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PsöriPsoriazis Tedavisinde Karşılaşılan Zorluklar: Tırnak, Saç Derisi ve Palmoplantar Tutulumu
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tanı ve yönetimini anlamak
)Sedef hastalığı (psoriazis) vücudun birçok bölgesini etkileyebilir ve ancak tedaviler, tutulum alanlarını hedeflemelidir. Tırnak hastalığının topikal tedavi yöntemleile tedavisi zordur, çünkü araç aygıt tırnağa ve çevre dokulara nüfuz edecek şekilde optimize edilmelidir. Tırnak hastalığındaki iltihaplanmanın bir kısmı tırnak matrisinin derinindedir, ve bu nedenle erişimi topikal tedavilerin tedavilerde erişimi zordur. Saçın olması, banyo alışkanlıkları ve rahatlık uygunluk sorunları nedeniyle kafa derisi rahatsızlığının topikal ve fototerapi ile tedavisi zordur. Avuç içlerinde ve tabanlarda genellikle topikal tedavinin emilimini önleyebilecek ve fototerapiye direnç gösterebilecek özellikle kalın psöripsoriazis plaklar vardırına sahiptir. Öncelikli Birincil olarak palmoplantar hastalığı olan hastalar genellikle birden fazla tedaviye yanıt vermez ve birçoğu, hastalık kontrolü için kombinasyon tedavisine ihtiyaç duyar. Toplu olarak, tTırnak, kafa derisi ve palmoavuç içi plantar sedef hastalığı topluca “tedavisi zor” olarak kabul edilir ve genellikle vücudun başka yerlerinde plak sedefinin yanı sıra kadar olumlu yanıt vermez. Bu bölümde, her bir durumun ortaya çıkardığı zorlukları eleştirel bir şekilde ele alınacak ve mevcut tedavi seçeneklerini değerlendirilecektir.
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Tırnak sedefi

Sedef hastalığı, cilt, tırnaklar ve eklemleri içeren kronik bir sistemik enflamatuar hastalıktır. PsöriPsoriazis hastalarının yaklaşık % 50 'sinde bir miktar tırnak tutulumu vardır ve ömür yaşam boyu tırnak hastalığı insidansı % 80 -90 olarak tahmin edilmektedir. Tırnak rahatsızlığı hastalığı, nadiren pso - riyazisinoriazisin nadiren tek tezahürü belirtisi olabilir olabilmektedir [1]. Tırnak sedefi, genel hastalık şiddeti yüksek kişilerle ve erkek cinsiyetinin daha yüksek olması ile ilişkilendirildir. Daha da önemlisi, tırnak sedefi önemli ağrı, rahatsızlık ve utanç duygusu yaratarak yaşam kalitesinde (YK) ve iş çalışma fonksiyonunda bozulmaya neden olabilir [2, 3].
Tırnak psorisi psoriazisi ve psöripsoriatik artrit arasında güçlü bir korelasyon vardır [4]. PsöriPsoriatik artrit hastalarının % 70 gibi yüksek oranlarda tırnak hastalığı vardır ve tırnak psöripsoriazisinin yaşamın ilerleyen dönemlerinde gelişen eklem hastalığının bir prediktörü göstergesi olabileceğine dair kanıtlar vardır [5]. PsöriPsoriatik artrit, interfalangeal eklemleri ve anatomik bağlantıyı içerebilir ve.
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bu eklemler ile tırnak ünitesi arasında tırnak değişimine neden olabilir. Aslında, tırnak hastalığı, psöripsoriatik artriyum tanısına yardımcı olmak için kullanılan CASPAR kriterlerinin bileşenlerinden biridir [6]. Tırnak sedefi, görünürlüğü ve işlev üzerindeki etkileri nedeniyle, birçok hasta için ayak tırnağı hastalığına kıyasla daha sorunludur. Ek olarak, psöripsoriatik ayak tırnakları genellikle tedavi değerlendirmesini zorlaştırabilecek dermatofitlerle ikincil kez olarak enfektedir edilir [7]. İmmuosupresif ilaçlarla tedavi, ayak tırnağı sedefi olan hastalarda onikomiyoz gelişimine bile de katkıda bulunabilir. Bu nedenlerden dolayı, çoğu çalışma tek başına tırnak psoriyasını psoriasını değerlendirir [8].
Klinik olarak, tırnak hastalığının enflamasyon sürecinin işleminin yerine bağlı olarak birçok farklı prezentasyonu vardır. Tırnak psöripsoriazisi, tırnak distrofisi ve lökonyakta en sık görülen bulgu olan tırnak çukurlaşması (tırnaklarda beyaz renk değişikliği) tırnak matriksi tutulumuna bağlıdır [9] (Şekil 26.1). Tırnak yatağı sedef hastalığı, onikolis (tırnak yatağından distal tırnağın kaldırılması), yağ damlası yamaları (tırnağın altında sarı renk değişimleri), subungal hiperkeratoz (tırnağın kalınlaşması) ve kıymık kanamaları (tırnakta doğrusal kurumuş kan çizgileri) ile karakterizedir [1] (Şekil 26.2a, b). Yakın zamanda yapılan bir çalışma, psöripsoriazisli hastalardan klinik olarak karışmamış tutulumu olmayan tırnakların tırnak kesimlerinin anormallikler gösterebileceğini, bu nedenle subklinik tırnak hastalığının mevcut olduğunu göstermiştir [10].

