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SIMGELER ve KISALTMALAR

> : Blyuktur

< : Kuguktar

%: Yizde

Anti-CCP: Anti siklik sitriillenmis peptid antikor
AS: Ankilozan spondilit

ASAS: Assesment in SpondyloArthritis international Society (Spondiloartrit
Uluslararas1 Dernegi'nin Degerlendirilmesi)

CASPAR: Clasification criteria for psoriatic arthritis (Psoriatik artrit igin
siniflandirma kriterleri)

CRP: C-reaktif protein

DIF: Distal interfalengeal

HLA: Insan 16kosit iliskili antijen
ICAM-1: Interseliiler adezyon molekiil-1
IL: Interlokin

IMID : Immune mediated inflammatory disease (Immiin aracili inflamatuar
hastalik)

IFN: Interferon

IBH: inflamatuar bagirsak hastalig

MR: Manyetik rezonans

MTX: Metotreksat

NAPSI: Tirnak (Nail) psoriasis siddet indeksi
PASI: Psoriasis alan ve siddet indeksi

Ps, PsO: Eklem tutulumu olmayan psoriasis
PsA: Psoriatik artrit

RA: Romatoid artrit

RF: Romatoid faktor

SUH: Subungual hiperkeratoz

Th: Yardimer T hiicresi

TNF-a: TUmor nekrozis faktor alfa
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VCAM-1: Vaskiler adezyon molekiil-1
VKI: Viicut kitle indeksi
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ROMATOID ARTRIT, ANKILOZAN SPONDILIT VE PSORIATIK
ARTRIT HASTALARININ TIRNAK BULGULARININ KLIiNiK VE
DERMOSKOPIK OLARAK DEGERLENDIRILMESI VE PSORIASIS
HASTALARI ILE KARSILASTIRILMASI

OZET

Giris ve Amag: Psoriasis immiin aracili mekanizma ile olusan kronik inflamatuvar
(IMID grubu) bir hastaliktir ve psoriatik artrit, psoriasisin en sik gorilen
komorbiditesidir. Romatoid artrit (RA) ve Ankilozan Spondilit (AS) de IMID grubuna
dahil olan ve psoriatik artrit ile klinik benzerlikleri bulunan hastaliklardir. Tirnak
tutulumu psoriasis ve 6zellikle de psoriatik artrit i¢in 6zel 6nem tasir. Tirnagin eklem
sisteminin bir u¢ parcasi olarak goriilmesiyle birlikte RA ve AS gibi hastaliklarda da
tirnak lezyonlarmin goriilebilecegi diistinilmustir. Bu calismada, RA ve AS
hastalarinda tirnak degisikliklerini arastirmay1 ve psoriasis ile psoriatik artrit
hastalarinda goriilen zengin tirnak bulgulari ile karsilastirmay1 amagladik.

Yontem: Calismaya 1.11.2020 ve 1.11.2021 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Dermatoloji poliklinigine basvuran 25’er eklem tutulumu olan ve
olmayan psoriasis hastasi ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran
25’er romatoid artrit ve ankilozan spondilit hastas1 dahil edildi. Hastalarin el tirnaklari
muayene edildi ve her elden ikiser tirnak ve g¢evresinin dermoskopik goriintiileri
kaydedildi. Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin yaninda gozle goriilen ve
dermoskopik tirnak bulgular1 kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 35’1 erkek, 65’i kadindi. Yas ortalamasi 43.59 £12.69°di. Eklem
tutulumu olan ve olmayan psoriasis hastalari1 arasinda PASI ve NAPSI ortalamalarinda
fark bulunmadi (sirasiyla p=0.382, p=0.734). Psoriasis hastalarinda hastalik siiresi
arttikca NAPSI skoru da korele olarak artiyordu (p=0.02).

Eklem tutulumu olmayan psoriasis hastalarinda gozle gorilebilen en sik tirnak
bulgusu onikoliz (%88, n=22) ve yiiksiik tirnak (pitting) (%88, n=22) iken PsA
hastalarinda da bulgular benzerdi (onikoliz: %88, n=22; pitting: %80, n=20).
Ankilozan spondilit grubunda en sik saptanan tirnak bulgusu ise (%56, n=14) 16konisi
iken romatoid artrit grubunda en sik goriilen tirnak bulgusu (%48, n=12) tirnakta dikey
cizgilenme-trakinoisiydi. Lokonisi ve yatay ¢izgilenme-¢okiiklikk bulgularinda gruplar
arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi (sirastyla p= 0.56, p=0.05).

Dermoskopide; Ps, PsA, RA ve AS hastalarinda proksimal tirnak kivriminda
cok siral1 kapiller damarlanma sik gortildii. Megakapiller (%32, n=8), mikrohemorajik
odak (%32, n=8), diizensiz, iist iiste binmis damar goériiniimii (%48, n=12) en ¢ok
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ankilozan spondilit hastalarinda gorulurken; ¢arpik, dallanmig, morumsu damarlanma
en ¢ok (%20, n=5) romatoid artrit hastalarinda saptandi. Psoriasis hastalarinda (Ps:
%76, n=19; PsA: %84, n=21) seyrek veya yaygin kiimelenmis noktasal damarlanma
daha fazla gorilurken (p<0.001), romatoid artrit hastalarinda (%64, n=6) paralel
kiimelenmis damarlar-kisa lineer damarlar daha fazla saptandi (p=0.01). Yine
psodofiber isareti en ¢ok PsA hastalarinda gorildi (p=0.04).

Sonug: IMID grubu hastaliklarda patogenezdeki inflamasyon ve vaskiiler degisiklikler
nedeniyle tirnak bulgular1 sik goriilebilir ancak yine de RA ve AS hastalarinda
psoriasis hastalarindaki kadar zengin tirnak bulgular1 saptanmamustir. Yiiksiik tirnak
(pitting), onikoliz, splinter hemoraji ve subungual hiperkeratoz psoriasis tirnaginda sik
gorullrken; 16konisi ve yatay ¢okiikliik hastaliga 6zgiin bulunmamistir. Proksimal
tirnak kivriminda seyrek veya yaygin kiimelenmis noktasal damarlanma psoriasis
tirnagini; paralel kiimelenmis, kisa lineer damarlanma ile diizensiz, dallanmus,
morumsu damarlanma ise RA tirnagini diisiindiirebilir. Sonu¢ olarak; IMID grubu
hastaliklarin 6zellikle erken donemde ayrimlarinda dermatolojik muayene, detayl
tirnak muayanesi ve tirnak dermoskopisi blyUk énem tagir.

Anahtar Kelimeler: Psoriasis, Psoriatik artrit, Ankilozan spondilit, Romatoid artrit,
IMID, tirnak bulgulari, dermoskopi.
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CLINICAL AND DERMOSCOPIC EVALUATION OF NAIL
FINDINGS OF RHEUMATOID ARTHRITIS, ANKYLOSING SPONDYLITIS
AND PSORIATIC ARTHRITIS PATIENTS AND COMPARISON WITH
PSORIASIS PATIENTS

SUMMARY

Introduction: Psoriasis is a chronic inflammatory disease caused by an immune-
mediated mechanism (IMID group) and psoriatic arthritis is the most common
comorbidity of psoriasis. Rheumatoid arthritis (RA) and Ankylosing Spondylitis (AS)
are also included in the IMID group diseases and have clinical similarities with
psoriatic arthritis. Nail involvement is particularly important for psoriasis and psoriatic
arthritis. As the nail is seen as an end part of the joint system, it has been thought that
nail lesions can also be seen in RA and AS. Here, we aimed to investigate nail changes
in RA and AS patients and compare them with the nail findings of psoriasis and
psoriatic arthritis patients.

Materials and Methods: The study included 25 PsO and 25 PsA patients who applied
to the Bezmialem Vakif University Dermatology outpatient clinic and 25 rheumatoid
arthritis and 25 ankylosing spondylitis patients who applied to the Physical Therapy
and Rehabilitation outpatient clinic between 1.11.2020 and 1.11.2021. Patients’
fingernails were examined, and dermoscopic images of the two nails on each hand
were recorded.
Demographic and clinical characteristics of the patients, as well as visible and
dermoscopic nail findings were recorded.

Results: Thirty-five of the patients were male and 65 were female. The mean age was
43.59 +£12.69 years. There was no difference in the mean of PASI and NAPSI between
PsO and PsA patients (p=0.382, p=0.734, respectively). In psoriasis patients, NAPSI
score had correlation with disease duration (p=0.02).

The most common nail findings were onycholysis (88%, n=22) and pitting
(88%, n=22) in PsO patients and also in PsA patients (onycholysis: 88%, n=22; pitting:
80%, n=20). In the ankylosing spondylitis group (56%, n=14) the most common nail
finding was leukonychia, while the most common nail finding in the rheumatoid
arthritis group (48%, n=12) was vertical striae-trachinochia. There was no statistically
significant difference between the groups in leukonychia and horizontal (transverse)
depressions in the nail plate (p= 0.56, p=0.05, respectively).

In dermoscopy; multi-row capillary vascularization was common in the
proximal nail fold in patients with Ps, PsA, RA, and AS. Megacapillary (32%, n=8),
microhemorrhagic dots (32%, n=8), overlapping vessels (48%, n=12) were most
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common in patients with ankylosing spondylitis; distorted, branched, purple vessels
were most common in patients with rheumatoid arthritis (20%, n=5). Psoriasis patients
(Ps:76, n=; PsA: 84%, n=21) had more clustered dotted vessels (p<0.001), while
patients with rheumatoid patients (64%, n=6) had more parallel dotted/short linear
vessels (‘Fish school-like” vascular pattern) (p=0.01). Also, pseudofiber sign was
mostly seen in PsA patients (p=0.04).

Conclusion: Nail findings can be seen in IMID group diseases due to
inflammation and vascular changes in the pathogenesis. However, nail findings were
not as rich in RA and AS patients as in psoriasis patients. While pitting, onycholysis,
splinter hemorrhage and subungual hyperkeratosis were common in psoriasis nails;
leukonychia and horizontal depressions were not found to be specific to the disease.
Also, sparsely clustered dotted vessels in the proximal nail fold suggest psoriasis nail
and parallel clustered, short linear vessels and irregular, branched, purplish vessels
may suggest RA nail. As a result; dermatological examination, detailed nail
examination and nail dermoscopy are important in the differential diagnosis of IMID
group diseases, especially in the early stages.

Keywords: Psoriasis, Psoriatic arthritis, Ankylosing spondylitis, Rheumatoid arthritis,
IMID, Nail findings, Dermoscopy.
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1. GIRIS ve AMAC

Psoriais immiin aracili mekanizma ile olusan kronik inflamatuvar (IMID
grubu) bir hastaliktir [1]. Deride keratinosit proliferasyonundan dolayi genellikle
ekstansor yiizeylerde eritemli skuamli lezyonlarla kendini gosterirken; sistemik kronik
inflamasyon ile seyrettiginden insiilin direnci, obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar,
inflamatuvar barsak hastaliklari, tiveit gibi hastaliklarla birlikte gorilebilir [2].

Psoriatik artrit ise en sik goriilen (%6-42) ve en dnemli eslikgidir [3].

IMID grubu (Immune Mediated Inflammatory Disease, Immiin Aracili
Inflamatuar Hastalik) hastaliklar temel yapr itibar1 ile benzer dzellikler tasimakla
birlikte farkliliklar da tasirlar. IMID grup hastaliklar i¢cinde Romatoid artrit (RA),
Ankilozan Spondilit (AS) inflamatuvar Barsak Hastaliklar1 gibi hastaliklar yer alir.

Tirnak tutulumu psoriasis i¢in 6zel onem tasir. Psoriatik artritte daha ¢ok olmak
lizere psoriasis hastalarinin  %50-88’inde tirnak tutulumu goriiliir. Psoriasis
hastalarinin yaklasik %5’inde deri tutulumu olmadan yalnizca twnak tutulumu
gorlebilir [4]. Ozellikle distal interfalenjiyal eklem (DIF) tutulumunda birliktelik cok
daha fazla goriiliir ve ilk degisikliklerin eklem sisteminin distal parcasi kabul edilen
tirnakta gelistigi ileri stirtiliir. Psoriasisin tirnak tutulumu yiiksiikk tirnak (pitting),
onikoliz, yag damlasi, 16konisi, subungual hiperkeratoz, splinter hemoraji vb. seklinde

olabilir. En 6zgiin tirnak bulgusu ise yag damlas1 goriintiisiidiir.

Dermoskopi  (ylzeyel mikroskopi) son zamanlarda inflamatuar deri
hastaliklarinin ~ dermoskopik  6zelliklerinin ~ saptanmasinda ve  romatolojik
hastaliklardaki tirnak dibi vaskiilaritesindeki anomalileri degerlendirmede ve ayrica
tirnak degisikliklerinin aragtiritlmasinda kullanilan basit non-invazif bir goriintiileme

yontemidir [5].



Bu calismada, psoriasis ve psoriatik artrit hastalarinda goriilen 6zgiin ve zengin
tirnak bulgularinin IMID grubu diger hastaliklarda da goriiliip goriilmedigini
belirlemek i¢in bu grup iginde yer alan RA ve AS hastalarindaki tirnak degisikliklerini

aragtirmay1 ve psoriasis tirnak bulgulari ile karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Psoriasis

Psoriais immin-aracili mekanizma ile ortaya ¢ikan ve baslica belirtilerini deri
ve eklemlerde gosteren kronik inflamatuvar bir hastaliktir. Diinya genelinde yaklasik

125 milyon psoriasis hastasinin bulundugu tahmin edilmektedir [6].
2.1.1. Epidemiyoloji

Psoriasis prevalansi yasam boyu dogrusal olarak artar; 1 yasinda %0,12 iken
18 yasinda %1,2°dir [7]. Diinya genelinde prevalansi %2-3 arasindadir, Tiirkiye’deki
prevelansiyla ilgili ise genis ¢apli caligmalara ihtiya¢ vardir. Daha once yapilan
calismalarda, Kundakg¢1 ve arkadaslar1 %1,3 [8], Tekin ve arkadaslar1 %1,38 [9] ve
Yayli ve arkadaslart %]1,1 bulurken [10]; Havsa’da yapilan romatolojik hastalik

prevelanslarini belirlemeye yonelik ¢alismada %0,424 [11] bulunmustur.

Psoriasis kadin ve erkekte esit oranda goriiliir. Kadinlarda baslama yasinin

daha erken oldugunu 6ne siirenler varsa da cinsiyete bagl farkliliklar goriilmez [12].

