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Romatoid artrit (RA) sistemik, etyolojisi bilinmeyen,
sinovyal dokularin klinik goriniimii baskin iltibabi bir
hastaligidir. Hastaligin goriinimii ¢esitlidir fakat, eklemleri
simetrik olarak etkilemeye egilimlidir. Ayrica kronik ve
progressiftir. Birgok bastanin tibbi, cerrabi ve rebabilitasyon
kombine tedavilerinden fayda gérmelerine ragmen, kesin ve
spesifik bir tedavisi yoktur. Tedavi girisiminin ti¢ amact
vardir: 1) Eklemlerdeki ve diger dokulardaki inflamasyonu
siiprese etmek, 2) Eklem fonksiyonlarini korumak ve
deformitleri 6nlemek, 3) Agriyy gidererek veya fonksiyonlari
gelistirerek, eklem bozukluklarini tamir etmek.

I. TIBBI TEDAVi
A. Salisilatlar

Bazen Romatoid artritli hastalarda, tedavide sa-
dece, salisilatlar, gereksinim duyulan ilagtir. Uygun dozlar-
da salisilatlar, anti inflamatuvar etkileri yaninda, anti-piretik
ve analjezik etkilere de sahiptirler.

Serum salisilat seviyesinin 15 - 25 mg/100 ml. olmasi
anti-inflamatuvardir ve uygun olarak doz ayarlanabilmesi
icin moniterize edilmesi gerekebilir. Tabletlerin yemekten
sonra veya anti-asitlerle alinmasi, gastrik irritasyonu en aza
indirebilir. Tamponlu preparatlar ¢ok az avantaj saglarlar.
Bagirsakta cozillen tabletler (Ecotrin), belki gastrik irritas-
yonu azaltir fakat, bu ilaglarin absorpsiyonu geciktiginden
ve biiyiik oranda degigken oldugundan, dikkatli serum sevi-
yelerinin moniterize edilmesini gerektirir. Aspirin yerine
magnesyum salisilat (Mobidin) ve kolin salisilat (Arthropan
liquid) verilebilir. Bunlar gastrik (Trilisate) ve salsalate
(Disalcid) salisilat derivesidirler. Bunlar da daha az GI irri-
tasyonuna sebep olurlar. flave olarak serum yarilanma siire-
leri daha uzundur ve daha az sikhkla ila¢ alinimi gerektirir-
ler.

1. Endikasyonlar: Salisilatlar bircok durumlarda analjezik,
anti-pretik ve anti-inflamatuvar etkileri nedeniyle kullani-
Iirlar. Genellikle romatoid artrit tedavisinde, secilecek ilk
ilac salisilatlardr.

2. Metabolisma: Absorbe edilen dozun % 50-80'i albiimine

baglanir. Karaciger tarafindan metabolize edilir ve bobrek-
lerden siiziiliir. Idrarin, anti-asit alinarak alkalize hale gelme-
si, bobreklerden atilm oranim belirgin bir gekilde arttirir.

3. Verilig Sekli: Aspirin agizdan 650-1300 mg. dozlarda, 6
saat ara ile giinde 4 defa verilir. Giinlik 2,6 - 5,2 mg. (8-16
thbl. 325 mg. seklinde) genellikle anti-inflamatuvar serum
seviyesini saglar (15-25 mg/100 ml). Bununla birlikte yagh
hastalar, aspirin ve diger anti-inflamatuvar ilaclara kars: da-
ha az toleranshdirlar. Rektal supposituvarlar, bazi1 uygun
secilmig hastalar icin kullanilabilir fakat, rektal emilim ya-
vag ve yetersizdir. Ayrica tekrarlanan rektal uygulamalar,
rektumda irritasyona sebep olurlar. Magnesyum salisilat 600
mg. tablet olarak giinde 3 veya 4 verilebilir, bazen doz giin-
de 8 tablete kadar cikabilir. Uygun kolin salisilat dozu
(650 mg. salisilata egdeger) olarak, giinde 6 defa 1 cay ka-
5181 verilebilir. Kolin magnesyum tri salisilat 500 mg. tbl.
1-3 tbl. giinde 2 defa. Salsalate 2 x 500 mg. tbl. giinde 3 de-
fa verilir. Serum salisilat seviyeleri, doz ayarlanmasinda en
uygun rehberdir. Tablo 1.

4. Kontr Endikasyonlar: Salisilatlara kargi, 6zellikle astma
ve nasal polip hikayesi olan hastalarda, idiosenkrazi reaksi-
yonu olusabilir. Tiim salisilat tiirevlerinin bu hastalara veril-
mesi onlenmeli veya cok dikkatli olarak verilmelidir. Hipe-
riirisemili hastalarda, salisilatlar dikkatli kullanmilmalhdir. Dii-
sik doz aspirin: 1-2 gm/giin urikoretentif, yiiksek doz as-
pirin: 3 -5 gm/giin urikosuriktir. Salisilatlar probenecid ve
sulfinpirazonun etkilerini azaltabileceklerinden, genellikle
bu ilaclarla birlikte verilmemelidir. Salisilatlar yani non -
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TABLO I : NONSTEROID ANTI INFLAMATUV AR AJANLAR (NSAIA)

TABLET MAKSIMUM

JENERIK iSMi  PIYASA iSMmi BUYUKLUGU (mg) BASLANGIC DOZU GUNLUK DOZAJ
Acetylsalicylate ® Aspirin 325 650 - 1300 4-6 saatte b
Magnesium esit doz
Solicylate Mobidin 600 600 - 1200 (3x1),(4x1) b
Choline Arthropan 4.6 saatte
Salicylate Liquid Bir ¢cay kag1g1=650 mg 650 'egit doz b
Choline Magnesium 500-750 1000 - 1250  2x1
trisalicylate Trilisate Bir cay kagig1 500 2000 - 2500 tek doz b

1000 3x1veya
Salsalate Disalcid 500 1500 2x1 b
Fenoprofen
Calcium Nalfon 200, 300, 600 300 - 600 (4x1) 3200
ibuprofen Motrin 300,400,600 400 (4x1) 2400
Naproxen 2 Naprosun 250, 375,500 250 - 375 (2x1) 1000
Indomethacin Indocin 25,50,75 25 (3x1), 75 tek doz 200
Tolmetin
Sodium 2 Tolectin 200, 400 400 (3x1) 2000
Sulindac Clinoril 150, 200 150 (2x1) 400
Meclofenamate
Sodium Meclomon 50,100 50 (3x1)-(4x1) 400
Phenylbutazone  Butazoliclin 100 100 (3 x1) 600¢
Oxyphen
butazone Tandearil 100 100 (3x1) 600¢
Zomepirac
sodium Zomax 100 100 6-8 saatte 600 ¢
Naproxen egit doz
sodium Anaprox 275 275 6-8 saatte 1375¢
Piroxicam Feldene 10,20 esit doz 20