Klinik çalışmalarda tırnak hastalığındaki değişikliklerin bildirilme yöntemleri standartlaştırılmamıştır. Tırnak psöripsoriazis ve şiddet indeksi (NAPSI) zamanla tırnak hastalığındaki değişiklikleri ölçmek için üzere geliştirilmiştir [11]. Bu ölçüm kullanılırken her tırnak 4 kadrana bölünür ve daha sonra hem tırnak matrisi hem de tırnak yatağı hastalığına dair belirtilerin varlığı veya yokluğu açısından değerlendirilirdeğerlendirme yapılır. Mevcut hastalığı olan tırnağın her kadranına, matriks hastalığı belirtileri için “1” puan ve tırnak yatağı hastalığı belirtileri için “1” puanı verilir. Normal bir tırnak “0” olarak puanlanır ve her tırnak için maksimum değer 8, matriks tutulumu için 4 ve tırnak yatağı hastalığı için 4 'türverilir. Bu nedenle, tırnak hastalığını ölçen bir çalışma için maksimum NAPSI değeri 80 'dir ve olup hedef tırnak
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Şekil 26.1 Tırnak matrisi sedefi. - bBu tırnaktaki kapsamlı derin çukurlaşmaya dikkat edin. Bazı çukurlar doğrusaldır veolup bir kıymık kanaması da mevcuttur. Bu hastada eşlik eden psöripsoriatik artrit ve inflamatuar barsak hastalığı vardır.
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Şekil 26.2 (a) Tırnak yatağı sedefi. Tırnak yatağında Hhiperkeratoz, onikoliz, tırnak yatağında yağ damlacığı oluşumu ve distal tırnağın yıkımına dikkat edin. (b) Tırnak yatağı sedefi. Not

onikolizOnikoliz, yağ damlacık damlacığı oluşumu ve distal hiperkeratoza dikkat edin.



hedef çivi için maksimum anne 8 'dir. NAPSI, tırnak hastalığının boyutunu ölçer, ancak tırnak tutulumunun ciddiyetini şiddetini ölçmez., bBu nedenle modifiye edilmiş bir NAPSI (mNAPSI) de bazı çalışmalarda klinik bir son bitim noktası olarak kullanılmıştır [12]. Her çivi tırnak için mNAPSI maksimum 13 puana sahiptir. Bazı çalışmalarda tek bir hedef tırnak veya genel tırnak şiddeti skoru kullanılmaktadır. Tırnak tutulumunu ölçmek için diğer ölçekler kullanılmıştır, ancak burada incelenen çalışmaların çoğu NAPSI'nin bir türünü kullanmaktadır. Tırnak hastalığını ölçmek için psöripsoriazis çalışmalarında kullanılan çok çeşitli objektif önlemler ve ölçümlerin yapıldığı zamanların noktalarının çeşitliliği, çeşitli farklı girişimler için tedavi sonuçlarının karşılaştırılmasını zorlaştırmaktadır. Tırnak psöripsoriazisini tedavi etmenin amacı, tırnağın tamamen temizlenmesidir veolup mevcut oldukça etkili tedaviler göz önüne alındığında, bu hedef,e bazı hastalar için için ulaşılabilir.


