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OZET

Karaborklii Argut, S. (2022). Diz Osteoartritinde Egzersiz ve Trombositten Zengin
Plazma Tedavilerinin Etkinliginin Karsilastirilmasi: Randomize Kontrollii Caligma.
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon ABD. Doktora Tezi. Istanbul.

Bu tez projesinin amact PRP tedavisi ile birlikte uygulanan egzersiz programinin
etkinliginin sadece PRP veya sadece egzersiz tedavileri alan gruplarla karsilastirilmali
olarak incelenmesidir. Calismamizda yas ortalamalar1 56,03+8,05 yil olan, evre Il-111
diz osteoartriti tanil1 84 hasta randomize olarak PRP+Egzersiz, sadece PRP ya da sadece
Egzersiz gruplarindan birine atanarak tedaviye alindi; 6 hafta tedavi ve 12 hafta takip
siireci sonunda 76 hasta ile galisma tamamlandi. Katilimcilar agri, eklem hareket
acikligi, fonksiyon, yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti bakimindan tedavi dncesi, 6.
ve 12. haftalarda degerlendirildiler. Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) istatistik programi ve “3x3 Mixed Model Repeated Measures
ANOVA” testi kullanildi. Calisma sonuglar1 incelediginde gruplar arasinda agri
(p=0,0001), fonksiyon (p=0,009), yasam kalitesi (p=0,001) ve hasta memnuniyetinde
(x2=24,38; p=0,001) anlamli farkliliklar oldugu goriildii. Ileri analiz sonuglari
incelendiginde ise agri, WOMAC skoru ve hasta memnuniyeti bakimindan PRP+Egz
grubunun, PRP grubundan anlamli sekilde iistiin oldugu; SF12 fiziksel komponenti
bakimindan ise PRP+Egz grubunun hem PRP grubundan hem de Egz grubundan
anlamli sekilde istiin oldugu gorildi (p<0,05). Hicbir katilimcr ciddi yan etki
bildirmedi. Osteoartrit tedavisinde kullanimi1 giderek artan PRP’nin tek basina
uygulandiginda agri, fonksiyon ve hasta memnuniyeti bakimindan egzersiz tedavisine
kiyasla anlamli farklilik saglayamadigi bulundu. PRP ve egzersiz programi
kombinasyonunun agri, fonksiyon ve hasta memnuniyeti bakimindan sadece PRP
uygulamasindan; yasam kalitesi bakimindan ise hem PRP hem de egzersiz gruplarindan
istiin oldugu goriildii. PRP uygulamasiin girisimsel prosediirii goz 6niine alindiginda,
diz OA tedavisinde egzersizin tercih edilmesi daha avantajli gdziikmektedir. PRP
uygulamas: tercih edilecekse, tedavi basarisint ve etkinligini arttirmak amaciyla
egzersiz programiyla kombine sekilde uygulanmasi onerilir.

Anahtar Kelimeler: Intraartikiiler enjeksiyon, Ortobiyolojik tedavi, Osteoartroz,
Plateletten zengin plazma, PRP.

Bu calisma, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Bilimsel ~Arastrma  Projeleri
Koordinasyon Birimi tarafindan desteklenmistir. Proje No: TDK-2020-35062
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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. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of Graduate Studies, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation. PhD Thesis. istanbul.

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-1l1 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(y2=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.

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University-
Cerrahpasa. Project No. TDK-2020-35062



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), en sik goriilen artrit tipidir ve diinya ¢apinda 300 milyondan
fazla eriskini etkilemektedir (1). Vicuttaki tiim eklemleri etkileyebilen OA’nin
patofizyolojisi sinovyal inflamasyon, kikirdak dejenerasyonu, osteofit olusumu ve
kemigin yeniden sekillenmesini igerir. Kronik ve dejeneretif bir eklem hastaligi olan
OA’da meydana gelen bu degisimler eklem stabilitesini ve fonksiyonunu bozar ve
agriya neden olur. Eklem kikirdagi ve subkondral kemikte yapim ve yikim arasindaki
dinamik dengenin bozulmasiyla, ilgili eklem {izerine binen yiikii karsilayamayacak

duruma gelmektedir (2, 3).

Diz eklemi, viicutta OA’dan en sik etkilenen eklemlerdendir; ayrica kiiresel
engelliligin en 6nde gelen nedenleri arasinda on birinci sirada yer almaktadir (4). Tipik
olarak diz OA tanil1 hastalarda agr1, sislik, kas kuvvetinde azalma (6zellikle kuadriseps
femoris), eklem sertligi ve fonksiyon kaybi goriilmektedir (1, 5). Diz OA tanili
hastalarda erken dénemde aktiviteyle iligkili olarak artan, istirahatle azalan agr1 goriilse
de hastaligin ileri evresinde agr1 siirekli bir hal almaktadir. Uzun siireli istirahat sonrasi
eklem hareketinde zorlanma ve sertlik hissi goriilmektedir. Semptomatik diz OA’l1
bireylerde giinliik yasam aktivitelerinde zorlanma, fonksiyon kayiplar1 ve saglikla
iligkili yasam kalitesinde azalma goriilmektedir. Yine uzun vadeli sonuglar arasinda
fiziksel aktivitenin azalmasi, kondisyon kaybi, uyku bozuklugu, yorgunluk ve

depresyon sayilabilir (5, 6).

OA i¢in kesin bir tedavi yoktur; mevcut arastirmalarin ¢ogunda agriyi
hafifletecek ve fonksiyonel limitasyonlar1 6nleyecek tedavilere odaklanilmaktadir (7).
OA tedavisinde ana amag, hastanin tedavinin merkezinde yetkin ve aktif sekilde yer
almasini tegvik etmek, agriy1 azaltmak, fonksiyonu optimize etmek ve hastalik siirecini
yavaslatmak ve etkilerini azaltmaktir (8). Literatiirde yer alan klinik rehberlerde, OA
icin temel tedaviler olarak hasta egitimi, yapilandirilmis egzersiz programlari ve Kilo
kayb1 Onerilirken; kronik agri yonetimi i¢in ise oral nonsteroid anti inflamatuar ilaglar
(NSAII) ve eklem i¢i enjeksiyonlar onerilmektedir (9, 10). Giincel bir meta-analiz
calismast diz OA'st olan hastalarda nonoperatif tedavinin gergek klinik etkinligini ve
uzun vadeli sonuglarini daha iyi anlamak i¢in intraartikiiler ve diger nonoperatif tedavi

seceneklerini karsilastiran aragtirmalara ihtiyag duyuldugunu bildirmektedir (11).



PRP, yiiksek diizeyde anabolik 6zellikler gosteren cesitli biiyiime faktorlerini
igeren, plazmanin tizerinde yliksek trombosit konsantrasyonuna sahip bir otolog plazma
triinidir  (12-14). PRP'nin  klinik kullaniminin = biyolojik temelinde, biiyiime
faktorlerinin lokal olarak verilmesi, inflamatuar yanitin modifikasyonu ve PRP'nin
hiicre proliferasyonu ve farklilasmasi tizerindeki olumlu etkileri bulunur (15). Diz OA
tedavisinde PRP kullanmanin mantig: ise, OA hastaliginin tetikleyici faktorlerinden biri
oldugu gosterilen, bozulan eklem homeostazinin restorasyonudur (16-18). PRP ayrica,
osteoartritik eklemini karakterize eden inflamatuar ve katabolik molekiillere karsi
koyabilen, immiinomodiilator 6zelliklere sahip sitokinler ve biyoaktif molekiiller igerir
(19). Literatiirde, hafif ile orta dereceli diz OA'da eklem i¢i PRP enjeksiyonlarinin
etkinligi desteklenmis; diger eklem i¢i enjekte edilebilir tiriinlere kiyasla daha yiiksek
olmayan bir yan etki oraniyla giivenli oldugunu gosterilmistir (20-23). Son yillarda PRP
Klinisyenler arasinda artan bir popiilerlik kazanmis ve hyaliironik asit ve kortikosteroid
gibi daha geleneksel yaklagimlara benzer sekilde hastalara Onerilen yaygin bir

enjeksiyon segenegi haline gelmistir (24, 25).

Diz OA tedavisinde rehabilitasyonun 6nemi kanitlanmis olmasina ragmen, diz
OA olan hastalarda PRP tedavisinden sonra optimal rehabilitasyon protokolii veya
enjeksiyon oOncesinde ya da sonrasinda verilen Oneriler konusunda fikir birligi
bulunmamaktadir. Bu doktora tez projesi kapsaminda gergeklestirdigimiz sistematik
derleme caligmasi (PROSPERO Registration number: CRD42021273290) ile PRP
tedavisinden sonraki egzersiz ve diger rehabilitasyon uygulamalari i¢in literatiirde yer
alan kanitlarin incelenmesi amaglanmistir. Bu kapsamda Medline (PubMed), PEDro,
Cochrane Library ve Web of Science veri tabanlari, PRISMA rehberine uygun sekilde
sistematik olarak taranmistir. Elektronik veri tabanlarinin taranmasi sonucunda,
potansiyel olarak ilgili 886 calisma bulundu. Duplikasyonlar kaldirildiktan ve eleme
stireci tamamlandiktan sonra dahil edilme kriterlerini saglayan 76 ¢aligma analiz edildi.
Calismalarin ¢cogu (n=51) PRP isleminden sonra bir egzersiz programi bildirmemistir.
Bunlarin %40.78'1 dinlenme, buz, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar veya aktivite
kisitlamas1 gibi sadece islem sonrasi hemen Onerilerde bulunurken, caligmalarin
%26,31'1 herhangi bir spesifik Oneri veya egzersiz tanimlamadi. Calismalarin
%32,89'unda ev egzersiz programlart Onerilmekte, ancak verilen programlarin
detaylandirilmamas1 dikkat cekmektedir. Bu caligmalardaki ev egzersiz programlari

germe, giliclendirme ve hareket acikli§i egzersizlerini igeriyordu. OA yOnetiminde



egzersizin kanita dayali onemine ragmen, diz OA tanili hastalarin tedavisinde PRP
uygulamasindan sonra Oneriler ve egzersiz protokolii hakkinda kanit eksikligi oldugu
goriildii. Klinisyenlere rehberlik edecek gecerli ve tutarli programlarin ortaya
¢ikarilmasina agik bir ihtiya¢ oldugu bulundu. Buradan hareketle diz OA yonetiminde
PRP ile birlikte yapilandirilmis, siipervize egzersiz tedavisinin etkinliginin arastirilmast,
ve etkili ise PRP uygulamasi sonrasi optimal egzersiz protokoliiniin belirlenmesi
amaciyla bu doktora tez ¢alismasi planlanmistir. Bu arastirma sonucunda elde edilen

bulgular ile literatiirdeki bu eksikligin tamamlanmasi hedeflenmektedir.

Bu tez projesinin amaci PRP tedavisi ile birlikte uygulanan siipervize egzersiz
programinin etkinliginin sadece PRP veya sadece egzersiz tedavileri alan gruplarla
karsilastirilmali olarak incelenmesidir. Bu g¢alisma ile asagidaki sorularin cevaplari

aranacaktir;

1) Giiniimiizde oldukga popiiler olan ve ¢ok sik sekilde uygulanan PRP, diz OA

tedavisinde etkili bir yontem midir?

PRP’nin diz OA tanmili hastalarin klinik sonuglar iizerinde etkili olup
olmadigi, diz OA tedavisinde etkisi yiiksek kanit diizeyine sahip olan

egzersiz tedavisi ile karsilastirilmali olarak arastirilacaktir.

2) PRP prosediirii, egzersiz ile birlikte uygulandiginda sadece egzersiz ya da

sadece PRP uygulanan gruplardan daha etkili midir?

PRP ve egzersiz tedavisi kombinasyonunun etkinligi karsilagtirmali olarak
incelenecek olup, PRP prosediirii sonrasi optimal egzersiz protokolii

agisindan literatiirdeki eksikligi doldurmak hedeflenecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DIZ OSTEOARTRITI

Osteoartrit en yaygin sinovyal eklem hastaligi olarak bilinmektedir ve diinya
capinda 300 milyondan fazla erigkini etkilemektedir (1). Kronik, dejeneratif ve
progresif bir eklem hastalig1 olarak tanimlanabilen OA’da hastaliga iliskin degisiklikler
eklem kikirdagindan baslayarak sinovyal sivi, kemik ve yumusak dokuyu
etkilemektedir. Kikirdak kaybi temel olmasina ragmen, osteoartrit tiim eklemin
hastaligidir (5). OA’da eklem kikirdaginda ve subkondral kemikte fizyolojik yapim ve
yikim olaylar1 arasindaki dinamik dengenin negatif yonde bozulmasi s6z konusudur.
Eklem kikirdaginda yumusama ve disintegrasyon, osteofit formasyonu, eklem
kapsiiliinde fibrozis, sinovyal inflamasyon ve subkonral kemikte osteoblastik aktivite
artisi ile vaskiiler konjesyon olusur (Sekil 2.1). Bu degisiklikler sonucunda osteoartritik

eklem, lizerine binen yiikii karsilayamayacak duruma gelebilir (2, 3).

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

2.1.1. Epidemiyoloji

OA kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte, prevelanst yas ilerledikce
artmaktadir (2, 4). Diinya ¢apinda 60 yas lstii erkeklerin %10'unu; kadinlarin %18'ini
etkilemektedir (26). Yasli niifusunun giderek artmasiyla birlikte osteoartrit

prevalansinin artmasi beklenmektedir (27). Diz eklemi, viicutta OA’dan en sik etkilenen



eklemlerdendir; ayrica disabilitenin en yaygin nedenlerinden oldugu bilinmektedir.
2010 Global Hastalik Yiikii calismasina gore, diz OA’s1 kiiresel engelliligin en 6nde
gelen nedenleri arasinda on birinci sirada yer almaktadir (4). Avrupa Saglik
Arastirmalar1 (European Health Surveys) sonuglarina gére diz OA prevalansi % 4 - %20
arasinda degismektedir. Ayn1 arastirmaya gore altmis bes yas lizerindeki bireylerde bu
oranlarin % 30 - % 50 arasinda bulundugu rapor edilmistir (28). Ulkemizde ise elli yas
tizeri yetigkinlerde diz OA prevelanst %14,8 olarak bildirilmistir (29).

2.1.2. Etyoloji ve Risk Faktorleri

OA, eklemi olusturan yapilardan herhangi biri veya periartikiiler doku
anormalligi tarafindan baslatilan streslerden kaynaklanan eklem hasarmmin basarisiz
onarimini temsil eder (5). OA’da eklem kikirdaginda ve subkondral kemikte fizyolojik
yapim ve yikim olaylar1 arasindaki dinamik dengenin negatif yonde bozulmasi séz
konusudur. Bu bakimdan OA gelisimi i¢in risk olusturan faktorler lokal ve sistemik

faktorler olarak 2 ana grupta incelenebilir.

2.1.2.1. Sistemik Risk Faktorleri

Diz OA riskinde artig ile iligkili baslica sistemik faktorler arasinda ileri yas,
kadin cinsiyet, genetik 6zellikler, beslenme ve kemik dansitesi bulunmaktadir (5, 30).
Ileri yas OA i¢in en giiclii sistemik risk faktoriidiir (31). Yaslanmayla birlikte rejeneratif
kapasitede azalma ve lokal risk faktorlerinin birikimini OA riskini arttirabilmektedir

(32).

Cinsiyet agisindan degerlendirildiginde, diz OA’nin kadinlarda erkeklere oranla
daha yaygin oldugu bilinmektedir (28). OA riski bakimindan cinsiyet farkinin 6strojenle
iligskisi aragtirmalara konu olmaya devam etmektedir, ancak kesin mekanizma heniiz
ortaya konulamamistir. Hipotezler Ostrojenin kikirdak sagligini koruyucu etkisi
oldugunu; menopoz sonrasi Ostrojen seviyelerindeki hizli degisimin OA gelismesi
riskini arttirdigt ve kemik kalitesini etkileyerek OA gelisimine zemin hazirladig

mekanizmalarina dayanmaktadir (33, 34).

OA’nin giiclii genetik baglantis1 yapilan aile temelli ¢aligmalarla gosterilmistir;
ancak genomik 6zelliklerin tek basina hastalik gelistirecek bireyleri giivenilir bir sekilde
tanimlamasi olasi goziikmemektedir (32, 35). Tek niikleotid polimorfizmleri, OA tanili

bireylerin viicut kitle indeksi ve kemik mineral yogunlugu gibi bilinen birkag¢ risk



faktorti ile iliskilendirilmistir (36). Diz OA igin biyolojik risk faktorleri olarak
proteoglikan ve kollajen sentezinin azalmasi, kikirdak dokuya sok absorbsiyon
Ozelligini kazandiran hyaliironik asit, glikozaminoglikan ve kondroitin siilfat gibi
yapisal bilesenlerin yetersizligi sayilabilmektedir (33). Beslenme ise bireyler arasinda
fark olusturarak dolayli sekilde etki eden sistemik faktorlerdendir. Yayinlanan bir
sistematik derleme ¢aligmasinda glukozaminoglikan ve kondroitin stilfatin, diz OA'sinin
ilerlemesini  gliglii  bir sekilde geciktirdigi  bildirilmistir; ancak beslenme

degisikliklerinin hastaligin ilerlemesini yavaslattig1 sonucuna varilamamistir (37).

2.1.2.2. Lokal Risk Faktorleri

Diz OA icin lokal risk faktorleri arasinda asir1 kilo veya obezite, dnceden
gecirilmis diz yaralanmasi, mesleki faktorler (6rnegin dizler lizerinde ¢alisma ve
¢omelme gerektiren isler, agir kaldirma vb.) ve varus /valgus deformitesi gibi
biyomekanik faktorler bulunmaktadir (5). Rekreasyonel fiziksel aktiviteler ise hastalik
riskini arttirmaz (38, 39).

Obezite diz osteoartriti riskini li¢ kattan fazla artirir ve hastaligin ilerlemesini
hizlandirir (33, 40). Kalga, diz ve ayak bilegi gibi agirlik tasiyan eklemler iizerindeki
stresi dogrudan arttirirken, inflamatuar adipokinlerin etkisiyle eklem duyarliligini
arttirarak da hastalik riskini artirabilecegi disiiniilmektedir (41). Ayrica obezite ile
iliskili osteoartrit riskinin kal¢a eklemi i¢in diz eklemine kiyasla gore ¢ok daha kiiclik
oldugu bildirilmistir (42). Giiniimiizde artan obezite prevalansinin, diz OA i¢in riski ve

hastalik yiikiinii onemli derecede arttirabilecegi diisiiniilmektedir (32).

Eklemi igeren yaralanmalar, eklem stabilitesini ve yapisini bozacak sekilde
kemik veya kikirdak hasarma neden olabilir. Ozellikle diz eklemi igin baglardaki veya
meniskiisteki hasar eklem biyomekanigine olumsuz etki edebilir. Diz yaralanmalarinin

diz osteoartriti riskini dort kattan fazla arttirdigi bildirilmistir (43).

