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OZET

KONDROMALAZIi PATELLA TEDAVISINDE LOKOSIT FAKIiR PLATELET

ZENGIN PLAZMA (PRP) ‘NIN ETKINLIGi- RANDOMIZE KONTROLLU
CALISMA

Giris ve Amac: Kondromalazi patella (KP), 50 yas alt1 toplumda gériilen bir 6n diz
agrist sebebidir. KP, patellar kikirdagin yumusamasi veya degisen derecelerde hasari
ile karakterizedir. Lokosit fakir platelet zengin plazmanin (leukocyte poor-platelet rich
plasma, LP-PRP) kikirdak onarimi ve dejeneratif bulgular {izerine olumlu etkileri
bilinmektedir. Ancak KP’de bu konuyla ilgili randomize kontrollii bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci, LP-PRP’nin KP hastalarinda agri, fonksiyon,
yiriime mesafesi ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgularina etkisini

arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Randomize, prospektif, kontrollii galismaya MRG’de evre 2 ve
tizeri KP bulgulart olan 28 hasta dahil edildi. Hastalar, grup 1 (1 hafta araliklarla
toplamda 2 doz suprapatellar bursaya 3 cc LP-PRP enjeksiyonu yapilan ve 4 haftalik
ev egzersiz programi verilen grup) ve grup 2 (kontrol grubu, 4 haftalik ev egzersiz
programi verilen grup) olmak tlizere 2 gruba randomize edildi. Hastalar baglangig, 1.
hafta, 4. hafta ve 12. haftalarda Viziiel Analog Skala (VAS) giindiiz, gece ve hareket,
Western Ontario & McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), 6 dakika
yiriime testi (6DYT) ile ayrica baslangic ve 12. haftada olmak iizere MRG’de kartilaj
kalinlig1, defektif kartilaj kalinligi ve KP Outerbridge Evrelemesi ile degerlendirildi.
Primer sonug Olgiitii olarak WOMAC degeri, sekonder sonug 6l¢iitii olarak MRG
kartilaj degerleri alind1.

Bulgular: Her iki grubun demografik verileri ve diz agrisi ile iliskili klinik
verileri benzerdi. Baslangigtaki WOMAC agr1, fonksiyon, KP grade ve defektif
kartilaj kalinlig1 degerleri harig istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. VAS giindiiz ve
VAS gece degerlerinin zamana gore farklarinin karsilastiriimasinda herhangi bir gruba
yonelik fark saptanmadi. 12. haftada VAS hareket degerleri Grup 1°de daha diisiik

olarak saptanip gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Grup


https://www.rheumatology.org/I-Am-A/Rheumatologist/Research/Clinician-Researchers/Western-Ontario-McMaster-Universities-Osteoar

1’de VAS hareket baslangica kiyasla 1. ve 12. haftada, baslangica kiyasla 4. haftada
istatistiksel olarak anlamli iyilesme mevcutken; grup 2’de bu degerlerde anlamli
degisiklik saptanmadi. VAS hareket degerlerinin zamana gore farklarmin
karsilastirilmasinda ise baslangica kiyasla 12. haftada grup 1, grup 2’ye kiyasla daha
fazla iyilesme gostermisti. WOMAC agri, fonksiyon ve toplam degerlerinde
baslangica kiyasla 1. haftada, 4. haftada ve 12. haftada grup 1’de anlaml diizelme
mevcutken, grup 2’de herhangi bir anlamli diizelme saptanmadi. 6DYT i¢in sadece
grup 1°de baslangigla karsilastirinca 4. haftada anlamli iyilesme saptandi. MRG
bulgularinda her 2 grup i¢in, baslangic ve 12. hafta karsilagtirildiginda herhangi bir

anlaml fark gozlenmedi.

Sonug¢: Calismamiz KP’de LP-PRP’nin MRG ile kikirdak 6l¢limiine etkisini arastiran
ilk c¢aligmadir. Bu c¢alismada KP’de, LP-PRP tedavisinin agri ve fonksiyon
parametrelerinde kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme sagladigi ancak MRG

bulgularinda herhangi bir degisiklik olusturmadig1 saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Kondromalazi patella, l6kositten fakir platelet zengin plazma,

manyetik rezonans goriintiileme



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF LEUCOCYTE POOR PLATELET RICH PLASMA
(PRP) IN THE TREATMENT OF CHONDROMALACIA PATELLA-
RANDOMIZED CONTROLLED STUDY

Introduction and Aim: Chondromalacia patella (CP) is a common cause of anterior
knee pain in the population under 50 years of age. CP is characterized by softening or
varying degrees of damage to the patellar cartilage. The positive effects of leukocyte
poor-platelet rich plasma (leukocyte poor-platelet rich plasma, LP-PRP) on cartilage
repair and degenerative findings are known. However, there is no randomized
controlled study on this subject in CP. The aim of this study is to investigate the effect
of LP-PRP on pain, function, walking distance and magnetic resonance imaging (MRI)

findings in CP patients.

Materials and Methods: A randomized, prospective, controlled study included 28
patients with MRI stage 2 and above CP findings. The patients were randomized into
2 groups, group 1 (the group in which 2 doses of suprapatellar bursa were injected with
2 doses of 3 cc LP-PRP at 1-week intervals and a 4-week home exercise program was
given) and group 2 (the control group, the group given a 4-week home exercise
program). Patients were tested on the Visual Analogue Scale (VAS) day, night, and
motion at baseline, 1st week, 4th week and 12th week, Western Ontario & McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), 6-minute walk test (6MWT).
Additionally at baseline and 12th week cartilage thickness, defective cartilage
thickness, and CP Outerbridge Staging were evaluated on MRl. WOMAC value was
taken as the primary outcome measure and MRI cartilage values were taken as the

secondary outcome measure.

Results: Demographic data and clinical data associated with knee pain were similar in
both groups. There was no statistically significant difference except the baseline
WOMAC pain, function, CP grade and defective cartilage thickness values. When
comparing the differences of VAS day and VAS night values according to time, no
difference was found for any group. At 12th week, VAS movement values were found
to be lower in Group 1 and statistically significant difference was found between the
groups. In Group 1, there was a statistically significant improvement in VAS



movement at the 1st and 12th weeks compared to the baseline and at the 4th week
compared to the baseline; There was no significant change in these values in group 2.
When comparing the differences of VAS movement values with respect to time, group
1 showed greater improvement compared to group 2 at 12th week compared to
baseline. While there was a significant improvement in WOMAC pain, function and
total values in group 1 compared to baseline at 1st week, 4th week and 12th week, no
significant improvement was found in group 2. For 6MWT, only group 1 showed
significant improvement at 4th week compared with baseline. No significant
difference was observed in MRI findings for both groups when baseline and 12th week

were compared.

Conclusion: Our study is the first to investigate the effect of LP-PRP on cartilage
measurement with MRI in CP. In this study, it was found that LP-PRP treatment
provided more improvement in pain and function parameters in CP than the control

group, but did not cause any change in MRI findings.

Keywords: Chondromalacia patella, leukocyte-poor platelet-rich plasma, magnetic

resonance imaging.



1. GIRIS ve AMAC

Kondromalazi patella (KP), patellofemoral eklem yiizeyine bakan patellar
kikirdagin hasarlanmasidir (1). Etyopatogenezinde travma, uzamig immobilizasyon,
cerrahi hikayesi, dizilim bozukluklar1 ya da yapisal anormallikler bulunur.
Patellofemoral eklemde tekrarlayan basi ve stres olusturan aktiviteler veya ytkler
hyalin kikirdak dejenerasyonuna sebep olup KP meydana getirebilir. KP ayn1 zamanda
patellofemoral agri sendromunun bir komponenti olarak kabul edildiginden
patellofemoral uyumu bozan kas kuvveti dengesizlikleri, kas spazmlar1 ve anormal
biyomekanik bu patolojiyi ortaya cikarabilir (2). Ozellikle troklear hipoplazinin KP ile
direk iligkisi mevcuttur (3). Patellofemoral agr1 en ¢ok 12-17 yas adolesanlarda
goriiliirken, KP 20 yas tizerinde %50 olarak bildirilmistir (4). Hastalarin Kliniklere en
stk bagvuru sebebi 6n diz agrisi, dizde bosalma hissi, kilitlenme ve takilma seklindedir.
Fizik muayene ve klinik degerlendirme sonrasinda manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) bulgulariyla KP tanisina ulasilir. MRG bulgularina gére KP, 4 evreye ayrilir.

Bu evrelemeye gore;

Evre 0, normal Kartilaj;

Evre 1, kikirdakta diffiiz yumusama ya da 6dem;

Evre 2, kikirdakta fissiir olusumu ya da %50°nin altinda fokal defekt;

Evre 3, %50 ve iizerinde kikirdakta fragmantasyon;

Evre 4, kartilajda iilserasyon ve agiga ¢ikan subkondral kemikte sinyal artigidir (5).

Tedavi konservatif ve cerrahi olmak iizere ikiye ayrilir. Konservatif tedavi
secenekleri; egzersiz, fizik tedavi ajanlari, nonsteroid anti-inflamatuar ilaclar ile
proloterapi, ozon, platelet zengin plazma (PRP), hyaliironik asit ve mezenkimal kok
hiicre (mesenchymal stem cell, MSC) enjeksiyonu olarak siralanabilir (6). Bu tedavi
seceneklerinin ¢ogu semptomatik tedavide Onerilirken; proloterapi, ozon, PRP ve
MSC uygulamalarinin kikirdak rejenerasyonuna etkili olabilecegi farkli ¢caligmalarda
gosterilmigtir (7-11). Literatiirde, KP tedavisinde PRP’nin etkinligi ile ilgili

arastirmalar (12, 13) bulunmasina ragmen bildigimiz kadariyla I6kositten fakir platelet



zengin plazma (leukocyte poor- platelet rich plasma, LP-PRP) ile yapilan bir ¢alismaya

rastlanmamuistir.

PRP igeriginde kondroprotektif sitokinlerin konsantrasyonu yiiksektir (14).
Pluripotent mezenkimal kdok hiicrelerin proliferasyonunu uyararak tip 2 kollajen ve
kondrosit sentezini arttirirlar (15). PRP’nin igerigindeki biiyiime faktorleri sayesinde
kikirdak rejenerasyonunu artirict etkileri mevcuttur (16, 17). Dejeneratif eklem
hastaliklarina ek olarak meniskopati, bag yaralanmalar1 ve sinovit bulgularina etkilidir
(18, 19). Biz de ¢alismamizda LP-PRP’nin kikirdak tamirinde etkili olup olmadigini

gozlemlemek istedik.

Prospektif randomize kontrollii olarak gerceklestirilen bu ¢alismada, LP-PRP
enjeksiyonunun KP’de agri, fonksiyon, yiiriime mesafesi ve MRG bulgular1 iizerine
etkinligi karsilastirildi. Bu ¢alismada amacimiz LP-PRP enjeksiyonunun primer sonug
Olciitii olan agri, fonksiyonellik, yiirlime mesafesi lizerine klinik etkinligini ve
sekonder sonug¢ oOlgliti olan MRG bulgularinda radyolojik  etkinligini
degerlendirmektir. Hipotezimiz grup 1’de agri, fonksiyonellik ve iirlime mesafesinde
artis olabilecegi yoniindeydi. Elde edilen sonuglar ile PRP’nin kanita dayali tedavide

kanit diizeyini artirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIiZ ANATOMISI

Diz eklemi insan viicudundaki en kompleks ve biiylik eklemdir. Femur, tibia
ve patella kemiklerinden; patellofemoral eklem (PFE) ile tibiofemoral eklemlerden
(TFE) olusmaktadir.

2.1.1. Kemik yapilar

2.1.1.1.Femur

Viicuttaki uzun kemiklerden olup, en giiclii ve kalin kemiktir (20, 21).
Proksimal femur, saft ve distal femur olmak tizere 3 kisma ayrilir. Femur ve yaptigi
eklemler biyomekanigi dahilinde 2 ag¢1 6nem arz etmektedir. Birincisi femoral
anteversiyon (deklinasyon) agisi olup, femur kondilleri arasindan gegen diizlem ile
femur boynundan gegen diizlem arasindadir ve ortalama 10-15 derecedir. ikincisi olan
femur boyun/saft agisi femur boyun aks cizgisiyle govde anatomik aksinin
kesismesiyle olusan agidir ve 120-135° arasindadir (20, 21). Bu a¢inin artisinda koksa
valga beklenir. Diz eklemine katilan femur distal ucu daha biiyiik ve daha posteriorda
olan medial kondil ile digerine kiyasla daha anterior ve proksimalde olan lateral
kondilden olusur. Kondiller arasi interkondiler fossada troklea yer alir ve bu bosluk

patellofemoral eklem tarafindan kapsanir (22).

2.1.1.2. Tibia ve fibula
Tibia ve fibula uzun kemikler kategorisinde olup fibula bas: ile tibia lateral

kondili arasinda proksimal tibiofibular eklem mevcuttur. Fibula diz eklemine katilmaz
(23).

2.1.1.3. Patella
Spongidz kemikten olusan patella viicudun en biiylik sesamoid kemigidir.
Kuadriseps tendonunun i¢inde bulunur ve tendonu eklemden uzaklastirarak bir nevi
tendonu koruma gorevi istlenir (24). Onden bakildiginda taban koseleri
yuvarlaklagmis bir licgene benzer ve tabani yukari, apeksi agagiya bakar (25). Patella
on yiizi konveks bir yapiya sahip olup iist 1/3’liikk boliim patellanin tabani olup

kuadriseps tendonunun insersiyosunu olusturur (Sekil-1). Orta 1/3likk kisminda



besleyici damarlarin gectigi delikler bulunur ve prepatellar bursa ile komsuluk yapar

(26). Alt 1/31iik kismui ise apekstir ve patellar ligament tarafindan ¢evrelenir (27).

Ust kutup
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Odd faseti f; Lateral faset

]

) .' "
/\wdial t’asel/ . . / ', \ 2
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Sekil - 1: Patellanin anatomisi (22)’den degistirilerek adapte edilmistir.

2.1.2. Diz eklemi

Diz eklemi viicuttaki en biiylik sinoviyal eklemdir. 2 ana komponentten
olusur; tibiofemoral eklem ve patellofemoral eklem. Femoral kondiller ve tibial
kondillerin superior yiizlerinin olusturdugu artikiiler yiizey, troklear oluk ve patellar

fasetler hiyalin kikirdaktan (tip 2 kollajen) olusur.

Tiim eklem yiizeyleri tek artikiiler kavite i¢cinde bulunur ve femoral ve tibial

kondiller arasinda intraartikiiler meniskiisler bulunur (22).

2.1.2.1. Tibiofemoral eklem

Femur kondilleriyle ona uyumlu tibial platonun arasinda olusan tibiofemoral
eklem bikondiler (kondiler ya da mentese tarzinda) eklem tiiriinde olup esas olarak
dizin fleksiyon ekstansiyon hareketini yaptirir. Ek olarak diz fleksiyondayken kiiciik

acilarda i¢ ve dis rotasyona, anterior ve posterior kaymaya yardimci olur (28, 29).

2.1.2.2. Patellofemoral Eklem

Kuadriseps tendonunun ¢ekilmesini saglayan PFE patella arka yiizii ile femur
kondil eklem yiizleri (troklea) arasinda olusur. Femur ile patella arasindaki artikiiler
yiizey V sekillidir (21). PFE’nin statik ve dinamik stabilizatorleri mevcuttur. Statik
stabilizatorlerini medial patellofemoral ligaman, medial patellar retinakulum, lateral

patellar retinakulum ve patellar tendon olusturur. Stabilizasyonda en biiyiik katkiy1



medial patellofemoral ligaman (%50) olustururken bunu sirasiyla medial
patellomeniskal ligaman (%24), medial patellotibial ligaman (%13) ve medial patellar
retinakulum (%13) izler. Medial patellofemoral ligaman diz fleksiyonunun erken
evresinde patellanin troklea ile diizglin temasmi saglar (30). Medial patellar
retinakulum ise patellanin laterale kaymasimi smirlandirmaktadir. Lateral patellar
retinakulum ise yiizeyel ve derin tabakalariyla patellay: iliotibial banda baglar ve
mediale kaymasint 6nler (31). PFE’nin dinamik stabilizasyonunu kuadriseps kasi
saglar. Kuadriseps kas1 vastus medialis (VM), vastus lateralis (L), vastus intermedius
(VI) ve rektus femoris (RF) olmak iizere 4 pargadan olusur ve bu 4 parca birleserek
patella distaline yapisan kuadriseps tendonunu olusturur (Sekil-2). VM ile VL
patellanin medial ve lateral kontroliinii saglarlar (32). Medial stabilizasyona VM nin
parcast olan Vastus medialis oblikus (VMO) kas1 katki saglamaktadir. VMO
kuvvetlendirilmesi ¢ok zor bir kas olup kuvvetsizligi patellanin laterale kaymasina

neden olur (33).

——Spina iliaka anterior Spina #aka anterior superior
| Sartorius kasi (origosu)

—~inguinal ligament
~ Pubik tuberkil
——Tensor fasya lata kast
T=—Pectineus kasi Tensor fasya lata kasi( cngosu) / i

Trokanter major”
lfiopsoas kasi (kesimigh—
Adductor longus kasi

Geasilis kasi ————
Adductor longus kas

Grasilis kas
Sartorus muscle kasi Vi bkt ke
Reitus femoris kasi Vastus intermedius kast —
T Vastus lateralis kast Vastus medialis kast ———

————— Vastus medialis kas:
_—Traktus ilictibialis

| Kuacriseps femoris tendonu

- Lateral patedar retinakulum septum—

_-Paella

”_ Medial patetar retinakulum

"~ Patellar ligament
_—Sartorius kasitendonu Traktus Sotibiakis (kesilmi s) {
Rektus femoris tendon (kesimig | -t"

Kuadrioeps femris tendonur~ S8

Sekil 2: Kuadriseps femoris kasi (20)’den degistirilerek adapte edilmistir.

Patellar yiizey ortalama 12-13 cm?’dir ve patellar temas yaklasik 20°’lik
fleksiyon ve sonrasinda baglar. Diz fleksiyonu arttik¢a temas alani gittikge artar ve

90°’de maksimuma ulasir. Bu temas sirasinda olusan maksimum temas basincina 30-
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90° diz fleksiyonunda ulasilir. PFE {izerine yiik bindiren aktiviteler biiyiikten kiictige

¢omelme, merdiven inme, merdiven ¢ikma ve yiiriime seklindedir (32).

2.2. Kondromalazi Patella (KP)
2.2.1. Tamm

Kondromalazi patella (KP) ilk kez 1906 yilinda tanimlanmis olup, 1928
yilinda ilk kez literatiirde kullamlmistir (34). Patellar kondromalazi Fulkerson
tarafindan kikirdak yumusamasi olarak basit¢e tanimlanmustir (35). KP, subkondral
kemik degisikligi olmadan patellar kikirdagin yumusamasi veya degisen derecelerdeki
hasarimni gosteren bir terimdir (1). Giiniimiizde kondromalazi terimi histolojik bir tan1
olup ayrica patellofemoral agr1 sendromunun (PFAS) bir komponenti olarak kabul

edilmektedir (2). O ylizden PFAS ilerleyen boliimlerde anlatilacaktir.

