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OZET

Bu calismanin amact Romatoid Artrit (RA)’li ve osteoartrit (OA)’li
hastalardaki el tutulumunun fonksiyonel agidan karsilastirmak, RA ve OA
hastalarinda el fonksiyonlar1 ile radyolojik skorlar ve diger hastalik parametreleri
arasindaki iliskiyi arastirmak ve RA’l1 hastalarda hastalik aktivitesinin el disabilitesi
iizerine etkisini incelemektir.

Calismaya RA’li 56 hasta (47 bayan, 9 erkek) ve el OA’l1 51 hasta (47 bayan,
4 erkek) alindi. RA hastalarinda hastalik aktivitesini degerlendirmek icin hastalik
aktivite skoru 28 (DAS28) hesaplandi. Tiim hastalarin el fonksiyonlar1 el kavrama
kuvveti, parmak tutma giicii ve Durudz el indeksi ile degerlendirildi. Tiim hastalarin
fiziksel fonksiyon kapasitesi (disability) saglik degerlendirme anketi (HAQ),
romatoid artrit yasam kalitesi 6l¢egi (RA-QoL), kisa form-36 (SF-36) ve Nottingham
saglik profili ile duygu durum degerlendirmeleri Hastane Anksite ve Depresyon
(HAD) olgegi ile degerlendirildi. El eklemlerinin radyografik degerlendirmesi ic¢in
RA hastalarinda modifiye Larsen ve modifiye sharp skoruna, OA hastalarinda ise
kellegren-lawrence skoruna bakildi.

Romatoid artrit ve OA hasta grubu arasinda Durudz el indeksi ve parmak
tutma giiclinde olmayan fakat el kavrama giiciinde olan istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardi. Fiziksel fonksiyon degerlendirmelerinde (NHP yorgunluk, SF-36 genel
saglik, SF-36 vitalite ve SF-36 emosyonel rol kisitlamasi hari¢) gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi. Her iki grupta da Duru6z el indeksi ve radyolojik skorlar
ile diger klinik parametreler arasmmda anlamli korelasyonlar saptandi. Hastalik
aktivitesine gore gruplandirilan RA hastalarinda el fonksiyonlar1 agisindan anlamli
farklar bulundu.

Romatoid artrit el eklemlerinde ciddi deformitelere neden olan bir hastalik
olmasmma ragmen el osteoartriti de RA’dan azimsanmayacak derecede el
fonksiyonlarmi1 bozabilir ve hastanin giinliik yasam aktivitelerini etkileyerek
dizabiliteye neden olabilir.

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, el osteoartriti, duruéz el indeksi, fonksiyonel

kapasite, dizabilite
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ABSTRACT

COMPARE HAND FUNCTION AT RHEUMATIC ARTHRITIS AND
OSTEOARTHRITIS

The aims of this study is to (1) compare hand function at rheumatic arthritis
(RA) and osteoarthritis (OA), (2) investigate the relationship between hand function,
radiographic scores and other disease parameters in rheumatic arthritis and
osteoarthritis patients and (3) to evaluate disease activity effect on hand disability in
RA patients.

Fifty six patients (47 women, 9 men) with RA and fifty one patients (47
women, 4 men) with hand OA were studied. Disease activity score 28 (DAS28) was
calculated to evaluate disease activty in RA patients. Hand functions were assessed
with hand grip strength, finger grip strength and Durudz hand index at all patients.
Physical function capacity was asssessed with Health Assesment Quastionnarie
(HAQ), Rheumatoid Arthritis Quality of Life (RAQoL), Short Form-36 (SF-36) and
Nottingham Health Profile (NHP) at all patients. Patients” mood were assessed with
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) in both groups. Radiographic
assesment of hands joints was evaluated according to the modified Larsen score and
modified Sharp score in RA patient and Kellegren-Lawrence score in OA patients.

There was no statistically significant difference between the two groups in terms
of Duru6z hand index and finger grip strength, but there was statistically significant
difference between the two groups in terms of hand grip strength. There was no
statistically significant difference between the two groups in terms of generic and
disease-specific measures in assessing health status and quality of life (excluding
NHP fatigue, SF-36 general health, SF-36 vitality and SF-36 emotional role
limitations). There was a significant correlation between Durudz hand index,
radiological scoring of joint damage and other clinical parameters in both groups.
There was statistically significant difference between disease activity subgroups in
RA patients in terms of hand functions.

Although RA causes severe deformities on hand joints, also hand
osteoarthritis may impair hand functions as rheumatic arthritis. Hand osteoarthritis
affects activity of daily living, so hand osteoarthritis may cause disability.
Keywords: Rheumatoid artrithis, hand osteoarthritis, duru6z hand index, functional

capacity, disability
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1. GIRIS

El, insan viicudunun ince hareketler yapabilen en gelismis kisimlarmdan olup,
ist ekstremitenin fonksiyonelligini etkileyen en 6nemli komponentlerindendir.
Viicudun motor ve islevsel bir {initesi ayn1 zamanda dokunma duyusunun da esas
organidir. Bireyin sahip oldugu genler ve genetik yapi elin sekillenerek gelismesinde
ve farklilasmasinda rol almaktadir (1). El fonksiyonlar1 icerisinde kavrama, giinliik
yasam aktivitelerinin devamlilig1 i¢in 6nemlidir (2). Bu sebeple kavrama kuvveti, {ist
ekstemite performansmin degerlendirilmesinde objektif bir 6lciim olarak kabul
edilmektedir (3).

Romatoid artrit (RA) ilerleyici, kronik sistemik bir hastaliktir ve c¢esitli
organlari etkiler fakat eklem hasar1 en belirgin dzelliktir. Ozellikle el bilegi ve kiigiik
el eklemleri en sik ve ilk olarak etkilenen bélgelerdir. El disfonksiyonu RA’da
disabilitenin en 6nemli sebebidir. Bu nedenle el tutulumu ve el fonksiyonlar1 hastalik
sonucunun major bir belirleyicisidir (4). RA’da el agrisi, sislik, eklem hareket kaybu,
kas gii¢siizliigli ve deformite giinliikk yasam aktivitelerini etkileyen azalmis kavrama
giiciine neden olur. RA’da hastalik aktivasyonunun hesaplanmasi, hastanin takibinde
ve ilaglara cevabin degerlendirilmesinde olduk¢a Onemlidir. Hastalik aktivitesi
genellikle klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulardan olusan kombinasyonlara
dayanilarak hesaplanir (5).

Diger taraftan en yaygmn eklem hastaligi olan ostoartrit (OA) de el
eklemlerini siklikla tutar. OA genellikle artikiiler kartilajin progressif kaybi,
deformite, sislik, tutukluk, azalmis eklem hareketi ve etkilenmis eklem ¢evresinde ve
eklemde agr1 periodlari ile karakterizedir (6). E1 OA’1 giinliik yasam1 olumsuz yonde
etkileyebilir. EI OA’1 varliginda giyinme, beslenme, yazi yazma gibi giinliik yasam
aktiviteleri etkilenmekte ve yasam kalitesi bozulmaktadir (7, 8). E1 OA’inde 6zellikle
ince el becerileri ve kiiclik objeleri tutma aktivitelerinin daha fazla etkilendigi 6ne
siriilmektedir (9). Bunun yaninda semptomatik el OA’nin yazi yazma, kii¢iik
objeleri tutma ve yiik tasmmayr etkiledigi ancak giyinmek, telefon kullanmak,
beslenmek gibi daha az ince beceri gerektiren aktivitelerini etkilemedigi seklinde
farkli goriisler de vardir (10). Literatiirde el OA’li hastalarin fonksiyonunun
tayininde pratik olmas1 ve daha az zaman almasi nedeniyle hastanin kendi bildirdigi

Olgekler onerilmektedir (11).



Bu caligmada; romatoid artrit (RA)’li ve osteoartrit (OA)’li hastalardaki el
tutulumunun fonksiyonel acidan karsilastirilmasiy, RA ve OA hastalarinda el
fonksiyonlar1 ile radyolojik skorlar ve diger hastalik parametreleri arasindaki
iligkinin arastirilmasi ve RA’l1 hastalarda hastalik aktivitesinin el disabilitesi tizerine

etkisinin incelenmesi amaglanmustir.
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Romatoid Artrit
1.1.1.1. Romatoid Artrit Tamimi ve Epidemiyolojisi

RA, birden ¢ok eklemi ayni anda tutan, kronik seyirli, etiyolojisi bilinmeyen,
inflamatuar karakterde, sistemik, otoimmiin bir hastaliktir. Tiim diinyada biitiin irk ve
etnik gruplarda goriiliir (12). Bircok otoimmiin hastalik gibi kadinlarda daha sik
goriilmektedir. Kadin /erkek orani 2/1— 4/1 arasinda degismektedir. Hastalarin %80°1
35-50 yaslar1 arasindadir. Genellikle geng erigkinlerin hastali§i olmakla birlikte tiim
yaslarda ortaya ¢ikabilir. Yas ilerledik¢e cinsiyet farki azalir (12). Ayni ailede birkag
bireyin tutulmasi veya monozigot ikizlerde dizigot ikizlerden daha fazla birliktelik
goriilmesi genetik epidemiyolojik caligmalara yol a¢mistir. Amerika, Kanada,
Ingiltere ve Iskandinav iilkelerindeki ¢alismalarda Klas I HLA-DR4 ile RA arasinda
iligki gézlenmistir. Beyaz wrkta DR4’tin DW14 alt tipi ile giiglii birlikteligi vardir.
Hindistan ve Israil Yahudilerinde ise daha ¢ok DRI ile iliski bulunmustur (13).
Seropozitif hastalarin birinci derece yakinlarinda RA beklenenden dort kat daha fazla
goriiliir (14). Monozigot ikizlerde %12-15, dizigot ikizlerde %2-5 goriilme riski
vardr (13, 14).

1.1.1.2.Romatoid Artrit’te Etyoloji

Bugiin ki bilgilerimize gore RA genetik yatkinlig1 olan bireylerde tetikleyici
bir faktoriin araya girmesi ile baslamaktadir (15-18). Genetik faktorler, infeksiyonlar,
immiin sistem bozuklugu, endokrin ve g¢evresel faktorler hastaligin olusumundan,

progresyonundan ve prognozundan sorumludurlar (16-24).
1.1.1.2.1. Genetik Faktorler

Genetik, hem RA’e yatkinlik hem de hastaligin siddetinin belirlenmesinde

onemli rol oynamaktadir (17). Ikiz calismalarinda, ikizlerden birinde RA varsa



digerinde de gelisme olasili§1 monozigotlarda %15-20 iken dizigotlarda %5’tir (16,
17, 20). Insanda RA’e yatkinlik olusturan en 6nemli gen, MHC smif-Il (Major
Histocompatibility Complex) grubuna ait HLA (Human Leukocyte Antigen)
molekiillerinden HLADR4’tir (16, 17, 20). HLA-DR4 RA’e artmis yatkinlik
olusturan, daha siddetli hastalik ile iligkilidir (16, 17). RA’li hastalarda HLA-DR4’1i
olusturan alellerden en stk HLA-DRal 0401 ve HLA-DRA1 0404 tespit edilmektedir
(16). Normal popiilasyonda HLA-DR4 %25 oraninda pozitif bulunurken RA’li
hastalarda %60-70 oraninda pozitiflik saptanmistir. Anti CCP (anti sitriilinize peptid
antikorlar1) pozitif olan hastalarda HLA-DR4 pozitifligi daha siktir (16). Ancak HLA
bolgesindeki genler, RA’te genetik riskin yalnizca 1/3’linii aciklayabilmektedir. Bu,
HLA disinda baska genlerinde RA etyopatogenezinde rol oynadigini géstermektedir
(16, 17, 20, 25). Aym aileden birden fazla kiside RA goriilebilir. RA’1i bir kisinin
birinci derece yakinlarinda RA goriilme siklig1 %10 kadardir (16).

1.1.1.2.2. Hormonal Faktorler

Bazi ¢aligmalarda OKS (oral kontraseptif) kullanimmin RA riskini azalttig:
veya geciktirdigi gosterilmistir ( 16-18, 26). Bu etki daha fazla Ostrojen igerigine
sahip OKS’lerde daha belirgindir. Bu nedenle 6strojenin koruyucu etkileri oldugu
ileri stirtilmiistiir. Baz1 ¢alismalarda ise OKS kullaniminin RA gelisimine karsi
koruyucu olmadigi, bununla birlikte hastaligin siddetlenmesini 6nledigi belirtilmistir.
Gebelikte RA remisyona girer. Postpartum donemde akut alevlenmeler goriiliir. Hig
dogum yapmamis kadinlarda RA gelisme riski daha yiiksek bulunmustur (15, 18, 25,
26). Testosteronun diislik seviyelerinin RA i¢in risk faktorii olacagma dair ¢aligmalar
mevcuttur. Erkeklerde yasla birlikte insidans artisi, yasla birlikte kadin ve erkekler
arasindaki insidans farkiin kapaniyor olmasi buna baglanabilir. Cutolo ve ark. (27)
erkek RA’li hastalarda androjen replasman tedavisinin hastaliin prognozunda
tyilesme saglandigini gostermistir.

1.1.1.2.3. Sigara

Sigara, RA etyopatogenezinde suclanan faktorler arasinda en iyi bilinenlerden
biridir. Ozellikle RF ve AntiCCP pozitif olan erkek hastalarla kuvvetli sekilde
iligkilidir. Sigara, RA gelisimine yatkinlik olusturur. Prognozu kétiilestirir (15-18).
Ayrica kahve tiiketimi ve obezite RA i¢in risk faktorlerindendir (16-18). Hastanin



yasam tarzi, psikolojik faktorler fiziksel ve mental travmalar RA olusumununda rol

alan diger faktorlerdir (15, 18, 28).
1.1.1.2.4. Enfeksiyonlar

Herhangi bir enfeksiydz ajanin RA ile baglantili oldugunu gosteren bir kanit
yoktur. Romatizmal ates, Reaktif artritler, Lyme artriti gibi bakteriyel ajanlar ve
rubella, EBV, parvoviriisler, lentiviriislerin de artrit olusturucu etkileri gz oniinde
bulundurulursa RA'da tetigi ¢eken mekanizmalardan birininde enfeksiydz ajanlar
oldugu diisiiniilebilir. Herseye ragmen RA'li hastalarda bu ajanlar tespit
edilememektedir. Fakat mikrobik antijenler ile konak antijenler arasinda bazi
yakinliklar tespit edilmistir. Bu yakinliktan dolayir otoreaktivite geliserek, self

toleransin kirilmasi ile RA vb otoimmiin hastaliklar olusabilir (16, 17, 20).
1.1.1.3.Patogenez- Patoloji

Romatoid artrit 'y1 baslatan nedenler heniiz bilinmemektedir. RA, primer
olarak sinovyal dokular1 etkileyen otoimmiin bir hastaliktir. Patogenezde CD4 pozitif
T lenfositler 6zellikle Thl kilit rol oynamaktadir. Antijen sunan hiicreler tarafindan
(makrofaj, dendritik hiicre, tip A sinovyosit, B lenfositler) T hiicrelerine antijen
sunulur. TNF a basta olmak {izere sitokinler ortama salinir ve enflamasyon tetiklenir.
Makrofajlar, plazma hiicreleri, B hiicreleri ve lokositler aktive olur ve bunlarin
sentezledikleri sitokinler, biiylime faktorleri, PGE2, elastaz, kollajenazlar,
sitromelisin gibi proteazlar ve diger enzimler eklem hasarma neden olurken
fibroblastlar, kondrositler ve sinovyal hiicreler prolifere olur. Bu kemik-kikirdak
destriiksiyonu, fibrozis ve ankiloza kadar gidebilen zinciri devam ettirir. Kronik bir
sinovit olusumunu, sinovyal hiicre hiperplazisi, sinovyumda nétrofiller, CD4 pozitif
T hiicreler, plazma hiicreleri, makrofajlardan meydana gelen; folikiiller olusturan
hiicre infiltrasyonu, anjiogeneze bagli artmis vaskiilarite, kemik erozyonuna neden
olan artmuis osteoklast aktivasyonu mevcuttur. Sinovyal zar ve eklem kikirdaginin
birlesme yerinde sinovyal proliferasyon ve iltihabi infiltrasyon, graniilasyon dokusu
ve fibroz bag doku ile klasik pannus olusumu meydana gelir. Pannus, eklem
etrafindaki dokular1 destriikte ederek yayilir ve kalsifikasyon sonucu tutulan eklem

ya da eklemlerde ankiloz gelisebilir (16, 17, 20, 29).



1.1.1.4. Klinik

Romatoid artrit genellikle haftalar, aylar boyunca yavas, sinsi bir baslangic
gosterir. Vakalarin %55-651 bu sekilde baslar. Baslangi¢ semptomlar1 sistemik veya
artikiiler olabilir. Baz1 bireylerde yorgunluk, halsizlik, ellerde sislik veya yaygin kas
agrilar1 gibi non-spesifik sikayetler eklem bulgularindan 6nce baslayabilir. Hikayede
hasta siklikla ilk olarak bir eklemin tutuldugunu, daha sonra diger eklemlerin
tutuldugunu ifade eder. Klasik eklem tutulumu simetrik olarak bilinse de, asimetrik
tutulum nadir degildir. Genellikle hastaligin ilerleyen evrelerinde simetri daha
belirgin hale gelir (30).

Hastalarin %8-15’inde akut baslangi¢ goriiliir. Birka¢ giin icinde semptomlar
tepe noktasina ulasir. Sinsi baslangica gore daha az simetrik patern vardir. %15-20
hastada ise subakut baslangi¢ vardir. Sistemik komplikasyonlar sinsi baglangica gore
bu grupta ¢ok daha fazladir (30).

Romatoid artrit’da tipik eklem tutulumu c¢ok sayida eklemde ayni anda
baslayan ve genellikle simetrik olarak goriilen sislik, agri, hassasiyet ve fonksiyon
kaybidir. Eklem agris1 pek ¢ok hastanin en 6nemli problemidir ve hastaligin seyrini
belirlemede, tedaviye yaniti degerlendirmede kullanilan 6lgiitlerden biridir. Sabah
tutuklugunun varlhig1 agrinin inflamatuvar 6zellikte oldugunu gdésterir ve uzun siiren
sabah tutuklugu RA’nin tipik bir bulgusudur. Eklem hassasiyeti direkt palpasyon ile
tespit edilir. Eklem sisligi eklem i¢inde sivi varligindan veya sinoviyal
proliferasyondan kaynaklanabilir. Sinoviyal proliferasyon cilt ile altta yatan kemik
arasinda palpe edilir ve hamurumsu kivamdadir. RA’da erken donemde inflame
eklemlere komsu kaslarda sinsi bir atrofi baslar. Sonucta hastanin agrisi ile orantisiz
bir gli¢siizliik olusur. Zaman i¢inde inflamasyonun neden oldugu hasara bagl olarak
deformiteler gelisir (30).

Hastalarin hemen hemen hepsinde metakarpofalengeal (MKF), proksimal
interfalengeal (PIF) eklemler tutulmustur. Hastahk tiim sinoviyal eklemleri
tutabilmekle birlikte genellikle MKF, PIF ve metatarsofalengeal (MTF) eklemlerde
baslar, daha sonra el ve ayak bilekleri, dirsekler, omuzlar, dizler ve kalcalar tutulur
(30).

Eklemlerde tutukluk RA’in en temel semptomlarindan biridir. Giiniin erken

saatlerinde belirir ve is giiciinii etkiler.1-2 saatten 6nce diizelmez. Sabah tutukluguna



sinovyumdaki inflamasyon ve ddemin neden oldugu diisiiniilmektedir. Siiresi ise
inflamasyonun derecesi ile ilgilidir. Hastaligin remisyon doneminde gerileyip
kaybolmaktadir (31-33).

Klinik bulgular erkeklerde ve gen¢ hastalarda, RF, anti CCP ve HLA DR4
pozitif olanlarda, sigara kullananlarda daha agir seyreder (34). RA’da, ilk yillarda
klinik tabloya agri, sislik, 1s1 artisi, hareket kaybi gibi inflamasyon bulgular:
hakimdir. Hastali§in yeterince kontrol altina alimamadigi kisilerde, daha ileri yillarda

deformiteler ve eklem instabilitesine bagli fonksiyon kayb1 6n plandadir (35).
1.1.1.4.1. Eklem Tutulumu
1.1.1.4.1.1. El ve El Bilegi

Romatoid artrit’da MKF eklemler, PIF eklemler ve el bilegi eklemleri en sik
ve en erken tutulan eklemlerdir. PIF eklemlerde simetrik fiiziform sislik ve buna
eslik eden MKF eklemlerde sislik RA’nin tipik tutulum bi¢imidir. Distal
interfarengeal eklemlerin tutulumu neredeyse hi¢cbir zaman tek basma goriilmez ve
ilk tutulum bolgesi degildir. DIF eklem tutulumu 6zellikle yasli RA hastalarinda
eslik eden osteoartritte bagl olabilir (36). RA’da el bilegi eklemlerinin tutulumunun
uzun donemde radyolojik olarak izlendigi ¢alismalar eklem hasarmin ilk ii¢ yilda,
ozellikle de ilk yil icinde gelistigini, daha sonra hastalik progresyonunun
yavasladigini gostermislerdir (37).

Baslangicta sinoviyum hipertrofisine bagli olarak sislik, agr1 ve hareket
kisithilig1 6n plandayken zaman i¢inde RA igin tipik olan deformiteler gelisir. Kugu
boynu deformitesi DIF ve MKF eklemlerin fleksiyonu, PIF eklemin
hiperekstansiyonu sonucu gelisir. PIF eklemin fleksiyonu ile birlikte DIF eklemin
hiperekstansiyonuna diigme iligi (boutonniere) deformitesi denir. MKF eklem
tutulumuna bagli olarak gelisen iki deformirte ise parmaklarin metakarplara gore
volar subluksasyonu ve ulnar deviasyonudur. Ulnar deviasyonla cogunlukla el
bileklerinin radiyal deviasyonu ile birliktedir. Ulnar kollateral ligament radioulnar
eklemin proliferatif sinoviyumu tarafindan gerilir, sonugta riiptiirler veya harabiyet
meydana gelir. Ulna basi dorsal prominensiya i¢cine dogru yukari kayar. Muayene
eden kisinin parmaklari ile kolayca bastirilabilir ve fluktuasyon verir (Kaput ulna)

(36).



Tendonlar sinoviyum ile kapli oldugundan parmaklarda fleksor tenosinovite
bagl tetik parmak, tendon riiptiirleri ve ekstansor sinovite bagh el bileginin dorsal
yiiziinde sislikler ortaya ¢ikabilir. Karpal tiinelde tenosinovite bagl olarak median
sinir sikigmasi olabilir ve siklikla bilateral karpal tiinel sendromu gelisir (36).

Bas parmak icin ii¢ tip deformite tanimlanmustir:

Tip I: MKF inflamasyonu eklem kapsiiliinde gerilmeye bagli diigme iligi
benzeri deformiteye neden olur.

Tip II: Karpometakarpal eklem (KMK) inflamasyonu, addiiktor hallusis
kontraktiirii varsa volar subluksasyona yol acar.

Tip III: MKF eklemlerin uzun siireli tutulumu sonunda, kisinin ince kavrama
ithtiyact nedeniyle birinci metakarpin asir1 addiiksiyonu, MKF eklemlerde fleksiyon,

DIF eklemlerde hiperekstansiyon gelisir (36).
1.1.1.4.1.2. Dirsek

Romatoid artritda dirseklerde sik olarak goriilen bulgular sinovit veya
efflizyona bagl dirsegin tam olarak ekstansiyona getirilememesi, efflizyonla iliskili
periartikiiler kistlerin varlig1 ve romatoid nodiillerdir. Dirseklerde fleksor kontraktiirii
hastaligin erken doneminde gelisebilir ve hastalar bunun farkinda olmayabilir.
Periartikiiler kistler, dizde Baker kistinde oldugu gibi riiptiire olabilir ve 6n kolda
sismeye yol acabilir. Proksimal ulnanin ekstansor yiizii ve olekranon bursa romaoid

nodiillerin sik gorildiigii yerlerdir (36).
1.1.1.4.1.3. Omuzlar

Romatoid artrit hastalarmin iigte ikisinden fazlasinda omuza ait yakinmalar
goriiliir. Ozellikle yasl hastalarda ve RF pozitif olanlarda omuz tutulumunun daha
sik oldugu gozlenmistir. RA omuz ekleminin tiim bilesenlerinde tutuluma yol
acabilir. Akromioklavikiiler ve glenohiimeral eklemlerde, subakromial bdlgede ve
daha az olarak sternoklavikiiler eklemde tutulum olur. Hastalarin ¢ogunda rotator
cuff’'da incelme daha nadir olarak yirtik goriilebilir (38). Omuzda tutulum agri,

hareket agiklig1 kayb1 ve fonksiyon yetersizlige neden olur.
1.1.1.4.1.4. Servikal Omurga

Servikal omurlarm tutulumu ciddi komplikasyonlara yol agabilecek, ihmal

edilmemesi gereken bir durumdur. Hareketle boyun agrisi1 ve oksipital bas agrisi



boyun tutulumunun klinik bulgularidir. RA hastalarinin el, ayak ve servikal omurga
grafilerinin yillik olarak takip edildigi bir ¢calismada servikal omurlardaki tutulumun
el ve ayak eklemlerindeki tutuluma paralel olarak ilerledigi gosterilmistir. Servikal
omurlarin en sik tutulan kismi oksipitoatlantoaksiyal bileskedir (39). Atlantoaksiyal
eklem sinoviyal bir eklemdir ve diger sinoviyal eklemler gibi proliferasyon ve
instabiliteye maruz kalabilir. Erozyon olusumu ve ligaman hasarma bagli olarak
subluksasyon gelisebilir. Atlantoaksiyal subluksasyon, aksisin odontoid ¢ikimti ile
atlasin arkusu arasindaki normalde 3 mm’i ge¢meyen boslugun genislemesidir.
Atlantoaksiyal subluksasyon varliginda, boynun fleksiyon sirasinda odontoid
cikintinin spinal korda basi1 yapma tehlikesi vardir. Bag ve boyun agrisi, parestezi,
glicsiizliik, gecici iskemik atak, mesane ve aniiste sfinkter kusuru ortaya ¢ikabilir.
Asemptomatik servikal omurga tutulumu olasiligi, Ozellikle entiibe edilecek RA

hastalarinda akilda tutulmalidir (36).
1.1.1.4.1.5. Torakal, Lomber ve Sakral Omurga

Omurganin torakal, lomber ve sakral boliimleri genellikle korunmustur.
Ancak apofizer eklemler istisnadir; nadiren apofizer eklemlerde olusan sinoviyal

kistler spinal korda tasabilir, agr1 ve ndrolojik defisite neden olabilir (36).
1.1.1.4.1.6. Kalgalar

Kalga eklemi tutulumunun erken donmedeki bulgular1 rotasyonla veya iistiine
yiik bindiginde ortaya ¢ikan agri ve yiirlime giicliigiidiir. Agr1 genellikle kasikta ve
uylugun i¢ kisminda hissedilir. Progresif hastaliga baglh olarak kalcalarda sekonder
osteoartroz geligebilir. RA’l1 tiim hastalarin %5’inde 6nemli asetabuler protriizyon
ortaya cikar. Osteonekroz, 6zellikle uzun siire steroid kullanmis olan hastalarda
kalcada agr1 ve yiiriime giicliigiine neden olabilir. Iliopsoas, trokonterik ve iskial

bursit de kalgada agriya neden olabilir ve eklem tutulumu ile karisabilir (36).
1.1.1.4.1.7. Dizler

Romatoid artrit’da diz tutulumu siktir, erken donemde, bazen ilk tutulan
eklem olarak karsilasilabilir ve hastalik aktivitesinin iyi bir gostergesidir. Dizlerde
efflizyon, kuadriseps kasinin fonksiyonunun bozulmasma bagli atrofi ve fonksiyon
deformitesi geligebilir. RA’da erken evrede diz ekstansiyon hareketinin kaybi1

goriilebilir. Sik goriilen bir diger patolojide popliteal fossada palpe edilebilen Baker



kistidir. Baker kisti, riiptiire oldugunda baldirda sislik ve agriya neden olabilir. Bu
durum akut tromboflebitten ayrilmalidir. Diz eklemi ile ilgili diger bir durum ise

progresif sinovite bagl olarak gelisen sekonder osteoartrittir (36).
1.1.1.4.1.8. Ayak Bilegi ve Ayak

Bu eklemlerin tutulumu el eklemleri kadar sik goriiliir ve %10 hastada ilk
erozyonlar MTF eklemlerde izlenir. MTF eklem tutulumu ile yiiriiyilisiin push-up
fazinda agr1 gelistigi i¢in ylriiylis degisebilir. MTF eklem tutulumundan sonra
metatars baglarinin dorsal subluksasyonu ortaya ¢ikar, bu durumu kompanse etmek
icin parmaklarda fleksiyon gelisebilir (¢ekic parmak). Metatars baslarinin agirlik
tastyan yiizey haline gelmesi lizerine metatars baslarmin altinda kallus gelisimi ve
hatta ileri donemlerde iilser olusabilir. Subtalar ve talonavikiiler eklemler RA’da
siklikla etkilenir. Bu eklemlerde gelisen sinovit agr1 ve katiliga neden olur. Hatta
bazen subtalar dislokasyona yol acabilir. Hallus valgus deformitesi siktir. RA

hastalarinda ayak agrisinin bir diger nedeni tarsal tiinel sendromudur (36).
1.1.1.4.1.9. Diger Eklemler

Krikoaritenoid ve temporomandibiiler eklem ile kulagm kiiciik kemikleri
daha nadir tutulur. Krikoaritenoid eklem tutulumunun ilk belirtisi konusurken veya
yutkunurken ortaya ¢ikan dolgunluk hissidir. Temporomandibiiler eklem
tutulumunda eklem iizerinde agri, hassasiyet ve bu nedenle agzin yeterince
acilamamasi so6z konusudur. RA hastalarinda kulak i¢indeki kiigiik kemiklerin

erozyonu ve kisalmasi sonrasi isitme azlig1 goriilebilir (36).
1.1.1.4.2. EKklem Dis1 Tutulum

Romatoid artrit 6n planda eklemleri tutmakla birlikte aslinda sistemik bir
hastaliktir ve hastalar yaklasik %40’inda hastaliklarmin bir doneminde eklem dis1
tutulum bulgular1 goriilmektedir. Eklem dis1 tutulum romatoid faktor (RF) pozitifligi
ve bazi popiilasyonlarda HLA DR1 ve DR4 genleriyle iligkili bulunmustur. Eklem
dis1 tutulumu olmayan hastalarda yasam siiresi genel popiilasyona benzer olup,

eklem dis1 tutulumu olanlarda mortalite 5 kat artmustir (40).