Tırnak Sedefi Tedavisi

Tırnak psoriazisi için Ttopikal ürünler, prosedürel müdahaleler ve oral sistemik ve biyolojik - mantık ajanları dahil olmak üzere tırnak psöriazisi için bir dizi tedavi seçeneği mevcuttur. Tırnak hastalığının tedavisinde karşılaşılan zorluklar çok tursayıdadır; bunların arasında topikal tedavinin tırnağa ve çevre dokuya zayıf penetrasyonu, intralezyonel enjeksiyonlarla ilişkili ağrı, yan etkiler ve sistemik tedavilerin izlenmesi ve hastanın tedaviye uyumu yer alır [13]. Yakın zamanda, tırnak sedefinin randomize çift kör plasebo kontrollü çalışmaları (RDBPCT) ile ilgili yayınlanmış literatürü gözden geçireninceleyen bir Cochrane incelemesi yayınlanmıştır [14]. Ne yazıkMaalesef ki, sedef hastalığını tedavi etmek için en yaygın kullanılan tedavilerin çoğunda, özellikle tırnak hastalığını ele alan yayınlanmış bir RDBPCT çalışmasıyoktur bulunmamaktadır. Diğerleri tırnak sedef tedavilerini gözden geçirmiş oluptir ve bir Delphi konsensüs konferansının sonuçları da yayınlanmıştır [15–17].

Topikal ajanlar, tırnak hastalığı olan genellikle ilk seçenektir
tırnak hastalığı olan hastaların tedavisinde genellikle ilk seçenektir için. Bu ürünler kolayca temin edilebilmekteir, maliyet avantajlarına sahip olabilmekteir ve nadiren laboratuvar izlemesini gerektirmektedirebilir. 

Veriler sınırlı ve pla csebo kontrollü denemeler nadir olsa da, topikal siklosporin, topikal takrolimus, klobetasol tırnak cilası, kalsipotriol, kalsipotriol artı betametazon, tazaroten ve indigo naturalis ekstraktının etkinliğini destekleyen veriler mevcutturr [18– 25]. Tırnak psöripsoriazisli hastalarda ve özellikle tırnak debridmanı için üre ve salisilik asit gibi keratolitikler de kullanılmaktadır [26]. Özellikle, aylar boyunca tedaviye etkinliği ve uyumu göstermek için üzere birkaç ay süren topikal hazırlıklar zordurzorlayıcıdır. Günde iki kez kalsipotriol ile günde bir kez kalsipotriol/betametazonu karşılaştıran bir çalışmada, günde iki kez rejimine bağlılık yalnızca sadece % 26 idi bulunmuştur [21]. Bu nedenle, topikal tedavi sadece tırnak ünitesine penetrasyonla değil, aynı zamanda haftalar veya aylar süren uzun tedavi rejimlerine uyumla bağlı olmakla da sınırlandırılabilir. Tırnak psorisi psoriazisi için topikal ajanların Cochrane incelemesinde, bu ürün tek başına betametazon dipropiyonattan ucu ucuna üstün olsa da en güçlü kanıt, iki bileşik ürün (kalsipotriol ve betametazon dipropiyonat) için olmasına rağmen, için bulunmuştur bu ürün yalnızca betametazon dipropiyonattan pazarda üstündür [27].
Tedavide prosedürler de incelenmiştir.
Tırnak sedefi tedavisinde prosedürler de incelenmiştir. tırnak sedefi. Deri hastalığı için yaygın bir tedavi olan fototerapi, psoralen veya retinoid yokluğunda, tırnak hastalığını iyileştirmez ve bu nedenle tırnak psöripsoriazisi için geçerli uygun bir seçenek değildir. NAPSI skorlarının psoralen plus UVA (PUVA), acitretin plus UVA (Re - PUVA) ve acitretin plus UVB (Re - UVB) ile iyileştiğini gösteren sınırlı etkinlik verileri vardır [28]. 1999 yılında yapılan bir Grenz ışını terapisi çalışmasında (yüzeysel röntgen terapisi), 22 tırnak psorisi psoriazisi hastasının bir eli haftalık radyasyonla tedavi edilmişdi ve diğer eli de iç kontrol görevi görmüştürdü. Tedavi edilen el önemli ama orta derecede iyileşme gösterdimiştir. Bununla beraber, ancak etkisinin hiperkeratotik tırnaklarla daha sınırlı olduğu kanıtlandı kanıtlanmıştır [29]. Amerika Birleşik Devletleri'nde çoğunlukla tarihsel bir tedavi olan Grenz ışını tedavisine sınırlı erişim, bu yöntemin kullanımını daha da engelleyebilirsınırlandırabilir. Birkaç çalışmaÇeşitli çalışmalar, tırnak sedef hastalığında darbeli boya lazerini (PDL) değerlendirmiştir. Çalışmalar, tedavinin tüm hastaların yaşadığı tarafından deneyimlenen ağrı ve hastaların üçte birinde hem peteşi hem de hiperpigmentasyon insidansı ile sınırlı olduğunu belirtmiştir [30, 31]. PDL ve tazaroten krem kombinasyonu, iki grupta tırnak psoriazisi incelenmiştirolan, stabil dozda sistemik ilaç kullanan ve sistemik ilaç kullanmayan hastalarda incelenmiştir. Çalışma her iki grupta etkinlik gösterse de gruplar arasında herhangi bir fark



