ROMATIZMA ve AGRI DERNEG]
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10:45-11:00

Agilis
Dr. Omer Kuru
Romatizma ve Agri Dernegi Baskani

PANEL | _
Spondiloartritlerde Tedavi ve Izlem )
Oturum Bagkanlar:: Dr. Lale Altan Inceoglu, Dr. Omer Kuru

11:00-11:20

Spondiloartropatilerin Tedavisinde Konvansiyonel ilaglar Ne Kadar Etkili?
Dr. Reyhan Kose

11:20 - 11:40

SpAda Aksiyel veya Periferik Tutulum Tedavi Tercihini Nasil Etkiler?
Dr. Berna Yurttas

11:40 - 12:00 | JAK'lar Arasi Switch Etkili bir tedavi se¢enegi mi?
Dr. Duygu Tecer

12:00 - 13:30 | OGLE YEMEGi
PANEL Il

Artritli Hastada Tedavi ve izlem
Oturum Baskanlan: Dr. Mustafa Calis, Dr. Kemal Nas

13:30 - 14:15

Romatoid Artritte Cinsiyet Faktorii:
Hastalik Seyrinde ve Tedavi Yamitinda Fark Var mi?
Dr. Haluk Cinakl

14:15-14:35

Enfeksiyonla iligkili Romatizmal Hastaliklar ve Yonetimi?
Dr. Ozan Volkan Yurdakul

14:35-15:50 | Malignite Oykiisii olan Romatizmal Hastaliklarin Yonetimi
Dr. Hatice Betigul Meral

15:50 - 16:05 | KAHVE ARASI
PANEL Ill
Vaskiilitler

Oturum Baskanlari: Dr. Havva Calis, Dr. Ebru Aytekin

16:05 - 16:25

Behcet Hastaliginda tani ve Tedavi Giincellemesi
Dr. Ozlem Dogan Agbuga

16:25 - 16:45

Biiyiik Damar Vaskiilitleri ve Yonetimi
Dr. Zeynel Abidin Akar

16:45-17:05

ANCA iliskili Vaskiilitlerde Tani ve Tedavi Giincellemesi
Dr. Ziihre Sari




20 EYLUL 2025, CUMARTESI

PANEL IV
Spondiloartropatilerde Eklem Disi Bulgularin Yonetimi
Oturum Baskanlari: Dr. Ayhan Kamanli, Dr. Goksal Keskin

09:00 - 09:20

Direncli - Tedavisi Zor SpA Olgularinin Yonetimi
Dr. Esra Bilgin

09:20 - 09:40

Romatizmal Hastaliklarda 6oz Tutulumunun Yonetimi
Dr. Fehim Esen

09:40 - 10:00

Romatizmal Hastaliklarda Barsak Tutulumunun Yonetimi
Dr. Metin Basaranoglu

10:00 - 10:15

KAHVE ARASI

10:15-11:00

UYDU SEMPOZYUMU
Ankilozan Spondilit Tedavisinde Standart ve Sonrasi -
Moderator: Duygu Geler Kiilcii, Ozan Volkan Yurdakul be\/|e

Ankilozan Spondilit Tedavisinde Bio-Naif Hastada HUMIRA

Dr. Ozlem Kaleoglu

Ankilozan Spondilit Tedavisinde ilk TNFi Yetersizliginde RINVOQ
Dr. Serkan Kiligoglu

PANEL V
Romatizmal Hastaliklarin Yonetimi
Oturum Bagkanlari: Dr. Sansin Tiiziin, Dr. Sevgi Atar

11:00-11:20

Eroziv El Osteoartritinde Yeni Ne Var?
Dr. Duygu Geler Kulcu

11:20 - 11:40

Osteoporoz Tani ve Tedavisinde Giincelleme
Dr. Rana Terlemez

11:40 - 12:00

Kristal Artritlerin Tani ve Tedavisinde Giincelleme
Dr. Nurge Yavuz

12:00 - 13:30

OGLE YEMEGI

PANEL VI
Romatizmal Hastaliklarin Yonetimi
Oturum Bagkanlar: Dr. Tiilay Yildirim, Dr. Ali Gir

13:30-13:50

Reaktif Artritin Tani ve Tedavisi
Dr. Deniz Palamar Kadioglu
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13:50 - 14:10

1664 iliskili Hastaligin Yonetimi?
Dr. Banu Cigek Dulundu

14:10 - 14:30

Ailesel Akdeniz Atesi Tedavisinde Giincelleme
Dr. Tugee Ozekli Misirlioglu

14:30 - 14:45

KAHVE ARASI

PANEL VII
Romatizmal Hastaliklarin Yonetimi
Oturum Baskanlari: Dr. Yusuf Karabulut, Dr. Derya Bugdayci

14:45 - 15:05

Romatizmal Hastaliklarin Yonetiminde Yapay Zeka (Al) Uygulamalani?
Dr. Mustafa Hiseyin Temel

15:05 - 15:25

Pre-op ve Post-op Donemde Romatizmal Hastaliklarin Yonetimi?
Dr. Neslihan Gokcen

15:25 - 15:45

Hangi hastada hangi dozda steroid kullanmaliyim?
Dr. Volkan Yilmaz

15:45-17:00

SOZEL BiLDIRILER

Oturum Bagskani: Dr. Esma Demirhan

SS-1 Aksiyel Spondiloartriti Olan Hastalarda Uyku Kalitesini Etkileyen Faktorler

Dr. Dilara Ekici Zincirci

S$S-2 ChatGPT-4 ve Gut: Kilavuz Temelli Sorular Kullanilarak Dogruluk ve Tutarliigin
Degerlendirmesi

Dr. Hatice Betigul Meral _

$S-3 Gebelik ve Emzirme ile Iliskili Osteoporoz Olgularimiz: Kisa Donem Poliklinik Deneyimi
Dr. Demet Ferahman

SS-4 Proksimal Tibianin Morel-Lavallée Lezyonu: Atipik Yerlesim, Tipik Ultrason Bulgular ve
Ultrason Rehberliginde Tedavi

Burak Tayyip Dede
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PANEL VII
Romatizmal Hastaliklarin Yonetimi
Oturum Baskanlari: Dr. Didem Erdem Giirsoy, Dr. Tugba Aydin

09:00 - 09:20

Romatoid Artrit Tedavisinde Anti-TNF'ler
Dr. Yasemin Tombak

09:20 - 09:40

Spondiloartritlerin Tedavisinde IL-17ler
Dr. Hatun Deniz Aytag

09:40 - 10:00

Psoriatik Artrit Tedavisinde non-TNF Tedaviler
Dr. Didem Giirsoy Erdem

10:00 - 10:15

KAHVE ARASI

10:15-11:15

SOZEL BILDIRILER
Oturum Baskani: Dr. Dilara Ekici Zincirci

11:15-11:45

Akiler ilag Kullanmimi
Dr. Omer Kuru

11:45 - 12:00

Kapanis




SOZEL BILDIRILER



SS-1 Aksiyel Spondiloartriti Olan Hastalarda Uyku Kalitesini Etkileyen Faktorler

Dilara EKkici Zincirci'

Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi

Amac: Aksiyel spondiloartritler (axSpA), omurgada inflamasyon ve yapisal bozulmaya yol agan kronik romatizmal
hastaliklar grubudur. Hastaliga siklikla bel ve kalga agrisi, sabah tutuklugu ve hareket kisitliligr eslik eder. Uyku
bozukluklari, axSpA hastalarinda yaygin olarak bildirilen ve hem hastalik aktivitesini hem de yagsam kalitesini
olumsuz etkileyen énemli bir semptomdur. Bu arastirmanin amaci axSpA’l1 hastlarda kotii uyku kalitesiyle iligkili
faktorleri incelemektir.

