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ÖZET 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Deri ve Zührevi Hastalıkları 

Anabilim Dalı polikliniğine 2006-2016 tarihleri arasında başvurmuş ve histopatolojik 

olarak psoriasis tanısı almış 374 olgu (%54,3 erkek, %45,7 kadın) retrospektif olarak 

değerlendirildi. Bu çalışmada amaç cinsiyet, yaş, hastalık süresi, aile öyküsü, klinik 

tip, PAŞİ (Psoriasis Alan Şiddet İndeksi), tırnak ve eklem tutulumu, komorbiditeler 

ve dermatozlar, verilen tedaviler gibi parametrelerin hem genel, hem de 0-18, 19-40, 

41-65 ve 65 yaş üzeri olmak üzere dört yaş grubunda karşılaştırmalı olarak 

değerlendirmekti. 

Çalışmanın istatistik analizi IBM SPSS Statistics 21.0 programı kullanılarak 

yapıldı. Analizler ‘Pearson’s Chi-Square’ testi ile yapıldı. 

Çalışmamızda hastaların yaşları 6 ile 85 arasında (ortalama 42,17±18,54) idi. 

Lezyonları başlangıç yaşı 3 ile 70 arasında (ortalama 25,98±14,56) değişiyordu. 

Hastaların %16’sı 0-18 yaş arasında, %26,7’si 19-40 yaş arasında, %45,5’i 41-65 yaş 

arasında ve %11,8’i 65 yaş üzerinde idi. 

Hastaların %67,9’unda plak, %9,1’inde guttat, %6,7’sinde izole saçlı deri, 

%4,8’inde palmoplantar, %4’ünde palmoplantar püstüler, %3,2’sinde jeneralize 

püstüler, %2,7’sinde eritrodermik, %1,6’sında invers psoriasis kliniği görüldü. Guttat 

psoriasis ve jeneralize püstüler psoriasis kadınlarda erkeklere göre anlamlı oranda sık 

görülmekteydi (p=0,001). Tüm yaş gruplarında en sık görülen klinik tip plak 

psoriasis olmakla birlikte 0-18 yaş arasında guttat psoriasis (%31,7) sıklığı diğer yaş 

gruplarına göre anlamlı oranda yüksek bulunmuştur (p<0,001).  

Ortalama PAŞİ değeri 10,45±7,02 olarak saptandı. En yüksek PAŞİ değerleri 

41-65 yaş arasında (11,94±6,88) görülürken, en düşük değerler 0-18 yaş grubunda 

(6,28±4,63) izlendi. 

Tırnak tutulumu hastaların %53’7’sinde görüldü. Tırnak tutulumu 41-65 yaş 

arasındaki hastaların %64,7’sinde görülürken, 0-18 yaş grubunda bu oran %18,3 idi 

(p<0,001). 

Jeneralize püstüler psoriasis (n=12) ve eritrodermik psoriasisli (n=10) tüm 

hastalarda, palmoplantar psoriasisli hastaların %88,9’unda, plak psoriasisli hastaların 
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%57,5’inde tırnak tutulumu izlenirken, invers psoriasisli hastaların hiçbirinde tırnak 

tutulumu görülmedi. Hastalığın klinik tipi ile tırnak tutulumu sıklığı arasındaki bu 

ilişki anlamlı bulundu (p<0,001). 

Eklem tutulumu 24 hastada (%6,4) izlendi. Eklem tutulumu sıklığı 0-18 yaş 

arasında %1,7, 19-40 yaş arasında %4, 41-65 yaş arasında %8,8, 65 yaş üzerinde 

%9,1 olarak saptandı (p<0,001). 

Eklem tutulumu jeneralize püstüler psoriasis hastalarının %50’sinde, 

eritrodermik psoriasisli hastaların %40’ında izlenirken, palmoplantar psoriasis, 

palmoplantar püstüler psoriasis, saçlı deri psoriasisi ve invers psoriasis hastalarının 

hiçbirinde görülmedi (p<0,001). 

Eklem tutulumu olan hastalarda tırnak tutulumu eklem tutulumu olmayanlara 

göre anlamlı derecede yüksek sıklıkta (%83,3) izlendi (p<0,001). 

Komorbiditeler arasında en sık hipertansiyon (%24,3) ve diyabetes mellitus 

(%22,5) görüldü. Komorbiditelerin sıklığında yaşla birlikte anlamlı artış izlendi 

(p<0,001). 

Çalışmaya dahil edilen hastalar arasında sigara kullanım oranı %44,7 olarak 

saptandı. Sigara kullanımı guttat psoriasis hastalarında düşük oranda (%20,6) iken, 

palmoplantar püstüler psoriasis hastalarının çoğunda (%93,3) görüldü (p<0,001). 

Toplam 374 hastanın %24,9’una fototerapi yapılmıştı. Fototerapi palmoplantar 

psoriasis hastalarının %66,7’sinde, guttat psoriasisli hastaların %44,1’inde, plak 

psoriasisli hastaların %22,8’inde kullanılmıştı (p<0,001). 

Hastaların %59,8’ine sistemik tedavi (metotreksat, asitretin ve siklosporin) 

verilmişti. Sistemik ajanlardan en sık metotreksat (%44,7) kullanılmıştı. Farklı yaş 

gruplarında verilen sistemik tedavi ajanlarının karşılaştırmalı değerlendirdiğimizde 

0-18 yaş arasında en sık kullanılan sistemik tedavi ajanı asitretin (%20) idi. Diğer yaş 

gruplarında en sık kullanılan sistemik tedavi ajanının metotreksat olduğu görüldü 

(p<0,001). 

Hastaların %19,2’sinde biyolojik ajan kullanılmıştı. Biyolojik ajanlardan en sık 

verilen adalimumab (%9,9) iken, hastaların %8,8’inde etanercept, %8,6’ında 

infliksimab, %3,5’inde de ustekinumab kullanılmıştı. Biyolojik ajan kullanımı 



V 
 

açısından farklı yaş gruplarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0,05). 

Bu çalışmada, yaşa göre psoriasis hastalarının aile öyküsü, klinik tipleri, PAŞİ 

değerleri, eklem ve tırnak tutulumları, komorbiditeler, eşlik eden dermatozlar, 

uygulanan tedaviler gibi parametreler karşılaştırılmıştır. Özellikle klinik tiplerin 

dağılımında, eklem ve tırnak tutulumunda, komorbiditelerde ve tedavi seçiminde 

yaşın istatistiksel olarak anlamlı bir faktör olduğu saptanmıştır.  

Anahtar kelimeler: Psoriasis, farklı yaş grupları, karşılaştırma. 

.  
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ABSTRACT 

A total number of 374 (54,3% male, 45,7% female) psoriasis patients 

diagnosed according to the histopathological findings between 2006 – 2016 years, 

were retrospectively assessed at Ege University Medical Faculty Department of 

Dermatology and Venereology outpatient clinic. Aim of this study was general and 

comparative assessment of parameters such as sex, age, duration of disease, family 

history, clinical types, PASI (Psoriasis Area Severity Index), nail and joint 

involvement, comorbidities, dermatoses and treatments in four age groups including 

0-18, 19-40, 41-65 and above 65.  

Statistical analyses of study was done using IBM SPSS Statistics 21.0. 

Analyses were done with ‘Pearson’s Chi-Square’ test.  

Age of the patients were between 6 and 85 ages (mean 42,17±18,54). Disease 

onset age ranged between 3 and 70 (mean 25,98±14,56). 16% of the patients were 

between 0-18 ages, 26,7% were 19-40 ages, 45,5% were 41-65 ages and 11,8% were 

above 65.  

67,9% of patients had plaque, 9,1% had guttate, 6,7% scalp, 4,8% had 

palmoplantar, 4% had palmoplantar pustular, 3,2% had generalized pustular, 2,7% 

had erythrodermic and 1,6% had invers psoriasis. Guttate psoriasis and generalized 

pustular psoriasis observed more frequently in females compared to males (p=0,001). 

Plaque psoriasis was most observed clinical type in all age groups, while between 0-

18 ages guttate psoriasis (31,7%) frequency was statistically significant compared to 

other age groups (p<0,001).  

The mean PASI value was 10,45±7,02. Highest PASI values (11,94±6,88) 

were in 41 – 65 ages, while lowest values (6,28±4,63) were in 0-18 ages.  

Nail involvement observed in 53,7% of the patients. Nail involvement in 41 – 

65 ages were 64,7%, while it was 18,3% in 0-18 age group (p<0,001).  

Nail involvement were in all patients with generalized pustular (n=12) and 

erythrodermic psoriasis (n=10) and in 88,9% of palmoplantar psoriasis patients and 

57,5% of plaque psoriasis patients. It was not observed in inverse psoriasis patients. 

Statistically significant relation observed between nail involvement and clinical types 

(p<0,001).  
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Joint involvement were observed in 24 patients (6,4%). Frequency of joint 

involvement identified in 1,7% of 0-18 age groups, 4% of 19-40 age groups, 8,8% of 

41-65 age groups and 9,1% above 65 ages (p<0,001). 

Joint involvement were in 50% of patients with generalized pustular and in 

40% with erythrodermic psoriasis but not at all in patients with palmoplantar, 

palmoplantar pustular, scalp and inverse psoriasis (p<0,001). 

Nail involvement observed in significant frequency (83,3%) in patients with 

joint involvement compared to patients without (p<0,001).  

Hypertension (24,3%) and diabetes mellitus (22,5%) were most frequent 

comorbidities. Frequency of comorbidities significantly increased with age 

(p<0,001).  

Tobacco users was 44,7% among patients. It was less frequent (20,6%) in 

guttate psoriasis, while observed in most of the (93,3%) pustular psoriasis patients 

(p<0,001). 

Phototherapy applied to 24,9% of all 374 patients. It was used on 66,7% of 

palmoplantar, 44,1% of guttate and 22,8% of plaque psoriasis patients (p<0,001). 

Systemic treatment (methotrexate, cyclosporine, acitretine) was used on 59,8% 

of patients. Most used systemic agent was methotrexate (44,7%). If to compare 

systemic agents in different age groups, most used agent in 0-18 age group was 

acitretine (20%). In other age groups most used systemic agent was methotrexate 

(p<0,001). 

Biological treatment was used in 19,2% of patients. Most applied biological 

agent was adalimumab (9,9%), while etanercet was used in 8,8%, infliximab in 8,6% 

and ustecinumab in 3,5%. No statistically significant difference observed in use of 

biological agents in different age groups (p>0,05). 

In this study, parameters such as family history, clinical types, PASI values, 

nail and joint involvement, comorbidities, dermatosis and applied treatments 

compared in different age groups of psoriasis patients. Age defined as a statistically 

significant factor in distribution of clinical types, nail and joint involvement, 

comorbidities and selection of treatment modalities.  

Keywords: Psoriasis, different age groups, comparison. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Psoriasis, dünya popülasyonunun yaklaşık olarak %2-3’ünü etkileyen, genetik 

temelli, aynı zamanda immünolojik ve vasküler değişikliklerle de karakterize, nedeni 

tam olarak bilinmeyen kronik inflamatuar bir deri hastalığıdır. En sık olarak diz ve 

dirsek gibi ekstansör bölgelerde keskin sınırlı, eritemli skuamlı plaklarla karakterize 

olan plak tip görülmektedir. Bunun dışında guttat, palmoplantar, eritrodermik, 

püstüler, invers ve diğer alt tipler de mevcuttur. Hastalık her yaşta görülebilmekle 

birlikte farklı yaş gruplarında hastalığın klinik özellikleri ve şiddeti değişkenlik 

gösterir. Psoriasis eklem ve tırnak tutulumu yapabilmektedir. Ayrıca, hastalarda 

obezite, diyabetes mellitus, hipertansiyon ve başka komorbiditeler eşlik 

edebilmektedir.  

Psoriasis tedavisi hastalığın şiddetine göre topikal ve sistemik ajanlarla 

yapılabilir. Klinik çalışmalarda hastalığın şiddetini hesaplamak için Psoriasis Alan 

Şiddet İndeksi (PAŞİ) sıklıkla kullanılmaktadır. Tedavi kararı hastalığın klinik tipi, 

hastanın yaşı, lezyonların yaygınlığı ve eşlik eden komorbiditeler göz önüne alınarak 

verilir. 

Psoriasisde klinik ve epidemiyolojik parametreler farklı yaş gruplarında 

değişkenlik gösterebilmektedir. Ayrıca, tedavi seçiminde de hasta yaşının belli bir 

önemi vardır. Bu çalışmada psoriasisin klinik ve epidemiyolojik özellikleri farklı yaş 

gruplarında karşılaştırmalı olarak değerlendirilecektir.  

Çalışmada 1 ocak 2006 ile 1 ocak 2016 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Deri ve Zührevi Hastalıkları kliniğine başvurmuş ve 

histopatolojik olarak psoriasis tanısı almış hastalarda cinsiyet, yaş, hastalığın 

başlangıç yaşı, aile öyküsü, klinik tip, PAŞİ, tırnak ve eklem tutulumu, eşlik eden 

komorbiditeler ve dermatozlar, verilen tedaviler gibi parametreler belirlenmiştir. 

Veriler 0-18, 19-40, 41-65 ve 65 yaş üzeri olmak üzere dört yaş grubunda 

karşılaştırmalı olarak değerlendirilerek hastaların demografik ve klinik özelliklerinin 

irdelenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tarihçe 

Psoriasis hastalığı eski çağlardan beri bilinmektedir. Psoriasisle ilgili ilk 

bilgiler Hipokrat (MÖ 460-377) tarafından ortaya konulmakla birlikte, psoriasis için 

özgül bir terim kullanmamıştır (1). O dönemde muhtemelen psoriasis ve leprayı da 

içermekte olan kuru, kepekli lezyonlar Hipokrat tarafından ‘lopoi’ başlığı altında 

toplanmıştır (2). Galen (MÖ 129-99) ilk kez ‘Definitiones Medicae’ kitabında göz 

kapağı ve genital bölgedeki skuamlı lezyonları tarif etmek için ‘psora’ kelimesini 

kullanmıştır (2,3,4). Psoriasis tanımına en uygun kliniği ve Auspitz fenomenini 

Cornelius Celsus (MÖ 25 – MS 50) tanımlamıştır (4,5). 

Yüzyıllar boyunca aynı hastalık sanılan psoriasis ve lepra arasında kesin ayrım 

1841 yılında Ferdinand von Hebra (1816-1880) tarafından yapılmıştır (2,3,6). 1879 

yılında Heinrich Koebner psoriasis hastalarının sağlam derisinde travma sonrası 

lezyon oluşumunu tarif etmiştir. Kaposi (1890) hastalığa ait diğer fenomenleri 

tanımlamıştır (6). 