tırnak psöriazis hastalarının; stabil dozda sistemik ilaç kullananların ve sistemik ilaç kullanmayanların. Çalışma her iki grupta da etkinlik göstermiş ancak gruplar arasında fark göstermemiştir [31]. Başka bir çalışma, PDL'yi hem metil - aminolevulinik asit (fotodinamik terapi, PDT) ilavesiyle ilaveli hem vede ilavesiz olarak şekilde değerlendirmiş ve PDT'nin PDL'ye ek bir yararı olmadığını bulmuştur [32]. İntralezyonel korti - kosteroid enjeksiyonu, lokalize tırnak psöripsoriazisi için kabul edilen bir klinik tedavidir. Bu teknik uzun yıllardır kullanılmasına rağmen, intralezyonel enjeksiyonların güvenliğini veya etkinliğini desteklemek için yen yayınlanan yayınlanmış veriler son derece sınırlıdır. Enjeksiyon teknikleri değişir, ancakdeğişmekle birlikte genellikle 0.1–0.2 ml 5 -10 mg/ml triamsin - olon asetonür süspansiyonunun lateral tırnak kıvrımlarına enjeksiyonunu içerir [33]. Enjeksiyonla ilişkili ağrıyı hafifletmek için için sinir blokları ve/veya topikal anesteziler, steroid enjeksiyonundan önce yapılabilir [34]. Enjeksiyonlar çeşitli aralıklarla tekrarlanır. İntralezyonel steroidlerin yan etkileri arasında enjeksiyonda enjeksiyon yerinde ağrı, deri atrofisi, depigmentasyon, ikinci derece enfeksiyon, kist oluşumu, subungual hemoraji ve tendon rüptürü bulunur [34]. Bununla birlikteAncak, bir veya iki izole psöripsoriatik tırnağı olan bir hasta için, halka blok bloğu anestezisinden sonra intralezyonel enjeksiyon yazarın uygulamasında yararlı bir yöntem olmuştur. Matriks içi triamsinolon (10 mg/ml) ile metotreksat (25 mg/ml) ve siklosporine (50 mg/ml) karşılaştırmasını yapan bir çalışma, triamsinolon ve metotreksat enjekte edilen  u karşılaştıran bir deneme

(10 mg/ml) metotreksata (25 mg/ml) karşı siklosporine (50 mg/ml) karşı triamsinolon ve metotreksat enjekte edilen tırnakların yarısından fazlasında siklosporine düşük bir yanıtla ≥%en az %75 iyileşme, ancak siklosporine düşük bir yanıt göstermiştir [35].
Plak psöripsoriazisinde etkili olan sistemik ajanlar olan asitretin, metotreksit ve siklosporin de tırnak bozukluğunda etkilidir. Fosfodiesteraz 4 'ü hedefleyen sedef hastalığı için daha yeni bir oral ajan olan Apremilast'ın tırnak hastalığında etkinliği gösteren verileri de vardırmevcuttur. Ek olarak,Ayrıca psöripsoriatik artrit için onaylanmış ancak psöripsoriazis için onaylanmamış tofasitinib, tırnak hastalığında etkindirlik göstermektedir. Hem hastanın hem de sistemik tedaviye ait laboratuvar değerlerinin uygun şekilde izlenmesi yapılmalıdır.
Oral sistemik tedavilerin etkinliği için destekleyici kanıtlar Tablo 26.1 'de detaylandırılmıştırverilmiştir. Bir karşılaştırmalı denemede çalışmasında siklosporin ve metotreksat, 24 haftalık bir süre boyunca NAPSI'de ortalama olarak sırasıyla % 43.3 ve % 37.2 oranında ortalama azalma göstermiştir [38]. Metotreksat ile ilgili en sağlam etkinlik verileri, randomize bir çift kör metotreksat ve deneysel anti - interlökin -12/23 antikor briakinumab (artık üzerinde çalışılmayan çalışma yapılmayan bir ilaç) çalışmasından elde edilmiştir. Metotreksat, 1 yılda hedef tırnak NAPSI'sinde bir yılda % 48 iyileşme göstermiştir [36]. Tırnak psöripsoriazisi için 6 aylık bir açık etiketli denemesinde çalışmada, NAPSI'de ortalama % 41 oranında bir azalma olmuştur NAPSI'de [37]..


