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Romatoid artrit - tedavi prensipleri: Ne zaman gegis yapalim?
Rheumatoid arthritis — treatment strategies: Switch time

Didem Arslan
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari Anabilim Dali Romatoloji Bilim Dali, Adana, Tiirkiye

Oz

Romatoid artrit, esas olarak sinoviyal eklemleri tutan kronik, sistemik, inflamatuvar eklem hastaligidir.
Erken tani konmasi, yuksek hastalik aktivitesi, otoantikor pozitifligi ve erken eklem hasari gibi kotu
prognostik faktdrlere sahip hastalarda optimal terapdétik basari icin anahtardir. Tedavi algoritmalarinda,
kompozit indeksler ile hastalik aktivitesi 6lgiimleri, treat-to-target tedavi stratejileri ve tedavilerin etki ve
yan etkiler agisindan uygun sekilde izlemleri yer alir. Remisyon veya en azindan dusuk hastalk
aktivitesi olarak belirlenen tedavi hedefi saglanana kadar tedavi modifikasyonlari yapiimalidir. Hedef
saglandiginda ve sirdurilebildiginde, doz azaltimina gidilebilir. Codu hastada tedavi yanitlari kabul
edilebilir dizeylerde olsa da, mevcut tedavilere yanit her zaman mimkiin olamamaktadir. Gelecekte
yapilacak daha kapsamli c¢alismalar ile bireysellestiriimis tedavilerin gelistiriimesi muimkin
olabilecektir.

Anahtar Sézciikler: Romatoid artrit, ila¢ tedavisi, yonetim.

Abstract

Rheumatoid is a chronic, systemic, inflammatory disorder that primarily involves synovial joints. Early
diagnosis is important for the therapeutic success in patients with poor prognostic factors such as high
disease activity, high titers of autoantibodies and joint injury in early stages of disease. Algorithms for
treatment include using composite indexes, disease activity measures, treat-to-target strategies and
appropriate follow-up for effects and side effects. Modifications for treatment should be made until
reaching the goal as determined before to be remission or at least low disease activity. When the goal
is reached and sustained, dose reduction could be applied. Although for most of the patients, the goal
of the therapy is achieved, the results are not always acceptable. Therefore, more detailed studies
should be planned for developing individualized therapies.

Keywords: Rheumatoid arthritis, medical treatment, management.

Girig Treat-to-Target (T2T) stratejileri ile tedavi
Romatoid artrit (RA) tedavisi, yaklagik olarak modifikasyonlan = ve —American Collage of

yarim asirlik, minimal etkili veya etkisiz, ylksek
toksisiteli birka¢ terapdtik ajandan pek ¢ok
alternatifi olan genis yelpazeli bir ila¢ portféyiine
uzanan bir yolculukla, oldukga yUz gulduricu bir
noktaya ulagmistir. Bitin bunlara ragmen uzun
sureli ve yakin takip gerektiren zorlu bir siregtir.
Erken artrit klinikleri ile birlikte, erken baslanilan
tedavilerde hedefe ulasma oranlari daha
yuksektir. Yeni siniflandirma kriterleri de daha
erken hastalarin tani almasini saglamaktadir (1).
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Rheumatology (ACR) ve European Leageue
Against Rheumatism (EULAR) klinik sonug
kriterleri ile iyi belirlenmis tedavi hedefleri,
basarili sonuglar alinmasini saglamistir (2).
Dusuk hastalik aktivitesi yerine remisyon
hedeflenen hastalarda ilagsiz remisyon oranlari
daha ylksek olmakla birlikte bu sonu¢ daha iyi
fiziksel fonksiyon saglamamistir. Tedavi hedefi
olarak ultrason remisyonu belirlendiginde ise
hastalar daha yogun bin remisyonu hedeflemek
RA hastalari i¢in faydal degildir.
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Remisyon veya dusuk hastalik aktivitesi hedefleri
belirlenirken mutlaka fonksiyonel kapasite gibi ek
hedefler de hasta bazinda belirlenmelidir.

Hastalik aktivitesinin géstergeleri:

Hassas ve sis eklem sayilari, agri, hasta ve
degerlendirici hastalik aktivitesi global
degerlendirmeleri (INR), eritrosit sedimantasyon
hizi (ESH), C-reaktif protein (CRP), sabah
tutuklugu siresi ve yorgunluk gibi komponentleri
kapsar. Ek olarak, Fiziksel fonksiyon olcutleri

(HAQ), Saghk durumu olgitleri (SF 36) de
calisiimalidir. Hastalik aktivitesi, hastanin
raporladigi RADAI (3), RADAR (4), RAPID3

skoru (5) gibi araglarla oélgulebilir.
Kompozit biyomarker skorlamasi:

Multipl biomarker hastalik aktivitesi testi ve skoru
olup klinik aktiviteyle iyi korelasyon
gOstermektedir (6).

