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Özet 
Psoriasis, s›k görülen, ço¤u kez yaflam boyunca süren ve genellikle tedaviyle yok edilemeyen bir hastal›kt›r. Bu durum, hastalar›n
yaflam boyunca tedavi edilmesini ve özellikle fliddetli hastal›¤› olan hastalarda, önemli yan etkileri olan ilaçlar›n uzun süreli kulla-
n›lmas›n› gerektirir. Bu derlemenin amac›, dermatoji uzman›na, orta ve fliddetli psoriasisi olan bir hastayla karfl›laflt›¤›nda hangi yön-
temi seçmesi gerekti¤iyle ilgili rehberlik edebilmektir. Bu ba¤lamda fototerapi, geleneksel ve biyolojik tedavi ajanlar›, avantaj ve 
dezavantajlar›, izlemde dikkat edilmesi gereken yönleriyle tart›fl›lacakt›r. (Türk Dermatoloji Dergisi 2007; 1: 8-14)
Anahtar kelimeler: Psoriasis, tedavi, metotreksat, fototerapi, siklosporin, asitretin, biyolojik ajan

Summary 
Psoriasis is a chronic disease with no cure. Patients with moderate to severe psoriasis require lifelong treatment with systemic mo-
dalities, which have severe side effects.  This review aims to guide the dermatologist in the selection of the appropriate modality for
treating patients with moderate to severe psoriasis. Phototherapy, traditional medications and biologics are discussed, with a spe-
cial emphasis on the advantages and disadvantages of each modality. (Turkish Journal of Dermatology 2007; 1: 8-14)
Key words: Psoriasis, treatment, methotrexate, phototherapy, cylosporin,  acitretin, biologics 

Psoriasis, s›k görülen ve ço¤u kez yaflam boyunca sü-
ren bir hastal›kt›r. Tümüyle tedavi edilebilen bir hastal›k ol-
mamas›, kronik seyri ve etkinlik-güvenilirlik-maliyet aç›s›n-
dan ideal bir tedavisinin olmamas› hasta memnuniyetsizli-
¤inin en önemli etkenleridir. Nitekim orta ve fliddetli psori-
asisi olan hastalar›n %80’inde hastal›¤a ba¤l› yaflam kalite-
sinin etkilendi¤i, her on hastadan birinin bu nedenle ölmek
istedi¤i ve intihar girifliminde bulunma oran›n›n %5.5 oldu-
¤u saptanm›flt›r (1,2). Psoriasisli hastalar›n %86’s› topikal
ve %60’› sistemik tedavileri baflar›s›z olarak nitele-
mektedirler (3). 

Tüm bu nedenlerle bir yandan yeni tedavi aray›fllar›, di-
¤er yandan da elimizdeki yöntemlerin daha ak›lc› kullan›m›
konusunda aray›fllar sürmektedir. Bu derlemenin amac› or-
ta-fliddetli psoriasisin tedavisinde kullan›labilecek yöntem-
lerin ayr›nt›l› biçimde anlat›lmas› de¤ildir. Amaç, dermatolo-
ji uzman›na, hastayla karfl›laflt›¤›nda hangi yöntemi seçme-
si gerekti¤iyle ilgili rehberlik edebilmek ve bunu yaparken
ülkemiz koflullar›n› gözönünde bulundurmakt›r. Ayr›ca gün-
cel verilerin ›fl›¤›nda tart›flmal› olan konulara dikkat çek-

mektir. Bu nedenle, yaln›zca, bu derlemenin yay›nland›¤›
tarih itibar›yla T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca ruhsatland›r›lm›fl
ilaç ve yöntemler kapsanm›flt›r. Psoriasis konusundaki
araflt›rmalar›n kazand›¤› ivme düflünüldü¤ünde derleme-
deki bilgilerin sürekli güncellenmesi gerekti¤i aç›kt›r.

Hangi hasta sistemik ajanlarla tedaviye adayd›r?
Yaklafl›k son on y›la kadar sistemik tedavi endikasyo-

nunda belirleyici olan hastal›k fliddetiydi. Buna göre siste-
mik tedavi için psoriasis alan-fliddet indeksinin (Psoriasis
area and severity index=PASI) 10 veya 15’in üzerinde ol-
mas› gerekliydi. Ancak son y›llarda yaflam kalitesi ölçekle-
rinin t›pta her alanda oldu¤u gibi psoriasiste de kullan›m› ve
hastal›¤›n psikolojik morbiditesinin anlafl›lmas› sonucunda
bu de¤erlendirme yetersiz kald›. Güncel yaklafl›m, hastal›-
¤›n fliddetine ek olarak hastan›n ifllevsel ve psikososyal du-
rumu, genel sa¤l›¤›, tedavi konusunda sa¤l›k otoritelerinin
yönergelerinin (Ör: Bütçe Ödeme Talimatnamesi) birlikte
düflünülerek en uygun yöntemin belirlenmesi fleklindedir.

S›k yap›lan hatalardan biri fliddetli hastal›¤› olan hasta-
larda, yan›ts›z olmalar›na karfl›n topikal tedaviler konusun-
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da ›srarc› olmakt›r. Birçok ülkede oldu¤u gibi ülkemizde de tüm
dermatologlar sistemik ajanlar›n toksisiteleri konusunda yeterli de-
neyime sahip olmayabilirler. Bu durumda hasta, baflka tedavi se-
çeneklerinin de oldu¤u konusunda bilgilendirilmeli ve deneyimli bir
merkeze yönlendirilmelidir. fiiddetli psoriasis tedavisinde kullan›lan
ilaçlar, potansiyel toksisiteleri nedeniyle deneyimli hekim taraf›n-
dan kullan›lmal› ve bu hastalar olabildi¤ince özel yan dal poliklinik-
lerinde izlenmelidir.

Sonuç olarak bu derlemede kapsanacak yöntemler, PASI>10
ise, topikal tedaviye yan›ts›zl›k, psikososyal morbidite veya ifllevsel
sorun varsa ve hastan›n genel sa¤l›¤› aç›s›ndan kullan›mlar›na en-
gel durum yoksa gündeme gelmelidir. Derlemede verilen iyileflme
oranlar›, evrensel anlamda kabul görmüfl bir etkinlik ölçütü olan
PASI-75 yan›t› fleklindedir. Buna göre, tedavi sonras› saptanan
PASI de¤eri, bafllang›çta saptanan de¤erden % 75 ve daha fazla
azalmal›d›r.

