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Kursların ardından, dün gerçekleşen bilimsel oturumlar 
ile 9. Anadolu Romatoloji Günleri hızlı bir başlangıç yap-
tı. Türkbükü’nün nefis doğası, berrak turkuvaz denizin 
dayanılmaz çekiciliği ve güzel hava şartlarına rağmen, 
katılımcılar salonları erken saatlerden itibaren doldurdu-
lar. Yoğun katılım ile gerçekleşen oturumlar sonrasında 

hekimler ve endüstri çalışanları Hilton sahilinde gerçek-
leşen Açılış Kokteylinde  buluşarak, günün yorgunluğunu 
atma ve sohpet etme fırsatı yakaladılar.  İlerleyen saatler-
de Can ve Ceyhun kardeşlerin sahne aldığı kokteylde bir 
sonraki gün için enerji depolayan katılımcılar etkinlikten 
mutlu ayrıldılar. 

TRD YÖNETİM KURULU 
BAŞKANININ MESAJI

Değerli katılımcılar ve üyelerimiz,

Derneğimiz ve Hacettepe Tıp Fa-
kültesi İç Hastalıkları Anabilim 
Dalı Romatoloji Bilim Dalı tara-
fından düzenlenmekte olan, roma-
toloji alanında önemli bir yeri olan 
9. Anadolu Romatoloji Günleri’ne 
hoş geldiniz. Bilimsel açıdan özen-
le hazırlanmış olan bu toplantının 

başarılı geçmesini ve meslektaşlarımıza katkıda bulunmasını 
diliyorum. Yönetim Kurulumuz 24.03.2016 tarihinde göre-
ve başlamıştır ve gerek önceki Yönetim Kurulları tarafından 
başlatılan faaliyetlerin sürmesi, gerekse Derneğimize katkıda 
bulunacak yeni etkinliklerin organizasyonu konusunda çalış-
maktadır. Bu yıl 21-24 Eylül tarihlerinde bizim de desteğimizle 
ve üyelerimizden Dr. Doruk Erkan başkanlığında İstanbul’da 
düzenlenecek olan “Uluslararası Antifosfolipid Kongresi” ve 
Lupus Eğitim Kursu (“Bosphorus Lupus Lectures”) konusun-
da hazırlıklar sürmektedir. Hazırlıkları süren Ulusal Romatoloji 
Kongremiz ise 24-30 Ekim 2016 tarihlerinde Prof. Dr. Ender 
Terzioğlu başkanlığında Antalya’da organize edilmektedir. Bu 
önemli toplantılara katkılarınızı  ve katılımınızı bekliyoruz. 

Yönetim Kurulumuz ayrıca İstanbul’daki Dernek Merkezimizin 
toplantılara hazır hale gelmesi ve internet sitemizin üyelerimize 
daha yararlı olacak şekilde düzenlenmesi konusunda çalışmak-
tadır. Bu ay içinde “6. Ankara Romatoloji Eğitim Toplantısı” 
ve 3-4 Haziran tarihlerinde yapılacak olan “Edirne Romatoloji 
sempozyumu” derneğimizin desteklediği ve üyerimizin katkıda 
bulunacağı toplantılardır. Ayrıca Mayıs ayı sonunda Kıbrıs’ta 
yapılacak olan Akciğer Damar Hastalıkları Derneği (ADHAD) 
kongresinde de romatoloji alanına giren konular üyelerimiz ta-
rafından anlatılacaktır.  Bu yoğun bahar dönemi Haziran başında 
Londra’da yapılacak olan EULAR kongresi ile sona erecektir. 

Üyelerimizin yaz dönemini hakettikleri gibi en iyi şekilde din-
lenerek geçirmelerini dileriz. Yaz döneminde gelmekte olan yo-
ğun sonbahar döneminin hazırlıkları da bir yandan yapılacak ve 
2017 yılı faaliyetleri planlanacaktır. Üyelerimizin Dernek faa-
liyetleri ile ilgili görüş ve önerilerini şahsen veya yazılı olarak 
bildirmelerini, üye bilgilerini gerekiyorsa güncellemelerini ve 
varsa aidat borçlarını ödemelerini rica ederiz.

Düzenledikleri başarılı 2 ayrı kurs ve bilimsel program nede-
niyle bizleri Türkiye’nin en güzel bölgelerinden birinde birara-
ya getiren Düzenleme Kurulu’ndaki değerli arkadaşlarıma; baş-
ta Kongre Başkanları Prof. Dr. İhsan Ertenli ve Prof. Dr. Sedat 
Kiraz ile kurs koordinatörleri Prof. Dr. Servet Akar ve Doç. Dr. 
Ali Akdoğan’a ve tüm katılımcılara teşekkürlerimi sunarım.

Prof. Dr. Murat İnanç  
TRD Yönetim Kurulu Başkanı 

TRD’NİN MAVİSİ, BODRUM’UN MAVİSİ İLE BULUŞTU

FOTOĞRAFLARINIZI #2016ARG HASHTAGİ İLE 
INSTAGRAM’DA YAYINLAYIN,

KONGREFOTO ALANINDA YER ALAN KİOSKTAN BASKISINI ALIN!



Çok erken, erken sistemik skleroz derken 
esasında hedef sistemik sklerozda tanının 
erken konulmasıdır.