2.1.2. Genetik faktorler

Hastaligin yatkin bir genetik zeminde cevresel faktorlerin etkisi ile ortaya
ciktigi distiniilmektedir [13]. Psoriasis ve psoriatik artrit hastalarinin yaklagik

%40°’nin 1. Derece akrabalarinda hastalik 6ykiisiine rastlanir [14].

Calismalarda psoriasis ile iliskili pek ¢ok gen lokusu saptanmustir. Universal
olarak kabul edilen yatkinlik geni HLA-Cw6 olup farkli cografi bolgelerde yapilan
caligmalarla bu durum kanitlanmistir. HLA-Cw®6 alleli erken yasta baslayan (40 yas
oncesi) Tip 1 psoriais hastalarinda %90, ge¢ baslangi¢h hastalarda %350; normal

popiilasyonda ise yalnmizca %7 oraninda saptanmustir [15]. HLA-Cw6’nin hem
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komorbiditelerle hem de hastalik siddetiyle iligkisi de incelenmistir. Buna goére HLA -
Cw0606 pozitif hastalar daha siddetli deri tutulumuna sahipken, tirnak
degisikliklerinin biitiin tipleri HLA-Cw0606 negatif hastalarda daha sik goriilmiistiir.
HLA-Cw6 disinda HLA-Cw12 ve HLA-Cw04 allelerine de psoriasis hastalarinda sik
rastlanmaktadir [16]. HLA-Cw12 ailesi, HLA-Cw6 alleleri ile iliskilidir ve ortak
sekanslar igerirler; HLA-Cw12 ayrica psoriatik artrit igin de risk faktoru olarak
bildirilmis ve ozellikle Tiirk popiilasyonunda psoriasisle giiclii iliskisi saptanmistir
[17]. HLA lokusunda yer alan HLA B27 de sik rastlanan bir allel olup psoriatik artrit

ve Ozellikle sakroileit ile iligkilidir.

2.1.3. Tetikleyici faktorler

Psoriasisin yatkin genetik yapiy1 tasiyan bireylerde tetikleyici faktorlerin
etkisiyle ortaya ¢iktig1 varsayilmaktadir. Asagida siralanan farkli sebepler tetikleyici

rol oynayabilir.
Enfeksiyon:

Streptokok iliskisi en net gosterilmis tetikleyici enfeksiyon etkenidir. Ozellikle
cocuklarda Gst solunum sistemi enfeksiyonu guttat psoriasise neden olmakla beraber

diger klinik tiplerinde de tetikleyici rol oynayabilir.
[laclar:

Bircok ilag psoriasis lezyonlarimi tetikleyebilir. Tetikleyici olmanin yansira
baz1 ilaclar dogrudan psoriasis gelismesine neden olabilir ve/veya tedaviye direncli
hale getirebilir. Butlin bunlar nedeniyle psoriasis hastalarinda detayli ilag anamnezi
alinmasi ¢ok onemlidir. Tetikleyici olarak saptanmis ilaglardan en 6nemlileri: Lityum,
non-steroid antiinflamatuar ilaclar, antimalaryeller, beta blokerler, anjiotensin

konverting enzim inhibitorleri, interferon, tetrasiklin, terbinafin [13,18] vb.’dir.

Son zamanlarda oldukc¢a sik karsilasilan bir bagka tablo ise TNF-alfa
inhibitorlerine bagl gelisen paradoksal psoriasisdir. Bu ilaglarin inflamatuar barsak
hastaliklar1 veya romatoid artrit gibi diger IMID grubu hastaliklarin tedavisinde
kullanilmasiyla muhtemelen TNF-alfa’nin baskilanmasi ile IFN araciligiyla IL-23 ve
IL-17 yolaklarindaki aktivasyon nedeniyle basta plak ve piistiiler olmak iizere lokalize

(palmoplantar) veya generalize psoriasis lezyonlar1 goriilebilir.
4



Yasam Tarz1:

Hastalarin yasam tarzi psoriasis lezyonlarinda tetikleyici rol oynayabilir.
Ozellikle sigara ve alkol kullanimi, obezite ve psikolojik stres tetikleyici rol

oynayabilen faktorlerdendir.
Tramva:

Psoriasis lezyonlar1 fiziksel travma ile olusturulabilir. Saglam deride travma
sonrasinda var olan hastaliga ait lezyonlarin ortaya ¢ikmasi Koebner fenomeni olarak
adlandirilir ve psoriasis de Koebner fenomeni (+) olan deri hastaliklar1 arasinda yer

alir [19].
2.1.4. Klinik

Psoriasis morfolojik olarak eritemli skuamli deri hastaliklar1 arasinda yer alsa
da klasik eritemli skuamli plaklarin disinda guttat, pustuler, eritrodermik ve inverse
sekillerde de goriilebilir. Hastalarin %90°da plak psoriasis goriilse de ayni1 hastada
farkli donemlerde farkli morfolojideki diger klinik tipler de gelisebilir [20]. Klinik

tipler arasinda hastanin yasam siireci i¢cinde gecisler olabilir.
2.1.5. Psoriasisin 6zel tutulum bolgeleri
1-Sac¢li Deri Tutulumu:

Psoriasis sa¢li deride eritemli skuamli plaklarla ve bazen de sadece skuamla

kendini gosterir.
2-Invers Tutulum:

Invers tutulum; aksilla, gébek, gobek alt1, inguinal bdlge ve anogenital bdlge
gibi kivrim bolgelerinde gordlir. Bu bolgelerin anatomik 6zellikleri nedeniyle

lezyonlar parlak eritemli plaklar seklinde goriiliir.
3-Tirnak Tutulumu

Tirnaklarda olugan psorasis lezyonlarinin tirnak eklem aparatinin doku stresine
anormal yaniti1 olarak gelistigini ileri surenler kadar imminogenetik faktorlerin

etkisiyle gelistigini iddia edenler de vardir. Allojenik kemik iligi nakli sonrasi deri ve



tirnak psoriasisinin tamamen diizelmesi immiinolojik mekanizmay1 desteklemektedir

[21].

Tirnak asagidaki sekilde goriildiigii gibi 4 boliimden olusur (Tirnak kivrima,
proksimal ve distal matriks, hiponisyum ve tirnak plagi) [22] (Sekil 2-1). Tirnaklar ve
falankslar arasinda ¢ok siki bir anatomik iligski vardir ve patolojik durumlar1 da
birbirlerini etkiler. Tirnak psoriasisinin, tendon ve ligamanlarin giris noktalarinda

meydana gelen inflamasyona (entezit) bagl olarak gelistigine inanilmaktadir.

Tirnak psoriasisi el tirnaklarinda daha fazla goriiliir. Tirnakta olusan psoriasis
lezyonlar1 tutulan bolgeye gore degisiklik gosterir. Psoriasis en ¢ok tirnak yatagini,
tirnak plagini ve tirnak matriksini tutar. Matriks tutulumunda yiiksiik tirnak (pitting),
16konisi, lunulada kirmizilik, yatay ¢izgilenme (Beau’nun ¢izgileri) ve tirnak plaginin
pargalanmasi (crumbling) goriiliirken; tirnak yataginin tutulumunda ise onikoliz, yag
damlasi, distal splinter hemoraji ve subungual hiperkeratoz goriiliir [23]. Tirnak
cevresini tutan siddetli psoriasis lezyonlariin varliginda ise kronik paronisi gelisebilir

ve bunun sonucunda kutikiil kayb1 goriilebilir.

1-Yiksuk tirnak (Pitting): Tirnak plaginda olusan cukurcuklardir. Tirnak
psoriasisinin en sik goriilen bulgusudur ancak spesifik degildir. Tirnak matriksindeki
anormal keratinizasyon sonucu parakeratotik hiicre yiginlarinin tirnak plagindan
ayrilmasi ile geride bu tarz gukurlar kalir. Bir tirnakta 10 ¢ukurcuk veya bitin

tirnaklarda 50’den fazla gukurcuk olmasi psoriasis lehinedir [21].

2-Lokonisi: Tirnak plaginda noktasal, ¢izgisel veya diffuz olarak goriilebilen
beyazliklardir. Tirnak plagi normalde seffaftir, ancak psoriasis gibi keratinizasyonun
bozuldugu hastaliklarda parakeratotik odaklar nedeniyle seffafligini kaybettiginde

beyaz goruldr.

3-Lunulada kirmizilik: Psoriasisde matriksdeki kapiller dilatasyona bagh

olarak normalde beyaz olarak goriilen lunulada kirmiz1 noktalar goriiliir.

4-Yatay Cizgilenme, COkUklik: Tirnak matriksi tirnak plagini olusturur.
Tirnak matriksinin mitotik aktivitesinde herhangi bir nedenle bir kesinti oldugunda bu

durum tirnak plaginin geligsimini bozup transvers ¢okintulere neden olur.



5-Tirnak Plaginin  Pargalanmasi  (crumbling): Tim tirnak  matriksi
tutuldugunda, matriksdeki hiperkeratoza bagli olarak tirnak plaginda zayiflama ve

pargalanma goriilebilir. Psoriasise 6zgili bulgulardandir.

6-Onikoliz: Tirnak plaginin tirnak yatagindan ayrilmasidir. Ayrilma nedeniyle
araya hava girince beyaz goriilebildigi gibi araya yabanci maddelerin de girmesi ile
Kirli goriinum olusabilir. Hiperkeratoz nedeniyle tirnak plagi zayif ve kirilgan hale
geldigi i¢in bu ayrilma gerceklesir. Genellikle psoriasise bagli oldugunda inflamasyon
ve vaskiilarite artist nedeniyle etrafinda eritem bulunur ve bu diger onikoliz

nedenlerinden ayriminda ise yarar.

7-Yag damlast: Tirnak psoriasisin en 6zgiin lezyonudur. Tirnak yatagindaki
parakeratoz ve psoriasiform hiperplazi nedeniyle olusur [24]. Tirnak plagi altinda
stkismis skuamlar serumla emildiginden, plagin i¢inde parlak kirmizi kenarli sarimsi-

kahverengi noktalar seklinde izlenir. [21].

Ozet olarak, tirnak yatagindaki parakeratotik odaklar yag damlas1 gériinimiine
neden olurken, hiponisyum diizeyindeki parakeratotik hiicrelerin dokiilmesi ise

onikolize yol acar.

8-Splinter Hemoraji: Tirnak yatagindaki kapiller hasara bagl olarak goriilen
cogunlukla gizgisel kanama odaklaridir. Ya tirnak yatagindaki genislemis kapillerdeki
kanamalardan ya da uzunlamasina diizenlenmis kii¢iik damarlardaki pihtilardan

kaynaklanir. Derideki Auspitz fenomeninin analogudur.

Proksimal yerlestiklerinde daha ¢ok endokardit ve romatolojik hastaliklar

disiintiliirken, distal yerlesim psoriasise isaret eder

9-Subungual Hiperkeratoz (SUH): Tirnak yatagi subungual skuamlar ve

hiperproliferasyon nedeniyle kalinlagir.

Tirnak psoriasisi belirgin fonksiyonel bozukluk ve agriya neden olmasinin yani
sira gOriiniirliigli sebebiyle psikolojik yiikii de beraberinde getirir. Ancak tirnak
psoriasisi pek ¢ok klinisyen tarafindan 6zellikle tedavi zorlugu nedeniyle géz ardi
edilmektedir. Oysa 6zellikle PsA’nin erken tanisinda tirnak bulgulart 6nemli bir ipucu

ozelligi tasir. Psoriasis hastalarinin yaklasik %50°sinde tirnak lezyonlar1 goriiliirken,



PsA hastalariin yaklasik %80’1 gibi biiylik bir kisminda tirnak tutulumu
gorilmektedir [25].

Lunula Onikodermal bant

Proksimal tirmak kivrimi

Timnak plagi

Hiponisyum

Distal oluk

Dorsal proksimal tirak kivrimi

Ventral proksimal tirnak kiviimi

Proksimal timak kivrimi alt é
bolimleri

Distal falanks

Sekil 2-1, Tirnak boliimleri [22]

2.1.6. Etyopatogenez

Psoriasis genetik yatkinlik zemininde gevresel tetikleyicilerle ortaya c¢ikan
kronik inflamatuar hastaliktir. Patogenezde hem dogal hem de edinsel bagisiklik rol
oynar. Aktiflesen miyeloid dentritik hiicreler IL 12 ve IL 23’# salgilayarak naif T
hiicrelerin TH1 ve TH17 y6niinde farklilagsmasini saglar. TH1 IFN-y ve TNF-a, TH17
de IL 17 basta olmak iizere bir¢ok proinflamatuar sitokin salgilar. Bu sitokinler ile
keratinosit proliferasyonu, inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve angiogenez meydana

gelir ve psoriasis lezyonlari olusur [1,6,13,26].
2.1.7. Komorbiditeler

Sistemik inflamasyon nedeniyle basta psoriatik artrit olmak iizere
kardiyometabolik hastaliklar (kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite, insiilin direnci,
hipertansiyon, dislipidemi vb.), gastrointestinal hastaliklar (inflamatuar barsak
hastaliklar1, karaciger hastaliklar1), bobrek hastaliklari, malignite (6zellikle T hiicreli

kutandz lenfoma), enfeksiyonlar (6zellikle solunum yolu enfeksiyonlar1), psikolojik



problemler (depresyon, anksiyete, intihar diisiincesinde artis gibi psikiyatrik
bozukluklar) psoriasise eslik edebilir [2,27].

2.1.7.1. Psoriatik artrit (PsA)

Psoriasis hastalarinin %6-42’sinde goriilen psoriatik artrit; kronik inflamatuar,
cogunlukla seronegatif bir artrit tipidir [2]. Hastalarin kii¢iik bir kisminda da olsa
romatoid faktor (RF) ya da anti siklik sitriillenmis peptid antikor (Anti-CCP) pozitifligi
gorilebilir [28].

Psoriatik artrit tipik olarak 30-50 yas arasinda baslar, kadin ve erkekte esit
oranda goriiliir; ancak omurga tutulumu olan alt tipi erkeklerde 3 kat daha siktir.
Genellikle eklem tutulumu deri tutulumundan yillar sonra baslar. Cok az hastada
eklem ve deri tutulumu es zamanli olabilir ya da eklem tutulumu deri tutulumundan

once gergeklesebilir [29].

