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ONSOZ

Kas ve iskelet sistemi hastaliklarmin gelisiminde
fiziksel ve biyomekanik faktorler, organizasyonel
ve psikososyal faktorler, bireysel ve kisisel faktorler
rol oynar. Bunlar hastaligin gelisiminde tek basina
rol oynayacagi gibi ¢esitli kombinasyonlar halinde
de etki edebilirler.

Kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 ile miicadele
edebilmek i¢in entegre bir yonetim yaklasimi
gereklidir. Kas ve iskelet sistemi hastaliklari,
engellilik sebepleri arasinda énemli bir yer tutar
ve goriildiikleri kisilerde yasam kalitesini ve
yasam alanlarin1 ciddi sekilde etkiler. Ayrica,
sosyoekonomik yiikii biiylik olan hastaliklardir.
Bu hastaliklarda erken tan1 ve tedavi ile daha iyi

bir yasam miimkiindiir.

Bakanligimiz, bulasict olmayan hastaliklarin
Onlenmesi, erken tanisi, tedavisi i¢in kalict ve
etkili adimlarin atilmasi, rehabilitasyon hizmetleri
ve engelliligin azaltilmas1 ve bedensel, zihinsel,

sosyal veya ekonomik kosullar1 nedeniyle 6zel

ihtiyaci olan insanlarin (yash, engelli, aile ici
siddete maruz kalan kisiler, sokak ¢ocuklar1 vb.)
korunmasi, kendi ihtiyaglarina uygun, ulasilabilir,
en yiiksek saglik standardindan yararlanmalarini

saglamak amaciyla faaliyetlerini siirdiirmektedir.

“Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklari
Onleme ve Kontrol Programi” ile hastaliklarin
Onlenmesi, erken tanisi, tedavisi igin kalici

ve etkili adimlarin atilmasi, rehabilitasyon
hizmetlerinin arttirilmasi ve engelliligin azaltilmas1

amaglanmaktadir.

Bu kontrol programinin hazirlanmasinda emegi
gecen tim kurum ve kuruluslara, Tirkiye
Halk Sagligt Kurumu basta olmak {izere tiim
calisanlarimiza tesekkiir eder, programin basariyla
siirdiiriilmesi ve belirlenen hedeflere ulasilmasini

dilerim.

Dr. Mehmet MUEZZINOGLU
Saglik Bakani
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KISALTMALAR
AAA Ailevi Akdeniz Atesi
ABD Amerika Birlesik Devletleri
ACPA Anti-Sitriilinlenmis Protein Antikorlar1
ACR American College of Rheumatology
CCP Siklik Sitriilin Peptid
CRP C-Reaktif Protein
DMARD Biyolojik Dis1 Hastalik Diizenleyici Ilaglar
DM Diabetes Mellitus
ESH Eritrosit Sedimantasyon Hiz1
FMF Familial Mediterranean Fever
FTR Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
GIS Gastrointestinal Sistem
GI kanama Gastrointestinal Kanama
HAQ Health Assessment Questionnaire
HLA Human Leukocyte Antigens
HT Hipertansiyon
IvP Intravendz Pyelografi
KBY Kronik Bobrek Yetmezligi
KVS Kardiyovaskiiler Sistem
MEFV Mediterranean Fever
MHC Major Histocompatibility Complex
MI Miyokard Infarktiisii
MKF Metakarpofalangeal Eklem
MTF Metatarsofalangeal Eklem
MTX Metotreksat
OA Osteoartrit
PIF Proksimal Interfalangeal
PRP Platelet-rich Plasma
RA Romatoid Artrit
RF Romatoid Faktor
SAA1 Serum Amiloid A
SLE Sistemik Lupus Eritematozus
SOAII Steroid Olmayan Antienflamatuvar Ilaclar
VKi Viicut Kitle Indeksi

YLD Oliimciil Olmayan Hastalik Yiikii
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1. GIRIS

Kasveiskeletsistemi hastaliklarinin gelisiminde fiziksel ve biyomekanik faktorler, organizasyonel
ve psikososyal faktorler, bireysel ve kisisel faktorler gibi ¢ok farkli faktorler rol oynamaktadir. Bunlar

hastaligin gelisiminde tek basina rol oynayacagi gibi ¢esitli kombinasyonlar halinde de etki edebilirler.

Kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 ile miicadele edebilmek icin entegre bir yonetim yaklasimi
gereklidir. Kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 engellilik sebepleri arasinda 6nemli bir yer tutar ve
goriildiikleri kisilerde yasam kalitesini ve yasam alanlarini ciddi sekilde etkilerler. Ayrica sosyo-
ekonomik yiikii biiylik olan hastaliklardir. Bu hastaliklarda erken tani ve tedavi ile daha iyi bir yagam

mimkindiir.

Ulkemizde 2004 yilinda SB, Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanlig1, Hifzissthha Mektebi
Miidiirliigii tarafindan yapilan Tirkiye Hastalik Yiikii ¢alismasinda Temel Hastalik Gruplarina gore
Oliimciil Olmayan Hastalik Yiikiiniin (YLD) dagilim1 Grafik 1°de verilmistir.

HIV/AIDS |2
Kanserler _] 51
Genitotiriner H. ] 53
Diyabetes Mellitus __] 106
Diger Grup Il Hastaliklari1 ] 202
Maternal ve Perinatal Nedenler ] 232
Duyu Organ Bozukluklar1 — ] 245
Enfeksiyon Hast.(HIV/AIDS Hari¢) ] 245
Sindirim Sistemi H. —___ ] 256
Kardiyo Vaskiiler H. T 1338
Beslenme Bozukluklart —_____ ] 360
Solunum Sistemi H. _____ ] 398

Kas ve Iskelet Sistemi H. | 483
Yaralanmalar | 536
Noropsikiyatrik | 1353

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

Grafik 1. Temel Hastalik Gruplarina Gére Oliimciil Olmayan Hastahk Yiikii (YLD)

Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismast 2004
SB, Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii

Ayni ¢aligmada, temel hastalik kategorileri, cinsiyet ve yas gruplarina gore YLD yiizde dagilimi
da Tablo 1’de verilmistir.
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Tablo 1. Temel Hastalik Kategorileri, Cinsiyet ve Yas Gruplarina Gére YLD Yiizde Dagilimi

HASTALIK

. . Topla Erkek | Kad 0-4 5-14 15-29 30-44 45-59 60-69 70-79 80+
KATEGORILERI pram | Brie¥ | adin
L1 v e 46 27 | 63 | 13| 78 | s9 38 08 04 03 02
hastalhiklar
Solunum enfeksiyonlari 0,5 0,5 0,5 1,7 3,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0
Maternal durumlar 2 0 3,7 0 0 3,7 2,3 1 1,1 1,2 1,5
Perinatal durumlar 2,8 2,9 2,7 2.4 5,8 2,4 2,7 2,5 2,3 2,6 2,9
Beslenme yetersizlikleri 7.4 45 10 7,1 | 10,1 9 5.8 5,9 9,1 1,9 1,6
Malin Neoplazmlar 1 0,9 1,2 0,1 0,1 0,3 1,5 2 2,3 1,7 1,8
Diger Neoplazmlar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Diabetes mellitus 2,2 2,3 2 0 0,1 0,2 1,4 43 7,8 10,2 11,1
Endokrin bozukluklar 0,2 0,2 0,3 0,1 0,2 0,2 0,4 0,3 0,1 0,1 0,1
Noropsikiyatrik 278 | 274 | 282 | 253 | 271 | 388 28 169 | 134 | 21 19,1
bozukluklar
Duyu organ hastahklari 5 5,3 4.8 0 0 2,3 6,8 8,7 12,2 10,7 4
Kardiyovaskiler 7 8.1 6 | 04 | 04 | 19 6.1 136 | 202 | 221 | 356
hastahiklar
ST e 82 82 | 82 | 63 | 86 | 46 94 | 116 | 104 | 141 | 124
hastalhiklar:
Sindirim sistemi 53 53 | s2 | as | 13| 57 46 8,7 5 3.1 2.8
hastahklar:
Genitoiiriner hastahklar: 1,1 1 1,1 0,8 0,7 1,5 0,2 1,9 1,1 0,9 1,2
Deri hastaliklari 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,8
LSO L B SN 9,9 90 | 10 | o5 | 44| 78 | 162 | 141 | 111 | 84 35
hastahklar:
Konjenital anomaliler 1,9 2,2 1,7 21,6 0 0 0 0 0 0 0
Agiz ve dis saghgi

1,9 2 1,8 1,9 2,6 2,1 1,3 2,6 1,4 0,7 0,4

bozukluklar:
istemsiz yaralanmalar 9,3 13,6 5,5 14,8 25 10,8 7 4,1 1,8 0,9 0,9
istemli yaralanmalar 1,7 2,8 0,8 0,8 2,6 2,5 2,3 0,7 0,1 0,1 0,1
TOPLAM 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismast 2004
SB, Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi, Hifzissihha Mektebi Miidiirliigii

Tabloda goriildiigii tizere ndropsikiyatrik hastaliklar toplamda ytizde 27,8 ile birinci sirada, kas
ve iskelet sistemi hastaliklar1 yiizde 9,9 ile ikinci sirada ve istemsiz yaralanmalar yiizde 9,3 ile {i¢iincii
sirada yer almaktadir. Her iki cinsiyette de ndropsikiyatrik hastaliklar birinci sirada yer alirken, erkeklerde
istemsiz yaralanmalar, kadinlarda ise kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 ve beslenme yetersizlikleri ikinci
siradadir. Uciincii sirada ise erkeklerde kas ve iskelet sistemi hastaliklari, kadinlarda ise solunum sistemi

hastaliklar1 yer almaktadir.
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Kas ve iskelet sistemi hastaliklari ile ilgili uluslararasi ¢aligmalar incelendiginde, her bir
hastaligin ayr1 ayri ele alindig1 ve biitlinciil bir yaklasimin uygulanmadigi goriilmektedir. Hem diinyada
hem de tlilkemizde hastaligin goriilme siklig1, saglik hizmetine bagvurma ve saglik hizmeti sunumunda
giicliiklerle karsilasilmasi, iilkemize 6zgii olarak daha sik goriilmesi ve saglik sorunlarinin ayirici
tanisinda yasanan giicliikler goz dniinde bulundurularak “Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklart

Onleme ve Kontrol Programi” kapsaminda ele aliacak hastaliklar belirlenmistir:
v Romatoid Artrit

Ailevi Akdeniz Atesi (AAA) (Familial Mediterranean Fever-FMF)

Osteoartrit

Behget Hastalig1

Ankilozan Spondilit

NS N N NN

Bel Agrilari

Onleme ve kontrol programi kapsaminda ele alinan her bir hastalik i¢in tanim, epidemiyolojik

bilgiler, erken tan1 ve tedavi alt basliklar1 da incelenmistir.

Onleme ve kontrol programi kapsaminda yer alan kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin dnlenmesi,
erken tanisi, tedavisi i¢in kalic1 ve etkili adimlarin atilmasi, rehabilitasyon hizmetleri ve engelliligin
azaltilmas1 ve kisilerin kendi ihtiyaglarina uygun, ulasilabilir en yiiksek saglik standardindan
yararlanmalarinin saglanmasi i¢in hedef ve stratejiler belirlenerek faaliyetler planlanmistir. Faaliyetlerin
hayata gecirilmesinde isbirligi yapacagimiz paydaslarin goriis ve onerileri alinarak hazirlik caligmalari
tamamlanmuistir.

Kronik hava yolu hastaliklari, kalp ve damar hastaliklari, diyabet ve bobrek hastaliklar: 6nleme
ve kontrol programi ¢alismalarina benzer olarak kas ve iskelet sistemi hastaliklarina yonelik ¢caligmalar
da siirdiiriilecektir.
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2. ROMATOID ARTRIT
2. 1. Tammm ve Klinik Bulgular

Romatoid artrit; etiyolojisi bilinmeyen, bir¢ok eklemi ayni anda tutabilen, simetrik, eroziv
sinovit ve bazen multisistem organ tutulumu ile karakterize kronik seyirli otoimmiin enflamatuvar bir
hastaliktir.

