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El Osteoartritinde Tanı ve Tedavi Yaklaşımları 
Diagnosis and Treatment of Hand Osteoarthritis

ÖZET
El osteoartriti (OA) önemli ölçüde disabiliteye yol açabilen ve oldukça sık görülen bir periferik eklem hastalığıdır.

El OA’nın tanı ve tedavisine yönelik birçok çalışma olmasına rağmen bazı konulardaki soru işaretlerini ve

kısıtlılıkları gidermek için kılavuza ihtiyaç duyulmaktadır. Biz bu derlemede Avrupa Romatizma Derneği /

European League Againt Rheumatism (EULAR) El Osteoartriti Çalışma Grubu tarafından yakın zamanda yayın-

lanmış olan kanıta dayalı kılavuz ışığında El OA tanı ve tedavisini özetlemeye çalıştık. Bu öneriler arasında klinik

bulguları, radyografik bulguları, el OA'nin alt gruplarını, ayırıcı tanılarını, laboratuar bulgularını, risk faktörlerini

ve komorbiditeleri içeren 10; el OA'nin tedavisine yönelik olarak da 11 öneri mevcuttur.

Özet olarak, El OA’de tek başına tanı koydurucu tek bir kriter yoktur, birkaç kriterin bir arada değerlendirilme-

si El OA tanısı koyma şansını arttırmaktadır. El OA tedavisi başlıkları genel yaklaşımlar, farmakolojik ve non-far-

makolojik öneriler ile cerrahiden oluşmaktadır. Tedavide tek boyutlu yaklaşım yerine çok yönlü yaklaşım öner-

ilmektedir. Bununla birlikte, El OA tanı ve tedavisindeki kısıtlılıkları gidermek için daha fazla kanıta dayalı ve iyi

planlanmış klinik çalışmalara ihtiyaç olduğunu da belirtmek isteriz. (FTR Bil Der 2011;14 Özel Sayı: 12-8)

Anahtar kelimeler: El, osteoartrit, tanı, tedavi

ABSTRACT
Hand osteoarthritis (OA) is a common site of peripheral joint disease that may lead considerable disability.
Although there are a number of studies conducted to define the diagnosis and treatment of hand OA, there
is a need for a guideline for the diagnosis and treatment of hand OA because of limitations and difficulties in
certain issues. In this review we aimed to summarize the diagnosis and management of hand OA with
respect to the EULAR (European League Againt Rheumatism) evidence based recommendations for the
Diagnosis and Management of Hand Osteoarthritis;depending on the report of the EULAR OA Task Force,
which have been published recently. There are 10 key propositions for the diagnosis of hand OA involving
clinical manifestations, radiographic features, subgroups, differential diagnosis, laboratory tests, risk factors
and co-morbidities and 11 propositions for the management of hand OA. In summary, there is no single test
to diagnose hand OA;consideration of a composite of features increases the chance of the diagnosis of hand
OA. Management topics of hand OA include general considerations, pharmacological and non- pharmaco-
logical recommendations and surgery. Instead of one-dimensional approach, a multidimensional approach
is recommended for the management. However, there is still need for further evidence-based well-conduct-
ed clinical trials,in order to highlight the limited issues concerning the diagnosis and treatment of hand OA.
(J PMR Sci 2011;14 Suppl 1: 12-8)
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Giriş 

El osteoartriti (OA) el eklemlerini tutan dejeneratif hiyalin
kıkırdak hastalığıdır. Prevalansı yaşla birlikte artış göstermek-
tedir ve menopoz öncesi dönemde kadın-erkek arasında
görülme sıklığı açısından bir fark görülmezken, postmenopo-
zal dönemde kadınlarda daha sık görülmektedir. 65 yaş son-
rasında erkeklerde %78, kadınlarda %99 oranında el OA
görülebilir (1). Genellikle jeneralize OA ile birlikteliği sıktır ve
belirgin disabiliteye yol açabilir. Daha önce diz OA ve kalça
OA tanı ve tedavisine yönelik birçok çalışma ve kılavuz olma-
sına rağmen maalesef, el OA tanı ve tedavisinde yapılan
çalışmalar yeterli düzeyde olmamıştır. Bu derlemenin amacı
EULAR (The European League Against Rheumatism) el OA
Çalışma Grubu tarafından Delfi tekniği kullanılarak hazırlan-
mış ve sırasıyla 2009 ve 2007 yıllarında yayınlanmış olan el
OA’nın tanı ve tedavisi hakkındaki önerileri literatür eşliğinde
gözden geçirmektir.

El OA tanı ve sınıflandırmasında bazı güçlükler bulunmak-
tadır. Halen el OA tanısı koymak için 1990 yılında American
Collage of Rheumatology (ACR) tarafından belirlenen kriterler
yaygın olarak kullanılmaktadır (2). 

