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OZET

El osteoartriti (OA), toplumda ileri yasta sik gorilen, hayat kalitesini
etkileyebilen dejeneratif bir hastaliktir. Bu g¢alisma, el osteoartritli hastalarda
duguk enerijili lazer uygulamasinin etkinligini randomize, prospektif, kontrolll
ve ¢ift-kor olarak arastirmak amaciyla planlandi.

Calisma Uludag Universitesi Atatirk Rehabilitasyon Uygulama
Arastirma Merkezinde Ocak 2009-Mayis 2009 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Amerikan Romatoloji Cemiyeti el OA tani kriterlerini
kargilayan 70 hasta calismaya alindi. Hastalar iki gruba ayrildi (lazer n=35,
plasebo lazer n=35). Tedavi seanslari haftada 5 gun olmak Ulzere ardigik 2
hafta boyunca uygulandi. Tim hastalara 14 hafta suresince ginde 3 kez ayni
el egzersiz programi uygulandi. Viziel Analog Skala (VAS) ile Olgllen
istirahatte agri, hareketle agri, tutukluk, el ve parmak kavrama gugleri, Short
Form-36 (SF-36), Durudz el indeksi, Australian/Canadian Hand Osteoarthritis
Index (AUSCAN) degerlendirmeleri baglangicta, 2., 6. ve 14.haftalarda
yapildi.

Toplam 63 hasta (lazer n=31, plasebo lazer n= 32) c¢alismayi
tamamladi. Gruplar arasinda hastalarin yas, yakinma suresi, tedavi
uygulanan eklem sayisi ortalamalari, dominant el ve etkilenen el tarafi
bakimindan anlamli fark yoktu. izlem déneminde her iki grupta da baslangica
gore bazi parametrelerde anlamli duzelmeler goérulda. Gruplar arasi
kargilastirmalarda lazer grubu 2., 6. ve 14.haftalarda istirahatte agri,
hareketle agri, Duruéz, AUSCAN, SF-36 alt maddeleri ile 2.haftada tutukluk,
6. ve 14.haftalarda el ve parmak kavrama gugleri bakimindan plaseboya
ustunda.

Sonug olarak, lazer grubu tim parametrelerde plaseboya ustlindu.
Gruplarda ayni egzersiz protokolU uygulandidi i¢in bu farkin dogrudan lazer

tedavisiyle saglandigini sdyleyebilmek gugtir. Bu anlamda lazer tedavisinin



dogrudan plaseboyla karsilastirildigi c¢alismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

Calismada uygulanan yonteme iliskin herhangi bir yan etki gdézlemlenmedi.

Anahtar Kelimeler: El osteoartriti, lazer tedavisi.



SUMMARY

The Efficiency of Low Level Laser Therapy in The Treatment of Patients

with Hand Osteoarthritis

Hand osteoarthritis (OA) is a common degenerative disease in the
elder population and may affect the quality of life. This study was planned to
investigate the efficiency of low level laser therapy in the treatment of
patients with hand osteoarthritis as randomized, prospective, controlled and
double-blind.

The study was conducted at Uludag University Atatlirk Rehabilitation
and Research Center between January 2009 and May 2009. 70 patients who
met the hand osteoarthritis diagnosis criteria of American College of
Rheumatology (ACR) were included in the study. The patients were
separated into two groups (laser n=35, placebo laser n=35). Therapy
sessions were organized as 5 days a week for 2 sequential weeks. All
patients were given the same hand exercises 3 times a day for 14 weeks.
Pain at rest, pain with motion, stiffness measured with Visual Analogue Scale
(VAS), hand grip and pinch strength, Short Form-36 (SF-36), Duru6z hand
index, Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index (AUSCAN) were
evaluated at the beginning, in 2", 6™ and 14™ weeks.

63 patients (laser n=31, placebo laser n=32) completed the study.
There were no significant differences in patients’ average age, duration of
complaints, number of joints treated, dominant hand and affected hand side.
During the follow-up some parameters significantly improved in both groups
when compared with pretreatment values. In intergroup comparisons pain at
rest, pain with motion, Duruéz, AUSCAN, SF-36 subitems in 2", 6™, 14™
weeks and stiffness in the 2" week, hand grip and pinch strength in 6" and
14" weeks were superior in laser group than placebo.

In conclusion, laser group was superior than placebo in all parameters.

The same exercise protocol was given to the groups therefore it is difficult to



link this effect directly to laser treatment. As a result, further studies
comparing laser treatment directly with placebo are needed. No side effect

related with the application was seen in our study.

Key words: Hand osteoarthritis, laser therapy.



GiRiS

Osteoartrit (OA), eski ¢aglardaki insanlari da etkiledigi bilinen dinyada
en yaygin gorilen eklem hastalhigidir (1). “Dejeneratif eklem hastahgr”,
“‘Kondromalazik artritis” ve “Osteoartroz” hastaligi tanimlamak igin kullanilan
diger isimlerdir. Baslica omurga, kalga, diz ve el eklemlerini etkileyerek
tutulan eklemlerde agr, islev kaybi ve deformiteye neden olabilir. Sonugta
bireylerin hayat kalitesini bozarak toplumda belirgin sosyoekonomik yuk
olusturabilmektedir (2, 3).

Altmis yas Uzerindeki hastalarin %10’'unda en sik iglevsel kisittanma
nedenidir (4). YuUksek prevalansi ve sosyoekonomik yikine ragmen
hastaligin yavas seyri ve heterojen dogasi hastalik Onleyici tedavilerin
arastinimasini guglestirmektedir. Son on yilda ki g¢alismalarin buyuk
cogunlugu kalca ve diz osteoartriti Gzerine yogunlasmigken, el osteoartriti ile
ilgili sinirh sayida calisma vardir, bu nedenle el OA patogenezi, tedavi
yonetimi ile ilgili daha derin bilgi eksikligi bulunmaktadir (5, 6).

Klinik olarak el OA semptomatolojisi farkhliklar gostermektedir. Bazi
hastalarda tedavi gerekmezken, bazi hastalarda konservatif ve cerrahi
yontemler kullaniimaktadir. Konservatif yontemler olarak fiziksel tedavi
yontemleri ve farmakolojik tedaviler bulunmaktadir.

Eklem koruyucu egzersizler, splintleme, TENS, lazer, yoga,
proloterapi, kaplica, steroid olmayan cgesitli oral ve topikal anti-inflamatuvar
ilaglar, kondroitin sulfat, kondroitin polisilfat, glikozaminoglikan polisulfat,
hidroksiklorokin, kapsaisin, folat, vitamin B12 tedavileri konservatif yontemler
arasinda yer almaktadir (6).

Lazer uygulamasi, farmakolojik ve cerrahi yaklasimlara gore invazif
olmayan bir yontemdir. Hayvan deneylerinde, lazerin hucresel dizeyde etki
gOsterdigi, fotokimyasal reaksiyonlar sonucu kondrosit proliferasyonunu,
kikirdak proteoglikanini, kollajen ve kollajen disi proteinleri, DNA sentezini

dizenledigi, ayni zamanda insanlarda da kikirdak uyarici etkileri oldugu



gosterilmistir (7). Bunlarin yanisira lazerin analjezik, anti-inflamatuvar, yara
iyilesmesini hizlandirici etkileri de mevcuttur (8, 9).

Diz osteoartriti, kronik bel agrisi, karpal tlinel sendromu, lateral
epikondilit, miyofasiyal agri gibi cesitli kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin
tedavisinde lazerin etkinligi arastiriimistir (10).

EULAR’ in (European League Against Rheumatism) el osteoartriti
tedavisine yonelik kanita dayali son onerilerinde el osteoartriti tedavisinde
lazerin etkinligini dederlendiren ¢alismalara ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (11).

Lazerle yapilan galismalarda en ¢ok karsilasilan gugluk doz, sure,
frekans gibi degiskenler acisindan tedavi protokollerinin belirlenmemis
olmasidir. Bu karigikligin  dnlenmesi amaciyla 2004 yilinda lazer
calismalariyla ilgili dinyadaki en buydk ve aktif olusum olan “World
Association for Laser Therapy” (WALT) tarafindan ¢alismalarda uygulanacak
lazer dozlar ve tedavi sureleriyle ilgili dneriler yayinlanmigtir.

Bu calisma WALT onerileri dogrultusunda el OA’li hastalarda kontrol
grubuna gore lazer tedavisinin etkili olup olmadigini arastirmak amaciyla

planlandi.

Elin Anatomisi

El, insan vicudunun ince hareketler yapabilen en gelismis
kisimlarindan biridir. Dorsal ve palmar olmak Uzere iki yuzu vardir.
1. El Kemikleri
El bolgesinin iskeleti 27 kemikten olusmaktadir. ElI kemikleri ¢ grup
olarak incelenebilir:
v Ossa carpi
v' Ossa metacarpi
v' Ossa digitorum (phalanges)
Ossa carpi sekiz kuguk kemikten olusur. Dort tanesi proksimal, doért
tanesi distal sirada yer alir. Proksimal sirada lateralden mediale dogru
skafoideum, lunatum, triquetrum, pisiforme; distal sirada ise lateralden

mediale dogru trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum bulunur.



Pisiforme sesamoid bir kemiktir ve diger proksimal sira kemiklerinin yaptigi
ekleme katilmaz.

Ossa metacarpi lateralden mediale dogru I, II, Ill, IV ve V olarak
numaralandirilan bes tane kemikten olusur.

Ossa digitorum bagparmakta proksimal falanks ve distal falanks olmak
Uzere iki tane, diger parmaklarda proksimal falanks, medial falanks ve distal
falanks olmak Uzere Uger tanedir (12).

2. El Eklemleri

interkarpal eklemler ossa carpi arasinda bulunur ve plana tipi
eklemlerdir.

Mediokarpal eklemler proksimal siradaki ossa carpi ile distal siradaki
ossa carpi arasinda yer alir. Medialde modifiye elipsoid tip, lateralde modifiye
plana tipi eklemlerdir.

Karpometakarpal (KMK) eklemler, metakarpal kemikler ile distal
siradaki ossa carpi arasinda bulunur. |. karpometakarpal eklem sellaris tipi
eklemdir ve kapsula artikilaris igerir. 11, 1ll, 1V, V. karpometakarpal eklemler
plana tipidir.

intermetakarpal eklemler, metakarpal kemiklerin proksimal uglarinin
birbirine bakan yuzleri arasinda bulunan plana tip eklemlerdir.

Metakarpofalangeal (MKF) eklemler, I-V metakarpal kemiklerin distal
uclari ile I-V proksimal falankslarin proksimalleri arasinda bulunan sferoid tip
eklemlerdir.

interfalangeal (iF) eklemler proksimal falankslar ile medial falankslar
ve medial falankslar ile distal falankslar arasinda bulunan trochlear
(ginglymus) tip eklemlerdir (13).

3. El Kaslan

El kaslari intrensek ve ekstrensek olarak ikiye ayrilir. intrensek kaslar
elde baslayip elde sonlanirlar. Ekstrensek kaslar ise 6n koldan baslayip elde
sonlanirlar.

3.1. intrensek Kaslar

3.l.a. Tenar Bolge Kaslari

v' M. abduktor pollisis brevis



v' M. fleksor pollisis brevis
v M. opponens pollisis
v" M. adduktoér pollisis
3.l.b. Hipotenar Bolge Kaslari
v' M. palmaris brevis
v M. abduktor digiti minimi
v' M. fleksor digiti minimi brevis
v' M. opponens digiti minimi kaslari bulunur.
3.l.c. Lumbrikal Kaslar
Dort lumbrikal kas vardir. M. fleksor digitorum profundus’un
tendonlarindan baglarlar. IF eklemlerin fleksiyon ve ekstansiyonlari
arasinda duzenleyici rol oynarlar.
3.1.d. interosseéz Kaslar
Dort dorsal, U¢ palmar olmak Uzere yedi tane interosseal kas vardir.
Dorsal kaslar parmaklara abduksiyon ve palmar kaslar adduksiyon yaptirirlar.
3.1l. Ekstrensek Kaslar
Ekstrensek kaslar; fleksor ekstrensek kaslar ve ekstansor ekstrensek
kaslar olmak tUzere ikiye ayrilir.
3.l1l.a. Ekstrensek Fleksor Kaslar
Ekstrensek fleksorler, 6n kolun 6n boélgesinden baslarlar ve el bilegi ile
parmaklara fleksiyon yaptirirlar.
v' M. fleksor carpi radialis
v' M. fleksor carpi ulnaris
v' M.fleksor digitorum slperfisialis
v' M. fleksor digitorum profundus
v' M. fleksor pollisis longus
3.l1l.b. Ekstrensek Ekstansor Kaslar
Ekstrensek ekstansorler 6n kolun arka bolgesinden baglarlar. El bilegi
ile parmaklara ekstansiyon yaptirirlar.
v' M. ekstansor carpi radialis longus
v' M. ekstansor carpi radialis brevis

v' M. ekstansor carpi ulnaris



. ekstansor digitorum

. ekstansor digiti minimi

. ekstansor pollisis brevis
. ekstansor pollisis longus

. ekstansor indisis
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. abduktor pollisis longus (basparmaga abduksiyon yaptirir)
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. Duyu Sinirleri

Yuzeyel fasyanin derisini n.radialis, n.ulnaris ve n.medianus’un dallari
inerve eder.

4.1. N. Radialis

N.radialis’in yuzeyel dali elin dorsal ytzinun radial kismini ve ilk iki ile
dglncl parmagin proksimal falankslarinin radial yarisinin dorsal yizinu, elin
palmar ylzunde tenar bolge kaslarinin Gzerinde kuguk bir alanin duyusunu
alir.

4.11. N. Ulnaris

N. Ulnaris’in dorsal dali elin dorsal yizinuin ulnar kismi ve dorsal
yuzde besinci parmagin tamami, dorduncu parmagin proksimal falanks ve
medial falanksinin tamami ve distal falankslarin ulnar tarafinin derisi ile
uglncu parmagin proksimal falanks ve medial falanksin ulnar tarafinin
derisinde dagilir. Palmar ylzde avug¢ iginin ulnar kismini ve dorduncu
parmagin ulnar yarisi ile besinci parmagin derisini inerve eder.

4.111. N. Medianus
Dorsal yuzde n.medianus’un dallar olan nn. digitales communes birinci,
ikinci, Uguncl parmaklarin distal falankslari ve dérdinci parmagin distal
falanksinin radial yarisinin derisini inerve eder. N.medianus’un palmar dal
avug icinin radial kismini, ilk ¢ parmagin ve dordunclu parmagin radial

yarisinin duyusunu alir (14).



El Osteoartriti

A. Tanim

El osteoartriti, karpometakarpal, metakarpofalengeal, interfalengeal
eklem kikirdaginda yikimla karakterize, sinoviyal membranin ve eklem
kapsulununde etkilenebildigi, bir veya birden fazla parmagdi tutan dejeneratif
bir hastaliktir (2). El osteoartriti varhginda agri ve hareket kisithligina bagl
olarak kavrama, yazi yazma, beslenme, giyinme gibi gunlik aktiviteler
etkilenerek yasam kalitesi bozulabilir (3). Yasam suresinin uzamasi ve gunlik
yasami etkilemesi nedeniyle gunimuzde gittikge 6nemi artan hareket sistemi
hastaligidir (15).

Toplumda, 65 yas ve uUzeri yasglilarin %70’inde el OA bulundugu
dugunulmektedir. Sik inanisin aksine sadece yashlari degil, daha genc¢
yetigkinleri de etkileyen belirgin sosyoekonomik yuk olusturan bir hastaliktir
(16, 17).

Osteoartrit tanisi radyolojik, klinik veya patolojik olarak konulabilir. DUz
grafilerde osteofitlerin gérilmesi veya eklem araliginda daralma goériimesi
radyolojik tani koymak igin yeterlidir. Fizik muayenede, Heberdan veya
Bouchard nodulleri gibi deformitelerle birlikte agrili ve kisitli eklem hareket
acikliginin saptanmasi klinik OA olarak tanimlanir. Radyolojik OA bulunan bir
eklemde agr veya diger semptomlardan sizlama ve tutukluk bulunmasi
semptomatik OA olarak adlandinimaktadir (18).

Gunumuzde el OA icin en gegerli tani kriterleri Amerikan Romatizma
Cemiyeti (American College of Rheumatology - ACR) tarafindan
yayinlanmigtir (Tablo-1). Bu kriterlerin duyarhligi %94, 6zgullugu %87 olarak
bildirilmistir (19).



Tablo-1: Amerikan Romatoloji Cemiyeti (American College of Rheumatology)

el osteoartriti tani kriterleri.

1.0nceki ayin cogu guinlerinde el agrisi, sizlama veya tutukluk olmasi

2. Secilmis 10 el ekleminin 2 veya daha fazlasinda sert dokuda sislik*

3. 2 veya daha az eklemde metakarpofalengeal sislik

4. 2 veya daha fazla distal interfalengeal eklemde sert doku sisligi

5. Secilmis 10 el ekleminin 1 veya daha fazlasinda deformite

* 10 secilmis el eklemi; her iki 2. ve 3. distal interfalengeal, 2. ve 3.proksimal
interfalengeal eklemler ve 1.karpometakarpofalengeal eklemlerdir.

Tani: 1,2,3,4 veya 1,2,3,5 maddelerin birlikte bulunmasiyla konulur.

El OA tanisinda elin diger eklemlerinin ACR kriterlerine dahil edilmesi
tanyr etkilememektedir. Ayrica ACR diz OA tanisinda radyografi ve
laboratuvar verileri dnemliyken, bu parametrelerin el OA tanisi Uzerine
belirgin etkisi yoktur.

B. Siniflama

Osteoartrit siniflamasi klasik olarak birincil (idiyopatik) veya ikincil
olarak ayrilir. Amerikan Romatizma Cemiyeti (ACR) tarafindan el, diz ve

kalga osteoartriti icin siniflama kriterleri yayinlanmistir (20) (Tablo-2).




Tablo-2: Amerikan Romatoloji Cemiyeti (Amerikan College of Rheumatology)

osteoartrit siniflama kriterleri (19, 20).

I.Birincil (idiyopatik)
A.Bolgesel
1.El: Heberdan ve Bouchard nodulleri, erozif interfalengeal
(nodal olmayan), skafometakarpal, skafotrapezial
2.Ayak: Halluks valgus, halluks rijidus, kontrakturli ayak
parmaklari (¢eki¢/penge parmaklar), talonavikiler
3.Diz
a.Medial
b.Lateral
c.Patellofemoral (kondromalazi)
4.Kalga
a.Ekzantrik (sUperior)
b.Konsantrik (aksiyel, mediyal)
c.Difiz (koksa senilis)
5.0murga (Baslica servikal ve lomber)
a.Apofizyal
b.intervertebral (disk)
c.Spondiloz (osteofitler)
d.Ligamentoz (hiperostozis [Forestier hastaligi veya
DISH] )
6.Diger tek bolgeler: omuz, temporomandibular, sakroiliyak,

ayak biledi, el bilegi, akromiyoklavikular

B.Generalize: Yukarida sayilanlardan uU¢ veya daha fazlasinda
etkilenme (Kellgren-Moore)
1.KUguk (periferal) ve omurga
2.BUyuk (santral) ve omurga

3.Karisik (periferal ve santral) ve omurga




ILikincil
A.Travma Sonrasi
B.Konjenital veya Gelisimsel Hastaliklar
1.Bolgesel
a. Kalgca hastaliklari: Legg-Calve-Perthes, konjenital
kalca ¢ikigl, femoral kapital epifiz kaymasi, sig asetabulum
b.Mekanik ve lokal faktorler: Obezite(?), alt ekstremite
uzunluk farki, asiri varus/valgus deformitesi, hipermobilite
sendromlari, skolyoz
2.Generalize
a.Kemik displazisi: Epifizyal displazi, spondilo-apofizyal
displazi
b.Metabolik hastaliklar: Hemakromatozis, okronoazis,
Gaucher hastaligi, hemoglinopati, Ehler Danlos hastaligi
C.Kalsiyum Deposit Hastaliklari
1.Kalsiyum pirofosfat depo hastaligi
2.Apatit artropati
3.Destruktif artropati (omuz, diz)

D. Diger Kemik ve Eklem Rahatsizliklari: Avaskller nekroz,
romatoid artrit, gut artriti, septik artrit, Paget hastaligi, osteopetrozis,
osteokondritis

E.Diger Hastaliklar

1.Endokrin  hastaliklar: Diabetes mellitus, akromegali,
hipotiroidizm, hiperparatiroidizm

2.Noropatik artropati (Charcot eklemler)

3.Cesitli: Kashin-Beck hastaligi, vurgun hastaligi, donma

DISH: Difuz idiyopatik skeletal hiperostozis

C. Epidemiyoloji

Osteoartrit ile ilgili ilk toplum tabanli epidemiyolojik ¢alisma 1961
yilinda Kellgren ve Lawrence tarafindan yayinlanmistir. Yaptiklari ¢galismada
OA siddetine gore radyolojik evreleme sistemi gelistirmigler ve buna goére




toplumda sikligini arastirmislardir (21)(Tablo-3). Kellgren ve Lawrence’in

gelistirdigi radyolojik evreleme 40 yili agkin suredir kullaniimaktadir.