Romatoid artrit siklikla simetrik poliartrit ile karakterizedir. En ¢ok tutulan eklemlerin basinda
MKEF, el bilekleri ve PIF eklemleri gelir (yiizde 70-90). Dizler, dirsekler ve MTF eklemler de yiizde
60’1 iizerinde bir oranla olaya katilirlar. Kalga ve omuzlar, ayak bilekleri ve servikal bolgede, 6zellikle
C1 ve C2 daha az tutulan eklemlerdir.

Eklem dis1 hastalik belirtileri RA’lilarin ytlizde 40’ 1inda goriiliir. Bazen enflamasyon eklemlerin,
tendonlarin ve sinoviyal yapilarin disinda da goriilebilir. Bu durum nodiillere, sikka kompleksine,
serozite, vaskiilite ve romatoid akciger hastaliina neden olabilir. Eklem dis1 belirtiler, seropozitif olan
hastalarda daha sik goriiliir. Genel popiilasyona oranla 6zellikle eklem dis1 sistemik tutulumu olan

RA’lilarda mortalite oran1 artmistir.

2. 2. Epidemiyoloji

Romatoid artrit insidans1 i¢in yapilan c¢alismalarda yillik insidansin erkeklerde binde 0,15-
0,26, kadinlarda ise binde 0,24-0,60 arasinda oldugu saptanmustir. Ulkemizde Izmir ilinde yapilan bir
calismada RA prevalansi yilizde 0,36 olarak tespit edilmistir. Avrupa, Kuzey Amerika, Asya ve Gliney
Afrika tlilkelerinde yapilan ¢aligmalarda prevalans yiizde 0,5-1 arasinda bulunmustur. Romatoid artrit en
stk dordiincii ve besinci dekatlarda (40-50 yaslarinda) baslar ve ¢cok yasl gruplar hari¢ olmak kaydiyla,
kadinlarda erkeklerden 2-4 kat daha fazla gortiliir.

2. 3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Romatoid artritin etiyolojisi heniiz kesin olarak bilinmemekle beraber, hastalik genetik yatkinlig1
olan bir kisinin; olay1 tetikleyen cevresel faktorler ile karsilagsmasi ve bu ¢evresel faktor ortadan kalksa
bile, baslamis olan enflamatuvar olayin bagisiklik sisteminde olusan bozukluklar nedeni ile devam
etmesi sonucu gelisir. Romatoid artritli kisilerin kardeslerinde, digerleri ile karsilastirildiginda, 2-4
kat fazla hastalik gelisme riski s6z konusudur. Romatoid artritte genetik yatkinlikta ¢oklu lokuslar
etkili olmaktadir. Bunlardan en 6nde geleni Human Leukocyte Antigens (HLA) lokusu olup, genetik
yatkinliga ylizde 30-50 oraninda katkida bulunmaktadir.

Romatoid artritin kadinlar arasindaki insidansinin yiiksekligi ve 6zellikle de menopoz 6ncesi
donemde en belirgin olmasi, hamilelikte RA’l1 hastalarin yiizde 75’e varan oranda iyilesme ve remisyon

gostermesi, lireme donemi ve hormonal faktorlerin etkilerini diistindiirmektedir.

Bir¢ok bakterinin Romatoid artrit patogenezinde yeri olabilecegi ileri siiriilmiisse de higbiri
yeterli kabul goérmemistir. Son zamanlarda Porphyromonas gingivalis gibi periodontal patojenlerin

Romatoid artrit etiyopatogenezinde rol oynayabilecegi ile ilgili ¢alismalar da bulunmaktadir.

Bir¢ok calisma RA’da kotii sosyo-ekonomik kosullarin daha kotii hastalik sonuclariyla iliskili
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oldugunu desteklemektedir. Komiir madencileri, silikaya maruz kalan granit iscileri, balik endiistrisi

is¢ileri ve organik ¢oziiciilerin kullanimini igeren mesleklerde RA riskinin arttig1 belirtilmistir.

Sigara kullanimi ile Romatoid artrit riskindeki artis bazi ¢alismalar ile gdsterilmistir. Iliski en
belirgin olarak agir sigara i¢icilerinde ve seropozitif hastalarda goriilmektedir. Kafeinli kahve tiiketimi
seropozitif RA’l1 hastalarda bir risk faktorii olarak gosterilmistir. Kirmizi etin fazla tiikketiminin hastalik
baslangici ile iligkili oldugunu gdosteren ¢alismalar da mevcuttur. Aksine zeytinyagi ve balik yagi

tikketiminin ve diyetteki antioksidanlarin hastalik riskinde azalma ile iligkili oldugu bildirilmistir.

2. 4. Tam ve Ayiric1 Tam

Romatoid artrit tanis1 dikkatli alinan bir 6ykii, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar testlerine
dayanan kriterlere ve ayirici tantya gore konmalidir. Eklemler ile ilgili tipik bulgular agri, tutukluk ve
sisliktir. Kizariklik ve 1s1 artis1 beklenen bulgular degildir ve nadiren goriiliir. Periferik kii¢iik eklemlerin
etkilenmesi ve sabah tutuklugunun 30 dakikadan fazla olmas1 6nemlidir. Alt1 haftadan kisa siireli artrit
Oykiisii varsa, Romatoid artrit disindaki akut viral artrit gibi sebepler diistiniilmelidir. Fizik muayenede
ise sinovit degerlendirilir. Sis ve hassas eklemler, eklem hareket kisitliliklar1 saptanir. Tenosinovit,
bursit ve karpal tlinel sendromu tespit edilebilir. Giigsiizliik, kilo kaybi, diisiik dereceli ates ve eklem
dis1 bulgular eslik edebilir. Sistemik lupus eritematozus (SLE) ve psoriyatik artrit gibi ayirici tanida
diistiniilmesi gereken hastaliklarin belirtileri aranir. Laboratuvar testi olarak RF ve anti-CCP bakilir.
Ikisinden birinin pozitif olmasi Romatoid artrit i¢in sensitifdir. Ikisinin birlikte pozitif olmasinin
Romatoid artrit i¢in spesifitesi daha yliksektir. Fakat hastalarin yiizde 50’sinde baslangigta bu testler
negatif olabilir. Eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) ve C-reaktif protein (CRP) diizeylerinin yiikselmesi
RA i¢in destekleyici bir bulgudur.

Romatoid artrittanisi, 2010 ACR/EULAR smiflandirmakriterleriile eski siniflandirmakriterlerine
gore (ACR 1987 Romatoid artrit siniflandirma kriterleri) daha erken donemde konulabilmektedir (Tablo
1). Kriterlerdeki hedef popiilasyon, en az bir ekleminde klinik sinovitin tespit edildigi ve bu durumun
Romatoid artrit disinda baska bir hastalik ile daha iyi sekilde agiklanamadig1 bir gruptur. Bu hastaliklara

ornek olarak sistemik lupus eritematozus, psoriyatik artrit ve gut verilebilir.
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Tablo 2. 2010 ACR/EULAR Romatoid Artrit Siniflandirma Kriterleri

Tutulum Bulgu Skor*
1 biiytik eklem 0
2-10 biiyiik eklem 1

Eklem tutulumu 1-3 kiiciik eklem (biiyiik eklem tutulumu var veya yok) 2
4-10 kiigtik eklem (biiyiik eklem tutulumu var veya yok) 3
>10 eklem (1 kiiciik eklem tutulumu sart) 5

. Negatif RF ve negatif ACPA 0
Seroloji - .. - o
. Diisiik pozitif RF veya diisiik pozitif ACPA 2
(En az bir test sonucu) . " . ..
Yiiksek pozitif RF veya yiiksek pozitif ACPA 3
Akut faz reaktanlar: Normal CRP ve normal ESH 0
(En az bir test sonucu) Anormal CRP veya anormal ESH
<6 hafta 0

Semptomlarin siiresi
>6 hafta

*Skor >6 romatoid artrit siniflandiriimast i¢in anlamlidur.

Ayirici tanida, bag dokusu hastaliklari (6zellikle SLE basta olmak tizere, polimiyozit, skleroderma,
vaskiilitler, mikst bag dokusu hastalig1, polimiyaljiya romatika), seronegatif spondiloartritler (Ankilozan
Spondilit, Reaktif Artrit, Reiter Sendromu, Psoriyatik Artrit, Enteropatik Artrit) ve Poliartikiiler Gut ilk

akla gelmelidir.

Viral enfeksiyonlar seyrinde ortaya ¢ikan (Hepatit B, rubella gibi) artrit ve artraljiler (Parvoviriis
B19 enfeksiyonlarinda, RA klinigine benzeyen ve 2 aya yakin devam eden, kiigiik eklem tutuluslu
klinik tablolar bildirilmektedir), Sjogren sendromu, fibromiyalji, miksddem, romatizmal ates, sarkoidoz,
amiloid artropatisi, Ailevi Akdeniz Atesi, Multisentrik Retikiilohistiositoz ve Osteoartroz da ayirici

tanida diistiniilmelidir.

2. 5. Tedavi

Romatoid artritte tedavinin amaci, agriy1 dindirmek, eklem harabiyetini ve diger komplikasyonlar1
onlemek ve hastalarin giinliik aktivitelerini siirdiirmesini saglamak seklinde 6zetlenebilir. Bu amaglara
ulagmada sadece ilag tedavisi yeterli degildir. Hasta egitimi, diizenli kontroller ve multidisipliner bir

yaklagim ihmal edilmemelidir.

Yirmi y1l 6nce RA tedavisinde asetilsalisilik asit ilk ila¢ olarak oOnerilirken, bugiin elimizde
basta metotreksat (MTX) olmak iizere, biyolojik dis1 hastalik diizenleyici ilaglar (DMARD) ve giderek
artan cesitliligi ile biyolojik DMARD’lar bulunmaktadir. Romatoid artritli hastalarda eklem erozyonu
erken baglamaktadir. Hastalik siiresi iki y1ldan az olan hastalarin yiizde 80’inde radyolojik eklem hasar1

gozlenmistir. Artriti saptanmis, uzun etkili DMARD tedavisi hemen baslanmis hastalar ile, DMARD
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tedavisi sadece birkag ay ertelenmis hastalar arasinda yapilmis karsilastirmada DMARD tedavisini
olabildigince ¢abuk baslamis olmanin radyolojik progresyonu yavaslatmada ve hastanin fonksiyonel
kapasitesini iyilestirmede etkili oldugu pek ¢ok ¢aligma ile gosterilmistir. Bu bilgiler 15181nda, DMARD
tedavisi RA tanmi kriterlerini karsilamis olan veya RA siliphesi olan hastalara olabildigince erken

baslanmalidir.

Romatoid artritte ila¢ tedavisinden bahsederken 4 temel grup 6n plana ¢ikmaktadir. Agr
kesiciler ve steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar, steroidler, biyolojik dist DMARD (metotreksat,
sulfasalazin, hidroksiklorakin ve leflunomid) ve biyolojik DMARD’lar (Tiim6r nekroz faktor alfa
inhibitorleri [anti-TNFa]- infliksimab, adalimumab, etanersept, golimumab, sertolizumab pegol,
Interldkin (IL)-6 inhibitdrii, Anti-CD20, B hiicresi inhibitdrii, CTLA4-Ig ve IL-1 inhibitdrii) tedavide

kullanilan ajanlardar.

2. 6. Morbidite ve Mortalite

Romatoid artritte pozitif romatoid faktor (6zellikle I[gM RF) hala en 6nemli kotii prognostik
faktordiir. Anti-CCP pozitifligi yiiksek radyolojik skorlar ile iliskilidir. Anti-Sa antikorlar1, antikeratin
antikorlar1 ve antiperiniikleer faktorler eklem hasarinin ilerlemesi ile iliskili diger otoantikorlardir.
Genetik faktorlerden HLA DRB1*04 ve HLA DRB1*01 kotii prognoz ile iliskilidir. Ayrica kadin
cinsiyet, yiikselmis CRP diizeyleri, poli-artrit mevcudiyeti, diisiik egitim diizeyi, sigara igmek ve tani

esnasinda radyolojik eklem hasarimin bulunmasi da diger kotii prognostik faktorlerdendir.

