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Saat / Salon

15:00 - 15:15

15:15-16:15

15:15-15:30

10 MAYIS 2024, CUMA

ACILIS TORENI

Prof. Dr. Sami HIZMETLI

Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi, Sivas Subesi ve
Sempozyum Baskani

PANEL 1
Oturum Baskani: Dr. Cahit Kacar

Romatoid Artrit Etiyopatogenezinde Giincelleme, Yeni Otoantikorlar Var mi?
Dr. Halise Hande Gezer

15:30 -15:45

Romatoid Artritte Hastalik Aktivitesi ve Remisyonun Degerlendirilmesi
Dr. Nesrin Sen

15:45 - 16:00

Erken ve Ge¢ Donem Romatoid Artrit Tani ve Tedavisine Giincel Yaklasim
Dr. Sevcan Ugur

16:00 - 16:15

Soru-Cevap

16:45-17:45

PANEL 2

16:45-17:00

Oturum Baskani: Dr. Giilcan Glrer

Aksiyel SPA'da Prognoz Kavrami ve Belirleyicileri
Dr. Kemal Erol

17:00-17:15

Nonradyografik SPA'da Gériintiileme ve Klinik Ozellikler
Dr. Duygu Tecer

17:15-17:30

Erken SPA Kavrami ve Yeni Tedavi Klavuzlari
Dr. Sevtap Acer Kasman

17:30-17:45

Soru-Cevap
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Saat / Salon Salon1

PANEL 3

17:45-18:45 o rum Baskani: Dr. Simin Hepgiiler

17:45 - 18:00 | Osteoartrit ve Enflamasyon
Dr. Aysegiil Ketenci

Erken Osteoartrit Kavrami ve Bu Doneme Ait Prediktif Faktorler Var mi?

18:00-18:15 Dr. Simin Hepgtler

Osteoartritte Gilincel Tamamlayici Tedavi Yaklasimlari

18:15-18:30 | o Nilay Sahin

18:30 - 18:45 | Soru-Cevap
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11 MAYIS 2024, CUMARTESI

Saat / Salon Salon1

Sozli Bildiri Oturumu - 1

08:00 - 09:00 Oturum Baskanlar:: Dr. Ece Kaptanoglu, Dr. Yunus Durmaz

PANEL 4
Oturum Bagkani: Dr. Tuncay Duru6z

09:00 - 10:00

09:00 - 09:15 | Romatoid Artritte Genetik Riskin Hastalik Aktivitesi ve Tedavisinde Onemi Var mi?
Dr. Ahmet Kivang Cengiz

Romatoid Artrit Tedavisinde Neredeyiz? Yeni Yolaklar Etkili mi?

03:15 - 03:30 Dr. Ebru Atalar

Komorbitesi Olan Direngli Romatoid Artritli Olgularda Remisyon Saglanabilir mi?

03:30 - 09:45 Dr. Nuran Oz

09:45 - 10:00 | Soru-Cevap

PANEL 5
Oturum Bagkani: Dr. Ayhan Kamanl

10:00 - 11:00

Dev Hiicreli Artritte Tani ve Tedavi Giincellemesi

10:00 - 10:15 Dr. ismihan Sunar

Takayasu Artritte Tani ve Tedavi Giincellemesi

10:15 - 10:30 Dr. Ozlem Sen

Anca iliskili Vaskiilitte Tani ve Tedavi Giincellemesi

10:30-10:45 | b Saliha Sunkak

10:45 - 11:00 | Soru-Cevap

11:00-11:30 | KAHVEMOLASI

UYDU SEMPOZYUMU - CELLTRION

Remsima tedavisinde uzun siireli uluslararasi deneyim
Moderator: Sami Hizmetli

Konusmacilar: Giilcan Glrer, Ahmet Kivang Cengiz

11:30-12:15
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12:15-13:15

12:15-12:30

11 MAYIS 2024, CUMARTESI

Salon 1

PANEL 6
Oturum Baskani: Dr. Fatih Cay

Biyolojik Tedaviye Naif ve Direngli Ankilozan Spondolit Olgularda Tedavi Yonetimi
Dr. Gizem Cengiz

12:30- 12:45

SPA'da Komorbitelerin Erken Etkili Tedavisinde Biyolojikler Suirdiiriilebilir mi?
Dr. Yunus Durmaz

12:45-13:00

Psoriatik Artrit Tedavisine Giincel Yaklagim
Dr. Kemal Nas

13:00 - 13:15

Soru-Cevap

13:15 - 14:15

14:15 - 15:15

OGLE YEMEGI

PANEL 7

14:15 - 14:30

Oturum Baskani: Dr. ilhan Sezer

Sklerodermada Tedavi Giincellemesi
Dr. Erdal Gilgil

14:30 - 14:45

Lupusta Tedavi Giincellemesi
Dr. Mehtap Kalgik Unan

14:45 - 15:00

Behget Hastaligi Tedavisinde Giincel Yaklasim
Dr. Mehmet Caglayan

15:00 - 15:15

Soru-Cevap

15:15 - 15:45

15:45 - 16:45

KAHVEMOLASI
PANEL 8

15:45 - 16:00

Oturum Baskani: Dr. Ayhan Bilgici

Aksiyel SPA Tanisinda Siniflama Kriterleri Etkin mi?
Dr. Hatice Sule Baklacioglu

16:00 - 16:15

Aksiyel SPA'da Konvansiyonel DMARD'lar ve Kortikosteroidleri Kullanalim mi?
Etkinlikleri Var mi?
Dr. Hatice Resorlu

16:15-16:30

Aksiyel SPA'da Once TNF mi, 1L-17 mi, JAK inhibitérleri mi?
Dr. Sezgin Zontu

16:30 - 16:45

Soru-Cevap
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Saat / Salon

08:00 - 09:00

09:00 - 10:00

09:00 - 09:15

12 MAYIS 2024, PAZAR

Sozlii Bildiri Oturumu - 1
Oturum Bagkanlari: Dr. Ece Kaptanoglu, Dr. Yunus Durmaz

PANEL 9
Oturum Baskani: Dr. Lale Altan

Septik Artritte Tani ve Tedavi Giincellemesi
Dr. Tilay Yildirnm

09:15 - 09:30

Sjogrende Tani ve Tedavi Giincellemesi
Dr. Gokhan Caglayan

09:30 - 09:45

Dermatomiyozit Tani ve Tedavi Giincellemesi
Dr. Mustafa Dinler

09:45 - 10:00

10:00 - 11:00

Soru-Cevap

PANEL 10
Oturum Baskani: Dr. Hiiseyin Demir

10:00 - 10:15

Romatolojik Hastaliklarin Tedavisinde Akilct DMARD Kullanimi
Dr. Nurge Cilesizoglu Yavuz

10:15-10:30

10:30-11:00

Romatolojik Hastaliklarin Tedavisinde Akilci Steroid Kullanimi
Dr. Filiz Meryem Sertpoyraz

Kapanis
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ERKEN VE GEC DONEM ROMATOID ARTRIT TANI VE TEDAVIiSINE GUNCEL YAKLASIM
Dr. Sevcan Ugur
Antalya Sehir Hastanesi Romatoloji Klinigi

Romatoid artrit (RA); simetrik, eroziv sinovit ve multisistem organ tutulumu ile karakterize etyolojisi kesin olarak bilinmeyen,
otoimmiin bir hastaliktir. RA fonksiyonel durumda azalma, ciddi komorbidite, yasam siiresinde kisalmaya neden oldugu igin hastaligin
erken tanisi ve tedavisi oldukga 6nemlidir. Ginimizde RA tanisini koyduran kesin bir test olmamasina ragmen; ¢ok sayida eklem
tutulumu, sikayetlerin uzun sureli (>6 hafta) olmasi, ylksek eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve C-reaktif protein (CRP), Romatoid
faktor (RF) ve Anti siklik sitrtillenmis peptid antikorun (Anti-CCP) yiksek titrede pozitif olmasi RA tanisini destekler. Erken RA zamani
icin fikir birligi bulunmamaktadir. Onceleri RA tanisindan sonra radyografik hasar ve disabilite gelisinceye kadar gecen siire kabul
edilirken, zamanla hastalik baslangicindan sonraki iki yilin erken RA olarak kabul edilmesi onerilmistir. GlinUmizde ise hastalik
semptomlarinin baslangicindan itibaren gegen Ug aylk siire erken RA olarak kabul edilmektedir. 2010 ACR/EULAR siniflandirma
kriterleri RA hastalarinin erken siniflandirilmasini saglar ancak bu siniflandirma kriterleri kendini sinirlayici artrit tablolarinin RA olarak
siniflandirilmasina neden olabilir. Erken RA kavramindan sonra Pre RA isimlendirilmesi gilincel olarak (zerinde durulan bir
tanimlamadir. Pre RA 6zellikle seropozitif olan bireylerde klinik olarak artrit gelismeden dnceki donemi kapsamaktadir. Artraljisi olan
bireylerde klinik olarak artrit olmaksizin otoantikorlarin pozitif olmasidir. Ozellikle Anti-CCP antikorunun pozitif olmasi Pre RA’nin RA
‘va progresyonunda olduk¢a onemlidir. Pre RA olarak siniflandirilan hastalarda ilag tedavisi ile RA progresyonuna donlsimin
degerlendirildigi c¢alismalarda dexametazon, rituximab tedavisinin RA progresyonunu engellemedigi gosterilmistir. Abatacept
tedavisinin plasebo ile karsilastinldigi calismada abataceptin RA progresyonunu iki yil onledigi gosterilmistir. Ayrica abatacept
kullanan grupta agri ve yasam kalitesi degerlendirmelerinin plaseboya gore daha iyi oldugu gosterilmistir. RA’li hastalarin tedavisinde
tedavi hedefinin belirlenmesi ve bu hedefe ulasmak igin hastalar siki takip edilmelidir. Tedavi hedefi remisyon ve disilik hastalik
aktivitesine ulagsmaktir. Tedavide farmakolojik yaklasimlar farmakolojik olmayan yontemlerle kombine edilmelidir. Tedavide eklem
hasarini ve disabiliteyi 6nlemek, komorbid hastaliklarin tedavisi ve kardiyovaskiler olaylari azaltmak ve mortaliteyi azaltmak
hedeflenir.

Kaynaklar

1. Harris ED JR. Rheumatoid arthritis. Pathophysiology and implications for therapy. N Engl J Med 1990; 3;322(18):1277-1289.

2. Klareskog L, Catrina Al, Paget S. Rheumatoid arthritis. Lancet Lond Engl. 2009;373:659-72

3. Update on the Pathomechanism, Diagnosis, and Treatment Options for Rheumatoid Arthritis Cells 2020, 9, 880

4 Burgers LE, Raza K, van der Helm-van Mil AH. Window of opportunity in rheumatoid arthritis - definitions and supporting

evidence: from old to new perspectives RMD Open. 2019 Apr 3;5(1):e000870.
5. Andrei-Flavius Radu and Simona Gabriela Bungau. Management of Rheumatoid Arthritis: An Overview. Cells 2021, 10, 2857
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ERKEN SPA KAVRAMI VE YENi TEDAVi KLAVUZLARI
Dr. Sevtap Acer Kasman
Marmara Universitesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dali, Romatoloji Bilim Dali

Spondiloartropati (SpA) kavrami tarihsel olarak ankilozan spondilit, psoriatik artrit, reaktif artrit, inflamatuar barsak hastahgi iliskili
artrit juvenil idiyopatik artrit ve farklilasmamis SpA hastaliklar grubunu icermektedir. SpA tanisindaki gecikmenin ise en genis
¢alismalarda kadinlarda ortalama 8,8 yil ve erkeklerde ise 6,5 yil oldugu 6ne suriilmistir. Ancak son yillarda manyetik rezonans
goriintilemenin (MRG) tanisal destegi sayesinde hastaliklara daha erken tani konulmaya baslandi ve "Spondiloartropatiler" kavrami
artik aksiyel SpA (Ax-SpA, radyograDEV HUCRELI ARTERITTE TANI VE TEDAViI GUNCELLEMESI

ismihan SUNAR

Ankara Universitesi FTR ABD Romatoloji BD.

Dev hicreli arterit (DHA; Horton hastaligi) biyik ve orta gaph arterlerin segmental, non-nekrotizan granilomatéz inflamasyonuna
yol agan panarterittir. Aort, ana dallari ve karotis arterlerin ekstra-kranial dallari etkilenir. Merkezi sinir sistemi ve gérme iliskili olasi
sonuglar nedeniyle ivedilikle yonetilmesi gereken bir durumdur (1,2).

Bati lkelerinde, yash popiilasyondaki en sik vaskulittir. Kadin/erkek orani 2-3/1’dir. Yasamin 7. dekadinda pik yapar. En ¢ok korkulan
komplikasyonu gérme kaybidir (%15-20). Gorme kaybinin en sik sebebi posterior silier arter okliizyonuna bagli gelisen anterior
arteritik iskemik optik noropatidir (AION). Ani, agirisiz, kismi ya da tam, tek ya da cift tarafli ve genellikle irreversibldir. Amarozis
fugaks ve diplopi (%5) gozlenebilir. Diplopi yaklagmakta olan gérme kaybinin bir 6n belirtisi olabilir ve temporal arter biyopsi (TAB)
pozitifligi ile iliskilidir. inme genellikle vertebrobaziller dagiimlidir. Periferijk néropatiler (mononéritis multipleks) ve polinéropatiler
(%7) de gorilebilir. Polimiyaljia Romatika ve DHA iliskili durumlar olup, DHA’ya %10 oraninda PMR, PMR’ye ise %40-50 oraninda
DHA eslik edebilir (1,2).

Hastalik birbiri ile 6rtisebilen iki ana klinik yansimayla presente olabilir. Bunlardan ilki kraniyel DHA'dir. Kraniyel DHA’da sacgh deride
agn, hassasiyet, cene/dilde kladikasyon, yeni gelisimli veya karakter degistiren bas agrisi, diplopi gibi semptomlar olabilir. Ekstra-
kraniyal buyik damar vaskiliti predominant formda ise vertebrobaziller enfarkt, ekstremite kladikasyonu, akcigerde fibrozis,
myokard infarktisi gibi bulgular gézlenebilir. Her iki alt tipte de konstitlisyonel semptomlar, yorgunluk, disik dereceli ates ve kilo
kaybi ve PMR semptomlari gorilebilir (3).

Adenopati, akciger infiltrayonlari, monondéritis miltipleks, parmak ucunda siyanoz, llserasyon veya gangren, Orta Serebral Arter
alaninda inme, glomerilonefrit ve hizla progrese olan serum kreatinin diizeyi oldugunda alternatif tanilar distintlmelidir. Ayirici
tanida g6z 6niine alinmasi gereken durumlar; sifiliz, herpes zoster, EBV, CMV, endokardit gibi enfeksiyonlar, ateroskleroz, amiloidoz,
maligniteler ve ANCA iliskili vaskilit, poliarteritis nodosa, Behget gibi diger vaskdilitlerdir (1).

Fizik muayenede; temporal arter palpasyonu yapilarak eritem ve endurasyon kontrol edilmelidir. Periferik arterler de palpe edilmeli,
subklavian, karotid arterler ve torakal ve abdominal aorta oskiltasyonu ile olasi Gfiriimler arastirilmalidir. Kafa derisi ve dilde
nekrotik ve iskemik degisiklikler olup olmadigi incelenmeli ve gerekli hallerde fundoskopik degerlendirme yapiimaldir (2).

DHA igin 1990 Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) Klasifikasyon Kriterlerinden sonra 2022’de ACR/EULAR DHA Klasifikasyon
kriterleri yayimlanmistir (4, 5). 1990 Kriterlerindeki 50 yas Uzeri olmak, yeni baslayan lokalize bas agrisi, temporal arter hassasiyeti
veya azalmis nabzi, ESR’nin 50 mm/sa lzerinde olmasi ve temporal arter biyopsi materyalinde nekrotizan arterit, monontkleer
hiicre infiltratlar veya multintikleer hiicrelerin eslik ettigi granilomatéz inflamasyon kriterlerinden 3’lGnln pozitif olmasi tani
lehinedir. 2022’de gelistirilen klasifikasyon kriterleri klinik, laboratuvar, gorintileme ve biyopsiyi iceren agirhklandiriimis bir
algoritmaya dayanir ve sensitivitesi daha ylksek olup ekstrakranial buyik damar tutulumunu gostermekte daha iyi performans
sergiler (5).

Laboratuvarda ESR ve CRP hemen hemen tim hastalarda yikselirken, %4 hastada normal aralikta bulunabilir. Normokrom
normositik anemi, trombositoz, dislk albumin ve protein elektroforezinde yiksek alfa2 fraksiyonu ve ylksek fibrinojen goérilebilir
(1).

Tani i¢in ACR 2021 DHA Tani ve Tedavi Kilavuzu temporal arter biyopsisini (TAB) dncelikli olarak 6nerirken EULAR 2023 biytk damar
vaskiilitlerinde gorlntiileme rehberi ise temporal ve aksiller arter ultrason degerlendirilmesini ilk basamakta tavsiye etmektedir (6,
7). Bu farkhhgin esas nedeni, Avrupa’da renkli doppler ultrasonla ilgili daha yaygin tecriibe olmasi, Amerika’da bu agidan deneyimin
henlz yeterli gorilmemesidir. Halo isareti, renkli doppler ultrasonografide saptanan homojen, hipoekoik damar duvari
kalinlasmasidir. Kompresyon isareti ise probun uyguladigi basing ile damar duvar kalinlasmasinin komprese edilememesidir. Bu iki
ultrasonografik bulgu mevcut ise sensitivite %77, spesifisite %96’dir (8). TAB igin en az 1 cm’lik temporal arter segment eksizyonu
onerilir. Unilateral biyopsi sonrasi kontralateral biyopsinin ek katkisi %5 oldugu igin rutin 6nerilmemektedir. Histopatolojik olarak
segmental, non-nekrotizan graniilomasyona yol agan panarterit saptanir (1).

Glincel kilavuzlar, konvansiyonel anjiografiyi erken donemdeki mural kalinlasmayi gésterememesi, MR ve BT gibi yeni gorintileme
tetkiklerinin golgesinde kalmasi ve artmis iyonizan radyasyon ylki nedeni ile geri plana atmistir (7).