Geçmişte psoriasisde uygulanan ampirik tedavilerin çoğu yirminci yüzyılın 

ikinci yarısında terk edilmiş; topikal steroidler, topikal D vitamini analogları, 

fototerapi, metotreksat, retinoidler, siklosporin ve biyolojik ajanlar kullanılmaya 

başlanmıştır (2,3). 

 

2.2. Epidemiyoloji 

Psoriasis dünyanın her yerinde görülebilmekle birlikte sıklığı genetik ve 

çevresel faktörlere bağlı olarak değişebilir (7). Prevalansı ortalama olarak dünya 

nüfusunun %2’si olarak bildirilmiştir (2,8). Dermatoloji polikliniğine başvuran 

hastaların %6-8’ini oluşturmaktadır. Hastalık en fazla beyaz ırkta görülmekte ve 

Japonlar, zenciler ve Kızılderililerde ise daha az sıklıkta izlenmektedir. Eskimolarda 

ise psoriasis neredeyse hiç görülmemektedir (5). Norveç %4,8 ile psoriasisin en sık 

görüldüğü ülkedir (9).  

Psoriasis her iki cinsi eşit oranda tutar (5,9). Çocuklardaki prevalansı 

Avrupa’da %0,71’e kadar iken Asya’da pediatrik psoriasis nerdeyse 
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görülmemektedir (10). Çocuklarda erişkinlerdeki gibi en sık plak tip psoriasis 

görülmekle birlikte guttat tip erişkinlere göre daha fazladır (11).  

Çalışmalar psoriasisin 30-39 yaşlar arasında birinci, 50-59 veya 60-69 yaşları 

arasında ikincisi olmakla iki pik yaptığını göstermiştir (10). Aile öyküsü pozitif 

olanlarda prevalans %13,6 iken negatif olanlarda %3,1 olarak bulunmuştur (12). 

 

2.3. Genetik 

Psoriasisin farklı ırklarda farklı oranlarda görülmesi, ailesel olguların varlığı, 

her iki ebeveyninde psoriasis olanlarda tek ebeveyninde olanlara göre hastalık 

gelişim riskinin daha yüksek olması ve monozigot ikizlerde dizigot ikizlere göre 

psoriasis görülme sıklığının artmış olması, genetik faktörlerin hastalık patogenezinde 

rol oynadığını göstermektedir (13). 

Yapılan ilk çalışmalarda HLA-Cw6 alleli ile psoriasis arasında güçlü bir ilişki 

ortaya konulmuştur. Kuzey Avrupa’da yapılan bu çalışmalarda HLA-Cw6 sıklığı 

psoriasis vulgaris hastalarında yaklaşık %46 iken kontrol grubunda %7,4 olduğu ve 

guttat psoriasis hastalarında sıklığın daha da yüksek olduğu (%73) saptanmıştır (14). 

Bu gen 6p21.3 yerleşimli PSORS1 lokusunda yer almaktadır. Erken başlangıçlı ve 

aile öyküsü pozitif olan Tip 1 psoriasisde %85, Tip 2 psoriasisde ise %15 oranında 

HLA-Cw6 varlığı saptanmıştır. HLA-Cw6 birlikteliği olan olgularda psoriatik artrit 

daha az görülür ve ılımlı seyretme eğilimindedir (15). Bir vaka serisinde plak tip 

psoriasisde HLA-Cw6 homozigositesinin streptokokal boğaz enfeksiyonları ile 

bağlantılı olduğu ve bu hastalarda tonsillektomi sonrası HLA-Cw6’nın heterozigot 

veya negatif olduğu hastalara göre daha anlamlı iyileşme olduğu görülmüştür (16). 

HLA-Cw6 pozitif hastaların metotreksat tedavisine daha iyi yanıt verdikleri ve tedavi 

sınırlayıcı yan etkilerin daha az görüldüğü bildirilmiştir (17).  

HLA-Cw6 dışında psoriasis ile ilişkili olduğu düşünülen HLA klas 1 grupları; 

HLA-B17, B13, A1, A3, B13, B37, Cw3, A26, B27, B57 iken HLA klas 2 grupları; 

DR7, DQA1, DRB1, DPB1, DR7, DR14, DQ8, DRB3’dür (18). HLA-B27’nin 

özellikle püstüler psoriasis, akrodermatitis continua Halopeau ve aksiyal tutulum 

gösteren psoriatik artrit olgularıyla, HLA-B13 ve HLA-B17’nin eritrodermik 
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psoriasis ve pediatrik yaş grubunda guttat psoriasis ile, HLA-Aw19 ve HLA-

Bw35’in palmoplantar püstüloz ile ilişkili olduğu görülmüştür (15,18,19). 

PSORS1 psoriasisli hastaların %35-50’sinde varolan majör gen olsa da tüm 

hastalarda genetik yatkınlığı açıklayamamaktadır. İlişkili diğer genler; LCE3B, 

LCE3C1, IL12B, IL23R, IL23A VE IL4/IL13’tür (14,20,21). Hindistan’da yapılan 

bir çalışmada LCE3B-3C geninin HLA-Cw6 ile birlikte olduğunda tekbaşına 

olduğundan daha fazla risk oluşturduğu gözlenmiştir (20). Polonya popülasyonunda 

yapılan bir çalışmada immünolojik cevapta rol oynayan HLA-C, ERAP1, ZAP70 ve 

deri bariyer fonksiyonu için önemli olan LCE3, CSTA genleri baz alınarak 

hesaplanan genetik risk skoru, plak tip psoriasis hastalarında sağlıklı kontrol grubuna 

kıyasla yüksek bulunmuştur (22). CARMA1/CARD11 ve CARMA2/CARD14 

genleri ile erken başlangıçlı psoriasis arasında iyi bilinen ilişkiden yola çıkılarak 

Çin’de yapılan bir çalışmada CARMA3/CARD10 geni ile psoriasis arasında anlamlı 

ilişki bulunamamıştır (23). 

 

2.4. Patogenez 

Psoriasis inflamasyon, hiperproliferasyon ve anormal keratinosit 

diferensiasyonu ile karakterize bir hastalıktır. Başlarda sadece keratinositlerdeki 

bozukluğa bağlı epidermal bir hastalık olduğu düşünülse de, daha sonra yapılan 

araştırmalarda T hücreleri başta olmakla dendritik hücreler, makrofajlar, endotelyal 

hücreler, nötrofiller, çok sayıda kemokin ve sitokinlerin de patogenezde önemli rol 

oynadığı anlaşılmıştır (24,25).  

 

2.4.1. T lenfositler 

Psoriasisli derideki dendritik hücreler T hücrelerini aktive etme yeteneğine 

sahipken normal derideki dendritik hücrelerde bu özellik yoktur (25). Dendritik 

hücreler antijeni antijen-MHC kompleksi olarak doğal T hücrelerine sunar. T hücre 

aktivasyonu sonucunda efektör T hücresi, efektör-bellek T hücresi ve santral bellek 

hücresi olmak üzere üç tür T lenfosit oluşur. Efektör T hücreleri süratle lezyon 

bölgesine giderek sitotoksik etki gösterir ve ardından apoptozla ölür. Efektör-bellek 



5 
 

T hücreleri sürekli olarak kan ve periferik doku arasında dolaşırlar ve herhangi 

uyaranla karşılaşmaları halinde sitokin salarlar. Santral bellek hücreler ise lenf nodu 

ile kan arasında göç edip ikincil bir uyarı olunca çoğalarak efektör fonksiyonlarını 

yerine getirirler. Psoriatik lezyonlarda yer alan T hücrelerin çoğunluğunu efektör-

bellek T hücreleri oluşturuyor (13,26). 

Naif T hücreleri ürettikleri sitokinlerin türü ve fonksiyonlarına göre Th1, Th2, 

Th17 ve Treg olmak üzere dört farklı tipe dönüşür. Psoriasiste bu farklılaşmayı 

sağlayan temel faktör plazmositoid dendritik hücrelerden salınan sitokinlerdir (13). 

Treg hücreleri T lenfositlerin aktivitelerini düzenler. Psoriasiste Treg hücrelerinin 

sayılarında ve süpresör fonksiyonlarında azalma veya T hücrelerinde Treg’lere karşı 

direnç gelişimi olabileceği ileri sürülmüştür (27). 

Skin homing T hücreleri, CLA (cutaneous lymphocyte-associated antigen) 

taşırlar. CLA deri kapilerinde eksprese edilen E-selektin için ligand görevi görerek T 

hücrelerinin dolaşımdan deriye geçmesini sağlar (15). Psoriasis lezyonlarında T 

hücrelerinin intradermal proliferasyonunun da patogenezde önemli yeri vardır (28). 

Th1 yolu sitokinleri olan TNF-α, IFN-γ, IL-2 ve IL-12 artışından dolayı 

psoriasis Th1 hastalığı olarak kabul edilmekteydi (29). Daha sonra yapılan çalışmalar 

Th17’nin de psoriasis patogenezinde önemli rolü olduğunu ortaya koymuştur. 

Psoriasis plaklarında Th17 ilişkili sitokinlerin (IL-17A, IL-17F, IL-21 ve IL-22) 

seviyesi yüksek bulunmuştur (30). Th17 ilişkili sitokinlerden IL-17A’nın kaspaz-5 

aktivitesini artırarak IL-1β sentezini arttırdığı ve bu yolla psoriasis patogenezine 

katkıda bulunduğu öne sürülmüştür (31). 

Plazmositoid dendritik hücrelerden salınan IFN-γ ve miyeloid dendritik 

hücrelerden salınan IL-12, Th1 yönüne farklılaşmayı sağlar (13). İlaç, enfeksiyon, 

travma gibi bir uyarıyla derideki plazmositoid dendritik hücreler ve Th1 hücreleri 

TNF-α ve IFN-γ salgılar. IFN-γ miyeloid dendritik hücrelerden (mDH) IL-1 ve IL-23 

salgılanmasını uyarır. IL-1 T hücrelerini aktive eder. Antijene özgü bellek hücreleri 

ortama gelir. IL-23, T hücrelerdeki reseptörüne bağlanarak T hücrelerinin Th17 

yönünde gelişimini tetikler. Th17 IL-17 salgılar. IL-17, CD4+ ve CD8+ T 

hücrelerinin IL-22 salgılamasını uyarır. IL-22 de keratinosit proliferasyonunu ve 
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antimikrobiyel peptid üretimini tetikler. IL-17 keratinositlerden IL-6, IL-8, GM-CSF 

ve ICAM-1 üretimini arttırır (15,24). 

 

2.4.2. Dendritik hücreler 

Psoriasis lezyonlarında bol miktarda dendritik hücre varlığı saptanmıştır. 

Bunlar; Langerhans hücreleri, dermal dendrositler, plazmositoid ve miyeloid 

dendritik hücrelerdir (29). Antijen sunma fonksiyonlarının yanısıra psoriasisin erken 

dönemlerinde önemli rolü olan tip 1 interferonları özellikle IFN-α üretirler (32). 

Sağlıklı deride çok az olan plazmositoid dendritik hücreler psoriasisli hastaların hem 

normal hem lezyonlu derisinde çok miktarda bulunur ama sadece lezyonlu deride 

aktif halde saptanır (33,34). 

 

2.4.3. Makrofajlar 

TNF-α’nın temel kaynağı olan makrofajlar aynı zamanda IL-1b, IL-6, IFN-γ, 

iNOS ve monosit kemotaktik protein-1 (MCP-1) sentezlerler. TNF-α reseptörü ve 

TLR (Toll like reseptör) eksprese ederler. Bu reseptörlerin uyarılması nükleer faktör 

kappa B (NF-κB) yolağını uyarır. Psoriasis patogenezinde makrofaj ve dendritik 

hücre (DH) fonksiyonlarının önemli bir kısmı NF-κB yolağına bağlıdır (35,36). 

 

2.4.4. Nötrofiller  

Nötrofiller, erken ve aktif psoriatik lezyonların merkezinde belirgin 

olduğundan psoriasisteki enflamasyona sekonder olarak ortaya çıktıkları 

düşünülmektedir. Histopatolojik incelemede izlenen Munro mikroabselerinin içinde 

toplanırlar. IL-1, IL-6, IL-8 ve TNF-α gibi sitokinler, reaktif oksijen ürünleri ve α-

defensinleri üretirler (15,35). Nötrofillerin ayrıca IL-17A ve IL-22 üretiminde de rolü 

olduğu ortaya konulmuştur (37).  
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2.4.5. Keratinositler 

Keratinositler, klas 2 MHC yoluyla antijen sunumu gerçekleştirebilirler. CD40 

eksprese ettiklerinden CD40L taşıyan hücrelerle etkileşebilirler. Keratinositler 

CXCL8, CXCL20, IL-1, IL-23, IL-17, IFN-γ gibi kemokin ve sitokinleri, 

antimikrobiyal peptidleri ve büyüme faktörlerini sentezlerler. TNF-α 

keratinositlerden vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) sentezini arttırarak 

anjiyogenezisi ve keratinosit proliferasyonunu uyarır. Keratinositler TLR1-6 ve 

TLR-9 taşırlar (13,38). Psoriasisde keratinositler apoptoza dirençli olurlar (39). 

 

2.4.6. Sitokinler 

Sitokinler, hücreler arası iletişimin sağlanmasında ve immün sistem 

fonksiyonlarında önemli rolleri olan moleküllerdir (25,40). Sitokinlerin sürekli 

yüksek olması ateroskleroz ve hipertansiyonla ilişkili bulunmuştur. Bu bilgi psoriasis 

ve kardiyovasküler hastalıklar arasındaki ilişkiye ışık tutmaktadır (41). Psoriasiste 

terapötik hedef olabilecek kemokin reseptörleri CCR4, CCR6, CCR10 ve 

CXCR6’dır. T hücreleri ve dendritik hücrelerde eksprese edilen CCR6, IL-17 ve IL-

22 üreten lenfositler için önemli kemokin reseptörü olduğu için psoriasis gelişimi 

için temeldir (15,42). 

Psoriasiste seviyesi yüksek bulunan sitokinler; TNF-α, IFN-γ, IL-1, IL-2, IL-5, 

IL-6, IL-8, IL-12, IL-15, IL-17, IL-18, IL-19, IL-20, IL-22, IL-23, IL-33, IL-34, IL-

35, IL-36, IL38 iken kemokinler MIG/CXCL), IP-10/CXCL10; I-TAC/CXCL11 ve 

MIP3α/CCL20’dir (25,29). 