1.1.1.4.2.1. Cilt Tutulumu

Romatoid nodiillerin varligi RA i¢in oldukca spesifik bir bulgudur. Nodiiller
hemen her zaman seropozitif hastalarda goriiliir. Nodiiller genellikle siddetligi
hastaliga eslik eder. Cilt alt1 nodiilleri daha ¢ok basinca maruz kalan bolgelerde,
ozellikle dirseklerde, el eklemlerinin dorsal yiiziinde, iskial ve sakral ¢ikintilarda,
sacli derinin oksipital boliimiinde ve asil tendonu iizerinde gelisir. I¢ organlarda ise
en sik akcigerlerde olmak {izere, kalpte, larenkste, sklerada, hatta santral sinir
sisteminde nodiiller goriilebilir (41).

Romatoid artrit hastalarinda en sik goriilen cilt bulgusu palmar eritem olup,
vaskiilite bagl nadir olarak tirnak yataginda enfarktlar ve piyoderma gangrenosum
da gortilebilir. RA hastalarinda palpe edilen purpura siklikla hastanin kullandig1 bir

ilaca reaksiyon olarak gelisir, ancak hastalik aktivitesi ile iligkili de olabilir (36).
1.1.1.4.2.2. Solunum Sistemi Tutulumu

Romatoid artrit plevral efflizyon, pulmoner nodiiller, interstisyel fibroz,
pulmoner hipertansiyon ve kiiclik hava yollar1 hastalig1 gibi ¢ok cesitli solunum
sistemi bulgularina yol agabilir (36).

Plevral effiizyon en sik akciger bulgusudur. Yan agrisina ve atese yol agabilir,
ancak genellikle asemptomatiktir. Tek veya ¢ift tarafli olabilir. Plevral sivi
cogunlukla ekstidatif olup, glukoz konsantrasyonunun diisiik olmasi karakteristik
bulgusudur. RA’ya bagl interstisyel akciger hastaligi uzun siireli, seropozitif
romatoid artriti olan ve sigara icen kisilerde daha sik goriiliir. Genellikle her iki
akciger alt loblarim tutar. RA tedavisinde kullanilan metotreksat, D-penisilamin ve
altin da pulmoner tutuluma sebep olabilir. Pulmoner nodiiller c¢ogunlukla
asemptomatiktir ancak kaviteleserek plevral effiizyona ve bronkoplevral fistiillere
yol acabilir. Perferik yerlesimlidirler. Histolojik olarak romatoid nodiillerin es
degeridirler. Seropozitif, yaygin sinoviti olan hastalarda daha fazla goriliirler.
Genellikle hastaligin tedavisi ile gerilerler. Caplan sendromu romatoid faktorii pozitif

olan RA hastalarinda gelisen 6zel bir promokonyoz tipidir (36).
1.1.1.4.2.3. Kardiovaskiiler Sistem Tutulumu

Romatoid artrit hastalarinda inflamasyon hiicresel ve hiimoral immiin

mekanizmalarla 1iligkili olarak iskemik kalp hastalig1 riskini arttirmaktadir.
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Kardiovaskiiler hastalik riskinin hastaligin siddeti ve anti-CCP antikorlarmin varligi
ile iliskili oldugu disiintilmektedir. En sik goriilen kardiyak komplikasyon
perikardittir. Otopsi serilerinde perikardit oran1 %50 civarindadir. Siklikla seropozitif
ve romatoid nodiilleri olan hastalarda gozlenir. Miyokard tutulumu ve buna bagl ileti

bozukluklar1 da goriilebilir (42).
1.1.1.4.2.4. Sinir Sistemi Tutulumu

Noropati sikigmaya, vaskiilite veya ilaclara bagh olarak ortaya ¢ikabilir.
Elektromiyografi ¢alismalarinda RA’da periferik noropatinin tuzak ndropati, hafif
distal simetrik noropati, tek veya multipl monondropati veya agir distal sensorimotor
noropati seklinde ortaya c¢ikabildigi gosterilmistir (43). Bunlar arasinda en sik
goriilen periferik tuzak noropatileridir. En fazla median, ulnar ve posterior tibial
sinirler tutulur. Monondrit, romatoid artrite vaskilit eslik ettiginde goriliir.
Atlantoaksiyel subluksasyon servikal miyelopatiye neden olabilir. Serebral vaskiilite,
amiloidoza ve nodiillere bagl olarak inme, nobet, kanama, ensefalopati ve menenyjit

de goriilebilir (36).
1.1.1.4.2.5. Gastrointestinal Sistem Tutulumu

RA’ya 0zgii bir anormallik yoktur. Vaskiilite bagh iskemik komplikasyonlar
olusabilir. Kullanilan non steroidal anti-inflamatuvar (NSAI) ilaglara bagh olarak

gastrik ve peptik tilser goriilebilir (36).
1.1.1.4.2.6. Renal Sistem Tutulumu

Bobrekler RA’nin kendisinden ¢ok kullanilan ilaglardan etkilenir.
Siklosporin, altm tuzlari, D-penisilamin ve NSAI ilaclara bagl olarak membrandz
nefropati ve interstisyel nefrit gibi renal bozukluklar gelisebilir. Uzun siireli hastaligi
olan ve inflamasyonun iyi baskilanamadigi RA hastalarinda proteiniiri varligi
oncelikle amiloidozu diislindiirmelidir. RA’ya sekonder amiloidozun 6nemli bir

ozelligi primer amiloidozun aksine sinoviyal tutulum yapmamasidir (36).
1.1.1.4.2.7. Hematopoetik Sistem Tutulumu

Romatoid artrit’da anemi oldukca siktir ve nedenleri multifaktoriyeldir. En
sik normokrom normositer kronik hastalik anemisi olabilir. NSAI ve diger ilaglara

bagli gastrointestinal kanama sonucu demir eksikligi anemisi goriilebilir. Ayrica
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folik asit eksikligi ve ilag tedavisine sekonder kemik iligi supresyonu sonucu
makrositer anemi olusabilir. Poliartikiiler tutulumu olanlarda ve aktif hastalarda
trombositoz olabilir. Romatoid artritli hastalarda ayrica immiinsupresif ve sitotoksik
ilaglar sonucu veya altin, penisilamin, salazoprin tedavisine bagli trombositopeni

goriilebilir (36).
1.1.1.4.2.8. Karaciger Tutulumu

Hastaligin aktif seyrettigi donemlerde ve siklikla kullanilan ilaglara bagh
olabilir. Metotreksat, leflunamid ve NSAI ilaglar, karaciger toksisitesine neden
oldugu en 1yi bilenen ilaglardir. Hastaligin kendisine bagl karaciger toksisitesinde
daha ¢ok alkalen fosfataz ve gamma glutamil tranferaz yiikselir. RA’da goriilen 6zel
bir karaciger tutulumu tipi nodiiller rejenereatif hiperplazidir. Cogunlukla
asemptomatik olabilen bu durum bazen portal hipertansiyona ve subklinik

intrahepatik kolestaza yol acgabilir (36).
1.1.1.4.2.9. Goz Tutulumu

En sik goriilen g6z lezyonu keratokonjunktivitis sikadir. Diger lezyonlar ise
episklerit, sklerit, keratoliz ile birlikte kornea incelmesi, korneada opasiteler ve
iridosklerittir. Episklerit nadir goriilir ve genellikle hastalik aktivitesine paralel
seyreder. Episklerit géorme keskinligini etkilemez, ancak sekonder olarak keratit veya
katarakt gelisebilir. Daha az goriilen sklerit de vaskiilitle, uzun siireli hastalikla ve
eklem iltihabi ile iligkilidir. RA’nin kontrol altina alinmasi episklerit veya skleritin
lyilesmesini saglamayabilir. RA’da kullanilan ilaglar da gozii etkileyebilir. Steroid
kullanim1 katarakt veya glokoma, antimalaryaller ise keratopati ve retinopatiye neden

olabilir (36).
1.1.1.4.2.10. Romatoid Vaskiilit

Bir RA hastasinda cesitli sistemleri ilgilendiren bulgular, agiklanmayan
sistemik belirtiler ve kilo kayb1 ortaya ¢iktiginda romatoid vaskiilit akla gelmelidir.
RA tanis1 olan birinde diabet, ateroskleroz, enfeksiyon, ilag hipersensitivitesi,
malignite ve diger vaskiilitlerle agiklanamayan vaskiilit bulgular1 ortaya ¢iktiginda bu
duruma romatoid vaskiilit denir. Genellikle uzun siireli, agir, ¢oklu ila¢ kullanimini
gerektiren, erozyonlari, subkutan nodiilleri, yliksek titre RF pozitifligi olan hastalarda

ve daha sik olarak erkeklerde ortaya ¢ikar (36).
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1.1.1.4.2.11. Felty Sendromu

Romatoid artrit ile beraber splenomegali ve 16kopeni olmasidir. Bu duruma
anemi, trombositopeni, lenfadenopatiler ve karaciger tutulumu da eslik edebilir.

Onemli mortalite nedenidir (36).
1.1.1.4.2.12. Kaslar

Romatoid artrit’da kaslarin etkilenmesi daha ¢ok tutulan eklemlere yakin
kaslarda atrofi seklindedir ve en ¢ok interossedz kaslarda ve kuadrisepste olur.
Lenfositik nodiiller veya infiltrasyon, arterite bagli kas nekrozlar1 ve dejenerasyonla
seyreden miyopati nadiren goriilebilir. D-penisilamine baglh diffiiz polimiyozit ve
hidroksiklorokine bagli néromiyopati de bildirilmistir. Kronik steroid tedavisinde de

kas atrofisi olabilir (36).
1.1.1.4.2.13. Kemikler

Kemik tutulumu daha ¢ok tutulan eklemler etrafinda periartikiiler osteoporoz,
kistik degisiklikler ve destriiksiyon (artiritis mutilans) seklindedir. Uzun siireli
vakalarda ve kortikosteroid tedavisi gorenlerde yaygin osteoporoz ve vertebral

kiriklar goriilebilir (36).
1.1.1.5. Laboratuar Bulgular

Laboratuar bulgulari, RA’e 6zgii degildir ve esas olarak klinik belirti ve
bulgulara gore konulan taniy1 desteklemede veya hastaligin gidisini degerlendirmede
kullanilirlar. RA’li hastalarda Immiinglobiilin G (IgG)nin Fc parcasma karsi
olusmus cogunlukla IgM yapisinda olan ve romatoid faktor (RF) olarak adlandirilan
otoantikor bulunur. RF, hastalarin % 60-80’inde pozitiftir. Hastaliga 6zgii degildir ve
ilerleyen yas ile birlikte artan siklikta olmak iizere, normal kisilerde de goriilebilir.
Ayrica; sistemik lupus eritematozus, sjogren sendromu, kronik karaciger hastaligi,
sarkoidoz, interstisyel pulmoner fibrozis, infeksiyoz mononiikleoz, hepatit B,
tiberkiiloz, lepra, sifiliz, subakut bakteriyel endokardit, viseral lesmanyazis,
sistozomiazis ve malarya hastaliklariyla beraber goriilebildigi gibi asilama ve kan
transflizyonu sonrast normal bireylerde de goriilebilir (44). Epidemiyolojik
calismalar, RF’iin yiiksek titrede pozitif bulundugu kisilerde, hastaligin daha agir

seyrettigini, romatoid nodiil ve wvaskiilit gibi eklem dis1 belirtilerin daha sik
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goriildiiglinii ve daha hizli progresyon izledigini gostermistir (45, 46). Aktif RA’li
hastalarda genellikle normokrom, normositik anemi goriilir. Anemi ve
trombositozun derecesi hastalik aktivitesi ile iliskilidir. Lokosit sayis1 genellikle
normaldir fakat hafif bir 16kositoz da goriilebilir. Felty sendromuna bagli olarak
16kopeni olabilir. Eozinofili genelde, agir bir hastalik tablosunun gostergesidir (44).
Eritrosit sedimantasyon hizi, C-reaktif protein (CRP) ve seruloplazmin seviyeleri
aktif hastalikta artmistir ve bu artig hastalik aktivitesi ve progresif eklem hasari ile
iliskilidir (44). Sinoviyal sivi analizi inflamatuar artrit 6zelligi gosterse de spesifik
degildir. Stvinin viskozitesi azalmis, protein igerigi artmis, glukoz icerigi ise hafif
azalmig veya normaldir. Beyaz kiire sayis1 5-50.000 hiicre/mikrolitre arasinda degisir
ve polimorfoniikleer 16kositler baskindir. Total hemolitik komplemanlar ve C3, C4

seviyeleri azalmigtir (44).
1.1.1.6. Radyolojik Bulgular

Romatoid artrit’da  progresyonun, klinik olarak tedaviye cevabin
degerlendirilmesinde rolatif olarak objektif bir gosterge olarak kabul edilir.
Hastaligin seyrinde tutulan eklemlerde karakteristik degisiklikler goriiliir. Radyolojik

bulgular1 erken ve ge¢ donme bulgular olarak incelemek uygundur (36).
1.1.1.6.1. Erken Evre Bulgulan

1. Yumusak doku sisligi, en ¢ok PIF eklemlerinde ve ulnanin stiloid
cikintisinda gozlenir. Periartikiiler dokulardaki 6dem ve cevre tendon demetleri
icinde sinoviyal sivinin birikmesi ile karakterizedir.

2. Periartikiiler osteopeni, siklikla subkondral olarak gbzlenir. Agr1 nedeniyle
eklemlerin kullanilmamasina bagl olusur. Erken RA’l1 hastalarda bazen tek bulgu
olabilir.

3. Eklem araliginda daralma, pannusun eklem yilizeyi boyunca dagilarak
eklem kikirdagini harap etmesine bagl olarak, tiim eklem yiizeyi boyunca gozlenir.

4. Erozyonlar, siklikla eklem yiizeyinden ziyade eklem kenarinda olusur.
Hastaligin ilk yilinda, hastalarin %15-30’unda direkt filmde saptanabilen erozyonlar
en sik, MKF eklemler, PIF eklemler ve karpal kemikler seviyesindedir. Hastalik
stiresi iki y1l1 gecen olgularda erozyonlarin goriilme siklig1 artarak %90’dan fazlasina

ulasir (47).
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Romatoid artrit’li hastalarda erken donem lezyonlarmin saptanmasinda
magnetik rezonans goriintilleme (MRQG) ve ultrasonografi (US) kullanimi giderek
yayginlagsmaktadir. MRG ile kemiklerdeki hasar kemik iligi 6demi asamasinda
gosterilebilmektedir (48).

1.1.1.6.2. Ge¢ Evre Bulgulan

Siklikla hastalik tanisindan yillar sonra ortaya cikar. Subluksasyon ve
luksasyonlar tipik 6rnegidir. MKF eklemlerdeki subluksasyon ulnar sapmaya yol
acar. PIF eklemlerdeki fleksiyon, DIF eklemlerde ekstansiyonun olusturdugu diigme
iligi ve PIF eklemlerde ekstansiyon, DIF eklemlerde fleksiyonun olusturdugu kugu

boynu deformitelerinin varligi ge¢c donemde ¢ogu hastada olabilir.
1.1.1.7. Romatoid Artrit Tanis1

Romatoid artrit tanis1 klinik olarak konur. Heniiz {izerinde goriis birligine
varilmig tani kriterleri yoktur. Ancak klinikte en ¢ok 1987 yili Amerika Romatizma
Kolejinin (ACR) smiflama kriterleri kullanilir. 1987 ACR smiflama kriterleri su
sekildedir:

1. Sabah tutuklugu: Eklemlerde belirgin rahatlama olana kadar en az bir saat
siiren sabah tutuklugu

2. Ug¢ veya daha fazla eklemde artrit: Es zamanli olarak doktor tarafindan
gozlenen, yumusak doku sisligi veya sivi bulunan ii¢ veya daha fazla eklemde artrit.

3. El eklemlerinde artrit: El bilegi, metakarpofalangeal ve proksimal
interfalangeal eklemlerin en az birinde sislik.

4. Simetrik artrit: Sag ve sol taraf eklem bdlgelerinde ayni anda tutulma

5. Romatoid nodiiller: Kemik c¢ikimtilar1 veya basi bolgeleri lizerinde
subkutan nodiiller

6. Romatoid faktor pozitifligi

7. Radyolojik degisiklikler: On-arka el-elbilegi grafilerinde erozyonlar,
eklem g¢evresi bolgesinde dekalsifikasyon (Periartrikiiler Osteopenti).

Ik dért kriterin en az alt1 haftadir devam etmekte olmasi gerekir. Bir hastayi
RA olarak klasifiye etmek i¢in kriterlerden en az dort tanesinin bulunmasi gerekir.
Bu kriterlerin kullanilmasi ile RA tanisinda %90 sensitivite, %89 oraninda spesifite

saglanabilir (49).
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1.1.1.8. Romatoid Artritin Ayirici Tanis1 Klinik Seyir ve Prognoz
1.1.1.8.1. Romatoid Artritin Ayirici1 Tanisi

Romatoid artrit tlim artrit yapan romatolojik hastaliklarla karistirilabilir.
Hastaligin erken doneminde RA tanis1 koymak zordur. Dogru taniya ulasmada geg
kalinmasinin nedenleri; az sayida eklem tutulumu, asimetrik tutulum, intermittan
artralji yakinmalari, sadece konstitiisyonel yakinmalarim bulunmasi ve RF negatifligi
gibi RA i¢in tipik olmayan bulgularla baslayabilmesidir. Kliniklere poliartrit
semptomlar1 ile gelen hastalarin az bir kismi1 RA’dwr. RA ayirict tanisinda en sik
karsilasilan hastaliklar;

1-Bag dokusu hastaliklar1 (6zellikle Sistemik lupus eritematozus (SLE) basta
olmak iizere, skleroderma, polimiyozit, vaskiilitler, mikst bag dokusu hastaligi,
polimiyaljiya romatika),

2-Seronegatif spondiloartritler (Ankilozan spondilit, reaktif artrit, reiter
sendromu, psoriatik artrit),

3-Osteoartroz

4-Eriskin still hastalig

5-Kalsiyum pirofosfat birikimi hastaligi (CPPD)

6-Gut

7-Viral artritler (Hepatit B, rubella gibi).

8-Ayrica fibromyalji, kronik yorgunluk sendromu, hipertrofik pulmoner
osteoartropati, miksddem, akut romatizmal ates, sarkoidoz, Ailesel Akdeniz Atesi ,
multisentrik  retikiilohistiyositoz, = hemoglobinopatiler, = hemofilik  artropati,
hemokromatozis, hiperlipoproteinemiler, glukokortikoid kesilme sendromu, oral
kontraseptif kullanimma bagli artrit, paraneoplastik sendromlar da gozoniine

almmalidir (50).
1.1.1.8.2. Klinik Seyir

Romatoid artritinin seyri degiskendir. Hastaligin prognozunun Onceden
tahmin edilmesi ise giictiir. Klinik seyir dalgalanmalar gosterir. Vakalarin %10°’nda
erken donemde tam remisyon olur ya da remisyona ugrar. Yiizde 10 hastada klinik
bulgular ve prognoz yiiz giildiiriicii degildir. Bu grupta yer alan hastalar ¢ok erken

donemde tekerlekli iskemle ya da yataga bagimli hale gelebilirler. Bu iki grup
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arasinda kalan hastalarda ise yillar i¢inde degisik derecelerde eklem hasar1 olmasina
ragmen, fonksiyonel olarak islerine devam edebilirler. RA’te kotii prognoz
gostergeleri sunlardir (51):

1-RF pozitifligi

2-20°den fazla eklemde inat¢1 inflamasyon

3-Ayak eklemlerinin tutulmasi

4-Eklem erozyonlarmin olmasi

5-Ekstraartikiiler tutulum varlig:

6-Sis eklem sayisinin ¢oklugu

7-ESH ve CRP yiiksekligi

8-Diz, dirsek, omuz gibi biiyiik eklemlerin tutulmasi

9-HLA DR4 varhig

10-Romatoid nodiillerin varlig1

11-Tan1 konuldugunda koétii fonksiyonel durum

12-Anemi

13-Ileri yasta olmak

1.1.1.8.3. RA’da Remisyon Kriterleri

1. Onbes dakikay1 gegmeyen sabah tutuklugu

2. Yorgunluk olmamasi

3. Eklem agris1 olmamasi

4. Hareketle eklemde hassasiyet ve agr1 olmamasi

5. Tendon kiliflar1 ve eklemlerde yumusak doku sisligi olmamasi
6. ESH erkeklerde 20 mm/h, kadinlarda 30 mm/h’ten az olmasi

Bu durumun yaklasik 1 sene kadar devam ediyor olmas1 gerekmektedir (52).

1.1.1.9. Romatoid Artritte Hastalk Aktivitesi Ol¢iimleri ve Fonksiyonel

Degerlendirme

Romatoid artritte hastalik aktivitesi sebebi bilinmeyen bir uyar1 sonucu olusan
immiinolojik ve inflamatuar reaksiyonlar zinciriyle karakterize karmasik bir tablodur.
Hastalik aktivitesini hastalik hasar1 ve hastalik siddetinden aymrt etmek gerekir.
Hastalik aktivitesi artip azalabilmesine ragmen hastalik hasar1 kalicidir ve ¢ogu

zaman gittikce kotiilesir. Hastalik siddeti ise daha ¢ok hastalik siireci ve onun ¢ok
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yonlii sonuglariyla ilgilidir. Hastalik siddetini degerlendirirken hastalik aktivitesinin
yani sira, hastalik hasari, fonksiyonel durum ve ileride olusabilecek sonuglar da g6z

ontinde bulundurulur (53).
1.1.1.9.1. Hastalik Aktivitesi

Romatoid artrit aktivitesinin degerlendirmesi i¢in eskiden beri c¢esitli
parametreler kullanilmaktadir. Bunlardan bazilar1 sadece laboratuara dayali,bazilar1
radyografilere dayali, bazilar1 ise hekim veya hastanin degerlendirmesi ile ilgili
parametrelerdir. En ¢ok kullanilanlar akut faz reaktanlari, sabah tutuklugu siiresi,
Ritchie ve Lansbury gibi eklem indeksleridir. Hastalik aktivitesini degerlendirmede
dort sayfalik, 30-35 dakika siireli standart protokol (SPERA=Standard Protocol to
Assess Rheumatoid Arthritis), RA Hastalik Aktivitesi indeksi (RADAI=Rheumatoid
Arthritis Disease Activity Index), Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) hastalik
aktivite dl¢iim seti, Hastalik Aktivite Indeksi, Sroke ve DAS (Disease Activity
Score), DAS-28 indeksi gibi ¢esitli protokoller ve indeksler gelistirilmistir (54).
Klinik ¢aligmalarda uniformite saglamak icin ARA (American Rheumatism
Association) tarafindan hastalik aktivite tayin kriterleri dnerilmistir (Tablo 1) (55,
56).

Tablo 1. ARA hastalik aktivasyon kriterleri

1. Hassas eklem sayis1
. Sis eklem sayist

. Hastanm agriy1 degerlendirmesi: VAS (Viziiel analog skala) ile

. Doktorun hastalik aktivitesini global degerlendirmesi: VAS ile
. Hastanin fiziksel fonksiyonunu degerlendirmesi: AIMS, HAQ, MACTAR

2
3
4. Hastanin hastalik aktivitesini global degerlendirmesi: AIMS ve VAS ile
5
6
7. Akut faz reaktani degeri: ESR veya CRP degeri

1.1.1.9.1.1.Viziiel Analog Skala (VAS)

Yapilan ¢aligmalarda, hastalik aktivasyonun VAS ile degerlendirme, hastaligi
takip i¢in yararlanilabilecek duyarli kriterlerden biri olarak saptanmistir. Genelde
agriy1 6lgmek i¢in kullanilan VAS’1 degerlendirmek i¢in 10 cm uzunlugundaki bir
¢izginin sol ucuna ‘hi¢ yok’, sag ucuna ‘en siddetli dayanilmaz’ terimleri yerlestirilir.

Hasta agr1 siddetini bu skala lizerinde ‘x’ isareti koyarak belirler (54). Bu skala
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iizerinde hastanin kendini genel degerlendirimi, doktorun hastay:r degerlendirmesi

gibi parametreler de ayni sekilde kullanilabilir.
1.1.1.9.1.2. Ritchie Artrikiiler indeksi (RAI)

Eklem hassasiyetini degerlendirir. Parmakla basidan sonra eklemin duyarlilik
derecelerini toplar. 0: duyarlik yok, 1: Hasta duyarli oldugunu soyler. 2: Hasta
duyarli oldugunu séyler ve irkilir. 3: Hasta duyarli oldugunu syler ve eklemini geri
ceker. Bu indekste dirsekler, el bilekleri, kalgalar, dizler, ayak bilekleri, talokalkaneal
eklemler, midtarsal eklemler tek tek, temporomandibiiler eklemler, servikal vertebra
(pasif harekete bakilarak), sternoklavikiiler eklem, akromioklavikiiler eklem,
metakarpofalengeal eklem, metatarsofalengeal eklemler de birer {inite olarak alinir.

Toplam skor 0-78 arasindadir (57).
1.1.1.9.1.3. DAS ( Disease Activity Score) ve DAS-28

Cesitli klinik verilerin sonuclar1 bir formiil icerisinde degerlendirilerek
hastalik aktivitesi diizeyi hesaplanmaktadir. DAS 44 eklemin duyarliligi, sis eklem
sayisi, ESH (eritrosit sedimentasyon hiz1) ve VAS iizerinde genel saglik
degerlendirmesi olmak tiizere 4 klinik veriyle hesaplanir. Genel saglik
degerlendirmesinin yapilmadigi zaman ii¢ veriyle de sonu¢ elde edilebilir. ESH
yerine CRP degeriyle de hastalik aktivitesi formiilii gelistirilmistir. DAS-28’de
eklem sayis1 28’°e indirilmistir. Bunlar iki tarafli olarak omuz, dirsek, el bilegi, MKF,
elde PIF ve diz eklemleridir. Bu skorlar genelde hesaplama programina bahsedilen
verilerin girilmesiyle elde edilir (53).

DAS-28 Skorunun yorumu:

e DAS-28 <3,2: hafif veya az;

o 32<DAS-28<5,1: orta;

o DAS-28>5,1: yiiksek diizeyde aktivite seklinde degerlendirilir.

e DAS-28 <2,6 i1se ACR kriterlerine gore hastalik remisyonda
denilebilir (53).
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1.1.1.9.1.4. Laboratuar Bulgulanyla Aktivite Saptanmasi

Akut faz proteinleri aktivite tayini ve tedaviye cevabi degerlendirmede
kullanilmaktadir. Izole degerler aktivite tayininde dnemli iken seri dlgiimler hastalik
seyrinin monitorizasyonunda dnem kazanir. Ancak hangi markirin aktiviteyi daha 1yi
yansittig1 tartismalidir. CRP doku inflamasyonun en uygun ve objektif laboratuar
Olciimii olarak kabul edilir. ESH 6zgiin olmamasina ve inflamasyona yavas cevap

vermesine ragmen hastalik aktivitesinin iyi bir gostergesi olarak kabul edilir (58-60).
1.1.1.9.1.5. Radyolojik Bulgularla Aktivite Saptanmasi

Hastalik aktivitesini saptamada radyolojik degerlendirmenin duyarliligi
diisiiktiir. Bunun nedeni eklem hasariin gegmisteki hastalik aktivitesinin bir birikimi
olmasidir ve olugsmus bulgular gerilemez. Erken evrelerde tedaviyi degerlendirmede
onemi vardir. ilk olarak Steinbrocker radyolojik degisiklikleri evrelendirmis ve RA
progresyonunda kullanmistir (61). Sonradan Kellgreen, Larsen, Sharp tarafindan

degisik skorlama sistemleri Onerilmistir (62-64).
1.1.1.9.2.Fonksiyonel Degerlendirme

Romatizmal hastaliklarda fonksiyonel kapasiteyi 6lgmek giic olmakla birlikte
tedavi sonuglarinin izlenmesinde; saglik durumunun, fonksiyonel durumun ve organ
morfolojisinin degerlendirilmesi gereklidir. Yasam kalitesini belirleyen en 6nemli
parametre kisinin fonksiyonel durumudur. Fonksiyonel degerlendirmeyi de iceren
yasam kalitesi 6l¢iimleri iki kategoride incelenebilir:

A. Jenerik Olgiitler

e Kisa Form-36
e Nottingham Saglik Profili
e Euro QOL
e lyilik Hali Skalas1
e Hastalik Etki Profili
e Saghk Yararlanma Indeksi
e Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Anketi
Sik kullanilan yasam kalitesi degerlendirme 6lgtitleridir (65, 66).
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B. Artrite Ozel Olciitler:
e ARA Fonksiyonel Smiflandirma Sistemi
e Saglik Degerlendirme Anketi ( Health Assesment Quastionnaire-HAQ)
e Lee Instrument
e Artrit Hasar Olgiim Skalas1 (AIMS)
e FEULAR Hastalik Aktivite Degerlendirme Kriterleri
e Hastalik Aktivite skoru (DAS)
e Toronto Anketi (TQ)
e McMaster-Toronto Arthritis Patients Prefence Disability Quastionnaire
(MACTAR)
e Romatoid Artrite Ozel Yasam Kalitesi Skalas1 ( RAQoL)
e Durudz El Indeksi
Saglik profilleri, yasam kalitesinin farkli boyutlarin1 degerlendirerek tek bir
indeks elde edilen Slgiitlerdir. Bir tedavinin yasam kalitesinin bir¢ok boyutu iizerine
etkilerini degerlendirme avantajina sahipken hastaliga 6zgii ve klinik olarak 6nemli
degisiklikleri saptamada yetersiz kalmaktadirlar.

