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OZET
Distal Subungual Onikomikoz Tamisinda Dijital Tirnak Dermatoskopisi

Giris: Distal subungual onikomikoz tirnak hastaliklarinin 6nemli bir béliimiinii
olusturmaktadir ve yaygin bir halk sagligi problemidir. Hastaliga mikolojik inceleme
yapilmaksizin tan1 konulmasi siklikla miimkiin degildir.

Amag: Bu caligmada distal subungual onikomikoz tanisini destekleyen ve
kolaylastiran spesifik dermatoskopik bulgularin sensitivite ve spesifitesinin ortaya
konulmas1 amaglandi.

Gereg ve Yontem: Calismamizda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Dermatoloji poliklinigine basvuran 53 hastanin ayak basparmagi dermatoskopik olarak
incelendi ve fotograflandi. Spesifik dermatoskopik bulgular kaydedildi. Hastalarin
tamaminda dermatoskopi ile es zamanli mikolojik inceleme yapildi (direkt KOH bakisi
ve kiltlir). Sonrasinda dermatoskopik tan1 ve mikolojik tan1 karsilastirildi. Ana tanisi
psoryatik tirnak olan 3 hasta ¢alismaya dahil edilmedi.

Sonug: Dermatoskopik goriintilemelerin incelenmesi sonucu distal subungual
onikomikoz tanisinda daha Once tanimlanan iki spesifik bulgu tespit edildi:
Longitudinal stria ve spike. Longitudinal stria bulgusunun distal subungual onikomikoz
tanisinda  sensitivitesi %75.7 spesifitesi %88.2, spike (sivri uclar) bulgusunun
sensitivitesi %57.5, spesifitesi %94.1 olarak bulundu. Longitudinal stria ve spike
bulgularindan en az birinin varhiginin distal subungual onikomikoz tanisindaki
sensitivitesi %96,9, spesifitesi ise %88,2 olarak saptandi.

Anahtar Kelimeler: Dermatoskopi, Distal Subungual Onikomikoz, Travmatik

Onikoliz
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ABSTRACT
Digital Nail Dermatoscopy in Diagnosis of the Distal Subungual Onychomycosis

Background: Distal subungual onychomycosis is a common public health
problem which composes a large part of nail diseases. The diagnosis of the disease is
often impossible without mycologic investigations.

Obijectives: In this study, we aimed to reveal sensitivity and spesifity of
dermatoscopic features which support and are easy to make diagnosis of distal
subungual onychomycosis.

Methods: Our study was performed at Atatuirk University Faculty of Medicine,
Department of Dermatology. Big toe nail of 53 patients were examined by digital
dermatoscopy and were photographed. Spesific dermatoscopic features were recorded.
Mycological investigations were performed in all patients and dermatoscopic diagnosis
was compared with mycological diagnosis. 3 patients were excluded from study whose
final diagnosis were psoriasis.

Results: Two specific findings were identified as a result of examination of the
dermatoscopic imaging previously described as longitudinal stria and spike. Sensitivity
and specifity of longitudinal stria sign was found as 75.7% and 88.2% respectively.
Sensitivity and specifity of spike sign was found as 57.5% and 94.1% respectively.
And finally sensitivity and specifity of the presence of at least one of the two signs was
found as 96,9% and 88,2% respectively.

Key Words: Dermatoscopy, Distal Subungual Onychomyecosis, Traumatic Onycholysis



iX

KISALTMALAR DIiZiNi
BYO : Beyaz yuzeyel onikomikoz
C.Albicans : Candida Albicans
DLSO : Distal lateral subungual onikomikoz
DSO : Distal subungual onikomikoz
E.Floccosum : Epidermofiton Floccosum
HIV : Insan immiin yetmezlik viristi
KOH : Potasyum Hidroksit
PAS . Periyodik Asit Shiff
PCR : Polimerize zincir reaksiyonu
PSO : Proksimal subungual onikomikoz

T. Mentagrophytes  : Trikofiton Mentagrophytes

T.Rubrum : Trikofiton Rubrum
T.Soudanense : Trikofiton Soudanense
T. Violaceum : Trikofiton Violaceum

TO : Travmatik onikoliz



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 3.1. Olgularin yas, cinsiyet, dermoskopik tan1 ve bulgulari, kesin tanilari,

KOH bakis1 ve kiiltiir sonuglarina gore dagilimi.........cccoooveeviiiiiieniiennnne,



Resim 1.1.

Resim 3.1.

Resim 3.2.

Resim 3.3.

Resim 3.4.

Xi

RESIMLER DIZiNi

TINAK ANOTOINIST «..vvieiiieiiii et 4
Direk KOH bakisinda T.Rubrum hifalar1 (A) ve kiiltiirde saptanan iireme

(B) oottt 31
Spike (Sivri uglar) bulgusunun dijital dermatoskopik gorinimi (x40
DUYUIME) et et e e nns 35
Longitudinal Stria bulgusunun dijital dermatoskopik gérianimi (x40
DUYUIME) ettt e e nrs 35
Lineer kenar bulgusunun dijital dermatoskopik gérinumi (x20 biyutme). 36



Xii

GRAFIKLER DiZiNi

Grafik 3.1. Olgularin mikolojik inceleme 6ncesi dermatoskopik tanilara gore

AZIIMI 1 33
Grafik 3.2. Olgularin mikolojik incelemeler sonrasi kesin tanilara gore dagilima......... 33
Grafik 3.3. Kesin tanist DSO olan olgularda KOH bakisinda fungal eleman

varliZinin dagilimi.........ccooviiiiiiiii 34
Grafik 3.4. Kesin tanist DSO olan olgularda kiiltiir inceleme sonuclariin etkenlere

EOTE dAZIIMI .. 34
Grafik 3.5. Kesin tanis1t DSO olan olgularda Longitudinal Stria varliginin dagilima.... 37
Grafik 3.6. Kesin tanis1t DSO olan olgularda Spike bulgusu varliginin dagilima .......... 38

Grafik 3.7. Kesin tanis1 TO olan olgularda lineer kenar bulgusu varliginin dagilimi... 38



1. GIRIS VE AMAC

Tirnagin fungal enfeksiyonu olarak tanimlanan onikomikoz, en sik goriilen
tirnak bozuklugudurl. Dermatofit ve dermatofit dis1 fungal etkenlerle gelisen

enfeksiyonlar bu tanim igerisinde degerlendirilir.

Nemli ortam, siki ayakkabilar, tekrarlayan tirnak travmalari, genetik egilim,
diyabet, periferik dolasim bozukluklart ve immunsupresif durumlar onikomikoz igin

risk faktorleri olarak kabul edilir>*.

Onikomikoz insidansinin toplumlara gore degismekle birlikte %?2-13 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir’. Onikomikoz insidansi yasla beraber artar ve hastalarin
yaklasik olarak %30°u 60 yasindan biiyiiktir'. Nadir olmakla beraber onikomikoz,

cocuklar1 da etkileyebilirl.

Onikomikoz vakalarimin ¢ogunda etken su 3 dermatofit cinsidir: Trikofiton,
Mikrosporum ve Epidermofiton. Bu etkenlerin birgok tiri onikomikoza neden
olabilmekle birlikte diinya tizerinde 3 tiir baskindir: T.Rubrum, T.mentagrofites ve

E.floccosum'

Onikomikoz; distal subungual onikomikoz, proksimal subungual onikomikoz,
endoniks tip onikomikoz, yiizeyel beyaz tip onikomikoz ve total distrofik onikomikoz

olmak tizere 5 farkli klinik alt tip i¢inde degerlendirilirG.

Distal subungual onikomikoz (DSO), tirnak yatagimni, tirnak plagmni ve
hiponisyumu etkiler. Enfeksiyon siklikla tinea pedis kaynaklidir ve en sik goriilen
formu distal lateral subungual onikomikozdur. Etkilenen tirnak kalin ve distrofik
gorinimdedir. Tirnagin rengi sarimsi1 beyazdan kahverengiye kadar degisiklik

gosterebilirt



Onikomikoz tanisinda kullanilan yontemler genellikle sunlardir: Potasyum
hidroksit (KOH) preparati ile direkt mikroskobik muayene, kiiltiir, tirnak biyopsisi
(periodic acid-Schiff boyama) ve ¢ok nadir olarak diger yontemler (immunohistokimya,

PCR vs.)"®.

Onikomikoz tanisinin laboratuvar tetkikleri ile teyid edilmesi; uzun tedavi
siiresi, tedavinin potansiyel yan etkileri ve maliyet nedeniyle, tedavi baslangicindan

once esas teskil etmektedir’.

Dermatoskopi, bir¢ok dermatolojik hastaligin tanisinda yaygin kullanim alanina
sahiptir. Tirnak bozukluklarinin tanmisinda ise oldukg¢a yeni bir ydontem olan
dermatoskopi ilk olarak tirnak pigmentasyonlarinin tanisinda kullanilmistir®. Daha sonra
neoplastik ve non neoplastik tirnak hastaliklarinin tanisinda kullanim alani bulmustur™.

Onikomikoz tanmisinda dermatoskopinin (onikoskopi) kullanimi ile ilgili

literatiirde oldukca az sayida calisma mevcuttur*2.

Biz c¢alismamizda distal subungual onikomikoz olgularinda taniy
kolaylastiracak spesifik dermatoskopik bulgular1 saptamayi ve mikolojik incelemelerin
negatif oldugu travmatik onikoliz gibi ayirici taniya giren durumlardan ayrimi
saglayacak dermatoskopik Ozelliklerin sensitivite ve spesifitesini ortaya koymayi

amacliyoruz.
1.1. Tirnak

Insanda tirnak, parmak distalinin dorsal yiizeyinde lokalize bir organ olarak

tammlanabilir. Tirnak {initesi ise eslik eden yapilarla birlikte tirnaga verilen isimdir™.

Tirnak initesini olusturan komponentler; tirnak plagi, matriks, tirnak yatagi,
hiponigyum, eponigyum, proksimal tirnak kivrimi ve lateral tirnak kivrimi olarak

siralanabilir .



1.1.1. Tirnak Embriyolojisi ve Gelisimi

Tirnak {nitesinin gelisimi embriyolojik olarak intrauterin 10-17. haftalarda
gergeklesir. Ektodermal ve mezenkimal serinin etkilesimi, tirnak iinitesinin gelisiminde
esas teskil eder. Falanks distalinde, epidermis seklinde goriilen tirnak, tirnak {initesi ile
ilgili en ilkel embriyolojik olusumdur. Primer tirnak sahasimin gelisimi 10. haftay1
bulur. 11. haftada hiponisyum gelisirken, tirnak sahasi 13. haftada belirginlesir. 14.
haftada tirnak plagi belirgin bir hal alir. 15. haftada, tirnak yatagi ve sert keratin yapilari
g6zlenir. 17. haftaya gelindiginde ise tirnak plagi, tirnak yataginin tamamina yakinini

¢evrelemis durumdadir. 1314

Keratohiyalin granilleri embriyolojik gelisimin 13-22. haftalarinda olusur.

