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1. OZET

DiZ OSTEOARTRITLI BIREYLERDE UYGULANAN UC FARKLI
FiZYOTERAPiI YONTEMININ ETKINLiGININ KARSILASTIRILMASI

Osteoartrit (OA), primer olarak ilerleyici kikirdak yikimiyla sonuglanan diinyada en sik
karsilasilan romatolojik hastaliktir. En ¢ok diz ekleminde goriiliir. Calismamizda diz OA’
l1 bireylere uygulanan {i¢ farkli fizyoterapi yonteminin eklem hareket agikligi (EHA), kas
kuvveti, agr1 ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin arastirilmasi amaclandi. Diz OA tanil
40-65 yas araliginda 30 hasta ¢alismaya dahil edildi ve 3 gruba ayrildi. Klasik FTR
grubuna (n=10) 15 seans ultrason (US), transkutendz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS), hotpack veya coldpack ve ev egzersiz programi uygulandi. Trombositten zengin
plazma (PRP) grubuna (n=10) ii¢ doz PRP uygulamasi sonrasi 15 giin boyunca ev egzersiz
programi1 uygulandi. Kontrol grubuna (n=10) 15 giin boyunca sadece ev egzersiz programi
uygulandi. Bireyler tedavi Oncesi ve sonrasi fiziksel aktivite diizeyi “WOMAC Skalast’,
eklem hareket agikligi (EHA) ‘gonyometre’, quadriceps kas kuvveti *manuel kas testi’,
agr “Visiiel Analog Skala’ ve yasam kalitesi ‘SF-12 Yasam Kalitesi Olgegi’ kullanilarak
degerlendirildi. Uygulamalar sonucunda her 3 grupta da aktivite anindaki agri ve
WOMAC skorunda, klasik FTR ile egzersiz ve PRP sonras1 egzersiz grubunda EHA ve
SF-12 MCS skorunda, kontrol grubunda ise istirahat anindaki agr1 ve SF-12 PCS skorunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Bulgularimiz, diz OA tedavisinde
kullanilan terapdtik yontemlerin semptomlart azaltma ve yasam kalitesini arttirma
tizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Sonug olarak, kKlasik FTR tedavisi ile birlikte
verilen ve PRP uygulamasi sonrasi ilave edilen ev egzersiz programinin diz OA’ da
hastaligin semptomlar1 gidermek ve yasam kalitesini arttirmak icin kullanilabilecegi

diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Diz Osteoartrit, Ev Egzersiz Programi, Klasik FTR, PRP, TENS,
Ultrason



2. ABSTRACT
COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF THREE DIFFERENT
PHYSIOTHERAPY METHODS AMONG INDIVIDUALS WITH
OSTEOARTHRITIS

Osteoarthritis (OA) is the most common rheumatological disease in the world that results
in progressive destruction of cartilage. It is most commonly seen in the knee joint. The
purpose of this study was to investigate the effects of three different physiotherapy
methods applied to individuals with knee osteoarthritis, joint range of motion (ROM),
muscle strength, pain and quality of life. 30 patients (40-65 years) diagnosed with knee
OA were included in the study; the participants were divided into three groups. In the
classical FTR group (n = 10) 15 sessions of ultrasonography (US), transcutaneous
electrical nerve stimulation (TENS), hotpack or coldpack and home exercise program
were applied. The platelet rich plasma (PRP) group (n = 10) received three doses of PRP
followed by home exercise program for 15 days. For the control group (n = 10), only home
exercise program was applied for 15 days. Before and after the treatment the participants
physical activity levels 'WOMAC Scale', joint range of motion ‘Goniometer', quadriceps
muscle strength ‘manuel muscle testing’, pain scale 'Visual Analog Scale' and quality of
life ‘SF-12 Quality of Life Scale' were measured. Our findings suggest that there was a
statistically significant difference among three groups in the pain during activity and
WOMAC score, between the classical FTR groups and PRP group in the ROM and
SF-12 MSC score, in the control group in pain at rest and SF-12 PCS score (p<0,05). Our
findings show that the therapeutic methods used in the treatment of knee OA are effective
in reducing symptoms and increasing quality of life. In conclusion, it can be said that the
home exercise program which is given with the classic FTR treatment and added after the
PRP application can be used to relieve the symptoms and improve the quality of life in
the knee OA.

Key words: Classic FTR, Home Exercise Programme, Knee Osteoarthritis, PRP,
TENS, Ultrasound



3. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), primer olarak ilerleyici kikirdak yikimiyla sonuglanan diinyada
en sik goriilen romatolojik hastaliktir. OA sonucu meydana gelen degisimler engellilige

yol agan durumlarin ana nedenidir ve en ¢ok diz ekleminde goriiliir (1).

OA’ da; agri, hassasiyet, eklem sertligi, eklemde sisme, hareket kisitlanmasi,
eklem deformiteleri, kas kuvvet kaybi, fonksiyonel kapasitede azalma ve yasam

kalitesinin bozulmasi gibi problemler goriillmektedir (2).

Diz OA’ 11 hastalarda hastaligin semptomlari, merdiven inip-¢ikmak, sandalyeden
kalkmak, ayakta durmak, ¢omelmek, yiirtimek gibi giinliik yasam aktivitelerini sinirladigt
icin hastaligin semptomlarmin iyilestirilmesi diz OA’ I olgularin rehabilitasyon siirecinin

onemli amaglardan biridir (3).

Yapilan ¢alismalarda platelet agisindan zengin plazma (PRP)’ nin, yiiksek
konsantrasyonda trombositler ve c¢oklu hiicre biliylime faktorleri icerdigi i¢in hiicre
proliferasyonunun farklilasmasini tesvik ettigi ve kikirdak morfolojisini iyilestirdigi
tizerinde yogunlasilmistir (4). PRP uygulamasi eklemi etkileyen hastaliklarda, zararli
iltihaplanma faktorlerinin ortadan kaldirilip hasarli eklem kikirdagi onarimini
saglamaktadir (5). Ayrica sinovyal sividaki inflamatuar faktor diizeylerinin inhibisyonu

yoluyla yan etki olmaksizin romatoid artrit i¢in yararl oldugu bildirilmektedir (6).

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), diz OA tedavisinde agriy1
azaltmak igin kullamlmaktadir (7). Inhibitér interndronlar: aktive eden kutandz aferent
liflerin stimiilasyonu ile kii¢iik ¢apli nosiseptif liflerden gelen agr1 sinyallerinin iletimini
azaltarak bu etki saglanmaktadir (8). Ayrica TENS, merkezi sinir sisteminde opioidlerin

endojen salinimini da saglamaktadir (9).

Ultrason (US), kan akisini, metabolik aktiviteyi ve doku iyilesmesini arttirdigi,
yiiksek frekansl ses dalgalari ile agr1 ve inflamasyonu azalttig1 i¢in diz OA’ da tedavi

ajani olarak kullanilmaktadir (10).



Yapilan ¢aligmalarda diz OA' 11 hastalara uygulanan egzersiz tedavisinin agriy1
hafifletip eklem iglevini iyilestirdigi bildirmistir (11). Diz OA 'l hastalarda quadriseps kas
kuvvetinin hastalifin semptomlarina gore degisiklikler gosterdigi yapilan c¢aligmalarla
ortaya koyulmustur (12). Dolayisi ile quadriseps kasinin giiglendirilmesi, ekleme binen

mekanik yiikii azaltmakta ve diz ekleminin korunmasina yardimci olmaktadir (13).

Calismamizin amaci; diz osteoartritli bireylerde uygulanan {ii¢ farkli fizyoterapi

yonteminin etkinliginin karsilastirilmasidir.

Calismamizin basinda ortaya koydugumuz hipotezler su sekildedir:

HO: Diz OA’ I1 hastalarda PRP uygulamasi sonrasi verilen ev egzersiz programinin eklem

hareket agikligi, kas kuvveti, agr1 ve yasam kalitesi tizerine etkisi yoktur.

H1: Diz OA’ I1 hastalarda PRP uygulamasi sonrasi verilen ev egzersiz programinin eklem

hareket agiklig1, kas kuvveti, agr1 ve yasam kalitesi tizerine etkisi vardir.

HO: Diz OA’ 11 hastalarda klasik FTR ile birlikte verilen ev egzersiz programinin eklem

hareket agikligi, kas kuvveti, agr1 ve yasam kalitesi lizerine etkisi yoktur.

H1: Diz OA’ 11 hastalarda klasik FTR ile birlikte verilen ev egzersiz programinin eklem

hareket acikligi, kas kuvveti, agr1 ve yasam kalitesi iizerine etkisi vardir.

HO: Diz OA’ 11 hastalarda ev egzersiz programinin eklem hareket agikligi, kas kuvveti,

agr1 ve yasam kalitesi tizerine etkisi yoktur.

H1: Diz OA’ 11 hastalarda ev egzersiz programinin eklem hareket agikligi, kas kuvveti,

agr1 ve yasam kalitesi tizerine etkisi vardir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Osteoartrit

Osteoartrit, eklem kikirdagimin matriksinde baslayan, kondrosit yanitlarin
bozulmasi ile devam eden, progresif doku harabiyeti ile sonuglanan inflamatuar
komponentli dejeneratif bir eklem hastaligidir. OA eklem kikirdagini etkilemekle birlikte
subkondral kemik, sinovyal membran, eklem kapsiilii, ligamentler ve periartikiiler kaslari
da etkileyen bir hastaliktir. Bir tiir organ yetmezligi olarak diistiniilmelidir (14). En sik
goriilen eklem hastalig1 olan OA osteoartroz, hipertrofik artrit veya dejeneratif artrit olarak
da bilinmektedir. OA’ da primer olarak, eklem kikirdaginin prograsif hasar1 séz

konusudur (15).

OA, gelismis iilkelerde fiziksel oziirliiliigiin en 6nemli sebeplerinden biridir.
Saglik harcamalarini arttirmakta ve yasam kalitesini diistirmektedir (16). OA’ nin sebep
oldugu islev kaybu, is giicii kaybi, kisisel bakimi yapamama gibi dolayli, doktor visitleri,
ilaglar, cerrahi gibi dolaysiz harcamalar baz alindiginda topluma maliyeti, Romatoid
Artriti (RA) asarak ciddi rakamlara ulasmaktadir. Yasl birey sayisindaki artis ve epidemik
obeziteden dolayr bu hastaligin toplumsal maliyetinin Oniimiizdeki yillarda giderek

artacag1 tahmin edilmektedir (17).

4.1.1. Epidemiyolojisi
OA ciddi saglik harcamalarina neden olan, 70 yas tstii kadinlarin %26’ sini,

erkeklerin %12’ sini etkileyen ve en sik karsilagilan kronik eklem hastaligidir (18).

Insidans ve prevalans yasla birlikte artmaktadir, yasama émriindaki artis beklentisi
gelecekte OA'da da artisa neden olacaktir (19). Popiilasyonun yaslanmasi ve obezite
epidemisindeki artis ile birlikte en ¢ok 6ziire neden olan ilk 3 halk sagligi sorunundan biri
haline gelmistir. Kadinlarda yedinci, erkeklerde on ikinci, yaslilarda besinci 6ziir
nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2014 yilinda OA’da hastalik yiikiinii yani &ziir
ile gegen yasam yilin1 (DALYs) 4.68x106 olarak hesaplamistir (20). 2020 de yaslanan
popiilasyonun artisi ile yiiksek prevalansa bagl olarak hastalik yiikii (DALYs) 5.6x106

olarak beklenmektedir.



Dejeneratif ve enfeksiyoz olmayan diz eklemi hastaligi olarak tanimlanan diz
OA’s1 en sik goriilen OA formu olmakla birlikte Amerika'daki yetiskinlerin %12.1” inde
fonksiyonel limitasyon ve agriya yol agmaktadir (21). Kalga ve diz eklemi i¢in OA’ nin
radyolojik olarak dogrulanmis prevalansi 65 yas istii kisilerde %70’ dir (18). Tiirkiye’de
ise 50 yas ustii bireylerde, semptomatik diz OA prevalansit %14,8 (kadinlarda %22,5,
erkeklerde %38) olarak bildirilmistir (22).

4.1.2. Osteoartrit Risk Faktorleri

1. Yas: OA olusum faktorlerinden biridir. Yaslanma siirecinin bir parcasi olarak meydana
gelen eklemdeki dejenerasyon; yas ile iliskili olarak oraya ¢ikan azalmis kikirdak onarim
kapasitesi, hormonal degisiklikler ve ¢evresel maruziyetlerin kiimiilatif etkileri ile birlikte

kisiyi hastaliga duyarh hale getirmektedir (23).

2. Cinsiyet: Yapilan ¢aligmalarda erkeklerin kadinlara oranla daha az OA risk faktorii
tasidig goriilmiistiir. Ozellikle hastalik kadinlarda menopozdan sonra daha ileri boyutta
seyretmekte ve inflamatuar OA, primer generalize OA ve Heberden nodiilleri daha sik
goriilmektedir (24, 25). OA goriilme oran1 55 yas alt1 kadin ve erkekte esit iken 55 yas

uzerinde bu oran kadinlarda daha siktir.

3. Obezite: OA’ nin goriilme sikligin1 en ¢ok arttiran ve degistirilebilir risk faktoriidiir
(26, 27, 28). Obezitenin OA gelisiminde en ¢ok etkiledigi eklem diz eklemidir ancak el
ve kalga eklemlerinide etkilemektedir. Kilo arttik¢a yiik tasimaya bagl diz ve kalga
eklemine binen mekanik yiiklenmeyle iliskili oldugu tahmin edilmektedir (24).

4. Genetik faktorler: Primer generalize OA ile birlikte Heberden nodiilii, Bouchard
nodiilii, kalga tutulumu ve diz tutulumunun birlikte goriilmesinde genetik faktorler etkin

bulunmustur. Ozellikle Heberden nodiillerinin gériilmesinde bu durum ¢ok belirgindir
(29, 30, 31).

5. Osteoporoz: OA obez olan kadinlarda osteoporoz ise zayif ve kisa boylu kadinlarda
daha yaygin goriilmektedir. Yasl kadinlarda kemik dansititesinin normal degerlerin

tizerinde olmasi, kalca osteoartriti i¢in risk faktoriidiir (28, 30).



6. Eklem problemleri ve travma: Perthes hastaligi, konjenital kal¢a ¢ikig1 ve kalga eklemi
epifiz kaymasinin OA olusumu igin risk faktorii oldugu goriilmistiir. Diz OA’ s1
goriilmesinin en 6nemli nedenlerinden biri de travmadir. Major travma ya da tekrarlayan
mindr travmalar dejeneratif eklem probleminin olusmasina ve prograsyonuna neden olur
(32).

7. Mesleki zorlanmalar: Dizin uzun zaman fleksiyonda sabit kalmas1 ve diz lstii aktivite

gerektiren mesleklerde diz OA' sina daha sik rastladigi goriilmistiir (33).

8. Spor aktiviteleri: Farkli spor dallarina goére OA goriilen eklemler degismektedir.
Ornegin giireste servikal vertebralar, boksta karpometakarpal eklemler, balede talar
eklemler, futbolda diz ve ayak bilegi ve bisiklette patellofemoral eklemde daha fazla OA
gelistigi saptanmistir (14).

9. Kas giicsiizliigii ve propriosepsiyon kaybi: Ozellikle diz OA' I kisilerde quadriceps
kasinin giicli oldukca azalmistir. Kas zayifligina bagli olarak ekleme binen yiik miktar
artmaktadir. Bazi hastalarda propriosepsiyon duyusunda da degisiklikler oldugu
goriilmiistiir. Bu durum genellikle eklem igi veya gevresindeki mekanoreseptorlerin

hasarlanmasindan dolayidir. Bunun en klasik 6rnegi Charcot eklemidir (26, 34).

10. Fiziksel aktivite azligi: Anatomik olarak normal olan eklemlerde bile uygun ve yeterli

egzersiz yapilmadiginda OA goriilme riski artmaktadir.

11. Kalsiyum kristalleri: Bazik kalsiyum fosfat (BCP) ve kalsiyum pirofosfat dihidrat
(CPPD) olusmasi OA’ I1 hastalarda kikirdak harabiyetini baslatabilir veya arttirabilir.
Yapilan caligmalarda gonartrozlu kisilerin sinovyal sivilarinda %30-60 oraninda bazik

kalsiyum fosfat kristalleri oldugu goriilmiistir (35).