Yontem: Arastirmaya katilan 98 hastanin demografik ve klinik verileri sorgulanarak kaydedildi. Hastalik
aktiviteleri Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Skoru (ASDAS), agr1 niteligi painDETECT anketi, agr1 siddeti
gorsel analog skala (VAS), depresyon varligi Beck Depresyon Skoru ve uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi
Endeksi (PSQI) ile degerlendirildi. Hastalarin sedimentasyon (SED), C-reaktif protein (CRP) ve son bir ay
icerisinde dlgiilen vitamin D diizeyleri kaydedildi.

Bulgular: Calismaya axSpA’l1 98 hasta (yas ortalamast 41.4+9.9 yil, %48’1 kadin) dahil edildi. Ortalama viicut
kitle indeksi (BMI) 26.8+4.6, hastalik siiresi 76.0+74.3 aydi. Hastalarin %481 sigara kullaniyor, %7.1°1 alkol
tiketiyordu. ASDAS-CRP 3.15+1.09 ve ASDAS-SED 3.5542.33 olarak saptandi. Ortalama CRP diizeyi 11.6+£13.3
mg/L, SED 31.3+19.1 mm/saat, D vitamini diizeyi 17.0+9.1 ng/mL idi. PainDETECT sonuglarina gore hastalarin
%58.2’sinde noropatik agr1 olasiligr disiik, %23.5’inde olasi, %18.4’linde yliksek bulundu. Beck Depresyon
Skoru ortalamasi 13.5+11.3 idi. VAS istirahat, aktivite ve gece agrisi skorlar1 benzerdi (sirasiyla 5.6+2.8, 5.6+4.5,
5.6£2.9). Kotii uyku kalitesine sahip bireylerde D vitamini diizeyi daha diisiik (p=0.003), Beck depresyon skoru
ise daha yiiksekti (p=0.005), gece agris1 (VAS gece) da bu grupta anlamli olarak daha fazlaydi (p=0.047). Yas,
cinsiyet, BMI, hastalik siiresi, inflamasyon belirtecleri (CRP, SED), ASDAS skorlar1 ve néropatik agr1 belirtegleri
gibi diger degiskenlerde ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Lojistik regresyon analizi sonucunda,
D vitamini diizeyinin (p = 0.023) ve gece agrist siddetinin (0.015) kotl uyku kalitesi ile anlamli diizeyde iliskili
oldugu gortldi.

Sonuc: Kotii uyku kalitesine sahip axSpA’l1 bireylerde depresif semptomlar daha sik goriilmektedir. Bu bireylerde
kotii uyku kalitesi icin diisiik D vitamini diizeyi ve gece agrisi siddeti risk faktorleri olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler : Aksiyel spondiloartrit , ndropatik agr1 , uyku kalitesi , vitamin d



SS-2 ChatGPT-4 ve Gut: Kilavuz Temelli Sorular Kullanilarak Dogruluk ve
Tutarhhigin Degerlendirmesi

Hatice Betigiil Meral' , Erkan Kolak?

'Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dals,
“Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Klinigi, Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi,

Amag: Yapay zeka (YZ) araglari, 6zellikle biiyiik dil modelleri (BDM) olan ChatGPT-4, klinik karar
destek siireglerinde potansiyel kullanim alanlariyla dikkat ¢gekmektedir. Gut hastaligi, tani ve tedaviye
yonelik kanita dayali kilavuzlara ragmen hala optimal diizeyde yonetilemeyen bir durumdur. Bu
calisma, ChatGPT-4’{in Avrupa Romatizma ile ilgili Dernekler Birligi (EULAR) kilavuzlarmna dayali
gut sorularini yanitlarken dogruluk ve zamansal tutarliligini degerlendirmeyi amaglamistir.

Yontem: EULAR kilavuzlari temel alinarak 50’si ikili (dogru/yanlig), 50’si ¢oktan segcmeli olmak iizere
100 soruluk bir anket hazirlandi. Sorular, ChatGPT-4’e ayni giin igerisinde iletildi ve 14 giin sonra
tekrar soruldu. Yanitlar iki bagimsiz fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani tarafindan 6 basamakli Likert
olcegi ile degerlendirildi. Yanitlarin dogrulugu, tutarhiligi ve kapsamlilig: analiz edildi. Istatistiksel
degerlendirmelerde Wilcoxon isaretli siralar testi ve Mann—Whitney U testi kullanildi, p < 0,05 anlaml
kabul edildi.

Bulgular: Baslangigta ikili sorularin %801, coktan se¢gmeli sorularin ise %90’1 dogru yanitlandi. On
dordiincii giinde ikili sorularda {i¢ yanlis yanit dogruya donerken iki dogru yanit hatali hale geldi (%82).
Coktan segmeli sorularda bir yanls yanit diizeldi, bir dogru yanit hatali hale geldi; toplam dogruluk
orant %90 olarak degismedi. Likert dogruluk puanlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi
(ikili p=0,542; ¢oktan segmeli p=0,437). Tamamlayicilik puanlari her iki formatta da hafif artig gosterse
de anlamli bulunmadi. Gézlemciler aras1 uyum miikemmel diizeydeydi (Cohen’s kappa > 0,90).

Sonu¢: ChatGPT-4, EULAR temelli gut sorularinda yiiksek baslangic dogrulugu gostermistir. Ancak
zaman i¢inde hem iyilesmeler hem de gerilemeler gozlenmis, bu da modelin yanitlarinda degiskenlik
oldugunu ortaya koymustur. Bulgular, ChatGPT-4 gibi YZ arac¢larinin klinik karar siireglerine katki
saglayabilecegini, ancak tek bagina giivenilir olmadigini géstermektedir. Bunedenle klinik uygulamalarda
uzman gdzetimi ve temkinli yaklasim gereklidir. Daha uzun siireli, farkli model siirtimleri ve vaka temelli
aragtirmalarla YZ’nin klinik faydalar1 daha kapsamli degerlendirilebilir.

Sekil 1. Giin 0 ve 14’te yoneltilen ayni ikili sorulara verilen ChatGPT yanitlarindaki degiskenligi
gosteren akig semas.

50 non-prompted

Binary questions

10 incorrect 40 correct
(20%) (80%)

38 correct 2 incorrect
(76%) (4%)

-8-

7 incorrect
(14%)




Sekil 2. Giin 0 ve 14°te yoneltilen ayni ¢goktan segmeli sorulara verilen ChatGPT yanitlarindaki degiskenligi

gosteren akis semasi.