IL-23 dendritik hücreler ve makrofajlar tarafından üretilir ve Th17 hücrelerinin 

fonksiyonları için gereklidir. Çalışmalarda IL 12/23 ve IL-23R gen polimorfizminin 

psoriasisle ilişkili olduğu gösterilmiştir. P40, IL-12 ve IL-23’ün ortak subünitesi 

olduğu için IL12/IL23 monoklonal antikoru olan ustekinumab hem Th1, hem de 

Th17 inhibisyonu yapar (43). Yapılan yayınlarda IL-23’ün tekbaşına potansiyel 

tedavi hedefi olabileceği bildirilmiştir (44). Son çalışmalarda IL-23’ün p19 

subünitini hedef alan guselkumab (46), risankizumab (47) ve tildrakizumab gibi 

monoklonal antikorlar üzerinde çalışılmaktadır (48). 
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IL-22 epidermal hiperplazi ve hipogranuloza neden olan, proinflamatuar 

yanıtın oluşmasında rolü olan bir sitokindir. Keratinosit proliferasyonu ve 

migrasyonunu arttırırken, farklılaşmasını azaltır (25). Yakın zamanda yapılan bir 

çalışmada erişkin psoriasis hastalarının plak lezyonlarında yüksek düzeyde IL-17 

ekspresyonu izlenirken çocuk hastaların lezyonal derisinde IL-17 düzeyleri daha 

düşük seviyelerde, buna karşın IL-22 ekspresyonunun sağlıklı kontrol grubuna ve 

erişkin psoriasis hastalarına göre anlamlı olarak daha fazla olduğu görülmüştür. Bu 

bilgiden yola çıkılarak IL-22’nin pediatrik psoriasis patogenezinde önemli rol 

oynadığı ve potansiyel tedavi hedefi olabileceği ileri sürülmüştür (49). Başka bir 

çalışmada miR-330’un (microRNA) CTNNB1 geni üzerinden β-katenin, CyclinD1 

ve Axin2 metabolik yolağını etkileyerek IL-22 ilişkili keratinosit proliferasyonunu 

inhibe ettiği ve bu medyatörlerin potansiyel tedavi hedefi olabileceği iddia edilmiştir 

(50). 

IL-17 Th17 hücrelerden salınır. Makrofajlardan proinflamatuar sitokin 

salınımını arttırarak inflamasyonun devam etmesini sağlar (25). IL-17 blokajı ile 

yapılan psoriasis tedavisinin en hızlı etkili olduğu görülmüştür (45,51,55). Etkilerini 

IL-17 blokajı yolu ile gösteren sekukinimab (52), ixekizumab (53) ve brodalumab 

yakın zamanda Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanmıştır (54).  

Makrofajlar, mast hücreleri, Th1 ve Th17 hücrelerinden salgılanan TNF-α 

proinflamatuar özelliktedir. Keratinositlerde adezyon molekül ekspresyonunu; IL-1β, 

IL-8, IL-6 ve GM-CSF gibi diğer sitokinlerin salınımını artırır. CRP (C reaktif 

protein) seviyesini yükseltir, nötralizasyonu ile akut faz reaktanlarında azalma 

izlenir. Psoriasiste TNF-α ve reseptörünün ekspresyonu artmıştır. Psoriasis 

tedavisinde FDA onaylı üç adet TNF-α antagonisti; infliximab, adalimumab ve 

etanercept kullanılmaktadır (25,35). 

Yakın zamanda yapılan bir çalışmada bazı yeni bulunan interlökinlerden IL-34 

ve IL-35’in psoriatik artritte; IL-36α ve IL-38’in püstüler psoriasiste yüksek düzeyde 

bulunduğu ve özellikle IL-36α’nın PAŞİ skoru ile pozitif korelasyon gösterdiği 

görülmüştür (56). 
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2.5. Tetikleyici faktörler 

Travma bölgelerinde yeni lezyon oluşumu ile karakterize Koebner fenomeni 

psoriasis hastalarının %25’inde pozitiftir. Yeni lezyonlar travmayı takib eden 2-6 

hafta içinde gelişmektedir (2,15). Cerrahi insizyon, sürtme, kaşıma ve diğer çok 

bilinen faktörlerin yanısıra son yıllarda özellikle dövme sonrası Koebner fenomeni 

sık görülmektedir (57,58). 

Psoriasis hastalarının %5,5’inde fotosensitivite mevcuttur ve bu hastalarda 

fototerapi sonrası alevlenme görülebilmektedir (15). 

Enfeksiyon etkenlerinin başında streptokoklar gelmektedir. Olguların büyük 

çoğunluğunda psoriasis streptokokal farenjit sonrasında ortaya çıkmakla birlikte 

streptokokal vulvovajinit, perianal streptokok enfeksiyonu ile tetiklenen vakalar da 

bildirilmiştir (59,60). S.aureus, Malessezia, Candida, papillomavirüs, retrovirüs gibi 

etkenlerin psoriasis oluşturmaktan daha çok var olan hastalığı şiddetlendirebildiği 

gösterilmiştir (15). 

Lityum, β-blokörler, non steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİD), antimalaryal 

ilaçlar, ACE (angiotensin-converting-enzyme) inhibitörleri, interferonlar, GM-CSF 

ve anti-TNF ajanlar psoriasisi alevlendirebilen ilaçlardır (15). 

Hipokalsemi, özellikle gebelikte püstüler psoriasis alevlenmelerine neden 

olabilmektedir (61). 

Stres, psoriasisi alevlendirme özelliğinin yanısıra hastalığın başlamasına neden 

olabilecek bir tetikleyici faktördür (62).  

Alkol ve sigara kullanımı artmış psoriasis insidansı ve daha şiddetli hastalık 

riski ile ilişkili bulunmuştur (63,64,65). 

 

  



10 
 

2.6. Klinik 

Psoriasisin en yaygın klinik prezentasyon şekli keskin sınırlı, eritemli, gümüşü 

skuamlı papül veya plaklardır. Lezyon sınırları çoğunlukla yuvarlak, oval veya 

polisikliktir. Yeni lezyonlarda skuamlar daha inceyken eski lezyonlarda daha kalın 

ve alttakı deriye yapışık olabilmektedir. Damardan zengin bölgelerde lezyon 

çevresinde Woronoff halkası denilen soluk beyaz halka olabilmektedir (2,66). 

Psoriasis lezyonlarındaki skuam kazınacak olursa beyaz lameller halinde 

dökülür. Bu dökülme mum lekesi fenomeni olarak adlandırılmıştır (2). 

Skuamlar kalktıktan sonra kazımaya devam edilirse nemli, yapışık bir tabaka 

kaldırılabilir. Bu bulgu son zar fenomeni olarak bilinir (66). 

Eğer son tabaka kaldırılırsa Auspitz fenomeni olarak isimlendirilen küçük 

kanama odakları görülür. Bu bulgu psoriasis için spesifik değildir (2). 

Lezyonlarda kaşıntı olabilir (5). Hasta metotreksat (MTX) kullanıyorsa 

lezyonlarda aşırı hassasiyet olması durumunda MTX toksisitesinden 

şüphelenilmelidir (2). 

 

2.7. Klinik tipleri 

2.7.1. Psoriasis vulgaris 

Psoriasisin en sık görülen tipidir. Keskin sınırlı, eritemli, skuamlı plaklarla 

karakterizedir. Diz, dirsek, presakral bölge, saçlı deri, el ve ayaklar en sık yerleşim 

yerleridir. Genital bölge tutulumu hastaların %30’unda görülür. Genellikle obez 

kişilerde aksilla, meme altı, inguinal bölge gibi intertriginöz bölgelerin tutulumu 

görülen tipe invers psoriasis denir. Bu bölgelerdeki lezyonlar sürtünme ve nemden 

dolayı skuamsız olur (2,66). 

 

2.7.2. Guttat psoriasis 

Bu tipte genellikle gövde ve ekstremitelerde yaygın, küçük, eritemli skuamlı 

papüler lezyonlar görülür. HLA-Cw6 ve streptokok enfeksiyonları ile güçlü bir 

birliktelik gösterir (66). Polonya’da yapılan bir çalışmada hastaların %70’inde HLA-
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Cw6 alleli; %48,5’inde streptokokal enfeksiyon görülmüştür (67). Prognozu diğer 

tiplere göre daha iyidir (66). 

 

2.7.3. Jeneralize püstüler psoriasis 

Steril püstüler, yüksek ateş, halsizlik gibi semptomlar ve tekrarlayan ataklarla 

karakterize psoriasis tipidir. Tetikleyici faktörler arasında gebelik, hipokalsemi ve 

enfeksiyonlar olabilir. Antimalaryal, NSAİD, lityum, paroksetin ve terbinafin 

jeneralize püstüler psoriasise (JPP) neden olabilir (2,66,68). Yakın zamanda yapılmış 

bir çalışmada otozomal dominant familyal JPP olgularının CARD14 mutasyonları ile 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (69). 

Laboratuar bulgusu olarak eritrosit sedimentasyon hızı artışı, lökositoz, anemi, 

hipokalsemi, hipoalbuminemi görülebilir. Şiddetli seyreden hastalıkta konjestif kalp 

yetmezliği, sekonder enfeksiyon gelişimi, böbrek yetmezliği görülebilir. Hastalar 

hospitalize edilerek tedavi edilmelidir (5,66). 

 

2.7.4. Palmoplantar püstülöz 

Palmoplantar püstülöz, psoriasis ile ilişkili HLA tiplerinde artış gözlenmediği 

için bazı otörler tarafından ayrı bir antite olarak değerlendirilmektedir. 20-60 yaş 

arasında ve kadınlarda daha sık görülür. Diğer klinik tiplere göre sigara içimi ile 

daha kuvvetli bir ilişki mevcuttur. Tekrarlayan ataklar sonucunda hiperkeratotik el 

dermatitine neden olabilir (70,71). SAPHO (sinovit, akne, püstüloz, hiperostoz ve 

osteit) sendromunun bir parçası olabilir (72). 

 

2.7.5. Eritrodermik psoriasis 

Eritrodermik psoriasis yaklaşık %1-2 hastada görülmektedir. Vücut yüzeyinin 

%80’ini kaplayan yaygın eritem ve soyulmalarla seyreden, şiddetli kaşınma ve ağrıya 

neden olan klinik tiptir. Erişkinlerde en sık, çocuklarda ise ilaç reaksiyonundan sonra 

ikinci en sık eritrodermi nedeni psoriasistir (73). Psoriatik eritroderma kronik plak 

psoriasisin kötüleşerek lezyonların yayılması veya UVB, antralin gibi tedavilerin 
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tolere edilememesi sonucu jeneralize Koebner fenomeni gelişmesiyle olabilir. 

Enfeksiyonla, ilaçlarla tetiklenme sonucu veya kortikosteroid tedavisinin kesilmesi 

ile eritrodermik psoriasis gelişebilir. Eritrodermik psoriasis genel durum bozukluğu, 

hipotermi, metabolik değişikliklerle seyrederek, yaşamı tehdit edebilen klinik bir 

tablo olup hızlı bir şekilde müdahele edilmesi gerekmektedir (66). 

 

2.7.6. Saçlı deri psoriasisi 

Kronik plak tip psoriasisli olguların %79’unda saçlı deri tutulumu 

izlenmektedir (74). Asimetrik tutulum karakteristiktir. Lezyonlar ön saç çizgisi, alın 

ve postauriküler alana yayılım gösterebilir. Hastaların %70’inde kaşıntı mevcuttur 

(75). 

 

2.8. Tırnak tutulumu 

Psoriasisli hastaların %10-80’inde tırnak tutulumu bildirilmiştir. El tırnakları 

ayak tırnaklarından daha çok etkilenir. Deri tutulumu olmadan tırnak tutulumu %5-

10 hastada bildirilmiştir. Tırnak tutulumu olan hastalarda psoriatik artrit sıklığında da 

artış görülmektedir. 

Tırnak matriksi tutulumunda lunulada kırmızı noktalanma, lökonişi, pitting ve 

tırnak yatağında ufalanma görülür. Tırnak yatağı tutulumu ise yağ damlası lekesi 

(Salmon lekesi), splinter hemoraji, subungual hiperkeratozis ve onikolize neden 

olmaktadır. Psoriasiste en sık görülen tırnak değişiklikleri pitting ve subungual 

hiperkeratozdur. Yağ damlası lekesi psoriasis için oldukça spesifiktir (76,77). 

 

2.9. Psoriatik artrit 

Psoriatik artrit (PsA) hastaların %5-30’unda görülmektedir. Eroziv 

değişikliklerin periartiküler inflamasyondan yıllar sonra oluşabilmesi diğer 

artropatilerden farklı özelliğidir (2). Hastaların %40-50’inde HLA-B27 antijeni 

pozitiftir. HLA-B27 ile sakroileit ve spinal tutulum, HLA-Cw6 ile oligoartiküler 
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tutulum, HLA-DR4 ile simetrik poliartiküler tutulum ve şiddetli eroziv artrit arasında 

pozitif korelasyon bildirilmiştir (78). 

Moll ve Wright sınıflandırmasında PsA tanısı için; inflamatuar artrit (periferal 

artrit ve/veya sakroileit veya spondilit) varlığı, psoriasis varlığı ve romatoid faktörün 

negatif olması gerekmektedir (78). Bu sınıflandırmaya göre PsA; distal interfalangeal 

eklem artriti (%5), asimetrik oligoartrit (%70), romatoid artrit benzeri simetrik artrit 

(%15), spondilit ve sakroileit (%5), artritis mutilans (%5) olarak sınıflandırılmıştır 

(79). 

PsA için en son CASPAR çalışma grubu farklı bir sınıflandırma önermiştir. 

İnflamatuar eklem değişikliği + aşağıdakilerden ≥3’ünü sağlaması gerekmektedir. 

1. Psoriasis bulgusu (a, b, c’den herhangi biri) 

 a. Halen mevcut psoriasis (dermatolog tarafından saptanmış) 

 b. Geçmişte psoriasis hikayesi 

 c. Psoriasis için aile hikayesinin olması 

2. Psoriatik tırnak distrofisi 

3. Negatif romatoid faktör 

4. Daktilit (a veya b’den herhangi birisi) 

 a. Halen mevcut  

 b. Öyküde olan (Romatolog tarafından saptanmış) 

5. Eklem çevresinde yeni kemik oluşumu bulgusu (80). 

 

2.10. Histopatoloji 

Histopatolojik bulgular lezyonun süresine göre değişkenlik göstermektedir. İlk 

bulgular nonspesifik, az sayıda süperfisyel perivasküler T lenfosit infiltrasyonunu 

içerir. Daha sonra hafif psoriasiform hiperplazi, küçük nötrofil içeren parakeratoz 

yığınları görülür. Aktif bir lezyonda epidermal hiperplazi, rete çıkıntılarının düzenli 

elongasyonu, rete çıkıntılarının uçlarında karakteristik bulböz büyüme, dermal 

papilla üzerindeki epidermiste incelme, belirgin hiperkeratoz, hipogranüloz, Munro 
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mikroapseleri görülür. Normal deriyle kıyaslandığında psoriatik lezyonlarda mitotik 

aktivitede 27 kat ve epidermal turnover hızında 7 kat artış mevcuttur (81). 

