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Özet

Günümüzde biyolojik ajanlar, özellikle fliddetli psoriasisin tedavisinde tüm dünyada yayg›n olarak kullan›lmaktad›rlar. Bununla
birlikte dermatologlar›n, bu umud vadeden yeni tedavilerle ilgili klinik deneyimi henüz s›n›rl› düzeydedir. Pahal› tedaviler
olmalar›n›n yan›nda, özellikle uzun dönem etkinlikleri ve toksisiteleri hakk›nda yeterli veri olmamas›, biyolojik ajanlar›n mutla-
ka sistematik ve kontrollü bir flekilde uygulanmas›n› gerektirmektedir. Bu ihtiyaç do¤rultusunda çeflitli ülkeler, kan›ta dayal› lit-
eratür verileri ve bu konuda deneyimli uzmanlar›n görüflleri ›fl›¤›nda, psoriasiste biyolojik ajan kullan›m› üzerine kendi ulusal
k›lavuzlar›n› oluflturmufllard›r. Derlememiz, bu k›lavuzlar›n ortak ve farkl› noktalar›n› vurgulamay› amaçlamaktad›r. ( T u r k d e r m
2008; 42 Özel Say› 2: 6 0 - 5)
Anahtar Kelimeler: Psoriasis, biyolojik ajanlar, k›lavuzlar

Summary

Currently, biological agents are used worldwide particularly in the treatment of severe psoriasis. Nevertheless dermatologists
still have limited clinical experience with these promising new treatments. Biological agents should only be used in a system-
atic and controlled manner since they are relatively expensive, with insufficient data about their long-term efficacy and toxi-
city. Therefore, several countries developed national guidelines for use of biological agents in psoriasis, considering the evi-
dence-based literature data and personal views of clinical experts. Our review’s purpose is to emphasize the commonalities
and differences of these guidelines. (Turkderm 2008; 42 Suppl 2: 6 0 - 5)
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Girifl

Psoriasis, etyolojisinde genetik ve çevresel etmenlerin
rol oynad›¤›, kronik, inflamatuvar immun arac›l› bir
hastal›k olup, ülkeden ülkeye ve ›rklara göre prevalan-
s› %0.5-4.6 aras›nda de¤iflmektedir1. Önceleri sadece
deriyi ve eklemleri ilgilendiren bir hastal›k olarak düflü-
nülürken, son zamanlarda yap›lan çal›flmalar ›fl›¤›nda
günümüzde art›k, immun arac›l› ve kardiyovasküler
hastal›klar ile lenfoma ve deri kanserleri gibi önemli
komorbiditelerin efllik edebildi¤i, multisistemik bir has-
tal›k olarak kabul edilmektedir2 , 3 Obezite, bozulmufl
glukoz tolerans›, dislipidemi ve hipertansiyon birlikteli-
¤i olarak tan›mlanan metabolik sendrom prevalans›
da, psoriasisli hastalarda yüksektir4. Bu medikal komor-
biditelerin yan› s›ra, psoriasise önemli psikiyatrik/psiko-

lojik komorbiditeler de efllik edebilmektedir3. Yap›lan
çal›flmalar, psoriasisin yaflam kalitesini, kanser ve kalp
hastal›¤› gibi di¤er kronik hastal›klara yak›n oranda
negatif flekilde etkiledi¤ini göstermifltir5. Özgüven kay-
b›, cinsel fonksiyon bozuklu¤u, anksiyete, depresyon
ve hatta intihara e¤ilim s›kl›¤› psoriasisli hastalarda art-
m › fl t › r6. Ayr›ca, yaflam boyu süren kronik bir hastal›k ol-
mas› yan›nda, hastalar›n bir k›sm›nda uzun süre siste-
mik tedavi kullan›lmas›n› gerekli k›lacak veya ancak
hastaneye yat›r›larak tedavi edilebilecek kadar fliddetli
seyredebilmesi nedeniyle de, sa¤l›k harcamalar› içinde
önemli bir yere sahiptir7.
Psoriasiste tedavi, hastal›¤›n fliddetine ve yaflam kalite-
si üzerine olan etkisine göre, topikal tedaviler, fotote-
rapi ve sistemik tedaviler aras›ndan seçilmektedir. Pso-
riasisteki mevcut tedavilerin hiçbiri  küratif de¤ildir; te-
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davi ile semptomlar›n kontrol alt›na al›nmas› ve hastan›n ya-
flam kalitesinin yükseltilmesi amaçlan›r. Prognozunun önceden
tahmin edilemedi¤i, kronik bir hastal›k olmas› nedeniyle psori-
asiste tedavi seçilirken, tedavinin etkinli¤inin yan›nda, mutla-
ka uzun dönem yan etkileri de göz önüne al›nmal›d›r; zira has-
tal›¤›n çok fliddetli veya s›k ataklarla seyretti¤i kiflilerde, teda-
vinin yaflam boyu sürmesi gerekebilmektedir. ‹flte bu noktada,
uzun dönem kullan›mlar›n› s›n›rlayan kümülatif toksisite ve
yan etki potansiyelleri, ilaç etkileflimleri ve baz› fliddetli vaka-
larda hastal›k kontrolü sa¤layamamalar› nedeniyle konvansi-
yonel tedaviler, psoriasis tedavisinde yetersiz kalabilmektedir-
l e r8.Yap›lan çal›flmalar, psoriasisli hastalar›n %20’sinin tedavi
sonuçlar›ndan tatmin olmad›¤›n› ve %40’›n›n a¤›zdan uygula-
nan tedavilere uyum sa¤layamad›¤›n› ortaya koymufltur9 , 1 0. 
Psoriasis tedavisinde karfl›lafl›lan tüm bu sorunlar, araflt›r›c›lar›
farkl› etki mekanizmas›na sahip, yeni tedavi aray›fllar›na itmifl-
tir. Son y›llarda yap›lan çal›flmalarla, hastal›¤›n oluflum meka-
nizmas›ndaki gizem perdesi aralanmaya bafllanm›flt›r. Proinfla-
matuvar bir sitokin olan TNF-α’n›n ve T lenfositlerinin, hastal›-
¤›n etyopatogenezinde önemli rol oynad›klar›n›n gösterilmesi,
bu basamaklara etkili ilaçlar›n, psoriasis tedavisinde baflar›l› ola-
bilece¤ini düflündürmüfltür1 1. Biyolojik ajanlar›n psoriasiste kul-
lan›lmaya bafllanmas›, iflte bu aray›fl ve bulufllar›n sonucudur.
Günümüzde psoriasis tedavisinde FDA onay› alan biyolojik
ajanlar etki mekanizmalar›na göre, TNF-α antagonistleri (eta-
nersept, infliksimab, adalimumab) ve T lenfositleri üzerinden
etki edenler (alefasept ve efalizumab) olmak üzere 2 gruba ay-
r › l m a k t a d › r l a r1 2.
Biyolojik tedavilerin psoriasiste kullan›lmaya bafllanmas› yak›n
geçmifle dayand›¤› için, dermatologlar›n bu tedavilerle ilgili
klinik deneyimleri henüz yeterli düzeye ulaflmam›flt›r. Özellik-
le uzun dönem etkinlikleri ve güvenirlikleri hakk›nda yeterli
veri yoktur. Ayr›ca tedavi maliyetinin yüksek olmas› da karfl›la-
fl›lan di¤er bir sorundur. Tüm bu nedenlerle bu tedavilerin
kontrolsüz kullan›m› mutlaka önlenmelidir. Biyolojik tedavi
kullan›m›n› sistematik bir düzene sokabilmek için, bu tedavile-
rin endikasyonlar›n›n ve kontrendikasyonlar›n›n do¤ru belir-
lenmesi; kimlere, ne flekilde, nas›l bir izlem alt›nda uygulana-
caklar›na ve hangi objektif verilere dayan›larak de¤erlendirile-
ceklerine karar verilmesi gerekmektedir. Psoriasiste biyolojik
tedavilerin uzun dönem kullan›m› hakk›nda güvenilir verilerin
toplanmas› ancak bu flekilde mümkün olacakt›r. 
Biyolojik ajanlar›n psoriasis tedavisinde ruhsat alarak dünyan›n
çeflitli ülkelerinde kullan›lmaya bafllanmas› sonucunda, bu ilaç-
lar›n kullan›m›n› standartize etme gereksinimi artt›rm›flt›r. Bu
ihtiyaç do¤rultusunda çeflitli ülkelerin ilgili kurulufllar›, kan›ta
dayal› literatür verileri ve bu konuda deneyimli uzmanlar›n gö-
rüflleri ›fl›¤›nda, psoriasiste biyolojik ajan kullan›m› üzerine
kendi ulusal k›lavuzlar›n› oluflturmufllard›r: Kanada1 3 ( 2 0 0 4 ) ,
A v u s t u r y a1 4 (2004), ‹ngiltere (British Association of Dermatolo-
gists (BAD)1 2, 2005/National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence (NICE)1 5 - 1 7, 2006/2008), Almanya1 8 (2006), Norveç1 9

