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KISALTMALAR

OA : Osteoartrit

RA : Romatoid Artrit

DiF : Distal interfalangial

PiF : Proksimal Interfalangial

KMK : Karpometakarpal

MKP : Metakarpofalangial

IF : Interfalangial

MTP : Metatarsofalangial

SDA : Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ : The Stanford Health Assesment
Questionnaire)

DEA : Duruoz El Anketi

JTEBT : Jebsen Taylor El Beceri Testi

Kg : Kilogram

ACR : Amerikan Romatoloji Koleji (American College of Rheumatology)
MMP : Metalloproteinazlar

TIMP : Metalloproteinazlarin Doku Inhibitérii

IL-1 : Interlokin 1

TGF-p : Transforme Edici Biiylime Faktorii- B

AP : Anterior-posterior

VKI : Viicut Kitle indeksi



NSAII : Non Steroid Antiinflamatuar laclar
COX-2 : Siklooksijenaz-2

TNF : Tiimor Nekroz Faktor

EULAR : The European League Against Rheumatism
ESR : Eritrosit Sedimentasyon Hizi

CRP : C-Reaktif Protein

RF : Romatoid Faktor

ANA : Antiniikleer Antikor

HLA : insan Lokosit Antijeni

DMARD : Hastalig1 Modifiye Edici Ilaglar
VAS : Viziiel Analog Skala

DAS?28 : Hastalik Aktivite Skoru
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1. GIRIS ve AMAC

El insanlarin giinliik aktivitelerini eksiksiz olarak yapabilmelerini saglayan
onemli bir organdir. Yemek yeme, giyinme, yazi yazma gibi birgok 6nemli gorevi
yerine getiren el; tutma, yakalama ve duyu yetenegi olan islevsel ve kozmetik bir
organdir. Elin gérevlerini tam olarak yerine getirebilmesi igin kisilerin psikolojik
ve mental olarak saglikli olmasi, kas iskelet sistemi ve norolojik durumlarinin tam
ve koordineli olmasi gerekmektedir.

Elde gelisen fonksiyon bozukluklari, kisinin giinliik aktivitelerini tam
olarak gerceklestirememesine ve bagkalarina bagimli hale gelmesine sebep
olabilmektedir. Bu durum yasam kalitesinin diigmesi ve saglik harcamalarinin
artmasi ile sonuglanabilmektedir. El-el bilegi tutulumu ve el fonksiyonunda
bozulmaya neden olabilecek hastaligi olan kisilerin, kendi kendilerine yeterli
olmalari, toplumdan uzaklagmamalar1 ve hatta tiretici hale gelebilmeleri i¢in el ve
el bilegindeki kisitlilik ve yetersizliklerin belirlenmesi ve el fonksiyonlarinin
yakindan takip edilmesi 6nemlidir. El ve el bilegini tutan ve elde Onemli
fonksiyon bozuklugu yapan nedenler arasinda romatoid artrit ve el osteoartritini
de sayabiliriz.

Osteoartrit(OA) en sik goriilen kronik romatizmal hastalik olup goriilme
siklig1 yasla birlikte artmaktadir ve gelecek yillarda toplumlarin yasam siiresinin
artmastyla paralel olarak goriilme sikliginin artmasi beklenmektedir (1). En sik
olarak sirasiyla diz, kalca ve ellerde goriilmektedir (2). El OA’inde distal

interfalangial eklemler (DIF), proksimal interfalangial eklemler (PIF) ve 1.



karpometakarpal (KMK) eklemler sik tutulmaktadir. Agri, sislik, eklem
deformiteleri ve fonksiyonel kisitlilik olusabilir (3). 1.KMK eklem osteoartritine
bagl elin kavrama giiciinde, DIF eklem osteoartritine baglh olarak ise ince el
becerilerinde azalma olusabilir (4). El osteoartritine bagli giyinme, beslenme, yazi
yazma gibi bir¢ok giinliik yasam aktivitesi etkilenebilmekte ve buna bagli olarak
yasam kalitesi bozulabilmektedir (2, 5).

Romatoid artrit (RA) ise en sik goriilen inflamatuar eklem hastalig1 olup
ilerleyici, kronik ve c¢esitli organ tutulumlar1 gdsteren sistemik bir hastaliktir. El
bilegi ve kiiciik el eklemleri genellikle ilk ve en ¢ok etkilenen eklemler
oldugundan, el tutulumu ve el fonksiyonlar1 hasta degerlendirmesinde 6nemlidir.
RA'de el kullanma yeteneginin azalmasinda anatomik biitiinliik, eklem hareket
acikligl, kas giicli, duyu, koordinasyon ve agri gibi bir¢ok faktdor sorumlu
tutulmaktadir (6). RA’l1 hastalarin takibinde eklemlerin yapisi ve gelismesi olasi
deformiteler iyi gozlemlenmelidir.

Bu calismanin amaci romatoid el ve semptomatik el osteoartritinin glinliik
yasam aktivitesi ve el fonksiyonlar1 {izerine etkilerinin karsilastirmali

degerlendirmesini yapmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Elin Anatomisi
2.1.1. El Kemikleri

El kemikleri 27 kemikten olusmus olup, ii¢ gruba ayrilarak incelenir.
2.1.1.1. Karpal Kemikler

Karpal kemikler 6n kol kemiklerinin distal uglari ile metakarp kemikleri
arasinda yer alan dort tane proksimalde, dort tane distalde olmak tizere 8 kemikten
olugmaktadir. Proksimal sirada distan i¢e dogru; os scaphoideum, os lunatum, os
triquetrum ve os psiforme yer almaktadir. Distal sirada ise distan ige dogru; os
trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve 0s hamatum bulunmaktadir.
Triquetrum, diskus artikularis araciligiyla ulna ile eklem yapmaktadir (7-9).
2.1.1.2. Metakarpal Kemikler

Metakarpus el bileginin distalinde yer alan 5 adet ince uzun kemikten
olugmaktadir. Metakarpal kemiklerin distal uglar1 proksimal falankslarla eklem
yapmaktadir. Birinci metakarpal kemik en kisa ve en kalin metakarpal kemik olup
bazisi os trapezium ile eklem yapmaktadir (7-9).
2.1.1. 3. Falankslar

Bas parmakta iki, diger parmaklarda iicer tane olmak iizere toplam on

dort tane falanks bulunmaktadir. Falanks boliimleri falanks proksimalis, falanks
media ve falanks distalis olarak adlandirilmaktadir. Bas parmagin falanks media'st

yoktur (7, 8).



2.1.2. Eklemler
2.1.2.1. El Bilegi Eklemi (Radiyokarpal Eklem)

Proksimal sira karpal kemikler ile radius kemiginin distal ucu arasindaki
eklemdir. Os psiforme diger proksimal sira kemiklerinin yaptigi bu ekleme
katilmaz.
2.1.2.2. El Eklemleri

Interkarpal eklem, midkarpal eklem, karpometakarpal eklem
metakarpofalangial (MKP) ve interfalangial (IF) eklemlerinden olusmaktadir (12).
2.1.3. Kaslar

Elde ekstrensek ve intrensek kaslar bulunmaktadir.
2.1.3.1. Ekstrensek Kaslar

Ekstrensek kaslar orijinlerini 6n koldan alirlar ve uzun tendonlarla el
kemiklerine baglanir. Fleksor ve ekstansor kaslar olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.
A. Ekstrensek Fleksor Kaslar

Ekstrensek fleksorler, 6n kolun volar kismindadir ve el bilegi ile
parmaklara fleksiyon yaptirirlar (11, 12). Yiizeyel kas grubu; pronator teres,
fleksor karpi radialis, fleksor karpi ulnaris, palmaris longus kaslarindan, orta grup;
fleksor digitorum sublimis (siiperfisialis) kaslarindan, derin grup; fleksor

digitorum profundus ve fleksor pollisis longus kaslarindan olusur (11).



B. Ekstrensek Ekstansor

Ekstrensek ekstansorler 6n kolun dorsalinden orijin alip el bilegi ile
interfalengeal eklemlere ekstansiyon yaptirirlar. Ekstrensek ekstansorlerin
tendonlari elin dorsalinde bulunan alt1 tiinelden gegerek sonlanir (11, 12).
2.1.3.2. intrensek Kaslar

Intrinsik kaslar elde baslayip elde sonlanir ve ince parmak hareketlerinde
gorev yaparlar.

A. Tenar Bolge Kaslari

Abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevis, opponens pollisis,
adduktor pollisis kaslarindan olusmaktadir. Bas parmaga pozisyon verirler ve bas
parmagin oppozisyonuna ve adduksiyona katkida bulunmaktadirlar.

B. Hipotenar Bolge Kaslar:

Abduktor digiti minimi, fleksor digiti minimi ve opponens digiti minimi
kaslarindan olusmaktadir.. Ilk iki kas 5. parmagm abduksiyonu ve bu parmagin
MKP ekleminin fleksiyonundan sorumlu olup opponens digiti minimi kasi ise 5.
parmagin oppozisyonuna yardim etmektedir.

C. Lumbrikal Kaslar
Dort lumbrikal kas vardir. Birinci falankslara fleksiyon, ikinci ve tigiincii

falanksa ekstansiyon hareketi yaptirmaktadirlar.



D. interossedz Kaslar

Metakarpal kemikler arasindaki araliklar1 dolduran kaslardir. Bu kaslardan
dort tanesi dorsal, ii¢ tanesi ise palmar araliklar1 doldurmakta olup parmaklara
abduksiyon ve adduksiyon yaptirmaktadir (11, 12).
2.1.3. Damarlar

Elin primer kan akimi ulnar ve radial arterlerden saglanir. Radial ve ulnar
arterin birlesimiyle iki ark olusur;
* Yiizeyel Palmar Ark: Esas olarak ulnar arter tarafindan olusturulur.
* Derin Palmar Ark: Radial arter tarafindan olusturulur.
2.1.4. Sinirler
2.1.4.1. Ulnar Sinir

Motor; elin tiim intrinsik kaslarimi (iki adet radial lumbrikalis ve tenar
kaslar harig) innerve etmektedir ve 5. parmaklarin (palmar) duyusunu almaktadir.
2.1.4.2. Median Sinir

Motor; kaba kavrama kontroliinii saglayan tenar kaslar ve 2 radial
lumbrikal kaslarin1 innerve etmekte olup radial 3. ve 5. parmaklar ile onlarin
dorsal kisimlarinin duyusunu almaktadir.
2.1.4.3. Radial Sinir

Motor; ekstrinsik bilek ve parmak ekstensorlerini innerve etmekte olup

dorsal 3. ve 5. parmaklarin duyusunu almaktadir.



2.1.4.4. Elin Degerlendirilmesi

Elin degerlendirilmesine iyi bir anamnez ve fizik muayene ile baslanir.
Oncelikli olarak hastanin yasi, dominat eli ve meslegi sorgulanmalidir. Daha
sonra ayrintili bir 6ykii alinip 6zge¢misi ve sistemik sorgusu yapilir (12, 15).

Fizik muayene inspeksiyon ile bagslar. El bileginde ve elde sislik,
deformite, skar olup olmadigi incelenmelidir. Cilt ve ekleri de inspeksiyon
asamasinda degerlendirilmelidir (19). Tenar, hipotenar ve interosseal bolgeler kas
atrofileri agisindan degerlendirilmelidir. El istirahatte iken parmaklarin ve el
bileginin pozisyonu degerlendirilir (11, 12, 15).

Palpasyonda, deri ve yumusak doku sislikleri palpe edilip hassas ve 1s1
artis1 olan eklemler degerlendirilir ve nabazanlarin palpasyonu yapilir.

El bileginin tiim eklemlerinin aktif ve pasif eklem hareket agiklig1 6l¢iimii
goniometre ile yapilir. Daha sonra manuel kas giicii 6l¢limii yapilir. Her kas-
tendon birimi test edilir (11, 12, 15). Ardindan duyu muayenesine gegilir. Median,
ulnar ve radial sinirlerinin duyusal dallar1 degerlendirilir. Agri, dokunma, sicak-
soguk duyusu ve derin duyu degerlendirilir. Agri duyusu, igne ile dokunma
duyusu pamuk ile sicak-soguk duyusu deney tiipleri ile degerlendirilir.

Derin duyuyu degerlendirmede eklem pozisyon ve vibrasyon duyusu test
edilmelidir. Vibrasyon duyusu diapozonlar ile, iki nokta diskriminasyon duyusu
ise statik ve dinamik iki nokta ayrimi testi ile degerlendirilir (13). Patolojik

reflekslere ve derin tendon reflekslerine bakilarak muayene sonlandirilir.



2.2. Elin Fonksiyonel Anatomisi

Elin ¢ok fazla fonksiyonu vardir ve bunlardan biri de kavramadir.
Kavrama, kaba kavrama ve ince kavrama olarak ikiye ayrilmaktadir (13, 14).
2.2.1. Kaba Kavrama

Bir objeyi avug i¢inde tutmak amaci ile yapilan kavramadir. Kuvvetli
parmak fleksiyonu gerektirmekte olup dordiincii ve besinci parmak kaba
kavramaya destek olmaktadir. Kaba kavramanin gergeklesebilmesi igin el bilegi
ulnar deviasyona ve hafifce ekstansiyona gelmektedir (15). Ug sekilde kaba
kavrama vardir:
Silindirik kavrama

Tipik kaba kavramadir. Parmaklar fleksiyondadir ve bas parmak isaret ve
orta parmagin karsisinda fleksiyondadir (Orn: bardak tutma) (13, 15).
Sferik kavrama

Silindirik kavramaya benzer, ancak parmaklar birbirinden daha fazla
ayrilmistir (Orn: beyzbol topu tutma) (13, 15).
Cengel kavrama

Bas parmak abdiiksiyonda ve diger dort parmagmn PIF eklemleri

fleksiyondayken olan kavrama seklidir (Orn: Canta tagima) (13, 15).



2.2.2. Ince Kavrama

Elin radiyal tarafi bas parmak ile isaret ve orta parmak arasinda
gerceklestirilen kavrama isleminden, ulnar kismi ise parmaklar ve avug igi
arasindaki kavrama isleminden sorumludur. Ug sekli bulunmaktadir (13, 15).
Palmar (ii¢ nokta) tutma

Bagparmagin ucunun isaret ve orta parmagin ucunda olmasi ile
gerceklesmektedir (Orn: Kalem tutma) (15).
Parmak ucu tutma

Bas parmak ve diger parmaklarm IF eklemleri fleksiyondayken
gerceklesen kavrama olup, giicii en az olan kavrama seklidir. 1yi koordinasyon
gerektiren aktivitelerde kullanilan bir kavramadir (Orn: ¢ivi,toplu igne tutma) (13,
15).
Lateral (anahtar ) tutma

Ekstansiyon ve adduksiyonda olan bas parmagin isaret parmaginin radiyal
tarafina opozisyonu ile olusmaktadir (Orn: anahtar tutma, iskambil kagidi tutma).
En gii¢lii ince kavrama seklidir (13, 15).
2.2.3. Kavramanin Fonksiyonel Degerlendirilmesi

El kaba kavrama giicii en iyi kavrama dinamometresi ile degerlendirilir,
sonu¢ “kg* biriminde elde edilir. Olgiimler hasta oturur pozisyonda, omuz
adduksiyonda ve noétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol noétral
pozisyonda, el bilegi 0-30° dorsifleksiyon ve 0-15° ulnar fleksiyonda iken

gerceklestirilir. Hastadan maksimal derecede istemli kaba kavrama yapmalari



istenir ve ol¢tim ti¢ kez yapilarak ortalamasi alinir (16, 17). Her iki el ayr1 ayri
degerlendirilip diger elle karsilastirma yapilir (18). Degerler yas ve meslege gore
degisiklik gosterebilmektedir.

Elin ince kavrama giicii Ol¢iimii ise pinchmetre ile “kg” biriminde
yapilmaktadir.  Hastalar oturur pozisyonda omuz adduksiyonda ve notral
rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, on kol nétral pozisyonda iken, hastalardan
parmak ucuyla tutma, lateral tutma ve ii¢ nokta tutusu pozisyonlarinda maksimal
giicte kavrama yapmas1 istenerek degerlendirme yapilmaktadir. Test ili¢ kez
yapilip ortalamasi alinir (17, 18).

Hareketliligi, diger parmaklarla olan iligkisi ve tutmadaki giicii nedeni ile
bas parmak el fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde en énemli parmaktir. Isaret
parmagi ise kas yapisi, giicii ve bas parmakla olan iligkisi dolayisiyla ikinci
onemli parmaktir. Yiizikk parmagi elde fonksiyonel rolii en az olan parmaktir (15).
Periferdeki pozisyonu nedeni ile kaba kavramanin giiciinii ve elin kapasitesini
arttirir. El fonksiyonlariin kaybi {ist ekstremite fonksiyonlarmin % 90 kaybina
neden olmaktadir. Bag parmak fonksiyonunun kaybi % 40-50, isaret ve orta
parmagin fonksiyonun kayb1 % 20, yiiziik ve kii¢lik parmagin fonksiyonun kayb1
ise %10 oraninda el fonksiyonunu etkilemektedir (19).

2.2.4. El Beceri ve Koordinasyonunun Degerlendirilmesi

Fiziksel degerlendirme hastanin gii¢, hareket genisligi ve duyu kaybi ile

sekil bozukluklarimi1 kompanse edebilme yetenegini 6lgemediginden dolay: el

beceri ve koordinasyonunu degerlendirmek amaciyla bazi standardize el beceri
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testleri gelistirilmistir. Bu testlerle ele ait fonksiyonel beceriklilik ve ince motor
yetenekler, tiim iist ekstremitelere ait motor biitiinliik, koordinasyon, endurans ve
hareket acgiklig1 degerlendirilir. Amaca yonelik beceri testini kullanmak énemlidir.
(16). El beceri ve koordinasyonunu degerlendirmede kullanilan beceri testleri:
Jebsen Taylor El Beceri Testi

El fonksiyonlarinin giinlik yasam aktivitelerinde zamana gore
degerlendirilmesidir.. Jebsen Taylor el beceri testi, yazi yazma, kart ¢evirme,
kiigiik objeleri toplama, beslenmenin taklidi, bloklar iist iiste yerlestirme, biiyiik
ve hafif objeleri toplama, biiyiikk ve agir objeleri toplama seklinde 7 alt gruptan
olugmaktadir.. Her aktiviteyi tamamlayabilmek icin ihtiya¢ duyulan siire her iki el
icin saniye cinsinden ayr1 ayr1 kaydedilerek degerlendirilir (14, 16, 20).
Minnesota manipulasyon hiz testi

Kaba koordinasyon ve el becerisini degerlendiren bir testtir. Tahta bloklari
tahtadaki bosluklara yerlestirme esasina dayanmaktadir. Bloklari yerlestirme,
cevirme, yerinden ¢ikarma, bir el ile dondiirme ve yerlestirme, iki el ile dondiirme
ve yerlestirmeyi igeren bes aktiviteyi tamamlayabilmek i¢in ihtiya¢ duyulan stire
ile hastalar test edilmektedir (14, 16).
Purdue Pegboard testi

Ince motor koordinasyonun degerlendiridigi bir testtir (62). Elle kiigiik
¢ivi, pul ve halkalar1 toplamaktan olusmaktadir. Sag el, sol el, her iki el ve montaj

evresinden olusur. (14, 16).
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Crawford Kkiiciik parca beceri testi
Ince motor becerilerin ve koordinasyonun degerlendirilmesi igin

gelistirilmistir. Cimbiz, makas gibi aletler kullanilarak uygulanan bir testtir. Saat
yapimi gibi 1yi koordinasyon gerektiren aktiviteleri degerlendirmek amaci ile
kullanilan bir testtir (14, 16).
Moberg’in Pickup (toplama) testi

Dokuz ya da 10 obje kullanilarak ( Orn. mandal, findik, kalem, atac,
anahtar) uygulanan bir el beceri testidir. Hastanin gozleri kapali ve agik iken her
iki eli ile objeleri kutuya toplamasi istenir. Her aktiviteyi tamamlamak i¢in gegen
stire kaydedilip, degerlendirme yapilmaktadir (14).
Kutu ve blok testi

Kaba kavrama ve el c¢abuklugunu degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. 150 blokla degerlendirme yapilmaktadir. Hastadan ikiye
ayrilmis olan kutunun bir tarafindan diger tarafina bloklar1 bir dakika icinde
gecirmesi istenir. Gegirilen blok sayisi ile hasta degerlendirilmektedir (14).
Grooved pegboard testi

Viziiel motor koordinasyon ile ince el koordinasyon ve becerisi
degerlendirilmektedir. Grooved pegboard aleti 10x10 cm metal yiizey iizerinde
yatay 5 sira, dikey 5 sira olmak {izere toplam 25 ¢ivi yuvasindan olusmustur. Her
iki el ile yirmi bes c¢iviyi yerlestirme ve ayirma siiresi ile degerlendirme

yapilmaktadir.
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2.3. OSTEOARTRIT
2.3.1. Tamim

Osteoartrit 6zellikle yiik tasiyan eklemlerde ortaya c¢ikan kikirdak yikima,
osteofit olusumu ve subkondral skleroz ile karakterize noninflamatuvar, kronik,
progresif ve dejeneratif bir hastaliktir (1, 21). El OA tanis1 koymak igin 1990
yilinda Amerika Romatizma Koleji (ACR) tarafindan belirlenen kriterler yaygin
olarak kullanilmaktadir (22) (Ek-1). Bu Kriterlerin sensitivitesi %94, spesifitesi ise
%87 dir.
2.3.2. OA SINIFLANDIRMASI

OA igin yaygin olarak tutulan ekleme ve etyolojiye gore spesifik
smiflamalar yapilmaktadir (23, 24).
I- TUTULAN EKLEME GORE SINIFLANDIRMA
A. Tutulan Eklem Sayisina Gore
a- Monoartikuler
b- Oligoartikuler
c- Poliartikuler
B. Tutulan Eklem Lokalizasyonuna Gore
a- Kal¢ca OA
1. Superolateral
2. Medial

