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OZET

Osteoartrit (OA) en sik goriilen artrit tipidir ve fonksiyonel kisitliligin énemli bir sebebidir. OA da-
ha ¢ok kalga ve diz gibi biiyiik eklemleri etkiler. Diz OA, kalca OA’ya oranla daha sik goriiliir. Ge-
nel olarak toplumda 65 yas iizeri bireylerde semptomatik OA %40’a varan oranlarda goriilebilir.
OA etyolojisi multifaktoriyeldir ve hem yapisal, hem de mekanik faktorlerin rolii vardir. OA’da te-
davinin amaglan eklem agris1 ve tutuklugunu azaltmak, eklem mobilitesini korumak ve iyilestir-
mek, fiziksel kisithiliklar ve engelliligi azaltmak, yasam Kalitesini arttirmak, eklem hasarmmin iler-
lemesini énlemek ve hastaligin seyri ve sonuglar: konusunda hastayi egitmektir. Son yillarda aras-
tirma kanitlari ve eksper goriisleri dogrultusunda en uygun kalca ve diz OA tedavi Onerileri hazir-
lanmugtir. Son kilavuzlar e§itim, diizenli iletisim, fizik tedavi, aerobik, kuvvetlendirme ve su ici eg-
zersizler, kilo verme, yiiriimeye yardimci cihazlar, dizlikler, ayakkabi ve tabanliklar, termal moda-
liteler, transkiitanoz elektriksel sinir uyarimi ve akupunktur gibi nonfarmakolojik modaliteleri
kapsar. Onerilen farmakolojik modaliteler ise asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar,
topikal antiinflamatuvar ilaclar ve Kapsaisin, intraartikiiler kortikosteroid ve hiyaliironatlar,
semptomatik yavas etkili OA ilaglari ve opioid analjezikleri icerir. Kilavuzlarda Onerilen cerrahi
modaliteler arasinda total eklem replasmani, tek kompartimanl: diz replasmani, osteotomi, eklem
koruyucu cerrahi girigimler, artroskopik debridman ve eklem fiizyonu sayilabilir. Kal¢a ve diz OA
hastalarinda en uygun tedavi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi modalitelerinin birlikte kul-
lanmilmasidir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, tedavi kilavuzlan, diz, kalga.

ABSTRACT

Current guidelines for the management of hip and knee osteoarthritis

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. Knee OA is more pre-
valent than hip OA. Overall, as many as 40% of those aged over 65 in the community may have
symptomatic OA. The aetiology of OA is multifactorial and includes both constitutional factors
and mechanical factors. The aims of the treatment in OA are reducing joint pain and stiffness,
maintaining and improving joint mobility, reducing physical disability and handicap, improving
health related quality of life, limiting the progression of joint damage and educating patients abo-
ut the nature of the disorder and its progression. In recent years recommendations have been de-
veloped to optimise the treatment of hip and knee osteoarthritis based on research evidence and
expert consensus. The latest guidelines cover the non-pharmacological modalities as education, re-
gular contact, physical therapy, aerobic, muscle strengthening and water-based exercises, weight
reduction, walking aids, knee braces, footwear and insoles, thermal modalities, transcutaneous
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Kalca ve diz osteoartriti tedavisinde gtincel kilavuzlar

electrical nerve stimulation and acupuncture. The recommended pharmacological modalities include acetaminophen, non-steroidal an-

ti-inflammatory drugs, topical anti-inflammatory drugs and capsaicin, intraarticular injections of corticosteroids and hyaluronates,

symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis and opioid analgesics. The surgical modalities included in the guidelines are total jo-

int replacements, unicompartmental knee replacement, osteotomy, joint preserving surgical procedures, arthroscopic debridement and jo-

int fusion. Optimal management of patients with hip or knee OA requires a combination of non-parmacological and pharmacological

modalities of therapy.
Key Words: Osteoarthritis, treatment guidelines, knee, hip.

steoartrit (OA) diinyada en yaygin goriilen eklem

hastaligidir ve kronik kas-iskelet sistemi agrisinin
en onemli sebebidir [1]. Patolojik olarak fokal artikiiler
kikirdak kaybi, marjinal ve santral yeni kemik olusumu
ile karakterizedir. Son yillarda OA’nin yaslanmaya bag-
I1 kikirdak harabiyeti yani sira, basta kikirdak ve kemik
doku olmak iizere tiim eklem yapilarini etkileyen bir
stire¢ oldugu anlasilmistir. En sik gorildigu eklemler
kalca ve diz gibi yiik tasiyan eklemlerdir. Toplumda 65
yas usti bireylerde semptomatik diz ve kalca OA %40
oraninda bildirilmektedir [2]. Yaslilarda OA’ya bagh di-
zabilite riski kardiyak hastalik ile benzerlik gostermek-
tedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'niin son raporlarinda
diz OA'nin kadinlarda en sik dordiincii, erkeklerde ise
en sik sekizinci dizabilite nedeni oldugu bildirilmistir.
OA’nin ikinci siklikta goriildigii eklem, kalcadir. Orta-
lama yasam siiresinin uzamasi, obezitenin artmasi ve
hareketsiz yasam biciminin yayginlasmas: toplumda
OA sikligini giderek arttirmaktadir [1,2].