Sistemik skleroz romatolojinin hem öksüz 
hem de yetim hastalığıdır. Hastalığın inatçı 
seyri ve tedavilere düşük yanıt oranları ne-
deniyle, sistemik sklerozu olan bir hasta ile 
karşılaştığımızda, diğer hastalıklarda olduğu 
kadar, keyif al(a)mayız. Hasta tarafından ba-
kılacak olursa, uygulanan tüm tedavi yolak-
larına (denenen tüm silahlara) karşın, hasta 
çoğu zaman tedavilerin etkinliğini gözü ile 
göremez veya fark edemez diyelim. Bu du-
rum ise hastaların büyük oranda geleceğe 
dair olumlu beklentilerini azaltır. Keyfini 
önemli oranlarda kaçırır. Tedavideki başarı-
sızlığın önemli bir nedeni tanı alan hastalarda 
çoğu zaman geç kalınmış olmasıdır.

Bu olumsuz tablonun tam tersine, son yıl-
larda sistemik skleroz konusunda yapılan 
araştırmaların sayısı belirgin olarak arttı. Bu 
çalışmaların ürünleri ise yavaş yavaş toplan-
maya başlanıyor. Artan bu bilgi birikimi üze-
rine hastalığın patogenezi hakkında önemli 
ipuçlarına ulaşılmıştır. Artık hastalığın tanısı 
erken evrelerde konulabilmekte ve hatta daha 
hastalık başlamadan dahi hastalık konusunda 
tahminde dahi bulunulabilmektedir.

Sistemik skleroz kliniğinde deri sertliğinin 
başlangıcı milattır. Bu milattan öncesi ‘çok 
erken sistemik skleroz’ olarak kabul edil-
mektedir. Deri sertliği başladıktan sonraki 
ilk evre ise ‘erken sistemik skleroz’ olarak 
isimlendirilebilir. Bu evrenin yaygın cilt tu-
tulumlu sistemik sklerozda deri sertliği son-
rası ilk üç yıl; sınırlı cilt tutulumlu sistemik 
sklerozda ise ilk 5 yılı işaret etatiği tahmin 
edilmektedir. Erken sistemik sklerozdan son-
ra ile sırayla yerleşik ve geç sistemik skleroz 
evreleri yer almaktadır. 

Çok erken sistemik skleroz: Raynaud feno-
meni sistemik sklerozda en sık karşılaşılan 
ve çoğu hastada deri sertliğinden önce baş-
layan klinik bulgudur. Benzer şekilde, deri 
sertliği başlamadan önce immün aktivitenin 
delili olarak ANA ve bir kısım oto-antikorlar 
pozitif olmaktadır. Bir dönem pre-skleroder-
ma olarak bildiğimiz evre ile önemli oranlar-
da benzerliği vardır. Ne olursa olsun bu evre-
de sistemik skleroza özgü ve hastalığa adını 
vermiş olan deri sertliği hala yoktur.

Erken sistemik skleroz: Deri sertliği başla-
dıktan sonraki ilk dönemdir. Bu evrenin 3 
ile 5 yıl kadar sürdüğü kabul edilmektedir. 
Ancak, bu evre bazı hastalarda çok hızlı iler-
leyebilir ve bu dönemdeki hastalığın ilerle-
me hızı hastalığın prognozu hakkında bilgi 
sunabilmektedir. Deri sertliği daha kısa süre-
de daha geniş alanlara yayılan hastalar daha 
kötü prognozludur. Deri sertliğinin yayıldığı 
alanın genişliğine göre sistemik skleroz sı-
nırlı ve yaygın cilt tutulumlu olarak iki ana 
alt gruba ayrılmaktadır. Bu alt gruplarda has-
talığın prognozu ve etkilediği iç organ tutu-
lumları farklıdır.

Yerleşik evre sistemik skleroza gelindiğinde 
ise eldeki tedaviler deri sertliğini geriletmede 
maalesef beklentileri karşılayamamaktadır. 
Bu aşamada hedef sadece iç organ tutulumları 
ile mücadeleyi içermektedir. Erken tanı diğer 
inflamatuar romatizmal hastalıklarda olduğu 
gibi hastaların tedavisinde ‘fırsat penceresi’ 
olması beklenilmektedir. Yakın zamanlarda, 
yapılan ve yapılmakta olan tedaviye yönelik 
çalışmaların hemen hemen hepsi erken sis-
temik skleroz üzerinde yürütülmektedir. Her 
yeni günde erken tanı ve sonucunda erken te-
davinin başarıları ortaya konulmaktadır.

Biraz daha geriye gidildiğinde, çok erken 
evre sistemik skleroz evresinde tedavi uy-
gulamasının daha başarılı olacağı hala ka-
nıtlanmış değildir. Diğer taraftan, bu şekilde 
sınıflandırılan hastaların hepsinde sistemik 
skleroz da gelişmemektedir. Durum bu halde 
olunca, güncel tartışma bu terim yerine eski 
göz ağrımız olan belirlenememiş (sınıflandı-
rılamamış) bağ dokusu hastalığı adının daha 
doğru olacağı yönündedir. 

Dün ve bugün gibi yarından önce gelen tüm 
zamanlar yarından erkendir. Her yarının bir 
erken ve hatta çok erken evresi olacaktır. 
Sonuçta; erken, çok erken sistemik skleroz 
kavramları kullanılarak yapılan çalışmalar-
la hastalığın patogenezi ve daha erken tanı-
sı konusunda bilgilerimiz gelişmektedir. Bu 
verilerin ise hastalıkla mücadelede elimizi 
güçlendireceği nettir. 

Prof. Dr. Süleyman Serdar Koca
Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Romatoloji Bilim Dalı

PSORİATİK ARTRİT TEDAVİSİNDE 
GÜNCEL KILAVUZLAR

Psoriatik artrit (PsA), spondiloartrit grubu 
hastalıklar içerisinde yer alan, periferik 
eklemler, entezis bölgeleri ve omurgayı 
etkileyen kronik inflamatuvar bir artrittir. 
Toplumdaki görülme sıklığı %0.1-0.2 ara-
sında değişir; her iki cinsiyette eşit sıklık-
ta rastlanır. Hastalık genellikle 30-50 yaş 
arasında başlar. Psoriazis tanılı hastaların 
%5-30’unda PsA gelişmektedir.

