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Girifl

Psoriasis, toplumda s›k görülen, ataklarla ve iyilik dö-
nemleriyle kronik bir seyir izleyen inflamatuvar bir
hastal›kt›r. Genel popülasyonda prevalans›n›n %1-3
oldu¤u kabul edilmektedir. Psoriasis ço¤unlukla  deri
ve eklem tutulumu ile seyretmekte, ancak metabolik
sendrom, kardiyovasküler hastal›k (Gottlieb ve ark.,
2008), psikolojik/psikiyatrik bozukluklar (Fortune ve
ark., 2005), inflamatuvar barsak hastal›¤› (Delaporte,
2008) gibi ko-morbiditelerin psoriasise efllik etmesi,
altta yatan inflamatuvar sürecin derinin ötesinde bir-
çok organa zarar verdi¤ini göstermektedir. fiiddetli
psoriasis hastalar›nda toplam mortalite riskinin
ar*tm›fl oldu¤u bilinmektedir (Gelfand ve ark., 2007).
Bunun yan› s›ra, psoriasis hastalar›n›n yaflam kaliteleri
önemli ölçüde azalmaktad›r. Psoriasis, kanser veya di-
yabet gibi di¤er temel kronik hastal›klar kadar fiziksel
ve psiflik bozukluklara neden olmaktad›r (Rapp ve
ark., 1999). Psoriasis olgular›n›n %25’i fliddetli hastal›k
olup, tedavilerinde sistemik ajanlara ihtiyaç duyul-
maktad›r. Ayr›ca, hastalar›n %75’i yan›ts›zl›k veya yan
etkiler nedeni ile uygulanan tedavilerden memnun ol-
mad›¤›n› bildirmektedir (Krueger ve ark., 2001; Foue-
re ve ark., 2005). Bu nedenle orta ve fliddetli psoriasis-
te organ toksisitesi yüksek olan geleneksel sistemik te-
davilerin ötesinde hedefe yönelik ilaçlara ihtiyaç du-

yulmakta ve biyolojik ajanlar›n kullan›m› gündeme
gelmektedir. Biyolojik ajanlar, etkilerini T-hücrelerini
(alefasept, efalizumab), TNF-α’y› (adalimumab, eta-
nersept, infliksimab*) veya IL-12 ve IL-23’ü (ustekinu-
mab) bask›layarak gösterirler. Alefasept ve ustekinu-
mab›n Türkiye ‘de ruhsatlar› mevcut de¤ildir. Daha
önce Türkiye’de de onayl› olan efalizumab sa¤l›k oto-
ritelerinin karar› ile tüm dünyada kullan›mdan kald›r›l-
m›flt›r. Türkiye’de psoriasis tedavisi için 2009 y›l› sonu
itibari ile ruhsatl› 3 biyolojik ajan mevcuttur: Adalimu-
mab, etanersept infliksimab. Dünyada tüm endikas-
yonlarda 15 y›l, psoriasiste ise 8 y›l› aflan klinik dene-
yimler ve kan›ta-dayal› veriler anti-TNF ajanlar›n etkin-
lik ve güvenilirli¤ini ortaya koymaktad›r (Derkx ve
ark., 1993; Mease ve ark., 2000; Chaudhari ve ark.,
2001; Dharamsi ve ark., 2009).

Amaç

Bu k›lavuz, Türkiye’deki dermatoloji uzmanlar› için
psoriasis tedavisinde uygun biyolojik ajan seçimi ko-
nusunda kan›ta dayal› bir yol gösterici olmay› hedef-
lemektedir.
K›lavuzun Amac›,
1. Ülkemizde biyolojik tedavi için uygun psoriasis
hastalar›n›n seçimi ve takibinde göz önünde bulun-
durulmas› gereken kriterleri belirlemek, 
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2. Psoriasis hastalar›nda biyolojik ajan kullan›m›n›n planl›,
etkin ve güvenilir olmas› için  standardizasyonu sa¤lamakt›r. 

K›lavuzun Oluflturulmas›nda ‹zlenen Yol

‹nfliksimab, adalimumab ve etanersept için Medline ve Coc-
hrane Library kaynaklar›ndan Ocak 1993-Ekim 2009 tarih
aral›¤›n› kaspayan literatür taramas› yap›lm›flt›r. Bu k›lavuz,
‹ngiltere (Smith ve ark., 2005), Almanya (Nast ve ark., 2007),
Amerika Birleflik Devletleri (Menter ve ark., 2008a) ve Avru-
pa (Pathirana ve ark., 2009) için haz›rlanm›fl k›lavuzlar göz
önünde bulundurularak, güncel meta-analitik çal›flmalar,
yay›nlar ve Türkiye’deki deneyimlerden yararlan›larak ülke-
miz koflullar›na uygun olarak oluflturulmufltur. Bu k›lavuzun
haz›rlanmas›nda Appraisal of Guideleiness for Research  and
Evalutaion (AGREE Collaboration, 2001) prensipleri de belir-
li oranlarda dikkate al›nm›flt›r. 

Tan›mlamalar

Bu k›lavuzda, hastal›k fliddetini de¤erlendirmek için Psoriasis
Alan ve fiiddet ‹ndeksi (PAfi‹, 0-72)  ve Dermatoloji Yaflam
Kalitesi ‹ndeksi (DYK‹, 0-30) kullan›lm›flt›r. DYK‹ anketinin
Türkçe geçerlili¤i Öztürkcan ve ark. (2006) taraf›ndan yap›l-
m›flt›r. PAfi‹’nin uygulanamad›¤› durumlarda vücut yüzey
alan› (VYA) kullan›labilir. fiiddetli hastal›¤›n tan›mlanmas›n-
da 10’lar kural› kullan›lmaktad›r. Buna göre fliddetli psoria-
sis; PAfi‹ skorunun ≥10 veya etkilenen VYA’n›n ≥%10 veya