Tedavinin izleminde kullanilan yanit Kriterleri:

ACR20, 50, 70 (Hybrid-ACR, ACR-N yaniti) ve

EULAR vyanit kriterleridir (iyi, orta). Tedavi
neticesinde esas varilmak istenen hedef
remisyon olmalidir. Remisyonun, hastaya ve

topluma, fonksiyonel diizelme, radyolojik ilerleme
olmamasi, yasam kalitesinde artma, is gucl
kazanci, sosyo-ekonomik kazang¢ gibi faydalari
nedeniyle olumlu yansimalari olacagi
muhakkaktir (7).

Remisyon igin kullanilan kriterler:

Disease activity score (DAS)-28 Remisyonu,
CDAI (clinical disease activity index) Remisyonu,
SDAI  (simplified disease activity index)
Remisyonu ve ACR/EULAR Boolean Remisyon
yanitidir.

DAS-28: Remisyon <2,6 / Dusuk hastalik
aktivitesi HA (LDA) <3,2 / Orta HA ve <5,1.

SDAI: Remisyon <3,3 / Dustik HA(LDA) <11/
Orta HA <26.
CDAI: Remisyon <2,8 / Dusuk HA(LDA) <10 /
Orta HA <22.

ACR/EULAR Boolean:
tanimlanmaktadir.

Remisyon <4 olarak

RA icin daha efektif tedaviler saglandigindan beri
calismalar gdstermigtir ki, (SDAI) <3,3 ile sadece
hastalik aktivitesi dedil ayni zamanda radyografik
progresyon da azalmistir. Remisyonun
uygulanabilirligi ve faydalihgi 1siginda ACR/
EULAR 2011 remisyon kriterleri gelistiriimistir. Bu
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kriterler Boolean tanimlamasini (hassas ve sis
eklem saylarr <1 veya CRP <1 mg/dl ve
beraberinde 0-10 skalasinda hasta-raporlu global
degerlendirme skalasini <1) veya indeks bazli bir
tanimlamayi (SDAI <3,3) kapsamaktadir (8).

RA tedavisi icin bazi kilavuzlar gelistiriimektedir.
Bu kilavuzlar, hekimlerin tedavi hedefine
ulasmasinda kolaylik saglamaktadir. EULAR
tarafindan da en son 2016 yilinda glincellenen
romatoid artrit tedavi kilavuzu mevcuttur (9).

Bu kilavuzda tanimlanan kotu prognostik faktorler
soyledir: Konvansiyonel sentetik hastalik modifiye
edici ilag (csDMARD) tedavisine ragmen
orta/ylksek hastalik aktivitesi, akut faz gosterge
duzeylerinin yuksekligi, ¢ok sayida sis eklem
olmasi, yuksek dizeyde RF ve/veya CCP titreleri,
erken  erozyon gelisimi  veya bunlarin
kombinasyonu.
Bu kilavuzda onerilen ana tedavi prensipleri
soyledir:
¢ RA’ll hastalarin tedavisi, en iyi saglik hizmetini
hedef almali ve hasta ile hekimin ortak kararina
dayanmalidir.

e Tedavi kararlari, hastalik aktivitesi ve diger
hasta faktorlerine (yapisal hasarin progresyonu,

komorbiditeler ve givelik konularn vb.)
dayanmalidir.

e RA’'ll hastalar primer olarak romatologlar
tarafindan takip edilmelidir.

e RA yiksek kisisel, medikal ve sosyal
maliyetlere sebep olmaktadir. Bunlar da

romatologlarin hastalik ydnetiminde dikkate
almasi gereken konulardir.

e Oneriler, RA hastalarini hastalik siiresine gore
(erken vs yerlesik) degil, hedeflenen sonug¢ ve
prognostik faktorlere gore diizenlenmisgtir.

e Tedavi, her hastada hedef olan kalici
remisyonu veya dusUk hastalik aktivitesini
amaclamalidir.