Eklem biyomekanigi, anatomik ve fonksiyonel faktorler tarafindan belirlenir.
Diz eklemi i¢in tibial ve femoral kemik morfolojisi OA gelisimini bakimindan
hazirlayici 6zellikte olabilir (44). Biyomekanik dizilim, diz OA bakimindan ozellikle
onemlidir; varus ve valgus acilanmalar1 eklemin belli bolgelerinin daha fazla strese
maruz kalmasina ve yiikii daha fazla tagiyan bolgede OA gelismesi veya ilerlemesi
riskini artirir (45, 46). Benzer sekilde bacak boyu esitsizlikleri (1 cm veya daha fazla
oldugunda), kisa olan taraftaki diz OA riskini yaklasik iki kat arttirmaktadir (47).



Fonksiyonel faktorlerle ilgili risk bakimindan, zayif kuadriseps kas1 fonksiyonunun, diz
OA ilerleme hizinmi artirabilecegi bildirilmistir (48). Eklem i¢indeki biyolojik yollar
mekanik uyaranlara karsi duyarlhidir ve biyomekanik faktorler degistirilerek tedavi igin
potansiyel bir miidahale araci sunabilir (49). Bu bakimdan biyomekanik risk
faktorlerinin belirlenerek tedavide gbz oniinde bulundurulmasi ve mekanik uyaranlarla

tedavi programinin sekillenmesi 6nem arz etmektedir.

2.1.3. Patofizyoloji

Onceki yillarda OA, sadece mekanik kikirdak bozulmasmin bir hastalig: olarak
goriiliiyordu, ancak artik tiim eklemi etkileyen karmasik bir durum oldugu ve matriks
proteazlarinin aktivasyonunun patofizyolojide ¢ok Onemli bir role sahip oldugu
bilinmektedir (32). Kikirdagin ana yapisal proteini olan tip II kolajen, diger kolajen
tiirlerinden ve kikirdak oligomerik matriks proteini gibi kolajen olmayan proteinlerden
temel alan bir ag oOrgiisii olusturur ve kikirdak dokuya gerilme mukavemeti (tensil
kuvveti) saglar. Agrekan ve diger proteoglikanlar bu cerceve icinde gdmiiliidiir ve
hidrofilik yapilariyla kikirdak igine su c¢ekerek mekanik basinca karsi direnc saglar.
Kikirdak mimarisi ve biyokimyasal bilesim, kimyasal ve mekanik degisikliklere yanit
vermek tizere kondrositler tarafindan diizenlenir (50). OA’da interlokin 1p, interlokin 6
ve TNF a dahil sitokinler ve matriks pargalayici enzimler gibi ¢esitli inflamatuar yanit
proteinleri Uretirlir. Kollajenazlar ve agrekan parcalayict enzimler gibi bu bilesiklerin

bazilarinin 6nemli patojenetik etkileri oldugu bilinmektedir (44).

Kondrositler, hasarla iliskili molekiiler paternler tarafindan aktive edilen
reseptorleri eksprese eder (51). OA’da bu paternler, glikozaminoglikan ve hyaluronan
igeren hiicre dig1 matriks molekiillerinden olusur (52). Kondrositler ayrica, yaslanan
dokularda biriken gelismis glikasyon son iiriinlerini baglayan reseptorleri de eksprese
eder. Bu siireg, fenotipik katabolizmaya gecisle sonuclanir ve yasla birlikte artan OA
prevalansini agiklamaya yardimci olabilir (32, 53, 54). Hiicre dis1 matriks bilesenlerine
verilen bu tepkiler, basitge yerlesik kikirdak bozulmasinin tetikleyicisi olabilir.
Kondrositler, ilk olarak, sinovyum veya subkondral kemik gibi diger eklem
yapilarindan kaynaklanan inflamatuar sinyallerle aktive edilir. Terapotik miidahalelerin,

erken evrede baslandiginda daha etkili olmasini agiklayibilir (32).

OA’da hem kortikal plakanin hem de trabekiiler kemigin yapisinda ve

bilesiminde normalden belirgin degisiklikler goriiliir. Endokondral ossifikasyon ve



iligkili vaskiiler penetrasyon yeniden baslatilir ve osteofitler ile subkondral Kistlerin
olusumu stirece eslik eder (55, 56). Ayrica, subkondral kemik yiiksek oranda innerve

edilir ve OA’da agr1 olusumuna katkida bulundugu diistiniiliir (32).

Sinovit, erken evre OA’da bile goriilmektedir. Kronik osteoartritte, artmis
vaskiilarite ile birlikte sinoviyositlerin proliferasyonu ve doku hipertrofisi dikkat
¢ekmektedir (57). Sinoviyositler, hyaluronik asit ve lubrisin gibi kayganlastiricilari
sentezler. Bu maddeler optimum eklem fonksiyonuna katkida bulunur, ancak OA tanili

hastalarda azalmig lubrikasyon kapasitesi gosterir (58, 59).

OA temelde eklemle sinirl,, lokal bir hastalik olarak goriilmektedir ve
inflamasyonun sistemik belirtecleri ile hastalik iligkisini arastiran c¢aligmalar geligkili
sonuglar vermektedir (32). Iki farkli sistematik derleme calismasinda, serum C-reaktif
proteinin radyografik osteoartritten ziyade semptomlarla iligkili oldugu ve agrinin

sistemik inflamasyonun bir belirteci olabilecegi bildirilmistir (60, 61).

2.1.4. Smiflandirma

2.1.4.1. Etyolojik Temele Dayali Stniflandirma

Diz OA, altta yatan nedene bagli olarak primer veya sekonder olarak
smiflandirihir (62). Primer diz OA, agiklanabilen kesin bir neden olmaksizin eklem
kikirdagi dejenerasyonunun sonucudur. Tipik olarak, yaslanmanin yani sira asinma ve
yipranma nedeniyle goriilen dejenerasyon olarak diisiiniiliir. Primer diz OA daha yaygin
olarak goriilmektedir. Sekonder diz OA ise bilinen bir nedene bagli olarak gelisen
eklem kikirdagi dejenerasyonunun sonucudur. Cogunlukla cevresel faktorler risk
olusturmaktadir. Eklemde kirik hikayesi, yiiksek siddetli travma, tekrarlayan
mikrotravmalar veya onceden gecirilen eklemle iligkili cerrahiler sekonder diz OA

nedenleri arasinda sayilabilir (30, 62).

2.1.4.2. Hastaligin Evresine Gore Siniflandirma

OA ig¢in bir radyografik siniflandirma semasi olusturmaya yonelik ilk resmi
girisimler 1957'de Kellgren ve Lawrence tarafindan yapilmistir. Orijinal ¢aligmalarinda
sunulan verilere gore, Kellgren-Lawrence siniflamasi tipik olarak o6zellikle diz OA
baglaminda uygulanmis ve diz AP radyografileri kullanilarak tanimlanmistir (63). Bu
siiflama sistemine gore, hastanin radyografisi degerlendirilerek 0 ile 4 arasinda

puanlama yapilmaktadir ve artan puan OA siddeti ile iligkilidir. Puanlamaya gore



“Grade 0” OA varligi olmadigini; “Grade 4” ise siddetli OA oldugunu gosterir.
Kellgren-Lawrence siniflamasi hangi hastalarin cerrahi tedaviden fayda gorebilecegini

belirlemede klinik karar verme araci olarak da kullanilmaktadir (64).

Sekil 2-2’de Orijinal Kellgren-Lawrence makalesinde sunulan diz AP
radyografileri ve evrelendirme gosterilmistir. Sekilde; (A) Olasi osteofit olusumu ile
eklem boslugunun siipheli daralmasi; Grade 1, (B) Kesin osteofit olusumu ile eklem
boslugunun olas1 daralmasi1 Grade 2, (C) Eklem araligmin kesin daralmasi, orta
derecede osteofit olusumu, skleroz ve kemik ug¢larinin olas1 deformitesi Grade 3, (D)
Biiyiik osteofit olusumu, belirgin skleroz ile eklem araliginda ciddi daralma ve kemik

uglarinin kesin deformitesi Grade 4 temsil edilmistir (63).

Sekil 2-2: Orijinal Kellgren-Lawrence makalesinde sunulan diz AP radyografileri ve
evrelendirme (63)

2.1.5. Klinik Bulgular
Diz OA’nin primer klinik bulgusu aktivite ile kotiilesen, derin, kiint ve ac1 verici

karakterdeki diz agrisidir (2, 6). Hastaligin baslangi¢ evrelerinde uzun mesafe yliriiyts,
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sandalyeden kalkma ve merdiven inme/¢ikma gibi diz eklemine yiik bindiren, zorlayici
aktiviteler ile kademeli sekilde artan agri; istirahatle azalir. Hastaligin ileri evrelerinde
istirahatte de agri devam etmeye baslayabilir (6). Klinik agidan Onemli diger
semptomlar; uzun siire oturduktan veya dinlendikten sonra agri, eklem sertligi,
effiizyon, eklem hareketiyle birlikte krepitus, instabilite ve periartikiiler kas zayifligidir.
Klinik semptomlarin yogunlugu her birey i¢in degisken olmakla birlikte, tipik olarak
zamanla daha siddetli ve daha sik sekilde goriiliir (6). Hastada degisik seviyelerde

goriilebilen semptomlarin ortak sonucu ise fonksiyonel limitasyondur.

Hastaligin ilerleme hizi, bireyler arasinda ve siiregte eklem icinde degisiklik
gosterir. OA ilerledikge, bireysel agr1 duyarliligr (santral veya periferik sinir sisteminde
nosiseptif islemlerdeki degisiklikler sonucunda olusan anormal tepki), kronik agriya
uyum veya agri-kaginma davranisinin sonucu olarak fiziksel aktivitede azalma ile
iligkili olabilir. Sonu¢ olarak uzun vadeli semptomlar arasinda fiziksel aktivitenin
azalmasi, kondisyon kaybi, uyku problemleri, yorgunluk ve depresyon sayilabilir (5).
OA ile iliskili fonksiyon kayiplar1 6nemli 6l¢iide morbidite nedenidir ve saglikla iligkili
yagsam Kkalitesini azaltmaktadir (65). Uzun vadede bu hastalar i¢in mortalite oranlarinin
da genel popiilasyondan daha fazla oldugu goriilmektedir. Alt ekstremite tutulumu,

komorbidite ve fiziksel aktivitenin azalmasi bu durumun nedenleri olarak tahmin

edilmektedir (4, 65).

2.1.6. Tedavi

OA i¢in kesin bir tedavi olmadigindan mevcut arastirmalarin ¢ogunda agriyi
hafifletecek ve fonksiyonel limitasyonlar1 dnleyecek tedavilere odaklanilmaktadir. OA
tedavisinde ana amag, hastanin OA konusunda bilgi sahibi olarak hastaligin
yonetiminde yetkin ve aktif sekilde yer almasimi tesvik etmek, agriyr azaltmak,
fonksiyonu optimize etmek ve hastalik siirecini ve etkilerini yavaslatmak / azaltmaktir
(7). Tedavinin eklem kikirdagi, sinovyum, subkondral kemikler, periartikiiler bag doku

ve kaslar1 icerecek bicimde eklemin biitlinciil olarak ele almasi olduk¢a onemlidir.

Diz OA tedavisi multimodaldir ve farmakolojik ya da farmakolojik olmayan su
yaklasimlar1 igermelidir: Hasta egitimi, kara temelli egzersizler, diyet ve kilo yonetimi,
fiziksel aktivite, sedanter davranista azalma ve proaktif yaklagim (9). Hastaligin ileri
evrelerinde, secilen hastalarin tedavisinde ve diger tedavi seceneklerinin basarisiz

oldugu durumlarda cerrahi secenekler 6n plana ¢ikmaktadir. Tedavi planlamasi yapmak
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tizere Oncelikle detayli degerlendirme yapmak, klinik karar vermede oldukca 6nemli bir
yer tutmaktadir. Degerledirme su komponentleri igermektedir: Hastanin tercih ettigi
tedavi yaklagimi, mevcut fiziksel aktivite diizeyi ile planlanacak fiziksel aktivitenin tiirii
ve yogunlugu, sedanter davranis analizi, egzersiz beklentileri ve egzersize uyum diizeyi,
diz osteoartritinin evresi ve siddeti, bir arada var olan kosullar / risk faktorleri, agri,
depresyon, anksiyete, uyku degisikligi. Ayrica fonksiyonel sinirlamalar, maliyet gibi

tedavi engelleri ve diger bireysel faktorlere de degerlendirmede yer verilmelidir (5, 9).

2.1.6.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi Segenekleri

Diz OA tedavisi icin ¢ok ¢esitli konservatif yontemler mevcuttur. Genel olarak
diz osteoartriti tedavisi konservatif yontemlerle baslar; konservatif tedavinin yetersiz
kaldigi durumlarda, uygun hastalarda cerrahi tedavi segeneklerine ilerler (6).
Konservatif yontemler arasinda birincil tedavi yaklasimi olarak, egzersiz temelli
fizyoterapi programi Onerilmektedir (8). Fizyoterapi programi, egzersiz temeline ek
olarak hasta egitimi, aktivite modifikasyonlari, kilo verme ve dizlik gibi eksternal
destekleri igermektedir. Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Toplulugu (Osteoarthritis
Research Society International - OARSI) ve Avrupa Osteoporoz, Osteoartrit ve Kas-
iskelet Hastaliklarinin Klinik ve Ekonomik Yonleri Dernegi (European Society for
Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal
Diseases — ESCEO), OA igin temel tedaviler olarak hasta egitimini, yapilandirilmis
egzersiz programlarini ve kilo kaybini; birinci basamak tedaviler olarak topikal
NSAII’ler; kronik agr1 i¢in oral NSAII'leri ve eklem i¢i enjeksiyonlari 6nermektedir (9,
10).

Hasta egitimi ve yasam tarzi degisiklikleri

Hastalar, OA’da dogal seyrin degiskenligi, eklemleri korumada kuvvet
kazandiran egzersizlerinin degeri, yaralanmalarin dnlenmesi, bas etme becerilerinin ve
0z yeterliligin rolii ve fonksiyonel diisiisii onlemek adma proaktif yaklagimin dnemi
konusunda egitilmelidir (5). Eklem ve eklem ¢evresi yapilar1 korumak ve hastaligin
progresif etkilerini yavaglatmak {izere, internal ve eksternal stresleri azaltacak
stratejilerin belirlenmesi ve gerekli durumlarda aktivite ve is modifikasyonlarinin
yapilmasi Onerilmektedir (1). Yasam tarzi degisiklikleri bakimindan obez hastalarda
kilo kaybi, semptomatik osteoartrit gelisme riskini azaltir ve hastalik varliginda

semptomlari diizeltir (66).
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Egzersiz
Egzersiz, diz OA tedavisinin temel bir bilesenidir (1, 9, 67-69). Kurk dort

randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi bir cochrane derlemesinde, diz OA olan
kisilerde, kara temelli terapotik egzersizlerin agriyr 6nemli 6lgiide azalttigi ve fiziksel
fonksiyonu ve yasam kalitesi iyilestirdigi gosterilmistir. Ayn1 ¢alismada egzersizin agri
ve fonksiyon lizerindeki yararlarinin, tedavinin tamamlanmasindan sonra en az 2 ila 6
ay kadar devam ettigi bildirilmistir (3). Ayrica egzersizin uzun vadede dejenerasyonun
ilerlemesi riskini arttirabilecegine iliskin olast endiselerin aksine, diz agrisi olan OA
tanili yash erigkinlerde diisiik etkili egzersiz uygularini konu edinen randomize
kontrollii ¢alismalar sistematik olarak incelenmis, agrida artis veya hastalikta ilerleme

olmadigini bildirilmistir (70).

Egzersiz programlari, aerobik kapasiteyi, eklem hareket acikligini ve kas
kuvvetini korumay1 veya iyilestirmeyi ve diisme riskini azaltmay1 hedeflemektedir. Diz
OA tedavisinde aerobik egzersiziz, kuvvetlendirme egzersizlerinin (izokinetik,
izometrik veya elastik bant egzersizleri), néromiiskiiler egzersizlerin, su i¢i aktivitelerin,
denge egzersizlerinin ve zihin-viicut egzersizlerinin yararlart kanitlanmistir (5).
Noromiiskiiler egzersiz, progresif performans egzersizleri araciligiyla kas zayifligini
azaltmaya ve sensorimotor kontrol ile fonksiyonel stabiliteyi gelistirmeye odaklanir. Su
ici aktiviteler, diisiik etkili aerobik egzersizlere, kuvvetlendirme ve hareket agikligi
egzersizleri ile birlikte 6nerilmektedir, ancak farkli hasta gruplar1 igin kara temelli
egzersizler kadar erisilebilir degildir (3, 9). Denge egzersizleri, ozellikle diigme
riskininin azaltilmas1 bakimindan faydalidir. Tai chi ile geleneksel egzersizler ile
karsilagtiran randomize kontrollii bir ¢alismada gruplar arasinda benzer gelismeler
goriilmiis; depresyon ve yasam kalitesi bakimindan daha fazla iyilesme sagladigi rapor

edilmistir (69).

Egzersiz tedavisi hedefleri ve ilerlemeyi belirlerken hastanin tercihlerini, sonug
beklentilerini, agri siddetini, egzersiz yapabilme ve siirdiirebilme kapasitesini, 6z
yeterliligi ve hareket korkusunu gbz Oniine alarak, fizyoterapistler tarafindan hastaya
0zgii olarak planlanmalidir (5). Egzersiz tedavisi, ciddi yan etkiler olmaksizin en az
farmakolojik agr kesici ilaglar kadar etkili agr1 kontrolii saglar; ayrica, bu terapdtik
etkiler baslangictaki agri yogunlugundan ve radyografik OA siddetinden bagimsizdir

(71). Egzersiz tedavisi hastanin tercihlerine ve ihtiyaglarina gore kisisellestirilmelidir,
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ancak yeterli klinik fayda elde etmek i¢in baslangigta haftada 2 seans olmak iizere en az

12 denetimli seans gerekir (71).

Oz-yeterlik & dz-yonetim ve agrivla basa ctkma becerileri egitimi

Oz-yeterlik ve &z-ydnetim programlari, tedavi hedeflerinin belirlenmesinde,
agriy1, korkuyu, stresi, depresyonu, kaygiylr yonetme yeteneginin gelistirilmesinde,
egzersizilerin uygun bi¢imde yapilmasinda ve siirdiiriilmesinde ve tedaviye uyumun
gelistirilmesinde kademeli davranigsal miidahaleleri igerir ve hastanin kendi kendini
izlemesini amaglar. Bu programlarin diz osteoartriti veya kas-iskelet sistemi
rahatsizliklart olan hastalarda 6z-etkililik gelisiminde zayif - orta diizeyde etki
biiytikliikleri gostermistir (72). Agr1 yonetimi igin psikolojik miidahalelerin incelendigi
bir meta-analiz ¢alismasinda, agriyla basa ¢ikma becerileri egitiminin OA veya
romatoid artritli hastalarda agrida azalma ve fonksiyonda iyilesme gosterdigi bildirildi
(73). OA ve kendi kendine yonetim de dahil olmak iizere tedavi se¢enckleriyle ilgili
yapilandirilmis hasta egitimi ile bireysel motivasyonu ve egzersiz programina baglilig

korumak ve boylece etkileri uzun vadede siirdiirmek i¢in 6nemlidir (71).

