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Doğurgan Çağda Gebe Kalmak İsteyen 
Kadınlarda/Gebelikte/Laktasyonda 

Doğurgan çağda korunmayan ve gebe kalmak isteyen 
kadınlarda gebelik ve laktasyon dönemine benzer şekilde 
tedavi yaklaşımı önerilir. Hastaya gebelik sırasında %10-20 
oranında psoriasisde kötüleşme olabileceği söylenmelidir. 
Bezer şekilde doğumdan sonraki ilk 6 hafta içinde de %50 
oranında psoriasis tablosunda alevlenme görülebilir1. Bu 
dönmelerde psoriasis tedavi ajanlarına karşı potansiyel 
problem doğabileceği unutulmamalıdır ve özellikle 
sistemik tedavi endikasyonu doğduğunda potansiyel 
riskler anlatılmalı ve hasta onamı alındıktan sonra tedaviye 
başlanmalıdır. Doğurgan çağda ve korunmayan kadın 
hastada konsepsiyonun ne zaman gerçekleşeceği tahmin 
edilemeyeceğinden ve birçok ilaca ait riskler özellikle ilk 
trimestirde yüksek olduğundan bu döneme özellikle dikkat 
edilmelidir. Topikal yüksek potentli steroidler ve topikal 
kalsipotriol kullanımı bu dönemde önerilmezken özellikle 
3. trimestirden itibaren kullanılabilirler ancak kalsipotriol 
ve kalsipotrienin topikal olarak emilimi az olsa da güvenliği 
ile ilgili veri bulunmadığından kullanımı konusunda 
çekinceler vardır1,2. Teratojenik etkisi iyi bilinen retinodlerin 
gerek topikal gerekse sistemik kullanımı gebeliğin 
hiçbir döneminde ve laktasyon döneminde önerilmez. 
Mutajenik, teratojenik ve abortojenik olan metotreksatta 
hem gebelik hem de laktasyon döneminde kaçınılması 
gereken ajanlardan biridir. Psoralen ultraviyole A (PUVA) 
tedavisi de mutajenik potansiyeli nedeniyle hem gebelik 
hem de laktasyon döneminde tercih edilmemelidir. Ancak 
topikal PUVA tedavisinin özellikle 3. trimestirden itibaren 
göreceli olarak daha güvenli olabileceği ileri sürülmektedir3. 
Bu dönemlerde topikal tedaviden sonra en uygun tedavi 
ultraviyole B (UVB) fototerapisidir. Ancak UVB fototerapisine 



53

www.turkderm.org.tr

Turkderm - Arch Turk Dermatol Venerology
2016;50(Suppl 1):52-6

Emel Bülbül Başkan
Türkiye Psoriasis Tedavi Kılavuzu-2016

yanıt alınamayan durumlarda özellikle 3. trimestirde görülen impetigo 
herpetiformis tablosu varlığında sistemik steroidler kullanılabilinir. 
Ancak sistemik steroidlerin ilk trimestirde kullanıldığında yarık 
damak/dudak tablosu, diğer dönemlerde de düşük doğum ağırlığı 
ve büyüme gelişme geriliği yapabileceği unutulmamalıdır4. Ayrıca 
tedavi kesilirken rebound tablosu da gelişebilmektedir2. Laktasyon 
döneminde kullanırken yarı ömrü nedeniyle alımından 4 saat 
sonrasına kadar emzirmeden kaçınılması gerekir. Amerikan Gıda ve 
İlaç Dairesi (FDA) gebelik C kategorisinde olmasına rağmen siklosporin 
dirençli olgularda bu dönemde kullanılabilecek diğer bir seçenektir. 
Teratojen değildir ancak transplant olgularında düşük doğum ağırlığı 
ve prematürite ile ilişkili bulunmuştur5. Laktasyon döneminde süte 
geçiş oranı değişkenlik gösterdiğinden kullanımı önerilmez2. Gebelik 
ve laktasyonda anti-tümör nekroz faktörü kullanımına dair literatürde 
farklı öneriler bulunmaktadır. FDA gebelik B kategorisinde olmalarına 
rağmen VACTERL (vertebral anomali, anal atrezi, kardiyak anomaliler, 
trakeaözofagial fistül, özofagial atrezi, renal anomaliler, ekstremite 
anomalileri) gibi anomalilerle görülebileceğine dair bildiriler6,7 
bulunmakla beraber henüz kesin bir kanaata ulaşmak için yeterli 
veri yoktur2. Benzer koşullar ustekinumab tedavisi için de geçerlidir6. 
Monoklonal antikor yapısında ve uzun yarılanma ömürlü biyolojiklerin 
16. haftadan itibaren plasentadan geçtiği bilinmektedir. Gebeliğin son 
trimestrinde bu grup tedavilerin kullanımından kaçınmak ve tercihen 
füzyon proteini olan ve kısa yarı ömürlü etanersepti tercih etmek 
önerilir8,9. Biyolojik kullanılan gebelerden doğan bebeklerde canlı 
aşılardan kaçınılmalıdır9. Biyolojik ajanların laktasyonda kullanımı 
orta derecede güvenli olarak kabul edilmektedir10.
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Pediatrik Psoriasisde 