OA etyolojisi multifaktoriyeldir. OA prevalans: yas-
la birlikte artar ve yas en onemli risk faktoridir. Diger
yapisal risk faktorleri obezite ve hereditedir. Bunun di-
sinda travma, cevresel faktorler ve mesleki aktiviteler
gibi mekanik faktorlerin roli de unutulmamalidir [3].
OA'nin en 6nemli belirtileri agr1 ve fonksiyon kaybidir.
Buna bagl olarak yasam kalitesinde azalma, morbidite
ve mortalitede artma meydana gelir. Glintimiizdeki te-
davi yaklasimlari ile agriy1 azaltmak, fonksiyonu arttir-
mak, Ozurliligu azaltmak, hastaligin progresyonunu
onlemek veya yavaslatmak hedeflenmektedir.

OA’'nin 6nemli bir toplum saglig1 sorunu olmasi ve
tedavisinde onerilen birbirinden ¢ok farkli yaklasimla-
rin olmasi nedeniyle kanita dayali tedavi Onerilerinin
belirlenmesi ve kilavuzlarin hazirlanmasi gereksinimi
dogmustur. 1k kez 1993 yilinda “Royal College of
Physicians” ve 1995 yilinda “American College of Rhe-
umatology (ACR)” tarafindan diz ve kal¢a OA i¢in teda-
vi kilavuzlar1 yaymlanmistir [4-6]. 2000 yilinda “Euro-
pean League Against Rheumatism (EULAR)” diz OA i¢in
kanita dayali tedavi Onerilerini derlemistir [7]. Yine
2000 yilinda ACR kilavuzu giincellenmis, Kanada kila-
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vuzu ve Amerikan Agr Birligi kilavuzu yaymnlanmistir
[8]. EULAR1n diz OA tedavisi ile ilgili Onerileri ise yeni
ctkan yayinlar1 da kapsayacak sekilde 2003 yilinda tek-
rar gozden gecirilmistir [9]. EULAR 2005 yilinda kalca
OA tedavi kilavuzunu hazirlamistir [10]. 2007 yilinda
“Osteoarthritis Research Society International (OARSI)”
kalca ve diz OA i¢in su ana kadar yayinlanmuis tedavi ki-
lavuzlarinin ve simdiki arastirma kanitlarinin bir anali-
zini yaparak yaymlamistir [11]. 2008 yilinda da bu c¢a-
Iismanin ikinci kismi olan kanita dayali Oneriler pake-
tini sunmustur [12].

ACR 2000 KALCA ve Diz OA TEDAVi ONERILERI

ACR 2000 kilavuzu hem kalca, hem de diz eklemi
icin hazirlanmistir ve sistematik derlemeler, meta-ana-
lizler ve randomize kontrollii calismalar (RKC) dikkate
alinmistir. Nonfarmakolojik tedavi modalitelerinde
hasta egitimi, sosyal destek programlari, hastalikla bas
etme programlari, kilo kaybi, aerobik egzersiz programi,
eklem hareket genisligi egzersizleri, kuvvetlendirme eg-
zersizleri, ambulasyon icin yardimc cihazlar, patellar
taping, uygun ayakkabi, lateral kamali tabanliklar, or-
tezler, is-ugras1 terapisi, eklem koruma programi ve
glnliik yasam aktivitelerine yardimci cihazlarin énemi
vurgulanmistir. Bu yaklasgimlarin OA tedavisinde kose
tas1 oldugu ve devamlilik gostermesi gerektigi tizerinde
durulmus ve farmakolojik tedavinin bu tedavilere ek
olarak verilmesinin ila¢ etkinligini arttiracag: bildiril-
mistir [8].

Hafif ve orta derecede agrisi olan OA hastalarinda
asetaminofen gibi basit analjeziklerin nonsteroid anti-
inflamatuvar ilaclar (NSAIQ) kadar etkili oldugu rapor
edilmistir. Ancak orta-siddetli agrisi olanlarda ve infla-
masyon belirtisi bulunanlarda baslangic tedavisi olarak
intraartikiiler glukokortikoid ve NSAIl ©nerilmistir.
NSAIl kullaniminda gastrointestinal kanama risk fak-
torleri degerlendirilmelidir. Bu faktorler, yasin 65’'ten
fazla olmasi, eslik eden hastaliklarin bulunmasi, oral
glukokortikoid veya antikoagiilan kullanimi, peptik iil-
ser veya ust gastrointestinal kanama 6ykiisti olmasi sek-
linde 6zetlenmistir. Risk faktorii olan hastalarda COX-2
spesifik inhibitorleri veya nonselektif NSAII ile birlikte
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misoprostol veya proton pompa inhibitorii baslanma-
st Onerilmistir [8,13,14]. Ancak COX-2 selektif inhibi-
torler ile trombotik kardiyovaskiiler olay, miyokard in-
farktiisi ve inme riskinin arttiginin bildirilmesi ve
2004 yilinda bazi koksiblerin marketten kaldirilmasi
ile bu oneriler yeniden degerlendirmeye alinmistir ve
bu grubun yan etkileri yakindan izlenmektedir [15,16].

