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KISALTMALAR

ACR: Amerikan Romatizma Cemiyeti
ANA: Anti-Niikleer Antikor

CCP: Siklik sitriillenmis peptit

CRP: C-reaktif protein

DIF: Distal interfalengeal

DMARD: Hastalik modifiye edici ilaglar
ESH: Eritrosit sedimentasyon hiz1

FTR: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

HLA: Insan I&kosit antijeni

GM-CSF: Graniilosit-makrofaj koloni stimiile edici faktor
Ig: Immiinglobulin

IL: interlokin

IFN: interferon

M-CSF: Makrofaj koloni stimiile edici faktor
MHC: Major histokompatibilite kompleksi
MKEF: Metakarpofalangeal

MTF: Metatarsofalangeal

NMES: Noromiiskiiler elektrik stimulasyonu
PIF: Proksimal interfalangeal

RA: Romatoid artrit

RF: Romatoid faktor

TNF: Tumor nekroz faktor
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Romatoid artrit, 6zellikle periferik sinovyal eklemleri simetrik sekilde tutan, zaman zaman
belirgin derecede eklem disi tutulumun da eslik ettigi sistemik, kronik ve inflamatuar bir
hastaliktir. Romatoid artritli hastalarin % 50°den fazlasinda enerji ve protein mekanizmalarinda
sitokin kaynakli degisiklikler sebebiyle iskelet kas kitlesinde azalma ve yag kitlesinde artma ile
karakterize kagseksi sendromu goriilmektedir. Biyopsi ¢aligmalarinda, kaslarda meydana gelen
atrofinin daha ¢ok tip II lifleri (hizl kasilan) etkiledigi gosterilmistir. Kaseksi, kas gii¢siizliigiine,
yorgunluga ve fonksiyonlarda bozulmaya neden olmakla birlikte enfeksiyon ve kardiyak
komplikasyon riskinde artiga da sebep olmaktadir. Yapilan ¢alismalar sonucunda, kas atrofisinin
geri dondiiriilmesi i¢in yogun kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri onerilmektedir. Ancak
romatoid artritli hastalarda meydana gelen deformiteler ve hastalik aktivasyonu gibi nedenlerle
bu programlara katilim zor olmaktadir.

Romatoid artrit hastaliginda ortaya ¢ikan kas atrofisinde; mevcut literatiirde néromiiskiiler
elektrik stimulasyonu kullanildigt ancak bu konuda ¢aligma sayisinin yetersiz oldugu
goriilmektedir. Cohrane kiitiiphanesinde yayinlanan bir derleme yazisinda birinci dorsal
interossedz kasa elektriksel uyar ile kas fonksiyonlarinda artma saglandigi, ancak bu konuda
yorum yapilabilecek yeterli kanit olmadig1 vurgulanmaktadir(38).

Noromiiskiiler elektrik stimulasyonu, daha yaygin olmak iizere 1970’li yillardan beri
kaslarda kuvvetlendirme amagli sporcu rehabilitasyonunda kullanilmaktadir. Normal iskelet
kasinin uzun siireli, siirekli ve diisiik frekansta elektriksel stimulasyonu ile, kas lifinde histolojik
ve fonksiyonel degisiklikler meydana gelmekte, hizli kasilan kas lifler (Tip IIb), yavas kasilan lif
(Tip 1) 6zelligi kazanmaktadir. Bu da kas kuvvetlerinde ve dayanikliliginda artis saglamaktadir.
Bu artig saglam kaslarda, gonartrozlu hastalarda ve diz cerrahisi gecirmis hastalarda yapilan

caligmalarda gosterilmektedir(61,62,63,64,65,69,70,71,71). Ancak bu calismalarda kullanilmis



olan elektriksel uyar1 modalitelerinde, tedavi siirelerinde ve sonug¢ degerlendirmelerinde
kullanilan paremetrelerde fikir birligine varilamamistir. Bu da noromiiskiiler elektrik
stimulasyonunun rehabilitasyon protokollerine girmesini zorlastirmaktadir.

Romatoid artritli hastalarin yiirime, merdiven ¢ikma gibi giinlilk yasam aktivitelerini
etkileyen kuadriseps kas atrofisinde néromiiskiiler kas stimulasyonu uygulamasi ile ilgili olarak
literatlir arastirmasinda bir tane vaka serisi saptanmaktadir(17). Ancak romatoid artritli
hastalarda ndromuskuler elektriksel uyarinin kuadriseps kas kuvvetlerine, hastalik aktivitesine ve
giinliik yasam aktivitelerine etkisini degerlendiren kontrollii ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu bilgiler 1s1¢1nda, bu ¢aligmanin amaci; romatoid artritli hastalarda immobilizasyondan
ve sitokinlerin salimimi sonucunda gelisen kaseksiye bagli ortaya cikan kuadriseps kasi
atrofisinde néromiiskiiler elektrik stimulasyonu ve izometrik egzersiz programi uygulamalarinin
tek basina ve birlikte etkilerinin romatoid artrit hastalik aktivitesine, fonksiyonellige, giinliik

yasam aktivitelerine ve kas kuvvetlerine etkisini incelemek olarak belirlenmistir.

GENEL BILGILER



1. ROMATOID ARTRIT

Romatoid artrit(RA), 6zellikle periferik sinovyal eklemleri simetrik sekilde tutan, zaman
zaman belirgin derecede eklem dis1 tutulumun da eslik ettigi kronik, sistemik bir inflamatuar
eklem hastaligidir(1).

Hastalik eklem sinovyasinda inflamasyonla baslaylp zaman i¢inde sinovyada pannus
formasyonu olusturarak kikirdak, kemik ve diger komsu dokularda yikima neden olup, eklem
deformasyonlarina yol agmaktadir. Sonug¢ olarak eklemlerde hareket kabiliyeti kisitlanmasi ile

oziirliilik ve yasam kalitesinde azalma meydana gelmektedir(1,2).

1.1 EPIDEMIYOLOJI

Romatoid artritin prevalansi ve insidansi ile ilgili yapilan caligmalar, hastaligin goriilme
oraninin toplumlar arasinda farkli oldugunu gdstermistir. Kuzey Avrupa ve Amerikada yapilan
caligmalarda hastalik prevelansinin % 0.5- 1.1, Giiney Avrupada ise % 0.3-0.7 oldugu
saptanmigtir. Geligmekte olan {lkelerde ise nispeten daha diisiik goriilme oranlar
bildirilmistir(3).

Ulkemizde RA epidemiyolojisi ile ilgili veriler oldukca kisitlidir. Izmir bdlgesinde yapilan
calismada RA siklig1 yas ve cinsiyete gore diizeltme yapildiginda % 0.36, Antalya bdlgesinde ise
bu oran % 0. 38 olarak saptanmistir(4,5).

Romatoid artrit kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha sik gozlenmektedir.
Hastalarin %80°1 35-50 yaslar1 arasindadir. Genellikle geng eriskinlerin hastaligi olmakla birlikte
tim yaslarda goriilebilmektedir. Bununla beraber hastalikta yas ilerledik¢e cinsiyet farki
azalmaktadir (1,2).

1.2 ETYOLOJi



Romatoid artirtin kesin etyolojisinin halen tam olarak bilinememesi ile birlikte bu konuda

yapilan ¢alismalar cesitli genetik ve ¢evresel faktorlerin birlikte etkili oldugunu gostermektedir.

1.2.1 Genetigin etkisi

Birinci derece akrabalarinda RA olanlarda hastalik goriilme riskinin genel populasyondan
1,5 kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Monozigotik ikizlerde dizigotik ikizlere oranla
konkordans oranmi belirgin olarak yiiksektir. Bu oran monozigotik ikizlerde %12-15 iken
dizigotiklerde % 3,5 olarak saptanmistir. Bu durum RA’da genetik faktorlerin hastaligin ortaya
cikmasindaki etkisini gostermektedir (6).

Major Histokompatibilite Kompleksi(MHC) veya bilinen diger adiyla insan lokosit
antijenleri(HLA), MHC sinif I ve II {irtinleri ile T hiicrelerine antijenik peptidleri sunan sistemi
saglayan bir gen bolgesidir. RA’nin HLA-DR4 ve —DR1 ile iligkili oldugu gosterilmistir. HLA—
DR4’{in alt gruplarindan HLA-DRB1 0401, -0404, -0408 RA ile iliskili alellerdir(1).

Romatoid artrit hastaligina yatkinlik DR zincirlerinin tiglincti ¢ok degisken bolgesindeki
70-74’¢ kadar olan aminoasitlerle ilgilidir. Yatkinlik epitopu glutamin-ldsin-arjinin-alanin-
alanin(QKRAA) aminoasitlernin yer aldigir bdlgedir. Bu epitobun artmis yatkinlik ve RA’nin
siddeti ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Bununla beraber HLA DR2, -DR3, -DR7’nin hastalik
riskini azalttig1 kabul edilmektedir(6).

Insan 16kosit antijenleri kompleksi digindaki bazi genler de RA’da genetik yatkinliga
katkida bulunmaktadir. Bunlar, T hiicrelerinde antijen reseptoriiniin ekspresyonunu ve
immiinoglobulinin (Ig) hem hafif hem de agir zincirlerini kontrol eden genlerdir. Ayrica tiimor
nekroz faktér o (TNF-a) ve interlokinl0 (IL-10) genlerindeki polimorfizmler ve kromozom 3

(3q13)deki bir bolgenin de RA ile iliskili oldugu gosterilmistir (7).



1.2.2 Cinsiyetin etkisi

Kadinlarda erkeklere oranla goriilme olasiligi 2-3 kat daha fazladir. RA hastalifinda,
cinsiyetin bu etkisinden Ostrojen, progesteron ve diger hormonal faktorlerin etkili oldugu
diisiiniilmektedir.

Hamilelik sirasinda RA’l1 hastalarda % 75 oraninda iyilesme ve remisyon gosterilmistir.
Ancak, tipik olarak dogumu takiben haftalar i¢inde RA’da % 80-90 oraninda alevlenme
yasanmaktadir. Bu durumun plasenta tarafindan salinan transforming growth faktor beta (TGFp),
IL-10 veya alfa-fetoprotein ile iliskili olabilecegi diisliniilmektedir. Bu goriise alternatif olarak
hamilelik sirasinda yardimci T 2(TH2) hiicre sayinda artis olmasinin, hastalik aktivitesinin

baskilamasi ile iligkili olabilecegi de diistiniilmektedir(6).

1.2.3 Cevrenin etkisi
Enfeksiyoz Ajanlar

Bugiine kadar RA etiyolojisinde rol oynadigi kanitlanan bir mikroorganizma tam olarak
ortaya konulamamistir. Bakteri DNA’lar1 ¢esitli spesifik polimeraz zincir reaksiyonlari ile
sinovial dokuda gosterilmistir ancak ayni reaksiyonlar saglam sinovyada ve diger artropatilerde
de saptanmistir. Peptidoglikanlar gibi diger bakteriyel bilesimler RA’l1 eklemlerde enfeksiyon
bulgusu olmadan saptanmistir(6).

Etyolojide rol oynadig: diisiiniilen viriisler arasinda ise; Human T-cell lenfotrofik viriis tip
1, diger retroviriisler, Ebstein Barr virusu, Hepatit B virlisu, Rubella viriisu, Parvoviriis B19
sayilabilir. Fakat bugiine kadar yapilan g¢alismalarda bu viriislerin RA etyopatogenezindeki

rolleri kesin olarak aydinlatilamamistir. Virlislerin ii¢ farkli mekanizma ile RA’e neden



olabilecegi ileri siiriilmiistiir. ilk mekanizma artrojenik bir ajanin eklem kikirdagina ve diger
yapilara yayilarak direk etkiyle veya lokalize immiin yanitla artrite yol agabilecegidir. Ikinci
mekanizma virlislerin immiin kompleksler olusturmak yoluyla artrite neden olabilecekleri,
ticiincii olas1t mekanizma ise viral ajanlarin immiin sistemi etkileyerek otoantikor olusumuna yol
acmalar1 olarak diislintilmektedir(8).
Ist Sok Proteinleri

Hiicreler tarafindan strese yanit olarak sentez edilmektedirler. Gorevleri arasinda,
proteinlerin intraselliiler translokasyonlarini kolaylastirma ve sonug olarak da 1s1, bakteri ve
oksijen radikalleri gibi etkenlerden hiicreleri korumalar1 bulunmaktadir. Insan 1s1 sok proteinleri
ile bakteri 1s1 sok proteinleri arasinda aminoasit diziliminde molekiiler benzerlikler oldugu
diisiiniilmektedir. Inflamatuar artritlerde sinovyal hiicrelerin 1s1 sok proteinleri olusturduklar1 ve
bunlarin ¢apraz reaksiyon veren T hiicreler ve antikorlar tarafindan tanindig: bildirilmektedir (2).
Sigara

Sigara kullaniminin RA riskini arttirdig1 cesitli ¢aligmalarda gosterilmistir. Bu artig
ozellikle romatoid faktor(RF) ve anti-siklik sitriillenmis peptid(anti-CCP) pozitif  olan
hastalarda meydana gelmektedir(9,10).
Diyet

Akdeniz diyeti ad1 verilen zeytinyag, balikyagi, meyve, sebze ve D vitamininden zengin
besinlerin RA hastaliginda koruyucu faktor oldugu diisiiniilmektedir(10,11). Bununla beraber bu
konuda Cohrane kiitiiphanesinde yayinlanan bir derleme yazisinda, mevcut ¢caligmalarda Akdeniz
diyetinin ve elementlerden zengin beslenmenin RA hastalig1 iizerinde pozitif etkisini gosteren

caligmalarin sayisinin ve govenilirliklerinin yetersiz oldugu belirtilmistir(12).



1.3 PATOGENEZ

Romatoid artrit patogenezinde hiimoral ve hiicresel bagisiklik mekanizmalar1 birlikte rol
oynar. Temel patoloji, eklem kikirdagi ve subkondral kemigin ektopik ve hiperplastik bir sinovya
tarafindan yikilmasidir. Sinovyal membran, intima ve subintima olarak 2 tabakadan olusur.
Intima, 1 veya 2 hiicre tabakasi kalmligindadir,. tip A sinovyal (makrofaj benzeri) hiicre ve tip B
sinovyal (fibroblast benzeri) hiicre olmak {izere 2 major hiicre tipi icermektedir. intima, bir epitel
tabakasinin tipik oOzelliklerini tasimaz ve bazal membrani veya sinoviositler arasinda siki
intraselliiler baglantilar1 yoktur. Subintima, degisik oranlarda lipid, kollagen lifleri ve daha
organize fibroz dokudan olusan bir matriks i¢inde kan damarlari, lenfatikler ve sinir uglar1 iceren
gevsek, vaskiiler bir bag dokusu stromasidir. Bu iki tabaka ortak c¢alisir. Glikozaminoglikanlarin
yapimini ve vaskiiler yapilara filtrasyonunu saglamak temel gorevleridir. immiin cevabin erken
ve en onemli komponenti T lenfositler ve 6zellikle CD4+ hafiza hiicreleridir. Bu hiicreler
genelde postkapiller ve veniiller etrafinda, insan 16kosit antijenleri(HLA-DR) pozitif makrofaj ve
dendritik hiicrelere yakin pozisyonda bulunur. CD8+ T lenfositler ise daha az sayida ve tim
dokuda yaygin haldedir. RA patogenezinde baslangi¢ uyari bilinmese de dokudaki inflamatuar
stirecin CD4+ T hiicre aktivasyonuyla basladigi bilinmektedir. Aktive olan bu hiicreler
interferon- y(IFN-y) ve interlokin 2 (IL-2) gibi sitokinleri salgilayarak diger T lenfosit hiicrelerini,
makrofajlar1 ve fibroblastlart uyarir. IFN-y monosit/makrofaj hiicrelerinin sentez ve sekresyon
fonksiyonlarimi aktive eder. Aktive olan makrofajlardan siirekli IL-1 ve tiimor nekroz faktor-o
(TNF-a) salgilanir. IFN-y ile inkiibasyondan sonra monositler morfolojik, metabolik ve fenotipik
degisiklikler gosterirler. Major histokompabilite kompleksi siif II(MHC sinif II) ve Fc
reseptorleri tanimlamaya baslarlar. IFN-y, kollagen sentezini onleyen bir kapasiteye de sahiptir.

