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Özet

Çocuk yaş grubunda, erişkinde olduğu gibi tüm klinik tipler görülmekle beraber, guttat ve fleksural psöriazis daha sık görülürken, püstüler
veya eritrodermik psöriazis gibi şiddetli formlar nadirdir.  Patogenezde, aktive T hücreler ve dendritik hücreler anahtar rol oynamakla
birlikte poligenetik ve çevresel etkilerin varlığı uzun yıllardır bilinmektedir. Streptokokal enfeksiyonlar, obesite, evde sigaraya maruz kalma
ve stres önemli risk faktörleri olarak saptanmışlardır.  Çocukluk çağındaki plak tip psöriazis lezyonları erişkinlere göre daha kaşıntılı, daha
ince, yumuşak ve az skuamlıdır. Eritrodermi, artropati, lokalize ve yaygın püstüler psöriazis formları guttat psöriazisin aksine oldukça
nadirdir. Çocuk hastaların büyük çoğunluğunda düzenli uygulanan ve uygun seçilmiş bir topikal tedavi, hastalığı kontrol altına almakta
yeterli olmaktadır. Ancak hastalığın dinamik süreci içerisinde zaman zaman sistemik tedavilere gereksinim doğabilir. Sistemik tedavi sıklıkla
eritrodermik ve püstüler formlar için tercih edilmekle beraber şiddetli plak tip psöriazis de bir sistemik tedavi gerektirebilmektedir. Çocuk
hastalarda ultraviyole, asitretin, metotreksat ve etanersept bugüne kadar başarı ile uygulanan tedavi seçenekleridir. (Türk derm 2011; 45
Özel Sayı 2: 127-32)
Anah tar Ke li me ler: Çocukluk dönemi, psöriazis

Sum mary

Although all clinical types seen in children as in adults, guttat and flexural psoriasis are more frequent and more severe forms like
pustular and eritrodermic psoriasis are rare. Activated T cells and dendritic cells plays a key role in pathogenesis, and the presence
of polygenetic and environmental impacts are known for many years in the emergence of the disease. Streptococcal infections,
obesity, exposure to smoke at home and stress are  detected as important risk factors. Comparing with adults plaque-type psoriasis
lesions in childhood are more itchy, with finer,  softer and less squamation. Erythroderma, arthropathy, localized and generalized
forms of pustular psoriasis are quite rare in contrast to guttat psoriasis. Appropriately selected and regularly conducted topical
treatment is sufficient to keep under control the disease in the majority of the patients. However, in the process of dynamic disease
from time to time systemic therapies may be needed. Systemic therapy is often preferred for erythrodermic and pustular forms.
However, systemic treatment may also involve severe plaque psoriasis. Ultraviolet, acitretin, methotrexate and etanercept are
treatment options applied with success to date in children. (Turk derm 2011; 45 Suppl 2: 127-32)
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Epidemiyoloji

Genel nüfusun %1-2’sini etkileyen psöriazis, çocukluk çağı
dermatozlarının da %4’ünü oluşturmaktadır. Erişkin psöriazis
hastalarının yaklaşık %30’u ise hastalıklarının 20 yaşından
önce başladığını bildirmişlerdir1. Ülkemizde yapılan
epidemiyolojik çalışmalarda psöriazis oranı %2,5-3,8 arasında
değişmektedir2-5. Çocuk yaş grubunda, erişkinde olduğu gibi
tüm klinik tipler görülmekle beraber, guttat ve fleksural

psöriazis daha sık görülürken, püstüler veya eritrodermik
psöriazis gibi şiddetli formlar nadirdir.  Erişkin psöriazisin
aksine çocukluk döneminde kız hastaların daha yüksek
oranda etkilendiği görülmüştür6,7. Çocukluk çağında
başlangıç için saptanan zirve yaşı Hindistan ve Danimarka’da
yapılan çalışmalarda 6-10 yı l arasında belirlenirken,
Avustralya ve Orta Doğu’da yapılan çalışmalarda başlangıç
için zirve yaşı 4 olarak saptanmıştır8-11. Ülkemizde Seyhan ve
ark. kız/erkek hasta oranını 1,7 olarak bulmuşlardır.  Çin,
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Hindistan ve Avustralya serilerinde ise erkek çocuklar daha yüksek bir
oranda etkilenmektedirler8,10-12.    