Bu kilavuz hafif-orta derecede agrist olup sistemik
tedavi almak istemeyen hastalarda kapsaisin veya
metilsalisilat gibi topikal ajanlar 6nermektedir. Ciddi
agrist olup, ciddi gastrointestinal yan etki riski olan
hastalarda ise lokal intraartikiiler tedavi 6nerilmekte-
dir. Intraartikiiler hiyaliironan nonfarmakolojik yak-
lasimlara ve asetaminofene yanit alinamayan, NSA-
[I’'nin kontrendike oldugu, etkisiz oldugu veya yan
etkilerin goriildigii olgularda endikedir. Intraartikii-
ler glukokortikoidler ise 6zellikle akut diz agris1 oldu-
gunda, efiizyonla birlikte lokal inflamasyon bulgula-
rinin oldugu durumlarda Onerilir. Santral etkili oral
analjezik olan Tramadol sentetik opioid agonistidir
ve orta-siddetli agris1 olan hastalarda, NSAIl’lerin
kontrendike oldugu durumlarda 6nemli bir tedavi se-
cenegi olarak sunulmaktadir. Tramadol tolere edile-
mediginde veya yetersiz kaldi§inda daha potent opi-
oidler kullanilabilir [8].

ACR 1995 kilavuzunda cerrahi tedavi seceneginden
hi¢ s6z edilmemesine karsin, ACR 2000 kilavuzunda
medikal tedaviye yanit alinamayan, ciddi semptomla-
11 olan ve giinliik yasam aktivitelerinde progresif limi-
tasyonu olanlarda ortopedik cerrahi Onerilmektedir.
Artroskopik debridman, osteotomi ve lokal diz artrop-
lastisi konusunda yeterli RKC yoktur [5,6,8]. Bu kila-

vuzda, heniiz arastirma asamasinda oldugu kabul edi-
len tedavi yontemleri arasinda glukozamin ve kondro-
itin siilfat, elektromanyetik alan tedavisi, lazer, diyet
destekleri ve akupunktur yer almaktadir [8].

EULAR 2003 DizZ OA TEDAVi ONERILERI

EULAR 2000 onerileri icin calismalar 1998 yilinda
baslamis, Aralik 1998 tarihine kadar olan yayinlar in-
celenmis ve kanita dayali calismalardan yararlanil-
mis, 2000 yilinda yayinlanan bu kilavuzda kisith sa-
yida tedavi modalitesine yer verilmistir [7]. EULAR
2003 diz OA tedavi kilavuzu ic¢in Subat 2002 tarihine
kadar yayinlanmis makaleler taranmis, 497 yeni ya-
yin secilmis ve 33 tedavi modalitesi tanimlanmuistur,
bunlar ACR kilavuzuna benzer sekilde nonfarmakolo-
jik, farmakolojik, intraartikiiler ve cerrahi olmak tize-
re dort bashik altinda toplanmistir (Tablo 1) [9]. Calis-
malarin metodolojik tasarimlar1 skorlanmis, tedavi-
nin etki biyukligi agr1 ve fonksiyon olctitleri ile he-
saplanmis ve kanit diizeyleri kategorize edilmistir (IA,
IB, IIA, IIB, III, IV) (Tablo 2). Onerilerin kuvvetinin
belirlenmesinde kanit diizeyi, etki bliyikligi, yan et-
ki profili, uygulanabilirligi, pratik yoni ve ekonomik
boyutu dikkate alinmistir. Otuz ti¢ tedavi modalite-
sinden 29’u en az bir RKC ile desteklenmis oldugu
icin evre IA veya IB kanit olarak kabul edilmistir. Cer-
rahi calismalardan ise sadece debridman ile birlikte
uygulanan artroskopinin etkinligi RKC ile gosteril-
mistir. Tedavilerin toksisite profilleri incelendiginde
NSAIl, opioid analjezik ve psikotrop antidepresanlar
ile eklem replasman cerrahisinde uzun dénem toksi-
site profili benzer bulunmustur [9].

Tablo 1. EULAR 2003 tedavi kilavuzuna gére OA'da kullanilan tedavi modalitelerinin siniflandiriimasi

Nonfarmakolojik Farmakolojik intraartikiiler Cerrahi

Egitim Parasetamol Kortikosteroid Artroskopi

Egzersiz NSAIi Hiyaltronik asit Osteotomi
Tabanliklar Konvansiyonel Tidal irrigasyon 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 Diaserein

Elektromanyetik alan Psikotrop ilaglar

Ultrason Topikal NSAI|

TENS Topikal kapsaisin

Akupunktur

Besinler

Bitkisel ilaglar

OA: Osteoartrit, NSAIl: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar.
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Tablo 2. Calismalarin kanit diizeylerinin tanimlari