Buna ragmen RA’l1 hastalarin sinovyal sivi dl¢limlerinde IFN-y diizeyleri ¢ok diisiik tespit
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edilmistir. [FN-y ile TNF-a’nin birbirlerine zit etkileri vardir. IFN-y’nin RA’l1 hastalarda diisiik
saptanmasinin nedeni TNF-a’nin bu hastalarda artmis olmasindan kaynaklanabilir. Yardimer T
lenfositler tarafindan aktive edilen B lenfositler, plazma hiicrelerine doniiserek immunglobiilin
ve RF salgilarlar. Salgilanan Ig’ler sinovyal membran, sinovyal sivi ve eklem kikirdagindaki
antijenlerle birleserek immun kompleksleri olustururlar. Eklem bosluguna serbest¢e yayilan
immun kompleksler, komplemani aktive ederek kemotaktik faktorlerin salinmasina yol acarlar.
Kemotaktik faktorler damarsal gegirgenligi arttirirlar, polimorfoniikleer l6kositlerin ve
monositlerin bu bolgede toplanmasini saglarlar. Bu hiicreler immiin kompleksleri fagosite ederek
doku hasarmma neden olan prostoglandin, 16kotrien, serbest radikal ve proteolitik enzimlerin
yapim ve serbestlesmesine neden olurlar. Mast hiicrelerinden salgilanan histamin gibi vazoaktif
peptitler de inflamatuar bdlgeye inflamatuar hiicrelerin girigini saglarlar. Sonucta sinovyumu
kaplayan hiicrelerin sayisinda artigla birlikte mononiikleer hiicrelerin perivaskiiler alanda
infiltrasyonu goriilmektedir(1,2,6).

RA patogenezinde sitokinler dnemli role sahiptir. Sitokinler, hiicreler arasinda kimyasal
haberlesmeyi, hiicrelerin biiyiime ve farklilagsmasini, immun cevabin regiilasyonunu saglayan
proteinlerdir. Immun sistem hiicreleri tarafindan salgilanirlar. RA’da, sinovyada sitokinlerin
diizeyleri artar. En belirgin artislar, TNF-a ve IL-1’de goriliir. Her iki sitokin de lenfosit
kemotaksisini, angiogenezisi, damar ge¢irgenligini ve metalloproteinaz iiretimini arttirirlar.
Ayrica IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, IL-15, IL-18, graniilosit monosit koloni stimiile edici faktor
(GM-CSF), makrofaj koloni stimiile edici faktor (M-CSF), transforme edici biliylime faktorii 3
(TGF-P) gibi sitokinlerin de 6nemli rolii oldugu gosterilmistir. RA’li hastalarda trombosit sayisi,
C-reaktif protein (CRP), serum amiloid A ve gama globulin yiiksekligi, IL-6’nin asir

iiretilmesiyle agiklanmaya calisilmistir. Diger pro-inflamatuar sitokinler nitrik oksit,

11



prostoglandinler, lokotrienler ve oksijen radikallerini igerir. Romatoid sinovitin
neovaskiilarizasyonunu hipoksi, vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) gibi faktorler
sitimiile eder. Vaskiiler endotel iizerinde E-Selektin ve interselliiler adezyon molekiilleri de bol
miktarda bulunur(1).

Hastaligin kronik fazinda sinovyal tabakada hiicre infiltrasyonu, 6zellikle tip A ve tip B
sinovyal hiicrelerde artma olmaktadir. Hiicre artist sonucu villoz olusumlar meydana gelir ve
pannus olusur. Pannuslarin etkili oldugu alan kikirdak ile kemigin birlestigi bdlgelerdir.
Pannusta bulunan makrofajlarin salgiladiklari proteinaz ve kollajenazlarin yikici etkileri sonucu
subkondral kemikte erozyonlar baslar. Pannus kartilaji harab ederken eklem araligi gittikce
daralir. Ayrica subkondral kemik boyunca da ilerler ve bu bolgede yiizeysel kistik olusumlarin
ortaya ¢ikmasina neden olur. Sonucta eklemlerde zamanla deformiteler gelismeye baslar. RA’da
klinik belirtiler sinovyal membranda T lenfosit aktivasyonu belirginlestigi zaman baslar. Bu
donemde eklemde inflamasyona bagl olarak sislik, hareket kisitlilig1 ve agr1 gibi klinik bulgular

goriilmektedir(1).

1.4 KLINIiK

1.4.1 Sinsi Baslangi¢
Romatoid artrit vakalarinin %55-65 kadar1 haftalar, aylar boyunca yavas, sinsi sekilde

baslangi¢ gostermektedir. Baslangic sistemik veya artikiiler olabilmektedir. Baz1 bireylerde
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yorgunluk, halsizlik, ellerde sislik veya yaygin kas iskelet sistemi agrisi ilk non-spesifik
sikayetler olabilmektedir. Eklem tutulumu daha sonra baslamaktadir. Hikayede siklikla hasta
once tek ekleminin tutuldugunu sonra diger eklemlere gegtigini ifade etmektedir. Eklemlerin bu
sekilde simetrik tutulumuna terminal sinir uglarinda substance P gibi noropeptidlerin simetrik
saliminin neden oldugu diisiiniilmektedir (1).

Sabah tutuklugu agridan bile o©nce c¢ikabilmektedir. Sabah tutuklugunun nedeni
inflamasyonlu dokuda 6dem sivisinin birikmesidir. Kas ve eklemlerin birlikte ¢alismasiyla 6dem
ve inflamasyon lriinleri lenfatik ve vendz drenajla absorbe olarak dolasima donmektedir. Eklem
inflamasyonuna spesifik olarak sabah tutuklugu en az 35-40 dakika devam etmelidir(1,2).

Romatoid artritte erken donemde inflamasyon olan eklemlere komsu kaslarda atrofi
baslamaktadir. Bu durum verimi ve giicli azaltmaktadir. Sonugta hastanin agrisi ile uyumlu
olmayan bir gii¢siizlik meydana gelmektedir. Nadiren diisiik dereceli atesle titreme iligiime veya
titreme olmaksizin bir ates saptanabilmektedir. Depresyon ve non-spesifik anksiyete,
semptomlar1 daha belirgin hale getirebilmektedir. Sitokinlerin ve birlikte bulunan anoreksinin

etkisi ile, az miktarda ancak anlamli diizeyde kilo kayb1 saptanabilmektedir.

1.4.2 Akut veya subakut baslangi¢
Hastalarin %8-15"inde akut baglangic goriilmektedir. Semptomlar bir kag giin i¢inde baglar

ve tepe noktaya ulasir. Sinsi baslangica gore daha az simetrik patern vardir. Akut baslangicl
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hastalarda tan1 koymak zor olabilmektedir. Sepsis veya vaskiilitin mutlaka dislanmasi
gerekmektedir.
Hastalarin %15-20’sinde subakut baslangic saptanmaktadir. Semptomlar giinler veya

haftalar i¢cinde ortaya ¢ikar. Simetrik tutulum sinsi baslangica gore bu grupta daha fazladir.

1.5 KOMPLIKASYONLAR VE HASTALIK SEYRIi

1.5.1 EKLEM BULGULARI

Romatoid artrit, tiim diartrodial eklemleri tutabilmektedir. Hastalanan eklemlerde agri,
sislik ve 1s1 artis1 vardir ancak iltihabin diger belirtisi olan kizariklik saptanmamaktadir. Bu
nedenle romatoid artritli bir hastada kirmiz1 ve sicak bir eklem goriiliirse en basta septik artrit
diisiiniilmelidir. El ve el bilekleri, ayaklar, dirsek ve diz eklemleri en ¢ok tutulan eklemlerdir.
Sakroiliak eklemler ve iist servikaller hari¢ omurganin tutulumu pek sik rastlanan bir durum

degildir.

Eller

Erken donemde, ekstansor ve fleksor tendonlarda agrili sislikler (tenosinovit),
metokarpofalangeal eklemlerin sisligi, proksimal interfalangeal eklemlerin i§ seklinde (fusiform)
siglikleri, ulnar stiloid c¢evresinin sisligi ile bu bolgenin diizlesmesi goriilmektedir. Bir diger
erken donem bulgusu, el bilegindeki sinovite baglh gelisen median sinirin tuzak noropatisidir.
Distal interfalangeal eklemlerin tutulmasi seyrektir ve bu 6zellik, RA’nin osteoartrit ve psoriatik
artritten ayrilmasinda yardimci olmaktadir.

Ellerde ge¢ donem deformiteleri ise; metokarpofalangeal eklemlerde subluksasyon, ulnar

deviasyon, proksimal interfalangeal eklemlerde hiperekstansiyon ve distal interfalangeal
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eklemlerde fleksiyon ile kendini belli eden kugu boynu deformitesi veya bunun tam tersi olan
diigme iligi deformitesi (boutonniere) ve bas parmakta Z deformitesi olarak tanimlanan sekil
bozukluklaridir. Ayrica ekstansor tendonlarda gevseme veya kopma sonucu diisiik parmaklar

goriilebilmektedir.

Dirsekler
Sik tutulan bu eklemlerde oncelikle ekstansiyon kusuru gelisir. Ancak fleksiyon kusuru
eslik etmedikge giinliik aktivitelerde bir azalma olmaz. Romatoid nodiiller en sik bu bdlgede

goriildiigi i¢in dirsek muayene edilirken dikkat edilmelidir.

Dizler

Hastalarin %15 kadarinda ilk tutulan eklemlerdir. Dizlerde olusan sinovyal sivinin popliteal
fossaya dogru uzanmasi ile Baker Kisti olusabilmektedir. Diz arkasinda sert bir sislikle kendisini
belli eden bu kist, diz i¢i basincinin artmasi sonucu riiptiire olabilir, Baker kisti riiptiirii ayirici

tanisinda tromboflebit diglanmalidir. Ultrasonografi ayirici tanida oldukga yararlidir.

Ayaklar

Hastalarin %20’sinde ilk tutulan eklemlerdir. Yiik tasimalari nedeni ile bu eklemlerin
tutulmasi tist taraf eklemlerine gore daha fazla agr1 ve hareket kisitliligina yol agmaktadir. En sik
metotarsofalangeal, daha sonra subtalar ve en az da tibiotalar eklemler tutulur. Medial malleolun
hemen arkasinda bulunan ve posterior tibial sinirin gectigi tarsal tiinelin sinovit sonucu sikismasi

ile ayak tabaninda yanma ve uyusmalar goriilebilir. Metatarsal eklemlerin tutulmasi sonucu ayak
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on kisminda genisleme, hallux valgus ve g¢ekic parmak seklinde deformiteler ge¢ donemde

gelismektedir.

Servikal vertebra

En sik atlantoaksiyel eklem(C1-C2) tutulumu goriilmektedir. Normalde aksisin odontoid
cintis1 ile atlasin arkusu arasinda 3 mm’yi ge¢cmeyen bir bosluk vardir. Sinovit nedeni ile
gevseme sonucu bu alan genisler ve boylece odontoid ¢ikinti foramen magnuma dogru hareket
eder, servikal kordu sikistirarak 6nemli ndrolojik komplikasyonlara yol agabilmektedir. Oksipital
bolgeye yayilan agri, boyun hareketleri ile agrida meydana gelen degisiklik, iist ekstremitelerde
parestezi, eklem pozisyon hissinin kaybi, reflekslerde artis, mesane ve barsak fonksiyon

bozuklugu ciddi ve uyarici belirtiler olarak algilanmalidir.

Diger eklemler

Romatoid artrit dorsal ve lomber vertebralar tutmamaktadir. Bel agrisindan yakinan RA’l1
bir hastada oncelikle mekanik nedenler, osteoporotik ¢okme kiriklari, infeksiyon veya malignite
diistintilmelidir.

Romatoid artrit, temporo mandibiiler eklemleri tutarak ¢enede agri ve agiz agilmasinda
zorlanma, krikoaritenoid eklem kikirdagini tutarak ses kisikligi veya seste kalinlagsma, i

kulaktaki kii¢iik kemikleri tutarak isitme kusurlarina neden olabilmektedir.

1.5.2 EKLEM DISI BULGULAR

Eklem dis1 belirtiler, seropozitif olan hastalarda daha siktir ve 6zellikle amiloidoz, vaskiilit

ve akciger fibrozisi kotii prognoza isaret etmektedir.
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Deri alti nodiilleri

Biiyiikliikleri ile hastalik aktivitesi arasinda bir iliski vardir. Agrisiz, bir ka¢ milimetreden
bir ka¢ santimetreye kadar degisebilen boyutta ve siklikla alttaki periosta yapisik ve sert kivamda
sigliklerdir. Dirsek ekstansor yiizeyi, el sirti, oksipital bolge, sakrum, asil tendonu gibi basi
noktalarinda daha sik saptanmaktadirlar. Histolojik olarak fibrinoid nekrozlu bir merkezi bolge

cevresinde 151nsal yerlesim gosteren histiositler goriilmektedir.

Visseral nodiiller

En sik akcigerlerde rastlanmaktadir. Genellikle klinik belirti vermez, ancak bazen
kaviteleserek tiimor veya tiiberkiiloz gibi hastaliklar ile ayiric1 tanida karisikliklara sebep
olabilmektedir. Larengeal nodiiller ses kisikligina, myokardial nodiiller ise ritm bozukluklarina

yol agabilmektedir.

Kalp tutulumu

Kalp tutulumu en sik perikardit seklindedir. Genellikle asemptomatiktir, hastalik siiresi ile

iliskisiz oldugu gibi, hastaligin ilk belirtisi olarak da gozlenebilmektedir. Seropozitif, romatoid

nodiillii, anemik ve yiiksek sedimentasyon hizi olan hastalarda daha fazla goriilmektedir.

Akciger tutulumu
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En fazla goriilen akciger tutulumu sekli olan plorezi, genellikle asemptomatiktir. Romatoid
artritin siliresi ve hastaliin siddeti ile iliskisizdir. Bazen hastaligin ilk belirtisi olabilir ve ayirict
tanida zorluga yol agmaktadir.

Parenkimal tutulum icin en klasik 6rnek, diffiiz interstisyel fibrozistir. Ge¢ olarak ortaya
cikmaktadir. Klinigi, idiopatik akciger fibrozisine benzemektedir.

Romatoid artrit tedavisinde kullanilan methotreksat ile artik neredeyse terkedilmis olan
parenteral altin ve D-penicillamine gibi ilaglar da zaman zaman akciger komplikasyonlarina yol

acabilmektedir.

Goz tutulumu

Kuru goz ile kendini belli eden keratokonjonktivitis sicca, en sik goriilen géz bulgusudur.
Hastaligin ge¢ donemlerinde goriiliir, ancak hastalik siddeti ile iliskili degildir. Tedavisi
semptomatiktir.

Gozde ani kizarma ve agr1 yapan ancak nadiren gormeyi etkileyen episklerit, nodiiler veya
diffiiz olabilmektedir. Hastalik siddeti ile iligkili, ancak selim seyirlidir ve genellikle tedavisiz
iyilesir. Daha seyrek goriilen sklerit kotii seyirlidir ve gérmeyi etkilemektedir. Zaman icerisinde
skleromalasi (mavi sklera) ile sonuglanmaktadir. RA tedavisinde kullanilan ilaglar ¢esitli goz
komplikasyonlarina yol acabilmektedir. Bunlara 6rnek olarak katarakt ve glokom yapabilen

steroidler ile keratopati ve retinopati yapabilen antimalaryal ilaglar verilebilmektedir.

Norolojik tutulum
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Romatoid artrit hastaliginda bazi ndrolojik belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar arasinda
servikal vertebra tutulumu, tuzak noropatileri, periferik néropati ve vaskiilite bagh gelisen

monondritis multipleks yer almaktadir.

Vaskiilitik tutulum

Geg¢ donem komplikasyonudur. Erken donemde goriilmesi kotii prognoz isaretidir.
Seropozitif, subkutan nodiillii ve eklem harabiyeti olan hastalarda daha sik gelismektedir. Eklem
bulgularinin aktif olmadigr donemlerde de goriilebilmektedir. Klasik olarak bir kiiciik damar
vaskiilitidir. En sik olarak; tirnak yatag: kapillerlerinde tromboz, parmak uglarinda infarktlar ve

bacak iilserleri goriilmektedir.

Felty sendromu

Deformite gelismis, seropozitif ve subkutan nodiilli hastalarda goriilen ge¢ dénem
komplikasyonudur. Klasik olarak, agir RA tablosu, splenomegali ve Iokopeni birlikte
goriilmektedir. Ayrica bacak iilserleri, hepatomegali, lenfadenopati, trombositopeni de
goriilebilmektedir.

Bu hastalarda enfeksiyonlara egilim mevcuttur. Antiniikleer antikor yiiksek titrede pozitif
olabilmektedir. Felty sendromlu kisilerde non-Hodgkin lenfoma goriilme siklig1 artmig olarak

saptanmuistir.

Amiloidoz
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Hastaligin ge¢ donemlerinde proteiniiri ile kendisini belli eden sekonder amiloidoz

goriilebilmektedir, primer amiloidoz ise daha nadir olarak goriilmektedir.

Sjogren sendromu

Hastaligin ge¢ donem komplikasyonudur. Hastalarin %20-30 kadarinda kuru géz ve kuru
agiz ile karekterize sekonder Sjogren sendromu gelisebilmektedir. Bu hastalarda siklikla anti
niikkleer antikor pozitiftir, primer Sjogren sendromunda sikg¢a saptanan anti-Ro(SS-A)
otoantikorlart hastalarin % 4-23’linde saptanabilmektedir. Bu otoantikorlarin saptandig
hastalarda Sjogren sendromu belirtileri daha agir seyretmektedir.

