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ÖZET 

DĠZ OSTEOARTRĠT TANILI KÖK HÜCRE TEDAVĠSĠ UYGULANMIġ 

HASTALARDA DĠZ EGZERSĠZ FONKSĠYONU SKORLAMALARININ 

RETROSPEKTĠF OLARAK ĠNCELENMESĠ   

Adipoz doku hücre sayısı ve büyüklüğü bakımından enerji ihtiyacı ve tüketimine 

bağlı olarak, yaĢam boyu sürekli hacim değiĢkenliği gösteren bir dokudur. Adipoz doku 

salgıladığı enzim, sitokin, büyüme faktörü ve hormonlarla biyolojik fonksiyonlar ve 

özellikle enerji metabolizmasının düzenlenmesinde çok önemli bir yere sahiptir. 

Bu çalıĢmada, adipoz doku kaynaklı mezenkimal kök hücre tedavisi uygulanmıĢ, 

rutin diz egzersizi verilmiĢ hastalarda diz fonksiyonelliğinin fiziksel test skorlamalarıyla 

etkisi değerlendirilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya kök hücre tedavisi almıĢ 25 hastanın dosyaları, tedavi öncesi ve 

sonrası değerlendirmelerini içeren, Diz Değerlendirme Formu, Berg Denge Ölçeği, 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, Western Ontarioand McMaster Universities Osteoarthritis 

Index (WOMAC) ve Visual Analogue Scale (VAS) gibi dizin fonksiyonel kapasitesini 

değerlendiren test skorlamaları ve egzersiz reçetesi kayıtlarına ulaĢılarak toplanmıĢtır. 

Hastaların operasyon öncesi ve sonrası 1. ve 2. kez olmak üzere bir ay ara ile diz 

fiziksel fonksiyon ölçümleri karĢılaĢtırıldı.  

Dominant ve non-dominat eklem hareket açıklığı operasyon öncesine göre 

anlamlı olarak geliĢti (p<0.001). Diz ekleminde Ağrı ve Yorgunluk VAS 

değerlendirildiğinde, operasyon sonrası ölçümlerin, operasyon öncesine göre anlamlı bir 

Ģekilde azaldığı tespit edildi (p<0.001). 30 sn kalk-otur ve 6 dk yürüme testi sonuçları 

operasyon sonrasında anlamlı bir Ģekilde hızlanmıĢtır (p<0.001 ). BERG ve WOMAC 

toplam skorlarının takip eden ölçümlerde anlamlı olarak geliĢtiği tespit edildi (p<0.001). 

BERG ölçeğinde yönergenin geliĢimi, ölçümler arasında 3. ve 10. yönergeler hariç, 

operasyon sonrası 1. ölçümde operasyon öncesi ölçüme göre anlamlı olarak geliĢmiĢtir 

(p<0.001). Operasyon sonrası bazı BERG skorlaması yönergelerinde özellikle 

rotasyonel denge özelliklerinde anlamlı olarak geliĢim göstermediği tespit edilmiĢtir 

(p>0.05).  

Sonuç olarak, kök hücre tedavisi uygulanmıĢ hastalarda verilen fizik tedavi 

programının; diz eklem ağrısını azalttığı, genel denge özelliklerini ve diz eklem 
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fonksiyonlarını olumlu yönde geliĢtirdiği tespit edilmiĢ, ancak rotasyonel denge 

özelliklerinde anlamlı bir geliĢim sağlamamıĢtır. 

Anahtar Kelimeler: Diz, egzersiz, fizik tedavi, fonksiyonel testler, kök hücre, osteoartrit. 
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ABSTRACT 

A RETROSPECTIVE STUDY ON KNEE EXERCISE FUNCTION 

SCORINGS IN PATIENTS WHO UNDERWENT STEM CELL 

TREATMENTUPON DIAGNOSIS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS 

 

Depending on its energy need and consumption, adipose tissue is a tissue that 

shows continuous volume variability throughout life in terms of cell number and size. 

Adipose tissue has a very important place in the regulation of biological functions and 

especially energy metabolism due to the enzymes, cytokines, growth factors and 

hormones it secretes. 

In the current study, the effect of knee functionality in patients who received 

adipose tissue-derived mesenchymal stem cell therapy and routine knee exercise was 

evaluated through physical test scores.  

Within the scope of the study, information including the files of 25 patients who 

received stem cell therapy, their evaluations before and after the treatment, test scoring 

tools assessing the functional capacity of the knee such as Knee Evaluation Form, Berg 

Balance Scale, Timed Up and Go Test, Western Ontario and McMaster University 

Osteoarthritis Index (WOMAC) and Visual Analogue Scale (VAS)and exercise 

prescription records were accessed and gathered. Knee physical function measurements 

of the patients were compared, once before and after the operation, with an interval of 

one month. 

Dominant and non-dominant range of motion improved significantly compared 

to the motion prior to the operation (p<0.001). Pain and Fatigue VAS in the knee joint 

were evaluated and postoperative measurements were found to be significantly reduced 

compared to preoperatively (p<0.001). 30 sec stand-sit and 6 min walk test results were 

significantly accelerated after the operation (p<0.001). BERG and WOMAC total scores 

have been observed to develop significantly in the following measurements (p<0.001). 

The development of the items in the BERG scale was significantly improved at the 1
st
 

postoperative measurement compared to the preoperative measurement, except for the 

3
rd

 and 10
th

 items between measurements (p<0.001). It was determined that there was 

no significant improvement in some of the post-operative BERG scoring guidelines, 

especially in rotational balance characteristics, after the operation (p>0.05).  
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In conclusion, it was determined that the physical therapy program applied to the 

patients who received stem cell therapy reduced knee joint pain, improved general 

balance characteristics and knee joint functions positively, but did not provide a 

significant improvement in rotational balance characteristics. 

 

Keywords: Knee, exercise, physiotheraphy, functional tests, stem cell, osteoarthritis. 
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1. GĠRĠġ 

 

Fiziksel, kimyasal ve mekanik faktörlerin etkisiyle yükü taĢıyan eklemlerde 

geliĢen osteoartrit (OA), kıkırdak dejenerasyonu, osteofit oluĢumu, mobilitede 

bağımlılık, günlük yaĢam aktivitelerinde kısıtlılık ile görülen, kronik, ağrılı, yaĢam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyen bir eklem hastalığıdır (Schöler, 2007; Can, 2014). 

Diz osteoartriti, tüm cinsiyetleri, yaĢları ve ırkları etkileyen, ancak en yaygın olarak 

yaĢlılarda ve obez kiĢilerde bilinen kronik, yavaĢ ilerleyen bir hastalıktır. Bağ 

dokusunun dejeneratif bir hastalığı olan osteoartrit, esas olarak eklem kıkırdağını etkiler 

(Gupta vd., 2012).Semptomlar eklem ağrısı, sertlik ve hassasiyeti içerebilir. Ayrıca 

kıkırdak maddesi azaldıkça kemik yüzeyi de etkilenebilir. Bu, osteofitlerin (kemik 

spurları) geliĢmesine ve doğrudan kemik-kemik temasına neden olur. Eklem sertliğine 

ek olarak, hasta eklem hareketini en aza indirerek ağrıdan kaçınmaya çalıĢır, bu da kas 

atrofisine ve bağların gevĢekliğine yol açmaktadır (Chaganti ve Lane, 2011; Felson, 

2006).Mezenkimal kök hücreler (MSC'ler) üzerine ilk çalıĢma, 1966'da, kobay kemik 

iliği ve dalak hücrelerinden kemik oluĢturan hücreleri kültürleyen Fridenshtein ve 

arkadaĢları tarafından yayınlanmıĢtır (Pittenger vd., 2019). Daha sonraki çalıĢmalar, 

MSC'leri osteoblastlar, kondrositler ve adipositler gibi mezodermden türetilen hücrelere 

farklılaĢabilen klonojenik progenitör hücreler olarak karakterize etmiĢtir (Friedenstein 

vd., 1987; Gomez-Salazar vd., 2020). Diz osteoartritinde günümüzde uygulanan tedavi 

yöntemleri; farmakolojik/farmakolojik olmayan tedavi yöntemleri ve cerrahi tedavi 

yöntemlerdir. Bununla birlikte, intraartiküler steroid ve hyaluronik asit uygulamaları,  

kondroprotektif ilaçlar  ve  kök hücre uygulamaları sıkça kullanılmaktadır (Pavelka vd., 

2003).  

 

Song vd. (2020)‟nin meta-analizin sonuçları, MSC tedavisinin OA'lı hastalarda 

VAS ve WOMAC skorunu önemli ölçüde azaltabileceğini ve ayrıca diz fonksiyonunu 

ve yaĢam kalitesini iyileĢtirebileceğini göstermiĢtir. Zhu vd. (2017), MSC'lerin etki 

mekanizmasının, kök hücrelerin parakrin etkisine bağlanabilir olduğunu göstermiĢtir. 

MSC'lerin en büyük avantajı, kıkırdağı iyileĢtirebilmeleri ve hatta onarabilmeleridir, 
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hasarlı kıkırdağın yenilenmesine izin vererek, MSC'lerin dizde enjeksiyonunun 

gelecekte ana tedavi haline gelmesinin en büyük nedenlerinden biridir (Im, 2018).Diğer 

çalıĢmalar, MSC'lerin eklem kondrositlerinin proliferasyonunu ve anabolik aktivitesini 

uyardığını veya kök hücrelerin/progenitör hücrelerin alımını ve kıkırdak farklılaĢmasını 

desteklediğini göstermiĢtir (Saulnier vd., 2015). Çoğu MSC, vücutta nadiren hücresel 

bağıĢıklık tepkilerine neden olan ve yan etkilere neden olan düĢük immünojenik 

hücrelerdir (Riester vd., 2017; Iijima vd., 2018; Kamei vd., 2018). 7 yıla kadar takip 

süresi boyunca MSC enjeksiyonu üzerine yapılan bir çalıĢmada, hastalarda herhangi bir 

advers reaksiyon görülmemiĢtir (Park vd.,2017).MSC'ler periosteum, trabeküler kemik, 

sinovyum, iskelet kası, tendon, gövde ve diĢler dahil olmak üzere dokularda yaygın 

olarak dağılmıĢlardır (Barry ve Murphy, 2004; He vd., 2007; Ni vd., 2013).  

 

Kök hücre tedavisi uygulanmıĢ diz OA‟li hastalarda Ģimdiye kadar yapılan 

tedavi yaklaĢımlarından; Freitag vd. (2019), ağrı ve fonksiyonel düzeyini araĢtırmıĢlar 

ve yaĢam kalitesinin üzerine olumlu etkileri olduğu bulmuĢlardır. Dinçer vd. (2008), 

fiziksel tedavi programı ile egzersiz programının denge üzerindeki etkisini araĢtırarak 

WOMAC ve BERG ölçek değerlerini karĢılaĢtırmıĢlar, denge fonksiyonunun 

kazanılmasında ağrı kontrolü ile kombine edilen egzersiz programının daha etkili 

olduğunu bulmuĢlardır. Sallı vd. (2006) ise hastaların VAS ve WOMAC ile ağrı ve 

fonksiyonel kapasitelerini incelemiĢ, ölçeklerden aldıkları puanlara göre ağrı 

düzeylerinin yüksek olduğunu saptamıĢlardır. Deyle vd. (2005) ise ev egzersiz 

programının etkinliği karĢılaĢtırmıĢlardır ve hastalar için ev egzersiz programının daha 

faydalı olduğu bulunmuĢlardır. Bennel vd. (2014), egzersizin ağrı ve fiziksel 

fonksiyonellik üzerine etkisini incelemiĢler, klinik sonuçlarda karĢılaĢtırılabilir 

iyileĢmeler gözlemlemiĢlerdir. Parisa vd. (2015), diz OA hastalarda geleneksel 

konservatif tedavi ile kombinasyon halinde en basit ve en ucuz egzersiz protokollerinin 

kısa ve uzun vadeli etkilerini araĢtırmıĢlardır ve diz çevresindeki kaslar için aerobik 

olmayan egzersizlerin, medikal tedavi, akupunktur ve diz OA modaliteleri gibi diğer 

terapötik müdahalelerin etkisini artırabileceğini bulmuĢlardır. Li vd. (2020), Ekim 

2018'e kadar olan PubMed, Embase ve Cochrane Library elektronik veritabanlarını 

taramıĢlar ve ağrı, tutukluk, fiziksel fonksiyonu %95 güvenilir aralıkla ortalama 

farklılıklarını araĢtırmıĢlardır ve trombositten zengin plazma ile kombine edilen 

hyaluronik asitin, sertlik ve fiziksel fonksiyonu iyileĢtirmede en iyi etkinliği 
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gösterdiğini bulmuĢlardır. Newberry vd. (2017), hangi tür müdahalelerin hangi hastalar 

için en etkili olduğunu belirlemek için uygun karĢılaĢtırma gruplarına daha fazla dikkat 

ve daha uzun süreli daha büyük randomize kontrollü çalıĢmalara ihtiyaç olduğunu 

söylemiĢlerdir. 

 

Yapılan çalıĢmalara göre, halen kullanılan tedavi tekniklerinde kesin iyileĢmeye 

yönelik sonuçların elde edilemediği görülmektedir. Bu bağlamda, bu çalıĢmada MSC 

kök hücre tedavisi; hastaların diz fonksiyonelliğini, denge özelliklerini artırarak, ağrı 

düzeyini azaltıp, egzersizle birlikte tedavinin baĢarı düzeyini arttıracağı hipotezine 

dayanarak, çalıĢmadaki amacımız, MSC kök hücre tedavisi uygulanmıĢ diz OA‟li 

hastalarda rutin olarak verilen diz egzersizlerinin, diz fonksiyonelliğini, denge ve ağrıyı 

fiziksel test skorlamalarıyla (WOMAC, Berg Denge Ölçeği, VAS, Zamanlı Kalk ve 

Yürü Testi) değerlendirmektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Dizin Anatomisi 

 

Diz eklemi, vücudun en büyük ve en karıĢık eklemlerindendir. Büyük sinovyum 

ve mekanik etkilere daha sık maruz kalması nedeniyle yaralanma, inflamatuar, 

enfeksiyöz olaylara duyarlıdır (ÇalıĢ vd., 2017; Da Silva ve Woolf, 2010).  