<

50 non-prompted
Multiple-choice questions

5 incorrect 45 correct
(10%) (90%)
4 incorrect 1 correct

44 correct] (1 incorrect)
(88%) (2%)

(8%) (2%)
Tablo 1
Category P-value*
Initial 14th Day
Multiple Success Rate 0.90 090 1.000
(£0.30) (*0.30)
Binary Success Rate 0.80 082 0.781
(£0.40) (£0.38)
p+
0.604 0.781
Multiple Accuracy 524 525 0.437
(£1.06) (*1.13)
Binary Accuracy 494 5.12 0.542
(£1.32) (£1.30)
p+
0.387 0.275
Multiple Completeness 244 254 0.395
(+0.81) (+0.81)
Binary Completeness 2.40 244 0.691
(£0.81) (£0.81)
pt+
0.915 0.880

Tablo 1. Ikili ve goktan segmeli sorular icin baslangic ve 14. giin degerlendirmelerinde ortalama dogruluk ve
tamamlayicilik puanlarinin karsilastirilmasi.

Anahtar Kelimeler : Yapay Zeka; ChatGPT-4; Gut; EULAR



SS-3 Gebelik ve Emzirme ile iligkili Osteoporoz Olgularimiz:
Kisa Donem Poliklinik Deneyimi

Demet Ferahman', Aylin Ayyildiz®

'Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi
*Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

Amag: Gebelik ve emzirme iliskili osteoporoz (GEIO), genellikle gebeligin son trimesterinde veya erken
postpartum dénemde vertebral kiriklarla ortaya ¢ikan, nadir fakat potansiyel olarak ciddi bir tablodur. Etiyolojisi
tam olarak aydinlatilamamis olup artmis kalsiyum ihtiyaci, hormonal degisiklikler ve genetik yatkinlik gibi
mekanizmalar &ne siiriilmektedir. GEIO’ya iliskin olgu serileri az oldugundan klinik 6zellikler hakkinda bilgi
siirhidir.Bu galigmanin amaci, 1 sene igerisinde poliklinigimize basvuran GEIO tanili dort olgunun klinik,
laboratuvar ve radyolojik 6zelliklerini literatiir esliginde sunmak ve farkli tedavi yaklasimlariin kisa donem
sonuglarini tartigmaktir.

Yontem: 2025 yilinda poliklinigimize bagvuran ve GEIO tanis1 konulan, vertebral kirigi olan dért kadin hasta
geriye doniik olarak degerlendirildi. Demografik veriler, obstetrik dykii, klinik bulgular, laboratuvar sonuglari,
kemik mineral yogunlugu (KMY) 6l¢timleri, kirik 6zellikleri, tedavi yaklasimlar1 ve izlem sonuglari analiz edildi.

Bulgular: Tiim hastalar, gebeligin son trimesterinde veya dogum sonrasi ilk ii¢ ay i¢inde baslayan siddetli sirt-bel
agrisi ile bagvurdu. Ug hastada torakolomber bolgede coklu vertebra ¢okme kiriklari, bir hastada izole lomber
kirik saptandi. Tiim olgularda serum D vitamini diizeyi disiiktii; bir hastada otoimmiin hepatit nedeniyle gebelikte
uzun siireli kortikosteroid ve immiinsiipresif tedavi kullanimi 8ykiisii mevcuttu. iki hastada aile dykiisii veya bagka
osteoporoz risk faktorii vardi. Tlim hastalar ilk olarak ortopedi veya beyin cerrahisi polikliniklerine bagvurmustu.
Kemik 6l¢iim taramalarinda lomber Z skorlar1 belirgin disiiktii; en diisiik deger (-4,5) kortikosteroid kullanan
hastada gériildii. Ug hastada emzirme sonlandirilarak teriparatid tedavisi baglanmist1. Bir hasta ise emzirmeye 1
yildan uzun siiredir devam ettigi ve farmakolojik osteoporoz tedavisi almamis oldugu goriildii; bu hastada KMY
bir yil i¢inde stabil kaldi. Agri, tedavi verilen hastalarda 3-9 ayda gerilerken, tedavi almayan hastada 5 ayda
azald1. izlem siiresince higbir hastada yeni kirik gelismedi.

Sonuc: Serimizde GEIO, cogunlukla postpartum ilk aylarda ortaya ¢ikti ve ¢oklu vertebral kiriklarla seyretti
ve tiim olgularda D vitamini eksikligi mevcuttu. Emzirmenin kesilmesi ve teriparatid gibi anabolik tedavilere
erken baslanmasi, fonksiyonel iyilesme ve KMY artisi ile iligkili bulundu. Bununla birlikte, secilmis olgularda
farmakolojik tedavi olmaksizin emzirmeye devam edilmesi de semptomlarin stabilizasyonu ile sonuglanabilir;
ancak uzun dénem etkilerinin belirsizligi devam ediyor. Bu nadir hastaligin erken tanisi ve en uygun yonetimi igin
multidisipliner farkindalik kritik 6neme sahiptir.

Anahtar Kelimeler : D vitamini eksikligi , Gebelik ve emzirme ile iligkili osteoporoz , Postpartum donem ,
Pregnancy and lactation- associated osteoporosis (PLO) , Teriparatid tedavisi , Vertebral kirik
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SS-4 Proksimal Tibianin Morel-Lavallée Lezyonu:
Atipik Yerlesim, Tipik Ultrason Bulgular1 ve Ultrason Rehberliginde Tedavi

Burak Tayyip DEDE' , Biilent Alyanak?® 'Cemil Tagcioglu Sehir Hastanesi
2Golciik Necati Celik Devlet Hastanesi

Amac: Morel-Lavallée lezyonu(MLL), yumusak dokuya uygulanan kayma kuvveti sonucunda derin fasya ile
iizerindeki deri ve yiizeyel fasya arasinda ayrisma meydana gelmesiyle olusan kapali dekolman yaralanmalaridir.
Klinik olarak MLL'lere yeterince agina olunmamasi, tan1 ve tedavide gecikmelere yol agabilir. Bu raporda,
ultrasonografi ile tanis1 konulup tedavi edilen, atipik olarak proksimal tibia yerlesimli bir MLL vakasini sunuyoruz.

