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3. Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Romatoloji Günleri 
BİLİMSEL PROGRAM 

 
2 HAZİRAN 2023, CUMA  

16:00-16:15 AÇILIŞ OTURUMU  

16:15-17:15 
PANEL - 1 - Romatizmal Hastalıklarda Çocukluktan Erişkinliğe Geçiş; CAPS, SJiA ve Diğer 

Dtoinflamatuvar Hastalıklar 
Oturum Başkanları: Vedat Hamuryudan, Mehmet Soy, Ediz Dalkılıç 

 

16:15-16:35 Çocukluk Çağı Otoinflamatuvar Hastalıklar Özgür Kasapçopur  

16:35-16:55 Ailesel Akdeniz Ateşi ve Erişkinliğe Geçiş Dönemi Ali Şahin  

16:55-17:15 Crmo Özge Altuğ Gücenmez  

17:15-17:45 KAHVE ARASI  

17:45-18:45 SÖZLÜ BİLDİRİLER - 1 
Oturum Başkanları: Gülay Kınıklı, Mehmet Derya Demirağ 

 

  Dev Hücreli Arterit Vaka Serimiz Arif Babayiğit  

  Romatolojik Hastalıklar ile Tedavide Kullanılan İlaçların Gebelik ve 
Fertilizasyon Üzerine Olan Etkileri: Tek Merkez Deneyimi Beliz Karataş  

  Hidroksiklorokin Başlanması Planlanan Hastaların Tedavi Öncesi Göz 
Muayene Bulgularının Değerlendirilmesi Demet Mutlu  

  Covid 19 Enfeksiyonu Sonrası Görülen Otoimmun Hastalıklar Gizem Pire  

  Adalimumab Sonrası Gelişen Paradoksal Alopesi Areata ve Tofacitinib 
ile Tedavisi Aylin Dolu Karaca  

  Behçet ve Nörobehçet Hastalarında Kısa ve Orta Latanslı Beyin Sapı 
Uyandırılmış Potansiyellerin Değerlendirilmesi Necdet Bolat  

  
Romatizmal Hastalık Tanısı Almış Bireylerde Tanı Süreci, Hastalığa 
Uyum ve Etkileyen Etmenlerin Değerlendirilmesi; Bir Üniversite 
Hastanesi Deneyimi 

Serkan Çelikgün  

  Nöromyelitis Optica Sendromu ve Sistemik Lupus Eritematozus 
Birlikteliği -  Olgu Sunumu  Zeynep Dündar Ök  

  Dirençli trombositopenisi olan Sistemik Lupus Eritematozus tanılı 
hastada altta yatan myelofibrozis Zeliha İşler  

  Romatoid Artrit Hastalarında 3 Yıllık Rituksimab Deneyimi: Tek 
Merkezli Çalışma Hatice Şeyma Eren  

  Granülomatöz Polianjitiste Hipofiz ve Kavernöz Sinüs Tutulumu: Nadir 
Bir Olgu Sunumu Ömer Faruk Şahin  
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3 HAZİRAN 2023, CUMARTESİ  

08:30-10:10 PANEL - 2 - Her Yönüyle Artrite Yaklaşım 
Oturum Başkanları: Sedat Kiraz, Adem Küçük, Nevsun İnanç 

 

08:30-08:50 Artritli Hastaya Yaklaşım: Tanı ve Ayırıcı Tanı Ahmet Karataş  

08:50-09:10 Romatoid Artritte Güncel Tanı ve Tedavi  Zevcet Yılmaz  

09:10-09:30 Romatolojide Taklitçiler  Bünyamin Kısacık  

09:30-09:50 Endokrin Metabolik Hastalıkların Kas-İskelet Bulguları Özlem Kudaş  

09:50-10:10 Hiperürisemi Gut Psödogut Lütfi Akyol  

10:10-10:30 KAHVE ARASI  

10:30-11:50 PANEL - 3 - Bağ Dokusu Hastalıklarına Yaklaşım 
Oturum Başkanları: Mehmet Akif Öztürk, Sema Yılmaz 

 

10:30-10:50 Sistemik Skleroz Süleyman Serdar Koca  

10:50-11:10 Sistemik Lupus Eritematozus Tanı ve Tedavide Yenilikler Mehmet Sayarlıoğlu  

11:10-11:30 İnflamatuvar Miyopatiler Atalay Doğru  

11:30-11:50 Üveitler Sercan Gücenmez  

11:50-12:50 PANEL - 4 - Vaskülitler 
Oturum Başkanları: Göksal Keskin, Duygu Ersözlü 

 

11:50-12:05 Anca İlişkili ve Küçük Damar Vaskülitleri Hamit Küçük  

12:20-12:35 Behçet Hastalığı İsmail Doğan  

12:35-12:50 Antifosfolipid Antikor Sendromu: Son Güncelleme Ayten Yazıcı  

12:50-14:00 ÖĞLE YEMEĞİ  

14:00-15:20 PANEL - 5 - Romatolojide Multidispliner Yaklaşım; Romatoloji, Kardiyoloji, Göğüs Hastalıkları  
Oturum Başkanları: Cemal Bes, Serdar Berk, İlyas Ercan Okatan 

 

14:00-14:20 Akciğeri Etkileyen Romatolojik Hastalıklar Mehmet Engin Tezcan  

14:20-14:40 Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon Murat Meriç  

14:40-15:00 Biyolojik İlaç Tedavi Planlarken Tüberküloz Tarama ve Profilaksisi Sefa Levent Özşahin  

15:00-15:20 Romatoloji Yönüyle Sarkoidoz Enes Yayla  

15:20-15:40 KAHVE ARASI  

15:40-17:00 PANEL - 6 - Spondiloartropatiler 
Oturum Başkanları: Umut Kalyoncu, Timuçin Kaşifoğlu, Şule Ketenci Ertaş 

 

15:40-16:00 Ankilozan Spondilit Orhan Zengin  

16:00-16:20 Psöriatik Artrit Servet Yolbaş  

16:20-16:40 Enteropatik Artrit Berrin Zengin  

16:40-17:00 Spondiloartritlerle Karışan Hastalıklar Mehmet Emin Derin  

17:00-18:10 PANEL - 7 - Diğer Romatizmal Hastalıklar; Nadir Hastalıklar, Kafa Karıştırıcı Durumlar 
Oturum Başkanları: Murat Turgay, Tayfun Akalın 

 

17:00-17:20  İgg4 Hastalığı Neşe Çabuk Çelik  

17:20-17:40 Fibromiyalji Alparslan Yetişgin  

17:40-18:00 Osteoporoz Veysel Delen  

18:00-18:20 Mukopolisakkaridozlar Saliha Sunkak  
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A#lesel Akden#z Ateş# (FMF) ve Er#şk#nl#ğe Geç#ş Dönem# 
 
Prof. Dr. Al* Şah*n, Romatoloj* B*l*m Dalı, İç Hastalıkları Ana B*l*m Dalı, S*vas 
Cumhur*yet Ün*vers*tes* Tıp Fakültes*, S*vas. 
 
Tanım 
A5lesel Akden5z ateş5 (FMF), tekrarlayan ateş ve seroz5t (örneğ5n, per5ton5t, plör5t, per5kard5t, 
s5nov5t) veya er5z5pel benzer5 er5tem atakları 5le karakter5zed5r. FMF'l5 hastaların çoğu 5lk 
ataklarını erken çocukluk dönem5nde yaşar. İlk atak, vakaların sırasıyla %65 ve 90'ında 10 ve 
20 yaşından önce gerçekleş5r. A5lesel Akden5z Ateş5 (AAA), erken başlangıçlı, öneml5 
morb5d5teye yol açab5len b5r hastalıktır. 
G5r5ş 
2012 yılında, romat5zmal hastalıkları olan çocuklar ve genç yet5şk5nler 5ç5n teşh5s ve yönet5m 
rej5mler5n5 opt5m5ze etmek ve yaygınlaştırmak amacıyla Avrupa'da Ped5atr5k Romatoloj5 5ç5n 
Tek Merkez ve Er5ş5m Noktası (SHARE) oluşturuldu. Böylece b5rçok açıdan gözden 
kaçab5lecek çocuk hastaların daha 5y5 tanımlanması 5ç5n farkındalığın arttırılması 
hedeflenm5şt5r. Amaç, özell5kle MEFV mutasyonunun yorumlanması konusunda deney5ms5z 
kl5n5syenler5n teşh5s koyab5lmes5 açısından AAA 5ç5n öner5ler oluşturmaktı. 
Kl5n5k 
Ateş ve ağrının başlangıcı (b5r veya daha fazla bölgede seroz5te bağlı olarak) genell5kle an5 
olur ve başladıktan hemen sonra z5rve yapar. Bazı hastalarda ataklardan önce stereot5p5k b5r 
prodrom vardır. Bu, semptomun meydana gelmek üzere olduğu yerde huzursuzluk, kaygı, 
s5n5rl5l5k, 5ştah artışı ve tat değ5ş5kl5kler5 g5b5 çeş5tl5 yapısal ve f5z5ksel bel5rt5ler5 5çereb5l5r. 
Ataklar b5r 5la üç gün sürer ve sonra kend5l5ğ5nden düzel5r. Hastalar ataklar arasında 
asemptomat5kt5r. Aynı hastada b5le ataklar arası düzenl5 değ5ld5r. Genell5kle FMF hastaları 
tutarlı b5r tet5kley5c5 olayı tanımlayamazlar. Bununla b5rl5kte, ş5ddetl5 egzers5z, duygusal stres, 
araya g5ren enfeks5yonlar, soğuğa maruz kalma, amel5yat ve menstrüasyon çoğu hastada 
atakla 5l5şk5lend5r5lm5şt5r.  
Ateş, FMF'n5n en sab5t özell5kler5nden b5r5d5r ve neredeyse tüm vakalarda ataklar sırasında 
mevcuttur. FMF hastalarının çoğunda, ateş 38°'den 40°C'ye kadar yükseleb5l5r, ancak haf5f 
ataklara subfebr5l b5r ateş (37,5° 5la 38°C) eşl5k edeb5l5r. T5p5k olarak, ateş5n süres5 kısadır, 12 
saat 5le 3 gün arasında sürer. Ateş, özell5kle yen5 yürümeye başlayan çocuklarda AAA'nın 5lk 
ve tek semptomu olab5l5r. Kolş5s5n 5le tedav5 ed5len FMF hastalarında ateş olmaksızın akut 
ataklar meydana geleb5l5r. 
FMF'n5n yaygın olduğu Orta Doğu popülasyonlarında, FMF'l5 hastaların yüzde 95'e kadarında 
ep5zod5k karın ağrısı vardır. Karın ağrısı ve hassas5yet5 başlangıçta lokal5ze olab5l5r ve daha 
sonra daha yaygın hale geleb5l5r. Karın ağrısının neden5 per5ton 5lt5habı olduğu 5ç5n defans, 
r5baund hassas5yet5, r5j5d5te ve ad5nam5k 5leus g5b5 per5ton5t bulguları sıklıkla 
mevcuttur.  Elbette bulgular, teşh5s5n gec5kmes5ne ve hatta bazen naf5le operasyonlara yol 
açan akut karın 5le karıştırılab5l5r. Ağrılı FMF atakları, hastanın etn5k köken5ne bağlı olarak 
hastaların yüzde 33 5la 84'ünde göğüste lokal5zed5r. 
Göğüs ağrısı, plevranın 5lt5haplanmasına veya subd5yafragmat5k 5lt5haplanmaya bağlı ağrıya 
bağlı olab5l5r. Plevral 5nflamasyon t5p5k olarak 5nsp5rasyon veya öksürme 5le kötüleşen tek 
taraflı göğüs ağrısı olarak kend5n5 göster5r. Hastalarda sıklıkla küçük, geç5c5 b5r plevral 
efüzyon vardır. Sıvı anal5z5 eksüdat5ft5r ve nötrof5ller baskındır. Bazı hastalarda tekrarlayan 
ataklar sonucu plevrada kalınlaşma ve yapışıklık b5ld5r5lm5şt5r. Bulgular genell5kle üç gün 
5ç5nde düzel5r ancak b5r haftaya kadar süreb5l5r. Plörez5 olan hastalarda eşl5k eden per5kard5t 
de görüleb5l5r. Eklem atakları genell5kle büyük eklemlerden b5r5n5 (d5z, ayak b5leğ5, kalça) 
tutan monoart5külerd5r. 
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Nad5r durumlarda, hastalar gez5c5 b5r pol5artr5t 5le başvururlar. Bel5rt5ler ve semptomlar 24 5la 
48 saat 5ç5nde z5rveye ulaştıktan sonra kademel5 olarak düzel5r. S5novyal sıvı anal5z5 t5p5k 
olarak ster5ld5r ve çek5rdekl5 beyaz hücre sayısı 200 5la >100.000 beyaz kan 
hücres5/mm3 arasında değ5ş5r. S5nov5t genell5kle eklem yıkımına yol açmadan tamamen 
düzel5r. Bununla b5rl5kte, FMF'l5 hastaların yaklaşık yüzde 5 5la 10'u, b5r aydan, hatta bazen 
yıllardan uzun süren, esas olarak d5zler5 ve kalçaları etk5leyen uzun sürel5 artr5t atakları 
yaşayab5l5r. Uzamış kalça artr5t5 yıkıcı özell5kler göstereb5l5r. Kalça tutulumu olan hastaların 
yaklaşık yüzde 30'unun tam b5r kalça protez5 gerekt5rd5ğ5 göster5lm5şt5r. FMF hastalarının 
yüzde 12 5la 40'ında er5z5pel benzer5 b5r der5 lezyonu gözlenmekted5r. Lezyon t5p5k 
olarak  hassas, kabarık ve er5tematözdür ve alt bacak, ayak b5leğ5 veya ayak sırtında, 
genell5kle b5r tarafta meydana gel5r. Lezyonlarda ağrı ve hassas5yet eşl5k etmeks5z5n yalnızca 
ısı artışı olab5l5r.  
Er5z5pel benzer5 der5 lezyonları, çocuklarda AAA'nın ortaya çıkan 5lk özell5ğ5 olab5l5r ve 
yanlışlıkla enfeks5yöz er5z5pel veya selül5t olarak teşh5s ed5leb5l5r. Ataklar sırasında m5yalj5 ve 
er5z5pel benzer5 c5lt lezyonları olan çocuklarda, akut faz reaktanlarının yükselmes5yle atak 
netleş5r.Ataksız dönemlerde subkl5n5k 5nflamasyon açısından bu çocuklar r5sk5 altındadır. 
İy5leşme spontandır ve ant5b5yot5k gerekt5rmez. FMF'n5n d5ğer nad5r bel5rt5ler5 şunları 5çer5r: 
Egzers5z m5yalj5s5, akut per5kard5t, akut skrotum, uzamış febr5l m5yalj5, baş ağrısı ve asept5k 
menenj5t, döküntü ve oral ülserler.   
Ayrıca İmmünoglobul5n A vaskül5t5 (IgAV; Henoch-Schönle5n purpura [HSP]) ve klas5k 
pol5arter5t5s nodosa g5b5 s5stem5k granülomatöz olmayan vaskül5tler, FMF hastaları arasında 
daha yüksek b5r 5ns5dansa sah5pt5r. Bu vakaların çoğunda hastalar, MEFV gen5nde en az tek 
b5r M694V mutasyonu taşır. 
LABORATUVAR BULGULARI 
A5lesel Akden5z ateş5n5n (FMF) akut ataklarına, s5stem5k 5nflamasyonun serum bel5rteçler5nde 
yükselme eşl5k eder. Yaygın laboratuvar bulguları, nötrof5ller5n baskın olduğu lökos5tozun 
yanı sıra er5tros5t sed5mantasyon hızı (ESR), C-reakt5f prote5n (CRP), serum am5lo5d A (SAA) 
prote5n5 ve f5br5nojen g5b5 yüksek akut faz reaktanlarını 5çer5r. Ataklar arasında başka türlü 
açıklanamayan prote5nür5n5n varlığı renal am5lo5dozu düşündüreb5l5r. Ancak kolş5s5n 5le tedav5 
ed5len prote5nür5l5 FMF hastaları am5lo5doz dışındak5 nedenler açısından değerlend5r5lmel5d5r. 
UZUN SÜRELİ KOMPLİKASYONLAR 
Progres5f sekonder (AA) am5lo5doz —A5lesel Akden5z ateş5 (FMF) olan hastalarda başlıca 
ölüm neden5d5r.Nad5ren hastalar, FMF'n5n 5lk ve tek bel5rt5 olarak renal am5lo5doz 5le 
başvurab5l5r. Renal am5lo5dozu olan hastalar, asemptomat5k prote5nür5 veya kl5n5k olarak 
bel5rg5n nefrot5k sendrom 5le başvurab5l5r ve son dönem böbrek hastalığı 5le yavaş yavaş 
progres5f nefropat5 gel5şt5reb5l5r. Son dönem böbrek hastalığı, prote5nür5n5n başlamasından 2 
5la 13 yıl sonra gel5ş5r. Am5lo5d b5r5k5m5 ayrıca dalakta, karac5ğerde ve gastro5ntest5nal 
s5stemde ve ardından kalp, t5ro5d ve test5slerde de oluşab5l5r. Bazı hastalarda FMF ataklarının 
ş5ddet5 veya sıklığı 5le am5lo5dozun dereces5 arasında zayıf b5r korelasyon vardır. Am5lo5d 
b5r5k5m5n5n yalnızca tekrarlayan s5stem5k 5nflamasyonun yan ürünler5nden m5 kaynaklandığı 
yoksa altta yatan genet5k bozukluğun b5r katkısı olup olmadığı açık değ5ld5r. Düzenl5 kolş5s5n 
kullanımı 5le am5lo5doz 5ns5dansı bel5rg5n şek5lde azalmıştır . Bununla b5rl5kte, am5lo5doz 
kompl5kasyonları, özell5kle hastalığın yaygın olduğu ve kolş5s5ne er5ş5m5n sınırlı olduğu 
topluluklarda hala b5r sorundur. İnce barsak obstrüks5yonu  —  Tekrarlayan per5ton5t atakları 
adezyonlara ve 5nce barsak obstrüks5yonuna yol açab5l5r. AAA ataklarını kontrol eden kolş5s5n 
5le tedav5 , per5ton adezyonlarının gel5şmes5n5 önlemede de etk5l5d5r. 
İnfert5l5te — Kolş5s5n önces5 dönemde, pelv5k adezyonlar ve fallop tüpü tıkanıklığı kadın 
hastalarda mekan5k kısırlığa yol açıyordu. Erkeklerde, test5küler am5lo5dozdan kaynaklanan 
azosperm5 veya sperm penetrasyonundak5 bozulma neden5yle doğurganlık azalab5l5r. 
TEŞHİS 
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• Per5ton5t, s5nov5t veya plör5t5n eşl5k ett5ğ5 tekrarlayan ateşl5 ataklar, 
• Tekrarlayan er5z5pel benzer5 er5tem  
• Akut karın neden5yle altta yatan herhang5 b5r patoloj5 olmaksızın tekrarlayan 

laparotom5ler 
• B5r5nc5 derece akrabada FMF ve/veya r5sk altındak5 b5r etn5k gruba üyel5k tanı 

açısından kl5n5syen5 uyarmalıdır. 
Öte yandan FMF 5ç5n genet5k testler, FMF 5ç5n kl5n5k kr5terler5 karşılayan hastalarda tanıyı 
desteklemeye, r5sk altındak5 akrabalara danışmanlık yapmaya ve terapöt5k yaklaşımı 
yönlend5rmeye h5zmet eder. 
T5p5k ataklar, aşağıdak5 özell5kler5n heps5n5n varlığı 5le tanımlanır: seroz5te bağlı ağrı, 
atakların tekrarlaması (aynı türden ≥3), ateş varlığı (38°C veya daha yüksek rektal sıcaklık) 
12 saatten 3 güne kadar. Tek başına ateş atakları, tekrarlayan ve kısa sürel5 görünüyorsa ve 
saptanab5l5r başka b5r neden5 yoksa t5p5k kabul ed5l5r. 
T5p5k atakları olan ve aşağıdak5 kr5terler5n komb5nasyonu olan hastalarda AAA tanısı 
koyuyoruz ; 

• ≥1 ana kr5ter 
• ≥2 m5nör kr5ter 
• 1 m5nör artı 5 destekley5c5 kr5ter 
• 1 m5nör kr5ter artı 5lk 5 destekley5c5 kr5terden ≥4'ü 

Majör kr5terler 
AAA'nın kl5n5k tanısı 5ç5n majör kr5terler, aşağıdak5lerden b5r veya daha fazlasını 5çeren t5p5k 
b5r atağı 5çer5r: 
●Per5ton5t (jeneral5ze) 
●Plör5t (tek taraflı) veya per5kard5t 
●Monoartr5t (kalça, d5z, ayak b5leğ5) 
●Yalnız ateş 
M5nör kr5terler 
FMF'n5n kl5n5k tanısı 5ç5n m5nör kr5terler, aşağıdak5lerden b5r5n5 veya daha fazlasını 5çeren 
tamamlanmamış b5r ataktan oluşur: 
●Karın ağrısı 
●Göğüs ağrısı 
●Monoartr5t 
●Egzers5zle gel5şen bacak ağrısı 
●Kolş5s5ne olumlu yanıt 
Destekley5c5 kr5terler 

• FMF 5ç5n a5le öyküsü 
• Uygun etn5k köken 
• Hastalığın başlangıcında <20 yaş 
• Yatak 5st5rahat5 gerekt5ren ş5ddetl5 atak 
• Atakların kend5l5ğ5nden düzelmes5 
• Ataklar arasında semptomsuz aralık 
• Beyaz kan hücres5 sayımı, er5tros5t sed5mantasyon hızı, serum am5lo5d A ve/veya 

f5br5nojen 5ç5n b5r veya daha fazla anormal laboratuvar sonucu 5le geç5c5 5nflamatuar 
yanıtla 5l5şk5l5 ataklar 

• Ep5zod5k prote5nür5/hematür5 
• Negat5f laparotom5 veya normal apend5ks5n çıkarılması 
• Ebeveynler5n akrabalığı 

Daha sonra, FMF 5ç5n daha yen5 sınıflandırma kr5terler5 öner5lm5şt5; Bu kr5terler, doğrulayıcı 
MEFV genot5p5n5n ve aşağıdak5 dört kl5n5k özell5kten en az b5r5n5n varlığını gerekt5r5r: 
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ep5zodların süres5 b5r 5la üç gün, artr5t, göğüs ağrısı veya karın ağrısı. Alternat5f olarak, 
doğrulayıcı MEFV genot5p5 olmayan durumlarda , hasta yukarıdak5 özell5klerden en az 5k5s5ne 
sah5p olmalıdır. Doğrulayıcı genot5p, patojen5k veya olası patojen5k mutasyonların 
homoz5gotlar veya b5leş5k heteroz5gotlar olarak taşınması anlamına gel5r. Doğrulayıcı 
olmayan genot5p, tek b5r mutasyon (heteroz5got) taşımak anlamına gel5r. 
Genet5k test, FMF tanısını desteklemek ve kl5n5k olarak FMF'y5 takl5t edeb5lecek d5ğer 
oto5nflamatuar hastalıkları dışlamak 5ç5n kullanılır. FMF genell5kle otozomal reses5f b5r 
özell5k olarak kalıtılır. B5r k5ş5de MEFV gen5nde 5k5 patojen5k mutasyonun saptanması tanıyı 
doğrular. Bununla b5rl5kte, Orta Doğu topluluklarında, FMF 5ç5n kl5n5k kr5terler5 karşılayan 
hastaların yaklaşık yüzde 33'ünde sadece b5r tanımlanab5l5r mutasyon vardır. 
AYIRICI TANI 

• Per5yod5k ateş sendromları 
• S5stem5k jüven5l 5d5yopat5k artr5t/yet5şk5nlerde başlayan St5ll hastalığı  
• S5stem5k vaskül5t (Batın5ç5 vasküler yapıları tuttan) 
• S5stem5k romat5zmal hastalıklar 
• Enfeks5yon 
• Mal5gn5te  
• Akut batın yapab5lecek d5ğer nedenler.. 

Tedav5 
Sürekl5 değ5ş5m ve gel5ş5m hal5nde olan b5l5m elbettek5 FMF 5ç5n de gel5şmelere açıktır. Uzun 
yıllardır kullandığımız kolş5s5n5n FMF tedav5s5ndek5 güven5l5r yer5 tartışılmaz. Fakat 
kolş5s5n5n yanısıra bugün el5m5zde b5rçok güçlü tedav5 preparatı yer almaktadır. 
 Kolş5s5n: Atakların sıklığı ve yoğunluğu ne olursa olsun tüm hastalarda öner5lmekted5r. 
Aralıklı yüksek doz kolş5s5n5n yalnızca akut FMF ataklarının tedav5s5nde kullanılması 
öner5lmemekted5r, çünkü asemptomat5k dönemlerde ortaya çıkab5len düşük derecel5 
5nflamasyondan kaynaklanan am5lo5doz gel5ş5m5nden korumaz. Dozlama ve uygulama  —  
Kolş5s5n tedav5s5, AAA tanısı konur konmaz başlatılmalı ve süres5z olarak sürdürülmel5d5r. 
Öner5len kolş5s5n dozu: 

• 5 yaşından küçük çocuklar 5ç5n 0,5 mg/gün’den az (tabletler5n 0,6 mg 5çermes5 
durumunda ≤0,6 mg/gün). 

• 5-10 yaş arası çocuklar 5ç5n 0,5-1 mg/gün; (tabletler5n 0,6 mg 5çermes5 durumunda 0,6 
5la 1,2 mg/gün) 

• 10 yaşından büyük çocuklar ve er5şk5nler 5ç5n 5se 1-1,5 mg/gün’dür (tabletler5n 0.6 mg 
5çermes5 durumunda 1.2 5la 1.8 mg/gün). 