 

Diz eklemini proksimal tibia, distal femur ve bir sesamoid kemik olan patella 

oluĢturur. Diz eklemi; femur ve tibia arasında iki kondiler tip, patella ile femur arasında 

sellar tip olmak üzere üç eklemden oluĢur. Eklem tipi ginglimus olarak adlandırılır 

(ÇalıĢ vd., 2017). Transvers eksen etrafında fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri 

yapılırken, diz fleksiyonda iken abdüksiyon ve addüksiyon, aynı zamanda internal ve 

eksternal rotasyon hareketleri yapılır (Möhür, 2015; Yavuz, 2016).  

 

Dizin stabilitesini kemik yapılardan çok kapsül, bağlar ve kas yapıları sağlar. 

Eklemin fonksiyon ve stabilitesi, kemik, eklem kapsülü, menisküs ve diz çevresindeki 

bağlar gibi statik yapılar ile kas ve tendonlar gibi dinamik yapılar tarafından sağlanır 

(Tandoğan ve Alparslan, 1999).  

 

Eklem kapsülü, tibia ve femurun eklem yüzeyi ile patellayı tamamen kapsar. 

Eklem kapsülü fibröz bantlar ile desteklenmiĢtir (ÇalıĢ vd., 2017). Bağ yapıları iç ve dıĢ 

olarak iki gruba ayrılabilir. DıĢ bağlar patellar, medial ve lateral kollateral 

ligamanlardan oluĢur. Eklem stabilizasyonunda en aktif rolü olan bağ patellar 

ligamandır. Medial kollateral ligaman, eklemde medial stabilizasyonu sağlar ve lifleri 

medial menisküsle bağlantılıdır. Yaralanması durumunda medial menisküs hasarı da 

oluĢabilir. Lateral kollateral ligaman ise varus streslerine karĢı stabilizasyonu sağlayan 

en önemli yapıdır (Arıncı, 1997).  
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Ġç bağlar ön ve arka çapraz bağlardır. Ön çapraz bağ üstte ve arkada femurun 

lateral kondilinin iç yüzüne; aĢağıda ve önde tibianın interkondiler bölgesine yapıĢır. 

Tibianın öne doğru kaymasını engeller. Dizi ekstansiyonda stabilize eder. Arka çapraz 

bağ tibianın posterior kısmından öne ve iç tarafa doğru uzanarak, femur iç kondilinin 

dıĢ yüzünde ön bölüme tutunur. Tibianın arkaya kaymasını önler. Fleksiyon ve 

ekstansiyon sırasında dizde stabilizasyon sağlar. Ön ve arka çapraz bağlar yapılarında 

mekanoreseptörler bulundururlar ve bu reseptörler sayesinde propriosepsiyon 

duyusunun sağlanmasında önemli rol alırlar (Ege, 1998).  

 

Diz eklemi içerisinde fibröz kıkırdak yapısında tibia ve femur eklem yüzeyini 

kısmen ayıran menisküs yapıları vardır. Avasküler yapılardır. Menisküsler, tibia ile 

femur arasındaki mekanik yükü absorbe etmeye, eklem elastisitesini arttırmaya ve 

hareket boyunca sürtünmeyi azaltmaya yardım ederler (Çimen, 1994).  

 

Diz ekleminin ekstansiyon hareketini kuadriceps femoris kası yaptırır. Bu kas 

Musculus(m) rectus femoris, m.vastus lateralis, m.vastus medialis, m.vastus intermedius 

olmak üzere dört kasın birleĢmesinden oluĢur. Nervus Femoralis tarafından innerve olur 

ve kalça fleksiyonu, diz ekstansiyonu yaptırır (ÇalıĢ vd., 2017). Hamstring grubu kaslar 

dizin fleksiyon hareketinden sorumludur. Bu kaslar m.semitendinosus, m. 

semimembranosus ve m. biseps femorisdir. Ġç rotasyonu sağlayan kaslar; m.popliteus, 

m.semitendinozus, m. sartorius, m.semimembranozus ve m.gracilistir. DıĢ rotasyonu 

sağlayan kaslar; m. biseps femoris ve m.tensor fasia latadır. Dizin önünde yer alan; 

m.rectus femoris, m.sartorius, m.vastus medialis, m.vastus intermedius, m.vastus 

lateralis kasları, nervus femoralisin motor dalları ile innerve olur (Arman, 2000; Aydın, 

1999).  

 

Dizin arkasındaki popliteal bölgede sinir innervasyonu; obturator sinir ve siyatik 

sinir tarafından sağlanır. L2-4 sinir kökünden çıkan obturator sinir, adduktor kasları 

innerve eder. Obturator sinirin superfisial dalı, adduktor longus,brevis ve gracilis 

kaslarına; posterior dalı ise, obturator eksternus, adduktor magnus ve pektineus 

kaslarına motor dal verir (Çimen, 1987).  
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Hamstring kas grubunun motor iletimi L4-S3 köklerinden çıkan siyatik sinirile 

sağlanır. Siyatik sinirin tibial siniri oluĢturan dalı; semitendinosus, semimembranosus, 

biseps femorisin uzun baĢı ve adduktor magnusun posterior bölgesinin uyarılmasını 

sağlarken, peroneal siniri oluĢturan dalı; biseps femoris kasının kısa baĢının motor 

inervasyonunu sağlar (Çimen, 1987; Clarke, 2006). Diz eklemindeki eklem kapsülü ve 

eklem kıkırdağı duyu lifi taĢımaz (Çimen, 1987). 

 

Yüzeyel peroneal sinir m.peroneus longus ve brevisin motor innervasyonu ile 

ayak sırtı ve baldır lateralinin duyusunu sağlar. Derin peroneal sinir ise tibialis anterior, 

ekstansör hallusis longus, ekstansör dijitorum longus ve peroneus tertius kasını innerve 

eder (Garland ve Moorhouse, 1957). 

 

 

2.2. Osteoartrit 

 

Osteoartrit, eklem bozukluğunun en yaygın Ģeklidir. Eklem kıkırdağının 

dejenerasyonu (Wittenauer vd., 2013) ve eklem kenarlarında reaktif yeni kemik 

oluĢumu ile karakterize olup, etkilenen eklemlerde ağrı ve sertliğe neden olur 

(Birchfield, 2001). OA'nın makroskopik özellikleri radyografi ve manyetik rezonans 

görüntüleme (ġekil 2.1) ve mikroskobik özellikler histopatoloji (ġekil 2.2) ile ortaya 

çıkar. OA tüm sinovyal eklemleri etkileyebilir, kalça ve diz sıklıkla fiziksel sakatlığa 

yol açan en yaygın bölgelerdir (Birchfield, 2001). 60 yaĢ üstü yetiĢkinlerin %10-15'inin 

dünya çapında OA'dan muzdarip olduğu tahmin edilmektedir (Wittenauer vd., 2013).  

Küresel nüfus yaĢlandıkça, 2050 yılına kadar nüfusun >%20'sinin OA'dan muzdarip 

olacağı ve >40 milyon insanın ciddi Ģekilde sakat kalacağı tahmin edilmektedir 

(Wittenauer vd., 2013).   

 

 



7 

  

 

ġekil 2.1. Osteoartritin özelliklerini gösteren bir Kellgren-Lawrence 3. derece dizinin 

radyografi ve manyetik rezonans görüntüleri (Kong vd., 2017). 

(A) Anteroposterior radyografi: distal femur ve tibia platosunda eklem aralığında daralma ve kesin 

marjinal osteofitler (beyaz ok). (B) KarĢılık gelen koronal T1 ağırlıklı görüntü: tibia platosunda yaygın 

kıkırdak kaybı ve subkondral kistler (siyah ok). (C) KarĢılık gelen koronal T2 ağırlıklı görüntü: medial 

tibial platoda (beyaz ok) kemik iliği ödemli (BML) subkondral kist, X-ıĢını ile görüntülenemez. Medial 

menisküs gövdesinin kısmi maserasyonu ve ödemi ve medial menisküs gövdesinin ekstrüzyonu           

(siyah ok), her iki faktör de radyografik eklem boĢluğu daralmasına katkıda bulunur. 

 

 

ġekil 2.2. Osteoartritin histolopatolojik özellikleri(Kong vd., 2017). 
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Mevcut kök hücre tedavilerinin çoğu, eklemlerdeki hücre tiplerine doğru çok 

kuĢaklı farklılaĢmaları ve bağıĢıklık düzenleyici iĢlevleri nedeniyle mezenkimal kök 

hücrelerin (MSC'ler) kullanılmasını içerir. Bu, sadece kıkırdak onarımı için değil, aynı 

zamanda subkondral kemik yeniden Ģekillenmesi için OA'daki hasarlı eklemleri 

onarmak için etkili olabilir. 

 

 

2.2.1. Osteoartrit Kavramı 

 

Osteoartrit (OA), kıkırdak dejenerasyonu ve kemik aĢırı büyümesi ile 

karakterize edilen dejeneratif eklem hastalığının en yaygın Ģeklidir. Artrit Vakfı'na göre, 

Amerika BirleĢik Devletleri'nde 30 milyondan fazla insanda OA vardır (Arthritis by the 

Numbers, 2019). OA'nın en yaygın özellikleri ağrı, hassasiyet, ĢiĢlik, sertlik ve 

etkilenen eklem çevresinde kilitlenmedir (Felson, 2006). OA'nın patogenezi, eklem 

kıkırdağı ve subkondral kemiğin doku homeostazını değiĢtirerek yıkıcı süreçlerin 

baskınlığını belirler. 

 

OA, eklem kıkırdağı ve subkondral kemiklerin parçalanması ile karakterizedir. 

Eklem kıkırdağı insan vücudunun önemli bir yapısal bileĢenidir. Kondrositler olarak 

bilinen özel hücrelerden oluĢur. Bu kondrositler, kolajen lifleri, elastin lifleri ve 

proteoglikandan oluĢan önemli sayıda hücre dıĢı matris (ECM) üretir.  

 

Mevcut OA terapötik yaklaĢımları, hastalığın tedavisi veya ilerlemesini 

yavaĢlatmaktan ziyade ağrının giderilmesine ve semptom kontrolüne odaklanır. 

Mezenkimal kök hücrelerin (MSC'ler) osteoartritik ekleme verilmesini içeren hücre 

bazlı tedaviler, rejenerasyon potansiyellerini ve immünomodülatör etkilerini 

hedefleyerek mevcut tedavi için umut verici bir strateji olarak ortaya çıkmıĢtır. 

 

Klinik olarak OA hastaları yavaĢ geliĢen eklem ağrısı, eklem sertliği, eklem 

ĢiĢmesi, eklem hareket açıklığında azalma ve eklem deformitesinden muzdariptir 

(Ghosh ve Smith, 2002). Epidemiyolojik istatistikler, 40 yaĢın üzerindeki kiĢilerde 

birincil OA prevalansının %46.3, erkeklerde %41.6 ve kadınlarda %50.4 olduğunu 

göstermektedir. Ayrıca orta yaĢlı ve yaĢlı nüfusta görülme sıklığı sırasıyla %40 ve 
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%80'e ulaĢabilmektedir (Zhu vd., 2017). Bu nedenle OA ciddi bir sağlık sorunu haline 

gelmiĢtir. 

OA için fizyoterapi, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, ağrı giderici ilaçlar, 

hyaluronik asit, trombositten zengin plazma (PRP) veya kortikosteroid bazlı eklem içi 

enjeksiyonlar, diz artroskopik cerrahisi dahil olmak üzere bazı geleneksel tedaviler 

vardır. Yukarıda belirtilen tüm tedaviler yalnızca semptomları hafifletebilir, ancak 

kıkırdağı onaramaz. OA kötüleĢtikçe total diz artroplastisi gerekir (Freitag vd., 2016). 

Kök hücre tedavisi, OA tedavisi için rejeneratif tıpta bir kilometre taĢıdır. 

 

Etiyoloji 

 

YaĢ, OA'nın majör bağımsız risk faktörü olarak kabul edilir. YaĢlanma 

ilerledikçe, sadece kıkırdakta değil, sinovyum, subkondral kemik ve kas gibi diğer 

eklem dokularında da değiĢiklikler meydana gelir (Looser, 2011). Böylece, kas-iskelet 

sistemindeki yaĢlanma değiĢikliklerinin, eklemin hem içsel (örn., hizalanma, aĢırı 

yükleme) hem de dıĢsal (örn., genetik) diğer faktörlerle uyum içinde, OA geliĢimine 

katkıda bulunduğu açık hale gelmektedir (Looser, 2010). 