PsA’da hem aksiyel hem de periferik ek-
lemlerde, değişen derecelerde tutulum ola-
bilir; entezit ve daktilit gibi bazen tedaviye 
oldukça dirençli bulgular ortaya çıkabilir 
ve deri tutulumu değişik şiddette ve yay-

gınlıkta gelişebilir. Sonuçta; çeşitli hastalık bileşenlerini kontrol altına alabilen, 
hastalık aktivitesini baskılarken, aynı zamanda yapısal hasarlanmayı da önleyen 
ve hastanın fonksiyonlarının bozulmadığı, kaliteli bir yaşam sürmesini hedefle-
yen tedavi seçeneklerini uygulamak gerekir.

PsA tedavisi için, 2015 yılında güncellenen ve bu yıl yayınlanan iki tedavi kı-
lavuzu bulunmaktadır: Birincisi; EULAR (the European Leaque Against Rheu-
matism), diğeri de GRAPPA (Group for Research and Assessment of Psoriasis 
and Psoriatic Arthritis) Önerileri… Her ikisi de yukarıda sayılan hedeflere ulaş-
maya yönelik, bunun için de hastalığın tüm bileşenlerinin ve komorbiditelerin 
yakından izlenmesini öneren, tedavi seçeneklerinin sadece etkinlik değil, aynı 
zamanda istenmeyen etkiler açısından da değerlendirildiği, kanıta dayalı ve ka-
tılımcıların üzerinde fikir birliği sağladığı öneriler sunan kılavuzlardır.

EULAR kılavuzu, başlangıçtaki NSAİİ ve lokal tedavi ile yanıt alınamayan ak-
tif hastalıkta konvansiyonel sentetik DMARD (csDMARD), bu tedaviyi izleye-
rek gerekirse biyolojik DMARD (bDMARD) veya targeted sentetik DMARD 
(tsDMARD) kullanımını önerir. İlk bDMARD olarak genellikle TNF inhibitörü 
ilaçların kullanılabileceği bildirilmiştir. TNF inhibitörlerinin uygun olmadığı 
hastalarda, IL-12/23 (ustekinumab) veya IL-17 yolağını (secukinumab) he-
defleyen bDMARD’lar; bDMARD tedavi uygun olmadığında da, tsDMARD 
olarak PDE-4 inhibitörü apremilastın kullanımı önerilmiştir. İlk bDMARD te-
davisi başarısız olursa, diğer bir bDMARD veya tsDMARD tedavi gündeme 
gelmektedir.

GRAPPA, benzer tedavi önerilerini, hastalığın altı ana bileşeni olan artrit, spon-
dilit, daktilit, entezit, deri ve tırnak tutulumunu ayrı gruplar şeklinde değerlen-
direrek yapmıştır. Tedavi spektrumunda; tek başına NSAİİ ile başlayan ama 
bDMARD tedaviye kadar uzanan geniş bir ilaç yelpazesi yer almaktadır. Bu 
kılavuzda, komorbidite durumlarında ilaç kullanımı ile ilgili olarak ayrıntılı 
öneriler ve olgu bazında tedavi tartışmaları de yer almaktadır.

Tedavi kılavuzları, adı üstünde, hekimlere yol gösterir ama “kesinlikle bu teda-
viyi kullanacaksın, şunu kullanmayacaksın!” diyemez.  Sunulan öneriler, ba-
zen, bazı dış faktörlerden etkilenebilir. Genellikle devletin sağlık politikasının 
belirlenmesinde, bazen de hukuksal sorunlar olduğunda hekimin korunmasında 
yardımcı olur, bu kılavuzlar…

Büyük gelişmelerin inanılmaz bir hızla yaşandığı günümüzde, tedavi kılavuz-
larının bu çalışmaların hızını yakalayabilmesi oldukça zorlaşmıştır. Şimdilerde, 
en azından iki yılda bir yapılmış güncellemeleri okurken, “GÜNCEL” kala-
bilmek adına, altı ayda bir yayınlanmış tedavi kılavuzları görmeye başlarsak 
şaşırmamak gerek.

Prof. Dr. Fatoş Önen
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Romatoloji Bilim Dalı

ERKEN SİSTEMİK SKLEROZ 

GERÇEK Mİ?



DÜNYADA HER YARIM SAATTE 
LİZOZOM DEPO HASTALIĞI OLAN BİR 
ÇOCUK DÜNYAYA GELMEKTEDİR

  ROMATOLOJİDE 
“METABOLOMICS”

Mukopolisakkaridozlar (MPS) adı verilen hastalıklar lizozom 
depo hastalıkları grubunda bulunan bir hastalık grubudur. MPS 
hastalarında uzun zincirler halinde bulunan şekerleri parçalayan 
enzim eksiklikleri vardır ve yeterince parçalanamayan bu mad-

deler hücrelerde birikir. Bu durum hücre ve organ hasarına, hastanın görünümüne yansıyan bir 
takım bozukluklara yol açar. Pek çok vakada fiziksel görünüm, vücut fonksiyonları ve mental 
durum etkilenir.

Hastalığın belirtileri esas olarak çocuk yaş grubunda ortaya çıkar. Hastalık kalıtsal olarak geç-
mektedir. Her yarım saatte bir lizozom hastalığı bulunan bir çocuk dünyaya gelmektedir. Liziozo-
mal depo hastalıklarından olan MPS’nin prevalansı 1/20.000 olarak tahmin edilmektedir.

