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Olgu 1

• 35 yaş, kadın

• 9 aydır her iki el, el bileği, ayak bileği ve diz 
eklemlerinde ağrı, şişlik, hareket kısıtlılığı

• Sabah tutukluğu + 1-2 saat 



Hastanın proksimal interfalangeal eklemlerinde
artrit, el sırtında tenosinovit



Ön Tanılar?



Ön Tanılar?

• SLE

• Viral artrit

• ARA

• RA

• SpA



Sistem Sorgusu

• NSAID kullanımı +

• Ateş, halsizlik, hafif kilo kaybı +

• Ağız kuruluğu, göz kuruluğu, oral aft, genital
aft yok, sedef, Raynoud yok



Sosyal ve aile öyküsü

• Ev hanımı, evli, 2 çocuklu

• Sigara, alkol yok

• Ailede bilinen romatizma yok

• Tiroid ilacı dışında ilacı yok



Fizik muayene

• Ateş: 36 °C TA: 110/70 mmHg nabız: 72/dk

• Solunum, dolaşım ve abdomen muayenesi 
normal

• Her iki el PIP, MCP, el bileği şiş ve hassas

• Her iki dirsekte fleksiyon kontraktürü



Laboratuvar

• ESR: 84/dk

• CRP: 64 mg/L

• RF: negatif

• CCP: 150 IU/L

• Hgb: 10,7 g/dL

• MCV: 84 fL

• Rutin biyokimya N

• HBsAg: pozitif

• Anti-HCV: pozitif



Özet

• 9 aydır eklem şikayeti olan

• Simetrik, poliartiküler tutulumlu

• 35 yaş kadın 

• Sabah tutukluğu +

• CCP +





Olgu 2

• 49 yaş, kadın

• 2 yıldır kuru öksürük, nefes darlığı, göz 
kuruluğu ve eklem ağrıları olan hasta



Ön Tanılar?



Ön Tanılar?

• Sjögren sendromu

• RA

• SLE

• Enfeksiyöz nedenler

• Sistemik skleroz

• Sarkoidoz

• İnterstisyel akciğer hastalığı



Sistem Sorgusu

• Halsizlik, öksürük, nefes darlığı, göz kuruluğu +

• El ve ayak eklemlerinde ağrı



Sosyal ve aile öyküsü

• Ev hanımı, evli, 3 çocuklu

• Sigara, alkol yok

• Ailede bilinen romatizma yok

• Anne meme ca, baba KAH



Fizik muayene

• Ateş: 36,7 °C TA: 130/85 mmHg nabız: 78/dk

• Solunum: Bilateral bazallerde krepitan ral

• Dolaşım ve abdomen muayenesi normal

• Her iki el bileği, PIP, MCP, diz hassas

• 2 MCP ve 2 PIP şiş

• Her iki dirsekte fleksiyon kontraktürü



Laboratuvar

• ESR: 52/dk

• CRP: 32 mg/L

• RF: 160 IU/ml

• CCP: 236 U/ml

• ANA: 1/320 ep+

homojen, granüler

• Tam kan sayımı 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 varlığı görülmekte.



Posteroanterior akciğer grafisinde
bilateral retikulonoduler dansite
artışı dikkat çekiyor. 

Toraks bilgisayarlı tomografisinde 
interstisyel aralıkta belirginleşme, yer
yer nodüller ve plevral yüzeylerde 

düzensizlikler görülmekte.



• Tükrük bezi Bx: 3 odakta >50 lenfosit

• Schirmer 4/5 mm

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



Özet

• 49 yaş, kadın

• Ağız kuruluğu+ 

• Göz kuruluğu+ 

• Simetrik artrit

• İAH

• RF +

• CCP +

• ANA + 



Romatoid artrit akciğer tutulumu



Romatoid artrit hastalarında görülebilecek eklem dışı bulgular



Olgu 3

• 28 yaş kadın

• Halsizlik

• Her iki el küçük eklemleri, sağ diz ve sol ayak 
bileğinde ağrı

• Sabah tutukluğu 

• Enfeksiyon öyküsü yok, arada ateşi oluyor



Ön Tanılar?



Ön Tanılar?