 

Kıkırdak metabolizması üzerindeki hormonal etkiler, yaralanma riskindeki 

cinsiyet değiĢkenliği ve dizin biyomekanik aktivitelerindeki farklılıklar gibi birçok 

faktöre bağlı olarak diz osteoartritinin kadınlarda erkeklere göre daha yaygın olduğu 

bulunmuĢtur (Pereira vd., 2014). Obezite, OA'nın baĢlangıcı ve ilerlemesi için yaygın 

olarak bir risk faktörü olarak kabul edilen baĢka bir faktördür. Obez bireyler, ağırlık 

taĢıyan eklemler üzerindeki mekanik yükve ayrıca adipokinler yoluyla düĢük dereceli 

sistemik inflamasyon nedeniyle diz OA'sına oldukça yatkındır (Puenpatom ve Victor, 

2009) 

 

Spor yaralanması OA riskini artırır. Yıl ilerledikçe diz yaralanması öyküsü olan 

katılımcıların %41-51'inde radyografik diz OA belirtileri geliĢir (Roos, 2005). Kıkırdak 

dokusunda ve bağ dokusunda yırtılma ile eklem çıkığı gibi yaygın görülen spor 

yaralanmaları OA geliĢimine neden olabilir (Sernert vd., 2004). 
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2.2.2.Osteoartrit için Güncel Terapötikler 

 

Uluslararası Osteoartrit AraĢtırma Derneği (OARSI), Amerikan Romatoloji 

Koleji ve Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) OA için üç terapötik 

yaklaĢımı özetlemiĢtir, bunlar; fiziksel önlemler, farmakolojik tedavi ve cerrahi 

tedavidir (Zhang vd., 2019).  

 

Fizik Tedavi; günlük aktivitelerle ilgilidir. Dengeli bir gıda ve fiziksel 

aktivitelerle daha sağlıklı bir yaĢam sürmek OA için ek bir tedavi olabilir. AĢırı kilolu 

veya obez kiĢiler, mekanik stresi azaltabileceği, eklem ağrısını azaltabileceği ve 

dolayısıyla OA risklerini azaltabileceği için kilo kaybından yararlanmalıdır (Vincent 

vd., 2012). Ayrıca egzersiz tedavisi, daha önce bildirildiği gibi ağrıyı azaltmada ve 

eklem hareketliliğini iyileĢtirmede özellikle yararlıdır (Fransen vd., 2015; Zhang vd., 

2019). 

 

İlaç Tedavisi; OA'da farmakolojik tedavi esas olarak ağrıyı hafifletmeyi ve 

inflamasyonu azaltmayı amaçlar. Uluslararası Osteoartrit AraĢtırma Derneği (OARSI) 

ve Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS)'a göre, asetaminofen hafif-orta 

OA'da birinci basamak ilaç tedavisi olarak kabul edilir (Zhang vd., 2019). 

 

Steroid olmayan antienflamatuar ilaçlar (NSAID'ler), antienflamatuar ve 

analjezik özellikler sağladıkları için orta ila Ģiddetli OA'yı tedavi etmek için uzun 

süredir kullanılmaktadır.  

 

Eklem İçi Enjeksiyonlar; OAiçin alternatif bir tedavi olarak eklem içi 

glukokortikoid(kortikosteroid) ve hyaluronik asit enjeksiyonları önerilmektedir (Zhang 

vd., 2008). Eklem içi enjeksiyon, esas olarak, oral analjezik ve anti-inflamatuar ilaçlara 

yetersiz yanıt veren orta-Ģiddetli ağrısı olan hastaların tedavisi için endikedir. 

Kortikosteroid uygulaması normalde ağrı ve inflamasyonu azaltmayı amaçlar 

(Saklatval, 2002); bununla birlikte, uzun süre yüksek dozlarda alındığında zararlı 

etkilere yol açacaktır (Wernecke vd., 2015). Hyaluronik asit takviyesi, sinovyal sıvı 

fonksiyonunu iyileĢtirerek, osteoartritli eklemdeki semptomlarınıhafifletme iĢlevi 

görmektedir(Moreland, 2003; Hunter, 2015; Keith, 2012). Trombositten zengin 



11 

  

plazmanın (PRP) eklem içi enjeksiyonu, transforme edici büyüme faktörü β (TGF- β), 

trombosit kaynaklı büyüme faktörü, insülin dahil olmak üzere farklı tipte doku büyüme 

faktörlerini içerdiğinden, OA'nın uygulanabilir ve potansiyel bir tedavisi olarak kabul 

edilebilir.  

 

YeniOsteoartrit İlaçları; OA tedavisi için yeni ilaçlara olan talepler, mevcut 

tedavilerin verimsizliği ve çoklu yan etkileri nedeniyle yüksektir. Yeni ilaçlar, terapötik 

hedeflerine göre farklılık gösterir; kondrojenez indükleyicileri, matris bozunma 

inhibitörleri, apoptoz inhibitörleri, osteogenez inhibitörleri ve anti-inflamatuar 

sitokinleri içerir (Zhang vd., 2016). 

 

Cerrahi Tedavi; OA için hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan 

tedaviler ağrıyı azaltmada ve iĢlevleri geri yüklemede baĢarısız olduğunda cerrahi 

tedavi önerilir. Hasarlı eklemin yapay bir eklemle değiĢtirildiği durumlarda da tam 

eklem değiĢimi önerilir (Skou ve Ross, 2016). OA için tedavi seçeneği olarak 

uygulanabilecek bir diğer cerrahi iĢlem de mikrokırıktır. Mikrokırık, kemik iliğinden 

mezenkimal stromal/kök hücreleri (MSC'ler) serbest bırakmak ve onarım dokusu 

oluĢturmak için eklem boĢluğu ile subkondral kemik iliği arasında temasa izin veren bir 

kemik iliği stimülasyon yöntemidir(Roberts vd., 2011). 

 

Hücre Bazlı Terapi; Kıkırdak onarımı için hücre temelli terapi 1980'li yıllardan 

itibaren uygulanmaya baĢlanmıĢtır. Otolog kondrosit implantasyonu (ACI) olarak 

bilinen bir teknik ilk olarak 1994 yılında Brittberg ve meslektaĢları tarafından 

tanımlanmıĢtır. 

 

Brittberg (1994), ACI sonrası 2 yıllık takipte 16 hastanın 14'ünde semptomatik 

rahatlama bildirmiĢ ve diz kilitlenmesini ortadan kaldırmıĢtır. Dizdeki kıkırdak 

defektlerini tedavi etmek için ACI veya mikrokırık olan 118 hastadan oluĢan randomize 

kontrollü bir çalıĢmada, her iki tedavinin de karĢılaĢtırılabilir klinik sonuçlar 

sağladığını, ancak ACI'nin geliĢmiĢ yapısal iyileĢme nedeniyle üstün olduğunu 

keĢfetmiĢlerdir(Saris vd., 2008). Yakın tarihli bir çalıĢma Hinckel ve Gomol (2017) 

birinci nesil ACI uygulanan 24 hastadan (24 diz) 20 yıllık takipten sonra, 24 dizden 
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15'inin sertlik dıĢında tüm klinik parametrelerde anlamlı iyileĢme gösterdiğini ve 

hastalardan tatmin edici sonuçlar alındığını bildirmiĢlerdir. 

 

Umut verici uzun vadeli klinik sonuçlara rağmen, ACI kullanımında bazı 

sınırlamalar vardır. BaĢlıca sınırlamalardan biri dekolmana, delaminasyona ve geç 

periost hipertrofisine neden olan periost flebinin biyolojik yanıtıdır (Brittberg vd., 

1994).ACI prosedüründen sonra rehabilitasyonun uzunluğu, onarılan dokuların yeniden 

Ģekillenmesi ve olgunlaĢması için yeterli zamana sahip olmasına izin vermek için bu 

tedavi seçeneğinde de önemli bir sınırlama olabilir. Bu, spora dönüĢün 18 ay 

kadargecikmesine neden olabilir(Krych vd., 2017). Kıkırdak doku mühendisliğinde 

yaygın olarak kullanılan en umut verici hücre kaynağı mezenkimal kök hücrelerdir. 

 

 

2.2.3. Risk Faktörleri 

 

Birincil osteoartrit, net bir nedeni olmayan OA'dır. Sekonder osteoartrit, 

endokrin sistem bozukluğu, anatomik yapı anormalliği, travma sonrası artrit ve 

inflamatuar artrit gibi kesin etiyolojiye sahiptir (Wittenauer vd., 2013). OA, eklem 

kondrositlerinin azalması ve eklem matriksinin yıkımı ile karakterizedir (Birchfield, 

2001). 
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Tablo 2.1.Osteoartrit için risk faktörleri (Felson vd., 2000; Hinton vd., 2002) 

 
OA formları OA için risk faktörleri 

Birincil OA Anayasal risk 

faktörleri  

Kalıtsal ve genetik faktörler YaĢ, cinsiyet, genetik kalıtım 

 
Ġdoyapatik 

 

Ġkincil OA 
DoğuĢtan 

edinilen 

DoğuĢtan ve geliĢimsel 

bozukluklar  

  
Aktivite ile ilgili risk faktörleri 

Mesleki/tekrarlayıcı faaliyetler, 

spor faaliyeti, travmatik  

  
Yerel mekanik faktörler  

Yüksek vücut kitle indeksi, 

obezite, kas zayıflığı, hizalanma, 

mekanik dengesizlik 

  

DavranıĢsal ve hormonal 

faktörler 
Sigara, östrojen 

  
Yerel kemik faktörü 

Kemik iliği lezyonu, kemik 

mineral yoğunluğu  

  
Ġltihaplı enfeksiyon Avasküler, nekroz, hemartroz 

  
Damar bağ dokusu bozukluğu 

Ehlers- Danlos sendromu, Marfan 

sendromu 

  
Nöropatik  ġeker hastalığı, charcot sendromu 

 

Yaş: OA geliĢimi için bağımsız bir risk faktörü olarak kabul edilir (Karlson vd., 

2003; Loeser, 2012). Son zamanlarda, OA'nın baĢka bir bağımsız nedeni olarak genetik 

yatkınlığa daha fazla vurgu yapılmıĢtır(Sarzi-Puttini vd., 2005). Travma sonrası OA, 

devam eden kırık veya kontüzyon sonrasında eklemlerde geliĢebilir (Felson vd., 2000). 

Bu yaralanmalar her zaman OA geliĢiminin ve progresyonunun doğasını hızlandırır 

(Birchfield, 2001). 

 

Cinsiyet: OA'nın geliĢimi ayrıca cinsiyete özgü prevalans ve etnik farklılıklar 

gösterir. Zhang vd. (2019), Pekin'den Çinli hastalarda ve Framingham, MA, ABD'den 

Kafkasyalı hastalarda OA prevalansını karĢılaĢtırmıĢlardır. Çinli ve Kafkasyalı 

kadınlarda radyografik diz OA prevalansının 60 yaĢ üstü erkeklere göre daha yüksek 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Etnik çeĢitlilik, Çinli kadınların Kafkasyalı meslektaĢlarına 

göre diz OA prevalansının daha yüksek olduğunu göstermektedir. 
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Yüksek vücut kitle indeksi:Diz OA ve kalça OA geliĢtirme riski ile 

iliĢkilidirüzerinde her bir ilave kg/m2 için diz OA riski ∼ %15 artar (Felson  vd., 1988; 

Coggon vd., 2001). Ancak obezitede OA geliĢimi alt ekstremitelerle sınırlı değildir. Üst 

ekstremite tutulumu raporları, ellerin ve bileklerin OA'sında da aynı derecede yaygındır 

(Carman vd., 1994). Kilo verme ve obeziteyi kontrol etme, OA geliĢme riskini 

azaltabilen tek hasta kontrol değiĢkenidir (Coggon vd., 2001; Karlson vd., 2003). 

 

Menopoz: Menopozdan sonra kadınlarda OA insidansı yüksek olduğundan 

östrojen eksikliği OA geliĢimi için bir risk faktörü olabilir. Östrojen replasman tedavisi 

gören kadınlarda daha düĢük OA prevalansı gözlenmiĢtir. Bununla birlikte östrojenin 

eklem kıkırdağının yıkımı ve onarımı üzerinde karmaĢık etkileri vardır. Bir yandan 

östrojen, osteoklastların aktivasyonunu önleyerek kemik kütlesini korur, bu nedenle 

yüksek kemik yoğunluğu ile sonuçlanır, bu da OA riskini artırabilir. Öte yandan, yüksek 

kemik mineral yoğunluğu OA'nın ilerlemesini koruyabilir, bu nedenle östrojen de OA 

üzerinde koruyucu bir etkiye sahiptir (Felson vd., 2000; Birchfield,2001). 

 

 

2.2.4. TeĢhis 

 

OA'nın patofizyolojisi çok faktörlü olup mekanik, hücresel ve biyokimyasal 

süreçleri içerir (Hinton vd., 2002). Bunlar eklem kıkırdağının bileĢiminde ve kaybına, 

subkondral kemiğin yeniden Ģekillenmesine ve yumuĢak doku ile sinovyal eklem 

ortamının homeostazında değiĢikliklere yol açar. OA tanısı temel olarak tam bir fizik 

muayene ile birlikte hastaların ayrıntılı öyküsüne bağlıdır. Tanı belirsiz kaldığında 

yardımcı tanı testleri yapılabilir (Felson vd., 2000; Birchfield, 2001) (Tablo 2.2). 
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Tablo 2.2. OsteoartritinteĢhis araçları(Hinton vd., 2002; Roemer vd., 2011). 

TeĢhiĢ 

Araçları 
Detaylar Belirtiler ve ĠĢaretler 

Klinik 

özellikler 

Hastanın geçmiĢi Ağrı, sabah tutukluğu 

Fiziksel inceleme 
Ġltihaplanma, ĢiĢme, Ģekil bozuklukları, eklem büyümesi, 

krepitasyon, hareket kısıtlığı 

Radyografi 
Eklem aralığı daralması, osteofit oluĢumu, psödokistler ve 

subkondral kemiğin sklerozuhakkında nesnel kanıt 

BT ve BT artrografisi 

Kortikal kemik ve yumuĢak doku kalsifikasyonunun 

görselleĢtirilmesi, kaybedilen kemik miktarının veya 

subkondral kist boyutunun ölçülmesi 

Manyetik rezonans 

görüntüleme 

OA ile birlikte kıkırdak morfolojisi ve yumuĢak doku 

iliĢkisinin değerlendirilmesi 

 

Ultrasonografi 

Yüzeysel eklem kıkırdağının kalitesinin ve kıkırdak 

kalınlığının değerlendirilmesi 

Laboratuvar 

testi 

Serum ve moleküler 

belirteçler 

Enflamasyon belirteçleri, kemik belirteçleri, kıkırdak sentezi 

ve bozunma belirteçleri, dönüĢtürücü büyüme faktörü-β 

 

 

2.2.5. Klinik Özellikleri 

 

OA'nın baĢlıca semptomu, bir veya birkaç eklemde ağrıdır (Hinton vd., 2002). 