DYK‹ skorunun ≥10 olmas›d›r. “A¤r›l› hassas alanlar” (yüz, el,
genital bölge) ile iflgörmezli¤e yol açan t›rnak tutulumu
olan vakalar, 10’lar kural› aranmaks›z›n fliddetli hastal›k ola-
rak kabul edilmektedirler (Finlay, 2005). Psoriatik artrit var-
l›¤› ek olarak fliddet de¤erlendirilmesinde göz önüne al›n-
mal›d›r. Biyolojik ajanlar için PAfi‹ skorunda %75 düzelme
(PAfi‹ 75) ve/veya DYK‹ skorunun 0 veya 1’e eflit olmas›, yan›t
kriteri olarak kabul edilmektedir (Katugampola ve ark.,
2007; Bansback ve ark., 2009; Pathirana ve ark., 2009). Biyo-
lojik ajanlar›n kullan›ma girmesi ile PAfi‹ 90 (derinin  temiz-
lenmesi) de psoriasis tedavisinde ulafl›labilir bir hedef olmufl-
tur (Pathirana ve ark., 2009). 
Psoriatik artrit tan›s› için CASPAR kriterlerinin kullan›lmas›
önerilmektedir. CASPAR kriterleri, inflamatuvar eklem has-
tal›¤› ile birlikte mevcut psoriasis, psoriasis öyküsü veya aile
öyküsünün olmas›, tipik t›rnak de¤ifliklikleri, romatoid fak-
tör (RF) negatifli¤i, mevcut daktilit ya da daktilit öyküsünün
varl›¤›, eklemlere yak›n yeni kemik geliflimi kriterleri esas al›-
narak mevcut psoriasis ile beraber en az bir kriterin veya
mevcut psoriasis hariç en az üç kriterin bir arada bulunmas›-
d›r (Taylor ve ark., 2006).
Ayr›ca, biyolojik ajan kullan›m› için oluflturulmas› gereken
di¤er baz› tan›mlamalar da vard›r. Biyolojik tedavi için uy-
gun psoriasis hastalar›n›n tan›mlanmas› Tablo 1’de özetlen-
mifltir.
Biyolojik Tedavi Öncesi  ve Tedavi S›ras›nda De¤erlendirme
Biyolojik tedavi aday› hastalarda tedaviye bafllamadan önce
olas› risk faktörlerini saptamak için ayr›nt›l› anamnez, fizik
muayene, daha önce kulland›¤› ilaçlar›n de¤erlendirilmesi
ve gerekli laboratuvar tetkiklerinin göz önünde bulundurul-
mas› gerekmektedir. 
• Laboratuvar Tetkikleri: Yap›lmas› gereken tetkikler aras›n-
da tam kan say›m›, karaci¤er fonksiyon testleri, hepatit be-
lirteçleri, HIV antikoru ve gebelik testi yer almal›d›r (Leb-
wohl ve ark., 2008). Biyolojik tedavi s›ras›nda da gebelik tes-
ti hariç bu tetkiklerin belli aral›klarla tekrarlanmas› gerek-
mektedir (bkz. Tablo 2, 4, 6). 

fiekil 1. Anti-TNF Tedavi Aday› Psoriasis Hastalar›nda TB
De¤erlendirilmesi ve ‹zlenmesi (RAED Uzlafl› Raporu-2005)
TCT= Tüberkülin deri testi 
AKC= Akci¤er 

Ati-TNF bafllanmas› karar›

TB tarama testleri 
(TCT +gö¤üs radyografisi + aile öyküsü

Sonuçlar›n 
de¤erlendirilmesi

TCT testi (+) +/- 
AKC (+) Temas (+) 

Aktif Tb (-)

AKC: N, Temas (-)
TCT (-) (<5 mm)

TCT 1-4 mm TCT 0 mm

TCT 0 mmTCT 1-4 mmTCT ≥5 mm

Koruyucu
tedavi* (NH) ile Negatif Pozitif

Anti-TFN tedavisi

Anti-TFN tedavisi
(4 hafta sonra)

Anti-TFN tedavisi
(tam iyileflme

sa¤land›ktan sonra)

Aktif TB tedavisi 
(6-9 ay) 

Koruyucu tedavi
(INH ile)

Çoklu deri
testi

1-3 hafta sonra TCT tekrar›

TCT testi (+) ve
aktif Tb

Tablo 1. Biyolojik Tedavi için Uygunluk Ölçütleri*

1. Orta ve fiiddetli hastal›k: PAfi‹ ≥10, DYK‹ ≥10, VYA ≥%10 veya 
“a¤r›l› hassas alanlar”da tutulumun mevcut oldu¤u veya 
iflgörmezli¤e yol açan t›rnak tutulumu veya sadece anti-TNF 
ajanlar için geçerli olmak üzere psoriatik artriti olan olgular.

2. Konvansiyonel sistemik tedavilere yan›ts›zl›k: En az 12 hafta süre
ile siklosporin, metotreksat, asitretin ve fototerapi tedavilerinin 
biri veya kombinasyonu sonucunda PAfi‹ veya VYA’da <%50, 
DYK‹’nde <5 puan düzelme olmas›.

3. Konvansiyonel sistemik tedavilere kontrendikasyon veya yan etki
geliflmesi: 

Siklosporin: Nefrotoksisite, arteriyel hipertansiyon
Metotreksat: Hepatotoksisite, kemik ili¤i süpresyonu
Retinoidler: Teratojenisite,  hiperlipidemi, hepatotoksisite 
Fototerapi: Deri maligniteleri
4. ‹leri, stabil olmayan ve yaflam› tehdit edici hastal›k (eritrodermik 

veya jeneralize püstüler psoriasis).*

Biyolojik ajan  kullan›m endikasyonu için  genel kural olarak tablodaki 1. maddeyle
beraber 2. veya 3. maddelerin varl›¤› koflul olmakla birlikte, klinisyenin uygun
gördü¤ü özel durumlarda 4. maddeki koflullar da yaln›z bafl›na biyolojik ajan 
kullan›m› için yeterli olabilir. 
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• Enfeksiyon: Biyolojik tedavi aday› hastalar tedaviden önce
ve tedavi s›ras›nda periyodik olarak ciddi sistemik (akut veya
kronik) veya lokal (örn. apse) enfeksiyonlar aç›s›ndan de¤er-
lendirilmelidir (Nast ve ark., 2007). Aktif enfeksiyon tespit
edildi¤i durumlarda enfeksiyon tedavi edildikten sonra biyo-
lojik ajanlar uygulanabilir. 
• Tüberküloz (TB): Anti-TNF ajan kullanacak hastalarda TB aç›-
s›ndan de¤erlendirme anamnez, fizik muayene, akci¤er filmi,
Tüberkülin Deri Testi (TDT) veya yap›labilen merkezlerde spe-
sifik interferon-γ (Quantiferon ® testi) analizini  içermelidir.
Koruyucu tedavi biyolojik tedaviden 1 ay önce bafllamal› ve bu
amaçla 9 ay 300 mg/gün izoniazid verilmelidir. Afla¤›daki du-
rumlarda TB’a karfl› koruyucu tedavi yap›lmal›d›r:
o Akci¤er filminde TB sekelinin olmas›,
o Akci¤er TB olan bir hastayla son 1 y›l içinde yak›n temas için-
de olmak (“yak›n temas”, ayn› oda havas›n› bir günden daha
uzun süreyle paylaflmak fleklinde de¤erlendirilmelidir).
o TB aç›s›ndan yüksek riskli sa¤l›k personeli olmak 
o Tedavi öncesi yap›lan ilk TDT de¤erinin ≥10 mm olmas›. 
TDT de¤eri 5-10 mm ve BCG afl›s› varsa TB koruyucu tedavi
önerilmez. TDT de¤eri 5-10 mm ise ve BCG afl›s› yoksa inter-
feron-γ ölçülmelidir. Sonuç pozitif olursa TB koruyucu teda-
vi uygulanmal›, negatif olursa uygulanmamal›d›r. ‹nterfe-
ron-γ testinin yap›lamad›¤› ve BCG afl›s›n›n olmad›¤› durum-
larda TDT de¤erinin ≥5 mm olmas› pozitif kabul edilmekte
ve TB koruyucu tedavi önerilmektedir. Bu k›lavuzun haz›r-
lanmas› sürecinde al›nan kararlara göre Türkiye’de dermato-
loji alan›nda anti-TNF ajan kullan›m› öncesinde TB yönünden
yap›lacak de¤erlendirmeler için temel esaslar bu flekilde be-
lirlenmifl olmakla birlikte, Romatoloji Araflt›rma ve E¤itim
Derne¤i (RAED) uzlafl› raporuna (2005) göre halen genel ola-
rak uygulanan kurallar fiema 1’de gösterilmektedir. Anti-