Romatoid artirtli hastalarda Sjogren sendromunun tedavisi ¢ogunlukla semptomlara

yonelik yapilmaktadir.

Osteoporoz
Romatoid artrit, eklem ¢evrelerinde (periartikiiler) ve sistemik osteoporoza neden olabilmektedir.
Hastalik aktivitesi, inaktivasyon ve steroid kullanimi gibi nedenlerin osteoporoz gelisiminde

onemli oldugu bilinmektedir.

Kas Tutulumu
Romatoid artritte klinik olarak kuvvetsizlik oldukc¢a sik olarak saptanmaktadir. Bu klinik
kuvvetsizligin, inflamasyona ikincil kas tutulumu ile mi, yoksa agriya cevap refleks kuvvetsizlik

mi oldugu sorusu halen tartismalidir.
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Erken otopsi serilerinde biitlin RA’l1 hastalarda lenfositler ve plazma hiicrelerinin fokal
birikimleri ve komsu kas fibrillerinde dejenerasyon bulunmustur; bu tablo nodiiler miyozit olarak
adlandirilmaktadir(1).

Romatoid artritte kas hastaliginin bes farkli asamasi tarif edilmistir. Bunlar; tip 2 fibrillerde
atrofi ile birlikte kas hacminde azalma, genellikle monondritis multiplekse bagli olarak periferik
ndromyopati, steroid myopatisi, endomisyumda monontikleer hiicre infiltrasyon odaklari ile aktif
myozit ve kas nekrozu ve distrofik siireci hatirlatan kronik myopati (muhtemelen inflamatuar
myozitin son safthasi) olarak sayilabilmektedir(1,13).

Miro ve ark. RA hastaliginda kas tutulumunu saptamak icin yaptiklar1 ¢alismada, 350 RA
hastasin1 tarayarak bu hastalardan kaslara ait semptomlar1 olan 21 hastaya kas biyopsisi
uygulamiglardir. Kas biyopsilerinde 12 vakada tip 2 kas liflerinde atrofi, 3 hastada
dermatomyozit, 3 hastada kaslarda mononiikleer hiicre infiltrasyonu, 1 hastada polimyozit, 3

hastada steroid myopatisi ve bir hastada ise klorokine bagli myopati saptanmistir(14).

Romatoid kaseksi

Romatoid artrit hastalarinin % 50’den fazlasinin romatoid kaseksiden etkilendigi
diistiniilmektedir. Romatoid kaseksi sitokin kaynakli protein ve hiicre metabolizmasinda degisme
sonucunda iskelet kaslarinin hizlanmis kaybi ile karekterizedir(15). Kas kitlesinde azalmaya
karsin goreceli olarak yag kitlesinde artma olmasi sebebi ile bu siirecte viicut agirliginda kiigiik
degismeler saptanmaktadir(16).

Romatoid artritte kas kitlesinin kaybina bir ¢ok faktor etki etmektedir. Bu faktorler arasinda

hastaligin 6zelligi olan katabolik sitokinlerin (interlokin 1 B ve TNF a) artmis salinimi, diyetin
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artmis enerji ihtiyacina karsilik yetersiz kalmasi, 6zellikle kronik steroid kullanimi gibi bazi
ilaclarin etkileri ve agriya bagl aktivitelerde azalma sayilabilmektedir(17).

Romatoid kaseksinin degerlendirmesi igin ¢esitli yontemler bulunmaktadir. Bunlar
arasinda triseps kasi cilt kalinligi 6l¢ciimii ve kol ¢apr Olgiimii gibi yatak basinda yapilacak
degerlendirmeler ve bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi radyolojik
degerlendirmeler bulunmaktadir. Radyolojik yontemler pahali olmalarina ragmen viicut yumusak
doku kitlesini degerlendirmek igin altin standart olarak kabul edilmektedirler. Genellikle
klinesyenler tarafindan uyluk ortasindan ve abdomen ortasindan alinan tek kesitler viicut yag ve
kas kitlesini degerlendirmek i¢in yeterli bulunmaktadir(18).

Iskelet kaslarinda tutulumun belirgin oldugu romatoid kaseksi kaslarda atrofi, kuvvetsizlik,
yorgunluk ve islev bozuklugu gibi giinliik yasam fonksiyonlarini etkileyen semptomlara yol
acmast ile birlikte artmig enfeksiyon riski, kardiak komplikasyonlar ve erken o6liim gibi daha
ciddi komplikasyonlarla da iliskili bulunmustur(15,16,17). Romatoid kaseksili hastalarda
kardiyak komplikasyonlarin artma sebebinin kronik inflamasyonun vaskiiler endotel ve lipid
metabolizmast lizerindeki etkileri oldugu diisiiniilmektedir. Bu hastalarda serumda yiiksek
yogunluklu lipoprotein(HDL) seviyeleri azalmis, diisiik yogunluklu lipoprotein(LDL) seviyeleri
ise artmig olarak saptanmaktadir(19).

Romatoid artritte viicut kas kitlesi kaybin1 azaltacak dnlemler arasinda kuvvetlendirme ve
endurans arttirmaya yonelik egzersiz programlari, proteinlerin yeterli tiiketimi, anabolik hormon
ve anti-sitokin tedaviler sayilmaktadir(15,16).

Yapilan ¢aligmalarda 12-21 hafta devam eden ve haftada en az ii¢ seans uygulanan artan
direngli kuvvetlendirme egzersizleri ve endurans egzersizleri RA hastalarinda hastalik

aktivitesini etkilemeden viicut kas kitlesinde artis sagladig1 gosterilmistir(20,21).
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Romatoid artritli hastalarda esansiyel ve esansiyel olmayan aminoasitlerden zengin diyet
onerilmesine ragmen hastalarin giinliik karbonhidrat ve protein alim miktarlar1 lizerinde heniiz
bir fikir birligine varilmis degildir. Yapilan bir ¢aligmada bir grup hastaya hidroksi metilbiitirat
glutamin, arginin ve giinde 180 kilo kalori, diger gruba ise esansiyel olmayan aminoasitler ve
ayn1 miktarda kalori verilerek, 12 haftalik diyeti takiben degerlendirilen kas kitlesinde iki grup
arasinda benzer artiglar saptanmigtir(22).

Romatoid kasekside viicut yapisindaki degisim sitokinlere bagli oldugundan, tedavisinde
anti-sitokin ilaclar giindeme gelmistir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarda anti tiimor nekroz faktor
ile tedavi edilen hastalarda, metotreksat ile tedavi edilenlere oranla viicut kas kitlesinde azalma
daha az saptanmistir. Bu etki ise, anti-sitokin tedavilerin hastalik aktivitesini daha iyi

baskilamalarina baglanmaktadir(18,23).

1.6 LABORATUVAR BULGULARI

Romatoid artritte laboratuvar bulgulari, klinik belirti ve bulgulara gére konulan taniyi
desteklemede veya hastaligin gidisini degerlendirmede kullanilmaktadir.

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

akut faz proteinleri i¢inde sedimentasyonu en fazla etkileyen proteindir.

1.6.1 immiinolojik Testler
Romatoid Faktor(RF): Romatoid artritli hastalarin yaklasik %85’inde pozitif olarak
saptanmaktadir. Romatoid faktor, insan IgG molekiillerinin Fc bolgesine karsi gelisen

otoantikorlardir. Hastalifa 6zgli olmamakla beraber diger romatolojik hastaliklar(sitemik lupus
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eritamatozus, sistemik skleroz), kronik bakteriyel infeksiyonlar(subakut bakteriyel endokardit,
tiiberkiiloz, sifilis), viral infeksiyonlar (sitomegaloviriis, rubella), kronik karaciger hastaliklari,
sarkoidoz gibi hastaliklarda ve ilerleyen yas ile artan bir siklikta olmak {izere normal kisilerde de
tespit edilebilmektedir.

Anti-siklik sitriillenmis peptid(anti-CCP): Son zamanlarda erken RA tanisinda romatoid
faktorden daha Ozgiil olan anti-CCP antikorlar tanimlanmistir. Bu testin klinik olarak RA’l1
hastalarin tanisinda sensitivitesi %70, spesifitesi %98 olarak bildirilmistir(24). RF pozitifligi ile
Anti-CCP varlig1 tanida yardimer olmasi yaninda daha agir ve erozif gidisli bir hastaliga isaret

etmesi agisindan da 6nemlidir(1).

1.6.2 Hematolojik Testler

RA’I1 hastalarda hastalik aktivasyonu ile iligkili ancak ¢ok nedenli bir kronik hastalik
anemisi saptanmaktadir. Demir kullaniminin bozulmasi, inefektif eritropoez, eritrosit yasam
stiresinin kisalmasi, eritropoetin seviyesinde ve kemik iliginin eritropoetine duyarlilifinda
azalma bu anemide rol oynamaktadir. Ayrica tedavide kullanilan ilaglarin da anemi gelismesine
katkilar1 bulunmaktadir. Nonsteroid kullanimina bagli gastrointestinal kanaldan gizli kan kaybi
sonucu demir eksikligi anemisi gelisebilmektedir. Tedavide kullanilan immiinostipressif ilaclara
bagli olarak kemik iligi baskilanmasi da bir diger anemi nedenidir.

Bunun disinda hastaligin aktivitesi ile iligkili olarak milimetre kiipte bir milyona kadar
cikabilen trombositoz sik goriilmektedir ve bir akut faz yamiti gibi kabul edilmelidir.
Trombositoz, hematolojik bir neoplaziye isaret etmedigi gibi bu kisilerde trombotik olaylar da
artmamistir. Trombositopeni ise Felty sendromu ve immiinosiipresif ila¢ kullanimi disinda

nadirdir.
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Hastalik aktivitesi veya steroid kullanimina bagli 16kositoz, akciger tutulumuna eslik eden

eozinofili de gortilebilmektedir.

1.6.3 Biyokimyasal Testler

Hastada ila¢ secimi ve takibinde yan etkileri degerlendirmek agisindan gerekmektedir.
Rutin yapilan karaciger ve bobrek fonksiyon testleri bir komplikasyon veya ilag yan etkisi
olmadik¢a genellikle normaldir. Serum kolesterol seviyesi azalmistir ancak lipid seviyeleri

normaldir.

1.6.4 Sinovyal Siv1 Analizi

Sinovyal siv1 aktif hastalik sirasinda artar ve agik sari, hafif bulanik, viskozitesi diisiik ve
eksuda karakterindedir. Lokosit sayist mm3 ‘te 5000-50 000 arasinda degisir ve ¢ogunlugunu
notrofiller olusturmaktadir. Immiin kompleksleri fagosite etmis polimorfoniikleer hiicreler
saptanabilmektedir. Genelde glukoz diizeyi serumdan diisiiktiir ve protein miktart %3.5 mg’in

tizerindedir. Miisin piht1 deneyi yapilabilirse bozulmus oldugu goriilmektedir.

1.7 GORUNTULEME

Romatoid artritte konvansiyonel grafiler eklem aralii daralmasint ve erozyonlari
gostermesiyle hala altin standart olarak kabul edilmektedir. Anteroposterior ayak grafileri de, en
az eller kadar tutuldugu ve %10 kadar hastada belirtiler ellerden 6nce ayaklarda goriildiigii i¢in
tanida yararlidir. Direk grafilerde goriilen erken degisiklikler, simetrik yumusak doku sislikleri,
ellerde 6zellikle proksimal interfalengeal(PIF) ve metakarpofalengeal(MKF), ayaklarda ise

metatarsofalengeal(MTF) eklem cevrelerinde periartikiiler osteoporoz ve kemik kistleridir.
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Hastaligin ileri evrelerinde goriilen degisikler ise, eklem subluksasyonlari, kemik
diziliminde bozulma ve ankilozdur. Kemik erozyonlariin tani aninda %60 oraninda goriilmesine
ragmen bir ¢ok calisma RA’nin karesteristik 6zelligi oldugunu gostermistir(25).

Ultrason(US) ve manyetik rezonans goriintiilemeyi(MRI) konvansiyonel grafilerle
karsilagtiran ¢esitli prospektif takip calismalart US ve MRI'nin eklem harabiyeti ve
inflamasyonu gostermede daha duyarlt oldugunu ve klinikle daha uyumlu oldugunu
gostermektedir (26). Son zamanlarda RA’da hastalik aktivitesi, degerlendirmede doppler US
kullanilarak degerlendirilmektedir. Doppler US pannus vaskiileritesi ve intraartikuler

vaskiilarizasyon hakkinda bilgi vermektedir(27).

1.8 TANI

Romatoid artrit hastaligmin tanis1 Oykii, fizik muayene bulgular1 ve laboratuar testler
temeline dayanan kriterlere ve ayirict taniya gore konulmalidir. 1988 yilinda yayinlanan
Amerikan Romatizma Birliginin(ACR) tan1 kriterleri spesifik olarak tan1 koyma amaci ile degil,

taniya yardimci olacak sekilde diizenlenmistir. Bu kriterler tablo 1°de goriilmektedir.
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Tablo 1: 1987 ACR romatoid artrit tani kriterleri

Kriter

Ac¢tklama

Sabah tutuklugu

Eklem ve ¢evrelerinde en az 1 saat siiren sabah tutuklugu

3 veya daha fazla eklemde
artrit

En az 3 eklemde hekim tarafindan kaydedilen yumusak doku
sisligi veya sinovyal s1v1 artis1 ile beraber olan artrit.

El eklemlerinde artrit

El bilegi, MKF ve PIF eklemlerinin en az birinde artrit

Simetrik artrit

Viicudun iki yarisinda ayn1 bolgedeki eklemlerin ayni anda
tutulmas; bilateral PIF, MKF veya mutlak simetri olmaksizin
bilateral MTF eklemlerin artriti

Romatoid nodiiller

Kemik ¢ikintilar iizerinde, ekstansor yiizeylerde veya
eklemlerin ¢evresinde hekim tarafindan gozlenen subkutan
nodiiller

Romatoid faktor

Herhangi bir metod ile anormal miktarda romatoid faktor
pozitifligi

Radyolojik degisiklikler

On-arka el ve bilek radyografilerinde erezyonlar ve /veya
periartikiiler osteopeni.

e Bir hastay1 RA olarak klasifiye etmek i¢in sayilan kriterlerden en az 4 tanesinin bulunmasi

gerekmektedir.

e i1k 4 kriterin de en az 6 haftadir devam ediyor olmas1 gerekmektedir

1.9 AYIRICI TANI

Romatoid artirt tiim artrit yapan romatolojik hastaliklarla karistirilabilmektedir. Hastaligin
erken doneminde RA tanis1 konulmasi zordur. Dogru taniya ulasmada ge¢ kalinmasinin
nedenleri arasinda az sayida eklem tutulumu, asimetrik tutulum, intermittan artralji yakinmalari,

sadece konstitiisyonel yakinmalarin bulunmasi ve RF negatifligi gibi RA i¢in tipik olmayan

bulgularla baslayabilmesi sayilabilmektedir(28,29).
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Romatoid artrit ayirici tanisinda sik karsilagilan hastaliklar agagida verilmistir.
e Sistemik lupus eritamatozus ve diger konnektif doku hastaliklar
e Polimyaljia romatika
e Seronegatif spondiloartropatiler
e Kristal depo artritleri
e Osteoartrit
e Enfeksiyoz artrit
e Reaktif artrit
e Fibromyalji
e Behget hastaligi
e Tekrarlayan polikondrit

e Malignite ve paraneoplastik sendrom

1.10 TEDAVI

1.10.1 ILAC DISI YAKLASIMLAR VE REHABILITASYON

Romatoid artritte ilag tedavilerinin yanisira ilag dis1 tedavi yaklagimlarina da yer
verilmelidir. RA’nin tedavisi multidisipliner yaklasim gerekmektedir. Multidisipliner yaklasimda
fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani ve romatologla birlikte 6zel egitimli hemsire, fizyoterapist,
is-ugras terapisti, sosyal hizmetler uzmani, diyetisyen, piskolog ve gerektiginde ortopedist gibi

klinisyenler yer almalidir(30).
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Egzersiz ve fiziksel aktivite

Romatoid artrit hastalifinda egzersiz, fiziksel aktivitelerin devamini ve gelistirilmesini
saglamak amaci ile planlanmalidir. RA’da egzersiz tedavisinde ¢ogunlukla uygun yogunlukta,
stirede ve siklikta aerobik kapasiteyi ve/veya kas kuvvetini arttirmaya yonelik dinamik
egzersizlere yer verilmektedir. Genel olarak arastirmalar dinamik egzersizlerin aerobik
kapasitenin ve kas kuvvetinin artmasina, hastalik aktivitesi, agr1 ve radyolojik olarak artig
olmadan, katkilar1 oldugunu gostermektedir(30,31).

