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Ozet

Psoriasis 6zellikle deriyi tutan kronik, inflamatuvar sistemik bir hastaliktir. Hastalarin klise tedavilerden ¢ok bireysel diizenlen-
mis kendilerine uygun tedavilere gereksinimleri vardir. Yazida tedavi algoritmleri, stratejileri ile ilgili calismalarin sundugu bil-
giler 1siginda dikkate alinmasi gereken &zellikler gézden gecirilmistir. Hastaligin siddeti kadar, eslik eden komorbiditeler ve
yasam tarzinin da belirleyici kriterler arasinda yer almasi gerekliligi Gzerinde durulmus ve algoritmik tedavi érnekleri verilmistir.
(Turkderm 2008; 42 Ozel Sayi 2: 31-41)

Anahtar Kelimeler: Psoriasis, tedavi, algoritma

Summary

Psoriasis is a common, chronic, inflammatory, multisystem disease with predominantly skin manifestations. Every patient needs to
be treated individually upon to the severity of the disease, associated comorbidites and life style. Under the light of recent studies
and publications proposing algorithms and treatment stratetegies psoriasis treatment is discussed here. (Turkderm 2008; 42 Suppl!
2:31-41)
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Giris

Psoriasis, kronik tedavisi olmayan primer olarak deri-
yi tutan ancak basta eklemler olmak Uzere bir ¢ok or-
gan ve sistemi etkileyebilen otoimmun bir hastaliktir.
Hastaligin yasam boyu strmesi, kesin tedavisinin ol-
mamasli, yasam kalitesini olumsuz yénde etkilemekte
ve hastalar uzun sure ila¢ kullanmaktan sikildiklarin-
dan mucizevi (!) tedavilere ydonelmektedirler. Bu ne-
denle psoriasis hastasinin tedavisi ve takibi buyuk
6nem tasimaktadir.

Hasta Muayenesi ve Degerlendirilmesi

Hastanin tedavisine karar vermeden 6nce hastanin ilk
muayenede cok iyi degerlendirilmesi gerekir.

Ilk Muayenede Neler Tespit Edilmeli

* TUm vicut, sach deri ve tirnaklar dahil olmak Gzere
muayene edilmeli

* Hastanin kendine ait 6zellikleri

* Aile fertlerinde psoriasis varligi

* Tetikleyen faktorler (infeksiyon, stres vs)

* Hastalik suresi

* Onceki tedaviler ve tedavi yaniti

* Assosiye hastaliklar (eklem tutulumu, diabet, aterosk-
leroz, inflamatuvar barsak hastaligi) sorgulanmalidir.
Hastaligin Siddeti

Psoriasisin siddet degerlendirmesinde en basit uygulana-
bilecek yontem, lezyonlarin kapladigi alani yani “Vicut
Yuzey Alanini” belirlemektir. (VYA) (BSA: Body surface
area)

Vicut ylzey alani hesabinda kullanilabilecek en kolay
ydntem hastanin el ayasini (parmaklar bitisik olarak bi-
lekten parmak uglarina kadar) %1 olarak kabul ederek
tutulan alani belirlemektir. Vicut ytzeyi, anatomik
bolgelerin kapladigr alan dikkate alinarak hesaplana-
bilir. Proporsiyonel dagilim asagidaki gibidir.

Kafa %9

Govde 6n yiz %18
Govde arka yiz %18
Sag bacak (kalca dahil) %18
Sol bacak (kal¢a dahil) %18
Kollar %18
Genital bélge %1
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Vucut ylzey alan tutulum ylzdesi genellikle hastalik sidde-
tinin ve tedavinin belirlenmesinde ana gosterge olarak kul-
lanilsa da siddet siniflamasi konusunda ne yazik tam bir g6-
ras birligi bulunmamaktadir. Bu nedenle siddet belirlenme-
sinde PASI, SPASI gibi farkli ydntemlere de basvurulmakta-
dir. Amerika'da “National Psoriasis Foundation” VYA'a gore
siddet derecelendirmesini asagidaki sekilde yapmaktadir'.
%3'e kadar hafif

%3-10 orta

%10 1 siddetli

Avrupa’da ise EMEA (European Medicines Agency) %20 lze-
rindeki olgulari siddetli psoriasis olarak nitelemektedir? Sid-
detin belirlenmesinde hastanin gunlik yasamindaki olum-
suzluklar, is géremezlik, anatomik lokalizasyon da dikkate
alinmasi gerektiginden VYA orani her zaman yeterli olma-
maktadir:.