3. Konsantrik
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b- Diz OA

1. Medial kompartman

2. Lateral kompartman

3. Patellofemoral kompartman
c- EIOA

1. Interfalangeal

2. Bagparmak tabani

3. Interfalangeal ve bagparmak tabani
d- Vertebra OA

1. Apofizyal eklem

2. Intervertebral dis hastalig1
e- Diger

I1- ETYOLOJIK SINIFLANDIRMA
A. Primer ( Idyopatik ) OA

B. Sekonder OA

a. Metabolik Nedenlere Bagh
1. Okronozis

2. Akromegali

3. Wilson Hastalig1

4. Hiperparatroidizm

5. Hemokromatozis

6. Kashin-Back hastalig
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7. Kristal depo hastaligi

8. Monosodyum {tirat monohidrat ( Gut)

9. Kalsiyum pirofosfat dehidrat (Psddogut)

10. Basit kalsiyum fosfat (Hidroksi apatit gibi )
b. Anatomik Nedenlere Bagh

1. Ust femoral epifiz kaymasi

2. Epifizyal displazi

3. Dogustan kalca ¢ikigi

4. Blount hastalig1

5. Perthes hastaligi

6. Bacak boyu esitsizligi

7. Hipermobilite sendromlari

c. Travmatik Nedenlere Bagh

1. Major eklem travmasi

2. Ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz

3. Eklem cerrahisi

4. Kronik hasarlanma (meslek artropatileri )

d. Enflamatuar Nedenlere Bagh

1. Enflamatuar hastaliklar ( Romatoid artrit gibi )
2. Septik artrit

e. Noropatik Hastaliklara Bagh ( Charcot eklemi )

1. Tabes Dorsalis
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2. Diabetes mellitus

I11- SPESIFIK OZELLIKLERINE GORE
A. inflamatuar OA

B. Erozif OA

C. Atrofik veya destruktif OA

D. Kondrokalsinozis ile beraber olan OA

E. Digerleri

2.3.3. Epidemiyoloji

OA prevalans1 OA tanimina, tuttugu ekleme ve popiilasyonun 6zelliklerine
bagli olarak degisir. 65 yasin ilizerindeki kisilerin % 90’inda, eriskinlerin ise
1/3’tinde radyolojik olarak osteoartrit bulgularinin oldugu saptanmistir. Bununla
birlikte radyolojik OA saptanan kisilerin ¢gogunda OA semptomlar1 gériilmez (25,
26). 2.3.3.1. Yas

Yaglanma tiim eklemler igin en biiyiik risk faktoridir (28). Tim OA
cesitlerinde oldugu gibi ileri yas; el OA i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biridir
(3). Framingham ¢alismasinda 71 yasin tizerindeki kadinlarda semptomatik el OA
prevalansinin %26-27,2 arasinda degistigi gosterilmistir (27). Yaslanmaya bagh
osteoartrit gelisiminde rol oynayan faktdrler olarak kondrositlerin onarim
kabiliyetlerinin azalmasi, kas zayifligi, ligament laksitesi ve propriyosepsiyon

kaybi sayilabilir (27).
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2.3.3.2. Cinsiyet

Kadinlarin erkeklere gore daha fazla OA riski tasidigi bildirilmistir. El
OA’nin hem insidans1 hem de prevelansi kadinlarda erkeklerden daha ytiksektir
(29). Hastalik kadinlarda 6zellikle menapoz sonrasi donemde daha ciddi
seyretmektedir. Kadinlarda primer, jeneralize OA, enflamatuar OA ve Heberden
nodiilleri daha sik goriilmektedir (29). OA’nin kadinlarda postmenapozal
donemde artis gostermesi Ostrojen eksikligine bagli olabilir. Bunun nedeni
kondrositlerin fonksiyonel Ostrojen reseptorlerine sahip olmasi ve bu hiicrelerin
Ostrojen tarafindan denetim altinda tutulmasi olabilir (30). Bu iliskiyi kanitlayacak
yeterli diizeyde ¢alisma heniiz mevcut degildir (31).
2.3.3.3. Genetik

Genetik faktorlerin heberden nodilii, bouchard nodiilii, kalga tutulumu ve
diz tutulumu ile birlikte olan primer jeneralize osteoartritle iliskili oldugu
bildirilmistir.. Ozellikle Heberden nodiillerinde genetik gegis ¢ok belirgindir ve
kadinlarda dominant, erkeklerde resesif olan otozomal bir genle tagindig
bildirilmistir (24, 32).
2.3.3.4. Obezite

Ozellikle agirlik tasiyan eklemlerde OA goriilme sikliginin  arttig
bildirilmistir. Eklem dejenerasyonuna sebep olan primer faktor mekanik
kuvvetlerin artmasidir. El ile obezite arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligmalarin
sonucu ¢eliskilidir. Koca ve ark.’larinin yaptigi bir ¢alismada obezite ile el OA’i

arasinda herhangi bir iligki saptanmamis, ancak el OA’1 varlig ile diz OA evresi
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arasinda giiclii bir iliski oldugu bildirilmistir ve poliartikiiler OA patogenezinde,
obezitenin metabolik etkisinden ¢ok genetik yatkinligin daha etkili oldugunu
diistindiirdiigiini séylenmisdir (33). Bir diger ¢alismada ise her iki cinste de KMK
eklem OA’i ile obesite arasinda giiglii iliski oldugu gosterilmistir (34). Obezite ile
el OA’1 arasinda metabolik etkiye bagli bir iliski oldugunu o6ne siiren ¢aligmalar
da vardir (35).
2.3.3.5. Meslek

Eklemin tekrarlayict sekilde kullanimimmin  OA  riskini  arttirdig
bildirilmektedir. Pin¢ kavrama gerektiren islerde calisanlarda kaba kavrama
gerektiren islere gore distal interfalangeal eklemosteoartriti daha siktir (36). El ile
agir calisanlarda ise 2. ve 3. MKP eklem OA’i riski daha yiiksektir (37).
2.3.3.6. Fiziksel Aktivite

Tekrarlayict sporlarin OA riskini artirdigi gosterilmistir. Ancak orta derecede
diizenli bir kosunun OA riskini azalttig: bildirilmistir. Fiziksel aktivitenin risk olmasi
icin yiiksek yogunlukta ve direkt eklemde bozukluga sebep olmasi gerekmektedir
(38).
2.3.3.7. Hipermobilite

Eklem hipermobilitesi ile el eklemlerinin OA’1 arasindaki iliski ile ilgili
yayinlar ¢eligkilidir. Johnsson ve ark.’larinin 100 el osteoartritli hastay:
degerlendirdigi bir calismada eklem hipermobilitesi olan kisilerde basparmak
OA’inin daha yaygin oldugu gozlenmistir (39) . EI OA’i ile eklem hipermobilitesi

arasinda herhangi bir iligkinin gézlenmedigi ¢aligmalar da vardir (40).
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2.3.3.8. Kemik Dansitesi

Artmis kemik mineral yogunlugunun kal¢a ve dizdeki osteofitlerle ve diz
osteoartriti ile iliskili oldugu saptanmis olup bu iliski eklem araligi daralmasi ile
seyreden atrofik osteoartritten ziyade osteofitlerle karakterize hipertrofik
osteoartritte daha belirgindir. Artmis kemik mineral yogunlugunun osteoartrit
gelisimi igin bir risk faktorii olmakla birlikte, diisiik kemik mineral yogunlugunun
da eklem araliginda daralma ile Olcililen osteoartrit progresyonu ile iligkili
olabilecegi bildirilmistir (41).
2.3.4. Osteoartrit Etyopatogenezi

Osteoartritte eklem kikirdaginda yapisal degisiklikler olusmaktadir; ancak
ana kollajen tipi normal eklem kikirdaginda da oldugu gibi Tip Il Kkollajendir. Eklem
kenarinda ve kikirdak tabaninda meydana gelen kemik proliferasyonlarinin iizerini
orten kikirdakta ise Tip I kolajen miktar1 artar.. Osteartritik kikirdakta kollajen
liflerinin boyu normalden kisa, ¢ap1 az ve siki yapisi gevsemistir.

Kikirdak yikimi fokal alanlarda dokunun tiim katlarinin kaybi ve alttaki kemik
dokunun agiga ¢ikmasi ile sonuglanabilir. Osteoartritte en belirgin degisim hastaligin
ilerlemesiyle %50 azalan prostaglandin (PG)’lerde olmaktadir, PG’in agregan sekli
azalmaktadir. Glikozaminoglikan (GAG) zincirleri de kisalmaktadir. Keratan sulfat
konsantrasyonunun azaldigi ve kondrotin-4 sulfatin ise kondrotin-6 sulfat ile
baglantili olarak arttigi bildirilmistir (42). Sonug olarak, kikirdakta fonksiyonel
bozulma meydana gelmekte ve kompresif veya mekanik giiglere karsi kikirdagin

direnci azalmaktadir (43).
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Kondrositler tarafindan sentezlenen matriksi yikan enzimlerin sekresyonu
arttikca osteoartrit siddeti de artmaktadir. OA’da izlenen erken kikirdak
dejenerasyonu muhtemelen hem proteoglikan hem de kollajen yikimina neden olan
matrix-metalloproteinaz (MMP) ailesinin aktivitesi sonucu olusur. Kollajen MMP-1, -
8 ve -13 tarafindan parcalanir ve kollajenin tiglii sarmal yapisi bozulur. MMP-13,
OA’da rol oynayan en 6nemli enzimdir. OA’da tercihen Tip Il kollajeni yikan MMP-
13 ekspiresyonu artar. Uglii sarmal yapisi bozulan kollajen, MMP-2 (jelatinaz A),
MMP-9 (jelatinaz B), MMP-3 (stromelizin 1) ve katepsin B tarafindan pargalanmaya
hazir hale gelmektedir.

OA’da interlokin-1 (IL-1) ve timor nekroz faktér (TNF), kollajenaz,
stromeliziv ve jelatinazin kondrositler tarafindan salinimini arttirmaktadir. OA’da IL-
1’in kikirdak matriksinin yikiminda rol oynayan asil faktér oldugu diistiniilmektedir.
IL-1 kondrositleri uyararak nitrik oksit (NO) iiretimini saglamaktadir. Nitrik oksitin
MMP’lerin sentezini uyardigi da gosterilmistir (44, 45).

2.3.5. Klinik Bulgular

Agn : En onemli semptomdur. Agr1 genellikle sinsi baslangicli, aralikli, hafif
siddette, derin ve sizlayict karakterdedir. Kikirdak dokusunun sinirsel
innervasyonu olmadig1 i¢in agr1 intraartikiiler ve periartikiiler yapilardan
kaynaklanir. Agr1 genellikle aktif hareketle ortaya ¢ikar (42). Agr1 nedeni olarak
osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler, subkondral kemikte
kemik i¢i basing artisi, kapsiilde distansiyon, bursit, tenosinovit, santral noérojenik
degisiklikler ve eklem cevresindeki kaslarda spazm sayilabilir (46). Agn ile

radyolojik evreleme arasinda zayif bir iliski oldugu bildirilmistir (47).
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Tutukluk : Eklem hareketinin baslamasinda yasanan giigliik olup jel fenomeni
olarak da adlandirilmaktadir. Siiresi 30 dakikanin altindadir.
Eklem Hareket Acikhgmmin Azalmasi : Agri, sinovit, effiizyon, periartikiiler
yumusak doku kontraktiirleri, kapsiiler kalinlasma, eklemin yeni sekli ve osteofit
hareket agikliginda azalmaya neden olan faktorlerdir.
Genisleme : Sinovit, sinovyal efflizyon ve osteofite bagh eklemde genisleme
ortaya ¢ikabilmektedir.
Hassasiyet : Eklem ¢evresi yumusak dokularda hassasiyet izlenir (48).
Deformite ve Instabilite : Tlerlemis eklem hasarini gostermektedir.
Fonksiyon Kaybi: Ana nedeni agridir, ancak kas giicii kayb1 ve eklem hareket
acikliginin azalmasi da fonksiyon kaybina katkida bulunmaktadir. EI OA’inde
kavrama azalmistir
2.3.5.1. Spesifik Eklem ve Tendon Tutulumlari

El OA’i gittikge azalan oranda DIF, 1. KMK, PIF ve MKP eklemleri
tutmaktadir (49, 50). Bununla birlikte bir parmagin bir ekleminde OA olmasi ayn1
parmagimn diger eklemlerinde, diger parmaklarin ayni ekleminde ve el digindaki
diger eklemlerde OA goriilme olasiligini arttirdigr bilinmektedir (31). Yapilan bir
calismada el OA’inin 6zellikle radyolojik olarak simetrik bir tutulum gdsterme
egiliminde oldugu bildirilmistir (51). Sonug olarak el OA’inin jeneralize OA’in

bir komponenti olarak goriilebileceginin unutulmamasi gerekir (31).
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2.3.5.2. El Osteoartriti Alt Gruplar
A. Nodiillii veya nodiilsiiz IF eklem tutulumu

Elde parmagin dorsomedial ve dorsolateral yliziinde, distal interfalangial
eklemin kikirdak ve kemiginde nodiil tarzinda biliylime ile karakterize olan distal
falanksin fleksiyon ve lateral deviasyon deformitesi yapan osteoartritine
'Heberden nodiild', PIF eklemin OA'ine ise 'Bouchard nodiilii’ adi verilmektedir.
Baslangicta eklem c¢evresinde hafif 1s1 artisi ve kizariklik olusabilir, zaman
gectikge kistler ve nodiiller de olusmaktadir. Bu nodiiller baslangi¢ doneminde
agrili iken zamanla agr1 kaybolmaktadir. Bu eklemlerin tutulumu primer OA ig¢in
karakteristiktir ve tan1 koydurucudur (52).

B. Birinci KMK eklem tutulumu (rizartroz)

OA bas parmagin biitiin eklemlerini tutabilir, ancak siklikla KMK eklem
tutulmaktadir. Birinci KMK eklem OA’inin prevalans: genel popiilasyonda %8-12
iken postmenopozal kadinlarda ise %33’tir (34). Sabahlari ya da inaktivite
sonrast KMK eklemde tutukluk ve bas parmak tabaninda agri vardir. KMK eklem
artritinin semptomlar1 tekrarlayan ¢imdikleme, kaba kavrama, dondiirme ve ince
kavrama aktiviteleri ile artar ve ileri dejenerasyonda eklem sublukse olup
adduksiyon deformitesi gelisebilir. Bu durumda isaret parmagi ve bas parmak
arasindaki web araliinin  agilmasi ve dolayisiyla biiylik objeleri kavramak

zorlagir. Tan1 klinik goriiniimle de (karelesme) konabilir (4, 53).
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C. Eroziv Osteoartrit

Orta yash kadinlarda goriilen jeneralize OA’in ellerde goriilen formudur.
Tipik olarak ani baslangi¢hi olup belirgin agrinin yani sira inflamatuar semptom
ve bulgular, hafif C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi izlenir ve daha kotii bir
fonksiyonel sonu¢ mevcuttur (31). Eroziv OA esas olarak IF eklemlerini
tutmaktadir (3). Eroziv OA’e spesifik olarak radyografide subkondral erozyon,
kemikt ve kikirdakta yipranma ve IF eklemlerde ankiloz gbzlenmektedir (54).
Radyografideki “marti kanadi” goriintimi tipiktir (55). Genellikle simetrik
tutulum goézlenir. Ozellikle 2.-3. Falankslar daha sik tutulur.
2.3.6. Radyolojik Bulgular
2.3.6.1. Direkt Radyografi

OA’te altin standart goriintiileme yontemidir. Eklem araliginda daralma,
osteofit formasyonu, subkondral kemikte skleroz ve subkondral kist olusumu
goriilebilmekte olup, eroziv OA’de ek olarak subkondral erozyon da izlenir (31).
Daha ileri evrelerde eklem fareleri, subluksasyon ve kemik deformiteleri de
goriilebilir. Direkt radyografide genellikle 6n-arka ve oblik pozisyondan alinan
grafiler tercih edilir. Direk radyografiler ile OA’i degerlendirebilmek amaci ile
Kellegren ve Lawrence tarafindan 1957 yilinda gelistirilen radyolojik evreleme
sistemi bulunmaktadir (56) (Ek-2). El OA’ini degerlendirmek amaci ile sik olarak
kullanilmaktadir.
2.3.6.2. Bilgisayarh Tomografi

Kortikal kemik goriintiilenmesinde kullanilir. OA’de kullanimi nadirdir.
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2.3.6.3. Manyetik Rezonans (MR) Inceleme

Eklemin tiim boliimlerinin ayn1 anda goriintiilenmesini saglamaktadir.
Santral osteofitleri belirlemede radyografiden daha hassastir. Erken el OA’inde
yiiksek rezolisyonlu MR, kartilaj kaybimni, kemik iligi 6demini, sinoviyal
genislemeyi, osteofitleri ve erozyonu belirlemede faydalidir (57). Erken donem
OA’te MR’ tanisal degerini inceleyen bir ¢alismada kronik OA, erken OA,
latent OA olanlar ile saglikli olan kontrol grubu karsilastirilmis ve erken OA
olanlar ile latent OA olanlarda kontrol grubuna gore belirgin degisiklikler oldugu
bildirilmistir (57).
2.3.6.4. Ultrasonografi (USG)

Eklem efiizyonunun, sinovial kalinlasmanin ve hipertrofinin tespitinde,
aktif ve inaktif sinovit ayriminin yapilmasinda, Kartilaj lezyonlarmin ve
osteofitlerin degerlendirilmesinde, eroziv el OA’inde erozyonlarin tespitinde, el
OA’inde mukus kistlerinin degerlendirilmesinde ve OA’te periartikiiler yumusak
doku anormalliklerinin degerlendirilmesinde yardimei bir tetkiktir. EULAR (The
European League Against Rheumatism) ¢alisma grubu tarafindan yapilan
calismada; USG’nin el OA’inde osteofitleri ve eklem araligi daralmasini tespit
etmede konvansiyonel radyografiye gore daha sensitif oldugu bildirilmistir (58).
2.3.6.5. Diger

Kemik sintigrafisi, artrografi ve artroskopiden de faydalanilir. Bir

calismada nnormal radyografisi olan ancak sintigrafide OA ile uyumlu artmig
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aktivite tutulumu izlenen 30 hasta 1 yi1l boyunca prospektif olarak takip edilmis ve
sintigrafinin el OA tanisinda sensitivitesinin %98,2, spesifitesinin ise %57,1
oldugu gosterilmistir (3).

2.3.7. Laboratuvar Bulgular:

Osteoartritin tanisal bir laboratuvar bulgusu yoktur. Rutin kan sayimlari,
kan biyokimya testleri, eritrosit sedimentasyon hiz1 (ESR) ve C-Reaktif Protein
(CRP) diizeyi normaldir (46). Romatoid Faktér (RF) ve Anti Niikleer Antikor
(ANA) negatiftir, fakat ileri yas grubundaki hastalarda RF ve ANA’nin diisiik
titrelerde pozitifligi de akilda bulundurulmalidir. Sinovyal sivida hafif
inflamasyona ait nonspesifik bulgular goriillmektedir (59).

2.3.8. Ayiric1 Tani

El OA’inin ayirici tanisinda klinik semptom ve bulgular, radyografik
bulgular ve laboratuar bulgularmin birlikte degerlendirilmesi gerekir (31). Ayirici
tanida romatoid artrit, psoriyatik artrit, gut ve hemokromatozis diistiniilmelidir.
2.3.9. Tedavi

Osteoartrit tedavisinde amag, hastanin egitilmesi, hastanin agr1 ve diger
semptomlarinin  kontrol edilerek hayat kalitesinin  arttirillmasi, eklem
fonksiyonlarmin korunmasi, iyilestirilmesi ve sakathigin dnlenmesi seklindedir.
EULAR el OA calisma grubu tarafindan 2007 yilinda yaymlanan el OA’inde
kanita dayali tip bazinda tedavi yaklagimlarina yonelik, kanit hiyerarsisine dayal

yeni Oneriler belirlenmistir (31). Buna gore;
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1. El OA’i tedavisinde en uygun olan tedavi sekli, farmakolojik ve
nonfarmakolojik yaklagimlarin birlikte uygulanmasi ve her hasta i¢in ayr1 ayri
diizenlenmis olmasidir.

2. El OA’inin tedavisi, lokalizasyonu, risk faktorleri, OA tipi, enflamasyon
varhigi, yapisal degisikliklerin siddeti, agrinin diizeyi, oOziirliilik ve yasam
kalitesinde diisme derecesi, eslik eden diger hastaliklar, ila¢ kullaniminin varligi,
hastanin istek ve beklentilerine gore hasta bazli diizenlenmelidir.

3. El OA’i olan tim hastalar eklemin korunmasini igeren egitim almali ve
beraberinde egzersiz programina dahil edilmelilerdir.

4. Ozellikle egzersizden 6nce, bolgesel sicak uygulamasi ve ultrason yararlidir,

5. Bagparmak tabani1 OA’i i¢in splintleme onerilmekte olup lateral agilanmay1 ve
fleksiyon deformitesini 6nleyen ve diizelten ortezlerden de faydalanilabilir.

6. Ozellikle hafif ve orta dereceli agrilarda ve birkag eklem tutulumunda lokal
tedaviler tercih edilmelidir. Topikal nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ve
kapsaisin etkili ve giivenilir ilaglardur.

