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Psöriyatik Artrit Tedavisi
Psoriatic Arthritis Treatment

ÖÖzzeett

Psöriyatik artrit (PsA) periferik eklemler, omurga ve entesis bölgelerininin
kronik inflamatuvar artropatisidir. Geçmiflte romatoid artrit (RA)e göre
hafif seyretti¤i fleklinde bir yanl›fl düflünce vard›. Ancak son 20 y›lda
PsA’n›n önceden düflünüldü¤üne göre çok daha agresif seyretti¤i
görülmüfltür. Bu nedenle yeni tedavi yaklafl›m› daha agresiftir ve siklik
veya intermitant tedavi yerine sürekli tedavi önerilmektedir. Hafif ve orta
düzeyde semptomlar› olan ve progresif eklem hasar› bulgular› olmayan
hastalarda ilk basamakta seçilecek ilaç nonsteroidal antiinflamatuvar
(NSA‹) ilaçlard›r. NSA‹ ilaçlara yan›t vermeyen ve progresif seyreden olgu-
larda metotreksat, sulfasalazin, leflunomid, siklosporin gibi hastal›k modi-
fiye edici ilaçlar kullan›l›r. TNF-α antagonistlerinin (etanersept, infliksimab
ve adalimumab) RA’daki etkisi görüldükten sonra bu ajanlar›n PsA’daki etk-
isi de çal›fl›lm›fl ve hastal›¤›n tuttu¤u bölgelerde (cilt, eklemler, entezisler)
dramatik düzelmeler izlenmifltir ve PsA tedavisinde kullan›lmaktad›r. Türk
Fiz T›p Rehab Derg 2008; 54 Özel Say› 1: 31-3
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SSuummmmaarryy

Psoriatic arthritis (PsA) is chronic inflammatory arthropathy of peripheral
joints, spine and enthesis. In the past, it was considered that PsA 
progresses mildly compared to Rheumatoid Arthritis (RA). However in last
20 years, it was seen that PsA progresses more aggressive than as 
considered before and continuous treatment is recommended instead of
cyclic or intermittant treatment. In the patients with mild or moderate
symptoms without signs of progressive joint destruction, nonsteroidal
antiinflammatory (NSAI) drugs must be selected at first step. In the
patients who don’t respond to NSAI drugs and in which the disease 
progresses, disease modifying drugs as methotrexate, sulphasalazine,
leflunomide, cyclosprine are used. After the effect of TNF-α antagonists
(etanercept, infliximab, adalimumab) was seen in RA, the effect of these
agents in PsA was studied and dramatic improvements were observed in
all aspects of the disease (skin, joints, enthesis) and they are used in the
treatment of PsA. Turk J Phys Med Rehab 2008; 54 Suppl 1: 31-3
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GGiirriiflfl

Psöriyatik artrit (PsA) periferik eklemler, omurga ve entesis böl-

gelerininin kronik inflamatuvar artropatisidir. Psoriasislilerin %30

kadar›nda rastlan›r. Çeflitli fenotipik subtiplerle ve de¤iflken klinik se-

yirle karakterizedir. Psoriasis ve artrit iliflkisini ilk kez 1818’de Alibert

tan›mlam›fl ve o günden bugüne kadar hastal›k hakk›nda pek çok fley

ö¤renilmifltir. Olgular›n ço¤u kronik ve progresiftir; hastal›k ciddi

fonksiyonel kayba yol açar ve yaflam kalitesini düflürür (1,2).

DDee¤¤eerrlleennddiirrmmee

Hastal›k aktivitesini, progresyonunu ve tedavi yan›t›n› de¤er-

lendirmek için güvenilir ve uygun son durum ölçütlerinin kullan›l-

mas› gerekir. Son y›llara kadar PsA’da de¤erlendirme ve son du-

rum ölçütlerine fazla ilgi duyulmam›flt›r. Ancak tedavideki önemli

geliflmelerle birlikte bu konuya odaklan›lm›flt›r. GRAPPA (The Gro-

up for Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Art-

hritis) ve OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology) PsA’da

kullan›lacak çeflitli son durum ölçütleri üzerinde çal›flmaktad›r. Pe-

riferik eklem ve cilt semptomlar›n›n ve bulgular›n›n, fonksiyonun,

yaflam kalitesinin, halsizlik ve radyografik hasar›n belirlenmesi ge-

rekir. Bu ölçütlerin ço¤u psoriasis için gelifltirilmemifltir ve roma-

toid artrit (RA), ankilozan spondilit (AS) ve psoriasisden al›nm›fl

ve PsA’ya uyarlanm›flt›r. PsA’da sulfasalazin çal›flmas›nda PsA için

özgül bir cevap kriteri gelifltirilmifltir. ‹lk yay›nlanan biyolojik ajan

olan etanersept çal›flmas›nda ise ayn› yöntem kullan›lm›fl ve ilk

kez Psöriyatik Artrit yan›t kriteri (PsARC) olarak adland›r›lm›flt›r.