Hastaligin stresi, eklem tutulumu, lezyonlarin lokalizasyo-
nu, lokalizasyondan dogan etkiler (el, ayak, genital bolge gi-
bi) psoriasise eslik eden hastaliklar daha dnceki tedavilere
yanit-yanitsizlik, yasam kalitesi Uzerindeki etkiler ve hasta-
nin kendi 6zellikleri (sosyal ¢evresi, meslegdi, yasi, yasam tar-
z1) siddet belirlenmesinde dikkate alinmasi gereken kriter-
lerdir. Bu amacla Koo-Menter Psoriasis Olcegi* kullanilarak
degerlendirme yapilabilir (Tablo 1). Koo-Menter 6lcegi han-
gi hastalarin sistemik tedaviye gereksiniminin oldugunu be-
lirlemekte yararli bir aractir.

Koo-Menterin algoritmik tani ve degerlendirme sorgulamasi-
nin sonunda asagidaki sorularin yanitlarina ulasabilmekteyiz:
1- Hastanin vicudunun %5‘inden fazlasi tutulmus mu?

2- Psoriasis nedeniyle hastada is géremezlik olusmus mu?

3- Psoriasis hastanin yasam kalitesini etkiliyor mu?

Bu sorulardan en az birinin yaniti “Evet” ise hasta fototera-
pi ve/veya sistemik tedavi adayi olarak kabul edilir.

Bu asamadan sonra (c¢ ilave sorunun yaniti aranmalidir.

a) Fototerapi kontrendike midir? Hastanin fototerapiye de-
vaminda zorluk var mi? (is, uzak mesafe vs).

b) Hasta daha 6nce fototerapi gérmus ve yanit alinamamis mi?
¢) Hastada psoriatik artrit var mi?

Bu U¢ sorudan herhangi birinin yaniti “Evet” ise o zaman
hasta icin tek basina fototerapi yeterli olmayacaktir. Uygun
bir sistemik ajan ilave edilmelidir®**,

Bu bilgileri edindikten sonra secilecek tedavi hastaligi strat-
le kontrol altina almali, lezyon sayisini azaltmali, lezyonlarin
eritem, skuam ve kalinhgini azaltmali, mimkudn oldugunca
uzun remisyon saglamali, yasam kalitesini yukseltmelidir. Se-
¢ilen tedavinin yan etkileri de hasta icin tolere edilebilir ol-
mall, risk yaratmamalidir®s.

Tedavi etkinliginin degerlendiriimesinde VYA yerine PASI'yi
(Psoriasis Alan Siddet indeksi) kullanmak daha saglikli sonug
elde edilmesini saglar. Tedavinin etkili sayilabilmesi icin 12
haftanin sonunda PASi‘de en az %50 dizelme saptanmalidir.
Tatminkar dizelme ise PASI'de %75 iyilesme olarak kabul
edilmektedir’. PASi'ye ek olarak tedavi hastanin yasam
kalitesinde %50 diizelme saglamalidir.

AR

Tedavi Secenekleri

1- Topikal Tedaviler

2- Fototerapiler

3- Sistemik Tedaviler-Biyolojik Tedaviler

Topikal Tedaviler

Kortikosteroidler: Psoriasis tedavisinde degisik etki gl¢lerine
sahip topikal kortikosteroidlerden yararlanilabilir. Etkin korti-
kosteroidler genellikle Klas 1 grupta yer alan klobetazol pro-
piyonat, halobetazol propiyonat ve betametazon dipropiyo-
nat gibi super potent kortikosteroidlerdir. Gu¢lt kortikostro-
idler 2 haftadan fazla kullanilmamali ve kullanilan miktar haf-
tada 50 mg"t asmamalidir. Hipotalamik-hipofiz supresyonu
¢ocuklarda daha kolay meydana geleceginden daha dikkatli
kullanilmalari gerekir. Ayrica strekli kullanimlari da etkisizli-
de yol acabilir (tasiflaksi)’. Bu ylzden intermittan kullanimla-
ri daha uygundur®’® (Sadece hafta sonlari gibi).

Antralin: Hafif-orta psoriasis tedavisinde %1'in altindaki
konsantrasyonlarda ya gece boyu bekletilerek ya da kisa te-
mas yontemi (20-30 dak.) seklinde kullanilir. Kisa temas yon-
temi ile iritasyon riski azaltilabilir. irritasyon etkisi ve giysile-
rin boyanmasi hastalar icin buyuk bir dezavantaj olusturur®™.
Katran preparatlari: Ultraviyole duyarligini artirir. Bu neden-
le UVB fototerapisinde etkinligi artirmak amaciyla kullanilir.
Ko6ti kokusu ve iritasyon etkisi hastalari rahatsiz edebilir.
Vitamin D Analoglari: Kalsipotriol ulkemizde bulunan tek
analogdur. Etkisi Klas 2 kortikosteroidlerle esdegerdir. irri-
tasyon etkisi katran ve antralinden ¢ok daha azdir. Kortikos-
troidlerle kombine kullanimi etkinligi artirirken kortikoste-
rodilerin yan etkilerini de azaltir (Hafta sonu kortikosteroid,
diger gunler kalsipotriol gibi). Kalsipotriol-betametazon
kombinasyonu da tek topikal ajan halinde oldukca etkili bir
secenek olusturmaktadir. Kalsipotriol dozu haftalik 120 gr'i
gecmemelidir.

