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Olgu 1l

* 35vyas, kadin

* 9 aydir her iki el, el bilegi, ayak bilegi ve diz
eklemlerinde agri, sislik, hareket kisitliligi

e Sabah tutuklugu + 1-2 saat



Hastanin proksimal interfalangeal eklemlerinde
artrit, el sirtinda tenosinovit



On Tanilar?



On Tanilar?

SLE

Viral artrit
ARA

RA

SpA



Sistem Sorgusu

* NSAID kullanimi +
* Ates, halsizlik, hafif kilo kaybi +

e Agiz kurulugu, géz kurulugu, oral aft, genital
aft yok, sedef, Raynoud yok



Sosyal ve aile oykisi

Ev hanimi, evli, 2 cocuklu
Sigara, alkol yok

Ailede bilinen romatizma yok
Tiroid ilaci disinda ilaci yok



Fizik muayene

Ates: 36 °C TA: 110/70 mmHg nabiz: 72/dk

Solunum, dolasim ve abdomen muayenesi
normal

Her iki el PIP, MCP, el bilegi sis ve hassas
Her iki dirsekte fleksiyon kontrakturi



Laboratuvar

ESR: 84/dk
CRP: 64 mg/L
RF: negatif
CCP: 150 1U/L

Hgb: 10,7 g/dL
MCV: 84 fL

Rutin biyokimya N

* HBsAg: pozitif
* Anti-HCV: pozitif



Ozet

9 aydir eklem sikayeti olan
Simetrik, poliartiktler tutulumlu
35 yas kadin

Sabah tutuklugu +

CCP +



Table 1. 2010 ACR/EULAR romatoid artrit (RA) tam krterleri.

Puan

Taranmas gereken hedef populasyon
1. Elinik olarak en az bir eklemde saptanmiz sinowit (zelik)*
2. Bazka bir hastahkla agklanamayan sinoat mewcudiyeti®

Tane: Puanlama sonucunda, skorun =6/ 0 alma= RA tams icin gereklidir?
A Eklem tutulumub

1 biyik eklem!

2-10 biyik eklem

1-3 kogik eklemn (eshk eden biyik eklemn tutulumu alsun veya olmasn)?

_ e {juai] i
I =10 eklemn (en az bin kigok eklem)*

E. Serolagi (Siniflama icin en az bir test sonucu gereklidir)t
Megatif RF ve negatif ACPA

Disiik-pazitif RF veya disik-pontif ACPA
I Yilksek-pozitif RF veya yiksek-pozitif ACPA

C. Akut faz parametraleri (Siiflama igin en az bir test sonuwcu gereklidiri™

I p——_y 1 |

D. Sermptomatik siress
<b hafta 0
I =6 hafta 1 I

i R P = 3

g k&

m

*Bu knterler yeni hasta populasyonunu hedef almaktadir. Ek olarak, erozif hastalig mewout veya tedaviyle olsun veya olmasin imaktif hastabd mevcut, 2010 knterlenine
gire R tam sinifina giren hastalar icin de gegerlidir.

tanno tamida SLE, gut, psorivatik artrit gibe hastalklar bulunmaktadir. Yetersiz ayino tan bilgisinde romatolog tarafindan konslte edilmedidir.

*Puanlama sonucu <&10 olan hastalar WA sinifina girmese de, takip edilmeli; zamanla kriterleri karsilayabilir.

5Eklem tutulumu, fizik muayens sonucw adnh veya s eklemin saptanmas veya gérlintOlemeler sonuou sinovitin mevcudiyeti. Distal interfalangeal eklem, 1. kar-
pometakanpal eklem ve 1. metatarsofalangeal eklern muayene des tutulmustur. Eklemler tutulum sikliklan ve lokasyonlanna gare dederendirlmeye tabi tutulmustur.
Biylik eklem; omuz, dirsek, kalca, diz ve ayak biledi eklemleri

Tklichk eklemn; metakarpofalangeal ekdern, proksimal interfalangeal eklem, 2.°den 5.'ye kadar metatarsofalangeal eklem, bas parmak interfalangeal eklemi ve el biledi