Tirnak tnitesi 25. Haftaya gelindiginde gelisimini biiyiik dl¢iide tamamlar. 13,15

1.1.2. Tirnak anatomisi

Tirnagin topografik anatomisi ilk olarak Zaias tarafindan tarif edilmistir. 13,14

Tirnak tinitesinin dorsal kismina iistten bakildiginda goriinen komponentler
sunlardir: Proksimal tirnak katlantisinin  dorsal yiizii, lateral tirnak katlantisi,
eponigyum, ger¢ek kiitikula, tirnak plagi, lunula, onikodermal bant ve tirnak plaginin
serbest kenari. Tirnak iinitesinin sagittal kesitinde gozlenen komponentler ise sunlardir;
proksimal katlantinin ventral yiizli, gercek kiitikulanin gizli boliimii, proksimal
matriksin geri kalan bolimii, tirnak yatagi, distal keratinize yatak epiteli, hiponigyum,

distal oluk, distal yatak katlantis1, tirnak yatak mezenkimi ve falanks. **°

Tirnagin seklini énemli 6lgiide terminal falanks belirler. Iskelet yapisi, tirnak
unitesinin stabilitesinde basrolde olmakla birlikte, tirnak yataginin kemik yapiyla
biitiinliigli, ligamentlerin olusturdugu fibréz ¢att ve fasyal yapilarin desteginde

gerceklesir. 1347



distal/serbestjkenar;

lunula
kitikula

(eponigyum)

tirnak matriksi
(alt bélimde)

Resim 1.1. Tirnak Anotomisi

1.1.2.1. Tirnak Katlantilar

Tirnak katlantisi, tirnak plagi kenarlarini orten deri kivrimlarini tanimlar. Tirnak
katlantilariin ikisi lateralde ve biri proksimalde lokalizedir. Distal kisimda ise tirnak
katlantis1 s6z konusu degildir. Tirnak patolojilerinin 6nemli bir boliimii proksimal tirnak

katlantist ile ilgilidir. **°

Proksimal tirnak katlantis1 epidermisin devamidir. Dorsal ve ventral ylizleri
bulunan proksimal tirnak katlantisinin dorsal yiizeyi, tirnagin proksimal sinirinda
gorlnen deriyi olusturur. Ventral yiizey ise tirnak plaginin proksimal dorsal yiiziine
uzanan kama morfolojisindeki yapiyr meydana getirir. Proksimal tirnak katlantisinin
dorsal yiiziinde pilosebase tiniteler yer almaz fakat distale dogru inceldigi bolimde
ekrin bezler gozlenebilir. Daha ince olan ventral ylzeyde ise deri ekleri bulunmaz ve

proksimal matriks olarak devam eder. Ventral ylizey, kiitikula olusturabilir. 13,18



1.1.2.2. Kutikula ve Eponisyum

Tirnak plagmi dis travmalardan koruyan kiitikula, stratum korneumun tirnak
plagia bitisik boliimiidiir. Gergek kiitikula ve eponisyum, terminolojik olarak siklikla
karigtirilan yapilardir. Proksimal tirnak katlantisina paralel olarak secgilen beyaz bir ¢izgi
olarak tarif edilebilecek bir yap1 olan gergek kiitikula, proksimal tirnak katlantisinin
ventral yiliziinden gelisir. Eponisyum ise yine proksimal tirnak katlantisinin dorsal ve

lateral boliimlerinin keratinize olmasi ile olusur. 13.16

1.1.2.3. Tirnak Matriksi

Proksimal tirnak katlantisinin altinda lokalize olan ve tirnak tabaninda yarim ay
seklinde goriinen tirnak matriksi, tirnak tinitesinin en kritik komponentidir 1314 gert

keratinden olusan tirnak plagini olusturan matriks, germinatif epitelden gelismektedir.

13,19

Tirnak plaginin alt yiiziinii distal matriks olusturuken, iistteki ylizeyel boliimii ise

matriksin proksimali olusturur 1320

Matriksin en beyaz ve opak kismi ise proksimal tirnak katlantisinin distalinde

tirnak plagi boyunca gériinir ve lunula adini alir ***°,

Matriks zedelenmesi, tirnakta kalic1 hasara neden olabilir 1319

Matriks epitelini, vertikal dizilimli bazal hiicreler olusturmaktadir. Bu hiicreler,
alttaki dermise uzanacak sekilde villoz patern gdosterirler. Bazal hiicre tabakasinin

altinda birkag melanosit gorilebilir. Matriksin distalinde aktif melanosit sayist daha

fazladir ve lineer pigmente lezyonlar siklikla bu alandan gelisir. ****

Onikositler ve sert keratin yapisindaki tirnak plagi hiicreleri, tirnak matriksinin

son urunleridir. 18



1.1.2.4. Tirnak Plag:

Tirnak yatag tizerinde lokalize olan tirnak plagi, sert, yar1 saydam ve konveks
morfolojidedir. Tirnag1 “koruyucu” organ karakterini olusturan tirnak plagi, tirnak

matriksi tarafindan olusturulur. 1316

Sert yapisi ile travmalara kars1 direng gosterme 6zelligi kazanan tirnak plagi;

dorsal, orta ve ventral olmak tizere 3 béliimden olusur. =%

Proksimal matriks, tirnak plagmin dorsal kismini olustururken, distal matriks,

orta boliimiinii olusturur. Ventral boliimiin olusumunda ise tirnak yatagi rol oynar.m’22

Tirnak plaginin yan kenarlarina “margo lateralis”, serbest kenarina “margo
liberia”, proksimal kenarina ise “margo occultus” adi verilir. Margo occultus ve her iki
b

margo lateralis, tirnak katlantilari ile ortiiliidiir. 13,16

Tirnak plagi onikositlerden meydana gelir. Onikositler, c¢ekirdek ve organel
icermeyen hiicrelerdir. Tirnak plaginin kalinligi, yas ve cinsiyet ile iliskilidir. Plagin
kalinlig1 kadinlarda ortalama 0.5 mm iken bu rakam erkeklerde 0.6 mm dir. Normalde
plak kalinlig1 biiyiikten kiigiige olarak soyle siralanabilir; bagparmak, isaret parmagi,

orta parmak, yiiziik parmagy, kiiciik parmak. *162324
Tirnak plagimin kalliginda énemli olan diger bir faktor ise matriks boyudur. **

Tirnak plaginin rengi; tirnak yatagi civarinda seffaf ve renksizken, serbest kenari

olusturan parca sarimsi beyaz renktedir. 16
1.1.2.5. Tirnak Yatag

Vaskiiler bir yapiya sahip olan ve tirnaga pembe rengini veren tirnak yatagi,

tirnak plagi altinda uzanir. Tirnak matriksinin distal kivrimindan baglar ve hiponisyuma

kadar devam eder 8,



Tirnak plagi, viicutta baska bir epidermal yapi ile biitiinlesen tek epidermal

yapidir ve bu yoniiyle 6zellik arz eder. 1322

Tirnak {nitesi ile ilgili bir diger énemli farklilik ise, tirnak yataginin altinda
subkutan doku bulunmamasidir. Tirnak yataginin hemen altinda periostium yerlesir. Bu

durum, tirnak ile ilgili cerrahi islemlerde 6zel dikkat gerektirir.l3’20

Tirnak yatagr histolojik olarak birbirine paralel longitudinal epidermal
cizgilerden meydana gelir. Bu epidermal c¢izgiler, distal matriksten hiponisyuma dogru
bir seyir gosterirler ve dermal c¢izgilerin ayna goriintiisiinii olusturacak sekilde i¢ ige
gecerler. Tirnak yataginda histolojik olarak epidermal graniiler tabaka ve subkutan yag
dokusu bulunmaz. Dermal cizgilerde kapiller damarlarin olusturdugu zengin bir

vaskiiler yap1 dikkat cekicidir. ™'

1.1.2.6. Hiponisyum

Tirnak plaginin serbest ucu altinda uzanan boliim hiponisyum adini alir. 1318

Tirnak iinitesinin en distal yerlesimli komponenti olan hiponisyum, tirnak yataginin

tirnak plagindan ayrildig1 boliimii kapamaktadir. 1317

Distal subungual onikomikozda fungal etkenlerin giris yeri olan hiponigyum

genellikle onikolitik hasarin basladig: alanidir. 13,14

Hiponisyum, histolojik olarak plantar ve palmar deri ile benzer Ozellikler

gosterir, 1318

1.1.2.7. Onikodermal bantlar

Onikodermal bant, tirnak yatag ile tirnak plag: arasinda uzanan keratin yapisinin

uzantist olan, renksiz ve camsi gri ventral kutikula yapisidir. Onikodermal bant bazi

kaynaklarda hiponisyumun bir komponenti olarak degerlendirilir. **°



1.1.2.8. Tirnak Oluklari

Tirnak plag: ile tirnak katlantilar1 arasindaki oluklar tirnak oluklar1 olarak

adlandirilir ve yalnizca patolojik durumlarda goriiniir bir hal alirlar. 13.16

1.1.3. Tirnak Unitesinin Kanlanmasi

Tirnak yatagi ve tirnak matriksi zengin bir vaskiiler ag yapisina sahiptir. 13,25

Lateral dijital arterlerin olusturdugu proksimal ve distal damar agi, tirnak

tinitesinin kanlanmasinda primer rol oynar. 1319

Vendz damarlar ve sinir yapilari da arterlere eslik ederek ndrovaskuler

kompleksi olustururlar. 13.18

1.1.4. Tirnagin Biiyiimesi

Tirnak plagi, tirnak matriksi tarafindan tretilir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi
proksimal tirnak matriksi plagin dorsal bolimiinii, distal matriks ise orta bolumun
olusturur. Olduk¢a ince bir yap1 olan ventral boliimiin olusumunda ise tirnak yatagi rol
oynar. Tirnak yatagi, tirnak plagmin olusumunda matrikse gore sinirli dlglide bir rol

oynar 13,14,22,24'

Tirnak uzamasi genglerde, daha fazla kullanilan elde ve erkeklerde daha hizlidir.
Yine gebelikte, onikofaji durmunda, sicak iklimlerde, psoriazis gibi onikolitik
durumlarda tirnakta daha hizli uzama s6z konusudur. El tirnaklari, ayak tirnaklarindan
daha hizl1 uzar. Bir elin tirnaklar1 arasinda da uzama hizinda farkliliklar gortilebilir. El
tirnaklarinda ortalama uzama hizi giinde 0.1 mm olarak ifade edilebilir. Bag parmagin
uzama hizi ise bu rakamin yaklasik olarak yarisi kadar bir siirede gergeklesir. Cerrahi

islemlerden sonra tirnak uzamasi daha hizli bir sekilde gerceklesir. 1314.16



Tirnaklar yasla birlikte kalinlasma gosterebilir. Bir ¢ok sistemik patoloji tirnak
uzamasini etkileyebilir. Bir tirnagin matriksten, parmak ucuna kadar biiyiimesini

tamamlamasi el tirnaklari i¢in 6-8 ay, ayak tirnaklari i¢inse 12-18 ay gibi bir siire alir. 13

Tirnaklarda biiyiime 10-14 yaslarda pik yaparken, yasamin ikinci on yilindan

sonra biiylime hizinda diisiis gozlenir. 13
1.2. Onikomikoz

Onikomikoz, terminoloji olarak tirnagin fungal etkenlerle olusturan enfeksiyon
tablosunu tanimlar. Onikomikoz olgulari, tirnak patolojilerinin yaklasik olarak
yarisindan sorumludur. Vakalarin biiyiik cogunlugunda ayak tirnaklari etkilenir. Siklikla
yash hastalarda goriilen onikomikozun insidansi cografi iklim ve goc gibi faktorler ile
iligkilidir. Onikomikozda etken siklikla dermatofitler, daha nadir olmak lzere mayalar
ve dermatofit dis1 kiif mantarlaridir. Dermatofitler igerisinde Trichophyton Rubrum
(T.Rubrum) ve Trichophyton Mentagrophytes (T. Mentagrophytes) en sik rastlanan iki
etkendir ve onikomikoz olgularinin biiyilk boliimiinden bu iki dermatofit tlrl

sorumludur. % 272

Bir takim ciddi tibbi, sosyal ve emosyonel problemlerin Onciisii olabilen
onikomikoz sadece kozmetik bir problem olarak gériilmemelidir®

1.2.1. Epidemiyoloji ve Etyoloji

Onikomikoz prevalansi farkli calismalarda %2-14 olarak bulunmustur®®.