12. Hipermobilite: Laksitenin arttif1 veya genel eklem laksitesinin goriildiigii kalitsal

hastaliklarda OA riskinin arttig1 goriilmiistiir.

13. Sigara: OA risk faktoriini sigaranin arttirdigini destekleyen analizlerle birlikte, sigara
kullanan bireylerde nikotinin fizyolojik diizeyde kondrositlerin glukozaminoglikan ve

kollajen sentez aktivitesinde artisa sebep oldugunu gosteren caligmalar da mevcuttur (35).



14. Ek hastaliklar: OA ile hipertansiyon, diabetes mellitus (DM) ve hiperiirisemi arasinda
obezite ile baglantisi olmayan bir kolerasyon bulunmustur (36). DM néropatiye bagh
duysal uyaranlarin azalmasi ve eklem beslenmesinin dejenerasyonu sonucu sekonder OA
gelisiminde risk faktoriidiir (35). Asagida Sekil 4.1.2.1° de OA’da sistemik ve lokal risk

faktorlerinin etkilesimi gdsterilmistir.
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Osteoartrit olusumu

Sekil 4.1.2.1. OA’da sistemik ve lokal risk faktorlerinin etkilesimi

4.1.3. Patogenez

Osteoartritin nasil olustugunu anlamadan o6nce normal eklem kikirdag:
fizyolojisini bilmek gerekir. Eklem kikirdags; ekstraselliiler matriks ve bu matriks igine
dagilmis olan kikirdak tiretimi igin 6zellesmis kondrosit hiicrelerinden olusur (37). Noral,
vaskiiler ve lenfatik sistemi olmayan bir dokudur. 1-2 mm kalinliginda olmasina ragmen,

yiiklenmeye ve gerilmeye kars1 dayanikli bir yapidir. Diflizyon yoluyla sinovial sividan



beslenir (38). Hacminin %65-80” i sudur. Organik ve inorganik maddeler kuru agirligin
olusturmaktadir. Organik madde igeriginin kollajenler %60’ 1n1, proteoglikanlar
%25-35 ini, non-kollajen proteinler ve glikoproteinler %15-20" sini olusturur. Tip II
kollajenler eklem kikirdaginin temelini olusturur. Proteoglikanlar bir veya daha fazla
glikozaminoglikan  zincirleri ile bagli protein kordan olusan kompleks

makromolekiillerdir.

Glikozaminoglikanlar kikirdakta bulundugu zaman kondroidin siilfat, keratan
stilfat, dermatan siilfat1 ve hyaliironik asit igerir (37). Eklem kikirdagi, kemikler arasindaki
hizl1 hareketi kiiciik bir siirtiinme derecesi ile saglar. Kikirdagin ekleme binen yiikleri
dagitmasi sonucu bu yiikler daha genis alana yayilir ve bu sayede subkondral kemikte

koruyucu bir etki olusturur. Ayni zamanda eklemin stabilizasyonuna da yardim eder (26).

4.1.3.1 Osteoartrit nasil baslar?

Kartilaj su igerigindeki artis osteoartritteki ilk degisimdir. Bunun nedeni
bilinmemektedir. Kollajen agmin elastik geriliminde yetmezlik ve hidrofilik
proteoglikanlarda hidrasyondan dolay:r sisme vardir. OA’ nin erken donemlerindeki
ultrastriiktiirel ¢alismalarda, yiizeye yakin kollajen liflerinin diizenlerinin ve birbirleriyle
olan iliskilerinin bozuldugu ve liflerin birbirlerinden ayrildigir goriilmiistiir. Hayvan
deneylerinde ise glikozaminoglikan igeriklerinin de degistigi; kondroidin siilfat oranm
artarken, keratan siilfat oraninin azaldigi gozlenmistir. Hastaligin ileri evrelerinde ise
fokal kartilaj tilserasyonlar: gelisir. Proteoglikan kaybi, agregasyon defekti ve kondroidin

stilfat zincir uzunlugunda kisalma meydana gelir. Proteoglikan kaybi biiylik oranda

artarken, basglangicta artan su igerigi ise normalden azalmistir.

OA’ nm patogenezi ile ilgili olarak bir grup arastirmaci mekanik streslerin
kondrositlere zarar vererek pargalayict enzimlerin ortaya ¢ikmasina neden oldugunu,
bunun da fibrilasyon ve matriks hasarma yol agtigini ileri siirerken bir bagka grup ise
mekanik streslerin ilk 6nce kollajen ag1 hasarina yol a¢tigini ve hiicrelerin daha sonra

etkilendigini ileri stirmiistiir (39).



4.1.4. Osteoartrit siniflamasi

OA smiflandirmasi i¢in etyolojik ve artikiiler olarak iki major sistem vardir. OA

primer (idyopatik) ve seconder olarak patolojik ve radyolojik 6zelliklerinin tanimlanmasi

ile siflandirilmstir (Tablo 4.1.4.1) (40).

Tablo 4.1.4.1. Osteoartritin siniflandirilmasi

1-idyopatik

A.Lokalize

1.Eller: Haberden ve Bouchard Nodiilleri
(nodiiller), eroziv interfalangeal artrit (non-
nodiiler)

2.Diz

a.Medial kompartman

b.Lateral kompartman

c.Patellofemoral kompartman

3.Kalga

a.Eksentrik (superior)

b.Konsantrik (aksiyal, medial)

c.Diffiiz

4. Omurga

a.Apofizeal

b.Intravertebral (disk)

c.Spondilozis (osteofitler)

d.Ligamentdz hiperostozis (DISH)

5. Ayaklar: Halluks valgus, halluks rijidus
6. Diger tek eklemler: omuz,
temporomandibular, sakroiliak, el ve ayak
bilegi

B.Yaygin (generalize)

1 Kiigiik (periferik) ve omurga

2.Genis (merkezi) ve omurga

3.Karma (periferik ve merkezi) ve omurga

2-Seconder

A.Posttravmatik

B.Konjenital / Gelisimsel Hastahklar
1.Kemik displazisi: Epifiz displazisi, spondilo-
apofizial displazi

2 Metabolik hastaliklar: Hemakromatozis,
okronozis, hemoglobimopati, Ehler-Danlos
hastalig1

C.Kalsiyum Birikme Hastalig1
1.Kalsiyum pirofosfat

2.Apatitartropati birikme hastaligt
3.Destriiktif artropati (omuz, diz)

D.Diger Eklem ve Kemik Hastaliklar:
Romatodit artrit, avaskiiler nekroz, Paget
hastalig, septik artrit, gut, osteopetrozis
E.Diger Hastaliklar

1.Endokrik Hastaliklar: Diyabet, akromegali,
hipotiroidizm

2.Noropatik artropati (charcot eklemleri)
3.Mikst tip: Donma, Kashin-back hastaligi,
Caisson hastalig

4.2. Diz Eklemi Anatomisi ve Histolojisi

Ginglimus tip eklem olan diz eklemi femur, tibia, patella ve fibula olmak iizere

dort kemigin yaptigir medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral ve patellofemoral

eklemlerden olusur (41).
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Normal fonksiyon ve stabilite; statik yapilar (kemik, eklem kapsiilii, meniskiis
ve baglar) ve dinamik yapilar (kaslar ve tendonlar) tarafindan saglanir. Diz eklemi
transvers eksende fleksiyon ve ekstansiyon, diz 30° fleksiyonda iken abdiiksiyon,

addiiksiyon ve rotasyon hareketlerine izin verir (42).

Diz eklemini distan patellar, medial ve lateral ligamentler sarar. Eklem
stabilitesinde major rol alan bag patellar ligamenttir (43). Icte ise 6n ve arka ¢apraz baglar
vardir. On ¢apraz bag tibianin femur iizerinde 6ne dogru translasyonunu engeller,
ekstansiyon sirasinda dizin stabilizasyonunu saglar ve dizin i¢-dig rotasyonlarini kontrol
eder. Arka c¢apraz bag da dizin arka stabilizasyonunu saglar ve dizin fleksiyon hareketine

yardimet olur (42).

Meniskiisler eklemin i¢ kisminda femur kondilleri ile tibia platosu arasinda yer
alir; birim alana diisen yiikiin azaltilmasini, eklem ylizeyinde olusan kuvvetlerin
dagilmasini, eklem kayganligmin artmasini, sok absorbsiyonunu saglar ve eklem

kartilajinin besler (44).

Dizin ekstansiyonundan quadriseps femoris kasit sorumludur ve bu kas dort
bashdir. Bunlar; vastus medialis, vastus intermedius ve vastus lateralis ve rektus femoris
kaslaridir. Bu kaslar distale dogru birlesir ve patellar tendonu olusturur. Innervasyonu
nervus femoralis tarafindan saglanir. Dizin fleksiyonundan hamstring kas grubu
(semitendinozus, semimembranozus ve biseps femoris kaslar1) sorumludur. I¢ rotasyon
popliteus, semitendinozus, semimembranozus, sartorius ve grasilis kaslari, dig rotasyon
biseps femoris ve tensor fasia lata kaslar tarafindan yapilir. Biseps femoris kasinin kisa
basi diginda tiimiiniin sinir innervasyonu nervus tibialis tarafindan saglanir, biseps femoris

kasinin kisa basini ise nervus peroneus kommunis innerve eder (45).

Diz eklem kikirdag:r etkili yiik dagilimini saglayan ve siirtiinmeyi azaltan
Ozellesmis bir yapiya sahiptir. Bu yap1 kikirdak dokusunun etkili fonksiyonu i¢in gerekli
viskoelastik ve mekanik 6zellikleri saglar (46). Eklemler hyalin kikirdaktan olusmaktadir.
Hyalin kikirdagin ana hiicreleri olan kondrositler toplam hacmin %1-2’ lik oran1 olusturur

ve yapisinda %70’ den fazla oranda su bulunmaktadir. Kondrositler hiicre dis1 matriks
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makromolekiillerini sentezlerler ve sentezledikleri hiicre dis1 matriks i¢inde yer alirlar.
Heterojen bir yapida dort katmani olan eklem kikirdaginin innervasyonu yoktur,
avaskiilerdir ve beslenmesi ¢ift yonlii difiizyon sistemi ile saglanir. Ince kollajen lifleri
yiizeyel tegetsel (tanjansiyel) bolge igerir. Daha kalin kollajenler ise orta (gegis) ve derin
(radial) bolgede bulunur. Subkondral kemigin hemen iizerinde bulunan enkondral
kemiklesme sonucu olusmus bir alanda ise kalsifiye kikirdak bolgesi bulunur. Subkondral
kemik ve kalsifiye olmamis diger kartilaj bolgeleri arasinda mekanik tampon goérevini bu
bolge yapar. Yiizeyden derine dogru gidildikg¢e kondrosit yogunlugu azalir ve hacmi artar,
su orant azalir, kollajen liflerinin kalinlig1 artar. En yiizeyel tabakada lifler yiizeye paralel,

derin tabakalarda ise yiizeye dik dizilim gosterirler (47).

Eklem kikirdak yapisindaki ekstraselliller matriks elemanlari; kollajenler
(kikirdaga 6zgii sayilan kollagen tipleri II, IX, XI), proteoglikanlar (Agrekan, Versikan,
Perlekan, Biglikan, Dekorin), membran proteinleri ve diger molekiillerdir (Hiyaluronik
asit, baglant1 proteini, kartilaj oligomerik matriks proteini (COMP), kartilaj matriks
proteini-matrilin 1 ve 3). Kondrositlerin hemen g¢evresinde proteoglikandan zengin
periselliiler matriks, bunun ¢evresinde matriks kollajen agindan olusan teritoryal matriks,
bunun da disinda kalan ve kondrosit aktivitesi ile iliskili olmayan interteritoryal matriks

bulunur (47).

Viicuttaki en bliyiik sinovyal bosluk olan diz ekleminde sinovyal membran,
suprapateller bursay1 proksimalde quadriseps femoris kasi ile femur distal ug¢ arasinda
kalan boslugu orterek olusturur (44). Sinovyal membran normalde bir veya iki hiicre
kalinligindadir ve bu hiicreler sinovyositler olarak adlandirilir. Plazmanin ultrafiltrasyonu
ile sinovyal sivi olugsmasi ve spesifik olarak tip B sinovyositler tarafindan hiyaliironat
yapimindan sorumludurlar. Eklemdeki sinovyal s1vi, difiizyon yoluyla eklemi gevreleyen
lenfatik ve kapillerlere atilarak normal dongii siirecine ugrar ve eklem g¢evresindeki
kartilaja besin destegi saglar. Ayrica ekleme binen yilike bagli olarak eklemi
kayganlastirici veya sok absorbe edici olarak da gorev yapar (48).
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4.3. Diz Osteoartriti
Diz eklemi, semptomatik olarak osteoartritte en sik tutulan eklemdir. Tutulan
bolgeye gore patellofemoral ve tibiafemoral OA seklinde ikiye ayrilir. Tibiofemoral

OA’da genellikle medial kompartman tutulur (49).

Diz OA igin American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan baz1 kriterler

gelistirilmistir. Bu tami  kriterleri klinik, laboratuar ve radyolojik verilerin bir

kombinasyonudur (Tablo 4.3.1) (50).

Tablo 4.3.1. Diz OA icin ACR tani kriteleri

ACRKRITERLERI GEREKLIKRITERLER
KLINIK

1. Son ay i¢inde pek ¢ok giin diz agris1 olmasi 1,2,3,4 veya
2. Eklem hareketleriyle krepitasyon olmasi 1,2,5 veya
3. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi 1,45
4. 38 yas ve lizerinde olmak
5. Muayenede eklemde bilylime gézlenmesi

KLINIKVERADYOLOJIK
1. Onceki aym pek cok giiniinde diz agris1 olmasi 1,2 veya
2. Radyolojik olarak eklem kenar1 osteofitleri 1,3,5,6 veya
3. OA igin tipik sinovial bulgu 1' 4’ 5’ 6
4. 40 yas ve tizeri olmak T
5. Sabah tutuklugunun 30 dakika ve altinda olmasi
6. Aktif eklem hareket ile krepitasyon alinmasi

4.3.1 Klinik semptom ve bulgular

OA’ nin evresine bagl olarak genellikle bir veya daha fazla semptom bir arada
goriilebilir.
Agri: OA’ da goriilen en temel semptom agridir. S1z1 seklinde ve derinde tarif edilir,
yerinin anlagilmasi zordur. OA’nin ilk evrelerinde, eklemi zorlayan ve ekleme asir1 yiik
bindiren aktivitelerden sonra artarken istirahatle azalir. OA’ nin ileri evrelerinde iSe agr1
hafif hareketlerle ve istirahat aninda da hissedilir. Agri, kisinin uyku kalitesini de etkiler

ve uykudan uyandirabilir. Bu durumun sebebi, uyku sirasinda kaslarin gevsemesine bagl
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olarak eklem pozisyonu ve fonksiyonu iizerinde destek-kontrol mekanizmalarinin
islemeyisi olabilir. Kartilaj dokusu anéral oldugu icin agrinin kaynagi periartikiiler ve
intraartikiiler ~ dokulardir.  Ostefitlerin  periosta uyar1 gondermesi, trabekiiler
mikrofraktiirlere, kapsiilde distansiyona ve eklemi ¢evreleyen kaslarda spazma, kas
yorgunlugu ise sinovit ataklara, subkondral kemikteki vaskiiler basing artigina, kapsiiler

fibrozise ve eklem kontraktiirii olusmasina sebep olabilir.

Eklem tutuklugu: Sabahlar ilk kalkildiginda ve gilin i¢indeki uzun siireli hareketsizlik

donemlerinden sonra ortaya ¢ikar ve 15-30 dakika arasinda siirer (51).

Eklem hareket agikliginin (EHA) azalmasi: Eklem kikirdagindaki dejenerasyon nedeniyle
ortaya ¢ikan eklem ylizlerinin uygunsuzlugu, osteofit veya serbest cisimcikler, agri
nedeniyle olusan kas spazmi ve kontraktiirlerin mekanik engelinden dolay1 eklem
hareketlerinde limitasyon meydana gelir. ilk etapta goriilen fleksiyon limitasyonunu

ilerleyen evrelerde ekstansiyon limitasyonu izler (52).

