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Kortikosteroidler 
1-1,5 mg/kg/gün prednizolon (maksimum 100 mg) günde sabah tek doz 

(ağır kuvvetsizliği olan hastalarda önce 500-1000 mg/gün 
IV metilprednizolon 3-5 gün) 

Gastrointestinal yan etkiler ve osteoporoz riski açısından gerekli önlemler alınmalı. 
Tuzsuz ve karbonhidrat kısıtlı diyet başlanmalı.  

Kemik dansitometresi yapılmalı, kalsiyum takviyesi ve vitamin D başlanmalı. 
Açlık kan şekeri, potasyum düzeyi, kan basıncı, katarakt kontrol edilmeli 

2-4 hafta sonra (ağır kuvvetsizliği olanlarda 2-3 ay sonra)  
Gün aşırı doz (örn. gün aşırı 100 mg) 

Gün aşırı yüksek doz kortikosteroid kas güçsüzlüğü tamamen düzelinceye ya da  
düzelme bir platoya ulaşıncaya kadar 4-6 ay devam edilir 

Klinik düzelme bozulmadıkça 2-4 haftada bir 5-10 mg azaltılır 

2. basamak ilaçlar eklenir 

Metotreksat  
(MTX) 

Mikofenolat 
mofetil (MM) 

Azatioprin 
(AZA) 

İntravenöz Ig 
(IVIg) 

Başlangıçtan 2-3 ay 
sonra steroid 

altında devam eden 
ağır kuvvetsizlik 

Kortikosteroid 
komplikasyon riski 
yüksek olanlarda 

(Diyabet, osteoporoz, 
psikiyatrik bozukluk)  
kortikosteroidlerle 

beraber 
başlangıçta 

Kortikosteroide iyi 
yanıtlı ancak doz 
azaltma sırasında 

relaps olursa 

Tedavinin her aşamasına fizyoterapi eşlik etmelidir. 
 

Ağır ve tedavisi 
gecikmiş, multisistem 
tutuluşlu olgularda,  
DM ve NOM’da 
kortikosteroidlerle 
beraber başlangıçta 
metotreksat veya 
azatioprin 



 

2. basamak ilaçlar 

Mycophenolate 
mofetil  
1 gr/gün  

2 bölünmüş dozda 
başlanır 

Yan etkiler: Diyare, karın 
ağrısı, enfeksiyon, periferik 
ödem, ateş, lökopeni 

İntravenöz Ig (IVIg) 
toplam 2 gr/kg doz 

2-5 günde bölünerek; 
4-6 hafta arayla  

3-6 ay boyunca 
(özellikle disfajili, DM 

ve NOM olguları) 
 

Yan etkiler: Ateş, miyalji, 
baş ağrısı, bulantı-kusma, 
anafilaktik reaksiyon, 
böbrek yetmezliği, aseptik 
menenjit. 

Haftada 2,5-5 mg 
artırılarak  

20 mg/hafta dozuna 
çıkarılır 

3 gr/gün 
(böbrek yetmezliğinde 

doz 1 gr/gün’ün 
üzerine çıkarılmamalı) 

Haftada 50 mg 
artırılarak 1-2 ay 

içerisinde 
2-3 mg/kg/gün doza 

ulaşılır 

Düzelme yoksa 
parenteral MTX’a 

geçilir 
 

PE. MTX dozu  
40 mg/haftaya kadar 
haftada 5 mg artırılır 

4-6 ay beklenir, klinik düzelme yoksa; tanı gözden geçirilir, hata yoksa 
Kombinasyon tedaviler veya 3. basamak ilaçlar denenebilir 

Siklosporin 
(2,5-10 mg/kg/gün) 

Takrolimus 
 

Yan etkiler: 
Nefrotoksisite, HT, 
elektrolit bozuklukları, 
hipertrikoz, 
gastrointestinal 
bozukluklar. 
Hemogram, elektrolit, 
böbrek fonksiyon testleri, 
kan basıncı takibi 
yapılmalı 
 

 

Siklofosfamid 0,5-1 
gr/m2/IV/ay  

6-12 ay  
ya da 1-2 mg/kg/gün p.o.  

  
(özellikle 

interstisyel akciğer 
hastalığı olanlarda) 

 
Yan etkiler: kemik iliği 
toksisitesi, hemorajik 
sistit, sterilite. 
TİT ve hemogram takibi 
yapılmalı 

Rituksimab 
750 mg/m2 

maks.1000 mg IV   
2 hafta arayla,  

sonra 6 ay beklenir  
 (özellikle interstisyel 

akciğer hastalığı 
olanlarda ve anti-SRP + 

NOM olgularında  
2. basamakta ?) 

 
Yan etkiler: İnfüzyon 
reaksiyonu, sitopeni, 
enfeksiyon, PML riski! 
Öncesinde Hepatit B ve 
C ve Tbc taraması, 
enfeksiyon koruyucu 
aşılar yapılmalı 

Metotreksat  
p.o. 7,5 mg/hafta 

başlanır/ Folik asit 
desteği ile 

Yan etkiler: Alopesi, 
stomatit, interstisyel akciğer 
hastalığı, kemik iliği-
karaciğer-böbrek toksisitesi. 
Başlangıçta solunum 
fonksiyon testleri yapılmalı, 
hemogram ve karaciğer 
fonksiyon testleri takibi  
yapılmalıdır. 
  

Azatioprin  
50 mg/gün başlanır 

Yan etkiler: Ateş, karın 
ağrısı, bulantı-kusma ile 
karakterize sistemik 
reaksiyon, kemik iliği 
supresyonu, hepatotoksisite, 
pankreatit. 
Hemogram, karaciğer 
fonksiyon testleri takibi 
yapılmalıdır.  
Allopurinol kullanımından 
kaçınılmalıdır. 
  

Yanıt alınamazsa 
yeni tedaviler 
denenebilir 

-Alemtuzumab 
-Tokilizumab 

-Abatasept 
-Sifalimumab 
-Fingolimod 

(çift kör, plasebo 
kontrollü 

çalışmalar yok, 
sınırlı kanıt) 

 



Kısaltmalar: NOM= Nekrotizan otoimmun miyopati, DM= Dermatomiyozit, ICM= inklüzyon 
cisimcikli miyozit 
 
NOTLAR: 
 
∗ İmmunsupresif ve immunomodulatuvar tedavilerin hepsi için kaliteli, çift kör, randomize 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
 
**Tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde kas gücü muayenesi ile klinik ölçütlerin dikkate 
alınması önemlidir. Serum CK değerlerinde düzelme saptanıp ilaç azaltılması erken relaps 
nedeni olabilir.  Kortikosteroid tedavi ile düzelmeyip kötüleşen olgularda serum CK düzeyi 
normal ise steroid  miyopati düşünülmeli ve kademeli azaltılarak kesilmelidir. 
 
*** Erişkin dermatomiyozit ve NOM hastalarında kanser taraması yapılması 
unutulmamalıdır, özellikle dermatomiyozitte senelik kanser taramasının tanıdan sonraki 5 yıla 
kadar uzatılması gerekebilir. 
 
**** Şu ana kadar sporadik İCM’de immunsupresif tedavinin işe yaradığına dair bir kanıt 
bulunmamaktadır. Şimdilik önerilen tedaviler, destek tedavisi ve fizyoterapi ile sınırlıdır. 
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