
‹.Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Sürekli T›p E¤itimi Etkinlikleri

Cilt Hastal›klar› ve Yara Bak›m› Sempozyumu
18-19 Ekim 2001, ‹stanbul, s. 77-80 S

ü
re

kl
i T

ıp
Eğitimi Etkinlikle

ri

İ.Ü. Cerrahpaşa
Tıp Fakültesi

Sürekli Tıp Eğitimi
Komisyonu

Psoriasis
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Psoriasis eritemli skuaml› hastal›klar grubunun en iyi tan›nan›d›r. Etyolo-
jisi hakk›nda çok de¤iflik varsay›mlar olmakla birlikte kesin bir neden buluna-
mam›flt›r. Hastalar›n %60-70’inde genetik faktörün rolünden söz edilmektedir,
fakat geri kalan grup tamamen sporadiktir. Geçiflin ise ne flekilde oldu¤u net
ve aç›k de¤ildir. Son zamanlarda bafllang›ç yafl› erken olan (15-20) ve geç olan
(50-55) iki ayr› grup oldu¤u ve klinik bulgular› ayn› olmakla birlikte genetik
farkl›l›klar› oldu¤unu kabul eden görüfller vard›r. Tek bir gen saptanamam›fl
olup geçiflin multifaktöryel oldu¤u kabul edilmektedir. Çevre faktörleri ara-
s›nda en çok üzerinde durulan emosyonel etkilenmelerdir. Stres, anksiyete,
depresyon, ani üzüntüler tetikleyici olabilmektedir. Bu tür psikolojik faktörle-
rin etkisinin %60-70 civar›nda oldu¤u düflünülmektedir. Hastal›¤›n bafllang›-
c›nda etkili olabildikleri gibi alevlenmelerinde de etkili olabilmektedirler. Ka-
fl›nt›l› bir hastal›k olmayan psoriasiste zaman zaman fliddetli kafl›nt›lar olabil-
mektedir ve bunlar da hastal›¤›n fliddetiyle de¤il, psikolojik bozuklu¤un flid-
detiyle paralel olarak görülmektedir. Özellikle kendine güvensiz ve içe kapa-
n›k, sosyal iliflkileri zay›f insanlar oldu¤u ve en çok da anne çocuk iliflkilerin-
de bozukluk bulundu¤u vurgulanmaktad›r. ‹kinci derecede etkili olan önem-
li faktörlerden birisi ise travmalard›r. Mekanik, fizik veya kimyasal travmalar
hastal›¤a ait lezyonlar›n ortaya ç›k›fl› ile karakterize olan olay Koebner fenome-
ni ad›yla an›lmaktad›r ve liken planus, vitiligo gibi baflka hastal›klarda da gö-
rülebilmektedir. Özellikle kafl›nt› küçük lezyonlar›n bafllang›c› için tetikleyici
olabilmektedir. Baz› durumlarda bakterilerin de artt›r›c› etkileri oldu¤u düflü-
nülmektedir. En çok üzerinde durulan Streptokoksik üst solunum yolu enfeksi-
yonlar›d›r. Alevlenme enfeksiyondan bir-iki hafta sonra da görülebilir. Özel-
likle çocuklarda görülen ve guttata tip dedi¤imiz küçük lezyonlu tiplerde et-
kileri fazlad›r ve enfeksiyon odaklar›n›n ortadan kald›r›lmas›yla gerileme gö-
rülebilir. Çok seyrek rastlanan generalize püstüllü tiplerde de bazen enfeksi-
yon odaklar›n›n rolü olabilmektedir. Otoimmün mekanizma çok aranm›fl fa-
kat net ipuçlar› ve ba¤lant› bulunamam›flt›r, fakat tam reddedilebilmifl de de-
¤ildir. Do¤rudan neden olmasa da baz› ilaçlar›n ciddi tetikleyici etkileri sap-
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tanm›flt›r. Bunlar›n aras›nda lityum ön s›ray› al›r, ayr›ca beta adrenerjik blo-
kerler, ace inhibitörleri, NSAID, salisilatlar tetikleyici olabilmektedir. 