Püstüler psoriasiste intraepidermal Kogoj’un spongioform püstüllerinin varlığı 

tanı koydurucudur (82). 

 

2.11. Komorbiditeler 

Psoriasise eşlik eden en önemli komorbiditeler arasında kardiyovasküler 

hastalıklar (KVH), arteriyel hipertansiyon, dislipidemi, tip 2 diyabetes mellitus (DM) 

ve obezite yer almaktadır. Bu risk faktörleri metabolik sendrom başlığı altında 

gruplandırılmaktadır (83). Kronik inflamasyon sonucunda salınan proinflamatuar 

sitokinler ateroskleroz, periferik insülin direnci, hipertansiyon ve tip 2 DM 

oluşumuna neden olmaktadır (78).  

Yakın zamanda yapılan, 469.097 psoriasis hastasını içeren bir çalışmada 

prevalansı ve insidansı en yüksek olan komorbiditeler hiperlipidemi, hipertansiyon, 

depresyon, tip 2 DM ve obezite olmuştur (64). 

Psoriasis ile lenfoma arasındaki ilişki psoriasin patofizyolojisinden ziyade 

tedavide kullanılan ilaçlara dayandırılabilir. PUVA, siklosporin gibi tedaviler başta 

skuamöz hücreli kanser (SHK) olmakla non-melanom deri kanseri sıklığında artışa 

neden olmaktadır (83). 

Psoriasis ile inflamatuar barsak hastalıklarının (İBH) birlikte görülme sıklığına 

ilişkin yapılan bir çalışmada 1669 psoriasis tanılı hastada İBH görülme sıklığı %1,6 

(normal popülasyondaki İBH prevalansından 4 kat yüksek) olarak izlenmiştir (84). 

Hastalarda dış görünümde bozulmaya bağlı özgüven azalması, anksiyete, 

depresyon gibi psikopatolojik bozuklukların da sıklığı artmıştır (85). 

 

2.12. Tedavi 

Psoriasiste tedavi kararı hastalığın klinik tipi, şiddeti, eklem ve tırnak tutulumu, 

hastanın yaşam kalitesinin etkilenme düzeyi dikkate alınarak verilir. Sınırlı 

lezyonları olan hastalarda genelde topikal tedaviler gibi yan etki potansiyeli düşük 
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yöntemler tercih edilirken yaygın lezyonları olan hastalarda sistemik tedaviye 

üstünlük verilir. 

 

2.12.1. Topikal tedavi 

Topikal tedavi sınırlı lezyonlarda ilk tercih olup genellikle yeterli olmaktadır. 

Ancak topikal ürünlerin yaygın lezyonlarda uzun kullanımının hastaları rahatsız 

etmesi nedeniyle bu hastalarda tedaviye uyum daha düşük olabilmektedir. 

Kortikosteroidler: Psoriasiste en sık kullanılan ve ilk tercih edilen ürünlerdir 

(86). Glukokortikoid reseptörlerinin stabilizasyonu ve nükleer translokasyonu yolu 

ile antiproliferatif, antiinflamatuvar, immunsüpresif ve vazokonstruktif etki yaparlar. 

Topikal kortikosteroidlerin aralıksız olarak 2-4 haftadan uzun süre kullanılmaması 

önerilir. Tedaviye devam edilmesi durumunda birkaç hafta içinde taşifilaksi 

gelişebileceğinden uzun süreli kullanımlarda aralıklı kullanım şemaları gereklidir. 

Stria, telenjiektazi, hipertrikoz ve deri atrofisi gibi yan etkilere neden olabilir. Ayrıca 

uzun dönemde sistemik emilimle adrenal supresyon, iyatrojenik Cushing, osteoporoz 

gibi yan etkiler de görülebilmektedir (2,87). 

D vitamini analogları: Hafif şiddetli psoriasiste topikal kortikosteroidler ile 

birlikte en sık tercih edilen topikal ajanlardır. Etkilerini nükleusda genomik olarak D 

vitamini reseptörüne bağlanarak ya da bağlanmadan nongenomik olarak gösterirler. 

T lenfosit baskılanması, keratinosit proliferasyonunda azalma, terminal 

diferansiasyonda artış yaparak psoriasis lezyonlarına etki eder. Ülkemizde bulunan 

tek formu olan kalsipotriol uzun süreli tedavide haftada 100 gramdan fazla 

kullanılmamalıdır. Aralıklı tedavide hafta içi 5 gün D vitamini analoğu hafta sonu ise 

2 gün topikal kortikosteroidler ile kombine edilir (88,89). 

Keratolitik ajanlar: Psoriasiste kullanılan diğer topikal ajanların lezyona 

penetrasyonunu artırmak amacıyla salisilik asit, üre, glikolik asit gibi keratolitik 

ajanlar kullanılmaktadır. Epidermisin kornea tabakasının pH değerini düşürüp 

keratinositler arası bağlantıyı zayıflatarak etki ederler (88). 

Antralin: DNA sentez inhibisyonu yaparak antimitotik ve antipsoriatik etki 

yapar. Oldukça irrite edici ajan olduğu için ikinci basamak tedavide kullanılır (2,88). 
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Retinoik asitler: Tazaroten hafif ve orta şiddetli psoriasiste antiinflamatuvar 

etkisinin yanı sıra, proliferasyon ve keratinosit farklılaşmasını düzenleyerek etki 

eder. Özellikle kalın skuamlı lezyonlarda etkin olduğu belirtilmiştir (2). 

Kalsinörin inhibitörleri: Topikal takrolimus ve pimekrolimus IL-2, IL-4, IL-

5, IL-13, GM-CSF, IFN-γ ve TNF-α üretimini azaltarak psoriasiste etki gösterirler. 

Kortikosteroid gibi kollajen sentezini inhibe etmediğinden deride atrofiye neden 

olmazlar. Plak psoriasiste yeterli kadar etkili olmadığı için sadece invers psoriasiste 

tercih edilirler (88). 

 

2.12.2. Fototerapi 

Fototerapi; genişband UVB (290-320 nm), darband UVB (311-313 nm), 

excimer lazer (308 nm) ve UVA1 (340-400 nm) ile ışımayı kapsamaktadır. 

Fototerapi özellikle epidermiste bulunan T hücrelerde azalmaya neden olmaktadır. 

Ayrıca epidermal proliferasyonda azalmaya neden olur ve DNA sentezini engeller 

(90).  

Psoriasis tedavisinde en etkili olan ultraviyole spektrumu dar band UVB’dir 

(311-313 nm). Dar bant UVB tedavisine başlarken minimal eritem dozunun %60-

70’i ile haftada 3 gün olacak şekilde başlanır. Tedavinin devamında doz haftalık %20 

artırılır. Hastanın klinik durumunun düzelmesine göre genelde tedavi 6-8 haftada 

sonlandırılır. Günlük pratiğimizde kullanım kolaylığı nedeniyle deri tipi ile tedavi 

dozuna karar verilir. Gebelerde de güvenle kullanılabilir (91). 

UVB kontrendikasyonları; kseroderma pigmentozum, lupus eritematozus, 

tedavi kabini içinde duramayacak kadar ciddi kardiyovasküler veya solunum sistemi 

hastalığı varlığı, püstüler psoriasis, eritrodermik psoriasis, fototoksik ilaç 

kullanımıdır (91,92). 

PUVA psoralenler ile uzun dalga boylu UVA’nın kombine kullanımıdır. 

Psoralenler oral veya topikal olarak kullanılabilir. Oral psoralenler 8-metoksipsoralen 

(8-MOP), 5-metoksipsoralen (5-MOP) ve trimetilpsoralendir (TMP). Topikal olarak 

ise 8-MOP ve TMP kullanılabilir. Daha şiddetli plak psoriasis ve kalın plaklarda 
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darbant UVB etkisiz kalacağından daha etkili yöntem olan PUVA kullanılır. 

Palmoplantar psoriasiste ise çoğunlukla lokal PUVA tercih edilir (91). 

Katarakt riski nedeniyle psoralen alımından itibaren 24 saat göz koruması 

gereklidir. Gebelerde ve çocuklarda PUVA tedavisi önerilmez. Genel popülasyonla 

karşılaştırıldığında PUVA, SHK riskini 30 kat, BHK riskini ise 5 kat artırmaktadır. 

Kanserojen riski nedeniyle hayat boyu 200 seansın aşılmaması önerilir (92,93). 

 

2.12.3. Sistemik tedavi 

2.12.3.1. Retinoidler 

Oral retinoidler (etretinat, asitretin, izotretinoin) A vitamini türevleri olup 

antiinflamatuar, apoptozisi indükleyici ve keratinosit proliferasyonunu düzenleyici 

etkileri nedeniyle psoriasis tedavisinde uzun yıllardır kullanılmaktadır. Günümüzde 

tercih edilen retinoid asitretindir. Endikasyonları topikal ya da fototerapiye dirençli 

plak tip psoriasis, eritrodermik psoriasis ve püstüler psoriasisdir. 0,3-0,5 mg/kg/gün 

dozunda başlanması, 3-4 hafta içinde tolerans ve etkinliğe göre doz artımı yapılması 

önerilir. Maksimum doz 1 mg/kg olup klinik yanıt 4-8 hafta içinde kendini 

göstermektedir (92). 

Tedaviye başlamadan önce karaciğer fonksiyon testleri, serum kolesterol ve 

trigliserid düzeyleri, tam kan sayımı, böbrek fonksiyon testleri, gebelik testi ve uzun 

süreli tedavi planlanıyorsa spinal radyografi değerlendirilmesi gereklidir (94). 

Orta ve ağır karaciğer yetmezliği, ağır böbrek yetmezliği, gebelik, emzirme, 

ilaç kullanımı ve kesildikten sonra 3 yıl boyunca kontrasepsiyon garantisi vermeyen 

üreme çağındaki kadınlarda, eş zamanlı hepatotoksik ilaç kullanımı, kontrol 

edilemeyen hiperlipidemi, alkol bağımlılığı gibi durumlarda kontrendikedir. Keilit, 

kserozis, göz ve burun kuruluğu, epistaksis, saç dökülmesi, hiperlipidemi, 

hepatotoksisite, kas ve eklem ağrıları, psödotümör serebri gibi yan etkiler 

görülebilmektedir (94,95). 
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2.12.3.2. Metotreksat 

Metotreksat (MTX) şiddetli, tedaviye dirençli psoriasis vulgaris, püstüler 

psoriasis, eritrodermik psoriasis ve psoriatik artritte endikedir. Etkisini dihidrofolat 

reduktaz (DHFR) ve timidilat sentaz yanı sıra pürin sentezinde yer alan diğer 

enzimlerin de inhibisyonuyla gösterir. Antiproliferatif etkisine ilaveten T ve B 

lenfositlerin inhibisyonu, proinflamatuar sitokinlerin baskılanması gibi 

immunsüpresif etkileri de mevcuttur (96). 

MTX tedavisine sıklıkla 2,5-5 mg/hafta test dozuyla başlanılır ve klinik yanıta 

göre maksimum 22,5 mg/hafta dozuna kadar çıkılabilir. Tedavi başlamadan önce 

hastalardan hemogram, karaciğer fonksiyon testleri, hepatit B (HBV) ve hepatit C 

(HCV) serolojisi, böbrek fonksiyon testleri, akciğer grafisi ve tam idrar incelemeleri 

yapılmalıdır. Karaciğer fibrozisi açısından takipte prokollajen III tahlili yapılır ve 

gerek görüldüğünde yüksek çözünürlüklü ultrasonografi yapılır (97). 

MTX çocuk sahibi olmayı planlayan kadın ve erkeklerde, gebe, emziren 

hastalarda, ciddi karaciğer ve böbrek hastalığı olanlarda, şiddetli ve/veya aktif 

enfeksiyöz hastalığı olanlarda, ciddi anemi, lökopeni veya trombositopeni 

mevcudiyetinde, aktif peptik ülser, ciddi alkol tüketimi ve belirgin azalmış akciğer 

fonksiyonu olanlarda kesin kontrendikedir (98). 

MTX kullanımını sınırlayan en önemli yan etki hepatotoksisitedir. Ayrıca 

bulantı, karın ağrısı, halsizlik, anoreksi, stomatit, saç dökülmesi, transaminaz 

yüksekliği gibi yan etkiler de sık görülür (99). 

 

2.12.3.3. Siklosporin 

Siklosporin siklofiline bağlanarak siklosporin/siklofilin kompleksi oluşturur. 

Kalsinörine bağlanan bu kompleks kalsinörini inhibe ederek T hücreleri, antijen 

sunan hücreleri, doğal öldürücü hücreleri ve makrofajları bloke eder (96). 

İlaca genellikle 2,5-3 mg/kg/gün dozunda başlanıp dört hafta aynı dozda 

kaldıktan sonra hastalık kontrol alınana kadar maksimum 5 mg/kg/gün dozuna kadar 

artırılabilir. Şiddetli plak psoriasis, eritrodermik porasis ve püstüler psoriasiste 

endike olup hızlı yanıt alınması istenen hastalarda daha sık tercih edilmektedir (97). 
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Nefrotoksisite, hipertansiyon, elektrolit düzensizliği, bulantı, kusma, 

hipertrikoz, diş eti hipertrofisi gibi ciddi yan etkiler görülebilir. Nefrotoksik etkisi 

doz ve süre ile ilişkili olup ilaç kullanım süresi uzadıkça toksik etki artar. 

Nefrotoksik etki nedeniyle ilaç 2 yıldan fazla kullanılmamalıdır. Böbrek fonksiyon 

bozukluğu, kontrolsüz hipertansiyon, geçirilmiş veya aktif malignite öyküsü olan 

hastalarda, arsenik maruziyeti olanlarda, gebelik, emzirme, immün yetmezliği olan, 

aktif enfeksiyonu olan ve PUVA tedavisi alan hastalarda kullanılması kontrendikedir 

(100). 

 

2.12.3.4. Biyolojik ajanlar 

Konvansiyonel sistemik tedavilere yanıtsız veya bu tedavilerin kontrendike 

olduğu orta-şiddetli psoriasis ve ileri, stabil olmayan, yaşamı tehdit edici 

eritrodermik veya jeneralize püstüler psoriasiste biyolojik ajanların kullanımı 

endikedir. Ülkemizde anti-TNF ajanlardan etanersept, infliksimab, adalimumab ve 

IL-12/23 antagonisti ustekinumab psoriasis tedavisinde onaylıdır (96). 