Bu kriterler elde ağrı veya tutuklukla birlikte şu dört kriter-
den en az üçünün olması şeklindedir: 10 seçilmiş eklemden
2 veya daha fazlasında özellikle ossöz dokuda genişleme,
distal interfalangeal (DİF) eklemlerin 2 veya daha fazlasında
özellikle ossöz doku genişlemesi, 3’ten az metakarpofalan-
geal (MKF) eklemde şişlik, 10 seçilmiş eklemden en az birin-
de deformite bulunmasıdır.Seçilmiş 10 eklem ise;her iki elin
2. ve 3. DİF, 2. ve 3. proksimal interfalangeal (PİF) ile 1. kar-
pometakarpal (KMK) eklemleridir. Bu kriterlerin tanısal sensi-
tivitesi %94, spesifitesi ise %87’dir. Ancak bu kriterlerin bazı
konularda kısıtlılıkları mevcuttur. ACR kriterleri klinikte hasta-
ya tanı koymaktan çok hastalık sınıflandırması üzerine odak-
lanmıştır ve kanıta dayalı verilere göre oluşturulmamıştır. 

El Osteoartritinde Tanı Yaklaşımları

1990 ACR kriterlerinin bu kısıtlılıkları göz önüne alınarak
2009 yılında EULAR OA çalışma grubu tarafından yayınlanan
15 farklı ülkeden 21 uzmanın katılımıyla el OA tanısına yöne-
lik kanıt hiyerarşisine dayalı yeni kriterler belirlenmiştir (3). 

• El OAnin Tanısında Kanıt Hiyerarşisi
Ia.Kohort çalışmaların meta analizi
Ib.Olgu Kontrol çalışmalarının meta analizi
IIa.Kohort çalışmalar
IIb.Olgu kontrol çalışmaları / kesitsel karşılaştırmalı çalış-

malar
III.Karşılaştırmalı olmayan tanımlayıcı çalışmalar
IV.Uzman görüşü (3)
Burada klinik bulgular, risk faktörleri, eşlik eden hastalık-

lar gibi birçok faktörleri de içeren ve kanıta dayalı tıp bazında
en yüksek kanıt düzeyinde 10 kriter belirlenmiştir. 

El OA’i için Risk Faktörleri (Kanıt Düzeyi:Ib-IIb)

Cinsiyetin kadın ve yaşın 40’ın üzerinde olması, aile öykü-
sü, obesite, yüksek kemik mineral yoğunluğu ve önkol kas
kuvvetlerine sahip olmak, eklem laksitesi, geçirilmiş el yaralan-

ması ve mesleki zorlamalar olarak tanımlanmıştır (3). El OA’nin
hem insidansı hem de prevelansı kadınlarda erkeklerden daha
yüksektir (4). El OA’nin özellikle postmenopozal dönemde
kadınlarda daha sık görülmesini östrojen düzeyindeki azal-
mayla ilişkili olabileceği düşünülmektedir ancak bu ilişkiyi
kanıtlayacak yeterli düzeyde çalışma henüz mevcut değildir (3).
Tüm OA çeşitlerinde olduğu gibi ileri yaş da; el OA için en
önemli risk faktörlerinden birini oluşturmaktadır (5). Yapılan işin
el OA gelişmesinde etkisini inceleyen bir derlemede özellikle
tekrarlayıcı ince kavrama ve güçlü kavramaların yapılan işin
türüne göre DİF veya PİF eklemlerde OA gelişme riskini arttır-
dığı görülmüştür(6). Bunun dışında yapılan değişik çalışmalar-
da aile hikayesi (7), obezite (8), eklem hasarı veya travması (9)
ile önkol ekstansör kas gücünün fazla olması da (10) el OA
gelişmesi açısından risk faktörü olarak belirlenmiştir. Ancak
tüm bu risk faktörlerinin el OA tanısı koymak için kullanılabil-
mesi için daha fazla çalışmalara ihtiyaç vardır.

El OA tanısı koyabilmek için hastanın semptomlarını,kli-
nik,radyolojik ve laboratuar bulgularını bir bütün olarak
değerlendirmek gerekmektedir. 

El OA’nın Tipik Bulguları (Kanıt Düzeyi:IIb)
Hareketle ortaya çıkan ağrı ve bir ya da birkaç eklemi

etkileyen hafif şiddetli sabah tutukluğu veya istirahat sonrası
ortaya çıkan tutukluktur. Hareketle artan ağrı tanı koymada
yüksek güvenilirlik ve spesifiteye sahip olmasına rağmen
sensitivitesi düşüktür (11).