2.3. Epidemiyolojisi

KP, Amerika Birlesik Devletleri'nde genel popiilasyonda yaklasik % 1,5- 7,3
gibi yiiksek bir insidansa sahiptir. Patellar kondropati prevalansi %79,2’dir (5). KP,
kadinlarda daha yiiksek Q acisina sahip olduklar1 i¢in erkeklere gére daha sik gozlenir
(36).

KP, aktif, gen¢ adolesanlarda sik goriiliir ve “’kosucu dizi’’ olarak da bilinir
(36). KP, Ozellikle 50 yasindan kiiciik hastalarda ve kadin sporcularda (%13-17), asir1
kilolu ve obez hastalarda sik goriiliir. Kolej 6grencilerinde yapilan bir prevalans
calismasina gore jimnastik departmaninda kiz 6grencilerde KP prevalanst %20,1,
erkek 6grencilerde %11,6; jimnastik yapmayan 6grencilerden kiz 6grencilerde %5,61,

erkek 6grencilerde ise %4,92°dir (37).

2.4. Etyopatogenez

Dizilim bozukluklari, yapisal anormallikler, vaskiiler yetmezlik, travma,
uzamis immobilizasyon, artroskopik cerrahi sonras1 KP gelisebilir. Genel kabul géren
goriis dizilim bozuklugu sonucu patellanin lateral fasetine binen yiikiin artmasi ve
medial fasetteki yliklenme azalmasina bagl gelismesidir (38). Elektron mikroskop
goriintiilerine gore kikirdak tizerindeki tekrarlayan anormal stres ilk olarak kikirdak

matriksteki kollajen agin bozulmasma neden olur. Proteoglikan yapi1 kaybolur,
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kondrositler ¢evresindeki mikro mimari degisir ve kondrositlerde yiizeyel tabakadan
derine dogru nekroz ve dejenerasyon gelisir. Geg asamada tamamen kikirdak doku yok

olur ve geri doniistimsiizdiir (39).

Femoral intertroklear ¢entik agisi, femoral troklear derinlik, femoral sulkus
acisi, femoral troklear aci, patellar tilt agis1 ve patellar yiikseklik indeksleri KP
olusumuna katk1 saglayan faktorler arasindadir. Ek olarak artmis troklear sulkus agis1/
troklear derinlik orani, kondromalazi patella i¢in 6nemli bir belirleyicidir (40). Tabary
ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore tibial egim (slop), troklear derinlik, lateral
troklear egim ve lateral patellar tilt agis1 kondromalazi ile anlamli korelasyona sahipti.

Ancak bunlardan en anlamlisinin patellar yiikseklik oldugu vurgulanmistir (41).

Kim ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore patellar st ve alt kutuplari
birlestiren bir ¢izgi ile alt patelladan tuberositas tibiaya uzanan bir ¢izgi arasindaki
patella- patellar tendon agisinin medial patellar plika sendromu, kondromalazi patella
ve infrapatellar yag yastig1 sendromu ile iliskili olabilecegi vurgulanmistir. Bu ag¢inin

diisiik olmas1 bu hastaliklarla iliskilendirilmistir (42).

2.5.Patofizyoloji

Hiyalin kikirdak, hiicre dis1 bir matriks boyunca dagilmis kondrositlerden
olusur. Bu matriks tip 2 kollajen, proteoglikanlar ve sudan olusur. Kondrositler,
proteoglikanlari iiretir ve bunlar daha sonra hiicre dis1 matrikse salgilanir. Hiyalin
kikirdak avaskiiler oldugundan onarilamaz. Beslenmesi sinoviyal sividan difiizyon ile
olur. Hiyalin kikirdak dejenerasyonu, mikrotravma aginmasi ve yipranmasina yanit
olarak da meydana gelir. Patella-femoral eklemde basi stresi olusturan tekrarlayan

aktiviteler veya ekleme uygulanan artan yiikler kondromalaziye yol agabilir (6).

Yaslanma ayn1 zamanda hiyalin kikirdag: da etkiler. Kikirdaktaki kondrosit
say1s1 azalir, bu da iiretilen proteoglikan sayisindaki azalma ile iligkilidir. Bu azalma,
kikirdagin su igeriginde bir azalmaya yol acar. Kikirdagin elastik 6zelliklerinin kaybu,
yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan kolajen fibrillerinin ¢apraz baglanmasi nedeniyle
gelisir. Hiyalin kikirdagin yiizeysel bolgesi, yaglanma siirecinde dejenere olan ilk

bolgedir (43).
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KP’li hastalarin serum ve sinoviyal sivi IL-1 alfa, IL-1 beta, stromelysin-1
(MMP-3), interstisyel kollajenaz (MMP-1), doku inhibitor metalloproteinaz-1 (TIMP-
1), fosfolipaz A2 (PLA2), hyaluronan (HA), agrekan fragmanlar1 (AGN) ve antijenik
keratan sulfat (KS) degerleri erken evre tibiofemoral osteoartrit (OA) degerleriyle

tutarlt bulunmustur (44).

2.6.Semptom ve Bulgular

KP, 6n diz agrisinin énemli bir nedenidir ve PFAS’1n bir komponentidir (45).
Semptomlar agri, bosalma hissi, kilitlenme ve takilma seklindedir. En sik yakinma
yiiklenmeyle ortaya ¢ikan agr1 (%88) iken bunu egzersiz sonrasi ya da dinlenme agrisi

(%31) ve maksimum fleksiyonda agri takip eder (46).

Diz 20-30° fleksiyondayken patellanin medial ve laterale hareketi (patellar
mobilite), diz ekstansiyondayken patellanin kenarlarindan palpasyonla retinakuler
gerginlik degerlendirilir (patellar tilt). Mediale yalnizca 1 kadran hareket gergin lateral
retinakulumu, 3 kadran laterale hareket medial stabilizatorlerde yetersizlik, 4 kadran
laterale hareket ise disloke edilebilir patellay1 gosterir. Patellar tilt (kayma) testi varligi
KP mevcudiyeti ile iliskili olup ciddiyeti ile iliskisi yoktur (47). Ayrica patellar tilt
testi yiiksek derecede sensitif ve negatif prediktif degeri MRG’den daha yiiksek olarak
bulunmustur (48). Hasta supin pozisyondayken Kklinisyen bagparmagi ve isaret
parmagini patella iist ucundaki bosluga yerlestirerek hastadan izometrik kuadriseps
kontraksiyonu yapmasi istenir. Bu kontraksiyon sirasinda olusan agr1 patellar 6giitme
testinin (Clarke/Rende testi) pozitifligini gosterir. Ancak PFAS’da da vurgulandigi
gibi tanisal degeri diisiiktiir (2).

2.7.Radyolojik Bulgular

Direk grafide daha ¢ok etyopatogenezde eslik eden faktorlere yonelik
bulgular elde edilir (49). Patella anatomisinin ve dizdeki anatomik varyasyonlarin
degerlendirilmesine olanak tanir (43). Aksiyel ve lateral grafide patella alta, patella
infera, patellar subluksasyon ve troklear derinlik tespit edilir (50). Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) yumusak dokulara duyarli non-invaziv tan1 yontemidir. MRG nin
diisiik evrelerde kondromalazi i¢in sensitivitesi %66 iken, yiiksek evrelerde %85-

100’e ¢ikar (51, 52). Sinyal diizensizligi, fissiirler, kondral incelme gibi bir¢ok anahtar
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bulgu erken taniya gotiirebilir (53). Kondral lezyonlar icin MRG duyarliligi %57-86,
ozgilligi %74-93, tan kesinligi ise %73-90 arasinda degigmektedir (54). T2
goriintiilerinde sinyal artist KP’nin erken evrelerinde goriiliir (55). T2 haritalama ve
proton dansite yag baskili (PD FS) sekanslarinin ikisinin de KP tahmininde giivenilir
oldugu ancak artroskopik olarak KP tanisina gore orta derecede dogru kabul edilmistir
(56). MRG bulgulariyla klinik bulgularin karsilastirildig bir ¢alismada KP evresiyle
agr1 ciddiyeti arasinda iliski olmadigi ve KP tamisinin gozden kagmamasi igin
MRG’nin gerekliligi tizerinde durulmustur (54). T2 agirlikli goriintiilerde erken evre
KP tanisi igin inversiyon kurtarma (SPIR) sekansi ile 6n satiirasyonun manyetizasyon
transfer kontrasti (MTC) sekansi1 géze ¢arpmaktadir ve bu iki sekanstan SPIR sekansi
daha dstiin bulunmustur (57). Sirik ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya gére PD
SPAIR sekansta yar1 otomatik bir yazilimla patellar voliimii hesaplayip KP
Outerbridge evre ile karsilastirmiglar ve KP evresiyle patellar hacim arasinda
istatistiksel olarak anlamli ancak zayif bir iliskisi oldugunu gostermislerdir. Patellanin

medial yiiz kikirdagi, KP’li olgularda daha ince olarak bulmuslardir (58).

KP’nin saptanmasi ve evrelenmesi i¢in geleneksel MRG, MR-artrografi ve
BT-artrografi de dahil olmak tizere yiiksek 6zgiilliige ve duyarliliga sahiptir. Ek olarak
orta derece KP vakalarinda MR-artrografi ve BT (bilgisayarli tomografi)-artrografi,
T1 agirlikli MRG’ye gore daha istiindiir (59).

2.8.Tam

Klinik olarak patella ¢evresi agrist olan bireylerde anamnez, fizik muayene
bulgular1 neticesinde PFAS diisiiniilen hastalara ¢ekilen MRG sonrasinda bir kismina
KP tanist konulur. Bununla birlikte KP tanisinda artroskopi altin standart tam
yontemidir (60). KP, Uluslararas1 Kikirdak Onarim Dernegi (International Cartilage
Repair Society, ICRS)’ ne gore artroskopik ve MRG bulgularina gore 4 evreye ayrilir
(Sekil-3) (5). Evreleme sistemi Tablo 1°de siralanmistir. Ek olarak ¢alismamizdaki

kondromalazili hastalarin evrelere géore MRG bulgular1 Sekil- 4’te gosterilmistir.
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Tablo 1. Kondromalazi patellanin artroskopi ve MRG bulgularina gore evrelendirilmesi

EVRE | ARTROSKOPIi BULGULARI MRG BULGULARI

1 Kartilajda yiizeyel yumusama lezyonlari Normal kontiirlu sinyal artis odaklar1

2 Kikirdak dejenerasyonu, eklem yiizeyinin %50'sinden | Artikiiler kikirdaktaki fissiirler
azini olugturan lezyonlar

3 Kikirdak yiizey kalinligmnin  %50'sinden fazlasini | Fokal {ilserasyon ile birlikte parsiyel kikirdak kayb1
olusturan dnemli eklem kikirdag: kaybi

4 Subkondral kemigin agiga ¢ikmasiyla birlikte eklem | Kemik reaksiyonuyla birlikte total kikirdak kaybi
kikirdaginin tamamen kayb1

Sekil 3: KP MRG bulgularina gore evrelenmesi.(5)’den degistirilerek adapte
edilmistir.
A: Normal, B: Evre 1, C: Evre 2, D: Evre 3, E: Evre 4.

Sekil 4: Calismamizdaki kondromalazili hastalarin MRG ornekleri.

A: Evre 1 (Kikirdakta T2 sinyal artisi, diffiiz 6dem), B: Evre 2 (Medial faset
kikirdaginda %50°den az kayip),
C: Evre 3 (Lateral ve medial fasette %50’den fazla kikirdak kayb1 alanlar1), D: Evre
4 (Lateral fasette kikirdagin tam kaybu ile birlikte subkondral kemik iligi 6demi).
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2.9.Ayiric1 Tani

KP, PFAS’nin bir komponenti sayildigindan PFAS ayirici tanisi yapilmalidir.
Patellar tendinopati, prepatellar veya infrapatellar bursit, infrapatellar yag yastik¢igi
sendromu, plika sendromu, osteokondritis dissekans, patellar stres kirigi, Osgood-
Schlatter Hastalig1 ve Sinding-Larsen Johansson Hastaligi ayirict tanida disiiniilecek
hastaliklardir. Osgood-Schlatter Hastaligi 10-15 yas araliginda tiiberositas tibia
lokalizasyonunda agr1 ile doktora bavuru sonucu ¢ekilen direk yan grafide tuberositas
tibiada kemik yiizeyinde ayrilmalar, yumusak doku sisligi gortilebilir (61). Sinding-
Larsen Johansson Hastalig1 10-14 yas araliginda patella alt ucunda agriyla basvuru
sonucu ¢ekilen direk yan grafide patella alt ucunda distrofik kalsifikasyon ile tant
konur (62). Osteokondritis dissekans osteokondral yiizeyde aseptik ayrilma olup 10-
40 yas araliginda goriilebilir. Dizde daha ¢ok femoral kondil diizeyinde goriiliir. Direk
grafide kortikal yiizeyde radyolusensi artis1 seklinde goriilir. Tanisinda MRG %92
sensitivite, %90 spesifiteye sahiptir (63). Patellar tendinopati ise kosucu dizi olarak

bilinip tanisina ultrasonografi veya MRG yardimci olabilir (64).

2.10. Tedavisi

KP tedavisi ana hatlariyla konservatif ve cerrahi tedavi olmak iizere ikiye
ayrilir. Konservatif tedavi segenekleri; egzersiz, fizik tedavi ajanlari, nonsteroid anti-
inflamatuar ilaglar ile proloterapi, ozon, PRP, hyaliironik asit ve MSC enjeksiyonu

olarak siralanabilir (6).

2.10.1. Konservatif tedavi

2.10.1.1. Egzersiz

KP egzersiz tedavisinde PFAS’de oOnerilen kuadriseps/VMO giiglendirme,
kalca abduktor ve dig rotatorlerine giiclendirme, kor stabilizasyon egzersizleri,
fleksibilite egzersizleri ve propriosepsiyon egzersizlerine ek agik ve kapali Kinetik
zincir egzersizleri onerilmektedir. Yar1 ¢omelme egzersizleri (kapali kinetik zincir)
diiz bacak kaldirma egzersizinden (agik kinetik zincir) daha etkilidir (65). Ayrica

izokinetik egzersizler da agr1 ve fonksiyonlar tizerine etkilidir (66).
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2.10.1.2. Steroidler

Steroidler, lokal anti-inflamatuar ilaglar olarak etki gosterip ve T ve B lenfosit
fonksiyonunu degistirerek inflamatuar siiregleri onlerler (67). Eklem ig¢i steroid
enjeksiyonlar1 agr1 azalmasina sebep olmakla birlikte, tek doz steroid enjeksiyonu

sonucu bile artikiiler kikirdakta nekroz olustugu bilinmektedir (68).

2.10.1.3. Platelet zengin plazma (PRP)

1997 yilinda Whitman tarafindan tarif edilen trombositten zengin plazma veya
diger adiyla Platelet Rich Plasma (PRP), periferik kan degerinden daha yiiksek
trombosit konsantrasyonlardaki plazmadir. Bu deger kaynaklar arasinda degisiklik
gostermekle birlikte periferik kandaki degerin dort kati olarak kabul edilmektedir (69).
PRP kullanimindaki temel amag trombositlerdeki alfa ve dens graniillerin i¢eriklerinin
salimiminin saglanmasidir. Alfa graniiller integral membran proteinleri, koagiilasyon
sistemi proteinleri, adhezyon proteinleri, kemokinler, biiyiime faktorleri (TGF-b ve
PDGF, VEGEF, hepatosit biiylime faktorii ve FGF gibi), pro-anjiojenik ve anti-
anjiojenik proteinler seklinde ¢ok sayida protein yapi icermektedir. Dens graniiller
katyonlar, fosfatlar, biyoaktif aminler ve niikleotidler i¢ermektedir (70). PRP
tarafindan saliman biiylime faktorlerinin hiicre iyilesmesini, proliferasyon ve
anjiyogenezi tesvik ettigi ve inflamatuar siirecin kritik diizenleyicileri ve inflamatuar
enzimlerin ekspresyonunu azalttigi gosterilmistir (71). Ayrica PRP’nin, hasar gormiis
yapilarda metabolik fonksiyonlar1 gelistirerek rejenerasyonla birlikte kondrojenez ve
mezenkimal kok hiicre c¢ogalmasi lizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu
gosterilmistir (72). Aksine PFAS ve KP’li hastalarda 45 giinliik agr1 palyasyonunda
PRP’nin egzersize tstiinliigii olmadigina yonelik ¢alismalar da mevcuttur (13). KP’de
PRP’nin etkinligine dair yeteri kadar ¢alisma olmadigindan daha fazla randomize

kontrollii calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.10.1.4. Proloterapi

Proloterapi agrili ligament, tendon ekleri ve eklem boslugu yakinlarina kiigiik
hacimlerde hipertonik dekstroz ¢ozeltisinin enjekte edilmesidir. Bu uygulamanin yan
etki profili giivenlidir ve fonksiyonel olarak uzun siireli iyilesme saglayabilir (73).
Hipertonik dekstroz ¢ozeltisi fibroblast biiylime faktorii (FGF-2) araciligiyla

kondrositleri kollajen iiretimi ve depolamas1 yoniinden stimiile eder (7-9). Orsgelik ve
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ark. yaptiklar1 calismada KP hastalarii iki gruba ayirip PRP ve proloterapi
uygulamislar ve iki tedavinin de etkili oldugunu ancak PRP’nin proloterapiden daha

etkili oldugunu gostermislerdir (74).

2.10.1.5. Ozon

Ozon iki atomlu oksijenin kararsiz bir sekli olup, havadan agir, irritan bir
gazdir. Etki mekanizmasinin ‘kontrollii oksidatif stres’ oldugu kabul gormektedir (75).
Aktive olan oksidan ve sonrasinda antioksidan sistemle birlikte immiin sistemin
uyarilmasi, trombositlerden biiylime faktorlerinin salinmasini saglar ve kemik iliginde
artmis kok hiicre aktivasyonunu gergeklestirir (76). Eklem i¢i ozon uygulamasi agriy1
azaltip TNF-alfa ve IL-6y1 inhibe ederek OA’da Kkartilaj dejenerasyonunu inhibe eder
(11). PRP ve ozon tedavisinin karsilagtirildigi bir galismada ozon daha fazla olmak
tizere iki uygulama da agri, fonksiyon ve yasam kalitesi iizerine anlamli olarak etkili
olmustur (12). Ozon tedavisinin kesin kontrendikasyonlari; glukoz-6-fosfat
dehidrogenaz enzim eksikligi olanlar (favizm), kontrolsiiz hipertiroidi, 16semi iken,
rolatif kontrendikasyonlart ise; akut kanamali hastalar (miyokart infaktisi,
serebrovaskiiler kanama ilk 21 giinde), gebelik (0zellikle ilk trimester), kanama
bozuklugu, trombositopeni, kontrol altina alinamayan kardiyovaskiiler hastalig
olanlar, organ transplantasyonu yapilanlar seklinde belirtilmistir. Yan etkileri
intramuskuler uygulama sirasinda ozon konsantrasyonu 20-25 mcg/ml olursa ve 10
ml’yi agarsa olduk¢a akut bir agr1 nadiren vagal hipertoni ile beraber senkopa sebep
olabilir (76). KP ve PFAS’li hastalarda ozon tedavisi etkindir (12). Ancak literatiirde

daha fazla randomize kontrollii caligmaya ihtiyac vardir.