Artrite  Ozel Olciitler, artrite 0Ozgii semptom ve saglik problemlerine

odaklanmustir (53, 54).
1.1.1.9.2.1. Kisa Form-36 (Short Form 36-SF-36)

Bu olgekte hastaliga baglh fiziksel aktivite kisithiligi, fiziksel ve/veya
emosyonel problemlere bagli sosyal fonksiyon kisitliklary, fiziksel saglik
problemlerine bagh rol kisthiliklar1 (is ya da diger giinliik aktivitelerde), emosyonel
problemlere bagli rol kisithiklari, viicut agrisi, genel mental saglik, vitalite (enerji ve
yorgunluk), genel saglik algilanmasi olmak {izere 8 alt skalada 36 soru ile
incelenmektedir. SF-36’nin 4 alt skalas1 (Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agris1
ve genel saglik) fiziksel birlesen degerini; diger 4 alt skalas1 (Emosyonel rol, sosyal
fonksiyon, vitalite ve mental saglik) ise mental birlesen degerini vermektedir. Her
skala 0-100 araliginda oranlanir. Diisiik skorlar diistik saglik durumunu gosterir (67).
SF-36’nin Tiirkge gecerlilik calismas1 Kogyigit ve ark’lar1 tarafindan yapilmistir
(68).
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1.1.1.9.2.2. Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile-NHP), 6 ana baslik
iceren 38 maddelik bir ankettir. Enerji seviyesi (3 madde), agr1 (8 madde),
emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), fiziksel mobilite (8 madde) ve
sosyal izolasyon (5 madde) ile ilgili konulara evet ya da hayir seklinde cevap
verilmistir. Her bir parametreden alinabilecek puan 0-100 arasinda degismektedir.

Anketten alinabilecek maksimum total puan 600°diir (69).
1.1.1.9.2.3. ARA Fonksiyonel Siniflandirma Sistemi

Romatoid artrit’te aktivitenin saptanmasinda fonksiyonel durum tespiti de
kullanilabilir. Steinbrocker’in 1949°da 6nerdigi fonksiyonel klasifikasyon bugiin bile
kullanilmaktadir (61). Bu klasifikasyon ARA tarafindan 1981°de revize edilmistir
(Tablo 2) (70).

Tablo 2. ARA fonksiyonel siniflandirma sistemi

Evre 1  Giinliik yasam aktivitelerinin tiimiinii yapabilir (kendine bakim, mesleki, meslek dis1)

Evre 2  Giinliik kendine bakim ve mesleki aktiviteleri tamamen yapabilir ancak meslek dist
aktiviteleri yapamaz.

Evre 3 Giinliik kendine bakim aktivitelerini yapabilir ancak mesleki ve meslek dis1 aktiviteleri
yapamaz.

Evre 4 Giinliik kendine bakim, mesleki ve meslek dis1 aktiviteleri gergeklestiremez.

1.1.1.9.2.4. Saghk Degerlendirme Anketi (Health Assesment
Quastionnaire-HAQ)

Romatoid artrit icin gelistirilmis, artrit spesifik bir skaladir. RA’da hastalik
siddeti ve aktivitesi ile korelasyonu kanitlanmistir. HAQ’da giyinme, ayaga kalkma,
yemek yeme, yliriime, temizlik, ulasma, kavrama ve ev dis1 aktiviteler olmak iizere
glinliik yasam aktivitelerinin (GYA) 8 alanindan toplam 20 aktivite sorgulanir.
Hastalara aktiviteleri yaparken zorlanma dereceleri sorulur. Zorlanmadan
yapabiliyorsa 0, biraz zorlaniyorsa 1, daha fazla zorlanarak veya yardimla
yapabiliyorsa 2, hi¢ yapamiyorsa 3 puan verilir. Her alandaki en yiiksek (en kotii)
puan, o alanin puam olarak kabul edilir. Alanlarin puanlar1 toplanip, toplam skor
sekize boliinerek HAQ skoru elde edilir. HAQ skoru 0 ile 3 arasinda olur. Klinik
olarak zaman i¢ginde olusan degisiklikleri yakalar (57, 71).
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1.1.1.9.2.5. Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olcegi (Rheumatoid
Arthritis Quality of Life-RA-QoL)

Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olgegi (RA-QoL) evet/hayir seklinde cevaplari
olan 30 sorudan olusur. Evet cevaplanan sorular toplanir ve bu toplam skoru verir.

Skor aralig1 0-30 arasinda degisir. Yiiksek skor kotii yasam kalitesini gosterir (72).
1.1.1.9.2.6.Duruéz El indeksi

Duru6z el indeksi (Cochin Hand functional Disability Scale), el yetenegini
degerlendirmek icin gelistirilmis, mutfak, giyinme, kisisel temizlik, ofis gorevi ve
diger genel maddelerden olusan, kisinin kendisinin doldurdugu bir ankettir. DEI, elin
yetersizlik ve handikabmi pratik olarak degerlendiren 18 sorudan olusmustur. Her
cevap 0 ile 5 skor arasinda (0: hi¢ zorluk ¢ekmeden— 5: hemen hemen imkansiz)
degerlendirilir. Toplam skor 0-90 arasinda degisir. Yiiksek skor yetersizligi ya da
handikab1 gdsterir. Durudz el indeksinin Tiirkce gecerliligi ve giivenilirligi Durudz
ve arkadaslari tarafindan yapilmustir (73). DEI, romatoid el i¢in gelistirilmistir ancak
el OA’in1 degerlendirmek amaci ile de kullanilmis ve arastirma sonuglari, hem

romatoid artrit hemde el OA’1 i¢in uygun bir 6lgek oldugu belirlemistir (73, 74).
1.1.1.10.Romatoid Artrtit Tedavisi

Sinoviyal inflamasyon ve lokal doku kayb:i ile ilgili olan bu hastalik,
genellikle el ve ayagm kiiciik eklemlerini simetrik tutmakla beraber, baska organ
tutulumlar1 da yapabilir. Bu nedenle RA tedavisi bircok komponenti icerir. Hastaya
uygun tedavinin planlanmasi i¢in Oncelikle hastanin klinik durumunun ve
prognozunun degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastaligimm agir ve erozif
seyredebilecegini  gosteren kotlii  prognoz  belirtecleri  varliginda, tedavinin
baslangictan itibaren maksimum etkinligi elde edecek sekilde planlanmasi ve yakin
takibi yararh olacaktir. Ozetle tedavi plan1 hastaligin baslangicina, yerlesim yerine ve

evrelerine gore yapilmalidir.
1.1.1.10.1. Nonfarmakolojik Tedavi

Hastanmn hastaligi hakkinda egitilmesi, koruyucu amagla lokal ve tedavi

amaciyla genel istirahati onemlidir. Eklemlerin korunmasi, eklem acikliligmin
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idamesi ve kas atrofilerinin dnlenmesinde fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemleri

etkin olarak kullanilmalidir.
1.1.1.10.2. Farmakolojik Tedavi
1.1.1.10.2.1. Non Steroid Anti inflamatuvar ilaclar (NSAIl)

RA’in baslangi¢ tedavisinde, eklem agrisi ve sisligini azaltmak, eklem
fonksiyonlarmi diizeltmek icin salisilatlar, diger NSAIl’lar veya selektif COX-2
inhibitorleri yer almaktadir. Bu ajanlarin aneljezik ve antiinflamatuvar 6zellikleri
vardir ancak hastaligin seyrini ve eklem destriiksiyonunu 6nleyemezler. Bu nedenle

RA tedavisinde tek baslarina kullanilmamalidirlar (75, 76).
1.1.1.10.2.2. Hastah@1-Modifiye Edici Antiromatizmal ilaclar (DMARD)

Tim RA hastalar1 tan1 konulduktan sonra en ge¢ li¢c ay icerisinde temel bir
modifiye edici ilag tedavisi almalidir. Modifiye edici ajanlar eklem semptom ve
bulgularin1 kontrol altina alwr, fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde diizelme
saglar ve radyolojik erozyonlarin gelisimini yavaslatir (76). Son zamanlarda hastalik
progresyonunu engellemek i¢in miimkiin oldugunca erken DMARD tedavisine
baslanmasi 6nerilmektedir.

Metotrexat (MTX) : Ozellikle aktif hastaligi olan RA’lilerde ilk secenek
olan MTX, bir folat antagonistidir. Etkinliginin 1yi olmasi, toksisite profili, ucuz
olmas1 ve RA tedavisindeki etkinliginin kanitlanmis olmasi, yeni modifiye edici
ilaglar degerlendirme altindayken MTX’1n altin standart olmasina yol agmistir (76).

Hidroksiklorokin: Antimalaryal ilaglar RA tedavisinde 20-30 yildir
kullanilmaktadir. Klinik etki 3-6 ayda ortaya c¢ikmaktadir. Bulanti, kusma, karin
agris1 sik goriilen yan etkileridir. En ciddi yan etki ilacin birikimiyle ortaya ¢ikan
retinal bozukluktur.

Siilfasalazin (SSZ): SSZ, 6zellikle RA tedavisi i¢in gelistirilen ve tek basina
kullanilabilen bir ilagtir. Etki mekanizmasi bilinmemekle birlikte, etkinligi
kanitlanmistir. Tek basina kullanimi yerine etarnarcept ile kombinasyonu daha etkili
olarak bulunmustur (77).

Siklosporin: Siklosporin, IL-2 ve bazi sitokinlerin iiretimini engeller ve T-
lenfosit fonksiyonunu inhibe ederek etki gosterir. Nefrotoksisitesi nedeniyle

kullanimi sinirlidir.
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Kortikosteroidler: DMARD’larin etkisi ortaya ¢ikana kadar, hastalik
aktivitesini kontrol etmede olduk¢a yararlidir. Osteoporoz, katarakt, Cushingoid
semptomlar ve kan seker regiilasyonunun bozulmasi gibi yan etkilerinden dolay1
steroid dozu minimum etkili dozda tutulmahdir (75). Son ¢alismalar diisilk doz
steroidin eklem hasarmi yavaglattigi ve bu nedenle modifiye edici potansiyeli
oldugunu gostermektedir (78). Vaskiilit, akciger tutulumu veya sklerit gibi ciddi
eklem dis1 tutulumu olan hastalarda yiliksek doz kortikosteroid kullanilmaktadir.

Leflunamid: Leflunamid RA tedavisinde kullanilan, pirimidinlerin de novo
sentezinde hiz kisitlayici enzim olan dihidroorotat dehidrojenazi inhibe ederek
antiproliferatif etki gosterir (79, 80). RA tedavisinde diger yeni ilaclardan farki, oral

olarak kullanilmasi ve biyoyararlanimmin %80 olmasidir (81).
1.1.1.10.2.3.Biyolojik DM ARD’lar

Infliksimab, Adalimumab, Etanercept, Anakinra, Rituksimab, Abatacept bu
grup ilaclardandir ve bu ilaclar birbirleriyle kombine kullanilmaz.

Infliksimab: TNFo’ya karsi gelistirlmis fare/insan kimerik monoklonal
antikorudur. 3-10mg/kg dozunda intravendz kullanilir.

Adalimumab: TNFa’ ya kars1 gelistirlmis bir insan monoklonal antikorudur.
Iki haftada bir 40mg subkiitan kullanilir.

Etanercept: Rekombinan TNF reseptor flizyon proteinidir. Haftada bir 50mg
subkiitan uygulanir.

Her ti¢ anti TNF ajan da hem klinik semptomlar1 hemde radyolojik bulgularin
progresyonunu azaltir (16, 17, 82). Etki giinler- haftalar icinde baslar. Bu nispeten
daha hizli etki konvansiyonel DMARD’lardan avantajli kilan en Onemli
ozellikleridir. Pahali ilaglar olmas1 Tbc ve diger enfeksiyon ajanlarmna yatkinlik, uzun
donemde malignite gelisim riskinde artis dezavantajlaridir. Ek olarak konjestif kalp
yetersizligi nadiren demiyelinizan hastalik gelisimine ve otoimmiin sendrom
gelisimine neden olabilirler (16, 17).

Anakinra: Rekombinan IL-1 reseptér antagonistidir. 100mg/giin subkiitan
uygulanir. Etkinligi anti TNF ajanlara gére daha azdir ve daha yavas baglar.
Uygulanan bolgede hipersensitivite reaksiyonlar1 ve astimli hastalarda pnémoni yan

etkileri arasindadir.
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Rituksimab: CD20 pozitif B lenfositleri hedef alan kimerik monoklonal
antikordur. 500-1000mg dozunda iki hafta arayla intravendz infiizyon seklinde
kullanilir. Sonraki uygulama ihtiyaci ve zamani hastanin tedavi yanitinin siiresine
gore belirlenir.

Abatacept: Insan CTLA-4’lindeki eksternal domaininin insan IgGl
zincirindeki agir zincir ile birlestirilmesi ile yapilmistir. Antijen sunan hiicrelerin
ylizeyinde bulunan CD80 ve CD86’ya baglanir. Bu baglanma T lenfositlerin CD28
yoluyla aldig1 uyariy1 inhibe eder (kabaca antijen sunumunu ve CD4 pozitif Th
lenfositlerin aktivasyonunu engeller). 10mg/kg dozunda 1,15 ve 30. gilinler ve

takiben ayda bir intravendz inflizyonla uygulanir (16).
1.1.1.10.3. Cerrahi Tedavi

Eklem ve tendon rekonstriiksiyonu, eklem replasmanmi ve yumusak doku
gevsetme operasyonu gibi cerrahi islemler gerekli durumlarda rehabilitasyonun
tamamlayicisidir. En i1yi sonuclar hastaligin erken evrelerinde almir. Ge¢ donem
RA’da artrodez, eklem replasmani ve rezeksiyon artroplastisi gibi uygulanabilecek
cerrahi secenekler vardir. Kalga, diz, omuz gibi biiyiik eklemlerde daha ¢ok eklem
replasman1 tercih edilirken, kiiciik eklemlerde artrodez operasyonlar1 oOncelik

almaktadir (83).
1.1.2. Osteoartrit
1.1.2.1.0steoartrit Tanim

Osteoartrit diinyada en sik goriilen kas-iskelet sistemi hastaligidir. Altmis yas
iizerindeki hastalarin %10’unun en sik dizabilite nedenidir (84). *’Dejeneratif Eklem
Hastaligr’’,  “’Hipertrofik  Artritis’’,  “Kondromalazik  Artritis’’,  “’Artritis
Deformans’ ve “’Osteoartroz’” kullanilan diger isimleridir. Hastaligin baslancinda
inflamasyon olmamasina ragmen osteoartrit tanimi siklikla kullanilmaktadir. Yasam
siiresinin uzamasi ve glinliikk yasami etkilemesi nedeni ile giiniimiizde gittikge 6nemi
artan hareket sistemi hastaligidir ( 85).

Osteoartrit, eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarinda osteofit,
subkondral skleroz ile sinoviyal membran ve eklem kapsiiliinde degisikliklerle
karakterize dejeneratif bir eklem hastaligidir. En sik olarak diz, kalga ve el

eklemlerini tutar (86).
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1.1.2.2. Siniflama

Osteoartrit smiflamas1 yaygin olarak tutulan ekleme, etyolojiye ve spesifik

tutuluma gore yapilir (87).
1.1.2.2.1. Tutulan Ekleme Gore Siniflama

A. Tutulan ekleme gore yapilan siniflama
¢ Monoartikiiler
¢ Oligoartikiiler
¢ Poliartikiiler
B. Eklem icinde tutulum gosteren ana lokalizasyonlar
e Kalca
¢ Siiperolateral
¢ Medial
¢ Konsantrik
e Diz
¢ Medial
¢ Lateral

¢ Patellofemoral

¢ Distal interfalangial eklem

¢ Proksimal interfalangial eklem

¢ Birinci karpometakarpal eklem
e Omurga

¢ Apofizer eklemler

¢ Intervertebral disk hastalig

1.1.2.2.2. Etyolojiye Gore Simiflama

A. Primer (idiopatik)
B. Sekonder
e Metabolik

¢ Okronozis

¢ Akromegali

¢ Hemokromatozis
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¢ Kalsiyum kristal depolanmasi
e Anatomik
¢ Femoral epifiz kaymasi
¢ Epifizial displaziler
¢ Blount hastalig1
¢ Legg-Calve-Pertes hastaligi
¢ Kalcanin konjenital dislokasyonu
¢ Bacak boyu esitsizligi
¢ Hipermobilite sendromu
e Travmatik
¢ Biiyiik eklem travmasi
¢ Eklem fraktiirii veya osteonekroz
¢ Eklem operasyonu
¢ Is ve ugrasiya bagli kronik hasar
e Inflamatuvar
¢ inflamatuvar artritler
¢ Septik artritler
C. Spesifik Tablolarin Siniflandirilmasi
e Inflamatuvar OA
e Eroziv OA
e Atrofik veya destriiktif OA
e Kondrokalsinozis ile birlikte olan OA

e Digerleri

1.1.2.3. Epidemiyoloji

Osteoartrit ile ilgili ilk epidemiyolojik ¢aligmalar Kellegren ve Lawrence

tarafindan yapilmistir. Yaptiklar1 ¢alismada OA’in siddetine goére radyolojik bir

smiflama gelistirmisler ve bu smiflamaya gore toplumda sikligmi arastrmislardir

1.1.2.3.1. Yas

Tiim eklemlerde OA insidansi yasla birlikte artmaktadir. Yas OA ile iliskisi

en belirgin olan risk faktoriidiir (89). Yaslanma ile birlikte kikirdaktaki kondrositlerin
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doku tamir ve koruma yetenekleri azalmaya baslar. Clinkii kondrositlerin yasa baglh
olarak mitotik ve sentetik aktiviteleri ve anabolik biiylime hormonlarina yanit1 azalir.
Kondrositlerin katabolik cevabinda da yas ile iligkili bir artis vardir (90). Bunun
sonucu olarak daha az birbirine benzeyen ve daha az fonksiyonel protein baglari
iceren biiylik proteoglikan kiimeleri olusur (86). Elli yasindan sonra ve ozellikle
postmenopozal donemde kadinlarda goriilme sikligi artar (91). Radyolojik el
OA’min prevalansiin inceleyen 3906 hastayr kapsayan Rotterdam calismasinda
kadin hastalarin % 67’sinde elin en az bir ekleminde radyolojik el OA’1 saptanmistir.
Elli bes yas iizerindeki olgularda yapilan (yas ortalamasi 66.6) bu populasyon temelli
prevelans ¢alismasinda el OA’inin prevelansinin yasla beraber attigi gosterilmistir
(92). Saase ve ark. (93) Holanda’da yaptiklar1 bir ¢calismada 45 yasm altinda ciddi
OA’in sik goriilmedigini, yash hastalarda DIF ve kadinlarda MKP ve 1.KMK
eklemin ciddi OA’inin ise % 20’leri astigim1 bildirmislerdir. Japonya’da kirsal
bolgede radyografik el OA’inin prevelansini inceleyen bir calismada 60 yasin

iizerinde kadinlarda el OA’1 daha sik bulunmus (94).
1.1.2.3.2. Cinsiyet

Osteoartrit, kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriliir. Elli yasindan 6nce
kadinlarda erkeklerden az goriilmesine ragmen 50 yasindan sonra ve Ozellikle
postmenopozal donemde kadinlarda goriilme sikligi artar (91). Kadmnlarda
postmenapozal donemde artis gostermesi Ostrojen eksikligine bagh olabilir. Ciinkii
kondrositler fonksiyonel Ostrojen reseptorlerine sahiptir ve bu hiicreler Gstrojen
tarafindan denetim altinda tutulmaktadir (86). Jonsson’un yaptig1 bir calismada 40
yasin altinda el OA’i prevelansi diisiik bulunurken 5. ve 6. dekatta hizli bir artig
oldugu tespit edilmis. Ayrica kadinlarda 1. KMK eklem tutulumunun daha sik ve
daha giiriiltiilii seyiri oldugu gosterilmistir (95). Ug bin dokuz yiiz alt1 kisi ile yapilan
bir calismada 55 yasin iizerindeki kadinlarm %67’sinde erkeklerin ise %47,3’{inde
Kellegren ve Lawrence skalasina gore evre 2 ve iizerinde el OA’1 tespit edilmisir

(96).
1.1.2.3.3. Genetik

Cesitli ¢alismalar genetik faktorlerin el OA’inde 6zellikle de nodal OA’te

onemli bir yer tuttugunu gostermektedir. Kellegren ve Lawrence 1960’11 yillarda
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yaptiklar1 ¢alismada Heberden nodiillerinin birinci derece akrabalarda kontrollere
gore iki kat daha sik goriildiigiinii ve Bouchard ve Heberden nodiillerinin erkeklerde
%36, kadinlarda 1ise %49 oraninda genetik faktorlerle iliskili oldugunu
gostermiglerdir (97). Kromozom 2’nin nodal OA {izerine etkisi yaymlanmistir (98).
Kromozom 2p lokusu ile kollajen olmayan ekstraselliiler oligomerik matriks proteini
kodlayan matrilin3 geni arasinda bir birliktelik s6z konusudur. Matrilin3 sekans
varyasyonunun elin KMK ekleminin OA igin risk faktorii oldugu ancak diz OA ig¢in
risk faktorii olmadigi gosterilmistir (99). Baltimore’nin yas ilizerine yaptigl uzun
dénem calismasinda el OA’inde ailesel faktorlerin DIF, PIF ve 1. KMK eklemlerinin
tutulumunda etkili oldugu gosterilmistir (100).

1.1.2.3.4. Obezite

Ozellikle agirlik tasiyan eklemlerde OA goriilme siklig: viicut kitle indeksinin
(VKI) artmasi ile iliskilidir. Mekanik kuvvetlerin artmasi1 eklem dejenerasyonuna
neden olan primer faktdrdiir. Ozellikle diz OA ile VKI arasmdaki iliski yapilan
calismalar ile gosterilmesine ragmen el ile obezite arasindaki iligskiyi arastiran
calismalarin sonucu ¢eligkilidir. Baltimore ¢alismasinda erkeklerde el OA ve obezite
arasinda bir iligki gosterilemezken (100), bir diger ¢calismada her iki cinste de KMK
eklem OA ile obesite arasinda giiclii iliski oldugu belirlenmistir (101). Obezite ile el
OA’1 arasinda metabolik etkiye bagl bir iliski oldugu 6ne siirtilmektedir (102).

1.1.2.3.5. Meslek

Spesifik eklemlerin uzun siire kullanimmi gerektiren bazi mesleklerde o
eklemlerde OA gelisebilmektedir. Boksorlerde MKP eklem, basketbolcularda diz
eklemi, baletlerde ayak bilegi OA’i daha sik goriilir (86). Ascilarda, dis
hekimlerinde, iplik egirenlerde ve rihtim is¢ilerine DIF eklem, el ile agir calisanlarda

2. ve 3. MKP eklem OA’1riski daha ytiksektir (103).
1.1.2.3.6. Fiziksel Aktivite

Yiik tasiyan eklemlerde OA gelismesinde bir risk faktorii olarak fiziksel
aktivitenin etkisini arastiran ¢alismalar ¢eliskili sonuglar gdstermektedir. Ozellikle 50
yasm altindaki erkeklerde asir1 fiziksel aktivite (haftada 30 kilometre ya da daha
iizeri kosmak) semptomatik OA gelisimi i¢cin bir risk faktorii olusturur (104).

Ozellikle futbolcularda ve haltercilerde erken doénemde diz OA’i gelisme riski
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artmistir (105). Buna karsin farkli egzersiz tipleri farkli kisilerde ve kisiye 6zel
diizenlenmis egzersiz programlart ile OA riskini arttirmadan giivenli olarak
uygulanabilir. Yaslanan toplumlarda buna benzer programli fiziksel aktivite OA

nedeni ile olusan ve glinden giine bliyiiyen sikintiy1 azaltabilir (106).
1.1.2.3.7. Hipermobilite

Eklem hipermobilitesi ile el eklemlerinin OA’1 arasindaki iliski ile ilgili
yayinlar c¢eligkilidir. Hipermobilite sonucu gelisen ligament laksitesi, eklem
insitabilitesini etkileyip KMK eklemde OA gelismesine neden olabilir (107). Bin
kirk ¢ hastayr iceren ¢ok merkezli bir OA calismasmin sonucunda eklem
hipermobilitesinin PIF eklemdeki radyografik OA {izerinde eklem koruyucu etkisi
oldugu gosterilmistir. Hipermobilite ve KMK eklem OA’i arasindaki iliskiyi
gosteren calismalara zit olarak bu calismada elin herhangi bir ekleminde OA riski

artisi ile ilgili kanit bulunamamistir (108).
1.1.2.4. Osteoartritte Patofizyoloji

Yakin zamana kadar OA’da patogenetik mekanizmanin ‘aginma ve yipranma’
oldugu kabul edilirken giiniimiizde tam olarak bilinmemekle beraber cesitli genetik,
cevresel, metabolik ve biyomekanik faktorlerin patogenezde katkisi oldugu
disiiniilmektedir (109).

Osteoartrit, sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinovyal
doku, baglar, kapsiil ve kaslar gibi biitiin elemanlar1 tutmasina ragmen, primer
degisiklikler eklem kikirdaginin kaybini, subkondral kemigin remodelingini ve
osteofitlerin gelisimini igermektedir. Son yillarda subkondral kemigin sklerozunun
da OA patogenezinde Onemli bir role sahip oldugu diisiiniilmektedir. Bazi
arastrmacilara gore subkondral kemigin esnekligini kaybetmesi, kikirdagin
dejenerasyonundan daha dnce gelisen ve bu dejenerasyona yol agan bir olaydir, baz1
arastirmacilar ise once eklem kikirdaginda kaybin meydana geldigini ve subkondral
kemigin daha fazla zorlanmasina yol agarak yeniden bi¢cimlenmeyle sonu¢landigini
diisinmektedir. Ek olarak sinovyal enflamasyon da katabolik aktivitenin
patogenezinde Onemli bir rol oynamaktadwr. Kikirdaktaki degisikliklerin eklem
dokularinin yikimi ile sonuglanan birtakim mekanik ve biyokimyasal faktorler

sonucu olduguna inanilmaktadir (110, 111).
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OA’nm eklem ylizeyinde goriilebilen en erken bulgusu lokalize fibrilasyon ve
eklem kikirdaginin ¢ogu yiizeyel tabakalarinin bozulmasidir. Kartilaj fisstirleri daha
derine biiyiiylince fibrile kartilajin ylizeyel boliimleri ywrtilir ve kikirdak kaybi
meydana gelir. Ayn1 zamanda, matriksin enzimatik degradasyonu kikirdak kaybina
katkida bulunur. Sonugta eklem kikirdaginin progresif kaybir kemigin c¢iplak
kalmasina neden olur (112).

Eklem kikirdaginin turnoveri stireklilik gostermektedir. Kondrositler hem
ekstraselliiller matriksin sentezinden sorumludur hem de kikirdagi degrade edici
enzimleri salgilarlar. Osteoartritik kondrositlerde anabolik ve katabolik aktivitelerde
degisiklikler olmaktadir ancak bu degisimlerin primer veya sekonder olup olmadigi
bilinmemektedir (113).

Osteoartrit’da meydana gelen biyokimyasal degisiklikler esas olarak kartilajin
proteoglikan ve tip II kollajen gibi iki ana komponentini etkiler. Hastaligin ciddiyeti
ile 1iliskili olmak tzere kikirdakta progresif proteogelikan kaybi1 vardir ve
proteoglikan makromolekiillerinin hyaliironik asit miktar1 diiser. Kondrositler bu
bliylik kaybi karsilayamaz hale gelir ve net doku kaybi ortaya ¢ikar (113).
Osteoartritte kikirdagim ilerleyici kaybina ayni zamanda kikirdaktaki onarim ¢abalari,
subkondral kemik sklerozu ve remodelingi ile ¢ogu vakada subkondral kistler ve

marjinal osteofitler eslik eder (114).
1.1.2.5.0steoartritte Klinik Ozellikler

Agr: OA’ da en 6nemli semptom agridir. Agri1 erken evrede ilimli olup
eklemin kullanimu ile ilgilidir (115). Istirahatle gecer. Ancak hastalik ilerledik¢e agr1
daha direncli ve yogun hale gelir. Zamanla olaya marjinal kemik biiylimesi,
mikrokiriklar, sinovit ve eklem c¢evresindeki kaslarm spazmi eklenir.