(2007) ve Amerika Birleflik Devletleri (American Academy of
Dermatology (AAD)3, 2008).
Dünyadaki geliflmelerle paralel olarak, ülkemizde de biyolojik
ajanlar›n fliddetli psoriasis tedavisinde yayg›n olarak kullan›l-
maya bafllanmas›, beraberinde ulusal bir k›lavuz oluflturma ih-
tiyac›n› do¤urmufltur. Bu ihtiyaç do¤rultusunda haz›rlanan
ülkemizin ulusal k›lavuzu da bu say›da yer almaktad›r. 

Psoriasiste biyolojik ajan kullan›m›, hergün yeni geliflmelerin
yafland›¤›, bilgi ve verilerin  sürekli yenilendi¤i, h›zla de¤iflim
gösteren, dinamik bir aland›r. Oluflturulan k›lavuzlar bu bilgi
ak›fl›n›n h›z›na yetiflememekte, yeni geliflmelerin ve çal›flma ve-
rilerinin yay›nlanmas›yla birlikte, k›sa sürede güncelliklerini yi-
tirmektedirler. Bu nedenle derlememizde güncel verilere yer
vermek amac›yla, psoriasiste biyolojik ajan kullan›m› üzerine
özellikle son y›llarda yay›nlanm›fl olan, çeflitli ülke k›lavuzlar›-
n›n ortak noktalar›ndan ve farkl›l›klar›ndan bahsedilmektedir.