2.10.1.6. Hyaluronik asit

Hyaluronik asit uzun zincirli disakkaritleri igeren bir polisakkarittir ve
ekstraseliiler matriksin 6nemli bir bilesenidir. Kikirdak ve diger dokularin dogal bir
bilesenidir ve sinovyal sivinin viskoelastik 6zelliklerinde onemli bir rol oynar.
Biyolojik islevleri, eklem sinovyal sivisi ve okiiler vitreus gibi bag dokularinin
elastikiyetini korumay1 ve doku hidrasyonunu ve su tasinmasini kontrol etmeyi igerir
(36). Zhang ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore hyaluronik asit KP’nin erken
evrelerinde geg evrelere gore daha etkilidir (77). Agri, fonksiyon yoniinden klinik

anlamli sonuglart olmadigini belirten ¢alismalar mevcuttur (78). Ancak 10 ¢alismanin
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derlendigi bir ¢aligmada hyaluronik asit uygulamasinin giivenli ve KP’de agri
yoniinden etkili oldugu vurgulanmistir (36). Lohse ve arkadaslarinin yaptigi vaka
serilerinde 3 aydan uzun siiredir 6n diz agrisi olan en az 3 aylik konservatif tedaviye
yanitsiz KP hastalarina dnce eklem igi hyaluronik asit sonra mannitol (hasta agirligina
gore) enjeksiyonu yapilmis. Hastalarin agr1 yoniinden fayda gordiigii saptanmistir.

Ancak ¢alisma dizayn1 yoniinden yetersiz bir ¢aligmadir (79).

2.10.1.7. Mezenkimal kok hiicre (Mesenchymal stem cell, MSC)

MSC uygulamalari rejeneratif tipta yer alan yeni gelismeler arasindadir. MSC
kemik iliginden elde edilebildigi gibi periferik kan, yag dokusu, yirmi yas disleri, siit
disleri, eklem s1visi, sa¢ folikiilleri, yenidogan gobek kordonu kani ve gébek kordonu
dahil olmak iizere parankim dokulardan da elde edilebilir (6, 80, 81). MSC uzun
donem takiplerde timdrojenik etki olusturmayan giivenli bir tedavidir (82). PRP gibi
MSC defektif kikirdagi onarma kabiliyeti vardir (10).Yapilan bir ¢caligmada MSC
uygulama sonrast 1. yilda bile agrida %50’ye varan azalmanin devam ettigi
bildirilmistir. Ancak calisma sadece 3 hastayla yapilmis olup bu konuda daha fazla
arastirmaya ihtiyac vardir (45).

2.10.2. Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviye yanit alimamayan KP vakalarinda cerrahi tedavi
secenekleri 6ne ¢ikmaktadir. Bu tedaviler arasinda artroskopik cerrahi ve agik cerrahi
yontemleri yer almaktadir. Artroskopik cerrahi, 6 aylik konservatif tedaviye ragmen
agrist devam eden hastalarda uygulanabilir ve yararli bir yontem oldugu bilinmektedir
(43, 83). Cerrahi tedavi segenekleri; patellar kemigin traglanmasi, kartilaj eksizyonu
ve subkondral kemik drilling islemi (kemikte delikler agilmasi), acik retinakuler
gevsetme, patellar tendonun mediale transferi, patellektomi ve artroplastidir (84).
Artroskopik degerlendirme ve ardindan hastalikli kikirdagin debridmani (kondral
asinma), plika gevsetmeleri veya lateral retinakiiler gevsetmeler siklikla cerrahi
tedavinin ilk adimidir (43). Acik lateral retinakiiler gevsetme, patella subluksasyonu
bulgusu olmayan kondromalazi patella vakalarinda kabul edilebilir bir tedavidir, ancak
tekrarlayan subluksasyon varliginda gevsetme temel biyomekanik bozuklugu
diizeltmez (85). En son secenek olarak patellofemoral artroplasti uygulanabilir ancak

nadiren basvurulur (43).
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2.3. Patellofemoral Agr1 Sendromu (PFAS)

2.3.1. Tanim

PFAS, patellofemoral ekleme yiik binmesine sebep olan merdiven inip-
ctkma, comelme, kosma ve ziplama gibi aktivitelerin en az birinde patella ¢evresi veya
arkasinda agr1 olmasi olarak kabul edilebilir. Ayn1 zamanda siklikla diz 6nii agrisi
olarak kendini gosteren, sik karsilagilan bir asir1 kullanim durumudur (86). 2016
yilinda Uluslararasi Patellofemoral Agr1 Grubu PFAS, KP, 6n diz agris1 sendromu ve
kosucu dizini patellofemoral agr1 olarak tanimlamistir. Bu grubun yaptigi
patellofemoral agri taniminin 1 ¢ekirdek, 4 ek kriteri bulunmaktadir. Cekirdek kriter;
diz fleksiyondayken yiik bindiren aktivitelerden (¢omelme, basamak, kosu, sigrama,
atlama) en az birinde agreve olan patella ¢evresi ya da patella arkasinda agri
seklindedir. EK Kriterler ise diz fleksiyonuyla patellofemoral eklemden kaynaklanan
krepitasyon ya da siirtiinme hissi, patellar faset palpasyonunda hassasiyet, hafif
efiizyon, otururken/ kalkarken agri, oturduktan sonra dizi ekstansiyona getirirken agr1
olarak siralanmistir. Patellofemoral agr tanisi i¢in ¢ekirdek kriter zorunluyken ek

kriterler destekleyici olup zorunlu degildir (87).

2.3.2. Epidemiyolojisi

PFAS’nin her on dort adolesandan birinde goriildigi bununla birlikte genel
niifusun beste birinin bu agridan muzdarip oldugu bildirilmistir (88). On diz agris aktif
pediatrik popiilasyondan sedanter yasli popiilasyona kadar genis bir aralikta goriilebilir
olmasima karsilik patellofemoral agrinin pik insidansim1 12-17 yas arasindaki aktif
adolesanlar olusturur (4). Ayrica cinsiyet predominansi olarak patellofemoral agri
kadinlarda erkeklere nazaran 2 kat daha fazla goriilmektedir (89, 90). Askerlerde
yapilan bir calismada yillik insidans erkeklerde %3.8, kadinlarda 9%6.5; yillik
prevalans erkeklerde %12, kadinlarda %15 olarak bildirilmistir (89). Ayn1 zamanda
tek bir spor dalinda uzmanlagmak, birden fazla spor dalinda uzmanlasmaya gore 1.5

kat daha fazla PFAS riski ile iliskilendirilmistir (91).

2.3.3. Risk Faktorleri ve Etyopatoloji

PFAS’da asil problem kompleks patellofemoral uyumun bozulmasidir. Bu

uyumu bozan mekanik problemler anormal biyomekanik, yumusak doku gerginlikleri,
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kas giicii dengesizligi ve travma/ asir1 zorlanma seklinde 4 baslikta siralanabilir.
Anormal biyomekanik i¢inde artmis Q acisi, femoral anteversiyon, artmis pronasyon,
genu valgum, patella alta, troklear displazi/ hipoplazi, arka ayak eversiyonu sayilabilir.
Yumusak doku gerginliklerini ise lateral retinakulum, iliotibial bant, rektus femoris,
hamstring ve gastroknemius gerginligi olusturur. Ozellikle lateral retinakuler gerginlik

patellanin mediale hareketini zorlamaktadir (92, 93).

Diz tam ekstansiyondayken patella iizerinde minimal arkaya dogru
patellofemoral reaksiyon kuvveti mevcuttur ve patella hafif lateralize sekilde durur
(94). Diz fleksiyona geldikge patella mediale kayar ve bdylece troklear oluga yerlesir.
20 derece ve 30 derece arasi diz fleksiyonunda patella ve troklear oluk maksimum
stabilize pozisyonundadir (95). Fleksiyon agist 90 dereceyi gegtiginde kuadriseps
tendonu troklear yiizey ile temas eder ve eklem reaksiyon kuvvetinin bir kismini emer
(94). 90 derece ve 135 derece arasinda patella doner ve patella fasetleriyle troklea arasi

temas ve reaksiyon kuvveti maksimuma ulagir (96).

Kuadriseps (Q agcis1) acisi, spina iliaka anterior superiordan (SIAS) patella
orta noktasina bir hat ¢izilerek ulasan ¢izgi ile patella orta noktasindan tuberositas
tibiaya ulasan ¢izgi arasinda kalan agidir (97) (Sekil-5). Bu agmin asil gorevi
kuadriseps femoris kasinin patella iizerinde olusturdugu ¢ekme degerini dlgmektir
(98). A¢1 kadinlarda 15-20 derece, erkeklerde ise ortalama 8-10 derece olarak
bildirilmistir (26). Dizin viicut agirligini tagidigi pozisyonlarda dlgiilen artmis Q agist
PFAS’a neden olabildigine yonelik ve zit fikirde ¢alismalar mevcuttur. (99, 100).
Ayrica troklear oluk, patellar stabilitede kilit rol oynamakta ve troklear hipoplazi
iliskili patellar dizilim bozuklugu ve instabilite hatta dislokasyon olaylar1 KP’ye
dogrudan yol acar (3). MRG ile yapilan bir ¢alismada anormal troklear morfoloji
kadinlarda KP ile iligkili bulunmustur (47, 101). Ek olarak bu dizilim bozuklugu ve
instabilite radyografik olarak patellofemoral eklemin agirlik tasidigr 45 derecelik
pozisyonda patellanin laterale tilti ile teshis edilir ve bu durum patellofemoral

osteoartrit onciistidiir (99).
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Spina #aka anterior superior
Pelvis

Kalga eklemi

Patella orta noktasi

Diz eklem

Tibia tiberk#i

Sekil 5: Q agis1 (21)’den degistirilerek adapte edilmistir.

Kas giicii dengesizligi igerisinde kuadriseps 6zellikle VMO ile kal¢a abduktor
ve dis rotatorlerinde gii¢siizliik 6nemli nedenlerdendir. VMO patellay1 mediale ¢eken
onemli bir kas grubu oldugundan gii¢siizliigii patellanin mediale hareketini bozar (87).
PFAS, geng sporcularda, aktif kisilerde, ¢omelme sirasinda zorlama &ykiisii olanlarda
ve kadinlarda sik gozlenir. Kuadriseps kas kuvveti iyilesme parametreleri agisindan
onemlidir (102). Ek olarak azalmis ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket agikligi
(EHA), daha biiyiik dinamik diz valgusu baglaminda PFAS gelisimine katkida bulunan
faktorlerden biri olabilir (103).

2.3.4. Semptom ve Bulgular

Merdiven inip ¢ikma, ¢dmelme, diz fleksiyonuyla siddetlenen ve oturmakla
ortaya ¢ikan patella gevresinde olusan agridir. Fizik muayenede statik ve dinamik
dizilim bozukluklar1 ile VMO kasinda atrofi ve peripatellar yumusak dokularda
hassasiyet degerlendirilmelidir. Ayrica hamstring, kuadriseps ve iliotibial bant
fleksibilitesi de degerlendirilmelidir. Statik degerlendirmede genu varum/valgum,

ayakta pronasyon, eklem laksitesi kontrol edilmelidir.

Supin muayenede inspeksiyonda sislik, eritem, 1s1 artis1 olmamasi 6nemlidir.

Patella kenarlarinda hassasiyet, kuadriseps/ VMO atrofisi, palpasyonda patellar
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retinakulum hassasiyeti, patellar laterale kayma, patellar tilt, sinirli mediolateral
mobilite goriilebilir. PFAS igin fizik muayene ¢ok onemlidir ancak herhangi bir
tamimlayici test mevcut degildir (87). En sik yapilan testlerden Clarke testi taniya
yardimcidir ancak tanisal degeri simirlidir (104). En kullamishi test ¢omelme
pozisyonunda diz fleksiyonu sirasinda 6n diz agrisinin olmasidir. %80 hastada
pozitiftir (104). Patellar agr1 ve krepitasyonun negatifligi, unilateral semptomlarin

olmasi ve yasin geng olmasi, PFAS’de uzun vadeli iyi sonuglarla iliskilidir (102).

2.3.5. Radyolojik Bulgular

Gorilintiileme yontemlerinden direk grafide femoral anteversiyon, troklear
displazi, patellar tilt, sulkus agis1, patella alta, tibiofemoral dizilim bozukluklar1 ve
Caton-Deschamps indeksi degerlendirilebilir (49, 105). Bu indeks patella eklem
ylizeyinin inferior kenar ile tibia 6n-ug kosesi arasi mesafenin patella eklem yiizeyi
uzunluguna oranidir. Bu oran 0,6 ve altinda ise patella baja, 1,2 ve iizerinde ise patella
alta distiniliir (106). MRG’de hemartroz, kartilaj defekti, osteokondral loose body,
troklear displazi, ligaman/ meniskiis patolojileri ve kemik iligi 6demi saptanabilir.
Bilgisayarlt tomografi (BT) yalnizca troklear displazi, lateral patellar tilt ve
dislokasyonu gosterebilir. Yapilan bir ¢calismada PFAS’11 hastalarin yaklasik yarisinda
patella ve proksimal tibiada kemik sintigrafide tutulum kaydedilmistir (107). Son
olarak ultrasonografi ise patella ¢evresi yumusak doku sorunlarinin ayirici tanisinda

yardimcidir.

2.3.6. Tam Kriterleri

PFAS klinik bir tamidir, goriintiileme daha cok ayirici tamida gereklidir.
Travma, belirgin instabilite, efiizyon, gece agrisi olmadikg¢a ya da 1-2 ay konservatif
tedaviye yanitsiz olmadik¢a goriintilleme gerekmez. Ayrica goriintiileme bulgular

klinikle korele degildir (108).

PFAS’nin patellofemoral OA’ya doniistiigiinii gosteren caligmalar olsa da

(109), genel goriis bu durumu destekleyecek yeterli kanit olmadig1 yoniindedir .

2.3.7. Tedavi
PFAS’da tedavi ana hatlartyla nonoperatif ve operatif olmak tizere ikiye ayrilir.

Ik tedavi secenegi olarak nonoperatif yani konvansiyonel tedavi tercih edilir. Tiim
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tedavi yollarinda ana hedef, anormal patellofemoral hareketi diizeltmek ve patellar
pozisyonu uygun duruma getirmektir. Bu da patellofemoral reaksiyon kuvveti ve stresi
azaltarak miimkiin olur. Konvansiyonel tedavide her hasta kendi i¢inde degerlendirilip
kisiye ozel tedavi regeteleri olusturulmalidir (110). Tedavi segenekleri arasinda
nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar, miyorelaksanlar, egzersiz, elektroterapi ajanlari,
diz-ayak ortezleri, patellofemoral ve lomber mobilizasyon, akupunktur, patellar
bantlama ve enjeksiyonlar yer almaktadir (111). 6-12 ay konvansiyonel tedaviye
yanitsiz hastalarda cerrahi segenek diisiiniilmelidir (112, 113). Ileriye y®nelik
bakildiginda PFAS teshisi konulan hastalarin yaklasik iigte birinin agrisiz olacagina ve
dortte birinin diz agris1 nedeniyle spora katilmay1 birakacagina dair bir gésterge vardir
(114).

Konservatif tedavide egzersiz tedavisi ilk segenek tedavi olup kisa-orta-uzun
vadede Onerilmektedir (115, 116). Farkli gortisler olsa da kalga ve diz egzersizlerinin
kombinasyon seklinde uygulanmasi iizerine goriis birligi mevcuttur (110, 116, 117).
Kuadriseps/ VMO giiglendirme, kalga abduktor ve dis rotatérlerine giiglendirme, kor
stabilizasyon egzersizleri, fleksibilite egzersizleri ve propriosepsiyon egzersizleri
onerilmektedir (117). Patellofemoral eklem, diz ve lomber mobilizasyonun etkinligine
dair veriler sinirlidir (116). Ayak bilegi dorsifleksiyon EHA ve kalca kas giiciiniin
patellofemoral agriyla iligkili oldugu belirtilmistir (118). Ayrica ayak kor gii¢clendirme
egzersizleri ile talonavikiiler ekleme mobilizasyon uygulamasinin etkili olduguna

yonelik caligmalar mevcuttur (119).

Kisiye ozel olarak yapilmis ayak ortezleri agr1 palyasyonu i¢in kisa siireli
etkilidir ve 6nerilebilir (117). Patellar taping tek basina ya da diger tedavilere kombine
olarak kullanilabilir (120, 121).

PFAS’da kullanilan 2 baglica ortez; patellar stabilizasyon ortezi ve patellar
sleeve ortezidir. MRG ile patellar hareketleri degerlendiren bir ¢alismada 2 ortezinde
lateral hareketi azalttig1 ancak stabilizasyon ortezinin daha yiiksek derecede diizelttigi
bildirilmistir (122). Ortez kullanim1 agr1 tizerinde kisa siireli etkilidir (110, 123, 124).
Hazir ayak ortezlerinin etkili olduguna dair bilgi heniiz net degildir (116). Ayak

ortezlerinin diger tedavilerle kombine edildiginde etkili oldugunu gosteren yayinlar

24



mevcuttur (111, 125). Ayak bilegi pronasyonunu kisitlayan termoplastik ortezler ve
yumusak ortezler de etkilidir (126, 127).

Kinezyobantlama ise kaslarin germe etkisi, kan akisi artisi, propriosepsiyon
girdisinde artig saglar (128). Bununla birlikte mediolateral hareketliligi diizenleyerek
dizilim bozukluklarini konfigiire eder (120). Daha ¢ok Mc Connel teknigi tercih edilir
(116, 120, 129).

Noromuskuler elektrik stimiilasyonu veya kuadriseps kasina biofeedback
uygulamast PFAS’da etkisiz oldugundan 6nerilmemektedir (117, 130). Mikrodalga
diatermi ile yapilan olgu sunumlari mevcut olup daha fazla galismaya ihtiyag vardir
(131). Elektroakupunktur ise PFAS’da etkisizdir (132). Akupunkturun etkinligine dair
net veri bulunmamaktadir (116). Kesikli elektromanyetik dalga, PFAS’de agri lizerine
etkilidir (133).

PFAS’de kullanilan egitim, egzersiz, ortez, patellar Kinezyobantlama/
mobilizasyon, ortez ve bekle-gor yaklasimi gibi tedavilerin karsilastirildigi bir
metaanalizde egzersiz, ortez veya patellar bantlama/mobilizasyon ile birlestirilmis
egitimin 3 ayda agr1 tizerine etkili olabilecegi vurgulanmigtir. Belirli bir fiziksel tedavi
tiiriinii digerine tercih etmek i¢in yeterli kanit yoktur. Sonuglara gore tiim tedaviler 3.
ayda bekleyip gormekten daha iistiindii ve bekle-gor yaklasimi Onerilmemektedir

(134).