TNF ajan uygulanan hastalar›n, tedavinin her 3 ay›nda ve te-
davi kesildikten 6 ay sonras›na kadar TB aç›s›ndan klinik ola-
rak izlenmesi önerilmektedir Türkiye’de anti-TNF tedavi uy-
gulanan hastalar için 3 ayda bir “Güvenlik ‹zlem Formu” dol-
durularak Sa¤l›k Bakanl›¤›na iletilmektedir. 
• Malinite: Romatoloji alan›nda yap›lm›fl genifl ölçekli çal›flma-
lar anti-TNF ajanlar kullanan hastalarda lenfoma dahil malig-
nite riskinin kontrol grubuna göre artm›fl oldu¤unu göster-
mifltir (Brown ve ark., 2002; Chakravarty ve ark., 2005; Bon-
gartz ve ark., 2006). Anti-TNF tedavi gören psoriasis hastala-
r›nda malignite riskini araflt›ran genifl ölçekli ve uzun dönem-
li çal›flmalar mevcut olmamakla birlikte literatürdeki vaka su-
numlar› bu riski d›fllamamaktad›r (Patel ve ark., 2009).  Biyolo-
jik tedaviye bafllamadan önce hastalar mutlaka malignite aç›-
s›ndan de¤erlendirilmelidir. Bu amaçla dikkatli öykü al›nmal›
ve fizik muayene yap›lmal›d›r. Önceden 200 seansdan fazla
fototerapi uygulanan ve siklosporin A alan hastalarda malig-
nite riski artm›fl oldu¤undan daha dikkatli olunmal›d›r. Özel-
likle ailesinde malignite öyküsü olan hastalarda daha dikkatli
araflt›rma yap›lmal›d›r. Biyolojik ajanlar, tedavi öncesinde 10
y›ldan uzun kür sa¤lanm›fl solid organ tümörü, melanom ve
melanom d›fl› deri kanseri olan olgularda kullan›labilir. Biyolo-
jik tedavi s›ras›nda malignite geliflirse tedavi kesilmelidir. 
• Gebelik: Gebelik kategorisi anti-TNF ajanlar için B olarak
kabul edilmektedir. Ancak gebelik ve laktasyon döneminde
biyolojik ajan kullan›m› ile ilgili randomize kontrollü çal›fl-
malar mevcut de¤ildir. Ayr›ca FDA’n›n veritaban›n›n raporu-
na göre, anneleri anti-TNF ajanlara maruz kalm›fl yenido¤an-
larda konjenital anomali oran› tarihsel kontrollere göre da-
ha fazla bulunmufltur (Carter ve ark., 2009). Bu nedenle, ge-
be kalma olas›l›¤› olan kad›nlarda biyolojik tedavi s›ras›nda
ve tedavi kesildikten sonra en az 6 ay boyunca kontrasepsi-
yon uygulanmal›d›r. Erkek hastalarda anti-TNF ajanlar›n
sperm kalitesi üzerine etkilerini araflt›ran randomize kon-Tablo 2. Adalimumab tedavisi öncesi ve süresince yap›lmas›

gereken laboratuvar tetkikleri 

Zaman (ay)→ Tedaviye 3 6 9
Tetkik↓ bafllamadan önce
Tam kan say›m› ve x x x xsedimentasyon
TDT, akci¤er grafisi x x* x* x*
ALT, AST x x x x
Gebelik testi x - - -
Hepatit B ve C taramas› x - - -
HIV antikoru x - - -(risk grubunda)

Tablo 3. Adalimumab›n sistemik ajanlarla kombinasyon
tedavisi  

‹laçlar Öneriler Yorumlar

Metotreksat +/- Psoriasis için araflt›r›lmaya 
devam  ediyor, romatolojide 
yayg›n olarak kullan›lmaktad›r

Siklosporin - ‹mmünsupresyonda art›fl
Retinoidler +/- S›n›rl› kan›t 
Di¤er biyolojik ajanlar - ‹mmünsupresyonda art›fl
Fototerapi - Kanser riskinde art›fl

* TB profilaksisi almayan hastalar için 

*TB profilaksisi almayan hastalar için 

Tablo 4. Etanersept tedavisi öncesi ve süresince yap›lmas›
gereken laboratuvar tetkikleri 

Zaman (ay)→ Tedaviye 3 6 9
Tetkik↓ bafllamadan önce
Tam kan say›m› ve x x x x
sedimentasyon
TDT, akci¤er grafisi x x* x* x*
ALT, AST x x x x
Gebelik testi x - - -
Hepatit B ve C taramas› x - - -
HIV antikoru (risk grubunda) x - - -