Tablo-3: Kellgren ve Lawrence Radyolojik Evreleme Sistemi.

Evre Siniflama Tanim
0 Normal Hicbir OA ozelligi yok
1 Supheli Ufak osteofit, sipheli belirginlik
2 Hafif Kesin osteofit, bozulmamis eklem araligi
3 Orta Eklem araliginda orta derecede daralma

. . Eklem araligi subkondral kemik sklerozuyla
4 Siddetli o

blyUk oranda bozulmus

Radyografik el osteoartritinin  prevalansi  %29-76 arasinda
degismektedir (22). Toplumlar arasinda farkh degerlerin bildiriimesinde ayri
genetik ozellikler ve cevresel faktorler rol oynuyor olabilir. Dahaghin ve ark.
(23), 55 yas uUzeri bayanlarin %67’sinde, erkeklerin %55’inde en az bir
eklemde radyografik el osteoartriti gértuldigunu bildirmislerdir. Zhang ve ark.
(24), Framingham kohort ¢alismasina gore tum yetigkinlerde prevelansi %27
olarak, yaslilarda ise %80 Uzerinde hesaplamiglardir (bayanlarda %385,
erkeklerde  %75). Baska epidemiyolojik c¢aligmalarda yash  Cin
populasyonunda prevelans %45 olarak bildiriimisken, 65 yas Uzeri kirsal
Tarkmen populasyonunda tum bireylerde en az bir el ekleminde etkilenme
oldugu saptanmistir (25, 26).

Tersine, kriterleri Amerikan Romatoloji Cemiyetince (American College
of Rheumatology) tanimlanan semptomatik el osteoartriti prevalansi belirgin
olarak dusuk bildiriimektedir. Birlesik Eyaletler Ulusal Saglik ve Beslenme
Degerlendirme Taramasinda (United States National Health and Nutrition
Examination Survey) semptomatik el OA prevelansi %8, Framingham

¢alisma sonuglarina gére de %7 olarak bildiriimistir. Benzer sekilde ispanyol
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toplumunda %6 ve Cin toplumunda erkeklerde %3, bayanlarda %6 olarak
saptanmigtir. Yaslilarda bu oran Framingham c¢alismasinda bayanlar igin
%26, erkekler icin %13 dederlerine ¢cikmaktadir (25).

Dahaghin ve ark. (27), radyografik el OA ile semptomatik el OA
arasindaki iligkiyi arastirmiglar ve 16 ¢alismada pozitif iliski saptamislardir.
Radyografik OA siddeti veya tutulan eklem sayisi arttikga, agri siddeti ve
sikliginin arttigini bildirmiglerdir.

D. Eklem Tutulum Sekilleri

Kellgren ve Moore (28), 1952 yilinda ¢ok sayida el eklem tutulumunun
bulundugu generalize OA formu tanimladilar. Bunu takiben ¢ok sayida
arastirmaci poliartiktler el OA alt gruplarini dogrulamistir.

Radyografik el OA, distal interfalengeal (DIF) (%54) eklemlerde daha
sik ve daha siddetli seyretmektedir. Sik etkilenen diger eklemler birinci
karpometakarpal (%20), proksimal interfalengeal (PIF) (%8) ve
metakarpofalengeal (MKF) eklemlerdir, anatomik bir ¢alismayla da bu
bulgular desteklenmistir (29). Jonnson ve ark. (30) sintigrafi sonuglarina goére
DiF ve PIF tutulumunu esit oranda bildirmistir. Tirkmenler ve Cuvasilerle
yapilan toplum tabanl iki galismada 50 yasindan kiguk bireylerde MKF
eklemlerin, daha yasli bireylerde ise DIF eklemlerin baglica tutuldugu
bildirilmistir (26).

Caspi ve ark.nin (29) semptomatik el OA Uzerine yaptiklari bir
calismada, 2. ve 5. DIF eklemler, sagd 1. IF eklem ve her iki 1. KMK eklem en
siddetli etkilenen eklemler olarak bildirilmistir.

E. Risk Faktorleri

Epidemiyolojik ¢alismalar sonucu el osteoartriti iliskili cok sayida risk
faktora bildirilmigtir.

e Yas

e Genetik

e Cinsiyet

e Etnik koken

o Agirlik

e Dogum agirhigi
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e Menars yasl

e Eklem hipermobilitesi

e Kavrama kuvveti

e Sik kullanma

e Meslek

o Cografi ve iklimsel faktorler

e Sigara igimi

¢ Kemik mineral dansitesi

e Kondrokalsinozis

e K vitamini

EULAR en buyuk risk faktorlerini; 40 yasindan buyuk olmak, kadin

cinsiyet olmak, pozitif aile dykusu, meslek ve obezite olarak bildirmistir
(32).

1. Yas

lleri yas OA ile iligkili en glglu risk faktéridir. 25-34 yas arasi
bireylerde hastalik prevalansi %0.1’den az iken, 55 yas Uzeri bireylerde %80
Uzerindedir (32). Radyografik OA prevalans ve siddeti de yasla birlikte
artmaktadir. Kalichman ve ark.’nin (26) Turkmenlerle yaptiklari toplum tabanli
calismada, yas ve etkilenen eklem sayisi arasindaki en gugclu iliski noktasi
kadinlarda 46 yas, erkeklerde 54 yas olarak bildirilmigtir.

2. Genetik

ikiz ve ikiz olmayan kardeslerle yapilan molekiiler galismalarda
genetik faktorlerin OA gelisiminde etkili oldugu bildirilmistir. Tek yumurta
ikizlerinde diz OA gelisme riski ¢ift yumurta ikizlerine gére 2 kat yliksektir. ikiz
olmayan 257 kardesle yapilan bir calismada el OA icin genetik etki yaklasik
%55 olarak bildirilmistir (33, 34).

KMK OA veya el interfalengeal OA bulunan yaklasik 3000 hastalik bir
calismada el OA’li kadinlarin kiz kardeglerinde OA riski 2 kat yuksek
bulunmus ayrica kardeste ciddi OA varliginda bu riskin 5-7 kat artabilecegi
ifade edilmigtir (35).

Baglica DIF ve 1. KMK eklemlerinde etkilenim olan idiyopatik el OA’ li

izlandali hastalarda 2., 3., 4. kromozomla baglanti gdzlenmis ve cesitli
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ailelerde kollajen disi matriks proteini, matrilin-3 (MATN3) genlerinde
mutasyon saptanmistir (36).

Guncel bir galismada Livshits ve ark. (37), el OA ile 2. kromozom (90
santimorgan uzaklikta) ve 19. kromozom (65 santimorgan uzaklikta) arasinda
onemli baglantilar saptamigtir. Ayrica el OA ile 1. kromozom ( harita
pozisyonlari; 102, 202, 218 ve 250 ) arasinda da baglantilar bildirilmisgtir.

Haplotip calismalarinda heberdan, bouchard nodulleri, kalca ve diz
tutulumu bulunan birincil generalize nodal osteoartrit formunun genetik yonu
oldugu ve HLA A1, B8 haplotipleriyle, alfa-1 antitripsin izoformlariyla iliskili
oldugu bildirilmistir (38). Baska ¢alismalarda bu iligki saptanmamistir.

Ayrica hayvan deneyleri sonucu 12. kromozomda bulunan COL2A1
gen mutasyonlarinin erken vertebral disk dejenerasyonu ve periferal eklem
osteoartriti ile iligkili oldugu bildirilmistir (39).

3. Endokrin ve Metabolik Genetik Faktorler

Vitamin D reseptdr, Ostrojen reseptdér gen polimorfizmleriyle OA
arasindaki celiskili iliski sonuclari bulunmaktadir. lyi tasarlanmis bir vaka
kontrol galismasinda bu genlerin polimorfizmi ve OA arasinda higbir iligki
saptanmamigtir (40).

Saglikli  geng¢ kontrollerle kiyaslanan bir c¢alismada, yaslilarda
heterozigot hemokromatozis HFE gen allel (C282Y) tasiyicihigi ile el
osteoartriti arasinda iliski saptanmistir. Diger hemokromatozis iligkili alleller
(HFE H63D) ile OA arasinda herhangi bir iliski saptanmamistir. Ayrica
siddetli OA ile 2. kromozom (2q13-32) arasinda baglanti bildirilmistir. Bir grup
IL-1 ailesi genleri (IL-1 alfa, IL-1 beta, IL-1A ve IL-1B reseptor antagonistleri)
2. kromozomun bu bdlgesinde yer almaktadir. IL-1'in kondrositler ve eklem
kikirdagi Uzerine katabolik etkisinden dolayr bu iligki biyolojik 6nem
tasimaktadir (41). Varsayilan iligkinin diger toplumlarda dogrulanmasi igin
ileri arastirmalara ihtiyag vardir.

Epidemiyolojik kanitlar hastaligin genetik yonunu desteklemektedir
ancak suan igin hastaligi agiklayan kapsamli bir gen veya genler

tanimlanmamigtir.
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4. Cinsiyet

Kadin cinsiyet olma osteoartrit gelisim riskini 2,6 kat arttirmaktadir
(42). ElI OA’inin orta yasl kadinlarda daha sik ve daha siddetli oldugu,
kadinlarda baslica DIiF eklemleri, erkeklerde ise MKF eklemleri etkiledigi
yonunde ¢ok sayida gozlemsel galisma da bulunmaktadir (29).

Cinsiyetin, prevalans ve OA siddeti Uzerine etkisinin arastirildigi 2005
yihinda vyapilan bir meta-analizde erkeklerdeki duisik prevelans
dogrulanmigtir. Ayni caligmada, cinsiyetler arasinda hastalik siddeti
agisindan 55 yas oncesinde fark yokken, 55 yasindan sonra hastalik siddeti
kadinlarda yuksek olarak bildirilmigtir (43).

Kadinlarda artmis riskin nedeni tam olarak bilinmemekle beraber
hormonal, genetik ve tanimlanmamis bazi etmenlerin rol oynadidi
disunilmektedir (42). Ayrica hormon replasman tedavisinin DIF OA geligimi
ve siddeti Uzerine az da olsa koruyucu etkisi oldugu yonunde yayinlar
bulunmaktadir (44).

5. Etnik Koken

El OA prevalansi bakimindan toplumlar arasinda farklar goralmektedir.
Epidemiyolojik bir ¢alismada hastalik varligi ve siddeti agisindan Birlesik
Eyaletler ile Yugoslavya arasinda belirgin farklar bildirilmigtir (45). Beijingli
yasli kesimde de, Framingham kohort calismasiyla kiyaslandiginda
radyografik ve semptomatik el OA prevalansi daha disuk saptanmistir (25).

6. Agirhk

Eklemlere mekanik yuk binmesi OA gelisiminde rol oynamaktadir . Bu
nedenle obezite OA gelisiminde rol oynuyor olabilir ancak obezite ile el OA
gelisimi arasindaki pozitif iliskiyi mekanik faktorler agiklamaz (46, 47). Bazi
calismalarda el OA ile obezite arasinda ters bir iliskiden bahsedilmis ve bazi
¢alismalarda higbir iliski saptanmamistir (48).

Carman ve ark.’nin (46) takip ¢alismasinda, yaslari 50 ile 74 arasinda
degisen 588 erkek, 688 kadin incelenmig, baslangi¢ta hastalik bulunmayan
bireylerde obezite ile el OA insidansi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

iligkili oldugu bildirilmistir. Oliveria ve ark. (47), yaslari 20-89 arasinda
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degisen kadinlarda yaptiklari caligmalarinda vicut kitle indeksi (VKI) ile
rastlantisal semptomatik el OA arasinda pozitif iligki bulmusglardir.

Agirhk ve el OA’inin cinsiyet bagimh oldugu yoninde gorusler
bulunmaktadir. Wilder ve ark. (49), sadece kadinlarda ekleme 06zgl
radyografik el OA ile VKI arasinda iliski saptamislardir. Yaslari 19-90
arasinda degisen 1704 Tudrkmen ile yapilan bagka bir calismada siddetli
obezite ( VKIi > 35) varliginda radyografik el OA prevalansi oldukca yiksek
bulunmustur (26). Longitudinal baska bir ¢calismada ise kadinlarda agirlik ile
el OA arasinda higbir iligki saptanmamisken, erkeklerde 26, 43 ve 53
yaslarda agirlik ile el OA arasinda belirgin iliski saptanmistir (50).

7. Dogum Agirhgi

Sayer ve ark.’nin (50) 1467 erkek ve 1519 kadinla yaptiklari
calismada, yetigkin agirligindan badimsiz olarak semptomatik el OA ile
dogum agirhgi arasinda anlamh bir iliski oldugu sonucuna varilmigtir. Sadece
erkeklerde yetiskin boy uzunlugunun ve sosyal sinif durumunun bu iliskiyi
etkilemedigi gozlenmistir. Arastirmacilar, cinsiyete bagh bu farkin intrauterin
biylime hizi farklihklarina bagli olabilecegini belirtmislerdir. Ote yandan
Antoniades ve ark.nin (51) 4008 Ingiliz kadin ikizle yaptiklari galismada
radyografik el OA ile dogum agirligi arasinda higbir iliski bulunmamisgtir.

8. Menars Yasi

Bazi yazarlar erken menars yasinin genel yaslanma Uzerine
hizlandirici etkisinden bahsetmektedir. Erken menars ile diger yasa bagli
durumlar olan kan basinci yukselmesi ve glukoz intoleransi arasinda da
baglanti kurulmaktadir. Bu nedenle erken menarsin el OA gelisiminde rol
oynadigina dair hipotez 6ne surulebilir. Bu hipoteze yonelik yapilan bir
calismada generalize veya buyuk eklem OA gelisimiyle menars yasi arasinda
higbir iliski saptanmamisken, daha guncel bir galismada menars yasi ile el
OA skorlari arasinda negatif bir iliskiden bahsedilmektedir (52, 53).

9. Eklem Hipermobilitesi

izlandada yapilan kiiclk caph kohort calismalarda eklem
hipermobilitesi ile semptomatik 1. KMK OA arasinda pozitif bir iligki,

interfalengeal OA arasinda ise negatif bir iliski saptanmistir (54). Daha
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glincel olan blyiik bir calismada hipermobilitenin radyografik PIF OA (izerine
koruyucu etkisinden bahsedilmektedir. Ayni g¢alismada onceki c¢alismalarin
aksine hipermobilite ve 1. KMK OA arasinda higbir iliski bulunmamistir (55).

10. Kavrama Kuvveti

Elde c¢ok sayida kas, eklem ve bag olmasi nedeniyle gunlik
aktivitelerde bile kas aktivitesi ve el eklem yuku arasindaki iligkiyi
degerlendirmek gugtir. Diz ve kalga grubu kaslardan farkli olarak el kaslari
ekleme binen yuklu azaltmamakta, el kaslarinin kasilmasiyla yuk artarak
kavrama islevi saglanmaktadir. Kavrama sirasinda DIF eklemlerden
saglanan kuvvet, PIF, MKF ve 1. KMK eklemlere gére daha azdir (56).

Chaisson ve ark.’nin (57) 746 olguluk takip ¢alismasi sonuglarina gére
en fazla kavrama kuvvetine sahip erkeklerde PiF, MKF ve 1. KMK
eklemlerde, bayanlarda ise MKF ve 1. KMK eklemlerde OA gelisme riski
artmis olarak bildirilmistir. Hem kadinlarda hem de erkeklerde kavrama
kuvveti ile DIF OA arasinda higbir iliski saptanmamistir. Benzer olarak
Hochberg ve ark. (58), 888 olguda el kavrama kuvveti ile DiIF OA prevalansi
arasinda higbir iligki gbzlememiglerdir.

11. Sik Kullanma

Lane ve ark.’nin (59) ¢alismasinda olgular, dominant eli diger ellerine
kiyasla 2-10 kat daha sik kullandiklarini belitmislerdir. Teorikte bu bilgi
dominant elde OA prevalansinin yiksek olabilecegini diusundirmektedir.
Caspi ve ark. (29), geriatrik merkeze basvuran 253 hastada izole eklemlerin
dahil oldugu toplam OA skorlariyla dominant elde OA gelisimi arasinda
anlamli bir iligki belirlemislerdir (1. KMK eklem hari¢). Diger arastirmacilar
(60) dominant el ve dominant olmayan el arasinda OA prevalansi agisindan
herhangi bir fark gézlememislerdir.

Toplum tabanli biyiik bir calismada, 2. DIF ve 3. PiIF OA prevalansi
dominant elde ylksek olarak bulunmusken, 1. KMK OA prevalansi hem
kadinlarda hem de erkeklerde dominant olmayan elde ylUksek olarak
saptanmistir (49). Son bulgu, Dahagrin ve ark.’nin (23) sol elde 1. KMK OA

prevalansini daha sik bildirmeleriyle uyumludur.
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12. Meslek

Cok sayida calisma eklem dejenerasyonunun fiziksel aktivitelerden
etkilendigini ortaya koymaktadir. Ornegin serebrovaskiiler hastaligi olan tek
tarafli paralizisi bulunan bireylerde semptomatik ve radyografik OA sikligi
paralize olmayan tarafa gore daha az belirgindir (61). Bu nedenle asiri
kullanim OA gelisimini baglatiyor veya hizlandiriyor olabilir.

Hava basingli titresim araclarini kullananlarda ve metal dokumculuk
isleri yapanlarda Ust ekstremitede OA gelisme riski yuksektir. Ayrica
sekreterler, terziler, pamuk ve tekstil iscileri, sut sagicilarinda 1. KMK OA
gelisim riski ylUksek olarak saptanmistir (62). Finlandiyada yapilan bir
calismada en ¢ok sag basparmak, isaret parmagi ve orta parmaklari kullanan
discilerde 6gretmenlere kiyasla daha siddetli OA bulundugu bildirilmistir (63).
Beijingde yapilan bir galismada yemek gubuklarinin el OA gelisimine yatkinlik
olusturdugu, ozellikle kadinlarda 1. iIF eklem, 2. ve 3. PIF eklem, MKF
eklemleri etkiledigi bildirilmistir (64). Sonucta proksimal eklem tutulumu daha
cok meslek ve ugrasi aktiviteleri ile iligkiliyken, DIF eklem tutulumu ic
faktorlerle baglantili gérinmektedir.

13. Cografi ve iklimsel Faktorler

Toplam 4775 bireyin bulundugu eski Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler
Birligine bagh farkh 10 cografi bélgeden 9 etnik grupla yapilan bir galismada,
OA Kkarakteristikleri acisindan belirgin farkliliklar bildirilmistir. Bu ¢alismada,
ayni cografyada yasayan farkli etnik kokene ait bireylerde ki el OA
prevalanslari, farkli cografyada yasayan ayni etnik kokene ait bireylere gore
daha yakin saptanmistir (65). Bu durum prevalans farkhliklarinin baslica iklim
farkhliklarindan kaynakladigini distndutrmektedir.