Literatiire bakildiginda enjeksiyon tedavisi segenekleri kisithdir. Vastus
lateralise botulinum toksin enjeksiyonu ile fizyoterapi kombinasyonu PFAS’de etkili
olabilir (135, 136). Yapilan bir randomize kontrollii ¢alismada eklem igi
glikozaminoglikan siilfat enjeksiyonunun etkisiz oldugu bulunmustur (137). PFAS’de
eklem i¢i PRP enjeksiyonu tek dozda etkilidir ayrica ¢oklu dozlarin tek doza istiinliigii
yoktur (138). PFAS tedavisinde PRP’nin etkinligine dair yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir. Daha fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag vardir. Eklem
ici MSC enjeksiyonlarmin ise cerrahi tedaviye alternatif oldugu ancak MRG

bulgularinda degisiklige sebep olmadigi bilinmektedir (6).

Konservatif tedaviye yanitsiz hastalarda cerrahi tedavi segeneklerine

bagvurulmalidir. Cerrahi tedavide endikasyonlar iyi belirlenmeli ve hedefe yonelik
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yapilmalidir (139, 140). Ug cerrahi segenek mevcuttur; patellar dizilimin yeniden

diizenlenmesi (realignment), yiizey yenileyici cerrahi ve artroplasti (141).

2.4. Platelet zengin plazma (PRP)

Platelet zengin plazma, kana gore yliksek platelet iceren, hastanin periferik
kanindan santrifiij yontemleriyle elde edilen plazma fragmanidir. Normal kan igerigi,
%93-94 eritrosit, %5-6 platelet, %1 16kositten olusmaktadir; PRP’de ise bu oran %95
platelet, %4 eritrosit, %1 Iokosit seklinde dagilim gostermektedir (142). PRP
icerigindeki platelet oran1 periferik kandakine oranla diigiikkse herhangi bir hiicresel
yanita neden olmamakla birlikte periferik kandakine oranla 6 kat fazla ise de iyilesme
tizerine inhibitor etkileri olmaktadir (143). Plazma iiriinlerinin platelet konsantrasyonu

periferik kandaki degerine kiyasla 4’e ayrilir;

1. Diisiik sayida platelet icerigi; Periferik kandaki platelet degerinden az sayida
platelet igerir.

2. Orta sayida platelet icerigi; periferik kandaki platelet degeriyle, o degerin 4
kat1 arasinda platelet igerir (yaklasik periferik kan degeriyle 750000 platelet/
ul arasinda).

3. Yiiksek sayida platelet icerigi; periferik kandaki platelet degerinin 4 katiyla
6 kat1 arasinda platelet igerir (yaklasik 750000 ile 1800000/pl arasinda). Buffy
coat temelli hazirlanan PRP bu siniftadir.

4. Siiper sayida platelet icerigi; periferik kandaki platelet degerinin 6 katindan
fazla sayida platelet icerir (yaklasik 1800000/ul iizerinde) (144).

PRP’nin standardize edilmis bir hazirlama teknigi yoktur. Manuel ya da farkli
ticari kitlerle hazirlama opsiyonlari mevcuttur. Bu kitler ile farkli konsantrasyonlarda,
farkli pihtilasma aktivatorleri kullanarak ve farkli 16kosit igerikleri olan PRP
substratlart elde edilmektedir. Ehrenfest ve arkadaslar1 tarafindan Onerilen
siniflandirmaya gore hiicre igerigine ve fibrin mimarisine bagh olarak dort ana

preparat ailesi tanimlanabilir (145). Bunlar;

1. Saf Trombositten Zengin Plazma (P-PRP) veya lokositten fakir PRP(LP-

PRP); aktivasyondan sonra diisiik 16kosit igerigi ve diisiik yogunluklu fibrin
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ag1 olan preparatlardir. Lokosit icerigi periferik kandaki degerin altindadir
(144).
2. Lokosit zengin PRP (LR-PRP); 16kosit ve diisiik yogunluklu fibrin ag1 igeren

preparatlardir. Bu grupta ¢ok fazla ticari iiriin mevcuttur. Lokosit igerigi
periferik kandaki degerin lizerindedir.

3. Saf trombositten zengin fibrin (P-PRF) veva lokositten fakir trombositten

zengin fibrin preparatlari; 16kosit igermez ve yiiksek yogunluklu bir fibrin

agina sahiptir.

4. Lokosit ve trombositten zengin fibrin (L -PRF); I6kositler ve yiiksek

yogunluklu fibrin agina sahip preparatlardir (146).

Teknige gore degismekle birlikte PRP hazirlama siiresi ortalama 1 saattir. 11k
santrifiij sonrasi kan 3 tabakaya ayrilir. En {ist tabakada plazma, orta katmanda platelet
ve lokositlerden zengin buffy coat tabakasi, en alt tabakada eritrosit bulunmaktadir.
Manuel hazirlama teknikleri ikiye ayrilmaktadir; bunlar 16kositten zengin PRP ve
16kositten fakir PRP seklindedir. PRP hazirlama tekniginde, vendz kan pihtilagmamasi
icin sitrath tiiplere alinir. Santrifiij edilir ve biiyiime faktorlerinden fakir olan {ist
katman ortamdan uzaklastirildiktan sonra diger kalan kisim %10 kalsiyum kloriir ile
aktive edilerek preparat hazirlanmis olur (147). Ancak kalsiyum klorid veya sigir
trombini ile ilgili iki goriis mevcuttur. Sigir trombini ya da kalsiyum klorid, PRP’nin
icerisine eklendigi zaman, plateteletleri hizli bir sekilde aktive eder. Bu da o-
graniillerden hizli bir sekilde biiylime faktorleri ortama salimir. Aktivator
kullanilmadan yapilan PRP uygulamalarinda ise, tip 1 kollajen ile temas eden PRP
yavas yavas aktive oldugu diisiiniilmektedir (148). Lokositten zengin PRP hazirlama
tekniginde ise, ilk santriflij sonrasi, en {ist tabaka (plazma) ve orta tabaka (buffy coat)
tabakasi1 alinir ve uygun sartlarda ikinci santrifiij sonrasi, plazmanin plateletten fakir

kismi uzaklagtirilarak geriye kalan kismi kullanilir (145).

PRP igerdigi platelet derive biiylime faktdrleri, insiilin benzeri biiyiime faktorii-
1, fibroblast biliylime faktorii gibi biiytime faktorleriyle viicudun kendi tamir
mekanizmalarin1 aktive eder (149). Bu yiizden birgok kas iskelet hastaliginin
tedavisinde kullanilmaktadir. Bunlar, OA, femoroasetabuler sikisma sendromu,

epikondilit, plantar fasiit, on ¢apraz bag lezyonu, rotator tendinopatiler ve hemofilik
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artropatiler olarak sayilabilir (150-157). LR-PRP, yiiksek 16kosit yani nétrofil igerigi
nedeniyle proinflamatuar etkilere sahiptir. IL-1beta, TNF-alfa ve metalloproteinazlar
gibi katabolik sitokinleri artirarak, anabolik sitokinleri antagonize eder (158). Ayrica
immiin cevab1 modiile ederek anti-inflamatuar etki gosterir (159). Patellar tendinopati,
lateral epikondilit, asil tendinopatisi, plantar fasiit ve rotator kaf tendinopatisi gibi
tendon yaralanmalarinin tedavisinde LR-PRP onerilir (160-166). LP-PRP ise erken diz
osteoatritinde tek dozda multipl enjeksiyona gerek kalmadan etkilidir (167, 168). Orta
ve biiyiik rotator manset yirtiklarinda operatif uygulanan LP-PRP enjeksiyonu
ameliyat sonrasi yeniden yirtilma oranlarmni ve ileri donemde gelisecek yagl
dejenerasyonu azaltmistir (169). Lomber diskopati hastalarinda transforaminal
endoskopik diskektomiye ek olarak uygulanan PRP enjeksiyonu diskte remodelling
saglayip rekiirrensi Onlemektedir (170). Ayrica fotoaktive LR-PRP kalga OA’da
gelisen kemik iligi 6demine yonelik kullanilabilecek bir tedavi segenegidir (171).

Kas iskelet hastaliklart disinda cildiye (yaniklar, diabetik ayak yaralari,
vitiligo, alopesi, kozmetik uygulamalar), iirojinekolojik hastaliklar (stres tiriner
inkontinans, pelvik organ prolapsusu, interstisyel sistit, erektil disfonksiyon), vokal
kord problemleriyle ilgili fonocerrahi islemleri, olfaktor disfonksiyon, dental
implantlarda stabilite artirmak i¢in PRP kullanilabilmektedir (154, 172-179).

PRP enjeksiyonu sonrasi en stk komplikasyon enjeksiyon sonrasi agridir (180).
Bu durum antisepsiye dikkat edilerek Onlenebilir. Gegici diz tutuklugu goriilebilir

ancak bu tedaviyi durdurma endikasyonu degildir (181).

Kontredikasyonlar1 ise trombositopeni mevcudiyeti, aktif enfeksiyon, anemi,
gebelik, emzirme, aktif timor varligi, hazirlik asamasinda kullanilirsa sigir trombini

alerjisi olarak sayilabilir (182).
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3. GEREC VE YONTEMLER
Arastirma i¢in Kayseri Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
291 nolu karar ile 04.02.2021 tarihinde onay alindi. Calisma Helsinki Bildirgesi’ne

gore yiirttiildii.

Calismaya alinan hastalara ¢aligmanin amaci, siiresi, tedavinin uygulama sekli,
olasi yan etkileri hakkinda yazili ve sozli olarak bilgi verildi. Hastalara

bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatildi.

3.3.Hasta Se¢imi
Kayseri Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran
diz fleksiyondayken yiik bindiren aktivitelerden (¢omelme, basamak, kosu, sigrama,
atlama) en az birinde agreve olan patella ¢evresi ya da patella arkasinda kronik agrisi
olan, fizik muayene ve klinik degerlendirme sonrasi PFAS diisiiniilen ve istenen

MRG’de KP mevcut olan 18-60 yas araligindaki hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri

e 18-60 yas araligindaki patella ¢evresi ya da patella arkasinda kronik agrisi olan
diz fleksiyondayken yiik bindiren aktivitelerden (¢comelme, basamak, kosu,
sigrama, atlama) en az birinde agrisinda artis olan fizik muayene ve klinik
degerlendirme sonras1 KP diisiiniilen ve istenen MRG’de KP evre 2 ve lizeri
bulgulart olan hastalar

e VAS 3 ve lizeri olan hastalar

e 18 yas lizeri hastalar

e Alt ekstremitede herhangi bir deformitesi olmayan hastalar
Cahsmadan dislama kriterleri

e Koagiilopati ve/veya trombositopeni

e Kardiyovaskiiler instabilite ya da ciddi hastalik durumu
e Sistemik enfeksiyon ya da malignite varlig1

e Gebelik

e Son 6 ay i¢inde eklem i¢i enjeksiyon yapilmis olmasi

e MRG’de evre 3 ve lizeri meniskopati
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e MRG’de anterior krusiat ligamanda riiptiir bulgusu veya siiphesi

Calismaya dahil edilen hastalarin oncelikle yas, cinsiyet, meslek, medeni
durum, boy, kilo, viicut kitle indeksi, eslik eden hastaliklar1, ila¢ kullanimi, sigara ve
alkol kullanimi, 6zgeg¢misindeki travma ve cerrahi oOykiisii sorgulandi. Fizik
muayenesinde inspeksiyonda deformite ya da kizariklik varligi; palpasyonda sislik,
atrofi, krepitasyon varligi, pes anserin hassasiyeti, patellar manipiilasyonla agri,
patellar mobilite, patellar tilt ve ele gelen Baker Kisti hassasiyeti olup olmadigi
degerlendirildi. Gonyometre ile eklem hareket agikligi degerlendirmesi (fleksiyon,
ekstansiyon) ve o6zel testler (valgus stres, varus stres, 6n ¢ekmece, arka ¢ekmece,
patellar sok, Mc Murray, Apley kompresyon, Apley distraksiyon ve Clarke testleri)
ayrintili olarak bakildi ve kaydedildi. Tiim hastalardan tam kan sayimi, biyokimyasal
testler, hepatitler, koagiilasyon parametreleri, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif
protein ve radyolojik goriintiilleme olarak tiim hastalara 12. haftada kontrol MRG

istendi.

3.4. Randomizasyon ve Gizlilik

Calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan ve arastirmayi kabul eden 28 hasta
randomize edilerek iki gruba ayrildi. Yontem olarak basit randomizasyon segildi.
Randomizasyon bagimsiz bir doktor tarafindan zarf ¢ektirilerek, hastanin hangi grupta
yer alacagi belirlendi. Hastalardan grup 1 ve grup 2 yazili zarflardan birini se¢gmesi
istenmis ve sonugta 14 kisi grup 1’e, 14 kisi grup 2’ye dahil edilmistir. Zarfi ¢ektirip
randomizasyon yapan doktor, enjeksiyon yapan deneyimli fiziatrist ve anketleri yiiz
ylize hastalara goriiserek dolduran doktor bias1 6nlemek adina birbirinden bagimsiz 3

kisiydi.
3.5. Miidahaleler

Grup 1’e suprapatellar bursa hedeflenerek LP-PRP enjeksiyonu ve 4 haftalik
egzersiz programi uygulanmistir. Uygulanacak LP-PRP’ ler hastalardan alinan ven6z
kanin manuel yontemlerle santrifiijiiyle elde edildi. Suprapatellar bursaya LP-PRP
enjeksiyonu oncesi patella alt ve iist pol isaretlenip aradaki mesafe 3 esit parcaya

boliinlip 1/3 tist parca patella lateral kenarindan isaretlendi. Enjeksiyon bolgesi ve
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cevresi genisce Once 2 kez povidon iyot ile boyanip sonra alkol ile tespit edildi. LP-
PRP enjeksiyonu isaretlenen yerden yapildi (Sekil-6). Suprapatellar bursa eklem ile
iliskili ve patellaya en yakin bdlge oldugundan bu enjeksiyon yolu segilmistir.
Literatiirde KP’de eklem igi enjeksiyonla PRP’nin etkinligin karsilastiran ¢alisma (74)
mevcut oldugundan bu caligmadan esinlenilerek suprapatellar bursaya yapilmasina
karar verdik. Enjeksiyon sonrasi 15 dakika hastalar miisahade altinda tutuldu. Egzersiz
programu ise her giin uygulanmak iizere kuadriseps izometrik egzersizleri (10 saniye
tutarak, 20 tekrar), diiz bacak kaldirma (6 saniye tutarak 20 tekrar) ve yari ¢omelme
egzersizleri (20 tekrar), kalca fleksorleri, hamstring ve iliotibial band germe
egzersizleri (20-25 saniye tutarak 3 tekrar), kalga abduktér ve adduktorlerine
giiclendirme egzersizleri (6 saniye tutarak 20 tekrar ile) olarak diizenlendi. Bu
egzersizler 4 hafta boyunca, her giin, giinde bir kez olmak {iizere, 30 dakika siirede
uygulanmasi sdylendi. Grup 2’ye ise grup 1’e uygulanan egzersiz programini aynisi,
4 hafta boyunca her giin, giinde bir kez olmak {izere, 30 dakika siirede uygulandi. Tiim
hastalara tedavi boyunca nonsteroid anti-inflamatuar ilag kullanmamasi gerektigi,

agrist oldugunda parasetamol almasi sdylendi.

Sekil 6. Suprapatellar bursa enjeksiyon uygulamasi A. Patellanin isaretlenip 3
bolgeye ayrilmasi, B. Enjeksiyon yapilacak yerin isaretlenmesi, C. Antisepsi
uygulanmasi, D. Bos enjektorle negatif aspirasyonun yapilmasi, E. LP-PRP’nin
uygulanmasi.
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Sekil 1. Egzersiz progranm A. Kuadriseps izometrik giiglendirme egzersizi B. Diiz
bacak kaldirma egzersizi C. Iliotibial bant germe egzersizi D. Hamstring germe
egzersizi E. Yarim ¢omelme egzersizi F. Kalga abduktorlerine giiclendirme egzersizi
G. Kalga fleksorlerine germe egzersizi H. Kalga adduktorlarine giiclendirme egzersizi
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3.6. PRP’nin hazirlanmasi

Calismamizda PRP manuel yontemlerle hazirlandi. Her hastadan 24 ml kubital
vendz kan alindi. Herhangi bir aktivator kullanmadan 8 ml'lik kan 6rneklerine ilave
edilen 2 ml'lik asit sitrat dekstroz soliisyonu, 10 ml'lik steril BD marka, bos olan
labaratuvar tiiplere alindi. 10 ml'lik i tiip, ilk basamakta 1195 rpm'de 20 dakika NF
800 cihazi ile santrifuje edildi (Sekil 7). Santrifiij sonras iiriin 3 katmana ayrildi: Ust
katmanda plazma, orta katmada buffy coat adi verilen plateletlerle karisik 16kositler
ve en alt katmanda eritrositler (Sekil 8). Laminar akim altinda en {ist ve orta katman
baska bir bos 10 ml iki tlipe alinarak tiipler ikinci basamakta 1890 rpm'de 15 dakika
tekrar santrifuje edildi.

Sekil 7: Santrifiij Cihazi
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Sekil 8: Santrifiij edilmis tam kan

Santrifiijii takiben tiipten tistteki 16kosit fakir-plateletten zengin plazma igeren
katman enjektor ile ¢ekildi. Kalan plazma iiriinii imha edildi. Bu elde edilen LP-
PRP’nin 2 ml’si ise sayim i¢in laboratuvara gonderildi. Tiim {irlinlerde platelet sayimi1

1000000 iizerinde, 16kosit sayist 10000’in altindaydi.

Santrifilyj disindaki tiim islemler biyogiivenlik kabini icerisinde gergeklestirildi
(Sekil 9). Elde edilen 16kositten fakir plazma anatomik belirleyicilere uygun sekilde

ilgili bolgeye uygulandi.
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Sekil 9: Biyogiivenlik kabini
3.7. Degerlendirme ve Sonug¢ Olgiitleri

Arastirmaya dahil edilen hastalar tedavi oncesi (0. hafta), tedavi sonrasi 1.
hafta, 4. hafta ve 12. haftalarda VAS, EHA, WOMAC, 6DYT ile degerlendirildi.
Ayrica 12. haftada yeniden MRG ile KP evresi Radyoloji Anabilim dalindan uzman
doktor tarafindan Outerbridge evreleme sistemi ile degerlendirildi. Ayrica hastada
KP’ye eslik eden MRG bulgulari (meniskiis lezyonu, anterior krusiat ligaman lezyonu,
gonartroz bulgulari, osteokondral lezyon varligi, sinovial kondromatozis ve eflizyon
bulgusu) siralandi. Primer sonug¢ 06l¢iitii olarak WOMAC degeri, sekonder sonug
ol¢iitli olarak ise KP evresi, MRG kartilaj kalinlig1 ve defektif kartilaj kalinlig1 alindi.