Gece siddetlenen yada zorlu fiziksel aktiviteden sonra ortaya ¢ikan agri ise
subkondral kemik iskemisine bagli olabilir. Derin ve zonklayic1 karakterdedir. Agir
mesleki aktiviteler de doku hasarmni artirarak agriyi artirir. Istirahatte de agr1 vardar.
Ortalama %30 olguda gece agrilarina da rastlanir (116). Agriy1 eklem i¢inde lokalize
etmek zor olabilir. Agr1 genellikle tiim ekleme yayilmis olarak, eklem periferinde ya

da distalinde hissedilebilir.
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Agr1 eklem hareketlerinin azalmasma ve kisitlanmasina, dolayisiyla
inaktiviteye yol agar. Inaktivite kas giiciinii azaltir. Kas giiciiniin azalmas1 ise kasin
sok absorban kapasitesini azaltir. Bu sekilde olay kisir dongiiye girer.

Tutukluk: Sik goriilen bir semptomdur. Tutulan ekleme lokalizedir.
Inaktivite sonrasinda harekete baslamakta giicliik olarak tanimlanir. Aktivite ile
giderek azalir ve siiresi 30 dakikayr gecmez. Baglangigcta intermittandir ancak
zamanla kapsiiler fibrozis ve sinoviyumda hyaluronat birikimine bagl kalict hale
gelebilir (117).

Sislik: Sinoviyal sivi artis1 ya da eklem etrafindaki yumusak dokularin veya
kemiklerin biiyiimelerine bagl olabilir.

Krepitasyon: Eklem yiizeylerinin diizensizlesmesi, eklem kenarlarmdaki
asir1 kemik biiyiimeleri ya da sinoviyum icerisindeki kavitasyon ya da gaz
baloncuklar1 nedeniyle olabilir.

Deformite: Hastaligin ilerleyen evrelerinde kikirdak kaybi, subkondral
kemikte kollaps olusumu sonucunda deformiteler gelisir.

Hareket kisithhigi: Muhtemelen baslangicta agr1 nedeniyle, ancak daha sonra
eklem kapsiiliinde kalinlasma, osteofit ve yeniden yapilanma (remodelling) siireci
nedeniyle serbest eklem hareketi engellenir.

Kas atrofisi ve giicsiizliigii: Fonksiyon kaybmim ana nedenidir. Elde
kavrama giicii azalir, diz ve kalca OA’ da ise ylriiyiis kalitesi bozulur, yorgunluk
gelisir.

Eklem destruksiyonu: ileri evrede ortaya ¢ikar. Bunlar deformite,

ligamantdz laksite ve instabilitedir. Instabilite en sik DIF eklemlerde gelisir.
1.1.2.5.1. EI-El Bilegi Osteoartriti Klinigi ve Tanis1

Osteoartrit’li elde DIF, PIF ile 1. KMK eklem tutulabilir. OA nadiren sadece
DIF eklemi tutar. Cogunlukla birden fazla eklemin tutulumu sdz konusudur. PIF
eklemi genellikle DIF eklemi tutulumundan sonra etkilenmektedir. Birinci KMK
eklemin (trapezium ile 1.metakarp arasi) lizerinde yumusak bir ¢ikint1 olusur ve
radiyal subluksasyon gelisir (shelf belirtisi). Basparmak, el fonksiyonlarinda %50
oraninda etken oldugundan 1.KMK eklem tutulumu daha fazla agr1 ve oziirliiliige
neden olur. Ilerlemis olgularda metakarpta adduksiyon deformitesi ve radiyal

subluksasyon gelisebilir. Kemikteki hipertrofik degisikliklerle birlikte tipik kare el
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goriintlisii ortaya cikar. Proksimal falanksta hiperekstansiyon buna eglik edebilir.
MKEF ve el bilegi eklemleri daha az siklikta ve daha hafif tutulurlar, erkeklerde daha
fazla gozlendigi baz1 ¢alismalarda bildirilmistir (117). Primer OA’ da DIF eklemlerin
dorsolateral ve dorsomedial yiizlerinde Heberden nodulleri ve distal falanksin lateral
deviyasyonu ile fleksiyonu goriilebilir. Heberden nodulii genellikle ¢ok sayida ortaya
cikar. Bazi hastalarda noduller agrisiz veya hafif agrili olarak gelisirken, bir kisim
hastada da belirgin inflamasyonla kisa siirede ve siddetli agrili olarak gelisir. PIF
eklemlerde de Bouchard nodulleri goriilebilir. Heberden ve Bouchard nodulleri
asimetrik bir tutulum gosterirler. Noduller iizerinde kistler olusabilir. Calismalar
sonucu bu kistlerin DIF eklem araligi ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Kistlere
ponksiyon yapilirsa hyalurondan zengin, koyu, renksiz, jel kivaminda bir sivi bosalir.

Distal falankslarda siklikla lateral instabilite gelisebilir. Bazen IF eklem
fiizyonu ile birlikte fleksiyon kaybi da olusabilir. Sonugta ince parmak hareketini
gerektiren aktivitelerde giicliige neden olabilirler. Eklemlerde agrili krepitasyon,
sertlik, parmaklarda sekil bozuklugu, kuvvet ve fonksiyon kaybi1 cok yaygin
sikayetlerdir. Eklem hareketi limitlidir. Bazi hastalarda parestezi yakimmasi da
olabilir. Semptomlar kavrama hareketi ile artis gosterir. Hasta, giinliik yasam
aktiviteleri (6rnegin; dis fircalama, camasir-bulasik yikama, kilit agma-kapama, sayfa
cevirme, dikis dikme) swrasinda agrilarinin arttigini ve fonksiyonel yetersizlik
gelistigini ifade eder. Baz1 hastalar bagparmagini elin islevsel aktivitelerinden izole
eder, kullanmamaya ¢alisirlar.

El OA’ da tami sadece klinik muayene bulgularina dayanir. En yaygin olarak
kullanilan tanm1 kriteri Amerikan Romatizma Dernegi (ACR) tarafindan
gelistirilmistir. E1 OA” s1 tanis1 i¢in asagidaki kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,3,5” in
birlikte goriilmesi gerekmektedir (118, 119).

1- Onceki ayin ¢ogu giiniinde, el agris1, sizlama veya sertlik

2- Secilen 10 eklemin 2’ sinde sert doku genislemesi

3- MKF’ lerin 2’ sinde sislik

4- DiF’lerin 2’ sinde sert doku genislemesi

5- Secilen 10 eklemin 2’ sinde deformite

Se¢ilmis 10 el eklemi sunlardir:

Bilateral 2. ve 3. PIF eklemler, 2. ve 3. DIF eklemler ve 1. KMK eklemleri.
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1.1.2.6. El Osteoartriti Alt Gruplan
1.1.2.6.1. Nodiillii veya nodiilsiiz iF eklem tutulumu

Interfalengeal eklem OA’inin temel bulgulari Heberden ve Bouchard
nodiilleridir. Heberden nodiilleri, parmaklarin DIF eklemlerinin dorsomedial ve
dorsolateral yiizlerinde kartilajin6z ve kemiksi biiyiime ile kendini gosterir.
Bouchard nodiilleri ise PIF eklem c¢evresinde olusur. Nodiiller iizerinde kistler
olusabilir. Kistlerden ponksiyon yapilirsa i¢inden hiyaluronandan zengin, koyu,
renksiz jel kivamimda madde bosalir. Bu nodiiller asimetrik bir tutulum gosterirler.

Nodiillere bagli deformiteler olusabilir (120).
1.1.2.6.2. Birinci KMK eklem tutulumu (Rizartroz)

Bas parmak elde agirligim %350’sini tasir. Bu nedenle bas parmak bazal eklem
OA’i sik goriiliir. Bu bolge OA’inde IF eklem OA’ine gdre agr1 ve oziirliiliik daha
fazla gorilir. 1. KMK eklemde ve nadiren el bilegi ¢cevresinde agr1 ve hassasiyet
olusur. Kemikteki hipertrofik degisikliklerle birlikte tipik kare el goriiniimii olusur.

Elin kavrama giiclinde azalma olusabilir (120).
1.1.2.6.2.Eroziv Osteoartrit

Orta yasli kadmnlarda ellerde goriilen jeneralize OA’in bir formudur. Ani
baslangighdir. Ellerde aniden ortaya ¢ikan agri, sislik, kizariklik ve IF eklemlerde
hareket kisithiligi ile baglar. Klinik seyir siddetlidir. Hastalik siklikla postmenopozal
donemde kadinlarda siktir (121). Radyografide “mart1 kanadr” goriiniim tipiktir
(122).

1.1.2.7. Osteoartrit Tamisinda Laboratuar Bulgular: ve Ayiric1 Tanmi

Osteoartritin  giivenilir, tant koydurucu bir laboratuar bulgusu yoktur.
Laboratuvar testleri daha ¢ok ayirici tanida romatoid artrit basta olmak {izere diger
enflamatuar artritler, seronegatif spondilartropatiler, kristal depo hastaliklar1 ve
enfeksiyoz artritleri diglamak i¢in kullanilir. Sekonder OA’da primer hastaliga bagh
biyokimyasal degisiklikler saptanabilir. OA’nin inflamatuvar subtiplerinden 6zellikle
kronik pirofosfat artropatisinde orta dereceli sedimantasyon ve CRP yiiksekligi

saptanabilir. Sinovyal sivi analizinde hafif inflamasyonu gosteren nonspesifik
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ozellikler saptanir. Bunlar hacimde artma, viskozitede azalma, hafif pleositoz ve

proteinde hafif artistir (123).
1.1.2.8. Osteoartrit Tanisinda Goriintiileme

Radyografik degerlendirme: OA’ da direkt radyografi, tan1 ve izlemde altin
standart olarak degerlendirilmektedir. Radyografilerin kalict kayitlar olmalari,
calismalarda kullanim kolaylig1 saglamalar1 ve aralikli c¢ekilen grafilerin
karsilastirilabilmesi bu yontemin olumlu yanlaridir. OA’ nm klasik radyolojik
bulgular1 eklem araliginda asimetrik daralma, subkondral skleroz, subkondral kemik
kistleri ve marjinal osteofitlerdir. Ayrica serbest cisim, deformite ve subluksasyon
goriilebilir. Radyografik degerlendirmede gecerliligi kesin kabul gormiis bir yontem
mevcut degildir. Halen cesitli kalitatif degerlendirme yontemleri ve eklem araligi
Olcimii  gibi  kantitatif  yontemler  kullanilmaktadir.  Kellgren-Lawrence
derecelendirme yontemi osteofit varligi ve eklem aralig1 daralmasini esas almaktadir.

Eklem araliginin kantitatif 6l¢iimii eklem araliginin en dar oldugu yerden
Ol¢iilmesi esasina dayanir. Bu dl¢iim basit bir cetvel kullanarak yapilabilir. Oldukca
giivenilir ve tekrarlanabilir bir yontem oldugu bildirilmistir (124).

Sintigrafi: Subartikiiler bolgede kemik fazda artmus aktivite saptanir. Kartilaj
kaybi1 nedeniyle erken evrelerdeki vaskiiler reaksiyon ve osteoblastik aktiviteyi
yansitir (125).

MRI ve CT: Erken osteoartritik degisiklikleri saptayabilmesine ragmen rutin
olarak kullanilmaz (125-127). Tan ve arkadaslar1 el OA’ nin erken donemlerinde
patogenezinin zor anlasildigindan yola ¢ikarak yiiksek rezoliisyonlu MR ile eklem
ligamanlarinin roliinii arastirmiglardir. Histolojik arastirmalarla kombine ettikleri
arastirma sonucunda kiigiik eklemlerin kollateral ligaman ve tendonlarinin el OA’

nin erken donemlerinde 6nemli rol oynadiklarmi bildirmislerdir (128).
1.1.2.9. El OA’inde Fonksiyon Bozuklugunun Degerlendirilmesi

El osteoartritinde hastaliga spesifik dlgekler:

1.Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assessment Questionnaire- HAQ)

2.Artritik E1 Fonksiyon Testi (The Arthritis Hand Function Test- AHFT)

3.AUSCAN Osteoartrit El Indeksi (Australian Canadian Osteoarthritis Hand
Index-AUSCAN)

36



4.Dreiser’in Fonksiyonel Indeksi (Dreiser’s Functional Index)

5.Romatizma Etkisi Olgiim Skalasi (Arthritis Impact Measurement Scale-
AIMS-2)

6.Elin Kronik Romatizma Tutulumunu Degerlendirme ve Olg¢iim Skoru
(Score for Assessment and Quantification of Chronic Rheumatic Affections of the
Hand- SACRAH)

7.Durudz El Indeksi

8.El Osteoartriti Fonksiyonel indeksi (Functional Index for the Osteoarthritis
of the hand, FIHOA) yer almaktadir (129).

El osteoartritiyle birlikte kalga ve/veya diz osteoartriti sik goriildiigliinden
osteoartritli hastalarda bu birlikteligi degerlendirmek icin Western Ontario ve
McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index = WOMAC)’de sik kullanilmaktadir. WOMAC,
kalca ve diz OA’li hastalar degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan gegerli
ve giivenli bir yontemdir. Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials
(OMERACT) tarafindan OA c¢ahigmalari i¢in tavsiye edilmis bir dlgiittiir. Ulkemizde
de Tiiziin ve arkadaslar1 tarafindan WOMAC Tirkge c¢evirisinin gecerlilik ve
glivenirlik caligmast yapilmistr. WOMAC OA indeksi, agri, sertlik ve fiziksel
fonksiyonun sorgulandigi ii¢ boliim ve 24 sorudan olugmaktadir. Yiiksek WOMAC
degerleri agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir (130, 131).

1.1.2.9.1. Avustralya / Kanada Osteoartrit El Olcegi (The Australian/
Canadian Osteoarthritis Hand Index = AUSCAN)

Hastaliga 6zgii saglik durumunu agr1 (5 madde), tutukluk (1madde) ve giinliik
faaliyetleri yaparken yasanan zorluklar (9 madde) olarak 3 alanda 6lgen bir indekstir
(132). Sayisal oran skalas1 (NRS), Visuel Analog Skala (VAS) ve Likert versiyonu
vardir. Likert 3.1 versiyonunda son 48 saat i¢inde hissetmis oldugu agri, tutukluk ve
hareket zorlugu degerlendirmelerinden olusan 15 madde i¢in 5 cevaptan (yok, hafif,
orta siddette, siddetli, cok siddetli (0-4)) birinin secilmesi istenmektedir. AUSCAN
indeksinin gegerliligi ve gilivenirliligi yapilmis olup Tiirkce de dahil olmak iizere

cesitli dillere ¢evrilmistir (133-135).
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1.1.2.10. Tedavi

Osteoartritte tedavinin amaci (136);

1. Osteoartriti arttiran faktorleri 6nlemek

2. Agr, tutukluk ve inflamasyonu azaltmak
3. Eklem hareket agikligini stirdiirmek

4. Kas giiciinii siirdiirmek ve arttirmak

5. Eklem iizerindeki stresi azaltmak

6. Fonksiyonlarmi arttirmaktir
1.1.2.10.1. Egitim

Hasta egitimi OA tedavisinde ilk adimdir. Hastalara, OA’in ne oldugu,
hastaligin klinik seyri, ila¢ tedavisinden 6nce alinacak Onlemler konusunda bilgi
verilmelidir. Hasta egitiminde kitap, brosiir, video gibi araglardan faydalanilabilir
(137). El OA’de aktivite ile agr1 artar. Agrinin artmasina neden olan aktiviteleri
belirlemesi ve agr1 artti§1 zaman kisa bir siire aktiviteyi durdurmasi ve o aktivitenin
yerine gecebilecek agri olusturmayan bagka bir aktiviteye ge¢mesi anlatilmalidir

(136).
1.1.2.10.2. Kilo Verme

Obezite 6zellikle diz OA’1 gelisimi i¢in risk faktoriidiir (138). Ayrica artmis
VKI diz OA’nin ilerlemesinde bir risk faktdriidiir (139). Kilo kayb1 ve beraberinde
uygulanan egzersiz rejimleri, diz OA’ine bagli agrinin ve fonksiyon bozuklugunun

azalmasi1 ve mobilitenin artmasi ile iliskilidir (140).
1.1.2.10.3. Eklemin Korunmasi

Eklemlerin korunmasi agriy1 azaltmakla kalmaz ileride olusabilecek eklem
hasarin1 da Onler. Bu nedenle eklem koruma teknikleri hastaya 6gretilmelidir. El
eklemlerini korumak i¢in; eklemin dinlenme ve hareket periyotlar1 arasinda denge
olmas1 gerektigi, yiikiin birden fazla ekleme dagitilmasi, daha genis ve daha giicli
eklemlerin kullanilmasi, uzun silire ayni pozisyonda durmamasi ve vibrasyon

gerektiren hareketlerden kaginilmasi gerektigi hastalara anlatilmalidir (141).
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1.1.2.10.4. Egzersiz

Iyi planlanmis bir egzersiz programu agriy1 azaltmada ilaglar kadar etkili
olabilir. Bu nedenle hasta degerlendirilip uygun egzersiz programi planlanmalidir.
OA’de egzersizin amagclar1 (87):

1. Eklem agrisinin azaltilmasi ve eklem hareket agikliginin siirdiiriilmesi

2. Ekleme binen yiikiin azaltilip eklem hasarina kars1 korunmasi

3. Hareketsizlige bagli gelisebilecek kontraktiirlerin 6nlenmesi

4. Aktivite dlizeyinin arttirilarak zindeligin saglanmasidir.

Eklem hareket acikligi egzersizleri, germe egzersizleri, giiclendirme
egzersizleri ve aerobik egzersizler kullanilan egzersizler arasindadir. Kalga ve diz
OA’de egzersizin degerlendirildigi bir ¢alismada hastanin global degerlendirmesinde
agr1 ve fonksiyonel iyilesmede yararli oldugu belirlenmistir (142). Gilinde 15 dakika
ev egzersizi programi diizenlenen el OA’li hastalarin 3 ay sonra el kavrama giicleri

degerlendirildiginde el kavrama giiclerinin arttig1 tespit edilmistir (141).
1.1.2.10.5. Fizik Tedavi Modaliteleri

Osteoartrit tedavisinde fizik tedavi ajanlar1 olduke¢a sik kullanilmaktair. Agr1
ve tutuklugun azaltilmasi, kas spazmmin ¢oziilmesi, kaslarin gili¢lendirilmesi ve
eklem hareket agikliginin korunmasi ya da diizeltilmesi amaci ile kullanilir.

Baslica kullanilan fizik tedavi yontemleri (87);

A) Sicak yontemler:

1. Yiizeyel 1siticilar (hot pack, parafin banyosu, infraruj)

2. Derin 1siticilar (kisa dalga diatermi, mikro dalga diatermi, ultrason)

3. Soguk uygulama (cold pack)

4. Hidroterapi

5. Kaplica tedavisi

B) Analjezik akimlar:

1.Alcak frekansli akimlar (transkutanéz elektriksel sinir stimulasyonu,
diadinamik akimlar, interferansial akim)

C) Diger fizik tedavi yontemleri:

1. Pulsatil elektromanyetik alan

2. Akapunktur
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3. Manipulasyon

4. Masaj, yoga, lazer, ultraviole
1.1.2.10.6. Ortez Kullanim

Ekleme binen yiikii azaltip kikirdak hasarmi engellemek ve fonksiyonu
gelistirmek amaci ile ortezler kullanilir. E1 OA’de tutulan ekleme gore deformiteler
olusur. DIF eklem tutulumuna bagl olusan ¢eki¢ parmak deformitesini engellemek
amaci ile ¢ekic parmak splinti, PIF eklem deformitelerini engellemek igin yiiziik
splint ayrica inflame ve agrili eklemler i¢in de immobilizasyon saglayan siplintler
kullanilabilir. KMK eklemin baslangic OA’de ise eklemin fonksiyonlarimi daha az
kisitlayan neopren bir bas parmak splinti verilebilir. Eger KMK eklem semptomlar1
siddetli ise eklem hareketini engelleyen termoplastik bas parmak splinti verilmelidir

(143).
1.1.2.10.7. Basit Analjezikler (Parasetamol)

Osteoartrit tedavisinde yan etkisinin az olmasi, maliyetinin diisiik olmasi
nedeni ile asetaminofen ilk secilecek ajandir. Analjezik ve antipiretik etkisi vardir.
Antiinflamatuvar etkisi zayiftir. Oral alimdan 30-60 dakika sonra plazma
konsantrasyonu maksimuma erigir. Hafif ve orta dereceli agrida ilk analjezik olarak
kullanilmali, eger iyi sonug¢ alinirsa uzun siireli analjezik olarak kullanimina devam

edilmelidir. Tavsiye edilen doz, giinde 3-4 kez 1 gramdir (144).
1.1.2.10.8. Non Steroid Antiinflamatuar ilaclar (NSAII)

Osteoartritte agr1 ve tutuklugun giderilmesinde NSAII yaygm olarak
kullanilmaktadir. Parasetamole yanit vermeyen OA tedavisinde NSAII’m kullanimi
onerilmektedir. OA’in alevlenme doneminde inflamasyonu inhibe ettikleri icin
parasetamole tecih edilmelidir. Gastrointestinal sistem yan etkileri nedeni ile selektif
olmayan NSAIlI mide koruyucular ile birlikte kullanimi ya da COX-2
(siklooksijenaz-2) selektif inhibitdr ajanlarin kullanimi tercih edilmelidir. COX-2
selektif inhibitor ilaclar; kardiovaskiiler riski nedeni ile iskemik kalp hastaligi,
serebrovaskiiler hastaligi ve periferik arter hastaligi olanlarda kullanilmamalidir

(145).
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1.1.2.10.9. Topikal Analjezikler

Cesitli nedenlerden dolayr NSAII’1 oral olarak alamayan hastalara NSAII
topikal olarak Onerilebilir. Topikal NSAII iyi tolere edilir. Oral NSAIll’a gore
gastrointestinal yan etkileri plasebo ile aynidir. En sik yan etki uygulama bolgesinde
deri irritasyonudur (146, 147).

Kapsaisin, biber bitkisinden elde edilen bir alkaloiddir. Noropeptid olan
substans-P maddesinin agr1 iletimini etkiler. Giinde 3-4 kez uygulanir. Uygulamadan
sonra deride 1s1 artig1 ve yanma hissine neden olur. 3-4 hafta sonra maksimum etki

goriiliir (148).
1.1.2.10.10. Opioid Analjezikler

Osteoartritte agr1  nedeni, inflamasyon, nosisepsiyon ve ndropatik
komponentler igerdigi i¢in opioid analjezikler tedaviye eklenmektedir. NSAIi’m
yanit vermedigi ya da yan etkinin ortaya ciktig1 ve NSAII’in kontrendike oldugu
durumlarda opioid analjezikler tercih edilir. Opioid analjezikler agr1 esigini yiikseltir.
Tercih edilen opioid tramadol hidrokloriir ve ya kodein gibi zayif opioid
analjeziklerdir. NSAII’lara yanit vermeyen OA agrisinda tramadoliin kullanilmasi ile

1yi sonuglar elde edilmistir (149).
1.1.2.10.11. intraartikiiler Steroid Enjeksiyonu

Birinci KMK eklem OA’ine bagh siddetli semptomlarda, eflizyonla birlikte
olan diz OA’inde ve fizik tedavi programimna destek olmak amaci ile intraartikiiler
kortikosteroid enjeksiyonu uygulanir (150). Birinci KMK eklem OA’de steroid
tedavisinin etkisi hizli baslar ve tedaviden 2-3 hafta sonra maksimum etki goriiliir.
Agrinin azalmasi, fonksiyon ve eklem hareketinde kisithiligin diizelmesinde yararlidir
(151). Rizartroz tedavisinde intraartikiiler steroid enjeksiyonu ve neopren bas parmak
destekli splint kullanimin1 karsilastirilan bir caligmada her iki grup arasinda anlamli

bir fark olmadig1 bulunmustur (152).
1.1.2.10.12. intraartikiiler Hiyaluronik Asit Enjeksiyonu

Hiyaluronik  asit, sodyum  glukuronat  ve  N-asetilglukozamin
polisakkaritlerinin birlesmesi sonucu olusan yiiksek molekiil agirhikli gilozamino

glikandir (153). Hiyaluronik asit lumbrikan ve sok absorban 6zellik gosterir. Etki
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mekanizmas1 agik degildir fakat inflamatuvar mediyatorleri inhibe ettigi, kartilaj
dejenerasyonunu gerilettigi ve kartilaj matriks sentezini arttirdigi diisiiniilmektedir.
Etkinligi 6 ay ile 2.5 yil arasinda siirer (154). Sinoviyum, sinoviyal sivi, sinoviyal
kapsiil ve eklem kikirdagmin yilizeyel katmanlarinda olmak {izere tiim ekstraselliiler
matrikste bulunur. 3-20 mg/ml konsantrasyondadir (155). Kellegren-Lawrence
radyolojik evereleme sistemine gore evre Il ve evre III hastalar, medikal tedavi ya da
diger tedavilerle semptomlar1 kontrol altna alinamayan hastalar, NSAIl’m yan
etkileri nedeni ile uzun siire NSAII kullanamayan hastalar, ¢ok sayida ila¢ kullanan
hastalarda ilag¢ etkilesiminden kaginmak i¢in, iist gastrointestinal sistem kanama riski
olan hastalar ve ila¢ metabolizmasini etkileyecek renal ya da diger sistemik hastalig1
olanlarda tercih edilir (156). Hiyaluronik asit injeksiyonu eklem i¢ine bir hafta ara ile

ii¢ ya da bes kez uygulama seklinde onerilir (157).
1.1.2.10.13. Kondroprotektif ilaclar

Osteoartritte olusan eklem hasarini dnleyen, tedavi eden veya tamir eden
ilaglara kondroprotektif ilaglar adi verilmektedir. Bu amagla glukozamin siilfat,
kondroidin siilfat preparatlar1 siklikla kullanilir. Diger kondroprotektif ajanlar;
tetrasiklinler, dianserin, metaloproteinaz veya kollajenaz inhibitorleri, biiyiime
faktorleri, IL-1 reseptdr antagonistleri, TGF-B’dir. Fakat heniiz hicbir ilacin eklem
yapisini ve hastaligi modifiye ettigine yonelik net bir bilgi yoktur (137).

1.1.2.10.14. Cerrahi Tedavi

Cerrahi i¢in en 6nemli endikasyon agr1 semptomudur. Farmakolojik tedaviye
yanit almamadigi ve eklem hareketlerinin kisitlandigi, eklem fonksiyonlarmin
kayboldugu OA’li hastalarda yasam kalitesini arttirmak amaci ile cerrahi miidahaleye
gerek duyulabilir. Osteotomi, eklem g¢evresi kemik rezeksiyonu, artroplasti,
artroskopi ve artrodez kullanilan cerrahi yontemlerdir. Osteotomi etkin bir agri
azaltic1 girisimdir ve se¢ilmis vakalarda eklem replasman cerrahisini geciktirebilir.
Kalca ve diz eklemi replasmani en sik kullanilan eklem replasmanlaridir. Eklem
replasmaninin uygun olmadig1 vakalarda artrodez uygulanabilir (87, 137, 158).

Romatoid artrit (RA) ilerleyici, kronik sistemik bir hastaliktir ve cesitli
organlari etkiler fakat eklem hasar1 en belirgin dzelliktir. Ozellikle el bilegi ve kiigiik

el eklemleri en sik ve ilk olarak etkilenen bélgelerdir. El disfonksiyonu RA’da
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disabilitenin en 6nemli sebebidir. Bu nedenle el tutulumu ve el fonksiyonlar: hastalik
sonucunun major bir belirleyicisidir. RA’da el agrisy, sislik, eklem hareket kayb1, kas
glicsiizligli ve deformite giinlilk yasam aktivitelerini etkileyen azalmig kavrama
giiciine neden olur. Diger taraftan en yaygin eklem hastalig1 olan ostoartrit (OA)’de
el eklemlerini siklikla tutar. OA genellikle artikiiler kartilajin progressif kaybi,
deformite, sislik, tutukluk, azalmis eklem hareketi ve etkilenmis eklem ¢evresinde ve
eklemde agr1 periodlar1 ile karakterizedir. Sonucta el OA’s1 kavrama giiclinde
azalmaya, giinlik yasam aktivitelerinde artmis zorluga, is kaybma ve el aktivite
yeteneginde azalmaya neden olur. Bu c¢alismada; (1) DAS-28’e¢ gore aktivite
subgruplarina ayrilan RA ve el OA hastalarinin el fonksiyonlarinin karsilastirilmasi,
(2) RA ve el OA hasta gruplarinda kendi iclerinde el fonksiyonlar1 ile radyolojik
skorlar, demografik, klinik ve laboratuar parametreler (DAS28, RA-QoL, WOMAC,
Sf-36, ESR, CRP, RF gibi) arasindaki korelasyonlara bakmay1 amaglandi.