Ağrı, özellikle bir süre hareketsiz kaldıktan sonra zamanla ilerleme ve ağırlık taĢıma ile 

kötüleĢme eğilimindedir. OA genellikle etkilenen eklemlerde sabah sertliğine neden 

olur ve 30 dakika içinde düzelir. Bu, sertliğin ≥ 45 dakika sürebildiği romatoid artritten 

farklılık gösterir (Sinusas, 2012). 

 

Fizik muayenede, efüzyonun neden olduğu eklem ĢiĢliği ve eklem krepitusla 

iliĢkili kısıtlı eklem hareketi ortaya çıkar (Roemer vd., 2011; Salter, 1999).  

 

Radyografi, OA'nın oluĢturulmasında yararlı ve uygun maliyetli bir araçtır 

(Roemer vd., 2011). Eklem aralığı daralması ve osteofit oluĢumunun yanı sıra 

subkondral kistleri ve subkondral kemiğin sklerozunu ortaya çıkarabilir (Salter, 1999; 

Zhang vd., 2001). OA'nın Ģiddetini evrelemek için radyografik sınıflandırma (Kellgren 

Lawrence derecelendirmesi) vardır(Zhang vd., 2001).Radyografik değiĢiklikleri olan 

bazı hastalarda herhangi bir OA semptomu veya herhangi bir sakatlık görülmez ve 



16 

  

semptomatik OA hastalarında herhangi bir radyografik değiĢiklik olmayabilir(Roemer 

vd., 2011). 

 

Kortikal kemik ve yumuĢak doku kalsifikasyonunun görselleĢtirilmesinde 

bilgisayarlı tomografi ve bilgisayarlı tomografi artrografisi; OA ile kıkırdak morfolojisi 

ve yumuĢak doku iliĢkisinin değerlendirilmesinde manyetik rezonans görüntüleme ve 

yüzeysel eklem kıkırdağının kalitesinin değerlendirilmesi ve kıkırdak kalınlığının 

ölçülmesi için ultrasonografi kullanılmaktadır (Roemer vd., 2011). 

 

Amerikan Romatoloji Koleji tarafından geliĢtirilen klinik sınıflandırma 

kriterleri, diz OA'sını sınıflandırmak için popüler bir yöntem olmaya devam etmektedir 

(Altman vd., 1986) (Tablo 2.3). 

 

Tablo 2.3. Diz osteoartrit için ACR klinik sınıflandırma kriterleri(Altman vd., 1986). 

Klinik ve laboratuvar Diz ağrısı ve 9'dan en az 5'i YaĢ >50 yıl 

Sertlik<30 dk 

Aktif harekette krepitus 

Kemik hassasiyeti 

Kemik büyümesi Sinovyumda 

palpe edilebilir sıcaklık yok 

Eritrosit sedimantasyon hızı<40 mm/saat 

Romatoid faktör<1:40 

OA'nın sinovyal sıvı belirtileri 

Klinik ve radyografik Diz ağrısı ve en az 1/3 YaĢ>50 yıl 

Sertlik<30 dk 

Aktif harekette krepitus ve osteofitler 

Klinik Diz ağrısı ve en az 3 / 5 YaĢ>50 yıl 

Sertlik<30 dk 

Aktif harekette krepitus 

Kemik hassasiyeti 

Kemik büyümesi Sinovyumda 

palpe edilebilir sıcaklık yok 

 

Laboratuvar testleri ve biyokimyasal belirteçler: Genel olarak, OA tanısını 

koymak için laboratuvar testi gerekli değildir. Tanı belirsiz kaldığında önerilir 

(Birchfield, 2001). Bauer vd. (2006), BIPED'i, hastalık yükü için B, araĢtırmacı için I, 
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prognostik için P, müdahalenin etkinliği için E ve tanı için D ile birlikte OA 

biyobelirteçleri için bir sınıflandırma Ģeması olarak önermiĢtir. OA'nın teĢhisine 

yardımcı olmak ve ilerlemesini izlemek için, kıkırdak matriks bileĢenleri ve sinovyal 

sıvı, serum ve idrardaki moleküler yapıcılar, OA'da kıkırdak, kemik döngüsü ve 

sinovyal inflamasyondaki kritik rolleri açısından araĢtırılmıĢtır (Tablo 2.4). 

 

Tablo 2.4. Osteoartrit tanısı için biyobelirteçler(Felson vd., 2000; Sarzi-Puttini vd., 2005;  

Roemer vd., 2011). 

Kategoriler  Biyobelirteçler Kaynaklar 

Enflamasyon belirteçleri    

Kemik belirteçleri  Tip I kollajenin N-terminali 

çapraz bağlı telopeptidi 

Ġdrar 

  CTX-I Ġdrar 

Kıkırdak belirteçleri sentez Tip II kollajenin C-propeptidi Serum, Sinovyal sıvı 

  Tip II kolajen N-propeptid II Serum 

 bozulma CTX-II Ġdrar, eklem sıvısı 

  Glc-Gal-Pyd Ġdrar 

  
Kıkırdak oligomerik proteini 

(COMP) 

Serum 

DönüĢtürücü büyüme faktörü-β   

 

 

2.2.6. Osteoartritte Subkondral Kemik 

 

Fonksiyonel mekanik özelliklere sahip subkondral kemik, eklem kıkırdağının 

bütünlüğünü desteklerken, bunun tersi de geçerlidir. Zayıf subkondral kemik desteğine 

sahip avasküler nekrozlu hastalarda, OA geliĢimini hızlandırma eğilimindedir(Zhen vd., 

2013). 

 

 

2.2.7. Osteoartrit Ġçin Terapötik Stratejiler 

 

Terapötik stratejiler; ağrıyı azaltmak, fonksiyon ve yaĢam kalitesini iyileĢtirmek, 

farmakolojik olan/olmayan tamamlayıcı alternatif tıp teknikleri ve cerrahi metodları 

içerir (Tablo 2.5). Farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedaviler genellikle OA'nın 
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erken evresinde düĢünülür; orta ve Ģiddetli OA için glukozamin ve kondroitin ile 

takviyeler gibi tamamlayıcı alternatif tedavi yöntemleri, cerrahi müdahaleler ve diğer 

tedavilerle kontrol edilemeyen OA semptomları olan hastalarda uygulanmaktadır 

(Sinusas, 2012). 

 

Tablo 2.5. Osteoartrit için mevcut terapötik stratejiler(Birchfield, 2001; Sinusas, 2012). 

OA'nın 

AĢamaları 

Stratejiler Miktar 

Erken 

aĢama 

farmakolojik 

olmayan 

YaĢam tarzına uyum, gerekirse kilo verme, eklem üzerindeki zararlı etkilerin 

ortadan kaldırılması, fizik tedavi ve uğraĢı tedavisi 

 
farmakolojik NSAID'ler, glukokortikoidler, opioidler, OA için semptomatik yavaĢ etkili 

ilaçlar, antisitokinler 

Orta ve 

Ģiddetli 

OA 

tamamlayıcı 

alternatif 

Akupunktur, glukozamin ve kondroitin içeren takviyeler, terapötik dokunuĢ, 

C, D ve E vitaminleri gibi antioksidanlar 

ġiddetli 

OA 

Cerrahi 

tedavi 

Eklemi koruyan cerrahi tedavi: kemik uyarıcı, ACT ve OCT dahil eklem 

yüzeyi restorasyonu; toplam eklem değiĢimi: THR veya TKR 

 

 2.3. Sarkopeni Tanımı 

 

Sarkopeni kas kütlesi, fonksiyonu ve kuvvetinde ilerleyici, yaygın kaybın 

olmasıdır. Sarkopeni terimi ilk olarak 1989‟da Irwin H. Rosenberg tarafından 

kullanılmıĢtır. Rosberg, sarkopeniyi yaĢlanmayla iliĢkili olarak kas kütlesindeki azalma 

Ģeklinde tanımlamıĢtır (Cruz-Jentoft vd., 2010) Sarkopeni, kas kütlesi ve kuvvetinin 

progresif olarak azalmasına bağlı jeneralize fonksiyon kaybı, kırılganlık, düĢmeler ve 

mortalite nedeni olabilen iskelet kası bozukluğudur (Cruz jentoft, 2019). 

 

Sarkopeni, yaĢa bağlı cinsiyet hormonlarında azalma veya mitokondriyel 

disfonksiyon sonucu primer olarak geliĢebileceği gibi; endokrin ve nöro-dejeneratif 

hastalıklara bağlı olarak sekonder de geliĢebilmektedir (Janssen, 2010).  
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Kronik hastalıklar, sosyal ve fiziksel değiĢiklikler yaĢlıların tüm sistemlerini 

olumsuz etkilemekte, vücut bileĢimini, eklem fonksiyonlarını ve iyileĢme süreçlerini 

etkilemektedir (Vikstedt, 2011). 

 

 

2.4. Kök Hücre Kavramı 

 

Kök hücreler, organ ve doku sistemlerinin geliĢmesinden ve yenilenmesinden 

sorumlu biyolojik organizasyon birimleri olarak tanımlanabilir (Bacakova vd., 2018). 

Kök hücreler, fonksiyonel hücrelere farklılaĢabilen, kendi kendini yenileyen ve 

farklılaĢmamıĢ hücre tipleridir(Sobhani vd., 2017). Kök hücreler hem embriyolarda hem 

de yetiĢkin hücrelerde bulunur(Odorico, 2001; Shinin vd., 2006; Can, 2014; Dulak vd., 

2015; Avcılar vd., 2018; Zakrzewski vd., 2019). 

 

Totipotent kök hücreler, bölünebilir ve tüm organizmanın hücrelerine 

farklılaĢabilir. Totipotens en yüksek farklılaĢma potansiyeline sahiptir ve hücrelerin 

hem embriyo hem de ekstra embriyonik yapılar oluĢturmasına izin verir. Zigot örnek 

olarak verilebilir (Odorico, 2001; Shinin vd., 2006; Zakrzewski vd., 2019). 

 

Pluripotent kök hücreler (PSC'ler), tüm germ katmanlarının hücrelerini 

oluĢturur, ancak plasenta gibi ekstraembriyonik yapıları oluĢturmaz. Embriyonik kök 

hücreler (ESC'ler) bir örnektir(Odorico, 2001; Shinin vd., 2006; Can, 2014; Dulak vd., 

2015; Avcılar vd., 2018; Zakrzewski vd., 2019). 

 

Multipotent kök hücreler, belirli bir soydaki tüm hücre tiplerine farklılaĢma 

yeteneğine sahiptir. Doku onarımı, geliĢimi ve koruma prosedüründe önemli bir anahtar 

görevi görür.  

 

Multipotent kök hücreler; Omurilik yaralanması, kemik kırığı, otoimmün 

hastalıklar, romatoid artrit, hematopoietik kusurlar ve doğurganlığın korunması gibi 

farklı bozuklukların tedavisinde uygulanmaktadır (Sobhani vd., 2017). 
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Oligopotent kök hücreler, birkaç hücre tipine farklılaĢabilir. Beyaz kan 

hücrelerine bölünebilen ancak kırmızı kan hücrelerine bölünemeyen bir örnektir 

(Odorico, 2001; Shinin vd., 2006; Can, 2014; Dulak vd., 2015; Avcılar vd., 2018; 

Zakrzewski vd., 2019). 

 

Unipotent kök hücreler, en dar farklılaĢma yetenekleri olan ve tekrar tekrar 

bölünme özelliği ile karakterize edilen kök hücre tipidir.Örneğin dermatositler gibi 

(Odorico, 2001; Shinin vd., 2006; Can, 2014; Dulak vd., 2015; Avcılar vd., 2018; 

Zakrzewski vd., 2019). 

 

 

 2.4.1. Kök Hücrelerin Özellikleri 

 

Kök hücre olarak tanımlanabilmek için 5 adet ölçüt vardır ki bunlar (Van 

Stekelenburg vd., 1995; Verfailli vd., 2002;Ural, 2006);  

1- Uzun süre bölünebilme, kendi kendini yenileme yeteneğine sahip olma, 

kromozomların ucunda bulunan telomerler sayesinde yapısal bütünlüğü koruyabilme 

özelliğine sahiptirler. 

2- Kök hücreler özelleĢmiĢ diğer hücrelere dönüĢebilmek için kaynak 

oluĢturabilir.  

3- Kök hücreler, döllenmiĢ yumurta hücresinde olduğu gibi birçok hücre tipine 

farklılaĢabilirler.  

4- Kök hücreler, hematopoetik kök hücrelerde, karaciğer ve sinir kök 

hücrelerinde gösterilebildiği gibi; hasarlı bölgeye ulaĢıp, kaynak dokuyu çoğaltabilirler. 

 5- Kök hücreler, in vivo Ģartlarda nöral ve mezankimal blastosiste enjekte 

edildiklerinde değiĢik hücrelere kaynaklık edebilirler. 

 

 

2.5. Mezenkimal Kök Hücre 

 

 “Mezenkimal kök hücre” terimi ilk olarak 1991 yılında embriyonik mezodermal 

dokulardan kaynaklanan hücreleri temsil etmek için kullanılmıĢtır (Gomez-Salazar vd., 

2020; Caplan, 1991). MSC'ler aynı zamanda mezenkimal "kök" veya "stromal" 
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hücreleri ifade ederken, yalnızca kendini yenileme ve farklılaĢma yeteneğine sahip 

progenitör hücrelere "mezenkimal kök hücreler" olarak atıfta bulunulması 

önerilmektedir (Caplan, 2017).  