Krepitasyon ve krakman: OA’ da krepitasyon en onemli bulgulardan biridir. Eklem
kikirdag1 kayb ve eklem yiizeyi diizensizliginden kaynaklanabilir. Ilk evrelerde aktif ve
pasif eklem hareketlerinde meydana gelen kaba sese krepitasyon denir. ileri evrelerde

meydana gelen sese ise krakman adi verilir (53).

Eklem kilitlenmesi: Tibia ile femur arasinda kikirdak, sinovyum ya da eklem igindeki

hareketli cisimlerin (osteofit, kikirdak vs.) sikismasiyla meydana gelir (54).

Eklem genislemesi: OA’ da kemik ve kikirdakta olusan proliferatif degisiklikler osteofit
olarak adlandirilir. Olusan osteofitler, eklem genislemesine sebep olur. Ayrica sekonder
sinovite bagli olarak meydana gelen sivi artis1 da eklemin genislemesine sebep olabilir

(54).

Eklem deformitesi: OA’ nin ileri evrelerinde subluksasyon, instabilite ve g¢esitli
deformasyonlar goriilebilir. Varus deformitesi medial kompartman etkilenimine bagh
olarak ortaya ¢ikar. Valgus deformitesi ise lateral kompartman etkilenimine bagl olarak

ortaya cikar fakat varus deformitesine gdre goriilme siklig1 daha azdir. Instabilite ise
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kollateral ligamanlardaki gevseklige bagli goriiliir, bu durum ise hastaligin ileri

evrelerinde subluksasyon meydana getirebilir (55).

Quadriseps femoris kasi atrofisi: Eklemi ¢evreleyen kaslar soku absorbe ederler ve
eklemin normal fonksiyonlarin1 yapmasinda goérev alirlar. Fakat OA’ da agriya bagh
olarak eklem kullanimi azalir. Bu agri refleks olarak kas spazmina, eklem hareket
acikliginin kisitlanmasina ve eklem kontraktiiriine sebep olur. Sonug olarak quadriseps
femoris kas inaktivasyonu gelisir. Inaktivasyon dizin eklem stabilizasyonunu bozar ve diz
daha kolay travmatize olur. Bu nedenle olusan effiizyon ve irritasyon agriy1 daha ¢ok
arttirir. Olusan bu kisir dongii quadriseps femoris kasinda progresif fonksiyon kaybina ve

atrofiye neden olur (51).

Fonksiyon kaybi: Ayakta durma ve merdiven inip-¢ikma sirasinda zorluk, yliriime

mesafesinde azalma, topallama ve ¢cabuk yorulma goriilebilir (56).

4.3.2. Laboratuvar

OA’ ya 6zgii tanisal laboratuvar testi mevcut degildir. Primer OA’ da tam kan,
eritrosit sedimantasyon hizi (ESH), kan ve idrar biyokimya tetkikleri normaldir ve
romatoid fakor (PF) ile anti-niikleer antikorlar (ANA) negatiftir. Sinoviyal sivinin;
viskositesi yiiksek, rengi berrak ve hiicre sayist mm?*’de 2000’ den azdir. Eklem sivisinda

hidroksiapatit kristalleri veya CPPD saptanabilir (26).

4.3.3. Radyolojik bulgular

Radyografi: Radyolojik goriintiileme teknikleri hastalifin tanis1 ve siddetinin
belirlenmesi i¢in kullanilan en iyi yontemlerden biridir. Diz OA radyografisinde eklem
araliginda daralma, osteofitler, eklem ici kemiksi cisimler, subkondral kemik kistleri,

subkondral kemik sklerozu, kemik kollapsi, deformite ve subluksasyon goriilebilir (57).

Degisikliklerin saptanmasi ve tibiofemoral eklemin goriintiilenmesi i¢in genel
olarak postero-anterior ya da antero-posterior grafiler kullanilir. Lateral ve tiinel grafilerle
ise patellafemoral eklemin ve tibiofemoral eklemin arka yiiziiniin en iyi sekilde
goriintiilenmesi saglanir (31). Tanjansiyel grafiler ise patellafemoral kompartman

degerlendirilmesinde onemlidir.
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Radyolojik olarak diz OA’ y1 evrelemek icin, klinik olarak da OA ile uyumlu
gosterilmis olan Kellgren-Lawrance Skalasi kullanilir (Tablo 4.3.3.1) (57).

Direk grafiler diz OA' sinin tanis1 koymada genellikle yeterli olmaktadir ancak
kemik yapilarin1 daha iyi goriintiileyebilmek icin bilgisayarli tomografi, yumusak
dokulart net gorebilmek i¢in manyetik rezonans, eklem igi ve cevresi yapilart net

gorebilmek i¢in ultrasonografi gibi goriintiileme tetkikleri de gerekebilir (58).

Tablo 4.3.3.1. Kellgren-Lawrance Skalasi

Kellgren-Lawrance Skalasi

Evre 0 Normal
Evre 1 Stipheli osteofitler, normal eklem aralig1
Evre 2

Kesin osteofit, eklem araliginda stipheli daralma

Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda

Evre 3 kesin daralma, hafif skleroz

Biiytik osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem
Evre 4 araliginda ileri derecede daralma, kemik uglarinda kesin

deformite

4.4. Tedavi

OA, morbidite ve engelliligin en énemli sebeplerindendir ve ilerleyen yaslarda
yasam Kalitesini negatif olarak etkileyen primer nedenlerden biridir. OA’ da kikirdak
kaybini1 onleyen, osteofit gibi deformasyonlar1 yok eden, hastaligi tamamiyla iyilestiren

veya OA olusumunu engelleyen bir tedavi yontemi bulunmamaktadir (59). Fakat OA’ y1
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tedavisi miimkiin olmayan bir hastalik olarak diisiinmek yanlis olur, uygun tedavi
yontemleri ile agr1 gibi birincil semptomlar giderilebilir. Boylece fonksiyonel kapasite ve

yasam kalitesi arttirilabilir (60).

Diz OA tedavisinde asil amag; agrinin azalmasi, eklem tutuklugunun giderilmesi,
eklem hareketlerinin korunmasi ve iyilestirilmesi, kas giiciiniin korunmasi ve arttirilmas,
travmalarin 6nlenmesi veya travmaya neden olabilecek hareketlerden korunmasi ve

yasam kalitesinin arttiritlmasidir (61).
Genellikle 6nerilen tedavi yontemleri su sekildedir:
1- Hasta egitimi

2- Risk faktorlerin 6nlenmesi

3- Eklemi koruma yontemleri

4- Istirahat

5- Diyet

6- Cevresel diizenlemeler

7- Fizyoterapi ve rehabilitasyon

8- Plateletten Zengin Plazma Uygulamalari
9- Intraartikiiler tedavi

10- Farmakolojik tedavi

11- Cerrahi tedavi

4.4.1. Hasta egitimi

Hastalar hastaliklar1 hakkinda bilgilendirilmeli ve buna yonelik alinmas1 gereken
onlemler konusunda egitilmelidir. Hastalarin tedaviye aktif ve diizenli katilimlariyla
eklem fonksiyonlarda artma, agrida azalma, uyku siiresi ve yasam kalitesinde artma
saglanabilir (62).
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4.4.2. Risk faktorlerin onlenmesi

Hastalarin, etkilenen ekleme fazla yiik bindiren aktiviteler ve bunlardan korunma
yontemleri hakkinda bilgilendirilmesiyle agr1 azaltilabilir ve ileri donemlerde
olusabilecek hasarlar engellenebilir. Bu nedenle hastalara uzun siireli ayakta kalmamalari,
comelmemeleri ve diz sti aktivitelerden kagmmalari, sandalye ve koltuk
yiiksekliklerinin arttirilmasi, tuvaletin yiikseltilmesi ve merdiven kullaniminin azaltilmasi

gibi onerilerde bulunulur (62).
4.4.3. Eklemi koruma yontemleri

OA meydana gelmis bir ekstremitede, agirlik aktarma problemi ve agri nedeniyle
olusan durus bozuklugu gortilebilir. Olusan deformite sonucunda meydana gelen dengesiz
yiik dagilimiyla eklem statigi negatif yonde etkilenir ve bozulur. Diz ekleminde gelisen
ve mediolateral instabiliteye yol agan varus ve valgus stresini azaltmak igin kollateral
destekli dizlikler yararl olabilir. Alt ekstemite agilarini ve ekleme binen yiik dagilimini,
ayakkabi1 tabanina yerlestirilecek topuk kamalar1 kullanarak diz ekleminin medial veya
lateral kompartmanin1 etkileyen durumlarda alt semptomlarda iyilesme saglanabilir.
Varus ve valgus deformiteleri ise diz breysleri ile onlenebilir (63). Patellanin mediale
dogru bantlanmasi patellofemoral eklem OA’sinda kisa donemde agrinin %25 azalmasini
saglar (64). Ekleme binen asir1 yiiklenme baston, yiiriite¢ gibi basit yiiriime cihazlari

kullanilarak azaltilabilir bu durum agriy1 da azaltir.
4.4.4. Istirahat

Etkilenen eklemin asir1 kullanimi baslamis olan dejenerasyon siirecini ve
semptomlar1 olumsuz yonde etkilemektedir. Bu sebeple tedavinin énemli par¢alarindan
birisi de istirahat siiresi ve eklemin mekanik travmatik etkilerden korunmasidir. Akut

alevlenme donemlerinde istirahat kesinlikle onerilmelidir (58).
4.4.5. Diyet

Obesite OA’ da en sik karsilagilan ve degistirilebilir risk faktdrlerindendir. Kilo

verdirilerek yiik tasiyan ekleme binen mekanik stres azaltilip hastaligin progresyonu
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yavaglatilabilir. Agrinin azaltilmasi ve fonksiyonel kapasitenin artmasiyla, kilo vermenin

iliskili oldugu ¢esitli galismalarda gosterilmistir (65, 66).
4.4.6. Cevresel diizenlemeler

Tedavinin 6nemli pargalarindan biri de hastanin kosullarina gore yasadigi ve
caligdig1 ortamin diizenlenmesidir. Bu nedenle koltuk, sandalye ve klozet yiiksekliklerinin

arttirtlmasi, merdiven kullanilmasinin azaltilmasi gibi dnlemler alinabilir.

4.4.7. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

4.4.7.1.Termal yontemler

Termal yontemler sicak ve soguk uygulamalari igerir.
i) Sicak Uygulama

Sicak uygulama ylizeyel ve derin 1s1 uygulamasi olmak iizere 1sinin penetrasyon

derinligine gore ikiye ayrilir (26).

a) Yiizeyel 1s1: Yiizeyel 1s1 ajanlari, deri ve deri alti dokularda yiiksek sicaklik
olusturmaktadir. Yiizeyel dokularda ana terapotik etkiyi olustururlar, derin dokularda ise
orta derecede bir etki olusturabilirler. Genellikle klinikte kullanilan yiizeyel 1s1 ajanlar,

hotpack, infraruj 1sinlar1, parafin banyosu, whirple sicak su banyolari, fluidoterapidir.

b) Derin 1s1: Derin 1s1 ajanlari, deri iizerine uygulanan enerjinin absorbe edilerek
dokularda 1s1 enerjisine donligmesi yoluyla 1s1 artist saglar. Derin 1siticilar, minimal 1s1y1
deri ve deri alt1 dokularda, maksimum 1s1y1 ise kas, tendon, baglar, kemikler gibi derin
dokularda olustururlar (67). Ultrason, kisa dalga diatermi ve mikrodalga diyatermi

kullanilan derin 1s1 ajanlarindandir (68).
1. Kisa dalga diyatermi (KDD)

Kisa dalga diyatermi (KDD), yiiksek frekansli 10-100 MHz frekansa sahip
dalgalarin derin dokularda 1s1 meydana getirmesi igin kullanilir (69). KDD tedavi
amaciyla genellikle 27,12 frekansli elektromagnetik dalgalar olarak kullanilmaktadir.

Tedavi siiresi genelde giinliik 20-30 dakika ve ortalama 15-20 seanstir. Etkin tedavi igin
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doku 1s1sinin 40-45°C' ye kadar yiikselmesi gerekir (70, 71). Derin dokularda yeterli 1s1ya
ulagsmak icin bazen doz yiikseltilmesi gerekebilir. Bu nedenle yiizeyel dokularda is1
olusturmayacak dozda kisa dalga uygulamasina gereksinim duyulur bu da kesikli kisa

dalga ile saglanir (71).
2. Ultrason (US)

Ses, basing dalgalari seklindeki mekanik dalga titresimleridir ve maddesel ortamda
longitidiinal olarak yayilir. US ise insanin igitebilecegi seslerden ¢ok daha yiiksek frekansa
sahip ses dalgalaridir. 0,5-3,5 MHz arasinda frekansa sahip US dalgalar1 tedavi amaciyla
kullanilir (72, 73). US dalgalar1 doku i¢inde farkli oranlarda absorbe olurlar ve bu
absorbsiyonda doku proteinlerinin rol aldig1 kabul gérmektedir. Ayrica degisik dokularin
ara yiizeylerinde de farkli oranlarda yansimaya ugrarlar, bu nedenle ilk yogunluk giderek
azalir. Yogunlugun %50’ ye diistiigli derinlik 6nemlidir buna yar1 deger denir. Yar1 deger

derinligi frekans arttik¢a azalir.

Is1 enerjisi, US dalgalarinin dokularda emilimi ve ara yilizeylerden yansimasi
esnasinda aciga cikar. Bu enerji en ¢ok kemik dokusu tarafindan absorbe edilir ve yag
dokusunda absorbsiyon en azdir. Kas dokusunda da oldukga fazla absorbe edilir fakat
kaslar yliksek oranda vaskiilarize olduklari i¢in elde edilen 1s1 hizla kaybedilir. Tendon,
ligament gibi daha az vaskiilerize olan yumusak dokular 1s1y1 daha uzun siire korurlar.
Sonug olarak ultrason uygulamasi ile kemik, eklem, kas, kapsiil ve tendonlarda terapotik
181 elde etmek miimkiindiir. Genellikle klinikte uygulanan US dalgalarinin frekansi 0,8-3

MHz, tedavi dozu ortalama ise 1,5 W/cm2 dir.

ii) Soguk Uygulama

Klinikte soguk uygulama; 6demi, agriy1 ve enflamasyonu azaltmak i¢in kullanilir.
Etkilenen alandaki agriy1 sinir impuls blokaji ve vazokonstriksiyon yoluyla azaltir.
Klinikteki uygulamalar; coldpack, kimyasal buz torbalari, buz masaji, spreyler, soguk su

ile doldurulmus basing splintleri seklindedir (26).
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4.4.7.2. Elektroterapi
Transkutananéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

Agn kesmek amaciyla kullanilan algak frekansh elektrik akimidir. Deri iizerine
yerlestirilen yiizeysel elektrotlar yoluyla uygulanir. Liflerin segici olarak uyarilmasi
akimin gegis siiresi, frekans1 ve amplitiidii ayarlayarak saglanabilir. Segici olarak a alfa,
beta ve gama lifleri uyarilir ve inhibitér T hiicrelerinin omurilik seviyesinde devreye
girmesiyle agr1 duyusunu tagiyan liflere karsi iletinin kapatilmasi saglanir. Bagka bir yol
da agrili uyaran verilerek A delta ve myelinsiz C lifleri gibi ince ¢apl afferentler uyarilir
boylece iist seviyedeki inhibitor mekanizmalar aktive olur ve santral sinir sisteminden

opioid salgisi arttirilir. Bunun sonucunda analjezi saglanir (74).

-Konsvansiyonel TENS: TENS akiminin yiiksek frekansl olan tiiriidiir. Frekans1 50-100
Hz’dir ve akim siiresi 100 psn’ dir. Parestezi olusturan uyart motor esigin altindadir ve bu

TENS tiirtinde kas kontraksiyonu goriilmez.

-Akupunktur benzeri TENS: TENS akimin frekansi diisiik, siire ve siddeti yiiksek olan
tiridiir. Frekans 1-4 Hz, sire 150-250 psn ve siddeti de 30-80 mA’ dir. Kas
kontraksiyonunun elde edildigi TENS gesitdir ve analjezik etki endojen opioid salgisi

arttirilarak saglanir.
-Burst TENS: Yiiksek ve diisiik frekansli akimlarin siras1 ile uygulandigi TENS tiiridiir.

-Modiile TENS: Akimin gegis siiresi veya siddeti ya da her ikisinin birden sinir uyumunu

azaltmak i¢in belirli araliklarla degil rastgele verildigi TENS tiiridiir (74).