Romatoid artrit tanisin1 yeni almig 70 hastada kas kuvvetini arttirmaya yonelik planlanan
randomize kontrollii bir ¢aligmada haftada 2-3 kez yapilan kuvvetlendirme ve aerobik
egzersizlerin eklem harabiyetinde ve hastalik aktivitesinde artiga neden olmadan kas
kuvvetlerinde ve kemik mineral yogunlugunda artis sagladig goriilmiistiir. Ayn1 grup hastanin 5
yillik takibinde egzersiz grubunda saglanan, kas kuvvetinde ve kemik mineral yogunlugunda ki
artisin kontrol grubuna goére daha kalici oldugu saptanmistir(32).

Romatoid artrit hastalarinda, ellerde fonksiyon kaybiin engellenmesinde ve kuvvetinin
arttirtlmasinda el kaslarmma yonelik kuvvetlendirme egzersizleri onerilmektedir. Kirk RA’I1
hastada yapilan randomize kontrolii c¢alismada ele yonelik fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizlerinden olusan tedavi programinin elde dejenerasyon ve agriyi arttirmadan kuvvet ve
fonksiyonellikte artis sagladig: tespit edilmistir(33).

Egzersiz tedavisi egitimle desteklenmelidir. Yerlesik RA’ll hastalarda yapilan bir
calismada, yogun bir grup c¢alismasi ile verilen fizik tedavi programinin hastalarin kendilerine
giivenlerinde, hastalik takibi hakkinda bilgilerinde ve sabah tutuklugunda iyilesme saptandigi

gosterilmistir(34).
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Fizik tedavi modaliteleri

Termoterapi lokal sicak ve soguk uygulamalari igermektedir. Soguk uygulamanin
inflamatuar artropatilerde eklem i¢i 1smin diismesini saglayarak agrida ve inflamasyonda
azalmaya yardimci oldugu diisiiniilmektedir. Soguk uygulama buz torbalari, buz masaji, soguk
hava ve sogutucu spreyler seklinde uygulanabilmektedir(30,35,36)

Sicak uygulama artritlerin aktif olmadigi donemlerde agrinin azalmasina yardimer olmak
icin uygulanmaktadir. Sicak uygulama sicak paketler, parafin gibi yiizeyel olabilecegi gibi
ultrason ve elektro manyetik dalgalarla derin de uygulanabilmektedir ((30,35,36).

Elektroterapi elektrik akimlariin ¢ogunlukla yiizeyel elektrotlar araciligr ile tedavi amagh
kullanimudir.

Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyon(TENS) : Analjezik amagcla kullanilan algak
frekansh bir elektrik akimidir. Arastirmalarda kronik RA’l1 hastalarda diisiik frekansli TENS
uygulamasinin agrida belirgin azalma saglarken kuvvette degisme yapmadig istatistiksel olarak
saptanmistir(37).

Kaslarin elektriksel stimulasyonu(ES) : Romatoid artritte kas kuvvetini arttirma amaglt
kulllanilabilmektedir. Kanita dayali tip bazinda bu konuda yeterli ¢alisma mevcut olmamakla
beraber Cochrane kiitiiphanesinde yayinlan bir derlemede ES’nin elde birinci dorsal interosseoz
kasa uygulanmasi ile kas kuvvetinde artma ve yorgunlugunda ise azalma saptandigi
bildirilmektedir(38).

Diisiik basamakli lazer tedavisi(LLLT): Lazer, tek dalga boyunda, yogun 151k kaynaklaridir.
Dokudaki etkilerini 1s1 yoluyla degil, hiicresel fotokimyasal mekanizmalarla yapmaktadirlar(35).
Romatoid artrit hastalariin ayak, el ve diz eklemlerinde kullanildiginda agrida azalma sagladig:

bildirilmistir(37).
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Eklem koruma ve enerji tasarrufu

Eklem koruma fonksiyonlari ¢alisma metodlarinda yorgunlugu azaltma, kas kuvvetini
arttirma, ve agriy1 azaltma amaciyla degisiklikler yapmak seklinde tanimlanabilmektedir. Bu
degisiklikler postiir ve eklem pozisyonlarinda olabildigi gibi kullanilan ortezler ve yardimci
cihazlar da bu gruba girmektedir(30).

Giinlik yasamda eklem koruma ve enerji tasarrufu tekniklerinin is ugras terapileri ile
birlikte kullanilmasi Onerilmektedir. Romatoid artrit hastaliginin erken doneminde baglanan
yogun is-ugras rehabilitasyonu ile birlikte enerji tasarrufu ve eklem koruma prensipleri
egitiminin verilmesinin aligilagelmis tedavi protokollerine gore hastalarin hastalikta 6z
yonetim(self~-management) iizerine pozitif etkisi oldugu ve bu etkinin uzun dénem devam ettigi
diisiintilmektedir(39,40).

Sis ve agrili eklemlerde splintlemenin agrinin azalmasina ve kavrama giiciiniin artmasina
yardimci oldugu ancak yapilan ¢aligmalarda bazi splintlerin elin becerikliliginde azalmaya neden
oldugu gosterilmistir(41). Bununla beraber Ingiliz Romatoloji Dernegi 2009 yilinda
yayinladiklar1 romatoid artritin ilk iki yilindan sonraki tedavisi ile ilgili klavuzda, kesin kanitlar

olmamasina ragmen agrili ve sis eklemlerde splintlemenin kullanilabilecegi belirtilmektedir(42).

1.10.2 ILAC TEDAVILERI

Son yillarda RA tedavisi yaklagimlarinda ve ila¢ se¢imlerinde Onemli degisiklikler
olmustur. Romatoid artrit tedavisinde tan1 konulur konmaz erken dénemde hastalig1 kontrol eden
antiromatizmal ilaglarin(DMARD) baslanmasina ve ilerleme gosterme potansiyeli olan

hastalarda DMARD kombinasyonunun kullanimina yer verilmektedir(43).
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Romatoid artrit tedavisinde kullanilmakta olan ilaglar etkinliklerine gore iki grup altinda
incelenebilmektedir. Bunlar semptomlar1 kontrol eden ilaglar ve hastaligi kontrol eden ilaglar
olarak adlandirilmistir(2). Semptom modifiye eden ilaglar arasinda steroid olmayan anti
infalamatuar ilaglar ve kortikostroidler, hastalik modifiye eden ilaglar arasinda ise metotreksat,

hidroksiklorakin, sulfasalazin, leflunamid ve biyolojik ajanlar yer almaktadir.

1.10.2a Semptomlar1 kontrol eden ilaglar

Steroid olmayan anti inflamatuar ilaglar (NSAID); romatoid artritin dogal seyrini
degistirmiyor gibi goriinmelerine ragmen inflamatuar komponentin kontroliine fayda
edebilmektedirler. Hastaligin erken evrelerinde agrinin baskilanmasi igin, ileri evrelerde ise
DMARD’larla kombine olarak kullanilmaktadirlar(44). Bu ilaglarin kullaniminda mide, bobrek,
karaciger ve kalp lizerine olan yan etkilerine dikkat etmek gerekmektedir. Hastalarin kontrolleri
sirasinda rutin biyokimyasal testler yaninda yilda bir veya iki kez gaytada gizli kan aranmasi

Onerilmektedir(45,2).

Glukokortikoidler ; diisik doz oral(< 10mg / giin prednizon veya esdegeri), yiiksek doz
puls tedavi seklinde intravendz kullanimi ve lokal enjeksiyonlar seklinde aktif RA’l1 hastalarin
semptomlarin1 baskilamak amaciyla kullanilmaktadirlar. Glukortikoidler hastaligin aktif
doneminde kullanildiginda fonksiyonel durumda belirgin ve hizli diizelme yapmaktadirlar (2).
Genel kani uzun etkili ilaglarin etkisi ¢iktifinda steroid dozunu azaltarak kesmektir. Son
caligmalar diisik doz steroidin eklem hasarin1 yavaglattigi ve bu nedenle modifiye edici

potansiyellerinin oldugunu gostermektedir(46).
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Yapilan calismalar, bir veya birka¢ eklemde alevlenme oldugunda eklem i¢i ve g¢evre
dokulara lokal steroid enjeksiyonunun giivenle kullanilabilicegini gostermektedir. Etkisi
dramatik ancak gecicidir. Ancak aynm1 ekleme yilda 3 defadan fazla enjeksiyon uygulamasi
onerilmemektedir.

Glikokortikoidlerin kullanimi esnasinda hastalar osteoporoz, hipertansiyon, hiperglisemi,

katarakt, s1v1 retansiyonu, kilo alimi ve erken ateroskleroz yoniinden degerlendirilmelidir(46).

1.10.2b Hastahig1 kontrol eden ilaglar

Hastaligi kontrol eden ilaglar, hastaligi remisyona sokmak ve kemik
destriiksiyonunu engellemek amaciyla kullanima girmislerdir(47). Bu grupta yer alan
ilaglar molekiill yapilarina gore, sentetik ilaclar(hidroksiklorokin, sulfasalazin,
metotreksat, leflunomid) ve biyolojik ajanlar(abatasept, adalimumab, anakinra, etanersept,
infliksimab, rituksimab) olarak gruplandirilabilmektedir(48). Ismi verilen ilaclardan
bagka RA tedavisinde azotiyopiirin, D-penisillamin, altin tuzlari, siklosporin, minosiklin
gibi tedavilerle nadir de olsa kullanilabilmektedir(46). DMARD ilaglarin hastalikta
etkisini aciklayabilecek tek bir mekanizma bulunmamaktadir. Bu ilaglar ile yapilan
calismalarda, agri ve eklem sisliginde azalma sagladiklari, radyolojik olarak eklem
harabiyetini engelledikleri, eritrosit sedimentasyon hizinda ve C reaktif protein
degerlerinde diisme gergeklestirdikleri yapilan kontrollii calismalarda gosterilmistir(47).

Romatoid artrit hastaliginda hastaligi kontrol eden ilaglarla tedaviye tam
konulduktan en fazla ii¢ ay i¢inde baglanmasi, bu konuda yayinlanan derleme yazilarinda
ve tedavi klavuzlarinda, onerilmektedir(43,46,49). Modifiye edici ilag se¢imini etkileyen

bir ¢ok faktor vardir. Bu faktorler arasinda; ilacin 6zellikleri (etkinlik, kullanim kolaylig1,
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izlem kolaylig1, maliyet, yarar1 goriilene kadar gegen siire, yan etkiler gibi), hastaya ait
faktorler (komorbid hastaliklar, RA’nin siddeti, hastanin tedaviye uyumu gibi) ve

hekimin ilacit uygulama ve izleme konusunda duydugu giiven sayilabilmektedir(46).

o Sentetik ilacglar

Metotreksat : Romatoid artritli hastalarda diisiik doz haftalik metotreksat monoterapisi
tolerans ve etkinlik agisindan giderek artan sekilde gelisim gostermistir. Her ne kadar kalici
remisyon bildirilmemisse de, yapilan klinik calismalar %350-80 oraninda uzun dénem
fonksiyonel statiinlin korundugunu gostermistir. Klinik pratikte etki i¢in en az 10 mg haftalik
metotreksat gerekse de, hastalarin ¢ogunda maksimum etki 15-25 mg’lik dozlarla elde edilir.
Etkinligin baslamas1 4-8 hafta almaktadir. Tedavinin basarisizligina karar vermeden 6nce ilag
dozu basamak basamak maksimum (25 mg/hafta) doza cikilarak, etkinligin baslama siiresi
dolana kadar beklenilmelidir(46).

Hidroksiklorokin ve Sulfasalazin: Hidroksiklorokinin ve sulfasalazinin orta siddette erken
RA’11 hastalarda semptomatik yararli etkileri gosterilmistir. Klorokinin etkisi 6 ay gibi uzun bir
donem sonunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu ilaglarin tek basina kullanimlar1 radyolojik erozyonlari
onleyememektedir(46).

Leflunamid: Leflunamid oOzellikle metotreksati tolere edemeyen ya da yeterli cevap
almamayan hastalarda kullanilmaktadir. Romatoid artrit aktivitesi ve radyolojik progresyonu
azaltmada etkisi metotreksat ile benzer etki bulunmustur. Tam doz metotreksata yanit
almamayan hastalarda leflunamid ve metotreksat kombinasyonu yararli olabilmektedir.

Leflunomid’in yar1 6mrii enterohepatik sirkiilasyona girdigi i¢in uzundur(46). Doz asimlarinda
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ve yan etkileri goriildiiglinde viicuttan temizlenmesini saglamak icin kolestramin tedavisi

Onerilmektedir.

Sentetik DMARD ilaglarin yapabilecegi yan etkiler ve takipte kullanilabilecek paremetreler
tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Sik kullanilan sentetik hastalik kontrol eden ilaglarin yan etkileri ve bu yan

etkilerin takibi
DMARD Yan etki [k degerlendirmede Takipte
Dikkat edilmesi Degerlendirilmesi
Gereken parametreler | gereken parametreler
Metotreksat Kemik iligi baskilanmasi Tam kan sayimi Tam kan sayimi
Karacigerde fibrozis Akciger radyografisi Serum kreatinin
Siroz Karaciger enzimleri Ik 6 ay aylik daha sonra
Akciger fibrozisi Hepatit B ve C serolojisi| 2 ayda bir karaciger
Akciger nodiilleri Serum kreatinin enzim degerlendirilmesi
Leflunamid Ishal Tam kan sayimi Tam kan sayimi
Saclarda dokiilme Karaciger enzimleri Serum kreatinin
Immunsiipresyon Hepatit B ve C serolojisi| Karaciger enzim
Teratojenite Serum kreatinin degerlendirilmesi ;ilk 6
Enfeksiyon ay aylik daha sonra 2
ayda bir
Hidroksiklorokin | Makiiler hasar Go6z dibi muayenesi 12 ayda bir goz dibi ve
gorme alan1 muayenesi
Sulfasalazin Kemik iligi baskilanmasi Tam kan sayimi Tam kan sayima ; ilk 3
Karaciger enzimleri ay 2-4 haftada bir daha
sonra 3 ayda bir

o Biyolojik ajanlar

Bu grup ilaglarin hedefleri immiin aktif hiicreler olan T ve B lenfositleri, makrofajlar1 ya
da yanittan sorumlu olan sitokinleri baskilayarak inflamasyon yanitin1 azaltmaktir. Metotreksat
tedavisine yanit vermeyen direngli RA hastalarinda kullanima girmelerine ragmen son

zamanlarda yapilan bazi arastirmalarda, erken tedavi olarak verilmesi ile hastalik aktivitesinin
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baskilanmasinda ve eklem harabiyetinin Onlenmesinde daha olumlu yanitlar alindigini
savunulmaktadir(49).

Bu ilaglarin yan etkileri arasinda ani Oliimler, enfeksiyonlara yatkinlik, kanserler
sayllmaktadir. Biyolojik ajan kullanan hastalarda lesmenya, toksoplazma, listerya gibi nadir
organizmalara bagl enfeksiyonlar goriilebilmekte ve ortaya ¢ikan enfeksiyonlar daha ciddi
seyretmektedir. Latent olarak bulunan tiiberkiillozun immunsupresif bu ajanlarin kullanimi ile
aktif hale gelebilecegi yapilan c¢alismalarda bildirilmistir. Biyolojik ajan kullanilmaya
baslanmadan Once hastalarda enfeksiyon ve kanser taramasi dnerilmektedir(50).

Tiimor nekroz faktér a blokérleri ; bu grup biyolojik ajanlar molekiiler yapilari farkl
olmasina ragmen TNF o’ya baglanarak bloke etmektedirler. Bu grupta su an kullanilmakta olan
iic ajan mevcuttur. Bunlar etanersept, infliksimab ve adalimumabtir. Sertozilumab pegol ise
henliz RA’da deneme asamasinda olan bir anti-TNF blokoriidiir. Etanercept; rekombinant
teknikle elde edilen TNF- Fc flizyon proteinidir. Hastanin kendisi tarafindan haftada iki
enjeksiyon seklinde uygulanmaktadir. Infliximab ise simerik(%75 insan, %25 hayvan) anti-TNF
monoklonal antikorudur. Baslangi¢ yiikleme dozunu takiben 2 ayda bir intravendz enjeksiyon
seklinde uygulanmaktadir. Infliximab tedavisi ile birlikte metotreksat tedavisinin birlikte
kullanimu ilaca kars1 antikor gelisme riskini engellemek icin onerilmektedir. Adalimumab; insan
anti-TNF monoklonal antikorudur. Haftada iki kez subkutan enjeksiyon seklinde
uygulanmaktadir(51).

Anakinra ; interlokin 1 reseptdr antagonistidir. Giinliik subkutandz enjeksiyon ile

uygulanmaktadir.
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Rituksimab ; CD20 pozitif B lenfositleri hedef alan simerik monoklonal antikordur. Iki
hafta arayla uygulanan iki infiizyon tedavisi seklinde uygulanmaktadir. Metotreksatla
kombinasyon tedavisi ilaca kars1 antikor gelisimini 6nlemek amacl dnerilmektedir.

Abatacept; T lenfosit aktivasyonunu CD80/CD86 antijenlerine baglanarak
engellemektedir. Bu ila¢g rekombinasyon teknigi ile iiretilen bir flizyon proteinidir. Aylik

enjeksiyonlar seklinde uygulama yapilmaktadir.