Biyvomekanik miidahaleler ve yiirtime yardimcilart

Biyomekanik miidahaleler arasinda uygun ayakkabi se¢imi, tabanlik, diz
ortezleri, yardime1 cihaz kullanimi sayilabilir . Ozellikle ayakta pronasyon varliginda
tabanliklar kullanarak biyomekanik zincir dizilimi ile diz ekleminde olusabilecek stres
kontrol altina almabilir. OA'da diz ortezleri veya kamalar diz eklemini destekleyici
olarak kullanilabilir ve uygun yiik dagilimini saglamaya yardimci olabilir. Bu ortezler
eksternal destek saglayarak yiikii etkilenen diz bdlmesinden uzaklastirmayi amaglar.
Dizde hafif-orta diizeyde valgus veya varus deformitesi oldugunda etkili olabilir (9).
Yiirlime sirasinda yardimci cihaz kullaniminin direkt etkileri bakimindan kanitlar
yetersiz olsa da, uygun enerji harcanimi, yiik kontrolii ile agridan kaginarak hareket

korkusunu azaltma, mobiliteyi arttirma ve diismeleri 6nleme gibi amaglarla onerilebilir

(74).

Diger tedavi vaklasimlar

Egzersiz tedavisi, yasam tarzi degisiklikleri ve hasta egitiminin tedavi etkileri
yetersiz kalirsa, fizyoterapist manuel terapi, fiziksel modaliteler ve elektroterapi,

hidroterapi ve balneoterapi igeren ek miidahaleler sunabilir (71).
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Diz OA tedavisinde manuel terapi ve masaj uygulamalari agr1 ve sertlik
semptomlarin1  kontrol etmek veya hareket kisithhigim1 azaltmak amaciyla
kullanilabilmektedir. Klinisyenler manuel terapi uygulamalarindan, hasta tarafindan
daha rahat tolere edilebilen grade I, Il ve 111 mobilizasyon tekniklerini tercih etmektedir.
Masaj uygulamalar ise spazm durumunda eklem ¢evresi yumusak dokuyu rahatlatmak
amaciyla kullanilabilmektedir. Ancak tiim bu manuel tekniklerle ilgili mevcut kanitlar
tutarsiz sonuglar bildirdigi i¢in uluslararas1 klinik kilavuzlarda oOnerilen tedaviler

arasinda yer alamamaktadir (1, 5, 9).

Diz OA tedavisinde fiziksel modaliteler ve elektroterapi ajanlari agriyt ve
sertligi azaltarak esas tedaviyi desteklemek amaciyla tercih edilebilir. Eklem cevresinde
lokal olarak uygulanan yiizeyel veya derin 1s1 ajanlar1 agriyr azaltmak ve varsa kas
spazmint  ¢ozmek bakimindan yardimci olabilir, bdylelikle hastayr egzersize
hazirlayabilir. Soguk uygulama ise egzersiz sonrasi agr1 kontroliinde ihtiya¢ durumunda
tercin  edilebilir. Lokal elektroterapi uygulamalarindan transkutendz eletrik
stimiilasyonu ve enterfarensiyel akimlar diz OA agr1 kontrolii i¢in kullanilabilmektedir.
Fiziksel modaliteler ve elektroterapi ajanlari kliniklerde siklikla kullanilmaya devam

etse de, bu konudaki literatiir ¢eliskili sonuglar vermektedir (1, 9).

Hidroterapi, Ozellikle agr1 siddeti yiiksek seyreden hastalarda veya analjezi
tolere edilmiyorsa yardimci olabilir. Suyun kaldirma kuvveti yardimiyla, agirlik
tasimayan bir pozisyonda diz eklemi sertligi azaltmak ve kas kuvveti arttirmak tizere
egzersizleri uygulamak daha rahat tolere edilebilir (75, 76). Kaplica tedavisi, diz
osteoartritinin konservatif tedavisi i¢in ilagsiz, invaziv olmayan, komplikasyonsuz ve
uygun maliyetli alternatif bir tedavi yOntemidir. Balneoterapi ve camur banyosu
tedavilerinin biyolojik etkileri esas olarak 1s1 uyarimima ve 06zel sularin ve ¢amur
paketlerinin fizik-kimyasal ozelliklerine dayanmaktadir. Balneoterapinin muhtemel
etkileri, kikirdak dejenerasyonunda yer aldig diisiiniilen sitokinleri ve diger molekiilleri
modiile ederek agiga ¢ikar (77, 78). Giincel bir meta-analiz ¢alismasina gore; diz OA
tedavisinde kaplica uygulamalar1 konvansiyonel tedavinin yerini alamaz, ancak birlikte
kullanilabilir. Ayn1 ¢alismada ¢amur banyosunun, diz OA'li hastalarda agriyi, sertligi

gidermeye ve fonksiyonel durumu iyilestirmeye katki saglayabilecegi bildirilmistir (79).
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2.1.6.2. Farmakolojik Tedavi Segenekleri

OA, bir hastanin yasaminin onlarca yilin1 kapsadig: icin, hastalarin genellikle
farmakolojik ve farmakolojik olmayan ¢ok sayida farkli yaklagimin kombinasyonu
seklinde tedavi edilmesi olasidir (1). OARSI ve ESCEO, OA igin temel tedaviler olarak
hasta egitimini, yapilandirilmis egzersiz programlarini ve kilo kaybini; birinci basamak
tedaviler olarak topikal NSAII’leri; kronik agri i¢in oral NSAIl'leri ve eklem igi
enjeksiyonlar1 Onermektedir (9, 10). Farmakolojik yaklasimlar; topikal ajanlari,
parasetamol, nonsteroid anti inflamatuvar ilaglari, glukozamin ve kondroitin siilfat,
kortikosteroid enjeksiyonlari, hyaluronik asit enjeksiyonlar1 ve plateletten zengin

plazma tedavilerini igermektedir.

Topikal ilaclar

Diz OA tedavisinde topikal ilaglar agri kontrolii amaciyla destekleyici olarak
yiiksek kanit diizeyinde onerilmektedir. Topikal NSAII tedavisi oral NSAII tedavisine
benzer etkiler gosterirken, daha az yan etkiye neden oldugunu bildirmistir (9). Birden
fazla eklem s6z konusu oldugunda daha az pratik olmalarina ragmen, kullanimlar1 oral

NSAID'lerin kullanimindan 6nce denenebilir (5).

Oral ilaclar

Topikal NSAII'lerin kullanimi pratik olmadiginda, etkisiz oldugunda veya tercih
edilmediginde, eger hastada kontrendikasyon yoksa oral ilaglar tercih edilmektedir. Diz
OA tanili kisilerde agr1 kontrolii igin asetaminofen (parasetamol) kullanimi ile ilgili
caligmalarin dahil edildigi sistematik derleme ve meta-analizler, bu ilaglarin minimal
etkililik sagladigin1 gostermektedir (80, 81). Asetaminofen kismen daha az yan etkiye
sahip oldugundan kisa siireli veya epizodik kullanimi tercih edilmektedir (81).
Komorbid durumlari olmayan Diz OA'l1 bireyler i¢in Oral NSAII'lerin kullanim1 sadece
gerekli durumlarda kullanilmak sartiyla 6nerilmektedir. Yaklasik 500.000 hastanin dahil
edildigi bir meta-analiz ¢aligmasina gore, herhangi bir NSAII kullaniminin artmig
miyokard enfarktiisii riski ile iliskili oldugunu gostermistir (81, 82). Oral NSAII'lerin
kullanimina baglamadan 6nce dikkatli bir 6ykii alma ve kreatinin 6l¢iimii ve en kisa siire
icin en diisiik dozun alinmasi yan etki riskini azaltabilir (9). Antidepresan, merkezi agri
onleyici ve anksiyolitik etkileri olan duloksetin (serotonin ve norepinefrin geri alim
inhibitorl) 6zellikle yaygin agr1 veya depresyonu olan hastalarda faydali olabilir (83,

84). Bir opioid-reseptdr agonisti ve zayif serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitorii
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olan Tramadol ise, NSAIll'lerin kontrendike oldugu veya etkisiz oldugu ve agrinin
siddetli oldugu secilmis hastalarda diisiiniilebilir. Kullanimina, bagimlilik potansiyeli ve

artan mortalite riski ile olas1 bir iliskiye kars1 hassasiyetle karar verilmelidir (81, 85).

Intraartikiiler Tedaviler

Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonlarmin kullaniminin arkasindaki mantik,
diz eklemindeki inflamatuar kaskadin farkli seviyelerinde hareket eden immiinosupresif
etkilere dayanir. Ozellikle interlokin 1 (IL-1), 16kotrienler ve prostaglandinler gibi
katabolik proteinler ve metalloproteinazlar gibi proinflamatuar sinyal molekiillerinin
sentezini bloke ederek etki eder (86). Intraartikiiler glukokortikoid enjeksiyonlari,
genellikle birkag hafta siiren kisa siireli agri kontrolii icin etkilidir. Giincel bir
randomize kontrollii c¢alismaya gore fizyoterapi kisa donemde glukokortikoid
enjeksiyonlar1 kadar etkili; uzun donemde glukokortikoid enjeksiyonlarindan daha
etkilidir (87). Randomize kontrollii baska bir ¢alismaya gore, semptomatik diz OA tanili
hastalarda her 3 ayda bir intraartikiiler olarak uygulanan 2 yillik triamsinolon tedavisi,
salin enjeksiyonlarindan daha fazla kikirdak hacmi kaybiyla sonuglanmistir (88). Bu
nedenle diizenli ve uzun siireli kullanimi Onerilmez, ancak oral analjeziye cevap
vermeyen semptomatik OA’ll hastalar i¢cin uygun bir analjezi ydntemi olarak

onerilmektedir (1).
Hyaluronik asit

Hyaluronik asit, eklemde lumbrikasyonu ve sok emiciligi saglayan ve hiicre dis1
matrisin proteoglikanlar1 i¢cin omurga gorevi goren bir glikozaminoglikandir. Saglikli
bireylerin dizlerinde hyaluronik asit, konsantrasyonu 2.5 ila 4.0 mg/ml arasinda
degisirken OA'da %33-50 oraninda azalir (89). Hyaluronik asit enjeksiyonlarnin agri
giderme ve fonksiyon iyilestirme agisindan faydalari tartismalidir (90). Bazi yayinlarda
bu etkilerin 26 haftaya kadar siirebilecegi bildirilmistir (22). Intraartikiiler hyaluronik
asitin semptomlarda 12 haftay: asan iyilesme ile iligkili oldugu bulunmus ve tekrarlanan
kortikosteroid enjeksiyonlarindan daha olumlu bir giivenlik profili oldugu gostermistir
(9). Ancak hyaluronik asit viskosuplementasyonunun OA ilerlemesini etkiledigini

destekleyecek kanit bulunmamaktadir (90).

Polideoksiriboniikleotit
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Polideoksiriboniikleotit (PDRN), biiyiik miktarlarda su molekiillerini
baglayabilen, dolayisiyla kikirdak yiizeyini yeniden diizenleyebilen ¢esitli zincir
uzunluklarindaki polimerlerden olusur (91). PDRN, hasarli kikirdaga karsi mekanik
koruma saglayarak sinovyal sivinin yerini alir ve matris {iretimi i¢in ideal bir mikro
ortam1 geri kazandirir. PDRN etkilerinin viskoelastik 6zellikler, hiicrede gelisen
indiiksiyon, kollajen ve hiicre gocli ve anti-inflamatuar yeteneklerle iligkili oldugu
goriilmektedir (92). Ayrica, hayvan modellerinde, sadece semptomatik iyilesme degil,
ayn1 zamanda interlokin-6 ve timor nekroz faktorii-alfa gibi proinflamatuar faktorlerde
de bir azalma bildirilmistir. Daha ileri g¢aligmalara ihtiya¢c duyulmasina ragmen,
PDRN'nin, son zamanlarda artritin bir biyo-belirteci olarak arastirilan kikirdak
oligomerik matris proteini seviyelerini azalttigi gosterilmistir (92, 93). Bir meta-analize
gore, eklem i¢ci PDRN enjeksiyonlari, hyaliironik asit ile kiyaslandiginda, islemden
sonra iki aya kadar daha fazla agri azalmasi ve esit diizeyde fonksiyonel iyilesmeler
saglamaktadir (94). Bu nedenle, hyaliironik asitten farkli olarak PDRN'nin klinik

avantajlarindan daha iyi yararlanilabilir.
Ozon

Eklem i¢i ozon tedavisinin kullanilmasinin arkasindaki mantik, kronik oksidatif
stresin OA'da 6nemli bir rol oynadig1 hipotezine dayanmaktadir. Klinik deneyimler ve
aragtirmalar, ozonu giiclii bir anti-inflamatuar, bagisiklik diizenleyici madde olarak
degerlendirmektedir. Yiiksek reaktivitesi nedeniyle oksidatif stresi azaltabilir,
fibroblastik eklem onarimini uyarabilir ve yeni kikirdak biiyiimesini tesvik edebilir.
Sinovyal siv1 i¢inde ¢oziindiiglinde, proteolitik enzimleri inhibe edebilen reaktif oksijen
tirleri ve lipid oksidasyon firiinleri olusturabilir. Bununla birlikte, vazodilatasyon ve
anjiyogenezi tesvik ederek oksijen dagitiminda lokal bir artisa yol agabilmektedir (89,
95). Tartismali sonuglara ragmen, ozon tedavisi agri kontrolii, eklem fonksiyonu ve
yasam kalitesi bakimindan, plasebo veya kortikosteroid enjeksiyonlarma kiyasla daha
iyl sonuglar gdstermistir. Yan etki riski oldukc¢a diisiik oldugundan, kullanimi olduk¢a

giivenlidir (96, 97).
Plateletten Zengin Plazma - PRP

PRP, periferik kandan daha yliksek trombosit konsantrasyonu ile karakterize
edilen otolog bir kan tirevidir. Trombositler yara iyilesmesi ve hemostaz

mekanizmasinda aktif rol almaktadir. Alfa-graniilleri yara iyilesmesinin baslatilmasinda
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ve onarim mekanizmasinda gorev alan biiylime faktorlerini igerdiginden 6zel bir 6neme
sahiptir. Bir trombosit i¢inde 50-80 alfa graniilii bulunur ve graniil basina 30 biyoaktif
protein salgilanir (98). Megakaryositlerden olusan ve yasam siireleri 7-10 giin arasinda
degisen trombositler, dolasimdaki hiicrelerin en kiigligiidiir. Tam kanda ortalama
trombosit konsantrasyonu 150.000 — 400.000 mm? arasindadir (99).

Sekil 2-3: Normal platelet morfolojisi (100)

Diz OA tedavisinde PRP kullanilmasinin arkasindaki mantik, trombositlerin
doku iyilesmesini tesvik edebilen, biyolojik olarak aktif proteinleri serbest birakma
yetenegine dayanir. Bununla birlikte hedef doku olan kikirdak diislik iyilesme
potansiyeline sahip oldugundan trombositlerin bu 6zelligi daha anlamli hale gelmektedir
(89, 101). Ayrica, PRP'nin yararh etkileri trombositler tarafindan salinan bir dizi
bliyiime faktorii araciligiyla gergeklestirilir. Bu biiylime faktorleri arasinda insiilin
benzeri biiylime faktorii (IGF), doku biiyiime faktorii (TGF), epidermal biiytime faktorii
(EGF), trombosit kaynakli biiylime faktorii (PDGF) bulunur. PRP ayrica, osteoartritik
eklemi karakterize eden inflamatuar ve katabolik molekiillere karsi koyabilen,
immiinomodiilator 6zelliklere sahip sitokinler ve biyoaktif molekiiller icerir: vaskiiler
endotel biiytime faktorii (VEGF) ve fibroblast biiylime faktorii (FGF) (19). Diz OA
tanili hastalar i¢in PRP kullanimi, OA gelisiminde rol oynayan Wnt/B-katenin yolu

tizerindeki etkisine de baglanabilir (102). Wnt protein ailesi, kikirdak yikimindan ve
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tiim eklem dokularmin ilerleyici dejenerasyonundan sorumlu olan metalloproteinazlar
gibi katabolik molekiillerin salimimini uyaran inflamasyon sinyalleme kaskadlarinda
merkezi bir rol oynar. Ayrica, Wnt yolu, Tip II kollajen yikimi ve kondrosit

apoptozunda 6nemli 6l¢iide yer alir (103).

Son yillarda PRP Kklinisyenler arasinda artan bir popiilerlik kazanmig ve
hyaliironik asit ve kortikosteroid gibi daha geleneksel yaklasimlara benzer sekilde
hastalara Onerilen yaygin bir enjeksiyon segenegi haline gelmistir (24, 25). Diz OA's1
icin PRP enjeksiyonlarinin klinik uygulamasi, prosediiriin glivenligini ve genel klinik
faydalarin1 ortaya koyan ¢ok sayida klinik ¢alisma ile arastirilmaya devam etmektedir
(20-23). Yiiksek kaliteli calismalar, oOzellikle diisiik dereceli eklem dejenerasyonu
durumunda, PRP'nin hyaluronik asitten daha iistiin oldugunu gdstermistir; diger yandan
siddetli OA'da viskosuplementasyona benzer sekilde daha az tatmin edici sonuglar

raporlanmustir (20, 21, 104).

Otolog bir kan {riinii olmas1 yani hastanin kendi kanm1 kullanilarak {iretilmesi
sebebiyle, PRP enjeksiyonu sonrasi sistemik yan etki ya da immiin reaksiyon
beklenmemektedir. Genel olarak iyi tolere edilebilen ve giivenli bir yontem oldugu
bildirilmistir (105). Ancak PRP uygulamasi dncesinde trombosit aktivasyonu amaciyla
eksojen aktivator olarak sigir trombini kullanilmasi, alerjik reaksiyon ve yasami tehdit
eden boyutlarda koagiilopati tablolarina neden olabilir (106). Boyle bir aktivasyon soz
konusu ise bireylerin alerjik olmadigindan veya antikoagiilan kullanmadigindan emin

olmak ¢ok 6nemlidir.

PRP yiiksek miktarda biiylime faktorleri igerdiginden ve uygulama bolgesine
lokalize oldugundan, enjeksiyon sonrasinda iceriginde yer alan bu faktorlere lokal
enflamasyon cevabi olusabilir (107). Uygulama sonrasi erken donemde semptomlarda
kotiilesme olabilecegi ve bu durumun gecici oldugu hastaya aciklanmalidir. Ayrica
diger tiim enjeksiyon uygulamalarinda goriilebilecek basit komplikasyonlarin gériilme

ihtimali s6z konusu olabilmektedir.

2.1.6.3. Cerrahi Tedavi Secenekleri
Diz OA’sinin tedavisi baslangicta ameliyat dis1 yontemlerin tercih edilmesini ve

farmakolojik ve farmakolojik olmayan konservatif tedavi yontemlerinin denenmesini
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gerektirmektedir. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu durumlarda, cerrahi teknikler
ile tedavi diistiniilmelidir (6, 9). Diz OA’s1 igin cerrahi tedaviler arasinda artroskopi,
kikirdak tamiri, osteotomi ve diz artroplastisi tiirleri bulunmaktadir. Bu prosediirlerden
hangisinin en uygun oldugunu belirlerken hasta 06zellikleri, OA'nin evresi,
dejenerasyonun boyutu ve lokalizasyonu ve komorbiditeler gibi cesitli faktorlere
baghdir (108).