4.4.7.3. Egzersiz

Yapilan galismalarda quadriceps femoris kas zayifliginin, diz OA olusumunda
etiyolojik risk faktorii olabilecegi sonucuna ulasilmistir (33). Ayrica kas zayifliginin,
osteoartrit ssmptomlarindan olan fonksiyonel kisitlilikla da iligkili oldugu bilinmektedir
(75, 76). Kas kuvvetini arttiran egzersizler ile etkilenen eklem g¢evresindeki kaslarin
giiclenmesinin; sok absorbsiyonunu iyilestirdigi, eklem ve ¢evresine binen yiikii azaltarak

kikirdak dejenerasyonunu ve OA progresyonunu yavaslattigi, ayrica fizyolojik
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smirlardaki yiik tasiyict egzersizlerin kikirdak sagligi ve biitliinligi acisindan gerekli

oldugu cesitli calismalarda ortaya ¢ikmustir (77, 78).

Hastalarin diizenli olarak diz ¢evresi kaslarina yonelik gliclendirme egzersizleri
yapmasi fonksiyonel kapasiteyi de arttirmaktadir (79, 80). EKlem hareket limitasyonu ve
aerobik kondisyonun kotii olmasi fonksiyonel kisitliliga neden olan diger faktorlerdir.
Aerobik kondisyonun iyi olmamasi1 Ozellikle yiirlime, merdiven inip-¢ikma gibi alt

ekstremite fonksiyonlarinda kisitlilig: arttirici bir etkendir (81).

Diz OA’ 11 hastalarda norolojik defisitler de goriilebilir. Yapilan ¢alismalarda diz
osteoartritli hastalarda propriosepsiyonun azaldig1 ve propriosepsiyon testlerindeki diisiik
skorlarin da fonksiyonel testlerdeki diisiik skorlarla baglantili oldugu ortaya ¢ikmistir (82,
83, 84).

OA’ I hastalarda egzersiz regetesi bireye Ozgli olmalidir. Egzersiz se¢imi
yapilirken; hastanin yasina, kronik hastaliklarina ve osteoartrit evresine dikkat edilmelidir.
Bunlar degerlendirildikten sonra etkilenen bolgeye yonelik; eklem hareket agikligi,
germe, izometrik, izotonik, denge, propriosepsiyon ve aerobik egzersizler verilebilir.
Egzersizler hastanin tek bagima yapabilecegi sekilde anlatilmali, ilk etapta mutlaka
gozetimli olarak uygulanmalidir ve hasta egzersizleri dogru yapmaya basladiktan sonra

ev egzersiz programini seklinde verilmelidir (33).

4.4.8. Trombositten zengin plazma uygulamalar: (PRP)
PRP, tam kanin santrifiijii ile elde edilen ve yiiksek konsantrasyonda trombositler

ve ¢oklu hiicre biliylime faktorleri iceren hiicresel plazma komponentidir.

Otolog periferik kan mononiikleer hiicrelerinden izole edilen PRP’ nin; sitokinler, biiylime
faktorleri ve diger biyo-aktif molekiiller agisindan zengin kan tiriinleri igcerdigi ve giincel
tedavi protokolii oldugu bildirilmistir (85). Plazmanin hiicresel komponenti normalde;
%93 eritrosit, %6 platelet ve %1 16kositten olusur. PRP’ de ise normal tam kana gore 3-5
kat daha yiiksek oranda platelet bulunur. PRP olarak tanimlanabilecek plazma igin,
herkesce kabul gérmiis net bir platelet konsantrasyon degeri yoktur. Ancak tam kanda 150

000/ul ile 350 000/ul kadar bulunan plateletlerin sayisinin, 5 ml plazmada 1 000 000/ul
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tizerinde oldugu zaman iyilesmeyi arttirict etkisinin oldugunu gdsteren c¢alismalar

yapilmugstir (86).

PRP, igerdigi yiiksek platelet konsantrasyonu sebebiyle hiperfizyolojik oranda
biiyiime faktorii icerir. Bu sayede tendon, ligament, kikirdak, kas gibi yumusak doku
yaralanmalarinda iyilesme siirecini hizlandirici etkisi hayvan deneylerinde gosterilmistir
(87). PRP tedavi yontemi ile hedeflenen asil amag viicudun tamir mekanizmalarini aktive
etmektir. Bu nedenle klasik tedavilerin aksine inflamasyonu “baskilamak™ yerine
“tetiklemek™ ana prensiptir. PRP’nin; dokularin hiicre proliferasyonunu, kollajen

sentezini ve vaskiilarizasyonu arttirarak tedavi edici etki gosterdigi diistiniilmektedir (88).

In vitro ve hayvan calismalarinda PRP’nin tendon ve tendon hiicresi gen
ekspresyonunda, matriks sentezinde ve vaskiilarizasyonda olumlu etkiler yaptigi
gosterilmistir (89). PRP’ nin insan tenositi kiiltiiriinde; hiicre proliferasyonu ve total
kollajen iiretimini stimiile ettigi, ayrica matriks metalloproteinazlarinin ve endojen
biiylime faktorlerinin ekspresyonunu kismen arttirdigi bildirilmistir (90). Ata ait fleksor
digitorum siiperfisialis tendonu PRP i¢inde kiiltiire edildiginde, tip I ve tip 111 kollajen gen
ekspresyonunun arttigi gorilmistiir (91). Asil tendonundaki hasarli bolgeye PRP
enjeksiyonu sonrasinda iyilesen dokunun kuvvetinde ve sertliginde artis goriilmustiir (92).
PRP’nin kartilaj hasari lizerine etkisine bakildiginda ise, interlokin-1 beta’ nin indiikledigi
inflamatuar siireci baskiladig1 ve oOzellikle osteoartrit patojenezinde 6nemli rolii olan

niikleer faktor kappa B aktivasyonunu azalttigi gosterilmistir (93).

4.4.9. Intraartikiiler tedavi

Eklem i¢ine hiyaliironik asit enjeksiyonu ile homeostazin gegici olarak
yenilenmesi ve hiyaliironan {ireten hiicreler i¢in normal mikrogevre olusumu saglanir.
Bunun sonucunda eklemin normal hiyaliironan igeriginin uzun siireli olarak yenilenmesi

saglanir (94).

4.4.10. Farmakolojik tedavi
Hafif veya orta derecede agrist olan OA hastalarina baslangic tedavisi olarak

asetaminofen (parasetamol) analjezik etki saglayabilir (maksimum 3 g/giin) (33).
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Orta veya siddetli agr1 veya sinoviti olan parasetamoliin etkisiz kaldig1 hastalarda
steroid olmayan anti-enflamatuar ilaglar (SOAEI) en diisiik etkin dozlarinda
kullanilmalidir (33). SOAEI” lerden hangisinin daha etkili oldugu konusunda yeteri kadar
veri yoktur. Bu sebeple ilag se¢ciminde giivenlik, hasta memnuniyeti ve maliyet 6n planda
tutulmalidir. Yiiksek yan etki insidansi sebebiyle miimkiin olan en diisiikk doz da ve kisa

stireli kullanilmalidir (95).

Topikal kullanilan ilaglarin (kapsaisin, piroksikam, ketoprofen, diklofenak)
plaseboya iistiin oldugu cesitli ¢alismalarda gosterilmistir (96-98). Topikal SOAEI’ lerin
giivenirlik oran1 oldukga yiiksektir. Cilt reaksiyonlar1 ana yan etkidir. Topikal analjezikler

tek bagina veya anti enflamatuar ilaglarla birlikte kullanilabilir (33).

Diz agrisinin alevlenme doneminde ve 6zellikle efiizyon varliginda intraartiikiiler
kortikodteroid kullaniminin endike oldugu bildirilmistir. Hizli ve kisa etkili semptomatik
bir ilagtir (99, 100). Intra artikiiler kortikosteroid tedavisi yilda 3 kezden fazla olmamak
tizere uygulanabilir (33). Uzun vadeli OA tedavisinde faydasizdir (99, 100).

Hiyaliironik asit tedavisi hafif ve orta siddetteki diz osteoartriti olan, asir1 kilosu
ve instabilitasi olmayan, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerden fayda

gormeyen hastalarda yararli olabilir (33).

Opioid analjezikler SOAEI’ lerin tolere edilemedigi, kontrendike oldugu veya
etkisiz oldugu zamanlarda alternatif olarak kullanilabilir. Bu grup ilaglar o6zellikle
yaglilarda potansiyel bagimlilik olusturabilecegi ve yan etki riskini arttirabilecegi
nedeniyle dikkatli kullanilmalidir (99). Tramadolle yapilan calismalarda diz OA’ I

hastalarda naproksen dozunun azaltilmasini sagladigi gosterilmistir (101).

Diz OA’ da kullanilan glukozamin siilfat, kondroitin siilfat, avokado/soya
fasiilyesi, diaserin ve hiyaliironik asit yavas etkili fakat semptomatik etkileri olan ve
rejenerasyon saglayan ilaglardir. Bu ilaglar SOAEI ler gibi hizli etkili degildir ve
etkilerini gérebilmek i¢in birkag¢ haftalik diizenli kullanim gerekmektedir (30).
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4.4.11. Cerrahi tedavi

OA’ da cerrahi tedavi ciddi fonksiyon bozuklugu, devamli ve siddetli agrisi olan
hastalara onerilir. Erken evrede uygulanan osteotomilerle osteoartritin olusmasi,
progresyonu ve anatomik biitliinliigiin bozulmasi engellenebilir. Yiiksek tibial osteotomi,
diz OA’ da tanimlanan ve bu grup ameliyatlar iginde en fazla kullanilanidir. Kikirdak
parcalarinin (eklem faresi gibi) ve biiyiik osteofitlerin cerrahi yollarla ¢ikarilmasi (eklem
debridmani); agriy1 azaltir, eklem hareket acikligini arttitir, eklem ylizeylerinin hizli
dejenerasyonunu ve eklem kilitlenmesini 6nler. Artroskobik olarak da eklem debridmani

uygulanabilir. Faydasi tam olarak kesinlik kazanmamustir.

[leri evrelerdeki OA’ da ortaya gikan semptomlar: azaltmak igin artrodez, parsiyel
veya total artroplasti uygulanabilir. Total kalga ve diz artroplastileri OA’ nin morbiditesini
ve mortalitesini azaltmistir. Artrodez ise artroplastinin uygun olmadigi durumlarda
uygulanabilir. Fakat kalca ve diz gibi yiik tasiyan eklemlerde artrodez miimkiin oldugunca

kullanilmaz (102).
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5.METOT VE MATERYAL
5.1. Olgular

Manyetik rezonans (MR) ile tanis1 koyulan, arastirmaya alinma Kriterlerine uyan
30 farkli OA tanili olgu, Ozel Medicana Tip Merkezi Fizik Tedavi Laboratuvari’ nda 2016
Mart-2017 Eyliil tarihleri arasinda fizyoterapi programina alindi.

Bu tez calismasi1 Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’nun 21.07.2016 tarihli ve 391 karar numarasiyla onay aldi.

Calismaya alinan hastalara ¢aligmanin amaci, siiresi, uygulanacak degerlendirme
yontemleri, anketler ve tedailer hakkinda bilgi verildi ve ‘Goniilli Bilgilendirme Formu’

biitiin katilimcilara imzalatilarak onayi alindi (EK-1).

5.1.1. Randomizasyon ve tedavi gruplari

Calismaya alinma kriterlerine uyan olgular, uygulanan tedavi yontemine gore ii¢
gruba ayrildi. Klasik FTR grubuna 15 seans ultrason, TENS, hotpack veya coldpack ve ev
egzersiz programi, PRP grubuna 3 doz PRP uygulamasi yapildiktan sonra ev egzersiz
programi, kontrol grubuna 15 giin sadece ev egzersiz programi uygulandi. Klinik

calismanin akis diyagrami Sekil 5.1.1.1°de gosterilmistir.
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Uygunluk icin degerlendirilen hasta (n=45)

Klasik FTR Grubu
(n=15)

15 seans klasik FTR
+

Ev egzersiz programi

Calismadan ayrilma
nedenleri

-Egzersize uyum
saglayamama (n=3)
-Fizyoterapi
seasnlarinin
tamamlamama (n=2)

Analiz
(n=10)

PRP Grubu (n=15)

3 doz PRP uygulamasi

sonrasi
+

Ev egzersiz programi

Calismadan ayrilma
nedenler

-Egzersize uyum
saglayamama (n=5)

Analiz
(n=10)

Kontrol Grubu
(n=15)

Ev egzersiz programi

Calismadan ayrilma
nedenleri

-Egzersize uyum
saglayamama (n=4)

-Kisisel nedenler(n=1)

Analiz
(n=10)

Sekil 5.1.1.1. Klinik calismanin akis diyagrami

5.2.0lgularin Se¢imi

Calismamiza asagida belirtilen kriterlere sahip olgular dahil edildi.

e Rontgen veya MR sonucuna gore evre |l Osteoartrit tanist almig olmast,

e Diz eklemi ile ilgili herhangi bir cerrahi operasyon gecirmis olmamast,

¢ Diz eklemine herhangi bir insizyon islemi yapilmamis olmasi,

e Diz protezi olmamasi,

e 40-65 yas araliginda olmasi,

e Egzersizlere ve tedaviye uyum saglayabilme yetisine sahip olmasi,

e (alismaya katilmayr gonilli olarak kabul eden bireyler calismaya dahil

edilecektir.
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5.3. Uygulanan Degerlendirmeler
Calismaya katilan tiim olgular, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda degerlendirildi

(Tablo 5.3.1).

Tablo 5.3.1. Arastirmada Kullanilan Degerlendirme Parametreleri ve Yontemleri

DEGERLENDIRME DEGERLENDIRME YONTEMIi
PARAMETRESI
Agn, Sertlik ve Fiziksel Fonksiyon WOMAC
Yasam Kalitesi SF-12 Olgegi
Kas Kuvveti Manuel Kas Testi
Normal Eklem Hareket Acikhig: Gonyometrik Olgiim
Agr Viziiel Analog Skala

5.3.1. Hasta takip formu

Olgularin, kisisel ve hastalikla ilgili bilgileri hazirlanan hasta takip formu ile
kaydedildi. Hasta takip formu; hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, meslegi,
sigara ve alkol kullanimi, istirahat ve hareketle agri siddeti, daha once fizyoterapi ve
rehabilitasyon programina katilip katilmadigi, MR sonucu, gegirilen cerrahi operasyonlar,

sistemik hastaliklar ve kullanilan ilaglar igermekteydi (EK-2).
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5.3.2. Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit iIndeksi (WOMAC)
Bellamy arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, WOMAC’ 1n kalga ve diz OA’
11 hastalarin degerlendirilmesi i¢in spesifik olarak tasarlanmis, giivenilir, gecerli, uyumlu

ve kendi kendine uygulanabilen bir sonug 6lgiimii oldugu bildirilmistir (103).

WOMAC hastanin kendisinin cevapladigi agri (5 soru), tutukluk (2 soru), fiziksel
fonksiyon (17 soru) boliimlerinden ve toplam da 24 sorudan olusan bir skaladir (Tablo
5.3.2.1). WOMAC skalasi 0-4 arasi likert skalas1 iizerinden degerlendirilir (Tablo 5.3.2.2).
Bu skalada;

0 = Agn yok / Kisithilik yok,

1 = Hafif agr1 / Kisitlilik,

2 = Orta derecede agr1 / Kisitlilik,
3 = Siddetli agr1 / Kisitlilik,

4 = Cok siddetli agr1 / Kusithlik.

WOMAC 1ii¢ ayrnt indeksten olusmaktadir. Bunlar WOMAC agr indeksi,
WOMAC sabah ve giin i¢indeki eklem sertligi indeksi , WOMAC fonksiyonel indeksidir.
Alinabilecek skorlar agr1 alt grubu i¢in 0-20, tutukluk i¢in 0-8, fiziksel fonksiyon i¢in O-
68’ dir (103). Yiiksek puanlar; agr1 ve sertlikte artigi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1
gosterir (104) (EK-3).

Tablo 5.3.2.1. WOMAC soru sayilari

WOMAC
Katagoriler Soru Sayisi
Agr 5
Sertlik/Tutukluk 2
Fiziksel Fonksiyon 17
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Tablo 5.3.2.2. Likert skalasi

Likert Skalasi
0 Puan 1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan
Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli

5.3.3. Normal eklem hareket degerlendirmesi

Hastalarin eklem hareket acikligi, tedavi Oncesi ve sonrasi ayni fizyoterapist
tarafindan, {iniversal gonyometre kullanilarak standart pozisyonda olgiildii (105). Diz
EHA yiiziistii yatar pozisyonda aktif eklem hareketinin yapilmasi sirasinda gonyometre

ile degerlendirildi.