Ekstrakraniyel biiylik damar vaskiiliti siphesi olan hastalarda MR, MRA (MR anjiyografi), BT, BTA (BT Anjiografi), fluorodeoksiglukoz
(FDG) pozitron emisyon tomografi (PET) aorta ve dallarinin goriintilenmesinde kullanilabilir. MRA ve BTA’dan hangisinin Ustin
olduguna iligskin kesin bilgi bulunmamakta olup teknolojik, profesyonel ve mali dinamikler géz 6niine alinarak karar verilmelidir.
Epiaortik damar taramasi igin (karotid, subklavian, aksiller arterler) renkli doppler ultrason da yardim saglayabilir (7).

13
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Tedavide temel ilag glukokortikoidlerdir (GK) ve klinik sliphe kuvvetli ise goérintileme veya histolopatolojik konfirmasyon
beklenmeksizin tedavi baglanmalidir. GK tedavinin ilk iki haftasi iginde TAB sonuglarinda ciddi sensitivite ve spesifisite kaybi 6n
gorilmemektedir. Pozitif biyopsi GK baslanmasindan 2 haftadan 6nce yapildiginda %78 hastada, 2-4 haftada yapilirsa %65, 4 haftadan
sonra yapilirsa %40 hastada pozitif gelmistir (9). TAB sonuglari segmental tutulum, GK tedavisinin etkisi, kisa érnek alinmasi veya
ekstra-kraniyel tutulumun o6n planda olmasi gibi nedenlerle negatif sonug verebilir. Temporal arter renkli doppler ultrason
degerlendirmenin de GK baslandiktan itibaren ilk hafta iginde en erken siliregte yapiimasi onerilir (8). Tedavi ile iligkili hem ACR hem de
EULAR’In giincel 6nerileri bulunmaktadir. EULAR baslangi¢ tedavisinde giinlik 40-60 mg/giin prednizon dozunu 6nerirken, ACR 1
mg/kg prednizon es degeri yiksek doz oral kullanimi (max 80 mg/giin) kosullu olarak 6nermektedir. Alternan doz rejimi
onerilmemektedir. Gorme kaybi gibi iskemik semptomlari olan hastalarda 3 gtin ardisik 250-1000 mg/giin pulse tedavi sonrasi oral GK
ile tedaviye devam edilir. Steroid doz azaltimi igin remisyon indlksiyonu sonrasi 2 haftada bir 10 mg azaltarak 20 mg’a dsls, takiben
10 mg dozuna kadar 2-4 haftada bir 2,5 mg doz azaltimi ve takibinde 1-2 ayda bir 1 mg’lik azaltmalar 6nerilmektedir (10).

Yiksek doz GK iliskili katarakt, enfeksiyon, hipertansiyon, diyabet, osteoporoz, osteonekroz gibi yan etkiler gelismesi halinde veya GK-
iliskili yan etki riski yiksek olan (diizensiz diyabet veya kirik 6ykisd..) olan hastalarda GK-azaltici tedaviler dislnulebilir. Metotreksat
(MTX) ve tosilizumab bu amagla kullanilabilir. ACR Kilavuzu yeni tani DHA hastalarinda tosilizumabin GK’le kombine kullanimini kosullu
olarak GK monoterapisine Ustlin tutmustur (6). Tosilizumab 162 mg/hafta veya aylik intravendz infizyon ile uygulanabilir. Hastalar
enfeksiyon, sitopeni, karaciger fonksiyon test bozuklugu, divertikllit ve gastrointestinal perforasyon gibi yan etkiler agisindan dikkatle
izlenmelidir. Tedaviye genellikle en az 12-18 ay kadar devam edilir. Akut faz yanitini baskiladigindan takip klinik bulgular ve buytk
damar tutulumu s6z konusu ise gériintiileme ile yapilmaldir. MTX ise RA dozunda kullaniimaktadir. Anti-TNF’lerle yapilan ¢alismalarda
olumlu yanit elde edilememistir. Leflunomid, azatioprin gibi ajanlarla ilgili calismalarin ise kanit diizeyi yiksek degildir (11).

DHA igin uzun dénemde mortalite hizinda artis saptanmamuistir. Olim hastaligin direkt etkisine bagh olmayip daha ¢ok ateroskleroz
nedeni ile gergeklesir. Prognostik olarak kranial DHA ve ekstrakranial blyilik damar vaskiiliti olan DHA formunda bazi farklliklar
gbzlenmektedir. Blylk damar vaskdliti olan hastalara daha yiiksek kiimulatif GK dozuna maruz kalirlar, relaps daha siktir, daha fazla
yardimcl immiin stipressor tedavi gereksinimi duyarlar, takipte aort anevrizmasi daha siktir ve torasik aort ruptlri nedeniyle hafifce
artmis mortalite oranlari bildirilmistir (3).
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fik ve non-radyografik) ve periferal SpA olarak siniflanmaktadir. Assessment of Spondyloarthritis International Society (ASAS) bu
siniflamayi gelistirilirken inflamatuar bel agrisi siniflama kriterleri ve sakroiliak eklem ve omurganin manyetik rezonans
gorintulemeleri tanimlamistir. ASAS yakin zamanda bir "erken AxSpA" tanimlamasi da yayinladi: semptomlarin baslangicindan
itibaren 2 yil icinde olanlar hastalar.
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Erken hastalikta erken muidahalenin romatoid artritte iyi sonuglari olsa da SpA grubundaki sonuglar kesinlik kazanmamistir.
Hipotezler, hayvan deneyleri ve gozlemsel ¢alismalar Gzerine tahminler, erken tedavinin semptomlarin ve belirtilerin daha erken
azalmasi saglayacagini destekler niteliktedir. inflamasyonun (CRP ve/veya MRG) erken kontroliiniin daha iyi radyografik sonuglarla
iliskili oldugunu gosteren bazi dolayh kanitlar da mevcuttur. Daha kisa hastalik siiresinin non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglara
(NSAii'lere) ve TNF inhibitérlerine daha iyi yanitla iliskili olduguna dair kanitlar olsa da; erken tedavinin AxSpA'da radyografik
ilerlemenin azalmasina yol actigina dair kanitlar ise hala beklenmektedir. Hastalik modifiye ediji ajanlarla (DMARD) erken tedavinin
fonksiyonel bozulmayi ve yapisal hasari onleyip 6nlemedigi yani "firsat penceresi" kavrami kesinlik kazanmamistir. Ayrica
ekstraartikller manifestasyonlarin olusumu ile ilgili veri eksikligi de mevcuttur.

SpA'da tedavinin amaglari semptomlarin kontrol altina alinmasi, inflamasyonun kontrol altina alinmasi, yapisal hasarin 6nlenmesi,
fonksiyonun korunmasi, sosyal katilimin korunmasi ve mimkin olan en iyi saglkla iliskili yasam kalitesini saglamaktir. Tedavi hedefi
klinik remisyon veya inaktif hastalik olmalidir. Bununla birlilkte inflamatuvar barsak hastaligi, psoriasis ve Uveit gibi extra-
muskuloskeletal manifestasyonlar da kontrol altina alinmalidir. ASAS ve (The European Alliance of Associations for Rheumatology)
EULAR 2022 de AxSpA igin tedavi onerilerini glincelledi. Tedavinin belirti ve semptomlara (aksiyel, periferik, extra-muskuloskeletal
manifestasyonlar), komorbiditelere ve psikososyal faktorler dahil olmak lzere hasta 6zelliklerine gore bireysellestirilmesi gerektigini
onermistir. Non-farmakolojik tedavide egitimin, dlzenli egzersizin, sigaranin birakilmasinin ve yasam tarzi degisikliklerinin
gerekliligini vurgulanmistir. Farmakolojik tedavide NSAii’'ler kontraendikasyon yoksa ilk sirada &nerilir. NSAii’lerin semptomatik
hastada kullanimini desteklemistir. Secilmis hastalarda glukokortikoidlerin, konvansiyonel sentetik DMARD'larin, parasetamol ve
opioid analjeziklerin yeri olabilir. Bu tedavilerle kontrol altina alinamayan aktivitede ise biyolojik veya hedefe yonelik DMARD
(b/tsDMARD) tedaviler 6nerilmektedir. Bu b/tsDMARD'lar olarak TNFi, IL-17i veya JAKi belirtilmis, geleneksel tedavilere ragmen
yuksek hastalik aktivitesi olan hastalarda dustinllmesi gerektigi yayinlanmisir. Mevcut uygulamada oncelikle bir TNFi veya IL-17i
baslatmak o6nerilmektedir. Ekstraartikiiler manifestasyonlarin b/tsDMARD segiminde dikkate alinmasi 6nerilir: Tekrarlayan Gveit
veya aktif inflamatuvar barsak hastaligi 6ykisi varsa monoklonal bir TNFi 6nerilirken, ciddi sedef hastaligi olan hastalarda da IL-17i
onerilmektedir. Tedavinin etkinligi ve devami iginse klinisyenlerin kompozit 6lgeklerden ASDAS veya BASDAI’yi kullanabilecegi
belirtilir. b/tsDMARD’larin erken SpA'da 6zellikle de non-radyografik SpA'da hangi hedeflere etkisinin oldugunun gosterilebilmesi
icin ileri calismalara ihtiyag vardir.
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TAKAYASU ARTERITTE TANI VE TEDAViI GUNCELLEMESi
Dr. Ozlem Sen
Kayseri Sehir Hastanesi

Vaskiilit kavrami damar limeninin parsiyel ya da total okliizyonu, anevrizma olusumu ve distal organ fonksiyonunun bozulmasi ile
sonuglanan damar duvarinin enflamasyonu ile karakterize bir grup olay! igerir.

Hem damar duvar bitlnlGginiin kaybi sonucu kanama hem de limen yapisinin bozulmasi ile iskemi ve nekroz ile sonuglanabilir.
Semptomatik tutulum etkilenen organlarin gérevlerini yansitir ve organlarin dagihmi, belirli bir vaskdlit tipini isaret edebilir.
Vaskadlit Siniflamasi

Vaskulit, eski zamanlarin bir hastaligidir ve aterosklerozun tanimlanmasindan ¢ok 6nce 1815’te yayinlanan bir sifilitik aortit vakasi
ilk 6rnektir.

Yaklasik iki yGz yil sonra, vaskulitlerin nasil en iyi siniflandirilacagi sorusu hala varligini sirdirmektedir.

Vaskulitlerin siniflandiriimasi ile ilgili ilk girisim, 1952’de yayinlanan Zeek’in ¢alismasidir

1990 ACR siniflamasi

1994 Chappel Hill Konsensus Konferansi siniflamasi

2012 Chappel Hill Konsensus Konferansi siniflamasi (revize edilmis) mevcut olup yaygin olarak bu kullaniimaktadir.Bu siniflamaya
gore vaskdlitler:

Blyuk Damar Vaskdaliti

Orta Damar Vaskaluti

Kiglk Damar Vaskdliti

Degisken Damar Vaskallti

Tek Organ Vaskailiti

Sistemik Hastaliklarla ilisikli Olan Vaskiilit

Olasi Etyolojilerle Birlikte Olan Vaskdlit olarak siniflandirilir.

Takayasu Arteriti

Epidemiyoloji: Geng kadinlarda goérilir.

(Turkiye 8,1/2 gesitli kohortlarda 1.6: 1 to 8.4: 1)

20-30yas

(Cocuklarda ve 60 yasindan sonra da ortaya gikabilir)

Uzak Dogu ve Asya Ulkelerinde daha sik

Tirkiye'de Behget hastaligindan sonra ikinci en sik sistemik vasklit oldugu tahmin edilmektedir.

Klinik:
Genel semptomlar; ates, gece terlemesi, yorgunluk, artralji, miyalji, kilo kaybi olabilir.
Kabaca 3 evreden olusur;
Evre 1; Nabizsizlik dncesi evredir. Yapisal belirtilerle karakterizedir. Damar duvarindaki inflamasyona bagh Gftrim duyulabilir.
Evre 2; Aktif damar enflamasyonuna bagli damarin lokalizasyonunda agri ile karsimiza gikar. Boyun agrisi, sirt agrisi, karin agrisi,
bazen de ekstremite agrisi seklinde gorulebilir. Karotis arter trasesinde agri, duyarlilik olmasi, gdmlek veya kazak yakasinin temasi
ile boyunda agri olmasi veya var olan agrinin artmasi en klasik belirtilerden birisidir (karotidinia)
Evre 3; Damar duvarinda inflamasyonun minimal dizeyde oldugu, buna inflamasyonun vyerini fibrozise biraktigi dénemdir.
Organlarda iskemi bulgulari ve fizik muayende asikar derecede ufurimler ortaya gikmaktadir.
Tutulan damarlara gére semptomlar su sekildedir:

Subkalvien; Kol agrisi, fenomeni

Kommon Karotis; Viziiel semptomlar, TiA, stroke, senkop

Vertebral; Vizliel semptomlar, bas donmesi

Abdominal Aorta; Karin agrisi, bulanti, kusma

Renal; HT, bobrek yetmezligi

Aortik Ark; Aort yetmezligi, KKY

Colyak trunkus; Karin agrisi, bulanti, kusma

Mezenter Arter; Karin agrisi, bulanti, kusma

iliak; Bacakta kladikasyo

Pulnoner; Atipik g6gus agrisi, dispne

Koroner; Gogus agrisi, Ml

Yani hastalik norolojik, gastrointestinal, kardiyak sikayetlere neden olabilir. Ayrica goz tutulumu ve kas -iskelet

semptomlarina da neden olabilir.
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Takayasu Arteriti siniflamasinda 1990 ACR ve 2022 ACR/EULAR siniflamasi mevcuttur.

Tani:

Tanida klinik ile labaratuar ve gériintiileme 6nemlidir.

Laboratuvar; CRP ve sedimantasyon (Hastaligin aktif déneminde yiikselir ancak %25-30 normal olabilir, nonspesifik)
Anti aorta ve anti endotel antikorlarin yitksekligi gésterilmis ancak hastaliga spesifik bulunmamis.

Pentraksin -3 (PTX3) galisiimis ancak yeri net degil.

TAK gelisimi icin genetik risk faktorti HLA-B52 ilk tanimlanan ve en gliclii olanidir.

Goriintiileme;

Konvansiyonel anjiografi

Doppler USG

MRA

BTA

PET-CT kullanilabilir.

. Damar duvarinda homojen kalinlagma ve limende degisiklikler

. Erken enflamatuvar bulgular; damar duvari kalinlasmasi ve mural enflamasyon
. Geg komplikasyonlar; stenoz, okliizyon ve anevrizma

Takayasu Arteriti Degerlendirmesinde Kompozit Olgiitler;
Kerr (NIH) Kriterleri (herhangi 2 tanesi):
Konstitiisyonel bulgular
Akut-faz yaniti
Vaskiiler iskemi ya da inflamasyon bulgulart:
Klodikasyon azalmig/kaybolmus nabizlar, tiftiriim, vaskiiler agr1 asimetrik KB dl¢timii
Tipik anjiografik ozellikler

Tedavi:

Cerrahi endikasyon;

. Renal arter stenozuna bagl refrakter HT

. Aort koartasyonu ve ¢ikan aorta dilatasyonu ve / veya AY
. Iskemik kalp hastaligt

. Serebral iskemi

. Mezenter iskemi

Ciddi ekstremite tehdit edici kladikasyo

Tedavide 2018 EULAR onerileri;

Aktif hastaliokta remisyon indiiksiyonu i¢in yiiksek doz glukokortikoid (GC) tedavisi (40-60 mg/giin prednizon esdegeri) hemen
baglatilmalidir. Hastalik kontrol altina alindiginda, GC dozunun 2-3 ay i¢inde 15-20 mg/giin hedef doza ve 1 yil sonra <10
mg/glin olacak sekilde azaltilmalidir.

Konvansiyonel DMARD olarak metotreksat, azotioprin, mikofenolat mofetil, leflunumid ve siklofosfamid verilebilir.
Tosilizumab veya TNF-inhibitorleri, konvansiyonel DMARD tedavisine ragmen niikseden veya refrakter hastalik durumunda
diistiniilebilir. Relapslarda steroid dozu arttirilmali.

6 aydir remisyonda olan ve hedef glukokortikoid dozuna diismiis hastalarda anti TNF tedavi azaltilabilir.

Antiplatelet veya antikoagiilan tedavi, bagka nedenlerle (6rnegin koroner kalp hastalifi veya serebrovaskiiler hastalik vb.) endike
olmadikga Takayasu Arteriti tedavisi i¢in rutin olarak kullanilmamalidir.

Elektif endovaskiiler girisimler veya rekonstriiktif cerrahi, stabil remisyon evrelerinde gergeklestirilmelidir.

Tedavide 2021 ACR/VF énerileri;

Yiikdek doz (1mg/kg’dan) prednizon baslanmasi dnerilir.

Baglangic DMARD olarak metotreksat, azotioprin veya TNF-inhibitérleri onerilir.

Refrakter hastalikta DMARD degisikligi onerilir. TNF-inhibitorleri tosilizumab a gore dncelikli dnerilir.

En az 6-12 aydir remisyonda olan hastalarda steroid dozuna azaltmay1 diistin.

Aktif ve kritik kraniyal veya vertebrobaziler tutulumu olan hastalar i¢in sartli olarak aspirin veya bagka bir antiplatelet tedavi
eklenmesini Onerilir.

Elektif endovaskiiler girisimler veya rekonstriiktif cerrahi, stabil remisyon evrelerinde gergeklestirilmelidir.
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ANCA iLiSKiLi VASKULITLER: SINIFLANDIRMA VE TEDAVIYE GUNCEL BAKIS
Uzm. Dr.Saliha Sunkak
Kayseri Sehir Egitim Ve Arastirma Hastanesi ,Romatoloji Klinigi

Anti-N6trofil Sitoplazmik Antikor (ANCA) pozitif vaskiilitler,nadir gérilen hastaliklardir;mortalite ve morbiditeleri yiksek olmasi
nedeni ile romatolojik hastaliklar arasinda énemli bir yer tutar.Klinik bulgular izole organ tutulumundan hayati tehdit edici
sistemik tutuluma kadar genis bir spektrumda gorilebilir. AAV’ler igerisinde esas olarak Granililamatozlu PolianjiitisGPA,
Mikroskopik polianjiitis (MPA) ve Eosinofilik Granllamatozlu Polianjiitis(EGPA) yer almakta ancak bazi kaynaklarda renal limited
form da AAV siniflamasi igcinde kendine yer bulabilmektedir.