Biyolojik Tedaviye Uygunluk Kriterleri

Psoriasisteki uzun dönem etkinliklerinin ve güvenirliklerinin
henüz yeterli düzeyde bilinmemesi ve yüksek tedavi maliyetle-
ri nedeniyle, biyolojik tedavilerin uygulanaca¤› hastalar belirli
kriterlere göre seçilmelidir. Öncelikle, hastan›n psoriasisinin
objektif olarak de¤erlendirilmesi gerekmektedir. Günümüzde
bu amaçla kullan›lan en yayg›n ölçütler, PASI (Psoriasis Area
and Severity Index), BSA (Body Surface Area) ve DLQI (Derma-
tology Life Quality Index) olarak belirlenmifltir1 2. 
Biyolojik tedaviye uygunluk kriterleri, 2005’te yay›nlanan BAD
k›lavuzunda oldukça ayr›nt›l› olarak tarif edilmifltir1 2. 2007’de ya-
y›nlanan Norveç k›lavuzunda da benzer kriterler yer almakta-
d › r1 9. Bu kriterlere göre, biyolojik tedaviye uygun olabilmesi için
hastan›n, öncelikle fliddetli psoriasisi olmal›d›r. fiiddetli psoriasis,
PASI skorunun≥10 (PASI hesaplanamad›¤› durumlarda
B S A≥%10) ve DLQI skorunun >10 olmas› fleklinde tan›mlanmak-
tad›r. K›s›tlay›c› akral hastal›k, PASI ve BSA skorlar›na bak›lmak-
s›z›n, fliddetli olarak kabul edilmektedir. Hastal›k en az 6 ayd›r
fliddetli seyretmelidir ve hasta sistemik tedaviye aday olmal›d›r. 
Biyolojik tedavinin uygun olabilmesi için hastal›¤›n fliddetli sey-
retmesi tek bafl›na yeterli de¤ildir. fiiddetli hastal›¤a ek olarak,
afla¤›da belirtilen koflullardan en az birine sahip olunmal›d›r1 2:
- Standart tedaviler (asitretin, siklosporin (CyA), metotreksat
(MTX), darbant UVB ve psoralen + UVA fotokemoterapi (PU-
VA) ile yan etki görülmüfl veya yan etki görülme riski yüksek
o l m a l › d › r .
- Hasta taraf›ndan, standart sistemik tedaviler tolere edileme-
meli veya kullan›lamamal›d›r.
- En az 3 ay süre ile afla¤›daki dozlarda uygulanan standart te-
davilere yan›t al›namam›fl olmal›d›r: (PASI skorunda veya PASI
ölçülemedi¤i durumlarda BSA’da <%50 azalma ile DLQI skorun-
da <5 puan düzelme görülmesi): siklosporin 2.5-5 m g / k g / g ü n ;
metotreksat 15 mg/hafta-maksimum 25-30 mg/hafta; asitretin
2 5 - 5 0 mg/gün, 350 seans dbUVB veya 150-200 seans PUVA ile
yan›t al›nmamas›/h›zl› relaps veya maksimum dozun afl›lmas›) 
- Hastal›k, sadece hastaneye yat›r›larak kontrol alt›na al›nabil-
m e l i d i r .
- Hastada sistemik tedavi kullan›m›n› engelleyen fliddetli bir
komorbidite bulunmal›d›r.
- Stabil olmayan, yaflam› tehdit eder tipte (eritrodermik veya
püstüler) psoriasis olmal›d›r.
- Deri hastal›¤›na, British Society of Rheumatology (BSR) TNF-α
antagonistleri ile tedaviye uygunluk kriterlerini dolduran pso-
riatik artrit efllik etmelidir.
2004’te oluflturulan ve BAD k›lavuzu ile ayn› y›l yay›nlanan Ka-
nada uzlafl› raporu, vücut yüzey alan›n›n %10’dan daha az tu-
tuldu¤u (BSA<%10)  psoriasisi de, topikal tedavilere dirençli ol-
mas› ve infiltrasyonu, eritemi ve skuam› fazla plaklarla seyret-
mesi durumunda orta-fliddetli olarak kabul etmektedir1 3. Ayr›ca
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tutulan vücut yüzey alan›ndan ba¤›ms›z olarak, yaflam kalitesi-
ni önemli ölçüde etkileyen (el veya ayaklar› tutarak fonksiyon
bozuklu¤una yol açan; fliddetli pruritusa ve rahats›zl›¤a neden
olan veya yaflam kalitesini ve özgüveni olumsuz etkileyen belir-
li bölgeleri tutan) psoriasisi de orta-fliddetli kategorisine dahil
e t m e k t e d i r1 3. Orta-fliddetli psoriasiste biyolojik tedavileri, foto-
terapi ve konvansiyonel sistemik tedaviler ile eflit biçimde ilk ba-
samak tedavi seçene¤i olarak kabul etmesi, Kanada uzlafl› rapo-
runun  di¤erlerinden en önemli farkl›l›¤›d›r1 3.
NICE, 2006’da etanersept ve efalizumab için ortak1 5, 2008’de
ise infliksimab1 6 ve adalimumab1 7 için ayr› ayr› kullan›m k›lavuz-
lar› yay›nlam›flt›r. Bu k›lavuzlar›n di¤erlerinden fark›, bu 4 biyo-
lojik ajan aras›nda bir tercih s›ralamas› yapmas›d›r. Konvansi-
yonel tedavilerin etkisiz oldu¤u veya kullan›lamad›¤› fliddetli
psoriasiste, ilk tercih olarak etanersept önerilmekte; ancak eta-
nerseptle hastal›k kontrolü sa¤lanamad›¤›nda veya toksisite
geliflti¤inde, farkl› bir etki mekanizmas›na sahip olmas› nede-
niyle, efalizumab kullan›lmas› tavsiye edilmektedir1 5. Adalimu-
mab da konvansiyonel tedavilerin etkisiz oldu¤u veya kullan›-
lamad›¤› fliddetli psoriasiste bir tedavi seçene¤i olarak sunul-
maktad›r, ancak direkt olarak etanersepte tercih edilmemek-
tedir; bu iki ajan aras›ndan hangisinin seçilece¤i hekimin insi-
yatifine b›rak›lm›flt›r1 7. ‹nfliksimab ise, sadece konvansiyonel te-
davilerin etkisiz oldu¤u veya kullan›lamad›¤› çok fliddetli pso-
riasiste önerilmesiyle, di¤erlerinden ayr›lmaktad›r1 6.

Biyolojik Tedaviye Yan›t›n De¤erlendirilmesi

NICE, her biyolojik ajan için, tedaviye baflland›ktan belirli bir
süre sonra, tedaviye yeterli yan›t al›n›p, al›nmad›¤›n›n de¤er-
lendirilmesini ve sadece tedaviye yeterli yan›t al›nan hastalar-
da biyolojik tedaviye devam edilmesini önermektedir1 5 - 1 7. Bu
amaçla, The European Medicines Agency (EMEA) taraf›ndan
tarif edilen ‘yeterli yan›t’ tan›m›n› referans alm›flt›r1 5 - 1 7. Bu tan›-
ma göre, biyolojik tedaviler ile önerilen tedavi süresi sonunda,
PASI 75’e ulafl›lmas› veya hem PASI 50’ye ulafl›l›p, hem de DLQI
skorunda bafllang›ca göre 5 puan azalma saptanmas›, yeterli
yan›t olarak kabul edilmektedir1 5 - 1 7. 

T N F -αA n t a g o n i s t l e r i

Psoriasiste kullan›m› FDA taraf›ndan onaylanm›fl olan ve ülke-
mizde de kullan›lan  3 adet TNF-α antagonisti bulunmaktad›r:
etanersept (Enbrel®, Wyeth); infliximab (Remicade®, Schering-
Plough) ve adalimumab (Humira®, Abbott). 

T N F-α Antagonistleri ile ‹lgili Genel Öneriler

T N F -αantagonistleri ile tedaviye bafllanmadan önce, her has-
tadan ayr›nt›l› bir anamnez al›nmal› ve fizik muayene yap›lma-
l›d›r. Tedavi bafllanmadan önce baz› laboratuvar testleri yap›l-
mas› önerilmektedir. Medical Board of the National Psoriasis
Foundation (NPF) taraf›ndan yay›nlanan uzlafl› raporuna göre,
bu laboratuvar incelemeleri aras›nda karaci¤er fonksiyon test-
leri, trombosit say›s›n› da içeren tam kan say›m›, hepatit sero-
lojisi (özellikle hepatit B) ve antinükleer antikor (zorunlu de¤il)
b u l u n m a l › d › r2 0. Tedavi s›ras›nda her 2-6 ayda bir, tam kan say›-
m› ve karaci¤er fonksiyon testleri kontrol edilmelidir2 0. Alman
k›lavuzu ise, tedavi bafl›nda ve etanersept için tedavi sonras› 
1., 3., 6. ve 8. aylarda; infliksimab için ise her infüzyondan ön-
ce, tam kan say›m› ile AST ve ALT bak›lmas›n› önermektedir1 8.

