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Türkiye Romatoloji Derne¤i, Psoriyatik Artrit Tedavi Önerileri Komitesi

Özet

Amaç: Psoriyatik artrit (PsA) hastalar›n›n yönetimi için yeni tedavi se-
çenekleri son y›llarda ortaya ç›km›flt›r. Bu çal›flmada, PsA hastalar›n-
da Türkiye Romatoloji Derne¤i’nin (TRD) ulusal tedavi önerilerinin be-
lirlenmesi amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Nisan 2017 tarihinde TRD Yönetim Kurulu’nun belirledi¤i
10 romatoloji uzman› ile birlikte PsA tedavi önerileri ile ilgili uzlaflma
toplant›s› yap›ld›. Bu toplant›da uluslararas› tedavi önerilerinden EU-
LAR ve GRAPPA önerileri tart›fl›ld›. Ayr›ca ülkemizdeki PsA konusun-
da yap›lm›fl olan çal›flmalar da gözden geçirildi. Genel tedavi pren-
sipleri, NSA‹‹, glukokortikoid, sentetik DMARD ve biyolojik DMARD
kullan›m prensipleri tart›fl›ld›. Ayr›ca periferik artrit, entezit, daktilit
ve aksiyal tutulum tedavi flemalar› belirlendi. Bu tedavi öneri tasla¤›
TRD Ulusal Kongresinde 39 TRD üyesi taraf›ndan oyland›. Ortalama-
s› 8 ve üzerinde olan öneriler kabul edildi. Ayr›ca her bir uzman öze-
linde, önerinin 10 üzerinden 8 ve üzeri kabul yüzdeleri hesapland›. 

Bulgular: PsA tedavi önerilerinde 6 genel prensip belirlendi. PsA öl-
çüm de¤erlendirmesi en düflük kabul oran›yla önerilerde yeri ald›.
NSA‹‹ kullan›m› ile ilgili 2, glukokortikoid kullan›m› ile ilgili de 2 öne-
ri belirlendi. Biyolojik DMARD kullan›m›ndan önce sentetik
DMARD’lar›n kullan›lmas› gerekti¤i belirtildi. Sentetik DMARD son-
ras› ilk seçenek olarak anti-TNF tedavilerin seçilmesi önerildi. Anti-
TNF kullan›m› ile ilgili 5 alt öneri yap›ld›. Anti-TNF’ye yan›ts›z veya an-
ti-TNF’yi tolere edemeyen hastalarda anti-IL-17, anti-IL-12/23 veya
JAK-kinaz inhibitörlerinin herhangi bir s›ra gözetmeksizin kullan›labi-
lece¤i önerildi. Sekukinumab’›n aksiyal tutulumda tercih edilecek bir
ajan oldu¤u da önerildi. 

Sonuç: TRD PsA-2017 önerileri ülkemizde kas-iskelet hastal›klar› ile
ilgilenen romatoloji ve romatoloji d›fl› hekimlere yol göstermesi için
haz›rlanm›flt›r. ‹lerleyen y›llarda özellikle anti-TNF d›fl› biyolojik tedavi
ile ilgili tecrübelerin oluflmas› ile TRD-PsA önerilerinde güncelleme
yap›lmas› gerekebilir.

Anahtar sözcükler: Türkiye Romatoloji Derne¤i (TRD), öneriler, pso-
riyatik artrit 

Summary

Objective: Recently, new treatment options were advanced for the
management of psoriatic arthritis (PsA). In this study, we decided to
develop national PsA treatment recommendation of Turkish Society
for Rheumatology (TRD). 

Methods: In the April 2017, consensus meeting for PsA treat-
ment recommendation were performed with 10 TRD steering
committee members. In these meeting, international recommen-
dations, such as EULAR and GRAPPA, discussed. Moreover,
national PsA studies were reviewed. General treatment principles,
using of NSAID, glucocorticoids, synthetic DMARDs and biological
DMARDS were discussed. Flowchart of peripheral arthritis, enthe-
sis, dactylitis, and axial involvement were also developed. Draft
national PsA recommendation items were voted in TRD National
Congress by 39 TRD members. Recommendation items were
accepted if mean was 8 or more. Furthermore, for each recom-
mendation items, percentage of acceptance were also calculated. 

Results: Six general treatment principals were developed andless
approved ratio were found in the assessment of PsA outcomes.
Two for each recommendation items were accepted for NSAID
using and glucocorticoid using. Before biological DMARDS, syn-
thetic DMARDs must be used. After synthetic DMARDs, anti-TNF
drugs were the first biological treatment options. For anti-TNF
using, 5 different items were defined. Patient who unresponsive or
intolerant to anti-TNF drugs, anti-IL-17, anti-IL12/23, or JAK kinase
inhibitors may be used without any order. Secukinumab may be
used for the axial involvement of PsA patients. 

Conclusion: Turkish Society for Rheumatology PsA-2017 treat-
ment recommendation were developed for both rheumatologist
and physicians related with musculoskeletal diseases. In the future,
TRD-PsA recommendation may be updated after collecting more
experience about other than anti-TNF biological DMARDs. 

Keywords: Turkish Society for Rheumatology (TRD), recommenda-
tion, psoriatic arthritis 
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Psoriyazis toplumda s›k görülen bir cilt rahats›zl›¤›d›r,
s›kl›¤› ülkeden ülkeye de¤iflmekle birlikte yaklafl›k %2 ola-
rak kabul edilmektedir.[1] Psoriyatik artrit (PsA), psoriyazis
hastalar›n›n %10 ila 30’unda geliflmektedir.[1] Enflamatu-
var romatizmal hastal›klar aras›nda spondiloartrit alt gru-
bunda s›n›flanmaktad›r ve meydana getirdi¤i eklem ve ek-
lem d›fl› patolojilere ba¤l› olarak kendisine özgü zengin bir
klinik tablo oluflturmaktad›r. PsA, psoriyaziste görülen cilt
ve t›rnak tutulumunun yan› s›ra periferik artrit, entezit,
daktilit ve omurga lezyonlar›na neden olmaktad›r. Çeflitli
komorbid hastal›klar›n da bu zeminde ortaya ç›kt›¤› göz-
lenmektedir. Bu nedenle PsA yerine psoriyatik hastal›k
(psoriatic disease) kavram› da son y›llarda önem kazanmak-
tad›r.[1]

PsA hastalar›nda tedavi yönetimi karmafl›k tutulum
flekillerini göz önünde bulundurmay› gerektirmektedir.
Nitekim iki uluslararas› kurulufl taraf›ndan tedavi öneri-
leri oluflturulurken bu zengin tutulum spektrumu göz
önüne al›nm›flt›r. ‘European League against Rheuma-
tism’ (EULAR) ve ‘Group for Research and Assessment
of Psoriasis and Psoriatic Arthritis’ (GRAPPA) taraf›n-
dan PsA tedavi rehberleri yay›nlanm›flt›r.[2,3] EULAR ta-
raf›ndan 2009 y›l›nda ilk tedavi rehberi yay›nlanm›fl ve
2016 y›l›nda bu rehberin güncellenmesi yap›lm›flt›r.[4]

Benzer flekilde GRAPPA taraf›ndan 2010 y›l›nda tedavi
rehberi yay›nlanm›fl ve 2015 y›l›nda güncellenmesi yap›l-
m›flt›r.[5] PsA hastalar›nda 2009–2015 y›llar› aras›nda yeni
tedavi seçenekleri ortaya ç›km›fl ve tedavide güncelleme-
leri gerektirmifltir. 