Kalca ve diz osteoartriti tedavisinde gtincel kilavuzlar

Kanit diizeyi Kanit tanimi

IA Randomize kontrollii calismalarin meta-analizi

IB En az bir randomize kontrollii calisma

IIA En az bir iyi tasarlanmig, ancak randomize olmayan kontrollii calisma
1B En az bir iyi tasarlanmis deneysel calisma

Il En az bir deneysel olmayan tanimlayici ¢alisma (6rnegin; karsilastirmali, korelasyon veya vaka kontrol calismasi)
v Eksper komite raporlari, gorisleri ve taninmig otoritelerin deneyimleri

Tiim incelemeler sonucunda kanit diizeyine ve eks-
per gortisiine gore bes basamakli Delphi teknigi ile EU-
LAR kilavuzunda tedavi icin 10 oneri ve gelecekteki
arastirma plani icin 10 Oneri belirlenmis ve énem sira-
st ile bildirilmistir (Tablo 3). Buna gore diz OA'nin op-
timal tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi
kombinasyonunu icermelidir. Tedavi seciminde obezi-
te, mekanik faktorler ve fizik aktivite gibi dize ait risk
faktorleri ile eslik eden hastaliklar gibi genel risk fak-
torleri, agr1 ve dizabilitenin siddeti, inflamasyon bul-
gularinin varligi, yapisal hasarin siddeti ve lokalizasyo-
nu dikkate alinmalidir. Nonfarmakolojik tedavi egitim,
egzersiz, yardimcl cihazlar, ortezler ve kilo vermeyi
icermelidir. Egitim bireysellestirilmis egitim paketleri,
regiiler telefon gortismeleri, grup egitimi, esin yardimi
ile basetme yontemlerinin 6gretilmesi olarak 6zetlene-
bilir. Egzersiz programlari; ekleme spesifik kuvvetlen-
dirme, eklem hareket agiklig1 egzersizleri, aerobik eg-

Tablo 3. EULAR 2003 diz OA tedavi onerileri

zersizler, su ici egzersizler, rezistif egzersizler, izokinetik
egzersizler seklinde olabilir. 11k secilecek oral analjezik
parasetamol olmal1 ve basarili olursa uzun siireli teda-
vide tercih edilmelidir. Topikal uygulamalar (NSAII ve
kapsaisin) klinik olarak etkili ve giivenilirdir. Paraseta-
mole yanit alinamayanlarda NSAII diisiintilmeli, gast-
rointestinal riskin arttigi olgularda nonselektif NSAII
ile birlikte mide koruyucu ajan verilmeli veya COX-2
inhibitorleri tercih edilmelidir. NSAIl’lerin kontrendi-
ke oldugu, yetersiz kaldig1 veya tolere edilemedigi du-
rumlarda parasetamol ile birlikte veya yalniz opioid
analjezikler 6nemli tedavi alternatifi olarak kullanil-
malidir. OA’da semptomatik yavas etkili ilaglar (SYEI),
ozellikle glukozamin siilfat, kondroitin siilfat, diasere-
in ve hiyaliironik asidin hem semptomatik etkileri var-
dir, hem de yapisal degisiklik saglar. Diz agris1 akut
alevlenmelerinde 6zellikle efiizyon oldugunda intraar-
tikiiler kortikosteroid endikasyonu vardir. Direncli diz

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

2. Diz OA tedavisi planlanirken asagidakiler dikkate alinmalidir:
a. Dize ait risk faktorleri (obezite, mekanik faktorler, fizik aktivite)
b. Genel risk faktorleri (eslik eden hastaliklar, polifarmasi)
c. Agri siddeti ve dizabilite
d. Inflamasyon bulgulari
e. Yapisal hasarin siddeti ve lokalizasyonu

o ol B~ W

yucu ajan verilmeli veya COX-2 inhibitorleri tercih edilmelidir.

. Nonfarmakolojik tedavi egitim, egzersiz, yardimci cihazlar, ortezler ve kilo vermeyi icermelidir.

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

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

. Parasetamole yanit alinamayanlarda NSAIi diisiintilmeli, gastrointestinal riskin arttigi olgularda nonselektif NSAIl ile birlikte mide koru-

7. NSAil'lerin kontrendike oldugu, yetersiz kaldigi veya tolere edilemedigji durumlarda parasetamol ile birlikte veya yalniz opioid ajanlar dnerilir.

8. OA'da semptomatik yavas etkili ilaclar dzellikle glukozamin siilfat, kondroitin silfat, diaserein ve hiyalironik asidin hem semptomatik,

hem yapisal etkileri vardir.

9. Diz agrisi akut alevlenmelerinde, ozellikle efiizyon oldugunda intraartikiiler kortikosteroid endikasyonu vardir.

10.Direncli diz agrisi ve dizabilite olanlarda ise eklem replasmani distinilmelidir.

OA: Osteoartrit, NSAIl: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar.
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agris1 ve dizabilitesi olanlarda ise eklem replasmani dii-
siniilmelidir. Sonug¢ olarak, EULAR 2003 kilavuzunun
Onerileri dogrultusunda kisiye 6zel tedavi plani yapil-
masi1 gerekmektedir [9].