Patogenez ve Etiyoloji

Psöriazis patogenezinde, aktive T hücreler ve dendritik hücreler
anahtar rol oynar. Bu hücrelerden salınan tümör nekrozis faktör-α
(TNF-α) ve interferon-γ (IFN-γ ) gibi inflamatuar sitokinlerin psöriatik
plakta yüksek oranda bulunduğu saptanmıştır. TNF’nin stimulasyonu
sonucu sekresyonu artan  interlökin (IL)-1, IL-6, IL-8 ve  NFκB gibi
inflamatuar sitokinler dokuda vazodilatasyon, yeni damar oluşumu ve
keratinosit proliferasyonu gibi etkilere sahiptir13.
Psöriazis patogenezinde poligenetik ve çevresel etkilerin varlığı uzun
yıllardır bilinmektedir. Aile öyküsü olmayan bir çocukta psöriazis
gelişme riski %1 ile 4 arasında iken, bir ebeveyninde psöriazis varsa
risk %10’a, her iki ebeveyninde varsa %50’ye yükselmektedir.
Soyağacı ve ikiz çalışmalarında saptanan bulgular,  psöriazisin genetik
bir zeminde geliştiğini, hastalığın seyri, başlangıç yaşı, klinik tipi ve
şiddeti gibi klinik bulguların genetik etkilerle düzenlendiğini
düşündürmektedir14-16. Gen üzerinde yapılan çalışmalar sonucunda
ilk olarak kromozom 6p lokusunda yerleşen PSORS1 geni tanımlanmış
ve bunu PSORS9’a kadar uzanan sayıda genin keşfi izlemiştir. Bu
genlerin yanı sıra psöriazis ile HLA (Human Leucocyte Antigen, İnsan
Lökosit Antijeni) tipleri arasında da yakın bir ilişki mevcuttur17. 

Tetikleyen Faktörler

Tetikleyici faktörler ve son yıllarda önemi fark edilen risk faktörleri,
çocuklarda erişkinlere oranla daha belirgin biçimde etkili olmaktadır.
Klasik olarak travma, enfeksiyonlar (streptokokal farenjit ve perianal
dermatit, HIV), ilaçlar (oral veya topikal steroidlerin kesilmesi,
antimalaryaller) ve stres önemli tetikleyici faktörler olarak
saptanmışlardır18-21. Son yıllarda, obesite ve  sigara kullanımının
erişkin psöriazis hastaları için önemli risk faktörleri olduğu öne
sürülmüştür22,23. Bu bilgiler ışığında, çocuk psöriazis hastaları için
etkili olabilecek risk faktörlerinin araştırıldığı, ülkemizde yapılan çok
merkezli bir çalışmanın sonuçlarına göre obesite, evde sigaraya maruz

kalma ve emosyonel stres önemli risk faktörleridir24. Deri
hastalıklarının büyük bir kısmında olduğu gibi, psöriazis de psikolojik
stresle tetiklenme veya alevlenme özelliğine sahiptir. Son yıllarda
gözlemlenen ve bahsedilen bu çalışma ile de desteklenen önemli bir
bulgu, sadece çevresel kaynaklı stres yaratan olaylara odaklanmanın
doğru bir yaklaşım olmadığına işaret etmektedir. Veriler, stresin öznel
yaşanma biçiminin strese yol açan durumlardan daha önemli bir etken
olduğunu göstermiştir24-26. 2009 yılında Güleç ve ark. yaptıkları
çalışmada, psöriazis hastalarının daha depresif ve sürekli öfke halinde
olduklarını ve öfkelerini içlerine attıklarını göstermişlerdir27. 