Retinoidler: Topikal retinoidler icinde psoriasiste kullanimi
onaylanan tazaroten Turkiye'de hentz bulunmamaktadir.
Kortikosteroidle birlikte kombine kullanimi irritasyon etkisi-
ni azaltir. Kullanimda dikkat edilecek en 6nemli nokta vicut
yuzeyinin %20'sinden fazlasina uygulanmamasidir. Glnes
korunmasina da 6zen goésterilmelidir?. Gebelik sirasinda as-
la kullanilmamalidir.

Fototerapiler

UVA: Tek basina tedavide yeterli degildir. Genellikle PUVA
nin bir komponenti olarak kullanilir.

PUVA: UVA tedavisinden 2 saat 6nce metoksalen kullanimi-
ni ifade eder. Yaklasik 20-30 tedaviden sonra hastalarin
%90'inda lezyonlar silinir®. Cok etkili olmasina ragmen ku-
tandz malinitelere yol acabileceginden kullanimi abartiima-
mali ve deri kanseri riski olanlarda kullanilmamalidir™®,
Risk grubunda mutlaka kullanilmasi dustintltyorsa oral reti-
noidlerle birlikte uygulanmalidir (Re-PUVA).

Gozlerin ve derinin glinesten korunmasi konusunda hasta
uyarilmali, bu tedbire uymuyorsa tedaviye devam edilme-
melidir. Psoralen alimindan sonra bulanti, kusma oluyorsa
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Koo-Menter Psoriasis Olcegi*

Boliim 1: Viicut tutulum alam

Bas %  Bas VYA nn 9
Govde on yiiz %  Govde 6n yliz VYA nin %18

Givde arka yiiz or  Govde arka yiiz VYA nin %18

Sag bacak 9,  Sag bacak VYA nin %18
Sol bacak os  Sol bacak VYA nin %18
Kollar %  Kollar VYA min %18

OOt

Genital boige o5 Genital bolge VYA nin %1

Basit Oleiim:

Hastanin bilekten parmak uglarina
(parmaklar hirlestirilerek) kadar
{parmaklar birlestirilerek) kadar

olan alan %1 olarak kabul edilir

1

]

Total VYA %

oot

C
L

Boliim 2: Hastahgin siddeti

Eritrodermik psoriasis, piistiiler psoriasis, %10 1 plak psoriasis Evet Hayir
Guttat psoriasis Evet Hayir
%10 un altinda ancak topikal tedaviyve yamitsiz Evet Hayir
%10 un altinda ancak prozressif cgilimde Evet Hayr
Klinik olarak eklem tutulumu bulgulan Evet Hayir
Yasam kalite indeksi 50 veya daha alu Evet Hayir
Boliim 4: Fototerapi icin uygun mu?

Evet Hayir
Tutulan alanlar1 fototerapi icin uvgun mu ? (sac.inverse vs) Evet Hayir
Zamantuygun mu? (isi, merkeze uzaklik) Evet Hayir
Daha Onice fototerapi alip vanitsiz Kaldi mi? Evet Hayr
Fototerapi kontraendike mi (deri kanseri fotosensitivite) Evet Hayir
Sizee sistemik tedaviden &nce fototerapi hasta i¢in sizce uygunmu? Evet Hayir

s s s

KARAR

* Koo J, Menter A. The Koo-Menter Instrutment for Identification of Psoriasis Patients Requiring Systemic Therapy. National Psoriasis

Foundation Psoriasis Forum 2003;9:6-9.
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Kan Manéar Denrlacie £ laaki®
IVUUTITIGIILGT 1 OUL 1Adldy WLl
Boliim 3:
Hig Biraz Fazla Cok Fazla

1- Hastaligimzdan dolay1 kendinizi sikilgan biri gibi

L sediyorminma ol D D ol F4U AT et [0S (NI ROF (10
2- Kendinizi ¢aresizmi hissediyorsunuz

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3- Hastah@mzdan dolay: utaniyormusunuz

(1)} 200 e S 6 [ B8 9 f10
4- Psoriasisden dolay1 kizginlik hissediyormusunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5- Hastaliginiz sizi ¢irkinlestiriyor mu?

