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TESEKKUR
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tez danismamim Dr. Ogr. Uyesi Begiimhan TURHANa,
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Kalyoncu Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliimiindeki tiim hocalarima,

Bana uygun bir calisma ortami sunan Ozel Anamed Hastanesi’ne, hasta ydnlendirme
konusunda verdikleri destek ile calismama katki saglayan, birlikte calismaktan onur

duydugum Sayin Uzm. Dr. Hiiseyin ARI’ya ve Sayin Uzm. Dr. Ciineyt KAVAK’a,

Pozitif enerjileri ve samimi yaklasimlari ile desteklerini eksik etmeyen Ozel Anamed
Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon iinitesinde gorev yapan ¢ok sevdigim is

arkadaglarima ve vakit ayirip ¢aligmama goniillii olarak katilan giizel hastalarima,

Yillardir her konuda oldugu gibi lisansiistii egitimimde ve tez yazim siirecimde de beni hep
motive eden, destegini hep hissettiren ve bu sliregte anlayisini higbir zaman esirgemeyen

canim nisanlim Selguk ALCIN’a ve sevgili ailesine,
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Ummihan DELIGOZ’e, biricik babam Siileyman CEVIK e ve biricik kardesim, can parcam

Kiirsat CEVIK e sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Fatma Nur CEVIK, Gonartroz tamsi almis kadin hastalarda plateletten zengin Plazma
(PRP) tedavisi ve fizyoterapinin agri, fonksiyonellik, kinezyofobi ve yasam kalitesi
iizerine etkilerinin karsilastirilmasi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi,
Gaziantep, 2020. Gonartroz (diz osteoartriti), diz eklem kartilajinin ilerleyici ve geri
dontistimstiz sekilde kaybina yol agan, eklem agrilar1 ve eklem disfonksiyonu ile karakterize
dejeneratif bir hastaliktir. Calismamizda diz osteoartriti tanis1 almis, 40 yas ve tizeri kadin
hastalarda plateletten zengin plazma —platelet-rich plasma- (PRP) tedavisi ve fizyoterapinin
etkinliginin sorgulanmasi ve bu tedavilerin agri, fonksiyonellik, kinezyofobi ve yasam
kalitesi iizerine etkilerinin karsilastirilmasi amaglanmistir. Calismamizda PRP grubunda 31,
FTR (fizyoterapi ve rehabilitasyon) grubunda 30 hasta olmak iizere toplam 61 hasta
degerlendirildi. PRP grubuna her biri 4 hafta araliklarla olmak {izere toplam 3 doz PRP
enjeksiyonu uygulandi. FTR grubuna ise 3 hafta (15 seans) boyunca manuel terapi,
transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu, ultrason ve sicak uygulamayi igeren bir
fizyoterapi programi uygulandi. Her iki gruba da ev egzersiz programi onerildi ve hastalar
12 hafta takip edildi. Hastalar tedavi oncesi, 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada agr1 i¢in Viziiel
Analog Skala (VAS), fonksiyonellik i¢in Western Ontario ve McMaster Universiteleri
Osteoartrit Indeksi (WOMAC) ile Lysholm Diz Skorlama Olgegi, kinezyofobi i¢cin Tampa
Kinezyofobi Olgegi ve yasam Kkalitesi icin Kisa Form-36 (SF-36) kullamlarak
degerlendirildi. ki grubun da VAS, WOMAC ve Tampa skorlarmin tedavi dncesi skorlara
gore azaldig1, Lysholm skorlarinin ise tedavi oncesi skorlara gore arttig1 goriildii. Iki grup
arasinda bu parametrelerde bir fark bulunmadi (p>0.05). SF-36 anketinin fiziksel isleyis ile
fiziksel saglik alt parametrelerinin 8. hafta degerlendirmesi ve saglik degisikligi alt
parametresinin 12. hafta degerlendirmesi skorlarinda PRP grubu lehine fark tespit edildi
(p<0.05). Ankete ait diger boliimlerde ise iki grup birbiri ile benzer bulundu (p>0.05).
Calismamizin sonucu olarak diz osteoartriti tedavisinde iki tedavinin de agriy1 ve
kinezyofobiyi azaltma, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini arttirma konusunda etkinliginin
iyl bulundugunu ve benzer sonuglar verdiklerini sOyleyebiliriz. Buradan yola ¢ikarak
kullandigimiz nispeten daha diisiik maliyetli ve invaziv olmayan fizyoterapi programinin diz
osteoartriti tedavisinde 6ncelikli olarak tercih edilmesi gerektigi sonucuna varabiliriz.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, Fizyoterapi, Plateletten zengin plazma



ABSTRACT

Fatma Nur CEVIK, Comparison of the Effects of Platelet-Rich Plasma (PRP)
Treatment and Physiotherapy on Pain, Functionality, Kinesiophobia and Quality of
Life in Female Patients Diagnosed with Gonarthrosis. Hasan Kalyoncu University,
Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master
Thesis, Gaziantep, 2020. Gonarthrosis (knee osteoarthritis) is a degenerative disease
characterized by joint pain and joint dysfunction that causes progressive and irreversible loss
of knee joint cartilage. In our study, it was aimed to question the effectiveness of platelet-
rich plasma (PRP) treatment and physiotherapy and compare the effects of these treatments
in the treatment of female knee ostoarthritis patients aged 40 years or older. In our study, a
total of 61 patients, 31 patients in PRP group and 30 patients in PT (physiotherapy) group,
were evaluated. The PRP group received a total of 3 doses of PRP injections, each at 4-week
intervals. The physiotherapy program including manual therapy, transcutaneous electrical
nerve stimulation, ultrasound and hotpack was applied to the PT group for 3 weeks (15
sessions). Home exercise program were recommended to both groups and patients were
followed for 12 weeks. Patients were evaluated at pre-treatment, week 4, week 8 and week
12 using Visual Analogue Scale (VAS) for pain, Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) and Lysholm Knee Scoring Scale for
functionality, Tampa Kinesiophobia Scale for kinesiophobia and Short Form-36 (SF-36) for
quality of life. In both groups, there was a decrease in VAS, WOMAC and Tampa scores
and an increase in Lysholm scores according to evaluation of pre-treatment. There was no
differance in these parameters between the two groups (p>0.05). A differance was found in
favor of the PRP group in the evaluation of week 8 of the physical functioning, physical
health and the evaluation of week 12 of the health change subparameters of the SF-36
questionnaire (p<0.05). In other sections of the questionnaire, the two groups were found
similar to each other (p>0.05). As a result of our study, we could say that both treatment
were found effective in decreasing pain and kinesiophobia, increasing functionality and
quality of life and found similar in the treatment of knee osteoarthritis. From this point of
view, we could conclude that the physiotherapy program which we used, which has a lower-
cost and non-invasive, should be preferred primarily in the treatment of knee osteoarthritis.

Keywords: Knee osteoarthritis, Physiotherapy, Platelet-rich plasma
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TEZ ETIK BILDIRIM SAYFASI

Yiiksek lisans tezi olarak sundugum “Gonartroz tamsi almig kadin hastalarda plateletten
zengin plazma (PRP) tedavisi ve fizyoterapinin agn, fonksiyonellik, kinezyofobi ve yagam
kalitesi iizerine etkilerinin karsilagtinlmasi™ baghkl ¢aliymanin tarafimca, bilimsel ahlak ve
geleneklere aykin digecek bir yardima bagvurmaksizin yazildigim ve yararlandigim eserlerin
kaynakcada gdsterilenlerden olustugunu ve bunlara atif yapilarak yararlanmyg oldugumu belirtir
ve onurumla dogrulanm.
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1. GIRIS

Osteoartrit eklem kartilajinin ilerleyici ve geri doniisiimsiiz bicimde yitirilmesine
sebep olan, eklem agrilar1 ve eklem fonksiyonlarinin bozuklugu ile karakterize dejeneratif
bir hastaliktir. Osteoartritte eklem kartilaj kaybina ek olarak, subkondral skleroz ve osteofit
gelisimi de goriilmektedir ve bunlardan eklemi olusturan tiim yapilar etkilenir (1).
Osteoartrit artrit tiirlerinin en sik rastlananmidir ve biitiin toplumlarda goriilebilir (2).
Prevelansi erkeklerde 50 yas tizerinde artis gosterirken, kadinlarda ise 40 yasin iizerinde artig
gostermektedir (3). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda osteoartritin  hastalik  yiikii
siralamasinda 7. sirada oldugu ve toplam hastalik yiikii igerisinde %2.9’luk pay1 oldugu
bildirilmektedir (4). 2005 yilinda Tiirkiye’de, Antalya sehri popiilasyonu baz alinarak, 50
yas lstiinde 655 kisiye yapilan bir prevelans calismasi semptomatik diz osteoartriti
prevalansinin %14.8 (kadinlar bazinda %22.5, erkekler bazinda %8) oldugunu gostermistir
().

Osteoartritin gelisiminde sistemik ve lokal faktorlerin etkilesimi rol oynar. Bunlar
yas, cinsiyet ve hormonlar, 1irk, genetik, konjenital ya da gelisimsel anomaliler, obezite,
yaralanma veya cerrahiler, meslek, fiziksel aktivite, mekanik faktorler, eklem dizilimi ve
laksitedir (2). Osteoartrit, primer ve sekonder olarak kategorize edilebilir. Bilinmeyen
sebepler sonucu ortaya ¢iktiginda primer, eklem travmasi, enfeksiyon, ¢esitli hastaliklar vb.
sonucu gelistiginde ise sekonder osteoartrit olarak adlandirilir (6). Agri, fiziksel
fonksiyonlarda azalma, hareket limitasyonu ve kas zayiflig1 gibi etmenler osteoartritli
hastalarda fiziksel beceri eksikligini ¢ogaltmakta ve hastalarin hareketlerinin kisitlanmasina,
dolayisiyla giinliik yasam aktivitelerinin engellenmesine yol agmaktadir (7). Osteoartritin
etkileri fiziksel sorunlarla sinirli kalmamaktadir. Osteoartritli hastalara depresyon ve
anksiyete gibi psikolojik durumlar da eslik edebilmektedir (2).

Osteoartrit pek ¢ok eklemi tutabilir. Sinoviyal eklemleri tutmasina karsin, travma
veya konjenital bir anomali olmadan art. talocruralis, art. radiocarpalis, art. cubiti ve art.
humeri’de primer osteoartrit goriilmesi nadirdir. Buna karsilik diz, kalg¢a, art.
metatarsophalangea I, servikal ve lomber omurgada osteoartritin olduk¢a sik oldugu
goriiliir. Ozellikle diz ekleminin osteoartritte klinik belirti ve dziirliiliigiin en fazla rastlandig
eklem oldugu belirtilmektedir. Agr1 genel olarak medial eklem kenar1 boyunca hissedilir,
buna ek olarak iist bacak mediali boyunca da yayildig1 goriilebilir veya proksimal tibianin

On yiiziinde hissedilebilir. Gonartrozda (diz osteoartriti) yiirlime ve merdiven inme-¢ikma



sirasinda agr1 cogalir. Aktif eklem hareketi sirasinda ¢ogunlukla krepitasyon goriilmektedir.
Yiiriirken ise aksamalar goriilebilir (8).

Diz osteoartriti tedavisinde oOncelikli amag; agrinin hafifletilmesi, eklem
tutuklugunun azaltilmasi, eklem hareketlerinin korunmasi ve iyilestirilmesi, kas giiciiniin
korunmasi ve arttirilmasi, travmalarin oniline gegilmesi veya travmaya sebep olabilecek
hareketlerden korunulmasi ve bunlara bagli olarak yasam kalitesinin yiikseltilmesidir.
Farmakolojik tedavi, fizyoterapi ve rehabilitasyon, intraartikiiler tedaviler, plateletten zengin
plazma —platelet-rich plasma- (PRP) tedavisi ve cerrahi tedavi genellikle Onerilen tedavi
yontemlerindendir (9).

Osteoartrit tanisina bagl olarak meydana gelen semptomlart hafifletmek icin tercih
edilen tedavi yontemlerinden biri fizyoterapi ve rehabilitasyondur (FTR). FTR uygulamalari
ultrason, transkutanoz elektriksel sinir uyarimi (TENS), sicak veya soguk uygulama gibi
cesitli elektrofiziksel ajanlarin kullanimini ve kisiye 0Ozel egzersiz programlarini
icermektedir. Diz osteoartritli bireylere uygulanan egzersiz tedavisi agrinin azaltilmasini ve
eklem fonksiyonunun arttirilmasini saglamaktadir. Ozellikle m. quadriceps femoris kas
kuvvetinin diz osteoartriti semptomlarinda iyilesmeler ortaya cikardigi yapilan birgok
calismada gosterilmistir. Bundan yola ¢ikilarak bu kasin giiglendirilmesinin, art. genus’a
binen mekanik yiikii azalttig1 ve bu eklemin korunmasina yardim ettigi sonucuna varilabilir
(9-11).

PRP, kandan elde edilen otolog biiylime faktorlerinin dogal konsantre bir formudur.
Son yillarda osteoartrit tedavisinde PRP enjeksiyonlari ile ilgili caligsmalar artmistir ve sonug
olarak erken evre diz osteoartritinde iyi tolere edilebilen uygun bir tedavi segenegi olarak
bildirilmistir. PRP enjeksiyonlarinin agrinin, sertligin ve eklem fonksiyonlarmin
kontroliinde gecerli bir yontem olarak kabul edilebilecegi, ancak prosediiriin yiiksek maliyeti
ve karmasiklifindan dolayr diz osteoartriti tedavisinde ikinci bir yaklasim olarak
diisiiniilmesi gerektigi belirtilmektedir (12). Literatiirde intraartikiiler PRP enjeksiyonlart ile
ilgili olumlu sonuglar gdsteren bir¢ok vaka serisi bulunsa da bunlarin daha ¢ok hayvan
caligmalarindan olusmakta oldugu, randomize kontrollii olarak yapilmis ¢alisma sayisinin
da nadir oldugu belirtilmistir. Iyi tasarlanmis randomize kontrollii calismalarda ise birbiri ile
celisen sonuglarin yer aldig belirtilmektedir (13, 14). Diz osteoartriti i¢in yapilan randomize
kontrollii ¢alismalardan biri olan Filardo ve arkadaslarinin yaptigi calismada hyaliironik asit
enjeksiyonu ile PRP enjeksiyonu karsilastirilmig fakat iki tedavi arasinda PRP’nin biraz daha

fazla sislik ve agr1 yapmasi disinda bir fark bulunamamistir (15). Yapilan bir meta-analizde



ise PRP enjeksiyonu sonrasi 24 aylik takip yapilmis ve bu tedavinin belirgin bir etkinligi
gbzlenememistir (16).

Maliyeti nispeten yiiksek PRP uygulamasi hakkinda literatiirdeki kanit diizeyi
yetersizdir. Uygulamaya dair olumlu sonuglar1 olan vaka serilerinin yani sira olumsuz
sonuclanan da birgok ¢aligma bulunmaktadir. PRP’nin hazirlama metodu ve uygulama
siklig1 vb. konular iizerinde heniiz net bir goriis belirtilmemis ve uygulama hakkinda standart
bir protokol olusturulamamaistir (12). Tiim bunlar bizi bu arastirmaya siiriikkleyen nedenleri
olusturmaktadir.

Calismamizda diz osteoartriti tanist almig, 40 yas ve lizeri kadin hastalarda PRP
tedavisi ve fizyoterapinin etkinliginin sorgulanmasi ve bu tedavilerin agri, fonksiyonellik,
kinezyofobi ve yagam kalitesi lizerine etkilerinin karsilastirilmasi amaglanmustir.

Bu deneysel arastirmamizin hipotezleri asagidaki gibidir:

Hipotez 1: Diz osteoartriti tanis1 almis kadin hastalarda PRP tedavisinin fizyoterapi
ile karsilastiridig1 sonuglar arasinda agr1 agisindan fark vardir.

Hipotez 2: Diz osteoartriti tanist almig kadin hastalarda PRP tedavisinin fizyoterapi
ile karsilastiridig1 sonuglar arasinda fonksiyonellik agisindan fark vardir.

Hipotez 3: Diz osteoartriti tanis1 almis kadin hastalarda PRP tedavisinin fizyoterapi
ile karsilastiridig1 sonuglar arasinda kinezyofobi agisindan fark vardir.

Hipotez 4: Diz osteoartriti tanist almis kadin hastalarda PRP tedavisinin fizyoterapi

ile karsilastiridig1 sonuclar arasinda yasam kalitesi acisindan fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Art. genus, mentese tipinde bir eklem olup, ayni zamanda viicudun en biiyiik
sinoviyal eklemi olma 6zelligini tagimaktadir (17). Eklemin statik stabilitesini kemik yapilar,
ligamentler ve meniskiisler saglarken, dinamik stabiliteyi ¢evre kaslar saglamaktadir (18).
Femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda lateral ve medialde bulunan tibiofemoral
eklemler ve patella ile femur arasinda bulunan patellofemoral eklem olmak iizere 3 eklemin

kombinasyonu diz eklemini meydana getirmektedir (19).

2.1.1. Kemik Yapilar

Femurun kondilleri diz ekleminin konveks yiiziinii, tibianin {ist ucu ise diz ekleminin
konkav yiiziinii olusturur. Onde, sesamoid bir kemik olan patella da ii¢iincii kemik olarak
eklemin yapisina katilir (19).

Insan viicudundaki en uzun, en kalin ve en giiclii kemik olma &zelligini femur
tasimaktadir. Femurun dogrultusu anatomik pozisyona gore yukaridan asagiya ve distan ice
dogrudur. Kemigin proksimal ucu yuvarlaktir, eklem yiizii ise kiire seklindedir. Proksimal
uctaki yuvarlak boliim caput femoris olarak isimlendirilir ve onu femur gévdesine baglayan
kisma ise collum femoris denir. Femurun govdesinin proksimal arka-dis ucunda trochanter
major olarak isimlendirilen biiylik bir ¢ikinti, proksimal arka-i¢ tarafinda ise trochanter
minor denilen kii¢lik bir ¢ikint1 bulunur. Femur’un distal ucu proksimale gore daha kalindir.
Distalde bulunan medial ve lateral kondiller tibia ile eklemlesir. Bu kondillerin 6n yiizleri
oval iken, arka yiizleri sfenoid yapidadir (13). Femurun medial ve lateral kondilleri, tibianin
medial ve lateral kondilleri ile art. genus’un eklem yiizeylerini meydana getirmek igin
bulusurlar. Kondillerin arasinda dizin stabilizasyonunda gorevli olan anterior ve posterior
cruciate ligament i¢in alan saglayan interkondiler fossa denilen bir cukur mevcuttur (20).

Tibianin proksimal ucunda interkondiler ¢ikinti (eminens) bulunur. Bu ¢ikinti ile
femurun kondillerinin yerlesecegi medial ve lateral yilizeyler ayrilirlar. Bu yiizeylerden
lateral olan daha dar ve daha konveks iken medial tibial yiizey genis ve diizdiir. Meniskiis
diye adlandirilan yapilar medial ve lateral yiizde bu bolgeleri derinlestirirler. Bu sekilde
femur kondillerinin yerlesebilecegi daha uygun yiizeyler yaratirlar (13). Tibianin medial
cikintis1 On ¢apraz bagin, lateral ¢ikintisi ise arka ¢apraz bagin baslangic noktalaridir (18).

Patella m. quadriceps femoris ile patellar tendon arasinda yer alan, dizin ekstansor

mekanizmasina katilan bir sesamoid kemiktir. Arka yiiziiniin 3/4’li femurun trokleas: ile



eklemlesmektedir (18). Patella, diz eklemini disardan gelebilecek etkilerden korurken, m.
quadriseps femoris’in tendonunu eklem ekseninden uzaklastirarak kasin kuvvetini
arttirmaktadir. Buna ek olarak kasin kasilmasi sirasinda tendondaki siirtiinme ve asinmayi

da 6nler (13).

2.1.2 Ligamentler

Dizin asir1 hareketlerini 6nlemek i¢in diz ekleminde dort ana ligament bulunur;
medial collateral ligament, lateral collateral ligament, posterior cruciate ligament ve
anterior cruciate ligament (20).