Aktif enfeksiyon ve aktif tüberküloz varlığı, immunsüpresif tedavi kullanımı, 

malignite varlığı, gebelik ve emizirme, demiyelinizan hastalıklar, derece 3 ve 4 

konjestif kalp yetmezliği ve ilaç hipersensitivitesi varlığında biyolojik ajanların 

kullanımı mutlak kontrendikedir. Hafif konjestif kalp yetmezliği, hastanın 350 

seanstan fazla UVB tedavisi almış olması, 200 seanstan fazla PUVA tedavisi 

alınması, HIV, HBV, HCV pozitifliği ve canlı aşı yapılması sonrası biyolojik tedavi 

rölatif kontrendikedir. 

Biyolojik tedavi başlanacak hastalara olası riskler açısından tedavi öncesinde 

tam kan sayımı, karaciğer fonksiyon testleri, serum kreatinin, tam idrar tahlili, 

sedimentasyon, CRP, HBV, HCV ve HIV serolojisi, tüberküloz açısından PPD testi, 

akciğer grafisi, quantiferon testi, doğurganlık yaşındaki kadınlardan β-HCG taraması 

önerilir. 

Tedavi sırasında hasta takibinde 12 haftada bir tam kan sayımı, tam idrar 

tahlili, sedimentasyon, CRP, karaciğer fonksiyon testleri ve serum kreatinin değeri 

bakılması önerilir. Biyolojik ajan tedavisinin ilk yılında bu testlere ek olarak akciğer 

grafisi ve HBV, HCV serolojisi yapılması önerilir. Biyolojik tedavi öncesinde veya 
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tedavi sırasında ciddi sistemik veya lokal enfeksiyon saptanırsa ara verilip 

enfeksiyon geçtikten sonra tedaviye devam edilir (97).  

İL-23’ün p-19 alt ünitesini bloke ederek etki eden tildrakizumab (48) ve 

guselkumab (46); IL-17 inhibisyonu yapan sekukinumab (52) ve iksekizumab (53); 

IL-17 reseptör blokajı yapan brodalumab (54); JAK/STAT sinyal yolağı inhibisyonu 

yapan tofasitinib gibi ilaçların psoriasis tedavisinde kullanımı ile ilgili yapılan 

çalışmalar devam etmektedir (101). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Hastaların seçimi 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Komitesi’ne 

başvurularak çalışma onayı (karar nu: 17-1/8, onay tarihi 28.04.2017) alındıktan 

sonra, 1 Ocak 2006 ile 1 Ocak 2016 tarihleri arasında, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Deri ve Zührevi Hastalıklar kliniğine başvurmuş ve histopatolojik olarak psoriasis 

tanısı almış 374 hasta verisi retrospektif olarak incelendi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; histopatolojik olarak psoriasis tanısı almış 

olmak, hasta dosyasında değerlendirilmesi hedeflenen bilgilerin tam olması olarak 

belirlendi. Bu süre zarfında kliniğe başvuran ama bilgileri eksik psoriasis hastaları 

çalışma kapsamı dışında bırakıldı.  

Hasta dosyaları ve dijital ortamdaki verilere istinaden cinsiyet, yaş, hastalık 

süresi, aile öyküsü, klinik tip, PAŞİ, tırnak ve eklem tutulumu, eşlik eden 

komorbiditeler ve dermatozlar, verilen tedaviler gibi parametreler ele alınarak olgu 

rapor formları oluşturuldu. Veriler 0-18, 19-40, 41-65 ve 65 yaş üzeri olmak üzere 

dört yaş grubunda karşılaştırmalı olarak değerlendirildi.  

 

3.2. Verilere uygulanan istatistiksel yöntemler 

Çalışmanın istatistik analizi IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programı kullanılarak 

yapıldı. Tüm analizlerde anlamlılık düzeyi 0,05 olarak belirlendi. Verilerin 

tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, minimum, 

maksimum, frekans ve oran değerleri kullanıldı. Kategorik değişkenlerin birbiriyle 

olan ilişkisi ‘Pearson’s Chi-Square’ testi ile incelendi.  
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4. BULGULAR 

Araştırmamız Ocak 2006 – Ocak 2016 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıklar kliniğine başvuran psoriasis tanısı almış 374 

hasta ile tamamlanmıştır. Araştırmaya dahil edilen hastaların cinsiyet ve yaş 

gruplarına göre dağılımları Tablo 1’de gösterilmiştir. Hastaların %54,3’ü erkek, 

%45,7’i kadındır. Yaş grupları içerisinde, hastaların %45,5’i 41-65 yaş arasında iken, 

65 yaş üzeri hastalar tüm grubun sadece %11,8’ini oluşturmaktadır. 

 

Tablo 1: Katılımcıların cinsiyet ve yaş gruplarına göre dağılımı. 

  n % 

Cinsiyet 
Erkek 

Kadın 

203 

171 

54,3 

45,7 

Yaş 

0-18 

19-40 

41-65 

65 üzeri 

60 

100 

170 

44 

16,0 

26,7 

45,5 

11,8 

Toplam  374 100,0 

 

Araştırmaya dahil edilen hastaların yaşları 6 ile 85 arasında değişmekte olup 

ortalama 42,17±18,54 olarak saptandı. Hastalığın başlangıç yaşı 3 ile 70 (ortalama 

25,98±14,566) arasında izlenmekteydi. Hastalık süresi 1 ile 62 yıl (ortalama 

16,18±12,981) arasında değişmekteydi (Tablo 2). Kadın hastaların yaşları 6 ile 77 

arasında değişmekte olup, ortalama 42,53±17,52 olarak görüldü. Erkek hastaların 

yaşları 6 ile 85 arasında değişmekte olup, ortalama 41,86±19,38 olarak saptandı 
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Tablo 2: Katılımcıların yaş, hastalığın başlangıç yaşı ve hastalık süresi ile ilgili 

bilgiler. 

 Ortalama Min-Maks SD
* 

Yaş 42,17 6-85 ±18,54 

Hastalığın başlangıç yaşı 25,98 3-70 ±14,56 

Hastalık süresi 16,18 1-62 ±12,98 

*Standart deviasyon 

 

Hastaların %33,4’ünde (n=125) birinci veya ikinci derece akrabaların en az 

birinde psoriasis öyküsü mevcuttu. Ailede psoriasis öyküsü oranı 0-18 yaş grubunda 

%41,7; 19-40 yaş grubunda %37,; 41-65 yaş grubunda %30,6; 65 yaş üzerinde %25 

olarak görülmesine rağmen bu değerler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p=0,219).  

Tırnak tutulumu hastaların %53,7’inde (n=201) izlenirken, eklem tutulumu 

hastaların %6,4’ünde (n=24) görüldü. Tırnak/eklem tutulumu ile cinsiyet ve aile 

öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05).  

Eklem tutulumu olan hastaların %83,3’ünde tırnak tutulumu da izlenirken, 

eklem tutulumu olmayan hastalarda tırnak tutulumu sıklığı %46,4 olarak izlendi. Bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

Çalışmaya dahil edilen hastaların %67,9’unda (n=254) plak tip psoriasis 

izlenirken en az invers psoriasis (%1,6; n=6) görülmekteydi (Tablo 3). 
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Tablo 3: Katılımcıların klinik tiplere göre dağılımı. 

 n 

 

% 

Plak tip psoriasis 254 67,9 

Guttat psoriasis 34 9,1 

Palmoplantar psoriasis 18 4,8 

Saçlı deri psoriasisi 25 6,7 

Palmoplantar püstüler psoriasis 15 4,0 

Jeneralize püstüler psoriasis 12 3,2 

Eritrodermik psoriasis 10 2,7 

İnvers psoriasis 6 1,6 

Toplam 374 100,0 

 

Plak tip psoriasis hastalarında bakılan PAŞİ değerleri 1,2 ile 37,2 arasında 

değişmekte olup ortalama 10,45±7,02 olarak saptandı. Farklı yaş gruplarında görülen 

PAŞİ değerleri Tablo 4’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4: Farklı yaş gruplarında izlenen PAŞİ değerleri. 

Yaş Ortalama Min-Maks SD 

0-18 6,28 1,4-15,8 4,63 

19-40 9,83 1,2-30,8 6,60 

41-65 11,94 1,2-28,3 6,88 

65 üzeri 9,45 1,4-37,2 8,11 

*Standart deviasyon 
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Eşlik eden dermatozlar arasında en sık seboreik dermatit (%3,2; n=12) ve 

vitiligo (%2,7; n=10) izlenmekteyken 6 hastada rozase, 4 hastada alopesi areata, 3 

hastada kutanöz küçük damar vasküliti, 3 hastada kronik ürtiker, birer hastada 

pemfigus vulgaris, büllöz pemfigoid, atopik dermatit, diskoid lupus eritematozus 

görüldü. Farklı yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p=0,382). 

Komorbiditeler arasında en sık hipertansiyon %24,3 (n=91) görülmekteydi 

(Tablo 5). Sigara kullanım oranı hastalar arasında %44,7 (n=167) olarak saptandı. 

Sigara kullanımı ile özellikle palmoplantar püstüler psoriasis arasında kuvvetli ilişki 

izlendi (%93,3; n=14). Klinik tip ile sigara içimi arasındaki bu ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

 

Tablo 5: Katılımcılarda psoriasise eşlik eden komorbiditelerin sıklığı. 

 n % 

Hipertansiyon 91 24,3 

Diyabetes mellitus 84 22,5 

Tiroid hastalığı (hipo-/hipertiroidi) 49 13,1 

Obezite 45 12,0 

Dislipidemi 39 10,4 

Koroner arter hastalığı 23 6,1 

 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara topikal tedavi (kortikosteroidler, D 

vitamini analogları, keratolitikler vs.) verilirken sistemik tedaviler arasında en sık 

metotreksat (%44,7; n=167) kullanılmıştı. Fototerapi hastaların %24,9’una (n=93) 

verilmişti (Tablo 6). 
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Tablo 6: Hastalara verilen tedavilere ilişkin sayısal bilgiler. 

 n % 

Topikal tedavi 374 100,0 

Fototerapi 93 24,9 

Metotreksat 167 44,7 

Asitretin 147 39,3 

Siklosporin 74 19,8 

İnfliksimab 32 8,6 

Adalimumab 37 9,9 

Etanercept 33 8,8 

Ustekinumab 13 3,5 

 

Çalışmaya dahil edilen hastalar arasında plak psoriasis erkeklerin %75,9’unda 

(n=154), kadınların %58,5’inde (n=100) görülürken, guttat psoriasis kadınlarda %14 

(n=24), erkeklerde %4,9 (n=10) sıklığında izlendi. Ayrıca jeneralize püstüler 

psoriasis de kadınlarda (%5,8) erkeklere (%1) göre daha sık görülmekteydi (Tablo 

7). Klinik tip ile cinsiyet arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,001). 
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Tablo 7: Katılımcılarda görülen klinik tip ile cinsiyet arasındaki ilişki. 

 Erkek, n (%) 

 

Kadın, n (%) 

Plak tip psoriasis 154 (75,9) 100 (58,5) 

Guttat psoriasis 10 (4,9) 24 (14,0) 

Palmoplantar psoriasis 12 (5,9) 6 (3,5) 

Saçlı deri psoriasisi 14 (6,9) 11 (6,4) 

Palmoplantar püstüler psoriasis 6 (3,0) 9 (5,3) 

Jeneralize püstüler psoriasis 2 (1,0) 10 (5,8) 

Eritrodermik psoriasis 3 (1,5) 7 (4,1) 

İnvers psoriasis 2 (1,0) 4 (2,3) 

Toplam 203 (100,0) 171 (100,0) 

 

Farklı yaş gruplarında klinik tiplerin görülme sıklığını karşılaştırmalı olarak 

değerlendirdiğimizde 0-18 yaş grubunda en sık görülen form plak psoriasis (%46,7; 

n=28) olmakla birlikte guttat psoriasis sıklığı (%31,7; n=19) diğer yaş gruplarına 

göre anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır (p<0,001). 65 yaş üzeri hastaların 

%90,9’unda (n=40) plak tip psoriasis görülmekteyken guttat, palmoplantar püstüler 

ve jeneralize püstüler formlar hiç izlenmemekteydi (Tablo 8). Farklı yaş grupları ile 

hastalığın klinik tipleri arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001).  
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Tablo 8: Farklı yaş gruplarında hastalığın klinik tiplerinin görülme sıklığı. 

Yaş grubu 

 
0-18, 

n (%) 

19-40, 

n (%) 

41-65, 

n (%) 

65 üzeri, 

n (%) 

Plak tip psoriasis 28 (46,7) 57 (57,0) 129 (75,9) 40 (90,9) 

Guttat psoriasis 19 (31,7) 12 (12,0) 3 (1,8) 0 (0) 

Palmoplantar psoriasis 2 (3,3) 6 (6,0) 9 (5,3) 1 (2,3) 

Saçlı deri psoriasisi 8 (13,3) 12 (12,0) 4 (2,4) 1 (2,3) 

Palmoplantar püstüler 

psoriasis 
0 (0) 5 (5,0) 10 (5,9) 0 (0) 

Jeneralize püstüler 

psoriasis 
0 (0) 4 (4,0) 8 (4,7) 0 (0) 

Eritrodermik psoriasis 1 (1,7) 3 (3,0) 5 (2,9) 1 (2,3) 

İnvers psoriasis 2 (3,3) 1 (1,0) 2 (1,2) 1 (2,3) 

Toplam 60 (100,0) 100 (100,0) 170 (100,0) 44 (100,0) 

 

Tırnak tutulumu açısından farklı yaş grupları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (p<0,001). Buna göre 41-65 yaş grubundakı hastaların 

%64,7’inde (n=110) tırnak tutulumu görülürken, 0-18 yaş grubunda %18,3 (n=11) 

oranında tırnak tutulumu vardı (Tablo 9). 

Eklem tutulumu 0-18 yaş grubunda hastaların %1,7’ınde (n=1) izlenirken 41-

65 yaş grubunda %8,8 (n=15) hastada görülmekteydi. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,001) (Tablo 9). 
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Tablo 9: Farklı yaş gruplarında tırnak ve eklem tutulumu sıklığı. 

Yaş grubu 

 0-18, 

n (%) 

19-40, 

n (%) 

41-65, 

n (%) 

65 üzeri, 

n (%) 

Tırnak tutulumu 11 (18,3) 58 (58,0) 110 (64,7) 22 (50,0) 

Eklem tutulumu 1 (1,7) 4 (4,0) 15 (8,8) 4 (9,1) 

Toplam 60 (100,0) 100 (100,0) 170 (100,0) 44 (100,0) 

 

Komorbiditelerden diyabetes mellitus 0-18 yaş grubunda görülmezken, 41-65 

yaş grubunda %30 (n=51), 65 yaş üzeri grupta %72,7 (n=32) sıklıkta izlenmekteydi. 