EULAR 2005 KALCA OA TEDAVI ONERILERI

EULAR’1n kalca OA tedavi onerileri 2005 yilinda
yayinlanmistir. Diz OA ¢alismasina gore metodolojide
ic dnemli fark vardir. Birincisi kalca OA kilavuzu ha-
zirlanirken ¢alismalarin kalite skoru hesaplanmamuis-
tir, ¢linkd bunun sunum kalitesi tarafindan etkilendi-
gi gozlenmistir. Ikincisi etki biytikligii icin son siste-
matik derlemeler dikkate alinmistir. Uglinciisii ise te-
davilerin sadece etkinligi degil, ayn1 zamanda yan et-
kileri ve ekonomik boyutu da degerlendirmeye alin-
mustir [10].

EULAR 2005 kalca OA tedavi Onerileri Tablo 4'te
Ozetlenmistir. Diz OA Onerilerinden iki 6nemli farki
vardir. Birincisi, kalca OA tedavisinde topikal NSAIi
onerilmemektedir. Ikincisi ise gen¢ semptomatik kalca
OA olanlarda o6zellikle varus veya valgus deformitesi
varsa osteotomi veya eklem koruyucu cerrahi oneril-
mistir [10].

Tablo 4. EULAR 2005 kalca OA tedavi onerileri

Bes Avrupa iilkesinde EULAR OA tedavi Onerileri-
nin kullanimi arastirilmis, pratisyenlerin daha cok
kaplica ve opioid, romatologlarin intraartikiler stero-
id, hiyaliironik asit ve NSAII, fiziatristlerin egitim ve
nonfarmakolojik modaliteler, ortopedistlerin ise cerra-
hi girisimleri tercih ettigi gozlenmistir. Bu farkliliklar
farkli branslarin hastay: degisik evrelerde gormelerin-
den kaynaklanabilir. Seyrin farkliliklar gostermesi ne-
deniyle ideali, hastanin multidisipliner olarak deger-
lendirilmesidir [17].

Nonfarmakolojik tedaviye yonlendiren faktorler
obezite, hastanin talebi ve hekimin regtiler tibbi egitim
almasi, nonfarmakolojik tedaviden uzaklastiran faktor-
ler ise hastanin yas1 ve semptomlarin siiresi olarak be-
lirlenmistir. Farmakolojik tedavi seciminde en 6nemli
faktor, gastrointestinal hastaliktir [18].

MOVE 2005 KALCA ve DiZ OA'DA
EGZERSiZ ONERILERI

Yirmi uzmanlik multidisipliner ekip tarafindan ha-
zirlanan kilavuzda Delphi yontemi ile 10 6neri tizerin-
de anlasiimistir. Her 6neri icin kanit diizeyi belirlenmis
ve ilk kez kalca ve diz OA tedavisinde egzersiz Onerileri
kanita ve eksper goriislerine gore olusturulmustur [19].

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

2. Kalca OA tedavisi planlanirken asagidakiler dikkate alinmalidir:

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

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

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

4. Hafif-orta derecede agrida ilk secilecek oral analjezik parasetamol olmali ve basarili olursa uzun stireli tedavide tercih edilmelidir

(4 g/giin’e kadar).

5. Parasetamole yanit alinamayanlarda NSAIl diisiintilmeli, en diistik etkili dozda verilmelidir. Gastrointestinal riskin arttig olgularda nonse-
lektif NSAIl ile birlikte mide koruyucu ajan verilmeli veya COX-2 inhibitdrleri tercih edilmelidir.

6. NSAii'lerin kontrendike oldugu, yetersiz kaldi§i veya tolere edilemedigi durumlarda parasetamol ile birlikte veya yalniz opioid ajanlar onerilir.

7. OA'da semptomatik yavas etkili ilaglarin (glukozamin siilfat, kondroitin stilfat, diaserein, avokado soya fasulyesi ve hiyaliironik asit) semp-
tomatik etkisi vardir ve toksisitesi diistktir. Ancak etki biytkligi kiictktir, uygun hasta tanimi iyi yapiimamistir, yapisal modifiye edici

etkisi ve farmakoekonomik yonii kesin gosterilmemistir.

8. Kalca agnisi akut alevienmelerinde, analjezik ve NSAIl'lere yanit alinamadi§inda intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu (ultrason veya

X-Ray esliginde) distinilebilir.

9. Semptomatik kalga OA olan geng hastalarda 6zellikle displazi veya varus-valgus deformitesi varliginda osteotomi ve eklem koruyucu cer-

rahi girisim diistiniilmelidir.

10.Radyolojik olarak kalga OA olup direngli kalca agrisi ve dizabilite olan hastalarda eklem replasmani diistiniilmelidir.