7. Etkinligi ve giivenililiginden dolay1 parasetamol (4 g/giine kadar) ilk secenek
ilag olmalidir.

8. Parasetamole yetersiz cevap veren hastalarda NSAIl’ler etkili minimal dozda
ve en kisa siireli kullanilmalidir. Hastanin gereksinimleri ve tedaviye yaniti
peryodik olarak degerlendirilmelidir. Gastrointestinal yan etki riski tasiyan
hastalarda nonselektif NSAl’lerle birlikte gastroprotektif bir ajan veya selektif

siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitorleri kullanilmalidir.
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9. Glukozamin siilfat, kondroitin siilfat, avokado, soya fasulyesi, diaserein ve
hyaluronat semptomatik etki ve diisiik toksisiteye sahiptir. Etki boyutlar1 sinirl
olup uygun hastalar agik olarak belirlenmemistir.
10. Uzun etkili kortikosteroidlerin eklem igi enjeksiyonu OA’in agrili
Alevlenmelerinde etkilidir.
11. Interpozisyon artroplastisi, osteotomi veya artrodez gibi cerrahi ydntemler
siddetli bagparmak taban1 OA’inde etkindir ve konservatif tedavi basarisiz kalmus,
agr1 ve Ozurliligl siddetli olan hastalarda tercih edilebilir.
2.3.9.1. Egitim

Hastaya OA’in nasil bir hastalik oldugu, normal bir eklemle OA’li eklem
arasindaki farklarin ne oldugu anlatilir. Tutulan ekleme asir1 yiik binen
aktivitelerden korunma metodlar1 hakkinda hastaya bilgi verilmelidir. Is ve ev
ortamlarinda  diizenlemeler yapilmali ve giinlik yasam aktiviteleri
diizenlenmelidir (60, 61). Agriy1 arttiran aktivitelerin belirlenmesi ve agri arttigi
zaman aktiviteyi durdurmast ve o aktivitenin yerine gecebilecek agr
olusturmayan bagka bir aktiviteye gegmesi hakkinda bilgi verilmelidir (53).
2.3.9.2. Kilo Verme

Obesite en sik goriilen degistirilebilir risk faktoriidiir bu nedenle yiik
tastyan eklemlerin OA’inde kilo verdirilerek ekleme binen mekanik stres azaltilip
slireg yavaslatilabilir. Cesitli yaymlarda Kilo vermenin agrida azalma, fonksiyonel

kapasitede ve yasam kalitesinde artmayla iligkili oldugu bildirilmistir. (62, 63).
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2.3.9.3. Eklemin Korunmasi

Hasataya eklem koruma teknikleri, eklemin dinlenme ve hareket peryotlari
arasinda denge olmas1 gerektigi, yiikiin birden fazla ekleme dagitilmasi, daha
genis ve daha giiclii eklemlerin kullanilmasi, uzun siire ayni1 pozisyonda
durmamasi ve vibrasyon gerektiren hareketlerden kaginilmasi 6gretilmelidir (64).
Randomize kontrollii bir ¢alismada, bir gruba sadece el OA’i hakkinda egitim
verilmis, diger gruba ise egitim ve eklem hareket agiklig1 egzersizlerini igeren bir
ev programi verilmistir. Egitim ve egzersizi bir arada alan grupta kavrama
kuvvetinde ve global el fonksiyonlarinda daha belirgin artis oldugu saptanmistir
(64).
2.3.9.4. Egzersiz

Iyi planlanmis bir egzersiz programimnin agriyr azaltmada ilaglar kadar

etkili olabildigi bildirilmistir. Giinde 15 dakika ev egzersiz programi verilen el
OA’li hastalarin 3 ay sonra el kavrama giicleri degerlendirildiginde el kavrama
gliclerinin arttig1 gosterilmistir (64).
2.3.9.5. Fizik Tedavi Modaliteleri

Fizik tedavi ajanlarina OA tedavisinde oldukga sik bagvurulmaktadir. Agr
ve tutuklugun azaltilmasi, kas spazminin ¢oziilmesi, kaslarin giliglendirilmesi ve
eklem hareket ac¢ikliginin  korunmasi ya da diizeltilmesi amact ile

kullanilmaktadir. Osteoartrit tedavisinde kullanilan ajanlar;
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Siniflama Modalite
Termoterapi Sicak paketler

Parafin banyolar

Sicak su banyolar

Fluidoterapi

Kisa dalga diatermi

Ultrason
Kriyoterapi Soguk paketler-buz paketleri

Buz masaj1, buz banyolar
Elektroterapi Elektriksel stimulasyonlar

(dogru akimlar, alternatif akimlar, pulse akimlar)

Fototerapi Ultraviyole, lazer
Mekanoterapi Spinal traksiyon

CPM (siirekli pasif hareket)

Intermittan pnomatik kompresyon

Farmakoterapi Fonoforez, iyontoforez

2.3.9.6. Ortez Kullanimi

Ekleme binen yiikii azaltmak ve kikirdak hasarini engellemek i¢in ortezler
kullanilabilir. DIF eklem tutulumuna bagl olusan ¢ekic parmak deformitesini
engellemek amaci ile ¢eki¢ parmak splinti, PIF eklem deformitelerini engellemek

amaci ile yiiziik splint, inflamasyon olan ve agrili eklemler i¢cin immobilizasyon

29



saglayan splintler kullanilabilir. Bu konudaki ¢alismalar kisithi olmakla birlikte
genellikle lateral angulasyonu ve fleksiyon deformitelerini 6nlemek ya da
diizeltmek amaciyla basparmak tabaninda OA olanlarda splint ve ortez
kullanimini 6nerilmektedir (65).

2.3.9.7. Basit Analjezikler (Parasetamol)

OA sistemik tedavisinde ilk tercih edilecek ila¢ parasetamoldiir. E1 OA’de
parasetamoliin etkinligini ortaya koyan herhangi bir plasebo kontrollii ¢alisma
yoktur, ancak giinliik pratikte yaygin olarak kullanilan bir ilagtir (65).
2.3.9.8. Non Steroid Antiinflamatuar Ilaclar (NSAII)

Oral NSAIl'in etkisi parasetamoliin analjezik etkisinden daha iistiindiir.
Ama yan etki profili nedeniyle NSAII kullanimmi parasetamolden sonra
gelmektedir. Parasetamole yanit vermeyen OA tedavisinde NSAIi’in kullanimi
agr1 ve tutuklugun giderilmesinde &nerilebilir. NSAIl’nin kullanimi kisitlayan en
onemli durum gastrointestinal sistem {izerine olan yan etkisi. Yiiksek riskli
hastalarda non-selektif NSAII ile birlikte gastroprotektif ajanlarin ya da selektif
COX-2 inhibitoriniin kullanimu tercih edilebilir (65).
2.3.9.9. Topikal Analjezikler

Yapilan bir meta-analizde topikal NSAII’m agriy1 azaltmakta neredeyse
sistemik NSAIl kadar etkili oldugu ancak bu etkinin kisa siireli oldugu
bildirilmistir (66). Plasebo kontrollii bir ¢alismada el OA’i olan hastalarda 4 hafta
topikal kapsaisin kullanimmin agri ve hassasiyeti belirgin dlglide azalttig

gosterilmistir (67).
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2.3.9.10. Opioid Analjezikler

OA’te agn inflamasyon, nosisepsiyon ve noropatik komponentler
igerdiginden opioid analjezikler de tedavide tercih edilebilir. Osteoartrite bagh
akut agn genellikle narkotik analjeziklere yanit verir. Olas1 yan etkileri bulanti,
kabizlik, uyku hali ve bagimliliktir. Tramadol, p opioid reseptorleri lizerinde orta
derecede etkili, serotonin ve norepinefrin geri alimimini da inhibe eden ve oral
kullanilan bir ajandir. Tramadol OA’dte semptomatik iyilesme amaciyla tercih
edilebilir.
2.3.9.11. intraartikiiler Steroid Enjeksiyonu

Birinci KMK eklem OA’ine bagl siddetli semptomlar1 olan hastalarda
intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu uygulanabilir (70). Meenagh ve
ark.’larmin yaptigi bir ¢alismada KMK ekleme metilprednizolon enjeksiyonu ile
3, 6 ve 12. haftalarda agrida istatistiksel olarak anlamli azalma saptandigi, ancak
12. ayin sonunda bu etkinin sadece 5 hastada devam ettigi bildirilmistir (71).
2.3.9.12. intraartikiiler Hiyaluronik Asit Enjeksiyonu

Hiyaluronik asit lumbrikan ve sok absorban ozellikli bir
glikozaminoglikan  olup.inflamatuvar mediyatorleri inhibe ettigi, Kkartilaj
dejenerasyonunu  gerilettigi  ve  kartilaj matriks  sentezini  arttirdigi
diistiniilmektedir. Kellegren-Lawrence radyolojik evereleme sistemine gore evre
Il ve Ill olan hastalarda, medikal tedavi ya da diger tedavilerle semptomlar

kontrol altina alinamayan hastalarda, NSAIl’in yan etkileri nedeni ile NSAII
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kullanamayan hastalarda ve g¢ok sayida ila¢ kullanan hastalarda ilag
etkilesiminden kaginmak i¢in kullanilabilir (72).
2.3.9.13. Kondroprotektif ilaclar

Osteoartritte olusan eklem hasarin1 onleyen, tedavi eden veya tamir eden
ilaglara kondroprotektif ilaglar denmektedir. Bu amagla glukozamin siilfat ve
kondroidin siilfat preparatlar1 siklikla kullanilir, diger kondroprotektif ajanlar
olarak da tetrasiklinler, dianserin, metaloproteinaz veya kollajenaz inhibitérleri,
biiyiime faktorleri, IL-1 reseptdr antagonistleri ve Tiimor Growth Faktor-p (TGF-
B) sayilabilir.
2.3.9.14. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye cevap vermeyen, agri, eklem hareketlerinde
kisitlanma ve eklem fonksiyonlarmin kayboldugu OA’li hastalarda yasam
kalitesini arttirmak amaci ile cerrahi miidahaleye basvurulabilir. Bu hastalarda
osteotomi, eklem cevresi kemik rezeksiyonu, artroplasti, artroskopi ve artrodez

kullanilan cerrahi yontemlerdir.
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2.4. ROMATOID ARTRIT
2.4.1. Tanim

Romatoid artrit (RA); etyolojisi kesin olarak bilinmeyen, eklemleri tutan
kronik, inflamatuvar, multisistemik bir hastaliktir.
2.4.2. Epidemiyoloji

RA biitiin diinyada genel niifusun % 0.5-1’ini etkileyen ve en sik izlenen
inflamatuar artrittir. Diger otoimmiin hastaliklarda oldugu gibi kadinlarda daha sik
goriilmektedir (kadin/erkek oran1 3/1). 30-50 yas arasinda daha sik goriilse de tiim
yaslarda ortaya cikabilmektedir (73). Cinsiyetler arasi goriilme sikligindaki
farklilik yas ile birlikte azalmaktadir (74).
2.4.3. Etyopatogenezi:

RA’li olgularin sinovyasinda ¢ok sayida CD4+ T lenfositleri ve degismis
T lenfosit reseptor gen kullanimi vardir. Hastalik baglangicinin simif 11 doku
uygunlugu antijenleri ile iligkilidir. RA’te primer inflamasyon sinovyumda olur.
Normal sinovya heniiz bilinmeyen bir antijenle etkileserek romatoid sinovyaya
doniisiir ve sinovyanin intimal ve subintimal tabakalarindaki hiicreler allojenik T
hiicresi aktivasyonuna yol agip sinovyada hastaligi baglatir. Daha sonra makrofaj
ve dentritik hiicre ve bunlarin salgiladig: sitokinlerde artis olmaktadir. Sonug
olarak inflamasyon artar, sinovyum hipertrofik hale gelir ve yavas yavas kikirdagi
asindirmaya baslar. Sinovyal hiicrelerde artmis inflamasyon ve bunlara baglh
prolifere olmus sinovyal olusumlar pannus olarak adlandirilir. Pannusun eklem

anatomisinin bozulmasinda ve hastalifin yol ac¢tigi deformitelerin olusmasinda
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rolii vardir. Romatoid sinovyum ve pannusun 6nemli bir 6zelligi de yeni damar
olusumudur. Burada bulunan makrofaj, fibroblast ve lenfosit gibi hiicreler
anjiogenezde rol oynamaktadir (73).

RA etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber, ¢evresel, kalitsal ve
hormonal faktorlerin etkilesimi ile gelistigi diisiiniilmektedir. RA’te genetik bir
etki oldugu bilinmekte olup RA hastalarinin birinci derece akrabalarinda RA
goriilme riski 1,6-1,7 kat artmis olarak saptanmistir (75). Bu genetik faktorlerin 6.
kromozomda bulunan HLA sistemi genlerine bagli oldugu ve birka¢ genin RA’y1
etkiledigi bildirilmistir. RA ile yakin iliskili insan 16kosit antijeni (HLA), HLA
DR4 molekiilidiir. HLA DR4 doku antijeni tasiyanlarda RA riski 3-6 kat daha
fazladir. HLA DRI de risk faktorii olarak dustiniilmektedir, ama HLA DR2 ve
HLA DR2-DR3 gibi kombinasyonlarin riski azaltici oldugu bildirilmistir. HLA
DQw7 molekiilii ise, agir RA seyri ile birliktelik gosterir. RA’te g¢evresel
faktorlerin de etkili oldugu bildirilmistir. Mikoplazmalar, Borrelia ve Escherichia
Coli gibi enfeksiyoz ajanlar suglansalar da; giiniimiizde, piyojenik bakteriyolojik
ajanlarin RA nedeni olmadigi disiiniilmektedir. Epstein-Barr virlisii (EBV),
Parvoviriisler, Insan T hiicre lenfotropik virus | (HTLV-I) ve Retroviriis ailesinin
bir liyesi olan lentiviriisler etyolojide suglanan bazi viral etkenlerdir (76).

RA’in kadinlarda daha fazla goriilmesi, gebelikte remisyona girmesi,
gebelik sonrast %90 niiks etmesi, premenopozal ve post menopozal donemlerde
siklik ve seyirlerinin farklt olmasi, hormonal faktorlerin hastalik {izerinde

etkisinin olduguna isaret eder (73). Ostrojen, T lenfositler iizerine ¢oklu aktive
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edici etkiler gosterir ve notrofil aktivasyonunu baskilar, ama bunun RA
patogenezindeki rolii tam olarak bilinmemektedir.
244, Tam

2010 ACR-EULAR smiflandirma kriterleri, klinik olarak en az bir
ekleminde degerlendirici hekim tarafindan saptanan aktif sinoviti olan hastalar ve
saptanan sinoviti agiklayacak daha olasi bir tan1 yoklugunda uygulanmalidir.
Hastalig1 inaktif olup retrospektif verilerle 2010 kriterlerini karsilayan hastalar da
RA tanisi alabilir. 2010 Kriterleri;
* Kriterler skora dayali bir algoritm i¢cermekte olup, hastanin RA tanis1 alabilmesi
icin A-B-C-D Kategorilerinde toplam skorunun  altimin iistiinde olmasi

gerekmektedir.

A-Eklem tutulumu:
1 biiyiik eklem 0
2-10 biiyik eklem 1
1-3 kiigiik eklem 2
4-10 kiigiik eklem 3
>10 eklem minimum 1 kiigiik eklem 5

(Kiigiik eklemler; MCP, PIP, 2-5 MTP, el bilegi ve bagparmak IP eklemken,
biiyiik eklemler: omuz, dirsek, kalga, diz ve ayak bilegi eklemleridir)

B- Seroloji:

En az bir test sonucu siniflama igin sarttir.

Negatif RF ve negatif ACPA 0]
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Diisiik titrede pozitif RF veya diistik titrede ACPA 2

Yiiksek pozitif RF veya yiiksek pozitif ACPA 3
Negatif < lab st sinir1

Zayif pozitif < lab iist smir1 x3

Kuvvetli pozitif > lab st smir1 x3

(ACPA: Anti — sitruline protein antikorlarr)

C- Akut Faz Reaktanlari

Siniflama i¢in en az 1 test sonucu gereklidir.
Normal CRP ve normal ESR 0
Anormal CRP veya anormal ESR 1
D- Semptom siiresi

< 6 hafta 0

>6 hafta 1

Hastalarin ¢ogunda sinovit belirginlesene kadar sinsi olarak halsizlik,
istahsizlik, yaygin giicsiizlik, hafif kas ve iskelet sistemi belirtileri olur. Bu
donem haftalar veya aylarca devam edebilir. Spesifik belirtiler genellikle dereceli
gelisir. Ozellikle eller, el bilekleri, dizler ve ayaklar olmak iizere baz1 eklemler
simetrik olarak tutuldugunda tani konabilir. Hastalarin sadece yaklasik %10’unda
hastalik baslangici akuttur ve poliartrit hizla gelisir. Siklikla ates, lenfadenopati ve

splenomegaliyi igeren sistemik belirtiler eslik eder (77).
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2.4.5. RA’nin Eklem Bulgulari
A- Sabah Tutuklugu:

Eklemlerde tutukluk RA’nin en temel semptomlarindandir. Sinovyumdaki
inflamasyon ve 6demin sabah tutukluguna neden oldugu diistiniilmektedir. Giiniin
erken saatlerinde belirmekte ve 30 dakikadan uzun siirmektedir. Tutuklugun
sliresi inflamasyon derecesi ile iligkilidir. (78)

B- Sinoviyal inflamasyon:

Inflamatuvar sinovitin en aktif fazinda genellikle agril, sis, kizarik ve
sicak eklemler gozlenir. Eklem hassasiyeti palpasyonla saptanir. Boyun, omuz ve
kalga gibi palpasyonu zor olan eklemlerde hareketle ortaya ¢ikan agri eklem
hassasiyetini gostermektedir. Sisligi dirsek, diz, ayak bilegi, MTF, MKF ve PIF
eklemlerinde tespit etmek kolaydir. Ge¢ donem RA’de kronik inflamasyona bagl
sinovyumun damarlanmasinin azalmasi ve yerini graniilasyon dokusu ve
fibrozisin almasindan dolayr inflamasyon bulgularinin silik olabilecegi g6z
onlinde bulundurulmalidir. Kikirdak kaybi ve periartikiiler kemikte erozyon
yapisal hasarin karakteristik gostergeleridir (73, 78)

C- Eklem Deformitesi:

Sinovit nedeniyle hasta eklemini, agriy1 en az hissettigi pozisyonda tutmak
icin caba sarfeder. Kikirdak ve kemik harabiyeti dolayisiyla tendon, bag ve
kaslarda da degisiklikler olusabilir. Tendon kilifinda kalinlagsma, tendon

nodiillerinin olusumu ve tendon riiptiirleri gozlenebilir (73, 78)
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2.4.6. Spesifik Eklemlerdeki Bulgular:

A-Servikal vertebra : Yirmi yili kapsayan bir izlem c¢alismasinda servikal
omurga tutulumunun %42 oraninda oldugu gosterilmistir (79). Servikal omurgada
olusan hasar hafif instabiliteden, atlantoaksiyel eklemin subluksasyonu, spinal
kord ve beyin sapma basiya kadar degisebilmekte ve hatta Gliimle
sonuclanabilmektedir.

B-Omuz: En sik tutulan eklemlerden olup eklem hareketinin kaybi aktif artrit
gelisiminin bir bulgusudur.

C-Dirsek: Dirsek tutulumu siktir. Inflamasyonun  kolay tespit edildigi
eklemlerdendir. Ekstansiyonun kisitlanmasi en erken bulgulardandir. Dirsekte
olekranon bursiti ve romatoid nodiiller gézlenebilir.

D-El Bilegi: Bilekteki sinovyal proliferasyonla trianguler kikirdakta ve ulnar
kollateral ligamanda dejenerasyon gelismektedir. Bu durum ulnar taraftaki karpal
kemiklerde volar tarafa dogru supinasyon ve subluksasyona ve ulna distalinde
belirginlesmeye yani kaput ulna sendromu gelisimine neden olabilir. Deformite
ekstansor karpi ulnarisi (ECU) igeren 6. dorsal kompartmandaki tenosinovitler ile
belirginlesir. ECU volar tarafa dogru sublukse olup ulnar tarafa ¢eken tendon
halini almaktadir. Bu durumda radyal el bilek ekstansorleri karsiliksiz kalir ve el
bilegi radyal tarafa deviye olurken, ulnar taraf karpal kemikler volara sublukse
olur (80, 81). Kompansatuvar mekanizma olarak parmaklarda ulnar deviasyon
gelisir ve olusan deformiteye zigzag deformitesi adi verilir (81). El bilegi

ekleminde hastaligin ilerlemesiyle eklem araliginin kayb: ve ankiloz gelisir.
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Periferik sinirlerin belli bolgelerde sikismasi da meydana gelebilir (Karpal tiinel
sendromu gibi).

E-Parmaklar: MKF ve PIF eklem tutulumu sik olup DIF eklem tutulumu
nadirdir. Diigme iligi deformitesi ( PIF eklemde fleksiyon ve DIF eklemde
hiperekstansiyon), kugu boynu deformitesi (PIF eklemde ekstansiyon, DIF
eklemde fleksiyon) gelisebilmektedir.

F-Kal¢a: Hareket ve yiik binmesi ile agri1 olusumu ve hareket kisitliligi kalca
ekleminin  tutulumunun gostergeleri olabilir. Kikirdak harabiyeti diger
eklemlerden daha hizli gelisir. Akin ve ark.’lar1 romatoid artritte kalga tutulumu
ile yliksek hastalik aktivitesi arasinda anlamli iligki saptamistir (82).

G-Diz: Sinovyal efflizyon ve kalinlasma kolayca saptanabilir. Eklem kapsiiliiniin
geriye dogru fitiklasmasi1 sonucu popliteal kist de (Baker Kisti) gelisebilir.

H-Ayak ve ayak bilegi: Ciddi, progresif RA’de ayak bilegi tutulumu sik
goriilmektedir. Bu durum kendini malleollerin 6n ve arkasinda sislik seklinde
gosterebilir. Ligamanlarin erozyonu ve gerilmesi ayak bilegi biitiinligiini
bozmakta olup pronasyon ve eversiyon deformitesi gelisebilir. Asil tendonunda
romatoid nodiil ve riiptiir meydana gelebilir. Ayak agrisinin bir nedeni de tarsal
tiinel sendromudur. Halluks valgus, ¢ekic parmak ve MTF basmin ayak tabanina

dogru subluksasyonu gelisebilen diger deformiteler arasindadir (73, 78).
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2.4.7. RA’nin Eklem Dis1 Bulgulari:

RA sistemik inflamatuvar bir hastaliktir ve birgok eklem dis1 bulgusu vardir.

Deri tutulumu; Romatoid nodiiller, vaskiilitik deri lezyonlar1 ve palmar eritem.
Solunum Sistemi; Plorezi, nodiiller, bronsiolit, interstisyel akciger fibrozu ve
pulmoner hipertansiyona yol agan arterit.

Dolasim Sistemi; Perikardit, iletim bozukluklari,mitral valviilopati ve miyokardit,
koroner vaskiilit.

Goz tutulumu; Keratokonjonktivitis sikka, sklerit, skleromalasi perforans ve
episklerit,

Norolojik tutulum; Basi noropatileri, periferal noropati ve monondritis
multipleks.

Muskuler tutulum; Giigstizliik ve atrofi.

Hematolojik tutulum; Anemi ve trombositoz.

Digerleri; Amiloidoz ve psikosomatik yakinmalar.

RA’in eklem dis1 bulgularin, genellikle RF (+) ve siddetli aktif eklem
hastalig1 olan olgularda daha sik goriildigii bildirilmistir (83). RA’te bobrekler
genelde korunmaktadir. Bobrek tutulumu olmussa da daha ¢ok kronik RA’in bir
komplikasyonu olan amiloidoz veya tedavide kullanilan D-Penisilamin,

siklosporin A ve NSAID’lara baghdir (84).
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2.4.8. Laboratuvar:

Eritrosit sedimentasyon hizi, CRP ve fibrinojen hastaligin aktivitesiyle
korelasyon gostermektedir. CRP, aktiviteyi eritrosit sedimentasyon hizindan daha
iyi gostermektedir.