Yine 65 yaş üzeri grupta hipertansiyon %70,5 (n=31), koroner arter hastalığı %22,7 

(n=10), dislipidemi %40,9 (n=18) hastada görülmekteydi. Obezite 0-18 ve 41-65 

yaşlar arasında daha sık izlenmekteydi (Tablo 10). Yaşa bağlı olarak 

komorbiditelerin sıklığındakı bu farklar istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). 

 

Tablo 10: Farklı yaş gruplarında eşlik eden komorbiditelerin dağılımı. 

Yaş grubu 

 0-18, 

n (%) 

19-40, 

n (%) 

41-65, 

n (%) 

65 üzeri, 

n (%) 

Hipertansiyon 0 (0) 2 (2,0) 58 (34,1) 31 (70,5) 

Diyabetes mellitus 0 (0) 1 (1,0) 51 (30,0) 32 (72,7) 

Tiroid hastalığı 0 (0) 12 (12,0) 29 (17,1) 8 (18,2) 

Obezite 8 (13,3) 2 (2,0) 34 (20,0) 1 (2,3) 

Dislipidemi 0 (0) 0 (0) 21 (12,4) 18 (40,9) 

Koroner arter hastalığı 0 (0) 0 (0) 13 (7,6) 10 (22,7) 

Toplam 60 (100,0) 100 (100,0) 170 (100,0) 44 (100,0) 

 



30 
 

0-18 yaş grubunda en sık kullanılan sistemik tedavi ajanı asitretin (%20; n=12) 

olmasına karşın, 19-40 yaş grubunda %37 (n=37), 41-65 yaş grubunda %61,8 

(n=105) ve 65 yaş üzeri grupta %43,2 (n=19) sıklıkla en sık metotreksat 

kullanılmıştır (Tablo 11). Farklı yaş gruplarında fototerapi (p=0,008), metotreksat 

(p<0,001), siklosporin (p=0,004) ve asitretin (p=0,001) kullanımı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark izlendi. Biyolojik ajan kullanımı açısından farklı yaş 

gruplarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Tırnak tutulumu sıklığı ile klinik tipler arasında anlamlı ilişki bulundu 

(p<0,001). Jeneralize püstüler psoriasis ve eritrodermik psoriasisli tüm hastalarda 

tırnak tutulumu izlenirken invers psoriasisli hastaların hiçbirinde tırnak tutulumu 

görülmedi (Tablo 12). 

Eklem tutulumu eritrodermik psoriasis hastalarının %40’inde (n=4), jeneralize 

püstüler psoriasisli hastaların %50’inde (n=6) izlenirken, palmoplantar psoriasis, 

saçlı deri psoriasisi ve invers psoriasis hastalarının hiçbirinde görülmedi (Tablo 12). 

Eklem tutulumu ile klinik tipler arasındaki bu ilişki anlamlı bulundu (p<0,001). 

 

Tablo 11. Farklı yaş gruplarında kullanılan tedavilere ilişkin sayısal bilgiler. 

Yaş grubu 

 0-18, 

n (%) 

19-40, 

n (%) 

41-65, 

n (%) 

65 üzeri, 

n (%) 

Fototerapi 5 (8,3) 31 (31,0) 43 (25,3) 14 (31,8) 

Metotreksat 6 (10,0) 37 (37,0) 105 (61,8) 19 (43,2) 

Asitretin 12 (20,0) 35 (35,0) 83 (48,8) 17 (38,6) 

Siklosporin 6 (10,0) 20 (20,0) 45 (26,5) 3 (6,8) 

İnfliksimab 0 (0) 12 (12,0) 16 (9,4) 4 (9,1) 

Adalimumab 0 (0) 10 (10,0) 22 (12,9) 5 (11,4) 

Etanercept 3 (5,0) 9 (9,0) 15 (8,8) 6 (13,6) 

Ustekinumab 0 (0) 7 (7,0) 5 (2,9) 1 (2,3) 

Toplam 60 (100,0) 100 (100,0) 170 (100,0) 44 (100,0) 

 



31 
 

Tablo 12: Tırnak ve eklem tutulumu ile klinik tipler arasındaki ilişki. 

 

 

Toplam, 

n (%) 

Tırnak 

tutulumu, n 

(%) 

Eklem 

tutulumu, n 

(%) 

Plak tip psoriasis 254 (100,0) 146 (57,5) 13 (5,1) 

Guttat psoriasis 34 (100,0) 6 (17,6) 1 (2,9) 

Palmoplantar psoriasis 18 (100,0) 16 (88,9) 0 (0) 

Saçlı deri psoriasis 25 (100,0) 5 (20,0) 0 (0) 

Palmoplantar püstüler psoriasis 15 (100,0) 6 (40,0) 0 (0) 

Jeneralize püstüler psoriasis 12 (100,0) 12 (100,0) 6 (50,0) 

Eritrodermik psoriasis 10 (100,0) 10 (100,0) 4 (40,0) 

İnvers psoriasis 6 (100,0) 0 (0) 0 (0) 

 

Fototerapi palmoplantar psoriasis hastalarının %66,7’ine (n=12), guttat 

psoriasisli hastaların %44,1’ine (n=15), plak psoriasisli hastaların %22,8’ine (n=58) 

verilmişti. Fototerapi ile klinik tipler arasındaki bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı 

bulundu (p<0,001). 

Metotreksat eritrodermik psoriasisli hastaların %90’ında (n=9), jeneralize 

püstüler psoriasisli hastaların %66,7’inde kullanılmasına karşın invers psoriasis ve 

saçlı deri psoriasisi gibi klinik tiplerde hiç kullanılmamıştı. Siklosporin jeneralize 

püstüler psoriasis hastalarının %83,3’ünde (n=10) tedavi seçeneği olmasına karşın 

klinik tiplerde daha az sıklıkta kullanılmıştı. Asitretin eritrodermik psoriasisli 

hastaların %90’ında (n=9), jeneralize püstüler psoriasis hastalarının %83,3’ünde 

(n=10) kullanılmıştı (Tablo 13). Sistemik tedavi ajanları ile klinik tipler arasındaki 

bu ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,001). 
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Tablo 13. Sistemik tedavi ajanlarının klinik tiplere göre kullanım sıklığı. 

 Metotreksat Siklosporin Asitretin 

Plak tip psoriasis, n (%) 143 (56,3) 59 (23,2) 105 (41,3) 

Guttat psoriasis, n (%) 3 (8,8) 0 (0) 4 (11,8) 

Palmoplantar psoriasis, n (%) 1 (5,6) 0 (0) 11 (61,1) 

Saçlı deri psoriasisi, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Palmoplantar püstüler psoriasis, n (%) 3 (20) 0 (0) 8 (53,3) 

Jeneralize püstüler psoriasis, n (%) 8 (66,7) 10 (83,3) 10 (83,3) 

Eritrodermik psoriasis, n (%) 9 (90) 5 (50) 9 (90) 

İnvers psoriasis, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 

Biyolojik ajanlar sadece plak tip, eritrodermik tip ve jeneralize püstüler 

psoriasis hastalarında kullanılmıştı (Tablo 14). Biyolojik ajanlar ile klinik tipler 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişki izlenmedi (p>0,05). 

 

Tablo 14: Biyolojik ajanların klinik tiplere göre kullanım sıklığı. 

 İnfliksimab Adalimumab Etanercept Ustekinumab 

Plak tip psoriasis, 

n (%) 
23 (9,1) 29 (11,4) 30 (11,8) 9 (3,5) 

Jeneralize 

püstüler psoriasis, 

n (%) 

6 (50,0) 4 (33,3) 1 (8,3) 0 (0) 

Eritrodermik 

psoriasis, 

n (%) 

3 (30,0) 4 (40,0) 2 (20,0) 4 (40,0) 
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5. TARTIŞMA 

Psoriasis, dünya popülasyonunun yaklaşık olarak %2-3’ünü etkileyen, genetik 

faktörlerin rol oynadığı, aynı zamanda immünolojik ve vasküler değişikliklerle de 

karakterize, nedeni tam olarak bilinmeyen kronik inflamatuar bir deri hastalığıdır (2). 

Hastalığın plak, guttat, palmoplantar, eritrodermik, jeneralize püstüler, palmoplantar 

püstüler ve invers psoriasis gibi farklı alt tipleri mevcuttur (66). Hastalık her yaşta 

görülebilmekle birlikte farklı yaş gruplarında hastalığın klinik özellikleri ve şiddeti 

değişkenlik gösterir. Bu çalışmada psoriasis hastalarının farklı yaş gruplarında klinik 

ve epidemiyolojik özelliklerinin karşılaştırılması ve bu özelliklerin birbiriyle olan 

korelasyonunun araştırılması amaçlanmıştır.  

Psoriasis, her iki cinsi eşit oranda tutan bir dermatozdur. Çalışmamızda 

hastaların %54,3’ü (n=203) erkek, %45,7’i (n=171) kadındı. Chen ve arkadaşlarının 

psoriasisin klinik özelliklerini değerlendirdikleri 12031 hastalık çalışmada, hastaların 

%59,9’unun erkek, %40,1’inin kadın olduğu görülmüştür (102). Song ve 

arkadaşlarının yaptığı 1260 hasta içeren çalışmada, hastaların %59,52’i erkek, 

%40,48’i kadındı (103). Gottlieb ve arkadaşlarının orta ve şiddetli psoriasis 

tedavisinde etanercept ile metotreksatın birlikte kullanımını değerlendirdikleri 478 

psoriasisli hasta ile yaptığı çalışmada, katılımcıların %66,9’u erkek, %33,1’i kadındı 

(104). Yurtdışından bildirilen bu üç araştırmada da çalışmamızla benzer şekilde 

hastalığın erkeklerde daha fazla görüldüğü izlenmiştir. Aykol ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada 640 hastaların %51,1’i kadın, %49,8’i erkek (105), Kundakçı ve 

arkadaşlarının 329 psoriasisli hasta ile yaptığı çalışmada hastaların %61’i kadın, 

%39’u erkek olarak bulunmuştur (106). Ülkemizde yapılan bu iki çalışmada ise 

hastalığın kadınlarda daha fazla görüldüğü bildirilmiştir.  

Çalışmamıza dahil edilen 374 hastanın %16’sı (n=60) 0-18 yaş arasında, 

%26,7’si (n=100) 19-40 yaş arasında, %45,5’i (n=170) 41-65 yaş arasında ve 

%11,8’i (n=44) 65 yaş üzerinde idi. Bizim çalışmamızda hastaların %45,5’i 41-65 

yaş arasında iken, Aykol ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastaların en sık 

(%42,1) 20-40 yaş arasında olduğu görülmüştür (105). Tovar-Garza ve 

arkadaşlarının yaptığı 2491 hastanın dahil edildiği bir çalışmada hastaların %11’inin 

0-18 yaş arasında, %89’unun 18 yaş üzerinde olduğu görülmüştür (107). Phan ve 
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arkadaşlarının yaptığı 2210 hastanın dahil edildiği bir araştırmada çalışmamızla 

benzer şekilde hastaların %9,5’inin 70 yaş üzerinde olduğu görülmüştür (108). 

Çalışmamızda erkek hastaların yaş ortalaması 41,86±19,38, kadın hastaların 

yaş ortalaması 42,53±17,52 olarak bulundu. Hastalığın başlangıç yaşı erkek 

hastalarda 25,39±13,47, kadın hastalarda 26,68±15,77 idi. Chen ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada, hastalığın başlangıç yaşı erkek hastalarda 30,2±14,5, kadın 

hastalarda 27,1±15,6 olarak izlenmiştir (102). Aykol ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada ortalama yaş erkek hastalarda 37±15,6, kadın hastalarda 33,5±16,5 olarak 

görülmüştür. Bu çalışmada hastalığın başlangıç yaşının ise, erkek hastalarda 

26,7±14,6, kadın hastalarda 24,2±15,3 olduğu saptanmıştır (105). Kundakçı ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada erkek hastaların yaş ortalaması 43±17, kadın 

hastaların yaş ortalaması 38±17 olarak saptanmıştır (106). Literatürde yer alan 

çalışmalardaki amaçların birbirinden farklı olması ve bu sebeple hasta sayılarının ve 

gruplarının benzer olmaması nedeniyle cinsiyet, yaş ortalaması, hastalığın başlangıç 

yaşı gibi parametreler arasında farklılıklar olabilmektedir. 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların %33,4’ünde (n=125) birinci veya ikinci 

derece akrabaların en az birinde psoriasis öyküsü mevcuttu. Ailede psoriasis öyküsü 

görülme sıklığı 0-18 yaş arasında %41,7, 65 yaş üzerinde %25 olarak görülmesine 

rağmen bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,219). Ailede psoriasis 

öyküsü olan hastalarda hastalığın başlangıç yaşı 21,74±12,49 olup, aile öyküsü 

olmayanlarda bu değer 28,11±15,08 olarak saptandı. Chen ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada psoriasis açısından aile öyküsü hastaların %23,1’inde izlenmiştir (102). 

Phan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 70 yaş altındaki psoriasis hastalarının 

%41,4’ünde, 70 yaşın üzerindeki hastaların ise %27,3’ünde aile öyküsü pozitif 

bulunmuştur (108). Song ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastaların %12,7’sinde 

ailede psoriasis öyküsü mevcuttu (103). Aykol ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

ailede psoriasis öyküsü hastaların %25,6’ında görülmekle birlikte aile öyküsü pozitif 

olan hastalarda hastalık daha erken başlangıç göstermekteydi (23,3±12,6) (105). 

Kundakçı ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastaların %30’unda aile öyküsü 

pozitif olarak saptanmıştır. Aynı çalışmada pozitif aile öyküsü olanların yaş 

ortalamasının 20, negatif aile öyküsü olanların yaş ortalamasının 29 olduğu 

bildirilmiştir (106). Çalışmamızda literatürdeki diğer çalışmalarla uyumlu olarak 
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pediatrik yaş grubunda aile öyküsü erişkin yaş gruplarına göre daha yüksek oranda 

pozitif bulundu. 

Çalışmamızda en sık izlenen klinik tip %67,9 (n=254) ile plak psoriasis idi. 