Glukokortikoidler ile siklofosfamidin kullanima girmesi ile ANCA iliskili vaskulitler hayati tehdit eden hastaliklar olmaktan cikip
tedavi edilebilir duruma geldiler. Klasik olarak hayati organ tutulusu yapmis AiV’lerin remisyon indiiksiyon tedavisinde
siklofosfamid, rituksimab ve yiksek doz kortikosteroid kullanilmaktadir. Hayati olmayan tutuluslarda, metotreksat, azatioprin,
mikofenolat mofetil gibi ajanlar kullanilabilir. idame tedavide azatioprin, mikofenolat mofetil, rituksimab, uygun olgularda
metotreksat kullanilir. Yakinlarda tamamlanmis ¢alismalar son dénem bobrek yetmezligi gelisimi Gzerine plazma degisiminin
etkisinin olmadigi seklinde sonuglansa da,uygun aktif AiV’li hastalarda plazma degisimi segilecek tedavi sekillerinden biri olabilir.

Bu tedavilerin %80 ila %90 gibi yiiksek remisyon oranlari olmasina ragmen, 5 yillik mortalite %10 ila %20 arasinda hala yuksektir.
ANCA iligkili vaskulitli hastalarda tedaviye bagli enfeksiyonlar ve kardiyovaskiler hastaliklar, aktif vaskiilit ile birlikte baslica 6lim
nedenleridir. Son 40 yil icinde immi- nosupresif tedaviler tekrar tanimlanarak toksisite azaltilmaya ¢ahsiimistir. Rituksimab
sayesinde ANCA iliskili vaskulitlerde ¢igir atlanmistir ancak hala karsilanmamis bir ihtiyag vardir. Bunun sebebi imminosupresif
tedavi devam etse bile bes yil iginde hastalarin ¢ogunda hastaligin tekrarlamasidir. Ayrica, hastalarin bir kismi mevcut
tedavilerin timiine karsi direngli olabilirler. ilag toksisitesi, mortaliteyi ve hasari artiran diger bir faktérdir. Ozellikle tedavide
kullanilan, aktif Aiv’de kullaniimak zorunda kalinan ajanlardan birisi de kortikosteroidlerdir. Gerek indiiksiyon gerek idame
tedavide hastanin bireysel 6zelliklerine gére doz ve slirede kullanilan rituksimabin daha etkin kullanilmasi ve avacopan gibi yeni
ajanlarin kullanimi kortikosteroid ihtiyacini azaltmaktadir.
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BIYOLOJIK TEDAVIYE NAIF VE DIRENGLI ANKILOZAN SPONDOLIT OLGULARDA TEDAVI YONETIMI
Dr. Gizem Cengiz
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD / Romatoloji BD, Kayseri

Aksiyal spondiloartrit (axSpA), en temel 6zellik olarak sakroiliak eklemler ve omurgayi etkileyen, HLA-B27 antijeni ile iliskisi olan
kronik inflamatuar bir hastaliktir. Radyografik olmayan axSpA ve radyografik axSpA veya ankilozan spondilit (AS) hastaligin iki ana
formlarini temsil etmektedir. Aksiyal tutulumun yani sira bazi hastalarda periferik eklem tutulumu goralir ve sikhkla asimetrik
mono artrit veya oligo artrit seklinde olup ve agirlikli olarak alt ekstremite eklemlerini etkileme egilimi gostermektedir. Entezit,
daktilit, akut anterior liveit, psoriazis ve inflamatuar bagirsak hastaligi olarak Crohn hastaligi ve Ulseratif kolit gibi tutulumlar
hastaligin en tipik eklem disi belirtileridir. AXSpA tanisinda ve tedavisinde son iki dekatta biylk gelismeler gorildi. Ankilozan
spondilitte biyolojik DMARD'larin yapisal hasarin durdurulmasi ve ilerlemesi tzerindeki etkisine iliskin yeni veriler, remisyona
giren hastalarda TNF inhibitorlerinde dozun azaltilmasina veya tedavinin durdurulmasina iliskin arastirmalar, axSpA'da hedefe
yonelik tedavi stratejisi, tedavisi zor aksiyal spondiloartrit ve yeni molekillerde faz Il ¢alismalari axSpA ile ilgili cok 6nemli
konulardir. Biyolojik ilaglarin (o DMARD) ve hedefe yonelik sentetik DMARD'larin (tsDMARD') gelistirilmesiyle son yillarda tedavi

onemli 6lglide degisti ve gelisti.

Hastalik aktivitesinin degerlendirilmesi Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) veya Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Skoru (ASDAS) ile yapilir. AXSpA tedavisi igin remisyon temel hedefi olusturmaktadir, ancak bu basariimadig
takdirde diistik hastalik aktivitesi hedeflenir. Aksiyel spondiloartritin hem radyografik hem de radyografik olmayan formlari igin
remisyon, disiik BASDAI skoru ve normal CRP degeri veya diisik ASDAS seklinde tanimalanmistir. 2029 Amerikan Romatoloji
Koleji (ACR), Amerika Spondilit Dernegi (SAA) ve Spondiloartrit Arastirma ve Tedavi A8l (SPARTAN) tedavi Onerilerinde AS ve
radyografik olmayan aksiyal SpA i¢in tedavi oneriler benzer olup NSAID kullanimi aktif hastalik siddeti, eslik eden
komorbiditelere, 8rnegin gastrointestinal, bdbrek ve kardiyovaskiiler hastalik varligina gére karar verilir. ilk biyolojik ajan olarak
TNFi &nerilmektedir. ilk TNFi've birincil yanit alinamayan hastalarda ikinci bir TNFi kullanimi yerine Secukinumab veya
ixekizumab 6nerrilmektedir. TNFi, secukinumab ve ixekizumab, tofacitinib'e tercih edilir. Silfasalazin veya metotreksat yalnizca
belirgin periferik artriti olan vakalarin tedavisinde veya TNFi'nin kullanilamadigi durumlarda onerilmis. Literatur verileri,
remisyon veya digsiik hastalik aktivitesi ulagildiktan sonra TNFi'nin kesilmesinin, hastalarin %60-74'inde, bazen de tedavinin

kesilmesinden sonraki birkag hafta ila aylar iginde relapslarla sonuglandigini ortaya konulmustur.

Aksiyel spondiloartritin tedavisi igin ASAS-EULAR Onerileri: 2022 giincellemesinde ise AS hastalarinin tedavisi igin biyolojik
DMARD'larin diger bir isimle TNFi, interlokin-17 inhibitorleri (IL-17i), ve tsDMARD'ler, yani Janus kinaz inhibitorleri
endikasyonuna yer verilmektedir. Hastalik Aktivite Skoru 22,1 ve basarisiz 22 NSAID ve ayni zamanda yliksek C reaktif protein,
veya sakroiliak eklem MRI'da inflamasyonun veya radyografik sakroiliit varliginin bulunmasi éneriliyor. Mevcut olan 6nerilerde
bir TNFi veya IL-17i baslatmaktir. Uveit veya inflamatuar barsak hastaligi tedavisinde ise monoklonal TNFi ve ciddi psériazis
varliginda IL-17i 6nerilmektedir. Tedavi basarisizligi, taninin yeniden degerlendirilmesini ve komorbiditelerin varhiginin dikkate
alinmasini dnermektedir.

Kaynaklar:

1- Sieper, Joachim, and Denis Poddubnyy. "Axial spondyloarthritis." The Lancet 390.10089 (2017): 73-84.

2- Ward, Michael M., et al. "2019 update of the American College of Rheumatology/Spondylitis Association of
America/Spondyloarthritis Research and Treatment Network recommendations for the treatment of ankylosing spondylitis and
nonradiographic axial spondyloarthritis." Arthritis & rheumatology 71.10 (2019): 1599-1613.

3- Ramiro, Sofia, et al. "ASAS-EULAR recommendations for the management of axial spondyloarthritis: 2022 update." Annals of
the rheumatic diseases 82.1 (2023): 19-34.
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SPA'DA KOMORBITELERIN ERKEN ETKiLi TEDAViSINDE BiYOLOJiKLER SURDURULEBILIR Mi?
Dr. Yunus Durmaz
Karablik Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Romatoloji Klinigi

Spondiloartrit (SpA) terimi, esas olarak aksiyal iskeleti etkileyen inflamatuar romatizmal hastaliklari kapsamaktadir. Dogrudan
SpA hastalari ile iliskili olan bu belirtilerin yani sira, klasik olarak "komorbiditeler" olarak adlandirilan baska belirgin ek
antitelerden de muzdarip olabilirler. Komorbiditeler bastan beri var olabilir ve ya hastaligin klinik seyri sirasinda ortaya ¢ikabilir.
Romatizmal hastaliklarda komorbiditelerin etkisine iliskin kanitlarin cogu RA ¢alismalarindan gelmektedir.

Calismalarda osteoporoz, SpA'da oldukga yaygin bir komorbiditedir ve genel popllasyona goére yiiksek siklikta goraliir.
Calismalar SpA'da; hastalik seyri boyunca en az bir kez BMD 06lgiimi yapilmasi gerektigini desteklemektedir. SpA’li hastalarda
inflamasyonun varligina bagh olarak kardiyovaskiler (KV) risk de artmaktadir. Bu hastalarda sigarayi birakmanin tesvik edilmesi
ve KV riskin periyodik olarak degerlendirilmesi gerektigi konusunda fikir birligi vardir. Kanser durumunda, SpA'ya 6zgi artan bir
risk yok gibi goriinmektedir. Ancak SpA tedavileri, 6rn., P-UVA; TNFi ile ilgili veriler tartismalidir. Yine, enfeksiyon riski ile ilgili
olarak, RA ile karsilastirildiginda veriler seyrektir.

Bu komorbiditeler igin sistematik tarama, komorbid SpA hastalarinda kisa ve uzun vadeli sonuglari iyilestirebilir (1).
Kaynak

1.Molté A, Nikiphorou E. Comorbidities in Spondyloarthritis. Front Med (Lausanne). 2018 Mar 12;5:62. doi:
10.3389/fmed.2018.00062. PMID: 29594122; PMCID: PMC5857562.
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UPDATES ON SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS TREATMENT
DR. Mehtap Kalgik Unan

Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi FTR AD/Romatoloji BD

2023 EULAR SLE tedavisi onerileri

Genel ilkeler

A.SLE, hasta ve topluma olan maliyetleri dikkate alarak, hasta egitimi ve ortak karar verme ile multidisipliner, bireysellestirilmis
yOnetim gerektirir.

B. SLE hastaligi aktivitesi, her klinik ziyarette , organ hasarinin degerlendirilmesiyle (en az yilda bir kez), valide edilmis araglar
kullanilarak degerlendirilmelidir.

C. Glinesten korunma, sigarayi birakma, saglikli, dengeli beslenme, duizenli egzersiz ve kemik saghgini gelistirmeye yonelik énlemler
dahil olmak tzere farmakolojik olmayan miidahaleler, uzun vadeli sonuglari iyilestirmek igin dnemlidir.

D. Farmakolojik miidahaleler hasta 6zellikleri, organ tutulumunun tipi ve siddeti, tedaviye bagh zararlar, komorbiditeler, ilerleyici
organ hasari riski ve hasta tercihleri ile yonlendirilir.

E. Erken SLE teshisi, organ tutulumu igin diizenli tarama, remisyon amaglayan tedavinin derhal baslatilmasi ve tedaviye siki sikiya
bagli kalma, alevlenmeleri ve organ hasarini dnlemek, prognozu iyilestirmek ve yasam kalitesini artirmak igin gereklidir.

Bireysel dneriler

1.Hidroksiklorokin, kontrendike olmadikg¢a tim hastalar icin (1b/A) 5 mg/kg gercek vicut agirhgi/giin (2b/B) hedef dozda 6nerilir,
ancak alevlenme (2b/B) ve retina toksisitesi riskine gore bireysellestirilir.

2. Glukokortikoidler, gerekirse, organ tutulumunun tiriine ve ciddiyetine (2b/C) gére dozlanir ve <5 mg/gin (prednizon esdegeri)
(2a/B) idame dozuna disirilmeli ve miimkiin oldugunda geri ¢cekilmelidir; orta ila siddetli hastaligi olan hastalarda, intravendz
metilprednizolon pulslari (giinde 125-1000 mg, 1-3 giin boyunca) (3b/C) dustinilebilir.

3. Hidroksiklorokine yanit vermeyen hastalarda (tek basina veya glukokortikoidlerle kombinasyon halinde) veya glukokortikoidleri
kronik kullanim igin kabul edilebilir dozlarin altina indiremeyen hastalarda, immiinomodiile edici/imminosupresif ajanlarin
(6rnegin, metotreksat (1b/B), azatiyoprin (2b/C) veya mikofenolat (2a/B)) ve/veya biyolojik ajanlarin (6rnegin, belimumab (1a/A)
veya anifrolumab (1a/A)) eklenmesi diistinilmelidir.

4. Organi tehdit eden veya hayati tehdit eden hastaligi olan hastalarda intravenéz siklofosfamid (2b/C) dusuntlmelidir; refrakter
vakalarda rituksimab (2b/C) dustnulebilir.

5. Aktif cilt hastaliginin tedauvisi, ikinci basamak tedavi olarak kabul edilen anifrolumab (1a/A), belimumumab (1a/B), metotreksat
(1b/B) veya mikofenolat (4/C) ile birlikte gerektiginde topikal ajanlari (glukokortikoidler, kalsindrin inhibitérin inhibitérleri) (2b/B),
antimalaryaller (hidroksiklorokin, klorokin) (1a/A) ve/veya sistemik glukokortikoidleri (4/C) icermelidir.

6. SLE'ye atfedilen aktif noropsikiyatrik hastalikta, enflamatuar belirtiler igin glukokortikoidler ve immiinstpresif ajanlar (1b/A) ve
aterotrombotik/antifosfolipid antikorlari (aPL) ile iliskili belirtiler (2b/C) icin antiplatelet ajanlar/antikoagulanlar dustunalmelidir.

7. Siddetli otoimmiin trombositopeninin akut tedavisi igin, yiksek doz glukokortikoidler (intravenéz metilprednizolon pulslari dahil)
(4/C), IVIG (4/C) ve/veya rituksimab (2b/B) ve/veya yiksek doz intraven6z siklofosfamid (4/C) ve ardindan rituksimab (2b/B),
azatiyoprin (2b/C), mikofenolat (2b/C) veya siklosporin (4/C) ile bakim tedavisi dustntlmelidir.

8. Aktif proliferatif lupus nefriti olan hastalar disik doz (EuroLupus) intravendz siklofosfamid (1a/A) veya mikofenolat (1a) ve
glukokortikortikoidler (intraven6z metilprednizolon pulslari ve ardindan daha dusik oral dozlar) almalidir; belimumab
(siklofosfamid veya mikofenolat (1b/A) ile) veya kalsinorin inhibitorleri (6zellikle voklosporin veya takrolimus, mikofenolat, 1b/A ile
birlikte) ile kombinasyon tedavisi dustinilmelidir.

9. Bobrek yanitini takiben, LN tedavisi en az 3 yil (2b/B) devam etmelidir; baslangicta tek basina veya belimumumab veya kalsindrin
inhibitord ile kombinasyon halinde mikofenolat ile tedavi edilen hastalar bu ilaglarla devami (1a/A), mikofenolat veya azatiyoprin
ise baslangigta tek basina siklofosfamid (1a) veya belimumab (1a/A) ile kombinasyon halinde tedavi edilenler igin siklofosfamidin
yerini almalidir.

10. Bobrek yetmezligi igin yiksek risk altindaki hastalarda puls intravendz metilprednizolon ile kombinasyon halinde yiiksek doz
(NIH) intravendz siklofosfamid (1a/A) dusinilebilir.

11. Surekli remisyon elde eden SLE'li hastalarda, 6nce glukokortikoidlerin geri gekilmesi (2a/B) ile tedavinin kademeli olarak
azaltilmasi dustnilmelidir.

12. Trombotik antifosfolipid sendromu (APS) ile iliskili SLE, ilk arteriyel veya ven6z trombotik olaydan (1b/B) sonra uzun sireli K
vitamini antagonistleri ile yonetilmelidir; yuksek riskli aPL profili (2a/B) olan SLE'li/APS'siz hastalarda diistik doz aspirin (75-100
mg/giin) dustinilmelidir.

13. Enfeksiyonlarin 6nlenmesi (herpes zoster virlsi, insan papilloma virisi, influenza, COVID-19 ve pnémokok), kemik saghginin
ybnetimi, nefroproteksiyon ve kardiyovaskdler risk ve malignitelerin taranmasi igin bagisiklamalar yapilmalidir (5/D).

Kaynaklar

Fanouriakis A, Kostopoulou M, Andersen J, Aringer M, Arnaud L, Bae SC, Boletis J, Bruce IN, Cervera R, Doria A, Dérner T, Furie RA,
Gladman DD, Houssiau FA, Inés LS, Jayne D, Kouloumas M, Kovacs L, Mok CC, Morand EF, Moroni G, Mosca M, Mucke J, Mukhtyar
CB, Nagy G, Navarra S, Parodis |, Pego-Reigosa JM, Petri M, Pons-Estel BA, Schneider M, Smolen JS, Svenungsson E, Tanaka Y,
Tektonidou MG, Teng YO, Tincani A, Vital EM, van Vollenhoven RF, Wincup C, Bertsias G, Boumpas DT. EULAR recommendations
for the management of systemic lupus erythematosus: 2023 update. Ann Rheum Dis. 2024 Jan 2;83(1):15-29. doi: 10.1136/ard-
2023-224762. PMID: 37827694.
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AKSIYEL SPONDILOARTRIT SINIFLAMA KRITERLERi ETKIN Mi?
Dr. Hatice Sule Baklacioglu
Samsun Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hastaliklari Hastanesi, Samsun

Spondiloartropatiler, inflamatuar bel agrisi, periferik artrit, entezit, Gveit, psoriasis ve inflamatuar bagirsak hastaligi (IBD) gibi
ortak klinik 6zellikleri paylasan kronik romatizmal hastaliklardir.