Yontem: Vaka sunumu

Bulgular: 60 yas kadin hasta, travmadan {i¢ giin sonra artan agr1 ve proksimal krural bolgede sislik sikayetiyle
basvurdu. Ozgec¢misinde, diismeye bagli olarak sag proksimal tibiaya direkt kiint travma aldig1, ardindan sisligin
giderek arttig1 6grenildi. Fizik muayenede, sag alt bacagin proksimal yiizeyinde belirgin hassasiyet, fluktuasyon,
hafif ekimoz ve eritem mevcuttu. Ates veya sistemik enfeksiyon bulgular1 saptanmadi. Lokosit sayisi, eritrosit
sedimentasyon hizi ve C-reaktif protein gibi laboratuvar testleri normal sinirlardaydr. Yiksek frekansli lineer
probla yapilan ultrasonografik degerlendirmede, cilt alt1 yag dokusu ile kas fasyasi arasinda yerlesimli, diizglin
smirli, anekoik bir s1vi koleksiyonu saptandi. Lezyon kompresyona duyarliyd: ve renkli Doppler incelemede i¢
vaskiilarite izlenmedi. Komsu yumusak dokulara veya kemige invazyon bulgusu yoktu. Koleksiyon biiyiik oranda
anekoikti, ancak ince ekojenik septasyonlar gozlendi. Ayrica, lezyon duvari boyunca kiigiik, yuvarlak, hiperekoik
odaklar izlendi. Manyetik rezonans goriintiileme, T2-agirlikli sekanslarda hiperintens sinyalli, subfasyal planda
sinirli bir sivi koleksiyonu ortaya koydu. Lezyon heterojen sinyal intensitesi sergilemekteydi ve gevresindeki
yumusak doku ve kaslarda 6dem mevcuttu. Bu bulgular, akut stireci desteklemekteydi. Goriintiileme bulgularina
dayanarak ultrason esliginde tedavi planlandi. Steril sartlarda, 25 mL berrak sar1 serdz sivi aspire edildi. Islem
sonrasinda kompresyon bandaji uygulandi, kisa siireli oral nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve ciltteki eritemin
artmasina karsi onlem olarak antibiyoterapi baslandi. Bir haftalik kontrolde, niiks saptandi, eritemde hafif artis
izlendi ancak sistemik enfeksiyon bulgusu bulunmadi. Ayni bdlgeden ikinci bir ultrason esliginde aspirasyon
gerceklestirildi ve 20 mL berrak sivi daha bosaltildi. Antibiyotik tedavisine ve kompresyona devam edildi.
Kompresyon bandaji toplamda ii¢ hafta siireyle uygulandi. Bu siirenin sonunda hastanin sikayetleri diizeldi,
eritem azaldi ve niiks izlenmedi.

Sekil 1

Sag proksimal tibianin medial yliziinde Morel-Lavallée lezyonunun ultrasonografik goriiniimii. Transvers
panoramik goriintii, subkutan yag ve altindaki kas fasyasi arasinda bulunan anekoik siv1 birikimini
gostermektedir. Ince i¢ septasyonlar ve yag globiilleri ile uyumlu ekojenik odaklar gériilmektedir. SCF:
subkutan yag, TB: tibia, TA: tibialis anterior kas.
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Sonuc: Bu vaka, atipik bir lokalizasyon olan proksimal tibia bolgesinde yerlesmis nadir bir MLL 6rnegini
temsil etmektedir. Tan1 ve tedavi siireci ultrasonografi rehberliginde yiiriitiilmiis olup, semptom kontroli
saglanmistir. Benzer olgularin bildirilmesi, MLL’ nin atipik prezentasyonlarinin daha iyi taninmasina katkida
bulunabilir ve daha gelismis yonetim algoritmalarinin olusturulmasina yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler : Morel-Lavallée lezyonu, tibia, ultrasonografi
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PS-1 Genetik Olarak Dogrulanmis Beyin kiiciik damar hastahgi-2:
Motor Semptomlarla Seyreden Bir Vaka

Dilara EKici Zincirci'

'Prof. Dr. Cemil Tagcioglu Sehir Hastanesi

Amac: Beyin kii¢cliik damar hastaligi-2 (BSVD-2), tip IV kollajen sentezinden sorumlu COL4A1/A2 genlerindeki
mutasyonlarla iligkili, otozomal dominant gegis gdsteren nadir bir hastaliktir. Klinik spektrum serebrovaskiiler
hastalik, okiiler disgenezi, iskelet miyopatisi ve nefropatileri icermekte, ndrolojik olarak ise degisken siddette
hemorajik kii¢iik damar hastaligi ile seyretmektedir.

Yontem: Yirmi yedi yasinda erkek hasta, ylirlime ve kogsmada giicliik ile kaslarda sertlik sikayetiyle bagvurdu.
Muayenede iist ekstremitelerde hafif, alt ekstremitelerde belirgin spastisite ve klonus saptandi. Laboratuvar
bulgular1 ve gorlintiilemeleri normaldi; ENMG incelemesi patoloji gostermedi. Genetik analizde COL4A2
geninde otozomal dominant mutasyon saptanarak BSVD-2 tanisi dogrulandi. Hastaya 20 seans egzersiz terapisi
uygulanarak germe, yiiriime, denge ve koordinasyon calismalar1 yaptirildi. Ayrica baklofen tedavisi baslandi
ve kademeli olarak 30 mg/giin’e ¢ikarildi. Tedavi sonrasi spastisitede belirgin azalma ve fonksiyonel iyilesme
saglandu.

Bulgular: Tip IV kollajenin bozuklugu ¢oklu sistem tutulumu ile sonuglanabilir. Kas-iskelet sisteminde kramplar
ve sgastisite oriilebilirken, laboratuvar ve bi o;i)si cogunlukla non-spesifiktir. Bizim olgumuzda BSVD-2, tipik
serebrovaskiiler bulgular yerine motor sistem bulgulari ile prezente olmustur.

Sonug: Bu olgu, BSVD-2nin spastisite ve hareket bozuklugu ile de ortaya ¢ikabilecegini gdstermektedir. Erken
tan1 ve multidisipliner yaklasim, hastalarm yasam kalitesini artirmada kritik 6neme sahiptir.

Anahtar Kelimeler : Brain Small Vessel Disease Type 2 , Genetik Tan1 , Spastisite , Yiirlime Giigligii
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PS-2 Konservatif Tedaviye Direncli Freiberg Hastaliginda Proloterapi Yaklasimi

Dilara Ekici Zincirci'

"Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi

Amac: Freiberg hastaligi, 6zellikle ikinci metatars baginda avaskiiler nekroz ile karakterize nadir bir osteokond-
rozdur. Genellikle geng kadinlarda goriiliir ve 6n ayakta agr, sislik ve yiik verme giigliigii ile seyreder. Konserva-
tif tedavi ¢ogu zaman yeterli olsa da direngli olgularda alternatif yaklasimlar giindeme gelmektedir.

Yontem: Kirk dort yaginda kadin hasta, sag ikinci parmakta bir aydir siiren, yiirlimekle artan ve istirahatle azalan
agr1 nedeniyle bagvurdu. Muayenede ciltte kizariklik veya sislik izlenmedi, ikinci metatars baginda palpasyonla
hassasiyet saptandi. Direkt grafide 2. metatars basinda ayrisma ve deformasyon, MRG’de ise avaskiiler nekroza
isaret eden deformasyon ve T1 sinyal kaybi1 goriildii. On bes seans fizik tedaviye (TENS ve su ici ultrason) ragmen
sikayetlerinde gerileme olmadi. Bunun iizerine hastaya %35 dekstroz ile proloterapi uygulandi. i1k seans sonrasi
agrilarinda %80 azalma oldu; ikinci seansin ardindan sikayetleri tamamen diizeldi.