Psoriatik artritte agri, sabah tutuklugu ve yorgunluk ana semptomlardir.
Psoriatik artrit, destriiktif ve progresif seyri nedeniyle kalict hasar birakabilir ve bu
nedenle erken tani1 ve tedavisi ok 6nemlidir. Psoriasis hastalarin yaklasik %41’inde
PsA tanisinin atlandigi diistiniilmektedir [30]. PsA tanisinin atlanmamasi i¢in yapilan
sorgulamanin yaninda tirnak muayenesi de yol gosterici olabilir. Psorisisdeki 6zellikli
bolge tutulumlar1 (saclh deri, invers, genital vb.) ile beraber tirnak distrofisinin erken
enteziyal inflamasyonu gosterebilecegi [27] ve PsA igin uyarict olabilecegi ileri
strilmektedir. Psoriatik artrit tanisinda 2006 yilinda PsA ¢alisma grubu tarafindan
belirlenen CASPAR kriterlerinden faydalanilir [29] (Sekil 2-2).

Psoriatik artritin 5 alt tipi vardir ancak bu alt tiplerde zaman i¢inde birbirine

doniisiim olabilir.
Psoriatik artritin Klinik alt tipleri [31]:
1-Distal interfalengeal (DIF) Tutulum:

Nadir bir tiptir ancak tirnak tutulumuyla en fazla birlikte olan tiptir. Dif
tutulumu diger eklem tutulumlar ile birlikte veya yalniz olabilir. Dif tutulumu
anatomik ve fonksiyonel baglanti nedeniyle tirnak tutulumu ile yakin iligkili olan

tutulum tipidir.



2-Simetrik Poliartrit:

5’ten fazla eklem tutulumuyla karakterizedir. Romatoid artrit ile en sik karisan

tiptir. Hastalar RF negatiftir. En ¢ok el, ayak parmaklar1 ve bilekleri tutar.

3-Asimetrik Oligoartrit ve Monoartrit:

5’ten az eklemin asitmetrik olarak tutuldugu tiptir. PsA’nin en sik tipidir.

4-Spondilopati Baskin Tip:

Sakroiliak eklemlerin ve omurga tutulumun oldugu tiptir. Es zamanh olarak

periferik eklem tutulumu da goriilebilir. Aksiyal tutulum siklikla klinik olarak sessiz

kalabilir ve radyografik inceleme ile saptanabilir. Semptomlarin benzerligi nedeni ile

ankilozan spondilitle karisabilir.

5-Artritis Mutilans:

Proksimal ve distal interfalengeal eklemlerin osteolizisi sonucu meydana gelen

ciddi deformasyonlarla karakterize tiptir.

CASPAR kriterlerini karsilamak i¢in hastanin inflamatuar eklem degisikligi (eklem,
omurga veya entezeal) olmasi ve agagidaki 5 kategoriden > 3 puan almasi gerekir.

b =

Halen mevcut psoriasis, psoriasis Oykiisii veya psoriasis aile Oykiisii

. Onikoliz, pitting ve hiperkeratoz gibi tipik tirnak distrofisi bulgularinin muayenede

gozlenmesi

RF negatifligi

- Romatoid faktoriin tercihen ELISA ve nefelometrik yontem ile laboratuvar referans
degerlerine gore negatif bulunmasidir.

Mevcut daktilit (tiim parmakta sislik seklinde) veya romatolog tarafindan kaydedilmis
daktilit oykiisii

El veya ayagin diiz radyografilerinde eklem sinirlar1 yakininda (osteofit olugumu
harig) koétii tammlanmis ossifikasyon olarak goriinen eklem g¢evresi yeni kemik
olusumunun radyografik kaniti

Halen mevcut psoriasis lezyonlarimin olmasi 2 puan iken diger biitiin kategoriler 1
puandir.

Sekil 2-2, CASPAR Kiriterleri
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2.1.8. Tam ve ayirici tani

Psoriasis tanisi ¢ogunlukla klinik olarak konulur ve histolojik konfirmasyona
gerek duyulmaz. Tanida siiphe olan 6zellikle atipik formlarda histopatolojiye ihtiyag
duyulabilir. Psoriasisin tipik histopatolojik bulgular1 epidermal akantoz, hiperkeratoz
ve parakeratozdur. Epidermal reteler uzamistir. Dermisde dilate kan damarlar
belirgindir. Hem dermisde hem de epidermisde basta T lenfositler olmak iizere;
makrofaj, mast hiicreleri ve notrofillerin de sayica arttigi belirgin bir inflamatuar
infiltrat bulunur [8]. Psoriasisde vaskiiler hasar ve anjiogenez de 6n plandadir. Bunlara
bagli olarak kapiller dilatasyon, kapiller gecirgenlik artisi, kan akiminda artis,

epidermal ve dermal 6dem belirgindir.

Psoriasis hastalarina degisen oranlarda (%6-42) eklem tutulumu eslik eder [3].
Hastalarin az bir kisminda (%5-10) psoriasisin deri lezyonlar1 olmadan eklem
tutulumu Oncii olarak goriilebilir. Bu hastalarin ayirici tanisina eklem tutulum yer ve
tiplerine gore romatoid artrit ve spondiloartrit alt gruplari girer. Ayrica romatoid artrit
ve basta ankilozan spondilit olmak {izere spondiloartrit grubu olarak tani1 alan bazi
hastalarda tipik tirnak ve deri tutulumu olmasimna ragmen hastalar dermatolog
tarafindan goriilmedikleri i¢in yanlis tan1 alabilmektedirler. Bu grup hastalarin ayirici
tanisinda detayli fizik muayene, aile dykiisii sorgulanmasi ve detayli tirnak muayenesi

ile dermatoloji takibi 6nemli yer tutar.

Yaklagik %S5 hastada psoriasis yalnizca tirnak tutulumu ile gidebilir ve bu
durum tanida zorluklara neden olur [4]. Dermoskopi tirnak lezyonlarinin daha net
goriilmesini saglayip tanida yol gdsterici olabilir. Kapilleroskopide proksimal tirnak

tirnak kivriminin dilate kivrimh kapilleri goriilebilir.

Tirnak psoriasisinin ayirici tanisinda basta onikomikoz olmak tizere yaslilarda
daha sik goriilen nonspesifik tirnak distrofisi ile birlikte egzema, tirnak liken planusu,
Darier hastaligi, Hailey-Hailey hastaligi, alopesi areata ve ilag reaksiyonunda goriilen
tirnak degisiklikleri akla gelmelidir [21]. Tirnak lezyonlar1 diger IMID grubu

hastaliklarin ayriminda da énemlidir.
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2.1.9. Psoriasis siddetinin belirlenmesi

Psoriasis sddetinin belirlenmesinde ve tedavi takibinde en sik kullanilan
yontem Psoriasis Alan Siddet indeksi (PASI-PASI) ve Viicut Yiizey Alan1 (VYA) iken
tirnak psoriasisinin siddetini belitlemekte Tirnak (Nail) Psoriasis Siddet Indeksi
(NAPSI) kullanilmaktadir. Bu sistemde tutulum bolgelerine gdre eritem, skuam,
indurasyon ve tutulum yuzdesi ile PASI puanlamasi yapilir. NAPSI’ye gore ise her
tirnak 4 kadrana ayrilir ve her kadran tirnak matriks tutulumu (pitting, l6konisi,
lunulada kirmiz1 noktalar, tirnak plaginda par¢calanma) ve tirnak yatagi tutulumu (yag
damlasi, onikoliz, subungual hiperkeratoz, splinter hemoraji) varligina gére puanlanir.
Bir tirnagin alabilecegi skor 0-8 arasinda degisir ve tiim tirnaklarim puam

toplandiginda NAPSI skoru elde edilmis olur [31].

2.1.10. Tedavi

Psoriasis tedavisinde topikal tedavi, fototerapi, konvansiyonel ajanlar ve
biyolojik tedaviler tercih edilebilir. Tedavi karar1 hastalik siddetine, tedaviye direng
durumuna ve tirnak, sach deri, genital gibi 6zellikli bolge tutulumu varligina gore
verilir. Tedavi kararinda basta psoriatik artrit olmak tizere komorbiditelerin varligi da

cok onemlidir.

Hafif plak tip psoriasisde topikal tedavi veya fototerapi tercih edilir. Orta veya
siddetli psoriasisde ise tedavinin temelini sistemik tedaviler olusturur. Eklem tutulumu
varligi, goriinlir alanlarin tutulumu, belirgin tirnak distrofisi varligi, sagh deri, genital,
el ve ayak tutulumu ile topikal ve/veya fototerapiye diren¢ durumlarinda da hastalik

siddeti veya yayginlig1 uygun olmasa da sistemik tedaviye gegilebilir [32].
2.1.10.1. Tirnak psoriasisinde tedavi

Tirnak psoriasisinin hastanin yasam kalitesine olumsuz etkisi ve fonksiyon
kisitlamast nedeniyle tedavisi 6zel 6nem tasir. Hasta tirnak psoriasisi konusunda
egitilmeli ve Ozellikle tirnak iinitesinin tramvadan uzak tutulmas: konusunda

uyarilmalidir. Tirnak yavas uzadigi i¢in tedavi plani uzun siireli olmalidir.

Topikal tedavi tirnak ig¢ine tam olarak niifuz edemediginden genellikle yeterli
olmaz. En sik potent steroidler kullanilir. Tedavi, tirnak matriksi tutulumu oldugunda

proksimal tirnak kivrimina, tirnak yatagi tutulumu oldugunda ise tirnak plagina
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uygulanmalidir. Topikal steroid disinda topikal D vitamini deriveleri tek basina veya
steroidle kombine, topikal tazaroten, topikal takrolimus ve topikal 5-Fluorourasil de

tirnak psoriasisinde kullanilabilir.

Tirnak psoriasisi tedavisinde intralezyonel uygulamalar da 6nemli yer tutar.
Intralezyonel steroid ayda bir uygulanabilir ancak islem oldukca agrilidir.
Intralezyonel metoreksat ise 25 mg/ml soliisyondan 0.1 ml olacak sekilde
uygulanabilir. Etkisi kisitli olmakla birlikte, iyi cevaplar ancak 6 ay sonra gorulebilir
[21].

Tirnak tutulumu siddetli ve yayginsa ve/veya psoriatik artrit eslik ediyorsa
sistemik tedavi tercih edilmelidir. Sistemik tedaviler topikal tedavilere gore daha
basarili sonuclar saglar. Metotreksat hem deri hem tirnak lezyonlarinda hem de
psoriatik artrit varliginda segilebilir ancak etkisi tirnakta daha da yavastir, NAPSI’de
iyilesme %25-50 arasinda degisir [21]. Siklosporin ve asitretin de tirnak psoriasisinde
tercih edilebilir. Siklosporinde siire ve yan etki kisitlamasi varken, asitretinde ise ¢cogu

zaman %50’lik 1yilesmelere ulasilamaz.

Tirnak psoriasisinde en yiiz giildiiriicii sonuglar biyolojik ajanlarla elde
edilmistir. Sistemik konvansiyonel ajanlara gore biyolojik ajanlar tirnak psoriasisinde
daha etkilidir ancak yine de hastalarin sadece %20-57'si biyolojiklerle NAPSI
skorlarinda %901k bir iyilesmeye ulasabilmekte ve bu etki ortalama 47 ay

stirmektedir [21]. Tirnak psoriasisinde biitiin biyolojik ajan ¢esitleri tercih edilebilir.
2.2. Romatoid Artrit

2.2.1. Genel ozellikler

Romatoid artrit baslica eklemleri tutan, geri doniisiimsiiz eklem hasar1 ve
belirgin sakatlia neden olabilen IMID grubuna dahil, kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Romatoid artrit de psoriasis gibi genetik yatkinlik zemininde g¢evresel
tetikleyicilerle karsilagilmasi sonucu meydana gelir. Prevelanst %1 civarindadir.
Kadinlar1 erkeklere gore en az iki kat daha ¢ok etkiler; insidansi 50 yas civari pik yapsa

da hastalik her yagta goriilebilir [33].
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2.2.2. Klinik

Romatoid artritte tirnakta longtidunal sirtlanma (onikoreksiz), gomak parmak,
telenjiektazi ile periungual eritem, onikoliz, sar1 renk degisikligi, kirmizi lunula ve
pterjium inversum goriilebilen bulgulardandir [34,35]. Romatoid artrit hastalarinda
kontrol gruplarina oranla longtidunal sirtlanmanm daha siddetli seyrettigi ve daha

erken yasta basladigi ayrica yasla birlikte arttig1 bildirilmistir [36].
2.2.3. Tam ve ayirici tam

Romatoid artit ve psoriatik artrit klinik ve etyopatogenez agisindan ortak
noktalara sahiptir. Bu hastaliklarin ayrimi birkac¢ anahtar noktaya dayanir. Psoriatik
artritte asimetrik tutulum daha sik iken romatoid artritte simetrik tutulum daha siktir
ancak tersi durumlar da goriilebilir. Psoriatik artrit hastalar1 ¢ogunlukla seronegatiftir.
Radyolojik olarak ise psoriatik artritte aksiyal tutulum ve kemik erozyonlarinin
yaninda yeni kemik olusumu goriilmesi romatoid artritten ayrimda 6nemli rol oynar.
En 6nemli ayric1 nokta ise psoriatik artritte psoriasis lezyonlarinin varligi ve belirgin

tirnak distrofisidir [37].
2.3. Spondilopatiler ve Ankilozan Spondilit

2.3.1. Genel ozellikler

Spondilopatiler (spondiloartritler) eklem ve eklem dis1 yapilari tutabilen bir
grup inflamatuar hastaliktir. Bu grubun prototipi ankilozan spondilittir. Bu grupta
reaktif artrit, inflamatuar bagirsak hastaliklar ile iliskili artrit, psoriatik artrit yer alir
[38]. Bu hastaliklar pek ¢ok ortak noktalar1 olmasindan dolay1 birlikte
gruplandirilmiglardir. Ortak noktalari: omurga tutulumu ile birlikte olan inflamatuar
bel agrisi, periferik artrit, 6zellikle topuk agrisi ile kendini gdsterebilen tenosinovit
(entezit), inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (IBH), iiveit ve psoriasis lezyonlarinin eslik
edebilmesi ve HLAB27 pozitifligidir [39,40] (Sekil 2-3). Bu hastalarin gogunlugu RF

negatiftir.

Ankilozan spondilit, spondiloartritlerin en sik goriileni ve en tipik olanidir.

Erkeklerde ve geng yasta daha fazla goriiliir. Goriilme siklig1 %0,1-0.5 dir [41].
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Spondilit/
Sakroileit

Sekil 2-3, Spondiloartritlerin ortak 6zellikleri

2.3.2. Klinik

Hastalar 1s1 artis1 olan, sismis eklemler ve hareketle rahatlayan eklem tutuklugu
ile gelirler. Aksiyal ve/veya periferik eklem tutulumu olabilecegi gibi entezit gibi

eklem ¢evresi yapilarin tutulumu da sik goriiliir.