**By kategoride en az 1 kigik eklem tutulumu olmalidir. Oteki eklember bilik, kicik veya sik tutulum gézlikmeyen eklemlerden clusabilir iGmegin; temporomandibu-
lar, akromiyoklavikular, sternokdavikular gibi).

tiegatiflik, normalin dst limitine esit veya albnda laboratuvar dederlenini ifade eder. Doslk-pozitif, normalin st limitinden 3 veya daha az kat ylksak; yikssk-pozi-
tif, mormalin dst imitinden 3 veya daha fazla kat ylksak durumu fade etmektedir. Eder Romatosd Faktor (RF) ile ilgili bikgi sadece pozitiflik veya negatifligi igeniyarsa,
pozitiflik disik-pozitif olarak degerendirilmelidir.

## aboratwvar standartlan muhafaza normal weya anormal sonuglar

§¥Samptomlann stresi, tedaviden bagimsz ve sikayet (a4n, sigik, hassazyet), bizzat hastanun ifadesi dogrultusunda

ACPA- Anti-sitriline peptit antikor; ESR: Eritrosit sedimentasyon hoe; CRP: C-reaktif protein



Olgu 2

* 49 vyas, kadin

e 2 vyildir kuru 6ksutruk, nefes darligi, goz
kurulugu ve eklem agrilari olan hasta




On Tanilar?



On Tanilar?

Sjogren sendromu

RA

SLE

Enfeksiyoz nedenler
Sistemik skleroz

Sarkoidoz

Interstisyel akciger hastaligi



Sistem Sorgusu

* Halsizlik, 6ksuruk, nefes darligi, goz kurulugu +

* El ve ayak eklemlerinde agri



Sosyal ve aile oykisi

Ev hanimi, evli, 3 cocuklu
Sigara, alkol yok

Ailede bilinen romatizma yok
Anne meme ca, baba KAH



Fizik muayene

Ates: 36,7 °C TA: 130/85 mmHg nabiz: 78/dk
Solunum: Bilateral bazallerde krepitan ral
Dolasim ve abdomen muayenesi normal

Her iki el bilegi, PIP, MCP, diz hassas
2 MCP ve 2 PIP sis
Her iki dirsekte fleksiyon kontraktiru



Laboratuvar

ESR: 52/dk

CRP: 32 mg/L

RF: 160 IU/ml
CCP: 236 U/ml
ANA: 1/320 ep+
homojen, granuler

Tam kan sayimi N
Rutin biyokimya N

HBsAg: negatif

Anti Hbs: pozitif
Anti-HCV: negatif

HIV: negatif

CMV IgG/M: negatif
EBV IgG/M: negatif
Parvovir. IgG/M: negatif



Eklem ultrasonografisinde metakarpofalangeal eklemde grade 1-2
power doppler sinyali varligi gorilmekte.



B

Posteroanterior akciger grafisinde Toraks bilgisayarl tomografisinde
bilateral retikulonoduler dansite interstisyel aralikta belirginlesme, yer
artisi dikkat cekiyor. yer noduller ve plevral yuzeylerde

duzensizlikler gorilmekte.



e TUkrik bezi Bx: 3 odakta >50 lenfosit

e Schirmer 4/5 mm

e SFT: FEV1: %65 FVC: %70 FEV1/FVC: 92



49 yas, kadin
Agiz kurulugu+
G6z kurulugu+
Simetrik artrit
IAH

RF +

CCP +

ANA +

Ozet



Romatoid artrit akciger tutulumu

—

1-Plevral

*Plont

*Efiizyon

*Plevral kalinlagma
*Ampiyem
*Psiodosilotoraks

2-Interstisyel pnimoni

*LUsual interstisyel pndmomn (LI1P)
*MNonspesifik interstisyel pnomom (NSIP)
*Organize pnomoni{ OP)

*Lenfoid interstisyel pnédmoni (LIP)
*Akut mterstisyel pnomoni (AlIP)