Hematolojik bulgular: Anemi aktif RA’li hastalarda yaygin bir bulgudur. Kronik
hastalik anemisi olup normokrom veya hipokrom normositerdir..

Lokositler: Aktif RA’li hastalarda ve steroid ile tedavi goren hastalarda l6kosit
sayist Siklikla yiiksektir.

Trombositler: RA’li hastalarda trombositler siklikla artmistir ve genellikle
anemi, 10kositoz ve RF pozitifligi ile iligkilidir.

Serum proteinleri; Serum albumin duzeyleri, akut faz cevabi olarak azalmis
tiretim nedeniyle diisiik saptanir. Alfa-2 globulin, fibrinojen, gama globulinler (Ig
G, M ve A) artar ve hepsi hastalik aktivitesi ile uyumludur.

Karaciger ve Bobrek fonksiyon Testleri; Aktif RA’te ozellikle ALT ve ALP
yiiksektir. Inflamasyonun kontrol altina alinmas: ile karaciger enzimleri normale
doner.

Romatoid Artritte Otoantikorlar

RA hastalarinin serumlar: hastanin kendi proteinlerine yonelen genis bir
antikor ¢esitliligi icerir ve ¢ogu RA’e spesifik degildir. IgG molekullerinin Fc
(kristalize olabilen) bolgesini hedef alan romatoid faktor (RF) antikorlarinin bile

RA icin orta derecede spesifik oldugu bildirilmektedir. Diger otoimmun
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hastaliklarda, enfeksiyoz hastaliklarda ve saglikli populasyonun % 3-5’inde (yash
bireylerde % 10-30) de saptanabilmektedir (85, 86)
RA ile iliskili non-spesifik otoantikorlar

- Romatoid faktor

- Anti — RA33 (anti- hn RNP-A2)

- Anti notrofil sitoplazmik antikorlar (ANCA)

- Anti — calpastatin

- Anti — nukleer antikorlar (ANA)

- Anti — fibronektin

- Anti — kollagen tip 11

- Anti — GPI (glukoz — 6 fosfat izomeraz)

Spesifik otoantikorlar ise;

- Heavy Chain Binding Protein; Anti BiP ( p68)

- Anti — Sa

- Anti — sitruline protein antikorlar

o Anti — perinukleer faktor

o Anti — filagrin

. Anti — keratin antikor

o Anti — CCP (Cyclic citrullinated peptide) olarak sayilabilir.
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2.4.9. Radyolojik Bulgular

Gergekte romatoid artritin tek ve spesifik bir bulgusu yoktur. Bulgularin
tipi ve sectigi eklemler tan1 koymada yardimci olabilir. RA radyolojik 6zellikleri
erken ve ge¢ evre bulgulart olarak degerlendirilebilir. Erken evre bulgulari
yumusak doku sisligi, ekleme komsu kemiklerde osteoporoz, eklem araliginin
daralmasi, eklem yiizleri ve gevresinde erozyonlar iken, ge¢ evre bulgulari olarak
da luksasyon ve subluksasyonlar (ulnar deviasyon, atlantoaksiyel subluksasyon
vb) ile deformiteler ( kugu boynu, diigme iligi vb.) sayilabilir. Radyolojik bulgular
genelde simetriktir (87). Radyolojik degisimleri degerlendiren pek ¢ok skorlama
sistemi vardir. Bu skorlama sistemlerinden en sik olarak Larsen ve Sharp skoru
kullanilmaktadir.
2.4.10. Ayiricr Tam

Poliartit ayirict tanisi igin iyi bir anamnez, fizik muayene ve destekleyici
laboratuar tetkikleri gereklidir. Hastaligin baslangicinda rubella, hepatit gibi viral
enfeksiyonlar ve bakteriyel enfeksiyonlar romatoid artrit ile karistirilabilir. Belirti
ve bulgular en az 6- 8 hafta siirmedik¢e kesin tanmi i¢in dikkatli olunmasi
gerekmektedir. Ayirict tanida; basta Sistemik Lupus Eritematosus (SLE) olmak
tizere diger bag dokusu hastaliklari, dejeneratif eklem hastaligi,
spondilartropatiler, poliartikiiler gut, viral enfeksiyonlar (Hepatit-B, rubella vb.),
Ailesel Akdeniz Atesi (FMF), hipertrofik pulmoner osteoartropati, fibromiyalji
sendromu, miksodem, sarkoidoz, romatizmal ates, ve amiloid artropatisi ve

diistintilmelidir (75).
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2.4.11.Yaklasim ve Tedavi
Hastaligin erken tami ve tedavisi énemlidir. Tedavinin hedefi hastaligin

tam remisyonu olmalidir. Remisyon saglanamiyorsa hedef, agriyr azaltmak,
hastalik bulgularini kontrol etmek, eklem hasarini yavaslatmak, giinlik yasam
aktiviteleri icin gerekli fonksiyonlar: siirdiirmek ve dolayisiyla yasam kalitesini
arttirmak olmalidir. RA tedavisinde ilag tedavisine ek olarak fizik tedavi, is-ugrasi
terapisi, ortopedik girisimler, psikolojik destek, egitim programlari ve mesleki
danigmanlik 6nemli rol oynar. RA’in tedavisi son yillarda belirgin degismistir.
Hastaligin ¢ok erken déneminde tedavinin baslamasi, hastaligi modifiye edici
ilaglarin (DMARD) kombinasyonunun kullanimi ve timoér nekrozis faktor-
alfa(TNF- o) inhibitorlerinin ortaya ¢ikisi ile RA’li hastalarin ¢ogunda sinovitin
kontrolii saglanmis ve hayat kalitesindeki iyilesme mimkiin kilinmastir.
2.4.11.1. RA’da kullanilan ilaglar
1. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
2. Kortikosteroidler
3. Hastaligi modifiye edici ilaglar (DMARD?’ler)

3.1. Hidroksiklorokin

3.2. Siilfasalazin

3.3. Altin tuzlar

3.4. D-penisilamin

3.5. Immiinosupresifler
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3.5.1. Azatiopiirin
3.5.2. Siklofosfamid
3.5.3. Metotreksat
3.5.4. Leflunomid
3.6. Biyolojik ajanlar
3.6.1. Timor nekrozis faktor-o blokerleri
3.6.2. Anakinra
3.6.3. Abatasept

3.6.4. Rituksimab

2.4.11.1.1. Non steroid antiinflamatuar ilaclar (NSAII)

Hem analjezik hem de antiinflamatuar etkisinden dolayr RA’da en sik
tercih edilen ilaglardir. Siklooksijenaz (COX-1 ve COX-2) enzimlerini inhibe
ederek ve prostoglandin olusumunu bloke ederek  terapotik etkilerini
gergeklestirmektedirler (88). Ancak RA’te hastaligin seyrini degistirebildikleri ya
da eklem hasarmni &nleyebildikleri bildirilmemistir (89). NSAIl’ler karacigerde
metabolize edilir ve metabolitleri renal yolla atilmaktadir. Standart NSAIl
kullaniminda 6zellikle 4 haftadan daha uzun siireli kullanimda %25-35 yan etki
goriilmektedir (90). En sik gastrointestinal sistem (GiS) ve nefrotoksik yan etkileri

vardir.
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2.4.11.1.2. Kortikosteroidler

Hizli antiinflamatuvar ve immun supresif etkilere sahiptirler. RA’in aktif
doneminde semptomlarin giderilmesinde 6nemli yere sahiplerdir (89). RA’te 15
mg/giin diistik doz prednizon DMARD grubu ilaglarin etkinligi ortaya ¢ikana
kadar semptomatik amagcla ‘koprii tedavisi’ olarak kullaniimaktadir (89). Bununla
birlikte diisiik doz glukokortikoidin RA’in radyolojik progresyonunu geciktirdigi
ve DMARD’lerin yan etkilerinin derecesinde ve DMARD’lere devamda farkli bir
etki gosterdigi de bildirilmistir (96). Kronik kullanimda fazla olan yan etkileri
nedeniyle hastayir kontrol altinda tutan en diisiik doz verilmelidir. RA tedavisi
sirasinda diizenli olarak kemik mineral yogunlugu olgilmelidir (97).
2.4.11.1.3. Hastahgi modifiye edici ilaglar (DMARD’ler)
2.4.11.1.3.1. Hidroksiklorokin

Uygulama kolayligi, disiik toksisite profili, immunsupresif etkisinin
olmamasi1 hamilelikte kullanilabilir olmas1 ve diisiik maliyeti RA’te kullanimini
avantajli kilmaktadir (94). Siklikla yardimer ilag olarak kullanilmaktadir. Eklem
agnsini, sisligini ve fiziksel fonksiyonu iyilestirir ve radyografik progresyonu
azaltir ama tek basina hafif hastaligi olan hastalarda kullanilmalidir. Oral giinlik
dozu 200-400mg’dir (94). Ilacin klinik cevabim gérmek igin 6 ay beklenir (94).
En korkulan yan etkisi retinopati olup alt1 ayda bir retinal toksisite i¢in gérme
alan1 muayenesi yaptirilmalidir. Diger yan etkileri ise gastrointestinal bozukluklar,
bas agrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, deri dokiintiileri ve 6zellikle giines goren

yerlerde pigmentasyon olarak sayilabilir.
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2.4.11.1.3.2. Siilfasalazin

Salisilat ve siilfapiridin molekilinin kombinasyonudur. Antiinflamatuar
ve immiinomodiilatordiir. Hastalarda iyilesme ve erozyon olusumunu yavaslattigi
bildirilmistir (94). Etki tedaviden bir iki ay sonra goriilmeye baslar. 500 mg’lik
tabletleri vardir. Tedavi edici doz 1-2 gr’dir. Genellikle kombine tedavi iginde
kullanilmaktadir. GIS sikayetleri, kemik iliginde baskilanma, deri dokiintiisii ve
gecici azospermiye neden olabildigi bildirilmisir (94, 95).
2.4.11.1.3.3. Altin tuzlan

Ulkemizde bulunmayan bu ilaglar immun reaksiyonlarda degisiklik,
inflamasyonda baskilanma ve enzim inhibisyonu gibi bir takim 6zelliklere
sahiptirler (98). Mtx kadar etkili oldugu ve radyolojik kotiillesmeyi de yavaslattig
kamtlanmigtir - (91). Etkisi yavas baslar, intramuskuler uygulanir, sik
monitorizasyon gerektirir ve toksisitesi nedeniyle daha az tercih edilirler. GIS,
kemik iligi ve nefrotoksik yan etkileri vardir (3).
2.4.11.1.3.4. D-penisilamin

Etki mekanizmas: tam olarak bilinmemektedir Ulkemizde mevcut degildir.
Oral yolla kullanilmaktadir. Ra’teki tedavi klinik etkisini 3-6 ay sonra
gostermeye baglamaktadir.
2.4.11.1. 3.5. immiinosupresifler
2.4.11.1.3.5.1. Azatiopiirin

Piirin anologu olup DNA sentezini ve lenfosit ¢ogalmasin1 baskilama

yoluyla immun supresif ve nonspesifik antiinflamatuvar etkiye sahiptir. Genellikle

47



tek basina veya kombinasyon bigiminde oral olarak kullanilir (88). Karacigerde
metabolize olup idrarla atilmaktadir. Romatoid artritte mtx disindaki diger uzun
etkili ilaglar kadar etkilidir. Yan etkileri GIS semptomlari, hipersensitivite
reaksiyonlari, kemik iligi depresyonu ve bobrek yetmezligidir (91).
2.4.11.1.3.5.2. Metotreksat

Folik asit antagonisti olan mtx, hem tek basina hem de baska uzun etkili
ilaglarla birlikte RA tedavisinde kullanilan genellikle de ilk ve en sik segilen ilag
olma 6zelligine sahiptir (91). Yiiksek dozlarda folik asidin dihidrofolat rediiktaz
ile reaksiyonunu 6nleyerek DNA yapimini baskilamaktadir. Graniilositlerin ¢esitli
fonksiyonlarini baskilayarak antiinflamatuvar etki gostermektedir. Mtx RA’te
radyolojik erozyonlarin ilerlemesini de yavaslatmaktadir (92) olip kombine
tedavide etkileri daha iyidir. Karacigerde metabolize olur ve renal yolla atilir.
GIS, Akciger, kemik iligi ve karaciger yan etkilerinden dolay1 tedaviye
baslamadan Once ve basladiktan sonra aralikli olarak hastalar kontrolden
gecirilmelidir. Yan etkileri olarak istahsizlik, bulanti, kusma, ishal ve oral aft
goriilir. Folik asit ilave edilmesi ile yan etki olusumu azaltilabilmektedir.
Ulkemizde 2.5mg’lik tablet formu ve 10-15-20- 25mg’lik subkutan formu
mevcuttur. Baslangig dozu 7.5-10mg/hafta olup 4-8 hafta iginde pozitif yanit
alinmaz ise ve toksisite yoksa, doz arttirilir (2.5-5mg/hafta, her ay) (93).
TNF-o inhibitorleri ile kombinasyonda su an klinik uygulamada ilk tercih
edilecek ilacin mtx oldugu, mtx’in kullanmilamadigi durumunlarda ise

leflunomidin bir alternatif olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (103).
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2.4.11.1.3.5.3. Leflunomid

Pirimidin sentez inhibitérii olup T hiicrelerinin proliferasyonunu
onlemektedir. Oral alimdan sonra enterohepatik sirkulasyonla aktif metabolitine
dontigiir. Kararli plazma diizeyi i¢in 2-3 hafta gerekir ve baslangicta yiikkleme
dozu verilir. Eger yiikleme dozu verilmezse hastalarda kararli plazma diizeyine
ulasmak icin 2 ay beklemek gerekir. Ulkemizde 10, 20 ve100mg’lik tablet formu
bulunmaktadir. En o6nemli yan etkisi karacigeredir. Karaciger yan etkileri
genellikle doz azaltihinca veya ilag kesilince normale doner (17). Kombine
tedavide kullanilabilir (99)
2.4.11.1.3.6. Biyolojik ajanlar
2.4.11.1. 3.6.1. Tiimér Nekrozis Faktor-a (TNF- a) Blokerleri

A-Etanercept: TNF alfa’ya baglanarak onlarin  reseptorlerine
baglanmasmi bloke eden dimerik bir fiizyon proteinidir. Ulkemizde 25mg’lik
flakon formu vardir. Uygulama haftada bir kez 50 mg veya haftada 2 kez
25mg’lik subkiitan enjeksiyon seklindedir (100). Monoterapi ile tedavi edilmis
orta derecede aktif RA’li hastalarda etanersept ve mtx kombine tedavisinin
radyografik progresyonu inhibe ettigi bildirilmistir (101). Yan etkileri firsat¢i
enfeksiyon ve otoantikor olugmasidir.

B-infliksimab: Kimerik anti TNF-o. monoklonal antikorudur. Hem

dolasimdaki hem de membrana bagli TNF alfa’ya giiclii olarak baglanmaktadir.
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Paranteral yolla uygulanir. Onerilen doz rejimi 3mg/kg olacak sekilde ilk
uygulamadan sonra, 2. ve 6. haftalarda ve sonrasinda 8 haftada bir infiizyon
seklindedir. Ulkemizde 100mg’lik flakon formu mevcuttur. Firsatc1 enfeksiyon ve
otoantikor olugmasi gibi yan etkilere sahiptir.

C-Adalimumab: Insan kaynakl: bir monoklonal antikor olup TNF-a’ya
kars1 etkilidir (88). Avantaji daha uzun yar1 omriiniin olmas: ve daha az
immiinojenik olmasidir (102). Yar1 omrii ortalama 14 giindiir. 40 mg dozunda 15
giinde bir deri alt1 enjeksiyon olarak verilir, ancak yetersiz olan hastalarda haftada
bir de verilebilir.
2.4.11.1.3.6.2. Anakinra

Insan IL-1Ra’ nin rekombinant bir formudur ve IL-1 reseptoriine baglanan
IL-1’in yarismali antagonistidir. RA tedavisinde anti-TNF tedaviden klinik olarak
daha az etkili oldugu bildirilmistir. Tek basina veya mtx ile kombine
kullanilabilir. Giinde tek doz subkutan enjeksiyon olarak kullanilmaktadir (104).
2.4.11.1.3.6.3. Abatasept

Rekombinant bir fiizyon proteinidir ve se¢imli olarak CD28:CD80/86
yolagint kirarak T hiicre aktivasyonu ve sonrasindaki c¢ok sayida efektor
mekanizmalar: baskilamaktadir. Abatasept 10 mg/kg dozda 0.-15. giin ve sonra
ayda bir, 30 dakikadan daha uzun siirede, intravenoz infiizyonla uygulanir. Mtx ile
veya diger sentetik DMARD’larla kombine verilebilir. Artan enfeksiyon riski

nedeniyle Anti-TNF veya IL-1 inhibitorleri ile birlikte uygulanmamasi
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gerekmektedir (105). Tek basina veya mtx ile kombine verildiginde, aktif RA
hastalarinda etkili oldugu gosterilmistir.
2.4.11.1.3.6.4. Rituksimab

Olgun B hiicrelerine 6zgii gosterge olan CD 20’ye Kkarsi kKimerik bir
monoklonal antikordur. Anti TNF tedaviye direngli RA’te rituksimabin etkinligi
klinik calismalarda gosterilmistir (106, 107). RA’te rituksimabin tekrarlayan
dozlarinin yeni yan etki olmaksizin kinik yamti devam ettirdigi bildirilmistir
(108).
2.4.11.2. Egitim

Hastalik, hastaligin seyri, kullanilan ilaglar, eklem koruma teknikleri,
egzersizler, yardimei cihaz kullanimi konularinda egitilmelidir (109).
2.4.11.3. Eklem Koruma

Etkilenmis eklemlerde c¢alisma yontemlerini ve hareket sekillerini,
yardimci cihazlar ve aktivite modifikasyonlari ile degistirip fonksiyonel yetenegi
siirdiirme egitimi verilmektedir. Inflamasyon ve giinliik aktiviteler sirasinda
ekleme binen yiikii azaltilir ve eklem yapismin korunmasi saglanir. Ornegin
kiiclik cisimleri tutabilmek icin gerekli olan ince kavrama metakarpofalangial ve
interfalangial eklemlerde subluksasyon riskini arttirdigindan, kavrama esnasinda
cisimlerin kalinligimi arttiran desteklerin  kullanilmas1  Onerilir. ~ Yerden
dogrulurken el bilegi ve parmak eklemlerine asir1 yiiklenmeden kaginmak igin

elden destek alinmamasi 6nerilmektedir (109, 110)
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2.4.11.4. Egzersiz

Eklem hareket acikligi, kas gilicli, aerobik kapasite ve spesifik
aktivitelerdeki performansin korunmasi ve gelistirilmesi amaciyla 6nerilmektedir.
Dinamik egzersizlerin olumsuz etki gostermeden ekleme hareket acikligi, kas
giicii ve aerobik kapasiteyi belirgin sekilde arttirabilecegini gosterdiginden bu
egzersizler de tedavinin bir parcasidir. Egzersiz hasta oOzelliklerine gore
belirlenmeli, genel yorgunluk ve eklem semptomlarina dikkat edilmelidir (109).
Akut donemde eklemi korumaya yonelik eklem hareket agikligi ve izometrik
egzersizlerinin yapilmast uygundur. Kisitlanmis eklemelere dikkatli germe
egzersizleri uygulanabilir. Hastalik aktivitesi kontrol altinda olan hastalara
kademeli izotonik giiclendirme ve aerobik egzersizler 6nerilebilir. Romatoid elde
parmak fleksorlerinin giiglenmesi ulnar deviasyonu arttirdigindan istenmeyen bir
durumdur (109).

Gergin intrinsik el kaslarina germe egzersizleri uygulanabilir (110). Uzun
stireli egzersiz programlar1 el ve ayak eklemlerinde radyolojik hasar
arttirmamakla birlikte agir egzersiz programlar1 dnceden hasarl biiyiik eklemlerde
radyolojik hasari arttirabilir (111, 112).
2.4.11.5. Fiziksel Ajanlar

Semptom kontrolii i¢in basvurulan yontemlerdir. Ancak bu yontemlerin
romatoid artritte etkinligini arastiran ¢alismalar yetersizdir ve c¢alisma sonuglari
celigkilidir (109). Sicak ve soguk uygulamalarinin agri, eklem hareket agikligi ve

hastalik aktivitesi ilizerine etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir (114). Dellhag ve
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ark.’lar1 tek basina parafinin anlamli etkisinin olmadigini; parafin ve egzersiz
birlikteliginde EHA ve kavrama gucunde anlamli artis oldugunu bildirmislerdir
(115).