20 tek doz

a. Romatoid Artrit 1.A3 ve 1B, 1,3'e ¢cocuk dozu i¢in bakin.
b. Serum salisilat seviyeleri ol¢iimii ile tespit edilmistir.

c. Romatoid Artrit 1.B 5'e bakin.

steroid anti - inflamatuvar ilaclarla verildiginde, bu yeni
ilaclarin- serum seviyeleri diiger. Bunlarin birlikte kulla-
nilmamalar1 tavsiye edilmistir. Salisilatlar genis dozlarda
plasma protrombin seviyesini azaltir ve anti - koagiilan teda-
vide olan hastalara verilmesi 6nlenmelidir.

5. Yan Etkileri: Gastro - intestinal diizensizlik, hazimsizlik,
bulant1 ve GI kan kaybi, encok goriilen ortak yan etkiler-
dir. Masif kanama, gastrik ve duodenal iilserasyon goriilmez.
Santral sinir sistemi semptomlary: Kulak ¢inlamasi, sagirhk,
bag donmesi, ve irritabilite 6zellikle yashlarda yiiksek doz-
larda goriilebilir. Hzellikle juvenil romatoid artrit ve siste-
mik lupus eritematosusta tedavi edici simirlardaki serum sa-
lisitit seviyeleri, arasira da olsa diizeltilebilir. Karaciger
transaminazve alkalin fostataz yiikselmesi goriilebilir. Aspiri-
nin olusturdugu, diizeltilebilir renal fonksiyon azalmasi

SLE ve RA'li hastalarda goriilmektedir. Bu durum bazi nor-
mal sahislarda da olusabilir. Trombosit agregasyonunun,
geri doniilmez bir sekilde, aspirin tarafindan azalmasinin
bilinmesinden beri, kocgiilasyon defekti ve kanamaya meyil-
li hastalarda tedbirli olunmahdir. Serum seviyesinin
4090 mg/100 ml olmasi toksiktir ve hiperventilasyon, res-
piratuvar alkalosis, metabolik asidozis, ateg, koma ve ni-
hayette renal yetmezlik ve kardiovaskiiler kollapsla birlikte
dehidratasyona kadar ilerleyebilir.

B Diger nonsteroid anti-inflamatuar ilacglar
Bu ilaclar salisilatlar kadar etkilidirler fakat, cesitli
romatizmal hastaliklarin tedavisinde, salisilatlardan daha
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fazla etkili degildirler. Bu ilaclar gut hastah@mnin tedavi-
sinde de kullamlabilir. Bu ilaclar salisilatlara benzer, diisiik
anti-piretik analjezik ve anti-inflamatuvardir fakat, genellik-
le daha az yan etkileri, daha diisiikk oranda ototoksisiteleri
vardir ve ayrica daha az -siklikla verilir. Klinik calisma so-
nuclarina gore: Hastanin tek bir nonsteroid. ilaca cevabi
degisir ve onceden tahmin edilemez. Boylece, eger bir ilag
etkili degilse, diger bir bagkasi denenmelidir. Bu ilaclar
belirgin bir sekilde, aspirinden daha pahaldirlar.

Bu ilaclarin baslica yan etkisi, hafif hazimsizlik, bu-
lant1 ve arasira bagagrisidir. Aspirine allerjisi olanlar, genel-
likle bu tip ilaclara da diiyarhdir. Diizeltilebilir karaciger
transaminaz yiikselmeleri, kreatinin yikselmeleri ve trom-
bosit agregasyonunun inhibe olmasi, salisilatlarda oldugu
gibi olusgabilir. Bu ilac¢lar tuz tutulmasina, boylece 6deme ve
konjestif kalp yetmezligine ve kotiilesmesine sebep olabi-
lirler. Bu ilaglar aspirinle birlikte kullanilmamahdirlar. Di-
ger dikkat edilecek hususlar, asagida Ozel olarak ilaclar
tartigilirken belirtilecektir.

1. Propionic acid derivatlari: Fenoprofen (Nalfon) Ibuprofen
(Motrin) ve naproxen (Naprosyn): Bu ilaclar yiiksek bir
oranda plasma proteinlerine baglanirlar ve bobrek yoluyla
itrah edilirler. Bu ilaclar hydantoinlerin, siilfonamidlerin
ve Sulfonylurealerin yerlerini alabilirler. Boylece bu ilag-
larin toksisitelerini arttirirlar. Propionik asit derivatlari,
warfarin tipi oral anti-koagiilanlarla birlikte siklikla kulla-
nilirlar fakat, bu ilaclardan birinin kulanilmaya baglandig1
veya durduruldugu zamanlarda, dikkatli protrombin zama-
ninin takip edilmesi gereklidir. Bu ilaglar sadece agiz yo-
lundan verilir. Romatoid artritli hastalar i¢in Gnerilen doz-
lar soyledir: Fenoprofen (300 ve 600 mg) giinde 4 defa,
Ibuprofen (300, 400 ve 600 mgtbl) 400 mg. giinde 4 defa
(2400 mg/giin dozuna kadar ¢ikilabilir), Naproxen (250 mg.
tbl) 250 - 500 mg. sabah ve 250 mg. gece vakti, Fenoprofen
absorbsiyonu yiyeceklerle birlikte alinirsa artar.

2. Indomethacin (Indocin): Indomethacin alan hastalarin

1/3 - 1/2 sinde elde edilen uygunsuzsemptomlar nedeniyle,
vakalarin %20'sinde ilacin alimi1 durdurulmahdir. Peptik
lilserasyon ve kanamayi iceren Gl toksisiteleri, diger nonste-
roidal anti - inflamatuvar ilaclardan daha ciddidir ve bu ne-
denle, daha Once iilser hastalf1 hikayesi olan hastalarda
ilag alimimi yasaklanmahdir. Santral sinir sistem etkilenme-

leri yaglilarda genclerden daha fazladir ve ciddi basagrisi,
kulak cinlamasi, depresyon, hallisiinasyon, felc gibi durum-
lar1 icerir. Nadiren aplastik anemi, hemolitik anemi, leko-
peni ve trombositopeni olusmus bulunmaktadir. Gebelerde
ve siit annelerde ilacin kullammi kontrendikedir. Protrom-
bin zamam periodik olarak kontrol edilmesiyle warfarin-
anti koagilanlarinin doz degisikligi gerekmeksizin kulla-
nilabilir.