Psoraisisin Sistemik Tedavisinde Kullan›labilecek Yöntemler:
1. Fototerapi

a. PUVA
b. Dar-Bant UVB (DB-UVB)

2. Geleneksel Ajanlar
a. Asitretin
b. Metotreksat
c. Siklosporin

3. Biyolojik Ajanlar
a. Etanercept
b. ‹nfliksimab
c. Efaluzimab

PUVA

Psoriasisin tedavisinde topikal tedaviler ile sistemik ajanlar ara-
s›nda yer bulan göreli eski ve oldukça de¤erli bir yöntemdir. DNA
sentezi ve mitozu inhibe ederek keratinosit proliferasyonunu azal-
t›r, antijen sunucu hücre fonksiyonlar›n› bask›lar ve T-lenfositler,
polimorfonükleer hücreler ve çeflitli sitokinler arac›l›¤›yla antiinfla-
matuar etki gösterir. S›kl›kla oral yolla 8-Metoksipsoralenin 
(8-MOP), 0.6-0.8 mg/kg dozda al›nmas›ndan 1-3 saat sonra UVA
uygulanmas›yla yap›l›r. Sekiz-MOP ayr›ca topikal veya banyo yo-
luyla da uygulanabilir (4). Bindokuzyüzyetmiflbeflten beri yap›lan
çok say›da araflt›rmada etkinli¤i kan›tlanm›flt›r (5,6). DB-UVB ile
karfl›laflt›r›ld›¤› yeni bir araflt›rmada 17 seans sonunda hastalar›n
% 84’ünde tam iyileflmenin oldu¤u ve iyileflenlerin %68’inin teda-
vi sonras›ndaki 6. ayda hala remisyonda oldu¤u belirtilmifltir (5)
(Tablo 1). Ülkemizde de birçok dermatoloji ünitesinde baflar›yla
kullan›lmaktad›r. PUVA topikal tedaviden sistemik tedavilere ge-
çerken en s›k kullan›lan yöntemdir. Uzun y›llara dayal› deneyim, et-
kinlik ve kabul edilebilir maliyet gözönünde bulundurulunca birçok
hastada kullan›labilece¤i aç›kt›r.

Avantajlar›
Yüksek etkinlik
Etki-maliyet dengesi
Minimal sistemik toksisite
Sistemik ajanlarla birlikte kullan›labilirlilik

Dezavantajlar›
Karsinogenez riskinde art›fl (Ülkemizdeki durumla ilgili veri yok)
Göz korunmas›n›n gereklili¤i
8-MOP’in gastrointestinal sistem (G‹S) yan etkileri
Saçl› deri, t›rnak tutulumunda etkisiz 
Gebelik ve çocukluk ça¤›nda uygulanamamas›
Hastanede uygulanmas› nedeniyle eriflim zorlu¤u
Zaman al›c› olmas›
Ba¤ dokusu hastal›¤› ve UV duyarl›l›¤› olanlarda kullan›lamamas›
Kimde seçilmeli?
Kronik plak psoriasisi olan, yaklafl›k 6 hafta süreyle, haftada 3

gün hastaneye gelme olana¤› olan, hemen tüm eriflkin hastalarda
kullan›labilir. Özellikle ekstremitelere yerleflen, kal›n plaklarda
UVB’den çok daha etkin olmas› nedeniyle seçilmelidir. Yayg›n
hastal›¤› olan ve toksisite, hasta uyumsuzlu¤u, izlem zorlu¤u gibi
nedenlerle sistemik ajanlar›n kullan›lamad›¤› durumlar için çok iyi
bir yöntemdir. Ayr›ca sistemik retinoidlerle kombine kullan›m›nda
etkinli¤i artmakta ve toplam dozu azalmaktad›r (7,8).

Sonuç olarak topikal tedavinin yetersiz oldu¤u durumda siste-
mik ajanlardan önce kullan›labilir.

Nelere dikkat edilmeli?
Karsinogenez nedeniyle 200 seans afl›lmamal›d›r. Pratikte bu ki-

flinin yaflam süresince yaklafl›k 10 kez, farkl› zamanlarda tedavi edi-
lebilece¤i anlam›na gelir. Tedavi sonras›ndaki 24 saate kadar göz ko-
runmas› katarakt oluflum riskini azaltmak için mutlaka uygulanmal›-
d›r. Ayr›ca erkeklerde genital bölgenin korunmas›, bu bölgenin yass›
hücreli kansere duyarl›l›¤› nedeniyle çok önemlidir. Ba¤ dokusu has-
tal›¤› olanlarda kontrendike oldu¤u ve fotosensitivitesi olanlarda kul-
lan›m›n çok dikkatle yap›lmas› gerekti¤i ak›lda tutulmal›d›r (4,5). 

Dar-bant ultraviyole B (DB-UVB)

Psoriasis tedavisinde uzun y›llard›r kullan›lmakta olan UVB
spektrumu içinde en etkili dalga boyunun 311-312 nm dalga bo-
yundaki ›fl›nlar oldu¤unun bulunmas›ndan sonra gelifltirilmifl bir
yöntemdir. DNA sentezini inhibe ederek epidermal keratinosit hi-
perproliferasyonunu önler, T hücrelerinin apopitozunu ve immun-
supresyon yapan sitokinlerin salg›lanmas›n› uyar›r (9). Tedaviye mi-
nimal eritem dozunun % 50-70’i ile bafllanmas›, haftada üç gün
süreyle tedavi verilmesi ve toleransa göre % 20 doz artt›r›mlar›
önerilir. Tedavi süresi s›kl›kla 6-8 haftad›r.

Topikal tedaviyle kontrol alt›na al›namayan ve çok fliddetli ol-
mayan hastal›kta en rahat tolere edilebilen etkili yöntemdir. Afla¤›-
da belirtilen avantajlar› nedeniyle son y›llarda giderek yayg›n kulla-
n›lmakta ve PUVA’ya tercih edilmektedir. 

Avantajlar›
Yüksek etkinlik ve güvenilirlilik, 
Sistemik toksisitenin olmamas›,
Göz korumas›n›n ve psoralen al›m›n›n gerekmemesi
Gebelerde ve çocuklarda kullan›labilir olmas›
Etki-maliyet dengesi
Dezavantajlar›
Karsinogenez (Ülkemize ait veri yok) 
Hastanede uygulanmas› nedeniyle eriflim zorlu¤u
Zaman al›c› olmas›
Kal›n, ekstremite yerleflimli plaklarda yetersiz
Saçl› deri, t›rnak tutulumunda etkisiz 
Ba¤ dokusu hastal›¤› ve UV duyarl›l›¤› olanlarda kullan›lamamas› 
Kimde seçilmeli?
Kronik plak veya guttat psoriasisi olan ve hastaneye yaklafl›k

6-8 hafta süreyle haftada 3 kez gelebilecek hastalarda seçilmelidir.
Gebelikte kullan›labilecek en etkili yöntem olmas› nedeniyle siste-
mik tedavi endikasyonu olan gebelerde kullan›labilir. Psoraleni to-

HHaassttaa  RReemmiissyyoonn 66  AAyy  SSoonnrraa  
YYöönntteemm SSaayy››ss›› ((%%)) RReemmiissyyoonnddaa  KKaallmmaa  ((%%))  

PUVA 100 84 35

DB-UVB 63 12

PUVA 93 84 68

DB-UVB 65 35

TTaabblloo  11.. Fototerapi ile PASI-75 yan›t oranlar› (5,6)

Tülin Ergun
Psoriasiste Sistemik Tedavi

Türk Dermatoloji Dergisi 2007; 1: 8-14
Turkish Journal of Dermatology 2007; 1: 8-14 9



lere edemeyen ya da göz korumas› konusunda uyumsuz hastalar-
da seçilebilir (7-9). Ancak PUVA ile k›yasland›¤›nda etkinli¤inin da-
ha az olmas› ve remisyon süresinin daha k›sa sürmesi nedeniyle
fototerapi endikasyonu olan fliddetli hastalarda PUVA’n›n ye¤len-
mesi uygun olur (5,6). PUVA’n›n uygulanamamas› halinde ise sis-
temik retinoik asitle birlikte kullan›m› daha ak›lc›d›r.