Fungal etkenlerin tirnaklarda yerlesmesi bir ¢ok faktdr ile iliskili olabilir.
Periferik vaskiiler hastaliklar, sigara i¢imi, travma, mevcut tinea pedis, erkek cinsiyet,

ileri yas gibi hasta ile ilgili faktorlerin yani1 sira diyabet, psoriazis, HIV,

immunkompromizasyon, romatolojik hastaliklar, kardiyak hastaliklar gibi dahili
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faktorler de onikomikoz gelisimi icin predispozisyon olusturabilir. *®***® Diyabetik

ayak olgularinin yaklasik olarak ti¢te birinde onikomikoza rastlanmaktadir. 2834

1.2.2. Ssmiflandirma

Onikomikozda klinik siniflandirma etken patojenin tirnagi etkileme sekli dikkate

alinarak yapilir. Bes temel klinik tip tanimlanmigtir.?834%

1.2.2.1. Distal Subungual Onikomikoz (DSO)

Distal lateral subungul onikomikoz (DLSO) ve endonyx onikomikoz olmak
tizere iki subtipi vardir. DSO’nun en sik goriilen tipi olan olan DLSO’da en sik etken
basta T. Rubrum olmak {izere dermatofitler ve tropikal iklim bdlgelerinde

Scytalidium’dur. Tabloya genellikle tinea pedis eslik eder. 28,3637

Endonyx
onikomikozda etkenin tirnagin tiim katlarin1 invaze etmesi s6z konusudur. Subungual
hiperkeratozun eslik etmedigi 16konisi dikkati ¢eker. En sik rastlanan etkenler, T.

Violaceum ve T.soudanense’dir 2%,

1.2.2.2. Beyaz Yuzeyel Onikomikoz (BYO)

Fungal etkenin tirnak plaginin dorsal yiizeyine yerlesimi ile olusan bir
onikomikoz formudur. BYO’da tablo tirnak plagina siirhidir ve vakalarin biiyiik
cogunlugunda ayak tirnaklarinin tutulumu s6z konusudur. Siklikla dermatofitlerin neden
oldugu BYO’da, en sik gorillen etken patojen T. Mentagrophytes variete
Interdigitale’dir. Eslik eden tinea pedis ve onikoliz beklenmez. BYO’nun baz tiplerinde
tirnaga derin invazyon goriilebilir. Fusarium ve Asperegillus gibi kiiflerle olusan BYO,
HIV pozitif vakalarda ve pediatrik yas grubunda T. Rubrum’a bagli olusan BYO ve
neonatal kandidal BYO olgularinda tirnak plagina derin invazyon séz konusudur.
Tirnak plagt kalinligi, immunkompromizasyon ve bir takim genetik faktdrler BYO’ nun

klinik siddetini etkileyebilir.”"**%%
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1.2.2.2.1 Klasik BYO

Saglikli bireylerde goriilebilen ve insidansi yasla beraber artis gdsteren BYO
tipidir. Topikal antifungal tedavinin mekanik debritman ile kombinasyonu siklikla iyi

sonug verir. Tedavi siiresi 6 ay1 bulabilir.?®
1.2.2.2.2. Kif Mantarlarinin Neden Oldugu BYO

Etken siklikla Aspergillus sp., Acremonium sp. . Fusarium sp.’dir. Genellikle

saglikl erigkin bireyleri etkiler. Siklikla tinea pedis eslik etmez.®
1.2.2.2.3. Pediatrik BYO

Genellikle prepubertal gocuklarda T.Rubrum’a bagh gelisir. Tirnak plaginda
yaygin tutulum dikkat ¢ekicidir. Topikal antifungal tedavi cogu zaman yeterlidir. Diffiiz
kandidal BYO’da vajinal kandidiazisli anneden dogan prematiir infantlarda bu fungal
etkene karsi gecici immunolojik defekt so6z konusudur. El ve ayak tirnaklarinin
tamaminin tutuldugu tabloda tirnak plagi beyaz ve opak goriinlimdedir. Bagisiklik

sisteminin geligimi ile klinik olarak spontan gerileme g('jzlenir.38

1.2.2.2.4. HIV pozitif hastalarda gortlen BYO:

HIV pozitif bireylerin yaklasik olarak %30’unda onikomikoz gorullr. Etken
siklikla T.Rubrum’dur. Onikomikoz, 0Ozellikle CD4 oran1 450/ul’ye diistiigiinde

gorulur.%®

1.2.2.3 Proksimal Subungual Onikomikoz (PSO)

Siklikla T. Rubrum’un sorumlu oldugu onikomikoz tipidir. Genellikle eslik eden

Tinea pedis s6z konusudur. PSO, HIV pozitif kisilerde en sik goriilen onikomikoz tipi

olmasi yoniiyle onemlidir.?®**%%
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1.2.2.4. Kandidal Onikomikoz

Siklikla 50-70 yaslar arasinda goriilen kandidal onikomikoz, erkeklerde ayak
tirnaklarini, kadinlarda ise el tirnaklarimi tutma egilimindedir. Kandidal tirnak
enfeksiyonlar1 farkli formlarda ortaya c¢ikabilir. Bunlar; kronik mukokutandz
kandidiyazis, kronik paronisi, distal tirnak enfeksiyonu ve sekonder kandidal

onikomikoz olarak siralanabilir.2336:3°

1.2.2.5. Total Distrofik Onikomikoz

Onikomikoz formlarinin tamami, tirnak plaginda harabiyetin s6z konusu oldugu

total tirnak distrofisine progrese olma potansiyeli tagir.?5:%

1.2.3. Onikomikoz Etkenleri

Dermatofitler, mayalar ve kiif mantarlar1 onikomikozda etken olabilir. T.
Rubrum, tiim onikomikozlarin %71’inden sorumlu tutulmustur. ikinci sirada %20 ile T.
Mentagrophytes gelmektedir. Dermatofit dis1 etkenlere bagli olarak gelisen
onikomikozlarin orani ise %1.45-17.6 olarak verilmistir. Dermatofit dis1 etkenlerin
neden oldugu onikomikozlarda, en sik rastlanan patojen Scopulariopsis spp ve
sonrasinda Aspergillus spp’dir. Non piiriilan paronisi ve tebesir beyazi tirnak klinik
olarak Aspergillus onikomikozunu diisiindiirmelidir. Maya mantarlar1 genellikle el

tirnaklarini etkiler ve en sik etken olan maya mantar1 Candida Albicans’dir®®*.

1.2.4. Onikomikozda Tam
Onikomikozda siklikla kullanilan tan1 araglari direkt mikroskopi ve kulttrdur.
1.2.4.1. KOH ile Direkt Mikroskopik Inceleme

Onikomikoz tanisinda ilk asama genellikle potasyum hidroksit (KOH) ile direkt

mikroskopik bakidir.  Onikomikozdan siiphelenilen alandan, lam {izerine kazinti
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materyali alinir. Lam {lizerine alinan materyal, lamel ile lamin orta kismina toplandiktan
sonra yine lamel ile kapatilir. Lamelin kenarina birka¢ damla %20-30 KOH damlatilir
ve keratinize dokunun erimesi saglanir. Hazirlanan preparat nemli ortamda 30-50
dakika bekletilir veya kaynatilmadan 1sitilir ve lamelin {izerine hafif¢ce bastirilarak 151k
mikroskopunda incelemeye alinir. Inceleme tercihen kisik 1sikta yapilir ve fungal

elemanlar aramr*3,

Bu metod esas itibariyle diisiik maliyetli, basit, hizli1 ve giivenilir bir metoddur.
Bununla beraber yanlis negatif sonucglar séz konusu olabilir. Yetersiz materyal,
kristalize KOH kullanimi, keratinize dokuda yeterli erimenin saglanmamasi veya asir1
erime, mikroskopik olarak tiim alanlarin incelenmemesi gibi nedenler yanlis negatif
sonuglara neden olabilir. Hava kabarciklar1 ve degisik ipliklerden kaynaklanan artifisyel

goriintiiler ve kontaminasyon yanlis pozitif sonuglara neden olabilir***?

KOH ile direkt mikroskopinin dezavantaji etken patojenin identifikasyonunun
miimkiin olmamasidir. Bununla beraber sensitivitesi yiksek bir tan1 yontemidir. Ceren
ve ark. KOH ile direkt mikroskopik incelemede %92 duyarlilik saptamislardir®. Yine

farkli calismalarda bu oran %80.8 ve %96 arasinda bulunmustur.‘m'45

1.2.4.2. Kiltur

Mikolojik kiltir onikomikoz tanisinda altin standarttir ancak yiiksek oranda
yanlis negatif sonuclar verebilmektedir. Kiiltiir dist yontemlerle onikomikoz tanisi
konulan olgularin sadece %43-50’sinde kiiltiirde iireme saptanabilmektedir. Farkli
calismalarda mikolojik kiiltiiriin sensitivitesi %25-80 olarak tespit edilmistir. Yontemin
sensitivitesinin diisiik olmasi, yiiksek maliyet ve sonuglanmasi i¢in uzun siire
gerektirmesi baslica dezavantajlaridir. Bununla beraber spesifisitesi ve etken patojenin

identifikasyonu 6nemli avantajlaridir. Kiiltiir icin materyalin dogru sekilde ve yeterli
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miktarda alinmasi, kontaminasyon agisindan dikkatli olunmasi, bekleme siiresinin uzun

olmamasi, sterilite kosullarina uyulmasi dogru sonug i¢in 6nem arzeder.?®*

1.2.4.3. Diger Tam Yontemleri

Tirnak plagi ve tirnak yataginin histolojik olarak incelenmesi nadir bagvurulan
diger bir tam1 metodudur. Tirnak plagindan alinan materyalin Periodic-Acid- Schiff
(PAS) ile boyanmasi sensitif ve pratik bir tan1 aracidir ancak bu yontemde etkenin
spesifik olarak net bir bigimde ortaya konamamasi séz konusudur”?. Ayding6z ve ark.,
yaptiklar1 ¢alismada PAS boyasi ile histolojik incelemede %90 duyarlilik orani saptamis
ancak bu yontemin KOH ile direkt mikroskopik incelemeye Ustunlik saglanamadigi