Ortalama 32 milimetre uzunlukta ve 7-12 milimetre genislikte olan anterior cruciate
ligament (ACL) tibianin proksimal yiiziindeki interkondiler bolgede bulunan medial tibial
¢ikintinin hemen 6n-yan tarafina tutunur. Burada bir nebze de olsa lateral meniskiisiin 6n
boynuzuyla birlesmistir. Buradan posterolaterale dogru seyreder ve lateral femoral kondilin
posteromedialine yapisir. ACL bazi aragtirmacilara gore iki fonksiyonel banttan meydana
gelirken, bazilar1 ii¢ ayr1 fonksiyonel banttan olustugunu savunmaktadir. (21). Diz
fleksiyonda iken gevsek, tam ekstansiyonda iken gergindir. Bu ligament diz ekleminin
hiperekstansiyonunu ve femurun tibia iizerinde arkaya dogru kaymasmi oOnler. ACL
kanlanmasini1 orta genikiiler arterden saglamaktadir, fakat kanlanmasi goreceli olarak
zayiftir (13, 21).

Yaklasik olarak 38 milimetre uzunlukta ve 13 milimetre genislikte olan posterior
cruciate ligament (PCL), medial femoral kondilin lateralinden ve interkondiler ¢entigin tepe
noktasindan baglayarak asagida tibianin interkondiler bdlgesine uzanir ve meniskiislerin
arka boynuzlar1 arasina tutunur. Femurdaki tutunma yerlerine gore anterolateral ve
posterolateral seklinde adlandirilan iki lif demetinden olusmaktadir. Anterolateral lif demeti
fleksiyonda, posteromedial lif demeti ise ekstansiyonda gergindir. PCL nin temel islevi
tibia’nin femur ekseninde arkaya kaymasina engel olmak iken buna ek olarak art. genus’un
hiperfleksiyonunu dnlemeye de yardimci olmaktadir. Fleksiyon pozisyonunda yiik alan diz
ekleminde femurun ana stabilizatorii roliindedir. Daha kalin ve daha giiclii olmasi nedeniyle
yaralanmalarina anterior cruciate ligamente oranla daha az rastlanir ve hastalar tarafindan
daha iyi tolere edilmektedir (13, 21).

Medial collateral ligament (MCL) tiim yas gruplarinda diz eklemindeki en sik
yaralanan bagdir. Tibial collateral ligament olarak da adlandirilan yiizeyel MCL ve derinde
yerlesmis kapsiiler bir yap1 olan derin MCL olmak fiizere iki ayr1 yapidan olusur. Bu iki

ligament arasinda herhangi bir baglanti olmasa da derin MCL baz1 kisimlar1 sayesinde



medial meniskiis ile baglanti halindedir. MCL’nin temel gorevi diz ekleminin
abduksiyonunu ve rotasyonunu sinirlamaktir (21).

Dizin i¢ rotasyonunun kisitlanmasinda rol oynayan temel yap1 lateral collateral
ligament (LCL)’tir. Medial collateral ligamentten farkli olarak ekstrakapsiiler bir bagdir ve
bu nedenle meniskiislerle baglantisi bulunmamaktadir. LCL hasarlarina genellikle ACL

hasarlar1 da eslik eder (21).

2.1.3. Meniskiisler

Meniskiisler tibia platolari {izerinde bulunan fibrokartilajdan olusmus semisirkiiler
yapilardir. Proksimal yiizeyleri konkav yapidadir ve femur kondilleri ile temas ederler, distal
yiizeyleri ise tibia platosuna bakar ve diiz veya ¢ok hafif konvekstir (22). Diz eklemi
fibrokartilaj yapida C-sekilli iki meniskiis igerir. Bunlar medial ve lateral meniskiisler olarak
isimlendirilir (13). Meniskiisler femur ve tibia kemikleri arasinda yatay sekilde
yerlesmislerdir (20). Bu yapilarin kesiti tiggene benzemektedir ve tibial kondil iizerine
yerleserek, baglar sayesinde c¢evre kapsiile ve interkondiler mesafeye siki bir sekilde
yapismislardir (18). Lig. transversum genus da On tarafta bulunur ve bu iki meniskiisii
birbirine baglamaktadir (13). Meniskiisler femur ve tibial eklem temas yiizleri arasindaki
esitsizligi kompanse etmeleri ve eklem arasindaki boslugu doldurarak hareket genisligini
arttirmalarindan dolay1 dizin sok emicileridirler ve basincin esit dagilmasini saglarlar (18,
20). Iki meniskiis birbirlerine yiiksek Ol¢iide benzeyen sekil ve yapi gosterseler de,
islevlerine de yansiyan ¢esitli farkliliklar gostermektedirler (18).

Lateral meniskiis; medial meniskiise gore daha dairesel yapida olup, oldukca
hareketlidir ve eklem yiiziiniin nemli bir boliimiinii drtmektedir (20). On boynuzu, anterior
cruciate ligamentin hemen lateral ve posteriorunda interkondiler bolgeye yapigsmakta iken
arka boynuzu ise posterior interkondiler bolgeye yapisir. Popliteus tendonu da, eklem
kapstiliinii gegerek bir kenar boyunca seyretmekte ve lateral meniskiisiin hareketliligine
katki saglamaktadir (18).

Medial meniskiis; yaklasik 3.5 cm boyutunda, lateral meniskiise oranla daha biiyiik
ve yarim daire seklinde olup, kapsiiler yapilara ve medial collateral ligamente sikica
baglhdir. Lateral meniskiise gore ¢ok daha az hareket eder. Bu nedenle medial meniskiis
yaralanmalar lateral meniskiis yaralanmalarindan daha sik goériilmektedir (18,20). Arka
boynuzu, posterior interkondiler alana siki bir sekilde yapismakta, posterior oblik ligament

ve semimembranosus tendonu ile de kuvvetli bir fibroz baglantis1 bulunmaktadir. 1/3 orta



boliimii periferde eklem kapsiiliine, femur ve tibia tarafina yapismistir. On boynuz ise

anterior interkondiler alana yapismistir (18).

2.1.4. Sinoviyal Membran ve Bursalar

Art. genus viicuttaki en biliyiik sinoviyal bosluktur. Sinoviyal membran o6nde
patellanin kenarna yapigmakta ve retinakulumlar ile medial ve lateralden distale dogru
uzanmaktadir. Eklemin orta ve 6n kisminda interkondiler ¢entige dogru uzanan sinoviyal
kivrimi olusturur. Sinoviyal membran femoral kondillerin iki yanindaki eklem kapstillerini
i¢ taraftan Orterek medial ve lateral sinoviyal resesleri olusturur. Kondilleri ise eklem
kikirdag1 sinirina kadar orter (18). Sinoviyal membrani sinoviyosit olarak bilinen hiicreler
meydana getirirler. Membran 1-2 hiicre kalinligindadir. Eklem kikirdagina besin destegi
saglamak, eklemi kayganlastirarak hareketlerini kolaylagtirmak ve sok absorbsiyonu
saglamak sinoviyal stvinin temel islevleridir (13).

Diz ekleminin travmalar karsisinda korunmasiz olmasi ve ¢evresinde ¢ok kalin ve
kuvvetli kas kirislerinin bulunmasi sebebiyle kas kirigleri ile eklem kapsiilii arasinda
yerlesmis bulunan ¢ok fazla sinoviyal bursa vardir. Bursalarin temel islevi tendonlarin
hareketleri sirasinda eklem kapsiiliiniin etkilenmesini engellemek ve travmalara kars1 eklemi
korumaktir. Bursalar diz ekleminde yerlestikleri bolgeye gore anterior, lateral ve medial
tarafta olmak iizere gruplara ayrilirlar. Diz eklemi anteriorunda yer alan bursalar; prepatellar
bursa, yiizeyel infrapatellar bursa, derin infrapatellar bursa, suprapatellar bursa olup,
suprapatellar bursa en genis bursadir ve genellikle eklem boslugu ile baglantilidir. Diz
eklemi lateralinde yer alan bursalar: lateral gastrokinemius bursasi, inferior biseps femoris
bursasi, popliteal bursa, recessus subpopliteus olup, recessus popliteus sinovial membranin
bir ¢cikintis1 seklindedir. Diz eklemi medialinde yer alan bursalar: medial gastrokinemius

bursasi, anserin bursa, semimembrandz bursadir (13).

2.1.5. Kaslar

Insan viicudunda bulunan en giiclii ve en biiyiik kas olan m. quadriceps femoris diz
ekleminin temel ekstansor kasidir. Bu biiylik kas dort baglidir ve m. rectus femoris, m. vastus
medialis, m. vastus lateralis ve m. vastus intermedialis tarafindan olusturulur (20). Diz
hiperekstansiyonda iken dik postiiriin korunmasi amaciyla m. quadriseps femoris
aktivitesine gerek duyulmaz iken, fleksiyon baslar baslamaz m. quadriseps femoris giiglii bir

sekilde kasilmaya baglar ve diismeyi 6nlemeyi amagclar (13).



Hamstringler uylugun posteriorunda yerlesim gosteren m. semitendinozus, m.
semimembranozus ve m. biseps femoris kaslarindan olusmaktadir. M. biceps femoris, bacaga
fleksiyon yaptirir ve bacak bu pozisyondayken bacagi dis rotasyona getirir. Ayn1 zamanda
bacak sabitken kalcaya ekstansiyon da yaptirmaktadir. M. semitendinosus kalgaya
ekstansiyon, bacaga fleksiyon yaptirir ve bacak bu pozisyondayken bacagi i¢ rotasyona
getirir. M. Semimembranosus’un ise m. semitendinosus’a benzer bir iglevi vardir fakat ona
gore ¢ok daha giiclii bir kastir. Kalgaya ekstansiyon, bacaga fleksiyon yaptirir ve bacak bu
pozisyondayken bacagi i¢ rotasyona getirir (20).

Lateral ve medial bastan olusan m. gastrocnemius, ayagin plantar fleksiyonunda
onemli dl¢ilide rol oynar. Bu kas supinator olarak oynadigi role ilave olarak, iki eklemi tutan
bir kas olmasi sebebiyle etkisi kiiclik de olsa diz eklemine fleksiyon da yaptirir (13, 20).

Insan viicudundaki en uzun kas olma 6zelligi tastyan m. sartorius kalganin fleksor,
abduktor ve dis rotatoru, dizin de fleksoriidiir (20).

Bacagin en i¢ yan tarafinda bulunan ince ve uzun bir kas olan m. gracilis iki eklemi
tutan bir kas olup, kalca eklemine fleksiyon, diz eklemine ise i¢ rotasyon ve fleksiyon
yaptirmaktadir (20).

Yiizeyel kaslardan biri olan m. popliteus’un goérevi bacagin i¢ rotasyon hareketini
saglamaktir (20).

M. tensor fascia latae sallanma fazindaki bacagi 6ne ve abduksiyona getirir ve

bacaga dis rotasyon yaptirir (13, 20).

2.2. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olarak kabul edilmekle beraber, hareketlerini
sadece tek diizlemde degil her ii¢ diizlemde birden gergeklestirir (13). Bunlar sagittal
diizlemde yapilan fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, frontal diizlemde yapilan adduksiyon
ve abduksiyon hareketleri ve transvers diizlemde yapilan i¢ ve dis rotasyon hareketleridir
(19).

Normal bir dizde aktif olarak 140 derece, pasif olarak 160 derece fleksiyon
yapilabilmektedir. Kalga fleksiyonu ile birlikte aktif diz fleksiyonu yapilmasi durumunda
aciklik 140 derece olmakta, kalca ekstansiyonu ile birlikte yapilmasi durumunda ise agiklik
120 derece olmaktadir. 5-10 derece de hiperekstansiyon yapilabilmektedir (13).

Diz ekstansiyon pozisyonundan fleksiyon pozisyonuna gelirken tibianin femur
tizerindeki hareketine rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik etmektedir. Bu sekilde

femur lizerindeki donme merkezi siirekli olarak degisir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketleri



“femoral rollback” olarak adlandirilmaktadir. Femoral rollback’in ortaya ¢ikmasini saglayan
yap1 posterior cruciate ligamenttir. ilk 20 derece fleksiyonda sadece yuvarlanma gériiliirken,
sonrasinda bu yuvarlanmaya kayma hareketi de eslik etmektedir. Diz fleksiyona gelirken
baglar da gevsemektedir. Dizde fleksiyon arttik¢a rotasyon yapabilme kabiliyeti artmaktadir,
Oyle ki 90 derece fleksiyondaki dizde 40 derece rotasyon yaptirilabilir ve bu noktada
rotasyon kabiliyeti maksimumdur. 90 dereceden sonra yumusak doku ve baglarin gerginligi
nedeniyle rotasyon kabiliyeti azalir. Tam ekstansiyondaki dizde lateral ve medial collateral
ligamentler gergin oldugundan rotasyon, abduksiyon, adduksiyon seklindeki lateral
hareketler yapilamaz (13).

Tibiofemoral eklemin fonksiyonu ozellikle viicut agirligint tasimak iken,
patellofemoral eklem m. quadriceps femoris yiikiiniin tibiaya aktarilmasinda ekstansor
mekanizma iginde rol almaktadir. Kuvvetin yoniinii degistirmek ise patellanin ana mekanik
gorevidir (13). Patella, ekstansér mekanizma i¢inde m. quadriseps femoris kuvvetini tibiaya
aktarir. Yiiriime esnasinda viicudun agirliginin tigte biri, merdiven ¢ikma esnasinda viicudun
agirhginin 2.5 kati, merdiven inme esnasinda ise viicudun agirhginin 3.5 kati kuvvet
patellaya etki etmektedir. Bu kuvvetler fleksiyon ile dogru orantili olarak artar (19).

Q agisi, patelladan baslayarak tibial tliberkiil merkezine c¢izilen hayali bir ¢izgi ile
patellanin merkezinden baslayarak spina iliaca anterior superior’a dogru ¢izilen hayali
¢izginin arasindaki kalan agiya denir. Bu a¢1 erkeklerde ortalama 10-14, kadinlarda 15-17
derecedir. Kadinlarda fazla olmasinin sebebi kadinlarda pelvisin daha genis olmasidir (20).
Artmis Q agcisi, patella pozisyonunun normalden asagida veya yukarida olmasi, varus,
valgus, rekurvatum gibi mekanik sorunlarin varlig1 patellafemoral agriya sebep olur ve
agrinin olusturdugu biyomekanik yansimalar dejenerasyon siirecini hizlandirir (13).

Diz osteoartritinde, diz ekleminde olusan degisimler distal femura gelen ytiklerin
dagilimi1 ve olusan reaksiyon kuvveti ile iliskilidir. M. quadriseps femoris kuvvetinde azalma
olmasi patellanin merkezden laterale dogru kagmaya baslamasi ile sonuglanmakta ve buna
bagli olarak dis bolgede destegin artmasi goreceli olarak i¢ bolgedeki yiiklerin taginmasinda
sorun yaratmaktadir. I¢ bolgedeki yiiklenmenin artisin1 dengelemek igin ise LCL, MCL, ACL
ve PCL’nin verdigi destek azalmakta ve bunun sonucunda medial eklem aralifinda bir
daralma meydana gelmektedir. Diz eklemindeki osteoartritte goriilen temel patolojik

degisim eklem araligindaki bu daralmadir (13).



2.3. Osteoartrit

Artrit tlirlerinin arasinda en sik rastlanani olan osteoartrit eklem kartilajinin ilerleyici
ve geri doniisiimsiiz bi¢imde yitirilmesine yol agcan eklem agrilar1 ve eklem fonksiyon
bozuklugu ile karakterize dejeneratif ve kronik bir eklem hastaligidir. Osteoartritte eklem
kartilaji kaybinin yani sira, subkondral skleroz ve osteofit gelisimi de goriiliir ve bunlardan
eklemin olusumuna katilan biitiin yapilar etkilenir (2). Osteoartrit agri, sertlik, eklem
eflizyonu, sislik, eklem instabilitesi, periartikiiler kas zayiflig1 ve kas atrofisi ile seyreder,
buna bagl olarak da fiziksel fonksiyonlarda bozulma ve yasam kalitesinde azalmaya yol
acar. Gilinlimiizde osteoartritin molekiiler patogenezi tam olarak bilinmemektedir fakat
cesitli biyokimyasal ve mekanik etmenler tarafindan tetiklenen yikim ve onarimin bir arada

gergeklestigi metabolik anlamda aktif-dinamik bir olay oldugu diistiniilmektedir (4).

2.3.1. Epidemiyoloji

30 yas alt1 bireylerde osteoartrit goriilme sikligi %1 olarak belirtilmistir. Geng
yaslarda ¢ok diisiik goriilen bu oran 65 yas listii bireylerde %70-80’1 bulmaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii’ne gore 65 yasin iizerindeki bireylerin hemen hemen %25’inde bu hastaliga
bagl goriilen agr1 ve fonksiyon kaybi oldugu diisiintilmektedir (13). Varligina kadinlarda
erkeklerden daha sik rastlanan osteoartrit tiim yas gruplarimi etkileyebilmektedir fakat
prevalansi erkeklerde 50, kadinlarda 40 yasin lizerinde belirgin olarak artar (4, 13). Yapilan
caligmalara gore 2050 yilinda osteoartrit prevelansinin 7 milyona ¢ikacagi bildirilmektedir.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda osteoartritin hastalik yiikii siralamasinda 7. sirada oldugu
ve toplam hastalik yiikii igerisinde %2.9’luk pay1 oldugu bildirilmektedir (4). 2005 yilinda
Tiirkiye’de, Antalya sehri popiilasyonunda 50 yas iistiinde 655 kiside yapilan bir prevelans
calismast semptomatik diz osteoartriti prevalansinin %14.8 (kadinlar bazinda %22.5,
erkekler bazinda %8) oldugunu gostermistir (5).

Osteoartrit periferik veya omurgadaki eklemleri tutabilir ama genelikle diz, kalga, 1.
metatarsofalangeal eklem, servikal ve lomber omurgada goriilmektedir (4, 8). Osteoartritin
el eklemlerinde en hizli, diz eklemlerinde en yavas, kalga eklemlerinde ise orta hizda
ilerledigi bilinmektedir (4). Ozellikle diz eklemi osteoartritte klinik belirti ve dziirliiliigiin en
cok rastlandig1 eklemdir. Diz osteoartritinde agr1 genel olarak medial eklem kenar1 boyunca
hissedilir, buna ek olarak iist bacak mediali boyunca yayildig1 goriilebilir ya da agri
proksimal tibianin 6n yiizlinde hissedilebilir. Yiiriime, merdiven inme-¢ikma aninda agr1
artar. Aktif eklem hareketi sirasinda siklikla krepitasyonlar ve yliriirken aksamalar

gortlebilir (8).
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2.3.2. Osteoartritin Tipleri

Etiyolojisine bakildiginda osteoartrit primer ve sekonder olarak iki ana grupta
incelenir (4). Bilinmeyen bir sebep sonucu ortaya ciktiginda primer; eklem travmasi,
enfeksiyon ve cesitli hastaliklar hastaliklar vb. sonucunda goriildiigiinde yani altta yatan bir
faktor bulundugunda ise sekonder osteoartrit olarak adlandirilir (6).

Primer osteoartrit de kendi i¢inde lokalize ve yaygin osteoartrit olarak ikiye ayrilir.
Lokalize olan tipinde diz, el, kalca, vertebra tutulumlar1 yaygindir. U¢ ya da daha fazla

eklemin tutulumu s6z konusu ise bu yaygin tipte osteoartrit olarak tanimlanir (4).

2.3.3. Risk Faktorleri

Osteoartritin yas, cinsiyet ve hormonlar, 1k, genetik, konjenital ya da gelisimsel
anomaliler, obezite, yaralanma veya cerrahiler, meslek, fiziksel aktivite, mekanik faktorler,
eklem dizilimi ve laksite gibi bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir (2). Bu risk faktorleri
sistemik ve lokal faktorler olmak iizere iki ana baglik altinda incelenebilir (13). Lokal risk
faktorleri arasinda kas kuvveti, fiziksel aktivite ve ugrasilar, eklem travmalari, eklem dizilim
sekilleri, bacak boy esitsizlikleri yer almaktadir. Sistemik risk faktorleri ise degistirilebilen
ve degistirilemeyen olarak kendi arasinda iki gruba ayrilir. Degistirilemeyen sistemik risk
faktorleri yas, cinsiyet, genetik faktorler ve irk olarak siniflanirken, degistirilebilen sistemik
risk faktorleri obezite, beslenme Ozellikleri ve kemik metabolizmasidir (4).

