Egitim / Education

75

Yaslilarda Osteoartrit Tedavisine Giincel Yaklasimlar
Current Treatment Approaches for Osteoarthritis in the Elderly

Reyhan CELIKER

Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall, istanbul, Ttirkiye

Ozet

Yash populasyonda osteoartrit (OA) en sik gortlen artrit tipidir ve fonksiyo-
nel kisithhdin énemli bir sebebidir. OA daha cok kalga ve diz gibi biiylk ek-
lemleri etkiler. Genel olarak toplumda 65 yas Uzeri bireylerde semptomatik
OA %A40'a varan oranlarda gorilebilir. OA'de tedavinin amaclari eklem agri-
si ve tutuklugunu azaltmak, eklem mobilitesini korumak ve iyilestirmek, fi-
ziksel kisitliliklari ve engelliligi azaltmak, yasam kalitesini arttirmak, eklem
hasarinin ilerlemesini dnlemek, ve hastaligin seyri ve sonuglari konusunda
hastayi egitmektir. Son yillarda hazirlanan tedavi kilavuzlari egitim, dizenli
iletisim, fizik tedavi, aerobik, kuvvetlendirme ve su-ici egzersizler, kilo ver-
me, ylrimeye yardimci cihazlar, dizlikler, ayakkabi ve tabanliklar, termal
modaliteler, transkutanoz elektriksel sinir uyarimi ve akupunktur gibi non-
farmakolojik modaliteleri de kapsar. Onerilen farmakolojik tedaviler aseta-
minofen, non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar, topikal anti-inflamatuvar ilac-
lar ve kapsaisin, intraartikiler kortikosteroid ve hyallironatlar, semptomatik
yavas etkili OA ilaclari ve opioid analjezikleri icerir. Kilavuzlarda &nerilen
cerrahi modaliteler arasinda total eklem replasmani, tek kompartmanl diz
replasmani, osteotomi, eklem koruyucu cerrahi girisimler, artroskopik deb-
ridman ve eklem flizyonu sayilabilir. Kalga ve diz OA hastalarinda en uygun
tedavi farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi modalitelerinin birlikte kulla-
nilmasidir. Tdrk Fiz Tip Rehab Derg 2009, 55 Ozel Sayi 2: 75-9.
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Summary

In the eldely population osteoarthritis (OA) is the most common form of
arthritis and a major contributor to functional impairment. The hip and
knee are the principal large joints affected by OA. Overall, as many as
40% of those aged over 65 in the community may have symptomatic OA.
The aims of the OA treatment are: reducing joint pain and stiffness, main-
taining and improving joint mobility, reducing physical disability and hand-
icap, improving health- related quality of life, limiting the progression of
joint damage and educating the patients about the nature of the disorder
and its progression. The latest guidelines cover the non-pharmacological
modalities as education, reqular contact, physical therapy, aerobic, muscle
strengthening and water-based exercises, weight reduction, walking aids,
knee braces, footwear and insoles, thermal modalities, transcutaneous
electrical nerve stimulation and acupuncture. The recommended pharma-
cological modalities include acetaminophen, non-steroidal anti-inflammatory
drugs, topical anti-inflammatory drugs and capsaicin, intra-articular
injections of corticosteroids and hyaluronates, symptomatic slow-acting
drugs in osteoarthritis and opioid analgesics. The surgical modalities
included in the guidelines are: total joint replacements, unicompartmental
knee replacement, osteotomy, joint-preserving surgical procedures,
arthroscopic debridement and joint fusion. Optimal management
of patients with hip or knee OA requires a combination of non-pharmaco-
logical and pharmacological treatment modalities. Turk J Phys Med Rehab
2009; 55 Suppl 2: 75-9.
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Giris

Diinyada, 6zellikle gelismis Ulkelerde yash nifusta artis olmasi,
ileri yaslarda sik gorllen hastaliklara olan ilgiyi arttirmistir. Yasl
populasyonda kronik kas iskelet sistemi agrisinin dnemli bir sebebi
olan osteoartrit (OA) diinyada en yaygin goérilen eklem hastaligi-
dir (1. Son yillarda yaslanmaya bagh kikirdak harabiyeti yanisira,
basta kikirdak ve kemik doku olmak lzere tiim eklem yapilarini et-
kileyen bir slire¢ oldugu gosterilmistir. En sik kalca ve diz gibi ylk

tasiyan eklemlerde gordlir. Toplumda 65 yas Ustl bireylerde
semptomatik diz ve kalga OA orani %40 olarak bildirilmektedir (2).
Yaslilarda OA'ya bagli dizabilite riski kardiyak hastalik ile benzer
oranlarda gorilmektedir. Ortalama yasam slresinin uzamasl, obe-
zitenin artmasi ve hareketsiz yasam bigiminin yayginlasmasi top-
lumda OA sikh@ini giderek arttirmaktadir (1,2).