• Viral artrit

• RA

• ESH

• SLE

• İnfektif endokardit

• Sistemik vaskülit



Sistem Sorgusu

• Ateş, halsizlik +

• Kilo kaybı yok

• Fotosensitivite, malar rash, cilt döküntüsü, 
Raynaud, ağız-göz kuruluğu, alopesi yok

• Oral aft, genital aft yok

• İshal, daktilit yok



Sosyal ve aile öyküsü

• Ev hanımı, evli, 2 çocuklu

• Sigara, alkol yok

• Ailede bilinen romatizma yok

• Kullandığı ilaç yok



Fizik muayene

• Ateş: 38 °C TA: 110/70 mmHg nabız: 102/dk

• Solunum, abdomen muayenesi normal

• Mitral kapakta belirgin 2/6 sistolik üfürüm

• Her iki el bileği normal 

• Bilateral PIP, MKP şiş ve hassas

• Sağ diz ve sol ayak hareketleri kısıtlı



Laboratuvar

• Wbc: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



Özet

• Akut (1 ay)

• Her iki el küçük eklem, sağ diz, sol ayak 
bileğinde  

• İnflamatuar

• Poliartrit

• İntermittan ateş

• Üfürüm



• Transtorasik EKO: Biküspit aort kapağı, 
vejetasyon şüphe+

• Transözefageal EKO: Aort kapağında 
vejetasyon

• Kan kx: S.viridans





• Sistemik inflamatuar hastalık

• Kronik simetrik poliartrit

– Eklemde

• İnflamasyon

• Kıkırdak ve kemik doku 
kaybı

Romatoid Artrit



Optimal RA tedavisi için hastalığın ekstra-artiküler
bulguları da değerlendirilmelidir

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

Psikososyal
Azalmış yaşam kalitesi

Halsizlik
Depresyon

Kognitif disfonksiyon
Azalmış iş performansı

Komorbiditeler
Kardiyovasküler hastalık

Osteoporoz
Akciğer hastalığı

Enfeksiyon
Malignite

Eklem hastalığı
Eklemde inflamasyon
Kıkırdak zedelenmesi

Kemik erozyonu
Eklem fonksiyonu kaybı
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HEDEFE ULAŞILDI MI?

AKTİF HAFTALIK: TEDAVİYE BAŞLA

TEDAVİYİ 
DEĞİŞTİR

TEDAVİYE DEVAM ET
HASTALIK AKTİVİTESİNİ 3-6 AYDA 

KONTROL ET

E
V
E
T

H
A
Y
I
R

HASTALIK AKTİVİTESİNİ 1-3 AYDA BİR İZLE



RA
Biyolojikler 

Leflunomide
Minosiklin

Siklosporin

Metotreksat 1987
Sulfasalazine

Oral altın
Siklofosfamid

Chlorambucil
Azathiopurin

D-penicillamine
Antimalarial

Kortikosteroid 1950
IM altın

2000

1929



RA

Tofasitinib

Tosilizumab (2010)

Certolizumab (2009)

Golimumab (2009)

Rituksimab (2006)

Abatacept (2005)

Adalimumab (2002)

Anakinra (2001)

Cox-2 inhibisyonu

İnfliksimab (1999)

Etanercept (1998)

TNF Blokerleri

2015

1998



2000-2010

Bone and Joint
Decade

WHO



Yeni Tanımlamalar

Hastalık Modifiye Edici Antiromatizmal İlaçlar (DMARD)

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
Erken RA: < 6 ay

Düşük hastalık aktivitesi Orta veya yüksek hastalık aktivitesi

DMARD monoterapisi +

Konvansiyonel DMARD kombinasyonu*+ veya
TNFi +/- MTX*+ veya

Non-TNF biyolojik +/- MTX*+

DMARD monoterapisi +

Orta veya yüksek 
hastalık aktivitesi *+

Orta veya yüksek 
hastalık aktivitesi

Yerleşik RA algoritmasına git 
(orta kutucuk)

Güçlü öneri
Duruma bağlı öneri

DMARD-naif 
erken RA

T2T

* DMARD başlarken yüksek hastalık aktivitesi olan hastalarda, DMARD başarısızlığı olan hastalarda veya anti-TNF başarısızlığı olan hastalarda tedaviye düşük goz glukokortikoid(≤10mg/gün prednizon veya 
eşdeğeri) eklemeyi değerlendir.

+ Hastalık alevlenmesi olduğunda kısa dönem(<3 ay) glukokortikoid kullanmayı değerlendir. Glukokortikoidler en iyi fayda-risk oranını yakalamak adına mümkün olan en kısa süre ve en düşük dozda kullanılmalıdır.