14. Sigara igimi

Cok sayida 6nceki galisma basta diz olmak Uzere gesitli eklemlerde
sigaranin OA Uzerine koruyucu etkisinden bahsetmektedir. Haara ve ark.
(66), erkeklerde daha carpici olmak (izere sigaranin ézellikle DIF eklemlerde
simetrik el OA gelisimini onledigini bildirmistir. Her iki cinsiyetten 40 yas ve
Uzeri, toplam 2505 hastalik Clearwater Osteoartrit Calismasinda (Clearwater

Osteoarthritis Study) aktif sigara iciminin el OA gelisimi Uzerine koruyucu

17



etkisinin oldugu ancak yas, cinsiyet, VKI, meslek gibi diger epidemiyolojik
faktorler duzenlendiginde bu etkinin belirsizlestigi  bildirilmigtir  (67).
Tazmanyali 101 aile ile yapilan baska bir ¢calismada, sigara igcim oykusu az
siklikta heberdan nodulleri gortlmesiyle iligkilendiriimis, radyografik OA ile
iliski saptanmamistir (68). 985 hastalik Chingford c¢alismasinda ve
guneydogu Michiganda 1053 gen¢ ve orta yash kadinla yapilan ¢alismada
sigara igimi ve radyografik el OA arasinda higbir iliski saptanmamistir (69).

15. Kemik Mineral Dansitesi (KMD)

Cok sayida galisma yluksek KMD degerinin basta el olmak Uzere distal
OA ile iligkili olduguna isaret etmektedir. Hart ve ark. (70), radyografik diz ve
el OA bulunan hastalarda lomber KMD degerlerinin kontrollere kiyasla
anlamli derecede ylksek oldugunu gézlemiglerdir. EI OA ile KMD arasinda
iliski bulunmadig1 yoninde de galismalar bulunmaktadir. Schneider ve ark.
(71), kadin veya erkeklerde yuksek KMD degerlerinin semptomatik el OA ile
iliskili olmadigini gézlemiglerdir. Beklenenin aksine el OA’li kadinlarda disik
kalca KMD saptamislardir.

16. Kondrokalsinozis

OA’li eklemlerin blyuk c¢ogunlugunda kalsiyum pirofosfat dihidrat
kristelleri gosterilmistir.  Kristallerin insulin benzeri blyume faktoru-1
uzerinden OA gelisimini etkiledigi kabul edilmektedir. Toplum tabanh bir
calismada, Sammarti ve ark. (72) kondrokalsinozisli bireylerin neredeyse tim
el eklemlerinde OA goéruldugunu bildirmis ancak sadece MKF eklemlerde
istatistiksel belirginlik saptamiglardir. Daha kiguk bir ¢calismada da benzer
olarak kondrokalsinozis ile 2.-3. MKF OA arasinda iliski bulunmustur (73).

F. Patogenez

OA patogenezi bugun hala kesin bilinmemekle beraber yakin zamana
kadar yaslanmanin kaginilmaz sonucu olarak kabul edilen dejeneratif bir
hastalik olarak dusinudimekteydi. Gunimizde g¢esitli biyokimyasal ve
mekanik etkenlerle tetiklenen, yikim ve onarimin bir arada oldugu, dengenin
yikim lehine bozuldugu metabolik olarak aktif, dinamik bir sire¢ olarak kabul
edilmektedir (74).
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Osteoartrit gelisiminde kondrositler en ©6nemli hlcre grubunu
olusturmaktadir. Patogenezde birgok anormal metabolik iglemde rollerinin
oldugu insan ve hayvan deneyleriyle gosterilmistir. ki mekanizmanin
osteoartriti baslattiglr disunilmektedir (75);

v' Cogu hastada normal eklem kikirdaginda mikro veya makrotravma
gibi fiziksel glgclere bagl gelisen hasara yanit olarak kondrositlerin
yikict enzimleri salgilamasi ve onarim yanitlarinin azalmasi
baslatici mekanizma olarak dustunulmektedir.

v Ikinci mekanizma olarak, temelde defektif olan kikirdagin normal
eklem yudklerini  kaldiramamasi sonucu osteoartrit slrecinin
basladigi dusunulmektedir.

Sonugta, osteoartriti baglatan nedenler biyomekanik glgler ve kikirdak
anormallikleri gibi goérinmektedir. Sure¢ bir kere bagsladiktan sonra
mekanotransduksiyon, proteazlar, proteaz inhibitorleri, kikirdak onarimi ve
risk faktorleri gibi cok sayida etmen olaya katilir.

OA ile iligkili anormallikler sadece kikirdakla sinirli  degildir.
Radyografilerde klasik goérinum olarak subkondral kemikte kalinlagsma
(skleroz) ve MR goruntulerde komsu kemik iliginde anormallikler saptanabilir.

1. Egzersiz ve Mekanik Yuklenme

Yuk binen eklemlerde osteoartrit gelisimi ile egzersiz arasindaki iligki
karmasiktir. In vitro, in vivo, klinik calismalarda egzersizin osteoartrit (izerine
koruyucu, baslatici, hizlandirici ve tedavi edici etkilerinden bahsedilmektedir.
Egzersiz OA’te baslatici veya koruyucu bir sebep olsun ya da olmasin
kondrositler Uzerine uygulanan fiziksel glcin buydklaganin ve slresinin
onemli oldugu dusutnulmektedir. Bu fiziksel stres ¢ok sayida faktor tarafindan
etkilenir (76);

Hucre digl matriks saglamligi
Destekleyici kas gruplarinin kuvveti ve refleks aktivasyonu
Tutulan eklemde proprioseptif sistemin durumu

Subkondral kemigin sertligi

AN NN

Dizilim veya yapisal anormalliklerin varlid1 (genu varus, valgus,

ligaman laksitesi, meniskis yoklugu)
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2. Kondrositler ve Matriks Uzerine Etki

Cok sayida calismada tekrarlayici mekanik yuklerin hicresel iglev ve
matriks elemanlarinda degisikliklere sebep oldugu bildirilmigtir. Kondrositler
mekanik guclere dogrudan matriks Uretimiyle yanit vermektedir (76). Mekanik
uyarlyl biyokimyasal sinyallere donusturen igsleme mekanotransdiksiyon
denilir (77).

Tekrarlayici yUklerin normal veya osteoartritli kikirdak Uzerine farkl
etkileri  bulunmaktadir. Normal insan kikirdaginda aggrekan ve
metalloproteinaz-3 mRNA seviyelerinde gegici artma ve azalmalar izlenirken,
osteoartritli kondrositlerde higbir degisiklik izlenmemigtir (78).

3. Kikirdak Uzerine Etki

Normal kikirdakla karsilastirildiinda osteoartritli kikirdak ayni yuke
kars! cabuk deforme olmakta ve daha fazla sivi kaybetmektedir. Bu nedenle
ayni yuk normal ve osteoartritli kikirdakta farkli mekanik uyariya neden olur
(76).

Hayvan calismalarinda fiziksel aktivite dedisiklikleriyle kikirdak
morfolojisinin  ve biyokimyasal iceriginin degistigi gosterilmistir. Yeterli
dizeyde yuk kikirdak devami igin gerekli goérinmektedir. Ekleme binen yukin
azalmasiyla proteoglikan igerik ve sentezi, metalloproteinaz inhibitor
seviyeleri, kikirdak kalinlik ve sertligi azalir, metalloproteinaz seviyeleri artar
(79).

4. Egzersiz ve Kas Gugsuzlugii

Kuadriseps gug¢suzligu diz OA’inde baslatici sebep olabilir. Yuraytsin
sallanma fazinda bacak yavaslamasindaki defisit ve buna baglh topuk
vurusunda artma dize binen yuka arttiriyor olabilir (80).

5. Egzersiz ve Proprioseptif Defektler

Tek tarafli diz OA bulunan hastalarda tek tarafli olmasina ragmen
bilateral propriosepsiyon defisitlerinin goraldigiu bildirilmistir. Proprioseptif
defisitler eklem gevresi kaslarin koruyucu refleks etkilerini yavaslatiyor olabilir
(81).
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6. Mekanik Yiikler ve i¢ Diizensizlik

Onemli hayvan calismalarinda dizde i¢ dizensizligin OA riskini
arttirdigi gosterilmistir (82).

7. Proteazlar

Metalloproteinazlar(MP) kikirdak yikiminda aktif rol alan ginko iceren
bir enzim grubudur. Kikirdak yikimi ve OA gelisiminde anahtar rol oynuyor
gérinmektedirler. Ug ana grupta siniflandirilirlar;

v' Kollajenaz

v’ Sitromelizin

v Jelatinaz

Her biri kikirdak yikiminda ve OA gelisiminde yer almaktadir. Bu
enzimler metalloproteinaz inhibitorleri tarafindan inhibe edilmektedir. inhibitdr
proteinlerin orani degistiginde katabolik MP’ler aktiflesmektedir.

Kollajenaz: Kollajenaz, sarmalli tip 2 kikirdagi parcgalar. Normal
kikirdakta duguk veya belirlenemeyen seviyelerde bulunur. Kollajenaz-
1(MMP-1), kollajenaz-2(MMP-8), kollajenaz-3(MMP-13)’Un aktif olduklari ve
kikirdak yikiminda temel rol oynadiklar dugunulmektedir. Bu enzimlerin
aktivasyonu IL-1 araciliiyla veya dogrudan kondrositlerden salinan
sitokinlerle gergeklesiyor olabilir (83).

Sitromelizin: Hayvan deneylerinde sitromelizin (MMP-3) osteoartritli
eklemde ylUksek seviyede saptanmistir. Baslica sinoviyal fibroblastlar,
mononukleer hucreler, vaskuler diz kas ve endotelyal hucrelerden salinir.
Kollajenazi aktiflestirir, kollajen yikim GrGnlerini, tip IX kollajeni pargalar (84).

Jelatinaz: Jelatinaz, tip 1 kikirdagi yikar, MMP-2 olarak adlandirilir.
OA’li eklemde bulunur ancak kikirdak yikiminda ki tam rolu bilinmemektedir.

Doku metalloproteinaz inhibitérleri (TIMP) bag doku hicreleri
tarafindan salinir. Giiniimizde MMP’ler ile TiMP’ler arasindaki dengenin
kikirdak yikiminda etkili oldugu gorusu savunulmaktadir (85).

Diger proteazlar. Plazminojen, plazminin 6n enzimidir. Kollajenazi
aktiflestirdigi dusunulur. Plazminojen seviyeleri IL-1 ve kollajenazla paralellik

gOsterir (86).
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OA patogenezinde rolu aclk olmamakla birlikte OA’li  kikirdak
kondrositlerinde ve kondrosarkomlarda baska bir metalloproteinaz olan
metarjinin (MDC 15, ADAM-15) seviyesi yuksek olarak saptanmistir (87).

8. Sitokinler

Sitokinler gesitli otokrin ve parakrin yollarla kikirdak dengesi Uzerine
etki etmektedir.

Katabolik Sitokinler: 1L-1 kikirdak yikiminda en iyi tanimlanmis
sitokindir. Kondrositler ve sinoviyumda sirali  mononukleer hucrelerden
sentezlenir. IL-1, sitromelizin ve kollajenaz gibi katabolik enzimleri indukler,
prostaglandin sentezini azaltir. OA’te IL-1 seviyesi ve bu sitokine hucre
duyarlihgr artmigtir. Klinik deneylerde artmig IL-1 seviyeleri kanitlanmistir
(88).

TNF-alfa OA’te rol oynuyor olabilir. in vitro galigmalarda sinoviyumda
TNF-alfa Uretildigi gosterilmistir. IL-1 benzeri etkilere sahiptir. Ozellikle RA'te
eklem yikiminda onemlidir. Anti-TNF antikorlari semptomlar iyilestirmektedir
(89).

Anabolik Sitokinler: insiilin benzeri bliylime faktéri (IGF-1) anabolik
bir sitokindir. OA’li hastalarda serumda artmistir. Hayvan deneylerinde
kikirdak sentezini arttirdidi, prostaglandin sentezini hizlandirdigi, matriks
sentezini uyardi§i gosterilmigtir.  Ayrica |IGF-1 seviyeleri osteoartrit
olusumuyla korelasyon gostermektedir (90). Normal sinoviyumda IGF-1 ve
IGF-1 baglayici proteinler arasinda denge bulunmaktadir. Bir g¢alismada
osteoartritli sinoviyal sivida ve eklem kikirdaginda normale gore iki kat
yuksek IGF-1 saptanmistir (91).

Transforme edici bliyume faktori-beta (TGF-beta) anabolik yollarla
kikirdak Uzerine etki eden diger bir sitokindir. OA’te sinoviyumda dusuk
seviyede bulunur. Matriks sentezini, proteoglikan sentezini uyarir ayrica
TIMP ve kollajen sentezini uyarir, kollajenaz salinimini ve IL-1 reseptdrlerin
sayisini azaltir (92).

Diger bir anabolik sitokin olan osteopontin biyime plaginda

kondrositler tarafindan duzenli olarak uretilir. Ayni zamanda osteoartritli insan
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eklem kikirdaginda sentezi artmistir. Kondrositlerin  osteopontine
maruziyetiyle prostagladin E2 seviyesi ve IL-1’e nitrik oksit yaniti duser (93).

Katabolik ve Anabolik Ozellikleri Olan Sitokinler: IL-6’'nin normale
go6re osteoartritli eklemlerde ylksek bulunmasindan dolayi OA gelisiminde
roli olduguna inaniimaktadir. IL-1 gibi prostaglandin sentezini azaltir, TNF
reseptor sayisini arttirir ancak ayni zamanda kikirdak yikiminda sinirlayici
TIMP (retimini indiiklemektedir (94). Cift yonli etkisinden dolayi kikirdak
yikim ve yeniden yapilanmasinda duzenleyici rol oynadigi dusunulmektedir.

Ozetle, sitokinlerin OA’te rolii karmasiktir. Bazi sitokinler katabolik,
bazi sitokinler anabolik iken, IL-6 ¢ift yonlu etki etmektedir. Bu sitokinlerin
kikirdak yikiminda halen belirlenmemis islevleri bulunmaktadir. Bu nedenle
ileri aragtirmalara ihtiyag vardir.

9. Nitrik Oksit (NO)

NO oldukga reaktif bir gazdir. Endotel kokenli gevsetici faktdr olarak
bilinir. Metalloproteinazlari aktiflestirmesi nedeniyle OA’te patojenik mediyatér
oldugu ileri sUrUlmustir. Hayvan deneylerinde indiklenebilir NO sentaz
(iNOS) inhibisyonu kikirdak yikiminda gerilemeyle sonuglanir (95).

10. Kalsiyum Kristalleri

OA’li bazi hastalarda kikirdak yikmiyla birlikte kalsiyum igeren
pirofosfat kristalleri bulunmaktadir. Kristallerin yilkima mi sebep olduklari
yoksa yikim urGnumu olduklari agikhk kazanmamigtir. Basit kalsiyum
pirofosfat kristallerinin siklooksijenaz-2(COX-2) ve prostaglandin E2 mRNA
sentezini indukledigi gosterilmistir (96). Ayni zamanda radyografik hastalik
siddeti ile sinoviyal sividaki kristal prevalansi korelasyon gostermektedir (97).

OA’li kikirdakta artmis kalsiyum, inorganik fosfat seviyeleri ve matriks
degisikliklerine bagh olarak kalsiyum pirofosfat kristalleri gelisiyor olabilir.
Kalsiyum iceren kristaller eklem kikirdaginda sinoviyal proliferasyonu,
metalloproteinaz sentezini arttirmaktadir. Ayrica kalsiyum iceren Kkristallerin
dogrudan kondrosit saglamligi ve iglevleri Uzerine etkisi olabilir. Hayvan
deneyi olarak yapilan bir ¢alismada basit kalsiyum fosfat kristallerinin
anormal kondrosit proliferasyonunu ve kondrosit kdkenli kollajenazi uyardigi

gOsterilmigtir (98).
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G. Klinik
Radyografik osteoartriti bulunan bireylerin yaklasik % 50’sinde klinik
semptomlar goérulmektedir (99). Genel osteoartrit semptom ve bulgulari

Tablo-4’te listelenmistir.

Tablo-4: Osteoartrit semptom ve bulgulari.

Semptomlar Bulgular

Agri Yurumede bozulma
Tutukluk Hassasiyet

Sislik Genigleme

islevde kétiilesme Krepitasyon
Gugsuzlik Harekette kisitlanma
Deformite Deformite

Citirt1 veya gicirti sesi instabilite

instabilite

Bunlar arasinda agri en sik doktora basvuru nedenidir (32).
Karakteristik olarak hareketle koétllesir, istirahatle geriler. lleri hastalik
durumunda istirahat ve gece agrisi seklinde de gorulebilir. Agrida epizodik
alevlenmeler travmaya veya kristallere bagh inflamasyonu ve sinoviti akla
getirmelidir (100, 101). Bazi hastalar hava degisiklikleriyle semptomlarin
kotulestiginden yakinir. Barometrik basing degisikliklerinin, yagisli ve acik
hava sicaklik etkilerinin arastirildigi calismalarda c¢eligkili sonuglar elde
edilmistir (102, 103).

Kikirdak doku anéral oldugu icin OA seyrinde gorulen agri dogrudan
kikirdak hasariyla ilgili degildir. Bu nedenle semptomlari olmayan hastalarda
baska nedenle gekilen grafilerde rastlantisal olarak radyografik OA bulgulari
saptanabilmektedir.

Tutukluk OA’te sik yakinmalardan biridir. Sabah katihgi tipik olarak
uyandiktan sonra otuz dakika iginde geriler ancak hareketsizlik durumlarinda

gun iginde tekrarlayabilir.
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1. Fizik Muayene

Fizik muayenede cesitli objektif bulgular saptanabilir.

e Inflamasyon bulgulari olsun veya olmasin tutulan eklemlerde

palpasyonla hassasiyet gorulebilir.

e Eklem eflizyonu gorulebilir. EKlem sivisinda hafif pleositoz, normal

viskozite ve artmis protein saptanabilir (104).

e Krepitasyon sik bir bulgudur. Normalde purizstz olan kikirdak

yuzeylerin bozulmasina bagl oldugu dusunulmektedir.

o Eklemlerin periferinde osteofitler kemiksi genislemeler olarak palpe

edilebilir.

El eklemleri OA seyrinde sik¢a tutulmaktadir. Agri, hareket kisitlihgi ve
el islevlerinde kotiilesme gérilebilir. DIF ve PIF eklemlerde osteoartritik
geniglemeler Heberdan ve Bouchard nodulleri olarak adlandirilir. 1. KMK
eklem de el OA’inde sik etkilen bir bélgedir. Bu kemikte kalinlasma sonucu
elde kare goruntu ortaya ¢ikar.

2. Laboratuvar Bulgulari

OA’e 6zgu higbir tanisal laboratuvar bulgusu yoktur. Hafif inflamasyon
varhginda serum akut faz reaktanlarinda yutkselme saptanabilir. Eritrosit
sedimentasyon oranindaki yukselmeler OA’'ten ziyade yasla iligkilidir. C-
reaktif proteindeki yukselmeler aktif OA’li hastalarda gorulebilir ve hastalik
progresyonunu tahminde 6nemlidir.

OA varhgini ve progresyonunu degerlendirmede kullanilan sinoviyal
sivi ve serum belirtecleri bu hedefi gerceklestirmede yararsiz gériinmektedir.

OA’li hastalarda sinoviyal sivi berrak, renksiz veya hafif sari renktedir.
%3 asetik asit testinde musin igerigi normal veya hafif azalmig olabilir (Ropes
Testi). Polimorfonikleer |16kosit icerigi nadiren 2000 hicre/mlI’den ylksektir.
DIF sinoviyal kistlerinden elde edilen sinoviyal sivi genelde jéle benzeridir,
blayUk polimorfonukleer I6kositlerle birlikte inklizyon kistleri icermektedir.