• Atak sıklığında veya ataklar arasında akut faz yanıtının artışında günlük doz, 
er5şk5nlerde 3 mg/gün, çocuklarda 5se 2 mg/gün’e kadar arttırılab5l5r. 

Akut faz yanıtının (AFR) (CRP, SAA vs…)yüksel5p yükselmed5ğ5n5 görmek 5ç5n en az 8 hafta 
boyunca haftalık kan düzey kontrolü yapılmalıdır. AFR düşmezse tedav5 rev5ze 
ed5lmel5d5r.Önceden kompl5kasyonları (örneğ5n renal am5lo5doz) veya daha yüksek hastalık 
akt5v5tes5 (yan5, yüksek atak sıklığı, uzun sürel5 her atak, atak sırasında b5rden fazla bölgen5n 
tutulumu ve eklem tutulumu) olan hastalarda, daha yüksek başlangıç dozları (böbrek ve 
karac5ğer fonks5yonunun normal olması şartıyla 2 mg/gün) gerekl5d5r. Kolş5s5ne uyum, günde 
b5r kez dozlama 5le daha yüksekt5r ve etk5nl5ğ5, dozu 5k5ye bölünmüş günlük dozla aynıdır. 
En sık gastro5ntest5nal olan yan etk5ler neden5yle hasta günde b5r kez dozu tolere edemed5ğ5 
sürece kolş5s5n dozunun bölünmemes5 uygundur. Kolş5s5n 5ç5n öner5len maks5mum günlük 
doz olan 12 yaş altı çocuklar 5ç5n 2 mg ve yet5şk5nler 5ç5n 3 mg'ı aşmadan genell5kle daha 
düşük b5r dozla başlayıp hastanın yanıtına ve toleransına göre 0,5 5la 0,6 mg arasında 
artırıyoruz. Bazı bölgelerde gut prof5laks5s5 5ç5n oral b5r kolş5s5n solüsyonu (0.6 mg/5 mL) da 
mevcuttur ve hapları yutmakta zorluk çeken veya küçük doz ayarlamaları gerekt5ren FMF 
hastalarında end5kasyon dışı kullanılab5l5r. Akut AAA atağı sırasında sadece kolş5s5n vermek 



 

 10 

veya akut atak sırasında dozunu artırmak genell5kle atak semptomlarını etk5lemez. Ek olarak, 
yüksek doz kolş5s5n öneml5 yan etk5lerle 5l5şk5l5d5r. C5dd5 yan etk5 r5sk5 neden5yle 5ntravenöz 
kolş5s5n uygulamıyoruz. 
İzleme  —  Kolş5s5ne başlandıktan sonra , FMF'l5 hastalar, atak sıklığı ve ş5ddet5 üzer5ndek5 
terapöt5k etk5s5n5 gözlemlemek 5ç5n üç 5la altı ay boyunca yakından 5zlenmel5d5r. Etk5 
mekan5zması  —  FMF'n5n patof5zyoloj5s5, serozal yüzeylerde nötrof5ller5n toplanmasını ve 
akt5vasyonunu 5çer5r. Kolş5s5n, tübül5n parçalanması yoluyla deforme olmalarını ve 
elast5k5yetler5n5 azaltarak nötrof5ller5n hareketl5l5ğ5n5 etk5ler. Bu özell5kler, 5nflamatuar 
uyaranlara yanıt olarak ekstravazasyonları 5ç5n çok öneml5d5r. Ek mekan5zmalar, NALP3 ve 
p5r5n 5nflamatuarlarının 5nh5b5syonu ve dendr5t5k hücre olgunlaşması ve ant5jen sunumunun 
uyarılması dah5l olmak üzere makrofajlar üzer5ndek5 çeş5tl5 5nh5b5tör etk5ler5 5çer5r. Kolş5s5n5n 
m5tozu engellemes5 ver5len terapöt5k dozda muhtemel değ5ld5r. Çünkü m5tozu baskılamak 5ç5n 
gereken doz AAA 5ç5n kullanılandan oldukça fazladır. 
Am5lo5dozun önlenmes5  —  Önley5c5 tedav5 olarak kolş5s5n, böbrek hastalığı 5ns5dansını 
bel5rg5n şek5lde azaltab5l5r ve am5lo5doza bağlı haf5f prote5nür5s5 olan hastalarda böbrek 
fonks5yonunda ek bozulmayı önleyeb5l5r. Kolş5s5ne d5rençl5 FMF; – Tolere ed5leb5l5r 
maks5mum kolş5s5n dozuna (yet5şk5nlerde günde 3 mg'a ve çocuklarda 2 mg'a kadar) rağmen 
hala sık ataklar yaşayan FMF'l5 hastalar, crFMF'ye sah5p olarak kabul ed5l5r. Kl5n5k 
uygulamada, crFMF'y5 tanımlamak 5ç5n bel5rl5 b5r eş5k kullanmıyoruz ve bu, büyük ölçüde, 
atakların sıklığından z5yade hastanın ataklara karşı zayıf toleransına dayanıyor. FMF'n5n 
yönet5m5ne yönel5k f5k5r b5rl5ğ5 öner5ler5, crFMF'y5 en az altı ay boyunca maks5mum tolere 
ed5len dozu almasına rağmen her ay b5r veya daha fazla atağın meydana gelmes5 olarak 
tanımlamıştır. 
 İnterlök5n 1 5nh5b5syonu  —  Artan ver5ler, IL-1 5nh5b5syonunun, kolş5s5ne yanıt vermeyen 
veya tolere edemeyen FMF'l5 hastalar 5ç5n n5speten güvenl5 ve etk5l5 b5r alternat5f g5b5 
göründüğünü göstermekted5r. 
Canak5numab – IL-1-beta'ya yönel5k b5r 5nsan 5mmünoglobul5n G (IgG) ant5korudur. 
Canak5numab genell5kle dört 5la sek5z haftada b5r der5 altı enjeks5yon şekl5nde ver5ld5ğ5 5ç5n 
etk5nl5ğ5 ve rahatlığı neden5yle terc5h ed5lmekted5r. Ayrıca, 5k5 gözlemsel çalışmadan elde 
ed5len ver5ler, canak5numabın anak5nra başarısızlığı veya 5ntoleransı sonrasında faydalı 
olab5leceğ5n5 düşündürmekted5r.  
Anak5nra – IL-1 reseptör antagon5st5n5n rekomb5nant b5r vers5yonudur. Anak5nra 5le tedav5 
ed5len vaka raporlarından veya ser5lerden 64 hastayı 5çeren FMF 5ç5n IL-1 5nh5b5törler5n5n 
s5stemat5k b5r 5ncelemes5, hastaların yüzde 77's5nde tedav5ye tam b5r yanıt bulmuştur.  
R5lonacept – İnsan IL-1 reseptörünün hücre dışı kısımlarından ve IL-1'5 bağlayan ve nötral5ze 
eden 5nsan IgGl'5n Fc bölges5nden oluşan b5r d5mer5k füzyon prote5n5d5r. R5lonacept, FMF 
ataklarının sıklığını azaltırken süres5n5 azaltmaz ve kolş5s5ne d5rençl5 veya tolere edemeyen 
FMF'l5 hastalar 5ç5n b5r tedav5 seçeneğ5 g5b5 görünmekted5r. 
D5ğer ajanlar  —  B5rkaç crFMF hastası tal5dom5d , etanersept , adal5mumab , 5nfl5x5mab ve 
toc5l5zumab'a yanıt verm5şt5r. Bununla b5rl5kte, bu ajanlarla tedav5n5n gerçek etk5nl5ğ5 ve 
güvenl5ğ5, raporların azlığı ve kontrollü çalışmaların olmaması neden5yle bel5rs5zl5ğ5n5 
koruyor. B5rkaç çalışma, 5nterferon alfanın atakları durdurma veya önlemedek5 potans5yel 
rolünü de tanımlamıştır. Ancak 5nterlök5n-1 5nh5b5törler5n5n etk5nl5ğ5 ve tolere ed5leb5l5rl5ğ5 
göz önüne alındığında bu pek kullanılmamaktadır.  
 
 
 
Er5şk5nl5ğe Geç5ş Dönem5nde Yaşanan Sıkıntılar 
Kron5k süreğen hastalık yükü, sosyal ve arkadaş çevres5 değ5şmes5, okul, eğ5t5m hayatında 
zorluklar, 5ş ve eş yaşamında zorluklar, 5ş veya eş neden5yle şeh5r adres değ5şt5rme, hastalık 
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kompl5kasyonlarının uzun vadede ortaya çıkması. Hastalığa 5lave ko-morb5d durumların 
gel5şmes5: D5abetes mell5tus, H5pertansyon, H5perl5p5dem5, …vb. İlaç etk5s5zl5ğ5 ve/veya yan 
etk5ler, 5laç etk5leş5mler5. Sağlık kuruluşu, hastaneye tedav5ye er5ş5mde sıkıntılar, 5laç doz 
veya aralığının veya ek 5laçaların olması, kompl5kasyonlar neden5yle cerrah5 müdahaleler: 
protez, renal tx vb sayılab5l5r. 
Olgu sunumu: 
39 yaş, erkek hasta, M694V HOMOZİGOT genet5ğe sah5p. 20’l5 yaşlarda önce Romato5d 
artr5t, sonra Ank5lozan Spond5l5t den5lm5ş. Sulfasalaz5n ve kolş5s5n kullanmış. Ek hastalık 
d5abetes mell5tus var ve  5nsül5n kullanıyor. 

 
B5yoloj5k 5laç: etanercept, 5nfl5ks5mab, adal5mumab kullanmış. Yurt dışı kolş5s5n kullanıyor. 
Leflunom5d kullanım öyküsü var. Uzun süre stero5d kullanmış… 
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Ant#-TNF #laçlar ve latent tüberküloz enfeks#yonu koruma 
tedav#s# 
 
Dr. Sefa Levent Özşah1n 
 
Tümör Nekroz5s Faktör (TNF), M.tuberculos5s’e karşı bağışıklık yanıtında öneml5 rol oynar. 
TNF makrofajları uyararak çeş5tl5 s5tok5nler5n/kemok5nler5n salınımını arttırarak 5mmün 
yanıta katkıda bulunur; bas5l5n hücre 5ç5nde öldürülmes5ne katkıda bulunur.  Ayrıca 
m5kobakter5n5n yayılmasını önleyen granülom yapısının sürekl5l5ğ5ne katkıda bulunmaktadır. 
TNF yanıtının bozulması granülom yapısını bozmakta bas5l5n yayılımına neden olmaktadır. 
Oto5mmün hastalıklarda kullanılab5len ant5-TNF 5laçlar hem tüberküloz enfeks5yonu hem de 
tüberküloz hastalığı r5sk5n5 arttırmaktadır. Sonuçta ya latent enfeks5yonun akt5vasyonu ya da 
yen5 alınan bas5llerle hastalık (TB) gel5şmekted5r. 
Ant5-TNF 5laç kullanılan başlıca hastalıklar Romato5d artr5t, juven5l romato5d artr5t, psör5at5k 
artr5t, ank5lozan spond5l5t ve Crohn hastalığıdır. Kullanıllan başlıca 5laçlar 5se 5nfl5x5mab, 
adal5mumab, gol5mumab, sertol5zumab, etanercept g5b5 5laçlardır.  
Ülkem5zde tüberküloz 5ns5dansı azalmaya devam etmekte olup pandem5 sürec5n5n hastalığa 
etk5s5 tartışmalıdır. B5r yandan sosyal mesafe uygulaması ve yaygın maske kullanımı 
5ns5dansın düşüşü d5ğer yandan pandem5 sürec5nde hastalığın (TB) gözden kaçırılması veya 
tak5b5n5n zorlaşması neden5yle 5ns5dansın artışı mümkün gözükmekted5r. Her halükarda 
pandem5 sürec5 ve sonrası ant5-TNF kullanılacak hastalar 5le 5lg5l5 yaklaşımımızı 
değ5şt5rmem5şt5r. 
Ant5-TNF başlanmadan önce hastanın tüberküloz olup olmadığı, geç5r5p geç5rmed5ğ5 mutlaka 
araştırılmalıdır. Akc5ğer graf5s5 rut5nd5r. Bu araştırmaya akc5ğer tüberkülozu yanı sıra 
gerekt5ğ5nde akc5ğer dışı (lenf bez5, plörez5, vb) oragan tüberkülozuda dah5l ed5lmel5d5r. BCG 
aşı skarı kayded5lmel5, a5lede veya yakın çevrede überküloz geç5rm5ş veya geç5rmekte olanlar 
da sorgulanmalıdır. 
Akt5f TB hastalığı sırasında ant5_TNF tedav5 BAŞLANMAZ. 
Akt5f TB hastalığı dışlandıktan sonra ant5_TNF kullanılacak hastada latent tüberküloz 
enfeks5yonu (LTBE) oluo olmadığı araştırılmalıdır. Bu,tüberkül5n c5lt ( PPD) test5 veya 
5nterferon gama salınım test5 (İGST) 5le yapılır. PPD veya İGST poz5t5f olan b5reyler koruma 
tedav5s5ne alınır. Koruma tedav5s5nde kullanılan başlıca 5laç (alternat5fler5 olmakla beraber) 
5zon5az5d (İNH) d5r ve er5şk5n dozu tedav5 dozu (300mg) aynıdır. Koruma tedav5s5n5n süres5 
(İNH kullanıldığında) altı aydır. Ant5-TNF 5laç, (mümkünse) koruma tedav5s5 başlandıktan 5k5 
ay sonra başlanmalıdır. Korunma tedav5s5 sonrası PPD veya İGRA test5n5n tekrarlanması 
gerekmez. Hasta korunma tedav5s5 başlayan bölüm en az altı ayda b5r (mümkünse üç ayda b5r) 
hastayı kontrol eder.  
Tümör Nekroz5s Faktör (TNF), M.tuberculos5s’e karşı bağışıklık yanıtında öneml5 rol oynar. 
TNF makrofajları uyararak çeş5tl5 s5tok5nler5n/kemok5nler5n salınımını arttırarak 5mmün 
yanıta katkıda bulunur; bas5l5n hücre 5ç5nde öldürülmes5ne katkıda bulunur.  Ayrıca 
m5kobakter5n5n yayılmasını önleyen granülom yapısının sürekl5l5ğ5ne katkıda bulunmaktadır. 
TNF yanıtının bozulması granülom yapısını bozmakta bas5l5n yayılımına neden olmaktadır. 
Oto5mmün hastalıklarda kullanılab5len ant5-TNF 5laçlar hem tüberküloz enfeks5yonu hem de 
tüberküloz hastalığı r5sk5n5 arttırmaktadır. Sonuçta ya latent enfeks5yonun akt5vasyonu ya da 
yen5 alınan bas5llerle hastalık (TB) gel5şmekted5r. 
Ant5-TNF 5laç kullanılan başlıca hastalıklar Romato5d artr5t, juven5l romato5d artr5t, psör5at5k 
artr5t, ank5lozan spond5l5t ve Crohn hastalığıdır. Kullanıllan başlıca 5laçlar 5se 5nfl5x5mab, 
adal5mumab, gol5mumab, sertol5zumab, etanercept g5b5 5laçlardır.  
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Ülkem5zde tüberküloz 5ns5dansı azalmaya devam etmekte olup pandem5 sürec5n5n hastalığa 
etk5s5 tartışmalıdır. B5r yandan sosyal mesafe uygulaması ve yaygın maske kullanımı 
5ns5dansın düşüşü d5ğer yandan pandem5 sürec5nde hastalığın (TB) gözden kaçırılması veya 
tak5b5n5n zorlaşması neden5yle 5ns5dansın artışı mümkün gözükmekted5r. Her halükarda 
pandem5 sürec5 ve sonrası ant5-TNF kullanılacak hastalar 5le 5lg5l5 yaklaşımımızı 
değ5şt5rmem5şt5r. 
Ant5-TNF başlanmadan önce hastanın tüberküloz olup olmadığı, geç5r5p geç5rmed5ğ5 mutlaka 
araştırılmalıdır. Akc5ğer graf5s5 rut5nd5r. Bu araştırmaya akc5ğer tüberkülozu yanı sıra 
gerekt5ğ5nde akc5ğer dışı (lenf bez5, plörez5, vb) oragan tüberkülozuda dah5l ed5lmel5d5r. BCG 
aşı skarı kayded5lmel5, a5lede veya yakın çevrede überküloz geç5rm5ş veya geç5rmekte olanlar 
da sorgulanmalıdır. 
Akt5f TB hastalığı sırasında ant5_TNF tedav5 BAŞLANMAZ. 
Akt5f TB hastalığı dışlandıktan sonra ant5_TNF kullanılacak hastada latent tüberküloz 
enfeks5yonu (LTBE) oluo olmadığı araştırılmalıdır. Bu,tüberkül5n c5lt ( PPD) test5 veya 
5nterferon gama salınım test5 (İGST) 5le yapılır. PPD veya İGST poz5t5f olan b5reyler koruma 
tedav5s5ne alınır. Koruma tedav5s5nde kullanılan başlıca 5laç (alternat5fler5 olmakla beraber) 
5zon5az5d (İNH) d5r ve er5şk5n dozu tedav5 dozu (300mg) aynıdır. Koruma tedav5s5n5n süres5 
(İNH kullanıldığında) altı aydır. Ant5-TNF 5laç, (mümkünse) koruma tedav5s5 başlandıktan 5k5 
ay sonra başlanmalıdır. Korunma tedav5s5 sonrası PPD veya İGRA test5n5n tekrarlanması 
gerekmez. Hasta korunma tedav5s5 başlayan bölüm en az altı ayda b5r (mümkünse üç ayda b5r) 
hastayı kontrol eder. 
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BEHÇET SENDROMU 
 
Dr Öğr Üyes1 İsma1l Doğan 
AYBU İç Hastalıkları BD, Romatoloj1 Bölümü 
 
Behçet sendromu (BS); der5, mukoza, gözler, eklemler, barsak, merkez5 s5n5r s5stem5 ve her 
çapta arter-ven tutan, tekrarlayan enflamatuvar b5r mult5organ hastalığıdır. T5p5k olarak 5lk 
olarak 30-40 yaşları arasında ortaya çıkar ve genç erkeklerde  hastalık daha ş5ddetl5 seyreder. 
Erkek-kadın oranı eş5tt5r. BS genell5kle b5rçok organı etk5leyen s5stem5k değ5şken çaplı b5r 
vaskül5t olarak tanımlanır. Ancak b5rçok durumda (örn. parank5mal merkez5 s5n5r s5stem5 
(CNS) hastalığı) gerçek b5r vaskül5t göster5lemez. Bu nedenle, durumu 's5stem5k b5r 
enflamasyon' olarak tanımlamak daha doğrudur. 
Patogenez: 
BS pol5genet5kt5r; çoklu genet5k pol5morf5zmler (HLA-B51,ERAP1, IL10 ve IL23R 
IL12RB2) 5le artan duyarlılık HLA-B51 poz5t5fl5ğ5 %50-72 arasındadır. Streptokok g5b5 
bakter5ler, denges5z b5r m5krob5yom veya moleküler takl5t, BS'da enflamasyonu tet5kler. Hem 
oto5mmün hastalıklar hem de oto5nflamatuvar sendromların özell5kler5n5 taşır. Nötrof5l aracılı 
mekan5zmaların doğrudan BS'de yer alab5leceğ5ne ve NET'ler5n hem vasküler hem de 
vasküler olmayan tutulumun patogenez5n5 yönlend5reb5leceğ5ne da5r artan kanıtlar vardır. 
Kl#n#k Bulgular:  
Der5 ve mukoza lezyonları, üve5t, büyük damar hastalığı, kas-5skelet s5stem5, nöroloj5k ve 
gastro5ntest5nal bel5rt5ler değ5şen komb5nasyonlarda görülür. Tanı kl5n5kt5r ve rem5syon ve 
alevlenmelerle karakter5ze b5r sey5r t5p5kt5r. Atakların ş5ddet5 yaşlandıkça azalır. Tüm 
semptomlar  tekrarlayıcıdır. Hastalık 5lk yıllarda daha akt5ft5r, yıllar 5ç5nde rem5syona g5rer. 
Başlangıç yaşı 25 olan erkeklerde daha ağır hastalık görülür.  Göz tutulumu genell5kle 5lk 3 
yılda başlar. Arter5yel ve s5n5r s5stem5 tutulumu daha geç ortaya çıkar. 
Oral ülserler hastaların %98'5nde görülür ve sıklıkla hastalığın 5lk bel5rt5s5d5r. Gen5tal ülserler 
genell5kle erkeklerde skrotumda, kadınlarda 5se majör ve m5nör lab5ada yerleş5r ve hastaların 
yaklaşık %60'ında yara 5z5 bırakır. Gen5tal skar, genell5kle BS'n5n  kuvvetl5 b5r kanıtıdır. C5lt 
lezyonları; er5tema nodozum-benzer5 lezyonlar ve süperf5syel trombofleb5t, papülopüstüler 
lezyonlar, der5 ülserler5 ve Sweet sendromu olarak üç gruba ayrılır. Paterj5 fenomen5, m5nör 
travmaya yanıt olarak spes5f5k olmayan b5r h5perreakt5v5ted5r. Orta düzeyde b5r duyarlılığa 
(≈%50) sah5p olmasına rağmen, BS 5ç5n oldukça özgüldür (>%95). Genell5kle b5r teşh5s test5 
olarak kullanılır. Poz5t5fl5k oranı, tutulumun c5dd5yet5 veya yer5 5le 5l5şk5l5 değ5ld5r, ancak 
erkek hastalar daha güçlü reaks5yonlara sah5p olma eğ5l5m5nded5r. Aynı zamanda sınırlı b5r 
tekrarlanab5l5rl5ğ5 vardır. Kıta Avrupası veya Amer5ka'da daha az olsa da Akden5z, Yakın Doğu 
ve Uzak Doğu ülkeler5nde faydalı b5r testt5r. 
Eklem tutulumu: Hastaların %40-50 s5nde 5nterm5tant, mono-ol5goart5küler, genelde alt 
ektrem5teye lokal5ze, büyük eklemler (en sık d5z), as5metr5k ve deform5te yapmaz.  
Göz tutulumu; hastaların %50's5nde görülür (ancak 25 yaş altı genç erkeklerde sıklık %70'e 
ulaşır) . Genell5kle sendromun 5lk 2-3 yılında görülür ve hastaların %70-80'5nde 5k5 taraflıdır. 
En sık görülen patern, nad5ren b5r ret5nal vaskül5t5n eşl5k ett5ğ5 b5r pan-üve5tt5r. Ön segmentte 
5r5n toplanması olan h5popyon oluşumu , göz tutulumu olan hastaların yaklaşık %20's5nde 
görülür ve hemen hemen her zaman ek poster5or 5nflamasyona eşl5k eder. İzole anter5or 
tutulum nad5rd5r ve konjonkt5v5t, korneal ülserasyonlar ve skler5t nad5r görülür. Tekrarlayan 
5nflamasyon nöbetler5, poster5or s5neş5, kompl5ke katarakt, opt5k atrof5 ve makula 
dejenerasyonu 5le karakter5ze ed5len yapısal hasara yol açar. Üve5tl5 olguların %20's5nde 
tedav5den sonra b5le tam görme kaybı görülür. 
Vasküler tutulum; erkeklerde daha sık ve genel olarak hastaların %40-50's5nde görülür; Bu 
lezyonların %60-80'5 alt ekstrem5te der5n venler5n5n venöz trombozlarıdır. İnfer5or ve super5or 
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vena kava, dural s5nüsler ve aks5ller, brak5al, hepat5k ve portal venler daha az etk5len5r. 
Hastaların %1,5-7,5'5nde s5stem5k arter tutulumu görüleb5l5r. T5p5k lezyonlar anevr5zmal veya 
nad5ren tıkayıcıdır. Abdom5nal aort en sık etk5lenen bölged5r, bunu 5l5ak, femoral, popl5teal, 
karot5d ve subklav5an arterler tak5p eder. Renal, serebral veya koroner arter5t ve abdom5nal 
v5sseral 5skem5 nad5rd5r. Arter5yel lezyonları olan hastaların çoğunda ateş ve k5lo kaybı g5b5 
yapısal bel5rt5 ve semptomlar vardır. 
Nöroloj5k tutulum; Nöroloj5k tutulum BS hastalarının %5'5nde görülür. Genell5kle hastalığın 
5lk 5 yılından sonra ortaya çıkar. İk5 ana tutulum patern5 vardır: vasküler ve parank5mal. 
Parank5mal hastalık, bey5n sapı, d5ensefalon, bazal gangl5onlar ve daha az sıklıkla omur5l5k ve 
serebellumda enflamatuar lezyonlara yol açar. Serebral korteksler korunmuş g5b5 görünüyor. 
İk5nc5 nöroloj5k tutulum patern5, esas olarak baş ağrısı ve pap5lödem 5le karakter5ze olan dural 
s5nüs trombozudur. Genell5kle d5ğer alanlardak5 der5n ven trombüsler5 5le 5l5şk5l5d5r ve 
parank5mal tutulumdan daha 5y5 prognoza sah5pt5r. 
Entero-Behçet; ülserler5n dörtte üçü term5nal 5leum ve çekumda bulunurken ger5 kalan kısmı 
yemek borusu, m5de ve duodenumda bulunur. Rektal tutulum nad5rd5r. Hastalar kusma, karın 
ağrısı ve 5shalden ş5kayet ederler. Alevlenmeler sırasında karında sıklıkla b5r k5tle palpe ed5l5r 
ve 5leoçekal perforasyonlar oluşab5l5r. Chron hastalığından ayırımı zordur. 
D5ğer bel5rt5ler; Tekrarlayıcı ep5d5d5m5t: %5, glomerülonefr5t nad5r, 5drar sed5ment 
bozuklukları, sekonder am5lo5doz nad5r görülür. 
Tanı:  
ISGC: %85 duyarlılık ve %96 özgüllük. 
L5m5tasyonu: vasküler, nöroloj5k ve gastro5ntest5nal tutulum g5b5 majör organ tutulumunun 
dışlanması, paterj5 test5n5n düşük poz5t5fl5ğ5. 
ICBD: %94,8'l5k duyarlılık, ancak %90.5 özgüllük 
L5m5tasyon: özell5kle erken hastalıkta daha duyarlı görünen ICBD kr5terler5 spond5loartropat5k 
özell5kler5 olan hastalarda overd5agnose sebep olab5l5r. 
Poster5or üve5t g5b5 sadece majör organ tutulumu, oral ülserl5 veya ülsers5z nöroloj5k, vasküler 
ve gastro5ntest5nal bulgularla başvuran hastalarda BS tanısı koymak günlük prat5kte güç 
olab5l5r. Bu hastalar ISG kr5terler5n5 karşılamamaktadır ve BS prevalansının yüksek olduğu 
ülkelerde “uzman görüşü” 5le tanı konulab5lmekted5r. Paterj5 test5, BS tanı veya sınıflandırma 
kr5ter5 olarak kullanılan tek tanı test5d5r. 
Prognoz: 
Hastalık erkek ve gençlerde (<25 yaş) daha ağır. Göz tutulumu, trombofleb5t erken (<3 yıl), 
merkez5 s5n5r s5şstem5 (MSS), arter tutulumu geç (>5 yıl) bel5rt5. Başlıca ölüm neden5: 
vasküler ve MSS tutulumu. Ölüm, gençlerde ve 5lk yıllarda daha yüksek. Zamanla hastalık 
ş5ddet5 azalır. 
Tedav#:  
Temel amaç; organ hasarı ve relapsı önlemek, yaşam kal5tes5n5 artırmak ve semptomları 
g5dermekt5r. Hastanın özell5ğ5 (genç, erkek veya yaşlı kadın; hastalığın süres5),bel5rt5 ve 
bulguların sıklığı, organ tutulumuna göre tedav5 seç5m5 yapılır. Tedav5de mult5d5s5pl5ner 
yaklaşım gerekl5d5r. 
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2018 EULAR rev%ze BS tedav% öner%ler%:  
Mukokutanöz bulgular 5ç5n top5kal tedav5, rekürren oral ve gen5tal ülser 5ç5n 5lk seçenek 
kolş5s5n. Tekrarlayan ve kron5k olgularda azat5opr5n, tal5dom5d, 5nterferon-alfa,TNF-alfa 
antagon5stler5 veya aprem5last. 
Göz bulguları; arka segment5 tutulumunda azat5opr5n, s5klospor5n-A, 5nterferon-alfa veya 
monoklonal TNF-alfa antagon5stler5 ve kort5kostero5dler 5le b5rl5kte tedav5 rej5m5nde olmalı.  
Akut DVT: Stero5d  ve 5mmunsüpress5fler ( azat5yopür5n, s5klofosfam5d, s5klospor5n) 
Refrakter venöz tromboz: Monoklonal ant5 TNF ± ant5koagülan ( pulmoner arter anevr5zmayı 
ekarte et). Arteryel tutulum: Yüksek doz KS + CYP, tak5ben AZA 5le 5dame. Refrakter 
olanlarda monoklonal ant5 TNF.  
Ant5koagülanlar: Venöz tromboz nüksetme r5sk5n5 önlemez, ancak posttrombot5k sendrom 
r5sk5n5 azaltmada faydalı olab5l5r. 
Kaynaklar: Hatem5 G, et al. 2018 update of the EULAR recommendat5ons for the 
management of Behçet's syndrome. Ann Rheum D5s. 2018 Jun;77(6):808-818.  
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HİPERÜRİSEMİ-GUT-PSÖDOGUT 
 

