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ÖZET 

GNrNş 

Tırnak psor*as*s* tedav*s* zor b*r hastalıktır. Tırnağın anatom*k ve f*z*ksel özell*kler*, 
tırnak psor*as*s* *ç*n kullanılan top*kal b*r ajanın, tırnak plağında, yatağında veya 
matr*ks*nde etk*l* *laç konsantrasyonlarına ulaşmasını zorlaştırmaktadır.  

Amaç 

Fraks*yonel karbond*oks*t lazer*n (FKL), tırnak psor*as*s* tedav*s*nde kullanılan top*kal 
takrol*musun etk*nl*ğ*n*n arttırılmasındak* etk*s*n* değerlend*rmek. 

Yöntem 

Prospekt*f, hasta *ç* karşılaştırmalı yapılan bu çalışmada, el tırnaklarında psor*as*s* 
olan 17 hastanın rastgele seç*len tırnaklarına dört hafta arayla 3 seans FKL ve günde 
*k* kez takrol*mus %0.1 merhem, kontrol tırnaklarına *se 12 hafta boyunca sadece 
günde *k* kez takrol*mus %0.1 merhem tedav*s* ver*ld*. Değerlend*rme mNAPSI, HeGD 
ve HaGD skorları kullanılarak yapıldı. 

Bulgular 

12. haftada bazale göre mNAPSI toplam skorundaki ortalama azalma yüzdesi, 
FKL/topikal takrolimus kombinasyonuyla, tek başına topikal takrolimusa göre 
istatistiksel anlamlı düzeyde daha fazlaydı (%40.1’e karşı %15.3) (p<0.001). Tırnak 
matriks mNAPSI skorunda azalma açısından 4., 8. ve 12.haftada takrolimus merhem 
ve FKL/takrolimus merhem tedavisi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 
(p=0.246). Tırnak yatağı mNAPSI skorundaki azalma ise, 4.hafta ve 8.haftada gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı değil iken (sırasıyla p=0.191, p=0.244); 12. haftada 
FKL/takrolimus kombinasyonu ile anlamlı olarak daha fazla azalma saptandı 
(p=0.010). Her iki grupta da tedavi iyi tolere edildi ve yan etki nedeniyle tedaviyi bırakan 
hasta olmadı.  

Sonuç  

Bu çalışmada, FKL’n*n takrol*mus %0.1 merhem *le komb*nasyonunun tırnak psor*as*s* 
tedav*s*nde etk*l* ve güvenl* b*r yöntem olduğu ve etk*nl*ğ*n*n tek başına takrol*mus 
%0.1 merheme göre daha yüksek olduğu göster*lm*şt*r. 

 

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Fraks*yonel karbond*oks*t, lazer, psor*as*s, takrol*mus, 
tırnak 
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ABSTRACT 

Background 

Na*l psor*as*s *s a d*ff*cult to treat d*sease. Anatom*cal and phys*cal character*st*cs of 
the na*l hardens top*cal treatments to reach effect*ve drug concentrat*ons *n the na*l 
plate, na*l bed or matr*x.  

Objectives 

To evaluate the effect of fractional carbon dioxide laser (FCL) application in increasing 
the effectiveness of topical tacrolimus in the treatment of nail psoriasis. 

Method 

In this prospective, intra-patient comparative study, 3 sessions of FCL four weeks apart 
and tacrolimus 0.1% ointment twice a day were applied to the randomly selected nails 
of 17 patients with nail psoriasis on the fingers, and tacrolimus 0.1% ointment was 
applied to the control nails twice a day for 12 weeks. Treatment response was 
evaluated by mNAPSI, Physician Global Assessment and Patient Global Assessment 
scores. 

Results 

The mean percentage decrease in mNAPSI total score compared to baseline at week 
12 was found to be statistically significantly greater with FCL/topical tacrolimus 
combination therapy than with topical tacrolimus (40.1% vs. 15.3%) (p<0.001). 
Decrease in nail matrix mNAPSI score was not statistically significantly different 
between tacrolimus ointment and FCL/tacrolimus ointment combination at weeks 4, 8 
and 12 (p=0.246). Decrease in nail bed mNAPSI score was not statistically significantly 
different between groups at weeks 4 and 8 (p = 0.191, p = 0.244; respectively), 
however, a significantly greater decrease was detected with the FKL/tacrolimus 
combination at week 12 (p=0.010). 

Conclusion 

This study has shown that combination of FCL with tacrolimus 0.1% ointment is an 
effective and safe treatment in the treatment of nail psoriasis and its effectiveness is 
greater than tacrolimus 0.1% ointment alone. 

 

 

KEY WORDS: Fract*onal carbond*ox*de, laser, na*l, psor*as*s, tacrol*mus  
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 1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Psor*as*s, dünya nüfusunun %2-4'ünü etk*leyen, der*, tırnak ve eklemler* tutan, kron*k, 

s*stem*k *nflamatuar b*r hastalıktır. Etk*lenen hastalarda öneml* ps*koloj*k ve sosyal 

sorunlara yol açmaktadır. Psor*as*s* olan hastaların %40-50's*nde, psor*at*k artr*tl* 

(PsA) hastaların %80 kadarında tırnak tutulumu ortaya çıkab*lmekted*r. Tırnak 

psor*as*s*, tırnak ün*tes*n*n hang* bölges*n*n etk*lend*ğ*ne bağlı olarak farklı kl*n*k 

bel*rt*lerle sonuçlanmaktadır. Tırnak matr*ks* etk*lend*ğ*nde toplu *ğne başı 

büyüklüğünde çukurcuklar (p$tt$ng), lunulada kırmızı lekeler, lökon*ş* ve tırnak plağının 

ufalanması; tırnak yatağı etk*lend*ğ*nde *se on*kol*z, o$l drop, subungual h*perkeratoz  

ve spl$nter hemoraj* g*b* bulgular gözlenmekted*r. Bunlar dışındak* psor*at*k tırnak 

bulguları arasında, long*tud*nal sırtlar, Beau ç*zg*ler*, on*koreks*s ve paron*ş* yer 

almaktadır. Tırnak değ*ş*kl*kler* görsel olarak rahatsızlık vermekte, günlük akt*v*teler* 

etk*lemekte ve yaşam kal*tes*n*n bozulmasına yol açab*lmekted*r.1 

       Tırnak psoriasisi tedavisi zor bir hastalıktır. Güncel tedavi yöntemleri arasında 

çeşitli topikal ajanlar, intralezyonel enjeksiyonlar, sistemik ajanlar, fotokemoterapi ve 

lazer tedavisi yer almaktadır. Topikal tedavi seçenekleri arasında kortikosteroidler, 

vitamin D3 analogları, tazaroten, takrolimus, ditranol, florourasil ve siklosporin 

sayılabilir. Sistemik tedavi yöntemlerinden biyolojik ajanlar, diğer yöntemlere göre 

daha etkili gözükmekle birlikte, biyolojik tedavi altında deri ve eklem bulguları 

düzelmesine rağmen tırnak bulguları devam eden ve tırnak psoriasisi için ek tedavi 

gereksinimi olan hastalar bulunmaktadır. Bazen, sadece tırnak tutulumu olan ya da 

tırnak tutulumu şiddetli ve ön planda olan hastalarla karşılaşılmakta, bu hastalara 

sistemik bir ajan vermek yerine, sadece tırnağa yönelik bir tedavi uygulamak arayışı 

ortaya çıkmaktadır.2  	 

       Top*kal b*r terapöt*k ajanın, tırnak yatağında veya matr*ks*nde psor*at*k 

*nflamasyon bölges*ne penetrasyonu, tırnak psor*as*s*n*n tedav*s*nde anahtar rolü 

oynamaktadır. Tırnağın özel anatom*k ve f*z*ksel özell*kler* göz önüne alındığında, 

top*kal ant*psorat*k ajanların tırnak plağında, yatağında veya matr*ks*nde etk*l* *laç 

konsantrasyonlarına ulaşması zordur. Bu durum tedav* başarısızlığının öneml* 
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nedenler*nden b*r*d*r. Bu nedenle terapöt*k ajanların penetrasyonunun arttırılab*lmes* 

temel tedav* hedefler*nden b*r*d*r.  

       Tırnak psor*as*s*n*n top*kal tedav* seçenekler*nden b*r* olan ve gerek etk*nl*ğ* 

gerekse kullanım kolaylığı ve güvenl*ğ* açısından ön plana çıkan takrol*mus, b*r 

kals*nör*n *nh*b*törüdür. Kals*nör*n, IL-2 ekspresyonunun up regülasyonu yoluyla T 

hücreler*n* akt*ve eden b*r ser*n/treon*n prote*n fosfatazdır.3 Top*kal takrol*mus, tırnak 

psor*as*s* tedav*s*nde günlük prat*kte oldukça sık terc*h ed*len b*r ajandır. S*stem*k 

tedav*lere rağmen ger*lemeyen tırnak bulguları varlığında veya *zole tırnak 

tutulumunda, en az 6 ay - 1 yıl süreyle ve etk*nl*ğ* arttırmak amacıyla, oklüzyon 

şekl*nde uygulanması gerekl* olmaktadır. Uzun sürel* kullanıma rağmen bazı 

hastalarda *stenen yanıt ortaya çıkmamaktadır.  