EULAR 2016 RA tedavi 6nerileri soyledir:

1. RA tanisi kondudu anda, olabildigince ¢abuk
DMARD tedavisin baslanmalidir.

2. Tedavi, her hastada kalici remisyon veya
disik hastalik aktivitesini hedef almalidir.

3. Aktif hastalikta hasta vizitleri sik sik (her 1-3
ayda) yapilmaldir; eder U¢ aya kadar iyilesme
olmamigsa ve alti ayda hedefe ulasilamadiysa,
tedavi degistirilmelidir. Metotreksat (MTX), ilk
tedavi stratejisinin bir parcasi olmalidir. Klinik
calismalarda MTX ile ACR70 vyaniti %25
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oraninda saglanmaktadir. YUksek dozlarda (25-
30 mg/hafta) ise %40 disik hastalik aktivitesi
saglamaktadir.

4, MTX'a  kontrendikasyonu (veya erken
intolerans) olan hastalarda, leflunomid ve
sulfasalazin  (ilk) tedavi stratejisi  olarak

degerlendirilmelidir.

5. RA tanisi konar konmaz DMARD tedavisine
bagslanmalidir. Hedef, DMARD naiflerde
remisyon, DMARD direngli olanlarda ise duslk
hastalik yanitidir. Hedef minimum alti ay kalici
olmalidir. Remisyon degerlendirmede
ACR/EULAR Boolean, SDAI veya CDAI
kullaniimahdir. Hedefi belirlemede USG degil
klinik 6lgutler kullaniimalidir. Tedavi ayarlanmasi
icin, MTX (ya da baska DMARD) tedavisinin
optimizasyonu, eklem i¢i enjeksiyonlar ve ancak
bu 6nlemler yetersiz/ ya da uygunsuz ise ilag
degisimi uygundur.

6. csDMARD tedavisi bagslarken/degistirirken
degisik doz ve kullanim sekillerinde kisa sureli
kortizon tedavi stratejisinin bir pargasi olarak
disunulmeli ancak en kisa surede kesilmelidir.

7. Kéti prognostik faktorlerin olmadigi
durumlarda ilk csDMARD tedavisi ile tedavi
hedefine ulasilamazsa, diger csDMARD’lar
degerlendirilmelidir.

2013 onerisindeki metinde: kortikosteroidler,
dusik dozda (<7,5 mg/gun) ve alti aya kadar ve
ilk tedavi stratejisinin  bir parcasi olarak
degerlendirilmisti. Cesitli calismalarda 250 mg
pulse, 120 mg depo-kortizon, 30 mg/gin kortizon
gibi degisik steroid doz &nerileri mevcuttur. Bu
nedenle yeni Onerilerde doz ve ybntem hekime
birakilmis. Eski dnerideki ilk tedavi ibaresi yerine
her yeni csDMARD baglangici denilmis. Biyolojik
ve hedefe ydnelik sentetik DMARD’lar hizl etkili
oldugundan ek kortizon énerilmemis. Tercihen G¢
en ge¢ altt ayda kesilmesi vurgulanmis. Yeni
Onerilerde  kombinasyon  tedavisi  hekime
birakiliyor. Baslanan ilaca erken intolerans tedavi
basarisizhigr kabul edilmiyor, ayni faz kabul
ediliyor. ilk klasik DMARD basarisiziginda ikinci
bir csDMARD (+kortizon) tek basina verilebiliyor.
2013 onerileri: hedefe yonelik sentetik DMARD
(ts DMARD) baglanmasi biyolojik DMARD
(b DMARD) basarisizigi sonrasi idi. Hedefe
yonelik sentetik DMARD’larla yeni veriler var ama
bDMARD’larin uzun sureli veritabanlari olamsi,
bu ilaglarn 6ne c¢ikariyor. 2013 dnerilerinde RTX
icin “6zel durumlarda kullanilir” denilirken yeni
Onerilerde bu madde yer almamaktadir. Biyolojik
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ya da tsDMARD baslamada 6éne c¢ikan bir ilag
belirtiimemektedir).

8. Kot prognostik faktorlerin oldugu durumlarda
ilk csDMARD tedavisi ile tedavi hedefine
ulasilamazsa, bir bDMARD eklenmeli veya bir
tsDMARD dusundlmelidir; guncel pratikte bir
bDMARD ile baslanmaktadir.

9. bDMARD ve tsDMARD, bir csDMARD ile
kombine edilmelidir; komedikasyon olarak
csDMARD kullanamayan hastalarda, IL-6 yolagi
inhibitorleri ve tsDMARD’lar, diger bDMARD’lara
kiyasla bazi avantajlar saglayabilir.