Diz fleksiyon eklem hareket agikliklar1 standart gonyometre ile 6l¢iildii ve 6l¢iim

degerleri derece olarak her hasta i¢in kaydedildi (EK-4).

5.3.4. Kas kuvveti degerlendirmesi

Kas kuvvetini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan yontemler sunlardir;

e Manuel kas testi

e Tensiometre

e Dinanometre

e Bir maksimum tekrar

e Bilgisayar destekli testler (izokinetik sistem), kuvvet ve kasin yaptigi isin

gosterilerek belirlenmesi.

Kas kuvveti, tedavi 6ncesi ve sonrasi ayni fizyoterapist tarafindan manuel kas testi
uygulanarak degerlendirilmistir. Manuel kas testinde, kasa uygulanan dirence gore 0 ile 5

arasinda deger verilir (106). Buna gore;
Normal (5): Kas, yercekimine karst maksimum direngle EHA’y1 tamamlar.

Iyi (4): Kas, yercekimine karst maksimum direngten daha az bir direngle EHA’ y1

tamamlar.
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Orta (3): Kas, yer¢ekimine karst EHA’ y1 tamamlar.

Zayif (2): Kas, yer¢ekimi elimine edilmis pozisyonda EHA’ y1 tamamlar.
Eser (1): Eklemde hareket agiga ¢ikmadan kontraksiyon hissedilir.

Tam parazi (0): Kasta hi¢bir kontraksiyon hissedilmez.

Quadriceps femoris kasina kas testi hastaya oturu pozisyonda uygulandi. Hastadan dizi
tam ekstansiyonda iken bu pozisyonu korumas: istendi ve dizi fleksiyona gétiirecek
sekilde diren¢ uygulandi. Hastanin dirence kars1 koyabilmesine gore kasa 0 ile 5 arasinda

deger verildi (EK-5).

5.3.5. Yasam kalitesi degerlendirmesi

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi; yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla Ware
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmustur. Kogyigit arkadaslari
tarafindan anketin Tiirk¢eye uyarlanmasi ve gecgerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir.
Genel saglik kavramlarini igerir. SF-36" nin 8 alt basligindan 12 farkli madde alinarak
daha kisa bir form olan SF-12 Yasam Kalitesi Olcegi olusturulmustur (Tablo 5.3.5.1.)
(107, 108).

SF-12, fiziksel islev (2 madde), sosyal islev (1 madde), fiziksel problemlerinden
kaynaklanan kisithiliklar (2 madde), duygusal problemlerinden kaynaklanan kisitliliklar (2
madde), ruhsal saglik (2 madde), enerji ve yorgunluk (1 madde), agr1 (1 madde), genel
saglik algist (1 madde) konularim1 degerlendirir (108). Degerlendirme yaparken kisinin

son dort haftasi g6z onilinde bulundurulmaktadir.

SF-12 ile SF-36’ nin karsilagtirildig: bir caligmada, SF-12 uygulamasinin kolay ve
daha kisa siirede tamamlandigl i¢in avantajli bulunmustur (109). SF-12° nin genel
popiilasyonda uygulanmis regresyon analizi mevcut olan, fiziksel (SF-12 PCS) ve mental
(SF-12 MCS) durum degerlendirme 6l¢egi mevcuttur. SF-12° de, SF-36" da skorlama
hesaplanirken kullanilan T-skoru kullanilmamaktadir. Bunun yerine farkli bir skorlama

kurali mevcut olan SF-12” de eksik veri varliginda hesaplama yapmak miimkiin degildir
(110).
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Calismada SF-12° nin hesaplanmasi igin https://www.optum.com/  sitesi
kullanilmistir. (EK-6)

Tablo 5.3.5.1. SF-12 Yasam Kalitesi Ol¢egi Soru Dagilim

Sf-12 Yasam Kalitesi Ol¢egi Soru Dagilimi Soru
Sayisi
1. Fonksiyonel durum
e TFiziksel islev 2
e Sosyal islev 1
e Fiziksel problemlerinden kaynaklanan kisithliklar 2
e Duygusal problemlerinden kaynaklanan kisitliliklar 2
2. lyilik hali
e Rubhsal saglik 2
e Enerji ve yorgunluk 1
o Agn 1
3. Sagligin genel degerlendirilmesi
e Genel saglik algist 1
Toplam 12

5.3.6.Agr1 degerlendirmesi

Viziiel Analog Skala (VAS) Price ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (111).
Iki ucu farkl olarak isimlendirilmis 10 cm uzunlugunda bir dlgektir (0=agr1 yok, 10=en
siddetli agr1). Hastanin hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen bir noktay1 dikey veya yatay
hat iizerinde isaretlemesi seklinde uygulanir. isaret konulan nokta ile hattin en diisiik ucu
arasindaki mesafe santimetre cinsinden Olciiliir ve bulunan sayisal deger hastanin agri
siddetini gosterir. Caligmada hastalarin istirahat ve aktivite an1 agr1 siddetini sorgulamak

i¢in VAS kullanildi. (EK-7)

5.3.7. Istatistiksel analiz
Istatistiksel analiz i¢in “SPSS (Statistical Package for Social Science) 22.0 for
Windows” programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilimina Shapiro-Wilk Test ile
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bakildi. Degisken sayilar1 grup igerisinde 10 kisi oldugu icin; grup i¢i tekrarli 6lglim
degerlendirmesi Wilcoxon Rank Test ile yapildi. Degiskenlerin gruplar arasi farkina
Kruskal Wallis Test ile bakildi. Veriler arasindaki korelasyon ise Spearman’s RHO
Korelasyon Analizi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren degiskenlere uygulanan

tiim testler i¢in anlamlilik degeri p< 0.05 olarak kabul edildi.

5.4.Uygulamalar
Olgular tedaviye, Ozel Medicana Tip Merkezi Fizik Tedavi Laboratuvar’ nda
alindi. Her ii¢ gruba da ev egzersiz programi verildi ve haftada 5 giin 15 giin boyunca

yapilmasi istendi.

Klasik FTR Grubu: 15 seans klasik fizyoterapi yontemlerinden olan ultrason, TENS,

hotpack veya coldpack ve ev egzersiz programi,

PRP Grubu: 3 doz PRP uygulamasi yapildiktan sonra ve ev egzersiz programi,

Kontrol Grubu: 15 giin sadece ev egzersiz programi verildi.

5.4.1. PRP uygulamas

Diz OA tanisi konan hastalara Dr. Nalan Soydas tarafindan 15 giin ara ile 3 doz
PRP uygulandi. PRP, sahip oldugu yiiksek platelet konsantrasyonu sebebiyle
hiperfizyolojik oranda biiylime faktorii icermektedir. Bu nedenle tendon, ligament,
kikirdak, kas gibi yumusak doku yaralanmalarinda iyilesme siirecini hizlandirict etkisi
yapilan c¢alismalarda gosterilmistir. PRP ile hedeflenen asil amag, viicudun tamir
mekanizmalarii harekete gegirmek ve inflamasyonu tetiklemektir. 3.doz uygulamanin
tizerinden en az 1 ay siire gecen hastalar PRP grubuna dahil edilmis ev egzersiz programi
verildi.
5.4.2. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamasi

OA’ ya bagli ortaya ¢ikan semptomlar1 azaltmak i¢in klasik FTR yontemlerinden
olan US, TENS, hotpack veya coldpack 40-50 dakikalik seans siiresince uygulandi. Agriy1
gidermek i¢in 2 kanalli 4 elektrot kullanilarak 100 Hz, 100 psn, akim siddeti kigiye gore
ayarlanacak sekilde 30 dakika TENS, kan dolagimini arttirmak i¢in kronik durumlarda 3
MHz, akut alevlenme durumlarinda 1.5 MHz 5 dakika US, osteoartrit kronik donemdeyse
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30 dakika hotpack, akut alevlenme déonemindeyse 15 dakika coldpack uygulamasi yapildi.

Ik seanstan itibaren ev egzersiz programi verildi.

10:00 0.00

Resim 5.4.2.1. Kullanilan ultrason cihaz
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Resim 5.4.2.2. Kullanilan TENS cihaz

Resim 5.4.2.3. TENS elektrotlarinin yerlesimi
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5.4.3. Ev egzersiz programi

OA gelisimine bagli olarak ortaya c¢ikabilecek kas gii¢siizliigii ve diz eklemi
fleksiyon hareket kayb1 gdz oniine alinarak 3 gruba da, quadriceps femoris kasi ve kalga
adduktor kaslari igin kuvvetlendirmeye yonelik izometrik egzersiz, diiz bacak kaldirma

egzersizi, yardiml diz kalga fleksiyonu ve aktif diz fleksiyonu egzersizleri verildi.
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Resim 5.4.3.1. Quadriceps femoris izometrik egzersiz baslangici

Resim 5.4.3.2. Quadriceps femoris izometrik egzersizi
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Resim 5.4.3.3. Kal¢a adduktor izometrik egzersiz baslangici

Resim 5.4.3.4. Kal¢a adduktor izometrik egzersizi
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Resim 5.4.3.5. Diiz bacak kaldirma egzersiz baslangici

Resim 5.4.3.6. Diiz bacak kaldirma egzersizi
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Resim 5.4.3.7. Yardimh diz fleksiyon egzersiz baslangici

Resim 5.4.3.8. Yardimh diz fleksiyon egzersizi
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Resim 5.4.3.9. Aktif diz fleksiyon egzersiz baslangici

Resim 5.4.3.10. Aktif diz fleksiyon egzersizi
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6. BULGULAR

6.1. Demografik Bulgular

Diz OA tamli bireyler Ozel Medicana Tip Merkezine gelen hastalar arasindan
secildi. Baslangigta ¢alismaya alinan 45 hastanin; 12” si egzersize uyum saglayamama,
2’ si fizyoterapi seanslarin1 tamamlayamama, 1° i kisisel nedenlerden dolay1 ¢alisma dis1
birakildi ve analizler ¢alismay1 tamamlayan 30 goniillii hasta ile yapildi. Hastalar 3 gruba

ayrildi.

Klasik FTR grubundaki 10 hasta klasik FTR ile birlikte ev egzersiz programi tedavisine

alind1.
PRP grubundaki 10 hasta PRP sonrasi ev egzersiz programi tedavisine alindi.
Kontrol grubundaki 10 hasta sadece ev egzersiz programi tedavisine alindi.

Gruplar arasinda demografik verilerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Calismaya katilan 30 hastanin 28’ i kadin 2’ si erkekti. Hastalarin
yas ortalamalar1 51,96 + 7,22, VKI ortalamalart 30,08 + 4,56°di (Tablo 6.1.1). Hastalarin
11’ ine daha 6nce diz osteoartritinden dolay1 klasik FTR programi uygulanmis, 19’ u ise
hicbir fizyoterapi tedavi programina dahil olmamist1 (Sekil 6.1.1). Calismaya katilanlarin
13> iinde sag ekstremite, 17’ sinde sol ekstremite degerlendirildi (Sekil 6.1.2).
Katilimcilarin 8’ i sag ekstremite, 8” i sol ekstremite, 14’ i ise bilateral olarak tedavi

programlar1 uygulandi (Sekil 6.1.3).

Tablo 6.1.1. Demografik Ozellikler

Ort + StS Minimum Maksimum
Yas 51,96 + 7,22 38,95 63,00
VKi 30,08 + 4,56 23,43 39,06
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FTR Ge¢cmisi

B Evet W Hayir

Sekil 6.1.1. FTR Gecmisi

Degerlendirilen Ekstremite

H Sag H Sol

Sekil 6.1.2 Degerlendirilen Ekstremite
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Tedavi Edilen Ekstremite

mSag m Sol i Bilateral

Sekil 6.1.3. Tedavi Edilen Ekstremite

6.2. Klasik FTR-Ev Egzersiz Programm Bulgular:
6.2.1. Klasik FTR ile birlite ev egzersiz programi uygulanan grubun tedavi 6ncesi
ve sonrasi degerlendirme verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Klasik FTR uygulanan grupta tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
kargilastirmas1 asagidaki tablolarda gosterilmistir. Grup i¢i verilerin karsilastirmast

sonucunda quadriceps kas kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 6.2.1.1),

Tablo 6.2.1.1. Klasik FTR grubu quadriceps kas kuvveti tedavi éncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi
Kas Kuvveti Ort + StS Ort + StS p degeri
Sag quadriceps kas1 4,50+ 0,52 4,55+ 0,49 0,317
Sol quadriceps kasi 4,35+ 0,62 4,40+0,61 0,327
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Klasik FTR grubunda diz eklemi hareket acikligi verilerinin grup igi
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05) (Tablo 6.2.1.2).

Tablo 6.2.1.2. Klasik FTR grubu eklem hareket agcikhig: tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Eklem Hareket Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi
Acikhgi

Ort + StS Ort + StS p degeri
Sag diz 91,50 + 28,58 98,00 + 26,47 0,042*
Sol diz 94,00 + 24,01 105,50 + 10,91 0,026*

Klasik FTR grubunda istirahat an1 agrida istatistiksel olarak anlamlilik
bulunmazken (p>0,05), aktivite am1 agrida grup igi verilerin karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05) (Tablo 6.2.1.3).

Tablo 6.2.1.3. Klasik FTR grubu VAS skoru tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
VAS Ort + StS Ort + StS p degeri
Istirahat 3,00 + 2,53 1,40 + 2,06 0,067
Aktivite 6,50 + 3,27 2,00+ 2,35 0,007*

Klasik FTR grubunda WOMAC skoru verilerinin grup igi karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 6.2.1.4).

Tablo 6.2.1.4. Klasik FTR grubu WOMAC skoru tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi
Ort £ StS Ort+StS p degeri
WOMAC skoru 56,35 + 12,27 37,81+ 16,57 0,007*
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Klasik FTR grubunda SF-12 PCS skorunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), SF-12 MCS skorunda verilerinin grup i¢i karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 6.2.1.5).

Tablo 6.2.1.5. Klasik FTR grubu yasam Kalitesi tedavi 6ncesi ve sonras1 degerlendirme
verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi
Yasam Kkalitesi Ort + StS Ort + StS p degeri
SF-12 PCS skoru 33,41 + 10,64 37,00 + 10,85 0,139
SF-12 MCS skoru 48,54 + 10,42 58,16 +4,14 0,022*

6.2.2. Klasik FTR ile birlikte ev egzersiz programi uygulanan grup ici
korelasyonlar
Klasik FTR uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli fark goriilen veriler

arasinda korelasyon bulunmadi (p>0,05).

6.3. PRP-Ev Egzersiz Programi Bulgular:

6.3.1. PRP sonrasi ev egzersiz programi uygulanan grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin grup ici karsilastirilmasi

PRP uygulanan grup ici tedavi Oncesi ve sonrasit degerlendirme verilerinin
karsilastirma bulgular1 asagidaki tablolarda gdsterilmistir. Grup i¢i verilerin
karsilastirmast sonucunda quadriceps kas kuvvetleri arasinda istatistiksel olaralamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.3.1.1).
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Tablo 6.3.1.1. PRP grubu quadriceps kas kuvveti tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Kas Kuvveti Ort + StS Ort + StS p degeri
Sag quadriceps kasi 4,30 £0,53 4,45+ 0,55 0,083
Sol quadriceps kasi 4,35+0,52 4,45+ 0,55 0,157

PRP grubunda diz eklemi hareket aciklig1 verilerinin grup ici karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05) (Tablo 6.3.1.2).

Tablo 6.3.1.2. PRP grubu eklem hareket a¢ikhigi tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Eklem Hareket Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi
Acikhig

Ort + StS Ort + StS p degeri
Sag diz 99,00 + 10,74 101,00 + 9,06 0,046*
Sol diz 94,00 + 13,29 97,50 + 13,59 0,035*

PRP grubunda istirahat an1 agrida istatistiksel olarak anlamlilik bulunmazken
(p>0,05), aktivite an1 agrida grup ici verilerin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p< 0,05) (Tablo 6.3.1.3).