Toplumda s›kl›¤› %1-3 aras›nda görülmektedir. En s›k beyaz ›rkta görülen
hastal›k, kad›n ve erke¤i de eflit tutar. Çocuklukta çok seyrek olup, en s›k 10-
35 yafllarda görülür.

Lokalizasyon, daha çok tetikleyici travmalara göre belirlenir, diz, dirsek,
saçl› deri yerleflimi en s›k görülür. En s›k görülen tipi Psoriasis vulgaris ad›n›
al›r ve derinin aç›k alanlar›, ekstansiyon yüzleri yerleflim yeridir. Bu lezyonlar,
klasik eritemli papül üzerinde kuru-beyaz skuam fleklindedir. Bafllang›çta kü-
çük, damla gibi olan lezyonlar, eskidikçe geniflleyip kal›nlaflabilir. Saçl› deride
yerleflen tipler de bunlara benzer, fakat saçlar›n aras›nda tan›nmas› zordur, k›-
sa vadede saçlara zarar vermez fakat çok uzun süre kal›rsa zay›flama ve sey-
relmeye yol açabilir. Avuç içi ve ayak taban›nda keratoz hakimiyeti artar, eri-
temin görülmesi zorlafl›r. Büklüm yerlerinde ise sürtünme ve nemden dolay›
skuamlar tutunamaz ve skuams›z eritemli plaklar görülür. T›rnak tutulumu
oldu¤u zaman t›rnaklarda kal›nlaflma ve renk de¤iflikli¤i görülür. Küçük çu-
kurcuklar (pitting), turuncumsu lekeler (ya¤ lekesi), t›rnak alt› keratozlar› çok
tipiktir. 

Ay›r›c› tan›s›nda bölgelere göre özellikler görülür. Aç›k alanlardaki psori-
asis vulgaris tipleri en çok liken simpleks kronikus, pitriyazis rozea, yüzeyel
mantar hastal›klar›, ikinci devir sifiliz belirtileri, pitriyazis rubra pilaris ile ka-
r›flabilir. Büklüm yerlerinde ise yüzeyel mantar hastal›klar›, eritrazma, intert-
rigo ile saçl› deri yerleflimi özellikle seboreik dermatitle, kronik ekzema türle-
riyle, palmoplanter yerleflim de yine mantar hastal›klar›, liken simpleks kroni-
kus, ikinci devir sifiliz belirtileri ile çok kar›fl›r. T›rnak tutulumu ise öncelikle
mantar hastal›klar› ve travmatik bozukluklarla kar›flabilir.

Tedavinin baflar›s› hastayla hekimin uyumuna ba¤l›d›r ve önemli ve etkin
rol hekimdedir. Hastalar derilerindeki pul pul garip belirtiler nedeniyle ken-
dilerini, kirli, suçlu ve toplumdan d›fllanm›fl hissederler. ‹nsan iliflkileri c›l›z ve
özgüvenleri çok zay›ft›r. Hekimin hastaya yaklafl›m› çok önemli olup, güler
yüzle hastan›n güvenini ve rahatlamas›n› sa¤layacak flekilde yaklaflmal›d›r.
Muayene s›ras›nda ç›plak elle ve yumuflak, flefkatli, dozunda bir temas hasta
için çok önemlidir; hastadan i¤renilmedi¤ini, hastan›n d›fllan›lmad›¤›n›, ken-
disine güvenildi¤ini gösterir. Bu yaklafl›m hastan›n kendine ve hekime güve-
nini artt›r›r, tedaviye uyumunu kolaylaflt›r›r. Hastalarda mucizevi beklentiler
yarat›lmamal›, fakat iyileflme için umut kap›lar› da kesinlikle kapat›lmamal›-
d›r. Hemen hemen tüm hastalarda bir psikiyatrik destek yararl› olur.

