
Ne zaman geçiş yapalım?  

DOÇ DR DİDEM ARSLAN 
ÇUKUROVA ÜNİVERSİTESİ 

ROMATOLOJİ BD 



Romatoid Artritte Nereden Nereye Geldik? 

 

• Birkaç terapötik ajan 

• Minimal etkili veya etkisiz 

• Toksisite 

• Geç tedavi başlangıcı 

• Erken artrit kliniklerinin 
eksikliği 

• Sınıflandırma kriterlerine göre 
başarı 

• Tedavi hedefi belirsiz 

• Birçok etkili ajan: csDMARD, 
bDMARD, tsDMARD 

• MTX’ın optimal dozunun 
belirlenmesi 

• Erken evre tedavi 

• Uzun dönemli hastalık odaklılığı 

• ACR ve EULAR klinik sonuç 
kriterleri 

• Treat 2 Target (T2T) 



Hastalık aktivitesinin göstergeleri 

• Hassas ve şiş eklem sayıları 

• Ağrı 

• Hasta ve değerlendirici hastalık aktivitesi global 
değerlendirmeleri 

• ESR, CRP 

• Sabah tutukluğu süresi 

• Yorgunluk 

           EK OLARAK 

• Fiziksel fonksiyon ölçütleri (HAQ) 

• Sağlık durumu ölçütleri (SF 36) 

 



Hastalık aktivitesi için hasta-raporu araçları 

• RADAI 

• RADAR 

• RAPID3 skoru 

 



Kompozit biyomarker skorlaması 

• Multipl biomarker hastalık aktivitesi testi ve skoru: 
klinik aktiviteyle iyi korelasyon 

 



Yanıt kriterleri 

• ACR20, 50, 70 (Hybrid-ACR, ACR-N yanıtı) 

• EULAR yanıt kriterleri (good, moderate) 

 

 



Remisyon 

•  Fonksiyonel düzelme 

•  Radyolojik ilerleme olmaması 

•  Yaşam kalitesinde artma 

•  İş gücü kazancı 

•  Sosyo-ekonomik kazanç 

Van Tuyl, Arthritis care Res 2010 
Radner H, Arthrirtis Research&Therapy 2014 



Remisyon Kriterleri 

Remisyon 
Kriteri 

Formül Remisyon Düşük HA 
(LDA) 

Orta HA 

DAS-28 0.56(TJC)+0.28(SJC)+0.70
(ESR)+0.014PG 

 2.6 <3.2 < 5.1 

SDAI TJC28+SJC28+CRP+ 
Ptglobal+MDglobal 

≤ 3.3 <11 ≤ 26 

CDAI TJC28+SJC28+Ptglobal+MD
global 
 

≤ 2.8 <10 <22 

ACR/EULAR 
Boolean 

TJC28≤1 ve SJC28≤1 ve 
CRP≤ 1 ve PTglobal≤1 

≤ 4 











• Klasik DMARD tedavisine rağmen orta/yüksek hastalık 
aktivitesi 

• Akut faz gösterge düzeylerinin yüksekliği 
• Çok sayıda şiş eklem olması 
• Yüksek düzeyde RF ve/veya CCP 
• Yukarıdakilerin kombinasyonu 
• Erken erozyon gelişimi 
 

 
Kötü prognostik faktörler 

 





 
ANA PRENSİPLER 

 
• RA’lı hastaların tedavisi, en iyi sağlık hizmetini hedef almalı ve hasta 

ile hekimin ortak kararına dayanmalıdır. 

• Tedavi kararları, hastalık aktivitesi ve diğer hasta faktörlerine (yapısal 
hasarın progresyonu, komorbiditeler ve güvelik konuları vb.) 
dayanmalıdır. 

• RA’lı hastalar primer olarak romatologlar tarafından takip edilmelidir. 

• RA; yüksek kişisel, medikal ve sosyal maliyetlere sebep olmaktadır. 
Bunlar da romatologların hastalık yönetiminde dikkate alması 
gereken konulardır. 

• Öneriler, RA hastalarını hastalık süresine göre (erken vs yerleşik) 
olarak değil,  hedeflenen sonuç ve prognostik faktörlerin kullanımı 
olarak sınıflandırılmaktadır. 