 

YönlendirilmiĢ farklılaĢma, bağıĢıklığın düzenlenmesi, anti-inflamatuar, 

proanjiyogenez, iyileĢtirme yoluyla çeĢitli hastalıklar üzerinde mikro çevre ve 

yenilenmenin teĢviki ileterapötik etkiler gösterebilir. MSC'ler, erken yumurtalık 

yetmezliği, parkinson hastalığı, sinir sistemi hasarı, multıpl skleroz ve amyotrofik 

lateral skleroz gibi çeĢitli hastalıkların tedavisinde kullanılmıĢtır. OA tedavisi için MSC 

tedavisi uygulanabilir ve cesaret verici sonuçlar göstermiĢtir (Caplan, 2010; Barry ve 

Murphy, 2013; Ryu Jae vd., 2014; Susanne ve Julia, 2014; Coulson-Thomas vd., 2016; 

Mamidi vd., 2016;) 

 

 

2.5.1. Mezenkimal Kök Hücrelerin Ġzolasyonu ve Karakterizasyonu 

 

MSC'leri izole etmek için ilk giriĢim Friedenstein ve arkadaĢları (Friedenstein 

vd., 1966; Friedenstein vd., 1970; Owen ve Friedenstein, 1988) tarafından rapor 

edilmiĢtir.MSC'ler daha sonra yağ doku (Bunnell vd., 2008), iskelet kası (Crisan vd., 

2008), göbek kordonu kanı (Troyer ve Weiss, 2008) dahil olmak üzerebirçok dokudan 

izole edilmiĢtir. 

 

 

2.5.2. Mezenkimal Kök Hücrelerin FarklılaĢma Potansiyeli 

 

MSC'ler; kemik, yağ, kas, tendon/bağ ve kemik iliği stroması, dermis ve diğer 

bağ dokuları dahil olmak üzere mezodermal dokuların soylarında yapılır. 

 

Kondrojenik farklılaĢma, dönüĢtürücü faktör (TGF)-β serumun bir yaĢam ortamı 

içinde ve üç boyutlu kültürde büyümesi ile meydana gelmektedir (Denker vd., 1999).  
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2.5.3. Mezenkimal Kök Hücrelerin Kondrojenik GenleĢme Potansiyeli ve 

Osteoartrit Tedavisi 

 

MSC'lerin kondrojenik olmasından dolayı farklılaĢma kapasitesi göz önüne 

alındığında, OA tedavisinde kullanılması önerilmiĢtir. OA‟de oluĢan dejenerasyon için 

MSC'deki bir fonksiyon bozukluğunun sonucu olabileceği vurgulanmıĢtır. MSC‟ler, 

yıpranmıĢ dokuları onararak OA etkili olabilir denilmiĢtir.  

 

Hücre Tedavisi Biyomateryaller; OA tedavisinde biyomateryaller ve hücre 

tedavisinin birleĢtirilmesi büyük ilgi görmektedir. Genel olarak, otolog veya allojenik 

biyomateryalleri üç gruba ayırmak mümkündür: (1) trikalsiyum fosfat, hyaluronik asit 

(HA), (2) polilaktik asit, poliglikolik asit, polilaktik ve poliglikolik asitlerin 

kopolimerleri ve polikaprolakton, (3) HA-kollajen nanokompozit sistemleri gibi 

inorganik ve organikler olarak sınıflanabilir (Williams vd., 2003; Huang vd., 2004; 

Niamsa vd., 2009; Kundu ve Kundu, 2012; Bhardwaj ve Kundu, 2012; Re‟em vd., 

2012; Texeira vd., 2012). 

 

 

2.5.4. Diz Osteoartritinde Mesenkimal Kök Hücre Tedavisi 

 

Mezenkimal Kök Hücreler (MSC'ler), vücudun çeĢitli dokularında bulunan 

yetiĢkin kök hücrelerdir. Örneğin kemik iliği, yağ dokusu, periferik kan, iskelet kası, 

kalp ve göbek kordonunda bulunabilirler (Väänänen, 2005). Osteoblastlara, 

kondrositlere ve adipositlere farklılaĢma yetenekleri ve hasarlı doku çevresinde 

immünomodülatör ve parakrin mekanizmalar oluĢturmaları onları rejeneratif tıp 

alanında ön plana çıkarmıĢtır (Freitag vd., 2016). MSC'lerin hasarlı kıkırdağı onardığı 

mekanizmalar; hücre apoptozunun (dokuda hücre sayısının sabit tutulması ve 

savunmada görevli) inhibisyonu, aktivasyonu baskılayarak inflamasyonun azaltılması, 

makrofajların proliferasyonu ve infiltrasyonu, T ve B-lenfositleri; trofik, kondrojenik, 

anjiyojenik, anti-fibrotik ve anti-katabolik faktörlerin salgılanmasıdır (Mancuso vd., 

2019).  
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Kemik İliği Mezenkimal Kök Hücreler 

 

Kemik Ġliği Mezenkimal Kök Hücreler (BM-MSC'ler) genellikle posterior veya 

anterior iliak kristadan aspirasyon ile elde edilir. BM-MSC tedavisinin gözlemlenen 

klinik sonuçları genellikle pozitif olmuĢtur. Yakın zamanda yapılan bir meta-analizde, 

Görsel Analog Skala (VAS), Uluslararası Diz Dokümantasyon Komitesi (IKDC) 

fonksiyon skoru ile ölçülen ağrı düzeyinde iyileĢme gösterilmiĢtir. BM-MSC'lerle 

tedavi öncesi ilgili sonuçlarla karĢılaĢtırıldığında; Tegner Aktivite Ölçeği ve Lysholm 

Diz skoru, 2014 ve 2019 yılları arasında, intraartiküler otolog BM-MSC enjeksiyonları 

ile ilgili olarak yayınlanan klinik verilerin yakın tarihli bir literatür incelemesinde 

ağırlıklı olarak pozitif sonuçlar göstermiĢtir ve orta-yüksek sayıda hücrenin (40 x 106) 

olduğuna iĢaret edilmiĢtir(Awad vd., 2019). 

 

Adipoz Kaynaklı Mezenkimal Kök Hücreler 

 

Adipoz Türevli Mezenkimal Kök Hücreler (AD-MSC'ler) genellikle abdominal 

deri altı yağ dokusundan lipoaspirasyon yoluyla elde edilmektedir (Lu vd., 2019). Bu 

prosedürler, BM-MSC'lerin ekstraksiyon prosedürlerine kıyasla daha az invazivdir ve 

kolay eriĢilebilirdir. Ayrıca, yağ dokusu aynı hacimdeki kemik iliğine kıyasla 500 kat 

daha fazla MSC içerir (McIntryre vd., 2018). 

 

Yakın tarihli bir çalıĢma, diz OA'sı olan hastalarda AD-MSC'lerin eklem içi 

uygulamasından sonra dolaĢımdaki bağıĢıklık hücreleri üzerinde sistemik bir etki 

göstermiĢtir. Düzenleyici T hücrelerinin ve geçiĢ B hücrelerinin artan yüzdesi tedaviden 

sonra en az 3 ay devam ederken, monosit seviyesi AD-MSC enjeksiyonundan3 ay sonra 

azaldığı belirtilmiĢtir. Bu nedenle çalıĢmalar, AD-MSC tedavisinin uzun süreli klinik ve 

sistemik immünomodülatör etki sağladığını göstermektedir (Pers vd., 2016; Saeed vd., 

2016). 
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2.5.5. Osteoartritte Kıkırdak Rejenerasyonu ĠçinMezenkimal Kök 

Hücrelerin Tedavinin ĠĢlevleri 

 

Kondrosit Üzerindeki Etkisi; artan kondrojenez, geliĢmiĢ proliferasyon, 

azaltılmıĢ apoptoz ve kondrositlerin otofajisinin korunması, osteoartrit üzerinde 

mezenkimal kök hücre bazlı tedavinin ana iĢlevleridir (Dickinson vd., 2017).  

 

Ekstraselüler Matriks (ECM) Üzerindeki Etkisi; ECM'nin sentez ve katabolizma 

dengesini düzenlemek, kronik osteoartrit gibi dejeneratif hastalıkları tedavi etmek için 

esastır (Zhang vd., 2021).  

 

Enflamatuar Sitokinler Üzerindeki Etkisi; kronik osteoartrit patogenezinde 

inflamatuar yanıt önemli bir rol oynamaktadır. Hastalığı kontrol eden en önemli gruplar, 

antagonistik etkiye sahip proinflamatuar sitokinler ve antiinflamatuar sitokinler gibi 

görünmektedir (Van Geffen vd., 2019).  

 

Bağışıklık Üzerindeki Etkisi; makrofajlar, çeĢitli salgılanan aracılar yoluyla 

osteoartritin patogenezi sırasında inflamasyonun modüle edilmesinde çok önemli bir rol 

oynayabilir (Cifu vd., 2020). 

 

Mitokondriyal Fonksiyon Üzerindeki Etkisi; yaĢlanma ve strese maruz kalma, 

osteoartritte kondrosit fenotipini belirleyecektir ve yaĢa bağlı mitokondriyal 

disfonksiyon ve iliĢkili oksidatif stres, kondrositlerde yaĢlanmayı indükleyebilir 

denilmiĢtir (Coryell vd., 2021).  

 

Parakrin Etkisi Üzerindeki Etkisi; bazı araĢtırmacılar mezenkimal kök hücrenin  

parakrin etkisinin, hücre dıĢı veziküller tarafından aracılık edildiğini veya 

gerçekleĢtirildiğini düĢünürken, diğerleri, parakrin etkisinin indüksiyonunun hücre dıĢı 

veziküllerden bağımsız olduğunu destekler Ģekilde düĢünmektedir (Hassanzadeh vd., 

2021).  
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2.5.6. Mezenkimal Kök Hücre Tabanlı Tedavinin Güvenliği 

 

Matas ve arkadaĢları, tekrarlayan göbek kordonundan türetilen MSC'lerin (2 x 

107 hücre , her yarım yılda bir) tedavisinin, osteoartritli bireyler için 1 yıllık takipte 

yalnızca bir kez enjeksiyon almaya göre ağrı ve fonksiyonda daha iyi iyileĢme 

gösterdiğini açıklamıĢlardır (Matas vd., 2019).  

 

Yapı, Ağrı, Aktiviteler ve Yaşam Kalitesi Üzerindeki Etkiler 

 

Yapılan çalıĢmalar mezenkimal kök hücrenin eklem içi enjeksiyonlarının; 

hasarlı yapıyı, ağrıyı, diz ekleminin iĢlevini iyileĢtirdiğini veosteoartrit için umut verici 

yeni bir tedavi haline geldiğini göstermiĢtir. Bunların yanı sıra, bu terapi merdiven 

çıkma ve yürüme gibi aktivitelerde ve inflamatuar faktörlerde iyileĢme yönünde 

potansiyele sahiptir. Bu faydalar birkaç yıl sürebilir, hatta aylar sonra daha belirgin hale 

gelebilir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 AraĢtırmanın gereç ve yöntem kısmında, araĢtırma boyunca yararlanılan model, 

araĢtırmanın evreni ve örneklemi, bulguların elde edilmesi için kullanılan veri toplama 

araçları ve elde edilen verilerin analizi detaylı olarak ele alınmıĢtır. 

 

 

 3.1. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Balıkesir Devlet Hastanesine ortopedi ve fizik tedavi kliniklerinde hastaneye 

baĢvuran, uzman hekim tarafından osteoartrit tanısı konmuĢ, gönüllü olarak mezenkimal 

kök hücre tedavisi almıĢ olan ve gönüllü olarak egzersiz programına katılan kiĢilerden 

oluĢmaktadır. Bu kiĢilerin kayıtları retrospektif olarak incelenmiĢtir. Örneklem seçimine 

gidilmemiĢtir. 

 

Gönüllülerin araĢtırmaya dâhil edilme ölçütleri  

 1. Diz ağrısı ve eklem hareket kısıtlılığı ile ortopedi kliniğine baĢvurmuĢ ve 

uzman hekim tarafından osteoartrit tanılı hastalar 

 2. Kök hücre tedavisi uygulanmıĢ olmak 

3. Fizik tedavi ve rehabilitasyon için kliniğe yönlendirilmiĢ olmak 

 4. Egzersiz protokolü takip ediliyor olmak 

 

Gönüllülerin araĢtırmadan dıĢlama ölçütleri  

1.Demans problemine sahip olmak 

 2. Düzenli kontrollere katılmamıĢ olmak 

 3. Farklı bir hastalıktan dolayı takip edilemeyecek durumda olmak 
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 AĢağıdaki tabloda demografik özelliklerine iliĢkin çeĢitli bilgiler yer almaktadır 

(Tablo 3.1). 

 

Tablo 3.1. AraĢtırma grubuna katılan hastalarınbazı fiziksel özellikleri 

  
Minimum Maksimum Ortalama 

YaĢ 41 85 65.72 

Boy 150 175 161.84 

Kilo 61 130 80.08 

BKĠ 23.31 46.61 30.55 

 

 

 3.2. Veri Toplama Araçları 

 

 21 Eylül 2020–9 ġubat 2022 tarihler arasında Balıkesir Devlet Hastanesine 

ortopedi ve fizik tedavi kliniklerinde hastaneye baĢvuran, uzman hekim tarafından 

osteoartrit tanısı konmuĢ, gönüllü olarak mezenkimal kök hücre tedavisi almıĢ olan ve 

gönüllü olarak egzersiz programına katılan kiĢilerin (n=25) kayıtları retrospektif olarak 

incelenmiĢtir. 