OA'da yas en dnemli risk faktéridir. Diger yapisal risk faktorleri
obezite ve kalitimdir. Ayrica travma, cevresel faktérler ve mesleki ak-
tiviteler gibi mekanik faktorlerin roli de unutulmamalidir (3). en
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onemli belirtileri agri ve fonksiyon kaybidir. Buna bagl olarak yasam
kalitesinde azalma, morbidite ve mortalitede artma meydana gelir.
Gunumuzdeki tedavi yaklasimlarti ile agriy1 azaltmak, fonksiyonu art-
tirmak, 6zUrliligu azaltmak, hastaligin progresyonunu énlemek ve-
ya yavaslatmak hedeflenmektedir. Osteoartritte tedavi yontemleri
nonfarmakolojik, farmakolojik, ve cerrahi olmak Uzere 3 ana baslik
altinda toplanabilir (Tablo 1) (4-12).

OA'nin 6nemli bir toplum sagli§i sorunu olmasi ve tedavisin-
de Onerilen birbirinden cok farkli yaklasimlarin olmasi nedeniy-
le kanita dayall tedavi dnerilerinin belirlenmesi ve kilavuzlarin
hazirlanmasi gereksinimi dogmustur. ilk kez 1993'de “Royal Col-

Tablo 1. OA'de kullanilan tedavi modalitelerinin siniflandiriimasi.

Non-farmakolojik Farmakolojik Cerrahi
Egitim Parasetamol Artroskopi
Egzersiz NSAI Osteotomi
Tabanliklar Konvansiyonel Unilateral diz replasmani
Ortezler COX-2 spesifik Total diz replasmani
Kilo kaybi Opioid analjezikler
Lazer Seks hormonlari
Kaplica Semptomatik yavas
etkili ilaclar
Telefon Kondroitin
Vitamin/Mineral Diacerein

Elektromanyetik alan| Psikotrop ilaclar

Ultrason Topikal
TENS NSAIi
Akupunktur Kapsaisin
Besinler intraartikiler

Kortikosteroid
Hyaluronik asit
Tidal irigasyon

Bitkisel ilaclar

Tablo 2. EULAR 2003 diz OA tedavi 6nerileri.

lege of Physicians” (4) ve 1995'de “American College of Rhe-
umatology” (ACR) (5,6) tarafindan diz ve kalga OA icin tedavi ki-
lavuzlari yayinlanmistir. 2000 yilinda “European League Aga-
inst Rheumatism” (EULAR) diz OA icin kanita dayali tedavi 6ne-
rilerini derlemistir (7). Yine 2000'de ACR kilavuzu gincellenmis
(8), Kanada kilavuzu ve Amerikan Agri Birligi kilavuzu yayinlan-
mistir. EULAR'In diz OA tedavisi ile ilgili dnerileri ise yeni ¢ikan
yayinlari da kapsayacak sekilde 2003 yilinda yeniden yayinlan-
mis ve 10 6neri sunulmustur (Tablo 2) (9). EULAR 2005 vyilinda
kalga OA tedavi kilavuzunu (Tablo 3) hazirlamistir (10). 2007 yi-
linda “Osteoarthritis Research Society International” (OARSI)
kalga ve diz OA i¢in su ana kadar yayinlanmis tedavi kilavuzlari-
nin ve simdiki arastirma kanitlarinin bir analizini yaparak yayin-
lamistir (11). 2008 yilinda da bu calismanin ikinci kismi olan ka-
nita dayali 6neriler paketini sunmustur (12). Kalga ve diz OA te-
davisi icin 25 6neri Uzerinde fikir birligine variimistir (Tablo 4).
Bu gline kadar yayinlanan en kapsamli kalga ve diz OA tedavi ki-
lavuzudur.

