
‹letiflim / Correspondence:

Dr. Ayfle Çefle. Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›, Romatoloji Bilim Dal›, Kocaeli.
e-posta: acefle@hotmail.com 

Gelifl tarihi / Received: Temmuz / July 10, 2018, Kabul tarihi / Accepted: Temmuz / July 24, 2018

Ç›kar çak›flmas› / Conflicts of interest: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir. / No conflicts declared.

www.romatolojidergisi.org
doi:10.2399/raed.18.18022

Karekod / QR code:

Romatoid artritin (RA) etiyolojisi ve patogenezi bugü-
ne dek tam olarak anlafl›lamam›flt›r. Bu nedenle ideal bir
tedavi yöntemi henüz gelifltirilememifltir. Bununla birlikte
RA tedavisinde özellikle son otuz y›l içinde dramatik de¤i-
fliklikler olmufltur. Eskiden elimizde az say›da ilaç mevcut-
tu ve bu ilaçlar ço¤u hastada istenilen sonuca ulaflmay›
mümkün k›lm›yordu. Bugün elimizde baflta metotreksat
(MTX) olmak üzere konvansiyonel sentetik hastal›k modi-
fiye edici ilaçlar (ksDMARD) (DMARDs: disease-modifi-

ying antirheumatic drugs), giderek artan say›da biyolojik
DMARD’lar (bDMARD) ve hedefe yönelik sentetik
DMARD’lar (hysDMARD) bulunmaktad›r. 

Önceleri tedavi hedefi henüz tan›mlanmam›flt›. Semp-
tomlar›n giderilmesi en önemli hedefti. Zamanla remisyon
veya düflük hastal›k aktivitesi kavramlar› ortaya at›ld›. Ame-
rican College of Rheumatology (ACR) ve European Le-
ague Against Rheumatism (EULAR) yeni remisyon tan›m-
lar› gelifltirdiler.[1] Erken tedavinin önemi görüldü. Hastal›-
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Özet

Romatoid artrit (RA) tedavisi son otuz y›lda dramatik olarak de¤ifl-
mifltir. Bugün tedavide konvansiyonel sentetik hastal›k seyrine etki
eden antiromatizmal ilaçlar›n yan›nda biyolojik ve hedefe yönelik
sentetik ajanlar da baflar› ile kullan›lmaktad›r. RA tedavisinde hedef
remisyon veya düflük hastal›k aktivitesidir. Hangi hastada hangi ila-
c›n verilece¤i, dozu ve tedavi de¤iflimi ile ilgili ideal bir k›lavuz mev-
cut de¤ildir. Bu nedenle Türkiye Romatoloji Derne¤i (TRD) taraf›n-
dan RA tedavisi için ulusal bir k›lavuz gelifltirilmesi amaçland›. Dene-
yimli on uzman Nisan 2017’de bir araya geldi. Öneriler oluflturuldu
ve puanland› (0–10 aras›). Önerilerin son hali Mart 2018’de dernek
üyelerine sunuldu.

Anahtar sözcükler: Romatoid artrit, Türkiye Romatoloji Derne¤i
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Summary

The management of rheumatoid arthritis has changed dramatically
during the last thirty years. At the present time, in addition to con-
ventional synthetic disease-modifying antirheumatic drugs
(DMARDs), biological and targeted synthetic DMARDs are also used
with success. The aim of RA treatment is remission or low disease
activity. There is no guide concerning choice of agent, dosage and
drug switch. Therefore it was intended to develop a national guide
for RA treatment by Turkish Society for Rheumatology. Ten experts
met in April 2017. Recommendations were established and voted
(0–10). There commendations were presented to members in
March 2018.
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¤›n erken dönemindeki RA hastalar›n›n tan›nabilmesi için
yeni RA klasifikasyonu gelifltirildi.[2] Hangi hastada ve ne
zaman hangi ilac› vermemiz gerekti¤i, tedavi takibinin na-
s›l yap›laca¤› ve ne zaman tedavi de¤iflimi yap›laca¤› ile ilgi-
li öneriler ortaya at›ld›. Bununla birlikte halen kesin delille-
re dayal› ideal bir k›lavuz mevcut de¤ildir ve zaman içinde
mevcut k›lavuzlar›n yeniden düzenlenmesi gerekmektedir. 