MPS’nin alt grupları bulunmaktadır. Farklı özellikleri olmakla birlikte birçok ortak yönleri de 
vardır; gelişme geriliği, kaba yüz görünümü, dudaklarda kalınlaşma, deride kalınlaşma, nörolojik 
bulgular (nöbetler, hiperaktivite, depresyon, idarr ve gaita inkontinansı), iskelet sistemi bulguları 
(eklemlerde sertlik, kontraktür, hareket anomalileri, kemik boyları ve şekillerinde bozukluklar), 
konuşmada bozukluk, işitme problemleri, katarakt, hepatosplenomegali, akciğer ve kalp tutulu-
mu gibi. 

Hastalığın şiddeti ilgili enzimin etkilenme derecesi ile ilişkilidir, bu nedenle tüm hastalarda has-
talık şiddeti farklı seyreder. İlerleyici bir seyri vardır. Yaşam süresini temel olarak hastalığın tipi 
ve şiddeti belirler.

Gebe MPS’lerde doğacak çocuğun hasta olup olmadığını saptamak için gebeliğin 14–17. haftala-
rında amniyosentez yapılabilir. Yine 8-10. haftalarda yapılacak koriyon villus biyopsisi de tanıya 
yardımcıdır.

Hastalığın tedavisinde önceleri kemik iliği nakli kullanılıyordu. 2003 yılından beri eksik olan 
enzimin yerine konmasına yönelik ilaçlar üretilmeye başlamıştır. Özellikle akciğer ve iskelet 
semptomlarına bu tedavinin faydalı olduğu görülmüştür, santral sinir sistemi bulgularında ise 
etkinliği daha azdır.

Prof. Dr. Mehmet Sayarlıoğlu
Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Romatoloji Bilim Dalı 

Son yıllarda sıkça duyduğumuz ‘OMICS’ ailesinin son üyesi 
olan metabolomics, enerji ve metabolit regülasyonun biyokim-
yasal yolaklarda yer alan protein ve enzimler üzerine etkisini 
inceler. Bu etkileşimlerin çeşitli hastalıkların patofizyolojisini 

açıklamada, biyomarker saptamada, tedavi yanıtını öngörmede ve prognozu değerlendirmede 
rolü olabileceği düşünülmüş ve pek çok araştırmaya konu olmuştur.

Şimdiye kadar koroner arter hastalığı, ülseratif kolit, multiple skleroz ve çeşitli oftalmolojik 
hastalıkların tanısı ve seyri hakkında yapılan metabolomics çalışmaları yapılmıştır. Yakın za-
manda da bu konuyla ilgili pek çok romatizmal hastalıkta benzer çalışmaların sonuçları yayın-
lanmaktadır. 

Çalışmaların önemli bir kısmına konu olan romatoid artrit (RA)’da ilk bulgular artmış inf-
lamasyonun sinovyada laktat düzeyinde artış ve glukoz düzeylerine azalmaya sebep olduğu 
göstermiş. Bu noktadan yola çıkılarak yapılan diğer çalışmalarda, RA hastalarında metotreksat 
ve biyolojik ajanlara yanıt veren ve vermeyen hastalarda farklı metabolit profilleri olduğu sap-
tanmış ve tedaviye yanıtın öngörülebileceği konusunda umut vaad etmiştir.

Tanıya yardımcı herhangi bir otoantikorun olmadığı ankilozan spondilit (AS) hastalarında ya-
pılan bir metabolomic çalışmasında ise akut faz yanıtında veya doğal immun sistemde yer alan 
bazı moleküllerin biyomarker olarak kullanılabileceği saptanmıştır. 

Zaman zaman tanıda güçlük çekilen RA ve periferik eklem tutulumlu psöriatik artrit veya sero-
negatif artritler ve Behçet hastalığının ayrımında da metabolit analizlerinin faydalı olabileceği 
belirtilmekte, hatta tek bir hastalığın farklı seyirli alt gruplarının olduğu ve metabolomic çalış-
malarıyla bunların da ayırt edilebileceği, bir nevi hastalık yoktur hasta vardır ilkesinin kanıtları 
olduğu öne sürülmektedir.

Kısaca, metabolit çalışmaları hastalıkların erken tanı, seyri, tedaviye yanıtını öngörmede 
non-invaziv bir yöntem olarak gelecekte ön plana çıkmayı vaad etmektedir. Ancak unutulma-
malıdır ki, mevcut çalışmalar hasta sayılarının az olduğu dar kapsamlı çalışmalar olup daha 
geniş hasta gruplarının dahil edildiği çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Doç. Dr. N.Şule Yaşar Bilge
Eskişehir Yunus Emre Devlet Hastanesi

Beyin ve immünite, insan bedenini dış etkenlerden korumak 
üzere evrimleşmiş oldukça karmaşık, dinamik ve interaktif 
mekanizmalarla işleyen, iki ayrı yaşamsal sistemdir. Santral 
sinir sistemi (SSS) ve immün sistem arasında, iki yönlü ve 
yakın bir ilişki ağı bulunmaktadır.

Nöroimmunomodülasyon, özellikle stresli durumlarda santral sinir sistemi ile immünite ara-
sında oluşan fizyolojik, histolojik ve fonksiyonel değişikliklerin incelendiği bir çalışma ala-
nıdır. Bireyin stresle başa çıkma kapasitesi, hipotalamo-pitüiter-adrenal (HPA) aks tarafından 
kontrol edilir. Strese yanıt sisteminde, HPA aksında hiperaktivite ile kendini gösteren düzen-
sizlik, doğal ve adaptif immün sistemde değişikliklere yol açar. 

