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Çıkar ilişkisi 

• Konuşmacı, çalışma desteği veya danışmanlık: UCB, Abbvie, Lilly, 

Novartis, Amgen, Celltrion, Pfizer  



İçerik 

 



 

• SC öncelikle bazı prensipler üzerinde hemfikir 

olmuş 

a. «recommendation» terimi benimsenmiş 

b. Bazı genel kurallar (overarching principles) 

kanıta dayalı olamaz denmiş (consensus) 

c. Diğer öneriler kanıta dayalı 

d. Kanıtlar öncelikle 2002/2016 sınıflaması 

ile yapılan çalışmalardan gelmiş (yoksa 

öncekilerden) 

e. Etki/yan etki dengesi her ajan için ayrı 

belirlenmiş 

f. Öneriler primer Sj için yapılsa da sekonder 

olgulara da extrapole edilebilir denilmiş 



Semptomatolojisi (kurulu 

 A. Sj hastaları bu konuda uzmanlaşmış merkezlerde (!) mulidisipline yaklaşımla 

yönetilmelidir 

B. İlk tedavi yaklaşımı kuruluğu semptomatik iyileştirecek topikal tedavilerle olmalı 

C. Aktif sistemik hastalığı olanlarda sistemik tedaviler düşünülebilir 

• SjS’nun hem semptomları (kuruluk, yorgunluk ve ağrı üçlüsü), hem ciddi sistemik 

tutulumu hem de lenfoma nedeniyle artmış mortalitesi nedeniyle QoL üzerine 

önemli etkisi vurgulanmış  

• Glandular disfonksiyonu geri döndüren tedavi yok, yani kuruluğu ortadan 

kaldıramayağınız için günlük semptomatik tedavi 



 
• Nonfarmakolojik uyaranlar 

(kanıtı yok; 

• Tat alma duyusu ile 

(şekersiz şeker, pastil 

ve xylitol) 

• Mekanik (şekersiz 

ciklet 

• Farmakolojik uyaranlar/ 

muskorinik agonistler 

(sevimeline, pilokarpin) 
• Yalnızca kuruluk için HCQ, KS, 

immünsupresif veya RTX 

ÖNERİLMEZ 
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Ek ciddiyet kriterleri; 

1. Görme fonk yetersizliği 

2. Bleferospazm 

3. Ciddi meybom bez hastaşığı ya 

da göz kapağı inflamasyonu İlk sıra tedavi: 

• Volüme replasmanı ve kayganlaştırma /metil selüloz veya hyaluronate (suni göz yaşı 

veya jeller) Refrakter göz kuruluğunda: 

• 2-4 haftalık kısa süreli topikal NSAID/KS damlalar (oftalmolog) 

• Topikal CsA (takrolimus??) 

• Otolog serum (hazırlaması zor, buzdolabında saklanmalı ve 

kontaminasyon riski var, yararı da tartışılır) 

• Rescue amaçlı; tıkaç takılması veya oral muskorinik ajanlar 

• HCQ, IS, oral KS ve RTX önerilmez) 



 

Halsizlik, yorgunluk ile başvuran hastalarda: 
• OA, hipotiroidi/hipokortizolizm, vit defektleri, depresyon, tm vb konkomitan 

hastalık 
• Sj sistemik komplikasyonları (artrit, anemi, hiokalemi, osteomalazi, lenfoma vb) 

akılda tutulmalıdır 
• Ayrıca somatik fonksiyonel sendromlar (FMS, kronik yorgunluk send) hatırlanmalı  

Kas iskelet sistemi ağrılarında 
• Akut ağrılarda asetaminofen/NSAID 7-10 gün 
• Sık akut ağrı epizotlarında SLE gibi HCQ (RTX ve ANA çalışmaları off label 

biolojik kullanımını desteklememiş 
• Kronik hergün noninflamatuvar ağrı varsa pregabalin, gabapentin, amitriptilin, 

anti-depresanlar tekrarlayan NSAID kullanımına engel olabilir. Opiodler 
KULLANILMAMALIDIR 



 

Sistemik hastalık yönetimi ESSDAI temelinde yapılan tanımlamalara göre organ 
spesifik  şiddetine uygun olmalı 



 

Sistemik tedaviler en azından orta ESSDAI skoru (>5) olanlarda gündeme gelmeli ve 
yanıt ESSDAI skorunun en az 3 puan gerilemesi olarak tanımlanıyor  



 

GC’ler sistemik hastalık kontrolü için minumum doz ve sürede kullanılmalı 

İmmünsupresifler GS-sparing amaçlı kullanılmalıdır ama birinin diğerine göre daha 
iyi olduğunu gösteren kanıt bulunmamaktadır 

Şiddetli refrakter sistemik hastalığı olan Sj hastalarında B hücre hedefli tedaviler 
düşünülebilir  

Sistemik organ spesifik tedavi yaklaşımı izlenebilir ve genel bir kural olarak GC, 
immünsupresif ve biolojikler sekansiyel veya kombine kullanılabilir (her ne kadar 
kontrollü çalışması olmasa da) 



 



 



 



 

• Sj’lu hastalarda lenfoma insidans ratio (popülasyon ile kıyaslanınca) 7-9, hastane 
çalışmalarında 16-48 bildiriliyor 

• Çoğu (15x) B hc tipinde 
• Çoğu MALT, marjinal zon ve Diffüz büyük B hc’li 
• Sonuç olarak B hüc lenfomalarının tedavisi spesifik histolojiye ve hastalık 

evreseine göre bireyselleştirilmelidir deniliyor 



 

• Sj ilişkili lenfomaların spesifik farklı bir tedavisi 
olabilir mi? 

• Kombinasyon tedavisi potansiyel bir alternatif olabilir 
mi? 

• Th17, Jak, 
•  IFN, mTOR ve IL-1 vb yolaklar çalışıyor mu? 
• Biolojik yanıt öngörülebilir mi? 
• Biolojikler sekansiyel veya intralezyonel kullanılabşilir 

mi? 
• Yeni/yenilikçi tedaviler var mı? 
• İndüksiyon tedavisi ile ne kadar kalıcı remisyon 

sağlanıyor? 
• RTX IR hastalarda diğer biyolojikler ne kadar 

etkili/güvenilir? 
• Biyolojiklerin ve sentetiklerin yanıt farklarını predikte 

edebilir miyiz? 
• Tedaviyi bireyselleiştirebilir miyiz? 
• ……… 
• …… 
• …. 
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