Tablo 5. Etanerseptin sistemik ajanlarla kombinasyon tedavisi 

‹laçlar Öneriler Yorumlar
Metotreksat +/- Psoriasis için araflt›r›lmaya 

devam ediyor, romatolojide  
yayg›n olarak kullan›lmaktad›r

Siklosporin - ‹mmünsupresyonda art›fl
Retinoidler + Kan›t sunan 1 çal›flma
Di¤er biyolojik ajanlar - ‹mmünsupresyonda art›fl
Fototerapi - Kanser riskinde art›fl
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trollü çal›flmalar mevcut de¤ildir. Retrospektif bir çal›flmada
ankilozan spondiliti olan 4 erkek hastan›n infliksimab teda-
visi alt›nda 6 sa¤l›kl› çocu¤u oldu¤u tespit edilmifltir (Pascho-
u ve ark., 2009). Literatürdeki veri k›s›tl›l›¤› nedeni ile erkek
hastalarda kontrasepsiyonun gerekli olup olmad›¤› bilinme-
mektedir ve hekimin karar›na b›rak›l›r.
• Afl›lanma: Afl›lanmaya ihtiyaç duyulan psoriasis hastalar›n-
da tüm afl›lanmalar biyolojik tedaviye bafllamadan  en az 15
gün önce yap›lmal›d›r. Biyolojik tedavi aday› hastalarda te-
daviden önce pnömokok ve influenza afl›lar›n›n yap›lmas›
önerilmektedir. Biyolojik tedaviye baflland›ktan sonra canl›
afl›lar uygulanmamal›d›r. 
• Konjestif Kalp Yetmezli¤i: Orta ve fliddetli konjestif kalp yet-
mezli¤inde (New York Kalp Birli¤i-NYHA-III-IV derece) anti-TNF
ajanlar kontrendikedir. Hafif konjestif kalp yetmezli¤inde (New
York Kalp Birli¤i-NYHA-I-II derece) dikkatli kullan›lmal›d›r.
• Demiyelinizasyon Hastal›klar›: Anti-TNF tedavi ile demiye-
linizasyon hastal›klar›n’›n geliflimi aras›nda bir iliflki olabile-
ce¤inden TNF-α inhibitörleri, multipl skleroz (MS) ve di¤er
demiyelinizasyon hastal›klar›nda kullan›lmamal›d›r. MS’li
hastalar›n birinci derece akrabalar› da MS geliflimi için artm›fl
riske sahip olduklar› için bunlarda da TNF-α inhibitörleri kul-
lan›lmamal›d›r (Menter ve ark., 2008a).
• Hepatit: Hepatit B veya C enfeksiyonu olan hastalarda
TNFα antagonistlerinin kullan›ld›¤› prospektif, randomize
kontrollü klinik çal›flmalar yoktur. Bu durum göz önüne al›n-
d›¤›nda, uygun klinik zeminde hepatit B ve C hastalar› için
anti-TNF tedavisinden önce tarama yap›lmas› düflünülmeli-
dir. Eflzamanl› hepatit B ve C enfeksiyonu olan hastalar›n
TNF-α inhibitörleri ile tedavi edilmemesi gerekti¤i yönünde
bir FDA uyar›s› mevcuttur.
• HIV: Biyolojik tedavi aday› hastalar›n, tedaviden önce HIV
yönünden de¤erlendirilmeleri önerilmektedir.

Biyolojik Ajanlar

Türkiye’de psoriasis tedavisinde biyolojik ilaçlar olarak sade-
ce anti-TNF ajanlar mevcut oldu¤u için, bu k›lavuzda sadece
anti-TNF ajanlar›n verileri ele al›nm›flt›r. Biyolojik ajanlar›n
etkinliklerini birebir karfl›laflt›ran randomize klinik çal›flma-
lar mevcut de¤ildir. Ancak Bansback ve ark. (2009) taraf›n-
dan yay›nlanan meta-analizde psoriasis tedavisinde sistemik
kullan›lan ajanlarla yap›lm›fl olan randomize kontrollü çal›fl-
malar bir araya getirilmifl ve incelenmifltir. Meta-analitik ça-
l›flmalarda PAfi‹ 75, etkinlik kriteri olarak belirlenmifltir. Biyo-
lojik ajan seçimi hastaya özel olup, bu meta-analizde yer
alan veriler ve hekimin kendi klinik deneyimleri göz önünde
bulundurularak yap›lmal›d›r. 
Adalimumab
• Psoriasis Endikasyonu: Siklosporin, metotreksat, retinoid
veya fototerapi/fotokemoterapi  gibi sistemik tedavilere ce-
vap vermeyen veya bu tedavilerin kontrendike oldu¤u veya
bu tedavileri tolere edemeyen orta derecede ve fliddetli kro-
nik plak psoriasisi olan yetiflkin hastalarda  ve psoriatik artrit
tedavisinde kullan›l›r.
• Di¤er Endikasyonlar: Romatoid artrit, ankilozan spondilit,
Crohn hastal›¤›.
• Kontrendikasyonlar: TB veya sepsis, apseler ve f›rsatç› en-
feksiyonlar gibi ciddi enfeksiyonlar; III-IV derece konjestif
kalp yetmezli¤i, demiyelinizasyon hastal›klar›; adalimumaba
veya içindeki di¤er maddelere karfl› afl›r› duyarl›l›k.
• Uyar›lar: Enfeksiyonlar (ciddi enfeksiyonlar, TB, di¤er f›rsat-
ç› enfeksiyonlar, hepatit B reaktivasyonu), maligniteler, nöro-
lojik olaylar (özellikle demiyelinizasyon hastal›klar›), alerjik re-
aksiyonlar, immünsupresyon, hematolojik reaksiyonlar, afl›-
lanmalar, konjestif kalp yetmezli¤i, otoimmün hastal›klar. 
• Kullan›m fiekli ve Dozu: 0. haftada 80 mg, 1. haftada 40
mg, daha sonra 2 haftada bir  40 mg dozunda subkütan ola-
rak uygulan›r.
• Yan Etkiler: Adalimumab kullanan hastalar›n %15’inde a¤-
r›l› enjeksiyon yeri reaksiyonlar› görülmektedir. Bu reaksi-
yonlar genellikle tedavinin ilk 2 ay› içerisinde spontan olarak
iyileflirler (Menter ve ark., 2008a). Di¤er yan etkiler aras›nda
enfeksiyonlar (ciddi enfeksiyonlar, TB, di¤er f›rsatç› enfeksi-
yonlar, hepatit B reaktivasyonu), malignite ve lenfoprolife-
ratif bozukluklar, otoantikor geliflimi, anafilaksi, alerjik re-
aksiyonlar gibi immün sistem bozukluklar›, hepatik transa-
minaz art›fl›, nörolojik bozukluklar, hematolojik bozukluk-
lar, konjestif kalp yetmezli¤i yer almaktad›r.  
En s›k gözlenen enfeksiyon üst solunum yolu enfeksiyonu-
dur (Menter ve ark., 2008b). Sepsis, apse  ve di¤er ciddi en-
feksiyonlara nadiren rastlanmaktad›r. Çal›flmalarda bildiri-
len ciddi enfeksiyonlar aras›nda TB (miliyer ve akci¤er d›fl›
yerleflimler dahil) ve invaziv f›rsatç› enfeksiyonlar (örn. disse-
mine histoplazmozis, pneumocystis carini pnömonisi, asper-
gilloz ve listeriyoz) da bulunmaktad›r (Winthrop, 2006). TB
olgular›n›n ço¤u tedavi bafllat›ld›ktan sonraki ilk 8 ayda la-
tent hastal›¤›n reaktivasyonu fleklinde görülmüfltür. Berabe-
rinde veya öncesinde kullan›lan immünsupresan ilaçlar›n en-
feksiyon geliflme riskini art›rabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r
(Stebbins ve Lebwohl, 2004). Tedavi s›ras›nda hastalar enfek-