Imdomethacine (25 ve 50 mg kap.) ag1z yoluyla verilir,
25 mg/ginde 3 defa yemeklerden sonra verilmek iizere
baglanir. Bu doz eger gerekirse 25 mg.lik her birkag giindeki
artiglarla en fazla 200 mg/giin'e cikabilir. 50 - 100 mg'hk
bir gece dozunun, sabah katihig1 olan romatoid artritli has-
talarda etkinligi gozlenmistir.

3. Tolmetin (Tolectin): Kimyasal olarak indomethacin

benzeridir fakat, daha az GI ve SSS yan etkileri mevcuttur.
Bu ilac aspirinle birlikte ¢ocuklarda kulaniimasi onaylanan,
yalnizca ikinci monsteroidal anti inflamatuvar ilagtir (2 yil
ve daha yaghlarda).

Genellikle warfarin anti - koagiilanlarmin dozaji tol-
metin kullamlmasiyla degigmez.

Tolmetin (200 ve 400 mg. tbl) agizdan 400 mgibl'
ler halinde yemeklerden sonra giinde 3 defa verilir. Bu doz
basglangic inflamasyonunun kontroliinden sonra azaltila-
bilir. Cocuklar icin tavsiye edilen baslangi¢c dozu, 20 mg/
kg/giinlik dozun ginde 3 ve 4 defada olmak iizere veril-
mesidir. Tedavi edici doz sinirlar1 15 - 30 mg/kg/giin ara-
sindadir.

4. Sulindic (Clinoril): Kendisi ve onun aktif metabolitleri,
karaciger ici sirkiilasyona kadar gider fakat, uriner yoldan
itrah olunur. Baglangi¢c caligmalarinda warfarin anti - koa-
giilanlar1 ve oral hipoglisemik ajanlari arasinda herhangi bir
reaksiyon gozlemlenmemistir. Sulindac 150 - 200 mg tab-
letler halinde bulunabilir. En fazla verilebilecek giinliik doz,
giinde iki defa olmak iizere 200 mg'dur.

5.Phenylbutazone (Butazolidin) ve Oxyphenbutazone (Tan-
deril): Bunlar, eski iki tane nonsteroidal anti - inflamatuvar
ilagir. Romatoidartritten ziyade, ankilozan spondilit,
travmatik tenosinovitis, bursitis ve akut gut tedavisinde
daha etkilidir veya etkili olmaya daha meyillidir. Bunlar di-
ger ilaclarla karsilagtirildiginda, daha fazla toksik olmalari,
genellikle uzun siire kullanilmalarina engel olur,

Bu ilaclar cok ciddi kemik iligi depresyonuna sebep
olabilir ve 1977'deki Ingiliz Arastirmasinda: flag ahm
sonucu oliime sebep olan aplastik anemileri yapan ve e1 ¢ok
izerinde durulan iki ilagtir. Onlar I6kopeni, agraniilositoz,
trombositopeni ve aplastik anemi ile birlikte goriilegelmek- -
tedir. Doktorlar, bu ilaclarla yapilan tedavi siiresince,
trombosit sayimi1 ve kan sayimim yapmak zorundadirlar.
Bununla birlikte, bu ihtiya¢ tedbirler:, her zaman kan bo-
zukluklarim tespit edemezler. Ayrica bu ilaclarin kullanl-
masinda, ciddi GI yan etkilerle birlikte peptik iilserasyon
gozlemlenmektedir. Phenylbutazone ve oxyphenbutazone,
warfarin anti - koagiilanlarmi alan hastalarda, protrombin
zamanini uzatir. Ayrica insiilinin ve oralhipoglisemik ajan-
larin hipoglisemik etkilerini arttirabilir.

Bu iki ila¢c (Butazolidin, Tandearil) 100'er mg'lik tab-
letler halinde bulunur. Baslangicta tavsiye edilen dozlar,
inflamasyonun ciddiyeti ile degiskendir fakat , bir giinlik
total doz 800 mg't agsmamalidir. (Ornegin: Akut gout icin).
Bu yiiksek doz yalnizea bir giin kullanilmamali ve bunu hizli
bir gekilde dozun azaltilmasi izlemelidir. Daha habis infla-
masyonlarda, 100 mg'hk 3 veya 4 defalik doz yeterlidir.
Bu iki ila¢ yemekle birlikte verilmeli ve boylece GI bozuk-
luklar azaltilir. 7 — 14 giin sonra tedavi kesilmelidir.

C. Altn Tuzlan:
1. Endikasyonlar: Altin tuzlar: tedavisi, aktif sinoviti olup,

salisilat ve diger nonsteroid anti - inflamatuvar ilaglarla
yapilan konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda dii-

-~
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siiniilmelidir. Hizh ilerleyen erosif artriti bulunan hastalar-
da, cabuk altin tuz tedavisi i¢in adaydirlar. Genel olarak al-
tin tuzlar nonsteroid anti - inflamatuvar ilaglardan daha
etkilidir ve baz1 aragtirmalar gostermistir ki; altin tuzlan
gercekten romatoid artroidin dogal gidigini degistirir.
Bunu de kemik erozyonlarini ve eklem araliklarindaki
daralmalar1 azaltarak yapar. Yaklasik 2/3 tedavi edici
miktarlarda altin tuzlar1 alan romatoidli hastalar, belirgin
bir iyilesme gosterirler. Bununla birlikte, ilacin kulalnimi
sik enjeksiyonlar nedeniyle, yakin klinik takip ve laboratu-
var parametrelerin ciddi potansiyel toksisitesi nedeniyle
moniterize edilmeleri gerektiginden dolayr zordur. Bu tuz-
lar ayrica jiivenil romatoid artrit ve psoriyatik artritlilerde
basari ile kullanilmaktadirlar.

2. Metabolizma: Suda c¢odiliir altin tuzlar1 IM yoldan hizla
absorbe edilir ve birka¢ saattte maximum plasma konsant-
rasyomuna ulagir. Bunlar bitiin viicutta depo edilir fakat, bi-
rincil olarak retikuloendotelyal sistem (Karaciger ve dalak),
renal tubuluslar ve sinovyal siv1 gibi inflamasyon alanlarmn-
da birikir. Itrah ilk giinde bobrek yoluyla ve ¢ok yavastir.
Her dozun %85'i en az bir hafta viicutta kalr. Serum sevi-
yelerinin ol¢iilmesiyle toksik seviyeleri tahmin etme faydasi
gosterilememistir. .