Amaç 
Türkiye Romatoloji Derne¤i (TRD) taraf›ndan RA

tedavisi için ulusal bir k›lavuz gelifltirilmesi amaçland›.
RA konusunda deneyimli on uzmandan oluflan bir grup
Nisan 2017’de bir araya geldi. Öneriler oluflturulduktan
sonra son hali on uzman taraf›ndan 0–10 aras›nda puan-
land› (0: Hiç kat›lm›yorum, 10: Kesinlikle kat›l›yorum).
Ekim 2017’de dernek üyelerine sunuldu ve Mart 2018’de
önerilerin son hali oluflturuldu.

TRD romatoid artrit tedavi önerilerinin gelifltirilme-
sinde 2016 y›l›nda güncellenen “Romatoid Artrit Teda-
visi için EULAR Önerileri” esas al›nm›flt›r.[3] Bu nedenle
kan›t düzeyleri belirtilmemifltir.

Önerilerde Yer Alan Tan›m, Kavram ve
K›saltmalar 
DMARD

Hastal›k seyrine etki eden anti-romatizmal ilaçlar.

Sentetik DMARD’lar
• Konvansiyonel sentetik DMARD’lar (ksDMARD):

Metotreksat, leflunomid, sulfasalazin, hidroksiklorokin
• Hedefe yönelik sentetik DMARD’lar (hysDMARD):

Tofasitinib, barisitinib

Biyolojik DMARD’lar
• Orijinal biyolojik DMARD’lar (obDMARD)
• Biyo-benzer DMARD’lar (bbDMARD)

Düflük Doz Kortikosterod
≤7.5 mg/gün prednizon veya eflde¤eri

Hastal›k Aktivitesi

• Remisyon: ACR-EULAR Boolean veya indeks te-
melli remisyon[1]

• Düflük hastal›k aktivitesi: Eklem say›s›n› içeren
kompozit hastal›k aktivite indekslerinden herhangi
birine göre olan “düflük hastal›k aktivitesi”[4,5]

• Orta, yüksek hastal›k aktivitesi: Eklem say›s›n› içe-
ren kompozit hastal›k aktivite indekslerinden herhan-
gi birine göre olan “orta, yüksek hastal›k aktivitesi”[4,5]

• UD: Uzlaflma düzeyi (LoA: Level of agreement)

Kötü Prognostik Faktörler

• Orta (ksDMARD tedavi sonras›) veya yüksek hastal›k
aktivitesi

• Yüksek akut faz düzeyleri

• fiifl eklem say›s›n›n fazla olmas›

• RF ve/veya ACPA pozitifli¤i özellikle yüksek titrede

• Yukar›daki faktörlerin kombinasyonu

• Erken erozyon varl›¤›

• ‹ki veya daha fazla ksDMARD’a cevaps›z olmas›

Genel Prensipler
Romatoid artrit tedavi karar› hastal›k aktivitesine ve di-

¤er faktörlere (yap›sal hasar›n olup olmamas› veya derece-
si, komorbiditeler ve güvenlilik) göre düzenlenmelidir.

Öneriler
Öneriler mant›ksal bir dizi oluflturacak flekilde s›ralan-

m›flt›r. Teflhisten hemen sonra etkin bir tedavinin bafllat›l-
mas›n›n gereklili¤i ile bafllamakta ve bir tedavi hedefi be-
lirlendikten sonra hedefe do¤ru hastal›¤›n de¤erlendiril-
mesi ile devam etmektedir. ‹stenilen amaca ulafl›ld›¤›nda
ve sürdürüldü¤ünde tedavinin azalt›lmas› ve hatta baz›
ilaçlar›n kesilmesi ile öneriler sonlanmaktad›r.

1. Tedaviye RA Tan›s› Konuldu¤u Anda 
Bafllanmal›d›r (UD:9.8)

Bu öneri RA tedavi yaklafl›m›n›n esas›d›r. DMARD
tedavisinin mümkün oldu¤unca erken bafllat›lmas› hasta-
lar›n büyük k›sm›nda yap›sal hasar› önlemektedir. Bunun
için tan› olabildi¤ince erken konulmal›d›r. Bütün
DMARD’lar erken baflland›¤›nda uzun süreli sonlan›m
daha iyi olmaktad›r. Bu nedenle DMARD tipi spesifik
olarak belirtilmemifltir.