tespit edilmistir.**

PCR, etkenin klasik yontemlerle saptanamadigi durumlarda degerli bir tam
yontemidir. Nukleik asit bazli tanmimlama teknikleri de tamisal amacgh

kullanilabilir.”"*%%

1.2.5. Onikomikozda Tedavi

Onikomikoz, tedavi edilmedigi takdirde yasam kalitesinde diisiise yol agmakta
ve bir takim komplikasyonlara neden olabilmektedir. Ayrica ortak toplumsal kullanim
alanlarinin bulas1 miinkiin kilmasi1 nedeniyle bir halk sagligi problemi olarak tedavi
gerekliligi dogurmaktadir. Yine ozellikle eslik eden diyabet veya periferik damar
hastaligi durumunda, etken patojenler icin giris yeri olusturmakta ve selliilit tablosuna

neden olabilmektedir.?®%

Onikomikoz tedavisi, kronik natiirii ve tekrarlama egilimi nedeniyle diger
yizeyel mikozlara gore bir takim zorluklari barindirmaktadir. Uzun siireli tedavi
gerektirdiginden, tedavi Oncesinde klinik tani, mikrobiyolojik yOntemlerle

desteklenmelidir.2%474°
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Tedavide ama¢ etken patojenik eradikasyonu ve Klinik dizelmenin
saglanmasidir. Klinik iyilesme saglansa dahi mikolojik olarak patojenin eradike
olmayabilmektedir. BYO ve erken DSO olgular1 haric tedavide siklikla sistemik ajanlar

tercih edilir. Topikal tedavi siklikla yetersiz kalmaktadir.?3%

Tedavi topikal, sistemik veya kombinasyon tedavileri seklinde verilebilir.
Tedavi ile birlikte corap ve ayakkabilarin dezenfeksiyonu, yani sira tirnak plaginin non

travmatik yontemlerle inceltilmesi tavsiye edilmektedir.?®
1.2.5.1. Topikal Tedavi

Topikal tedavi, tirnak plak distalinin yarisindan azmin tutuldugu DSO, BYO
olgularinda ve sistemik tedavinin tolere edilemedigi vakalarda kullanilmalidir. Topikal
tedaviler; baslica %8 sikloproksolamin, %10 efinakonazol tirnak soliisyonu, amorolfin
ve bifanazol/iire olarak siralabilir. Bunlar disinda %28 tiokanazol soliisyon, %2
butenafin / %20 (re, %1 bifonazol / %40 (re, topikal mikonazol, klotrimazol soliisyon

tedavileri mevcuttur?®,

Topikal tedavi, tirnak plagina tam penetrasyon saglanamadigi ic¢in genellikle
kiiratif degildir. Amorolfin ve sikloproksalaminin tirnak plagmin tiim katmanlarina
penetre olabildigi rapor edilmistir fakat monoterapi seklinde kullanildiklarinda diisiik
etkinlik s6z konusudur™. Bu tedaviler, oral tedavilerle kombine ya da oral tedavi ile kiir

saglanan vakalarda profilaktik amagli olarak kullamlabilir™.

Sadece ayak tirnaklarinin onikomikozunda endike olan efinakonazolun
mikolojik kiir oranlar1 diger ajanlara gore 6nemli dlgiide yiiksek bulunmustur.”* Boron
icerikli, yeni onaylanmis diger bir topikal ajan olan Tovaborole’iin, T. Rubrum ve T.

Mentagrophytes kaynakli ayak onikomikozunda endike oldugu bildirilmistir.**
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1.2.5.2. Sistemik Antifungal Tedaviler
1.2.5.2.1. Terbinafin

Sistemik antifungal ilagclar hemen hemen tim onikomikoz vakalarinda ilk tedavi

secenegini olusturmaktad1r53.

6 aylik topikal tedaviye cevap vermeyen olgularda da sistemik tedaviye
gecilmelidir®. Sistemik ilaclar siklikla ergosterol biyosentezinin farkli asamalarini

engelleyerek etki gostermektedir>>.

Bir alilamin tiirevi olan terbinafin ayak tirnaklarinda yerlesen onikomikoz

tedavisinde en etkili seceneklerden biridir™

Terbinafin, skualen epoksidazi inhibe etmekte, boylece fungal hiicre
membraninda ergosterol seviyesi diismekte ve inraselliiler alanda biriken skualen fungal

hiicreler icin toksik etki gostermektedir™

Terbinafin, dermatofitlere ve Candida Parapsilosis’e kars1 fungostatik etki

gosterirken C. Albicans’a kars: fungisid etkilidir.*®

Terbinafinin 6nerilen dozu 250 mg/giin’dir. Tedavi siresi el onikomikozu icin 6
hafta, ayak onikomikozu ig¢in 12 haftadir. Pediatrik vakalarda 20-40 kg ¢ocuklar igin

125 mg/giin, 20 kg altindaki ¢cocuklar i¢inse 62.5 mg/giin’diir54.

Ilag, oral alimini takiben hizli bir sekilde emilir ve tirnak matriksini de iceren
farkli viicut dokularina dagilir. Terbinafin diizeyleri, tedavi baslangicindan sonraki 1
hafta icinde tirnak matriksinde tespit edilebilir diizeydedir. ilag kesildikten sonraki 30
hafta igerisinde yine tirnak matriksinde saptanabilir. Onikomikoz tedavisinde, terbinafin
ile ilgili literatiirde cok sayida c¢alisma mevcuttur. 36 calismanin metaanalizinde
terbinafin ile saglanan mikolojik kiir orani; flukonazol, itrakonazol, pulse itrakonazol ve

griseofulvinle karsilastirildiginda 6nemli 6l¢tide yiiksek bulunmustur®’.
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Terbinafin genellikle iyi tolere edilen bir antifungaldir. Agizda metalik tat, diare
dispepsi, flatulans ve abdominal agr1i gibi hafif gastrointestinal yan etkiler rapor
edilmistir. Hastalarin %3,3’linde karaciger enzimlerinde asemptomatik ytkseklik

bildirilmistir®®. Bu oran ketokanazol ve itrakonazole gore oldukea diisiiktiir>°.

Bununla birlikte hepatik disfonksiyon durumunda terbinafin kullanimimdan
kaginilmasi Onerilmektedir. Terbinafin ile iliskili Akut Generalize Ekzentematoz
Pustuloz, Eritema Multiforme, Steven Jhonson Sendromu gibi siddetli kutandz yan
etkiler bildirilmistir. Yine oldukca nadir olmak iizere terbinafine bagli pansitopeni ve

agranilositoz olgular1 rapor edilmistir>®%°",

Terbinafin farkli rejimler seklinde kullanilabilir. 250 mg/giin siirekli kullanimin
s0z konusudu oldugu standart rejimin yani sira her ayin ilk haftas1 500 mg/giin kullanim
ve 4 hafta boyunca 250 mg/giin kullanimi, sonrasinda 4 haftalik tedavisiz siire,
sonrasinda ise ayni dozda 4 haftalik tedavi gibi alternatif rejimler seklinde de
kullanilabilir. Aralikli kullanim ile devamli kullanim arasinda kayda deger bir etkinlik
farki gozlenmemistir.  Dermatofit disi onikomikozlarda daha uzun sureli tedavi

onerilmektedir®,
1.2.5.2.2. itrakonazol

Itrakonazol, dermatofit ve dermatofit dis1 etkenlere bagli gelisen
onikomikozlarda etkili olan genis spektrumlu bir triazol grubu antifungaldir. Asidik
sartlarda ve yaglh gidalarla alimi durumunda emilimi daha iyi olan itrakonazol,
karacigerde metabolize olur. Itrakonazol, tirnak plaginda 6-9 ay gibi ¢ok uzun siire
kalabilen oldukga lipofilik bir bilesiktir. itrakonazoliin bu 6zelligi pulse tedavi seklinde

kullanim1 agisindan avantaj olusturmaktadir’>>*,
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Itrakonazol kullaniminda standart rejim 3 ay siireyle 200 mg/giin seklindedir.
Pulse tedavide ise ayak onikomikozunda 3 ay, el onikomikozunda 2 ay olmak Uzere her
ayn ilk haftasi, glinde 2 defa 200 mg/gin itrakonazol kullanilir. Her iki tedavide benzer

mikolojik kiir oranlar1 saptanm1$t1r53’62.

En sik bildirilen yan etkiler bas agris1 ve gastrointestinal yan etkilerdir. Bununla
birlikte ciddi hepatik yan etkiler ortaya ¢ikabilir. Eslik eden hastalik veya semptom
varliginda karaciger enzimlerinin takibi esastir. Ventrikiiler disfonksiyon veya konjestif

kalp yetmezligi durumunda ilacin kullanimi kontrendikedir™>®2.

Bir ¢alismada, 5 yillik periyod i¢in, terbinafin ve itrakanazoliin onikomikozda
uzun donem etkinlikleri karsilagtirilmistir.  Mikolojik kiir oranlar1 terbinafin
kullaniminda belirgin derecede yiiksek bulunmustur. Bu sonug ile, dermatofitlere bagh
onikomikoz durumunda terbinafinin oncelikli segenek olarak degerlendirilebilecegi 6n
gorulebilir. Bununla beraber Candida spp. gibi dermatofit dis1 etkenlere bagli gelisen

onikomikoz tablosunda itrakonazol tercih edilebilir®®2,

1.2.5.2.3. Flukonazol

Flukonazol, onikomikoz tedavisinde orta derecede basarilidir. Onerilen doz ayak
tirnaklarinda onikomikoz durumunda 12 ay, el tirnaklarinin onikomikozunda ise 6 ay
olmak Uzere 150-450 mg/giin’diir. Yiiksek dozda kullanim durumlarinda bile mikolojik
kiir oranlar1 ¢ok yliksek degildir. Randomize, kontrollii ve ¢ok merkezli bir ¢alismada
flukonazol kullaniminda mikolojik kiir oranlari, terbinafin ile karsilastirildiginda

belirgin derecede diisiik olarak bulunmusgtur®*®*.

1.2.5.2.4. Griseofulvin

Griseofulvin, onikomikoz tedavisi i¢in onay alan ilk sistemik antifungaldir. Daha

iyi alternatiflerin varlig1 ve diisiilk mikolojik kiir oranlar1 nedeniyle gilinlimiizde tercih
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edilmemektedir. Ayak onikomikozunda onerilen doz, 12-18 ay boyunca, 500-1000

mg/giin kullanim seklindedir®™.
1.2.5.2.5. Ketokonazol

Ketokanazol, ciddi olast yan etkiler ve daha etkili alternatiflerin varligi

nedeniyle onikomikoz tedavisinde rutin kullanim1 6nerilmeyen bir preparatt1r65.
1.2.5.2.6. Yeni oral antifungal ilaclar

Literatiirde onikomikoz tedavisi i¢in yeni oral antifungaller rapor edilmistir.
Gupta ve arkadaglar1 Rovukonazol’iin 12 hafta boyunca 200 mg/giin kullaniminda %59

mikolojik kiir oran1 saptadiklarini belirtmislerdir®®.