Yas osteoartrit i¢in en onemli risk faktorii olarak goriilmektedir. Yasin artmasiyla
birlikte osteoartrit goriilme siklig1 artmaktadir. Bunun yaninda kadinlarda goriilme sikliginin
erkeklere oranla daha fazla oldugu sdylenebilir. Irk acisindan bakildiginda, hastalifin sari
irkta beyaz irka gore daha nadir izlenmekte oldugu goriiliir fakat sar1 irkta hastalik siddeti
beyaz irka gore daha yiiksek seyretmektedir (13). Mesleki olarak da eklemin tekrarli
kullanim1 hastalik riskini arttirmaktadir, hatta ¢omelme ve diz {istli durmay1 gerektiren
aktivitelerin 6zellikle asir1 kilolu olup isleri tasima ve kaldirmay1 gerektiren kisilerde diz

osteoartritini iki kat arttirdig1 yapilan ¢aligmalar tarafindan ortaya konulmustur (4).

2.3.4. Klinik Bulgular

Osteoartritte belirtiler genel olarak yavas-sinsi baslangichdir ve etkilenen ekleme
lokalizedir. Semptomlar patolojik degisikliklerin siiresine, siddetine ve hastanin tolerans
diizeyine bagl olarak farklilik gosterir (13).

Osteoartrtitte ana semptom agridir ve agr1 kiint ve aci1 verici olarak tariflenmektedir.

Etkilenen ekleme gore agrinin siddeti de degismektedir. Osteoartritli hastalarda agr aktivite
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ile artarken, istirahatle azalma gosterir. Agrilarin yillar i¢inde artmasi ile agriya bagli hareket
kisithiliklart ve eklem deformiteleri olugsmaktadir. Osteoartritte goriilen bir diger bulgu da
eklem sertligidir. Sertlik 30 dakikadan daha kisa stirelidir ve bu osteoartriti diger enflamatuar
artritlerden ayiran en 6nemli 6zelliklerden biridir (4).

Osteoartritte eklemlerde sislik ve eflizyon da goriilebilir. Sinovit ve sinoviyal sivida
artig, osteofitler ve eklem g¢evresindeki yumusak dokularda inflamasyon sisligin nedenleri
arasinda gosterilebilir (13).

Eklem kikirdaginin yoklugu ve periartikiiler yapisal degisiklikler sonucunda eklemde
gevseme ve instabilite goriilmekte ve bu da hastalarin baston yardimi alma gereksinimi
duymalaria neden olan ‘’bosalma’ olarak tarif edilen diz eklemindeki instabiliteye yol
agmaktadir. Eklemlerde goriilen fonksiyon kayiplarinin ana sebebi agr1 ve tutukluktur. Ileri
donemde goriilen deformiteler de fonksiyon kaybini arttirir. Fonksiyon kaybinin artmasi ile
hastada topallama goriilebilir. Agirhik tasiyan eklemlerin tutulmasiyla yiik karsi taraf
eklemine biner ve zamanla o eklemde de dejenerasyon siireci baglar (13).

Agr1 ve buna bagli immobilizasyon kaslarda atrofi ve giigsiizliik meydana gelmesine
neden olur. Hastaligin ilerlemesi ile dizde varus deformitesi gibi sekil bozuklugu, ligaman

laksitesi ve instabilite gibi bulgular da goriilebilir (13).

2.3.5. Tam Kriterleri ve Siniflandirma

Etiyolojisi ¢ok fazla gesitlilik gosteren osteoartritte, ¢esitli eklem bolgeleri i¢in ayr1
tant kriterleri dogmustur. Bunlardan en sik kullanilani Amerikan Romatoloji Dernegi
(American College of Rheumatology-ACR)’ nin 6nerdigi tani kriterleridir (23).

Amerikan Romatoloji Dernegi Diz Osteoartriti Tan1 Kriterleri

Klinik olarak;

1. Aktif eklem hareketi esnasinda krepitasyon varligi

2. Dizdeki sabah tutuklugunun yarim saatten kisa siirmesi

3. Kisinin 38 yasinda veya iizerinde olmasi

4. Muayenede goriilen dizde kemik biiytimesi varlig

Taninin konulmasi i¢in dnceki ayin ¢ogu giiniinde goriilen diz agrisina ilaveten; 1,2
ve 3. maddelerin saglanmasi veya 3. ve 4. maddelerin saglanmasi, veya 1. ve 4. maddelerin
saglanmasi gereklidir.

Klinik ve Radyografik olarak;

1. Radyografide eklem kenarlarinda osteofit varligi
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2. Sinoviyal s1vida berraklik, viskozite, 16kosit sayist <2000 hiicre/ml bulgularindan
en az ikisinin olmasi

3. Kisinin 40 yasinda veya lizerinde olmasi

4. Dizdeki sabah tutuklugunun yarim saatten kisa siirmesi

5. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi

Taninin konulmasi i¢in 6nceki ayin ¢ogu giiniinde goriilen diz agrisina ilaveten; 1.
maddenin veya 2. 3. ve 5. maddelerin veya 3. 4. ve 5. maddelerin saglanmasi gereklidir (23).

Osteoartritte en 6nemli goriintiileme yontemi radyografidir. Osteoartritte radyolojik
bulgular ile hastalik semptomlar1 arasinda genellikle zayif bir baglanti vardir (20).
Degerlendirmede en ¢ok kullanilan yontem Kellgren ve Lawrence derecelendirmesidir (24).

Kellgren ve Lawrence Derecelendirmesi

Evre 0: Osteoartrite ait radyografik degisim gozlenmez

Evre 1: Siipheli eklem aralig1 daralmasi, olas1 osteofitler

Evre 2: Siipheli eklem aralig1 daralmasi, kesin osteofitler

Evre 3: Eklem araliginda orta derecede daralma, multiple osteofitler, skleroz
baslangici, siipheli kemik deformiteleri

Evre 4: Eklem aralifinda ileri derecede daralma, biiylik osteofitler, siddetli kemik

sklerozu, kesin kemik deformiteleri

2.4. Osteartritte Tedavi

Osteoartrit sik goriilmesine ve siklikla yeti yitimine sebep olmasina ragmen heniiz
kesin bir tedavisi yoktur. Mevcut tedaviler ile semptomlarin diizeltilmesi amag¢lanmaktadir.
Amerikan Romatoloji Dernegi’nin diz ve kal¢a osteoartriti i¢in yaptigi tavsiyelerde
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yaklagimlarinin birlikte kullanilmasi
gerektigini vurguladigi goriilmiistiir. Bilimsel ¢alismalarin 1s18inda gliniimiizde ¢ogunlukla
kullanilan tedavi algoritmasi; risk faktorlerinin elimine edilmesi ve hasta egitimi, eklem
koruma yontemleri, FTR, medikal tedavi, intraartikiiler tedavi, PRP uygulamalari ve cerrahi

tedavidir (4, 9).

2.4.1. Risk Faktorlerinin Elimine Edilmesi ve Hasta Egitimi

Hastalar ile osteoartrit hakkinda derinlemesine tartisilmali, alinmasi gereken
onlemler konusunda kisiler egitilmelidir (4).

Hastalara eklem {izerine c¢ok fazla yiik bindiren aktivitelerin neler oldugu ve

bunlardan nasil kaginacaklar1 hakkinda bilgi verilmesi hem agrilarinin azaltilmasinda etkili
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olup hem de ileride olugabilecek olas1 hasarlar1 6nleme konusunda yarar saglayacaktir. Bu
bilgilendirme kapsaminda hastalara uzun siire boyunca ayakta kaldiklari, comeldikleri veya
diz istiinde oturduklar1 aktivitelerden biiylik Ol¢iide kaginmalari, sandalye, koltuk
yiiksekliklerini ve tuvaleti rahatsizlig1 en aza indirecek sekilde ayarlamalar1 ve merdiven
kullanim1 sikligin1 olabildigince azaltmalar1 gibi ¢esitli Oneriler sunulur. Bu sekilde
yasanilan ve ¢alisilan ortam hasta kosullarina gore diizenlenmis olacak ve bu da tedavinin
bir pargasi olarak yerini alacaktir (4).

Hastalara tedavi i¢in farkli yontemlerin yarar ve riskleri de anlatilmali ve hastalardan
tedaviye aktif olarak katimalar1 istenmelidir. Bunun sonucunda genel fonksiyonlarda

iyilesme, agrida hafifleme ve uyku kalitesinde artig gézlenmesi amaglanmalidir (4).

2.4.2. Eklem Koruma Yontemleri
Osteoartritli hastalarda eklem fiizerine binen mekanik stresleri azaltmak, eklem
cevresindeki soklar1 absorbe etmek ve giiglii bir kassal destek saglamak icin tasarlanan bu
teknikler hareket paternlerinin degistirilmesi, aktivite ve g¢evrenin modifikasyonu ve
ergonomik yaklagimlarin kullanimi ile agri ve dizabiliteyi azaltirken, fonksiyonlari
tyilestirmeyi amaglamaktadir. Bu tekniklerden bazilar1 su sekildedir (4).
e Dikkati agr1 disinda bir uyarana yoneltmek
e Istirahat ve aktiviteyi dengelemek
e Yapilan egzersizlerin agrisiz sinirda olmasina dikkat etmek
e Deformite pozisyonlarindan uzak durmak
e Harcanacak eforun azaltilmasi

e Yapilacak harekette daha biiyiik ve kuvvetli eklemlerin kullanilmasi

2.4.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Termoterapi, spa tedavisi, camur tedavisi, balneoterapi, diisiik gii¢lii lazer tedavisi,
elektrik stimiilasyonlari, kisa dalga diatermi, ultrason gibi cesitli fizik tedavi ajanlari;
akupunktur, manuel terapi ve egzersiz gibi cesitli fizyoterapi yontemleri osteoartritli
hastalarin tedavilerinde semptomlarin azaltmasinda olduk¢a onemli bir rol almaktadir.
Osteoartritte fizyoterapi hastanin beklentileri, fonksiyon ve aktivite diizeyi, hastaliginin
siddeti, ugrasilari, mesleki gereksinimleri ve tibbi sorunlarina gore bireysellestirilmelidir.
Osteoartrit tedavisinde fizik tedavi uygulamalari mevcut tedaviler ile birlikte
uygulandiginda yararli bulunmustur ve tedavi programinda bulunmasi gerektigi belirtilmistir

(25).
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Termoterapi

Is1 tedavisi rehabilitasyonda olduk¢a sik kullanilan bir tedavi yontemidir. Amaci
agriy1 ve sertligi azaltirken mobiliteyi de arttirmaktir. Osteoartirtli hastalarda 1s1 tedavisi
vazodilatasyonla kan akiminda, kapiller permiabilitede, kas kontraksiyon hizinda, sinir
iletiminde, hiicre metabolizma hizinda ve kollajen ekstansibilitesinde artis saglayarak agriy1
ve sertligi azaltmaktadir (4). Bununla birlikte 2014 yilinda yapilan bir derlemede el, diz ve

kalca osteoartritleri i¢in termal modaliteler 6nerilmektedir (26).

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

Osteoartritli hastalarin tedavisinde siklikla kullanilan tedavi yaklagimlarindan birisi
de TENS tir. Philadelphia Paneli, ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmelik Enstitiisii
(NICE) ve Uluslararas1 Osteoartrit Arastirma Toplulugu (OARSI) diz osteoartritinde agriy1
azaltmak amaciyla kullanilmak tizere kisa siireli ve etkili bir tedavi olarak TENS’i tavsiye
etmiglerdir (4). Fakat 2014 yilinda yapilan bir sistematik derlemede TENS ile ilgili genel
tavsiyelerin oldugu ancak varolan kanitlarin yetersiz oldugu belirtilmistir (26). Farkl
sonuclar veren cesitli calismalar neticesinde TENS’in osteoartrit iizerindeki etkileri

konusunda ortak bir karara varilamadig goriilmektedir (4).

Ultrason

Osteoartrit tedavisinde siklikla kullanilan bir yontem olan ultrason tedavisinde amag
derin 1s1 olusturarak konnektif doku ekstansibilitesini ve eklem hareket agikligini arttirmak
ve agriy1 azaltmaktir (4). Ultrasonun etkisinin kemik ve kikirdak dokudan g¢ok eklem
kapsiiline odaklandigi belirtilmektedir (25). Literatlirde ultrasonun osteoartrit tedavisi
tizerindeki etkileri iizerine hem olumlu, hem de olumsuz sonuglar veren farkli ¢aligmalar
bulunmaktadir. Bu nedenle ultrasonun klinik etkinligi ve optimal dozu hakkinda ortak bir

karar bulunmamakta, daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (4).

Manuel Terapi

Pasif manuel mobilizasyon agriyr azaltmak, eklem stabilitesi ve mobilitesini
arttirmak amaciyla yumusak doku mobilizasyonlarinin ve ossilasyonlarin uygulanmasidir.
Bu teknikler agr1 inhibisyonu saglarken, ayn1 zamanda konnektif dokunun restorasyonunu
da saglarlar. Manipiilatif tedavi yontemleri hastaya ve hastaliga 6zel olarak uygulanir.
Mobilizasyon yontemlerinin egzersiz tedavisine dahil edilmesi ile basarili sonuglar alinan

bir ¢ok caligsma literatiirde mevcuttur (4).
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Egzersiz

Osteoartritli hastalarda egzersizin amaci agriy1 azaltmak ve fiziksel fonksiyonlarin
diizeltilmesidir. Hem etkilenen hem de risk altindaki eklemleri egzersiz ile koruyarak
inaktivite ile iligkili yetiyitimini 6nlemek ana amactir. Uygun bir egzersiz programi ile
hastanin kas kuvvetinde, esnekliginde ve egzersiz kapasitesinde artig gozlenebilir. Ayn
zamanda yiiriiyiis problemlerinin de ciddi anlamda azaltimasina yardimci olur. Ozellikle .
quadriceps femoris kas kuvvetinin hastalik belirtilerinde degisiklikler gosterdigi yapilan
caligmalarda belirtilmistir. Bundan yola ¢ikilarak bu kasin gii¢clendirilmesinin, eklem iizerine
binen mekanik yiikii azalttig1 ve diz ekleminin korunmasinda énemli rol oynadigi sonucuna
varilabilir (11). Egzersizler hastanin anlayacagi ve kendi uygulayabilecegi sekilde tarif
edilmeli, baglangigta mutlaka fizyoterapist gozetiminde uygulanmaya baslanmalidir. Daha
sonra egzersizler ev programina doniistliriilmeli ve hasta egzersizlerine bireysel olarak

devam etmelidir (4).

2.4.4. Medikal Tedavi

Agrinin azaltilmasi ve enflamasyonun giderilmesi i¢in ¢esitli farmakolojik destekler
mevcuttur. Asetaminofen/parasetamol semptomatik osteoartritli hastalarda ilk akla gelen
medikal tedavi yontemleridir. Bunun ardindan ise oral nonsteroidal antienflamatuar ilaglar,

lokal nonsteroidal antienflamatuar pomadlar ve kapsaisin dnerilmektedir (4).

2.4.5. Intraartikiiler Tedavi
Intraartikiiler kortikosteroidler kalga ve diz osteoartritleri icin tavsiye edilmekte,

hyaliironanlarin ise tavsiye edilmesi i¢in kanitlar yetersiz kalmaktadir (4).

2.4.6. Cerrahi Tedavi
Ileri diizeyde kalga ve diz osteoartritli hastalarda eklem replasmanlar1 6nerilmekte
fakat semptomatik osteoartritli bireylerde debridman yapilan artroskopiler tavsiye

edilmemektedir (4).

2.4.7. PRP Uygulamalarn

Tam kanin santrifiij edilmesiyle elde edilen PRP tam kana goére daha yiiksek
konsantrasyonlu platelet iceren bir hiicresel plazma komponentidir. Iceriginde ¢ok yiiksek
oranda biliyiime hormonu bulunusu cesitli kas-iskelet sistemi tedavilerinde kullanilmasinin
Onilinii agmustir ve popiiler bir yontem haline gelmesini saglamistir. Biiylime faktdrlerinin

iyilesme siirecine etkisinin oldugunun diisliniilmesi aragtirmacilart plazmanin lokal
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enjeksiyonunun tendon ve kikirdak doku rejenarasyonunu arttirict etkisi oldugu sonucuna
ulagtirmistir. Bu nedenle PRP’nin potansiyel bir tedavi olarak kullanilabilecegi
belirtilmektedir. Rejeneratif bir tedavi yontemi olan PRP’nin amaci viicudun tamir
mekanizmasini harekete gecirmektir ve geleneksel tedavilerden farkli olarak inflamasyonu
baskilamayi degil tetiklemeyi amaglar (14).

PRP’nin standart bir hazirlama teknigi yoktur. Manuel olarak ya da PRP hazirlama
kitleri ile hazirlanabilmektedir. Teorik olarak diisiintildiiglinde hastadan alinan tam kan
miktar1 PRP’nin icerdigi platelet konsantrasyonu ile dogru orantilidir. Oyle ki PRP olarak
tanimlanacak plazmanin genel anlamda kabul goren net bir platelet degeri de yoktur (14).

Enjeksiyon yapilmadan 6nce lezyon yeri iyice lokalize edilip isaretlenmelidir ya da
daha yaygin Onerilen bir teknik olarak ultrason esliginde enjeksiyon yapilabilir. PRP
inflamatuar cevaba yol actifindan enjeksiyon sonrasi hastalarda rahatsizlik hissi olusabilir.
Bu rahatsizlik hissini 6nleme amaci ile enjeksiyondan Once uygulama bolgesine lokal
anestezikler uygulanabilmektedir. Buna ek olarak elde edilen plazma icine lokal anestezik
eklenerek de ayni sonuca ulasilabilmektedir. Enjeksiyondan sonraki 24 ile 48 saat arasinda
asirt agr1 olugsmasi durumunda hastalara buz wuygulamasi, elevasyon ve aktivite
modifikasyonu 6nerilmektedir (14).

Enjeksiyon bolgesindeki lokal inflamatuvar cevaba bagl olarak ortaya ¢ikan agri
bilinen yan etkilerinden biridir. Buna ek olarak biitiin enjeksiyonlarda goriilebilecek kadar
bir risk oraninda enfeksiyon ve diislik ihtimal olarak skar formasyonu ve kalsifikasyonu da
goriilebilmektedir (14).

PRP ile yapilan pek ¢ok calisma kanit degeri diisiik olgu kontrol ¢alismalart veya
tekli olgu serilerinden olugsmaktadir bu nedenle hala tartismaya agik bir konudur. 2011
Amerikan Ortopedik Cerrahi Akademisi PRP oturumunda PRP’nin bir tedavi segenegi
oldugu ama hala ispatlanamadig1 belirtilmistir (27). Literatiirde PRP enjeksiyonlar1 hakkinda
osteoartritte diger kas-iskelet sistemi hastaliklarina oranla daha olumlu sonuglar
bulunmaktadir (14). Fakat bu konuda da fizyoterapi yontemleri ile karsilastirildigi ¢alisma

sayisi oldukga azdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma diz osteoartriti tanis1 almis, 40 yas ve tizeri kadin hastalarda PRP tedavisi
ve fizyoterapinin etkinliginin sorgulanmasi ve bu tedavilerin agri, fonksiyonellik,
kinezyofobi ve yasam Kkalitesi lizerine etkilerinin karsilastirilmas: amaciyla yapilan
randomize kontrollii deneysel bir caligmadir.