OA’li hastalarin sinoviyal sivi 6rneklerinin %70’inde kalsiyum kristalleri
saptanabilir (100).
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3. Diiz Radyografiler

OA’'te Ozellikle erken hastalik seyrinde radyografik degisikliklerin
duyarhih@! dusik ve semptomlarla korelasyonu zayiftir (105). Tipik gérinim
saptandigi  zaman siklikla ileri goruntileme yoOntemlerine ihtiyag
duyulmamaktadir (106). OA’in temel radyografik 6zellikleri;

e Eklem araliginda daralma

e Subkondral skleroz

e Osteofitler

e Subkondral kistlerdir

Kellegren ve Lawrence duz grafilerde OA siddetini degerlendirmek icin
0-4 arasinda sayl olarak ifade edilen radyolojik evreleme sistemi
gelistirmiglerdir (107)(Tablo-3). Bu sistem el OA’ini degderlendirmek igin de
sik¢a kullaniimaktadir.

4. Ultrasonografi

Yumusak doku tutulumunu belirlemede faydalidir. Gergek zamanli
goruntt saglar. Kalga gibi zor bolgelerde eklem eflizyonunu goéruntuleyebilir.
Bazi yuzeyel bdlgelerde hiyalin kikirdak bu yontemle goéruntilenebilir.
Kikirdakta fokal defektler ve yaygin kalinlagsma izlenebilir. Ayrica eklem igi
tedavilerde hedef bolgeye girmede rehber yéntem olarak kullaniimaktadir.

5. Radyoniukleotid Sintigrafi

Kemik ve yumusak doku kan akimi hakkinda bilgi saglayan bir
yontemdir. 3.-4. saatteki ge¢ goruntulerde kemik mineral dongusu ve kemik
aktivitesi degerlendirilebilir. Erken OA seyrinde artmis izotop tutulumu
osteofitle iligkiliyken, ge¢ donemde artmis izotop tutulumu subkondral kemik
sklerozuyla iligkilidir (108). ElI OA seyrinde aktif faz ile sessiz faz arasinda
degisen farkh aktivite donemleri izlenebilir (109).

6. Manyetik Rezonans (MR) Gorintiileme

MR géruntileme hem anatomik hem de fizyolojik bilgiler saglar ancak
OA semptomlari olan, diz radyografilerde tipik goérinimleri bulunan ¢ogu
hastada manyetik rezonans goériuntilemeye ihtiyag duyulmamaktadir. Oysa
diz agrih hastalarda meniskal ve ligamentéz patoloji semptomlarinin OA’e

benzemesi nedeniyle ayirici tanida MR goruntilemenin tanisal 6nemi
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bulunmaktadir. MR goruntileme erken el OA’inde kikirdak kaybini, kemik iligi
O0demini, sinoviyal genislemeyi, osteofit ve erozyonlari belirlemede diz
grafilere Ustindur (110).

H. Ayirici Tani

El OA disinda el agrisina neden olan c¢ok sayida patoloji
bulunmaktadir. Bunlar;

e inflamatuvar artritler

o Romatoid artrit
o Psoriatik artrit
o Reaktif artrit
o Gut artriti

e Tetik parmak

e Tenosinovit

e Tendon kistleri

e Dupuytren kontraktiru

e Ceki¢ parmak

e Mukoid kist

e Travmatik kist

o Karpal tinel sendromu

El OA ayirici tanisinda 6zellikle inflamatuvar artritler dastuntlmelidir.
Romatoid artrit (RA) seyrinde erken donemde el eklemleri tutulma
egilimindedir. Siklikla MKF ve PiF eklemler etkilenir (111, 112). Simetrik
tutulum karakteristik dzelligidir. Sadece DIF eklemlere sinirli tutulumda OA
distndlirken, PIF tutulumu OA ve RA seyrinde gortlebilir.

Psoriatik artrit DIF eklemleri tutma egilimindedir, bu nedenle DIF
tutulumu varliginda unutulmamalidir. Gut artriti, el OA Uzerinde goértlme
egilimindedir. Reaktif artrit seyrinde de eldeki kiclk eklemler tutulabilir ve
siklikla tek tarafhdir.

Sabah tutuklugu veya inaktive sonrasi gorulen tutukluk neredeyse tim
inflamatuvar artritter ve miyopatilerde goérulirken, 1 saatten uzun suren
tutukluk nadiren RA disindaki hastaliklarda gorulir ve siddetli eklem

inflamasyonunu duasindidrmektedir (113).
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Laboratuvar testlerinden bagta sedimentasyon olmak tzere akut faz
reaktanlari, C-reaktif protein, romatoid faktor inflamatuvar artritleri
inflamatuvar olmayan OA’ten ayirmada yardimcidir.

RA’in ilk yihnda %15-30 hastada, ikinci yil sonunda yaklasik %90
hastada diiz grafilerde MKF veya PIF erozyonlari saptanabilir (114, 115).
Yine duz grafilerde, ¢eki¢c parmak deformiteli hastalarda ekstansor profundus
tendon rupturtine bagh distal falanks avulsiyon fraktlrt saptanabilir.

Fleksor tenovit, MKF eklem sinoviti ayirici tanisinda lokal anestetik
blokaj yontemi kullanilabilir. Ekleme lokal anestezik uygulamasiyla agrinin
giderilmesi MKF tutulumuna isaret etmektedir.

l. Tedavi

Osteoartritte tedavi hedefleri;

v Agriyi azaltmak,

v islevsel kisitlanmayi kontrol etmek,

v Hayat kalitesini arttirmak,

v Hastaligi arttiran faktorleri dnlemek,

v Hasta egitimidir.

GUnUmuzde osteoartrite bagl eklem hasarini 6nleyecek veya geri
dondurecek bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Hastalilk modifiye edici
tedavi arastirmalari devam etmektedir. OA tedavisi farmakolojik tedavi,
farmakolojik olmayan tedavi, yardimci tedaviler ve cerrahi tedavi olarak dort
grupta incelenebilir. Ayrica EULAR tarafindan el OA’inde tedavi yonetimiyle
ilgili bildiri yayinlanmistir (11).

EULAR 2007 EL OA Tedavi Onerileri

EULAR tarafindan ElI OA tedavisinde 17 yontemin dahil oldugu
Oneriler yayinlanmistir. Bunlar 11 baslik halindedir;

1- En uygun el OA tedavisi hastaya 6zel farmakolojik ve
farmakolojik olmayan tedavi kombinasyonlarindan olusmalidir.

2- El OA tedavisi; OA lokalizasyonuna, risk faktorlerine (yas,
cinsiyet, mekanik faktorler), OA tipine (nodal, erozif, travmatik), inflamasyon
varligina, yapisal degisikliklerin siddetine, agri seviyesine, hayat kalitesinde

kisittanma ve ozurlilige, komorbid durumlara ve diger birlikte kullanilan
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ilaglara (bagka bolgede bulunan OA dahil) ve hastanin isteklerine ve
beklentilerine gore kisisellestiriimelidir.

3- ElI OA’li tim hastalara egzersiz programiyla birlikte (eklem
hareket acikliyi ve germe egzersizleri dahil) eklem koruyucu egzersizler (ters
mekanik etkilerden nasil kaginacaklari) onerilmelidir.

4-  Ozellikle egzersiz 6ncesi lokal 1s1 uygulamalari (parafin banyo,
hotpack) ve ultrason yararli tedavilerdir.

5-  Splint ve ortezler bagparmak tabani OA’inde lateral agilanmayi
ve fleksiyon deformitesini onlemesi/duzeltmesi nedeniyle onerilmektedir.

6- Hafif ile orta siddette agrisi olan, az sayida eklemi tutulmus
hastalarda sistemik tedavilerden ziyade lokal tedaviler tercih edilmelidir. Bu
anlamda topikal steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaclar (SOAfl'lar) ve
kapsaisin el OA'inde etkili ve guvenli tedavilerdir.

7-  Parasetamol (4gr/gun doza kadar) etkinligi ve guvenilirligi
nedeniyle ilk secilecek analjeziktir. Eger basari saglanirsa uzun sure
kullanilacak analjezik olarak tercih edilmelidir.

8- Parasetamole yanitsiz hastalarda oral SOAl'lar en dislk etkin
dozda ve en kisa suUrede kullanilmalidir. Hastanin ihtiyaclari ve tedaviye
yaniti periyodik olarak degerlendirilmelidir. Gastrointestinal riski yuksek
hastalarda secici olmayan SOAI ilaclara gastroprotektif ajan eklenmelidir
veya segici COX-2 inhibitorleri(koksib) kullaniimalidir. Kardiyovaskdler riski
yiksek hastalarda koksibler kontrendikedir ve secici olmayan SOAT'lar
dikkatle kullaniimaldir.

9-  Yavas etkili ilaglar (Symptomatic slow acting drugs for
osteoarthritis-SYSADOA) (Glukozamin, kondroitin silfat, avakado ve soya
fasulye ekstresi, diacerhein, intraartikiler hyaluronan) dusuk toksisiteye
sahiptir ve semptomatik yarar saglayabilirler ancak etki gugleri dusuktur ve
hangi hastalarin uygun oldugu, vyapisal hasara olan etkileri ve
farmakoekonomik yararlari belirlenmemisgtir.

10- Ogzellikle trapeziometakarpal eklem OA'inde olmak (izere
intraartikiler uzun etkili kortikosteroid enjeksiyonu OA tedavisinde agrih

alevlenmelerde etkilidir.
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11- Cerrahi (interpozisyonel artroplasti, osteotomi, artrodez) siddetli
bagsparmak taban OA'’inde etkilidir ve konservatif tedavilerin basarisiz kaldigi
belirgin agrisi ve/veya kisitlanmasi olan hastalarda dusunutlmelidir.

1. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Hasta egitimi, koruyucu oOnlemler, egzersiz, fiziksel tip ve
rehabilitasyon yontemleri farmakolojik olmayan tedaviler arasindadir.

Hasta Egitimi

Hastalar Oncelikle osteoartrit hakkinda bilgilendiriimeli ve alinacak
Oonlemler kendilerine anlatilmalidir. Diz OA’li obez hastalara kilo vermeleri
onerilmelidir. Ayrica hastalar ve yakinlari tedaviye katilim, sorumluluk alma
konusunda tesvik edilmelidirler. Hasta egitiminde kitap, brosur, video gibi
yazili ve gorsel araglardan yararlaniimasi faydahdir (116).

Koruyucu Onlemler

Hastallk gelismeden oOnlemler alinmasi  koruyucu hekimlik
gerekliliklerindendir. EI OA’'inde eklemlerin korunmasi sadece agriyi azaltmaz
ileride olusabilecek eklem hasarini ve deformite gelisimini de &nleyebilir.
Bdylece gunluk yasam aktivitelerinde bagimsizlik saglanmis olur. Hastalara
eklemlerini asiri ve uzun sureli kullanimdan kaginmalari, yukin birden fazla
ekleme dagitiimasi gerektigi, eklemlerin ayni pozisyonda uzun sure
durmamasi gerektigi ve vibrasyon gerektiren hareketlerden kaginmalari
anlatilmahdir (117).

Egzersiz

Egzersiz ve osteoartrit iligkisi karmasiktir ancak kisiye 6zel uygun
egzersiz programi osteoartrit tedavisinde yer almaktadir. OA’li hastalar gucg,
fleksibilite, aerobik gl¢ ve egzersiz kapasitesi acgisindan zorluklar
cekmektedir. Bazi egzersiz programlariyla bu eksiklikler tersine gevrilebilir.
OA’te egzersiz amaglari (118);

° Eklem hasarini azaltmak ve islevini arttirmak;

v Agriy1 azaltmak,
v Eklem hareket agikligini arttirmak,
v'Kuvveti arttirmak,

v'Dayanikliligr arttirmak,
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v Gunluk yagsam aktivitelerini (GYA) kolaylastirmak.

. ileride hasar olusma riskinden eklemi korumak;

v' Ekleme binen ylki azaltmak,
v Biyomekanigi diizeltmek.

. OzUrllltgu dnlemek ve genel saglhk durumunu diizeltmek.

Egzersiz programi kisinin hastalik siddetine, islevsel kapasitesine gore
planlanmalidir. Bu anlamda pasif ve aktif eklem hareket acikhgi egzersizleri,
germe, guclendirme ve proprioseptif egzersizler yapilabilir. Ylizme, bisiklet,
yurime ve Tai Chi egzersizleri ekleme binen ylUku azaltarak ayni zamanda
kas guclenmesi saglamaktadir. Diz OA’li hastalarda Tai Chi egzersizleriyle
semptomatik rahatlama bidirilmigtir (119).

Egzersizlere kardiyovaskuler 1sinma ve germe egzersizleriyle
bagslanmalidir. Tum egzersiz programlarinda eklem hareket acikligi ve
izometrik germe egzersizleri bulunmalidir. ileri ve siddetli hastalik seyrinde
bile guvenle uygulanabilirler (120).

Fizik Tedavi Yontemleri

OA semptomlarinin giderilmesinde 6nemli ve oldukg¢a sik kullanilan
yontemlerdir. Miyorelaksan etki, analjezik etki, inflamasyonun énlenmesi, kas
glclendirme ve eklem hareket acikliginin korunmasi veya duzeltiimesi
amaciyla kullanilirlar. Tedavide kullanilan baslica yontemler (121);

o Sicak Uygulama

v Ylzeyel 1s1 yontemleri (hotpack, parafin banyosu, infraruj)
v Derin 1sI yontemleri (kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi,
ultrason)

. Soguk uygulama (coldpack)

o Elektroterapi

v Algak frekansli akimlar (transkutandz elektriksel sinir uyarisi,
diadinamik akimlar, interferansiyel akimlar)

v' Pulsatil elektromanyetik alan
. Diger Yontemler

v’ Lazer, hidroterapi, balneoterapi, akupunktur, yoga, masaj,

manipulasyon, ultraviyole
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2. Farmakolojik Tedaviler
OA tedavisinde farmakolojik yaklagimlar;
v Analjezikler
v’ Steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglar
v’ Intraartikiler glukokortikoidler
v’ Intraartikuler hyaluronik asit (HA)
v Kolsisin
2.1. Analjezikler
Diger tedavilere yanitsiz OA’li hastalarda farmakolojik ajanlar en sik
agri nedeniyle kullanilir.
2.l.a. Basit Analjezikler
inflamatuvar karakterde olmayan OA’te agri tedavisinde genelde
opioid olmayan basit analjezikler yeterlidir. Bu anlamda kullanilan
asetominofenin gunde 4 grama kadar olan dozlarina izin verilir. 2006 yilina
ait bir meta-analizde asetominofenin diz ve kalga OA tedavisinde plaseboya
Ustiin oldugu ancak SOAI’lara gére daha az etkili oldugu bildirilmistir (122).
Asetominofenin terapotik dozda yan etkileri hafiftir. Hepatotoksisite tedavi
dozlarinda ancak asiri alkol tuketimiyle birlikte alinirsa gorilebilir. Uzun
donem kronik kullaniminda doza bagl nefrotoksisite gelismesiyle ilgili celigkili
bilgiler bulunmaktadir.
2.1.b. Opioid Analjezikler
Osteoartritte agri nedeni inflamasyon disinda nosisepsiyon ve
noropatik komponentler igerdigi igin opioid analjezikler tedaviye
eklenmektedir. Siklikla tramadol, kodein gibi zayif opioid analjezikler tercih
edilir. Tramadol tek basina veya asetominofen kombinasyonuyla
kullaniimaktadir. 11 plasebo kontrolli c¢alismanin degerlendirildigi 2006
yiinda vyapilan bir meta-analizde, tramadol plasebo grubuna Ustin
bulunmustur (123). Kronik agrih 462 hastanin degerlendirildigi baska bir
calismada tramadol ve asetominofen kombinasyonu (37,5/325 mg), etkinlik
olarak 30 mg kodein ve 325 mg asetominofen kombinasyonuna yakin

saptanmigtir (124). Opiyatlar, yan etkiler nedeniyle SOAI kullanamayan veya
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SOAI kullanimina ragmen siddetli agrilari devam eden ancak cerrahi adayi
olmayan hastalarda tercih edilebilirler.

2.11. Steroid Olmayan Anti-inflamatuvar ilaglar

OA tedavisinde vyaygin olarak kullaniirlar. OA’li  kikirdakta

prostaglandin E2’nin artmasi PGEZ2'nin lokal inflamasyonda rol aldigini
dusiindiirmektedir. Bu nedenle SOAfl'larin inflamatuvar OA tedavisinde
kullanimlari yararhidir (125). Oral veya topikal formlari bulunmaktadir.
2.1l.a. Oral SOAI’lar
OA tedavisinde etkilidirler. 2006 yilinda yapilan bir meta-analizde
asetominofene Ustun bulunmuslardir (122). ACR tedavi Onerilerinde siddetli
agrisi  olanlarda farmakolojik olmayan ydntemlerle kombinasyonlari
Onerilmektedir (126).

Semptomatik OA’'te ¢ok sayida SOAI kullanilabilir. Her hastada farkli
ajanlara farkli etkinlik ve toksisite gorulmektedir (127).

e Dulsuk doz ibuprofen (<1600mg/gin) daha az gastointestinal
sistem (GIS) yan etkilerine sahiptir.

o Asetile olmamis salisilatlar (salsalat, kolin magnezyum trisalisilat),
sulindak ve nabumetonun daha az renal toksisitesi bulunmaktadir.
Nabumetonun antiplatelet aktivitesi daha dusuktir.

e Ozellikle kalga OA'li hastalarda eklem yikimini arttirmasi nedeniyle
indometazinden kaginiimahdir.

e Selektif COX-2 inhibitorleri (selekoksib, etorikoksib) geleneksel
SOATI’lar kadar etkilidir ve. COX-1 inhibisyonuna gdére 200-300 kat
daha secicidirler. Daha az GIiS toksisiteleri bulunur ancak
kardiyovaskuler yan etkileri kullanimlarini  kisitlamaktadir.
Rofekoksib ve valdekoksib ciddi kardiyovaskiler yan etkilerden
dolayi piyasadan ¢ekilmistir.

2.1l.b. Topikal SOAf#’lar

Oral yoldan SOAIi alamayan hastalarda topikal form onerilebilir.

Genelde iyi tolere edilirler, GIS ve renal yan etkileri oral kullanima gére daha
dusuktr. En sik yan etki uygulama bolgesinde deri irritasyonudur (128).

Topikal olarak diklofenak jel, diklofenak yama ve kapsaisin kullanilabilir. 13
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galismanin incelendigi 2004 yilina ait bir meta-analizde topikal SOATl'lar
plaseboya Ustun bulunmustur ancak 3-4.haftadan sonra plaseboya
ustunlukleri azaliyor gérinmektedir (129).

Kapsaisin biber bitkisinden elde edilir. Miyelinsiz C liflerinden
substans-P salinimini hizlica tuketerek agr iletimini azaltir. Gunde 2-4 kez
uygulanabilir. OA’li hastalarda etkili ve guvenilirdir (130).

Yan Etkiler: SOAI kullanimi siklikla toksisite nedeniyle sinirlandirilir.
Baslica yan etkiler;

o Dokuntu ve asiri duyarllik reaksiyonlari

e Karin agrisi ve GIS kanama

e Renal, hepatik fonksiyonlarda ve kemik iligi fonksiyonlarinda

bozulma

e Trombosit kimelenmesinde bozulma

e Yaslida merkezi sinir sistemi disfonksiyonu

SOATV'lar aktif peptik Ulserli hastalarda kontrendikedir. Warfarin alan
hastalarda dikkatli kullanilmalidirlar. Warfarinin protrombin aktivitesi tzerine
belirgin etkisi olmamasina ragmen trombosit fonksiyonlarinda SOAI aracili
bozulma kanama riskini arttirabilir.