2. Tedavi Sürdürülebilir/Kal›c› Remisyon veya  
Düflük Hastal›k Aktivitesi Hedefine Ulaflacak 

fiekilde Düzenlenmelidir (UD:9.4)

Amaç her hastada remisyona ulaflmak olmal›d›r. Özel-
likle DMARD naif hastalarda bu mümkün olmaktad›r. Fa-
kat daha önceki tedavilerin baflar›s›z oldu¤u hastalarda ise
düflük hastal›k aktivitesi hedeflenebilir. Komorbid hastal›-
¤› olanlarda da afl›r› risk almaktansa güvenlili¤i ön planda
tutarak düflük hastal›k aktivitesi düflünülebilir (UD:8.9). 

Hasta ile iletiflim kurularak tedavi üzerinde görüfl bir-
li¤inin sa¤lanmas› önemlidir. Tedavi hedefine mümkün
oldu¤unca çabuk ulafl›lmas› gereklidir. Çünkü ilk 3 ayda
önemli düzelme göstermeyen ya da ilk 6 ayda tedavi he-
define ulaflmayan hastalarda ayn› tedavinin sürdürülme-

TRD Romatoid Artrit Tedavi Önerileri Komitesi. Türkiye Romatoloji Derne¤i romatoid artrit ulusal tedavi önerileri82



siyle amaçlanan hedefe ulafl›lamayaca¤›na dair kan›tlar
vard›r. Remisyon için geçerli hastal›k aktivite indeksle-
rinden biri kullan›labilir (DAS28, Boolean, SDAI,
CDAI).[1] Boolean, SDAI ve CDAI’de remisyon oranlar›-
n›n daha düflük oldu¤u ve muhtemelen gerçek durumu
daha iyi yans›tt›¤› göz önünde bulundurulmal›d›r. SDAI,
CDAI akut faz yan›t›n› etkileyen ilaçlar (IL-6 inhibitör-
leri ve Jak inhibitörleri) kullan›ld›¤›nda tercih edilmelidir
(UD:7.3). Sonografik remisyonu hedeflemenin klinik re-
misyon üzerine üstünlü¤ü yoktur.

Tedavi hedefine ulafl›ld›¤›nda bu durumun sürdürüle-
bilir olmas› önemlidir. Sürdürmenin tarifi net de¤ildir fa-
kat en az 6 ayl›k süre anlafl›lmal›d›r (UD:9.0).

3. ‹zleme Aktif Hastal›kta S›k Olmal›d›r (1–3 Ayda Bir) 
(UD:9.7). E¤er 3 Ay Sonra Bir Düzelme Yoksa
veya 6 Ay Sonra Hedefe Ulafl›lamam›fl ise 
Tedavi Yeniden Düzenlenmelidir UD:9.5)

Takip s›kl›¤› hastal›¤›n aktivitesine göre ayarlanmal›-
d›r. Yüksek aktivitesi olanlarda ayda bir, tedavi hedefine
ulafl›ld›¤›nda ve sürdürüldü¤ünde 6–12 ayda bir yap›lma-
l›d›r. 

Üçüncü ayda e¤er minimal bir düzelme sa¤lanmam›fl-
sa tedavi hedefine ulaflma ihtimali çok düflüktür. Bunun
için SDAI/CDAI’de en az %50 iyileflme olmal›d›r. MTX
veya di¤er ksDMARD dozunun optimizasyonu, verilifl
yolunun de¤ifltirilmesi önerilebilir. Az say›da aktif eklem
varl›¤›nda intra-artiküler kortikosteroid uygulanabilir.
Bu önlemler baflar›s›z kal›rsa veya uygun de¤ilse ilaç de-
¤ifltirilmelidir. Ölçüt olarak bafltan olan hastal›k aktivite-
sindeki de¤iflim ve bu de¤iflimin h›z› tedavi kararlar›n›n
al›nmas›nda göz önünde tutulmal›d›r.

4. MTX ‹lk Tedavi Stratejisinin Bir Parças› Olmal›d›r 
(UD: 9.8).  
MTX etkili ve güvenilir (özellikle folik asit verildi¤in-

de) bir ilaçt›r. Doz ve verilifl flekli bireysellefltirilebilir.
Maliyeti düflüktür. Bu nedenle MTX, RA tedavisinde te-
mel ilaçt›r. Hem monoterapi hem de di¤er ilaçlarla kom-
bine kullan›labilmektedir. Erken artrit çal›flmalar›nda
MTX monoterapisi alan hastalar›n %25’i 6. ayda ACR70
cevab›n› karfl›lamaktad›r. E¤er bir kontrendikasyon yok-
sa 15 mg/hafta dozunda bafllanmal›d›r (UD: 8.3). Oral
veya subkutan verilebilir. Maliyet aç›s›ndan önce oral te-
davinin tercih edilmesi tavsiye edilir. Folik asit deste¤i
verilmelidir. Ayl›k takiplerle 25–30 mg/hafta dozuna
yükseltilebilir. Fakat doz artt›kça toksisite riskinin artaca-
¤› göz önüne al›nmal›d›r. Tolere edilirse yan›t› görmek
için maksimum doza 8–12 hafta devam edilmelidir. So-
nuç olarak MTX ya monoterapi olarak ya da di¤er
ksDMARD’larla kombine olarak kullan›lacak ilk