Tablo 6.3.1.3. PRP grubu VAS skoru tedavi éncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
VAS Ort £ StS Ort + StS p degeri
Istirahat 1,50 + 3,17 0,80 + 1,75 0,180
Aktivite 4,90 + 3,34 2,30 £ 2,62 0,007*
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PRP grubunda WOMAC skoru verilerinin grup i¢i karsilastirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.1.4).

Tablo 6.3.1.4. PRP grubu WOMAC skoru tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi
Ort + StS Ort £ StS p degeri
WOMAC skoru 45,93 + 21,23 39,16 + 20,01 0,005*

Klasik FTR grubunda SF-12 PCS skorunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p>0,05), SF-12 MCS skorunda verilerinin grup igi karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.1.5).

Tablo 6.3.1.5. PRP grubu yasam kalitesi tedavi ncesi ve sonrasi degerlendirme verilerinin
grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi
Yasam Kkalitesi Ort + StS Ort + StS p degeri
SF-12 PCS skoru 40,80 £ 5,99 40,90 + 6,99 0,333
SF-12 MCS skoru 37,16 + 11,45 46,00 + 15,95 0,028*

6.3.2. PRP sonrasi ev egzersiz programi uygulanan grup ici istatistiksel olarak
anlamh fark goriilen verilerin korelasyonlar:

PRP uygulanan grup ici degerlendirmede anlamli ¢ikan verilerde sag diz fleksiyon
acisi ile aktivite an1 diz agris1 ve WOMAC skoru arasinda anlamli korelasyon bulundu
(p<0,05). Sol diz fleksiyon acis1 ile SF-12 MCS skoru arasinda anlamli kolerasyon
bulundu (p<0,05) (Tablo 6.3.2.1).
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Tablo 6.3.2.1. PRP uygulanan grup i¢i istatistiksel olarak anlamh fark goriilen verilerin
korelasyonlar:

Sag diz Sol diz Aktivite an1 WOMAC SF-12 MCS
fleksiyon fleksiyon diz agris1 skoru skoru
agis1 agis1
Sag diz 0,740 0,011* 0,046* 0,695
fleksiyon acisi
Sol diz 0,740 . 0,825 0,283 0,012*
fleksiyon agisi
Aktivite am 0,11 0,825 . 0,131 0,682
diz agris1
WOMAC 0,046* 0,283 0,131 . 0,310
skoru
SF-12 MCS 0,695 0,012* 0,682 0,310
skoru

6.4. Ev Egzersiz Program Bulgular:
6.4.1. Ev egzersiz programi uygulanan grubun tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Ev egzersiz programi uygulanan grup icin tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin karsilagtirma bulgular1 asagidaki tablolarda gosterilmistir. Grup i¢i verilerin
karsilagtirmas1 sonucunda quadriceps kas kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.4.1.1).

Tablo 6.4.1.1. Ev egzersiz programi grubu quadriceps kas kuvveti tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Kas Kuvveti Ort + StS Ort + StS p degeri
Sag quadriceps kasi 4,45 + 0,36 4,60+ 0,45 0,083
Sol quadriceps kasi 4,50 +0,52 4,60 +0,39 0,157
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Ev egzersiz programi grubunda diz eklemi hareket agikligi verilerinin grup

igi

karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0,05) (Tablo 6.4.1.2).

Tablo 6.4.1.2. Ev egzersiz programi eklem hareket acikhigi tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerlendirme verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Eklem Hareket Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Acikhig oo
Ort + StS Ort £ StS p degeri

Sag diz 111,50 +9,73 113,00 + 8,23 0,083

Sol diz 106,50 + 14,34 109,50 + 13,63 0,063

Ev egzersiz programi grubunda istirahat ve aktivite agri verilerinin grup igi

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,05) (Tablo 6.4.1.3).

Tablo 6.4.1.3. Ev egzersiz programi VAS skoru tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
VAS Ort £ StS Ort + StS p degeri
Istirahat 1,00+ 1,05 0,40 + 0,69 0,034*
Aktivite 2,80+2,14 1,00+ 1,33 0,011*

Ev egzersiz programi grubunda WOMAC skoru wverilerinin grup

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 6.4.1.4).

Tablo 6.4.1.4. Ev egzersiz program1 WOMAC skoru tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirme verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi
Ort + StS Ort + StS p degeri
WOMAC skoru 35,20+ 12,13 28,11+ 13,54 0,009*

i¢i
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Ev egzersiz programi grubunda SF-12 MCS skorunda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmazken (p>0,05), SF-12 PCS skoru verilerinin grup igi karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 6.4.1.5).

Tablo 6.4.1.5. Ev egzersiz programi yasam Kalitesi tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme
verilerinin grup ici karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi
Yasam Kkalitesi Ort £ StS Ort + StS p degeri
SF-12 PCS skoru 41,21 +9,48 47,17+ 10,11 0,037*
SF-12 MCS skoru 48,65 + 12,54 49,81 + 11,22 0,799

6.4.2. Ev egzersiz program uygulanan grup ici istatistiksel olarak anlamh fark
goriilen verilerin korelasyonlari

Ev egzersiz programi grup i¢i degerlendirmede aktivite an1 diz agris1 ile WOMAC
skoru arasinda anlamli korelasyon bulundu (p<0,05) (Tablo 6.4.2.1)

Tablo 6.4.2.1. Ev egzersiz programi uygulanan grup icin istatistiksel olarak anlamh fark
goriilen verilerin korelasyonlari

Istirahat am diz Aktivite am diz WOMAC skoru
agrisi agrisi
istirahat am diz . 0,330 0,231
agrisi
Aktivite an1 diz 0,330 . 0,024*
agrisi
WOMAC skoru 0,231 0,024*

6.5. Gruplar arasi fark verilerinin karsilastirilmasi
Gruplar arasi farklarin karsilagtirilmasinda aktivite an1 diz agrisinda ve WOMAC

skorunda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 6.5.1).
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Tablo 6.5.1. Gruplar arasi fark verilerinin karsilastirilmasi

Ort £ StS p degeri
Sag quadriceps kas kuvveti 0,11+0,21 0,487
Sol quadriceps kas kuvveti 0,08 +0,18 0,793
Sag diz fleksiyon acisi 3,33+ 5,30 0,322
Sol diz fleksiyon acis1 6,00 + 12,06 0,375
Istirahat am diz agris1 -0,96 + 1,69 0,175
Aktivite am diz agrisi -2,96 +£ 2,32 0,031*
WOMAC skoru -10,79 £ 9,72 0,013*
SF-12 PCS skoru 3,21+6,70 0,107
SF-12 MCS skoru 6,54 + 11,56 0,173
6.6. Gruplar arasi korelasyon
Gruplar arasi korelasyon Tablo 6.6.1” de gdsterilmistir.
Tablo 6.6.1. Gruplar arasi korelasyon
Spearman’s Rho WOMACskoru
Aktivite an1 diz agrisi r 1,000
P 0,005
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7. TARTISMA

OA, eklem kikirdaginin matriksinde baslayan, kondrosit yanitlarin bozulmasi ile
devam eden ve progresif doku harabiyeti ile sonuglanan inflamatuar komponentli
dejeneratif bir eklem hastaligidir. Primer olarak eklem kikirdaginin progresif hasar1 s6z

konusudur ve en ¢ok diz ekleminde goriilmektedir.

OA i¢in genellikle 6nerilen tedavi yontemleri; risk faktorlerin 6nlenmesi, hasta
egitimi, istirahat, eklemi koruma yontemleri, kilolu hastalarin zayiflatilmasi, ¢evresel
diizenlemeler, fizik tedavi yOntemleri, plateletten zengin plazma uygulamalari,
intraartikiiler tedaviler, farmakolojik ve cerrahi tedavidir. Bu tedavi yontemlerinde
hedeflenen amag hastaligin progresyonunun yavaslatilmasi, agr1 ve eklem tutuklugunun
giderilmesi, eklem hareketlerinin korunmasi ve iyilestirilmesi, kas giiciiniin korunmasi ve
arttirilmasi, travmalarin Onlenmesi veya travmaya neden olabilecek hareketlerden

korunulmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasidir.

Calismamiz, diz OA tanist almis bireylerde hastaligin semptomlarini azaltmak i¢in

kullanilan ii¢ farkli tedavi yonteminin etkisini arastirmak i¢in dizayn edildi.

Calismamizin amact diz OA tanisi almis 30 olguda, klasik FTR ile birlikte
uygulanan ev egzersiz programi, PRP uygulamasi sonrasi verilen ev egzersiz programi ve
sadece ev egzersizi programinin eklem hareket agikligi (EHA), kas kuvveti, agr1 ve yagam
kalitesi iizerine etkilerini karsilastirmaktir. Yapilmis olan degerlendirmeler 1s1ginda
kullandigimiz tedavi programlarinin diz OA tanili hastalarda hastaligin semptomlarin
tyiligetirmede etkili oldugu goriilmiistiir. Her ii¢ grupta da fiziksel aktivitede 1yilesme ve

aktivite anindaki agrida azalma oldugu sonucuna ulagilmstir.

Literatiirde diz OA tanili hastalarda PRP uygulamasinin agri gibi hastaligin
semptomlarini azaltmada, klinik olarak iyilesme saglamada ve yasam kalitesini arttirmada
etkili oldugunu destekleyen ¢alismalar bulunmaktadir. Fakat PRP’ nin dozaji, hangi
siklikla uygulanmasi gerektigi, PRP ile birlikte veya PRP sonrasinda hangi egzersizlerin

verilecegi ve verilen egzersizin etkinligi konusunda net bilgi yoktur. Yapilan galismalarda
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bir doz, iki doz ve ii¢ doz PRP uygulamalarina rastladik, biz ¢alismamiza 15 giin ara ile

tic doz PRP uygulamasi yapilan hastalar1 ev egzersiz programina dahil ettik.

Martini arkadaslar1 (112) tarafindan yapilan bir ¢alismada Kellgren-Lawrence
skalasina gore evre I ve I diz OA’s1 olan 25 hastaya tek doz PRP uygulamasi yapilmis ve
katilimcilar tedaviden once ve tedaviden 6 ay sonra WOMAC skoru, Osteoartrit Sonug
Skoru (KOOS) skalast1 ve VAS kullanilarak degerlendirilmistir. Degerlendirmeler
sonucunda WOMAC, KOOS ve VAS skorlarimin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirtilmektedir. Bu ¢alismaya gore tek doz PRP uygulamasmin diz OA’l1 hastalarda

agriy1 yonetme ve yasam kalitesini arttirmada etkili oldugu diistiniilmektedir.

Huang arkadaslar1 (113) tarafindan yapilan bir ¢alismada 127 hasta (191 diz) 12
ay boyunca izlenmis ve ayda bir doz, ayda iki doz ve ayda li¢ doz enjeksiyon
uygulamasinin klinik sonuglar1 karsilastirilmistir. Katilimeilar ilk enjeksiyondan 6nce ve
tedaviden sonraki 12. ayda VAS, fonksiyonel skor, diz skoru, EHA, WOMAC ve
International Knee  Documentation Comitee (IKDC) skoru  kullanilarak
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler sonucunda bir ve iki doz enjeksiyondan grubunda
diz skoru ve li¢ grupta da EHA disinda tedavi oncesi degerlere kiyasla tedavi sonrasi tim
puanlarda istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir. VAS ve WOMAC skoru ti¢ doz
enjeksiyon grubunun lehine olmak iizere her {i¢ grup arasinda anlamli farklilik
gostermistir. Tedaviden sonraki 12. ayda bir doz ve iki doz enjeksiyon grubunda etkiler
azalmaya baglarken, {i¢ doz enjeksiyon grubunda diger iki gruba kiyasla daha yiiksek
puanlar ve daha fazla diizelme gézlemlenmistir. Her ii¢ grupta da agrida belirgin azalma
ve diz fonksiyonlarinda diizelme oldugu, fakat iic doz enjeksiyon grubunun kisa vadeli
takipte istatistiksel olarak daha anlamli oldugu belirtilmistir. Biz ¢alismamizda diz OA
tanist almis, iic doz PRP uygulanmis hastalar1 ev egzersiz programina dahil ettik ve agriy1
azaltmada, fonksiyonlan diizeltmede, EHA arttirmada etkili oldugu sonucuna ulastik.
Calismamizda kisa siirede olumlu sonuglar elde edilmesinin nedeni tedavinin egzersiz ile
kombine olarak uygulanmasi ve tedaviye evre Il olan aktif hastalarin dahil edilmesinin
neden oldugu diisiiniilmektedir. Calismamaizla paralellik gosteren bu calismada EHA’da

anlamli degisiklik bulunmamasina ragmen, bizim c¢alismamizda EHA degerlerinde
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istatistiksel olarak anlamli degisiklik bulunmasinin sebebinin, katilimcilara PRP
uygulamasina ilaveten EHA arttirmaya yonelik egzersiz verilmesi oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismamiz diz OA’ 1 hastalarda PRP uygulamasi sonrasi verilen ev egzersiz
programinin; agri, eklem hareket acikligi, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi lizerine
istatistiksel olarak anlamli sonuglar gosteren diger bilimsel caligmalar ile paralellik
gostermektedir. PRP uygulamasi sonrasi verilen ev egzersiz programinin erken ve orta
donem diz OA’ 11 hastalarda, hastaligin semptomlarini azaltma, fiziksel aktivite ve yagam
kalitesini arttirmada etkili bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Fakat diz OA tanili
hastalara uygulanan PRP sonrasi; ne tip egzersizler verilebilecegi, egzersizlere ne zaman
baslanacag1 ve ne kadar siire ile devam edilecegi ve bu egzersizlerin etkinligi konusunda
net sonuca varilmasi i¢in ilerde daha fazla sayida katilimcinin birlikte ¢alistigi, kisa ve
uzun vadeli randomize ve Kkarsilastirmali c¢ok merkezli ¢aligmalar yapilmasini

Onermekteyiz.

Gobbi arkadaslar1 (114) tarafindan yapilan ¢alismada erken evre diz OA’ s1 olan
50 hastaya birer ay araliklarla ii¢ doz PRP uygulamasi yapilmistir. Hastalar tedavi 6ncesi
ve tedaviden sonraki 12, 18 ve 24. ayda KOOS ve VAS skalar1 kullanilarak
degerlendirilmis. Calismanin sonucunda agrida azalma ve 12. aydan sonra foksiyonda
diizelme goriilmiis ve olumlu etkiler 24. aydada devam etmis. Tedavini yillik tekrari ile
bu olumlu etkilerin daha uzun vadede devam edebilecegi kanisina varilmistir. Bizim
calismamizda ii¢ doz PRP uygulanmis hastalara verilen ev egzersiz programinin yasam
kalitesini ve fiziksel aktiviteyi arttirmada ve agr1 azaltmada kisa vadede olumlu etkileri
oldugunu bulmus olmamiza ragmen, bu olumlu etkilerin uzun vadedeki yansimalari

konusunda varsayimda yapilamamaktadir.

Demiroglu arkadaslari (115) tarafindan Kellgren-Lawrence skalasina gore evre I1-
I11 osteoartritli 44 hasta dahil edilerek bir ¢alisma yapilmistir. Katilimcilara 1 ay ara ile
iki doz PRP uygulamasi yapilmis, katilimcilar tedavi dncesi ve tedavinin 6. ayinda Knee
Society Score (KSS) ve VAS kullanilarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda

PRP uygulamas: agriy1 azaltan ve diz fonksiyonunu orta-ileri evre OA’ 1 hastalarda

55


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gobbi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24748286

koruyabilen bir yontem oldugu ortaya konulmustur. Literatirde ii¢ doz PRP
uygulamasinin uzun vadeli olumlu etkileri oldugunu gdsteren ¢alismalarin yani sira iki
doz PRP uygulamasininda etkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Fakat rutinde
PRP uygulamasi sonrasi egzersiz programi verilmesiyle ilgili sonuglarini gosteren yeterli

calisma mevcut degildir.