Klinik

Klinik formların görülme sıklıkları erişkinlerden farklılık gösterse de
erişkinde olduğu gibi çocukluk çağında da en sık görülen klinik tip,
plak tip psöriazis olarak belirlenmiştir. Toplam 1200 hastalık geniş bir
seride, hastaların %34’ü plak tip psöriazistir10. Çocukluk çağındaki
plak tip psöriazisi erişkinlerden ayıran en önemli özellikler; genellikle
daha kaşıntılı, daha ince, yumuşak ve az skuamlı olması olarak
sayılabilir. Eritrodermi, artropati, lokalize ve yaygın püstüler psöriazis
formları oldukça nadiren görülmektedir. Erişkinlere oranla
enfeksiyonlar, çeşitli psikolojik ve fiziksel travmalarla tetiklenme özelliği
daha belirgindir1,8,28-30. Saçlı deri en sık tutulan bölgedir ve saç
kaybına neden olacak kadar şiddetli olabilir. Yüz ve fleksural alanların
tutulumu da erişkinlerden daha sık görülmektedir. Çocukluk çağında
görülen özel varyantlardan biri oldukça nadir görülen lineer
psöriazistir. Bu formda Blaschko çizgilerini takip eden kaşıntılı
lezyonlar mevcuttur. Bir diğer özel form ise sadece 2 yaşından küçük
çocuklarda görülen psöriatik diaper döküntüdür. Bu formda lezyonlar
irritan diaper dermatitle karışabilir. Diaper dermatitin aksine daha
parlak kırmızı renkte olan lezyonlar oldukça keskin sınırlıdır ve
inguinal kıvrımlar da etkilenmektedir. Tedaviye dirençli lezyonlarda
akla gelmesi gereken bu tablo zamanla tüm vücuda dağılabilir. 
Guttat psöriazis, çocukluk çağında sık görüldüğü oldukça iyi bilinen bir
formdur. Sıklıkla streptokokal farenjit, nadiren de perianal streptokokal
dermatit gibi tablolar sonrasında aniden ortaya çıkan yaygın, çapları 1
cm’yi geçmeyen, gövde ağırlıklı dağılım gösteren ancak ekstremite ve
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saçlı deriyi de etkileyebilen lezyonlarla karakterizedir. Sıklıkla 3-4 ay
içinde gerilese de rekürens oldukça yüksektir30.
Son yıllarda başlangıç yaşıyla HLA grupları arasındaki ilişki netleşerek,
psöriazisin klinik bulguları aynı, ancak genetik özellikleri, seyri ve
başlangıç yaşı farklı özelliklere sahip 2 tipi tanımlanmıştır. Buna göre
psöriazis, 40 yaşından önce başlayan, aile öyküsü ve HLA (HLA –Cw6,
B57, DR7) birlikteliği yüksek oranda pozitif olan (%85) tip 1 psöriazis
ve 40 yaş üzerinde başlayan, aile öyküsü ve HLA (HLA-CW2)  birlikteliği
daha az olan (%15) tip 2 psöriazis şeklinde iki gruba ayrılmaktadır. Tip
2 psöriazislerin birinci derece yakınlarında psöriazis gelişme riski 1-2
kat, tip 1 psöriazisli hastaların yakınlarında ise 10 kat artış
göstermektedir31-34.
Psöriazis konjenital veya infantil başlangıçlı da olabilmektedir. (Resim
1a,1b) Yaşamın ilk 1 yılında görülen 51 eritrodermili infanttta
psöriazis oranı %4 olarak bildirilmiştir10,29. Napkin psöriazisi de
hayatın ilk günlerinde ortaya çıkabilir. Avustralya’da psöriatik
çocukların %25’inde infant dönemde, psöriatik diaper döküntü
öyküsü olduğu saptanmıştır. Psöriatik diaper döküntünün vücuda
yayı lması sık görülen bir durumdur ve hastaların %45’inde
saptanmaktadır. Farber ve ark.ları Napkin psöriazisi olan çocukların
ilerleyen yıllarda %78 oranında psöriazis vulgaris tanısı aldığını
bildirmiştir29. Seboreik dermatitten ayırıcı tanısı oldukça zor olan
psöriatik diaper döküntü tanısı, daha keskin sınırlı eritem, pozitif aile
öyküsü, saçlı deride kepeklenme ve tırnak bulgularının varlığı gibi
destek bulgular yardımı ile konabilmekle beraber, sıklıkla ilerleyen
yıllarda tipik psöriazis tablosunun oluşmasıyla tanı almaktadır. 
Çocuklarda psöriatik artropati sıklıkla romatoid artritle (RA)
karıştırılmakla beraber romatoid faktörün negatif olması ve RA’nın
diğer sistemik bulgularının olmaması tanıyı destekleyici bulgulardır.
Tanı kriterleri henüz belirlenmemiş olmakla beraber önemli bazı
özellikleri bilinmektedir. Bu özellikler; (i) erken dönemde elde
proksimal,  ayakta ise proksimal ve distal interfalangial eklemlerle diz
ve ayak bileklerinin etkilendiği oligoartrit (ii) ilerleyen dönemlerde ise
el bileği, metakarpofalangial, dirsek ve metatarsopfalangial eklemleri
de etkileyen poliartrit şeklinde tanımlanabilir. Etkilenen eklemlerde -
bazı hastalarda saptanan- mavi renk değişikliği tanısal değeri olan bir
bulgudur. Destruktif olması nedeniyle erken tanınması oldukça önemli
olan psöriatik artrit tedavisinde, nonsteroid antiiflamatuar ajanlar,
hastalık modifiye edici antiromatoid ilaçlar (DMARD) , biyolojikler ve
sıcak uygulama, fizik tedavi gibi destekleyici tedavi yöntemleri
uygulanmaktadır35.