• Tedavi, her hastada hedef olan kalıcı remisyonu veya düşük hastalık 
aktivitesini amaçlamalıdır.” 

 Smolen JS et al, Ann Rheum Dis. 2017;0:1-18 



Smolen JS et al, Ann Rheum Dis. 2017;0:1-18 

Faz I 

Romatoid artritin  

klinik tanısı1 

Metotreksata 

başla 

Leflunomid 

veya 

sulfasalazine 

başla 

Kısa süreli 

glukokortikoid 

ile kombinle 

Metotreksat ile kontraendikasyon yok Metotreksat ile kontraendikasyon 

3 ayda iyileşme ve 6 

ayda hedefe ulaşma2 

+ + 

Hayır Evet Devam 
Kalıcı 

remisyonda 

doz azaltımı 

Faz I’de 

yanıtsızlık: Faz 

II’ye geç 
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Faz II 

Faz I’de etkisizlik/etki kaybı 

ve/veya toksisite 

bDMARD4 

(güncel pratik) 

veya Jak 

inhibitörü5 ekle 

csDMARD’ı  

değiştir veya ikinciyi ekle 
Leflunomid, sulfasalazin, 

metotreksat tek başına veya 

kombine (ideal olarak yukarıdaki 

gibi glukokortikoid ekle) 

Prognostik olarak olumsuz faktörler var Prognostik olarak olumsuz faktörler yok 

3 ayda iyileşme ve 6 

ayda hedefe ulaşma2 Hayır Evet Devam 

Kalıcı 

remisyonda doz 

azaltımı/ara 

açma7 

Faz II’de 

yanıtsızlık: Faz 

III’e geç 

3 ayda iyileşme ve 6 

ayda hedefe ulaşma2 Hayır 

RF/ACPA, özellikle yüksek seviyede; yüksek hastalık 
aktivitesi; erken eklem hasarı; ≥2 csDMARD’a 

yanıtsızlık 
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Faz III 

Diğer bDMARD veya tsDMARD 

Faz II’de etkisizlik/etki kaybı 

ve/veya toksisite 

bDMARD’ı  

değiştir 
İlk bDMARD’ı başka biriyle değiştir 

[abatasept veya IL-6 inhibitörü3 veya 

rituksimab veya (ikinci) bir TNF 

inhibitörü4] veya Jak inhibitörü 

kullan9 

3 ayda iyileşme ve 6 

ayda hedefe ulaşma2 

Hayır 

Evet Devam 

Kalıcı remisyonda doz 

azaltımı/ara açma7 



ÖNERİLER-1 

1. RA tanısı konduğu anda, olabildiğince çabuk DMARD tedavisin başlanmalıdır. 

2. Tedavi, her hastada kalıcı remisyon veya düşük hastalık aktivitesini hedef almalıdır. 

3. Aktif hastalıkta görüntüleme sık sık (her 1-3 ayda) yapılmalıdır; eğer 3 aya kadar iyileşme 
olmamışsa ve 6 ayda hedefe ulaşılamadıysa, tedavi değiştirilmelidir. 

• MTX, ilk tedavi stratejisinin bir parçası olmalıdır. Klinik çalışmalarda MTX ile ACR70 yanıtı 
%25 

• Yüksek dozlarda (25-30 mg/h) %40 düşük hastalık aktivitesi sağlıyor 

4. MTX’a kontraendikasyonu (veya erken intolerans) olan hastalarda, leflunomid ve sulfasalazin 
(ilk) tedavi stratejisi olarak değerlendirilmelidir. 
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• RA tanısı konar konmaz DMARD tedavisine başlanmalı 

• Hedef: DMARD naiflerde remisyon, DMARD dirençli olanlarda düşük hastalık yanıtı 

– Hedef kalıcı olmalı (minimum 6 ay) 

– Remisyon değerlendirmede ACR/EULAR Boolean, SDAI, CDAI kullan  

– Hedefi belirlemede USG değil klinik ölçütler kullanılmalı. 