43



2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta grubu

Bu calismaya; Firat Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
dalina bagli poliklinigimize basvuran, 1987 yilinda yeniden diizenlenmis olan
American College of Rheumatology (ACR) kriterlerine gére RA tanis1 konulmus 56
hasta (47 bayan, 9 erkek) ile ACR kriterlerine gore el osteoartrit tanist konulmus 51
hasta (47 bayan, 4 erkek) alindi. RA disinda baska bir otoimmiin hastalig1 olanlar
(sekonder sjogren sendromu haric), akut veya kronik enfeksiyonu olanlar, malignitesi
olanlar, bilinen ciddi bir akciger, karaciger veya bobrek hastaligi olanlar, karpal tiinel
sendromu olanlar, el kemiklerinde travmatik kirik veya kas, tendon, sinir yaralanmasi
gecirenler, herhangi bir nedenle el cerrahisi gecirmis olanlar ve gebe kadinlar
calisma dis1 birakilda.

Calismaya alinan tiim olgular, oncelikle hastaliklar1 konusunda bilgilendirildi.
Daha sonra calisma amacimiz sozlii ve yazili olarak anlatilip, ¢alismaya katilmaya
razi olan hastalara aydinlatilmis bir onay formu imzalattirildi.

Calismamiz Firat iiniversitesi etik kurulu tarafindan etik agidan uygun

bulundu ve onaylanda.
2.2. Klinik degerlendirmeler

Calismaya alinan her hastanin Once yas, cins gibi temel Ozellikleri,
sosyoekonomik konumlari, calisma diizeyleri, ilag Oykiisii, 6z ve soy gec¢misleri
ayrmtili olarak kaydedildi. Hastalarin boy, kilo 6l¢timleri yapildi ve bu dl¢timlerden
viicut kitle indeksi (VKI: Agirlik (kg)/Boy (m)?*) hesaplanda.

Tiim hastalarin el kavrama kuvveti 6l¢iimii i¢in elektronik el dinamometresi
(Electronic Hand Dynamometer (HS—005), China), parmak tutma giicii ise manuel
pinchmetre (Sammons Preston, Inc. Bolingbrook, IL 60440-4989) ile “kg* biriminde
degerlendirildi. Kavrama ve tutma giicli dl¢giimlerinde Amerikan El Fizyoterapistleri
Birligi’nin standart test pozisyonlar1 kullanildi. EI kavrama kuvveti 6lgtimleri; hasta
oturur pozisyonda, kol adduksiyonda, onkol 90° fleksiyonda ve nétral pozisyonda, el
bilegi 0°-30° ekstansiyon ve 0°-15° ulnar abduksiyon pozisyonunda iken yapildi.

Hastalardan en list derecede istemli kavrama yapmalari istendi (159-162).
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Parmak tutma giicii ise hastalar oturur pozisyonda kol adduksiyonda, 6nkol
90° fleksiyonda ve notral pozisyonda iken yapildi. Hastadan pingmetrenin iist
kismini bagparmaginin ucu ile alt kismini isaret parmaginin radial tarafi ile tutarak
tiim kuvvetiyle pingmetreye basmasi istendi (160-163).

Test prosediiriinde el kavrama ve parmak tutma giicii i¢cin her 6l¢iim arasinda
ara verilerek 3 6l¢iim yapilip ortalamalari kaydedildi.

Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyini belirlemek amaciyla Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) kullanild. Olgekteki sorularm 7’si
depresyon, 7’si anksiyete belirtilerini arastirr. Toplam 14 soru icermekte ve tek
sayllar anksiyeteyi, ¢ift sayilar depresyonu Olgmektedir. Yanitlar 4’liLikert
biciminde degerlendirilmektedir ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Anksiyete (HAD-
A) ve depresyon (HAD-D) alt Olgekleri vardir. Tirkiye’de yapilan calisma
sonucunda anksiyete alt 6lcegi i¢in kesme puan1 10/11, depresyon alt dlgegi icin ise
7/8 bulunmustur. Buna gore, bu puanlarin ilizerinde alanlar risk altinda olarak
degerlendirilir. Hastalarin her iki alt 6l¢ekten alabilecekleri en diisilk puan 0, en

yiiksek puan 21°dir (164-167).
2.2.1. Hastahk Aktivitesinde Kullanilan Parametreler

Tim hastalar RA takibinde kullanilan hastalik aktivite gdstergeleri acisindan
degerlendirildi. Gegen hafta igerisinde hastalarin hissettigi agr1 siddeti gorsel analog
skala (visual analog scale= VAS) ile degerlendirildi (0= Agr1 yok, 100= en siddetli
agri). Hastalarin genel saglik durumu hasta ve hekim tarafindan ayr1 ayr1 VAS ile
degerlendirildi ( 0= muhtemel en iy1 durum, 100= Muhtemel en kotii durum). Benzer
sekilde halsizlik ve yorgunluk siddeti hasta tarafindan VAS ile degerlendirildi. Sabah
tutuklugunun siiresi dakika olarak belirlendi. Hastalik aktivitesinin degerlendirilmesi
icin belirlenmis toplam 28 eklem {lizerinden sis eklem ve hassas eklem sayisi
belirlendi (168). Daha sonra sis ve hassas eklem sayilari, eritrosit sedimentasyon hizi
(ESR) ve hastanin genel saglik durumunu VAS ile degerlendirmesinden elde edilen
sonuglar kullanilarak hastalik aktivite skoru 28 (DAS 28) hesapland.

Bu skor hastalik aktivitesine gore 9.4 (en yiiksek hastalik aktivitesi ) ile 0 (en
diisiik hastalik aktivitesi) arasinda degisebilmektedir. Bu sisteme gore DAS28 skoru
>5.1 olan hastalar yiiksek hastalik aktivitesi, > 3.2 ve < 5.1 olan hastalar orta

hastalik aktivitesi, <3.2 olan hastalar ise diisiik hastalik aktivitesi olarak
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smiflandirilir. Biz de bu kriterlere uygun olarak c¢alismamizdaki hastalar1 DAS28
skoruna gore 2 gruba ayirdik, DAS28 < 3.2 olan hastalar1 diisiik hastalik aktivite
grubu, 3.2< DAS28 < 5.1 olanlar1 orta hastalik aktivite grubu, DAS28 >5.1 olanlar1
ise yiiksek hastalik aktivite grubu olarak degerlendirdik (168).

Romatoid Artrittea eklem hassasiyetinin degerlendirilmesi i¢in Ritchie
Artikiiler indeks kullanildi. Eklem hassasiyetini degerlendirir. Parmakla basidan
sonra eklemin duyarlilik derecelerini toplar. 0: duyarlik yok, 1: Hasta duyarli
oldugunu soyler. 2: Hasta duyarli oldugunu soyler ve irkilir. 3: Hasta duyarh
oldugunu soyler ve eklemini geri ¢eker. Bu indekste dirsekler, el bilekleri, kalcalar,
dizler, ayak bilekleri, talokalkaneal eklemler, midtarsal eklemler tek tek,
temporomandibiiler eklemler, servikal vertebra (pasif harekete bakilarak),
sternoklavikiiler eklem, akromioklavikiiler eklem, metakarpofalengeal eklem,
metatarsofalengeal eklemler de birer {nite olarak almir. Toplam skor 0-78

arasidadir (57).
2.2.2. Fonksiyonel Degerlendirmede Kullanilan Parametreler

Tim hastalarimn ACR fonksiyonel evreleri belirlendi. Hastalar dort evreye
ayrildi. Yiiksek evre kotii fonksiyonel durumu belirtmektedir (70). Evre 1: Hasta her
tirlii Glinlik Yasam Aktivitelerini (GYA) ve isini kendi yapabilmektedir. Evre 2:
Hasta GYA ve isini yapabilmektedir. Ancak, bazi aktiviteleri kisitlamak zorunda
kalmaktadir. Evre 3: Hasta GYA yapabilmektedir. Ancak is hayatinda aktivitesi
kisithdir. Evre 4: Hasta her seyi ile yataga veya tekerlekli sandalyeye bagimlidir.

Tiim hastalarin fonksiyonel kapasitesini 6l¢gmek i¢in jenerik 6lciitler olan Kisa
Form-36 (SF-36), Nottingham Saglik Profili (NHP) ve artrite 6zel Olgiitler olan
Saglik Degerlendirme Anketi ( HAQ), Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olgegi ( RA-
QoL), Durudz El indeksi kullanildi.

SF-36 Olgeginde hastaliga bagh fiziksel aktivite kisithligi, fiziksel ve/veya
emosyonel problemlere bagli sosyal fonksiyon kisitliklary, fiziksel saglhk
problemlerine bagh rol kisthiliklar1 (is ya da diger giinliik aktivitelerde), emosyonel
problemlere bagli rol kisitliklari, viicut agrisi, genel mental saglik, vitalite (enerji ve
yorgunluk), genel saglik algilanmasi olmak {iizere 8 alt skalada 36 soru ile
incelenmektedir. SF-36’nin 4 alt skalas1 (Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agris1

ve genel saglik) fiziksel birlesen degerini; diger 4 alt skalas1 (Emosyonel rol, sosyal
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fonksiyon, vitalite ve mental saglik) ise mental birlesen degerini vermektedir. Her
skala 0-100 araliginda oranlanir. Diisiik skorlar diistik saglik durumunu gosterir (67).
SF-36’nin Tiirkge gecerlilik calismas1 Kogyigit ve ark’lar1 tarafindan yapilmistir
(68).

Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile-NHP), 6 ana baslik
iceren 38 maddelik bir ankettir. Enerji seviyesi (3 madde), agr1 (8 madde),
emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), fiziksel mobilite (8§ madde) ve
sosyal izolasyon (5 madde) ile ilgili konulara evet ya da hayir seklinde cevap
verilmistir. Her bir parametreden alinabilecek puan 0-100 arasinda degismektedir.
Anketten alinabilecek maksimum total puan 600°diir (69).

Saglik degerlendirme anketind giyinme, ayaga kalkma, yemek yeme, yliriime,
temizlik, ulasma, kavrama ve ev dis1 aktiviteler olmak iizere giinlik yasam
aktivitelerinin (GYA) 8 alanindan toplam 20 aktivite sorgulanir. Hastalara
aktiviteleri yaparken zorlanma dereceleri sorulur. Zorlanmadan yapabiliyorsa 0, biraz
zorlaniyorsa 1, daha fazla zorlanarak veya yardimla yapabiliyorsa 2, hi¢ yapamiyorsa
3 puan verilir. Her alandaki en yliksek (en kotii) puan, o alanin puani olarak kabul
edilir. Alanlarm puanlar1 toplanip, toplam skor sekize boliinerek HAQ skoru elde
edilir. HAQ skoru O ile 3 arasinda olur. Klinik olarak zaman i¢inde olusan
degisiklikleri yakalar (57, 71).

Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olgegi (RA-QoL) evet/hayir seklinde cevaplari
olan 30 sorudan olusur. Evet cevaplanan sorular toplanir ve bu toplam skoru verir.
Skor aralig1 0-30 arasinda degisir. Yiiksek skor kotii yasam kalitesini gosterir (72).

Duru6z el indeksi (Cochin Hand functional Disability Scale), el yetenegini
degerlendirmek icin gelistirilmis, mutfak, giyinme, kisisel temizlik, ofis gorevi ve
diger genel maddelerden olusan, kisinin kendisinin doldurdugu bir ankettir. DEI, elin
yetersizlik ve handikabmi pratik olarak degerlendiren 18 sorudan olusmustur. Her
cevap 0 ile 5 skor arasinda (0: hi¢ zorluk ¢ekmeden— 5: hemen hemen imkansiz)
degerlendirilir. Toplam skor 0-90 arasinda degisir. Yiiksek skor yetersizligi ya da
handikab1 gdsterir. Durudz el indeksinin Tiirkce gecerliligi ve giivenilirligi Duruéz
ve arkadaslari tarafindan yapilmustir (73). DEI, romatoid el i¢in gelistirilmistir ancak
el OA’ini degerlendirmek amaci ile de kullanilmis ve arastirma sonuglari, hem

romatoid artrit hemde el OA’1 i¢in uygun bir 6lgek oldugu belirlemistir (73, 74).
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Osteoartrit hastalarinda yukaridaki dlciitlere ek olarak hastaliga 6zel l¢iitler
olan AUSCAN Osteoartrit El Indeksi (Australian Canadian Osteoarthritis Hand
Index-AUSCAN) ve Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index = WOMAC)
kullanilda.

Australian Canadian Osteoarthritis Hand Index hastaliga 6zgii saglik durumunu
agri (5 madde), tutukluk (1madde) ve giinliik faaliyetleri yaparken yasanan zorluklar
(9 madde) olarak 3 alanda 6lcen bir indekstir (132). Sayisal oran skalasi (NRS),
Visuel Analog Skala (VAS) ve Likert versiyonu vardir. Likert 3.1 versiyonunda son
48 saat icinde hissetmis oldugu agri, tutukluk ve hareket =zorlugu
degerlendirmelerinden olusan 15 madde i¢in 5 cevaptan (yok, hafif, orta siddette,
siddetli, ¢ok siddetli (0-4) ) birinin se¢ilmesi istentenmektedir. AUSCAN indeksinin
gecerliligi ve glivenirliligi yapilmis olup Tiirkge de dahil olmak tizere gesitli dillere
cevrilmistir (133-135).

El osteoartritiyle birlikte kalca ve/veya diz osteoartriti sik goriildiigiinden
osteoartritli hastalarda bu birlikteligi degerlendirmek icin Western Ontario ve
McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index = WOMAC) de sik kullanilmaktadir. WOMAC,
kalca ve diz OA’li hastalarin degerlendirilmesi i¢in yaygin olarak kullanilan gegerli
ve giivenli bir yontemdir. Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials
(OMERACT) tarafindan OA c¢aligsmalari i¢in tavsiye edilmis bir dlgiittiir. Ulkemizde
de Tiiziin ve arkadaslar1 tarafindan WOMAC Tirkge c¢evirisinin gecerlilik ve
glivenirlik caligmast yapilmistr. WOMAC OA indeksi, agri, sertlik ve fiziksel
fonksiyonun sorgulandigi ti¢ boliim ve 24 sorudan olugmaktadir. Yiiksek WOMAC
degerleri agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir (130,131).

2.3. Laboratuar Degerlendirmeleri

Hastalarin rutin kontrolleri i¢in bakilan biyokimya, tam kan sayimi, ESR,

CRP, RF sonuglar1 kaydedildi.
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2.4. Radyografik Degerlendirme

Romatoid artrit hastalarinin radyografik degerlendirmesi son 6 ay igerisinde
cekilmis olan standart el-el bilek direkt radyografileri kullanilarak 1995 yilinda
modifiye edilen Larsen skoru ve van der Heijde tarafindan modifiye edilmis Sharp
skoru ile yapildi.

Modifiye Larsen skorlamamasinda her iki elde toplam 24 eklem bdlgesi O ile
5 arasida puanlanarak toplam bir skor elde edilir (minimum skor 0, maksimum skor
120). Bu skorlama sisteminde 2-5. Metakarpal eklemler (her iki elde toplam 2x4=8
eklem), 2-5. Proksimal interfalangeal eklemler (her iki elde toplam 2x4= 8 eklem) ve
son olarak el bilegi 4 bolgeye ayrilarak (her iki elde toplam 2x4= 8 eklem)
degerlendirilir (169).

Sharp metodunun ana sorunu siklikla tutulmasina ragmen ayaklarin skorlama
sisteminde yer almamasidir. Bu ylizden 1989°da Sharp metodu van der Heijde
tarafindan modifiye edildi ve ayaklar da skorlamaya eklendi (170). Ellerde
erozyonlar ve eklem araligi daralmasi i¢cin bazi bolgeler ¢ikarildi. Cikarilmasinin
gerekgesi; bir¢cok radyografide bu bolgelerin goriilmesinin ve siklikla skorlanmasinin
zor olmasi, bu nedenle gozlemciler aras1 uyumsuzluga yol agmasidir. Normal ise 0,
erozyonlar goriiliirse 1 olarak skorlanir. Tutulan eklemin ylizey alanma gore genis
erozyonlar 2 veya 3 olarak skorlanir. Kemigin yarisindan fazlasmi etkileyen
erozyonlar 4 olarak skorlanir. Karpal kemiklerde bazen kemik tamamen kollapse
oldugunda erozyonlar1 ayr1 olarak skorlamak imkansizdir. Bu durumda kollabe olan
bolge etkilenen eklem ylizeyine gore skorlanir ve kemigin tam kollaps1 5 olarak
skorlanir. Her erozyon skorlanir ve erozyonlar romatoid progesden ya da osteoartritik
lezyonlardan kaynaklaniyorsa yorum yapilmamalidir. Eklem araligi daralmasi bir
(sub) luksasyon skoru ile kombine edilir ve O=normal; 1=fokal veya siipheli;
2=jeneralize, kalan eklem araligi orijinal eklem aralifinin %50’den fazla;
3=jeneralize, kalan eklem aralig1 orijinal eklem araligmin %50’den az veya
subluksasyon; 4=kemik ankilozu veya tam luksasyon.

Ellerde uygulanan ayni skorlama sistemi biiylikk ayak parmagmin 2
interfalengeal eklemine ve 10 MTF ekleme uygulanmistir. Pilot bir calismada tarsal
kemiklerin baginda, MTF eklemlerde siklikla biiyiik erozyonlar bulunmustur. Bir¢ok

olguda falangeal bolge hala tamamen normalken eklemin tarsal bolgesi rahatlikla 5
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olarak skorlanabilir. Bu nedenle ayaklar i¢in her eklem bélgesinde erozyonlarin
maksimum skorunun 10 olmasina karar verildi. Ellerde maksimum erozyon skoru
160°dir ve ayaklarda ise 120’dir. Eklem araligi daralmasi i¢in maksimum skor
ellerde 120, ayaklarda 48’dir. El ve ayaklarm tiim skorlarinin toplanmasi (0-448)
ayak eklemlerine nispeten daha fazla deger katar. Fakat ellerde daha fazla eklem
skorlandigi i¢in ellerin skoru hala en biiyiik 6neme sahiptir (171).

El osteoartritli hastalarin 6 ay i¢inde ¢ekilmis bilateral anterior-posterior (AP)
el grafileri degerlendirildi. AP el grafilerinde DIF, PIF eklemleri ve
1.karpometakarpal eklemler incelendi. Radyolojik degerlendirme Kellegren ve
Lawrence radyolojik evreleme sistemine gore yapildi (172). Kellegren-Lawrence
radyolojik evreleme sistemine gore Evre 0: Normal, Evre 1: siipheli (eklem
araliginda daralma ve olas1 osteofit olusumu) Evre 2: hafif (kesin osteofit ve eklem
araliginda olas1 daralma) Evre 3: orta (orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem
araliginda kesin daralma bir miktar skleroz ve kemik uglarinda olasi deformite) Evre
4: siddetli (biiylik osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma, kistler, belirgin
skleroz ve kemik uclarinda kesin deformite) olarak degerlendirilir. Tiim eklemlerde

skorlar her el i¢in ayr1 ayr1 toplandi.
2.5. Istatistiksel analizler

Tim istatistiksel degerlendirmeler ‘Statistical Packages for Social Sciences
Version 21.0 for MS Windows’ programi ile yapilmustrr. Iki numerik degisken
arasindaki korelasyonlar Spearman ve Pearson korelasyon testleri ile degerlendirildi.
Gruplar arasi1 karsilastirmalarda iki grup i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Ug
grup arasi karsilagtrmalar Oneway Anova testi ile varyans analizi uygulandiktan
sonra Post Hoc test ile degerlendirildi. Coklu karsilagtrmalarda anlamlilik simniri
0.05/Karsilastrma  sayist (3 karsilastrma)=0.016  olarak alindi.  Diger

karsilagtirmalarda ise 0.05 anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza 56 romatoid artritli, 51 el osteoartritli hasta alinmistir. RA
hastalarmin 47°si (%83.9) kadin, 9’u (%16.1) erkek idi. OA’lr hastalarm 47’si
(%92.2) kadin, 4’1 (%7.8) erkek idi. RA hastalarinin yas ortalamas1 49.9 + 11.2 iken
OA’l1 hastalarin yas ortalamas1 60.2+8.7 idi. RA’11 hastalarin ortalama hastalik siiresi
9.246.5 (0,25-32) y1l iken OA’l1 hastalarin ortalama hastalik stiresi 1.2+1.9 (0,3-10)
yil idi. Tablo 3’de Romatoid artritli hastalar ile osteoartritli hastalar arasindaki
demografik, klinik 6zellikler gdsterilmistir.

Tablo 3. Romatoid artritli hastalar ve osteoartritli hastalarin demografik ve klinik

ozellikler
RA Grubu OA Grubu p*
(N=56) (N=51)
Yas (y1l) 49.9+£11.2 60.2+8.7 0.000
(22-72) (32-76) (p<0.01)
Cinsiyet Kadin 47 (%83.9) 47 (%60.2) 0.193
Erkek 9 (%16.1) 4 (%7.8) '
Menapoz siiresi (y1l) 9.78+7.42 12.96+8.47 0115
(1-30) (0-32) ’
Gebelik sayis1 3.66+2.96 4.48+2.29 0.058
(0-11) (0-10) ’
Canli dogum sayis1 3.4342.67 4.08+2.12 0114
(0-10) (0-9) )
Cocuk sayist 3.1442.11 3.90+1.96
(0-7) (0-7) 0.067
Boy (cm) 1.63+0.081 1.59+0.069 0.038
(1.48-1.87) (1.49-1.79) (p<0.05)
Kilo (kg) 71+£12.4 76.41£11.65 0.036
(46-98) (55-120) (p<0.05)
VKI 26.78+4.99 30.34+4.68 0.000
(17.5-39) (21.25-42.96) (p<0.01)
Egitim durumu 17 (%30.4) 28 (%54.9)
Okur-Yazar degil
Okuma-Yazma biliyor 11 (%19.6) 7 (%13.7)
Ilkokul Mezunu 19 (%33.9) 11 (%21.6) 0.142
Ortaokul mezunu 6 (%10.7) 4 (%7.8)
Universite mezunu 3 (%5.4) 1 (%2)
Sikayetlerin baglangici (y1l) 11.27+7.29 5.81+4.27 0.000
(0.25-37) (0.25-24) (p<0.01)
Tanu siiresi (y1l) 9.294+6.53 1.21£1.95 0.000
. (0.25-32) (0.3-10) (p<0.01)
Ise gitmedigi giin sayisi 88.48+74.14 12.29+10.19 0.000
. (0-300) (0-45) (p<0.01)
Is birakma yas1 55 50 0.000
(55-55) (50-50) (p<0.01)
Yardimet cihaz kullanmiyor 53 (9%94.6) 50 (%98)
Tek baston 2 (%3.6) 1 (%2) 0.552
Cift baston 1 (%1.8) 0 (%0)

VKI: Viicut Kitle Indeksi, *p < 0,05
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Her iki hasta grubuna da tani c¢ogunlukla {iniversite hastanesinde
konulmustur. RA hastalarimin 34 (%60.7)’tiine ve OA hastalarinin 50 (%98)’sine
iiniversite hastanesi tan1 koymustur. Tablo 4’te hastalara tani1 koyan merkeze gore
hastalarin siniflandirilmasi gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalara tan1 koyan merkeze gore smiflandirilmasi

Tam merkezi RA OA p
Universite hastanesi 34 (%60.7) 50 (%98) 0.000
Devlet hastanesi 19 (%33.9) 1 (%2) p<0.001
Ozel poliklinik 3 (%5.4) 0 (%0)

Romatoid artrit hastalarinin 46 (%82.1)’s1 ev hanimi, OA hastalarmin da 46
(%90.2)’s1 ev hanimi oldugundan malulen emeklilik durumlarinin olmadig:
bulundu.Sakatlik 6denegini alan sadece 2 (%3.6) RA hastas1 vardi. Tablo 5°te
hastalarin maluliyet durumuna ve sakathk Odenegine gore siniflandirilmasi
gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin maluliyet durumuna ve sakatlik 6denegi gére siiflandirilmasi

RA OA p

Maluliyet durumu ~ Siirekli Odenekli bir iste calismiyor 1 (%]1.8) 3 (%5.9) 0.235

Mevcut igine devam ediyor 7 (%12.5) 2 (%3.9)

Malululen emekli olmusg 1 (%1.8) 0 (%0)

Ogrenci 1 (%]1.8) 0 (%0)

Ev hanimt 46 (%82.1) 46 (%90.2)
Sakatlik 6denegi  Hig almamuis 54 (%96.4) 51 (%100) 0.173

Sakatlik maas1 aliyor 2 (%3.6) 0 (%0)

Romatoid artrit grubunda meslegini hi¢ icra edemeyen 2 (%3.6) hasta vardi.
Tablo 6’da hastalarin hastaligt nedeniyle isinde zorlanma derecesine gore
siniflandirilmasi gosterilmistir.

Romatoid artrit hastalarinin 38 (%67.9)’inin hekime ilk basvuru sikayeti
artrit, atralji ve sistemik semptomlar iken, OA hastalarinin 49 (%96.1)’unun ilk
basvuru sikayeti atralji idi. Tablo 7°de hastalarin hekime ilk basvuru sikayetine gore

siniflandirilmasi gosterilmistir.
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Tablo 6. Hastalarin isinde zorlanma derecesine gore siniflandirilmasi

Zorlanma derecesi RA OA P
% 0- Hi¢ zorlanmiyorum 1 (%1.8) 0 (%0) 0.219
%10- oraninda zorlaniyorum 3 (%5.4) 1 (%2)
%20- oraninda zorlaniyorum 6 (%10.7) 5 (%9.8)
%30- oraninda zorlaniyorum 6 (%10.7) 1 (%2)
%40- oraninda zorlaniyorum 6 (%10.7) 14 (%27.5)
%50- oraninda zorlaniyorum 5 (%38.9) 5 (%9.8)
%60- oraninda zorlaniyorum 9 (%l16.1) 10 (%19.6)
%70- oraninda zorlaniyorum 7 (%12.5) 9 (%17.6)
%80- oraninda zorlaniyorum 7 (%12.5) 5 (%9.8)
%90- oraninda zorlaniyorum 4 (%7.1) 1 (%2)
%100- Meslegini icra edemiyor 2 (%3.6) 0 (%0)

Tablo 7. Hastalarin hekime ilk basvuru sikayetine gore smiflandirilmasi

Basvuru sikayeti RA OA Toplam
1) Artrit 4 (%7.1) 0 (%0) 4 (%3.7)
2) Artralji 10 (%17.9) 49 (%96.1) 59 (%55.1)
3) Sistemik semptomlar 4 (%7.1) 0 (%0) 4 (%3.7)
4) 142+3* 38 (%67.9) 2 (%3.9) 40 (%37.4)

*4{incl grup hastalarda hastalik artrit, atralji ve sistemik semptomlarla baglamistir.

Romatoid Artrit hastalarmin eklemlerindeki sabah sertligi siiresi ortalama
47.05446.26, OA hastalarinin 6.76+5.3 idi (p<0.001).

Romatoid Artrit hastalarinin VAS agr1 skoru ortalama 49.43+21.26, OA
hastalarinin 6.76+5.3 idi. RA hastalarmin VAS hasta global degerlendirme skoru
ortalama 49.43+21.26, OA hastalarmim 47.45+15.82 idi. RA hastalarmin VAS doktor
global degerlendirme skoru ortalama 46.25+21.36, OA hastalarinin 44.71+16.59 idi.
Iki hasta grubu arasinda VAS agri, VAS hasta global degerlendirme skoru ve VAS
doktor global degerlendirme skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi1 (p>0.05). RA hastalarmm VAS yorgunluk skoru ortalama 51.79+21.6,
OA hastalarinin 36.67425.72 1di (p<0.05).

Romatoid Artrit hastalarinin ylizmetre yiiriime siiresi ortalama 179.89+62.46
saniye, OA hastalarmin 157.27+48.31 idi (p>0.05).

Romatoid Artrit hastalarinin sag el kavrama giicleri ortalama 15.39+6.47
kilogram, OA hastalarinin 17.03+4.24 kilogram idi. RA hastalarmin sol el kavrama

giicleri ortalama 14.58+6.56 kilogram, OA hastalarinin 16.18+4 kilogram idi. RA ve
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OA hastalar1 arasinda el kavrama giicii acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0.05). Tablo 8’de RA aktivitesinin degerlendirmesinde kullanilan klinik
parametreler ve osteoartritli hastalar ile karsilagtirilmasi gosterilmistir.

