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KISALTMALAR

: Dermatoloji yagsam kalite indeksi
: Hepatit C virlsu
: Human immundeficiency virus (insan immiin yetmezlik virisii)
: Insan Idkosit antijeni
: intersellliler adezyon molekiilli
: Interferon
: Interlokin
: Lokosit fonksiyone edici antijen
: Major hitokompatibilite antijeni
: Tirnak psoriasisi siddet indeksi
: Natural killer
: Psoriasis alan ve siddet indeksi
: Psoriasisten sorumlu olabilecegi dustnulen gen
: TUmor nekrozis faktor
: Ultraviyole

: Vaskduler selltler adezyon molekulu



1.GIRIS

Psoriasis, keskin sinirl, eritemli, kuru skuaml plaklar ile karakterize kronik ve
tekrarlayan inflamatuar bir hastaliktir. Populasyonun yaklasik olarak %1-5" ini
etkiler. Yapilan ¢aligmalarda kutandz inflamasyon ve epidermal hicre kinetiklerine
dair ¢ok genis bilgiler elde edilmesine ragmen psoriasisin nedeni henlz
bilinmemektedir (1,2).

Sach deri, tirnaklar, ekstremitelerin ekstansoér yuzleri, umblikal bolge ve sakrum
en sik tutulan bélgelerdir. Tirnak tutulumu, psoriasisli hastalarin yaklasik olarak %
50’sinde gdzlenir. Psoriatik artriti olan hastalarda bu oran %80’in lizerindedir. izole
tirnak tutulumu psoriasisli hastalarin sadece %1-5 inde gorulmektedir. Tirnak
tutulumunun siddeti hafif bir kozmetik problemden, agri ve sakatliga kadar
varabilen genig bir skalada seyreder. Tirnak tutulumunun klinik bulgulari, tirnak
yatak ya da matriks tutulumuna gore degismektedir Tirnak yatag! tutulumunda;
onikoliz, splinter hemoraji, yag lekesi ve subungual hiperkeratoz gelismekte iken
tirnak matriks tutulumunda ise pitting (yuksuk tirnak), 16konisi, tirnak plaginda
ufalanma meydana gelmektedir. Kutandéz hastaligin siddeti arttikga tirnak
tutulumunun siddeti de artmaktadir. Siddetli hastalik varliginda yatak ve matriks bir
arada tutulmaktadir (2-5). Bununla iligkili olarak tirnak psoriasisi siddet indeksi
(NAPSI) Riche ve Scher tarafindan 2003 yilinda gelistiriimis bir skorlama

sistemidir (6).

Lunula; proksimal tirnak kivrimindan uzanan tirnak matriksinin distalde
gorunebilen boliumudur. Her ne kadar birgok tirnakta gorulemese de el bas
parmak, isaret parmak ve ayak bas parmaginda siklikla gozlenmektedir. Lunulanin
boyutlari bireyler arasinda dedisebildigi gibi, parmaklar arasinda da farkhlik
gOstermektedir. Normal sekli yarim ay bigimindedir. Seklinde meydana gelen
degisiklikler primer bir tirnak distrofisi ya da sistemik bir hastaligin bulgusuna
isaret eder. Bunlar; makrolunula, mikrolunula, anolunula ( lunula yoklugu) ve
nonkonveks (asimetrik, triangller, deforme ve diger ) lunuladir. Anolunula bir gok
nedenden kaynaklanabilir. Yapilan bir caligmada tirnak matriksini tutan
hastaliklarda distal matriksin one dogru genislemesi nedeniyle lunula boyutlarinin
arttigi, matriks distrofisiyle giden ya da tirnak yatagini tutan hastaliklar da ise

mikrolunula ve anolunula goézlendigi bildirilmigstir (7,8).



Calismamizda Selguk Universitesi, Meram Tip Fakdltesi, Deri ve Zihrevi
Hastaliklar Anabilimdali poliklinigine Mayis-Eylul 2010 tarihleri arasinda bagvuran,
son U¢ ay icerisinde sistemik tedavi almamis ya da herhangi bir tedavi almamig
psoriasis vulgaris ve alopesi areata hastalari ve herhangi bir hastaligi bulunmayan
normal saglikli bireyler alinarak her Ug¢ grupta tirnak matriks ve yatak bulgulari
tirnak psoriasis siddet indeksi (NAPSI) ile degerlendirildi. Psoriasisli hastalarda
tirnak matriks ve yatak tutulumunun giddeti ile lunula arasindaki iligkinin

incelenmesini ve karsilastirilmasini amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. PSORIASIS VULGARIS
2.1.1. TANIM

Psoriasis, deride keskin sinirli, sedefi beyaz renkli skuamli, eritemli plaklarin
izlendigi, tirnak ve eklem tutulumu yapabilen, kronik seyir gosteren inflamatuar bir
dermatozdur. Etyopatogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte insan I0kosit antijen
(HLA) kompleksini etkileyen genleri de iceren genetik yatkinlik zemininde, gesitli

tetikleyici faktorlerin etkisiyle ortaya ¢iktigr dugunulmektedir (9).

Hastaligin siddeti, kalitimsal ve gevresel faktorlere bagl olarak degdismektedir,
bazi hastalar diz, dirsek, sach deri gibi bdlgelere sinirl eritemli skuamli plaklar ile
seyreden hafif derecede hastaliga sahip iken , bazilarinin ise viicudunun yaklasik
% 100’0 tutulmaktadir (10). Hastalik dort belirgin  patolojik degisiklik ile
karakterizedir bunlar; inflamasyon, epidermiste hiperproliferasyon, epidermis

maturasyonunaki degisim (skuam ile sonuglanir) ve vaskuler degisikliktir (11).
2.1.2.TARIHCE

Milattan 6nce 460-377 yillarinda Hipokrat kuru skuamli dokuntileri ‘lopoi’
basligi altinda gruplandirmistir. Milattan dnce 129-99 yillari arasinda ise Galen ilk
kez goz kapagi, goz kenarlari ve skrotumda skuam ile karakterize deri hastaliklari
icin ‘psora’ kelimesini kullanmigtir. Ondokuzuncu vyuzyilla kadar psoriasisin
lepradan ayri bir hastalik oldugu anlagilamamistir. Robert Willian 1809 yilinda ilk
dogru tanimlamayi yapmistir. Ferdindn Von Hebra,1841°’de hastaligin ayrintilarini
ortaya koyarak ‘psoriasis’ ismini veren ilk kisi olmustur. Heinric Koebner, 1879
yihinda psoriasisli hastalarin saglam derisine travma uygulandiginda psoriasis

plag! olustugunu tarif etmistir (12,13).
2.1.3. EPIDEMiYOLOJI

Ulkelere ve irklara goére degismekle birlikte psoriasis prevelansi %0,5 ile % 4,5
arasinda degismektedir. Kundakgl ve arkadaslarinin Turkiye’ de yaptiklari bir
calismada psoriasis prevelansi % 1,3 olarak bildiriimigtir. Prevelans kadin ve
erkeklerde hemen hemen esittir. Beyaz irkta, zenciler ve sari irktan iki kat daha sik

gorulmektedir (10,14). Baslangig yasi cogunlukla 15 ile 30 yas arasinda
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gorulmekle beraber, dogumdan 9. dekada kadar genig bir aralikta seyreder.
Hayatin iki doneminde pik yaptigi gézlenmigtir. Birinci pik yasi 22,5 iken, ikinci pik
55 yasinda olmaktadir (14,15). Henseler ve Christophers tarafindan 1985'te
psoriasisli hastalarda farkli baslangi¢ yaslari bildirilmistir ve 6zellikle HLA-CW6
antijeninin erken baslangi¢ ve pozitif aile hikayesi ile iliskili oldugunu goésterilmigtir.
Bu bilgiler 1s1iginda Henseler ve Christophers, psoriasisin 2 farkli formunu
tanimlamigtir: tip-1 psoriasis HLA iligkili olan ve 40 yasindan 6nce baglayan , tip-2
psoriasis ise HLA iligkisi olmayan ve 40 yasindan sonra ortaya ¢ikan formlar

olarak tanimlanmigtir (15).

2.1.4. ETYOLOJI

Psoriasisin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Genetik yatkinligin psoriasis
olusumunda etkili oldugu dusunulmekte ancak c¢evresel faktorler, ilaglar,
enfeksiyonlar, travma ve psikojenik faktorlerin de hastaligin ortaya c¢ikigini
tetikledigi dustintlmektedir (14).

2.1.4.a. Genetik faktorler

Lomholt yaptigi bir ¢alismada, psoriasis hastalarinin %971’inde 1. ya da 2.
derece akrabalarindan en az birinde psoriasis varligini gostermigtir. Benzer
sekilde isvec’te yapilan bir calismada psoriasis hastalarinin akrabalarinda
psoriasis prevelansi normal populasyondan daha yuksek bulunmustur. Prevelans
birinci derece akrabalarinda %?7,8 iken, bu oran ikinci derece akrabalarinda %2,9
bulunmustur.Yas, cinsiyet, cografi bolge ve meslek acgisindan eslestiriimis kontrol
grubunda ise bu oran % 3,14’tur (16). Gorgulu ve Akgun, psoriasiste aile
tutulumunu %17,8 oraninda bulmuslardir ancak, Pietrzky ve arkadaslari %82,
Wuepper %60, Del Toso-Deperder %33,3 oraninda bulmuslardir. Bu farkhlik hasta
sayisinin azligindan ve bolgesel farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir (17).
Monozigot ve dizigot ikizler Uzerinde yapilan insidans galismalari da, psoriasisin

(tip 1) bayuk dlgude kalitimsal bir hastalik oldugunu desteklemistir (16).

Psoriasis ile iligkili spesifik genlerin arastiriimasi, yaklasik 10 yil 6nce genetik
baglantilar ile ilgili galismalarla baslamistir. Genis ¢apli genom arastirmalarina
ragmen ‘psoriasis yatkinlik’ (PSORS 1) olarak adlandirilan bir tane gen lokusu

tutarli bir sekilde gosterilmistir. PSORS 1, major histokompatibilite kompleksi
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icinde yer almaktadir (MHC, kromozom 6p12.3). Psoriasis ile iligkili birden fazla
HLA allelli bulunmustur, bunlar 6zellikle HLA-B13, HLA-B37, HLA-B46, HLA-B57,
HLA-CW1, HLA-CW6, HLA-DR7 VE HLA-DQ9'dur (9).

Yapilan bir calismada 44 adet akraba olmayan ve 22 adet akraba olan
psoriasis hastasinda HLA fenotipleri ¢alisiimistir. HLA-B13 kontrol grubunda 89
kiside 3 tanesinde saptanmis iken, 44 adet akraba olmayan hastanin 12’sinde
saptanmigtir. HLA-B17 ayrica bu 44 hastanin 10 tanesinde, aile bireylerinin de
17’sinde saptanmigtir (16,18). Takip eden ¢alismalar da HLA-B13 ve B15 iligkisini
goOstermigtir.  Zacharia, olgularinda HLA-B27 ve B37 antijenlerinin normal
populasyondan fazla oldugunu saptamistir. Psoriasis ile iligkili diger HLA
antijenleri ise, sinif-1 HLA-CW6 ve sinif-2 HLA-DR7 antijenleridir. Psoriasis icin en
genis ve sik sekilde tanimlanmig olan ise HLA-CW6 antijenidir. Otorler HLA-CW6
ile birlikteligin yanisira erken baslangi¢ ile HLA-B13, B17, B37, CW6 arasinda bir
iliski kurmuslardir (16,19).

HLA-CW6 alleli hastahdin  genetik temeli ile direkt baglantil,
immunopatogenetik modele onculiuk eden major bolgedir. Diger iligkili olmaya
aday genler ise HLA-C, korneodezmozin ve HCR’ dir, fakat HLA-C neden olan bir
faktor olmaktan ziyade gen belirteci gibi gérinmektedir. HLA antijenleriye birliktelik
goOsteren olgularda tirnak tutulumu ve artrit gérilme orani vulgar tipe gore daha
fazladir (19,20).

HLA-CW6 tasiyicilarinin  sadece %10’luk  bir boliminde psoriasis
gelismektedir, ve PSORST’in psoriasisteki genetik varyasyonlarin sadece yarisi ya
da Ugte birinden sorumludur. Boylece ek olarak non MHC genlerin de tutulmus
olmasiI muhtemeldir. PSORS1’e ek olarak; ¢alismalarda 18 farkli potansiyel gen
lokusu gosterilmigtir (9).

Trembath ve arkadaslari, 78 ailede psoriasisin otozomal dominant inkomplet
penetrans kalitim gosterdigini iddia etmisler ve bu gen defektini PSORS2-
D17S784 olarak tanimlamiglardir. Matthews ise 4 irlandali 1 ingiliz ailede 4 nolu
kromozomun uzun bacaginda PSORS3-D4S1535 gen defektini tanimlamistir (19).
PSORS3 gen lokusu 1996 yilinda kromozom 4q34 Uzerinde bildirilmistir. Bu
bolgede, erken baslangi¢h psoriasis ile iligkilendiriimis olan, tip 1 interferon

uretimini duzenleyen proteinini kodlayan gen, yakin zamanda saptanmigtir.



PSORS4 lokusu kromozom 1g21'de epidermal differansiasyon gen kompleksi
icindedir ve bagimsiz sekilde dogrulanmistir. PSORS5 gen bolgesi kromozom
3921’de , PSORS6 gen bolgesi ise kromozom 19p13’de badimsiz gruplar olarak
kalmistir (21). PSORS8 gen bdlgesi chron hastaligina yatkinlik yarattigi bilinen
(NOD2/CARD15) ve psoriatik artritle de iligkili olan gen bolgesiyle cakismaktadir.
PSORS9 ilk olarak Cinlilerde tanimlanmistir, fakat Kafkas irkini igceren diger dort
genom iligkili bolge ile de baglanti oldugu konusunda bazi deliller sunulmustur (9).

2.1.4.b. Tetikleyici faktorler
Hastaligin baslamasinda ve alevlenmelerde rol alan etmenler kisiden kigiye
degismektedir. En ¢cok kaydedilen etmenler;
. Travma
. Enfeksiyonlar
. Hipokalsemi
. Gebelik
. Psikojenik stres

. llaclar

N OO O A WN -

. Sigara ve alkol

8. Iklim

9.Folat ve B12 vitamin eksiklikleri

10.Obesite

11.Coklu doymamis yag asitlerinden zengin diyettir (22).

Travma

Travma, psoriasisi tetikleyen faktorler arasinda en énemli olanidir (1). Heinric
Koebner 1879 yilinda travmanin bir sonucu olarak psoriatik hastalarin saglam
derilerinde psoriatik lezyonlarin ortaya c¢ikmasina ‘izomorfik fenomen’ adini
vermistir. Genel olarak reaksiyon 10-20 gun arasinda ortaya ¢ikarsa da, 3 gun gibi
Kisa bir strede ve 2 yil gibi uzun bir slirede de ortaya ¢ikabilecedi bilinmektedir.

Boyle bir reaksiyonun deneysel olarak ortaya cikarilmasina ‘Kébner fenomeni’
denilmektedir. Cesitli faktorlere bagl olarak ortaya c¢ikan Kobner fenomeninin
psoriasis hastalari arasinda gortlme sikhginin  %24-51 arasinda oldugu
bildiriimektedir (9,23).



Her g¢esit travma Kobner reaksiyonu gelistirmemektedir. Kobner reaksiyonunun
deneysel olarak olusturulabilmesi igin epidermal bir zedelenme uygulanmasi
gerekmektedir. Yalnizca dermal travmanin da kobner reaksiyonu olusturmaya
yetmedigi bilinmektedir (23).

Kdébner pozitif hastalarda psoriasis genellikle daha erken yasta ortaya
cikmakta, hastaligin kontrolu daha zor olmaktadir. Psoriatik hastalarda kobner
fenomeninin insidansi aktif hastallk doneminde artmaktadir. Bazi hastalarda ise
travma sonrasi lezyon tamamen gerileyebilmektedir, buna ‘ters Kdébner fenomeni’
adi verilir. Kébner ve ters Kdbner ayni anda bulunmaz (14). Koébner fenomeni
olusturabilecek faktorler:

Fiziksel faktorler: Radyasyon (UV, X-ray), dermabrazyon, diger cerrahiler,
intradermal ya da subkutan enjeksiyonlar, dévme, asli, bocek isiriklari, kaynar su
yaniklari, abrazyonlar ve akapunktur

Kimyasal faktérler: Kimyasal yaniklar, diger toksik maruziyetler, kronik irritan
dermatitler, hatta bazi topikal psoriasis tedavileri

Inflamatuar dermatozlar: Diger cilt hastaliklarinin gogu 6rnegin varisella zoster
viris enfeksiyonu, pitriyazis roza, allerjik kontak dermatit, hatta pozitif prick ve

yama testleridir (1).

Enfeksiyonlar

Enfeksiyonlarin psoriasisin bagslamasi ya da alevlenmesinde tetikleyici rol
oynadigi uzun zamandir bilinmektedir. Bu oran cesitli calismalarda %15-76
arasinda bulunmustur. Ozellikle A grubu beta hemolitik streptekoklar,
Staphylococcus aureus, Candida albicans, Human immunodeficiency Virus tip-1
(HIV-1), Hepatit C Virusu (HCV) en ¢ok suglanan ajanlardir (24).

Guttat psoriasisli hastalarin Ugte ikisi, deri lezyonlari ¢cikmadan 1 veya 2 hafta
oncesinde bogaz agrisi Oykusu tarifledikleri ve yakin zamanda gegcirilmig
streptekokal enfeksiyona dair serolojik bulgulara sahip olduklari ilk olarak 50 yil
once bildirilmistir. Baslangi¢ta sadece A grubu streptekoklar ile iligkilendirilmis
olup, daha sonra grup C ve G steptekoklar guttat psoriasisli hastalarin
tonsillerinden izole edilmistir (25).

Streptokokal M proteini, keratin 16 ve 17 ile yapisal olarak aynidir. Guttat
psoriasiste streptokok spesifik T hucreleri tonsillerden deriye dogru gé¢ eder ve

keratinositlerden tlreyen capraz reaktif antijenleri taniyarak inflamatuar aktiviteyi
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olustururlar. Eger etkin capraz reaksiyon olugsmazsa hastalik kendini sinirlar.
Ancak sekonder lenfoid doku gibi davranan deride ¢apraz reaksiyon etkin bir hal
alirsa otoreaktif T hucreler Uretiimeye devam eder ve kronik hastaligin olusmasina
sebep olurlar (14).

Psoriatik lezyonlu derinin S. aureus tarafindan kolonizasyonu psoriasisli
hastalarda yaklagik olarak %60 oraninda gosterilmistir, bu oran normal saglikh
deride %5 ile 30 arasinda degismektedir. S. aureus izole edilen vakalarin en
azindan yarisinda bir ya da daha fazla stafilokokal enterotoksin salgilandigi
gorulmustar, bunlar; stafilokokal enterotoksin A, B, C, D veya toksik sok sendrom
toksin-1’dir. Derilerinde toksin pozitif Stafilokok bulunduran hastalar, belirgin olarak
yilksek Psoriasis Alan ve Siddet indeks (PASI) skoruna sahiptir, bu hipotezi
desteklercesine organizma tarafindan psoriatik lezyonlarin alevlenmesi buyuk
olasilikla toksin salinimi yoluyla olmaktadir (25).

Psoriasis ve HIV enfeksiyonunun gercek siklhigi vaka serilerine gore
degismektedir. iki bin hasta Uzerinde yapilmis bir ¢alismada prevelans %2,5
bulunmustur. Berlin’de 700 enfekte hasta Uzerinde yapilan diger bir calismada ise
bu oran % 5’tir ve referans populasyona goére yuksektir (26). Psoriasis, HIV
enfeksiyonunun her déneminde gorulebilir, hatta bazi hastalarda psoriasis HIV
enfeksiyonunun baslangi¢ bulgusu olabilir. HIV hastalarindaki psoriasis siddeti
hafiften siddetliye kadar degismektedir fakat kotulesen immunsupresyon ile siddetli
hastalik gogunlukla birbiriyle koreledir (27).

Hem psoriasis hem de HIV enfeksiyonu tiumoér nekroz faktor alfa (TNF) ve
interferon gama (IFN)'nin artmig ekspresyonu ile iligkilidir, bu T1 inflamatuar cevap
olarak bilinir. Artmigs TNF alfa duzeyleri HIV enfeksiyonunun her asamasinda
gOrulmektedir (26).

HIV iligkili psoriasis hastalarinda psoriasisin her alt tipi goérulmekle beraber
guttat, invers ve eritrodermik tipler daha siktir. Ayrica HIV enfeksiyonu olan
populasyonda psoriatik artrit daha sik ve siddetli olmaktadir (27).