Nonfarmakolojik Tedaviler

ACR 2000 kilavuzu hem kalca, hem diz eklemi igin hazirlan-
mistir. Non-farmakolojik tedavi modalitelerinden hasta egitimi,
sosyal destek programlari, hastalikla bas etme programlari, kilo
kaybi, aerobik egzersiz programi, eklem hareket genisligi egzer-
sizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, ambulasyon igin yardimci
cihazlar, patellar taping, uygun ayakkabi, lateral kamal tabanlik-
lar, ortezler, is-ugras! terapisi, eklem koruma programi ve gin-
|Gk yasam aktivitelerine yardimci cihazlarin 8nemi vurgulanmis-
tir. Bu yaklasimlarin OA tedavisinde kdse tasi oldugu ve devam-
Ik géstermesi gerektigi Gzerinde durulmus ve farmakolojik te-
davinin bu tedavilere ek olarak verilmesinin ilag etkinligini artti-
racadi bildirilmistir (8).

2003'de EULAR diz OA icin hazirladidi kilavuzda tedavi 6neri-
lerini 10 maddede toplamistir (Tablo 3). ACR'ye benzer sekilde far-

1. Diz OA optimal tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik modalitelerin bir kombinasyonu olmalidir.

2. Diz OA tedavisi planlanirken asagidakiler dikkate alinmalidir.

e Dize ait risk faktorleri (obezite, mekanik faktdrler, fizik aktivite)

e Genel risk faktorleri (eslik eden hastaliklar, polifarmasi)
e Agri siddeti ve dizabilite

e inflamasyon bulgulari

e Yapisal hasarin siddeti ve lokalizasyonu

o U1 N W

verilmeli veya COX-2 inhibitorleri tercih edilmelidir.

~

. Non-farmakolojik tedavi egditim, egzersiz, yardimci cihazlar, ortezler ve kilo vermeyi icermelidir.

. Ik secilecek oral analjezik parasetamol olmali ve basarili olursa uzun siireli tedavide tercih edilmelidir.

. Topikal uygulamalar (NSAI ve kapsaisin) klinik olarak etkili ve giivenilirdir.

. Parasetamole yanit alinamayanlarda NSAIl diisiinilmeli, Gi riskin arttigi olgularda non-selektif NSAIl ile birlikte mide koruyucu ajan

. NSAIl'larin kontrendike oldugu, yetersiz kaldidi veya tolere edilemedigi durumlarda parasetamol ile birlikte veya yalniz opioid ajanlar énerilir.

8. OA'de semptomatik yavas etkili ilaclar (SYEI) ézellikle glukozamin siilfat, kondroitin siilfat, diaserein ve hyaluronik asitin hem

semptomatik, hem yapisal etkileri vardir.

9. Diz agrisi akut alevlenmelerinde, dzellikle eflizyon oldugunda intraartikiler kortikosteroid endikasyonu vardir.

10.Direncli diz adrisi ve dizabilite olanlarda ise eklem replasmani dustnilimelidir.
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makolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin birarada uygulanmasi
Onerilmektedir. Tedavi seciminde obesite, mekanik faktérler ve
fizik aktivite gibi dize ait risk faktorleriile eslik eden hastaliklar gi-
bi genel risk faktorleri, agri ve dizabilitenin siddeti, inflamasyon
bulgularinin varhgdl, yapisal hasarin siddeti ve lokalizasyonu dikka-
te alinmalidir. Nonfarmakolojik tedavi egitim, egzersiz, yardimci
cihazlar, ortezler ve kilo vermeyi icermelidir. Egitim; bireysellesti-
rilmis egitim paketleri, regiler telefon goriismeleri, grup egitimi,
esin yardimi ile bas etme yontemlerinin 6gretilmesi olarak dzetle-
nebilir. Egzersiz programlari; ekleme spesifik kuvvetlendirme, ek-
lem hareket acikli§i egzersizleri, aerobik egzersiz, su ici egzersiz-
ler, rezistif egzersizler, izokinetik egzersizler seklinde énerilmek-
tedir. Hareket kisithhidi nedeniyle hastalarda olusan eklem sertlik-
leri, adalelerde atrofi, kas kisaliklari, fonksiyon kayiplari egzersiz
tedavileri ile belirgin olarak azalmaktadir.