Bunların yanında el OA’nın tipik olarak tuttuğu eklemler DİF,
PİF, 1. ve 2. MKF ile başparmak tabanıdır (3). Ayrıca bir parma-
ğın bir ekleminde OA olması aynı parmakta diğer eklemlerde ve
diğer parmakların aynı ekleminde OA görülme olasılığını arttır-
maktadır. Yapılan bir çalışmada el OA’nin özellikle radyolojik
olarak simetrik bir tutulum gösterme eğiliminde olduğu görülm-
üştür (13). Sonuç olarak, bu tipik bulgulara sahip olan 40 yaş
üzerindeki hastalarda el OA tanısı güvenle konulabilir. 

El OA’indeki Heberden ve Bouchard nodülleri 
(Kanıt Düzeyi:Ib-IV)

El OA’indeki Heberden ve Bouchard nodülleri ve/veya
kemik genişlemeleri, el OA’ini diğer artritlerden ayırt eden bir
diğer klinik özellikdir.

Bu değişikliklere interfalangial eklemlerde (İF) lateral devias-
yon, başparmak tabanında subluksasyon ya da addüksiyon gibi
çeşitli deformiteler de eşlik edebilir (3). Heberden ve Bouchard
nodülleri genellikle altta yatan yapısal değişiklerle ve özellikle de
osteofit oluşumu ile paralellik gösterirler (14). Bununla birlikte,
tek başına nodül varlığı tanısal açıdan çok değerli olmasa da ileri
yaş, aile hikayesi varlığı gibi diğer bulgularla birlikte değerlendi-
rildiğinde tanısal değeri oldukça artmaktadır (3).

El OA’inde Fonksiyon Bozukluğunun 
Değerlendirilmesi (Kanıt Düzeyi:IIb)

Bu konuyu inceleyen birçok çalışma mevcuttur. Bu çalış-
malarda hem ağrının (15) hem de radyografik değişikliklerin (16)
osteoartritik elde fonksiyon bozukluğuna yol açtığı görülmüş-
tür. Hatta yapılan bir çalışmada el OA’de görülen fonksiyon
bozukluğunun Romatoid Artritte görülen fonksiyon bozukluğu
kadar ciddi düzeyde olabileceği öne sürülmüştür (17). Bu yüz-
den el OA olan hastalar el fonksiyonları yönünden dikkatlice
değerlendirilmeli ve geçerli ölçeklerle yakından takip edilmeli-
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dir. Bu ölçekler arasında Sağlık Değerlendirme Anketi (Health
Assessment Questionnaire- HAQ) ; Artritik El Fonksiyon Testi
(The Arthritis Hand Function Test-  AHFT) ; AUSCAN Osteoartrit
El İndeksi (Australian Canadian Osteoarthritis Hand Index-
AUSCAN) ; Dreiser’in Fonksiyonel İndeksi (Dreiser’s Functional
Index); Romatizma Etkisi Ölçüm Skalası (Arthritis Impact
Measurement Scale-  AIMS-2); Elin Kronik Romatizma
Tutulumunu Değerlendirme ve Ölçüm Skoru (Score for
Assessment and Quantification of Chronic Rheumatic
Affections of the Hand- SACRAH), Duruöz El İndeksi ve El
Osteoartriti Fonksiyonel İndeksi (Functional Index for the
Osteoarthritis of the hand, FIHOA) yer almaktadır (3). 

El OA’li Hastalarda Diğer Eklemlerin Tutulumu 
(Kanıt Düzeyi:IIa-IIb)

El OA’li hastalarda bir eklemde OA olması diğer el eklem-
lerinde de OA olma riskini arttırdığı gibi, el OA varlığı diğer
bölgelerde OA görülme riskini arttırmaktadır. Bu nedenle,
poliartiküler el OA olan hastaların diğer eklemleri de mutlaka
değerlendirilmelidir (3). Diz ve kalça OA olmayan 1235 hasta
üzerine yapılan bir kohort çalışmasında el OA olan hastalar-
da olmayanlara göre 6 yıl içinde diz ve kalça OA gelişme ola-
sılığının 2 kat arttığı görülmüştür (18). Bir başka çalışmada da
DİF, PİF, KMK, diz ve kalça eklemindeki OA varlığının birbir-
leriyle ilişkili olduğu ve en güçlü ilişkinin de DİF ve PİF eklem-
ler arasında olduğu görülmüştür (19). Sonuç olarak bir eklem-
deki OA varlığının diğer eklemlerde de OA görülme olasılığını
arttırdığını ve el OA’nin jeneralize OA’in bir komponenti ola-
rak görülebileceğinin unutulmaması gerektiği belirtilmiştir (3). 