Her ne kadar arastirmacilarin bir kismi kutandz psoriasisli hastalarda HCV
enfeksiyonu prevelansinin artmis oldugunu bildirseler de, diger bir kismi bunun
aksini iddia etmektedir (28). Psoriasis gibi kronik deri hastaliklarinda gorilen minor
deri abrazyonlari olan hastalarin s6z konusu kronik hastaliklari nedeniyle hastane
ortami ile sik olarak temas etmeleri neticesinde, bu hastalarda HBV ve olasi olarak

da HCV infeksiyonu igin "belirgin olmayan parenteral yol" ile gegisten soz
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edilmektedir. Bu bulagsma yolunun, psoriasisli hastalardaki s6z konusu
infeksiyonlardan sorumlu olabilece@i de belirtiimektedir. Buna kargin Yamamoto
ve arkadaslari ise HCV infeksiyonunun psoriasisi tetikleyebilecegi seklinde bir
gOrus ileri surerek bu konudaki neden sonug iligkisine farkli bir acgidan
yaklagsmiglardir.(29)

Ayrica, HCV pozitif psoriasisli hastalarda hepatit C tedavisinin bir potansiyel
yan etkisi de psoriasis ve psoriatik artritte alevlenmedir. Psoriasis tedavisinde
kullanilan sistemik tedavilerin bir ¢ogu da hepatit C enfeksiyonu igin zararh
olabilmektedir (30).

Psoriatik deri 6rneklerinde %89-90 oraninda HPV DNA'’ lari bulunmustur. Bu
virus ailesi nonlitik siklusla keratinositlere girip EG ve E7 gibi proteinlerle keratinosit
proliferasyonunu uyarabilir. HPV’nin fazla siklikta rastlanmasi, patogenezde
oldukga dnemli rolt oldugunu gdsteriyor olabilir (31).

Malassesia turlerinin psoriasiste rolu hala tespit edilememesine karsin, bazi
calismalar bu lipofilik mayalarin psoriasiste deri lezyonu gelisimiyle iligkisini
goOstermigtir. Vakalarin ¢cogunda mayalar sagh deri tutulumuyla iligkilidir. Son

zamanlarda da malessezia tlrlerinin glans psoriasisiyle iligkisi bildirilmistir (31).

Hipokalsemi
Hipokalseminin generalize pustuler psoriasis igin tetikleyici bir faktor oldugu
saptanmigtir. Aktif vitamin D3 analoglari psoriasisi iyilestirmekle birlikte anormal

vitamin D3 seviyelerinin psoriasisi indikledigi gosterilmistir (1,32).

Gebelik

Gebelik, hastalik aktivitesini azaltabilir. Bununla birlikte gebelerde bazen
hipokalsemi ile iligkili impetigo herpetiformis olarak adlandirilan pustiler psoriasis
de geligebilir (1,32). Yapilan bir galismada gebelikte psoriasisin vakalarin
%55’inde geriledidi, %21’'inde degismedidi, %23’Unde ise kotulestigi saptanmistir.
Benzer sekilde raporlarin gogunda dogumdan sonra alevlenme bildirilmigstir (33).

Kronik plak tip psoriasis, gebelikte en sik kétllesen formdur. Psoriatik artritin de
gebelikte arttig bildirilmigtir (34).

Bazi calismalarda psoriasis ile gebelikte gelisen tekrarlayan dusuk ve

hipertansiyon gibi komplikasyonlar arasina iliski oldugunu gdsterilmistir (35).



Psikojenik faktorler

Cevre faktorleri arasinda en ¢ok Uzerinde durulan emosyonel etkilenmelerdir.
Stres, anksiyete, depresyon, ani Uzuntuler tetikleyici olabilmektedir. Bu tur
psikolojik faktorlerin etkisinin %60-70 civarinda oldugu dusunulmektedir. Cocuk
psoriasis hastalarinda bu oran %90’dir. Hastaligin baslangicinda etkili olabildikleri
gibi alevlenmelerinde de etkili olabilmektedirler (36,37).

Stresle tetiklenme; kadin cinsiyet, aile Oykusunde psoriasis varligi, siddetli
hastalik seyri, psoriasisle ilgili ylksek stres yasayan ve yasam Kkalitesi blyuk
Ol¢lde etkilenen hastalarda daha fazla olmaktadir (38).

Ayrica psoriasisin kendisi de hastanin dis goruniumund bozup, hastalarin
kendini  ¢irkin  bulmalari bakimindan belirgin  bir psikojenik ek yuk
olusturabilmektedir. Bu kronik hastalida boyun egmek zorunda kalmak, siklikla

caresizlik hissi ve depresyona sebep olur (38).

ilaglar

Dermatolojik olmayan hastaliklarda kullanilan bazi ilaglar psoriasis seyrini
cesitli sekillerde etkileyebilmektedir. Bunlar; 6nceden var olan psoriasisin
alevlenmesi, psoriasisli hastalarin normal derisinde psoriasis lezyonlarinin ortaya
cikmasi, psoriasise iligkin aile oykusu bulunmayan bireylerde psoriasis ortaya
cikmasi seklindedir (39).

Psoriasisi uyardigi bilinen ilaglar arasinda baslica lityum, beta adrenerjik
reseptor blokerleri, antimalaryal ilaglar, nonsteroid antienflamatuar ilaglar,
anjiotensin  donuastlricu enzim inhibitorleri, tetrasiklinler ve interferonlar
sayllabilmekle beraber her gecen gun listeye yenileri eklenmektedir (40).

Lityum tedavisi ile psoriasisin uyariimasi ilk olarak Carter tarafindan bildirilmistir
(40). Lityumun tim cilt yan etkileri arasinda en sik goruleni psoriasis ile ilgili
olanlardir. Sagl deri psoriasisinden, yaygin plak tip ya da pustuler psoriasise
kadar genis bir klinik gorinim ortaya ¢ikabilir. Lokalize form psoriasisin generalize
forma ilerlemesine de neden olabilir.(41)

Psoriasis alevlenmesine neden olduklari bildirilen diger bir grup ilag
antimalaryallerdir. Bir calismada kinakrin, klorokin ve hidroksiklorokin uygulanan 6
olguda psoriasiste alevlenme goézlenmistir. Bir antimalaryal ilag olan klorokinin
psoriasis uyarilmasini hicresel immuin sistem Uzerine etkiyle olusturdugu

belirtilmistir. Fakat antimalaryal sagaltim ile psoriasis uyarilma insidansinin dusuk

10



oldugu, pek c¢ok olguda psoriasis uyarimina neden olmadigi, hatta bu ilaci
almasina ragmen psoriasisleri duzelen olgular bulundugu da bildiriimektedir (40).

Psoriasisi alevlendirdigi bilinen bir diger ila¢ grubu da beta blokorlerdir. Bunlar
arasinda psoriasis ile en ¢ok iligkilendirilmis olan proktolololdir. Beta adrenerjik
reseptdrlerin blokaji, siklik adenozin momofosfat (c-AMP) dlzeylerinde degismeye
neden olarak epidermal bayumeyi uyarmaktadir (42).

Psoriatik artrit sagaltiminda kullanilan non steroidal antiinflamatuar ilaglarin,
prostoglandin sentezini inhibe etmek suretiyle, I6kotrienlerin salinimina yol agarak
psoriasisi tetikledigi ileri surtlmektedir. Bu grupta oksifenbutazon, diklofenak
sodyum, ibuprofen, indometazin, fenilbutazon, asetil salisilik asit, ve
meklofenamat’in psoriasisi provake ettigi bildirilmistir.(24)

Psoriasis tedavisi icin kullanilan katran, antralin ve ultraviyole B (UVB) gibi
topikal ilaglar aktif ddnemdeki hastalarda bazen alevienmeye neden olabilmektedir
ya da irritasyon, fototoksite ve hipersensitivite reaksiyonu neticesinde Koébner
fenomenine yol agtiklari igin pustuler psoriasis gelistirebilmektedir (42).

Psoriaziform ila¢ erupsiyonlari ile gergek psoriasis uyarimi olan olgularin
ayirimi da 6nem tasimaktadir. Siklikla da beta adrenerjik reseptor blokerleriyle
psoriaziform ilag erupsiyonlarindan bahsedilmektedir. Bu tip erupsiyonlarin daha
az eritemli ve skuamli oldugu, ilacin kesilmesi ile geriledigi, yeniden ilacin
veriimesi ile de tekrarladidi, psoriasise ait tirnak bulgulari ve aile anamnezi gibi
bulgularin olmadigi bildirilmistir. Ayrica olgularin ¢gogunda da perivaskular alan
disina tasan dermal mikst hidcre infiltrasyonu gdézlenmekte, epidermis
korunabilmektedir. Dolayisiyla ilagla uyarilan gergcek psoriasis olgularinin

histopatolojik olarak da tanisinin dogrulanmasi 6nem tasimaktadir (40).

Sigara

Sigara, psoriasis ve psoriatik artrit ilging bir iligki igerisindedir. Bir grup
arastirmaci sigara igen erkeklerde psoriasis prevelansinin arttigini bildirmigstir fakat
hastalik riski icilen sigara sayisi arttikgca azalmaktadir. Bunun aksine, yapilan iki
guncel vaka kontrolli galismada, doz-cevap iligkisine bagli olarak sigara igenlerde
ihml bir artis saptamustir. ilging bir sekilde psoriasis baslangicindan énce sigara
icilmesi, psoriatik artrit gelisimi igcin gegcen sureyi kisaltmakta, fakat psoriasis
baslangicindan sonra sigara igilmesi ise psoriatik artrit gelisimi igin gecen sureyi
uzatmaktadir (42,43).

11



Alkol

Alkol kullanimi psoriasisli erkek hastalarda oldukga ylUksek oranda
gorulmektedir. Bu da iki ihtimali dusundurdr. Yogun alkol ahmi hastalikta
alevlenmeye yol acabilir veya alkol alimi sonucunda tedaviye uyum guglestigi icin
hastalikta alevienme olabilir (44).

Yapilan ¢ok merkezli bir gcalismada, psoriasis gelisme riski alinan alkol miktari
ile artmaktadir, bununla beraber 06zellikle sigara kullanimi gibi ortak degiskenler

hesaba katildiginda bu artisin 6nemli olmadigi sonucuna varilmigtir (42).

Iklim

iklimsel &zellikler ile psoriasis arasindaki iliski uzun zamandir bilinmektedir.
Bazi olgularda lezyonlar gunes 15191 ile provake olmaktadir, bu tir olgulara
‘fotosensitif psoriasis’ adi verilmektedir. Bu olgularin %50’sinde baslangigta
polimorf i1s1k erupsiyonu olusup daha sonra psoriasis lezyonlari gelisir iken, diger
%50Q’lik grupta polimorf 1sik erupsiyonu olmadan yavas bir gekilde psoriatik
degisiklikler olmaktadir. ik gruptaki olgularda UVA suglanirken, ikinci grupta
UVB'nin etkili oldugu ileri srtimektedir(41).

Vitamin eksiklikleri
Vitamin B12 psoriasiste nukleik asit sentezindeki rolliyle énemlidir. Parenteral
vitamin B12 verilmesinin yararli etkisi 1950’lerde gosterilmistir. Bununla birlikte

diger calismalarda dogrulanmamistir (45).

Obesite

ilk defa Lindegard, psoriasis ve obesite arasindaki iligkiyi bildirmistir. Yapilan bir
cok calismada obesitenin psoriasisi arttirdigi gosterilmistir. Son arastirmalarda,
obesitenin proinflamatuar bir durum oldugu ve yag dokusunun endokrin ve immun
bir organ gibi davrandiginin gdsterilmesi, obez hastalarin nasil psoriasise yatkin
oldugunu aciklamaya yardimci olmustur. insandaki yag dokudan alinan biyopsiler,
yuksek oranda vicut yagina sahip olan bireylerde TNF alfa mRNA duzeylerinin
artmis oldugunu gostermigtir (46). Kilo kaybi ve diyetin kisittanmasi TNF—a ve IL-6
konsantrasyonunun dusmesine, sonu¢ olarak oksidatif stresin azalmasina sebep

olmaktadir. insiilin direnci azalmakta ve insilinin antiinflamatuar etkisi

12



belirginlesmektedir. Tum bu bilgilerin 1s1ginda kilo kaybi psoriasiste bir tedavi
bigimi olabilir (14).

Diyet

Psoriasisin siddeti ve sikhdginin yogun gida alimi peryotlarinda arttigi
bildirilmigtir. Bu yuzden dugsuk kalori diyetleri hastaligi duzeltebilir. Yazarlar duguk
enerjili diyetin orta derece nonpustuler psoriasisin onleme ve tedavisinde
Onerilebilecegi sonucuna varmiglardir. Aclikta psoriasiste dizelme godzlenirken,

vejeteryan diyette persistan hal gértlmastur (45).

2.1.5. PATOGENEZ

Psoriasisin nedeni bilinmemektedir. Arastirmalar kutandz inflamasyon ve
epidermal hucre kinetikleri hakkinda ¢ok genis bilgiler saglamistir. Psoriasis
etyolojisi hakkindaki arastirmalar, epidermal proliferasyon, differansiasyon,
inflamatuar degisiklikler ve dermal vaskuler yapilar Gzerine yogunlasmigtir (1).

Psoriasisin patofizyolojisinde CD4+ ve CD8+ T lenfositler 6nemli yer tutarlar.
Natural killer (NK) T hucreleri, dentritik htcreler, makrofajlar, nétrofiller, mast
hicreleri, keratinositler, fibroblastlar ve endotelyal hiicrelerin de patofizyolojide rol
oynadigi bildirilmigtir. Ayrica psoriasiste sitokinler, kemokinler ve buylume

faktorlerinin birbirleri arasinda karisik bir etkilesim mekanizmasi mevcuttur (9,47).

T hucreleri

Psoriatik deride hem CD4 hem de CD8 pozitif T hucreleri bulunur. Fakat CD4+
T hacreleri genel olarak dermisi infiltre ederken, CD8+ T hucreleri daha c¢ok
epidermisi infiltre etmektedir. Her ne kadar iki T hucre alt grubu da psoriasiste
bulunuyor olsa da CD4+ T hucreleri psoriasis patogenezinde kritik bir rol oynar
(48).

Psoriatik plakta aktive T lenfositlerin varligi ve T hucre inhibitorlerinin
tedavideki basarisi T hicrelerinin 6nemine daha da odaklaniimasini saglamistir.
Psoriasis lezyonlari olan bir hastada hem sistemik hem de kutandz olarak
proinflamatuar sitokinler ozellikle de tip 1 sitokinler (IL-2-6-8 ve 12, IFN-gama,
TNF-alfa) artmis miktarda sentezlenmektedir. Keratinosit hiperproliferasyonu igin
gerekli olan blyume faktorlerinin major kaynaginin T lenfositler oldugu
dusundlmektedir (49).
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Naturel Killer T hucreleri
Natural killer hucreleri (NK) IFN gama’nin major ureticileridir, dogal ve
kazaniimis bagisiklik arasinda kopri gorevi gorurler. NK hulcrelerinin psorasis

patogenezinde rol aldigi ksenograft model sistemlerinde gosterilmistir (9).

Dentritik hiicreler

Antijen sunan dentritik hucreler tarafindan Uretilen anahtar ko-stimulator
molekullerini hedef alan tedavilerin psoriasis lezyonlarini iyilestirdigi gorulmustur.
Bu da T hucrelerinin, adaptif immun yanitlari dizenleyen ve self toleransi
indukleyen dentritik htcreler ile devamli iletisim halinde olduklarini ileri surmagtar.
Her ne kadar dentritik hucrelerin psoriasis patogenezinin merkezinde olduguna

inaniimakta ise de, her bir alt grubun spesifik rolleri bilinmemektedir (9).

Langerhans hucreleri

Langerhans hucreleri, immatir dentritik hucreler olarak dugunulmektedir.
Kontakt dermatitte antijen sunucu olarak gorev aldidi iyi bilinmesine ragmen
psoriasisteki rolleri, sayilarinin belirgin azalmig olmasiyla birlikte tam acgik degildir
(47).

Makrofajlar

Ozellikle dermoepidermal sinirda makrofajlarin infiltrasyonu psoriasiste iyi
ispatlanmis bir 6zelliktir. ilk kez Wang, Strais ve arkadaslari, fare modellerinde
makrofajlarin 6nemine dikkat ¢ekmistir. Her ikisi de makrofajlarin buyuk miktarda
TNF alfa Uretmek igin aktive olduklarini, psoriasiform dermatitlerdeki tum deri
Ozelliklerini degistirdiklerini 6ne surmuglerdir. Dermal dentritik hicreler aktive
olduktan sonra otoreaktif T hucrelerinin aktivasyonunu tetikleyerek dermis
icerisinde g¢ogalmasina yol agmaktadir. Aktive dentritik hlcreler ve otoreaktif T
hicreleri  keratinositleri uyaran inflamatuar sitokinler salgilamakta bu da

makrofajlarin ve dentritik hiicrelerin o bélgeye akmasina neden olmaktadir (50,51).

Notrofiller
Her ne kadar notrofiller Ust epidermiste yaygin goérllse de lezyonlarin
gelisminin ge¢ evresinde gorulurler, sayilari oldukga degiskendir ve psoriasis

patogenezindeki rolleri acik degildir (9,47).
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Keratinositler

Keratinositlerin deride lokalize olan ve sistemik etki de gosterebilen sitokinlerin
zengin bir kaynagi oldugu gectigimiz yillarda gosterilmistir. Cesitli inflamatuar
sitokinler ve buylume faktoérleri psoriatik lezyonlarda keratinositleri gt¢li bir sekilde
uyarmaktadir.

Psoriasisteki bozulmus keratinosit differansiasyonu, inflamatuar sireglerin bir
sonucu olarak olugmaktadir. Sitokinden zengin bir mikrogevre primer olayin
kendisi olmaktan ziyade inflamatuar sureglerin 6nunde gelmektedir.
Keratinositlerin TNF alfa, IFN gama ve IL-1 gibi sitokinlere maruz kalmasi ile
psoriasiste bir cok degisiklik meydana gelmektedir (52).

T hucreleri IFN-gama aracihgiyla keratinosit proliferasyonunu uyarmaktadir.
IFN gama keratinositlerdeki antiapopitotik gen olan bcl-X dizeyini artirarak normal
keratinositlerin ¢ogalmasini yavaglatirken lezyonlu derideki keratinositlerin
¢ogalmasini hizlandirmakta, bu da psoriatik keratinositlerin bazi intrinsik

bozukluklara sahip olduklarini dusindurmektedir (49).

Epidermal kinetik

Psoriasis, epidermal hiperproliferasyon, azalmis epidermal turnover zamani,
anormal differansiasyon ve bununla iligkili olarak epidermis bariyer
fonksiyonlarinin bozulmasi ile olugan bir hastaliktir. Ayrica psoriasis, lezyondaki T
lenfositlerin bazal keratinositleri gogalma yéninde tetikledigi immun aracili, organ
spesifik (deri ve eklemler) inflamatuar bir hastaliktir (53).

Sedefi skuamlar differansiasyon surecinin guclu bir gostergesidir, epidermiste
keratin formasyonunun bozulduguna igaret eder. Histolojik olarak gorulen
keratinosit sayisindaki artis (hiperkeratoz), hicre nikleuslarini iceren anormal
stratum korneum (parakeratoz) ile birliktedir (1).

Psoriasisteki belirgin skuamlar, granuler tabakanin yoklugu, papillomatoz,
akantoz ve parakeratoz nedeniyle kalinlagsmis, irreguler stratum korneumun bir
sonucudur. Epidermiste keratin formasyonunun bozulduguna isaret eder (1,52).

Keratin 10/1, suprabazal keratinositlerden bol miktarda uretilir oysa ki normal
derideki bazal hiicrelerde uretilen keratin 5/14, spindz tabakaya kadar yayilir. ilave
olarak, rejenarasyon gosteren epidermistekine benzer sekilde keratin 6/16 fazla
uretilir. Transglutaminazlardan transglutamin 1 artar, transglutamin 3 ve 5 azalir ya

da dedismez. Keratinosit differansiasyonundaki bu degisiklikler derinin bariyer
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fonksiyonunu buylk oOlcide bozmaktadir, artmis epidermal su kaybi ve lezyonlu
derideki stratum korneumda azalmis hidrasyon bildirilmistir ve hastalik siddeti ile
koreledir (52).

Vaskiiler / endotelyal aktivasyon

Anjiyogenez psoriasis ve psoriatik artritte erken donemde belirgin olup, elonge
ve tortiyoz damarlar anjiyogenezde disregulasyonla immatur damarlarla sonuglanir
(45).

Vaskuler degisiklikler lezyonlarin erken asamasinda olusur. Epidermal
keratinositler anjiogenetik aktivitenin primer kaynagidir. Bu hucreler [IL-8,
transforming growth faktor alfa (TGF), TNF alfa, timidin fosforilaz, ve vaskuler
endotelyal buyume faktort (VEGF) gibi anjiogenezi uyaran maddeler salgilarlar
(54).