Nelere dikkat edilmeli? 
Ba¤ dokusu hastal›¤› olanlarda kontrendikedir. Fotosensitivite-

si olanlarda dikkatle kullan›lmal›d›r. Karsinojen etkisi UVB’den da-
ha düflüktür. Yaflam boyu uygulanabilecek maksimum seans ko-
nusunda uzlafl› olmamakla birlikte 300-350 seans uygulanabilece-
¤i bildirilmektedir. 

Asitretin

Sistemik retinoidler, psoriasis tedavisinde, keratinositlerin pro-
liferasyon ve diferansiasyonunu düzenlemeleri, antienflamatuar ve
apopitozu indükleyici etkileri nedeniyle 1980’li y›llardan beri kulla-
n›lmaktad›r. Psoriasis tedavisinde kullan›lan tüm di¤er ajanlardan
farkl› olarak immünsupresyon yapmamaktad›rlar (11). Sistemik re-
tinoidler psoriasisin tüm formlar›nda etkili olmakla birlikte tam iyi-
leflme hastalar›n % 30’unda, belirgin iyileflme ise % 50’sinde elde
edilebilmektedir. Bu nedenle di¤er sistemik ajanlardan daha düflük
baflar› olas›l›¤› söz konusudur (11-13). Asitretin, tek bafl›na kullan›-
labildi¤i gibi yan etkileri aç›s›ndan kontrendikasyon olmad›¤› süre-
ce tüm di¤er yöntemlerle birlikte de kullan›labilirler. En baflar›l› bir-
likte kullan›m örne¤i fototerapidir. Fototerapinin etkinli¤ini artt›r›r,
yan etkilerini, total doz ve süresini azalt›r (8,10,13). Bunun yan› s›-
ra fototerapiye ba¤l› deri kanseri oluflumun engelleyebileceklerine
iliflkin veriler mevcuttur (14). 

Asitretinin etkinli¤i ve yan etkileri büyük ölçüde doz ba¤›ml›d›r.
Bu yüzden etkili olabildi¤i en düflük dozda kullan›lmal›d›r. Gelenek-
sel olarak 0.3-0.5 mg/kg dozda bafllan›p yan›t al›nam›yorsa hafta-
lar içinde 1-1.5 mg/kg doza ç›k›lmas› önerilmektedir. Ancak, has-
talar›m›zda ço¤unlukla 0.5 mg/kg’›n üzerindeki dozlarda tolere edi-
lememektedir. Ayr›ca baz› hastalarda hastal›¤› alevlendirebilemek-
tedir. Asitretinin etkisi bazen 3 ay gibi geç bir dönemde ç›kabile-
mektedir. Buna karfl›n immün sistemi bask›lamamas›, yan etkiler
aç›s›ndan iyi izlendi¤i sürece kullan›m›n› k›s›tlayan bir maksimum
süre-kümülatif dozun olmamas› çok önemli özelli¤idir. Klini¤imiz-
de bafllang›ç de¤erlendirilmesi ve tetkikler sonras›nda 0.2-0.4
mg/kg/gün dozlarda bafllanmakta ve doz maksimum 0.5
mg/kg/gün’e kadar yükseltilmektedir. ‹lk 4-6 hafta sonunda hiç ya-
n›t yoksa tedavi de¤ifltirilmektedir. ‹yileflme elde edilince idame
edilebilen minimum doza düflülmektedir. Bu doz, baz› hastalar için
50 mg/hafta gibi oldukça düflük bir doz olabilmektedir.

Avantajlar›
Her yafl grubunda kullan›labilmesi
Artrit haricinde psoriasisin tüm formlar›nda etkili olmas›
‹mmünsupresyon yapmamas›
Kombine kullan›m olana¤›
Toplam doz-süre s›n›r›n›n olmamas›
Kabul edilebilir etki-maliyet oran›
Dezavantajlar›
Teratojenite
Yan etkileri
Tam iyileflme oran›n›n s›n›rl› olmas›
Kimde seçilmeli?
Topikal tedaviye dirençli hafif-orta fliddette psoriasisi olan has-

talarda ya da kal›n dirençli plak lezyonlar› olan hastalarda seçilebi-
lir. El-aya¤›n hem püstüler hem de plak psoriasisinde iyi bir seçe-
nektir. Fototerapiyle birlikte ya da fototerapi s›ras›nda yan›t yetersiz-
se ek olarak kullan›labilir. Özellikle kal›n skuaml› plaklar›n incelme-

sinde ve böylelikle hem topikal ajanlardan hem de ultravioleden ya-
rarlan›m›n artmas› için en etkili ajand›r. Ayr›ca siklosporin gibi daha
toksik ajanlarla elde edilen iyileflmenin sürdürülebilmesinde yararl›-
d›r. Sistemik tedavi endikasyonu olan pediatrik hastalarda fototera-
piyle birlikte ya da tek bafl›na kullan›labilir. Bunlar›n yan› s›ra subun-
gual hiperkeratoz fleklindeki t›rnak tutulumunda da kullan›labilir.

Nelere dikkat edilmeli?
Asitretin di¤er geleneksel tedavi ajanlar› aras›nda sistemik tok-

sisite profili aç›s›ndan çok iyi bir ajand›r. Ancak toksisite hastalar›n
az bir k›sm›nda ilac› b›rakma nedeni olabilmektedir. Asitretinin ak›l-
c› kullan›m› öncelikle tedaviden yararlanabilecek hastan›n saptan-
mas›, ard›ndan da hastan›n beslenme ve egzersiz al›flkanl›klar›, efl-
lik eden sistemik hastal›klar ve di¤er ilaç kullan›mlar› aç›s›ndan ger-
çekçi biçimde de¤erlendirilmesini gerektirir. Öncelikle ilac›n terato-
jen oldu¤u ve kullan›m sonras›ndaki 3 y›la kadar gebeli¤e izin ve-
rilmeyece¤i gözönünde bulundurulmal›d›r. Bu nedenle do¤urgan
ça¤daki kad›nlar ancak hiç ya da en az 3 y›l süreyle gebe kalma-
yacaklarsa asitretin kullanabilirler. Bunun yan›s›ra önemli yan etki-
lerden hiperlipidemi ve karaci¤er toksisitesi aç›s›ndan risk olufltu-
ran tüm faktörler dikkatle de¤erlendirilmelidir. Ülkemizde % 60’a
ulaflt›¤› saptanan obezite ve ayr›ca diabet, hiperlipidemi ve alko-
lizm bu aç›dan önemlidir. Bafllang›çta karaci¤er fonksiyon testleri,
kan ya¤lar›, BUN, kreatinin, tam kan say›m› yap›lmal›d›r. Bunlar
normal ise ve ek risk faktörü yoksa tedaviye bafllanabilir. Karaci-
¤er fonksiyon testlerinde hafif yükseklik olmas› durumunda gast-
roenteroloji bölümüne dan›fl›larak kullan›labilir. Lipitler hafif yüksek
ise beslenme ve egzersiz al›flkanl›klar›n›n düzenlenmesi ve gerekir-
se antihiperlipidemik ajanlarla birlikte ilaç kullan›labilir.