BAD k›lavuzu daha genifl bir laboratuvar çal›flmas› önermekte-
dir; hem tedaviden önce, hem de tedavinin 3. ay›nda ve sonra
her 6 ayda bir, tam kan say›m›, AST ve ALT’ye ek olarak, kreati-
nin, üre, elektrolitler ve tam idrar tahlili yap›lmas›n› tavsiye et-
m e k t e d i r1 2. 
Genel olarak bak›ld›¤›nda, TNF-α antagonistlerinin kontrendi-
kasyonlar› bütün k›lavuzlarda, benzer flekilde tan›mlanm›fl-
t › r3 , 1 2 , 1 3 , 1 5 - 1 9.
- T N F -α antagonistlerinin aktif ve fliddetli infeksiyonlarda kulla-
n›lmas› kontrendikedir. Bu nedenle hem tedaviden önce, hem
de tedavi s›ras›nda hastalar belirli aralarla mutlaka infeksiyon
aç›s›ndan sorgulanmal›d›r. Antibiyotik kullan›lmas›n› gerektire-
cek fliddetteki infeksiyon varl›¤›nda, infeksiyon tam olarak iyile-
flene kadar anti TNF-α tedaviye mutlaka ara verilmelidir.
- T N F -α antagonistleri, demiyelinizan hastal›klara neden olabil-
mekte veya mevcut demiyelinizan hastal›¤› kötülefltirebilmek-
tedirler. Bu nedenle, multipl sklerozda (MS) ve di¤er demiyeli-
nizan hastal›klarda kullan›lmamal›d›rlar. AAD k›lavuzunda di-
¤erlerinden farkl› olarak, MS geliflme riskinin artm›fl olmas› ne-
deniyle, birinci derece akrabalar›nda MS bulunan hastalarda
da TNF-α antagonistlerinin kullan›lmamas› önerilmektedir3.
- T N F -αantagonistleri ile yeni geliflen konjestif kalp yetmezli¤i
(KKY) veya mevcut KKY’nde kötüleflme bildirilmifltir. Bu ne-
denle evre III ve IV (New York Heart Association classification)
KKY’nde kullan›mlar› kontrendikedir. AAD k›lavuzu ayr›ca,  Ev-
re I ve II hastalar›n, ekokardiyografi yapt›rmas›n› ve ejeksiyon
fraksiyonlar›n›n %50’den az bulunmas› durumunda, TNF-α a n-
tagonistleri ile tedaviden vazgeçilmesini önermektedir3.
- Tam olarak tedavi edilmifl melanom-d›fl› deri kanseri ve en az
10 y›l önce tedavisi tamamlanm›fl maliniteler d›fl›nda kalan,
malin ve premalin hastal›¤› olanlarda TNF-α antagonistleri kul-
l a n › l m a m a l › d › r .
T N F -α tüberküloz infeksiyonundan ve reaktivasyonundan ko-
runmada önemli bir sitokin oldu¤u için, TNF-α a n t a g o n i s t l e r i
ile tedavi s›ras›nda tüberküloz (TBC) reaktivasyonu görülebil-
mektedir. 1998 Ocak-2002 Eylül tarihleri aras›nda ABD’nde,
infliksimab ile tedavi edilen 233.000 hastan›n 335’inde; etaner-
sept ile tedavi edilen 113.000 hastan›n ise 39’unda TBC vakas›
bildirilmifl; infliksimab ile granulomatöz infeksiyon geliflme ris-
ki, etanersepte göre 3 kat yüksek bulunmufltur2 1. Bu nedenle
NPF, sistemik ve biyolojik ajanlarla tedavi edilen psoriasis has-
talar›nda latent TBC infeksiyonu taramas›nda izlenecek basa-
maklar› içeren bir uzlafl› raporu yay›nlam›flt›r2 2. Bu rapora göre,
anti TNF-α tedavisi bafllanmadan önce mutlaka TBC reaktivas-
yonu için risk faktörleri araflt›r›lmal› ve PPD testi yap›lmal›d›r.
48-72 saat sonra yap›lan de¤erlendirmede, 5 mm veya daha
fazla endurasyon görülmesi pozitif PPD olarak yorumlanmal›-
d›r. BCG afl›s›n›n yayg›n olarak yap›ld›¤› bölgelerde, BCG içinde
bulunmayan antijenlere karfl› immun yan›t› de¤erlendirdikleri
için, Quantiferon TB Gold ve T-SPOT TB testleri, PPD’den daha
spesifik bir alternatif olufltururlar. Bu testler ile tam kanda,
Mycobacterium tuberculosis’e maruz kalarak duyarlanan 
T hücrelerinin salg›lad›klar› interferon-gama ölçülmektedir.
PPD’ye göre daha hassas ve duyarl› olmalar›na ra¤men, günü-
müzde TNF-α antagonistleri ile tedavi öncesinde rutin tarama
testi olarak önerilmemektedirler. PPD’nin negatif oldu¤u, im-
munsupresyondan ve latent TBC infeksiyonundan flüphenilme-
yen hastalara direkt olarak anti-TNF tedavi bafllanabilir.
PPD’nin pozitif oldu¤u veya latent TBC infeksiyonundan flüp-
helenilen durumlarda ise, mutlaka akci¤er grafisi çekilmelidir.
Akci¤er grafisinde, aktif TBC infeksiyonu ile uyumlu bulgular
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saptanan hastalar›n balgam›nda aside direçli bakteri aranmal›
ve balgam kültürü yap›lmal›d›r. PPD’si pozitif ve akci¤er grafi-
si normal olan hastalar ile anormal, ancak stabil grafi bulgula-
r› olup, balgam kültüründe üreme olmayan hastalar, latent
TBC infeksiyonu aç›s›ndan, 300 mg/gün izoniazid ile 9 ay bo-
yunca profilaksi almal›d›rlar. Bu profilaksi rejimi, %60-70 ora-
n›nda koruyucudur. Anti-TNF tedaviye, ideal olarak 9 ayl›k an-
titüberküloz profilaksisi tamamland›ktan sonra bafllanmas›
önerilse de; çok gerekli durumlarda, profilaksi baflland›ktan 
1-2 ay sonra yak›n izlem alt›nda da bafllanabilir. PPD’si pozitif
ve akci¤er grafisinde aktif TBC infeksiyonu saptanan hastalar
ise, ancak 4 ilaçl› antitüberküloz tedavi ile tam olarak iyilefltik-
leri belgelendikten sonra, anti-TNF ajan kullanabilirler. 
NPF ayr›ca, anti-TNF tedavisi alan hastalar›n, y›ll›k PPD testi ile
takip edilmesini de önermektedir2 2.
Biyolojik tedavi alanlarda afl›lama konusunda NPF, 2007’de bir
uzlafl› raporu yay›nlam›flt›r2 0. Bu hastalarda, gerekli afl›lar›n
mümkünse tedavi bafllamadan önce yap›lmas› ve tedavi s›ra-
s›nda canl› afl›lardan mutlaka kaç›n›lmas› önerilmifltir. Kat›l›m-
c›lar›n ço¤u, biyoloijk tedavi alan hastalara her y›l inaktif influ-
enza afl›s› yap›lmas› fikrini desteklese de, bu konuda tam bir
görüfl birli¤i sa¤lanamam›flt›r.
BAD, Alman ve Norveç k›lavuzlar›nda gebelik, anti-TNF tedavi-
nin kontrendike oldu¤u durumlar aras›nda yer almakta-
d › r1 2 , 1 8 , 1 9. AAD k›lavuzunda ise, etanersept, infliksimab ve adali-
mumab gebelikte B kategorisinde yer alm›fllard›r3. Gebeli¤inin
ilk üç ay›nda etanersept kullanm›fl olan 25 gebenin bebekleri
de¤erlendirilerek yap›lan prospektif bir çal›flmada, bebeklerin
sadece birinde yap›sal bir anomali olan trizomi 18 saptanm›fl-
t›r; bu gebelik düflükle sonlanm›flt›r2 3. 2007’ye kadar literatür-
de bildirilmifl olan, gebeli¤inin ilk üç ay›nda etanersept kullan-
m›fl 33 gebenin bebeklerinden sadece 1’inde, major bir konje-
nital malformasyon olan VATER (vertebral anomaliler, anal at-
rezi, trakeoözafagial fistül, özafagial atrezi, renal anomaliler,
radial displazi) anomalisine rastlanm›flt›r2 3. Gebeli¤inin ilk üç
ay›nda infliksimab kullanan 30 gebenin ikisinin bebe¤inde
konjenital malformasyon, birinin bebe¤inde ise prematürite
bildirilmifltir; di¤er gebelerin bebeklerinde konjenital malfor-
masyonlara rastlanmasa da, infliksimab kullanan hastalar›n
bebeklerinde düflük do¤um a¤›rl›¤› ve prematürite saptanm›fl-
t › r2 3. Adalimumab›n psoriasis d›fl› endikasyonlar nedeniyle kul-
lan›ld›¤› alt› gebe kad›n›n hepsi miad›nda sa¤l›kl› bebekler do-
¤ u r m u fl l a r d › r2 3. Gebelikte, anti-TNF kullan›m› hakk›nda yeterli
veri olmad›¤› için, genel olarak tüm k›lavuzlar, biyolojik teda-
vi öncesinde do¤urganl›k ça¤›ndaki her kad›na gebelik testi
yap›lmas›n› ve biyolojik tedavi süresince uygun kontrasepsiyo-
nun sa¤lanmas›n› önermektedirler. Alman k›lavuzu ayr›ca, inf-
liksimab tedavisi kesildikten sonra 6 ay daha kontrasepsiyona
devam edilmesini önermektedir1 8. 