• Aktif hasta sık (1-3 ay arayla) görülmeli. 3. ayda anlamlı düzelme yoksa ya da 6. ayda hedefe 
ulaşılmadıysa tedavi ayarlanmalı  

– Tedavi ayarlanması anlamı: MTX (ya da başka DMARD) tedavisinin optimizasyonu, eklem 
içi enjeksiyonlar ve ancak bu önlemler yetersiz/ ya da uygunsuz ise ilaç değişimi 

 

 



ÖNERİLER-2 

6. Klasik DMARD tedavisi başlarken/değiştirirken değişik doz ve kullanım 
şekillerinde kısa süreli kortizon tedavi stratejisinin bir parçası olarak 
düşünülmeli ancak en kısa sürede kesilmelidir.  

7. Kötü prognostik faktörlerin olmadığı durumlarda ilk csDMARD tedavisi ile 
tedavi hedefine ulaşılamazsa, diğer csDMARD’lar değerlendirilmelidir. 

8. Kötü prognostik faktörlerin olduğu durumlarda ilk csDMARD tedavisi ile 
tedavi hedefine ulaşılamazsa, bir bDMARD eklenmeli veya bir tsDMARD 
düşünülmelidir; güncel pratikte bir bDMARD ile başlanmaktadır. 

Smolen JS et al, Ann Rheum Dis. 2017;0:1-18 

• 2013 önerisindeki metin: Düşük doz (<7.5 mg/gün) ve 6 aya kadar ve ilk tedavi 
stratejisinin bir parçası olarak 

• Çalışmalarda 250 mg pulse, 120 mg depo-kortizon, 30 mg/gün kortizon mevcut. Bu 
nedenle yeni önerilerde doz & yöntem hekime bırakılmış.  

• Eski önerideki ilk tedavi ibaresi yerine her yeni klasik DMARD başlangıcı denmiş 
• Biyolojik ve hedefe yönelik sentetik DMARD’lar hızlı etkili olduğundan ek kortizon 

önerilmemiş 
• Tercihan 3 en geç 6 ayda kesilmeli  



• Yeni önerilerde kombinasyon tedavisi hekime bırakılıyor 

• Başlanan ilaca erken intolerans tedavi başarısızlığı kabul edilmiyor: Aynı 
faz kabul ediliyor 

• ilk kDMARD başarısızlığında ikinci bir kDMARD (+kortizon) tek başına 
verilebiliyor 
 

 

 

 

• 2013 önerileri: hedefe yönelik sentetik DMARD başlanması biyolojik 
DMARD başarısızlığı sonrası idi.  

• Hedefe yönelik sentetik DMARD’larla yeni veriler var ama biyolojik 
DMARD’ların uzun süreli veritabanları bunları öne çıkarıyor (solid veri 
yok)  

• 2013 önerilerinde RTX için “özel durumlarda kullanılır” denirken yeni 
önerilerde bu kalkmış 

• Biyolojik ya da hedefe yönelik sentetik DMARD başlamada öne çıkan bir 
ilaç yok 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



ÖNERİLER-3 

9. bDMARD ve tsDMARD, bir csDMARD ile kombine edilmelidir; komedikasyon olarak 
csDMARD kullanamayan hastalarda, IL-6 yolağı inhibitörleri ve tsDMARD’lar, 
bDMARD’lara kıyasla bazı avantajlar sağlayabilir. 

10. bDMARD ve tsDMARD’a yanıt alınamazsa, başka bir bDMARD veya tsDMARD 
değerlendirilebilir; eğer bir TNF inhibitörüne yanıt alınamazsa, hastalar başka bir 
TNF inhibitörü veya başka bir etki mekanizması ajanını kullanabilirler. 

11. Glukokortikoid kesilmesinden sonra hasta kalıcı remisyondaysa bDMARD’ların da 
doz arası, özellikle bu tedavi bir csDMARD ile kombine ise, açılabilir. 

12. Bir hasta kalıcı remisyonda ise csDMARD doz arası açılması değerlendirilebilir. 
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• JAK inhibitörleri diğer bDMARD’lar (halen güncel pratik olarak vurgulanmaktadır) 
ile birlikte birinci basamak post-csDMARD konumlandırılmıştır.  