SpA kavrami, birbirleriyle iliskili ancak farkli bozukluklari kapsar: aksiyel spondiloartrit (axSpA), psoriatik artrit (PsA), reaktif artrit
(ReA), IBD iliskili artrit ve tanimlanamayan spondiloartrit. Ozellikle axSpA, esas olarak SIE (sakroiliak eklem) ve omurgayi etkileyen
kronik inflamatuar hastaliklar grubudur. AxSpA genellikle iki klinik antiteyi igerir: radyografik olmayan axSpA (nr-axSpA) ve
radyografik axSpA (r-axSpA).

Siniflama kriterleri, klinik ve epidemiyolojik c¢alismalar icin olduk¢a homojen bir hasta grubunu tanimlamak amaciyla
tasarlanmistir. AXSpA igin hen(z bir tani kriteri gelistirilmemistir, bu nedenle siniflama kriterleri zaman zaman (yanlis bir uygulama
olsa da) tani kriteri yerine de kullanilabilmektedir.

Ankilozan spondilit (AS) igin siniflama kriterleri

. 1961 Roma Kriterleri

. 1966 New York Kriterleri — 1984 modifiye New York (mNY) Kriterleri
. 1990 Amor Kriterleri

. 1991 Avrupa Spondiloartropati Calisma Grubu (ESSG) kriterleri

. 2009 Aksiyel Spondiloartrit (AxSpA) igin ASAS siniflama kriterleri

2009'da gelistirilen ASAS kriterleri, axSpA'nin siniflandiriimasinda 6énemli bir ilerlemedir. Bu kriterler, inflamatuar bel agrisi ve
gorintileme ile sakrailiiti iceren hem klinik hem de goriintiileme parametrelerini igermektedir.

ASAS, yeni siniflama kriterlerini ESSG ve Amor kriterleriyle karsilastirmistir. ASAS kriterlerinin duyarhligr %77.8 ve 6zgullugi %82.9
olarak saptanmistir. Modifiye ESSG kriterlerinin duyarlilig ve 6zgullugu sirasiyla %62.5 ve %81.1 ve Amor kriterlerinin duyarhhg
ve 6zglllugu sirasiyla %39.8 ve %97.8 olarak belirtilmistir.

2009 ASAS AxSpA siniflama kriterleri; yliksek duyarliliga sahip olmasi, erken dénemde SpA tanisi konmasina yardimci olmasi ve
daha bliylik hasta popiilasyonlarinin etkin tedavi ile bulugmasina katki saglamasi gibi olumlu yonlere sahiptir. Bunlarin yani sira
klinik ve goriintiileme kolunda ¢akismalar ve kafa karisikligi olabilmesi, nr-axSpA ve r-axSpA/AS arasinda demografik-klinik-
laboratuvar-prognoz farkliliklarinin olmasi, axSPA icin genetik calismalarin yeterli olmamasi ve spondiloartrit grubu hastaliklarin
heterojen ve farkl klinik yanitlari olan hastaliklar olmasi nedeniyle yetersiz yénleri mevcuttur.

Siniflama kriterleri, degisikliklere veya gilincellemelere agik dinamik kavramlardir. 2009 ASAS AxSpA siniflama kriterleri, aksiyel
spondiloartrit hastalarini erken tedavi etme sansimizi artirmistir. Siniflama kriterlerindeki mevcut heterojeniteyi azaltmak, axSpA
klinik- genetik ve laboratuvar 6zelliklerinin agirhgini belirlemek ve MR ile iliskilendirilmis sakroiliit tanimlarini netlestirmek igin
calismalar devam etmelidir.

Kaynaklar:

1. Rudwaleit M, van der Heijde D, Landewé R, et al. The development of Assessment of SpondyloArthritis international
Society classification criteria for axial spondyloarthritis (part l): validation and final selection. Ann Rheum Dis. 2009;
68:777-83.

2. Akkoc N, Khan MA. ASAS classification criteria for axial spondyloarthritis: a look at the unfilled part of the glass. Clin Exp

Rheumatol. 2014; 32(6 Suppl 87):5-14-5
3. Akkoc N, Khan MA. ASAS classification criteria for axial spondyloarthritis: time to modify. Clin Rheumatol. 2016;35(6):1415-

1423

4. Poddubnyy D. Classification vs diagnostic criteria: the challenge of diagnosing axial spondyloarthritis. Rheumatology
(Oxford). 2020; 59(suppl 4):iv6-iv17

5. van der Linden S, Valkenburg HA, Cats A (1984) Evaluation of diagnostic criteria for ankylosing spondylitis. A proposal for

modification of the New York criteria. Arthritis Rheum 27(4):361-368
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AKSIYEL SPA'DA KONVANSIYONEL DMARDAR VE KORTiIKOSTEROIDLERI KULLANALIM MI? ETKiNLIKLERi VAR MI?
Dr. Hatice Resorlu
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD

Aksiyel spondilartropatiler (axSpA) ilerleyici sirt agrisi ve tutukluk ile karakterize, inflamatuvar romatizmal bir hastalktir. Bu
hastaligin tedavisindeki amag semptomlari ve inflamasyonu kontrol altinda tutarak, ilerleyen yapisal hasari engellemek ve yasam
kalitesini artirmaktir. Bu amagla non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviler kombinasyon halinde uygulanmaktadir. Semptomatik
aksiyel spondilartropatili hastalarin ¢ogunda farmakolojik tedavi baslangicinda non steroidal anti inflamatuvar ilaglar (NSAIi)
kullaniimaktadir. Aksiyel spondilartropatilerde kortikosteroidlerin kullanimi ile ilgili veriler sinirhidir. Ankilozan spondilit
hastalarinda disik doz oral kortikosteroid kullaniminin yararli olmadigi ve yan etkiler nedeniyle uzun siire kullanilmamasi
gerektigi bildirilmektedir. Kortikosteroidlerin sistemik kullanimi ile ilgili yapilan, 2 haftalik RKG'de, 20 mg oral prednizolon, 50
mg/gin prednizolon ve plasebo etkinligi incelenmistir. Sonugta sadece oral 50 mg prednizolonun plaseboya gére Ustin olarak
kisa sureli etkinlik gosterdigi sonucuna varilmistir. Sakroiliak eklem etrafina periartikiiler kortikosteroid enjeksiyonunun da en az 8
hafta boyunca devam eden yanit ile etkili oldugu gosterilmistir.

Metotreksat (MTX) ve sulfasalazin (SSZ) gibi geleneksel sSDMARD’lerin, aksiyel hastalik igin etkili olmadigi gésterilmistir. Bu ilaglar
periferik eklem tutulumu olan axSpA hastalarinda etkilidir. Leflunomid ise ASAS 20 cevabini esas alan bir ¢alismada etkisiz
bulunmustur. Hidroksiklorokin, siklosporin ve azatioprin kullanimi glincel kilavuzlar tarafindan desteklenmemektedir.

Kaynaklar

1. Haibel H, Fendler C, Listing J, Callhoff J, Braun J, Sieper J. Efficacy of oral prednisolone in active ankylosing spondylitis: results of
a double-blind, randomised, placebo-controlled short-term trial. Ann Rheum Dis. 2014 Jan;73(1):243-6.

2. Ward MM, Deodhar A, Gensler LS, Dubreuil M, Yu D, Khan MA, Haroon N, Borenstein D, Wang R, Biehl A, Fang MA, Louie G,
Majithia V, Ng B, Bigham R, Pianin M, Shah AA, Sullivan N, Turgunbaev M, Oristaglio J, Turner A, Maksymowych WP, Caplan L.
2019 Update of the American College of Rheumatology/Spondylitis Association of America/Spondyloarthritis Research and
Treatment Network Recommendations for the Treatment of Ankylosing Spondylitis and Nonradiographic Axial Spondyloarthritis.
Arthritis Rheumatol. 2019 Oct;71(10):1599-1613.

3. Chen J, Lin S, Liu C. Sulfasalazine for ankylosing spondylitis. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Nov 27;(11):

4. Chen J, Veras MM, Liu C, Lin J. Methotrexate for ankylosing spondylitis. Cochrane Database Syst Rev. 2013 Feb
28;(2):CD004524.

5. van Denderen JC, van der Paardt M, Nurmohamed MT, de Ryck YM, Dijkmans BA, van der Horst-Bruinsma IE. Double blind,
randomised, placebo controlled study of leflunomide in the treatment of active ankylosing spondylitis. Ann Rheum Dis. 2005
Dec;64(12):1761-4.
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AKSIYEL SPA'DA ONCE TNF Mi, 1L-17 Mi, JAK iNHiBITORLERi Mi?
Dr. Sezgin ZONTUL
inénii Universitesi Tip Fakiiltesi FTR AD. Romatoloji BD

Aksiyal spondiloartrit (axSpA) hem radyografik hem de radyografik olmayan axSpA'y kapsar. Aksiyal iskeleti tutma egilimi olan
kronik inflamatuar bir hastaliktir. Genellikle yasamin liglincli on yilinda ortaya gikar. Radyografik axSpA igin erkek/kadin orani 2:1
iken nonradyografik axSpA'li hastalar arasinda esit cinsiyet dagilimi vardir. Prevalansi %0,3 ile %1,4 arasinda degismektedir. (1)
AxSpA'nin birincil patofizyolojisi, entezlerde ve subkondral kemikte meydana gelir. Entez ve kemik patolojisi, spesifik genetik
altyapiya sahip bireylerde ortaya ¢ikar. Genetik ¢alismalar, kahtsalligin %90'dan fazla oldugunu tahmin etmektedir. En 6nemli
genetik risk faktori HLA-B27'dir. (1)

Tedavinin temel amaci; semptomlarin ve inflamasyonun kontroli, ilerleyici yapisal hasarin énlenmesi, fonksiyon ve sosyal
katiimin korunmasi/normallestirilmesidir. Tedavi, belirli bir hedefe gére siki kontrol yoluyla ydnlendirilmelidir. Genellikle
surdirdlebilir remisyon ve mimkin degilse diisik hastalik aktivitesinin elde edilmesi hedeflenmelidir. axSpA tedavisi, hastalar ve
romatologlar arasindaki ortak kararlara dayanmali, farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavileri igermelidir. (1)

European League Aganist Rheumatism (EULAR), geleneksel tedavilere ragmen hastalik aktivitesinin strekli yiuksek oldugu
hastalarda TNFi, IL-17i veya JAKi disUnulmesi gerektigini ve 6ncelikle bir TNFi veya IL-17i ile baglanmasini 6nermektedir. Ayrica
tekrarlayan Uveit veya aktif inflamatuar barsak hastaligi 6yklsl olan hastalarda, monoklonal antikor olan bir anti-TNF, belirgin
psoriyazisi olan hastalarda ise IL-17 tercih edilmesini 6nermektedir. (2) American College of Rheumatology (ACR) ise 6nerilerini
oncelikle anti-TNF inhibitorleri, sonrasinda IL-17 inhibitorleri ve daha sonra tofasitinib olarak siralamaktadir. Uveit ve inflamatuar
barsak hastaligi 6ykisu olan hastalardaki 6nerisi ise EULAR ile benzerdir. (3)

Psoriasis, psoriatik artrit veya ankilozan spondilitli 12.319 hastayi kapsayan bir ¢alismada sekukinumab tedavisi sirasinda yeni
tliberkiloz veya latent tuberkiiloz aktivasyonu saptanmamistir. (4)

TNF inhibitérd kullanimi, hem alevlenmelerin hem de yeni baslangich multipl skleroz (MS) insidansinin artmasiyla
iliskilendirilmistir. Sinirli da olsa, sekukinumab tedavisinin MS hastalarinda, manyetik rezonans gorintilemede goriilen lezyon
sayisinda azalma ile iliskili oldugunu 6ne stiren veriler mevcuttur. (5)

Sonug olarak; dncelikli olarak tercih edilecek tedavi, hastanin mevcut klinik durumu ve ek hastaliklarina gére degismektedir.

Kaynaklar:

1.Navarro-Compan V, Sepriano A, El-Zorkany B, van der Heijde D. Axial spondyloarthritis. Ann Rheum Dis. 2021 Dec;80(12):1511-
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2.Webers C, Baraliakos X, Landewé RBM, et al. ASAS-EULAR recommendations for the management of axial spondyloarthritis:
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3.Ward MM, Deodhar A, Gensler LS, et al. 2019 Update of the American College of Rheumatology/Spondylitis Association of
America/Spondyloarthritis Research and Treatment Network Recommendations for the Treatment of Ankylosing Spondylitis and
Nonradiographic Axial Spondyloarthritis. Arthritis Care Res (Hoboken). 2019 Oct;71(10):1285-1299.

4.Elewski BE, Baddley JW, Deodhar AA, et al. Association of Secukinumab Treatment With Tuberculosis Reactivation in Patients
With Psoriasis, Psoriatic Arthritis, or Ankylosing Spondylitis. JAMA Dermatol. 2021 Jan 1;157(1):43-51. doi:
10.1001/jamadermatol.2020.3257. Erratum in: JAMA Dermatol. 2021 Jan 1;157(1):124.

5.Monks G, Rivera-Oyola R, Lebwohl M. The Psoriasis Decision Tree. J Clin Aesthet Dermatol. 2021 Apr;14(4):14-22. Epub 2021
Apr 1.
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AKILCI DMARD KULLANIMI
Dr. Nurge Cilesizoglu Yavuz
Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali

Romatolojik hastaliklarin tedavisinde kullanilan DMARDS(disease-modifiying antirheumatic drugs) tedavileri hastalik seyrine etki
eden anti-romatizmal ilaglardir. Sentetik DMARD’ lar konvansiyonel sentetik DMARD’lar (ksDMARD), hedefe yonelik sentetik
DMARD’ lar, Biyolojik DMARD’ lar orijinal biyolojik DMARD’ lar (obDMARD) ve biyo-benzer DMARD’lar (bbDMARD) olarak
gruplandirilabilir. Konvasiyonel sentetik DMARD’ lar metotreksat, leflunomid, sulfasalazin, hidroksiklorokindir.

Metotreksat(mtx) bir 6n ilagtir. Hiicre iginde folat bagiml enzimlere afinite gosteren aktif form olan mtx poliglutamata donusur.
Purin-pirimidin sentezi ve hicre replikasyonunda folatin kofaktér oldugu enzimlerle folik asitle yarisir, T hiicre fonksiyonu
inhibisyonu yapar, IL-1, TNF-alfa, VCAM, E-selektin ekspresyonunu azaltir, gliclii bir antiinflamatuar olan adenozin salinimin arttirir.
Yalnizca %50 si proteinlere bagli tasindigindan diger ilaglarla minimum etkilesir. Folik asit metabolizmasini etkileyen Trimetoprim
stlfametoksazol ile beraber kullanimi artmis kemik iligi stipresyon riskinden dolayi 6nerilmez. Ylizde 80-90 1 renal yolla degismeden
atilir, rutin diyaliz ile temizlenebilen bir ilag degildir, Glomerdler filtrasyon hizi 30 ml/dk altinda olan degerlerde kullanimi
kontrendikedir. Anoreksi, bulanti, kusma, ishal, stomatit, hematolojik-makrositoz, doklnti, alopesi gibi hafif yan etkiler siklikla folik
asit replasmani ile azaltilabilir. Hepatotoksisite, miyelosupresyon, pulmoner yan etkiler ve norotoksisite ise daha agir yan
etkilerdendir. Bazen pulmoner nodiillerde bliylime veya ciltte akselere nodiilozis gibi Mtx kesilmesini gerektiren nodillerde artis s6z
konucu olabilir. HLA-DRB1*0401 ve RF pozitifligi MTX iliskili akselere nodulosis ile iliskili bulunmus(1,2). Gebelik ve laktasyonda
kullanilmaz. Tedavi kesildikten 3 ay sonra gebelik planlanmasi énerilir.

Leflunomid de bir 6n ilagtir. Pirimidin niikleotid sentez inhibisyonu, lenfosit proliferasyonu inhibisyonu yapar. Enterohepatik
sirkiilasyona ugramasindan dolayr 2 vyila kadar plazmada aktif metabolitine rastlanabilir. Gastrointestinal sistem(GIS) ve
bébreklerden esit oranda atilir. GIS ve bas agrisi, periferik néropati gibi nérolojik yan etkiler, hipertansiyon, cilt dokiintisd, alopesi,
sitopeni, transaminazlarda yikselme, interstisyel akciger hastaligi yapabilir. Ciddi karaciger hastaligi, siroz, gebelik ve laktasyonda
kullanimi kontrendikedir.

Sulfasalazin kolonda Silfapiridin ve 5-ASA ya doénusdir. Silfapiridin antiinflamatuar etkiden sorumludur. Standart doz 2gr/giin’ dir.
Bas agrisi, dokiintli, DRESS sendromu, hepatotoksisite, transaminaz yiksekligi, hematolojik- |I6kopeni, agraniilositoz, makrositoz,
megaloblasik anemi, hemolitik anemi-, gegici oligospermi kullanimi sirasinda goriilebilecek yan etkilerdir.

Hidroksiklorokin(HCQ) otoimun yaniti otofajiyi azaltarak, sitokin tretimi, T-B lenfosit proliferasyonu, NADPH oksidaz sistemi ve
kalsiyum sinyalizasyon inhibisyonu yaparak dizenler. Reaktif oksijen radikal Uretimini azaltir, NO dizeyini arttirir, endotel
fonksiyonlari Gizerine olumlu etki gosterir. Endoplazmik retikulumdan Ca salinimini bozarak hiicre igi sinyallerin inhibisyonuna neden
olur. Kan glukoz ve serum lipit konsantrasyonlarini olumlu yénde etkiler. Trombosit agregasyonu ve yapismasini engelleyerek hafif
bir antikoagtilan etki gosterir. SLE ve antifosfolipid antikor sendromunda trombotik olay riskini azaltir, tukriik salgisinda artis yapar.
Gunlik doz 5mg/kg seklinde onerilir, renal yetmezlik varliginda doz azaltiimali. Retinopati ve gérme alani degisimleri HCQ igin
kontendikasyon olusturur. Baslangic muayenesi fundus muayenesi, optik koherens tomografi, gorme alani muayenesi, géz dibi
incelemesini igerir. Bir yil igcinde goz kontrolu tekrar edilmelidir(3). Oral mukoza, tirnaklar, 6n kol ve bacak alt bolgelerinde
hiperpigmentasyon vyapabilir. Psoériatik cilt lezyonlarini alevlendirebilir. SSS vyan etkileri, kulak ¢inlamasi, uykusuzluk,
néromiyotoksisite, hipoglisemi gibi yan etkiler kullanimi sirasinda gordlebilir.