El OA’nin; Nodüler veya Non-Nodüler İF Eklem OA; 
Başparmak Tabanı OA ve Eroziv OA Olmak Üzere 
Bilinen 3 Alt Tipi Mevcuttur (Kanıt Düzeyi:IIa -IIb)

Farklı risk faktörleri, ilişkileri ve sonuçları olmak üzere el
OA’nın ;Nodüler veya non –nodüler İF eklem OA ; başparmak
tabanı OA ve eroziv OA olmak üzere 3 alt tipi bulunmaktadır.
Her biri ayrı değerlendirme ve tedavi gerektiren bu alt tipler
semptomatik ya da asemptomatik seyredebilirler (3). Her ne
kadar ‘OA elde birçok eklemi etkiler’ şeklinde bilinse de kesit-
sel çalışmalarda izole başparmak tabanı OA’nın de sık oldu-
ğu ortaya konmuştur (20). Benzer bir genetik yatkınlığa sahip
olmakla birlikte İF eklem OA’i ile başparmak tabanı OA’nin
farklı risk faktörlerine sahip olduğu tespit edilmiştir. Şöyle ki
hipermobilite başparmak OA için risk faktörü oluştururken İF
eklem için koruyucu özellikte olduğu saptanmıştır (21). Bu iki
alt tip arasında fonksiyonel kayıp bakımından belirgin fark
gözlenmezken (22), eroziv OA’de nodal OA’e göre uzun
dönemli fonksiyonel sonuçların daha kötü olduğu bildirilmiş-
tir (23). Tüm bu alt grupların, farklılıkların ve risk faktörlerinin
ortaya konması için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Eroziv el OA (Kanıt Düzeyi:IIa -IIb)

El OA’nin bir varyantı olarak bilinmektedir. Ancak eroziv el
OA’nin patogenez ve klinik tutulum açısından farklı bir grup mu
yoksa daha kötü prognoza sahip bir alt grup mu olduğu henüz
tam açıklığa kavuşmamıştır. Bilinen şudur ki; eroziv OA esas
olarak İF eklemleri tutmaktadır (3). Eroziv OA ve nodal OA’nin
radyolojik özelliklerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada eroziv
OA’in DİF, PİF ve başparmak İF eklemlerinde daha fazla etki-
lediği görülmüştür (24). Ayrıca eroziv OA’e spesifik olarak rad-

yografide subkondral erozyon, kemikte ve kıkırdakta yıpranma
ve IF eklemlerde ankiloz gözlenmektedir (25). Eroziv OA’de
tipik olarak ani başlangıçlı, belirgin ağrının yanı sıra inflamatu-
ar semptom ve bulgular (tutukluk, yumuşak doku şişliği, eri-
tem, parestezi), hafif C-reaktif protein (CRP) yüksekliği ve
daha kötü bir fonksiyonel sonuç mevcuttur (3). Punzi ve
ark.’nın yaptıkları bir çalışmada eroziv el OA olanlarda non-
eroziv olanlara göre serum CRP düzeyleri yüksek düzeyde
bulunmuştur (26). Bununla beraber CRP düzeylerinin radyo-
grafik bulgular ve tutulan eklem sayısıyla da ilişkili olduğu sap-
tanmış ve CRP düzeyini hastalık aktivitesini değerlendirmede
bir parametre olarak kullanılabileceği öne sürülmüştür. Özetle
eroziv el OA’nin spesifik olarak IF eklemleri tutan ve ciddi yapı-
sal hasar ve inflamasyonla seyreden, el OA’nin daha kötü
prognoza sahip bir alt grubu olduğu söylenebilir. 

El OA’inde Ayırıcı Tanı (Kanıt Düzeyi:Ib -IIb)

El OA tanısında üzerinde durulması gereken bir başka
konu da el OA’nın diğer el artritlerinden ayırıcı tanısıdır. 

Bunlar arasında en sık romatoid artrit, psöriatik artrit, gut
ve hemakromatozis yer almaktadır. El OA’nın ayırıcı tanısında
tek bir kriter mevcut değildir. Bu yüzden klinik semptom ve
bulgular, radyografik bulgular ve laboratuar bulgularının birlik-
te değerlendirilmesi gerekmektedir (3). Nitekim CRP yüksekli-
ği hem eroziv OA hem de romatoid artritte görülebilmektedir
veya el OA ile kalsiyum pirofosfat dehidrat depo hastalığının
radyografik bulguları birbirlerine çok benzeyebilmektedir (27).
Bu yüzden özetle şunu söyleyebiliriz ki el OA tanısını koyma-
dan önce çok yönlü değerlendirme yapmak gerekmektedir. 