ksDMARD olmal›d›r. Monoterapi bafllan›p 6. ayda ye-
terli cevap al›namayan hastalarda di¤er ksDMARD veya
kombinasyona geçilmelidir.  

5. MTX’e Kontrendikasyon Varl›¤›nda veya Erken
‹ntolerans Geliflti¤inde Leflunomid veya 
Sulfasalazin ‹lk Tedavi Stratejisinin Bir Parças› 
Olarak Düflünülmelidir (UD:9.2)  
Böbrek hastal›¤› veya karaci¤er hastal›¤› gibi kontren-

dikasyonlar oldu¤unda leflunomid (20 mg/gün, yükleme
yap›lmadan) veya sulfasalazin (maksimum 3 g/gün) ilk te-
davi stratejisi için en iyi alternatif olarak görünmektedir-
ler. Leflunomid ve sulfasalazinmonoterapi olarak veya
di¤er ksDMARD ya da bDMARD’larla kombine olarak
kullan›labilir (UD: 9.1). 

6. ksDMARD Tedavisi Bafllarken veya Tedavi 
De¤iflimi Aflamas›nda De¤iflen Doz ve Uygulama
fiekillerinde Kortikosteroidler Kullan›labilir
(UD:9.7). Ama Mümkün Olan En K›sa Sürede
Azalt›l›p Kesilmesi Önerilir (UD:8.9).  
Kortikosteroidlerin ksDMARD’larla kombine edildi-

¤inde etkinli¤i art›rd›¤› iyi bilinmektedir. bDMARD ve
hysDMARD kullan›ld›¤›nda gerek hastal›¤›n h›zl› kon-
trol alt›na al›nmas› gerekse enfeksiyon riskini art›rmas›
sebebiyle steroidlerin mümkün olan en düflük dozda kul-
lan›lmas› ve mümkün olan en k›sa sürede kesilmesi öne-
rilir. 

Kortikosteroid tedavisi yeni tan› konulmufl bir hasta-
da tedavinin bir parças› olmal›d›r. ksDMARD’lar›n etki-
si maksimuma ulaflana kadar köprü tedavisi olarak kulla-
n›lmal›d›r. Klini¤in müsaade etti¤i flekilde olabildi¤ince
çabuk azalt›lmal› ve mümkünse kesilmelidir. ‹ntraartikü-
ler kortikosteroid rezidüel inflamasyonu olan veya aktif
eklemi olanlarda uygulanabilir. 

7. E¤er ‹lk ksDMARD Stratejisi ile Tedavi Hedefine
Ulafl›lamaz ise “Kötü Prognostik Faktörlerin
Yoklu¤unda” Di¤er ksDMARD’lar Düflünülmelidir
(UD:9.0)  
Kortikosteroid ile kombinasyon tedavi algoritmas›n›n

bu basama¤›nda da  önerilmektedir. 

8. “Kötü Prognostik Faktörlerin Varl›¤›nda” En Az
Alt› Ay Süreli ksDMARD Stratejileri (Ard›fl›k veya
Kombinasyon) ile Tedavi Hedefine Ulafl›lamaz
ise (Remisyon/Düflük Hastal›k Aktivitesi) Bir
bDMARD veya Bir hysDMARD Eklenmesi 
Düflünülmelidir (UD:9.0)
Bugünkü pratikte genelikle bir bDMARD bafllan-

maktad›r (TNF inhibitörleri, IL-6 reseptör blokerleri,
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abatasept, rituksimab). Uzun dönemli kay›t verilerinin
olmas› nedeniyle bDMARD’lar biraz daha fazla tercih
edilmekte fakat gün geçtikçe hysDMARD’larla ilgili de-
neyim artmaktad›r.