 

 Mezenkimal kök hücre tedavisi uygulanmadan önce değerlendirilmesi yapılmıĢ 

hastalara, uygulama yapıldıktan sonra 1. ay ve 2. ay değerlendirmelerini içeren;  Diz 

Değerlendirme Formu, Berg Denge Ölçeği (BDÖ),  Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

(ZKYT),  Western Ontarioand McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 

Visual Analogue Scale- Ağrı (VAS), adım uzunluğu-adım geniĢliği-adım hızı- kadens 

ölçümleri yapılmıĢ, 6 Dakika Yüreme Testi uygulanmıĢ ve egzersiz reçetesi verilen 

hastaların kayıtları değerlendirilmiĢtir. 
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3.2.1. Diz Değerlendirme Formu 

 

 Hastalara yapılan değerlendirmeler, anamnez formu, palpasyon, VAS, duyu, 

postür analizi, BDÖ, solunum, yürüyüĢ analizi, çevre ve uzunluk ölçümü, kısalık testi, 

esneklik değerlendirmesi, eklem hareket açıklığı ölçümleri, kas kuvvet testi, WOMAC, 

ZKYT, 30 Saniye Kalk Otur Testi, yorgunluk değerlendirmesi, egzersiz reçetesi 

(izometrik egzersiz, normal eklem hareketleri, denge-koordinasyon egzersizleri, 

kuvvetlendirme egzersizleri) bölümlerinden oluĢmaktadır. 

 

 

3.2.2. Berg Denge Ölçeği (BDÖ) 

 

Dizin denge özelliklerini değerlendirmek amacıyla Türkçe versiyonu 

kullanılmaktadır. BDÖ, postüral kontrol değerlendirmesi için geliĢtirilmiĢtir. 14 

maddede statik oturma ve ayakta dengeyle birlikte transferleri, dönmeyi, yerden objeyi 

almayı içeren günlük aktiviteleri değerlendirmektedir. Puanlama 0-4 arasında uygulanır. 

1KiĢinin kendinden istenileni güvenli ve bağımsız yapabilmesine göre 4 (normal 

performans)‟ten 0 (hareketi yapamadı)‟a kadar puan alır. Toplam skor 56 puandır. 

BDÖ‟nün içerik geçerliliği, geriatrik ortamlarda çalıĢan 32 sağlık uzmanını kapsayan 3 

aĢamalı bir geliĢtirme sürecinde kurulmuĢtur (ġahin vd., 2008). 

 

 

3.2.3. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) 

 

Bu test, rehabilitasyon ünitelerinde, geriatride ve nörofizyolojide yaygın olarak 

kullanılan fonksiyonel mobilite, denge ve performans testidir. Bir kronometre ve 

sandalyeden oluĢan basit bir ekipman yeterlidir (Siggeirsdottir vd., 2002). Bu testin 15 

sn ve üzerindeki bir sürede bitirilmesi, günlük yaĢam aktivitelerinde bozulma ve 

düĢmelerle iliĢkilidir. Test, kas kuvveti, statik duruĢ ve fonksiyonel dengeyi birlikte 

değerlendirebilmektedir (Yavuz, 2007). 
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Test skorlarına göre hastaların kategorize edilmesinde aĢağıdaki sınıflama 

önerilir (Bohannon, 2006): 

<10 sn mobil 

<20 sn genellikle bağımsız 

>20 sn kısıtlı mobil. 

 

 

3.2.4. Western Ontarioand McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC) 

 

Bu değerlendirme ölçeği üç alt bölümden oluĢmaktadır. Bölüm A ağrı 

derecesini, bölüm B eklem tutukluğunu, bölüm C fiziksel fonksiyonu 

değerlendirmektedir. Ağrı derecesi için 5 soru, eklem tutukluğu için 2 soru ve fiziksel 

fonksiyon için 17 soru içermektedir. Her soru 0 ile 4 arasında skorlanmaktadır. 

Puanlamada 0:yok, 1:hafif, 2:orta, 3:Ģiddetli, 4: çok Ģiddetli durumunu göstermektedir. 

Her bölümde kendi içinde toplam skor elde edilmektedir. DüĢük puan iyi hastalık 

durumunu, yüksek puan kötü hastalık durumunu göstermektedir. Bölüm A için toplam 

skor 0 ile 20 arasında, bölüm B için toplam skor 0 ile 8 arasında, bölüm C için toplam 

skor 0 ile 68 arasında, toplam WOMAC skor ise 0 ile 96 arasında puanlanmaktadır 

(Kutsal ve Kara, 2007). 

 

 

3.2.5. 30 Saniye Kalk Otur Testi 

 

Hastanın oturup kalkma aktivitesini, alt ekstremite gücünü ve dinamik balansını 

değerlendiren bir testtir. Hastanın 30 sn içinde oturup kalkma sayısı testin skorunu verir. 

30 saniyede 10‟dan daha az oturup kalkma alt ekstremite güçsüzlüğüne iĢaret eder 

(Rikli ve Jones, 1999). 
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ġekil 3.1. 30 saniyeotur-kalk testi 

 

3.2.6. Visual Analogue Scale- Ağrı (VAS) 

 

Her kontrolde hastaların ağrıları sorgulanmaktadır ve 10 cm Vizüel Analog 

Skala (VAS) üzerine kaydedilmektedir. Skala 0 noktasında yani baĢlangıç kısmında ağrı 

yok bildirimi verirken, diğer uçtaki 10 noktasında dayanılmayacak Ģiddette ağrı var 

bildirimi vermektedir. Hastaya skala ayrıntılı anlatılarak, skala üzerinde ağrısının 

Ģiddetine uyan noktayı iĢaretlemesi istenmektedir (Tuncer, 2007). 

 

 

3.2.7. Diz Egzersiz Reçetesi 

 

Operasyon sonrası fizik tedavi hastalarında, rutin olarak dizin fonksiyonelliğini 

ve hareket açıklığını geliĢtirmek amacıyla kullanılan egzersizleri kapsamaktadır. Bu 

egzersizler izometrik diz egzersizleri, eklem hareket açıklığı egzersizleri ve denge 

egzersizleridir. 

 

Yaptığımız çalıĢmada operasyon öncesi izometrik diz egzersizleri günde 5 set 

10‟ar tekrarlı, normal eklem hareketleri günde 3 set 10‟ar tekrarlı olarak verilmiĢtir.  
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Birinci ay kontrollerinde kuvvetlendirme egzersizleri günde 3 set 10‟ar tekrarlı olarak 

eklenmiĢtir. Ġkinci ay kontrollerinde sert ve yumuĢak zemin denge egzersizleri günde 

3‟set 10‟ar tekrarlı olarak eklenmiĢtir.  

 

          

ġekil 3.2. Terminal izometrik    ġekil 3.3. Kalça addüktör 

         (kuadriseps femoris) egzersizi.    izometrik egzersizi. 

 

        

      ġekil 3.4. Hamstring kas grubu                                      ġekil 3.5. Düz bacak 

              izometrik egzersizi.                                                kaldırma egzersizi. 
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   ġekil 3.6. Kalça abduksiyon egzersizi.         ġekil 3.7. Öne ve yana ağırlık aktarma 

               (sert zeminde) egzersizi. 

 

        

        ġekil 3.8. Dirençli kuadriseps      ġekil 3.9. Dirençli hamstring 

               femoris egzersizi.                                                  kas grubu egzersizi. 
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     ġekil 3.10. Dirençli düz bacak      ġekil 3.11.  Dirençli kalça 

                kaldırma egzersizi.         abduksiyon egzersizi. 

 

3.2.8. Adım Uzunluğu 

 

Adım Uzunluğu: Bir topuğun yere temas eden noktası ile diğer topuğun yere 

temas eden noktası arasındaki mesafedir. YaklaĢık= 70cm+10cm‟dir. 

 

Adım Genişliği: Ġki topuk orta noktası arasındaki horizontal mesafedir. 

8cm±3.5cm = 10-15cm‟dir. 

 

Adım Hızı: Mesafe/Zaman Erkeklerde:89m/dak. Kadınlarda: 74 metre/dak(45 

cm/sn). 

 

Dakikadaki adımların sayısı (adım sayısı/dak): YavaĢ:60 ve<adım/dak. Orta: 

80–90 adım/dak. Hızlı:120>adım/dak. 
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 3.2.9. 6 Dakika Yürüme Testi (6 DYT) 

 

Orta-ciddi kalp veya akciğer hastalığında tedavi yanıtını değerlendirmek ya da 

tek seferlik ölçümle (Alzheimer, yaĢlı hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord 

yaralanması, inme gibi hastalıklarda) kiĢinin mortalite ve morbiditesinde belirleyici olan 

fonksiyonel kapasitesini değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan bir testtir. 

 

ġekil 3.12. Zamanlı kalk ve yürü testi. 

 

 

3.3. Verileri Analizi 

 

ÇalıĢmaya katılan gönüllülerden alınan ölçümler SPSS 25 paket programında 

değerlendirilmiĢtir. Hasta grubunun iyileĢme süreçleri uygulama öncesi ve takip sırasında 

elde ettikleri ölçek skorlarına göre tanımlayıcı istatistiksel analiz kullanılmıĢtır. Ölçüm 

sonuçları, ortalama ve standart sapma olarak sunulmuĢtur. Ölçümler arası farkların 

karĢılaĢtırılmasın da parametrik testlerden varyans analizi (ANOVA)  uygulanmıĢtır.  

Verilerin değerlendirilmesinde anlamlılık seviyesi p< 0,05 kabul edilmiĢtir. 
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3.4. AraĢtırmanın Etik Yönü 

 

AraĢtırmada Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi, Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu BaĢkanlığı‟ndan 09.02.2022 tarihli ve 2022/13 sayılı kararı ve Balıkesir Ġl sağlık 

Müdürlüğü‟nün (2022/13) sayılı kararı ile “etik açıdan sakınca olmadığına” dair onay 

retrospektif araĢtırma modeline uygun Ģekilde alınmıĢtır. Hastaların kayıtlarında yer 

alan verilerinin kullanılacağına dair gönüllü onamı alınmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

 

 

Hastaların dosyalarından tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmelerini içeren, 

Diz Değerlendirme Formu, Berg Denge Ölçeği (BDÖ), Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

(ZKYT), Western Ontarioand McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 

ve Visual Analogue Scale-Ağrı (VAS) gibi dizin fonksiyonel kapasitesini değerlendiren 

test skorlamaları ve egzersiz reçetesi kayıtlarına ulaĢılmıĢtır. Tedavi öncesi, tedavi 

sonrası 1. ve 2. ay test takip skorlamaları karĢılaĢtırılarak değerlendirilmiĢtir. 

 

Retrospektif olarak yapılan bu çalıĢmada 25 hastanın operasyon öncesi ve 

operasyon sonrası 1. ay ve 2. ay olmak üzere diz fiziksel fonksiyon ölçümleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır.  Hastaların 22‟si kadın 3‟ü erkektir. Hastaların operasyon öncesi, 

operasyon sonrası 1. ay ve 2. ay alınan ölçümleri değerlendirilmiĢtir. 

 

Katılımcıların operasyon öncesi diz fonksiyonel özelliklerinden olan, adım 

geniĢliği, adım uzunluğu, adım hızı değerleri Tablo 4.1‟de sunulmuĢtur. Yapılan ilk 

değerlendirme sonuçlarına göre hastaların bu özellikleri normal sınırlar arasındaydı ve 

operasyona engel teĢkil edecek anormal fizikselfonksiyonel değerleri yoktu. 
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Tablo 4.1. Operasyon öncesi hastaların diz fonksiyonel özelliklerinin değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler Minimum-Maksimum Ort (SE) Normal Değerler 

Adım GeniĢliği (cm) 7- 25 14 (0.9) 
10 – 15 

 

Adım Uzunluğu (cm) 20- 67 41 (2.3) 
10-70 

 

Adım Hızı (m/sn) 1-5 3.1 (0.2) 
4.5 

 

Kadans 

(adım sayısı/dak) 
10-50 36.8 (2) 

YavaĢ:  60 < 

Orta: 80 – 90 

Hızlı:120 > 

Kas Grous Üst 3-5 4.3 (0.16) 
3 

 

Kas Grous Alt 3-5 3.8 (0.12) 
3 

 

 

Hastaların operasyon öncesi ve sonrasında yapılan, eklem harekete açıklığı, ağrı 

VAS, yorgunluk VAS, 30 sn kalk-otur testi, 6 dk yürüme testi değerleriyle birlikte, 

BERG denge ve WOMACdeğerlendirme ölçeği istatistiksel sonuçları Tablo 4.2‟de 

özetlenmiĢtir. 
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Tablo 4.2. Hastaların operasyon öncesi ve sonrası diz fonksiyonelliğinin 

değerlendirilmesi. 