Referanslar

1-Kerstens PJ, Boerbooms AM, Jeurissen ME, Fast JH, Assmann KJ, van de Putte LB. Accelerated nodulosis during low dose
methotrexate therapy for rheumatoid arthritis. An analysis of ten cases. J Rheumatol 1992;19:867-71

2-Ahmed SS, Arnett FC, Smith CA, Ahn C, Reveille JD. The HLA-DRB1*0401 allele and the development of methotrexate-induced
accelerated rheumatoid nodulosis: a follow-up study of 79 Caucasian patients with rheumatoid arthritis. Medicine (Baltimore)
2001;80:271-8

3-Yusuf IH, Charbel Issa P, Ahn SJ. Hydroxychloroquine-induced Retinal Toxicity. Front Pharmacol. 2023;14:1196783. Published 2023
May 30. doi:10.3389/fphar.2023.1196783
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ROMATOLOJIK HASTALIKLARIN TEDAVISINDE AKILCI STEROID KULLANIMI
Dr. Filiz Meryem Sertpoyraz
izmir Bakirgcay Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.B.D

Glikokortikoidler (GK) adrenal korteks tarafindan salinan steroid yapida hormonlardir. Adrenal korteks tarafindan , sirkadien ritmle
sentezlenir.Sentezleri ve salgilanmalari Hipofiz-Adrenal Eksen tarafindan kontrol edilir. GK’lerin antiinflamatuar, immiin stpresif ve
antialerjik etkileri vardir. Oral, parenteral veya nonsistemik uygulanabilir. Tedavide segilecek doz hastalik, klinik bulgular ve
klinisyenin tecriibesine gore farkhlik gosterir.Tedaviye istenilen terapétik etkiyi saglayacak minimum dozda baslanir. Tedavi amacina
ulasildiginda doz asamali olarak azaltilir.

Tablo 1:Glikokortikoidlerin Etki Strelerine gore siniflamasi

Esdeger Proteine Plazma Esdeger Biyolojik
Antiinflamatuar | Baglanma | Yar Tuz Yan
Doz Omrii Tutucu Omiir
Etki
Kisa Etkili
Kortizon 25 - 0.5 0.8 8-12
Kortizol 20 ++++ 1.5-2 1 8-12
Orta Etkili
Metilprednizolon | 4 - >3.5 5 18-36
Prednizolon 5 ++ 2.1-35 4 18-36
Prednizon 5 +++ 3.4-3.8 4 18-36
Deflazakort 6 ++ 6 12-36
Triamsilon 4 ++ 2-5 5 18-36
Uzun Etkili
Dexametazon 0.75 ++ 3-4.5 20-30 36-54
Betametazon 0.6 ++ 3-5 20-30 36-54

Doz, prednizon ve es degeri olarak segilir. Diisiik doz <7,5 mg/gin, orta doz: >7,5 mg <30 mg/giinYiksek doz: >30 mg <100 mg/glin
,cok yuiksek doz: >100 mg /giin, pulse tedavi: 2250/giin ,bir veya birkag giinde devam edecek sekildeki uygulamalari igerir. GK tedavi
glunliik, giinasiri , pulse tedavi seklinde verilebilir. Tedavinin ani kesilmesi hastalik alevlenmesine ve adrenal krize yol agabilir. Bu
nedenle tedavi kademeli doz azaltilarak kesilir.

EULAR tarafindan romatolojik hastaliklarda orta/yiksek doz glukokortikoid tedavi uygulamasinin dogru yonetilmesi icin 10 anahtar
Oneri.

Egitim ve korunma

1.Hasta ve bakimverene orta/yiliksek doz GK tedavisinin amaci ve potansiyel riskleri agiklanmalidir

2.Bu riskleri azaltmak igin diyet, dlizenli egzersiz, yara bakimi gibi 6nlemler anlatiimahdir

3.Glukokortikoid osteoporozu riski bulunan hastalara uygun koruyucu/tedavi edici miidahaleler yapiimalidir

4 Hasta ve tedavi ekibi, hipotalamo-hipofizer-adrenal aks baskilanmasi ve yonetimi hakkinda bilgilendirilmelidir

5.Pratisyen hekimler igin, orta/yiiksek doz GK kullanan hasta yonetimi ile ilgili kaynaklar saglanmalidir Dozlama/risk-fayda géz 6niine
alinmalidir.

6.0rta/yiksek doz GK tedavisi baslamadan 6nce yan etkilere zemin hazirlayan komorbiditeler géz 6ninde bulundurulmalidir.
Diyabet, glukoz intoleransi, kardiyovaskiiler hastalik, peptik Ulser, tekrarlayan enfeksiyon, immiinsupresyon, glokom ve orteoporozu
bulunan risk-fayda orani agisindan siki kontrol edilmelidir

7.Tedavi yanitina ulagmak igin uygun dozla baslanmali, yetersiz tedavi riski g6z 6niinde bulundurulmalidir

8.GK tedavi gereksinimi slrekli gozden gegcirilmeli, tedavi yaniti, yetersiz tedavi ve yan etkiler agisindan doz ayarlamasi yapiimalidir
9.Uzun siire orta/ytiksek doz GK kullanimi gerekiyorsa, GK-azalticiimmunomodiilatuar tedaviler kullaniimahdir

10.Tim hastalar klinik olarak anlamli yan etkiler agisindan takip edilmelidir. Takip eden hekim, diyabet, hipertansiyon, kilo alimi,
enfeksiyonlar, osteoporotik kiriklar, osteonekroz, miyopati, géz problemleri, cilt problemleri ve néropsikolojik yan etkiler agisindan
uyanik olmahdir

Kaynaklar:

1. Duru N et al. EULAR evidence-based and consensus-based recommendations on the management of medium to high-dose
glucocorticoid therapy in rheumatic diseases. Ann Rheum Dis 2013;72(12):1905-13.

2. https://www.trasdromatolojiekitap.org/
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OSTEOPOROTiIK KOMPRESYON FRAKTURLU CUSHING, GUILLIAN BARRE SENDROMLU HASTADA PSORIATIK ARTRIT
Filiz Meryem Sertpoyraz, Elif Umay Altas, Ecem BEYTORUN

izmir Bakircay Universitesi Tip Fakiiltesi

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programi olarak hastaya ylrime ve postir egitimi, denge-koordinasyon egzersizleri, st ve alt
ekstremite eklem hareket acikligi ve gliclendirme egzersizleri, is ugrasi terapisi ve bilateral ayak bilegi dorsifleksérlerine yonelik
elektrik stimilasyon verildi.

Tedavinin 30.seansinda agn siddeti VAS:2’e geriledi, kas glicii ve denge -koordinasyonunda diizelme olan hasta kisa mesafede diiz
zeminde desteksiz yilriyordu. Uzun mesafede denge problemi nedeniyle tek kanadien baston kullaniyordu. Metitrexate tedavisi
sonrasi psoriatik cilt lezyonlari, bel kalga ve topuk agrisi geriledi. C Reaktif protein ve sedimantasyon diizeyleri geriledi.

Barthel indeksi:95, hafif derecede bagimliydi.FAS:3 seklinde ilerledi.

Guillian Barre sendromu, psoriatik artrit ve steroide bagh kompresyon fraktlrli hastada medikal tedaviyle beraber fizik tedavi-
rehabilitasyon yaklasimi glinlik yasam aktivitesi, fonksiyonel ambulasyon skoru, agri izerinde etkin tedavi yontemidir.

1. Fleseriu M et al.Consensus on diagnosis and management of Cushing's disease: a guideline update Lancet Diabetes Endocrinol.
2021 Dec;9(12):847-875. doi: 10.1016/52213-8587(21)00235-7.

2. Leszczynska D et al.Musculoskeletal complications of Cushing syndrome.

Reumatologia. 2023;61(4):271-282. doi: 10.5114/reum/169889.

3.Singh J et al.Special Article: 2018 American College of Rheumatology/National Psoriasis Foundation Guideline for the Treatment of
Psoriatic Arthritis.Arthritis Rheumatol

2019 Jan;71(1):5-32.

GBS, Psoriatik Artirit,Cushing Sendromu Cilt Bulgulari

Resim 1

Resim 2

GBS, Psoriatik Artirit,Cushing Sendromu Cilt Bulgulari GBS, Psoriatik Artirit,Cushing Sendromu Cilt Bulgular

Resim 3

Dorsolomber MR/Multipl Kompresyon Fraktiirleri

ANAHTAR KELIMELER: Steroid, Psdriatik Artrit, Fraktiir, GBS
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S-02
BEHCET SENDROMU TEDAVISINDE BiYOLOJiK AJAN DENEYiMiMiz
Saliha Sunkak

Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi,Romatoloji Klinigi

Behget Sendromu, tekrarlayan oral aftlarla birlikte genital aft, Gveit, vaskiler trombozlar ve anevrizmalar, beyinde parankimal
veya vaskiler tutulumlar, eritema nodosum (EN) ve papilopustiler cilt lezyonlari (PPL) ile seyreden, genellikle 20- 40 yaslarinda
tani konulan inflamatuvar, otoimmun bir romatolojik sendromdur. Belli bir cografyada ve bazi etnik gruplarda daha sik gortlmesi
kendine 6zgu Ozelliklerinden bir tanesidir. Hastalik bagladiktan sonra organ tutulumlari ataklar ve remisyonlar halinde kendini
gosterir.

Behget sendromu tedavisinde akut ataklarin hizlica sonlandirilarak remisyon saglanmasi ve ataklarin 6nlenerek remisyonun
idamesi amaglanir. Glukokortikoidler akut ataklarin tedavisinde ana ilag iken remisyon idamesi igin kolsisin, azatioprin,
siklosporin-A, siklofosfamid ve tiimor nekrozis faktor alfa inhibitorleri gibi imminsupresif veya interferon-alfa, talidomid ve
apremilast gibi immiinomodulatér ilaglar kullaniimaktadir. EULAR 6nerilerinin 2018 glincellemesinde tiimor nekrozis faktor alfa
inhibitorleri konvansiyonel tedaviye direngli her tutulum 6nerisinde kendine yer bulmustur. Bizde klinigimizde Behget Sendromu
tedavisinde biyolojik ajan (Anti TNF) deneyimimizi sunmak istedik.

Bulgular

Romatoloji poliklinige basvuran Behget sendromu olan hastalar tarandi.Toplam 25 hasta Behget sendromu nedeni ile biyolojik
ajan kullanmaktaydi.25 hastanin (21 erkek,4 kadin ) yas ortalamasi 36 yil (19-61) idi.Ortalama hastalik stresi 10 yil idi.Ortalama
CRP degeri 4,3 idi.Biyolojik ajan daha ¢ok okiiler tutulum nedeni ile baglanmisti.

Sonug

Behget sendromunda biyolojik ajan tercihimiz 6zellikle azatiopurin,siklosporin gibi tedavileri yanit vermeyen okiiler tutulumda
on planda oldugu gorulmistir. Okuler tutulumda biyolojik ajan tercihi infliksimab olmustur. Hastalar infliksimab tedavisi ile
remisyonda seyretmistir.

Biyolojik Ajan Baglama Endikasyonlari

Endikasyon Tim Hastalar | Kullanilan ajan

(N:25),(%)
Okdler tutulum 20(%80) infliksimab(17),adalimumab(3)
Vaskdiler tutulum 2(%8) infliksimab(2)
Eklem tutulumu 2(%8) infliksimab(2)
Gis(gastrointestinal) 1(%4) infliksimab(1)
tutulumu

Anahtar Kelimeler: Behget Sendromu, biyolojik ajan

vww.Sivasromatolojigunleri.org
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3. BASAMAK BiR EGiTiM ARASTIRMA HASTANESININ FiziKk TEDAVi VE REHABILITASYON POLIKLINiGINE BASVURAN GUT
TANILI HASTALARININ DEMOGRAFiK OZELLIKLERI: RETROSPEKTIF BiR CALISMA

Nurdan Yilmaz, Fatmanur Aybala Kogak

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Ftr Abd, Tokat

Amag

Gut, mono sodyum drat monohidrat kristallerinin eklemlerde ve diger dokularda birikimi ile karakterize inflamatuvar bir
hastaliktir. Bu galismada poliklinigimizde Ocak 2019- Mart 2024 yillari arasinda takip edilen gut hastalarinin demografik
ozelliklerini degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem

Fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklinigine ayaktan basvuran ve ayrintili degerlendirmeler sonrasi gut tanisi alarak takip edilen
toplam 69 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet ve Urik asit diizeyleri kayit altina alindi. Ayrica hastalar 65 yas
Ustu ve alti olmak Gzere ayri ayri degerlendirildi.

Bulgular

Ocak 2019- Mart 2024 tarihleri arasinda Fizik Tedavi ve rehabilitasyon poliklinigine basvuran toplam 28553 hasta dosyasi
incelenmis olup; bu hastalardan 69 kisinin gut hastaligi tanisi aldig tespit edilmisitir. Yine bu 69 hastanin ayni tani ile 352 kez
poliklinik bagvurusu yaptig tespit edilmistir. Tekrarlayan poliklinik bagvurusu olan hastalarda ilk tani aldigi tarihteki basvurusu
esas alinarak analizler yapilmistir. Hastalarin 31 (%44.9) u kadin olup, 38 i (%55.1) erkek idi. TUm hastalarin 42 si (%60.9) 65 yas
ve (zeri idi. Hastalarin yas ortalamasi 66+14,31 idi. Hastalarin Urik asit dizeyi 6,42+1,86 idi. Cinsiyete gore yas grup
dagilimlarina bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu ( p:0.291). Yas ve cinsiyete gore Urik asit
dagilimlarina bakildiginda kadin ve erkek cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yok iken ( p:0.138); yas gruplarina
gore bakildiginda 65 yas alti ve Ustl iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh sekilde 65 yas alti grubun Urik asit dizeyi
yuksektir ( p<0.001).

Sonug

Bu bulgular, serum Urik asit ylksekligi ile karakterize bir hastalik olan gut hastaliginin 65 yas lizerinde daha sik goruldugu; trik
asit dlizeyinin 65 yas altinda daha ytiksek oldugu belirlendi. Ancak, bu iliskilerin net olarak aydinlatilabilmesi igin, longitudinal
galismalara ihtiyag¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Urik asit, gut, geriatri
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AKSIYAL SPONDILOARTRIT HASTALARINDA UYKU iLE HASTALIK AKTIVIiTESi VE KLiNiK PARAMETRELER ARASINDAKIi
iLiSKiNiN DEGERLENDIRILMESI

Gizem Cengiz, Mustafa Calis, Emel Oguz K6koglu, Hiseyin Kaplan, Melih Kiziltepe

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi

Amag

Aksiyal spondiloatrit (axSpA) omurga ve sakroiliak eklemleri etkileyen, agri, yapisal hasar ve fonksiyonel kayiplara neden olan
bir kas iskelet sistemi hastaligidir. Yapilan ¢alismalarda axSpA hastalarinda uyku bozukluklarinin yaygin oldugunu gorilmustar.
Uyku kalitesindeki bozulmanin agri, yorgunluk, hastalik aktivitesi, fonksiyonlarda kayip ile iliskili oldugu bildirilmistir. Biz bu
¢alismamizda axSpA hastalarinda uyku kalitesini ve uykunun hastalik aktivitesi ile iligkisini degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem

Romatoloji poliklinigimizde axSpA tanisiyla takipli hastalarin alindigi bu kesitsel ¢alismada, hastalarin rutin poliklinik
takiplerinde demografik verileri olarak boy, kilo, viicut kitle indeksi kaydedildi. Ayrica hastalarin agri, BASDAI, BASMI, BASFI,
CRP, sedimantasyon, uyku kalitesi ile ilgili verileri kaydedildi.Hastalarin verileri uyku bozuklugu olmayanlar ve olanlar olarak
karsilagtiriidi.

Bulgular

Calismaya alinan 114 hastanin 48 (%42,1) kadin ve %57.9’u erkek idi. Hastalarin ortalama yagi 43.95+10,17 yil ve ortalama VKI
27.37%4.26 kg/m2 idi. Uyku bozuklugu olanlarda olmayanlara gére BASDI, BASFI, hasta ve doktor globali ve entezit skorlari
anlaml olarak daha yuksek idi. Ayrica kadinlarda uyku bozuklugu daha fazla idi. Sonuglar tablo olarak verildi.

Sonug

Bu calismada axSpA hastalarinda uyku bozuklugunun hastalk aktivitesi ile iliskili oldugu ortaya konulmustur. Uyku
bozuklugunun fonksiyon dizeyde kotilesme ile iliskili oldugunu da gostermektedir. Wadeley ve arkadaslarinin galismasinda
az uyuyanlarda yorgunluk, agn ve hastalik aktivitesinin iyi uyuyanlara gére daha kotu oldugu bildirilmisc Verilerimiz daha
onceki calismalarla uyumlu bulundu. Sonug olarak axSpA hastalarinda hastalik aktivitesi degerlendirildiginde uykunun da
unutulmamasi gereken 6nemli bir parametre oldugu gérilmektedir.