0 i 2o [3nm AT P rOnm pYarn p8um 19 i0
6- Hastahigin goriintiiniizii bozduguna inantyormusunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7- Kendinizi psikolojik olarak iyi hissetmenizi ne kadar
etkiliyor OGN OO N Il N (SN KGN Al RSl Mo MO
8- Hayattan zevk almaniz1 ne kadar etkiliyor

QI BN E7R KSR IR P R 7R ESE KR ()
Gegtifimiz ay icinde agafidakilerden hangisi sizi rahatsiz etti

Hig yok Biraz Fazla Cok fazla

9- Kagint1

0 1 2 3 4 S 6 7/ 8 9 10
10- Trritasyon

0 1 2 3 + 5 6 7 8 9 10
11- Agn, hassasiyet

0 1 2 3 4 5 6 7/ 8 9 10
12- Giysi se¢iminizi etkiliyormu

0 i Z 3 4 ) 6 7 3 9 i0

Béliim 4:

Asagidaki gekillerde tutulan alanlari
isaretleyebilirsiniz

A. Psoriatik artrit tamsi aldimzmi?

Evet I:l Hayir El

B. Eklemlerinizde hassasiyet, sislik tutukluk var m?

Evet I_‘ Hayir I_l

| M— | | S—
Varsa kag ekieminizde
c 20 s L 4[]

Eger varsa bu sikayetleriniz giinliik aktivitelerinizi ne kadar
Etkiliyor

U B 1 PR | P 1
Hig |_| Rira? |_J ‘xm‘l_l ( ok fazia u

www.turkderm.org.tr
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psoralen alimindan 30 dakika énce antiemetik ilag kullanimi
tavsiye edilebilir.

Alternatif olarak banyo PUVA yapilabilir. Bu yéontemle oral
psoralenin yan etkileri engellenebilir.

UVB

Genis bant en ¢ok Goeckerman (Katran + UVB) metodu ile
kullanihr.

Darbant UVB (311nm) daha sik kullantlir.

UVB kullaniminda yanik olusmamasi icin doz artiriminda
dikkatli olunmalidir. Genellikle 20-25 seans sonra (2-3/hafta)
belirgin dizelme izlenir. UVB lezyonlarin temizlenmesinde
PUVA kadar etkili olmakla birlikte remisyon stresi daha kisa
olabilir's".

Sistemik Tedaviler

Asitretin: Plak, pustuler, palmoplanter, guttat ve eritroder-
mik psoriasis tedavisinde etkilidir. 12. hafta sonunda PASI de
ortalama %57 duzelme saglar. 1 yil sonunda hastalarin
%70'inde belirgin dizelme izlenir®. Hiperlipidemisi olan
hastalarda kontrolstz kullanimi aterojenik koroner hastalik
riskini artirir. Karaciger fonksiyon testleri, lipid duzeyleri di-
zenli araliklarla kontrol edilmelidir. Hiperosteosis ve ten-
don/ligament kalsifikasyon riski uzun dénem kullanimi en-
gelleyebilir™,

Kombinasyon tedavilerinde rahatlikla kullanilabilir. Fotote-
rapi kombinasyonunda etki artacagindan doz monoterapi
kullanimindan daha az olmalidir®#2,

Monoterapi dozu: 10-50 mg/gin

Kombinasyon dozu: 10-25 mg/glin

Asitretinin kontrendike durumlarda kullanilmamalidir (Ge-
belik, kontrol edilemeyen hiperlipidemi vs).

Siklosporin (CsA): 1970°li yillardan beri orta-siddetli psoriasis
tedavisinde kullanilmaktadir. Eritrodermik ve siddetli psori-
asisde 4-5 mg/kg, dozunda kullanilir. Kreatinin diizeyi bazal
dizeyin %30'u kadar yUkselir ve K+ dlizeyi normalin Ustline
¢ikarsa doz dusuralmelidir®. Kreatinin degeri ylkselmese bi-
le bobreklerde vaskulopati ve intersisyel fibrozis gelisebilir.
Uzun stre devaml kullaniminda irreversibl bébrek hasari
gelisebilir®.

Uzun sure yuksek doz CsA kullanan transplantasyon hastala-
rinda deri kanserleri ve lenfoma gelisimi bildirilmistirz2.
Nefrotoksisite ve malinite riskini 6nlemek igin:

1- Siklosporin 2 yildan fazla devamli kullanilmamal

2- Serum kreatinini dizenli kontrol edilmeli baslangi¢ dege-
rine gore %30 yUkselirse kesilmeli

Kreatinin klirensi bazal degerin %30 altina duserse kesilme-
li (Bazal deger: Tedavi 6ncesi degeri)

3- Doz 2,5 mg/kg olarak baslanmali, bélinmus dozlarda ve-
rilmeli, yanit yoksa 4-5 mg/kg a ¢ikarilmalidir.