Kronik dénem ve orta siddette hastalig1 olan romatoid artritli hastalarda el
semptomlar1 ve bulgular1 i¢in ultrason uygulamasmin agrida ve duyarli eklem
sayisinda azalma oldugu gdosterilmistir (116, 117). Benzer sekilde el eklemlerine
yonelik TENS uygulamasi ile anlamli diizeyde agr1 azalmasi elde edilebilir (113).
2.4.11.6. Istirahat

Baslangic doneminde ve alevlenme donemlerinde yatak ve lokal eklem
istirahat1 gerekebilir. Yorgunlugun 6n planda oldugu hastalarda giin i¢inde birkag
kez 15-30 dakikalik dinlenme aralar1 verilerek aktivitenin siirdiiriilmesi
onerilebilir. Lokal eklem istirahati i¢in uygun ortezlerden faydalanilabilir (109).
2.4.11.7. Ortezler-Yardima Cihazlar

Romatoid artritte el-elbilegi istirahat ortezi, bagparmak ortezi ve parmak
yiiziik ortezi sik kullanilir. Ortezler genellikle gece kullanilmaktadir ancak bazi
hastalarda aralikli olarak giindiiz de kullanilabilir (109). RA’li 30 hastada el bilegi
splintinin glinlik aktivitelerde kullanimi igin agri, is performansi, endurans,
algilanan islev zorlugu tizerine etkilerine bakilmistir ve splintliyken agri, algilanan
is zorlugunda azalma saptanmis, ancak is performanslarinda belirgin farklilik
saptanmamustir. Dayanikliklik ise splintliyken her zamankinden daha yiiksek
bulunmustur (116). Romatoid artritte ayak sik tutulan bir eklemdir, ancak

genellikle goz ardi edilmektedir. Ayak tutulumu fonksiyonel durumu olumsuz
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etkileyebilmektedir. Ark ¢okmesi durumunda ark takviyeli yumusak veya yari sert
tabanlik faydali olabilir. Parmak tutulumu ve deformitesi olan hastalarda genis ve
yiikksek burunlu ayakkabilar Onerilmelidir (109). Alt ekstremite tutulumunda
baston, koltuk degnekleri faydali olabilir. Ust ekstremiteye binen yiikii azaltmak
icin koltuk degnegi ve bastona yiizey genisletici platform eklenebilir (109).
Giinliik yagsam, kendine bakim ve diger aktiviteleri kolaylastirmak i¢in tuvalet ve
sandalye yiikselticileri, banyo, tuvalet ve arabada kalin tutunma kollari, ¢orap
giyme cubuklari, uzun saph ayakkabi ¢ekecekleri, diigme iliklemeye yardimci
cihazlari kalin sapli bigak c¢atal kasik, konserve ve kavanoz agicilardan
faydalinabilir (110).
2.4.11.8. Cerrahi Yaklasim

Agrinin kalict oldugu eklem bozukluklarinin gelistigi ve fonksiyonun
glinlik aktiviteleri yapamayacak Ol¢iide azaldigi durumlarda cerrahi tercih
edilebilen bir yontemdir. Tenosinovektomiler, ekstansor ve fleksor tendon riiptiirii
tamiri, tendon transferleri, distal ulna eksizyonu ve distal radioulnar eklem
kompleksinin  rekonstruksiyonu, el bilek fiizyonu, intrensek adelelerin
serbestlestirilmesi ve MKF ve PIF eklem artroplastileri gibi cerrahi yontemler
uygulanabilmektedir. Opere olan hastada oOzellikle akut donemde yumusak
dokularin ne durumda oldugu ve stabilizasyonun yeterli olup olmadigi énemlidir.
Hastaya giinde 4-6 kez egzersiz yapmasi, 6demin 6nlenmesi ya da azaltilmasi icin
elastik bandaj ve ekstremitenin elevasyonu oOnerilmektedir. 4-6 hafta sonra

fonksiyonel aktivitelerde kullanmasi onerilirken kuvvetlendirici egzersizlere 8.
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haftadan sonra baslanmasi uygundur. Bununla birlikte mtx ve kortikosteroid

kullanimina operasyon oOncesi ve sonrasi rchabilitasyon doéneminde devam

edilebilir (117, 118).

3. MATERYAL ve METOD

Bu calismaya Haziran 2011-Ocak 2012 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigi ve kliniginde izlenen
ACR tani-smiflama kriterlerini karsilayan 20 romatoid artritli hasta, 21 el
osteoartritli hasta ve 20 saglikli bireyden olusan kontrol grubu olmak {izere
toplam 61 kisi alindi. Calisma &ncesi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik
Kurul onay1 alindi. Hasta ve hasta yakinlarina ¢aligmanin amaci ve kapsami
hakkinda on bilgi verildikten sonra ¢aligmaya katilmay: kabul eden 23 inmeli
hastaya “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” esas alinarak ¢alisma ile ilgili
ayrintili bilgiler verildi ve imzalar1 alindi. Arastirma siiresince Diinya Tip Birligi
Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu.

Caligsmaya katilan hastalarin ve kontrol grubunun tamami 45-70 yas arasi
kadm bireylerden segildi. Ust ekstremite cerrahisi geciren, son bir yil iginde el, el
bilegi veya el parmak eklemlerinde fraktiir dykiisii olanlar, el fonksiyonlarimni
etkileyecek norolojik hastaligi olanlar (periferik sinir lezyonu, serebrovaskiiler
olay vb.), kooperasyonu etkileyecek derecede psikiyatrik rahatsizligi olanlar,

giinliik yasam aktivitesini etkileyecek agir sistemik hastalifi olanlar (kalp

55



yetmezligi, bobrek yetmezligi vb), kollajen doku hastaligi olanlar (sle,psoriatik
artrit vb), okuma yazma bilmeyen Kkisiler, ¢alismaya katilmay1 engelleyecek
diizeyde gorme problemi olanlar ve dominant eli sol olanlar ¢alisma diginda
birakildi.

Hastalar Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginin el rehabilitasyon
initesinde degerlendirildi. Calismaya katilan tiim hastalarin demografik 6zellikleri
yas, egitim durumu ve Ozge¢mislerindeki hastaliklar (diabet, koroner arter
hastalig1, osteoporoz, hipertansiyon, kas iskelet sistemi hastaligi (gonartroz,ldh
vb)) kaydedildi. Romatoid artritli hastalarin tan1 zamani kaydedildi. Hastalarin
boy ve kilolar1 olgiilerek, kg/m2 formiilii ile viicut kitle indeksleri (VKI)
hesaplanda.

Tim hastalarin el muayenesi yapildi. Tiim degerlendirmeler sag elden
yapildi. El osteoartriti olan hastalarin heberden, bouchard nodiilleri ve nodiil
sayilar1 kaydedildi. Romatoid artritli hastalarda sik goriilen el deformiteleri olan
kugu boynu, diigme iligi deformiteleri, tenosinovit, ulnar deviasyon, subluksasyon
deformiteleri kaydedildi. Ayrica romatoid artritlilerin tiim eklem muayeneleri
yapilarak el disindaki hassas, sis ve 1s1 artis1 olan eklemleri de kaydedildi.

Hastalarin ellerindeki agriy1 degerlendirmek amaciyla Visuel Analog
Skala (VAS) kullanildi. VAS skalasinda 0-10 arasinda sayilarin yer aldigi
cetvelde °0” agrisizligl, ’10°’ ise en siddetli agriy1 tanimlamaktadir. Hastalara
mevcut agrilarmin siddeti soruldu ve 10 cm’lik zemin iizerinde agrilarini

isaretlemeleri istendi. Isaretlenen zemin cetvel ile &l¢iildii ve kaydedildi.
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Romatoid artritli hastalarin hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde
DAS28 skoru hesaplandi. DAS28=(0,56 x HES'2) + (0,28 x SES'%) + (0,7 x
IN[ESH]) + (0,014 x HGD[VAS-mm]) formiilii ile hesaplanmaktadir. Hastalik
aktivitesini degerlendirmek igin kullanilan eritrosit sedimentasyon degeri
hastalarin takip i¢in yaptirdiklar1 rutin laboratuvar tetkiklerinden alindi. Bu
hesaplamalar1 yapan O6zel tip hesap makinesi mevcut olup hesaplamalarda
kullanildi.

3.1. El1 Kavrama ve Tutma Giicii Ol¢iimleri

Hastalarin kavrama gii¢leri Jamar dinamometresi (Sammons Preston, Inc.
Bolingbrook, IL) ile tutma gii¢leri ise manuel pinchmetre (Sammons Preston, Inc.
Bolingbrook, IL 60440-4989) ile “kg* biriminde degerlendirildi. Her 6lgiim iig
defa tekrar edildi ve ortalama deger kaydedildi. Kavrama ve tutma giicl
Ol¢iimlerinde Amerikan El Fizyoterapistleri Birligi’nin standart test pozisyonlari
kullanildi. Kavrama giicii 6l¢liimiinde hasta oturur pozisyonda, omuz
adduksiyonda ve noétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, on kol nétral
pozisyonda, el bilegi 0° -30° dorsifleksiyon ve 0° -15° ulnar fleksiyonda iken
yapildi  (119). Olgiim esnasinda degerlendiren kisi tarafindan Jamar
dinamometresi alt ve iist kistmlarindan kavranarak, aletin agirliginin 6lgtim
degerlerini etkilememesi saglandi.

Tutma giicli degerlendirmesinde ise hasta oturur pozisyonda omuz
adduksiyonda ve notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, on kol nétral

pozisyonda iken, hastalardan sirasiyla tutmanin ii¢ temel tipi olan parmak ucuyla
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tutma, palmar tutma ve anahtar tutma pozisyonlarinda maksimal tutma yapmasi

istenerek, tutma gii¢leri kaydedildi.

3.2. El Fonksiyonu ve Giinliik Yasam Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Elin fonksiyonel yetersizliginin ve ginliik yasam aktivitesinin
degerlendirilmesinde JTEF, durudz el anketi ve saglik degerlendirme anketi
kullanildi.
A- Jebsen Taylor El Beceri Testi: Bu testte amag; standardize edilmis
foksiyonlar kullanilarak giinlik yasam aktivitelerinde el fonksiyonlarimin
degerlendirilmesidir. 7 alt test seklinde uygulandi. Bu test 6zel model ve araglar
kullanilarak standardize edilmistir. Bu ¢aligmada kendi diizenegimizi standartlara
uygun sekilde hazirladik. Bu yedi test; 24 harften olusan kisa bir ciimleyi yazma,
5 adet kart ¢evirme (6 x 9 cm), 2 adet atag, 2 adet madeni para ve 2 adet gazoz
kapagindan olusan 6 objeyi bir kutuya toplama, 4 adet dama tasini iist iiste dizme,
tabaktaki 5 nesneyi kasikla bir kutuya koyma, genis hafif 5 kutuyu yer degistirme,
5 tane dolu konserve kutusunu (450 gr) yer degistirme seklindedir. Her aktiviteyi
tamamlayabilmek i¢in ihtiya¢ duyulan siire dominant el i¢in saniye olarak
kaydedildi (EK-2).
B- Duruéz El Anketi (Duruéz Hand Index=DHI): Duruéz El Indeksi 1996
yilinda romatoid ele spesifik olarak gelistirilmistir (120). Fransiz toplumunda
gelistirilen DEA’nin Tiirk toplumunda da gecerliligi gosterilmistir (121). El ve el

bilegi aktivitelerini degerlendiren 18 maddeden olusur. Cevaplar 6 diizeylik (0-5)
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Likert skalasiyla degerlendirilir ve toplam skor 0-90 arasinda degisir. Yiiksek
skor yetersizligi ya da handikab1 gosterir. DEA’nin faktor analizinde 4 boyutlu
(kavrama giicli gerektiren aktiviteler, el becerisi gerektiren aktiviteler, parmak
kavrama giicii gerektiren aktiviteler ve parmak becerisi gerektiren aktiviteler)
oldugu saptanmistir. Romatoid el i¢in gelistirilmistir ancak el OA’ini
degerlendirmek amaci ile de kullanilmis ve arastirma sonuglari, hem romatoid
artrit hemde el OA’i i¢in uygun bir 6lgek oldugu belirlemistir (EK-3) (121) .
C-Saghk Degerlendirme Anketi (SDA) (The Stanford Health Assesment
Questionnaire - HAQ) : Giinliik yasam aktiviteleri ile iliskili 8 bolim seklinde
20 maddeden olusan bir dlgektir. Bu sekiz alt grup giyinip-kusanma, dogrulma,
yemek yeme, yiiriime, hijyen, uzanma, kavrama ve giinliik isler seklinde olup, her
boliim iki veya lic madde icermektedir. Verilen cevaba gore; hi¢ zorluk olmadan
yapabiliyorsa=0, biraz zorlaniyorsa=1, ¢ok =zorlaniyorsa =2, yapamiyorsa=3
olarak kabul edilir. Her alt grubun toplam puani 8’¢ bolinerek SDA puani
belirlenir. SDA puani 0 ile 3 arasindadir. Kiigiikdeveci ve ark. SDA anketinin
Tiirkce versiyonunu Tiirkgce gilivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi yapilmistir.

Calismamizda bu skalanin Tiirkge versiyonu kullanilmistir (EK-4)(117).
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin verileri Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 17.0
istatistik programina girildi ve yine aynmi program kullanilarak analizleri yapildi.
Hasta gruplar1 ve kontrol grubunun istatistiksel analizi sag el iizerinden yapildi.
Romatoid artritli hasta grubunun (Grup 1), el Osteoartritli hasta grubunun (Grup
2) ve kontrol grubunun (Grup 3) tiim verilerinin ortanca, minimum(min),
maksimum(max), ortalama (ort) ve standart sapma (SS) degerleri hesaplandi.
Verilerin frekans dagilimi yilizde olarak ifade edildi. Gruplar arasinda komorbid
hastalik ve hassas eklem durumunu degerlendirmek i¢in ki-kare testi yapildi.
Diger 6l¢timle belirtilen verilerin karsilagtirilmasinda; parametrik test kriterleri
karsilanamadigindan (gruplardaki kisi sayisinin 30°dan az olmasi nedeniyle) non-
parametrik  Kruskal Wallis varyans analizi uygulandi ve istatistiksel olarak
anlamli fark c¢ikan parametrelerde farkin kaynaklandigi grubu bulmak igin
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanildi. Hasta gruplarinda yas,
deformite durumu ve sayisi, hassas eklem durumu ve sayisi, agri skalasi, el
kavrama giicleri, el fonksiyonu testleri, SDA skoru arasindaki iliskinin
incelenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanildi. Ayrica hasta gruplarinda
el kavrama giicii, Durudz el indeksi, SDA, Jebsen Taylor el beceri testini en ¢ok
etkileyen parametreyi degerlendirmek icin coklu regresyon analizi yapildi.

Analizlerde p degerinin 0.05’ten kiiciik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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5. BULGULAR

Bu c¢alismaya Haziran 2011-Subat 2012 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigi ve kliniginde
izlenen ACR tani-simiflama kriterlerini karsilayan 20 romatoid artritli hasta grubu,
21 el osteoartritli hasta grubu ve 20 saglikli bireyden olusan kontrol grubu olmak
tizere 3 grup, toplam 61 kisi ¢alismaya alindi. Hastalar Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon kliniginin el rehabilitasyon tinitesinde degerlendirildi.

Calismaya alinan romatoid artrit grubunun (Grup 1) yas ortancasi 56(47-68)
yil, el osteoartrit grubundaki hastalarin (Grup 2) 58(49-70)y1l, kontrol grubunun
(Grup 3) ise 55(47-70) yildi. Gruplar arasinda yas ortancasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Grup 1’in boy ortancasi 159(150-167)cm bulunurken, Grup 2’nin 155(145-
165)cm, Grup 3’iin 155(148-169)cm olarak bulundu. Ug grup arasinda boy
ortancasi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Grup 1’in kilo ortancast 67,5(54-118)kg, Grup 2’nin 68(57-115)kg, Grup
3’ln ise 76(50-106)kg idi. Kilo ortancasi agisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Grup 1 VKI degeri ortancasi 26,70(21,10-50,40) kg/m?> , Grup 2’nin
28,3(22,30-47)kg/m?, Grup 3’de ise 31,25(20,54-46,60)kg/m? idi. Gruplar
arasinda VK1 ortancasi agisindan anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Grup 1’in ortanca egitim siiresi 8(5-15)y1l, Grup 2’nin 8(8,5-15)y1l ve

Grup 3’iinkii 8(5-15)y1l olarak bulundu. Uc grup arasinda istatistiksel olarak
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anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Calismaya dahil edilen hastalarin ve kontrol

grubunun demografik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Calismaya alinan kadinlarin demografik 6zellikleri

Romatoid Artrit El osteoartriti Kontrol p*

(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)

N=20 N=21 N=20

(Ortalama + SS) (Ortalama # SS) (Ortalama * SS)

Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)
Yas (yi) 56.75 £ 7,06 57.48 + 6,03 57.35+ 6,50

56 (47-68) 58 (49-70) 55(47-70) 0,892
Boy/(cm) 158,25 + 4,94 155,95 +4,96 156,15 £ 4,88

159 (150-167) 155(145-165) 155(148-169) 0,313
VKl(kg/m?)  29.48 +7.54 30.18 £6.07 31.25+6.17

26,7(21,10-50,4) 28,3(22,30-47) 31,25(20,54-46,60) 0,286
Kilo(kg) 73,68 £ 17.45 68 + 15.62 75.70 + 13.37

67,5 (54-118), 68(57-115), 76(50-106) 0,583
Egitim 8,943,09 7,62 £2,52 8,95+ 3,28
siiresign) ~ 8(5-19) 8(5-15) 8(5-15) 0,262

*: Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmigtir.

Grup 1°de 5(%25.0) hastanin ek bir hastaligi yokken, 15 hastanin ht,

osteoporoz,

koroner arter

hastaligi,

hiperlipidemi,

diabetes

mellitus,

hipo/hipertroidi ve kas iskelet sistemi hastaliklarindan bir veya birkag1 vardi, Grup
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2’de 4(%19.0) hastanin ek bir hastaligi yokken, 17(%81.0) hastanin ise ek bir
veya birka¢ hastaligi vardi, Grup 3’de 1(%5.0) hastanin ek bir hastalif1 yok ,
19(%95.0) hastanin ise ek bir veya birkag¢ hastalig1 vardi. Komorbid hastaliga
sahip olma bakimindan gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu
(p=0.214).

Grup 1’de 12(%60) hastada deformite varken, 8 (%40) hastada deformite
saptanmadi. Deformitesi olan hastalardan 11(%55) hastada ulnar deviasyon,
8(%40) hastada tenosinovit, 6(%30) hastada diigme iligi deformitesi, 3(%]15)
hastada kugu boynu deformitesi, 3(%15) hastada subluksasyon varligi saptandi
Sekil-1’de el —el bilegi deformiteli romatoid artritli hastalarin el-el bilegi

deformiteleri gosterilmistir.

Sekil-1: RA’li Hastalarin El-El Bilegi Deformiteleri

Romatoid Artrit ElI-Elbilegi Deformiteleri
55,00%
40,00%
30,00%
15,00% 15,00%
Ulnar Deviasyon Tenosinovit DUgme iligi Kugu Boynu Subluksasyon
Deformitesi Deformitesi
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Grup 1’in ortalama hastalik stiresi 115 +83,03 ay, ortancasi ise 120(2-360)
ay olarak bulundu. Grup 1’de das28 skor ortalamasi ise 4,5+ 1,29, ortancasi
4,73(2,02-6,72) olarak saptandi.

Grup 2’nin tamaminda (21(%100) heberden nodiilii varken, 13
(%61.9)’linde ek olarak bouchard nodiilii vardi. El osteoartriti grubunda heberden
nodiilii say1 ortalamasi 2,71+ 1,05, bouchard nodiil say1 ortalamast ise 1,19+ 1,17
bulundu. Grup 1 ve 3’de ise heberden veya bouchard nodiilii olan kisi yoktu.
Calismaya katilan el osteoartriti olan hastalarin 7(%33,3)’sinde 1.kmk eklem
osteoartriti varken, 14’iinde 1.kmk eklem osteoartriti yoktu.

Grup 1 de deformitesi olan ve olmayan kisiler arasi el kavrama kuvvetleri,
parmak kavrama kuvvetleri (parmakucu tutma, palmar turtma, anahtar tutma),
VAS ve Jebsen el beceri testi toplam skoru bakimindan farklilik saptanmadi
(p>0,05). Deformitesi olan kisilerde olmayanlara gore DAS28 skorunun
istatistiksel anlaml1 sekilde daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,009).

Grup 1 hastalik aktivitesi yiiksek (>5,1) ve yiiksek olmayan (<5,1) olarak
2 gruba ayrildi. 6(%30) hastanin hastalik aktivitesi yliksekti. 2 grup arasinda
deformite sayisi, el kavrama giicii, parmak kavrama kuvvetleri( parmakucu tutma,
palmar turtma, anahtar tutma), Jebsen el beceri testi toplam skoru, DEA ve SDA
bakimindan fark saptanmadi (p>0,05).

Hassas eklem olma durumu degerlendirildiginde, Grup 1°de 17(%85),
Grup 2’de 20(%95,2), Grup 3’de 4(%20) kiside hassas eklem vardi (p=0001).

Grup 1 ve 2 arasinda hassas eklem olma durumu agisindan istatistiksel anlamli

64



fark yoktu (p=0,284). U¢ grup aras1 farklilik Grup 3’de daha az sayida hastada
hassas eklem olmasindan kaynaklaniyordu.

Hassas eklem sayisi ortancasi degerlendirildiginde ise Grup 1 ‘in hassas
eklem say1 ortancasi 2(0-11), Grup 2’nin 6(3-9), Grup 3’tn ise 0(0-1) olarak
saptand1 (p=0,0001). Grup 2’nin hassas eklem say1 ortancas1 Grup 1 ve 3’den
istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (sirasiyla p=0,0001, p=0,001). Grup I’in
hassas eklem say1 ortalamasi Grup 3’den olarak anlamli yiiksekti (p=0,001).

VAS ortancast Grup 1’de 5,55(0-8,9), Grup 2’de 5(2-8,1) ’di . VAS
ortancasi acisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,375).
Kontrol grubu el-elbilegine ait agr1 yakinmasi tariflemiyordu.

SDA ortancast Grup 1°de 1,15(0-2,65) , Grup 2’de 0,85(0-2,35), Grup
3’de 0,20(0-0,95) olarak bulundu (p=0001). Grup 1 ve 2 arasinda SDA skor
ortancast agisindan istatistiksel anlamli farklililk yoktu (p=0,215). SDA
bakimindan farklihlk Grup 3’deki hastalarin SDA skorunun daha diislik
olmasindan kaynaklanmaktaydi.

DEA skor ortancast Grup 1’de 24(0-53), Grup 2°de 11(0-63) , Grup 3°de
0(0-11) *dii (p=0001). Grup 1’in DEA ortancasi Grup 2 istatistiksel olarak anlaml
farkli bulunmadi. (p= 0,021). Grup 1 ve Grup 2’nin DEA skor ortalamasi Grup
3’den istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (sirasiyla p=0,0001, p=0001).

Gruplarin SDA ve DEA karsilagtirilmast Tablo-2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. SDA ve DEA Degerlerinin Karsilastirilmasi

Romatoid Artrit El osteoartriti Kontrol p*
(n=20) (n=21) (n=20)
(Ortalama + SD) (Ortalama + SD) (Ortalama+ SD)

Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)

SDA 1,25+0,77 0,92 +£0,58 0,25+ 0,25

1,15(0-2,65) 0,85(0-2,35) 0,20(0-0,95) 0,0001*
DEA 26,3+15,89 15,48+15,86 1,35+2,74

24(0-53) 11(0-63) 0(0-11) 0,0001*

*: Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmigtir. Anlamli bulunan degiskenlerde farkin kaynaklandigi grubu
bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulandi ve Bonferroni duzeltmesi geregi

a=0,05/3 (a=0,016) olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

El kavrama giicii ortancast Grup 1’de 15,67(11,17-25,67), Grup 2’de
16,17(11,67-29), Grup 3’de 20,17(14-28) olarak saptandi (P=0,009). Grup 1 ve
2’nin el kavrama giicii ortancast Grup 3’den istatistiksel anlamli olarak diisiiktii
(swrastyla p= 0,006, p=0,012). Grup 1 ve 2 arasinda jamar kavrama giicii ortancasi
bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi ( p=0,620).