El OA’inin Radyolojik Değerlendirilmesi 
(Kanıt Düzeyi:Ib -IIb)

El OA’nin morfolojik olarak değerlendirilmesinde altın stan-
dart düz grafidir. Her iki elin karşılaştırmalı ön-arka radyografile-
ri tanı için yeterlidir. Klasik radyografik bulgular eklem aralığında
daralma, osteofit formasyonu, subkondral kemikte skleroz ve
subkondral kist oluşumu olup, eroziv OA’de subkondral eroz-
yonda görülür (3). Bu radyografik bulgular bir arada değerlendi-
rildiklerinde tek tek değerlendirildiklerinden daha yüksek tanısal
değere sahiptirler (2,28). Tanı için daha ileri tetkiklere nadiren
ihtiyaç duyulmaktadır. Magnetik rezonans görüntülemenin
(MRG) el OA’nın erken döneminde tanısal değerini inceleyen bir
çalışmada kronik OA, erken OA, latent OA olanlar ve sağlıklı
kontroller karşılaştırılmış ve erken OA olanlar ile latent OA olan-
larda kontrol grubuna göre belirgin değişiklikler gözlenmiştir
(29). Bu bulgular ışığında MRG’nin el OA’nın henüz radyolojik
bulgular ortaya çıkmadan tanısal amaçlı kullanımının yararlı ola-
bileceği öne sürülmüştür. Bir başka kohort çalışmasında da sin-
tigrafinin tanısal değeri incelenmiştir. Bu çalışmada normal rad-
yografisi olan ancak sintigrafik tutulumu olan 30 hasta 1 yıl
boyunca prospektif olarak takip edilmiş ve sintigrafinin el OA
tanısında sensitivitesinin %98,2, spesifitesinin ise %57,1 oldu-
ğu saptanmıştır (5). Sonuç olarak, el OA tanısında düz grafi mor-
folojik değişiklikleri değerlendirmede ilk kullanılacak yöntemdir.
Tek bir radyografik bulgunun tanısal değeri kısıtlıyken, birkaç
radyografik bulgunun olması -özellikle de klinik bulgularla bir
aradaysa- daha yüksek tanısal değere sahiptir. Diğer görüntüle-
me yöntemlerinin tanısal amaçlı kullanımı için henüz yeterli veri
bulunmamaktadır ve daha fazla çalışmaya gereksinim vardır (3). 
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El OA Tanısında Kan Testleri (Kanıt Düzeyi:Ib -IIb)
El OA tanısında kan testleri gerekli değildir. Bilindiği gibi

ESR, CRP ve RF düzeyleri el OA’inde normal sınırlardadır
veya eroziv OA varlığında minimal artış gözlenebilir (2,11,25).
Ancak atipik klinik bulgular varlığında romatoid artrit, gut gibi
diğer hastalıkları dışlamak için düşünülen ön tanıya yönelik
kan tetkikleri istenebilir (3).

El Osteoartrit’inde Tedavi Yaklaşımları 

EULAR el OA çalışma grubu tarafından 2007 yılında
yayınlanan El Osteoartrit’inde Kanıta Dayalı Tıp Bazında
Tedavi yaklaşımlarına yönelik ,Kanıt Hiyerarşisine dayalı yeni
öneriler belirlenmiştir (3).

• El OA’in Tedavisinde Kanıt Hiyerarşisi
Ia – Randomize Kontrollu Çalışmaların Meta Analizi
Ib – Randomize Kontrollu Çalışmalar
IIa – Randomizasyonu yapılmamış Kontrollu Çalışmalar
IIb – Experimental Çalışmalar
III – Non-experimental tanımlayıcı çalışmalar (karşılaştır-

malı, korelasyon ve olgu kontrol çalışmaları gibi)
IV – Uzman görüşü 
El OA’nın En İyi Şekilde Tedavisi: Hastanın 
İhtiyaçlarına Göre Bireyselleştirilmiş Bir Farmakolojik 
ve Non-Farmakolojik Tedavi Kombinasyonunu 
Gerektirir (Kanıt Düzeyi:IV)
El OA’inde Bireysel Olarak Hazırlanan Tedavi 
Planında esas:(Kanıt Düzeyi:IV)
Hastanın ihtiyaçlarının ve beklentilerinin yanı sıra OA’in

lokalizasyonu, risk faktörleri (yaş, cinsiyet, mekanik faktör-
ler), OA’nın tipi (nodal, eroziv, travmatik), inflamasyonun
varlığı, yapısal değişiklerin şiddeti, ağrı ve disabilitenin
düzeyi, yaşam kalitesi üzerine etkisi, eşlik eden hastalıklar
ve kullanılan ilaçlar gibi çok sayıda değişken göz önünde
bulundurularak oluşturulmalıdır. Bu öneriler akılcı ve iyi kli-
nik uygulamalara paralel olup, uzman görüşü düzeyinde
kanıta sahiptir ve bu konularda yapılmış randomize kontrol-
lu çalışma mevcut değildir (30).