Romatoid artritte, eklem hasar1 progresif olarak artmakta ve 20 yilda hastalarin énemli bir
kisminda ciddi isgiicii kayb1 meydana gelmektedir. Romatoid artrit tanisi alan calisanlarin ilk 6 ay
icinde ylizde 22-76°s1, ilk 12 ay i¢inde ise yiizde 36-84’ii is kayb1 yasamakta ve 7-10 y1l i¢inde yiizde
20-70’1 i3 goremez hale gelmektedir.

Romatoid artritte mortalite artmistir. Artmig mortalitenin 6nemli bir kismi iskemik kalp
hastaligina bagli sebeplere baglanmaktadir. Ayrica, RA’l1 hastalarda ayni cins ve yastaki kontrollere gore
miyokard infarktiisii ve konjestif kalp yetmezligi siklig1 daha fazladir. Romatoid artritte normallere gore
artmis bulunan diger 6lim nedenleri olarak enfeksiyonlar, pulmoner ve renal hastalik, gastrointestinal

kanamalar ve lenfoproliferatif hastaliklar sayilabilir.

Klinisyenlerin RA hastalarinin ilerideki yillardaki prognozunu tahmin etmek i¢cin ESH, CRP,
RF, anti-CCP, HAQ (Health Assessment Questionnaire), ellerin ve ayaklarin baslangic radyografileri
gibi ¢ok sayida kullanilabilir tan1 araglar1 vardir. Su anda bu faktorlerin hep birlikte ne derece onemli
oldugunu gostermek imkansiz olmakla birlikte, bu faktérlerden her birinin ayri ayr1 varlig1 prognoz
i¢cin olumsuz gosterge oldugundan, bunlarin var ya da yok olmasi, klinisyene, hastalara iligskin tedavi

kararlar1 alirken mantikli degerlendirme yapma olanagi saglar.

2.7. Maliyet

Romatoid artritin erken tanisi1 ve uygun tedavisi uzun donemde fonksiyon kaybini ve eklem
hasarini1 azaltir. Ancak hastalik siiresi ilerledik¢e eklem hasar1 ve fonksiyon kaybi artar. Romatoid

artritin agresif tedavi edilmedigi takdirde, is kaybi, yasam kalitesinde azalma, eklem replasmani ve
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oliime neden olabilir. Tedavi edilmemesi veya tedavi baslanmasinda gecikme olmasi durumunda 10 y1l
icinde pek ¢ok hastada kalict eklem deformiteleri ve sakatlik gelisir. Erken tedavi is goremezligi yiizde
60 oraninda azaltir. Romatoid artritin yillik tedavi maliyeti Fransa’da 4000 Avro, Hollanda da 5028
Avro ve Belgika’da 9946 Avro iken, direk maliyet Almanya’da 2312 Avro ve Macaristan’da 1877 Avro
olarak hesaplanmistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada RA’nin yillik dogrudan maliyeti 2917 Avro,
dolaylt maliyetler 7058,99 Avro ve toplam maliyet 9976,01 Avro olarak bulunmustur.

2. 8. Onleme ve Kontrol

Romatoid artritte bilinen bir primer korunma yontemi bulunmamaktadir. Sekonder korunma
olarak sigara icilmemesi, olas1 risk faktorlerinden uzak durulmasi ve Porphyromonas gingivalis gibi
periodontal patojenler Romatoid artrit etiyopatogenezinde rol oynayabilecegi icin jinjivitin tedavi

edilmesi sayilabilir.

Romatoid artritte eklem hasari 6zellikle hastaligin ilk iki y1l1 i¢inde en fazla oldugu i¢in hastalara
erken tan1 konularak yakin takip ile hastalik modifiye edici ilaglar ve gereginde biyolojik ajanlar ile
tedavi edilerek remisyon veya diisiik hastalik aktivitesinin saglanmasi ileride gelisebilecek sakatligin

onlenmesi i¢in onemlidir.
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3. AILEVI AKDENIZ ATESI (AAA) (FAMILIAL MEDITERRANEAN FEVER-FMF)

3. 1. Tanim

Ailevi Akdeniz Atesi, en sik goriilen herediter oto-enflamatuvar hastaliktir. Otozomal resesif
gecis gosterir. Dogu Akdeniz iilkelerinde sik goriiliir. En sik Tiirkler, Yahudiler, Ermeniler ve Araplarda
goriiliir. Bu toplumlarda prevalanst 1/200-1/1000 arasindadir. Ailevi Akdeniz Atesi, aslinda tekrarlayan
karin agris1 (peritonit), eklem agrisi (sinovit), gogiis agrisi (plorit) ve ates ataklari ile seyreden bir
poliserozittir. Hastaliktan 16’nc1 kromozomun kisa kolunda yer alan ve pyrin (pirin) veya marenostrin

proteinini kodlayan MEFV (Mediterranean Fever) genindeki mutasyonlar sorumludur.

Genelde ilk atak hastalarin yiizde 80’inde 20 yasindan once baslar. Baslangi¢ nadiren kirkl
yaslara kadar da gecikebilmektedir. Abdominal atak genellikle 12-72 saat stirer. Gogiis agrisi, plevral
ve bazen de perikardiyal efiizyon nedeniyle ortaya ¢ikar. Ayrica, genellikle biiylik eklemlerin akut
monoartriti seklinde, bir hafta kadar siliren artrit ataklar1 da olabilir. Bazen bir aydan uzun siiren, kronik
monoartrit de goriilebilir. Ayak bilegi ve ayak sirtinda genellikle 24-48 saat siiren erizipel benzeri, agrili
eritem ve 6dem olabilir. Febril ataklar esnasinda, kalga ve uyluk kaslarinda miyalji ortaya ¢ikabilir.
Bazen her iki alt ekstremitede 4-6 hafta siiren inatg1 agr1 ve hassasiyet de olabilir. Uzamis febril
miyalji denen bu durumda, kortikosteroid tedavisi gerekebilir. Skrotal 6dem ve orsit goriilebilen diger
bulgulardandir. Bazen AAA olgular1 vaskiilit tablosu ile de gelebilir. Henoch Schénlein purpurasi ve
poliarteritis nodoza AAA’ya eslik edebilir. En korkulan komplikasyonu amiloidozdur. Bobrekte amiloid

birikimi sonucu kronik bobrek yetmezligi gelisebilir.

3. 2. Epidemiyoloji

Herhangi bir bolgede Ailevi Akdeniz Atesi siklig1 toplumun etnik yapisina baghdir. Askenazi
Yahudilerinde (Avrupa ve ABD Yahudileri) AAA prevalanst 1/73.000°dir. MEFV geni mutasyon
siklig1 1/5°tir. Sefardik Yahudilerde (Ispanya’dan gog eden Yahudiler) AAA prevalansi 1/250-1000°dir.
Genetik mutasyon siklig1 1/8-16’dir. Ermenilerde AAA siklig1 1/500 olup, genetik mutasyon sikligi
1/7°dir. Araplarda AAA prevalansi 1/2660 olup gen mutasyon sikligi 1/50°dir. Tiirkiye’de prevalans
1/400-1/1000 iken, prevalansin en yiiksek oldugu bélge i¢ Anadolu Bolgesi’dir. Calismalar icerisinde
prevalansin en yiiksek oldugu yer Sivas’in Zara Ilcesi olup yiiksek olasilikli AAA prevalansi yiizde 1,3

olarak saptanmistir.

Ailevi Akdeniz Atesi hastaligi, erkeklerde 1,5-2 kat daha siktir. Ailevi Akdeniz Atesi olan
hastalarin ytizde 50-60°1 10 yasindan kiigiikken, yiizde 60-90°1 20 yasindan kiiciiktiir. Vakalarin yilizde

5-10’unda hastalik baglama yas1 20’nin iizerindedir.

3. 3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Otozomal resesif gecis gosteren Ailevi Akdeniz Atesinde etkilenen gen, 16’nc1 kromozomun
kisa kolunda yer alan MEFV genidir. Bu gen “Pirin” ya da “Marenostrin” olarak isimlendirilen bir
proteini kodlar. Pirin, miyeloid ve monositik hiicrelerde eksprese olur. Pirin sitoplazmada lokalize
olur ve tubulin (mikrotiibiiller) ile baglanir. IL (Interlokin) -1B aktivasyonunu diizenler. NF-xB

aktivasyonunu ve apopitozu inhibe eder. Mutant pirin kontrolsiiz IL-1 yapimina bagli enflamasyona ve
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16kosit apopitozunun inhibisyonuna yol acar. MEFV mutasyonlar1 ¢cogunlukla tek niikleotid degisimi
seklindedir. Tipik hastalik ile iligkili mutasyonlarin ylizde 80’1 10’uncu ekzondadir. Mutasyonlar, ikinci
siklikla ekzon 2’de yer alir. Bugiine kadar 150’den fazla MEFV mutasyonu bildirilmistir. Bunlardan
40’min AAA bulgular ile kesin iligkisi gosterilmistir. Sik rastlanan ekzon 10 mutasyonlari: M694V,
V726A, M680I ve M6941; sik rastlanan ekzon 2 mutasyonu ise E148Q’dur.

Akdeniz iilkelerinde MEFV mutasyonlarinin dagilimi heterojendir. Akdeniz tilkelerinde AAA’1
hastalarda incelenen kromozomlarda mutasyon goriilme sikligit M694V icin yiizde 39,6, V726A icin
ylzde 13.9, M680I i¢in yiizde 11,4, E148Q i¢in yilizde 3,4, M6941 icin yiizde 2,9 diger/saptanamayanlar
ise ylizde 28,8 seviyelerindedir.

Homozigot M694V saptanan olgularda, erken hastalik baslangici, siddetli seyir, sik atak,
yiiksek doz kolsisin gereksinimi ve amiloidoza yatkinlik goriiliir. E148Q varligi, hafif seyirli hastalik
ile iligkilidir. Amiloidoz i¢in risk faktorleri, ailede amiloidoz Gykiisii, hastalik siiresi, hastalik siddeti,
serum amiloid a (SAA1) o/a varligi, akut faz protein yiiksekligi (fibrinojen, CRP ve SAA) olarak
belirlenmistir. Amiloidoz erkek hastalarda daha sik goriilmektedir. Hi¢bir klinik bulgu olmaksizin ilk
amiloidoz ile gelen olgular (fenotip II) nadir goriiliir. (ylizde 0.3, Turkish FMF Study Group, Medicine,
2005). Bununla birlikte, cevresel faktorler amiloidoz gelisimine katkida bulunabilir. Amiloidoz, ABD’de
yasayan Ermeni AAA hastalarinda, Ermenistan’dakilerden daha nadirdir. Amiloidoz gelisimi prognozu
olumsuz etkiler. Bu énemli komplikasyon erken tani ve erken kolsisin proflaksisi ile engellenebilir.
Amiloidozun baslangic yas1 genellikle 40 yasindan 6ncedir.