3. Verilis Sekli: Altin tuzlar: derin IM enjeksiyonlar geklin-
de verilir. Altin sodyum tiomalat (Myochrysine) ilacin
aqueous soliisyonudur; gold thioglukoz (Solganal) yagh
siispansiyondur ve absorbsiyonu yavastir. Baglangic dozu
25 mg'dan daha kiicikk olmahdir ki; bu doz ila¢ allerjisinin
testi icindir. Eger bu doz tolere edilirse, bir hafta sonra
50 mg verilmeli, daha sonra haftalik 50 mg'a gecilmelidir.
Eger hi¢c bir yan etki gozlenmez ise, gelisim genellikle,
baslangictaki birikim dozu 400 -700 mg iken yavag ve sii-
reklidir. Eger birikim dozu 1000 mg'dan fazla oldugu hal-
de hicbir iyilesme olugmamus ise, ila¢ kesilmelidir.

Geligsme gosteren hastalarda 50 mg'lik enjeksiyon du-
zunun sikhgi, total 1000 mg verildikten sonra, iki haftada
50 mg'a indirilmelidir. Eger bu uygulama iyi bir sekilde to-
lere edilirse vebu doz 4 defa daha aymi sekilde verildikten
sonra iyilesme devam ederse, azaltma 3 haftada bir 50 mg'a
indirilmeli ve bu dozun da 4 defa daha yapilmasindan sonra,
son bir 50 mg/ay'lik doz ile genellikle basarilh sonuc elde
edilir.

Uzun siire tedavide kalan ve iyi fayda gorenlerde altin
dozu, her dort haftada bir 25 mg azaltilir. Eger, dozlar arasi
period uzadiginda yeni bir alevlenme olursa, bu alevlenme
gecene dek, kisa aralarla doz uygulanmasina yeniden baslan-
mahdir. Eger altin kesilirse hastalik genellikle birden, bir-
kac ay icerisinde alevlenir ve ilacin tekrar bullanmlmasina
kars: direng gelisir. Bu nedenle tedaviye iyi cevap veren ve
yan etkileri olmayanlar, kesin oimamakla beraber ayda bir
altin enjeksiyonu olmalhdirlar. Ayrica birkac yillik tedaviye
iyi cevaptan sonra, sinovitiste altin alimina karsi direnc
olusur ve bundan sonra ila¢ tedavisinde de biiyiik degisiklik
gerekir. Altin kadavisi basar1 gosterdikten sonra, altin vii-
cuda verilirken ve yavagca uzaklasfirillirken, diger oteki
anti-inflamatuyvar ilaclar semptomatik artrit tedavisinde kul-
lanilmahdir.

Oral altin preperatlarinin (Auranofin) klinik denemeleri
son azamanlarda bagarihdir.

AN

Romatoid Artritin el parmak deformiteleri sik goriilen bul-
gulardandir, ancak diz ve ayak parmaklarindaki deformi-
telerde az degildir.

4. Kontrendikasyonlar ve Yan Etkiler: Altin tuzlari, daha
once toksik reaksiyon gosterenlerde ve altina allerjisi oldu-
gu bilinen hastalarda kontrendikedir. Bazi toksik reaksiyon-
larin %50'den fazla hastada goriilmesine ragmen, ilacin
kesilmesi %15'den daha az vak'ada gerekir. Istenmeyen
(Arzu edilmeyen) reaksiyonlar), tedavi siiresince herhangi
bir zamanda c¢ikabilir fakat, toksisite genellikle altin tuzlar:
300 - 500 mg verilmeden 6nce gorilmez. En sik goriilen al-
tin tuzu toksik Dbelirtisi dermatittir ve bunun habercisi
kaginma veya eosmofilidir. Enjeksiyonlara deri ve mukoza
membran lezyonlar: iyilesene kadar ara verilmelidir. Bun-
dan sonra kiicikk bir test dozu verilebilir ve eger deri reaksi-
yonu olugmazsa, tedaviye daha once belirtildigi gibi devam
edilir.

Altin nefropatisi, muhtemelen bir immun mekanizma
ile olusur ki; genellikle ilk belirtisi proteiniiri veya mikros-
kopik hematiiridir. Eger bu iiriner anormallikler ac¢iga ¢i-
karsa, idmar tahlili normal oluncaya ve ilac kiiciik dozlar ha-
linde tekrar verilmeye baglanincaya kadar tedavi kesilmeli-
dir. Eger bu idrar anormallikleri tekrar agi3a ¢ikarsa, altin
tuzlar: kesinlikle kesilmelidir. Nefrotik' sendrom, tedavinin
kalic1 olarak kesilmesini gerektiren ciddi bir reaksiyondur.
Bobrek yetmezligine kadar ilerleyen vak'a sayisi ¢ok azdir.
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Altin tuzlarmin en ciddi yan etkileri hematojeniktir: Trom-
bositopeni, lokopeni, agraniilositoz ve aplastik anemi. A-
lastik anemide 6lim oram %60'dan fazladir. Bundan dolay:
hekimler, mutlaka hemogram ve trombosit sayiminin sikhk-
la istemelidirler. Buna ragmen, bu testler ciddi kan tablosu
bozuklugu gelisecek tiim hastalar: taramaya yetmeyecektir.
Tedavinin ilk birkac ay1icin, idrar tetkiki ve kan testleri her
altin enjeksiyonundan once yapilmahdir. Eger 3 - 4 aydan
sonrada herhangi bir degisiklik olmasza, testler 2 - 4 hafta-
hk araliklarla ve sonucunda 6 - 8 haftalik arahiklarla yapila-
bilir. Ciddi altin toksisitesinin tedavisi glikokortikoidlerin
ve selazyon yapici ilaglarin kullammim da igerir fakat, kii-
ciik bir olasilikta olsa, bu tedavilerden herhangi birisi hayati
tehdit edici problem seklinde sonuclanabilir.

Nitritoid reaksiyonlar: ki; yiizde kuruma, terleme, ku-
lak cinlamasi ve senkop belirtileri icerir, enjeksiyondan
sonra ortaya cikarlar. Fakat bu gibi reaksiyonlar nadir ve
genellikle yagh altin thioglukoz (Solganol) preperatlar: ile
onlenebilir. Gegici olarak artan adale kasilmalari, artral-
jiler ve Myaljiler arasira enjeksiyonlari takiben goriiliir
ve thioglukoz preperatlarmin kullanilmasiyla onlenebilir.
Altin tedavilerinde kolestatik sarilik ve diffiiz akciger bo-
zuklugu sendromu nadiren rapor edilmis bulumaktadir.