Her ülkenin kendisine özgü flartlar› ve hasta profili bu-
lunmaktad›r. Ülkemizde romatoloji hekimlerini temsil
eden Türkiye Romatoloji Derne¤i (TRD) 2017 y›l›nda ro-
matolog ve romatolog olmayan hekimlere konuyla ilgili
görüfllerini yans›tmak ve bu konudaki fark›ndal›¤› art›rmak
amac›yla belli konularda tedavi önerilerinin oluflturulmas›-
n› kararlaflt›rm›flt›r. Bu yaz›da PsA konusunda TRD Yöne-
tim Kurulu taraf›ndan yetkilendirilen komite taraf›ndan
belirlenen PsA tedavi önerileri aç›klanmaktad›r. 

Gereç ve Yöntem
TRD taraf›ndan 2017 Nisan ay›nda Ulusal PsA Te-

davi Önerileri Komitesi kurulmufltur. Bu komitenin bir
baflkan›, bir raportörü ve 9 üyesi bulunmaktad›r. Nisan
2017 tarihinde yap›lan ilk oturumda afla¤›daki konular
görüflülmüfltür. 

• EULAR ve GRAPPA PsA tedavi önerileri neleri içer-
mektedir?

• Ülkemizden yap›lan PsA çal›flmalar›nda hangi sonuç-
lara ulafl›lm›flt›r? 

Sunumlar›n tart›fl›lmas›ndan sonra afla¤›daki konular-
da fikir birli¤ine ulafl›lm›flt›r:

1. Tedavi önerilerinin genel mant›¤›

2. Genel tedavi prensipleri

3. PsA tedavisinin amac›

4. NSA‹‹ ilaç kullan›m›

5. Glukokortikoid kullan›m›

6. Sentetik DMARD kullan›m›

7. TNFi tedavilerin kullan›m› ve yeri

8. TNFi d›fl› biyolojik tedavilerin kullan›m› ve yeri

9. Periferik artrit, entezit, daktilit, aksiyal tutulumda
tercih edilecek yaklafl›mlar 

PsA tedavi önerileri TRD’nin tedavi önerileri olufl-
turma rehberine uygun flekilde Ekim 2017 tarihinde
TRD Ulusal Kongresinde oylanm›flt›r. Bu oylamaya 39
TRD üyesi uzman kat›lm›flt›r. PsA tedavi önerilerine ro-
matoloji uzmanlar›n›n kabul oranlar› belirlenmifltir.
Önerilerin kabul edilme oranlar› flu flekilde hesaplanm›fl-
t›r. Her bir önerinin kabul edilme oranlar› ortalama ve
standart sapma olarak hesaplanm›flt›r. Ortalamas› 8 ve
üzerinde olan öneriler kabul edilmifltir. Ayr›ca her bir
uzman özelinde, önerinin 10 üzerinden 8 ve üzeri kabul
yüzdeleri hesaplanm›flt›r.

TRD Psoriyatik Artrit Önerileri
1. Tedavi Önerilerinin Genel Mant›¤›

PsA hastalar›nda temel olarak iki farkl› aflamada öne-
riler yap›labilmektedir. Birincisi PsA hastalar›nda tutulan
yerin bask›nl›¤›na göre tedavinin düzenlenmesidir. Ör-
ne¤in, aksiyal sistemi bask›n olan hastalarda hangi teda-
vinin ön plana ç›kar›laca¤› gibi. ‹kinci yaklafl›m ise ilaç
düzeyinde tedavinin düzenlenmesidir. Biyolojik tedavile-
rin verilmesi, monoterapi veya kombine sentetik
DMARD kullan›m› benzeri. Ulusal TRD PsA tedavi
önerileri oluflturulurken her iki yaklafl›m da hesaba kat›l-
m›flt›r (Tablo 1 ve fiekil 1–4).

2. Genel Tedavi Prensipleri

TRD PsA tedavi önerilerinin genel prensipleri Tab-
lo 1’de, öneri no A–G aras›nda verilmifltir. TRD üyeleri
taraf›ndan genel tedavi prensipleri yüksek oranda kabul
görmüfltür. Hastalar›n standart ölçüm parametreleri ile
birlikte takip edilmesi konusunda da fikir birli¤ine var›l-
m›flt›r. Ancak eklem aktivitesini de¤erlendirmek amac›y-
la kullan›lmas› önerilen DAPSA (disease activity index for
psoriatic arthritis), ve genel de¤erlendirme amac›yla MDA
(minimal disease activity) kullan›labilirli¤i tüm öneriler
aras›nda en düflük oranda kabul edilmifltir.[6]
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Öneri No Genel prensipler Ortalama (SD) Kabul ≥8 (%)

A PsA hastal›¤›n›n yönetimini romatoloji uzman› yapar. Cilt bulgular› bask›n hastalarda 9.3±1.8 94.5
dermatoloji bölümü ile yak›n iliflki kurulmal› ve tedavi karar› bask›n tutulum dikkate 
al›narak ortaklafla verilmelidir.

B Tedavi karar›nda hekimler tedavinin etkinli¤ini, istenmeyen etkilerini hastalara izah etmeli, 9.7±0.4 100
onlar›n görüfllerini de dikkate alarak yarar-zarar dengesi içerisinde en uygun bak›m› 
sa¤lamal›d›r.

C PsA hastalar›nda temel amaç yaflam kalitesini en üst düzeye ç›kartmak için mümkün 9.6±0.5 100
olan en düflük hastal›k aktivitesine ulafl›lmas›d›r.

D PsA hastalar› de¤erlendirilirken eklemler, aksiyal tutulum, entezler, daktilit, deri ve t›rnak 9.7±0.4 100
de¤ifliklikleri hesaba kat›lmal›d›r. Tedavi karar› a¤›rl›kl› tutuluma göre ayarlanmal›d›r.

E Tedavinin bafllang›c›nda ve takipler s›ras›nda hastal›k aktivitesini yans›tan standart ölçüm 8.7±1.8 94.5
parametreleri kullan›lmaya çal›fl›lmal›d›r.

F Standart ölçüm parametreleri olarak DAPSA, MDA birleflik puanlamalar› kullan›labilir. 8.1±1.8 76.9

G Hastan›n de¤erlendirilmesi aflamas›nda komorbiditeler, örne¤in obezite, metabolik sendrom, 9.5±0.5 100
gut, diabetes mellitus, kardiyovasküler hastal›klar, karaci¤er hastal›klar›, depresyon ve 
anksiyete dikkate al›nmal›d›r.

Tablo 1. TRD psoriyatik artrit tedavi önerileri.