Rayegani arkadaglar1 (116) tarafindan yapilan bir ¢alismada Kellgren-Lawrence
skalasina gore evre I-IV arasinda olan 62 hasta rastgele iki gruba ayrilmistir. Her iki gruba
da terapotik egzersiz regetesi verilmis, egzersiz protokolii olarak diz ¢evresindeki kaslarin
(quadriseps kasi, uyluktaki adduktorler ve abduktorler) ok agili izometrik egzersizleri,
hamstring kasina germe, 4 hafta sonra quadriseps, adduktér ve abduktor kaslara
konsantrik egzersizler 6gretilmistir. Her egzersiz; giinde 3 kez, 10 tekrarli ve her egzersiz
sirasinda 10 saniye bekleme seklinde uygulanmistir. PRP grubuna 4 hafta aralikla iki doz
uygulama yapilmig ve bu grubun egzersizleri, uygulama sonrasi ilk giinler diisiik
yogunlukta, enjeksiyondan bir hafta sonra normal seviyede devam etmek iizere kademeli
olarak arttirilmistir. Katilimcilara, tedavi dncesi ve tedaviden 6 ay sonra yasam kalitesi
(QOL), WOMAC skoru ve SF-36 anketi uygulanmistir. 6 ay sonra yapilan
degerlendirmede, her iki gruptaki hastalarda da SF-36 PCS alanindaki agri, sertlik,
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesinde iyilesme oldugu goriilmistiir. PRP uygulanan
grup kontrol grubuyla karsilastirildiginda ise, SF-36 PCS ve MCS alanlar, agrinin
azalmas1 ve total WOMAC skorundaki istatistiksel anlamliligin daha fazla oldugu
bulunmustur. Tek basina terapotik egzersizle karsilastirildiginda, PRP uygulamasinin
terapotik egzersizle kombine edilmesinin agr1 ve eklem sertliginin azaltilmasi ve yasam
kalitesinin arttirilmasinda daha etkili olabilecegi sonucuna varilmistir. Bu ¢alisma bizim
calismamizi destekleyen bir ¢alismadir, fakat bu ¢alismada daha uzun vadeli gozlem
yapildig1 i¢in PRP 6ncesi ve sonrasi katilimcilar egzersiz programina dahil edilmistir. Biz
calismamizda hastalar1 kisa vadeli degerlendirdigimiz, uygulama sonrasindaki agrinin da
egzersize engel olusturacagini diisiindiigiimiiz i¢in ¢alismamiza ii¢ doz PRP
uygulamasinin iizerinden 15-30 giin ge¢mis hastalar1 dahil ettik. Calismamizda bu

calismaya ek olarak quadriceps kas kuvvetini ve EHA’y1 degerlendirdik. Quadriceps kas
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kuvvetinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlilik elde edemezken, PRP
uygulamasi sonrasi ev egzersiz programi verdigimiz grupta diz fleksiyon EHA degerinde
istatistiksel olarak anlamlilik elde edilmistir. EHA’ yu1 istatistiksel olarak anlamli bulmus
olamamizi, egzersiz programinin diz fleksiyon agisin1 arttiracak egzersizleri de
icermesinden dolay1 oldugunu diistinmekteyiz. Quadriceps kas kuvvetinde istatistiksel
olarak anlamlilik elde edemedigimiz i¢in quadriceps ve kalca addiiktorlerine izometrik
egzersize ek olarak diiz bacak kaldirma egzersizlerinin 15 giinliik ev egzersiz programi
seklinde uygulanmasinin  kas kuvvetlendirmeye yonelik yetersiz  oldugunu

diisiinmekteyiz.

Angoorani arkadaglari (117) tarafindan yapilan ¢alismada PRP ve TENS’ le
birlikte egzersiz uygulamasinin diz OA’l1 hastalarin tedavisi lizerine etkisi arastirilmustir.
Diz OA seviyesi Kellgren-Lawrence evre I-11-111 olan 50 hasta randomize olarak iki gruba
ayrilmigtir. Bir gruba (n=26) 4 hafta arayla iki doz PRP, diger gruba ise (n=24) haftada iki
kez 30 dakika 100 Hz olmak tizere totalde 10 seans TENS ve 3 set 10 tekrarli ve her bir
set 5 tekrarl olarak egzersiz uygulanmistir. Egzersiz protokolii olarak diz kuvvetlendirme
ve esneklik egzersizleri giinde 2 kez uygulanmistir. Tedavi dncesi ve tedaviden sonraki 4.
ve 8. haftada KOOS ve VAS kullanilarak degerlendirilmistir. PRP grubunda, KOOS
semptom skoru baslangictan ¢calisma sonuna kadar anlamli derecede yiikselirken, degisim
TENS grubunda anlamli degildir ve her iki grupta da, diger KOOS alt 6l¢eklerinde anlaml
bir degisiklik gozlenmemistir. Her iki grup iginde tedavi sonunda VAS skorlarinda
anlamli azalmalar gozlenmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda PRP enjeksiyonunun diz OA’I1
hastalarin kisa siireli tedavisinde TENS’e gore daha etkin, giivenli bir yontem oldugu
ortaya ¢ikmistir. Calismamizda bir gruba (n=10) 15 giin aralik ile ii¢ doz PRP
uygulandiktan 15-30 giin sonra ev egzersiz programi verdik, diger grubada (n=10) 15
seans klasik FTR yontemlerinden US, TENS, hotpack veya coldpack ve ev egzersiz
programi uyguladik. Tedavi dncesi ve tedaviden ii¢ hafta sonra quadriceps kas kuvveti,
WOMAC skoru, VAS, SF-12 yasam kalitesi 6l¢egi kullanarak sonuglar1 degerlendirdik.
Her iki grupta da EHA, aktivite anindaki agri, WOMAC ve SF-12 MCS skorlarini
istatistiksel olarak anlamli bulduk. Hipotezimizde PRP uygulanan gruptaki iyilesmeyi
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daha anlamli beklerken, ¢alismamizin sonucunda iki grubun birbirine iistiin olmadigini
gordiik. Hipotezimizin dogrulanmamis olmasinin nedeninin ise, temel aldigimiz
caligmalarda etkinin net ortaya ¢iktigr uzun vadede degerlendirme yapilmis olmasina
ragmen bizim ¢alismamizda katilimcilar kisa vadeli degerlendirmis olmamiz oldugunu

diistinmekteyiz.

Palmer arkadaslar1 (118) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ise diz OA’ I
hastalarda egzersizle birlikte TENS uygulamasinin etkinligi arastirilmistir. Katilimcilar ¢
gruba ayrilmis ve birinci gruba TENS ve egzersiz (n = 73), ikinci gruba plasebo TENS ve
egzersiz (n = 74) ve lUglincli gruba sadece egzersiz (n = 77) programi uygulanmistir.
Katilimcilarin  hepsi Domaille arkadaslar1 (119) tarafindan gelistirilmis egzersiz
programina dahil edilmistir. Bu program 6 hafta boyunca 1 saat siireyle (30 dakika egitim
ve 30 dakikalik grup egzersizi) egzersiz programini kapsamistir. Egzersiz programi
uygulamasi i¢in 7 fizyoterapiste egitim verilmis ve tutarliligi en iist diizeye ¢ikarmak igin
ayni fizyoterapistin her grubun 6 oturumu boyunca katilimcilari yonlendirmesi
amaglamistir. Egitim programi, hastanin kendi durumunu yodnetme yeteneklerini
gelistirmek, kisisel hedeflerini belirlemek, diyet, OA tibbi yonetimi, yerel grup egzersiz
firsatlar1 ve uzun siireli-diizenli egzersiz yapilmasina yonelik bilgiler igermistir. Egzersiz
programi, 5 dakikalik 1sinma ve bunu takip eden ‘kolay’, ‘ilimli’ ve ‘zor’ olmak tizere 3
farkli direncte 11 farkli seviye egzersizden olugmaktadir. Tiim hastalar, fizyoterapist
gosterdikten sonraki ilk oturumda 'kolay' evre ile egzersize baglamis, her egzersiz 1 dakika
siireyle yapilmis, istasyon gecislerinde 1 dakika dinlendirilmis ve ardindan bir sonraki
istasyona gecilmistir. Kolay evre bittikten sonra 5 dakikalik bir soguma evresi
gerceklestirilmistir. Bu evre; alt ekstremite kuvveti, propriosepsiyon ve fonksiyonu
iyilestirmeyi amaglayan egzersizleri icermistir. ikinci oturumun baginda 1limli' ve 'zor'
secenekler gosterilmistir ve fizyoterapistin rehberligi ile hastalar, alt1 haftalik program
siiresince glic kazanmalar i¢in ilerlemeye tesvik edilmistir ve ikinci oturum
egzersizlerinin gilinlik olarak yerine getirmelerini tavsiye edilmistir. Bunlar arasinda
sigrama, ayakta durma, tek ayak denge ve topuk-parmak yiirlime egzersizleri yer almistir.

Miidahalenin temel amac1 genel fiziksel islevleri arttirmaktir. Egzersiz grubuna; detayl
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egitim, ev egzersizleri ve hedef belirlemeye yardimer olacak araglar konusunu igeren bir
kitapgik verilmistir. TENS gruplarina 6 hafta boyunca 30 dakika uygulama yapilirken,
plasebo TENS uygulanan gruba ekranda etkin ancak akim ¢ikisi olmayan cihaz
kullanilmistir. TENS grubunda, agr1 bolgesi i¢cinde veya yakininda "giiglii fakat rahat" bir
karmcalanma hissi olusturan bir uyar1 yogunlugunu se¢meleri istenirken, plasebo TENS
grubunda, cihazin maximum ayarinin 15 yogunluk oldugu gz oniine alinarak 7 veya 8
yogunluk se¢meleri istenmistir. Katilimcilar 3, 6, 12 ve 24. haftalarda WOMAC skoru,
ekstansor diz torku (quadriceps kas kuvveti) kullanilarak degerlendirilmis ve sonuglar
zamanla olumlu yonde gelismistir. Ancak 1ii¢ grup arasinda anlamli fark
kaydedilememistir. Bu ¢alismada TENS'in tedaviye ek olarak kullaniminin avantajlari
olmadig1 sonucuna varilmistir. Biz ¢calismamizda diz OA tedavisinde TENS ile birlikte
verilen ev egzersiz programinin agriyr azaltmada, fonksiyonel seviyeyi arttirmada ve
yasam kalitesini iyilestirmede katki sagladigi sonucuna ulastik. Ev egzersiz programi
uyguladigimiz grupta da ayn etkileri bekliyorduk fakat bu grupta hastalarin egzersizleri
diizenli yapip yapmadigini takip etmekte zorlandik ve diizenli egzersiz yapmadigi i¢in
katilimcilarin bazilar1 ¢alismayr tamamlayamadi. Benzer caligmalarda egzersizlerin
fizyoterapist esliginde yapilmasinin daha efektif olacagimi disiiniiyoruz. Bizim
calismamizda WOMAC skorunun, TENS ile birlikte ve sadece ev egzersiz grubunda
anlamli yonde iyilesme oldugu fakat quadriceps kas kuvvetindeki iyilesmenin her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Bunun sebebi olarak
quadriceps kasina yonelik sadece yatar ve oturur pozisyonda verdigimiz az sayidaki kolay

egzersizin yetersiz oldugu diistiniilmektedir.

Cherian arkadaslar1 (120) tarafindan diz OA tedavisinde TENS akimini diger
standart operatif olmayan yontemlerle Karsilastirmak amaciyla bir ¢alisma yapilmistir.
Kellgren-Lawrence skalasina gore evre III-IV OA tanisi almis 36 hasta iki gruba
ayrilmistir. 18 hastaya TENS, kontrol grubu olan 18 hastadan 9 una kortikosteriod
enjeksiyonu, 9’ una ev egzersiz programi uygulanmistir. Ev egzersiz grubuna egzersizler,
6 hafta boyunca, giinde 2 kez, her egzersiz 10 tekrarli, egzersiz sirasinda 5 saniye

beklemeli ve 3 set olarak uygulanmistir. Tiim egzersizlerde diz ekstansiyon pozisyonunda
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ve bacak ilk konumundan 10 cm yukar1 hareket edecek sekilde; sirtiistii pozisyonda kalga
fleksiyonu, yan pozisyonda kalca abdiiksiyonu, yiiziistii pozisyonda kalga ekstansiyonu
ve haftada 3 kez yiirliyiis egzersizi verilmistir. Katilimcilar tedavi oncesi ve tedaviden
sonraki 1. ve 3. aylarda VAS, SF-36, KSS, zamanli kalk ve yiirii testi (TUG) testi, zamanl
merdiven ¢ikma testi, 6 in¢ adim testi, 2 dakikalik yiiriime testi, izokinetik kuvvet
(dinanometre ile quadriceps ve hamstring kas kuvveti), dizin aktif ve pasif EHA 0l¢iilerek
degerlendirilmistir. Tedavi sonunda TENS uygulanan hastalarda kontrol grubuna kiyasla
ortalama VAS skorunda anlamli bir iyilesme saglamistir. Zamanli merdiven ¢ikma testi,
2 dakikalik yiiriime testi ve 6 ing adim testi kontrol grubu ile karsilastirildiginda, TENS
uygulanan hastalarda ortalama farklar bakimidan énemli gelismeler saglanirken, kontrol
grubunda aktif EHA, TENS alanlara kiyasla daha iyi gelismistir. Izokinetik quadriseps
ve hamstring kuvvet testleri her iki grupta da ii¢ ay sonunda olgiilmiistir ve TENS
grubunda quadriseps ve hamstring kuvveti genel olarak daha az bir diisiis gostermistir.
Yasam kalitesi degerlendirildiginde, SF-36 PCS ve MCS bilesenleri TENS grubunda
kontrol grubuna gore daha fazla iyilesmesine ragmen bu fark anlamli bulunmamastir. Diz
artroplastisine ilerleyen hastalar degerlendirildiginde, TENS grubunda kontrol grubuna
gore daha az hastaya artroplasti uygulanmistir. Tedavi Oncesi ve 3. ayda tiim
parametrelerin ortalama degerleri karsilastirildiginda, TENS kullanilan grup istatistiksel
olarak daha anlamli bulunmustur. Literatiirde TENS akiminin diz OA tedavisinde etkisiz
oldugunu sdyleyen ¢aligsmalarinin yani sira, operatif olmayan diger yontemlere gore daha
etkili oldugunu soyleyen galismalar da mevcuttur. Biz ¢alismamizda TENS ile birlikte ev
egzersiz, PRP sonrasi ev egzersiz ve sadece ev egzersiz programlarinin diz OA
tedavisinde kullanilabilecegi sonucuna ulastik. Bizim c¢alismamizda oldugu gibi bu
calismada da TENS kullanimi, diz OA tedavisinde agriy1 azaltma, yasam kalitesini
arttirma ve hastalarin fiziksel fonksiyonlarini iyilestirmeye yonelik standart tedaviye ek
olarak uygulanabilir. Fakat biz calismamizda 3 haftalik egzersiz programi uygulayarak
kas kuvvetinde anlamli gelismeler kaydedemedik, bu ¢calismada oldugu gibi kas kuvvetini

arttirmaya yonelik 6 hafta ve iizeri egzersiz programi uygulanmalidir.
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Huang arkadaslar1 (121) tarafindan yapilan caligmada Kellgren-Lawrence
skalasina gore evre I-IV arasinda olan 250 hasta egzersiz grubu (n=128) ve kontrol grubu
(n=122) olmak iizere 2’ ye ayrilmistir. Egzersiz grubuna izometrik egzersiz protokolii
sabah ve aksam olmak iizere giinde 2 kez, her egzersiz 10 tekrarli, her bir egzersiz
sirasinda 10 saniye beklemeli ve egzersizden sonra 2 saniye dinlenme siireli seklinde
uygulanmistir. Egzersiz protokolii olarak tiim egzersizler diz ekstansiyon pozisyonunda
ve bacak ilk konumundan 10 cm hareket edecek sekilde; sirtiistii pozisyonda kalga
fleksiyonu, yan pozisyonda kal¢a abdiiksiyonu ve ekstansiyonu, oturur pozisyonuda
izometrik kalca addiiksiyonu verilmistir. Bu gruptaki hastalar egzersizleri evde
uygulamis, egzersiz takibi i¢in haftalik telefon hatirlaticisi verilmis ve egzersizlerin dogru
yapildigindan emin olmak i¢in miimkiin oldugunca hastalar evde ziyaret edilmistir.
Katilimcilar tedavi oncesi ve tedaviden 1 ve 3 ay sonra VAS ve WOMAC skoru
kullanilarak degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi VAS ve WOMAC skorlar1 gruplar
arasinda anlamli bir farklilik gostermemistir. Egzersiz grubunun WOMAC sonuglarinda
tedavi sonrasi 1. ayda eklem fonksiyonunda minimal diizelme 3. ayda ise belirgin diizelme
elde edilirken, kontrol grubunda tedavi sonrasi 1. ayda diizelme gdzlenmis ancak bundan
sonraki 2 ay boyunca hicbir ilerleme elde edilememistir. Tedavi sonras1 3. ayda, diz
eklemi fonksiyonlarmin egzersiz grubunda kontrol grubuna gore daha iyi oldugu
gozlemlenmistir. VAS degerleri tedavi oncesi ile karsilastirildiginda, egzersiz grubunda
1. ayda iyilesmeler gézlenmis ve 3. ayda daha da geligmistir fakat kontrol grubunda 1. ve
3. ay sonrasinda belirgin bir fark gozlenememistir. Bu ¢alismada OA tedavisinde
quadriseps izometrik kontraksiyon egzersizi, ilag tedavisi veya fizik tedavi ile kombine
edildiginde sonuclarin daha yiiksek, giivenilir ve kisa vade de faydalar elde edililebilecegi
sonucuna varilmistir. Calismamizda sadece ev egzersiz programi uyguladigimiz grubun
quadriceps kas kuvveti ve EHA artis1 istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, aktivite ve
istirahat anindaki agri, WOMAC ve SF-12 PCS skorlar istatistiksel olarak anlamli
bulunmaktadir. Agrinin azalmasiyla birlikte fiziksel aktivitede artis meydana geldigini
diistinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda da egzersiz takibi i¢in katilimcilar telefonla aranarak
takip edildi fakat egzersizlerin dogru yapildigindan emin olmak i¢in katilimcilar evde