10. bDMARD ve tsDMARD’a yanit alinamazsa,
baska bir bDMARD veya tsDMARD
degerlendirilebilir; eger bir TNF inhibitérine yanit
alinamazsa, hastalar baska bir TNF inhibitoru
veya baska bir etki mekanizmasi ajanini
kullanabilirler.

11. Glukokortikoid kesilmesinden sonra hasta
kalici remisyondaysa bDMARD’larin da doz
arasi, Ozellikle bu tedavi bir csDMARD ile
kombine ise, agilabilir.

12. Bir hasta kalici remisyonda ise csDMARD In
doz arasi acilmasi degerlendirilebilir. (JAK
inhibitorleri diger bDMARD’lar (halen giincel
pratik olarak vurgulanmaktadir) ile birlikte birinci
basamak post-csDMARD olarak
konumlandiriimistir. EMA veya FDA onayli,
tedavi yolagindaki biyosimilar veya orjinaller
arasinda pozisyonlandirma acgisindan bir tercih
belirtiimemistir. bDMARD monoterapisindense,
bDMARD’larin csDMARD’lar (MTX) ile kullanimi
Onerilmektedir.

Tum bDMARD’lar MTX ile kombine edildiginde
monoterapiye kiyasla superior etki
goOstermislerdir. bDMARD’lar ve tsDMARD’lar, bir
csDMARD ile kombine edilmelidir. Doz azaltimi
veya ara agimi, tim bDMARD’lar ile glvenli ve
disiik alevlenme riski ile yapilabilir. ilaci kesmek,
yuksek alevlenme riski ile iligkilidir. Cogu hasta iyi
durumuna ayni bDMARD’lara baslanmasi ile
ulasabilirler.  Jak inhibitérlerine  yanitsizlik
sonrasinda bDMARD’larin etkililik ve guvenliligi
bilinmemektedir. Ayni  sekilde o6nceki Jak
inhibitériine yetersiz yanittan sonra bir Jak
inhibitérinin  etkililik ~ ve  gavenliligi  de
bilinmemektedir.

EULAR 2016 o&nerilerindeki baslica degisiklikler
soyledir: MTX dozunun hizlica yukseltiimesi,
gereginde 25-30 mg/haftaya c¢ikariimasi daha
kuvvetli  vurgulanmaktadir. Klasik DMARD
kombinasyonu yerine klasik DMARD ve kortizon
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kombinasyonu 6ne c¢ikmaktadir. Dusiuk doz
kortizon vyerine, degisik kullanim vyollar g6z
ondne alinarak “kisa sure” kortizon
vurgulanmaktadir. Kortizon, klasik DMARD’larin
her degisiminde kullanilabiliyor. Klasik DMARD
kombinasyonu tercihi romatologa birakiliyor.
EULAR/ACR Boolean remisyon yaniti, SDAI,
CDAI veDAS28’e gore daha ¢ok tercih edilmistir.
Batin biyolojikler ve hedefe yonelik sentetik
DMARD’lar (daha az tercihen) sira gézetmeksizin

kullanilabiliyor.  Kéti  prognostik  faktorlerin
varhinda csDMARD  yanitsizigi  sonrasi
bDMARD’larin ve daha az tercihen

tsDMARD’larin kullanimi dnerilmektedir (9).
2015 ACR tedavi kilavuzu hazirlamistir (10).
Bu kilavuzdaki bazi tanimlar sdyledir:

Yerlesik RA: RA hastalik semptom siresi >6 ay
veya 1987 ACR RA Klasifikasyon kriterlerini
karsiliyor olmak

DMARD / Biyolojik basarisiziigr: Etkililikte
azalma, arzu edilen etkiyi gébrememe ya da yan
etki nedeniyle tedavinin basarisizlig

Sekonder biyolojik basarisizligi: Onceden etkili
olan biyolojik ajanin zamanla etkililigin azalmasi

RA tedavisinde optimal doz:

1) Hasta d6nceliklerine gére hasta-klinisyen ortak
karar dogrultusunda belirlenmis olan tedavi
hedefine ulasma igin dozlama

2) Tedavi arttirma ya da degistirmeden 6nce
verilen en az 3 aylik tedavi

Tedavideki ana prensipler soyledir:

1. Istisna olanlara degil, yaygin klinik senaryolara
yogunlasiimahdir.

2. Bu 6nerilerde maliyet g6z 6niinde bulundurulmustur
ancak maliyet etkililik analizi yapilmamistir.

3. RA hastalarinda karsilastirma icin ACR tarafindan
Onerilen bir dlgim yéntemi kullaniimalidir.

4. RA hastalarinda fonksiyonel durum standardize
ve onayll bir yontem kullanilarak en az yilda
bir, eder aktifse daha sik, degerlendiriimelidir
(6rn: HAQ, HAQ II, Multidimensional HAQ,
PROMIS).