OA: Osteoartrit, NSAIl: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar.
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Bu Onerilere gore kuvvetlendirme ve aerobik egzer-
sizler agriy1 azaltir, fonksiyonu arttirir (IB), bu egzersiz-
ler icin az sayida kontrendikasyon vardir (IV), hem ge-
nel, hem de lokal egzersizler tedavinin temelini olustu-
rur (IV), egzersiz kisiye 6zel planlanmalidir (IV), egzer-
siz programi yasam stili degisikliklerine yonelik oneri-
leri ve egitimi icermelidir (IB), grup ve ev egzersizleri
esit derecede etkilidir (IA), egzersize uyum uzun déonem
sonug icin en 6nemli belirtectir (IV), uyumu arttirmak
icin takip ve ailenin katilimi 6nemlidir (IB), egzersiz et-
kinligi radyolojik bulgularin siddetinden bagimsizdir
(IV), kuvvet ve propriosepsiyon kazanimi ilerlemeyi ya-
vagslatir (IV) [19].

Bu raporda 6nce eksper gortisii, ardindan buna uy-
gun literatiir taramasi1 yapilmistir. Oysa yontemin taraf-
s1z olmasi icin Once tarama yapilmasi, ardindan eksper
goriisti alinmasi onerilmektedir. Ayrica, rehabilitasyon
hekimleri ve hastalarin gortislerine de yer verilmeli idi.

Ozellikle nonfarmakolojik tedavinin kabul edilebi-
lirligi agisindan hasta goriisti biytk 6nem tasimakta-
dir [20].

OARSI 2007-2008 KALCA ve
DizZ OA TEDAVi ONERILERI

EULAR ve ACR oOnerileri hakkinda elestiriler olma-
s1 ve 2002 sonras1 yeni RKC'ler olmasi nedeniyle yeni
kilavuz arayis1 dogmustur. OARSI, Eyliil 2005 tarihin-
de ¢ok uluslu multidisipliner bir komite olusturmus-
tur. Alt1 tilkeden iki pratisyen hekim, 11 romatolog,
bir ortopedist, iki kanita dayali tip uzmaninin katildi-
g1 bu komite, 2007 yilinda kal¢a ve diz OA i¢in bulu-
nan tim tedavi kilavuzlarini ve kanita dayali calisma-
lar1 iceren sistematik derlemeleri gozden gecirmis ve
sonuglar1 yayimlamistir [11]. 1945-2005 Ekim tarihleri
arast tim kilavuz, oneri ve algoritmalar ile EULAR
2003 sonrasi literatiir taranmuistir. Literatiirde bulunan
1462 kilavuzun 23'tiniin bilimsel kriterlere uygun ol-
dugu belirlenmis, altisinin eksper goriislerine, besinin
kanita dayali verilere dayandigi, 12’sinin ise her ikisi-
ni kapsadigi ve bu hibrid grubun en ytiksek kalite sko-
runa ulasti1 gozlenmistir. Total kalite, eksper gorisle-
rine yer veren calismalarda %27.6, kanita dayali olan-
larda %40.68, hibrid olanlarda %50.76 olarak bulun-
mustur. Kilavuzlarin ¢ogunlugu birinci basamak, ro-
matoloji, ortopedi veya fizik tedavi gibi spesifik alan-
lara yonelik bulunmustur. Kilavuzlarin 14'i hem kal-
¢a, hem de diz eklemini beraber degerlendirmis, seki-
zi diz eklemine, sadece biri kal¢ca eklemine yonelik ha-
zirlanmistir. Elli bir farkli tedavi modalitesi ile ilgili
oneriler oldugu, ancak bunlarin 20’sinin evrensel ola-
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rak kabul gordiigi ve tim kilavuzlarda yer aldig: sap-
tanmustir [11].

OARSI kilavuzunda 6nce kanitlarin sistematik derle-
mesi yapilmis, ardindan eksper goriislerine sunulmus-
tur. Bu yontem kamit temelli, klinik destekli bir metot-
tur. EULAR Kkalga ve diz kilavuzlarinda kullanilan klinik
temelli, kanit destekli yontemden daha gecerli oldugu
one sitrtilmektedir [11].

EULAR 2003 kilavuzunun hazirlanisindan sonra,
Ocak 2002-2006 tarihleri arasinda yayinlanmis
RKC’ler baz1 modalitelerin diz OA’da etkinligini gos-
termistir. Bunlar kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik
egzersizler, su ici egzersizler ve NSAIl’dir. Buna karsin,
masaj ve sicak/soguk tedavilerinin etkinligi gosterile-
memistir. Bu kilavuzlarda oneriler her zaman ayni dii-
zeyde kanita sahip degildir. Baston gibi yiirtimeye yar-
dimci cihazlar, total eklem replasmani ve osteotomiyi
destekleyen RKC olmamasina karsin, tiim kilavuzlarda
yer almaktadir. Oysa kondroitin silfat ve ultrasonu
destekleyen RKC’ler oldugu halde kilavuzlarin ancak
%50’sinde bu modalitelerden soz edilmektedir. 2002
sonras1 yayinlarda tiim farmakolojik ve nonfarmako-
lojik tedavilerin IA ve IB diizeyinde kanita sahip oldu-
gu goriilmekte, ancak total kalga protezi ve osteotomi
gibi cerrahi yontemler icin RKC halen bulunmamak-
tadir [11,12].