ACR-2015 RA Tedavi Klavuzu
Yerleşik RA: ≥ 6 ay

Güçlü öneri
Duruma bağlı öneri

T2T

Remisyon => 
RA 

tedavilerini 
azaltmayı 

değerlendir. 
**

Remisyon 
olmaksızın 
düşük 
hastalık 
aktivitesi => 
RA 
tedavilerine 
devam et**

Bütün RA 
tedavilerini 
kesme.**

* DMARD başlarken yüksek hastalık aktivitesi olan hastalarda, DMARD başarısızlığı olan hastalarda veya anti-TNF başarısızlığı olan hastalarda tedaviye düşük goz glukokortikoid(≤10mg/gün prednizon veya 
eşdeğeri) eklemeyi değerlendir.

+ Hastalık alevlenmesi olduğunda kısa dönem(<3 ay) glukokortikoid kullanmayı değerlendir. Glukokortikoidler en iyi fayda-risk oranını yakalamak adına mümkün olan en kısa süre ve en düşük dozda kullanılmalıdır.

Orta veya yüksek hastalık 
aktivitesi

DMARD monoterapisi +

Konvansiyonel DMARD kombinasyonu*+ veya
TNFi +/- MTX*+ veya

Non-TNF biyolojik +/- MTX*+ veya
Tofacitinib +/- MTX*+

DMARD monoterapisi +

Orta veya yüksek 
hastalık aktivitesi 

*+

DMARD-naif 
yerleşik RA

Düşük hastalık aktivitesi



ACR-2015 RA Tedavi Klavuzu
Yerleşik RA: ≥ 6 ay

Güçlü öneri
Duruma bağlı öneri

T2T

Remisyon 
=> RA 

tedavilerini 
azaltmayı 

değerlendir
.**

Remisyon 
olmaksızın 
düşük 
hastalık 
aktivitesi => 
RA 
tedavilerine 
devam et**

Bütün RA 
tedavilerini 
kesme.**

Orta veya yüksek 
hastalık aktivitesi

Tek bir 
TNFi 

başarısızlığı

Tek bir 
non-TNF 

başarısızlığı

Non-TNF biyolojik +/- MTX
veya TNFi +/- MTX

Başka bir non-TNF biyolojik +/-
MTX

Orta veya yüksek 
hastalık aktivitesi 

*+

Orta veya yüksek 
hastalık aktivitesi 

*+

Çoklu
TNFi 

başarısızlığı

Çoklu
non-TNF 

başarısızlığı

İkili 
TNFi ve non-TNF 

başarısızlığı

TNFi biyolojik +/- MTX(TNFi-
naiflerde)

veya Tofacitinib +/- MTX

Non-TNF biyolojik +/- MTX
veya Tofacitinib +/- MTX

Non-TNF biyolojik +/- MTX
veya Tofacitinib +/- MTX

Orta veya 
yüksek 
hastalık 

aktivitesi *+

* DMARD başlarken yüksek hastalık aktivitesi olan hastalarda, DMARD başarısızlığı olan hastalarda veya anti-TNF başarısızlığı olan hastalarda tedaviye düşük goz glukokortikoid(≤10mg/gün prednizon veya 
eşdeğeri) eklemeyi değerlendir.

+ Hastalık alevlenmesi olduğunda kısa dönem(<3 ay) glukokortikoid kullanmayı değerlendir. Glukokortikoidler en iyi fayda-risk oranını yakalamak adına mümkün olan en kısa süre ve en düşük dozda kullanılmalıdır.



Smolen ve ark, ARD 2017
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http://ard.bmj.com.proxy1.athensams.net/content/early/2017/03/06/annrheumdis-2016-210715
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A. RA hastalarını tedavi ederken mümkün olan en iyi bakım amaçlanmalı ve 

tedavi hasta ve romatologun ortak kararı olmalıdır.

B. Tedavi kararları hastalık aktivitesine ve yapısal hasarda ilerleme, 

komorbiditeler ve güvenlilik gibi hasta ile ilgili durumlara dayanmalıdır.

(yeni)

C. RA hastalarının tedavisinden primer sorumlu uzmanlar romatologlardır

D. RA bireysel, medikal ve toplumsal maliyetleri yüksek bir hastalıktır ve 

romatolog tedaviyi düzenlerken bunları dikkate almalıdır

Genel prensipler
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Öneriler



Kötü Prognostik Faktörler

49

▸ Orta-yüksek hastalık aktivitesi (geleneksel sentetik DMARD 
tedavisinden sonra) 

▸ Yüksek akut faz reaktan düzeyleri (Sedimentasyon, CRP)

▸ Yüksek şiş eklem sayısı

▸ RF ve/veya ACPA pozitifliği, özellikle yüksek düzeylerde

▸ Yukarıdaki kriterlerin kombinasyonu

▸ Erken erozyonların varlığı

▸ İki veya daha fazla csDMARD başarısızlığı



1. RA tanısı koyulduğunda hızlıca DMARD tedavisi başlanmalıdır

2. Tedavide her hasta için sürdürülebilir remisyon veya düşük hastalık aktivitesi 

hedeflenmelidir.