Yine pulse posakonazol tedavisinin onikomikozda kismi basar1 sagladigi
belirtilmistir®’.
Vorikanazol, onikomikoz tedavisinde rutin kullanimi 6nerilmeyen bir preparat

olmasina ragmen, in vitro testlerde duyarlilig1 yiiksek bir antifungal olmasi nedeniyle

direncli olgularda kullanimimin degerlendirilebilecegi ifade edilmistir®®.
1.2.5.3. Onikomikozda Lazer Tedavileri

Lazer sistemlerinde, herhangi bir eksojen foto duyarlandirici olmaksizin hiicresel
fotohasar olusturmak amaglanir. Onikomikoz tedavisinde iki lazer sisteminin kullanimi
FDA onay1 almistir. Bunlar; Pinpoint© ve Genesis plus© lazerlerdir. Lazer enerjisinin
in vitro olarak dermatofitlerin eliminasyonuna neden oldugu gosterilmis olsa da tirnak
plaginin derin katmanlarina enerjinin selektif dagilimimda zorluk gibi nedenlerle,

kollateral hasar gelistirmeden tedavide tam basar1 saglamak miimkiin degildir®.
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Bir calismada, Nd:Yag 1064 nm lazer 35-40 j/cm? enerji ile onikomikozlu
hastalar 1 haftalik aralar ile 4 seans tedavi edilmistir. 3 aylik periyod sonunda %93

mikolojik kiir orani saptamiglardir®.

Siddetli distrofik tirnaklarda, tirnak kalinli§inin azaltilmasi lazerin optimum

etkisi olarak degerlendirilebilir®™.

Nd:Yag 1064 nm, 0.65 ms pulse ile yeni bir lazer uygulamasinda 8 hastanin 7’si

2. veya 3.seans sonrasinda kiiltiir negatif olarak saptanm1$t1r69.

Deneysel ¢alismalar, femtosecond ( bir nanosaniyenin binde biri) infrared
titanyum safir lazer uygulamalarinin, kollateral hasar olusturmaksizin daha derin

penetrasyon sagladigini géstermistirm.
1.2.5.4. Kombinasyon Tedavileri

Kombinasyon tedavileri, monoterapi ile karsilastirildiginda onikomikozda daha
iyi klinik sonuclar vermektedir. Monoterapi, uzun donemde relaps ve reinfeksiyon ile
iliskilidir. Kombinasyon tedavilerinde, es zamanli tedavi ve ardisik tedavi seklinde 2
yontem izlenebilir. Monoterapiye kotii yanit veren olgularda ardisik tedavi, diyabet gibi

tedavi basarisizliginin daha olast oldugu durumlarda es zamanli tedavi tercih

edilebilir?®™,

Kombinasyon tedavilerinde etki mekanizmalar1 itibariyle sinerjistik olan
preparatlar tercih edilmelidir. Amarolfin ve diger antifungal ilaglar arasindaki sinerjistik
iliski olasilikla fungus hiicre membraninda ergoterol sentezinin farkli asamalarda
inhibisyonu ile iliskilidir. Sinerjizma, her iki ilacin daha diisiik dozlarda, daha kisa siire

kullanimii ve daha yiiksek klinik etkinligi miimkiin kilar®®,

Topikal amarolfin ve terbinafinin kombine kullaniminin, terbinafinin monoterapi

seklinde kullamimma gére daha etkin oldugu saptanmuistir®. Yine topikal amorolfin ve
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itrakonazol kullaniminin, onikomikoz tedavisinde kost efektif bir kombinasyon oldugu

gésterilmistir72.

Yaygin onikoliz, kalin tirnak plagi ve dermatofitoma gibi tedaviye klinik yanitin
kotii oldugu durumlarda oral antifungal tedavinin; mekanik debritman, kimyasal
debritman veya topikal tirnak cilas1 gibi lokal tedaviler ile kombine edilmesi daha

basaril1 sonuglar verebilir’®",

1.2.5.5. Tedavide Basarisizhik

Tedavi basarisinin degerlendirilmesi i¢in tirnak plaginin tam biiyiimesi igin
gerekli olan siire beklenmelidir. Bu siire ayak tirnaklari i¢in 12 ay, el tirnaklari i¢in 6 ay
gibi bir siiredir. Tedavi basarisizli§i, onikomikozlarda ©nemli bir problemdir.
Dermatofitlere bagl gelisen onikomikozlarda, terbinafin en etkili antifungal olmasina
ragmen olgularim  %20-30’unda tedavi basarisizligi s6z konusudur. Tedavide
basarisizligin nedenleri; dogru tan1 konulmamasi, hasta uyumsuzlugu, yanhs antifungal
secimi, direncli patojenler, immunsupresyon, ilag absorbsiyonunda bozukluk ve

immunsupresyon olarak siralanabilir®® ",

1.3. Dermatoskopi

Deri yiizey mikroskopisi ve epiliiminesans mikroskopi adlariyla da bilinen
dermatoskopi deri lezyonlarinin “dermatoskop” araciligi ile muayene edilmesini ifade
eder. Dermatoskop, geleneksel olarak; bir buyiteg, non polarize 151k kaynagi ve seffaf
bir plakadan olusur. Modern anlamda dermatoskoplar ise deriye uygulanan sivi
materyal ve polarize 151k kullanimi ile deri yiizey yansimalarini engelleyerek daha
kaliteli bir gorinim sunar. Gorintulerin dijital ortama aktarildig1 ve kaydedilebildigi
dermatoskopik sistemler ise “dijital dermatoskop” olarak adlandirilir. Dermatoskopinin

temel kullamm amacimin melanoma’’® basta olmak iizere benign ve malign deri
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lezyonlarmi1 ayirmak oldugu soylenebilir. Ancak dermatoskopi, Ozellikle son
zamanlarda dermatolojide olduk¢a genis bir kullanim alan1 bulmustur. Baslica;

pigmente deri lezyonlari’’, neoplastik deri lezyonlar®’”®, sa¢ hastaliklari®*®,

skabiyez®, pedikiiloz®® ve inflamatuar deri hastaliklarinda® énemli bir yardimer tani

araci olarak literatlirdeki yerini almistir.

Tirnak bozukluklarinin tanisinda ise oldukca yeni bir yontem olan ve spesifik
anlamda onikoskopi olarak adlandirilan dermatoskopi, aslinda ilk olarak tirnak
pigmentasyonlarinin tanisinda kullanilmistir”. Daha sonra neoplastik ve non neoplastik

tirnak hastaliklarinin tanisinda kullanim alani bulmusturg'12
1.3.1. Tiwrnak Hastaliklarinin Tamisinda Dermatoskopi (Onikoskopi)

Tirnagin 6zel anatomisi nedeniyle, tirnak bozukluklarinda dermatoskopinin
kullanilmas1 ve yorumlanmasi kolay degildirlo. Tirnak hastaliklarinda olduk¢a 6nemli
bir tan1 araci olan dermatoskopi, bazi hastaliklarda ciplak gozle goriilebilenden ote
spesifik bir 6zellik sunmasa da verdigi detayli ve biliylik goriintii ile tani siirecinde

kolaylastirict bir rol oynarlo.

Deri dermatoskopisi ile karsilastirildiginda, tirnak dermatoskopisinin baslica
teknik zorluklari; tirnagin boyutu, sekli ve sertliginden kaynaklanmaktadir. Baz1 ayak
bagparmak tirnagi ve c¢ocuk tirnagr harig, tirnagin tiimiiniin tek bir defada
dermatoskopik muayenesi ¢ogu zaman miimkiin degildir. Bu durumun nedeni
dermatoksoplarin lens boyutunun daha kiigiik olmasindan kaynaklanmaktadir. Yine
yukarida zikredilen ayni nedenlerle dermatoskopik fotograflamada da zorluklar
yasanmaktadir. Tirnak dermatoskopisinde optimal degerlendirme i¢in cihazla asagidan

yukariya ve her iki yana gezinilerek tiim tirnak tinitesi alani degerlendirilmelidir™®.
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Dermatoskopik degerlendirme, tirnak plagina sinirli kalmamali, tirnak {initesinin
diger komponentleri olan tirnak yatagi, proksimal tirnak katlantisi, distal tirnak

katlantis1 ve hiponisyumu da icermelidir®™.

Tirnakta cerrahi islem sirasinda da matriks, dermatoskopik olarak
degerlendirilebilir. Matriks dermatoskopisi, 06zellikle longitudinal melanonisi

olgularinda tanisal anlamda pratik faydalar saglayabilir87'

Bir el dermatoskopu, tirnak iinitesinin dermatoskopik muayenesi i¢in ¢ogu
zaman yeterlidir. Oncelikle kuru degerlendirme yapilmali, sonrasinda gerekli yetler jel
uygulanarak tekrar degerlendirilmelidir. Dijital videodermatoskop ile degerlendirme s6z
konusu ise, 6nce kiigiik biiylitmelerle baglanmali, sonrasinda dermoskopik bulgular goz

oniine almarak biiyiik biiyiitmelerle devam edilmelidir®.
1.3.1.1. Proksimal Tirnak Katlantis1

Normal proksimal tirnak katlantisi, x10 biliyiitmede soluk pembe goriiniimdedir
ve epiteli diiz bir ylizeye sahiptir. Tirnak plagini, proksimal tirnak katlantisi epiteline
baglayan kiitikula, seffaf bir transvers bant seklinde izlenebilir. Kronik paroniside ve
sar1 tirnak sendromunda kiitikula yoklugu s6z konusudur. Kiitikula yoklugu, tirnak

katlantilarinda 6dem ve kapiller damarlarda biiylime ile iliskilidir'®®%.

Kapiller damarlar1 goriintiilemeye yonelik dermatoskopi igin kapilleroskopi
terimi de kullanilmaktadir. x40 ve x70 biyiitme kullanilarak, proksimal tirnak
katlantisindaki kapiller damarlar goriintiilenebilir. Kapiller damarlar deri yuzeyine
paralel olarak uzanirlar ve bir firketeye benzer sekilde, distalde konveks lup olusturan
iki kola ayrilirlar. Saglikli bireylerde proksimal tirnak katlantisinda izlenen kapiller
yapilar, uniform ve homojen goriinimdedirler. Ortalama 5 mm’ye 30 lineer kapiller

damar diismektedir'®,
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Tirnak katlantis1 kapiller paterninde degisiklik baslica; dermatomiyozit, raynoud

sendromu, sistemik skleroz ve miks bag doku hastaliginda tanimlanmigtir™.