El OA’li Hastanın Eklemi Korumaya Yönelik Eğitimi: 
(Kanıt Düzeyi:IV)

Ağrıya neden olan birçok ağrılı kas iskelet sistemi hasta-
lığında olduğu gibi OA’de de hasta eğitimi ve egzersizlerin
ağrıyı azalttığı ve fonksiyonları iyileştirdiği gösterilmiştir
(31,32). Bu konuda el OA’de yapılan tek bir randomize çalış-
ma bulunmaktadır (33). Bu çalışmada bir gruba sadece el OA
hakkında eğitim yapılırken diğerine eğitim ve eklem hareket
açıklığı içeren bir ev programı verilmiştir. Eğitim ve egzersizi
bir arada alan grupta kavrama kuvvetinde ve global el fonk-
siyonlarında daha belirgin artış olduğu gözlenmiştir. Fakat bu
kazanımın hangi yaklaşımdan elde edildiğini ayırt etmenin
çok zor olduğu belirtilmiştir. Bununla birlikte, el OA’de kuv-
vetlendirme egzersizlerin etkisini doğrudan inceleyen bir
çalışma yapılmamıştır. Sonuç olarak, uzman görüşü düzeyin-
de, olumsuz mekanik faktörlerden sakınmak amacıyla oluş-
turulan bir eklem koruma eğitimi ile beraber eklem hareket
açıklığı ve kuvvetlendirme egzersizleri tüm el OA’lı hastalara
önerilmiştir (30). 

El OA’in de Uygulanan FTR Modaliteleri: 
(Kanıt Düzeyi:IV)

Özellikle egzersiz öncesi yüzeyel ısı modalitelerinin ve
(parafin banyosu ya da sıcak paketler gibi) ultrasonun uygu-
lanmasıyla ilgilidir. El OA olan hastalarda bu modalitelerin tek
başına ya da diğer fizik tedavi ajanlarıyla birlikte etkinliğini
değerlendiren çalışmalar bulunmamaktadır. Ayrıca, lokal
sıcaklık uygulamaları ağrıyı azaltmakta genellikle etkili ve
güvenilir kabul edilse de bu etkinliği kör, randomize bir çalış-
ma ile kanıtlamak teknik olarak zordur (30). 

El OA’inde Splint Uygulamaları (Kanıt Düzeyi:IV) 

Benzer şekilde, bu hastalarda splint kullanımının etkinliği-
ni araştıran kontrollü çalışmalar da gerçekleştirilmemiştir.
Sadece farklı tipte splintleri karşılaştıran bir çalışma bulun-
maktadır (34). Bu çalışmada 1. karpometakarpal eklemde
OA’i olan hastalar iki gruba ayrılarak kısa ve uzun opponens
splintleri kullanmaları önerilmiştir. Uzun opponens splinti kul-
lanan hastalarda ağrıda azalma daha belirgin olurken her iki
grupta da eklem subluksasyonunda azalma gözlenmiştir. On
hastalık küçük bir hasta grubunda yapılmış olan bir başka
çalışma da ise 3 farklı materyalden hazırlanmış olan tenar
eminens ortezlerinin benzer etkinliğe sahip oldukları bildiril-
miştir (35). Bu konudaki çalışmalar yetersiz olmakla birlikte
uzmanlar lateral angulasyonu ve fleksiyon deformitelerini
önlemek ya da düzeltmek amacıyla başparmak tabanında
OA olanlarda splint ve ortez kullanımını önermektedir (30).  

El OA’inde Lokal/Topikal Tedavi Uygulamaları:
(Kanıt Düzeyi:Ia)

Tedavi kılavuzunda sıra farmakolojik tedavilere gelince
‘özelikle hafif-orta şiddette ağrısı olanlarda ve az sayıda ekle-
min tutulduğu durumlarda sistemik tedavilerden önce lokal
uygulamalar tercih edilmeli’ denmiştir (30). Bunun en önemli
gerekçesi topikal non-steroidal antiinflamatuar ilaçların
(NSAİİ) oral olanlara kıyasla kanama, perforasyon gibi gastro-
intestinal sistem yan etkilerinin çok düşük olmasıdır (36).
Ayrıca yapılan bir meta-analizde topikal NSAİİ’ın ağrıyı azalt-
makta neredeyse sistemik NSAİİ kadar etkili olduğu rapor
edilmiştir (37). Fakat bu etkinin kısa süreli olduğu, özellikle ilk
iki haftada ortaya çıktığı ve sonrasında plasebodan üstünlü-
ğünün kalmadığı da vurgulanmıştır. Bu hastaların kullanabile-
ceği diğer bir lokal ajan ise kapsaisindir. Çift kör plasebo
kontrollü bir çalışmada el OA olan hastalarda 4 hafta süreyle
topikal kapsaisin kullanımının ağrı ve hassasiyeti belirgin
ölçüde azalttığı gözlenmiştir (38). 