E t a n e r s e p t

Etanersept, rekombinan bir insan TNF-α reseptör (p75) prote-
inidir. ‹nsan TNF reseptör 2’nin ekstrasellüler ligand ba¤layan
k›sm›n›n (TNFR2/p75), insan IgG1’inin Fc k›sm›na füzyonu ile
oluflmufltur. Etanersept dimerik yap›s›ndan dolay› iki molekül
çözünür ve membrana ba¤l› TNF-α’ya, yar›flmal› ve yüksek afi-
niteli olarak ba¤lan›r. Bu flekilde, TNF-α’n›n hücre yüzeyindeki
reseptörlerine ba¤lanmas›n› engelleyerek, proinflamatuvar et-
kilerini bloke eder3 , 1 2 , 1 5 , 1 8. 

Romatolojide 10 y›l› aflk›n süredir çeflitli endikasyonlarda kulla-
n›lmaktad›r: 1998’de romatoid artritte, 1999’da juvenil roma-
toid artritte (≥4 yafl), 2002’de hastal›¤› modifiye edici antiro-
matizmal ilaçlara (DMARD) yan›ts›z, eriflkinlerdeki aktif ve
progresif psoriatik artritte ve 2003’te ankilozan spondilitte
FDA onay› alm›flt›r. Dermatolojide kullan›m› ise daha yenidir;
2004’te sistemik tedavilerin (siklosporin, metotreksat veya PU-
VA) kullan›lamad›¤›/tolere edilemedi¤i veya etkisiz oldu¤u,
eriflkinlerdeki (>18 yafl) orta-fliddetli plak psoriasiste kullan›m›,
FDA taraf›ndan onaylanm›flt›r3 , 1 5 , 1 9. 
AAD k›lavuzuna ve Kanada uzlafl› raporu göre bafllang›ç dozu
olarak ilk 12 hafta boyunca, haftada 2x50 mg uygulanmas›
ö n e r i l m e k t e d i r3 , 1 3. NICE k›lavuzu ise bafllang›ç dozunu, haftada
2 x 2 5 mg olacak flekilde daha düflük dozda önermektedir1 5.
BAD k›lavuzu, etanerseptin etkisinin doza ba¤l› olmas› nede-
niyle, hastan›n ihtiyac›na göre tedavinin yüksek dozda da bafl-
lanabilece¤ini ifade ederek, bu konuda aç›k kap› b›rakmakta-
d › r1 2. Alman k›lavuzu da benzer flekilde, hastan›n ihtiyac›na gö-
re her iki bafllang›ç dozunu da önermektedir1 8. 
Tüm k›lavuzlara göre, tedaviye yan›t 12. haftada de¤erlendiril-
meli ve ancak yeterli yan›t al›nmas› durumunda tedaviye de-
vam edilmelidir; devam dozu haftada 2x25 mg olarak belirlen-
m i fl t i r3 , 1 2 , 1 3 , 1 5 , 1 8 , 1 9. Etanersept subkutan olarak uygulanmaktad›r.
AAD k›lavuzu, tedaviye aral›ks›z devam edilmesini önerirken;
NICE k›lavuzu, 24 haftay› aflmayan aral›kl› kürler fleklinde uygu-
lanan tedavilerle etkinli¤in azalmad›¤›n› ve maliyetin daha dü-
flük oldu¤unu belirtmifltir3 , 1 5. BAD k›lavuzu, öncelikle 24 haftay›
aflmayan kürler fleklinde kullan›m› önerse de, hastan›n ihtiyac›-
na göre tedaviye devam edilebilece¤inin de alt›n› çizmifltir1 2. 
Tüm k›lavuzlar, etanerseptin k›sa ve uzun dönem kullan›m›n›n
iyi tolere edildi¤i konusunda hemfikirdir3 , 1 2 , 1 3 , 1 5 , 1 8 , 1 9. En s›k rastla-
n›lan yan etki, hafif fliddetteki injeksiyon yeri reaksiyonlar›-
d › r3 , 1 2 , 1 3 , 1 5 , 1 8 , 1 9. Daha nadiren de olsa, infeksiyonlar, tüberküloz re-
aktivasyonu, maliniteler, reversibl lupus benzeri reaksiyon, si-
topeni, MS, mevcut KKY’nde kötüleflme veya yeni ortaya ç›kan
KKY gibi ciddi yan etkiler de bildirilmifltir3 , 1 2 , 1 3 , 1 5 , 1 8 , 1 9. 