Tedavi önerileri Kan›t düzeyi Ortalama (SD) Kabul ≥8 (%)

1a NSA‹‹ ilaçlar›n artrit, entezit, daktilit ve aksiyal tutulumda semptomatik amaçla 1b 9.6±0.6 100
kullan›mlar› uygundur.

1b NSA‹‹ ilaçlar›n uzun süreli kullan›m›nda komorbid durumlar eflli¤inde yarar-zarar 4 9.5±0.6 100
dengesi gözetilmelidir.

2a Glukokortikoid enjeksiyonlar› periferik eklemlere (özellikle monoartritte), sakroiliyak 3b 9.2±0.9 94.5
eklemlere, daktilit ve entezit tedavisine yönelik olarak yap›labilir. 
Uyar›: Yük tafl›yan entez bölgelerine enjeksiyon yap›l›rken rüptür riskinden dolay› 
dikkatli olunmal›d›r.

2b ‹nflamatuvar belirti ve bulgular› olan, semptomatik hastalarda glukokortikoidler oral 4 9.0±1.2 92.1
olarak mümkün olan en düflük dozda (<7.5 mg/gün) ve sürede kullan›lmal›d›r. 
Uyar›: Oral steroidlerin kesilmesinin psoriyazis lezyonlar›nda tepkisel art›fla neden 
olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r.

3a Sentetik DMARD olarak metotreksata, leflunomidb ve sulfasalazinc kullan›labilir. a1b, b,c 3 9.4±0.8 94.5

3b Metotreksat ilk tercih edilecek sentetik DMARD’d›r (özellikle deri tutulumu belirgin 1b 9.7±0.5 100
olan hastalarda).

3c Sentetik DMARD’lar erken dönemde (ilk 3 ay içerisinde) periferik artrit ve daktilit 4 9.6±0.5 100
varl›¤›nda bafllanmal›d›r.

3d Sentetik DMARD’lara yetersiz yan›t al›nan hastalarda bu ilaçlar kombine 4 8.6±1.7 84.6
olarak kullan›labilir.
Uyar›: Sentetik DMARD’lar›n kombine kullan›m›nda oluflabilecek istenmeyen etkiler 
gözetilmelidir

4a Sentetik DMARD tedavisine yetersiz yan›ts›z olan veya intolerans gelifltiren hastalarda 1b 9.3±0.6 100
biyolojik DMARD’lar kullan›labilir

4b Biri metotreksat olmak üzere sentetik DMARD tedavilerine yan›ts›z kabul edilen veya 1a 9.3±0.8 94.5
intolerans› olan hastalarda ilk seçilecek biyolojik DMARD’lar TNF inhibitörleridir. Bu gruptan 
adalimumab, etanersept, golimumab, infliksimab, veya sertolizumab kullan›labilir.

4c TNF inhibitörlerinin standart tedavilere dirençli periferik artrit, aksiyal tutulum, daktilit 1b 9.3±0.6 100
(etanersept daha az etkin)  ve entezit varl›¤›nda kullan›lmas› ön planda önerilmektedir.

4d TNF inhibitörleri ile sentetik DMARD’lar›n kombine kullan›m› daha belirgin etki sa¤layabilir 4 9.3±0.7 97.4
ve biyolojik ilaçlara devaml›l›¤› art›rabilir

4e Bir TNF inhibitörüne yan›ts›zl›k durumunda di¤er bir TNF inhibitörü denenebilir. 1b 9.4±0.6 100

5a TNF inhibitörlerine yan›ts›zl›k durumunda veya kullan›lamad›¤› flartlarda di¤er biyolojik 1b 9.4±0.6 97.4
DMARD’lar kullan›labilir. 

• IL12/23 blokaj› (ustekinumab)
• IL-17A blokeri (sekukinumab)
• JAK-kinaz inhibitörleri (tofasitinib) etkili tedavi seçenekleridir.

5b TNF inhibitörlerine yetersiz yan›t veren periferik artrit, daktilit ve entezit varl›¤›nda 1b 8.3±2 92.3
• Sekukinumab
• Ustekinumab
• Tofasitinib kullan›labilir

5c Anti-TNF tedaviye yetersiz cevap veren aksiyal tutulum varl›¤›nda sekukinumab kullan›labilir. 4 8.6±2.1 94.5



PsA heterojen bir hastal›k grubunu oluflturmaktad›r
ve engellilik gelifltirme potansiyeli vard›r. Baflta romato-
log ve dermatolog olmak üzere fiziksel t›p uzmanlar›,
gastroenterolog, oftalmolog, kardiyolog, endokrinolog
gibi birçok uzmanl›k dal› ile birlikte multidisipliner yak-
lafl›m› gerektirmektedir. Genel olarak kas-iskelet bulgu-
lar›n›n yönetimi romatoloji uzman›n›n sorumlu¤undad›r,
klinik olarak belirgin cilt tutulumu varl›¤›nda romatoloji
ve dermatoloji uzmanlar›n›n iflbirli¤i mutlaka olmal›d›r.
Hasta ve romatoloji uzman› aras›nda tedavinin etkinli¤i,
yan etkileri ve maliyeti tart›fl›l›p kar-zarar dengesi içinde
en uygun bak›m sa¤lanmal›d›r. PsA hastalar›n›n tedavile-
rindeki as›l amaç yaflam kalitesini en üst düzeye ç›kar-
makt›r. Hastan›n semptomlar›n›n kontrolü, hasar›n ön-
lenmesi, fonksiyonlar›n›n düzenlenmesi, sosyal kat›l›mc›-
l›¤›n sa¤lanabilmesi, enflamasyonun bask›lanmas› bu

amaca yönelik olarak planlanmal›d›r. PsA her ne kadar
temelde eklemleri ilgilendiren bir hastal›k olsa da eklem
d›fl› bulgular, metabolik sendrom, kardiyovasküler hasta-
l›klar ve di¤er komorbid durumlar›n da tedavinin yöneti-
minde mutlaka ak›lda tutulmas› gerekmektedir. 

3. PsA Tedavisinin Amac›

Genel olarak enflamatuvar artrit hastalar›n›n tedavi
amac›, hastal›¤›n hasars›z olarak devam etmesinin sa¤la-
yacak en düflük enflamatuvar aktivite düzeyine ulaflmak-
t›r.[2,3] Bedenen ve ruhen iyilik hali ile birlikte yüksek ya-
flam kalitesinin sa¤lanmas› da amaçlar aras›ndad›r. PsA
hastalar›nda da remisyon veya düflük hastal›k aktivitesine
ulaflmak amaçlanmaktad›r.[6] PsA’da remisyonun tan›m›
flu flekilde yap›lmaktad›r.[7] Hassas ve flifl eklem olmamal›,
daktilit, entezit, enflamatuvar bel a¤r›s› ve di¤er eklem
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d›fl› bulgular›n hiçbirisi bulunmamal›, akut faz yan›tlar›
normal düzeyde olmal› (eritrosit sedimantasyon h›z› ka-
d›nlarda 30 mm/saat, erkeklerde 20 mm/saat alt›na inme-
si, CRP’nin 0.5 mg/dl’den az olmas›), ayr›ca yorgunluk
ve a¤r› görsel analog skalan›n (VAS) 100 üzerinden 10
mm’nin alt›nda olmas›, sabah tutuklu¤unun 15 dakikadan
az olmas› gerekmektedir. Remisyon PsA’da çok zor ula-
fl›lacak bir hedef olarak görülmektedir. Bu nedenle daha
ulafl›labilir bir hedef olarak “minimum hastal›k aktivitesi”
tan›mlanm›flt›r.[8] Minimum hastal›k aktivitesi için afla¤›-
daki 7 ölçütten en az 5 tanesi bulunmal›d›r:

i. A¤r› VAS <15
ii. Global hastal›k aktivitesi VAS <20
iii. HAQ-DI skoru ≤0.5
iv. Hassas eklem say›s› ≤1
v. fiifl eklem say›s› ≤1
vi. PASI skoru ≤1
vii. Entezit skoru ≤1