Ankilozan spondilitte aksiyal tutulum ©On plandadir. Hastalar siklikla
dinlenmeyle kotiilesip hareketle rahatlayan bel, kalca agris1 ve belirgin sabah
tutuklugu ile gelirler. Agrinin mekanik ve inflamatuar ayrimi tanida yol gostericidir.
Aksiyal eklemlerin yaninda periferal biiyiik eklemler de tutulabilir [42]. Eklem dis1
bulgular1 ise diger spondiloartritlerde de olabilecegi gibi yaygin inflamasyonun sonucu
olarak g0z, gastrointestinal sistem, akciger, kalp, bobrekler, kemik ve deride
gorulebilir [43].
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Etik Kurul Onam

Bu ¢alisma Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu’nda 19/366 karar no ile onaylanmistir (EK-A). Calismaya dahil olan tim

hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis ve hastalardan yazili onam alinmistir.

3.2. Cahsma Dizaym

Prospektif olarak planlanan calismaya 30.11.2020 ve 30.11.2021 tarihleri
arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Dermatoloji poliklinigi’ne basvuran 25 eklem
tutulumu olan ve 25 eklem tutulumu olmayan psoriasis hastasi ile Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigi’ne bagvuran 25 romatoid artrit ve 25 ankilozan spondilit

hastasi dahil edilmistir.

Calismaya klinik ve / veya histopatolojik olarak psoriasis tanis1 alan hastalar
ile CASPAR ve ASAS kriterlerine gore psoriatik artrit, romatoid artrit ve ankilozan
spondilit tanis1 alan hastalar dahil edildi. Psoriasis hastalarinin hastalik siddetini
belirlemek icin PASI skoru hesaplandi ve psoriasis klinik tipleri kaydedildi.
Psoriasisde tirnak bulgularinin el tirnaklarinda daha fazla goriilmesi ve ayak
tirnaklarinda onikomikoz sikliginin yiiksek olmasi nedeniyle ¢alismamizda yalnizca el
tirnaklar1 degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin biitiin el tirnaklar1 makroskopik
olarak muayene edildi ve total NAPSI skorlar1 hesaplandi. Her elden segilen
miimkiinse aktif lezyon bulunan ikiser tirnagin detayli dermoskopik muayenesi
yapildi. Goriintiiler Fotofinder dermoscope Il cihazina kaydedildi. Es zamanli olarak
el dermoskopisiyle de goruntiler incelendi. Hem makroskopik hem dermoskopik
olarak saptanan tirnak bulgular1 kaydedildi. Dermoskop yardimiyla tirnak dibi kapiller

tutulum degerlendirildi, 1 mm’de bulunan dermal papillalara kan tasiyan kiiciik kapiler
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damarlar (Capillary loop) sayildi. Romatolojik muayene sonucu psoriatik artrit tanisi

alan hastalarin eklem tutulum tipleri kaydedildi.

Romatoid artrit ve ankilozan spondilit hastalari dermatolojik olarak detayl
muayene edildi. Klasik ekstansor bolge lezyonlarinin yani sira sagh deri, invers ve
palmoplantar tutulum sorgulandi. Klinik olarak siiphe duyulan hastalardan biyopsi
alindi. Hastalarin tiim el tirnaklart makroskopik olarak muayene edildikten sonra her
elden iki tirnagmn dermoskopik gorintiileri Fotofinder dermoscope II cihazina
kaydedildi ve tirnak dibindeki kapiller sayimi gergeklestirildi. Bu hastalarda da
psoriasis hastalarinda oldugu gibi makroskopik ve dermoskopik olarak gézlenen tirnak
bulgular1 kaydedildi. Dort grubun makroskopik ve dermoskopik tirnak bulgulari
karsilastirildi. Romatoid artrit tanisinda 6nemli yeri olan RF ve Anti-CCP tetkiklerinin
yani sira CRP ve spondilopati grubunda 6nemli yeri olan HLA B-27 tetkikleri istenmis
ve sonuglar1 kaydedilmistir. Yine tanidan siiphe duyulan hastalarda tan1 asamasinda
radyografik tetkiklerden yararlanildi. Hastalarin hepsinin yas, cinsiyet, boy, kilo gibi
dermografik verilerinin yani sira ailede psoriasis dykiisii varligi, hastalik ve sikayet

baslangig siireleri ile mevcut ve gegmis tedavileri kaydedildi.

3.3. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1. 18 yasindan biiyiik olmasi,

2. Psoriasis, psoriatik artrit, romatoid artrit veya ankilozan spondilit tanisinin
romatolojik olarak dogrulanmis olmasi,

3. Psoriasis hastalariin gozle goriilebilir tirnak bulgusuna sahip olmasi,

4. Romatoid artrit ve ankilozan spondilit tanilarin1 son 3 yil i¢inde almis
olmasi,

5. Calismaya katilmay1 ve dermoskopik goriintii alinmasini kabul etmesi.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. Konfirme onikomikoz varlig1 (Stiphe duyulan hastalardan tirnak mantar
kiiltiirli istenmis ve hastalar sonug pozitifse ¢alismadan diglanmistir.),

2. Tedavide biyolojik ajan kullanilmasi (son 6 aydir kullanmayanlar haric),
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3. Eklem tutulumunu agiklayabilecek ek bir romatolojik hastaliga (6rnegin

gut, osteoartrit, kondrokalsinozis vb.) sahip olmasi.

Psoriatik tirnak tedavisinde en etkili yonteminin biyolojik ajan olmasi ve
gruplar aras1 fark yaratabilmesi diisiincesi ile biyolojik ajan kullanan hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Hem psoriasis hastalarinda hem de romatoid artrit
hastalarinda tercih edilebilen bir tedavi olan metotreksat kullanan hastalar ¢aligmaya
dahil edilmis ve metotreksat kullanan grupta hastaliga gore tirnak bulgularinin
karsilagtirilmasit yapilmistir. Tirnak bulgular1 agisindan altin standart olmasi amaciyla
goriiniir tirnak tutulumu olan psoriasis hastalar1 ¢aligmaya dahil edilmistir. Fark
yaratacak gruplar1 belirlemek i¢in ve biyolojik ajan kullanimini1 dislayabilmek i¢in
sikayet tarthinden bagimsiz tanisi nispeten yeni olan romatoid artrit ve ankilozan

spondilit hastalar1 ¢alismaya dahil edilmistir.

3.4. Dermoskopi

Dermoskopi; son zamanlarda inflamatuar deri hastaliklar1 tanisinda ve
romatolojik hastaliklardaki tirnak dibi vaskiilaritesindeki anomalileri degerlendirmede

de kullanilmaya baslanan hizli, ucuz, non-invaziv bir tan1 yontemidir [5].

Bu calismada Fotofinder dermoscope II bilgisayarli dermoskopi cihazi ve de
gerekli durumlarda ek goriintii igin el dermoskopisi kullanilmistir. Goriintiiler
kaydedildikten sonra bulgular tanidan bagimsiz olarak taranmis ve var-yok seklinde
kaydedilmistir. Tirnak bulgusu olan hastalarda tutulum olan tirnak, olmayanlarda ise
hedef tirnagin proksimal tirnak kivrimi, tirnak plagi, hiponisyum ve distal serbest
kenar bolgelerinin goriintiileri kaydedilmistir. Goriintii netligini arttirmak i¢in tirnak
cevresi goriintiilerinde alkolden, tirnak plagi goriintiilemesinde ise ultrason jelinden
faydalanilmistir. Goriintiiler 20 biiyiitmede ¢ekilmistir. Tirnak dibi vaskiilaritesini
degerlendirmek icinse tirnak proksimal tirnak kivrimi 20, 40 ve son olarak kapiller
degerlendirilebilmesi i¢in 70 biiyilitmede ¢ekilmistir. 1 mm’de toplam kapiler damar
sayimi yapilmig, 3 sayimin ortalama degeri not edilmistir. Hem tirnak dibi, hem
hiponisyum hem de subungual vaskiilarite degerlendirmesinin optimal olabilmesi igin

bu bolge ¢cekimlerinde minimal baski uygulanmustir.
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3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin dagilimi1 Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilima sahip
iki bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalar bagimsiz orneklem t testi ile, normal
dagilima sahip olmayan verilerin iki bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalar1 Mann
Whitney u testi ile yapilmistir. Normal dagilima sahip olan ii¢ ya da daha fazla grup
kiyaslamasinda Anova testi, normal dagilmayan {i¢ ya da daha fazla grup arasindaki
kiyaslamalarda Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Kruskal Wallis ve Anova testi
sonrasinda anlamli ¢ikan degiskenler igin post-hoc test olarak Dunn ve Bonferroni testi
uygulanmistir. Kategorik degiskenlerin arasindaki farkliligin degerlendirilmesinde
Pearson Ki-Kare ve Fisher Exact test kullanilmistir. Niimerik degiskenler arasindaki
iliskinin belirlenmesinde Spearman korelasyon analizi uygulanmustir. iki gézlemci
(goriiniir tirnak bulgular1 ve dermoskopi) arasindaki uyumun degerlendirilmesi i¢in
Kappa Katsayisi belirlenmistir. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken tizerindeki
etkisini (tirnak bulgularinin birbiri Gzerindeki etkisi) belirlemek icin Binary Logistic
Regresyon analizi Enter metodu kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin tanimlayici
istatistikleri ortalamazstandart sapma, medyan (min-max) ve kategorik veriler icin n
(%) olarak agiklanmistir. Tum istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26.0
programinda a=0.05 anlamlilik seviyesi ve %95 giiven diizeyinde analiz edilip

raporlanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Hastalar 25’er kisilik 4 gruptan toplamda 100 kisiden olusuyordu. 100 Hastanin
35°1 erkek, 65’1 kadindi. Yas ortalamast 43.59 +£12.69°di. Eklem tutulumu olmayan
psoriasis hastalarinin (14 E, 11 K) yas ortalamasi 44.40 +16.84 iken PsA hasta
grubunun (8 E, 17 K) yas ortalamas1 43.96 + 10.03, ankilozan spondilit hasta grubunun
(15 K, 10 E) 35.96 + 9.04, romatoid artrit hasta (3 E, 22 K) grubunun ise 50.04 *
9.57°idi. Psoriasis grubunda eklem tutulumu olan ve olmayan grup arasinda yas
ortalamasinda istatiksel anlamli fark yokken (p=1.00); romatoid artrit ve ankilozan
spondilit hastalarimin yas ortalamasi istatiksel anlamli farkliydi (p<0.001). Gruplar
arasi cinsiyet dagilimi da istatiksel anlamli farkliydi (p=0.012). Eklem tutulumu

olanlarin biiyiik kismi1 kadin hastalardan olusmaktaydi.

Hastalarin ortalama VKI degeri 27,3026 + 7,18517 kg/m?olup gruplar arasinda
VKIi agisindan anlamli fark yoktu (p=0.51). Eklem tutulumu olmayan psoriasis
hastalarinin medyan hastalik siiresi 10 yil (min 1, max 32), eklem tutulumu olan
psoriasis hastalarinin medyan hastalik siiresi 13 yild1 (min 0, max 46); ancak bu fark
istatiksel anlamli degildi (p=0.64). Ankilozan spondilit ve romatoid artrit hastalar1 ise
daha yeni tan1 almis, hastalik siiresi daha kisa (sirastyla ortalama hastalik siiresi 5.7 ve
7.2 ay) olan hastalardi. Eklem tutulumu olmayan psoriasis hastalarinin 8’inde (%32)
aile oykiisii varken, PsA hastalarinin 7°sinde (%28) aile dykiisii mevcuttu. Ankilozan
spondilit ve romatoid artrit hastalarinda da IMID grubuna yatkinlik agisindan psoriasis
aile Oykiisti sorgulandi. Ankilozan spondilit ve romatoid artrit hasta grubunda 3 (%12)

hastada psoriasis aile dykiisii saptandi.

Tedavi sirasinda psoriasis hastalarinin en fazla kullandig: ilacin metotreksat

oldugu belirlendi. PsA hastalarinin 7’si (%28) metotreksat kullanirken artriti olmayan
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psoriasis hastalarinin 8’1 (%32) metotreksat kullanmakta idi. Ankilozan spondilit
hastalarinda ise metotreksat kullanan hasta bulunmazken, hastalarin %24’i (n=6) non-
steroid antiinflamatuar ilaglar1 kullanmaktaydi. Romatoid artrit hastalarinin ise %16’s1
(n=4) yalnizca metotreksat, yine %16’s1 da (n=4) metotreksat igeren kombine tedaviler

kullanmaktaydi.

Eklem tutulumu ac¢isindan anlamli olabilecek laboratuar verilerine
bakildiginda eklem tutulumu olmayan psoriasis hastalarinda %38.3 (n=2) CRP
yiiksekligi varken HLA B27 bakilan 7 hastanin 1’1 HLA B27 pozitifti. RF ve anti-CCP
bakilabilen 4 hastada ise bu degerler negatifti. PsA grubunda %32 CRP yiiksekligi
(n=8) saptanirken; HLA B27 bakilan 20 hastanin 1’1 pozitif, 1’1 ise siipheli
saptanmisti. RF bakilabilen 17 hastanin 1°1 pozitif saptanirken anti-CCP bakilabilen
13 hastanin hepsi negatifti. Ankilozan spondilit hastalarinin %24’iinde (n=6) CRP
yuksekligi saptanirken %44’ (n=11) HLA B27 pozitifti. RF bakilabilen 16 hastanin
hepsi, anti-CCP bakilabilen 7 hastanin da yine tamami negatifti. Romatoid artrit
hastalarinda ise en yiiksek oranda CRP ytiksekligi saptand1 (%64, n=16). HLA B27
bakilabilen 17 hastadan 1’1 pozitif, 1’1 ise siipheli pozitif bulundu. Hastalarin %64’
(n=16) RF pozitif iken %56.5’u (n=13) ise anti-CCP pozitifti. Sonu¢ olarak CRP
yiiksekligi en ¢cok romatoid artrit hastalarinda, HLA B27 pozitifligi en ¢ok ankilozan
spondilit hastalarinda ve RF ile anti-CCP pozitifligi de en ¢ok romatoid artrit
hastalarinda goriiliirken bu durum hepsinde istatiksel anlamliyd: (sirasiyla p<0.001,

p=0.007, p<0.001, p<0.001). Dort grubun demografik verileri tablo 4-1’de gorulebilir.

Tablo 4-1, Demografik veriler.