Çocuk psoriasis olgularında tedavi yaklaşımlarına yönelik literatür 
verileri yetişkinlere nazaran daha azdır ve güvenlik verileri sıklıkla 
kısa dönem kullanımına aittir1. Pediatrik olgularda topikal tedavi 
seçenekleri arasında özellikle yüz ve invers bölge tutulumunda 
takrolimus kullanımının etkiniliğine dair bildiriler vardır2,3. Dar band 
ultraviyole B fototerapisi adölesan hastalarda güvenli bir seçenek 
olmakla beraber uzun dönemde karsinogenez riski göz ardı 
edilmemelidir ve açık tenli sarışın çocuklarda kullanımında dikkatli 
olunmalıdır4. Ayrıca kabin ortamına bağlı olarak anksiyete de tedaviyi 
güçleştirebilir5. Guttat psoriasiste antibiyotik kullanımına dair veriler 
çelişkilidir1. Pediatrik olgularda özellikle püstüler ve eritrodermik 
psoriasis formlarında sistemik olarak kullanılabilen asitretin tedavisinin 
uzun dönemde iskelet sistemi üzerine toksik etki gösterebileceği 
unutulmamalıdır6. Pediatrik olgularda 0,2-0,4 mg/kg/gün dozlarında 
metotreksat etkili bulunmuştur7. Siklosporin tedavisinin bir yıla kadar 
pediatrik olgularda etkili ve güvenli olduğu bildirilse de henüz kanıt 
derecesi yeterli değildir8. Diğer tedavilere dirençli olgularda anti 
tümör nekroz faktörü ajanlar arasında en çok kanıt etanersepte 
aittir ve 12 yaş üzeri çocuklarda 0,8 mg/kg/hafta dozlarında kısa 
süreli etkili olduğu ve hatta romatoid artrit olgularında 8 yıla kadar 
güvenle kullanıldığı bildirilmiştir9,10. 2015 yılında Avrupa İlaç Ajansı 
adalimumabı 4 yaş ve üzeri orta şiddetli pediatrik psoriasis hastalarının 
tedavisinde onaylamıştır11.
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Obez Hastada

Psoriasis ile obezite arasında multifaktöriyel bir ilişki vardır ve vücut kitle 
indeksi 30’un üzerinde olan obez hastalarda tedaviye yanıt daha düşüktür1. 

Dahası obez hastalarda ilaca bağlı yan etkiler daha sık görülmektedir. 
Obez hastalarda kiloya göre ayarlanabilen tedavilerde (metoksipsoralen, 
infliksimab gibi) etkinlik azalması beklenmemektedir. Obez hastalarda sadece 
düşük kalorili diyetin 4 hafta uygulanması ile psoriasis semptomlarında 
azalma gözlenmiştir2. Dolayısıyla obez hastalarda tedaviye başlamadan 
önce sağlıklı beslenme ve egzersiz hatta diyet uygulamaları da önerilmelidir. 
Obez hastalarda lipid yüksekliği nedeniyle asitretin tedavisi, hepatotoksite 
riskinde artış nedeniyle metotreksat tedavisi ve nefrotoksite riskinde artış 
nedeniyle siklosporin tedavisi sınırlı kalmaktadır. Metotreksat tedavisi alan 
obez psoriasis hastalarında hepatosteatore riski artmaktadır ve özellikle 
diyabeti olan obez hastalarda karaciğer sirozu gelişme riski artmaktadır3,4. 
Bundan dolayı metotreksat kullanan obez ve diyabet eşlik eden psoriasis 
hastalarının dikkatli izlenmesi ve kümülatif dozu beklemeden daha erken bir 
dönemde karaciğer biyopsisi ile takibi önerilir1. Siklosporin tedavisi sırasında 
doz hesaplaması ideal kiloya göre yapılmaktadır ancak tedavi süresi ve 
doza bağlı olarak nefrotoksite riski artış gösterir ve hiperkolesterolemi 
ve hipertrigliseridemi gibi diğer yan etkilere de yol açabilmektedir5. Anti 
tümör nekroz faktörü (TNF) tedavileri sırasında hastalar 1,5-2,5 arasında 
kilo almaktadır6 fakat bu durum anti-TNF tedavinin kullanılmasına engel 
değildir. Obez hastalarda kiloya göre dozu ayarlanan infliksimab tedavisi ile 
etkinlikte değişiklik olmadığı gösterilmiştir7, sabit doz uygulaması yapılan 
adalimumab ile de etkinlikte anlamlı bir azalma gözlenmemektedir8. 
Ustekinumab tedavisinde kiloya göre iki farklı doz uygulaması ile etkinlikte 
değişim belirgin değildir9. Etanersept tedavisinde ise obez hastalarında 
etkinlikte bariz bir azalma gözlenmiştir10,11.
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Yaşlı Hastada 