2. metatars basi avaskiiler nekrozu

Bulgular: Proloterapi, hipertonik dekstroz soliisyonlari ile bag, tendon ve eklem yapilarinda rejeneratif siirecleri
uyarmay1 hedefleyen non- invaziv bir tedavi yontemidir. Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda etkinligi bildirilen bu
yontem, avaskiiler nekroza bagl agr1 yonetiminde ise nadiren rapor edilmistir. Sunulan olgu, Freiberg hastaliginda
proloterapinin kisa dénemde belirgin semptomatik diizelme saglayabilecegini gostermektedir.

Sonug: Bu olgu, konservatif tedaviye direngli Freiberg hastaliginda proloterapinin giivenli ve etkili bir se¢enek
olabilecegini ortaya koymaktadir. Erken tan1 ve uygun miidahale ile hastalarin yagam kalitesinde anlaml
iyilesme saglanabilir.

Anahtar Kelimeler : Avaskiiler Nekroz , Freiberg Hastalig1 , Metatarsal Agr1 , Proloterapi
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Malignite Oykiisii Olan Romatoloji Hastalarinin Yénetimi

Dr. Ogr. Uyesi Hatice Betigiil Meral
Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Ozet:

Malignite oykiisii olan inflamatuvar artritli (RA, AS, PsA) hastalarin yonetimi, glinimiizde romatoloji pratiginde
onemli ancak net sinirlarla tanimlanmamis bir alandir. Mevcut veriler ve kilavuzlar, bu hasta grubuna yonelik
yaklasimda klinisyene biiylik oranda inisiyatif birakmaktadir. Malignite gelisme riski, romatizmal hastaliklarin
her biri igin farkl diizeyde artig gdstermektedir. Romatoid artrit (RA) hastalarinda 6zellikle lenfoma ve akciger
kanseri riskinin arttig1 gosterilmistir. Bu durum, kronik inflamasyonun siirekliligi ve bazi immiinolojik belirteglerin
(6rnegin ACPA pozitifligi) kanser gelisiminde rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Ankilozan spondilit
(AS) hastalarinda ise hematolojik maligniteler, prostat ve kolorektal kanserlerde artis bildirilmistir. Ozellikle
HLA-B27 pozitifligi ve uzun siireli inflamasyonun bu riske katkida bulunabilecegi 6ne siiriilmektedir. Psoriatik
artrit (PsA) hastalarinda genel kanser riskinde artig gosterilmemistir. 2024 EULAR o6nerileri, malignite oykiisii
olan hastalarda inflamatuvar artrit tedavisinin giivenli ve bireysellestirilmis bigimde planlanmasini 6nermektedir.
[k olarak, aktif inflamasyonun tedavisiz birakilmamasi gerektigi vurgulanmaktadir. Yiiksek hastalik aktivitesi,
ozellikle RA’da lenfoma riskini artirabilir. Bu nedenle, malignite &ykiisii tek bagina tedavi baglanmamasina
gerekce olugturmamalidir. EULAR’a gore, tedavi karar verilirken kanser niiksii ile inflamasyonun zararlar birlikte
degerlendirilmelidir. Antiromatizmal ajanlarin kullaniminda bireysel risk faktorleri dikkate alinmali ve hasta ile
birlikte karar verilmelidir. Kanser tedavisi tamamlanmis ve hastalik remisyonda olan kisilerde, biyolojik veya
hedefe yonelik ajanlara gecikmeden baslanabilecegi belirtilmektedir. TNF inhibitorleri, melanom digindaki solid
tiimdr Oykiisii bulunan hastalarda dncelikli segenek olarak degerlendirilebilir. Bu ajanlarin, yeni kanser gelisimini
veya rekiirrensi artirmadigina dair ¢ok sayida veri mevcuttur. Lenfoma 6ykiisii olan hastalarda ise rituksimab,
hem romatolojik hem onkolojik etkisi nedeniyle uygun bir se¢enek olarak dne ¢ikmaktadir. JAK inhibitorleri ve
abatasept gibi ajanlar, yalnizca diger tedavi segeneklerinin yetersiz kaldigi durumlarda tercih edilmelidir. EMA
tarafindan ozellikle ileri yas, kardiyovaskiiler risk, sigara 0ykiisii ve onceki kanser dykiisii bulunan hastalarda
JAK inhibitorlerine sinirlama getirilmistir. EULAR, tedavi kararlarinin multidisipliner sekilde verilmesini dnemle
vurgulamaktadir. Ozellikle aktif veya yakin dénemde tan1 almis kanser hastalarinda romatolog, onkolog ve ilgili
diger branslarin is birligi ile karar alinmalidir. Ayrica, kanser tedavisi sirasinda gelisen artrit gibi durumlarda
da bireysellestirilmis, hastaya 6zel yaklasimlar onerilmektedir. Son olarak, EULAR o6nerileri, bu karmagik
hasta grubunda tedavinin hem giivenligini hem de etkinligini koruyacak sekilde planlanmasini hedeflemektedir.
Inflamasyonun kontrolii, yasam kalitesi ve uzun dénem sagkalim igin hayati dnemdedir.
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Pre-op ve Post-op Donemde Romatizmal Hastaliklarin Yonetimi

Dog. Dr. Neslihan Goékgen
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bilim Dali, Romatoloji Bilim Dali

Romatolojik hastalligi olanlar operasyon oOncesinde medikal olarak degerlendirilir, anamnez alinir (yas,
romatolojik hastalik siiresi, hastalik aktivitesi, artrit ile spesifik eklem tutulumu, hastaligin herhangi bir eklem dis1
belirtisi, DMARD'lar ve daha dnce steroid kullanimi dahil olmak {izere mevcut ilaglar, ameliyatla iliskili 6nceki
komplikasyonlar ve hipertansiyon ve/veya diabetes mellitus gibi herhangi bir eslik eden hastalik 6ykiisii alinir),
fizik muayene yapilir. Tam kan sayimi, KCFT, BFT, Tam idrar tetkiki, gerekli ise PTZ-INR, EKG ve Akciger
grafisi gibi tetkikler planlanir.

Sahip oldugu hastaliga gore farkli 6nerilerde bulunulabilir. Romatoid artrit hastalarinda, kardiovaskiiler sisteme
dikkat edilir. Ayrica, atlantoaksiyel subluksasyon ve krikoaritenoid artrit varligi degerlendirilir ve diisiiniilen
hastalarda zorlu entiibasyondan kacginilmasi agisindan anestezist uyarilir. Aksiyel spondiloartrit hastalarinda
fraktiir riski vardir, zorlu entiibasyondan kaginilir. SLE hastalarinda organ tutulumuna gore onerilerde bulunulur.
Antifosfolipid antikor sendromu eslik ediyorsa major kanama riskinin ve tromboembolik olay riskinin azaltilmasi
gerekir. Sjogren sendromunda, hasta dehidrayasyondan korunmali, g6z kurulugunun Onlenmesi igin jeller
kullanilir. Hava yolundaki kuruluk nedeni ile entiibasyon zor olabilir. Bu nedenle, fiberoptik laringoskopi ve acil
trakeostomi kosullar1 hazirlanir. Sistemik skleroz hastalarinda hidrate edilecek mayi 1sitilir, turnike iskemi riskini
arttirdig1 i¢in Onerilmez.