CsA kullanim rehberi: K+ 1 K+ den zengin gida kesilmeli
(muz, kayisi vs).

K* 5.5 mg'in Gzerine cikarsa tedaviye son vermeli

Mg | Magnezyum takviye edilmeli

Hipertansiyon: Diastolik tansiyon 90 mm Hg’'nin Gzerine ¢I-
karsa kalsiyum kanal blokerleri kullaniimalidir. Kalsiyum ka-
nal blokerleri nefrotoksisite riskini azaltabilir. ACE inhibitor-
leri ve tiazid ditretikler kullanilmamalidir.

Kreatinin klirensi: Bazal degerin %30 altina diserse — Doz
dustrtlmeli veya kesilmelidir.

Metotreksat (MTX): Ozellikle psoriatik artriti olan hastalar-
da iyi bir secenektir. Eritrodermik, pustuler psoriasis gibi sid-
detle psoriasis formlarinda da etkilidir. Ancak, hepatotoksik,
teratojenik ve immunsupresifdir®. Baslangi¢ test dozu 2,5
mg olup ortalama dozu 10-15 mg/haftadir.

Maksimum haftalik dozu 30 mg olarak belirlenmistir. Dlizel-
me basladiktan sonra 1 aylik aralarla 2,5 mg doz dustrulme-
ye baglanir®. 1,5 gr kiimulatif dozdan sonra karaciger biyop-
sisi dnerilmektedir*’. Bu doza varmadan rotasyonel tedavi
yontemine gecilebilir. Risk faktoru tasiyan hastalarda teda-
vi 6ncesi karaciger biyopsisi 6nerilmektedir. Metotreksat ve
siklosporinin etkinligini arastiran bir calismada MTX'in ve
CsA'nin etkilerinin tatminkar oldugu ancak siklosporinin
hastaligi daha kisa strede kontrol altina aldigi remisyonun
daha kisa stirdtgu belirlenmistir®.

Metotreksat Kullaniminda Risk Faktorleri

Primer:

* Asirt alkol alimi

* Yiuksek karaciger fonksiyon test duzeyleri

* Kronik hepatit

Sekonder

* Diyabet

* Obezite

* Hepatotoksik ila¢ alimi veya kimyasal madde maruziyeti
Bobrek fonksiyonlari azalmis yash hastalarda kemik iligi sup-
resyonu 6lumcal olabilir. TUberklloz riski olanlarda profi-
laksi gerekebilir®. FDA, lenfoma riskinin arttigi uyarisinda
bulunmasina ragmen destekleyici bilimsel veri bulunmamak-
tadir.

Olasi Yan Etkiler ve Tedbirler

Bulanti, kusma olursa — MTX verilmeyen ginlerde tedaviye
1-5 mg folik asit eklenir ve doz dusuralur.

Aftoz Stomatit gelisirse:

* Tam kan sayimi kontroll yapiimahidir

* Doz dusurultp topikal tedavi eklenebilir

* MTX verilmeyen gunler folik asit verilebilir

Karaciger fonksiyon testleri yiikselirse: (AST, ALT)

* 1 hafta aralikla testler tekrarlanmali

* Alkol alimi, asetaminofen alimi sorgulanmali

* GGT ve ALP yuksekligi MTX ile ilgili degildir

* Gerek duyulursa biyopsi yapilabilir

Kemik iligi supresyonu varsa:

* Non-steroid anti-inflamatuvar ve trimetoprim metoksazol
alimi kontrol edilir varsa hemen kesilir

* MTX dozu dusurultr

* Folat eklenir

Trombosit sayisinda diisiis goriliirse:

* 1 hafta icinde ani dusus olursa MTX dozu dusurulmeli

* 100.000'nin altina duserse MTX sonlandiriimali

Lokosit sayisinda azalma varsa:

* 3000'in altina inerse MTX kesilmeli

Akut pnémoni gelisirse:

* Akciger grafisi cekilmeli

* MTX kesilmeli

Gebelik ve Cocuk Sahibi Olmak isteyenlerde Strateji

* Gebe kalmadan 3 ay 6nce ilag kesilmeli (Erkek ve kadin)

* Gebelik durumunda hemen kesilmeli.

“III'
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ilac etkilesimleri

 Barbituratlar, fenilbutazon, fenitoin, probenesid, salisilat-
lar, sulfonamidler serbest MTX duzeyini yukseltirler.

* Non steroid antiinflamatuvarlar, fenilbutazon, probenesid,
salisilatlar, sulfonamidler ve dipridamol MTX in yarilanma
stresini uzatir.