Ayırıcı Tanı

Çocukluk çağında görülen diğer papüloskuamöz hastalıklar akla
gelmelidir. Liken pilanopilaris, psöriasiform İd reaksiyonları, numuler
dermatit, pitriazis rozea,tinea korporis, atopik dermatit ve döküntülü
viral hastalıklar gibi hastalıkların ayırımında, klinik bulgulara ek olarak
histopatoloji oldukça yardımcıdır. 

Tedavi

Yaklaşım ve Destek

Pediatrik yaş grubunda psöriazis tanısı alan bir çocuğa ve ailesine
uygun bir yaklaşım tedavinin en önemli basamağını oluşturmaktadır.
Özellikle ilk tanı sırasında aile öyküsü, yakın zamanda geçirilmiş

streptokokal infeksiyon varlığı, güneşle temas alışkanlıkları, eklem
yakınmalarının olup olmadığı mutlaka sorgulanmalıdır. Psikososyal bir
destek sağlanması için hastanın bu açıdan irdelenmesi faydalı
olacaktır. Çocuğun tanı aldıktan sonra okul başarısında yaşadığı
değişim, depresif bulguların varlığı, uyku problemleri, suçluluk
duygusuna kapılması gibi bulgular açısından, hem hekim hem de aile
dikkatli ve destekleyici olmalıdır.  Hastalığın özellikleri konusunda
ailenin olduğu kadar öğretmeni ve sınıf arkadaşlarının da eğitimi,
stres faktörünü önemli ölçüde azaltabilir. Psikiyatri uzmanından destek
alması da çocuğun, bu oldukça zor hastalıkla baş etme yetilerini
artırmada yardımcı olacaktır. 

Topikal Tedavi
Çocuk hastaların büyük çoğunluğunda düzenli uygulanan ve uygun
seçilmiş bir topikal tedavi hastalığı kontrol altına almakta yeterli
olmaktadır. Tedavi seçimi klinik tablonun durumuna, tutulan bölgelere
ve hastanın uyumuna göre değişkenlik gösterir. Topikal tedavide ilk
basamak derinin uygun bir şekilde nemlendirilmesidir. Bariyer
fonksiyonu desteklenmiş bir derinin travmalardan daha iyi korunacağı
ve Koebner fenomeninden uzaklaşacağı gerçeğinin yanı sıra,
nemlendiricilerin epidermal hiperproliferasyonu düzenleyici etkileri de
vardır. Nemlendiricilere ek olarak küçük ve kalın skuamlı lezyonlarda
salisilik asit içeren keratolitikler de tedaviyi desteklemek için sıklıkla
tercih edilmektedir36.  

Topikal Kortikosteroidler

Tüm yaş gruplarında olduğu gibi ilk basamak tedavi seçeneği olma
özelliğini korumaktadır. Anti-inflamatuar ve anti-proliferatif olması
sayesinde eritem, skuam ve kaşıntı bulgularını azaltır. Monoterapi şeklinde
kullanılabileceği gibi kalsipotriol, kalsinörin inhibitörleri ve tazarotenle
kombine edilerek de verilmektedir. Çocuklarda uzun süreli kullanımdan
sakınmak amacıyla hafta sonu tedavileri veya kısa süreli yoğun (pulse)
tedavi şeklinde döngüsel tedavi protokolleri önerilmesinde fayda vardır37.
Ancak çok sık kullanılan topikal steroidlerin birçoğunun çocuk yaş grubu
psöriazis hastaları için FDA (Food ad Drug Administration)  onayı yoktur.
Sadece mometazon furoat ve alklometazon bu tanı ile ve 2 yaş üzerinde
FDA onayı almış preparatlardır38.