       Dermatoloj*de son yıllarda gerek med*kal gerekse kozmet*k amaçlarla kullanımı 

öneml* ölçüde artan ve gel*şen lazerler, tırnak psor*as*s* tedav*s*nde de yer 

bulmaktadır. Psor*at*k tırnak tedav*s*nde fraks*yonel karbond*oks*t lazer (FKL) 

kullanımı, m*n*mal *nvaz*v özell*ğ*, s*stem*k *laç kullanımının mümkün olmadığı 

durumlarda b*r seçenek oluşturması, top*kal ajanların etk*nl*ğ*n* artırması g*b* 

avantajlarıyla öne çıkan güncel b*r tedav* yöntem*d*r. FKL, m*krokanallar oluşturarak, 

tırnak matr*ks*ne ve yatağına daha *y* *laç penetrasyonu sağlamak amacıyla, başta 

on*kom*koz olmak üzere çeş*tl* tırnak hastalıklarının tedav*s*nde rut*nde kullanılmakta 

olan b*r yöntemd*r. Tırnak psor*as*s* tedav*s*nde, *laç penetrasyonunu arttırmak 

amacıyla FKL’n*n top*kal kals*potr*ol-betametazon, tazaroten, metotreskat ve 

tr*ams*nolon aseton*d *le komb*nasyonunun etk*nl*ğ*n* değerlend*ren random*ze 

kontrollü çalışmalar yakın tar*hlerde yayınlanmıştır.4–10 Ancak, b*ld*ğ*m*z kadarıyla, 

FKL’n*n, psor*as*s tedav*s*nde kullanılan b*r ajan olan top*kal takrol*mus *le 

komb*nasyonunun etk*nl*ğ* daha önce araştırılmamıştır. Bu çalışmada amaç, güncel 

tedav*de, kılavuz b*lg*s* dah*l*nde kullanılan b*r ajan olan takrol*musun etk*nl*ğ*n*n 

arttırılmasında FKL’n*n etk*nl*ğ*n* araştırmaktır.   
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Tırnak PsorBasBsB 

2.1.1. Tanım ve epBdemByolojB 

Psoriasis; deri, tırnak ve eklemleri tutan, keskin sınırlı eritematöz gümüşi renkli 
papüloskuamöz lezyonlarla karakterize, yaşam kalitesi üzerinde önemli etkiye sahip, 

kronik inflamatuar bir hastalıktır. Dünya çapında hastalığın sıklığı, coğrafi bölge ve 

etnik kökene göre değişiklik göstermekle birlikte, prevelansının yaklaşık %2-4 arasında 

olduğu tahmin edilmektedir.11 Her iki cinsiyette de eşit sıklıkta görülmektedir. 

Patogenezinde genetik yatkınlık, çevresel faktörler ve immün sistem bozukluğu yer 

alır. Ataklar ve remisyonlar ile kronik bir seyir gösterir. Obezite, sigara, aşırı alkol 

tüketimi, enfeksiyon, stres ve belirli ilaçlar hastalık başlangıcı ve tekrarlayan atakların 

gelişiminde önemli rol oynamaktadır.12  

       Psoriasis hastalığının çeşitli klinik fenotipleri mevcuttur ve olguların %90’ını 

psoriasis vulgaris olarak da bilinen kronik plak psoriasis oluşturmaktadır. Psoriasis 

plakları daha çok diz, dirsek ve sakrumda simetrik olarak yerleşim gösterse de 

herhangi bir vücut bölgesinde görülebilir. Daha az sıklıkta görülen guttat psoriasis, 

eritrodermik psoriasis ve püstüler psoriasis ise diğer klinik fenotiplerini oluşturmaktadır. 

Psoriasis ayrıca saçlı deri, fleksural alanlar, oral mukoza, eklem ve tırnakları da 

etkileyebilmektedir.13 Psoriasis hastalarında en karakteristik belirti deri bulguları olsa 

da tırnak psoriasisi, tırnağın epidermisten köken alan bir deri eki olması nedeniyle 

sıklıkla görülmesi beklenen bir durumdur. Tırnak psoriasisi, yaygın olmasına rağmen 

erken dönemlerde büyük ölçüde asemptomatik olup sıklıkla gözden kaçırılır.14 

       Tırnak psor*as*s*, kozmet*k b*r problem oluşturmasının yanısıra ağrıya, *nce motor 

hareketlerde kısıtlılığa, günlük yaşamdak* fonks*yonlarda bozulmaya sebep olarak 

yaşam kal*tes* üzer*nde f*z*ksel, ps*koloj*k ve sosyal açıdan olumsuz etk*ye sah*pt*r. 

Tırnak tutulumu olan psor*as*s hastalarının yaşam kal*tes*nde bozulmanın tırnak 

tutulumu olmayan hastalara göre daha fazla olduğu göster*lm*şt*r.15,16 
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       Tırnak psoriasisi, deri tutulumu olan psoriasis hastalarında %41-47.4 oranında 

görülmektedir.1,17 Psoriasis hastalarında tırnak tutulum sıklığının hastalık şiddetiyle 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. Hafif şiddette psoriasisi olan hastaların %40'ında, 

şiddetli psoriasisi olan hastaların ise %50-70’inde tırnak tutulumu meydana 

gelmektedir.18,19 Psoriatik artritli hastalarda ise tırnak tutulum prevalansı %85’lere 

kadar yükselir. Psoriasis hastalarında yaşam boyu tırnak psoriasisi görülme sıklığının 

%90’ları bulduğu tahmin edilmektedir.20 Deri ve eklem tutulumu olmayan, izole tırnak 

psoriasisi olan hastaların oranı ise yaklaşık %5-10'dur.19 2002 yılında Türkiye’de 

yapılan ve 329 hastanın incelendiği bir çalışmada, psoriasis hastalarının %16’sında 

tırnak tutulumu görülmüştür.21 

       Tüm bu verilere rağmen, tırnak psoriasis hastalığı prevalansı üzerine yapılan 

çalışmaların çoğunun yürütüldüğü ileri basamak hastanelerde, genellikle şiddetli 

psoriazis hastaları takip edilmekte olduğundan, bu çalışmalardan elde edilen verilerin, 

psoriazis popülasyonundaki tırnak tutulumun prevalansını, gerçekte olduğundan fazla 

tahmin edebileceği de düşünülmektedir.22 

2.1.2. Tırnak anatomBsB ve BşlevB 

Parmakların d*stal*nde ve dorsal yüzünde bulunan tırnak ün*tes*n*n temel amacı, 

koruyucu b*r bar*yer görev* görmekt*r. Bu sayede parmak uçlarını f*z*ksel travmalardan 

korur. Ayrıca tırnak plağı, d*stal falanksın volar yüzüne karşı b*r basınç oluşturarak 

parmak uçlarının duyusal d*skr*m*nasyon yeteneğ*ne katkı sağlar. İnce motor 

hareketler* destekleyerek küçük nesneleri kolayca kavrama ve kaşıma gibi işlevlere 

yardımcı olur. Aynı zamanda kozmetik bir aksesuar olarak kullanılab*l*r.1 

       Psor*as*s hastalığında tırnağı etk*leyen *nflamatuar süreçler* anlayab*lmek *ç*n 

tırnağın anatom*k yapısının b*l*nmes* öneml*d*r. Tırnak ünitesi, tırnak plağı ve 

özelleşmiş 4 epitelyal yapıdan oluşur: proksimal ve lateral tırnak kıvrımları, tırnak 

matr*ks*, tırnak yatağı ve h*pon*şyum. Şekil 1’de tırnağın anatomik yapısı 

görülmektedir. 
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Şekil 1. Tırnağın anatomik yapısı. 

 

 2.1.2.1. Tırnak plağı  

Tırnak plağı d*kdörtgen şekl*nde, n*speten esnek olmayan yarı saydam b*r yapıdadır 

(Şek*l 1). Tırnak yatağı boyunca d*stal uca doğru serbestçe büyür ve her *k* tarafta 

lateral tırnak kıvrımlarıyla sınırlandırılmıştır. Yarı saydam yapısı sayes*nde tırnak 

ün*tes*n*n dorsal yüzü, tırnak yatağının gen*ş damar ağına bağlı olarak pembe görünür. 

Genell*kle tırnak plağının proks*mal kısmında, özell*kle baş parmaklarda, beyazımsı, 

yarımay şekl*nde görülen “lunula”, matr*ks*n en d*stal kısmıdır. Tırnak plağının dış 

yüzey* parlaktır. Alt yüzeyde long*tud*nal ç*zg*ler bulunmaktadır.1 

       Tırnak plağı, tırnak matr*ks* tarafından üret*l*r. Dorsal, orta ve ventral olmak üzere 

üç bölümden oluşur (Şek*l 2). H*stoloj*k olarak, proks*mal matr*ks dorsal bölümü, d*stal 

matr*ks *se orta bölümü oluşturur. Orta bölüm, üç tabaka arasında en kalın olanı *ken, 

ventral tırnak plağı en *nce olanıdır.23 Tırnak plağının üç katmanının kalınlık oranı 

sırasıyla 3:5:2'd*r. Proks*malden serbest d*stal uca doğru kalınlığı g*derek artar. Normal 

tırnakta d*stal plak kalınlığı başparmak> *şaret parmağı> orta> yüzük > serçe parmak 

şekl*nde sıralanab*l*r. Kadınlarda ve erkeklerde ortalama tırnak plağı kalınlığı sırasıyla 

0,5 mm ve 0,6 mm'd*r.24 Tırnak plağı b*rb*r*ne sıkıca tutunmuş nükleus ve organel 

*çermeyen on*kos*tlerden oluşur. Başta kals*yum olmak üzere ç*nko, dem*r, manganez 

ve bakır g*b* b*rçok m*neral *çer*r.23 
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2.1.2.2. Tırnak kıvrımları  

Tırnak plağının her *k* lateral ve proks*mal kenarları tırnak kıvrımıyla örtülmüştür (Şek*l 

1). Proks*mal tırnak kıvrımı, dorsal ve ventral olmak üzere *k* ep*telyal yüzeyden oluşur. 