Eklem tutulumu
Demografik veriler | olmayan psoriasis PsA AS RA P degeri
n=25 n=25 n=25 n=25
Yas, ortalamatstd | 1) 4 11684 43.96 + 10.03 35.96 +9.04 | 50.04 +9.57 |p=0.001
o 3
Cinsiyet, n(%) p=0.012
- 0, 0,
Kadin 11 (%44) 17 (%68) 15 (%60) 22 (%88)
- 0, 0,
Erkek 14 (%56) 8 (%32) 10 (%40) 3 (%12)
Kilo (kg), 69.96
ortalama#std 81.4 +15.52 80.92 +16.23 +20.23 77.32 £17.64 | p=0.077
Boy (m), 1.65 £0.07 1.63 £0.07
ortalamazstd 1.71 +0.07 1.67 +0.09 p=0.02
VKI (kg/m2), 29.53 £5.57 28.97 £6.94
ortalamastd 25.78 +8.70 24.90 +6.44 p=0.076
Psoriasis Aile
Oykiisii, n(%) 8 (%32) 7 (%28) 3 (%12) 3 (%12) p=0.172
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Mevcut  Tedavileri;
n(%)
- Tedavisiz 5 (%20) 7 (%28) 0 5 (%20)
. 0,

- NSAI 0 0 17 (%68) 5 (%20)
o 0,

EUES 8 (%32) 7 i) 0 4 (%16)
- Sulfasalazin 0 0 6 (%24) 0
- Sistemik steroid 0 0 0 5 (%20)
- i i 0,

Topikal tedavi 7 (%28) 11 (%44) 0 0
- Asitretin 5 (%20) 0 0 0
- MTX igeren 0 4 (%16)
kombinasyonlar 0 0
- MTX icermeyen 2 (%8)
kombinasyonlar 0 0 2 (%8)
Laboratuar verileri;
n(%)
- CRP yiikseligi 2 (%8.3) 8 (%32) 6 (%24) 16 (%64) p<0.001
- HLA B27 1 (965.9)
pozitifligi 1(%14.3) (n=7) 1 (%5) (n=20) 11 (%44) (n=17) p=0.007
= 1t1f11 &1 0, =] 0,

RF pozitifligi 0 (n=4) 1 (%5.9) (n=17) 0 (=16) 16 (%64) p<0.001
- Anti-CCP 0 (n=13) 13 (%56.5)
Pozitifligi 0 (n=4) 0 (n=7) (n=23) p<0.001

Eklem tutulumu olan ve olmayan grupta baskin morfolojik tip plak psoriasis

olarak saptandi (%92, n=23; %88, n=22). PsA hastalarindan 1’inde (%4) deride

psoriasis lezyonu olmaksizin tipik eklem ve tirnak tutulumu ile PsA gozlendi. Eklem

tutulumu olmayan grupta %48 (n=12), PsA olan grupta %36 (n=9) hastada el sirtinda

ve parmaklarda psoriasis lezyonlar1 goriildi. Eklem tutulumu olmayan psoriasis

hastalarinda %48 (n=12) sacli deri tutulumu, %16 (n=4) genital tutulum, %32 (n=8)

invers tutulum mevcutken; PsA hastalarinda %60 (n=15) sach deri tutulumu, %20

(n=5) genital tutulum ve %24 (n=6) invers tutulum mevcuttu. Gruplar arasinda

ozellikli tutulum bolgeleri agisindan istatiksel anlamli fark saptanmadi (sirasiyla

p=0.395, p=1.0, p=0.529). Psoriasis hastalarinin grup i¢i demografik verileri ve

karsilastirilmalar1 tablo 4-2°de gorilebilir.

Tablo 4-2, Psoriasis hastalarimin klinik ve demografik verileri.

Psoriasis iliskili demografik | Eklem  tutulumu olmayan

veriler psoriasis PsA P degeri
n=25 n=25

Yas, ortalamatstd 44.40 +16.84 43.96 + 10.03 p=1.0

Kilo (kg), ortalamazstd 81.4 £15.52 80.92 +16.23 p=0.9

Boy (cm), ortalamatstd 1.71 +0.07 1.65£0.07 p=0.012

VKI (kg/m2), ke/m2 2578 +8.70 ZELEG I 50 p=0.19
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Hastalik Siiresi (y1l),

medyan(aralik) 10 (1-32) 13 (0-46) p=0.64
Psoriasis tipi; n(%) p=1.0

- Plak 23 (%92) 22 (%88)

- Eritrodermik 0 0

- Guttat 1 (%4) 0

- Palmoplantar 1(%4) 2 (%8)

- Piistller 0 0

El Ustlinde psoriasis lezyon

varligi, n(%) 12 (%48) 9 (%36) p=0.390
Sagh deri tutulumu, n(%) 12 (%48) 15 (%60) p=0.395
Genital tutulum, n(%) 4 (%16) 5 (%20) p=1.0
Inverse tutulum, n(%) 8 (%32) 6 (%24) p=0.529
PASI, ortalamaztstd 2.42 £2.94/ 1.60 (0.1-11.5) 1.51 £1.57 /1.10 (0-6.5) p=0.382
NAPSI, ortalamazstd 20.48 +13.12/ 19 (2-49) 20.04 £15.78/ 18 (2-74) p=0.734
PsA hastalarinda artrit tipi;

n(%)

-Poliartrikuler - 3 (%12)

- Mono/oligoartrikiiler - 8 (%32)

- DIF agirhikh tutulum - 1 (%4)

- Artritis mutilans - 0

- Spondilopati agirlikli tip - 13 (%52)

Eslik eden DIF tutulumu

varlig1, n /%) - 8 (%32)

Eklem tutulumu olmayan psoriasis hastalarinda PASI ortalama 2.42 +2.94 /
1.60 (0.1-11.5) iken PsA hastalarinda PASI ortalamasi 1.51 £1.57 / 1.10 (0-6.5)’idi.
NAPSI skorlarinda ise eklem tutulumu olmayan grupta ortalama 20.48 £13.12/19 (2-
49) degeri bulunurken PsA grubunda bu deger 20.04 £15.78/18 (2-74) ‘idi. 2 grup
arasinda PASI ve NAPSI ortalamalarinda istatiksel anlamli fark bulunmadi (sirasiyla
p=0.382, p=0.734). Psoriasis hastalarinda hastalik siiresi artttkca NAPSI skoru da
korele olarak artiyordu (p=0.02). PsA hastalarinda ise eklem tutulum tiplerine gore
PASI ve NAPSI skorlarinda anlamli fark yoktu (sirastyla p=0.99, p=0.39).

PsA hastalarinda en sik goriilen eklem tutulumu %52 (n=13) ile spondilopati
olurken, 2. sirada %32 (n=8) orani ile oligoartrikiiler tutulum geliyordu. Yine PsA
hastalarinin  %32’sinde (n=8) distal interfalengeal eklem tutulumu mevcuttu.
Ankilozan spondilit hastalarinda ise eslik edebilecek periferik spondilopati bulgular

sorgulandiginda hastalarin %28’ine (n=8) periferik tutulumun da eslik ettigi goriildi.
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4.2. Tirnak Bulgulan

Calismaya alinan tiim hastalarin el tirnaklar tek tek muayene edilip saptanan
makroskopik bulgular kaydedildi. Eklem tutulumu olmayan psoriasis hastalarinda en
sik tirnak bulgusu %88 oran ile (n=22) ytiksiik tirnak (pitting) ve ayn1 oranda saptanan
onikolizdi (Sekil 4-1, sekil 4-2, sekil 4-3). Hastalarin %68’inde (n=17) splinter
hemoraji, %60’1nda (n=15) ise yag damlas1 goriiniimii saptandi. Eklem tutulumu olan
psoriasis hastalarinin tirnak bulgularina bakildiginda ise hastalardaki en sik bulgu yine
%88 (n=22) oran ile onikoliz ve onu %80 (n=20) oran ile takip eden yiiksiik tirnakti.
Hastalarin  %72’sinde (n=18) splinter hemoraji, %68’inde (n=17) subungual
hiperkeratoz ve %64’tinde (n=16) ise 16konisi goriildii (Sekil 4-4, sekil 4-5, sekil 4-6).
Eklem tutulumu olan ve olmayan psoriasis hastalarinin tirnak tutulumlar
karsilastirildiginda yalnizca subungual hiperkeratoz varlig: istatiksel anlamli olarak
PsA grubunda daha sik goriildii (p=0.04). Psoriasis hastalarinda el sirtinda lezyon olup
olmamasina gore tirnak bulgularma bakildiginda ise; el sirtinda psoriasis lezyonu
bulunan hastalarda tirnak plaginda pargcalanma, subungual hiperkeratoz ve tirnakta
skuam daha ¢ok saptandi (sirasiyla p=0.03, p=0.01, p=0.005) (Sekil 4-7 ve sekil 4-8).
Saptanan gozle goriilebilir tirnak bulgulari tablo 4-3’te 6zetlenmistir. PsA hastalarinda
eklem tutulum tipine gore tirnak bulgularinda fark olup olmadigi incelendiginde ise
yalnizca yag damlasinda istatiksel anlamli fark saptandi (p=0.045); buna gore oligo-
monoartrikiiler tipte yag damlasi goriilmezken diger eklem tutulum tiplerinin

tamaminda yag damlas1 bulgusu tespit edilmistir.

Tablo 4-3, Goriiniir tirnak bulgulari.

Psoria | AS .
o |1 |0
grup
Goriiniir tirnak bulgular Ekle.m Futulumu olmayan PsA | AS RA arn aras | 2rast
psoriasis p
arasli 1 -p deger
p dege i
degeri | ri
10 6 4 p=0.7 |p=0. | p<0.0
Yiiksiik tirnak (Pitting), n(%) 22 (%88) (%80) | (%24) | (%16) |0 72 |01
Onikoliz, n(%) 22 3 9 p=0. | p<0.0
22 (%88) (%88) | (%12) | (%36) |p=1.0 [09 |01
Yag damlasi, n(%) 12 0 p=0.3 | - p<0.0
15 (%60) (%48) 0 9 01
Yatay cizgilenme, cokiklik; 9 3 p=0.3 | p=1. | p=0.0
n(%) 6 (%24) (%36) | (%12) | 2 (%8) | 5 0 5
Splinter hemoraji, n(%) 18 7 4 p=0.7 | p=0. | p<0.0
17 (%68) (%72) | (%28) | (%16) |5 49 |01
Lokonisi, n(%) 14 (%56) 16 14 1 p=0.5 |p=0. | p=0.5
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(%64) | (%56) | (%44) | 6 57 |6
Tirnak  plagi  parcalanmasi 3 0 p=10 | - p=0.0
(crumbling), n(%) 4 (%16) (%12) 0 8
Subungual hiperkeratoz, n(%) 17 4 3 p=0.0 | p=1. | p<0.0

10 (%40) (%68) | (%16) | (%12) |4 0 01

8 p=1. | p=0.0
Lunulada kirmizilik, n(%) 8 (%32) (%32) | 1(%4) |2 (%8)|p=1.0 |0 1
Dikey ¢izgilenme, trakionisi; 11 6 12 p=0.7 | p=0. | p=0.2
n(%) 12 (%48) (%44) | (%24) | (%48) |7 14 |5

Ankilozan spondilit grubunda en sik saptanan tirnak bulgusu %56 (n=14) orani
ile 16konisiydi. Hastalarin %24’iinde yiiksiik tirnak goriilmiis ve ¢ukurcuk sayisinin
her tirnakta 20’nin altinda oldugu belirlenmistir. Hastalarin higbirinde yag damlasi ya
da tirnak plaginda pargalanma saptanmazken, yalnizca %4’iinde (n=1) lunulada
kirmizilik saptandi. Hastalarin %24’{inde ise (n=6) trakionisi saptandi. Romatoid artrit
grubunda ise en sik goriilen tirnak bulgusu %48 (n=12) oran ile tirnakta dikey
cizgilenme-trakinoisiydi ve onu %44 ile (n=11) l6konisi takip ediyordu (Sekil 4-9 ve
sekil 4-10). Romatoid artrit hastalari seropozitif ve seronegatif olarak ayrilip
karsilagtirildiginda ise iki grup arasinda tirnak bulgularinda anlamh fark saptanmadi.
Romatoid artrit hastalarinin hi¢birinde yag damlas1 ya da tirnak plaginda parcalanma
saptanmazken, lunulada kirmizilik yalnizca 2 hastada goriildii (%8). Romatoid artrit
ve ankilozan spondilit hastalarinin gozle goriilebilen tirnak  bulgulari

karsilastirildiginda bulgular agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi
(Tablo 4-3).

Dort grubun gozle goriilebilen tirnak bulgular1 karsilastirildiginda yiiksik
tirnak (pitting) (p<0.001), onikoliz (p<0.001), yag damlasi (p<0.001), splinter
hemoraji (p<0.001), tirnak plagmin par¢alanmasi (crumbling) (p=0.03), subungual
hiperkeratoz (p<0.001) ve lunulada kirmizilik (p=0.01) bulgularinin anlamli olarak
psoriasis hastalarinda daha ¢ok bulundugu goriildii. Lokonisi ve yatay cizgilenme-

cokiikliik bulgularinda ise gruplar arasinda istatiksel anlamli fark bulunmadi (sirasiyla

p= 0.56, p=0.05).

Laboratuar verilerine gore tirnak bulgularina bakildiginda; CRP yiiksekligi ve
HLA B27 pozitif hastalarda en sik tirnak bulgusu 16konisiydi (%56.3, n=18; %57.1,
n=17). RF pozitiflii olan grupta ise l6konisi ve trakionisi-dikey ¢izgilenme en sik

goriilen ve esit oranda saptanan bulgulardi (%52.9, n=9). Ailede psoriasis varliginda
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ise 16konisi ve splinter hemorajinin anlamli olarak daha sik oldugu saptandi (sirasiyla

p=0.02, p=0.02).