3.7.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastanin hissettigi agriy1 sayisal olarak ifade etmesi i¢in kullanilir. 100 mm’lik
bir ¢izgi ¢izilerek bir ucuna hig agr1 yok (0), diger ucuna dayanilmaz agri (100) yazilir.
Hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi agr1 durumunu belirtmesi istenir. Hastanin belirttigi
noktanin 0 noktasina uzaklig1 hastanin agrisimi gosterir (183). VAS’1n, diz agris1 olan
hastalarda agr1 yakinmasini 6l¢en diger yontemlere gore hasta afinitesinin daha fazla
oldugu gosterilmistir (184). Hastalarin son 2 haftadaki giindiiz istirahatte, giindiiz

harekette ve gece hissetikleri agr1 sorgulandi ve kaydedildi.
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3.7.2. Western Ontario & McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC)

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
1980 yilinda diz ve kalga osteoartriti igin hastalik spesifik bir olglimdiir (185).
Rehabilitasyon miidahalesinde, baslangic WOMAC puaninin %12'sinden daha biiyiik
farkliliklar en kii¢iik 6nemli degisim olarak kabul edilir (186). WOMAC agr1 igin 5,
sertlik i¢in 2 ve giinliik aktiviteleri sorgulamak i¢in 17 soruyu barindiran kisiye 6zel
kullanilan bir indekstir. 0’dan 4’¢ kadar (0: hi¢, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli, 4: ¢cok
siddetli) farkli skorlamasi mevcuttur. Alt basliklarin 6l¢cek uzunluklari; agri=20,
sertlik=8, fiziksel fonksiyon=68"dir. Tiirk¢e validasyonu mevcuttur (187). Yiiksek

¢ikan skor saglik durumunun kétii oldugunu isaret eder.

3.7.3. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Alt1 dakika vyirime testi (6DYT) 1963 yilinda fiziksel uygunlugun
degerlendirilmesi i¢in saha testi olarak ilk kez kullanilmistir (188). Submaksimal
fonksiyonel performansi ortaya koymak igin kullanilan bir testtir (189). 3 metrede bir
isaretlenmis en az 30 metrelik kapali, sakin bir ortamda ve diiz bir koridorda test
yapilmalidir. Hasta rahat kiyafet ve uygun ayakkab1 giymesi konusunda uyarilmalidir.
Yiirtime sirasindaki doniis noktalari koni yardimiyla isaretlenmeli ve hastadan bu
koninin etrafin1 dolagsmasi istenmelidir. Kolay ulasilabilecek bir sandalye ve herhangi
bir acil durumlarda miidahale edilmesi icin, oksijen destegi, defibrilator gibi
malzemeler bulundurulmalidir. Her zamanki kullandig1 baston, walker (yiiriiteg) gibi
yardime1 yiiriime cihazlarmi kullanmasinda sakinca yoktur. Ilaglarimi rutinde
kullandig1 gibi kullanabilir. Testten 6nce 2 saat iginde agir bedensel aktivite yapmamis
olmas1 ve hafif yemek yemis olmasi gerekir. Teste baslamadan 6nce hasta baslangic
cizgisi yakiinda sandalyede oturarak en az 10 dakika dinlendirilmelidir. Hasta
konusmadan yiirtimelidir. Tamamlanan her dakika sonrasinda, hastayr motive edici
sozler sOylenir. Testi durdurma endikasyonlari; gogiis agrisi, dayanilmaz dispne,
bacak kramplari, oksijen satiirasyonunun %95 altina diismesi seklindedir. Alti
dakikada toplam yiiriidiigii mesafe hesaplanarak test sonlandirilir. Kardiyopulmoner

hastaliklar, inme, hipoksik beyin hasari, omurilik yaralanmalari, Parkinson,
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Alzheimer, multipl skleroz gibi birgok hastaligin degerlendirilmesi igin
kullanilmaktadir (188). Aynmi zamanda diz OA igin giivenilir bir test olup Diz
Yaralanmasi ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (KOOS) ile korele oldugu gosterilmistir
(190).

3.7.4. MRG Bulgulan

Hastalarin 0- 12. haftada MRG goriintiileri tek bir radyolog tarafindan
degerlendirildi. MRG protokolii; proton dansite (PD-TSE) sagittal, proton dansite yag
baskili (PD-TSE-FS) koronal, T2A aksiyel ve TIA sagittal sekanslar1 alinarak
olusturuldu. KP evresi Outerbridge Evreleme Sistemi ile yapildi. Bu evreleme
sistemine gore normal kartilaj evre 0; kikirdak yiizeyinde diizensizlik olmaksizin
yumusama ya da 6dem, evre 1; kikirdakta fragmantasyon, fissiir olusumu ya da
%50’nin altinda fokal defekt, evre 2; %50 ve iizerinde kikirdakta fragmantasyon,
fissiir olusumu veya defekti, evre 3; kartilajda iilserasyon ve subkondral kemigin agiga
¢ikmasi veya agiga ¢ikan subkondral kemikte sinyal artis1 evre 4 olarak siniflandirildi.
Kikirdak kalinlik dl¢timleri medial ve lateral fasetlerde kikirdagin en kalin oldugu
yerden Olglilerek ortalamalari alindi. Ayrica defektif alan diizeyinden kikirdak
kalinlig1 6l¢tildi (Sekil 10). Tiim hastalarda KP eslik eden diger patolojiler (meniskiis
lezyonu, anterior krusiat ligaman lezyonlari, gonartroz bulgulari, osteokondral lezyon

varlig1, sinovyal kondromatozis ve eklem ig¢i efiizyon) degerlendirildi.

Sekil 10. MRG kikirdak kalinhik 6l¢iim yontemi A. Medial veya lateral fasetlerde kikirdagin
en kalin oldugu yerden yapilan dl¢iim. B. Defektif kikirdak ylizeyinden yapilan dl¢iim
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3.8. istatistiksel Metot

Calismaya baslamadan dnce power (gii¢) analiz yapildi. Referans makaleye gore (191)
WOMAC ortalama degerleri dikkate alindiginda %95 giiven (1-a), %95 test giicii (1-
B), d=1,5 etki biiyiikliigii ile olas1 vaka kayiplar1 dikkate alinarak (%20 vaka kayip

orani) her bir gruptaki 6rnek sayis1 14 olarak planlanmistir. Gii¢ analizi semas1 Sekil-

11°de gosterilmistir.

GPOWER PROTOKOLU

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s)
Effect size d
a err prob
Power (1-B err prob)
Allocation ratio N2/N1
Output: Noncentrality parameter 6
Critical t
Df
Sample size group 1
Sample size group 2
Total sample size
Actual power

Two
1.5009730
0.05

0.95

1
3.8267453
2.0638986
24

13

13

26
0.9563318

rotar samprie sSTze
- = — = N N N

0.6 © 0657 0.7 '

T T{ests — Means. Diiference between two ndepende
Tail(s) = Two, Allocation ratio N2/N1 = 1, o err prob = 0.

Power ( %err prob%

0.9 °

0.95

Sekil 11: Giic analizi semas1
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Bu ¢aligsmada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 21 paket programu ile
analiz edilmistir. Degiskenlerin frekanslar1 i¢in tanimlayici analizler kullanilmistir.
Tanimlayici istatistikler, kesikli degiskenler icin say1 (%), siirekli degiskenler i¢in,
ortalamatstandart sapma olarak verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi farklarin karsilastirilmasinda
kesikli degiskenler i¢cin Ki-Kare testi kullanildi. Normal dagilima uyan gruplar arasi
ikili karsilastirmada Independent T testi; normal dagilima uymayan verilerin gruplar
arasi ikili karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplar kendi iginde
degerlendirilirken normal dagilima uyan karsilagtirmalarda Paired Samples test
kullanilirken, normal dagilima uymayan gruplarda Wilcoxon test kullanilmistir.
Nominal degiskenlerin gruplar1 arasindaki iliskiler incelenirken Ki-Kare analizi
uygulanmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis
olup; p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir iliskinin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda ise anlamli bir iligkinin olmadig1 belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Nisan 2021 ile May1s 2022 tarihleri arasinda Kayseri Sehir Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’ne bagvuran patella ¢evresi ya da patella arkasinda
kronik agris1 olan diz fleksiyondayken yiikk bindiren aktivitelerden (¢omelme,
basamak, kosu, sigrama, atlama) en az birinde agrisinda artis olan fizik muayene ve
klinik degerlendirme sonrasi PFAS diisiiniilen ve MRG’de KP tanisi alan 68 hasta
uygunluk i¢in degerlendirildi. Bu degerlendirme sonucunda 1 hastaya ayrintili fizik
muayene ve tetkikler sonucu ankilozan spondilit tanisi konuldugundan, 1 hasta
antiagregan kullanimi oldugundan ve 21 hastaya evre 1 KP, 4 hastaya anterior krusiat
ligaman riiptiirii, 6 hastaya evre 3 ve lizeri meniskopati tanist konuldugundan, 2
hastaya son 6 ay i¢inde eklem i¢i enjeksiyon yapildigindan 35 hasta calismaya dahil
edilmedi. Calismaya alinma kriterlerini karsilayan 33 hasta ¢alismaya kabul edilmistir.
Bu hastalar zarf yontemi kullanilarak iki gruba randomize edildi. Grup 1’e (LP-PRP
uygulamasi ve egzersiz programi verilen grup) 15 kisi, grup 2 (kontrol grubu/ egzersiz
programi verilen grup) 18 kisi olacak sekilde yapildi. Grup 2’de 2 kisi baslangigtan
sonraki kontrollerine gelmedigi i¢in, grup 1’de 1 kisi, grup 2’de 2 kisi 12. hafta MRG
¢ektiremedigi i¢in takipten ¢ikarildi. Sonug olarak her iki grupta 14’er hasta olacak
sekilde, ¢alisma tamamlandi. Calismaya dahil edilen tiim hastalarda ¢alisma sonuna
kadar herhangi bir komplikasyon ve yan etki olmadan ¢alisma tamamlandi.

CONSORT akis semasi Sekil 12°de goriilmektedir.
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Uygunluk icin degerendirilen hastalar (n=68 )

y

Dahil edilme kriterlerini karsilamayan hastalar
(n=35)

h 4

Randomize edilenler (n=33)

RAMDOMIZASYOM

v v

LP-FRP yapilan grup Kontrol grubu {(n=18)

(n=15)
h h 4
Kontrol MRG gekilemeadigi Kontrol MRG
icin takipten cikan hasta cekilemedidi icin takipten
sayisi (n=1) cikan hasta sayisi (n=2)
Kontrole gelmedigi icin
takipten cikan hasia
sayisi (n=2)
h h 4
14 hasta calismay 14 hasta calismay
tamamiadi. tamamiadi.

Sekil 12: CONSORT Akis Semasi

Grup 1’de yas ortalamasi 45,85+6,61 yil iken grup 2’de 50,14+6,33 yil olarak
bulundu. Grup 1’de 11 (%79) kadin 3 (%21) erkek hasta; grup 2’de 12 (%85) kadin 2
(%15) erkek hasta mevcuttu. Grup 1°de viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi
32,97+5,67 kg/m? iken grup 2’de 30,12+4,81 kg/m? olarak bulundu. Yas, cinsiyet ve
VKI degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(yas i¢in p=0,092, cinsiyet i¢in p=0,622, VKI igin p=0,163) (Tablo-2).
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Tablo 2. Gruplarda demografik (cinsiyet, yas ve VKI) iliskinin incelenmesi

GRUPLAR
Grup 1 Grup 2 TOPLAM p
degeri
Cinsiyet n % n % n %
Kadin 11 78,6 12 85,7 23 82,1 | 0,622
Erkek 3 21,4 2 14.3 5 17,9
Toplam 14 100 14 100 28 100
Grup 1 Grup 2 TOPLAM
Ortalama | SS | Min | Max | Ortalama | SS | Min | Max | Ortalama | SS p
degeri
Yas, yil 4585 6,61 | 33 59 50,14 6,33 | 38 60 48,00 6,72 | 0,092
I:’I/(i,2 32,97 5,67 | 24,22 | 47,11 30,12 4,81 | 20,83 | 38,51 31,54 536 | 0,163
g/m

SS:Standart Sapma. n: kisi sayist. Min: minimum Max: Maksimum deger VKI: Viicut kitle indeksi
Ustatistiksel analiz igin cinsiyet icin Ki-Kare testi kullanilmugtir.

Istatistiksel analiz igin Independent T testi kullanilmstir.

p<0,05 Istatistiksel farki gostermektedir

Grup 1°de %7,1 (1/14) hipertansiyon, %7,1 (1/14) astim taniliyken; grup 2’de
%7,1 (1/14) hipertansiyon, %14,3 (2/14) diyabetes mellitus, %14,3 (2/14) koroner
arter hastaligi, %14,3 (2/14) astim tanili hasta mevcuttu. Tablo 3’te gruplarda ek
hastalik ve fizik muayene bulgularinin goriilme oranlar1 gdsterilmistir. Ek hastaliklar
ve fizik muayene testleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (Hipertansiyon i¢in p=1,000, diyabetes mellitus i¢in p=0,140, koroner
arter hastalig1 i¢in p=0,140, astim i¢in p=0,540, fleksiyonda agri i¢in p=0,140,
krepitasyon i¢in p=1,000, patellar manipiilasyon i¢in p=0,090, pes anserin hassasiyeti
icin p=1,000, valgus stres testi icin p=1,000, varus stres testi i¢cin p=1,000, Mc Murray
Testi igin p=0,250, Apley Kompresyon testi i¢in p=0,690, Clarke Testi i¢in p=0,220)
(Tablo 3).
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Tablo 3. Gruplarda ek hastalik ve fizik muayene bulgularinin goriilme
oranlar1 ve aradaki iligkinin incelenmesi
GRUP 1 | GRUP 2 (n=14) p
(n=14)

Ek hastaliklar
Hipertansiyon varlig1 (%) %7,1 %7,1 1,000
Diabetes mellitus varligi (%) %0 %14,3 0,140
Koroner arter hastalig1 varligi (%) %0 %14,3 0,140
Astim varligi (%) %7,1 %14,3 0,540

Fizik muayene testleri
Fleksiyonda agr1 varligi (%) %100 %85,7 0,140
Krepitasyon varlig1 (%) %50 %50 1,000
Patellar manipiilasyonla agr1 varligi %85,7 %57,1 0,090
(%)
Pes anserin hassasiyeti varligi (%) %28,6 %28,6 1,000
Valgus stres testi pozitifligi (%) %42,9 %42,9 1,000
Varus stres testi pozitifligi (%) %7,1 %7,1 1,000
Mc Murray testi pozitifligi (%) %42,9 %64,3 0,250
Apley kompresyon testi pozitifligi %35,7 %42,9 0,690
(%)
Apley distraksiyon testi pozitifligi %14,3 %21,4 0,620
(%)
Clarke testi pozitifligi (%) %78,6 %57.1 0,220
%: yiizde deger
Istatistiksel analiz icin Fisher Exact Testi kullanilmistir.
p<0,05 istatistiksel farki gostermektedir.

Hastalarin fizik muayenesinde EHA-fleksiyon ortanca degerleri olarak; grup
1’de 125 derece, grup 2’de 130 derece; EHA-ekstansiyon ortanca degerleri iki grup
icin de 0,00+0,00 derece olarak kaydedildi. Her iki grup arasinda eklem hareket
aciklig1 6l¢iimlerinde fark yoktu (EHA-fleksiyon icin p=0,75, EHA-ekstansiyon igin
p=1,00.) Hastalarin agr1 siiresi ortanca degeri grup 1’de 682 giin iken, grup 2’de 287
giin idi. Gruplar aras1 karsilagtirmada agr1 stiresi agisindan 2 grup arasinda fark yoktu

(p=376) (Tablo 4).
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arasindaki iliskinin incelenmesi

Tablo 4. Gruplarda hastalarin agr siiresi ve eklem hareket agikligi (EHA)

GRUPLAR
GRUP 1 GRUP 2 p
degeri

Ortanca %25-%75 Ortanca %25-%75

(derece) (derece)
EHA-Fleksiyon (derece) 125 110-130 130 110-130 0,750
EHA-Ekstansiyon 0,00 0,00-0,00 0,00 0,00-0,00 1,000
(derece)
Agr1 siiresi(giin) 682 135-2250 287 142-1460 0,376

SS: Standart Sapma.

Istatistiksel analiz i¢in Mann Whitney U testi kullanilmastir.

p<0,05 istatistiksel farki gostermektedir.

MRG bulgularina gére Grup 1°de %78,6 (9/14) hastanin meniskiis lezyonu
bulgulari, %7,1 (1/14) hastanin ACL lezyonu, %14,3 (2/14) hastada gonartroz
bulgulari, %7,1 (1/14) hastanin osteokondral lezyon bulgulari, %7,1 (1/14) hastanin
efiizyon bulgular1 mevcutken; grup 2’de %42,9 (6/14) hastanin meniskiis lezyonu
bulgulari, %7,1 (1/14) hastanin osteokondral lezyon bulgulari, %7,1 (1/14) hastanin
sinoviyal kondromatozis bulgulari, %28,6 (4/14) hastanin ise efiizyon bulgulari tespit
edildi. KP dist MRG bulgulari bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (Meniskis lezyonu i¢in p=0,25, ACL lezyonu i¢in p=0,30, osteokondral
lezyon i¢in p=1,00, gonartroz bulgular i¢in p=0,14, eflizyon bulgular1 i¢in p=0,13,

sinoviyal kondromatozis i¢in p=0,30.) (Tablo 5).

Tablo 5. KP dist MRG bulgularinin gériilme oranlari ve aradaki iliskinin

incelenmesi
GRUP 1 (n=14) | GRUP 2 (n=14) p
Meniskiis lezyonu varhg (%) %7,1 %42,9 0,250
ACL lezyonu varhgi (%) %14,3 %0 0,300
Osteokondral lezyon bulgulari (%) %7,1 %7,1 1,000
Gonartroz bulgulari (%) %7,1 %0 0,140
Efiizyon bulgular (%) %7,1 %0 0,130
Zin)oviyal kondromatozis bulgular: %0 %28,6 0,300
%

p<0,05 Istatistiksel fark1 géstermektedir.

%: yiizde deger. Istatistiksel analiz igin Ki-Kare testi kullanilmistir.
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Hastalarin PRP enjeksiyonu yapilan giin alinan periferik kanlarindaki tam kan
sayimi degerleri ve LP-PRP fdirlinlerinden yapilan tam kan sayimi degerleri
kaydedilmistir. Birinci doz uygulama giinii grup 1 hastalarinin periferik kan l6kosit
ortalamas1 7131,42+1670,60/ul iken, LP-PRP’ye yapilan tam kan sayiminin l6kosit
ortalamas1 503,574290,16/ul idi. Birinci doz uygulama giinii grup 1 hastalarinin
periferik kan platelet ortalamas1 302714,28+70882,81/ul iken, LP-PRP’ye yapilan tam
kan sayiminin platelet ortalamasi1 2795285,71+985269,77/ul idi. Ikinci doz uygulama
giinii grup 1 hastalarmin periferik kan 16kosit ortalamasi1 7230,71+2301,79/ul iken,
LP-PRP’ye yapilan tam kan sayiminin 16kosit ortalamas1 584,28+343,23/ul idi. 2. doz
uygulama giinii grup 1  hastalarinin periferik kan platelet ortalamasi
304000+70886,69/ul iken, LP-PRP’ye yapilan tam kan sayiminin platelet ortalamasi
2723071,43+993140,20/ul idi.