Tablo 26.1 Tırnak sedef hastalığında sistemik tedavilerin etkinliği

	
Müşterinin kullanıcı temsilcisi.Ajan
	
Doz
	
UzunlukSüre
	Hasta sayısılar (n)
	
Deneme Çalışma türü
	NAPSI
iyileştirme
	
Referanslar

	Metotreksat
	15 -20 mg/ hafta
	52 hafta
	317
	Randomize, çift kör, kontrollü çalışma (plasebo suzyok)
	%48
	 [36]

	Acitretin
	0.2–0.3 mg/ kg/gün
	24 hafta
	36
	Açık etiketi
	%41
	 [	37]

	Siklosporin
	5.0 mg/kg/gün
	24 hafta
	37
	Kompresör (metotreksata karşılaştırması)
	%43.3
	 [38]

	Apremilast
	30 mg BID
	52 hafta
	558
	Randomize, çift kör, plasebo kontrollü faz III çalışmaları, temel ana hat tırnak hastalığı olan hastaların alt analizi
	% 60,2
(ESTEEMSAYGI  1)
%59,7
(ESTEEMSAYGI  2)
	 [: 39]

	Tofasitinib
	5 mg BID
10 mg BID
	16 hafta
	487
476
	Randomize, çift kör, plasebo kontrollü faz III çalışmaları, 
temel ana hat tırnak hastalığı olan hastaların alt analizi
	% 16,9 (NAPSI -75) % 28,1 (NAPSI -75)
	 [40]%