SOATl'lar renal perflizyonu saglayan vazodilatatér prostaglandinlerin
sentezini bozmaktadir. Bu nedenle kalp yetmezligi, siroz veya renal hastaligi
olan ve dilretik tedavisi alanlarda SOAI kullanimiyla renal yetmezlik ve renal
iskemi gelisebilir. Ancak dusuk dozlarda kullanildidinda asetile olmayan
salisilatlar ve sulindak, renal prostaglandin sentezini az etkilemektedir.
SOAfI’lar hipertansiyon tedavisini de etkileyebilir. SOAI alimiyla yaklasik 5
mmHg kadar yukselmeler gézlenebilir ve buna goére tedaviler ayarlanmahdir.

SOAT'lar ciddi yan etkiler nedeniyle kombine olarak kullaniimamalidir.
Ayrica birden fazla form kullaniminin ylksek etkinlikte oldugunu gdsteren
calisma da bulunmamaktadir (131).

Sonugta, OA tedavisinde hepsine istiin bir SOAI bulunmamaktadir.
Yan etki profili, maliyet, OA tipi ve yakinmalarin sikligina gore ilag segimi

yapiimalidir.
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2.11l. intraartikiiler Glukokortikoidler

inflamatuvar OA’li hastalarda kullanimlari yararlidir. Intraartikller
steroidlerin hayvanlarda kikirdak metabolizmasini ve osteofit olusumunu
yavaglattiklari gosterilmistir (132). Plasebo kontrolli ¢alismalarin bulundugu
2004 yilinda yapilan bir meta-analizde, diz OA’inde kisa donem agri Uzerine
iki kat etkili bulunmustur (133). Randomize kontrolli bir galismada kalga
eklemine floroskopi eslijinde uygulama sonrasi 3 aya kadar yarar sagladigi
gOsterilmigtir. Diz ve Kkalgca digindaki diger bolgelerde glukokortikoid
enjeksiyonlarin etkinligi daha az belirgindir. KMK ekleme tek enjeksiyonluk
triamsinolon heksasetonid (0,25 ml) ve salinin karsilastirildigi bir calismada
24 hafta sonunda gruplar arasinda etkinlik acisindan fark saptanmamistir
(134). 48 diz OA’li hastada 2 yila kadar 3 ayda bir intraartikiler triamsinolon
(40mg) uygulamasi guvenilir olarak gézlenmis, izlemde higbir enfeksiyon ve
alevlenme bildirilmemistir (135).

Eklem ici enjekte edilebilir glukokortikoid formlari kristal siispansiyon
halinde bulunur. Kristaller nadiren sinovit ataklarina neden olur. Sentetik
intraartiktler glukokortikoid formlari triamsinolon asetonid, triamsinolon
heksasetonid ve mikrokristalli metilprednizolondur. Uygulanan doz eklemin
blayUkligune gore belirlenir;

e Kiigiik eklemler igin 10 mg (MKF, IF, MTF )

e Orta buyuklikte eklemler igin 20 mg (el-ayak bilegi, dirsek,
akromiyoklavikular eklem)

e Bluyuk eklemler igin 40 mg (omuz, diz, kalca )

2.IV. intraartikiiler Hyaluronik Asit (Hyaluronan)

Dejeneratif eklem hastaliginda etkilerinin arastirildigr ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir. Dizde intraartikiler plasebo enjeksiyonuyla
kargilastirnldigi 2003 yilinda yapilan bir meta-analizde, plaseboya ustin
bulunmus ancak etki glict dusuk olarak bildirilmistir (136). 2005 yilina ait bir
meta-analizde, 2.-6. haftalar arasinda istirahat agrisinda ve 10-14. haftalar ile
22-30.haftalar arasinda hareketle olan agrida plaseboya ustin bulunmusken,
erken donemde plaseboya ustunlik saptanmamigtir. Ayrica hyaluronan

enjeksiyonuyla islevsel iyilesme belirlenmemigtir (137).
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Diz OA’inde oral naproksen ve plaseboyla karsilastirildigr 495 hastalik
bagka bir calismada 26 hafta sonunda agrida plaseboya Ustun bulunmugken,
oral naproksenle istatistiksel fark saptanmamistir (138).

Genelde iyi tolere edilirler, %1,5-5 hastada enjeksiyon sonrasi agrida
artma, siglik ve inflamatuvar eklem eflizyonu gorulebilir. 336 hastalik 1537
enjeksiyonun yapildigr bir c¢alismada, bu alevlenme en fazla medial
yaklasimda ve diz fleksiyonda gorulmusken, en az lateral yaklasimda
gOrulmustar (139).

Intraartikdler glukokortikoid enjeksiyonuyla karsilagtirldigi
calismalarda etkinlik olarak birbirine benzer sonuglar bildirilmigtir (140).

Molekuler agirhdgin éneminin arastirildigi radyolojik veya semptomatik
diz OA’li 660 hastalik bir calismada yuksek molekil agirhkh ¢apraz bagh
hyalan ile orta agirlikta ¢gapraz bagh olan ve olmayan hyalanlar arasinda
etkinlik agisindan birbirine Ustunlik gézlenmemistir (141). 2007 yilina ait bir
meta-analizde de molekuler agirliktan bagimsiz olarak benzer sonuglar
bildirilmistir (142).

2.V. Kolsisin

SOAI veya intraartikller glukokortikoidlere yanitsiz hastalarin gogunda
kalsiyum pirofosfat dihidrat kristalleri bulunmaktadir. Kolsisin mikrokristal
bagimli tirozin fosforilasyonu Uzerinden etkiyle inflamasyonu baskilamaktadir
(143). Kalsiyum pirofosfat depo hastaligi bulunan 10 hastalik prospektif bir
calismada yildaki reklrren atak sayisinda anlamli azalma belirlenmigtir.
Devam eden SOAI tedavisine kolgisin (2x500 mg/gin) eklenmesiyle
osteoartrit skorlarinda %30’a varan iyilesmeler bildirilmistir (144). Bu anlamda
akut inflamatuvar ataklari olan diger tedavilere yanitsiz hastalarda profilaktik
kolsisin kullanimi akilci olabilir.

3. Yardimci Tedaviler

Bu grupta yer alan tedaviler arastirma safhasindadir. Bazi Ulkelerde
kullanimlarina izin verilmemektedir.

3.l. Glukozamin ve Kondroitin Siilfat

Glukozaminin oral formlari sulfat veya hidroklorid tuzlari halindedir. 20

calismanin degerlendirildigi 2005 yilinda vyapilan bir meta-analizde,
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glukozaminin diz OA’'inde agri ve iglevsel iyilesme Uzerine plaseboya Ustin
oldugu bildirilmistir (145). 212 hastalik bagka bir ¢calismada 3 yil boyunca
ginde 1500 mg glukozamin sulfat aliminin plaseboya oranla eklem
araliginda daha az daralmayla sonuglandigi gdézlenmistir (146). 2 yil boyunca
1500 mg/gun alan kalga OA’li hastalarla yapilan bagka bir ¢alismada ise
eklem daralmasi agisindan plasebo ile istatistiksel fark saptanmamigtir (147).
Glukozamin genelde iyi tolere edilmektedir. Kabuklu deniz hayvanlarina
alerjisi olanlarda kullanilmamalidir.

Kondroitin sulfat eklem kikirdaginda baslica bulunan
glukozaminoglikandir. Kalga ve diz OA’li hastalarla yapilan 20 g¢alismanin
degerlendirildigi 2007 yilinda yapilan bir meta-analizde, ginde ortalama 1000
mg (800-2000mg) kondroitin sulfat kullananlar agri azalmasi acisindan
plaseboya Ustlin bulunmustur (148).

Diz OA’li hastalarda glukozamin ve kondroitin sulfat kombinasyonunun
deg@erlendirildigi 24 haftaik  GAIT(Glucosamin/Chondroitin  Arthritis
Intervention Trial) calismasinda agri ve islevsel iyilesme acisindan
plaseboyla istatistiksel fark gdézlenmemis ancak orta ve siddetli agrisi olan
hastalarda olasi yararlarindan 6tira onerilmigtir (149).

3.1l. Diacerhein

Aktif metaboliti “rhein” dir. Lipoksijenaz ve siklooksijenazlari
baskilamaksizin OA Uzerinde etkili oldugu gbzlenen anti-inflamatuvar bir
ajandir. ilacin IL-1 beta sentezini inhibe ettigi, IL-1 reseptérini azalttigina
dair kanitlar vardir. Ayrica PG, GAG ve HA sentezini stimule etmektedir.
Bunun yanisira nétrofil ve makrofajlarin fagositoz, kemotaksis ve migrasyon
yeteneklerini azalttigi, serbest radikal dretimini inhibe ettikleri de
dugunulmektedir. Klinik 7 c¢alismanin degerlendirildigi 2006 yilina ait
Cochrane incelemede VAS ile degerlendirilen agri skorlarinda istatistiksel
olarak plaseboya Ustun oldugu saptanmistir (150). Pelletier ve ark. (151)'nin
calismasinda 100 mg/gin dozunda kullanimin, 50 mg/gin, 150 mg/gin

dozlarina ve plaseboya Ustun oldugu bildirilmistir.
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3.1ll. Avokado ve Soya Uriinleri

1/3 avokado, 2/3 soya karisimi seklinde hazirlanmistir. Kondrositlerin
tamir ve sentez aktivitesini diizenledigi distuniimektedir. in vitro olarak,
kondrosit kalttrlerinde IL-1, IL-6, IL-8, MMP inhibisyonu ve kollajen
sentezinde artis tespit edilmigtir.

3.IV. Antimalaryal ilaglar

Hidroksiklorokin inflamatuvar veya erozif OA bulunan hastalarda
nadiren kullanilir. Erozif OA’li diger tedavilere direncli hastalarla yapilan
retrospektif kiigiik bir ¢alismada etkili bulunmustur (152). ileri galismalara
ihtiyag duyulmaktadir.

3.V. Deneysel Tedaviler

Bifosfanatlar, bluyime faktorleri ve sitokin maniptlasyonu, hormon
replasman tedavisi, MP inhibitorleri, Nitrik oksit sentez inhibitorleri, gen
tedavisi deneysel asamada olan tedavilerdir (153).

4. Cerrahi Tedavi

Diger tim tedaviler basarisizsa, agri ve deformite siddetliyse cerrahi
yontemlere basvurulabilir. Cerrahi olarak osteotomi, eklem c¢evresi kemik
rezeksiyonu, eklem replasman cerrahisi ve artrodez uygulanabilir. Cerrahi
yontemler arasinda metakarpofalengeal eklemler igin silikon eklem
artroplastisi osteoartritli hastalarda etkili bulunmustur. Swanson ve ark. (154)’
nin g¢alismasinda fleksiyonda anlamli artis ile deformitelerin %97’ sinde
dizelme bildirilmistir. Son zamanlarda metakarpofalengeal eklemler igin
pirolitik karbon implantlar uygulanmaktadir. Implant gevresinde daha az
anormal buyume ve komplikasyon gorular.

Metakarpal eklemlerde yapay eklemler en iyi uyum gosterirken,
basparmak karpometakarpal ekleminde dogal dokuyla basari orani daha
yuksektir. Cerrahi prosedir olarak trapezium ¢ikarilarak yerine fleksor carpi
radialis veya palmaris longus tendonu yerlestirilir (155). Eklem replasmaninin
uygun olmadigi durumlarda artrodez uygulanabilir.
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Lazer Tedavisi

Ingilizce “ Light Amplification by Stimulated Emmission of Radiation ”
kelimelerinin bas harflerinden LASER terimi olusturulmustur. Uyariimis 1sinim
yayihmi ile 1s1gin guglendirilmesi anlamina gelmektedir.

Fizik tedavi alaninda kullanilan dusuk enerjili lazerlerin dalga boyu
elektromanyetik spektrumda gorinen 1sik veya kizil otesi bolimde yer
almaktadir.

Lazerin Fiziksel Ozellikleri

Lazeri klasik 1siktan ayiran bazi 6zellikler bulunmaktadir (156);

e Monokromatik: Tek dalga boyunda ve tek renktedir. Lazer
spektrumu son derece dardir. Normal isik ise fotonlari birbirine
uygun olmayan ve fotonik 1131 dagitan Ozellikte i1sik demeti
meydana getirirler, genis spektrumu kapsarlar.

e Kohorens: Gunes 15131 veya elektrik ampull gibi kaynaklardan
cikan 1siIk daginik bir sekilde c¢evreye yayilir. Isigi olusturan
dalgalar ayni anda ayni fazda bulunmazlar. Lazer i1simi ise
uyumluluk gosterir. Yani 1sik dalgalari ayni anda ayni fazda
bulunurlar ve birbirlerine paraleldirler.

e Kuicguk diverjans: Normal 1sik ¢ok kisa sure ve mesafede yayilir.
Lazer 1sini ise kuguk oranlarda daginiklik gostermesi nedeniyle
sac kil inceliginde uzak mesafelere kadar dagiimadan ulasabilir.

e Enerji tagsima: Lazer isinlarinin buyuk bir elektromanyetik alan
gucu vardir ve buna bagl olarak enerji tasiyict ozelligi vardir.
Klguk ylUzeylere enerji aktarabilirler. Enerji yodunlugunu
ayarlama ve yonlendirme imkani bulunmaktadir.

Lazer Siniflamasi

Lazerler gugleri bakimindan tge ayrilirlar;

1. Diisuk Gligte Lazerler (Yumusak Lazerler)

Soguk lazer olarak da tanimlanir. Aktif madde olarak helyum-neon
gazini kullanir. %85 helyum ve %25 neon gazindan olusur. Dalga boyu 632.8
mm’dir. Emniyetli ve pratiktir. Devamli 1sinim yayarlar. Isik kaynagina

devamli bakilirsa gézde hasara neden olur. Yuksek dagilimi nedeniyle genis
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bir bélgeye etki eder. Penetrasyon derinligi 0.8 mm (izerindedir. indirekt
olarak 10-15 mm arasindadir. Direkt penetrasyon alzerin karakteristik
Ozelliklerinin degismeden ulastigi derinligi tanimlarken, indirekt penetrasyon
lazerin karakteristik 6zelliklerinin degistigi, ¢cevre dokularin abzorpsiyonu ile
olusan derinligi ifade eder.

2. Orta Giigte Lazerler (Yar iletken Lazerler)

Aktif olarak galyum-aliminyum-arsenid maddesini kullanir. Diyod
lazerler olarak da tanimlanirlar. Dalga 6zelligi 830-904 nm’dir. Pulse isin
yayarlar, indirek penetrasyon derinligi 5 cm’ye kadar gikabilir.

3. Guglii Lazerler (Sert veya Sicak Lazerler)

Cerrahi ve sanayide kullanilirlar. Argon, CO2, Neodyum YAG (Yitrium
aliminium okside garnet) lazerleri vardir.

Fiziksel tedavide dusuk ve orta gugcteki lazerler kullanilir. 60mwW
uzerindeki lazerler yuksek guglu lazer olarak kabul edilir. Termal cevaba yol
acarlar ve dokulara zarar verebilirler. Dusuk gugcte lazerler 60mW’ dan daha
az glc kullanir ve doku 1sisini 0.3-0.62°C’dan fazla arttirmazlar, atermik lazer
adi da verilmektedir. Orta gugcteki lazerlerin gugcleri dusuk gugcteki lazerlere
yakindir. Bu nedenle bazi siniflamalarda dugsuk gugteki lazerlerin iginde yer
almaktadirlar. Lazer 1sim surekli veya kesikli olarak uygulanir. Agri
tedavisinde tam temas teknigi kullanilir. Agri icin agri ile iligkili tetik veya
akupunktur noktalari uyarilabilir. Doz; patolojik duruma, isinlanan yluzey
alanina, toplam tedavi siiresine, lazerin model ve tipine gdre joul/cm? olarak
belirlenir. Lazer hastaya uygulanirken isinlar deri ile dik agi yapacak sekilde
uygulanmalidir. Diger acgilarda penetrasyon derinligi azalmaktadir (157).

Lazer Tedavisinin Etkileri ve Etki Mekanizmalari

Lazerin temel etki mekanizmasi doku uyarisidir, bu etkisinden
polarizasyonun sorumlu oldugu dusunulmektedir. Lazer etkisiyle hlcre
zarinin gecirgenligi artmakta ve hidcre metabolizmasi hizlanmaktadir. Bir
calismada lazer 1sininin mitekondriler tarafindan emilerek ATP sentezinin
arttigi bildirilmigtir (158).
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Hucresel duzeydeki arastirmalarda elektron tasima sisteminde
degisikliklere yol agtigi, hucre ici pH'1 azalttigi, kollajen sentezini arttirdigi
gOsterilmistir (158,159).

Lazer 1sini biyolojik ortama girdiginde ¢evre doku molekullerine ener;ji
verir. Kirmizi 1sik lazerler suda emildiklerinden derinin altindan 4-5 mm
derine gecemezler. Kirmizi 6tesi lazerler suda emilmediklerinden deriden 5-6
cm derine ulasarak kas, eklem, kemik gibi dokulara etki edebilir (160).

Lazerin analjezik ve anti-inflamatuvar etkinligi Gzerine cesitli
mekanizmalar ileri surtlmektedir. Serbest sinir uglarinda kapi kontrol teorisi
uzerinden agri algilamasini degistirdikleri ve kas arteriyollerindeki spazmi
azaltarak reaktif vazodilatasyon olusturduklari ileri surtlmustir. Anormal
kasilan kas liflerinde depolarizasyon ve repolarizasyon degisiklikleri
olusturarak beta endorfinler artmakta analjezik etki ortaya c¢ikmaktadir.
Noronal aktiviteyi duzenleyerek analjezik etki yaptigina dair caligmalarda
mevcuttur (160).

insanlar ve hayvanlar (izerinde yapilan calismalarda kollajen sentezini
arttirdiklari ve yara iyilesmesini hizlandirdiklari gosterilmigtir. Lazerin ayni
zamanda kemik iligi hematopoezini uyardigi ve immun sistemi stimule ederek
antibakteriyel etkiye sahip oldugu da ileri surtlmektedir (159).

Doz Parametreleri

Gug cikigi icin watt(W)’ in binde biri olan miliwat (mW) terimi kullanilir.
Onceleri 1-10 mW cihazlar kullaniimasina ragmen son 10 yilda yiiksek giigte
cihazlar kullaniimaktadir.

Gli¢ Yogunlugu

Santimetre kareye disen mW dizeyi 6nemlidir. Tedavi bolgesine
temas ederek uygulanmazsa hedef hucredeki tedavinin etkinligi azalir. Ayrica
uygulama alaninin hesaplanmasinda buyuk kolaylik saglar ve hedef alana
dusen enerji daha kolay hesaplanir. Uygulama alani genelde 0.1-0.25
cm?dir. Formiil olarak séyle hesaplanir;

Gii¢ Yogunlugu (W/cm?): Lazer Giicii (W) / Uygulama Alani (cm?)

Uygulama Alani (cm?)  : Pi x yarigapin karesi (cm?)
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Enerji ve Enerji Yogunlugu

Enerji birimi joul (J)'dur. Formul olarak ;

Enerji: Joul (J): Watt (W) X Saniye (sn) seklinde hesaplanir.

Ornegin 20 mW, 1 dakika boyunca uygulanirsa her nokta igin
0,02x60:1,2 Joul enerji elde edilmig olur. Enerji yogunlugu ise uygulanan
enerjinin uygulanan alana bélinmesiyle bulunur.

Frekans

Atim tekrarlama sikligi “hertz (H)” ile ifade edilir. Frekans 2 ile binlerce
hertz arasinda degiskenlik gOsterebilir. Calismalarda frekans biyolojik
etkilerde kritik rol oynuyor gérunmektedir (161).