Son yillarda yayinlanmig randomize kontrolli caligmalar ba-
z1I modalitelerin diz OA'de etkinligini gdstermistir. Bunlar kuv-
vetlendirme eqgzersizleri, aerobik egzersizler ve su ici egzersiz-
lerdir. OARSI 2008 kilavuzuna gére kalgca ve diz OA semptomla-
rinin azaltilmasinda termal modaliteler yararhdir. TENS kalca ve
diz OA olan bazi hastalarda kisa sireli agri kontroli saglar. Diz
OA olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar saglayabilir
(1. Pratik uygulamada OA hastalarinda fizik tedavi yéntemleri
ile eklem hareket acikliinda artis, fonksiyonel iyilesme, agri ve
tutuklukta azalma, eklem stabilitesinde artis, propriosepsiyon
ve dengede diizelme saglanmaktadir. Ancak bircok fizik tedavi
yéntemi ile ilgili kanit olusturacak yeterli randomize kontrolld
calisma yoktur. Sicak ve soguk uygulamalar yanisira ultrason, ki-
sa dalga diatermi gibi derin i1sitici modaliteler, TENS, diadinamik
akimlar gibi analjezik modaliteler, hidroterapi ve fluidoterapi uy-
gulanabilir.

OARSI 2008 OA tedavi kilavuzunda pasif terapiler yerine
hastanin katihminin oldugu tedavilerin secilmesi ve uyum konu-
sunda hastalarin cesaretlendirilmesi onerilmektedir. Sempto-
matik kalca ve diz OA olan hastalarin fizik tedaviye ydnlendiril-
melerinin dnemi vurgulanmaktadir. Gerekli durumlarda baston,
ylrutecg gibi cihazlar kullaniimasi, dizenli egzersiz yapilmasi ve
kilo kontrolu Uzerinde durulmaktadir. Hastalar baston ve koltuk

Tablo 3. EULAR 2005 kalca OA tedavi onerileri.

degnedinin saglam taraf el ile tasinmasinin uygun oldugu konu-
sunda uyarilmali, ¢ift tarafh tutulum oldugunda tekerlekli veya
sabit yUrttecler tercih edilmelidir. Varus veya valgus instabilite-
si olanlarda dizlik ile agri, instabilite ve dlisme riski azaltilabilir.
Hastalar uygun ayakkabi konusunda bilgilendirilmelidir. Diz OA
olanlarda tabanlik agriyr azaltir ve ambulasyonu arttirir. Lateral
kamali tabanlklar medial tibio-femoral kompartman OA'si olan-
larda semptomatik yarar saglar (12).

Farmakolojik Tedavi

ACR 2000 OA tedavi kilavuzunda hafif ve orta derecede ag-
risi olan OA hastalarinda asetaminofen gibi basit analjeziklerin
nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAII) kadar etkili oldugu
rapor edilmistir. Asetaminofen icin Onerilen ginlik doz 2-3
gramdir. Yiksek dozlarda kullanildi§inda 6zellikle yashlarda ve
alkol kullananlarda karaciger ve bobrek yan etkileri olabilecegi
unutulmamaldir. Orta-siddetli agrisi olanlarda ve inflamasyon
belirtisi bulunanlarda baslangi¢ tedavisi olarak intraartikdler
glulokokortikoid ve NSAIi &nerilmistir. NSAIl kullaniminda gas-
trointestinal (Gl) kanama risk faktorleri degerlendirilmelidir. Bu
faktorler yasin 65'den fazla olmasi, eslik eden hastaliklarin bu-
lunmasi, oral glukokortikoid veya antikoagtlan kullanimi, peptik
Ulser veya Ust Gl kanama 6ykUsU olmasi seklinde 6zetlenmistir.
Risk faktorl olan hastalarda COX-2 spesifik inhibitorleri veya
nonselektif NSAIl ile birlikte misoprostol veya proton pompa in-
hibitérd baslanmasi dnerilmistir (8,13,14). Ancak COX-2 selektif
inhibitorler ile trombotik kardiyovaskiler olay, miyokard infark-
tlsl ve inme riskinin arttiginin bildirilmesi ve 2004 yilinda bazi
koksiblerin marketten kaldiriimasi ile bu 6neriler yeniden deger-
lendirmeye alinmistir ve bu grubun yan etkileri yakindan izlen-
mektedir (15,16).

Bu kilavuz hafif-orta derecede agrisi olup sistemik tedavi al-
mak istemeyen hastalarda kapsaisin veya metilsalisilat gibi to-
pikal ajanlar 6nermektedir (8). Ciddi agrisi olup, ciddi Gl yan et-
ki riski olan hastalarda ise lokal intraartiktler tedavi 6nerilmek-
tedir. intraartikiiler hyaluronan nonfarmakolojik yaklasimlara ve
asetaminofene yanit alinamayan, NSAii'nin kontrendike oldugu,
etkisiz oldugu veya yan etkilerin gorildigu olgularda endikedir (8).