Uyku bozuklugu olmayan ve olan axSpA hastalarinin verilerilerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Uyku bozuklugu var | Uyku bozuklugu p

yok
Cinsiyet, 38/64 10/2 0.002
kadin/erkek
Sigara 59/43 9/3 0.252
evet/hayir
HLA-B27 -/+ 39/63 7/5 0.179
Yas, yil 43+10.13 43.67+11 0.926
Boy, cm 169.62+10.28 164.42+8.63 0.072
Kilo 78.49+13.5 76.42+21.99 0.775
VKI (kg/m2) 27.30+4.08 27.95+5.73 0.708
MASES 1.33+1.77 5.83+3.85 0.001
Hasta global 3.51+2.27 5.66+1.97 0.002
Dr. global 2.85+2 4.75+1.42 0.001
BASMI 2.52+0.84 2.85+0.60 0.105
BASDAI 3.35+2.06 6.43+1.37 0.001
BASFI 2.06+2.03 3.84+180 0.006
CRP 6.80+13.98 6.71+6.93 0.969
Sedimantasyon 15.62+13.84 19.17+1167 0.345

Anahtar Kelimeler: aksiyal spondilartrit, uyku, hastalik aktivitesi
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DEV HUCRELi ARTERIT HASTALARINDA MORTALITE, TEK MERKEZ DENEYiMi

Ezgi Cimen Giines, Duygu Tecer, Ozlem Kilig
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Amag

Dev hiicreli arterit (DHA), orta ve biytik ¢capli damarlari tutan kronik bir vaskdlittir. Elli yas Gizeri ve kadinlarda daha sik gérilmektedir.
Gogunlukla kranial belirti ve bulgularla tani konulsa da nedeni bilinmeyen ates, kilo kaybi ve halsizlik gibi konstitlisyonel semptomlar
ile de prezente olabilir. Karakteristik labarotuvar bulgulari, artmis sedimentasyon hizi ve C reaktif proteindir. Bu ¢calismada dev hicreli
artreit hastalarinda takip, tedavi ve mortalite sikhgini degerlendirmek amaglanmistir.

Gereg ve Yontem

Bu galismaya, Ocak 2016 ile Aralik 2023 tarihleri arasinda tgincl basamak bir romatoloji polikliniginde takip edilen dev hiicreli arterit
tanisi olan hastalar dahil edildi. Hastalarin demografik ve klinik verileri retrospektif olarak incelendi ve hasta dosyalarindan
kaydedildi.

Bulgular

Dev Hucreli arterit tanisi olan 18 hastanin (11 (%61,1) erkek/ 7 (%38,9) kadin) ortanca yasi 73 (58-89)’tuir. Takiplerinde 7’si (%38,9) ex
oldu. Ex olan hastalarin ortanca yasi 79 idi. Hastalarin 4’U erkek, 3’0 kadindi. Ortanca hastalik takip stresi 5 aydi. En sik gelis sikayeti 5
hasta (%71,4) bas agrisi iken, diger basvuru sikayetleri 1 hasta kilo kaybi (%14,3) ve 1 hasta gorme kaybi (%14,3)’yd1. En sik eslik eden
komorbidite hipertansiyon varligiydi. Ug hastada polimiyaljia romatika birlikteligi mevcuttu. Dért hastanin (%57,1) tanisi temporal
arter biyopsisi ile konulurken diger hastalar klinik ve gortinttileme bulgulari ile tani aldi. Bagvuru sirasinda bakilan akut faz rekatanlari

tim hastalarda yliksekti. Tim hastalar orta-yiliksek doz kortikosteroid tedavisi aldi. Kortikosteroid tedavisine ek olarak 6 hasta
(%85,7) metotreksat tedavisi aldi (Tablo 1).

Sonug

Dev hiicreli arterit degisken sireli bir hastaliktir. Dev hicreli arterit kronik seyirli ve ylksek morbiditeli bir hastalik olmakla birlikte
hastaliga bagh 6liim oldukca nadirdir. Olim nedenleri arasinda serebrovaskiiler olaylar, miyokard enfarktiisii ve aort anevrizmalari

sayilabilir.

Tablo 1. Olen hastalarin demografik 6zellikleri

Hasta 1 Hasta Hasta 3 Hasta4 Hasta5 Hasta 6 Hasta 7
Yas 79 89 79 71 71 69 89
Cinsiyet Kadin Erkek | Kadin Erkek Kadin Erkek Erkek
Hastalik 79 25 60 3 5 2 2
siiresi, ay
Basvuru Bas Bas . Bas . o GOrme
yakinmasi agrisi agrisi Bas agrisi agrisi Kilo Kaybr | Bas agrisi kaybi
DM, HT AF,
Komorbidite | - - Alzheimer | HT, . .| Demiyelizan | -
Hipotiroidi o .
KOAH Polin6ropati
PMR varhgi Var Yok Yok Var Var Yok Yok
Temporal
arter biyopsi Evet Hayir Hayir Evet Hayir Evet Evet
CRP 88 63 23 220 35 46 55
ESH 100 102 57 112 76 93 79
. GK, GK, GK,
Tedavi GK MTX GK, MTX MTX GK, MTX GK, MTX MTX

DM: Diabetus mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik ostruktif akciger hastaligi, AF: Atrial fibrilasyon, PMR:Polimiyaljia romatika,
CRP: C-reaktif protein, ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi, GK: Glukokortikoid, MTX: Metotreksat

Anahtar Kelimeler: Dev hiicreli arterit, Mortalite
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S-06

ANTI-TIFL[ ANTIKORUNUN ESLiK ETTiGi MALIGNITE iLiSKiLi DERMATOMIYOZIT

1Gulsah Soytirk, 3Ebru Atalar, 2Yuksel Maras

1Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Romatoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

2Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Romatoloji Klinigi,
Ankara, Tiirkiye

3Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Romatoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Girig

(DM), proksimal kas gligstizliigl ile birlikte kutandz dokiinti ile ortaya gikan inflamatuar bir miyopatidir. Deri belirtileri arasinda st
g6z kapaklarinda heliotrop dokiinti (mavi-mor renk degisikligi), ylizde ve list govdede kirmizi lekeler, gottron papilleri ve eklemlerde
kabarik pullu doékintiler yer alir (1). Mide kanserine bagli ilk DM vakasi 1916 yilinda Stertz tarafindan rapor edilmistir (2). DM
olgularinin yaklasik %10-25'i gesitli malignitelerle iligkilidir (1). Burada, transkripsiyonel araci faktér 1 (antiTIF1ly ) antikorlarina sahip
bir paraneoplastik DM vakasini sunuyoruz.

Vaka sunumu

59 yas erkek hasta, 1 ay 6nce baslayan halsizlik, yaygin agri ve eslik eden ylizde boyunda 6n ve arka gévdede yer yer olan kizariklk ve
proksimal kas guigstizlUgl sikayetleriyle poliklinigimize basvurdu. Hasta oturdugu yerden kalkmakta zorlandigini ifade ediyordu. Son 2
ayda istemsiz 6 kg kadar kilo kaybi vardi. Romatolojik 8ykii sorgulamasinda baska bir zellik yoktu. Ozge¢misinde hastalik dykiisii
herhangi bir ilag kullanimi olmayan hastanin 40 paket/yil sigara kullanimi vardi. Yapilan fizik muayene de her iki goz ve goz kapagi
cevresinde pembe,morumsu renk degisikligi -heliotrop eritem , 6n boyun ve gogls Ust bolgesinde makiler eritem, bilateral alt
ekstremite kas glicl kalga fleksorleri 4/5 diger kas gtigleri 5/5 ‘di, sag supraclavivuler bélgede elen gelen kitle mevcuttu. Laboratuvar
sonuglarinda CK : 997, AST : 80, ANA 1/1000 graniiler, ENA panelinde: anti-JO-1 +1, anti-Ro-52 +3, anti-SS-A +, CRP : 25, sedim : 33 idi.
Myozit panelinde anti-TIFly + olarak geldi. Kontrastli Uyluk Manyetik Rezonans (MR) ‘da: sag-sol uyluk proksimal 1/2 kesim
anteriorunda kuadriseps femoris kasi icerisinde daginik yerlesimli T2A serilerde hiperintens, T1A serilerde hipointens VKM
enjeksiyonu sonrasinda lineer kontrast madde tutulumlari gosteren yumusak doku sinyal degisikligi seklinde raporlandi.
Elektromiyografi (EMG) ‘de: Ust ekstremite proksimal kaslarinda miyojenik tutulumla uyumlu geldi. Sag vastus lateralisten yapilan kas
biyopsi sonucu inflamatuar miyopati ile uyumlu olarak sonuglandi. Yiizeyel Ultrasonografide ‘sag supraklavikular bélgede birkag adet
komsu olmak Uzere bliyGgi 17x10 mm boyutuda kalin ve hafif heterojen korteksli round indeksi artmig hiler kanlanan birka¢ adet
lenf nodu’ izlendi. Malignite ekartasyonu agisindan gekilen PET(Pozitron emisyon tomografisi) de ‘sag supraklavikiler, prevaskiiler,
sol alt paratrakeal - aortikopulmoner, sag alt paratrakeal ve subkarinal lenfatik istasyonlarda hipermetabolik tutulum gosteren
metastaz agisindan sipheli lenf nodlar’ ve ‘sag akciger Ust lob apikal segment diizeyinde posteriorda yerlesimli yaklasik 2x2 ¢cm
boyutlarinda hipermetabolik lezyon’ seklinde sonuglandi. Sag akcigerden alindan biyopsi sonucu adenokanser olarak raporlandi.
Mevcut sonuglarla hastaya malignite iliskili dermatomyozit tanisi konuldu. Hastaya miyozit tedavisi icin 1 mg/kg/giin prednol
baslandi. Akciger kanseri tedavisi igin onkoloji tarafindan kemoterapi tedavisi planlandi. Tedavi altinda hastanin klinik semptomlari ve
laboratuvar sonuglari geriledi. Hastanin takibi tarafimizca halen devam etmektedir.

Tartisma

Dermatomiyozit (DM), 6zellikle tani konulduktan sonraki bir yil iginde artan malignite riskiyle iliskilidir ve tipik olarak 3-5 yil boyunca
malignite riski devam etmektedir (3,4). Anti-TIFly, malignite ile en sik iliskilendirilen otoantikoru temsil eder ve kanserle iligkili
miyozit tanisi igin %95'lik bir prediktif degere sahiptir (5). Paraneoplastik DM ‘te en iyi tedavi, altta yatan malignitenin tedavi edilmesi
olup glukokortikoidler ve diger imminomodilatér tedavilere de DM tedavisinde ihtiyag vardir (5).

Kaynaklar

1. Silva JA, Mesquita Kde C, Igreja AC, Lucas IC, Freitas AF, Oliveira SM, Costa IM and Campbell IT: Paraneoplastic cutaneous
manifestations: Concepts and updates. An Bras Dermatol 88: 9-22, 2013.

2. Sterz G: Polymyositis. Berliner Klinische Wochenschrift 53: 489, 1916.

3.Tiniakou E and Mammen AL. Ildiopathic inflammatory myopathies and malignancy: a comprehensive review. Clin Rev Allergy
Immunol 2017; 52(1): 20-33.

4. Qiang JK, Kim WB, Baibergenova A, et al. Risk of malignancy in dermatomyositis and polymyositis. J Cutan Med Surg 2017; 21(2):
131-136

5. Trallero-Araguas E, Rodrigo-Pendas J, Selva-O’Callaghan A, et al. Usefulness of anti-p155 autoantibody for diagnosing cancer-
associated dermatomyositis: a systematic review and meta-analysis. Arthritis Rheum 2012; 64(2): 523-532.

ANAHTAR KELIMELER: Dermatomiyozit, anti-TIF1y, idiyopatik inflamatuar miyozit
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VOGT KOYANAGI HARADA HASTALIGI iLE BIiRLIKTELIK GOSTEREN NADIR BiR SPONDILARTROPATI OLGUSU

1Gamze Dilek, 2Mehtap Kalcik Unan

1Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi ¢ Hastaliklari Anabilim Dali Romatoloji klinigi

Bolu

2Sakarya Universitesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Romatoloji Bilim Dali, Tip Fakiiltesi, Adapazari/Sakarya

Olgu

50 yas kadin hasta romatoloji poliklinigine sol diz artrit yakinmasi ile 3.03.2024 tarihinde ortopedi polikliniginden yonlendirildi.
Ozgecmis: 20 sene dnce bas agrisi gormede azalma granulamatdz paniiveit, alopesi bulgu ve semptomlari ile Vogt Koyanagi Harada
hastaligi ( (VKHD), tanisi konulmus ve paniiveit ile takipli hasta. 2 mg metilprednizolon giin asiri kullaniyor.

Soygecmis: Ozellik yok

Yakinmasi: 1 ay once sol dizde agri yakinmasi olan hastaya ortopedi tarafindan non-steroid tedavisi verilmis. Fayda gérmeyen
hastanin dizinde sislik gelismis. Sol diz MR tetkikinde evre 2 meniskiis lezyonu suprapatellar eflizyon ACL strain saptanmis.
15.02.2024 CRP: 45 mg/dl sed: 48 mm/s , biyokimyasal ve hemogram parametreleri normaldi. Hastanin sol dizinden efiizyon
bosaltilarak intraartikiiler steroid tedavisi yapilmis. Takiplerinde sol diz artritin devam etmesi, eflizyonun tekrarlamasi ve akut faz
yuksekliginin devam etmesi nedeni ile romatoloji poliklinigine yonlendirilmis. Hastanin yapilan muayenesinde boyun ve omuz
hareketleri agrili , bilateral sakroiliak kompresyon testi pozitifti. Sol diz sis agril kisith ve 1s1 artisi mevcuttu. CRP 48 mg/dl, Sed: 46
mm/s idi. Hastanin tetkiklerinde Sakroiliak MR: bilateral sakroilit saptandi. RF, CCP , ANA, ANCA negatif geldi. Enfeksiyon serolojisi
negatif idi. HLA B27 istenemedi Hastaya metilprednizolon 16 mg ve sulfasalazin 500 2x2 kademeli olarak baslandi . 10 giin sonra
kontrol: CRP 8 mg/dl, SED: 38 mm/h. Boyun omuz hareketleri normal, sakroiliak eklem hassasiyeti azalmisti. Sol diz 1s1 artisi yoktu,
eflizyon azalmisti. Hastanin metilprednizolon tedavisi 8 mg oldu, SLZ tedavisi devam edilerek takibe alindi.

Tartisma

VKHD, granulomat6z paniveit ile karakterize bir otoimmin hastaliktir. Literatirde periferik eklem agrisi, sikka semptomlari, ANA
pozitifligi, tirnak yatag anormalligi en sik goriilen romatolojik manifestolar olarak bildirilmistir. Vaka sunumlarinda klamidya
enfeksiyonu sonrasi reaktif artrit, bilateral sakroilit birlikteligi ve Ulseratif kolit hastaligi ile birliktelik gosteren VKHD olgusu
bildirilmistir. HLA b27 pozitiflik oraninda bir artis saptanmamis. Olgumuz VKHD ve spondilartropati birlikteligi agisindan nadir bir
vaka olarak sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: sakroilit, (iveit, Harada
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ANKiLOZAN SPONDILIT TANILI HASTALARDA VUCUT FARKINDALIGI iLE HASTALIK AKTIiVIiTESi, FiZiKSEL AKTiViTE, DEPRESYON,
KiNEZYOFOBI VE FONKSIYONEL MOBILITE ARASINDAKI iLiSKiNiN ARASTIRILMASI

Elif Umay Altas, Mehmet Can Geng, Filiz Meryem Sertpoyraz

izmir Bakircay Universitesi

Amag

Ankilozan spondilit (AS), aksiyal iskeleti ve sakroiliak eklemleri etkileyen, bel agrisi, hareket kisithligi ve fonksiyon bozukluklarina
neden olan kronik bir romatolojik hastaliktir. Daha oOnce yapilan cgalismalarda AS’de kinezyofobi varligi arastirilmis olup,
kinezyofobinin hastalik aktivitesi ve fonksiyonel kapasite ile iliskili oldugu da belirtilmistir. AS’de azalmis spinal mobilite ve postiiral
degisimlerin bu hastalarda daha &nce arastirlmamis olan vicut farkindaliginda azalmaya neden olabilecegini ve bu durumun
kinezyofobi ile iliskili oldugunu diisinmekteyiz. Bu ¢alismanin amaci, AS hastalarinda viicut farkindaliginin agri, hastalk aktivitesi,
fiziksel aktivite diizeyi, depresyon, kinezyofobi ve fonksiyonel mobilite ile iligkisini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem

Prospektif olarak planlanan galismaya 20 AS hastasi dahil edildi. Demografik verileri toplanan hastalarin vicut farkindaligi Viicut
Farkindalik Anketiyle (VFA), hastalik aktivitesi Bath AS Hastalik Aktivite indeksi (BASDAI) ile, fonksiyonel durum Bath AS Fonksiyonel
indeksiyle (BASFI), depresyon diizeyi Beck Depresyon Olgegiyle (BDO,) diisme korkusu TAMPA Kinezyofobi dlgegiyle, fiziksel aktivite
Uluslararasi Fiziksel Aktivite anketiyle (UFAA) degerlendirildi. Sonug 6lgimlerinin VFA ile korelasyonu analiz edildi.

Bulgular

Yas ortalamasi 44,05 olan hastalarin 11'i erkek, 9'u kadindi. Demografik ve klinik veriler Tablo 1’de 6zetlenmistir. VFA total skorlari
93.65+13.7 olarak saptanmistir. Yapilan korelasyon analizinde VFA ile BASDAI, BASFI ve TAMPA skorlari arasinda anlamli korelasyon
saptanmistir. VFA ile BDO ve UFAA arasinda korelasyon saptanmamistir (Tablo 2).