Romatoid artritli (RA) hastalarda yapılan çalışmalarda majör yaşam streslerinin hastalıkta 
alevlenme veya iyileşme şeklinde farklı etkileri olabileceği gözlenmiştir. Buna karşın minör 
yaşam streslerinin (bireyi strese sokan günlük iş, aile, sosyal yaşamda karşılaşılan veya eko-
nomik stresler), RA  klinik seyrinde alevlenmelere yol açabildiği saptanmıştır. Stresle bozu-
lan Helper T (Th) ve Regülatör T (T-reg) hücre alt grup oranları, proinflamatuvar sitokinlerde 
artma sağlıklı bireylerde de immün dengeyi bozarak otoimmüniteyi tetikleyebilir. Romatoid 
artritte bilişsel davranışçı tedavi (BDT), duygulanım paylaşma, Tai-chi, Yoga ve hastanın eg-
zersiz ve gevşeme konusunda eğitimi gibi değişik yöntemler ağrı ve depresyonda azalma, kas 
gücünde artma ve hastanın özyeterliliği geliştirmede faydalı olmaktadır (1).

Duyguların hissedilmesi, ifade edilmesi ve algılanması evrimsel bir süreçtir. Duygular; davra-
nışları ve SSS tarafından belirlenen çeşitli fizyolojik ve immün reaksiyonları  etkilemek üzere 
tasarlanmıştır. Optimist(iyimser) bireylerin genel duygudurumunun iyi olması yanında daha 
yüksek helper T hücreleri ve natural killer hücre sitotoksisitesi olduğu saptanmıştır. Kişisel 
gelişme ve anlamlı yaşam hedeflerini içeren eudaimonic iyilik halinde, daha dengeli bir sis-
tem konfigürasyonunu yansıtan immün biyomarkerlar gözlenmektedir (2). 

Sonuç olarak, bilimsel araştırmalar ışığında stresle başa çıkma ve gevşeme terapileri akılcı ve 
etkin yardımcı tedavi yöntemleridir.

Yararlı ve verimli bir kongre diliyorum. 

Prof. Dr. Şeminur Haznedaroğlu
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları-Romatoloji Bilim Dalı 
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BEYİN, STRES VE 
İMMÜN SİSTEM İnflamasyon dış ve iç etkenlere karşı vaskülarize dokunun 

dinamik yanıtıdır. Koruyucu bir yanıttır ve onarım sürecini 
başlatır. Ancak zaman zaman kontrolden çıkar ve rahatsızlık 
verici sonuçları olur. Ankilozan spondilit, romatoid artrit, sis-
temik lupus eritamatozus, idiopatik inflamatuvar myopatiler 
gibi otoimmun hastalıklarda ağrı, kronik yorgunluk, depres-
yon gibi semptomlar fiziksel fonksiyonlarda, aktivitede ve so-
nuçta yaşam kalitesinde azalmaya neden olurlar ki bu süreçte 
temel aktör inflamasyondur. Bahsi geçen romatizmal hastalık-

larda inflamasyonu baskılamak temel hedeftir. Bu amaçla nonstreoid antiinflamatuvar ilaçlar-
dan biyolojik tedavilere uzanan ilaçlar kullanılmaktadır. Egzersizin romatizmal hastalıklarda 
klinik ve fonksiyonel duruma olumlu etkileri çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. 

Romatoid artrit ve ankilozan spondilit egzersizin üzerinde çalışıldığı en sık hastalıklar olmakla 
birlikte, eskiden egzersizin semptomları şiddetlendireceği düşünülen idiopatik inflamatuvar 
myopatilerde bile faydalı etkiler gözlenmiştir. Egzersizin bu faydasının antiinflamatuvar et-
kisine bağlanıp bağlanmayacağı, yani egzersizin antiinflamatuvar bir ilaç olup olmadığı son 
yıllarda tartışılmaya başlanmıştır.  Düzenli egzersizin mortaliteye yol açan tüm nedenlere karşı 
koruyucu etkisi olduğu bilinmektedir. En sık mortaliteye yol açan kardiyovasküler hastalıklar 
ve Tip2 diabette hatta kolon ve meme Ca gibi malinitelerde düşük dereceli kronik inflamasyon 
olduğu bilinmektedir. “Egzersizin bu hastalıklardaki koruyucu etkisi egzersizin antiinflama-
tuvar mekanizmadan kaynaklanabilir mi?” sorusu çeşitli çalışmalara konu olmuştur. Egzersiz 
sonrası özellikle IL& da 50-100 kata varan bir artış olmaktadır. Bu artışla birlikte antiinfla-
matuvar sitokinlerden IL10, IL1 reseptör antagonisti (IL1ra), soluble TNF reseptörlerinde de 
artma gözlenmektedir. Yapılan çalışmalar bu sitokinlerin kaynağının kandaki immun sistem 
hücreleri değil bizzat iskelet kası olduğunu işaret etmektedir. İskelet kasından salınan bu sito-
kinlere “miyokin” adı verilmiş ve myokinlerin endokrin ve parakrin etkilere sahip olduğu gös-
terilmiştir. İntramuskuler kaynaklı IL6’nın bilinen proinflamatuvar etkisinden çok antiinflama-
tuvar etki gösterdiği, TNF alfayı azaltıp antiinflamatuvar sitokinleri arttırdığı bilinmektedir. 

Sonuç olarak şu anki bilgilerle egzersizin bir antiinflamatuvar ilaç tedavisinin yerine geçebile-
cek kadar güçlü olmasa da hafif derecede inflamasyonda faydalı etkileri olduğu ve romatizmal 
hastalıklarda klinik parametrelerde düzelmeye neden olduğu açıktır.

Prof. Dr. Lale Altan
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon ABD, Romatoloji BD.

EGZERSİZ BİR ANTİİNFLAMATUVAR 
İLAÇ OLABİLİR Mİ?