Tablo 8. Romatoid artritli hastalar ve osteoartritli hastalarn klinik aktivasyon

paremetreleriyle karsilastirilmasi

RA Grubu OA Grubu P
(N=56) (N=51)
Eklemlerdeki sabah 47.05+46.26 6.76+5.3 0.000
sertligi  siiresi (dk) (0-180) (0-20) (p<0.01)
VAS agri skoru (mm)  49.43+£21.26 53.53+17.38 0.352
(10-85) (10-80) (p>0.05)
VAS hasta global 47.23421.16 47.45+15.82 0.881
degerlendirmesi (mm)  (10-90) (10-80) (p>0.05)
VAS doktor global 46.25+21.36 44.71+£16.59 0.844
degerlendirmesi (mm) (10-90) (10-80) (p>0.05)
VAS yorgunluk (mm)  51.79+£21.6 36.67+25.72 0.002
(0-85) (0-85) (p<0.05)
DAS28 skoru 5.04+1.79 - -
(1.41-7.93)
Hassas eklem sayisi 16.8+12.54 - -
(0-28)
Sis eklem sayisi 1.91+4.28 - -
(0-24)
RAI 25.38421.57 - -
(0-69)
Sabah sertligi ~ Var 49 (%87.5) 38 (%74.5) 0.085
Yok 7 (%12.5) 13 (%25.5) (p>0.05)
Yiizmetre yiliriime 179.89+62.46 157.27+48.31 0.053
stiresi (sn) (81-277) (80-256) (p>0.05)
Fonksiyonel evre 2.02+0.84 1.98+0.81 0.814
(Evre 1-3) (Evre 1-3) (p>0.05)
Sag el kavrama giicii 15.39+6.47 17.03+4.24 0.03
(kg) (3.06-39) (3.4-24.8) (p<0.05)
Sol el kavrama giicii 14.58+6.56 16.18+4 0.046
(kg) (2.66-37.33) (5.2-24.46) (p<0.05)
Sag el parmak tutma 4.86+2.02 5.19+1.32 0.161
giicii (kg) (1-10.66) (1-7.33) (p>0.05)
Sol el parmak tutma 4.63£2.08 4.88+1.18 0.195
giicii (kg) (0-10) (1.33-7) (p>0.05)

VAS: Viziiel Analog Skala RAI: Ritchie Artrikiiler Indeksi

Fonksiyonel kapasitesini Olgmek i¢in hastaliga 6zel Olgiitler acisindan
bakildiginda RA hastalarinin HAQ skoru ortalamasit 1.3+0.73, OA hastalarinin
1.44+0.49 idi. RA hastalarinin RAQoL skoru ortalamasi 14.64+8.42, OA hastalarinin
12.76+6.41 idi. RA hastalarinin duruéz skoru ortalamasi 36.57+20.54, OA
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hastalarmin 34.31+15.39 idi. RA ve OA hastalar1 arasinda fonksiyonel 6l¢timler
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 9°da RA ve OA’l hastalarin fonksiyonel kapasitesini 6lgmek ig¢in
hastaliga 6zel 6lciitlerin karsilastirilmas: gosterilmistir.
Tablo 9. RA ve OA’l1 hastalarin fonksiyonel kapasitesini 6lgcmek icin hastaliga 6zel

Olciitlerin karsilastiriimasi

RA Grubu OA Grubu P
(N=56) (N=51)
HAQ skoru 1.3£0.73 1.44+0.49 0.287
(0.15-3) (0.57-2.42) (p>0.05)
RAQoL 14.64+8.42 12.76+6.41 0.215
(0-28) (4-29) (p>0.05)
Duruéz skoru 36.57+20.54 34.31+£15.39 0.713
(1-88) (2-69) (p>0.05)

HAQ: Saglik Degerlendirme Anketi RAQoL: Romatoid Artrite Ozel Yasam Kalitesi Skalast

Tablo 10°da OA’l1 hastalarin fonksiyonel kapasitesini 6lgmek i¢in kullanilan
hastaliga 6zel dlgiitler verilmistir.
Tablo 10. OA’1 hastalarin fonksiyonel kapasitesini 6lgmek i¢in kullanilan hastaliga

Ozel Olgtitler

OA Grubu
(N=51)

AUSCAN agri skoru 8.98+3.55 (3-17)
AUSCAN tutukluk skoru 1+£0.72 (0-3)
AUSCAN fiziksel fonksiyon skoru 20.59+£7.1 (6-35)
AUSACAN total skor 30.59+11.05 (10-55)
WOMAC agr1 skoru 3.4£1.67 (1-7)
WOMAC sertlik skoru 1.83+1.33 (0-5)
WOMALC fiziksel fonksiyon skoru 3.6£1.58 (1.47-7.64)
WOMAC total skor 8.86+4.11 (2.47-18.17)

AUSCAN: Avustralya / Kanada Osteoartrit El Olcegi WOMAC: Western Ontario ve McMaster

Universiteleri Osteoartrit indeksi

Fonksiyonel kapasitenin Ol¢timiinde kullanilan jenerik 6lgiitlerden biri olan
Nottingham Health Profile (NHP) ile yapilan sorgulama sonucunda RA ve OA
hastalarinin yorgunluk ana basliklar1 skorunda gruplar arasinda belirgin bir fark
oldugu gozlendi (p<0.05).Yine jenerik bir Olgiit olan SF-36’nin subgrublar1 olan
genel saglik, vitalite, emosyonel rol kisitlamasi agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

Tablo 11’de RA ve OA’l1 hastalarin fonksiyonel kapasitesinin dl¢iilmesinde

kullanilan jenerik 6lgiitlerin karsilastirilmasi gosterilmistir.
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Tablo 11. RA ve OA’l1 hastalarin fonksiyonel kapasitesinin 6l¢iilmesinde kullanilan

jenerik Slgiitlerin karsilastirilmasi

RA Grubu OA Grubu P
(N=56) (N=51)

NHP agr1 skoru 57.14429.56 53.67+17.72 0.313
(0-100) (12.5-87.5) (p>0.05)

NHP fiziksel aktivite 44.414+23.34 52.3+£15.02 0.107
skoru (0-87.5) (0-87.5) (p>0.05)

NHP yorgunluk skoru 42.85+40.55 26.14+36.7 0.024
(0-100) (0-100) (p<0.05)

NHP uyku skoru 36.42+36.8 36.86+34.72 0.935
(0-100) (0-100) (p>0.05)

NHP sosyal izolasyon 34.15+35.17 23.92429.12 0.144
skoru (0-100) (0-100) (p>0.05)

NHP emosyonel 34.91+30.8 25.48424.57 0.151
reaksiyon skoru (0-100) (0-88.88) (p>0.05)

250.26+152.81 216.44+124.72 0.305
NHP total skor (0-556.38) (50-481.66) (p>0.05)

SFF 36.69+30.35 32.15422.11 0.680
(0-95) (0-80) (p>0.05)

SFR 31.25+44.27 30.39442.81 0.983
(0-100) (0-100) (p>0.05)

SVA 49.574+24.69 46.72+21.17 0.491
(0-100) (10-84) (p>0.05)

SGS 35.91+22.25 53.37424.51 0.000
(0-92) (10-97) (p<0.01)

SV 52.234+26.71 64.21+24.9 0.023
(5-95) (20-100) (p<0.05)

SSF 62.93.57+32.24 67.154+26.57 0.556
(0-100) (25-100) (p>0.05)

SER 42.85+46.15 65.36+43.18 0.011
(0-100) (0-100) (p<0.05)

SMS 64.35+21.77 73.88420.18 0.27
(20-100) (20-100) (p>0.05)

NHP; Nottingham Saglik Profili SFF; SF-36 fiziksel fonksiyon SFR; SF-36 fiziksel rol kisitlamasi
SVA; SF-36 viicut agris1 SGS; SF-36 genel saglik SV; SF-36 vitalite SSF; SF—36 sosyal fonksiyon
SER; SF-36 emosyonel rol kisitlamast SMS; SF—36 mental saglik

Hastalarin depresyon ve anksiyete diizeyini belirmek i¢in kullanilan Hastane
Anksiyete Depresyon 6lcegi (HAD) agisindan incelendiginde RA hastalarinin HAD
depresyon skoru ortalama 7.75+6.07, OA hastalarinin 4.98+4.87 idi. RA hastalarmin
HAD anksiyete skoru ortalama 6.3+4.36, OA hastalarinin 3.59+£3.85 idi. RA ve OA
hastalar1 arasinda HAD 0Olcegi skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptandi (p<0.05).
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Tablo 12°de RA ve OA’ll hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyinin
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD) ile karsilastirilmasi gdsterilmistir.
Tablo 12. RA ve OA’ll hastalarda Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

skorlarinin karsilastirilmasi

RA Grubu OA Grubu P
(N=56) (N=51)
HAD depresyon 7.75%6.07 4.98+4.87 0.011
(0-20) (0-16) (p<0.05)
HAD anksiyete 6.3+4.36 3.59+£3.85 0.001
(0-17) (0-15) (p<0.001)

HAD; Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Romatoid artrit hastalarinin  hastalik  aktivasyonunun saptanmasinda
kullanilan laboratuar parametrelerinden sedimentasyon hizinin ortalamasi RA
hastalarinda 29.51+1914, OA hastalarinda ise 20.03+14.07 idi (p<0.05).

Tablo 13°te RA hastalarinin aktivitelerinin saptanmasinda kullanilan
sedimentasyon hizi ve CRP gibi labaratuar bulgularinin karsilastirilmasi
gosterilmistir.

Tablo 13. RA ve OA’l1 hastalarin laboratuar bulgulari ile karsilastiriimasi

RA Grubu OA Grubu P
(N=56) (N=51)

ESH 29.51+1914 20.03+14.07 0.006
(5-88) (3-70) (p<0.05)

CRP 10.5+12.2 5.42+4.48 0.054
(3.19-61.2) (3.19-28.1) (p>0.05)

RF 85.28+124.11 11.7+£9.6 0.000
(7-585) (10-78.8) (p<0.01)

ALP 79.96+28.36 77.84+£27.56 0.729
(36-204) (39-208) (p>0.05)

Hemoglobin 13.14+1.69 13.1£1.27 0.965
(8.6-16.4) (9.4-15.7) (p>0.05)

Hematokrit 40.2+4.48 39.73+£3.22 0.629
(27.4-50.4) (30.2-47.1) (p>0.05)

Beyaz kiire 8.57+2.77 6.03+1.41 0.000
(3.7-18.6) (3.11-9.46) (p<0.01)

Platelet 311.44+84.51 262.21+£78.04 0.001
(146-639) (142-462) (p<0.01)

ESH; Eritrosit Sedimentasyon Hizi CRP; C-Reaktif Protein RF; Romatoid Faktor ALP; Alkalen

Fosfataz
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Tablo 14’te RA hastalarmin ila¢ kullanimina gére smiflandirilmasi gosterilmistir.

Tablo 14. RA hastalarinin ila¢ kullanimima gore siniflandirilmasi

Ilaclar RA Grubu (N=56)
1) Tlag kullanmiyor 2 (%3.6)
2) Diizenli diisiik doz steroid 4 (%7.1)
3) Diizensiz steroid 1 (%1.8)
4) MTX+2 13 (%23.2)
5) SLZ+2 5 (%8.9)
6) SLZAMTX+2 1 (%1.8)
7) Hidroksiklorokin 1 (%1.8)
8) Adalimumab 1 (%1.8)
9) Diger 28 (%50)

MTX; Metotreksat SLZ; Salazopyrin

Tablo 15°te OA hastalarinin ila¢ kullanimima gore siniflandirilmasi gosterilmistir.

Tablo 15. OA hastalarinin ilag kullanimina gore simiflandirilmasi

ilaclar OA Grubu (N=51)
1) Tlag kullanmiyor 12 (%23.5)

2) Diizenli NSAIi 1 (%2)

3) Diizensiz NSAIl 35 (%68.6)

4) Diizenli DMOAD 2 (%3.9)

5) Hidroksiklorokin 1 (%2)

NSAIi; Non-Steroid Anti-inflamatuar ilag DMOAD; Hastalik Modifiye Edici ilag

Calismamizda 25 (%25) hastada 3 ve daha fazla ekleminde osteoartrit
(poliartroz) mevcuttu. Tiim alt gruplarda ayni1 zamanda el osteoartriti de mevcuttu.
Tablo 16’da OA hastalarmmn ACR kriterlerine gore alt gruplara ayrilmasi
gosterilmistir.

Tablo 16. OA hastalarinin ACR kriterlerine gore alt gruplara ayrilmasi

Alt grup OA Grubu (N=51)
Sol diz OA’st* 1 (%2)

Bilateral diz OA’s1* 22 (%43.1)
Bilateral kalgca OA’s1* 1 (%2)

Sadece el OA’s1 2 (%3.9)
Poliartroz* 25 (%A49)

*Tlim alt gruplarmn ayn1 zamanda el OA birlikteligi mevcuttur

Osteoartrit hastalarinda travma gibi sekonder osteoartrit agisindan
incelendiginde sadece 2 (%3.9) hastada sekonder OA nedenleri olup 49 (9%96.1)’inde
yoktu.

Romatoid Artrit hastalarinda el fonksiyonlarinin diger hastalik parametreleri
ile iliskisine baktigimizda duruéz skoru ile klinik (kavrama giigleri, SF-36 haric)
parametreler arasinda pozitif korelasyon bulundu (Tablo 17). Durudz skoru ile

kavrama giicleri ve SF-36 subgruplar1 arasinda negatif korelasyon bulundu. El
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kavrama ve parmak tutma giicii ile radyolojik skorlar arasinda negatif korelasyon

bulundu. Klinik aktivasyon parametresi olan RAI ile radyolojik skorlar arasinda

pozitif korelasyon bulundu. RA hastalarinin laboratuar aktivasyon parametreleri olan

sedimentasyon hizi ve CRP ile radyolojik skorlar arasinda ve durudz skoru arasinda

anlamli bir korelasyonu yoktu. Tablo 17°de RA’l1 hastalarda durudz skoru, total

larsen skoru ve total sharp skoru ile ¢esitli klinik ve laboratuar parametreleri

arasindaki iliski gosterilmistir.

Tablo 17. RA’l hastalarda duru6z skoru, total larsen skoru ve total sharp skoru ile

cesitli klinik ve laboratuar parametreleri arasindaki iligki

Duruéz skoru

Total larsen skor

Total sharp

skoru

r p r p r p
Eklemlerdeki sabah sertligi  siiresi (dk)  0.671 0.000*  0.053 0.698 0.03 0.827
VAS agr1 skoru (mm) 0.692 0.000*  0.199 0.141 0.165 0.223
VAS hasta global degerlendirmesi (mm) 0.714 0.000*%  0.435 0.001* 0.404  0.002**
VAS doktor global degerlendirmesi (mm)  0.753 0.000*%  0.405 0.002*%*  0.383  0.004**
VAS yorgunluk (mm) 0.498 0.000*  0.096 0.480 0.086  0.527
Hassas eklem sayisi 0.738 0.000*  0.387 0.003* 0.372  0.005**
Sis eklem sayis1 0.462 0.000*  0.267 0.046 0.248  0.065
DAS28 skoru 0.762 0.000*  0.29 0.03** 0.273  0.042%*
RAI 0.856 0.000* 0.411 0.002**  0.394  0.003**
Yiizmetre yliriime stiresi (sn) 0.936 0.000* 0.379 0.004**%  0.360  0.006**
Sag el kavrama giicii (kg) -0.773 ~ 0.000* -0.428  0.001* -0.404  0.002%*
Sol el kavrama giicii (kg) -0.733  0.000*  -0.408  0.002%*% -0.377  0.004**
Sag el parmak tutma giicii (kg) -0.787  0.000* -0.491  0.000* -0.471  0.000*
Sol el parmak tutma giicii (kg) -0.775  0.000* -0.474  0.000* -0.455  0.000*
Durué6z Skoru 0.343 0.010* 0.327  0.014*
Fonksiyonel evre 0.899 0.000*  0.324 0.015%*  0.301 0.024**
HAQ skoru 0.945 0.000*%  0.325 0.015** 0314  0.018**
RAQoL 0.798 0.000*%  0.255 0.058 0.225  0.095
NHP total skor 0.715 0.000*  0.258 0.055 0222 0.1
HAD depresyon 0.668 0.000*  0.268 0.046** 0.226  0.095
HAD anksiyete 0.625 0.000*  0.189 0.163 0.146  0.283
SFF -0.829  0.000* -0.244  0.07** -0.23 0.088
SFR -0.762  0.000* -0.353  0.008** -0.33 0.013**
SVA -0.865  0.000* -0.276  0.04** -0.256  0.057
SGS -0.765  0.000* -0.320  0.016** -0.28 0.037%*
SV -0.653  0.000* -0.269  0.045** -0.231 0.086
SSF -0.873  0.000* -0.312  0.019** -0.294  0.028**
SER -0.614  0.000* -0.325  0.014** -0.302  0.024**
SMS -0.701  0.000* -0.198  0.144 -0.154  0.257
ESH 0.256 0.057 0.055 0.687 0.055  0.687
CRP 0.221 0.101 0.09 0.509 0.084 0.54
RF -0.2 0.886 -0.02 0.886 -0.045  0.742

**p<0.05 (istatistiksel olarak anlamli sonug) *p<0.001 r=Spearman korelasyon katsayisi
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Osteoartrit hastalarinda yaptigimiz korelasyon analizlerinde duruéz skoru ile

klinik (kavrama gii¢leri, SF-36 hari¢) parametreler arasinda pozitif korelasyon

bulundu (Tablo 18). Duruéz skoru ile kavrama giicleri ve SF-36 subgruplar1 arasinda

negatif korelasyon bulundu. El kavrama ve parmak tutma giicii ile radyolojik skorlar

arasinda negatif korelasyon bulundu. Tablo 18’de OA’l1 hastalarda duruéz skoru ve

Kellegren-Lawrence skoru ile cesitli klinik ve laboratuar parametreleri arasindaki

ilisk1 gosterilmistir.

Tablo 18. OA’l1 hastalarda duru6z skoru ve Kellegren-Lawrence skoru ile ¢esitli

klinik ve laboratuar parametreleri arasindaki iligki

Duruéz skoru

Kellegren-Lawrence
skoru

r P r P
Isinde zorlanma derecesi 0.736 0.000*  0.397 0.004**
Eklemlerdeki sabah sertligisiiresi (dk) 0.62 0.000*  0.331 0.018**
VAS agri skoru (mm) 0.694 0.000*  0.239 0.092
VAS hasta global degerlendirmesi (mm) 0.693 0.000*  0.301 0.032%*
VAS doktor global degerlendirmesi (mm) 0.611 0.000*%  0.342 0.014%*
VAS yorgunluk (mm) 0.449 0.001* 0.118 0.409
Sag el kavrama giicii (kg) -0.723 0.000* -0.552  0.000*
Sol el kavrama giicii (kg) -0.753 0.000*  -0.497  0.000*
Sag el parmak tutma giicii (kg) -0.613 0.000* -0.34 0.015%*
Sol el parmak tutma giicii (kg) -0.604 0.000% -0.296  0.035%*
Durudz Skoru 0.463 0.001%**
Fonksiyonel evre 0.794 0.000*  0.654 0.000*
HAQ skoru 0.878 0.000*%  0.546 0.000*
RAQoL 0.736 0.000* 0.44 0.001*
NHP total skor 0.537 0.000*  0.222 0.118
HAD depresyon 0.434 0.001*  0.051 0.724
HAD anksiyete 0.326 0.019** -0.033  0.82
SFF -0.701 0.000*  -0.37 0.008**
SFR -0.617 0.000* -0.349  0.012**
SVA -0.715 0.000*  -0.386  0.005%*
SGS -0.705 0.000* -0.269  0.056
SV -0.461 0.001* -0.156  0.276
SSF -0.6 0.000*  -0.234  0.098
SER -0.36 0.009** -0.019  0.895
SMS -0.47 0.000*  -0.047  0.743
Yiizmetre yliriime stiresi (sn) 0.712 0.000%  0.444 0.001*
WOMAC total 0.573 0.000*  0.362 0.009**
AUSCAN total 0.872 0.000%  0.472 0.000*

**p<0.05 (istatistiksel olarak anlamli sonug) *p<0.001 r=Spearman korelasyon katsayisi
NHP; Nottingham Saglik Profili SFF; SF-36 fiziksel fonksiyon SFR; SF-36 fiziksel rol kisitlamasi
SVA; SF-36 viicut agris1 SGS; SF-36 genel saglik SV; SF-36 vitalite SSF; SF-36 sosyal fonksiyon

SER; SF-36 emosyonel rol kisitlamast SMS; SF—36 mental saglik
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Romatoid Artrit’lh hastalar DAS28 skoruna gore yiiksek,orta ve diisiik

hastalik aktiviteli seklinde yapilan gruplandirmada gruplar arasinda klinik

(yas, VKI haric)
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

parametreler acisindan birbirleriyle karsilastirildiklarinda

Ikili karsilastirmalar acisindan incelendiginde ii¢ alt grup arasinda hastalarm ise
gitmedigi giin sayisi, isinde zorlanma derecesi, hassas eklem sayisi, VAS agr1 skoru,
RALI istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.016).

Sis eklem sayis1 agisindan incelendiginde sadece diisiik ve yliksek aktiviteli
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.016).

El kavrama giicii ve parmak tutma giicii a¢isindan incelendiginde diisiik-yiiksek
grup ile orta-yilksek grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.016). Tablo 19°da RA’l1 hastalardaki yiiksek, orta ve diisiik hastalik aktiviteli
gruplarin ¢esitli klinik parametreleri agisindan birbiri ile karsilastirilmasi
gosterilmistir.

Tablo 19. RA’ln hastalardaki yiiksek, orta ve diisiik hastalik aktiviteli gruplarin

cesitli klinik parametreleri agisindan birbiri ile karsilastiriimasi

Parametre a) Diisiik b) Orta ¢) Yiiksek a-b-c a-b a-c b-c
hastalik hastalik hastalik p p p p
aktivitesi aktivitesi aktivitesi

(N=13) (N=12) (N=31)
Yas 51.15+10.8 50.5£13.66 49.29+10.69 0.827 0.852 0.598  0.679
(31-65) (22-72) (24-72) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
VKI 25.23+4.75 28.36+5.43 26.83+4.87 0.239 0.168 0.297 0.232
(18.98-34.9) (17.5-34.2) (17.9-39) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016

Tam stiresi 5.344.02 11.68+6.72 10.04+6.74 0.021 0.03 0.013  0.341

(y1l) (0.25-16) (0.25-20) (0.25-32) <0.05 >0.016 <0.016 >0.016

Ise gitmedigi = 16.924+23.5 43.33£25.07  135.97465.28  0.000  0.001  0.000  0.000

giin sayist (0-90) (15-95) (25-300) <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Isinde 25.38+17.61 454+21.95 67.74+£18.38 0.000 0.011  0.000 0.001

zorlanma (0-70) (20-100) (10-100) <0.001 <0.016 <0.001 <0.001

derecesi

Eklemlerdeki 13.08+17.62 30+15.66 67.9+51.42 0.000 0.011  0.000 0.018

sabah sertligi (0-60) (0-60) (0-180) <0.001 <0.016 <0.001 =>0.016

stiresi (dk)
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Tablo 19. (Devam)RA’l1 hastalardaki yiiksek, orta ve diisiik hastalik aktiviteli

gruplarin ¢esitli klinik parametreleri agisindan birbiri ile karsilastiriimasi

Parametre a) Diisiik b) Orta c¢) Yiksek a-b-c a-b a-c b-c
hastalik hastalik hastalik p p p p
aktivitesi aktivitesi aktivitesi
(N=13) (N=12) (N=31)

VAS agr1 skoru 24.85+12.56 41.25£14.62  62.9+14.7 0.000 0.011  0.000  0.000

(mm) (10-45) (20-60) (30-85) <0.001 <0.016 <0.001 <0.001

VAS hasta global ~ 26.92+15.75 40.83+£15.05 58.23+17.86  0.000 0.03  0.000 0.005

degerlendirmesi (10-65) (20-70) (20-90) <0.001 >0.016 <0.001 <0.016

(mm)

VAS doktor global  25.77+12.55 39.58+16.84  57.42+£18.47  0.000 0.03  0.000  0.005

degerlendirmesi (10-45) (20-80) (20-90) <0.001 >0.016 <0.001 <0.016

(mm)

VAS yorgunluk 36.15+24.72 43.75£20.01  61.45+1534 0.001  0.376  0.002  0.006

(mm) (0-70) (15-70) (30-85) <0.001 >0.016 <0.016 <0.016

Hassas eklem 0.31+0.75 7.546.15 27.3242.72  0.000  0.000  0.000  0.000

say1sl (0-2) (1-20) (22-38) <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Sis eklem sayis 0.15+0.55 0.33+0.65 3.26+5.4 0.006  0.503  0.005 0.067
(0-2) (0-2) (0-24) <0.05 >0.016 <0.016 >0.016

DAS28 skoru 2.43+0.59 4.24+0.46 6.44+0.68 0.000  0.000  0.000  0.000
(1.41-3.08) (3.35-4.83)  (5.14-7.93)  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

RAI 0.62+1.71 11.83+10.05  41+14.97 0.000  0.000  0.000  0.000
(0-6) (3-40) (12-69) <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Yiizmetre yiirime ~ 108.08+22.47  153.42+51.29 220.26+4227 0.000  0.019  0.000  0.000

stiresi (sn) (84-173) (81-264) (133-277) <0.001 >0.016 <0.001 <0.001

Sag el kavrama 22.05+6.44 16.6+5.21 12.12+4.39  0.000 0.04  0.000  0.002

giic (kg) (12.33-39) (3.6-22) (3.06-26.46)  <0.001 >0.016 <0.001 <0.016

Sol el kavrama 21.7146.33 1591+4.82  11.07+#4.36  0.000  0.019  0.000  0.001

gici (kg) (11.73-37.33)  (4.3-21.56) (2.66-24.23)  <0.001 >0.016 <0.001 <0.001

Sag el parmak 6.97+1.66 5.44+1.82 3.75+1.36 0.000 0.052  0.000 0.002

tutma giici (kg) (4.33-10.66) (1-7.66) (1-6.5) <0.001 >0.016 <0.001 <0.016

Sol el parmak 6.84+1.97 5.08+1.54 3.52+1.44 0.000 0.026  0.000  0.001

tutma giicii (kg) (3.33-10) (1-6.66) (0-6) <0.001 >0.016 <0.001 <0.001

Fonksiyonel evre  1.08+0.27 1.67+0.65 2.55+0.62 0.000 0.03  0.000 0.001
(evre 1-2) (evre 1-3) (evre 1-3) <0.001 >0.016 <0.001 <0.001

VKI; Viicut Kitle indeksi VAS; Viziiel Analog Skala RAI; Ritchie Artrikiiler indeksi

* Her grubun ¢oklu 6l¢timleri igin (ii¢ 6l¢glim) ikili karsilagtirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik smirt
0.05/Karsilastirma sayist (3 karsilastirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alind1.
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Yiiksek, orta ve diisiik hastalik aktiviteli seklinde yapilan gruplandirmada

gruplar

arasmda

hastaliga ©6zel ve jenerik Olgiitler agisindan birbirleriyle

karsilagtirildiklarinda tiim Olgiitlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0.05).

Ikili karsilastirmalar acisindan incelendiginde ii¢ alt grup arasinda hastaliga

0zel 6l¢iitler olan duruéz skoru, HAQ skoru ve RAQoL skoru agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptandi (p<0.016).