Dr. Lütf1 Akyol 
 
Gut artr5t5 ABD’de er5şk5n popülasyonda en sık görülen 5nflamatuvar artr5t olup 5ns5dansı 
g5derek artmaktadır. Gut 5ns5dansı artışı; populasyonun yaşının artması, d5üret5k ve düşük doz 
asp5r5n kullanımının yaygınlaşması, obez5te, h5pertans5yon, h5perl5p5dem5, böbrek hastalığı, 
kard5yovasküler hastalıklar ve metabol5k sendrom sıklığının artması 5le paraleld5r. Erkeklerde 
40-50 yaşından 5t5baren, kadınlarda 5se östrojen5n ür5kozür5k etk5s5 neden5yle postmenopozal 
dönemde ortaya çıkmaktadır. Erkeklerde kadınlara göre 4-8 kat daha sıktır. Gut hastalığı kl5n5k 
olarak 4 aşamada gel5ş5r; asemptomat5k h5perür5sem5, akut gut artr5t5, ara dönem ve kron5k gut 
artr5t5.Asemptomat#k h#perür#sem#: Serum ür5k as5t düzey5n5n >6,8 mg/dl olması ancak kl5n5k 
gut artr5t5 olmamasıdır. Son dönemlerde, bu dönem5n 5ç5nde asemptomat5k MSU b5r5k5m5 
tanımlanmıştır. Asemptomat5k h5perür5sem5 yıllarca süreb5l5r. Asemptomat5k h5perür5sem5 
toplumun yaklaşık %5 5nde bulunur ve k5ş5ler5n %10-20 s5nde gut gel5şeb5l5r. Akut gut artr#t#: 
Gut artr5t5n5n esas b5l5nen kl5n5k semptom ve bulgularını oluşturur. Erkeklerde 40-50 yaşından 
5t5baren, kadınlarda 5se postmenopozal dönemde ortaya çıkmaktadır. Ancak enz5m eks5kl5ğ5, 
hered5ter böbrek hastalığı, 5laç kullanımı g5b5 faktörler5n varlığında hastalık daha erken yaşlarda 
ortaya çıkab5lmekted5r. En sık 1. metatarsofalangeal eklem (%60) olmak üzere, sıklıkla 
monoartr5tle prezente olur. Hastalar çoğunlukla gece sabah karşı ş5ddetl5 ağrı ve kızarıkla 
başlayan monoartr5tle başvurur. Bazen ateş eşl5k edeb5l5r. Bu tablo sept5k artr5t ve sellül5tle 
karışab5l5r. Ancak t5p5k podogrası ve 5nterm5tant artr5t öyküsü varsa, sept5k artr5t 5ç5n r5sk faktörü 
yoksa eklem çevres5ndek5 dokularda enfeks5yon g5r5ş odağı yoksa gut ön planda düşünülür. 
Ancak kes5n ayırım 5ç5n eklem sıvısının yayma/ gram boyama ve kültürünün görülüp, eklem 
sıvısında kr5stal varlığının değerlend5r5lmes5 gerek5r. Ara dönem: Gut atakları arasındak5 sess5z 
dönemd5r. İlk gut atağı 5le 5k5nc5 atak arasındak5 ortalama süre 5k5 yıl kadar olab5l5r. Bazen 5lk 
atak sonrası atak tekrarlamayab5l5r. Ancak ataklar tekrarladıkça atak arası ara dönemler kısalır, 
ataklar daha uzun sürmeye başlar ve tablo kron5k gut artr5t5ne doğru 5lerler. İler# evre gut 
artr#t#: Yeterl5 tedav5 görmeyen hastalarda bu evre görüleb5l5r. Bu dönemde hastada der5 altı 
tofüsler görüleb5lmekle b5rl5kte bu her zaman ortaya çıkmaz. Bu dönemde sürekl5 düşük 
düzeyde de olsa b5r eklem 5nflamasyonu vardır ve ara ara daha ş5ddetl5 alevlenmeler gözlen5r. 
Kron5k dönemde pol5art5küler tutulum daha sık görülmekted5r, özell5kle tofüslere bağlı eklemde 
hasar ve deform5teler gel5şeb5l5r. Vakaların yarısında 5lk 10 yılda tofüs gel5şeb5lmekted5r. Tofüs 
eklem ve eklem çevres5ndek5 dokularda gel5şeb5l5r. Bazen c5ld5 ülsere ed5p beyaz tebeş5r 
şekl5ndek5 ür5k as5t kr5staller5 c5lt dışına taşab5l5r.  
Görüntüleme 
Erken dönemde düz graf5de yumuşak doku ş5şl5ğ5 dışında b5r bulguya rastlanmaz. Kron5k 
tofüslü gut hastaların graf5ler5nde sınırları bel5rg5n, oval, zımba del5ğ5 şekl5nde b5rb5r5 üzer5ne 
b5nen kenarları sklerot5k erozyonlar görüleb5l5r. Erozyonlar sıklıkla ekstrart5külerd5r. Ancak 
5ntraart5küler veya paraart5küler de olab5l5r. Y5ne yumuşak dokuda tofüs ya da kals5f5kasyonlar 
görüleb5l5r. Kron5k gut artr5t5nde romato5d artr5ttten farklı olarak per5art5küler osteoporoz 
gözlenmez ve eklem mesafes5 görecel5 olarak korunur. Ultrasonograf5 son dönemde gut tansı 
ve tak5b5nde kullanılmaya başlanmıştır. S5nov5t ve erozyonlar görüleb5l5r. Gut tanısı 5ç5n 
spes5f5k olan ç5ft kontur görünümü ve tofüs göster5lmes5d5r. Gut varlığında s5nov5yumda parlak, 
h5pereko5k agregatlar, bulutlu alanlar ya da kar fırtınası görünümü gözleneb5l5r. Y5ne son 
dönemde dual-enerj5 b5lg5sayarlı tomograf5 (DECT) 5le eklem ve çevres5nde ürat b5r5k5mler5 
göster5leb5lmekted5r (1). 
Tanı-Ayırıcı Tanı 
Gut artr5t5 tanısı 5ç5n en değerl5 bulgu eklem sıvısı veya tofüsten asp5re ed5len materyalde 
polar5ze ışık m5kroskobunda MSU kr5staller5n5n göster5lmes5d5r. Günlük prat5kte ya da her 
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merkezde bu yöntem uygulanmayab5l5r. Günlük prat5kte daha çok kl5n5k bulgular ışığında tanı 
konulmaktadır. İnterm5tant artr5t5 olan b5r hastada h5perür5sem5 varlığı, kard5yovasküler hastalık 
varlığı, podogra öyküsü ya da varlığı, eğer hastanın yaş grubu da uygunsa kuvvetle muhtemel 
gut düşündürür. Romatoloj5 prat5ğ5ne ultrasonograf5 ve Dual-enerj5-BT kullanımının g5rmes5yle 
b5rl5kte gut hastalarında eklem kıkırdağının yüzey5nde,tendonlarda, s5nov5yal dokuda ürat 
b5r5k5mler5 saptanab5lmekted5r (2). 
Tedav# 
Akut gut artr5t5 tedav5s5nde 5lk amaç hızlı b5r şek5lde ağrıyı azaltmaktır. Bunun dışında nüksler5n 
azaltılması, MSU kr5staller5n5n böbrek, eklem ve dokularda b5r5kmes5n5 önlemek veya 
azaltmak, h5perür5sem5y5 azaltmak, komorb5d hastalıkların tedav5s5 de atak tedav5s5 kadar 
öneml5d5r. 
Genel önlemler ve d#yet öner#ler# 
Sağlıklı yaşam, genel sağlıklı b5r d5yet, obez hastaların k5lo vermes5,düzenl5 egzers5z, s5garanın 
kes5lmes5, düzenl5 ve yeterl5 m5ktarda sıvı alımı, Pür5nden zeng5n hayvansal prote5nler 
(karac5ğer,sakatat) ve gazlı 5çeceklerden (früktozdan zeng5n) kaçınılması, kırmızı et, den5z 
mahsuller5, şeker, tuz ve alkol alımını azaltılması, az yağlı-yağsız süt ürünler5 tüket5m5n5n 
arttırılması öner5l5r.  
Akut gut ataklarının tedav#s# 
Akut gut artr5t5n5n tedav5s5nde temel amaç hızlı b5r şek5lde ağrı ve 5nflamasyonun kontrolüdür. 
İdeal olan 5lk 24 saatte tedav5ye başlamaktır. Akut atak tedav5s5nde non-stero5d ant5-
5nflamatuvar 5laçlar (NSAİİ), oral glukokort5ko5dler ve kolş5s5n öner5lmekted5r. İntraart5küler 
stero5dler (± oral tedav5), 5ntramüsküler tr5ams5nolon (60 mg) tak5ben oral predn5zolon d5ğer 
seçeneklerd5r. Akut gut tedav5s5ndek5 en öneml5 gel5şmelerden b5r5 tedav5de b5yoloj5k ajanların 
gündeme gelmes5d5r. Gut patogenez5nde anahtar med5atörlerden olan IL-1β’ ya karşı gel5şt5r5len 
tedav5ler öneml5 yer tutmaktadır. Anak5nra (IL-1β reseptör antagon5st5),R5lonacept (çözüleb5l5r 
IL-1 reseptörü) ve canak5numab (IL-1β’ya karşı monoklonal ant5kor) 5le konvas5yonel 
tedav5lere d5rençl5 (NSAİİ, kolş5s5n ve stero5d) hastalarda ağrının hızlı ve etk5n b5r şek5lde 
kontrolünün sağlandığı b5ld5r5lm5şt5r (3). 
Ürat düşürücü tedav# 
Ürat düşürücü tedav5de 5lk seçenek olarak ksant5n oks5daz 5nh5b5törler5 (allopur5nol ya da 
febuksostat) öner5lmekted5r. Allopur5nol daha ucuz ve ulaşımı daha kolay olduğu 5ç5n b5z5m 
ülkem5zde de 5lk seçenekt5r. Allopur5nol 5ntoleransı veya etk5s5zl5ğ5 olan hastalarda febuksostat 
kullanılmaktadır. Febuksostat selekt5f ksant5n oks5daz 5nh5b5syonu yaparak etk5 
göstermekted5r.Ksant5n oks5daz 5nh5b5törler5n5 kullanamayan hastalarda ükozür5k ajanlar 
(probenes5d) terc5h ed5leb5l5r. Taş öyküsünün olması, kreat5n5n kl5rens5 <50 ml/dk olması ve 
fazla ürat üret5m5 (5drarda artmış ür5k as5t) probenes5d tedav5s5 5ç5n kontraend5kasyon oluşturur. 
Probenes5d kullanımı durumunda sıvı alımının arttırılması ve 5drarın alkal5ze ed5lmes5 
öner5lmekted5r. Ürat düşürücü tedav5 olarak ne kullanılırsa kullanılsın öneml5 olan hedef ür5k 
as5t düzey5ne ulaşmaktır. Tofüsü olmayan hastalarda hedef düzey 6,0 mg/dl altıdır. Tofüslü ya 
da semptomları kontrol altına alınamayan hastalarda hedef düzey 5,0 mg/dl altıdır. Hedefe 
ulaşmak 5ç5n ksant5n oks5daz monoterap5s5 yeterl5 değ5lse ür5kozür5k b5r ajan (probenes5d), 
losartan veya fenof5brat ekleneb5l5r. Eğer komb5ne tedav5 5le yeterl5 ür5k as5t düzey5 
sağlanamıyor ve ataklar kontrol altına alınamıyorsa peglot5case öner5lmekted5r.  
Ürat düşürücü tedav# sırasında proflaks# 
Ürat düşürücü tedav5, paradoksal olarak gut atak alevlenmeler5ne neden olab5leceğ5 5ç5n 
hastalara proflakt5k tedav5 vermek gerek5r. Proflakt5k tedav5 5ç5n; düşük doz kolş5s5n ve düşük 
doz NSAİİ (proton pompa 5nh5b5törü 5le b5rl5kte) 5lk seçenek olarak öner5lmekted5r. Kolş5s5n 
5ç5n b5l5msel kanıt daha fazladır. Eğer bu 5laçlara kontraend5kasyon varsa düşük doz stero5d 
(predn5zon 10 mg/gün ve altı) öner5lmekted5r. Ürat düşürücü tedav5 sırasında gut akt5v5tes5 (gut 
atakları, tofüs veya pers5stan kron5k s5nov5t) devam ed5yorsa proflaks5 de devam etmel5d5r. 
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Hastalık akt5v5tes5 kontrol altına alınan ve tofüsü olmayan hastalarda 3 ay, tofüslü hastalarda 
5se tofüs çözüldükten sonra 6 ay kadar proflaks5ye devam ed5lmel5d5r (4). 
PSÖDOGUT 
Psödogut, kals5yum p5rofosfat d5h5drat (CPPD) kr5staller5n5n s5novyal yapılarda b5r5kmes5 
sonucu gel5şen 5nflamatuvar b5r artropat5d5r. CPPD kr5staller5 çubuk veya romo5d şekl5nde olup, 
polar5ze ışık m5kroskobunda zayıf poz5t5f ç5ft kırıcı özell5k taşırlar.  
CPPD b5r5k5m5,  asemptomat5k olab5l5r veya değ5ş5k t5plerde kl5n5k bulgu vereb5l5r. Psödogut 
ter5m5, akut, gut benzer5 atakları tar5f etmek amacıyla kullanılır. CPPD b5r5k5m5, sept5k artr5t 
benzer5 semptomlara, pol5art5küler 5nflamatuvar artr5te veya osteoartr5te benzer semptomlara 
neden olab5l5r.  
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İd#opat#k #nflamatuar m#yopat#ler (M#yoz#tler) 
 
Dr. Atalay Doğru 
 
İd5yopat5k 5nflamatuar m5yopat5ler (İİM), kasın kron5k enflamasyonu 5le karakter5ze heterojen 
b5r oto5mmün hastalık grubudur. Genell5kle değ5şken kl5n5k bel5rt5ler, tedav5 yanıtları ve 
prognozlar 5le seyretmekted5r. Kas zayıflığı, düşük kas dayanıklılığı ve m5yalj5 sık görülen 
semptomlardır ancak der5 döküntüsü, artr5t, 5nterst5syel akc5ğer hastalığı (İAH) ve kalp 
tutulumu g5b5 kas dışı bel5rt5ler yaygındır ve m5yopat5ler5n s5stem5k 5nflamatuar doğasını 
vurgulamaktadır (1). Haftalar, aylar 5çers5nde gel5şen proks5mal kas güçsüzlüğü en öneml5 
kl5n5k bulgudur. Fakat kas tutulumu olmadan sadece ekstramusküler bulgularında olab5leceğ5 
unutulmamalıdır. Kas enz5mler5n5n (kreat5n fosfok5naz, aldolaz, lakt5k deh5drogenaz, Aspartat 
Am5notransferaz) yüksek olması, EMG’ de myopat5k değ5ş5kl5kler olması, MR 5le d5ffüz veya 
parçalı kas 5çer5s5nde s5nyal artmış, kas b5yops5s5nde 5nflamatuar bulgular hastalık tanısında 
kullanılan parametrelerd5r. Hastalık 5ç5n patognomon5k c5lt bulguları mevcuttur ve tanıda 
kullanılmaktadır. Hastalığa a5t ant5korlar m5yoz5t spes5f5k (%60), m5yoz5t 5l5şk5l5 (%20) ve 
seronegat5f (%20) şekl5nde sınıflanab5l5r (2,3). Kas tutulumunun kl5n5k ve h5stopatoloj5k 
bel5rt5ler5ne dayalı olarak IIM, dermatom5yoz5t (DM) (juven5l ve er5şk5n başlangıçlı), 
pol5m5yoz5t (PM), 5nklüzyon c5s5mc5ğ5 m5yoz5t5 (IBM) ve amyopat5k DM (ADM) alt grupları 
olarak kategor5ze ed5leb5l5r. M5yoz5t spes5f5k ant5korlara dayanarak, 1990' larda ant5sentetaz 
sendromu (ASyS) ve 2006' da 5mmün aracılı nekrot5zan m5yopat5 (IMNM) dah5l olmak üzere, 
farklı kl5n5k bel5rt5lere ve kas h5stopatoloj5k özell5kler5ne sah5p yen5 IIM alt grupları 
tanımlanmıştır (4).  
İİM 5ns5dansı 1 m5lyon k5ş5-yılı başına 11 5le 660, prevalansı 5se 2,9-34/100.000 olarak 
b5l5nmekted5r. Farklı bölgeler veya etn5k kökenler arasında 5ns5dans ve prevalansta farklılıklar 
olduğuna da5r net bulgular yoktur, ancak hem Avrupa'da hem de Kuzey Amer5ka'da kuzeyden 
güneye doğru, ekvatora daha yakın yerlerde DM alt t5p5n5n daha yüksek prevalansı vardır (5). 
Kadınlarda erkeklere kıyasla 2 kat daha sık görülmekted5r. Fakat İBM erkeklerde daha sıktır. 
Yaş 5le b5rl5kte sıklığı artmaktadır. P5k yaptığı yaş 50’ d5r. Enfeks5yonlar, aşırı f5z5ksel akt5v5te, 
UV radyasyon, s5gara hastalığın ortaya çıkmasında suçlanan çevresel r5sk faktörler5d5r (6).  
Bazı genet5k ve çevresel faktörler er5şk5n başlangıçlı DM 5le 5l5şk5lend5r5lm5ş olsa da, DM' l5 
hastalarda oto5mmün5tey5 tet5kleyen neden ve altta yatan oto5mmün5ten5n mekan5zmaları 
bel5rs5zl5ğ5n5 korumaktadır. Kas hücreler5, damarlar ve bağ dokusu 5mmün s5stem tarafından 
hedeflenen dokulardır. DM hastalarından alınan kas örnekler5nde atrof5 ve nekroz 5çeren 
per5fas5küler m5yof5ber anormall5kler5 t5p5k h5stoloj5k bulgulardır. Çalışmalar T5p 1 IFN' n5n 
(ağırlıklı olarak IFN beta' yı (IFNB)) aşırı üret5m5n5 5çeren b5r patogenez5 kuvvetle 
desteklemekted5r. T5p 1 INF 5ndükleneb5l5r genler en çok kas, der5 ve per5fer5k damarlarda 
bulunması da hastalık kl5n5k özell5kler5n5 açıklamaktadır (7). Klas5k DM, 
Amyopat5k/h5pom5yopat5k DM, DM s5ne dermat5t, kanser 5l5şk5l5 DM şekl5nde kl5n5k 
özell5kler5ne göre sınıflandırılab5l5r. DM' l5 hastaların çoğunda m5yoz5t spes5f5k ant5korlardan 
b5r5 vardır. ant5-M5-2, ant5-melanoma d5fferent5at5on-assoc5ated gene 5 (MDA5), ant5-
transcr5pt5onal 5ntermed5ary factor 1 (TIF1), ant5-nuclear matr5x prote5n 2 (NXP2) ve ant5-
small ub5qu5t5n-l5ke mod5f5er act5vat5ng enzyme (SAE) ant5koru olmak üzere 5 t5p ant5kor 
tanımlanmıştır. Bu oto-ant5korlar, farklı kl5n5k fenot5plerle yakından 5l5şk5l5d5r ve DM' y5 altı 
farklı alt t5pe ayırmaktadır - ant5-M5-2 DM, ant5-MDA5 DM, ant5-TIF1 DM, ant5-NXP2 DM, 
ant5-SAE DM ve oto-ant5kor-negat5f DM (8,9).  
Ant5-M5-2 DM, yüksek kreat5n k5naz sev5yeler5, tedav5ye 5y5 yanıt ve 5y5 prognoz 5le klas5k 
DM fenot5p5 5le 5l5şk5l5d5r, ancak sıklıkla relapslar meydana gel5r. İAH nad5r olarak görülür 
(10).  
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Ant5-MDA5 DM' l5 hastalarda t5p5k olarak haf5f kas hastalığı vardır veya h5ç kas hastalığı 
yoktur (ADM). İAH 5le güçlü b5r şek5lde 5l5şk5l5d5r. Kötü prognozlu hızlı 5lerleyen IAH t5pler5 
özell5kle Asya'da ortaya çıkma eğ5l5m5nded5r. Hastalarda sıklıkla palmar papüller ve eklemler 
üzer5nde der5n ülserasyonlar dah5l olmak üzere karakter5st5k kutanöz bel5rt5ler vardır. Artr5t de 
yaygındır (11). 
Ant5-TIF1 DM, yaygın döküntü ve n5speten haf5f m5yoz5t 5le karakter5ze, d5sfaj5n5n sık ve 
ş5ddetl5 olduğu b5r hastalıktır. Yüksek mal5gn5te r5sk5 5le 5l5şk5l5d5r. Ant5-NXP2 DM' l5 hastalar, 
bel5rg5n kas hastalığına sah5p olma eğ5l5m5nded5r. Buna karşılık, kutanöz bel5rt5ler daha azdır 
ve bazı hastalarda patognomon5k döküntü olmayab5l5r (DM s5nüs dermat5t5). Yüksek kals5noz 
r5sk5 vardır. C5lt altı ödem5 de karakter5st5kt5r. Ant5-NXP2 DM' n5n yüksek b5r mal5gn5te 
r5sk5ne sah5p olduğu da b5ld5r5lmekted5r, ancak bu tartışmalıdır (12). 
Ant5-SAE DM'l5 hastalarda c5lt bel5rt5ler5 genell5kle kas bel5rt5ler5nden önce gel5r. Döküntü 
yaygınlaşab5l5r ve d5sfaj5 sık görülür. Hastalarda haf5f İAH olab5l5r. Mal5gn5teler 5le b5r 5l5şk5 
de b5ld5r5lm5şt5r (13). 
Ant5sentetaz oto-ant5korları, am5noas5l-tRNA sentetazlarına bağlanır ve 5şlev5n5 5nh5be eder. 
Bugüne kadar, ASyS' l5 hastalarda sek5z oto-ant5kor tanımlanmıştır. ASyS n5speten homojen 
ancak mult5s5stem5k b5r hastalıktır. M5yoz5t her zaman mevcut olmamasına rağmen genell5kle 
IIM olarak sınıflandırılır. İAH, kron5k, 5lerley5c5 ve en sık görülen tutulumdur. Ant5-PL-7 veya 
ant5-PL-12 oto-ant5korları olan hastalarda daha yüksek IAH r5sk5 mevcuttur. Artr5t, mekan5st 
el5, raynaud fenomen5 d5ğer hastalık özell5klerler5d5r (14). 
IMNM, s5metr5k dağılım, aşırı yüksek kas enz5m düzeyler5, m5yopat5k EMG bulguları ve 
m5n5mal lenfos5t5k 5nf5ltratlarla ve nekroz veya rejenerasyon gösteren kas numuneler5 5le 
karakter5ze b5r hastalıktır. Homojen b5r hastalık değ5ld5r ve ant5-HMGCR, ant5-SRP ve oto-
ant5kor-negat5f olmak üzere üç alt grup tanımlanmaktadır.  Ant5-SRP m5yopat5s5 olan hastalar, 
daha ş5ddetl5 kas hastalığına ve kard5yak tutulum ve d5sfaj5 dah5l olmak üzere kas dışı 
bel5rt5lere sah5p olma eğ5l5m5nded5r. Ant5-HMGCR m5yopat5s5 organ tutulumu olmadan 
ş5ddetl5 kas etk5lenmes5yle g5den b5r hastalıktır. HMGCR, stat5n 5laçlarının farmakoloj5k 
hedef5d5r ve ant5-HMGCR m5yopat5, stat5n kullanımıyla 5l5şk5l5d5r ancak daha önce stat5n 
kullanmamış k5ş5lerde de bulunab5l5r (15). 
IBM, kl5n5k olarak, genell5kle kuadr5seps ve el parmak fleksörler5n5 5çeren hem proks5mal 
hem de d5stal kasların as5metr5k zayıflığı 5le karakter5ze b5r hastalıktır. Esas olarak 50 yaşın 
üzer5ndek5 b5reylerde görülür. D5sfaj5 hastaların >%50's5nde görülürken, d5ğer kas dışı 
bel5rt5ler nad5rd5r. IBM, Sjögren sendromu ve d5ğer bağ dokusu hastalıkları 5le 
5l5şk5lend5r5leb5l5r. Yıllar boyunca yavaş 5lerler ve genell5kle 5mmünsupres5f tedav5ye yanıt 
vermez (16). 
Geleneksel 5mmünosüpres5f 5laçlar yaygın olarak glukokort5ko5dlerle b5rl5kte kullanılır; ancak, 
IIM'dek5 etk5nl5kler5ne da5r kanıtlar zayıftır. Çoğu kl5n5syen, kontrend5kasyon olmadığı sürece 
m5yoz5tte başlangıç tedav5s5 olarak metotreksat veya azat5opr5n5 glukokort5ko5dlerle 
komb5nasyon hal5nde başlamaktadır. İk5nc5 basamakta 5mmünsupres5f tedav5 komb5nasyonalrı 
ve m5kofenolat, takrol5mus ve s5klospor5n yer almaktadır. Üçüncü basamak tedav5 olarak 
özell5kle ASyS ve İAH olan hastalarda r5tüks5mab, ş5ddetl5 İAH olanlarda s5klofosfam5d, 
d5renşçl5 hastalarda r5tüks5mab ve s5klofosfam5d b5rl5kte kullanımı öner5lmekted5r. IVIg, 
stero5d ve/veya d5ğer 5mmünosüpres5f 5laçlarla komb5nasyon hal5nde veya bunların 
başarısızlığını tak5ben 5k5nc5 veya üçüncü basamak tedav5 olarak kullanılır. Ayrıca özell5kle 
IMNM' de b5r5nc5 basamak tedav5 olarak g5derek artan b5r şek5lde kullanılmaktadır. Abatacept, 
anak5nra, tos5l5zumab ve tofac5t5n5b refrakter hastalarda seç5leb5lecek tedav5 alternat5fler5d5r 
(4,17). 
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F#brom#yalj# 
 