5. Eger hastada disuk hastalik aktivitesi varsa ya
da remisyondaysa, tedavi degisikligi sadece
hasta ile tedavi eden hekimin ortak goérisine
baghdir. Keyfi olarak, sigorta sirketleri ya da
6deme kosullari yGzinden tedavi degisikligi
Onerilmemektedir.

6. Tedavi Onerilerinde bir ilacin digerine tercih
edilmis olmasi, tercih edilen ilacin dnerilen ilk
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segenek oldugu anlamina gelir. Ancak bir
ilacin diger ilaca tercih edilmis olmasi, diger
ilacin  bu durumda kontrendike oldugu
anlamina gelmez, halen belli durumlarda
kullanilma potansiyeli mevcuttur.

ACR 2016 Romatoid artrit tedavi

séyledir:

1. Hastalik aktivite seviyesi dikkate alinmaksizin
hedefsiz bir yaklagim vyerine treat-to-target
stratejisini kullaniimalidir.

2. Eger hastalik aktivitesi dislk ise ve hasta hig
DMARD kullanmamissa, ikili tedavi yerine
DMARD monoterapisi (tercihen MTX), Gglu
tedavi yerine DMARD monoterapisi (tercihen
MTX) 6nerilir.

3. Eger hastalik aktivitesi orta veya siddetli ise ve
hasta hic DMARD kullanmamissa, ikili tedavi
yerine DMARD monoterapisi, U¢li tedavi
yerine DMARD monoterapisi Onerilir.

4. Eger hastalik aktivitesi DMARD monote-
rapisine ragmen (glukokortikoidle veya degil)
orta veya siddetli kalirsa; DMARD
monoterapisine devam etmektense, DMARD
kombinasyonu veya TNF inhibitéri veya non-
TNF biyolojik (tim segimler tercihen MTX'la
veya MTX’siz) kullaniimalidir.

5. Eger hastalik aktivitesi DMARD’siz TNF
inhibitdrd terapisine ragmen orta veya siddetli
kalirsa, tek basina TNF inhibitérine devam
etmektense TNF inhibitérine bir veya iki
DMARD eklenmelidir.

6. Eger hastalik aktivitesi tek basina TNF
inhibitdérine ragmen orta veya siddetli kalirsa:

Baska bir TNF inhibitéra (+/- MTX) yerine bir non-
TNF biyolojik (+/- MTX) kullaniimali;

Tofasitinib (+/- MTX) yerine ise bir non-TNF
biyolojik (+/- MTX) kullaniimaldir.

7. Eger hastalik aktivitesi tek basina non-TNF
biyolojik kullanmina (+/- MTX) ragmen orta
veya siddetli kalirsa, tofasitinib (+/- MTX)
yerine baska bir non-TNF biyolojik (+/- MTX)
kullaniimahdir

8. Eger hastalik aktivitesi ¢coklu (2+) ardarda TNF
inhibitdr terapisine ragmen orta veya yuksek
kalirsa, ilk olarak bagska bir TNF inhibitorQ
veya tofasitinib (+/- MTX) yerine bir non-TNF
biyolojik (+/- MTX) kullaniimahdir.

9.Eger hastalik aktivitesi ¢oklu TNF inhibitor
terapisine ragmen orta veya siddetli kalirsa ve
non-TNF biyolojik bir segenek degilse, baska

Onerileri
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bir TNF inhibitdra (+/- MTX) yerine tofasitinib
(+/- MTX) kullaniimalidir.

10. Eger hastalik aktivitesi en az bir TNF inhibitort
ve en az bir non-TNF biyolojik kullanimina
ragmen orta veya siddetli kalirsa: Tofasitinib
yerine ilk olarak baska bir non-TNF biyolojik
(+/- MTX) kullaniimali, eger hastalik aktivitesi
orta veya siddetli kalirsa, baska bir TNF
inhibitéri  yerine  tofasitinib  (+/- MTX)
kullaniimahdir.

11. Eger hastalik aktivitesi DMARD, TNF inhibitorii
veya non-TNF biyolojik kullanimina ragmen
orta veya siddetli kalirsa, kisa dénem dusuk
doz GC eklenmelidir.