3-Havavolu hastaliga

*Bronsit

*Bronsiektazi

*Obliteratif bronsiolit

*Kronmk kiiciilk hava yolu onstruksiyonu

d-Mekrobiotik nodual

5-Ila¢ reaksivonlar:

b-Pulmoner vaskiiler
*Pulmoner HT
*Waskiilit




Romatoid artrit hastalarinda goriilebilecek eklem digi bulgular

1-Lokomotor
*Dsteopeni
*Kas gligsiizliigi
-Sinovyal inflamasyona sekonder ya da
-Miyozit
-Vaskiilit
-llag iligkili miyopati
-Glukokortikoidler
-Antimalaryaller
-Statin

2-Kalp tutulumu
*Perikardit
*Miyokardit

*Koroner arter hastalif
*Kalp vetmezligi

* Amiloidoz

*Atnal fibrilasyon
*Nodul

3-Cilt tutulumu
*Romatoid nodul
*Cilt iilserleri
*Raynaud fenomeni

4-Giiz tutulumu
*Episklent

*Sklent

*Kerafit
*Keratokonjontivitis sikka

S5-Kalp dis: vaskiiler tutulum
FVaskiilit

*Penferik vaskiiler hastalik
*Stroke

*Lenfatik obstruksiyon

6-Renal tutulum

*Glomerulonefnit (Fokal GN, Mezenjioprohferatif
OGN, Membrandz GN, romatoid vaskiilit)
*Tiibulointerstisyel neft

* Amiloidoz

7-Sinir sistemi tutulumu
*Periferik

*Saniral

*Karpal tunel sendromu
*Miyelopat

8-Hematolojik tutulum
*Anemi

*Felty sendromu

*Dewv granuler lenfosit sendromu
*Lenfoproliferatif hastalhik

0-Sjigren sendromu




Olgu 3

28 yas kadin
Halsizlik

Her iki el kticuk eklemleri, sag diz ve sol ayak
vileginde agri

Sabah tutuklugu
Enfeksiyon dykusu yok, arada atesi oluyor




On Tanilar?



On Tanilar?

Viral artrit

RA

ESH

SLE

Infektif endokardit
Sistemik vaskulit



Sistem Sorgusu

Ates, halsizlik +

Kilo kaybi yok

~otosensitivite, malar rash, cilt dokuntusu,
Raynaud, agiz-gdz kurulugu, alopesi yok

Oral aft, genital aft yok
Ishal, daktilit yok



Sosyal ve aile oykisi

Ev hanimi, evli, 2 cocuklu
Sigara, alkol yok
Ailede bilinen romatizma yok

Kullandigi ilac yok



Fizik muayene

Ates: 38 °C TA: 110/70 mmHg nabiz: 102/dk
Solunum, abdomen muayenesi normal
Mitral kapakta belirgin 2/6 sistolik Gftirtim

Her iki el bilegi normal
Bilateral PIP, MKP sis ve hassas
Sag diz ve sol ayak hareketleri kisitl



Laboratuvar

Whbc:12.500 (%80 neu)
Hgb: 11,1 g/dL
MCV:79 fL

Plt: 360.000

Kr: 0,8
AST: 34
ALT: 45

ESR: 112/dk
CRP: 156 mg/L
RF: 50 IU/L
CCP: negatif
ANA: negatif
C3: 80

C4:10



Ozet

Akut (1 ay)

Her iki el kticuk eklem, sag diz, sol ayak
vileginde

Inflamatuar
Poliartrit
Intermittan ates

Jfirdm



* Transtorasik EKO: Bikuspit aort kapagi,
vejetasyon suphe+

* TransoOzefageal EKO: Aort kapaginda
vejetasyon

e Kan kx: S.viridans



Tablo 1. Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nce énerilen enfektif endokardit tarm kriterleri