Sekil 4-2, Onikoliz ve Yag damlasi
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Sekil 4-3, Onikoliz (siyah ok) ve subungual hiperkeratoz (kirmiz ok)

Sekil 4-4, Yiiksiik tirnak (Pitting) (siyah ok), splinter hemoraji (kirmizi ok) ve onikoliz
(beyaz ok)
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Sekil 4-6, PsA hastasinda belirgin tirnak tutulumu
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Sekil 4-7, El Ustinde lezyonu (beyaz ok) olan hastada tirnak tutulumu; tirnakta skuam

(siyah ok) ve onikoliz (kirmiz ok)

Sekil 4-8, El Ustlinde lezyonu (beyaz ok) olan hastada tirnak tutulumu, Tirnak plaginda

kalinlasma ve parcalanma (crumbling)

29



Sekil 4-9, RA hastasinda dikey ¢izgilenme (trakionisi)

ST

Sekil 4-10, RA hastasinda lokonisi
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4.3. Dermoskopik Tirnak Bulgulari

Hastalarda proksimal tirnak kivriminin damarlanmasi degerlendirildiginde tek
sira kapiller damarcik (dermal papillalara kan tasiyan kii¢iik damarlar) varliginin en
stk gorildiigii grubun %32 (n=8) ile romatoid artrit hastalarinin oldugu, ¢ok sira
kapiller varliginin ise %72 (n=18) ile en ¢ok PsA hastalarinda bulundugu goriildi
(Sekil 4-11 ve 4-12). Ankilozan spondilit hastalarinda da PsA hastalarina oldukca
yakin oranda cok sirali kapiller goriildii (%68, n=17). Avaskiiler alan varligina
bakildiginda ise psoriasis hastalari ve romatoid artrit hastalarinda benzer oranlarda
bulundugu (%52, %56, %56), ankilozan spondilit hastalarinda ise %32 (n=8) ile diger
gruplara gore daha az avaskiiler alan bulundugu goriildii. Ancak dort grup arasinda tek
sirali kapiller varligi, ¢ok sirali kapiller varlig1 ve avaskiiler alan varligi agisindan
istatiksel anlamli fark saptanmadi (sirastyla p=0.79, p=0.82, p=0.26). Mikrohemorajik
odak varligi da en ¢ok ankilozan spondilit hasta grubunda (%32, n=8) gorilurken
(Sekil 4-13), 4 grup arasinda yine istatiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.31).
Istatiksel anlaml1 fark saptanmasa da proksimal tirnak kivrimi damarlanmasi agisindan
en yogun degisikliklerin ankilozan spondilit hasta grubunda bulundugu saptandi (Sekil
4-14). Proksimal tirnak kivrimindaki kapiller detayli incelendiginde ise megakapiller
yani uzamis ve genislemis kapiller damarciklarin %32 (n=8) ile en ¢ok ankilozan
spondilit hastalarinda goriilmesine ragmen dort grup arasinda istatiksel anlamli fark
saptanmad1 (p=0.79). Diizensiz, {ist liste binmis damar goriiniimii en ¢ok %48 (n=12)
ile ankilozan spondilit hastalarinda goriiliirken; ¢arpik, dallanmig, morumsu
damarlanma ise en ¢ok %20 orani ile (n=5) romatoid artrit hastalarinda izlenmistir
(Sekil 4-15). Ancak gruplar arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi (sirasiyla
p=0.85, p=0.92). Psoriasis hastalarinda (eklem tutulumu olmayan grupta %76, n=19;
eklem tutulumu olan olan grupta %84, n=21olmak lzere) seyrek kiimelenmis noktasal
damarlanma daha fazla goriildii (p<0.001) (Sekil 4-16). Romatoid artrit hastalarinda
%64 (n=6) orami ile paralel kiimelenmis damarlar-kisa lineer damarlar daha fazla
saptandi (Sekil 4-17). Bu bulgu istatiksel olarak da anlamli bulundu (p=0.01).
Hastalarin proksimal tirnak kivrimindaki kapiller sayist 1 mm’de olacak sekilde
sayildiginda gruplar arasinda lineer kapiller yogunlugunda istatiksel anlamli fark

olmadig: goriildii (p=0.62).
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Dermoskopide PsA hastalarinda diger gruplardan daha fazla tirnak bulgusuna
rastlandi. Yiiksiik tirnak (p<0.001), onikoliz (p<0.001), onikolizin eritamatdz sinir1
(p<0.001), splinter hemoraji (p<0.001), subungual hiperkeratoz (p=0.003), yatay
cokiiklik (p=0.04) ve tirnakta skuam (p=0.002) bulgular: istatiksel olarak anlamli
bicimde PsA grubunda daha fazlaydi. Psoriasis tirnak bulgulari arasinda daha 6zgiin
olarak nitelendirilen lunulada kirmizilik ve yag damlasi goriiniimii istatiksel anlamli
olarak eklem tutulumu olmayan psoriasis hastalarinda daha fazlaydi (sirasiyla
p=0.003, p<0.001). Psodofiber isareti ise en ¢ok PsA grubunda goruldi (p=0.04).
Lokonisi, hiponisyumda dilate kapiller varligi, tirnak plagr altinda vaskiiler
belirginlesme ve hipertrofik kutikiil varligi agisindan dort grup arasinda istatiksel
anlamli fark saptanmadi (sirastyla p=0.21, p=0.19, p=0.82, p=0.82) (Tablo 4-4). Sekil
4-18 ile sekil 4-33 arasindaki sekillerde dermoskopik goriintiiler 6rneklendirildi.

Tablo 4-4, Dermoskopik tirnak bulgulari.

Ps_ori AS Dort
asis |ve grup
grupl | RA
Dermoskopik tirnak bulgular JeKlem _tL_Jtqumu PsA | AS RA ari aras | 2rast
olmayan psoriasis p
arasi 1 P des
- ege
p dege ri
degeri | ri
5 6 8 p=0.5 | p=0. | p=0.7
Tek sira ‘loop’, n(%) 7 (%28) (%20) | (%24) | (%32) | 0 7% 19
Cok sira ‘loop’, n(%) 0 18 17 15 p=0.5 | p=0. | p=0.8
16 (%664) %72) | (%68) | (%60) |4 |76 |2
Avaskiler alan, n(%) 2 14 8 14 p=0.7 | p=0. | p=0.2
L) @%56) | (%32) | (056) |7 |15 |6
Mikrohemorajik odak, n(%) 3 (%12) 6 8 4 p=0.4 | p=0. | p=0.3
0 (%24) | (%32) | (%16) | 6 32 |1
i 8 ’ 0 = = =
Megakapiller ‘loop’, n (%) 5 (9%620) 6 8 7 p=0.7 | p=1. | p=0.7
(%24) | (%32) | (%28) | 3 0 9
Diizensiz, Ust iste binmis, 9 12 10
biikiilmiis ‘loop’lar; | 10 (%40) o o o p=0.7 | p=0. | p=0.8
n(%) (%36) | (%48) | (%40) 7 77 |5
Diizensiz, c¢arpik, = morumsu, p=1.0 | p=0.
dallannmsg damarlar; | , . 3 3 5 70
n(%) ) @12) | (%12) | (%20) p=0.9
2
Seyrek  kiimelenmis  noktasal 21 6 6 p=0.4 |p=1. | p<0.0
damarlanma; n(%) 19 (%76) (%84) | (%24) | (%24) | 8 0 01
Paralel kiimelenmis, kisa linner 6 10 16 p=0. | p=0.0
damarlar; n(%) 6 (%24) (%24) | (%40) | (%64) [p=1.0 |15 |1
20 6 5 p=0.5 |p=1. | p<0.0
Splinter hemoraji,n(%) 18 (%72) (%80) | (%24) | (%20) |0 0 01
20 5 3 p=0.5 |p=0. | p<0.0
Yiiksiik tirnak (Pitting), n (%) 18 (%72) (%80) | (%20) | (%12) | O 70 |01
8 2 1 p=0.3 |p=1. | p=0.0
Yatay cizgilenme, cokiiklik; n(%) | 5 (%20) (%32) | (%8) |(%4) |3 0 4
8 2 3 p=0.2 | p=1. | p=0.0
Lunulada kirmizilik, n(%) 12 (%48) (%32) | (%8) | (%12) | 4 0 03
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24 6 10 p=0.3 | p=0. | p<0.0
Onikoliz, n(%) 21 (%84) (%96) | (%24) | (%40) | 4 36 |01
Onikolitik alanlarin  eritamat6z 16 1 2 p=0.7 |p=1. | p<0.0
sinirt, n (%) 15 (%60) (%64) | (%4) | (%8) |7 0 01
Yag damlasi, n(%) 13 p=0.5 p<0.0
15 (%60) (%52) |0 0 6 - 01
Subungual hiperkeratoz, n(%) 18 8 6 p=0.0 | p=0. | p=0.0
12 (%48) (%72) | (%32) | (%24) | 8 75 |03
18 14 11 p=0.5 | p=0. | p=0.2
Lokonisi, n(%) 16 (%64) (%72) | (%56) | (%44) | 4 57 |1
Hiponisyumda dilate kapillerler, 13 16 11 p=0.1 | p=0. | p=0.1
n(%) 18 (%72) (%52) | (%64) | (%44) | 4 25 |9
Tirnak plag altinda vaskiiler 19 18 18 p=0.3 | p=1. | p=0.8
belirginlesme, n(%) 16 (%64) (%76) | (%72) | (%72) |5 0 2
9 2 p=0.3 | p=0. | p=0.0
Tirnakta skuam, n(%) 6 (%24) (%36) | (%8) |0 5 49 102
16 11 6 p=0.2 | p=0. | p=0.0
Psddofiber isareti, n(%) 12 (%48) (%64) | (%44) | (%24) |5 23 |4
4 4 4 p=0.6 |p=1. |p=0.8
Hipertrofik kutikul, n(%) 2 (%8) (%16) | (%16) | (%16) | 6 0 2

Psoriasis hastalarinda PASI ve NAPSI ile tirnak bulgularinin iliskisi incelendi
ve asagidaki sonuglara varildi. Onikoliz varlig1 (p=0.004), yag damlasi goriinlimii
(p=0.011), subungual hiperkeratoz (p=0.02) ve splinter hemoraji (p<0.001) varliginda
NAPSI skoru anlamli artiyordu. Yiiksiik tirnak, yatay ¢izgilenme, 16konisi, tirnak plagi
parcalanmasi, lunular kirmizilik ve trakionisi varligi ile NAPSI skoru arasinda iligki
saptanmadi. Proksimal tirnak kivriminin damarsal 6zelliklerinin PASI ve NAPSI
skoruyla iligkisi saptanmadi. Ancak dermoskopik olarak splinter hemoraji, yuksuk
tirnak, onikoliz ve onikolizin eritamatdz sinir1 ile yag damlasi ve tirnakta skuam
varliginda NAPSI skoru daha yiiksek bulundu (sirasiyla p=0.013, p=0.004, p=0.012,
p=0.015, p=0.023, p=0.002). PASI skoru ile ¢iplak gozle secilebilen ve dermoskopik
olarak saptanan tirnak bulgular1 arasinda iliski belirlenmedi. Yine lineer kapiller
yogunlugu ile PASI ve NAPSI skoru arasinda anlamli korelasyon saptanmadi

(strastyla p=0.30, p=0.48).

PsA hastalarinda eklem tutulum tipine gore tirnak bulgularinda fark olup
olmadig1 incelendiginde ise yalnizca yag damlasinda istatiksel anlamli fark saptandi
(p=0.045); buna gore oligo-monoartrikiiler tipte yag damlasi1 goriilmezken diger eklem
tutulum tiplerinin hepsinde yag damlasi goriiniimii 6n plandaydi. Aksiyal ve DIF
agirlikli tutulumu olan hastalarin hepsinde kiimelenmis noktasal damarlanma tipi
saptandi. Eklem tutulum tipine gore lineer kapiller yogunlugunda da fark yoktu

(p=0.58). Ankilozan spondilit hastalarinda periferik tutulumun eslik edip etmemesine
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gore tirnak bulgular karsilastirildiginda ise hem goriiniir tirnak bulgularinda hem de

dermoskopik tirnak bulgularinda iki grup arasinda anlamli fark olmadig goriildii.

Metotreksat tedavisi hem psoriasis hastalarinda hem de romatoid artrit
hastalarinda tercih edilebildigi icin hastalar metotreksat kullanan ve kullanmayan
olarak 2 gruba ayirilip tirnak bulgular1 karsilastirildi. Hastalarin 23’1 inceleme
esnasinda metotreksat kullanmaktaydi. Metotreksat kullanan ve kullanmayan grup

arasinda tirnak bulgularinda fark saptanmadi.

CRP degeri yiiksek hastalarin dermoskopik bulgularina bakildiginda ¢ok sirali
kapiller damarcik varliginin (%53.1, n=17) daha sik oldugu; en sik damarlanmanin
seyrek noktasal damarlanma oldugu (%53.1, n=17) ve tirnak plag: altinda vaskiiler
belirginlesmenin de yine sik (%62.5, n=20) goriildiigii saptandi. Ayrica bu hastalarin
yarisinda psodofiber isareti de bulunmaktaydi (%50, n=16). HLA B27 pozitif grupta
da ¢ok sirali kapiller daha sik goriiliiyordu (%85.7, n=12). Bu grupta dizensiz,
biikiilmiis kapiller damarcik varligi hastalarin %64.3 (n=9) gibi biiylik oraninda
saptanirken, paralel kiimelenmis damarlanmanin seyrek kiimelenmis damarlanmaya
gore daha sik goriildiigii tespit edildi (%21.4 vs %35.7). RF pozitif grupta da ¢ok sirali
kapiller varlig1 (%52.9, n=9) ve paralel kiimelenmis damarlanma daha sikt1 (%58.8,
n=10). Yine bu hastalarin %70.6 (n=12) gibi biiyiik bir oraninda tirnak plag: altinda

vaskiiler belirginlesme saptandi.

Hastalarin ¢iplak gozle segilen tirnak bulgulari ile dermoskopik bulgular
arasinda uyum da degerlendirildi. Buna gore yiiksiik tirnak (pitting), onikoliz, yag
damlasi, yatay ¢izgilenme, splinter hemoraji ve lunular kirmizilik bulgularinin fizik
muayene ve dermoskopide saptanma oranlari arasinda anlamli fark saptanmadi
(strastyla p=0.14, p=0.12, p=1, p=0.21, p=0.37, p=0.70).

Hastalarin tirnak bulgularinin birbirleriyle korelasyonlarini degerlendirmek
icin lojistik regresyon analizi yapildi. Buna gore pitting varliginda onikoliz var olma
ihtimali (ve onikoliz varliginda pitting) artarken, yag damlast ve subungual
hiperkeratoz varhiginda da splinter hemoraji varligi ihtimali artiyordu (sirasiyla
p=0.007, p=0.005, p=0.004). Yine yatay cizgilenme ve ¢okiikliik olan tirnaklarda
subungual hiperkeratoz ve yag damlasi goriiniimii daha g¢oktu (sirasiyla p=0.004,

p=0.001). Ilging bir sekilde lunulada kirmizilik olan tirnaklarda dikey ¢izgilenme-
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trakionisi varligi daha yiiksekti ve bu durum tam tersi i¢in de gecerliydi (sirasiyla

p=0.035, p=0.032) (Tablo 4-5).