3. 4. Tan1 ve Ayiricit Tam

Hastaligin tanis1 dikkatli alinan bir hikaye, fizik muayene bulgular1 ve laboratuvar testlerine
dayanan kriterlere ve ayirici taniya gore konmalidir. Etnik kdken (Non-askenazik Yahudi, Tiirk,
Arap, Ermeni), tipik periyodik ates ve serdzit ataklari (1-4 giin siiren), ailede Ailevi Akdeniz Atesi
Oykiisii ve ataklarin kolsisin ile 6nlenmesi tan1 koymada ¢ok yardimcidir. Atak sirasinda 16kositoz ile
sedimantasyon, CRP ve fibrinojen yiiksekligi goriiliir. Genetik analiz klinik taniy1 destekler. Klinik
bulgular ve aile 0ykiisii yeterli olmadiginda genetik analiz daha biiyiik 6nem kazanir. Ailevi Akdeniz
Atesi tanisinda klinik belirtiler, aile dykiisii ve kolsisine yanit cok énemlidir. Yeterli bulgusu olmayan
atipik olgularda tan1 giiclesebilir. Ailevi Akdeniz Atesine eslik eden hastaliklar, spondiloartrit, vaskiilit
(PAN, HSP) varliginda tan1 ve ayirici tani zorlasir. Ayirict tanida diger periyodik hastaliklar da dikkate

alinmalidir. Tani i¢in Tel-Hashomer kriterleri tanimlanmistir (Tablo 2).
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Tablo 3. Ailevi Akdeniz Atesi Tamis1 i¢in Tel-Hashomer Kriterleri

* Poliserdzit ile birlikte seyreden tekrarlayan ates ataklari
Major kriterler * Baska bir nedene baglanamayan AAA tipi amiloidoz

« Siirekli kolsisin tedavisine iyi yanit

* Yineleyen atesli ataklar
Minor kriterler * Erizipel benzeri dokiintii

* Birinci derece akrabada AAA varligi

Kesin tani: 2 major veya 1 major + 2 mindr kriter

Olasi tani: 1 major + 1 minoér kriter

3. 5. Erken Tani ve Tedavi

Ailevi Akdeniz Atesinde baslangi¢ yasi1 degiskendir. Hastaligin en 6nemli komplikasyonu olan
sekonder amiloidoz, ¢oklu organ yetmezligine yol agabilir. Ailevi Akdeniz Atesi tedavisinde hedef,
ataklarin 6nlenmesi, ataklarin tedavisi, ataklar arasi subklinik/klinik enflamasyonun baskilanmasi ve
amiloidoz gelismesinin veya ilerlemesinin onlenmesidir. Kolsisin, tiim bu tedavi hedeflerine yonelik

etkinligi kanitlanmis bir ilactir. Kolsisin proflaksisi, hem AAA ataklarini, hem de amiloidozu onler.

Kolsisin proflaksisi, hastalarin 6nemli bir kisminda tam remisyon veya atak sikliginda,
stiresinde ve siddetinde belirgin azalma saglar. Ataklar yeterince 6nlemese bile amiloidozu engelledigi
gosterilmistir. Renal amiloidozu durdurabilir, yavaslatabilir, az da olsa geri dondiirebilir. Kolsisin,
notrofil kemotaksisini inhibe eden bir ila¢ olup, eriskinlerde 1-2 mg/giin dozda alindiginda, hastalik
kontrolii ve amiloidozdan korunmada yeterlidir. 5 yas altinda 0,03-0,07 mg/kg/giin, 10 kilodan agir
cocuklarda 1 mg/glin dozunda verilir. Yan etkileri, ishal, bulanti, nadiren l6kopeni, hepatotoksisite,

ndropati, miyopati ve nefrotoksisitedir. Gebelik ve laktasyonda kullanilabilir.

Kolsisin kullanilirken ataklarin devam etmesi, kolsisinin yan etkiler nedeniyle etkin dozda
kullanilamamasi, ataksiz donemlerde akut faz cevabinin devam etmesi (CRP, fibrinojen ve SAA
yuksekligi gibi), kolsisine yanit vermeyen sistemik bulgular ve uzamis artrit, uzamis febril miyalji,

spondiloartrit, vaskiilit ve amiloidoz gibi eslik eden durumlarin varliginda alternatif tedaviler gerekir.

3. 6. Morbidite ve Mortalite

Hastaligin en 6nemli komplikasyonu amiloidozdur. Amiloidoz ¢oklu organ yetmezligine,
ozellikle de kronik bobrek yetmezligine neden olabilir. Amiloidozu 6nceden tahmin etmek miimkiin
olmayabilir. Ailevi Akdeniz Atesinde amiloidoz siklig1 giderek azalmaktadir. 1970’lerde amiloidoz

siklig1 ylizde 50°den fazla iken, giiniimiizde erken tan1 ve kolsisin proflaksisi ile bu oran ¢ok azalmistir.

Amiloidoz gelisen Ailevi Akdeniz Atesi olgusu ve ailesi dikkatle incelenmelidir. Kolsisini
yeterli doz ve siirede kullanip kullanmadig1 ve ilaca ge¢ mi baslandig1 sorgulanmalidir. Ailenin diger
bireyleri ve sonraki kusaklar uyarilmali ve gerekli kosullarda kolsisin proflaksisi ile amiloidoz gelisimi

Onlenmelidir.
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Ailesinde amiloidoz olanlarda veya agir klinik seyirli AAA hastalarinda prenatal tani, aile
isterse yapilabilir. Arastirmalarda, homozigot M694V varlig1 ile amiloidoz iliskisi bildirilmistir. Diger
mutasyonlarda da amiloidoz goriilebilmektedir. Ailesinde fenotip II olanlarda prenatal tani yararl

olabilir.

Homozigot tasiyici bireylerin saptanmasi ve bu bireylerin amiloidoz agisindan yakin takibi
gerekir. M694V homozigotlugu amiloidoz agisindan nemli olsa da, tek basina yeterli degildir. Ozellikle
fenotip II olgularinda homozigot M694V goriilmektedir. Ailede amiloidoz Oykiisii varsa kolsisin

proflaksisi verilebilir.

Genetik danigmanlikta ailenin egitimi sarttir. Ailedeki etkilenmis, risk altindaki bireylere
hastaligin 6zellikleri, genetik gegis 6zellikleri ve tedavi segenekleri anlatilmalidir. Cocuklarda hastalik
goriilebilme olasilig1 aileye agiklanmalidir. Aile akraba evliligi konusunda uyarilmalidir. Presemptomatik
tan1 yararli olabilir. Amiloidoz ile iliskili homozigot MEFV mutasyonu (M694V/M694V) olanlarda
kolsisin proflaksisi Onerilebilir. Ancak her MEFV mutasyonu olan kiside amiloidoz gelismesini

beklemek dogru degildir.
3. 7. Maliyet

Ailevi Akdeniz Atesi hastaliginin erken tanis1 ve kolsisin profilaksisi uzun donemde amiloidoz
gelisimini ve organ disfonksiyonunu 6nler. Taninin gecikmesi veya yetersiz tedavi sekonder amiloidoza
neden olmakta, hastalik kronik bobrek yetmezligi gibi coklu organ yetmezlikleri ile sonuglanabilmektedir.
Amiloidoz 40 yas dncesinde gelismektedir. Ulkemiz gibi AAA prevalansmin yiiksek oldugu iilkelerde

geng niifusu etkileyen bu hastalik, 6nemli bir is giicii kayb1 nedenidir.
3. 8. Kaynaklar
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4. OSTEOARTRIT

4. 1. Tanim

Osteoartrit (OA) esas olarak eklem kikirdagi, bunun yani sira ligamanlar1 ve altindaki kemigi de
etkileyen dejeneratif bir eklem hastaligidir. Bu yapilardaki bozulma zamanla agr1 ve eklem hareketlerinde
kisitlanmaya neden olmaktadir. Bu nedenle, bir organ yetmezligi olarak da tanimlanmaktadir. Onceden
yaslanmanin dogal bir sonucu olarak disiiniiliirken, son donemde eklem yapisi, genetik, lokal
enflamasyon, mekanik giicler ve hiicresel ve biyomekanik siire¢ gibi bir ¢ok faktoriin etkilesimi ile

olustugu diisiiniilmektedir. Osteoartrit en sik goriilen eklem hastaligidir.

4. 2. Prevalans

Gelismekte olaniilkelerde engellilige en stk neden olan on hastaliktan biridir. Cesitli caligmalardan
elde edilen sonuclar analiz edildiginde engellilik nedenleri arasinda kadinlarda yedinci, erkeklerde on

ikinci sirada ve yasli popiilasyonda besinci sirada yer aldigi bulunmustur.

Yaslanma ile iliskilidir ve genellikle 40 yasindan sonra baslar. Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO)
tahminlerine gore tiim diinyada 65 yas iistii eriskinlerin kabaca ylizde 25’inde bu hastaliga bagli agr
ve fonksiyon kayb1 vardir. Radyolojik olarak ise erigkinlerin yiizde 33’iinde, 65 yasin {stiindekilerin
ise ylizde 90’inda bulunmaktadir. 55 yas altinda kadin erkek orani esitken 55 yas {istiinde kadinlarda
daha fazla goriilmektedir. 55 yas {istiinde kadinlarda el ve diz, erkeklerde kalca OA’s1 daha fazladir.
Ozellikle yillar boyunca siirekli yiiklenme stresine maruz kalan diz, kalca, el ve servikal ve lomber
omurga bolgeleri daha fazla etkilenmektedir.

Ulkemizde ise hastalik yiikii ¢aligmalarinda OA yedinci sirada ve toplam hastalik yiikii iginde

ylizde 2,9 oraninda yer almaktadir.

2005 yilinda tilkemizden yayimlanan ¢aligmada, Antalya sehri popiilasyonunda: 50 yas iistiinde
655 kiside semptomatik diz OA prevalansi yilizde 14,8 (kadinlarda yiizde 22,5 ve erkeklerde yiizde 8),
distal interfalangeal eklem OA prevalansi ise ylizde 10,5 (kadinlarda yiizde 17,6 ve erkeklerde ytlizde
4,3) olarak bildirilmistir.

Bir baska calismada ise iiroloji arsivinden alinan 25-97 yas grubundaki 682 hastanin IVP
goriintiileri Kellgren-Lawrence yontemi ile retrospektif (geriye doniik) olarak incelenmis ve radyolojik
kalca osteoartriti siklig1 yiizde 8,8 (kadinlarda yiizde 9,7; erkeklerde yiizde 12,7) bulunmustur. Yas
gruplaria gore incelendiginde ise 25-39 yas grubunda yiizde 1,9; 40-54 yas grubunda yiizde 16,1; 55

yas lizerinde yiizde 21,6 oraninda bulunmustur.
4. 3. Risk Faktorleri
1. Degistirilemeyen risk faktorleri

a. Genetik yatkinlik
b. Yas

c. Cinsiyet ve hormonlar
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d.

c.

Irk

Konjenital/Gelisimsel anomaliler

2. Degistirilebilen risk faktorleri
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Obezite

Meslek

Sportif aktiviteler
Travma

Kas gii¢stizliigii

Eslik eden hastaliklar
Yasam tarzi

Yiiksek kemik dansitesi
Diyet

Samanc1 ve arkadaglarinin calismasinda Tiirkiye’de primer diz osteoartriti i¢in yas, viicut agirligi,

viicut kitle indeksi (VKI), yag dokusu dagilimi (sentralite orani ile bakilmis: subskapular/triceps cilt alt:

yag dokusu kalinlig1), postmenapozal olma, serum glukoz diizeyi, lirik asit, hipertansiyon, diabetes

mellitus ve sedanter yasamin risk faktorleri oldugu belirtilmektedir. Ayrica, hastalik siddeti ile yas,

agr1 siiresi, menopoz siiresi, sentralite orani ile iliskili bulunmustur.

4. 4. Onleme ve Kontrol

ISEI

e o

= @ ™ oo

j.

k.

Hasta egitimi

Kilo kontrolii

Egzersiz

Yasam tarz1 modifikasyonu

Eklem koruma programi

Sportif ve mesleki zararlarin 6nlenmesi

Uygun olmayan giinliik veya mesleki aktivitelerin modifiye edilmesi

Osteoartrit i¢in risk olusturan kongenital ve gelisimsel anomalisi olanlarda erken donemde

diizeltici uygulamalarin yapilmasi
Dogru beslenme
Yaglilarda sosyal izolasyonu 6nlemek ve uygun sosyal destek saglamak

Komorbid hastaliklarin etkin tedavisi yapilmalidir.