‹ n f l i k s i m a b

‹nfliksimab, insan ve fare (%25) kökenli, flimerik, monoklonal
IgG1 antikorudur. Hem çözünür, hem de membrana ba¤l› TNF-
a’ya yüksek afinite ile ba¤lanarak, stabil kompleksler oluflturur.
Bu flekilde hücre yüzeyindeki reseptörlerine ba¤lanmas› engel-
lenen TNF-α, proinflamatuvar etkilerini gösteremez3 , 1 2 , 1 6 , 1 8.
‹nfliksimab ilk olarak 1998’de gastroenterolojik bir endikasyon
olan, Crohn Hastal›¤›’nda FDA taraf›ndan onaylanm›flt›r. Ro-
matolojide kullan›lmas› ise, 1999’da eriflkin romatoid artritin-
de FDA onay› almas›yla bafllam›fl; bunu ankilozan spondilit ve
psoriatik artrit izlemifltir. 2005’te, sistemik tedavilerin (CyA,
MTX veya PUVA) kullan›lamad›¤›/tolere edilemedi¤i veya etki-
siz oldu¤u, eriflkinlerdeki (>18 yafl) orta-fliddetli plak psoriasis-
te kullan›m›n›n FDA taraf›ndan onaylanmas›yla dermatolojiyle
t a n › fl m › fl t › r3 , 1 6 , 1 9.
BAD k›lavuzu infliksimab›n, dirençli veya stabil olmayan hasta-
l›k ile yayg›n püstüler psoriasiste tercih edilebilece¤ini ifade et-
m i fl t i r1 2. Buna paralel olarak Alman k›lavuzunda da, infliksima-
b›n psoriasis tedavisindeki en güçlü ilaçlardan biri oldu¤unun
alt› çizilerek, orta-fliddetli psoriasis vulgaris yan›nda, fliddetli
seyreden ve h›zl› yan›t al›nmas› gereken psoriasis tiplerinde de
tercih edilmesi önerilmektedir1 8.
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NICE k›lavuzu infliksimab›n, özellikle h›zl› yan›t al›nmas› gere-
ken veya hayati tehlike tafl›yan çok fliddetli psoriasiste kullan›l-
mas›n› önermektedir16. Çok fliddetli psoriasis, PASI skorunun
≥20 ve DLQI skorunun >18 oldu¤u durumlard›r1 6.
AAD, BAD, NICE ve Alman k›lavuzlar› ortak olarak, infliksimab›n
psoriasiste 0., 2. ve 6. haftalarda 5 mg/kg standart indüksiyon te-
davisi fleklinde bafllanmas›n› ve sadece 10. haftada yeterli yan›t
al›nan hastalarda 8 haftada bir ayn› dozda tedaviye devam edil-
mesini önermektedirler3 , 1 2 , 1 6 , 1 8. Tedavi 2-3 saatlik IV infüzyon flek-
linde uygulanmaktad›r. AAD ve BAD k›lavuzlar›nda, idame do-
zu ve infüzyonlar aras› süre konular›nda, hastan›n klinik duru-
muna göre de¤ifliklikler yap›labilece¤i ifade edilmifltir3 , 1 2. 
‹nfliksimab tedavisi s›ras›nda görülen en s›k yan etkiler, akut
infüzyon reaksiyonlar›, serum hastal›¤›, infeksiyonlar ve gecik-
mifl hipersensitivite reaksiyonlar› olarak ifade edilmifltir3 , 1 2 , 1 3 , 1 6 , 1 8.
‹nfüzyon reaksiyonlar›n›n ve serum hastal›¤›n›n ilaca karfl› an-
tikor gelifltiren hastalarda daha s›k görülmesi nedeniyle AAD
ve BAD k›lavuzlar›, devaml› infliksimab tedavisi ile birlikte MTX
kullan›lmas›n›n antikor oluflumunu önleyerek, bu reaksiyonla-
r›n görülme s›kl›¤›n› azaltabilece¤inin alt›n› çizmifllerdir3 , 1 2.
Daha nadir görülen yan etkiler aras›nda, ciddi infeksiyonlar,
tüberküloz reaktivasyonu, maliniteler (çocuklarda hepatosple-
nik T hücreli lenfoma), reversibl lupus benzeri reaksiyon, sito-
peni, MS, mevcut KKY’nde kötüleflme veya yeni ortaya ç›kan
KKY bildirilmifltir3 , 1 2 , 1 3 , 1 6 , 1 8.