* Trimetoprim ve MTX birlikte kullanilirsa siddetli kemik ili-
gi supresyonu ortaya cikar.

Onay Almamis Sistemik ilaglar

Mikofenolat Mofetil: Yan etkileri oldukca az olup uzun re-
misyon sUresi saglar. Doz yanita gére 250 mg/gun seklinde
azaltilabilir veya yukseltilebilir.

500 mg X4 oral kullanilir

Maksimum gunluk doz: 4 gr

Yan etkiler: Bulanti, kusma, diyare. Immunsupressif oldu-
gundan siddetli infeksiyonu olanlara, malinitesi bulunanlara
verilmemelidir.

Tedavi Modelleri

3 ana baslik altinda toplanabilir

* Monoterapi

* Kombinasyon terapi

* Rotasyon terapi

Monoterapi

Genellikle tedaviye tek ajanla baslanir. Boylece hem bilinen
yan etkiler daha az tetkikle kontrol edilebilir hem de mali-
yet agisindan zorlayici olmaz.

Ancak uzun dénem tek ajan kullanimi toksisite riskini artirir.
Kumdulatif doza bagh yan etkiler ortaya ¢ikabilir.
Rotasyonel Tedavi

Cesitli tedavi ajanlarini rotasyonel bicimde kullanarak tek
ajan toksisitesi d&nlenmeye calisilir®. Rotasyonlar 1-3 yil stre-

MTX

N
A\
Vo
|
|

Asitretin
UVB
‘ Immun .’
modulatorler
Siklosporin
Biyolojik
~ Ajanlar =

Feldman SR, Koo JY, Lebwohl MG ve ark. Rotational therapy The
Psoriasis and Psoriatic Arthritis Pocket Guide Treatment and
Management Options, National Psoriasis Foundation Yayinlari 2003

www.turkderm.org.tr W ]

lerle yapilir. Metotreksata bagli hepatik yan etki, siklospori-
ne bagli renal degisiklikler, hipertansiyon, fototerapiye bag-
Ii deri degisiklikleri, rotasyonel yéntemle kismen veya tama-
men duzeltilebilir>?'22,
Retinoidlere bagli mukokutanéz yan etkiler ise kesildikleri
zaman tamamen ge¢mektedir. Yeni ajanlar psoriasis tedavi-
sine eklendikge rotasyona katilan ajanlarin sayisi da artacak-
tir (Biyolojikler de bu tabloya eklenebileceklerdir).
PUVA sonrasi deri kanseri (aktinik keratozlar dahil) gelisen
hastalarda rotasyona siklosporin katilmamalidir.
Kombinasyon Tedavi
Kombinasyon tedavisinde birden fazla ajan daha dustk doz-
da kullanilarak yiksek doza baglh olasi yan etkiler azaltilir,
etkinlik arttirilir. Ayrica etkinligi artirmak icin topikal ajan-
larla sistemik ajanlar da kombine edilebilir?®.
Kullanilabilecek Kombinasyonlar
Retinoid + UVB (darbant-genis bant)
Retinoid + PUVA
Siklosporin + Mikofenolat mofetil
Metotreksat + Fototerapi
Topikal ajanlar + Fototerapi
Topikal ajanlar + Retinoidler
MTX, Asitretin veya CsA (herhangi biri) + Biyolojik ajan
Kullanilamayacak Kombinasyonlar
Hidroksilire + Metotreksat — Kemik iligi supresyonu
Siklosporin + PUVA — Karsinogenez riski artar
Ardisik Tedavi
Ardisik tedavinin amaci suratle iyilesmeyi sagladiktan sonra
yan etkileri daha az olan bir ajana yumusak gecis yapmaktir.
Ardisik tedavi 3 asamada gerceklesir
1- Temizleme fazi
2- Gegis fazi
3- idame fazi
Topikal tedaviler de ardisik bicimde kullanilabilir. Ornegin
klobetazol veya betametazonla baslayip kalsipotriol ilave-
siyle potent steroidin kullanimi azaltilabilir. idamede ise kal-
sipotriol ile devam edilebilir.
Sistemik Ardisik Tedavilere Ornek
Faz 1 Siklosporin 3-5 mg/kg
Faz 2 Asitretin 10-25 mg eklenip siklosporin dozu

0,5 mg/ay dusulerek kesilir.
Faz 3 Asitretin 25 mg/gun ile devam edilir.