Tedavi s›ras›nda ilk 6 ay her ay, sonra 2 ayda bir KCFT (Kara-
ci¤er fonksiyon testleri) ve kan lipitlerine bak›lmal›d›r. Tüm hastala-
r›n % 33’ünde KCFT yükselir ancak bu nedenle ilac› b›rak›lmas›
yaln›zca % 4 hastada gerekir. Alkol ve di¤er hepatotoksik ajanlar-
dan kaç›nma, hiperlipeminin kontrolü karaci¤er toksisitesi aç›s›n-
dan önemlidir. Lipitlerin normalin 2-3 kat›na kadar yükselmesi du-
rumunda s›k› bir diyet, alkolün azalt›m›, egzersiz, bal›k ya¤› ve oral
antihiperlipidemiklerin kullan›m› gereklidir (11-13). 

Retinoid dermatiti yüksek dozlar›n kullan›m›n› s›n›rlayan önem-
li bir etkendir. S›k nemlendirici kullan›m›, güneflten korunma öne-
rilmelidir. Alopesi uzun süre kullan›mda s›k görülmektedir. Tedavi-
den sonraki birkaç ay içerisinde düzelece¤i bafltan anlat›lmal›d›r. 

Sonuç olarak retinoidler tedavide oldukça de¤erli ajanlard›r.
Ancak kronik plak psoriasisin tedavisinde kullan›ld›¤›nda, ne reti-
noide yan›t verebilecek hastalar› önceden bilebilmek ne de toksi-
siteyi engelleyen bir ajan kullanabilmek olanaks›zd›r. Bu nedenle iyi
hasta seçimi, beslenme-egzersiz al›flkanl›klar›n›n bafltan düzen-
lenmesi ve özellikle ilk 3-6 ayda yak›n izlem gereklidir. 

Retinoid-fototerapi kombinasyonu 
(Re-PUVA, Re-DB-UVB)
Retinoidlerin fototerapiyle birlikte kullan›m› birçok üstünlük

sa¤lamaktad›r. Öncelikle her iki ajan›n da dozlar› ve buna ba¤l› ola-
rak yan etkileri azalmaktad›r. Bir di¤er üstünlük tedavinin etkinli¤i-
nin artmas› ve süresinin k›salmas›d›r. Hem DB-UVB hem de PUVA
ile birlikte kullan›labilir (7,8,10,12).

Re-PUVA’n›n tek bafl›na PUVA ile karfl›laflt›r›ld›¤› bir araflt›rma-
da birlikte tedavide kümülatif dozun % 42 oran›nda az, seans sa-
y›s›n›n ortalama 6 seans daha az oldu¤u görülmüfltür. Re-PUVA
grubunda ayr›ca iyileflmenin daha çabuk oldu¤u ve tam iyileflme
oran›n›n da daha yüksek oldu¤u (PUVA: %80, Re-PUVA: %96)
saptanm›flt›r. Bir baflka önemli yarar birlikte tedaviyle fototerapiye
ba¤l› kanser riskinde % 30 oran›nda azalma olmas›d›r (14). 

DB-UVB tedavisine retinoid eklenmesi ise genellikle tek bafl›-
na DB-UVB’ye yan›t oran›n› de¤ifltirmemektedir (% 80). Ancak bu
durumda, kümülatif doz ve seans say›s› azalmaktad›r. 
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Asitretin, özellikle kal›n skuaml› plaklar› olan hastalarda plakla-
r›n incelebilmesi amac›yla fototerapiden 2 hafta kadar önce bafl-
lanmal›d›r. Ayr›ca fototerapi s›ras›nda yan›t yetersiz kal›yorsa 
0.2-0.3 mg/kg retinoid eklenebilir. Ayr›ca fototerapi kesildikten
sonra idame amac›yla da kullan›labilir (9).

Metotreksat

Psoriasisin sistemik tedavisinde 45 y›l› aflk›n bir süredir kullan›-
lan ve hastal›¤›n kronik plak, lokalize ve generalize püstüler, eritro-
dermik ve artropatik formlar›n›n tümünde etkili olan bir ajand›r. Art-
m›fl keratinosit proliferasyonunu inhibe etmesinin yan›s›ra antiinfla-
matuar ve immünmodulatuar etki gösterir. Ayr›ca psoriatik artritte
de oldukça etkili oldu¤undan hastal›¤›n artropatik formunda tek
ajanla hem deri hem eklem bulgular›n›n düzelmesini sa¤lar (13-16).
Çok eski ve ucuz bir ajan oldu¤u için etkinli¤ini araflt›ran genifl
kontrollü çal›flmalar yoktur. Siklosporin ile karfl›laflt›r›ld›¤› bir arafl-
t›rmada 15 mg/hf dozda, 16 hafta kullan›m› sonucu hastalar›n 
% 66’s›nda % 75’ten fazla PASI düzelmesi saptanm›flt›r (17). Me-
totreksat bafllang›çta s›kl›kla 5-15 mg/hf dozda kullan›l›r. ‹yi tolere
edilirse her iki haftada bir 2.5 mg artt›r›larak maksimum 
30 mg/hf’ya kadar ç›k›labilir. ‹laç haftada bir gün 15-25 mg paren-
teral olarak (IV veya IM) ya da 24 saatlik sürede iki-üç doza bölü-
nerek oral yolla al›nabilir. Yafll›larda, bafllang›ç dozu, böbrek fonk-
siyonlar› çok iyi olsa bile düflük ( 5-7.5 mg) olmal›d›r ve doz kont-
rollü ve yavafl artt›r›lmal›d›r. Genel olarak remisyon için gerekli haf-
tal›k doz 15-20 mg/hf’d›r. Yan›t›n yeterli olmad›¤› durumlarda pa-
renteral formu kullan›lmal›d›r (7,12-16).

Avantajlar›
Hastal›¤›n tüm formlar›nda etkili
Gebeler d›fl›nda her yafl grubunda kullan›labilirlik
Yüksek etkinlik
Ucuz
Kombine kullan›labilmesi
Kullan›m kolayl›¤›
Dezavantajlar›
Yan etkileri nedeniyle iyi izlem gerektirmesi
Hepatotoksisite nedeniyle belirli birikimsel dozlarda karaci¤er

biyopsisinin gereklili¤i
Kimde seçilmeli?
Orta-fliddetli psoriasisi olan, topikal tedaviye dirençli, fototera-

piye yan›ts›z ya da fototerapiye gelemeyen psoriasis hastalar›, ek-
lem tutulumu, eritrodermik psoriasis, palmoplantar püstülosis ve-
ya generalize püstüler psoriasiste kullan›labilir. 

Nelere dikkat edilmeli?
Metotreksat ciddi toksisiteleri olabilen bir ajand›r. En önemli ve

kullan›m›n› k›s›tlayan yan etkisi hepatotoksisitedir. Bunun d›fl›nda
kemik ili¤i supresyonu, bulant›, halsizlik, alopesi, pulmoner fibrozis
görülebilmektedir. Ancak dermatolojik dozlarda bunlar aras›ndan
gastrointestinal yan etkiler d›fl›ndakilere rastlama olas›l›¤› çok dü-
flüktür. Hepatotoksisite d›fl›ndaki etkiler genellikle tedavinin ilk dö-
nemlerinde ortaya ç›kmaktad›r.