Minimum hastal›k aktivitesini de¤erlendirmek için
VAS sorgulamas› ile hastan›n a¤r› ve global hastal›k akti-
vitesi de¤erlendirilmeli, fonksiyonel durumu HAQ-DI
skoru ile, deri tutulumu PASI skoru ile, flifl/hassas eklem
say›s› ve entezit durumu fizik muayene ile belirlenmeli-
dir. Ülkemizde yap›lan çok merkezli kesitsel bir çal›flma-
da PsA hastalar›n›n %42.5’inde minimal hastal›k aktivite-
si hedefine ulaflabildi¤i gösterilmifltir.[9]

4. PsA Hastalar›nda NSA‹‹ ‹laç Kullan›m›

PsA hastalar›nda NSA‹‹ ilaçlar›n kullan›m› yüksek
oranda kabul görmüfltür (Tablo 1, öneri no 1a ve 1b).
NSA‹‹ ilaçlar PsA hastalar›nda kas-iskelet semptomlar›n›
azaltmak amac›yla kullan›labilir.[2,3] NSA‹‹ ilaçlar›n deri
bulgusu üzerinde bilinen bir etkisi yoktur. NSA‹‹ ilaçlar,
aksiyal tutulumu olan PsA hastalar›nda kullan›m› kuvvetli
bir flekilde önerilmekle birlikte, periferik artrit ve entezit
durumunda da kullan›labilirler.[2,3] Aktif hastal›¤› devam
eden PsA hastalar›nda 3 aydan daha uzun süre tek bafl›na
kullan›mlar› uygun de¤ildir. PsA özelinde NSA‹‹ ilaçlar
aras›nda etkinlik ve güvenilirlik aç›s›ndan fark bulunma-
maktad›r.[2,3] NSA‹‹ ilaçlar özellikle koroner kalp hastal›¤›,
konjestif kalp yetmezli¤i, ya¤l› karaci¤er, kronik böbrek
hastal›¤›, Hepatit B, Hepatit C ve enflamatuvar ba¤›rsak
hastal›¤› gibi komorbid hastal›klar durumunda olas› olum-
suz yan etkiler hesaba kat›larak kullan›lmal›d›r.[2,3]

5. PsA Hastalar›nda Glukokortikoid Kullan›m›

PsA hastalar›nda glukokortikoid enjeksiyonu yap›lmas›
ve mümkün olan en düflük doz ve sürede glukokortikoid
kullan›lmas› yüksek oranda kabul görmektedir (Tablo 1,
öneri no 2a ve 2b). Bu önerinin kan›t düzeyi düflüktür.
Glukokortikoidler PsA hastalar›nda oral yolla veya enjek-
siyon fleklinde kullan›labilirler. Semptomatik hastada glu-
kokortikoid enjeksiyonu sakroiliak ekleme, periferik ekle-
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me (özellikle mono/oligoartrit hastalar›na), daktilite (ten-
don k›l›f›na) ve entezit noktalar›na yap›labilir. Entezit nok-
talar›na yap›lan glukorkortikoid enjeksiyonunun tendonla-
r›n rüptür riski tafl›mas›ndan dolay› e¤itimli ve tecrübeli
hekimler taraf›ndan yap›lmas› gerekmektedir. Bu nedenle
ultrasonografi alt›nda enjeksiyon yap›lmas› etkinlik ve gü-
venilirlik aç›s›ndan daha fazla tercih edilmektedir ancak
flart de¤ildir. Özellikle entezitin hasta aç›s›ndan en fazla
sorun yaratt›¤› bölgelerden olan Aflil enteziti en fazla rüp-
tür riski tafl›yan bölgedir, bu alana yap›lacak glukokortiko-
id enjeksiyonunda özellikle dikkatli olunmal›d›r. 

Glukokortikoidler PsA’da oral olarak da kullan›labilir.
PsA hastalar›nda özellikle periferik artrit tedavisinde kulla-
n›lmalar› önerilmektedir. Sistemik glukokortikoidler kesil-
dikten sonra deri lezyonlar›nda art›fl bildirildi¤i için der-
matologlar sistemik glukokortikoidden kaç›n›lmas›n› öne-
rebilmektedir. Söz konusu art›fl retrospektif bir çal›flmada
gösterilmifltir ve püstüler psoriyazis bafllang›c›ndan önce
hastalar›n %38’inde sistemik glukokortikoid kullan›m öy-
küsü oldu¤u belirtilmektedir.[2] Öte yandan PsA’da yap›lan
randomize kontrollü çal›flmalar›n %30’unda gözlemsel ça-
l›flmalar›n %70’inde oral steroid kullan›m› vard›r.[2] Ülke-

mizden yap›lan gözlemsel kesitsel çal›flmada hastalar›n
%45,.5’inde sistemik glukokortikoid kulland›klar› gözlen-
mifltir.[9] PsA hastalar›nda sistemik glukokortikoid kullan›-
lacaksa dozun 7.5 mg/gün alt›nda tutulmas› önerilmekte-
dir.[2,3] Konjestif kalp yetmezli¤i, metabolik sendrom, di-
abetes mellitus ve osteoporoz gibi komorbid durumlarda
glukokortikod kullan›m›nda dikkatli olunmal›d›r.[2,3]