 

Operasyon 

Öncesi 

Ort (SE) 

Operasyon 

Sonrası 1. Ay 

Ort (SE) 

Operasyon 

Sonrası 2. Ay 

Ort (SE) 

p değeri 

Diz eklem hareket açıklığı (Derece) 

Dominant 

116 

(3.1) 

123 

(1.8) 

127 

(1.3) 

0.001 

Non-Dominant 

120 

(2.2) 

125 

(1.8) 

128 

(1.3) 

0.001 

Ağrı VAS 
8 

(0.5) 

6.4 

(0.4) 

5.1 

(0.3) 
0.001 

Yorgunluk VAS 
7.4 

(0.4) 

5.8 

(0.4) 

4.7 

(0.4) 
0.001 

30 sn Kalk Otur Testi (sn) 
6.8 

(0.5) 

8.4 

(0.5) 

10.08 

(0.5) 
0.001 

6 dk Yürüme (m) 
202 

(20.5) 

442 

(20.9) 

504 

(20.7) 
0.001 

BERG Denge Toplam skor 
37.8 

(2.2) 

43.9 

(2.1) 

46.3 

(1.9) 
0.001 

WOMAC TOPLAM skor 
80.2 

(4.5) 

60.11 

(4.4) 

44.22 

(4.2) 
0.001 

Ağrı 16.2 12.1 8.8 0.001 

Sertlik 6.3 4.7 3.3 0.001 

Fiziksel Fonksiyon 54.5 40.8 30.1 0.001 

 

Tablo 4.2‟de değerlendirmeye göre dominant ve non-dominat eklem hareket 

açıklığı operasyon öncesine göre anlamlı olarak geliĢti (p<0.001). Diz ekleminde var 

olan ağrı (Ağrı VAS) ve fiziksel harekete bağlı olarak geliĢen (Yorgunluk VAS) 

değerlendirildiğinde her iki ağrı değeri operasyon sonrasını takip eden aylarda 

operasyon öncesine göre anlamlı bir Ģekilde azaldığı tespit edildi (p<0.001). Fiziksel 

fonksiyonel testlerden, 30 sn kalk-otur ve 6 dk yürüme testi sonuçları operasyon 

sonrasını takip eden ölçümlerde anlamlı bir Ģekilde hızlanmıĢtır (p<0.001). Dizin denge 

duyusunu değerlendiren BERG skoru ile birlikte, dizin ağrı, sertlik ve fonksiyonelliğini 

değerlendiren WOMAC ölçeği toplam skorları operasyon öncesine göre operasyon 
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sonrası takip eden ölçümlerde anlamlı olarak iyileĢtiği ve geliĢtiği tespit edildi 

(p<0.001).  

 

Hastaların denge özellikleri, BERG yönerge ölçeğine göre değerlendirildi ve 

yönergeler arasındaki anlamlı geliĢimler Tablo 4.3‟deözetlenmiĢtir.  
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Tablo 4.3. BERG Denge Ölçeği yönergelerine göre değerlendirilmesi. 

 

Operasyon 

Öncesi 

Ort. (SE) 

Operasyon 

Sonrası 1. ay 

Ort. (SE) 

Operasyon 

Sonrası 2. ay 

Ort (SE) 

p değeri 

Operasyon Öncesi,  

Operasyon Sonrası 1. ve 2. ay 

Yönerge1: Lütfen ayağa kalkın. Ellerinizden destek almamaya çalıĢın. 2.7 0.55 3.3 0.75 3.5 0.65 0.001 / 0.001  / 0.06 

Yönerge2: Lütfen hiçbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun. 2.9 0.97 3.4 0.76 3.5 0.65 0.001 / 0.001 /0.24 

Yönerge3: Lütfen kollarınızı kavuĢturarak iki dakika oturun. 3.4 0.71 3.7 0.43 3.8 0.40 0.001/ 0.100/0.40 

Yönerge4: Lütfen oturun. 3.2 0.87 3.5 0.65 3.6 0.63 0.008 / 0.002 /0.05 

Yönerge5: Sandalyeleri transfer yapılacak Ģekilde göre yerleĢtirin. Hastaya bir 

kolluklu bir de kolluksuz koltuğa doğru yer değiĢtirmesini söyleyin. Ġki sandalye 

(biri kolluklu diğeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz 

3.1 1.02 3.5 0.65 3.6 0.64 0.01 /0.003 /0.48 

Yönerge6: Lütfen gözlerinizi kapayın ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun. 3.0 0.95 3.4 0.77 3.6 0.55 0.002 /0.001 / 0.06 

Yönerge7: Ayaklarınızı birleĢtirin ve tutunmadan ayakta durun. 2.2 0.89 3.0 0.88 3.3 0.75 0.001 / 0.001 /0.02 

Yönerge8: Kollarınızı 90 derece kaldırın. Parmaklarınızı uzatın ve öne doğru 

uzanabildiğiniz kadar uzanın. [Gözetmen eller 90° iken hastanın parmak uçları 

hizasında bir cetvel tutar. Öne uzanırken hastanın parmakları cetvele 

değmemelidir. Hastanın en ileri uzanabildiği noktada parmak uçlarının kat ettiği 

mesafe kaydedilmelidir. Gövdenin dönmesini önlemek için, hastaya mümkünse iki 

kolunu da uzatmasını söyleyin]. 

2.2 0.91 2.8 1.01 3.1 0.97 0.001 / 0.001 /0.03 

Yönerge9: Ayağınızın hemen önünde bulunan ayakkabıyı/terliği alın. 2.8 0.81 3.0 0.81 3.4 0.76 0.04 / 0.001 /0.008 
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Tablo 4.3. BERG Denge Ölçeği yönergelerine göre değerlendirilmesi(devamı). 

 

Operasyon 

Öncesi 

Ort. (SE) 

Operasyon 

Sonrası 1. ay 

Ort. (SE) 

Operasyon 

Sonrası 2. ay 

Ort (SE) 

p değeri 

Operasyon Öncesi,  

Operasyon Sonrası 1. ve 2. Ay 

Yönerge10: Sol omzunuzun üzerinden dönerek arkanıza bakın. Aynısını sağ 

tarafınızda tekrar edin.  [Gözetmen deneğin daha iyi bir dönüĢ hareketi 

gerçekleĢtirmesini sağlamak için deneğin arkasında yer alan bir nesneyi bakıĢ 

noktası olarak belirleyebilir.] 

2.7 1.30 3.0 1.25 3.0 1.25 0.09 / 0.05 /0.98 

Yönerge11: Tam daire çizecek Ģekilde kendi etrafınızda dönün. Durun. Sonra ters 

yönde tam daire çizin. 
2.6 1.06 3.0 1.08 3.12 1.09 0008 / 0.003 /0.24 

Yönerge12: Ġki ayağı da sırasıyla taburenin üstüne koyun. Her iki ayak da tabureye 

4 kere değene kadar harekete devam edin. 
2.4 1.04 2.9 1.03 2.96 1.05 0.001 / 0.001 /0.98 

Yönerge13: Hastaya gösterin: Bir ayağınızı diğerinin tam önüne koyun. Bunu 

yapamıyorsanız, ayağınızı, topuk kısmı öteki ayağınızın baĢparmağı hizasına 

gelecek Ģekilde bir adım atın. (3 puan vermek için adımın mesafesi diğer ayağın 

uzunluğunu geçmeli ve duruĢun geniĢliği deneğin normal yürüyüĢ adımındaki 

geniĢliğe yakın olmalı. 

2.2 1.05 2.6 1.21 2.96 1.05 0.001 / 0.001 /0.01 

Yönerge14: Tek ayağın üzerinde durabildiğinizce fazla durun. 1.9 0.84 2.1 0.97 2.40 0.95 0.12 / 0.001/ 0.01 
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BERG ölçeğinde yer alan, her bir yönergenin geliĢimi ölçümler arasında 

incelendiğinde 3. ve 10. yönergeler hariç diğer yönergelerdeki geliĢim operasyon 

sonrası 1. ölçümde operasyon öncesi ölçüme göre anlamlı olarak geliĢmiĢtir (p<0.001). 

Operasyon sonrası 1. ve 2. ölçümler karĢılaĢtırıldığında ise 2, 5, 6, 7, 8, 9, 13, 14, 

yönergelerdeki geliĢim düzeyi hariç diğer yönergelerin (3, 4, 10, 11, 12, yönergeler) 

anlamlı olarak geliĢim göstermediği tespit edilmiĢtir (p>0.05).  
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5. TARTIġMA 

 

 

Diz OA‟li hastalarda ağrı, yorgunluk, eklem hareket açıklığı, yürüyüĢ, 

fonksiyonellik parametreleri açısından; kök hücre tedavisi uygulanmıĢ ve rutin diz 

egzersizi verilmiĢ olan hastalarda diz fonksiyonelliğinin arttığı fiziksel test 

skorlamalarıyla ispatlanmıĢtır. Diz osteoartritli hastalarda uygulanan kök hücre tedavisi 

hastaların fonksiyonelliğini artırmaktadır hipotezimizin doğruluğu gösterilmiĢtir.  

 

ÇalıĢma sonucunda VAS, WOMAC, BERG skorlamalarına göre tedavi sonrası 

özellikle   2. aydan sonra, dizin denge, ağrı, sertlik ve fonksiyonellik özelliklerinde ileri 

düzeyde bir geliĢim sağlanmıĢtır. Diz OA‟li olgularımızın VAS değerlendirmelerine 

baktığımızda, ağrı VAS operasyon öncesi ortalaması 8, operasyon sonrası 1.ay 

ortalaması 6.4, operasyon sonrası 2. ay ortalaması 5.1 bulundu. Yorgunluk VAS 

değerlendirmesine baktığımızda; operasyon öncesi ortalaması 7.4, operasyon sonrası 

1.ay ortalaması 5.8, operasyon sonrası 2. ay ortalaması 4.7 olarak bulundu.Yapılan 

çalıĢmalar incelendiğinde, Spasovski vd., (2018), adipoz türevli mezenkimal kök hücre 

enjeksiyonu yaptığı hastalarda 18 ay sonra diz fonksiyonel skorlamalarında geliĢim ve 

VAS takibinde de azalma kaydetmiĢtir. Benzer Ģekilde Huang vd. (2005), kök hücre 

uygulaması yaptığı ve herhangi bir tedavi yapılmayan osteartrit tanısı konmuĢ 

hastalarda terapatik egzersizleri karĢılaĢtırmıĢ ve ağrının VAS skorlamasına göre 

azaldığını tespit etmiĢtir. Bu yapılan çalıĢmalarda olduğu gibi yapmıĢ olduğumuz 

çalıĢmada da kök hücre uygulamasının ağrıyı VAS skorlamasına göre azalttığı 

gösterilmiĢtir.  

 

ÇalıĢmamızda osteartritli hastalarda dizdeki ağrı, sertlik ve fonksiyonelliği 

WOMAC skorlamasına göre değerlendirildi ve bu değerlendirme sonucunda özellikle 

tedavi sonrası operasyon sonrası 2. aydan sonra önemli geliĢim sağlandığını tespit 

edilmiĢtir. Bu bağlamda, Persvd. (2016), yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, diz OA'li 

hastalarda eklem içine farklı dozlarda (düĢük-orta-yüksek) adipoz türevli stromal 

hücreler enjekte etmiĢtir. Altı ay sonrası takip sonucunda WOMAC skorlamasına göre 
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önemli derecede iyileĢme kaydetmiĢtir. Herhangibir yan etki bulgusu da 

gözlemlenmemiĢtir. Benzer Ģekilde Jo vd. (2017), 2 yıllık takipte diz OA için otolog 

yağ dokusu kaynaklı AD-MSC'lerin eklem içi enjeksiyonunun orta dönem güvenlik ve 

etkinliğini değerlendirmek için hastalara düĢük, orta ve yüksek doz eklem içi enjeksiyon 

uygulamıĢ ve WOMAC skorlarına göre diz fonksiyonunun iyileĢtiğini, VAS‟a göre diz 

ağrısının azaldığını rapor etmiĢtir. Yaptıkları bu çalıĢmada, düĢük ve orta doz 

gruplarında klinik sonuçlar 1 yıl sonra bozulma eğilimi gösterirken, yüksek doz 

grubunda 2 yıla kadar plato etkisini koruduğunu rapor etmiĢlerdir. Yokota vd., (2017), 

Stromal Vasküler Fraksiyon (SVF hücre tedavisi) intraartiküler diz enjeksiyonunun 6 

aylık takip dönemini tamamlayan 13 hastanın, klinik sonuçlarını değerlendirmiĢtir. 

Uyguladıkları kök hücre tedavisinden bir ay sonra, WOMAC (%32) ve VAS (%40) 

skorlarının, baĢlangıca göre önemli ölçüde iyileĢtiğini tespit etmiĢtir. Lee vd., (2019), 

yaptığı çalıĢmada, diz osteoartriti olan hastalarda tek bir eklem içi AD-MSC 

enjeksiyonunun etkinliğini ve güvenliğini değerlendirmeyi amaçlamıĢtır. Tedaviye 

aldıkları hasta grubunu,6 aya kadar normal salin enjeksiyonu uygulanan kontrol grubu 

ile karĢılaĢtırmıĢtır. ÇalıĢma grubunda WOMAC skorunda önemli bir iyileĢme 

kaydetmiĢken, kontrol grubunda WOMAC skorunda bir değiĢiklik olmadığını 

kaydetmiĢtir. Fodor ve Pautseth (2016), VAS ve eklem içi SVF enjeksiyonunun 

güvenliğinin değerlendirildiği çalıĢmada; WOMAC, VAS ağrı ölçeği, eklem hareket 

açıklığı (ROM), ameliyat öncesi ve sonrası değiĢikliklerini değerlendirmiĢtir. 