Tırnak hastalığında, Psöripsoriazis ve psöripsoriatik artrite yönelik olarak için FDA onaylı apremilast Apremilast üzerinde tırnak hastalığında çalışılmıştır. Faz III SAYGI ESTEEM 1 ve 2 çalışmalarında hastaların % 66.1 ve % 64.7 'sinde tırnak psöripsoriazisi (NAPSI ≥ 1) vardıtespit edilmiştir. Başlangıçtan itibaren Ana hattan hedef NAPSI skorundaki puanındaki ortalama yüzde değişim, ESTEEM 1 ve 2 için 16. haftada sırasıyla −22.5 ve −29% ve 32. haftada sırasıyla −43.6 ve −60% idiolarak kaydedilmiştir. 
sAYGI için 32. hafta 1 ve 2 sırasıyla [41]. Sedef hastalığında tofasitinibin iki faz III klinik çalışmasının post - hoc analizinde, NAPSI tırnak hastalığı olan hastalar için NAPSI değerlendirilmiştirdeğerlendirmesi yapılmıştır. NAPSI -
75, sırasıyla 5 mg BID, 10 mg BID ve plasebo gruplarında 16 haftada %% 16.9, %28.1 ve %8.8 ile elde edilmiştir. 52 haftaya kadar devam eden tofasitinib kullanımı, tırnak hastalığında ek iyileşme göstermiştir [40]. Bu ajanlar, aksi takdirde psöripsoriatik hastalıkta için sistemik tedaviye için aday olan bir hasta için mükemmel bir seçenek olabilir. Tırnak psorisi psoriazisi için kombinasyon tedavisi, yaygın olarak kullanılsa damasına rağmen, üzerinde çok az çalışılmıştırçalışılma yapılmıştır. 2004 yılında oral siklosporin ve topikal kalsipotriol ile yapılan bir çalışma, 12 haftada yalnızca siklosporin kullanan hastaların %47'sine kıyasla kombinasyon grubundakiun, iyileşme gösteren hastaların % 79 'unun, iyileşme gösterdiğini sadece siklosporin kullanan hastaların % 47' siyleortaya koymuştur karşılaştırıldığını göstermiştir [42]. Topikal ajanlar ve sistemik tedavi ile kombinasyon tedavisi, klinik uygulamada sıklıkla kullanılmaktadır ve olup muhtemelen güvenli olduğudir ve tek başına sistemik tedaviden daha etkili olabileceği düşünülmektedir olabilir. Tablo 26.2, tırnak psöripsoriazisinde biyolojik biyolojisi hakkındaki verileri gözden geçirmektedirtaramaktadır. Özellikle tırnak psorisi psoriazisi olan hastaları hedef almak için tasarlanmışalan nadir bir biyolojik bir çalışmada, adalimumab, sırasıyla %61.5 ve % 40.9 psöripsoriatik artriti olan ve olmayan hastalarda (plasebo %0.5 ve % 4.6) 26 haftada modifiye edilmiş bir NAPSI 75 yanıtı göstermiştir [50]. Adalimumab, elleri ve/veya ayakları tutan tutulumu olan psöripsoriazisli hastaların RPCDBT'sinde, 16 haftada plasebo için % 8 'e plaseboya kıyasla NAPSI'de % 50 iyileşme göstermiştir [43]. Hem tırnak hem de ayak tırnaklarının değerlendirildiği bir çalışmada, açık etiketli adalimumabadaliyomab, 6 ayda NAPSI'de sırasıyla % 85 ve % 72 parmak tırnak ve ayak tırnaklarında %85 ve %72 oranında iyileşme göstermiştir [51]. Tırnak psöripsoriazisindeki etanereptin açık etiketli çalışması, randomize edilmiş hastaları 2 doz rejimine randomize edilen hastaları karşılaştırdı; 12 hafta boyunca haftada iki kez 50 mg, sonrasında 12 hafta boyunca haftada 50 mg veya 24 hafta boyunca haftada 50 mg olacak şekilde iki doz halinde karşılaştırmıştır. NAPSI'de haftada iki kez olan grupta hastaların %58.1’i ve %82.3'ünde ve 12 ile 24. haftada haftalık grupta sırasıyla %50.5 ve %80.7'sinde % 50 iyileşme gösterilmiştirgörülmüştür.
 58.1 haftada iki kez yapılan grupta % 82.3, 12. haftada haftalık grupta % 50.5 ve 24. haftada % 80.7 idi [44]. Bir RDBPCT çalışmasında'de psöripsoriatik artritli hastalar, 24 hafta boyunca 4 haftada bir plasebo, dört haftada bir golimumab 50 mg golimumab veya dört haftada bir golimumab 100 mg golimumab ile tedavi edilmiştir. 14. ve 24. haftalarda NAPSI'deki ortalama yüzde değişimi sırasıyla plasebo, golimumab 50 mg golimumab ve golimumab 100 mg golimumab grupları için % 0, % 25, % 43 ve % 0, % 33 ve % 54 olmuşturolarak bulunmuştur. Bu çalışmada psöripsoriatik artrit hastalarının çalışma sırasında stabil dozlarda metotreksat ve prednizon kullanmalarına izin verilmiştir [45]. Şu Mevcut durumdaanda golimumab, sedef hastalığı psoriatik artrit için FDA tarafından onaylaı olupnmıştır, ancak sedef hastalığı için onaylanmamıştıronaylı değildir. İnfliks imabın RDBPCT'sinde, hastalara, 24. haftada plaseboya geçişle 46. haftaya kadar 0, 2, ve 6. haftalarda 8 haftada bir olmak üzere plasebo veya infliksimab 5 mg/kg'a randomizasyonu yapılmıştır. ve 46. hafta boyunca her 8 haftada bir randomize edildi ve 24. haftada plasebo çaprazlaması yapıldı. 10. ve 24. haftalarda hedef tırnak NAPSI'sinde ortalama iyileşme yüzdesi % 26.8 ve % 57.2 iken, infliximab ve plasebo için sırasıyla −7.7 ve −4.1 idi olmuştur [52]. Aynı infliximab çalışmasındaki hastaların retrospektif analizinde, ortalama NAPSI iyileşmesi sırasıyla 10, 24 ve 50. haftalarda % 28.3, %61.4 ve %67.8 idi olmuştur [46].
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