• EMA veya FDA onaylı, tedavi yolağındaki biyosimilar veya orjinaller arasında 
pozisyonlandırma açısından bir tercih belirtilmemiştir.  

• bDMARD monoterapisindense, bDMARD’ların csDMARD’lar (MTX) ile kullanımı 
önerilmektedir.  

̶ “Tüm bDMARD’lar MTX ile kombine edildiğinde monoterapiye kıyasla superior 
etki göstermişlerdir” 

̶ “bDMARD’lar ve tsDMARD’lar, bir csDMARD ile kombine edilmelidir” 

 

 



• Doz azaltımı veya ara açımı, tüm bDMARD’lar ile güvenli ve 
düşük alevlenme riski ile yapılabilir; ilacı kesmek, yüksek 
alevlenme riski ile ilişkilidir; çoğu hasta iyi durumuna aynı 
bDMARD’lara başlanması ile ulaşabilirler 

 

• Jak inhibitörlerine yanıtsızlık sonrasında bDMARD’ların etkililik 
ve güvenliliği bilinmemektedir; aynı şekilde  

 
• Önceki Jak inhibitörüne yetersiz yanttan sonra bir Jak 

inhibitörünün etkililik ve güvenliliği de bilinmemektedir 



2016 önerileri: Başlıca değişiklikler 

• MTX dozunun hızlıca yükseltilmesi, gereğinde 25-30 mg/haftaya 
çıkarılması daha kuvvetli vurgulanıyor 

• Klasik DMARD kombinasyonu yerine klasik DMARD ve kortizon 
kombinasyonu öne çıkıyor. 

• “Düşük doz” kortizon yerine, değişik kullanım yolları göz önüne 
alınarak “kısa süre” kortizon deniliyor. Kortizon, klasik DMARD’ların 
her değişiminde kullanılabiliyor.  

• Klasik DMARD kombinasyonu tercihi romatologa bırakılıyor.  

• EULAR/ACR Boolean veya SDAI/CDA, DAS28’e göre daha çok tercih 
edilmiştir.  

• Bütün biyolojikler ve hedefe yönelik sentetik DMARD’lar (daha az 
tercihen) sıra gözetmeksizin kullanılabiliyor.  

• Kötü prognostik faktörlerin varlığında csDMARD yanıtsızlığı sonrası 
bDMARD’ların ve daha az tercihen tsDMARD’ların kullanımı 
önerilmektedir. 
 

 



* GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation): Öneri değerlendirmelerinin derecelendirilmesi, gelişim, ölçüm 

* * Çoğunluk insanların %50’den fazlası demektir. 



Bazı tanımlar 

• Yerleşik RA:RA hastalık semptom süresi ˃6 ay veya 1987 ACR 
RA klasifikasyon kriterlerini karşılıyor olmak  

• DMARD / Biyolojik  başarısızlığı: Etkililikte azalma, arzu 
edilen etkiyi görememe  ya da yan etki nedeniyle tedavinin 
başarısızlığı 

• Sekonder biyolojik başarısızlığı: Önceden etkili olan biyolojik 
ajanın zamanla etkililiğin azalması 

• RA tedavisinde optimal doz:  
       1) Hasta önceliklerine göre hasta-klinisyen ortak kararı 
            doğrultusunda belirlenmiş olan tedavi hedefine ulaşmak 
           için dozlama   
       2) Tedavi arttırma ya da değiştirmeden önce verilen en az 3 
           aylık tedavi  

 
 

 
 



 
ANA PRENSİPLER 

 

Singh JA et al. Arthritis Rheumatol. 2016;68(1):1-26. 