Tablo 4-5, Lojistik regresyon analizi.

Standar | Oddsrati

Bagimh degisken Bagimsiz degisken Beta | tsapma | o %95 giiven arahg | P degeri
1,44

Yiiksiik tirnak (pitting) | Onikoliz 6 0.539 4,245 1.476-12.205 p=0.007
1,27

Onikoliz Yiiksiik tirnak (Pitting) | 9 0.575 3,592 1.164-11.089 p=0.026
2,64

Yag damlasi Splinter hemoraji 8 0.952 14,128 2.187-91.278 p=0.005
Subungual 1,70

hiperkeratoz Splinter hemoraji 2 0.583 5,484 1.750-17.189 p=0.004
Subungual 1,71

Yatay cokiklik hiperkeratoz 5 0.590 5,554 1.747-17.664 p=0.004
2,68

Yatay cokiklik Yag damlast 6 0.829 14,666 2.887-74.501 p=0.001
1,34

Lunular kirmizilik Trakionisi 0 0.634 3,818 1.102-13.230 p=0.035
1,34

Trakionigi Lunular kirmizilik 0 0.626 3,819 1.119-13.034 p=0.032

Sekil 4-11, RA hastasinda tek sira kapiller damarcik
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Sekil 4-12, PsA hastasinda ¢ok sirah kapiller damarcik

Sekil 4-13, AS hastasinda mikrohemorajik odak
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Sekil 4-14, AS hastasinda ¢ok sirali damarlanma (Siyah ok), iist iiste binmis kapillerler

(kirmuzx ok) ve megacapiller (beyaz ok)

Sekil 4-15, RA hastasinda diizensiz, ¢carpik, morumsu dallanan damarlanma
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Sekil 4-17, RA hastalarinda paralel kiimelenmis, kisa lineer damarlanma
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Sekil 4-18, PsA hastasinda yiiksiik tirnak (pitting)

Sekil 4-19, PsA hastasinda yiiksiik tirnak (pitting)
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Sekil 4-20, PsA hastasinda onikoliz + gevresinde eritem (siyah ok) ve splinter hemoraji (kirmiz1 ok)

Sekil 4-21, PsA hastasinda splinter hemoraji (siyah ok) ve yag damlasi (kirmiz1 ok)
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Sekil 4-23, Psoriasis hastalarinda lunulada kirnmzihk
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Sekil 4-24, Psoriasis hastasinda yag damlasi

Sekil 4-25, Psoriasis hastalarinda psodofiber isareti
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Sekil 4-26, Psoriasis hastasinda SUH (siyah ok) ve hiponisyumda dilate kapillerler (siyah halka)

Sekil 4-27, Psoriasis hastasinda hipertrofik kitikil (siyah ok) ve megakapiller (kirmizi ok)
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Sekil 4-29, AS hastasinda 16konisi
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Sekil 4-31, RA hastasinda lokonisi (Siyah ok) ve tirnak plagi alinda damarsal belirginlesme
(kirmiz1 ok)
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Sekil 4-32, RA hastasinda cevre eritem olmaksizin onikoliz (siyah ok) ve psddofiber isareti (kirmizi
ok)

Sekil 4-33, RA hastasinda lokonisi
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5. TARTISMA

IMID (Immune Mediated Inflammatory Disease, immiin Aracili Inflamatuar
Hastalik), immun disregulasyon ve inflamatuar sitokinlerdeki dengesizlikten
kaynaklanan, ortak inflamatuar yolaklar1 paylasan bir grup hastaliktir [44]. Psoriasis,
psoriatik artrit, romatoid artrit ve ankilozan spondilit bu gruba dahil olan kronik
inflamatuar hastaliklardir. Patogenezdeki ortak mekanizmalar nedeniyle eklem

tutulumu acisindan bu hastaliklar benzer 6zellikler gosterebilirler.

Romatoid artrit hastalarindaki simetrik, destriiktif, poli/oligo eklem tutulumu
PsA hastalarinda da goriilebilir. Ayrimlarinda derideki psoriasis lezyonlarinin varligi
veya Oykusu, aile oykist, RF ve anti-CCP pozitifligi ve radyolojik farkliliklar
yardimei olabilir. Ancak seronegatif RA ve seropozitif PsA hastalarinin da goriilmesi,
PsA hastalarinda deri tutulumu olmadan eklem tutulumu olabilmesi vb. nedeniyle
ayrimda ek parametrelere ihtiyag¢ vardir. Ankilozan spondilit ve aksiyal PsA’da ise AS
hastalarina psoriasisin de eslik edebilmesi nedeniyle durum daha da karmasiktir. AS
ve aksiyal tutulumu olan PsA hastalarinin ayirici tanisinda baz1 6zellikler yardimci
olabilir. AS’nin daha ¢ok genc¢ erkeklerde goriilmesi ve HLAB27 pozitifligi sikligi,
buna karsilik PsA’da aksiyal tutuluma ek olarak periferik eklem tutulumunun daha ¢ok
goriilmesi ayirici taniy1 kolaylastirabilir [40,45,46]. Bizim ¢alismamizda da 35.96 +
9.04 ortalama ile ankilozan spondilit hastalar1 psoriasis ve RA hastalarina gére daha
genc hastalardan olusmaktaydi (p=0.001). Ancak calismamizda AS grubunda erkek
degil kadin hakimiyeti oldugu saptandi (p=0.012). Son zamanlarda yapilan
calismalarda hem kas iskelet sistem farliliklar1 hem de hormonal degisiklikler
nedeniyle kadinlarin immun aracili romatolojik hastaliklara daha yatkin oldugu ileri

siriilmekte hatta AS’de bile artik daha homojen bir cinsiyet dagilimindan so6z
edilmektedir [47, 48].
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IMID grubu hastaliklarin ayriminda faydali olabilecek ek parametrelerden biri
de tirnak tutulumlarindaki farkliliklardir. Tirnak artik yalnizca bir deri eki degil, kas
iskelet sisteminin en u¢ parcasi olarak diisiiniilmektedir. Sistemik hastaliklarda tirnak
tutulumu Onceleri daha ¢ok tirnagin bir deri eki olmas ile iliskilendirilmekte idi.
PsA’da tirnak tutulumunun daha c¢ok goriilmesi tirnak ile eklem iliskisinin
sorgulanmasina yol agmistir. Psoriasis distal interfalengeal eklemlerde inflamatuvar
artrit ile birlikte entezit gelisimine neden olabilir hatta eklem tutulumu olmadan entezit
gelisimine yol agabilir. PsA ve AS hastalarinda klinik olarak farkedilemeyen entezit
yapilan c¢alismalarda MR ile tespit edilebilmistir [49]. Calismalar entezitin lokal bir
inflamasyon olmadigini ve entez organ adi verilen kemik, tendon ve ligamentlerden
olusan bu yapimin inflamasyonu oldugunu 6ne siirmiislerdir. Bu yeni tanimlamaya
gore ekstansor tendondan gelen baglar dogrudan kemige baglanmiyor genisleyerek
tirnak etrafin1 kusatiyordu. Ekstansor tendon disinda periost, kollateral ligamentler ve
ekstra kollajen baglar da tirnagin stabilizasyonunda etkili olmaktadir. Tirnak ile DiF’in
anatomik ve dolayisiyla fonksiyonel iligkisi bu bulgularla kanitlanabilmektedir [50,
51]. Lai ve arkadaslar1 ¢alismalarinda psoriatik tirnak tutulumunun DIF artriti ile
belirgin iliskisini saptamislar ve bunu da anatomik yakinlik sayesinde aktif inflamatuar
hiicrelerin yayilimina baglamislardir [52]. Bir baska calismada da ultrasonogrofik
olarak entezit saptanan hastalarin neredeyse tamaminda tirnak anomalilerin saptandigi
bildirilmistir [53]. Biitiin bu bulgulardan yola ¢ikarak inflamasyonla seyreden IMID
grubunda yer alan psoriasis (Ps), psoriatik artrit, romatoid Artrit ve ankilozan
spondilitte tirnak bulgularinin farklilik ve benzerliklerini belirleyebilmek i¢in bu

caligmay1 planladik.

Calismamizda eklem tutulumu olmayan psoriasis hastalarinda en sik tirnak
bulgusu (n=22, %88) yiiksiik tirnak (pitting) ve ayni oranda saptanan onikoliz iken
PsA hastalarinda da en sik bulgu yine (n=22, %88) onikoliz ve yiiksiik tirnak olmustur
(pitting) (n=20, %80). Wanniang ve arkadaslari, Kaur ve arkadaslari, Reich ve
arkadaslar1 ve Polat ve Kapicioglu’nun ¢alismalarinda da en sik bulgu yiiksiik tirnak
(pitting) olarak saptanmistir (%84, %73, %75.3, %92.5) [4,54-56]. Yiiksiik tirnak
goriiniimiine inflamasyondan etkilenen ve dokiilen keratinositlerin yol actigina
inanilmaktadir [50]. Calismamizda entezit yapabilen AS’de yiiksiik tirnak bulgusuna
psoriasisden daha az rastlanmistir (AS’de %24, n=6; RA’da %16, n=4). Eklem

48



tutulumu olan ve olmayan psoriasis hastalar1 arasinda bu bulgu agisindan anlamli fark
saptanmamistir (p=0.70). AS grubunda en sik 16konisi (%56, n=14) RA’da ise
cizgilenme-trakionisi (%48, n=12) tespit edilmistir. Lokonisi, tramva ve birgok
sistemik hastalikta goriilebilen bir tirnak bulgusudur. AS ve RA’da da goriilen
l6koniginin inflamasyon sonucu tirnak matriksinde olusan keratinizasyon bozuklugu
sonucu gelisebilecegi diisiiniilmektedir. Arastirmamizda AS’nin tirnak bulgularini
inceleyen bir ¢aligmaya rastlamadik, RA ve tirnak bulgular ile ilgili de kisith sayida
calisma mevcuttur. Hamilton tarafindan 1960 yilinda yapilan ¢alismada romatoid artrit
hastalarinda kontrol gruplarina oranla longtidunal sirtlanmanin daha siddetli seyrettigi
ve daha erken yasta bagladigi saptanmistir [36]. 1997 yilinda yapilan bir baska
caligmada da dikey c¢izgilenme ve sirtlanmanin romatoid artrit hastalarinda daha ¢ok
oldugu belirtilmis ve bu durumun yaglanmayla beraber artan dikey ¢izgilenmeden ¢ok
daha belirgin ve fazla sayida tirnakta oldugu vurgulanmistir [57]. Tunc ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise romatoid artrit hastalarinda splinter hemoraji,
kirmizi lunula ve beyaz donuk renk sik bulunmustur [58]. Bizim calismamizda
lunulada kirmizilik 2 RA hastasinda goriiliirken, psoriasis hastalarinda anlamli olarak
daha ¢ok gortilmiistiir (%32, p=0.01). Psoriasis tirnagina 6zgii oldugu diisiiniilen yag
damlas1 goriiniimii ve tirnak plaginda pargalanma (crumbling) higbir AS ve RA
hastasinda goriilmemistir. Psoriasis hastalarindaki diger tirnak bulgular ise yiiksiik
tirnak, onikoliz, splinter hemoraji ve subungual hiperkeratozdu. Bu bulgular psoriasis
tanisinda yol gosterici 6zellige sahip iken, 16konisi ve yatay ¢okiikliik gibi bulgular

tanida yol gosterici 6zellige sahip degillerdi (p=0.56, p=0.05).

Tirnak psoriasisinin siddetinin dl¢iimiinde Tirnak Psoriasisi Siddet Indeksi
(NAPSI) ve psoriasis siddetini belirlemede Psoriasis Alan Siddet indeksi (PASI-PASI)
kullanildi. Eklem tutulumu olan ve olmayan psoriasis hastalar1 arasinda PASI ve
NAPSI skorlarinda anlamli fark saptanmamustir (sirasiyla p=0.382, p=0.734). Bu
veriler eklem tutulumu ya da tirnak tutulumunun psoriasis siddeti ile iliskili olmadigini
goOstermektedir. Psoriasis hastalarinin yaklagik %5’inde deri tutulumu olmadan
yalnizca tirnak tutulumu goriilebilmektedir [4]. Bizim g¢alismamizda da 1 PSA
hastasinda sadece tirnak lezyonlari mevcuttu. Calismamizda hastalik siiresi ile PASI
arasinda anlaml iliski saptanmazken, hastalik siiresinin NAPSI skoru ile iligkili
oldugu goriildii (p=0.02). Polat ve Kapicioglu'nun yaptig1 ¢aligmada da PASI ile
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NAPSI arasinda anlaml iligki saptanmazken, hastalik siiresi ile NAPSI arasinda

anlamli pozitif iliski saptanmistir [56].