Tablo 1’de Psöriyatik Artrit yan›t kriterleri görülmektedir. ACR

(American College of Rheumatology) cevap kriterleri RA takibin-



de kullan›lan çok de¤erli bir yöntemdir. ACR eklem say›s› (68 has-

sas ve 66 flifl eklem) 78 ve 76’ya ç›kar›l›p psoriasise uyarlanm›flt›r.

Ellerin distal ve proksimal interfalangeal ve metakarpofalangeal

eklemleri, ayaklar›n metatarsofalangeal eklemleri, karpometakar-

pal ve bilek eklemleri, dirsekler, omuzlar, akromiyoklavikuler, ster-

noklavikuler, kalça, diz, talotibial ve midtarsal eklemlerde hassasi-

yet araflt›r›l›r. Kalçalar hariç di¤er eklemlerde flifllik de araflt›r›l›r.

ACR cevab›nda hassas eklem say›s›, flifl eklem say›s›, hastan›n a¤-

r› de¤erlendirmesi, hastan›n global de¤erlendirmesi, hekimin glo-

bal de¤erlendirmesi, fonksiyon (Health Assessment Questionnai-

re) ve akut faz cevab› (C Reaktif Protein, Eritrosit sedimantasyon

h›z›) de¤erlendirilir. ACR 20/50/70 cevab› elde etmek için hassas

eklem ve flifl eklem say›s›nda ve di¤er 5 parametrenin en az üçün-

de s›ras›yla %20-50-70 düzelme olmal›d›r. Çal›flmalarda hem ACR

ve hem de PsARC kriterleri kullan›lmaktad›r (3,4). 

Aksiyel tutulum AS’dan farkl› olarak her zaman yoktur ve he-

terojendir. Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index

(BASDAI) ve Dougados fonksiyonel indeksi kullan›labilir (3). Ente-

sit de¤erlendirmede Mander indeksi ve Maastrich Ankylosing

Spondylitis Enthesis Score (MASES) kullan›labilir. GRAPPA uygun

yöntemi bulmak için çal›flmalar›n› sürdürmektedir (3). Psoriasis

Alan ve fiiddet ‹ndeksi (PASI) cildi de¤erlendirmede dermatolog-

lar taraf›ndan kullan›lan bir ölçektir (5). 

Yaflam kalitesinin ve fonksiyon kayb›n›n de¤erlendirilmesi de

giderek daha fazla önem kazanmaktad›r. Psöriyatik Artrit Yaflam

Kalitesi ölçe¤i (PsAQL) PsA’ya özgül olarak gelifltirilmifltir (3).

Sa¤l›k De¤erlendirme Anketi (HAQ) romatoloji alan›nda ortaya

ç›km›flt›r ancak jenerik ölçek olarak geliflmifltir. Ülkemiz dahil bir

çok ülke diline çevrilmifl ve geçerlik güvenilirlik çal›flmas› yap›lm›fl-

t›r. Cilt de¤erlendirmesi için bir madde eklenerek psoriasise uyar-

lanm›fl ve HAQ-SK gelifltirilmifltir (3,4,6). 

Diagnostik laboratuvar test yoktur. Eritrosit sedimantasyon h›-

z› ve özellikle C Reaktif Protein olmak üzere di¤er akut faz reaktan-

lar› yükselebilir. ‹zlemde akut faz cevab› da de¤erlendirilir (7,8). 

Yap›sal hasar› radyolojik olarak de¤erlendirmede RA’da kulla-

n›lan, el ve ayaklarda erozyon ve eklem darl›¤›n› de¤erlendiren

Sharp-van der Heijde yöntemi D‹F eklemler de eklenerek PsA’ya

uyarlanm›flt›r. Spinal ve sakroiliak tutulum için ise AS için geliflti-

rilen Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index (BASRI) ve Sto-

ke Ankylosing Spondylitis Spine Score (SASSS) kullan›labilir (9).