12. E§er hastalar DMARD, TNF inhibitori veya

non-TNF  biyolojik  kullanirken  hastalik
alevlenirse, kisa dénem mumkin oldugunda
disik doz ve kisa slre boyunca

glukokortikoid eklenmelidir.

13. Eger hasta remisyonda ise, DMARD tedavisi,
TNF inhibitéri, non-TNF biyolojik veya
tofasitinib tedavisi azaltiimahdir.

14. Eger hastalik aktivitesi dusuk ise, tedaviyi
kesmektense, DMARD tedavisi, TNF
inhibitérd, non-TNF biyolojik veya tofasitinib
tedavilerine devam edilmelidir.

15. Eger hasta remisyonda ise, tim RA tedavileri
kesilmemelidir (10).

APLAR (Asia Pacific League of Associations for
Rheumatology) 2015 romatoid artrit Onerileri,
tedavi ve hasta takibini kapsamaktadir (11).
APLAR 2015 o&nerilerinde negatif prognostik
faktorler: ACPA veya RF pozitifligi, ESH veya
CRP yiksekligi ve radyolojik erozyon kaniti
olarak belirlenmigtir. Tedavi ©6ncesi Onerilen
arastirma ve goruntilemeler: Tam kan sayimi,

komorbiditeler, hamilelik ve laktasyon, BFT,
KCFT, ekstraartiktler belirtiler, asi durumu,
g6gus radyografisi, infeksiyonlar 1 (TB, viral
hepatit serolojisi) kapsamaktadir. Oral
kortikosteroid monoterapisi onerilmez. Hastada
negatif  prognostik faktér yoksa DMARD
monoterapisine baslanmasi, (MTX +/-
kortikosteroid), (MTX kontrendike ise;
Kaynaklar

Leflunomid, sulfasalazin, hidroksiklorokin
siklosporin, kas igi altin, takrolimus, vb) énerilir.

NSAID ilaclar, semptomatik tedavide
kullanilabilir. Hedef remisyon veya dusuk hastalik
aktivitesidir (LDA). Negatif prognostik faktor
varsa, DMARD (+/-kortikosteroid) kombine
tedavisi baslanmasi, alti ayda yetersiz yanit
varsa MTX+ biyolojik tedavisi dnerilir. Alti aylk
takipte  yetersiz yanit varsa  biyolojigin
degistiriimesi  Onerilir. 6-12 ay devam eden
remisyon/LDA saglanmasi durumunda, hasta ve
doktor ortak karari, 6nce steroid sonra biyolojigin
kesilmesi, DMARD’larin da olabilecek en disik
dozda ayarlanmasi Onerilir. Tofasitinib ise,
biyolojik DMARD’larin basarisiz olmasi
durumunda 6nerilmigtir (11).

RA’'te erken tani (<3 ay), erken ve etkin tedavi,
hastaligin seyrini degistirebilmektedir (12). RA’te
klinik remisyon artik basarilabilir bir hedeftir.

Erken agresif tedavi, remisyon oranlarini
etkilemektedir (13). Ancak gergek yasam
verilerinde her zaman hedefe ulasabilmek

muUmkin olmamaktadir. Norveg kayit sisteminde
takip edilen 2778 RA hastasinin 2019 il
verisinde, 2 yillik takip sonunda, DAS28 (ESR) ile
6. ayda yetersiz yanit orani %33,9 iken, 12. ayda
yetersiz yanit orani  %47,2 olarak belirlenmistir
(14). Isvigre kayit sistemi 2015 yili yayininda ise,
3111 hastanin, bir yillik bDMARD tedavisi verileri
DAS28 degerlendirildiginde bDMARD+ cs
DMARD kombinasyonunun, bDMARD
monoterapisinden daha efektif oldugu bildirilmistir
(15). Tedaviye biyolojik ilaglarin erken dénemde
eklenmesinin tedavi basarisini artirdigi
bildirilmistir (16).

Sonug

Sonug¢ olarak uzun ve kalici remisyon hedefi
halen gug¢ gibi gorinmekle birlikte, hazirlanan
kilavuzlar 1s1dinda, belirlenen tedavi hedeflerine
ulagana dek hastalarin siki takibi ve uygun tedavi
modifikasyonlari ile hedef daha ulagilabilir
gorinmektedir.  Gelecekte vyapilacak daha
kapsamli  caligsmalar ile  bireysellestiriimis
tedavilerin gelistirimesi mimkin olabilecektir.
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