Dermatolojik tedavide temel amaç en az zarar verebilecek tedaviyle opti-
mal etkiyi sa¤lamakt›r. Bir tedavi yetersiz olursa bir sonrakine kademeli ola-
rak geçilebilir. 



Tedavide yerel ilaçlar, fizik tedavi ajanlar› ve sistemik ilaçlar veya bunla-
r›n kombinasyonlar› kullan›labilir. Yerel tedavide ilk aflama hemen hemen her
zaman skuamlar›n temizlenmesidir. Bu uygulama daha sonra uygulanacak
ilaçlar›n da daha etkili olmas›n› sa¤layacakt›r. Bazen tek bafl›na da yeterli ola-
bilir. Bunun için %3-5 salisilik asit içeren vazelinli yumuflat›c›lar en çok kulla-
n›l›r. Bunlar büklüm yerlerinde ve saçl› deride uygun de¤ildir. Saçl› deride s›-
v› ya¤ içerisinde asit salisilik kullan›l›r ki bunun temizlenmesi kat› ya¤lara gö-
re daha kolayd›r. Bu ifllemden sonra en çok kullan›lan yerel tedavi ajanlar›
kortikosteroidlerdir. Olabildi¤ince en güçlü olan gruptan kaç›n›p, orta güçlü-
leri ye¤lemek gerekir. Genellikle günde bir kez uygulama yeterlidir. ‹yileflme-
den sonra da tedavi birdenbire kesilmeyip uygulama seyreltilerek sürdürül-
meli ve iyilik süresinin uzun olmas› sa¤lanmal›d›r. Gövde ve palmoplanter
bölgelerde pomat baz›, büklüm yerlerinde krem, saçl› deride ise losyon veya
krem flekilleri kullan›labilir. Katranlar kortikosteroidlere göre oldukça zay›f
etkili ve kötü kokulu olduklar› için günümüzde kullan›mlar› çok azalm›flt›r,
fakat zaman zaman kortikosteroidlerin yan etkilerinden kaç›nabilmek için
kullan›labilmektedir. 

Yine geleneksel ilaçlardan olan antralin de iyi ve yan etkisi az olan bir te-
davi seçene¤idir. Genellikle %0.1-5 oran›nda kullan›l›r. Son zamanlarda ye¤le-
nen yöntem, günde 10-15 dakikal›k uygulamalarla bafllan›p, üç saate kadar
uzat›lmas›d›r. ‹rritasyon yapabilmesi en önemli yan etkisidir, bazen bu irritas-
yon alevlenmelere de yol açabilece¤i için tedavi s›ras›nda dikkatli olunmal›-
d›r. Büklüm yerlerine uygulanmamas› gerekir.

D vitamini analoglar› son zamanlarda yayg›n kullan›lmaya bafllan›lm›flt›r.
Kalsipotriol ülkemizde de bulunan iyi bir örnektir, etkisi kortikosteroidlerden
daha yavaflt›r, fakat yan etkisi daha azd›r. Günde iki kez kal›nca bir tabaka uy-
gulama yap›l›r, fakat toplam haftal›k kullan›m üç tüpten fazla olmamal›d›r.
Aksi halde dolafl›mdaki kalsiyum düzeyinin yükselmesine ba¤l› yan etkiler
ortaya ç›kabilir. 