Bu degisiklikler en iyi 3. veya 4. parmakta izlenebilmektedir. Kapiller mimaride
organizasyon bozuklugu sistemik skleroz, dermatomiyozit ve sistemik lupus
eritematozusta gozlenmektedir. Genislemis kapiller yapilari, Raynaud sendromu,
sistemik skleroz ve dermatomiyozitte gorilebilir. Avaskiler alanlar sistemik skleroz ve
dermatomiyozitte saptanabilir. Bu degisikliklerden o6zellikle genislemis dev kapiller

yapilar, konnektif doku hastaliklarinda 6nciil bir bulgu olabilir™.
1.3.1.2. Tirnak Plag:

Normal tirnak plagi; x10 biiyilitmede soluk pembe, ylizeyi diiz ve parlak
goriiniimdedir. Yash bireylerde, plak yiizeyinde, yashlik i¢in tipik kabul edilen ve sayis1

5-8 arasinda degisen boncuklu goriiniimde uzunlamasina ¢izgiler gortilebilir'®.
1.3.1.3. Tirnak Yatag

Tirnak yatagi, seffaf tirnak plaginin  altinda soluk pembe sekliyle
goruntulenebilir. Bireylerin baskin olarak kullandigi elinde, distal tirnak yataginda
longitudinal seyirli dilate kapiller yapilar1 gorilebilir. Yogun travmalar, kapiller
yapilarda hasara yol agabilir. Longitiidinal ince siyah ¢izgiler seklinde goriilen bu hasar

splinter hemoraji formasyonu ile birliktedir'®.
1.3.1.4. Hiponisyum

Hiponigsyum ve distal pulpa lensinin tirnak distalinin serbest kenarmin altina
konulmasi durumunda goriintiilenebilir. Dermoskopik olarak dijital katlantilar dikkat
ceker. x40 biiyiitmede, hiponigyumdaki kapiller yapilar; deriye perpendikiiler seyrinden

dolay1 kirmizi toz seklinde izlenebilir™.
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1.3.2. Travmatik Tirnak Bozukluklari

Travmatik tirnak bozukluklari; el ve ayakta, tirnak hastaliklarinin 6nemli bir

kismimdan sorumludur®,
1.3.2.1. Travmatik Onikoliz

Travmatik onikoliz siklikla ayak tirnaklarini etkilemekle birlikte el tirnaklarinda
da goriilebilir. Travmatik onikoliz, dermatoskopik olarak diger onikolitik durumlardan
ayrilabilir. Travmatik onikolizde tirnak plaginin tirnak yatagindan ayrildigi sinir, lineer
ve dlzglndir. Bu sinir1 ¢evreleyen komsu tirnak yatagi, normal soluk pembe renktedir.
Subungual bosluk beyaz-sar1 renktedir ve siklikla eslik eden siyah toz seklinde

hemorajik noktalar séz konusudur®.
1.3.2.2. Subungual Hemoraji

Siklikla kronik, nadiren de akut bir durum seklinde prezente olan subungual kan
ekstravazasyonu, ayak tirnaklarinda nadir degildir. Hastalar genellikle travma ile
iliskilendirmedikleri kahverengi-siyah renk degisikligi ile bagvururlar. Her ne kadar
klintk muayenede; hematomun dairesel sekli, tabloyu melanotik pigmentasyon
bandindan ayirmak i¢in ¢ogu zaman yeterli olsa da goriintli, bir ¢cok klinisyen i¢in
endise verici olabilir. Bunun 6tesinde, hematom bazen tiim tirnag: etkileyebilir ya da
melanotik pigmentasyon bandina benzer sekilde bir bant formati alabilir. Aslinda,
dermatoskopinin en ¢ok ise yaradigi alanlardan bir tanesi kanamay1 pigmentasyondan

9,10
ayirmaktir

. Yeni bir hematom dermatoskopik olarak tirnak plaginin altinda, derin
lokalizasyonlu ve sinirlart diizensiz kirmizi-mor renk degisikligi seklinde goriintiilenir.

Eski hematomlar ise, daha yiizeyel, dairesel ve siyahimsi koyu kirmizi goriiniimdedir®.
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1.3.3. Ayak tirnaklarinin transvers lokonisisi

Ayak tirnaklarinda, ayakkabi ucunun basincindan kaynaklanan lezyonlardir.
Tekrarlayan matriks travmasi, periyodik defektif keratinizasyona neden olur. Bu durum
tirnagin biiytimesi ile distale dogru hareket eden transvers beyaz bantlar seklinde
kendini gosterir. Dermoskopik olarak, normal diiz tirnak plaginin derininde bir veya

daha fazla beyaz transvers bant seklinde izlenebilir™.
1.3.4. Onikofaji (Nail biting)

Onikofaji, DSM-4’de siniflandirilan, tirnak yeme seklinde obsesif bir
bozukluktur. Tirnak plagmin kisaldigt ve dermatoskopik olarak tiim tirnagin
goriintiilenebildigi nadir durumlardan biridir. Dermatoskopide, periungual alanda skuam
ve krutlar, hemoraji, tirnak plaginda kisalma izlenir. Proksimal tirnak katlantisi inflame

goriiniimdedir. Dilate kapiller yapilar ve kutikiiler hemoraji dikkat cekicidir™.
1.3.5. Tirnak Frajilitesi

Tirnak frajilitesi, erigkin  kadinlarin el tirnaklarinda sik goriilen ve
dermatoskopik olarak kolay taninabilen bir durumdur. Dermatoskopik olarak tirnak
plaginda horizontal yariklanmalar dikkat ¢ekicidir. Tedavinin takibinde de

dermatoskopi kullamlabilir'®.
1.3.6. Tirnagin Enfeksiyoz Hastalhiklar:
1.3.6.1. Herpetik Paronisi

Akut paroniside, genellikle mindr bir hasar sonrasi1 bakterinin periungual alana
penetre olmast s6z konusudur. Ayirict tant da herpetik paronisi de diigtiniilmelidir.
Herpetik paronisi, tekrarlayict ve vezikiiler karakterdedir. Dermoskopik olarak lateral
tirnak katlantisinda yerlesmis vezikiiler lezyonlar izlenebilir. Vezikiillerin, proksimal

tirnak katlantisinda da yerlesmemesi dikkat cekicidir™.
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1.3.6.2. Viral Sigiller

Tirnak dermatoskopisi, subklinik periungual sigillerin tanisinda oldukca
kulllanigh bir tan1 aracidir. Hiponisyum veya tirnak katlantilarinda yerlesen ve klinik
olarak skuamli papiiler lezyonlar seklinde izlenen kiiciik sigiller, dermatoskopide tipik

purtiiklii ylizey ve dilate kapiller yapilar seklinde gérﬁntﬁlenirlerlo.
1.3.6.3. Psédomonas Superenfeksiyonu

Ps6domonas, normal tirnakta enfeksiyon nedeni degildir. Onikoliz veya kronik
paronisi gibi tirnak hasar1 zemininde sekonder enfeksiyon nedenidir. Yesil tirnak olarak
da bilinen Psédomonal tirnak enfeksiyonunda tirnak, piyosiyanin pigmenti nedeniyle
yesil bir hal alir. Derin yerlesimli yesil pigment varligir gibi durumlarda, bu renk
degisikligini, diger pigmentasyon nedenlerinden ayirmak gerekebilir. Bu olgularda,
dermatoskopide, soluk yesil pigmentasyon gézlenir. Yine hasarl tirnak yiizeyinde yesil

pigmentasyon ve irregiiler goriinim saptanabilir™.
1.3.6.4. Onikomikoz

Dermatoskopi, travmatik onikoliz ve distal subungual onikomikoz vakalarinda
ayrim saglayabilir. Piraccini ve arkadaslari, onikomikoz igin spesifik bulgular
tanimlamislardir. Bunlar; onikolitik alanin proksimal sinirinda g¢entiklenmeler olarak
tanimlanabilecek “spikes” adi verilen keskin yapilar, tirnak plagr boyunca farkli
renklerde paralel bant seklinde yapilar olan beyaz-sari longitudinal strialar olarak

.1+ 10,12
siralanabilir .

1.3.7. inflamatuar Tirnak Bozukluklar:
1.3.7.1. Psoriazis

Psoriazisin tipik klinik bulgularla prezente olmadigi durumlarda, dermatoskopik

inceleme Onemli ipuglar1 saglayabilir. El tirnaklarinda onikoliz varlifinda, tirnak
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plaginin tirnak yatagindan ayrildigi kenarda eritemat6z bir sinir dikkat ¢ekicidir. Yine
hiponisyumun dermoskopik incelemesinde irregiiler dagilmis, dilate, tortioze, elonge
kapiller yapilar sz konusudur'®®. Tirnak plaginda ufalanma, siddetli psoériazisin bir

isareti olabilir'®.
1.3.7.2. Hallopeau’nun Akrodermatiti

Piistiiler psoryazisin subakut fazi olan bu tabloda tirnak yataginin dermatoskopik
incelemesi; skuam, dilate damarlar, hemoraji, kiigiik piistiiler lezyonlar gibi ¢iplak gozle

goriilemeyen bulgularin izlenmesine olanak saglayabilirlo.
1.3.7.3. Liken Planus

Tirnak plaginda, liken planusun neden oldugu longitudinal fissiirler,
dermatoskopide daha belirgin olarak izlenebilir. Proksimal tirnak plaginin
dermatoskopik incelemesi, olasi yeni tirnak plagi olusumunun gézlenmesi ile hastaligin

gidisat1 hakkinda ipucu verebilir'®.
1.3.8. Piyojenik Granuloma

Siklikla onikokriptoz durumlarinda goriilen ve bazen ilaglar ile tetiklenebilen

piyojenik granuloma, tirnakta nadir goriilen bir antite degildirm‘%.

Piyojenik
granulomada, dermatoskopik inceleme etyoloji hakkinda bilgi vermemekle birlikte
lezyonun yasi1 ile ilgili bir takim ipuglar1 sunabilir. Yeni lezyonlarda vaskiiler
komponent 0n plandadir ve erode alanlar gozlenebilir. Yasli lezyonlarda ise beyazimsi
opak alanlar izlenebilir. Yine yash lezyonlarda, kahverengi renkte nekrotik alanlar sz
konusu olabilir. Dermatoskopik inceleme ile, subungual erode nodiler bir lezyonda

amelanotik melanom ekarte edilemez ve bu durumda histopatolojik degerlendirme

gereklidir™.
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2. GEREC VE YONTEM

Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Dermatoloji
Klinigine, Temmuz 2014-Ekim 2014 aylar1 arasinda bagvuran ve klinik olarak ayak
bagparmak tirnagima distal subungual onikomikoz/travmatik onikoliz 6n tanis1 konulan
50 hasta ¢alismaya alindi. Tiim hastalarda, ayak bagparmak tirnag: dijital dermatoskop
(FotoFinder® dermoscope, FotoFinder Systems GmbH, Bad Birnbach, Almanya) ile

incelendi ve elde edilen bulgular kaydedildi.

Hastalarin tamaminda, kiint bistiiri kullanilarak tirnaktan kazinti1 ile materyal
alindi. Materyal bir lama konularak, tizerine birka¢ damla %20’ lik potasyum hidroksit
(KOH) ilave edilip lamel ile kapatildi. Sonrasinda iginde nemli kurutma kagidi bulunan
bir petri kabinda 40 dakika-1 saat kadar bekletildi. Hazirlanan preparatlarda, 1sik
mikroskobunda dnce x10 objektif ile daha sonra x40 objektif ile direkt mikroskobik
baki yapildi. Baki sonucunda hifa, spor veya maya gorilmesi durumunda direkt
mikroskobik inceleme pozitif, gériilmemesi durumunda ise negatif olarak kabul edilerek
kaydedildi.

Yine hastalarin tiimiinden mikolojik kiiltiir i¢in subungual alandan kint bistiri
ile materyal alindi. Materyal, sikloheksimid ve antibiyotik iceren Saboraud’un glikozlu
agarma ekildi. Oda 1sisinda 3 hafta inkiibe edildi. Inkiibasyon sonunda treme olan

ekimlerde {ireyen mantarda tip tayini yapildi. Ureme olmayan ekimler ise negatif olarak
kabul edildi.
Hastalar yas ve cinsiyetine gore gruplandirildi. Dijital dermatoskopide elde

edilen bulgularin tanidaki sensitivite ve spesifitesi ortaya konuldu.