6. PsA Hastalar›nda Sentetik DMARD Kullan›m›

TRD önerilerine göre, PsA hastalar›nda sentetik
DMARD olarak metotreksat, leflunomid ve sulfasalazin
kullan›labilir (Tablo 1, öneri no 3a). Sentetik DMARD’lar
aras›nda ilk tercih edilmesi önerilen ilaç metotreksatt›r.
Deri tutulumu ön planda olan hastalarda (vücut yüzey ala-
n› >%10) metotreksat tercih edilmektedir (Tablo 1, öneri
no 3b).[2,3] Kan›t düzeyi düflük olmakla birlikte sentetik
DMARD’lar›n erken dönemde (ilk 3 ay içerisinde), perife-
rik artrit ve daktilit varl›¤›nda kullan›lmas› önerilmektedir
(Tablo 1, öneri no 3c). Sentetik DMARD’lara yetersiz ya-
n›t al›nan hastalarda, sentetik DMARD’lar istenmeyen et-
kiler gözetilerek kombine olarak kullan›labilir (Tablo 1,
öneri no 3d).
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Bir randomize kontrollü çal›flmada metotreksat primer
sonlan›m noktas›na ulaflamam›fl olmas›na karfl›n halen dün-
yada en fazla tercih edilen sentetik DMARD’d›r.[10] TICO-
PA çal›flmas›nda sadece metotreksat kullan›larak %22 has-
tada minimum hastal›k aktivitesine ulafl›lm›flt›r; Norveç ka-
y›t kütü¤ünde metotreksat kullanan hastalar›n %65’i ikinci
y›l›nda halen ilac›na devam etti¤i bildirilmifltir.[2] Ülkemiz-
den yap›lan çok merkezli bir çal›flmada da hastalar›n %95’i
en az bir dönem metotreksat kullanm›flt›r ve son vizitlerin-
de %74 hastan›n halen metotreksat tedavisine devam etti-
¤i gözlenmifltir.[9] Bu bilgiler ›fl›¤›nda metotreksat ilk tercih
edilecek sentetik DMARD olarak belirlenmifltir. Siklospo-
rin, toksik etkisi hesaba kat›larak sadece deri tutulumu olan
hastalarda tercih edilmekte olan bir seçenektir.[2,3] RA teda-
visinde kullan›lmakta olan hidroksiklorokin, PsA için sen-
tetik DMARD’lar aras›nda say›lmamaktad›r. PsA hastala-
r›nda hidroksiklorokin kullan›m› ile cilt lezyonlar›nda be-
lirgin kötüleflme anektodal olarak bildirilmifltir ve derma-
tologlar taraf›ndan kullan›m› önerilmemektedir. Buna ra¤-
men ülkemizden yap›lan kay›t kütü¤ünde %16, Almanya
kay›t kütü¤ünde %9 oran›nda hastan›n hidroksiklorokin
kullanmakta oldu¤u bildirilmifltir.[9,11]

Sentetik DMARD’lar›n erken dönemde di¤er bir de-
yiflle sinovit görüldükten sonraki ilk 3 ay içerisinde bafl-
lanmas› uygundur.[2,3] Özellikle baz› kötü prognoz kriter-
leri olan hastalarda erken dönemde tedaviye bafllanmas›-
na dikkat edilmelidir. Kötü prognoz faktörleri aras›nda 5
ve üzeri eklemde hassasiyet/fliflli¤i olmas›, radyolojik ola-
rak eklem hasar›n›n görülmesi, akut faz yan›t›n›n üst s›n›-
r›n üzerinde olmas› ve eklem d›fl› tutulum, özellikle dak-
tilit varl›¤› say›labilir.[2]

Sentetik DMARD’lar PsA hastalar›nda öncelikle pe-
riferik artritte ve daktilit varl›¤›nda kullan›lmas› öneril-
mektedir. Aksiyal tutulum ve entezit tedavisinde kulla-
n›mlar› ile ilgili yeterli veri yoktur. Buna karfl›n ülkemiz-
de aksiyal tutulumlu PsA hastalar›n›n %38’inin baflta sul-
fasalazin olmak üzere sentetik DMARD kullanm›fl oldu-
¤u gözlenmifltir.[9] Bu nedenle aksiyal tutulumda sentetik
DMARD’lar›n (sulfasalazin) seçilmifl olgularda kullan›la-
bilece¤i komite taraf›ndan teklif edilmifltir. Ancak TRD
üyeleri aras›nda yap›lan oylamada bu önerinin kabul ora-
n› 7.3±2.5 olarak saptanm›flt›r ve üyelerin 17’si (%43.5)
öneriye 7 ve alt›nda oy vermifltir. Bu nedenle sulfasalazi-
nin aksiyal PsA’da kullan›lmas› önerilmemifltir. 
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PsA’da kombine DMARD kullan›m›n›n tek bafl›na
kullan›ma göre etkinli¤i ve güvenilirli¤i sistematik olarak
çal›fl›lmam›flt›r. Buna karfl›n romatoid artrit tecrübesine
dayan›larak sentetik DMARD’lar tekli olabilece¤i gibi
kombine olarak da kullan›lmaktad›r. Ülkemizden yap›lan
çal›flmada hastalar›n %76.1’i monoterapi olarak
DMARD kullan›rken %23.9’unun kombine DMARD
kulland›¤› görülmüfltür.[9] PsA hastalar›nda sentetik
DMARD kullan›m› sonras› karaci¤er toksisitesi görülme
s›kl›¤›n›n di¤er enflamatuvar romatizmal hastal›klardan
daha yüksek oldu¤u düflünülmektedir. Bu nedenle sente-
tik DMARD kombinasyonu deneyimli kliniklerde ve bu
durum dikkate al›narak verilmelidir. Bu hastalar›n karaci-
¤er fonksiyon testleri daha yak›n takip edilmelidir 

Hepatosteatoz varl›¤›nda metotreksat, sulfasalazin ve
leflunomid dikkatle kullan›lmal›d›r.[2,3] Metotreksat›n ay-
r›ca obezite, metabolik sendrom, diabetes mellitus, He-
patit B, Hepatit C ve kronik böbrek hastalar›nda dikkatli
kullan›lmas› gerekmektedir. Leflunomid de Hepatit B ve
Hepatit C hastalar›nda kaç›n›lmas› veya hepatoloji ile gö-
rüflülerek dikkatle kullan›lmas› gereken bir sentetik
DMARD’d›r. Enflamatuvar ba¤›rsak hastal›¤› durumun-
da sulfasalazin onayl› sentetik DMARD’d›r, bu durumda
metotreksat da kullan›labilir.[3]

7. PSA Tedavisinde Anti-TNF Kullan›m›

TRD PsA önerilerine göre, sentetik DMARD tedavi-
sine yetersiz yan›t› olan veya intolerans gelifltiren hastalar-
da biyolojik DMARD’lar kullan›labilir (Tablo 1, öneri
no 4a). Biri metotreksat olmak üzere sentetik DMARD
tedavilerine yan›ts›z kabul edilen veya intolerans› olan
hastalarda etkili oldu¤u belirlenmifl olan biyolojik
DMARD’lar TNF inhibitörleri, IL12-IL23 blokerleri,
IL-17 blokerleri ve JAK-kinaz inhibitörleri kullan›labilir.
Biyolojik ilaçlar›n farkl› özellikleri ve etkileri olmakla bir-
likte birbirlerine üstünlüklerine dair klinik çal›flma bu-
lunmamaktad›r. Ülkemizde bu ilaçlardan TNF blokerle-
rinin geri ödemesi vard›r ve bu grup biyolojik ilaç konu-
sunda tecrübe fazlad›r, bu nedenle TNF inhibitörleri bi-
yolojik ilaçlar aras›nda öne ç›kmaktad›r. Bu gruptan ada-
limumab, etanersept, golimumab, infliksimab ve sertoli-
zumab PsA tedavisinde kullan›labilir (Tablo 1, öneri no
4b). TNF inhibitörlerinin standart tedavilere dirençli pe-
riferik artrit, aksiyal tutulum, daktilit ve entezit varl›¤›n-
da kullan›lmas› ön planda önerilmektedir (Tablo 1, öne-
ri no 4c). TNF inhibitörleri ile sentetik DMARD’lar›n
kombine kullan›m› daha belirgin etki sa¤layabilir ve bi-
yolojik ilaçlara devaml›l›¤› artt›rabilir (Tablo 1, öneri no
4d). Bir TNF inhibitörüne yan›ts›zl›k durumunda di¤er
bir TNF inhibitörü denenebilir (Tablo 1, öneri no 4e).