4.5. Tam

Osteoartrit tanis1 klinik ve radyolojik bulgulara dayanarak konulur. Direkt radyografiler, manyetik

rezonans goriintiileme ve ultrasonografi bu amacla kullanilabilecek goriintiileme yontemleridir.
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Tablo 4. El Osteoartriti icin ACR Tami Kriterleri

1. Bir dnceki ayin ¢ogu giinlerinde el agrisi veya sizlama
ve katilik
2. Secilmis 10 eklemin en az ikisinde sert sislik
saptanmast
1,2,3,4
3. En fazla 2 MKF eklemde sislik veya
4. Enaz 2 DIF eklemde sert sislik 1,2,3,5
5. Secilmis 10 eklemden (bilateral 2. ve 3. PIF ve DIF
eklemleri, 1. KMK eklem) en az birinde deformite
Tablo 5. Diz Osteoartriti i¢cin ACR Tam Kriterleri
1. Bir dnceki ayin ¢ogu giiniinde diz agrisi
1,2
2. Radyografide eklem sinirlarinda osteofit veya
1,3,5,6
3. Sinovyal sivi incelemesinde tipik OA bulgulari veya
4. Yasin 40 veya daha fazla olmasi 14, 5,8
5. Sabah katiliginin 30 dakikadan az olmast
Tablo 6. Kal¢a Osteoartriti icin ACR Tam Kriterleri
1. Bir dnceki aym ¢ogu giinlerinde kalca agrist 53
2. ESR 20 mm/saat veya altinda olacak veya
1,2,4
3. Femur ve/veya asetabulumda (radyografik olarak)
osteofitler veya
1,3,4
4. Radyografik olarak kalca eklem araliginda daralma

4. 6. Tedavi

Osteoartrit tedavisinde amag¢ semptomlar1 azaltmak, engellilik gelisimini 6nlemek, yasam
kalitesini arttirmaktir. Osteoartrite bagli eklem hasarmin ilerleyisini durduracak bir farmakolojik
tedavi bulunmamaktadir. Tedavi hastanin beklentileri, fonksiyonel durumu, hastaligin siddeti, mesleki
gereksinimlerine ve beraberinde bulunan hastaliklarina gore diizenlenmelidir. Cerrahi ve farmakolojik

tedaviden 6nce nonfarmakolojik tedaviler dikkate alinmalidur.
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1. Nonfarmakolojik Tedavi

a. Hasta egitimi

b. Eklem koruma yontemleri
c. Kilo kontrolii

d. Egzersiz

e. Yardimci cihaz kullanimi

f.  Ortez kullanim1

g. Fizik tedavi uygulamalar
h. Akupunktur

1. Kaplica tedavisi

2. Farmakolojik Tedavi

Semptomatik hastalarda medikal tedavi verilmelidir. Asemptomatik hastalarda gerekli degildir.
Baslangic farmakoterapide analjezikler (Parasetamol), steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar ve
intraartikiiler steroid, glukozamin ve kondroitin, intraartikiiler hyaliironik asit, avakado ve soya fasulyesi

ekstresi, diaserein, duloksetin ve platelet-rich plasma (PRP) bulunmaktadir.
3. Cerrahi Tedavi
a. Eklem Koruyucu girisimler
- Artroskopik debridman
- Osteotomi
- Artroplasti
b. Eklem fonksiyonunu feda eden girisimler
- Artrodez
- Rezeksiyon artroplastisi
4. 7. Kaynaklar
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5. BEHCET HASTALIGI
5. 1. Tamim

Behget hastaligi, dermatoloji profesorii Hulusi Behget (1889-1948) tarafindan 1937 yilinda ii¢
hastada oral iilser, genital {ilser ve {iveit birlikteligi ile tanimlanmigtir. Son 30 yilda Behget hastalig
ile ilgili bilgilerimiz hizla artmistir. Hastaligin semptomlar1 tekrar eden 6zelliktedir. Bunlar sirasiyla;
ag1z icinde aftoz ilserler, genital bolgede iilserler, gdzlin tim katmanlarini etkileyebilen iiveit ve/veya
vaskiilit, daha ¢ok alt ekstremite biiyiik eklemlerini etkileyebilen intermitant artrit, deride akneiform
lezyonlar ve/veya eritema nodozum lezyonlaridir. Daha nadir olmak {izere arteriyel ve vendz sistemde
vaskiilit ve/veya tromboz, santral sinir sisteminde lezyonlar, pulmoner sistemde tromboz ve/veya arter
anevrizmalari ve gastrointestinal sistemde enflamasyon da Behget hastaliginda goriilebilmektedir. Diinya
iizerinde, Orta Doguda, Akdeniz {ilkelerinde ve ipek yolu boyunca hastalik daha sik goriilmektedir.
Kendisine 6zgii bir laboratuvar testi yoktur. Paterji testi tanisal olarak yardimci olabilir. Genetik
gecis oldugunu gosteren bulgular vardir, 6zellikle HLA-B51 geni ile Behget hastaligi arasinda iliski
bulunmaktadir.

5. 2. Epidemiyoloji

Ulkemizde Behget hastaliginin epidemiyolojisi ile ilgili yapilmis 5 ¢alisma bulunmaktadir.
Ikisi istanbul’da olmak iizere Ankara, Ordu ve Edirne’de yapilmistir. Buna gore, Behget hastalig
prevalansi 20-370/100.000 arasinda degismektedir. Insidansi bilinmemektedir. Avrupa iilkelerinde
Behget hastaliginin prevalansi oldukea diistiktiir (<10/100.000). Almanya’da yasayan kisiler iizerinde
yapilan bir ¢aligmada Behget hastaliginin goriilme sikligr ile ilgili ilging sonuglara ulasilmistir. Buna
gore Almanlarda 100.000 kiside 1,5; Alman olmayanlarda 26,6; Tiirklerde ise 77,4 olarak bulunmustur.
Bu sonuglar, hastaligin siklig1 yan sira genetik kokeni tizerinde de fikir vermektedir.

5. 3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Behget hastaligi ilk tanimlandig1 yillarda viral bir hastalik olarak diisiiniilmekteydi. Sonraki
yillarda da infeksiydz etiyoloji (basta streptokoklar ve herpes simpleks viriisii) lizerinde sikca
durulmustur. Behget hastaliginda dogal immiin sistemin yani sira edinsel immiin sistem de aktiftir
ve proenflamatuvar sitokinler ve T helper 1 tipi sitokinler etiyolojide sorumlu tutulmaktadir. Behget
hastaliginda otoenflamatuvar hastaliklarda goriildiigii bi¢imde dogal immiin sistem aktif olarak rol
oynasa da edinsel cevabin immiin cevabin devaminda rol oynadigina dair kanitlar da bulunmaktadir.
Behget hastalig1 genelde sporadik vakalar seklinde olmakla birlikte, aile yakinlarinda da artmis oranda
Behget hastaligi bulunmaktadir. Behget hastaliginin asil olarak MHC siif 1 genleri (HLA-B51) ile
iliskili oldugu bulunmustur. ipek yolu bdlgesinde Behget hastalarinda HLA-B51 geni yiizde 50-80
arasinda bulunurken, normal popiilasyonda bu geni tasiyanlarin siklig1 yaklasik yilizde 25°tir. Ayni
zamanda diger MHC genleri ile ilgili iligkiler de tanimlanmustir.

5. 4. Tam Testleri

Behget hastaliginin tanisi asil olarak klinik bulgulara dayanarak konulmaktadir. Uluslararasi

Behget grubunun 6nerilerine gére Behget hastaligi tanisi tekrar eden oral {ilser, genital {ilser, gdzde iiveit,
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deri lezyonlar1 (eritema nodozum, akneiform lezyonlar) ve paterji pozitifligine gére konulmaktadir.
Ancak artrit/artralji, biiyiik damar vaskiilitleri, anevrizma, arter/vendz sistem trombozlari, terminal
ileumda daha belirgin olmak {izere kolon-ince bagirsakta aftoz iilserler, santral sinir sisteminde tutulum
(6zellikle beyin sapinda lezyon ve sagital vendz sistemde tromboz), pulmoner tromboemboli ve
pulmoner anevrizma, epididimit de Behget hastalig1 tanisim1 desteklemektedir. Laboratuar testlerinde
artmis akut faz yanitlar1 goriilebilir. Etkilenen organin goriintiilenmesi tanida yardimcidir. Manyetik
rezonans, bilgisayarli tomografi veya Doppler ultrasonografi ile etkilenen damarlarda tromboz veya
anevrizmanin gosterilmesi, beyin sap1 lezyonlarinda manyetik rezonans goriintiileme, gastrointestinal
sistem tutulumlarinda kolonoskopi ve gerekli durumlarda biyopsiler, géz anjiyografisinde retinal
vaskiilit bulgularinin goriilmesi, deri lezyonlarinda biyopsi ile saptanan eritema nodozum Behget
hastalig1 tanisin1 desteklemektedir. Paterji testi Behget hastalig1 tani kriterlerinde de olan en 6nemli
tanisal testlerden birisidir ancak pozitif olma siklig1 Tiirkiye’de farkli serilerde yiizde 30-60 arasinda
degismektedir. Crohn hastalig1 gibi baska enflamatuvar hastaliklarda da yiizde 10 siklikla paterji testi
pozitif olabilmektedir.

5. 5. Erken Tani ve Tedavi

Behget hastaliginin olmazsa olmaz bulgusu tekrar eden oral tilserlerdir. Tiirkiye’de tekrar eden
oral aft siklig1 I¢ Hastaliklar1 Derneginin yaptigi toplum kokenli calismada yiizde 13 olarak saptanmustir
(yayimlanmamis veri). Behget hastaliginin sikligi ise en fazla ytlizde 0,37 olarak belirtilmektedir. Buna
gdre oral aft bulgusu olan hastalarin tiimiiniin taranmasi olduk¢a maliyetlidir. Ote yandan, Behget
hastaliginin ortalama baglangig¢ yas1 20°1i yaslarin ortasidir ve genel kabul edilen goriise gore 40 yasindan
sonra hastaligin aktivitesi azalmakta veya kaybolmaktadir. Bu nedenle, erken tan1 konulma yasini 15-
40 yas aras1 hastalar olarak kisitlamak mantikli olabilir. Hastaligin erken tanisinin konulabilmesi i¢in
oral aft bulgusu olan hastalarin Behget hastaliginin diger olas1 bulgular1 agisindan bilgilendirilmesi

gerekmektedir. Erken tan1 i¢cin uygulanacak bir laboratuar testi bulunmamaktadir.

Behget hastaliginin  tedavisi tutulan organin yeri ve ciddiyetine gore degismektedir.
Mukokiitanoz Behget hastaligi olarak tanimlanan hafif formlarda kolsisin, kisa siireli glukokortikoid
tedavileri uygulanabilirken, goz tutulumu veya yagami tehdit eden durumlarda immiinsupresif tedaviler

(azatiopurin, siklosporin, siklofosfamid gibi) verilebilmektedir.
5. 6. Morbidite ve Mortalite

Behget hastaliginda tutulan organa gore morbidite goriilebilmektedir. Tutulum sikligindan
dolay1 en korkulan morbidite gorme kaybidir. Immiinsupresif tedavilerin rutin kullanima girmedigi
donemlerde bes yildan uzun siireli hastaligi olanlarda gorme kaybi yiizde 50 ve lizerindeydi. Giiniimiizde
gorme kayb1 sikligi takip edilen siireye gore degismekle birlikte, erkeklerde yiizde 20, kadinlarda yiizde
10’lara kadar diismiistiir. Vaskiiler ve ndrolojik hasar da 6nemli morbidite nedeni olabilmektedir. Behget
hastalarinda &zellikle hastaligin ilk yedi yili icerisinde artmis bir mortalite siklig1 bulunmaktadr. ik
yedi yil igerisindeki hastalarda yas gruplarina gore standardize mortalite oranlar1 arasinda farklar

bulunmaktadir. Buna gore 14-24 yas arasinda standardize mortalite oran1 13,3 (4,9-29,1), 25-34 yas
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arasinda 3,3 (1,2-7,2) ve 35-50 yas arasinda 1,9 (0,7-4,2) olarak hesaplanmistir. Onemli 6liim nedenleri

pulmoner arter anevrizmasi ve parankimal santral sinir sistemi hastaligidur.
5.7 . Kaynaklar
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6. ANKiLOZAN SPONDILIT
6. 1. Tanim