Vaskuler buyumeye ek olarak kapiller damarlar da histamin, noropeptitler, IL-1,
ve TNF alfa tarafindan uyarilan I6kositlerin baglanmasini saglayan yuzey
molekiilleri Ureterek inflamatuar siirece katkida bulunurlar. Onemli olarak lezyonlu
dokudaki dermal damarlarda E-selektin uyarilir, interselliler adezyon molekil
(ICAM-1) artar, boylece T lenfositlerin lezyon bulunan dermis ve epidermise

ulagmasi saglanir (54).

immiin aktivasyon

Baslangicta hastaligin, keratinositlerin epidermal hiperplaziyi tetikledikleri bir
defekt ile karakterize oldugu dusunulse de, psoriasis T hucrelerinin anormal
aktivitesinden kaynaklanmaktadir. Psoriatik plaklarin asil tetikleyicisi henlz
bilinmemektedir fakat patojenler, isi-sok proteinleri gibi i¢csel ajanlar ve ilaglar
uzerinde durulmaktadir. Bu tetikleyici uyaran dermisteki dentritik hucrelerin
uyariimasina neden olur (55).

T hdcrelerinin uyariimasi 3 basamak gerektirir. Birinci basamak baglanma: T
hicreleri antijen sunan huicrelere (ASH) anlik ve geri dontisumli olarak baglanir.
Bu sure¢ T hucreleri Uzerindeki adezyon igin kullanilan ylUzey molekulleri olan
I0kosit fonksiyon iligkili antijen-1 (LFA-1) ve CD2 ile ASH uzerinde bulunan
interselliiler adezyon molekiili-1 (ICAM-1) ve LFA-3 arasinda gergeklestirilir. ikinci
basamak antijen spesifik aktivasyon olarak adlandirilan sinyal 1’dir. T hucresi

ASH Uzerindeki major histokompatibilite kompleksi (MHC1-2) ile sunulan antijeni
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tanir. Son basamak olan, antijen spesifik olmayan hucre-hlicre etkilesimi ise
kostimulasyon ya da sinyal 2 adini alir. Sinyal 2 olmazsa T hlcresi yanit vermez
ve apoptoza ilerler.(55,56) Bir kere T hucreleri aktive oldugu zaman diger adim
inflamatuar sureclerin ve doku degisikliklerinin baslatilmasidir. Bu asamada bir
cok hicre tipi etkilenir (T hlcreleri, makrofajlar, dentritik hiicreler, endotel hiicreleri
ve keratinositler). Bunlar doku inflamasyonunu baslatan ve surduren sitokinler
salgilarlar (57).

Patogenezde rol alan sitokinler arasinda psoriasis lezyonunda baslica
tanimlanmis olan TNF alfa’dir. Diger énemli oldugu dusundlen sitokinler IFN
gama, IL-1,IL-8,IL-12, IL-15,IL-18,IL-10 ve [L-23tdr. immun patogenezde dikkat
ceken kemokinler ise kemokin reseptor 4 (CCR 4) ligand, kemokin ligand 17 (CCL
17), timus ve aktive reglle kemokinler (TARC), CCL 22, CC10 ligand ve CCL
27°dir (58,59).

2.1.6. KLINIK

Psoriasis papuloskuamoz belirtiler ile seyreden hastaliklardan birisi olup,
baslangi¢ lezyonu genellikle eritemli makul veya makulopapullerdir. Bu lezyonlarin
¢apl 2 mm gibi ¢cok kuguk olabilecegi gibi, lezyonlarin giderek geniglemesiyle
sonunda Uzeri skuam ile kapli buyuk plaklar ortaya ¢ikar. Bu lezyonlar deriden

keskin bir kenar ile ayrilirlar (23).

Kronik plak tip psoriasis

Bu Klinik form en sik gorulendir. Gevsek yapismis sedefi-beyaz skuamlari olan
belirgin sinirli plaklar ile seyreder ve diz, dirsek, lumbosakral bodlge, intergluteal
bdlge ve sacli deriyi tutma egilimindedir (60).

Skuamlarin rengi ve miktari degismektedir. Rupoid formlarda mumsu sari veya
turuncu kahverengidir. Benzer renk tirnakta da olur buna yag damlasi isareti denir.
Fakat bir cok psoriatik lezyon kalinligi degismekle birlikte sedefi beyaz skuamlar
ile ortaltdur (54). Skuamlar oldukga kuru ve gevrek olup Uzeri kint bir cisimle
kazindiginda beyaz lameller sekilde dokulur. Bu durum duz bir zemin Uzerine
damlatiimis mumun kazinmasi sirasindaki ¢evreye sigramasina benzediginden
'mum lekesi fenomeni’ adini alir. Kazima iglemi devam ettiginde dermal papillalar
erode olur ve noktasal kanamalar gozlenir. Bu duruma ‘auspitz fenomeni’ denir

(1,44). Hastalarin saglam derisi kiint bir cisimle travmatize edildiginde yeni lezyon
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ortaya ¢ikmasina ‘Kébner fenomeni’ denir. Yaklagik olarak hastalarin %20’sinde
saptanir. Genel olarak reaksiyon 10-20 gun arasinda ortaya giksa da, 3 gun gibi
Kisa bir surede ve 2 yil gibi uzun bir sirede de ortaya ¢ikabilecedi bilinmektedir.
Kdébner fenomeni pozitifligi hastaligin aktif dénemde oldugunu ve bu dénemde her
tarld uyarana hastalikta alevlenme seklinde yanit verecegini goOsterir Bunun
aksine, travma yerinde psoriatik lezyonlarin iyilestigi gozlenmistir bu fenomen ise
‘ters kobner fenomeni’ denir (2,9,23,54,61).

Kdébner pozitif hastalarda CD4/CD8 orani artar. Bu bulgular psoriatik Kigilerin
epidermisinde travma sonrasi CD4’lerin CD8’lere baskin hale gectigini
gOstermektedir. Koébner pozitif hastalarin psoriatik derisinde klinik olarak 7 gin
icinde ¢ikan lezyonlardaki keratinositlerde ICAM-1 pozitifligi saptanmistir (23).
lyilesen psoriasis plaklarinin gevresinde milimetrelerle olgllebilen eritemsiz

hipopigmente bir zon gelisir bu ‘woronof halkasi’ olarak bilinir (62).

invers psoriasis
Aksilla, inguinal bolge, antekubital fossa gibi fleksural bdlgelerde yerlesen
eritemli skuamli plaklar ile seyreder (10,54). Bu bolgelerin nemli olusu nedeniyle

skuam azdir, bazen fissurler gelisebilir (61).

Guttat psoriasis

Bu form siklikla gocuklarda streptekokal enfeksiyon sonrasinda gértlmektedir.
Govde ve ekstremitelerde akut baslayan yuvarlak, eritemli, ¢cok az skuaml
papuller ile karakterizedir. Hastalik genellikle kendisini sinirlamaktadir fakat
hastalarin bir kismi ¢gok daha kronik olan plak form psoriasise gegis gostermektedir
(1,60).

Eritrodermik psoriasis

Vucut yuzey alaninin %100’Unu etkileyen generalize eritem ve yaygin skuam
ile karakterize nadir goriilen bir psoriasis tipidir (10,58). ince, yapiskan, yizeysel
skuamlar ile seyreder. Generalize vazodilatasyon nedeniyle eritrodermik psoriasisli
hastalar asiri 1s1 kaybederler, ve bu da hipotermiye yol acar. Psoriatik deri, ter
kanallarinin tikkanmasi nedeniyle hipohidrotik gérinimdedir ve sicak iklimlerde bu

hipertermi riski olusturur (9).
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Psoriasisli hastalarda eritrodermiye neden olan durumlar arasinda PUVA
yanidi, signolin tedavisi, ilaglarin duzensiz kullanilmasi ya da kesilmesi ve stres
gibi psikolojik faktorler, topikal / sistemik steroidlerin ve metotreksatin aniden
kesilmesi, antimalaryaller, lityum, terbinafin gibi ilaglarin kullaniimasi, enfeksiyonlar

ve gebelik yer almaktadir (63).

Pustiller psoriasis

Generalize pustuler psoriasis; akut generalize pustuler psoriasis (von
Zumbusch tipi ve akut ekzentematdz tip), gebeligin generalize pustuler psoriasisi
( impetigo herpetiformis), infantil ve jlvenil pustller psoriasis, subakut anuler ya da
sirsinat pustuler psoriasis seklinde siniflandirilabilir (9,24).

Von Zumbush tipinde, tipik olarak hastalar genellikle plak tip psoriasise ve
hatta psoriatik artrite sahiptir. Ani baslangigli, psoriatik plaklarin sinirinda, palmar
bolgede, periungual bodlgede pustul golcukleri ile seyreder. Yaygin dokuntu
olusmadan oOnce fleksural bolgelerde eritem ortaya cikar. Sonrasinda yaygin
eritem ve pustuller belirir. MUk6z membran lezyonlari belirgindir. Eritroderma, ates,
hipokalsemi, ve kaseksi gibi sistemik semptomlar vardir (2).

impetigo herpetiformis, genellikle gebeligin 3. trimestrinin erken déneminde
ortaya cikip, doguma kadar surmektedir. Fakat puerperal donemde ortaya ¢ikip,
dogumdan sonra haftalarca da surebilir. Etyolojisi bilinmemektedir. Hipokalsemi,
hipoparatiroidi, oral kontraseptifler ve bakteriyel enfeksiyonlar suglanir. DOkuntl
cevreye yayilir. Lezyonlar, periferal sinirinda steril grube pustulleri iceren eritemli
yamalardir. Zamanla plak haline gelir ve pustlller erode olur, kabuklanir, bazi
hastalarda impetijinize bir hal alir (64,65).

infantil ve juvenil tip, oldukca nadir ve benign seyirli olup genellikle
kendiliginden iyilesme egilimindedir (66).

Annuler pustller psoriasis, pustuler psoriasisin oldukga nadir bir formudur.
Annuler veya sirsinat bir goéruntlu arzeder. Lezyonlar, pustller psoriasisin baslangig
doneminde belirir, yayllma egilimindedir ve genis halkalar olusturur ya da yaygin
pustller psoriasis seyrinde de ortaya c¢ikabilir. Benzer lezyonlar impetigo
herpetiformiste de bulunur (9).

Lokalize pustuler psoriasis; akrodermatitis kontinua hallopeau, palmoplantar

pustller posriasis seklinde siniflandirilir. Hallopeau tipinde el ve ayaklarin distal

19



bolumleri etkilenir. Tirnak c¢evresinde tekrarlayan pustuller ve deskuamasyonla
birlikte, distal falanksta osteoliz ve tirnak degisiklikleri gorulebilir (1,66).
Palmoplantar tip akut ve kronik olarak ikiye ayrilir. Bu formlarda akral bolgeler
korunur (66).

Psoriatik artrit

Psoriasisli hastalarin %10’undan azinda psoriatik artrit gelismektedir (67).
Psoriatik artritli hastalarin %75’inde psoriasis artritten dnce baslar, %15 vakada cilt
lezyonlari ve artrit es zamanhdir, %10 vakada ise artrit cilt lezyonlarindan 6nce
baslamaktadir (68).

Psoriatik artrit karakteristik olarak psoriasis baslangicindan ortalama 10 vyil
sonra, 25-35 yas civarinda ortaya ¢ikar. Erken baslangigh psoriatik artritlerde aile
OykUsu pozitiftir ve daha destriktif seyirlidir. Erken ¢ocukluk doneminde kadinlari
daha sik tutar fakat erigkin yasta her iki cinsiyette esittir (9).

Etyolojisi bilinmemektedir, genetik, immun ve g¢evresel faktorlerin birlikte
tetikledigi dusunulmektedir (23). Psoriatik artritte HLA-B27, CW2, DRw52 aksiyal
tutulum ile iligkilidir, HLA-B38, B39 ise poliartritle iliskilidir. HLA-DR7 olmadan
HLA-B39 ve HLA-DQw3 varliginda, HLA-B27’nin de pozitif olmasi, klinik olarak
hasarin ilerlemesi ile iligkilidir, HLA-DR7 ve B22 allelleri ise koruyucudur (69).

Klinik olarak hem romatoid artrit hem de seronegatif spondiloartropatilerin
Ozelliklerini tasir. Aksiyal ya da periferik eklem tutulumu veya her ikisinin
kombinasyonu seklinde karsimiza ¢ikabilir (23).

Tutulan ekleme gore; asimetrik oligoartikuler tip, distal interfalangial tip, artritis
mutilans, simetrik poliartrit, psoriatik spondiloartrit olmak tzere 5 tiptir (1,9).

Hastalarin %70’ten fazlasi asimetrik oligoartikiler bu tiptir. Erkekler
kadinlardan daha sik etkilenir. Artritis mutilans hastalarin %5’'inden azini etkiler.
Agir sekil bozuklugu ve destruksiyonla seyreder. Simetrik poliartrit yaklagik %15
oraninda gorulur. Kadinlarda daha siktir. Psoriatik spondiloartrit nadir bir

varyanttir. Hastalarin ¢ogu ciddi psoriasis olan erkeklerdir (1,9,24).
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2.1.7. HISTOPATOLOJI

Psoriasiste tipik histopatolojik degisiklikler epidermis, papiller tabaka ve Ust
dermiste gorullr (44).

Erken dénem lezyonlarda kapiller dilatasyon, kapillerler ¢evresinde mononukler
hicre infiltrasyonu, dermiste 6dem, goézlenir. Bunu takiben epidermisin alt hicre
katmanlarinda fokal spongioz ve lenfositik ekzositoz geligir. Ayrica epidermiste
kompakt hiperkeratoz, granuler tabakanin kaybi, hafif epidermal hiperplazi
meydana gelir.Hafif epidermal akantoz vardir (54,61,66).

Tam gelismis bir psoriasis plaginda ise; fokal ortokeratozdan kdoken alan
parakeratotik epidermise nétofillerin yuvalanmasiyla munro mikroabseleri olusur.
Retelerde uzama ile birlikte olan akantoz, suprapapiller epidermiste incelme,
granuler tabakanin kaybi, parakeratoz, kivriml ve dilate kapiller damarlar gorular.
Notrofillerin  geniglemis papillalardan spinal tabakaya gelerek olusturduklari

pustullere * Kogoj'un spongioform pustully’ denir (54,66).

Klinik skorlama

Psoriasis hastalarinin klinik durumunu belirlemek, tedaviye verilen yaniti
degerlendirmek amaciyla en sik kullanilan skorlama sistemleri Psoriasis alan ve
siddet indeksi (PASI), vucut yuzey alani tutulumu (BSA) ve dermatoloji yagsam
kalite indeksi (DLQI)'dir. Siddetli psoriasis, vicut yuzey alaninin %10’'undan
fazlasini tutan psoriasis olarak belirlenmistir. Ayni zamanda psoriasis siddetini
belirlerken PASI >10, BSA >10, DLQI >10'un herhangi birisinin olmasi siddetli
psoriasis olarak degerlendirimekte ve bu 10’lar kural olarak adlandiriimaktadir
(70).

PASI skorlamasinda tim vicut, bas, govde Ust ekstremiteler, alt ekstremiteler
olmak Uzere 4’e bolunur. Her bodlgede tutulan alan hesaplamasi: Lezyonlar
bdlgenin %10’ undan azinda varsa 1, %10-30'unda varsa 2, %30-50’sinde varsa
3, %50-70’'inde varsa 4, %70-90’Inda varsa 5, %90’indan fazlasinda lezyon varsa
6 olarak hesaplanir. Eritem, skuam, indurasyon i¢in puanlama: Hig yok ise 0, hafif
ise 1, orta derecede ise 2, belirgin ise 3, ¢cok belirgin ise 4 seklinde puanlanarak
hesaplanir. Her bir bdlgenin eritem, skuam, endurasyon puanlari toplanir ve alan
puanlari ile ¢carpilir. En son olarak bas igin 0.1, Ust ekstremite igin 0.2, gévde igin

0.3, alt ekstremite icin 0.4 katsayilariyla carpilir. Tum bdlgelerden elde edilen
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skorlar toplanarak PASI skoru belirlenir. PASI skoru 0-72 degerleri arasindadir
(70,71).

Psoriasis alan ve siddet indeksi (PASI); derideki psoriasis gsiddetini
degerlendirmektedir, fakat spesifik olarak tirnak psoriasis  siddetini
degerlendirmemektedir. Rich ve Scher tarafindan 2003 yilinda tirnak psoriasis
siddet indeksi (NAPSI) skalasi gelistirilmigtir (72). NAPSI, farkh tedavilere yaniti
numerik olarak degerlendirmek ve klinik galismalarda hastalari uzun sureli takip
etmek igin tirnak psoriasisine spesifik standart bir skorlama sistemidir (73).

Bu sistemde tirnak hayali olarak longitudinal ve horizontal 2 ¢izgi ile dort
kadrana ayrilir. Her bir kadranda, psoriasisin tirnak matriks ve yatak bulgularina
bakilir. Herhangi bir bulgu yok ise skor=0, tirnagin 1 kadraninda var ise skor=1,
tirnagin 2 kadraninda var ise skor=2, tirnagin 3 kadraninda var ise skor=3, tirnagin
4 kadraninda var ise skor=4 olarak verilir. Bdylece her tirnagin bir matriks skoru
(0-4), bir yatak skoru (0-4), bir de ikisinin toplam skoru (0-8) bulunur. Tim
tirnaklarin total skorunun toplami ise total NAPSI skorunu olusturur (6).

Psoriatik artrit ve tirnagin pustiler psoriasisi bu skorlama sistemine dahil

edilmemistir (74).
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2.2. TIRNAK

Tirnak, her bir parmagin distalinde dorsal ylzeye yerlesmis olup, olusturdugu
kompleks yaplilarla tirnak Unitesi adini alir. Parmaklarin rahat hareket etmesini ,
falanksin yumusak kisminin travmalardan korunmasini , kligik objelerin hissedilip
tutulmasini  saglar. Tirnaklarda olusan bir deformite daha ¢ok kozmetik

yakinmalara neden olur (75).

Tirnak, tirnak katlantilarina yerlesmis olup, tirnak yataginin bir penceresidir.
Matriksten koken alir ve tirnak yatagina bitigiktir. Distalde serbest bir sekilde
sonlanir. Proksimal kenarinda, distal interfalangial ekleme bitigiktir ve onun kapsul,
ligament ve tendonlari ile iligki igerisindedir. Zengin arteriyel destegi ve yogun

innervasyonu, ¢ok c¢esitli sensorial ve otonom fonksiyonlarini saglar (76,77).

Perionigsyum; tum tirnak yapilarini anlatan bir terimdir ve tirnak katlantisi,

eponigyum, paronisyum, hiponigsyum, tirnak yatagi ve tirnak plagini igerir (78).

Iateral trmak kovrim i
pasterior ek ke . i
_ brmek vatad)

hyrim Kutuie bk plaf epklerms \ vertkel kolajen Hfler
L . .. = I\ : ‘:.r; ‘*}‘wr .-'3-'.;:. ‘-H;-'E:'-;‘!I "’I!IMWE‘ < 4 ¥
In, 00 + A A G P " e '(‘ | ]
. L B - af £ ‘o # 4 ce N .

Iy . s E. p

matrks fmik |
hinui e plcerrns m:mn U Harisyun

Sekil 1. Tirnagin yapisi

23



2.2.1. TIRNAK UNITESININ YAPILARI
2.2.1.a. Tirnak matriksi

Tirnak matriksi, proksimal kivrimin ventraline yerlesmis olup distalde lunulanin
bitimine kadar uzanir . Tirnak, matriks yolu ile sirekli olarak yeniden olusur ve
matriks tirnagin seklini belirler. Proksimal tirnak katlantisinin altindan 3-6 mm 6ne
dogru uzanir. iki bdlim{ vardir: Proksimal tirnak matriksi tirnak plaginin dorsal
parcasini olusturur iken, distal tirnak matriksi ise tirnak plaginin ventral pargasini

olusturur (1).

Tirnak matriksi, primitif derinin invajinasyonu ile tirnak onculinden 9.
embriyonik haftada gelismeye baslar, 16. haftada gelisimi tamamlar ve fetal tirnak
net olarak gorulir. Oldukga yuksek proliferatif bir epitele sahiptir. Proksimal
kisminin proliferasyon yetenegi distal kisma gore fazla oldugundan, tirnak plaginin
blayuk kismi bu bélgeden meydana gelir ve tirnak pladi proksimalden distale dogal
kavislenmesini saglamayi basarir. Yas ile birlikte zamanla proliferasyon yetenegi

kademeli olarak azalir (77).

Tirnak matriksi travmaya oldukca hassastir. Ug mm’den daha blyiik defektler

kalici tirnak distrofisi ile sonuglanir ve tamiri gtgtur (75,77).
2.2.1.b. Lunula

Lunula, tirnak matriksinin distalde gorunebilen kismidir ve proksimal tirnak

kivimina kadar uzanir. Normal sekli yarim ay bigimindedir (8).