1.11 HASTALIK AKTIVITESI VE TEDAVI ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

RA’da hastalik aktivitesinin saptanmasi, hastay1 takip ve ilaglara cevabi degerlendirmek
acisindan oldukca onemlidir. Hastalik aktivitesi genellikle klinik, laboratuvar ve radyolojiden
olusan kombinasyonlarla degerlendirilmektedir.

Klinik Bulgularla Aktivite Saptanmast: Klinik olarak eklemlerin durumunu saptamak igin
cesitli eklem indeksleri kullanilabilir. Ritchie artikiiler indekste 52 periferik eklem hareket
sirasinda agr1 ve hassasiyet yoniinden incelenir. 0: hassasiyet yok, 1: hassas, 2: hassas ve
dokunmada yakiniyor, 3: hassas, dokunmada yakiniyor ve geri ¢ekiyor seklinde skorlanmaktadir
(52). Ayrica 86 eklemin incelenip hastalik aktivitesinin eklem biyikliigiine gore
degerlendirildigi Lansbury skalasi, 68 eklemin degerlendirildigi The Multicenter Trials of the
Cooperative Systemic Studies of Rheumatic Diseases (CSSRD) tarafindan onerilen skala,
Ritchie, ARA ve Lansbury indekslerinin kombine edildigi Thompson skalasi gibi indeksler de
kullanilmaktadir(53). Fuchs ve arkadaslarinin tanimladigi skala ise European League Against
Rheumatism (EULAR) tarafindan RA hastalik aktivitesinin tayini ve sonug 6l¢iimii i¢in standart

olarak kabul edilmistir (54).
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Romatoid artritte aktivitenin saptanmasinda fonksiyonel durum tesbiti de kullanilmaktadir.
Steinbrocker’in 1949°da onerdigi fonksiyonel klasifikasyon bugiin bile kullanilmaktadir.Bu
klasifikasyon ARA tarafindan 1981°de revize edilmistir.

ARA fonksiyonel siniflandirma sistemi;

Evre 1: Giinliikk yagsam aktivitelerinin tiimiinii yapabilir (kendine bakim, mesleki, meslek dis1)
Evre 2: Giinlik kendine bakim ve mesleki aktiviteleri tamamen yapabilir ancak meslek disi
aktiviteleri yapamaz.

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

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

Hastalarin genel saglik durumunun tayininde saglik degerlendirme anketi (Health
Assesment Questionaire, (HAQ), Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS), Fonksiyonel
Disabilite Indeksi ve Mc Master-Toronto arthritis patients preference disability questionnaire
(MACTAR) kullanilabilmektedir.

Laboratuvar Bulgulariyla Aktivite Saptanmasi: Akut faz proteinleri aktivite tayini ve
tedaviye cevabi degerlendirmede kullanilmaktadir. izole degerler aktivite tayininde 6nemli iken
seri Olciimler hastalik seyrinin monitorizasyonunda &nem kazanir. Ancak hangi belirtecin
aktiviteyi daha iyi yansittig1 tartigmalidir. C reaktif protein(CRP) doku inflamasyonun en uygun
ve objektif laboratuvar Olcimii olarak kabul edilir. Eritrosit sedimentasyon hizi 6zgiin
olmamasma ve inflamasyona yavas cevap vermesine ragmen hastalik aktivitesinin iyi bir

gostergesi olarak kabul edilmektedir.
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Genel indeksler: Hastalik aktivitesini Olgebilecek basit ve tek bir metod olmadigindan
klinik, laboratuvar ve radyolojik degerlendirmeleri kapsayan indeksler gelistirilmistir. Bu
indeksler arasinda Lansbury Hastalik Aktivite Indeksi (DAS) sayilabilmektedir.

Hastalik aktivite skoru, hassas eklem sayisi, sis eklem sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi
ve genel saglik degerlendirmesi kulllanilarak bir formiil ile hesaplanmaktadir. Bu 28 eklem; 2
omuz, 2 dirsek, 2 el bilegi, 10 metakarpofalengial eklem, 2 bas parmak interfalengial, 8

proksimal interfalangial, ve 2 diz eklemidir.

2. NOROMUSKULER ELEKTRIK STIMULASYONU

Kas kontraksiyonunun yapay kontroliiniin ilk 18.yy’da farkedildigi goriilmektedir. Italyan
fizik¢i ve fizyolog Luigi Galvani (1737-1798) kurbagalarda deney yaparken, demir ve bakir
temas1 ile kurbaganin bacaginin ayni anda kasildigimi farketmistir. 1867°de Duchenne de
Boulogne kasin motor noktalarina, cilt ilizerinden elektrodlar koyarak, insanlarda elektrik
stimulasyonunun kullanimin1 yaygin hale getirmistir. Daha sonra denerve kaslarin da akim
kullanilarak kasilabildigi farkedilmistir. Bu sayede -elektrodiagnoz dogmustur. Elektrik
stimulasyonu giiniimiizde normal veya paralize kasin uyarilmasi, kardiak pacing, kardiak
defibrilasyon, mesane paralizileri, agr1 kontrolii, dogum indiiksiyonu gibi ¢ok farkli alanlarda
kullanilmaktadir.

Liberson ve arkadaglar1 tarafindan 1961°de yapilan arastirmada; diisiik ayakta peroneal
sinirin uyarilmasi ile hareket elde edilmis, ancak c¢ok agrili oldugu i¢in g¢aligmalara son
verilmistir. 1973 yilinda Peckman kedilerde yaptig1 calismada intramuskuler elektrodlar ile uyari
verilerek liflerin ve oksidatif kapasitesinin arttigini gostermistir. 1975 yilinda ise spinal kord

yaralanmali hastalarda elektrik stimulasyonu ile paralizili kaslarin giicliniin ve yorgunluga
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direncinin arttigini belirtmistir. Adrianova 1977 yilinda cilt iizerine elektrodlar yerlestirerek, kas

kontraksiyonu elde eden bir cihaz gelistirmistir (55).

2.1 Normal kas fizyolojisi

Motor linite; alfa motor ndron, akson, miyondronal bileske ve inerve ettigi kas liflerinden
olusmaktadir. Alfa motor ndronlar boyut ve fonksiyon olarak degiskendir. Motor {inite i¢indeki
kas lifleri, fonksiyonel, metabolik ve histokimyasal yapilarina gore siniflanabilirler. Her bir
motor iinite iginde, tiim kas lifleri histolojik olarak aynidir. Buna ragmen her kasta, fiber yapilar
degisken miktardadir ve tek basina kontraktil 6zellik gosterirler. Normal kas kontraksiyonu
sirasinda, diisiik aksonal iletim hizina veya diisiik aktivasyon frekansina sahip bir motor iinite,
yiiksek ileti hiz1 olan tiniteden 6nce kasilir. Bu boyut prensibi kas lifi parametreleri ile iligkilidir.
Soyle ki diisiik ileti hiz1 olan liflerin, ani kasilma kuvveti de diisiiktiir, kontraksiyon siiresi
uzundur ve bu lifler yorgunluga daha dayaniklidir. Zayif ve yavasg iletimli, yorgunluga dayanikli
initeler, tip 1 lif igerir. Kastaki gerimi artirmak ve kasilmaya baslama oraninin yavas artmasini
saglamak i¢in ilk kasilmaya tip 1 lifler baglar. Bunu daha sonra ardisik olarak yiiksek ileti hizli
tip 2 liflerin kasilmasi izler ve bu sayede kazang artar. Fonksiyonel stimulasyon ile olaya katilma
strasi tersine doner. Clinkii motor iinitenin aktivasyonu uyarilmig akim esigine baglhidir ve bu esik
sinir lifinin capr ile ters orantilidir. Boylece tip 2 lifleri dnce kasilir, uyari devam ederse daha

sonra tip 1 lifleri kasilmaya baslar (35).

2.2 Elektrik stimulasyonunun saghkh kas iizerine etkisi
Normal hizli kasilan iskelet kasinin uzun siireli, stirekli ve diisiik frekansta elektriksel

stimulasyonu ile kas lifinde histolojik ve fonksiyonel degisiklikler meydana gelmekte, hizli
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kasilan kas lifleri (Tip IIb), yavas kasilan Tip I lifi 6zelligi kazannaktadir. Ik degisiklikler 2-4
giin i¢cinde ve sarkoplazmik retikulumda meydana gelir. Sarkoplazmik retikulumda kalsiyum
depolarinin sayis1 azalir ve iyonize kalsiyum orani ve kapasitesi diiser. Transvers tubul, terminal
sisterna ve sarkoplazmik retikulum yogunlugu azalir. Bu durum fonksiyonel kasilma 6zelliklerini
etkiler ve ilk hafta icinde maksimum kasilma hizina ulagsma siiresi uzar. Izotonik kasilma
ozellikleri ise doniisiimiin erken doneminde degismez. Kalsiyum ile aktive olan miyozin ATPaz
aktivitesi ilk 3 hafta icinde azalmaya baslar. Miyozin hafif zincir 6zellikleri de degisir. Miyozin
alt tipleri hizli tipten yavas tipe es zamanli olarak degismez ve tek bir kas lifinde hem yavas hem
de hizli kasilan tipler birlikte bulunur. Stimulasyonu takiben tropomiyozin, 3 hafta i¢inde hizl
tipten yavas tipe degisir. Degisim 8 hafta i¢inde tamamlanir. Yeni olusan tip I lifi enduransi
yiiksek fakat diisiik doruk kasilma hizina sahiptir. Bu yapisal degisikliklerin yani sira enerji
metabolizmasinda da degisiklikler meydana gelir. Once glukozun fosforilasyonu ve
oksidasyonundan sorumlu enzimlerde artis olur. Mitokondri sayis1 ve enzimleri artar. Ayrica kas
lifindeki kapiller yogunlugunda ve oksijen tiiketiminde artis meydana gelir. Bdylece kasin
yorgunluga direnci artar. Hizli kas lifinden yavas kas lifine bu doniisiim siirecinde, kontraktil
proteinlerin doniisimii 6 haftada tamamlanirken, enerji metabolizmasindaki degisiklikler 12
hafta siirer. Stimulasyona son verildikten hemen sonra yavas kas lifi 6zelliklerini kazanan hizli

kas lifi, eski haline donmeye baslar. En ge¢ kapiller degisim geri doner (35).

2.3 Dalga tipleri

Terapotik amacli kullanilan elektrik dalga formu, amplitiid, siire ve frekansa gore

siniflandirilir. Ug ana grupta toplanabilir. Bunlar dogru akim, alternatif akim, pulse akimdir.
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Dogru akim tek yonlidiir, dalga formunda degisiklik yoktur ve fonksiyonel elektrik
stimulasyonu i¢in kullanim1 uygun degildir. Alternatif akim kesintisiz ve ¢ift yonliidiir. Simetrik
veya asimetrik olabilir.

Terapotik amacla en sik kullanilan ise pulse akimdir. Pulse dalgalar monofaze ve difaze
olarak siniflandirilir. Bifazik dalgalar simetrik veya asimetrik olabilir. Simetrik olanlarin akim
yogunlugu, siiresi, dinlenme zaman1 dalga formundaki azalma degisebilir.

Pulse veya alternatif akimlar degistirilebilir veya module edilebilir. Bu modulasyonlar
ardisik, aralikli, veya degisken olabilir. Burst (patlayici) dalgalar; sonlanan seri seklinde pulse
akimlar, zarf seklindeki alternatif akimlar veya spesifik frekansta, spesifik siireli intervalleri olan
akimlar seklinde olabilir.

Farkli dalga formlarinin ve uyar1 parametrelerinin hasta konforu, kontraksiyon kuvveti,
giiclendirme ve yorgunluk {izerindeki etkilerini aragtirmak amaciyla bir ¢ok calisma yapilmstir.
Hem patlayict module edilmis alternatif akim(rus akimi) hem de asimetrik bifazik pulse akimin
en giiclii kontraksiyonlar1 olusturdugu saptanmistir. Hangi hasta icin hangi dalganin uygun
olduguna dair goriis birligi yoktur. Akim amplitiidii (mA) ile kas kasilmasi arasindaki iligki
dogrusal olarak gozlemlenmistir. 20 psn’deki akim siiresinin en giicli kas kontraksiyonu
olusturdugu fakat 60 psn tiistiindeki akim siiresinin, agri olusturdugu gozlemlenmistir. En giicli
kas kasilmasi i¢in 60-100 Hz arasi frekansin en gii¢lii kas kontraksiyonu olusturdugu ancak
yorgunlugun cabuk gelistigi saptanmistir. Kas yorgunlugu 20 Hz lik uyar1 oranlar ile
azalmaktadir. Ancak gii¢lii kas kontraksiyonunda %35°lik azalma olmaktadir.

Ozetle, hala en uygun uyarilar icin calismalar devam etmektedir ve dalga amplitiidii siiresi

frekans1 kas kontraksiyonunun enduransi ve yorgunlugun azaltilmasi i¢in ayarlanabilir ve
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terapotik ve fonksiyonal amaglar i¢in kullanilan uyar1 parametrelerinin kombinasyonlar1 ayn

degildir (35).

2.4 Elektrod tipleri

Elektrod se¢iminde elektriksel stimulasyon programinin uygulanma amact ve hasta igin
kullanim kolaylig1 esas alinmalidir. Iletkenligi iyi olmali toksik olmamalidir.

Yiizeyel, epimisiyal, intramuskuler, jukstanoral, sinir mangonu, epindral, infrafasikiiler ve
intraspinal gibi farkli elektrod tipleri bulunmaktadir. Yiizeyel elektrodlart bir¢cok terapotik ve
foksiyonel elektrik stimulasyonu uygulamalarinda en sik kullanilan elektrod tipidir. Tedavinin
amacina ve uygulanacak bolgenin biiyiikliigline gore elektrod secilmelidir. Elektrodlar
birbirinden ne kadar uzak olursa, elektrik akim1 genis bir alana dagilacagi i¢in uyarilmak istenen

kas dokusunun herhangi bir noktasindan gecen akim miktari o kadar azalacaktir(35).

2.5 Normal kasin uyarilmasi

Elektrik stimulasyonun kas kuvvetini gelistirmede etkili oldugu gosterilmigse de istemli
izometrik egzersizle karsilastirildiginda noéromiiskiiler elektrik stimulasyonunun (NMES) daha
fazla kas giicli sagladigin1 gosteren veri bulunmamaktadir. NMES’in etkinligi ve izometrik
egzersizin karsilastirildigi ¢aligmalarda kas gilicii kazaniminin benzer oldugu gézlemlenmistir.
NMES, sedanter yasayan kisilerde enduransi artirirken, normal aktif bireylerde etkili
bulunmamistir. Bununla birlikte istemli egzersiz ile tip 1 lifler ilk aktive olur, daha sonra tip 2
lifler artan bir kuvvetle isleme katilir. Aksine NMES ile tip2 lifler, tip 1 liflere gére daha fazla

aktive olmaktadir. Maksimal kuvvet tip 2 lif aktivasyonuna baglidir. NMES ile tip 2 liflerinin
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secici olarak aktive edilmesiyle submaksimal egzersiz siddetindeki kas giiciinde daha fazla artis
meydana gelmektedir. Boylece NMES’in giiclendirici etkisi, kardiyovaskuler hastalig1 olan veya
diger smirlayict nedenlerden otiirii egzersiz yapamayan kisilerde faydali olmaktadir. Ayrica
NMES immobilizasyona bagli kas atrofisinin engellenmesinde de faydali olabilmektedir.

Normal kasin uyar1 parametreleri sdyle olmalidir:

1. Sinuzoidal akim kullanilmalidir.

2. Insan dokusu diisiik frekansli akimlara daha duyarli oldugu icin cildin irritasyonu ve agriy1
azaltmak icin yiiksek frekans kullanilmalidir.

3. Maksimum elektriksel kas aktivitesi 50-110 Hz’de olmaktadir.

4. Iskelet kasinin refrakter periodu 4-5 ms’dir. Optimal performans igin elektrik stimulasyonunun
en az 5 ms istirahat periodu olmalidir.

5. Stimiilator kas kontraksiyonu olusturabilmeli, belirli siire bunu koruyabilmeli ve kas
gevsemesine izin vermelidir.

6. Agr, karincalanma, ignelenme ve tiim rahatsiz duyular minimalize edilmelidir

2.6 Rus Akim

Ik kez 1977 yilinda Rus bilim adami Dr. Yakov Kots tarafindan kas stimulasyonu yapan
bir akim olarak bildirilmistir. Kots’un c¢alismalarima goére bu akim formu elit atletlerde
maksimum istemli kasilmanin %40 oraninda artis saglamaktadir.