Spondiloartrit grubu hastaliklarin prototipi ankilozan spondilittir. Temel semptomu enflamatuvar
karakterde olan bel agrisidir. Genellikle ilk semptomlar 20°1i yaslarda baslar ve erkeklerde kadinlara gore
daha sik ve ciddidir. Aksiyel sistemin yani sira periferik eklemler, goz, bagirsaklar, deri de hastaliktan
etkilenebilir. Tiim diinyada ve iilkemizde yaygin (yaklasik ytizde 0,5) bir hastaliktir. Kendisine 6zgii
laboratuvar testi olmamakla birlikte, konvansiyonel radyografiler ve manyetik rezonans goriintiileme
tanida onemlidir. Genetik yatkinlik olduguna dair 6nemli kanitlar vardir ve HLA-B27 ile yakin iligkisi

tanimlanmastir.
6. 2. Epidemiyoloji

Ulkemizde yapilmis ¢alismalarda spondiloartrit siklig1 yaklasik yiizde 1, ankilozan spondilit
siklig1 ise yaklasik yiizde 0,5 olarak saptanmistir. Bu siklik diger iilkeler ile benzerlik gostermektedir.
Erkek/kadin siklig1 2-3:1 olarak bildirilmektedir. Erkeklerde daha ciddi omurga ve eklem tutulumu ve

fonksiyonel kisithilik bulunmaktadir.
6. 3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Ankilozan spondilit hastaliginin etiyolojisinde bilinen en 6nemli faktor genetik yatkinliktir.
Ankilozan spondilit hastasinin akrabalarinda, ankilozan spondilite yakalanma riski normal popiilasyona
gore ylizde 20-40 arasinda artmistir. HLA-B27 genini tasiyor olmak ankilozan spondilit gelisiminde
en Oonemli risk faktorii olmakla birlikte, tek basina hastaliktan sorumlu degildir. Nitekim monozigot
ikizlerde hastalik gegisi yiizde 70°dir ve bu durum g¢evresel faktorlerin de hastalik gelisiminde 6nemini
ortaya koymaktadir. HLA-B27 geni normal popiilasyonda yaklasik ylizde 8 oraninda tasinmaktadir.
Ankilozan spondilit hastalarinda HLA-B27 pozitifligi yiizde 80-90’lara kadar ¢ikmaktadir. Ulkemizde
yapilmis bircok calismada ankilozan spondilit hastalarinda HLA-B27 siklig1 ylizde 70 civarinda
bulunmustur. Son zamanlarda yapilmis tiim genom analizleri HLA-B27 dis1 baz1 genetik faktorlerin de
hastalik gelisiminde rolii olabilecegini diisiindiirmektedir. Genetik faktorlerin yani sira yakin zamanda
gecirilmis gastrointestinal ve genitoliriner enfeksiyonlarin da hastalik gelisiminde Onemi ortaya
konulmustur. Sonugta hastalik gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorleri erkek cinsiyet, ailede spondiloartrit

hastaliginin bulunmasi ve HLA-B27 genini tastyor olmak olarak belirtilebilir.
6. 4. Tan1 Testleri

Ankilozan spondilit hastaliginin tanisinin konulmasi i¢in son 30 yil igerisinde degisik tani
setleri yaymlanmistir. Bunlarin her birisi i¢in ortak bulgu enflamatuvar bel agrisina sahip olmaktir.
Inflamatuar bel agrisinin 6zellikleri sunlardir; 40 yasindan dnce baslayan, ii¢ aydan uzun siireli olan,
sinsi karakterde, istirahat etmekle artan, hareket etmekle azalan ve sabahlar1 yarim saatten daha uzun
siirebilen tutukluk. Gece agri ile uyanma, degisen kalca agrisi, gecenin ikinci yarisinda agri nedeniyle
uyanmanin da enflamatuvar bel agrisinda énemi oldugu vurgulanmaktadir. 1984 yilinda yayinlanan
modifiye New York kriterlerinde ankilozan spondilit tanis1 i¢in enflamatuvar bel agrisinin yani sira,

fizik muayenede lumbal fleksionda ve gogiis ekspansiyonunda kisitlanma olmasinin da tanida yeri




Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi (2015-2020)

oldugu belirtilmektedir. Konvansiyonel radyografik incelemede sakroiliitin gosterilmesi de tanida
gereklidir. Bu kriterler ile tanida ortalama 7-8 yillik gecikme oldugu goz oniine alinarak, tipik ankilozan
spondilit tablosu gelismeden 6nce taninin konulabilmesi amaciyla, 2009 yilinda aksiyel spondiloartrit
tanim1 yapilmistir. Burada radyografik olarak konvansiyonel yontemlerin yani sira manyetik rezonans
yonteminin de kullanilabilecegi belirtilmektedir. Ayrica genetik belirteclerden HLA-B27°nin de tanida
yeri oldugu goriilmektedir. Aksiyel spondiloartrit tanisin1 destekleyen klinik bulgulardan artrit, aile
oykiisii, enflamatuvar bagirsak hastaligi, psoriasis, liveit, akut faz reaktan1 yiiksekligi ve non-steroid
ilaclara iyi yanitin da tanisal 6nemi vardir. Sonug olarak, ankilozan spondilit tanis1 klinik bulgularin

yani sira, radyografik bulgularin birlikteligi ile konulmaktadir.
6. 5. Erken Tam ve Tedavi

Ankilozan spondilit hastaliginin tanisinin konulmasi i¢in konvansiyonel radyografide sakroiliit
goriintlisti saptanmalidir. Ancak radyografik olarak agikar sakroiliit gelisinceye kadar uzun yillar, ortalama
7-8 yil gecmektedir. Bu nedenle, sakroiliak manyetik rezonans goriintiillemede kemik iligi 6deminin
gosterilmesi ile aktif sakroiliit tanisinin konulabilecegi son donemlerde 6zellikle vurgulanmaktadir.
Ote yandan, erken tani i¢in en énemli bariyer kronik bel agrisi olan hastalarda enflamatuvar bel agrisi
sorgulamasinin tam olarak yapilmamasindan kaynaklanmaktadir. Bel agris1 toplumda oldukg¢a yaygin
bir semptomdur. Ancak bunlarin ¢ok azi spondiloartrite baghdir. I¢ Hastaliklar1 Derneginin yaptig1
kohort ¢alismasinda yaklasik 11.000 kisiye yapilan sorgulamada bel agris1 siklig1 yiizde 44 olarak
bulunmustur (yayimlanmamus veri). Ug aydan daha uzun siireli bel agris1 ise toplumun yiizde 22’sinde
bulunmaktadir (yayimlanmamais veri). Ankilozan spondilit erken tanisi i¢in sorgulanmasi gereken hedef
kitle 20’1i yaslarda bel agris1 baslamis, iic aydan uzun siireli bel agrisi olan hasta grubudur. Bu hasta
grubunda enflamatuvar bel agris1 kriterlerini dolduran hastalarin uygun sekilde doktora yonlendirilmesi

ile tan1 konulma siirecinin kisalacagi kolaylikla 6ngoriilebilir.

Ankilozan spondilit hastalarinda tutulumun ciddiyetine, agrinin derecesine gore non-steroid anti-
enflamatuvar ilaglar, hastalik diizenleyici ilaglar (salazopyrin) ve biyolojik ilaclar (anti-tiimor nekrosis
faktor) kullanilabilmektedir.

6. 6. Morbidite ve Mortalite

Ankilozan spondilit hastalarinda morbidite asil olarak bel ve boyun hareketlerinde kisitlanma
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarin yaklasik yiizde 20-30’unda ortaya ¢ikabilen kalga ekleminde
tutulma fonksiyonel kisitlilikta 6nemli bir etkendir. Ankilozan spondilit hastalarinda is giicli kaybi
ve engellilik nedeniyle erken emeklilik 6zellikle ciddi hastalik bulgular1 olan hasta grubunda 10 yil
icerisinde ylizde 30’lara kadar ¢cikmaktadir. Ankilozan spondilit hastalarinda beklenen yasam stiresi
genel popiilasyona gore azalmistir, rolatif risk 1,9 olarak hesaplanmaktadir. Genel 6liim sebepleri
kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar, malignite, bobrek yetmezligi, pndmoni ve

intthardir.
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7. BELAGRILARI
7. 1. Tanmim

Bel agrisi, oldukga sik goriilen, yasam kalitesi tizerindeki olumsuz etkilerinin yan1 sira dogrudan
(tan1 ve tedavi giderleri) ve dolayli (is giicii kayb1) ekonomik kayiplar nedeni ile topluma maliyeti
yliksek onemli bir saglik sorunudur. Agrinin kroniklesmesi ile ortaya ¢ikan sakatlik, 6zellikle gelismis

iilkelerde is giicii kaybi ve tiretim azalmasini etkileyen en 6nemli faktdrlerden biri haline gelmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde tiim ise bagli tazminatlarin yiizde 33-41’ine, sakatlik
O0demelerinin ise yiizde 16-19’una bel agrisi neden olmaktadir. Tiim is giinii kayiplarinin yiizde 25’inin
bel agrisina bagli olustugu; yilda 20 milyon is giinli kaybina ve hasta bagina dokuz giin ise gidememeye
neden oldugu belirtilmistir. Bel agris1 nedeniyle yapilan dogrudan saglik harcamalarinin yiizde 17’si
fizik tedavi uygulamalari, yilizde 17°si hastane masraflari, ylizde 13’1 ilag tedavileri ve ylizde 13’1

birinci basamak hizmetlerine harcanmaktadir.

Isvigre’de bel agrismin toplam maliyetinin 7,4 milyon Avro oldugu; bunu olusturan 3,4 milyon
Avro’nun (Isvigre nin toplam saglik harcamalarinin yiizde 6,7°si) dogrudan maliyet, 4 milyon Avro’nun
ise dolayli maliyet oldugu belirtilmistir. Ayrica kronik bel agrisinin, kalic1 sakatlik ve is giicli kaybinin
stk nedenlerinden oldugu ve sakatliga bagli is¢i tazminatlarinin 1990-2005 yillar1 arasinda ytizde 215

oraninda artti1 belirtilmistir.

Bel agrili hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda kesin etiyolojiyi tam olarak belirlemek, agrinin
kaynagini ortaya ¢ikarmak miimkiin olmadigindan, tanida, kaynagin mekanik olup olmadigina, tedavide
ise agr1 ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirilmesine yonelik yaklagim hedeflenmelidir. Kronik bel
agrisinin tedavisinde genellikle tek bir tedavi yonteminin etkin olmadigi belirtilmekte ve tek bir tedavi
yonteminden ziyade multidisipliner tedavi yaklasimlar1 ve hastanin aktif katiliminin saglandigi, yogun

egzersiz programlari ve bel koruma egitiminden olusan aktif yontemler 6nerilmektedir.
7. 2. Epidemiyoloji

Gilintimiizde toplum bireylerinin yiizde 70-90’1min yasaminin herhangi bir doneminde en az bir
kez bel agrisi ¢ektikleri saptanmistir. Kisacast hemen hemen herkes hayatinin bir doneminde bel agrisi
cekmektedir. Ulkemizde gerceklestirilen dnemli bir calismada; 1120 bel agrili hastada kadinlarin yiizde

37,4’ linde ve erkeklerin ylizde 44,4’ linde bel agrisinin disk patolojilerinden kaynaklandig1 gosterilmistir.