Dorsal yüzey, kl*n*k olarak tırnağın proks*mal kenarında görülen der*d*r ve kend* altına 

doğru katlanarak ventral yüzey* oluşturur (Şek*l 2). Proks*mal tırnak kıvrımı h*stoloj*s* 

genel olarak normal der*n*n ep*derm*s*ne benzemekted*r, ancak, kıl foll*külü, sebase 

bez ve der* ç*zg*ler* bulunmaz.23 Dorsal ve ventral yüzeyler*n kes*şt*ğ* noktada kut*kula 

(epon*şyum) yer alır (Şek*l 2). Kut*kula, proks*mal tırnak kıvrımı *le tırnak plağı 

arasındak* boşluğu kapatarak matr*ks* çevresel faktörlerden korur. Tırnağın lateral 

kıvrımları da der* yüzey*n*n parmak yanlarında katlanmasıyla oluşur. Proks*mal tırnak 

kıvrımının *nflamasyondan etk*lenmes* kl*n*k olarak öneml*d*r. Örneğ*n proks*mal tırnak 

kıvrımının damar yapısı bazı hastalıklar açısından *pucu vereb*l*r. Ayrıca proks*mal 

tırnak kıvrımındak* psor*as*s ve paron*ş* g*b* *nflamatuar durumlarda da tırnak 

morfoloj*s* etk*leneb*l*r. Tırnak kıvrımları tırnak plağının korunması ve doğru yöne 

büyümes*nde rol almaktadır.23 

2.1.2.3. Tırnak matrı̇ksı̇  

Tırnak matr*ks*, prol*ferat*f ep*dermal doku görev* görerek tırnak plağınının 

proks*malden d*stale doğru uzamasından sorumludur. Üzer*nde matr*ks* koruyan 

proks*mal tırnak kıvrımının ventral yüzey*, altında *se d*stal falanks yer alır (Şek*l 2). 

Proks*mal, orta ve d*stal matr*ks olmak üzere üç bölgeye ayrılab*l*r. Matr*ks*n dorsal 

bölümü (proks*mal matr*ks) tırnak plağının en yüzeysel katmanlarına katkıda 

bulunurken, matr*ks*n orta bölges* daha der*n katmanları oluşturur. Ventral alt bölüm 

(d*stal matr*ks) *se tırnak matr*ks*n*n en d*stal kısmıdır ve tırnak yatağı yapımına 

katkıda bulunan b*r bölümdür (Şek*l2). 

       H*stoloj*k olarak, akt*f olarak bölünen *k* veya üç sıra bazal kerat*nos*tlerden 

oluşur. Bazal kerat*nos*tler bölünüp yüzeye doğru göç ett*kçe yassı, nükleusu 

parçalanmış on*kos*tler* oluşturur. Tırnak matr*ks*nde aynı zamanda long*tud*nal 

p*gmente bant oluşturab*len melanos*tler de bulunur.1  
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 2.1.2.4. Tırnak yatağı  

H*pon*şyum *le d*stal matr*kse karşılık gelen lunula arasında yer alır (Şek*l 1). 

Fonks*yonel olarak tırnak plağının ventral tabakasının oluşumuna katkı sağlar. Bununla 

b*rl*kte tırnak plağı büyüdükçe tırnak yatağına sıkı b*r şek*lde yapışır ve bu yatak 

boyunca d*stale doğru uzar.1  

       H*stoloj*k olarak d*stal falanksın per*ostunun üstünde yer alır. Sadece *k*-üç 

kerat*nos*tten oluşan *nce b*r ep*derm*s ve derm*sten oluşur. Subkutan yağ dokusu 

görülmez. Tırnak yatağında lunuladan h*pon*şyuma kadar uzanan ve dermal rete 

çıkıntılarına karşılık gelen long*tud*nal sırtlanmalar vardır. Spl$nter hemoraj*ler bu 

longut*d*nal sırtlanmalardak* damarlardan kaynaklanmaktadır.1  

2.1.2.5. Hı̇ponı̇şyum  

Hiponişyum, tırnak ünitesinin en distal bölümüdür (Şekil 1 ve Şekil 2). Tırnak yatağı *le 

parmağın normal ep*derm*s* arasındak* geç*ş bölges*ne karşılık gel*r. H*pon*şyumdak* 

tırnak plağının ventral yüzüne karşılık gelen yapıya on*kodermal bant adı ver*l*r. Bu 

bant sayes*nde d*stal tırnak ün*tes* k*myasal ürünler ve m*kroorgan*zmalar g*b* 

çevresel faktörlerden korunur. Bu yapının zarar görmes* sonucunda on*kol*z 

oluşab*l*r.23 

 

ŞekNl 2. Tırnak matrNksNnNn alt bölümlerN ve tırnak plağının farklı katmanları.1  
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2.1.3. Patogenez 

Psor*as*s*n altta yatan mekan*zması net olarak aydınlatılamamış olmakla b*rl*kte, T 

hücre aracılı ve *nflamatuar yanıtla seyreden oto*mmun b*r hastalık olduğu 

göster*lm*şt*r.25 Psor*as*s, patogenez*nde genet*k faktörler*n ve çevresel etk*ler*n (stres, 

enfeks*yonlar, bazı *laçlar, s*gara vb.) rol oynadığı mult*faktöryel b*r hastalıktır. Tırnak 

psor*as*s patogenez* de günümüzde kes*n olarak aydınlatılamamıştır.  

       Genet*k faktörler*n rolü özell*kle son yıllarda b*rçok araştırmaya konu olmuştur. 

Çalışmalar, b*r*nc* ve *k*nc* derece akrabalarında psor*as*s olan hastalarda psor*as*s 

görülme sıklığının genel popülasyona göre daha yüksek olduğunu gösterm*şt*r.26 

Genom çalışmalarında HLA-Cw6 ve PSORS1-9 g*b* çeş*tl* gen lokuslarının psor*as*s 

*le *l*şk*l* olduğu tesp*t ed*lm*şt*r. Psor*as*s*n der* lezyonları *le HLA-Cw6 arasındak* 

bağlantı *y* b*l*n*yor olmasına rağmen, tırnak psor*as*s*nde bu *l*şk* göster*lemem*şt*r.27 

Fan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, psor*at*k artr*tl* ve HLA-Cw*0602 negat*f 

hastalarda tırnak değ*ş*kl*kler*n*n daha sık görüldüğü b*ld*r*lm*şt*r.28 Bu bulgular tırnak 

psor*as*s*n*n ayrı b*r genot*pe sah*p olduğuna *şaret etmekted*r. 

       Kerat*nos*tler, dendr*t*k hücreler, T lenfos*tler, kompleman prote*nler* ve b*rçok 

s*tok*n ve kemok*n psor*as*s *mmünpatogenez*nde rol oynar. Başlangıçtak* b*r 

tet*kley*c* (örneğ*n travma, enfeks*yon ve stres), doğal bağışıklık hücreler* tarafından 

çeş*tl* s*tok*nler*n (tümör nekroze ed*c* faktörü-alfa [TNF-α] dah*l) üret*m*n* *ndükler ve 

sonuçta b*r d*z* olayı başlatır. Akt*ve olan dendr*t*k hücreler, *nterlök*n (IL)-12 ve IL-23 

s*tok*nler*n* salgılamaya başlar ve ant*jenler* T hücreler*ne sunar. Bu durum yardımcı 

T hücreler*n*n (Th1 ve Th17) farklılaşmasına yol açar. Bu akt*ve ed*lm*ş T hücreler* 

daha sonra IL-17A, IL-17F ve IL-22 s*tok*nler*n* salgılar. Kerat*nos*tler* akt*ve eden bu 

med*atörler, kerat*nos*t h*perprol*ferasyonuna ve kerat*nos*tler tarafından farklı 

kemok*nler*n salgılanmasına neden olur. Kerat*nos*t h*perprol*ferasyonu, psor*as*s*n 

t*p*k kl*n*k özell*kler*nden sorumlu *ken, salınan kemok*nler daha fazla *nflamatuar 

hücren*n bölgeye çek*lmes*n* sağlar. Psor*as*s patogenez*ne *l*şk*n bu model, b*yoloj*k 

ajanlar olarak adlandırılan çeş*tl* patojen*k aşamalara müdahale eden monoklonal 

ant*korların üret*m*yle sonuçlanmıştır. 25  

       Tırnak psor*as*s*nde *nflamasyon, ağırlıklı olarak tırnak matr*ks* ve tırnak 

yatağında, daha az oranda da h*pon*şyum ve tırnak kıvrımlarında görülmekted*r. Tırnak 

matr*ks*, *mmün ayrıcalıklı b*r bölge olarak tanımlanmıştır. Bu nedenle psor*at*k tırnak 
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ve der* tutulumu arasında bazı *nflamatuar s*tok*nlerde farklılıklar olab*l*r. Çeş*tl* 

çalışmalar, psor*at*k tırnaklarda, psor*as*s*n der* tutulumuna benzer şek*lde TNF-α, 

nükleer faktör-kappa Beta (NFKB), IL-6 ve IL-8 ekspresyonunun arttığını gösterm*şt*r.29 

Buna karşın Saul*te ve ark.  psor*as*s der* lezyonlarında IL-10 ekspresyonunun 

azaldığını, psor*at*k tırnaklarda *se IL-10 ekspresyonunun arttığını b*ld*rm*şt*r.30 Bu 

durum tırnak psor*as*s*n*n patof*zyoloj*s*nde kend*ne özgü farklılıklar olab*leceğ*n* 

düşündürmekted*r. 