Dr. Alparslan Yet1şg1n 
 
F5brom5yalj5 sendromu (FMS), kron5k, yaygın kas-5skelet s5stem5 ağrısı 5le karakter5ze, 
sıklıkla yorgunluk, b5l5şsel bozukluk, ps5k5yatr5k ve somat5k bel5rt5ler5n eşl5k ett5ğ5, 
etyopatogenez5 b5l5nmeyen b5r kl5n5k durumdur (1,2). FMS tanısı alan hastaların %80-90’nını 
kadınlar oluşturmakta olup en sık 4. dekat c5varında görülür (3). Etyopatogenez kes5n olarak 
b5l5nmese de, bey5nde ağrının ve d5ğer duyuların 5şlenmes5nde b5r sorun olduğu ve buna bağlı 
olarak hastaların ağrı ve d5ğer duyu eş5kler5n5n düştüğü savunulmaktadır (4). 
FMS teşh5s5nde kullanılan 5lk klas5f5kasyon kr5terler5 1990’da ACR’da yayınlanmıştır. Buna 
göre en az 3 aydır devam eden yaygın vücut ağrısına eşl5k eden, kr5terlerde bel5rlenm5ş olan 
18 noktanın en az 11’5nde  palpasyonla (4 kg’lık basınç 5le) ağrı olması gerekmekted5r (5).  
ACR daha sonra 2010, 2011 ve 2016’da da yen5 klas5f5kasyon kr5terler5 bel5rlem5şt5r (6-8).  
FMS hastalarında komorb5d hastalıklar sık görülmekted5r. 674 FMS’l5 hastanın 
değerlend5r5ld5ğ5 b5r çalışmada hastaların %81.3’ünde komorb5d hastalıklar görülmüş olup, 
bunlar 5ç5nde h5pertans5yon %27.7 5le 5lk sırada bulunmuştur (9). Ayrıca, %27.7’s5nde 
endokr5n hastalıklar (d5yabetes mell5tus, h5pot5ro5d5 vs.), en sık romato5d artr5t (RA) (%5.6) 
olmak üzere %12.4’ünde 5nflamatuvar romatoloj5k hastalıklar ve en sık anks5yete  
bozuklukları (%15.5) olmak üzere %22.8’5nde ps5k5yatr5k hastalıklar eşl5k etmekted5r.   
İnflamatuvar romatoloj5k hastalığı olanlarda FMS sıklığı normal popülasyondan daha fazladır 
(10). Bununla 5lg5l5 40 çalışmanın 5ncelend5ğ5 b5r meta-anal5zde; FMS prevalansı,  RA’lılarda 
%4.9-%52.4,  psor5at5k artr5tl5lerde %9.6-%27.2, aks5yel spond5loartr5tl5lerde %4.1-%25.2, 
s5stem5k lupus er5tematozlularda (SLE)  %5-22 ve Sjögren sendromlularda %12.0 olarak 5fade 
ed5lm5şt5r (10).  Behçet hastalarında FMS prevalansını 5nceleyen ülkem5zde  yapılmış 2 
çalışmada %9.2 (11)  ve %18 (12)  oranları tesp5t ed5lm5şt5r.  
Yapılan çalışmalarda FMS’n5n eşl5k ett5ğ5 5nflamatuvar romatoloj5k hastalık akt5v5teler5n5n, 
eşl5k etmeyenlere göre daha yüksek olduğu göster5lm5şt5r (10,13). FMS’n5n eşl5k ett5ğ5 RA 
hastalarında DAS 28 skorları ortalama 1.24, ank5lozan spond5l5t hastalarının 5se BASDAI 
skorlarının ortalama 2.22 artığı göster5lm5şt5r (10). Komorb5d FMS varlığında SLE ve FMS 
tanısı ve ayırıcı tanısını daha zorlaştırır çünkü kas-5skelet ağrısı, yorgunluk, tutukluk, s5kka 
bulguları, b5l5şsel d5sfonks5yon, depresyon g5b5 b5rçok ortak semptom vardır (13). FMS 
semptomları SLE hastalık akt5v5tes5nde artış olarak düşünülmes5ne yol açab5l5r (13).  
Ülkem5zde yapılan b5r çalışmada pr5mer Sjögren sendromlu hastaların %42’s5nde FMS tesp5t 
ed5lm5ş olup bu hastaların ESSPRI skorlarının ve er5tros5t sed5mentasyon hızlarının daha 
yüksek olduğu göster5lm5şt5r (14). Komorb5d FMS, 5nflamatuvar romatoloj5k hastalıkların 
hastalık akt5v5te skorlarını etk5leyerek, hek5m5n hastalık ş5ddet5n5 yanlış değerlend5r5p 
uygunsuz tedav5 seçenekler5ne yönelmes5ne yol açab5l5r (13). Hastada hassas eklem sayısı, ş5ş 
eklem sayısı 5le uyumsuz olarak sürekl5 yüksek, ş5ddetl5 ağrı tar5f ed5lmes5ne rağmen 
5nflamatuvar bel5rteçlerde ılımlı yüksekl5k varsa, komorb5d FMS’den şüphen5lmel5d5r (13). 
Aynı şek5lde eklem muayenes5 ve 5nflamatuvar bel5rteçler düzelmes5ne rağmen ağrı ve 
yorgunluk sebat ed5yorsa FMS akla get5r5lmel5d5r (13). 
FMS’ye ps5kopatoloj5ler sıklıkla eşl5k ed5p, en sık kaygı bozuklukları ve duygu durum 
bozuklukları olmak üzere hastaların neredeyse tamamı hayatları boyunca en az b5r ps5k5yatr5k 
tanı almaktadır (15,16).  
FMS ve D v5tam5n5 düzeyler5n5n 5ncelend5ğ5 20 çalışmanın değerlend5r5ld5ğ5 b5r araştırmada, 
D v5tam5n5 eks5kl5ğ5n5n ağrıyı ve FMS bel5rt5ler5n5 artırıp, yaşam kal5tes5, uyku süres5 ve 
dengey5 azalttığı, yorgunluk açısından anlamlı fark oluşturmadığı tesp5t ed5lm5şt5r (17).  
FMS tedav5s5nde amaç, başta kron5k yaygın ağrı, yorgunluk, uykusuzluk ve b5l5şsel 5şlev 
bozukluğu olmak üzere ana semptomları azaltmaya yönel5kt5r. Tedav5 b5reysel ve 
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mult5d5s5pl5ner olup hastanın eğ5t5m5, aerob5k egzers5z programı ve non-farmakoloj5k 
yöntemlere yanıt vermeyen durumlarda 5laç tedav5s5n5 5çermekted5r (4,18).  FMS’de faydası 
kanıtlanmış başlıca farmakoloj5k seçenekler; tr5s5kl5k ant5depresanlar, seroton5n norep5nefr5n 
ger5 alım 5nh5b5törler5 (SNRI), s5klobenzapr5n, tramadol, pregabal5n ve gabapent5n g5b5 
ant5ep5lept5klerd5r (4,19).  
Tamamlayıcı tedav5ler5n 5ncelend5ğ5 b5r meta-nal5zde 5se; akupunktur, Ta5 Ch5 ve  Ç5gong’un 
FMS’l5lerde ağrı üzer5ne yararlı etk5ler sağladığı ve standart tedav5lere ek olarak uygulamanın  
fayda sağlayab5leceğ5, med5tasyon ve kupa terap5ler5n5n 5se ağrı sev5yes5nde etk5ler5n5n net 
olmadığı bel5rt5lm5şt5r (20).  
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OSTEOPOROZ 
 

Dr. Veysel Delen 
 
Tanım  
Osteoporoz (OP), ülkem5zde ve dünyada en sık görülen metabol5k kem5k hastalığıdır. İy5 
tanımlanmış ve büyüyen b5r halk sağlığı sorunu olan OP, artan kem5k döngüsü ve azalan 
kem5k kütles5 5le 5l5şk5l5 5skelet kırılganlığı 5le karakter5ze ed5len ve kırık r5sk5n5n artmasına 
neden olan b5r hastalıktır. 
Sınıflama  
OP, kem5k metabol5zmasını etk5leyen faktörler göz önüne alınarak, pr5mer ve sekonder OP 
olarak sınıflandırılmıştır. Pr#mer OP 5k5 başlık altında 5ncelen5r: 1. T#p I OP Menopoz 
sonrası, endojen estrojen eks5kl5ğ5ne bağlı, esas olarak trabeküler kem5k kaybını 5fade eder. 
Postmenopozal OP olarak da adlandırılır. 2. T#p II OP Yaşa bağlı (Sen5l) OP da den5l5r. 
Kort5kal ve trabeküler kem5ğ5n, her 5k5 c5nste yaşa bağlı kaybını 5fade eder. Pr5mer OP da 
kadın-erkek oranı 5,7/4'tür. Sekonder OP; çeş5tl5 hastalıklar veya 5laçların kullanımı sırasında 
görülen OP’dur. Sekonder OP prevalansı erkeklerde daha yüksekt5r. Bu sınıflamaya dah5l 
olmayan OP t5pler5n5 juven5l OP, gebel5k OP, premenopozal OP, lokal5ze OP ve 5d5yopat5k OP 
oluşturmaktadır. 
Osteoporoz Teşh#s# ve Kırık R#sk# Değerlend#rme 
50 yaş ve üzer5ndek5 tüm menopoz sonrası kadın ve erkekler, KMY test5 ve/veya vertebral 
görüntüleme 5le OP r5sk5 açısından değerlend5r5lmel5d5r. OP tanısı 5ç5n öner5len, KMY’n5n 
dual X-ray absorbs5yometr5 (DXA) yöntem5 5le ölçülmes5d5r.  
Osteoporoz Tanı Yöntemler# 
DXA Yöntem# İle Kem#k M#neral Yoğunluğu Ölçümü 
DXA kem5k m5neral yoğunluğunun ölçümü 5ç5n en yaygın kullanılan metottur. DXA’nın en 
öneml5 dezavantajı, çek5m tekn5ğ5ne ve alet kal5brasyonuna bağlı çek5m hataları olab5lmes5d5r. 
Ölçüm sırasında maruz kalınan radyasyon m5ktarı çok düşüktür. DXA tekn5ğ5 5le KMY 
alansal olarak ölçülür ve her sant5metre kareye düşen m5neral m5ktarını gram olarak 5fade eder 
(g/cm2).  
Vertebral Görüntüleme  
Vertebral fraktürler sıklıkla asemptomat5kt5r ve tanı yıllarca gec5keb5l5r. Vertebral kırıklar 
yaşlılarda çok yaygın olduğundan ve akut semptomlar yaratmadığından, vertebral 
görüntüleme yapılması gerekl5d5r. Vertebralar lateral toras5k ve lomber vertebra d5rekt graf5ler5 
5le ya da çoğu modern DXA c5hazında var olan lateral vertebral kırık değerlend5rme (vertebral 
fracture assessment, VFA) yöntem5 5le 5ncelenmel5d5r.  
Kırık R#sk# Değerlend#rme Aracı (FRAX®)  
Kırık R5sk5 Değerlend5rme Aracı (FRAX®), 10 yıllık kalça kırığı ve majör osteoporot5k kırık 
(kl5n5k omurga, kalça, önkol veya proks5mal humerus kırığı ) olasılıklarını hesaplamak 5ç5n 
gel5şt5r5lm5şt5r. FRAX® algor5tması, Tabloda göster5len kırıklar 5ç5n doğrulanmış kl5n5k r5sk 
faktörler5n5 d5kkate alır. FRAX® 40-90 yaş arası kadın ve erkekler 5ç5n onaylanmıştır. FRAX 
skorlamasına göre, 10 yıllık kalça kırığı r5sk5 ≥%3, majör osteoporot5k kırık r5sk5 ≥%20 5se 
tedav5ye başlanması mal5yet-etk5nl5k açısından kabul ed5lmekted5r. 
B#ok#myasal Kem#k Döngü Bel#rteçler# 
B5yok5myasal kem5k döngü bel5rteçler5 KMY’den bağımsız olarak tedav5 ed5lmem5ş 
hastalarda kırıkları ve kem5k kayıp hızını, tedav5n5n 3-6 ayında tekrarlanarak bakılır. Hastanın 
tedav5ye uyumunu ve tedav5y5 uygun kullanıp kullanmadığını saptamada kullanılab5l5r. Kem5k 
döngü bel5rteçler5n5n OP tanısında yer5 yoktur.  
Kem#k yıkım  bel#rteçler#: Serum T5p I kollajen C term5nal telopept5d çapraz bağları (s-
CTX), 5drar N telopept5d (NTX)  
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Kem#k yapım bel#rteçler#: Serum kem5k spes5f5k alkalen fosfataz (BSAP), osteokals5n (OC), 
serum prokollajen t5p I N propept5d (s-PINP) 
 
OSTEOPOROZ TEDAVİSİ 
Nonfarmakoloj#k Tedav# 
 
Osteoporozun önlenmes5nde ve tedav5s5nde nonfarmakoloj5k tedav5 öneml5 yere sah5pt5r. 
Nonfarmakoloj5k tedav5ler ve yaşam tarzının düzelt5lmes5 5le hem kem5ğ5n güçlenmes5 hem de 
kırık r5sk5n5n azaltılması sağlanab5l5r. 
Egzers#z  
Kırıkların düşmelerden kaynaklandığı göz önüne alındığında, egzers5z yoluyla kas tonusu ve 
dengen5n 5y5leşt5r5lmes5 düşme r5sk5n5 azaltab5l5r. D5renç egzers5zler5n5n menopoz sonrası 
kadınlarda KMY değ5ş5kl5kler5 üzer5nde düşük-orta derecede öneml5 etk5ler5 vardır. Hem 
yüksek yük hem de düşük yük d5renç eğ5t5m5 eş5t derecede etk5l5 görünmekted5r ve yaşlanan 
5nsanlarda femur boynu ve lomber omurga KMY's5 üzer5nde benzer etk5lere sah5pt5r.  
Çocukluk ve ergenl5kte, tutarlı ağırlık taşıma ve yüksek etk5l5 akt5v5teler, opt5mal tepe kem5k 
kütles5n5n kazanılmasına katkıda bulunur. Ağırlık taşıyan egzers5zler arasında yürüyüş, koşu, 
ta5 ch5, merd5ven çıkma, dans ve ten5s yer alır. Kas güçlend5rme egzers5zler5 arasında ağırlık 
çalışması ve yoga, p5lates ve temel eğ5t5m j5mnast5ğ5 g5b5 d5rençl5 egzers5zler bulunur. 
Beslenme  
OP gel5ş5m5n5 önlemeye yönel5k özel b5r d5yet ya da bes5n desteğ5 olmadığı b5l5nmel5, tüm 
bes5n öğeler5n5 5çeren dengel5 beslenme sağlanmalıdır. 
Kals#yum  
Kem5k sağlığı 5ç5n, çocukluktan başlayarak tüm yaş gruplarının yeterl5 m5ktarda ve düzenl5 
olarak kals5yum almaları gerekmekted5r. Günlük kals5yum 5ht5yacı 5le 5lg5l5 19-70 yaş arası 
erkekler ve 19-50 yaş arası kadınlar 5ç5n 1000 mg/gün, 50 yaş üzer5 kadın 5le 70 yaş üzer5 
erkekler 5ç5n 1200 mg/gün kals5yum alımı öner5lmekted5r.  
D V#tam#n#  
Sağlıklı kem5k yapısına ulaşmak ve osteoporozu önlemek 5ç5n, çocukluk, ergenl5k ve 
er5şk5nl5k dönemler5nde yeterl5 D v5tam5n5 alınması sağlanmalıdır. Kem5k koruması 5ç5n 
günlük 800-1500 IU D v5tam5n5 alımı öner5lmekted5r.  
S#gara 
Sağlıklı kem5k oluşumu ve devamı 5ç5n s5gara 5ç5lmemel5d5r.  
Alkol  
Yoğun alkol alımının kem5k üzer5ne olumsuz etk5ler5 olab5lmekted5r.  
Kafe#n  
Kafe5n, kals5yum em5l5m5n5 azaltarak ve h5perkals5ür5ye yol açarak, kem5k sağlığını olumsuz 
etk5ler.  
 
Farmakoloj#k Tedav#  
Ant#resorpt#f İlaçlar 
B#sfosfonatlar: 
B5sfosfonatlar, OP tedav5s5nde en yaygın kullanılan 5laç sınıfıdır. Bu p5rofosfat analogları, 
kem5ktek5 h5droks5apat5t kr5staller5ne bağlanır. Osteoklastların 5şlev5n5 ve çoğalmasını 5nh5be 
ed5p apoptoz5s5n5 arttırır. 
Alendronat- R#sedronat- Zoledron#k As#t  
Postmenopozal, erkek ve glukokort5ko5d OP’nun önlenmes5 ve tedav5s5nde end5kasyonu 
vardır. 
Zoledron5k As5t kalça onarımı cerrah5ler5nden sonra yen5 kırıkların önlenmes5nde 
kullanılmaktadır. 
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İbandronat 
Postmenopozal hastalarda OP’un önlenmes5 ve tedav5s5 5ç5n onaylıdır. 
Denosumab 
Denosumab, osteoklast aracılı kem5k rezorps5yonunu ger5 dönüşümlü olarak 5nh5be eden 
nükleer faktör kappa-B l5gandının reseptör akt5vatörüne (RANKL) yönel5k b5r 5nsan 
monoklonal ant5korudur. Postmenopozal OP, erkek OP, glukokort5ko5d kaynaklı OP ve kanser 
tedav5s5 kaynaklı kem5k kaybı tedav5s5 5ç5n FDA onaylıdır. 
Raloks#fen ve Bazedoks#fen 
SERM (Selekt5f östrojen reseptör modülatörü)'d5r. Kem5k üzer5ndek5 etk5ler5 östrojen agon5st5 
şekl5nded5r. Raloks5fen, postmenopozal OP’un önleme ve tedav5s5nde end5ked5r. 
Postmenopozal OP’u olan veya meme kanser5 r5sk5 yüksek olan kadınlarda meme kanser5 
r5sk5n5n azaltılması amacıyla kullanılab5l5r. 
Östrojen 
FDA tarafından postmenopozal osteoporozun önlenmes5 5ç5n onaylanmıştır. Tedav5 yalnızca 
osteoporoz açısından öneml5 r5sk taşıyan ve d5ğer 5laçların kullanılamadığı kadınlar 5ç5n 
düşünülmel5d5r. 
Anabol#k İlaçlar 
Ter#parat#d ve Abaloparat#d 
Sentet5k 5nsan parat5ro5d hormonu (PTH 1-34) olan ter5parat5d, postmenopozal, erkek ve 
glukokort5ko5d OP tedav5s5 5ç5n onaylanmış b5r anabol5k ajandır. Abaloparat5d (mod5f5ye PTH 
5le 5l5şk5l5 pept5t [PTHrP] 1-34), kırık r5sk5 yüksek olan ve öncek5 OP tedav5s5 başarısız olan 
veya tedav5y5 tolere edemeyen postmenopozal OP’u olan kadınların tedav5s5 5ç5n FDA 
tarafından onaylanmıştır. 
Romosozumab 
Monoklonal ant5-sklerost5n analoğudur ve sklerost5n5 5nh5be eder. Osteoblast  fonks5yonları ve 
kem5k yoğunluğunu 5y5leşt5r5r, kırık r5sk5n5 azaltır. Çok yüksek kırık r5skl5 postmenopozal 
OP’u olan kadınlarda veya çoklu vertebra kırığı olanlarda, vertebral, non-vertebral ve kalça 
kırık r5sk5n5n azaltılması 5ç5n öner5lmekted5r. 
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2011;49(8):1271–1274. 
13) Yong EL, Logan S. Menopausal osteoporos5s: screen5ng, prevent5on and treatment. 
S5ngapore Med J. 2021 Apr;62(4):159-166. do5: 10.11622/smedj.2021036. 
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MUKOPOLİSAKKARİDOZLAR 
 

Dr. Sal1ha Sunkak 
 
Mukopol5sakkar5dozlar (MPS), enz5m eks5kl5ğ5ne bağlı olarak gel5şen, genet5k geç5şl5 ve 
toplumda 20000 doğumda b5r görülen, l5zozomlarda gl5kozam5nogl5kan (GAG) depolanması 
sonucu, vücuttak5 çeş5tl5 organlarda hasara yol açan metabol5k hastalıklardır . 
Mukopol5sakkar5dozların etk5lenen enz5me göre yed5 (1-4,6,7,9) t5p5 vardır. Ayrıca t5p 4 kend5 
arasında A ve B t5pler5ne ayrılmaktadır. Etk5lenm5ş b5reyler genell5kle doğum sırasında ve 
yen5doğan dönem5nde normal görünüme sah5pt5r ve zamanla kl5n5k bulgular ortaya çıkar.Çoğu 
MPS çocukluk çağında görülmekle b5rl5kte ,er5şk5n yaşa geçen ya da haf5f sey5rl5 olup  er5şk5n 
çağda bulgu veren alt t5pler5 bulunmaktadır. MPS’ler5n kl5n5k bulguları arasında; kaba yüz 
görünümü, gel5ş5m ger5l5ğ5, mental retardasyon, tekrarlayan ot5t5s med5a, 5ş5tme kaybı, 
adenotons5ller h5pertrof5, korneal bulanıklık, restr5kt5f akc5ğer hastalığı, valvuler kalp 
hastalığı, hepatosplenomegal5, 5ngu5nal ve umb5l5kal hern5, boy kısalığı, eklem 
kontraktürler5,kem5k deform5teler5 yer almaktadır. 
    MPS’lerde, endokondral ve membranöz kem5kleşmedek5 yaygın gec5kme ve bozukluk 
neden5yle, klas5k olarak görülen radyograf5k kem5k anomal5ler5n5n bütünü d5zostoz5s 
mult5pleks olarak adlandırılır. D5zostoz5s mult5pleks5n b5leşenler5 arasında; skolyozun da eşl5k 
edeb5ld5ğ5 k5foz, femur başının subluksasyonu veya d5slokasyonuna yol açab5len, 
asetabulumların sığ olarak 5zlend5ğ5 kalça d5splaz5s5, genu valgum, gen5ş kran5yum ve kalın 
kalvar5yum, J şekl5nde gen5şlem5ş sella turc5ca, gen5şleyerek spatula görümü almış klav5kula 
ve kostalar, uzun kem5klerde h5poplast5k ep5f5zler 5le kalınlaşmış, kaba d5yaf5zler ve kurşun 
şekl5n5 almış kısa metakarpal kem5kler yer alır. 
 