Endikasyonlari

o Yara iyilesmesi

. Yaniklar

. Deri ulserleri

o Sinir dokusunun iyilesmesi

. Kas iskelet sistemi rahatsizliklari
v Kiriklar
v Osteoartrit gibi dejeneratif hastaliklar
v Disk herniasyonlari
v Fibromiyalji/Miyofasial agri sendromu
v Lateral epikondilit
v Romatoid Artrit

v Kronik agrinin gideriimesi

Kontrendikasyonlari ve Onlemler

Cocuklarda kapanmamis  fontanel uzerine ve  gebelere
uygulanmamalidir. Korneaya dogrudan uygulanmasindan ve kanser dokusu
etrafina uygulamadan kacginilmalidir.  Epileptik hastalarda, kalp pili
tasiyanlarda kontrendikedir. Enfeksiy6z deri hastaliklarinda, varikdéz ve
flebilitik venlere uygulanmamalidir. Endokrin bezlerde hipersekresyon
olusturabileceginden tiroid bolgesine uygulanmaz. Menstruasyonda da
kullanimi sakincalidir (156, 158, 161).
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal’'na bagh Atatirk Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkez
poliklinigine Ocak 2009- Mayis 2009 tarihleri arasinda bagvuran Amerikan
Romatoloji Cemiyeti kriterlerine (ACR) goére el osteoartriti tanisi almis toplam
70 hastanin galismaya alinmasi planlandi.

Calisma kriterlerine uyan hastalarin timdne galismanin amaci anlatilip
gerekli izinleri alinarak aydinlatiimig onam formu imzalatildi. Calisma Uludag
Universitesi Tip Fakultesi Etik kurulu tarafindan onaylandi.

Hastalardan vyas, cinsiyet, hastalik siUresi, dominant el, en c¢ok
etkilenen el, meslek, ila¢ kullanimi, alinan 6nceki tedaviler (ilag, enjeksiyon,
fizik tedavi modaliteleri, cerrahi) gibi demografik bilgiler elde edildi.
Calismaya alinmasi planlanan, son bir ay icerisinde tetkikleri olmayan
hastalardan basvuru aninda olmak Utzere bir kez rutin eritrosit sedimentasyon
hizi (ESH), C-reaktif protein (CRP), tam kan sayimi, biyokimya, tam idrar

tetkiki ve kargilastirmali 6n-arka, yan el grafileri istendi.
Calismaya Alinma Kiriteleri

1. Amerikan Romatoloji Cemiyeti kriterlerine gore el osteoartriti
tanisini karsilayan,

2. 40-85 yas arasi,

3 Erkek veya kadin,

4. ESH ve CRP degerleri normal sinirlarda bulunan,

5 Duz grafilerde bir veya daha fazla sayida eklemde Kellgren-
Lawrence evrelemesine gore en az grade 2 osteoartriti olan,

6. VAS agri skoru 3 veya daha tzerinde olan,

7. Sabah tutuklugu 30 dakikadan daha az suren hastalar

calismaya kabul edildi.
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Calisma Dig1 Tutulma Kiriterleri

1. De Quervain tenosinoviti, palmar tenosinovit, trigger parmak
veya Dupytren kontraktlrine sahip bulunanlar,

2. Romatoid artrite, spondiloartropatilere, konnektif  doku
hastaliklarina baglh aktif inflamatuvar artriti olanlar,

3. Post-travmatik, metabolik veya inflamatuvar hastaliklara bagli
sekonder osteoartriti bulunanlar

4. Elle ilgili ortopedik cerrahi veya kirik gegirmis olanlar,

5. Son 15 gun iginde topikal veya oral yoldan steroid olmayan anti-
inflamatuvar ilag kullananlar veya el eklem igine steroid enjeksiyonu
yapilan hastalar,

6. Son 6 ay icinde el osteoartritine yonelik fiziksel tedavi
modaliteleri (TENS, Ultrason, parafin, hotpack, lazer, magnetoterapi)

ile tedavi alanlar,

7. Malign hastaligi bulunanlar,
8. Fotosensitivitesi olanlar,

9. Gebe olanlar,

10.  imminsupresif tedavi alanlar,

11. Kompleks bolgesel agri sendromu bulunan hastalar

Calisma Gruplari

Calismaya dahil edilen hastalar randomize olarak lazer ve plasebo

gruplarina ayrildi. Randomizasyon baska bir arastirici tarafindan kura

yontemiyle yapildi.

. Lazer grubuna, el egzersizleri ve lazer
. Plasebo grubuna, el egzersizleri ve plasebo lazer uygulandi.

Uygulama ve degerlendirme cift-kdr plasebo kontrolli olarak

gerceklestirildi.
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El Egzersizleri

EULAR'In el OA tedavi kilavuzunda yer alan son Onerilerde el
egzersizlerinin tedavide etkili oldugu ancak caligmalarin azhigi ve belirli bir
egzersiz bigiminin, doz ve sure protokoliunun yoklugu nedeniyle destek
calismalara ihtiyag oldugu bildirilmigtir (11). EI OA tedavisinde egzersiz
protokoliine duyulan bu ihtiyactan yola ¢ikarak, Stamm ve ark.’nin (117)
calismasini da temel alarak, yasl hastalarin anlayabilecegi, ev ortaminda
kolayca yapabileceklerini digundugumuz aktif eklem hareket agikligr ve
guclendirme hareketlerini iceren egzersiz protokolu uyguladik (EK-1).

Her iki grupta ayni egzersiz programini uyguladi. Hastalar toplam 7
cesit egzersizi 14 hafta boyunca glinde 3 seans olarak yaptli. Calismaya
katilan tum hastalara bu egzersizler uygulamali olarak ogretildi. Karisikligi
onlemek, 6grenmeyi kolaylastirmak ve motivasyonu saglamak amaciyla lazer
ve plasebo lazerin uygulandi§i ilk 2 haftallk dénemde, tim hastalar
egzersizlerin ilk seansini klinikte tecribeli fizyoterapist tarafindan gozlem
esliginde ve grupca yaptl. Kolay animsamalarini saglamak amaciyla
egzersizlerin sekilli olarak gosterildigi yazili agiklamali brosurler de dagitildi.

Geri kalan 12 hafta boyunca hastalar tim seanslari evlerinde yapti.

Lazer ve Plasebo Lazer

Calismada klinigimize ait olan Enraf-Nonunius, Endolaser 422-230
VAC, laserprobe one diode laser 905 nm, LP 100 markali lllb sinifi cihaz
(Sekil-1) kullanildi. Lazer grubunda, en cok etkilenen eldeki en agrili olan
eklemlere, eklemin egit aralikli dort yuzine dik ve hafif temas edecek sekilde
toplam 2 joule/cm? dozunda (WALT onerileri dogrultusunda), 2 dakika
suresince lazer tedavisi uygulandi. Tedavi haftada 5 gun olmak tzere ardigik
2 hafta stirdi ve toplam 10 seans uygulandi. Plasebo grubundaki hastalara
ayni fizyoterapist tarafindan ayni protokol uygulandi ancak lazer cihazi agik

olmasina ragmen enerji vermeyecek sekilde ayarlanmisti.
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Sekil-1: Lazer cihazi.

Degerlendirme Parametreleri

Tedavi etkinligini arastirmak amaciyla, hastalar tedavi baslangicinda,
2., 6. ve 14. haftalarda tim izlem parametreleri acisindan degerlendirildi.
izlemde asagidaki parametreler kullanildi;

1. AQgri ve Tutukluk Siddeti; Viziel Analog Skala (VAS)

2. El Kavrama Gucu

3 Parmak Kavrama Glcl

4. Kisa Form-36 (Short-Form 36) (SF-36)

5 Durudz El indeksi (DEI)

6 Avustralya/Kanada El Osteoartrit indeksi (Australian/Canadian

Hand Osteoarthritis Index) (AUSCAN)

Agn ve Tutukluk Siddeti; Viziiel Analog Skala (VAS)
Hastalara 10 cm’lik bir ¢izgi Uzerinde rakamlarin her birinin ne anlama

geldigi anlatilarak, hastalardan istirahatle ve hareketle olan agri siddetlerini,

tutukluk siddetlerini ayri ayri isaretlemeleri istendi.
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Agri yok Agri cok siddetli
El Kavrama Giicu

Hastalarin kavrama gugleri basit el dinamometresi (Sekil-2) ile “kg“
biriminde degerlendirildi. Tum Olgumler hasta oturur pozisyonda, omuz
adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, én kol nétral
pozisyonda, el bilegi 0°-30° dorsifleksiyon ve 0°-15° ulnar fleksiyonda iken
yapildi. Hastalardan maksimal derecede istemli kavrama yapmalari istendi.
Olgimler 3 kez yapilarak ortalama deger hesaplandi. Olgiimler sirasinda,
OlcimuU deg@erlendiren kisi tarafindan dinamometre alt ve Ust kisimlarindan

kavranarak, aletin agirhdinin élgum degerlerini etkilememesi saglandi (162).
Parmak Kavrama Giicu

Parmak kavrama gugcleri manuel pinchmetre (Sammons Preston, Inc.)
(Sekil-3) ile “kg” biriminden degerlendirildi. Hastalar oturur pozisyonda omuz
adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, &n kol nétral
pozisyonda iken, hastalardan aletin Ust kismini isaret parmaginin ucu ile alt
kismini bas parmagin ucuyla tutarak maksimal tutma yapmalari istendi ve
tutma gugleri kaydedildi. Her pozisyon igin U¢ kez dlgum yapilarak ortalama
deger hesaplandi. Tum o&l¢gumler her iki el i¢cin ve ayni hekim tarafindan

yapildi.
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DYNAMVMO VIETEF
T0KYD
100kg

Sekil-2: Dinamometre. Sekil-3: Manuel pinchmetre.
Kisa Form-36

Kisa Form-36 (Short Form-36) (SF-36), hastanin kendisinin
doldurdugdu, artritin hastada olusturdugu saghk yukunuan niceligini belirlemek
amaciyla kullanilan genel saglik degerlendirme anketidir. Osteoartrit ve
romatoid artritte gecerli bir degerlendirme oldugu bildirilmigtir (163). Toplam
36 sorunun bulundugu 8 bdlimden olugsmaktadir. Bu bdlimler; fiziksel
fonksiyon (10 madde), fiziksel rol kisittanmasi (4 madde), emosyonel rol
kisitlanmasi (3 madde), vicut agrisi (2 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
mental saglik(5 madde), canhlik (vitalite) (4 madde), genel saglik (5 madde)
basliklarindan olusmaktadir.

Puanlar 0 (kotu) ile 100 (iyi) arasindadir. SF-36’nin  Turkce
versiyonunun gegerlilik calismasi Kogyigit ve ark. (164) tarafindan
yapilmistir.

Durué6z El indeksi

Duruéz el indeksi (DEI) (Cochin Hand functional Disability Scale),

1996 yilinda romatoid el igin spesifik olarak gelistiriimis 18 el ve el bilegi
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aktivitesi iceren (mutfak, giyinme, kigisel temizlik, ofis gorevi ve diger genel
maddeler) kiginin kendisinin doldurdugu bir iglevsel yetersizlik anketidir.
Cevaplar Likert skalasiyla degerlendirilir. Her cevap 1 ile 5 skor arasinda
(1:hi¢ zorluk ¢ekmeden — 5: imkansiz) degismektedir. Toplam skor 18-90
arasinda degisir. Yuksek skor yetersizligi ya da kisithihgr gosterir. Durudz el
indeksinin Turkge gecerliligi ve guvenilirligi Duru6z ve ark. (165) tarafindan
yapiimistir. DEI, romatoid el icin gelistirilmistir ancak hem romatoid artrit hem
de el OA igin uygun bir dlgek oldugu belirlenmisgtir.

(165,166).

Avustralya/Kanada ElI Osteoartrit Indeksi-Australian/Canadian
Hand Osteoarthritis Index (AUSCAN)

AUSCAN indeksi aralarinda romatoloji, fizik tedavi ve ortopedi
uzmanlarinin bulundugu Bellamy ve ark. (167) tarafindan gelistirilmistir. Son
48 saat icindeki elde agr (5 madde), tutukluk (1 madde) ve iglevin (9 madde)
degerlendirildigi, hastanin kendisinin doldurdugu 15 maddelik bir ankettir
(Tablo-5).

Tablo-5: AUSCAN maddeleri.

Agn Tutukluk Fiziksel iglev
-Istirahatte -Sabah ilk uyanmadan -Musluk gevirirken
-Kavrarken sonraki -Kapi kolu gevirirken
-Kaldirirken -Dagme iliklerken
-Cevirirken -Taki takarken
-Sikigtirirken -Kavanoz acgarken

-Tek elle dolu demlik/kap
tasirken

-Meyve sebze soyarken
-Buyuk, agir egyalari
toplarken

-Bulasik bezi sikarken
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Degerlendirmede sayisal oranlama skalasi (numerical rating scale)
(NRS), vizuel analog skala (VAS) veya Likert skalasi kullanilabilir. Biz
calismamizda Likert skalasini kullandik. 1-5’lik skala (1:hig, 2:hafif, 3:orta, 4:
siddetli, 5:asiri) Uzerinde hastalardan kendilerine en uygun olani

isaretlemelerini istedik.

istatistiksel Analiz

Calismanin analizleri SPSS10.0 for Windows (Chicago, IL.)
istatistiksel analiz programinda yapildi. Sirekli deger alan degiskenler
ortalama, standart sapma, medyan, min-max degerleri ile birlikte verildi.
Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmis olup test sonucuna goére normal dagilima uygunluk gosteren
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda student's t testi; normal
dagilima uygunluk gOstermeyen degigkenlerin gruplar arasi
kargilastirmalarinda ise parametrik olmayan testlerden Mann Whitney U testi
kullanildi. Bagimli zaman dilimlerinde dlgulen degiskenlerin gruplar arasinda
kargilastirmalarinda yuzde degisim ve fark skoru formullerinden elde edilmis
degerler yine Mann Whitney U testi ile karsilastirildi. Surekli degiskenlerin
grup ici karsilastirmalarinda ise tekrarlayan olgumlerde varyans analizi,
paired t test ve nonparametrik testlerden Wilcoxon sira toplam testi kullanildi.
Dominant el, etkilenen el ve cinsiyet icin ise ki-kare ve fisher exact test

kullanildi. Calismada istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismay! toplam 63 hasta (lazer grubu n=31, plasebo lazer grubu
n=32) tamamladi. Hastalarin tumu kadindi. Lazer grubundaki hastalarin yas
ortalamasi 62,77 + 7,43, yakinma suresi ortalamasi 69,68 + 52,16, tedavi
uygulanan eklem ortalamasi 4,84 £ 1,00 idi (toplam 150 eklem). Plasebo
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 61,78 * 8,17, yakinma suresi
ortalamasi 65,81 + 59,54, tedavi uygulanan eklem ortalamasi 5,06 + 1,22
(toplam 155 eklem) idi. Gruplar arasinda hastalarin yas, yakinma suresi ve
tedavi uygulanan eklem sayisi ortalamalari agisindan anlamli fark yoktu
(p>0.05) (Tablo-6).

Gruplar arasinda dominant el ve etkilenen el tarafi bakimindan
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo-7).

Baslangicta, izlem parametreleri olan istirahat agri, hareket agri ve
tutukluk VAS degerleri, sag ve sol parmak kavrama gugleri, SF-36, Duruéz
ve AUSCAN skorlari agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).
Sadece her iki el kavrama gugleri agisindan plasebo grubu ile lazer grubu

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo-8).
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Tablo-6: Gruplarin yas, eklem sayisi, yakinma suresi ortalamalari.

Lazer grubu

Ortalama SS

Plasebo grubu

Ortalama SS

Yas

Eklem
sayIsl

Yakinma
suresi

SS: Standart Sapma.

62,77
4,84

69,68

7,43
1,00

52,16

61,78 8,17
5,06 1,22

65,81 59,54

Tablo-7: Gruplarin dominant el ve etkilenen el degerlerinin karsilastirilmasi.

Lazer grubu

Plasebo grubu

n

%

n %

Dominant
Sag
Sol

El

Sag
Sol

0,15

52

0,693




Tablo-8: Olgularin baglangi¢c parametre degerlerinin gruplara goére dagihmi.

Lazer grubu Plasebo grubu

Baslangi¢ Ortalama SS Ortalama SS

VAS
Istirahat 4,50 2,05 4,34 2,34
Hareket 7,48 1,69 7,16 1,90
Tutukluk 3,16 2,53 3,39 2,55

El Kavrama
Gilcu
Sag

Sol

Parmak
Kavrama
Gilcu

Sag

Sol

SF-36

Fiziksel fonks.

Rol kisithhigi

Vucut agn

Sosyal fonks.
Mental saglik
Emosyonel
Vitalite

Genel saghk

DURUOZ

AUSCAN
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Tedavi Etkinligi

1-Lazer Grubu (Tablo-9)

VAS istirahatte Agn; 2., 6. ve 14. hafta istirahatte agri VAS degerleri
baslangica gore anlamli derecede dusuk olarak saptandi (p<0.001).

VAS Hareketle Agri; 2., 6. ve 14. hafta hareketle agri VAS degerleri
baslangica gore anlamli derecede dusuk olarak saptandi (p<0.001).

VAS Tutukluk; 2., 6. ve 14. hafta tutukluk VAS degerleri baslangica
g6re anlamli derecede duslk olarak saptandi (p<0.001).

El Kavrama Giuci Sag; 2., 6. ve 14. hafta sag el kavrama gucu
degerleri baslangica goére anlamli derecede artmis olarak saptandi
(p<0.001)(p<0.001)(p=0.001).

El Kavrama Giicli Sol; 2., 6. ve 14. hafta sol el kavrama glcu
degerleri baslangica goére anlamli derecede artmis olarak saptandi
(p<0.001).

Parmak Kavrama Giicii Sag; 2., 6. ve 14. hafta sag parmak kavrama
gucu degerleri baslangica gore anlamli derecede artmig olarak saptandi
(p=0.009)(p<0.001)(p=0.005).

Parmak Kavrama Gucu Sol; 2., 6. ve 14. hafta sol parmak kavrama
gucu degerleri baglangica gore anlamh derecede artmis olarak saptandi
(p=0.001)(p=0.001)(p<0.001).

Kisa Form-36/Short Form-36 (SF-36); 2, 6. 14. haftalarda fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisittanmasi, vicut agrisi, sosyal fonksiyon, mental
saglik, canlilik (vitalite) ve genel saglik degerlerinde baslangica gore anlamli
artis saptandi (p<0.05). Emosyonel rol kisittanmasinda anlamh farklilik
izlenmedi (p>0.05).

DURUOZ; 2., 6. ve 14. hafta Duruéz degerleri baslangica gére
anlamli derecede duguk olarak saptandi (p<0.001).

AUSCAN; 2., 6. ve 14. hafta AUSCAN degerleri baglangica gore

anlamli derecede dusuk olarak saptandi (p<0.001).
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2- Plasebo Grubu (Tablo-10)
VAS istirahatte Agn; 2. hafta ve 6. hafta istirahatte agrn VAS

degerleri baslangica gore anlamli derecede dislk olarak saptandi (p<0.001)

(p=0.002).
VAS Hareketle Agn; 2., 6. ve 14. hafta hareketle agri VAS degerleri
baglangica  gore  anlamli derecede  dusik olarak  saptandi

(p<0.001)(p=0.001)(p=0.029). 14.hafta degerleri 6.haftaya gobre anlaml
derecede artmis olarak saptandi (p<0.05).

VAS Tutukluk; 2. ve 6. hafta tutukluk VAS degerleri baglangica gore
anlamli derecede dusuk olarak saptandi (p<0.001)(p=0.005).

El Kavrama Giicli Sag; 2. ve 6. hafta sag el kavrama gucu degerleri
baglangica goére anlamli derecede artmis olarak saptandi (p=0.016)
(p=0.044).

El Kavrama Giucii Sol; 2. ve 6.hafta sol el kavrama gucu degerleri
bagslangica goére anlamli derecede artmis olarak saptandi (p=0.002)
(p=0.032).

Parmak Kavrama Gucu Sag; 2.hafta sag parmak kavrama gucu
degerleri baslangica gore anlamli derecede artmisg olarak saptandi
(p=0.023).

Parmak Kavrama Giicli Sol; 2.hafta sol parmak kavrama glcu
deg@erleri baslangica gore anlamli derecede artmisg olarak saptandi
(p=0.002).

Kisa Form-36/Short Form-36 (SF-36); 2. ve 6.hafta vlcut agrisi
degerleri (p=0.007)(p=0.041), 6.hafta vitalite degerleri baslangica gore
anlamli derecede artmis olarak saptandi (p=0.037).