Bel agrilar siirelerine gore akut, subakut ve kronik olarak siniflandirilmaktadir. Bir aya kadar
siiren bel agrilar1 akut, 1-3 ay siiren bel agrilar1 subakut, {i¢ aydan uzun siiren bel agrilar1 kronik olarak
tanimlanmaktadir. Akut bel agris1 olgularinin ytlizde 75-85°1 ilk akut atak sirasinda 6-8 hafta icerisinde
herhangi bir tedaviye gerek kalmadan iyilesebilmelerine karsin, bunlarin yiizde 38’inde bir yil i¢inde
ikinci atak, subakut bel agrisi olanlarin yiizde 41’inde ve kronik bel agrisi olanlarin yiizde 81’inde ayni
yil iginde yeni akut atak gelisebilmektedir. Burada 6nemli olan ilk akut atagi 6nleyebilmek ve hastaligin
kroniklesmesine engel olabilmektir. Bel agris1 pek ¢ok iilkede is giicli kaybinda ikinci sirayi, 45 yas

iizerinde engellilik nedenlerinde {igiincii siray1 almakta ve iiretim azalmasini etkileyen en 6nemli faktor
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olarak kabul edilmektedir. Hastaneye yatis nedenlerinde besinci, ameliyat nedenleri arasinda ise tiglincii
sirada bel agris1 yer almaktadir. Yapilan bir¢ok ¢alismada hastalik nedeniyle bir aydan uzun siiredir ige
gidemeyen olgular arasinda bel agris1 kaynakli olanlarin oraninin yiizde 15 oldugu belirtilmistir. Bel
agrilar1 i¢in ayrilan saglik ve sosyal amacli harcamalarin ytizde 80-90°1 kronik bel agris1 ve sonrasinda
fonksiyon kaybi gelisen yiizde 10’luk kesim i¢in harcanir. ABD’de bel agrisi nedeniyle yiizde 1 oraninda
gegici ve yiizde 1 oraninda da kalic1 fonksiyon kaybi gelismektedir. Tekrarlar sonucu veya agrinin
devamu ile kronik bel agrisi, tiim olgularin ylizde 5’inde goriiliir. Bu kiigiik grup bugiin bel agrisinda

toplam maliyetin artmasinda etkendir.
7. 3. Risk Faktorleri

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarin sonuglarina gdre bel agrilarinin insidans ve prevalansini
etkileyen bazi risk faktorleri saptanmistir. Bunlar mesleki, kisisel ve psikososyal faktorler olarak
siiflandirilabilmektedir.

1. Meslek ile ilgili risk faktorleri:

Bel zorlanmalar1 ve agriile is giicli kaybina yol agan ana faktorler; agir bedensel is giicii gerektiren
meslekler, agir kaldirma, ¢ekme, dénme, donerek kaldirma, asimetrik agir kaldirma, egilme, statik is

durumlar1 (uzun siire oturma veya ayakta durma), vibrasyon, ara¢ kullanma olarak siniflandirilabilir.
2. Kisisel risk faktorleri:

a. Yas: Bel agris1 ilk atag1 genellikle 25-30 yaslarinda ortaya ¢ikmaktadir. Calisma yillarinin

baslamasi ile prevalans artmaktadir. Bel agrist 55 yas civarinda daha sik gortilmektedir.

b. Cinsiyet: 60 yasina kadar her iki cinste de risk benzer orandadir. 60 yasin iizerinde

olasilikla osteoporoz nedeni ile kadinlarda risk daha yiiksektir.

c. Irk: Bel agris1 beyaz irkta (ylizde 5,8) siyah irka gore (ylizde 3,7) daha fazla goriiliir.

Ancak bel agrisinda 1rk farkinin olmadigini gosteren calismalar da vardir.

d. Egitim diizeyi: Baz1 calismalarda diisiik egitim diizeyinin bel agrist i¢in risk faktorii
oldugu gosterilmistir.
3. Antropometrik faktorler: Obezite ve boy uzunlugunun yapilan bazi ¢calismalarda bel agrisi

icin risk faktorii oldugu gosterilmistir.

4. Postural faktorler: Bacak boyu esitsizligi, skolyoz ve diger postural degisikliklerin bel
agrisindaki rolii ¢eliskilidir.

a. Omurga mobilitesi: Bel agrili cogu kisinin az da olsa lomber omurga hareket agikliginda

kisitlanma vardir.

b. Kas giicii: Yapilan bircok ¢aligmada bel agrili hastalarda abdominal ve spinal kaslarin

giiclinlin azaldig1 gosterilmistir.

c. Fizik kondiisyon ve egzersiz: Kondiisyon diisiikliigli, kaslarin zayifligi, bag dokusu

elastikiyetinin azalmasi ve yanlis egzersizler bel agrisinda rol oynayabilir.
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5. Sigara: Yapilan bir¢ok ¢alisma ile sigara i¢cimi ve bel agrisi sikligi, siiresi arasinda bir iligki
oldugu saptanmistir. Ag¢iklanan olasi mekanizma; intervertebral disklere besin difiizyonun
azalmasi ve sik Oksiirme sonucu intradiskal basincin artmasidir. Sigara i¢iminin ayrica

osteoporoz insidansini da arttirdig1 bilinmektedir.

6. Hamilelik: Hamilelikte hormonlarin etkisi ile bel agrisina yatkinlik artmaktadir. Ozellikle

hamileligin son doneminde pelvik ligamanlara binen yiik artmaktadir.

7. Psikososyal risk faktorleri: Kronik bel agrili hastalarda daha yiiksek siklikta depresyon,
anksiyete, hipokondriyazis, histeri, alkolizm, bosanma, kronik bas agris1 ve diger faktorler

bildirilmistir.
7.4. Erken Tan1 ve Tedavi
1. Toplumsal farkindah@n artirilmasi
a. Risk faktorii olanlarin bel agrilar1 daha yakindan takip edilmeli, 6nemsenmeli,

b. Risk faktorii olan gruplar dogru viicut biyomekanikleri konusunda egitilmeli, egzersize

yonlendirilmeli,

c. Haftanin en az ii¢ giinii bel agris1 ¢eken, agris1 dinlenme ile birkag¢ saatte gecmeyenler

doktora bagvurmalidir.
2. Acil Durumlarda Miidahale

Lomber bolgede fraktiir i¢in; ileri yas (ylizde 9), uzun siireli steroid kullanimi (yiizde 33), siddetli
travma (yiizde 11), kontiizyon ve abrazyon (yilizde 62) ve ¢ok sayida kirmizi bayragin varhigi (ytlizde
90) risk olustururken, spinal metastaz i¢in bilinen malignite oykiisii (ylizde 33) risk olusturmaktadir. Bu

hastalarda acil ileri degerlendirme ve sonuca gore acil miidahale gerekmektedir (Algoritma 1).
Bel Agrilarinda Kirmizi Bayrak Olarak Tanimlanan Acil Durumlar:
- Baslangi¢ yas1 <20 veya >55
- Yiiksekten diisme, trafik kazas1 gibi siddetli travma
- Siirekli, ilerleyen, mekanik olmayan agr1
- Torasik agr1
- Gegirilmis karsinoma, sistemik steroid kullanimi, madde kullanim suistimali, HIV dykiisii
- Lomber fleksiyonda ciddi, direngli kisitlanma
- Yaygin norolojik bulgular
- Yapisal anomali

- Sedimantasyon >25 mm/saat
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3. lizleme ve Degerlendirme

Bel agrili hastalarda agr viziiel analog skala ile, fiziksel fonksiyonlar, kas giicii, refleks, duyu
muayenesi ve spesifik testlerle fonksiyonel durum ise Oswestry Engellilik Olgegi ve Istanbul Bel
Agrnis1 Engellilik indeksi ile degerlendirilmektedir. Bu &lgekler ve degerlendirme sikligi asagidaki
algoritmalarda gosterilmistir.

4. Rehabilitasyon

Kronik bel agrisi olan, akut atak ile gelen birey veya yavas iyilesen bel agrilarii¢in kullanilabilecek
algoritmalar hekimler tarafindan uygulanmaktadir.
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Algoritma 1. Uc¢ Aydan Uzun Siireli (kronik) Bel Agris1 Yakinmasi Olan, Akut Atak fle Bagvuran
Hasta I¢in Algoritma

3 avdan vzun strcli bel agrist olan. G v Fisls mneeEms e
Kirmiz bayrak (Tablo 1)

Axriril nérolojik muavene

akur arak ile bagvuran. bel ve vova
bacak agrisina bagl aktivite

imtelerans: olan vetigkin

v

Onmurga
frakiiri
guphesi

Kansar!
mizlksivon
sliphest

Direkt
lumbosalkral grali

110 giin gomra
hala kirik
liphesi var veva
YAYEIT AT varsa
sintigrali ¥e

nr

Tam kan saymn
sedimantasyon

Hala stiphe varsa
sintigrali, direkt arali veva
diger lab, testler

Radyograli normal ise ekare
cttirmez
Radyograli miishel ise
MRG

Kauda clina

Hawir

Y

sendromu veya
hizln ilerleyen
nirolojik
dufisit

Acil konsiiltasyon

Kimnzi bavrak
yokluZunda
diapnostik
{tai kovduruweu)
tesiler 11k 4
haftada vararsiz

Uvpun tedavivi diizenls
Voya
konsiiltasyon iste

Algoritimadan ¢ik

Yansivan agn'?

{Spinal olmavan tibbi problem)

1Tasu

by

Algoritma 2




Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programi (2015-2020)

Algoritma 2. Akut Bel Agrih Hastanin Ilk ve Takip Izlemleri

ik Vizit

Ciddi patolojisi olmayvan bel agrily

wetighin ( Algoritina 1)

Semiplom kontroli igin

ledavi gerekiyor mu?

v

Llasir

1lasgta caitind

Hasta tercihine ve nskivarar
durunmuna gire uygun konservalil
tedavivi diizenle

Ll okulu (bl okuina cditinid) kari, sot
v bel kaslarina izometrik cgzasiz
ve diigiik doz acrobik egzersiz ver

Gk iglerim ve igyerim modilive el

v

. Semplomlar azald m?
15 giin sonra

degerlendirme

Iayir

>

Normal akrivite

B

Takip
vizitleri

Livet

Semplomlar degisti nm?

* 1lavw

P

Ovkii ve fizik bulgulan
tokrar pozden pegir

Alddnvitelen diivenle
Tge ve normal giinlitk hayata déniigl desiekle
Govde ve alt ckstreomite kuvvetlendirme,
flcksibilite ve mwbilite cpzersizlrine bagla

Ilayir

Y

4 hallada helklenen
aktivite tolerans:
saflandi nu?

Hayir

Semptonlar
tekrarlads nu?

Algoritma 3

* Hayr

v

Kurmuz Bayraklar
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Algoritma 3. Yavas Iyilesen Hastanin Degerlendirilmesi (Dort haftadan uzun semptomlu

hastada)
4 haltadan weun siirchi bel agnh
veliskin (Algotitma 2)
Al ckstremilede ndrolojik
semptom?
Hﬂ}']f Evclt
4 haliadan ursun sircli
Primer bel agnisi sivatik
scmplomlan ?
Evet

Algoritma 2’ve dén

{lakip vivileri)
Tam kan saym scdimantasyon
radyograli, sintigrali ile spesilik Muayenede belirgin sinir
patolojivi degerlendir koki disfonksiyonu Evet

‘ Hayir *

Test (+)
EMG

Evet * *

S‘lll)g lsg[“:i(l EMG de sinir kéki
dclg);ﬂcnjdir Ve disfonksivonu bulgusn
gerekli tedavivi :

planla Evet *

MRG veya BT -

v

Sinir kdkii basisinin
fizyolojik/anatomik bulgusu

Evel

Voo

Algoritma’dan Algorilma 3¢ git Evet *

I
ik Algoritma 4°¢ git
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Algoritma 4. Direncli Siyataljide Cerrahi Degerlendirme

4 haftadan uzun siireli sivatik,
gortintilleme ve EMG ile spesifik
problem

Hasta ile konservatif tedavileri ve
invaziv tedavilen tartis

Kisa/uzun dénemli sonuglan acikla

Gerekirse multidisipliner degerlendir

v

Hasta cerrahi
girisim diisiiniiyor mu?

Evet *

Cerrahi sonrasi
o —’A] orilma. 5°¢ gil.
rchabilitasyon gonima > ¢ g
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Algoritma 5. Kronik Bel Agrih Hastann ileri Degerlendirmesi

Egzersiz ve aktivitclerini
Algorilma 3 veva 4 diizenle

v

Evet
Normal aktiviteye din -]

Hayir

Alktivite ve cgzersiz igin Evet . .
destek gerekiyor my? >_> el e K il it

Hayir *

Evet L
Hasla aktivile intoleransin A
venebildi mi? Ovlkaii, fizik nayene ve
. Hayir

spesilik test sonuglarim
veniden gozden gecir

Evel
< Tam giiphesi? > - Algoritma 3’c dén

Hayir

Evel Hasta akiiviteleri Hay1r Tedavi sccencklerin gozden gogir [l
lolere edebilecek mi?