Kalsipotrien

FDA tarafından çocuk hastalar için onayı olmamakla beraber, hem
erişkin hem de çocuk psöriazis hastalarında güvenle kullanılan bir
tedavi seçeneğidir. Klas II topikal steroidlere eş veya daha iyi etkinlik
bildirilmiştir. Sık görülen yan etkisi lokal irritasyondur. Diğer topikal
tedavi seçenekleri ile özellikle süperpotent steroidlerle kombinasyonu
oldukça etkilidir. PUVA sonrasında da kullanılabilir39-41. 
Ditranol (Antralin)

Etki mekanizması bilinmemekle beraber her yaş grubunda
uygulanabilen oldukça eski ve etkili bir tedavi seçeneğidir. Uzun süreli
temas protokolü hospitalize hastalarda uygulanabilir. Ancak yan
etkileri azaltmak amacıyla özellikle ayaktan takip edilen hastalarda
sıklıkla kısa süreli temas protokolü (dakika tedavisi) tercih edilmektedir.
En sık görülen yan etkiler deride irritasyon ve perilezyonel derinin
boyanmasıdır. Uygulama, antralinin %0,1 ile %3 arasında değişen
konsantrasyonlarda, 10 dakikadan başlanıp 60 dakikaya kadar lezyon
üzerinde bırakılması şeklindendir. İyi yanıt alınması için antralin
konsantrasyonu ve temas süresi her birkaç günde bir artırılmalıdır 42.   

Sistemik Tedavi

Çocukluk çağındaki psöriazis hastalarının büyük çoğunluğunda
topikal tedaviler yeterli olmakla beraber hastalığın dinamik süreci
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içerisinde zaman zaman sistemik tedavilere gereksinim doğabilir.
Sistemik tedavi sıklıkla eritrodermik ve püstüler formlar için tercih
edilmekle beraber şiddetli plak tip psöriasis, yüksek psikososyal
morbiditeye sahip olması nedeniyle, bir sistemik tedavi
gerektirebilmektedir. Çocuk hastalarda retinoid, siklosporin,
metotreksat (Mtx) ve etanersept tedavileri ile olgu bildirimleri
bulunmakla beraber klinik çalışma sayısı oldukça azdır.

Fototerapi

Fototerapinin uzun dönemde ortaya çıkan foto yaşlanma ve
karsinogenezis gibi yan etkileri hem erişkinlerde hem de çocuklarda
önemli bir konudur. Ayrıca küçük çocuklarda kapalı ortamın yarattığı
endişe tedaviye engel olmaktadır. Bu nedenle ultraviyole (UV) tedavisi
küçük çocuklarda uygun bir tedavi seçeneği değildir ve 12 yaş altında
uygulanması onay almamıştır.  Adolesanlarda ise özellikle açık tenli
çocuklarda dikkatle verilmelidir. 2008 yılında Ersoy-Evans ve ark.
darband UVB ile %83 oranında, PUVA tedavisi ile ise %93 oranında
olumlu yanıt bildirmişlerdir. Psöriazis hastalarında ortalama PUVA
seans sayısı 28 olarak bildirilen bu çalışmada plak tip psöriazisin
(ortalama 36 seans)  guttat psöriazise (ortalama 16 seans)  göre daha
uzun sürede düzelme gösterdiği de saptanmıştır43. Bu konuda yapılan
benzer bir çalışmada ise dar band UVB benzer şekilde %80 oranında
etkili bulunmuştur. Bu çalışmada hastaların PASI skorlarının her
seansda azalma gösterdiği ve haftada 2 kere uygulamanın etkin,
güvenilir, hasta uyumu yüksek olmasının yanı sıra kümülatif UV
dozunu azaltmada başarılı bir yaklaşım olduğu gösterilmiştir44.   