Artroskopik Teknikler

Diz OA’s1 igin artroskopik teknikler arasinda lavaj ve debridman segenekleri
mevcut olmakla birlikte, bu procediirler hastaligin ilerlemesini ve seyrini degistirmez.
OA i¢in artroskopi, sinovit'e neden olan hasar ve inflamatuar sitokinleri ortadan
kaldirarak semptomlar1 hafifletme mantigina dayanmaktadir (108). Debridman, eklem
icerisindeki yirtik meniskiis parcalarint ve gevsek kikirdak fleplerini c¢ikarabilir.
Postoperatif seyir cogunlukla tahmin edilebilirdir ve genellikle komplikasyon riski
kabul edilebilir derecede kiiciiktiir. Daha sonraki siirecte operatif ameliyat se¢eneklerini
engellemez ve "denemeye deger" olarak goriilebilir. Ancak diz OA tedavisinde
artroskopinin rolii tartigmalidir (109, 110). Yaygin olarak kullanilmasina ragmen,
onemli bir yarar1 oldugunu gosteren kanit bulunmamaktadir. Literatiirde yer alan iki
farkli Cochrane derlemesine gore bu artroskopik prosediirlerin mekanik veya
inflamatuardan kaynakli diz OA’s1 igin hicbir faydasi bulunmamaktadir (111, 112).
Sadece iyi se¢ilmis hastalarda agriyr azaltmak ig¢in yardimci bir arag olarak

nitelendirilebilir.

Kikirdak Tamiri

Dejenere eklem kikirdaginin iyilesme kapasitesi sinirlidir veya yoktur (113). Bu
nedenle kikirdak yiizeyinin onarimi OA tedavisi amaciyla Onerilen cerrahi teknikler
arasinda 6nemli yer tutmaktadir. Ancak kikirdak onarimi sadece OA'nin Onciisii olarak
goriilebilen fokal kikirdak defektleri i¢in endikedir. Eger defekt boyutu genislemis ve
yaygin kikirdak dejenerasyonu s6z konusu ise, onarim artik endike degildir. Abrazyon,
drilleme veya mikrokirik gibi kemik iligi uyarict tekniklerin yani sira mozaikplasti veya
osteokondral allogreft transplantasyonu gibi replasman teknikleri ve periost flep
transplantasyonu ve otolog kondrosit implantasyonu, otolog matriks kaynakli
kondrojenez gibi asilama ve kombine teknikler kikirdak tamiri amaciyla

kullanilabilmektedir. Kikirdak onarim teknikleri i¢in ana endikasyonlar ise 6zellikle
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geng ve aktif hastalarda, simirli boyutta kikirdak lezyonlarnidir. Kikirdak hasari

osteoartritik bir lezyona yoneliyorsa, kikirdak onarim prosediirleri endike degildir (108).

Diz Cevresi Osteotomileri

Diz ¢evresinde osteotomiler, iligkili varus veya valgus deformitesi ile birlikte tek
kompartmanli diz OA'sinin tedavisi igin kabul edilen bir yontemdir. Artroplasti ile
karsilastirildiginda, osteotomi, c¢ogunlukla Ongériilemeyen sonuglari olan zorlu bir
prosediir olarak kabul edilir. Diz ¢evresindeki osteotomilere amag alt ekstremitenin
agirhik tasima eksenini degistirmektir. Boylelikle agriyr azaltmak, dejeneratif siireci
yavaglatmak ve eklem replasmanini geciktirmek i¢in hasarli kompartimani bosaltmak ve
agirlik yiikiinlii etkilenen bolgelerden biraz fazla diizelterek bir valgus veya varus

eksenine aktarmak amaglanir (108, 114).

Artroplasti

Eklem artroplastisi prosediirleri, ilerlemis diz OA tedavisi i¢in kabul gérmiis ve
giivenli yontemlerdir. Geri doniisii olmadigindan sadece diger tedavi yontemlerinin
basarisiz oldugu, ileri yas ve/veya evredeki hastalara onerilir. Protez bilesenlerinin
dayanikliligr yaklasik 15-20 yil ile smirlidir. Bu nedenle altmis yasindan kiigiik
hastalarda miimkiin oldugunca artroplastiden kaginilmalidir. OA bir kompartmanla
siirliysa, tek kompartmanli diz artroplastisi veya bosaltma osteotomisi diisiintilebilir;
degilse patellar ylizeyin dahil oldugu veya patellar yiizeysiz total diz artroplastisi
endikedir. Sonug olarak ileri diz OA'li yash hastalarda total diz artroplastisi yaygin ve
giivenli bir yontemdir (108).



22

3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, randomize kontrollii klinik ¢alisma tiirtindeki bu arastirma, diz OA
tanili hastalarda PRP tedavisi ile birlikte uygulanan siipervize egzersiz programinin
etkinliginin sadece PRP veya sadece egzersiz tedavilerini alan gruplarla karsilastirilmali
olarak incelenmesi amaciyla planlandi. Calisma metodolojisi “https://clinicaltrials.gov/”
adresine NCT04697667 numaras1 (Clinical Trial Number) ile prospektif olarak kayit
edildi.

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenen calismamiz Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Saghk Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii'nde ve Istanbul Universitesi, Istanbul Tip
Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde yiuritiildii (Proje No: TDK-2020-
35062). Bu arastirma igin Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 05.05.2020 tarihli toplantisinda 59491012-
604.01.02 dosya numarasi ile onay alind1 ve ¢alisma Helsinki Deklerasyonu’na uygun
olarak yiiriitiildii. Caligmaya katilan hastalara calismanin amaci, siiresi, uygulanacak
tedaviler hakkinda bilgi verildi. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Olur

Formu” ile onamlar1 alinda.

3.1. Olgular
Calismamiz kapsaminda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali polikliniklerinde diz OA tanisi ile izlenen 117 hasta
degerlendirildi; dahil edilme kriterlerine uygun olan ve ¢alismaya katilmay1 kabul
eden 84 hasta ile Subat 2020 — Kasim 2021 tarihleri arasinda yiiriitiildi.

3.1.1. Olgularin Se¢imi

Olgular ¢alismaya asagidaki kriterlere gére dahil edildi.

Dahil edilme kriterleri
e Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) kriterlerine gore diz OA tanisi alan,
o Kellgren Lawrence radyolojik evrelendirme kriterlerine gore evre 2 veya 3’te olan,
e 40 ile 65 yas araliginda olan,

e Viicut kitle indeksi 35 kg/m?’nin altinda olan,
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Son 3 ayda hasta tarafindan tanimlanan agri siddeti NPRS’ye gore en az 10
tizerinden 3 olan,
Egzersiz programina alinmasinda herhangi bir engel bulunmayan hastalar

calismaya dahil edildi.

Dislanma Kkriterleri

Kellgren Lawrence radyolojik evrelendirme kriterlerine gore evre 4’te olmak,
Hemoglobin diizeyi <11.5 g/dL

Trombosit diizeyi <100,000/uL

Trombositopeni, koagiilopati, kristal artropatisi, hemofili veya hematolojik
malignite,

Aktif enfeksiyon veya timor varligi,

Kronik antiagregan kullanimi veya immiinosupresif tedavi aliyor olmak,

Gebelik veya laktasyon,

flgili dizde son 3 ayda yapilan viskosuplementasyon veya steroid enjeksiyonu
yapilmis olmasi ya da sistemik steroid kullaniyor olmak,

Ilgili diz i¢in son 3 ayda fizyoterapi programi almis olmak,

15° iistiinde valgus or varus deformitesine sahip olmak,

Alt ekstremite kas zayifligina yol acan norolojik hastaliklar ve / veya deformite
varligi,

Egzersize engel olacak ciddi sistemik ve kardiyovaskiiler hastaliklara sahip olmak.

3.1.2. Randomizasyon ve érneklem biiyiikliigii hesabi

Calismamiz i¢in orneklem biiyiikliigli ve gii¢ hesab1 PS istatistik programu ile, primer

sonug Olgegi olarak segilen NPRS’nin OA hastalari i¢in literatiirde belirtilen en kii¢iik

klinik anlamli fark (MCID) degerine gore belirlendi. Hesaplamalar % 95 giiven

araliginda, MCID degeri 1,5 ve standart sapma degeri 1,6 olarak alindiginda; %90 gii¢

ve 0,05 anlamlilik seviyesinde yapildi (115). Bu parametrelerle grup basina en az 24

olguluk bir 6rneklem olusturulmasi gerektigi bulundu. Konservatif bir diisme orani

eklendiginde her bir grup icin 28 goniilli olacak sekilde, arastirmaya katilmasi

beklenen toplam goniillii sayisi en az 84 olarak belirlendi. Bu bilgiler 1sinda, dahil

edilme kriterlerini saglayan ve c¢alismaya katilmayi kabul eden hastalar bilgisayar
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temelli e-randomizasyon programi kullanilarak randomize edildi ve 28 kisilik 3 gruba

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

3.2. Degerlendirme

Calismamiza katilan tiim hastalarin;

e Demografik ve klinik verileri olgu degerlendirme formu ile,

e Agn diizeyleri “Numaralandirilmig Agr1 Degerlendirme Skalasi1” ile,

e Eklem hareket acikliklar1 gonyometrik dl¢iim ile,

e Fonksiyonel performanslart 10 metre yiirime testi ve 10 basamak ¢ikma testi
suireleri ile,

e Hastanin fonksiyonel seviyeleri “WOMAC (The Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index) Osteoartrit indeksi” ile,

e Yasam kaliteleri “Sagliga Bagh Yasam Kalitesi SF-12 Olgegi” ile,

e Hasta memnuniyeti ise “Likert tipi Global Degisim Olgegi” ile degerlendirildi.

Calismaya katilan hastalar tedavi oncesinde ve tedavi sonrasi 6. ve 12. haftalarda

degerlendirmeye alind.

3.2.1. Olgu Degerlendirme Formu:

Hastalarin kisisel bilgileri, demografik verileri ve hastalikla ilgili 6zel bilgileri ¢alisma
icin Onceden hazirlanmis olan hasta degerlendirme formu ile toplandi (Ek 2).
Kullanilan hasta degerlendirme formu iki kisimdan olusmaktadir. Ik kistm hastanin
adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, etkilenen tarafi, tibbi 6z ge¢misi ve tibbi soy
gecmisi hakkinda bilgi verecek sorular1 icermektedir. Bu kisimdaki sorular hasta
tarafindan cevaplandi. Formun ikinci kismi uygulanacak klinik degerlendirmelerin
sonuglarint kayit etmek Tlzere ayrildi. Hastalarin agr1 diizeyleri, eklem hareket
acikliklari, ¢evre Ol¢iimleri, fonksiyonel performans testlerine ait degerler ve hasta

memnuniyetine iligskin sorular yer aldi.

3.2.2. Agr1 Degerlendirmesi:
Numaralandirilmis Agr1 Degerlendirme Skalas1 (Numerical Rating Pain Scale -
NPRS), agrinin siddetini 6l¢gmede ve takibinde siklikla kullanilmaktadir. Agr1 yoklugu

0 ile dayanilmaz agr1 10 ya da 100 ile tanimlanir. Hastanin agrisinin siddetini
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puanlamasi istenir (116). Calismamizda hastalarimizin aktiviteyle iliskili agr
semptomlarin1 ve agrinin siddetini degerlendirmek amaciyla NPRS’nin 0-10 bigimi

kullanilmistir.

|
| |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr Dayanilmaz
yok agrni

Sekil 3-1: Numaralandirilmis agr1 degerlendirme skalasi

3.2.3. Eklem Hareket A¢ikhigi Degerlendirmesi:

Gonyometrik ol¢tim eklem hareket acikligi (EHA) degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan objektif bir yontemdir (117, 118). Calismamizdaki tiim olglimler igin
tiniversal gonyometre kullanildi. Olgiimler Kendall-Mc Creary kriterleri gdz oniine
alinarak yapildi (119, 120). Tim hastalarda her iki diz ekleminin fleksiyon ve
ekstansiyon EHA olgiimleri yapildi. Clarkson ve ark.’nin tanimladigi bi¢cimde femur
lateral kondilinin orta noktas1 gonyometrenin pivotu olarak belirlendi, gonyometrenin bir
kolu femurun lateral gizgisine paralel tutulurken, digeri fibulanin uzun eksenine paralel
olacak sekilde lateral malleolun orta hattimi takip etti (121). Olgiimler iicer defa

tekrarlanarak aritmetik ortalama degerleri derece cinsinden kaydedildi.

Sekil 3-2: Diz fleksiyonu eklem hareket acikhigi 6l¢iimii
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3.2.4. Fonksiyonel Performans Testleri:

Hastalarin fonksiyonel perfomanslari 10 metre yiiriime testi (10MYT) ve 10 basamak
cikma testi (10BCT) ile degerlendirildi. 10MYT’nde hastalardan diiz ve sert bir
zeminde, miimkiin oldugunca hizli bir sekilde yliriimeleri istendi. Yiirlime siiresi
kronometre ile saniye cinsinden Olgiildii. Test ili¢ kez tekrarlandi ve sonug¢ degeri
olarak bu 6lctimlerin aritmetik ortalamasi kaydedildi. Hastalarin yas araligi géz oniine

alinarak tekrar testleri arasinda birer dakikalik dinlenme siiresi taninmustir.

10BCT’de hastalardan standart bir merdivende, dnceden isaretlenen 10 adet basamagi
miimkiin oldugunca hizli bir sekilde ¢ikmasi istendi. Test siiresi kronometre ile saniye
cinsinden olgiildii. Test 3 kere tekrarlandi ve ortalama deger saniye cinsinden

kaydedildi. Benzer sekilde bu degerlendirmede de testin 3 tekrari arasinda hastalara

birer dakikalik dinlenme siiresi verilmistir.

Sekil 3-3: a. 10 metre yiiriime testi b. 10 basamak ¢ikma testi

3.2.5. WOMAC Osteoartrit Indeksi

Hastalarin fiziksel fonksiyon diizeylerinin kendi bildirimlerine dayali olarak
belirlenmesi amaciyla, 1982 yilinda OA’ya 6zgiin olarak gelistirilmistir. Literatiirde
OA tanili hastalarda gilinlik yasama iliskin fonksiyonel durum degerlendirilmesi

amaciyla WOMAC skorunun siklikla kullanildigi goriilmektedir (122). WOMAC
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skorunun Tirkce’ye cevirisi, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 yapilmistir (123)
(EK-3). Toplam 24 sorudan ve 3 alt béliimden olusan skorda, birinci boliim agriy1 (5
soru), ikinci boliim eklem sertligini (2 soru), ligiincli boliim ise fiziksel fonksiyonlari
yerine getirirken hastanin yasadigi zorluk diizeyini (17 soru) degerlendirmektedir.
Likert tipi sorular iceren Olcekte, segenekler “Yok / Hafif / Orta Siddetli / Siddetli /
Cok Siddetli” seklindedir. Puanlama “Yok” 0 puan, “Cok Siddetli” 4 puan olacak
sekilde 0-4 arasinda yapilir ve yiiksek skor fonksiyonda kétiilesmeye isaret eder.

3.2.6. Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi SF-12 Olcegi

Calismamizda saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla Kisa Form
12 (Short Form 12 - SF-12) saglikla iliskili yagam kalitesi 6lgegi kullanildi. SF-12, SF-
36 Yasam Kalitesi Olgeginin kisaltilmis versiyonudur ve kullanim kolaylig
bakimindan siklikla tercih edilmektedir Fiziksel ve mental olmak {izere 2 komponenti
bulunmaktadir. Fiziksel, sosyal ve mental saglig1 sorgulayan 12 sorudan olusmaktadir.
Skordan alinan yiiksek puan saglikla iliskili iyilik halini ve artmis yasam kalitesini,
azalmasi ise kotiilesmesini belirtmektedir (124-126). SF-12 6l¢eginin, diz OA sonrasi
artroplasti geciren hastalarda kullanim ig¢in yeterli bir alternatif oldugu ve pratik ve

kisa olmasit nedeniyle hem klinisyenler hem de hastalar i¢in avantajli oldugu

bildirilmektedir (127).

3.2.7. Global Degisim Olcegi (Global Rating Of Change Scale-GRC)
Calismamizda hasta memnuniyetinin degerlendirmek amaciyla Global Degisim Olgegi
(Global rating of change score-GRC) kullanildi. Bu o6lgek ortopedik klinik
aragtirmalarda hasta memnuniyetini degerlendirmek iizere siklikla kullanilmaktadir.
Hastanin zaman i¢inde iyilesme ya da kotilesme miktarint belirlemek {izere
tasarlanmistir. Calismamizda katilimcilarin tedavi o6ncesi durumlar ile, tedavi sonrasi
12. haftadaki mevcut durumlari arasindaki degisim sorgulandi. Likert tipi bir dlgek
olan GRC’de art1 ve eksi deger araliklarindaki segenekler ve bu derecelere atanan
etiketler degisiklik gosterebilmektedir (128). Calismamizda -2 ve +2 deger
araliklarindaki 5 kademeden olusan GRC (-2: ¢ok daha kotiiyiim, -1: daha ké&tiiyiim, O:
aynityim, 1: daha iyiyim, 2: ¢cok daha iyiyim) tercih edildi.
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3.3. Calisma Plam1 ve Tedavi Uygulamalari

Hastalar Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali servislerinde tedaviye alindi. Tedavi dncesinde hastalarimizin tiimiine
hastaliklari, eklem koruyucu yaklagimlar, yasam tarzi degisiklikleri ve tedavi

programlar1 hakkinda bilgileri igeren hasta egitimi verildi.

3.3.1. Calisma Plam

Arastirma kapsaminda planlanan tedavi gruplari su sekildedir: 1. Grup egzersiz ve
PRP tedavilerinin kombinasyonu, 2. Grup sadece egzersiz tedavisi ve 3. Grup sadece
PRP tedavisi. Randomize olarak ii¢ gruba ayrilan hastalar ilk degerlendirme
sonrasinda, yerlestirildikleri gruba uygun olarak tedaviye alindilar. Calisma

kapsaminda aktif tedavi siiresi 6 hafta olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan ve ¢alismaya katilmay1

kabul eden hastalar randomize edilerek 3 gruba ayrildi

Degerlendirme .
Ca — Randomizasyon
(Tedavi oncesi)

1. Grup 2. Grup
PRP + Egzersiz Egzersiz
Degerlendirme
6. hafta
Istatistiksel Analiz
Degerlendirme
12. hafta

Sekil 3-4: Calisma planin gosteren akis diyagrami
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3.3.2. Tedavi Yontemleri

3.3.2.1. Egzersiz Tedavisi
Calisma kapsaminda birinci grup (PRP + Egzersiz) ve ikinci gruptaki (Sadece
Egzersiz) hastalarin tedavilerinde ayn1 Ozelliklerdeki yapilandirilmis egzersiz
programi yer aldi. Birinci gruptaki hastalar 3 doz PRP tedavisi ile birlikte, haftada 2
seans olmak iizere toplamda 6 hafta - 12 seans egzersiz programu ile tedavi edildi. PRP
uygulamalarinin devam ettigi ilk 3 hafta hastalar, her uygulama dozunu takip eden 4.
glin itibariyle iki seans egzersiz tedavisi aldi. Takip eden 3 haftada ise PRP
uygulamas1 olmaksizin haftada 2 seans egzersiz tedavisine devam edildi. Ikinci grupta
yer alan hastalar ek bir miidahale olmaksizin, haftada 2 seans olmak iizere toplamda 6

hafta - 12 seans egzersiz programi ile tedavi edildi.