Calismanin evreni Mersin ili Anamur ilgesindeki diz osteoartritli hastalar, 6rneklemi
ise bu ilcede faaliyet gosteren Ozel Anamed Hastanesi'ne tedavi i¢in basvuran diz
osteoartriti tanis1 almis kadin hastalardir (Ek 3. Kurum Izin Yazis1). Calismanin yiiriitiildiigii
Ozel Anamed Hastanesi biinyesinde 1 adet fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklinigi, 2 adet
de ortopedi poliklinigi bulunmaktadir. Bu polikliniklerde birer uzman doktor gorev
yapmaktadir.

Calismanizin yapilabilmesi icin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 14.06.2019 tarihinde 2019/69
karar numarasi ile onay alinmistir (Ek 2. Etik Kurul Karar1). Calisma Helsinki Bildirgesi’ne

uygun olarak yapilmistir.

3.1. Hasta Secimi

Calisma gruplari, fizik tedavi ve rehabilitasyon ile ortopedi polikliniklerine diz
osteoartriti tanisiyla gelmis, 22.08.2019-31.03.2020 tarihleri arasinda hekim tarafindan
yonlendirilerek fizyoterapi veya PRP tedavisi alan, ¢alismaya katilmaya goniillii olan ve
caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan kadin hastalar arasindan rastgele segilen bireylerden
olusturulmustur.

PRP grubunun katilimcilari, ortopedi polikliniginde PRP tedavisi almis ve hasta
protokol numarasi tek sayi ile biten hastalar arasindan secilmistir. FTR grubundaki hastalar
ise fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniginde fizyoterapi programina baslatilan ve protokol
numarasi ¢ift sayi ile biten hastalar arasindan se¢ilmistir. Se¢imlerin bu sekilde yapilmasi
hasta se¢giminde randomizasyonu saglamistir.

Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

e PRP grubundaki hastalar i¢in: zaten bu hastalara hekim tarafindan bu tedavi kararinin
almip uygulamanin yapilmis olmasi.

e Kellgren-Lawrance II-11I derecesinde diz osteoartriti olmak

¢ Bilateral diz osteoartriti olmak

e Viziiel Analog Skala (VAS)’ya gore 4 ve iizerinde agr sikayeti
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e 3 aydan uzun siliren agri sikayeti
e 40 yas iistii kadin hastalar
Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
e Kellgren-Lawrance I-IV derecesinde diz osteoartriti olmak
e Unilateral tedavi almak
e VAS’a gore 4’lin altinda agr1 sikayeti
e 3 aydan kisa siireli agn sikayeti
e Daha 6nce diz bolgesinden cerrahi gegirmis olmak
Cahsmadan Cikarilma Kriterleri
e Hastanin ¢alismadan kendi istegiyle ayrilmak istemesi
e Hastanin ¢aligma siiresince diz bolgesinden ek tedaviler almasi
e Hastanin tedaviyi ¢esitli nedenlerle yarim birakmasi
e Hastanin ev egzersiz programina %80’den daha az uyum gdstermesi
Calismada ACR kriterlerine gore diz osteoartriti tanili (bilateral), belirtilen kriterlere
uyan, 250 hasta arasindan randomize olarak secilen, toplam 70 kadin birey degerlendirildi.
Calismadan ¢ikarilan hastalar nedeniyle 12. haftanin sonunda toplam 61 bireye ait veriler ile

caligma sonlandirildi. Hastalarin yas ortalamasi 60.92+10.67 y1l olarak belirlendi.

Tiim Bireyler

n=70

Kontrol Grubu
FTR
n=35

¥

4 AYRILDI

¥

Sekil 1. Calismaya Katilan Bireylere Yonelik Akis Semasi
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3.2. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmamizin basinda katilimcilarimiza arastirmanin amaci, siiresi, yapilacak
degerlendirmeler ve kullanilacak degerlendirme formlar1 hakkinda yazili ve sozli
bilgilendirme yapild1 ve arastirmamiza katilmaya goniillii olan bireylere aydinlatilmis onam
formu imzalatildi1 (Ek 4. Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu).

Veriler Hasta Degerlendirme Formu, Viziiel Analog Skala, Western Ontario ve
McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC), Lysholm Diz Skorlama Olgegi,
Tampa Kinezyofobi Olgegi, SF-36 (Kisa Form-36) Yasam Kalitesi Olcegi ve Egzersiz Takip
Cizelgesi ile hastalarla birebir gériisme yapilarak elde edilmistir. Olgekleri kullanmak icin
Tirkge giivenilirlik-gegerlilik c¢alismalarini yapan sorumlu yazardan izin alinmstir.
Degerlendirme dlgekleri ¢alismay1 yapan fizyoterapist gdzetiminde hastalar tarafindan ya da
fizyoterapist ve hasta arasinda birebir soru-cevap teknigi ile fizyoterapist tarafindan
doldurulmustur.

Veriler tedavi oncesi 1 kez, daha sonra ise 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada olmak

tizere toplam 4 kez degerlendirme yapilarak toplanmstir.

3.2.1. Hasta Degerlendirme Formu
Aragtirmaci fizyoterapist tarafindan hazirlanmis olan degerlendirme formu;
hastalarin fiziksel ve sosyo-demografik 6zelliklerini sorgulayan 10 soru, hastalikla baglantili

ozelliklerini sorgulayan 6 soru olmak iizere toplam 16 sorudan olugmaktadir.(Ek 5).

3.2.2. Viziiel Analog Skala

Calismamizda hastalarin hissettikleri agr1 siddeti VAS ile degerlendirilmistir (Ek 6).

Price ve ark. tarafindan gelistirilmis olan Viziiel Analog Skala (VAS), iki ucu ayr1
ayr1 numaralandirilmig 10 cm uzunlugunda bir dlgektir. 0 olarak numaralandirilan basucu
hi¢ agr1 yok anlamina gelirken, 10 olarak numaralandirilmis son ucu en siddetli agri
anlamina gelmektedir. Degerlendirme sirasinda hasta hissettigi agr1 siddetini tanimladigini
diisiindiigii noktay1 bu 10 cm uzunlugundaki dikey veya yatay ¢izgi {izerinde isaretler. Isaret
konulan nokta ile ¢izginin basi arasindaki mesafe cm cinsinden Slgiiliir ve ortaya ¢ikan

sayisal deger hastanin agr1 siddetini gosterir (9, 28).

3.2.3. WOMAC Osteoartrit indeksi
Calismamizdaki katilimcilarin fiziksel siirliliklar1 Western Ontario ve McMaster

Universiteleri Osteoartrit Indeksi ile degerlendirilmistir (Ek 7).

20



WOMAC Osteoartrit Indeksi, diz ve kalga osteoartriti olan bireylerin saglik
durumlarindaki degisimleri klinik olarak degerlendiren yiiksek Olclide hassas, gegerli ve
giivenilir bir dlcektir. ilk olarak 1981 yilinda gelistirilmis fakat birgok kez degisiklige
ugrayarak giinimiizde Tiirk¢e dahil 60’1n iizerinde dilde kullanilan son halini almistir.
Tiiziin ve arkadaslart (29) WOMAC’1n Tiirkge versiyonunun gecerlik ve gilivenirlik
caligsmasini yapmislardir.

Olgek, agr iizerine 5 soru, tutukluk iizerine 2 soru, fiziksel fonksiyon iizerine 17 soru
olmak iizere toplam 24 sorudan olusmaktadir. Indeks likert tipi puanlama sistemi ile
degerlendirilmektedir. Bu puanlama sisteminde her sorunun 5 farkli alternatif cevabi vardir.
0 cevab1 yok, 1 cevabi hafif, 2 cevabi orta siddette, 3 cevabi siddetli, 4 cevabi ¢ok siddetli
anlamina gelmektedir. Hastanin alabilecegi maksimum puan agri i¢in 20, tutukluk i¢in 8 ve
giinliik faaliyetler sirasinda yasanan zorluklar igin 68 puandir. Indeksten alman puanimn

yiikselmesi bize daha yiiksek diizeyde fiziksel siirlilig1 gostermektedir (29, 30).

3.2.4. Lysholm Diz Skorlama Olgegi

Calismamizdaki katilimcilara bu 6l¢ek ile diz fonksiyonu degerlendirmesi yapildi ve
tedavilerin etkinlikleri 6l¢ek tizerinden sorgulandi (Ek 8).

Ik olarak 1982'de yaymnlanmis olan Lysholm Diz Skorlama Olgegi, bag
yaralanmasindan sonra hastalar1 degerlendirmek i¢in tasarlanmig sekiz maddelik bir ankettir.
Bu 6lgek Guillemin'in tavsiyelerine gore Tiirkge'ye cevrilmistir. Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi 2013 yilinda Celik ve ark. (31) tarafindan yapilmis ve 6lgegin Tiirkge
versiyonunun hizli bir sekilde uygulandigi, gecerli ve giivenilir oldugu ve c¢esitli diz
rahatsizliklart olan hastalar i¢in kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

Olgek 8 maddeden olusur ve dlgekten alinabilecek maksimum puan 100°diir. Puanin

yiiksek olmasi 1yi bir diz fonksiyonu anlamina gelir (31).

3.2.5. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Calismamizdaki katilimcilarin hareket korkular1 ve tedavi programlarimizin hareket
korkusuna etkisi bu 6l¢ek kullanilarak degerlendirilmistir (Ek 9).

Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 Yilmaz ve arkadaslari (32)
tarafindan 2011 yilinda yapilmistir. Toplam 17 sorudan olusan 6lgegin kullanim amaglari
akut ve kronik bel agrisi, fibromiyalji, kas iskelet sistemi yaralanmalar1 ve whiplash ile
baglantil1 hastaliklarda bireylerin hareket ve tekrar yaralanma korkusu diizeylerini

belirlemektir.
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Olgekte 4 puanlik Likert tipi puanlama sistemi kullanilmaktadir. Kisiler 17 ile 68
arasinda total bir skor alabilmektedir. Alinan puanin yiikselmesi hareket korkusunun yani
kinezyofobinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Caligmalarda toplam skorun

kullanilmas1 6nerilmektedir (32, 33).

3.2.6. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Calismamizdaki katilimeilarin yasam kaliteleri ve farkli tedavi yontemlerinin yasam
kalitesi degiskeni lizerindeki etkisi bu Olcek ile degerlendirilmistir (Ek 10).

Ware ve Sherbourne (34) 1992 yilinda 6lgegi 149 madde olarak tasarlamis ve
22.000°den fazla hasta ile yapilan ¢aligmalar sonucunda faktor analizi ile 20 maddelik hali
kullanima sunulmustur. Fakat daha sonra psikometrik 6zelliklerinin ve i¢eriginin arttirilmasi
amaci ile 36 maddeye ¢ikarilmis ve SF-36 halini almistir (30).

Olgegin Tiirkce gegerlilik ¢alismasi ilk kez 1995 yilinda Pmar (35) tarafindan
yapilmustir. Sonraki yillarda Kogyigit ve ark. (36) giivenirlik ve gecerlik caligmasin
tekrarlamistir ve 6lgegin Tiirkiye’de kullaniminin gegerli ve giivenilir oldugu belirlenmistir.

36 maddelik Olgekte; fiziksel ve sosyal fonksiyonlar, fiziksel fonksiyonlara ve
emosyonel sorunlara bagh rol kisithliklari, mental saglik, enerji/vitalite, agr1 ve saglhigin
genel algilanmasi gibi cesitli boyutlarda dlgiim yapilmaktadir. Olgekten her bir alt dlgek icin
ayr1 ayrt toplam puanlar alinmaktadir. Alt 6lgek puani ne kadar yiiksek olursa saglik
durumundaki gelismeler ve yasanan kisitliliklardaki azalmalar orantili olarak olumlu sekilde
degisim gostermektedir; alt 6l¢cek puanlarindaki azalmalar ise kot saglik durumunu ve

yasanan problemlerdeki artis1 ifade etmektedir (30).

3.2.7. Egzersiz Takip Cizelgesi
Hastalarin ev egzersiz programlarin1 hasta beyanlarina dayali olarak takip etmek
adina 84 giinliik (12 hafta) bir egzersiz takip ¢izelgesi kullanildi ve egzersizlerin yapilip

yapilmadigi diizenli olarak bu ¢izelge iizerinde isaretlendi (Ek 11).

3.3. Uygulanan Tedaviler

Iki grubun karsilastirildig: bu ¢alismada Grup 1 (deney grubu) PRP grubudur. Bu
gruptaki hastalara hekim tarafindan PRP uygulamasi yapilmis ve ardindan ev egzersiz
programi verilmistir. Hastalara 4 haftada 1 doz olmak iizere toplam 3 doz enjeksiyon
yapilmis olup verilen ev egzersiz programina uyumlar1 yapilan telefon goriismeleri ile hasta

beyanlarina gore giinliik olarak 12 hafta siireyle takip edilmistir.
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Grup 2 (kontrol grubu) ise FTR grubudur. Bu gruptaki hastalara 3 hafta (15 seans)
stireyle standart fizyoterapi programi (hotpack-ultrason-TENS-manuel terapi) uygulanmis
ve ek olarak ev egzersiz programi verilmistir. Egzersiz programina uyumlari ise PRP grubu
ile benzer sekilde, yapilan telefon goriismeleri ile hasta beyanlarina gore giinliik olarak 12

hafta siireyle takip edilmistir.

3.3.1. PRP Uygulamasi ve Ev Egzersiz Program

Grup 1 PRP grubundaki (deney grubu) hastalara 1 ay ara ile 3 kez enjeksiyon yapildi.
REDKkit markali PRP kiti kullanilarak hastalarin iist ekstremitesinden yaklasik 8 cc vendz
kan alindi ve santrifiij edilmek iizere hazirlandi. Santrifiij islemi 800D CENTRIFUGE
(Medwelt Healthcare Products, Tiirkiye) cihazi araciligi ile 4000 devirde 15 dakika yapildi.

Sekil 2. 800D CENTRIFUGE (Medwelt Healthcare Product, Tiirkiye) Cihazi

Santrifiij sonrasinda tam kan; en {iistte plazma, buffy coat olarak adlandirilan orta
katta plateletler ve 16kositler, en altta ise eritrositler yer almak iizere 3 katmana ayrildu.
Buffy coat olarak adlandirilan orta katman enjektore ¢ekilerek her bir diz i¢in yaklasik 3 cc
PRP hazirlandi. Hasta ayaklar asagiya sarkacak pozisyonda, dizi fleksiyonda otururken,
palpasyon ile dizin anterior-inferior bolgesinde patellar tendonun lateralinden eklem boslugu
tespit edilerek bu bolgeye oncelikle lokal anestezik (CITANEST, AstraZeneca PLC)
uygulandi ve ardindan hazirlanmis olan PRP steril sartlar altinda enjekte edildi. Daha sonra
enjeksiyon bdlgesi steril sekilde kapatildi. Ardindan hastaya 10 dakika buz uygulamasi
yapildi. Hastalara ilk 24 saat dinlenmeleri, dizlerinde 72 saat igerisinde sislik olugmasi

durumuna karsin 10 dakika buz uygulamasi yapmalar tavsiye edildi.
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Sekil 3. PRP Uygulamasindan Bir Kesit

Hastalara ev egzersiz programi olarak m. quadriceps femoris igin uzanma
pozisyonunda yastikla yapabilecekleri bir izometrik diz egzersizi, oturma pozisyonunda
agirliksiz calisacaklar bir izotonik diz egzersizi ve ayakta merdiven ya da step tahtasi ile
yapacaklari bir dinamik step egzersizi verilmistir. Bu egzersizleri her bir diz i¢in 2 set 10’ar
tekrarli olacak sekilde uygulamasi hastadan istenmistir. Egzersiz takipleri hasta beyanlarina

dayali olarak giinliik kaydedilmistir.

Sekil 4. Hastalara Ev Egzersiz Program Olarak M. Quadriceps Femoris I¢in Verilen

Izometrik ve Izotonik Diz Egzersizi ve Dinamik Step Egzersizleri
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3.3.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamasi ve Ev Egzersiz Program

Grup 2 FTR grubuna (kontrol grubu) toplam 3 hafta (15 seans) klasik fizyoterapi
programi uygulanmistir. Bu program hastalara uygulanan ultrason, TENS, sicak uygulama
ve manuel terapiden olugmaktadir.

Klasik fizyoterapi programi dahilinde yapilan ultrason uygulamasinda Physioson
Basic Ultrasound (Physiomed, Germany) kullanilmistir. Uygulama 1 MHz frekans, 1 W/cm?

giicle patella etrafina sirkiiler hareketlerle yapilmistir. Her bir dize 5 dakika olmak {izere

toplam uygulama siiresi 10 dakikadir.

Sekil 5. Physioson Basic Ultrasound (Physiomed, Germany) Cihazi ve Patella
Etrafina Yapilan Ultrason Uygulamasi

TENS uygulamast ise HT-66B TENS Unit (Homotech, Taiwan) ile yapilmistir.
Uygulamada cihazin “’Program 5 Constant Modulation’’ se¢cenegi kullanilmistir. Elektrotlar

her iki dizin medial ve lateraline yerlestirilmistir. Uygulama siiresi 20 dakikadir.

Sekil 6. HT-66B TENS Unit (Homotech, Taiwan) Cihazi ve TENS Urygulamasi

Esnasinda Elektrotlarin Uygulama Boélgesindeki Yerlesimleri
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Diz lizerine hot-pack ile 20 dakika siireli sicak uygulama yapilmistir.

Manuel terapi yaklagimi olarak Mulligan’in hareketle mobilizasyon tekniklerinden
lateral ve medial kaydirma yontemleri secilmistir. Bu yontemler arasindan hasta hangisinde
kendisini daha rahat hissediyorsa o yontem uygulanmistir. Uygulama yapilirken hastadan
uzun oturma pozisyonunda topugunu yataktan kaydirarak agrisiz hareket agikligi boyunca
diz fleksiyonu ve ekstansiyonu yapmasi istenmis ve hareketi boyunca hastaya lateral ya da
medial kaydirma yontemlerinden birisi uygulanmistir. Lateral kaydirma i¢in fizyoterapist bir
eli ile femuru lateralden sabitlerken diger eli ile tibiay1 kavrayarak laterale dogru kaydirmas,
medial kaydirma icin ise bir eli ile femuru medialden sabitlemis ve diger eli ile tibiay:
mediale dogru kaydirmistir. Teknik her giin, her bir dize 2 set 10’ar tekrarli olacak sekilde

uygulanmigtir. Daha sonra hastaya patella mobilizasyonu yapilmistir.

Sekil 7. Medial Kaydirma Teknigi ve Patella Mobilizasyonundan Bir Kesit

Hastalara ev egzersiz programi olarak deney grubuna verilen egzersizlerin birebir
aynist verildi ve egzersiz takipleri ayni sekilde hasta beyanlarina dayali olarak giinliik

kaydedildi.

34 Verilerin Analizi

Aragtirmadan elde edilen veriler Statictical Package for Social Science (SPSS) 23.00
paket programi kullanilarak degerlendirildi. Shapiro-Wilk testi ile normallik dagilimina
bakildiktan sonra, katilimcilarin tanimlayict 6zelliklerinin dagilimi aritmetik ortalama,
standart sapma, ylizdelik dilim, min-max degerleri ile belirtildi. Gruplararasi parametrik

verilerin  karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar t testi, nonparametrik verilerin
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karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Tedavi 6ncesi, 4. hafta, 8. hafta
ve 12. hafta sonrasi elde edilen degerlendirme sonuglar;, Wilcoxon Isaretli Siralar testi
yardimu ile istatistiksel olarak grup i¢i karsilastirildi. Yapilan analizlerde tedavi oncesi, 4.
hafta, 8. hafta ve 12. hafta degerlendirmelerindeki sonuglarin zamanla degisiminin
anlamlih@m test etmek icin Friedman test istatistigi kullanildi. istatistiksel analizler

sonucunda p degerinin 0.05’in altinda olmas1 anlamli olarak kabul edildi.
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4.