       Psoriatik tırnakta, bakteriyel ve fungal enfeksiyonların, psoriatik inflamasyonun 

alevlenmesinde rol oynadığı gösterilmiştir. Özellikle Candida türleri, T hücre 

aktivasyonunu ve psoriasisi başlatan sitokinlerin salgılanmasını indükleyen 

süperantijenlerin üretimini uyarabilir.31,32	

       Tırnaklarda, genellikle tekrarlayan travma ile köbner yanıtı tetiklenebilir. Pozitif 

köbner yanıtının, artmış mast hücre IL-6 düzeyi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. IL-6 

düzeyinin artışı tırnak psoriasisinde hem başlatıcı hem de devam ettirici bir faktör 

olabilir.33	

2.1.4. KlBnBk 

Tırnak psoriasisinde aynı anda birden fazla el ve ayak tırnakları tutulabilmektedir. El 

tırnakları ayak tırnaklarına kıyasla daha fazla etkilenmektedir. Çoğunlukla da el 

fonksiyonuyla ilişkili olarak baskın elin başparmak ve diğer tırnakları etkilenmektedir.2 

       Psoriasis; tırnak kıvrımı, tırnak matriksi, tırnak yatağı, tırnak plağı ve hiponişyum 

da dahil olmak üzere tırnağın herhangi bir bölümünü tutabilir. Tırnak psoriasisinin klinik 

belirtileri, etkilenen tırnak bölümüne bağlı olarak değişiklik göstermektedir. Tırnak 

matriksi etkilendiğinde; toplu iğne başı büyüklüğünde çukurcuklar (pitting), lökonişi, 

tırnak plağının ufalanması ve lunula üzerinde kırmızı lekeler gibi klinik belirtiler ortaya 

çıkmaktadır. Tırnak yatağı etkilendiğinde ise oil drop, splinter hemoraji, onikoliz ve 

subungual hiperkeratoz görülmektedir. Psoriatik tırnaklara bakıldığında tırnak matriks 

veya tırnak plak tutulumunun değerlendirilmesi önemlidir. Bu belirtiler Tablo 1’de 

özetlenmiştir.34  Periungual bölgenin tutulumu da psoriatik paronişi ile kendini 

göstermektedir. Tırnak psoriasisinin tüm bu belirtileri spesifik değildir ve tırnakla ilgili 
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başka hastalıklarda da görülebilmektedir. Oil drop, pitting, subungual hiperkeratoz ve 

onikoliz, tırnak psoriasisi için en spesifik olan bulgulardır.  

Tablo 1. Tırnak psoriasisinin klinik bulguları 

Tırnak matriksi psoriasisi Tırnak yatağı psoriasisi 
Pitting Oil drop 
Lökonişi Splinter hemoraji 
Lunulada kırmızı noktalar Onikoliz 
Tırnak plağı ufalanması Subungual hiperkeratoz 
Transvers oluklanmalar  
Trakionişi  

 

Tırnak psor*as*s* olan hastaların ş*kayetler* arasında ağrı, *nce motor hareketlerde 

bozulma, ayakkabı bağcığı bağlama veya düğme *l*klemede zorlanma ve hassas 

dokunma duyusunda değ*şme sayılab*l*r. Tırnak psor*as*s*ndek* ağrının artralj* *le 

*l*şk*s* vardır. 

 

2.1.4.1. Tırnak matr*ks* psor*as*s* 

P$tt$ng 

Pitting, tırnak plağında küçük, yüzeysel noktasal çukurcuklara karşılık gelmektedir 

(Şekil 3A). Proksimal tırnak matriksindeki psoriatik inflamasyon ile parakeratotik 

hücreler oluşmakta ve normal keratinizasyon bozulmaktadır. Parakeratotik hücreler 

tırnak plağına ulaştığı zaman yavaş yavaş dökülerek çukurcuklar oluşturmaktadır. 

Pitting; psoriasis için spesifik olmayıp, liken planus, alopesi areata, atopik dermatit gibi 

diğer dermatozlarda ve sağlıklı bireylerde de görülebilmektedir. Tırnak psoriasisinde 

diğer dermatozlara göre genellikle daha derin pittingler görülmektedir. Proksimal tırnak 

kıvrımı ile pitting arasındaki mesafe, tırnak matriksini etkileyen inflamasyondan sonra 

geçen zamanla doğru orantılıdır. Ayrıca normal tırnak plağı uzunluğu ne kadar fazla 

ise tırnak matriksi de o kadar süre boyunca inflamasyondan etkilenmemiştir.1  
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Lökonişi 

Lökonişi, tırnak plağı yüzeyinde 1-2 mm beyaz noktasal maküller şeklinde görülür. 

Pittingde psoriatik inflamasyon esas olarak dorsal matrikste meydana gelirken, 

lökonişide orta ve ventral tırnak matriks etkilenmektedir. Bu nedenle parakeratotik 

hücreler pittingde olduğu gibi dışa doğru deskuame olamaz ve tırnak plağı içinde kalır. 

Böylece tırnak yüzeyi genellikle pürüzsüz, beyaz makül şeklinde görülmektedir.1 

Tırnak plağında ufalanma 

Tırnakta ufalanma, tırnak matriksinin tüm katmanlarının yoğun inflamasyonla 

etkilendiği ve tırnak plağının yapısının tamamen bozularak kolayca ufalandığı durumu 

ifade eder (Şekil 3C). Psoriasisin en şiddetli tırnak tutulumudur ve pitting, lökonişi, 

longitudinal sırtlanma ile bir arada görülebilir.35 

Lunulada kırmızı lekeler 

Lunulada kırmızı lekeler, d*stal tırnak matr*ks*ndek* artmış kan akımıyla *l*şk*l* nad*r 

görülen b*r bulgudur. Papiller dermiste dilate kılcal damarlara karşılık gelir ve akut 

*nflamasyonu yansıtır. L*ken planus, alopes* areata, egzema ve romatod* artr*t g*b* 

d*ğer hastalıklarda da görüleb*l*r.24 

 

2.1.4.2. Tırnak yatağı psor*as*s* 

Onikoliz 

Tırnak plağının tırnak yatağından ayrılmasına karşılık gelen onikoliz, tırnak 

psoriasisinde görülen tipik bulgulardan bir tanesidir. Onikoliz ile tırnak plağı ile tırnak 

yatağının birbirinden ayrılmasıyla oluşan boşluğa giren hava, tırnakta beyazımsı bir 

renk değişikliğine neden olur (Şekil 3E).34 Tırnak plağının herhangi bir yerinde 

olabilmekle birlikte genellikle distal serbest kenarından başlar ve proksimale doğru 

ilerler. Ayrıca onikomikoz, liken planus ve mekanik travma ile de ortaya çıkabilir. Distal 

onikoliz proksimal sınırının eritemle çevrili olması tırnak psoriasisi için daha spesifiktir. 

Etiyolojiden bağımsız olarak, mikroorganizmalar için giriş kapısı ve uygun 

kolonizasyon alanı oluşturduğundan enfeksiyon olasılığını artırır.24 
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O$l drop 

Oil drop, tırnak plağının altında bir yağ damlası gibi görünen yarı saydam, turuncu-

sarımsı renk değişimini ifade etmektedir (Şekil 3F). Tırnak psoriasisinin spesifik bir 

tanısal belirtisi olup tırnak yatağındaki fokal kompakt parakeratoz ve proteinöz sıvı 

birikimi ile açıklanabilir. Proksimal tırnak yatağından başlayarak zamanla distale doğru 

ilerler.34 

Subungual hiperkeratoz 

Tırnak psoriasisinde yatak tutulumunun diğer bir belirtisi, tırnak yatağının 

hiperproliferasyonu ve tırnak plağının altında parakeratotik hücre birikmesiyle oluşan, 

derideki psoriasis skuamlarına karşılık gelen subungual hiperkeratozdur (Şekil 3G). 

Subungual hiperkeratoz, genel olarak en çok distalde belirgin olup proksimale doğru 

ilerler ve ayak tırnaklarında daha sık görülmektedir.24  Etkilenen tırnakların yüzeyi 

genellikle yumuşak ve sağlam iken tırnaklar bazen kırılabilir veya parçalanabilir.35   

Subungual hiperkeratoz mevcut olduğunda ayırıcı tanılarda yer alan onikomikozun 

dışlanması gerekmektedir. Bunun yanısıra; tırnak psoriasisi olan hastalara 

onikomikozun da eşlik edebileceği unutulmamalıdır.34 Ayrıca konjenital iktiyoz ve 

mekanik travma gibi durumlar da subungual hiperkeratoza neden olabilir. Psoriasise 

bağlı subungual hiperkeratozda beyazımsı-gümüş rengi belirginken, diğer 

hastalıklarda ortaya çıkan subungual hiperkeratoz daha çok sarımsı yağlı bir 

görünüme sahiptir ve bu durum klinik ayrımda yardımcı olur.24  

Spl$nter hemoraj$ 

Spl$nter hemoraj*, tırnak yatağının uzun aksına paralel uzanan kırmızı-kahvereng* 

kanama alanları olarak görülür (Şek*l 3H). Psor*as*s*n d*ğer tırnak bulgularına göre 

daha az sıklıkla ortaya çıkar. Der*dek* autsp$tz bulgusuna karşılık gel*r ve ep*dermal 

dermal sırtlarda uzunlamasına ve paralel uzanan kılcal damarların hasar almasından 

kaynaklanır. Tırnak yatağının d*stal*nde daha sık görülür. Spl$nter hemoraj*n*n en sık 

neden* mekan*k travmadır ve psor*as*se özgü b*r bulgu değ*ld*r. Enfekt*f endokard*t, 

vaskül*t, egzama g*b* çeş*tl* durumlarda da görüleb*l*r. 1 
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Diğer bulgular 