D. Penicillamine (Cuprimine, Depamine)

B, B—dimetik sisteindir. Penisilinin hidrolitik bozulusu
sonunda elde edilir.

1. Endikasyonlar1: Altin tuzlan gibi penicilamin RA teda-
visinde ¢ok etkilidir. Bununla birlikte, bunun potansiyel

olarak ciddi istenmeyen etkileri nedeniyle kullanimi bazi

hastalarda kisitlanmalidir. Bu hastalar daha fazla konserva-

tif tedaviden fayda gormeyenler, hizli ilerleyen erozif
sinovitleri olan ve bir takim bolgesel veya toksik reaksiyon-

lar nedeniyle altin tedavisinebaglayamayanveya devam ede-
meyenlerdir. Penisilamin tedavisi bircok klinik ve laboratu-
var parametrelerinin dikkatli moniterizasyonunun gerek-

tirirken, ayrica giivenilir bir sekilde, hastalarmn takip vizitle-

ri de rapor edilmelidir.

2. Metabolizmasi: Penicilamin hizla GI traktiisten absorbe
edilir ve uriner yoldan itrah olur.

3. Verilis Sekli: Penicilamin 125 ve 250 mg'lk kapsiiller
halinde bulunur. Ag1zdan ve yemeklerdeki metallerle oluga-
cak selazyonu onlemek icin yemekler arasinda verilir. Pe-
nicilamin kullanimmin erken raporlarmda belirgin toksisi-
te, ""Alcak dozda ve yavas git'' doz programi ile azaltilmg
bulunuyor. Giinde dort defa ve 4 - 8 hafta siireyle 250 mg'
Ik giinliik doz artis1 izler. Bu da klinik belirgin iyilesme olu-
sana veya giinliik doz 750 mg'a ulagana kadar devam eder.
fyilesme 36 aylik tedaviden once genellikle goriilmez. Eger
750 mg'lik giinlik doz ile 2 - 3 ayda hicbir cevap gézlem-
lenmezse, 1000 mg/giinlik doz denenebilir ki; bu dozda is-
tenmeyen reaksiyonlar biiyik bir olasihikla artar. Eger
750 mg/giinlik dozun altinda iyi bir cevap alnirsa, bu
doza daha fazla arttirilmadan devam edilir.

Daha uzun siireli caligmalara ihtiya¢ olmakla beraber,
son zamanlarda toksik reaksiyonu olmayan ve iyi gelis-

me gosteren hastalara, penisilamine devam edilmesi tavsiye
edilmistir. Eger hasta stabil ise, her 3 - 6 ayda bir doz
125 mg azaltilarak en diisiikk doza gelinir ve bu doz iyi
bir cevap saglar. Altin tedavisindeki gibi diger anti -
inflamatuvar ilaclara devam edilmeli ve yalnizca penisila-
min iyi cevap verdiginde, kademeli olarak dozlar: azaltilma-
hdir. Altin ve penisilamin, birlikte kullanilmamaldir. Ciinkii
bunlarin aralarindaki capraz reaksiyonlar hakkinda yeterli
calisma bulunmamaktadir.

4. Kontrendikasyonlar ve Yan Etkiler: Peniciline allerji
hikayesi olan bazi hastalar,ayni sekilde penisilaminede aym
hassasiyeti gosterirler. Penisilamin boOyle hassas hastalara,
eger diger tedavi uygulamalari kullamlamiyorsa, cok dik-
katli bir sekilde verilmelidir. Penicilamin belki teratogenik-
tir. Rag tedavide en ¢ok goriilen ortak yan etkidir. Yaygin
erupsiyonlar tedavinin ilk haftasinda ortaya cikarlar ve ge-
nellikle ila¢ kesilirse kaybolurlar. Ayrica diisiikk dozlarda i-
la¢ tekrar verilirse toksik reaksiyonlar tekrarlamazlar. Bir
ayhk tedaviden sonra ortaya cikan raglar kasintihidir ve
pemphigus'u taklit edebilir. Bu reaksiyondan sonra tekrar
penicilamine baglamak tehlikelidir. Atesle birlikte rag
olustugunda, ilacin verilmesi kesinlikle engellenmelidir.

Tat almadaki degisiklikler ilk bir aylik tedavide ortak
goriilen bir durumdur fakat, tat alma duyusunun azalmasi
tedavi siiresince genellikle kaybolur. Bu semptomun ¢inko
ile tedavisi etkili degildir ve penicilaminle reaksiyona gire-
bilir. Bazen ciddi stomatitler olusur. Bu genellikle, ilac
kesildiginde iyilesir ve ila¢ diisiik dozlarda tekrar baslanil-
diginda belirtiler tekrar olusmayabilir.

Hayat tehdit edici hematolojik komplikasyonlar, en
¢ok trombositopeni ve ayrica lokopeni, agraniilositoz, ap-
lastik anemiyi icerir. Bu tiir reaksiyonlar genellikle geri
donebilir. Eger teshisten hemen sonra ilac acilen kesilir-
se, kirmizi hiicre, beyaz hiicre ve trombosit sayimi ilk ay
haftada bir ve daha sonra enaz ayda bir olarak biitiin hasta-
larda uygulanmalidir. Hatta bu hiicreler asir1 miktarlarda
azalabilirler ve hastalar, olusabilecek komplikasyonlara kar-
§1 uyanik olmaya ihtiyac duyarlar.

Penicilamin tedavisindeki %20 kadar hastada, proteinii-
ri olusabilir. Bu genellikle 6 - 12 aylik tedaviden sonra bas-
lar ve eger tedavinin kesilmesi gerekli ise, iyilesme iki yil-
Iik bir siireyi gerektirebilir. Eger proteiniii 2 mg/giine
ulagir ve eger hematiin birkag haftada olusursa ila¢ kesilme-
lidir. Penicilamin dozu hicbir zaman proteiniiri oldugu sii-
rece arttirllmaz ve bazi otorler en az 125 mg/giinliikk bir doz
azalmasinin proteiniii olustugunda uygun olacagini soyler-
ler. Nadiren ciddi otoimmun sendromlar penicilamin te-
davisi ile birlikte saptanmisgtir ki; bu sendromlar myastenia
gravis, Good pastor sendromu, polimyosit ve lupus'u icerir.