BULGULAR

Calismaya toplam 61 goniillii kadin hasta katildi. PRP grubunda 31, FTR grubunda

ise 30 hasta bulunmaktaydi. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalar1 60.92+10.67 (min-
max: 40-85) yildir. Boy ortalamalar1 159.3345.85 (min-max:145-170) cm’dir. Kilo
ortalamalar1 78.65+11.514 (min-max: 50-110) kg’dir. Beden kitle indeksi (BK1I) ortalamalar1
ise 31.02+4.913 (min-max: 21-45) kg/m?’dir. Gruplarin yas, boy, kilo ve beden kitle indeksi

ortalamalar1 birbirleri ile benzerlik gostermektedir (p>0.05), bu dagilimlar Tablo 1°de

gosterilmistir. Diger tanimlayici 6zelliklerin dagilimi ise Tablo 2°de gosterilmektedir.

Tablo 1. Yas, Boy, Kilo ve Beden Kitle Indeksi Ortalamalarinin Dagihm

FTR Grubu (n=30) PRP Grubu (n=31)
X+SD X+SD vz p
Yas (y1l) 63.33+9.79 58.26+10.61 1.940 | 0.057
Boy (cm) 159.03+5.63 159.61+6.14 -0.384 | 0.702
Kilo (kg) 79.87+12.27 77.46+:10.80 0.812 | 0.420
BKI (kg/m?) 31.68+5.28 30.38+4.53 1.029 | 0.308

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, bagimsiz gruplar t-testi

Tablo 2. Diger Tammlayici Ozelliklerin Dagihm

FTR Grubu (n=30)

PRP Grubu (n=31)

n % n %
Medeni Durum Evli 23 76.7 22 71
Bekar 7 233 9 29
Tkokul 18 60 9 29
Ortaokul 1 33 6 19.4
Egitim Durumu Lise 8 26.7 7 22.6
Universite 3 10 9 29
Calisma Durumu Evet 9 30 7 22.6
Hayir 21 70 24 77.4
Diisiik 3 10 1 3.2
Gelir Durumu Orta 18 60 19 61.3
Yiiksek 9 30 11 35.5
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Tablo 2 Devam. Diger Tamimlayic1 Ozelliklerin Dagilhimi

Giinliik Aktivite Diizeyi Diisiik 7 233 4 12.9
Orta 9 30 17 54.8

Siddetli 14 46.7 10 32.5

Diizenli egzersiz yapiyor Evet 3 10 10 323
mu? Hayir 27 90 21 67.7
Kronik hastaligr var m? Evet 23 76.7 20 64.5
Hayir 7 233 11 35.5

Diizenli ila¢ kullaniyor Evet 24 80 20 64.5
mu? Hayr 6 20 1 355
Diz bolgesi disinda Evet 13 43.3 19 61.3
cerrahi gecmisi var mi? Hayr 17 367 12 387
Daha once diz Evet 16 533 14 45.2
:’eiggjii:l‘;‘:‘:n':?ska big Hayr 14 46.7 17 548
6-9 ay 4 13.3 1 3.2

Agn Sikayetinin Siiresi 9-12 ay 2 6.7 1 3.2
+12 ay 24 80 29 93.5

12 haftalik degerlendirme siirecinde FTR ve PRP grubundaki bireylerin ev egzersiz
programina katilim ortalamalari1 benzerlik gostermektedir (p>0.05). Ev egzersiz programina

katilima iliskin ortalama skorlarin dagilimi Tablo 3’te gosterilmektedir.

Tablo 3. Bireylerin Ev Egzersiz Programina Katihm Ortalamalarmin Dagilim

FTR Grubu (n=30) PRP Grubu (n=31)
X+SD Min-Max X+£SD Min-Max 174 D

Programa 92.30+7.40 | 80.95-100 | 92.43+7.78 | 80.95-100 | -0.061 | 0.952
Katilim (%)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U test

4.1.  Bulgularin Grup ici Degerlendirilmesi
4.1.1. FTR Grubu
FTR grubunun VAS degerlendirmelerinde, 4. haftada yapilan degerlendirmede

tedaviden onceki degerlendirme sonuclarma gore aktivite ve istirahat sirasindaki agri

29



skorlarinda azalma goriildii (p=0.001, p=0.001 sirasiyla). 8. haftada yapilan degerlendirme
sonuglar1 4. haftadaki sonuglar ile benzerdi (p=0.709, p=0.770 sirasiyla). 12. haftada yapilan
degerlendirmede ise 8. haftaki degerlendirme sonuclarina gore aktivite ve istirahat
sirasindaki agr1 skorlarinda azalma mevcuttu (p=0.042, p=0.001 sirasiyla).

Grubun 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada yapilan degerlendirmelerinin tamaminda
WOMAC skorlarinda artig goriildii (p<0.001, p=0.004, p<0.001 sirasiyla).

Gruba ait Lysholm skorlarii inceledigimizde, 4. haftada yapilan degerlendirmede
tedaviden Onceki degerlendirmeye gore artis saptandi (p<0.001). 8. hafta yapilan
degerlendirme sonuclar1 4. haftadaki sonuglar ile benzerlik géstermekteydi (p=0.263). 12.
haftada yapilan degerlendirme sonuglarinda ise 8. haftadaki sonucglara gore artig goriildii
(p=0.005).

Tampa skorlarinda 4. hafta yapilan degerlendirme sonuglarinda tedavi Oncesi
sonuclara gore azalma goriildi (p=0.049), 8. haftada yapilan degerlendirme sonuglari 4.
haftadaki sonuglarla benzerdi (p=0.146). 12. haftada yapilan degerlendirme sonuglarinda 8.
haftadaki sonuglara gore azalma goriildii (p=0.037).

SF-36 yasam kalitesi degerlendirmesine ait fiziksel isleyis ve fiziksel saglik alt
parametrelerinin  skorlarinda 4. haftada yapilan degerlendirmede tedavi oOncesi
degerlendirmeye gore artig goriildii (p=0.001, p=0.016 sirasiyla). Bu iki alt parametre igin 8.
haftadaki degerlendirme skorlar1 4. haftadaki ile benzerdi (p=0.051, p=0.705). 12. hafta
yapilan degerlendirme skorlarinda ise 8. haftadaki skorlara gore artis saptandi (p=0.007,
p=0.011).

Duygusal sorun alt parametresi incelendiginde tedavi oncesi ile 4. hafta ve 4. hafta
ile 8. hafta degerlendirmelerine ait skorlar birbiri ile benzer bulundu (p=0.056, p=0.395). 12
haftada yapilan degerlendirme sonuglarinda ise 8. haftadakine gore artis saptandi (p=0.039).

Enerji ve yorgunluk, sosyal islevsellik, agri, genel saglik ve saglik degisikligi alt
parametrelerinin skorlarinda 4. haftada yapilan degerlendirmede tedavi dncesine gore artig
mevcuttu (p=0.004, p=0.048, p<0.001, p=0.001, p=0.048 sirasiyla). Bu parametrelere ait 8.
hafta degerlendirme sonuglar1 4. haftadaki sonuclar ile benzerdi (p=0.207, p=0.321,
p=0.394, p=0.319, p=0.187 sirasiyla). Ayni sekilde 12. hafta degerlendirme sonuglar1 da 8.
haftadaki sonuglar ile benzerdi (p=0.829, p=0.305, p=0.329, p=0.177, P=0.129 sirasiyla).

Duygusal esenlik alt parametresi skorunda ise 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada yapilan
degerlendirmelerinin hi¢birinde fark gézlenmedi (p=0.128, p=0.609, p=0.403 sirasiyla).

FTR grubuna ait tiim skorlarin grup ici degerlendirilmesi Tablo 4’te gdsterilmistir.
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Tablo 4. FTR Grubuna Ait Skorlarin Grup ici Degerlendirilmesi

FTR GRUBU (n=30) T.O.-4. up 4-8. up 8.-12. up
Hafta Hafta Hafta
VAS Aktivite -4.663 | <0.001 | -0.373 0.709 | -2.034 | 0.042
VAS Istirahat -3.973 | <0.001 | -0.292 | 0.770 | -3.201 0.001
WOMAC -4.355 | <0.001 | -2.874 | 0.004 | -3.809 | <0.001
Lysholm -4.108 | <0.001 | -1.120 | 0.263 | -2.809 | 0.005
Tampa 1.969 0.049 | -1.455 | 0.146 | -2.082 | 0.037
Fiziksel Isleyis -3.401 0.001 -1.949 | 0.051 -2.715 | 0.007
Fiziksel Saghk -2.414 | 0.016 | -0378 | 0.705 | -2.555 | 0.011
Duygusal Sorun -1.913 0.056 | -0.850 | 0.395 | -2.060 | 0.039
Enerji ve Yorgunluk | -2.891 0.004 | -1.262 | 0.207 | -0.216 | 0.829
i Duygusal Esenlik -1.520 | 0.128 | -0.511 0.609 | -0.837 | 0.403
s Sosyal Islevsellik -1.981 0.048 | -0.992 | 0.321 -1.027 | 0.305
Agn -3.667 | <0.001 | -0.853 0.394 | -0.975 0.329
Genel Saghk -3.328 | 0.001 | -0.997 | 0319 | -1.350 | 0.177
Saghk Degisikligi -1.981 0.048 | -1.318 | 0.187 | -1.518 | 0.129

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Ranks test

4.1.2. PRP Grubu

PRP grubunun VAS degerlendirmelerinde, 4. haftada yapilan degerlendirmede
tedaviden onceki degerlendirme sonuglarina gore aktivite ve istirahat sirasindaki agri
skorlarinda azalma goriildii (p<0.001, p<0.001 sirasiyla). 8. haftada yapilan degerlendirme
sonuglar1 4. haftadaki sonuglar ile benzerdi (p=0.124. p=0.255 sirasiyla). 12. haftada yapilan
degerlendirme sonugclart ile 8. haftaki degerlendirme sonuglari aktivite sirasindaki agri skoru
acisindan benzerdi (p=0.060) fakat istirahat sirasindaki agrida 12. haftadaki skorda 8.
haftadaki skora gore azalma saptandi (p=0.046).

Grubun 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada yapilan degerlendirmelerinin tamaminda
WOMAC skorlarinda artig goriildii (p<0.001, p=0.003, p=0.012 sirasiyla).

Lysholm 6lgegine ait skorlar incelendiginde 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada yapilan
degerlendirmelerinin tamaminda artig saptandi (p<0.001, p<0.001, p<0.001 sirasiyla).

Tampa skorlarinda 4. hafta yapilan degerlendirme sonuglarinda tedavi Oncesi
sonuclara gore azalma belirlendi (p=0.002). Fakat 8. hafta sonuglar1 4. hafta sonuglari ile, 12
hafta sonuglar1 da 8. hafta sonuglar ile benzerdi (p=0.103, p=0.103 sirasiyla).
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SF-36 degerlendirmesine ait fiziksel isleyis alt parametresi skorlarinda 4. hafta ve 8.
haftada yapilan degerlendirmelerde artis goriildii (p<0.001, p=0.026 sirasiyla) fakat 12.
haftada yapilan degerlendirme sonuglar1 8. haftadaki sonuclarla benzerdi (p=0.523).

Fiziksel saglik ve duygusal sorun alt parametrelerinin skorlarinda 4. haftada yapilan
degerlendirmede tedavi Oncesi degerlendirmeye gore artis belirlendi (p=0.007, p=0.002
sirasiyla). Bu iki parametre i¢in 8. haftadaki degerlendirme skorlar1 4. haftadaki ile benzerdi
(p=0.111, p=0.438). 12. hafta yapilan degerlendirme skorlar1 ise 8. haftadaki skorlar ile
benzerlik gosterdi (p=0.624, p=0.582).

Duygusal sorun alt parametresi incelendiginde tedavi oncesi ile 4. hafta ve 4. hafta
ile 8. hafta degerlendirmelerinin skorlar1 birbiri ile benzer bulundu (p=0.056, p=0.395). 12.
haftada yapilan degerlendirme sonuglarinda ise 8. haftadakine gore artis saptandi (p=0.039).

Enerji ve yorgunluk, duygusal esenlik alt parametrelerinin skorlarinda 4. haftadaki
degerlendirme sonuglar1 ile tedaviden oOnceki degerlendirme sonuclari arasinda fark
saptanmazken (p=0.248, p=0.725 sirastyla), 8. haftadaki degerlendirme sonuclar1 da 4.
haftadaki sonuglar ile benzerdi (p=0.639, p=0.635 sirasiyla). Bu parametrelerde, 12. haftada
yapilan degerlendirme sonuglarinda ise 8. haftadaki sonuglara gore artis saptandi (p=0.012,
p=0.047 sirastyla).

Sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik alt parametrelerinin skorlarinda 4. haftada
yapilan degerlendirmede tedavi dncesine gore artis mevcuttu (p=0.010, p<0.001, p<0.001
sirasiyla). Bu parametrelere ait 8. hafta degerlendirme sonuglar1 4. haftadaki sonugclar ile
benzerdi (P=0.133, p=0.085, p=0.053 sirasiyla). 12. hafta degerlendirme sonuglarinda ise 8.
haftadaki sonuglara gore artis belirlendi (p=0.013, p=0.003, p=0.009 sirasiyla).

Son olarak saglik degisikligi alt parametresini inceledigimizde ise 4. haftada yapilan
degerlendirme sonuglar1 ile tedavi dncesi degerlendirme sonuglari arsinda fark saptanmadi
(p=0.107). 8. haftada yapilan degerlendirme sonuglarinda 4. haftadaki sonuglara gore, 12.
haftada yapilan degerlendirme sonuglarinda ise 8. haftadaki sonucglara gore artig goriildii
(p=0.048, p=0.008 sirasiyla).

PRP grubuna ait tiim skorlarin grup i¢i degerlendirilmesi Tablo 5’te gosterilmistir.
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Tablo 5. PRP Grubuna Ait Skorlarin Grup I¢i Degerlendirilmesi

PRP GRUBU (n=31) T.O.-4. up 4-8. up 8.-12. up
Hafta Hafta Hafta
VAS Aktivite -3.673 | <0.001 | -1.538 | 0.124 | -1.884 | 0.060
VAS Istirahat -3.662 | <0.001 | -1.139 | 0.255 | -1.995 | 0.046
WOMAC -4.229 | <0.001 | -2.929 | 0.003 | -2.521 | 0.012
Lysholm -3.639 | <0.001 | -3.494 | <0.001 | -4.262 | <0.001
Tampa -3.048 | 0.002 | -1.631 0.103 | -1.631 0.103
Fiziksel Isleyis -3.773 | <0.001 | -2.228 | 0.026 | -0.639 | 0.523
Fiziksel Saghk -2.676 | 0.007 | -1.595 | 0.111 -0.490 | 0.624
Duygusal Sorun -3.079 | 0.002 | -0.776 | 0.438 | -0.550 | 0.582
Enerji ve Yorgunluk | -1.155 0.248 | -0.469 | 0.639 | -2.510 | 0.012
i Duygusal Esenlik -0.352 | 0.725 | -0.475 | 0.635 | -1.986 | 0.047
s Sosyal Islevsellik -2.589 | 0.010 | -1.503 | 0.133 | -2.493 | 0.013
Agn -3.728 | <0.001 | -1.724 | 0.085 | -3.018 | 0.003
Genel Saghk -3.493 | <0.001 | -1.938 | 0.053 | -2.628 | 0.009
Saghk Degisikligi -1.613 | 0.107 | -1.979 | 0.048 | -2.636 | 0.008

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Ranks test

4.2. Bulgularin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesinde her iki grup da aktivite ve istirahat sirasindaki VAS skorlari
acisindan benzerdi (p=0.702, p=0.751 sirasiyla). PRP grubunun 4. hafta, 8. hafta ve 12.
haftalarda yapilan degerlendirme sonuglarinda aktivite ve istirahat sirasindaki VAS
skorlarinda azalma saptandi ve bu azalmalar anlamliyd: (Tablo 5). FTR grubunun aktivite
ve istirahat sirasindaki VAS skorlari incelendiginde ise her iki skorda da 4. haftada yapilan
degerlendirmede azalma, 8. haftada yapilan degerlendirmede artis, 12. haftada yapilan
degerlendirmede ise tekrar azalma saptandi. Fakat FTR grubunun VAS skorlarindaki
azalmalar anlaml iken, 8. hafta degerlendirmesinde goriilen artis anlamli degildi (Bkz.
Tablo 4 ). Bu nedenle 12 haftalik siirecte VAS skorlarindaki degigmelerin iki grup arasinda
benzer oldugu belirlendi (p>0.05). Gruplar arasi karsilagtirma Tablo 6’da, ortalama skorlarin

zamana gore degisimi ise Grafik 1’de gosterilmistir.
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Tablo 6. VAS Skorlarimin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

FTR Grubu PRP Grubu

(n=30) (n=31)

X£SD X£SD 1 p
¢ | Tedavi Oncesi 6.50+1.44 6.71=1.77 20383 | 0.702
ﬁé = | 4. Hafta 426+1.90 4.98+2.53 1.068 | 0.286
< 2 [8.Hafta 4555179 456:2.09 | -0.043 | 0965
< [12. Hafa 3.94:1.95 3472227 1003 | 0316
= | Tedavi Oncesi 3.7951.67 421=1.78 20318 | 0751
E 5 |4 Hafa 1.92£1.59 2.8312.15 1657 | 0.097
; =}
Z 2 8 Hafta 2.05:2.01 2.46+1.89 131 | 0258
< |12 Hafta 1.49:1.88 1.74%1.99 20547 | 0.584

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U test

Grafik 1. VAS Skoru Ortalamalarimin Zamana Gore Degisimi

e FTR-Aktivite

Tedavi Oncesi

VAS

PRP-Aktivite

FTR-istirahat

4. Hafta

8. Hafta

PRP-istirahat

12. Hafta

Tedaviden 6nce iki grubun WOMAC skorlari birbiri ile benzerdi (p=0.164). 4. hafta,
8. hafta ve 12. haftada yapilan degerlendirmelerin sonuglarina gore iki grupta da WOMAC

skorlarinda azalma belirlendi. Fakat bu degerlendirmelerde gruplar arasinda fark goriilmedi
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(p=0.128, p=0.817, p=0.511 sirasiyla). Gruplar arasi1 karsilastirma Tablo 7°de, ortalama

skorlarin zamana goére degisimi ise Grafik 2’de gosterilmistir.

Tablo 7. WOMAC Skorlarimin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

FTR Grubu PRP Grubu
(n=30) (n=31)
X+SD X+SD 174 D
Tedavi Oncesi 43.30+13.68 48.61+£16.28 -1.393 0.164
4. Hafta 36+10.59 41.55+14.41 -1.523 0.128
8. Hafta 33.47+10.78 33.35+11.66 -0.231 0.817
12. Hafta 29.93+11.10 27.87£11.62 -0.657 0.511
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U test
Grafik 2. WOMAC Skoru Ortalamalarmin Zamana Gore Degisimi
WOMAC
e FTR Grubu PRP Grubu
60,00
50,00
40,00 \
& ‘* \
S 30,00
[72]
20,00
10,00
0,00
Tedavi Oncesi 4. Hafta 8. Hafta 12. Hafta

Lysholm skorlar1 agisindan tedavi dncesinde her iki grup da benzerdi (p=0.330). 4.
hafta, 8. hafta ve 12. haftada yapilan degerlendirmelerin sonuglarina goére iki grupta da
skorlarda artis goriildii. Fakat bu degerlendirmelerde iki grup arasinda fark saptanmadi
(p=0.168, p=0.806, p=0.107 sirasiyla). Gruplar arasi karsilastirma Tablo 8’de, ortalama

skorlarin zamana gore degisimi ise Grafik 3’te gosterilmistir.
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Tablo 8. Lysholm Skorlarimin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

FTR Grubu PRP Grubu
(n=30) (n=31)
X+SD X+SD vz )2
Tedavi Oncesi 40.80+17.20 37.06+17.72 -0.974 0.330
4. Hafta 51.97+16.03 45.65+17.79 -1.379 0.168
8. Hafta 54.07+18.31 55.84+16.64 -0.245 0.806
12. Hafta 57.20+20.16 65.26+16.55 -1.610 0.107

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U test

Grafik 3. Lysholm Skoru Ortalamalarinin Zamana Gore Degisimi
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Tedavi 6ncesi Tampa skorlari iki grup arasinda benzerdi (p=0.382). 4. hafta, 8. hafta
ve 12. haftada yapilan degerlendirmelere gore iki grupta da Tampa skorlarinda artig
belirlendi. Fakat 12 haftalik degerlendirme siirecinde iki grup arasinda diger skorlarda da
oldugu gibi fark saptanmadi (p=0.756, p=0.806, p=0.750 sirastyla). Gruplar arasi
karsilagtirma Tablo 9’da, ortalama skorlarin zamana goére degisimi ise Grafik 4’te

gosterilmistir.
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Tablo 9. Tampa Skorlarinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

FTR Grubu PRP Grubu
(n=30) (n=31)
X+SD X+SD vz D
Tedavi Oncesi 42.80+7.47 43.35+5.83 -0.874 0.382
4. Hafta 41.60+6.86 41.55+6.14 -0.311 0.756
8. Hafta 41.17£7.47 39.94+6.32 -0.246 0.806
12. Hafta 40.23+7.55 38.97+6.62 -0.318 0.750

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U test

Grafik 4. Tampa Skoru Ortalamalarinin Zamana Gore Degisimi
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SF-36 olcegi fiziksel isleyis, fiziksel saglik, duygusal sorun, enerji ve yorgunluk,
duygusal esenlik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik seklinde isimlendirilen 9 alt
parametre lizerinden incelendi. Gruplar aras1 karsilagtirma Tablo 10°da, ortalama skorlarin
zamana gore degisimi ise Grafik 5, Grafik 6, Grafik 7, Grafik 8 ve Grafik 9’da gosterilmistir.