TTeeddaavvii

Geçmiflte PsA’n›n RA’ya göre hafif seyretti¤i fleklinde bir yan-

l›fl düflünce vard›. Ancak son 20 y›lda PsA’n›n önceden düflünüldü-

¤üne göre çok daha agresif seyretti¤i görülmüfltür. PsA olgular›-

n›n ço¤u kronik ve progresiftir, konvansiyonel hastal›k modifiye

edici tedavilere ra¤men olgular›n yaklafl›k %20’sinde a¤›r, des-

truktif ve deforme edici hastal›k geliflir. RA gibi fonksiyonel sakat-

l›k geliflir ve yaflam kalitesi düfler. Bu nedenle yeni tedavi yaklafl›-

m› daha agresiftir ve siklik veya intermitant tedavi yerine sürekli

tedavi önerilmektedir. Etki h›zl› bafllamal›, sürekli olmal› ve toksi-

site minimal olmal›d›r (1,11). Verilen tedavi hem artrit ve hem de

cilt bulgular›na etkili olmal›d›r, hastan›n fonksiyon kayb›n› azalt-

mal› ve yaflam kalitesini yükseltmelidir. Bu nedenle tedavi plan›

yap›l›rken interdisipliner bir yaklafl›m çok önemlidir (10).

GRAPPA PsA’da kapsaml› ve fenotipe özgül bir tedavi yaklafl›m

flemas› elde edebilmek için bu konuda yay›nlanm›fl çal›flmalardan

elde edilen en iyi kan›tlar üzerinde çal›flmaktad›r. fiekil 1’de PsA’da

GRAPPA’n›n tedavi önerileri ve kan›t düzeyleri görülmektedir (1).

KKllaassiikk  ‹‹llaaççllaarr

Hafif ve orta düzeyde semptomlar› olan ve progresif eklem ha-

sar› bulgular› olmayan hastalarda ilk basamakta seçilecek ilaç

NSA‹ (nonsteroidal antiinflamatuvar) ilaçlard›r. Bu ilaçlar inflamas-

yonu, a¤r›y› azalt›r, mobiliteyi art›r›r. Gastrointestinal yan etkileri

kullan›m› k›s›tlay›c›d›r. NSA‹ ilaçlarla cilt bulgular› araflidonik asit

yolu lökotrienlere kayd›¤› için kötüleflebilir ancak kontrollü çal›fl-

malarda bunun büyük bir klinik önemi olmad›¤› görülmüfltür (1,11). 

Sistemik glukokortikoidlerden, ilac›n kesilmesi esnas›nda püs-

tüler cilt lezyonlar›n› art›rabilece¤i için mümkün oldu¤unca kaç›-

n›lmal›d›r. Oligoartiküler veya bir iki ekleminde persistan artiriti

olan poliartiküler olgularda intraartiküler kortikosteroid enjeksi-

yonu yap›labilir.

NSA‹ ilaçlara yan›t vermeyen ve progresif seyreden olgularda

metotreksat (MTX), sulfasalazin (SSZ), leflunomid (LEF), siklospo-

rin (CsA) gibi hastal›k modifiye edici ilaçlar kullan›l›r. 

S›kl›kla ilk ilaç olarak MTX kullan›l›r, çünkü hem cilt ve hem de

artrite etkili oldu¤u gösterilmifltir. Çal›flmalarda 7,5-15 mg/hafta

MTX ile iyi cevaplar al›nd›¤› bildirilmifltir. Bununla birlikte RA’ya

göre hepatotoksisitenin neden PsA’da daha s›k oldu¤u henüz

aç›klanamam›flt›r ve uzun süre kullan›m› ile ilgili kuflkular mevcut-

tur. MTX izlemi konusunda yay›nlanan rehberler de farkl›d›r. Ame-

rikan Dermatoloji Derne¤i tedavi öncesi karaci¤er biyopsisi ve

toplam doz 1,5 grama ulaflt›¤›nda biyopsi tekrar› önerirken, ACR

tedavi öncesi biyopsiyi persistan enzim yüksekli¤i, hepatit B ve C

infeksiyonu ve afl›r› alkol al›m›nda önerir. Biyopsi tekrar› ise enzim

testi sonuçlar›na göre endikedir (1,11). 

SSZ 2-3 g/gün dozlarda kullan›labilir. Periferik artrite etkilidir an-

cak aksiyel hastal›¤a ve cilt lezyonlar›na etkisi gösterilememifltir. 