Parmakucu tutma giicii ortancast Grup 1’de 3,5(1,67-7,17), Grup 2’de
4,5(0,83-7,33), Grup 3’de 5,42(4-7,33) olarak saptandi p= (0,004). Grup 1’in
parmakucu tutma giicii ortancas1 Grup 3’den istatistiksel olarak anlaml dugiiktii
(p= 0,002). Grup 2 ile Grup 1 ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda parmakucu tutma
giicii ortancast bakimindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,076,

p=0,039).
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Anahtar tutma giicii ortancast Grup 1’de 4,17(2-6,83), Grup 2’de 5(1,5-8),
Grup 3’de 6,42(3,33-13,83) olarak saptandi (p=0,0001). Grup 1’in anahtar tutma
giicii ortancast Grup 3’den istatistiksel anlamli disiiktii. (sirasiyla p= 0,0001).
Grup 2 ile Grup 1 ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda anahtar tutma giicii ortancasi
bakimindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (sirasiyla p=0,020, p=0,036).

Palmar tutma Grup 1°de 3,67(1,17-8,33) Grup 2’de 5,33(2-8,33) Grup
3’de 6,67(2,8-10,5) olarak saptandi (p=0,002). Grup 1’in palmar tutma giicii
ortancast Grup 3’den istatistiksel anlaml diisiiktii (p= 0,001). Grup 2 ile Grup 1
ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda palmar tutma giicii ortancasi bakimindan
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (sirasiyla p=0,036, p=0,054)

Hasta gruplar1 ve kontrol gruplarinin el kavrama, parmak ucu tutma,
anahtar tutma ve palmar tutma degerleri ve karsilastirmast Tablo 3’te
gosterilmistir.

Grup 1’de 24 harften olusan bir ciimlenin sag el ile yaz1 yazma (Jebsen 1)
slire ortancasi 26,59(9,80-119,54)sn, Grup 2’de 29,95(12-112,65) sn, Grup 3’de
18,41(9,55-51,56)sn bulundu (p= 0,026). Grup 1’in yazma siire ortancasi Grup 2
ve 3’den istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmadi (sirasiyla p=0,620, p=0,068).
Grup 2’nin yazma siire ortancasi Grup 3’den istatistiksel anlaml1 sekilde uzamisti
(p=0,007).

Sag elle kart ¢evirme (Jebsen 2) siire ortancast Grup 1°de 7,67(4,72-
16,64)sn, Grup 2’de 7,67(4,38-17,79)sn, Grup 3’de 5,72(3,07-8,62)sn bulundu

(p= 0,001). Grup 1 ve 2’nin kart ¢evirme siire ortancasi istatistiksel anlaml
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sekilde Grup 3‘den uzamisti (p= 0,001,p=002). Grup 1 ve 2 arasinda istatistiksel
anlaml farklilik yoktu (p= 0,764).

Sag el ile kiigiik objeleri toplama (Jebsen 3) siire ortancasi Grup 1°de
11,11(6,56-84,77) sn, Grup 2’de 9,12(6,54-34,12) sn, Grup 3’de 8,09(5,29-12,58)
sn bulundu (p= 0,003). Grup 1’in kii¢iik objeleri toplama (Jebsen 3) siire ortancasi
istatistiksel anlamli sekilde Grup 3 ‘den uzamistt (p= 0,001), Grup 2 ‘nin sag el ile
kiiciik objeleri toplama ortancast Grup 1 ve 3’den istatistiksel anlamli farkli
bulunmadi (sirasiyla p= 0,273, p=017).

Sag el ile dama tas1 toplama (Jebsen 4) siire ortancast Grup 1°de
3,41(1,43-19,05) sn, Grup 2’de 3,45(1,36-7,88)sn, Grup 3’de 2,49(1,45-5,47)sn
bulundu (p= 0,035). Bu farklilik Grup 2’nin siire ortancasinin istatistiksel anlaml
sekilde Grup 3’den uzamis olmasindan kaynaklaniyordu (p=0,023). Grup 1 ve 2
arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p= 0,735).

Sag elle bes tane agir kutuyu iist iiste siralama (Jebsen 7) siire ortancasi
Grup 1°de 5,29(2,82-9,23)sn, Grup 2’de 5,03(2,63-9,10)sn, Grup 3’de 4,34(2,06-
6,21)sn (p= 0,006) bulundu. Grup 1 ve 2’nin bes tane agir kutuyu iist iiste
siralama siire ortancasi istatistiksel anlamli sekilde Grup 3‘den uzamaisti (sirasiyla

p= 0,004, p=010). Grup 1 ve 2 aras istatistiksel anlaml1 farklilik yoktu (p= 0,620)
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Tablo 3. Gruplarin el kavrama, parmak ucu tutma, palmar tutma ve anahtar tutma

degerleri ve karsilastirilmasi

Romatoid Artrit El osteoartriti Kontrol p*
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
(n=20) (n=21) (n=20)
(Ortalama + SD) (Ortalama + SD) (Ortalama=SD)
Ortanca(min- Ortanca(min- Ortanca(Min-
max) max) max)
El kavrama 16,27+4,19 16,83 +4,26 20,42 +4,55
giicii 15,67(11,17-25,67)  16,17(11,67-29) 20,17(14-28) 0,009*
Parmak ucu 3,88+ 1,76 4,65 £1,42 5,54+ 1,11
tutma giici ~ 3.5(1,67-7,17) 4,5(0,83-7,33) 5,42(4-7,33) 0,004*
Anahtar 4,02+ 1,53 5,2+ 1,70 6,72+ 2,42
tutma giicii 4,17(2-6,83) 5(1,5-8) 6,42(3,33-13,83) 0,0001*
Palmar 3,98+2,11 5,17+1,44 6,37+1,98
tutma giicii 3,67(1,17-8,3) 5,33(2-8,33) 6,67(2,8-10,5) 0,002*

*: Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmigtir. Anlamli bulunan degiskenlerde farkin kaynaklandigi grubu

bulmak i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulandi ve Bonferroni duzeltmesi geregi

a=0,05/3 (a=0,016) olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
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Sag elle yemek yeme (Jebsen 5) siire ortancasi Grup 1’de 11,13(8,62-
16,93)sn, Grup 2’de 10,02(7,87-15,58)sn, Grup 3’de 9,89(7,72-17)sn olarak
bulundu (p= 0,089). U¢ grup arasinda sag elle yemek yeme siire ortancasi
acisindan istatistiksel anlamli1 farklilik saptanmadi.

Sag elle bes tane hafif kutuyu iist {iste siralama (Jebsen 6) siire ortancasi
Grup 1°de 5,35(3,10-8,23)sn, Grup 2’de 4,90(2,11-8,29)sn, Grup 3’de ise
4,64(2,37-5,67)sn olarak bulundu (p= 0,066). U¢ grup arasinda bes tane hafif
kutuyu iist iiste siralama siire ortancasi agisindan istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi.

Ortanca Jebsen skoru Grup 1’de 77,14(38,60-204,63)sn, Grup 2’de
74,50(42,59-202,73)sn, Grup 3’de 56,53(36,06-81,13)sn olarak bulundu
(p=0,004). Grup 1 ve 2° nin ortanca siiresi Grup 3’den istatistiksel anlamli sekilde
uzamis bulundu (sirastyla p=0,007, p=0,003). Grup 1 ve 2 arasinda istatistiksel
anlaml farklilik saptanmadi (p=0,886). Tablo 4’te Gruplara gore Jebsen el beceri
testi karsilagtirmasi sunulmustur.

Grup 1’de deformite durumuyla tan1 zamani, el kavrama giici,
parmakucu tutma giicli, palmar tutma giicii, Jebsen el beceri testi toplam skoru,
DEA skoru ve SDA skoru iliskili bulundu. Ancak bu iligkiler istatistiksel anlamli
degildi (p<0,05). Das28 ile olan iliski ise orta giicte ve istatistiksel anlamli
bulundu (p>0,05). Grup 1’de deformite durumu ile iliskili parametrelerin

korelasyon analizi sonuglar1 Tablo-5°de gosterilmistir.
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Romatoid Artrit El osteoartriti Kontrol p*
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
(n=20) (n=21) (n=20)
(Ortalama + SD) (Ortalama + SD) (Ortalama+SD)
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)
Ciimle 42.14+35.35 40.02+29.41 20.59+10.75
Yazma(sn) 26,59(9,80-119,54), 29,95(12-112,65), 18,41(9,55-51,56) 0,026*
Kart 8.13+2.83 7.87+2.88 5.78+1.27
Cevirme(sn) 7,67(4,72-16,64) 7,67(4,38-17,79) 5,72(3,07-8,62) 0,001*
Obje 17.73+£ 20,25 11.10+5,99 7.84%1.70
Toplama(sn) 11,11(6,56-84,77) 9,12(6,54-34,12) 8,09(5,29-12,58) 0,003*
Dama 5.04+4.44 3.77+1.81 2.68+1
Dizme(sn) 3,41(1,43-19,05) 3,45(1,36-7,88) 2,49(1,45-5,47) 0,035*
Kagik 11.90+2.62 11.11£2.61 10.20+2.19
Kullanma(sn) 11,13(8,62-16,93) 10,02(7,87-15,58) 9,89(7,72-17) 0,089
Genishafif Kutu 5.25+1.10 5.09+1.48 4.40+0.90
YerDegistirme(sn) 5,35(3,10-8,23) 4,90(2,11-8,29) 4,64(2,37-5,67) 0,066
Agir Kutu 5.58+1.53 5.58+1.73 4.27+1.05
YerDegistirme(sn) 5,29(2,82-9,23) 5,03(2,63-9,10) 4,34(2,06-6,21) 0,006*
Jebsen toplam 95,77-72,58 84,54-39,53 55,74-13,39
(sn) 77,14(38,60-204,63) 74,50(42,59- 202,73) 56,53(36,06-81,13) 0,004*

Tablo 4. Gruplara gore Jebsen el beceri testi karsilagtirmasi *: Kruskal Wallis Varyans

Analizi kullanilmigtir. Anlamli bulunan degigkenlerde farkin kaynaklandigi grubu bulmak i¢in Bonferroni
diizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulandi ve Bonferroni duzeltmesi geregi a=0,05/3 (a=0,016) olan

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
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Tablo 5. Grup 1’de deformite durumu (1=var,2=yok) ile iliskili parametrelerin

korelasyon analizi sonuglari

DEGISKEN r p
Tan1 Zamani -0,321 0,167
El Kavrama Giicii 0,275 0,241
Parmakucu Tutma Giicii 0,266 0,256
Palmar Tutma Giicii 0,364 0,115
JTEBT total skoru -0,425 0,062
DEA -0,301 0,197
SDA -0,417 0,067
DAS28 -0,602 0,005*

Grup 1’de el kavrama giicli ile deformite durumu (1=var, 2=yok) ile
pozitif, deformite sayisi, Jebsen el beceri testi toplam skoru , DEA skoru ve SDA
skoru arasinda negatif korelasyon saptandi. Jebsen el beceri testi toplam skoru ve
SDA skoru ile olan iligki istatistiksel anlamliydi. Jebsen el beceri testi toplam
skoru ile olan iliski zayif, SDA skoru ile olan iliski ise orta gii¢te bir iliskiydi.
Grup 1°de el kavrama giicii ile iligkili parametrelerin korelasyon analizi sonuglari

Tablo-6°da gosterilmistir.
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Tablo 6 . Grup 1’de El kavrama Giicii ile iliskili parametrelerin korelasyon analizi

DEGISKEN r P

Deformite 0.275 0,242

Durumu(1=var,2=yok)

Deformite Sayisi -0.312 0,180
JTEBT -0,491 0,028*
DEA -0,421 0,064
SDA -0,564 0,010*

Grup 2’ de sag el ile kavrama giicii ile VAS, bouchard nodiil sayisi,
hassas eklem sayist ve SDA skoru ile iliskili bulundu. VAS ile olan iligki zayif,
hassas eklem sayisi ile iligki ise orta giicte ve istatistiksel anlamli bulundu
(p<0,05). Kavrama giiciinii en fazla etkileyen parametre olarak hassas eklem
sayist bulundu. Grup 2’de sag el ile kavrama giicii ile iligkili parametrelerin
korelasyon analizi sonuglar1 Tablo-7de, regresyon analizi sonucu ise Tablo-8 ‘de
gosterilmistir.

Tablo 7: Grup 2°de El Kavrama Giicii ile iliskili Parametrelerin Korelasyon Analizi

DEGISKEN r p
VAS -0,446 0,043*
Bouchard Nodiil Sayisi -0,293 0,197
Hassas Eklem Sayisi 0,589 0,005*
SDA -0,329 0,146
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Tablo 8. Grup 2’de El kavrama giicii ile iligkili parametrelerin regresyon analizi

DEGISKEN b beta

Hassas Eklem Sayisi -1,168 -0,480

Grup 1°de SDA skoru ile yapilan korelasyon analizinde; deformite sayisi,
deformite durumu (1=var, 2=yok), el kavrama giicii, parmak kavrama gii¢leri
(parmakucu tutma, anahtar tutma, palmar tutma giicii) ve egitim siiresiyle negatif
yonde, VAS ve das28 skoru ile pozitif yonde korelasyon saptandi. SDA ile egitim
stiresi, el kavrama giicli, parmak ucu tutma ve palmar tutma giicii ile olan iligki
orta giicte ve istatistiksel anlamli bir iliski, anahtar tutma giicii ile zayif giigte ve
istatistiksel anlamli bir iliski saptandi (p<0,05). Bu degiskenlerle yapilan
regresyon analizinde SDA skorunu en fazla etkileyen parametrenin palmar tutma
giicli oldugu saptandi. Grup 1’de SDA skoru ile iligkili parametrelerin korelasyon
analizi sonuglart Tablo-9°de, regresyon analizi sonucu ise tablol0 ‘de
gosterilmistir.

Grup 2 ‘de SDA ile yapilan korelasyon analizinde el kavrama giicii ve
egitim siiresi ile negatif yonde, VAS, hassas eklem sayisi ile pozitif yonde
korelasyon saptandi, egitim siiresi digsindaki degiskenlerle olan iligki istatistiksel
anlamli bulunmadi. SDA ve egitim siiresi arasindaki iliski ise orta giicte ve
istatistiksel anlami bir iligkiydi (p<0,05). Bu degiskenlerle yapilan regresyon

analizinde SDA’1 en fazla etkileyen parametrenin hassas eklem sayis1 ve daha az
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olarak egitim siiresi oldugu saptandi. Grup 2’de SDA skoru ile iliskili
parametrelerin korelasyon analizi sonuglart Tablo-11‘de, regresyon analizi sonucu

ise tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo9. Grup 1°de SDA skoru ile iliskili parametrelerin korelasyon analizi

DEGISKEN r P
Egitim Siiresi -0,624 0,003*
VAS 0,347 0,134
Deformite Sayisi 0,418 0,067
Das28 0,267 0,256
El Kavrama Giicii -0,564 0,010*
Parmakucu Tutma Giicii  -0,545 0,013*
Anahtar Tutma Giicii -0,444 0,050*
Palmar Tutma Giicii -0,655 0,002*

Tablo10. Grup 1°de SDA skoru ile iligkili parametrelerin regresyon analizi

DEGISKEN b beta p

Parmakucu Tutma Giicii -0,227 -0,618 0,001
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Tablo 11. Grup 2’de SDA skoru ile iliskili parametrelerin korelasyon analizi

DEGISKEN r P
Egitim siiresi -0,592 0,005*
VAS 0,421 0,057
Hassas Eklem Sayis1 0,293 0,197
El Kavrama Giicii -0,329 0,146

Tablo12. Grup 2’de SDA skoru ile iligkili parametrelerin regresyon analizi

DEGISKEN b beta p
Egitim Siiresi -0,132 -0,572 0,003*
Hassas Eklem Sayis1 0,197 0,520 0,006*

Grup 1 ile DEA igin yapilan korelasyon analizinde deformite durumu
(1=var, 2=yok), el kavrama giicii, parmak ucu, anahtar tutma ve palmar tutma
kuvvetleriyle ve egitim siiresi ile negatif korelasyon, VAS, deformite sayisi, ile
korele bulundu. Saptanan bu iliskiler istatistiksel anlamli degildi (p>0,05).
Durudz el anketini en fazla etkileyen degisken olarak el kavrama giicli bulundu.
Grup 1’de DEA skoru ile iligkili parametrelerin korelasyon analizi sonuglar
Tablo-13de, regresyon analizi sonucu ise tablo-14 ‘de gosterilmistir.
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Tablo 13. Grup 1°de DEA skoru ile iliskili parametrelerin korelasyon analizi

DEGISKEN r P

Egitim siiresi -0,312 0,181
VAS 0,330 0,155
Deformite Sayisi 0,340 0,143
El Kavrama Giicii -0,421 0,064
Parmakucu Tutma Giicii  -0,394 0,086
Anahtar Tutma Giicii -0,302 0,195
Palmar Tutma Giicii -0,431 0,058

Tablol14. Grup 1°de DEA skoru ile iliskili parametrelerin regresyon analizi

DEGISKEN b beta p

El Kavrama Giicii -1,623 -0,428 0,017*

Grup 2 DEA ile yapilan korelasyon analizinde yas, VAS, hassas eklem
sayist ile pozitif yonde, egitim siiresi ve el kavrama giiciiyle negatif yonde
korelasyon saptandi. VAS disindaki korelasyonlar istatistiksel anlamli bulunmadi.
VAS ile DEA arasindaki iliski istatistiksel anlamli ve orta giicte bir iligkiydi
(p<0,05). Bu degiskenlerle yapilan regresyon analizinde DEA skorunu etkileyen
parametrenin hassas eklem sayisi oldugu saptandi. Grup 2’de DEA skoru ile
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iliskili parametrelerin korelasyon analizi sonuglar1 Tablo-15‘de, regresyon analizi

sonucu ise tablo16 ‘de gosterilmistir.

Tablo-15. Grup 2’de DEA skoru ile iliskili parametrelerin korelasyon analizi

DEGISKEN r P

Yas 0,285 0,211
Egitim Siiresi -0,278 0,222
VAS 0,555 0,009*
Hassas Eklem Sayisi 0,419 0,058
El Kavrama Giicii -0,248 0,278

Tablo-16 . Grup 2’de DEA skoru ile iligkili parametrelerin regresyon analizi

DEGISKEN b beta P

Hassas Eklem Sayis1 5,968 0,578 0,006*

Grup 1 i¢in Jebsen el beceri testi toplam skoru ile korelasyon analizi
yapildiginda egitim siiresi, deformite durumu (1=var, 2=yok), el kavrama giicii,
parmak ucu, anahtar tutma, palmar tutma kuvvetleri arasinda negatif korelasyon,
deformite sayis1 ve yas ile pozitif korelasyon saptandi. Yas, egitim siiresi, el
kavrama giicii, palmar ve parmak ucu tutma kuvvetleri ile olan iliski istatistiksel
anlamliyd:r (p<0,05). El kavrama giiciiyle olan iliski zayif, diger degiskenlerle
olan iligki orta giicte bir iliskiydi. Yapilan regresyon analizinde Jebsen el beceri
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testi toplam skorunu en fazla etkileyen parametrenin egitim siiresi ve daha az
olarak yas oldugu saptandi. Grup 1’de Jebsen el beceri testi toplam skoru ile
iliskili parametrelerin korelasyon analizi sonuglar1 Tablo-17‘de, regresyon analizi

sonucu ise tablo18 ‘de gosterilmistir.

Tablol7. Grup 1°de Jebsen el beceri testi toplam skoru (JTEBTTS) ile iliskili

parametrelerin korelasyon analizi

r P
Yas 0,583 0,007*
Egitim siiresi -0,639 0,002*
Deformite Sayisi 0,312 0,180
El Kavrama Giicii -0,491 0,028*
Parmakucu Tutma -0,598 0,005*
Anahtar Tutma -0,318 0,172
Palmar Tutma -0,514 0,021*

Tablo18. Grup 1°de JTEBTTS ile iliskili parametrelerin regresyon analizi

b beta p
Yas 4,134 0,555 0,001*
Egitim Siiresi -8,725 0,505 0,003*
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Jebsen el beceri testi toplam skoruyla Grup 2 ‘de yapilan korelasyon
analizinde yas ve ile pozitif, egitim siiresi ile ise negatif yonde korelasyon
saptandi. Yas, Egitim siiresi ile olan korelasyon istatistiksel anlamli bulundu
(p>0,05). Jebsen el beceri testi toplam skoru ve yas ile zayif, egitim siiresiyle ise
orta giicte bir korelasyon mevcuttu. Bu degiskenlerle yapilan regresyon analizinde
Jebsen el beceri testi toplam skorunu en fazla etkileyen parametrenin egitim siiresi
oldugu ve daha az olarak yas oldugu saptandi. Grup 2’de Jebsen el beceri testi
toplam skoru ile iliskili parametrelerin korelasyon analizi sonuglart Tablo-19‘de,

regresyon analizi sonucu ise tablo20 ‘de gosterilmistir.

Tablo 19: Grup 2°de JTEBTTS ile iliskili parametrelerin korelasyon analizi

r P
Yas 0,486 0,025
Egitim siiresi -0,676 0,001

Tablo 20. Grup 2’de JTEBTTS skoru ile iliskili parametrelerin regresyon analizi

b beta p
Egitim siiresi -6,849 -0,436 0,016
Yas 2,105 0,321 0,062
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6. TARTISMA

Yasam kalitesi ve fonksiyonel yetersizlik hastalarin  tedavi
gereksinimlerini  belirleyen, onlarin tedaviye uyumunu ve memnuniyetini
etkileyen en Onemli parametrelerdir (122, 123) Romatoid artritte ve el
osteoartritinde giinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede 6nemli rol oynayan el
ve el-bilegi eklemindeki tutulumlar kisa, orta ve uzun vadede farkli sebepler
nedeniyle oziirliilige sebep olabilmektedir (124, 125).