9. bDMARD ve hysDMARD’lar Bir ksDMARD’la
Kombine Edilmelidir (UD:9.0). Ek ‹laç Olarak Bir
ksDMARD Kullanamayan Hastalarda IL-6 ‹nhibi-
törleri (UD:8.0) ve hysDMARD’lar (UD:8.1) Di¤er
bDMARD’lara Göre Uygun Olabilir   
Bütün bDMARD’lar MTX ile kombine edildi¤inde

tek bafllar›na oldu¤undan daha etkilidir. Tosilizumab ve
Jak inhibitörlerinin monoterapi olarak kullan›ld›¤›nda
MTX monoterapisine üstün oldu¤una dair baz› kan›tlar
vard›r. Di¤er biyolojik ajanlarla olan monoterapi MTX
monoterapisinden klinik olarak daha üstün bulunmam›fl-
t›r. MTX, TNF inhibitörlerine ek etkinlik sa¤lamak için
7.5-10 mg/hafta dozlar›nda kullan›lmal›d›r. Bu düflük
dozlarda yan etki nadirdir. Ayr›ca biyolojik ajanlar di¤er
ksDMARD’larla da kombine edilebilirler (entolerans ve-
ya kontrendikasyon yoksa). Biyolojik eklenen hastalarda
kortikosteroid dozu h›zl›ca azalt›lmal› ve mümkünse ke-
silmelidir.

Düflük dozlarda eklenen MTX anti-ilaç antikor dü-
zeylerini azaltmaktad›r. Klinik pratikte anti-ilaç antikor
ve ilaç düzeyi ölçülmesinin gere¤i yoktur. ‹yi bir klinik
yan›t varl›¤›nda anti-ilaç antikor varl›¤› veya ilaç düzeyi-
nin düflük olmas› tedavi devaml›l›¤›n› etkilemez
(UD:9.1).

10. E¤er Bir bDMARD veya hysDMARD Baflar›s›z
Olursa Baflka Bir bDMARD veya hysDMARD 
Düflünülmelidir. E¤er Bir TNF ‹nhibitörü Baflar›s›z
Olursa Baflka Bir TNF ‹nhibitörü (UD:8.6) ya da
Farkl› Bir Etki Mekanizmas›na Sahip Ajan
(UD:8.2) Kullan›labilir
Bir TNF inhibitörüne primer yan›ts›z olan hastalar-

da bile baflka bir TNF inhibitörü ile yan›t al›nabilece¤i-
ni gösteren veriler vard›r. E¤er ikinci bir TNF inhibitö-
rü baflar›s›z ise hastalar etki mekanizmas› farkl› bir ilaç
almal›d›r. E¤er bir obDMARD yeterli etkinlik göster-
memifl ise o ilac› içeren bbDMARD kullan›lmamal›d›r
(veya tersi).

11. E¤er Hasta Kortikosteroid Dozu Azalt›ld›ktan
Sonra Kal›c› Remisyonda ise bDMARD Dozunun
Azalt›lmas› (Özellikle de Beraberinde ksDMARD
Kullan›yorsa) Düflünülmelidir (UD:9.2)
Azaltma dozun azalt›lmas› ya da uygulamalar aras›n-

daki aral›¤›n uzat›lmas› anlam›na gelmektedir. Uygulama
aral›¤› bDMARD’›n uygulama s›kl›¤›n›n üç kat›na ç›k›la-
bilen hastalarda bDMARD kesilebilir (UD:8.3). Bu ba-
zen nükse sebep olabilir. Fakat ilaç kesildi¤inde hastalar-
da alevlenme olsa bile ço¤u hasta tedavinin yeniden bafl-
lanmas›ndan sonra önceki iyi cevab› elde etmektedir. Ön-
ce kortikosteroid sonra bDMARD azalt›l›p kesilmelidir.
ksDMARD tedavisi tek bafl›na sürdürülmelidir.

12. E¤er Hasta Kal›c› Remisyonda ise ksDMARD 
Tedavisinin Azalt›l›p Kesilmesi Düflünülebilir
(UD:9.2)
Sadece ksDMARD alan hastalarda remisyon sa¤lan-

d›ktan sonra ksDMARD dozu azalt›l›p mümkün olan bir
k›s›m hastada kesilebilir. 

13. Alevlenmelerde Kortikosteroid ve DMARD 
Dozunda Düzenleme Yap›larak ‹laçlarda Büyük
De¤iflikli¤e Gidilmeden Tedavi Yönetilebilir
(UD:9.4).
Romatoid artritte tek bafl›na kortikosteroid tedavisi

önerilmemektedir.
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