Rus akimi saniyede 2500 atimlik tasiyict frekansa sahip devamli siniizoidal dalga akiminin
siire modiilasyonuna ugratilmasindan olusturulur. Bu devamli siniizoidal dalga akim 10 msn’lik
burst arasi sabit araliklar1 takiben, 10 msn’lik sabit periodlarla burst modiilasyonudur. Boylece

tipik burst frekansi sn’de 50 olan Rus akimi elde edilmektedir(56).
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Resim 1: Tastyict frekanst 2500 pps olan siniis dalgalar1 ile (A) bir burst (B) 10 msn
aralarla arka arkaya gelen burstler

Rus akimi periferik duyu ve motor sinir liflerinin birlikte depolirazyonunu saglayarak
senkronize motor sinir depolarizasyonunu ve tercihen hizli kasilan tip 2 kas liflerinin
aktivasyonunu saglamaktadir. Bu da eksternal is yiikiine kars1 yiiksek diizey elektriksel olarak
arttirllmig kassal kontraksiyonlar ve sonucunda kas kuvvetlenmesi saglamaktadir.

Rus akiminin esas endikasyonu normal kasta kas yapisinin kuvvetlendirilmesi olarak ortaya
atilmigtir. Rus akiminin diger kas kuvvetlendiren akimlara {istlinliigii ise yiiksek akim siddetinin

agrisiz olarak dokulara uygulanabilmesidir(56).

Kontrendikasyonlari; anterior servikal alan {izerine, transtorasik bdlge iizerine, hamile
kadinlarda sirt ve karin bolgesine, yiizeyel metal implantlar {izerine, hemorajik alan {izerine,
neoplastik alan {izerine, elektronik implantlar iizerine, duyu algilamasi bozulmus deri alanlarina

uygulama olarak sayilabilmektedir(56).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alismaya Aralik 2008- Temmuz 2009 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Romatoloji poliklinigine bagvuran 1987 ARA kriterlerine gore
RA tamist1 almis 33 RA’ll kadin hasta alinmistir. Hastalar, noromiiskiiler elektrik
stimulasyonu(NMES) verilen grup(n=11), NMES’le beraber ev egzersiz programi verilen
grup(n=12) ve sadece ev egzersiz programi verilen grup(n=10) olmak tizere 3 gruba ayirildilar.
Calismadan dislanma kriterleri; aktif artrit olmasi, NMES uygulamasi i¢in herhangi bir
kontraendikasyon bulunmasi, tedavi programi sirasinda hastalik aktivitesinde artma veya ilag
tedavilerinde degisme olmasi, hastanin tedaviye diizenli devam etmemesi, izokinetik 6l¢lim igin
herhangi bir kontrendikasyon olmasi olarak belirlendi. Calisma oncesinde tiim hastalardan
aydinlatilmis onam alindi. Calismaya katilan arastirmacilar 2008 Diinya Tip Birligi Helsinki
Bildirgesini imzaladilar. Calisma &ncesinde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi yerel Etik kurulu
onay1 alimmistir(19/01/2009tarihli toplantida, karar no 25).

Calismaya katilimi kabul eden tiim hastalarda ayrintili kas iskelet sistemi muayenesini

takiben eritrosit sedimentasyon hizi(ESH), C reaktif protein(CRP) kan degerlerine bakildi.

1. Hastalik aktivite degerlendirmesi

Calismada hastalik aktivitesinin deperlendirmesi DAS28 skoru kullanilarak yapildi.
DAS28’de kullanilan hassas eklem sayis1 (HES) ve sis eklem sayis1 (SES) 28 eklemde 0: hayir
ve 1: evet olarak degerlendirildi. Bu 28 eklem; 2 omuz, 2 dirsek, 2 el bilegi, 10 MCP, 2 bas
parmak interfalengial, 8 proksimal interfalangial, ve 2 diz eklemidir. Ayrica hesaplamada ESH
ve genel saglik degerlendirilmesi (GS) gerekli olup su formiil kullanilmistir:

DAS28 = (0.56 x karekok HES) + (0.28 x karekok SES) + (0.70 x Ln (ESH)) + (0.014 x GS)
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2. Giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi

Calismada hastalarin giinlilk yasam aktivitelerinin degerlendirmesi saglik degerlendirme
anketi(HAQ) kullanilarak yapildi.

Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assessment Questionnaire, HAQ): Ozellikle
yetiskin artritli hastalarda kullanilmaktadir. Saglik sonuglarinin 6ziirliiliik ve rahatsizlik gibi tiim
boyutlarint degerlendirebilmektedir. HAQ 1n 6ziirliiliik indeksi (20 soru), agri skalasi (1 soru) ve
global saglik durumunu (1 soru) degerlendiren alt boliimleri mevcuttur (57,58) . HAQ'!n
ozirlilik indeksinde sekiz alan ve her alan 2-3 soru igermek iizere toplam 20 soru
bulunmaktadir. Bu alanlar; giyinme ve kendine bakim, kalkma, yemek yeme, yiiriime, hijyen,
erisme, kavrama ve normal giinliik aktivitelerdir. Ankette son 1 hafta sorgulanmaktadir. Hastanin
bellirli baz1 aktivitelerdeki zorlanmalar1 degerlendirilir. HAQ agr1 skalasinda 15 cm'lik gorsel
analog skala (VAS) kullanilarak son 1 haftada artritle iligkili agrinin siddeti (agr1 yok-siddetli
agr1) sorgulanmaktadir. HAQ global skalasinda ise yine 15 cm'lik VAS kullanilarak yasam
kalitesi (¢ok iyi-¢cok kotii) degerlendirilmektedir(57,58).

Saglik Degerlendirme Anketinin Tiirk¢e giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismast Kiiclikdeveci

ve ark.'lar1 tarafindan yapilmistir (59).

3. Kuadriseps kas Kkitlesinin degerlendirilmesi;

Hastalarin kuadriseps kas kitlesinin degerlendirmesi, diz 180° ekstansiyonda iken patellar

kemigin iist ucunun 10 santimetre yukarisindan uyluk ¢evre dl¢iimil ile yapilda.
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4. Denge, yiiriime ve merdiven ¢ikma siire ve hizlar1 degerlendirilmesi

® 20 metre yiiriime testi: Hastalara oturduklar1 kolsuz sandalyeden kalkmalari ve normal
yuriime hizlari ile 6nceden belirlenen 10 m uzakta bulunan noktaya gitmeleri ve tekrar ayni hizda
geri donmeleri istendi. Siire hastalarin sandalye arkaligindan kopma aninda baslatildi, yeniden
sandalye arkaligina degme aninda sonlandirildi. 3 dakika dinlenme siiresini takiben ayni test 2

kez daha tekrarlandi. Yurume suresi olarak 3 siirenin ortalamasi alindi.

e Dirt kare adimlama testi: Dort kare adim testinde diiz bir zemin iizerine dort baston
yerlestirilerek 4 kare olusturuldu. Test baslangicinda olgular 1 numarali karede ytizleri 2
numarali kareye yonelmis sekilde ayakta durdular. Hastalara birbirini takip eden sirada her
kareye miimkiin oldugunca hizli, bastonlara degmeden adim atmalar1 ve her karede her iki
ayagin zeminle temas etmesi gerektigi sOylendi. Test gosterildikten sonra siray1r 6grenmesi i¢in
bir deneme yaptirildi., hastanin siralamay1 basariyla tamamlayamadigi, dengesini kaybettigi ve
bastonla temas ettigi durumlarda test tekrar edildi. Sirayr tamamlama stireleri skor olarak
kaydedildi. Siire ilk ayak 2. karedeki zeminle temas edince baglatildi ve son ayagin 1. karedeki

zemine temasiyla sonlandirildi.

e 11 basamak merdiven ¢itkma testi: Hastalardan 11 basamakli bir merdivenden giinliik
normal yiiriime hizlari ile ¢ikmalar1 ve beklemeden inmeleri istendi. Siire hastanin ilk basamaga
basma aninda baslatildi, ilk basamaktan inis aninda ise sonlandirildi. Siireler saniye olarak
degerlendirildi. 3 dakika dinlenme aralarini takiben test 3 kez tekrarlanarak siirelerin ortalamalar1

alindi.
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5. izokinetik yontemle kas kuvvetlerinin degerlendirmesi:

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Ortopedik
Rehabilitasyon Unitesinde mevcut Cybex 770 Norm (Lumex Inc. N.Y, USA) izokinetik
dinamometre kullanilarak yapildi. Ol¢iim icin hastalar kalga ve diz agilar1 90° olacak sekilde
oturtuldu. Gogiis ve belden gecen kemerler ile stabilizasyon saglandi. Uyluk ve diz eklemi
proksimalden velkrolu bir bant ile sandalyeye sabitlendi. Dinamometrenin kuvvet kolu uzunlugu
bacak uzunluguna gore ayarland1 ve velkrolu bir bant ile ayak bilegi proksimalden bacaga
baglandi. Test oncesi bacak agirlig1 cihaz tarafindan 6lciildii ve yer ¢ekimi etkisi cihaz tarafindan
diizeltildi. Konsantrik/konsantrik test protokoliinde 4 deneme kontraksiyonunu takiben 60°/sn
acisal hizda 5, 180°/sn agisal hizda 20 kasilma yapildi. Test iki bacaga da uygulandi ve bacak
degisimi sirasinda 20 dakika dinlenmeye izin verildi.

Her iki bacak i¢in fleksor ve ekstensor kas gruplarinda dondiirme momenti tepe degeri(pik
tork, PT) degerlendirildi.

Tiim degerlendirmeler ilk vizitte ve takip eden 4 hafta sonra tedavi programi bittiginde

ayni sekilde tekrarlandi.

6. Tedavi Program

Degerlendirmelerin ardindan hastalar 3 gruba ayrildi. Birinci grupta hastalara Rus akimi
ile quadriseps kasina NMES, ikinci gruba NMES’le beraber ev tedavi programi olarak diz
izometrik hareketleri, {i¢iincii gruba ise sadece diz gevresi kaslarini1 kuvvetlendirme egzersizleri

ev tedavi programi olarak verildi.
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o Ev tedavi egzersiz programi; tim hastalara ayn1 uygulayici tarafindan egitim
verilmesini takiben, hastalardan egzersizleri giinde en az bir defa, sOylenen sayilarda
yapmalari istendi. Egitimi verilen egzersizler asagida agiklanmaktadir.

Tzometrik kuadriseps feomoris kas konraksiyonlary; Dizler 180 derece ekstansiyonda iken
hastalardan uyluk kaslarin1 5 saniye siiresince kasmalar1 istendi. Hastalara her bacak icin
hareketi 10 kez tekrarlanmasi onerildi.

Diiz bacak kaldirma hareketi; sirt iistii yatis pozisyonunda hastalardan bacaklarini kalga
ekleminden 45 derece kadar yukar1 kaldirmalar1 ve bu pozisyonda 5 saniye tutmalari
istendi. Her bacak icin hareketi 10 kez tekrarlamasi onerildi.

Hamstring izometrik kas kontraksiyonu; sandalyede oturur pozisyonda dizler 90 derece
fleksiyonda iken hastalardan topuklar1 yere dogru bastirmalar1 ve bu pozisyonda 5 saniye

tutmalari istendi. Hareketin her bacak i¢in 10 defa tekrarlanmasi onerildi.

Rus akim ile néromuskiiler elektrik stimulasyonu; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ayaktan tedavi iinitesinde ayni uygulayici
tarafindan tiim hastalarin her iki kuadriseps kasina uygulandi. Uygulama hastalar diz 180
derece ekstansiyonda otururken yapildi. Akim intelect advanced theraphy system (chattanoga
group,Hixson, USA) elektroterapi cihazi ile verildi. Akim kasilma siiresi 10 sn, dinlenme
stiresi 50 sn, maksimum akim siddeti 100 mA, burst frekans1 50 Hz, rampa siiresi 2 sn olarak
ayarlandi. 5x9 cm boyutlarinda kauguk kendinden yapigkanli bipolar elekrotlar kullanildi.
Elektrotlardan birisi vastus lateralis kasi proksimaline digeri ise distaline yerlestirildi. Hastaya
verilen akim siddeti gozle goriilecek kasilma olacak, ancak hastada belirgin agr

olusturmayacak siddette ayarlandi. Elektrik akimini hissettikleri siire boyunca hastalardan
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kuadriseps kasinda izometrik kas1 yapmalar istendi. Seanslar 20 dakika haftada 3 giin olarak 4

hafta siiresince uygulandi.

Resim 2: Noriimuskuler elektrik stimulasyonu uygulamasi

7. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler SPSS for Windows version 15.0 programi kullanilarak yapildi.
Gruplar arasinda yas ve RA hastalik siiresi bakimindan farklilik olup olmadigina Kruskal Wallis
testi ile bakildi. ESH, CRP, DAS 28 skorlari, HAQ skorlar1, uyluk ¢evre dlgiimleri, 11 basamak
cikma siiresi, 4 kare adimlama siiresi, 20 m yiiriime siiresi, sag bacak ve sol bacak i¢in fleksor ve
ekstansor kas gruplariin 60° ve 180° acisal hizlarda pik tork degerleri i¢in ortalama, standart
sapma, median(ortanca), minimum ve maksimum degerler hesaplandi. Parametrelerde tedavi
oncesi ve sonrasinda farklilik olup olmadigina Kruskal Wallis testi ile bakildi. Farklilik bulunan
degiskenler icin farkin hangi gruptan kaynaklandigini gosterme amach ikili karsilastirmalar

Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney testi ile yapildi. Anlamlilik diizeyi p=0,05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Onbir RA’ll hasta elektrik stimulasyonu grubuna (grupl), 12 RA’ll hasta elektrik
stimulasyonu ve egzersiz grubuna (grup 2), 10 RA’l1 hasta ise sadece egzersiz grubuna (grup 3)

dahil edildi. Gruplar arasinda yas, RA hastalik siiresi ve hastalik aktivitesi bakimindan farklilik

saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin yas, RA hastalik siiresi ve hastalik aktivite skorlarinin ortalama,

minumum ve maksimium degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup3
(n=11) (n=12) (n=10)
Min - max Min - max Min - max P degeri
Ort + std Ort + std Ort + std
Yas (yil) 28-64 26-64 36-61 0.108
45£10.7 40.548.15 48.849.16
Hastalik 1-25 3-25 5-21 0.137
Siiresi (y1l) 10.548 8.516.5 13.845.28
DAS 28 skoru 1.82-4.77 2.04-4.3 1.5-12.27 0.98
3.03£1.11 3.15+£0.86 3.85£3.12

Min: minimum deger, max: maksimum deger, ort: ortalama degeri, std: Standart sapma

Gruplar arasinda tedavi oncesinde; ESH, CRP, DAS28 ve HAQ skorlarinda, uyluk ¢evre
Olctimlerinde, 11 basamak ¢ikma, dort kare adimlama ve 20 m yliriime siirelerinde, sag ve sol
dizde ekstansiyon ve fleksiyonda 60 ve 180 derece agisal hizlarda pik tork degerlerinde fark

saptanmadi. Bu parametrelerin p degerleri tablo 4 ve 5’te goriilmektedir.
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Tablo 4: Tedavi oncesi ESH,CRP, HAQ skorlar1, uyluk ¢evre Slgiimleri, 11 basamak

cikma siireleri, dort kare adimlama testleri, 20 m yiiriime testlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup3
(n=11) (n=12) (n=10)
Min -max Min — max Min — max P degeri
Ort £ std Ort £ std Ort * std
10 - 38 15-38 23-42
ESH 25.36+8.81 26.33+£6.95 29.6 £6.13 0.372
0.0-17 1-12 2-25
CRP 6.5+5.51 4.95+2.94 5.12 £7.05 0.292
0.375-1.375 0.375-0.875 0.125-1.625
HAQ 0.71£0.34 0.59+0.2 0.875+0.46 0.256
Sag uyluk 41- 61 41-55.5 36.5-61
Cevre Olgiimii | 48.31+ 6.65 47.22+4.57 50.14£8.33 0.388
Sol uyluk 41-61 40.5-55 36.6 - 61
Cevre olglimii | 47.68+6.26 46.614.51 50 +8.18 0.313
11 basamak 8.4-37.7 8.4-25.2 10.3-17.2
cikma siiresi 14.57+7.1 13.96+ 4.15 13.22+2.31 0.966
Dort kare 8.2-14.2 10.2-13.3 7.4-16.2
adimlama 12.2£1.63 11.8 £ 1.03 12.8612.54 0.403
20 m yiiriime 22.8-43.6 21.1-31 223-31.8
stiresi 27.92+ 6.05 24.6+2.95 26.16£3.27 0.230
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Tablo 5: Hastalarin 60° ve 180° derece agisal hizda tedavi oncesi ekstansiyon ve fleksiyon

pik tork degerlendirmelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

P degeri
Sag diz fleksiyon
PT 0.160
60°/sn Sag diz ekstansion
acisal hizda PT 0.541
Sol diz fleksiyon
PT 0.399
Sol diz ekstansiyon
PT 0.974
Sag diz fleksiyon
PT 0.186
180°/sn Sag diz ekstansion
agisal hizda PT 0.918
Sol diz fleksiyon
PT 0.407
Sol diz ekstansiyon
PT 0.793

PT pik tork ; diindiirme monenti tepe degeri

Tedavi etkisinin degerlendirilmesinde gozlem sayisi az oldugundan tedavi Oncesi ve
sonrasi farklar alinarak bu farklarda gruplar arasinda farklilik olup olmadigina Kruskal Wallis

testi ile bakildi.