I. Major kriterler
1. Pozitif kan kaltdrd

B. lsrarci kan kiltorlerinden enfektif endokardit ile uyumlu mikroorganizmalar; en az 12 saat arayla alinan =2 kiltdr
pozitifligi veya ilki ile sonuncu arasinda en az bir saat olan Gg¢ kdltdrin hepsinde veya dort kiltdron ¢ogunda pozitiflik
C. Coxiella bumetti icin tek kiltirde pozitiflik veya IgG antikor titresi =1:800
2. Enfektit endokardit i¢in pozitif gdrantileme bulgular
A Endokardit icin ekokardivografik pozitif bulgular
« Vejetasyon
= Apse, psodoanevnzma veya intrakardiyak fistil
= Kapakta anevrizma, perforasyon
= Protez kapakta veni kismi ayvrilma
B. Prostetik kapak cevresinde FDG-PET/ET veya lokosit isaretli SPECT/BT anormal aktivite tutulurmu
C. Kardiyak BT ile paravahiler lezyon varlig
Il. Mindgr kriterler
] E:Edismzan ka:ﬂi;ﬂh I’.'IEStEIII:IEI: EHH '|ﬂ:augnﬁ: '||E¢ EH”E imliluanll]
2. Ates =>3B°C
3. Vaskiler belittiler: konjoktival kanama, Janeway lezyonlar, arteriyel emboli, pulmoner infarktbsler, mikotik anevrizma

v E Intrakrann gl Kanams lallMelulnlla 2imie vontemlenyle]

4. Immadnolojik belittiler: Glomerdlonefrit, Osler nodilleri, Rroths lekesi ve romatik faktér pozitifi i
5. Mikrobiyolajik deliller: Major kriteri kargilamayan pozitif kan kildrd veya enfektif endokardit ile uyumilu
mikroorganizmalarnn aktif enfeksivonuna ait serolojik karitlar

Kesin tan: iki major veya bir majér arti O¢ mindr veya bes mindr kriter varhii
Olasi tar: Bir major artl bir mindr veya G¢ mindr kriter varli

FDG-PET: Florodecksiglikoz poziiron emisyon tomografisi; BT: Bilgisayarh tomografi; SPFECT: Tek foton emisyon bilgisayarh tomografi-



Romatoid Artrit

e Sistemik inflamatuar hastalik

e Kronik simetrik poliartrit

— Eklemde
* inflamasyon

e Kikirdak ve kemik doku
kaybi




Optimal RA tedavisi icin hastaligin ekstra-artikiiler
bulgulari da degerlendirilmelidir

Eklem hastalig
Eklemde inflamasyon
Kikirdak zedelenmesi

Kemik erozyonu

Eklem fonksiyonu kaybi

Komorbiditeler
Kardiyovaskuler hastalik

Psikososyal

Azalmis yasam kalitesi
Halsizlik Osteoporoz
Depresyon Akciger hastalig
Enfeksiyon

Kognitif disfonksiyon

Azalmis is performansi Malignite

36

Adapted from Cutolo M, et al. Semin Arthritis Rheum 2014; 43:479-488.



AKTiF HAFTALIK: TEDAVIYE BASLA

HASTALIK AKTIVITESINI 1-3 AYDA BIR iZLE

HEDEFE ULASILDI MI?

TEDAVIYE DEVAM ET u
HASTALIK AKTIVIiTESINi 3-6 AYDA HEeA
KONTROL ET

DEGISTIR




Biyolojikler
Leflunomide
Minosiklin
Siklosporin

Metotreksat 1987

Sulfasalazine

Oral altin
Siklofosfamid
Chlorambucil
Azathiopurin
D-penicillamine
Antimalarial

Kortikosteroid 1950

IM altin




TNF Blokerleri




2000-2010

Bone and Joint
Decade

WHO



Yeni Tanimlamalar

Sentetik DMARD’ lar

(sDMARD’ lar)

Biyolojik DMARD’ lar

(bDMARD’ lar)

Konvansiyonel
Sentetik
(csDMARD)

‘Targeted’
Sentetik
(tsDMARD)

Biyolojik
orijinator
(boDMARD)

Biyosimilar
(bsDMARD)




ACR-2015 RA

Tedavi Klavuzu

(2015 American College of
Rheumatology

Guideline for the Treatment of
Rheumatoid

Arthritis)