Hastaların %9,1’inde (n=34) guttat psoriasis, %4,8’inde (n=18) palmoplantar 

psoriasis, %6,7’inde (n=25) izole saçlı deri psoriasisi, %4’ünde (n=15) palmoplantar 

püstüler psoriasis, %3,2’inde (n=12) jeneralize püstüler psoriasis, %2,7’inde (n=10) 

eritrodermik psoriasis, %1,6’sında (n=6) invers psoriasis mevcuttu. Chen ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada plak tip psoriasis %51,1, guttat psoriasis %29,1, 

jeneralize püstüler psoriasis %1,2, eritrodermik psoriasis %0,7 hastada görülmüştür 

(102). Aykol ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada plak tip psoriasis %90, guttat 

psoriasis %4,3, palmoplantar psoriasis %1,4, eritrodermik psoriasis %1,4, 

palmoplantar püstüler psoriasis %1,2, jeneralize püstüler psoriasis %1,1, invers 

psoriasis %0,4 hastada izlenmiştir (105). Song ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

hastaların %85,8’inde plak tip psoriasis, %8,4’ünde guttat psoriasis görülmüştür 

(103). Çalışmamızda en sık klinik tip literatürdeki diğer çalışmalarla benzer olarak 

plak psoriasisdi.  

Çalışmaya dahil edilen hastalar arasında plak psoriasis erkeklerin %75,9’unda, 

kadınların %58,5’inde görülürken, guttat psoriasis sıklığı kadınlarda (%14) erkeklere 

(%4,9) göre yüksek bulundu. Yine jeneralize püstüler psoriasis kadınlarda (%5,8) 

erkeklere (%1) göre anlamlı derecede yüksek sıklıkta izlenmekteydi (p=0,001). 

Ulaşılabilen literatürde kadınlarda ve erkeklerde klinik tiplerin görülme sıklığını ayrı 

ayrı değerlendiren yayın bulunamadı. 

Farklı yaş gruplarında klinik tiplerin görülme sıklığını karşılaştırmalı olarak 

değerlendirdiğimizde çalışmamızda 0-18 yaş arasında en sık görülen form plak 

psoriasis (%46,7) olmakla birlikte guttat psoriasis sıklığı (%31,7) diğer yaş 

gruplarına göre anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır (p<0,001). 0-18 yaş arasında 

invers psoriasis sıklığı (%3,3) da diğer yaş gruplarına göre yüksek bulunmuştu. 

Silverberg pediatrik psoriasis hastalarında guttat psoriasis sıklığını %30 olarak 

saptamıştır (109). Tovar-Garza ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 0-18 yaş arasında 

en sık görülen klinik tip çalışmamıza benzer şekilde plak psoriasis (%68) olmakla 

birlikte guttat psoriasis (%12,5) çalışmamıza göre daha az hastada görülmüştür. Bu 
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çalışmada invers psoriasis sıklığı (%4) da çalışmamıza benzer şekilde yüksek 

saptanmıştır (107). İtalya’dan Toscano ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada pediatrik 

yaş grubunda yine en sık plak psoriasis (%66,7) görülmekle birlikte guttat psoriasis 

sıklığı (%10,6) erişkin hastalara göre önemli oranda yüksek bulunmuştur (110). 

Çalışmamızda diğer literatürlerle uyumlu olarak guttat psoriasis 0-18 yaş grubunda 

diğer yaşlara göre önemli oranda sık görülmekteydi. Çocukluk çağında guttat tipin 

erişken döneme göre sık görülmesi bu yaş grubunda psoriasis etiyolojisinde yer 

alabilecek streptokok enfeksiyonlarının sık görülmesine bağlı olabilir. 

Çalışmamızda jeneralize püstüler psoriasis ve palmoplantar püstüler psoriasis 

en sık 41-65 yaş arasında izlenirken, 0-18 yaş arasında ve 65 yaş üzerinde hiç 

görülmemekteydi. 65 yaş üzeri hastalarda en sık klinik tip yine plak psoriasis 

(%90,9) idi. Farklı yaş grupları ile hastalığın klinik tipleri arasındaki bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Phan ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada 70 yaş üzerindeki hastalarda en sık görülen klinik tip çalışmamızla benzer 

olarak plak psoriasis (%67,8) olmakla birlikte çalışmamızdan farklı olarak guttat 

psoriasis (%6,4), palmoplantar psoriasis (%7,9) ve invers psoriasis (%7,9) sıklığı 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (108). Kassi ve arkadaşlarının yaptığı 60 yaş 

üzeri 47 hastanın dahil edildiği bir çalışmada en sık klinik tip plak psoriasis (%51,1) 

olmakla birlikte yine invers psoriasis sıklığı (%12,8) yüksek olarak saptanmıştır 

(111).  

Çalışmamıza dahil edilen plak tip psoriasisi olan 254 hastada bakılan PAŞİ 

değerleri 1,2 ile 37,2 (10,45±7,02) arasında idi. PAŞİ değeri 0-18 yaş arasında 

ortalama 6,28±4,63, 19-40 yaş arasında ortalama 9,83±6,6, 41-65 yaş arasında 

ortalama 11,94±6,88, 65 yaş üzerinde ortalama 9,45±8,11 olarak bulundu. Chen ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada ortalama PAŞİ değeri 18,70±10,01 idi (102). 

Kundakçı ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 265 plak tip psoriasis hastasında 

ortalama PAŞİ değeri 4,4 olarak saptanmıştır. Aynı çalışmada pediatrik yaş 

grubundaki hastalarda erişkin hastalara göre PAŞİ değerinin daha düşük olduğu 

izlenmiştir (106). Aykol ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 576 plak tip psoriasis 

hastasında ortalama PAŞİ değeri 7,6±6,6 olarak bulunmuştur (105). Çalışmamızda 

en yüksek PAŞİ değeri 41-65 yaş grubunda izlendi. Literatür ile uyumlu olarak 0-18 

yaş grubunda PAŞİ değeri erişkinlere göre daha düşük olarak saptandı. 
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Çalışmamızda tırnak tutulumu hastaların %53,7’inde (n=201) görüldü. Tırnak 

tutulumu ile cinsiyet ve aile öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05). Tırnak tutulumu sıklığı 0-18 yaş arasında %18,3 iken, 19-40 

yaş arasında %58, 41-65 yaş arasında %64,7 ve 65 yaş üzerinde %50 olarak saptandı. 

Çalışmamızda en sık tırnak tutulumu 41-65 yaş grubunda görüldü. Farklı yaş 

gruplarında tırnak tutulumu sıklığındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Jeneralize püstüler psoriasis (n=12) ve eritrodermik psoriasisli (n=10) tüm 

hastalarda, palmoplantar psoriasisli hastaların %88,9’unda (n=16), plak psoriasisli 

hastaların %57,5’inde (n=146) tırnak tutulumu izlenirken, invers psoriasisli 

hastaların hiçbirinde tırnak tutulumu görülmedi. Hastalığın klinik tipi ile tırnak 

tutulumu sıklığı arasındaki bu ilişki anlamlı bulundu (p<0,001). Chen ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada tırnak tutulumu hastaların %29,9’unda görülmüştür 

(102). Pourchot ve arkadaşlarının yaptığı 313 pediatrik hastanın dahil edildiği 

çalışmada hastaların %32,3’ünde tırnak tutulumu izlenmiştir. Aynı çalışmada tırnak 

tutulumu sıklığı palmoplantar psoriasisde %83,3, plak psoriasisde %26,9, saçlı deri 

psoriasisinde %19,04, guttat psoriasisde %17,3 ve invers psoriasisde %13,3 olarak 

saptanmıştır (112). Tovar-Garza ve arkadaşlarının yaptığı 0-18 yaş arasında 280 

hastanın dahil edildiği çalışmada tırnak tutulumu hastaların %5’inde görülmüştür 

(107). Tırnak tutulumu sıklığı Aykol ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada %37,6 

(105), Kundakçı ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada %16 olarak saptanmıştır (106). 

Psoriasis hastalarında tırnak tutulumu sıklığı geniş yelpazede değişmekte olup klinik 

tip, hastaların genetik özellikleri, hastalık şiddeti gibi parametrelerden 

etkilenebilmektedir. 

Çalışmamızda eklem tutulumu hastaların %6,4’ünde (n=24) görüldü. Eklem 

tutulumu ile cinsiyet ve aile öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05). Eklem tutulumu sıklığı 0-18 yaş arasında %1,7, 19-40 yaş 

arasında %4, 41-65 yaş arasında %8,8, 65 yaş üzerinde %9,1 olarak saptandı. Farklı 

yaş gruplarında eklem tutulumu sıklığındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,001). Eklem tutulumu jeneralize püstüler psoriasis hastalarının 

%50’sinde (n=6), eritrodermik psoriasisli hastaların %40’ında (n=4) izlenirken, 

palmoplantar psoriasis, saçlı deri psoriasisi ve invers psoriasis hastalarının hiçbirinde 

görülmedi. Eklem tutulumu ile hastalığın klinik tipleri arasındaki bu ilişki 
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istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Chen ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada eklem tutulumu hastaların %6,2’inde görülmüştür (102). Aykol ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada eklem tutulumu hastaların %5,6’ında izlenmiştir 

(105). Çalışmamızda eklem tutulumu sıklığı literatürdeki diğer çalışmalarla uyumlu 

olup hastalığın daha şiddetli tiplerinde daha sık görülmekteydi. 

Çalışmamızda eklem tutulumu olan hastaların %83,3’ünde tırnak tutulumu 

izlenirken eklem tutulumu olmayan hastalarda tırnak tutulumu oranı %46,4 olarak 

saptandı. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Benzer şekilde 

İran’dan Jamshidi ve arkadaşlarının 320 psoriasis hastası ile yaptığı çalışmada eklem 

tutulumu olan hastaların %97’inde tırnak tutulumu da izlenmiştir (113). 

Hindistan’dan Prasad ve arkadaşlarının yaptığı 472 hastanın dahil edildiği çalışmada 

eklem tutulumu olan hastalarda tırnak tutulumu oranı %92,5 olarak saptanmıştır 

(114). Aykol ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada eklem tutulumu olan hastaların 

%58,3’ünde tırnak tutulumu mevcuttu (105).  

Çalışmamızda hastalarda psoriasise eşlik eden komorbiditeler arasında en sık 

hipertansiyon (%24,3) görülmekteydi. Hastaların %22,5’inde diyabetes mellitus, 

%12’inde obezite, %10,4’ünde dislipidemi, %6,1’inde koroner arter hastalığı 

saptandı. Amerika Birleşik Devletleri’nden Shah ve arkadaşlarının yaptığı 469.097 

psoriasis hastasının dahil edildiği çalışmada dislipidemi %45,64, hipertansiyon 

%42,19, diyabetes mellitus %17,45, obezite %14,38 hastada görülmekteydi (64). 

Feldman ve arkadaşlarının 56.406 psoriasis hastasının verilerini retrospektif olarak 

inceledikleri çalışmada hipertansiyon %34,3, dislipidemi %33,5, kardiyovasküler 

hastalıklar % 17,7, diyabetes mellitus %14,2 sıklıkta saptanmıştır (115). Chen ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastaların %16,4’ünde hipertansiyon, %13,7’inde 

dislipidemi, %7,8’inde diyabetes mellitus ve %2,4’ünde koroner arter hastalığı 

görülmekteydi (102). Neimann ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada orta ve şiddetli 

psoriasis olguları ayrı ayrı normal kontrol grupları ile karşılaştırıldığında psoriasis 

hastalarında hipertansiyon, diyabetes mellitus, obezite, dislipidemi gibi 

komorbiditelerin kontrol grubuna göre yüksek sıklıkta görüldüğü bulunmuştur (116). 

İsrail’den Shapiro ve arkadaşlarının yaptığı kontrollü bir çalışmada 1.579.037 kişiden 

oluşan kontrol grubu ile 46.095 kişiden oluşan psoriasis hastaları karşılaştırıldığında, 

psoriasisli hastalarda diyabetes mellitus sıklığı istatistiksel olarak anlamlı derecede 
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yüksek bulunmuştur (117). Ülkemizde genel toplumdaki diyabetes mellitus sıklığı 

Özdemir ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada %5,7 (118), Onat ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada %11,9 olarak bulunmuştur (119). Tezcan ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada genel toplumda hipertansiyon sıklığı %18,6 olarak saptanmıştır (120). 

Çalışmamıza alınan hastalarda hem hipertansiyon (%24,3), hem de diyabetes 

mellitus sıklığı (%22,5) literatürdeki bilgilerle kıyaslandığında genel popülasyona 

göre yüksek bulundu.  

Çalışmamızda farklı yaş gruplarında komorbiditelerin sıklığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,001). 0-18 yaş grubunda hastaların %13,3’ünde 

obezite görülürken diğer komorbiditeler izlenmedi. Obezitenin ikinci piki 41-65 yaş 

arasında (%20) izlendi. 65 yaş üzerindeki hastalarda diyabetes mellitus %72,7, 

hipertansiyon %70,5, dislipidemi %40,9, koroner arter hastalığı %22,7 sıklıkta 

görülmekteydi. Phan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 70 yaş üzerindeki hastaların 

%61,6’ında hipertansiyon, %48,6’ında dislipidemi, %22,4’ünde diyabetes mellitus, 

%19,8’inde kardiyovasküler hastalık öyküsü saptanmıştı. Aynı çalışmada 70 yaşın 

altındaki hastalarda belirtilen komorbiditelerin oranı anlamlı derecede düşük 

bulunmuştu (108). Çalışmamızda obezite 0-18 ve 41-65 yaş arasındaki hastalarda 

diğer yaş gruplarına göre daha sık görülmekte iken, diğer komorbiditelerin sıklığında 

yaşla birlikte anlamlı artış izlendi (p<0,001). 

Çalışmaya dahil edilen hastalar arasında sigara kullanım oranı %44,7 olarak 

saptandı. Chen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastaların %33,4’ü sigara 

kullanıyordu (102). Aykol ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada sigara kullanım oranı 

%28,2 idi (105). Kundakçı ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastaların %40’ında 

sigara kullanım öyküsü vardı (106). Özden ve arkadaşlarının 18 yaşından küçük 

psoriasis hastalarında çevresel faktörlerin rolünü araştırdıkları bir çalışmada evde 

sigara kullanımının da pediatrik psoriasis için risk oluşturduğu bildirilmiştir (121).  

Çalışmamızda sigara kullanımı guttat psoriasis hastalarında düşük oranda 

(%20,6) iken, palmoplantar püstüler psoriasis hastalarının çoğunda (%93,3) görüldü. 

Klinik tip ile sigara kullanımı arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,001). Becher ve arkadaşlarının yaptığı araştırmada da çalışmamıza benzer 
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şekilde palmoplantar püstüler psoriasis hastalarının %79,4’ünün sigara kullandığı 

görülmüştür (122).  