Hastalig1 modifiye eden anti romatizmal ilaglar ve immiin modiilator ilaglar da preoperatif ve post operatif donemde
diizenlenir. Temel olarak bu konuda ii¢ temel kilavuza bakarsak (Alman romatoloji dernegi, Amerikan Romatoloji
dernegi ve Ingiliz Romatoloji dernegi); glukokortikoidler operasyondan énce <10-15 mg/giin prednizolon veya
esdegerine disiirilmelidir. Bu durumda stres dozuna gerek kalmadigi disiiniiliir. Ama bu dozlara inmiyorsa,
ameliyatin biiylikliigiine gore stres dozu onerilir. Minér cerrahide sabah mevcut giinliik glukokortikoid dozu
yeterlidir. Orta cerrahide (total diz protezi gibi) sabah mevcut doza ek olarak, islemden hemen 6nce intravenz
olarak 50 mg hidrokortizon ve 24 saat boyunca her sekiz saatte bir 25 mg hidrokortizon verilir. Daha sonra normal
doza devam edilir. Major cerrahide (gastrointestinal sistem), sabah mevcut doza ek olarak, islemden hemen 6nce
100 mg intravendz hidrokortizon ve 24 saat boyunca her sekiz saatte bir 50 mg verilir. Dozu giinliik olarak yari
yartya azaltarak normal dozda devam edilir.

Kilavuzlar genel olarak konvansiyonel sentetik DMARD'larin (metotreksat, leflunomid, hidroksiklorokin,
siilfasalazin ve/veya apremilast) ameliyat dncesi devam ettirilmesini dneriyor (Sartl1). Dozlar azaltilabilir. immiin
modiilator ilaglar (MMF, Mikofenolik asit, azatioprin, siklosporin ve takrolimus), hastaligin siddetli ise veya ilaglar
araverilince relap olacag: dusiiniiliiyorsa elektif bir ameliyattan dnce devam ettirilmesini onerilmektedir; hafif
hastaligi olan hastalarda ameliyattan 1-2 giin ile 1 hafta 6nce kesilmesini dnerilmektedir. Biyolojik DMARD’lar
icin kilavuzlar ilaglara bir doz dongiisii ara verilmesini ve ameliyatin bir tedavi dongiisiiniin sonunda planlanmasini
oneriyor. Ilaglarm, yara yeri iyilestikten sonra ameliyattan 2 hafta sonra baglanmasi 6nerilir. JAK inhibitérleri 3-4
giin veya 1 hafta dnce ara verilmesi ve ameliyattan 3-14 giin sonra baglanmasi 6nerilir
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Spondiloartropatilerin Tedavisinde Konvansiyonel Ilaclar Ne Kadar Etkili?

Reyhan Kése Cobanoglu )
Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, ¢ Hastaliklari Anabilim Dali-Romatoloji Bilim Dali

Giris

Spondiloartropatiler (SpA), aksiyal spondiloartrit (axSpA), non-radyografik axSpA, psdriatik artrit (PsA),
reaktif artrit ve enteropatik artriti kapsayan, kronik inflamatuar romatizmal hastaliklar grubudur. Klinik tabloda
artrit, entezit, daktilit ve ekstraartikiiler bulgular (6r. iiveit, inflamatuar barsak hastalig1, psoriazis) 6ne ¢ikar.
Tedavinin temel hedefleri inflamasyonu baskilamak, semptomlari kontrol etmek, yapisal progresyonu 6nlemek
ve yasam kalitesini artirmaktir. Konvansiyonel tedaviler arasinda nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII),
klasik hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglar (csDMARD’lar: sulfasalazin, metotreksat, leflunomid),
glukokortikoidler (lokal veya sistemik) ve egzersiz/fizik tedavi yer alir.

NSAII

Aksiyal SpA: NSAII ilk basamak tedavidir. Maksimum tolere edilebilen dozlarda semptom kontroliinde
giiclidiir. Yapisal progresyonu onleyici etkisi tartigmalidir. ACR/SAA/SPARTAN 2019 ve ASAS/EULAR 2022
kilavuzlarinda siirekli kullanim kosullu énerilirken (1, 2), son Ingiliz Romatoloji Cemiyeti (BSR) kilavuzunda
NSAIT ile ilgili yeni bir 6neri bulunmamaktadir (3). Yan etkiler gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve renal sistem
iizerindedir.

PsA: NSAII, aksiyal tutulum veya hafif periferik artrit/entezit durumlarinda kisa siireli semptomatik fayda
saglar. Hastalik-modifiye edici etkisi yoktur ve psdriazis iizerine olumlu etkisi bulunmaz. EULAR 2023 ve
GRAPPA 2021 kilavuzlar kisa siireli kullanim énermektedir (4, 5). ACR/NPF 2018 kilavuzu ise aktif PsA’da
csDMARD veya biyolojik tedaviye gegisi vurgular (6).

Sulfasalazin

Aksiyal SpA: Aksiyal tutulumda etkisizdir. Ancak periferik artrit agirlikli olgularda faydali olabilir. ASAS/
EULAR 2022, en az iki NSAII ve lokal glukokortikoid enjeksiyonu sonrasinda kullanilabilecegini belirtir (2).
ACR/SAA/SPARTAN 2019 kilavuzu, TNFi kontrendikasyonu veya erisim sorunu olan hastalarda onerir (1).
PsA: Periferik oligo/poliartikiiler tutulumda ilk tercih edilen csDMARD’dir. EULAR 2023, 6zellikle cilt
bulgular1 olan hastalarda ilk segenek olarak MTX’i dnermektedir (4). Ancak tirnak psdriazisi, entezit ve
daktilitte etkisi sinirlidir (GRAPPA 2021, ACR/NPF 2018) (5, 6).

Metotreksat

Aksiyal SpA: Saf aksiyal hastalikta etkisizdir. Haibel ve ark. (2007) (7) diisiik doz MTX’in smirh faydasini
gostermistir. Chen ve ark. (2013) (8) yaptigi meta-analizde ise periferik artritte dahi etkisiz oldugu sonucu
cikartlmistir. ACR/SAA/SPARTAN 2019 ve ASAS/EULAR 2022 kilavuzlar aksiyal hastalikta 6nermez (1, 2).
PsA:Periferik oligo/poliartikiiler tutulumda ilk tercih edilen csDMARD’dir. EULAR 2023, dzellikle cilt
bulgular1 olan hastalarda ilk segenek olarak MTX’i dnermektedir (4). Ancak tirnak psdriazisi, entezit ve
daktilitte etkisi sinirlidir (GRAPPA 2021, ACR/NPF 2018) (5, 6).

Leflunomid

Aksiyal SpA: Etkisizdir, periferik artritte etkilidir.

PsA: Periferik artritte onerilebilir. Cilt bulgularina etkisi sinirlidir; daktilit ve entezitte etkisi bulunmamaktadir
(EULAR 2023, GRAPPA 2021, ACR/NPF 2018) (4-6).