Tablo 6. ‹nfliksimab tedavisi öncesi ve süresince yap›lmas›
gereken laboratuvar tetkikleri

Zaman (ay)→ Tedaviye 3 6 9
Tetkik↓ bafllamadan önce
Tam kan say›m› ve x x x x
sedimentasyon
TDT, akci¤er grafisi x x* x* x*
ALT, AST x x x x
Gebelik testi x - - -
Hepatit B ve C taramas› x - - -
HIV antikoru (risk grubunda) x - - -

Tablo 7. ‹nfliksimab›n sistemik ajanlarla kombinasyon tedavisi  

‹laçlar Öneriler Yorumlar
Metotreksat +/- Psoriasis için araflt›r›lmaya 

devam ediyor, romatolojide  
yayg›n olarak kullan›lmaktad›r

Siklosporin - ‹mmünsupresyonda art›fl
Retinoidler +/- Kan›t yok, di¤er anti-TNF’lerle 

yap›lm›fl çal›flmalar olumlu
Di¤er biyolojik ajanlar - ‹mmünsupresyonda art›fl
Fototerapi - Kanser riskinde art›fl

* TB profilaksisi almayan hastalar için 
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siyon aç›s›ndan yak›ndan izlenmelidir. Ciddi enfeksiyon ge-
liflti¤i durumlarda tedavi derhal durdurulmal›d›r.
Adalimumab ile tedavi edilen hastalarda lenfoma ve di¤er
malignite vakalar› bildirilmifltir (Scheinfeld, 2005; Menter ve
ark., 2008b). Adalimumab tedavisinin kullan›ld›¤› hastal›kla-
r›n kendi bafl›na bir malignite riski tafl›yabilece¤i, ayr›ca ada-
limumab öncesi kullan›lm›fl olan di¤er tedavilerin de malig-
nite geliflimi için bir zemin haz›rlayabilece¤i ak›lda tutulma-
l›d›r (Smedby ve ark., 2006; Baecklund ve ark., 2006). Adali-
mumab tedavisi s›ras›nda hastalar periyodik olarak maligni-
te aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir.
Adalimumab kullanan hastalarda otoantikor veya anti-nük-
leer antikorlar geliflebilir (Menter ve ark., 2008b). Anti-nük-
leer antikorlar (ANA ve anti-dsDNA) nadiren lupus-benzeri
sendroma neden olmakta ve rutinde takibi önerilmemekte-
dir. Lupus-benzeri sendrom geliflen hastalarda tedavi kesil-
dikten sonra düzelme gözlenmifltir (Atzeni ve ark., 2005).
Çal›flmalarda adalimumab tedavisi s›ras›nda karaci¤er enzim
seviyelerinde art›fl gözlenmifltir (Gordon ve ark., 2006). An-
cak metotreksatla kombine kullan›ld›¤› zaman bu art›fllar
daha s›k olmufltur. Beraberinde kullan›lan di¤er ilaçlar›n, ör-
ne¤in TB profilaksisi amac› ile kullan›lan ‹NH’›n da hepato-
toksik olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. ALT ve AST düzeyleri-
nin üst s›n›r›n üç kat›na ç›kt›¤› zaman hastalar›n yak›ndan iz-
lenmesi önerilmektedir. Ancak transaminaz düzeylerinde 5
kat› yükselme gözlendi¤i zaman bu duruma neden olan te-
davi derhal durdurulmal›d›r. Enzim seviyeleri normal de¤er-
lere döndükten sonra tedaviye devam edilebilir.
Anti-TNF tedavi ile demiyelinizasyon hastal›klar›n geliflimi
aras›nda bir iliflki olabilece¤inden TNF-α inhibitörleri, MS ve
di¤er demiyelinizasyon hastal›klar›nda kullan›lmamal›d›r.
MS’li hastalar›n birinci derece akrabalar› da MS geliflimi için
artm›fl riske sahip olduklar› için bunlarda da TNF-α inhibitör-
leri kullan›lmamal›d›r (Menter ve ark, 2008a). 
Adalimumab ile tedavi edilen farkl› hasta gruplar›nda aplas-
tik anemi, izole lökopeni ve trombositopeni gibi hematolo-
jik bozukluklar bildirilmifltir (Scheinfeld, 2005; Desai ve Furst,
2006). Bu nedenle, solukluk, kolay morarma, kanama veya
atefl oluflan hastalarda hematolojik bir reaksiyon geliflmifl
olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Varl›¤› do¤rulanm›fl önemli
hematolojik anormalliklerin bulundu¤u hastalarda adalimu-
mab tedavisine son verilmelidir.
Adalimumab ile tedavi edilen hastalarda konjestif kalp yetmez-
li¤inin a¤›rlaflt›¤› vakalar bildirilmifltir (Scheinfeld, 2005). Orta
ve fliddetli konjestif kalp yetmezli¤i olan psoriasis hastalar›nda
adalimumab kullan›m› kontrendikedir. Hafif konjestif kalp yet-
mezli¤i bulunan hastalarda dikkatli bir flekilde kullan›labilir, an-
cak kötüleflme görülürse tedavi derhal durdurulmal›d›r.
• ‹zlem: Hastalar her vizitte enfeksiyon aç›s›ndan de¤erlen-
dirilmelidir. 12 haftal›k tedaviden sonra PAfi‹ ve/veya DYK‹
ile belirlenen etki görülmemiflse adalimumab tedavisi kesil-
melidir. Adalimumab tedavisi öncesi ve süresince yap›lmas›
gereken laboratuvar tetkikleri Tablo 2’te belirtilmektedir.
• Kombinasyon Tedavisi: Psoriasiste monoterapi olarak kul-
lan›lmas› önerilmektedir. Retinoidler ile kombinasyon teda-
visini konu alm›fl iki çal›flma var (Conley ve ark., 2006; Smith
ve ark., 2008). Kombinasyon tedavisi için öneriler Tablo 3’te
özetlenmifltir.