Egzersiz programinin ilk 3 haftalik siirecinde eklem hareket agiklig1 egzersizleri,
diz ve kalca gevresi kaslar i¢in izometrik ve izotonik kuvvetlendirme egzersizleri ve
germe egzersizleri yer aldi. Takip eden 3 haftalik siirecte ise direncgli kuvvetlendirme
egzersizleri ve kapali kinetik zincir egzersizleri egzersiz programina eklendi.
Egzersizler her iki grup i¢in arastirmaci fizyoterapist tarafindan haftada 2 giin olmak
tizere, 6 hafta siireyle uygulandi. Her bir egzersiz seans1 30-40 dakika siirdii. Bu

gruplarda yer alan hastalara i¢in planlanan yapilandirilmis egzersiz programi Tablo 3-

1’de yer almaktadir.

Sekil 3-5: a. Kalg¢a — diz fleksiyon egzersizi

b. Acik kinetik zincirde diz kilidi, diiz bacak kaldirma egzersizi



Sekil 3-7: a. Koprii egzersizi b. Gastroknemius germe egzersizi

Tablo 3.1: Yapilandirilmis egzersiz program detaylar:

30

0-3. Hafta

[zometrik quadriceps set egzersizi 10 tekrar / 2 set

Aktif / aktif asistif kal¢a-diz fleksiyon egzersizi 10 tekrar / 2 set

Terminal diz ekstansiyonu 10 tekrar / 2 set

Eklem mobilizasyonu: Patellar mobilizasyon 2 dk

Gluteal kuvvetlendirme: Diiz bacak kaldirma flex/abd, 10 tekrar / 2 set
Koprii egzersizi 10 tekrar / 2 set
Midye egzersizi 10 tekrar / 2 set
Kalg¢a addiiktor kuvvetlendirme 10 tekrar / 2 set

Hamstring / Gastroknemius germe 30sn /5 tekrar
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3-6. Hafta

Direngli kal¢a-diz fleksiyon egzersizi (Egzersiz lastigi ile) 10 tekrar / 2 set
Direngli quadriceps kuvvetlendirme egzersizi (Egzersiz lastigi ile) | 10 tekrar / 2 set
Sandalye arkasinda terminal diz ekstansiyonu (Egzersiz lastigi ile) = 10 tekrar / 2 set
Eklem mobilizasyonu: Patellar mobilizasyon 2 dk

Mini squat egzersizi 10 tekrar / 2 set
Avyakta kalca gevresi kuvvetlendirme egzersizleri 10 tekrar / 2 set
Hamstring / Gastroknemius germe 30 sn /5 tekrar

e  Haftada 2 kez, fizyoterapist gozetiminde

Sekil 3-9: Kalca c¢evresi kuvvetlendirme egzersizleri
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Sekil 3-10: Ayakta kalca ¢evresi kuvvetlendirme egzersizleri

3.3.2.2. PRP Tedavisi
Calisma kapsaminda birinci grup (PRP + Egzersiz) ve tiglincii gruptaki (Sadece PRP)
hastalarin tedavisinde ayni Ozelliklerde PRP prosediirii kullanildi. PRP uygulamasi
proje kapsaminda temin edilen kitler (T-Lab, T-Biotechnology, Istanbul, Tiirkiye)
kullanilarak, arastirma ekibinde yer alan ortopedi ve travmatoloji uzamani hekim
tarafindan hazirlandi. PRP hazirlama prosediirii ve uygulamalar Istanbul Universitesi,
Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi.

PRP iiretim prosediirii i¢in venoz kan almak tizere, kontaminasyon riski bulunmayan
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ozel kitler icerisindeki gama steril vakumlu tiipler ve kan alma seti kullanildi. Her bir
hastadan icinde 0.9 ml %3,2’lik sodyum sitrat bulunan tiiplere 8’er ml kan alindi.
Tipler karsilikli gelecek sekilde swing-out rotor (agilir-salincak tipi) santrifiije
yerlestirildi, santrifiij ayar1 830 G (rcf) ve 4 dakika olarak ayarlandi. Santrifiij islemi
sonrasinda her bir tiipten 2,5 cc PRP {iriinii topland:1 ve elde edilen PRP steril kosullar
altinda enjeksiyon yoluyla hastalara uygulandi. Her iki gruptaki hastalara dozlar

arasinda birer hafta siire olacak sekilde, toplam 3 doz uygulama yapildi.

Sekil 3-11: Calisma kapsaminda kullanilan PRP Kkiti

Sekil 3-12: Santrifiij islemi sonrasi elde edilen PRP iiriinii

Bu protokol ile yiiksek platelet kurtarma orani ve yiiksek saflikta PRP elde edilmesi
amaglanmistir ve santrifiij islemi sonrasinda “buffy coat” tabakasi olugsmaz. Elde
edilen iriliniin kalitesi ve standardizasyonu bakimindan uygulama Oncesinde

hastalardan alinan kan 6rnegi ve santrifiij islemi sonrasi elde edilen PRP iiriinii 6rnegi
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analiz edildi. PRP iiriinlerinin siniflandirilmasi1 amaciyla literatiirde 6nerilen DEPA
smiflandirmasi dort farkli bilesene dayanmaktadir: (1) Enjekte edilen trombositlerin
dozu (D-Dose), (2) Uretimin verimliligi (E- Efficiency), (3) Elde edilen PRP'nin
safligi (P-Purity), (4) Aktivasyon siireci (A-Activation). Bu parametrelerin
hesaplanmasi i¢in hem tam kan hem de PRP i¢in alinan kan ve enjekte edilen PRP
uriinii verileriyle iliskili tam hiicre sayimlari yapilmasi gerekmektedir (129). Bu
caligma kapsaminda hastalara DEPA analizi uygulanmis olup, ilgili sonuclar Tablo
3.2’de sunulmaktadir. Elde edilen sonuglar elde edilen PRP {iriiniin genel olarak orta

dozda, diisiik verimlilikte ve ¢ok yiiksek saflikta oldugunu gostermektedir (Tablo 3.2).

Tablo 3.2: Calisma kapsaminda yapilan DEPA analizi sonuglari

D - Enjeksiyon Dozu

E - Verimlilik

P - Saflik

A - Aktivasyon

DEPA classification

Dose of injected platelets Efficiency of the process Purity of the PRP (relative

(billions) (platelet recovery rate %) position in platel %)

A >5 Very high dose A >90 High A >90 Very pure PRP

B 3-5 High dose B 70-90 Medium B 70-90 Pure PRP

(o 1-3 Medium dose C 30-70 Low C 30-70 Heterogeneous PRP
D <1 Low dose D <30 Poor D <30 Whole blood PRP

Uygulama 6ncesinde hasta egitimi verilerek dogru istirahat pozisyonu ogretildi. PRP
uygulamasi sonrasinda tiim hastalardan ilk 7 giin diz eklemi iizerine dogrudan ve asir1
yiiklenmelerden kaginmalar 6nerildi. Birinci gruptaki hastalar PRP uygulamasina ek
olarak Tablo 3-1’de sunulan yapilandirilmis egzersiz programi ile tedavi edildiler. Bu
gruptaki hastalar uygulama sonrasi 0-3 giin egzersiz yapmayip, uygulamayi takip eden
4. giin itibariyle egzersiz programina katildilar. Ugiincii gruptaki hastalar ise herhangi
bir egzersiz miidahalesi almaksizin, dozlar arasinda birer hafta siire olacak sekilde,

toplam 3 doz PRP uygulamasi ile tedavi edildi.
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3.4. Istatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for Social Scieneces) 20.0
bilgisayar programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu “Shapiro Wilk
Testi” ile analiz edildi. Analiz sonuglar1 skewness, kurtosis degerleri kullanilarak
yorumlandi (130, 131). Tim veriler normal dagilima uydugundan analizlerde
parametrik testler kullamld. Istatistiksel olarak analiz edilen degiskenler ortalama
(ort) ve standart sapma (ss) degerleri ile tanimlandi. Kategorik veriler ise yiizde (%) ve

kisi sayis1 (n) olarak ifade edildi.

Her iki grupta yer alan hastalarin baslangigtaki demografik 6zellikleri “One way
ANOVA?” testi ile karsilastirildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki farkinin
karsilastirilmasi i¢in “pearson ki-kare testi” kullanildi. Degerlendirme parametrelerinin
karsilastirilmasinda ana faktorler, grup (PRP+Egz, PRP, Egz) ve zaman (tedavi dncesi,
6. hafta, 12. hafta) olmak tizere “3x3 Mixed Model Repeated Measures ANOVA” testi
kullanildi. Post hoc testlere ihtiyag duyuldugunda Tukey analizi kullanildi. Eksik
veriler i¢in “Intention to Treat (ITT)” analizi 5 olasilik ilizerinden yapildi. Tiim

analizlerde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda 117 olgu degerlendirilmis; dahil edilme kriterlerini
saglayan ve c¢alismaya katilmayi kabul eden 84 hasta tedaviye alinmig ve sonuglari
istatistiksel analizlerde kullanilmistir. Goniilliller randomize olarak gruplara tahsis
edildikten ve tedavi siireci basladiktan sonra 5 hasta (Egz ve PRP gruplarindan 2ser,
PRP+Egz grubundan 1 hasta) COVID19 tanisi alarak tedavi siirecini tamamlamadan
calismadan ayrildi ve 79 hastanin tedavisi tamamlandi. Tedavi sonrasi 12. hafta
izleminde degerlendirmeye gelmeyen 3 hasta (PRP grubu 2 hasta, Egz grubu 1 hasta)
calismadan diistli ve 76 hasta ile ¢alisma tamamlandi (Sekil 4-1).

Calismaya uygunluk bakimindan
degerlendirilen hasta sayisi

n=117

Dahil edilme kriterlerini
saglamayan hasta sayis1 n=22

Caligmaya katilmay: kabul etmeyen_
hasta sayisi, n=11

PRF gZersiz PRF gzrs1z
| | |

| | |
2. Hafta n=27 n=24 n=25

I | I
n=27 n=24 n=25
ITT=27 ITT=26 ITT=26

Sekil 4-1: Hasta akis diyagram

COVIDI19 tanisi nedeniyle
tedavisi tamamlanamayan
hasta sayisi, n=5
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4.1. Baslangi¢c Demografik ve Klinik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Gruplarin baslangic demografik 6zelliklerinin dagilimlart ve karsilastirmalart
Tablo 4.1°de, baslangi¢ klinik 6zelliklerinin dagilimlar1 ve karsilastirmalart ise Tablo
4.2’de ve Tablo 4.3’de sunulmaktadir. Gruplarin baslangi¢c demografik 6zellikleri ve
klinik 6zellikleri bakimindan benzer 6zellikte olduklar1 bulundu (p<0,05).

Tablo 4.1: Gruplarin Baslangic Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi
PRP+Egz PRP Egz
ort+ss ort+ss ort+ss
min-maks min-maks min-maks
54,48+7,27 55,46+6,89 57,814£9,26 026
Mg (43-75) (44-73) (40-72) ’
B 1,63+0,07 1,64+0,09 1,61+0,07 0,45
2 (1,51-1,81) (1,45-1,94) (1,50-1,80)
Kilo. k 74,85£11,32 80,96+9,22 71,58+10,47 0,29
s gl (55-100) (65-105) (54-96)
. e O . 27,99+3,72 29,10+3,60 27,46+3,98 0,31
Viicut Kitle Indeksi [pyR IRV, (23,17-34,09) (22,48-34,46)
Tablo 4.2: Gruplarin Klinik Ozelliklerinin Dagilim1
PRP+Egz PRP Egz
(n=28) (n=28) (n=28)
Cinsiyet
Kadin/Erkek 22/6 20/8 22/6
Etkilenen Taraf
Sag/Sol 12/16 13/15 15/13

Ek Kronik Hastalhk
Yok 12 10 13
Hipertansiyon 4 2 2
Diabet 1 2 1
Kalp Hastalig 3 2 0
Diger 2 2 1
Birden cok 6 10 11

Sigara
Evet/Hayuwr 7/21 9/19 6/22



Tablo 4.3: Gruplarin Baslangic Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

PRP+Egz PRP Egz
orttss orttss orttss

NPRS 6,97+0,8 6,88+1,21 6,77+0,99 o
Diz Fleksiyonu, © 130,76+8,85 131,15+5,71 130,69+5,87 0,56
Diz ERStansiyont, = -0,76:2.21 -0,96:2,83 -0,38+1,359 0,63
10 m Yiiriime Testi peWpen 12,0143.32 11,5922,17 0,83
Siiresi, sn

10 Basamak Testi 28,7246,38 29,75+10,05 26,74+7,38 0,38
Siiresi, sn

WO Tl 42,35+16,98 46,15+14,43 41,91+11,98 0,51
Skoru

Sz e 38,5549,02 34,417,91 35,3347,04 0,12
Skoru

SF-12 Mental 38.40+10,21 37,60+10,52 384741109 0,94

Skoru
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4.2. Tedavi Sonuclarmin Karsilastirilmasi

4.2.1. Agn

Hastalarin agr1 degisimlerinin karsilagtirllmasina ait sonuglar Tablo 4.4’te ve
Sekil 4.2°de gosterildi. Istatistiksel analiz sonuglarma gére zaman ana etkisi (p<0,0001)
ve grup X zaman interaksiyonu (p<0,0001) anlamli olarak farkli bulundu. Post hoc test
sonuglarina gore ise PRP+Egz grubu, PRP grubundan (p=0,001) anlamli olarak {istiin
idi.
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Tablo 4.4: Agr1 sonuclarimin gruplar arasi karsilastirmasi

Etki 3x3 Mixed Model
Biiyiikliigii Repeated Measures
Baslangi¢ 12. Hafta ANOVA

2,56+1,57 1,15+0,94

r [P P
(Grup igi) (hlteraksiyon)
6,19 | 0,95
PRP+Egz 6,85+0,90
_ 6,96+1,23 3,33+1,30 3,29+1,60 SR i 0,0001* 0,0001*

6,76+1,01  3,60:086 184+1,10 | ¥ | 091
Egz
One way
ANOVA p=0,91 p=0,001*  p=0,0001*

- Groups
=== PRP+Egz
= pPRP

- — g

Estimated Marginal Means

2

T
2

w]

time

Sekil 4-2: Agri sonuclarinin gruplar arasi karsilastirmasi

4.2.2. Eklem Hareket Acikhigi
Hastalarin fleksiyon eklem hareket agikligi degisimlerinin karsilastirilmasina ait
sonuglar Tablo 4.5’te ve Sekil 4.3’te gosterildi. Istatistiksel analiz sonuglarina gore

zaman ana etkisi (p=0,002) anlamli iken; grup x zaman interaksiyonu anlaml degildi

(p>0,05).
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Tablo 4.5: Fleksiyon eklem hareket agikhig sonuclarimin gruplar arasi karsilastirmasi

3x3 Mixed Model
Repeated Measures ANOVA

P P
o (Grup ici) (Interaksiyon)

Baslangig 12. Hafta

Fleksiyon

PRP+Egz 130,768,385 133,33+3,66 134,26+3,01

_ 131,1545,71  133,13+4,61  133,54+429 0,002* 0,63

One way
ANOVA p=0,59 p=0,97 p=0,75

Groups
= PRP+E gz
mus PRP
m— F gy

1359

1344

1334

1324

Estimated Marginal Means

1314

1307

o
-

time

Sekil 4-3: Fleksiyon eklem hareket aciklig1 sonuclarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Gruplarin ekstansiyon eklem hareket agikligi degisimlerinin karsilastirilmasina
ait sonuglar Tablo 4.6’da ve Sekil 4.4’te gosterildi. Istatistiksel analiz sonuglarina gore

zaman ana etkisi (p=0,01) anlamli iken; grup x zaman interaksiyonu anlamli degildi

(p>0,05).
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Tablo 4.6: Ekstansiyon eklem hareket aciklig1 sonuclarimin gruplar arasi karsilagtirmasi

3x3 Mixed Model
Repeated Measures ANOVA

P P
(Grup i¢i) (Interaksiyon)

Baslangi¢ 12. Hafta

o

Ekstansiyon

-0,74+2,28

0,00+0,00 0,00+0,00

PRP+Egz
-1,04+2,94 -0,21£1,02 -0,21+1,02
0,01* 0,77
-0,40+1,38 0,00+0,00 0,00+0,00
One way
ANOVA p=0,64 p=0,34 p=0,34
0 Groups
== PRP+Egz
== PRP
-2 D —Egz

B

Estimated Marginal Means

time

Sekil 4-4: Ekstansiyon eklem hareket acikligi sonuclarinin gruplar arasi karsilastirmasi

4.2.3. Fonksiyonel Performans Testleri

Fonksiyonel Performans Testleri olarak 10 metre yiirlime testi siiresi ve 10
basamak c¢ikma testi siiresi kullanildi. Hastalarin 10 metre yiirlime testi siiresi
degisimlerinin karsilagtirilmasina ait sonuglar Tablo 4.7°de ve Sekil 4.5’te gosterildi.
Istatistiksel analiz sonuglarma gére zaman ana etkisi (p<0,0001) ve grup X zaman

interaksiyonu (p<0,0001) anlaml1 olarak farkli bulundu.
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Tablo 4.7: 10 metre yiiriime testi sonuclarimin gruplar arasi karsilagtirmasi

3x3 Mixed Model
Repeated Measures
ANOVA

Etki
Baslangi¢ 12. Hafta Biyiiklugi

Fonksiyonel

P P

Performans Testi .
(Grup i¢i) | (Interaksiyon)

10mYT, sn

PRP+Egz 11,93+2.91  10,31+1,86 9,65+1,75
0,24 | 0,12

11,31£1,88  10,78+1,78  10,88+1,56 0,0001* 0,0001*

0,83 | 0,38
11,63£2,21 = 10,53+1,94 9,99+1,66
Egz
One way
ANOVA p=0,84 p=0,57 p=0,02*

12,00 Groups
=== PRP+Egz
= PRP
—Egz

11,50

11,00

10,50

Estimated Marginal Means

10,00

9,50

time

Sekil 4-5: 10 metre yiiriime testi sonuclariin gruplar arasi karsilastirmasi

Hastalarin 10 basamak ¢ikma testi siiresi degisimlerinin karsilastirilmasina ait sonuglar
Tablo 4.8°de ve Sekil 4.6°da gosterildi. Istatistiksel analiz sonuglarina gére zaman ana
etkisi (p<0,0001) ve grup x zaman interaksiyonu (p<0,0001) anlamli olarak farkli
bulundu.
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Tablo 4.8: 10 basamak ¢ikma testi sonug¢larinin gruplar arasi karsilagtirmasi

3x3 Mixed Model

=i Repeated Measures

Baslangic 12. Hafta | Buylikligi ANOVA

Fonksiyonel r Pl P
Performans Testi (Grup i¢i) | (Interaksiyon)
10BCT, sn
1,21 | 0551
PRP+Egz 28,90£6,28  24,54+4,51 = 22,49+401
0,23 | 0,11 .
28,92+7,17  27,39+7,07  27,33+£623 0,0001* 0,0001

R
0,65 | 0,30
Egz 27,30+7,17  23,70+6,98  22,42+7.83
One way
ANOVA p=0,57 p=0,28 p=0,02*