    Özell5kle kaba yüz görünümü, hepatosplenomegal5 ve kem5k deform5teler5 olan çocuklarda 
MPS’lerden şüphelen5lmel5d5r. F5z5k muayene, per5fer5k yayma, radyoloj5k bulgular 5le 
şüphelen5len olgularda 5drar GAG anal5z5, enz5m akt5v5tes5 ölçümü ve moleküler genet5k 
anal5z 5le kes5n tanı konulmaktadır.  
 
    Geçm5ş yıllarda MPS’ler5n çoğu erken çocukluk dönem5nde fatal sey5rl5 5ken, MPS T5p I’de 
hematopo5et5k kök hücre transplantasyonu (HKHT), MPS T5p I, II, IVA ve VI’da enz5m 
replasman tedav5s5 (ERT) hastalığın seyr5 üzer5nde olumlu etk5ler göstererek beklenen yaşam 
süres5n5 uzatmıştır; d5ğer MPS t5pler5 5ç5n ERT gel5şt5r5lmes5 çalışmaları ve bazı t5pler 5ç5n gen 
tedav5s5 çalışmaları sürmekted5r. ERT, hastalığın b5rçok somat5k bulgusu üzer5nde olumlu etk5 
göster5rken, enz5m5n kem5k ve kıkırdak dokusuna penetrasyonunun kötü olması neden5yle, 
yerleşm5ş 5skelet deform5teler5n5 ger5 döndüreb5len b5r med5kal tedav5 henüz 
gel5şt5r5lemem5şt5r 
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Akc#ğer# Etk#leyen Romatoloj#k Hastalıklar 
 
Dr. Mehmet Eng1n Tezcan1 

Kartal Dr. Lütf5 Kırdar Şeh5r Hastanes5 
 
Romatoloj5k hastalıklar, akc5ğer5n tüm katmanlarını etk5leyeb5lme özell5ğ5ne sah5pt5r. Ayrıca,  
romatoloj5k hastalık tanısı konulmadan önce, 5lk bulgu akc5ğer tutulumu şekl5nde ortaya 
çıkab5l5r. Ayrıcı tanı yaparken, hastalığın akc5ğer tutulumunun yanı sıra 5laçlar ve fırsatçı 
enfeks5yonlar da göz önünde bulundurulmalıdır. S5stem5k skleroz, romato5d artr5t, 5nflamatuar 
m5yoz5tler, s5stem5k lupus er5tematoz5s, sjögren hastalığı ve sarko5doz, en sık akc5ğer 
tutulumuyla seyreden hastalıklardır. 
Akc5ğer parank5m5nde görülen 5nterst5syel akc5ğer hastalığı, non-spes5f5k 5nterst5syel pnömon5 
(NSIP) ve usual 5nterst5syel pnömon5 (UIP) şekl5nde en sık görülür. Romatoloj5k 
hastalıklarda, NSIP formu en yaygın olanıdır ve akc5ğer tomograf5s5nde buzlu cam 
karakter5st5k b5r bulgu olarak ortaya çıkar. UIP'de 5se bal peteğ5 görünümü ve f5brot5k 
değ5ş5kl5kler tomograf5yle gözlen5r. 
Romatoloj5k hastalığı olan b5reyler5n her muayenede solunum yolu tutulumu açısından 
mutlaka sorgulanması, öneml5 b5r tarama yöntem5d5r. İler5 tetk5kler olarak akc5ğer tomograf5s5, 
solunum fonks5yon testler5, ekokard5yograf5 ve 6 dak5ka yürüme test5, tanı, tak5p ve 
sınıflandırmada rol oynar. 
Tedav5, hastalığa özgü olarak planlanmalıdır. S5stem5k sklerozda s5klofosfam5d ve 
m5kofenolat mofet5l öne çıkan tedav5lerd5r, romato5d artr5tte 5se b5yoloj5k tedav5ler terc5h 
ed5lmel5d5r. 
 
 
 
 
 
 
. 
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ENTEROPATİK ARTRİT 

 
Dr.Berr1n  Zeng1n  
Tokat Gaz1osmanpaşa Ün1. Tıp Fak. İç hastalıkları ABD. Romatoloj1 BD. 
 
              İnflamatuar bağırsak hastalıkları (IBH);  gastro5ntest5nal s5stem5n kron5k, tekrarlayan, 
5nflamatuar hastalığıdır. Hastaların %30 ‘unda ekstra5nterst5nal bulgular gel5şmekle beraber, 
en sık muskuloskeletal  s5stem  tutulumları görülmekted5r.  Ekstra5ntest5nal  tutulumlar 
5çer5s5nde per5fer5k artr5t  %65, ank5lozan spond5l5t  %6,3  oranındadır.  İBH 5çer5nde 
hastaların  yüzde %13’ünde  per5fer5k artr5t, %10 ‘unda sakro5le5t, %3’ünde ank5lozan 
spond5l5t  vardır. Kadın erkek oranı eş5tt5r. Ortalama hastalık başlangıç  yaşı  20-40 yaştır.  
              Tek başına ank5lozan spond5l5tte HLA-B27 5l5şk5s5 %90'a kadar çıkab5l5rken , IBD ve 
aks5yel spond5loartr5t hastaların yalnızca %78'5 HLA-B27 poz5t5ft5r, bu da patof5zyoloj5k rol 
oynayan başka genet5k faktörler5n olab5leceğ5n5 düşündürür. IBD artr5t5 5le 5l5şk5l5 d5ğer HLA 
aleller5 arasında HLA-DRB1*01:03, HLA-B35, HLA-B44’tür.  
              Genet5k olarak yatkın b5reylerde 5nflamasyonun başlamasına yol açan çeş5tl5 çevresel 
ve konakçıya a5t  faktörler bağırsak ve eklem b5leşenler5ne karşı 5nflamatuar yanıt 
başlatab5l5rler. Adezyon moleküller5n5n (E-cadher5n, αEβ7 5ntegr5n) up-regülasyonu, 
pro5nflamatuar s5tok5nler5n (tümör nekroz faktörü-α (TNF-a)) düzeyler5nde artış, CD163 
prote5n5, 5nterlök5n-12/23 s5nyal yolu ve s5nyal dönüştürücü ve transkr5ps5yon 3 prote5n5 
akt5vatörü eksprese eden makrofajlar da IBD hastalarında spond5loartr5t  patof5zyoloj5s5nde 
yer almıştır.  
              İBH 5l5şk5l5 artr5t5  t5p 1-2 per5fer5k artr5t, aks5yel spond5loartr5t  şekl5nde üç grup 
altında değerlend5r5l5r. IBD'de artr5t alt t5pler5n5 tartışırken, artr5t5 hem gastro5ntest5nal 
enflamatuar hastalık süreçler5, ülserat5f kol5t  hem de crohn hastalığı  ortamında düşünmek 
öneml5d5r. Bu heterojen oto5mmün bozuklukların tahm5n ed5len artr5t prevalansı  crohn 
hastalığında  %10-20 ve ülserat5f kol5tte  %4-14'tür. İBH- 5l5şk5l5 artr5t  t5pler5  ve  özell5kler5  
Tablo(1) de özetlenm5şt5r.  
 
Tablo-1 
Artr#t  t#p#  
 

T#p1 Artr#t  T#p 2 Artr#t  Spond#loartr#t  

Eklem tutulum karakter#  
 

As5metr5k  küçük 
eklem  s5nov5t5  

S5metr5k  küçük 
eklem  s5nov5t5 

İnflamatuar bel 
ağrısı  

Eklem tutulumu  
 

Ol5goart5küler  Pol5art5kuler  Sakro5l5ak eklemler 

Süre  
 

Akut, kend5n5  
sınırlayan ,<10 
haftadan  kısa  

Aylar  Yıllar  

İBH #le #l#şk#s#  
 

İBH alevlenmes5 
5le 5l5şk5l5  

İBH alevlenmes5 
5le 5l5şk5s5z  

 İBH alevlenmes5 
5le 5l5şk5s5z  

Crohn’da prevelansı 
 

 % 6  %4 %1,2-4 

Ülserat#f kol#tte    
prevelansı  
 

%3,6 %2,5  %0,9-2 
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     Tedav5de IBD 5le eş zamanlı olarak ortaya çıkan SpA'yı tedav5 ederken akt5f hastalığa 
öncel5k vermek uygun olacaktır. Non-stero5d ant55nflamatuar 5laçlar  İBH alevlenmes5ne 
neden olab5leceğ5  5ç5n  öner5lmemekted5r. Ant5-TNF  5laçlar tedav5n5n  temel  taşı  
konumundadır. Ant5- TNF 5laçlar 5çer5s5nde etanercept  öner5lmemekted5r. Janus k5naz  
5nh5b5törler5, 5nterlök5n-23 ve IL-12 5nh5b5törler5 ve vedol5zumab g5b5 d5ğer terapöt5k 
seçenekler Ant5-TNF  tedav5ler5ne d5rençl5  hastalarda  kullanılan d5ğer tedav5 seçeneklerd5r.   
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[SS-01] 
 

DEV HÜCRELİ ARTERİT VAKA SERİMİZ 
 
Ar5f Babay5ğ5t 1, Al5 Şah5n 1 
1.S&vas Cumhur&yet Ün&vers&tes&tes& İç Hastalıkları /Romatoloj& SİVAS 
 
GİRİŞ  
 
Dev hücrel5 arter5t (DHA) s5stem5k vaskül5tler5n en sık görülen5d5r(1). 50 yaş üzer5 
er5şk5nlerde daha sık görülür, 70 yaş c5varında p5k yapar. DHA esas olarak büyük ve orta 
büyüklüktek5 arterler5 tutar ve gen5ş b5r kl5n5k bulgular göster5r (2). Ateş, hals5zl5k, k5lo kaybı 
g5b5 konst5tüsyonel semptomların yanı sıra daha spes5f5k olan baş ağrısı, çene klad5kasyosu, 
görme bozukluğu ve pol5m5yalj5ya romat5ka (PMR) görüleb5l5r. 
 
OLGULAR 
 
Kl5n5ğ5m5zde DHA tanısı almış 15 hasta değerlend5r5ld5. Hastaların tamamı 50 yaş 
üzer5ndeyd5, ortalama yaş 68.1 olarak bulundu. Hastaların  8’5 kadın 7’s5 erkekt5. 11 hastanın 
gel5ş semptomlarında baş ağrısı,  5 hastanın çene klad5kasyosu,  3 hastanın göz ağrısı, 2 
hastanın görme kaybı, 1 hastanın 5se ç5ft görmes5 mevcuttu. 8 hastanın tanısı temporal arter 
b5yops5s5 5le, 7 hastanın tanısı PET-CT, USG ve kl5n5k bulgular 5le konulmuştur. 5 hastanın 
doppler usg’s5nde duvar kalınlığı saptanmış. 7 hastanın usg’s5 normal saptanmış. Ortalama 5lk 
başvurudak5 CRP:101 mg/dl, ESH:87.8mm/h  olarak hesaplandı. 8 hastanın gel5ş 
laboratuvarında anem5 mevcuttu. 2 hastanın c5dd5 olmayan kcft yüksekl5ğ5 mevcuttu. Görme 
kaybı olan  2 hastaya pulse stero5d ver5lmes5 gerekm5ş. Hastaların tamamında tedav5ye 
met5lpredn5zolon 5le başlanmış ve 11 hastanın tedav5s5ne MTX eklenm5ş. 8 hastanın 5dame 
tedav5s5nde MTX 5le devam ed5lm5şken, 8 hastanın 5dame tedav5s5nde Toc5l5zumab(TOC) 
eklenm5ş. 3 hastaya TOC yanına azat5opr5n eklenm5ş. 1 hastada TOC yanına leflunom5d 
eklenm5ş. 2 hasta tek başına  MTX tedav5s5 5le rem5syonda, 2  hasta TOC ve MTX 5le 
komb5ne kullanırken rem5syonda, 1 hasta TOC 5le rem5syonda, 1 hasta TOC ve leflunom5d 5le 
rem5syonda ve 1 hasta AZA 5le rem5syonda tak5p ed5l5yor. 3 hasta 5se tak5pten çıkmış. 3  hasta 
5laçsız rem5syonda tak5p ed5l5yor. 
 
TARTIŞMA 
 
Kort5kostero5dler DHA tedav5s5nde 5lk basamak tedav5 olup, orta doz kullanımı terc5h 
ed5lmekted5r. KS dozunu göstermek 5ç5n yapılmış çalışma yoktur ancak kl5n5k deney5m ve 
gözlemsel ver5ler 40-60 mg oral predn5zon ve eş değer5n5n 1-7 gün 5ç5nde semptomat5k yanıt 
verd5ğ5n5 gösterm5şt5r (3). Teşh5s sırasında görme problem5 olan hastalarda üç gün boyunca 
günde 500-1000 mg ıv met5lpredn5zolon öner5l5yor (4).  TOC ve MTX  DHA tedav5s5 5ç5n 
stero5d azaltıcı ve 5dame tedav5 seçenekler5d5r. Yapılan çalışmalarda İnfl5x5mab, Etanercept ve 
Adal5mumab g5b5 Ant5-tnf ajanların etk5s5z olduğu göster5lm5şt5r(5,6,7). 
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[SS-02] 
 
Romatoloj7k Hastalıklar 7le Tedav7de Kullanılan İlaçların Gebel7k ve 
Fert7l7zasyon Üzer7ne Olan Etk7ler7: Tek Merkez Deney7m7 
 
Bel5z Karataş¹, Neşe Çabuk Çel5k¹, Burak Karakaş¹, İlker Yalçın¹, G5zem P5re¹, Hat5ce 
Şeyma Eren¹, Merve Şenol Kuzu², Merve Yıldırım², Burcu Nur Özdamar², Muhammed 
Faruk Aşkın², Al5 Şah5n¹  
¹ Cumhur5yet Ün5vers5tes5 İç Hastalıkları Ana B5l5m Dalı, Romatoloj5 B5l5m Dalı S5vas, 
Türk5ye 
² Cumhur5yet Ün5vers5tes5 İç Hastalıkları Ana B5l5m Dalı S5vas, Türk5ye 
 
Amaç-G#r#ş: Bu çalışmanın amacı romat5zmal hastalıkların ve kullanılan 5laçların gebel5k ve 
fert5l5zasyon üzer5ne olan etk5ler5n5 bel5rleyerek, hek5mler5n bu grup hastalarda tedav5 
terc5hler5ne yardımcı olab5lmekt5r. Sağlıklı b5r b5rey5n dünyaya gelmes5, anne adaylarının 
üreme s5klusu, gebel5k ve doğum sürec5n5 nasıl geç5rd5ğ5yle 5l5şk5l5d5r. Romatoloj5k 
hastalıklarda 5mmun aracılı patof5zyoloj5n5n hâk5m olması fert5l5zasyon ve gebel5k dönem5n5 
de etk5lemekted5r. Romatoloj5k hasta grubu sıklıkla reprodukt5f dönemdek5 kadınlardan 
oluşur¹. S5stem5k lupus er5tematozusta (SLE) akt5f lupus nefr5tl5 kadınların eklamps5 g5b5 
gebel5k kompl5kasyonlarını daha sık yaşadığı, ant5 fosfol5p5d ant5kor sendromunda (AFAS) 
tekrarlayan düşükler gel5şt5ğ5 kayded5lm5şt5r². Romatoloj5k hastalıkların tedav5s5nde kullanılan 
metotreksat ve leflunam5d g5b5 DNA sentez5n5 5nh5be eden 5laçlar teratojen olup; gebel5kten 
önce kes5lmeler5 öner5lmekted5r³. 
Materyal ve Metod: Bu çalışmaya Cumhur5yet Ün5vers5tes5 Tıp Fakültes5 Hastanes5 İç 
Hastalıkları Anab5l5m Dalı Romatoloj5 B5l5m Dalı kl5n5ğ5nde Ocak 2014 ve Ocak 2021 
tar5hler5 arasında romatoloj5k hastalık nedenl5 ayaktan ve/veya yatarak tak5pl5 1000 kadın 
hasta dah5l ed5ld5. Çalışmaya dah5l ed5lme kr5terler5: 18-45 yaş arası reprodukt5f dönemde 
olmak, en az b5r romatoloj5k hastalığa sah5p olmak, en az b5r romatoloj5k 5laç kullanmaktı. 
Hastaların yaşları, romatoloj5k hastalık tanıları, hastalık süreler5, tanı önces5 ve sonrası gebel5k 
durumu 5le sayıları, tanı önces5 ve sonrası düşük durumu ve sayıları, kürtaj durumu ve 
sayıları, canlı doğum durumu ve sayıları, komorb5d durumları, kullandıkları 5laçlar, gebel5kte 
kullanılan 5laçlar, gebel5k kompl5kasyonları (eklamps5 ve pre-aklamps5), gebel5ğe bağlı 
h5pertans5yon 5le t5ro5d hastalıkları, gestasyonel d5abetes mell5tus durumu, romatoloj5k 
hastalıklara bağlı organ hasarı durumu, 5nfert5l5te ver5ler5 retrospekt5f olarak anal5z ed5ld5. 
Ver5ler SPSS vers5on 23’te 5şlend5, Frekans, Pearson K5-kare 5le Cox-Regresyon testler5 
yapıldı. Bu çalışma vaka ser5ler5 olarak 1-4 Haz5ran 2022 EULAR Avrupa Romatoloj5 
Kongres5’nde (European Congress of Rheumatology) yazılı poster olarak sunulmuştur.    
Bulgular: Çalışmamızda hastaların yaş ortanca değer5 37 (m5n 19-max 45) yıldı. 224 hasta 
(%22,4) FMF, 197 hasta (%19,7) RA, 274 hasta (%27,4) AS, 59 hasta (%5,9) PSA, 1 hasta 
(%0,1) sarko5doz, 1 hasta (%0,1) mast5t, 1 hasta (%0,1) pol5myoz5t, 7 hasta (%0,7) vaskül5t, 
169 hasta (%16,9) Behçet hastası, 3 hasta (%0,3) St5ll hastası, 2 hasta (%0,2) gut hastası, 146 
hasta (%14,6) f5bromyalj5, 105 hasta (%10,5) SLE, 60 hasta (%6) Sjögren Sendromu hastası, 
37 hasta (%3,7) s5stem5k skleroz ve reynaud fenomen5, 29 hasta (%2,9) AFAS hastasıydı. 127 
hasta (%12,7) sulfasalaz5n, 426 hasta (%42,6) kolş5s5n, 340 hasta (%34) h5droks5klorok5n, 144 
hasta (%14,4) metotreksat, 54 hasta (%5,4) leflunam5d, 259 hasta (%25,9) kort5kostero5d 
preparatları, 103 hasta (%10,3) azat5opur5n, 14 hasta (%1,4) m5kofenolat mofet5l, 127 hasta 
(%12,7) dulokset5n, 757 hasta (%75,7) NSAİİ, 58 hasta (%5,8) 5nfl5ks5mab, 88 hasta (%8,8) 
adal5mumab, 8 hasta (%0,8) toc5l5zumab, 3 hasta (%0,3) tofas5t5n5b, 42 hasta (%4,2) 
etanercept, 18 hasta (%1,8) r5tuks5mab, 53 hasta (%5,3) sertol5zumab, 3 hasta (%0,3) 
abatacept, 12 hasta (%1,2) sekuk5numab, 2 hasta (%0,2) ustek5numab, 10 hasta (%1) 
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s5klofosfam5d, 19 hasta (%1,9) gol5mumab, 16 hasta (%1,6) anak5nra, 8 hasta (%0,8) 
kanak5numab kullanmaktaydı. Tanı sonrası gebel5k sayısının kolş5s5n kullanımıyla 1,58 kat 
(%95 güven aralığı 1,22-2,034), anak5nra kullanımıyla 6,69 kat (%95 güven aralığı 1,51-
29,60) arttığı; metotreksat kullanımıyla 0,73 kat (%95 güven aralığı 0,51-0,93), leflunam5d 
kullanımıyla 0,53 kat (%95 güven aralığı 0,30-0,93) azaldığı saptandı. Düşük sayılarının 
AFAS tanısı varlığında 3,7 kat ((%95 güven aralığı 1,68-8,43), SLE varlığında 7,5 kat (%95 
güven aralığı 2,78-20,25) arttığı gözlend5. AFAS tanısı varlığında küretaj sayısının 5,5 kat 
(%95 güven aralığı 1,94-15,84) arttığı, canlı doğum sayısının 5se 0,20 kat (%95 güven aralığı 
0,05-0,75) azaldığı bel5rlend5.   
Tartışma: Çalışmamızda SLE ve AFAS tanıları varlığında düşük sayısının arttığı saptandı. 
Buna ek olarak; AFAS tanısının küretaj sayısında artış, canlı doğum sayısında azalma 5le 
5l5şk5s5 bel5rlend5. Araştırmamızda kolş5s5n ve anak5nra kullanımının özell5kle FMF tanılı 
kadınlarda gebel5k sayılarında artış yarattığı saptanmıştır. Ancak gebel5k sayılarının 
metotreksat ve leflunom5d kullanımıyla azalmış olduğunu fark ett5k. 
Sonuç: Romat5zmal hastalığı olan kadınlar gebel5k önces5 rem5syonda olmalı ve tak5p 
ed5lmel5d5r. Ayrıca bu hastalar gebel5kler5 boyunca yakından tak5p ed5lmel5 ve gebel5k 
açısından güvenl5 5laçlarla tedav5 ed5lmel5d5r. Reprodukt5f dönemdek5 kadınlar 5ç5n mümkün 
olduğunca 5nfert5l5teye neden olab5lecek 5laçlar kullanılmamalıdır. Hastalar, hastalıklarının 
etk5ler5 ve kullandıkları 5laçlar hakkında ayrıntılı olarak b5lg5lend5r5lmel5d5r.  
Anahtar Kel#meler: Ant5 fosfol5p5d ant5kor sendromu, Gebel5k, S5stem5k lupus er5tematozus  
Kaynakça: 
1.) Peterson E A, Lynton J, Bernard A, Sant5llan M K, Bettendorf B., Rheumatolog5c 
Med5cat5on Use Dur5ng Pregnancy, Obstetr5cs & Gynecology: May 2020- Volume 135 - Issue 
5 - p 1161- 1176. 
2.) Andreol5 L, Berts5as GK, Agmon-Lev5n N, Brown S, Cervera R, et. al. EULAR 
recommendations for women’s health and the management of family planning, assisted 
reproduction, pregnancy and menopause in patients with systemic lupus erythematosus and/or 
antiphospholipid syndrome. Ann Rheum D5s. 2017 Mar;76(3):476-485. 
3.) B5lgen ŞA, Kılıç L, Erden A, Aşlar Z , Bes C, et. al. Türk5ye Romatoloj5 Derneğ5 
romat5zmal hastalıklarda gebel5k yönet5m5 ve gebel5kte ant5-romat5zmal 5laç kullanım 
öner5ler5. Ulus Romatol Derg 2019;11(2):91–104. 
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[SS-03] 
 
H7droks7klorok7n Başlanması Planlanan Hastaların Tedav7 Önces7 Göz 
Muayene Bulgularının Değerlend7r7lmes7 
 
Demet Mutlu 
Sağlık B5l5mler5 Ün5vers5tes5, Kayser5 Şeh5r Hastanes5, Göz Hastalıkları Kl5n5ğ5, Kayser5 
 
Amaç: Romatoloj5k hastalık tanısıyla h5droks5klorok5n başlanması planlanan ve tedav5 
önces5nde göz muayeneler5n5n yapılması 5ç5n tarafımıza konsülte ed5len hastaların muayene 
bulgularını değerlend5rmey5 amaçladık. 
 
Yöntem: Bu çalışmaya Aralık 2022-N5san 2023 tar5hler5 arasında Kayser5 Şeh5r Hastanes5 
Göz Hastalıkları Pol5kl5n5ğ5ne, Romatoloj5 B5r5m5 tarafından yönlend5r5len ve 
h5droks5klorok5n tedav5s5 başlanması planlanan ve tedav5 önces5 göz muayenes5 5ç5n konsülte 
ed5len 71 hasta dah5l ed5ld5. Tüm hastalar görme kesk5nl5ğ5, göz 5ç5 basıncı, ön segment ve 
fundus muayenes5n5 5çeren tam b5r oftalmoloj5k muayeneden geç5r5ld5. Ayrıca görme alanı ve 
Opt5k Koherens Tomograf5 (OCT) testler5 yapıldı (Şek5l-1) 
 
Bulgular: Çalışmaya dah5l ed5len olguların 59 'u kadın (%83.1), 12's5 (%16.9) erkekt5. Yaş 
ortalaması 57,3±7 5d5. Hastaların h5çb5r5nde daha önce h5droks5klorok5n kullanımı öyküsü 
yoktu. Yapılan muayenelerde 2 hastada kuru t5p-yaşa bağlı makula dejenerasyonu ve 1 
hastada 5se solar makülopat5 tesp5t ed5ld5. Bu hastaların tanısı OCT 5le tey5t ed5lerek 
h5droks5lorok5n tedav5s5ne başlanmaması öner5ld5. Kalan 68 hastanın göz muayeneler5, görme 
alanları ve OCT görüntüler5 doğaldı.  
 