Sonug
AS tanili hastalarda vicut farkindaligi azalmis olup bu durum hastalik aktivitesi ve kinezyofobi ile iligkilidir. Hastalarin egzersiz
programlarina vicut farkindalik egzersizlerinin eklenmesi gerektigini diisinmekteyiz.

www.sivasromatolojigunleri.org 35
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Tablo 1: Demografik ve klinik veriler
Ankilozan Spondilit (n:20)
Cinsiyet
Erkek 11
Kadin 9
Medeni hal
Evli 15
Bekar 3
Dul 2
Meslek
Calisiyor 11
Emekli 4
Ev hanimi 5
Egitim
ilkégretim 6
Lise 8
Universite 6
OrtalamaztSS
Yas 44.05+9.6
Boy (cm) 168.15+8.6
Kilo (kg) 77.5+15.1
Diisme sayisi (yil) 0.240.8
VAS: viziiel analog skala, VFA: Viicut farkindalik anketi, BASDAI: Bath Ankilozan spondilit hastalik aktivite
indeksi, BASFI: Bath Ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi, BDO: Beck depresyon 6lgegi, TAMPA:
Kinezyofobi 6lgegi, UFAA: Uluslararasi fiziksel aktivite anketi
w.sivasromatolojigunleri.org 36
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Tablo 2: Hastalarin klinik parametreleri arasindaki iliski

VAS VFA-total | BASDAI BASFI BDO TAMPA Met-dk
VAS -4A7* 0.92%* 0.82%** 0.65** 0.64%* -0.145
0.03 0.001 0.001 0.002 0.002 0.5
VFA-total | -.47* -0.42 -.51% -0.28 -.49% 0.28
0.03 0.05 0.02 0.23 0.02 0.22
BASDAI 0.92** [-0.42 0.83** 0.65%* 0.66** -0.07
0.001 0.05 0.001 0.002 0.001 0.76
BASFI 0.82** | -51* 0.83** 0.75%* 0.73%* -0.13
0.001 0.02 0.001 0.001 0.001 0.58
BDO 0.65** [-0.28 0.65%* 0.75%* 0.69%* -0.11
0.002 0.23 0.002 0.001 0.001 0.62
TAMPA 0.64** | -.49* 0.66** 0.73** 0.69** -0.22
0.002 0.02 0.001 0.001 0.001 0.33
UFAA -0.145 0.28 -0.07 -0.13 -0.11 -0.22
Met-dk
0.5 0.22 0.76 0.58 0.62 0.33

*p<0.05, **p<0.001. VAS: viziiel analog skala, VFA: Viicut farkindalik anketi, BASDAI: Bath Ankilozan spondilit hastalik aktivite
indeksi, BASFI: Bath Ankilozan spondilit fonksiyonel indeksi, BDO: Beck depresyon 6lcedi, TAMPA: Kinezyofobi 6lcedi, UFAA:
Uluslararasi fiziksel aktivite anketi

ANAHTAR KELIMELER: Ankilozan Spondilit, viicut farkindaligi, kinezyofobi
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BiR OLGU ESLiGiNDE AKSiYAL SPONDILOARTRIT VE BRONSEKTAZi BiRLIKTELiGi

Gizem Cengiz, Hiseyin Kaplan
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Romatoloji Bilim Dali, Kayseri

Giris

Aksiyal spondiloartrit (axSpA) genel olarak aksiyal iskelet tutulumu (omurga ve sakroiliak eklemler) ile karakterize kronik inflamatuar
bir hastalik olup ankilozan spondilit (AS) ve non-radyografik akSpA’dan olusur (1). Bronsektazi, kronik 6ksirik ve balgam sikayeti ile
birlikte olan, havayollarinda genisleme ve brons duvar kalinlasmasi ile karakterize bir akciger hastaligidir (2). AxSpA hastalarinda
yapilan bir derlemede yiksek ¢dzUnirlukll bilgisayarli tomografi taramasinda (HRCT) en sik pléro-parankimal anormalliklerin (% 40-
90) goruldigi ve apikal fibrozis (%1,2-%19), ile bronsektazi (%9,5-33), sikliginin hastalik stresi ile iligkili oldugu bildirilmis (3). Bizde
axSpA ve bronsektazinin bir arada bulundugu vakamizi sunmayi amagladik.

Olgu

51 yasinda kadin hasta inflamatuar karakterde bel agrisi, sag kalga agrisi ve topuk agrisi sikayetleri ile poliklinigimize basvurdu. Hasta
5 yildir axSpA tanisiyla takip edilmekteydi ve 4 yildir etanercept tedavisi almaktaydi ve on 3 aylik sirede tedavisinden fayda
gérmiyordu. Sikayetlerine 2 saat sliren sabah tutuklugu eslik ediyordu. Romatolojik sorgusu Uveit, inflamatuar barsak hastaligi ve
psoriasis agilarindan negatifti. Artrit dykiisii yoktu. Ozgeg¢misinde tip-2 diyabet, hipotiroidi, sigara 6 paket/yil, vard. Fizik muayenede
sakroiliak kompresyon testi ve FABER testi sagda pozitif, bilateral topuklarda hassasiyet, Schober 4 cm, el parmak zemin mesafesi 12
cm, boyun rotasyonu 75/80°, g6gls ekspansiyonu 5 cm, eritrosit sedimantasyon hizi 14 mm/sa, C-reaktif protein: 6,62 mg/L,
biyokimya normal, HLA-B27 negatif idi. Sakroiliak eklemin magnetik rezonans goériintiilemesinde aktif sakroiliiti vardi (Resim 1).
Toraks bilgisayarli tomografisinde; akciger parankim alanlarinin degerlendirilmesinde sol akciger alt lobda bronsiyal yapilarda
bronsektazi ile uyumlu gériinimler izlendi (resim 2). BASDAI skoru 8 olarak bulunan hastaya sekukinumab tedavisi basland. Yaklasik
bir yildir takiplerine devam ediliyor ve son vizit BASDAI 2,2 olarak hesaplandi, hastada ek sorun gériilmedi.

Tartisma ve Sonug

52 AS hastasi ve HRCT ile yapilan prospektif bir ¢alisma da hastalarin %40 anormallikler, lineer parankimal opasiteler (%19),
lenfadenopati (%12), amfizem (%10), bronsektazi (%8) ve plevral tutulum (%8) gorilmuis. Gahisma AS' de spesifik olmayan subklinik
akciger tutulumunun sik oldugu sonucuna varilmig (5). Bildigimiz kadariyla olgumuz axSpA ve bronsektazi birlikteligi rapor edilen
ilging vakalardan biridir. Mevcut ileri tedavilerin pulmoner agidan hastaligi modifiye edip etmedigine dair kesin veri mevcut degildir.
Yeni tedavilerin akciger hastaligi Gizerindeki etkinligini degerlendirmek igin prospektif calismalarin planlanmasina ihtiyag vardir.

Referanslar
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spondyloarthritis." Therapeutic Advances in Musculoskeletal Disease 14 (2022): 1759720X221111611.

2- Flume, Patrick A., James D. Chalmers, and Kenneth N. Olivier. "Advances in bronchiectasis: endotyping, genetics, microbiome, and
disease heterogeneity." The Lancet 392.10150 (2018): 880-890.

3- Vakil-Gilani, K., et al. "AB1006 PULMONARY MANIFESTATIONS OF AXIAL SPONDYLOARTHRITIS (AXSPA): A SYSTEMATIC LITERATURE
REVIEW." (2023): 1724-1725..

4-Sampaio-Barros, Percival D., et al. "Pulmonary involvement in ankylosing spondylitis." Clinical rheumatology 26 (2007): 225-230.

Resim 1 Resim 2

Anahtar Kelimeler: Aksiyal spondiloartrit; Brongektazi; Otoimmuinite
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AKSIYAL SPONDILOARTRITLi HASTALARDA CiNSIiYETIN HASTALIK AKTIiVITESIi VE KLINiK PARAMETRELER UZERINE ETKiSiNiN
DEGERLENDIRILMESi

Gizem Cengiz, Mustafa Calis, Emel Oguz K6koglu, Hiseyin Kaplan, Melih Kiziltepe

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi

Amag

Aksiyal spondiloartrit hastaliginin (axSpA) radyografik olmayan axSpA ve Ankilozan Spondilit olarak iki alt gruba ayrilmasi erken tani
ve tedavide blylk bir dénim noktasi olmustur. Buna ragmen axSpA hastalarinda cinsiyete gore hastalik 6zelliklerini degerlendiren
calismalarin sayisi yeterli degildir. Bu galismada kadin ve erkek axSpA hastalarinda hastalik aktivitesi, klinik ve laboratuvar 6zelliklerin
karsilagtiriimasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem

Erciyes Universitesi romatoloji polikliniginde axSpA tanisi ile takipli ve 2009 ASAS siniflama kriterlerini karsilayan hastalar galismaya
dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, beden kitle indeksi (BKI) gibi demografik verileri ile BASDAI, BASMI, BASFI, hasta ve hekim globali
ve akut faz degerleri kaydedildi. Kadin ve erkek olarak gruplandirilan hastalarin verileri karsilastirildi.

Bulgular

Toplam 90 axSpA hastasinin dahil edildigi bu ¢calismada hastalarin 45’i kadin ve geri kalan %50’i erkek idi. Hastalarin ortalama yas ve
BKI sirasiyla 43.819,3 yil ve 27.37+4,2 kg/m2 idi. Cinsiyete gore hastalara ait degiskenlerin karsilastirilmasi tablo olarak verilmistir.
Hasta ve hekim globali, BASDI, BASFI, MASES ve sedimantasyon degerleri kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derece
yuksek idi (hepsi igin p <0.05).

Sonug

Tartisma ve sonug: Cinsiyete gore axSpA hastalarini degerlendiren galismalar hastaligin kadinlarda erkeklere gére farkli seyreden
ozelliklerini gosterdiler. Bu galismada kadin ve erkek hastalar karilastirldiginda hastalik aktivitesini gosteren BASDI ile hasta ve
doktor globali, sedimantasyon degeri, fonksiyon dizeyini gésteren BASFI, entezit skoru MASES kadinlarda anlamli olarak yiiksek
bulundu. Bu sonuglarimiz literatlrde bildirilenlere bezerdi. Ayrica kadin ve erkekler arasinda yas, BKI, hastalik ve semptom siresi
acisindan fark bulunmadi. Sadece HLA-B27 pozitifligi erkeklerde anlamli olarak ylksek idi. Bazi galismalarda kadinlar tani gecikmesi
sdresinin daha uzun oldugunu ve periferik tutulumun kadinlarda daha fazla oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda tani gecikmesi
her iki cinsiyette benzer idi. Bu galismamizin daha kiigik bir 6rneklem buyikligiine sahip olmasina bagli olabilir.

Sonug olarak bu ¢alismada kadinlarda hastalik aktivitesi ve fonksiyonel dizeyin erkeklerden anlamli olarak daha kotu oldugunu
gbstermistir. Bu sonuglar cinsiyete gére axSpA oOzelliklerini belirlemek igin daha blylk calismalara ihtiyag oldugunu ortaya
koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: aksiyal spondiloartrit, hastalik aktivitesi, cinsiyet
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ROMATOID ARTRITLi HASTALARDA HASTALIK AKTIVIiTESININ YASAM KALITESi VE KLiNiK OZELLIKLERLE iLiSKiSiNiN
DEGERLENDIRILMESI

1Gizem Cengiz, 'Hiseyin Kaplan, 2Senem Sas

1Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi

2Agri EGitim Ve Arastirma Hastanesi, Romatoloji Klinigi, Agri

Amag

Romatoid artrit (RA) eklemlerde agri, sislik, hassasiyet ile karakterize kronik otoimmun bir hastaliktir. Yapilan ¢alismalarda RA
hastalarinda yasam kalitesindeki kotiilesmenin hastalik aktivitesi ile iliskili oldugu bildirilmis. Bizde bu ¢alismamizda RA’l hastalarda
hastalik aktivitesinin yasam kalitesi ve hastalik iligkili sonug dlgitlerine olan etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Gereg Ve Yontem

Erciyes Universitesi romatoloji polikliniginde RA tanisi ile takipli ve 2010 ACR klasifikasyon kriterlerini tamamlayan hastalar bu
kesitsel calismaya alindi. Hastalarin demografik verileri olarak yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi (BKI) ve agri, yorgunluk,
yasam kalitesi, hastalik aktivitesi, hassas ve sis eklemleri, hasta ve doktor globali, akut faz degerleri (CRP, sedimantasyon), RA yasam
kalitesi ve Nottingham Health Profile (NHP) skorlari kaydedildi. Hastalar DAS28 skorlarina gore iki gruba (Grup A: DAS28-ESR < 3,2 ise
remisyon ve diustk hastalik aktivitesi ve Grup B: DAS28-ESR> 3,2 olan orta ve yiksek hastalik aktivitesi) ayrildi ve verileri
karsilagtiriidi.

Bulgular

Toplam 90 RA hastanin yer aldigi bu ¢alismada hastalarin 82’si kadin ve 8’i erkek idi. Hastalarin yasi, BKI ve DAS28 skoru sirasi ile
ortalama + SD 54,02+ 9,08 yil, 30,74+5,15 kg/m2 ve 4,13+1,50 olarak bulundu. RA’li hastalar remisyon ve disik hastalik aktivitesi
olanlarile orta ve yiiksek hastalik aktivitesi olanlar karsilastirilmis olup verileri tablo 1 de sunulmustur.

Sonug

Bu calismada hastalik aktivitesini gosteren hasta ve doktor globali, hassas ve sis eklem sayisi, yorgunluk, yasam kalitesini gosteren
RA-QoL ve NHP skorlari DAS28 hastalik aktivitesi orta ve ylksek olan grupta anlamli olarak yiksek oldugu bulunmustur. Katchamart
ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalik aktivitesi orta ve vyiliksek olanlarda yasam kalitesi, fonksiyonel durum ve diger
parametrelerinde kotu oldugunu bildirmisler. Galismamizin sonuglari literatir ve bu galisma ile uyumlu idi. Sonug olarak RA
hastalarinda ylksek hastalik aktivitesi hem yasam kalitesinde kotiilesmeye hem de hastalarin fonksiyonel ve emosyonel
durumlarinda kétlilesmeye neden olmaktadir. Hastaligin tedavi ile kontrollniin hayati 6nem tasidigi gérilmektedir.
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Romatoid artritli hastalarin hastalik aktivitesine gére yasam kalitesi ve hastalik iliskili parametrelerin karsilastirilmasi (Tablo 1)

Degiskenler Remisyon  ve  dlsuk | Orta ve yuksek [ P
hastalik N=30 (%33.3) hastalik, n=60 (%66.7)
Cinsiyet, Kadin, n(%) 27 (32.9) 55 (62.1) 0.537
ortalama+SD ortalama+SD
Yas, yil 53.6749.14 54.249.12 0.795
BKI, kg/m? 30.12+4.83 31.05%£5.31 0.410
Semptom siresi, yil 14.6618.52 14.60+8.06 0.975
Tani suresi,yil 12.7947.31 13.38+7.74 0.724
Hasta global (0-10) 3.52+1.98 6.57+2.28 0.001
Dr. global (0-10) 3.35+1.73 6.12+2.28 0.001
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)
Yorgunluk (0-10) 3(0-9) 6(2-10) 0.001
Hassas eklem sayisi 2(0-12) 8(2-28) 0.001
Sis eklem sayisi 0(0-5) 2(0-20) 0.001
RA-QolL 7(0-27) 18(0-30) 0.001
NHP-agri 17.2 (0-100) 58.38 (0-100) 0.002

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, DAS28, yasam kalitesi
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ROMATOID ARTRIT TANILI HASTADA RENAL TRANSPLANTASYON SONRASI BiYOLOJiK AJAN SEGiMi
2Gizem Cengiz, Hiseyin Kaplan, Tugba Kahraman Denizhan

IErciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari ABD, Romatoloji BD, Kayseri

2Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD, Romatoloji BD, Kayseri

Giris

Romatolojik hastaliklarda anti-TNF ajanlar giinimuzde sikga kullaniimaktadir. Romatoid artrit (RA), sondiloartropatiler ve
vaskdlitler en sik kullanilan endikasyonlardandir. Organ nakli olan olan hastalarin antiromatizmal tedavilerini yonetmek oldukga
gugtur. Bu vakamizda yeni renal transplantasyon olan RA tanili hastanin tedavi segimi ele alinmigtir.

Vaka

Otuz alti yasinda bayan hasta 2011 yilinda RF: 100, CCP: >500 ve artrit sikayetleri ile RA tanisi almis olup farli kombinasyonlar
halinde metotrexate, leflunomid, salazopirin ve hidroksiklorokinve prednisolon tedavileri almistir. 2018 de etanersept baslanmis
pandemi nedeni ile tedavisine 2020 de ara verilmistir. Tip 1 DM, HT ve IG A nefropatisi nedeni ile kronik bobrek yetmezligi tanisi
ile takipli olan hastaya 1 ay 6ncesinde renal transplantasyon yapilmis olup hasta nakil déneminde ilaglarinin kesilmesi ile artrit,
artralji sikayetleri ile bagvurmaktadir. Hastanin basvuruda CRP : 9,56 mg/L, DAS 28 skoru 6,8 idi. Kullandigi ilaglar prednisolon 20
mg , mikofonelat mofetil 2000 mg , insilin, proflaktik antifungal, antiviral ve antibakteriyel ajanlar idi. Hasta leflonumid igin
nefrolojiye danisildi CYP enzim aktivitesi ve rejeksiyonu etkileyebilecegi igin 6nerilmedi. Hastaya etanersept planlandi ancak
rejeksiyon agisindan ilk 3 ay beklenmesi sonrasinda baslanmasi planlandi. Hastanin eklem sikayetleri bu dénemde steroid ile
rahatlatildi.

Sonug

Renal transplantasyon hastalarinda biyolojik secimi zordur. Yazisiz ve arkadaslarinin yaptigi calismada IL1 tedavisinin glivenli
oldugu, anti TNF tedavisi alan hastalarda %50 sinde ciddi advers olay bildiriimedigi ancak bu hastalarda enfeksiyon riski 6nemli bir
sorun oldugu belirtilmistir. Bu hastalarda BK virls enfeksiyonu ve malignite sikliginin artabilecegi 6ngoriilmektedir. 6zellikle 50 yas
Ustl hastalarda ve yiiksek enfeksiyon riski olan hastalarda anti-TNF ajanlarda dikkat etmek gerekmektedir. Bu hastalarda
enfeksiyon sikhigi ve malignite sikliginin belirtilmesi ve anti-TNF ajanlarin glivenligi igin ileri galismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, anti-TNF, renal transplantasyon
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YOGUN EGZERSiZ SONRASI GELISEN AKSESUAR SiNiR HASARI VE KANAT SKAPULA

1Fatma Giil Ulkii Demir, *Havva Talay Calis, 2Nilgiin Duran

Kayseri Sehir Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Kayseri

25BU Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kayseri

Girig-Amag

Spinal aksesuar sinir felci insidansi nadirdir. En ¢ok bildirilen etiyoloji, boyun cevresinde cerrahi diseksiyon sonrasi iyatrojenik
travmadir. Bildirilen diger etiyolojiler; agresif yumusak doku manipiilasyonu, agir nesnelerin kaldiriimasi sonrasinda dogrudan
darbeyi takip eden penetran travma, kiint travma ve nadiren idiyopatik nedene baglidir. Bu olgu sunumunda yogun egzersiz iliskili
kanat skapula vakamizi sunarak literatiire katkida bulunmayr amagladik.