Istatiksel degerlendirme, SPSS Statistics 20.0© yazilimi kullanilarak Ki-kare
testi ile yapildi. p<0.001 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismamizin etik kurul onayi ekler boliimiinde yer almaktadir.
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3. BULGULAR

53 hastanin ayak basparmak tirnagi dermatoskopik olarak degerlendirildi. Bu
hastalardan kesin tanisi psoriatik tirnak tutulumu olan 3 hasta ¢alismamiza dahil

edilmedi.

Calisma kapsamina alinan hastalardan 28’1 erkek, 22’si ise kadindi. (Ortalama

yas 49.52+13.72, yas aralig1 23-80) (Tablo 3.1)

Hastalarin tamami tirnak distalinde onikoliz ve degisken derecelerde subungual

hiperkeratoz ile basvurmustu.
Hastalik stiresi 1 aydan 4 yila kadar degiskenlik gosteriyordu. (Ortalama 5 ay)

Olgularin klinik ve dermatoskopik olarak degerlendirilmeleri sonucu elde edilen

On tanilar su sekilde siniflandirildi. (Grafik 3.1)

1. Distal subungual onikomikoz (DSO)

2. Travmatik Onikoliz (TO)

Bu klinik ve dermatoskopik degerlendirme bir dermatoskopist tarafindan yapildi
ve On taninin belirlenmesinde sekil, renk, ayrilma alanm1 ve hiperkeratozun siddeti gibi

parametreler g6z oniine alindi.

Mikolojik incelemeler sonucu olgularin kesin tanisi konuldu. Direk KOH bakis1
ve kiiltiir incelemelerinden en az birinin pozitif olarak saptandigi olgular onikomikoz

olarak degerlendirildi (Resim 3.1, 3.2)
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Resim 3.1. Direk KOH bakisinda T.Rubrum hifalar1 (A) ve kiltlirde saptanan lreme (B)

Kesin tanist DSO olan 33 olgunun 30’unda KOH bakist pozitif (%90,9),
13’(inde kultlr pozitif, 11 tanesinde ise hem KOH bakis1 hem de kiiltiir pozitif olarak

saptand1. Vakalarin 33’ DSO, 17’si TO tanis1 aldi. (Grafik 3.2, 3.3, 3.4)
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Tablo 3.1. Olgularin yas, cinsiyet, dermoskopik tan1 ve bulgulari, kesin tanilart, KOH bakisi ve
kiiltiir sonuglarina gore dagilim

64 K DSO DSO - - + + S

40 E DSO DSO - - + + T.Rubrum

62 E DSO DSO - - + + S

65 E TO TO + - - - -

64 E DSO DSO - - + + T.Rubrum

60 K DSO DSO - + + + T.Rubrum

62 E TO TO + 5 5 = 5

48 E DSO DSO - + - + -

54 K DSO DSO - + + + Candida spp.

53 K TO TO + - - - -

27 K DSO TO - + + o S

26 K TO TO + - - - -

72 K DSO DSO - + + + -

53 K TO TO + - - - -

42 K DSO DSO - - 4 - Aspergillus
Spp

67 E TO TO + - - - -

61 E TO DSO + - - - Aspergillus
Spp

49 K DSO DSO - + + + -

28 K DSO DSO - - + + 2

48 E DSO DSO - + - + T. Rubrum

49 E DSO TO - - + o 5

44 K TO TO + - - - -

28 E DSO DSO - - + + T.Rubrum

26 K TO TO + - - - -

32 E TO TO + = = = =

80 K DSO DSO - + + + -

23 K TO TO + 5 5 = 5

58 E DSO DSO - + + + -

47 E DSO DSO - + 5 + 2

31 K DSO DSO - + - + -

57 E TO TO + 5 5 = 5

50 E DSO DSO - + - + T.Rubrum

46 E DSO DSO - + + + -

66 E DSO DSO - + + + T. Rubrum

43 E DSO DSO - - + + S

54 K DSO DSO - + - + -

45 E DSO DSO - - + + S

61 E TO TO + - - - -

566 K DSO TO + 5 5 = 5

44 E DSO DSO - + + + -

57 E DSO DSO - - + T T.Rubrum

62 E DSO DSO - + + + -

50 K DSO DSO - - + + 2

48 E TO TO + - - - -

52 E DSO DSO - + = + T.Rubrum

31 E DSO DSO - - + + -

59 K DSO DSO - + + o S

38 E DSO DSO - - + + -

29 K TO TO + 5 5 = 5

65 K DSO DSO - + + + T.Rubrum
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Dermatoskopik Tani

= DSO

= TO

Grafik 3.1. Olgularin mikolojik inceleme oncesi dermatoskopik tanilara gore dagilimi

Kesin Tani

= DSO

B TO

Grafik 3.2. Olgularin mikolojik incelemeler sonrasi kesin tanilara gore dagilimi
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KOH Bakisinda Fungal Eleman
Kesin Tani: DSO

= Var myok

Grafik 3.3. Kesin tanis1t DSO olan olgularda KOH bakisinda fungal eleman varliginin dagilimi

Kaltir Sonuglar
Kesin Tani: DSO

m T. Rubrum
® Candida spp
= Aspergillus spp

= Ureme yok

3,03

Grafik 3.4. Kesin tanis1 DSO olan olgularda kiiltiir inceleme sonuglarmin etkenlere gore
dagilimi

Videodermatoskopik goruntilerin incelenmesi sonucu ikisi DSO’ya biri ise

TO’ya 6zgiin olmak Uzere (g spesifik dermatoskopik bulgu tespit edildi. Bu bulgular:
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1. Spike (Sivri uclar) : Onikolitik alan proksimalinden, proksimal tirnak

kivrimina uzanan ve x40 biiylitmede net olarak tespit edilebilen testere dislerini

andiran sivri uclu yapilar (Resim 3.2).

Resim 3.2. Spike (Sivri uclar) bulgusunun dijital dermatoskopik gérianimi (x40 blyutme)

2. Longitudinal stria (Uzunlamasina ¢izgiler) : Onikolitik tirnak plaginda, x40
biiyiitmede net olarak tespit edilebilen beyazdan kahverengine degisen renklerde

uzunlamasina gizgiler (Resim 3.3)

Resim 3.3. Longitudinal Stria bulgusunun dijital dermatoskopik gértinimi (x40 blyutme)

3.Lineer kenar: Onikolitik alanin proksimalinde, x20 blyltmede net olarak

gorintilenebilen duzglin sinirh kenar goriiniimii (Resim 3.4).
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Resim 3.4. Lineer kenar bulgusunun dijital dermatoskopik gortintimi (x20 biyiitme)

Bu spesifik bulgular tespit edildikten sonra dermatoskopik &zellikler ve
mikolojik tani karsilagtirildi ve istatistiksel olarak degerlendirildi. Derrmatoskopik

bulgularin sensitivite ve spesifitesi ortaya konuldu.
Sensitivite ve Spesifite

Longitudinal Stria: Kesin tanisi DSO olan olgularin 25 tanesinde (%75.8) bu
bulgu saptandi. Kesin tanist TO olan hastalarin ise 2 Tanesinde (%11,8) bu goriintii
tespit edildi. Bu bulgunun DSO tanisinda sensitivitesi %75.7 spesifitesi ise %88.2

olarak saptand1 (Grafik 3.5).

Spike: Kesin tanist DSO olan olgularin 19 tanesinde (%57.6) bu bulgu pozitif
olarak saptandi. Travmatik onikoliz kesin tanisi alan hastalarin sadece birinde bu
bulguya rastlandi. Bu dermatoskopik 6zelligin DSO tanisinda sensitivitesi %57.5 ,

spesifitesi ise %94.1 olarak saptandi (Grafik 3.6).

Lineer kenar: Travmatik onikoliz kesin tanisi konulan hastalarin biri harig¢
tamaminda lineer kenar bulgusu saptandi. Kesin tanist DSO olan olgularin sadece 1
tanesinde lineer kenar saptandi. Bu bulgunun travmatik onikoliz tanisinda sensitivitesi

%94,1 spesifitesi ise %96,9 olarak ortaya konuldu (Grafik 3.7).
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Longittdinal stria ve spike bulgularimin en az birisinin varhgmin DSO

tamisindaki sensitivitesi %096,9, spesifitesi ise %88,2 olarak saptanda.

Calismamizda en sik rastlanan dermatoskopik tanmisal Ozellik longitudinal
strialardi. Bu bulgunun varlig1 istatistiksel olarak TO ile karsilastirildiginda DSO ile

iliskisi anlamliyd1 (p<0.001).
Yine lineer kenar varligi istatistiksel olarak travmatik onikoliz ile yakindan
iligkiliydi ( p<0.001)

Sivri uglar (Spike) bulgusu TO ile karsilastirildiginda DSO tanisi ile yakindan

iliskili olarak saptandi (p<<0.001)

Longitudinal Stria
Kesin Tani: DSO

= Var myok

Grafik 3.5. Kesin tanis1t DSO olan olgularda Longitudinal Stria varliginin dagilim
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Spike
Kesin Tani: DSO

= Var myok

Grafik 3.6. Kesin tanis1t DSO olan olgularda Spike bulgusu varliginin dagilimi

Lineer Kenar
Kesin Tani: TO

= Var =yok

Grafik 3.7. Kesin tanis1 TO olan olgularda lineer kenar bulgusu varliginin dagilimi
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4. TARTISMA

Onikopati olarak tanimlanan tirnak hastaliklari, dermatoloji pratiginde oldukc¢a
sik karsilagilan bir grup hastaligi ifade etmektedir. Bu hastaliklarda yakinmalara konu
olan patolojiler igerisinde fungal tirnak enfeksiyonlar1 6nemli bir yer isgal etmektedir.
Onikopatilerin yiiksek goriilme sikligi bu hastalik grubunda taniyr ve tanisal araglari

oldukca 6nemli bir hale getirmektedir.

Tirnak hastaliklarinin tanisinda dermatoskopinin kullanimi olduk¢a yeni bir
uygulamadir. Tirnak  dermatoskopisi ilk olarak tirnak  pigmentasyonlarini
degerlendirmede kullanilmis®, sonrasinda neoplastik ve non neoplastik tirnak
bozukluklarinda (psériazis, subungual hematom, splinter hemoraji, liken planus,
subungual verruka vs) kullanimi giderek artan bir tani aracit haline gelmistir.
“Onikoskopi” olarak tanimlanan tirnak dermatoskopisi, son yillarda yapilan az sayida

caligma ile birlikte literatiirde yerini almigtir®®" %,

Tirnak dermatoskopisi tirnak bozukluklarimin tanmisinda oldukga kullanigh ve
pratik bir tan1 aracidir. Dermatoskopi, hem kompakt el dermatoskoplari ile hem de 200
biiyiitmeye  kadar  izin  veren  gelismis  dijital  dermatoskoplar ile
gerceklestirilebilmektedir. Biz ¢alismamizda X70 buyitmeye kadar izin veren dijital
dermatoskop sistemi kullandik (FotoFinder© dermoscope, FotoFinder Systems GmbH,

Bad Birnbach, Almanya).