Tartışma ve Sonuç: H5droks5klorok5n tedav5s5, doz ve kullanım süres5ne bağlı olarak ret5nada 
ger5 dönüşü olmayan toks5s5teye neden olab5l5r. Bu nedenle hastaların ret5na 5şlev5n5 tehl5keye 
atab5lecek veya ret5nopat5 tanısını zorlaştırab5lecek altta yatan ret5nal hastalıkları dışlamak 
5ç5n h5droks5klorok5n kullanmaya başlamadan önce mutlaka temel b5r göz muayenes5 
yapılmalıdır. Özel b5r r5sk faktörü yoksa (böbrek hastalığı, eşzamanlı tamoks5fen kullanımı ve 
yüksek günlük doz g5b5) ret5nopat5 gel5ş5m5 açısından başlangıç göz muayenes5nden sonrak5 
kontroller yıllık değ5l, 5 yıl sonra yapılab5l5r. Beş5nc5 yılın sonunda taramalar yıllık olarak 
devam etmel5d5r. Bu hastaların tak5p ve taramasında romatoloj5 ve göz hastalıkları uzmanı 5ş 
b5rl5ğ5 5ç5nde olmalıdır. 
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[SS-04] 
 
Cov7d-19 enfeks7yonu sonrası görülen oto7mmun hastalıklar  
 
G5zem P5re, Al5 Şah5n 
S5vas Cumhur5yet Ün5vers5tes5 Tıp Fakültes5, İç Hastalıkları Ana B5l5m Dalı, Romatoloj5 
B5l5m Dalı, S5vas  
 
Bu çalışmanın amacı Coronav5rus hastalığı 2019 (Cov5d-19) 5le oto5mmün5te arasındak5 
5l5şk5y5 değerlend5rmekt5r. Çalışmamız kl5n5syenler5n Cov5d-19’un kl5n5k bel5rt5ler5n5 doğru b5r 
şek5lde değerlend5rmes5ne yardımcı olab5l5r. Uzun vadel5 pandem5 sonrası dönemdek5 
problemlerle düzgün b5r şek5lde başa çıkmak 5ç5n Cov5d-19'un oto5mmün bel5rt5ler5n5 tanımak 
önem taşımaktadır. Bu derlemede hastaların 10'dan fazla farklı oto5mmün hastalık gel5şt5rme 
eğ5l5m5 5le 5lg5l5 olarak Cov5d-19 5le bağışıklık s5stem5 arasındak5 5l5şk5ye bakıldı. 
Çalışmamızda S5vas Cumhur5yet Ün5vers5tes5 Dah5l5ye Romatoloj5 Pol5kl5n5ğ5’ne Mayıs 2020 
– Mayıs 2022 tar5hler5 arasında başvuran hastalardan Cov5d-19 enfeks5yonu sonrası oto5mmün 
hastalık gözlenen hastalar alındı. Toplam 46 hastadan 30’u kadın, 16’sı erkekt5. Hastalardan 
en küçüğü 20 en büyüğü 74 yaşındaydı. Hastaların yaş ortalaması 48’d5. Bu hastalıkların 
sıklığı tabloda bel5rt5lm5şt5r:  
 
 SIKLIK  %  
Seropoz5t5f RA  13  28,3  
Seronegat5f RA  9  19,6  
Spond5loartropat5  4  8,7  
Bağ dokusu hastalığı  4  8,7  
Vaskül5t  4  8,7  
S5stem5k Skleroz  3  6,5  
SLE  3  6,5  
Behçet Hastalığı  2  4,3  
Wegener  1  2,2  
Sjögren  1  2,2  
Pol5m5yos5t  1  2,2  
Dermatom5yos5t  1  2,2  
Toplam  46  100,0  
 
Kaynaklar: 1. Yazdanpanah N, Rezae5 N. Auto5mmune compl5cat5ons of COVID-19. J Med 
V5rol. 2022 Jan;94(1):54-62. do5: 10.1002/jmv.27292. Epub 2021 Aug 31. PMID: 34427929; 
PMCID: PMC8661629.  
2. L5u Y, Sawalha AH, Lu Q. COVID-19 and auto5mmune d5seases. Curr Op5n Rheumatol. 
2021 Mar 1;33(2):155-162. do5: 10.1097/BOR.0000000000000776. PMID: 33332890; 
PMCID: PMC7880581. L5u Y, Sawalha AH, Lu Q. COVID-19 and auto5mmune d5seases. 
Curr Op5n Rheumatol. 2021 Mar 1;33(2):155-162. do5: 10.1097/BOR.0000000000000776. 
PMID: 33332890; PMCID: PMC7880581.  
3. Anaya JM, Rojas M, Sal5nas ML, Rodríguez Y, Roa G, Lozano M, Rodríguez-J5ménez M, 
Montoya N, Zapata E; Post-COVID study group, Monsalve DM, Acosta-Ampud5a Y, 
Ramírez-Santana C. Post-COVIDsyndrome.Acaseser5esandcomprehens5verev5ew. 
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Auto5mmun Rev. 2021 Nov;20(11):102947. do5: 10.1016/j.autrev.2021.102947. Epub 2021 
Sep 10. PMID: 34509649; PMCID: PMC8428988.  
Sonuç: Cov5d-19'un oto5mmun5te 5le 5lg5l5 geç başlangıçlı kompl5kasyonlarına 5l5şk5n b5r5ken 
kanıtlar mevcuttur. Oto5mmün hemol5t5k anem5, 5mmün trombos5topen5k purpura, oto5mmün 
t5ro5d hastalıkları, Kawasak5 hastalığı, Gu5lla5n-Barre sendromu, s5stem5k lupus er5tematozus 
ve otoant5korların tesp5t5, Cov5d-19'un oto5mmün5tey5 5ndükled5ğ5n5n 5puçlarıdır[1, 2]. B5r 
meta-anal5zde Cov5d-19'un uzun dönemdek5 semptomları açısından PRISMA yönergeler5 
5zlenerek l5teratürün s5stemat5k b5r 5ncelemes5 yapılmıştır. Bu hastalarda en sık kas-5skelet 
s5stem5, s5nd5r5m ve depresyon dah5l nöroloj5k semptomlar görülmüştür. Artralj5 ve d5yare, 
hastaların %40‘tan fazlasında devam etm5şt5r. Toplam 40 makale (11.196 hasta) dah5l ed5lm5ş 
ve sonuç olarak Cov5d-19 sonrası semptomlar temel olarak kas-5skelet s5stem5, pulmoner, 
s5nd5r5m ve depresyon dah5l nöroloj5k tutulum 5le karakter5ze bulunmuştur. Cov5d- 19 sonrası 
semptomların akut hastalığın ş5ddet5nden ve humoral yanıttan bağımsız olduğu, Cov5d-19 
enfeks5yonuna karşı uzun vadel5 ant5kor tepk5ler5 ve b5reyler arası yüksek b5r değ5şkenl5k 
saptanmıştır[3]. Gelecektek5 çalışmalar Cov5d-19 enfeks5yonununCov5dsonrasısendromuna 
neden olab5leceğ5 mekan5zmaları ve en 5y5 terapöt5k seçenekler5 değerlend5rmel5d5r.  
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[SS-05] 
 
 
BEHÇET VE NÖROBEHÇET HASTALARINDA KISA VE ORTA 
LATANSLI BEYİN SAPI UYANDIRILMIŞ POTANSİYELLERİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ  
 
Dr. Necdet Bolat. Bayburt Devlet Hastanes5 Er5şk5n 3. Basmak Yoğun Bakım Dr. Hende 
Türker. OMU Tıp Fakültes5 Hastanes5 Nöroloj5 AD 
 
Amaç  
Behçet Hastalığı’nda s5n5r s5stem5 tutulumu olguların yaklaşık %5-10'unda görülür. Bu 
olguların hemen heps5nde merkez5 s5n5r s5stem5 (MSS) etk5len5r. Nöroloj5k tutulumun 
lokal5zasyonunda yalnızca bey5n sapı oluşumları değ5l aynı zamanda d5ensefalon ve 
subkort5kal beyaz cevher de yer almaktadır. Orta latanslı uyandırılmış potans5yeller (OLİUP) 
5le özell5kle daha proks5malde yer alan bu bölgeler5n fonks5yonları değerlend5r5lmek 
5stenmekted5r.  
Bu çalışmada amaçlanan nöroloj5k tutulumun kl5n5k ya da nörogörüntüleme 5le tesp5t 
ed5lememes5 durumunda elektrof5zyoloj5k ver5ler 5le değerlend5r5lmes5d5r.  
Yöntem  
Çalışmaya yaşları 19-56 arasında değ5şen 15 Behçet ve 20 Nörobehçet hastası 5le yaşları 19-
49 arasında değ5şen 20 sağlıklı b5rey alınmıştır. Hasta grubunun 16’sı kadın, 19’u erkek, 
kontrol grubunun 5se 10’u kadın, 10'u erkekt5r.  
Bey5n sapı 5ş5tsel uyandırılmış potans5yeller (BİUP) 5nceleme 5ç5n b5rey5n her 5k5 kulağındak5 
kl5k 5ş5tme eş5ğ5 saptanmış ve bunun 60 dB üzer5ndek5 ş5ddetle kl5k uyaran uygulanmış olup 
d5ğer kulak 5se gürültü 5le maskelenm5şt5r. Ses manyet5k yalıtkan kulaklılar aracılığı 5le 
kulaklara ayrı ayrı ver5lm5şt5r. OLİUP 5ç5n uyaran ş5ddet5 ve kl5k uyaranı polar5tes5 BİUP 
kayıtlamasında olduğu g5b5 ayarlanmıştır. Uyarım monoaural olarak uygulanmıştır.  
BİUP anal5z5nde 5lk beş dalganın tepe latansları 5şaretlenerek tüm dalgaların mutlak latansları 
bel5rlenm5şt5r. Daha sonra I-III, III-V, I-V IPL'ler5, I, III ve V.dalgalar 5le I-III, III-V, I-V 
IPL'ler5n taraflar arası latans farkı (TALF), I, III, V. dalgaların ampl5tüdler5 ve V/I ampl5tüd 
oranları hesaplanmıştır. OLİUP anal5z5nde No, Po, Na, Pa, Nb ve Pb potans5yeller5n5n latans 
ve ampl5tüdler5 bel5rlenm5şt5r.  
Hasta ve kontrol gruplarının bey5n MR 5ncelemeler5 1,5 tesla MR c5hazında yaptırılmış aynı 
zamanda serebral venöz trombüs h5kayes5 olan hastaların da görüntülemeler5 venöz faz MR 
anj5ograf5 olarak yapılmıştır. Bey5n MR’ı patoloj5k olan hastalara kontrast madde enjeks5yonu 
yapılmıştır.  
Bulgular  
Çalışmaya alınan Behçet hastalarının 12 tanes5nde MR bulguları normal sınırlarda olup b5r 
tanes5nde per5ventr5küler beyaz cevher lezyonları, b5r tanes5nde ş5kayet ve muayene bulgusu 
olmaksızın 5ntrakran5al h5pertans5yon bulguları, b5r tanes5nde haf5f serebral atrof5 5le b5rl5kte 
beyaz cevher lezyonları ve kaudat çek5rdek başında lakün 5le uyumlu lezyon mevcuttu. B5r 
Behçet hastasında 5se şüphel5 opt5k s5n5r tutulumu raporlandı ancak hastada ş5kayet olmaması 
neden5 5le anlamlı olarak kabul ed5lmed5. NB grubu MR bulgularında 5se 3 hastada  
normal sınırlarda 5ken 17 hastada sekel nöroloj5k tutulumla uyumlu olan lezyonlar ve SVT 
hastalarında kron5k ya da rekanal5ze trombüs bulguları mevcuttu.  
BİUP 5ncelemes5nde kontrol grubu 5le NB grubunda 5k5 yanlı III-V. dalga IPL (sol taraf 
p:0,006 ve sağ taraf p: 0,005) ve sağ tarafta I-V. dalga IPL arasında (p:0,004) NB grubunda 
uzama leh5ne anlamlı farklılık elde ed5ld5. Y5ne sol tarafta V. dalga mutlak latansında da NB 
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grubunda 5stat5st5ksel olarak anlamlı uzama tesp5t ed5ld5. (p:0,002) Kontrol grubu 5le NB 
grubu karşılaştırıldığında NB grubunda BİUP V. dalga ampl5tüdünde azalma 
saptandı.(p:0,035)  
OLİUP bulgularında hasta ve sağlıklı gönüllüler arasında latans ve ampl5tüdler açısından 
5stat5st5ksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. (p>0,05).  
Sonuç  
Çalışmamızda BİUP uygulamasının sonuçları bu konuda daha önce de yapılmış olan 
çalışmalarla uyumlu olarak sonuçlanırken OLİUP uygulaması 5ç5n aynı sonuç elde 
ed5lemem5şt5r. Kısıtlayıcı faktörler göz önünde bulundurulduğunda nöronal yorulmayı arttırıcı 
uyarım frekansı 5le (10 pps yer5ne 50 pps) çalışmanın daha gen5ş b5r grupta tekrarlanması ve 
BİUP/OLİUP anormall5ğ5 saptanmış olan nöroloj5k tutulumu olmayan hastaların kl5n5k, 
görüntüleme ve elektrof5zyoloj5k 5zleme alınması BH’ında nöroloj5k tutulumun erken 
dönemde saptanmasında faydalı olab5l5r. Akt5f hastalık dönem5nde BH’ında yapılacak b5r 
çalışma 5le daha gen5ş b5r popülasyonda uygun uyarım şekl5 ve frekansı 5le daha net ver5ler5n 
elde ed5leb5leceğ5 çalışmalara 5ht5yaç olmakla b5rl5kte elektrof5zyolj5k olarak anormall5k 
saptanan subkl5n5k özell5ktek5 BH 5ç5n daha sık MR tak5b5 öner5leb5l5r.  
Anahtar Kel5mler: Behçet Hastalığı (BH), Nörobehçet(NB), Bey5n Sapı İş5tsel Uyandırılmış 
Potans5yeller(BİUP), Orta Latanslı İş5tsel Uyandırılmış Potans5yeller(OLİUP)  
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[SS-06] 
 
Romat7zmal Hastalık Tanısı Almış B7reylerde Tanı Sürec7, Hastalığa Uyum 
ve Etk7leyen Etmenler7n Değerlend7r7lmes7; B7r Ün7vers7te Hastanes7 
Deney7m7  
 
Serkan Çel5kgün, Al5 Şah5n, Ezg5 Doğan, Ş. Reyhan Uçku 
1Dokuz Eylül Ün5vers5tes5 Sağlık B5l5mler5 Enst5tüsü Halk Sağlığı AD, 2S5vas Cumhur5yet 
Ün5vers5tes5 Tıp Fakültes5 İç  
Hastalıkları AD, Romatoloj5 BD, 3 S5vas Cumhur5yet Ün5vers5tes5 Tıp Fakültes5, 3 1Dokuz 
Eylül Ün5vers5tes5 Tıp Fakültes5 Halk Sağlığı AD  
 
G5r5ş ve amaç: Romatoloj5k hastalıklar b5l5nen en esk5 hastalıklardandır(1). İnflamatuvar ve 
oto5mmün sorunları 5çeren 150’n5n üzer5ndek5 romat5zmal hastalık, ş5ddetl5 ağrılara, eklem 
dejenerasyonlarına, sakat kalmalara ve hatta ölümlere neden olmaktadır(2). Son yapılan 
çalışmalar, romat5zmal hastalıklarında tanısında yaşanan gec5kmeler5n en öneml5 
nedenler5nden b5r5n5n romatoloğa ulaşma konusunda yaşanılan zorluktan kaynaklandığını 
göstermekted5r(3). Çalışmanın amacı, S5vas Cumhur5yet Ün5vers5tes5 Uygulama ve Araştırma 
Hastanes5 Romatoloj5 Pol5kl5n5ğ5nde tedav5 ed5len er5şk5n (18 yaş ve üzer5) hastaların tanı 
sürec5nde yaşadığı sorunların, hastalığa uyumlarının ve uyumla 5l5şk5l5 etmenler5n 
bel5rlenmes5d5r.  
Yöntem: Kes5tsel çalışmanın evren5n5 S5vas Cumhur5yet Ün5vers5tes5 Hastanes5 Romatoloj5 
Pol5kl5n5ğ5nde romatoloj5k hastalık tanı ve tedav5s5 devam eden hastalar oluşturmaktadır. 
Behçet hastalarında benzer uyum ölçeğ5 kullanılarak yapılan b5r çalışma üzer5nden örnek 
büyüklüğü en az 112 olarak hesaplanmış, 117 k5ş5ye ulaşılmıştır(4). Bağımlı değ5şken 
hastalığa uyumdur. Uyum, Kron5k Has talıklara Uyum Ölçeğ5yle değerlend5r5lerek f5z5ksel, 
sosyal, ps5koloj5k ve toplam uyum puanları hesaplanmıştır; puan arttıkça uyum artmaktadır. 
Bağımsız değ5şkenler, yaş, c5ns5yet, meden5 durum, çalışma durumu, öğren5m durumu, hane 
halkı gel5r-g5der denges5, eşl5k eden hastalıkları, daha önce muayene olunan yerler, kullanılan 
5laç sayısı, romatoloj5ye gelene ve tanı konana kadar geçen süre, geleneksel tedav5ler5 yaptırıp 
yaptırmadığıdır. Bağımsız değ5şkenlere göre uyum puan ortalamaları t test5 5le karşılaştırılmış, 
p<0.05 anlamlı kabul ed5lm5şt5r.  
Bulgular: Hastaların %65.3(n=77)’ü kadın, %66.1(n=78)’5 evl5d5r. Yaş ortalaması 
45.4±14.4(18-78)’tür; %40.0(n=47)’ı ev hanımı, %17.0(n=20)’s5 5şç5d5r. L5se mezunu oranı 
%28.0(n=33), ün5vers5te mezunu oranı %20.3(n=24)’dür. Hastaların %35.6(n= 42)’sının gel5r5 
g5derden az, %89.0(n=105)’ı SGK’lıdır. Yüzde 42.4(n=50)’ünün başka kron5k hastalıkları 
vardır; h5pertans5yon, d5yabet 5lk sıradadır. Hastaların %23.7(28)’s5 Romato5d Artr5t, 
%16.9(20)’u Ank5lozan Spond5l5t, %16.9(20)’u FMF tanısı 5le tak5pted5r, on olguda çoklu 
hastalık bulunmaktadır; %31.4(n=37)’ü 4 ve üzer5 5laç kullanmaktadır. Hastaların beşte b5r5, 
en sık hacamat olmak üzere, geleneksel tedav5 yöntemler5ne de başvurmuştur. Tanı 
konulmadan önce ş5kayetler5 5le 5lg5l5 en sık dah5l5ye (%41.5), f5z5k tedav5 (%25.4) ve 
ortoped5ye (%6.8) başvurmuşlardır. Romatoloj5 uzmanını, en sık öneren daha önce muayene 
olduğu hek5md5r(%65.3), komşu/tanıdık 5k5nc5 sıradadır. Ş5kayetler5n başlaması 5le romatoloj5 
uzmanına ulaşılması arasında geçen ortanca süre 180(1-3650) gündür. Bu süren5n uzun 
olmasının en sık neden5, daha önce konulan yanlış tanılar (%33.9;n=40) olarak bel5rt5lm5şt5r. 
Uyum ölçeğ5nden alınması gereken maks5mum puan 125 olup, hastaların ortalama puanı 
78.9±10.8(51-108)’tür. F5z5ksel uyum puan ortalaması 36.2±6.6(18-52), sosyal uyum 
ortalaması 17.9±4.8(7-30), ps5koloj5k uyum ortalaması 24.7±4.2(11-35) olarak bulunmuştur. 
Yaşı 50 ve üzer5 olanların, erkekler5n, evl5ler5n, l5se ve üzer5 öğren5ml5ler5n, gel5r5 
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g5denler5nden az olanların, kron5k hastalığı olanların, dört ve üzer5 5laç kullananların, 
çalışanların hastalık uyum toplam puan ortalamaları daha yüksekt5r; ancak fark anlamlı 
değ5ld5r. Ps5koloj5k uyum puanı ortalaması kadınlarda, kron5k hastalığı olanlarda, ev 
hanımlarında anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0.05); sosyal ve f5z5ksel uyum 
puanlarıyla anlamlı 5l5şk5l5 b5r etmen bel5rlenemem5şt5r.  
Sonuç ve öner5ler: Romatoloj5 hastalarının ş5kayetler5n5n başlaması 5le romatoloj5 uzmanına 
ulaşab5lmes5 arasındak5 süre oldukça uzundur. Hastaların romatoloj5ye gelmeden önce çok 
fazla zaman kaybett5ğ5 ve tanısının konulamadığı görülmekted5r. Bu nedenle romatoloj5 ve 
d5ğer b5l5m dalları arasında 5let5ş5m5 artıracak uygulamalara, ayrıca romatoloj5k hastalıklar 5le 
5lg5l5 halka ve sağlık çalışanlara eğ5t5m planlanmasına 5ht5yaç duyulmaktadır. Romatoloj5 
hastalarının f5z5ksel, sosyal ve ps5koloj5k olarak uyumları da düşük bulunmuştur.  
Kaynaklar  
1- O. Sangha, Ep1dem1ology of rheumat1c d1seases, Rheumatology, Volume 39, Issue suppl_2, 
December 2000, Pages 3– 12, https://do1.org/10.1093/rheumatology/39.suppl_2.3 
2- Vos T, Flaxman AD, Naghav1 M, et al. Years l1ved w1th d1sab1l1ty (YLDs) for 1160 sequelae 
of 289 d1seases and 1njur1es 1990–2010: a systemat1c analys1s for the global burden of 
d1sease study 2010. Lancet 2012;380(9859):2163-96.  
3- Lennep, Gün S.; Crout, Teresa; Maj1th1a, V1kas Romatoloj1de Roma sağlık sorunları: b1r 
1nceleme, Romatoloj1de Güncel Görüş: Mart 2020 - C1lt 32 - Sayı 2 - s 119-125 do1: 
10.1097/BOR.0000000000000694 
4- Erdoğan N, Behçet Hastalarına Roy Adaptasyon Model1 Bağlamında Ver1len Ps1koeğ1t1m1n 
Hastalık Uyumu, Ç1ft Uyumu, Benl1k Saygısı Ve Ps1k1yatr1k Bel1rt1ler Üzer1ne Etk1s1, Doktora 
Tez1, Hacettepe Ün1vers1tes1, 2019  
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[SS-07] 
 
Nöromyel7t7s Opt7ca Sendromu ve S7stem7k Lupus Er7tematozus 
B7rl7ktel7ğ7- Olgu Sunumu 
 
Zeynep Dündar Ök1, Ayşenur Bayındır Akbaş1, Murat Y5ğ5t1, Uğur Karasu1,Vel5 Çobankara1 

Eylem Değ5rmenc52, Levent S5nan B5r2 

1 Pamukkale Ün5vers5tes5  Tıp Fakültes5, Romatoloj5 B5l5m Dalı, DENİZLİ 
2 Pamukkale Ün5vers5tes5 Tıp Fakültes5, Nörolojİ Ana B5l5m Dalı, DENİZLİ 
 