Bafllang›çta tüm hastalarda tam kan say›m›, KCFT, Hepatit B
ve C belirteçleri, BUN, kreatinin, akci¤er grafisi, PPD istenmelidir.
Bu tetkikler normal ise tedaviye bafllanabilir. Ülkemizde s›k karfl›-
lafl›lan bir durum olan PPD pozitifli¤inde (PPD> 10 mm) gö¤üs
hastal›klar›yla birlikte de¤erlendirilip gerekirse izoniazid ile birlikte
ilaca bafllanmal›d›r. Tedaviye folik asit eklenmesinin gastrointesti-
nal, hematolojik ve karaci¤er yan etkilerini azaltt›¤› gösterilmifltir
(16-18). Bunun için optimal doz bilinmemekle birlikte haftada 1-3
kez 1 mg dozda verilmesi yeterlidir. Ülkemizde folik asit 5 mg tab-
letler halinde bulunur ve haftada 1-2 gün bir tablet kullan›labilir.
Burada dikkat edilmesi gereken konu metotreksat ve folik asitin
ayn› günde verilmemesidir. 

Güvenli tedavi için hastalar›n düzenli izlemi gereklidir. Buna gö-
re metotreksat baflland›ktan sonraki dönemde istenmesi gereken
tetkikler flunlard›r:

Tam kan say›m›: 
0, 1, 2 ve 4. haftalarda ve sonras›nda sorun olmad›¤› sürece

her 4-8 haftada bir
KCFT:
0, 2. haftalarda ve sonras›nda sorun olmad›¤› sürece her 4-8

haftada bir 
Karaci¤er biyopsisi:
En tart›flmal› konulardan biridir. Kiflide karaci¤er hastal›¤› aç›s›n-

dan risk varsa (alkolizm, diabet, obezite vb..) tedaviye baflland›ktan
sonraki ilk 4 ay içinde ve tüm hastalarda ilk 1.5 gr birikimsel dozun
ard›ndan ve sonras›nda her 1-1.5 gr doz sonras›nda biyopsi tekrar›
önerilmektedir (16). Ancak karaci¤er biyopsisi invaziv ve % 2 mor-
biditesi olan bir ifllemdir. Bu yüzden biyopsi gereksinimini ortadan
kald›racak invaziv olmayan tetkik aray›fllar› sürmektedir. Bu anlam-
da son y›llarda en çok araflt›r›lan yöntem prokollagen III propeptittir
(PIIINP). Bafllang›çta karaci¤er patolojisi olmayan hastalarda PIIINP
düzeylerinin düzenli olarak izlenmesi halinde karaci¤er biyopsisi ge-
reksiniminin ortadan kalkaca¤›n› destekleyen veriler nedeniyle baz›
Avrupa Ülkelerinde biyopsi endikasyonu çok azalt›lm›flt›r. Bu tetkik
psoriatik artriti olan hastalarda, duyarl› olmad›¤› için kullan›lamaz
(19-21). Ülkemizde baz› laboratuarlarda yapt›r›labilmektedir.

Karaci¤er biyopsilerinin düzenli olarak yap›ld›¤› 125 hastal›k bir
seride psoriazisde karaci¤er hasar›n›n göreli az oldu¤u ve erken
dönemde fibrozis saptanan hastalarda tedaviye devam edilmesi-
ne karfl›n fibrozisin kötüleflmedi¤i saptanm›flt›r (22). Psoriasis has-
talar›nda romatoid artrit hastalar›na k›yasla daha fazla fibrozis gö-
rülmesinin, psoriatik hastalarda daha s›k görülen obezite, diabet,
hiperlipidemi, hepatosteatoz gibi faktörlerle iliflkili oldu¤u düflünül-
mektedir. Bu yüzden son dönemde karaci¤er aç›s›ndan bu risk
faktörlerini tafl›mayan hastalarda kümülatif 3-4 gr’dan önce biyop-
sinin gerekmedi¤i ancak bu risk faktörleri varsa yukar›da belirtilen
k›lavuzun uygun oldu¤u savunulmaktad›r. 

Siklosporin

Psoriasis tedavisinde kullan›lan en etkili ve etkisi h›zl› ortaya ç›-
kan geleneksel ajand›r. ‹mmünsupresif etkisini yard›mc› ve regula-
tuar T lenfositler, NK hücreleri, monositler ve antijen sunucu hüc-
relerin aktivasyonunu bask›layarak yapar. Siklosporin h›zla remis-
yon sa¤lamak amac›yla k›sa süreli, ya da di¤er ajanlara dirençli
hastalarda 1-2 y›l süreyle kullan›labilir (12,23,24). Üç  mg/gün kul-
lanan hastalar›n % 63’ünde 16 haftada PASI 75 yan›t› elde edil-
mektedir. Befl mg/gün dozda kullanan hastalar›n, yaklafl›k 4 hafta
içinde PASI de¤erlerinde %50 azalma olmaktad›r (17). 

Avantajlar› 
Yüksek etkinlik
H›zl› etki
Dezavantajlar› 
Yan etkiler nedeniyle kullan›m s›n›rl›l›¤›
Kimde seçilmeli?
Orta- fliddetli psoriasisi olan hastalarda, fototerapi, asitretin ve

metotreksata yan›ts›z ya da yan etki nedeniyle bunlar›n kullan›la-
mad›¤› durumlarda kullan›labilir. Geleneksel ajanlar içerisinde en
çabuk etki gösteren ajan oldu¤undan h›zl› remisyon gerekti¤inde
ilk seçilebilecek ilaçt›r. Ayr›ca çok gerekli ve kritik durumlarda ge-
belikte de kullan›labilir. Kontrollü araflt›rmalar olmamakla birlikte
çocukluk ça¤›nda da çok fliddetli ve dirençli olgularda kullan›labi-
lece¤ine iliflkin küçük olgu serileri vard›r.

Toksisitesi nedeniyle kullan›m süresi k›s›tl› oldu¤undan dönü-
flümlü tedavi kapsam›nda birkaç ayl›k k›sa sürelerle kullan›labilir.
Aral›ks›z kullan›m› ise ancak 1-2 y›l sürmesi halinde olanakl›d›r.