Değerlendirme sonuçlarına göre, WOMAC ve VAS skorlarında (operasyon sonrası 3. 

ay ve 1. yıl) iyileĢme olduğunu rapor etmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da WOMAC ve 

VAS skorlarında benzerlik göstermiĢtir. Freitag vd., (2019), 30 diz OA‟lı hastada 12 ay 

boyunca ağrı, fonksiyon ve hastalık modifikasyonu üzerindeki etkinliğini 

değerlendirmek için AD-MSC uygulamıĢtır. Sonuç olarak kök hücre tedavisinin diz 

OA‟lı hastalarda; ağrı ve fonksiyonel iyileĢme gösterdiğini kaydetmiĢtir. Snog vd., 

(2018), 18 osteoartritli hastada otolog insan yağ kaynaklı mezenkimal kök hücrelerin 

güvenliğini ve terapötik potansiyelini üç doz grubuna ayırarak (düĢük-orta-yüksek) 

değerlendirmiĢtir. Enjeksiyon uyguladıkları hastalar 96 hafta boyunca takip edilmiĢ ve 

takip sonucunda, mezenkimal kök hücre enjeksiyonlarının güvenli olduğunu, diz 

ekleminin ağrı, fonksiyon ve kıkırdak hacminin iyileĢtiğini rapor etmiĢtir. Yapılan bu 

çalıĢma sonuçları benzer olarak elde ettiğimiz bu çalıĢma sonuçlarını desteklediğini ve 

herhangi bir komplikasyon oluĢturmadan diz fonksiyonelliği geliĢtirmiĢtir.  
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McKnight vd., (2010), erken teĢhis edilen diz OA‟lı hastalarda kuvvetlendirme 

egzersizlerini ve verilen ev programı egzersizlerini karĢılaĢtırmıĢtır. KarĢılaĢtırma 

yaptıkları 1. gruba kuvvetlendirme egzersizleri, 2. gruba ev programı egzersizleri, 3. 

gruba ise ev programı ve kuvvetlendirme egzersizlerivermiĢtir. Tedavi sonunda VAS 

skorunda azalmayla birlikte diz fonksiyonellik seviyelerinde önemli artıĢlar 

kaydetmiĢtir. Sallı vd., (2006), 80 diz OA‟li hastayı dört gruba ayırmıĢ ve 1.gruba 

konsantrik izokinetik, 2. gruba kombine konsantrik-eksantrik izokinetik, 3. gruba 

izometrik egzersiz uygulamıĢtır. Kök hücre tedavisi uygulanmayan, sadece egzersiz 

tedavisi uygulanan hastalarda, her iki izokinetik egzersiz grubunda, izometrik egzersiz 

grubuna göre ağrı VAS ve fonksiyonel kapasitede WOMAC skorlarında belirgin 

geliĢme gördüklerini rapor etmiĢtir. Deyle vd., (2000), tarafından yapılan randomize 

kontrollü klinik bir çalıĢmada rastgele seçilen diz osteoartritli 83 hasta iki gruba 

ayrılmıĢtır. Tedavi grubundaki hastalara klinik ortamda manuel terapi ve standart diz 

egzersiz programı uygulamıĢlar, kontrol grubundaki hastalara ise subteröpatik ultrason 

uygulaması yapmıĢlardır. Hastaları tedaviye baĢlamadan önce, tedavinin 4., 8. hafta ve 

1. yılında WOMAC ölçeği ve 6 dakika yürüme testi ile değerlendirmiĢlerdir. Sonuçta, 

manuel tedavi ve denetimli egzersiz kombinasyonunun diz osteoartritli hastalar için 

fayda sağladığını, cerrahi müdahale ihtiyacını geciktirdiğini veya önlediğini 

belirtmiĢlerdir. Thomas vd. (2002), 2 yıl süreyle yapılan ev egzersiz programının diz 

ağrısının kontrol edilmesinde önemli olduğunu vurgulamıĢtır. Deyle vd., (2005), 

tarafından yapılan bir çalıĢmada ev egzersiz programının etkinliği belirtilmiĢtir. 

Gözetimli yapılan klinik egzersiz ve manual terapi prosedürlerinin ev egzersiz 

programıyla karĢılaĢtırıldığı bu çalıĢmada, iki grupta da anlamlı iyileĢme 

gözlemlenmiĢtir. Kaydedilen değerler bizim bulgularımızı desteklemektedir. 

 

 ÇalıĢmamızda diz OA‟li hastaların Berg Balance skoru operasyon öncesi 

ortalaması 37.8, operasyon sonrası 1.ay ortalaması 43.9, operasyon sonrası 2. ay 

ortalaması 46.3 olarak bulundu. Diz osteoartritli hastalarda denge probleminin daha 

fazla olduğu bilinmektedir. Uygulanan tedavi ve verilen egzersiz reçetesine uyum ile 

denge kazanımı olduğu görülmektedir. Uzunkulaoğla vd. (2020), diz osteoartriti (OA) 

olan yaĢlı hastalarda birinci gruba sadece denge egzersizleri, ikinci gruba denge 

egzersizleri ve biliĢsel görevler (Ģarkı söylemek, 10‟dan geriye saymak, haftanın 

günlerini saymak) vermiĢtir ve performans üzerindeki etkilerini karĢılaĢtırmıĢtır. 
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Hastaları Berg denge skalası, zamanlı kalk ve yürü testi ile birinci hafta baĢında ve 

dördüncü hafta sonunda değerlendirmiĢ, egzersizin ve biliĢsel eğitimin dengenin 

iyileĢtirilmesinde etkili olduğunu söylemiĢtir. Ancak egzersiz ve biliĢsel eğitimin, 

sadece egzersiz eğitimden üstün olmadığı sonucuna varmıĢtır. Blasco vd., (2020), 

operasyon öncesi denge eğitiminin total diz replasman cerrahisi sonrası erken operasyon 

sonrası denge ve fonksiyonel sonuçlar üzerindeki etkilerini değerlendirmiĢtir, ayakta 

tedavi müdahalesinin evde yapılan müdahale kadar etkili olup olmadığını test etmiĢtir. 

Berg Denge Skalası ile ölçülen genel denge durumu ve Günlük YaĢam Aktivitelerinde 

Diz Yaralanması ve Osteoartrit Sonuç Skoru ĠĢlevi ölçeğine göre,  hasta tarafından 

algılanan iĢlevsellik sorguları sonucunda ev ve hastane grupları arasında farklılık 

olmadığını rapor etmiĢlerdir. Santos vd., (2020), diz OA‟lı yaĢlı kadınlarda hastalığın, 

fonksiyonel performans, yaĢam kalitesi ve ağrı üzerindeki etkisini belirlemek için otur – 

kalk testi, 6 dakika yürüme testi, Berg Denge Ölçeği, WOMAC ve ağrı için VAS‟ı 

uygulamıĢtır. ÇalıĢma sonucunda, fonksiyonel performans, yaĢam kalitesi ve yüksek 

ağrı düzeylerinde düĢüĢ olduğunu kaydetmiĢtir. Güneri (2018), diz OA‟lı hastalarda 

hastalık Ģiddetinin yürüme parametreleri, denge, diz eklemi pozisyon hissi, kas kuvveti, 

ağrı, günlük yaĢam üzerindeki etkilerini Denge Berg Balance Scale, günlük yaĢam 

aktiviteleri ve yaĢam kalitesini Knee Outcome Survey-ADLS, Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score ve Health Assessment Questionnaire ile 

değerlendirmiĢtir. ÇalıĢma sonucu, hafif diz OA'sında kinetik parametreler, kas kuvveti, 

denge ve diz fonksiyonlarının etkilendiğini ve orta diz OA'sında yürüyüĢün temporo-

uzaysal ve kinematik parametrelerinde değiĢimin baĢladığını göstermiĢtir. GökĢenoğlu 

vd. (2021), semptomatik diz osteoartriti olan kadınlarda fonksiyonel mobilite ile iliĢkili 

faktörleri araĢtırmayı amaçlamıĢ, fonksiyonel mobilite ve denge, Timed Up and Go testi 

ve Berg Denge Ölçeği kullanılarak değerlendirmiĢtir. ÇalıĢmada, diz osteoartriti olan 

kadınlarda düĢük fonksiyonel mobilitenin, ileri yaĢın, yüksek vücut kitle indeksinin 

dengeyi ve yaĢam kalitesini bozduğu sonucuna varmıĢtır. 

 

Önemli olarak bu çalıĢma sonucunda, BERG denge skorlamasına göre 3. 

yönerge olan “Lütfen kollarınızı kavuĢturarak iki dakika oturun.” ve 10. yönerge olan 

“Sol omunuzun üzerinden dönerek arkanıza bakın. Aynısını sağ tarafınızda tekrar edin.” 

yönergelerinde anlamlı bir geliĢim sağlanmadığını tespit ettik. AraĢtırma açısından bu 

önemli bir bulgudur. Literatür incelendiğinde, kök hücre tedavisi uygulanmıĢ diz OA‟li 
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hastalarda Berg Denge Skalası sonuçlarına göre rotasyonel dengenin irdelendiği 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Rotasyonel dengenin bu hastalarda geliĢmemesinin nedeni, 

muhtemelen operasyon sonrası verilen egzersizlerde, rotasyonel dengeyi geliĢtirici 

egzersize yer verilmemesinden kaynaklanabileceği yorumu yapılabilir. Bundan dolayı 

ileri düzeyde detaylı araĢtırmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

 

Fiziksel performansın değerlendirilmesinde, diz OA‟li hastalarda sıklıkla 

baĢvurulan 6-DYT ve ZKYT kullanılmaktadır (Wideman vd., 2016). DüĢük fiziksel 

performansın OA gibi kronik hastalıkların ilerlemesini de arttırdığı bilinmektedir 

(Biniaminov vd., 2018; Booth vd., 2012; Laaksonen vd., 2002). DüĢük fiziksel 

performansın, düĢük kas yoğunluğu ve toparlanma süresinin uzaması gibi negatif 

faktörlerden kaynaklandığı bildirilmektedir. Bu sorunların giderilmesinde fiziksel 

aktivitenin artırılması gerekir. Literatürde de yapılan birçok çalıĢma, fiziksel aktivite ve 

fiziksel performansın birbirlerine bağlı iki faktör olduğu göstermektedir (Deforche vd., 

2003; Myers vd., 2004; Warburton vd., 2010). Egzersiz tedavisi, fiziksel performansı 

etkilemektedir. Bu bağlamda yaptığımız çalıĢma, diz osteoartrit tanılı hastalarda kök 

hücre uygulaması ve egzersiz tedavisi sonrası, hastaların ağrı Ģiddetinde azalmanın 

yanısıra; denge, fonksiyonel kapasite, yaĢam kalitesi, günlük yaĢam aktivitelerinin 

geliĢtirilmesini sağlamıĢtır. ÇalıĢmamızda bu amaçla yaptığımız bireysel egzersiz 

programı, hastaların fizyoterapiste yönlendirilmesi konusunda klinisyenlere yol 

göstermesi açısından önemlidir. 

 

Sonuç olarak, MSC kök hücre tedavisi uygulanmıĢ hastalarda uygulanan fizik 

tedavi programının; diz eklem ağrısını azalttığı, genel denge özelliklerini ve yaĢam 

kalitesini olumlu yönde geliĢtirdiği tespit edilmiĢ, ancak rotasyonel denge özelliklerinde 

anlamlı bir geliĢim sağladığı tespit edilmemiĢtir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

6.1. Sonuçlar 

 

1. ÇalıĢmanın sonucunda, hastaların fonksiyonel kapasitelerinin olumlu yönde 

geliĢtiği görüldü. 

2. Düzenli egzersiz programı ile ağrı ve yorgunluk azaldı. Fiziksel fonksiyonel 

testlerden, 30 sn kalk-otur ve 6 dk yürüme testi sonuçları operasyon sonrasını takip eden 

ölçümlerde anlamlı bir Ģekilde hızlandı.  

3. Dizin denge duyusunu değerlendiren BERG skorlamasıyla birlikte; dizin ağrı, 

sertlik ve fonksiyonelliğini değerlendiren WOMAC ölçeği toplam skorlamalarının 

operasyon öncesine göre, operasyon sonrası takip eden ölçümlerinde anlamlı olarak 

geliĢti.  

4. Genel denge iyileĢirken, rotasyonel dengede bir geliĢmenin olmadığı tespit 

edildi. 

5. Kök hücre ve fizik tedavi yönteminin birlikte kullanılması, tedavinin 

etkinliğini artırdı. Hastalara ve hasta yakınlarına verilen eğitimlerde aĢırı yüklenmelerin 

neler olduğu ve nasıl azaltılacağı, bireysel egzersizin önemi ve doğru uygulanmasının 

gerekliliği öğretildi.  

6. Kök hücre uygulamasından sonra dize yönelik uygulanan fizik tedavi 

programının, tedavideki baĢarıyı büyük ölçüde artırdığı; gerek ağrı yönetiminde gerekse 

yorgunluk, denge, fonksiyonel kapasite, yaĢam kalitesi, bireysel egzersiz programına 

uyumda büyük kazanımlar sağlanabileceği gösterildi.  

 

 

6.2. Öneriler 

 

1. Tedavi uygulaması sonrasında hastalara rutin fizik tedavi egzerizleri yanısıra; 

ayakta veya otururken, vücudun her iki yanından geriye doğru dönüp bakmasını 
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sağlayacak; ayaktayken sağ ve sol yanından dengesini kaybetmeden dönüĢler yapacak 

Ģekilde, rotasyonel dengesini artırıcı egzersizler verilmelidir.  

2. Uygulanan tedavi uzun dönem sonuçlarla incelenmelidir. 

3. Bu konuyla ilgili ileri çalıĢmalarda; sadece kök hücre, kök hücre ile fizik 

tedavi ve egzersiz, sadece fizik tedavi ve egzersiz uygulanmıĢ hasta guruplarının 

bulunduğu çalıĢmalar yapılmalı ve sonuçlar karĢılaĢtırılmalıdır. 

4. Dizde farklı OA Ģiddet düzeyine sahip hastaların, yeterli hasta sayısı ile 

karĢılaĢtırmalı etkinlik çalıĢmaları yapılmalıdır. 

5. Tedavi sürecine ayrıca, solunum egzersiz eğitimi eklenmelidir. 

6. AĢırı yüklenme gerektiren sporlarda oluĢan eklem hasarı veya osteoartrit gibi 

sağlık sorunlarında da kök hücre ve egzersiz tedavisi kullanılıp sonuçları 

karĢılaĢtırılabilir. 

7. Osteoartrit tanılı hastalarda kök hücre uygulamasında; ortopedi, fizik tedavi 

ve spor hekimleri ile fizyoterapistlerin klinik yararlanım konusunda iĢ birliği içinde 

olmalarının yararlı olacağı görüĢündeyiz. 
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