Evet +

Hastamn tedavive
katilimu daha iyi mi?
Segenckler hakkinda daha
larla bilgi istivor mu?
Bel agnsma yol acacak diger
faktorleri sorgula Hayr

v

Psikososyal yonden degerlendir v
perekli ledaviyi diizenle

N
Yvy ’

Dayanabilecefi diizevde egrersiz  fr——-

Normal
yvogunlugum artir ve devam ct

aktiviteye don
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8. AMACLAR VE HEDEFLER

AMAC 1.
Hedefler

Hedef 1

Hedef 2

AMAC 2.
Hedefler

Hedef' 1
Hedef 2
Hedef 3
Hedef 4

Hedef 5

AMAC 3.
Hedefler

Hedef 1

Hedef 2

AMAC 4.
Hedefler

Hedef'1

Hedef 2

Hedef 3

Risk Faktorleri ve Onleme Stratejileri

: Kronik kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 ve risk faktorleri hakkinda halkin ve saglik

calisanlarinin bilgilendirilmesi, farkindaligin arttirilmasi

: Risk faktorlerinin sikliginin azaltilarak kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin azaltilmasi

Erken Tani, Erken Tedavi ve Hastahigin izlemi

: Aile hekimlerinin egitimi

: Toplum bilgilendirme ve bilin¢glendirme ¢alismalari

: Basamaklar arasi isbirliginin saglanmasi

: Romatoloji ve aile hekimi uzmani sayisinin artirtlmasi

: Geri 6deme sistemlerinin iyilestirilmesi

Acil Durumlarda Miidahale Yontemleri ve Komplikasyonlarin Onlenmesi

: Acil durumlarin sikliginin ve yol a¢tig1 morbidite ve mortalitenin azaltilmasi

: Komplikasyonlarin azaltilmasi

Rehabilitasyon Hizmetleri, ila¢ ve Cihaz Yonetimi

: Toplumun, hastanin, hasta yakinlariin ve saglik elemanlarinin bilgilendirilmesi

: Tani, tedavi, fizik tedavi, rehabilitasyon, yardimet adaptif araglarin ve ortezlerin

temini ile ilgili gerekli yasal diizenlemelerin ihtiyaclar dogrultusunda

genisletilmesi

: Mesleki rehabilitasyon yaklagimlarinin uygulanabilirliginin saglanmasi
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AMAC 5.
Hedefler

Hedef' 1

Hedef 2

Hedef 3

Hedef 4

Hedef 5

Hedef 6

Hedef 7

Izleme ve Degerlendirme

: Kas ve iskelet sistemi hastaliklar1 ile ilgili farkindaligin arttirilmasi

: Erken artrit, enflamatuvar bel agris1 ve kirmizi bayrak 6zelligi tasiyan mekanik bel agrilarinin

birinci basamak tanisal tetkik ve muayene bulgularinin saglik net tizerinden aktarilmasi

: Behget hastaligi ve AAA’nin birinci basamakta taninmast

: Erken artrit, enflamatuvar bel agris1 ve kirmizi bayrak 6zelligi tastyan mekanik bel agrilarinin

birinci basamak tanisal tetkik ve muayene bulgularinin saglik net tizerinden aktarilmasi

: Etkili bir bilgi iletisim sistemi ve saglikli veri tabanlar1 araciligi ile kas ve iskelet sistemi

hastaliklarinin (osteoartrit,...) taninmast

: Ailevi Akdeniz Atesi gibi genetik gecisi gosterilmis hastaliklar icin genetik danigsmanlik

verilmesi

: Kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin mortalite ve morbiditesinin azaltilmasi
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9. PROGRAMIN UYGULAMA MODELI
Gorev Organizasyonu

Bu planin yiiriitiilmesinden Bakan adina Saglik Bakanligi Miistesari sorumludur. Yiiriitme

Kurulu bu planin yiiriitiilmesinden Saglik Bakanligi’na karst sorumludur.
Genel Kurul

Biitlin paydaglarin temsilcilerinin yer aldig1 genel kurul, iki y1lda en az bir kez toplanir. Calisma
gruplarinin eylem planlarii degerlendirir, yiiriitme kurulu tarafindan sunulan calisma raporlart ve
etkinlikleri tartisir ve goriis olusturur. Genel kurulun toplanma tarihi, giindemi ve yeri, yiiriitme kurulu

tarafindan belirlenir ve sekretarya tarafindan organize edilir.
Yiiriitme Kurulu

Programin yonetiminden ve genel stratejilerinin belirlenmesinden sorumludur. Calisma
gruplarinin hazirladig1 6nerileri genel kurulda goriisiilmeden 6nce inceler ve genel kurulun goriisiine
sunar. Yilda iki kez toplanir. Toplant1 tarihleri, gliindemi ve yeri yiirlitme kurulunca belirlenir ve
sekretarya tarafindan organize edilir. Yiiriitme kurulu kendi i¢inde bagkan ve bagkan yardimcisini secer.
Bagkan ve bagkan yardimcisi gorevleri iki yil siirelidir, en fazla iki donem gorev yapilabilir. Yiirtitme
kurulu: ¢alisma grubu bagkanlar1 ve Saghik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’ndan, Bulagici
Olmayan Hastaliklar, Programlar ve Kanser Baskan Yardimcisi, Kronik Hastaliklar, Yash Saglig1 ve

Oziirliiler Daire Baskani ve diger ilgili birimlerden belirlenen birer temsilciden olusur.
Cahisma Gruplan

Genel kurul iiyelerinin gorev tanimlarina uygun olarak i¢inde yer aldig1, program hedeflerine gore
olusturulan gruplardir. Her ¢alisma grubu eylem planlarinda belirtilen kendi alani ile ilgili ¢aligmalarin
planlanmasi, yiiriitiilmesi, degerlendirilmesi ve gelistirilmesi i¢in Oneriler hazirlar, yiiriitme kuruluna
sunar, onaylanan etkinlikleri yiiriitiir. Y1lda en az iki kez toplanir. Toplanti tarihleri, giindemi ve yeri
yiirlitme kurulunca belirlenir ve sekretarya tarafindan organize edilir. Genel kurulda sunulmak {izere
caligmalarinin sonuglarini igeren yillik rapor hazirlar. Calisma grubu baskan ve sekreterleri iki y1l siireli

olarak grup tarafindan segilir.
11 Kurullari

Herilinkendiig¢inde eylem plani aktivitelerinin desteklenmesi ve koordinasyonundan sorumludur.
II halk sagligi miidiirii veya yardimcis1 baskanliginda paydaslarm varsa il temsilcilerinden olusur. 1l
kurullariin ¢alisma usul ve esaslar1 Yiiriitme Kurulunca belirlenir ve kurullar bu usul ve esaslara gore

calismalarini siirdiiriir. i1 kurullarinin baskan veya temsilcileri genel kurulun dogal iiyesidirler.
Sekretarya

Sekretarya hizmetleri, Saglik Bakanligi, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Kronik Hastaliklar, Yash

Saglig1 ve Oziirliiler Daire Baskanlig1 tarafindan yiiriitiiliir.
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TURKIYE KAS VE iSKELET SiSTEMi HASTALIKLARINI ONLEME VE KONTROL
PROGRAMI ORGANIZASYON SEMASI

Kontrol Program
Genel Kurulu

- Tiirkiye Halk
Yiiriitme Kurulu ﬁ u
Cahsma ﬁ Saghg Kurumu

Gruplan

il Kurullar
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10. iZLEME VE DEGERLENDIRME

Izleme ve degerlendirme sdz konusu planda belirtilen kriterlere gore Saglik Bakanlig
bilinyesindeki ilgili birimler tarafindan isbirligi icinde yiiriitiilecektir.

Amag

Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programnin siireg ve ¢iktilarini
izlemek, degerlendirmek ve raporlanmasi icin kanita dayali bilimsel veri almak

Hedef

Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklari Onleme ve Kontrol Programmin izlenmesi
degerlendirilmesi ve raporlanmasi i¢in ulusal bir veri sisteminin olusturulmasi

Stratejiler

1. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklart Onleme ve Kontrol Programmin iki yilda bir
degerlendirilmesinin yapilmasi ve degerlendirme raporunun yayimlanmasi

2. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinim yillik ilerleme
raporunun yayimlanmasi

3. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin siireg ve ¢iktilarini
izlemek, degerlendirmek ve raporlanmasi i¢in Kurum Bagkanligimiz merkezinde raporlama yoluyla
ulasilabilecek bir veri akis sistemi modeli olusturulmasi ve raporlanmasinin saglanmasi

11. EKLER

1. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programi Eylem Plan1 (2015-
2020)

2. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin Hazirlanmasina

Katki Veren Kurum ve Kuruluslar

3. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin Hazirlanmasina
Katk1 Veren Kisiler
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Ek. 2. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin

Hazirlanmasina Katki Veren Kurum ve Kuruluslar

Kamu Kurum ve Kuruluslari
Saglik Bakanlig1

Sagligin Gelistirilmesi Genel Miidiirligii

Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligi

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu

Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Maliye Bakanlig1 Biitce ve Mali Kontrol Genel Miidiirligii

Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig1 (Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Sigortasi Genel Miidurliigii)

Universiteler

Ankara Universitesi

Gazi Universitesi

Giilhane Askeri Tip Akademisi

Yildirim Beyazit Universitesi

Sivil Toplum Kuruluslari

Arastirmaci [lag Firmalar1 Dernegi

Fizyomed T1ibbi Cihazlar

Tibbi Malzeme ve Cihaz Ureticileri Dernegi
Tiirk Geriatri Dernegi

Tiirk I¢ Hastaliklar1 Uzmanlik Dernegi

Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
Tiirkiye Romatoloji Dernegi

Tirkiye Romatizma Arastirma Savas Dernegi
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi

Tirkiye Fizyoterapistler Dernegi
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Ek. 3. Tiirkiye Kas ve Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Programinin

Hazirlanmasina Katki Veren Kisiler
(Soyadina Gore Alfabetik Siralama Yapilmistir)

Dr. Emine ACAR

Prof. Dr. Aysen AKINCI TAN

SHU. Serdar ASLAN

Dr. Ayla ASLAN

Prof. Dr. Sebnem ATAMAN

Dr. Salih BABACAN

Dr. Hasan BAGCI

Dog. Dr. Ajda BAL HASTURK
Uzm. Dr. Emine BARAN DENIZ
Prof. Dr. Hatice BODUR

Dyt. Gamze BOLAC YAVASOGLU
Dr. Uygar CICEK

Tibbi Teknolog Nevin COBANOGLU
Uzm. Dr. Zehra DAGLI

Mehmet Arda DARBAZ

Mustafa DASCI

Doc. Dr. Asuman DOGAN

Uzm. Dr. Banu EKINCI

Dog. Dr. Biilent ELBASAN

Prof. Dr. Thsan ERTENLI

Prof. Dr. Deniz EVCIK

Yasemin FIDAN

Prof. Dr. Yesim GOKCE KUTSAL
Uzm. Dr. Sevgi GULER

Prof. Dr. Seminur HAZNEDAROGLU
Prof. Dr. Umut KALYONCU
Sosyolog Serife KAPLAN

Prof. Dr. Yasar KARAASLAN
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Dr. Osman KARAKASLI
Mustafa KAYA

Prof. Dr. Aysegiil KETENCI
Maliye Uzmani Ibrahim KUCUK
Uzm. Dr. Aysegiil OZTEMEL
Ecz. Zeki OZBAY

Prof. Dr. Salih PAY

Tibbi Teknolog Giilay SARIOGLU
Uzm. Dr. Hacer SAVAS

Dr. Nedim TASBAG

Dog. Dr. Mehmet UGURLU
Prof. Dr. Edibe UNAL

Dr. F. Zehra YILDIZ

Hilal YILMAZ
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Turkiye Halk Saghgi
Kurumu

T.C. Saghk Bakanhgi

Turkiye Halk Saghigi Kurumu

Kronik Hastaliklar, Yash Saghg: ve Oziirliiler Daire Baskanhg!
Saglik 1 Sok. No:53 Sihhiye / ANKARA

Tel :0312565 6103 - 04

Faks : 0312 565 61 58

www.thsk.gov.tr