G5r5ş 
Nörom5yel5t opt5ka Spectrum Bozukluğu (NMOSD), esas olarak opt5k s5n5rler5 ve omur5l5ğ5 
etk5leyen, merkez5 s5n5r s5stem5n5n nad5r görülen, 5nflamatuar, oto5mmün aracılı dem5yel5n5zan 
b5r hastalığıdır(1) Kl5n5ğ5 tekrarlayan transvers m5yel5t ve opt5k nör5t atakları 5le 
karakter5zed5r. Manyet5k rezonans görüntülemede (MRI) 3'ten fazla vertebra segment5nde 
b5t5ş5k omur5l5k lezyonları ve ant5-aquapor5n-4 ant5korları  (AQP-4)  varlığı hastalık 5ç5n 
spes5f5kt5r.NMOSD oto5mmün hastalıklarla 5l5şk5l5d5r .S5stem5k lupus er5tematozus, Sjögren 
hastalığı ve Myastan5a Graves g5b5 d5ğer oto5mmün hastalıklarla örtüşeb5l5r(2). NMOSD  ve 
SLE'n5n örtüşen tanısını destekleyen, ant5 nükleer ant5kor ve ant5-AQP4 (NMO IgG) 
ant5korları saptanan akut m5yel5tl5 b5r hastayı sunduk… 
Olgu 
 68 yasında kadın hasta an5 başlayan önce sağ daha sonra sol bacakta güç kaybı 5le g5tt5ğ5 
bey5n cerrah5 pol5kl5n5ğ5nde çek5len lomber ve torakal vertebra MRI tetk5k5nde torakal k5tle 
saptanması üzer5ne opere ed5l5p örnekleme alınmış. Operasyon sonrasında paraplejı gel5şen 
rehab5l5tasyon amaçlı f5z5k tedav5 ün5tes5nde transvers myel5t öntanısı 5le nörolojı bölümüne 
danışılıp pulse stero5d tedav5s5 ver5lm5ş.P  ulse stero5d tedav5s5 5le kl5n5kte düzelme olmayan 
hastaya NMO-IgG ant5korları poz5t5f saptanması üzer5ne 7 gün plazmafarez tedav5s5 
ver5lm5şt5r.Torakal k5tle örneklemes5 non-neoplast5k doku sp5nal kord örneklemes5 ön planda 
vaskül5t ya da 5nfarkt olarak yorumlanması üzer5ne hasta tarafımıza danışılmıştır. B5l5nen 
romatoloj5k hastalık öyküsü olmayan hasta tarafımızca değerlend5r5ld5ğ5nde uzun yıllardır 
devam eden ağız ve göz kuruluğu ve fotosens5t5v5tes5 mevcut 5d5.Ant5 nükleer ant5kor(ANA) 
test5 1/100 s5toplazm5k patern,ant5 SSA,PCNA poz5t5f bulunan hasta SLE olarak 
değelend5r5ld5.Plazmaferez tedav5s5 sonrası hastanın 5dame tedavs5nde r5tuks5mab 5le devam 
etmekted5r. 
Tartışma 
SLE ve NMO b5rl5ktel5ğ5 çok nad5r olmasına rağmen, erken tanı, atak önleme 5ç5n 
5mmünosüpres5f tedav5n5n hemen başlatılmasını kolaylaştırmak 5ç5n çok öneml5d5r. 
Olgumuzda olduğu g5b5 lupus g5b5 d5ğer oto5mmün hastalıklarla b5rl5kte olab5leceğ5nden, 
NMOSD şüphes5 olsa b5le ANA ve d5ğer oto5mmün seroloj5ler de 5stenmel5d5r. 
1. Lennon VA, Kryzer TJ, P5ttock SJ, Verkman AS, H5nson SR. IgG marker of opt5c-sp5nal 
mult5ple scleros5s b5nds to the aquapor5n-4 water channel. J Exp Med 2005; 202: 473–477. 
2. Tavor Y, Herskov5tz M, Ronen G, Balb5r-Gurman A. Long5tud5nally extens5ve transverse 
myel5t5s 5n a lupus–neuromyel5t5s opt5ca overlap. Rambam Ma1mon1des Med 
J. 2021;12(1):e0006 
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[SS-08] 
 
D7rençl7 trombos7topen7s7 olan S7stem7k Lupus Er7tematozus tanılı hastada 
altta yatan myelof7broz7s 
 
Zel5ha İşler1, Al5 Şah5n1 

Cumhur5yet Ün5vers5tes5 Tıp Fakültes5, İç Hastalıkları Ana B5l5m Dalı, Romatoloj5 B5l5m Dalı, 
S5vas 
 
G5r5ş: 
S5stem5k lupus er5tematozusta (SLE) hem tanı anında hem de hastalık seyr5 boyunca 
hematoloj5k anormall5kler yaygındır. SLE'n5n başlıca hematoloj5k bel5rt5ler5 arasında anem5, 
lökopen5, trombos5topen5, lenfadenopat5 ve/veya splenomegal5 yer alır.  SLE'l5 hastaların 
yüzde 25 5la 50's5nde haf5f trombos5topen5 (100.000 5la 150.000/m5croL arasında trombos5t 
sayısı) kayded5lm5şt5r; <50.000/m5croL trombos5t sayısı, SLE hastalarının yaklaşık yüzde 
10'unda görülür (1). Bu anormall5kler, başka b5r eşl5k eden hastalıkla 5l5şk5l5 ve/veya b5r SLE 
tedav5s5n5n neden olduğu b5r durum şekl5nde de karşımıza çıkab5l5r.  
Olgu: 
53 yaşında kadın hasta, 5 yıl önce 5 kez düşük öyküsü ve trombos5topen5 neden5yle 
hematoloj5 pol5kl5n5ğ5nde araştırılırken ANA+ ant5 dsDNA+ ant5 kard5yol5p5n IgG + 
saptanması üzer5ne tarafımıza yönlend5r5lm5ş. Hasta SLE ve Ant5fosfol5p5d Sendromu (AFS) 
tanıları 5le tak5be alındı. Hastaya aset5lsal5s5l5kas5t 100mg 1x1, h5droks5klorok5n 200mg 2x1 ve 
met5lpredn5zolon 16 mg tedav5 başlandı. Hastada h5droks5kolorok5ne bağlı c5lt döküntüsü 
olması üzer5ne  h5droks5klorok5n kes5l5p azat5opür5n 50 mg 3x1 başlandı. D5rençl5 
trombos5topen5s5 devam etmes5 üzer5ne azat5opür5n kes5l5p m5kofenolatmofet5l(MFM) 500mg 
2x2 başlandı. Tak5b5nde trombos5topen5ye bağlı gastro5ntest5nal s5stem kanaması ve 
subarakno5d kanama gel5şmes5 üzer5ne hastaya ara ara pulse stero5d ve IVIG tedav5s5 ver5ld5, 
sonrasında hastaya r5tux5mab 1000mg 0. ve15. günlerde 6 ayda b5r olacak şek5lde tedav5 
başlandı. Hastanın son kontrolünde vücudunda yaygın ek5mozları vardı. Laboratuarda lökos5t 
1.60x109 /L, hemoglob5n 8.2g/dl, trombos5t 36x109 /L olarak gelmes5 üzer5ne yatış yapıldı. 
Hastaya 1 gr pulse stero5d tedav5s5 ver5ld5. Tak5b5nde trombos5t degerler5 10x109 /L altına 
düşünce IVIG tedav5s5 başlandı. Hastanın yapılan per5fer5k yaymasında er5tros5tlerde 
an5zos5toz, po5k5los5toz 5zlend5. Gözyaşı hücreler5 5zlend5. Ş5stos5t 5zlenmed5. Trombos5t sayısı 
hemogram 5le uyumlu 5d5. Dev trombos5tler 5zlend5. At5p5k hücre 5zlenmed5. Hematoloj5 5le 
konsulte ed5len hastaya kem5k 5l5ğ5 b5yops5 yapıldı. Kem5k 5l5ğ5 b5yops5 sonucu; öncel5kle 
m5yelof5broz5s, daha az oranda Myelod5splast5k Sendrom düşünüldü şekl5nde raporlandı. 
Hastaya yapılan abdomen ultrasonograf5de karac5ğer boyutu 19,5 cm + hepatosteatoz mevcut, 
dalak normal büyüklükte şekl5nde raporlandı. Hastanın pans5topen5s5 5laca bağlı olab5leceğ5 
düşünülerek MFM tedav5s5 azaltılarak kes5ld5. fakat ön planda trombos5topen5 olmak üzere 
s5topen5s5 devam ett5. Hastaya yatışı boyunca toplamda 5 ün5te er5tros5t süspans5yonu, 10 ün5te 
trombos5t aferez replasmanı yapıldı. Bu tedav5lere yanıt vermemes5 üzer5ne hasta 
hematoloj5n5n de öner5s5yle splenektom5 yapılması 5ç5n genel cerrah5ye dev5r ed5ld5. 
Splenektom5 sonrasında trombos5topen5s5 devam eden hastaya y5ne hematoloj5 öner5s5yle 
eltrombopog 50 mg 1x1 tedav5s5 başlandı. Bunun üzer5ne trombos5t degerler5 normale dönen 
hastada tedav5den 3 ay sonra trombofleb5t gel5şt5. Bunun üzer5ne eltrombopog kes5ld5. Hasta 
şu anda MFM 500 mg 2x2, r5tux5mab 1000 mg 0 ve 15. günlerde olacak şek5lde 6 ayda b5r, 
warfar5n 5 mg 1x1 kullanmaktadır. Trombos5t değer5 normal düzeyde seyretmekted5r. 
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Tartışma: 
SLE etyoloj5s5 tam olarak b5l5nmeyen kl5n5k ve laboratuar bulguları çok çeş5tl5 olab5len, 
5mmünoloj5k bozukluklarla b5rl5kte oto5mmün karakterl5 b5rçok organ ve s5stem5 tutan b5r bağ 
dokusu hastalığıdır. B5z5m hastamızda olduğu g5b5 med5kal tedav5ye d5rençl5 trombos5topen5s5 
olan hastalarda, altta yatan başka b5r hematoloj5k hastalık olup olmadığının ayrımı 
yapılmalıdır.  Bu tarz hastalarda splenektom5 uygun b5r seçenek olab5l5r. Fakat akut dönemde 
yanıtsız olan hastalarda eltrombopag tedav5s5 trombos5topen5y5 düzeltmek 5ç5n kullanılab5l5r. 
Bu hastalarda 5laca bağlı yan etk5 gel5ş5m5 açısından hastalar yakın tak5p ed5lmel5d5r. 
 
Kaynaklar: 

1. Kokor5 SI, Ioann5d5s JP, Vulgarel5s M, et al. S5stem5k lupus er5tematozuslu hastalarda 
oto5mmün hemol5t5k anem5. Am J Med 2000; 108:198. 
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[SS-09] 
 
ROMATOİD ARTRİT HASTALARINDA 3 YILLIK RİTUKSİMAB 
DENEYİMİ: TEK MERKEZLİ ÇALIŞMA 
 
Hat1ce Şeyma Eren 
 
AMAÇ: Romato5d artr5t (RA), et5yoloj5s5 b5l5nmeyen s5metr5k, 5nflamatuar, per5fer5k b5r 
pol5artr5tt5r. T5p5k olarak tendonların ve bağların hasarı 5le deform5telere, kıkırdak ve kem5ğ5n 
erozyonu 5le de  eklemler5n destrüks5yonuna yol açar. Tedav5 ed5lmez veya tedav5ye yanıt 
alınmazsa, öneml5 b5r mıortal5te ve morb5d5te neden5d5r. R5tux5mab, B lenfos5t yüzey5ndek5 
CD20 ant5jen5n5 hedefleyen b5r monoklonal ant5kordur. Romato5d artr5t (RA) 5le d5ğer 
oto5mmün bozukluklar ve lenfoprol5ferat5f bozukluklarda kullanılan b5r b5yoloj5k ajandır. Bu 
çalışmada  kl5n5ğ5m5zde romato5d artr5t (RA) tanısı 5le r5tuks5mab tedav5s5 alan hastaların 
tedav5ye yanıtları ve güvenl5k ver5ler5n5n değerlend5r5lmes5 planlandı  
YÖNTEM: Bu çalışmada S5vas Cumhur5yet Ün5vers5tes5’nde n5san 2020- n5san 2023 tar5hler5 
arasında RA tanısıyla r5tuks5mab tedav5s5 alan 63 hasta değerlend5r5ld5. Hastaların 12’s5 
erkek(%19.1), 51’5 kadındı(%80.9). Hastaların ortalama yaşları 59,8 5d5. En genç hasta 22, en 
yaşlı hasta 81 yaşındaydı. 42 hasta(%66,6) RF +, 40 hasta(%63,4) ant5-CCP + 5d5. 35 hastada 
RF ve ant5-CCP poz5t5ft5(%55,5). Hastaların 16’sı (%25) seronegat5f 5d5. 20 hasta(%31,7) 
r5tuks5mab önces5 en az 1 b5yoloj5k DMARD kullanmıştı. R5tuks5mab önces5 4 hastada(%6,3) 
hepat5t B, 3 hastada(%4.7) sjögren tanısı vardı. 25 hastada(%39,6) tedav5 d5renc5 , 38 
hastada(%60,3) RA akc5ğer tutulumu neden5yle tedav5 başlandı. 9 hastada b5r5 ş5ddetl5 olmak 
üzere bakter5yel enfeks5yon(%14,2), 4 hastada cov5d(%6,3), 1 hastada nötropen5(%1,5), 1 
hastada sweet sendromu(%1,5),1 hastada(%1.5) 5nfüzyon reaks5yonu, 2 hastada(%3,1) hepat5t 
B gel5şt5. Önceden hepat5t B tanısı olan hastaların h5çb5r5nde akt5vasyon gözlenmed5. 13 
hasta(%20,6) tak5p dışı olup, tak5be devam eden 25 hastada(%39,6) hastalık stab5l seyrett5. 21 
hastada(%33,3) kl5n5k ve laboratuvar düzelme görüldü. 4 hastada(%6,3) pr5mer yanıtsızlık 
olduğundan farkl5 tedav5lere geç5ld5. Hastaların ortalama kür sayısı 4 5d5. 
TARTIŞMA: R5tuks5mab metotreksatın 5ç5nde olduğu 5lk basamak tedav5ye yanıt vermeyen 
ve ant5-TNF alfa tedav5s5 alamayacak durumda olan romato5d artr5tl5 hastalarda kullanılb5len b 
lenfos5t baskılayıcı b5r ajandır. Tedav5 önces5 gerekl5 aşılamalar(pnömonkok, 5nfluenza, cov5d) 
ve özell5kle hepat5t seroloj5s5, IG düzeyler5 kontrol ed5lmel5d5r.Genel olarak düşük doz 
kort5kostero5d veya DMARDA devam ed5l5r. R5tux5mab leh5ne kanıtlar, orta-ş5ddetl5 RA-
ILD's5 olan 44 hastanın retrospekt5f b5r kohort çalışmasından gelmekted5r; bu çalışmada, 
tedav5s5ne r5tux5mab eklenen 30 hastada (%68) akc5ğer fonks5yonunda stab5l5zasyon veya 
5y5leşme görülmüştür. [1]. Ancak 14 hastada (% 32) progres5f akc5ğer hastalığı görülmüş ve  
bunlardan yed5s5 ölmüştür. Daha küçük 5k5 vaka ser5s5nde, r5tux5mab, akc5ğer hastalığının 
stab5l5zasyonu veya hastaların b5r kısmında orta derecede 5y5leşme 5le 5l5şk5l5 görülmüştür 
[2,3], ancak yan etk5ler arasında 5nfüzyon reaks5yonları, kalp yetmezl5ğ5 ve olası pnömon5 
mevcuttu. RF poz5t5f olgularda daha 5y5 kl5n5k yanıtlar alınmasına karşılık RF negat5f 
olgularda da kullanımı mevcuttur(4, 5 ) Bugün 5ç5n TNFα 5nh5b5törler5ne d5rençl5 veya 
tüberküloz, mal5gn5te g5b5 nedenlerle bu ajanların kullanılamadığı RA hastalarında 5y5 b5r 
seçenekt5r. Yan etk5 açısından güven5l5r olması ve 5k5 hafta aralıkla 6 ayda b5r kullanım 
kolaylığı 5lacın olumlu özell5kler5d5r. 
 

1. Md Yusof MY, Kab5a A, Darby M, et al. Effect of r5tux5mab on the progress5on of 
rheumato5d arthr5t5s-related 5nterst5t5al lung d5sease: 10 years' exper5ence at a s5ngle 
centre. Rheumatology (Oxford) 2017; 56:1348. 
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2. Matteson EL, Bongartz T, Ryu JH, et al. Open-label, p5lot study of the safety and 
cl5n5cal effects of r5tux5mab 5n pat5ents w5th rheumato5d arthr5t5s-assoc5ated 5nterst5t5al 
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[SS-10] 
 
Granülomatöz Pol7anj7t7ste H7pof7z ve Kavernöz S7nüs Tutulumu: Nad7r B7r 
Olgu Sunumu  
 
İlyas Ercan Okatan1, Ömer Faruk Şah5n2, Onur Bektaş3  
1 Karaden5z Tekn5k Ün5vers5tes5 Tıp Fakültes5, İç Hastalıkları Anab5l5m Dalı , Romatoloj5 
B5l5m Dalı, Trabzon  
2 Karaden5z Tekn5k Ün5vers5tes5 Tıp Fakültes5, İç Hastalıkları Anab5l5m Dalı, Trabzon  
3 Karaden5z Tekn5k Ün5vers5tes5 Tıp Fakültes5, Radyoloj5 Anab5l5m Dalı, Trabzon  
 
G5r5ş: Granülomatöz Pol5anj5t5s(GPA) küçük ve orta çaplı damarları tutab5len nekrot5zan 
s5stem5k b5r vaskül5tt5r.GPA başlıca solunum s5stem5 ve böbreğ5 etk5lemekle b5rl5kte hastalık 
seyr5nde nad5r olarak santral s5n5r s5stem5 tutulumu da görüleb5lmekted5r.Burada h5pof5z ve 
kavernöz s5nüs tutulumuyla seyreden b5r GPA olgusunu sunacağız.  
Olgu: 40 yaşında kadın hasta kuru öksürük ve nefes darlığı 5le dış merkez göğüs hastalıkları 
pol5kl5n5ğ5ne başvurmuş.Ant5b5yot5k tedav5s5 ver5lmes5ne rağmen ş5kayetler5 geçmeyen ve 
çek5len Toraks BT’s5nde k5tle lezyonları ve psödokav5tasyon 5zlenen nodüller olan hastaya 
Akc5ğer kanser5 ön tanısıyla bronkoskop5 yapılmış.Bronkoskop5de sağ 5ntermed5yer bronş 
med5al duvarda şüphel5 tümör 5nf5ltrasyon alanından üç kez b5yops5 ve fırçalama 
yapılmış.Patoloj5 sonucu “mal5gn tümör negat5f doku örneğ5” gelm5ş.Bronkoskop5 tekrarı 
öner5lm5ş.Hasta tak5b5n5 başka merkezde yaptırmak 5stemes5 üzer5ne fakültem5z göğüs 
hastalıkları pol5kl5n5ğ5ne başvurmuş.Akc5ğer kanser5 ön tanısıyla göğüs hastalıkları serv5s5ne 
yatırılan hastaya çek5len Abdomen BT ve Bey5n MR’da metastaz saptanmamış. Çek5len tüm 
vücut kem5k s5nt5graf5s5nde “nazal bölge super5orunda artmış akt5v5te tutulumu(5nflamasyona 
bağlı?)” 5zlenm5ş.Tekrar bronkoskop5 yapılıp Sağ Akc5ğer alt lob segment g5r5ş5ndek5 anter5or 
duvardak5 şüphel5 alandan b5yops5 alınan hastanın patoloj5 sonucu “Kron5k 5lt5hab5 hücre 
5nf5ltrasyonu 5zlenm5şt5r,mal5gn5te bulgusu saptanmamıştır” şekl5nde raporlanmış.Hastanın 
laboratuvar 5ncelemes5nde c-ANCA poz5t5f (64,81 U/ml (normal değer <5 U/ml)) gelmes5 
üzer5ne hasta romatoloj5 pol5kl5n5ğ5ne yönlend5r5lm5ş.Romatoloj5 pol5kl5n5ğ5ne başvuran 
CRP:178 mg/L(<5 mg/L) sed5mentasyon hızı 111 mm/saat(0-20 mm/saat) olarak saptanan 
hastada GPA düşünülerek s5klofosfam5d tedav5s5 ver5ld5.S5klofosfam5d tedav5s5 sonrası 
hastanın öksürük ve nefes darlığı ş5kayetler5 düzeld5,CRP 5 mg/L’ye sed5mentasyon hızı 6 
mm/saat’e ger5led5.Hastanın tak5pler5nde baş ağrısı,d5plop5,pol5ür5 ve pol5d5ps5 gel5şmes5 
üzer5ne Bey5n MR 5stend5.Göz Hastalıkları bölümüne yönlend5r5len hastada sağ gözde dışa 
bakış kısıtlılığı saptandı,6. Kran5al s5n5r felc5 düşünüldü.Hastanın Bey5n MR’ı 
“H5pof5zde,h5pof5z sapında ve sağda daha bel5rg5n olmak üzere b5lateral kavernöz s5nüste GPA 
5le uyumlu tutulum” olarak raporlandı.Hastaya 15 gün arayla 5k5 kez r5tuks5mab ve üç gün 
pulse stero5d (1000 mg/gün) tedav5s5 ver5ld5.Bey5n MR’ında nöroh5pof5zde s5nyal kaybı 
5zlenen ve susuzluk test5 poz5t5f saptanan hastada h5pof5z tutulumuna sekonder santral d5abetes 
5ns5p5dus düşünüldü,desmopress5n tedav5s5 başlandı.Tak5b5nde ş5kayetler5 azalan hastaya 
kontrol MR 5stend5.Hastanın kontrol MR’ında öncek5 MR’da görülen tutulumlar 5zlenmed5 ve 
nöroh5pof5zdek5 s5nyal kaybı düzeld5.  
Sonuç: GPA seyr5nde h5pof5z ve kavernöz s5nüs tutulumları oldukça nad5r olsa da l5teratürde 
b5ld5r5len olgular mevcuttur.GPA tanılı hastada baş ağrısı gel5şmes5 durumunda pol5ür5 ve 
pol5d5ps5 sorgulanmalı,h5pof5z tutulumu 5le 5l5şk5l5 olab5leceğ5 unutulmamalıdır.Ayrıca 
d5plop5,bell5 b5r yöne bakış kısıtlılığı g5b5 kran5al s5n5r felc5 5le 5l5şk5l5 kl5n5k tablolarda 
kavernöz s5nüs tutulumu olab5leceğ5 akılda bulundurulmalıdır.  
Anahtar Kel5meler: Granülomatöz Pol5anj5t5s,Santral D5abetes İns5p5dus,H5pof5z,Kavernöz 
S5nüs  
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Şek5l 1: Tedav5 önces5 T1A Kontrastlı MR görüntülemede koronal ve sag5ttal kes5tlerde 
h5pof5z bez5 boyutlarında artış,heterojen kontrastlanma,h5pof5z sapında kalınlaşma,her 5k5 
kavernöz s5nüste sağda daha bel5rg5n olmak üzere kalınlaşma ve kontrastlanma 5zlen5yor  
Şek5l 2: Tedav5 sonrası T1A kontrastlı MR görüntülemede koronal ve sag5ttal kes5tlerde 
h5pof5z ve kavernöz s5nüstek5 kontrastlanma ve kalınlaşmalar düzelm5ş olarak 5zlen5yor  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 52 

[SS-11] 
 
ADALIMUMAB SONRASI GELİŞEN PARADOKSAL ALOPESİ 
AREATA VE TOFACİTİNİB İLE TEDAVİSİ  
 
Ayl5n Dolu Karaca1, İbrah5m Gündüz1, Ahmet Karataş1 

1:Fırat Ün5vers5tes5 Tıp Fakültes5 Romatoloj5 Kl5n5ğ5 
 
Romatoloj5k hastalıklarda kullanılan b5yoloj5k ajanlara karşı advers ve paradoksal 
reaks5yonlar b5ld5r5lm5şt5r. Hedefe yönel5k b5yoloj5k 5laçlarla tedav5 ed5len hastalardak5 
paradoksal der5 reaks5yonları (PDR), genel popülasyonda %0,6-5,3'lük b5r prevalansla ortaya 
çıkar ve en yaygın olarak tümör nekroz faktörü-α 5nh5b5tör’(TNF-5)ler5 5le tedav5 ed5len 
hastalarda görülür.  En sık vakalar adal5mumab ve 5nfl5ks5mab sonrası b5ld5r5lm5şt5r. En sık 
PDR psör5az5s benzer5 ve püstüler lezyonlar olup saç dökülmes5 b5yoloj5k tedav5de 
görüleb5len b5r PDR'd5r; kl5n5k ve h5stopatoloj5k olarak alopes5 areata(AA) ve psör5az5s kap5t5s 
bulgusu 5le kend5n5 göster5r.  
OLGU 
33 yaş erkek hasta 8 yıl önce bel ağrısı, HLAB27 poz5t5fl5ğ5 ve görüntülemede sakro5l55t 
bulguları 5le ank5lozan spond5l5t (AS) tanısı aldı. 3 yılInda adal5mumab tedav5s5ne geç5ld5 ve 
kl5n5k yanıt alındı. Tedav5den 6 ay sonra hastanın saç dökülmes5 ve tüm vücutta kıl kaybı 
oluştu. Hastaya başlanan dermatoloj5k olarak değerlend5r5lm5ş PDR olarak kabul ed5ld5 ancak 
dermatoloj5k tedav5ye yanıt alınamadı. Hastanın hem bel ağrısı ş5kâyetler5n5n olması hem AA 
etk5 edeb5leceğ5 düşünülerek tofac5t5n5b 2*5 mg/gün tedav5s5 başlandı. Tedav5den yaklaşık 3 
ay sonra yen5 saç oluşumları başladı, bel ağrısı sabah tutukluğu ş5kâyetler5ne de yanıt alındı. 
 
(Res#m1) 

 
Res5m 1 Tedav5 önces5 ve sonrası hasta fotosu 
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TARTIŞMA 
PDR gel5ş5m5nde enflamatuar plazmas5to5d dendr5t5k hücreler5n(pDC'ler) ve t5p-1 IFN 
üret5m5n5n5n artışı sonucu s5tok5n denges5zl5ğ5n5n rolü olduğu düşünülmekted5r. L5teratür 
taramasında daha önce ant5 tnf tedav5s5 sonrası gel5şen AA vakaları b5ld5r5lm5şt5r. Bu nedenle 
tedav5de ant5-TNF kes5lmes5 ve sınıf değ5ş5kl5ğ5 düşünülmel5d5r. Random5ze kontrollü 
çalışmalarda AA hastalarında jak 5nh5b5törler5n5n etk5l5 olduğu göster5lm5şt5r. AA ve AS 
tedav5s5nde b5rl5kte yer5 olması, her 5k5 hastalığın 5mmünopatogenez5nde s5tok5n 
denges5zl5ğ5(özell5kle IL-17-23 yolağı) sebeb5 5le seçt5ğ5m5z janus k5naz 5nh5b5törü olan 
tofac5t5n5b 5le hastamızda her 5k5 hastalığa yanıt alınmıştır. 
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[PS-01] 
 
FASİAL PARALİZİ VE İŞİTME KAYBI İLE TANI ALAN WEGENER 
GRANÜLAMATOZU: BİR OLGU SUNUMU 

 
El5f İnanç ¹, Ayfer Şener Şah5n ² , Burak Yanager ³, Servet Yolbaş ⁴  
¹İnönü Ün5vers5tes5 Turgut Özal Tıp Merkez5, Romatoloj5 Anab5l5m Dalı,Malatya ²İnönü 
Ün5vers5tes5 Turgut Özal Tıp Merkez5, Dah5l5ye Anab5l5m Dalı,Malatya ³İnönü Ün5vers5tes5 
Turgut Özal Tıp Merkez5, Dah5l5ye Anab5l5m Dalı, Malatya ⁴İnönü Ün5vers5tes5 Turgut Özal 
Tıp Merkez5, Romatoloj5 Anab5l5m Dalı,Malatya 
 
GİRİŞ: 
Wegener granülomatoz(GPA) tekrarlayan üst solunum yolu enfeks5yonları, alt solunum yolları 
problem5, böbrek tutulumuyla g5den etyoloj5s5 b5l5nmeyen nad5r granulamatöz b5r vaskül5td5r. 
Tedav5s5 uygulanmadığında 2 yıllık ölüm oranları %90’ı aşmaktadır. Bu vakada 35 yaşında 
tekrarlayan s5nüz5t, kron5k ot5t5 olan sonrasında fas5al paral5z5 gel5şen b5r wegener 
granulamatöz olgusuna yer verd5k. Özell5kle tekrarlayan s5nüz5t, ot5t olgularında ayırıcı tanıda 
wegener granulamatoz akla gelmel5d5r. 
  