2. Kalca OA tedavisi planlanirken asagidakiler dikkate alinmahdir.

c. Agri siddeti, dizabilite ve engellilik
d. Yapisal hasarin siddeti ve lokalizasyonu
e. Hastanin istekleri ve beklentileri

w

1. Kalca OA optimal tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik modalitelerin bir kombinasyonu olmalidir.

a. Kalgaya ait risk faktorleri (obezite, mekanik faktorler, fizik aktivite, displazi)
b. Genel risk faktorleri (yas, cins, eslik eden hastaliklar, polifarmasi)

. Nonfarmakolojik tedavi regtiler egitim, egzersiz, yardimci cihazlar (baston, tabanlik), ortezler ve kilo vermeyi icermelidir.

IN

. Hafif-orta derecede agrida ilk secilecek oral analjezik parasetamol olmali ve basarili olursa uzun streli tedavide tercih edilmelidir (4 g/glin'e kadar).
. Parasetamole yanit alinamayanlarda NSAIi distinilmeli, en diisiik etkili dozda verilmelidir. Gi riskin arttigi olgularda nonselektif NSAIi ile

. NSAIi'larin kontrendike oldugu, yetersiz kaldigi veya tolere edilemedigi durumlarda parasetamol ile birlikte veya yalniz opioid ajanlar 6nerilir.

. Kalga agrisi akut alevlenmelerinde, analjezik ve NSAIi'lara yanit alinamadiginda intraartikiler kortikosteroid enjeksiyonu (ultrason veya
. Semptomatik kalca OA olan genc hastalarda 6zellikle displazi veya varus-valgus deformitesi varliinda osteotomi ve eklem koruyucu

10.Radyolojik olarak kalca OA olup direncli kalca agrisi ve dizabilite olan hastalarda eklem replasmani distnaimelidir.

birlikte mide koruyucu ajan verilmeli veya Cox-2 inhibitorleri tercih edilmelidir.

OA'de semptomatik yavas etkili ilaglarin (SYEI) (glukozamin siilfat, kondroitin siilfat, diacerein, avokado, soya fasulyesi ve hyaluronik asit)
semptomatik etkisi vardir ve toksisitesi diistktir. Ancak etki blyuklGga ktglktir, uygun hasta tanimi iyi yapilmamistir, yapisal modifiye
edici etkisi ve farmako-ekonomik yoni kesin gosterilmemistir.

X-Ray esliginde) distndlebilir.

cerrahi girisim dusintlmelidir.
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intraartikiler glukokortikoidler ise &zellikle akut diz agrisi oldu-
dunda, eflizyonla birlikte lokal inflamasyon bulgularinin oldugu
durumlarda &nerilir (8). intraartikiiler uygulamalara kontrendi-
kasyon olusturacak nedenler dikkatle dederlendirilmeli, aseptik
tekniklerle yapilmasina 6zen gosterilmeli ve yil icinde ayni ekle-
me 3-4 defadan fazla uygulanmamahdir. Santral etkili oral anal-
jezik olan Tramadol sentetik opioid agonistidir ve orta-siddetli
agrisi olan hastalarda, NSAii'larin kontrendike oldugu durumlar-
da 6nemli bir tedavi secenedi olarak sunulmaktadir. Tramadol
tolere edilemediginde veya yetersiz kaldiginda daha potent opi-
oidler kullanilabilir (8).

EULAR 2003 diz OA tedavi kilavuzunda da ilk secilecek oral anal-
jezik parasetamoldlr ve basarili olursa uzun sireli tedavide tercih
edilmesi 6nerilmektedir. Topikal uygulamalar (NSAIl ve kapsaisin) kli-
nik olarak etkili ve glvenilirdir. Parasetamole yanit alinamayanlarda
NSAIi diistintilmeli, Gi riskin arttigi olgularda nonselektif NSAIi ile bir-
likte mide koruyucu ajan verilmeli veya COX-2 inhibitérleri tercih edil-
melidir. NSAil'lerin kontrendike oldugu, yetersiz kaldigi veya tolere
edilemedigi durumlarda parasetamol ile birlikte veya yalniz opioid
analjezikler 6nemli tedavi alternatifi olarak kullaniimaldir. OAde
semptomatik yavas etkili ilaclar (SYEI) 6zellikle glukozamin siilfat,
kondroitin sulfat, diaserein ve hyaluronik asitin hem semptomatik et-

Tablo 4. OARSI 2008 kalca ve diz OA tedavi onerileri.