1. İstisna olanlara değil, yaygın klinik senaryolara yoğunlaş. 
2. Bu önerilerde maliyet göz önünde bulundurulmuştur ancak maliyet etkililik 
analizi yapılmamıştır. 
3. RA hastalarında karşılaştırma için ACR tarafından önerilen bir ölçüm yöntemi 
kullanılmalıdır. 
4. RA hastalarında fonksiyonel durum standardize ve onaylı bir yöntem kullanılarak 
en az yılda bir, eğer aktifse daha sık, değerlendirilmelidir. ( örn: HAQ, HAQ II, 
Multidimensional HAQ, PROMIS..) 
5. Eğer hastada düşük hastalık aktivitesi varsa ya da remisyondaysa, terapi 
değişikliği sadece hasta ile tedavi eden hekimin ortak görüşüne bağlıdır. Keyfi 
olarak, sigorta şirketleri ya da ödeme koşulları yüzünden tedavi değişikliği 
önerilmemektedir. 
6. Tedavi önerilerinde bir ilacın diğerine tercih edilmiş olması, tercih edilen ilacın 
önerilen ilk seçenek olduğu anlamına gelir. Ancak bir ilacın diğer ilaca tercih edilmiş 
olması, diğer ilacın bu durumda kontrendike olduğu anlamına gelmez, hala belli 
durumlarda kullanılma potansiyeli mevcuttur.  
 



ACR 2015 Tedavi Önerileri 

Singh JA et al. Arthritis Rheumatol. 2016;68(1):1-26. 

Treat to 

Target# 

DMARD naif 

Yerleşik 

RA 

Düşük 

hastalık 

aktivitesi 

Orta-şiddetli 

hastalık 

aktivitesi 

DMARD 

monoterapi† 

DMARD 

monoterapi† 

Orta-şiddetli 

hastalık 

aktivitesi *† 

Güçlü öneriler 

Şarta bağlı öneriler 

Hastalık aktivitesi 

Tedavi seçenekleri veya strateji 

Çoğu hasta için algoritm yolağı 

Hastalık veya önceki tedavi durumu 

Düşük hastalık 

aktivitesi var, 

ama remisyon 

yok ise RA 

tedavisine devam 

et** 
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Orta-şiddetli 

hastalık 

aktivitesi*† 

Geleneksel DMARD’ların kombinasyonu 

veya TNF inhibitörü +/- MTX*† veya  

non-TNF biyolojik +/- MTX *† veya  

Tofasitinib +/- MTX 

Orta-şiddetli 

hastalık 

aktivitesi 

Güçlü öneriler 

Şarta bağlı öneriler 

Hastalık aktivitesi 

Tedavi seçenekleri veya strateji 

Çoğu hasta için algoritm yolağı 

Hastalık veya önceki tedavi durumu 

Remisyonda, RA 

tedavi sıklığını 

azaltmayı 

değerlendir** 

Treat to 

Target# 

ACR 2015 Tedavi Önerileri 
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Orta-şiddetli 

hastalık 

aktivitesi*† 

Tek TNF 

inhibitörü 

yanıtsız 

Tek non-TNF 

inhibitörü 

yanıtsız 

Non-TNF biyolojik +/- MTX 

veya TNF inhibitörü +/-MTX 

Diğer non-TNF biyolojik 

+/- MTX 

Orta-şiddetli 

hastalık 

aktivitesi*† 

Orta-şiddetli 

hastalık 

aktivitesi*† 

Güçlü öneriler 

Şarta bağlı öneriler 

Hastalık aktivitesi 

Tedavi seçenekleri veya strateji 

Çoğu hasta için algoritm yolağı 

Hastalık veya önceki tedavi durumu 

Tüm RA 

tedavilerini 

kesme** 

Treat to 

Target# 

ACR 2015 Tedavi Önerileri 
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Güçlü öneriler 