Elektrik stimulasyonunun hastalik aktivitesine etkisinin degerlendirilmesi ; hastalik

aktivitesi ile ilgili paremetreler olan ESH, CRP, DAS28 skorlarinda gruplar arasinda tedavi

oncesinde ve sonrasinda farklilik saptanmadi (tablo 6).
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Tablo 6 : Hastalik aktivitesi paremetrelerinde tedavi etkisinin degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri
(n=11) (n=12) (n=10)
orttstd(median) orttstd(median) | orttstd(median)
TO-TS -0.64 £3.35 -1.5+£3.6 -7+4.13
ESH (-2.0) (-1.5) (-2.0) 0.93
TO-TS -2.48 £ 4.1 -0.31 £ 1.46 -0.75 £ 1.15
CRP (-1.0) (-0.3) (-0.65) 0.26
TO-TS 0.08 £0.74 0.03+0.3 0.97 £3.06
DAS28 (-0.90) (-0.35) (-0.04) 0.71

TO-TS ; tedavi dncesi ortalama degerinden tedavi sonrasinin cikarilmasi ile elde edilen
fark degeri

Elektrik stimulasyonunun fonksiyonellik ve dengeye etkisinin degerlendirilmesi ;
Fonksiyonellik ile ilgili paremetreler olan HAQ skorunun, 11 basamak ¢ikma siiresinin, 20 m
ylrlime stiresi, denge ile ilgili paremetre olan 4 kare adimlama testinin degerlendirmesinde

gruplarda tedavi oncesi ve sonrasinda anlamli farklilik saptanmadi(tablo 7).
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Tablo 7: Elektrik stimulasyonun denge ve fonksiyonellik paremetrelerine etkisinin
degerlendirilmesi

TO-TS Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri
(n=11) (n=12) (n=10)
orttstd(median) | orttstd(median) | orttstd(median)
-0.06 £ 0.12 0.09 +£0.1 -0.11£0.18

HAQ (0.0) (-0.12) (0.0) 0.557
-1.92 £2.89 -1.85£1.71 -0.25£1.06

BCS (-1.2) (-2.05) (-0.40) 0.093
-4.08 £4.41 -1.79£1.91 -0.53£23

20mY (-2.5) (-1.65) (-0.1) 0.054
-0.95 £ 0.94 -0.83 £ 0.68 -0.24 £ 1.57

DKA (-0.8) (-1.0) (0.30) 0.089

TO-TS ; tedavi Oncesi ortalama degerinden tedavi sonrasinin ¢ikarilmasi ile elde edilen
fark degeri, HAQ ; hastalik aktivite skoru, BCS ; 11basamak ¢ikma siiresi, 20mY; 20 metre
yluriime siiresi, DKA ; dort kare adimlama testi siiresi

Elektrik stimulasyonunun kas kitlesine ve kuvvetine etkisinin degerlendirilmesi ; kas
kitlesinin degerlendirmesi uyluk ¢evresi olgiilerek yapildi. Istatistiksel degerlendirmede sag ve
solda elektrik stimulasyonu ile gruplar arasinda farklilik saptanmadi (sag uyluk p = 0.158, sol

uyluk p=0.296).

Kas dondiirme momenti tepe degerlerine(pik tork) etkisi degerlendirildiginde sagda

ekstansiyon hareketinde 60°/sn ve 180 °/sn agisal hizlarda, solda ekstansiyon hareketinde sadece

180 °/sn acisal hizda gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir(tablo 6)
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Tablo 8 : Kas dondiirme momenti tepe degerlerinde tedavi etkisinin degerlendirilmesi

TO-TS Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri
(n=11) (n=12) (n=10)
orttstd(median) | orttstd(median) orttstd(median)

9.81+12.5 13.41 + 6.84 3.4+89 0.079
Sag | Flex PT | (12.0) (11.5) (3.5)

60°/sn 13.3+13.7 23.0+13.8 1.1+ 8.98 0.002
acisal ExtPT | (17.0) (20 .0) (-1.5)

hizda 10.36 £ 16.40 | 13.0+13.73 2.4+831 0.168
Sol Flex PT | (10.0) (8.5) (3.0)

7.63+17.3 18.66 + 14.87 5.9+ 10.72 0.103
ExtPT | (4.0) (13.5) (6.5)

8.18 +7.5 10.83 + 7.68 7.4+10.58 0.368
Sag | Flex PT | (6.0) (12.5) (4.5)

180°/sn 7.9+7.38 17.66 + 13.83 3.1+6.91 0.026
acisal ExtPT | (8.0) (14.5) (0.0)

hizda 10.27 £ 8.5 9.58+11.1 2.7+10.1 0.310
Sol Flex PT | (7.0) (10.0) (5.0)

9.54+ 11.75 19.3+11.03 6.9+9.79 0.022
ExtPT | (4.0) (17.5) (2.5)

*TO-TS ; tedavi dncesi ortalama degerinden tedavi sonrasinin ¢ikarilmasi ile elde edilen
fark degeri, Flex PT ;Fleksiyonda saptanan pik tork (newton-metre), Ext PT ; Ekstansiyonda
saptanan pik tork (newton-metre)

Tim gruplarda ekstansiyonda tedavi oncesi ve sonrasi dondiirme momenti tepe degerleri

degerlendirildiginde artma saptandi. Bu artis, tiim parametrelerde en fazla elektrik stimulasyonu

ve egzersiz tedavisinin birlikte verildigi(grup 2) grupta saptandi(grafik 1,2,3,4).
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Grafik 1 : 60°/sn agisal hizda sag diz ekstansiyonunda pik tork degisimi
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Grafik 2:60°/sn agisal hizda sol diz ekstansiyonunda pik tork degisimi
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Grafik 3 : 180°/sn agisal hizda sag diz ekstansiyonunda pik tork degisimi
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Grafik 4 :180°/sn ag1sal hizda sol diz ekstansiyonunda pik tork degisimi
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Tedavi Oncesi ve sonrasinda anlamli fark saptanan parametrelerde farkin hangi gruptan

kaynaklandigini aragtirmak i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney testi uygulandi.

60%sn agisal hizda sag diz ekstansiyonunda pik tork degisiminde; grup 1 grup 2 arasinda
fark saptanmazken(p=0.288), grup 1 ve grup 3(p=0,013) ve , grup 2 ve grup 3 (p<0.001)
arasinda anlamli fark saptandi.

Tablo 6’da goriildiigii gibi grup 2’de en biiyiik degisim gozlenirken, grup 3°de ise degisim

daha az saptandi.

180°%sn agisal hizda sag diz ekstansiyonunda pik tork degisiminde ; grup 1 grup 2
arasinda(p=0.091) ve grup 1 ve grup 3arasinda(p=0,152), fark saptanmazken grup 2 ve grup 3
arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0.014).

Gruplar arasinda en biiyiik degisim grup 2’de gozlendi

180%sn agisal hizda sol diz ekstansiyonunda pik tork degigsiminde; grup 1 ve grup 3
arasinda(p=0,314) fark saptanmazken, grup lile grup 2 arasinda(p=0.032) ve grup 2 ile grup 3
arasinda(p=0.017) istatistiksel anlaml fark saptandi. Gruplar arasinda en biiyiik degisim grup

2’de gozlendi.
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TARTISMA

Romatoid artrit hastaliginda ; tip 2 fibrillerde atrofi ile birlikte kas hacminde azalma,
genellikle monondritis multiplekse bagli olarak periferik ndéromyopati, steroid myopatisi,
endomisyumda mononiikleer hiicre infiltrasyon odaklari ile aktif myozit ve kas nekrozu, distrofik
siireci hatirlatan kronik myopati gibi kas hastaliklar1 goriilmektedir. Bunlar arasinda en sik
gozlenen tip 2 fibrillerde atrofi ile birlikte kas hacminde azalmadir. Bu durumun, RA
hastalarinin =~ %50°den  fazlasinda  goriilebilen romatoid kaseksinin  sonucu oldugu
distiniilmektedir(1,17). Romatoid kaseksi, deSisen enerji ve metabolik aktivitelere bagl viicut
agirhiginda kiiclik miktarlarda degisme olmasina karsin, viicut kas kitlesinde azalma olmasi
olarak tanimlanmaktadir(12,21). Romatoid kaseksinin tedavisinde; egzersiz, diyet ve ilaglara yer
verilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda yogun egzersiz programlar1 ile RA’l1 hastalarda kas kitlesinde artis
saptanmis olmasina ragmen bu caligmalara alinan hastalar ACR kriterlerine gore hafif diizeyde
fonksiyon kaybi1 olan hastalardir. Egzersiz programlarina katilamayacak kadar fonksiyon kaybi
olan ve egzersiz programlarina uyum saglayamayan hastalarda kas kitlesini korumak ve
arttirmak i¢in farkli yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Rall ve ark. calismalarinda; RA’l1 hastalarda 12 hafta artan direngli egzersiz programi
uygulamiglar ve kas kuvvetlerinde belirgin artma olmadan agrida azalma ve 15 m(50 feet)
ylriime performansinda artma saptamislardir(16).  Marcora ve ark. ise; 12 hafta direncli
egzersiz programi ile 10 RA’l1 hastada kas kitlesinde, kuvvetinde ve fiziksel fonksiyonellikte
belirgin artma saptamislardir(15). Hakinnen ve ark. 12 yeni tan1 hastaligi olan ve 11 uzun siiredir
hastaligt olan RA hastalarinda 21 hafta endurans ve kuvvetlendirme egzersizleri ile kas

kuvvetinde ve enduransinda belirgin artis oldugunu goéstermislerdir. Bu c¢alismada tedavi
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sonunda erken RA’l1 ve uzun siiredir hastalig1 olan grup arasinda kuvvet kazanimi ve endurans
artig1 arasinda fark saptanmamistir.(59).

Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu kas atrofisinde kullanilmakta olan bir elekroterapi
yontemidir. Cabric ve ark. saghkli 6 kiside 19 seans NMES uygulamasini takiben
gastrokinemius kasinda hipertrofi ve kas hiicre ¢ekirdek ve mitokondri boyutlarinda artma
bildirmislerdir(60). Delitto ve ark. 6n ¢apraz bag cerrahisi sonrast 20 hastay1 iki gruba ayirarak
yaptiklar1 ¢aligmada egzersiz tedavisi ile birlikte 3 hafta haftada 5 giin NMES uygulamasinin
sadece egzersiz verilen gruba gore daha fazla kuvvet artis1 sagladigini saptamiglardir(61).

2007 yilinda Vanderthommen’in yayinladigi derleme yazisinda 35 randomize kontrolii
calismanin incelenmesinde, bu ¢aligmalardaki kantitatif ¢esitlilige ragmen NMES’in normal
kasta egzersiz yapmadan da kuvvetlenme saglayabilecegi kanaatine varilmistir(66).

Noromiiskiiler elektriksel stimulasyon uygulamasinda maksimum faydanin saglanmasinda,
uygulama yapilan akim o6zellikleri, uygulama yogunlugu ve uygulama sirasinda maksimum
kasilmanin olup olmadig1 6nem tagimaktadir. Hem patlayici modiile edilmis alternatif akim, hem
de asimetrik bifazik pulse akimin en gii¢lii kontraksiyonlar1 olusturdugu saptanmistir. Hangi
hasta i¢in hangi dalganin uygun olduguna dair goriis birligi yoktur(35). Calismamizda daha 6nce
yapilan c¢alismalarda diger akim modalitelerine gdre hastalar tarafindan tolere edilmesi daha
kolay olan ve wuygulama ile kas kuvvetlerinde artig gosterilmis olan rus akimmi
kullanilmistir(67,68). Rus akimi saniyede 2500 atimlik tasiyici frekansa sahip devamli sintizoidal
dalga akiminin siire modiilasyonuna ugratilmasindan olusturulmaktadir. Bu devaml siniizoidal
dalga akimi, 10 msn’lik burst arasi sabit araliklar1 takiben, 10 msn’lik sabit periodlarla burst
modiilasyonudur. Rus akimi periferik duyu ve motor sinir liflerinin birlikte depolirirazyonunu

saglayarak senkronize motor sinir depolarizasyonunu ve tercihen hizli kasilan tip 2 kas liflerinin
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aktivasyonunu saglamaktadir. Bu aktivasyon eksternal is ylikiine kars1 yiiksek diizey elektriksel
olarak arttirilmis kassal kontraksiyonlar sonucunda kas kuvvetlenmesi saglamaktadir (67.68)
Yapilan c¢aligmalarda NMES dejeneratif bir hastalik olan osteoartrit tedavisinde de
kullanilmistir. Gainess ve ark. yaptigi iki farkli ¢aligmada diz osteoartritli hastalarda 12 hafta
haftada 3 giin ev tedavisi olarak kuadriseps kasina NMES uygulamasinin; uygulamadan 15 dk.
sonra agriyr azalttifi ve kuadriseps kas kuvvetlerinde belirgin artis sagladigi yorumunu
yapmislardir(62,63). Durmus ve ark. 50 diz osteoariti hastasinda NMES ve biyofeedback
yardimli egzersizin etkisini karsilastirmislardir. Sonuglarda elektrik stimulasyonu ile kas
kuvvetinde ve fonksiyonelliginde artis saptanirken, tedavi bitiminde egzersiz grubu ile elektrik
stimulasyonu grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir(64).
Noromiiskiiler elektrik stimulasyonunun RA’li hastalarda goézlenen kas atrofisinde
kullanim1 ile ilgili olarak literatiirde fazla arastirma bulunamamistir. Bu konuda Cohrane
kiitiiphanesinde yayimlanan bir derleme yazisinda RA’l1 hastalarda NMES’nin kullanimu ile ilgili
bir tane randomize kontrollii ¢calisma goriilmektedir. Bu ¢alismada NMES’nin birinci dorsal
interossedz kasa 10 hafta haftada 7 gilin uygulamasi ile el fonksiyonlarinda artma saptandigi
bildirilmistir. Ancak yazarlar derlemenin yorumu olarak bu konuda daha fazla ¢aligmaya ihtiyag
oldugu goriisiine varmislardir(38). Romatoid artrit hastalarinda  kuadriseps  kasina
kuvvetlendirme amacgli NMES kullanimu ile literatiirde sadece bir ¢alisma oldugu goriilmektedir.
Piva ve ark. 2007 yilinda RA’l1 7 hastada kuadriseps kas kitlesine ve fonksiyonlara 16 haftalik
NMES ve egzersiz programinin etkinligini arastirmislardir. Yedi hastadan bir tanesi tedaviyi
tolere edemezken, iki tanesi hastalik aktivitesinde artma olmasi sebebiyle tedaviyi
tamamlayamamis, tedaviyi tamamlayan dort hastada ise bilgisayarli tomografi ile dlciilen kas

kitlesinde, kas kuvvetlerinde ve kas fonksiyonlarinda artma saptandigi goriilmektedir(17). Bizim
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calismamizda NMES tedavisi ile, fonksiyonelligi degerlendiren parametrelerde 20 m yliriime
siiresi, 11 basamak ¢ikma siliresi ve HAQ skorlarinda degisme saptanmadi. Bu iki ¢aligma
arasinda saptanan farkliligin tedavi siirelerinden kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniildii. Bizim
calismamizda 4 hafta siiresince haftada 3 kez uygulama yapildi. Piva ve ark. ¢calismasinda ise
16 hafta hafta siireyle 3 kez ev uygulamasi olarak NMES uygulandig1 bilinmektedir. Elektrik
stimulasyonu ile kasta gozlenen histolojik degisimler 2-4 giin iginde ve sarkoplazmik
retikulumda baglamaktadir. Stimulasyonu takiben tropomiyozin, 3 hafta i¢inde hizli tipten yavas
tipe degismeye baslamaktadir. Bu degisim 8§ hafta i¢cinde tamamlanmaktadir. Hizli kas lifinden
yavag kas lifine bu doniisiim siirecinde, kontraktil proteinlerin doniisimii 6 haftada
tamamlanirken, enerji metabolizmasindaki degisiklikler 12 hafta siirmektedir(35). Bu bilgilerin
is18inda  RA  hastalarinda 4 hafta uygulama ile fonksiyonellik oOlgiimlerinde degisme
saptanmamasinin  kas liflerinde yeteri kadar degisim olmamasina baglanabilecegi
diistiniilmektedir. Durmus ve ark. uygulamasinda gonartrozlu hastalarda 4 haftada ortaya ¢ikan
degisimin RA’li hastalarda gozlenmemesinin ise bu iki hastaligin patofizyolojisinden
kaynaklanabiliyor olacagi diisliniilmektedir(64). RA’da tip 2 kas liflerinde meydana gelen
atrofinin sebebi sitokin aracilt bir atrofi iken, gonartrozda meydana gelen atrofinin sebebinin ise
daha ¢ok agriya sekonder immobilizasyon oldugu diisiiniilmektedir(65).