El OA ve Parasetamol (Kanıt Düzeyi:IV) 

Sistemik tedavide ise ilk tercih edilecek ve eğer başarılıy-
sa uzun süre kullanılabilecek ilaç olarak parasetamol (maksi-
mum doz 4gr/gün ) önerilmektedir. El OA’de parasetamolün
etkinliğini ortaya koyan herhangi bir plasebo kontrollü çalış-
ma olmamasına rağmen günlük pratikte yaygın olarak kulla-
nılmaktadır (30). Bunun en önemli nedeni kalça ve diz gibi
diğer eklemlerin tutulumunda ağrıyı azaltmakta etkili olduğu-
nun bilinmesidir. Doğrudan karşılaştırmalı bir çalışmaları
olmasa da, bire bir yapılan analizlerde el OA için de benzer
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bir durumun söz konusu olduğu gösterilmiştir (39). Her ne
kadar oral NSAİİ’ın etkisi parasetamolün analjezik etkisinden
daha üstün olsa da, yan etki profili nedeniyle özellikle yaşlı
hastalarda kullanımını ikinci plana itmektedir. Gastrointestinal
sistem (GİS)' komplikasyonları bakımından parasetamol pla-
seboyla eş gösterilmekle birlikte üst GİS üzerine olumsuz
etkilerinin olabileceğine işaret eden bulgular da yayınlanmış-
tır (40). Fakat, yapılan çok sayıdaki çalışmanın ortak sonucu
ciddi GİS komplikasyonları bakımından parasetamolün oral
NSAİİ’ye göre çok daha güvenilir olduğu yönündedir (41).
Benzer şekilde, parasetamol kullanımının kardiyovasküler ve
serebrovasküler güvenirliliği konusunda herhangi bir şüphe
bulunmamaktadır (30). 

Parasetamole yeterli yanıt alınamayan hastalarda ise
mümkün olduğunca etkinliğin ortaya çıktığı en düşük dozda
ve kısa süreli olarak NSAİİ kullanımı önerilmektedir. Hastanın
gereksinimleri ve tedaviye verdiği yanıt mutlaka düzenli ara-
lıklarla değerlendirilmelidir (30). 

El OA’inde Oral NSAİİ Uygulamaları: (Kanıt Düzeyi:Ia)

Literatürde el OA’de NSAİİ’nin etkinliğini inceleyen iyi
kalitede üç adet randomize kontrollü çalışma bulunmaktadır.
Bu çalışmalarda meklofenamat, ibuprofen ve lumiracoksib ile
hastalar tedavi edilmiş ve her üçünde de plasebodan üstün
oldukları bulunmuştur (42-44). NSAİİ’nin kullanımı kısıtlayan
en önemli durum GİS toksisitesidir ve risk doz bağımlı olup
yaşla birlikte artış göstermektedir (45). Bu nedenle yüksek
riskli hastalarda selektif olmayan NSAİİ ile birlikte gastropro-
tektif ajanların kullanımı ya da selektif COX-2 inhibitörünün
tercih edilmesi önerilmektedir (30). NSAİİ ile birlikte proton
pompa inhibitörlerinin, H2 reseptör blokörlerinin ya da
misoprostol kullanımının endoskopik ülser gelişim riskinin
anlamlı ölçüde azalmaktadır (46). Elbette ki bu ajanların kul-
lanılması tedavi maliyetlerini bir miktar arttırmaktadır fakat
kanama gibi çok daha yüksek maliyetli GIS yan etkileri % 50-
90 oranında azaltıyor olmaları da, özellikle yüksek riske sahip
hastalarda NSAII ile birlikte gastroprotektif ajan kullanımını
maliyet etkin hale getirmektedir (30).

Semptomatik Yavaş Etkili İlaçlar (Kanıt Düzeyi:Ib-IV) 
(Symptomatic Slow Acting Drugs for 
Osteoarthritis- SYSADOAs)

Osteoartrit için sempotomatik yavaş etkili ilaçlar düşük
toksisiteye sahip olup sempomatik yarar sağlayabilir fakat bu
ilaçların etki büyüklüğü küçüktür ve uygun hastaların kimler
olduğu tanımlanmamıştır. Ayrıca klinikle ilişkili olarak yapıyı
modifiye edici özellikleri ve farmakoekonomik yararları da
henüz kanıtlanmamıştır. Bu ilaçlar arasında glukozamin, kon-
droitin sülfat, avokado/soya ekstresi (Avacado Soybean
Unsaponifiables), diaserin ve intraartiküler hyaluronat yer
almaktadır (30). El OA’de glukozaminin etkinliği ile ilgili doğru-
dan bir çalışma olmamakla birlikte özellikle diz/kalça OA’de
fiziksel fonksiyonlarda ve tutuklukta düzelme sağlamasa da
ağrıyı azalttığı bildirilmiştir (47). Kondroitinle ilgili olarak biri pla-
seboyla, diğeri naproksenle karşılaştırmalı iki randomize kont-
rollü çalışma bulunmaktadır. İlk çalışmada 3 yıllık izlem sonu-
cunda kondroitin polisülfatın radyolojik progresyonu engelle-
diği tespit edilmiş ancak semptom ve fonksiyonlar üzerine