Tülin Ergun
Psoriasiste Sistemik Tedavi
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Nelere dikkat edilmeli?
Siklosporinin çok say›da yan etkisi vard›r. Bunlar aras›nda hiper-

tansiyon, hiperlipemi, obezite, alkolizm, renal toksisite, enfeksiyon,
malignite, karaci¤er disfonksiyonu önemli olanlard›r. Bunlar aras›n-
da ilac›n kullan›m›n› k›s›tlayan temel sorun renal toksisitedir. Doz ve
süreyle ilgilidir. S›kl›kla geri dönmekle birlikte bazen geri dönüflüm-
süz olabilir. Siklosporini 55 ay süreyle, 3.5 mg/gün dozda kullanan-
lar›n %71’inde renal toksisite geliflmifltir. ‹lac›n kesilmesine karfl›n
kal›c› olabilen hipertansiyon bir di¤er sorundur. Düzenli ölçümlerin
yap›lmas› ve 140/90 mm/Hg’nin üzerinde saptand›¤›nda dozun %
25 azalt›lmas›, buna karfl›n düzelmiyorsa kalsiyum kanal bloke edici
ajanlar›n tedaviye eklenmesi gereklidir. Siklosporin planlanan hasta-
da bafllang›çta iki kez kreatinin, kan ya¤lar›, ürik asit, bilürübin,
KCFT, elektrolitler ölçülmelidir. ‹ki kez kan bas›nc› ölçülmeli ve ilaç
etkileflimleri de¤erlendirilmelidir. Sonra 3-5 mg/kg dozda tedaviye
bafllanmal›d›r. ‹zlemde ise haftada birkaç kez kan bas›nc›, 2, 4, 6, 8.
haftalarda ve sonras›nda ayda bir kreatinin ve lipitler ölçülmelidir.
Her 6 ayda bir magnezyum düzeyine bak›lmal›d›r. Kreatinin de¤eri
bazalin % 30 undan fazla yükselirse, 2 hafta sonra tekrarlanmal› ve
gene yüksekse 1 ay süreyle doz 1mg/kg azalt›lmal›d›r. Normale dö-
nerse ilaca devam edilmeli, dönmezse kesilmelidir. Düzelince tekrar
bafllanabilir ve kreatinin bazalin % 10 yükse¤i düzeyinde tutulmal›-
d›r. ‹laç kesintisiz olarak maksimum 2 y›l kullan›lmal›d›r (7,12,13,23).

Biyolojik ajanlar

Son y›llarda, psoriasis tedavisinde geleneksel ajanlardan farkl›
olarak çok daha özgün, T hücresi ve inflamatuar sitokinlerin akti-
vasyonunu inhibe eden, patojenik T hücrelerinin azalmas›n› sa¤la-
yan, immün yan›t› bask›lay›c› yöne kayd›ran ajanlar olan biyolojik-
ler kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Bu gereksinim büyük oranda hasta-
lar›n mevcut yöntemlerin sonuçlar›ndan memnuniyetsizli¤i ve ya-
flam boyu tedavi gereksinimi nedeniyle kaç›n›lmaz olan toksisite
nedeniyle do¤mufltur. Tüm biyolojik ajanlar›n özgül hedefleri var-
d›r. Bu nedenle geleneksel ajanlardan farkl› olarak organ toksisite-
leri yok veya çok azd›r (25). Ülkemizde flu anda psoriasis tedavi-
sinde ruhsatl› biyolojik ajanlar Efaluzimab (Raptiva), Etanersept
(Enbrel) ve ‹nfliksimab’d›r (Remicade).

Efaluzimab (Raptiva)

Yaln›zca psoraisis tedavisinde kullan›lan, T-hücrelerinin akti-
vasyonunu, deriye göçünü ve sitotoksik T-hücresinin ifllevlerini in-
hibe eden bir ajand›r. Bir mg/kg dozda haftada bir kez subkutan
yolla uygulan›r. 

Bir mg/kg dozda haftada bir kullan›m› ile 12 haftada 
%22 -%27, 2 mg/kg dozda haftada bir kullan›m› ile %28-41, 
PA-SI-75 yan›t› elde edilmifltir (28,29). Süregelen araflt›rmalarda
27. ayda bu iyili¤in ayn› oranda korundu¤u gözlenmifltir. Sonuç ola-
rak hastalar›n yaklafl›k 1/3’ünde tatmin edici iyileflme olur (30,31). Bu
nedenle ilk 12 haftan›n sonunda yan›t yoksa ilaç kesilmelidir (32).

Avantajlar›
Organ toksisitesinin olmamas›
Uzayan kullan›mda etkisinin azalmamas›
Dezavantajlar›
Uzun dönem yan etkiler konusundaki belirsizlik
Psoriasisin aktivasyonu, rebound, artrit olas›l›¤›
Yüksek tedavi maliyeti
Kime verilmeli?
Biyolojik tedavi endikasyonu olan ve eklem tutuluflu olmayan

hastalarda kullan›labilir. TNF-α inhibitörlerinin kullan›lamad›¤› de-
miyelinizan hastal›k, konjestif kalp yetmezli¤i gibi durumlarda, di-
¤er biyolojiklere yan›t al›namad›¤›nda tek bafl›na veya asitretinle
kombine kullan›labilir (32).

Nelere dikkat edilmeli?
Efaluzimab kullanan hastalarda görülen yan etkiler genelde te-

davinin bafllang›c›nda ortaya ç›kmaktad›r. Titreme, bafla¤r›s›, atefl
benzeri hafif yan etkileri azaltmak için ilk doz 0.7 mg/kg olarak ve-
rilir. Nadiren basit veya arada fliddetli olabilen enfeksiyonlar görü-
lür. Hastalar›n %3’ünde psoriasis kötüleflebilmektedir. Bu, PASI
art›fl›, eritrodermi veya artrit geliflimi fleklinde görülebilmektedir. Bu
nedenle tedavi s›ras›nda psoriasis fliddetinde art›fl olursa ilaç ke-
silmelidir. Geçici karaci¤er enzim yüksekli¤i, trombositopeni, ane-
mi gözlenebilir. 

Tedavi kesildi¤inde % 14 hastada rebound geliflebilir. Bu yüz-
den ilaç b›rak›ld›ktan sonra alevlenme olursa siklosporin veya me-
totreksat kullan›lmal›d›r. Ayr›ca tedavi s›ras›nda canl›, canl›-atenüe
afl› uygulamas›ndan kaç›n›lmal›d›r (27,29,32).

Anti tumor necrosis factor-α ajanlar

Hem do¤al hem de edinsel immün yan›t›n gelifliminde anahtar
sitokin olan TNF-α’n›n hem membrana ba¤l›, hem de çözünür for-
munu inhibe eder. Böylelikle psoriasisteki proenflamatuar sitokinle-
rin oluflumunu, T hücresinin yap›flmas› ve göçünü, keratinosit hi-
perproliferasyonunu bask›larlar (25). Belirgin organ toksisitelerinin
olmamas› ve yüksek klinik etkinlikleri nedeniyle psoriasisin sistemik
tedavisinde çok önemli seçeneklerdir. Dermatolojik kullan›mlar› gö-
reli yeni olmakla birlikte inflamatuar barsak hastal›¤›, romatoid art-
rit, ankilozan spondilit gibi hastal›klar›n tedavisinde 10 y›l› aflk›n sü-
redir kullan›lmaktad›rlar. Enjeksiyon veya infüzyon tarz›nda kullan›l-
maktad›rlar. Oldukça pahal› ajanlard›r. Bu yüzden ço¤u zaman ka-
mu sa¤l›k güvencesi olan hastalarda kullan›labilmektedir.