Tırnak psoriasisi; longutidinal sırtlanma, Beau çizgileri, trakionişi (Şekil 3D), 

onikomadezis ve paronişi (Şekil 3B) gibi diğer değişikliklere de yol açabilir. Beau 

çizgileri, tırnak plağı boyunca transvers oluklanma şeklinde görülür. Akut tırnak kıvrım 

inflamasyonunun etkisi ile birlikte tırnak matriks hücre bölünmesinin geçici olarak 

sonlanması sonucu ortaya çıkar. Kronik psoriasis hastalarında onikoreksis ve 

onikomadezis görülebilir. Psoriatik paronişi, genellikle tırnak kıvrımının kronik 

inflamasyonu sonucu oluşur. Kronik inflamasyon, proksimal tırnak kıvrımının serbest 

kenarının kalınlaşmasına ve kutikul kaybına neden olur. 24,36 

 

 

2.1.5. Tanı 

Hastada eşl*k eden t*p*k der* ve eklem tutulumu varlığında tırnak psor*as*s* tanısı 

genell*kle kl*n*k bel*rt*lere dayanarak kolaylıkla konulab*l*r. Ancak der* ve eklem 

tutulumunun eşl*k etmed*ğ* *zole tırnak psor*as*s varlığında (%5-10) tanı zorlaşab*l*r. 

Tırnak psor*as*s* tanısında altın standart olarak kabul ed*len tırnak b*yops*s*, *nvaz*v b*r 

*şlem olması neden*yle kl*n*k prat*kte genell*kle uygulanmamaktadır. Kafa karıştırıcı 
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durumlarda dermoskop*, kap*lleroskop*, ultrason, konfokal m*kroskop* ve opt*k 

koherans tomograf* (OKT) g*b* non*nvaz*v yöntemler tanı koymada yardımcı 

olab*l*r.35,36 

 

2.1.5.1. H*stoloj*  

Tırnak psoriasisi tanısında invaziv bir yöntem olan tırnak yatağı veya matriks 

biyopsileri, skar oluşturma ve sekonder enfeksiyon riski nedeniyle genellikle tercih 

edilmemektedir. Tek tırnak tutulumu veya klasik deri bulgularının eşlik etmediği 

durumlarda tanıyı doğrulamak için biyopsi yararlı olabilir. Histopatoloji klinik belirtilere 

göre değişiklik gösterdiğinden biyopsi yapılırken doğru anatomik bölgenin seçilmesi 

önemlidir. Tablo 2'de klinik belirtilere göre biyopsi yapılacak alanlar 

özetlenmektedir.36,37  

Tablo 2. Tırnak biyopsisi yapılabilecek yerler .37 

Tırnak biyopsisinin yapıldığı yer Belirtiler 

Tırnak yatak biyopsisi Oil drop 

Onikoliz 

Subungual hiperkeratoz 

Splinter hemoraji 

Proksimal matriks Pitting 

Onikoreksis 

Beau çizgileri 

Lökonişi 

Distal matriks Lunulada kırmızı lekeler 

Hiponişyum Subungual hiperkeratoz 

Onikoliz 

Longitudinal tırnak biyopsisi Tüm klinik belirtiler hakkında maksimum 

bilgi verir. 

  

Yapılan bir çalışmada histopatolojik tanıda tırnak yatağı epitelinde nötrofil varlığının 

majör kriter olarak dikkate alınması gerektiği, minör kriterler olarak ise tırnak yatağı 
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epitelinde psoriaziform hiperplazi, parakeratozun eşlik ettiği hiperkeratoz, korneal 

epitelde eksuda ve fokal hipogranüloz dikkate alınması gerektiği öne sürülmüştür.38 

Tırnak psoriasisi ile normal tırnak arasındaki önemli histopatolojik farklıklıklar Tablo 

3’te karşılaştırılmaktadır. 36  

Tablo 3. Normal tırnak ve psoriatik tırnak histopatolojisi arasındaki farklılıklar36 

Bölge Normal Tırnak Psoriatik Tırnak 

Tırnak plağı Nükleus içermeyen 

onikositlerden oluşur. 

Parakeratotik epitel ile kaplı 

çukur ve yarıklardan oluşur. 

Tırnak matriksi Granüler tabakadan 

yoksundur ve tırnak plağını 

oluşturmak için 

onikokeratinizasyona uğrar. 

Hipergranüloz 

Tırnak yatağı Epitel 2-3 katlıdır ve granüler 

tabaka içermez. 

Hiperkeratoz, parakeratoz, 

epidermise nötrofil göçü, fokal 

hipergranüloz 

Hiponişyum Granüler tabaka içerir. Hipogranüloz 

 

2.1.5.2. Dermoskop* 

Dermoskop* tırnak psor*as*s tanısında ve tedav*ye yanıtın *zlenmes*nde yardımcı 

olab*l*r. Non*nvaz*v olması ve hızlı uygulanab*lmes* avantajlarıdır. Tırnak plağı ve 

yatağındak* anormall*kler*n daha *y* tanınmasını sağlar. Tırnak yatağı bulgularını 

değerlend*r*rken ultrason jel* kullanmak daha net b*r görüntü elde ed*lmes*ne yardımcı 

olur. Psor*at*k tırnakta, tırnak plağı dermoskop*s*n*n bulguları Tablo 4'te 

göster*lmekted*r.39  

Tablo 4. PsorNatNk tırnak bulgularının dermoskopNk tanımlamaları 
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Ior*zzo ve ark. tarafından, h*pon*şyumun v*deodermoskop* kullanılarak değerlend*r*ld*ğ* 

b*r çalışmada, psor*as*sl* hastalarda kap*ller damarların düzens*z dağıldığı, gen*şled*ğ* 

ve kıvrımlı olduğu göster*lm*şt*r. Aynı çalışmada h*pon*şyumdak* kap*ller damarların 

yoğunluğu *le hastalığın ş*ddet* arasında b*r korelasyon olduğu ve kant*tat*f 

değerlend*rme yoluyla tedav*ye yanıtın *zlenmes* amacıyla kullanılab*leceğ* 

b*ld*r*lm*şt*r.40  

 

2.1.5.3. Kap*lleroskop* 

Tırnak kıvrımı kap*lleroskop*s*, non*nvaz*v, taşınab*l*r b*r opt*k m*kroskop *le genell*kle 

oto*mmun konnekt*f doku hastalarındak* m*krodolaşımı *ncelemek *ç*n kullanılır. 

Proks*mal tırnak kıvrımındak* kap*ller damar yoğunluğunun değerlend*r*ld*ğ* 

çalışmalarda, psor*as*s hastalarında kontrol grubuna göre kap*ller damarların sayı ve 

çapında azalma tesp*t ed*lm*şt*r.41 

 

2.1.6. Ayırıcı tanı 

Tırnak psor*as*s*, kl*n*k özell*kler*n*n çoğunun hastalığa özgü olmaması neden*yle, 

d*ğer bazı hastalıklarla karıştırılab*lmekted*r. Kl*n*k ayırıcı tanıdak* en öneml* hastalık 

genell*kle ayak tırnaklarını etk*leyen on*kom*kozdur. Psor*as*s hastalarında görülen 

subungual h*perkeratoz, renk değ*ş*kl*ğ*, on*kol*z ve tırnak plağının ufalanması g*b* 

kl*n*k özell*kler on*kom*kozlu hastalarda gözlenen bel*rt*ler *le benzerd*r. Ayrıca tırnak 

morfoloj*k değ*ş*kl*kler*n*n on*kom*koz oluşumunu kolaylaştırıcı b*r faktör oluşturması 

neden*yle psor*as*s hastalarında on*kom*koz *le yaygın b*rl*ktel*k görülür. Bu nedenle 

tanıyı doğrulamak *ç*n potasyum h*droks*t *le d*rekt bakı yapılmalıdır.24,42,43 Dermoskop* 

de psor*at*k tırnak *le on*kom*kot*k tırnağı b*rb*r*nden ayırmada yardımcı olab*l*r. 