Etanersept
• Psoriasis Endikasyonu: Siklosporin, metotreksat, retinoid
veya fototerapi/fotokemoterapi  gibi sistemik tedaviler ile
cevap al›namayan, bu ilaçlar›n kontrendike oldu¤u veya bu
tedavileri tolere edemeyen orta ve fliddetli psoriasis vulgaris-
li yetiflkin hastalarda ve psoriatik artrit tedavisinde kullan›l›r.
• Di¤er Endikasyonlar: romatoid artrit, ankilozan spondilit,
juvenil romatoid artrit.
• Kontrendikasyonlar: TB veya sepsis, apseler ve f›rsatç› 
enfeksiyonlar gibi ciddi enfeksiyonlar; orta ve fliddetli kon-
jestif kalp yetmezli¤i, demyelinizan hastal›klar; etanersept
veya içindeki di¤er maddelere karfl› afl›r› duyarl›l›k.
• Uyar›lar: Enfeksiyonlar, alerjik reaksiyonlar, immünsupres-
yon, hematolojik reaksiyonlar, otoantikor geliflimi, afl›lan-
malar, maligniteler, nörolojik bozukluklar (özellikle demiye-
linizasyon hastal›klar›), konjestif kalp yetmezli¤i.
• Kullan›m fiekli ve Dozu: On iki hafta boyunca haftada 2 ke-
re 50 mg ve ard›ndan haftada 2 kere 25 mg veya haftada 
1 kere 50 mg dozunda subkutan olarak uygulan›r. 
• Yan Etkiler: Etanersept tedavisi alan hastalar›n %37’sinde
enjeksiyon yeri reaksiyonlar› görülmektedir (Menter ve ark.,
2008a). Genellikle hafif veya orta fliddetli olup tedavinin b›ra-
k›lmas›na neden olmazlar. Enjeksiyon bölgesinde reaksiyonla-
r›n s›kl›¤› ilk aylarda daha fazlad›r ve zaman içinde azal›r. 
Di¤er yan etkiler aras›nda enfeksiyonlar (ciddi enfeksiyonlar,
TB ve di¤er f›rsatç› enfeksiyonlar), maligniteler, antikor geli-
flimi, hematolojik bozukluklar, alerjik reaksiyonlar, hepatik
transaminazlarda yükselme, nörolojik bozukluklar, konjestif
kalp yetmezli¤i yer almaktad›r.
En s›k bildirilen ciddi olmayan enfeksiyon, solunum yolu en-
feksiyonlar›d›r (Leonardi ve ark., 2003). Etanersept kullan›m›
ile ciddi enfeksiyon olaylar› ve sepsis rapor edilmifltir (Papp,
2007; Nuñez-Cornejo ve ark., 2008). Hastalar, yeni bir enfek-
siyon ortaya ç›kmas› durumunda yak›ndan takip edilmelidir.
Ciddi düzeyde enfeksiyon veya sepsis gözlenirse etanersept
tedavisi derhal durdurulmal›d›r. S›k s›k tekrarlayan veya kro-
nik enfeksiyon öyküsü olan hastalar ile, diyabet gibi hasta-
n›n enfeksiyonlara direncini azaltan durumlarda etanersept
dikkatli bir flekilde kullan›lmal›d›r. Etanersept tedavisi s›ra-
s›nda f›rsatç› enfeksiyonlar (histoplazmoz, pnömositoz, krip-
tokokkoz, aspergilloz, koksidiyomikoz, listeriyoz) ve TB (mi-
liyer ve ekstrapulmoner) geliflmifl vakalar bildirilmifltir (Wint-
hrop, 2006; Papp, 2007).
Etanersept tedavisi gören hastalarda de¤iflik vücut bölgele-
rinde yeni malignite geliflimi (örn. meme, akci¤er, lenfoma)
gözlenmifltir (Papp, 2007; Ly L ve Czarnecki D, 2007). Etaner-
sept kullanan psoriasis hastalar›nda skuamöz hücreli karsi-
nom (Ly ve Czarnecki, 2007), malign melanom (Fulchiero ve
ark., 2007) ve hematolojik malignite (Bachmeyer ve ark.,
2006; Nair ve ark., 2007) vakalar› bildirilmifltir. Etanersept te-
davisi  alan hastalar, özellikle ailesinde malignite öyküsü
olanlar baflta olmak üzere  periyodik olarak malignite aç›s›n-
dan de¤erlendirilmelidir.
Etanersept tedavisi otoantikor ve anti-nükleer antikor geliflimi-
ne neden olabilir (De Rycke ve ark., 2005; Papp, 2007). Çal›flma-
larda etanersept kullanan hastalarda yeni pozitif ANA, anti-
DNA ve antikardiyolipin antikorlar›n›n geliflimi gözlenmifltir.
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Etanerseptin uzun dönem kullan›m›n›n otoimmün hastal›klar›n
geliflimine etkisi bilinmemektedir. Etanersept tedavisi nadiren
lupus-benzeri sendroma neden olabilir. Tedavi öncesi veya te-
davi s›ras›nda antikorlar›n düzenli ölçümü önerilmemektedir.
Etanersept kullanan hastalarda, nadir olarak baz›lar› ölüm
ile sonuçlanan pansitopeni ve aplastik anemi vakalar› rapor
edilmifltir (Kuruvilla ve ark., 2003; Papp, 2007). Geçmiflinde
kan diskrazisi bulgular› olup etanersept tedavisi almakta
olan hastalara dikkat edilmelidir. Etanersept kullanmakta
olan tüm hastalar kan diskrazisi muhtemel belirti ve semp-
tomlar›n›n (sürekli atefl, bo¤az a¤r›s›, çürük, kanama, soluk-
luk)  geliflimine karfl› uyar›lmal›d›r. Bu tip hastalar acil olarak
tüm kan say›mlar› dahil incelenmeli, e¤er kan diskrazisi tes-
pit edilirse etanersept tedavisi derhal kesilmelidir.
Etanersept kullan›m› s›ras›nda alerjik reaksiyonlar görülebi-
lir (Papp, 2007). Ciddi alerjik veya anafilaktik reaksiyonlar
görülmesi durumunda etanersept kullan›m›na derhal son
verilmelidir.
Etanersept tedavisi s›ras›nda karaci¤er enzimlerinin seviyesi
yükselebilir (Leonardi ve ark., 2003). Beraberinde kullan›lan
di¤er ilaçlar›n, örne¤in TB profilaksisi amac› ile kullan›lan
‹NH’›n da hepatotoksik olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. ALT ve
AST düzeylerinin üst s›n›r›n üç kat›na ç›kt›¤› zaman hastalar›n
yak›ndan izlenmesi önerilmektedir. Ancak transaminaz dü-
zeylerinde 5 kat yükselme gözlendi¤i zaman bu duruma ne-
den olan tedavi derhal durdurulmal›d›r. Enzim seviyeleri nor-
mal de¤erlere döndükten sonra tedaviye devam edilebilir.
Anti-TNF tedavi ile demiyelinizasyon hastal›klar›n geliflimi
aras›nda bir iliflki olabilece¤inden  TNF-α inhibitörleri, MS ve
di¤er demiyelinizasyon hastal›klar›nda kullan›lmamal›d›r.
MS’li hastalar›n birinci derece akrabalar› MS geliflimi için art-
m›fl riske sahip olduklar› için bunlarda da TNF-α inhibitörleri
kullan›lmamal›d›r (Menter ve ark, 2008a).
Etanersept kullanan hastalarda konjestif kalp yetmezli¤inin
kötüleflti¤ine dair raporlar bildirilmifltir (Papp, 2007). Orta ve
fliddetli konjestif kalp yetmezli¤i olan psoriasis hastalar›nda
etanersept kullan›m› kontrendikedir. Hafif konjestif kalp
yetmezli¤i olan hastalarda dikkatli bir flekilde kullan›labilir,
ancak kötüleflme görülürse tedavi derhal kesilmelidir.
• ‹zlem: Hastalar her vizitte enfeksiyon aç›s›ndan de¤erlen-
dirilmelidir. 12 haftal›k tedaviden sonra PAfi‹ ve/veya DYK‹
ile belirlenen etki görülmemiflse etanersept tedavisi kesilme-
lidir. Etanersept tedavisi öncesi ve süresince yap›lmas› gere-
ken laboratuvar tetkikleri Tablo 4’de belirtilmektedir.
• Kombinasyon Tedavisi: Psoriasiste monoterapi olarak kul-
lan›lmas› önerilmektedir. Retinoidlerle kombinasyon tedavi-
sini araflt›ran bir randomize kontrollü çal›flmada, düflük doz
etanersept ile asitretin kombinasyonunun yüksek doz eta-
nersepte benzer etkinlik gösterdi¤i bulunmufltur (Gisondi ve
ark., 2008). Kombinasyon tedavisi için öneriler Tablo 5’de
özetlenmifltir.
‹nfliksimab
• Psoriasis Endikasyonu: Siklosporin, metotreksat, retinoid ve-
ya fototerapi/fotokemoterapi gibi sistemik tedavilere cevap
vermeyen, bu tedavilerin kontrendike oldu¤u veya tolere edi-
lemedi¤i orta ve fliddetli plak psoriasis, stabil olmayan psoria-
sis ve psoriatik artritli yetiflkin hastalar›n tedavisinde kullan›l›r.
• Di¤er Endikasyonlar: Romatoid artrit, ankilozan spondilit,
Crohn hastal›¤›, pediyatrik Crohn hastal›¤›, ülseratif kolit.