DURUOZ; 2. ve 6. hafta Duruéz degerleri baslangica gére anlamli
derecede duguk olarak saptandi (p=0.002) (p=0.027). 14. hafta degerleri 6.
haftaya gére anlamli derecede artmig olarak saptandi (p<0.05).

AUSCAN; 2., 6. ve 14. hafta AUSCAN degerleri baglangica gore
anlamli derecede duguk olarak saptandi (p=0.005)(p<0.001)(p=0.016).
14.hafta degerleri 6.haftaya gbre gore anlamli derecede artmis olarak

saptandi (p<0.05).
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3- Gruplar Arasi Karsilagtirmalar
2.haftada yapilan deg@erlendirmelerde VAS istirahatte agri

(p=0.001), hareketle agn (p<0.001), tutukluk (p=0.022) ve Durudz el
indeksi (p<0.001), AUSCAN (p<0.001) skorlarindaki iyilesmenin lazer
grubunda plaseboya gére anlaml derecede fazla oldugu saptandi. SF-36
fiziksel fonksiyon (p=0.006), rol kisithhgr (p= 0.015), vacut agri (p=0.001),
sosyal fonksiyon (p=0.016), vitalite (p=0.005) ve genel saglkta (p=0.006)
g6zlenen iyilesmelerin lazer grubunda anlamli derecede fazla oldugu
tespit edildi (Tablo-11).

6.haftada yapilan degerlendirmelerde VAS istirahatte agri
(p=0.001), hareketle agri (p<0.01), sag ve sol el kavrama gugleri
(p=0.022, p=0.015), sag ve sol parmak kavrama gugcleri (p=0.024,
p=0.013), Duruéz el indeksi (p<0.001), AUSCAN (p<0.001) skorlarindaki
iyilesmenin lazer grubunda plaseboya gore anlamli derecede fazla
oldugu saptandi. SF-36 fiziksel fonksiyon (p=0.011), rol kisitlihgi
(p=0.005), vicut agn (p=0.001), sosyal fonksiyon (p= 0.003), mental
saghk (p=0.012), vitalite (p=0.022) ve genel saglikta (p=0.005) gézlenen
iyilesmenin lazer grubunda anlamli derecede fazla oldugu tespit edildi
(Tablo-12).

14.haftada yapilan degerlendirmelerde VAS istirahatte agn
(p=0.001), hareketle agn (p=0.001), sag ve sol el kavrama gugcleri
(p=0.013, p=0.014), sag ve sol parmak kavrama gugcleri (p=0.010,
p=0.006), Durudz el indeksi (p<0.001), AUSCAN (p<0.001) skorlarindaki
iyilesmenin lazer grubunda plaseboya gore anlamli derecede fazla
oldugu saptandi. SF-36 fiziksel fonksiyon (p=0.026), vicut agn
(p=0.001), sosyal fonksiyon (p= 0.003), mental saglk (p=0.012), vitalite
(p=0.005) ve genel saglhkta (p=0.003) godzlenen iyilesmenin lazer

grubunda anlamh derecede fazla oldugu tespit edildi (Tablo-13).
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Tablo-9: Lazer grubunda 2, 6 ve 14. haftalarda elde edilen degerlerin baglangig ile karsilastiriimasi.

Parametre Baslangig(a) 2.Hafta (b) 6.Hafta (c) 14 Hafta (d) P P P
Ort £ SS Ort £SS Ort £SS Ort £ SS (a-b) (a-c) (a-d)
VAS
Istirahat 4,50+2,05 2.031£1.83 2,212 .47 2,29+2,30 <0.001 <0.001 <0.001
Hareket 7,48+1,69 4,1542,45 4,37+2,88 4,68+3,08 <0.001 <0.001 <0.001
Tutukluk 3,16+2,53 1,29+1,75 1,39+2,16 1,65+2 46 <0.001 <0.001 <0.001
El Kavrama
Gucu
Sag 16,23+7,07 18,37+7,38 18,87+7,02 18,73+7,67 <0.001 <0.001 0.001
Sol 14,62+5,28 | 16,374+6,347 | 16,561+6,149 | 16,506+6,282 <0.001 <0.001 <0.001
Parmak
Kavrama
Gucil
Sag 10,87+4,57 12,31+4,31 12,35+4,16 12,39+4,62 0.009 <0.001 0.005
Sol 9,83+3,30 10,790+3,653 | 10,83+3,55 | 11,100+3,610 0.001 0.001 <0.001
SF-36
Fiziksl fonk. | 37,26124,22 | 42,421+26,33 | 46,94+27,56 | 44,52+26,59 0.001 0.011 0.004
Rol kisitl. 18,55+30,94 | 40,32+44,10 | 41,94+43,01 | 29,84+40,01 0.004 0.002 0.028
Vicut agn 28,39+15,94 | 46,131£19,44 | 50,32+25,10 | 47,74+24,73 <0.001 <0.001 <0.001
Sosyl fonk. 48,79+28,02 | 62,50+21,89 | 67,74+26,17 | 64,51+28,33 <0.001 0.001 0.002
Mental sagl | 59,35%£19,79 | 63,61+17,42 | 65,55+17,61 | 65,94+16,81 0.002 0.002 0.005
Emosyonel | 56,99+48,83 | 66,67+44,72 | 62,37+45,33 | 60,22+46,68 0.059 0.202 0.540
Vitalite 43,06£14,70 | 49,68+14,37 | 51,13+17,97 | 50,32+17,61 <0.001 0.001 0.003
Genel sagl. 50,13+17,62 | 55,10+£17,79 | 56,72+18,56 | 55,37+18.88 0.001 0.002 0.002
DURUOZ 45,1949,58 34,84+9,29 33,23+11,79 | 36,26+11,85 <0.001 <0.001 <0.001
AUSCAN 44,71+7,97 33,39+9,94 32,55+11,49 | 34,48+12,03 <0.001 <0.001 <0.001
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Tablo-10: Plasebo grubunda 2, 6 ve 14. haftalarda elde edilen de@erlerin baglangig ile karsilastiriimasi.

Parametre Baslangig(a) 2.Hafta (b) 6.Hafta (c) 14 Hafta (d) P P P
Ort £ SS Ort £SS Ort £SS Ort £ SS (a-b) (a-c) (a-d)
VAS
istirahat 4,34 £ 2,34 3.52+2.58 3.20+2,31 3,94+2,40 <0.001 0.002 0.146
Hareket 7,16+1,90 6,03+2,52 5,88+2,23 6,53+2,18 <0.001 0.001 0.029
Tutukluk 3,39+2,55 2,64+2,56 2,53+2,29 2,94+2,76 <0.001 0.005 0.090
El Kavrama
Gucil
Sag 20,02+5,86 21,24+5,74 21,05+6,27 20,28+5,86 0.016 0.044 0.595
Sol 18,05+5,58 | 18,919+5,616 | 18,647+5,987 | 18,38845,785 0.002 0.032 0.265
Parmak
Kavrama
Gucil
Sag 12,17+3,32 12,62+3,09 12,46+3,67 12,30+3,55 0.023 0.331 0.660
Sol 10,55+3,24 | 11,022+3,255 | 10,89+3,38 | 10,725+3,416 0.002 0.117 0,292
SF-36
Fiziksl fonk. | 32,66+22,82 | 33,911+24,42 | 33,13+24,98 | 33,91+25,17 0.103 0.629 0.283
Rol kisitl. 32,81+44,65 35,94+46,64 | 35,16+44,84 | 35,16+45,73 0.161 0.325 0.476
Vicut agn 32,50+22,14 | 37,81+24,19 | 35,16+23,72 | 37,19+26,55 0.007 0.041 0.134
Sosyl fonk. 50,39+36,82 | 48,43130,24 | 48,438+28,53 | 48,82+30,34 0.700 0.698 0.790
Mental sagl | 55,88+19,97 | 57,25+19,79 | 56,88+20,16 | 56,50+20,11 0.070 0.255 0.516
Emosyonel 50,00+47,89 55,21+47,60 | 54,17+47,71 | 58,33t47,14 0.201 0.103 0.073
Vitalite 41,88116,25 | 43,44+16,14 | 45,47+16,18 | 43,44+15,58 0.115 0.037 0.310
Genel sagl. 51,95+20,84 | 51,04+20,95 | 52,73+22,01 | 51,43+21,91 0.472 0.607 0.649
DURUOZ 40,78+9,47 39,38+10,01 | 39,25+10,74 | 40,53+10,12 0.002 0.027 0.655
AUSCAN 42,56+9,97 40,63+10,74 | 40,31+10,64 | 41,44+10,14 0.005 <0.001 0.016
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Tablo-11: Olgularin 2. haftada fark skoru ve yiizde degisim oranlari (Baslangig

Skoru

— 2.hafta).
LAZER PLASEBO P
PARAMETRE (ort £SS) (ort £ SS)
VAS Fark Skoru
istirahat —2.47 +1.99 —0.83+ 1,11 0.001
Hareket —3.34+2.29 —1.13+1.52 <0.001
Tutukluk —1,87 £ 2.09 —0.75+1.09 0.022
El Kavrama Yiizde
Degisim
Sag %18.17 + %33.43 %7.53 + %15.04 0.407
Sol %11.36 +%14.98 %6.26 + %13.53 0.149
Parmak Kavrama
Yuzde Degigim
Sag %21.75 + %50.07 %5.46 + %15.73 0.154
Sol %11.87 + %23.92 %5.35 + %9.75 0.354
SF -36 Fark Skoru
Fiziksel Fonk 5.16 + 7.80 1251421 0.006
Rol kisithhgi 21.77 £ 38.59 3.13+12.30 0.015
Vicut Agri 17.74 + 17.83 5.31 £ 10.47 0.001
Sosyal Fonk 13.71 + 19.46 —1.95+28.42 0.016
Mental Saglk 4.26 £ 7.00 1.38+4.14 0.136
Emosyonel 9.68 + 27.48 5.21 + 22.58 0.447
Vitalite 6.61 + 8.98 1.56 £5.45 0.005
Genel Saglik 4,97 +7.33 —0.91+£7.08 0.006
puruoz Fark —10.35 £ 9.63 — 141237 <0.001
AUSCAN Fark _11.32£9.16 _1.94+361 <0.001
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Tablo-12: Olgularin 6. haftada fark skoru ve yluzde degisim oranlari (Baslangic —

6.hafta).
LAZER PLASEBO P
PARAMETRE (ort £ SS) (ort £ SS)
VAS Fark Skoru
Istirahat —2.29+2.21 —1.14 £ 1.11 0.001
Hareket —3.11+£2.87 —1.28 £ 1.92 0.010
Tutukluk —0.95 £ 3.45 —0.19+2.68 0.164
El Kavrama Yuzde
Degisim
Sag %25.35 + %47.93 %5.60 + %19.19 0.022
Sol %13.59 + %16.68 %3.23 + %8.62 0.015
Parmak Kavrama
Yuzde Degisim
Sag %20.09 +%33.78 %3.18 + %18.45 0.024
Sol %12.77 + %24.28 %4.11 + %14.74 0.013
SF -36 Fark Skoru
Fiziksel Fonk 9.68 £ 19.87 0.47 £5.44 0.011
Rol kisithhgi 23.39 + 37.60 2.34+ 13.26 0.005
Vicut Agri 21.94 + 24.55 4.69 +£12.44 0.001
Sosyal Fonk 18.95 + 29.02 —1.95+28.24 0.003
Mental Saglik 6.19 + 10.11 1.00 £ 4.87 0.012
Emosyonel 5.38 £ 22.93 417 £14.04 0.782
Vitalite 8.06 £ 12.23 3.59+9.35 0.022
Genel Saglik 6.59 + 11.06 0.78 £ 8.50 0.005
gi‘(‘;‘r‘s’z Fark —11.97 £ 11.69 —1,53 £ 3,72 <0.001
AUSCAN Fark —12.16 £ 10.60 —225%3.15 <0.001

Skoru
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Tablo-13: Olgularin 14.

haftada fark skoru ve ylzde degisim oranlari (Baslangic

— 14.hafta)
PARAMETRE LAZER PLASEBO P
(ort £SS) (ort £SS)
VAS fark skoru
istirahat —2.21+2.60 —0.41+ 1.54 0.001
Hareket —2.81+2.98 —0.63+1.54 0.001
Tutukluk —0.87+£2.78 —0.55 £ 2.97 0.055
El Kavrama Yiizde
Degisim
Sag %21.91 + 44.02 %2.23 £+ %17.07 0.013
Sol %12.39 + 17.86 %2.06 + %9.53 0.014
Parmak Kavrama
Yuzde Degigim
Sag %20.66 + 42.52 %2.10 + %18.80 0.010
Sol %16.17 + 26.38 %1.55 + %9.16 0.006
SF -36 Fark Skoru
Fiziksel Fonk 7.26 £ 12.90 1.25 +6.48 0.026
Rol kisithhgi 11.29 + 27.26 2.34 + 18.86 0.052
Vicut Agri 21.94 + 24.55 4.69+12.44 0.001
Sosyal Fonk 15.73 + 25.81 —1.56 + 32.96 0.003
Mental Saglik 6.58 £+ 12.20 0.63+5.39 0.012
Emosyonel 3.23 £ 29.00 8.33+25.40 0.506
Vitalite 7.26 £ 12.37 1.56 + 8.56 0.005
Genel Saglk 5.24 + 8.47 —0.52+6.42 0.003
puruoz Fark —8.94+ 988 —0.25+3.13 <0.001
AUSCAN Fark —10.23 + 10.02 —1.13 £ 2.50 <0.001

Skoru
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TARTISMA VE SONUG

El osteoartriti, karpometakarpal, metakarpofalengeal, interfalengeal
eklem kikirdaginda yikimla karakterize, sinoviyal membranin ve eklem
kapsulinunde etkilenebildigi, bir veya birden fazla parmagi tutan dejeneratif
bir hastaliktir (2). Hastalikta agr1 ve hareket kisithihgina bagli olarak kavrama,
yazl yazma, beslenme, giyinme gibi gunluk aktiviteler etkilenerek yasam
kalitesi bozulabilir (3).

OA igin hastalik prevalansi 25 -34 yas arasi bireylerde %0,1’den az
iken, 55 yas Uzeri bireylerde %80’in Uzerindedir (2). Ayrica toplumda, 65 yas
ve uzeri yasglilarin %70’ inde el OA bulundugu dusundlmektedir (16).
Etyolojisi net olmamakla birlikte EULAR’In son 6nerilerinde el OA igin en
bayuk risk faktorleri; 40 yasindan buylk olmak, kadin cinsiyet, pozitif aile
Oykusu, meslek ve obezite olarak tanimlanmistir (31).

Belirgin sosyoekonomik yikine ragmen literatirde diz ve kalga OA'’ine
kiyasla el OA’inde tedavi etkinligini degderlendiren az sayida randomize
kontrolli calisma bulunmaktadir.

Bizde bu calisma ile el OA’li hastalarda dusuk enerijili lazerin etkili olup
olmadidini randomize, cift-kdr, plasebo kontrolli olarak arastirdik. Calismaya
katilan toplam 70 hastadan 63’U calismayi basariyla tamamlarken 7 hasta
cesitli sebeplerle galismadan ayriimak zorunda kaldi veya c¢alismadan
cikarildi. Bu hastalardan ikisi sehir degisikligi, ugcu 6zel nedenlerden, biri
kolon kanseri stphesi nedeniyle arastiriima amach hastaneye yatacagindan
ve bir hastada tedavi uygulanan elde travmaya bagli sinovit gelistigi icin
calismadan cikarildi.

Calismayl tamamlayan 63 hastanin (lazer grubu n=31, plasebo grubu
n= 32) en ¢ok etkilenen 63 elindeki toplam 305 ekleme (lazer n=150 eklem,
plasebo n=155 eklem) lazer ve plasebo lazer tedavileri uygulandi. ilave
olarak tim hastalar 14 hafta boyunca her iki el igin evde egzersiz programi
uyguladilar. Lazer ve plasebo lazer tedavilerinin uygulandigi ilk 2 haftalik

donemde gunde Ug¢ seans olan egzersizlerin bir seansi klinikte deneyimli bir
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fizyoterapist tarafindan grup ¢alismasi olarak yaptirildi. Stamm ve ark. (117),
Martinez-Silvestrini ve ark. (168) da calismalarinda benzer yontem
kullanmiglar ve baslangicta klinikte gézetmen egliginde uygulamali egitim ile
aciklayici brogur dagitiimasinin hasta motivasyonunu, hastanin tedaviye
uyumunu ve bagliligini arttirdigini bildirmiglerdir.

Calismamizda erkek olmak diglama kriteri olmamasina ragmen bize
bagvuran hastalarin tumu kadin ve ev hanimiydi. Yapilan birgok
epidemiyolojik ¢alismada el OA’inin 6zellikle postmenapozal kadinlarda sik
goruldagu bildirilmistir (42, 43). Ayrica tekrarlayan mikrotravmalarin el OA
gelisiminde etkili olabilecegi dusunulmektedir. Ev iglerinde de el bilek ve
parmaklarin zorlanabilecegi bir¢cok tekrarlayici gunluk aktivite bulunmaktadir.
Bu nedenle bu aktiviteleri ¢cok sik tekrarlayan ev kadinlari el OA’i agisindan
daha buyuk riske sahiptirler. Calismamiza katilan tim hastalarin kadin ve ev
hanimi olmasi bu epidemiyolojik calismadaki verilerle uyum gostermektedir.

Calismamizda lazer grubundaki hastalarin yas ortalamasi 62,77 *
7,43, plasebo grubundaki hastalarin yas ortalamasi ise 61,78 + 8,17 idi
(p>0.05) (Tablo-5). Stamm ve ark.’nin (117) el OA calismasinda da yas
ortalamalari tedavi grubunda 60,5 * 8,33, kontrol grubunda 60,4 + 8,43
olarak bildirilmigtir. Calismamiz Stamm ve ark.’nin (117) yaptigi bu calisma
ile uyum gostermektedir.

Gruplar arasinda dominant el ve etkilenen el tarafi bakimindan da
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk saptamadik (p>0.05) (Tablo-6).
Calismaya alinan 63 hastadan sadece birinin dominant eli sol tarafti. Lazer
grubunda olan bu hastanin en cok etkilenen tarafi da sol eldi ve bu eline
tedavi aldi. Lazer grubunda yer alan, dominant eli sag olan 30 hastanin
onsekizinde sag el, onikisinde sol el en ¢ok etkilenen tarafti ve hastalar bu
ellerine tedavi aldi. Plasebo grubundaki hastalarin timinde dominant el sag
tarafti ve 32 hastanin onyedisinde sag el, onbesinde sol el en ¢ok etkilenen
tarafti. Sonugta 63 hastanin 36’sinda (%57,1) yakinma dominant elde fazla
iken, 27 hastada (%42,9) diger elde idi. Bulgularimiz, Caspi ve ark.’nin (29)
253 hasta ile yaptiklari epidemiyolojik ¢galismada dominant elde semptomatik

el OA gelisme riskini daha ylUksek olarak saptamalariyla uyumludur. Ayrica
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calismamiz Brosseau ve ark.’nin (169) lazer grubunda %64,3, kontrol
grubunda %58,7 oraninda dominant eli en gok etkilenen el tarafi olarak
bildirdikleri calismalari ile de benzerdir.