Antibiyotikler

Çocukluk çağı psöriazis tedavisinde antibiyotik kullanımını inceleyen
çalışma sayısı oldukça azdır. Literatürde sadece olumlu sonuçlar bildiren
olgu serileri mevcuttur. İki olguyu içeren bir çalışmada tiamfenikol tedavisi
ile düzelme elde edilmezken, eritromisin ve amoksisilin/klavulanik asit
verilen olgularda 3 hafta içinde belirgin düzelme bildirilmiştir45-49. Bu
konuda yapılan sadece bir tane plasebo kontrollü çalışma vardır ancak
olgu sayısı sadece 3’tür50. Bu nedenlerle psöriazisde antibiyotik kullanımı
halen tartışmalıdır ve kanıt düzeyi düşük bir tedavi seçeneği olma
özelliğini korumaktadır. 

Asitretin

Şiddetli psöriazisi olan çocuk hastalarda etkili olması nedeniyle 2.
basamak tedavi seçeneği durumundadır. Keratinizasyon defekti ile
karakterize hastalıklarda uzun dönem kullanımının güvenli olduğuna
dair yayınlar bulunmakla birlikte, yan etkileri konusundaki çekinceler
devam etmektedir. Literatürde çocuk hastalarda retinoid verilen
hastaların tamamına yakını püstüler ve eritrodermik formdadır.
Retinoidlerin uzun süreli kullanımı sonucunda kemik deformitelerinin
oluşabilmesi ve teratojen olması nedeniyle bu yaş grubunda sadece
küçük çocuklarda ve adolesanlarda püstüler veya eritrodermik
psöriazis olgularında kısa dönem kullanımı önerilmektedir51. Plak tip
psöriaziste de etkinliği gösterilmekle beraber diğer seçeneklere göre
düşük bir başarı oranı bildirilmiştir. Psöriazis kliniğine göre değişmekle
beraber, doz 0,3 ile 1 mg/kg aralığında olmalıdır. Asitretin’in etkinliği
genellikle 3. veya 4. haftada ortaya çıkar. Remisyon sağlandığında doz
yavaşça azaltılarak, en az 0,2 mg/kg olacak şekilde yaklaşık 2 ay süre
ile idame tedavisi uygulanmalıdır52. Keilit, deride kaşıntı ve soyulma,
kas ağrısı , iskelet toksisitesi, serum lipitlerinde ve karaciğer
enzimlerinde yükselme ve psödotümör serebri yan etkileridir ve
monitorize edilmelidir. Prematür epifiz kapanması bildirilen olgular

nedeniyle, büyüme üzerine negatif etkisi olacağından çekinilmekle
beraber henüz bu teori kanıtlanmamıştır. Bu konuda Ondokuz Mayıs
Üniversitesi’nde yaşları 4 ile 16 arasında, 24 aya kadar asitretin
kullanımı olan 18 juvenil psöriazis hastası incelenmiş ve bu
hastalardan bir kısmına 12-16 yaşlarında tekrar ulaşılarak kemik
survey analizleri yapılmıştır. Bu çalışmada hastaların hiçbirinde kas
iskelet sistemine ait bir yan etkiye rastlanmamıştır. Tüm bu çalışmalar
sonucunda yaygın olarak kabul edilen görüş, ihtiyaç olduğunda
asitretinin kullanılması ancak yüksek dozlardan ve uzun süreli
kullanımdan kaçınılması şeklindedir53.