El fonksiyonu sistematik olarak degerlendirilmelidir. EI fonksiyonunun
degerlendirilmesi, kapsamli bir el muayenesi (deformite ve eklem hareket acikligi
Olclimii vs), el ve parmak kavrama giicli dl¢limleri, giinliikk yasam aktivitelerinin
ve el fonksiyonunun objektif ve subjektif degerlendirilmesini igermektedir.

Calismaya dahil edilen kisilerin tamaminin baskin eli sag eldi. Dominant
elin genellikle diger elden %10 daha kuvvetli oldugu bilinmektedir (126, 127).
Ancak bu durum dominant elin sag veya sol el olmasma bagli olarak
degismektedir. Petersen ve ark.’lar1 48 sol ve 262 sag eli baskin kisinin her iki el
giiciinli degerlendirmislerdir. Sol eli baskin kisilerin %48’inin, sag elinin daha
kuvvetli olabilecegini, sag elde ise bu oranin %6,9 gibi daha az bir oranda
gorildiigiini bildirilmislerdir (128). Bu durumun sebebinin diinyanin genelde sag
elini kullananlara gore diizenlenmis olmasindan kaynaklaniyor olabilecegini
diistindiirmektedir. Benzer bulgular Arinct ve ark.’lar1 yaptiklart calisma ile de

saptamiglardir (129). Calismamizda da literatiirdeki bu ve benzeri galigmalarda
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sag eli baskinlarda daha az bir oranda sol elin daha kuvvetli olmasi
belirtildiginden ¢alismaya baskin eli sag olan kisiler alindi.

Bu ¢alismaya katilan romatoid artrit, el osteoartriti hastalar1 ve saglikli
goniilliiler arasinda yas ortancasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi.  Literatiirdeki  verilerle karsilastirildiginda c¢alismamizda ve
Tiirkiye’de yapilan diger ¢aligmalarda el OA’1 diger toplumlara gore daha geng
yaslarda baglama egilimindedir. Bu farkliligin sebebinin iilkeler arasindaki yasam
kosullarindaki farkliliktan kaynaklaniyor olabilir. Bununla birlikte her ii¢ grup da
kadin cinsiyetinden olusmaktaydi. Yas ve cinsiyetin el fonksiyonlar1 ve el giicii
tizerine etkisi bir¢cok ¢aligmaya konu olmustur. Calismaya katilan {i¢ grup arasinda
boy, kilo ve VKI ortancasi ac¢isindan da istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.
Balogun ve ark.’lar1 yaptiklar1 bir ¢alismada 30 yasindan sonra yas arttikca
kavrama giiciiniin azaldigin1 ve tiim yas gruplarinda kilo ve boy uzunlugunun
arttikca kavrama giiciiniin de arttigini1 gostemislerdir. Dominant ve nondominant
el i¢in ortalama kavrama gilicii degerleri erkeklerde daha yiiksektir. Erkeklerde
daha fazla kavrama giiciiniin olmasi daha uzun boy, kilo, VKI ve kas kitlesi ile
iligkili olabilecegini sdyleyen ¢alismalar vardir (130, 131). Ayni zamanda kadinlar
ve erkeklerin daha farkli alanlarda becerikli oldugu belirtilmektedir. Agnew ve
ark.’larinin erkeklerin hafif ve agir biiyiilk objeleri tasimak ve kullanmakta,
kadinlarin da yazi yazmak ve Kkiiciik cisimleri kullanmakta daha becerikli
oldugunu géstermislerdir (131). Yas, cinsiyet, kilo, boy, VKI acisindan gruplarin

istatistiksel olarak farkli olmamasi nedeniyle, sayilan bu faktorlerin el beceri
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testleri, el kuvvetleri ve giinliik yasam aktivitesi lizerine etkisi ortadan kaldirilmig
olundu.

DIF eklem tutulumuna bagli olusan heberden nodiili ve PIF eklem
tutulumuna bagli olusan bouchard nodiil varlig1 el osteoartriti i¢in tanisal
bulgulardandir (132). Calismamizda yer alan el osteoartritli hastalarin tamaminda
heberden nodiilii ve %61,9’unda ise ilave olarak bouchard nodiili mevcuttu.
Ortalama Heberden nodiil sayis1 2,71, bouchard nodiil sayis1 ise 1,19’du.
Calismaya katilan el osteoartriti olan hastalarin 7’sinde (%33,3) 1.KMK eklem
osteoartriti varken, 14’tinde (%66,7) 1.KMK eklem osteoartriti yoktu.
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak DIF eklem tutulumu diger el eklem
tutulumlarina gore daha sik bulundu (132). Bulgularimiz Zhang ve ark.’larinin
1043 kisiyi degerlendirdigi caliymayla benzer sekildedir (27). Ozkan ve
ark.’larinin yaptig1 bir ¢calismada el osteoartritli hastalarin %54’linde heberden,
%35’inde ise bouchard nodiilii saptanmistir (133). Calismamizda daha yiiksek
oranda heberden ve bouchard nodiillerinin saptanmis olmasi, Ozkan ve
ark.’larinin ¢alismalarina radyolojik el osteoartritli kisileri dahil etmisken, bizim
calismamizda yer alan hastalarin el osteoartriti tanisim1 klinik olarak almis,
semptomatik el osteoartriti hastalar1 olmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Romatoid artritli hastalarda el-el bilegi deformitelerinden ulnar
deviasyon, diigme iligi deformitesi, kugu boynu deformitesi, eklem
subluksasyonu ve tenosinovit sik goriilmektedir. Caligmaya katilan RA

hastalarinin  12°sinde (%60) sayilan deformitelerin bir veya daha fazlasi
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mevcutken, 8’inde (%40) herhangi bir deformite saptanmadi. Koybasi ve
ark.’larmin 152 RA’li hastay1 degerlendirdikleri ¢calismada ¢alismamiza benzer
oranda (%57,8) RA el-el bilegi deformitesi saptanmistir (134). Calismaya el-el
bilegi deformitesi olmayan RA’l1 hastalar1 da dahil etmemizin nedeni, RA’li
hastalarin el kullanma yeteneginin etkilenmesinde sadece deformitelerin degil
aynt zamanda kas giicii, duyu, koordinasyon ve agr1 gibi faktérlerin de rol
oynuyor olmasidir (6). Birgok el deformitesinin RA’in erken doneminde
gelisebilecegi belirtilmis olsa da ¢alismamizda romatoid artrit tan1 zamaninin
arttitkga deformite sayisinin arttigi saptandi. Calismamiza benzer sekilde Johnson
ve ark.’lar1 da RA’li hastalarla ilgili yaptiklar1 10 yillik izlem calismalarinda
hastalarda el deformitelerinin artan hastalik stiresi ile artis gésterdigini ve 10 yilin
sonunda hastalarin %59’unun en az bir deformiteye sahip olduklar1 gésterilmistir
(135).Yine ayni ¢alismada en ¢ok ulnar deviasyon (%74), diigme iligi (%40) ve
kugu boynu deformitesi (%40) izlenmistir (135). Benzer sekilde ¢alismamizda da
en sik goriilen deformite, 11 hastada goriilen ulnar deviasyon deformitesidir.
Romatoid el deformitesinin kavrama giicli, el fonksiyonu ve giinlik yasam
aktivitesi tizerine etkisine dair bir¢ok calisma mevcuttur. Yasa ve ark.’larmin
yaptig1 bir c¢aligmada dominant elde dorsifleksiyon-palmarfleksiyon kisitliligi,
ulnar deviasyon, tepe vadi bulgusu, Z deformitesi ile DEA iliskili bulunmustur ve
deformitesi olmayan grupta ortalama Quick-DASH ve DEA skalalar1 daha diisiik
ve el sikma giicii daha yiiksek bulunmustur (136). Romatoid artritteki el-el bilegi

deformitelerinden olan ulnar deviasyonun el fonksiyonlar: {izerine etkili
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olabilecegi, ulnar deviasyonla birlikte diger deformitelerin eklenmis olmasinin el
kavrama ve tutma aktivitelerinde bozulmaya yol agabilecegi bildirilmistir (137,
138). Yine Spiegel ve ark.’lar1 da eklem deformiteleri ve eklem hassasiyetinin
kavrama gli¢lerini olumsuz yonde etkiledigini bildirmislerdir (139). Giir¢ay ve
ark.’larmin yaptiklar1 bir ¢alismada ise deformiteler, genel agri ve hastalarin
beceriksizlik sikayetleri ile SDA ve Durudz skalalar1 arasinda anlamli iligki
saptanmamis Ve dominant elde kavrama sirasinda ve direngsiz hareketle olusan
agrimin  ve katilik hissinin el fonksiyonlarini belirgin sekilde etkiledigi
belirtilmistir. Hastalarin ellerinde agrinin az oldugu durumlarda, deformiteler olsa
bile gilinlik yasam aktivitelerinde ellerini kullanabildikleri belirtilmistir (140).
Calismamizda romatoid artrit grubunda deformitesi olan ve olmayan kisiler arasi
el kuvvetleri, el fonksiyon testleri ve giinliikk yasam aktivite test skorlar1 agisindan
farklilik saptanmadi (p>0,05). Ancak ¢alismamizda da literatiirde yer alan ¢ogu
calismaya benzer sekilde deformite sayisinin arttikca el kavrama giiciiniin
azaldigini, SDA ve DEA skorlarinin arttigin1 ve Jebsen el beceri testi siiresinin
uzadigimi saptadik. Ancak saptanan bu iliskiler istatistiksel anlamli bulunmadi.
Hasta sayimizin az olmasi nedeniyle deformitesi olan romatoid artritlileri
deformitelerine gore alt gruplara ayirarak hangi deformitenin el fonksiyonu, el
giicii ve giinliikk yasam aktivitelerini ne Ol¢lide etkiledigini ortaya koyamadik.
Calismamizda deformitesi olan kisilerin DAS28 skorunun daha yiiksek oldugunu

saptadik. Caligmamiza benzer sekilde romatoid artrit el-elbilegi deformitelerinin
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muayenede kolayca degerlendirilip hastalik  siddetini tayin  etmede
kullanilabilecek bir gosterge olarak kullanilabilecegini belirten ¢alismalar vardir.

Elin kavrama giicii iist ekstremite fonksiyon biitiinliigliniin objektif bir
gostergesidir (119). Kavrama giicii 6l¢timii romatizmal hastaliklarin ciddiyetini ve
prognozunu belirlemek amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. GiinlimiizdeRA
ve el OA’ de iist ekstremite kuvvetinin ve hastalik aktivitesinin belirlenmesinde
kavrama giicii kullanimi olduk¢a yaygindir (141, 142, 143).

Sag el ile el kavrama giicli ortancasi hem RA’li hem de el OA’li hasta
gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde disiik
bulundu. Ek olarak RA grubunda parmak kavrama (parmakucu, palmar, anahtar)
kuvvetleri de kontrol grubuna gore anlamli diisiik saptandi. RA ve el OA’li hasta
gruplar1 arasinda el kavrama giicii ve parmakucu tutma Kuvvetleri agisindan
anlaml farklilik saptanmadi.

Romatoid artritte el kavrama giiclinlin progresif bir sekilde azalmasi ve
saglikli bireylere gore diisiik olmasi birgok ¢alismaya da konu olmustur (144,
145). Ekblam ve ark.’lar1 yaptiklari bir caligmada RA’li hastalarin kas giiciiniin
saglikli kisilere oranla %33-52 daha diisiik olup bunun fonksiyonel testleri 6nemli
olgtide etkiledigini bildirmislerdir (146). Kas fonksiyon bozuklugu RA’de siklikla
gozlenmektedir ve bu durumun agri, miyopati, refleks inhibisyon ve psikolojik
faktorlerle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Inflamasyon sonucu eklemde
gelisen efiizyon ve agrmin da hastalarin  maksimal el sikma giiciini

olusturmalaria engel oldugu diisliniilmektedir (147). Ancak biz ¢alismamizda el
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kavrama giicii ve eldeki agr arasinda iliski saptamadik. Calismamiza benzer
sekilde Kauranen ve ark.’lar1 da el kavrama giici ve VAS agrisinda iliski
saptamamiglardir. Agri, kas kasilma siddetini refleks inhibisyon yoluyla
azaltmaktadir ve refleks inhibisyon, agri olmasa da devam edebilmektedir (148).
Ayrica artritik, hasarlanmig, inflame eklemler agri olmasa da motor refleks
inhibisyona sebep olabilir (149). Bu durum galismamizda kavrama giicii ile agri
arasinda iliski saptamamis olmamizi agiklar niteliktedir. Ayrica agridan kaginmak
amagcli hastalar maksimal kavramay1 yapmaktan kaginmis da olabilirler. Wolfe ve
Cathey’in RA'de fonksiyonel durumun degerlendirilmesi ile ilgili yaptiklart bir
calismada kavrama giiclinlin 6nemli bir oOziirlililk gostergesi oldugunu
bildirmislerdir (149). Bodur ve ark.’lar1 da yaptiklar bir ¢alismada el fonksiyonu
ve disabilitesini en fazla belirleyen parametrelerin el kavrama ve parmak kavrama
giicii oldugunu vurgulamislardir (150). Ozeri ve ark.’larmin 30 seropozitif RA
hastasint degerlendirip el kavrama giiciiniin el fonksiyonu ve disabilitesini en
fazla etkileyen parametrelerden biri oldugunu bildirmislerdir (151). Hakkinen ve
ark.’larinin 135 RA hastasini degerlendirdigi bir ¢aligmada kavrama giicii ve SDA
arasinda giiclii iliskili bulunmustur (142). Giirgay ve ark.’larinin 56 RA hastasi
tizerinde yaptiklari ¢alismada da calismamiza benzer sekilde kavrama giiciindeki
azalma ile SDA ve DEA skorlarmin arttigini saptamiglardir (140). Literatiirde de
romatoid artritli hastalarda el kavrama giicii ile el fonksiyonu ve giinliik yasam
aktivitesinin iligkili olduguna dair benzer birgok ¢aligsma vardir. Biz de bu ¢alisma

sonuglarina benzer sekilde romatoid artritli hasta grubunda el kavrama giiciiniin
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azalirken DEA, SDA skorlarmin arttigini, Jebsen el beceri testi siiresinin ise
uzadigini saptadik.

El osteoartritinin de el kavrama giiciinde azalmaya neden olduguna dair
bir¢ok calisma vardir. Labi ve ark.’lar1 el osteoartriti olan hastalarin kavrama
giiciiniin el OA’i olmayan kisilere gore azalmis oldugunu bulmusalardir (148).
Kurtaran ve ark.’lar1 el OA'l olan kisilerde kavrama ve lateral tutma giiciinii daha
diisiik bulmuslardir (5). Cimen ve ark.’lar1 el OA’li hastalarda kontrol grubuna
gore kaba ve ince kavrama gliglerinde anlamli azalma saptamiglardir (40). Jones
ve ark.’lar1 da bu ¢alismalara benzer sekilde el osteoartriti olan kisilerde kavrama
giiclinli diisiik bulmuslardir. Yine ayn1 ¢alismada agr1 ve disfonksiyonun arttik¢a
el kavrama giiciiniin azaldig1 saptanmustir (153). Kose ve ark.’lar1 ise OA’li ve
saglikli bireylerin kavrama giicleri arasinda fark bulmamiglar ve bunu OA’li
kisilerdeki tutulumun c¢ok ciddi olmamasina bagli olabilecegini belirtmislerdir
(154). Bagis ve ark.’lar1 da kavrama ve tutma gii¢lerinin, radyolojik OA’i ve
klinik OA bulgular1 olan hastalarda daha diisiik oldugunu goéstermislerdir (155).
Zhang ve ark.’larilar1 semptomatik el osteoartriti olan kisilerde olmayan kisilere
oranla kavrama giiciiniiniin %10 daha diisiik oldugunu bulmuslardir (27). Ozkan
ve ark.’lar1 ise radyolojik olarak el osteoartriti olan kisilerle saglikli goniilliileri
kiyaslamis ve el kavrama giiciinde farklilik saptamamuiglardir (133). Slatkowsky-
Christensen ve ark.’lar1 el OA‘i olan hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
kavrama giicii ile agri, elin fonksiyonel durumu ve yasam kalitesi arasinda diisiik-

orta diizeyde iliski oldugunu bildirmislerdir (156). Framingham maksimal
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kavrama giicii ile DIP eklemlerde OA goriilme insidansi arasinda iliski olmadigimni
gostermistir (157). Literatiirdeki veriler geliskili olmakla birlikte ¢alismamizda
hasta grubunda sag el ile kavrama giicii ortancast kontrol grubuna gore anlamli
derecede azalmis bulundu. Calismamizda da literatiirdeki bu bilgilerden bazilari
ile uyumlu olarak VAS degeri, bouchard nodiil insidansi, hassas eklem sayis1 ve
SDA degerinin arttik¢a sag el ile kavrama giiclinlin azaldig1 gézlendi. Kavrama
giiciinli en fazla etkileyen parametre olarak da hassas eklem sayisi bulundu.
Duru6z ve Jebsen el beceri testi ile el kavrama giicii arasinda iliski gézlenmedi. El
kavrama giicli sadece el fonksiyonunda degil ayn1 zamanda sandalyeden kalkma,
merdiven ¢ikma sirasinda bacak ekstansorlerini ¢ekme ve yer ¢ekimine karsi
viicudu itme gibi durumlarda da rolii oldugundan giinliik yasam aktivitelerinde
oldukga 6nemli bir yere sahiptir (27). Bu verilerden yola ¢ikarak el OA’li kisilerin
glinliik yasam aktivitelerinde zorluk ¢ekmelerinin nedenlerinden biri de azalmis el
kavrama giicleri olabilir.

Saglik  degerlendirme anketi (SDA) kigilerin  giinlik yasam
aktivitelerindeki performanslarini ve kapasitelerini degerlendiren bir odl¢iim
sistemidir. SDA sonuglar1 hem RA hem el OA’li hastalarda kontrol grubuna goére
yiiksek bulunmustur. RA ve OA arasinda ise SDA ortancast bakimindan fark
saptanmamigtir.

Calismamizda RA hasta grubunun SDA ortalamasi 1,25 olarak
bulunmustur. Giirgay ve ark.’lart 56 RA hastasim1  degerlendirdikleri

caligmalarinda ise RA’li hasta grubunda SDA ortalamasin1 1,68 olarak

89



saptanmuslardir (147). Hakkinen ve ark.’lar1 194 RA’li hastalarda DAS28, agri
skoru ve kavrama giicii ile SDA skoru arasinda iligki saptamislardir (142).
Koybasi ve ark.’lar1 152 RA’l1 hastalik ¢aligmalarinda SDA ile DAS28 ve VAS
arasinda anlamli iliski saptamiglardir (119). Pincus ve ark.’lar1 da SDA ile agri
skoru arasinda iliski bulmuslardir (140). Wolfe ve ark.’lar1 SDA’1 en fazla
etkileyen parametre olarak agriyr bulmuslardir (144). Biz de literatiirdeki bu
bulgulara uyumlu olarak romatoid artritli hasta grubunda egitim siiresinin, el
kavrama giiciiniin ve parmak kavrama giiclerinin artttkca SDA skor degerinin
azaldigin1 ve deformite sayisinin, VAS ve DAS28 degerlerinin arttikca SDA skor
degerinin arttigini saptadik.

El osteoartriti grubunda ortanca SDA degeri kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. Rotterdam galismasinda ¢aligmamiza
benzer sekilde ve el OA’i ile SDA skoru arasinda anlamli iligki tespit edilmistir
(158). Elliot ve ark.’lar1 yaptiklart bir ¢alismada semptomatik el OA’li hastalarda
SDA skorlarlarmin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (159). Ozkan ve ark.’lar1
bu calismalara benzer sekilde el OA’li hastalarda SDA skorunu yiiksek
bulmuslardir (133). Aymi ¢alismada el eklemlerinde hassasiyet ile SDA skoru
arasinda da iliski tespit etmislerdir. EI OA hasta grubunda egitim siiresi ve el
kavrama giiclinlin artttkga SDA skorunun azaldigini, VAS , hassas eklem
sayisinin arttikca SDA skorunun da arttigini saptadik. Egitim siiresi disindaki

degiskenlerle olan iliski istatistiksel olarak anlamli degildi. SDA skorunu en fazla
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etkileyen parametrenin hassas eklem sayisi ve daha az olarak egitim siiresi oldugu
saptandi.

1996 yilinda DEA (Cochin Skalas1) romatoid el fonksiyonel 6ziirliiliik
skalas1 olarak gelistirilmis ve 2001 yilinda el OA’nde gegerliligi ve giivenilirligi
gosterilmistir (120, 160). Ayn1 ¢alismada el OA’li hastalarda oziirlilligi en fazla
etkileyen aktivitenin kavrama gerektiren aktiviteler oldugu gosterilmistir (160).
Ayni skalanin romatoid artrit hastalarinda yapilan gecerlilik c¢aligmasinda
ozurluliigli en fazla etkileyen aktivitenin, el bilegi stabilitesi ve mobilitesi
gerektiren aktiviteler oldugu bulunmustur (120).

DEA ortancas1 RA grubunda kontrol grubuna ve el osteoartriti grubuna
gore anlamli sekilde yliksek saptandi. RA’li hasta grubunda egitim siiresi ve
kavrama giicii arttikca DEA skorunun azaldigi, VAS ve deformite sayisi artikca
ise DEA skorunun arttig1 saptandi. DEA’yi en fazla etkileyen parametre olarak el
kavrama giicli bulundu. Hastalik siiresi ile dizabilite skorlar1 arasinda ise anlamli
bir iligki gosterilemedi. Bunun sebebi hastaligin daha ilk yillarindan itibaren
belirgin dizabiliteye yol acabilmesi olabilir.

Calismamizda el OA grubunda da DEA ortancast kontrol grubuna gore
istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur. El oa hasta grubunda yas, VAS , hassas
eklem sayisi arttikca DEA skorunun arttigi, egitim siiresi ve el kavrama giict
arttikga ise DEA skorunun azaldigi saptandi. VAS ile olan iliski disindaki
iligkiler istatistiksel anlamli bulunmadi. DEA skorunu el OA grubunda en fazla

etkileyen parametrenin hassas eklem sayisi oldugu saptandi. Poiraudeau ve
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ark.’lar1 calismamiza benzer sekilde eklem hassasiyeti ile DEA arasinda iliski
saptanmuslar (160). Yine ayn1 ¢alismada el OA’inde DEA ortalama degeri 18.73
olarak bulunmustu. Bu skor DEA’nin ortalama hastalik siiresi 10 yil olan
romatoid artrit hastalarinda saptanan ortalama skoru ile esit olup el OA’inin
olusturdugu dizabilitenin romatoid artrit hastalarinda tespit edilen dizabilite kadar
ciddi oldugunu distindiirmiistir (120). Bizim c¢alismamizda da RA grubunun
DEA ortancas1 ile el OA’li hasta grubu arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamuistir..