SF-36 oOlcegine ait fiziksel isleyis alt parametresi skorlari tedavi Oncesi
degerlendirmede her iki grupta da benzerlik gostermekteydi (p=0.478). 4. hafta, 8. hafta ve
12. haftalarda yapilan degerlendirmelerde her iki grupta da skorlarda artig goriildii. Fakat 8.
haftada yapilan degerlendirmede PRP grubundaki artis daha fazlaydi. Bu nedenle iki grup
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arasinda 4. hafta ve 12. hafta degerlendirmelerinde fark saptanmazken (p=0.164, p=0.267
sirasiyla), 8. hafta degerlendirmesinde iki grup arasinda fark belirlenmistir (p=0.024).

Fiziksel saglik alt parametresinde tedavi oncesi degerlendirmede iki grupta da
benzerlik saptandi (p=0.470). 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftalarda yapilan degerlendirmelerde
her iki grupta da skorlarda artis goriildii fakat 8. hafta yapilan degerlendirmede PRP
grubunun skorundaki artis daha fazlaydi. Bu nedenle 4. ve 12. hafta sonuglan iki grup
arasinda benzerlik gosterirken (p=0.099, p=0.082 sirasiyla) 8. hafta sonuglarinda iki grup
arasinda fark saptandi (p=0.007).

Duygusal sorun alt parametresine ait tedavi Oncesi degerler iki grup arasinda
benzerdi (p=0.743). 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftalarda yapilan degerlendirmelerde her iki
grubun skorlarinda da artis goriildiic fakat bu artislar iki grup arasinda biitlin
degerlendirmelerde benzerlik géstermekteydi (p=0.187, p=0.086, p=0.219 sirasiyla)

Tedavi dncesi degerlendirmede enerji ve yorgunluk alt parametresinin skorlart da iki
grup arasinda benzerdi (p=0.800). 4. hafta ve 8. hafta degerlendirmelerinde iki grubun
skorlarinda da artis belirlendi. 12. hafta degerlendirmesinde ise PRP grubunun skorunda artis
devam ederken, FTR grubununkinde ise azalma mevcuttu ama bu azalma anlamli degildi
(Tablo 4). Bunedenle 12 haftalik siirecte bu parametre igin iki grup arasinda fark saptanmadi
(p=0.711, p=0.407, p=0.243 sirasiyla).

Duygusal esenlik alt parametresine ait tedavi dncesi degerlerde iki grup arasinda fark
yoktu (p=0.661). 4. hafta degerlendirmesinde her iki grubun skorunda da artis gbzlenirken,
8. hafta degerlendirmesinde azalma goriildii. 12. hafta degerlendirmesinde ise iki grupta da
tekrar artis gozlendi. Iki grup arasinda fark saptanmadi (p=0.275, p=0.357, p=0.459
sirastyla).

Sosyal islevsellik, agr1, genel saglik alt parametrelerinin de tedavi 6ncesi skorlar iki
grup arasinda benzer bulundu (p=0.423, p=0.202, p=0.463 sirasiyla). 4. hafta, 8. hafta ve 12.
hafta degerlendirmelerinde ise 3 parametrede de her iki grubun skorlarinda artis goriildii.
Fakat iki grup arasinda 12 haftalik degerlendirme siirecinde bu parametreler agisindan fark
saptanmadi (p>0.05).

Olgege ait saghk degisikligi alt parametresinin skorlar1 tedavi &ncesi
degerlendirmelerde her iki grupta benzerlik gostermekteydi (p=0.322). 4. hafta, 8. hafta
degerlendirmelerinde her iki grubun skorlarinda da artis goriildii fakat iki grup arasinda fark
saptanmadi (p=0.646, p=0.232 sirasiyla). 12. hafta degerlendirmesinde yine her ki grubun
skorlarinda da artis gozlendi ama PRP grubunun skorundaki artis daha fazlaydi. Bu nedenle

iki grup arasinda fark belirlendi (p=0.030).
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Tablo 10. SF-36 Skorlarimin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

FTR Grubu PRP Grubu
(n=30) (n=31)
X+SD X+SD vz p
Tedavi Oncesi 29.50+17.34 33.87+20.32 -0.710 0.478
:,,,0 =y 4. Hafta 38.00+15.90 43.39+17.48 -1.393 0.164
= 3
.E = | 8. Hafta 42.00+£17.65 49.35+13.34 -2.260 0.024
12. Hafta 47.17£21.76 50.97+18.05 -1.110 0.267
Tedavi Oncesi 17.50+32.26 23.39+36.48 -0.722 0.470
Zg )%D 4. Hafta 26.67+35.92 45.16+44.45 -1.649 0.099
.E S| 8. Hafta 27.50+£35.57 55.65+40.16 -2.697 0.007
12. Hafta 40.00+41.83 58.87+40.59 -1.740 0.082
Tedavi Oncesi 39.98+30.84 37.62+33.05 -0.328 0.743
gb g 4. Hafta 47.77+£35.76 60.21+36.95 -1.320 0.187
f
Z & | 8. Hafta 51.11£32.45 66.65+34.44 -1.717 0.086
a 12. Hafta 59.99+33.23 69.89+37.87 -1.229 0.219
» Tedavi Oncesi 42.33+15.07 44.84+18.46 -0.254 0.800
E 5 4. Hafta 49.17+12.39 48.39+15.83 -0.370 0.711
.g g" 8. Hafta 51.33+13.83 47.90+16.06 -0.828 0.407
= - 12. Hafta 50.67+16.85 56.94+19.82 -1.166 0.243
Tedavi Oncesi 65.73+9.49 64.52+14,74 -0.438 0.661
% % 4. Hafta 68.33+11.09 65.94+11,07 -1.092 0.275
E éw’ 8. Hafta 68.13+11.81 65.29+10,65 -0.922 0.357
12. Hafta 68.27+15.07 71.87+11,19 -0.741 0.459
Tedavi Oncesi 59.17+36.25 51.21£38,91 -0.801 0.423
§ '—% 4. Hafta 68.33+31.61 63.31+34,45 -0.535 0.593
é E, 8. Hafta 72.08+31.43 70.16+29,70 -0.420 0.674
= 12. Hafta 74.58+31.74 84.274+23,93 -1.231 0.218
Tedavi Oncesi 36.50+22.29 29.11+£22,67 -1.277 0.202
- 4. Hafta 54.584+24.36 47.98+29,01 -1.007 0.314
o0
< 8. Hafta 56.67+25.43 56.13+24,47 -0.319 0.750
12. Hafta 58.754+26.51 70.24+24,11 -1.682 0.093
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Tablo 10 Devam. SF 36 Skorlarinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

= Tedavi Oncesi 33.87+£12.63 32.90+17,83 -0.734 0.463
E" 4. Hafta 38.67+11.21 40.65+17,21 -0.044 0.965
T.,-j 8. Hafta 41.00+13.92 45.48+16,45 -0.911 0.362
)
&) 12. Hafta 42.50+15.30 52.42+19,62 -1.800 0.072
| Tedavi Oncesi 29.17+14.80 32.26£17,31 -0.991 0.322
- %D 4. Hafta 35.83+£19.35 37.10£18,11 -0.459 0.646
%n;?%) 8. Hafta 40.00+18.10 44.35+17,92 -1.195 0.232
R 12. Hafta 44.17+19.35 55.65+20,11 -2.167 0.030

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U test

Grafik 5. SF-36 Olcegi; Fiziksel isleyis ve Duygusal Esenlik Parametreleri Skorlari

Ortalamalarinin Zamana Gore Degisimi
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Grafik 6. SF-36 Olcegi; Fiziksel Saghk ve Sosyal Islevsellik Parametreleri Skorlar

Ortalamalarinin Zamana Gore Degisimi
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Grafik 7. SF-36 Olgegi; Duygusal Sorun ve Genel Saghk Parametreleri Skorlar

Ortalamalarinin Zamana Gore Degisimi
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Grafik 8. SF-36 Olcegi; Enerji ve Yorgunluk Parametresi Skoru Ortalamalarinin

Zamana Gore Degisimi
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Grafik 9. SF-36 Olcegi; Agr1 ve Saghk Degisikligi Parametreleri Skorlar

Ortalamalarimin Zamana Gore Degisimi

SF-36
Agri-Saghk Degisikligi
FTR Grubu-Agn PRP Grubu-Agn
e===n FTR Grubu-Saghk Degisikligi PRP Grubu-Saghk Degisikligi
80,00
70,00
60,00
50,00
g 40,00
z 40,
“ 30,00 —
20,00
10,00
0,00

Tedavi Oncesi 4. Hafta 8. Hafta 12. Hafta

Her iki grubun aktivite ve istirahat sirasindaki VAS, WOMAC ve Tampa skorlari
ortalamalar1 arasinda zamana gore fark saptanmistir (p<<0.05). Gruplarin bu parametrelere

ait 4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta degerlendirmelerindeki puan ortalamalar1 tedavi dncesi
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degerlendirmedeki puan ortalamalarindan diistiktiir (p<0.05). Buna ek olarak, iki grubun da
SF-36 6l¢eginin fiziksel isleyis, fiziksel saglik, duygusal sorun, enerji ve yorgunluk, sosyal
islevsellik, agri, genel saglik, saglik degisikligi parametreleri ve Lysholm 6l¢egi skorlari
ortalamalar1 arasinda zamana gore fark saptanmistir (p<0.05). Bu parametrelerin 4. hafta, 8.
hafta ve 12. hafta degerlendirmelerindeki puan ortalamalar1 tedavi dncesi degerlendirmedeki
puan ortalamalarindan yiiksek bulunmustur (p<0.05).

SF-36 o6lcegine ait duygusal esenlik alt parametresi skorlarinin ortalamalarinda ise
FTR grubunda fark gézlenmezken (p>0.05), PRP grubunda fark saptanmistir (p<0.05). PRP
grubunun bu parametreye ait 4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta degerlendirmelerindeki puan
ortalamalar1 tedavi dncesi degerlendirmedeki puan ortalamalarindan yiiksektir (p<0.05).

Tiim parametreler i¢in gruplar arasi karsilastirma Tablo 11°de gosterilmektedir.

Tablo 11. Gruplar Aras1 Zamana Gore Etkilesimdeki Fark

FTR Grubu (n=30) PRP Grubu (n=31)
) Test ) Test

X Min- Istatistigi X Min- Istatistigi

= p d‘elgeri & p d‘egeri
@ Tedavi Oncesi | 6.50 4-10 6.71 4-10

E = [ 4. Hafta 426 | 18 | F=42.885 | 498 | 1-10 | F=26.544

< Z/8. Hafta 455 | 29 | p<0.001 [ 456 | 1-8 | p<0.001
S 12 Hata 3.94 | 1-8 3.47 0-8
Tedavi Oncesi | 3.79 0-7 421 2-9

» Z| 4. Hafta 192 | 05 | F=38202 | 283 | 0-7 | F=28.071

S £13 Hata 205 | 06 | p<0001 [ 246 | 07 | p<0.001
™ [12. Hafta 149 | 0-6 1.74 0-7
Tedavi Oncesi | 43.30 | 22-79 48.61 | 20-90

2 = | 4. Hafta 36 | 17-64 | F=63.961 | 4155 | 18-77 | F=46.072

%% 8. Hafta 3347 | 16-61 | p<0.001 [ 3335 | 19-59 | p<0.001
= 12. Hafta 29.93 | 14-58 27.87 | 11-59
Tedavi Oncesi | 40.80 5-75 37.06 10-78

£ s[4 Hafta 5197 | 20-79 | F=52389 | 45.65 | 18-79 | F=64.438

7 28 Hafta 5407 | 20-86 | p<0.001 | 5584 | 18-83 | p<0.001
= |12 Hafta 5720 | 20-94 6526 | 23-87
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Tablo 11 Devam. Gruplar Arasi Zamana Gore Etkilesimdeki Fark

= | Tedavi Oncesi [ 42.80 | 32-60 4335 | 31-55
S [4. Hafta 41.60 | 32-58 | F=17.640 | 4155 | 31-54 | F=28.353
é. 8. Hafta 4117 | 31-61 | p=0.001 [3904 | 30-55 | p<0.001
S | 12. Hafta 4023 | 2661 3897 | 24-58
= Tedavi Oncesi | 29.50 0-75 33.87 5-80
;é | 4. Hafta 3800 | 5-80 | F=40.172 [ 4339 | 1580 | F=28.215
;fvi 8. Hafta 4200 | 580 | P<0001 Fy935 1 1580 | P<0-001
= [12. Hafta 4717 | 10-95 50.97 | 15-80
< | TedaviOncesi | 17.50 | 0-100 2339 | 0-100
ég 4. Hafta 2667 | 0-100 | F=21.700 [ 4516 | 0-100 | F=18.615
;%” 8. Hafta 2750 | 0-100 | P<0-001 1"5565 1 0-100 | P<0-001
= [12. Hafta 40.00 | 0-100 58.87 | 0-100
| Tedavi Oncesi | 39.98 | 0-100 37.62 | 0-100
§§ 4. Hafta 4777 | 0-100 | F=11.047 [ 6021 | 0-100 | F=18.541
2 2|8 Hafta 5111 | 0-100 | P=0011 gges 100 | P<0-001
% |12 Hafa 59.99 | 0-100 69.89 | 0-100
= 22| Tedavi Oncesi | 4233 | 1580 4484 | 20-100
g ?ﬂ 4. Hafta 49.17 | 20-85 | F=11.289 [ 4839 | 20-80 | F=8.091
% S| 8. Hafta 5133 | 25-85 | P=0010 590 | 1575 | p=0044
% ¢[12. Hafta 50.67 | 10-85 56.94 | 20-90
| Tedavi Oncesi | 65.73 | 44-84 64.52 | 24-100
;“D% 4. Hafta 6833 | 42-88 | F=6.747 [ 6594 | 3696 | F=8.828
£ &| 8 Hafta 68.13 | 48-88 | P0080 Meang T 4088 | P0032
@ [12. Hafta 6827 | 24-92 7187 | 52-92
| Tedavi Oneesi | 59.17 | 0-100 5121 | 0-100
%% 4. Hafta 6833 | 0-100 | F=9.043 [ 6331 | 0-100 | F=27.232
« % 8. Hafta 7208 | 0-100 | P709% 75016 [ o-100 | P<0-001
% 1. Hafta 7458 | 0-100 8427 | 25-100
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Tablo 11 Devam. Gruplar Arasi Zamana Gore Etkilesimdeki Fark

Tedavi Oncesi | 36.50 0-70 29.11 0-70
S (4. Hafta 5458 | 090 | F=25.621 [ 47.08 | 0-100 | F=41.016
& [ Hafta 56.67 | 090 | P<000L 53090 | P<0:001
® 13 Hafa 5875 | 0-90 7024 | 22,5-100
| Tedavi Oncesi | 33.87 | 15-70 3290 | 0-80
§é 4. Hafta 3867 | 15-75 | F=22.385 | 4065 | 15-80 | F=46.302
2 215 Hafta 41.00 | 1575 | P00 Pysag 2085 | <0001
%  [12. Hafta 4250 | 15-80 5242 | 20-90
. Tedavi Oncesi | 29.17 0-75 32.26 0-75
Eoé” 4. Hafta 3583 | 0-75 | F=19.000 [ 3710 | 0-75 | F=25.667
2 %& 8. Hafta 2000 | 2575 | P0001 Fas o75 | P00t
%~ [ 12. Hata 4417 | 2575 55.65 | 25-100

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Friedman testi
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5.  TARTISMA

Diz osteoartriti tanis1 almis, 40 yas ve iizeri kadin hastalarda PRP tedavisi ve
fizyoterapinin etkinliginin sorgulanmasi ve bu tedavilerin agri, fonksiyonellik, kinezyofobi
ve yasam kalitesi {izerine etkilerinin karsilastirilmast amaci ile randomize kontrollii olarak
organize edilen calismamizin hipotezleri PRP tedavisi ile fizyoterapinin karsilastirildig
sonuglarda agri, fonksiyonellik, kinezyofobi ve yasam kalitesi agisindan fark olacagi
yoniindeydi. Calisma sonucunda bazi yasam kalitesi alt parametrelerinde iki grup arasinda
fark tespit edildi ve ‘’Diz osteoartriti tanist almig kadin hastalarda PRP tedavisinin
fizyoterapi ile karsilastiridigi sonuglar arasinda yasam kalitesi acisindan fark vardir’
seklindeki hipotezimiz kismen kabul gordii. Fakat diger tiim parametreler acisindan iki grup
birbiri ile benzer bulundu ve bu parametrelerle ilgili hipotezlerimiz kabul gérmedi.

Calisma gruplarimiz incelendiginde, osteoartritin kadinlarda erkeklere oranla daha
fazla goriilmesi nedeni ile g¢alismamiza yalnizca kadin bireyleri dahil edip calisma
grubumuzu cinsiyet faktorii agisindan homojenize ettigimiz goriilebilr. Prevelansi
kadinlarda 40 yasin iizerinde artis gosteren osteoartrit icin yas da énemli bir risk faktoriidiir
(3, 13). Amerikan Romatoloji Dernegi de diz osteoartriti i¢in tanimladigr tan1 kriterlerindeki
yas sinirint 38 olarak belirlenmistir (23). Arastirmamiza 40 yas iistii kadin bireyleri dahil
ettik. Katilimcilarimizin yas ortalamasmin 60.92+10.67 (min-max: 40-85) yil olmas1 da
literatiirde  belirtilen diz osteoartriti  yas smir1  ile benzerlik gdstermektedir.
Katilimcilarimizin kilo ortalamalar1 78.65+11.514 (min-max: 50-110) kg, viicut kitle indeksi
ortalamalar1 31.02+4.913 (min-max: 21-45) k/m*’ olup, ¢ogunlugu obez bireylerden
olusmaktadir. Tiitiin ve arkadaglar1 (37) 2010 yilinda yayinladiklar1 bir caligmada obezitenin
de osteoartrit i¢in bir risk faktorii oldugunu ve agri, fonksiyon kaybi1 lizerine olumsuz etkileri
bulundugunu vurgulamistir. Oz ve ark.’in (38) calismasinda da obezitenin osteoartrit risk
faktorleri ile dogrudan iliskili oldugu saptanmustir.