Psor*as*s *l*şk*l* on*kol*zde proks*malde er*teml* sınır yer alırken, on*kom*kozda er*tem 

görülmez. Ayrıca on*kom*koz *l*şk*l* on*kol*z*n proks*mal tarafı çent*kl* b*r patern 

göstermekted*r.44 

       Tırnak psoriasisi ayırıcı tanısında tırnak değişiklikleriyle ilişkili çeşitli otoimmun ve 

inflamatuar hastalıklar mevcuttur. Hastanın öyküsü, ek deri ve dermoskopi bulguları 

klinik ayrım yapılmasında yardımcı olabilir. Bazı tırnak tutulumlarında liken planus ile 
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psoriasisi birbirinden ayırmak oldukça zordur. Tırnak plağı yüzey bozuklukları ve 

subungual hiperkeratoz her ikisinde ortak olarak görülür. Liken planus; pitting 

olmaması, dorsal pterjium varlığı, longitudinal sırtlanma ve distal fissür oluşumu ile 

ayırt edilebilir. Ayrıca tırnak kıvrımlarında mor renkli papüller ve wickham stria 

görülebilir. Pitting, psoriasiste daha derin iken alopesi areata hastalarında genellikle 

yüzeysel ve düzenlidir. Alopesinin varlığı da alopesi areata tanısını destekler. Pityriasis 

rubra pilaris (PRP), bazen tırnak distalinde renk değişikliği, subungual hiperkeratoz ve 

splinter hemoraji gibi psoriasis ile benzer bulgularla ortaya çıkabilir. Ancak 

palmoplantar keratoderma ve parmak dorsalinde foliküler papüllerin varlığı PRP 

tanısını destekler. Darier hastalığının tırnak değişikliklikleri arasında longitudinal 

uzanan kırmızı ve/veya beyaz bantlar ve patognomonik olarak kabul edilen tırnağın 

serbest kenarında çentiklenme yer alır. El egzemasında, pitting, onikomadezis, 

periungual skuam, Beau çizgileri ve splinter hemoraji gibi tırnak değişiklikleri 

görülebilir. Otoimmun büllü hastalıklarda ise tırnak kıvrımında bül, erozyon, paronişi ve 

onikomadezis gibi tırnak değişiklikleri izlenebilir. Tırnak değişikliklerinin ayırıcı 

tanısında metabolik ve sistemik hastalıklar da dikkate alınmalıdır.23,36,45   

 

2.1.7. Tırnak psorBasBs şBddetBnB değerlendBrme 
 

Tırnak psor*as*s*nde skorlama s*stem*, hastalığın ş*ddet*n* ve tedav* yanıtını ölçmek 

*ç*n öneml*d*r. Psor*as*s Alan ve Ş*ddet İndeks* (PAŞİ), der* psor*as*s*n*n 

değerlend*r*lmes*nde yaygın olarak kullanılmaktadır ancak tırnak hastalığının ş*ddet*n* 

değerlend*remez. Tırnak psor*as*s*ne özgü  çeş*tl* puanlama s*stemler* mevcuttur: 

Tırnak Psor*as*s Ş*ddet İndeks* (Na$l Psor$as$s Sever$ty Index, NAPSI), mod$f$ye NAPSI 

(mNAPSI), hedef NAPSI, Psor*as*s ve Psor*at*k Artr*tte Tırnak Değerlend*rmes* (Na$l 

Assessment $n Psor$as$s and Psor$at$c Arthr$t$s, NAPPA), Tırnak Psor*as*s Yaşam 

Kal*tes* 10 (Na$l Psor$as$s Qual$ty of L$fe Scale 10, NPQ10) ve Hek*m*n Tırnak 

Psor*as*s*n* Global Değerlend*rmes* (Phys$c$an’s Global Assessment of F$ngerna$l 

Psor$as$s, PGA-F).2 NAPSI kl*n*k çalışmalarda en yaygın kullanılanıdır. NPQ10 puanı 

özell*kle tırnak psor*as*s*n*n yaşam kal*tes* üzer*ndek* etk*s*n* ölçer.46 En yen* yöntem 

olan NAPPA *se, yaşam kal*tes*n*n yanı sıra hastalığın seyr* boyunca tedav*n*n 

faydasını da değerlend*r*r. 47 
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2.1.7.1. NAPSI 

NAPSI, tırnak psor*as ş*ddet*n*n değerlend*r*lmes*nde en sık kullanılan, geçerl*l*ğ* 

kanıtlanmış, objekt*f, tekrarlanab*l*r b*r skorlama s*stem*d*r. İlk olarak R*ch ve Scher 

tarafından 2003 yılında tanımlanmıştır.48 Temel olarak tırnak, yatay ve d*key ç*zg*lerle 

dört kadrana bölünür. Her kadran hem tırnak matr*s*ndek* hem de tırnak yatağındak* 

değ*ş*kl*kler açısından değerlend*r*l*r. 

       Tırnağın her kadranı, tırnak matr*ks tutulum bulgularından (p$tt$ng, lökon*ş*, 

lunulada kırmızı noktalar, ufalanma) herhang* b*r*n*n yokluğu veya varlığına (0 veya 1) 

göre değerlend*r*l*r. Dört kadranın tamamında herhang* b*r bulgu varsa 4 puan, 

herhang* b*r kadranda bulgu yoksa 0 puan ver*l*r (Tablo 5). 

       Aynı şek*lde her kadran tırnak yatağı tutulum bulgularından (o$l drop, on*kol*z, 

subungual h*perkeratoz ve spl$nter hemoraj*) herhang* b*r*n*n yokluğu veya varlığına (0 

veya 1) göre değerlend*r*l*r. Her tırnağa 0-4 arasında olacak şek*lde ayrı ayrı tırnak 

matr*ks* ve tırnak yatağı puanı ver*l*r (Tablo 5).  

       Her b*r tırnak *ç*n tırnak matr*ks (0-4) ve tırnak yatak (0-4) puanları toplanır. 

Böylece b*r tırnak *ç*n maks*mum puan 8 olur. Tüm tırnaklar değerlend*r*l*r ve toplam 

NAPSI puanı 0 *le 160 arasında değ*ş*r.48  

       Longitudinal sırtlanma, Beau çizgileri, onikomadezis ve paron*ş* gibi d*ğer tırnak 

değ*ş*kl*kler* NAPSI skorlamasında yer almamaktadır. Ayrıca tırnak değ*ş*kl*kler*n*n 

ş*ddet* de bu skorlama s*stem*nde hesaba katılmamıştır. Bu nedenle her b*r tırnak 

kadranında her parametre *ç*n 0'dan 3'e kadar derecelenme s*stem*n*n hesaba 

katıldığı mod*f*ye ed*lm*ş b*r NAPSI skorlaması gel*şt*r*lm*şt*r.49 
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2.1.7.2. mNAPSI 

Tırnak psoraisisi puanlama yöntemlerinden bir diğeri olan mNAPSI, orijinal NAPSI’nin 

güvenilirliğini ve geçerliliğini artırmak amacıyla 2007 yılında Cassel ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir.50 Öncelikle, çoğu durumda kadranları eşit olarak ölçmenin zor 

olduğu ve değerlendiriciler arasında farklılık gösterebileceği düşünüldüğünden, tırnağı 

kadranlara bölmek ortadan kaldırılmıştır. Orijinal NAPSI'de olduğu gibi, bazı özelliklerin 

varlığı veya yokluğu için puanlamaya ek olarak, modifiye NAPSI, çeşitli özelliklerin 

puanlanmasına daha nicel bir yaklaşım getirmiştir.  

       Pitting, mevcut pitting sayısına bağlı olarak 0-3 olarak puanlanır. Hiç pitting yoksa 

0 puan, 1-10 pitting varsa 1 puan, 11-49 pitting varsa 2 puan ve ≥ 50 pitting varsa 3 

puan alır. Tırnak plağında ufalanma ve onikoliz, tutulan tırnağın yüzdesine bağlı olarak 

0-3 arasında puanlanır. Tırnak plağında ufalanma yoksa 0, tırnağın %1-25'inde varsa 

1, tırnağın %26-50'sinde varsa 2 ve tırnağın %50’sinden fazlasında varsa 3 puan alır. 

Onikoliz yoksa 0, tırnağın %1-10'unda varsa 1, %11-30'unda varsa 2 ve tırnağın 

%30’undan fazlasında varsa 3 puan alır. NAPSI'de değerlendirilen diğer özellikler 

(lökonişi, lunulada kırmızı noktalar, oil drop, subungual hiperkeratoz) mNAPSI'de varsa 

1, yoksa 0 olarak ayrı ayrı puanlanır. mNAPSI kullanılarak elde edilebilecek olası puan, 

her bir tırnak için 0-14 veya 10 tırnağın tümü için 0- 140 aralığındadır.50  

 

2.1.8. TedavB 

Tırnak psor*as*s* tedav*ye d*rençl* b*r hastalıktır ve günümüzde halen tedav*ler*n 

etk*nl*ğ* kısıtlıdır. Ayrıca, tırnak büyüme hızının yavaş olması ve özel anatom*k yapısı, 

tırnakta etk*l* *laç konsantrasyonlarına ulaşılamaması neden*yle tedav*y* 

zorlaştırmaktadır. Mevcut tedav* yöntemler*, top*kal ajanlar, *ntralezyonel enjeks*yonlar, 

fotokemoterap*, lazer tedav*s*, konvans*yonel ve b*yoloj*k ajanlar olarak 

sınıflandırılab*l*r. Tedavi tercihinde deri ve/veya eklem tutulumunun varlığı, etkilenen 

tırnak bölgesi ve tırnak sayısı büyük ölçüde etkilidir. Ek olarak komorbiditeler, ilaç 

güvenliği, hastanın yaşam tarzı/tercihi, tedaviye uyum ve maliyet de dikkate 

alınmalıdır. Haf*f ş*ddette b*r ya da *k* tırnak tutulumu olan hastalarda, top*kal tedav* *lk 

tedav* terc*h* olmalıdır. Bu hastalarda seç*lecek olan top*kal tedav*, tırnakta etk*lenen 

anatom*k bölgeye bağlı olarak değ*ş*kl*k göster*r. Örneğ*n, sadece tırnak matr*ks 
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tutulumu olan hastalarda *ntralezyonel stero*d enjeks*yonu b*r*nc* basamak tedav*d*r. 