etkisi hakkında bilgi verilmemiştir (48). Diğer çalışmada ise
eroziv OA olan hastalarda naproksenle kombine kondroitin
sülfat kullanan grupta tek başına naproksen kullananlara göre
2. yılın sonunda erozyon progresyonunun daha az olduğu sap-
tanmıştır (49). Glukozaminde olduğu gibi avokado/soya eks-
tresi ile el OA üzerinde herhangi bir çalışma yapılmamış, fakat
bu konuda yapılan bir sistemik derlemede diz/kalça OA’de
ağrıyı azaltmakta ve fonksiyonları iyileştirmekte etkili olabilece-
ği sonucuna varılmıştır (50). Diaserinle ilgili datalarda benzer
şekilde diğer eklemlerdeki OA çalışmalarından edinilmiştir.
Yapıyı modifiye edici ilaçlardan (Structure Modifying
Osteoarthritic Drugs- STMOAD) Diasereinin yapıyı modifiye
edici etkisi kalça OA için gösterilmişken diz OA’de bu etki
açığa çıkmamıştır. Kullanımını kısıtlayan en önemli yan etki ise
diyare olarak belirtilmiştir (51,52). 

Elde intraartiküler hyaluronat enjeksiyonu da kalça ve diz-
deki kadar çok çalışılan bir konu değildir. Schumacher ve
ark.’nın bir çalışmasında 1. karpometakarpal eklemde OA
olan 16 hastaya 5 hafta boyunca haftada bir intraartiküler
hyaluronat enjeksiyonu uygulanmıştır, hastaların kas kuvve-
tinde ve el fonksiyonunda kazanım sağlanamasa da ağrıların-
da belirgin azalma olduğu tespit edilmiştir (53). Bir başka
çalışmada ise yine aynı eklemde OA olan 56 hasta randomi-
ze şekilde iki gruba ayrılarak intraartiküler hyaluronat ve tri-
amsinolon asetonid enjeksiyonu gerçekleştirilmiştir (54). Her
iki ilacın da ağrıyı azaltma ve el fonksiyonlarını iyileştirme açı-
sından benzer etkiye sahip oldukları, kortikosteroidin etkisi-
nin daha erken ortaya çıktığı fakat hyaluronatın etkisinin de
daha uzun süreli olduğu rapor edilmiştir. 

El OA’in Tedavisinde İntra Artiküler Kortikosteroid 
Uygulaması (Kanıt Düzeyi:Ib-IV)

Özellikle trapeziometakarpal eklem OA’inde olmak üzere,
ağrılı alevlenme varlığında eklem içerine uzun etki süreli kor-
tikosteroid enjeksiyonudur (30). Yirmi beş hastalık bir seride
karpometakarpal ekleme metilprednizolon enjeksiyonuyla 3,
6 ve 12. haftalarda ağrıda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde
azalma saptanmış, fakat 12. ayın sonunda bu etkinin sadece
5 hastada devam ettiği gözlenmiştir (55). Triamsinolon hek-
sasetonid ile %0,9’luk salin çözeltisi karşılaştırıldığı bir başka
randomize kontrollü araştırmada ise 4.,12. ve 24. haftalarda
yapılan ağrı, tutukluk, hastanın ve doktorun global değerlen-
dirmesinde belirgin bir fark saptanmamıştır (56). 

El OA’inde Cerrahi Yaklaşım (Kanıt Düzeyi:III)

Tüm bu konservatif tedaviye yanıt alınamayan ve şiddetli
ağrısı ve/veya disabilitesi olan hastalarda başparmak taba-
nındaki OA’de cerrahi etkili bir tedavi yöntemi olarak kabul
edilmektedir. Bu amaçla hastalara artrodez, sentetik ya da
biolojik interpozisyonla birlikte ya da tek başına trapeziekto-
mi, osteotomi ve total eklem replasmanı uygulanabilir. Tüm
bu girişimlerin kendine özgü yarar ve zararları söz konusu
olup uygun tekniği belirlemek zordur (30).

Sonuç olarak, hastanın ağrısını hafifletmeye veya ortadan
kaldırmaya çalışmakla birlikte el fonksiyonların devamını sağ-
lamak da tedavinin esas hedeflerini oluşturmaktadır. 

En iyi sonuçlar ancak farmakolojik ve özellikle Fiziksel Tıp
ve Rehabilitasyon yöntemleri gibi non-farmakolojik yaklaşım-
lar bir arada uygulanırsa elde edilebilmektedir.
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