Yeni k›lavuzlarda periferik artrit hastalar›nda en az bir
sentetik DMARD tedavisini 3–6 ay kullan›lmas›na ra¤-
men yan›ts›z hastalarda anti-TNF ilaçlar›n kullan›lmas›
önerilmektedir.[2,3] Bu indikasyonda anti-TNF ilaçlar ara-
s›nda fark oldu¤unu gösteren bir çal›flma bulunmamakta-
d›r. Bu nedenle anti-TNF ilaçlar aras›nda bir öncelik be-
lirlenmemifltir. Anti-TNF ilaçlar ile sentetik DMARD’la-
r›n birlikte kullan›lmas›, cevap oranlar›n›n artmas›na teda-
vi devaml›l›¤› aç›s›ndan (özellikle monoklonal antikorlar-
da) önerilmektedir.[2] NSA‹‹ veya glukokortikoid enjeksi-
yonuna yan›ts›z entezit ve daktilit varl›¤›nda anti-TNF
ilaçlarla tedavi düflünülmelidir. NSA‹‹ ilaçlara yan›ts›z ak-
siyal tutulumu olan hastalarda anti-TNF ilaçlar yine ilk
olarak düflünülecek biyolojik tedavilerdir.[2,3] Sentetik
DMARD’lara yan›ts›z yayg›n psoriyazis lezyonlar›n›n var-
l›¤›nda dermatoloji bölümüyle iflbirli¤i yap›larak anti-
TNF tedavi verilmelidir. Psoriyazis için anti-TNF tedavi
verildi¤inde baz› anti-TNF ilaçlarda daha yüksek dozlar›n
kullan›ld›¤› dikkate al›nmal›d›r. Bu durumda etanersept
2×50 mg/hafta, adalimumab 2×40 mg/2 haftada bir uygu-
lanmaktad›r. Periferik artrit d›fl› nedenlerle anti-TNF
kullan›m›nda da bu ilaçlar›n aralar›nda etkinlik aç›s›ndan
farkl›l›k gösterilmemifltir. Ancak daktilit varl›¤›nda eta-
nerseptin etkisinin daha az oldu¤u gözlenmifltir.[2,3] Deri
lezyonlar› üzerinde de etanerseptin etkisinin daha geç
bafllad›¤› bildirilmifltir.[2,3] PsA hastalar›nda bir anti-TNF
ilaca etkisizlik durumunda di¤er bir anti-TNF ajana geçil-
mesi durumunda etkinlik elde edilebilir.[2,3]

Anti-TNF ilaçlar konjestif kalp yetmezli¤i, malignite,
aktif tüberküloz varl›¤›nda kullan›lmamas› gereken ajan-
lard›r.[2,3] Latent tüberküloz varl›¤›nda TRD önerilerine
uyularak profilaktik tedavi düzenlenmelidir. Hepatit B
enfeksiyonu s›ras›nda dikkatli izlem ile kullan›lmal›d›rlar.
Enflamatuvar ba¤›rsak hastal›¤› varl›¤›nda infliksimab ve
adalimumab onayl› anti-TNF ajanlard›r. Üveit varl›¤›nda
infliksimab ve adalimumab tercih edilmesi gereken anti-
TNF ajanlard›r.[3]

8. PsA Hastalar›nda Anti-TNF D›fl› Biyolojik 
Tedavilerin Kullan›m›

TNF inhibitörlerine yan›ts›zl›k durumunda veya kul-
lan›lamad›¤› flartlarda di¤er biyolojik DMARD’lar kulla-
n›labilir. Bunlar IL17A blokeri (sekukinumab), IL12/23
blokeri (ustekinumab) veya JAK-kinaz inhibitörleri (tofa-
sitinib) olabilir (Tablo 1, öneri no 5a). Özellikle perife-
rik artrit, daktilit ve entezit varl›¤›nda sekukinumab, us-
tekinumab ve tofasitinib (Tablo 1, öneri no 5b) kullan›-
labilir. Anti-TNF tedaviye yetersiz cevap veren aksiyal
tutulum varl›¤›nda ise sekukinumab kullan›labilir (Tab-
lo1, öneri no 5c). 
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Klinik kullan›m için aday anti-TNF d›fl› biyolojik te-
davi seçenekleri flunlard›r; anti-IL12/23 monoklonal an-
tikorlar›, anti-IL-17 monoklonal antikorlar›, JAK-kinaz
inhibitörleri, PDE4 inhibitörleri ve T hücre blokerleri.
fiu anda ülkemizde kullan›lmakta olan ilaçlar IL12/23
monoklonal antikoru ustekinumab, IL-17A monoklonal
antikoru sekukinumab, JAK-kinaz inhibitörü tofasitinib
ve T hücre blokeri abatasepttir. Tedavi cevaplar› aç›s›n-
dan sekukinumab, tofasitinib ve ustekinumab anti-TNF
ilaçlarla benzerdir (Tablo 2).[12–26] Ancak anti-TNF ilaç-
larla ilgili yurtd›fl›nda ve ülkemizde birikmifl uzun süreli
deneyimden dolay› flu anda biyolojik DMARD tercih s›-
ras›nda ilk s›rada anti TNF ilaçlar yer almaktad›r. 

Ustekinumab psoriyazis lezyonlar› için ülkemizde
ruhsatl›d›r. PsA alan›nda ise sentetik DMARD’lara yan›t-
s›z periferik artrit ve entezit varl›¤›nda kullan›m› öneril-
mektedir. Ayr›ca aksiyal tutulumda ve daktilit varl›¤›nda
da di¤er tedavilere yan›ts›z hastalarda kullan›labilir.[2,3]

TRD PsA komitesi taraf›ndan ustekinumab›n anti-TNF
tedaviye yan›ts›z aksiyal tutulumu olan hastalarda kulla-
n›labilece¤i belirtilmifltir, ancak TRD üyelerinin oylama-
s›nda 7.9±2.2 oran›nda kabul edilmifltir, 9 uzman (%23) 7
ve alt› oy vermifltir ve bu öneri ç›kar›lm›flt›r. Sekukinu-
mab’›n psoriyazis lezyonlar› için kullan›lmas› önerilmek-
tedir.[2,3] Ankilozan spondilit tedavisinde sekukinumab
kullan›m› ülkemizde onay alm›flt›r. Bu nedenle sekukinu-
mab NSA‹‹ ilaçlara yetersiz yan›tl› aksiyal tutulumlu PsA
hastalar›nda da kullan›labilecektir. Sekukinumab standart
tedaviye dirençli entezit ve daktilitte de bir tedavi seçene-
¤idir.[2,3] Tofasitinib RA hastalar›nda etkinli¤i gösterilmifl
bir JAK-kinaz inhibitörüdür. Tofasitinibin hem anti-
TNF dirençli hem de sentetik DMARD yan›ts›z olgular-

da periferik artrit, deri, entezit ve daktilit varl›¤›nda et-
kinli¤i di¤er anti-TNF d›fl› biyolojik tedavilere benzer
görünmektedir.[22,23] Bu nedenle tofasitinib; sekukinumab
ve ustekinumab gibi tedavide seçilebilecek bir anti-TNF
d›fl› biyolojik ajand›r. 