Oneri

Genel

1. OA'in en uygun tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerin kombinasyonu ile olur.

Non-farmakolojik tedavi modaliteleri

2. Kalca ve diz OA olan tiim hastalara tedavinin amaclari, yasam stili degisiklikleri, egzersiz, aktivitelerinin takibi, kilo kaybi, eklem
koruma konusunda egitim verilmelidir. Pasif tedaviler yerine hastanin katiliminin oldugu tedaviler secilmeli. Hastalar bu tedavilere
uyum konusunda cesaretlendirilmeli.

3. Kalga ve diz OA olan hastalar ile dizenli telefon baglantisi kurulmasi klinik durumu dizeltir.

4. Semptomatik kalca ve diz OA olanlarin fizik tedaviye yonlendirilmeleri ve adriyi azaltmak, fonksiyonlari arttirmak icin gerekli
onerileri almasi yararhdir. Bu dederlendirme sonucu hastaya uygun baston, yiritec gibi cihazlar secilir.

5. Kalca ve diz OA olan hastalar diizenli egzersiz, adale kuvvetlendirme ve eklem hareket genisligi egzersizleri yapma konusunda
cesaretlendirilmeli. Semptomatik kalca OA olanlarda su ici egzersizler etkili olabilir.

6. Kalca ve diz OA olan kilolu hastalar, kilo verme ve dislk kiloda kalma konusunda tesvik edilmeli.

7. Kalga ve diz OA olanlarda ylrimeye yardimci cihazlar agriyi azaltir. Hastalar baston ve koltuk degneginin saglam taraf el ile
tasinmasinin uygun oldugu konusunda uyarilmali. Tekerlekli veya sabit yiritecler bilateral tutulumda tercih edilmeli.

8. Diz OA olan ve hafif/orta derecede varus veya valgus instabilitesi olanlarda dizlik ile agri, instabilite ve diisme riski azaltilabilir.

9. Kalca ve diz OA olan tiim hastalar uygun ayakkabi konusunda bilgilendirilmeli. Diz OA olanlarda tabanlik agriyr azaltir ve ambulasyonu
arttirir. Lateral kamal tabanliklar medial tibio-femoral kompartman OA'i olanlarda semptomatik yarar saglar.

10. Kalga ve diz OA semptomlarinin azaltilmasinda termal modaliteler yararhdir.

1. TENS kalga ve diz OA olan bazi hastalarda kisa stireli agri kontroli saglar.

12. Diz OA olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar saglayabilir.

Farmakolojik tedavi modaliteleri

13. Parasetamol (4 g/giin’e kadar) diz ve kalgca OA'i nedeniyle hafif-orta derecede agrisi olan hastalarda etkili bir baslangi¢ oral analjezik
tedavi olabilir. Yeterli yanit alinamadiginda veya siddetli agri ve inflamasyon oldugunda hastanin kullandi§i diger ilaglar ve eslik eden
hastaliklari ve ilaclarin etkinlik ve glvenilirlikleri dikkate alinarak alternatif farmakolojik tedavi distintlmelidir.

14. Semptomatik kalca ve diz OA hastalarinda non-steroid anti inflamatuvar ilaclar (NSAIi) en distik etkili dozda kullaniimali ve
mimkinse uzun sireli kullanimi dnlenmelidir. Gastrointestinal riskin artti§i hastalarda ya COX-2 selektif ajan kullaniimali veya non-
selektif NSAIl ile birlikte mide koruyucu olarak proton pompa inhibitérii (PPI) veya misoprostol diistiniiimelidir. Ancak hem non-selektif, hem
COX-2 selektif NSAIl kullaniminda, kardiyovaskdiiler (KV) risk faktérii olan hastalarda dikkatli olmalidir.

15. Diz OA'de topikal NSAIi ve kapsaisin, oral analjezik ve anti-inflamatuvar ilaclara alternatif veya yardimci olarak etkili olabilir.

16. Kalga ve diz OA tedavisinde intraartikiler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu kullanilabilir, 6zellikle orta-siddetli agrisi olup oral
analjezik/anti-inflamatuvar ajanlara yanit vermeyen ve eflizyon veya diger lokal inflamasyon belirtileri olan semptomatik
diz OA'inde distnilmelidir.

17. Kalga ve diz OA olan hastalarda IA hyaluronat etkili olabilir. IA kortikosteroid enjeksiyonu ile karsilastirildiginda etkisi geg ortaya ¢ikar,
ancak uzun stire devam eder.

18. Diz OA olan hastalarda glukozamin ve/veya kondroitin siilfat tedavisi semptomatik yarar saglar. 6 ay icinde belirgin yanit yok ise
tedavi kesilmelidir.