A d a l i m u m a b

Tamamiyle insan kaynakl› ilk monoklonal antikor olan adali-
mumab, TNF-α’ya spesifik olarak ba¤lan›r ve TNF-α’n›n, hücre
yüzeyindeki p55 ve p75 reseptörleriyle etkileflimini engelleye-
rek etki gösterir3 , 1 7.
2002’de romatoid artritte FDA onay› alarak, romatolojide kul-
lan›lmaya bafllanm›flt›r. O dönemden günümüze kadar geçen
süre içinde, ankilozan spondilit, Crohn Hastal›¤› ve psoriatik ar-
trit endikasyonlar›nda da FDA taraf›ndan onaylanm›flt›r. Der-
matolojide kullan›m› ise daha çok yenidir. 2008’de, sistemik te-
davilerin (CyA, MTX veya PUVA) kullan›lamad›¤›/tolere edile-
medi¤i veya etkisiz oldu¤u, eriflkinlerdeki (>18 yafl) orta-flid-
detli plak psoriasiste FDA onay› alm›flt›r3 , 1 7 , 1 9.
Tüm k›lavuzlarda ortak olarak psoriasiste, ilk gün uygulanan
8 0 mg’l›k bafllang›ç dozundan sonra, 1. haftadan itibaren her
2 haftada bir 40 mg’l›k subkutan injeksiyonlar fleklinde uygu-
lanmas› önerilmektedir3 , 1 7. 
NICE k›lavuzu, adalimumab› sadece standart sistemik tedavile-
rin etkisiz oldu¤u, fliddetli plak psoriasiste önermekte ve klinik
etkinli¤i ile ilgili verilerin yetersiz oluflu ile yüksek tedavi mali-
yeti nedeniyle direkt olarak etanersepte tercih etmemektedir;
bu iki ajan aras›ndan hangisinin seçilece¤i hekimin insiyatifine
b › r a k › l m › fl t › r1 7.
AAD ve NICE k›lavuzlar›na göre, tedaviye yan›t 16. haftada de-
¤erlendirilmeli ve ancak yeterli bulunmas› durumunda tedavi-
ye devam edilmelidir3 , 1 7. Aral›kl› tedavi fleklinde uygulaman›n
adalimumab›n klinik etkinli¤ini düflürdü¤ü gösterildi¤i için
AAD k›lavuzu,  tedaviye yan›t al›nan hastalarda tedavinin ara-
l›ks›z devam›n› önermektedir3.
En s›k rastlan›lan yan etki a¤r›l› injeksiyon yeri reaksiyonlar›-
d › r3 , 1 7. Daha nadir olarak tedavi s›ras›nda  bafla¤r›s›, sersemlik,
gastrointestinal yan etkiler, stomatit, oral ülserler, karaci¤er
enzimlerinde yükselme, yorgunluk, infeksiyonlar, tüberküloz

reaktivasyonu, maliniteler, reversibl lupus benzeri reaksiyon,
sitopeni, MS, mevcut KKY’nde kötüleflme veya yeni ortaya ç›-
kan KKY de görülebilmektedir3 , 1 7.

T Lenfositleri Üzerinden Etki Edenler

Günümüzde, T lenfositleri üzerinden etki eden iki biyolojik
ajan, psoriasis tedavisinde FDA taraf›ndan onaylanm›flt›r: ale-
fasept (Amevive®, Biogen) ve efalizumab (Raptiva®, Serono).
Ülkemizde alefacept kullan›lmad›¤› için, derlememizde bu
gruba ait ilaçlardan sadece efalizumaba yer verilecektir. 