3. Aktif hastalarda takip sık yapılmalı (1-3 ay) ve 3 aydan sonra iyileşme yoksa 

veya 6. ayda hedefe ulaşılamazsa tedavi tekrar düzenlenmelidir.

4. MTX mutlaka ilk tedavinin bir parçası olmalıdır.

5. MTX kontraendikasyonu veya intoleransı olan hastalarda leflunomid veya 

sülfasalazin tedavi stratejisinin bir parçası olmalıdır.

2016 önerileri (1‒5)
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6. Kısa-süreli glukokortikoid tedavisi geleneksel sentetik DMARD (csDMARD) 

tedavisi başlarken veya değişik yapılırken kullanılması düşünülmelidir, ancak 

klinik şartların uygunluğunda dozu hızlıca azaltılmalıdır.

7. Tedavi hedefine ilk csDMARD tedavisiyle ulaşılamazsa ve kötü prognostik 

faktörler yoksa diğer csDMARD tedavileri düşünülmelidir.

8. Tedavi hedefine ilk csDMARD tedavisiyle ulaşılamazsa ve kötü prognostik 

faktörler mevcutsa tedaviye biyolojik DMARD (bDMARD) veya hedefe 

yönelik sentetik DMARD (tsDMARD) eklenmesi düşünülmelidir. 

2016 önerileri (6‒8)
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9. bDMARD’lar ve tsDMARD’lar csDMARD’lar ile kombine edilmelidir; 
csDMARD’ları kullanamayan hastalar için IL-6 inhibitörleri ve tsDMARD’lar 
monoterapi olarak diğer bDMARD’lara göre daha avantajlıdır.

10. Bir bDMARD veya tsDMARD başarısız olursa farklı bir bDMARD veya 
tsDMARD tedavisi düşünülmelidir; bir anti-TNF ajan başarısız olursa hasta 
farklı bir anti-TNF veya farklı etki mekanizmalı bir ajan ile tedavi edilebilir.

11. Hasta kalıcı remisyondaysa (en az 6 ay remisyon), özellikle de csDMARD 
kombinasyonu varsa bDMARD dozunun azaltılması düşünülebilir.

12. Hasta kalıcı remiyondaysa kullandığı csDMARD dozunun azaltılması 
düşünülebilir

2016 önerileri (9‒12)
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Tedavi algoritması



Metotreksat

kontrendikasyonu yok
Metotreksat

kontrendikasyonu var

Klinik romatoid

artrit tanısı

Metotreksat ile başlayın Kısa süreli 
glukokortikoidler ile

kombine edin

Leflunomid veya
Sülfasalazin başlayın

1. basamak başarısız, 
2. basamağa geçin.

HAYIR EVET

6 ay içinde 
hedefe

ulaşıldı mı?

Tedaviye
devam edin

.

Birinci Basamak



Kötü prognostik faktörler var
Etkisizlik ve/veya 

toksisite yüzünden 1. 
basamakta başarısızlık

Kötü prognostik faktörler yok

Bir bDMARD (mevcut 
uygulama) veya bir 
JAK inhibitörü ekle

HAYIR EVET

HAYIR 6 ay içinde hedefe
ulaşıldı mı?

İkinci konvansiyonel 
DMARD stratejisine geçin: 

Leflunomid, Sülfasalazin ya da 
Metotreksatı, tek başına veya 

Kombine olarak başlayın                      
(glukokortikosteroidler

eklenerek)

2. basamak başarısız,
3. basamağa geçin

6 ay içinde 
hedefe

ulaşıldı mı?
Tedaviye

devam edin

İkinci Basamak



II. basamakta etkisizlik ve
/ veya toksisite sebebiyle 

başarısızlık

Biyolojik DMARD’ı değiştir.
İlk biyolojik DMARD'ı başka herhangi bir

biyolojik DMARD ile değiştirin [Abatasept
veya IL-6 inhibitörü veya rituksimab veya

(ikinci) TNF inhibitörü]
veya bir JAK inhibitörü kullan.

6 ay içinde hedef 
tedaviye ulaşıldı 

mı?

Hayır

diğer bDMARD veya tsDMARD

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

Üçüncü Basamak

http://www.eular.org/clinical_affairs_initiatives.cfm


RA Tedavi Hedefleri

Önleme

Kür

İlaçsız Remisyon

Remisyon

Hastalık Modifikasyonu

Semptom kontrolü







TEŞEKKÜRLER…