Çalışmamızda psoriasise eşlik eden dermatozlar arasında en sık seboreik 

dermatit (n=12) ve vitiligo (n=10) izlenmekteyken 6 hastada rozase, 4 hastada 

alopesi areata, 3 hastada kutanöz küçük damar vasküliti, 3 hastada kronik ürtiker, 

birer hastada pemfigus vulgaris, büllöz pemfigoid, atopik dermatit, diskoid lupus 

eritematozus görüldü. Farklı yaş grupları arasında psoriasise eşlik eden dermatozlar 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,382). Hindistan’dan 

Sandhu ve arkadaşları 4700 psoriasis hastası ile yaptığı çalışmada 38 hastada (%0,8) 

psoriasis-vitiligo beraberliği saptamışlardır (123). Her iki hastalığın lezyonları farklı 

yerlerde ortaya çıkabileceği gibi aynı anatomik lokalizasyonlarda da oluşabilir. 

Vitiligo ve psoriasisin anatomik birliktelikleri otoimmünite ve Koebner fenomeni ile 

açıklanmaya çalışılmıştır (124). Almanya’dan Zander ve arkadaşlarının yaptığı 2781 

psoriasis hastasının ve 136.137 kişilik kontrol grubunun dahil edildiği çalışmada 

rozase, atopik dermatit ve vitiligo gibi hastalıkların sıklığı açısından iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır (125). Seboreik dermatit ve psoriasis özellikle saçlı deri 

lokalizasyonunda tanıda zorluğa neden olmasının yanında bazen iki hastalık aynı 

zamanda da görülebilir. Braun Falco ve arkadaşları seboreik dermatitin genetik 

yatkınlık, tetikleyici çevresel faktörler varlığında psoriasise transforme olabileceğini 

öne sürmüşlerdir (126). Kridin ve arkadaşlarının 287 büllöz pemfigoid ve 1373 

kişilik kontrol grubu ile yaptığı çalışmada psoriasis prevalansı büllöz pemfigoid 

grubunda (%5,2) kontrol grubuna (%1,2) göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(127). Vitiligo, alopesi areata, otoimmün büllöz hastalıklar ile psoriasis birlikteliği bu 

hastalıklar arasında henüz tam olarak anlaşılamamış ortak patogenetik yolak olduğu 

ihtimalini akla getirmektedir. Bu konuda daha geniş ve kontrollü çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara topikal tedavi (kortikosteroidler, D 

vitamini analogları, keratolitikler vs.) verilirken hastaların %59,8’ine sistemik tedavi 

(metotreksat, asitretin ve siklosporin) verilmişti. Sistemik ajanlardan en sık 

metotreksat (%44,7) kullanılmıştı. Asitretin hastaların %39,3’ünde, siklosporin 

%19,8’inde kullanılmıştı. Fototerapi hastaların %24,9’una yapılmıştı. Hastaların 

%19,2’sinde biyolojik ajan kullanılmıştı. Biyolojik ajanlardan en sık verilen 
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adalimumab (%9,9) iken, hastaların %8,8’inde etanercept, %8,6’ında infliksimab, 

%3,5’inde de ustekinumab kullanılmıştı. Menter ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

en sık reçetelenen sistemik ajanın %42,5 ile metotreksat olduğu bildirilmiştir (128). 

32 Avrupa ülkesi dermatoloğunu kapsayan bir çalışmada ise metotreksatın %44, 

asitretinin %32, siklosporinin %16 oranında reçetelendiği bildirilmiştir (129). Bizim 

çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak en sık kullanılan sistemik tedavi ajanı 

metotreksat idi. 

Hasta gruplarından 0-18 yaş arasındakilerin %66,6’sına sadece topikal tedavi 

verilmişti. Fototerapi 0-18 yaş grubundaki hastaların %8,3’üne, 65 yaş üzeri 

hastaların %31,8’ine yapılmıştı. Farklı yaş gruplarında verilen sistemik tedavi 

ajanlarının karşılaştırmalı değerlendirdiğimizde 0-18 yaş arasında en sık kullanılan 

sistemik tedavi ajanı asitretin (%20) idi. Metotreksat 0-18 yaş arasında %10, 19-40 

yaş arasında %37, 41-65 yaş arasında %61,8, 65 yaş üzerinde %43,2 oranında 

kullanılmıştı. Siklosporin 0-18 yaş arasında hastaların %10’una verilirken 41-65 yaş 

arasındaki hastaların %26,5’inde kullanılmıştı. Farklı yaş gruplarında fototerapi 

(p=0,008), metotreksat (p<0,001), siklosporin (p=0,004) ve asitretin (p=0,001) 

kullanımı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlendi. Biyolojik ajan kullanımı 

açısından farklı yaş gruplarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0,05). Phan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 70 yaş üzerindeki psoriasis 

hastalarının %37,9’unda sistemik tedavi ajanı, %14,6’ında biyolojik ajan kullandığı 

gösterilmiştir. Bu değerler 70 yaş altı hasta grubu ile karşılaştırıldığı zaman 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (108). Almanya’dan Matusiewicz ve 

arkadaşlarının yaptığı 0-18 yaş arasında 4499 psoriasis hastasının dahil edildiği 

çalışmada hastaların %72,2’sine sadece topikal tedavi verilmiştir (130). 

Çalışmamıza dahil edilen palmoplantar psoriasis hastalarının %66,7’sine, 

guttat psoriasisli hastaların %44,1’ine, plak psoriasisli hastaların %22,8’ine 

fototerapi verilmişti. Fototerapi ile klinik tipler arasındaki bu ilişki istatistiksel açıdan 

anlamlı bulundu (p<0,001). Metotreksat eritrodermik psoriasisli hastaların %90’ında, 

jeneralize püstüler psoriasisli hastaların %66,7’inde kullanılmasına karşın invers 

psoriasis ve saçlı deri psoriasisi gibi klinik tiplerde hiç kullanılmamıştı. Siklosporin 

jeneralize püstüler psoriasis hastalarının %83,3’ünde tedavi seçeneği olmasına karşın 

diğer klinik tiplerde daha az sıklıkta kullanılmıştı. Asitretin eritrodermik psoriasisli 
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hastaların %90’ında, jeneralize püstüler psoriasis hastalarının %83,3’ünde 

kullanılmıştı. Sistemik tedavi ajanları ile klinik tipler arasındaki bu ilişki istatistiksel 

açıdan anlamlı bulundu (p<0,001). Biyolojik ajanlar sadece plak tip, eritrodermik tip 

ve jeneralize püstüler psoriasis hastalarında kullanılmıştı. Biyolojik ajanlar ile klinik 

tipler arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişki izlenmedi (p>0,05). Almanya’dan 

Haustein ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada psoriasis tanısı ile metotreksat 

kullanan 157 hasta retrospektif olarak incelendiğinde hastaların %36’sının plak, 

%23’ünün eritrodermik, %18’inin artropatik, %15’inin jeneralize püstüler, %8’inin 

ise palmoplantar püstüler psoriasis olduğu görülmüştür (131). 

Bu çalışmada, yaşa göre psoriasis hastalarının aile öyküsü, klinik tipleri, PAŞİ 

değerleri, eklem ve tırnak tutulumları, eşlik eden komorbiditeler, eşlik eden 

dermatozlar, uygulanan tedaviler gibi parametreler karşılaştırılmıştır. Özellikle klinik 

tiplerin dağılımında, eklem ve tırnak tutulumunda, komorbiditelerde ve tedavi 

seçiminde yaşın istatistiksel olarak anlamlı bir faktör olduğu saptanmıştır.  
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6. SONUÇLAR 

 Çalışmamıza alınan hastaların %54,3’ünün erkek, %45,7’inin kadın olduğu 

görülmüştür. 

 Hastaların ortalama yaşı 42,17±18,54, hastalığın ortalama başlangıç yaşı 

25,98±14,56 olarak bulundu. Bu parametreler açısından kadın ve erkek hastalar 

arasında anlamlı fark yoktu. 

 Hastaların %16’sı 0-18 yaş arasında, %26,7’si 19-40 yaş arasında, %45,5’i 41-65 yaş 

arasında, %11,8’i 65 yaş üzerinde idi. 

 Ailede psoriasis öyküsü sıklığı 0-18 yaş arasında diğer yaş gruplarına göre daha 

yüksek olmasına rağmen bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,219). 

 En sık görülen klinik tip %67,9 ile plak psoriasis idi. İkinci sırada %9,1 hasta ile 

guttat psoriasis gelmektedir. Guttat psoriasis ve jeneralize püstüler psoriasis 

kadınlarda erkeklere göre anlamlı oranda sık görülmekteydi (p=0,001).  

 Tüm yaş gruplarında en sık görülen klinik tip plak psoriasis olmakla birlikte 0-18 yaş 

arasında guttat psoriasis (%31,7) sıklığı diğer yaş gruplarına göre anlamlı oranda 

yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

 Plak tip psoriasis hastalarında bakılan PAŞİ değeri ortalama 10,45±7,02 olarak 

bulundu. En yüksek PAŞİ değerleri 41-65 yaş arasında (11,94±6,88) görülürken, en 

düşük değerler 0-18 yaş grubunda (6,28±4,63) izlendi. 

 Tırnak tutulumu hastaların %53’7’sinde görüldü. Tırnak tutulumu ile cinsiyet ve aile 

öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). 

 Tırnak tutulumu 41-65 yaş arasındaki hastaların %64,7’sinde görülürken, 0-18 yaş 

grubunda bu oran %18,3 idi. Tırnak tutulumu ile yaş arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki izlendi (p<0,001). 

 Jeneralize püstüler psoriasis (n=12) ve eritrodermik psoriasisli (n=10) tüm 

hastalarda, palmoplantar psoriasisli hastaların %88,9’unda (n=16), plak psoriasisli 

hastaların %57,5’inde (n=146) tırnak tutulumu izlenirken, invers psoriasisli 

hastaların hiçbirinde tırnak tutulumu görülmedi. Hastalığın klinik tipi ile tırnak 

tutulumu sıklığı arasındaki bu ilişki anlamlı bulundu (p<0,001). 

 Eklem tutulumu hastaların %6,4’ünde görüldü. Eklem tutulumu ile cinsiyet ve aile 

öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). 

 Eklem tutulumu en sık 65 yaş üzeri hastalarda (%9,1) görülürken, 0-18 yaş grubunda 
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hastaların %1,7’sinde izlendi. Eklem tutulumu ile yaş arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki izlendi (p<0,001). 

 Eklem tutulumu jeneralize püstüler psoriasis hastalarının %50’sinde (n=6), 

eritrodermik psoriasisli hastaların %40’ında (n=4) izlenirken, palmoplantar psoriasis, 

palmoplantar püstüler psoriasis, saçlı deri psoriasisi ve invers psoriasis hastalarının 

hiçbirinde görülmedi. Eklem tutulumu ile hastalığın klinik tipleri arasındaki bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

 Eklem tutulumu olan hastalarda tırnak tutulumu eklem tutulumu olmayanlara göre 

anlamlı derecede yüksek sıklıkta (%83,3) izlendi (p<0,001). 

 Komorbiditeler arasında en sık hipertansiyon (%24,3) ve diyabetes mellitus (%22,5) 

görüldü. Obezite 0-18 ve 41-65 yaş arasındaki hastalarda diğer yaş gruplarına göre 

daha sık görülmekte iken, diğer komorbiditelerin sıklığında yaşla birlikte anlamlı 

artış izlendi (p<0,001). 

 Çalışmaya dahil edilen hastalar arasında sigara kullanım oranı %44,7 olarak 

saptandı. Sigara kullanımı guttat psoriasis hastalarında düşük oranda (%20,6) iken, 

palmoplantar püstüler psoriasis hastalarının çoğunda (%93,3) görüldü. Klinik tip ile 

sigara kullanımı arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). 

 Eşlik eden dermatozlar arasında en sık seboreik dermatit (n=12) ve vitiligo (n=10) 

görüldü. Farklı yaş grupları arasında eşlik eden dermatozlar açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,382). 

 Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara topikal tedavi verilirken fototerapi hastaların 

%24,9’una yapılmıştı. Fototerapi 0-18 yaş grubundaki hastaların %8,3’üne, 65 yaş 

üzeri hastaların %31,8’ine yapılmıştı (p<0,001). Fototerapi palmoplantar psoriasis 

hastalarının %66,7’sinde, guttat psoriasisli hastaların %44,1’inde, plak psoriasisli 

hastaların %22,8’inde kullanılmıştı. Fototerapi ile klinik tipler arasındaki bu ilişki 

istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p<0,001).  

 Hastaların %59,8’ine sistemik tedavi (metotreksat, asitretin ve siklosporin) 

verilmişti. Sistemik ajanlardan en sık metotreksat (%44,7) kullanılmıştı. Farklı yaş 

gruplarında verilen sistemik tedavi ajanlarının karşılaştırmalı değerlendirdiğimizde 

0-18 yaş arasında en sık kullanılan sistemik tedavi ajanı asitretin (%20) idi. Diğer yaş 

gruplarında en sık kullanılan sistemik tedavi ajanının metotreksat olduğu görüldü. 

Metotreksat 0-18 yaş arasında %10, 19-40 yaş arasında %37, 41-65 yaş arasında 
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%61,8, 65 yaş üzerinde %43,2 oranında kullanılmıştı. Siklosporin 0-18 yaş arasında 

hastaların %10’una verilirken 41-65 yaş arasındaki hastaların %26,5’inde 

kullanılmıştı. Farklı yaş gruplarında metotreksat (p<0,001), siklosporin (p=0,004) ve 

asitretin (p=0,001) kullanımı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlendi. 

 Metotreksat eritrodermik psoriasisli hastaların %90’ında, jeneralize püstüler 

psoriasisli hastaların %66,7’inde kullanılmasına karşın invers psoriasis ve saçlı deri 

psoriasisi gibi klinik tiplerde hiç kullanılmamıştı. Siklosporin jeneralize püstüler 

psoriasis hastalarının %83,3’ünde tedavi seçeneği olmasına karşın diğer klinik 

tiplerde daha az sıklıkta kullanılmıştı. Asitretin eritrodermik psoriasisli hastaların 

%90’ında, jeneralize püstüler psoriasis hastalarının %83,3’ünde kullanılmıştı. 

Sistemik tedavi ajanları ile klinik tipler arasındaki bu ilişki istatistiksel açıdan 

anlamlı bulundu (p<0,001). 

 Hastaların %19,2’sinde biyolojik ajan kullanılmıştı. Biyolojik ajanlardan en sık 

verilen adalimumab (%9,9) iken, hastaların %8,8’inde etanercept, %8,6’ında 

infliksimab, %3,5’inde de ustekinumab kullanılmıştı. Biyolojik ajan kullanımı 

açısından farklı yaş gruplarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0,05).  

 Biyolojik ajanlar sadece plak tip, eritrodermik tip ve jeneralize püstüler psoriasis 

hastalarında kullanılmıştı. Biyolojik ajanlar ile klinik tipler arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı ilişki izlenmedi (p>0,05). 
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