Estimated Marginal Means of stair_test

Graups

=== PRP+Egz
=== PRP
28,00 — gz
26,00
24,00

22,00

Estimated Marginal Means

T T
1 2

-

time

Sekil 4-6: 10 basamak ¢ikma testi sonuclarinin gruplar arasi1 karsilastirmasi

4.2.4. WOMAC Osteoartrit indeksi

Gruplarin WOMAC Osteoartrit Indeksi degisimlerinin karsilastirilmasma ait
sonuglar Tablo 4.9°da ve Sekil 4.7°de gosterildi. Istatistiksel analiz sonuglarina gore
zaman ana etkisi (p<0,0001) ve grup x zaman interaksiyonu (p=0,009) anlaml1 olarak
farklt bulundu. Post hoc test sonuglarina gore ise PRP+Egz grubu PRP grubundan
anlaml1 olarak {istiin bulundu (p=0,006).
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Tablo 4.9: WOMAC Osteoartrit indeksi sonuclarimin gruplar arasi karsilastirmasi

Etki 3x3 Mixed Model
Biiyiikliigii Repeated Measures
Baslangi¢ 12. Hafta ANOVA

Fonksiyon P

WOMAC (IntZI:)kmy

42,29+12,07 24,95+9.,91 14,75+7,97

One way
ANOVA p=0,42 p=0,01* p=0,001*

Groups
=== PRP+Egz
s PRP
m— Foz

PRP+Egz 40,08£17,03  14,37+10,11  9,37+6,57
1,46 | 0,59 .
45,.83+15,01  25,78+17,11 = 22,56+16,77 0,0001* 0,009
2,69 | 0,80
Egz

50,00

40,00

30,00

20,00

Estimated Marginal Means

10,00

00

[
w

time

Sekil 4-7: WOMAC Osteoartrit Indeksi sonu¢larinin gruplar aras1 karsilastirmasi

4.2.5. Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi SF-12 Olcegi

Hastalarin SF12 PCS degisimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasina ait sonuglar
Tablo 4.10°da ve Sekil 4.8°de gosterildi. Istatistiksel analiz sonuglarina gére zaman ana
etkisi (p<0,0001) ve grup x zaman interaksiyonu (p=0,001) anlamli olarak farkl
bulundu. Post hoc test sonuglarina gore ise PRP+Egz grubu hem PRP grubundan

(p=0,01) hem de Egz grubundan (p=0,02) anlaml1 olarak farkli bulundu.
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Tablo 4.10: SF12 PCS sonug¢larimin gruplar arasi karsilastirmasi

Baslangic

Yasam
Kalitesi
SF12 PCS

PRP+Egz 39,51+8,85

One way
ANOVA p=0,18

6. Hafta

45,18+5,90

43,1949,03

41,11+7,87

p=0,20

55,00

50,004

4500

Estimated Marginal Means

40,00

3500

Groups
m PRP+Egz
mus PRP
- F o7

T T
2

time

P

12. Hafta

51,9146,63

42,7447,82

43,48+7,06

p=0,0001*

Etki 3x3 Mixed Model
Biiyiikliigii Repeated Measures
ANOVA

r P P
(Grup i¢i) | (Interaksiyon)
1,58 | 0,62

0,97 | 0,43
0,0001* 0,001*

1,15 | 0,50

Sekil 4-8: SF12 PCS sonuclarimin gruplar arasi karsilastirmasi

Gruplarin SF12 MCS degisimlerinin karsilastirilmasina ait sonuglar Tablo

4.11°de ve Sekil 4.9°da gosterildi. Istatistiksel analiz sonuglarina gore grup ana etkisi ve

grup X zaman interaksiyonu anlamli degildi (p>0,05).
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Tablo 4.11: SF12 MCS sonuclarinin gruplar arasi karsilastirmasi

3x3 Mixed Model
Repeated Measures ANOVA
P P
Yasam (Grup i¢i) (Interaksiyon)
Kalitesi

SF12 MCS

PRP+Egz 38,59+11,16 43,2848,73 45,00+10,31

38,82+10,04 44,50+8,67 42,62+9,79 0,0001* 0,45

Baslangic 12. Hafta

3847£11,09  41,46£1026  42,73+8,67

Groups
e PRP+Egz
s PRP

45,00

44,00

42,009

Estimated Marginal Means

40,00

38,00

T T T
1 2 3

time

Sekil 4-9: SF12 MCS sonuclarinin gruplar arasi karsilastirmasi

4.2.6. Global Degisim Olgegi (Global Rating of Change Scale-GRC)

Hasta memnuniyetini 6lgmek i¢in 6. ve 12. haftada uygulanan GRC’ye verilen
yanitlar analiz edildi. Altinci haftada gruplarin memnuniyet bakimindan benzer oldugu
(x*=2,72; p=0,60); 12. haftada ise gruplar arasindaki farkin egzersiz igeren gruplar
lehinde anlamli oldugu bulundu (¥>=24,38; p=0,001). PRP+Egz grubunun %84,6’s1 ve
Egz grubunun %80’1 “cok daha iyiyim” yanitin1 verirken, PRP grubunda bu yaniti
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verenlerin oraninin %25°de kaldig1 goriildii. PRP grubunun ¢ogunlugunun (%62,5) daha

iyiyim yanitin1 verdigi goriildii (Sekil 4-10).

16
14
12
10

[ AT ]

Hasta Memnuniyeti

Cok daha Daha kétliyiim Ayniyim Daha iyiyim Cok daha iyiyim
kotiyiim

HPRP+Egz M PRP M Egz

Sekil 4-10: Hasta memnuniyeti bakimindan gruplarin 6. haftadaki dagilimm

25

20

15

10

Hasta Memnuniyeti

Cok daha Daha kotiiylim Ayniyim Daha iyiyim Cok daha iyiyim
kot iylim

M PRP+Egz PRP M Egz

Sekil 4-11: Hasta memnuniyeti bakimindan gruplarin 12. haftadaki dagilim

4.2.7. Yan Etki

Higbir katilmeida ciddi yan etki goriilmedi; bildirilen yan etkiler mindr ve

gecici idi. Enjeksiyon sonrasi hafif agr1 (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. TARTISMA

Diz OA tedavisinde PRP ve siipervize egzersiz uygulamalarinin birlikte
kullaniminin klinik sonuglar iizerindeki etkilerinin karsilastirmali olarak incelenmesi
amaciyla yiiriitilen bu tez ¢alismasinda, evre II ve III OA tanili hastalar PRP ve
egzersiz, sadece PRP ve sadece egzersiz gruplarina ayrilarak tedavileri ve takipleri
yapildi. Randomize, kontrollii ve tek kor klinik ¢alisma olarak planlan bu arastirmada
gruplarin agri, eklem hareket agikligi, fonksiyonel durum, saglikla iligkili yasam kalitesi
ve hasta memnuniyeti bakimindan tedavi 6ncesi, 6. hafta ve 12. haftalardaki farkliliklar:
rapor edildi. Calisma sonuglar1 incelediginde gruplar arasinda agri, 10 metre yiiriime
testi ve 10 basamak c¢ikma testi siirelerinde, WOMAC skorunda ve SF12 fiziksel
komponentinde anlamli farkliliklar oldugu goriildii. ileri analiz sonuglar1 incelendiginde
ise agri, WOMAC skoru ve hasta memnuniyeti bakimmdan PRP+Egz grubunun, PRP
grubundan anlamli sekilde tstiin oldugu; SF12 fiziksel komponenti bakimindan ise
PRP+Egz grubunun hem PRP grubundan hem de Egz grubundan anlamli sekilde {istiin
oldugu goriildii.

OA igin hastalik etkilerini geriye dondiiren kesin bir tedavi olmamakla birlikte,
onerilen mevcut tedavilerin biiylik kismi kisa vadeli klinik etkiler olusturmaktadir. Bu
tedaviler cogunlukla hastalik siirecini yavaglatmaya odaklanarak; agriy1 kontrol
etmek/azaltmak, eklem hareket agikligini korumak ve fonksiyonel limitasyonlari
onlemek gibi semptomatik faydalar saglamaktadir (7, 8). Diz osteoartritinin tedavisi
multimodaldir ve farmakolojik ya da farmakolojik olmayan yaklasimlarin birlikte
kullanildig1 kombine tedavilerin daha fazla yarar sagladig: bildirilmektedir (22, 110).
Calismamizda nonfarmakolojik yontemlerin basinda gelen egzersiz tedavisi ile intra-
artikiiler enjeksiyon uygulamalar1 arasindan, popiilerligi giin gectikce artan PRP
tedavisinin birlikte uygulanmasiin etkinligi incelendi. Bu c¢aligmada gilinlimiizde
siklikla uygulanan PRP prosediiriiniin, literatiirde onerildigi sekilde denetimli egzersiz

tedavisi ile birlikte kombine tedavi olarak uygulanmasinin etkinligi arastirildi.

Literatiirde yer alan klinik rehberlerde, yapilandirilmis egzersiz programlar1t OA
igcin temel tedaviler arasinda yer almaktadir (9, 10). Kirk dort randomize kontrollii
calismanin dahil edildigi bir cochrane derlemesinde, diz osteoartriti olan kisilerde, kara

temelli terapotik egzersizlerin agriyr 6nemli dlgiide azalttig1 ve fiziksel fonksiyonu ve
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yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir. Ayni ¢alismada egzersizin agr1 ve fonksiyon
tizerindeki yararlarinin, tedavinin tamamlanmasindan sonra en az 2 ila 6 ay kadar
devam ettigi bildirilmistir (3). Egzersiz tedavisinin, ciddi yan etkiler olmaksizin en az
farmakolojik agr1 kesici ilaglar kadar etkili agr1 kontrolii sagladigi; ayrica, bu terapdtik
etkilerin baslangigtaki agr1 yogunlugundan ve radyografik OA siddetinden bagimsiz
oldugu bildirilmistir (71). Egzersiz tedavisi hastanin tercihlerine ve ihtiyaglarina gore
kisisellestirilmelidir, ancak literatiirde yeterli klinik faydanin elde edilmesi i¢in en az
haftada 2 seans ve 6 hafta siireyle yapilmasi gerektigi bildirilmistir (71). Calismamizda
literatiire uygun olarak, hem PRP+Egz grubunda hem de Egz grubunda yer alan hastalar
6 hafta siireyle, haftada 2 seans olmak iizere 12 denetimli seans egzersiz tedavisi
aldilar. Uluslararasi klinik rehberlerde onerildigi sekilde, kor tedavi olarak 6nerilen kara
temelli egzersizler secilerek yapilandirilmis, slipervize egzersiz programi her iki gruba
uygulandi. Egzersizlerin se¢iminde uluslararast klinik rehberlerin 6nerileri, klinikte en
cok uygulanan egzersiz tiirleri ve hasta popiilasyonumuzun demografik ve sosyokiiltiirel

ozellikleri géz 6niline alinmistir.

OA patogenezinde ve semptomlarinda rol oynayan biyolojik siirecleri degistirme
potansiyeline sahip, yiiksek seviyelerde biiylime faktorleri ve sitokinler igeren giivenli
bir otolog kan iiriinii olan PRP diz OA tedavisinde umut vaat eden yontemlerden biri
olarak nitelendirilmektedir (1, 9). Biyoaktif proteinler ve bilyiime faktorleri agisindan
zengin olan PRP, eklem i¢i ortami degistirerek hiicre bazinda iyilesmeyi, dokusal
rejenerasyonu ve kondrogenezisi stimiile eder (132). Diz OA'simi tedavi etmek igin
giderek daha fazla kullanilmasima ragmen, PRP'nin klinik faydalarini destekleyen
kanitlar hala sinirhidir. Bazi sistematik derleme ¢alismalari, saline veya hyaluronik asit
ile karsilastirildiginda agr1 ve fonksiyon sonuglarinda PRP lehine olumlu farkliliklar
bildirmektedir (133, 134). Ayn1 yaymlarda hafif ila orta derecede etkilenimi olan (Evre
[1-111) hastalarda yararin en yiiksek oldugunu one siiriilmektedir. Bununla birlikte,
mevcut klinik kanitlar yiiksek biyas riski ve PRP iretim prosediiriindeki
standardizasyon eksikligi nedeniyle sinirlandirilmistir. PRP'nin eklem yapisini etkileyip
etkilemedigi belirsizdir. Amerikan Romatoloji Koleji ve diger onemli OA klinik
kilavuzlari, kesinligi ¢ok diisiik kanitlar nedeniyle PRP'ye karsit tavsiye bildirmekte ve
kanit diizeyi yiiksek ¢aligmalara duyulan ihtiyaci vurgulamaktadir (1, 9).
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PRP ¢alismalarina ait kanitlarla ilgili en biiyiik sinirlama, ¢alismalardaki PRP
iiretim prosediiriiniin  standardize olmamasi nedeniyle ulasilan sonucglarin farkli
yontemlerle elde edilen PRP iiriinleri i¢in gecerli olmamasidir. PRP'nin gergek
etkinliginin arastirilmasiin 6niindeki bu bariyerin asilmasi amaciyla literatiirde cesitli
sistem ve smiflamalar onerilmistir (129, 135-138). DEPA sistemi 6nceki siniflamalarda
bulunmayan iki yeni kavram da (verimlilik ve saflik) icerdiginden ¢alismamizdaki PRP
prosediirii ve elde edilen PRP’nin analizi yapilarak, bu sisteme gore siniflandirildi.
Analizler sonucunda kullanilan PRP {iriiniin genel olarak orta dozda, diisiik verimlilikte
ve ¢ok yliksek saflikta oldugunu gostermektedir. Magalon, J. ve ark., piyasada bulunan
mevcut PRP kitleri ile elde edilen firiinler i¢cin DEPA analizi sonuglarini
karsilagtirmiglardir. Bu calismaya gore PRP iirlinlerinin “diisiik doz, c¢ok diisiik
verimlilik ve orta saflik” ile “cok yiiksek doz, diisiik verimlilik ve heterojen PRP”
arasinda degistigi gorildi (129). Calisma sonucunda elde edilen sonuglarin
genellenebilir olmasi ve prosediiriin tekrarlanabilir olmasi bakimindan DEPA analizi

yapilmasinin bu ¢aligmanin énemli bir Gistiinliigii oldugu goriisiindeyiz.

Meta-analiz ¢aligmalarinin incelendigi bir sistematik derlemede PRP
uygulamasina iliskin dozlar arasi siire, doz sayisi, ¢ift santrifiij tekniginin veya aktive
edici ajanlarin kullaniminin daha iyi sonuglara yol acip agmadigi net degildir (22).
Ancak literatiirde yeni katkilar saglayan giincel ¢alismalar bu konuda kanitlar sunmaya
baglamistir. Diz OA tanmili hastalarda 3 doz PRP ve tek doz PRP uygulamasinin
karsilastirildigi giincel bir randomize kontrollii ¢alismada, ¢oklu doz uygulamanin agri,
fonksiyon ve EHA bakimindan daha etkili oldugu rapor edilmistir (139). Benzer sekilde
Simental-Mendia ve ark., diz OA tanili hastalarda 3 doz PRP uygulamasi ile tek doz
PRP uygulamasii karsilastirmislar ve 48 haftalik takip siiresi sonunda 3 doz PRP
uygulamasinin daha etkili oldugunu bulmuslardir (140). Yine giincel bir randomize
kontrollii ¢alismaya gore iic doz PRP uygulamasi, bir yillik takip sonunda tek ve cift
doz uygulamaya goére anlamli sekilde daha istiindiir. Ayrica yazarlar bir yilda elde
edilen faydayr siirdirmek i¢in muhtemelen tekrar dozlara ihtiyag olacagini
belirtmektedirler (141). Calismamizda literatiirde Onerildigi sekilde 3 doz PRP

uygulamasi tercih edilmistir.

Bu tez projesi kapsaminda gerceklestirdigimiz sistematik derleme ¢alismasi ile

PRP tedavisinden sonraki egzersiz ve diger rehabilitasyon uygulamalari i¢in literatiirde
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yer alan kanitlarin incelenmesini amagladik (PROSPERO, Registration number:
CRD42021273290). Bu kapsamda Medline (PubMed), PEDro, Cochrane Library ve
Web of Science veri tabanlar, PRISMA rehberine uygun sekilde sistematik olarak
tarandi. Elektronik veri tabanlarinin taranmast sonucunda, potansiyel olarak ilgili 886
calisma bulundu. Duplikasyonlar kaldirildiktan ve eleme siireci tamamlandiktan sonra
dahil edilme kriterlerini karsilayan 76 calisma analiz edildi. Calismalarin ¢ogunun
(n=51) PRP isleminden sonra bir egzersiz programi bildirmedigi goriildii. Bunlarin
yarisindan az1 dinlenme, buz, NSAII veya aktivite kisitlamasi gibi sadece islem sonrasi
onerilerde bulunurken, ¢aligmalarin 6nemli bir kisminin spesifik bir 6neri veya egzersiz
tanimlamadig1 bulundu. Calismalarin %32,89'unda ev egzersiz programlar1 onerilmekte,
ancak verilen programlarin detaylandirilmamasi dikkat ¢cekmektedir. Bu ¢aligsmalardaki
ev egzersiz programlarinin germe, kuvvetlendirme ve hareket agikligi egzersizlerini
icerdigi, ilerleyici bir Ozellik tagimadigi goriildii. OA yoOnetiminde egzersizin
kanitlanmis dnemine ragmen, diz OA tanili hastalarin tedavisinde PRP uygulamasindan
sonra Oneriler ve egzersiz protokolii hakkinda kanit eksikligi oldugu goriildi.
Klinisyenlere rehberlik edecek gecerli ve tutarli programlarin ortaya ¢ikarilmasina agik
bir ihtiya¢ oldugu bulundu. Bu sonuglar goz oOniine alindiginda bu ¢alismanin

literatiirdeki 6nemli bir eksikligi doldurabilme potansiyeline sahip oldugu goriisiindeyiz.

Agri, osteoartritte hastayr tibbi yardim aramaya yonlendiren en belirgin
semptomdur ve mevcut tedaviler gogunlukla agrinin giderilmesine odaklanir (142). Agr
kontroliiniin saglanmas1 hastanin giinliilk yasam aktivitelerine devam edebilmesi ve
yasam kalitesinin artmasi agisindan 6nemli olmakla birlikte, total diz artroplastisi gibi
cerrahi yontemlere duyulan ihtiyaci azaltmak agisindan Onemlidir. Calismamizda
katilimeilar agr1 semptomu bakimindan incelendiginde, tiim gruplarin iyilesme yoniinde
degisim gosterdigi; gruplar karsilastirildiginda ise aralarinda anlamli fark oldugu
bulundu. Gruplar arasindaki bu farkliligin PRP+Egz grubunun PRP grubundan iistiin
olmasindan kaynaklandig: ortaya konuldu. ki grup arasindaki ortalama farkin ise 2,14
oldugu goriildii. Literatiirde NPRS’nin diz OA igin tanimlanmis MCID degeri 1.5’dur
(115). Bu bilgi esliginde PRP’nin egzersiz ile birlikte uygulanmasinin, PRP’nin tek
basina uygulanmasina kiyasla hem istatistik olarak hem de klinik olarak anlamli oldugu
ortaya konuldu. Diz OA tedavisinde egzersizin agr1 kontroliinde etkili oldugu yiiksek
kanit diizeyinde bildirilmis olup, klinik rehberlerde onerilmektedir (9, 74, 110). Bu
nedenle birlikte uygulanan PRP ve egzersiz tedavisinin ortaya ¢ikardigi bu iyilesmenin
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egzersizin etkinliginden kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Bu sonuglar ayrica, PRP
uygulamasinin etkisini arttirmasi bakimindan OA tedavisinde egzersizin dneminin altini

cizmektedir.