• Kontrendikasyonlar: TB veya sepsis, apseler ve f›rsatç› en-
feksiyonlar gibi ciddi enfeksiyonlar; orta ve fliddetli konjestif
kalp yetmezli¤i, demiyelinizasyon hastal›¤›; infliksimab veya
içindeki di¤er maddelere karfl› afl›r› duyarl›l›k.
• Uyar›lar: ‹nfüzyon reaksiyonlar›, enfeksiyonlar, hepatobili-
yer olaylar, otoimmünite, maligniteler ve lenfoproliferatif
bozukluklar, kalp yetmezli¤i, otoantikor geliflimi, nörolojik
olaylar (özellikle demiyelinizasyon hastal›klar›), afl›lanmalar
• Kullan›m flekli ve dozu: 0., 2. ve 6. haftalarda, daha sonra
8 haftada bir 5 mg/kg dozunda intravenöz infüzyon fleklin-
de uygulan›r.
• Yan Etkiler: ‹nfliksimab tedavisi s›ras›nda %16 oran›nda in-
füzyon reaksiyonlar› geliflebilmektedir (Menter ve ark.,
2008a). ‹nfüzyon reaksiyonlar› genel olarak 2. veya 3. infüz-
yon s›ras›nda veya infüzyondan sonraki 1-2 saat içinde mey-
dana gelir ve bafl dönmesi, nefes darl›¤›, ürtiker, terleme,
gö¤üs s›k›flmas›, bronkospazm gibi semptomlarla seyredebi-
lir (Cheifetz ve Mayer, 2005). Genellikle hafif olup, tedavinin
b›rak›lmas›n› gerektirmez.Ciddi infüzyon reaksiyonlar› nadi-
ren görülmektedir (Gottlieb ve ark., 2004). Hafif veya orta
fliddetli infüzyon reaksiyonu geliflti¤i zaman infüzyon h›z›-
n›n azalt›lmas›, bir sonraki infüzyondan önce antihistaminik-
ler, kortikosteroidler ve/veya parasetamol ile pre-medikas-
yon yap›lmas› önerilmektedir (Lecluse ve ark., 2008). ‹nfüz-
yondan 2-14 gün sonra artralji, miyalji ve grip benzeri  belir-
tiler gösteren gecikmifl tip afl›r› duyarl›l›k reaksiyonlar› görü-
lebilir (Cheifetz ve Mayer, 2005). Düzenli aral›klarla idame
tedavisi alan hastalarda infüzyon reaksiyonu geliflme riski
daha azd›r (Menter ve ark., 2007).
Di¤er yan etkiler aras›nda enfeksiyon geliflme riski veya latent
enfeksiyon reaktivasyon riski, TB ve di¤er f›rsatç› enfeksiyon-
larda reaktivasyon riski, multipl skleroz (MS) ve di¤er demiye-
linizasyon hastal›klar›n›n geliflmesi veya kötüleflmesi, alerjik re-
aksiyonlar, otoantikor geliflimi, konjestif kalp yetmezli¤inin
a¤›rlaflmas›, ALT ve AST düzeylerinde art›fl, lenfoma ve di¤er
maligniteler yer almaktad›r. ‹nfliksimab tedavisi alan hastalar-
da en s›k gözlenen enfeksiyon üst solunum yolu enfeksiyonla-
r›d›r (Reich ve ark., 2005). Ciddi enfeksiyonlara nadiren rastlan-
makta ve genellikle altta yatan predispozan bir durumun var-
l›¤› veya öncesinde immünsupresif ilaçlar›n kullan›m› bu riski
art›rmaktad›r (Stebbins ve Lebwohl, 2004). Metotreksat ve sis-
temik kortikosteroidler gibi immünsupresan ilaçlar›n anti-TNF
ajanlar ile birlikte kullan›m› f›rsatç› enfeksiyon (histoplazmoz,
pnömositoz, koksidiyomikoz, kriptokokkoz, aspergilloz, listeri-
yoz, kandidiyaz) geliflme riskini de art›rabilir. ‹nfliksimab teda-
visi gören hastalar›n baz›lar›nda miliyer TB dahil olmak üzere
aktif TB ve ekstrapulmoner yerleflimli TB vakalar› rapor edil-
mifltir. ‹nfliksimab tedavisi s›ras›nda hastalar periyodik olarak
enfeksiyon aç›s›ndan de¤erlendirilmeli ve ciddi enfeksiyon ge-
liflti¤i durumlarda tedavi derhal durdurulmal›d›r. 
‹nfliksimab tedavisi s›ras›nda antikor (otoantikor, antinükle-
er antikor) geliflimi görülebilir (Reich ve ark., 2005). ANA ve
anti-dsDNA gibi antinükleer antikorlar›n gelifliminin klinik
bulgular ile uyumlu olmad›¤› bilinmektedir (Smith ve ark.,
2005). Anti-nükleer antikorlar çok nadir olarak lupus-benze-
ri sendroma neden olabilirler (De Rycke ve ark., 2005). Bu
nedenle, klinik semptomlar gerektirmedi¤i sürece infliksi-
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mab tedavisi öncesinde veya s›ras›nda hastalar›n antinükleer
antikorlar aç›s›ndan de¤erlendirilmesi veya di¤er serolojik
testlerin gerçeklefltirilmesi gerekli de¤ildir. 
Orta ve fliddetli konjestif kalp yetmezli¤i olan psoriasis has-
talar›nda infliksimab kullan›m› önerilmemektedir (Menter
ve ark., 2008a). Ayr›ca, infliksimab tedavisi s›ras›nda hafif
konjestif kalp yetmezli¤inin kötüleflmesi durumunda tedavi-
nin derhal durdurulmas› gerekmektedir. 
Anti-TNF tedavi ile demiyelinizasyon hastal›klar›n geliflimi
aras›nda bir iliflki olabilece¤inden TNF-α inhibitörleri, MS ve
di¤er demiyelinizasyon hastal›klar›nda kullan›lmamal›d›r.
MS’li hastalar›n birinci derece akrabalar› da MS geliflimi için
artm›fl riske sahip olduklar› için bunlarda da TNF-α inhibitör-
leri kullan›lmamal›d›r (Menter ve ark, 2008a). 
‹nfliksimab tedavisi s›ras›nda hepatik transaminazlarda art›fl gö-
rülen olgular bildirilmifltir (Reich ve ark., 2005). Ancak berabe-
rinde kullan›lan di¤er ilaçlar›n, örne¤in TB profilaksisi amac› ile
kullan›lan ‹NH’›n da hepatotoksik olabilece¤i ak›lda tutulmal›-
d›r. ALT ve AST düzeylerinin üst s›n›r›n üç kat›na ç›kt›¤› zaman
hastalar›n yak›ndan izlenmesi önerilmektedir. Ancak transami-
naz düzeylerinde 5 kat› yükselme gözlendi¤i zaman bu duruma
neden olan tedavi derhal durdurulmal›d›r. Enzim seviyeleri nor-
mal de¤erlere döndükten sonra tedaviye devam edilebilir.
‹nfliksimab tedavisi s›ras›nda lenfoma ve di¤er malignite va-
kalar› bildirilmifltir (Menter ve ark., 2007). ‹nfliksimab tedavi-
sinin kullan›ld›¤› otoimmün inflamatuvar hastal›klarda malig-
nite riskinin normal popülasyondan fazla oldu¤u gösterilmifl-
tir (Smedby ve ark., 2006; Baecklund ve ark., 2006). Bu hasta-
l›klarda kullan›lan di¤er tedaviler de malignite riskini art›ra-
bilmektedir. Örne¤in, psoriasis hastalar› öncesinde siklosporin
ve/veya ultraviyole tedavisi ald›klar› için deri kanseri riski tafl›-
maktad›rlar (Marcil ve Stern, 2001; Paul ve ark., 2003). ‹nfliksi-
mab ve siklosporin kombinasyonu kullanan bir psoriasis vaka-
s›nda T-hücreli lenfoma geliflti¤i ve tedavi kesildikten sonra
geriledi¤i bildirilmifltir (Mahe et al., 2003). Psoriasiste infliksi-
mab›n tek bafl›na maligniteye yol aç›p açmad›¤›n› ölçebilmek
için prospektif çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r.
• ‹zlem: Hastalar, infüzyon s›ras›nda ve infüzyondan sonraki
1-2 saat boyunca takip edilmelidir. Hastalar her vizitte en-
feksiyon aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. On iki haftal›k teda-
viden sonra PAfi‹ ve/veya DYK‹ ile belirlenen etki görülme-
miflse infliksimab tedavisi kesilmelidir. ‹nfliksimab tedavisi
öncesi ve süresince yap›lmas› gereken laboratuvar tetkikleri
Tablo 6’da belirtilmektedir.
• Kombinasyon Tedavisi: Psoriasiste monoterapi olarak kulla-
n›lmas› ve düflük doz metotreksat hariç di¤er sistemik ajanlarla
kombine edilmemesi önerilmektedir (Pathirana ve ark., 2009).
Kombinasyon tedavisi için öneriler Tablo 7’de özetlenmifltir.