Osteoartritin konservatif tedavisinde termoterapi, spa tedavisi, ¢amur tedavisi,
balneoterapi, diisiik giiclii lazer tedavisi, elektrik stimiilasyonlari, kisa dalga diatermi,
ultrason gibi ¢esitli fizik tedavi ajanlari ile akupunktur, manuel terapi ve egzersiz gibi ¢esitli
fizyoterapi yontemleri bulunmaktadir (25). Bunlara ilaveten intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonu, otolog kaynakli biiylime faktorleri i¢eren ajanlardan biri olan PRP tedavisi ve
hyaliironik asit enjeksiyonu gibi invaziv tedavi metodlar1 da osteoartrit tedavisinde sik¢a
kullanilmaktadir (39). Ozellikle PRP uygulamalarinin popiilerligi ve kullammi son

zamanlarda hizli bir artis gosterse de fizyoterapi hala tedavide sik¢a Onerilen metodlardan
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biridir ve yararli fizyoterapi miidahalelerinin invaziv tedavi ihtiyacini azaltabilecegi
diistiniilmektedir (40). Fizyoterapi hastanin fizyoterapist ile birebir sekilde uzun siireler
calistig1 bir tedavi metodu oldugu icin hasta motivasyonunu yiiksek tutmakta, hastayi
psikolojik agidan olumlu yonde etkilemekte ve hastanin beklentilerini yiiksek oranda
karsilamaktadir. Tedavide elde edilmek istenen sonuglara ulasma konusundaki basarisinin
ve buna ek olarak diigiik maliyetinin onu diger tedavi segeneklerinden farkli kildigim

diisiiniiyoruz.

Diz osteoartriti tedavisinde uygulanan fizyoterapi yontemlerinin incelenmesi

Tedavide fizyoterapi yontemleri kullanilarak yapilmis pek cok calisma
bulunmaktadir. Bunlar arasinda manuel terapi yaklasimlar ile ilgili yapilan caligmalar
bliyiik yer tutmaktadir. 2000 yilinda Deyle ve ark. (40) tarafindan yapilan randomize
kontrollii klinik bir ¢alismada rastgele secilen diz osteoartritli 83 hasta iki gruba ayrilmistir.
Tedavi grubundaki hastalara klinik ortamda manuel terapi ve standart diz egzersiz programi
uygulanmis ve hastalar diz egzersizlerine evde de devam etmistir. Plasebo grubundaki
hastalara ise subterdpatik ultrason uygulamasi yapilmistir. Her iki grup da haftada iki kez
klinikte tedavi almistir. Hastalar tedaviye baglamadan 6nce, 4. hafta, 8. hafta ve 1 y1l sonunda
WOMAC anketi ve 6 dakika yiiriime testi ile degerlendirilmisler ve tedavi grubunun
skorlarinda klinik ve istatistiksel olarak anlamli diizelme goriilmiistiir. Sonug¢ olarak manuel
tedavi ve denetimli egzersiz kombinasyonunun diz osteoartritli hastalar i¢in fayda sagladig,
cerrahi miidahale ihtiyacim1 geciktirdigi veya onledigi belirtilmistir. Deyle ve ark. (41)
tarafindan 2005 yilinda yapilmis bir baska randomize kontrollii ¢alismada da diz osteoartriti
tanil1 134 hasta klinik tedavi ve evde egzersiz grubu olarak ikiye ayrilmistir. Klinik tedavi
grubuna 4 hafta boyunca denetimli egzersiz, bireysel manuel terapi ve evde egzersiz
programi uygulanmis, evde egzersiz grubu ise ilk 2 hafta ayni1 egzersiz programini
uygularken, daha sonra egzersiz programi gii¢lendirilmistir. Hastalar 6 dakika yiiriime testi
ve WOMAC anketi ile degerlendirilmislerdir. Calisma sonuclaria gore her iki grup da 1 ay
sonunda iyilesme gostermis olsa da klinik tedavi grubunin iki kat daha fazla iyilesme
sagladig1 vurgulanmistir. Sonuglarin bu sekilde ¢ikmasinin nedenini, egzersizin fizyoterapist
gbzetiminde yapilmasinin hastaya ekstra motivasyon saglamasi, bu yontemle hastanin
egzersizi daha dogru bigimde yapmasi ve fizyoterapistlerin sik¢a kullandigi manuel terapinin
lyilesmeyi fizyolojik anlamda olumlu yonde etkilemesi oldugunu diisiiniiyoruz. Tucker ve
ark.’mn (42) 2003 yilinda yayimladiklar1 bir calismada ise antiinflamatuar ila¢ tedavisi ve

manuel terapinin etkinligi toplam 63 hastadan olusan iki grup iizerinde karsilastirilmistir.
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Bir grup ilag alirken diger gruba eklem mobilizasyonu ile patellar mobilizasyon
uygulanmistir. Calismanin sonucunda manuel terapi grubunda VAS degerinde belirgin
gelisme kaydedilmistir. Moss ve ark.’in (43) 38 hasta ile yaptiklar1 bir baska ¢alismada
hastalara tibio-femoral eklemin anterior-posterior yonde mobilizasyonu uygulanmis ve
hastalar tedavi oncesi ve sonrasinda 3 dakikalik kalk ve yiirii testi ile degerlendirilmisler,
agr1 skoru ise basingli agr1 algometresi ile dl¢iilmiistiir. Calisma sonucunda hastalarda agri
skoru ve yiirime mesafesinde belirgin olarak gelisme kaydedilmistir. Pollard ve ark.’in (44)
2008 yilinda yayinladiklar1 ¢alismaya kronik, non-progresif, osteoartritik diz agris1 6ykiist
olan 43 hasta katilmig, bu hastalara VAS ve diz agrisin1 degerlendiren 11 soruluk anket
uygulanmistir. Caligma sonuglarina gére manuel terapi grubunda kontrol grubuna gore agri
skorunda belirgin azalma, diz fonksiyonunda da iyilesme goriilmiistiir. Fish ve ark. (45) 2008
yilinda yayinlanan c¢alismalarinda diz eklemi mobilizasyonu ve osteoartrit gibi agrili
hastaliklarin tedavisi i¢in plaseboya alternatif oldugu belirtilen Capsaicin kremini
karsilagtirmiglardir. Calisma sonununda her iki tedavi grubunda da olumlu sonuglar
bulunmus fakat eklem mobilizasyonunun plasebodan daha etkili oldugu goriilmiistiir. Bu
caligmalar manuel terapinin diz osteoartritli hastalarin semptomlarmin azaltilmasim
fizyolojik acidan destekledigini kanitlar niteliktedirler.

Nam ve ark.’in (46) 2013 yilinda yaymladiklar1 c¢alisma diger manuel terapi
caligmalarindan farkli olarak Mulligan’in hareketle mobilizasyon tekniginin dejeneratif
osteoartritli hastalarin agrisimi ve fiziksel islevini nasil etkiledigini belirlemeyi
amaclanmistir. 30 hasta deney ve kontrol gruplaria esit olarak dagitilmistir. Deney grubu
genel fizik tedavi ve stabilizasyon egzersizleri ile tedavi edilmis, ek olarak da Mulligan
teknigi kullanilarak hareketle mobilizasyon gergeklestirilmistir. Kontrol grubuna ise sadece
fizik tedavi uygulanmis ve stabilizasyon egzersizleri yaptirilmistir. Hastalar VAS ve
WOMAC ile degerlendirilmisler ve ¢alismanin sonucunda hareketle mobilizasyon teknigi
kullanilarak yapilan tedavinin agriy1 azaltmada ve fiziksel fonksiyonlari iyilestirmede etkili
oldugu saptanmistir. Mutlu ve ark.’in (47) osteoartritli hastalarda hangi tedavinin daha etkili
oldugunu gostermek amaciyla 2017 yilinda yayinladiklar1 calismada bilateral diz
osteoartritli 72 hasta 3 gruba rastgele atanmistir. Birinci gruba hareketle mobilizasyon, ikinci
gruba pasif eklem mobilizasyonu, ti¢lincii gruba da elektroterapi yontemleri uygulanmistir.
Tiim gruplar ayn1 egzersiz programina alinmis ve 12 seans tedavi almislardir. Hastalar
tedaviden Once, tedaviden sonra ve 1 yillik takip sonrasi degerlendirilmisler ve sonug olarak
manuel fizik tedavi miidahaleleri alan hastalarin sonuglarinda elektroterapi alan gruba oranla

daha fazla iyilesme goriilmiistiir. ki manuel terapi uygulamasi arasinda ise anlamli fark
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goriilmemistir. Caligmamizda FTR grubuna uyguladigimiz konservatif fizyoterapi
metodlarina, literatiirde etkisi kanitlanmis olan Mulligan’in hareketle mobilizasyon teknigi
ile yapilan eklem mobilizasyonunu ve patellar mobilizasyonu dahil ettik. Bu sekilde grubun
tedavi protokoliinii gliclendirmeyi ve protokoliin iyilesme icin fizyolojik ve biyomekanik
olarak daha iyi bir ortam saglamasini amagladik.

Osteoartrit ile ilgili ¢esitli ve giincel tedavi rehberleri 6zellikle Amerikan Ortopedik
Cerrahlar Akademisi (AAOS) ve OARSI tarafindan kanita dayali uygulamalar 1s1ginda
olusturulmaktadir. Bu konuda yapilan ¢alisma sayilar1 son zamanlarda artig gostermektedir.
Bunun nedeni kamu ve 6zel sagik sektorlerindeki tedavilerin kalitesinin, sonuglarmin ve
diisiik maliyetinin son zamanlarda daha da yakindan takip edilmesidir. FTR uygulamalari
icerisinde sicak-soguk uygulamalar, terapotik ultrason, TENS ve akupunkturun en g¢ok
kullanilan yontemler oldugu goriilmektedir (25). OARSI yayimlarinda yer verilen 2010
yilinda yayinlanmis 2 meta-analizde terap6tik ultrason uygulamasinin osteoartritli hastalarin
agrisin1  hafifletebilecegi ve fiziksel fonksiyonlarmi olumlu yonde -etkileyebilecegi
belirtilmektedir fakat daha giiclii kanitlar olusturulmasi gerektigi de vurgulanmaktadir (48,
49). OARSI, AAOS ve NICE’ye ait osteoartrit tedavisi derlemelerinde TENS uygulamasinin
da agriy1 azaltmak amaci ile mevcut tedaviye eklenebilecegi sdylenmektedir. (50-52).
Literatlirde bulunan kanitlar 1s18inda calismamizda uyguladigimiz fizyoterapi programina
manuel terapiye ek olarak ultrason, TENS ve sicak uygulamalar1 da ekledik ve tedavi
protokoliimiizii gliclendirdik.

Egzersiz boyutunda incelendiginde, AAOS rehberinde m. quadriceps femoris igin
yapilan kuvvetlendirme egzersizleri ile genel aerobik egzersizlerin kanit diizeyinin ve
Onerilme oraninin yiiksek oldugu goriiliirken, eklem hareket acgikligi ve fleksibilite
egzersizleri icin deneyime bagl kanit oldugunun belirtildigi ve oneri diizeyinin diistigi
gorilmektedir (50). Osteoartrit tedavisinde bir secenek olan FTR uygulamalari mevcut
tedavi yontemleri ile birlikte kullanildiklarinda o6zellikle lokal sicak veya soguk
uygulamalarin, terap6tik ultrason ve TENS uygulamasinin hastalik semptomlarini azaltma
konusunda yararmin goriilebilecegi, buna ek olarak cesitli terapotik egzersizlerin de ana
tedavi programinda mutlaka yer edinmesi gerektigini vurgulamak gerekir (25). Egzersizin
hastanin hem tedaviye katilimin1 hem de tedavi siiresince motivasyonunu arttirdigini goz
Ontline alacak olursak hastalara yapilan tedavilere ek olarak egzersiz tavsiyesi verilmesi
ka¢milmazdir. Calismamizda da tiim katilimcilara m. quadriceps izometrik ve izotonik
kuvvetlendirme egzersizleri ile dinamik step egzersizleri ev egzersiz programi olarak
Onerildi.
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Diz osteoartriti tedavisinde uygulanan PRP yonteminin incelenmesi

Son yillarda osteoartrit tedavisinde kandan elde edilen otolog biiylime faktorlerinin
dogal konsantre bir formu olan PRP enjeksiyonlari ile ilgili de ¢aligmalar artmistir ve sonug
olarak PRP erken evre diz osteoartritinde iyi tolere edilebilen uygun bir tedavi secenegi
olarak bildirilmistir (12). Literatiirde PRP enjeksiyonlar1 hakkinda osteoartrit {izerinde diger
kas-iskelet sistemi hastaliklarina oranla daha olumlu sonuglar bulunmaktadir (14). Yapilan
caligmalarda PRP enjeksiyonlar1 genellikle hyaliironik asit ile karsilastirilmistir. Sanchez ve
ark. (53) 2008’de yayinladiklari bir ¢alismada hyaliironik asit enjeksiyonunu kontrol olarak
kullanarak gozlemsel retrospektif bir kohort calismasi gergeklesmislerdir. Bu ¢alismada
biiyiime faktoriinden zengin plazlama (PRGF) ve hyaliironik asit gruplarinin her birinde 30
hasta bulunmaktadir ve tedavi her iki grupta da 3 haftalik enjeksiyonlara dayanmaktadir.
Klinik sonuglar tedaviden dnce ve tedaviden 5 hafta sonra WOMAC 6lgegi kullanilarak
incelenmis ve bu sonuglara gore agr1 ve fiziksel fonksiyon alt 6lgeklerindeki basari ile genel
WOMAC ta azalma PRGF lehine tedavi yontemi ile iliskili bulunmustur. Sanchez ve ark.’in
(54) 2012°de yaymladiklari randomize kontrollii bir bagka ¢alismada da semtomatik diz
osteoartritli 176 hasta randomize olarak secilip, bu hastalara 16kosit yogunlugunun daha
diistik oldugu bir PRP olan PRGF ile hyaliironik asit enjeksiyonlart uygulanmistir.
Calismaya gore kisa donem sonuglarda PRGF tedavisinin hafif ve orta dereceli osteoartrit
semptomlarin1 hafifletmede hyaliironik asit tedavisine gore listiin oldugu saptanmistir. Say
ve ark. (55) tarafindan 2013’te yayinlanan PRP ile hyaliironik asit tedavisinin
karsilagtirildigr prospektif ¢alismaya ise hafif veya orta dereceli dejeneratif artrit bulgular
ve agrt sikayetleri olan toplam 90 hasta dahil edilmistir. PRP grubundaki hastalara 1,
hyaliironik asit grubundaki hastalara ise 3 doz eklem i¢i enjeksiyon uygulanmistir. Calisma
sonuglarma gore PRP grubunda 3 ve 6 aylik takiplerde istatistiksel olarak anlamli daha iyi
sonuglar saptanmis ve buna bagl olarak tek doz PRP uygulamasinin osteoartrit tedavisinde
hyaliironik asit tedavisine gore daha gilivenli, etkili ve diisiik maliyetli bir yontem oldugu
sonucuna vartlmistir. Kon ve ark.’in (56) diz osteortriti tanili 150 hasta ile yaptiklar
caligmada 50 semptomatik hastaya 3 kez PRP enjeksiyonu uygulanmis ve hastalar kayit
sirasinda, 2. ayda ve 6. aydaki takiplerinde prospektif olarak degerlendirilmistir.
Degerlendirme sonuglari diisiik ya da yliksek molekiiler agirlikli hyaliironik asit enjeksiyonu
ile tedavi edilen 2 homojen hasta grubu ile karsilagtirtlmistir. 2 aylik takipte PRP ve diigiik
molekiiler agirlikli hyaliironik asit uygulamasindan benzer sonuglar alimis ve bu iki tedavi
yiiksek molekiiler agirlikli hyaliironik asit uygulamasina kiyasla daha iyi sonu¢ vermistir. 6

aylik takipte ise PRP grubunda daha iyi sonuglar gozlenmistir. Spakova ve ark.’m (57)
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prospektif kohort caligmasinda ise Kellgren-Lawrance 1-3 evre osteoartritli 120 hasta
tizerinde PRP ve hyaliironik asit kiyaslamas1 yapilmis ve hastalar 11 puanlik agr1 siddeti
sayisal degerlendirme 6lgegi ve WOMAC anketi ile degerlendirilmislerdir. PRP enjeksiyonu
yapilan grupta 3. ve 6. ayda WOMAC ve Sayisal Derecelendirme Olgegi’nde daha anlamli
iyilesme saptanmistir. Cerza ve ark.’in (58) diz osteoartriti tanis1 almis 120 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmistir. 60 hastaya 4 kez PRP
enjeksiyonu, diger 60 hastaya ise 4 kez hyaliironik asit enjeksiyonu yapilmistir.
Infiltrasyonlar 4 hafta boyunca haftada 1 kez olmak iizere gerceklestirilmistir. Hastalar
infiltrasyondan once, ilk enjeksiyondan 4, 12 ve 24 hafta sonra WOMAC skoru ile
degerlendirilmigler ve PRP enjeksiyonu yapilan grubun klinik sonuglari daha iyi
bulunmustur. PRP grubunda 24. haftaya kadar siirekli iyilestiren bir etki gozlenmistir. Bizim
caligmamizda da PRP grubundaki hastalarin WOMAC skorlar1 12. haftaya kadar stirekli
olarak iyilesmistir, sonuglarimiz bu agidan Cerza ve arkadaslarinin ¢aligmasini destekler
niteliktedir.

PRP enjeksiyonlariin hyaliironik asit enjeksiyonlar ile karsilastirildig1 ¢caligmalarin
disinda sadece PRP enjeksiyonlarinin etkilerinin sorgulandigi ¢alismalar da bulunmaktadir.
Bunlardan biri Wang-Saegusa ve ark. (59) tarafindan yapilmistir. Calismada 109 kadin ve
152 erkekten olusan toplam 261 hastaya iki hafta araliklarla toplam 3 kez PRP enjeksiyonu
uygulanmis ve hastalar1 VAS, SF-36, WOMAC ve Laquesne anketleri kullanarak
degerlendirmiglerdir. Calismanin sonucu olarak diz osteoartritli hastalarda PRGF
infiltrasyonunu takiben 6. ayda hastalarin fonksiyon ve iyilesmedeki gelismelerini
belgelenmisler ve bu olumlu bulgular 1s131nda PRGF’nin osteoartrit igin bir tedavi segenegi
oldugunu vurgulamiglardir. Gobbi ve ark.’in (60) 2012 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda da
diz osteoartrit tanili 50 hasta 12 ay takip edilmistir. Tiim hastalar 2 kez eklem i¢i PRP
enjeksiyonu ile tedavi edilmislerdir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 6. ve 12. aylarda
toplanan ¢oklu degerlendirme skorlarina gore hastalarda anlamli diizelmeler goriilmiistiir.
Sonug olarak PRP tedavisinin diz osteoartritli hastalarda pozitif sonuglar ortaya ¢ikardigi
belirtilmistir. Napolitano ve ark.’in (61) 2012 yilinda yayinladiklari1 ¢caligmada ise dejeneratif
eklem hastalig1 tanis1 almis 27 hastaya haftalik araliklarla 3 kez trombosit a¢isindan zengin
plazmanin infiltrasyon dongiisiinden olusan terapétik bir protokol ile tedavi uygulanmistir.
Hastalar agr1  Olciimii icin Sayisal Derecelendirme Olgegi ve WOMAC ile
degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeler tedavi bitiminden 7 giin sonra ve takip sirasinda 6.
ayda tekrarlanmistir. Calisma sonuclarina gore degerlendirilen parametrelerde tedavi