ziyaret edilemedi.
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Yildiz arkadaslar1 (122) tarafindan yapilan bir ¢alismada diz OA tedavisinde
ultrason kullaniminin etkinligi aragtirilmistir. Calismaya 40-65 yaslar1 arasinda Kellgren-
Lawrence evre II-11I bilateral diz OA’l1 90 hasta dahil edilmistir. Hastalar siirekli ultrason,
kesikli ultrason ve plasebo ultrason uygulanmak tizere randomize olarak 3 gruba
ayrimistir. Grup 1' e stirekli US (frekans: 1 MHz, yogunluk: 1.5 W/cm?2, siire: 5 dakika),
grup 2’ ye kesikli US (frekans: 1 MHz, yogunluk: 1.5 W/cm2, mod: 1/5, siire: 5 dakika)
ve grup 3’ e plasebo US (gli¢ diigmesi kapali oldugu siirece, tedavi gruplariyla tamamen
ayn1 tedavi prosediirii) fizyoterapist tarafindan 2 hafta boyunca, haftada 5 giin
uygulanmistir. Tedavinin baglangicindan itibaren katilimcilara 8 hafta boyunca giinde 3
kez 10 tekrarli quadriseps izometrik ve gliglendirme egzersizleri de dahil olmak tizere ev
egzersiz programi verilmistir. Katilimcilar tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden
sonraki 2. ayda, EHA, VAS, Lequesne indeksi ve SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi kullanilarak
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler sonucunda EHA artis1 her iki ultrason grubunda da
benzer iken, plasebo grubundaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir.
Fakat tedaviden sonraki 2. ayda yapilan degerlendirmede plasebo grubunun VAS ve
Lequesne skorlar1 her iki ultrason grubunun skorlarina gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Calismanin sonucunda her iki ultrason grubunda plasebo grubuna kiyasla
agri, islev ve yasam kalitesi 6l¢eginde onemli iyilesmeler kaydedilirken, siirekli ve kesikli
US uygulamasinin etkinligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamaistir. Bizim ¢aligmamizda elektroterapi uygulamalarmin diz OA tedavisinde
etkili oldugu goriilmektedir, fakat elektroterapi ajanlarindan US, TENS, hotpack ve
coldpack’in birbirine Tstiinliigli konusunda detayli bilgi verememektedir. Ayrica
¢alismamizda alevlenme doneminde olan diz OA’ 11 hastalara kesikli US, kronik diz OA’1

hastalara stirekli US uygulanmig olup birbirine ustiinliigii arastirilmamistir.
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8. SONUC

Diz OA hastaliginda ii¢ farkli fizyoterapi ydnteminin etkinligini arastiran
¢alismamizin sonucunda PRP uygulamasi sonrasi verilen ev egzersiz programi, klasik
FTR uygulamasi ile birlikte verilen ev egzersiz programi Ve sadece ev egzersiz programin

uygulamalarinin hastalar {izerinde olumlu sonuglar olusturdugu gosterilmistir.

PRP uygulamas1 sonrasinda ve klasik FTR tedavi yontemiyle birlikte verilen ev
egzersiz programinin; aktivite anindaki agriyr azaltip, eklem hareket aciklifini ve
fonksiyonel kapasiteyi arttirdigl ve yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi i¢in diz OA

tedavisinde etkili bir yaklagim olabilecegi diisliniilmektedir.

PRP uygulamasi sonrasi verilen ev egzersiz programi ve klasik FTR ile birlikte
uygulanan ev egzersiz programi yaklagimlarinin, diz OA tedavi programinda yer almasi
ve iki fizyoterapi yontemininde avantaj ve dezavantajlar1 degerlendirilerek hastalar i¢in

uygunluguna fizyoterapistler tarafindan karar verilmesi gerektigi kanaatine varildi.

Ev egzersiz programi tedavi yonteminin aktivite ve istirahat anindaki agriyi
azaltip, fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi ve yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi i¢in

diz OA tedavisinde etkili bir yaklagim olabilecegi diisiintilmektedir.

Ev egzersiz programinin uygulandigi calismalarda; egzersizlerin ne derece diizenli
ve dogru yapildiginin takibinde zorlanildigi igin bu tarz c¢alismalarda egzersizlerin

fizyoterapist esliginde yapilmasinin daha efektif olacagini diistintilmektedir.

Calismamizin literatiir taramasinda goriildiigii iizere, diz OA tanili hastalarda PRP
uygulamasi sonrasi ev egzersiz programi, klasik FTR ile birlikte ev egzersiz programi ve
sadece ev egzersiz programi uygulamasinin agri, yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasite

ile iligkisini degerlendiren Oncii ¢alisma statiisiinde oldugu diisiiniilmektedir.

Sik goriilen diz OA’ da, hastaligin semptomlarini azaltip, yasam kalitesini, giinliik
yasam aktivitelerini ve fonksiyonel kapasiteyi arttirmak i¢in, calismanin olgu sayisi
arttirtlarak, uzun siireli sonuglar hakkinda daha ayrintili ¢aligmalar yapilabilecegi 6n

goriilmektedir.
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10. EKLER
EK-1

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde
tiimiint okuyunuz.

CALISMAMIZ NEDIR?

Bu calisma Diz Osteoartritli Bireylere Uygulanan Ug¢ Farkli Fizyoterapi Y®onteminin
Etkinligini inceleyen bir arastirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu calismanin amaci Diz Osteoartritli Bireylerde Uygulanan Ug Farkli Fizyoterapi
Yonteminin Etkinliginin Karsilastirilmasidir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan degerlendirilecek, yasam kalitesi, eklem hareket acikligi, kas
kuvvetini degerlendiren testler yapilacak ve bazi anketler uygulanacaktir. Bu testlerin
ongoriilen uygulanma siiresi 15-20 dakikadir. Daha sonra size evde yapmak lizere ev
egzersiz programiverilecektir. Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin herhangi bir
olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici Sizi program
dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Arastirmamiz deneysel bir ¢caligma degildir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 hicbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmayi ret edebilecek ve
isteginizle hicbir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ¢ikabileceksiniz.

ILETISIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir
terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida verilmistir:

Fzt. Elif BAYSAL 05066066489

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 3 hafta siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlulart etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz. Calismaya Katilma Onayr “Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu”ndaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen
aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist
tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli olarak veya gerek¢e gostermeden
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi1 bana verildi.
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GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCISININ (EGER
GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSININ (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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EK-2

OSTEOARTRIT DEGERLENDIRME FORMU

AD:

YAS:
CINSIYET:
BOY:
KILO:

MESLEK:

GECIRILEN CERRAHI OPERASYONLAR:

SISTEMIK HASTALIKLAR:

KULLANILAN ILACLAR:

ALKOL:

SOYAD:

SIGARA:

DAHA ONCE FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON PROGRAMI GORDUNUZ

MU?
QUADRICEPS KAS KUVVETI:
DiZ EKLEMI ACISI:

MR SONUCU
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EK-3

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

Ad-Soyad:

(WOMAC)

Tarih:

Aciklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler i¢in agr1 / zorlanma derecenize 0

ile 4 arasinda bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Agri

Diiz zeminde yiiriimekle
agri

0

1

2

3

4

Merdiven inip ¢ikmakla agri

Gece yatmakta agr1

Oturmak veya uzanmakta
agri

Ayakta durmakla agr1

Sertlik

Sabah ilk yiirime sirasinda
sertlik

Giin i¢inde oturma, uzanma,
istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel
Fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Oturuken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (¢omelme)

Diiz zemin iizerinde yiirlime

oO| O] O O] OO

R R R R R

NN NN

W W W W ww

IR LIRSS

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap cikarma

Yataktan kalkma

ol O] Ol O] ©

PR R R e

NN NN

W W W w w

IR
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Yatakta uzanma 0 1 2

=
N

Banyo kiivetine girme-
cikma

w
I

Oturma

Tuvalete girme-¢ikma

Agir ev isleri

o|lo|o|o
i
NN NN

Hafif ev isleri

W W w w
IR

Toplam puan: /96= %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacaktir) :
EK-4

NORMAL EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESI

EKLEM

T.0 T.S NOTLAR

HAREKET Sag Sol Sag Sol
ACIKLIGI

Diz Fleksiyon

EK-5

KAS KUVVETI DEGERLENDIRMESI

T.0 T.S

NOTLAR

KAS KUVVETI

-

Sag Sol Sag Sol

Diz
Ekstansiyonu
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EK-6
YASAM KALITESi DEGERLENDIRMESI

Saghgimz ve lyilik Haliniz

Bu soru formu size saghginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin
nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahathkla yapabildiginizi
izlemekte yardimei olacaktir. Bu formu doldurdugunuz icin tesekkiirler!

Asagidaki her soru icin liitfen en uygun cevabin karsisindaki kutuyu [X] ile
isaretleyin.

1. Genel olarak saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel Cok 1yi Iyi Zayif Kot

2. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi
faaliyetlerdir. Su_siralarda saghgimiz sizi bu faaliyetler bakimindan
kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, Evet, Hayur,
olduk¢a  biraz hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyo
r

[ a U
a. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa
kaldirmak, stipiirmek, ya da bisiklete
binme, yiizme gibi hafif spor yapmak ...........[ ]1....... [J2......]3
b. Birkackat merdiven ¢ikmak.......................... []1....... []2........[]3
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3. Gectigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde,
bedensel saghgimz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle ne
sikhikla karsilastimz?

Her Cogu Bazen Seyrek  Higbir

zaman  zaman olarak  zaman
d d d I 0
a. Yapmak istediginizden daha
azin1 yapabilme............. []1....... []2........ ()3 ]4...... []5
b. Yapabildiginiz is tiiriinde ya
da diger faaliyetlerde
kisitlanmak.................. ()1 ]2......... []3.......]4...... []5

4. Gectigimiz 4 hafta boyunca isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duyqusal problemler nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle ne
siklikta karsilastiniz (bunalim veya fazla heyecan hissetmek gibi)?

Her Cogu Bazen Seyrek  Higbir
zaman zaman olarak  zaman

i i [ i U

a. Yapmak istediginizden daha

azini yapabilmek.............. (J1....[]2..... []3....... []4...... []5

b. Is ya da diger ugraslari her
zamanki gibi dikkatlice

yapamamakK.................. 1.2 ... [ 13......[14....[]5

5. Gectigimiz 4 hafta boyunca, agri normal isinize (ev disinda ve ev isinde) ne
kadar engel oldu?

Hig olmadi Biraz Orta Epey Cok fazla
derecede
0 0 0 0 0
[]1 []2 []3 [14 15
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6. Asagidaki sorular gectigimiz 4 hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle
ve islerin sizin icin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her soru i¢in nasil
hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gectigimiz 4 hafta icinde ne
siklikla...

Her Cogu Bazen Seyrek  Higbir

zaman  zaman olarak  zaman

a i a i 0
a Sakin ve huzurlu hissettiniz?..[ ] 1.....[ ]2.......[]3....... []4........ []5
b Cok enerjiniz oldu?................ (]1.....[ 2. .. []3........ []4.......[]5
¢ Cokkiin ve kederli oldunuz?..[ J1......[ ]2........ (]3.......[]4........ []5

7. Gectigimiz 4 hafta boyunca, bedensel saghginiz _ya da duygusal
problemleriniz, ne siklikla sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti
gibi) engel oldu?

Her Cogu Bazen Seyrek Higbir
zaman zaman olarak zaman
i 0 0 0 0
[]1 []2 K []4 15

Bu sorulart cevapladiginiz icin tesekkiirler!

EK-7
AGRI DEGERLENDIRMESI
Viziiel Analog Skala (VAS)

(0= Agn yok, 10= Dayanilmaz diizeyde agr1)

Jt |mIunlnnlmduulnu i |mlnuIuuIlmlmmmhmlnn

01 23 45678910
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11. ETIK KURUL ONAYI

$»% MEDIPOL
A UNV i

: s e E-Imzahidar
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg:

Say1 : 10840098-604.01.01-E.11405 22/07/2016
Konu : Etik Kurulu Karari

Sayin Fzt. Elif BAYSAL

Universitemiz  Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Diz Osteoartritli Bireylerde Uygulanan Ug Farkli Fizyoterapi Yonteminin
Etkinliginin Karsilastirilmasi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte
sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 22.07.2016 tarihinde e-imzalanmistir.
Evragimzi https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden 1A6BF487X8 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsagi 34810 Ayrintih Bilgi i¢in : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/iSTANBUL
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

ILERI

BASVURU BILG

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Diz Osteoartritli Bireylerde Uygulanan Ug Farkli Fizyoterapi
Yonteminin Etkinliginin Karsilastirilmasi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Fzt. Elif BAYSAL

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYiCi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
O = X O

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

s Versiyon o
5 Belge Adi Tarihi Nuirai Dili
E .
Tz 2 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
55 23.05.2016 Tirkee K Ingilizee [ ] Diger[ ]
-
2
'E“ BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR 23053016
a FORMU ‘ —
Tiirkge [X Ingilizce D Diger I:]
Karar No: 391 Tarih: 21/07/2016

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu basvuru dosyas ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

\PZ

Unvan/AdiSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ara::;;:ln e Katilhim * a
= Istanbul Z
Prof. Dr. Seref . 2 X -
DEMIRAVAK Eczacilik Medipol | E X 1« |ed |uX |e® |uD b ;
Universitesi
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol e (k] |e0 |HR |ER |wO Q\
Universitesi
i Istanbul 2
Yrd. Dog. Dr. Sibel g - % - A
DOGAN Psiko-onkoloji r)_/le'cilpol_ |E I:, kX [eO HE |ER HO L‘} 55, s
Universitesi
; Istanbul A
Yrd. Dog. Dr. Devrim A
TARAKCI Ergoterapi | Medipol 1 £Dd [k[] |e® WD eD 1@
Universitesi ~
; ax Istanbul
Yrd. Dog. Dr. llknur Histoloji ve . y ” " "
KESKIN Embrivoloji | Medipol | e[] |k D [w® |e® |uO /é‘ .
Universitesi 4
Istanbul
Ogr. Gor. Dr. Mehmet ; . : )
= SCISIK Biyoteknoloji | Medipol | E X (k[0 |0 |v® |eO0 |HE
Universitesi

*

‘Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12. 0OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi ELIF Soyadi BAYSAL
Dogum Yeri USAK Dogum Tarihi 18.10.1992
Uyrugu T.C T.C Kimlik No
e-mail elifboysl@gmail.com Tel
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi | Mezuniyet yili
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol Universitesi | 2014- halen
Universite Istanbul Medipol Universitesi | 2014
Lise Ozel Uftade Koleji 2010
is Deneyimi
Gorev Kurum Siire
1. Fizyoterapist Ozel Medicana Tip Merkezi 2014- halen
Yabanci Diller Okudugunu Konusma Yazma
Anlama
Ingilizce Iyi Iyi Iyi
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