Metotreksat

Bir folat antagonisti ve antimetabolit olan metotreksat (Mtx)  juvenil
romatoid artritte (JRA), bazı otoimmün hastalıklarda ve malignitelerde
uzun yıllardır kullanılan ve iyi tolere edilen bir tedavi seçeneğidir.
Literatürde püstüler, eritrodermik ve dirençli plak tip psöriazisli çocuk
hastalarda Mtx kullanımını bildiren olgu raporları ile birlikte, 13 ve 24
çocuk hastayı içeren iki önemli olgu serisi mevcuttur54-58. 
Çocuklarda Mtx kullanım protokolünü ve yan etkilerini takip etmek
amacıyla yayınlanmış herhangi bir rehber olmamakla beraber
tedavinin ilk ayında haftalık sonrasında ise her 4-6 haftada bir
karaciğer fonksiyon testleri, BUN, kreatinin ve tam kan sayımı
yapılması kabul gören bir yaklaşımdır. Mtx dozu,  haftada bir gün 0,2-
0,4 mg/kg’dır ve yan etkileri azaltmak amacıyla verilen folik asit
desteği ise 5 mg/gün dozunda ve Mtx verilen gün dışında her gün
olacak şekilde önerilmektedir. PASI’da %75 oranında azalma
sağlandığında doz haftada 2,5 mg azaltı lmalı ve klinik tablo
düzeldiğinde kesilmelidir. Psöriazis gibi kronik bir hastalıkta Mtx
tedavisi verirken yaşanan en önemli çekince uzun dönemde ortaya
çıkabilecek karaciğer fibrozisidir.  Ayrıca obez çocuklarda daha dikkatli
ve yakın takiple kullanı lmalıdır. Son dozdan 116 gün sonra
karaciğerde Mtx’ın halen var olduğu gösterilmiştir59. Bu nedenle
aralıklı tedavi vermek karaciğerin ilaca bağlı toksisiteden kurtulmasına
olanak tanıyacaktır. Histolojik evresi 4 olan karaciğer fibrozisinin bile 6-
12 aylık bir dinlenme döneminden sonra iyileşebileceği, oluşan hasarın
geri dönüşümlü olduğu düşünülmektedir60. Kemik iliği supresyonu
gösteren çocuk olgu bildirilmemiş olmakla beraber bu durum
erişkinlerde olduğu gibi her zaman karşılaşılabilecek bir risktir. Mtx
tedavisi sırasında ebeveynler suçiçeği gibi canlı aşıların yaptırılmaması
konusunda uyarılmalıdır. Bu amaçla çocuğun yakın gelecekteki aşı
programının tamamlanarak, tedaviyi verecek hekime ulaştırılması
akılcı bir yaklaşımdır. Ayrıca abortusu indüklediği ve teratojen olduğu
unutulmamalı, hastalar bu açıdan uyarılmalıdır. 

Siklosporin

Siklosporinin, çocuk hastalarda 11 ay süre ile 3mg/kg/gün dozunda
kullanımının iyi tolere edildiği gösterilmiştir. Ancak immünsupresif
özellikleri ve toksisitesinin kümülatif dozla yakından ilişkili olduğu
bilindiğinden, çocuk hastalarda kullanılmaması veya en şiddetli kliniğe
sahip ve diğer tedavilere dirençli olgularda son seçenek olarak
kullanılması önerilmektedir61.

Biyolojik Ajanlar

Erişkinde biyolojiklerin kullanımı kısmen güvenli ve etkili olarak kabul
edilmekle beraber çocuk yaş grubundaki bilgiler oldukça kısıtlıdır.
Tümör nekrozis faktörün inhibitörleri olan Etanersept ve İnfliksimab,
erişkin psöriazis, psöriatik artrit ve JRA’de FDA tarafından onay
almıştır. JRA popülasyonunda tüm biyolojikler içinde etanerseptin
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kısmen daha az ve hafif yan etki profiline sahip olduğu gösterilmiştir
ve 8 yıla varan sürelerde takip edilen hastalar mevcuttur. Bu çocukların
hiçbirinde tüberküloz, fırsatçı enfeksiyon, malignansi, lenfoma, lupus,
demyelinizan hastalık gibi korkulan yan etkiler bildirilmemiştir62.
Çocuk JRA hastalarında etanersept dozu 0,4 mg/kg haftada 2 kez
veya 0,8 mg/kg bir kez şeklindedir. Tedaviye başlamadan önce tüm
aşıların yenilenmesi ve tamamlanması önerilmektedir. Toplam 211
çocuk psöriazis hastasında etanersept kullanımını inceleyen tek
plasebo kontrollü çift kör bir çalışmada, 12. haftada hastaların
%57’sinde PASİ 75, %27’sinde ise PASİ 90 değeri elde edilmiştir. Bu
çalışmada 4 önemli yan etki bildirilmiştir ve 3’ü şiddetli enfeksiyon
şeklindedir63. Sonuç olarak biyolojikler, potansiyel yan etki profili ve
şiddetli enfeksiyon riski de göz önüne alındığında, çocuk psöriazis
hastalarında sadece şiddetli kliniğe sahip hastalarda ve konvensiyonel
tedaviler başarısız olduğunda gündeme gelmelidir64,65. 
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