Onceki calismalardan farkl olarak ¢alismamizda hem RA hasta grubunda
hem de el OA hasta grubunda egitim seviyesi ile SDA ve DEA skorlar1 arasinda
iliski saptadik. Bu durum egitim diizeyi disiik olanlarda agrinin daha ¢ok
goriilmesi ve kronik agri ile bas etme yontemlerinde veya saglik kuruluslarina
basgvurma konusunda yetersizliklerinden kaynaklaniyor olabilir

Objektif olarak el becerilerini degerlendirmek amaci ile ¢alismamizda
kullandigimiz Jebsen el beceri testinde sag elle kart ¢evirme (Jebsen 2) ve bes
tane agir kutuyu iist iiste siralama (Jebsen 7) siire ortancasi RA ve el OA grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde uzamisti. RA grubunda ek
olarak sag el ile kii¢iik objeleri toplama siire ortancasi kontrol grubuna gore
anlamli uzamis bulundu. Sag el ile yazi yazma siire ortancasi disinda el OA grubu
ile RA grubu arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Sag el ile yazi yazma siire
ortancasi el OA grubunda diger iki gruptan da istatistiksel olarak anlamli uzamis

bulundu. Bu farklilik el-elbilegi tutulumu disindaki nedenlerden kaynaklaniyor
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olabilir. Sag elle yemek yeme (Jebsen 5) ve sag elle bes tane hafif kutuyu ist iiste
siralama (Jebsen 6) siire ortancast RA ve el OA grubunda kontrol grubuna gore
farkli bulunmadi.

RA grubunda Jebsen el beceri testi toplam skoru ile yapilan korelasyon
analizinde egitim siiresi, deformite durumu, el kavrama giicii ve parmakucu tutma
giicleri arttikca Jebsen toplam skor siiresinin kisaldigini, deformite sayis1 ve yas
arttik¢a ise Jebsen toplam skor siiresinin uzadigi saptandi. Jebsen el beceri testi
toplam skorunu en fazla etkileyen parametrenin egitim siiresi ve daha az olarak
yas oldugu saptandi. Kim ve ark.’larinin ¢alismasinda Jebsen el beceri testinin RA
grubunda kontrol grubuna gore uzamis oldugu bildirilmistir (161). Ayn1 ¢aligmada
Jebsen el beceri testi el deformitesi olmayan grupta agri ile ve el deformiteli
grupta deformiteyle iligkili bulunmustur (161).

Calismamizda el OA hasta grubunda yas arttikga Jebsen toplam skor
stiresinin uzadigi, egitim siiresi arttik¢a ise kisaldig1 saptandi. Stamm ve ark.’lari
(162) JTEBT ile el OA’inde kullanilan anketler arasindaki iligkiyi
degerlendirdikleri c¢alismalarinda, JTEBT ile tiim el skalalar1 arasinda farkli
diizeyde anlamli korelasyon saptamislardir Bu korelasyon DEA gibi hastalarin
kendi bakis ac¢ilariyla doldurduklarn testlerde daha az bulunmustur. Ancak JTEBT
ortalama 40 dakika uygulama siiresi, profesyonel ve egitimli personel ve ayri
uygulama alan1 gerekliligi nedeniyle klinik kullanimda pratik degildir. Labi ve
ark.’lar1 OA’i olan hastalarda Jebsen testi siiresinin uzamis oldugunu ancak bunun

istatiksel fark olusturmadigini bildirmislerdir (148). Zhang ve ark.’lar1 elin
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semptomatik OA’ini degerlendirdigi bir ¢alismada ¢esitli fonksiyonel el
aktiviteleri arasindan yazi yazmayi, kiiciik objeleri kullanmayi, parmakla
dokunmay1 ve 4.5 kg’lik bir yiikii tasimay etkiledigi; giyinmek, yemek yemek,
telefon kullanmak, bir seyler igmek veya siirahiden bardaga su dokmek gibi
aktiviteler lizerinde herhangi bir etkisi olmadigini belirtmislerdir. Bu sonuglar,
semptomatik OA’in kuvvetli bir kavramadan ziyade tam bir kiskag hareketiyle
kavrama gerektiren aktiviteleri kisitladigini gostermistir (27). Her iki hasta
grubunda da Jebsen ve yas arasinda korelasyon saptanmis olmasi yas ile viziiel
motor koordinasyonunda azalmadan kaynaklaniyor olabilir.

Calismaya alinan kisilerin kadin olmasi ve ¢alismaya az sayida kisiyi dahil
etmis olmak caligmanin sonucunu genellemeyi gii¢lestiren faktorlerdir. Yine az
sayida kisinin calismaya dahil edilmis olmasi hasta gruplarinin kendi iginde
deformitelerine gore alt gruplara ayirmayi da gili¢lestirmistir. Diger bir kisitlilik
osteoartrit hastalarinin semptomlariin siiresinin kaydedilmemis olmasidir. Bu
durum progresif ve kronik olmasindan dolay:r hastalarin hastalik baslangicin1 net
bir sekilde ifade edememis olmalarindan kaynaklanmaktadir. Calismamizda
radyolojik goriintiilemeye yer vermemis olmamiz RA ve el OA’inin radyolojik
goriiniimii, radyolojik siddeti ile fonksiyonel durum arasindaki iliskiyi ortaya
koyamamis olmamiz ¢alismamizin kisitliliklarindandir. El osteoartriti genel olarak
jeneralize osteoartritin bir pargasi olarak da karsimiza ¢ikabilmektedir. Romatoid
artrit de bu duruma benzer olarak el dis1 eklemleri de tutabilmektedir. Diger

eklem tutulumlar1 agisindan ayrintili sekilde hasta gruplarini degerlendirmeyerek
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diger eklem tutulumlermin glinlik yasam aktivitesi lzerine etkisini
degerlendirmemis olmamiz da ¢alismamizin kisitliliklarindandir. Hem RA hem el
OA’inde eldeki goriinlim hastalar i¢in rahatsiz edici ve poliklinige basvuru
nedenlerinden biridir. Hasta gruplarinda el deformitelerinin rahatsiz edici yoniinii
degerlendirmedik ve bu durum ilerki ¢alismalara konu olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizin birgok giicli yan1 da mevcuttur. Calismamizin birgok
sonucu daha once yapilan ¢aligmalarla uyumludur. Giiniimiize dek yapilmis ¢ogu
caligma radyografik OA’e odaklanmis olup, az sayida ¢alisma elin semptomatik
OA’ine odaklanmistir Bununla birlikte ¢alismamiza klini§imize primer basvuru
sikayeti el eklemlerinde olmayan hastalardan rastgele secilen olgularin dahil
edilmis olmas1 da el OA’inin sebep oldugu fonksiyonel kayiplarin genellenmesi
acisindan onemlidir. El deformitesi olmayan romatoid artritlileri de caligsmaya
almis olmak romatoid artritte el deformitesinin disinda faktorlerin de el
fonksiyonu ve giiciine etki edebilecegini gostermis olduk. Caligmamizda el
fonksiyonlar1 ve ozirliliginti degerlendirirken hem hastanin  kendisinin
doldurdugu formu hem de standardize bir el beceri testini kullanilmis olmasi da
calismamizin  giicli  bir yOniidiir. Hastalarin  birden fazla yOntemle
degerlendirilmis olmas1 ve her yontemdeki degiskenlerin sonuglarinin paralel
olmasi ¢alismamizin tutarliligini desteklemektedir. Bilgimiz dahilinde hem RA
hem de el OA hasta grubunu galismaya beraber dahil eden calisma sayisi
literatiirde olduk¢a azdir. Literatiirde her iki hastalii birden degerlendiren

caligmalar1 gozden gecirdigimizde, Leeb ve ark.’larinin OA ve RA hastalarini
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SACRAH skoruyla degerlendirdikleri bir ¢alismada RA ve OA grubu arasinda
farklilik bulmamiglardir (163). Slatkowsky ve ark.’larmin RA ve OA hastalarini
degerlendirdikleri calismada, RA hastalarinda fiziksel fonksiyon kapasitesini daha
az bulmusken, el OA hastalarinda Arthritis Impact Measurement Scale 2 (AIMS2)
ile degerlendirilen agr1 skorunun daha yiiksek oldugunu ve SF-36d ile
degerlendirilen hayat kalitesine her iki hastaligin benzer sekilde etki ettigini
gostermiglerdir (165). Yine Slatkowsky ve ark.’larmin RA ve el OA’li hastalar
degerlendirdikleri bir diger c¢alismada el OA ve RA hasta gruplarini kontrol
gurubuna gore daha disabil bulmuslardir (156). Biz de literatiirdeki bu sonuglara
benzer sekilde her iki hastaligi da kontrol grubuna gore daha disabil bulduk. El
kavrama giicii ve SDA skoru ortancalar1 bakiminda ra ve el osteoartriti gruplari
benzer bulunmustur. Klinisyenler tarafindan ciddi bir hastalik olarak
degerlendirilen, tani, prognoz, tedavi yenilik ve yaklagimlari acgisindan birgok
calismaya konu olan RA’in tersine, 50 yas iizeri bireylerde en fazla eklem
tutulumuna neden olan OA’e olan ilgi oldukga azdir. Ancak ¢alismamizda el
OA’inin de RA kadar el kavrama giicii, giinlik yasam, agri ve bazi el
fonksiyonlarinda (subjektif veya objektif degerlendirilen) bozukluga neden
olabildigini gosterdik. Bu durum RA hastalarinin ¢ogunun 1limli hastaliga sahip
olmasindan ileri geliyor olabilir. Bu durumdan oldukga sik goriilen ve yaslanan
populasyonla daha fazla goriilmesi beklenen el OA’inin daha ciddi bir hastalik

olarak ele alinip, prognoz ve tedavi yaklagimlari agisindan daha fazla 6nem
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verilmesi gerektigi ve bu konuda ¢alismalarin yapilmasi gerekliligini

gostermektedir.

8. SONUC

Sonug olarak calismamizda RA ve el OA’li hastalarin kavrama ve tutma
giiclerinin azaldigi, el fonksiyonlar1 ve yasam kalitelerinin bozuldugu
saptanmigtir. EI OA’ine ve RA’e bagl olarak olusan agri, el kavrama ve tutma
giiclerindeki azalma, el fonksiyonlarint olumsuz etkilemektedir. EIl
fonksiyonlarmin azalmasi ise kisilerin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle, hastalar yakindan takip edilmeli, eklemleri koruyucu
ve gilinlik yasam aktivitelerini kolaylastirict yardimeci cihazlar konusunda
bilgilendirilmelidir. Ayrica daha genis hasta gruplarini ilgilendiren ¢alismalara da

ithtiyag vardir.
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9. OZET

Romatoid artrit (RA) ve el osteoartriti (OA) gibi el-el bilegi tutulumu ve el
fonksiyonunda bozulmaya neden olabilecek hastaliga sahip kisilerin el ve el
bilegindeki kisithilik ve yetersizliklerin belirlenmesi ve el fonksiyonlarinin
yakindan takip edilmesi Onemlidir. Bu c¢alismanin amaci romatoid el ve
semptomatik el osteoartritinin giinliik yasam aktivitesi ve el fonksiyonlar1 iizerine
etkilerinin karsilastirmali degerlendirmesini yapmaktir.

Bu calismaya Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) tani-siniflama
kriterlerini karsilayan 20 romatoid artritli hasta (Grup 1), 21 el osteoartritli hasta
(Grup 2) ve 20 saglikli bireyden (Grup 3) olusan kontrol grubu olmak {izere
toplam 61 kadin birey ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri
kaydedildi. Agri, Likert agr1 skalasina gore degerlendirildi. EI OA’li hasta
grubunda nodiil varligit ve sayisi, RA’li hasta grubunda ise el-el bilegi
deformiteleri ve tiim bireylerin hassas eklem sayis1 kaydedildi. RA hastalarinin
hastalik aktivitesi Hastalik Aktivite Skoru (DAS28) ile belirlendi. Her iki elin
kavrama ve tutma giicleri Jamar dinamometresi ve pinchmetre ile Olgiildi. El
fonksiyonlarindaki yetersizlik Duruéz El Anketi (DEA) ve Jebsen Taylor El
Beceri Testi (JTEBT) ile degerlendirildi. Giinliik yasam aktivitesi Saglik

Degerlendirme Anketi (SDA) ile degerlendirildi.

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 arasinda demografik ozellikler acisindan
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). SDA, DEA, Ortanca Jebsen total skoru el

kavrama giicii ortancast bakimindan Grup 1 ve 2 arasinda istatistiksel anlaml
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farklilik saptanmadi (p>0.05). SDA ve DEA ortancasinin Grup 3’de Grup 1 ve
2’ye gore azalmis oldugu ve Jebsen el beceri testi total skoru ortancasinin ise daha
kisa oldugu saptandi (p<0.05). Grup 1’in parmakucu tutma, anahtar tutma ve
palmar tutma giicli ortancast Grup 3’den istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulundu (p<0.05). Grup 2 ile Grup 1 ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda tutma giicii
ortancalar1 bakimindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi ( p>0.05). SDA
skorunu en fazla etkileyen parametrenin Grup 1’de palmar tutma giicii, Grup 2 ‘de
hassas eklem sayisi, DEA’y1 en fazla etkileyen degisken ise Grup 1’de el kavrama
giicii, Grup 2’de hassas eklem sayisiydi. Grup 1 ve 2’de Jebsen toplam skorunu en

fazla etkileyen parametre egitim siiresiydi.

RA ve el OA’li hastalarin kavrama ve tutma giiglerinin azaldigi, el
fonksiyonlar1 ve yasam kalitelerinin bozuldugu saptanmistir. Hastalar yakindan
takip edilmeli, eklemleri koruyucu ve giinliilk yasam aktivitelerini kolaylastirict

yardimci cihazlar konusunda bilgilendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Romatoid El, El osteoartriti, El fonksiyonu, Yasam kalitesi
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10. SUMMARY

It is important to identify the limitations and deficiencies of hand and
wrist with close follow-up of hand functions of the people with diseases that have
hand-wrist involvement and impaired functions of the hands, such as rheumatoid
arthritis (RA) and hand osteoarthritis (OA). The purpose of this study was to make
a comparative evaluation of daily life activities and hand functions of rheumatoid
hand and symptomatic hand osteoarthritis.

The study included a total of 61 females comprising 20 patients with
rheumatoid arthritis (Group 1) and 21 patients with hand osteoarthritis (Group 2)
who met the American College of Rheumatology (ACR) classification-diagnosis
criteria and 20 healthy subjects (Group 3) as a control group. Patient demographic
characteristics were recorded. Pain was evaluated using a Likert pain scale. The
presence and number of nodules in patients with hand OA, hand-wrist deformities
with RA and tender joint count of all individuals were recorded. The disease
activity of RA patients was determined by Disease Activity Score (DAS28). Grip
and pinch strength of both hands was tested with a Jamar dynamometer and
manual pinchmeter. Hand functional disability was tested with the Duru6z Hand
Index (DHI) and the Jebsen Taylor Hand Function Index (JTHFI). Daily living
activities were assessed by a Health Assessment Questionnaire (HAQ) score.

There was no significant difference between Group 1, Group 2 and Group

3 in terms of demographic characteristics (p> 0.05). There was no significant
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difference between Group 1 and 2 in terms of total median scores of HAQ, DElI,
JTHFI (p> 0.05). The median of the HAQ and the DEI score was reduced and the
JTHFI total median score was shorter in Group 3 when compared with Groups 1
and 2 (p <0.05). The median of fingertip grip, key holding and palmar holding
force was found to be significantly lower in Group 1 than Group 3 (p <0.05).
There was no statistically significant difference between Group 2 and Group 1, or
between Group 2 and Group 3 in terms of pinch strength median (p> 0.05). The
parameters most afffecting the HAQ score were palmar holding force in Group 1
and the number of tender joints in Group 2. The parameters most affecting DHI
were hand grip strength in Group 1 and the number of tender joints in Group 2.
The parameter most affecting JTHFT was duration of education in Groups 1 and
2. The results of this study showed that hand grip and pinch strength were
reduced, and hand functions and quality of life were impaired in RA and hand OA
patients. These patients should be followed up closely and should be informed

about assistive devices to facilitate the activities of daily life.

Key words: Rheumatoid hand, Hand osteoarthritis, Hand function, Quality of life

126



11. EKLER

11.1. EK - 1 AMERIKAN ROMATIZMA CEMIYETI (AMERICAN
COLLEGE OF RHEUMATOLOGY-ACR) EL OSTEOARTRITI TANI
KRITERLERI

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde el agrisi, sizlama veya tutukluk olmasi

2. Secilmis 10 eklemin iki ya da daha fazlasinda sert doku biiyiimesi*

3. Ugten az MCP ekleminde sislik

4. Iki ya da daha fazla DIF ekleminde sert doku genislemesi

5. Secilmis 10 el ekleminin iki ya da daha fazlasinda deformite

* 10 secilmis el eklemi; bilateral 2. ve 3. PIF, DIF eklemleri ve bilateral

1. KMK eklem.

Tani; 1.,2.,3. ve 4. maddelerin ya da 1.,2.,3. ve 5. maddelerin bir arada

bulunmasi ile konulur.
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11.2. EK-2 JEBSEN TAYLOR EL BECERI TESTI

1. 24 harften olusan kisa bir climleyi yazma (Hava bulutlu. Yagmur yagacak)

Sag: Sol:
2. 5 adet kart ¢evirme

Sag: Sol:

3. 2 adet atac, 2 adet madeni para ve 2 adet gazoz kapagindan olusan

6 objeyi bir kutuya toplama

Sag: Sol:

4. 4 adet dama tasini iist liste dizme

Sag: Sol:

5. Tabaktaki 5 nesneyi kasikla bir kutuya koyma
Sag: Sol:

6. Genis hafif kutular1 yer degistirme

Sag: Sol:

7. Genis agir kutular1 yer degistirme

Sag: Sol:
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DURUOZ EL INDEKSI

Asagidaki giinliik etkinlikleri hi¢bir yardimci alet kullanmadan (bir veya iki
elinizle) gergeklestirdiginizde karsilastiginiz zorluk derecesini belirten cevabi
liitfen isaretleyiniz.

(Uygun cevabi karsilayan kareye carpi isareti koyunuz: x)

MUTFAKTA: Hig zorluk | Cok az Biraz Cok Hemen Imkansiz
cekmeden | zorlukla | zorlukla | zorlukla | hemen
Imkansiz

1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz?

2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor
musunuz?

3-Dolu bir tabag tutabiliyor musunuz?

4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor
musunuz?

5-Daha 6nce agilip kapatilmig kavanozun
kapagni agabiliyor musunuz?

6-Bigakla et kesebiliyor musunuz?

7-Catali yiyeceklere etkili olarak
batirabiliyormusunuz?

8-Meyve soyabiliyor musunuz?

Hig zorluk | Cok az Biraz Cok Hemen Imkansiz
- cekmeden | zorlukla | zorlukla | zorlukla | hemen
GIYIM: imkansiz
9-Gomleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor
musunuz?
10-Fermuar ag1p kapatabiliyor musunuz?
Hig zorluk | Cok az Biraz Cok Hemen Imkansiz
. ¢ekmeden | zorlukla | zorlukla | zorlukla | hemen
TEMIZLIK: imkansiz
11-Yeni dis macunu tiiplinii sikabiliyor
musunuz?
12-Dis firganiz1 etkili olarak tutabiliyor
musunuz?
Hig zorluk | Cok az Biraz Cok Hemen Imkansiz
. . ¢ekmeden | zorlukla | zorlukla | zorlukla | hemen
IS YERINDE: imkansiz

13-Normal kursun veya tilkenmez kalemle
kisa bir climle yazabiliyor musunuz?

14-Normal kursun veya tiilkenmez kalemle
mektup yazabiliyor musunuz?
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DIGER:

Hig zorluk
¢ekmeden

Cok az
zorlukla

Biraz
zorlukla

Cok
zorlukla

Hemen
hemen
Imkansiz

Imkansiz

15-Yuvarlak kap1 veya pencere tokmagini
¢evirebiliyor musunuz?

16-Makasla bir parca kagit kesebiliyor
musunuz?

17-Masanin iizerindeki bozuk paray1
alabiliyor musunuz?

18-Anahtar kilitte ¢evirebiliyor musunuz?
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11.4. EK-4 Saghk Degerlendirme Anketi Soru Formu
Asagida belirtilenleri yapabiliyor musunuz?

GIYINME/ GENEL BAKIM

1-Ayakkab1 baglamak ve diigme iliklemek
dahil olmak iizere giyinmek

2-Sag yikamak

OTURUP/ KALKMA
3-Kollugu olmayan dik bir sandalyeden kalkma
4-Yataga yatip kalkmak

YEMEK YEME

5-Bigakla et kesmek

6-Dolu bir bardagi agza gotiirmek
7-Acilmamis korton bir siit kutusunu agmak

YURUYUS
8-Diiz yolda yiirtimek
9-Bes basamak c¢ikip, inmek

HIJYEN

10-Tiim viicudu yikayip, kurulayabiliyor mu?
11-Banyo yapabiliyor mu?

12-Tuvalete gidebiliyor mu?

UZANMA

13-Baginin iistiindeki seviyede bulunan bir

raftan 2-3 kilo kadar bir agirlig1 alabiliyor mu?
14-Yerde bulunan bir giysiyi egilip, alabiliyor mu?

KAVRAMA

15-Araba kapilarim agabiliyor mu?
16-daha 6nce agilmamis bir kavanoz
Kapagin1 agabiliyor mu?
17-Musluklari kapatip, agabiliyor mu?

DIGER AKTIVITELER

18-Evin disindaki isleri,Aligveris yapabiliyor mu?
19-Arabaya binip, inebiliyor mu?

20-Elektrikli stipiirge kullanabiliyor mu?

Ufak tefek bahge igleri gibi isler yapabiliyor mu?

Hi¢ Zorlanmadan(0), Biraz Zor(1), Cok Zor(2), Yapamiyorum(3); TOTAL/20=
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