Glukokortikoidler

Aksiyal SpA: Lokal enjeksiyonlar faydali olabilir. Sistemik glukokortikoidler kronik kullanim i¢in 6nerilmez.
Kisa siireli yliksek dozlar (6r. prednizon 50-60 mg/giin) semptomlarda diizelme saglayabilir; ancak uzun dénem
veriler yoktur (ACR/SAA/SPARTAN 2019, ASAS/EULAR 2022) (1, 2).
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PsA: Lokal enjeksiyonlar eklem, entezis veya tenosinovitlerde kullanilabilir. Kronik sistemik kullanim
onerilmez. Rebound psoriazis riski %10-16’dir ve 6zellikle jeneralize piistiiler psoriaziste daha yiiksektir
(EULAR 2023, GRAPPA 2021) (4, 5).

Ekstraartikiiler manifestasyonlarda konvansiyonel ajanlarin yeri oldukga smirlidir. Uveit tedavisinde
monoklonal TNF inhibitorleri (adalimumab, infliksimab) ilk tercih olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bununla birlikte
sulfasalazinin atak sikligini azaltabilecegine dair kiigiik gdzlemsel veriler mevcuttur (9). Psoriazis tedavisinde
ise IL-17 inhibitorleri ve TNF inhibitorleri daha giiclii etki gostermekte, metotreksat biyolojik ajanlara kiyasla
daha zayif etkinlik sunmaktadir. inflamatuar barsak hastaliklarinda tedavi yaklasimi farklilik gdstermektedir;
Crohn hastaliginda metotreksat, iilseratif kolitte ise sulfasalazin fayda saglayabilmektedir (10).

Gergek yasam verileri de bu konvansiyonel ajanlarin etkinligi hakkinda 6nemli ipuglart sunmaktadir.

Isveg’te yiiriitiilen ARTIS kayit calismasinda (11), aksiyal spondiloartrit ve non-radyografik SpA hastalarinda
csDMARD’larm, 6zellikle metotreksatin, TNF inhibitorlerine eklenmesinin tedavinin bes yillik devamliligini
anlamli 6l¢iide artirdigi gosterilmistir. Benzer sekilde, EuroSpA ¢alismasinda (12); PsA hastalarinda TNFi

ile birlikte csDMARD kullaniminin remisyon olasiligini artirdigi saptanmustir. Ozellikle metotreksat

ile adalimumab veya infliksimab kombinasyonunda belirgin fayda goriilmiis, buna karsin etanersept ile
kombinasyonda ek bir avantaj elde edilememistir.

Sonug olarak, konvansiyonel ilaglar biyolojik tedavilere gore daha diisiik etkinlik gostermektedir. Ancak
maliyet, erisim ve komorbiditeler nedeniyle belirli hasta gruplarinda halen 6nemli bir tedavi segenegi olarak
kullanilmaktadir.
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ROMATOID ARTRIT TEDAVISINDE ANTI-TNF AJANLAR

Yasemin Tombak Yildizkan
Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Romatoid artrit (RA), etyolojisi tam olarak belli olmayan, 6zellikle kiigiik ve orta boy eklemleri tutan, akcigerleri,
damarlari, hematopoetik sistemi etkileyebilen, kronik, progresif, sistemik, inflamatuar, otoimmiin bir hastaliktir.
Tedavide konvansiyonel sentetik DMARDIar, biyolojik DMARDIar ve hedefe yonelik sentetik DMARDIar
kullanilmaktadir. Biyolojik DMARDIardan en sik anti TNFler kullanilmaktadir. TNF alfa monoklonal antikor
veya reseptor fiizyon proteini ile bloke edilebilmektedir. RA tedavisinde giincel olarak kullanilan 5 anti TNF ajan
vardir.

1. Adalimumab (ADA)
Adalimumab ilk 2002 de onay almis. RA da onay alan ilk insan yapidaki IgG1 anti TNF alfa monoklonal
antikorudur. Hem tmTNF hem sTNF ye baglanir.

2. Etanercept (ETA)

Etanercept 1999 da RA da onay alan ilk anti TNF dir. Etanercept iki tane TNF reseptoriiniin Ig nin Fe kismiyla
birlestirildigi, dimerik fiizyon proteinidir. Etanercept 6n planda sTNF inhibisyonu yapan, tmTNF inhibisyonu
pek yapmayan bir ajandir. Bunun da etkisiyle, TNF sunan hiicrelerde par¢alanmaya veya apoptoza neden olmaz.

3. Infliksimab (IFX)

1999 da RA da onay almis, kimerik monoklonal antikordur. Hem sTNF hem de tm TNF ye yiiksek afinite ile
baglanarak TNF eksprese eden hiicrelerde hiicre lizisine ve antikor aracili hiicresel sitotoksisiteye sebep olmaktadir.
Infliksimaba kars1 insan anti kimerik antikorlar gelisebilmekte, metotreksat ile birlikte kullanim bu antikorlari
azaltmaktadir.

4. Sertolizumab pegol (CZP)

2009 yilinda RA da onay almistir. TNF yi tantyan rekombinan Fab fragmaninin bir polietilen glikol ile konjuge
edildigi hiimanize bir antikordur. Pegilasyon antikorun yari 0mriinii uzatir, immiinojenisitesini azaltir. Hem
sTNF hem tn TNF ye baglanir. Fc kism1 olmadig1 i¢in kompleman bagimli veya antikor bagimli hiicre aracili
sitotoksisiteye sebep olmaz.

5. Golimumab (GOL)

RA da 2009 da onay almigtir. Hiimanize monoklonal IgG1 antikorudur.

ADA ile ARMADA ve PREMIER; ETA ile COMET ve TEMPO; IFX ile ATTRACT ve ASPIRE; CZP ile RAPID
ve C-EARLY; golimumab ile GO-FORWARD, GO-AFTER gibi ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir.

Anti TNF ilaclara bagh enjeksiyon bolgesi reaksiyonlari
Siklikla ilk 4-8 hafta i¢inde gelisir.

Anti TNF ilaclara bagh infiizyon reaksiyonlari
Temel olarak inflisimab ile tanimlanmistir. Genellikle infiizyonun ilk 2 saatinde gelisir. Yavas inflizyon ve
premedikasyon yapilmasi reaksiyonlarin azaltir,

Anti TNF ilaclara bagh enfeksiyon riski
Ciddi enfeksiyon riski yiiksek bulunmustur.

Anti TNF ler ve latent tiiberkiiloz

Tiiberkiilin deri testi Smm ve tiizeri ise veya IGRA pozitif ise 9 ay INH profilaksisi verilir. INH verilemedigi
durumlarda 4 ay rifampisin verilir.
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Biyolojik Tedavi Sirasinda Tiiberkiiloz Hastaligi Gelisen Hastalarda Ne Yapilmahdir?