Olgu Sunumu

Yirmi iki yasinda erkek hasta, yaklasik 1,5 sene dnce baslayan sag omuz ve sirt agrisi, kolunu kaldirmakta glglik ve omuz asimetrisi
sikayetleriyle fizik tedavi poliklinigimize basvurdu. Hastanin sikayetleri askerlik yaptigi donemde baslamisti. Hikayesinde askerlik
doéneminde barfiks, mekik ve sinav agirlikli olmak Uzere yogun bir egzersiz programinin oldugu ve sikayetlerinin bu siiregte yavas
yavas arttigl 6grenildi. Hastanin travma, cerrahi 6ykusu, ek hastaligi mevcut degildi. Fizik muayenesinde sag omuzda depresyon,
trapezius ve sternokleidomastoid (SKM) kasinda atrofi ve skapulanin asagi, disari dogru yer degistirdigi gorildi. Omuz fleksiyonu ile
belirginlesen kanat skapula mevcuttu. Hastanin motor muayenesinde SKM ve trapezius kas glici sagda 4/5 olarak degerlendirildi. Sag
omuz eklem hareketleri aktif yaptirildiginda fleksiyonun 145°, abdiksiyonun 115°, dis rotasyonun 80° ile sinirh kaldigi goralda.

Hastaya yapilan ENMG incelemesinde sagda spinal aksesuar sinirin parsiyel lezyonu tespit edildi.

Hastaya toplamda 30 seans olacak sekilde giglendirme, germe ve eklem hareket agikhgl egzersizleri, sicak uygulama, elektrik
stimilasyonu ve konvansiyonel TENS iceren fizik tedavi programi uygulandi. Fizik tedavi sonrasi yapilan kontrol muayenesinde,
trapeizus ve SKM kas glicli 5/5 olarak tespit edildi. Sag omuz eklem hareketleri her yéne agik ve agrisizdi.

Tartisma-Sonug

Trapezius kasi disfonksiyonu omuzda asimetriye, boyun cizgisinin asimetrisine, skapulanin kanatlanmasina, ileri elevasyon ve
abduksiyon hareketlerinde zayifliga neden olur. Omuzda agri, asimetri ve hareket kisithligi olan hastalarda aksesuar sinir hasari géz
ontinde bulundurulmali, altta yatan neden mutlaka arastirilmali ve hastaya uygun rehabilitasyon programi diizenlenmelidir.

Gorsel 1

Sag aksesuar sinir felcine bagh sagda kanat skapula gérinimi

Anahtar Kelimeler: Aksesuar sinir felci, kanat skapula
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P-01
SISTEMiK LUPUS ERITEMATOZUS VE PSORIATiIK ARTRIT BiRLIKTE GORULEBILIR Mi?
Gizem Cengiz, Hiseyin Kaplan

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi

Giris

Psoriatik artrit (PsA) inflamatuar, multisistemik, psériazis iligkili kronik bir artritdir. Psdriazis hastalarinin yaklasik %20-30'unda PsA
gelisir. Sistemik lupus eritematozus (SLE) c¢ok cesitli klinik belirtiler, remisyon ve alevlenmelerle seyreden kronik otoimmin bir
hastaliktir. Literatirde olduk¢a nadir goriilen PsA ve SLE birliktelig Bizde SLE ve PsA’nin eszamanli varligi ile takip edilen vakamizi
sunmayi amagladik.

Vaka

Romatoji poliklinigimizde 12 yil 6nce takip edilmeye baglanmis 60 yasinda kadin hastanin ilk sikayeti eklem agrisi ve cilt dékintisa
olarak baslamis. ANA ve anti-dsDNA pozitifligi ve beyaz kire diisikligu olan hastaya SLE tanisi konulup hidroksiklorokin (HCQ)
baslanmis. Eklemagrilari vedokiintileri olan hastaya 2016 yilinda yapilan cilt biyopsisi psoriazis seklinde raporlanmig. Hastayanin
tedavisine ile haftada bir kez 10 mg oral metotreksat tedavisi eklenmis ve dermatoloji ile ortak takibi baslamis. Bu dénemde yapilan
sakroiliak eklem MRI ise normal imis. Akut fazlari normal seyreden fakat ANA 1/1000 granuler patern, anti-SSA (RO-52) +++, anti-SSA
(RO-60) +++ olan hastaya 2019 yilinda cilt biyopsisi tekrar yapilmis ve sistemik lupus eritematozus olarak raporlanmis. Takiplerde
stabil giden hastanin Eylil 2023 kontroliinde metotreksat tedavisine ragmen tirnak tutulumunun yaygin oldugu goérildi ve
dermatoloji gorisu alindi. Kontrol takiplerine devam eden hastanin ek sorunu olmadi.

Tartigma ve Sonug

PsA, psoriazis ve SLE birlikteligi igin literatiirde bunlarin duyarl gen lokuslarini paylastig, ortak bir IL-23/ Th17 ekseni inflamatuar
yolagini paylastig bildirilmis fakat eksik oldugu bildirilmis. Ayrica psoriasis olan hastalarda otoimmin hastaliklarin gérilme riskinin
normal populasyondan daha yiiksek oldugu vurgulanmis. Bu 6rtiisme sendromunun varligi, es zamanl olusabilir ve anti-Ro/SSA
pozitifligi ile yakindan iliskilidir. Bizim vakamizda literatlrdeki vakalarla uyum gostermektedir.

sakroiliak eklem grafi Tirnak psoériazisi

Referanslar

1-Ocampo DV, Gladman D. F1000Res. 2019
2- Zucchi D, et al., Clin Exp Rheumatol. 2023
3-QuY, et al. Exp Ther Med.2023

Anahtar Kelimeler: SLE, PsA, Artrit, Agri
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ROMATOID ARTRIT VE DUPUYTREN KONTRAKTURUNUN BIRLIKTELIGi OLAN VAKA
1Gizem Cengiz,? Tugba Kahraman Denizhan, 'Sarvin Moloudnejad

IErciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AB/Romatoloji BD
2Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi ic Hastaliklari AB/Romatoloji BD

Giris

Romatoid artrit (RA); genetik ve cevresel faktorler arasindaki etkilesim sonrasinda, immin toleransin bozulmasiyla ortaya ¢ikan
sinoviyal inflamasyon ile karakterize bir hastaliktir. Dupuytren kontraktlri elde, parmak eklemlerinde pulleylerde meydana gelen
sertlik ve parmaklarin agilamamasidir. Dupuytren’in kontraktiriiniin kesin nedeni bilinmemekle birlikte ek olarak, genetik yatkinligin
bir faktor olabilecegi disiinilmektedir bizde RA ve dupuytren kontraktiiri birlikteligi olan vakamizi sunmayi amagladik.

Olgu

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Romatoloji polikliniginde takip edilen 72 yasinda RA’ll kadin hasta (anti-CCP >500, RF 35), hastalik
stresi 2 yil olup 15 mg/hafta, PO metotreksat , 200 mg/giin hidroksiklorokin ve 5 mg/giin prednizolon almaktadir. Ayrica hastanin 15
yil dnce baslayan diyabetes mellitus tanisi mevcut olup 3lii oral antidiyabetik tedavi aliyordu. Fizik muayenede sag el 3. Ve 4. PiF
eklemlerinde agri ve hassasiyeti vardi, sedimantasyon 42 mm/saat, CRP degeri normal idi, Hastanin sikayeti 2 yil dnce her iki elin
palmar ylzeyinde agri ve sertlik seklinde baglamisti. Glinlik islerini yaparken zorlaniyormus. Kavrama sirasinda zorlaniyormus.

Tartigma ve Sonug

Daha Once yapilan galismalarda RA ve Dupuytren birlektiliginin disiik insidansta gortldugu bildirilmis (1). Yine baska derlemede ise
RA hastalarinin yarisindan fazlasinda elin bir veya daha fazla fleksér tendonunda tenosinovit oldugu kaydedilmistir. En sik Uglnci
fleksor tendon tutulmus, bunu ikinci dérdiinci, besinci ve birinci tendonlar izlemistir. Fleksor tendiniti (FT) olan hastalarda Dupuytren
kontraktlri, DeQuervain tenovajiniti, fleksor karpi radialis ve ulnaris tendiniti ve Asil tendiniti gorulebilmektedir. Sonug olarak RA ve
dupuytren kontraktiri birlektiligi hastalarin el fonksiyonlarini olumsuz etkilemekte giinlik yasam kalitesinde kotiilesmeye neden
olmaktadir.

el ve el bilegi

X-ray

el ve el bilegi AP

Anahtar Kelimeler: Romatoid artrit, Dupuytren kontraktird, agn
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BEHCET HASTALIGINDA PULMONER ARTERYAL ANEVRIZMAYA BAGLI EX
Mahmut Mede, Seyma Fatima Eren, Mehmet Caglayan

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Behget hastaliginda en mortal komplikasyonlardan biri olan pulmoner arter anevrizmasi dikkatlice takip edilmeli, yogun
immunsupresif tedaviye baslanmalidir.  Yogun immunsupresif tedaviye ragmen maalesef mortal seyreden bir komplikasyondur.
Ayrica hastanin tedavisini aksatmasi, sigarayl birakmamasi ve madde kullanmasi da mortalite riskini arttirmistir.

Resim1.1.1 Resim1.1.2

Yeni tanili behget hastasinda sol akcigerde mevcut anevrizma Yeni tanili behget hastasinda sol akcigerde mevcut anevrizma

Resim1.2.1 Resim1.2.2

Hastanin 5 ay sonraki BT Anjiografisi Ana pulmoner arter ¢apinin Aort capindan daha genis oldugu goriilmekte

Anahtar Kelimeler: Behget, pulmoner arter anevrizmasi, mortalite
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SJIOGREN SENDROMUNDA HATALI METOTREKSAT ALIMINA BAGLI GELISEN TOKSISITE: VAKA SUNUMU
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IMalatya Egitim ve Arastirma Hastanesi

2inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Romatoloji BD

Metotreksat, antiproliferatif, antienflamatuvar etkileriyle romatoloji, onkoloji, dermatoloji gibi bir¢ok klinikte farkli hastaliklarin
tedavisinde kullanilan bir terapoétik ajandir. Yiiksek dozlarda sitotoksik etki gosterdigi bildirilmektedir. Sjogren hastaliginin tedavisinde
de hastalik modifiye edici bir ajan olarak kullanilmaktadir. Bu vaka ¢alismasinin amaci Sjégren hastaliginda hatali metotreksat doz
alimina bagh gelisen toksisiteye dikkat gekmektir.

Vaka 70 yasinda kadin hasta; agiz, g6z kurulugu kiigiik eklemlerde artrit bulgulariyla klinikte degerlendirilmis, laboratuvar bulgular
ANA ve SSA yiiksek pozitif, CRP 1,3 mg/dL, Sedimantasyon 20 mm/saat, RF ve Anti CCP negatif olan hastaya Sjogren tanisi konularak
metotreksat tedavisi haftada 15 mg olarak baslanmistir. Tedavi baslangicindan 2 hafta sonra halsizligi agiz icinde ve dudaklarinda
agrili aftdz yaralar olan hasta klinige tekrar basvurmustur. Hastanin alinan anamnezinde haftalik kullanmasi gereken doz yerine
gunlik 6 tablet (15mg) metotreksat kullandigi tespit edilmistir. Hastanin tetkiklerinde hemoglobin 11,9 g/dL, I6kosit sayisi 2,03 x
10%/uL, nétrofil sayist 1,55 x 103/uL ve trombosit sayisi 21x 103/uL olarak saptanip akut Metotreksat toksisitesi olarak
degerlendirilerek servise yatigi yapiimistir.

Hastaya oral folik asit 1x5 mg/giin ve intravendz hidrasyon baslanmis, hematoloji ve enfeksiyon klinigine konstlte edilmistir. Hastanin
hemogram takiplerinde hematoloji kliniginin énerileri Gzerine; nétrofil sayisinin 1,00 x 103/Ul nin altina diismesi nedeniyle 3 giin G-
CSF (NEUPOGEN) tedavisi ve trombosit sayisinin 50x 103/uL in altina diismesi nedeniyle 2 tnite trombosit siispansiyonu verilmistir.
Hastanin takiplerinde genel durumunun diizelmesi, kan tablosunda beyaz kiire ve trombosit degerlerinde dizelme olmasi lizerine
medikal tedavisi leflunomid ve hidroksiklorokin olarak diizenlenerek taburcu edilmistir.

Metotreksat tedavisi yliksek dozda kullaniminin toksik etkisi nedeniyle 6zellikle ileri yasli, algi dizeyi disik veya ilag uyumunun zor
olacagi dusuinllen hastalarda daha sik takiplerle ve hasta yakini egitimiyle yurGtilmesinin yararli olacagi disinilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sjogren sendromu, Metotreksat
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Giris

Wegener graniilomatozisi (WG), temelde viicudun herhangi bir organini etkileyebilen, kiglk arter ve venleri tutan, nekrotizan
granilomatoz vaskilit ile karakterize, otoimmiin, idiyopatik bir hastaliktir .[1] Karakteristik olarak bas ve boyun bélgesini, akciger ve
bobrekleri tutmakla beraber, viicudun herhangi bir yerinde gorilebilir. WG vakalarinin %70-100' inde {st solunum yolu
tutuldugundan, klasik kulak burun bogaz semptomlari hastaligin ilk klinik belirtisi olabilir.Kulak tutulumunda en sik bulgu eflizyonlu
serdz otitis media gorilir.[2]Bu olgu sunumda sebebi belli olmayan isitme kaybi olan ve sonrasinda WG bulgulari gelisen bir vakayi
paylasmak istedik.

Olgu

37 yasinda kadin hasta yaklagik 5 aydir devam eden oksiiriik ve nefes darligi sikayetleri ile bagvurdugu gogis hastaliklari polikliniginde
toraks BT goriintiilemesinde sag hemitoraksta icinde nekrotizan ve kaviter alan olan birden fazla nodiler kitle gérinimi ve
PR3(ANCA-C) yiiksekligi olmasi lzerine vaskilit stiphesi ile gbgus hastaliklari tarafindan poliklinigimize yénlendirildi. Ayrintili klinik
oykisiinde oksurik ve nefes darligina son 4 aydir yaygin eklem agrilari, el eklemlerinde sislik ve yaklasik 1 yildir isitme kaybi eslik
ettigi 6grenilen hasta ileri tetkik amaci ile klinigimize yatirildi.Direk bakida orofarenks ve nazal mukoza dogal gérinimdeydi. Bas ve
boyun muayenesinde lenfadenopati yoktu.1 yil dnce bilateral eflizyonlu otitis media nedeni ile kulak -burun -bogaz (KBB) hastaliklari
tarafindan sag kulaga ventilasyon tlpu ve sol kulaga parasentez islemi yapilmis.Yine klinigimize yatisindan énce KBB hastaliklari
tarafindan ser6z otitis media nedeni ile tedavi edilmis.Eklemlerde yaygin hassasiyet ve bilateral metakarpofalangeal eklemlerde artrit
mevcuttu. Rutin laboratuvar incelemelerinde eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) 104 , C-reactive protein (CRP) 9,4 mg/dl ,Hb:12.50,
|6kositoz (13180 mm3), AST: 58 U/L (5-34), ALT:133 U/L(0-55) olarak bulundu. Kanda kreatinin, tre seviyeleri ve renal fonksiyonlari
normaldi. Tam idrar tahlilinde hematdri ve proteindrisi yoktu. ANA ve ENA paneli negatif, MPO(ANCA-P) negatif , PR3(ANCA-C) 38
AU/ml (0-18) saptandi. TBC ARB/ PCR sonuglari negatifti. Saf ses odyograminda bilateral tip B ileti tipi isitme kaybi tespit edildi.
Temporal kemik BT incelemesinde bilateral kronik otit ve bilateral otomastoidit ve kontrastli kulak MR incelemesinde sagda kronik
otit ile uyumlu bulgular izlendi. Paranazal sinls BT incelemesinde patoloji saptanmadi.Hastaya klinik , laboratuar ve goériintileme
bulgulari esliginde WG tanisi konuldu.1 mg/kg steroid ve azatioprin 3 x50 mg baslandi ve klinik diizelme saglandi.Takiplerinde hastalik
reaktivasyonu olmasi nedeni ile rituksimab tedavisi basglanan hasta klinik ve radyolojik olarak remisyonda olup klinigimizde halen
takibi devam etmektedir.Tedavi sonrasi yeni bir odyometre incelemesi olmamakla birlikte hasta kontrollerinde semptomatik olarak
isitme kaybinda duizelme tarifledi.

Sonug

Olgumuzda diger klinik semptomlardan yaklasik 1 yil 6nce baslayan eflizyonlu otitis media ve iletim tipi isitme kaybi oykisi
mevcuttu. WG hastaliginda erken tani ve tedavi irreversibl degisiklikleri dnlemek agisindan énemlidir. isitme kaybinin ilk sikayet
oldugu durumlarda basvurulan hekimler KBB uzmanlari oldugu igin nedeni tespit edilemeyen isitme kayiplarinda sistemik sorgulama
da yapilmasi ve hastalarin romatoloji kliniklerine erken dénemde y6nlendirilmesi 6nem arz etmektedir.

Kaynakga

1. Jennette, J.C., et al., Nomenclature of systemic vasculitides. Proposal of an international consensus conference. Arthritis Rheum,
1994.37(2): p. 187-92.

2. Greco, A, et al., Clinic manifestations in granulomatosis with polyangiitis. Int J Immunopathol Pharmacol, 2016. 29(2): p. 151-9.
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