Diisiik-yiiksek hastalik aktivite grubu hastaliga 6zel ve jenerik Olciitler

acisindan karsilastirildiklarinda tiim Olgiitlerde istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0.016). Tablo 20°de RA’l1 hastalardaki yiiksek, orta ve diisiik hastalik

aktiviteli gruplarin fonksiyonel degerlendirme oOlgiitleri agisindan birbiri

karsilastirilmasi gosterilmistir.

ile

Tablo 20. RA’ln hastalardaki yiiksek, orta ve diigiik hastalik aktiviteli gruplarin

fonksiyonel degerlendirme 6lgiitleri agisindan birbiri ile karsilastiriimasi

Parametre a) Diisiik b) Orta ¢) Yiiksek a-b-c a-P a-( b-*
hastahk hastahk hastahk p p p p
aktivitesi aktivitesi aktivitesi
(N=13) (N=12) (N=31)
Duruéz skoru 14.46+8.86 33.25+18.78 47.13£16.78 0.000  0.004 0.000 0.008
(1-32) (7-79) (8-88) <0.001 <0.016 <0.001 <0.016
HAQ skoru 0.48+0.37 1.13+0.56 1.714+0.58 0.000  0.003  0.000  0.004
(0.15-1.36) (0.26-2.26) (0.31-3) <0.001 <0.016 <0.001 <0.016
RAQoL 5.46+4.73 12.08+7.28 19.48+6.18 0.000  0.008  0.000 0.004
(0-17) (2-25) (1-28) <0.001 <0.016 <0.001 <0.016
NHP agri 30.76+24.79 45.834£20.17 72.58+24.66 0.000  0.098  0.000 0.002
skoru (0-75) (12.5-75) (12.5-100) <0.001 >0.016 <0.001 <0.016
NHP fiziksel 16.34+15.63 45.83+17.94 55.64+17.63 0.000  0.001  0.000 0.121
aktivite skoru (0-50) (0-62.5) (0-87.5) <0.001 <0.001 <0.001 >0.016
NHP 23.07+34.38 22.22+35.76 59.13+38.21 0.002  0.894 0.005 0.006
YEngHIUk (0-100) (0-100) (0-100) <0.05 >0.016 <0.016 <0.016
skoru
NHP uyku 16.92432.5 23.334£30.55 49.67+36.1 0.006 0.611  0.006  0.028
skoru (0-80) (0-80) (0-100) <0.05 >0.016 <0.016 >0.016
NHP sosyal 7.11x£12.57 30+37.65 47.09+34.46 0.002  0.205 0.000 0.165
iiOIaSYOU (0-40) (0-100) (0-100) <0.05 >0.016 <0.001 >0.016
skoru
NHP 8.54+12.95 24.99422.78 49.81+30.2 0.000  0.022  0.000 0.011
emosyonel (0-33.33) (0-77.77) (0-100) <0.001 >0.016 <0.001 <0.016
reaksiyon
skoru
NHP total 102.73+100.65 193.88+118.49 333.95+£125.18  0.000 0.03 0.000  0.001
skor (0-353.33) (36.11-449.43) (50-556.38) <0.001 >0.016 <0.001 <0.001
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Tablo 20. (Devam) RA’ll hastalardaki yliksek,orta ve diisiik hastalik aktiviteli

gruplarin fonksiyonel degerlendirme 6lciitleri agisindan birbiri ile karsilagtirilmasi

Parametre a) Diisiik b) Orta ¢) Yiiksek a-b-c a-*b a-c b-*c
hastahk hastahk hastahk p p p p
aktivitesi aktivitesi aktivitesi

(N=13) (N=12) (N=31)

HAD 1.69+2.56 6.75+5.11 10.68+5.51 0.000 0.001 0.000 0.04

depresyon (0-8) (1-17) (1-20) <0.001 <0.001 <0.001 >0.016

HAD 2.85+3.63 5.58+£3.94 8.03+4.02 0.001 0.035 0.000 0.076

anksiyete (0-11) (1-12) (0-17) <0.001 >0.016 <0.001 >0.016

SFF 70.38+22.68 44.58+22.9 19.51+21.65 0.000 0.005 0.000 0.002

(15-95) (0-80) (0-80) <0.001 <0.016 <0.001 <0.016

SFR 84.61+£37.55 37.5¢41.96 6.45+22.33 0.000 0.007 0.000 0.04

(0-100) (0-100) (0-100) <0.001 <0.016 <0.001 >0.016

SVA 73.38+18.51 62.08+13.58 34.74+19.43 0.000 0.052 0.000 0.000
(41-100) (41-84) (0-74) <0.001 >0.016 <0.001 <0.001

3GS 65.07+17.5 36.41+£13.89 23.48+13.65 0.000 0.000 0.000 0.011

(35-92) (20-65) (0-57) <0.001 <0.001 <0.001 <0.016

SV 78.07+£14.79 62.914+22.5 37.25+£21.63 0.000 0.068 0.000 0.002

(45-95) (25-85) (5-85) <0.001 >0.016 <0.001 <0.016

SSF 96.15+9.38 79.12+24.06 42.74425.57 0.000 0.052 0.000 0.000
(75-100) (25-100) (0-100) <0.001 >0.016 <0.001 <0.001

SER 89.74+28.49 50+46.05 20.42436.18 0.000 0.026 0.000 0.091

(0-100) (0-100) (0-100) <0.001 >0.016 <0.001 >0.016

SMS 83.69+9.58 69.66+22.07 54.19+£19.34 0.000 0.168 0.000 0.028

(68-100) (32-96) (20-88) <0.001 >0.016 <0.001 >0.016

NHP; Nottingham Saglik Profili SFF; SF-36 fiziksel fonksiyon SFR; SF-36 fiziksel rol kisitlamasi SVA;
SF-36 viicut agrist SGS; SF-36 genel saglik SV; SF-36 vitalite SSF; SF—36 sosyal fonksiyon SER; SF—
36 emosyonel rol kisitlamast SMS; SF-36 mental saglik HAQ; Saglik Degerlendirme Anketi RAQoL;
Romatoid Artrite Ozel Yasam Kalitesi Skalast HAD; Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi

* Her grubun coklu o6l¢iimleri icin (ii¢ olglim) ikili karsilagtirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik
sinir1 0.05/Karsilastirma sayisi (3 karsilastirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alind1.

Yiiksek, orta ve diisiik hastalik aktiviteli seklinde yapilan gruplandirmada

gruplar arasinda laboratuar parametreleri (sedimentasyon hizi hari¢) ve radyolojik
skorlar (daralma skorlar1 hari¢) acisindan birbirleriyle karsilastirildiklarinda tiim
Olgtitlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Ikili karsilastirmalar incelendiginde diisiik-orta hastalik aktivite grubu ile
orta-yliksek hastalik aktivite grubunda tiim laboratuar parametreleri ve radyolojik
skorlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.016).

Diisiik-yliksek  hastalik  aktivite grubunda laboratuar parametreleri
(sedimentasyon hizi hari¢) ve radyolojik skorlar (daralma skorlari hari¢) agisindan
incelendiginde tiim Ol¢iitlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.016).

Tablo 21°de RA’l1 hastalardaki yiiksek, orta ve diisiik hastalik aktiviteli gruplarin
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cesitli

laboratuar parametreleri ile

karsilagtirilmasi gosterilmistir.

radyolojik

skorlar acgisindan birbiri ile

Tablo 21. RA’ll hastalardaki yiiksek, orta ve diigiik hastalik aktiviteli gruplarin

cesitli laboratuar parametreleri ile radyolojik skorlar acisindan birbiri ile
karsilagtirilmasi
Parametre a) Diisiik b) Orta ¢) Yiikksek a-b-c a-*b a-c b-*c
hastahk hastahk hastahk p p p p
aktivitesi aktivitesi aktivitesi
(N=13) (N=12) (N=31)
ESH 20.46+15.97 25.83+14.78  34.74+20.51 0.043  0.27 0.014  0.289
(5-63) (8-58) (5-88) <0.05 >0.016 <0.016 >0.016
CRP 8.67+13.34 8.49+7.95 12.05+13.16 0.206  0.47 0.094  0.369
(3.19-52.1) (3.19-30.6) (3.19-61.2) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
RF 89.48+£163.28  89.14+129.68 82.03+106.7 0.4 0.295 0.201  0.989
(7-585) (10-480) (7-491) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Sag el larsen 9+6.46 14.83+15.56  20.1+16.13  0.12 0.376  0.052  0.289
skoru (0-22) (0-56) (0-55) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Sol el larsen 9+7.03 16.83+£16.23  20.1+15.35 0.108  0.27 0.037  0.462
skoru (0-23) (0-43) (0-55) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Total larsen 18+13.15 31.67431.48  40.19+£31.1 0.097 0.347 0.035 0.341
skoru (0-43) (0-110) (2-110) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Sag el sharp 11.46+9.41 18.92421.51  25.42420.63 0.194 0.611  0.089  0.302
erezyon skoru (0-34) (0-75) (0-68) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Sol el sharp 13.15+10.59 22.174+22.46 262022  0.162  0.406 0.06 0.43
erezyon skoru (0-30) (0-73) (0-69) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Total erezyon 24.62+19.32 41.08443.65 51.42440.62 0.149 0.47 0.066  0.289
skoru (0-63) (0-148) (2-137) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Sag el sharp 3.08+7.08 9.25+15.17 11.74+13.5 0.027 0.11 0.009 0.43
daralma skoru (0-25) (0-54) (0-47) <0.05 >0.016 <0.016 >0.016
Sol el sharp 2.92+5.26 11.92+15.57 10.48+13.24 0.033 0.098 0.008 0.926
daralma skoru (0-16) (0-54) (0-53) <0.05 >0.016 <0.016 >0.016
Total daralma 6+12.03 21.174£30.49  22.23426.33 0.026 0.152  0.005 0.659
skoru (0-41) (0-108) (0-100) <0.05 >0.016 <0.016 >0.016
Sag el total 14.54+15.77 28.17436.42  37.16+33.36  0.147  0.47 0.064  0.289
sharp skoru (0-59) (0-129) (0-115) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Sol el total 16.08+15.3 34.08437.69 36.48+32.17 0.147 0.247 0.049  0.698
sharp skoru (0-45) (0-127) (0-122) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Her iki el 30.624+30.02 62.25+73.57 73.65+65.06 0.135 0.347 0.052 0.384
total sharp (0-104) (0-256) (2-237) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
skoru

ESH; Eritrosit Sedimentasyon Hizi CRP; C-Reaktif Protein RF; Romatoid FAktor

* Her grubun ¢oklu dlglimleri i¢in (ii¢ 6l¢tim) ikili karsilastirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik
sinir1 0.05/Karsilastirma sayisi (3 karsilastirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alind1.
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Tablo 22°de RA’ll hastalardaki yiiksek, orta ve diisiik hastalik aktiviteli

gruplarin tedavi protokolleri agisindan birbiri ile karsilastirilmas: gosterilmistir.

Tablo 22. RA’ll hastalardaki yiiksek, orta ve diigiik hastalik aktiviteli gruplarin

tedavi protokolleri tedavi protokolleri agisindan birbiri ile karsilastiriimasi

ilaclar Diisiik hastahk Orta Yiiksek P
aktivitesi hastalik hastalik
aktivitesi  aktivitesi
1) Tlag kullanmiyor 2 (%15.4) 0 (%0) 0 (%0) 0.262
2) Diizenli diisiik doz steroid 1 (%7.7) 1 (%8.3) 2 (%6.5)
3) Diizensiz steroid 0 (%0) 0 (%0) 1 (%3.2)
4) MTX+2 4 (%30.8) 1 (%8.3) 8 (%25.8)
5) SLZ+2 1 (%7.7) 2 (%16.7) 2 (%6.5)
6) SLZAMTX+2 0 (%0) 1 (%8.3) 0 (%0)
7) Hidroksiklorokin 0 (%0) 0 (%0) 1 (%3.2)
8) Adalimumab 1 (%7.7) 0 (%0) 0 (%0)
9) Diger 4 (%30.8) 7 (%58.3) 17 (%54.8)

MTX; Metotreksat SLZ; Salazopyrin
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4. TARTISMA

Romatoid Artrit 6nemli bir 6ziirlilik nedeni olan kronik seyirli bir hastaliktir.
Oziirliilik hastaligm en ¢ok ve en aktif tutulum gosterdigi el ve el bilegi
eklemlerinde daha yogun olarak goriilmektedir. Giinlik yasam aktivitelerini
gergeklestirmede onemli rol oynayan bu eklemlerdeki tutulumlar kisa-orta ve uzun
vadede farkli sebepler ve sorunlar nedeniyle 6ziirliilii§e neden olmaktadir (173-176).

Diger yandan OA’da en sik rastlanan eklem hastalig1 olup, subkondral kemik
ve periartikuler yapilarda yikimla beraber fokal ve progressif artikuler kartilaj
kaybmin oldugu dejeneratif bir siirectir (177). Diz, kalca gibi biiyiikk eklemlerin
tutulumuna siklhikla el bolgesi; PIF, DIF ve KMK eklem tutulumuyla eslik eder
(178). Yash niifusun ¢ok oldugu iilkelerde en 6nemli saglik sorunlarindan biri olup,
calisan niifusta da 15 giicii kaybinin en 6nemli nedeni olarak sosyal ve ekonomik
sorunlar1 beraberinde getirmektedir. OA yaslanmanin beklenen bir sonucu degil, bir
hastaliktir.

Osteoartrit’li ve RA’I1 hastalar {izerinde yapilan caligmalarda iist ekstremite
kuvvetinin ve hastalik aktivitesi ciddiyetinin bir gostergesi olarak, elin kavrama
kuvvetleri Olciilmektedir (179). Balogun ve Akinloye, kavrama kuvvetinin iist
ekstremite fonksiyonel biitlinligliniin gostergesi oldugunu ve {iist ekstremite
yaralanmalarinda hastaligin ciddiyetini belirlemek icin de kullanildigmi ifade
etmislerdir (180).

Balogun ve Akinloye caligmalarinda, 30 yasa kadar kavrama kuvveti ile yas
arasinda pozitif bir iliski oldugunu, 30 yasindan sonra da, kavrama kuvvetinin yas ile
negatif bir iliskide oldugunu gdstermislerdir (180). Kose ve ark. (181) da yaptiklar1
calismada, yas ortalamasi yiiksek olan OA’l1 hastalarm kavrama kuvvetlerini, yas
ortalamasi daha diisiik olan RA’l1 hastalarin kavrama kuvvetlerine gore daha yiiksek
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda benzer sekilde yas ortalamasi 60.2+8.7 olan OA’l1
hastalarin kavrama kuvveti yas ortalamasi 49.9+11.2 olan RA’l1 hastalarin kavrama
kuvvetlerine gore anlamli olarak ytiksek bulundu (Tablo 3 ve Tablo 8).

Romatoid Artrit sistemik inflamatuar bir hastalik oldugu i¢in artrtit, atralji ve
sistemik semptomlarla (yorgunluk, halsizlik) hastalik baslayabilmektedir. OA ise
dejeneratif bir hastalik oldugundan daha ¢ok atralji sikayeti ile baglamaktadir. Bizim
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calismamizda da RA ve OA hastalarinin baslangic semptomlarmin bu sekilde
oldugunu saptadik (Tablo 7) (182).

Soka ve ark. (183) ortalama hastalik siiresinin 11 y1l oldugu, 65 yasindan kiiciik
8039 RA hastasi ile 32 iilkede yaptig1 bir calismada; 2500 RA hastasmin ¢alistigi,
2903 hastanim ise calisgamadigi saptanmistir. Zhang ve ark. (184) ortalama hastalik
siiresinin 3 yil oldugu 150 RA hastasi ile yaptig1 bir ¢calismada; hastalarin son 3 ay
icinde isine gitmedigi giin sayis1 ortalama 4.4 saptanmistir. Allaire ve ark. (185) 953
RA hastasi ile yaptig1 bir ¢calismada; fonksiyonel kisitliligi olan ve fizik giiciine bagl
calisan kisilerde daha fazla is giicli kayb1 saptanmistir. Filipovic ve ark. (186) yaptigi
bir literatiir derlemelerinde olusan bir calismada; RA’nin is kisithligi, dizbilite,
issizlik ve hastalarin kariyerini tamamlayamamaya neden oldugu saptanmustir. Hill
ve ark. (187) 50 yas tlizeri 29 el osteoartriti ile yaptig1 bir calismada; el osteoartritinin
is giicli kaybina yol actig1 saptanmistir. Biz de ¢alismamizda RA hastalarmnin ise
gitmedigi glin sayis1t 88.48+74.14 (yilda) ; OA hastalarmin ise gitmedigi giin sayisi
12.29+10.19 (y1lda) saptadik (Tablo 3). Yillik ise gidilmeyen giin sayis1 agisindan iki
hastalik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (Tablo 3). Bu farkin
sistemik bir inflamatuar hastalik olan RA’daki yorgunluk nedeni olabilecegini
diistindiik.

Isinde zorlanma derecesi agindan bakildiginda OA hastalarinin da en az RA
hastalar1 kadar isinde zorlandiklarmi saptadik (Tablo 6).

Cochin Skalas1 (DEI) 1996 yilinda romatoid artrit hastalarinda romatoid el
fonksiyonel dizabilite skalas1 olarak gelistirilmis ve 2001 yilinda el OA’nde de
gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir (73, 74). DEI’nin gegerlilik ve giivenilirlilik
calismasinda hasta grubunda dizabiliteyi en fazla etkileyen aktivitenin kavrama
gerektiren aktiviteler oldugu gosterilmistir (74). Ayni skalanin romatoid artrit
hastalarinda yapilan gecerlilik ¢alismasinda dizabiliteyi en fazla etkileyen aktivitenin
el bilegi stabilitesi ve mobilitesi gerektiren aktiviteler oldugu bulunmus (73) ve bu
sonug hastaligin hasar verdigi eklemlerin farkli olmasina baglanmistir. Poiraudeau ve
ark.’nm (74) yaptig1 ¢alismada el OA’inde DEI ortalama degeri 18.73 olarak
bulunmustur. Bu skor DEI’nin ortalama hastalik siiresi 10 y1l olan romatoid artrit
hastalarinda tespit edilen ortalama skoru ile esittir. Bu sonuglar el OA’inin

olusturdugu dizabilitenin romatoid artrit hastalarinda tespit edilen dizabilite kadar
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ciddi oldugunu distindiirmiistiir (73). Bizim calismamizda ise RA’l1 hastalardaki
DEI skoru ortalama 36.57+20.54, OA’li hastalardaki DEI skoru ortalama
34.31+15.39 bulundu. Diger ¢alisma sonuclarina gore ortalama her iki grupta da
yiiksek bulundu. Fakat DEI skoru ac¢indan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (Tablo9). Bu bize; RA’nin ciddi el deformitelerine neden
olan bir hastalikk olmasma ragmen OA’nin da RA’dan azzimsanmayacak derecede el
fonksiyonlarmi kisitladigini gostermektedir.

Literatiirde bircok ¢alismada, RA’l1 hastalarda giinliik yasam aktivitelerindeki
genel disabilite degerlendirmesi Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ) ile yapilmistir
(188, 189). HAQ skorunun hastaligin aktivitesini yansittigi agrili, sis ve hassas
eklemlerle iliskili oldugu gdésterilmistir (190). Stamm ve arkadaslar1t OA’l1 hastalarda
HAQ skor ortalamasimni 0.7 olarak bulmuslardir (188). Ekimler Siisli’niin yaptig1 bir
calismada OA’ll hastalarda HAQ skoru ortalamasi 0.84 olarak bulunmustur (189).
Cetin ve arkadaslar1 RA’ln hastalarda HAQ skor ortalamasin1 0.84 olarak
bulmuslardir (191). Bizim c¢alismamizda OA’ln hastalarda HAQ skoru ortalama
1.44+0.49; RA’l1 hastalarda HAQ skoru ortalama 1.3+0.73 olarak bulundu. Bizim
calismamizda da tiim olgularin; HAQ skorlar1 birbirine benzer bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 9). Bu bize; OA’nin da giinliik
yasam aktivitelerinde RA kadar ciddi ksuthilik yaptigini gostermektedir.

Romatoid artritte hastaliga 6zel fonksiyonel 6lgek olan RAQoL ile ¢aligilan
literatiirler degerlendirildiginde, Pacheco ve ark. (192) tarafindan 57 RA’l1 hasta ile
yapilan bir ¢calismada RAQoL ortalamasi 10.7+7.3 olarak bulunmustur. Chapparo ve
ark. (193) tarafindan 90 RA’ll hasta ile yapilan bir diger ¢alismada ise RAQoL
ortalamasi 12+7 bulunmustur. Bizim ¢calismamizda RA’l1 hastalarda RAQoL skoru
diger ¢alismalara yakin bulundu. Calismamizda RA’l1 hastalarda RAQoL skoru
ortalama 14.64+8.42; OA’l1l hastalarda RAQoL skoru ortalama 12.76+6.41 olarak
bulundu (Tablo 9). Bizim g¢alismamizda tiim olgularin; RAQoL skorlar1 birbirine
benzer bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 9). Bu bize; el
osteoartritinin hastalarin yasam kalitesini RA’e benzer sekilde onemli oranda
bozuldugunu ve dizabiliteye neden oldugunu gdstermektedir.

Romatoid Artrit ve OA kronik agriya neden olan hastaliklar oldugundan
hastalar1 psikolojik acidan etkilemektedir. Mella ve ark. (194) HAD skoru ile 62 RA
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ve 60 OA hastay1 degerlendiren bir calismada, depresyon acisindan RA grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark saptadilar. Fakat anksiyete agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadilar. Bizim g¢alismamizda ise tiim
olgularin; HAD depresyon ve anksiyete skorlarmi RA grubunda OA’e gore
istatistiksel olarak anlaml derecede daha yiiksek saptadik (Tablo12). Bu bize RA’nin
sistemik tutulum gosterdigi, deformiteler biraktigi ve hastalarin benlik algis1
degistirdigi i¢in daha ¢ok psikolojik sorunlar olusturdugunu géstermektedir.

Romatoid Artrit ve OA da agriyi, hastaligi ve yorgunlugu degerlendirmek
icin VAS skalas1 kullanilmaktadir. Wajed ve ark. (195) 13 el osteoartritli hastayi
degerlendiren ¢alismasinda VAS agr1 skoru ortalama 59.3+8.19 bulmuslardir. Neto
ve ark. (196) 100 osteoartritli hastada (96’sinin el osteoartriti vardi) yaptigi bir
calismada VAS agr1 skorunu 55.1£3.2 bulmuglardir. Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde RA’l1 hastalarda VAS agr1, VAS hasta global degerlendirilme ve VAS doktor
global degerlendirme skorlarinin ortalama degeri yiliksekti ve RA’li hastalarin
degerleriyle uyumluydu. RA ve OA hasta gruplar1 arasinda bu VAS skorlar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 8).

Yorgunluk RA’da sik goriilir ve yoklugu hastalik remisyonu ile
karakterizedir (197). RA hastalar1 tarafindan yasanan yorgunlugun degerlendirildigi
bir calismada RA yorgunlugu, ¢esitli siire ve yogunlukta fiziksel olarak giinliik
yasanan bir deneyim olarak ac¢iklanmakta ve yorgunlugun oldukc¢a bunaltic1 bir
durum olup, hastalarin giinliik islerini, davranislarini ve bos zamanlarinmi etkiledigi
belirtilmektedir (198). Van Hoogmoed ve ark. Ciddi yorgunluga sahip RA
hastalarinin yorgunlugu daha az olan gruba gore psikososyal konularda daha yetersiz
oldugunu belirtmis ve yorgunlugun agri, fiziksel fonksiyon ve psikososyal faktorlerle
iligkili oldugunu 6ne siirmiistiir (199). RA ve osteoartrit hastalarindaki yorgunlugun
karsilastirildig: bir caligmada, RA hastalarinda yorgunlugun agri, hastalik aktivitesi,
dizabilite ya da erozyonla degil, depresyon ile iliskili oldugu vurgulanmistir (200).
Psikososyal degiskenlerle yorgunlugun incelendigi bir ¢alismada ise RA grubunda
yorgunluk psikososyal faktorlerle iligskili bulunmustur (201). Suurmeijer farkli
iilkelerdeki RA’l1 hastalar ile yaptigi calismasinda, hastaligim erken doneminde
yorgunlugun yasam kalitesini ve hastalarin mental saghgini etkileyen en 6nemli

semptom oldugunu belirlemistir (202). Pollard ve ark. (203) yorgunluk diizeyleri
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fazla olan kisilerin fonksiyonel agidan kendilerini daha yetersiz hissettiklerini
bildirmistir. Calismamizda RA’li hastalarda VAS yorgunluk skoru 51.794+21.6
ortalama; OA’l1 hastalarda VAS yorgunluk skoru ortalama 36.67+25.72 olarak
bulundu. Bizim c¢alismamizda VAS yorgunluk ac¢isindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 8). Sistemik enflamatuar bir hastalik
olmasi, hastalik aktivitesi ile iliskili olmasi nedeni ile RA’li hastalarda yorgunluk
OA’li hastalara gore daha belirgindi.

Dedeoglu ve ark. (204) 102 romatoid artrit hastasi ile yaptigi bir ¢alismada
DEi’nin DAS28 skoru, HAQ skoru, VAS skoru, hastalik siiresi ile pozitif korelasyon
ve el kavrama giicii, parmak tutma giicii ile negatif korelasyon gosterdigini
saptanmustir. Yine Birtane ve ark. (205) yaptig1 bir ¢alismada DAS28 skoru ile DEI
arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Birtane ve ark. (205) 48 RA’lh hastada
DAS28 skoru, DEI ve Larsen skoru arasindaki iliskiyi degerlendirmisler ve sadece
remisyondaki hastalara larsen skoru bakmuglar. Sonu¢ olarak; el fonksiyonlarinin
ozellikle hastalik aktivitesinden etkilendigini, eklem hasarmi goésteren radyolojik
skorlarin el fonksiyonlar ile iliskili olmadigini saptadilar. Ahlmen ve ark. (206) 549
erken RA’l1 hasta ile HAQ skoru, DAS28 skoru ve modifiye sharp skoru arasindaki
iliskiyi degerlendiren 5 yillik prospektif kohort ¢aligmasinda; DAS28 skoru ile
modifiye sharp skoru arasinda pozitif korelasyon saptadilar. Bu korelasyonun sis
eklem sayis1 ve ESH ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. Welsing ve ark. (207) HAQ
dizabilite indeksi, DAS28 skoru ve modifiye sharp skorunu kullanarak 378 erken RA
ile yaptigi 9 yillik prospektif kohort calismasinda; hastaligin baslangicinda
fonksiyonel kapasitenin daha c¢ok hastalik aktivitesinden etkilendigi, hastalik
ilerledik¢e radyolojik hasarin da etkili oldugunu saptadilar. Navarro ve ark. (208)
167 RA’Iln hasta verileri kullanarak yaptigi bir g¢alismada; kavrama giicii ile
radyolojik hasarm negatif korelasyon gdosterdigi saptadilar. Bu ¢aligmalara benzer
sekilde; RA hastalarinda yaptigimiz korelasyon analizlerinde durudz skoru ile klinik
(kavrama giicleri, SF-36 hari¢) parametreler arasinda pozitif korelasyon saptadik.
Duru6z skoru ile kavrama giicleri ve SF-36 subgruplar: arasinda negatif korelasyon
saptadik. El kavrama ve parmak tutma giicii ile radyolojik skorlar arasinda negatif
korelasyon saptadik. Ayrica radyolojik skorlar ile VAS hasta global degerlendirmesi,
VAS doktor global degerlendirmesi, hassas eklem sayisi, DAS-28 skoru, RAI, 100
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metre yiirlime siliresi gibi hastalik aktivasyonunu gosteren parametreler arasinda
pozitif bir korelasyon bulduk. Bizim calismamizda RA’da el fonksiyonlarmin
ozellikle hastalik aktivitesinden etkilendigini, diger g¢aligmalarmn aksine eklem
hasarin1 gosteren radyolojik skorlarmn el fonksiyonlari ile iliskili oldugunu saptanildi
(Tablo17).

Kurtaran ve ark. (8) OA’nin el fonksiyonlar1 {izerine etkisini inceleyen
calismalarinda OA's1 olan grupta kavrama ve parmak tutma giiclinii daha diisiik
olarak bulunmuslardir. Giiler ve ark. (209) 72 el osteoartriti ve 69 saglikli kontrolle
yaptiklar1 bir ¢alismada; radyolojik evre ile HAQ skoru ve sabah tutuklugu stiresi
arasinda pozitif korelasyon oldugunu saptanmiglardir. Fakat radyolojik evre ile el
kavrama giicli ve parmak tutma giicli arasinda korelasyon saptanmamistir. Bagis ve
ark. (210) radyolojik el OA’s1 ile el kavrama giicii ve list ekstremite disabilitesi
arasinda iligki oldugunu bildirmislerdir. Ceceli ve ark. (211) tarafindan 60 el
osteoartritli, 40 kontrol hastasi ile yapilan bir calismada; kalman radyolojik el skoru
ile el kavrama giicli ve parmak tutma giicii arasinda negatif korelasyon saptanmustir.
Haugen ve ark. (212) 190 osteoartrit hastasi ile yaptiklar1 bir ¢calismada; Kellgren-
Lawrence radyolojik el skoru ile AUSCAN agri, AUSCAN fiziksel fonksiyon
subgruplar1 ve el kavrama giicli arasinda korelasyon saptanmistir. Bizim
calismamizda OA hastalarinda yaptigimiz korelasyon analizlerinde durudz skoru ile
klinik (kavrama gii¢leri, SF-36 hari¢) parametreler arasinda pozitif korelasyon
saptadik. Durudz skoru ile kavrama giigleri ve SF-36 subgruplar1 arasinda negatif
korelasyon saptadik. El kavrama ve parmak tutma giicii ile radyolojik skorlar
arasinda negatif korelasyon saptadik. Ayrica el OA’deki radyolojik skorlar ile
(Kellegren-Lawrence skoru) isinde zorlanma derecesi, sabah tutuklugunun siiresi,
VAS hasta ve VAS doktor global degerlendirmesi, VAS yorgunluk, fonksiyonel
evre, HAQ skoru, RAQoL, 100 metre yiiriime siiresi, WOMAC total, AUSCAN total
ve SF-36’nin bazi subgruplar1 gibi fonksiyonel degerlendirme skalalari arasinda
pozitif bir korelasyon saptadik. Yaptigimiz bu calismada OA’da el fonksiyonlarinin
agri, hastalik seviyesi ve yasam kalitesi diizeyinden etkilendigini ve eklem hasarmi
gosteren radyolojik skorlarm da el fonksiyonlar: ile iligkili oldugunu saptanildi

(Tablo 18).
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Bu caligmada; romatoid artrit (RA)’l1 ve osteoartrit (OA)’l1 hastalardaki el
tutulumunun fonksiyonel ve radyolojik agidan karsilastirilmasi, RA ve OA
hastalarinda el fonksiyonlar1 ile diger hastalik parametreleri arasindaki iliskinin
arastirilmasi ve RA’l1 hastalarda hastalik aktivitesinin el disabilitesi iizerine etkisinin
incelenmesi amaglanmistir. Calismamizin bulgularina dayanarak su sonuclar
cikarilabilir. RA el eklemlerinde ciddi deformitelere neden olan bir hastalik olmasina
ragmen el osteoartriti de RA’dan azimsanmayacak derecede el fonksiyonlarini
bozabilir ve hastanin giinliik yasam aktivitelerini etkileyerek dizabiliteye neden
olabilir. RA’da el fonksiyonlarmin 6zellikle hastalik aktivitesinden etkilendigini,
eklem hasarmni gosteren radyolojik skorlarin el fonksiyonlar: ile iligkili oldugunu
sOyleyebiliriz. Ayni1 sekilde OA’da de el fonksiyonlarinin agr1 ve hastalik diizeyinden
biiyiik oranda etkilendigini ve eklem hasarmi gosteren radyolojik skorlarin da el
fonksiyonlar ile iligkili oldugunu ve sonug¢ olarak OA’li hastalarda yasam kalitesini

ve fonksiyonel diizeyi bozarak dizabiliteye neden oldugunu diistiniilmiistiir.
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6. EKLER

Ek-1. Sorgulama Formu
Ek-1. Aydinlatilms (Bilgilendirilmis) Onam Formu Ornegi
Hekimin Ag¢iklamasi

Romatoid artrit (RA) kronik (siiregen) bir eklem hastaliktir. Eklemleri
simetrik bir sekilde tutar. Zamanla eklemlere kalic1 hasarlar verir ve sakatliklara yol
acabilir. Hastaligin nedeni bagisiklik sisteminin viicudun saglikli eklem dokularina
saldirmasidir. Bunun sebebi halad arastirilmaktadir. Genetik yatkinligi olan kisilerde
RA daha kolay ortaya ¢ikmaktadir.