Sonuç

Türkiyede biyolojik tedavi için uygun psoriasis hastalar›n›n
seçimi ve takip prensiplerini belirlemek ve biyolojik ajan kul-
lan›m›n› standardize edebilmek amac›yla oluflturulan bu k›-
lavuzun haz›rlanmas›nda dünyada daha  önce bu konuda ya-
p›lm›fl olan çal›flmalar yan›nda ülkemizdeki deneyimlerden
de yararlan›lm›fl ve ülkemiz koflullar› göz önünde bulundu-
rulmufltur. 

K›lavuzda biyolojik ajan kullan›m›na uygun hastalar›n ta-
n›mlanmas›, özel durumlar, tedavi öncesi de¤erlendirmeler,
Türkiye aç›s›ndan önemli olan tüberküloz yönünden yap›l-
mas› gereken tetkikler belirlenmifltir. 
Günümüzde psoriasis tedavisinde kullan›lan biyolojik ajanla-
r›n endikasyonlar›, kontrendikasyonlar›, kullan›m flekilleri,
yan etkiler ayr› ayr› genifl olarak de¤erlendirilerek klinisye-
nin en uygun ajan› seçebilmek için dikkat etmesi gereken
özellikler genel olarak ortaya konulmufltur. 
Bu k›lavuzda biyolojik ajanlar genel olarak de¤erlendirilmifl,
biyolojiklerle yap›lan çal›flmalar›n özel sonuçlar› yan›nda et-
kinlik ve güvenilirlikle ilgili veriler ve maliyet analizleri konu-
sunda yorum yap›lmam›flt›r.
fiüphesiz ki biyolojik ajanlar›n kullan›m› artt›kça, klinisyenler
için daha özel kullan›m flekilleri ortaya ç›kacak ve güncel ve-
riler do¤rultusunda bu k›lavuz da güncellenecektir. 
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