Top*kal stero*dler, D v*tam*n* analogları, ret*no*dler ve takrol*mus *k*nc* basamak tedav* 

seçenekler* olarak düşünüleb*l*r. Herhangi birine yanıtsızlık durumunda diğer topikal 

tedaviye geçilebilir. Bir veya iki tırnağında sadece tırnak yatağı tutulumu mevcut *se, 

top*kal stero*dler*n tek başına veya D v*tam*n* analoglarıyla b*rl*kte komb*nasyonu 

b*r*nc* basamak tedav*y* oluşturur. Üçten fazla tırnak tutulumu olan hastalarda kl*n*k 

tablonun ş*ddet* ve hastanın yaşam kal*tes* üzer*ndek* etk*s*ne göre top*kal ve/veya 

s*stem*k tedav* planlanab*l*r. Top*kal tedav*lere yanıt vermeyen hastalarda s*stem*k 

tedav*ye geç*leb*l*r. PsA’nın eşl*k ett*ğ* durumlarda, der*n*n tutulup tutulmadığına 

bakılmaksızın az sayıda tırnak tutulumu olsa b*le, PsA'nın tedav*s*nde end*ke olan 

s*stem*k b*r ajan terc*h ed*lmel*d*r. Eklem tutulumu eşl*k etmeyen olgularda, tırnak 

psor*as*s* *le b*rl*kte orta veya ş*ddetl* der* lezyonları da var *se s*stem*k tedav* *le 

başlamak *deald*r. 17,24  

Tırnak psor*as*s*ne yönel*k mevcut tedav*ler Tablo 5’te özetlenmekted*r. Tedav* 

algor*tması Şek*l 4’te göster*lmekted*r.  
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ŞekNl 4. PsorNasNs tırnak tutulumunda tedavN algorNtması. 

 

2.1.8.1. Genel önlemler 

Tırnak psor*as*s* tedav*s*nde hasta eğitimi ve hastanın tedaviye uyumu çok önemlidir. 

Tırnak plağının yavaş uzaması nedeniyle uzun sürel* tedav* gereks*n*m* ve gözle 

görülür kl*n*k *y*leşmede bazen gec*kmeler olab*leceğ* hastaya anlatılmalıdır. Tedav* 

sonucunda mümkün olan gerçekç* tedav* beklent*ler* bel*rlenmel* ve hastaya kl*n*k 

*y*leşmen*n tam olmayab*leceğ* bel*rt*lmel*d*r. Hastayı tedav*n*n olumlu sonuçları 

olduğuna *kna etmek *ç*n kontrollerde tırnakların fotoğrafının çek*lmes* öner*leb*l*r.51   

       Psor*as*s hastalığında Köbner fenomen*n*n veya d*ğer adıyla *zomorf*k yanıtın 

ortaya çıktığı b*l*nmekted*r. Bu nedenle top*kal veya s*stem*k tedav* kullanımının yanı 

sıra mekan*k veya d*ğer travmaların önlenmes* de tırnak psor*as*s tedav*s*nde 

öneml*d*r. Hastalara tedav* önces*nde aşağıdak* bas*t yaklaşımlar anlatılmalıdır:34 

§ Man*kür, tırnak yeme, protez tırnak kullanımı ve tırnaklarda f*z*ksel travmaya 

neden olab*len d*ğer *şlemlerden kaçınılmalıdır. 

§ On*kol*z*n ş*ddetlenmes*n* ve tırnak altında eksojen madde b*r*k*m*n* önlemek 

amacıyla düzenl* olarak tırnaklar kısa kes*lmel*d*r. 

§ İş* dolayısıyla eller* suya ve k*myasallara uzun süre maruz kalan hastalar 

koruyucu eld*ven g*ymel*d*r.  

§ Ayak tırnaklarında tekrarlayan travmalara neden olab*leceğ*nden dar 

ayakkabılar g*y*lmemel*d*r. 

§ Yıkama sonrası eller ve ayaklar, tırnaklar da dah*l olmak üzere kurulanmalı ve 

düzenl* olarak nemlend*r*c*ler uygulanmalıdır. 

§ Kozmet*k kamuflaj amacıyla tırnak c*lası/ oje kullanılab*l*r. 
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       Tırnak plağı normalde mantar kolon*zasyonunu önleyen doğal koruyucu b*r bar*yer 

görev* görürken, psor*as*sten etk*lenen tırnak plağında bu fonks*yon sağlanamaz. Bu 

nedenle özell*kle ayak tırnaklarında psor*as*s *le on*kom*koz b*rl*ktel*ğ* sık 

görülmekted*r. Bu nedenle tedav*ye başlamadan önce on*kom*kozun dışlanması 

gerekmekted*r. On*kom*kozun eşl*k ett*ğ* durumlarda ant*fungal tedav*, psor*at*k tırnak 

tedav*s*ne olumlu katkı sağlar. 

 

2.1.8.2. Top*kal tedav*  

Tırnak psoriasis tedavisinde kortikosteroidler, D3 vitamini analogları,52 tazaroten,53 

takrolimus,54 siklosporin,55 5- fluorourasil56 ve antralin dahil olmak üzere günümüze 

kadar çeşitli topikal tedavi yöntemleri kullanılmıştır.   

       Tırnağa topikal tedaviyi uygulamak için krem, merhem, losyon ve cila gibi çeşitli 

farmasötik formülasyonlar mevcuttur. Hastalar topikal tedaviyi proksimal ve lateral 

tırnak kıvrımlarına, tırnak plağına ve hiponişyuma ince tabaka halinde uygulamalıdır. 

Tırnağın anatomik yapısı ve fiziksel bariyer görevi göz önüne alındığında, topikal 

ilaçların inflamasyon bölgesine penetrasyonu ve optimal terapötik konsantrasyonlara 

ulaşması zordur. Bu nedenle, hastalarda tutulan anatomik bölgenin belirlenmesi, 

topikal ilaçların esas olarak nereye uygulanması gerektiğinin belirlenmesinde anahtar 

rol oynar.  Tırnak matriksi etkilendiğinde, topikal ilaç özellikle proksimal tırnak kıvrımına 

masaj yaparak uygulanmalıdır. Tırnak yatağı tutulmuşsa, topikal ilacın hiponişyuma 

doğrudan ulaşması için tırnak kısa kesilmelidir. 24 

Topikal kortikosteroid 

Tırnak psor*as*s* top*kal tedav*s*nde, potent ve süperpotent kort*kostero*dler sıklıkla 

kullanılır. Ant**nflamatuar ve ant*prol*ferat*f etk* göster*rler. Tırnak matr*ks lezyonları 

üzer*nde, tırnak yatağı lezyonlarına göre daha etk*l* olduğu düşünülmekted*r. Top*kal 

kort*kostero*dler*n merhem, krem, losyon ve tırnak c*lası şekl*nde formülasyonları 

mevcuttur. Genell*kle günde b*r veya *k* kez uygulanır. Tedav*den sonrak* 4-6 ay *ç*nde 

kl*n*k *y*leşme görüleb*l*r.24  

       Tırnak psor*as*s tedav*s*nde kort*kostero*d kullanımına *l*şk*n çalışmalar genell*kle 

komb*nasyon tedav*s* üzer*ne yapılmıştır. Top*kal kort*kostero*d monoterap*s*ne da*r 
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kl*n*k çalışmalar daha azdır. Günde *k* kez betametazon d*prop*yonat merhem52,57  ve 

günde b*r kez oklüz*v %0,05 klobetazol prop*yonat krem*n58 kullanıldığı random*ze 

konrollü çalışmalar, 12-20 hafta haftalık kullanımdan sonra olumlu sonuçlar b*ld*rm*şt*r. 

Bununla b*rl*kte, top*kal tedav*n*n tırnak plağına penetrasyonunu arttırmak ve yan 

etk*s*n* azaltmak amacıyla tırnak c*lası formu elde ed*lm*şt*r. İlk kez 1999 yılında Baran 

ve Tost* tarafından tırnak c*lası aracılığıyla klobetazol prop*yonatın etk*nl*ğ* 

göster*lm*şt*r.59 Bundan sonra yapılan çalışmalarda da klobetazol tırnak c*lasının etk*l* 

b*r top*kal seçenek olduğu b*ld*r*lm*şt*r.60,61 Uzun sürel* ve sık kullanımda, proks*mal 

tırnak kıvrımında atrof* ve telanj*ektaz*, alttak* falanksta atrof*, der*de h*pokrom* ve 

taş*flaks* meydana geleb*l*r.62 Bu nedenle top*kal stero*dler*n aralıklı kullanımı veya 

d*ğer top*kal tedav*lerle komb*nasyon hal*nde kullanılması öner*l*r.  

 

D v$tam$n$ analogları 

D v*tam*n* türevler* kerat*nos*t büyüme ve farklılaşmasını düzenler. Ayrıca *nflamatuar 

süreç üzer*nde *mmünomodülatör etk*lere sah*pt*r. Top*kal stero*dler*n aks*ne, 

subungual h*perkeratoz ve on*kol*z g*b* tırnak yatağı lezyonlarında tırnak matr*ks 

lezyonlarına kıyasla daha fazla etk*nl*k göstermekted*r. Genelde günde iki defa 

kullanımı önerilmektedir. Kals*potr*ol, tırnak psor*as*s* tedav*s*nde monoterap* veya 

d*ğer top*kal tedav*lerle komb*nasyon hal*nde kullanılan en yaygın D v*tam*n* türev*d*r. 