Fizik tedavi yöntemleri UV etkinli¤ine dayan›r. UV tek bafl›na veya baz›
di¤er maddelerle birlikte psoriasis tedavisinde etkilidir. Do¤al günefl ›fl›¤› bu
yöntemin en basit fleklidir, yan›k olmamak kayd›yla, yavafl yavafl artt›r›lan
dozlarda tablo üzerinde olumlu sonuçlar yaratabilir. Zengin iyon içeren sular-
la banyodan sonra günefl ›fl›¤› daha da iyi etki etmektedir ve bu esasa dayanan
turistik tedavi merkezleri de vard›r. Yapay UVB tek bafl›na etkili ise de UVA
yetersizdir. UVB, hastan›n eritem olmadan dayanabilece¤i en yüksek dozdan
bafllan›p yavafl yavafl artt›r›larak tedavi uygulan›r. UVA için muhakkak oral
(8-MOP) veya yerel duyarland›r›c›lar gerekir. Bunlarda temel ilkeler ayn› ola-
rak yan›k olmayacak üst s›n›rda doz artt›r›larak tedavi sürdürülür. UVB kat-
ranlarla (Goeckermann) veya antralinle (Ingram) birlikte kullan›l›rsa etkinlik
biraz daha artar.
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Sistemik tedavi deyince kesinlikle kortikosteroidleri düflünmemek gerekir,
çünkü k›sa vadede etkili görünmekle birlikte ilac›n kesilmesinden sonra nüks-
ler çok h›zl› ve eskisinden çok daha fliddetli olarak görülmektedir.

Asitretin, palmoplanter bölge tutulumunda, özellikle püstüllü tiplerde bi-
rinci seçenek olan bir ilaçt›r. Yayg›n püstüllü tiplerde de çok iyi etkilidir. Bu-
na karfl›l›k psoriasis vulgariste etkisi çok iyi de¤ildir, ancak UVA ve 8-MOP ile
birlikte (Re-PUVA) iyi etki sa¤lanabilir. Bu ilac›n pahal› oluflunun yan›s›ra yan
etkileri de kullan›m›n› s›n›rlamaktad›r. Özellikle genç han›mlarda kullan›m›n-
da tedavi s›ras›nda ve bitimden iki y›l sonras›na kadar hamile kal›nmamas›na
çok dikkat edilmelidir, çünkü çok ciddi teratojenik etkileri vard›r. 

Metotreksat ise çok iyi etkili olmakla birlikte yan etkileri nedeniyle kulla-
n›m› k›s›tl› bir ilaçt›r. Çok inatç›, dirençli, fliddetli ve komplikasyonlu tiplerde
dikkatle kullan›l›r. Haftada 15-25 mg sürekli, karaci¤er enzimleri ve kan say›-
m› takibi yap›larak tedavi sürdürülür.

Siklosporin de özellikle dirençli tiplerde iyi etki yapmakla birlikte böbrek-
ler üzerindeki yan etkileri, hipertansiyon yapabilmesi nedeniyle dikkatle takip
edilmelidir. 2.5-5 mg kilogram bafl› olarak kullan›l›r.

Bölgeye ve psoriasis tipine göre tedavi özellikler gösterebilir.
Avuç içi ve ayak taban› yerleflimi çok dirençli oldu¤u için aç›k uygulanan

yerel tedavilere yan›t vermezler. Islat›lm›fl deri üzerine ilac›n pomat baz›nda
(kortikosteroid veya kalsipotriol gibi) sürülmesinden sonra üzeri naylonla ka-
pat›larak etkinlik artt›r›l›r (oklüzyon). Hasta alana 8-MOP sürülerek UVA ve-
rilip yerel PUVA yap›labilir. Lezyonlar›n içine steroid enjeksiyonu yap›labilir.
Sistemik olarak asitretin ve metotreksat denenebilir.

Büklüm yerlerinde irritasyon riski ve kandida ve bakterilerin yerleflme ola-
s›l›¤› oldu¤u için steroid-klorkinaldol kombinasyonlar› krem baz›nda uygula-
n›r.

Saçl› deride önce s›v› ya¤ içerisinde %5-10 asit salisilik baflta en az 3-4 saat
tutularak, günlük yinelenen uygulamalarla skuamlar sökülür, sonra zemine
losyon veya krem baz›nda steroid uygulan›r.

T›rnak tutulumlar› çok zor yan›t verir. Güçlü steroidlerle oklüzyon dene-
nebilir, fakat 2-3 ay tedavi gerektirir. T›rnak diplerine steroid enjeksiyonlar› da
denenebilir. Bu da etkili fakat a¤r›l› bir yöntemdir. 
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