Şarta bağlı öneriler 

Hastalık aktivitesi 

Tedavi seçenekleri veya strateji 

Çoğu hasta için algoritm yolağı 

Hastalık veya önceki tedavi durumu 

Treat to 

Target# 

Orta-şiddetli 

hastalık 

aktivitesi*† 

İki TNF 

inhibitörüne 

yanıtsız veya 

non-TNF 

biyolojik yanıtsız 

Orta-şiddetli 

hastalık 

aktivitesi*† 

Çoklu TNF 

inhibitörü 

yanıtsız 

Başka non-TNF biyolojik 

+/- MTX veya Tofasitinib 

+/-MTX 

Orta-şiddetli 

hastalık 

aktivitesi*† 

Non-TNF biyolojik +/- 

MTX veya Tofasitinib 

+/-MTX 

TNF inhibitörü +/- MTX 

(TNF inhibitörü 

naiflerde) veya 

Tofasitinib +/- MTX 

Çoklu non-

TNF 

biyolojik 

yanıtsız 

ACR 2015 Tedavi Önerileri 



ÖNERİLER Kanıt Düzeyi 

1. Hastalık aktivite seviyesi dikkate alınmaksızın hedefsiz bir 
yaklaşım yerine treat-to-target stratejisini kullan 

Düşük 

2. Eğer hastalık aktivitesi düşük ise ve hasta hiç DMARD 
kullanmamışsa 
● İkili tedavidense DMARD monoterapisi (tercihen MTX) 
● Üçlü tedavidense DMARD monoterapisi (tercihen MTX) 

 
Düşük 
Düşük 

3. Eğer hastalık aktivitesi orta veya şiddetli ise ve hasta hiç 
DMARD kullanmamışsa 
● İkili tedavidense DMARD monoterapisi 
● Üçlü tedavidense DMARDmonoterapisi 

 
 
Orta 
Yüksek 

4. Eğer hastalık aktivitesi DMARD monoterapisine rağmen 
(glukokortikoidle veya değil) orta veya şiddetli kalırsa; 
DMARD monoterapisine devam etmektense, DMARD 
kombinasyonu veya TNF inhibitörü veya non-TNF biyolojik 
(tüm seçimler tercihen MTX’la veya MTX’sız) kullan 

Düşük 
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ÖNERİLER Kanıt Düzeyi 

5. Eğer hastalık aktivitesi DMARD’sız TNF inhibitörü terapisine 
rağmen orta veya şiddetli kalırsa, tek başına TNF inhibitörüne 
devam etmektense TNF inhibitörüne bir veya iki DMARD ekle 

Yüksek 

6. Eğer hastalık aktivitesi tek başına TNF inhibitörüne rağmen orta 
veya şiddetli kalırsa: 
● Başka bir TNF inhibitörü (+/- MTX) yerine bir non-TNF 

biyolojik (+/- MTX) kullan 
● Tofasitinib (+/- MTX) yerine bir non-TNF biyolojik (+/- MTX) 

kullan 

 
 
Düşük-Çok 
düşük 
 
Çok düşük 

7. Eğer hastalık aktivitesi tek başına non-TNF biyolojik kullanmına 
(+/- MTX) rağmen orta veya şiddetli kalırsa, tofasitinib (+/- 
MTX) yerine başka bir non-TNF biyolojik (+/- MTX) kullan 

Çok düşük 

8. Eğer hastalık aktivitesi çoklu (2+) ardarda TNF inhibitör 
terapisine rağmen orta veya yüksek kalırsa, ilk olarak  başka bir 
TNF inhibitörü veya tofasitinib (+/- MTX) yerine bir non-TNF 
biyolojik (+/- MTX) kullan 

Çok düşük 
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ÖNERİLER Kanıt 

Düzeyi 

9. Eğer hastalık aktivitesi çoklu TNF inhibitör 

terapisine rağmen orta veya şiddetli kalırsa ve non-

TNF biyolojik bir seçenek değilse, başka bir TNF 

inhibitörü (+/- MTX) yerine tofasitinib (+/- MTX) 

kullan 

Düşük 

10.Eğer hastalık aktivitesi en az bir TNF inhibitörü ve 

en az bir non-TNF biyolojik kullanımına rağmen orta 

veya şiddetli kalırsa: 

● Tofasitinib yerine ilk olarak başka bir non-TNF 

biyolojik (+/- MTX) kullan 

● Eğer hastalık aktivitesi orta veya şiddetli kalırsa, 

başka bir TNF inhibitörü yerine tofasitinib (+/- 

MTX) kullan 

 

 

Çok düşük 

 

Çok düşük 

11.Eğer hastalık aktivitesi DMARD, TNF inhibitörü veya 

non-TNF biyolojik kullanımına rağmen orta veya 

şiddetli kalırsa, kısa dönem düşük doz GC  ekle 

Orta-Yüksek 



Singh JA et al. Arthritis Rheumatol. 2016;68(1):1-26. 