Proksimal tirnak kivriminin aksine lunulada granuler tabaka yoktur. Distal tirnak
matriksinde melanositler proksimalden daha yaygindir, bdylelikle tipik olarak
lunulada da bulunurlar. Tirnak yataginin kirmizi gérinumune kiyasla lunuladaki
kapiller damarlar kolayca goériinmezler ¢lnku lunular epitel tirnak yatagindan daha
kalindir. Bu da tirnak matriksinin lunula bolgesindeki beyaz goruniumune katkida
bulunur. Tirnak plagr da lunulanin beyaz goérinumunde rol alir ¢unkd lunula

Uzerindeki tirnak plagi daha incedir (7).
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Lunulanin primer fonksiyonu tirnak plaginin seklini belirlemektir. Ozellikle

lunulanin distal kenari tirnak plaginin serbest ucunu sekillendirir (8).
2.2.1.c. Tirnak plagi

Killar gibi tirnaklar da epidermisin dermis igerisine sokulmasi ile olusmustur.
Burada ortaya ¢ikan keratin kaba ve yogun bir sekilde yapisik olup, bdylece tirnak
plagini meydana getirir.Bu dayanikli keratinize bir yapi, yasam boyu blylUmesini
surdurmektedir (76,79).

Tirnak plagi kabaca dikdortgen seklinde, yari saydam, sert, boyuna diz, enine
konveks lamlar halinde bulunur (80). Yari saydam, parlak ve duzgln bir ylizeye
sahiptir. Yas ilerledikge yuzeyinde sirtlanmalar belirir ve parlakhgi azalir.Ylzey
parlakhigindan proksimal matriks sorumludur. Tirnak plaginin %80’'i matriksin
proksimal kismi tarafindan Uretilmektedir. Proksimal ve lateral sinirlarindan tirnak
plagi, tirnak kivrimlarina gémualmustar, bu tirnak plagini korur ve gevsemesine izin
vermez.(76,81)

Tirnak plaginin kalinhdi, yasa, cinse ve kisinin meslegine goére degisir.
Kadinlarda ortalama 0.5 mm, erkeklerde ise 0,6 mm kalinligindadir. Matriksin boyu

tirnak plaginin kalinh@ini belirlemektedir (80).

Histolojik olarak tirnak plagi, eozinle boyanmayan, kuvvetli asit-fast hiicrelerden
olusmustur. Onikosit adini alan bu hUcreler, matriksin keratojen zonundan
kaynaklanir. Bu hucrelerin Granu onikokeratin adini alir. Onikokeratin olusumu
tirnak Unitesinin en spesifik olgunlasma yoludur. Onikositler tirnak plagi tabaninda

en buyuk boyda olup, plagin yizeyine dogru giderek kugculurler (80).
2.2.1.d. Tirnak yatag

Tirnak matriksinin distale devamidir. Lunula ile hiponigyum arasinda uzanir.
Vaskuler yapisindan dolayi tirnaga pembe rengini verir (77,80,82). Tirnak plag,
tirnak yatagina siki bir sekilde yapismigtir. Tirnak yataginda, tirnak plaginin
oluklarina denk gelen longitudinal epidermal katlantilar mevcuttur ve bunlar tirnak
plaginin tutunmasini kolaylagtirmaktadir. Tirnak plaginin hiponisyumdan ayrildigi

yer haricinde Kkeratinizasyon granuler tabaka olmadan gergeklesir (83).
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Tirnak Unitesinde subkutan doku, deri ekleri ve ekrin bezler yoktur ve tirnak
yataginin hemen altinda periosteum wuzanir. Tirnak yatagindaki dermis,

periosteuma vertikal yerlesimli kollajen fibrillerle baghdir (80,83).

2.2.1.e. Tirnak kivrimlari

Tirnak plaginin kenarlar distal kisim disinda deri kivrimlariyla ortalmustar.
Bunlar iki adet lateral, bir de proksimal tirnak kivrimindan ibarettir. Proksimal tirnak
kiviimi altta yatan epidermisin uzantisidir. Dorsal ve ventral yuzeyleri vardir.
Dorsal yuzey klinik olarak tirnagin proksimalinde gorulen deriyi olugturur. Ventral
yuzey ise dorsal sinira dogru kivrilir ve tirnak plaginin proksimal dorsal ylzeyine
uzanan kama sekilli yapiyi olusturur. Proksimal tirnak kivriminin katiktla olusturma

yetenegi vardir (80).

2.2.1.f. Tirnak oluklari

Tirnak kivrimlari ile tirnak plagi arasina yerlesmis oluklardir (83).

2.2.1.g. Eponigyum

Tirnak katlantisi, tirnak plagi tarafindan dorsal ¢ati ve ventral taban seklinde
ikiye ayrihr. Tirnak katlantisinin bu dorsal catisi eponigyum olarak adlandirilir.
Proksimal tirnak kivriminin dorsal kisminin daha az oranda da lateral kisimlarin
ortokeratinizasyonu ile olusur. Eponigyum, tirnak plaginin dorsalindeki parlak

yuzeyi Uretir ve kitikula tarafindan tirnak plagina eklenmistir (78,80).

2.2.1.h. Kutikula

Proksimal tirnak kivrimindaki keratinositler tarafindan meydana getirilir. Tirnak
plagina yapisik olan stratum korneum katmanidir. Proksimal tirnak kivrimi ve
tirnak plagi arasindaki boslugu birlestirir. Kutiktla bariyer gibi davranir ve tirnak

unitesini travmalardan korur (80).

2.2.1.i. Hiponigsyum

Tirnak plaginin distal ucunun altindaki keratin tabakaya hiponisyum adi verilir.

Tirnak yataginin distalinde, distal epidermisin baglangicini olusturur. Tirnak
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plaginin tirnak yatagindan ayrildigi bolgeyi kapatmaktadir. Hiponigyum,

enfeksiyonlara ¢ok direnclidir ve perionigyum igin koruma saglar (78,80).

Onikodermal bant; tirnak yataginin distal ucundaki 0,5-1,5 mm pembe
kahverengi banttir. Bazi yazarlar bunu hiponigyumun bir pargasi olarak
tanimlamaktadir (80,83).

2.2.1.j. Paronigyum

Tirnagin parmak igerisine dogru kavislendigi medial ve lateral agisindaki deri
katlantisina paronisyum denir. Bu bdlgede tirnak yatagi, parmak derisi ile bulusur.
Paronisyumun anatomik olarak bilinen bir fonksiyonu bulunmasa da, tirnagin

dayanikhligina ve parmak ucuna tutunmasina katkida bulunuyor olabilir (84).
2.2.2. TIRNAK BUYUMESI

Tirnak Unitesi, yagam boyu mitotik aktivite gosteren dinamik bir yapidir. Normal
sartlarda lineer bliyume, altta yatan tirnak matriksinin minér katkisi ile germinatif
tirnak matriksinden gergeklesmektedir. Tirnaklar ortalama olarak ginde 0,1 mm
uzarlar. Uzama hizi metabolik olarak aktif matriks hucrelerinin proliferatif
kapasiteleri ile ilgilidir. Cok sayida c¢evresel, fizyolojik, mevsimsel ve patolojik
faktor tirnak blyumesini etkilemektedir. Gebelerde, sicak iklimde, dominant elde
ve erkeklerde uzama daha hizlidir. Akut enfeksiyonlar, sistemik hastaliklar,yaslilik
ve malnutrisyonda uzama yavaslar (85). U¢ yas altindaki cocuklarda biyiime
oldukga yavastir, 30 yasina kadar buyume giderek hizlanir, sonra 80 yasina kadar
kademeli olarak yavaslar (78). Bir tirnak plaginin tamamaiyla yerine gelmesi igin 4-
6 ay sure gereklidir. Ayak bas parmak tirnaginin uzamasi ellere gére oldukga

yavas olup i¢in bu sure 12-18 ay kadardir (2,85).
2.2.3. TIRNAGIN KANLANMASI VE INNERVASYONU

Tirnak yatadi ve matriksi zengin bir vaskuler yapiya sahiptir (80). Proper palmar
dijital arter, distal falank seviyesinde parmak ucuna genis bir dal verir, diger dal ise
paronisyuma paralel seyreder. Proksimal tirnak katlantisina giden sabit bir dal ve

tirnak yatagina giden ¢ok sayida kuguk dallar mevcuttur. Parmak arterleri tirnak
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matriksinin olusturdugu yolda uzanirlar. Venler de arterlere paralel seyreder
(80,84).

Proper palmar dijital sinir, parmagin ventral, radial ve ulnar bolgelerinde proper
palmar dijital artere paralel olarak seyreder. Klasik duysal son organlardaki gibi
tirnak yatagi, glomus cisimleri adi verilen 6zgun yapilara sahiptir. Bu yapilar
parmak ucuna giden kan akimini ve vazokonstruksiyonu etkileyen ince sinir ve
damarlar ile sarilimig kirelerden olusur. Glomus cisimlerinin tirnaga yakin yerlesimi

etkin 1s1 transferine olanak saglar (84).
2.2.4. TIRNAK EMBRIiYOLOJiSi

Parmaklar gestasyonun 8. haftasinda gorulebilir hale gelir (76). Tirnak
unitesinin ilk embriyolojik elementi gestasyonun 9. haftasinda epidermisin
parmagin dorsal ucunu Ortmesiyle baslar. Onlgunclu haftada matriks 6nculu
proksimal tirnak katlantisinin altina yerlesir, bdylece tirnak alani belirginlesmis
olur, 14. haftada proksimal matriks ve lunuladan kaynaklanan elementler ile tirnak
plagi, proksimal tirnak katlantisi altindan belirir. Onyedinci haftada tirnak plagi
tirnak yatagini tamamiyle orter ve 20. haftada tirnak Unitesi ile parmak buylimesi
esitlenir, tirnak plagi distal ¢ikintiya dayanir. Yirmibesinci haftayla beraber tirnak

unitesinin yapimi hemen hemen tamamen biter (76,82).

2.2.5. PSORIASISTE TIRNAK TUTULUMU

Psoriasiste tirnak tutulumu farkl serilerde %10-55 gibi degisen oranlarda
bildirilmigtir.  Artropatik psoriasisli hastalarda ise bu oran %90’a kadar
varabilmektedir (86). Olgularin %5’ten azinda herhangi bir deri degisikligi
olmaksizin tirnak tutulumu olabilir veya sadece tirnak tutulumu ve artropatik
psoriasis birlikte bulunabilir (87). Psoriatik tirnaklara ellerde, ayaklardan daha
fazla rastlandigi bildiriimektedir. Ancak hastalik ayak tirnaklarini tuttugunda ¢ok
nadir olarak yakinmaya yol agtigindan ellerdeki bu sikligin gergek olmama olasiligi
vardir (23).

Son bulgular, hastalik siddeti ile HLA-CW*0602 bulunup bulunmamasi
uzerindeki iligskiye dikkati ¢ekmigstir. Tirnak degisikliklerinin her tipi HLA-CW*0602
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negatif bireylerde daha sik gortlmektedir. HLA-CW*0608 negatif bireylerde, ge¢
baslangicli olma ve siddetli seyretme egilimindedir. Ayrica tirnak lezyonu psoriatik
artrit varligi ile de koreledir ve ciddi tirnak matriks destriksiyonu tarafindan
desteklenir (88).

Pitting, psoriasiste en sik gorulen, en onemli, ve psoriasis i¢in en guvenilir
tirnak bulgusudur. Subungual hiperkeratoz ve onikoliz ikinci sik gorulen bulgulardir
(89). Bir ¢cok galismada pitting tirnak psoriasisinin en sik bulgusu olarak gosterilir
iken, Salomon ve arkadaslarinin yaptidi ¢alismada en sik subungual hiperkeratoz
izlenmigtir. Kaur ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise subungual hiperkeratoz
%43.7 oraninda goérulur iken bu oran Kundakg¢l ve arkadaslarinin yaptigi
calismada %7 olarak bildirilmistir (87).

Tirnak tutulumuna dair klinik bulgularin ¢ogu, hastahidin tirnak yatagi veya
tirnak matriksinde olmasi ile iligkilidir. Siddetli hastalikta siklikla her ikisi birden
tutulmaktadir. Psoriasiste tirnak matriks ve yatak tutulumu ile ortaya ¢ikan bulgular
tablo-1'de 6zetlenmigtir (82,88).

Tablo-1

Tirnak yatagi tutulumu Tirnak matriks tutulumu

Onikoliz Lokonisi

Yag damlasi diskolorasyonu Pitting

Tirnak yatagi hiperkeratozu Lunulada kirmizi benekler

Splinter hemoraji Tirnak plagi kalinlagsmasi
Tirnak plaginda ufalanma

2.2.5.a. Psoriasiste tirnak yatagi tutulumu

Onikoliz: Tirnak plaginin tirnak yatagindan ayriimasidir. Tirnak plaginda
olusan beyaz renk degisikligi, tirnak plaginin yukari kalkmasi nedeniyle plagin
altindaki ventral ylUzeye havanin yavasca ilerlemesiyle meydana gelir (90).
Etrafinda eritemli bir halka bulunur, ve onikolizin diger nedenlerinden ayriminda

onemlidir. Psoriasis, onikolizisin en sik nedenlerinden bir tanesidir (91).
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Yag damlasi diskolorasyonu: Notrofil birikimine bagh olarak ortaya c¢ikar ve

tirnakta kirmizimsi kahverengi lekeler halinde gorular (87).

Splinter hemoraji: Lineer longitudinal kirmizi-kahverenkli gizgilerdir ve psoriasiste
genellikle tirnagin distaline lokalizedir, tirnak yatagi kapillerlerinin psoriatik

tutulumu sonucu ortaya ¢ikar (92).

2.2.5.b. Psoriasiste tirnak matriksi tutulumu

Lokonisi: Psoriatik I6konisi, nadir gortlen bir fenomendir (89). Distal tirnak
matriksinin anormal keratinizasyonu sonucu tirnak plagi Uzerinde goérulen beyaz
renk degisikligidir (93).

Pitting (yuksuk tirnak): Tirnaklardaki punktat depresyonlardir. Proksimal
matriksin fokal ve gecici tutulumudur ve parakeratoz alanlarina karsilik gelir.
Alopesi areata ve egzema gibi diger hastaliklarda gorulenden daha ¢ok sayida ve
duzensiz, daha kaba ve derin olabilirler (91). 1-1,5 mm ¢apindadirlar. Her ne kadar
pitting diger hastaliklarda da goérulebilen bir bulgu olsa da; 20’den fazla sayida
pitting, muhtemel bir psoriasisin gostergesidir, 60’tan fazla pitting olmasi ise

psoriasis varligini kanitlar (89).

Lunulada kirmizi benekler: Distal matriks tutulumu sonucunda olusur (91).

Tirnak plagi kalinlagsmasi: Subungual hiperkeratoz, tirnak plaginin distal
bolumdnun altinda parakeratotik hucrelerin  birikimi ile ortaya ¢ikan bir
gbérunimdur. Psoriatik hastalarda subungual hiperkeratozdaki skuamlar tipik
beyazimsi-gri psoriatik skuam goruniumunde veya daha sik olarak sarimsi yagli
gorunumdedir. Bu gorUnum parakeratotik skuamlar arasindaki glikoprotein

yapisindaki eksudaya baghdir (87).
Tirnak plaginda ufalanma: Matriksin fazla Uretimi sonucu olusur (82).

Beau c¢izgileri: Tirnak matriksindeki lezyon, proksimal tirnak katlantisindaki
aralikh inflamasyon nedeniyle kisa bir stirede olusur ise tirnak plaginda transvers

oluk ve sirtlanmalar olusur, buna beau cgizgileri denir (94).
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Trakionisi: Matriksin ileri derecede etkilenmesi sonucunda meydana gelen

siddetli distrofi sonucunda ortaya gikar (95).

Longitudinal oluklar ve yatay ¢izgilenmeler: Psoriasiste proksimal tirnak
matriksinin tutulumu, tirnak plag: yuzeyinde yatay cizgilenmeler ve longitudinal
oluklanmalara neden olabilir. Bu bulgular psoriasis digsinda egzema, liken planus,

darier hastaligi gibi farkl hastaliklarda da gorulebilir (87).

2.2.5.c.Histopatoloji:

Lateral longitudinal tirnak biyopsisinde psoriasisin tipik kriterleri gorulur. Pitting,
parakeratotik bir orti ile kaph ¢okuk alanlar olarak gozlenir. Eger matriks
tutulmussa lenfositleri de igceren spongioz ve ekzositoz gorulur. Tirnak yatagi
epitelinde fokal granlloz vardir (89). Hiponisyumun saglikh yapisinda var olan
granuler tabaka psoriatik tirnakta kaybolurken, tirnak matriksinde ve tirnak
yataginda ise granuler tabaka olusur (hipergranuloz). Hafif ya da orta derecede
hiperkeratoz vardir. Spongioz sik gorulir. Papillomatoz ve epidermal hiperplazi
yalnizca transvers kesitte gorulebilir (96).

Subungual hiperkeratozda, tirnak yatagi epitelinde uzamis rete kdprtlerinin ve

kapiller proliferasyonun izlendigi psoriasiform akantoz gozlenir (97).

2.2.6. ALOPESi AREATADA TIRNAK TUTULUMU

Alopesi areata vucutta killi herhangi bir alani etkileyen, ani, skarsiz sa¢ kaybi
ile kendini gosteren, bazen tedaviye direngli, spontan remisyon ve alevienmelerle
seyreden kil follikilinun otoimmun organ spesifik bir hastaligidir (98).

Sag folikllinin doku spesifik, T hlcre aracili otoimmuin bir hastaligidir ve
patogenezi tam olarak bilinmemektedir (99).

Alopesi areata lezyonlari, kiguk plak seklinde sa¢ dokulmesinden tUm vicut
killarinin dokulmesine kadar gidebilen degisik formlarda olabilmektedir. Ancak
cogunlukla sinirlari belirgin, oval veya yuvarlak plaklar halinde, lokalize sag¢
kayiplari seklinde goérulir. Her tarld kil bolgesini tutarsa da %90 oraninda sach
deride gorulir. Sa¢ dokulmesi genellikle iyi sinirlandiriimis tek yama halinde
olmakla beraber, ¢cok sayida yamalar ya da yaygin sekilde sa¢ dokulmesi de
gOrilebilir (98,100).
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Tirnak tutulumu alopesi areatali hastalarin yaklasik %20’sinde goérilmektedir.
Bagka bir yayinda bu oran %7 ile 66 arasinda belirtiimektedir. Geng yas ve siddetli
hastalik varhgi, tirnak tutulum sikhgini ve siddetini artirmaktadir. Tirnak tutulumu
alopesiden Once, alopesiyle es zamanli ya da sonrasinda ortaya c¢ikabilir. Cok
nadir de olsa, sa¢ dokulmesi olmadan sadece tirnak tutulumuyla giden alopesi
areata da gorulebilmektedir. Tirnak tutulumu alopesi areatada kotu prognostik
faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir (89,100,101).

Ayrintih galismalara ragmen tirnak tutulumunun mekanizmasi bilinmemektedir.
Tirnaklar buyime sekli ve yapisi itibariyle sag folikullerine benzedidi igin alopesi
areatada sag¢ folikulunu hedef alan hacrelerin tirnaklari da hedef aldigi
disundlmektedir. Son yillarda yapilan bir ¢alismada hastalarin tirnaklarindan
alinan biyopsi 6rneklerinin histopatolojik incelemesinde dermiste CD4+ ve CD8+
hdcre infiltrasyonlari saptanmistir. Bu infiltrasyonun alopesi areatada kil folikulleri
cevresinde gorulen infiltrasyonla olan benzerligi bu gorustu desteklemektedir
(102,103).

Tirnak tutulumunun Klinik gorandmu lezyonun yerlegimi ve tutulumun siddetine
gore degisir (102). Pitting en sik goérulen bulgudur. Trakionisi, beau cizgisi,
onikoreksis, tirnakta incelme ya da kalinlagsma, onikomadezis, koilonisi, punktat ya
da transvers lokonisi, kirmizi benekli lunula diger tirnak bulgulari arasindadir
(100).

Pitting (yuksuk tirnak): KiclUk cukurcuklar ile karakterizedir ve tirnak ylzeyi
tamamen tutulur ise trakionisiyi andirir. Tum tirnaklari birden tutarsa yirmi tirnak
distrofisine benzer. Pitting cogunlukla dizensiz yerlesimli olmakla birlikte daha az
siklikla sirali sekilde vyerlesir. Sinirlari psoriasisten daha az belirgindir ve
psoriasisten daha ylzeyeldir. Psoriasisten farkl olarak parakeratoz da yoktur.
Tirnak matriksinin  maturasyon ve rejenerasyonundaki bozulma nedeniyle

meydana gelmektedir (89,99).

Longitudinal gizgilenme: Alopesi areatada en sik goérilen 4 tirnak degisikliginden
biri olarak kabul edilir. Ancak Sharma ve arkadaslarinin yaptigi calismada alopesi

areatali olgularin yalnizca %7,8'inde go6zlenmis olup, kontrol grubunun
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%26,4’'inde mevcuttur ve alopesi areataya Ozgun bir bulgu olmadidi 6ne
surdlmustur (103,104).