Gerekirse fototerapi ile devam edilir.
Biyolojikler icin Ardisik Tedavi Ornegi
Faz 1 Etanersept 50 mg 2x1/hafta
Faz 2 Etanersept 50 mg 1x1/hafta
Faz 3 6. aydan sonra fototerapi (UVB veya topikalle devam
edilebilir).
(Ulkemizde heniiz 50 mg bulunmadigindan 25 mg’a gére
hesaplanabilir).
Ardisik Tedaviye Farkl Bir Ornek
1- infliksimab 5 mg/kg veya siklosporin 3-5 mg/kg ile baslanir.
2- 2-3. ayda retinoid eklenir.
3- 6. aydan sonra 1. ajana son verilip 2. ajanla devam edilir.
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ALGORITMIK TEDAVi YAKLASIMLARI

Algoritmik Tedavi yaklasimlar “National Psoriasis Foun-
dation”in 6nerileri temel alinarak dizenlenmistir*

SAGLIKLI ERiSKIN KRONIK PLAK PSORIASIS

UVBvarsa UVB yoksa veya
hasta uygun
degilse
UVB (Darbant-genisbant)
* UVB fototerapi
¢ UVB + Sistemik retinoid (RE-UVB)

* UVB + topikal ajanlar
* Goeckerman * Sistemik retinoid
« Siklosporin

¢ Metotreksat

* PUVA

* Etanersept

* Adalimumab

* Efalizumab

* infliksimab

\

Yanit yoksa

{

* Kombinasyon

« Siklosporin + MTX
* MTX + Biyolojik

* Retinoid +Biyolojik
* Biyolojik + UVB

12 haftada etkinlik yoksa ————

SAGLIKLI COCUK (18 YAS ALTI)
KRONIK PLAK PSORIASIS

UvB UVB

l yoksa/ Kontraendikasyon varsa
Darbant/genisbant
* UVB

* UVB + topikal tedavi

* UVB + sistemik retinoid
(yanitsiz olgularda)

* Goeckerman

Yanit yoksa * Siklosporin

* Metotreksat
| * PUVA
* Etanersept (Su anda cocuk ruhsati yok

Yanit yoksa

|

Kombinasyon

COCUK SAHiBi OLMAK iSTEYEN KADIN
KRONIK PLAK PSORIA SiS

uvB UVB yoksa

\

Topikal
Kalsipotriol, nemlendirici ve UVB

\

Yanit yoksa
| Y
PUVA + Kalsipotriol
Yanit yoksa

¢

* Siklosporin (Kategori Q)

* Etanercept (Kategori B) bilgi az

* Infliksimab (Kategori B) bilgi az

* Efalizumab (Kategori C) bilgi az
(FDA)

GUTTAT PSORIASIS

UVB UVB yoksa/Uygun degilse

¢

UVB Dar-genis bant

'

Yanit yoksa
Kisa stire
| * Siklosporin
* Metotreksat
* PUVA

\J

Yanit yoksa

Ozel durumlarda cok
nadiren biyolojikler
(indikasyon disi)

* Feldman SR, Koo JY, Lebwohl MG ve ark. The Psoriasis and Psoriatic Arthritis Pocket Guide Treatment and Management Options. National

Psoriasis Foundation Yayinlari 2003

ﬁ.
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ERITRODERMIK PSORIASIS

Hospitalizasyon

* Sistemik Retinoidler

* Infliksimab

* Metotreksat

* Etanersept 50 mg X 2/hafta
« Siklosporin

* Adalimumab

Islak kompresler + Ilik banyo
Orta potent topikal kortikosteroidler

Sepsis acisindan dikkatli olunmali
Infeksiyon bulgulari varsa infeksiyon tedavisine
oncelik verilmeli

ALKOL BAGIMLI KRONiK PLAK PSORIA SiS

UVB UVB yoksa/uygun degilse

!

* UVB (dar-genis bant)

* UVB + sistemik retinoid
* UVB + topikal ajanlar

* Goeckerman

Yanit yoksa

|—> * Sistemik retinoid

« Siklosporin (kisa donem)
* Etanersept

* Adalimumab

« Efalizumab

HIV + KRONIK PLAK PSORIA SiS

HIV kontrolu icin antiviral tedavi

+

Sistemik retinoid

+
Topikal ajanlar » Hidroksi Ure
Etanercept - UVB

PUVA

HEPATIT C + KRONiK PLAK PSORIA SiS

UVB UVB yoksa

'

* UVB (dar-genis bant)

* UVB + sistemik retinoid
* UVB + topikal ajanlar

* Goeckerman

'

Yanllt yoksa * Sistemik retinoid

» * Etanercept
* PUVA

¥

Yanit yoksa

\

¢ Adalimumab

* Azatiyopirin

« Siklosporin (kisa stre)
* Efaluzimab

¢ Infliksimab

¢ Mikofenolat mofetil

Y

Yanit yoksa
Uygun kombinasyon _g ]