   Bu ilaç ek izlemeye tabidir. Bu üçgen yeni güvenlilik bilgisinin hızlı olarak belirlenmesini sağlayacaktır. Sağlık mesleği mensuplarının şüpheli advers reaksiyonları TÜFAM’a bildirmeleri beklenmektedir. Ayrıntılı bilgi için Kısa Ürün Bilgisinin “4.8 Advers Reaksiyonlar nasıl raporlanır?” kısmına bakınız.

ORENCIA®  IV ve Subkutan KISA PROSPEKTÜS BİLGİSİ:  ORENCIA® 250 mg konsantre perfüzyonluk çözelti için toz içeren flakon ve ORENCIA® 125 mg enjeksiyonluk çözelti içeren kullanıma hazır enjektör KALİTATİF VE KANTİTATİF BİLEŞİM: ORENCIA® 250 mg konsantre perfüzyonluk çözelti; 
etken madde olarak abatasept 250 mg ve yardımcı madde olarak sodyum klorür, sodyum dihidrojen fosfat monohidrat ve maltoz içerir. ORENCIA® 125 mg kullanıma hazır enjektör ml başına 125 mg abatasept içerir. FARMAKOLOJİK ÖZELLİKLER: Abatasept insan immunoglobulin G1’in modifiye 
edilmiş olan bir Fc porsiyonuna bağlı bulunan insan sitotoksik T-lenfositi ile ilişkilendirilen antijen 4’ün (CTLA-4) ekstrasellüler alanından oluşan bir füzyon proteinidir. Farmakodinamik özellikler: ORENCIA®, CD80 ve CD86’ya spesifik olarak bağlanır ve anahtar kostimülatör yolu selektif olarak inhibe 
ederek, CD28 eksprese eden T hücrelerin tamamen aktive olmasını inhibe eder. Farmakokinetik özellikler: ORENCIA® multipl IV infüzyonlardan sonra abataseptin RA hastalarındaki farmakokinetiği 2 mg/kg-10 mg/kg doz aralıklarında doza proporsiyonel Cmax ve EAA artışları göstermiştir. Ortalama 
dağılım hacmi 0,07 l/kg’dir. 10 mg/kg’da ortalama terminal yarı-ömür 13.1 gün olmuştur (8-25 gün). ORENCIA® 125 mg kullanıma hazır enjektör, bir intravenöz yükleme dozu sonrası biyoyararlanımına yönelik geometrik ortalama tahmini %78,6’dır (%64,7, %95,6). Ortalama dağılım hacmi 0,11 l/kg’dir. 
Sistemik klerensi 0,28 ml/h/kg ve terminal yarı-ömür 14,3 gün parametrelerine yönelik ortalama değerler subkutan ve intravenöz uygulamalar arasında benzerlik göstermişti. TERAPÖTİK ENDİKASYONLAR: ORENCIA® 250 mg konsantre perfüzyonluk çözelti, erişkinlerde metotreksat ile kombinasyon 
halinde, modifiye edici antiromatizmal ilaçlar (DMARD) veya TNF-alfa antagonisti ilaç ile kontrol altına alınamayan aktif (DAS 28 > 5.1 olan) romatoid artrit tedavisinde; 6 yaş ve üzeri pediatrik hastalarda metotreksat ile kombinasyon halinde, DMARD veya TNF-alfa antagonisti ilaç ile kontrol altına 
alınamayan orta ile şiddetli düzeydeki aktif poliartriküler juvenil idyopatik artritli hastalarda; ORENCIA® 125 mg kullanıma hazır enjeksiyonluk çözelti, erişkinlerde metotreksat ile kombinasyon halinde, DMARD veya TNF-alfa antagonisti ilaç ile kontrol altına alınamayan aktif (DAS 28 > 5.1 olan) romatoid 
artrit tedavisinde endikedir. POZOLOJİ ve UYGULAMA ŞEKLİ: ORENCIA® 250 mg konsantre perfüzyonluk çözelti dozu erişkin ve juvenil idyopatik artritli hastalarda hastanın vücut ağırlığına göre (~10 mg/kg) ayarlanarak 30 dakikalık IV infüzyon halinde uygulanır (<60 kg: 500 mg, ≥60 kg ilâ ≤100 kg: 
750 mg, >100 kg: 1 gram). Juvenil idyopatik artritli hastalarda doz 1000 mg’ı geçmemelidir. Başlangıç uygulamasını takiben, ilk infüzyondan 2 ve 4 hafta sonra verilmeli, bunu takiben 4 haftada bir uygulanmalıdır. ORENCIA®, iyi uygulama kurallarına uygun olarak, 250 mg’lık her flakon, beraberindeki 
silikonsuz şırınga ile, 10 ml steril enjeksiyonluk suyla sulandırılıp, %0.9 NaCl enjeksiyon çözeltisi ile 100 ml’ye seyreltilerek uygulanmalıdır. ORENCIA® 125 mg enjeksiyon tedavisi bir IV infüzyon yükleme dozuyla birlikte veya yükleme dozu olmaksızın başlatılabilir. Yükleme dozunu takiben, ilk ORENCIA® 
125 mg subkutan enjeksiyonu gün içinde uygulanmalıdır. ORENCIA® 125 mg hastanın kilosundan bağımsız olarak haftada bir defa subkutan enjeksiyon yoluyla uygulanmalıdır. ORENCIA® intravenöz tedaviden subkutan uygulamaya geçiş yapmakta olan hastalar, bir sonraki IV doz yerine ilk subkutan 
dozu almalıdır. Tedavinin 6. ayında abatasepte yanıt alınamazsa, tedaviye devam edilip edilmeyeceği yeniden değerlendirilmelidir. Böbrek/karaciğer yetmezliği olan hastalarda doz önerisi yoktur. Yaşlı hastalarda doz ayarlaması gerekmez. Altı yaşın altındaki çocuklarda ORENCIA® 250 mg konsantre 