ACR-2015 RA Tedavi Klavuzu B Gicii oner

Duruma baglh oneri
Erken RA: < 6 ay

DMARD-naif
— — ' erken RA

DMARD monoterapisi + DMARD monoterapisi +

Orta veya yiiksek
T2T i hastalik aktivitesi *+

- — Konvansiyonel DMARD kombinasyonu*+ veya
TNFi +/- MTX*+ veya
Non-TNF biyolojik +/- MTX*+

Orta veya yiiksek
hastalik aktivitesi

g hastalik aktivitesi_

Yerlesik RA algoritmasina git
(orta kutucuk)

* DMARDbaslarkén yiiksek hastalik aktivitesi olan hastalarda, DMARD basarisizligi olan hastalarda veya anti-TNF basarisizligi olan has aviye diisiik goz glukokortikoid(<10mg/giin prednizon veya
esdegeri) eklemeyi degerlendir.

+ Hastalik alevlenmesi oldugunda kisa dénem(<3 ay) glukokortikoid kullanmayi degerlendir. Glukokortikoidler en iyi fayda-risk oranini yaka adina miimkiin olan en kisa siire ve en diisiik dozda kullaniimahdir.



ACR-2015 RA Tedavi Klavuzu B cigionei
Yerl@§ik RA: 26 ay Duruma bagli 6neri

DMARD-naif

yerlesik RA

Orta veya yiiksek hastalik
Diisiik hastalik aktivitesi yakytivitesi

Remisyon
olmaksizin
diisiik

hastalik
aktivitesi =>
RA
tedavilerine
devam et**

DMARD monoterapisi + DMARD monoterapisi +

Remisyon =>
RA
tedavilerini

. azaltmayi
Orta veya yiiksek degerlendir.

hastalik aktivitesi ok

T2T

Bitiin RA
tedavilerini

kesme.**

Konvansiyonel DMARD kombinasyonu*+ veya
TNFi +/- MTX*+ veya
Non-TNF biyolojik +/- MTX*+ veya
Tofacitinib +/- MTX*+

F basarisizig1 olan hastalarda tedaviye diisiik goz glukokortikoid(<10mg/giin prednizon veya

n yiiksek hastalik aktivitesi olan hastalarda, DMARD basarisizligi olan hastalarda ve

+ Hastalik alevlenmesi oldugunda kisa donem(<3 ay) glukokortikoid kullanmayi degerlendir. Glukokortikoidler en iyi fayda-risk oranini yakalamak adina miimkiin olan en kisa siire ve en diisitk dozda kullaniimalidir.



ACR-2015 RA Tedavi Klavuzu B Gicii oner

Yerlesik RA: 2 6 ay

Duruma baglh oneri

Orta veya yiiksek
B hastalik aktivitesi
\\\ //

S~ -

Tek bir Tek bir
TNFi non-TNF

basarisizhig basarisizhigi

Non-TNF biyolojik +/- MTX Bagka bir non-TNF biyolojik +/-
veya TNFi +/- MTX MTX
T2T V V
Orta veya yiiksek Orta veya yiiksek
hastalik aktivitesi hastalik aktivitesi
sl

Coklu
non-TNF
basarisizhigi

ikili S

TNFi ve non-TNF TNFi
basarisizhgi basarisizhig

TNFi biyolojik +/- MTX(TNFi-

Non-TNF biyolojik +/- MTX e Non-TNF biyolojik +/- MTX .
AT < Gy e naiflerde)
veya Tofacitinib +/- MTX D aivies 8 veya Tofacitinib +/- MTX veya Tofacitinib +/- MTX

R

Remisyon
olmaksizin
disiik
hastalik

aktivitesi =>
RA

tedavilerine
devam et**

Remisyon
=>RA
tedavilerini
azaltmayi

degerlendir
.**

—NT

Biitiin RA

tedavilerini
kesme.**

* DMARD baslarkén yiiksek hastalik aktivitesi olan hastalarda, DMARD basarisizigi olan hastalarda veya anti-TNF basarisizligi olan hastalarda tedaviye diisiik goz glukokortikoid(<10mg/giin prednizon veya

esdegeri) eklemeyi degerlendir.