DERi KANSER OYKUSU OLAN PLAK PSORIA SiS
UVB UVB yoksa/uygun degilse
Yanit yoksa

Sistemik retinoidler

'

Yanit yoksa

Y

Re-UVB
UVB + Topikal

Y

Yanit yoksa

] Y

* MTX
* Biyolojikler

{

Yanit yoksa

l

MTX + Biyolojikler
Biyolojik + UVB

"III'
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DOGURGAN CAGDA KONTRASEPTIF KULLANAN KADIN YASLI HASTA KRONIK PLAK PSORIASIS
KRONIK PLAK PSORIASIS
Fototerapi Fototerapi uygun
UVB UVB yoksa degil/yoksa
* UVB * UVB (dar-genis bant) tek basina
* UVB + topikal kalsipotriol * UVB + sistemik retinoid
* UVB + kisa siire izotretinoin * UVB + adjuvant topikal ajanlar
* Goeckerman
* * PUVA
Yanit yoksa « Siklosporin
| * MTX
3 * PUVA + topikal
kalsipotriol Yanit yoksa \
* Etanersept | * Sistemik retinoid
* Adalimumab »  * Metotreksat
* Efalizumab * Etanersept
« infliksimab * Infliksimab
* Adalimumab
* * Efalimumab
Yanit yoksa
* Kombinasyon
* CsA + MTX |
* Izotretinoin + Biyolojik -
(Kisa stire)
* Biyolojik + UVB
* Siklosporin Yanit yoksa
* Kombinasyon
* Biyolojik + UVB |
HIPERTANSIYON + KRONIK PLAK PSORIASIS * Siklosporin + Metotreksat
* MTX + Biyolojik
* Siklosporin + Biyolojik
UvB UVByapilamiyorsa (Kisa donem)
* UVB (dar-genis bant) PUSTULER PSORIASIS

* UVB + sistemik retinoid

* UVB + topical tedavi Hospitalizasyon
* Goeckerman

l Y Sepsis aragtirmasi/tedavisi
Yanit yoksa * PUVA
| * Sistemik Retinoid * Sistemik retinoid

»  * Metotreksat * Infliksimab
* Efalizumab * Metotreksat
* Etanersept * Etaersept 50 mg x2/hafta
* Adalimumab « Siklosporin
* Infliksimab

¢ Adalimumab

' +

Yanit yoksa * Adjuvan topikaller
* Islak kompres
* Kombinasyon | * Ik banyo
* MTX + Biyolojik - * Orta potent kortikosteroid
* Retinoid + Biyolojik
* Biyolojik + UVB ¢

Stabil hale geldikten sonra plak psoriasis algoritmi

i
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PALMO-PLANTAR PSORIASIS
Topikal Tedavi

* Topikal kortikosteroid

* Kalsipotriol

* Topikal retinoid (Tazaroten)
* Keratolitik

* Nemlendirici-yumusatici

’

Persistan ise

|

Sistemik Tedavi

l

* Asitretin
¢ Adalimumab
* Siklosporin
« Efalizumab
* Etanersept
« infliksimab
* Metotreksat
* PUVA
* Re-PUVA
Topikal tedaviler eslik edebilir

’

Yanit yoksa

* Kombinasyon

* GA + MTX

* Asitretin + Biyolojik

* Asitretin + Hidroksi Ure
* MTX + biyolojik

* CsA + biyolojik

SIDDETLI TIRNAK TUTULUMU

Non invazif invazif

Debridman (Cila seklinde uygulamalarla)

!

Yanit yoksa
| * Topikal
* Steroid
* Tazaroten
* Kalsipotriol
* Intralezyonel steroid

|

Yanit yoksa

Sistemik steroidler 44

Y

Y

o%a’al

SACLI DERI PSORIASISI

TOPIKAL TEDAVI

* Sampuan (katran, salisilik asit, selenyum, ¢inko,
ketokanozol icerenler)

* Topikal steroidler (soliisyon, kopiik, sprey ve sampuan
tarzinda olanlar)

* Topikal katran

* Topikal salisilik asit

* Topikal katran + salisilik asit

* Topikal kalsipotriol

* Topikal tazaroten

* Antralin
Yanit yoksa
* Asitretin
* Metotreksat
* Siklosporin

¢ Adalimumab
« Efalizumab
* Etanersept
¢ Infliksimab

PSORIATiK ARTRIT + PSORIASIS

Romatoloji konsiiltasyon ile tam eklem degerlendirmesi

* Metotreksat

* Etanersept

* Adalimumab

¢ Infliksimab

* Metotreksat + Etanersept

¢ Metotreksat + Adalimumab
¢ Metotreksat + Infliksimab
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