Biyolojik ilaclar kesilmeli ve tam bir tiiberkiiloz tedavisi baglatilmalidir. Biyolojik ilaglar, tiiberkiiloz tedavisine
baslandiktan en az 1-2 ay sonra veya tliberkiiloz tedavisi tamamlandiktan sonra tekrar baglatilabilir. Biyolojik
baslangic dncesinde Onerilen tiiberkiiloz taramasi, bu tedavi altinda da gereklidir. Tiiberkiilozun uygun tedavisinden
sonra anti-TNF-o'nin yeniden baslatilmasinin glivenli oldugu goriilmektedir. Bazen, bir hasta tiiberkiiloz hastalig
tedavisi sirasinda biyolojik ilaglarin aniden kesilmesiyle bir paradoksal reaksiyon IRIS (immun rekonstitiisyon
inflamatuar sendromu) gelistirir. Bu durum, tiiberkiiloz tedavisinden 1-2 ay sonra steroidlerle veya biyolojik
ilaclara yeniden baslanarak tedavi edilebilir.

Anti TNF ler ve Hepatit

Hepatit B (HBV) antiviral tedavisi, antiromatizmal ilaglara baslamadan 6nce belirlenen HBV durumuna gore
karar verilir. HBsAg pozitifligi anti TNF icin yliksek risk(>%10) iken; HBsAg negatif Anti HBc pozitif ise diisiik
risk(<%]1) kabul edilir. Diisiik risk takip, yiiksek risk anti viral tedavi gerektirir. Hepatit C-RNA pozitif olan tim
hastalar antiviral tedaviye yonlendirilmelidir.

Anti TNF ler ve Malignite

Kanser Oykiisii olan hastalarda inflamatuar artritin etkili bir sekilde tedavi edilmesi, potansiyel malignite riskini
azaltma agisindan dnemlidir. Anti romatizmal ajan ve kanser rekiirrensi ile inflamatuar aktivite arasindaki kar-zarar
dengesi gozetilmelidir. Remisyondaki kanser hastalarinda uygun goriildiigiinde hedefe yonelik anti romatizmal
ajanlar baslanabilir. Solid kanser dykiisii olan hastalarda biyolojik ajan endikasyonu varsa (melanom harig¢) anti-
TNF ler diger tedavi seceneklerine tercih edilebilir.

Anti TNF ler ve otoimmiin hastaliklar, MS ve KKY ve diger yan etkiler

Anti TNF tedavi altinda dsDNA antikor gelisme orani1 %5-10 dur. Ancak ilaca bagli lupus gelisme orani ¢ok daha
azdir. Anti TNF ye bagli lupusta diger ilaca bagli lupuslardan farkli olarak dsDNA antikorlarin pozitiflesebilecegi
ve bobrek, KC gibi organ tutulumu goriilebilecegi unutulmamalidir. Anti TNF ler MS ve evre 3-4 KKY de
kontrendikedir. Anti TNF kullanimi sirasinda sitopeniler, KCFT bozukluklari, lupus benzeri dokiintiiler,
hipersensitivite vaskiiliti , palpabl purpura, paradoksal psoriazis gelisebilir.

Anti TNF’ler ve immunojenisite
IFX % 25.3, ADA % 14.1, CZP % 6.9, GOL %3.8 , ETA %1.2 immunojenisite oran1 bildirilmistir.

Anti TNFler Gebelik ve Laktasyon

Tiim tiimor nekroz faktorii inhibitorleri (TNFi) bDMARD’lar gebelik boyunca kullanilabilir. TNFi bDMARD'larin
(IFX, ADA, GOL, ETA ve CZP) konjenital malformasyon, diisiik veya diger olumsuz gebelik sonuglari riskinde
artisla iliskili olmadigini gostermektedir. Gebelik sirasinda veya {i¢iincii trimesterde TNFi’ye intrauterin maruz
kalmanin etkisine iligkin olarak, kanitlar ¢ocuklarda yasamin ilk yilinda ciddi enfeksiyon riskinde artig olmadigini
gostermistir. Gebelikte bDMARD kullanimui i¢in, bireysel ilag etkinligi ve transplasental transfer dikkate alinmalidir.
Gebelikte BDMARD kullanimiyla ilgili olarak iki énemli husus dikkate alinmalidir. i1k olarak, biyolojik ilacin
inaktif hastalig1 olusturma veya siirdiirmedeki etkinligi, biyolojik ilacin yoklugunda hastaligin kotiilesme riskine
kars1 degerlendirilmelidir. ikinci olarak, IgG bazli biyolojik ilaglar, dogal maternal IgG antikorlartyla ayn1 neonatal
Fc reseptorii (FcRn) aracili transplasental transfere maruz kalir; bu transfer, yaklasik 20. haftadan baslayarak
doguma kadar giderek artar. Plasental FcRn'ye baglanma afinitesi, monoklonal IgG1 antikorlar1 (IFX, ADA,
GOL, RTX) i¢in en etkiliyken, Fc fiizyon proteinleri (ETA, ABA) i¢in diisiik ve Fc icermeyen molekiiller (CZP)
icin 6nemsizdir. Buna gdre, gebelik boyunca kullanilan biyolojik ilaglar, yenidogan ilag¢ seviyelerinin monoklonal
IgG1 antikorlar1 (IFX, ADA ve GOL) i¢in anne seviyelerini agmasina neden olabilirken, yenidogan ilag seviyeleri
Fc fiizyon proteinleri (ETA ve ABA) i¢in diisiik ve Fc igermeyen molekiiller (CZP) i¢in minimum veya tespit
edilemez diizeydedir. Dogumda tespit edilebilir [FX veya ADA seviyeleri olan bebeklerde, ilacin temizlenmesine
kadar gegen ortalama siire 4 ila 7 aydir. Gebeligin ikinci yarisinda intrauterin bDMARD'lara maruz kalmanin
bebekte canli agilama planlamasini etkileyebilecegi goz Oniine alindiginda, asagidaki yaklasim yenidoganlarda
ilag seviyelerinin sifir veya minimum olmasini saglar:
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20. gebelik haftasina kadar tiim IgG1 bazli biyolojiklerin (6rnegin, IFX) kesilmesi;
30. gebelik haftasina kadar Fc¢ flizyon proteinlerinin (6rnegin, ETA) kesilmesi
32. gebelik haftasina kadar Fc igermeyen molekiillerin (CZP) devam ettirilmesi.

Anti TNFlerin kesilmesi

Glukokortikoidler kesildikten ve hasta siirekli remisyonda olduktan sonra, DMARD'larin (bDMARD'lar/
tsDMARD'lar ve/veya csDMARD'lar) dozunun azaltilmasi disiiniilebilir.

Diger ajanlarin azaltilmasi diigiiniilmeden 6nce glukokortikoidleri 'kesilmesi’ gerekmektedir.

Doz azalimmin veya aralik artisinin tercih edilmesi gerektigini, ancak tamamen durdurmanin tavsiye
edilmeyebilecegi diistiniiliiyor. Doz azaltimimdan sonra alevlenme gosteren hastalarin ¢ogu (hepsi olmasa
da), orijinal dozun yeniden uygulanmasindan sonra iyi bir hastalik durumuna geri getirilebilir. DMARD'larin
azaltilmasi yalnizca hasta en az 6 ay boyunca kalic1 siki (ACR-EULAR) remisyonda ise baglatilmalidir.
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