Literatiirde sadece PRP uygulamasinin saline veya hyaluronik asit ile
karsilastirildiginda diz OA yonetiminde agriyr azaltmada 6zellikle kisa donemde daha
etkili oldugunu savunan galismalar bulunmaktadir (22, 133, 134, 143-146). Laudy ve
arkadaslar1 tarafindan yayinlanan meta-analiz ¢alismasinda bu {istiinliik bildirilirken,
mevcut kanitlarin yiiksek yanlilik riskinden dolay1 bu sonuglarin dikkatle yorumlanmasi
gerektigi bildirilmistir (11, 147). Diger yandan Amerikan Romatoloji Koleji ve diger
onemli OA klinik kilavuzlar1 kesinligi olmayan, diisiik diizeydeki kanitlar nedeniyle
PRP'ye karsit tavsiye bildirmektedir (1, 9). Genis katilimli, giincel bir randomize
kontrollii klinik ¢alismada diz OA tanili hastalarda sadece PRP uygulamasinin saline
uygulamasina gore agriy1 azaltmada anlamli bir fark ortaya koymadigi bildirilmistir
(148). Bu galismada 12. ayda gruplar arasindaki ortalama farklar kiyaslandiginda agriy1
azaltmada PRP grubunun saline grubuna gore -0,4/10 fark olusturdugu rapor edilmistir.
Bizim caligmamizda agri bakimindan sadece PRP grubuna kiyasla sadece egzersiz
uygulanan grubun -1,45/10 fark ortaya koydugu bulundu. Bu bakimdan sadece PRP
uygulamasinin agr1 kontroliinde yeterli ve anlamli etki ortaya c¢ikarmadigi

goriilmektedir.

Badr ve ark., PRP uygulamasina ek olarak hastalara ev egzersiz programi
vermigler ve bu grubu sadece PRP ve sadece ev egzersiz programi gruplar ile
karsilastirmiglardir (149). Bu ¢alismada PRP ve ev egzersiz programinin diger iki gruba
gore 1. ve 6. aylarda agriy1 anlaml sekilde azalttig bildirilmistir. Hamstring, quadriceps
ve kalf kaslarina germe ve kuvvetlendirme egzersizleri igeren bu ev egzersiz
programinin detaylart sunulmamis olup, ne siklikla uygulandigi veya herhangi bir
sekilde kontroliiniin saglanip saglanmadigi belli degildir. Calisma sonuglarinin bizim
sonuclarimiza benzer olmasia karsin, sonuglarin tam olarak kiyaslanmasi miimkiin
degildir. Bu calismadan farkli olarak, c¢alismamizda egzersizin kademeli ve
yapilandirilmis bir program seklinde, fizyoterapist gézetiminde ve kontrollii bir sekilde
uygulanmis olmasi ¢aligmamizin {stiin yanlaridir. Angoorani ve ark., diz OA tanili
hastalar1 iki gruba ayirmis, 4 hafta arayla uygulanan 2 doz PRP ile 10 seans TENS

(Transkutenoz Elektrik Stimiilasyonu) ve egzersizin etkinliklerini karsilastirmislardir



53

(150). VAS araciligiyla degerlendirilen agri skorlar1 karsilastirildiginda iki grup
arasinda anlamli farklilik olmadigi rapor edilmistir. PRP’ye ek olarak 2 haftalik ev
egzersiz programi Onerilen 2 hastanin sunuldugu bir vaka raporunda ise tek doz PRP ve
ev egzersiz programinin hastalarin agrilarin1 azalttig bildirilmistir (151). Semptomatik
diz OA tanili dort hastanin alindig1 baska bir vaka serisinde ise hastalara lipo aspirasyon
yontemi ile elde edilen stromal vaskiiler fraksiyon hiicreleri ve tek doz PRP
intraartikiiler olarak uygulanmis ve ek olarak su ve kara temelli egzersizlerden olusan
program verilmistir (152). Uygulanan kombine tedavi ile hastalarin agri degerlerinin
azaldig1 bildirilmistir; ancak sonuglarin hangi tedavinin etkisinden kaynaklandigi
belirsizdir. Bozgeyik ve ark., tarafindan yapilan pilot caligmada evre I-III aras1 diz OA
tanil1 11 kadina tek doz PRP enjeksiyonu yapilmis, enjeksiyonu takiben manuel terapi
ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan program uygulanmistir. Calisma sonucunda
PRP’nin agriy1 azaltmada etkili oldugu bildirilmis olsa da, hastalarin enjeksiyon dncesi
degerlerinin sunulmamis olmasi ve herhangi bir karsilastirma grubu bulunmamasi
sonuglarin yorumlanmasini zorlastirmaktadir (153). Cakmak ve ark., ise tek doz PRP
uygulanan hastalar1 iki gruba ayirmis, bir gruba egzersiz uygularken diger gruba
herhangi bir miidahalede bulunmamislardir (154). Gruplar karsilastirildiginda istirahat
sirasindaki agr1 degerleri bakimindan fark oldugu, aktivite sirasindaki agr1 degerleri
arasinda ise fark olmadigi goriilmistiir. Calismada istirahat ve aktivite sirasindaki bu
farkliligin  yorumlanmamasi, baslangi¢ degerleri olarak PRP sonrasi O6l¢limlerin
kullanilmas1 ve sadece 4 haftalik tedavi sonucunun rapor edilmesi bulgularin dikkatle
yorumlanmasini  gerektirmektedir. Literatiirde PRP ile egzersizin etkinliklerini
karsilagtiran kaliteli kanitlar bulunmamasi ¢alisma sonuglarinin kiyaslanmasini
giiclestirmekle birlikte, bu calismanin literatiirdeki boslugu giderme bakimindan

Onemini ortaya koymaktadir.

Literatiirde PRP’nin EHA {izerinde etkinligini arastiran sinirli sayida ¢alisma
oldugu goriilmektedir. Yurtbay ve ark., PRP’yi saline uygulamasiyla karsilagtirmislar;
EHA kazaniminda PRP’nin evre 3 OA hastalarinda anlamli fark olusturdugunu rapor
etmislerdir (139). Badr ve ark., ortalama 31.8 derece diz fleksiyon limitasyonu bulunan
diz OA tanili hasta grubunda yaptiklar1 ¢alismada, PRP ile birlikte ev egzersiz programi
uygulanan grupta ve sadece ev egzersiz programi grubunda sadece PRP grubuna kiyasla
anlamli sekilde ROM kazanimi oldugunu bildirmislerdir (149). Filardo ve ark., PRP ile

hyaliironik asit uygulamalarini; Frogh ve ark., PRP ve kortikosteroid uygulamalarini diz
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OA tanili hastalarin EHA artis1 bakimindan karsilastirmiglardir (155, 156). Her iki
calismada da EHA’y1 artirdigini ancak gruplar arasinda istiinliik bulunmadigini
bildirmiglerdir. Calismamizda EHA sonuglari bakimindan gruplar arasinda fark
olmadigi bulundu, elde edilen sonuglar bu yoniiyle literatiirle benzerlik gosterse de

literatlirdeki eksiklik eklem hareket acikligi sonuglarinin karsilastirilmasi bakimindan

da dikkat ¢ekmektedir.

OA tanili bireylerde goriilen fonksiyon kayiplari morbidite nedenidir ve
hastalarin giinliik yasamlarin1 ve yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (2,
9). Bu nedenle diz OA tedavisinin énemli amaglarindan biri de bireyin fonksiyonel
durumunu gelistirmek ve gilinliikk yasama katilimlarini normal seviyeye getirmektir.
Fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesi, c¢ok boyutlu yapilar1 temsil ettiginden
karmagiktir (157, 158). Bu nedenle fonksiyon degerlendirilmesinde hem hasta
tarafindan bildirilen hem de performansa dayali sonug Slgiitleri kullanilmaktadir, ancak
su anda OA'll kisiler i¢in altin standart bir degerlendirme bulunmamaktadir. Bununla
birlikte OA'l1 kisilerde fonksiyonel sonuglar1 degerlendirirken hasta tarafindan bildirilen
ve performansa dayali Olglimlerin her ikisinin tamamlayic1 olarak kullanilmasi
onerilmektedir (159). Diz OA literatiiriinde en sik kullanilan hasta bildirimine dayali
Olgeklerden biri WOMAC skorudur. Calismamizda da fiziksel fonksiyon
degerlendirmesi amactyla WOMAC skoru kullanilmigtir. WOMAC skorunun diz OA
tanili hastalarda tanimlanan MCID degeri Williams ve ark. tarafindan 8,8; Tubach ve
ark tarafindan 7,9 olarak rapor edilmistir (160, 161). Calismamizda katilimcilar
WOMAC skorlar1 bakimindan incelendiginde, gruplarin zaman igerisindeki degisimleri
arasinda anlamli fark oldugu bulundu. Gruplar arasindaki bu farkliligin PRP+Egz
grubunun PRP grubundan {istiin olmasindan kaynaklandig1 goriildii. ki grup arasindaki
ortalama farkin ise 13,19 oldugu bulundu. Literatirde WOMAC skoru i¢in bildirilen
MCID degeri de géz Oniine alindiginda egzersiz ile birlikte uygulanan PRP’nin ortaya
cikardig1 etkinin, tek basina uygulanan PRP’ye kiyasla hem istatistik olarak hem de
klinik olarak anlamli sekilde istiin oldugu bulundu. PRP+Egz grubunun Egz grubundan
iistiin olmamas1 ve Egz grubu ile PRP grubunun 12. haftadaki ortalama farklar
kiyaslandiginda Egz grubu lehine 7,81 puan fark olmasi dikkat cekicidir. Bu bulgu
PRP+Egz grubunun PRP grubuna ustiinliigiiniin daha c¢ok egzersizin etkisi ile

olustugunu diistindiirmektedir.
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Diz OA tedavisinde PRP’nin etkinligini arastiran sistematik derleme ve
metaanaliz c¢alismalarinin ¢ogunlukla PRP ile saline veya diger intraartikiiler
enjeksiyonlar1  karsilagtiracak sekilde dizayn edildigi ve ayrica fonksiyon
degerlendirmesi amaciyla en sik kullanilan 6lgegin WOMAC skoru oldugu goriildii (11,
22, 133, 134, 146, 147). Bu calismalara gore PRP fonksiyon skoru bakimindan diger
intraartikiiler enjeksiyonlardan ya da saline uygulamasindan daha tstiindiir. Ancak bu
sonuglarin yanhilik riski ve heterojenite nedeniyle dikkatli yorumlanmasi gerektigi

onerilmis ve yiiksek kalitede yeni klinik ¢alismalara ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (147).

Literatiirde sinirlt sayida yer alan, PRP ve egzersizi karsilastiran veya birlikte
uygulayan calismalar incelendiginde ise sonuglarin bizim bulgularimizla benzer oldugu
gozlenmistir. Gilani ve ark., grade 3 diz OA tanili 29 hastaya tek doz PRP’ye ek olarak
diz icin ROM, germe ve izometrik egzersizleri uygulamislar, uygulama oOncesi ve
sonrast WOMAC skoru degerlendirme sonuglarini analiz etmislerdir (162). Yazarlar
egzersiz ile birlikte uygulanan PRP’nin etkili ve giivenli oldugunu bildirmislerdir.
Ancak bu calisma herhangi bir karsilastirma grubu icermemesi ve metodolojik
zayifliklar1 nedeniyle sonuglarinin ¢alismamizin sonuglariyla kiyaslanmasi bakimindan
yeterli degildir. Badr ve ark., PRP uygulamasiyla birlikte ev egzersiz programi
vermigler ve bu grubu sadece PRP ve sadece ev egzersiz programi gruplar ile
karsilastirmiglardir (149). Bu ¢alismada PRP ile birlikte verilen ev egzersiz programinin
diger iki gruba gore 1. ve 6. aylarda WOMAC skorunda anlamli de8isim ortaya
cikardigi bildirilmistir. Evre I-1II aras1 diz OA tanili 11 kadinin alindigi pilot ¢caligmada
tek doz PRP enjeksiyonunu takiben manuel terapi ve kuvvetlendirme egzersizlerinden
olusan program uygulanmistir. Calisma sonucunda WOMAC skorunda anlamli gelisme
oldugu bildirilmis olsa da, c¢alisma simirliliklart bakimindan sonuglarin dikkatli
degerlendirilmesi gerekmektedir (153). Tek doz PRP uygulanan hastalara ek olarak
egzersiz uygulamasinin PRP sonrasi uygulama yapilmayan grupla karsilastirildigi bir
calismada, 4. haftada gruplarin WOMAC bakimindan birbirine {istiinliigii olmadigi
bildirilmistir (154). Takip ve uzun siireli degerlendirme sonuglarinin olmamasi bu

caligmanin bulgularini sinirlandirmaktadir.

OA ile birlikte gelen ilerleyici fonksiyon kayiplari, hastalar1 en ¢ok yliriime,
merdiven inme ve c¢ikma, yokus inme ve c¢ikma, yumusak yerlere veya algak

yiikseklikteki zeminlere oturma ve ¢omelme gibi giinliikk yasamda siklikla kullanilan
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hareketler sirasinda kendini gostermektedir (2, 50). Diz OA literatiiriinde fiziksel
fonksiyonun degerlendirilmesi amaciyla WOMAC gibi hasta tarafindan cevaplanan
skorlarin yani sira fonksiyonel performans testlerinin de kullanildigi goriilmektedir
(159, 163). Performansa dayali fiziksel fonksiyon testleri tekrar, zaman veya mesafe
acisindan Olgiilerek degerlendirilir (158). OARSI siireli performans testlerinin hasta
tarafindan bildirilen 6lgekleri tamamlayici nitelikte oldugunu bildirmekte ve hem OA
arastirmalarinda ileriye doniik sonug 6l¢iitleri olarak ve hem de klinik uygulamada karar
vermeye yardimci olarak kullanilmalarimi  6nermektedir (159). Calismamizda
OARSTI’nin tanimladig1 fonksiyonel performans testlerinden siireli 10 m yiiriime testi ve
basamak testi kullanilmistir. Calismamizin bulgulari hem 10mYT siiresi hem de
basamak testi siiresi bakimindan gruplar arasinda fark olduguna isaret etmektedir.
Ayrica test siirelerindeki en fazla gelismenin PRP+Egz grubunda; en az gelismenin ise
PRP grubunda olmasi dikkat ¢ekmektedir. Bu bakimdan fonksiyonel performans
testlerinin sonuglari, ¢calismamizdaki hem agrt hem de WOMAC sonuglar ile tutarlilik

gostermektedir.

Literatiirde egzersiz tedavisinin etkinligini arastiran ¢alismalarin fonksiyonel
performans testlerini siklikla kullandigr goriilse de, PRP’nin etkinligini arastiran
calismalarda fonksiyonel performans testlerinin degerlendirilmesi ve raporlanmasi
sinirlidir (164-166). Dorio ve ark., diz OA tanili hasta grubunda yaptiklari randomize
kontrollii ¢alismada PRP ile normal plazma ve saline enjeksiyonlarimi 6. ve 12.
haftalarda karsilagtirmiglar; zamanlh kalk ve yiirii testi bakimindan gruplar arasinda fark
bulamamuslardir (167). Bansal ve ark., diz OA tanili hastalar1 PRP veya hyaliironik asit
grubuna ayirarak 1 yillik takip ile 6 dakika yiirlime mesafesi bakimindan incelemislerdir
(168). Elde edilen bulgulara gore PRP’nin hyaliironik asit grubuna gore 6 dakika
yiirime testindeki agrisiz ylriime mesafeleri 1. yilda anlamli sekilde daha {istiin idi.
Yazarlar ek olarak PRP grubundaki hastalarin %24'iniin, hyaliironik asit grubundaki
hastalarin ise %11'inin ii¢ ayda 30 m mesafesini kat etmede iyilesme gosterdigini
bildirmiglerdir. Forogh ve ark.,, ise PRP ile Kortikosteroid enjeksiyonunu
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda 20 m yiiriime siiresi bakimindan PRP’nin daha etkili
oldugunu rapor etmislerdir (156). Lipo-aspirasyon yontemi ile elde edilen stromal
vaskiiler fraksiyon hiicreleri ve tek doz PRP’nin intraartikiiler olarak uygulandig: ve ek
olarak egzersiz tedavisinden olusan program ile semptomatik diz OA tanili dort hastanin

degerlendirildigi bir vaka serisinde hastalarin siireli kalk ve yiirii testi ve merdiven
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c¢ikma testlerinde algilanan yorgunluk degerleri incelenmistir (152). Calismada
hastalarin testler sirasindaki algilanan yorgunluk degerlerinin 6. ayda sifira ulastigi
rapor edilmistir. Bozgeyik ve ark., tarafindan yapilan pilot ¢alismada ise PRP sonrasi
manuel terapi ve egzersiz uygulanan 11 katilimcida stireli kalk yiirii testinde %16,
basamak testi siiresinde ise %31 gelisme oldugu ve ilk degerlere gore bu degisimin

anlamli oldugu rapor edilmistir (153).

Gilinlimiizde yasam kalitesi siklikla iizerinde durulan 6nemli bir konudur. OA tanilt
hastalarda goriilen agr1, eklem hareket agiklig1 limitasyonlari ve fiziksel fonksiyon kayiplari
bireyin gilinlilk yasamini, aktivitelere katilimini ve toplumsal rollerini gerceklestirmesini
engellemektedir (169). Literatiirde saglikli kisilerle karsilastirildiginda OA tanili bireylerde
yasam kalitesi skorlarinin daha diisiik oldugu ve fiziksel komponentin mental komponente
gore daha cok etkilendigi bildirilmistir (170). Diz OA semptomlar1 hastalarin saghkla
iligkili yasam kalitesini diisiirerek sosyal iliskileri ve duygusal refah1 olumsuz etkiler. Diz
OA hastalarinda yasam kalitesini iyilestiren miidahalelerin belirlenmesi, bu hastaligin
klinik, ekonomik ve sosyal yiikiinii hafifletebilir (169). Calismamizda hastalarimizin yasam
kalitelerini degerlendirmek amaciyla SF-12 saglikla iliskili yasam kalitesi dlgegi tercih
edildi. SF-12 ol¢eginin, diz OA sonrasi artroplasti geciren hastalarda kullanim igin
yeterli bir alternatif oldugu ve pratik ve kisa olmasi nedeniyle hem klinisyenler hem de
hastalar i¢in avantajli oldugu bildirilmektedir (127). Calismamizda gruplarin yasam
kalitesinin mental komponenti bakimindan istatistiksel olarak farkli olmadig; fiziksel
komponenti bakimindan ise anlamli farklilik oldugu bulundu. Ileri analizler yasam
kalitesinin fiziksel komponentindeki bu farkin PRP+Egz grubundan kaynaklandigini; bu

grubun diger iki gruptan {istiin oldugunu gosterdi.