 
OLGU: 
35 yaşındak5 erkek hasta kulak burun boğaz  kl5n5ğ5ne yüzün b5r tarafında felç ş5kayet5 5le 
başvurdu. Hastanın 5 aydır olan burnunda kabuklanma ve kanlı pürülan akıntısı varmış. 4 ay 
önces5nde de kulağında tıkanma ve sarı renkl5 akıntı ş5kayet5 5le kulak burun boğaz 
pol5kl5ğ5nde ot5t5s med5a tanısıyla  ant5b5yot5k tedav5s5 ver5lm5ş. Buna rağmen kulak akıntısı 
kes5lmem5ş. Sonrasında sağ kulakta 5ş5tme kaybı gel5şm5ş. Kulak akıntısından 1.5 ay sonra sağ 
yüzünde uyuşma ve sağ gözünü kapatamama ş5kayet5 olunca grade 5 sağ per5fer5k fas5al 
paral5z5 tanısıyla kulak burun boğaz serv5s5ne yatırılmış. Yapılan muayenes5nde sağ t5mpan5k 
membran perfore, sol t5mpan5k membran doğal, nazal pasajlar b5lateral pürülan akıntılı, 
mukozada ülserasyonlar ve konkalarda h5pertrof5k değ5ş5kl5kler saptanmış. Çek5len temporal 
BT’de sfeno5d s5nüz5t ve sol maks5ller s5nüste mukus retans5yon k5st5 dışında patoloj5 
saptanmamış. Enfeks5yon hastalıklarına tekrarlayan ot5t tanısıyla 2 hafta p5peras5l5n 
tazobactam tedav5s5 ver5lm5ş. Beraber5nde met5lpredn5solon 40 mg 5v başlanmış. Yatışından 6 
gün sonra hastaya sağ bas5t maste5dektom5 5şlem5 yapılmış. Alınan örneklerde masto5d 
hücrelerde granulasyon dokusu saptanmış. Tak5pte fas5al paral5z5 grade 3’e ger5lem5ş. 
Sonrasında yüzüne f5z5k tedav5s5 uygulanmış. Operasyon sonrası sağ kulakta 5ş5tme kaybının 
ve akıntısının tekrar etmes5 üzer5ne romatoloj5 pol5kl5n5ğ5ne yönlend5r5lm5ş. Pol5kl5n5kte PR3-
ANCA değer5n5n 100’ün üzer5nde gelmes5 üzer5ne GPA ön tanısıyla serv5s5m5ze yatırıldı. 
 
Hastanın anemnez5nde sağ kulağında 5ş5tme kaybı, çınlama, nazal akıntı, sağ kulağ5nda daha 
bel5rg5n olmak üzere her 5k5 kulağında sarı renkl5 akıntı mevcuttu. Hemopt5z5s5, öksürüğü, 
balgamı, hematürüsü yoktu.  Hastanın gel5ş5nde ta:130-86 mmHg, nabız:81/dk, 
solunum:16/dk, ateş:36,6 oC 5d5. F5z5k muayenes5nde sağ nazolab5al oluk s5l5k, sağ göz tam 
kapanamıyordu. Akc5ğer ve kard5yak muayenes5 
normald5. Hastaya torax ve paranazal s5nüs BT çek5ld5. Çek5len toraks BT’s5nde kav5te, nodül, 
5nf5ltrasyon yoktu. Yapılan laboratuar tetk5kler5nde ESR:15 mm/saat, CRP:0,9 mg/dl(0-0,35), 
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hemogramı normal, kreat5n5n, ast, alt normal; tam 5drar tetk5k5nde er5tros5t, lökos5t, prote5n 
yok 5d5. Sağ kulağında sarı akıntısı olması neden5ye kulağından kültür alınarak, amp5s5l5n 
sülbaktam tedav5s5 başlandı. 3 gün pulse stero5d tedav5s5 (3 gün 500 mg met5lpredn5zolon 5v) 
ver5ld5. Tr5metopr5m sulfemataks5zol 400 mg tablet haftada 3 gün başlandı. 3 günden 
sonrasında 1 mg/kg dozunda met5lpredn5zolon  devam ed5ld5. Tak5pte kulaktak5 5ş5tme kaybı 
düzelmeye başladı, çınlaması azaldı. Fas5al paral5z5s5 kl5n5ğ5nde düzelme oldu ve gözler5n5 
tam kapatab5l5yordu. Met5lpredn5zolon dozu t5tre ed5lerek azaltıldı. Genel durumu toparlayan 
hasta met5lprednolz5olon 32 mg/gün(oral) 5le taburcu ed5ld5. Metotrexate 15 mg/haftalık oral 
tablet eklend5. 2 ay sonra hastanın tekrar 5ş5tme kaybının artması ve hemopt5z5 ş5kayet5 olması 
üzer5ne romatoloj5 serv5s5ne yatırıldı. Toraks BT’s5nde patoloj5k görüntü görülmed5. 
Labaratuvarda crp:5,6 mg/dl’ye, sed5mentasyon:24 mm/saat’e , C-ANCA değer5 de 57 
AU/ml’den 78 AU/ml’e yükselm5şt5. Hastaya 3 gün pulse stero5d tedav5s5 (3 gün 1 gr 
met5lpredn5zolon, 5v) ver5ld5. İnfert5l5te r5sk5nden dolayı hasta endoxan kullanımını kabul 
etmed5.  R5tüx5mab 1 gr (2 hafta arayla, 5k5 kere) tedav5s5 ver5ld5.  Genel durumu stab5l 
seyreden, ş5kayetler5 düzelen hasta glukokort5ko5d doz azaltma şeması ve r5tux5mab tedav5 
protokolü yapılarak pol5kl5n5k tak5b5 öner5lerek taburcu ed5ld5. 
 
SONUÇ: 
Otoloj5k tutulum, hastalığın KBB semptomları arasında oldukça yaygındır ve hastaların 
yaklaşık  %50’s5nde  kulak patoloj5s5 görülür(1). Otoloj5k tutulumun en sık yerleş5m yer5 orta 
kulak olup seröz ot5t5s med5a, kron5k ot5t5s med5a veya kron5k östak5 borusu d5sfonks5yonu 
olarak kend5n5 göstermekted5r(1,2). Genell5kle orta kulak boşluklarındak5 enflamasyonla 
5l5şk5l5 olan fas5yal s5n5r felc5 hastaların %8-10'unda görüleb5l5r(2,3). Masto5d hava 
hücreler5ndek5 5natçı 5nflamasyonun neden olduğu semptomlar arasında orta kulakta ve 
retroaur5küler bölgede der5n lokal5ze ağrı, 5let5m t5p5 5ş5tme kaybı ve tekrarlayan ateş atakları 
yer alır. Hastaların çoğunda otoskop5k değ5ş5kl5k olmaz veya sadece kulak zarında kalınlaşma 
gözlen5r. Bu durumda genell5kle doğru teşh5s5 gec5k5r. Masto5d5t tedav5 ed5lmezse fas5yal s5n5r 
felc5 de dah5l olmak üzere d5ğer kompl5kasyonlara yol açab5l5r (4). GPA'da süreç “vasa 
nervorum” segment5n5n enflamasyonunu ve oklüzyonunu 5çer5r. Bazı yazarlar(1,2) 
granülomatöz lezyonların kompresyonunu fas5yal s5n5r hasarı 5le b5rl5kte masto5d5t sırasında 
ortaya çıkan felçte de suçlamaktadır. 
Sonuç olarak GPA s5ns5 ve çoklu semptomları olan b5r hastalıktır. Özell5kle otoloj5k 
semptomları olan pers5stan fas5al s5n5r paral5z5s5 olan hastaların ayırıcı tanısında akla 
gelmel5d5r. 
                                                                                                                                                                                                
Kaynaklar: 
1-Joanna Marszał, Anna Bartochowska,  Randy Yu & Małgorzata W5erzb5cka , Fac5al nerve 
pares5s 5n the course of masked masto5d5t5s as a revelator of GPA, European Arch5ves of Oto-
Rh5no Laryngology volume 279, pages4271–4278 (2022) 
2-   Naoh5ro Yosh5da , Yuk5ko I5no ,Pathogenes5s and d5agnos5s of ot5t5s med5a w5th ANCA-
assoc5ated vascul5t5s, Allergol Int. 2014 Dec;63(4):523-32. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
3-Takag5 D, Nakamaru Y, Maguch5 S, Furuta Y, Fukuda S (2002) Otolog5c man5festat5ons of 
Wegener’s granulomatos5s. Laryngoscope 112(9):1684–1690. 
4-Voudour5s C, Psarommat5s I, N5kas I, Kafour5s D, Chrysoul5 K (2015) Ped5atr5c masked 
masto5d5t5s assoc5ated w5th mult5ple 5ntracran5al compl5cat5ons. Case Rep Otolaryngol 
2015:897239 
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[PS-02] 
 
B7yobenzer İnfl7ks7mab tedav7s7nde görülen nad7r b7r yan etk7: Yaygın 
L7ken planus 
 
Dr. Mehmet Em5n Der5n1 

1S5vas Numune Hastanes5, Romatoloj5, 
 
G5r5ş: Romatoloj5k hastalıkların tedav5s5nde b5yoloj5k 5laçlar gün geçt5kçe daha fazla 
kend5ler5nde yer bulmaktadır. Ant5-Tnf 5laç grubu da oldukça sık kullanılmaktadır. İnfl5ks5mab 
da b5r çok end5kasyonda oldukça etk5l5 b5r Ant5-Tnf monoklonal ant5korudur. Amacımız 
oldukça nad5r görülen 5laç 5l5şk5l5 l5ken planus vakasını paylaşmaktır. 
Vaka:  Kırk altı yaşında kadın hasta bel ağrısı ş5kayet5 neden5yle romatoloj5 pol5kl5n5ğ5n 
başvurdu. Hastanın h5kayes5 gen5şlet5ld5ğ5nde başka b5r merkezde yaklaşık 5 sene önce 
Ank5lozan Spond5l5t tanısı alarak çeş5tl5 tedav5ler aldığı en son olarak da yaklaşık 2 yıldır 
adal5mumab tedav5s5 aldığı öğren5ld5. F5z5k muayes5nde FABERE test5 sağ ve sol poz5t5f, 
sakro5l5yak kompresyon test5 poz5t5ft5. BASDAİ skoru:6 olan hastada adal5mumaba sekonder 
yanıtsız olduğu düşünülerek b5yobenzer 5nfl5ks5mab 5mg/kg dozunda 0. 2. Ve 6. Hafta olmak 
üzere başlandı. Hastanın 2 5laç yükleme dozundan sonra vücudunda yaygın olarak p5gmente 
lezyonlar oluşması (res5m 1) üzer5ne dermatoloj5 bölümü 5le konsulte ed5ld5. Yapılan 
b5yops5de l5ken planus tanısı konuldu. Hastaya dermatoloj5 tarafından PUVA ve d5ğer 
tedav5ler planlandı. Bu sırada almış olduğu 5nf5l5ks5mab tedav5s5 sonlandırıldı.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Res5m:1 

Tartışma:  B5yoloj5k 5laçların en çok görülen c5lt yan etk5ler5 5nfüzyon 5l5şk5l5 alerj5k 
reaks5yonlardır. 4 Juven5l İd5yopat5k Artr5t hastasında (5nfl5ks5mab, adal5mumab, and 
etanercept kullanan ) 1 kutanöz vaskül5tl, 2 palmaplantar püstüloz5s ve 1 tane l5ken planus 
benzer5 yan etk5 rapor ed5lm5şt5r1. D5ğer b5r vaka b5ld5r5m5 de Bardazz5 ve ark. Ülserat5f kol5t 
hastasında 5nfl5ks5mab kullanımı oluşan L5ken Planus p5gmentosus olmuştur 2. Sonuç olarak 
L5ken Planus çok sık görülmemekle b5rl5kte b5z5m hastamızda olduğu g5b5 oldukça jeneral5ze 
olup tedav5s5 oldukça zor olab5l5r.  
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[PS-03] 
 
İnfl7ks7mab tedav7s7 7le tedav7 ed7len Granülomatöz Mast7t vakası 
 
Dr. Mehmet Em5n Der5n1 

1S5vas Numune Hastanes5, Romatoloj5, 
 
G#r#ş: Granülamatöz mast5t (GM) nad5r görülen, tekrarlayan kron5k ve tekrarlayan karekterde 
5nflamasyonun görüldüğü etyoloj5s5n5n tam olarak aydınlatılmadığı b5r hastalıktır. Patoloj5s5 , 
t5p5k olarak meme lobüller5n5n merkez5nde yer alan, lenfos5tler, nötrof5ller ve çok çek5rdekl5 
dev hücreler 5çeren kaze5f5ye olmayan granülomatöz lezyonlar olarak kend5n5 göster5r. 
Tedav5s5nde net olarak b5r konsensüs yoktur1. B5z de kort5kostero5d ve klas5k 5mmunsupres5f 
tedav5lere d5rençl5 olan ancak 5nfl5x5mab tedav5s5 5le yanıt aldığımız b5r vakayı paylaşmak 
5st5yoruz. 
Vaka:  Kırk 5k5 yaşında kadın hasta sağ memes5nde oluşan kızarık ve ağrılı ele gelen 
lezyonlar sonrasında genel cerrah5 pol5kl5n5ğ5ne başvurmuş. Yapılan Ultrasonograf5s5nde 
mast5t 5le uyumlu bulgular olması üzer5ne b5yops5 yapılmış. B5yops5 granulamatöz mast5t 5le 
uyumlu, non-kaze5f5ye granülomlar olarak yorumlanmış. Tedav5 planı amaçlı Romatoloj5 
pol5kl5n5ğ5ne başvuran hastanın laboratuvar 5ncelemes5nde yüksek akut faz reaktanları 
mevcuttu. Otoant5korları negat5ft5. Immunglobul5n G4 düzey5 normald5. Hastaya prednol 32 
mg/gün tedav5s5 başlandı. Yaklaşık 1 ay aynı dozda 5laç kullanan hastanın lezyonlarında 
ger5leme olduğu ancak cush5ngo5d yüz görünümü ve aşırı akne5form döküntüler olması 
üzer5ne prednol dozu hızlı azaltılarak tedav5ye metotreksat eklend5. Ancak ş5ddetl5 
gastro5ntest5nal yan etk5ler5nden dolayı hasta tolere edemey5nce azat5yopür5n tedav5s5ne 
başlandı. Yaklaşık 5k5 ay azat5yopur5n 150 mg/gün kullanan hastanın akut faz reaktanları 
yüksek seyred5p lezyonlarında ger5leme olmaması üzer5ne T.C. Sağlık Bakanlığı yetk5l5 
kurullarından  end5kasyon dışı onam alınarak 5nfl5ks5mab 5mg/kg olarak başlandı. Tedav5n5n 
2. Dozundan sonra lezyonlarında bel5rg5n ger5leme olan ve akut fazları normale dönen hasta 
rem5syonda ve 5dame tedav5s5 devam etmekted5r. 
Tartışma:  GM etyoloj5s5nde ve tedav5s5nde net algor5tmaların oluşturulmadığı b5r hastalıktır. 
Tanı ve tak5b5nde özell5kle genel cerrah5, patoloj5 radyoloj5 ve romatoloj5 bölümler5n5n mult5 
d5s5pl5ner olarak rol oynaması önem arz etmekted5r. Ayırıcı tanılar, olab5lecek eş hastalıklar 
açısından d5kkatl5 5ncelemeler gerekl5d5r2. Büyük b5r kısmı glukokort5ko5d tedav5s5ne yanıt 
veren GM vakalarında b5z5m vakamızda olduğu g5b5 daha 5ler5 tedav5 gerekt5ren b5r kısım da 
mevcuttur. Ant5-Tnf grubu 5laçlar konvans5yonel tedav5 d5rençl5 GM de etk5l5 olab5leceğ5 
düşünülmekted5r. 
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İNFLAMATUAR TARZDA AĞRILI OLGUDA KONDROSARKOM 
TESPİT EDİLMESİ 
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HARRAN ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ  
 
Kondrosarkom, kondros5tlerden köken alan mal5gn b5r pr5mer kem5k tümörü olup, daha çok 
er5şk5n yaşta özel5kle de 50 yaş üzer5nde görülmekted5r. Sıklıkla kem5ğ5n metaf5z veya d5yaf5z 
bölges5ne yerleş5r. Femur ve humerus g5b5 append5küler 5skelette sık görülmekle b5rl5kte, 
pelv5s ve kostalar g5b5 aks5yel 5skelette de yerleşeb5l5r. Burada 5nflamatuar tarzda ve stero5d 
olmayan ant5-5nflamatuar 5laçlara (SOAİİ) çok 5y5 yanıt veren ağrı 5le başvurup, 
kondrosarkom tanısı konulan b5r olgu sunulmuştur.  
31 yaşında erkek hasta, bel, sol kasık ve sol d5z bölges5nde ağrı ş5kayet5yle pol5kl5n5ğ5m5ze 
başvurdu. 6 ay önces5ne kadar hayatı boyunca doktora g5decek düzeyde bel/kasık/d5z ağrısı 
olmamış. 6 ay önce sol kasıkta (ş5şl5k olmadan) hareketle artan ağrısı başlamış ve dış 
merkezde çek5len 5ngu5nal bölge ultrasonograf5s5nde herhang5 b5r patoloj5 tesp5t ed5lmem5ş. 
Kısa zaman sonra sol d5z ağrısı da eklenmes5 neden5yle çek5len manyet5k rezonans 
görüntüleme de (MRG); d5z eklem aralığı ve suprapatellar bursada effüzyon, med5al men5sküs 
poster5or hornunda evre 2 dejenerasyon dışında patoloj5 yokmuş.  Yaklaşık 2 ay sonra kasık 
ağrısı azalmakla beraber devam ederken, belde de ağrısı başlamış. Lomber MRG’s5; vertebral 
marj5nlerde m5l5metr5k osteof5t5k dejenerat5f  değ5ş5kl5kler, vertebra endplatelerde m5lmetr5k 
schmorl nodüller5 olarak raporlanmış.  Tetk5kler5n 5stend5ğ5 bey5n ve s5n5r cerrah5s5 5le 
ortoped5 tarafından değerlend5r5len hasta f5z5k tedav5 ve rehab5l5tasyon bölümüne 
yönlend5r5lm5ş. İlk ş5kayetler5n5n başlamasından 6 ay sonra pol5kl5n5ğ5m5ze 5lk başvurusunda 
bel ağrısının gece 5st5rahatte, gündüze  göre daha fazla olduğunu fakat gece uyandırmasının 
nad5r olduğunu 5fade ett5. Bel veya kalçada sabah tutukluğu tar5f etmeyen hasta ağrı 
kes5c5lerden (t5aprofen5k as5t 300mg, asemetaz5n 60 mg g5b5 SOAİİ’ler) çok fayda gördüğünü 
ama 5laçları b5t5nce ağrılarının esk5s5 g5b5 olduğundan yakınıyordu.  Özgeçm5ş5nde herhang5 
b5r s5stem5k/romat5zmal hastalık veya travma öyküsü yoktu. F5z5k muayenes5nde bel ağrısı 
olarak sol lumbosakral bölgey5 göstermek olan hastanın lomber eklem hareket açıklıkları 
(EHA)  tam ve ağrısızdı. Sol kalça EHA’ları range sonu ağrı 5le l5m5tl5yd5. FABER ve FADIR 
testler5nde sol kasık ön yüzünde ağrı tar5fl5yordu. D5z EHA tam ve ağrısız olan hastanın 
nöroloj5k muayenes5 olağandı.  Böbrek fonks5yon testler5, kals5yum, fosfor, alkalen fosfataz, 
aspartat am5notransferaz (AST), gama glutam5l transferaz (GGT), hemogram, er5tros5t 
sed5mantasyon hızı, romato5d faktör, C-reakt5f prote5n5, t5ro5d st5mülan hormon, parat5ro5d 
hormon ve brusella testler5 dah5l tüm kan tetk5kler5 normal sınırlardaydı. Sadece alan5n 
am5notransferaz (ALT) muhtemelen yoğun SOAİİ kullanımına göre haf5f düzeyde yüksekt5 
(61, n<55).  HLA-B 27 test5 negat5f olan hastanın pelv5s d5rek graf5s5nde koksofemoral ve 
sakro5l5yak eklem (SİE) aralıkları normald5 fakat solda süper5or pub5k ramusta ve asetabulum 
med5al kes5m5nde ekspans5yona  yol açan l5t5k- sklerot5k  karakterde lezyon vardı (Res5m 1). 
İlaçlı SİE ve kalça manyet5k rezonans görüntülemes5nde SİE’ler normal fakat sol pub5k kem5k 
süper5or ramusunda s5mf5z5s pub5s düzey5ne kadar uzanım gösteren kem5k yapıda 
ekspans5yona neden olan T1AG’de h5po5ntens, T2AG’de bel5rg5n h5per5ntens s5nyal 
değ5ş5kl5kler5ne neden olan ve çevredek5 yumuşak dokulara uzanım gösteren k5tlesel lezyon 
tesp5t ed5ld5  (Res5m 2). Ortoped5 ve Travmatoloj5ye yönlend5r5len hastaya dış merkezde 
yapılan 5nce 5ğne asp5rasyon b5yops5s5 kondro5d komponent5 bulunan mezenk5mal neoplaz5 
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şüphes5 şekl5nde raporlandı.  PET-BT’s5nde sol 5ngu5nal bölgeden sol femoral bölgeye kadar 
artmış FDG tutulumu gösteren k5tlesel lezyon  ve sol akc5ğer alt lobta haf5f artmış FDG 
tutulumu gösteren nodüler yapıyla uyumlu bulgular saptandı. Kes5n tanı amacıyla yapılan 
b5yops5de Grade 2 (orta d5ferans5ye) kondrosarkom tanısı konuldu.  K5tlen5n total cerrah5 
eks5zyonu yapılıp, pelv5se protez takıldı ve ardından radyoterap5 tedav5s5 uygulandı. 
Operasyondan yaklaşık 1 yıl sonrak5 kontrolünde hastalığının nüks ett5ğ5 söylen5p kemoterap5 
tedav5s5ne başlanan hast,a ş5kayetler5n5n 5lk başladığı tar5hten 2 yıl 4 ay sonra ex oldu.  
Kondrosarkomlar kl5n5k olarak yavaş büyüyen ve metastaz yapmayan lezyonlardan, çok 
agres5f ve metastaz yapan lezyonlara kadar değ5şen özell5kler göstereb5l5r. Hastaların 5lk 
ş5kayet5 genell5kle ağrıdır. Künt tarzda ve ara sıra olan ağrı ş5kâyet5 genell5kle 5st5rahatte ve 
geceler5 ş5ddetlen5r.  Bundan dolayı 5nflamatuar karakterdek5 ağrılarla sık sık karıştırılır.  
Tedav5s5 cerrah5 olarak k5tlen5n eks5zyonudur. Tümörün h5stoloj5k alt t5p5ne ve yayılımına göre 
kemoterap5 ve/veya radyoterap5 de tedav5ye ekleneb5l5r.  
Er5şk5nlerde 5nflamatuar tarzda ağrı ş5kayet5 5le gelen hastalarda romat5zmal hastalıklara ek 
olarak, enfeks5yonlar veya tümörler de (ben5ng veya mal5gn) ayırıcı tanıda mutlaka akılda 
tutulmalı ve buna yönel5k ayrıntılı anamnez, f5z5k muayene ve gerekl5 görüntüleme  
yöntemler5n5n yapılması tanıda gec5kmelere engel olab5l5r.  

 
Res5m 1. Pelv5s A-P graf5de solda süper5or pub5k ramusta ve asetabulum med5al kes5m5nde 
ekspans5yon a  yol açan l5t5k- sklerot5k  karakterde lezyon ( s5yah ok)  
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Res5m 2. Aynı hastanın koronal T1 ağırlıklı (a) ve aks5yel yağ baskılı T2 ağırlıklı MR 
kes5tler5nde solda pub5ste ve asetebulum med5al kes5mde k5st5k-nekrot5k alanlar 5çeren ve 
ekspans5yona yol açan lezyon (s5yah oklar). Ayrıca k5tle komşuluğundak5 kas planlanlarında 
5nvazyona sekonder s5nyal artışları 5zlend5.  
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