perfüzyonluk çözelti kullanımı ve 18 yaşın altındaki çocuklarda ORENCIA® 125 mg’lık enjeksiyon çözelti kullanımı önerilmemektedir. KONTRENDİKASYONLAR: Abatasepte veya diğer bileşenlerine karşı alerjisi olanlarda; sepsis veya fırsatçı enfeksiyonlar gibi şiddetli ve kontrol edilemeyen enfeksiyonlarda 
kontrendikedir. ÖZEL KULLANIM UYARILARI/ÖNLEMLERİ: ORENCIA® ve TNF antagonistleri ile eşzamanlı tedavi önerilmez. TNF antagonist ajan tedavisinden ORENCIA® tedavisine geçen hastalar enfeksiyon bulguları açısından gözlenmelidir. İmmün sistemi etkileyen tıbbi ürünler, enfeksiyonlara 
ve malignitelere karşı konakçı savunmalarını ve aşılara verilen yanıtları etkileyebilir. Aktif enfeksiyon kontrol altına alınana kadar, ORENCIA® tedavisine başlanmamalıdır. Tekrarlayan enfeksiyon hikayesi veya enfeksiyonlara yol açabilecek altta yatan nedenleri olan hastalarda dikkatli olunmalıdır. 
ORENCIA® tedavisi görmekteyken yeni bir enfeksiyon geliştiren hastalar yakından gözlemlenmelidir. Hasta ciddi bir enfeksiyon geliştirirse ORENCIA® tedavisi kesilmelidir. ORENCIA®, tüberküloz taraması pozitif olan hastalarda çalışılmamıştır ve latent tüberkülozu olan hastalarda güvenliliği bilinmemektedir. 
PPD(+) hastalar, ORENCIA® tedavisine başlamadan önce standart tıbbi yaklaşım ile tedavi edilmelidir. ORENCIA® tedavisine başlamadan önce viral hepatit taraması yapılmalıdır. Anaflaktik reaksiyonlar nadiren rapor edilmiştir. Herhangi bir ciddi alerjik ya da anafilaktik reaksiyon ortaya çıkarsa, 
ORENCIA® tedavisi derhal kesilmeli ve uygun tedavi başlatılmalıdır. ORENCIA® alan genel hasta popülasyonunda sepsis ve pnömoni dahil ciddi enfeksiyonlar rapor edilmiştir. Bu enfeksiyonlardan bazıları ölümcüldür. Yaşlılarda enfeksiyon ve malignite insidansı genel olarak daha yüksek olduğundan 
yaşlıları tedavi ederken dikkatli olunmalıdır. 65 yaş üstü hastalarda ölümle sonuçlanabilecek ciddi enfeksiyon riski, 65 yaş altındakilere göre daha yüksektir. ORENCIA®’nın lenfoma dahil insanlarda malignite gelişimindeki potansiyel rolü bilinmemektedir. Canlı aşılar ORENCIA® ile eşzamanlı olarak ya 
da tedavi tamamlandıktan sonraki 3 ay içinde uygulanmamalıdır. ORENCIA® bazı aşıların etkilerini zayıflatabilir. ORENCIA® tedavisine başlamadan önce güncel aşılama kılavuzları doğrultusunda juvenil idyopatik artrit hastalarına o tarihe kadar olan tüm aşıların yapılması önerilmektedir. ORENCIA® ile 
tedavi edilen kronik obstrüktif akciğer hastalarında plasebo ile tedavi edilenlerden daha sık advers ilaç reaksiyonu geliştirmiştir. GDH-PQQ test çubuklarının kullanıldığı kan glukoz monitörlerinin yorumlarını etkileyebilir. ORENCIA® 250 mg konsantre perfüzyonluk çözelti her flakonda 8,625 mg sodyum 
içerdiği için kontrollü sodyum diyetinde olan hastalarda bu durum dikkate alınmalıdır. ORENCIA® 125 mg enjeksiyonluk çözelti her dozunda 1 mmol (23 mg)’dan daha az sodyum içermektedir; yani esasında “sodyum içermez “. Gebelik kategorisi: C. ORENCIA® tedavisi boyunca ve abatasept tedavisinin 
son dozundan itibaren 14 hafta süreyle çocuk doğurma potansiyeli olan kadınlar etkin korunma yöntemleri uygulamalı, emziren kadınlar ise son dozdan itibaren 14 hafta boyunca emzirmemelidir. ORENCIA® gerekli olmadıkça gebelik döneminde kullanılmamalıdır. ORENCIA®’nın insan fertilitesi üzerindeki 
etkisi araştırılmamıştır. Bazı kişilerde sersemlik veya bulantı yapabileceği için, ORENCIA®  tedavisi alan hastalar araç ve makine kullanımı konusunda uyarılmalıdır. DİĞER TIBBİ ÜRÜNLER İLE ETKİLEŞİMLER VE DİĞER ETKİLEŞİM ŞEKİLLERİ: DMARDlar, kortikosteroidler, salisilatlar, NSAIDler 
veya analjezikler ile kombine kullanımında doz ayarı gerekmez. ORENCIA® 250 mg konsantre perfüzyonluk çözelti uygulamasında aynı IV hatta başka ajanlar ile eşzamanlı olarak uygulanmamalıdır. İSTENMEYEN ETKİLER: ORENCIA® ile tedavi esnasında üst solunum yolu enfeksiyonu (trakeit ve 