ÖNERİLER Kanıt 

Düzeyi 

12.Eğer hastalar DMARD, TNF inhibitörü veya non-TNF 

biyolojik kullanırken hastalık alevlenirse, kısa 

dönem mümkün olduğunda düşük doz ve kısa süre 

boyunca glukokortikoid ekle 

Çok düşük 

13.Eğer hasta remisyonda ise: 

● DMARD tedavisini azalt 

● TNF inhibitörü, non-TNF biyolojik veya tofasitinib 

tedavisini azalt 

 

Düşük 

Orta-Çok 

Düşük 

14.Eğer hastalık aktivitesi düşük ise: 

● DMARD terapisine devam et 

● Tedaviyi kesmektense, TNF inhibitörü, non-TNF 

biyolojik veya tofasitinib tedavilerine devam et 

 

Orta 

Yüksek-Çok 

Düşük 

15.Eğer hasta remisyonda ise, tüm RA terapilerini 

kesme 

Çok düşük 





RA tanısı 

Tedavi öncesi araştırma ve görüntüleme 

• Tam kan sayımı                                  Komorbiditeler                                            Hamilelik ve laktasyon 

• BFT, KCFT                                          Ekstraartiküler manifestasyonlar               Aşı durumu 

• Göğüs radyografisi                              İnfeksiyonlar (TB, viral hepatit)                  Viral hepatit serolojisi                      

 

Negatif prognostik faktör varsa* Negatif prognostik faktör yoksa 

+/- Semptomatik 

NSAİİ 

Semptomlarda iyileşme 

NSAİİ azalt ve kes 

DMARD monoterapisine 

başla +/- kortikosteroid 

Oral 

kortikosteroid 

monoterapisi 

önerilmez 

MTX veya kontrendike ise; 

• Leflunomid 

• Sülfasalazin 

• Hidroksiklorokin 

• Siklosporin 

• Kas içi altın 

• Takrolimus 

• İgratimod 

• Busillamin  

Şekil1 

Remisyon ya 

da LDA 

Şekil 2 

DMARD kombine 

terapi başla +/- 

kortikosterod 
Şekil 2 

Remisyon ya 

da LDA 

6 ay sonra yetersiz cevap 

Biyolojik+ mtx 

başla 

Biyolojiği değiştir 

başarısız 

TB, infeksiyon, 

hepatit tara 

3’lü tedavi başla 

Remisyon ya 

da LDA 

Remisyon ya 

da LDA 

veya 

3 ay sonra 

yetersiz cevap 

* Negatif prognostik faktörler: ACPA veya RF pozitifliği, ESR veya CRP yüksekliği, radyolojik erozyon kanıtı  



Şekil 2 6-12 ay devam eden remisyon/LDA 

1. Senaryo 2. Senaryo 3. Senaryo 

Hasta DMARD 

monoterapisinde 

Hasta ve doktor ortak kararı 

Olabilecek en 

düşük dozda 

tedaviye devam et 

Belli aralıklarla kontrole devam et 

Azalt ve steroidi kes 

Hasta kombine veya 

3’lü tedavide +/-

kortikosteroid 

Hasta biyolojik+MTX 

tedavisinde +/-

kortikosteroid 

Biyolojiği kes 

DMARD’ları olabilecek en düşük dozda ayarla 

• Tofasitinib biyolojik DMARD’lar başarısız olduğunda düşünülebilir 





Romatoid Artrit’te Erken Tanı ve Erken Etkin Tedavi 
Hastalığın Seyrini Değiştirebilmektedir 

Romatoid Artritte Tanı ve Tedavi Zamanı ile Hastalık Seyri Arasındaki İlişki 





Erken Agresif Tedavi Remisyon Oranlarını Etkilemektedir 



• Norveç kayıt sistemi 

• 2778 RA hastası, 2 yıllık takip DAS28 (ESR) 

• 6. ayda yetersiz yanıt: %33.9 

• 12. ayda yetersiz yanıt: %47,2 

 

 

 



• İsviçre kayıt sistemi 

• 3111 hasta, bir yıllık 

• bDMARD tdv: mono, kombi 

• DAS28 

• Kombi daha efektif  





Tedaviye biyolojik ilaçların 
eklenmesinin erken 

dönemde dahi yarattığı 
fark 5 kattan fazladır.  