RA en ¢ok el bilegi ve parmaklardaki kiiciik eklemleri simetrik bir tarzda
tutar. Etkilenen eklemler siser, agrir ve kizarir. Zamanla eklemlerde harabiyet baglar.
El bileginin sekli bozulur. Eklemlerin hareket aralig1 giderek kisalir ve geri doniisii
olmayan bir sekilde elin fonksiyonlar1 bozulur. El bilegi ve parmaklar eski
hareketlerini yapamaz héle gelirler. RA’da omurgalar, diz, ayak eklemleri de tutulur.
Eklem dis1 bulgular1 da vardir. Ornegin RA zemininde yorgunluk, giigsiizliik,
istahsizlikla birlikte bir takim deri, akciger, g6z bulgular1 ortaya ¢ikabilir.

RA teshisi i¢in 6zel bir test yoktur. Klinik degerlendirilmeyle ve muayene
bulgulariyla teshis konulur. Ancak eslik edebilecek diger hastaliklar icin tahlil
gerekli olabilir. Goriintiileme yontemleriyle eklem hasarinin derecesi belirlenebilir.

Tedavide ilk 6nce hastaya hastaligiyla ilgili egitim verilir. Fizik tedaviyle
birlikte eklemlerini en verimli sekilde kullanmasi ve giinliik yasam aktivitelerini
yapmast saglanir. RA’nin ilerlemesini engellemek icin bagisiklik sistemini
baskilayan ilaglar kullanilir. Kortizon ve metotreksattan yeni ¢ikan biyolojik ilaglara
kadar ¢ok farkli tiirde ila¢ secenekleri vardir. Tedavi hastalifin derecesine gore
belirlenir.

El parmak eklemlerindeki kikirdak hasari (osteoartrit) agriya, sislige ve bu
eklemlerde kemiksi ¢ikintilara sebep olabilir. Siklikla el eklemlerini ¢ok sik kullanan
(el 151 yapma, Orgii 6rme gibi) kisilerde ve ailesinde benzer hastalik olan kisilerde
goriiliir. Bu ¢ikintilar el parmaklarinin u¢ eklemlerinde ve ortasindaki eklemlerde
olusabilir. Bu kemiksi ¢ikintilar sislikler siklikla kadinlarda goriiliir. Bazen 40
yasinda bile olusur. Boyle kemiksi ¢ikintilar1 olan hastalarin genellikle annelerinde
de benzer hastalik 6ykiisii vardir. Bu ¢ikintilar ilk dnce bir ya da birkag parmakta ve

sonra da diger parmaklarda gelisebilir. Hasta eklemde kizariklik, sislik, sertlik ve
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agr1 olusur. Fakat ciddi sakatlik olugsmaz. Bazi insanlar el parmak eklemleri
hastalandiginda herhangi bir agri, kizariklik ya da sertlik dahi fark etmezler.

Osteartrit ortaya c¢ikmasini kolaylastiran birkag sebep var. Bu sebepler
kalitim, asir1 sismanlik, eklem yaralanmasi, bazi eklemlerin devamli fazla kullanima,
kas zay1flig1 ve sinir yaralanmasidir.

Osteoartrit teshisi icin 6zel bir test yoktur. Klinik degerlendirilmeyle ve
muayene bulgulariyla teshis konulur. Ayrica teshisi dogrulamak, diger hastaliklar1
bertaraf etmek ve eklem hasar1 derecesini tespit etmek i¢in rontgen, tomografi ve MR
gibi testlere bagvurulabilir. Sismis eklemlerden sivi almarak incelemek ig¢in
laboratuara gonderilebilir. Ayni1 zamanda diger hastaliklarin ayirict tanisinda
yardimci1 olabilir.

Osteoartritin tedavi programi eklem agrismi ve tutulmasini azaltip, eklem
hareketlerini arttirmaya ve yasami kolaylastirmaya yardimci olur. Tedavi
programinda fizyoterapi, hafif aerobik egzersiz, kilo kontrolii, hasta egitimi ve tedavi
hep birlikte planlanmalidir. Bunlar faydali olmadiginda ameliyat diisiiniilebilir.
Tedavi programi, eklemlerin etkilendigi hastalik ciddiyetine, sikayetlerinizin
siddetine, yasiniza ve diger saglik problemlerine baglh diizenlenmektedir.

Bu ¢aligmada romatoid artrit ve osteoartritin tani, takip ve prognozu agisindan
kontrol amagcli rutin istenen tam kan sayimi, sedimentasyon hizi, romatoid faktor, C-
reaktif protein, biyokimyasal tetkikler ile el grafilerine bakilacaktir. Hastaligin
aktivitesini (yasam kalitesine etkisi) degerlendirmek i¢in bazi Olglimler
kullanilacaktir. Sizin de bu arastrmaya katilmanizi Oneriyoruz ancak hemen
sOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim
goniilliilik esasna dayalidir. Kararinizdan Once arastrma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalaymniz. Eger arastirmayi kabul ederseniz fiziksel tip ve
rehabilitasyon kliniginde arastirma gorevlisi doktor Nevzat Yesilmen ile telefonla
irtibat (05424756161) kurarak tedavi ile ilgili karsilasilacak her tiirlii problemi
rahatlikla anlatabileceksiniz. Yasiniz, adresiniz ve kimlik bilgileriniz kaydedilecektir.
Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden kullanilacaktir. Bu ¢alismaya katilmaniz igin
sizden herhangi bir licret talep edilmeyecek, ayni zamanda size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak
tamamen istege baghdir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme

hakkma sahipsiniz.
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Katihmcinin/Hastanin Beyam

Bu arastirmalar ile ilgili bilgiler bana aktarildi. Eger bu arastirmaya katilirsam
hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda biiyiik 6zen ve saygiyla yaklasilacagina inantyorum.

Aragtirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin biiylik bir gizlilikle korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim.

Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma disi tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altma girmiyorum, bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan isterse dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelecek herhangi bir saglik sorununun ortaya
ctkmas1 halinde her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Arastirmaya katilim konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
‘katilimer” (denek) olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidmin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihme
Adi-soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tanigi
Adi-soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Katilmei ile goriisen hekim
Adi-soyadi, linvani:

Imza:
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Ek-2.
EK-2 Hasta Formu Ornegi
Romatoid Artrit ve Osteoartritteki El Tutulumunun Karsilastirilmasi
Adi Soyadt: Yast: Cinsiyeti:
Tel: Dosya No:
Menapoz siiresi (yil):
Gebelik sayisi:
Canli dogum sayisi:
Cocuk sayisi:

Egitim durumu: 1) Okur-Yazar degil 2) Okuma-Yazma biliyor 3) Ilkokul Mezunu 4)
Ortaokul mezunu 5) Universite mezunu
Sikayetlerin baslangici (yil):

Tam siiresi (yil):

Ise gitmedigi giin sayisi:

Is birakma yas:

Yardimci cihaz kullanima:

Hastalara tam1 koyan merkez: 1) Universite hastanesi 2) Devlet hastanesi 3) Saglik
ocagl/Aile hekimi 4) Ozel poliklinik

Maluliyet durumu: 1) Siirekli Odenekli bir iste ¢alismiyor 2) Mevcut isine devam
ediyor 3) Malululen emekli olmus 4) Hastalig1 nedeniyle sik istirahat aliyor

5) Ogrenci 6) Ev hanimi

Sakathk 6denegi: 1) Hi¢ almamis 2) Sakatlik maas1 aliyor

Hastalarin isinde zorlanma derecesi (% olarak):

Hastalarin hekime ilk basvuru sikayeti: 1) Artrit 2) Artralji 3) Sistemik
semptomlar 4) 1+2+3 5) Eklem dis1 tutulum 6) Diger bulgular

Kullandig1 ilaglar (gilincel tedavisi):
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Sabah tutuklugu (dakika):

El Kavrama kuvveti: Sag: Olgiim 1: 2: 3:
Ortalama:
Sol: Olgiim 1: 2: 3:
Ortalama:
Parmak tutma giicii: Sag: Olgiim 1: 2: 3:
Ortalama:
Sol: Olgiim 1: 2: 3:
Ortalama:

100 metre yliriime siiresi (saniye) :

Yardimci cihaz kullanimai:

Fonksiyonel evre:

VAS skorlar1 (agr1, hasta global degerlendirmesi, doctor global degerlendirmesi,

yorgunluk)

0 100
ESR: CRP: RF:
ALP: Hemoglobin: Hematokrit:
Beyaz kiire: Platelet:

Sadece osteoartrit hastalarinda bakilacak;

Kellegren ve Lawrence skoru:

Sekonder osteoartrit nedenleri mevcut mu?: 1) Evet 2) Hayir
ACR kriterlerine gore osteoartrit simiflamasi:

Sadece romatoid artrit hastalarinda bakilacak;

Sis eklem sayis1 (28):

Hassas eklem sayis1 (28):

DAS28:

Ritchie Artrikiiler Indeksi:
Larsen skoru (0-120) :

Modifiye sharp skoru (0-280) :
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Ek-3.
NHP Nottingham Saghk Profili

EVET
AGRI
1.Gece agrimvar e
2.Dayanilmaz agrilarrmvar e
3.Hareket ederken agrilarrm var ~~ —-emeee-
4 Yirirken agromvar e
5.Ayakta agromvar e
6.Devamli agr1 icindeyim ~ —eemeee-
7.Merdiven inip ¢ikarken agrim var ~~ —--emee-
8.Otururken agrim var ~ cemeeeee
FIZIKSEL AKTIVITE
9.Yalniz ev i¢inde yiiriiyebiliyorum ~ —--mee-
10.Egilmek gok zor ~ emeeeee
11.Hi¢ yiriyemiyorum  —meeeeee
12.Merdiven inip ¢ikmakta zorlantyorum ~ --------
13.Bir yere uzanmakta giicliik ¢ekiyorum ~ --------
14.Giyinmede giicligim var ~ —mmemee
15.Uzun siire ayakta duramyorum ~ ----meen
16.Sokakta yliriimek i¢in yardim gerekiyor ~  ---—----
YORGUNLUK
17.Her zaman yorgunum  ——-emee
18.Her sey gayret gerektirtyor  —m-emee
19.Hi¢ enerjimyok ~ emeeeee
UYKU
20.Uyku ilac1 alyorum e
21.Sabah erken saatte uyaniyorum ~ --eemee
22.Gece uykum kagryor e
23.Uyumakta giiclik ¢ekiyorum ~ —meemeee
24.Gece uykumgok kot emmeeees
SOSYAL iZOLASYON
25.Kendimi yalniz hissediyorum ~ -mmemee-
26.Insanlarla iliski kurmakta giigliik ¢ekiyorum — --------
27.Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum --------
28.Insanlara ayak bagi oldugumu diistiniyorum ~ --------
29.insanlarla geginemiyorum ~ —eeeeee-
EMOSYONEL REAKSIYONLAR
30.Olaylar beni zorluyor e
31.Beni neyin neselendirdigini bile unuttum ~ ---—----
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32 Kendimi ugurumun kenarmnda hissediyorum =~ ---—---—-  coeeeeee
33.Giinler zor ge¢iyor  mememeee e
34 Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum - e
35.Kendimi kontrol edemiyecegimi hissediyorum --------  coeeeeen
36.Endigelerim gece uyumama engel oluyor ~ ------- ceeeees
37.Hayatin gekilmez oldugunu diigiiniiyorum ~ —=--—---  ceeeeeee
38.Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum =~ --------  —eeeev

Toplam - e
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Ek-4.
Duruéz El indeksi

ASAGIDAK] GUNLOK ETKINLIKLER| HIGBIR YARDIMCI ALET KULLANMADAN (BiR VEYA IKi ELINIZLE)
GERCEKLESTIRDIGINIZDE KARSILASTIGINIZ ZORLUK DERECESINI BELIRTEN CEVABI LUTFEN ISARETLEYINIZ
(Uygun cevabl kargilayan kareyve farpi igael koyunuz x )

Higgorvk  Gokaz  Brae ok Hemen hemen

crimesden  zodukla  zockikla zodukls imiansz Imans:z

MUTFAKTA:

1-Dlod b kasey utabilyor musunuz? o il n 1 1

2-Diody ber gigeyi bulugp kaldirabdiyor musunuz? n] 8} s} {l 1 i
S-Diody bir tabadn butabdyor musunuz? ] o 1 1 1

4-Sigedeki suyu bardafa bogallabiliver musunuz? o 4 o f Ll I

S-Daha troe agalip kapalilrng kavanag un k.apaﬁlh u] il a o I |

agabilyor muswnuz?

A-Bigakla gl kesebilyor musunue? a 0 il 0 1l

T-Catal yiyeceklens etkill clarak betirabiiyor ] a a r Li I
musunuz?

B-Meyye sayabiliyor musunuz? a o i N} [ 1
Givim;

B-Lniragi2in Sudme e BEISyEhilaT musdmey ] L u u 0 n
10-Farmuar sgip kapatabiliyar musunuz? 0 ! o o §] n
TEMIZLIK:

11 eni dig macunu 0pdnd skabilgar mssumuz? o u] u] a [

12-Ong firganiz) etholi alarak tutabiliver muswnue? 1 [B] o 0 rl I
i5 YERINDE:

13-Hormial kurgun veya bikenmes kalernle Kisa bir o 8] 0 o o a
cimle yazahiiwar musunuz?

14-Mormal kurgun veya tikenmez kalernle makiup o 8] 8] 0 8] i
FATALINYE LS

DiGER;

1E-Yuvarkak kapi veya pencere lokmagini cevinebilipes o al ul o 0 I

musunuz?

1E-Makasha bir panca kagi kesebiliyor musunueT 1] 1] 1] u] O I

17-hzsznin deerindekl bozuk parsy stabdiyor al il | 8| o I
musanuz?

1E-Anahtan kilitte caviretilipor musunue? a 0 | n| I
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Ek-S.

Romatoid Artrit Yasam Kalitesi Olgegi (RA-QoL)

Fomateid artrit hastahigy clan bireylerm yagammda giiclilk ¢ektibden durumlar bulunmealktade. Sizler
de bu giiclitkleri vagryor clabilirsiniz. Aszfida belirtilen durumler ve ifad slert kendi durimununza
uyacak jekilde "EVET" veya "HAYIR" seklmde vanitlayarak i3zrefleymiz.

1. Yatmak istedigim vakitten daha erken vatmak zonmda kalivonam | LJ1:E[J2-H
2. Insanlarm bana dolawmmasndan {defmesinden) koraryonmm Ll1:E[]2:H
3. Hogzuma giden rahat ayakkabilan bubmnakta zodamyonom. LI1:E[]2:H
4. Dunummmmdan dolay: kalabalik igine gommekten kagimyonmm Lli-EL2:H
5. Givinmekte giiclik cekivonm. LI1-EL]2-H
6. Ahsvens icin ditkkanlam viiriimek bana zor gelivor. LI1:EL]2:H
7. Ewledgliigler gok zamangmu aliyor Lli-EC2:H
2. Bazentuvaleti kullammmakta zorluk gelayonmm [I1-EL]2-H
9. Eendimi sik g hiisrana ufranug hiszedivonum LI1-EL2:H
10. Dinlenmek icin vaptsgm isi birakmak zoninda kalsyonmm LI1:EL]2:H
11. Bigak ve gatal kullanmakta zoruk ¢ekiyvonmm Lli-EC2:H
12, Bir zeve dikkatom toplamakta zoransyonmm [I1-EL]2-H
13.Bazentek bagoma kalmak istivonmm LI1-EL2:H
14 uzm mesafe yiirimek bana zor gelivor LI1ELJ2:H
15 msanlara tokalagnaktan kacommava caligyvonm Lli-EC2:H
16. Eendim sik s keyifsiz ve momh bozuk hissedivonmm [I1-EL]2-H
17. Ailem ve arkadaglarmmla birlikte yapacagom faalivetlere LI1-EL2:H
katilamsyonum.
18. Banyo vaparken sonmlarom ohryor [I1-EL]2:H
19 Dunmmmdan dolay: zaman zamar aghivontm LI1-EL]2:H
20. Dunimmmm nedenivle gidebilecegim verlere gitrmelte LI1-EL2:H
kistlanryonmm
21.Ne yaparsam yapayvom yvomldufemu hizzedivonmn CJ1-E[02:H
22 Kendimi difer insanlara bagmmh hizssedivonmm LIT-EL]2:H
23. Hastalizm hep aklmda LI1:E[]2:H
24. Sik stk kendime kizyomum LI1:EL]2:H
25 Disan qlop insanlarla gériignel igin ¢aba harcamam gerelkivor LI1-E[02:H
26. Gece uykularmm kéti LI1-EL]2:H
27. Yalummdaki msanlarm bakanou tistlerimel: bana zor gelivor LI1:E[]2:H
28, Dunmmmmu kontrol edamedizim hissedivonam LI1:E[]2:H
20 Fiziksel temaslardan kaciruvonmm Lli-ELJ2:H
30.Givebilecefim givsiler konuamda kisthlik ¢ekivonmm LI1-ELJ2:H
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Ek-6.

SF-36 (Kisa Form-36)

1. Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?
a) Mikemmel b) Cokiyi
c) lyi d) Orta
g] Kotl

2. Biryil éncesiile kargilashnidiginda, simdi genel olarak saghginizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Biryl éncesine gore cok daha iyi b) Biryil dncesine gére biraz daha iyi
c) Biryil dncesiile hemen hemen ayni d) Bir yil dncesine gore biraz daha kit

&) Biryl &ncesine gbre cok daha kil
3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaphginiz etkinliklerle llgilidir.
Saghginiz, simdi bu etkinlikleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

A. Kosmak, agr kaldirmak, agir sporlara kahlmak gibi agir etkinlikler
1) Evet, oldukca kisithyor 2) Evet, biraz kisithyor
3) Hayrr, hic kisitlamiyor

B. Bir masay! cekmek, elekirik sipirgesini itmek ve agir olmayan sporlan yapmak gibi orta

derecell etkinlikler

1) Evel, oldukca kisitlyor 2) Evel, biraz kisithyor
3) Hayr, hig kistiamiyor

C. Giinlik alisveriste alinanlan kaldirma veya tasima
1) Evet, oldukca kisithyor 2) Evet, biraz kisityor
3)  Hayr, hig kisitlarmiyor

D. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma
1) Evet, oldukca kisithyor 2) Evet, biraz kisithyor
3) Hayir, hic kisitlamiyor

E. Merdivenle bir kat cikma
1) Evel, oldukca kisitlyor 2) Evet, biraz kisithyor
3) Hayr, hig kisitlamiyor

F. Egilme veya diz ¢6kme
1} Evet, oldukca kisitiyor 2} Evet, biraz kisithyor
3) Hayr, hig kisittamiyor

G. Bir iki kilometre yiriime
1) Evet, olduk¢a kisithyor 2) Evet, biraz kisithyor
3] Hayr, hig kisittamiyor

H. Birkag sokak oteye yirime
1) Evet, cldukga kisithyor 2) Evet, biraz kisithyor
3) Hayir, hig kisitlarmiyor

i. Birsokak dteye yiirime
1) Evet, oldukca kisithyor 2) Evet, biraz kisithyor
3) Hayir. hig kistlamiyor

J.  Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
1) Evet, oldukga kisithyor 2) Evet, biraz kisithyor
3) Hayr, hig kisitlamiyor

e

Son 4 hafta boyunca bedensel saghdimzin sonucu olarak, Iisiniz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?
A. s veya diger eikinlikler igin hazrladiginiz zamani azalttinz mi2

1) Evet 2) Hayr
B. Hedeflediginizden daha azin mi basardiniz?
1) Evet 2) Hayir
C. isveya diger eikinliklerinizde kisitianma oldu mu?
1) Evet 2) Hayr

D. s veya diger efkinlikleri yaparken glUcglUk gektiniz mi? (érnedin daha fazla ¢caba gerektirmesi)

1) Evet 2) Hayir
5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin (6rnegin ¢okkinlik veya kayagi) sonucu olarak
Isiniz veya diger ginlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastimiz rmi?
A. lsveya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalthniz mi2

1) Evet 2] Hayr

B. Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?
1) Evet 2) Hayir

C. lsinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?
1) Evet 2) Hayr

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sadliginz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi k) Biraz efkiledi
c) Orta derecede efkiledi d) Oldukga etkiledi
e)] Asin etkiledi
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7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hig b) Cok hafif c) Hafif
d) Orta e) Siddetli f)  Cok siddetli
8. Son 4 hafta boyunca agnniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi disiiniiniiz) ne

kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi
c) Orta derecede etkiledi
e)  Asin efkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissetiginizle ilgilidir.

b) Biraz etkiledi
d) Oldukga etkiledi

Her soru Icin sizin duygulanmizin en iyi karsilayan yanih, son 4 haftadaki sikhgimi

go6zdniine alarak, seginiz.
A. Kendinizi yasam dolu hissetiniz mi?

a) Herzaman )

d) Bazen a)
B. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a) Herzaman b)

d) Bazen e)

Cogu zaman
Nadiren

Cogu zaman
Nadiren

c)
f)

c)
f)

Qldukca
Hichir zaman

Oldukca
Hichir zaman

C. Sizi higbir seyin neselendiremeyecedi kadar kendinizi izgiin hissetiniz mi?

a) Herzaman b) Coduzaman
d) Bazen e) Nadiren

D. Kendinizi sakin ve uyumilu hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Codu zaman
d) Bazen e) Nadiren

E. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Coduzaman
d) Bazen e) Nadiren

F. Kendinizi kederli ve hiziinli hissettiniz mi?
a) Herzaman b) Coguzaman
d} Bazen e} Nadiren

G. Kendinizi tilkenmis hissettiniz mi?
a) Herzaman b) Coguzaman
d) Bazen e] Nadiren

H. Kendinizi mutiv hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Coduzaman
d) Bazen e} Nadiren

I.  Kendinizi yorgun hisseHiniz mi?
a) Her zaman b) Coguzaman
d} Bazen e] Nadiren

Oldukga
Hi¢chir zaman

Oldukga
Hi¢hir zaman

Oldukca
Higbir zaman

Oldukca
Highir zaman

Oldukga
Hichir zaman

Oldukeca
Hichir zaman

Oldukca
Hicbir zaman

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibl) ne siklikta etkiledi?
a) Herzaman b) Coduzaman c)] Oldukga
d) Bazen &) Nadiren f}  Higbir zaman
11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistr? Her bir ifade igin en uygun
olanini isaretleyiniz.
A. Digerinsanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim
a) Kesinlikle dogru b) Cogduniukia dogru c)  Bilmiyorum
d) Cogunlukla yanlis e] Kesinlikle yanls
B. Tanidigim diger insanlar kadar sagliklyim
a) Kesinlikle dogru b) Coduniukla dogru c)  Bilmiyorum
d} Cogunlukla yanig e) Kesinlikle yanlig
C. Saghgimin kétlye gidecegini dusiniyorum
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru ¢} Bilmiyorum
d) Cogunlukla yanhs e} Kesinlikle yanlis
D. Saghgm mikemmel
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c) Bilmiyorum
d) Codunlukla yanlis e) Kesinlikle yanls

Degerlendirme
Fiziksel Fonksiyon:
Fiziksel Rol Gucligi

| Agr:

Genel Saglk:

Vitalite:

Sosyal Fonksiyon:

Emosyonel Rol Gugligi:

Mental Saghk
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Ek-7.
Saghk Degerlendirme Anketi (HAQ)

SAGLK DEGERLENDIRME ANKETI

Asadida belrtilenler yapabiliyor musunuz?

Hig
Zorlanmadan

Biraz Zor

Cok Zor

Yapamyorum

0

GIYINME/ GENEL BAKIM

1-Ayakkabl bajlamak ve digme ilikemek
dzhil olmas Uzere giyinmek

2 Sagylkamak

CTURLUPYT KALKMA

3-Lollugu elmayan dik bir sandalyedon kalkma

4-¥ataga yatp kalkmak

YFMFK YFMF

S-Jiakla et kesmek

6-Dolu bir bardafi agza gotirmak

T-8giimamis korton birsit kutusunu agmak

YURDYUS

8-Jlzvolda yirimek

9-2es basamak cikip, inmek

HIJYEN

10-Tlm vicudu ykayg, kurulayabilyormu?

11-Banyo vapabiliyor mu?

12-Tuvalele gidebiliyormu?
UZAMNMA
13-Basinir ustindekl s2viyede ulunan bir

ratan 2-3 kilo kadzr bir agifig alabilivos mu?

14-Yerde bulunan dirglysiyi edilip, alabiliyor
mu?

KAVRAMA

1E-Arzba kapilann acabiliyormu?

1€-Daha tnceagimamis bir kavanoz
Kapagim agabiliyormu?

17-Musluklan kapztip, agabilivormu?

DIGER AKTIVITELER

18-Evin disindaki isleri, ornadin
alisvernis yapabiliyormu?

18-Arabaya binip, INeb/iyor mu?

20-Elektrikli slpinge kullanabiliyor mu?

TOTAL=

TOTAL/2(=
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Ek-8.
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.
[JCogu zaman [1Bir¢ok zamanl]Zaman zaman, bazen[ |Hi¢bir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
JAym1  eskisi kadar [/Pek eskisi kadar degill/Yalnizca biraz
kadar [ |Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapihiyorum.

eskisi

[JKesinlikle 6yle ve olduk¢a da siddetli [1Evet, ama ¢ok da siddetli degillBiraz,

ama beni endiselendiriyor [/Hayir, hi¢ dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.

"JHer zaman oldugu kadar [1Simdi pek o kadar degil[/Simdi kesinlikle o kadar degil

[ Artik hig degil

5) Akhmdan endise verici diisiinceler geciyor

[JCogu zaman [1Bir¢ok zaman[]Zaman zaman, ama ¢ok sik degill[ | Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
[JHicbir zaman!Sik degill1Bazen[]Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
_IKesinlikle |Genellikle[ 1S1ik degil | Hi¢bir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
"JHemen hemen her zaman[ | Cok sik [Bazen[|Hi¢bir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[JHigbir zaman[]Bazen[JOldukg¢a sik [1Cok sik

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.

[Kesinlikle[JGerektigi kadar o6zen gostermiyorum//Pek o kadar
gostermeyebiliyorum

[JHer zamanki kadar 6zen gdsteriyorum
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11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

[JGergekten de ¢ok fazlal10ldukea fazlal1Cok fazla degil[1Hi¢ degil
12) Olacaklarn zevkle bekliyorum.
[JHer zaman oldugu kadar [/Her zamankinden biraz daha az[IHer zamankinden

kesinlikle daha az[ lTHemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
[JGergekten de ¢ok sik [1Oldukea sik [1Cok sik degill /Hi¢bir zaman

14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
[Sikliklal1Bazenl |Pek sik degil[|Cok seyrek

107



Ek-9.

AUSCAN (Australian/ Canadian Osteoarthritis Hand Index)
AGRI
Agr1

0=Agr yok

1=Hafif agn

2=Orta siddette agr1

3=Siddettli agr

4=Cok siddettli agr1
TUTUKLUK
Tutukluk

O0=Tutukluk yok

1=Hafif tutukluk var

2=0rta siddette tutukluk

3=Siddettli tutukluk

4=Cok siddettli tutukluk
GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR
Fiziksel fonksiyon
Musluk / vana acarken, Kap1 kolu veya tokmagi ¢evirirken, Diisme iliklerken, Tak1
takarken, Yeni bir kavanoz acarken, Tek el ile dolu tencere tasirken, Meyve,sebze
soyarken, Agir ve bliyiik bir nesne kaldirirken, Camasir sikarken

0=Zorluk yok

1=Hafif zorlukla yapabiliyorum

2=Orta siddette zorluk yastyorum

3=Siddetli zorluk yastyorum

4=Cok siddetli zorluk yastyorum
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EK-10.

WOMAC OSTEOARTRIT iNDEKSI

A. AGRI

1. Diiz zemin lizerinde yiirlimekle agr1
2. Merdiven inip ¢ikmakla agr1

3. Gece yatakta agr1

4. Oturmak veya uzanmakla agr1

5. Ayakta durmakla agr1

B. SERTLIK
1. Sabah ilk yiliriime sirasinda sertlik
2. Giin igerisinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

C. FIZIKSEL FONKSIYON

. Merdiven inme

. Merdiven ¢ikma

. Oturdugu yerden ayaga kalkma
. Ayakta durma

. Yere egilme (¢comelme)

. Diiz zemin lizerinde yiiriime

. Arabaya inme-binme

. Aligveris yapma

. Corap giyme

. Corap ¢ikartma

. Yataktan kalkma

. Yatakta uzanma

. Banyo kiivetine girme-¢ikma
. Oturma

. Tuvalete girme-¢ikma

. Agrr ev isleri

. Hafif ev isler1

O 00 3 N i A W N =

—_— —
—_ O

— e e e
~N N 0 AW N

Likert Agrn Skalasi
1 puan: yok

2 puan: hafif

3 puan: orta

4 puan: siddetli

5 puan: ¢ok siddetli
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