CsA hem cilt ve hem de eklem bulgular›na etkili olmakla bir-

likte toksik etkileri nedeniyle az kullan›l›r. En s›k yan etkileri hiper-

tansiyon ve nefrotoksisitedir (1,11). 

LEF hem cilt ve hem de eklem tutulumuna etkili ve iyi tolere

edilen bir ilaçt›r. 190 hastada yap›lan bir çal›flmada PsARC cevab›

plasebo ile %30’a karfl›n LEF ile %59 olarak bildirilmifltir (12). An-

timalaryal ilaçlar›n cilt lezyonlar›nda eksaserbasyona yol açabildi-

¤i bildirilmifltir. Alt›n tuzlar› artrite etkili olmakla birlikte kullan›m-

lar› toksisiteleri nedeniyle k›s›tl›d›r (1,11).
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4 kriterden 2’sinde düzelme (en az biri eklem skoru olmak üzere) ile di¤erlerinde kötüleflme olmamas› 

Kriterler

– Hastan›n global de¤erlendirmesinde (1 - 5 puan) bir puan düzelme 

– Hekimin global de¤erlendirmesinde (1-5 puan) bir puan düzelme

– Hassas/a¤r›l› (68) eklem say›s›nda azalma (≥ %30)

– fiifl eklem (66) say›s›nda azalma (≥ %30)

Tablo 1. Psöriyatik artrit yan›t kriterleri (PsARC).



BBiiyyoolloojjiikk  AAjjaannllaarr

TNNFFαα aannttaaggoonniissttlleerrii:: TNF-α antagonistlerinin RA’daki etkisi

görüldükten sonra bu ajanlar›n PsA’daki etkisi de çal›fl›lm›fl ve has-

tal›¤›n tuttu¤u tüm bölgelerde (cilt, eklemler, entezisler) dramatik

düzelmeler izlenmifltir. Mevcut üç TNF-α antagonisti; etanersept,

infliksimab ve adalimumab PsA tedavisinde kullan›lmaktad›r. 

EEttaanneerrsseepptt:: Faz II ve faz III çal›flmalar›n› takiben 2002’de Ame-

rika’da FDA (Food and Drug Administration) onay› alm›flt›r. TC

Sa¤l›k Bakanl›¤› onay› ise 2004 y›l›ndad›r. Haftada iki kez 25 mg

subkutan olarak uygulan›r. Çok merkezli faz III çal›flmada cilt lez-

yonlar›, yaflam kalitesi ve fonksiyonlarda önemli düzelme ve rad-

yolojik progresyonda inhibisyon izlenmifltir (1,13). 

‹‹nnfflliikkssiimmaabb::  Aç›k çal›flmalarda cilt ve eklem bulgular› üzerinde

etkisi görüldükten sonra 2 büyük plasebo kontrollü, benzer tasa-

r›ml› çal›flma yap›lm›flt›r; IMPACT (Infliximab Multinational Psoria-

tic Arthritis Controlled Trial) ve bunu takiben IMPACT II çal›flmas›.

ACR ve PASI cevaplar›nda belirgin düzelmeler izlenmifltir. 0,2,6.

haftalarda ve daha sonra 8 hafta arayla 5 mg/kg dozda intrave-

nöz yavafl infüzyon fleklinde uygulan›r (1,13). Sa¤l›k Bakanl›¤›

PsA’da kullan›m› için 2005’de onay vermifltir.

AAddaalliimmuummaabb:: En son onay alan anti TNF-α ajand›r. Aç›k çal›fl-

mada etkisi izlendikten sonra ADEPT (Adalimumab Effectiveness

in PsA Trial) çal›flmas› yap›lm›flt›r. Cilt bulgular›, radyolojik prog-

resyon, fonksiyonel indeksler ve yaflam kalitesinde belirgin düzel-

meler izlenmifltir. ‹ki haftada bir 40 mg subkutan olarak uygulan›r

(1,13). Sa¤l›k Bakanl›¤› onay› 2006 y›l›ndad›r. 

British Society for Rheumatology’nin tedavi k›lavuzunda (14)

en az iki hastal›k modifiye edici ilaçla standart tedaviye ra¤men

(en az 6 ay ve en az 2 ay› standart dozda olmak üzere; intolerans

veya toksisite dozu k›s›tlamad›kça) aktif hastal›¤› olanlarda anti

TNF-α tedavisi önerilmektedir. Bu klavuzda 

PsA tedavisi için d›fllama kriterleri RA’ya benzerdir. RA’dan

farkl› olarak yer alan öneriler ise flunlard›r:

• Kümülatif dozu 1000 joule üstünde PUVA (psoralen ve ultra-

viyole A) tedavisi alan aktif psoriasisli hastalar, özellikle en az 1 y›l

CsA alanlar. Bu tür hastalarda nonmelanoma kanser riski 6 kat

artm›flt›r. Bu olgular dermatolog taraf›ndan y›ll›k olarak kontrol

edilmelidir.