E f a l i z u m a b

Efalizumab, lökosit fonksiyon antijeni-1 (LFA-1)’in a alt ünitesi
olan CD11a’ya karfl› gelifltirilmifl olan rekombinan humanize
bir IgG1 monoklonal antikorudur. LFA-1’e ba¤lanarak, 
LFA-1/ICAM-1 (interselüler adezyon molekülü-1) etkileflimini
engeller. Bu yolla, T hücre aktivasyonu, vasküler yataktan der-
mise T hücre göçü ve dermal T hücrelerinin keratinositlere
adezyonu önlenir3 , 1 2 , 1 4 , 1 5 , 1 8. 
2003’de, sistemik tedavilerin (CyA, MTX veya PUVA) kullan›la-
mad›¤›/tolere edilemedi¤i veya etkisiz oldu¤u, eriflkinlerdeki
(>18 yafl) kronik orta-fliddetli plak psoriasiste kullan›m› FDA ta-
raf›ndan onaylanm›flt›r3 , 1 5 , 1 9. 2005’te Avusturya’dan yay›nlanan
bir uzlafl› raporu ile, efalizumab›n stabil seyreden orta-fliddetli
plak psoriasiste etkin, uygulamas› kolay ve iyi tolere edilen bir
tedavi oldu¤u belirtilmifl; eritrodermik ve püstüler psoriasis ile
psoriatik artritte ise kullan›m› önerilmemifltir1 4. AAD ve NICE k›-
lavuzlar›nda da benzer uyar›lar mevcuttur3 , 1 5.
Tüm k›lavuzlarda ortak olarak ilk hafta, haftada bir 0.7 m g / k g
ile bafllanmas›, ikinci haftadan itibaren haftada bir 1 mg/kg uy-
gulanmas› ve sadece 12. haftada tedaviye yeterli yan›t al›nan-
larda tedaviye devam edilmesi önerilmektedir3 , 1 2 - 1 5 , 1 8. Efalizu-
mab, subkutan uygulanmaktad›r. 
NICE k›lavuzuna göre efalizumab, ancak etanerseptin etkisiz
oldu¤u, kullan›lamad›¤› veya tolere edilemedi¤i fliddetli plak
psoriasiste kullan›lmal›d›r1 5.Etki mekanizmalar›n›n farkl› olma-
s› nedeniyle etanerseptin etkisiz oldu¤u durumlarda efalizu-
mab›n faydal› olabilece¤inin alt› çizilmifltir1 5. Etanerseptle ara-
l›kl› tedavi s›ras›nda s›k ve k›sa sürede nüks geliflen hastalarda
da efalizumab, iyi bir tedavi alternatifi olarak sunulmufltur1 5.
AAD k›lavuzu, efalizumab›n psoriatik artritte etkili olmad›¤›n›,
hatta efalizumab kullanan hastalar›n küçük bir k›sm›nda pso-
riatik artritin ortaya ç›kabilece¤ini veya mevcut artritin nüks
edebilece¤ini ifade etmifltir3. Yine AAD k›lavuzunda, tedavi ke-
sildikten sonra özellikle tedaviye yan›ts›z hastalarda %14 ora-
n›nda ‘rebound’ ortaya ç›kabilece¤inin ve tedavi s›ras›nda pso-
riasis lezyonlar›nda alevlenme görülebilece¤inin alt› çizilmifl-
t i r3. Psoriasiste alevlenme durumunda iki yol izlenebilir; efali-
zumab tedavisine MTX veya CyA eklenerek devam edilebilir
veya efalizumab kesilerek, baflka bir sistemik ilaç bafllanabilir3.
Tedaviye yeterli yan›t al›nan hastalarda, ‘rebound’ riski nede-
niyle, aral›ks›z tedavi önerilmektedir3.
Efalizumab ile tedaviye bafllanmadan önce, di¤er biyolojik
ajanlarda oldu¤u gibi, hastadan ayr›nt›l› bir anamnez al›nmal›
ve fizik muayene yap›lmal›d›r. Efalizumab tedavisi s›ras›nda
trombositopeni, hemolitik anemi ve pansitopeni bildirildi¤i
için, tüm k›lavuzlar ve Medical Board of NPF uzlafl› raporu, te-
davi öncesinde mutlaka trombositleri de içeren tam kan say›m›
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yap›lmas›n› önermektedirler3 , 1 2 , 1 4 , 1 8 , 2 0. AAD ve NICE k›lavuzlar› ilk
3 ay boyunca ayda bir ve sonra her 3 ayda bir; Alman k›lavuzu
ise, ilk 6 ay boyunca ayda bir ve sonra her 3 ayda bir, trombo-
sitleri de içeren kontrol tam kan say›m› yap›lmas›n› önermekte-
d i r l e r3 , 1 5 , 1 8. Tedavi bafllamadan önce ve tedavi boyunca 2-6 ayl›k
aralarla, AST ve ALT düzeyleri de kontrol edilmelidir3 , 1 2 , 1 8 , 2 0.
AAD ve Alman k›lavuzlar›, fliddetli akut ve kronik infeksiyon-
larda efalizumab›n kullan›lmamas›n› önermektedirler3 , 1 8. 
T lenfositleri üzerinden etki eden biyolojik ajanlarla latent TBC
reaktivasyonu bildirilmemifltir2 2. 2005’te yay›nlanan BAD k›la-
vuzunda, latent TBC riskinin yüksek oldu¤u hastalarda ilk ter-
cih edilecek biyolojik ajan›n efalizumab olmas› gerekti¤i belir-
t i l m i fl t i r1 2. Ancak T lenfositleri üzerinden etki gösteren biyolo-
jik ajanlar›n hafif düzeyde de olsa immunsupresyona yol açma-
lar› nedeniyle, 2008’de yay›nlanan NPF uzlafl› raporunda, ale-
fasept ve efalizumab kullanacak hastalar›n da tedaviden önce
latent TBC infeksiyonu aç›s›ndan PPD ile taranmalar› öneril-
m e k t e d i r2 2. PPD, tedavi boyunca her y›l, y›lda bir kere tekrar-
l a n m a l › d › r2 0.
NPF, gerekli tüm afl›lar›n mümkünse efalizumab bafllamadan
önce tamamlanmas›n› ve tedavi s›ras›nda canl› afl›lardan mut-
laka kaç›n›lmas› önermifltir2 0. Efalizumab kullananlarda, afl›ya
karfl› antikor yan›t›nda azalma saptanmas› nedeniyle, bu has-
talara inaktif influenza afl›s› yap›lmas› tart›flmal›d›r2 0.
Akut geliflen grip benzeri tablo (bafla¤r›s›, atefl, üflüme-titreme,
miyalji) efalizumab tedavisinin en s›k görülen yan etkisi olup;
3. dozdan sonra genellikle kaybolur3 , 1 2 - 1 5 , 1 8. 
BAD k›lavuzunda, demiyelinizan hastal›k varl›¤›nda ilk tercih
edilmesi gereken biyolojik ajan olarak efalizumab gösterilmifltir;
ancak AAD k›lavuzunda, periferal demiyelinizasyon  efalizuma-
b›n nadir de olsa, görülen yan etkileri aras›nda say›lm›flt›r1 2 , 3.
AAD k›lavuzunda efalizumab›n gebelik kategorisi C olarak be-
l i r t i l m i fl t i r3. ‹nsanlarda, gebelikte kullan›m› hakk›nda henüz ve-
ri yoktur2 3. Bu nedenle, tedavi öncesinde mutlaka gebeli¤in
d›fllanmas› ve do¤urganl›k ça¤›ndaki tüm kad›n hastalar›n te-
davi boyunca uygun kontrasepsiyon yöntemleriyle korunmas›
ö n e r i l m i fl t i r3 , 1 2 , 1 8.

S o n u ç

Psoriasiste biyolojik ajan kullan›m› ile ilgili k›lavuzlar oluflturu-
lurken, konuyla ilgili mevcut literatür verileri gözden geçirilmifl
ve bu konuda deneyimli uzmanlar›n klinik tecrübelerinden fay-
dalan›lm›flt›r. Bu nedenle k›lavuzlar, haz›rland›klar› tarihe ka-
dar yaflanan geliflmeleri içermektedirler. Oysa ki dermatolojide,
bilginin sürekli yenilendi¤i en dinamik alanlardan biri hiç kufl-
kusuz biyolojik tedavilerdir. Bu durum, büyük bir emek ve de-
tayl› bir çal›flma ürünü olarak ortaya ç›kan biyolojik ajan kulla-
n›m k›lavuzlar›n›, belirli aralarla güncellenmedikleri taktirde,
geçerliliklerini yitirme tehlikesiyle karfl› karfl›ya b›rakmaktad›r.
Biyolojik tedavilerin özellikle uzun dönem etkinlikleri, yan etki-
leri ve gebelikte kullan›mlar› hakk›nda henüz yeterli veri olma-
mas› nedeniyle, k›lavuzlarda bu konulara ait net saptamalar ya-
p›lamamas› da karfl›lafl›lan di¤er bir sorundur. Yine de, günü-
müze kadar oluflturulmufl olan psoriasiste biyolojik ajan kulla-
n›m› k›lavuzlar›n›n bu konudaki büyük bir bofllu¤u doldurarak,
hekimlere yol gösterdi¤i aç›kt›r. Dermatologlar›n biyolojik te-
davilerle ilgili bilgi ve klinik deneyimleri artt›kça, ak›llardaki so-
ru iflaretleri silinecek ve büyük umutlar yüklenen biyolojik ajan-
lar, psoriasis tedavisindeki gerçek yerlerini bulacaklard›r.
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