Trakionisi: Longitudinal cgizgilenmeler nedeniyle tirnak yuzeyinin kabalasmasidir
(102). Cocuklarda ve alopesi totalis ya da universalis gibi siddetli formlarda daha
sik goralur. Sharma ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada trakionisi alopesi
areatall grupta anlamli dlgide yuksek bulunmustur ve alopesi areataya 6zgun bir
tirnak bulgusu oldugu ileri surtlmuastar. Tum tirnaklar birden tutulur ise yirmi tirnak
disrofisi adini alir (9,104).

Lokonisi: Tirnak plagindaki beyazliklardir. Konjenital ve akkiz olarak ikiye ayrilir.
Akkiz form; punktat, striat, parsiyel ve total olarak 4 tiptir (105). Lokonisi punktata
alopesi areatali olgularda nadir gorulen tirnak degisiklikleri arasindadir. Sharma ve
arkadaslarinin calismasinda bu tirnak degisikligi alopesi areatali hastalarin
%2,7’sinde saptanmistir (104).

Beau cizgileri: Akut siddetli bir hastaliga bagl olarak tirnak buyumesinde
meydana gelen gegici duraklama sonucunda olusan, yaklagik 1 mm derinligindeki
transvers oluklardir. Enfeksiyonlar, azalmig kan akimi, koroner oklizyon
kemoterapi gibi bir ¢ok sistemik hadiselerde meydana gelebilir. Yapilan
calismalarda alopesi areatada yaklasik %1 oraninda goéruldigu saptanmistir
(103,106).

Kirmizi lunula: Eger baslangi¢ cok akut ise lunulada kirmizi renk gézlenir (89).

Histopatoloji: Codu kez duzensiz subungual hiperkeratoz ile birlikte kompakt
bazen de dalgali tirnak plagini gdsterir. Spongioz ile birlikte lenfositik ekzositoz
karakteristiktir ve siddetine gore buyuk farkliliklar gésterir, bazen egzema ile ayrim

mumkuan olmaz (89).
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3. GEREG VE YONTEMLER

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakdiltesi, Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim
Dali, psoriasis ve sa¢ hastaliklari polikliniine Mayis-Eylul 2010 tarihleri arasinda
bagvuran 100 adet psoriasis vulgaris, 100 adet alopesi areatall hasta ve 100 adet
saglikh birey calismaya alindi. Saglikh bireyler ve alopesi areata hastalari kontrol
grubumuzu olusturdu. Prospektif c¢alismamiz randomize ve tek kor olarak

planlandi.

Calismaya, klinik olarak psoriasis vulgaris ve alopesi areata tanisi almis, 18
yasindan buyuk hastalar dahil edildi. Ayrica, daha once fototerapi ve sistemik
medikasyon alma OykUsu olan hastalardan, tim sistemik tedavileri en az 3 ay

once birakmis olanlar ¢alismaya alindi.

Onsekiz yasindan kuguk olan, tirnak nativi pozitif olan, karaciger ve bdbrek
fonksiyon bozuklugu bulunan, kontrol edilemeyen hipertansiyonu, hematolojik
hastaligi bulunan, kanser dykusu olan, duzenli olarak herhangi bir sistemik tedavi
kullanan hastalar, gebe ve emzirenler, ayrica tirnaklara manikur-pedikir gibi
proksimal tirnak katlantisini etkileyecek iglem yaptirmis olan bireyler galisma digi
birakildi.

Calismaya alinan psoriasis vulgaris ve alopesi areata hastalarinin, hastalik
siddeti ve yayginligi gbze alinmaksizin, yas, cinsiyet ve tirnak bulgulari her bir
tirnak igin NAPSI skorlama sistemi ile matriks ve yatak skorlari ayri ayrn ele
alinarak degerlendirildi. Fotofinder Digital Dermatoskopi cihazi ile her bir tirnagin
fotografi kaydedilerek tirnak en-boy, lunula en-boy dl¢gimleri milimetrik olarak dijital
ortamda alindi ve kaydedildi. Tirnak uzunlugu, kutikilanin serbest kenarinin orta
noktasindan, tirnagin tirnak yatagindan ayrildigi distal ¢izginin orta noktasi
arasinda Olclldl. Tirnak eni ise orta hatta her iki tirnak katlantisinin arasinda
tirnak boyu cizgisinin tam ortasindan gegen horizontal bir ¢izgi ile olguldu. Lunula
boyu, kutikilanin serbest ucunun orta noktasi ile lunulanin serbest kenarinin orta
noktas! arasinda ol¢uldu. Lunula eni ise lunula boy cizgisini orta noktasindan

horizontal olarak kesen iki nokta arasinda olculdu.

Oncelikle saglikli bireylerde tirnak boyunun lunula boyu arasindaki iligki

incelendi. Sonra ayni islem psoriasis vulgaris ve alopesi areatali hasta gruplari

34



uzerinde de uygulandi. Ayak tirnaklarinda lunulanin basparmak disinda diger ayak
parmaklarinda gozlenmesi ¢ok nadir bir durum oldugu igin, ayaklarda sadece
bagparmak, analize 6. parmak olarak eklenerek ¢alisma surduraldi, diger ayak
parmaklari analize alinmadi. Tirnak matriks ve yatak skorlari NAPSI' ya gore
siddet bakimindan O’dan 4’e kadar artan bir bicimde puanlandigi igin istatistiksel
analizde de matriks ve yatak puanlari 0 ve 4 arasinda aldigi puanlara gore
kategorize edildi. Matriks ve yatak skorunun vaka gruplari arasinda, cinsiyetler
arasinda, sag ve sol ekstremiteler arasinda farkli olup olmadigi her bir tirnak igin
kargilastirildi. Milimetrik olarak 6lglilimus olan lunula boylarinin vaka gruplari
arasinda, cinsiyetler arasinda, sag ve sol ekstremiteler arasinda farkli olup
olmadigi her bir tirnak igin karsilastirildi. Sag ve sol ekstremiteler arasinda ve
cinsiyetler arasinda anlamh fark bulunmadigi igin, sonraki analizlerde cinsiyet

ayrimi ve sag-sol ekstremite ayrimi yapiimadi.

Tirnak matriks tutulum siddetinin bir géstergesi olan sifirdan doérde kadar artan
matriks skoru ile lunula boylari arasindaki iligski, ayni sekilde tirnak yatak tutulum
siddetinin bir gostergesi olan sifirdan dorde kadar artan yatak skorlari ile lunula
boylari arasindaki iligki her bir parmak igin karsilastirildi. Ayrica her bir vaka grubu

kendi icerisinde karsilastirildi.

Calismamiz icin Selguk Universitesi Meram Tip Fakiltesi etik kurul

komitesinden onay ve her hastadan aydinlatiimig onam alindi.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIzZ

Calismamizda tum istatistiksel degerlendirmelerde Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) 18.0 paket programi kullanildi. Tirnak ve lunula boyutlar ve
bunlarin matriks ve yatak skorlari arasindaki iligkiyi saptamak amaci ile Pearson
Korelasyon analizi yapildi. Kategorik oOlgumler sayi ve yuzde olarak, surekli
Olcimlerse ortalama ve standart sapma, ortanca ve minimum - maksimum olarak
Ozetlendi. Kategorik dlgimlerin gruplar arasinda karsilastirimasinda Ki Kare test
istatistigi kullanildi. Normal dagiim gostermeyen oOlgumleri iki grup arasinda
karsilagtirmada Mann Whitney U testi kullanildi. ikiden fazla grubun sirekli
Olcimlerinin genel kargilasgtirimasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda tek
yonlU varyans analizi, varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Kruskal Wallis

testi kullanildi. Tum testlerde istatistiksel 6nem dizeyi <0.05 olarak alindi.
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5. BULGULAR

Calismaya toplam 100 adet psoriasis,100 adet alopesi areata, 100 adet saglikli
birey alindi. Psoriasis vulgarisli hastalarin 39'u erkek (%39), 61’i kadindi (%61).
Alopesi areatall hastalarin 60’1 erkek (%60), 40’1 kadindi (%40). Saghkh grubunun
ise 53'U erkek (%53), 47’si kadind1. (%47).

Lunula:

Tirnak boyunun lunula boyu ile arasindaki iligki incelendiginde, 3 vaka
grubunda da butun el tirnaklarinda tirnak boyu ile lunula boyu arasinda anlamli bir
korelasyon gdzlenmistir (p<0,001). Tirnak boyu arttikga lunula boyu da
artmaktadir. Fakat ayak tirnaklarinda lunulanin gorunebilirligi daha az olmasi

sebebiyle anlamli bir analiz yapilamamistir.

Tablo 1- Lunula boylarinin vaka gruplari arasinda karsilastiriimasi

Saglikh Psoriasis Alopesi
Lunula Ort. + SS Ort. + SS Ort. + SS p
Med ( min- max) Med ( min- max) Med ( min- max)
. 2,50 + 0,435 2,03+ 1,523 2,97 + 1,235 0000
2,85 (0-6) 2,90 (0-9) 2,90 (0-7) ;
) 1,231,210 167« 1,588 161+1,273 0.004
1.40 (0-4) 1,90 (0-12) 1,90 (0-5) ;
5 119 £ 1,350 1,60 £ 1,553 1,50 £ 1,374 0018
0 (0-5) 1,60 (0-6) 1,80 (0-5) ’
0,56 + 1,000 0,97 + 1,361 0,87 + 1,224
4 0 (0-4) 0 (0-6) 0 (0-5) 0,003
0,17 + 0,558 0,42 + 0,885 0,27 + 0,658
5 0 (0-3) 0 (0-4) 0 (0-4) 0,004
107 + 1,434 0,93+ 1,336 1,78 + 1,492
6 0 (0-5) 0 (0-5) 2.0 (0-7) < 0,001

Lunula boylarinin vaka gruplari arasinda karsilastirimasinda; median degerlere
bakildiginda el 1. parmakta saglikli grupta 2,85, psoriasis grubunda 2,90, alopesi
grubunda 2,90 mm olarak gdézlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,092). El 2. parmakta saglhkh grupta 1,40, psoriasis grubunda
1,90, alopesi areata grubunda 1,90 mm olarak gézlenmistir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,004). Bu fark saglikli grubunun median degerinin
diger 2 gruptan dusik olmasindan kaynaklanmaktadir. EI 3. parmakta saglikli
grupta 0, psoriasis grubunda 1,60, alopesi grubunda 1,80 mm olarak goézlenmistir

ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,018). Median deger en
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yuksek alopesi grubundadir ve bunu sirayla psoriasis ve saglikli grup takip
etmektedir. El 4. parmakta median degerler her 3 vaka grubunda da sifirdir
bundan dolay! ortalama degerlere bakildiginda saglikli grupta 0,56, psoriasis
grubunda 0,97, alopesi grubunda 0,87 mm olarak gdézlenmistir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003). Ortalama degerler en yuksek
psoriasis grubundadir ve bunu sirayla alopesi ve saglikli grup takip etmektedir. El
5. parmakta median degerler her 3 vaka grubunda da sifirdir bundan dolayi
ortalama degerlere bakildiginda saglikli grupta 0,17, psoriasis grubunda 0,42,
alopesi grubunda 0,27 mm olarak goézlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur (p=0,004). Ortalama degerler en yuksek psoriasis
grubundadir ve bunu sirayla alopesi ve kontrol grubu takip etmektedir. Ayak
bagparmakta median degerler saglikli grupta 0, psoriasis grubunda 0, alopesi
grubunda 2,0 mm olarak goézlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Bu fark alopesi grubunda median degerin diger 2 gruptan

yuksek olmasindan kaynaklanmaktadir. (Tablo-1)

Tablo 2- Lunula boylarinin cinsiyetler arasinda karsilastiriimasi

Erkek Kadin
Lunula Ort. £ SS Ort. £ SS P
Med ( min- max) Med ( min- max)
B | e | <o
2 | TR | sy | <o
3 1,7;1 (io:lé?()z 1,‘110 (J_E)_;,)ZQ4 < 0,001
4 1,03 (10_15,\;345 0,53 (%.16?10 < 0,001
5 0,33 (10?4?30 0,13 (i;)f)4)570 0,001
BRI

Lunula boylarinin cinsiyetler arasinda karsilastirimasinda, median degerlere
bakildiginda el 1. parmakta erkeklerde 3,10, kadinlarda 2,70 mm olarak
gOzlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
Erkeklerde lunula boy median degeri daha buyuktur. El 2. parmakta erkeklerde 2,

kadinlarda 1,40 mm olarak gozlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlaml
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bulunmustur (p<0,001). Erkeklerde lunula boy median degeri daha buyuktir. EI 3.
parmakta erkeklerde 2, kadinlarda 0 mm olarak gozlenmigtir ve bu fark istatistiksel
olarak anlaml bulunmustur (p<0,001). Erkeklerde lunula boy median degeri daha
bayuktar. El 4. parmakta erkeklerde ve kadinlarda 0 mm oldugu igin ortalama
degerlere bakildiginda erkeklerde 1,05, kadinlarda 0,54 mm olarak gozlenmigtir ve
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Erkeklerde lunula boy
ortalama degeri daha buyuktur. El 5. parmakta erkeklerde ve kadinlarda 0 mm
oldugu igin ortalama degerlere bakildiginda erkeklerde 0,39, kadinlarda 0,19 mm
olarak gozlenmigstir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
Erkeklerde lunula boy ortalama degeri daha buyuktur. Ayak bagparmakta median
deger erkeklerde 1,60, kadinlardada O mm olarak gozlenmistir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Erkeklerde lunula boy median
degeri daha buyuktar. (Tablo-2)

Tablo 3- Lunula boylarinin sag ve sol ekstremiteler arasinda karsilastiriimasi

Lunula Sag Sol p
(mm) Ort. +SS Ort. + SS
Med ( min- max) | Med ( min- max)
2,82+ 1,374 2,84+ 1,448 | 0,774
1 2,90(0-9) 2,90 (0-7)
1,50 + 1,288 1,51+ 1,467 | 0,816
2 1,80 (0-5) 1,70 (0-12)
1,48 + 1,444 1,38+ 1,431 | 0,397
3 1,60 (0-6) 1,50 (0-6)
0,91+ 1,261 0,70+ 1,165 | 0,027
4 0 (0-5) 0 (0-6)
0,34+ 0,784 0,23+0,647 | 0.084
5 0 (0-4) 0 (0-4)
1,19 + 1,454 1,331,481 | 0,174
6 0 (0-7) 0 (0-5)

Lunula boylarinin sag ve sol ekstremiteler arasinda kargilastirilmasinda,
median degerlere bakildiginda el 1. parmakta sagda 2,90 solda 2,90 mm olarak
gOzlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p=0,774). El 2.
parmakta sagda 1,80, solda 1,70 mm olarak gozlenmigtir ve bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p=0,816). El 3. parmakta sagda 1,60, solda 1,50
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mm olarak goézlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0,397). El 4. parmakta sagda ve solda 0 mm oldugu igin ortalama degerlere

bakildiginda sagda 0,91, solda 0,70 mm olarak gozlenmistir ve bu fark istatistiksel

olarak anlamh bulunmustur (p=0,027). Sag elde lunula boy ortalama dederi daha

bayuktur. ElI 5. parmakta sagda ve solda 0 mm oldugu i¢in ortalama degerlere

bakildiginda sagda 0,34, solda 0,23 mm olarak gozlenmigtir ve bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p=0,084). Ayak bagparmakta median deger sagda

ve solda 0 mm oldugu igin ortalama degerlere bakildiginda sagda 1,19, solda

1,33 mm olarak goézlenmigtir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0,174). (Tablo-3)

Matriks skor:

Tablo 4 -Tirnak matriks skorunun vaka gruplari arasindaki dagilimi

. Saghkh Psoriasis Alopesi
Tirnak Matriks Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) P

0 173 (86,5) 145 (72,5) 146 (73)
1 15 (7,5) 9 (4,5) 19 (9,5)

1 2 7(3,5) 19 (9,5) 8 (4) <0,001
3 0(0) 6 (3) 1(0,5)
4 5(2,5) 21 (10,5) 26 (13)
0 166 (83) 148 (74) 135 (67,5)
1 25 (12,5) 14(7) 19 (9,5)

2 2 6 (3) 16 (8) 20 (10) <0,001
3 0(0) 6 (3) 4(2)
4 3(1,5) 16 (8) 22 (11)
0 161 (80,5) 149 (74,5) 141 (70,5)
1 24 (12) 14 (7) 16 (8)

3 2 5(2,5) 15 (7,5) 12 (6) 0,005
3 2(1) 5(2,5) 4(2)
4 8 (4) 17 (8,5) 27 (13,5)
0 159 (79,5) 150 (75) 132 (66)
1 23 (11,5) 17 (8,5) 22 (11)

4 2 7(3,5) 11 (5,5) 10 (5) 0,007
3 1(0,5) 4(2) 2(1)
4 10 (5) 18 (9) 34 (17)
0 177 (88,5) 159 (79,5) 138 (69)
1 15(7,5) 9 (4,5) 20 (10)

5 2 2(1) 13 (6,5) 13 (6,5) <0,001
3 1(0,5) 2(1) 2(1)
4 5(2,5) 17 (8,5) 27 (13,5)
0 197 (98,5) 182 (91) 190 (95)
1 1(0,5) 3(1,5) 0(0)

6 2 0(0) 4(2) 1(0,5) 0,012
3 0(0) 1(0,5) 2(1)
4 2(1) 10 (5) 7 (3,5)

Tirnak matriks skorunun vaka gruplari arasindaki dagilimi incelendiginde el
1.parmakta saglikli grupta matriks skoru 0 olan 173(%86,5), 1 olan 15(%7,5), 2
olan 7(%3,5), 3 olan 0 (%0), 4 olan 5 (%2,5) birey, psoriasis grubunda matriks
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skoru 0 olan 145 (%72,5). 1 olan 9 (%4,5), 2 olan19 (%9,5), 3 olan 6 (%3) ve 4
olan 21 (%10,5) birey, alopesi grubunda skoru 0 olan146 (%73), 1 olan 19 (%9,5),
2 olan 8 (%4), 3 olan 1 (%0,5) ve 4 olan 26 (%13) birey gobzlenmistir ve bu
yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0,001). Alopesi
ve psoriasis grubunda matriks skoru yuksek olan birey sayisi saglikli gruptan
daha fazladir. El 2. parmakta saglikli grupta matriks skoru O olan 166 (%83), 1
olan 25 (%12,5), 2 olan 6 (%3), 3 olan 0 (%0) ve 4 olan 3 (%1,5) birey, psoriasis
grubunda matriks skoru O olan 148 (%74), 1 olan 14(%7), 2 olan 16 (%8), 3 olan 6
(%3) ve 4 olan16(%8) birey, alopesi grubunda matriks skoru 0 olan 135 (67,5), 1
olan 19 (%9,5), 2 olan 20 (%10), 3 olan 4 (%2) ve 5 olan 22 (%11) birey
gOzlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Alopesi ve psoriasis grubunda matriks skoru yuksek olan birey sayisi
saglikh gruptan daha fazladir. El 3. parmakta saglikh grupta matriks skoru O olan
161 (%80,5), 1 olan 24 (%12), 2 olan 5 (%2,5), 3 olan 2 (%1) ve 4 olan 8 (%4)
birey, psoriasis grubunda matriks skoru 0 olan 149 (%74,5), 1 olan 14 (%7), 2 olan
15 (%7,5), 3 olan 5 (%2,5) ve 4 olan 17 (%8,5) birey, alopesi grubunda matriks
skoru 0 olan 141 (%70,5), 1 olan 16 (%8), 2 olan 12 (%6), 3 olan 4 (%2) ve 4 olan
27 (% 13,5) ) birey gbézlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak
anlamhl bulunmustur (p=0,005). Alopesi ve psoriasis grubunda matriks skoru
yuksek olan birey sayisi saglikli gruptan daha fazladir. El 4. parmakta saglikli
grupta matriks skoru 0 olan 159 (%79,5), 1 olan 23 (%11,5), 2 olan 7 (%3,5), 3
olan 1 (%0,5), ve 4 olan 10 (%5) birey, psoriasis grubunda matriks skoru 0 olan
150 (%75), 1 olan 17 (%8,5), 2 olan 11 (%5,5), 3 olan 4 (%2) ve 4 olan 18 (%9)
birey, alopesi grubunda matriks skoru 0 olan 132 (%66), 1 olan 22 (%11), 2 olan
10 (%5), 3 olan 2 (%1) ve 4 olan 34 (%17) birey g6zlenmigtir ve bu yuzdeler arasi
farkhlik istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0,007). Alopesi ve psoriasis
grubunda matriks skoru yuksek olan birey sayisi saglikli gruptan daha fazla olup
matriks skoru 4 olan birey sayisi en yuksek alopesi grubundadir. El 5. parmakta
saglikli grupta matriks skoru 0 olan 177 (%88,5), 1 olan 15 (% 7,5), 2 olan 2 (%1),
3 olan 1 (%0,5) ve 4 olan 5 (%2,5) birey, psoriasis grubunda matriks skoru 0 olan
159 (%79,5), 1 olan 9 (%4,5), 2 olan 13 (%6,5), 3 olan 2 (%1) ve 4 olan 17 (%8,5)
birey, alopesi grubunda matriks skoru 0 olan 138 (%69), 1 olan 20 (%10), 2 olan
13 (%6,5), 3 olan 2 (%1) ve 4 olan 27 (%13,5) ) birey gozlenmistir ve bu yuzdeler

arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Alopesi ve
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psoriasis grubunda matriks skoru yuksek olan birey sayisi saglikli gruptan daha

fazla olup matriks skoru 4 olan birey sayisi en yuksek alopesi grubundadir. Ayak

bas parmaklarda saglikh grupta matriks skoru 0 olan 197 (%98,5), 1 olan 1 (%0,5),

2 olan 0 (%0), 3 olan 0 (%0) ve 4 olan 2 (%1) birey, psoriasis grubunda matriks
skoru 0 olan 182 (%91), 1 olan 3 (%1,5), 2 olan 4 (%2), 3 olan 1 (%0,5) ve 4 olan
10 (%5) birey, alopesi grubunda matriks skoru 0 olan 190 (%95), 1 olan 0 (%0), 2

olan 1 (%0,5), 3 olan 2 (%1) ve 4 olan 7 (%3,5) birey gozlenmigtir ve bu yuzdeler

arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,012). Alopesi ve

psoriasis grubunda matriks skoru yuksek olan birey sayisi saglikli gruptan daha

fazla olup matriks skoru 4 olan birey sayisi en yuksek psoriasis grubundadir.