Tablo- 6°da goriildiigii iizere VAS giindiiz ve VAS gece degerlerinde
baslangicta, 1., 4. ve 12. haftalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gozlenmedi (p>0,05). VAS hareket degerleri baslangigta, 1., 4. ve haftalarda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). 12. haftada VAS
hareket degerleri Grup 1’de daha diisiik kaydedildi ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05).

Ortalama VAS giindiiz degerleri Grup 1’de baslangi¢ degerine (7,50+2,10)
gore, 1. hafta (5,92+2.40), 4. hafta (4,85+1,87), 12. hafta (4,92+2,40) olarak tespit
edildi, baglangica kiyasla 12. haftada, baslangica kiyasla 4. haftada ve baglangica
kiyasla 1. haftada istatistiksel olarak anlamli degisimler oldu (p sirasiyla baslangig- 1.
hafta p=0,006, baslangic- 4. hafta p<0,001, baslangi¢- 12. hafta p<0,001). Grup 2’de
ise 6,28+2,52 olan 1. hafta ortalama VAS giindiiz degeri, 4. haftada 5,21+2,80’¢, 12.
haftada 5,2142,42’ye geriledi ve bu degerlerin azalmasi istatistiksel olarak anlamliydi
(sirastyla baglangig- 1. hafta p=0,525, baslangic- 4. hafta p=0,046, baslangic- 12. hafta
p=0,031). Hem grup 1 hem de grup 2’de baslangi¢ ortalama VAS giindiiz degerlerine
gore 12. hafta ortalama VAS giindiiz degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
diizelme vardi (Grup 1°de p<0,001, grup 2’de p=0,031).

Ortalama VAS gece degerlerinde Grup 1’de baslangi¢ degeri 7,07+2,43’ten 1.
haftada 5,5042,44’e, 4. haftada baslangigta 4,07+2,36’ya, 12. haftada 3,64+2,34’e
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gerileyerek baslangig- 1. hafta, baslangic- 4. hafta ve baslangic- 12. hafta istatistiksel
olarak anlamli diizelme sagladi (p degerleri sirasiyla p=0,030, p=0,001, p<0,001).
Grup 2’de ise baslangigta 7,00+2,11°den 4. haftada 4,92+2,36’ya, 12. haftada
5,21+2,35%¢ gerileyerek istatistiksel olarak anlamli derecede diizeldi (p degerleri
sirastyla p=0,002, p=0,008).

Ortalama VAS hareket degerlerinde grup 1’de ise 7,78+1,80 olan ortalama
baslangi¢ degeri 1. haftada 6,35+2,20’ye, 4. haftada 5,00+1,70’e, 12. haftada
4,42+2 24°¢ istatistiksel anlamli diizelme saglandi (p degerleri sirasiyla p=0,011,
p<0,001, p=0,001) (Tablo 6). Ortalama VAS hareket degerlerinin zamana bagl
degisimi grafik 1°de gdsterilmistir.
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Tablo 6. Gruplar arasinda ve grup i¢inde VAS degerleri arasindaki
iliskinin incelenmesi

VAS DEGERLERI GRUPLAR
GRUP 1 (n:14) GRUP 2 (n:14)
Ortalama+ SS Ortalama+ SS p degeri
VAS GUNDUZ
Baslangic¢ 7,50+£2,10 6,57+2,06 0,249
1. hafta 5,92+2 40 6,28+2,52 0,704
4. hafta 4,85+1,87 5,21+2.80 0,695
12. hafta 4,92+2 .40 5,21+2,42 0,756
GRUP 1 (p degeri) GRUP 2 (p degeri)
Baslangic- 1.hafta (p) 0,006 0,525
Baslangic- 4.hafta (p) 0,000 0,046
Baslangic- 12.hafta 0,000 0,031
(V]
VAS GECE
Baslangic 7,07+2,43 7,00£2,11 0,9262
1. hafta 5,50+2.44 7,21+5,91 0,4152
4. hafta 4,07£2,36 4,92+2 .36 0,347
12. hafta 3,64+2.34 5,21+2,35 0,089
GRUP 1 (p degeri) GRUP 2 (p degeri)
Baslangig- 1. hafta 0,030 0,873
(V]
Baslangi¢- 4.hafta (p) 0,001 0,002
Baslangig- 0,000 0,008
12.hafta(p)
VAS HAREKET
Baslangic 7,78+1,80 7,28+2,19 0,6382
1. hafta 6,35+2,20 7,28+1,81 0,2162
4. hafta 5,00+1,70 6,42+2.,40 0,093?
12. hafta 4,424224 6,50+2,06 0,017

GRUP 1 (p degeri)

GRUP 2 (p degeri)

Baslangic- 1.hafta (p) 0,011* 1,000
Baslangic- 4.hafta (p) 0,000t 0,328
Baslangic- 12. hafta 0,0011 0,323

(%)

SS:Standart Sapma. n: kisi sayisi, p: p degeri.

p<0,05 Istatistiksel farki gostermektedir.
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Istatistiksel analiz i¢in Independent T testi kullanilmustir.
Ustatistiksel analiz i¢in Mann Whitney U testi kullanilmigtir.
Istatistiksel analiz i¢in Grup ici karsilastirmada Paired Samples Test kullanilmustir.

%statistiksel analiz icin Grup ici karsilastirmada Wilcoxon Test kullanilmistir.

VAS hareket degerlerinin zamana gore degisimi

9

8 P —

7 728

&
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1

0

Baslangic 1. hafta 4. hafta 12. hafta
— Grup 1 Grup 2

Grafik 1. VAS hareket degerlerinin zamana gore degisimi

Tablo-7’de goriildiigii lizere baslangi¢ ortalama WOMAC agr1 ve baslangig
ortalama WOMAC fonksiyon degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (sirasiyla p=0,029, p=0,027). 1., 4. ve 12. haftalarda
ortalama WOMAC agr1 ve fonksiyon ile baslangig, 1., 4. ve 12. haftalarda ortalama
WOMAC sertlik ve ortalama WOMAC toplam degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (p>0,05).

Grup 1’de 12,07+4,51 olan baslangi¢ ortalama WOMAC agr1 degerleri, 1.
haftada 8.50+4.29’a, 4. haftada 7,78+3,57’ye, 12. haftada 6,35+3.27’ye gerileyerek
istatistiksel olarak anlamli diizelme sagladi (p degerleri sirasiyla p=0,003, p<0,001,
p<0,001). Grup 2’de herhangi bir zaman araliginda istatistiksel anlamli degisim yoktu
(p>0,05).

Ortalama WOMAC sertlik degerlerinde zamana bagl degisimde hem grup 1
hem de grup 2’de istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Ortalama WOMAC fonksiyon degerlerinin zamana bagli degisiminde grup
1’de baslangi¢ ortalama deger 39,78+14,24’den, 1. haftada 35,42+14,05¢, 4. haftada
30,42+15,26’ya ve 12. haftada 27,78+13,94’¢ azalarak degisim gosterdi (p degerleri
sirasiyla p=0,034, p=0,002, p=0,001). Ortalama WOMAC toplam degerlerinin zamana
bagli degisiminde grup 1’de baslangi¢c ortalama deger 54,92+19,03°den, 1. haftada
46,50+18,30’a, 4. haftada 40,21+£19,75’¢ ve 12. haftada 36,07+17,64’e¢ azalarak
degisim gosterdi. Baslangig- 1. hafta, baslangig- 4.hafta ve baslangig- 12.hafta
degisimleri ortalama WOMAC fonksiyon ve ortalama WOMAC toplam i¢in Grup
1’de istatistiksel olarak anlamliydi (WOMAC fonksiyon igin sirastyla p=0,034,
p=0,002, p=0,001; WOMAC toplam i¢in p=0,005, p<0,001, p<0,001). Grup 2’de
zamana bagli degisimde WOMAC sertlik ve fonksiyon igin baglangic— 1. hafta,
baslangic- 4. hafta, baslangig- 12. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
bulunmamaktadir (p degerleri sirastyla WOMAC fonksiyon i¢in p=0,463, p=0,456,
p=0,482; WOMAC toplam i¢in p=0,333, p=0,184, p=0,283). WOMAC toplam

degerinin zamana bagh degisimi Grafil-1’de gosterilmistir.
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Tablo 7. Gruplar arasinda ve grup iginde WOMAC degerleri arasindaki iligkinin

incelenmesi
WOMAC DEGERLERI GRUPLAR
GRUP 1 (n:14) GRUP 2 (n:14)
Ortalamazx SS Ortalamaz SS p degeri
WOMAC AGRI
Baslangic 12,07+4,51 8,78+2,83 0,029
1. hafta 8,50+4.29 8,85+3,15 0,804
4. hafta 7,78+3,57 7,28+3,24 0,702
12. hafta 6,35+3,27 7,64+3,73 0,341
GRUP 1 (p degeri) GRUP 2 (p degeri)
Baslangi¢- 1. hafta (p) 0,003 0,909
Baslangic- 4. hafta (p) 0,000 0,089
Baslangic- 12. hafta (p) 0,000 0,252
WOMAC SERTLIK
Baslangig 2,78+2.60 2,64+1,82 0,9812
1. hafta 2,57+2,31 2,35+1,90 0,8862
4. hafta 2,14+2 03 2,14+1,87 0,9622
12. hafta 1,92+1,77 2,07+1,77 0,8652
GRUP 1 (p degeri) GRUP 2 (p degeri)
Baslangic- 1. hafta (p) 0,336 0,317¢
Baslangic- 4. hafta (p) 0,167 0,1411
Baslangic- 12. hafta (p) 0,082 0,102!
WOMAC FONKSIYON
Baslangic 39,78+14,24 27,71+£13,02 0,027
1. hafta 35,42+14,05 29,35+10,30 0,204
4. hafta 30,42+15,26 29,57+11,17 0,867
12. hafta 27,78+13,94 29,57+11,07 0,711
GRUP 1 (p degeri) GRUP 2 (p degeri)
Baslangi¢- 1. hafta (p) 0,034 0,463
Baslangic- 4. hafta (p) 0,002 0,456
Baslangig- 12. hafta (p) 0,001 0,482
WOMAC TOPLAM
Baslangic 54,92+19,03 42,64+13,45 0,059
1. hafta 46,50+18,30 40,57+13,38 0,337
4. hafta 40,21+19,75 39,00+15,21 0,857
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12. hafta 36,07+17,64 39,28+15,37 0,612

GRUP 1 (p degeri) GRUP 2 (p degeri)

Baslangic-1. hafta (p) 0,005 0,333
Baslangic- 4. hafta (p) 0,000 0,184
Baslangi¢- 12. hafta (p) 0,000 0,283

SS: Standart Sapma. n: kisi sayisi, p: p degeri.

p<0.05 Istatistiksel farki gostermektedir.

Istatistiksel analiz i¢in Independent T testi kullanilmugtir.

Ustatistiksel analiz icin Mann Whitney U testi kullanilmstir.

Istatistiksel analiz icin Grup ici karsilastirmada Paired Samples Test kullanilmistir.

?statistiksel analiz i¢in Grup ici karsilastirmada Wilcoxon Test kullanilmustir.

WOMAC toplam degerlerinin zamana gore
degisimi

30
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Baslangic 1. hafta 4. hafta 12. hafta

G LR 1 Grup 2

Grafik 2. WOMAC Toplam degerlerinin zamana gore degisimi gosterilmistir.

6DYT bakimindan ortalama yiirime mesafeleri baslangigta, 1., 4. ve 12.
haftalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(sirasiyla p=0,597, P=0,991, P=0,349, P=0,995). Grup 1’de baslangicta 426,85+65,66
metre olan ortalama yiirlime mesafesi ile 452,57+61,99 metre olan 4. hafta ortalama
yiriime mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p=0,013)

(Tablo 8). Grup 2’de baslangic— 1. hafta, 4. hafta— 12. hafta, baslangi¢- 12. hafta
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arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

Tablo 8. Gruplar arasinda ve grup i¢inde 6 dakika yiiriime testi degerleri arasindaki
iligkinin incelenmesi

ALTL DAKIKA GRUPLAR
YURUME TESTI
GRUP 1 (n:14) GRUP 2 (n:14) p degeri
Ortalama+ SS Ortalama+ SS
Baslangic 426,85+65,66 406,92+122,92 0,597
1. hafta 406,71+80,90 407,14+122,12 0,991
4. hafta 452,57+61,99 422,57+100,17 0,349
12. hafta 429,85+81,33 429,64+101,15 0,995
GRUP 1 (p degeri) GRUP 2 (p degeri)
Baslangic-1. hafta (p) 0,299 0,992
Baslangic- 4. hafta (p) 0,013 0,482
Baslangic- 12. hafta (p) 0,875 0,219

SS:Standart Sapma. n: kisi sayisi.
p<0,05 Istatistiksel fark1 gostermektedir

Istatistiksel analiz igin Independent T testi kullanilmustir.

Istatistiksel analiz i¢in Grup ici karsilastirmada Paired Samples Test kullamlmistir.

Tablo-9°da VAS, WOMAC skorlarinin baglangig- 1. hafta, baslangic- 4. hafta
ve baglangic- 12. hafta arasindaki degisimin ortalama degerleri gosterilmistir. VAS
giindiiz ve VAS gece i¢in baslangic- 1. hafta, baslangic- 4. hafta ve baslangi¢- 12. hafta
arasindaki degisiminin ortalama degerlerinin karsilastirilmasinda gruplar arasinda
anlaml fark yoktu (VAS giindiiz i¢in sirastyla p=0,114, p=0,102, p=0,101; VAS gece
icin p=0,376, p=0,660, p=0,085). VAS hareket i¢cin baslangi¢- 12. hafta arasindaki
degisiminin ortalama degerlerinin karsilastirilmasinda grup 1’de daha fazla olmak
tizere anlamli fark mevcuttu (p=0,006). Ancak baslangig- 1. hafta, baslangi¢- 4. hafta
arasindaki degisiminin ortalama degerlerinin karsilagtirlmasinda gruplar arasinda
anlamh fark yoktu (p degerleri sirastyla p=0,352, p=0,085). WOMAC agn igin
baslangic- 1. hafta, baslangic- 4. hafta ve baglangi¢- 12. hafta arasindaki degisiminin
ortalama degerlerinin karsilastirilmasinda grup 1°de daha fazla olmak iizere
istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p degerleri sirasiyla p=0,007, p=0,018, p=0,004).
WOMAC sertlik i¢in baslangig- 1. hafta, baslangic- 4. hafta ve baslangig- 12. hafta
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arasindaki degisiminin ortalama degerlerinin karsilagtirilmasinda gruplar arasinda

anlamli fark yoktu (p degerleri sirasiyla p=0,982, p=0,946, p=0,701). WOMAC

fonksiyon ve WOMAC toplam degerleri i¢in baslangi¢- 4. hafta ve baslangi¢- 12. hafta

arasindaki degisiminin ortalama degerlerinin karsilastirilmasinda grup 1°de daha fazla

olmak tizere istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p degerleri sirastyla WOMAC

fonksiyon i¢in p=0,003, p=0,001; WOMAC toplam i¢in p=0,012, p=0,002).

Tablo-9. Gruplar Arasinda VAS ve WOMAC Degerlerinin Zamana Gore Farklarinin

Karsilagtirilmasi
Grup 1 Grup 2
Ortalama + | Ortanca Ortalama =SS | Ortanca (%25- | P degeri
SS (%25- %75)
%75)
VAS GUNDUZ
Baslangic-1. hafta farka 1,424+1,65 3,0 (0-1,25) | 0,28+1,63 0 (0-1,25) 0,1141
Baslangic- 4. hafta farki 2,64+1,64 3,0(1-3,25) | 1,35+2,30 1,5 (0-4) 0,102
Baslangic- 12. hafta farki | 2,57+1,65 2,0(0-2,25) | 1,35+2,09 1,0 (0-4) 0,101
VAS GECE
Baslangic-1. hafta farka 1,424+2,56 1,0(0-2,25) | -0,21+4,9 0 (0-1,25) 0,376
Baslangic¢- 4. hafta farki 2,21+2,42 2,5 (0-4) 1,78+2,66 1,5 (0-4) 0,660
Baslangic- 12. hafta farki | 3,42+2,65 3(1-5) 1,78+2,15 1(0-4) 0,085
VAS HAREKET
Baslangic-1. hafta farka 1,2841,77 0,5 (0-2,5) 0+2,44 0(0-2) 0,3521
Baslangic- 4. hafta farki 2,78+1,52 3 (1,75-4) 0,85+3,15 1(-0,25-3,15) 0,085!
Baslangic- 12. hafta farki | 3,35+1,78 3(2-4) 0,78+2,86 1 (-0,25-2,25) 0,006!
WOMAC AGRI
Baslangic-1. hafta farki 3,57+3,71 3 (0-6,5) -0,07+2,3 0 (-1-1,25) 0,007%
Baslangic- 4. hafta farka 4,2842,75 4 (2,75-6) 1,5+3,05 1,5 (-1-4,25) 0,018
Baslangic- 12. hafta farki | 5,71+4 45 (2,75- | 1,14+357 1,5 (-1-4,25) 0,004
6,5)
WOMAC SERTLIK
Baslangic-1. hafta farki 0,21+0,80 0 (0-0) 0,28+1,06 0 (0-0) 0,9821
Baslangic- 4. hafta farki 0,64+1,73 0(0-2) 0,5+1,28 0 (0-5) 0,946
Baslangic- 12. hafta farki | 0,85+1,70 0(0-2) 0,57+1,22 0 (0-5) 0,7011
WOMAC FONKSIYON
Baslangic-1. hafta farki 4,35+6,89 3,5 (-1,25- | -1,64+48,12 -0,5 (-2-2,25) 0,085
8,75)
Baslangic- 4. hafta farki 9,35+8,86 9,5 (1-14) -1,85+9,04 0,5 (-5,5-4) 0,003
Baslangi¢- 12. hafta farki 1249,81 1;,5) (3- | -1,85+9,59 -0,5 (-6,25-5,25) 0,001
18,5
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WOMAC toplam

Baslangic-1. hafta farki 8,42+9,22 6 (-0,25- | 2,07+7,71 2 (-2-6) 0,059
15,75)

Baslangic- 4. hafta farki | 14,71+1175 | 155 (6,75) | 3,64+9,71 5,5 (-2,25-12) 0,012

Baslangic- 12. hafta farki | 18,85+12,76 18,5) (9,75- | 3,35+11,22 3 (-6,75-13,75) 0,002
24,5

N, hasta sayisi; SS, standart sapma
p<0,05 Istatistiksel farki gostermektedir
Istatistiksel analiz i¢in Independent T testi kullanilmugtir

Ustatistiksel analiz igin Mann Whitney U testi kullanilmistir.