• PsA olgular›nda HIV/AIDS insidans› artm›flt›r. HIV pozitif ol-

gularda ajanlar›n etkileri henüz bilinmedi¤inden bu tür durumlar-

da anti TNF-α kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r (14). 

DDii¤¤eerr  BBiiyyoolloojjiikk  AAjjaannllaarr::  T hücre aktivasyonunda ‘ikincil sinya-

li’ bloke ederek T hücreleri inhibe eden bir grup ilaç gelifltirilmifl-

tir. 

Alefasept CD2 bellek T hücrelerine ba¤lan›r ve antijen sunucu

hücreler üzerindeki LFA-3 (Leucocyte function associated anti-

gen) ile interaksiyonunu önler. ‹nsan füzyon proteinidir. Psoriasis

tedavisinde FDA onay› alm›flt›r. PsA için faz II çal›flma tamamlan-

m›flt›r. 

Efalizumab LFA-1’in CD11 subünitesine karfl› insan antikorudur.

Psoriasis tedavisinde onay alm›fl ve PsA’da faz II çal›flmas› tamam-

lanan ikinci ajand›r. Bu ajanlar›n kullan›lmas›yla ilgili çal›flmalar sü-

rerken öte yandan yeni baflka biyolojik ajanlar gelifltirilmeye çal›-

fl›lmaktad›r (1,13). 
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fiekil 1. PsA’da GRAPPA’n›n tedavi önerileri ve kan›t düzeyleri. Öneri-
lerin kalitesi (grubu ve güçlülük düzeyi) her terapotik ajan›n yan›nda
parantez içinde belirtilmifltir.

NSA‹‹: Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaç. IA: intra-artiküler, DMARD: hastal›k modifiye

edici anti-romatizmal ilaç, MTX: metotreksat, SSZ: sulfasalazin, CsA: siklosporin A, Lef:

leflunomid, Anti-TNF: anti tümör nekrozis faktör, PUVA: psoralen ve ultraviyole ›fl›n›,

UVB= ultraviyole B, FT: Fizik tedavi

Periferik 

Artrit

Cilt

tutulumu

Aksiyal

hastal›k

Daktilit Entezit

NSA‹‹ (1b,A)

IA steroid (4,D)

DMARD lar

MTX (1b-3,B)

Cs A (1b-3,B)

SSZ (1b,A)

Lef (1b,A)

Anti-TNF (1b,A)

KKaann››tt  ggrruubbuu  
1a. Randomize kontrollü çal›flmalar›n meta-analizleri (RKÇ)
1b. Randomize kontrollü çal›flmalar 
2a. Randomize olmayan kontrollü çal›flmalar
2b. K›smi deneysel çal›flma (quasi experimental) 
3. Deneysel olmayan tan›mlay›c› çal›flmalar; örne¤in karfl›laflt›rma, 

korelasyon ya da vaka-kontrol çal›flmalar›
4. Uzman görüflü ve klinik deneyimler

ÖÖnneerrii  ggüüççllüüllüükk  ddüüzzeeyylleerrii  
A. Do¤rudan grup 1 kan›tlara dayanan öneriler
B. Grup 2 kan›tlara grup 1 kan›tlardan ç›kar›mlara dayanan öneriler
C. Grup 3 kan›tlara ya da grup 1 ya da grup 2 kan›tlardan ç›kar›mlara

dayanan öneriler
D. Grup 4 kan›tlara ya da grup 2 ya da grup 3 kan›tlardan ç›kar›mlara

dayanan öneriler 

NSA‹‹ (1a,B)

FT (1a,A)

ANti TNF (1b,B)

NSA‹‹ (4,D)

Enjeksiyon (4,D)

Anti TNF (1b,B)

NSA‹‹ (4,D)

Enjeksiyon (4,D)

Anti TNF (1b,A)

Topikaller
PUVA/UVB
DMARD lar
MTX (1b,A)
Cs A (1b,A)
Lef (1b,A)

Biyolojikler
Anti TNF (1b,A)
Alefasept (1a,B)
Efalizumab (1b,A)