Ülkemizde, Bütçe Ödeme Talimat›n›n bu ajanlar›n ödenmesiy-
le ilgili maddesi flu flekildedir:

“12.7.1 d. Psoriasis vulgariste üniversite hastaneleri ve e¤itim
ve araflt›rma hastanelerinde cilt hastal›klar› uzman hekiminin yer al-
d›¤›, di¤er hastal›k modifiye edici ilaçlara dirençli oldu¤unu, kulla-
n›lacak ilac›n miktar ve süresini belirten sa¤l›k kurulu raporuna da-
yanarak cilt hastal›klar› uzman hekimlerince yaz›labilecektir.’’
(www.bumko.gov.tr).

Bunu sa¤layabilmek için belirtilen kurumlardaki dermatoloji uz-
man›nca;

“PUVA, metotreksat, siklosporin gibi ajanlara dirençlidir’’ veya
“PUVA, metotreksat, siklosporin toksisite nedeniyle kullan›lama-
maktad›r’’ fleklinde sa¤l›k kurulu raporu düzenlenmelidir. Ayr›ca,
bu ajanlar›n reçetelenmesi s›ras›nda dermatoloji uzman›n›n yan› s›-
ra bir gö¤üs hastal›klar› uzman› ve bir de enfeksiyon hastal›klar› ve-
ya genel dahiliye uzman› özel formu imzalamal›d›r. Bu form üretici
firmalar taraf›ndan temin edilmektedir. Bu flekilde, tek seferde iki
ayl›k doz yaz›labilir.

Farkl› ülkelerde farkl› reçeteleme politikalar› olmakla birlikte bu
ajanlar›n, özel durumlar haricinde ilk seçenek olmamas› gerekti¤i
ve geleneksel tedaviye dirençli, toksisite nedeniyle bunlar›n kulla-
n›lamad›¤›, ifllevsel sorun yaratan ciddi hastal›kta kullan›lmalar› ge-
rekti¤i konusunda uluslararas› uzlafl›ya var›lm›flt›r (26,32). Uzun dö-
nem yan etkileri, en uygun veya olas› en uzun tedavi süresi, gele-
neksel ajanlarla birlikte kullan›mlar›, farkl› formlarda (palmoplantar
püstülosis vb.) etkinli¤i, çocukluk ça¤› kullan›m› gibi pek çok konu-
da henüz yeterli bilgi yoktur. 

Etanersept (Enbrel)

Psoriasis tedavisinde, haftada iki kez 50mg, subkutan yolla uy-
gulan›r. ‹lk 3 ay›n sonunda haftada iki kez 25 mg’a düflülmesi öne-
rilmektedir (33). Tedavi kesildikten sonra uzun süreli remisyon s›k-
l›kla elde edilemez. Bu nedenle yan›t elde edildikten sonra doz ara-
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l›klar› aç›larak tedavi sürdürülebilir. Bu flekilde uygulamayla ilk 12
hafta sonunda olgular›n yar›s›nda PASI-75 yan›t› elde edilmektedir
ve doz azalt›m› sonras›nda da olgular›n % 77’sinde elde edilen iyi-
lik korunmaktad›r (33-35). Bir baflka uygulama tarz› ise 12-24 haf-
ta aras›nda kullanmak ve sonra b›rakmakt›r. Nüks olufltu¤unda te-
daviye yeniden bafllanabilir. Bu flekilde tekrarlayan kullan›m›nda
etkinin azalmad›¤› gösterilmifltir (33). 

Avantajlar›
Organ toksisitesi yok
Psoriatik artritte de etkili
‹laç etkileflimi yok
Dezavantajlar›
Uzun dönem yan etkiler konusundaki belirsizlik
Yüksek tedavi maliyeti
Malignite konusunda olas› risk
Kime verilmeli?
Geleneksel ajanlara dirençli psoriasis veya psoriatik artritte kul-

lan›lmal›d›r (36). 
Konjestif kalp yetmezli¤i, demiyelinizan hastal›¤›, son 5 y›lda

malignitesi olanlarda, aktif enfeksiyonu olanlarda kullan›lmamal›d›r.
Nelere dikkat edilmeli?
En önemli konulardan biri enfeksiyondur (Tablo 2). Tedavi ön-

cesinde enfeksiyon oda¤› varsa öncelikle tedavi edilmeli ve müm-
künse pnömokok afl›s› yapt›r›lmal›d›r. Bu önlem pnömoni riskini
anlaml› biçimde azaltmaktad›r (37). 

Tüberküloz aç›s›ndan akci¤er grafisi ve PPD yap›lmal›d›r. Ülke-
mizde eriflkin nüfusun % 30-50’sinde latent tüberküloz vard›r. Bi-
yolojik ajanlar›n kullan›m›na ba¤l› tüberkülozun önlenebilmesi
amac›yla, romatoloji ve gö¤üs hastal›klar› uzmanlar› toplanm›fl ve
bir k›lavuz haz›rlam›fllard›r (RAED, 2005). Bu k›lavuza uyulmas› ile
biyolojiklere ba¤l› tüberküloz olgular› çok belirgin biçimde azalm›fl-
t›r. Bu k›lavuza göre tüberküloz öyküsü yoksa, akci¤er grafisi nor-
mal ve PPD<5mm ise biyolojik bafllanabilir. Aktif tüberküloz yok,
akci¤er grafisi normal ve PPD>5mm ise izoniazid bafllanmal› ve
dört hafta sonra biyolojik ajan verilmelidir. Aktif tüberküloz sapta-
n›rsa tüberküloz tedavi edilmeli ve çok önemli bir zorunluluk yok-
sa biyolojik ajan verilmemelidir. 

Sonuç olarak etanercept tedavisi planlanan hasta, enfeksiyon
ve tüberküloz öyküsü aç›s›ndan de¤erlendirilmeli, akci¤er grafisi,
tam kan say›m›, KCFT, BUN, kreatinin ve PPD istenmelidir. Daha
sonra her üç ayda bir tam kan say›m› ve biokimyasal tetkikler tek-
rar istenmelidir (32). 

Hafif konjestif kalp yetmezli¤i olgular›nda kardiyoloji gözetimi
alt›nda kullan›labilir. Nadiren kardiyak risk tafl›mayan hastalarda
yeni bafllayan kalp yetmezli¤ine yol açabilmektedir. Tedavi s›ras›n-
da halsizlik, çarp›nt›, nefes darl›¤›, efor kapasitesinde azalma gibi
yak›nmalara dikkat edilmelidir. Ayr›ca tedavi s›ras›nda demiyelini-
zan hastal›kla iliflkili bulgular geliflirse mutlaka ilaç kesilmeli ve nö-
roloji görüflü al›nmal›d›r. 

Bu ajanlar›n psoriasis hastalar›nda lenfoma ve kanser geliflimi-
ni tetikledi¤i gösterilememifltir. Ancak teorik olarak böyle bir olas›-
l›k vard›r ve romatoid artrit hastalar›nda yap›lan bir araflt›rmada
lenfoma için riskin bir miktar artm›fl oldu¤u saptanm›flt›r (38). 