Apremilast ve abataseptin PsA hastalar›nda etkinli¤i
di¤er biyolojik tedavi seçeneklerine göre daha azd›r.
TRD PsA komitesi taraf›ndan seçilmifl olgularda kulla-
n›mlar›n›n düflünülebilece¤i belirtilmifltir. Ancak TRD
üyeleri taraf›ndan bu önerinin kabul oran› 7.9±1.8 olarak
belirlenmifltir ve 8 alt›nda oy oran› 13 uzman (%33.3) ta-
raf›ndan verilmifltir, bu nedenle TRD önerilerinden ç›ka-
r›lm›flt›r 

9. Periferik Artrit, Entezit, Daktilit ve Aksiyal 
Tutulumda Tedavi Yaklafl›mlar›

Periferik artrit: PsA hastalar›nda kas-iskelet semptom-
lar›n› azaltmak ve kontrol alt›na almak amac›yla NSA‹‹
ilaçlar kullan›labilir. Ancak periferik artritin bafllang›ç teda-
visinde sentetik DMARD’lar kullan›lmal›d›r. Bu amaçla
baflta metotreksat olmak üzere leflunomid ve sulfasalazin
kullan›labilir. Hidroksiklorokin kullan›m› seçilmifl vakalar-
da düflünülebilir. Sentetik DMARD’lar monoterapi ve/ve-
ya kombine olarak da kullan›labilir. Biyolojik tedavilere
geçmeden önce sentetik DMARD’lar›n kombine kullan›m-
lar› düflünülebilir. Özellikle monoartritlerde intraartiküler
steroid bir tedavi seçene¤i olarak dikkate al›nmal›d›r. Siste-
mik glukokortikoidler düflük doz (<7.5 mg/gün) olarak
semptomatik dönemde kullan›l›p en k›sa süre içerisinde, en
düflük doza düflülmesi veya kesilmesi planlanmal›d›r. Sente-
tik DMARD’lar›n monoterapi veya kombine kullan›mlar›-
na ra¤men yetersiz yan›t al›nan hastalarda biyolojik
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ACR 20 ACR 50 ACR 70

Tüm TNF TNF- Tüm TNF TNF- Tüm TNF TNF-
hastalar naif IR hastalar naif IR hastalar naif IR

Adalimumab - 58 - - 36 - - 20 -

Etanersept - 59 - - 38 - - 11 -

‹nfliksimab - 58 - - 36 - - 15 -

Golimumab - 52 - - 32 - - 18 -

Sertalizumab - 58 - - 36 - - 25 -

Sekukinumab 50–51 54–63 30-39 35 40–44 19–22 19–21 22–27 10–11

Ustekinumab 44–49 49–55 34 23–28 28 - 9–14 14 -

Tofasitinib 59 59 59 38 38 38 18–21 18 21

Apremilast 37–41 43 35 15–20 - - 4–11 - -

Abatasept 39–48 44–56 31–36 25 YOK YOK 13 YOK YOK

SEC 150 mg, UST 90 mg, APR 30 mg, TOFA 2x5 mg.

*APR:16. hafta verileri verilmifltir. Referans 12–26

Tablo 2. Randomize kontrollü çal›flmalarda biyolojik DMARD’lar›n 24. hafta ACR 20-50-70 cevaplar›.



DMARD’lar tedavide düflünülmelidir. Biyolojik DMARD
uzun dönem verisi olan TNF inhibitörleri ön plana ç›k-
maktad›r. Bu grupta adalimumab, etanersept, infliksimab,
golimumab ve sertolizumab kullan›labilir. Anti-TNF’lerin
bir sentetik DMARD (özellikle metotreksat) ile kombine
kullan›m› etkinlik ve ilaçta devaml›l›¤›n sa¤lanmas› aç›s›n-
dan tercih edilebilir. Bir anti-TNF tedaviye yan›ts›z olgu-
larda di¤er bir anti-TNF ilaca geçilmesi uygundur. Di¤er
bir seçenek olarak anti-TNF d›fl› biyolojik DMARD’lar
kullan›labilir. fiu anda ülkemizde bu endikasyonda usteki-
numab ve sekukinumab onay alm›flt›r. Ancak yeni literatür
verilerine göre sekukinumab, tofasitinib ve ustekinumab
anti-TNF’lere yetersiz yan›t alan olgularda tedavi seçene¤i
olarak düflünülebilir. Seçilmifl olgularda apremilast ve aba-
tasept de kullan›labilir (fiekil 1).

Entezit: PsA hastalar›nda entezit rahats›zl›k verici
flekilde semptomatik olabilir. Semptomatik entezitin te-
davisi kolay de¤ildir. ‹lk tedavi seçene¤i olarak NSA‹‹
ilaçlar düflünülmelidir. Fizyoterapi ve glukokortikoid en-
jeksiyonlar› di¤er tedavi seçenekleridir. Ancak özellikle
a¤›rl›k tafl›yan tendonlara (Aflil gibi) glukokortikoid en-
jeksiyonu rüptür riski tafl›mas› nedeniyle çok dikkatli bi-
çimde uygulanmal›d›r. Sentetik DMARD’lar›n entezit
üzerinde olumlu etkisi saptanmam›flt›r. Bir plasebo kon-
trollü çal›flmada sulfasalazinin entezit üzerine olumlu et-
kisi gösterilememifltir. Di¤er sentetik DMARD’lar ile ya-
p›lm›fl plasebo kontrollü çal›flma bulunmamaktad›r. Anti-
TNF ilaçlar, ustekinumab, sekukinumab ve tofasitinibin
entezit üzerinde olumlu etkisi gösterilmifltir. Daha uzun
süreye yay›lan deneyimden dolay› konvansiyonel tedavi-
ye yetersiz yan›t vermifl semptomatik entezit durumunda
anti-TNF ilaçlar birinci tercih edilecek ilaçlard›r ancak
di¤er biyolojik DMARD’lar da bu indikasyonda kullan›-
labilir (fiekil 2).