Bizim c¢alismamizin literatiirde bulunan RA hastalarinda kuadriseps kasina NMES
uygulamasi ile ilgili calismadan farki kontrol gruplari i¢ermesidir. Calismada kas gli¢lerine
elektrik stimulasyonu ve egzersizin tek tek ve birlikte etkilerini degerlendirme amacgl 3 grup
olusturuldu. Gruplarin hepsinde tedavi sonrasinda diz ekstansiyon ve fleksiyonda ortalama pik
torklar tedavi Oncesinden yiiksek saptandi. Ancak ekstansiyon kuvvetlerinde saptanan artis

beklenen dogrultuda fleksiyondan daha yiiksekti(Tablo 6). Fleksiyonda saptanan artiglar
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hastalarin tedavi bitimi degerlendirmelerinde izokinetik sisteme daha iyi koopere olmalarindan
ve egzersiz grubuna verilen egzersizlerin ayn1 zamanda fleksiyon egzersizlerini de igermesinden
kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Bununla beraber fleksiyon pik torklarmin istatistiksel
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Istatistiksel olarak anlamli fark sagda 60°/sn acisal hizda giic degerlendirmesinde
sagda(p=0.002), 180 ©°/sn agisal hizda dayaniklilhik degerlendirmesinde hem sagda hem
solda(p=0.026, p=0.022) saptanmustir. Solda gii¢ degerlendirmesinde ortalama pik torklarda artis
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli  fark saptanmamasinin izokinetik sisteme
kooperasyon azligindan veya Orneklem sayisinin az olmasindan kaynaklanmis olabilecegi
diistiniildii.

Gruplar arasindaki farklar degerlendirildiginde sag dizin 60°/sn acisal hizda
degerlendirmesinde egzersiz + NMES grubu ile NMES grubu arasinda(p=0.288) istatistiksel
anlamh fark saptanmazken, egzersiz grubu ile NMES + egzersiz grubu arasinda(p<0.001) ve
NMES grubu ile egzersiz grubu arasinda(p=0,013) istatistiksel olarak anlamli fark saptandu.

180°/sn agisal hizda dayaniklilik sag diz degerlendirmesinde egzersiz + NMES grubu ile
NMES grubu arasinda(p=0.091) ve NMES grubu ve egzersiz grubu arasinda(p=0,152) anlaml
fark saptanmazken, egzersiz + NMES ve egzersiz grubu arasinda(p=0.014) yapilan
degerlendirmelerde istatistiksel anlamli fark saptandi. Sol dizde ise NMES grubu ve egzersiz
grubu arasinda(p=0,314) anlamli fark saptanmadi ancak NMES grubu ve egzersiz + NMES
grubu arasinda(p=0.032) ve egzersiz + NMES ve egzersiz grubu arasinda(p=0.017) anlaml fark
saptandi. Bu degerlendirmelerin hepsinde NMES ve egzersizin birlikte verildigi grupta saptanan

degisim en fazlaydu.

65



Delitto ve ark. 6n ¢apraz bag cerrahisi sonrasinda NMES ve istemli izometrik kasilmalar
karsilastiran caligsmalarinin sonucunda NMES grubunda kuvvet artis1 egzersiz grubundan daha
fazla saptanmistir(61). Bu ¢alismaya kars1 Lieber ve ark. 40 6n ¢apraz bag ameliyati olan hastada
yaptigi NMES ve egzersiz karsilastirmasinda gruplar arasinda fark saptamamistir(69). Laugman
ve ark. saglikli insanlarda kuadriseps kasi kuvvetine egzersizin ve NMES’in etkisini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda hem egzersiz hem NMES grubunda, kontrol grubuna gore kas
kuvvetlerinde artma saptamislardir(70). Bizim calismamizda ise, sadece egzersiz grubu ile
sadece NMES grubu arasinda 180 °/sn acisal hizda anlamli fark saptanmamasina ragmen 60°/sn
acisal hizda anlamli fark saptanmistir. Literatiirde mevcut bu ¢eligkili sonuglarin, egzersiz ve
NMES’in kuvvetlendirici etkisinin farkli agisal hizlarda etkili olmasindan kaynaklanabilecegi
diistintilmustiir. Williams ve ark. 21 meniskiis ameliyati olmus hastada yaptiklari ¢aligmada
farkli agisal hizlarda egzersiz ve egzersizle birlikte NMES’in etkisini arastirdiklar1 ¢alismada,
NMES verilen grupta 120, 180, 240 ve 300°/sn agisal hizlarda kuvvette artma saptanirken
egzersiz verilen grupta sadece diisiik agisal hizlarda artma saptandigini gostermislerdir(71).

Noromiiskiiler elektrik stimulasyonu uygulamasinin ve egzersizin birlikte etkisinin sadece
egzersiz veya sadece NMES programindan farkli olup olmadigina dair literatiirde celiskili
sonuglar oldugu goriilmektedir. Peterson ve ark. 2009°da yayinladiklar1 total diz protezli
hastalarda NMES ve egzersiz ile sadece egzersizin kuadriseps kuvvetine etkisini degerlendiren
randomize kontrollii ¢alismada iki grup arasinda belirgin fark saptanmamasina ragmen Wiliams
ve ark. caligmalarinda NMES ve egzersiz tedavisinin birlikte verilmesinin daha etkin oldugunu
savunmuslardir(71,72). Calismamizin sonuclarinin degerlendirmesinde ; hastalarimizda, NMES
tedavisi egzersiz ile birlikte verildiginde kas kuvvetlerinde saptanan artisin daha fazla oldugu

gorilmistiir
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SONUC

Romatoid artritli hastalarda hastalik seyri sirasinda, c¢esitli mekanizmalarla kaslarda
kuvvetsizlik ve ¢abuk yorulma semptomlari da gosterebilen ve hastalarin yasam kalitesinde
azalmaya yol acan kas atrofisi sendromlar1 gozlendigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Bu
hasta grubunda kas kuvvetlendirme amaghi yogun ve uzun siireli egzersiz programlarinin
etkinligi randomize kontrollii ¢alismalarda gdsterilmis olmasina ragmen bu caligmalara dahil
edilen hasta grubu cogunlukla hastaligi remisyon evresinde olan ve belirgin fonksiyon kaybi
olmayan hastalardir. Romatoid artrit hastalifinin seyri ve eklemlerde yaptig1 deformasyon
hastadan hastaya degismekle beraber egzersiz programlarina katilimi ve giinlilkk yasam
aktivitelerini kisitlayacak diizeyde olabilmektedir. Bu da hastaligin kaslar iizerine etkilerine
immobilizasyonun da eklenmesi ile fonksiyonellikte kirilmasi zor bir kisir dongiliye yol
agmaktadir.

Bu calismada romatoid artritli kadin hastalarda kuadriseps kasina rus akimi ile
noromiiskiiler elektrik stimulasyonu uygulamasinin etkisi arastirilmistir. Sonuglarimizda NMES
tedavisinin kuadriseps kasina, 4 hafta siireyle haftada 3 kez uygulama ile, yiirlime hizinda,
dengede ve giinlilk yasam aktivitelerinde anlamli degisiklige yol agmadigi, bununla beraber
izokinetik dinamometre ile Ol¢iilen kas kuvvetlerinde artig sagladigi goriilmiistiir. Bu artis, en
fazla elektrik stimulasyonu ile egzersiz tedavisinin birlikte verildigi hasta grubunda saglanmistir.
Romatoid artritli hastalarda egzersiz ve ndromiiskiiler elektrik stimulasyonun tek basia
kullanimlarinin ise kas kuvvetlerinde benzer etkisi oldugu gézlenmistir.

Bu calismay1 yapmaktaki amacimiz, romatoid atrit hastalarinda yiiriime, merdiven ¢ikma
gibi giinliik yasam aktivitelerinde zorlanmaya yol agan kuadriseps kas kuvveti iizerine egzersize

alternatif bir yontem olabilecek noéromiiskiiler elektrik stimulasyonunun etkisini arastirmak
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olarak belirlenmistir. Calisma sonuglarinda néromuskuler elektrik stimulasyonu ile izometrik
hareketlerden olusan ev tedavi programinin birlikte verilmesinin hastalarin kas kuvvetlerinde
artis sagladig goriilmiistiir. Hastaligin erken donemlerinde ve deformitelerin meydana geldigi
ileri donemlerde verilebilecek olan bu tedavi yontemi ile hastalarin giinliikk yasam aktivitelerinde
ve fonksiyonelliklerinde artis saglanabilcegi disiiniilmektedir. Fakat bu tedavi ydnteminin
etkinliginin degerlendirilebilmesi i¢cin daha fazla hasta sayisina sahip, kas kuvvetlenmesi icin
gerekli tedavi siiresi ve farkli akim modaliteleri de degerlendiren, hastalarin uzun doénem

degerlendirmelerini igceren daha fazla kontrollii aragtirmanin yapilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.
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OZET

Romatoid artrit hastaliginda c¢esitli mekanizmalarin etkisiyle kaslarda atrofi
goriilmektedir. Bu calisma romatoid artrit hastalarinda kuadriseps kas atrofisinde
néromuskuler elektrik stimulasyonu uygulamasinin hastalik aktivitesine, glinlik yasam
aktivitelerine ve kas kuvvetlerine etkisini degerlendirmek i¢in planlandi.

Calismaya 33 romatoid artrit hastasi dahil edildi. Hastalar elektrik stimulasyonu
grubu(n=11), elektrik stimulasyonu + egzersiz grubu (n=12) ve egzersiz grubu (n=10)
olmak iizere ii¢ gruba ayrildilar. Elektrik stimulasyonu ve elektrik stimulasyonu +
egzersiz grubunda yer alan hastalara 4 hafta haftada 3 kez Rus akimi ile kuadriseps kasi
stimiilasyonu uygulandi. Egzersiz grubuna ise dize yonelik egzersiz egitimi verildikten
sonra evde giinde bir defa olmak tizere gosterildigi sekilde hareketleri yapmalar1 6nerildi.
Tedavi programlar1 baglanmadan 6nce ve bitiminde hastalik aktivite skorlar1 (DAS2S),
gilinliik yasam aktivite degerlendirmeleri ve izokinetik dinamometre ile dondiirme
momenti tepe degerleri 60 ve 180°/sn agisal hizda degerlendirildi.

Bulgularin degerlendirilmesinde tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalik aktivite
skorlarinda ve fonksiyonelligi degerlendiren parametrelerde istatistiksel anlamli fark
saptanmazken, diz ekstansiyonu dondiirme momenti tepe degerinde 60°/sn agisal hizda
sagda, 180 °/sn agisal hizda sagda ve solda anlamli fark saptandi. kuvvet artiglar
noromiiskuler elektrik stimiilasyonu ile egzersiz tedavisinin birlikte verildigi grupta en
fazla saptandi.

Sonu¢ olarak noéromiiskuler elektrik stimulasyonu ve egzersiz programinin birlikte
verilmesi egzersiz programlarina katilamayan romatoid artrit hastalarinda kuadriseps kas

atrofisinin tedavisinde uygulanabilecek bir yontemdir.
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SUMMARY

In Romatoid arthritis disease,muscular atrophy can be seen by the effect of various
mechanisms. This study was designed to evaluate the effect of  neuromuscular
electrical stimulation to disease activity, to daily life activities and to muscle strength in
romatoid arthritis patients with atrophy of quadriceps muscle.

33 patients with romatoid arthritis were included in this study.The patients were
divided into three groups;the first group received only the electrical stimulation
therapy(n=11),the second group received both the electrical stimulation and the exercise
therapy(n=12) and the third group received only the exercise therapy(n=10).The groups
treated with electrical stimulation and with electrical stimulation plus exercise were
given Russian type of current 3 times in a week for four weeks for the stimulation of the
quadriceps muscle.The patients in the exercise group were trained to do knee exercises at
home once a day.Before the beginning and after the end of the treatment sessions,disease
activity scores(DAS 28),daily life activities and the peak values of the peak torgs at
angular velocities of 60 and 180°/sec. were assessed.

Considering the findings, before and after the treatment sessions ,there is no
statistically significant difference in disease activity scores and the in the parameters that
evaluate the functionality.However there is a statistically significant difference in pek
torgs of knee extension at the right side at angular velocity of 60°/sec. and at both sides at
angular velocity of 180°/sec.The improvement of muscle strength was the highest in the
group which received exercise together with electrical stimulation. As a result electrical
stimulation in combination with exercise can be a teratment method in Romatoid arthritis

patients with atrophy of quadriceps muscle who are not able to do exercise.
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EK

SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI (Health Assessment

Questionnaire, HAQ)

Gectigimiz hafta boyunca:

Hig zorluk
¢ekmeden
yapiyorum (0)

Biraz
zorlukla
yapiyorum (1)

Cok
zorlukla Hig
yapiyorum (2) yapamiyorum(3)

Giyinme

[- Yardimci arag kullaniyor

-Ayakkabi baglamak ve diigme
iliklemek dahil, kendi kendinize
giyinebiliyor musunuz?

-Saginiz1 yikayabiliyor musunuz?

Yemek Yeme

[- Yardimci ara¢ kullaniyor

-Bigakla et kesebiliyor musunuz?

-Dolu bir bardag1 agziniza
gotiirebiliyor musunuz?
-Agilmamis karton siit veya meyve
suyu kutusunu acabiliyor musunuz?

Dogrulma

[- Yardimci arag kullaniyor

-Kollugu olmayan dik bir sandalyeden

kalkabiliyor musunuz?

-Yataga yatip, kalkabiliyor musunuz?

Yiiriime
[- Yardimci ara¢ kullaniyor

-Diiz bir zeminde yiiriiyebiliyor
musunuz?

-Bes basamak ¢ikabiliyor musunuz?

Yukarida sorulan aktiviteleri yaparken genelde kullanilan yardimci alet veya gere¢ varsa

liitfen isaretleyin.
[-Baston

[-Koltuk degnegi
-Ozel yapilmis geregler
[-Diger

[J-Yiirtiteg

[-Tekerlekli sandalye

-Ozel yapilmis sandalye

[-Giyinme i¢in kullanilan araglar (diigme gengeli,

fermuar cekici, uzun sapl ayakkabi ¢ekecegi vb.)
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Gectigimiz hafta boyunca:

Hig zorluk
¢ekmeden
yaptyorum (0)

Biraz
zorlukla

yaptyorum (1)

Cok
zorlukla Hic¢
yapiyorum (2) yapamiyorum (3)

Hijyen

[- Yardimci ara¢ kullaniyor

-Kendi kendinize yikanip
kurulanabiliyor musunuz?

-Kiivette banyo yapabiliyor musunuz?
-Tuvalete oturup, kalkabiliyor
musunuz?

Kavrama

[J- Yardimci arag kullantyor

-Araba kapilarini agabiliyor
musunuz?

-Daha 6nceden agilmis olan
kavanoz kapaklarini agabiliyor
musunuz?

-Musluklar1 agip kapatabiliyor
musunuz?

Uzanma

[- Yardimci ara¢ kullaniyor

-Basimizin iistiindeki seviyede bulunan
bir raftan 2-3 kilo kadar bir agirlig1
alabiliyor musunuz?

-Yerde bulunan bir giysiyi egilip
alabiliyor musunuz?

Aktiviteler

[- Yardimci ara¢ kullaniyor

-Evin disindaki isleri 6rnegin
aligveris yapabiliyor musunuz?
-Arabaya binip inebiliyor
musunuz?

-Yerleri siiptirmek veya bahge isleri
gibi ev isleri yapabiliyor musunuz?
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Yukarida sorulan aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimci alet veya gereg
varsa liitfen isaretleyin.

[-Yiikseltilmis tuvalet oturagi - Bir yere uzanmak i¢in uzun saph gerecler
[-Kiivet oturag1 veya sandalyesi (- Banyoda kullanmak i¢in uzun saph
gerecler

[-Kiivet tutamagi [-Kavanoz acacagi (6nceden agilmis kavanozlar
icin)

[-Diger

Asagidaki aktiviteler icin genelde baska bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim
istediginiz aktivite varsa liitfen isaretleyiniz.

[-Giyinme "-Yemek Yeme "-Dogrulma
[-Yiriime [-Hijyen " -Kavrama
[]-Uzanma [-Giinliik isler (ev isleri, alig-veris)

1- Her bir kategori skoru subkategorinin en yiiksek puani alinarak hesaplanir.

Her bir subkategori i¢in 0-3 arast bir puan elde edilir. Puanlar toplanir ve kategori
sayisina boliiniir (6-8). Boylece 0-3 aras1 bir HAQ skoru elde edilir.

2- Hasta en az 6 subkategoriyi cevaplamalidir. 6 subkategoriden az cevaplanmigsa HAQ
skoru hesaplanamaz.

3- Standart yontem yardimci cihaz ve araglar1 dikkate alir. Yardimci cihaz ve ara¢ yoksa

puan degismez, varsa 0 ve 1 puanlar 2’ye yiikseltilir.
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