E. Hydroxychloroquine (Plaquenil)

Anti-malariyal bir ajandir. Sistemik ve diskoid lupus
eritematosusta oldugu kadar, R.Artritte de anti-inflamatu-
var yatigtiric1 etkileri bulunur.

1. Endikasyonlar: Hidroksiklorokin, nonsteroid anti - inf-

lamatuvar tedavi rejimlerine cevapta bagagrisi olmayan has-
talarda, remisyonda olan bazi hastalarda, altin ve penicila-
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Romatoid Artrite kagl Valgus deformitesi.

min denenmeden Once altin veya penicilamin alamayan has-
talarda kullanhr.

2. Metabolisma: Hidroksiklororin GI. traktiisten iyi absorbe
olur ve hircok dokuda agir1 miktarda depo edilir. fla¢ ve
onun metabolitleri yavasca bobrek yoluyla viicudu terke-
der.

3. Verilis Sekli: En yiiksek dozlar (400- 600 mg/giinlik)
cok ciddi dokiintii veya ¢ok aktif artriti olanlarda, 2 - 3
hafta siireyle kullanilabilmelerine ragmen, tedavide baslan-
gic dozu giinde 1 adet 200 mg'lik tablet seklindedir. Bu
ilaca cevap yavastir ve iyi etkilerin 'goriilebilmesi 6 hafta
ile 6 ay1 gerektirir. 400 mg/giinlik veya daha fazla dozun
uzun siire verilmesi, goz toksisitesi nedeniyle engellenmeli-
dir.

4. Kontrendikasyonlar ve Yan Etkiler: Hidroksiklorokin,

porfiria, glikoz 6 fosfat yetersizligi veya belirgin karaciger
ve bobrek yetmezligi olan hastalarda kullamlmamahdir.
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Bu ila¢ ayrica ¢cocuk hastalarda ve gebe kadinlarda kont-
rendikedir. Ge¢miste hidroksiklorokinin psoriazisi arttir-
dig1 hissedilmesine ragmen, son c¢aligmalar bu ilacin psori-
yatik artritli hastalarda genellikle tehlikeden uzak ve etkili
bir kullammi olacagini gostermistir. En fazla gorilen yan et-
kiler: Allerjik deri dokiintiileri, bulant1 ve diyareyi iceren
gastro- entestinal bozukluklardir. Ciddi goz reaksiyonlari,
yiiksek dozlar kullanildiginda sikhikla rapor edilmistir fakat,
uygun dozlarda kullanildiginda bu komplikasyon nadirdir.
Hidroksiklorokin korneada depo edilir ve gorme bulamkhg1
ile 15131n etrafinda halkalar goriilmesi seklinde belirtiler
olusturabilir. Eger ilag uygun bir sekilde ve zamaninda ke-
silirse bu komplikasyonlar iyilesebilir. En Onemlisi de,
genellikle geriye doniisii olmayan retinal hasarin hydroksiklo-
rokin nedeniyle olusmasidir (Nadiren korliige sebep olur.)
Gormedeki degisikliklerin, subjektif degerlendirilmeleri ne-
deniyle, erken retinal bozukluklar bulunamayabilir. Bu ilac -
la tedavide olan her hastaya, gorme alanlar ve renk testleri-
ni iceren komple goz muayeneleri, 4-6 ayhk aralarla goz
miitehassislar1 tarafindan yapilmalidir. Gorme azhig olabile-
cek ilk belirtide, 6zellikle kirmiz1 151ga kars1 azalmig hassasi-
yette, ila¢ kesinlikle kesilmelidir. Tedavideki nadir kompli-
kasyonlar, myopati, noropati, kemik iligi depresyonu, duy-
gusal degisiklikler ve saclardaki agarmalariicerir.

F. GLUKOKORTIKOIDLER  Glukokortikoidler
tedavi edici olmamalarma ve muhtemelen romatoid artritin
tabii seyrini degistirmemelerine ragmen, en fazla potansiye-
le sahip anti-inflamatuvar ilaclar olarak piyasada bulunurlar.
Bunlar lokal enjeksiyonlar veya sistemik olarak kullamlabi-
lirler.

1. Endikasyonlar: Norsteroid anti-inflamatuvar ilaglar, al-
tin tuzlari, penisilamin veya hidroksiklorokin ile yeterli bir
tedaviye ragmen halen bircok eklemlerinde aktif sinoviti
olan romatoid artritli hastalar, sistemik glikokortikoid teda-
visi icin adaydirlar. Buna ilave olarak ates, kilo kaybi, ane-
mi, vaskilitis ve noropati gibi genel semptomlari olan hasta-
lardaglikokortikoidtedavi uygulanmalidir. Artrit nedeniyle
olugacak komplikasyon riskli hastalar da glikokortikoid-
lerle tedavi edilmelidir. Artritli bir hastada glikokortikoid
ile tedaviye bir kere baslanilirsa ilaci tamamen kesmek ge-
nellikle giictiir. Bu nedenle kullanilan ila¢ dozu en diigiik se-
viyede olmali ve bu doz da etkili olabilmelidir.

2. Metaolizma: Kortizol ve onun sentetik benzerleri gast-
ro-entestinal traktiisten iyi absorbe olurlar. Metabolik degi-
siklikler biiyiik oranda karacigerde olusur ve tek bir dozun
biiylik bir kismiidrar yolu ile 2 giin icersinde atilir,

3. Verilis Sekli: Romatoid artritli vak'alarda oldugu gibi,
hayat1 tehdit etmeyen durumlarda hastaya giin asir1 tedavi
ile baglangic yapilmali (2 giin birikecek doz bir sabah dozu
olarak verilir. 48 saatte bir). Bu sekildeki baslangic ile giin-
lik esdeger steroid dozu alan hastalarin karsilastiriimalarin-
da, istenmeyen yan etkilerin oraninda azalma saptanmistir.
(Muhtemel katarakt olasithgi dahil). flave olarak; hastalar
genellikle ila¢ almadiklari1 giinlerde olusan alevlenmelere
toleranslar1 olmayacaktir. Fakat, eger tedavi devam edecek
olursa, ilacin allmindaki emniyet avantaji da diigiiniilmelidir.
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TABLO 2 : Glikokortikoid Preperatlar