19. Semptomatik diz OA olanlarda glukozamin silfat ve kondroitin silfat, semptomatik kalca OA olanlarda ise diaserein yapisal degisiklik
etkisi gdsterebilir.

20. Kalga veya diz OA'e bagh direngli agrisi olanlarda diger farmakolojik ajanlar etkili olmamissa veya kontrendike ise zayif opioidler ve
narkotik analjezikler diistindlebilir. Kuvvetli opioidler ancak olagan disi durumlarda siddetli agri kontroli icin kullanilabilir. Bu tip
hastalarda non-farmakolojik tedaviler devam etmeli ve cerrahi tedavi distntlmelidir.

Cerrahi tedavi modaliteleri

21. Kalga ve diz OA olup non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu ile agrida yeterli azalma ve fonksiyonel iyilesme saglanamayan
hastalarda eklem replasman cerrahisi distntlmelidir. Konservatif tedaviye ragmen belirgin semptomlari olan ve/veya fonksiyonel
limitasyona bagh yasam kalitesi bozulan hastalarda replasman artroplastiler etkili ve ekonomik girisimlerdir.

22. Tek kompartmanla sinirh diz OA olan hastalarda tek kompartman diz replasmani etkilidir.

23. Semptomatik kalca OA olan 6zellikle displazi bulunan genc eriskin hastalarda osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi girisimler
dusinllmelidir. Tek kompartmanda diz OA'e badli ciddi belirtileri olan geng ve fiziksel olarak aktif hastalarda yiksek tibial osteotomi
alternatif bir girisim olabilir ve eklem replasman gereksinimini 10 yil kadar geciktirir.

24. Diz OAde eklem lavaji ve artroskopik debridmanin yeri tartismalidir. Bazi calismalarda semptomlarda kisa sireli iyilesme gosterilmesine
karsin, semptomlarda bu diizelmenin plasebo etkisinden kaynaklandigi dtstnliyor.

25. Diz OA olan hastalarda eklem replasmani basarisiz olmus ise kurtarici girisim olarak eklem flizyonu duslnlebilir.
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kileri vardir, hem de yapisal degisiklik saglarlar (9). Hyaluronik asitin
intraartikdler kullanimi son yillarda giderek artmistir. Molekl agiriik-
larinin farkli olmasi nedeniyle farkh tedavi protokolleri vardir. Genel-
likle birbirini takip eden 3-5 hafta stiresince, haftada bir defa intraar-
tikller olarak uygulanir. Preparat 6zelliklerine gére dedismekle birlik-
te 612 ay sonra tekrarlanabili. EULAR 2003 diz OA tedavi kilavuzu-
na goére diz agrisi akut alevlenmelerinde 6zellikle eflizyon oldugun-
da intraartikuler kortikosteroid endikasyonu vardir (9).

EULAR'In kalga OA tedavi 6nerileri 2005'de yayinlanmistir (Tab-
lo 3). Farmakolojik tedavi acgisindan diz OA 6nerilerinden en dnemli
farki kalca OA tedavisinde topikal NSAIi énerilmemesidir (10).

OARSI 2008 kilavuzunda farmakolojik tedavi dnerileri benzerlik
gostermektedir (Tablo 4). Parasetamol etkili bir baslangi¢ oral anal-
jezik tedavi olabilir. NSAii'ler en diisiik etkili dozda kullaniimaldir.
NSAIi plaseboya gére 3-5 kat daha fazla gastrointestinal yan etkiye
neden olmaktadir. Gastrointestinal riskin arttigi hastalarda mide ko-
ruyucu olarak proton pompa inhibitéri (PPI) veya misoprostol disu-
niilmelidir. NSAIi kullaniminda, kardiyovaskiiler (KV) risk faktorii olan
hastalarda dikkatli olmalidir. Rofecoxib ile artmis kardiyovaskler yan
etki ve misoprostol ile artmis diare rapor edilmistir. Celecoxib, valde-
coxib ve non selektif NSAIl icin kardiyovaskiiler toksisite konusunda
ise kesin kanit yoktur (11,12). Diz OA'de topikal NSAIi ve kapsaisin, yar-
dimci olabilir. Topikal NSAIi ile Gl yan etki gériilmemektedir. Kalca ve
diz OA tedavisinde intraartikiler (IA) kortikosteroid enjeksiyonu
Ozellikle eflizyon veya diger lokal inflamasyon belirtileri olan semp-
tomatik diz OA'sinda dustindlmelidir. Kalca ve diz OA olan hastalarda
IA hyaluronat etkili olabilir. IA kortikosteroid enjeksiyonu ile karsilag-
tinldiginda etkisi ge¢ ortaya cikar, ancak uzun siire devam eder. Diz
OA olan hastalarda glukozamin ve/veya kondroitin sllfat tedavisi
semptomatik yarar saglar. 6 ay icinde belirgin yanit yok ise tedavi ke-
silmelidir. Semptomatik diz OA olanlarda glukozamin siilfat ve kon-
droitin silfat, semptomatik kalca OA olanlarda ise diaserein yapisal
dedisiklik etkisi gosterebilir. Kalga veya diz OA'e bagh direncli agris
olanlarda diger farmakolojik ajanlar etkili olmamissa veya kontrendi-
ke ise zayif opioidler ve narkotik analjezikler disinulebilir. Kuvvetli
opioidler ancak olagan disi durumlarda siddetli agri kontrol icin kul-
lanilabilir. Bu tip hastalarda non-farmakolojik tedaviler devam etme-
li ve cerrahi tedavi disnilmelidir (11,12).