(Tablo-4)

Tablo 5- Tirnak matriks skorunun cinsiyete gore dagilimi

. Erkek Kadin
Tirnak Matriks Sayi (%) Sayi (%) p

0 230 (75,7) 234 (79,1)
1 24 (7,9) 19 (56,4)

1 2 15 (4,9) 19 (6,4) 0,190
3 2(0,7) 5(1,7)
4 33 (10,9) 19 (6,4)
0 220 (72,4) 229 (72,4)
1 30 (9,9) 28 (9,5)

2 2 26 (8,6) 16 (5,4) 0,186
3 3(1) 7(2,4)
4 25 (8,2) 16 (5,4)
0 225 (74) 226 (76,4)
1 24 (7,9) 30 (10,1)

3 2 16 (5,3) 16 (5,4) 0,381
3 7(2,3) 4(1,4)
4 32 (10,5) 20 (6,8)
0 212 (69,7) 229 (77,4)
1 35 (11,5) 27 (9,1)

4 2 12 (3,9) 16 (5,4) 0,640
3 4(1,3) 3(1)
4 41 (13,5) 21 (7,1)
0 229 (75,3) 245 (82,8)
1 24 (7,9) 20 (6,8)

5 2 16 (5,3) 12 (4,1) 0,182
3 3(1) 2(0,7)
4 32 (10,5) 17 (5,7)
0 282 (92,8) 287 (97)
1 1(0,3) 3(1)

6 2 4(1,3) 1(0,3) 0,021
3 3(1) 0 (0)
4 14 (4,6) 5(1,7)

Matriks skorunu cinsiyete gore dagilimi incelendiginde; el 1. parmakta erkeklerde
matriks skoru 0 olan 230(%75,7), 1 olan 24(%7.9), 2 olan 15(%4.9), 3 olan 2
(%0.7) ve 4 olan 33(%10.9) birey, kadinlarda matriks skoru 0 olan 234(%79,1), 1
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olan 19(%56,4), 2 olan 19(%6,4), 3 olan 5(%1,7) ve 4 olan 19(%6,4) birey
gOzlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
( p=0.190). El 2. parmakta erkeklerde matriks skoru 0 olan 220 (%72,4), 1 olan 30
(%9,9), 2 olan 26 (%8,6), 3 olan 3 (%1) ve 4 olan 25 (%8,2) birey, kadinlarda
matriks skoru 0 olan 229 (72,4), 1 olan 28 (%9,5), 2 olan 16 (%5,4), 3 olan 7
(%2,4) ve 4 olan 16 (%5,4) birey gozlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir ( p=0.186). El 3. parmakta erkeklerde
matriks skoru O olan 225 (%74), 1 olan 24 (%7,9), 2 olan 16 (%5,3), 3 olan 7
(%2,3) ve 4 olan 32 (%10,5) birey, kadinlarda matriks skoru 0 olan 226 (%76,4), 1
olan 30 (%10,1), 2 olan 16 (%5,4), 3 olan 4 (%1,4) ve 4 olan 20 (%6,8) birey
gOzlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
( p=0.381). El 4. parmakta erkeklerde matriks skoru 0 olan 212 (%69,7), 1 olan 35
(%11,5), 2 olan 12 (%3,9), 3 olan 4 (%1,3) ve 4 olan 41 (% 13,5) birey, kadinlarda
matriks skoru 0 olan 229 (%77,4), 1 olan 27 (%9,1), 2 olan 16 (%5,4), 3 olan 3
(%1) ve 4 olan 21 (%7,1) birey gozlenmigtir ve bu yuzdeler arasi farkhlik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir ( p=0.64). ElI 5. parmakta erkeklerde
matriks skoru 0 olan 229 (%75,3), 1 olan 24 (%7,9), 2 olan 16 (%5,3), 3 olan 3
(%1), 4 olan 32 (%10,5) birey, kadinlarda matriks skoru 0 olan 245 (%82,8), 1 olan
20 (%6,8), 2 olan 12 (%4,1), 3 olan 2 (%0,7) ve 4 olan 17 (%5,7) birey gozlenmigtir
ve bu ylUzdeler arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ( p=0.182).
Ayak bas parmaklarda kontrol grubunda matriks skoru 0 olan 282 (%92,8), 1 olan
1 (%0,3), 2 olan 4 (%1,3), 3 olan 3 (%1) ve 4 olan 14 (%4,6) birey, kadinlarda
matriks skoru 0 olan 287 (%97), 1 olan 3 (%1), 2 olan 1 (%0,3), 3 olan 0 (%0) ve 4
olan 5 (%1,7) birey godzlenmistir ve bu yuzdeler arasi farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur ( p=0.021). Erkeklerde yuksek matriks skoru olan birey sayisi
kadinlardan fazladir. (Tablo-5)
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Tablo 6- Tirnak matriks skorunun sag ve sol ekstremitelere gore dagilimi

. Sag Sol
Tirnak Matriks Sayi (%) Sayi (%) P

0 226 (75,3) 238 (79,3)
1 25 (8,3) 18 (6,0)

1 2 18 (6,0) 16 (5,3) 0,732
3 3(1) 4 (1,3)
4 28 (9,3) 24 (8,0)
0 222 (74) 227 (75,7)
1 30 (10) 28 (9,3)

2 2 23(7,7) 19 (6,3)
3 4(1,3) 6(2) 0,920
4 22 (7) 20 (6,7)
0 221 (73,7) 230 (76,7)
1 26 (8,7) 28 (9,3)

3 2 19 (6,3) 13 (4,3)
3 6(2) 5(1,7) 0,775
4 28 (9,3) 24 (8)
0 218 (72,7) 223 (74,3)
1 35 (11,7) 27 (9)

4 2 15 (5) 13 (4,3)
3 3(1) 4(1,3) 0,802
4 29 (9,7) 33 (1)
0 227 (75,7) 247 (82,3)
1 27 (9) 17 (5,7)

5 2 21(7) 7(2,3)
3 2(0,7) 3(1) 0,028
4 23(7,7) 26 (8,7)
0 285 (95) 284 (94,7)
1 1(0,3) 3(1)

6 2 3(1) 2(0,7)
3 1(0,3) 2(0,7) 0,801
4 10 (3,3) 9 (3)

Matriks skorunu sag ve sol el ekstremitelerdeki dagihmi incelendiginde; sag el 1.
parmakta matriks skoru 0 olan 226 (%75,3), 1 olan 25 (%8,3), 2 olan 18 (%6,0), 3
olan 3 (%1), 4 olan 28 (%9,3) birey, solda matriks skoru O olan 238 (%79,3), 1
olan 18 (%6,0), 2 olan 16 (%5,3), 3 olan 4 (%1,3) ve 4 olan 24 (%8) birey
gOzlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p=0.732). Sag el 2. parmakta matriks skoru 0 olan 222 (%74), 1 olan 30 (%10), 2
olan 23 (%7,7), 3 olan 4 (%1,3) ve 4 olan 22 (%7) birey, solda matriks skoru O
olan 227 (75,7), 1 olan 28 (%9,3), 2 olan 19 (%6,3), 3 olan 6 (%2) ve 4 olan 20
(%6,7) birey gozlenmigtir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir ( p=0.920). Sag el 3. parmakta matriks skoru 0 olan 221 (%73,7), 1
olan 26 (%8,7), 2 olan 19 (%6,3), 3 olan 6 (%2) ve 4 olan 28 (%9,3) birey, solda
matriks skoru 0 olan 230 (%76,7), 1 olan 28 (%9,3), 2 olan 13 (%4,3), 3 olan 5
(%1,7) ve 4 olan 24 (% 8) birey gozlenmistir ve bu ylzdeler arasi farkhlik
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir ( p=0.775). Sag el 4. parmakta matriks
skoru 0 olan 218 (%72,7), 1 olan 35 (%11,7), 2 olan 15 (%5), 3 olan 3 (%1) ve 4
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olan 29 (%9,7) birey, solda matriks skoru 0 olan 223 (%74,3), 1 olan 27 (%9), 2
olan 13 (%4,3), 3 olan 4 (%1,3) ve 4 olan 33 (%11) birey goézlenmistir ve bu
yuzdeler arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ( p=0.802). Sag el
5. parmakta matriks skoru 0 olan 227 (%75,7), 1 olan 27 (%9), 2 olan 21 (%7), 3
olan 2 (%0,7) ve 4 olan 23 (%7,7) birey, solda matriks skoru O olan 247 (%82,3), 1
olan 17 (%5,7), 2 olan 7 (%2,3), 3 olan 3 (%1) ve 4 olan 26 (%8,7) birey
gOzlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
( p=0,028). Matriks skoru dusuk olan birey sayisi sag elde fazla iken, matriks skoru
yuksek olan birey sayisi sol elde fazladir. Sag ayak bas parmakta matriks skoru 0
olan 285 (%95), 1 olan 1 (%0,3), 2 olan 3 (%1), 3 olan 1 (%0,3) ve 4 olan 10
(%3,3) birey, sol ayak bas parmakta matriks skoru O olan 284 (%94,7) 1 olan 3
(%1), 2 olan 2 (%0,7), 3 olan 2 (%0,7) ve 4 olan 9 (%3) birey gdzlenmistir ve bu
yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir ( p=0,801).
(Tablo-6)

Yatak skor:

Tablo 7- Tirnak yatak skorunun vaka gruplari arasindaki dagilimi

Tirnak Yatak Saghikh Psoriasis Alopesi p
Sayi (%) Sayi (%) Sayi (%)

0 177 (88,5) 142 (71) 180 (90)
1 14 (7) 11 (5,5) 13 (6,5)

1 2 6 (3) 28 (14) 7 (3,5) < 0,001
3 1(0,5) 6 (3) 0(0)
4 2(1) 13 (6,5) 0 (0)
0 188 (94) 153 (76,5) 185 (92,5)
1 12 (6) 16 (8) 10 (5)

2 2 0 (0) 18 (9) 4(2) < 0,001
3 0(0) 64 (2) 1(0,5)
4 0 (0) 9 (4,5) 0 (0)
0 187 (93,5) 162 (81) 190 (95)
1 8(4) 14 (7) 10 (5)

3 2 2(1) 16 (8) 0 (0) < 0,001
3 1(0,5) 2(1) 0(0)
4 0(0) 6(3) 0(0)
0 191 (95,5) 160 (80) 190 (95)
1 8 (4) 11 (5,5) 4(2)

4 2 1(0,5) 21 (10,5) 6 (3) < 0,001
3 0(0) 1(0,5) 0(0)
4 0(0) 7(35) 0(0)
0 193 (96,5) 166 (83) 191 (95,5)
1 4(2) 12 (6) 7 (3,5)

5 2 2(1) 16 (8) 2(1) < 0,001
3 0(0) 1(0,5) 0(0)
4 1(0,5) 5(2,5) 0 (0)
0 171 (85,5) 103 (51,5) 167 (83,5)
1 10 (5) 12 (6) 12 (6)

6 2 8 (4) 34 (17) 11 (5,5) < 0,001
3 2(1) 2(1) 2(1)
4 9 (4,5) 49 (24,5) 8 (4)
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Tirnak yatak skorunun vaka gruplari arasindaki dagilimi incelendiginde el 1.
parmakta saglikli grupta yatak skoru 0 olan 177(%88,5), 1 olan 14(%7,0), 2 olan 6
(%3,0), 3 olan 1 (%0,5) ve 4 olan 2 (%1,0) birey, psoriasis grubunda yatak skoru
0 olan 142 (%71), 1 olan 11 (%5,5), 2 olan 28 (%14), 3 olan 6 (%3) ve 4 olan 13
(%6,5) birey, alopesi grubunda yatak skoru 0 olan 180 (%90), 1 olan 13 (%6,5), 2
olan 7 (%3,5), 3 olan 0 (%0) ve 4 olan 0 (%0) birey gozlenmistir ve bu yuzdeler
aras! farkhlk istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0,001) Yatak skoru
yuksek olan birey sayisi psoriasis grubunda en fazladir. ElI 2. parmakta saglikli
grupta yatak skoru 0 olan 188 (%94), 1 olan 12 (%6), 2 olan 0 (%0), 3 olan 0 (%0)
ve 4 olan 0 (%0) birey, psoriasis grubunda yatak skoru 0 olan 153 (%76,5), 1 olan
16 (%8), 2 olan 18 (%9), 3 olan 64 (%2) ve 4 olan 9 (%4,5) birey, alopesi
grubunda yatak skoru 0 olan 185 (%92,5), 1 olan 10 (%5) 2 olan 4 (%2), 3 olan
1(%0,5) ve 4 olan 0 (%0) birey gbézlenmistir ve bu ylzdeler arasi farkhlik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0,001) Yatak skoru yuksek olan birey
saylisiI psoriasis grubunda en fazladir. El 3. parmakta saglikli grupta yatak skoru O
olan 187 (%93,5), 1 olan 8 (%4), 2 olan 2 (%1), 3 olan 1 (%0,5) ve 4 olan 0 (%0)
birey, psoriasis grubunda yatak skoru 0 olan 162 (%81), 1 olan 4 (%7), 2 olan 16
(%8), 3 olan 2 (%1) ve 4 olan 6 (%3) birey, alopesi grubunda yatak skoru 0 olan
190 (%95), 1 olan 10 (%5), 2 olan 0 (%0), 3 olan 0 (%0) ve 4 olan 0 (%0) birey
g6zlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p< 0,001) Yatak skoru yuksek olan birey sayisi psoriasis grubunda en fazladir. El
4. parmakta saglikli grupta yatak skoru 0 olan 191 (%95,5), 1 olan 8 (%4), 2 olan 1
(%0,5), 3 olan 0 (%0) ve 4 olan 0 (%0) birey, psoriasis grubunda yatak skoru O
olan 160 (%80), 1 olan11 (%5,5), 2 olan 21 (%10,5), 3 olan 1 (%0,5) ve 4 olan 7
(%3,5) birey, alopesi grubunda yatak skoru 0 olan 190 (%95), 1 olan 4 (%2), 2
olan 6 (%3), 3 olan 0 (%0), 4 olan 0 (%0) birey gézlenmistir ve bu yuzdeler arasi
farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0,001) Yatak skoru yuksek
olan birey sayisi psoriasis grubunda en fazladir. El 5. parmakta saglikh grupta
yatak skoru 0 olan 193 (%96,5), 1 olan 4 (%2), 2 olan 2 (%1), 3 olan 0 (%0), 4
olan 1 (%0,5) birey, psoriasis grubunda yatak skoru 0 olan 166 (%83), 1 olan 12
(%6), 2 olan 16 (%8), 3 olan 1 (%0,5), 4 olan 5 (%2,5) birey. alopesi grubunda
yatak skoru 0 olan 191 (%95,5), 1 olan 7 (%3,5), 2 olan 2 (%1), 3 olan 0 (%0), 4
olan 0 (%0) birey gozlenmigtir ve bu yuzdeler arasi farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p< 0,001). Yatak skoru ylksek olan birey sayisi psoriasis
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grubunda en fazladir. Ayak basparmakta saglikli grupta yatak skoru 0 olan 171
(%85,5), 1 olan 10 (%5), 2 olan 8 (%4), 3 olan 2 (%1), 4 olan 9 (%4,5)
psoriasis grubunda yatak skoru 0 olan 103 (%51,5), 1 olan 12 (%6), 2 olan 34
(%17), 3 olan 2 (%1), 4 olan 49 (%24,5) birey, alopesi grubunda yatak skoru O
olan 167 (%83,5), 1 olan12 (%6), 2 olan 11 (%5,5), 3 olan 2 (%1), 4 olan 8 (%4)

birey go6zlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamh

birey,

bulunmustur (p< 0,001). Yatak skoru yuksek olan birey sayisi psoriasis grubunda
en fazladir. (Tablo-7)

Tablo 8- Tirnak yatak skorunun cinsiyete gore dagilimi

Erkek

Kadin

Tirnak Yatak Sayi (%) Sayi (%) p degeri

0 250 (82,2) | 249 (84,1)
1 19 (6,3) 19 (6,4)

1 2 21 (6,9) 20 (6,8) 0,134
3 2(0,7) 5(1,7)
4 12 (3,9) 3(1)
0 267 (87,8) | 259 (87,5)
1 17 (5,6) 21(7,1)

2 2 10 (3,3) 12 (4,1) 0,005
3 1(0,3) 4 (1,4)
4 9(3) 0 (0)
0 266 (87,5) | 273(92,2)
1 22 (7,2) 10 (3,4)

3 2 9(3) 11 (3,7) 0,009
3 1(0,3) 2(0,7)
4 6 (2) 0 (0)
0 270 (88,8) | 271 (91,6)
1 16 (5,3) 7(2,4)

4 2 12 (3,9) 16 (5,4) 0,051
3 0(0) 1(0,3)
4 6 (2) 1(0,3)
0 282(92,8) | 268 (90,5)
1 8 (2,6) 15 (5,1)

5 2 9(3) 11 (3,7) 0,141
3 0(0) 1(0,3)
4 5(1,6) 1(0,3)
0 221 (72,7) | 220 (74,3)
1 17 (5,6) 17 (5,7)

6 2 22 (7,2) 31(10,5) 0,253
3 3(1) 3(1)
4 41 (13,5) 25 (8,4)

Tirnak yatak skorunun cinsiyete gore dagilimi incelendiginde; el 1. parmakta
erkeklerde yatak skoru 0 olan 250 (%82,2), 1 olan 19 (%6,3), 2 olan 21 (%6,9), 2
olan 2 (%0,7), 4 olan 12 (%3,9) birey, kadinlarda yatak skoru 0 olan 249 (%84,1),
1 olan 19 (%6,4), 2 olan 20 (%6,8), 3 olan 5 (%1,7), 4 olan 3 (%1) birey
g6zlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p= 0,134 ). El 2. parmakta erkeklerde yatak skoru O olan 267 (%87,8), 1 olan 17
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(%5,6), 2 olan 10 (%3,3), 3 olan 1 (%0,3), 4 olan 9 (%3) birey, kadinlarda yatak
skoru 0 olan 259 (%87,5), 1 olan 21 (%7,1), 2 olan 12 (%4,1), 3 olan 4 (%1,4), 4
olan 0 (%0) birey go6zlenmistir ve bu ylUzdeler arasi farkllik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p= 0,005 ). Erkeklerde yatak skoru yuksek olan birey sayisi
kadinlardan fazladir. El 3. parmakta erkeklerde yatak skoru 0 olan 266 (%87,5), 1
olan 22 (%7,2), 2 olan 9 (%3), 3 olan 1 (%0,3), 4 olan 6 (%2) birey, kadinlarda
yatak skoru 0 olan 273 (%92,2), 1 olan 10 (%3,4), 2 olan 11 (%3,7), 3 olan 2
(%0,7), 4 olan 0 (%0) birey gbézlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkllik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p= 0,009 ). Erkeklerde yatak skoru ylksek olan birey
sayisi kadinlardan fazladir. El 4. parmakta erkeklerde yatak skoru 0 olan 270
(%88,8), 1 olan 16 (%5,3), 2 olan 12 (%3,9), 3 olan 0 (%0), 4 olan 6 (%2) birey,
kadinlarda yatak skoru O olan 271 (%91,6), 1 olan 7 (%2,4), 2 olan 16 (%5,4), 3
olan 1 (%0,3), 4 olan 1 (%0,3) birey gozlenmistir ve bu yuzdeler arasi farklihk
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p= 0,051 ). El 5. parmakta erkeklerde
yatak skoru 0 olan 282 (%92,8), 1 olan 8 (%2,6), 2 olan 9 (%3), 3 olan 0 (%0), 4
olan 5 (%1,6) birey, kadinlarda yatak skoru 0 olan 268 (%90,5), 1 olan 15 (%5,1),
2 olan 11 (%3,7), 3 olan 1 (%0,3), 4 olan 1 (%0,3) birey gozlenmistir ve bu
yuzdeler arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p= 0,141 ). Ayak
bagparmaklarda erkeklerde yatak skoru O olan 221 (%72,7), 1 olan 17 (%5,6), 2
olan 22 (%7,2), 3 olan 3 (%1), 4 olan 41 (%13,5) birey, kadinlarda yatak skoru O
olan 220 (%74,3), 1 olan 17 (%5,7), 2 olan 31 (%10,5), 3 olan 3 (%1), 4 olan 25
(%8,4) birey gdzlenmigstir ve bu yuzdeler arasi farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p= 0,253 ). (Tablo-8)
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Tablo 9- Tirnak yatak skorunun sag ve sol ekstremitelere gore dagilimi