ROLATIF

ROLATIF OLAGAN

ANTI - INFLA MINERALD YAKLASIK BASLANGIC

PIYASA BUYUKLUGU MATURAL KORTIKOID EKiVALAN DOZU(mg/giin)
JENERIK iSMi ismi (mg) POTANSIYEL POTANSIYEL DOZ (mg) ORTA CiDDI
R VAKALAR VAKALAR
KISA ETKILER
Hdyrocortisone Cortef
(Cortisol) Solu—
Cortef?  5,10,20 1.0 1.0 20.0 80-160
Cortisone 5,10,25 08 08 25.0 100-200
Deltasone
Prednisone Meticorten 1,2.5,10,20,50 4.0 08 5.0 20-40 60-100
Delta—
Cortef
Perednisolone Meticortelone 54.0 08 5.0 2040 60-100
Medrol
Solu-
Methylprednisolone Medrol 2,4,8,1624,32 5.0 0.5 40 16-32 48-8Q
ORTA ETKILILER
Aristocort
Triamcinolone Kenacort 124,8,16 5.0 0 4.0 16-32 48-80
Paramethasone Haldrone 1,2 10.0 0 2.0 8-16 2440
UZUN ETKILILER
Decadron 0.25.0.5,
Dexamethosone Hexadrol 0.75,1.5,4 25.0 0 0.75 3-6 9-15
Betamethasone Celestone 0.6 25.0 0 0.6 2448 7.2-12.0

a. Parenteral formlar: Oral ve Parenteral preperat dozlari genellikle farklidir.

Giin agir kullamlan glikokortikoid ilaclar kisa 6miirlii olma-
hdir. (Bak: Tablo-2)

4. Fklem I¢i Fnjeksiyonlar: Romatoid artritli hastalarda
yalnizca birkag eklemde alevlenme mevcut oldugunda ve bu
eklemlerdeki agrmin gecici olarak kesilmesi istendiginde

glikokortikoidlerineklem igine enjeksiyonlar: faydaldir. Ger-
¢i az da olsa enfeksiyon olugum riski her zaman mevcuttur
ve bu nedenle uygun anti-septik teknik uygulanmasi gerekli-
dir. Triamcinolone ‘'hexacetonide (Aristospan) veya triamo-
cinolone acetonide (Kenalog) orta siireli etkili, eklemici kul-
lanilis1 iyi olanglikokortikoidlerdir Dozajlar bir parmak ek-
lemine 5-10 mg'dan diz eklemine 4080 mg'a kadar degis-
kendir; bu dozlar siklikla 1 ml'ye kadar % 1'lik lidocain
(Veya onun esdegeri) ile karigtirilir. Bu ¢cabuk ferahlamaya
yardim eder.

Sivi, arthrosentez sirasinda sigkin eklemden bosaltilma-
hdir. Bu sadece kapsiiler sigligi rahatiatmakla kalmaz, ayrica
bazen R.A.'li hastalarda akut monoartikiiler alevlenmeyi
taklit eden infeksiy6z olay1 tanmimlamakta faydaldir. Eger
siv1 kabaca piirilan goziikkmiiyorsa steroid aninda enjekte
edilebilir. Bununla birlikte siv1 goriildiigiinde eger bir enfek-
siyon siiphesi varsa, sivinin kiiltiir sonucu negatif oldugu an-
lagilana kadar steroid verilmemelidir.

Steroid verilmesi islemi nedeniyle inflamasyona bagh,
injeksiyondan sonra aniden olugan siglik birkag giinde nor-
mal seviyesine iner. Sayet inmezse enfeksiyon verilmis ol-
ma olasilig1 iizerinde durulmahdir. Intra artikiiler steroidle-
rin faydal etkileri giinler veya aylar sonra ortaya ¢ikabilir.
(Ortalama cevap siiresi 4 haftadir). Sik sik yapilan enjeksi-
yonlar nadiren sistemik yan etkilere sebep olabilir. Bununla
beraber bu tedavi siklhikla faydalidir ve sistemik glikokorti-
koid tedavi ihtiyacim1 ortadan kaldirabilir veya geciktirebi-
lir.

G. Sitotoksik ilaglar

R.A'li hastalada iki simf immiinosupressif ilacla ¢ali-
silmig bulunulmaktadir: Piirin antagonisti azathioprine
(Imurans) ve alkilleyici ajan cyclo-phosphamide (Cytoxan).

1. Endikasyonlar: Salisilat, altin, penicilamin ve glikorti-
koid ilaclar iceren standart tedaviye uygun cevap verme-
yen, dddi R.A'li hastalarda veya bu ilaclari tolere edeme-
yen ciddi hastalarda siipressif ilaclar kullanilir.

-



toplum ve hekim

Sitotoksik ilaglarin toksisiteleri nedeniyle, bu ilaclara
aktif sinoviti nedeniyle sakat olanlarda veya romatoid has-

taligin sistemik belirtileri olan hastalarda en son olarak basg-

vurulur. Hastalar iyi bilgili, igbirligi yapan ve doktor tarafin-
dan titizlikle yapilacak takip vizitlerine miisaade edecek ki-
siler olmaldir.

2. Metabolizma : Azathioprine niikleotidler arasi degigik-
liklere miidahale eder. Ag1z yoluyla iyi absorbe olur ve aktif
iirlin olan 6 merkaptopurine cevilir. Yaklagik % 50'si bob-
rek yoluyla 24 saatte itrah edilir. Kalan kisim ise, genig mik-
tarda karacigerde olmak iizere metabolize edilir.

Cyclophosphamide alkilleyid ajandir ve bu da agz
yoluyla iyi absorbe olur, viicutta aktive edilir, muhtemelen
karacigerde degismeyen ilac ve ilag metabolitleri feces ve
idrarla itrah edilir.

3. Verilis Sekli ve Dozu: Azothioprine ve cyclophospha-
mide tedavisine relatif olarak diigiik dozlarda baglamak, ke-
mik iligi supresyonunu minimuma indirmek icin cazip olan
yoldur,

Azothioprine 50 mg'lik tbl. halinde bulunur. R.A'li
hastalarda uygun dozda baglamak lazimdir ki; bu da 2-3
mg/kg/giindiir. Eger azothioprine verilisinden sonra mini-
muma indirmek icin, ila¢ tek doz halinde yatarken verilir.
Allopurinolun azothioprine metabolizmasim azalttiginin bi-
linmesinden beri bu iki ajanin birlikte verilmesi, azothiop-
rine dozunda % 60-70'lik bir azalmay1 gerektirir.

Cyclophosphamide (25560 mg tbl.) kullamm azathi-
oprine'den daha zordur ve rolatif olarak diigilk dozlarda
15-2 0 mg/kg/giin agizdan baglanmahdur.