Tirnak dermatoskopisi, deri dermatoskopisi ile karsilastirildiginda uygulama
acisindan bir takim teknik farkliliklar ve zorluklar gostermektedir. Tirnak iinitesinin
benzersiz anatomisi bu farkliliklarin kaynagini olusturmaktadir. Tirnak capi, sekli,
sertligi gibi nedenler ise bu zorlugun baslica nedenlerini olusturmaktadir. Baz1 pediatrik

vakalar disinda tirnak plaginin  tamaminin  tek defada dermatoskopik olarak
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goriintiilenmesi miimkiin olmamaktadir. Bu durum 6zellikle fotograflama konusunda bir
zorluk olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Yine tirnak plaginin kayganligi dermatoskop
lensinin yiizeyde sabitlenmesini zorlastlrmaktadulo. Calismamizda bu zorlugu asmak

icin zaman zaman uygulama 6ncesi tirnak plagina antiseptik jel uyguladik.

Tirnak dermatoskopisi; iyi bir tirnak anatomisi, fizyolojisi ve tirnak patolojileri
bilgisi gerektirmektedir. Tiim bu bilgiler hangi tirnak hastaliklarinda tirnagin hangi
boliimiiniin detayli bir sekilde degerlendirmeye alinmasi konusunda yol gosterici

niteliktedir®.

Dermatoskopik goriintiilleme bazi tirnak patolojilerinde spesifik bulgularin
goriilmesine olanak saglarken ¢cogu tirnak hastaliginda ¢iplak géze nazaran daha detayh
ve daha net inceleme olanagi sunmasiyla 6n plana cikmaktadir'®. Biz, tim tirnak

hastaliklarinda dermatoskopik degerlendirmenin faydali olacagini diisiiniiyoruz.

Tirnak hastaliklarinda dermatoskopinin en islevsel oldugu alanlardan birisi,
klinik degerlendirmenin olduk¢a zor oldugu subungual hematom ve melanositik

neoplazilerin ayrimidir. Dermatoskopi bu ayrimi saglamada olduk¢a basarilidir™.

Yine tirnak hastaliklarinda dermatoskopik degerlendirmenin taniya Onemli
katkilar sagladigr durumlar, baglica melanositik neviisler, subungual melanoma,
travmatik onikoliz, herpetik paronisi, viral sigiller, psoriazis, liken planus ve piyojenik
graniiloma olarak siralanabilir.

Onikomikoz olgularinda dermatoskopinin kullanimu ile ilgili olduk¢a az sayida

literatiir mevcuttur'®2193,

Literatiirde distal subungual onikomikoz ve travmatik onikolizin ayirici
tamsinda dermatoskopik bulgularin tammlandig1 bir ¢alisma mevcuttur'?, Piraccini ve

arkadaglar1 distal subungual onikomikoz ve travmatik onikoliz vakalarinda spesifik
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dermatoskopik bulgular tanimlamislardir. Bu bulgular travmatik onikoliz i¢in lineer
kenar bulgusu iken, distal subungual onikomikoz iginse longitudinal stria (uzunlamasina
cizgiler) ve spike (sivri uglar) bulgular1d1r12. Calismamizda ayak bagparmak distalinde
onikoliz klinigi ile bagvuran 50 hasta dermatoskopik degerlendirmeye alinmis ve bu ii¢

bulgunun varlig1 yoniiyle incelenmistir.

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 49.52+13.72 (yas araligi 23-80)
olarak saptandi. Piraccini ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise bu deger 56.69 + 11.25
(yas aralig1 34-74) olarak tespit edilmisti. Calismamiza katilan hastalarin 22’si kadin
28’1 ise erkekti. Piraccini ve arkadaslarinin g¢alismasinda olgularmn 35’1 kadin 15’

erkekti.

Mikolojik inceleme oncesi klinik ve dermatoskopik olarak degerlendirmeye
alman hastalarimizin 35’ine (%70) DSO, 15’ine ise TO (%70) 6n tanist konuldu.
Piraccini ve arkadaglarinin ¢alismasinda hastalar, mikolojik degerlendirme oncesi klinik
ve dermatoskopik degerlendirmede DSO (33 hasta), TO (10 hasta) ve DSO/TO (7 hasta)

ayrimi yapilamayan vakalar olarak gruplanmaisti.

Calismamizda mikolojik degerlendirme sonrasi hastalarin 33’ DSO (%66),
17°s1 ise TO (%34) tanis1 aldi. Piraccini ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 37 hastanin

kesin tanis1t DSO, 13 hastaninki ise TO olarak saptanmisti.

Calismamizda longitudinal stria bulgusunun DSO tanisindaki sensitivitesi
%75.7 spesifitesi ise %88.2 olarak tespit edildi. Piraccini ve arkadaslarinin
caligmasinda, ayni bulgunun sensitivitesi %86.5, spesifitesi ise %100 olarak

bulunmustu.
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Spike (sivri uclar) bulgusunun DSO tanisindaki sensitivitesi %57.5, spesifitesi
ise %94.1 olarak saptandi. Piraccini ve arkadaslarinin galismasinda bu bulgunun

sensitivitesi ve spesifitesi %100 olarak tespit edilmisti.

Calismamizda lineer kenar bulgusunun TO tanisinda sensitivitesi %94.1
spesifitesi ise %96.9 olarak saptandi. Piraccini ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise ayni

parametrenin sensitivite ve spesifitesi %100 olarak saptanmusti.

DSO ve TO eriskin hastalarda sik karsilagilan ve tirnak ile ilgili yakinmalarin
onemli bir kismina kaynaklik eden iki antitedir. Dermatoloji hekimlerinin énemli bir
kismi klinik goriiniim ile “olas1” tan1 koymakta ve mikolojik dogrulama yapmaksizin

topikal tedavi diizenlemektedir'.

Onikomikozda mikolojik tan1 bir takim teknik problemler igermektedir. Egitimli
personel ve ekipman ihtiyact (mikroskop, KOH soliisyonu vs), KOH bakisinda
preparatin incelemeye hazir hale gelmesi i¢in ge¢cmesi gereken slre mikolojik tanida
baslica zorluklari olusturmaktadir. Yine fungal kaltur istenmesi durumunda sonucun
ortalama 3-4 hafta icerisinde onaylanabilmesi baska bir dezavantaj olarak karsimiza
cikmaktadir. S6zli gecen bu sartlarin tiimii onikomikozda mikolojik taniy1 pratik

olmayan bir hale getirmektedir*.

Calismamizda distal subungual onikomikozda taniy1 hizlandiracak ve pratik hale
getirebilecek 3 bulgu saptandi. Lineer kenar bulgusu travmatik onikoliz tanisinda
sensitif ve spesifik bir dermatoskopik bulgu olarak tespit edilirken longitudinal stria ve

spike varlig1 DSO tanisinda ciddi 6l¢tide destekleyici bulgular olarak géze garpti.
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5. SONUC

Hastalarin 28’1 erkek 22°si kadindi. Hastalarin yakinmalarinin siiresi ortalama 5
aydi. Hastalarin tamami tirnak distalinde onikoliz ve degisken derecelerde subungual
hiperkeratoz ile basvurmustu. Mikolojik tan1 6ncesi dermatoskopik degerlendirmede
olgularin 35’ine (%70) DSO, 15’ine ise TO (%70) 6n tanisi konuldu. Mikolojik
inceleme sonrasinda ise hastalarin 33’4 DSO, 17’si TO kesin tanis1 aldi. Calismamizda
dermatoskopik olarak longitudinal stria bulgusunun DSO tanisindaki sensitivitesi
%75.7 spesifitesi ise %88.2 olarak tespit edildi. Lineer kenar bulgusunun TO tanisinda
sensitivitesi %94.1 spesifitesi ise %96.9 olarak saptandi. Spike (sivri ug¢lar) bulgusunun

DSO tanisindaki sensitivitesi %57.5, spesifitesi ise %94.1 olarak saptandi.

Dermatoskopi, dermatoloji pratiginde kullanimi giderek artan, bircok deri ve
tirnak hastalifinda kullanim alani bulan pratik bir tani aracidir. Caligmamizda tirnak
patolojilerinin 6nemli bir boliimiinii olusturan distal subungual onikomikoz ve travmatik
onikoliz tanisini destekleyici nitelikte dermatoskopik bulgular saptanmistir. Mikolojik
tan1 yoOntemlerinin teknik zorluklar1i ve pratik olmayis1 bu antitelerin tanisinda

dermatoskopiyi 6nemli hale getirmektedir.

Biz tim tirnak patolojilerinde ve Ozellikle onikoliz tablosu ile bagvuran
hastalarda dermatoskopik inceleme yapilmasinin tani siirecine ciddi katkilar sunacagini

diisiiniiyoruz.

Calismaya konu olan (¢ spesifik dermatoskopik bulgunun distal subungual onikomikoz
ve travmatik onikoliz tanisindaki degerinin daha acik ve net olarak ortaya konulabilmesi

icin daha fazla ¢alismaya ihtiyag oldugu agiktir.
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EKLER

EK 1. Aydinlatilmms Onam Formu

“Turnak Mantar1 Hastah@inin Teshisi” ile ilgili yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin adi1 “Distal Subungual Onikomikoz Tanisinda Dijital Tirnak

Dermatoskopisi”dir.

Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik
esasma dayalidir. Kararinizdan 6nce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.

Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni tirnak mantar1 teshisinde hizli ve

kolay bir tan1 araci ile ilgili aragtirma yapmaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. Omer Faruk Elmas veya onun
gorevlendirecegi bir hekim tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular
kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu caligmaya
alimacaksmiz. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek i¢in tirnagmniz
dermatoskop adi verilen bir goriintiileme yontemi ile incelenecek tirnaginizdan kazinti
alimacak, alinan kazinti Orneginde mantar elemanlar1 aranacak ve kiiltiire

gonderilecektir.

Kazint1 6rnegi alinirken olusabilecek riskler: Kazinti 6rnegi alinirken ¢ok diisiik

bir ihtimalle tirnaginizin altindaki deri hafif sekilde kanayabilir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
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Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine caligmanin herhangi bir asamasinda, onaymizi ¢ekmek hakkina

sahipsiniz ve aragtirmadan ayrilabilirsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Omer Faruk Elmas tarafindan Atatiirk iiniversitesi T1ip Fakultesi deri
ve ziihrevi hastaliklar anabilim dalinda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (bu tibbi

midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Omer Faruk Elmas’1 0442 344 7811 (is) veya 0533 026 06 79 (cep) no’lu telefonlardan
ve deri ve zihrevi hastaliklar anabilim dali/klinigi adresinden arayabilecegimi

biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararimi1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve gonillulik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimei Katilimei ile Goriisen Hekim

Adi, Soyadr: Ad1 Soyads, iinvani: Dr. Omer Faruk Elmas
Adres: Adres: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Tel: Hastanesi, Dermatoloji Klinigi
[mza: [mza:

Goriisme Tamgi

Adi, Soyadr:
Adres:
Tel:

Imza:
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EK 2. Hasta Kayit Formu

Hasta Adi, Soyadi

Dosya No

Yas, Cinsiyet

Dermatoskopik Bulgular

Dermatoskopik On Tan1

KOH Bakisi

Kdulttr Sonucu
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