Yaşlı hastalarda psoriasis tedavisi potansiyel problem taşır. Bu 
grup hastayı tedavi edebilmek için yaşa bağlı değişikliklerin iyi 
bilinmesi gerekir. Örneğin; yaşlıların aynı anda birden çok hastalığı 
ve ilaç kullanımı vardır ve bu durum ilaçların yan etkilerinin ve ilaç 
etkileşimlerinin görülme olasılığını arttırır1. Yaşlılıkta birçok organın 
fonksiyonel kapasitesi azalır, vücudun su içeriği azalırken yağ içeriği 
artar2,3. Yaşlılıkta en önemli farmakokinetik değişiklik böbreklerin 
atılım kapasitesinde azalmadır4. Bu açıdan bakıldığında yaşlı hastalar 
renal yetmezlikli olarak kabul edilebilir. Bundan dolayı yaşlılarda doz 
ayarlaması bireysel olarak yapılmalı, düşük dozdan başlayarak ve 
yan etkiler izlenerek doz artımı yapılmalıdır. Sistemik yan etkilerden 
kaçınmak için yaşlılarda daha sıklıkla topikal tedaviler tercih edilmekle 
beraber uygulama zorluğu ve kutanöz yan etkiler hasta uyumunu 
güçleştirebilir5. Asitretin tedavisi hipertrigliseridemi ve deri kuruluğuna 
neden olsa da yaşlılarda uygun bir tedavi seçeneğidir. Renal 
fonksiyonlarda azalma nedeniyle metotreksat tedavisi uygulanırken 
dozu yetişkinlerden düşük tutulmalıdır ve miyelosüpresyon riskinde 
artış olabileceği akılda tutulmalıdır. Ancak metotreksat tedavisinin 
kardiovasküler komorbiditeler üzerinde olumlu etkisi vardır1,2. 
Yaşlılarda siklosporin tedavisi hipertansiyon, renal disfonksiyon ve ilaç 
etkileşimleri önemli problemlerdir. Renal fonksiyonlarda azalmadan 
dolayı tedaviye başlamadan önce bu grup hastada glomerüler 
filtrasyon oranının bakılması ve bozuk olması halinde tedaviye 
başlanmaması önerilir6. Biyolojiktedavi uygulanan yaşlı hastalarda 
enfeksiyon ve malignite riskinde artış olduğu unutulmamalıdır1. 
Bu grup hastada enfeksiyon, operasyon gibi travmaların riski artış 
gösterdiğinden yarı ömrü kısa olan etanersept ilk tercih edilebilir.
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Viral Enfeksiyonlarda

Kronik viral hastalıkların varlığında psoriasis tedavisi sınırlıdır. Psoriasis 
tedavisinde kullanılan birçok ajanın immünbaskılayıcı özelliğinden 
dolayı enfeksiyonu alevlendirme ve İnsan bağışıklık yetmezliği virüsü 
(HIV) enfeksiyonunda oportunistik enfeksiyonlara yol açma riski 
taşımaktadır. Ayrıca HIV enfeksiyonu varlığında ortaya çıkan psoriasis 
tablosu geleneksel tedavilere dirençlidir1. Bu durumda topikal tedaviler 
dışında en çok tercih edilebilecek tedavi dar band fototerapisidir. 
Psoralen ultraviyole A tedavisi hepatit C enfeksiyonunda bir yıla kadar 
minimal hepatotoksisite ile kullanılabilmektedir2. HIV hastalarında 
tek başına antiretroviral tedavi alan hastaların psoriasis tablolarında 
düzelme görüldüğünden CD4 düzeyi 350/mm3 altında olmayan HIV 
hastalarında bile kullanımı önerilmektedir3-5. Asitretin immünbaskılayıcı 
özelliği olmamasından dolayı sistemik tedavi gereksinimi olan 
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hastalarda öncelikle tercih edilir ve uzun dönem tedavi ile kronik hepatit 
olgularında anlamlı bir hepatotoksisite gözlenmemiştir6. Asitretin 
tedavisine dirençli seçili HIV olgularında antiretroviral tedavi ile beraber 
siklosporin, metotreksat veya anti-tümör nekroz faktörü (TNF) ajanlar, 
ustekinumab kullanılabilir1,7. Kronik hepatit enfeksiyonu olan hastalarda 
hepatotoksisite nedeniyle metotreksat ve immünbaskılama nedeniyle 
mikofenolat mofetil kesin kontrendike, siklosporin tedavisi ise rölatif 
olarak kontrendikedir8. Hepatit B taşıyıcılarında profilaktik lamivudin 
tedavisi virüs reaktivasyonu baskılayabilmektedir. Bundan dolayı immün 
baskılayıcı veya anti-TNF tedavi başlamadan 2-4 hafta önce lamivudin 
tedavisi başlanmalı ve tedavi bitiminden 3-6 ay sonrasına kadar devam 
ettirilmelidir9. Hepatit C enfeksiyonunda anti-TNF tedavi ribavirin ve 
interferon tedavisi ile beraber uygulandığında da başarılı sonuçlar 
vermektedir10. Ustekinumab kullanımı ile hepatit B veya C aktivasyonu 
ile ilgili çelişkili sonuçlar mevcuttur11.
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