+ Hastalik alevlenmesi oldugunda kisa d6nem(<3 ay) glukokortikoid kullanmayi degerlendir. Glukokortikoidler en iyi fayda-risk oranini yakalamak adina miimkiin olan en kisa siire ve en diisiik dozda kullanilmahdir.




Smolen ve ark, ARD 2017
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EULAR recommendations for the management of
rheumatoid arthritis with synthetic and biological
disease-modifying antirheumatic drugs: 2016 update

Josef S Smolen, "2 Robert Landewé,** Johannes Bijlsma,® Gerd Burmester,®
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http://ard.bmj.com.proxyl.athensams.net/content/early/2017/03/06/annrheumdis-2016-210715

Smolen JS, et al. Ann Rheum Dis 2017;0:1-18. doi:10.1136/annrheumdis-2016-210715.


http://ard.bmj.com.proxy1.athensams.net/content/early/2017/03/06/annrheumdis-2016-210715

Genel prensipler

A. RA hastalarini tedavi ederken mimkuin olan en iyi bakim amaclanmali ve
tedavi hasta ve romatologun ortak karari olmalidir.

B. Tedavi kararlari hastalik aktivitesine ve yapisal hasarda ilerleme,
komorbiditeler ve glivenlilik gibi hasta ile ilgili durumlara dayanmalidir.

(yeni)
C. RA hastalarinin tedavisinden primer sorumlu uzmanlar romatologlardir

D. RA bireysel, medikal ve toplumsal maliyetleri yliksek bir hastaliktir ve
romatolog tedaviyi duzenlerken bunlari dikkate almalidir

Smolen JS, et al. Ann Rheum Dis 2017;0:1-18. doi:10.1136/annrheumdis-2016-210715.
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Oneriler



K6tu Prognostik Faktorler

Orta-yuUksek hastalik aktivitesi (geleneksel sentetik DMARD
tedavisinden sonra)

Yuksek akut faz reaktan dizeyleri (Sedimentasyon, CRP)
Yuksek sis eklem sayisi

RF ve/veya ACPA pozitifligi, 6zellikle yliksek diizeylerde
Yukaridaki kriterlerin kombinasyonu

Erken erozyonlarin varligl

Iki veya daha fazla csDMARD basarisizlig
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2016 onerileri (1-5)

1. RA tanisi koyuldugunda hizlica DMARD tedavisi baslanmalidir

2. Tedavide her hasta icin surduruilebilir remisyon veya disuk hastalik aktivitesi
hedeflenmelidir.

3. Aktif hastalarda takip sik yapilmali (1-3 ay) ve 3 aydan sonra iyilesme yoksa
veya 6. ayda hedefe ulasilamazsa tedavi tekrar dizenlenmelidir.

4. MTX mutlaka ilk tedavinin bir parcasi olmalidir.

5. MTX kontraendikasyonu veya intoleransi olan hastalarda leflunomid veya
sulfasalazin tedavi stratejisinin bir parcasi olmalidir.

Smolen JS, et al. Ann Rheum Dis 2017;0:1-18. doi:10.1136/annrheumdis-2016-210715.
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2016 onerileri (6-8)

6. Kisa-sureli glukokortikoid tedavisi geleneksel sentetik DMARD (csDMARD)
tedavisi baslarken veya degisik yapilirken kullanilmasi diistnilmelidir, ancak

klinik sartlarin uygunlugunda dozu hizlica azaltilmalidir.

7. Tedavi hedefine ilk csDMARD tedavisiyle ulasilamazsa ve kot prognostik
faktorler yoksa diger csDMARD tedavileri distntlmelidir.

8. Tedavi hedefine ilk csDMARD tedavisiyle ulasilamazsa ve kotu prognostik
faktorler mevcutsa tedaviye biyolojik DMARD (bDMARD) veya hedefe
yonelik sentetik DMARD (tsDMARD) eklenmesi dustntlmelidir.