Genel olarak nonfarmakolojik tedavilerin etki bii-
yukligiu farmakolojik tedaviye gore daha kiigtiktiir.
Cerrahi tedavilerden ise sadece artroskopik lavaj ve
debridman i¢in etki buyikligi hesaplanmis ve disik
bulunmustur. Yan etkiler farmakolojik tedaviler icin
yogun olarak incelenmistir. NSAIl plaseboya gore tic-
bes kat daha fazla gastrointestinal yan etkiye neden
olmaktadir. Topikal NSAII ile gastrointestinal yan etki
goriilmemektedir. COX-2 selektif ilaglar veya konvan-
siyonel NSAII ile birlikte proton pompa inhibitori ve-
ya misoprostol verilmesi ile gastrointestinal yan etki
azalmaktadir. Rofecoxib ile artmis kardiyovaskiiler
yan etki ve misoprostol ile artmais ishal rapor edilmis-
tir. Celecoxib, valdecoxib ve nonselektif NSAII icin
kardiyovaskiiler toksisite konusunda ise kesin kanit
yoktur [11,12].

OARSI calismasinin ikinci kisminda, kalga ve diz OA
tedavisi icin kanita dayali ve eksper goriisleri alinarak
belirlenen 6neriler paketi yaymlanmistir [12]. 2008 y1-
linda yayinlanan OARSI o6nerileri daha énceki kilavuz-
larda oldugu gibi genel, nonfarmakolojik, farmakolojik
ve cerrahi olarak siniflandirilmistir. Kalga ve diz OA te-
davisi igin 25 oneri tizerinde fikir birligine varilmistir
(Tablo 5). Bugiine kadar yayinlanan en kapsamli kalca
ve diz OA tedavi kilavuzudur.
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Tablo 5. OARSI 2008 kalca ve diz OA tedavi onerileri

Oneri Kanit diizeyi

Genel

1. OA'nin en uygun tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin kombinasyonu ile olur. IV

Nonfarmakolojik tedavi modaliteleri

2. Kalca ve diz OA olan tiim hastalara tedavinin amaglari, yasam stili degisiklikleri, egzersiz, aktivitelerinin takibi, IA (egitim)
kilo kaybi, eklem koruma konusunda egitim verilmelidir. Pasif terapiler yerine hastanin katiliminin oldugu IV (uyum)
tedaviler secilmelidir. Hastalar bu tedavilere uyum konusunda cesaretlendirilmelidir.

3. Kalca ve diz OA olan hastalar ile diizenli telefon baglantisi kurulmasi klinik durumu diizeltir. 1A

4. Semptomatik kalga ve diz OA olanlarin fizik tedaviye yonlendirilmesi ve agriy azaltmak, fonksiyonlari I\
arttirmak icin gerekli onerileri almasi yararlidir. Bu degerlendirme sonucu hastaya uygun baston,
yiriitec gibi cihazlar seilir.

5. Kalca ve diz OA olan hastalar diizenli egzersiz, adale kuvvetlendirme ve eklem hareket genisligi IA (diz)
egzersizleri yapma konusunda cesaretlendirilmelidir. Semptomatik kalga OA olanlarda IV (kalca)

su ici egzersizler etkili olabilir.

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

7. Kalca ve diz OA olanlarda yiirimeye yardimci cihazlar agriyi azaltir. Hastalar baston ve koltuk degneginin
saglam taraf el ile taginmasinin uygun oldugu konusunda uyariimalidir. Tekerlekli veya sabit ytiritecler
bilateral tutulumda tercih edilmelidir.

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

9. Kalga ve diz OA olan tiim hastalar uygun ayakkabi konusunda bilgilendirilmelidir. Diz OA olanlarda
tabanlik agriyi azaltir ve ambulasyonu arttirir. Lateral kamali tabanliklar medial tibio-femoral kompartiman
OA'si olanlarda semptomatik yarar saglar.

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

11. TENS kalca ve diz OA olan bazi hastalarda kisa stireli agri kontrolii saglar.

12. Diz OA olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar saglayabilir.

Farmakolojik tedavi modaliteleri

13. Parasetamol (4 g/giin’e kadar) diz ve kalca OA'si nedeniyle hafif-orta derecede agrisi olan hastalarda etkili bir
baslangic oral analjezik tedavi olabilir. Yeterli yanit alinamadidinda veya siddetli agri ve inflamasyon oldugunda
hastanin kullandigi diger ilaclar ve eslik eden hastaliklari ve ilaglarin etkinlik ve gtivenilirlikleri dikkate alinarak
alternatif farmakolojik tedavi diistinilmelidir.

14. Semptomatik kalga ve diz OA hastalarinda NSAIl en diisiik etkili dozda kullaniimali ve miimkiinse uzun siireli
kullanimi 6nlenmelidir. Gastrointestinal riskin arttigi hastalarda ya COX-2 selektif ajan kullanilmali ya da
nonselektif NSAIl ile birlikte mide koruyucu olarak proton pompa inhibitdrii veya misoprostol diisiiniilmelidir.
Ancak hem nonselektif, hem de COX-2 selektif NSAIi kullaniminda, kardiyovaskiiler risk faktorii olan hastalarda
dikkatli olmalidir.