sonrasinda diizelme, 6 aylik takip sonrasinda ise daha fazla iyilesme olmustur. Ayrica ilk
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infiltrasyondan hemen sonra agrida Onemli bir azalma oldugu belirtilmistir. Caligsma
tasarimimiz benzemese de bizim ¢alismamizda da literatiirdeki bu ¢alismada oldugu gibi
PRP grubundaki hastalarin agrilarindaki iyilesmede en biiyiik artis tedaviden sonra yapilan
ilk degerlendirmede goriildii. PRP enjeksiyonunun etkilerini 6lgen bir baska ¢alisma da
Sampson ve ark.’in (62) 2010 yilinda yaymnladiklar1 tek merkezli, kontrolsiiz, prospektif
pilot calismadir. Calismaya primer ve sekonder diz osteoartritli 14 hasta dahil edilmis ve
hastalarin etkilenen dizine 4 hafta araliklarla 3 PRP enjeksiyonu yapilmistir. Calisma agr1 ve
semptomlarin giderilmesi dahil olmak iizere énemli ve neredeyse dogrusal iyilesmeler
oldugunu gostermistir. Yaptigimiz ¢alisma PRP enjeksiyonunun sikligi ve doz sayisi
acisindan literatiirdeki bu calisma ile benzerlik gostermektedir. PRP grubuna ait ¢aligma
sonuglarimiz da Sampson ve arkadaslariin yaptigi calismay1 destekler niteliktedir.
Giivendi ve ark. (13) literatiirde intraartikiiler PRP enjeksiyonlar ile ilgili olumlu
sonuclar gosteren bircok vaka serisi bulunsa da bunlarin daha ¢ok kanit degeri diisiik olgu
kontrol caligmalar1 veya tekli olgu serilerinden olustuklarini belirtmislerdir. Ayrica
randomize kontrollii olarak yapilmis calisma sayisinin nadir oldugunu ve iyi tasarlanmis
randomize kontrollii c¢aligmalarda da celiskili sonuglar yer aldigimmi savunmaktadirlar.
Calismamiz i¢in yaptigimiz literatlir taramasinda PRP enjeksiyonlarinin uygulama
yontemine ait bir standardizasyonun bulunmadigini ve yapilan bir¢ok ¢alismada PRP’nin
diger tedaviler ile benzer sonuclar verdigini, onlara gore daha etkili bulunmadigini bizler de
gormiistiik. Ornegin, Fuggle ve ark.’in (63) 2020 yilinda yaymlanmis ¢alismasinda otolog
kondrosit implantasyonu, mezenkimal kok hiicre tedavisi, PRP tedavisi, D vitamini tedavisi
ve diger altarnatif tedavilerle ilgili kanitlarin incelenmesi amaclanmistir. Incelenen
caligmalarin ¢ogu diz osteoartriti ve kondral defektler hakkindadir. Yapilan ¢alismanin
sonucunda PRP enjeksiyonlarinin semptomatik iyilesmeye yol agabilecek olumlu sinyalleri
oldugu belirtilmistir ancak hazirliktaki degisikligin calisma arasi karsilastirmay1 zorlagtirdigi
vurgulanmustir. Filardo ve ark.’m (15) 109 diz osteoartritli hasta {izerine yaptig1 randomize
kontrollii bir ¢aligmada ise bir¢ok calismada yapildigi gibi hyaliironik asit enjeksiyonu ile
PRP enjeksiyonu karsilastirmis ve hastalar 12 ay takip edilmistir. Degerlendirmelerde her
iki grupta da klinik iyilesme saptanmistir fakat iki tedavi arasinda bir fark bulunamamustir.
Bununla birlikte PRP’nin biraz daha fazla sislik ve agr1 yaptig1 belirtilmistir. Patel ve ark.’in
(64) 2013°de yayinladiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada bilateral diz osteoartritli 78
hasta 3 tedavi grubuna ayrilmis, Grup A’ya 1 kez PRP enjeksiyonu, Grup B’ye 3 hafta ara
ile 2 kez PRP enjeksiyonu, Grup C’ye ise 1 kez normal salin enjeksiyonu yapilmistir. Klinik

sonuclar tedavi 6ncesi, tedaviden 6 hafta sonra, 3 ay sonra ve 6 ay sonra VAS ve WOMAC
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anketleri ile degerlendirilmistir. PRP gruplarinda salin grubuna gore daha iyi sonuglar elde
edilmistir, fakat iki PRP grubu arasinda anlamli fark bulunamamuistir. Her iki PRP grubunda
da 6. aya kadar WOMAC skorunda iyilesme saptanirken, 6. ay skorlarinda gerileme
izlenmistir. PRP enjeksiyonlarinin etkinligini sorgulayan, Kon ve ark. (65) tarafindan
2009’da yayimlanan ¢alismada 91 hasta 3 haftada 1 olmak {izere PRP enjeksiyonu ile tedavi
edilmisler ve hastalar 2. ay, 6. ay ve 12. ayda degerlendirilmislerdir. Yapilan
degerlendirmelerde Subjektif Diz Degerlendirme Formu ve VAS skorlarinda anlamhi
tyilesme tespit edilmis, sonuglar 6. aya kadar stabil seyrederken, 12. ayda skorlarda anlamli
olarak gerileme goriilmiistiir. Filardo ve ark. (66) tarafindan 2011 yilinda yayinlanan ¢alisma
ise Kon ve ark. (65) tarafindan yapilan ¢aligmanin devami niteligindedir. Onceki 12 aylik
takip caligmasinda degerlendirilen 91 hastanin 90’1in 24 aylik takibi mevcuttu ve hastalar
3 eklem i¢i PRP enjeksiyonu ile tedavi edilmislerdi. Degerlendirilen parametrelerin tiimii 24
aylik takipte geriledi, bu parametreler 12 aylik degerlendirmeye goére anlamli derecede
diisiiktii. Bu iki ¢alismanin sonuglarmin 1s1ginda klinik iyilesmenin medyan siiresi 9 ay
olarak hesaplanmistir. Sheth ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir meta-analizde de 23
randomize ¢alisma ve 10 prospektif kohort ¢caligmasi incelenmis ve higbir calismada sonug
Olciitlerinde tutarlilik bulunamamistir. PRP kullaniminin randomize c¢alismalarda veya
prospektif kohortta 24 aya kadar belirgin bir fayda saglamadigi belirlenmistir. Literatiir
caligma protokoliiniin standardizasyonunu, PRP hazirlama teknigi nedeniyle karmasik
bulunmustur. Sonug¢ olarak PRP’nin klinik kullanimini destekleyen kanitlarda belirsizlik
oldugu belirtilmistir (16). Belirttigimiz tiim ¢aligmalarda goriildiigii lizere PRP
enjeksiyonlarina ait dozaj miktar1 ve uygulama sikligi ile ilgili herhangi bir standardizasyon
bulunmamaktadir. PRP igerigi de dogal olarak hastadan hastaya degismekle birlikte,
kullanilan cihaz, depolanma siiresi ve metodu, diger materyaller ile etkilesime girip
girmemesi farklilik géstermektedir. Bu nedenle giinlimiizde uygulanan PRP hasta bagimlidir
ve ender olgu raporlari ile sinirlidir. 2011 Amerikan Ortopedik Cerrahi Akademisi PRP
oturumunda PRP’nin bir tedavi secenegi oldugunu ama hala ispatlanamadigini belirtmistir

7).

Fizyoterapi ile PRP enjeksiyonlarim karsilastiran calismalarin incelenmesi

Literatiirde fizyoterapi programi ve PRP enjeksiyonunun dogrudan karsilastirildig:
az sayida giincel ¢alisma vardir. Var olan ¢alismalardan bir¢ogu da diz disindaki eklemler
tizerinde yapilmistir. Bunlardan biri olan ve Lin ve ark. (67) tarafindan yapilan bir meta-

analizde amag¢ rotator manset tendinopatisi olan hastalarda PRP enjeksiyonun kontrol
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grubuna (sahte enjeksiyon, enjeksiyon yok veya sadece fizyoterapi) kiyasla etkinligini
arastirmaktir. Bu amagla elektronik veri tabanlari incelenmistir. Calismanin sonucunda kisa
vadede (3-6 hafta) ve orta vadede (12 hafta) PRP enjeksiyonu ve kontrol grubunun etkinligi
agr1 azaltma ve fonksiyonel iyilesme acisindan ayirt edilememistir. Bununla birlikte PRP
enjeksiyonunun 24 haftadan daha uzun siirecte belirgin agr1 rahatlamasi sagladigi fakat
fonksiyonel iyilesmede kontrol grubuna gore daha etkili bulunmadigi da belirtilmistir.
Uzerine calistigimiz hastalik tamis1 Lin ve arkadaslarmin ¢alismasindaki tam ile birebir
benzer olmasa da bizim ¢alismamizda da kisa (3-6 hafta) ve orta (12 hafta) vadede PRP
grubu ile FTR grubu arasinda agri ve fonksiyonel iyilesme agisindan bir fark
bulunamamaistir, bu anlamda sonuglarimiz bu ¢alisma ile benzerlik gostermektedir. Pasin ve
ark. (68) caligmalarinda 3 gruba ayrilmis olan 90 hastaya PRP enjeksiyonu, kortikosteroid
enjeksiyonu ve TENS, ultrason, sicak uygulama tedavisini igeren bir fizik tedavi programi
uygulayarak; bu tedavilerin subakromiyal sikisma sendromu tanili hastalar iizerinde agri,
fonksiyon ve yasam kalitesi iizerine etkilerini karsilagtirmay1 amaglamislardir. Tiim gruplara
egzersiz programi da uygulanmistir. PRP enjeksiyonu yapilan grup 8. haftada Kol, Omuz ve
El Sorunlar1 Hizli Anketi, Kaliforniya-Los Angeles Universiteleri Omuz Skorlama Skalasi,
istirahat ve aktivite sirasinda VAS ve SF-36 agr1 alt parametre skorlarinda diger gruplar ile
karsilagtirildiginda daha yiiksek skorlar gdstermistir. Bununla birlikte her {i¢ tedavi
yonteminin de bu hastalarin tedavisinde etkili oldugu ve buna bagh olarak ucuz, invaziv
olmayan fizik tedavi yonteminin ilk tercih edilen tedavi yontemi olmasi gerektigi ¢alismada
vurgulanmistir. Calismamiza aldigimiz hastalarin tanilar1 bu ¢alisma ile de farklilik gosterse
de gruplara uygulanan tedaviler benzer 6zellikler tasimaktadir. Bizim calismamizda bu
caligmanin aksine 8. haftada yapilan degerlendirmelerde PRP grubu ile FTR grubu arasinda
istirahat ve aktivite sirasindaki VAS ile SF-36 agn alt parametresi skorlar1 acgisindan fark
goriilmedi. Fakat SF-36’nin fiziksel isleyis ve fiziksel saglik alt parametrelerinin 8. hafta ve
saglik degisikligi alt parametresinin 12. hafta skorunda PRP grubu lehine fark bulundu.
Bizim ¢aligmamizda bulunan bu farkin nedeni 8. haftada PRP grubundaki hastalarin 3. doz
enjeksiyonu almasi sonucunda tedaviden aldiklar1 faydanin maksimum diizeye ¢ikmasi
olabilir. Van Ark ve arkadaslarinin (69) 2013’te yaptiklari, dejeneratif fazda 5 patellar
tendinopati hastasinin katildig1 ¢aligmanin amaci post-PRP enjeksiyonu ile egzersize dayali
fizik tedaviyi tanimlamak ve patellar tendinopatili hastalara uygulanan fizik tedavi ile
kombine PRP enjeksiyonunun ilk sonuglarini rapor etmekti. Sonug olarak PRP enjeksiyonu
sonrasi uygulanan egzersize dayali fizik tedavi programinin bu hastalarda umut verici oldugu

ve kombine sekilde uygulanabilmesinin miimkiin oldugu belirtilmistir.
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Diz eklemi iizerinde yapilan calismalardan biri olan Filardo ve ark.’in (70)
calismasinda daha once cerrahi olmayan yada cerrahi tedavileri basarisiz olan kronik
sigrayict dizden (jumper’s knee) etkilenmis 15 hasta ¢oklu PRP enjeksiyonlari ve fizyoterapi
ile tedavi edilmistir. Klinik sonug¢ dncelikle, fizyoterapi yaklagimi ile tedavi edilmis olan 16
hastadan olusan homojen bir grupla karsilastirilmistir. Veriler tedavi dncesi, tedavi sonrast
ve 6 ay sonra klinik olarak degerlendirilmis ve PRP enjeksiyonlarinin sonrasinda tiim
skorlarda anlamli iyilesme gozlenmistir. Tedaviye fizyoterapi eklendikten sonra 6. ayda ise
daha da iyilesme kaydedilmistir. Baysal ve ark.’in (9) 2019°da yayinladiklar1 ¢alisma ise
fizyoterapi ve PRP enjeksiyonunu direkt olarak diz osteoartriti tedavisi agisindan inceleyen
bir ¢alisma oldugu icin digerlerinden ayrilmaktadir. 40 ile 65 yas araliginda diz osteoartriti
tanil1 30 birey arastirmaya dahil edilip, hastalar 3 farkli gruba ayrilmistir. 1. gruba 15 seans
TENS, ultrason ve sicak/soguk uygulamayi iceren bir fizyoterapi programi uygulanmis ve
15 giin siiresince ev egzersiz programi verilmistir. 2. gruba 15 giin ara ile {i¢ doz PRP
enjeksiyonu sonrasinda 15 giin siiresince ev egzersiz programi verilmistir. Kontrol grubuna
ise 15 giin siiresince sadece ev egzersiz programi verilmistir. Bireylerin eklem hareket
acikligi, quadriceps kasi kuvveti, agrisi, fiziksel fonksiyonu ve yasam kalitesi tedaviden 6nce
ve sonra degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi gruplar arasi degerlendirmede aktivite
esnasindaki agrida kontrol grubu lehine, WOMAC skorunda ise 2. grup lehine istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Calismanin sonucu olarak diz osteoartriti tedavisinde
elektroterapi ve PRP enjeksiyonuna ek olarak verilen ev egzersiz programinin hastaligin
belirtilerini gidermek ve yasam kalitesini yiikseltmek amact ile kullanilabilecegi
belirtilmistir. Bu ¢aligma literatiirdeki ¢calismalar arasinda bizim ¢alismamiza karsilagtirma
gruplar1 ve tedavi protokolleri agisindan en ¢ok benzerlik gosteren bir calismaydi.
Calismamizin bu calismaya gore en biiylik farklart PRP grubundaki hastalara yapilan
enjeksiyonlar arasinda 4 hafta bulunmasi, FTR grubunun tedavi programi i¢ine manuel
terapi uygulamalarinin da eklenmesi ve calisma siirecimizin nispeten uzun olmasiydi.
Caligmamizda her iki grupta da tiim degerlendirme parametrelerinde iyilesme saptandi. SF-
36 anketinin fiziksel isleyis, fiziksel saglik ve saglik degisikligi alt parametreleri harig¢ tiim
degerlendirme parametrelerinde FTR grubu ve PRP grubu birbiri ile benzer bulundu.
Calismamizda Baysal ve arkadaglarinin ¢alismasinin aksine WOMAC skorunda PRP grubu
lehine bir fark bulmamamaizi, enjeksiyonlar arasindaki siire farkliligina ve manuel terapinin

FTR grubunun tedavi protokoliinii gliclendirdigine baglamaktayiz.
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Limitasyonlar

e (Calismamizda uygulanan PRP enjeksiyonlar1 goriintiileme teknikleri esliginde
yapilmamistir. Bunun ¢alismamizin bir limitasyonu oldugu sdyleyebiliriz.

e Arastirmamizin bir bagka limitasyonu da hastalarin ev egzersiz programi takiplerinin
hasta beyanlar1 ile yapilmasidir. Fizyoterapist esliginde birebir yapilan egzersizin

daha kontrollii olacagini diisiiniiyoruz.

Literatiirii 0zetlemek gerekirse PRP uygulamasina dair olumlu sonug¢ veren
caligmalara istinaden bir¢ok olumsuz sonu¢ veren ¢alisma da bulunmasi nedeniyle sonug
Ol¢iitlerinde bir tutarlilik olmadig1 goriillmektedir. Mangone ve ark. (12) da 2014 yilinda
yayinladiklar1 calismada PRP enjeksiyonlarinin agrinin, sertligin ve eklem fonksiyonlarimin
kontroliinde gegerli bir yontem olarak kabul edilebilecegini, ancak prosediiriin yiiksek
maliyeti ve karmagsikligindan dolay1 diz osteoartriti tedavisinde ikinci bir yaklagim olarak
diisiiniilmesi gerektigini belirtmistir. Calismamiz neticesinde bu goriise katilmakla birlikte
etkinligi karsilagtirildigr diger tedavi secenegi ile benzer bulunan ve nispeten daha diisiik
maliyetli olan manuel terapi ve egzersizle gii¢lendirilmis klasik fizyoterapi programinin diz
osteoartriti tedavisinde Oncelikli olarak tercih edilmesi gerektigi, boylece invaziv tedavi

ihtiyacini da azaltabilecegi goriislinii benimsemekteyiz.
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SONUC VE ONERILER

Calismamiz 40 yas ve tizeri, diz osteoartriti tanis1 almis kadin hastalarda PRP tedavisi
ve fizyoterapinin etkinliginin sorgulanmasi ve bu tedavilerin agri, fonksiyonellik,
kinezyofobi ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin karsilastirilmasi amaglanarak yapilmistir.
Arastirmamiz neticesinde elde ettigimiz sonuglar su sekildedir:

PRP grubunun agr1 skorlarinda tiim degerlendirmelerde siireklilik gosteren bir
azalma mevcuttu. FTR grubunda ise 4. haftada azalma, 8. haftada artis, 12. haftada tekrar
azalma goriildi. 8. haftadaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Dolayisi ile VAS
skorlarindaki azalma iki grup arasinda benzerlik gosterdi.

Iki grubun da tiim degerlendirmelerinde WOMAC ve Tampa skorlarinda azalma,
Lysholm skorlarinda ise artig goriildii ve iki grup arasinda bir fark bulunmadi.

SF-36 anketinin skorlarinda her iki grupta da tedavi oncesine gore artis goriildi.
Anketin fiziksel isleyis ile fiziksel saglik alt parametrelerinin 8. hafta degerlendirmesi ve
saglik degisikligi alt parametresinin 12. hafta degerlendirmesi skorlarinda PRP grubu lehine
fark tespit edildi. Ankete ait diger boltimlerde iki grup birbiri ile benzer bulundu.

SF-36 yasam kalitesi Olgegi kisi bagimli olmasi nedeniyle objektif sonuglar
vermeyebilir ve sonuglar degiskenlik gosterebilmektedir. Degerlendirdigimiz diger tiim
parametreler agisindan iki grup birbiri ile benzerlik gostermektedir.

Yaptigimiz calismadan yola ¢ikarak diz osteoartriti tedavisinde iki tedavinin de
agriy1 ve kinezyofobiyi azaltma, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini arrtirmada etkinliginin
iyi oldugunu ve bu sonucun literatiirii destekledigini sdyleyebiliriz.

Calismamizda iki grubun birbiri ile benzer sonuglar vermesi bizi kullandigimiz
nispeten daha diisiik maliyetli ve invaziv olmayan fizyoterapi programinin diz osteoartriti

tedavisinde oncelikli olarak tercih edilmesi gerektigi sonucuna ulastirabilir.

Oneriler

PRP uygulamalar1 konusundaki karmasikligin ortadan kaldirilmasi i¢in uygulamaya
ait uygun tedavi protokoliiniin belirlenmesi gerekmektedir. Bu amacgla yeni caligmalar
yapilmasini oneriyoruz.

Fizyoterapi uygulamalarina ek olarak hastalara tedavi siiresince biyopsikososyal
yaklasima gore bir hasta egitimi verilmesi ve agr1 yonetiminin 6gretilmesinin ¢aligma
sonuglarmi1 FTR grubu lehine degistirebilecegine ve farkli teknikler eklenerek bu konuda

yeni ¢aligsmalar yapilmasinin gerekliligine inaniyoruz.
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PRP ve fizyoterapi uygulamalarim1 0&zellikle diz osteoartriti tanisi {izerinde
karsilagtiran ¢ok az sayida calisma bulunmaktadir. Calismamizin sonuglarinin PRP
uygulamasimnin ve fizyoterapinin etkileri agisindan literatiire katki saglamasini, klinik
uygulamalarda fizyoterapi veya PRP tercihinin irdelenmesi acgisindan farkindalik
yaratmasini ve bu konuda yapilacak olan yeni ¢aligmalara 151k tutmasini temenni ediyoruz.
iki tedavi yonteminin bir arada kullanildig1 yeni bir grup daha eklenerek calismanin ileri
boyutlara tasinabilecegini ve bu sekilde iki tedavinin birlikte kullaniminin etkilerinin de
sorgulanabilecegini diisiiniiyoruz. Bu konu ile ilgili daha uzun takipli yeni randomize

kontrollii calismalar yapilmasini ve literatiiriin bu konuda zenginlestirilmesini 6neriyoruz.
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