‹nfliksimab (Remicade)

Psoriasisin sistemik tedavisinde en etkili ve en h›zla etki göste-
ren ajand›r. Befl mg/kg dozda yavafl infüzyon tarz›nda kullan›l›r
(39). ‹lk infüzyonundan sonra 2., 6. haftalarda ve daha sonra her iki
ayda bir tedavi uygulan›r. Bu kullan›mla olgular›n %82-88’inde 10.
haftada PASI-75 yan›t› elde edilmektedir (40,41). Yan›t›n ortaya ç›-
k›fl› çok süratlidir ve 2. haftada olgular›n 1/3’ünde en az % 50 iyi-
leflme olmaktad›r. Alt› ayl›k izlemde iyileflenlerin % 55’inde iyili¤in

korundu¤u görülmüfltür. Ancak tedavi b›rak›l›nca oluflan nükslerde
tedaviye tekrar baflland›¤›nda baflar› azalmaktad›r (42). Bu neden-
le remisyon sonras›nda 3 mg/kg’l›k dozlarla idame daha ak›lc› bir
yöntemdir.

Kime verilmeli?
H›zla kontrol gerektiren hastal›kta en iyi seçeneklerden biridir.

Yaln›z kronik plak psoriasisinde de¤il, eritrodermik veya püstüler
psoriasiste de etkilidir. Bu nedenle geleneksel tedaviye dirençli ol-
gularda, ya da sistemik toksisite nedeniyle bu ajanlar›n kullan›la-
mad›¤› durumlarda infliksimab kullan›labilir. Ayr›ca generalize püs-
tüler psoriasis ve eritrodermik form gibi h›zla remisyon gerektiren
durumlarda kullan›labilir. Psoriatik artritte de etkili olmas› nedeniy-
le artropatik formda seçilebilir. Ayr›ca t›rnak tutulumunda en etkili
ajand›r. Kozmetik sorun oluflturacak düzeyde t›rnak tutulumu ge-
nellikle fliddetli psoriasis olgular›nda görüldü¤ünden bu hastalarda
kullan›labilir. Hasta seçimi s›ras›nda biyolojik kontrendikasyonlar›
gözönüne al›nmal›d›r. 

E¤er bir biyolojik ajanla baflta elde edilen iyi yan›t, tedaviye de-
vam edilmesine karfl›n azal›rsa bir di¤er biyolojik ajana geçifl yap›-
labilir. Psoriasisde bu konuda yeterli veri olmamakla birlikte roma-
toloji literatüründe bir TNF-α antagonistine dirençli olan olgularda
bir di¤er ajana iyi yan›t al›nabilece¤i görülmüfltür. Bu durumda ya-
p›labilecek bir di¤er fley TNF-α antagonistine ek olarak geleneksel
ajanlardan birini eklemektir. Bu durumda asitretin veya metotrek-
sat seçilmelidir. Siklosporinle birlikte kullan›m ise lenfoma riskini
artt›raca¤›ndan kaç›n›lmas› gereken bir durumdur. 

Dikkat edilmesi gereken konular etanersept gibidir. Ancak in-
feksiyöz komplikasyonlarla ilgili riskin biraz daha fazla olabilece¤i
ak›lda bulundurulmal›d›r.

Gebelikte kullan›labilecek ajanlar
Psoriasis hastalar›nda gebelik s›ras›nda olgular›n 2/3’ünde

hastal›k daha iyi olmakta veya stabil kalmaktad›r. Olgular›n 1/3’ün-
de ise kötüleflebilmektedir. Sistemik tedavi endikasyonu olan has-
talarda en güvenli ajan dar-bant UVB’dir (9). Ayr›ca zorunlu durum-
larda siklosporin de gebelikte kullan›labilmektedir. Laktasyon dö-
neminde ise dar-bant UVB en güvenilir yöntemdir.

Çocuklarda kullan›labilecek ajanlar
DB-UVB ve asitretin öncelikle seçilebilir (9). Ancak zorunlu du-

rumlarda metotreksat, siklosporin de kontrollü biçimde kullan›labi-
lir (45). Biyolojik ajanlarla çocukluk ça¤›nda deneyim s›n›rl›d›r.

Psoriasis ve efllik eden hastal›klar
Psoriasis hastalar›nda obezite, alkol ve sigara kullan›m› fazlad›r

(46,47). Bunun nedeni hastal›¤›n yaratt›¤› psikososyal morbidite
olabilir. Ancak bundan ba¤›ms›z olarak, son y›llarda, fliddetli pso-
riasisi olan hastalarda metabolik sendrom ve kardiovasküler has-
tal›k s›kl›¤›n›n fazla oldu¤una iliflkin veriler mevcuttur (48). Psoriasis
tedavisinde kullan›lan ilaçlardan siklosporin ve asitretinin de lipit

1. Gebelik ve laktasyon.
2. Aktif enfeksiyon. Enfeksiyon için yüksek risk oluflturan durum-
lar; kronik bacak ülseri, dirençli ve tekrarlayan gö¤üs enfeksiyon-
lar› ve üriner kateterdir.
3. Latent tüberküloz.
4. Malignite ve premalign durumlar (Yeterli tedavi edilmifl
melanoma d›fl› deri kanseri ve 10 y›ldan uzun süre önce tam
tedavi edilmifl maligniteler haricinde)
5. Demiyelinizan hastal›klar
6. Konjestif kalp yetmezli¤i (orta ve fliddetli yetmezlik)
7.  Rölatif kontrendikasyonlar

-HIV pozitifli¤i veya AIDS
-HCV veya Hepatit B pozitifli¤i
-‹ki yüz seanstan fazla PUVA ve siklosporin

TTaabblloo  22.. Anti-Tumor Necrosis Factor-α Ajanlar›n Kulan›lmamas›
Gereken Durumlar (32)
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yüksekli¤i yapmas› nedeniyle bu süreci h›zland›rmas› olas›d›r. Bu
nedenle hastalara antipsoriatik tedavinin yan› s›ra beslenme, eg-
zersiz, kilo kontrolü ve metabolik sendromdan korunma gibi konu-
larda e¤itim de verilmelidir. 

Psoriasisin beslenmeyle iliflkisini araflt›ran çal›flmalarda, düflük
kalorili, vejeteryen ve n-3 çoklu doymam›fl ya¤ asitlerinden (bal›k
ya¤›) zengin beslenmenin psoriatik inflamasyonu bask›lad›¤› sap-
tanm›flt›r. Omega-3, vitamin vb.. ürünlerin d›flar›dan verilmesinin
ise hiçbir ek katk›s› olmamaktad›r. Bu nedenle hastalara, genel
sa¤l›k aç›s›ndan da yararlar› kan›tlanm›fl olan, sebze-meyve ve de-
niz ürünlerinden zengin, k›rm›z› etten fakir ve ya¤› azalt›lm›fl bes-
lenme önerilmelidir (49). 

Ayr›ca psikolojik destek ve gerekirse psikiyatri uzman›
gözetiminde tedavi hastal›kla bafl edebilmeyi kolaylaflt›rmaktad›r.

Sonuç olarak psoriasisli hastan›n sistemik tedavisine hastan›n
genel sa¤l›¤›, psikososyal morbiditesi, efllik eden ilaç kullan›m›,
hastal›k fliddeti ve planlanan tedavinin etkinli¤i, toksisitesi ve
maliyeti düflünülerek karar verilmelidir. Hastal›¤›n süregenli¤i
nedeniyle hastada rotasyonel tedavileri uygulamak ve yak›n izlem
gereklidir. 
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