MRG ortalama kartilaj kalinligi grup 1 i¢in baslangicta 3,51+0,85 mm iken 12.
haftada 3,44+0,95 mm idi; grup 2 i¢in baslangigta 3,82+1,10 mm iken 12. haftada
degisiklik olmadi. MRG ortalama defektif kartilaj kalinlig1 grup 1 icin baslangicta
0.95+0.74 mm iken 12. haftada 0,95+0,74 mm idi; grup 2 i¢in baslangigta 2,25+1,05
mm iken 12. haftada 2,17+1,10 mm olarak 6l¢iildii. Ortalama MRG Kartilaj kalinlig
bakimindan baslangi¢ ve 12. haftadaki degeri igin gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yokken (baslangi¢ degeri igin p=0,407, 12. hafta i¢in p=0,332);
ortalama defektif kartilaj kalinligi bakimindan baslangi¢ ve 12. haftada gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (baslangi¢ degeri i¢in p=0,001, 12.
hafta i¢in p=0,002). Ortalama MRG Kartilaj kalinliginin zamana bagh degisiminde
baglangi¢ degeri Grup 1’de 3,51+0.85 mm iken 12. haftada 3,44+0,95 mm 6lgiilmiis
olup; grup 2’de baslangi¢ 3,82+1,10 mm iken, 12. haftada 3,82+1,10 mm o&lgiilmiistiir
ve bu degisimler arasinda anlamli farklilik yoktu (grup 1 i¢in p=0,336; grup 2 igin
p=1,000). Ortalama defektif kartilaj kalinlig1 degerlerinin zamana bagli degisiminde
baslangic degeri Grup 1°de 0,95+0,74 mm’den 12. haftada 0,95+0,74 mm’ye
degisiklik olmamis olup; grup 2’de baslangic 2,25+1,05mm’den 12. haftada
2,17+1,10mm’ye gerilemistir ve bu degisimler arasinda anlamli farklilik yoktu (grup
1 i¢in p=1,000; grup 2 i¢in p=0,317).

MRG KP evre degerleri bakimindan baslangi¢ ve 12. haftada gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (her iki grup i¢in p=0,001). MRG
KP evre degerlerinin ortalamasinin zamana bagl degisiminde Grup 1’de baslangi¢

degerlerinin ortalamasi 3,00+0,67 12.haftada 2,92+0,73’e gerilemis olup grup 2’de
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baslangi¢ degerlerinin ortalamasi 2,14+0,36’dan 12. haftada 1,92+0,61’¢ gerilemistir
ancak bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05)

(Tablo 10).

Tablo 10. Gruplar arasinda ve grup i¢cinde MRG degerleri arasindaki iligskinin

incelenmesi
MRG _ KARTILAJ GRUPLAR
DEGERLENDIRMEST GRUP 1 (n:14) GRUP 2 (n:14)
Ortalama+ SS Ortalama+ SS p degeri
KARTILAJ KALINLIGI (mm)
Baslangic 3,51+0,85 3,82+1,10 0,407
12. hafta 3,44+0,95 3,82+1,10 0,332
GRUP 1 (p degeri) GRUP 2 (p degeri)
Baslangic- 12. hafta 0,336 1,000
DEFEKTIF KARTILAJ
KALINLIGI (mm)
Baslangic 0,95+0,74 2,25+1,05 0,001*
12. hafta 0,95+0,74 2,17+1,10 0,002
GRUP 1 (p degeri) GRUP 2 (p degeri)
Baslangic- 12. hafta 1,000 0,317?
KP EVRE
Baslangic 3,00+0,67 2,14+0,36 0,001!
12. hafta 2,92+0,73 1,92+0,61 0,001*

GRUP 1 (p degeri)

GRUP 2 (p degeri)

Baslangic- 12. hafta

0,3172

0,0832

SS: Standart Sapma. n: kisi sayisi.

p<0.05 Istatistiksel farki gostermektedir.
Istatistiksel analiz i¢in Independent T testi kullanilmistir

Ustatistiksel analiz i¢in Mann Whitney U testi kullanilmastir.

2statistiksel analiz i¢in Grup ici karsilastirmada Wilcoxon Test kullanilmustir.

Istatistiksel analiz icin Grup ici karsilastirmada Paired Samples Test kullanilmistir.
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5. TARTISMA

Prospektif randomize kontrollii olarak gergeklestirilen bu ¢alismada KP olgularinda
LP-PRP enjeksiyonunun agri, fonksiyon, yiirime ve MRG bulgularina etkinligi
degerlendirildi. Bu amagla VAS (giindiiz, gece, hareket), WOMAC (agr, sertlik,
fonksiyon, toplam), 6DYT ile MRG’de kartilaj kalinlig1, defektif kartilaj kalinlig1 ve
KP Outerbridge evrelemesi degerlendirildi. Hipotezimiz LP-PRP tedavisi sonrasinda
agr1, fonksiyon parametrelerinde ve MRG ile kikirdak kalinlig1 lgiimlerinde tedavi
Oncesine gore iyilesmesinin olabilecegi yoniindeydi. Calismamizda LP-PRP tedavisi
ile agr1, fonksiyon ve yiiriime parametrelerinde ilk haftalardan itibaren kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli diizelme saptadik, ancak MRG kikirdak kalinlig
ol¢tim bulgularinda 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamadik.

KP, asil geng aktif adolesanlarda goriilmekle birlikte sikligi 50 yas ve alti
popiilasyonda sik olarak bildirilmistir (38, 43). Calismaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamasi Grup 1°de 45,85+6,61 yil iken, grup 2’de 50,14+6,33 yil idi ve hastalara
diz agrilarinin siiresi sorgulandiginda agrilarin kronik oldugu kaydedilmistir. KP’nin
daha ¢ok kadin cinsiyette goriildiigii bilinmekte olup (43), Grup 1°de 11 kadin, 3 erkek;
grup 2’de 12 kadin 2 erkek hasta mevcuttu. Calismamizin yas ve cinsiyet durumu

literatiire uyumlu olarak bulunmustur.

PFAS’da subjektif agrmin agiklanmasina yardimci olarak daha yiiksek VKI
belirte¢ olarak sayilabilecegi vurgulanmistir (192). KP’nin 50 yas alt1 obez ve fazla
kilolu hastalarda sik goriildiigii bilinmektedir (36). Ayrica obez ve non-obezlerin
patellar kartilajinin  degerlendirildigi bir ¢alismada obez kisilerde kartilaj
dejenerasyonun belirgin oldugu saptanmistir (193). Ayni zamanda obezitenin bir
belirteci olarak gosterilebilen diz deri alti yag kalinligi, MRG'de kondromalazi
patellanin varligir ve siddeti ile pozitif olarak iligkili olarak bulunmustur (194).
Calismamizda VK1 ortalamasi Grup 1°de 32,97+5,67 kg/m? iken grup 2°de 30,12+4,81

kg/m? olup obez popiilasyon literatiirle uyumludur.

Tekrarlayan merdiven ¢ikma ve/veya diz ¢O6kme seklinde fleksiyon
hareketlerini sikga yapanlarda kondromalazi insidansi daha yiiksektir (43). KP’de en

stk 3. semptom fleksiyonda agri olmasidir (46). Calismamizda da hastalarin en sik
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semptomu fleksiyonda agr1 hissetme idi ve Grup 1’de %100 iken, grup 2’de %85,7 idi.

Calismamizdaki bu sonug literatiirle uyumlu degildi.

PFAS ve KP’de diagnostik bir test olmayip giinlimiizde demografik bilgiler ve
fizik muayene sonucunda siiphelenmesi durumunda MRG ile KP’nin goriintiilemesi
yapilmaktadir. En ¢ok bilinen test olan Clarke testinin pozitifligi gozlenebilecegi gibi
duyarlihig: disiiktiir (2). Bizim c¢alismamizda da literature uyumlu olarak patellar
manipiilasyon testlerinde agri Grup 1°de %85.7, grup 2’de %57.1; krepitasyon varlig
Grup 1’de %50, grup 2’de %50; Clarke testi varligi Grup 1’de %78,6, grup 2’de %57.1
tespit edildi.

Yapilan literatiir ¢alismasinda PRP f{iriiniindeki 16kosit degerinin periferik
kandakine kiyasla diisiik olmasi LP-PRP, periferik kandakine kiyasla daha yiiksek
olmasi LR-PRP olarak tanimlanmaktadir (144). Lokosit yani notrofil iceriginin fazla
olmast proinflamatuar sitokinlerin salintmi ve katabolik siirecin artigini
tetiklemektedir (158). Yapilan kan sayimlarina gore 1. doz uygulama giinii grup 1
hastalarmin periferik kan 16kosit ortalamasi 7131,42+1670,60/ul iken, LP-PRP’ye
yapilan tam kan sayiminin 16kosit ortalamasi1 503,57+290,16/ul idi. 2. doz uygulama
giinli grup 1 hastalarinin periferik kan 16kosit ortalamast 7230,71£2301,79/ul iken,
LP-PRP’ye yapilan tam kan sayiminin 16kosit ortalamasi 584,28+343,23/ul idi.
Plazma tiriinlerindeki 16kosit degerleri kan degerlerine gore diisiik oldugundan hepsi
LP-PRP’dir. Platelet sayimina gore ise periferik kandaki platelet degerinin 4 katiyla 6
kat1 arasinda platelet icerigi, yiiksek sayida platelet (yaklasik 750000 ile 1800000/ul
arasinda); periferik kandaki platelet degerinin 6 katindan fazla sayida platelet icerigi,
stiper sayida platelet (yaklasik 1800000/ul iizerinde) olarak adlandirilir. Plazma {irtinii
daha fazla platelet sayist igerdikce plateletlerden salinan biiylime faktorleri
artacagindan hasarli kikirdagi onarma kabiliyeti daha fazla olacaktir (146). Bizim
calismamizda da 1. doz uygulama giinii grup 1 hastalarinin periferik kan platelet
ortalamas1 302714,28+70882,81/ul iken, LP-PRP’ye yapilan tam kan sayiminin
platelet ortalamasi 2795285,71+£985269,77/ul idi. 2. doz uygulama giinii grup 1
hastalarinin periferik kan platelet ortalamas1 304000+70886,69/ul iken, LP-PRP’ye
yapilan tam kan saymminin platelet ortalamasi 2723071,43+993140,20/ul idi. Bu

durumda caligsmamizda siiper sayida platelet igerigi mevcuttu.
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Filardo ve arkadaslar1 yaptiklari calismada MRG’de dejeneratif kondropati ve
direk grafide dejeneratif bulgular olan (Kellgren-Lawrence 0-3) olan hastalar1 2 gruba
randomize ederek bir gruba PRP diger gruba hyaliironik asit enjeksiyonunu haftada
birer kez olmak tizere toplamda 3 kez uygulamislar ve baslangig, 2., 6., 12. ayda
uluslararas1 diz dokiimantasyon komitesi (International Knee Documentation
Committee, IKDC) subjektif skoru, KOOS, EuroQol gorsel analog skalas1 ve Tegner
skoru degerlendirilmistir. Grup 1’de herhangi bir yan etki gozlenmemis olup,
hyaluronik asit grubunda 2 hastada dizde sislik ve ciddi agr1 gelismistir. 2 grupta da
iyilesme kaydedilmis olup gruplarin birbirine Ustliinliigii saptanmamistir (195).
Orscelik ve arkadaslarinin PFAS’de tek doz ve 3 doz PRP enjeksiyonunun
karsilastirildigr calismada 3 doz yapilan grupta enjeksiyonlar 1 ay araliklarla
yapilmistir. PRP preparati her uygulama i¢in 2 cc olarak bildirilmis. Hastalar baslangic
ve 4. ayda propriosepsiyon, izokinetik test ve Kujala patellofemoral skor ile
degerlendirilmis. Sonu¢ olarak PRP’nin 3 doz uygulanmasinin tek doza iistiinliigii
bulunamamustir (138). Orsgelik ve arkadaslarmin yaptig1 calismada KP hastalar1 2
gruba ayrilmig; 1. gruba PRP enjeksiyonu, 2. gruba proloterapi uygulanmis olup her
gruba enjeksiyonlar 3 hafta araliklarla 3 kez tekrarlanmig. Ayn1 zamanda 2 gruba da
12 haftalik egzersiz programi verilmis ve hastalar 3 hafta araliklarla VAS, Tegner ve
Lysholm diz skoru ile degerlendirilmis. Arastirma sonuglarina gore 2 grupta da anlamli
ilerlemeler goriilmiis olup PRP tedavisi grubu daha fazla iyilesme gostermistir (74).
PRP ve egzersizin etkinliginin karsilastirildig1 bir non-randomize ¢alismada 45 glinliik
takipte hastalar sadece VAS ve komplikasyonlar yoniinden degerlendirilmis. 45 giiniin
sonunda herhangi bir komplikasyon goriilmemis olup egzersiz tedavisinin agri
palyasyonunda daha etkili oldugu bulunmustur (13). Belissari ve arkadaglarinin
yaptig1 retrospektif bir caligmada 34 patellofemoral kondropatili hastaya tek doz
intraartikiiler PRP uygulanmis olup tedavi 6ncesi ve 12 ay sonrasinda VAS, WOMAC
ve T2 sekans MRG ile degerlendirilmis. Arastirmanin sonuglarmma goére VAS ve
WOMAC degerlerinde istatistiksel anlamli diizelmeler mevcutken, MRG’de anlaml
bir fark saptanmamigtir (196). Bizim ¢alismamizda hareket sirasindaki VAS hareket
ile WOMAC agr1, fonksiyon ve toplam degerlerinde baslangica kiyasla 12. haftada

grup 1’de anlamli diizelme mevcuttur. Bu bulgular literatiirle uyumludur.
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Calis ve arkadaglarinin yaptigr ¢alismada diz OA olan 82 hastaya PRP
enjeksiyonu yapilmis. Enjeksiyon oncesi, 1. hafta, 2. hafta, 1. ay ve 3. ayda VAS,
WOMAUC, 6DYT ve ultrasonografide kikirdak kalinligi bakilmis olup 3. ve 6. ayda
ylirime mesafesinde tedavi Oncesine gore anlamli fark saptanmistir (19). Bizim
caligmamizda ise 6DYT degerleri i¢in Grup 1°de 4.haftada baslangica gore istatistiksel

olarak anlamli diizelme mevcuttu. Bu bulgu literatiirden farklilik arzetmektedir.

PRP’nin dejeneratif kikirdak hastaliklarinda ve kikirdak onariminda olumlu
etkileri oldugu bilinmektedir (16, 17, 197). Raeissadat ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada hafif-orta derece diz osteoartritli hastalarin PRP enjeksiyonu sonrast MRG
patellofemoral kartilaj hacmi ve sinovit derecesini degerlendirilmis olup PRP’nin
radyolojik bulgulara etkili oldugunu géstermislerdir (18). PRP’nin diz osteoartritinde
etkinligi birgok ¢alismada arastirilmis olup ¢alismamizda KP’de LP-PRP’nin kikirdak

gelisimi lizerine 12 haftada etkisi olmadigini gosterdik.

Kim ve arkadaslarinin PFAS’I1 hastalarda yaptigi randomize kontrollii
calismada hastalar 3 gruba ayrilarak bir gruba talonavikiiler eklem mobilizasyonu, bir
gruba ayak kor giiclendirme egzersizleri ve {iglinci gruba iki uygulama birlikte
uygulanmis. Sonu¢ olarak 2 uygulama beraber yapildiginda agri kontrolii ve
fonksiyonel gelisme i¢in daha iyi sonuglar alinmistir (119). 156 kisilik bir randomize
kontrollii caligmada ise medial olarak yonlendirilmis bir yeniden hizalama ateli ile 6zel
bir fizyoterapi protokolii kombinasyonu ve yalnizca fizyoterapi uygulanan grup
karsilastirilmis. Sonug¢ olarak bu atelin kullaniminin PFAS'lh hastalarda 6 ve 12
haftalik tedaviden sonra tek basina egzersiz yapmaktan daha iyi sonuglara yol agtigi
sonucuna varmiglardir (198). 15’er PFAS’I1 hastayla egzersiz ile kinezyobantlamanin
sadece egzersiz uygulamasiyla karsilastig1 randomize kontrollii bir ¢alismada hastalar
baslangig, 6. hafta ve 12. haftada VAS ve izokinetik dinamometre ile degerlendirilmis.
Sonug olarak egzersiz ve bantlama kombinasyonun agrinin kisa siirede palyasyonu ve
uzun siire bu durumun idamesini sagladigi goriilmustiir (199). KP/PFAS tedavisinde
ilk tedavi olan egzersiz tedavisi tlim hastalara hastanin mevcut durumuna uygun olarak
verilmelidir. Caliymamizda da tiim hastalara egzersiz tedavisi Ogretilmistir.
Calismamizda grup 2’de VAS giindiiz ve gece i¢in baslangica kiyasla 12. haftada ve
baslangica kiyasla 4. haftada anlamli diizelme mevcuttu. WOMAC i¢in herhangi bir

anlaml degisiklik gézlenmedi. Ayn1 zamanda bu degerlerin zamana gore farklarinin
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karsilagtirilmasinda grup 2 lehine anlamli bir sonuca rastlanmadi. Literatiirde egzersiz
tedavisinin tek basina etkinligini gosteren ¢alismalar olsa da ¢aligmamizda LP-PRP

tedavisini giizdiiz ve gece agrisinin palyasyonunda kontrol grubuna gore daha etkin
bulduk.

Cuadros ve arkadaslarmin PRP ve ozon tedavisinin agn iizerinde etkisini
karsilastirmak icin yaptig1 nonrandomize paralel kontrollii ¢alismada PFAS ve KP’li
hastalar 24’er kisi olarak 2 gruba ayrilmis ve hepsi haftada bir olmak tizere eklem igi
PRP enjeksiyonu 3 seans, eklem i¢i ozon enjeksiyonu 4 seans uygulanmis ve hastalar
enjeksiyonlar oOncesi ve sonrast 0-10 arasi puanlayarak agri ve WOMAC
degerlendirilmis. Ozon daha fazla olmak iizere VAS ve WOMAC agn skalasi
acisindan iki uygulamanin da istatistiksel anlamli sonuglarina ulagilmistir (12). Zhang
ve arkadaglarmin yaptigt KP’de hyaluronik asit enjeksiyonunun etkinliginin
arastirildigr 52 haftalik takipler iceren ¢alismada 38 hastalik erken KP grubu ile 50
hastalik ileri patellofemoral artrit gruplarimin her ikisine de birer hafta araliklarla
olmak {izere toplamda 5 kez subpatellar yol ile hyaluronik asit enjeksiyonu yapilmis.
Enjeksiyon Oncesi, 4., 12., 26. ve 52. haftalarda WOMAC ve Lequesne indeksleriyle
degerlendirilmis. Sonucunda hyaliironik asit enjeksiyonunun erken KP hastalarinda
etkili oldugu ve etkilerinin uzun siire devam ettigi belirtilmistir (77). Hart ve
arkadaglarinin yaptig1 KP’de eklem i¢i tek doz hyaluronik asitin etkinligini arastiran
calismada hastalar 1., 3., 6. ayda KOOS, Kujala skoru, Tegner aktivite orani, izometrik
diz ekstansiyon giicli degerlendirilmis olup hyaliironik asitin kontrol grubuna
Ustiinligii saptanmamustir (78). Magarelli ve arkadaslarnin yaptigi ¢alismada
hyaluronik asit enjeksiyon dncesi, 6 ay ve 1 yil sonrast degerlendirildiginde KP MRG
sinyalleri yoniinden istatistiksel anlamli sonuglara varilmistir (200). Daha 6ncede
belirtildigi gibi Belissari ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada patellar kondropati
hastalarinda 12. ayin sonunda PRP ile MRG bulgularinda degisiklik saptanmamistir
(196). Tersine daha 6nce belirtilen Raeissadat ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada diz
OA’ll hastalarda 8 ay sonraki MRG sinovit bulgular1 ve patellofemoral kartilaj
voliimiinde PRP grubunda kontrol grubuna gore anlamli artig saptanmustir (18). Bizim
calismamizda ise literatiirden farkli olarak LP-PRP’nin KP tedavisinde MRG
bulgularina etkisini aragtirmak istedik. MRG bulgularinda anlamli bir fark

saptanmamis olup bu durumun MRG parametrelerindeki iyilesmenin zaman
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alabileceginden, 12 haftalik takip siiresinden ve ¢alismamizda patellofemoral kartilaj
volimi bakilmadigindan kaynaklanabilecegini diislinliyoruz. Bu ¢alismamizin

kisitliligidir.