Tirnak Yatak Sag Sol p
Sayi (%) Sayi (%)

0 249 (83,0) | 250 (83,3)
1 22 (7,3) 16 (5,3)

1 2 19 (6,3) 22 (7,3) 0,848
3 3(1,0) 4(1,3)
4 7(2,3) 8(2,7)
0 264 (88) | 262 (87,3)
1 19 (6,3) 19 (6,3)

2 2 10 (3,3) 12 (4) 0,535
3 4(1,3) 1(0,3)
4 3(1) 6(2)
0 263 (87,7) | 276 (92)
1 22 (7,3) 10 (3,3)

3 2 12 (4) 8(2,7) 0,150
3 1(0,3) 2(0,7)
4 2(0,7) 4(1,3)
0 263 (87,7) | 278 (92,7)
1 18 (6) 5(1,7)

4 2 17 (5,7) 11 (3,7) 0,016
3 0(0) 1(0,3)
4 2(0,7) 5(1,7)
0 272 (90,7) | 278 (92,7)
1 16 (5,3) 7(2,3)

5 2 8(2,7) 12 (4) 0,161
3 0(0) 1(0,3)
4 4 (1,3) 2(0,7)
0 215 (71,7) | 226 (75,3)
1 20 (6,7) 14 (4,7)

6 2 26 (8,7) 27 (9) 0,684
3 4(1,3) 2(0,7)
4 35 (11,7) 31(10,3)

Tirnak yatak skorunu sag ve sol el ekstremitelerdeki dagilimi incelendiginde; sag
el 1. parmakta yatak skoru 0 olan 249 (%83,0), 1 olan 22 (%7,3), 2 olan 19 (%6,3),
3 olan 3 (%1,0), 4 olan 7 (%2,3) birey, sol elde yatak skoru 0 olan 250 (%83,3), 1
olan 16 (%5,3), 2 olan 22 (%7,3), 3 olan 4 (%1,3), 4 olan 8 (%2,7) birey
gOzlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p= 0,848 ). Sag el 2. parmakta yatak skoru 0 olan 264 (%88), 1 olan 19 (%6,3), 2
olan 10 (%3,3), 3 olan 4 (%1,3), 4 olan 3 (%1) birey, sol elde yatak skoru O olan
262 (%87,3), 1 olan 19 (%6,3), 2 olan 12 (%4), 3 olan 1 (%0,3), 4 olan 6 (%2)
birey gozlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (p= 0,535 ). Sag el 3. parmakta yatak skoru 0 olan 263 (%87,7), 1
olan 22 (%7,3), 2 olan 12 (%4), 3 olan 1 (%0,3), 4 olan 2 (%0,7) ) birey, sol elde
yatak skoru 0 olan 276 (%92), 1 olan 10 (%3,3), 2 olan 8 (%2,7), 3 olan 2 (%0,7),
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4 olan 4 (%1,3) birey goézlenmistir ve bu yuzdeler arasi farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p= 0,150 ). Sag el 4. parmakta yatak skoru O olan 263
(%87,7), 1 olan 18 (%6), 2 olan 17 (%5,7), 3 olan 0 (%0), 4 olan 2 (%0,7) birey, sol
elde yatak skoru 0 olan 278 (%92,7), 1 olan 5 (%1,7), 2 olan 11 (%3,7), 3 olan 1
(%0,3), 4 olan 5 (%1,7) birey gézlenmistir ve bu ylzdeler arasi farkllik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p= 0,016). Sag el 5. parmakta yatak skoru 0 olan 272
(%90,7), 1 olan 16 (%5,3), 2 olan 8 (%2,7), 3 olan 0 (%0), 4 olan 4 (%1,3) birey,
sol elde yatak skoru 0 olan 278 (%92,7), 1 olan 7 (%2,3), 2 olan 12 (%4), 3 olan 1
(%0,3), 4 olan 2 (%0,7) birey gézlenmistir ve bu yuzdeler arasi farkllik istatistiksel
olarak anlamh bulunmamistir (p= 0,161). Sag ayak basparmakta yatak skoru 0
olan 215 (%71,7), 1 olan 20 (%6,7), 2 olan 26 (%8,7), 3 olan 4 (%1,3), 4 olan 35
(%11,7) birey, solda yatak skoru 0 olan 226 (%75,3), 1 olan 14 (%4,7), 2 olan 27
(%9), 3 olan 2 (%0,7), 4 olan 31 (%10,3) birey gozlenmigtir ve bu ylzdeler arasi
farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p= 0,684). (Tablo-9)

Gruplarda lunula boyu- yatak / matriks bulqu iliskisi:

Tablo 10- Saglikli grupta artan matriks skoru ile lunula boylari arasindaki iliskinin

kargilastiriimasi

Lunula 0 1 2 3 4 p P linearity
Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS

Med ( min- max) Med ( min- max) Med ( min- max) Med ( min- max) Med ( min- max)

2,52 +1,451 3,06 + 1,263 2,84 + 0,822 3,22 + 1,937 0,350 0,128
1 2,80 (0-6) 3,20 (0-6) 2,80 (2-4) 3,90 (0-5)

1,10 £ 1,173 1,82+ 1,116 1,87 £ 1,574 2,00 £ 1,744 0,009 0,004
2 1,05 (0-4) 2,20 (0-3) 2,25 (0-4) 2,80 (0-3)

1,06 + 1,279 1,17 £ 1,455 2,00 + 1,261 3,10 + 0,566 2,80 + 1,298 0,001 < 0,001
3 0 (0-4) 0 (0-5) 2,10 (0-4) 3,10 (3-4) 3,15 (0-4)

0,43 + 0,850 0,65+ 1,103 1,01 £ 1,410 0+~ 2,12 +1,518 < 0,001 < 0,001
4 0 (0-3) 0 (0-4) 0 (0-4) 0 (0-0) 2,60 (0-4)

0,15 + 0,527 00 0+0 0+~ 0,17 + 0,558 0,001 0,001
5 0 (0-3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-3)

1,08 + 1,439 (0 0+0 0,416 0,243
6 0 (0-5) 0 (0-0) 0 (0-0)

* Tek Olglim olmasi nedeniyle SS hesaplanamaz

Matriks skoru ile lunula boylari arasindaki iliskinin karsilastiriimasinda matriks
skoru siddetine goére lunula boylarinin median degerlerine bakildiginda, saglikli

grupta el 1. parmakta matriks skoru 0 olanda 2,80, 1 olanda 3,20, 2 olanda 2,80,
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3 olanda hesaplanamayan, 4 olanda 3,90 mm olarak goézlenmistir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,350). Matriks skoru artisi ile lunula
boylarindaki artis arasindaki dogrusal iliski de istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p linearity=0,128). El 2. parmakta matriks skoru 0 olanda 1,05, 1
olanda 2,20, 2 olanda 2,25, 3 olanda hesaplanamayan, 4 olanda 2,80 mm olarak
gOzlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0,009). Matriks
skoru artisi ile lunula boylarindaki artis arasindaki dogrusal iligki de istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur (p linearity=0,004). ElI 3. parmakta matriks skoru 0
olanda 0, 1 olanda 0, 2 olanda 2,10, 3 olanda 3,10, 4 olanda 3,15 mm olarak
g6zlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p=0,001). Fakat
matriks skoru artigi ile lunula boylarindaki artig arasindaki dogrusal iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p linearity=0,001). El 4. parmakta matriks
skoru 0 olanda 0, 1 olanda 0, 2 olanda 0, 3 olanda 0, 4 olanda 2,60 mm olarak
g6zlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0,001). Matriks
skoru artisi ile lunula boylarindaki artis arasindaki dogrusal iligki de istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p linearity<0,001). El 5. parmakta tim median
degerler 0 oldugu icin ortalama degerlere bakildiginda matriks skoru 0 olanda
0,15, 1 olanda 0, 2 olanda 0, 3 olanda 0, 4 olanda 0,17 mm olarak gozlenmigtir ve
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p= 0,001). Matriks skoru artigi ile
lunula boylarindaki artis arasindaki dogrusal iliski de istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p linearity= 0,001). Ayak basparmakta tim median degerler O oldugu
icin ortalama degerlere bakildiginda matriks skoru 0 olanda 1,08, 1 olanda O, 2
olanda hesaplanamayan, 3 olanda hesaplanamayan, 4 olanda 0 mm olarak
g6zlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,416).
Matriks skoru artisi ile lunula boylarindaki artig arasindaki dogrusal iliski de

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p linearity=0,243). (Tablo-10)
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Tablo 11- Saglikh grupta artan yatak skoru ile lunula boylari arasindaki iliskinin

kargilastiriimasi

Lunula 0 1 2 3 4 P P ]
N%r;' *:ﬁ Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. + SS Ort. + SS linearity
me(lx)l - Med ( min- max) Med ( min- max) Med ( min- max) | Med ( min- max)

2,65+ 1,423 2,12 £ 1,409 2,83+1,418 230" 00 0,128 0,037
1 2,90 (0-6) 2,15 (0-4) 3,20 (0-4) 2,30 (2-2) 0 (0-0)

1,25 +1,215 0,83 £ 1,096 0,255 *
2 1,50 (0-4) 0 (0-3)

1,20 + 1,361 0,86 + 1,209 1,55+ 1,292 0,00~ 0,628 0,668
3 0 (0-5) 0 (0-3) 1,60 (0-3) 0 (0-0)

0,55 + 1,005 0,84 + 1,166 0+* 0,590 0,748
4 0 (0-4) 0 (0-2) 0 (0-0)

0,17 £ 0,567 00 0x0 0t* 0,870 0,499
5 0 (0-3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)

1,12+ 1,438 1,19 £ 1,557 0,81 £1,533 1,85+ 2,616 0x0 0,177 0,059
6 0 (0-5) 0 (0-3) 0 (0-4) 1,85 (0-4) 0 (0-0)

* Tek 6l¢gim olmasi nedeniyle SS hesaplanamaz
** p degeri hesaplanamamistir

Yatak skoru ile lunula boylari arasindaki iligkinin kargilasgtirimasinda yatak
skoru siddetine gore lunula boylarinin median degerlerine bakildiginda, saglikl
grupta el 1. parmakta yatak skoru 0 olanda 2,90, 1 olanda 2,15, 2 olanda 3,20, 3
olanda 2,30, 4 olanda 0 mm olarak gdzlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlaml bulunmamistir (p=0,128). Yatak skoru artisi ile lunula boylarindaki artig
arasindaki  dogrusal iligki istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur
(p linearity= 0,037). El 2. parmakta yatak skoru 0 olanda 1,50, 1 olanda 0 olarak
g6zlenmis olup yatak skoru 2,3,4 olanda hesaplanamamistir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmamigtir (p=0,255). Yatak skoru artisi ile lunula boylarindaki
artis arasindaki dogrusal iligki istatistiksel olarak hesaplanamamistir. El 3.
parmakta yatak skoru 0 olanda 0, 1 olanda 0, 2 olanda 1,60, 3 olanda 0, 4 olanda
hesaplanamayan deger olarak gozlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p=0,628). Yatak skoru artigi ile lunula boylarindaki artisg arasindaki
dogrusal iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p linearity= 0,668). El 4.
parmakta yatak skoru O olanda 0, 1 olanda 0, 2 olanda O olarak gézlenmis olup
yatak skoru 3 ve 4 olanda hesaplanamamistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,590). Yatak skoru artigi ile lunula boylarindaki artisg arasindaki

dogrusal iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p linearity= 0,748). El 5.
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parmakta yatak skoru 0 olanda 0, 1 olanda 0, 2 olanda 0, 3 olanda
hesaplanamayan, 4 olanda O olarak gozlenmigtir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,870). Yatak skoru artisi ile lunula boylarindaki artig
arasindaki dogrusal iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p linearity=
0,499). Ayak basparmakta yatak skoru 0 olanda 0, 1 olanda 0, 2 olanda 0, 3
olanda 1,85, 4 olanda 0 olarak gozlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,177). Yatak skoru artigi ile lunula boylarindaki artig arasindaki
dogrusal iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p linearity= 0,059). (Tablo-
11)

Tablo 12- Psoriasis grubunda artan matriks skoru ile lunula boylari arasindaki

iligkinin kargilastiriimasi

Lunula 0 1 2 3 4 p P linearity
Ort. £ SS ort. +Ss ort. £SS Ort. £ SS ort. +SS
Med ( min- - - " -
max) Med ( min- max) Med ( min- max) Med ( min- max) | Med ( min- max)
2,90 £ 1,465 2,97 £ 0,917 2,78 £ 1,418 4,0 +1,690 2,94 + 1,091 0,701 0,618
1 2,90 (0-9) 2,90 (2-5) 3,20 (0-4) 3,25 (3-7) 3,20 (0-7)
1,58 + 1,652 1,24 £ 1,221 2,43 + 1,308 2,95 + 0,909 1,70 £ 1,391 0,018 0,123
2 1,80 (0-12) 1,40 (0-3) 2,35 (0-5) 3,40 (2-4) 1,70 (0-4)
1,50 + 1,529 1,21 £ 1,258 1,99 + 1,722 1,60 + 1,543 2,43 + 1,669 0,139 0,022
3 1,50 (0-6) 1,15 (0-3) 1,70 (0-5) 2,00 (0-3) 2,60 (0-5)
0,89 + 1,334 0,72+1,184 1,41+ 1,438 1,60 + 1,111 1,49 + 1,646 0,182 0,036
4 0 (0-6) 0 (0-3) 1,60 (0-4) 2,00 (0-2) 0,75 (0-4)
0,36 + 0,826 0+0 1,18 + 1,268 1,65 + 0,354 0,54 + 0,985 0,001 0,034
5 0 (0-4) 0 (0-0) 1,00 (0-4) 1,65 (1-2) 0 (0-3)
1,00 + 1,363 0,90 + 1,559 00 0+~ 00 0,065 0,007
6 0 (0-5) 0 (0-3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)

* Tek Olglim olmasi nedeniyle SS hesaplanamaz

Matriks skoru ile lunula boylari arasindaki iligkinin kargilagtirilmasinda matriks
skoru siddetine gore lunula boylarinin median degerlerine bakildiginda, psoriasis
grubunda el 1. parmakta matriks skoru 0 olanda 2,90, 1 olanda 2,90, 2 olanda
3,20, 3 olanda 3,25, 4 olanda 3,20 mm olarak gdzlenmistir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,701). Matriks skoru artigi ile lunula boylarindaki
artis arasindaki dogrusal iliski de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p linearity=0,618). El 2. parmakta matriks skoru O olanda 1,80, 1 olanda 1,40, 2

olanda 2,35, 3 olanda 3,40, 4 olanda 1,70 mm olarak go6zlenmistir ve bu fark
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,018). Matriks skoru artisi ile lunula
boylarindaki artis arasindaki dogrusal iliski ise istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (p linearity=0,123). El 3. parmakta matriks skoru O olanda 1,50, 1
olanda 1,15, 2 olanda 1,70, 3 olanda 2,00, 4 olanda 2,60 mm olarak gozlenmigtir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,139). Fakat matriks skoru
artigi ile lunula boylarindaki artis arasindaki dogrusal iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p linearity=0,022). El 4. parmakta matriks skoru 0 olanda O,
1 olanda 0, 2 olanda 1,60, 3 olanda 2, 4 olanda 0,75 mm olarak gézlenmistir ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,182). Matriks skoru artigi ile
lunula boylarindaki artis arasindaki dogrusal iligki ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p linearity=0,036). El 5. parmakta matriks skoru 0 olanda 0, 1 olanda
0, 2 olanda 1,00, 3 olanda 1,65, 4 olanda 0 mm olarak gozlenmistir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p= 0,001). Matriks skoru artigi ile lunula
boylarindaki artis arasindaki dogrusal iligki de istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p linearity= 0,034). Ayak bagparmakta tum median degerler O olarak
gOzlenmistir ve bu istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (p=0,177). Matriks
skoru artisi ile lunula boylarindaki artis arasindaki dogrusal iligki de istatistiksel

olarak anlamlh bulunmamistir (plinearity=0,059). (Tablo-12)

Tablo 13- Psoriasis grubunda artan yatak skoru ile lunula boylari arasindaki

iligkinin kargilasgtiriimasi

0 1 2 3 4
Lunula Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS P
Med ( min-max) | Med ( min- max) | Med ( min-max) | Med ( min-max) | Med ( min- max) P linearity
, 2971271 | 332:1140 | 233%2206 | 2980256 | 343%2282 | y.ca | 0020
3,00 (0-6) 3,20 (2-5) 2,20 (0-9) 2,90 (3-3) 3,30 (0-7) ’ ’

) 15851613 | 1611395 | 2241498 | 260£0942 | 1831804 | o o | oo
1,70 (0-12) 1,80 (0-3) 2,30 (0-5) 2,65 (2-4) 2,30 (0-4) ’ ’
14341497 | 197+1587 | 28241415 | 130£1838 | 2331930

3 1,45 (0-6) 2,20 (0-4) 2,95 (0-6) 1,30 (0-3) 2,80 (0-5) | 0006 | 0002
0.84+1318 | 224+1199 | 1,33+1463 2,40 +* 0,74 1,290

4 0 (0-6) 2,60 (0-3) 0,80 (0-4) 2,40 (2-2) 0(0-3) 0,002 | 0,138
039+0,851 | 073+1229 | 0,57+1,036 1,40 +* 00

5 0(0-3) 0 (0-4) 0(0-3) 1,40 (1-1) 0 (0-0) 0236 | 0782
1191273 | 1,10£1,781 | 0811294 0£0 0,44 + 1,277