Dermoskopi; son zamanlarda inflamatuar deri hastaliklar1 tanisinda ve
romatolojik hastaliklardaki tirnak dibi vaskiilaritesindeki anomalileri degerlendirmek
icin de kullanilmaya baslanmistir [5]. Calismamizda hem tirnak bulgularini detayli
incelemek hem de proksimal tirnak kivrimi vaskiilaritesini degerlendirmek igin
dermoskopi kullanilmigtir. Sistemik inflamatuar hastaliklarda baslangigta ve
progresyonda vaskiler endotel aktivasyon temel rol oynar. Psoriasis ve PSA
hastalarinin deri ve sinovyal membraninda ICAM-1 (Interseliiler adezyon molekiil-1)
ve VCAM-1’in (vaskiiler adezyon molekiil-1) ortaya konmasi da buna kanittir [59].
IMID grubu hastaliklarda sistemik inflamasyon sonucu endotel hicrelerinde de
mikrovaskiiler degisim olustugundan kapilleroskopide de degisiklikler goriilebilir.
Calismamizda biitiin gruplarda proksimal tirnak kivriminda c¢ok sirali kapiller yapi
g0Ozlendi. Avaskiiler alan en ¢ok RA ve PsA hastalarinda goriiliirken; mikrohemorajik
odak, megakapiller, iist iiste binmis bikiilmiis, kivrilmis kapillerler en ¢ok AS
hastalarinda goriildii. Diizensiz, ¢arpik, morumsu-dallanmis damarlar ise en g¢ok
RA’da goriildii. Literatiirde AS hastalarinin dahil oldugu kapilleroskopi caligmasi
bulunmazken RA, Ps ve PsA hastalarinin birbirleriyle ve kontrol gruplariyla
karsilagtirildigi birkag ¢alisma mevcuttur. Sinem Sag ve arkadaslarinin RA ve kontrol
grubunu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda RA hastalarinda morumsu dallanmis
damarlar, biikiilmiis damarlar, avaskiiler alan ve mikrohemorajik odak anlamli olarak
daha sik saptanmistir [60]. Aymi1 c¢alismada RA hastalar1 RF ve anti-CCP
pozitifliklerine gore ayrilip degerlendirildiginde damarlanmada fark goriilmemistir.
Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak RF ve Anti-CCP pozitifligine gore
gruplar arasi bulgularda fark saptanmamistir. Elmas ve arkadaslarinin 2020 yilinda
yaptiklar1 bir baska calismada da megakapiller, avaskiiler alan ve vaskiiler
deformitelerin RA hastalarinda daha sik goriildiigii bildirilmistir [61]. Ribeiro ve
arkadaslarinin  yalnizca psoriasis hastalarinin  periungual kapilleroskopisini
degerlendirdikleri c¢alismada avaskiiler alanin ve anormal morfolijide damarlarin
artmasina karsilik kapiller yogunlugun azaldigi tespit edilmistir [62]. Psoriasis
hastalarinda anormal morfolojide damarlarin 6zellikle de iist {iste binmis biikiilmiis
damarlarin artmasi endotel hiicreleri ile papiller dermis matriksi arasindaki normal
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baglantinin bozulmasina, kapiller yogunlugun azalmasi ise normal anijogenezin
bozulmasina baglanabilir [63]. Graceffa ve arkadaslarinin eklem tutulumu olan ve
olmayan psoriasis hastalar1 ile RA hastalar1 ve kontrol grubunu karsilagtirdiklari
caligmada kontrol grubuna gore biitiin gruplarda periungual vaskiilaritede anlamli fark
saptanmistir. Psoriasis hastalar1 arasinda anlamli fark saptanmazken, psoriasis
hastalarinin RA hastalarina gére daha az yogunlugukta kapillere sahip oldugu ancak
daha fazla Ust tiste binmis, biikiilmiis kapillere sahip oldugu ileri siiriilmistiir [59].
Bizim calismamizda ise 1 mm’de kapiller yogunlugu agisindan gruplar arasinda

anlaml fark belirlenememistir (p=0.62).

Literatiirde RA ve PsA’nin ayriminda tirnak dermoskopisinin kullanimini
oneren birkag¢ caligma mevcuttur. Errichetti ve arkadaslar1 2016 yilinda PsA ve RA
hastalarinin ayriminda faydali olabilecek parametreleri arastirmislar ve PsA
hastalarinda seyrek veya yaygin noktasal damarlanmanin; RA hastalarinda da paralel-
kisa lineer damarlanma (‘fish school-like pattern”) ve diizensiz, dallanmis-morumsu
damarlanmanin daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir [5]. Daha 6nce derideki psoriasis
lezyonlarinda yapilan birgok dermoskopik c¢alismada aktif psoriasis lezyonlarinda
kiimelenmis noktasal damarlanma ve hemorajik noktalar tespit edilmis ve bu damarsal
yap1 degisimlerinin tedavi takibinde de kullanabilecegi One siirilmistiir [5,63]
Errichetti ve arkadaslar1 daha sonra bu galismalarindan yola ¢ikarak 2018 yilinda deri
lezyonu olmayan erken PsA ve RA hastalarinin ayriminda dermoskopi ve
ultrasonogrofi kullaniminin yerini aragtirmiglar. Kirmizi arka planli noktasal
damarlanma psoriatik pattern, kisa lineer damarlanma ve morumsu, diizensiz,
dallanmis damarlanma psoriatik olmayan pattern, kutikulun hemen iistiinde tek sirali
kapiller varlig1 ise normal pattern olarak alindiginda ve dermoskopi, ultrasonografi ve
dermatolojik muayene kombine edildiginde 23 hastadan 6’sinin tanisinin (%26.1)
onceden RA iken PsA’ya donmesi kararlagtirilmis. Buna goére PsA ve RA’nin
ayriminda yalnizca dermoskopide ayrik veya diffiiz noktasal damarlanmanin %96
spesitivite, %83.3 sensitiviteye sahip oldugu saptanmistir [64]. Literatlrle uyumlu
olarak bizim ¢alismamizda da psoriasis hastalarinda (eklem tutulumu olmayan grupta
%76, n=19; PsA olan grupta %84, n=21) seyrek kiimelenmis noktasal damarlanma
anlamli daha fazla goriliirken (p<0.001); paralel kiimelenmis damarlar-kisa lineer
damarlanma romatoid artrit hastalarinda %64 (n=6) orani ile daha ¢ok bulundu ve
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gruplar arasi fark istatiksel anlamliydi (p=0.01). Gruplar aras1 fark anlamli olmasa da
diizensiz, ¢arpik, morumsu-dallanmis damarlarin da en ¢cok RA’da goriildiigii saptandi
(n=5, %20, p=0.92). AS hastalarinda ise tirnak kivriminin damarlanmasinda daha
yogun degisiklikler izlendi ancak bu 6zellik istatiksel agidan anlamli degildi. Noktasal
damarlanma ve kisa lineer damarlanmanin ise psoriasis ve RA hastalarina gére AS’de

daha az oranda bulundugu saptandi (%24, %40).

Diger dermoskopik tirnak bulgularindan onikolizin en sik Ps ve PSA grubunda
(%96 ve %84), tirnak plagi altinda vaskiiler belirginlesmenin AS grubunda (%72) ve
16konisinin en stk RA da goriildiigi tespit edilmistir (%44). Literatiirde bu dort grup
hastaligin tirnak bulgularim1  dermoskopik olarak karsilastiran bir ¢alismaya

rastlanmamustir.

Yiiksik tirnak (pitting) klinikte ¢iplak gozle daha fazla ayirt edilirken
dermoskopide klinige oranla daha az tespit edilmistir. Polat ve Kapicioglu’nun
psoriasis hastalarinda yaptigi ¢alismada da yiiksiik tirnak dermoskopik olarak klinige
gore daha az gozlenmisti. Bu durum c¢ukurcuklardaki derinligin goruntlyU
netlestirmek i¢in kullanilan jel ile dolup yiiksiik tirnak goriintimiinii engellemesine
baglanabilir [56]. Yadav ve arkadaslari ise dermoskopik olarak tirnak matriks
tutulumunda en sik yiiksiik tirnak (pitting) (18/46) saptadiklarini ve 46 hastanin
10’unda ise onikoliz gérdiiklerini bildirmislerdir [65]. G6zle gorilemeyecek boyuttaki
onikolizi ve eritematéz sinirin1 dermoskopide rahatga gorebiliriz ve bu goriinti
psoriasis tirnaginin ayirici tanisinda 6nemli rol oynar. Calismamizda eklem tutulumu
olmayan psoriasis hastalarinin %60’inda, PsA hastalarinin ise %64 {inda onikoliz
gevresi eritem saptanmistir. Bu goriintiisel 6zelligin Ps ve PsA’da RA ve AS den
yliksek bir oranda bulunmasi istatiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmaktaydi
(p<0.001). Psoriasis hastalarinda onikolizin eritematoz sinir1 Yadav ve arkadaslarinin
calismasinda %21.7 [65], Yorulmaz ve Artuz’un galismasinda %55.2 [66], Wanniang
ve arkadaglarinin ¢aligmasinda da %54 oraninda saptanmistir [4]. Splinter hemoraji de
dermoskopi ile daha sik saptanan bulgulardandi. Chauhan ve arkadaslar1 el
tirnaklarindaki ~ splinter hemoraji  gorinimdnidn  klinikte %20 oraninda
saptanabilmesine karsilik dermoskopi ile bu oranin %40’a yiikseldigini bildirmistir

[67]. Calismamizda splinter hemoraji dermoskopik olarak eklem tutulumu
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olmayan psoriasis hastalarinda %72, PsA hastalarinda %80, AS hastalarinda %24
ve RA hastalarinda ise %20 oraninda goriilmiis ve gruplar arasi fark Ps ve PsA
lehine anlamli bulunmustur (p<0.001). Splinter hemoraji bircok romatolojik
hastalikta saptanabilen bir bulgudur. Psoriasis hastalarinda daha sik olmasi
patogenezde yeri olan anjiogenez, damar dilatasyonu ve bu dilate damarlarin
yirtilmasi ile kanin tirnak plagindaki oluklara ektstravazasyonu ile agiklanabilir.
2017 yilinda Yorulmaz ve Artuz yaptiklari ¢alismada psoriasis tirnagina 6zgii
oldugunu diistindiikleri psodofiber isareti admi verdikleri yeni bir bulgu
tanimlamiglardir [66]. Psoriasis hastalarinin %34.3linde tirnagin distal kenar1 ve
hiponisyumda saptadiklar1 bu kirmizi ve siyah ipliksi yapilara bu ismi vermiglerdir.
Bu yapilar damarsal yapilar olarak diisiiniilmiis ve psoriasisdeki vaskiiler hasara
baglanmistir. Ankad ve arkadaslar ise ¢alismalarindaki psoriasis tirnaklarindaki
benzer gériinimii damarsal yapilar olarak degil ipliksi yapilar olarak tanimlamiglar
ve bunlara ‘psédo’ denilmesi i¢in ek bulgulara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir
[68]. Bizim g¢aligmamizda ise eklem tutulumu olmayan psoriasis hastalarinin
%48’inde, PsA hastalarmin da %64 tinde psddofiber isareti saptandi ve bu bulgu
RA ve AS hastalarina gére anlamli fazlaydi (p=0.04). Bu bulgunun tanimi ve

patogenezi konusunda ek calismalara ihtiyac oldugu asikardir.

Calismamizda dermoskopi araciligi ile hiponigyumdaki dilate kapillerler ve
tirnak plag1 altindaki vaskiiler goriiniim de degerlendirilmistir. Inflamasyon
kaynakli vaskiilarite artisina bagli olarak gelisen bu bulgulara dort grupta da
azimsanmayacak oranda rastlandi (Tablo 4-4) ve gruplar arasi anlamli fark
saptanmadi (p=0.19, p=0.82). lorizzo ve arkadaslar1 videodermoskopi ile psoriasis
hastalarinin hiponisyumunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda psoriasis hastalarinin
hepsinde hiponigyumda kapillerin goriiniir oldugunu ve hatta dilate, uzamis, kivriml
ve diizensiz dagilimli olarak goriindiiklerini belirtmislerdir [69]. Hiponisyumda
kirmizi noktalanma olarak goziiken kapiller dilatasyon ve belirginlesmeyi Chauhan ve
arkadaglar1 el tirnaklarinda %38.6 [67], Yorulmaz ve Artuz ise %35.8 oraninda
saptamiglardir [66]. Tirnak plagi altinda vaskiiler belirginlesme ise Yadav ve
arkadaglar1 [65] ve Polat ve Kapicioglu [56] tarafindan belirgin olarak psoriasis

hastalarinda gézlenmistir. Calismamizda vaskiilarite artisinin inflamasyonla iligkili
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olusu, CRP degeri yiiksek hastalarda ¢ok sirali kapiler goriiniimiin varlig ile de
dogrulanmistir (%53.1, n=17). Ayrica bu hastalarda tirnak plag: altinda vaskiiler

belirginlesmenin yiiksek oranda (%62.5, n=20) goriilmesi kanit olarak gosterilebilir.

Sonug olarak IMID grubu hastaliklarda patogenezdeki inflamasyon ve vaskiler
degisiklikler nedeniyle tirnak bulgular1 sik goriilebilir. Yine de RA ve AS hastalarinda
psoriasis hastalarindaki kadar zengin tirnak bulgulari saptanmamistir. Bu bulgulardaki
benzerlikler ve farkliliklar bu hastaliklarin ayriminda ise yarayabilir. Calismamiz, 4
grubun klinik ve dermoskopik tirnak bulgularmin karsilastirildigr ilk calismadir.
Saglikli kontrol grubunun olmamasi ¢alismamizin kisithligidir. Daha fazla sayida
hasta ile IMID grubunun tirnak bulgularinin klinik ve dermoskopik olarak
karsilagtirilacag1 ¢alismalar, tirnak bulgularindaki farkliliklar1 ve benzerlikleri daha

net ortaya koyacaktir.
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. SONUC

Psoriasis hastalarinda tirnak veya eklem tutulumu hastaligin siddeti ile ilgili
degildir. Bu nedenle biitlin psoriasis hastalarinda tirnak muayenesi yapilmali ve
eklem sikayetleri sorgulanmalidir.

Yag damlas1 goriinimii ve tirnak plaginda parcalanma psoriasis tirnagina 6zgi
bulgulardir.

Yuksuk tirnak (pitting), onikoliz, splinter hemoraji ve subungual hiperkeratoz
psoriasis tirnaginda sik saptanan ve psoriasis yoniinde diisiindiirebilecek
bulgulardir.

RA hastalarinda tirnakta dikey ¢izgilenme-trakionisi sik goriiliir.

Lokonisi psoriasis tirnaginda sik oldugu gibi RA ve AS hastalarinda da sik
goriilebilir. Lokonisi ve yatay ¢okiikliik IMID grubu hastaliklarinin ayriminda
yarar saglamaz.

IMID grubunda inflamasyon ve vaskiiler hasar sonucu tirnak dibinde vaskiiler
anomaliler goriilebilir. Calismamizda biitiin gruplarda proksimal tirnak yataginda
cok sirali kapiller (dermal papillalara kan tasiyan kiiclik damarlar) varligr sik
gozlenmistir.

Proksimal tirnak kivriminda seyrek veya yaygin kiimelenmis noktasal damarlanma
psoriasis tirnagini; paralel kiimelenmis, kisa lineer damarlanma ile dizensiz,
dallanmis, morumsu damarlanma RA tirnagini diisiindiirebilir.

Dermoskopide daha net gézlenebilecek onikoliz ¢evresi eritem de psoriasis tirnagi
icin 6zgiilliigii yiiksek bir bulgudur.

Lunulada kirmizilik RA ve AS hastalarinda da goriilebilirse de psoriasis
hastalarinda daha siktir. Lunulada kirmizilik, dermoskopi ile klinige gére daha net

saptanabilir.
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v Psodofiber igaretinin tanimi ve mekanizmasinin netlesmesi i¢in ek calismalara
ihtiyag vardir. Ancak bizim calismamizda da psoriasis hastalarinda bu bulgu
anlamli oranda yiiksek siklikta saptanmistir.

v' IMID grubu hastaliklarin 6zellikle erken dénemde ayrimlarinda dermatolojik
muayene, detayli tirnak muayanesi ve tirnak dermoskopisi ayirict tanida biiyiik

onem tagtyabilir.
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