Calismamizin  kisithliklarina bakacak olursak; birincisi hastalart MRG
bulgularinda degisiklik olmamasi hastalarin 12 hafta siiresince takip edilmis
olmasindan kaynaklanabilir. Daha uzun takip siireli ¢alismalar LP-PRP’nin
etkinliginin goriilmesi igin faydali olabilir. Ikincisi ¢alismamizda MRG bulgularini
degerlendiren radyolog hastalarin tedavilerine kordii ancak hastalarin takiplerini yapan
fiziyatrist ve hastalar tedaviye kor degildi. Ayrica eslik eden MRG bulgularinin
tedaviye cevapta etkisine yonelik bir degerlendirme yapilmamistir. Altin standart tani
yontemi olan artroskopi yerine MRG ile tani ve tedavi takibi yapilmis olup patellar
kartilaj defektindeki mikroskopik degisiklikler hakkinda bilgi sahibi olunamamuistir.
Ancak bu kisithliklara ragmen aragtirmamizin giiclii yonleri de vardi. Calismamiz
KP’de LP-PRP’nin MRG ile kikirdak ol¢limiine etkisini arastiran ilk caligmadir.

Ayrica bu ¢alismanin prospektif ve randomize kontrollii dizayni diger gii¢lii yoniidiir.
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6. SONUCLAR

Calismanin sonuglarina gore grup 1°de ortalama VAS giindiiz degerlerinde
baslangica kiyasla 1. haftada, 4. haftada ve 12. haftada anlamli diizelmeler mevcutken,
grup 2’de VAS giindiiz i¢in baslangica kiyasla 4. haftada ve baslangica kiyasla 12.
haftada anlamli diizelme saglandi. Ortalama VAS gece degerleri igin grup 1’de
baslangica kiyasla 1. haftada, 4. haftada ve 12. haftada anlamli diizelme mevcutken,
grup 2’de baslangica kiyasla 4. haftada ve baslangica kiyasla 12. haftada anlamli
diizelme goriildi. Grup 1°de ortalama VAS hareket degerlerinde baslangica kiyasla 1.
haftada, baslangica kiyasla 4. haftada ve baslangica kiyasla 12. haftada istatistiksel
olarak anlamli iyilesme saptandi. Ancak grup 2 ortalama VAS hareket degerlerinde
herhangi bir anlamli degigsme goriilmedi. VAS giindiiz ve VAS gece degerlerinin
zamana gore farklarmin karsilastirilmasinda herhangi bir gruba yonelik fark
saptanmadi. VAS hareket degerlerinin zamana gore farklarinin karsilastiriimasinda ise
baslangica kiyasla 12. haftada grup 1, grup 2’ye kiyasla daha fazla iyilesme

gostermistir.

WOMAC agr1 degerlerinde baslangica kiyasla 1. haftada, 4. haftada ve 12.
haftada anlamli diizelme mevcutken, grup 2’de herhangi bir anlamli diizelme
saptanmadi. WOMAC sertlik degerlerinde de her 2 grupta anlamli diizelme
saptanmadi. Ayni zamanda ortalama WOMAC toplam ve WOMAC fonksiyon
degerlerinde grup 1’de baslangica kiyasla 1. haftada, 4. haftada ve 12. haftada
istatistiksel olarak anlaml1 diizelme mevcutken; grup 2°de istatistiksel anlamli iyilesme
yoktu. Beraberinde ortalama 6DYT mesafelerinde grup 1°de baslangica kiyasla 4.
haftada istatistiksel olarak anlamli yiirime mesafesi artisi saptanirken, grup 2’de
istatistiksel anlamli degisiklik yoktu. Tersine MRG bulgulari, baslangi¢ ve 12. hafta
karsilastirildiginda herhangi bir anlamli degisiklik saptanmamistir. WOMAC agr
degerlerinin zamana gore farklarinin karsilastirilmasinda baslangica kiyasla 1. haftada,
4. haftada ve 12. haftada grup 1, grup 2’ye kiyasla daha fazla iyilesme gostermistir.
WOMAC fonksiyon ve WOMAC toplam degerlerinin zamana gore farklarinin
karsilastirilmasinda baslangica kiyasla 4. haftada ve 12. haftada grup 1, grup 2’ye

kiyasla daha fazla iyilesme gostermistir.
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Calismamiz KP’de LP-PRP’nin MRG ile kikirdak 6l¢iimiine etkisini arastiran
ilk calismadir. Bu ¢alismaya gore LP-PRP, KP tedavisinde MRG bulgular1 disindaki
agr1 ve fonksiyon parametrelerinde kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme
saglamaktadir. Bu bulgular 1s1¢inda LP-PRP’nin KP tedavisinde etkili oldugu

goriilmektedir.
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8. EKLER
EK 1: Hasta Takip Formu

KONDROMALAZI PATELLADA LOKOSIT FAKIR PLATELET ZENGIN
PLAZMANIN ETKINLIiGi,

RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA

Tarih:

Ad1 Soyad:

Te:

Tel:

Yas:

Cinsiyet:

Meslek:

Medeni durum:

Dominant el:

Boy- kilo:

BMI:

Sikayet:

Sag / Sol Diz:

Semptom siiresi:

Comelme, yokus, merdiven inip ¢ikma ve uzun siire fleksiyon ile agr1 siddetleniyor mu?
Intraartikiiler enjeksiyon hikayesi:

Fizik tedavi hikayesi:

Sistemik hastalik DM: HT: KAH: ASTIM-KOAH:
DIGER:

NSAII kullanima:

Antiagregan kullanima:

Sigara- Alkol kullanim:

Major travma OyKkiisii:

Malignite Oykiisii:

Manyetik Rezonans Goriintiileme(var/yok):

0. HAFTA 1. HAFTA 4. 12.
HAFTA | HAFTA

Parasetamol
kullanimi

Yiriime

Postiir

Inspeksiyon

Deformite
(Valgus, Varus)

Kizariklik:

Sislik:

Atrofi:

83



Palpasyon

Hassasiyet:

Is1 artist:

Krepitasyon:

Pes anserin hass:

Patellar  maniip.

Ile agn

Baker Kisti

NM: MOTOR

NM: DUYU

NM:REFLEKS

EHA: FLEX

EHA :EKST

EHA DR

EHA IR

O.T. Valgus ST

Varus ST

OC /AC

Patellar sok

McMurray

Apley K/D

Clarke sign
/Patellar grind test

J isareti

VAS GUNDUZ

VAS GECE

VAS HAREKET

WOMAC agn

WOMAC sertlik

WOMAC
fonksiyon

WOMAC toplam

6 dk yiiriime t.

MRG  Kartilaj
kalinhg1
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EK 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

SBU KAYSERI SEHIR HASTANESI TEZ VEYA TEZ DISI KLINIK
ARASTIRMALAR iCiN “BILGILENDIRILMIiS HASTA OLUR FORMU”

(LP-PRP grubu)

‘Kondromalazi Patella tedavisinde Lokosit fakir Platelet Rich Plasma (PRP) ‘min
etkinligi- Randomize kontrollii ¢aliyma’
(Bilgilendirme Boliimii-Calisma hakkinda bilgi ve ¢alismamin amaci)

Kondromalazi Patella, diz ekleminde kikirdagin yumusamasi, ardindan yirtilmasi, ¢atlamasi
ve erozyonu ile karakterizedir. On diz agris1 en énemli sikayet olup ¢omelme, yokus,
merdiven inip ¢ikma ve dizin uzun siireli fleksiyon (diz biikiilmesi) ile siddetlenir. Tan1
Manyetik Rezonans Goriintilleme ile konur. Kondromalazi Patellada ilk tedavi
egzersiz tedavisidir. Tedavide diz iistii ve altindaki kaslar1 giiclendirme ve germe
egzersizleriyle, yar1 ¢omelme, diiz bacak kaldirma egzersizleri verilecektir. Bu
egzersizler hastalara Ogretilecek ve hastalar 4 hafta boyunca her giin 30 dk
uygulayacaktir. Yapilan c¢alismalarda Kondromalazi patella tedavisinde PRP
(trombosit zengin plazma)’nin etkili oldugu kanitlanmistir. Biz de kikirdak
yenilenmesini desteklemek i¢in eklem i¢i PRP enjeksiyonu uygulayacagiz. Uygulama
oncesi hastadan kan alinip akyuvar fakir PRP elde edilecektir. Elde edilen PRP, cilt
batikon ve alkolle sterilize edildikten sonra hastanin dizine eklem i¢i enjeksiyon
uygulanacaktir. Bu enjeksiyon haftada bir kez olmak iizere toplamda 2 kez
uygulanacaktir. Hastalar tedaviden once, 1, 4 ve 12. haftada klinik olarak
degerlendirilecektir. 12. haftada ek olarak Manyetik Rezonans Goriintiilemede
kikirdak hasar1 degerlendirilmesi yapilacaktir.

Bununla ilgili olarak size arastirmamiza dahil etmek i¢in izninizi rica ediyoruz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestiniz. Kararmizdan O6nce arastirmamiz
hakkinda size bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonar
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz. Calismada bakilacak Manyetik
Rezonans Goriintiileme degerlendirilmesi Radyoloji Klinigi’nden Uzm. Dr. Oguz
ASLAN tarafindan gergeklestirilecektir. izin verdiginiz taktirde size/hastaniza ait
kayitlar ismi gizli tutularak degerlendirilecek ve bir rapor hazirlanacaktir. Manyetik

Rezonans Goriintliileme sonuglart ile ilgili bilgiler yalnizca proje yiiriitiiciisii
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Dr. .....un kayitlarinda saklanacak ve bu sekilde size ait bilgiler tamamen gizli
tutulacaktir.Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler tibbi dergilerde yayinlansa dahi hasta
isimlerine yer verilmeyecektir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢insizden herhangi bir {icret

istenmeyecektir. Calismaya katilmaniz i¢in size 6deme de yapilmayacaktir.

Yapilacak aragtirmanin getirebilecegi olasi riskler:

PRP enjeksiyonu sonrasi enjeksiyon sonrasi agri, gecici diz tutuklugu nadiren kizariklik, 1s1
artig1 olabilir. En gec 48 saat iginde bu sikayetlerin geriledigi goriilmiistiir.

Yapilacak arastirmanin getirebilecegi olas1 yararlar:
PRP’nin kikirdak, tendon ve kas yaralanmalasinda yenileyici etkilerinin oldugu kanitlanmistir.

PRP ucuz, kolay ulasilip kolay uygulanabilir, yan etkisi olmayan bir tedavidir. Bu ¢alismayla

beraber yeni alternatif tedavi olabilir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir.Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da

sahipsiniz.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
(Hastanin Beyani)

“Bilgilendirilmis Hasta Olur Formundaki yukarida belirtilen tiim agiklamalar
okudum.Bu bilgilerden sonra .... tarafindan boyle bir arastirmaya “katilimer” olarak
davetedildim. Bana, konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli
aciklama .... tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu,istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arasgtirmadan ayrilabilece§imi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum”.

“S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizamla

katilmay1 Kabul ediyorum”.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
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Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilart zordurumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim.)Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dist tutulabilirim. Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal

sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklan
annedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,

hangi arastiriciy1,hangi telefon ve adresten arayabilecegim biliyorum.
Doktorun Adi:
Is Tel:

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu
arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan

daveti biiyilik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde Kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Hastanin Beyani
Katilimci

Adi/Soyadi: Adres:

Tel:

Imza:

Gortisme Tanig1

Adi/Soyadi:
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Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme Tarihi ve Saati: Goniillii [le Goriisen Hekim:
Adi/Soyadi:

Unvani:

Klinik:

Tel:

Imza:
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SBU KAYSERI SEHIR HASTANESI TEZ VEYA TEZ DISI KLiNIiK

ARASTIRMALAR iCiN “BILGILENDIRILMIiS HASTA OLUR FORMU”

(Kontrol Grubu)

(*) Sadece Goniillii Grubu bulanan calismalar icin doldurulacaktir.
‘Kondromalazi Patella tedavisinde Lokosit fakir Platelet Rich Plasma (PRP) ‘min
etkinligi- Randomize kontrollii calisma’

(Bilgilendirme Boliimii — Calisma hakkinda bilgi ve c¢alismanin amaci)
Kondromalazi Patella, diz ekleminde kikirdagin yumusamasi, ardindan yirtilmasi, ¢atlamasi
ve erozyonu ile karakterizedir. On diz agris1 en énemli sikayet olup ¢omelme, yokus,
merdiven inip ¢ikma ve dizin uzun siireli fleksiyon (diz biikiilmesi) ile siddetlenir. Tan
Manyetik Rezonans Goriintilleme ile konur. Kondromalazi Patellada ilk tedavi
egzersiz tedavisidir. Tedavide diz istii ve altindaki kaslar1 giiclendirme ve germe
egzersizleriyle, yar1 ¢omelme, diiz bacak kaldirma egzersizleri verilecektir. Bu
egzersizler hastalara Ogretilecek ve hastalar 4 hafta boyunca her giin 30 dk
uygulayacaktir. Hastalar tedaviden once, 1, 4 ve 12. haftada klinik olarak
degerlendirilecektir. 12. haftada ek olarak Manyetik Rezonans Goriintiilemede
kikirdak hasar1 degerlendirilmesi yapilacaktir.

Bununla ilgili olarak size arastirmamiza dahil etmek i¢in izninizi rica ediyoruz. Bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestiniz. Kararinizdan oOnce arastirmamiz
hakkinda size bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonar
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz. Caligmada bakilacak Manyetik
Rezonans Goriintiileme degerlendirilmesi Radyoloji Klinigi’nden Uzm. Dr. Oguz
ASLAN tarafindan gergeklestirilecektir. izin verdiginiz taktirde size/cocugunuza ait
kayitlar ismi gizli tutularak degerlendirilecek ve bir rapor hazirlanacaktir. Test
sonuglart ile ilgili bilgiler yalnizca proje ylriitiiclisii .... tarafindan kayitlarinda
saklanacak ve bu sekilde size ait bilgiler tamamen gizli tutulacaktir. Bu calismadan
elde edilen bilgiler tibbi dergilerde yaymlansa dahi hasta isimlerine yer
verilmeyecektir. Bu c¢alismaya katilmaniz i¢insizden herhangi bir iicret

istenmeyecektir. Calismaya katilmaniz i¢in size 6deme de yapilmayacaktir.
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Yapilacak arastirmanin getirebilecegi olast riskler:

Verilecek egzersizlerde herhangi bir risk bulunmamaktadir.
Yapilacak arastirmanin getirebilecegi olas1 yararlar:

Bu egzersizler sonucu diz cevresi kaslar gii¢lendirilerek diz agris1 azaltilir ayrica

dizdeki kikirdak hasarinin ilerlemesinin 6niine gegilebilir.

Bu c¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek

hakkina da sahipsiniz.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.
(Goniilliiniin Beyani)

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki yukarida belirtilen tim
aciklamalar1 okudum. Bu bilgilerden sonra ..... tarafindan bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim. Bana, konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili
yazili ve sozIi agiklama ... tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 birakilabilecegimi

biliyorum”.

“S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizamla katilmay1

Kabul ediyorum”.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile armada kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi1 sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan

cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
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durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan,ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence

verildi.(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,

hangi arastiriciy1, hangi telefon ve adresten arayabilecegimi biliyorum.
Doktorun Adi:
Is Tel:

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmig degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1”
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Hastanin Beyani
Katilimci

Adi/Soyadi: Adres:

Tel:

Imza:

Gortisme Tanig1
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Adi/Soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme Tarihi ve Saati: Goniillii ile Goriisen Hekim:
Adi/Soyadi:

Unvanu:

Klinik:

Tel:

Imza:
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EK 3: Western Ontario ve McMaster Universitesi Artrit Indeksi (WOMAC)

WOMAC osteoartrit indeksi

--- -- R

._.nmmmm d d nnnnnnnnnnnnunnnnnw

m -_== -= BN IARR AR

saaaa §f 4 a _nnnnnnnnnnnnnnnnn”_

Toplam Sher=% __

1 ELIE

g Ef g

T R DRI
H i HIHIRRTae
mm mn m == We= 2 A U= 1L OC2X=Ew= »0CL

93

(Faplam Puan = 10d)
96

Toplam Skor =



EK 4: Viziiel Analog Skala (VAS)

Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi

Agr siddetinizi asagidaki lcek iizerinde isaretleyin.

L0001
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EK 5: ETIK KURUL ONAY BELGESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kondromalazi Patella Tedavisinde
Platelet Zengin Plazma
Randomize Kontrollii Calisma

Lokosit

Fakir

(PRP)’'min  Etkinligi -

IVARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

g . ETIK KURULUNUN ADI Kayseri Sehir Hastanesi
é 51 ACIK ADRESI Seker Mah. Muhsin Yazicioglu blv. No:77 Kocasinan/ Kayseri
-
v Ldb TELEFON 035231577 00-01-02
B FAKS 035231579 86
E-POSTA kayserisehir@saglik.gov.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI UNVANIADYSOYADI | Frof: Dr. Havva TALAY CALIS
KOORDINATOR/SORUMLU W i o
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzmani
KOORDINATOR/SORUMLU _
ARASTIRMACININ BULUNDUGU Kayseri Sehir Hastanesi
MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
5 PROJE YURUTUCUSU
E _ UNVANVADI/SOYADI
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek
g alanlar i¢in)
= DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI
=)
= FAZ 1 O
E FAZ 2 |
? FAZ 3 O
= FAZ 4 B
Gozl 111 lismas O
ARASTIRMANIN e
TURU et O
Arastirmasi
In vitro tibbi tani cihazlari ile
performans degerlendirme O
calismalar
ila¢ Disi Klinik Arastirma X
Diger ise belirtiniz
TEK ULUSLARARASI
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER | MERKEZ SORMEREAL AL Bt 5
s Versiyon Dili
= BELGE ADI Tarihi Nuinarash
a
é § ARASTIRMA PROTOKOLU Turkee []  Ingilizce[]  DigerJ |
E z § BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR FORMU Torkge ingilizee Diger
S OLGU RAPOR FORMU Turkse [ Ingilizee 0 Diger O

I 4
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Tezmer
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