Daktilit: Daktiliti olan PsA hastalar› NSA‹‹ ilaçlar ve
gerekli durumlarda glukokortikoid enjeksiyonlar› ile te-
davi edilebilirler. Entezitin aksine konvansiyonel tedavi-
ye yetersiz yan›t al›nan hastalarda sentetik DMARD’lar
bir tedavi seçene¤idir. Bu amaçla metotreksat, lefluno-
mid veya sulfasalazin kullan›labilir. Sentetik DMARD’la-
ra yetersiz yan›t al›nan hastalarda biyolojik DMARD’lar
kullan›labilir. Bu amaçla anti-TNF ilaçlar ön panda TNF
inhibitörleri kullan›labilir. Anti-TNF ilaçlar aras›nda
TNF reseptör blokeri olan etanerseptin etkisi monoklo-
nal antikorlara göre daha azd›r. Bu nedenle daktilit varl›-
¤›nda anti-TNF ilaçlardan monoklonal antikorlar önce-
likle tercih edilmelidir. Anti-TNF ilaçlara yetersiz yan›t
durumunda anti-TNF ilaçlar aras›nda de¤iflim yap›labi-
lir. Ayr›ca anti-TNF d›fl› biyolojik tedavilerden sekuki-
numab, ustekinumab ve tofasitinib tercih edilebilir. Se-
çilmifl olgularda apremilast kullan›labilir (fiekil 3).

Aksiyal tutulum: PsA hastalar›nda aksiyal tutulumda
tedavi seçenekleri ile ilgili yeterli çal›flma bulunmamakta-
d›r. Tedavi önerileri ve seçimleri ankilozan spondilit ça-
l›flmalar›ndan al›nmaktad›r. Semptomatik aksiyal tutulu-
mu olan hastalarda ilk tercih NSA‹‹ ilaçlard›r. Sentetik
DMARD’lar›n aksiyal tutulum üzerine etkisi çal›fl›lma-
m›flt›r, ancak günlük pratikte sulfasalazin kullan›labil-
mektedir. NSA‹‹ ilaçlara etkisizlik durumunda biyolojik
DMARD’lar kullan›labilir. TNF inhibitörleri uzun dö-
nem verileri oldu¤u için ön planda tercih edilebilir. Anti-
TNF’lerin birisine karfl› etkisizlik durumunda di¤er bir
anti-TNF tedaviye geçilebilir. Sekukinumab ankilozan
spondilit hastalar›nda onay alm›fl bir biyolojik ilaçt›r. Ak-
siyal tutulumu olan PsA hastalar›nda alternatif olarak
sekukinumab kullan›labilir.

Tart›flma
Burada Türkiye Romatoloji Derne¤i’nin PsA yöneti-

mi için yay›nlad›¤› ilk öneriler oluflturulmufltur. Öneriler
temel olarak iki k›s›mda ele al›nm›flt›r. Birincisi PsA has-
talar›n›n yönetimi ile ilgili temel prensipleri kapsamakta-
d›r. Bu k›s›mda hastalar›n hangi doktorlar taraf›ndan yö-
netilece¤i, tedavide amac›n neler olaca¤›, hastalar›n nas›l
de¤erlendirilmeleri gerekti¤i ve komorbid durumlara
vurgu yap›lm›flt›r. ‹kinci aflamada seçilecek ilaç gruplar›
ele al›nm›flt›r. NSA‹‹ ilaçlar, glukokortikoidler, sentetik
DMARD’lar, biyolojik DMARD’lar kullan›m yerine ve
s›ras›na göre de¤erlendirilmifltir. Sentetik DMARD’lar-
dan metoreksat, leflunomid ve sulfasalazin ayr› ayr› ince-
lenmifltir. Bu ilaçlar›n birlikte kullan›m› üzerine yap›lan
çal›flmalar ve ülkemiz deneyimleri de göz önüne al›narak
öneriler flekillendirilmifltir. Sentetik DMARD’lara etki-
sizlik durumunda biyolojik DMARD’lar›n kullan›mlar›
da de¤erlendirilmifltir. Ülkemizde ve dünyada uzun süre-
li kullan›m deneyimi olmas› nedeniyle anti-TNF ilaç
grubu tedavi seçiminde ön planda düflünülmüfltür. Anti-
TNF d›fl› biyolojik DMARD olarak anti-IL17, anti-
IL12/23 ve JAK-kinaz inhibitörlerinin de tedavide etkili-
dir. Kontrollü çal›flmalarda anti-TNF ilaçlar ile di¤er bi-
yolojik DMARD’lar›n etkinlik ve güvenilirlikleri aras›n-
da önemli farkl›l›klar olmad›¤› görülmüfl fakat TNF inhi-
bitörleriyle ilgili uzun dönem verilerin tedavi seçiminde
dikkate al›nmas› uygun bulunmufltur. ‹lerleyen y›llarda
özellikle TNF inhibitörü d›fl› biyolojik ilaçlarla ve yap›la-
cak karfl›laflt›rmal› çal›flmalar›n sonucuna göre elde edile-
cek deneyimler sonucunda, TRD önerilerinin güncelle-
mesi planlanm›flt›r. 

Bu önerilerde ayr›ca PsA’n›n bask›n tutulum yerine gö-
re ilaçlar›n seçilmesi üzerinde de durulmufltur. Periferik
artrit, entezit, daktilit ve aksiyal tutulum varl›¤›nda ilaç se-
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çiminin nas›l olmas› gerekti¤i konusunda yol gösterecek
ak›fl flemalar› oluflturulmufltur. Bu ak›fl flemalar›n›n hastala-
r›n yönetimine katk› sa¤layaca¤› umulmaktad›r.

Öneriler oluflturulurken PsA konusunda karar vermede
öncü iki büyük kurulufl olan EULAR ve GRAPPA’n›n
önerileri dikkate al›nm›flt›r. Ancak ülkemizin kendisine has
koflullar› da romatoloji uzmanlar› aras›nda tart›fl›lm›flt›r.
Tart›flman›n en yo¤un oldu¤u nokta biyolojik DMARD
öncesi kullan›lacak sentetik DMARD seçiminde yaflanm›fl-
t›r. Uluslararas› öneriler metotreksat’›n etkisiz oldu¤u du-
rumlarda biyolojik DMARD’lara geçilmesini önermekte-
dir. Ülkemiz flartlar›nda önemli say›da uzman›n, biyolojik
DMARD öncesi birden fazla sentetik DMARD kombinas-
yonunu kullan›m›n› tercih edebildi¤i dikkate al›narak tart›-
fl›lm›fl ve oylanm›flt›r. Sonuçta sentetik DMARD kombine
tedavilerin seçilmifl hastalarda uzmanlar taraf›ndan yan et-
kiler göz önüne al›narak dikkatli bir flekilde yap›labilece¤i
önerilmifltir. 

Bu öneriler günümüz flartlar›ndaki veriler hesaba ka-
t›larak romatoloji ve romatoloji d›fl›ndaki uzmanlara yö-
nelik önerilerdir. Tedavinin kiflilefltirilmesi prensibine
dayanarak özel flartlarda klinisyenlerin farkl› tedavi karar-
lar› vermeleri do¤ald›r. Gelecekte bu konularda ortaya
konulacak yeni veriler ›fl›¤›nda bu ilk önerilerin güncel-
lenmesi gündeme gelecektir.
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