Smolen JS, et al. Ann Rheum Dis 2017;0:1-18. doi:10.1136/annrheumdis-2016-210715.
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2016 onerileri (9-12)

9. bDMARD’lar ve tsDMARD’lar csDMARD’lar ile kombine edilmelidir;
csDMARD’lari kullanamayan hastalar icin IL-6 inhibitorleri ve tsDMARD’lar
monoterapi olarak diger bDMARD’lara gore daha avantajhdir.

10. Bir bDMARD veya tsDMARD basarisiz olursa farkli bir bDMARD veya
tsDMARD tedavisi dusunulmelidir; bir anti-TNF ajan basarisiz olursa hasta
farkh bir anti-TNF veya farkli etki mekanizmali bir ajan ile tedavi edilebilir.

11. Hasta kalici remisyondaysa (en az 6 ay remisyon), 6zellikle de csDMARD
kombinasyonu varsa bDMARD dozunun azaltilmasi dusiunulebilir.

12. Hasta kalici remiyondaysa kullandigi csDMARD dozunun azaltilmasi
dusunulebilir

Smolen JS, et al. Ann Rheum Dis 2017;0:1-18. doi:10.1136/annrheumdis-2016-210715.
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Tedavi algoritmasi



Birinci Basamak

Metotreksat Klinik romatoid Metotreksat

kontrendikasyonu yok artrit tanisi kontrendikasyonu var

Leflunomid veya
Sulfasalazin baglayin

Kisa sureli
glukokortikoidler ile
kombine edin

\ /

Metotreksat ile baslayin

; 6 ay icinde Tedaviye
1. basama ubasar|.5|z, HAYIR «— hedefe — S REVER_ , B iovamedin
2. basamaga gegin. ulasildi mi?
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Ikinci Basamak

Etkisizlik ve/veya
Kéti prognostik faktérler var toksisite yliziinden 1.
basamakta basarisizlik

Bir bDMARD (mevcut

uygulama) veya bir <« HAYIR o Sadyicndeedety

-
JAK inhibitsrii ekle ulasildr mr:
\ 6oy iginde
2. basamak basarisiz, hedefe
3. basamaga gecin < HAYIR <«— ulasildi mi?

Kotl prognostik faktorler yok

ikinci konvansiyonel
DMARD stratejisine gegin:
Leflunomid, Silfasalazin ya da
Metotreksati, tek basina veya
Kombine olarak baslayin
(glukokortikosteroidler

eklenerek)
e yam )
EVET ‘ Tedawyg
. devam edin
N~

Smolen J, EULAR, London, HOT Session 11, 11 June 2016. Available at: http://www.eular.org/clinical _affairs_initiatives.cfm




Uctincl Basamak

Il. basamakta etkisizlik ve
/ veya toksisite sebebiyle
basarisizlik

|

Biyolojik DMARD’I degistir.

Ik biyolojik DMARD'I baska herhangi bir 6 ay icinde hedef
biyolojik DMARD ile degistirin [Abatasept —>  tedaviye ulasildi
veya IL-6 inhibitori veya rituksimab veya mi?
(ikinci) TNF inhibitori] l
veya bir JAK inhibitérii kullan.

1‘ Hayir

diger bDMARD veya tsDMARD

Smolen J, EULAR, London, HOT Session 11, 11 June 2016. Available at: http://www.eular.org/clinical_affairs_initiatives.cfm
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RA Tedavi Hedefleri

Remisyon
Hastalik Modifikasyonu
Semptom kontroli
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factors
(E.9. Smoking; 7infection)

genetic
predisp

(HLA / Non-HLA)

.

] *ACPA

“ (citrulline-specificim ¢
-I
L4

*RF? /B-cell tolerar gnalling :
*Impaired T - : |
*Deregulated TLR / cytokine signalli .
‘ ~

L 4

>

‘I

complement
cytokines
[ chemokines
recruitment of
( effector cells
cartilage degradation

products







TESEKKURLER...