PRP ile hyaliironik asit karsilastirmasi yapan bir metaanaliz calismasinda
PRP’nin yasam kalitesi tizerindeki etkinligini yorumlamak ic¢in yeterli veri olmadigi
bildirilmistir (171). Bennel ve ark., PRP ile saline uygulamalarin1 karsilastirdiklar
caligmalarinda yasam kalitesi bakimimdan PRP’nin herhangi bir istiinliigii olmadigini
rapor etmislerdir (148). Sen ve ark., PRP wuygulamasi Oncesi ve sonrasi
degerlendirdikleri 71 diz OA tanili hastanin verilerine gére, PRP uygulamasinin yasam
kalitesinin fiziksel kismida anlamli fark bulunurken mental kisminda anlamli degisim
olmadigini rapor etmiglerdir. Cakmak ve ark., tek doz PRP uygulanan hastalar iki
gruba ayirmis, bir gruba egzersiz uygularken diger gruba miidahalede bulunmamaiglar ve

4. haftada gruplar karsilastirmiglardir (154). Calismamizin sonuglarina benzer sekilde
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gruplar arasinda SF-12 fiziksel komponentinde anlamli farklilik bulunurken, mental
komponentte anlamli fark olmadig: bildirilmistir. Fiziksel komponentte farklilik ortaya
¢ikarken mental komponentte fark olmamasiin sebebinin tedavi programinda sosyal
destek, mental ve duygusal odaklanan uygulamalarin yer almamasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Bu tedavi yonlerini de igeren programlarin

etkilerinin arastirildigi ¢alismalarin planlanmasi faydali olabilir.

Hasta memnuniyetinin tedavi basarisi agisindan énemli bir sonug 6l¢iitii oldugu
disiiniilmektedir (128, 172). Calismamizda 6. ve 12. haftalarda hasta memnuniyetini
degerlendirmek amaciyla global degisim Olgegi kullanildi. Gruplar arasinda anlamli
farklilik oldugu ve en yiiksek memnuniyet oranlarinin sirastyla PRP+Egz (%84,6) ve
Egz (%80) gruplarinda oldugu bulundu. PRP grubunda ise bu oranin %25 oldugu
goriildli. Bununla birlikte hasta memnuniyeti bakimindan en ¢ok dikkat ¢eken sonug 6.
Haftada gruplarin memnuniyet diizeyleri benzerken; 12. haftada gruplar arasinda
anlaml1 farklilik ortaya ¢ikmasidir. 12. haftada PRP grubunda memnuniyet diizeylerinin
diistiigii ve egzersiz iceren gruplara gore etkinin daha kisa siirdiigii ortaya konulmustur.
Bennell ve ark., 2. ayda PRP grubunun memnuniyet oraninin saline grubuna kiyasla
anlamli sekilde iistiin oldugunu; ancak 12. ayda bu farkin ortadan kalktigini
bildirmislerdir (148). Patel ve ark., ise 6. Ayda PRP grubundaki memnuniyet oranini
%67,3, saline grubundaki memnuniyet oranin1 %4.3 olarak rapor etmislerdir (143). Tan
ve ark., tarafindan yayinlanan ve PRP ile hyaliironik asidi karsilastiran sistematik
derlemede ise 4 calismada hasta memnuniyetinin analiz edildigi, bu caligmalara gore

gruplar arasinda fark olmadigi bildirilmistir (171).

Caligmamizda PRP ile egzersiz tedavilerinin birlikte uygulanmasinin etkinligi
arastirilirken, karsilagtirma grubu olarak hem sadece egzersiz hem de sadece PRP
gruplarinin bulunmasi g¢alismanin gii¢lii yanlarindan biridir. Calisma siirecinde tiim
hastalarin egzersizlerinin ayni fizyoterapist gozetiminde; PRP enjeksiyonlarinin ayni
ortopedist tarafindan ve aym1 marka PRP kiti kullanilarak yapilmis olmasi tedavinin
hastalar arasindaki standardizasyonunun saglanmasi agisindan 6nemlidir. Calismanin
onemli giiclii yanlarindan bir digeri, PRP hazirlama prosediirii sonras1 elde edilen
iirtiniin kalite analizinin yapilmas1 amaciyla DEPA siniflandirmasinin kullanilmasi ve
boylelikle enjekte edilen ({irliniin standardizasyonunu agisindan kontroliiniin

saglanmasidir. Egzersizlerin fizyoterapist gdzetiminde yapilmasi ile olast hatalarin veya
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eksikliklerin Onlenmesi, hastalarin katilim ve motivasyonlarinin arttirilmast ve
boylelikle egzersiz tedavisinin standardizasyonunun saglanmasi, ¢alismanin bir diger
giiclii yanidir. Calismaya katilan hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi 6. hafta ve tedavi
sonrast 12. haftalarda, agri, eklem hareket agiklig1, fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi ve
hasta ~memnuniyeti bakimmdan  degerlendirilmislerdir.  Fiziksel  fonksiyon
degerlendirmesinde hem hasta bildirimine dayali O6lcek hem de siireli fiziksel
performans testleri tamamlayici sekilde kullanilmistir. Degerlendirmede OARSI
tarafindan Onerilen sonu¢ Olclimlerinin kullanilmasi giicli yanlar arasinda Yyer

almaktadir.

Calismamizin  bazi  siirhliklar:  bulunmaktadir. 1k sirada ¢ift korliigiin
saglanamamas1 yer almaktadir. Egzersiz uygulamasinin dogasi geregi hastalarin ve
terapistin korliigiiniin saglanmas1 miimkiin olmamaktadir. Ikincisi, literatiirde PRP
hazirlama prosediirii i¢in standardizasyon saglanmadigindan bu ¢alismadan elde edilen
sonuglar diger PRP prosediirleri i¢in gegerli olmayabilir. Bu limitasyonun giderilmesi
amaciyla diinyada oldugu gibi lilkemizde siklikla kullanilan hazir PRP kitleri kullanildi
ve elde edilen iiriiniin analizi icin DEPA analizi yapildi. Ugiincii olarak, bu ¢alismada
literatiirde PRP’den daha fazla yarar gordigi bildirilen hafif ve orta evreli diz OA
hastalar1 tedaviye alindigi i¢in elde edilen sonuglar siddetli OA durumunda gegerli
olmayabilir. Son olarak, bu g¢alismanin sonuglari metod boliimiinde detayli sekilde
aciklanan egzersiz protokolii i¢in gecerli olup, farkli tiirdeki egzersizleri igeren ve daha
uzun siire ve siklikta uygulanan programlar ig¢in gegerli olmayabilir. Calismamizda
literatiirde kor tedavi olarak Onerilen kara temelli egzersizler yapilandirilarak, 6 hafta
boyunca haftada 2 seans seklinde uygulandi. Egzersizlerin se¢ciminde uluslararasi klinik
rehberlerin Onerileri, klinikte uygulanabilirligi yiliksek egzersiz tiirleri ve hasta

popiilasyonumuzun demografik ve sosyokiiltiirel 6zellikleri goz 6niine alinmustir.

Sonug

Diz OA tedavisinde popiilaritesi ve kullanimi giderek artan PRP
enjeksiyonlarinin tek basina uygulandiginda agri, fonksiyon, yasam kalitesi ve hasta
memnuniyeti bakimindan egzersiz tedavisine kiyasla hicbir parametrede stiinliigi
olmadigi; etki biiyiikliikleri degerlendirildiginde ise egzersiz uygulanan grupta bu

parametrelerde daha fazla gelisim oldugu bulundu. Diger yandan PRP enjeksiyonlari
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egzersiz programi ile birlikte uygulandiginda OA hastalarinin en 6nemli sikayetleri olan
agr1 ve fonksiyon kayiplar1 bakimindan etkisinin hem istatistiksel hem de klinik olarak
anlamli sekilde istiin oldugu goriildii. Egzersiz uygulanmasinin ortaya ¢ikardigr bu
farkin OA tedavisinin basarisin1 arttirmak bakimindan olduk¢a Onemli oldugu
goriisiindeyiz. Benzer sekilde yasam Kkalitesi bakimindan da egzersizle birlikte
uygulanan PRP tedavisi, bu yontemlerin ayri ayr1 uygulanmasindan daha basariliydi.
Tedavi siirecinin en 6nemli ¢iktilarindan olan hasta memnuniyeti 6zelinde bakildiginda
ise 12. haftada en yiiksek hasta memnuniyetinin egzersiz alan gruplarda olmasi; PRP
grubundaki memnuniyetin ise zaman ic¢inde azalma egiliminde olmasi dikkat
cekmektedir. PRP uygulamasinin girisimsel prosediirii goz oniine alindiginda ve elde
edilen olumlu sonuglarin daha uzun siireyle korunmasi bakimindan diz OA tedavisinde
egzersizin tercih edilmesi daha avantajlidir. PRP uygulamasi tercih edilecekse, tedavi
basarisin1 ve etkinligini arttirmak amaciyla bu uygulamanin egzersiz programiyla

birlikte uygulanmasinin 6nemi agik¢a ortaya konulmustur.
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FORMLAR
Olusturulma Tarihi: 02.02.2020
Versiyon Numarasi: 001

HASTA DEGERLENDIRME FORMU Tarih:
Ad-Soy ad: Tel:
Yas: Cinsiyet: (HK (2)E
Boy: cm Kilo: kg
Sigara Kullanim: (1) Evet ... paket/yil (2) Hayir
Ek Kronik Rahatsizhk: (1) Var: (2) Yok

L]

L]
OA semptomlar ne zamandir devam ediyor?:
TEDAVI EDILEN Taraf: (1)Sag (2) Sol (3)Her Iki
Daha 6nce gecirilmis diz ameliyat dykiisii: (1)Evet (2)Hayir

B ctsiscibelirtiniz anssamnann
NOT:
Klinfl Veriler
AGRI: (NRS)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i o] | | I | | ! | | 1
Hig Agnm Cok AZ Biras Oldukca Cok Dayanilacak
Yok yar Iar Fazla Fazla Gibi Degil
Tedavi Oncesi 6. Hafta 12. Hafta 24. Hafta

SAG
SOL

Uzm. Fzt. Sezen Karaborklii Argut
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WOMAC SKALASI

Hasta Adi-Soyadx: Tarih:

Womac skalast, osteoartrite spesifik bir saglik durumu élgutidir. Diz ya da kalga osteoartritli
hastalarda klinik olarak 6énemli olan agn, sertlik wve fiziksel fonksiyon durumunun
degerlendirilmesini saglar. Ug bélumden wve 24 sorudan olugur, 5 dakikalik bir sirede
tamamlanabilir. WOMAC LK 3.0 (wviziiel analog) formatlan mevcuttur. Yiuksek WOMAC
degerleri agn ve sertlikte artizi, fiziksel fonksiyonda bozulmay gésterir. Asagida WOMAC
LK 3.0 formu venlmigtir.

A BOLTMIT

Hasta I¢in Agklamalar

Asagidaki sorular incelenen eklem vya da eklemlerde artrite (kireglenme) bagli olarak
hissettiginiz agn ile ilgilidir. Her durum igin son 24 saat icinde hissethdiniz agn siddetini
belirtiniz.

SORU: Ne kadar agrimz var?

1. Diizgiin bir zeminde yirime

Yok Hafif Orta S1ddetlt Asin
o o o O o

2. Merdiven inip cikma

Yok Hafif Orta S1ddetlt Asin
o o O o O

3. Gece yatagin iginde

Yok Hafif Orta o1ddetli Asin
o o o m o

4. Otururken ya da yatarken

Yok Hafif Orta S1ddetlt Asin
o o o o o

5. Ayakta dururken

Yok Hafif Orta S1ddetl Asin
a] o o o o

OiAo Ketral



B BOLUMU

Hasta I¢in Apklamalar

Asagidaki sorular incelenen eklem ya da eklemlerde son 24 saat iginde hissettiiniz
eklem sertliginin (agnsinin degil) miktan ile ilgilidir. Sertlik, eklemlerinizi hareket
ettirirken hissettiginiz kisitlanma veya yavaglam adir.

6.Sabah kalktiginiz da sertliginizin siddeti nedir?

Yok Hafif Orta 1ddetls Asin
o o o o o
7.Giniun daha sonraki saatlerinde otururken, uzanirken veya
istirahatte sertlifinizin giddeti nedir?

Yok Hafif Orta S1ddetl Agin
o o o o o
C BOL UMD
Hasta I¢in Aaklamalar

Asagidaki sorular fiziksel durumunuzla ilgilidir. Bu deyimle hareket etme ve ginlik
yagamdaki thtivaglarinizi yerine getirebilme yetenefinizi kastediyoruz. Agagidaki her
aktivite 1¢in incelenen eklem ya da eklemlerinizle ilgili son 24 saat iginde artrite
(kireclenmeye) bagli olarak ne kadar zorlandifimzi 15aretleyiniz.

SORU: Ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
8. Merdiven inerken

Yok Hafif Crta S1ddetlt Asirt
O o o O o

9 Merdiven gikarken

Yok Hafif Crta S1ddetl Asiry
o o o o o

10.5andalyeden kalkarken

Yok Hafif Orta S1ddetlt Asin
o o o o o

11 Ayakta dururken

Yok Hafif Orta piddetls Agin
o o o o o

ability, rveliabilipy, validty and

tec X : index (steoamthpdis . ﬁdo ?\D&/‘,a‘é



12. Yere egilirken

Yok Hafif Orta otddetli Agin
o o o o o
13 Duzgin zeminde yurirken
Yok Hafif Orta S1ddetl Azt
) o o o o
14, Arabaya binip-inerken
Yok Hafif Crta S1ddetls Asin
o o o o o
15, Aligvenige giderken
Yok Hafif Orta S1ddetlt Asin
o o o O o
16. Corap giyerken
Yok Hafif Orta s1ddetli Agint
o a] o o o
17. Yataktan kalkarken
Yok Hafif Orta S1ddetls Asiry
o o o o o
18. Corap gikanrken
Yok Hafif Orta S1ddetlt Asin
o a] o o o
19, Yatakta yatarken
Yok Hafif Orta S1ddetls Asin
o a] o o o
20. Banyoya girip-gikarken
Yok Hafif Orta S1ddetlt Asin
o @] o o o

Tumm PH Fier I, Htar A Daskapan A Boyravoghu M. Keceptabiliy, reliabiliyy, walidiy and
eness gf the Tiolash version of WOMAC osteoartioitis index (steoatlndtis

Cartilage. 2005; 13 2833
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21. Otururken

Yok Hafif Orta S1ddetlt Asin
o o o o o

22. Tuvalete ginp-gikarken

Yok Hafif Orta S1ddetlt Asin
o o o o o

23. Agir ev iglen yaparken

Yok Hafif Orta oiddetls Agin
o o m o o

24. Hafif ev 15ler1 yaparken

Yok Hafif Orta S1ddetls Asin
o o o o o

Tumm FH Fier I, Htar A Daskapan A Boyravoghu M. Zeceptabiliyy, reliabilipy. validiy and
respovsiveness of the Twplash version of WOMAC osteoartinitis index (Steoathviis 017—0 E &A«ﬂ'é
Cartilage. 2005: 13 2833



SF-12 SAGLIK TARAMASI

YONERGE: Bu tarama fomu size saghinzla ilgili giriglerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
stzin nasil hissettiFinizi ve herzamanki faali yetlerinizi ne rahatlikla yapabildi §iniz 1zlemekte
yardimer olacaktir,

Butiin sorulan belirtildig sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekil de cevaplayacaginizdan
emin olmazsamz, litfen en yakin cevabi 1garetleyin,
1. Genel olarak sagliginiz nasil degerlendirirsiniz?

{(birinin etrafina daire ¢izin)

BIOIIRES ..« e s s A SRS SRR SR RS
Fetia defil v arnninrssmimman g
] e e s o P R e e )

2. Agagidakiler normal olarak giin icensinde yapiyor olabilecediniz baz faaliyetlendir.
Su siralarda sadlidiniz sizi bu faaliyetler bakimindan ksithiyor mu? Kisitliyorsane

kadar?
{Her satirda hir sayinin etrafina daire cizin)
Evet, Evet, Hayir,
FAALIYETLER Olukea | Biraz Hig
= Kisitly Kwsith- Kistla-
yor yor miyor
a Kuvvet gerektiren faaliyetler, trnedin ajir 1 2 3
esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugrasmak
b. Bir katmerdiven gtkmak 1 2 3

3. Gectifimiz bir ay (4 hafta) icensinde ignizde veya difer ginlik fadliyetlerinizde
bedensel saglifiniz nedentyle agagidaki sorunlann herhangs biniyle kargtlagtiniz

tm?
{Her satirda bir sayinin etrafina dare ¢gizin
EVET HAYIR
a Isvadaig digt udraslanniza ver diginiz zamam 1 2
ki smak zorunda kalmak
b. YVapabildi ginizig tirinde va da diger faailyetlerde 1 2
kasitlanmak
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4. Gechidimiz bir ay (4 hafta) igenisinde ignizde veya diger ginluk faali yetlerini zde
duygusal problemlenniz nedeniyle (Uzintili ya dakaygili olmak gibi) agagidaki sorunlann
herhangt binyle karglagtimz mi ?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire cizin)

EVET HAYIR

a Is yadais digt udraglanmza verdiginiz zamam kismak 1 2

zorunda kalmak.

b. Is yva da difer ugraglan her zaman gibi dikkatlice 1 2
yapamamak

5. Son bir ay (4 hafta) icerisinde, a8n normal 15inize (ev diginda ve ev ig) ne kadar
engel oldu?

(birinin etrafina daire ¢izin)
higolfadt s rsn s r e aa s
otta derecell oo TR B S
1] oy R P SN A Lt T M bt s P WS
cok fazla ... SRR D

6. Asagldakl sorular gectidimiz bir ay (4 hafta) 19ensmde kendinizi nasil hissettiginzle ve
islenn sizin u;m nastl g1tt1g1yle ilglidir. Lutfen, her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin
olan cevabi venn. Gegti @imiz 4 haftaigindeki sirenin ne kadan-

{Her satirda bir sayinin etrafina daire cizin)

Her Cogu Epeyce | Arada Cok Highir
Zaman Zaman Siada Ender Zaman

a Sakin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz?

b. Cok enenjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6

c. Mutsuz ve kederl 1 2 3 4 5 6
oldunuz?

7. Gechidimiz bir ay (4 hafta) icenisinde, bu sirenin ne kadannda bedengel
saflifinz ya da duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadat, akraba

avyaret1 gibt) engel oldu?
(birinin etrafina daire ¢izin)
Herzaman ouacise iorsuaaiss s aoman sinss s wans]
DU AN e T B e S B A T AT
O ERACT 05005 nnss o onssay o Sam o A R AR 8

(U S

Oifto Kehal



INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

DiZ OSTEOARTRITINDE EGZERSIZ VE TROMBOSITTEN ZENGIN
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RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA

ORIJiINALLIK RAPORU
0l 4 %S %2 %S
BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

Submitted to Istanbul University 6
Ogrenci Odevi %
acikbilim.yok.gov.tr 4
internet Kaynag| %
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 4
internet Kaynag| %
www.fizyodemi.com 1
internet Kaynzlg| <%

&

internet Kaynag|

nek.istanbul.edu.tr:4444 . y
%

internet Kaynagi

docplayer.biz.tr <%’

H B

internet Kaynag

acikerisim.erbakan.edu.tr 2 y
%

internet Kaynagi

cwww.intechopen.com ‘
<%

acikerisim.medipol.edu.tr

90