15. Diz OA'da topikal NSAIl ve kapsaisin, oral analjezik ve antiinflamatuvar ilaclara alternatif veya yardimc
olarak etkili olabilir.

16. Kalca ve diz OA tedavisinde intraartikiler kortikosteroid enjeksiyonu kullanilabilir, 6zellikle orta-siddetli

agnisi olup oral analjezik/antiinflamatuvar ajanlara yanit vermeyen ve efiizyon veya diger lokal inflamasyon belirtileri

olan semptomatik diz OA'sinda diistinilmelidir.

17. Kalga ve diz OA olan hastalarda intraartikiiler hiyalironat etkili olabilir. Intraartikiiler kortikosteroid
enjeksiyonu ile karsilastinldi§inda etkisi gec ortaya cikar, ancak uzun stire devam eder.

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

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

20. Kalca veya diz OA'ya bagli direngli agrisi olanlarda diger farmakolojik ajanlar etkili olmamigsa veya kontrendike

ise zayif opioidler ve narkotik analjezikler diistiniilebilir. Kuvvetli opioidler ancak olagan disi durumlarda siddetli agr
kontrolii igin kullanilabilir. Bu tip hastalarda nonfarmakolojik tedaviler devam etmeli ve cerrahi tedavi diisiintimelidir.

IB (kalga su igi)
IA
1%

IA

|V (ayakkabi)
IA (tabanlik)

IA (diz)
IV (kalca)

IA (diz)
B (kalca)

IA (NSAII)

IA (kapsaisin)
B (kalga)

IA (diz)

IA (diz)

IA (kalca)

IA (glukozamin)
IA (kondroitin)
1B (diz)

B (kalca)

IA (zayif opioid)
IV (kuvvetli
opioid)

IV (digerleri)
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Tablo 5. OARSI 2008 kalca ve diz OA tedavi dnerileri (devami)

Kalca ve diz osteoartriti tedavisinde gtincel kilavuzlar

Oneri

Kanit diizeyi

Cerrahi tedavi modaliteleri

21. Kalca ve diz OA olup nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu ile agrida yeterli azalma ve Il
fonksiyonel iyilesme saglanamayan hastalarda eklem replasman cerrahisi diistiniilmelidir. Konservatif tedaviye
ragmen belirgin semptomlari olan ve/veya fonksiyonel limitasyona bagli yasam kalitesi bozulan hastalarda

replasman artroplastiler etkili ve ekonomik girisimlerdir.

22. Tek kompartimanla sinirli diz OA olan hastalarda tek kompartiman diz replasmani etkilidir. IIB
23. Semptomatik kalca OA olan ozellikle displazi bulunan geng eriskin hastalarda osteotomi ve eklem koruyucu 1B
cerrahi girisimler diistiniilmelidir. Tek kompartimanda diz OA'ya bagl ciddi belirtileri olan geng ve fiziksel olarak
aktif hastalarda yiiksek tibial osteotomi alternatif bir girisim olabilir ve eklem replasman gereksinimini

10 yil kadar geciktirir.

24. Diz OA'da eklem lavaji ve artroskopik debridmanin yeri tartismalidir. Bazi calismalarda semptomlarda kisa IB (lavaj)
streli iyilesme gosterilmesine karsin, semptomlarda bu dizelmenin plasebo etkisinden kaynaklandigi diistindliiyor. 1B (debridman)
25. Diz OA olan hastalarda eklem replasmani basarisiz olmus ise kurtarici girisim olarak eklem fiizyonu distinilebilir. IV

OA: Osteoartrit, NSAIl: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar.

Sonug olarak, kalca ve diz OA olan hastalarda teda-
vi plani kisiye 6zel yapilmalidir. Bir¢ok tedavi secenegi
vardir, hastanin belirti ve bulgular1 dogrultusunda en
uygun tedavi secenegi belirlenmelidir. Hem agriy1 azal-
tan, hem mobiliteyi arttiran, hem de yapisal hasar1 6n-
leyen tek bir tedavi modalitesi olmadigi icin, etkili te-
davi amaciyla var olan yontemlerden birka¢ini birarada
kullanmak gerekmektedir. Cok sayida kilavuz olmasina
karsin, tim diinyada kabul goren bir sonuca ulasilama-
mistir. Ancak OA’da ilk kilavuzun yayinlandigi 1993 yi-
lindan bugiine ¢cok 6nemli gelismeler kaydedilmistir.
Baslangicta sadece eksper goriisiine yer verilirken, son
kilavuzlarda kanita dayali veriler dikkate alinmis ve iki-
sinin kombine edildigi hibrid kilavuzlar ile kalitenin ve
uygulanabilirligin artmasi saglanmis, arastirma verileri
ile klinik deneyim arasindaki acik kapatilmistir. Kila-
vuzlarin ti¢-bes yilda bir yenilenmesi ve giincellenmesi
ile bu konudaki yeni gelismelerin de pratik uygulama-
ya gecirilmesi miimkiin olacaktir.
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