nazofarenjit dahil), alt solunum yolu enfeksiyonu (bronşit dahil), üriner sistem enfeksiyonu, herpes enfeksiyonları (herpes simpleks, oral herpes ve herpes zoster dahil), pnömoni, influenza, rinit, diş enfeksiyonu, onikomikoz, sepsis, muskuloskeletal enfeksiyonlar, deri apsesi, piyelonefrit. tüberküloz, 
bakteremi, gastrointestinal enfeksiyon, bazal hücreli ve skuamöz hücreli karsinoma, deride papilloma, lenfoma, malign akciğer neoplazması, lökopeni, trombositopeni, aşırı duyarlılık, depresyon, anksiyete, uyku bozukluğu (insomnia dahil), başağrısı, sersemlik, parestezi, migren, konjunktivit, görüş 
netliğinde azalma, göz kuruluğu, vertigo, taşikardi, bradikardi, çarpıntılar, hipertansiyon, yüzde ve boyunda kızarma, kan basıncında artış, hipotansiyon, ateş basması, vaskulit, kan basıncında azalış, öksürük, bronkospazm, hırıltı, dispne, boğazda sıkışma, karın ağrısı, diyare, bulantı, dispepsi, ağız içi 
ülser, aftöz stomatit, kusma, gastrit, karaciğer fonksiyon testlerinde anormallik (transaminazların yükselmesi dahil), döküntü (dermatit dahil), alopesi, prurit, çürük eğiliminde artış, kuru cilt, hiperhidroz, eritem, psöriazis, ekstremitelerde ağrı, artralji, amenore, menoraji, yorgunluk, asteni, gribe benzer 
hastalık, vücut ağırlığında artış, enjeksiyon bölgesinde lokal enjeksiyon bölgesi reaksiyonu, sistemik enjeksiyon reaksiyonu. Kardiyopulmoner semptomlar, bulantı, yüz ve boyunda kızarıklık, ürtiker, öksürük, hipersensitivite, prurit, döküntü ve hırıltılı nefes alma şeklinde görülen infüzyona bağlı reaksiyonların 
çoğu hafif ile orta şiddette seyretmiş, nadiren hipersensitivite reaksiyonları görülmüştür. Abatasept otoantikor oluşumunda artışa yol açmamıştır. Pediatrik hastalarda görülen yan etkiler; baş ağrısı, bulantı, diyare, öksürük, üst solunum yolu enfeksiyonu, pireksi, nazofarenjit, karın üst bölgesinde ağrıdır. 
DOZ AŞIMI VE TEDAVİSİ: 50 mg/kg’a kadar dozlar belirgin bir toksik etki görülmeden uygulanmıştır. Doz aşımı halinde, hastanın gözlemlenmesi ve uygun semptomatik tedavi önerilir. GEÇİMSİZLİKLER: ORENCIA®, diğer tıbbi ürünler ile karıştırılmamalı ve ORENCIA® 250 mg konsantre çözelti 
silikonize şırıngalar ile KULLANILMAMALIDIR. RAF ÖMRÜ: ORENCIA® 250 mg konsantre perfüzyonluk çözelti açılmamış flakon: 36 ay, sulandırıldıktan sonra: 2°C-8°C’de fiziksel-kimyasal açıdan 24 saat süreyle stabildir. Seyreltildikten sonra: Seyreltilmiş infüzyon çözeltisi 2°C-8°C’de kimyasal ve 
fiziksel açıdan 24 saat süreyle stabildir. Mikrobiyolojik açıdan, sulandırılan çözelti derhal seyreltilmeli ve seyreltilen infüzyon çözeltisi derhal kullanılmalıdır. ORENCIA® 125 mg enjeksiyonluk çözelti raf ömrü 24 aydır. SAKLAMAYA YÖNELİK ÖZEL TEDBİRLER: 2°C-8°C arasında (buzdolabında) 
saklayınız. Işıktan korumak için orijinal ambalajında saklayınız. (aluminyum) bir flakonda (Tip I cam) 250 mg toz ve yanında silikonsuz şırıngası (polietilen). Şırınga komponentleri lateks içermez. 15 ml’lik 1 flakon içeren ambalajda sunulmaktadır. ORENCIA® 125 mg enjeksiyonluk çözelti pasif iğne 
koruyucusu ve flanş uzatıcısı ile 1 ml kullanıma hazır enjektör , tip 1 cam enjektörün kaplı tıpası ve sert iğne koruyucusu ile kaplı sabit paslanmaz çelik iğnesi bulunmaktadır. 4 adet kullanıma hazır enjektör içeren ambalajda sunulmaktadır. RUHSAT SAHİBİ: Bristol-Myers Squibb İlaçları Inc. İstanbul 
Şubesi, Maslak - İstanbul RUHSAT NUMARASI: ORENCIA® 250 mg konsantre perfüzyonluk çözelti RUHSAT TARİHİ: 18.09.2009; RUHSAT NUMARASI: 129/14 KÜB Onay tarihi: 09.09.2015 ÜRETİM YERİ: Bristol-Myers Squibb S.R.L. Anagni, İtalya. ORENCIA® 125 mg kullanıma hazır enjektör 
RUHSAT TARİHİ: 24.05.2013 RUHSAT NUMARASI: 136/9. KÜB onay tarihi: 04.09.2015. ÜRETİM YERİ: Bristol-Myers Squibb Holdings Pharma Ltd. Liability Company Porto Riko. Reçete ile satılır. Ticari Takdim Şekli ve Fiyatı: ORENCIA®  250 mg konsantre perfüzyonluk çözelti için toz içeren 
flakon, 1 flakon-782,61 TL (04.09.2015), ORENCIA®  subkutan 125 mg enjeksiyonluk çözelti içeren 4 adet kullanıma hazır enjektör içeren ambalaj 2.116,02 TL. (04.09.2015). Daha geniş bilgi için firmamıza başvurunuz.
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