6 1,00 (0-4) 0 (0-5) 0 (0-4) 0 (0-0) 0 (0-5) 0,001 | 0,001

* Tek Olgiim olmasi nedeniyle SS hesaplanamaz
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Yatak skoru ile lunula boylari arasindaki iliskinin karsilagtirlmasinda yatak
skoru siddetine gore lunula boylarinin median degerlerine bakildiginda, psoriasis
grubunda el 1. parmakta yatak skoru 0 olanda 3,00, 1 olanda 3,20, 2 olanda 2,20,
3 olanda 2,90, 4 olanda 3,30 mm olarak gozlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,163). Yatak skoru artisi ile lunula boylarindaki artis
arasindaki dogrusal iligki de istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p linearity=
0,920). El 2. parmakta yatak skoru 0 olanda 1,70, 1 olanda 1,80, 2 olanda 2,30, 3
olanda 2,65, 4 olanda 2,30 mm olarak gozlenmigstir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,191). Yatak skoru artisi ile lunula boylarindaki artig
arasindaki dogrusal iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,125). El 3.
parmakta yatak skoru O olanda 1,45, 1 olanda 2,20, 2 olanda 2,95, 3 olanda 1,30,
4 olanda 2,80 mm olarak gdézlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,006). Yatak skoru artigi ile lunula boylarindaki artis arasindaki
dogrusal iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p linearity= 0,002). El 4.
parmakta yatak skoru O olanda 0, 1 olanda 2,60, 2 olanda 0,80, 3 olanda 2,40, 4
olanda 0 mm olarak gézlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,002). Yatak skoru artisi ile lunula boylarindaki artis arasindaki dogrusal iligki
ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p linearity= 0,138). El 5. parmakta
yatak skoru O olanda 0, 1 olanda 0O, 2 olanda 0, 3 olanda 1,40, 4 olanda O olarak
g6zlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,236). Yatak
skoru artisi ile lunula boylarindaki artis arasindaki dogrusal iligki de istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p linearity= 0,782). Ayak basparmakta yatak skoru
0 olanda 1,00, 1 olanda 0, 2 olanda 0, 3 olanda 0, 4 olanda 0 olarak gozlenmigtir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p linearity= 0,001). Yatak skoru
artigi ile lunula boylarindaki artis arasindaki dogrusal iligki istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p linearity= 0,001). (Tablo-13)
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Tablo 14- Alopesi areatada artan matriks skoru ile lunula boylari arasindaki

iligkinin kargilasgtiriimasi

Lunula 0 1 2 3 4 p P
Alopesi Ort. + SS Ort. + SS Ort. + SS Ort. + SS Ort. + SS linearity
Med ( min- max) | Med ( min- max) | Med ( min- max) | Med ( min- max) Med ( min- max)
2,85 + 1,256 3,36 + 0,983 2,91+ 0,963 3,70 * 3,30 + 1,306 0,092 0,680
1 2,75 (0-7) 3,30 (2-6) 2,95 (1-4) 3,70 (4-4) 3,50 (0-5)
1,60 + 1,330 1,51+ 1,253 1,89 + 1,126 1,23 £ 0,822 1,56 + 1,164 0,733 0,987
2 1,80 (0-5) 1,80 (0-3) 2,10 (0-4) 1,60 (0-2) 1,90 (0-3)
1,53 + 1,406 1,40 + 1,504 1,57 £ 1,284 0,98 + 1,144 1,44 + 1,266 0,941 0,658
3 1,80 (0-5) 0,90 (0-4) 1,85 (0-4) 0,85 (0-2) 1,90 (0-4)
0,82 + 1,228 1,33 £ 1,363 0,22 + 0,696 0+0 0,99 £ 1,177 0,066 0,752
4 0 (0-5) 1,25 (0-3) 0 (0-2) 0 (0-0) 0,30 (0-4)
0,24 + 0,651 0,21 £ 0,534 0,05 + 0,166 1,65 £ 0,71 0,49 £ 0,799 0,004 | 0,058
5 0 (0-4) 0 (0-2) 0 (0-1) 1,65 (2-2) 0 (0-2)
1,82+ 1,474 0+~ 2,10 £ 0,849 0,69 + 1,814 0,134 0,056
2,20 (0-7) 0 (0-0) 2,10 (2-3) 0 (0-5)

* Tek 6lgim olmasi nedeniyle SS hesaplanamaz

Matriks skoru ile lunula boylari arasindaki iligkinin kargilagtirilmasinda matriks
skoru siddetine gore lunula boylarinin median degerlerine bakildiginda, alopesi
grubunda el 1. parmakta matriks skoru O olanda 2,75, 1 olanda 3,30, 2 olanda
2,95, 3 olanda 3,70, 4 olanda 3,50 mm olarak gozlenmistir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmamistir (p=0,092). Matriks skoru artigi ile lunula boylarindaki
artis arasindaki dogrusal iliski de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p
linearity=0,680). El 2. parmakta matriks skoru O olanda 1,80, 1 olanda 1,80, 2
olanda 2,10, 3 olanda 1,60, 4 olanda 1,90 mm olarak goézlenmistir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,733). Matriks skoru artisi ile lunula
iliski de
bulunmamistir (p linearity=0,987). El 3. parmakta matriks skoru O olanda 1,80, 1

boylarindaki artis arasindaki dogrusal istatistiksel olarak anlamli
olanda 0,90, 2 olanda 1,85, 3 olanda 0,85, 4 olanda 1,90 mm olarak gbzlenmistir
ve bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (p=0,941). Matriks skoru artigi
ile lunula boylarindaki artis arasindaki dogrusal iligki de istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p linearity=0,658). EI 4. parmakta matriks skoru O olanda 0, 1
olanda 1,25, 2 olanda 0, 3 olanda 0, 4 olanda 0,30 mm olarak gézlenmigstir ve bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,066). Matriks skoru artigi ile
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lunula boylarindaki artig arasindaki dogrusal iligki de istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p linearity=0,752). ElI 5. parmakta matriks skoru O olanda O, 1
olanda 0, 2 olanda 0, 3 olanda 1,65, 4 olanda 0 mm olarak gozlenmistir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p= 0,004). Matriks skoru artigi ile lunula
boylarindaki artig arasindaki dogrusal iligki ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (plinearity=0,058). Ayak basparmakta matriks skoru 0 olanda 2,20,
1 olanda hesaplanamayan, 2 olanda 0, 3 olanda 2,10, 4 olanda 0 mm olarak
gOzlenmistir ve bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,134). Matriks
skoru artisi ile lunula boylarindaki artis arasindaki dogrusal iligki de istatistiksel

olarak anlamh bulunmamistir (plinearity=0,056). (Tablo-14)

Tablo 15- Alopesi areatada artan yatak skoru ile lunula boylari arasindaki iligkinin

kargilastiriimasi

Lunula 0 1 2 3 4 P P )
Kontrol | e ot ort. + 5§ ort. + 5§ ort. + 5§ ort. + 5§ linearity
max) Med ( min- max) Med ( min- max) Med ( min- max) | Med ( min- max)
2,91 +1,240 3,45+1,135 3,44 £1,119 0,222 0,086
1 2,90 (0-7) 3,30 (2-5) 3,40 (2-5)
1,56 + 1,258 2,16 + 1,250 2,13 +1,746 350+* 0,116 0,037
2 1,80 (0-5) 2,45 (0-4) 2,20 (0-4) 3,50 (4-4)
1,46 + 1,355 2,27 £ 1,591 0,040 >
3 1,70 (0-5) 2,95 (0-4)
0,84 +£1,174 1,18 £ 1,350 1,58 £ 1,859 0,547 0,121
4 0 (0-4) 0 (0-5) 1,10 (0-4)
0,28 + 0,664 0,23 + 0,605 00 0,807 0,583
5 0 (0-4) 0 (0-2) 0 (0-0)
1,76 £ 1,434 2,30 £ 2,211 1,98 £ 1,246 1,40 £ 1,980 1,26 £ 1,783 0,838 0,687
6 2,00 (0-5) 2,40 (0-7) 2,20 (0-4) 1,40 (0-3) 0 (0-4)

* Tek 6lgim olmasi nedeniyle SS hesaplanamaz

** p degeri hesaplanamamistir

Yatak skoru ile lunula boylari arasindaki iligkinin kargilagtirlmasinda yatak
skoru siddetine gore lunula boylarinin median degerlerine bakildiginda, alopesi
grubunda el 1. parmakta yatak skoru 0 olanda 2,90, 1 olanda 3,30, 2 olanda 3,40,
3 ve 4 olanda hesaplanamayan deger olarak goézlenmistir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,222). Yatak skoru artisi ile lunula boylarindaki

artis arasindaki dogrusal iliski de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p
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linearity= 0,086). El 2. parmakta yatak skoru O olanda 1,80, 1 olanda 2,45, 2
olanda 2,20, 3 olanda 3,50, 4 olanda hesaplanamayan deger olarak gozlenmigtir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,116). Yatak skoru artigi
ile lunula boylarindaki artig arasindaki dogrusal iligki ise istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,037). El 3. parmakta yatak skoru 0 olanda 1,70, 1 olanda 2,95,
2, 3 ve 4 olanda hesaplanamayan deger olarak gozlenmigtir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur (p=0,040). Yatak skoru artisi ile lunula boylarindaki
artis arasindaki dogrusal iligki istatistiksel olarak hesaplanamamistir. El 4.
parmakta yatak skoru O olanda 0, 1 olanda 0, 2 olanda 0,10, 3 ve 4 olanda
hesaplanamayan deger olarak gozlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p=0,547). Yatak skoru artigi ile lunula boylarindaki artig arasindaki
dogrusal iligki de istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (p linearity= 0,121). El
5. parmakta yatak skoru O olanda 0, 1 olanda 0, 2 olanda 0, 3 ve 4 olanda
hesaplanamayan deger gozlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (p=0,807). Yatak skoru artigi ile lunula boylarindaki artig arasindaki
dogrusal iligki de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p linearity= 0,583).
Ayak basparmakta yatak skoru 0 olanda 2,00, 1 olanda 2,40, 2 olanda 2,20, 3
olanda 1,40, 4 olanda 0 mm olarak gdzlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmamistir (p=0,838). Yatak skoru artisi ile lunula boylarindaki artig
arasindaki dogrusal iligki de istatistiksel olarak anlamli bulunmamigstir (p linearity=
0,687).
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6.TARTISMA VE SONUC

Psoriasiste tirnak tutulumuna iligkin literatirde ¢ok sayida calisma olmasina
karsin, lunulanin milimetrik olarak degerlendirildigi bir ¢calisma bulunmamaktadir.
Saglikh ve hasta bireyler Uzerinde lunulanin gorunebilirligi Uzerinde yapilan bir
calismada, yaslari 16-65 arasinda degisen 360 birey alinmis, bunlardan 260
tanesi normal tirnak bulgulari sergilemistir. Geriye kalan 100 bireyde ise,
onikomikoz, psoriasis, eritrodermik psoriasis, pemfigus vulgaris, egzema, alopesi
areata, alopesi totalis, pitriyazis rubra pilaris, liken planus ve eritema multiforme
tespit edilmigtir. Tirnak plaginin uzunlugu ve genisligi plastik bir cetvel yardimiyla
Olculmus, yapilan dlgumlerde 1. tirnak boyu ile 3. ve 5. tirnaklarin boylari arasinda
dogru orantili bir korelasyon saptandigi igin el 1. tirnak diger parmaklar igin
goOsterge olarak kabul edilmig, 1. tirnagin boyu uzadik¢a diger el tirnaklarinda
lunulanin goéranebilirliginin - arttigi  saptanmistir.(8) Bizim c¢alismamizda Iunula
boylarinin, tirnak boylari ile arasindaki iliskisine bakilmis olup, tum el tirnaklarinda
tirnak boyu arttikga lunula boyunun da orantili bigimde arttigi bulunmustur. Bu
literatlrdeki veriler bizim c¢alismamizla uyum goOstermektedir. Fakat ayak
tirnaklarinda lunulanin goérinebilirliginin az olmasi nedeniyle anlaml bir sonug
bulunamamigtir. Bu nedenle el parmaklarinin tamami ve ayaklarda ise lunulanin
gorunebilirliginin en yuksek oldugu parmak olan ayak basparmak ele alinarak

calisma surduralda.

Calismamizda; erkeklerde lunula boylari kadinlarinkinden yuksek bulunmustur.
Bu bulgu, erkeklerdeki tirnak boylarinin kadinlarinkinden buyldk olmasi ile
aciklanabilir. Lunula boylari vaka gruplari arasinda karsilastiriimis olup; el 1.
parmakta lunula boylari gruplar arasinda farkli bulunmamistir. Diger tim el
parmaklarinda ise en dusuk lunula boy median degeri saglikli bireylerdedir ve bu
bulgu isatistiksel olarak anlamlidir (p< 0,05) EIl 2. parmakta alopesi ve psoriasiste
degerler esit olup, en ylksek deger 3. parmakta alopesi grubunda, 4 ve 5.
parmaklarda ise psoriasis grubundadir. Ayak bagparmakta ise en yuksek deger
alopesi areata grubunda olup, en dusuk deger psoriasistedir. Lunula boylarinin
sag ve sol ekstremiteler arasinda karsilastirilmasinda ise sadece el 4. parmakta

(ylzuk parmakta), sag elde lunula boyu soldan daha buyuk bulunmustur.
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Tirnak matriks skoru vaka gruplari arasinda karsilastinildiginda; tim
parmaklarda en duguk matriks skoru saglikli gruptadir. El 1. ve 2. parmaklarda en
yuksek deger alopesi, diger butun el parmaklarinda ve ayak bas parmaklarda ise
psoriasis grubundadir. Matriks skoru cinsiyetler arasinda farkh bulunmamistir. El
5. parmakta ise matriks skoru yuksek olan birey sayisi sol elde fazladir, diger
parmaklarda ise sag ve sol arasinda fark bulunmamistir. Psoriasis vulgarisli
hastalarda; matriks skoru ile lunula boylari arasindaki iligki kargilastirildiginda el 1.
ve 2. Parmaklarda matriks skoru artarken lunula boylari artmamaktadir. Diger tum
parmaklarda matriks skoru arttikga lunula boylari da artmaktadir. Bu bulgular
psoriatik tirnak tutulumunda matriksin inflamatuar streglerden etkilenmesi ile 6ne
dogru genisledigini bize gostermektedir Literaturde; pitting, sirtlanma, paronisi,
renk degisimi, beau c¢izgisi bulunan tirnaklarda lunulanin gértlme orani daha
yuksek bulunmustur, bu da psoriasis hastalarindan alinan biyopsi bulgular ile
uyum gostermektedir. Matriksin tamaminin tutulmasindan dolayi distal matriks
One dogru genislemekte ve lunula gorunur hale gelmektedir. Onikoliz, disrofik
tirnak, tirnak ayrismasi, trakioniki, piterjium, subungual hiperkeratozu olan
hastalarda lunula goértilme orani disuk bulunmustur. Burada matriks tutulumunun
distrofik sekilde olmasi ya da matriks tutulumu olmaksizin tirnak yatagi
tutulumundan dolayr matriks ©ne dogru genislemeyecedi icin lunulanin
gérunmemesine yol agmaktadir. (8). Bizim ¢alismamizdaki bulgular da bu literatar

ile uyum gostermistir.

Tirnak yatak skoru vaka gruplari arasinda karsilastirildiginda; tim parmaklarda
en yuksek yatak skoru psoriasis grubundadir. Bu veri, psoriasis vulgarisin alopesi
areatadan daha fazla yatak tutulumu ile giden bir hastalik oldugunu isaret edebilir.
Alopesi ve saglikli gruplarda ise skorlar benzer bulunmustur. EI 2. ve 3.
parmaklarda erkeklerde yatak skoru kadinlarinkinden yuksektir, diger parmaklarda
ise cinsiyetler arasinda fark bulunmamistir. Bu bulgu, tamamen raslantisal kabul
edilebilir veya bu el parmaklarinin gunluk ve mesleki faliyetlerde fazla kullanimi ile
iligkili olabilir. El 4. parmakta sol elde yatak skoru sag elden ylksek bulunmustur,
diger parmaklarda ise sag ve sol ekstremiteler arasinda fark bulunmamigtir. Yatak
skoru ile lunula boylari arasindaki iligki kargilastirildiginda ise el 3. parmak ve ayak
bagparmakta yatak skorlari arttikga lunula boylari da armaktadir. Diger

parmaklarda bu sekilde bir artis saptanmamistir.
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Alopesi areatali bireylerde; matriks skoru ile lunula boylari arasindaki iligki
kargilastinldiginda, higbir parmakta matriks skoru arttikga lunula boylarinda artis
saptanmamigtir. Yatak skoru ile lunula boylari arasindaki iligki karsilastirildiginda,
sadece el 2. parmakta yatak skoru artarken, lunula boylari da artmaktadir. Diger
parmaklarda bu sekilde bir artig saptanmamistir. EI 3. parmakta ise linearite
hesaplanamamistir. Bu da bize alopesi areatada matriksin inflamatuar sureglerden
etkilenmesinin lunulanin  boyutlarint  degistirecek kadar gsiddetli olmadigini
gOstermektedir.

Psoriasis vulgaris ve alopesi areatada lunula tutulumuna iligkin literatirde ¢ok
sinirl sayida galisma mevcuttur. Bizim ¢alismamizin verileri 1s1ginda; psoriasis
vulgariste lunulanin 6ne dogru buyumesi, tirnakta matriks tutulumunun bir bulgusu
olarak degerlendirilmelidir. Alopesi areata ve saglikli bireylerde lunula boyunun
matriks tutulumu ile kuvvetli bir iliskisinin olmamasi, psoriasisteki matriks tutulumu
ile lunula boyunun artisi arasindaki iliskiyi destekler niteliktedir. Psoriasis
vulgariste lunula boyunun artmasinin prognostik Oonemi ve tedaviyle olan
iligkilerinin belirlenmesi, hastaligin klinik siddeti ve eklem tutulumu ile olan
korelasyonun gobzlenmesi acisindan ileri g¢alismalarin yapilmasina ihtiyag

duyulmaktadir.
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7. OZET

Psoriasiste tirnak tutulumu %10-55 gibi degisen oranlarda bildirilmigtir. Tirnak
psoriasis siddet indeksi (NAPSI) tirnak matriks ve vyatak bulgularini
degerlendirmektedir fakat lunula tutulumu hakkinda bilgi vermemektedir. Psoriasis
vulgarisli hastalarda lunula tutulumu hakkinda literatirde herhangi bir ¢alisma
yoktur. Bizim caligmamizda psoriasis vulgaris, alopesi areata ve normal saglikl
bireylerden olugsan 3 grupta tirnak matriks ve yatak tutulumu ile lunula boylari
arasindaki iligki incelendi. Her bir gruba 100’er adet vaka alindi. Tirnak ve lunula
boylari digital dermoskopi cihaziyla milimetrik olarak olguldu. Veriler istatistiksel
olarak analiz edildi. Buna goére; tim el tirnaklarinda tirnak boyu arttikga lunula
boyu da orantili bicimde artmaktaydi. Erkeklerde lunula boylari kadinlarinkinden
yuksek bulundu. Sag ve sol ekstremiteler arasinda ise lunula boylari bakimindan
fark yoktu. Vaka gruplari arasinda el 1. parmak hari¢ tum el parmaklarinda ise en
disuk lunula boy median degeri saglikli bireylerdeydi. Matriks skoru tum vaka
gruplarinda en duguk saglikh bireylerde saptandi. ElI 1 ve 2. parmaklar digindaki
tum parmaklarda ise en yuksek matriks skoru psoriasis grubundaydi. Matriks
skoru cinsiyetler ve sag-sol ekstremiteler arasinda farkl degildi. Psoriasis vulgarisli
hastalarda el 1.ve 2. parmak diginda diger parmaklarda matriks skoru artarken
lunula boylari da artmaktaydi. Tum gruplar arasinda yatak skoru en yuksek olan
psoriasis vulgarisli hastalardi. Alopesi areata ve saglikli bireylerde ise skorlar
benzerdi. Yatak skoru cinsiyetler ve sag-sol ekstremiteler arasinda farkli degildi.
Alopesi areatali hastalarda matriks ve yatak skoru arttikga lunula boylari
artmamaktaydi. Bu verilere gobre; psoriasis vulgariste lunulanin 6ne dogru
buyumesi, tirnakta matriks tutulumunun bir bulgusu olarak degerlendirilmelidir.
Alopesi areata ve saglikli bireylerde lunula boyunun matriks tutulumu ile kuvvetli
bir iligkisinin olmamasi, psoriasisteki matriks tutulumu ile lunula boyunun artigi
arasindaki iligkiyi destekler niteliktedir. Psoriasis vulgariste lunula boyunun
artmasinin prognostik 6nemi ve tedaviyle olan iligkilerinin belirlenmesi, agisindan

ileri calismalarin yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar sozcukler: psoriatik tirnak, tirnak matriks, tirnak yatak, lunula.
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8. ABSTRACT
The absence of lunula in patients with psoriasis vulgaris.

The involvement of nail in psoriasis has been reported as %10-55 variable
rates. Nail psoriasis severity index evaluates findings of nail matrix and nail bed
but not involvement of lunula. There are no studies about involvement of lunula in
patients with psoriasis vulgaris in the literature. In our study, we evaluated the
correlation between involvement of nail matrix and nail bed and lunula in three
groups consist of psoriasis vulgaris, alopesi areata and normal healthy
individuals.One hundred cases were involved in each groups, the lenght of nail
and lunula were measured as milimeters with the aid of digital dermoscopy
device. The results were analyzed statistically. Accordingly; the lenght of lunula
increased proportionally with the lenght of nail in all fingernails. The lenghts of
lunula were found longer in men than in women.There were no differences of
lunula lenght between right and left extremities. Except for 1. fingernail, the
smallest lunula length median value was in healthy individuals among the case
groups. The smallest matrix score was determined in healthy individuals among all
case groups. Except for 1. and 2. fingernails, the highest matrix score was in
psoriasis group. There were no differences of matrix scores between right and left
extremities and sexes. As the matrix score increased in other fingers than in the 1.
and 2. hand in the patients with psoriasis vulgaris, the lunula lengths increased,
too. The highest bed scores were patients with psoriasis vulgaris among all the
case groups. The scores were similar in patients with alopecia areata and healthy
individuals. The bed scores were not different between sexes and right- left
extremities. In the patients with alopecia areata, as the score of matrix and bed
increased, lunula length did not increase in any fingers According to these data,
the growing forward of lunula in psoriasis vulgaris, must be evaluated as a finding
of nail matrix involvement. The fact that there is no strong relationship between
lunula length and matrix involvement in alopecia areata and healthy individuals
has the quality of supporting the relationship between matrix involvement in
psoriasis and the increase in the lenght of lunula. Furher studies are required for
determining the relations of the increase in lunula length in psoriaris and its

prognostic importance. Key words: psoriatic nail, nail matrix, nail bed, lunula
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10.TESEKKUR
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