Baslangicta gruplar arasinda izlem parametreleri olan istirahatte agri,
hareketle agri ve tutukluk VAS degerleri, sag ve sol parmak kavrama gugleri,
SF-36, Duru6z ve AUSCAN skorlari agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05).
Sadece plasebo grubunda el kavrama gucu lazer grubundan yiksekti ve fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05)(Tablo-7). Cooney ve ark.’nin (56)
el kavrama gucu Uzerine yaptiklari bir calismada, 1.KMK eklemin kavrama
islevinde en 6nemli roli oynadigi, bu nedenle 1.KMK eklem tutulumuna ve
tutulum siddetine goére el kavrama guclnin degisebilecedi bildiriimistir.
Calismamizda da tedavi uygulayacagimiz ve etkinligini arastiracagimiz
eklemleri saptamak amaciyla baslangi¢ta hastalarin en ¢ok etkilenen
taraftaki en agrili eklemlerini belirledik. Buna gore lazer grubunda toplam 13
hasta (%41,9) 1.KMK eklemi en agrili eklemler arasinda belirtmigsken,
plasebo grubunda sadece 1 hasta (%3,1) 1.KMK eklemi en agrili eklemler
arasinda belirtti. Bizim g¢alismamizda gruplar arasinda saptanan bu farkhlik
Cooney ve ark.’nin (56) ¢calismasinda agikladigi gibi baslangicta el kavrama
glcunde 1.KMK eklem tutulumunda belirgin farklar olmasiyla ve/veya 6lgim
yontemine gore gruplar arasinda kavrama gugleri bakimindan onemli
farkhliklar olabilecegini bildiren diger bir calismayla acgiklanabilir (170).

El OA semptomatolojisinde esas doktora basvuru nedeni agri
yakinmasidir ve tedavi etkinliginin degerlendiriimesi bakimindan da c¢ok
onemlidir. Calismamizda elde istirahatte olan agri, hareketle olan agri ve
tutukluk siddeti VAS Uzerinden de@erlendirildi. EI OA ve RA ile yapilan birgok
calismada da degerlendirme parametresi olarak VAS kullanilmigtir (117, 171,
172).

Calismamizda baslangicta istirahatte agri, hareketle olan agri ve
tutukluk VAS degerleri bakimindan gruplar arasinda anlamh bir farklilhk yoktu
(Tablo-8). izlemde lazer grubunda 2., 6. ve 14. haftalarda istirahatte agri,
hareketle agri, tutukluk siddeti agisindan baglangica goére anlamli dizelmeler

saptandi(p<0.001). Plasebo grubunda ise 2., ve 6. haftalarda istirahatte agri,
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hareketle agri ve tutukluk siddeti acgisindan baglangica goére anlamli
duzelmeler saptandi (p<0.001). Her iki grupta da baslangica gore agr ve
tutukluk parametrelerinde anlamh azalmalarin goértlmesi, her iki gruptaki
hastalarin ayni el egzersiz programini uygulamasiyla ilgili olabilir. Hubele’nin
(171) el OA’li hastalarda 8 haftalik egzersiz programinin etkinligini arastirdigi
calismasinda da benzer olarak agri ve tutukluk parametrelerinde baglangica
g6re anlamli azalmalar bildirilmigtir. Ayrica egzersiz yoluyla viucutta endorfin
ve enkafalinlerin salgilanmasi agri ve tutuklukta azalmaya neden olmus
olabilir (173).

EULAR'In el OA tedavi kilavuzunda da el egzersizlerinin tedavide etkili
olabileceg@i ancak calismalarin azli§i ve belirli bir egzersiz bigiminin, doz ve
sure protokolinin yoklugu nedeniyle destek galismalara ihtiyag duyuldugu
bildirilmigtir (11). EI OA tedavisinde egzersiz protokoline duyulan bu
ihtiyactan yola ¢ikarak, Stamm ve ark.’nin (117) ¢galigmalarini da temel alarak
calismamizda, yasli hastalarin anlayabilecegi ve ev ortaminda kolayca
yapabilecekleri bir egzersiz protokoll uyguladik (EK-1).

Literatlrde ¢alismalarda uygulanan egzersizler nispeten karmasik olup
yaslilar i¢in zor oldugunu dusundigumuz hareketleri, bazi 6zel aletleri ve
calistirici denetimini gerektirmektedir (174, 175). Uyguladigimiz egzersiz
programinin kisa olmasinin, baslangigtaki 2 hafta boyunca deneyimli
fizyoterapist esliginde, klinigimizde grup olarak yapilmis olmasinin tedaviye
uyumu ve baghhgr arttirdigini disunmekteyiz. Yaslilarda evde ve klinikte
egzersiz uygulamasinin kargilastirildigi 2005 yilinda yapilan bir meta-
analizde, kisa doénemde klinikte uygulamanin Ustin oldugu ancak uzun
vadede evde egzersiz programinin tedaviye uyumu ve baghligi arttirdigi
bildirilmistir (176). Benzer olarak Stamm ve ark. (117), Martinez-Silvestrini ve
ark. (168) da baslangicta klinikte hastalara dersler vermisler ve egzersizlerle
ilgili detayli bilgilendirme formlari dagitmislardir. Bu sekilde uygulamanin
hasta motivasyonunu ve tedaviye baglihgi arttirdigini bildirmislerdir. Bu
nedenle bizde tedaviye uyumu ve baghligi arttirmak amaciyla hastalara

egzersizlerin aciklandigi sekilli bilgilendirme formlari dagittik. Ayrica her
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kontrolde fizyoterapist gozetiminde hastalara egzersizleri yeniden
yaptirilarak, hatal yaptiklari egzersizler var ise duzeltmeleri saglandi.

Literatirde el OA’inde tedavi etkinligini degerlendiren az sayida
randomize kontrolli calisma bulunmaktadir. Bunun nedenleri arasinda elin
karmagsik bir bolge olmasi, ¢ok sayida eklemin tutulabiliyor olmasi ve
arastinicinin tek el, her iki el, dominant el veya en ¢ok etkilenen el segimi
yapmasi gibi zorluklar gelmektedir.

El OA tedavisinde egzersiz etkinligiyle ilgili de az sayida randomize
kontrolli ¢alisma bulunmaktadir. Hubele (171), bukulebilen elastik kaliplarla
yapilan 8 haftalik egzersiz programinin el OA’li hastalarda el iglevleri Uzerine
etkisini arastirmis, calisma sonunda agri, tutukluk, eklem hareket agikliklari,
el ve parmak kavrama gugclerinde, AUSCAN skorlarinda anlamli iyilesmeler
bildirmistir. Rogers ve ark. (175) el OA’li hastalarla yaptiklari calismalarinda
salonda egditmen egliginde haftada U¢ kez yapilan genel guglendirme
egzersizlerinin 24. ayda el agrisinda ve el kavrama kuvvetinde anlamli
derecede iyilesmeyle sonuglandidini bildirmistir. Benzer olarak Grafinkel ve
ark. (177) el OAlli hastalarda 8 haftallk yoga programiyla aktiviteler
esnasinda olusan agrida, duyarllikta ve eklem hareket acikliginda anlamli
iyilesmeler saglandigini tespit etmislerdir. Calismamizda egzersiz uygulanan
lazer ve plasebo lazer gruplarinda istirahatte agri, hareketle agri ve tutukluk
VAS degerlerinde azalma goérulmesi, literatirde egzersizin etkinligini
gOsteren calismalarla uyumludur. Farkli bir ¢alisma olan Zelzany’nin (178)
calismasinda da el OA tanisi alan 4 hasta, 4 hafta boyunca haftada 4 kez,
her seansta en az 30 dakika sureyle, egitimci esliginde piyanoyla c¢esitli
parcalar calmiglar ve 4 hafta sonunda VAS ile degerlendirilen parmaklardaki
artritik rahatsizlik hissinde, pinchmetre ile Olglilen parmak kuvvetinde ve
eklem hareket agikliginda anlamli iyilesmeler saptanmigstir. Ayrica Stamm ve
ark.’nin  (117) el OA’li hastalarda basglica el kavrama kuvvetini
degerlendirdikleri randomize kontrolli c¢aligmada sadece eklem hareket
acikhgr egzersizlerini iceren 3 aylk ev egzersiz programiyla her iki el
kavrama gucunde kontrole kiyasla belirgin artig bildirilmigtir. Yazarlar el

agrisini degerlendirme parametresi olarak almadiklari igin genel vicut agrisi
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VAS degerlerinde degisme saptanmamigs olmasinin el agrisinda azalmayi
ekarte etmeyecegi yonunde de 6z elestride bulunmusglardir.

El OA’inde tedavi etkinligini dederlendiren diger dnemli parametreler el
kavrama ve parmak kavrama glcleridir. izlemde lazer grubunda 2., 6. ve 14.
haftalarda her iki el icin el kavrama ve parmak kavrama guglerinde
baglangica gore anlaml artis saptadik (Tablo-9). Plasebo grubunda her iki
elde 2. ve 6. hafta el kavrama guglerinde de baslangica gore anlaml artig
saptadik. Her iki el parmak kavrama guglerinde ise sadece 2. haftada
baglangica gore anlaml artis saptadik. Calismamiz, egzersiz tedavisiyle el
kavrama ve parmak kavrama guglerinde anlamli artis saptayan literaturdeki
calismalarla uyumludur (117, 171, 178). Ancak dogrudan plaseboyla
karsilastiriimadigi icin egzersiz tedavisinin ¢alismamiza ne olgude etki ettigini
net olarak degerlendirme olanagimiz yoktu. Bu bakimdan egzersiz
tedavisinin izole etkilerinin incelendigi ileri c¢alismalara ihtiya¢g vardir.
EULAR’In son oOnerilerinde de el OA tedavisinde izole egzersiz etkinligini
arastiran galismalarin dnemi vurgulanmistir (11).

Agn ve kavrama guglerindeki degisimlere paralel olarak tedavi yanitini
izlemek amaciyla kullandigimiz iglevsel yetersizlik indeksleri olan Durudz ve
AUSCAN skorlarinda, SF-36 alt maddelerinde her iki grupta da baslangica
go6re anlamli dizelmeler saptadik (Tablo-9, Tablo-10). Yaptigimiz korelasyon
calismalarinda Durudéz ve AUSCAN skorlarinin tim kontrollerde birbiriyle
uyumlu oldugunu gozledik.

Gruplar arasi incelemelerde 2., 6. ve 14.haftalarda istirahat agrisinda,
hareketle olan agrida ve 2.hafta tutukluk yakinmasinda istatistiksel olarak
lazer lehine anlamli dizelmeler saptadik. Gruplar arasinda her iki el igin el
kavrama ve parmak kavrama gugleri bakimindan 6. ve 14. haftalarda lazer
grubu lehine anlaml farkhliklar saptadik. Baslangigtaki degerlendirmemizde
plasebo grubu el kavrama gugleri bakimindan istatistiksel olarak lazer
grubuna Ustlnken, 2. haftada bu farkin kayboldugunu, 6. ve 14. haftalarda
ise lazer grubu lehine el kavrama guglerinde daha fazla artis gelistigini
go6zledik. Bu durum 2., 6. ve 14. hafta hareketle olan agri degerlerinde lazer

grubu lehine anlamli duzelmenin gorulmesiyle paraleldir. Lazer grubunda
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izlem haftalarinda agrinin daha fazla azalmis olmasi el kavrama gucune etki
etmis olabilir. Ancak lazerin net etkisini belirleyebilmek igin dogrudan
plaseboyla karsilastirnildigi calismalar gerekmektedir.

Literatlrde lazerin gesitli kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde
dusuk enerji dozlarinda dokularda 1si1 artigi olusturmadan anlamli iyilesmeler
sagladig! bildirilmistir. DUgUk enerjili lazerin etki mekanizmasi halen net
degildir. Lazerin analjezik, anti-inflamatuvar ve biyostimilan etkileri Gzerinde
durulmaktadir (8). Bu nedenle gunumuizde birgok kas iskelet sistemi
hastaliginda tedavide kullanilmakla beraber etkinligiyle ilgili ¢eliskili sonuclar
bulunmaktadir. Calismalarda ortak bir doz, dalga boyu, tedavi suresi
protokolliinin bulunmamasi bu farkhliklara yol agiyor olabilir.

Walker ve ark. (179) 30 ardisik DEL uygulamasiyla kronik agrida
anlamli azalma bildirmigtir. Romatoid artritte DEL tedavisinin incelendigi
guncel bir derlemede kontrol grubuna goére VAS’a goére agrida, sabah
tutuklugunda anlaml azalma ve el kavrama esnekliginde artis saptanmistir.
Calismamizda da benzer olarak agri ve tutuklukta anlamh azalma, el
kavrama gucunde artis saptanmistir. Ayni derlemede doz, dalga boyu,
uygulama bodlgesi, tedavi suresi bakimindan bu dort dnemli etmenin tedaviye
nasil etki ettiginin anlasiimasiyla ilgili ileri galismalarin 6nemi vurgulanmigtir
(172). Ayrica iki calismada lazer tedavisiyle hareketle ve istirahatte olan diz
agrisinda anlamli iyilesme bildirilmistir (180, 181), diger iki calismada ise diz
agrisina etki bildirilmemistir (182, 183). Bu fark egzersiz ve DEL
kombinasyonundan kaynaklanmig olabilir (181). Egzersiz sonrasi endorfin ve
enkefalin Uretiminin artmasina bagl olarak da agrida azalma gerceklesmis
olabilir (173). Vassaljen ve ark. (184) lateral epikondilit (LE) tedavisinde 8
seans 904nm 3,5J/cm? enerji dozunda GaAs lazer tedavisi uygulamislar ve 4
hafta sonunda ¢alismamiza benzer olarak plaseboya gore agri ve el kavrama
gucunde anlamli iyilesmeler bildirmiglerdir. Ek olarak Basford ve ark. (185)
yuksek enerji dozunda 1064 nm Nd:YAD uygulamasini LE tedavisinde 12
seans kullanmiglar ve yuksek enerji dozunda DEL uygulamasinin her zaman

iyi sonu¢ demek olmadigini vurgulamiglardir.
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Gruplar arasi degerlendirmelerde Duru6z ve AUSCAN skorlarinda 2.,
6. ve 14. haftalarda lazer grubu lehine anlamli diizelmeler saptadik. Onceki
verilerle uyumlu olarak SF-36 parametrelerinde 2., 6. ve 14.hafta fiziksel
fonksiyon, vicut agri, sosyal fonksiyon, Vvitalite, genel saglik
parametrelerinde, 2. ve 6. hafta fiziksel rol kisitliligi, 6. ve 14. hafta mental
saglik parametrelerinde lazer grubu lehine anlamli dizelmeler saptadik.
Emosyonel rol kisitlihgr bakimindan gruplar arasinda izlem suresince anlaml
fark saptamadik.

Literatirde el OA'inde DEL etkinligini aragtiran yalniz iki randomize
kontrolli galisma bulunmaktadir. Basford ve ark. (186) 81 hastada sadece en
cok yakinma olan el tarafindaki 1.KMK, 1. MKF, 1.iF eklemlere, eklemlerin
esit aralikli dort yizine 0.9 mW HeNe lazer enerjisi verilecek sekilde, 3 hafta
boyunca, haftada 3 kez uygulama yapmiglar, ¢alisma sonunda tedavi
grubunda, 1.MKF ve 1.IF duyarlih§inda anlamli azalma ve ilk ¢ parmak
kavrama kuvvetinde anlamli artis saptamiglardir. Gruplar arasinda ise el ve
parmak kavrama kuvvetinde, eklem hareket agikliginda, duyarlilik, aktivite
seviyesi ve ilag kullaniminda anlaml fark saptamamiglardir. Calismamizdaki
sonuglarin Basford ve ark.’nin (186) ¢alismasindan farkli gikmasi; farkli doz,
dalga boyu ve sure kullanmis olmamizdan, basparmak disinda diger agrili
eklemlere de tedavi uygulamis olmamizdan ve egzersiz kombinasyonu
uygulamamizdan kaynaklanmis olabilir. Literatirde de kas-iskelet sistemi
hastaliklarinin tedavisinde farkh doz, dalga boyu ve sure uygulamalarinda
farkh sonuglar olabilecegi bildirilmigtir (171, 185).

Brouseau ve ark. (169) 86 el OA’li hasta ile yaptiklari calismalarinda,
hastalarin en ¢ok etkilenen el tarafindaki 15 ekleme ve parmaklari inerve
eden sinirlerin yiizeyel dallarina toplamda 3J/cm?, birer saniyelik, 860 nm
GaAlAs lazer tedavisi uygulamiglar, izlemde lazer grubunda 3. ve
6.haftalarda tutukluk ve parmak kavrama kuvvetinde belirgin iyilesme
saptamiglardir. Ancak gruplar arasi karsilastirmalarda agri, sabah tutuklugu,
eklem hareket acikligi, kavrama kuvveti, iglevsel durum bakimindan
plaseboya ustlnliuk saptamamislardir. Calismamizda, bu ¢alismadan farkl

olarak tum eklemlere degil en agrili olan eklemlerin egit aralkh dort yuzune,
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toplamda 2 dakika siireyle 2J/cm? dozunda lazer uyguladik. Farkliliklar
eklemlere birer saniyelik 3J/cm? uygulama yerine 2 dakika siiresince 2J/cm?
dozunda lazer uygulamis olmamizdan, haftada U¢ seans yerine hergin
uygulamis olmamizdan, farkh dalga boyu segcmemizden ve egzersiz
kombinasyonu kullanmamizdan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica bir derlemede
yuzeyel sinirler Uzerine lazer uygulamasinin OA ve RA’'te DEL etkinligini
etkilemedigi de bildirilmistir (187).

Calismamizda izlem siresi boyunca higbir yan etki gézlemedik.
Literatirde de el OA tedavisinde dusuk enerjili lazer uygulamasiyla nadir,
subjektif ve dnemsiz yan etkiler bildiriimektedir (169, 186).

Sonugta el OA toplumda sikga gorilen, yasam silresinin uzamasi
nedeniyle gunumuzde gittikge dnemi artan hareket sistemi hastaligidir. Hayat
kalitesini Onemli derecede etkilemesine ragmen tedavi etkinligini
degerlendiren az sayida randomize kontrolli g¢alisma bulunmaktadir. Bu
bakimdan dogru ve etkin tedavi yontemlerini degerlendiren ileri calismalarin
onemi buayuktdr.

Bu anlamda dusuk enerjili lazer tedavisi girisimsel olmamasi, guvenli
olmasi, kolay ve kisa slre uygulanabilir olmasi nedeniyle kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda  avantajli  bir tedavi segenegdi olarak  giderek
yayginlasmaktadir. Calismamizda da el OA tedavisinde dusuik enerjili lazer
uygulamasini egzersiz kombinasyonuyla birlikte etkili ve guvenli bulduk.
Ancak lazerin net etkisini ortaya koyabilmek igin dogrudan plaseboyla
kargilastirildigi ileri galismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EKLER

EK-1:

EL EGZERSIZLERI

Parmaklarinizi diz ve birbirine bitisik olarak tutun. El bileginiz diz kalacak
sekilde basparmak hari¢ parmaklarin orta eklemlerini bukun, sonra basa

donun.

2.

Parmaklarinizi dnce duz tutarak birbirinden ayirin, sonra bagparmaginiz avug
disinda kalacak sekilde siki olmayan bir yumruk yapin. Parmaklarinizi ¢ok

sikmamaya dikkat edin. Yavas ve yumusak hareketlerle hareketi tekrarlayin.
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Parmaklarinizi birbirinden ayri kalacak sekilde genisge agin. Yavasca

parmaklarinizi gevsetin ve birbirine yaklastirin. Hareketi tekrarlayin.

Parmaklarinizi ve bagparmaginizi diz ve birbirinden ayrik tutun. Sonra
bagparmaginizi ser¢ge parmagin altina dokunacak sekilde avug igine dogru

bukun. Hareketi tekrarlayin.

84



Parmaklarinizi diz ve birbirinden ayrik tutun. Sonra her parmagin ucunu
basparmagin ucuna degecek ve O harfi olusturacak sekilde sirayla

dokundurun.

Avug ici zemine degecek sekilde elinizi masaustu gibi duz bir zemine koyun,
parmaklarinizi birbirinden olabildigince ayirin. El bileginizi ve bagparmaginizi
sabit tutun, diger parmaklari sirayla kaldirarak bagparmaga dogru hareket

ettirin. Hareketi tekrarlayin.
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Avug icine lastik bir top alarak tim parmaklarinizla 10 saniye boyunca sikin,

sonra yavasca parmaklarinizi gevsetin sonra hareketi tekrarlayin.
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