Doz birka¢ hafta sonra eger komple kan sayimi ve
trombosit say1mi normal ve higbir toksisite belirtisi olmazsa
2,53 0 mg/kg/giine ¢ikabilir. Romatoid artritli hastalar i¢in
3 mg/kg'hk doz maksimum olarak diigiiniiliir. Cyclophosph-
amide, sabahlar1 fazla miktarda siv1 ile birlikte verilmelidir.
Hastalarin idrar kesesindeki toksik etkili degigikliklerin mi-
nimum oldugu ve siklikla, bu etkilerin gecici oldugu soyle-
nerek cesaretleri arttirilmalidir. Azothioprine ve cycloph-
hosphamide'in objektif iyilegsme belirtileri, tedavinin 6.
haftasindan sonra baslar ve 12, haftasinda kesin olarak go-
rilliir. Eger bu ilaclardan hicbirine de 16. haftadan sonra
(2,5-30 mg/kg dozlarda) herhangi bir cevap yoksa ila¢ ke-
silmelidir. Birkac aylik tedaviden sonra aktif sinovit kontrol
altina alindiginda, ila¢ dozlarinin kademeli olarak azaltil-
mast uygundur ve daha sonra ilaclar tamamen kesilmelidir.
Ilacin kesilmesi aktif atak ile sonuglanabilir fakat, boyle bir
risk uzun siire tedaviye baglh kotii bir durumun artma riski
ile dengelenmelidir.

4. Kontrendikasyonlar ve Yan Etkiler:

Bu ilaclar teratogenik etkileri nedeniyle gebelik siire-
since kontrendikedir. Bu ilaclar biiyiik bir dikkatle ve kara-
ciger veya bobrek yetmezligi olan hastalarda diigiik dozlar-
da kullanilmalidir. Malign tiimor hikayesi olan hastalarda bu
ilaclar kullamlmamaldir. Kemik iligi depresyonu, sitotok-
sik ilaclarin en biiyiik erken istenmeyen yan etkisidir. Lo-
kopeni (Ozellikle cyclophosphamide ile tedavide) kemik
reaksiyonlar1 nedeniyle beyaz hiicrelerdeki ilk azalma belir-
tisinde, ilaclarin dozlan azaltilmal veya tamamen kesilme-
lidir. Daha sonraki dozlar lokopeninin derecesine gore ayar-
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lanmalidir. Anemi, trombositopeni ve aplastik anemi bu iki
ajanin kullamlmasinda olusabilir ve sik sik yapilan, tam kan
ve trombosit sayimim gerektirir, Malignant tiimor vak'alari
ozellikle hematopoetik sistemi icerenler, sitotoksik ila¢ a-
lanlarda artar. Gastro-4intertinal problemler anorexia, bulan-
t1, kusma, diyare ve stomatiti icerir. Hepatotoksisite
(Azathiopine'de daha fazla) ve amenore ve de azospermi
geriye donilmeyen steriliteye (Cyclophosphamide de daha
fazla) kadar gidebilir. Buna ilaveten cyclophosphamidin yan
etkileri: Alopesi, hemorajik sistit, fibrozan sistit, idrar kese-
si kanserini igerir. Kronik olarak cyclophosphamide ile te-
davi edilen hastalarda sik sik idrar tahlili, idrar sitolojik
caligmalari, idrar kesesi moniterizasyonu gerekir.

II. CERRAHI TEDAVI

R.A'li hastalarda agriy1 azaltmak ve fonksiyonlar: dii-
zeltmek amaciyla, diizeltici cerrahi tedavilere girismek
siklikla endikedir. Sayet esas etkilenen eklemler bir veya
iki tane ise ve 6 aylk salisilatla veya daha spesifik bir ilag-
la (Ornegin: Altin veya penicilamin) tedavi bagarisiz olmus-
sa, sinovektomi denenebilir. Bununla birlikte bu girigim ge-
nellikle gecici etkilidir. Bir veya daha fazla parmaktaki acil-
ma yetersizligi, extensor tendon yirtilmasinmi gosterir ve en
kisa zamanda cerrahi tamiri gerektirir. Diger iglemler ki; to-
tal kalga ve diz diizeltmeleri, bagparmak siibliiksasyonlu ve
ayak eklemlerinde sislik deformiteleri olan hastalarda meta-
tars basi rezeksiyonlarm icerirken, bu islemler agrinin azal-
masinda ve fonksiyonlarin diizelmesinde genellikle basarili
sonuclar verir. El cerrahisi, secilmis hastalarda, metakarpo
falanjiyal ve proksimal inter falanjiyal eklemlerin fonksiyon
diizeltmelerinde faydal olabilir. Eklemlerin cerrahi fiizyo-
nu, genellikle agr1 semptomunun rahatlaticisidir fakat, to-
tal hareket kaybi ile sonuclanir. Bu iglem el bilegi ve bas-
parmakta iyi tolere edilir fakat dizde sakatlik birakabilir.

Kartilaj kaybi ve eklem deformiteleri belirgin agri ve
sakathik yaptiginda; tedavinin bir dahiliyeci, ortopedik cer-
rah ve rehabilitasyon uzmaninda olusan ekipce yapilmasi
uygundur,

III. DIGER YARDIMCI TEDBIRLER

Doktor, tibbi ve ruhi destegini her zaman gostermeli-
dir. Trankilizanlar veya anti-depressanlar gerektiginde kulla-
nilabilir.

Sistemik ve artikiiler istirahat, uygun siireli yatak isti-
rahati ile saglanabilir ve basit ortopedik desteklerle (Orne-
gin: Geceleri kullanilan kii¢ikk tahta parcasi gibi) rahathk
daha da arttirilabilir,

Agn sinirlari icerisinde yapilan aktif yardiml ekzersiz-
lerin erken devrede konulmasi, hareket agikhiginin genigle-
mesine veya artmasina yardimei olur. Aktif hastalik belirti-
leri kayboldugunda, gittikce zorlasan direncli ekzersizlerin
konulmasi kas fonksiyonlarinin artmasi icin endikedir. Is1
genellikle adale gevsetici ve hafif analjezik etkileri nedeniy-
le faydalidir ve egzersizden once verilmelidir.

Fiziki ve mesleki terapistler;isi basitlegtirmeleri, eklem
pozisyonu ve korunmasi, ayrici giinliik yagam aktivitelerinin
performasini arttirmalar1 konularinda hastalar: egitebilirler.

Manual of Medical Therapeutics. 1981 23 bask:. Little,
Brown and Company Boston Sayfa 375, 384