Cerrahi Tedavi

ACR 1995 kilavuzunda cerrahi tedavi secenedinden hic s6z
edilmemesine karsin, ACR 2000 kilavuzunda medikal tedaviye
yanit alinamayan, ciddi semptomlari olan ve ginlik yasam akti-
vitelerinde progresif limitasyonu olanlarda ortopedik cerrahi
onerilmektedir. Artroskopik debridman, osteotomi ve lokal diz
artroplastisi konusunda yeterli randomize kontrolli c¢alisma
yoktur (5,6,8). EULAR 0onerilerinde de cerrahi tedavinin yeri
vardir ve direncli diz agrisi ve dizabilitesi olanlarda ise eklem
replasmani disindlmesi 6nerilmektedir. Sonu¢ olarak EULAR
2003 kilavuzunun onerileri dogrultusunda kisiye 6zel tedavi
plani yapiimasi gerekmektedir (9).

EULAR'In kalca OA tedavi Onerilerinden diz OA ile farklilhk
gosteren en dnemli maddesi gen¢ semptomatik kalca OA olan-
larda 6zellikle varus veya valgus deformitesi varsa osteotomi
veya eklem koruyucu cerrahi dnermesidir (10).

OARSI calismasinda kalga ve diz OA olup non-farmakolojik ve
farmakolojik tedavi kombinasyonu ile agrida yeterli azalma ve fonk-
siyonel iyilesme sagdlanamayan hastalarda eklem replasman cerrahi-
si Onerilmektedir. Medikal ve fiziksel tedavilere ragmen belirgin
semptomlari olan veya fonksiyonel limitasyona bagl yasam kalitesi
bozulan hastalarda replasman artroplastiler etkili ve ekonomik bu-
lunmustur (1112). Tek kompartmanda diz OA olan hastalarda tek
kompartman diz replasmaninin etkili oldugu sonucuna variimistir
(11,12). Semptomatik kalga displazi bulunan geng eriskin hastalarda
osteotomi ve eklem koruyucu cerrahi girisimler énerilmektedir. Tek

kompartmanda diz OA'ya bagh ciddi belirtileri olan geng ve fiziksel
olarak aktif hastalarda yuksek tibial osteotomi alternatif bir girigim
olabilir ve eklem replasman gereksinimini 10 yil kadar geciktirir. Diz
OAda eklem lavaji ve artroskopik debridmanin yeri tartismalidir. Ba-
z1 calismalarda semptomlarda kisa streli iyilesme gosterilmesine
karsin, semptomlarda bu diizelmenin plasebo etkisinden kaynaklan-
digi disinlltyor. Diz OA olan hastalarda eklem replasmani basarisiz
olmus ise kurtarici girisim olarak eklem flizyonu distnulebilir (11,12).

Sonug

Sonug olarak kalgca ve diz OA olan hastalarda tedavi plani kisiye
0zel yapiimalidir. Bircok tedavi secenedi vardir, hastanin belirti ve
bulgulari dogrultusunda en uygun tedavi secenedi belirlenmelidir.
Hem adriyi azaltan, hem mobiliteyi arttiran, hem yapisal hasari 6n-
leyen tek bir tedavi modalitesi olmadigi icin etkili tedavi amaciyla
var olan yontemlerden birkagini bir arada kullanmak gerekmektedir.
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