Kals*potr*olün yanı sıra, takals*tol ve kals*tr*ol olmak üzere *k* D v*tam*n* analoğu daha 

mevcuttur. 1 

       Oklüzyon olmadan, günde *k* kez kals*potr*ol merhem monoterap*s*n*n etk*nl*ğ*n* 

değerlend*ren b*r olgu ser*s*nde; özell*kle subungual h*perkeratoz, on*kol*z ve renk 

değ*ş*kl*ğ* g*b* tırnak yatağı bel*rt*ler*nde kals*potr*olün etk*l* olduğu b*ld*r*lm*şt*r.63 

Betametazon d*prop*yonat *le kals*potr*ol merhem*n karşılaştırıldığı random*ze 

kontrollü b*r çalışmada *se *k* grup arasında *stat*st*ksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır.52 Kals*potr*ol tedav*s*nde lokal *rr*tasyon, er*tem ve yanma g*b* olası 

yan etk*ler mevcuttur ve kron*k top*kal stero*d kullanımı *le karşılaştırıldığında, top*kal 

kals*potr*ol daha güvenl*d*r.52,64  Sonuç olarak kals*potr*ol, tırnak yatağı psor*as*s*n*n 

tedav*s*nde top*kal kort*kostero*de güvenl* b*r alternat*f olarak düşünüleb*l*r. 
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Kombinasyon tedavileri 

Literatüre bakıldığında, tırnak psoriasisi tedavisinde en sık uygulanan topikal tedavi 

yönteminin özellikle kortikosteroid ile D vitamini analogları, tazaroten veya topikal 

kalsinörin inhibitörlerinin kombinasyonu olduğu görülmektedir. Bu kombinasyonlar, 

kortikosteroidlerin tek başına kullanımı ile karşılaştırıldığında sinerjistik etki ile etkinliği 

artırabilir ve potansiyel yan etkileri azaltabilir. Ayrıca kombine tedavinin günde bir kez 

uygulanması, uzun süreli tedavide hasta uyumunu artırma potansiyeline sahiptir.24 

Özellikle topikal steroidlerin (klobetazol propiyonat ve betametazon dipropiyonat) D3 

vitamini analogları (kalsipotriol) ile kombinasyonu tırnak psoriasisinde en yaygın 

kullanılan topikal tedavilerden biridir ve bu kombinasyonun etkinliği çeşitli çalışmalarda 

değerlendirilmiştir.64–67 Kalsipotriol merhem ve betametazon dipropiyonat 

kombinasyonunun etkinliğini araştıran bir çalışmada, tedavi sonunda ortalama NAPSI 

skorunda başlangıca göre azalma bildirilmiştir.65 Günde bir kez kalsipotriol merhem ve 

betametazon dipropiyonat kombinasyonu, günde iki kez kalsipotriol merhem 

monoterapisi ile karşılaştırıldığında ise gruplar arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır.66 Ancak günde bir defa kalsipotriol  ve betametazon dipropiyonat 

kombine tedavisini uygulamak hastalar açısından günde iki defa kalsipotriol 

monoterapisini uygulamaktan daha kolay olacağı için tedavide daha iyi bir seçenek 

olabilir.66 

Takrolimus 

Tırnak psor*as*s*n*n top*kal tedav* seçenekler*nden b*r* olan ve gerek etk*nl*ğ* gerekse 

kullanım kolaylığı ve güvenl*ğ* açısından ön plana çıkan takrol*mus, b*r kals*nör*n 

*nh*b*törüdür. Kals*nör*n, IL-2 ekspresyonunu arttırarak T hücre akt*vasyonunda rol 

oynayan, kalsiyum bağlayıcı sitoplazmik bir proteindir. Takrolimus ile kalsinörin inhibe 

edilerek T hücre aktivasyonu önlenir (Şekil 5).3  
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ŞekNl 5. TakrolNmusun etkN mekanNzması.3 

Ayrıca takrol*mus, psor*as*s patogenez*nde yer alan pek çok s*tok*n gen*n*n 

transkr*ps*yonu engeller. Psor*as*s hastalarında, T- lenfos*t ve IL-2 düzeyler* yanında 

kerat*nos*t prol*ferasyonunu arttıran IL-8 ve IL-8 reseptörü düzeyler* de artmıştır. 

Takrol*mus *le tedav* sonrasında IL-8 ve IL-8 reseptör düzeyler* tedav* önces*ne göre 

düşük bulunmuştur.68 Bunlara ek olarak takrol*mus, p53 düzeyler*n* arttırarak 

ep*dermal h*perprol*ferasyonu azaltır.69  

       Top*kal takrol*musun psor*as*s tedav*s*ndek* etk*nl*ğ* ç*ft-kör çalışmalarda 

değerlend*r*lm*şt*r. Takrol*mus %0.1 merhem*n özell*kle yüz, gen*tal ve *ntertr*g*nöz 

alanlarda etk*l* olduğu bulunmuştur.70 Ayrıca takrol*musun per*ungual der*y* penetre 

ederek kron*k paron*ş*,71 med*an kanal d*strof*s*,72 l*ken planus73 ve egzema 

on*kod*strof*s*nde74 başarılı sonuçlar sağladığı göster*lm*şt*r. Bu *y* penetrasyonun, 

merhem*n l*pof*l*k karakter* *le *lg*l* olab*leceğ* düşünülmekted*r. 

       En sık bildirilen lokal yan etkileri arasında uygulama bölgesinde kaşıntı, yanma ve 

sıcaklık artışı yer alır. Top*kal stero*d kullanımı *le sık görülen b*r yan etk* olan atrof*n*n, 

kollajen sentez*n* etk*lememes* neden*yle, top*kal takrol*mus *le görülmes* 

beklenmez.75  

Takrol$mus FK506 bağlayıcı prote$ne 

(FKBP) bağlanır ve kals$nör$n$ $nh$be 

eden kompleksler oluşturur. 

Kals$nör$n normalde akt$ve ed$lm$ş T 

hücreler$n$n nükleer faktörünün 

(NFAT) s$toplazm$k alt ün$tes$n$ 

fosfor$le eder. NFAT daha sonra 

çek$rdeğe yer değ$şt$r$r ve T hücres$ 

m$tojen$ IL-2 dah$l olmak üzere 

pro$nflamatuar s$tok$nler$n 

transkr$ps$yonunu destekleyen b$r 

kompleks oluşturur.  
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       Psor*at*k tırnakların tedav*s*nde top*kal takrol*musun etk*nl*ğ* *lk olarak 2012 

yılında De S*emone tarafından yapılan random*ze kontrollü b*r çalışmada 

değerlend*r*lm*şt*r.54 Tırnak psor*as*s*nde top*kal takrol*mus kullanımının etk*l* ve 

güvenl* olduğunu destekleyen bu çalışmada, 21 hastanın rastgele seç*lm*ş b*r el*n*n 

sadece etk*lenen tırnaklarına 12 hafta süreyle günde b*r kez yatmadan önce oklüzyon 

olmaksızın takrol*mus %0.1 merhem tedav*s* ver*l*rken, d*ğer el tırnaklarına herhang* 

b*r tedav* uygulanmamıştır. On *k* hafta sonunda kontrol tırnaklarla karşılaştırıldığında 

takrol*mus *le tedav* ed*len tırnaklarda *stat*st*ksel olarak anlamlı (P <0.001) b*r kl*n*k 

*y*leşme elde ed*lm*şt*r. (NAPSI skorunda mutlak değ*ş*m sırasıyla 13.0 ve 3.0) Ayrıca, 

takrol*mus merhem*n tırnak yatağı ve tırnak matr*ks* özell*kler* üzer*nde eş*t derecede 

etk*l* olduğu b*ld*r*lm*şt*r. Yalnızca b*r hastada akut paron*ş* neden*yle tedav* kes*lmes* 

gerekm*şt*r.54 Sonuç olarak, top*kal takrol*mus %0.1 merhem tedav*s*n*n psor*as*s*n 

hem tırnak yatağı hem de tırnak matr*ks tutulumunda etk*l* ve tolere ed*leb*l*r 

tedav*lerden b*r* olduğu söyleneb*l*r. 

 

Tazaroten 

Tazaroten, tırnak psoriasis tedavisinde kullanılabilen üçüncü nesil bir topikal 

retinoiddir. Psoriatik tırnak tedavisinde, keratinosit hiperproliferasyonunu ve 

inflamasyonu azaltarak etkinlik sağlar.76 Tırnak psoriasisi olan 31 hasta üzerinde 

tazaroten etkinliğinin değerlendirildiği randomize kontrollü çalışmada, 24 hafta 

boyunca %0.1 tazaroten jel kullanımı onikoliz üzerinde plaseboya göre daha etkili 

bulunmuştur.53 Buna ek olarak 46 hasta üzerinde yapılan çift-kör bir çalışmada, 

tazaroten %0.1 kremin, 12 haftalık kullanım sonrası, subungual hiperkeratoz ve 

onikoliz için %0.05 klobetazol propiyonat krem kadar etkili olduğu bildirilmiştir.58 Sonuç 

olarak yapılan çalışmalar ile tazarotenin tırnak yatağı belirtilerinde daha etkili olduğu 

görülmektedir.  

       Topikal tazaroten sıklıkla periungual alanda eritem ve irritasyona neden olur. Olası 

yan etkileri nedeniyle kullanımı sınırlıdır ve teratojenik potansiyelinden dolayı gebelik 

süresince kullanılmaz.53 
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Antimitotik (Antralin, 5-florourasil) 

Yukarıdaki yaygın olarak kullanılan topikal tedavilerin dışında, tırnak psoriasisinde 

araştırılan antimitotik ajanlar (Antralin, 5-Florourasil) da vardır.24 Ditranol olarak da 

adlandırılan antralin, keratinosit hiperproliferasyonunu inhibe ederek psoriasisin deri 

lezyonlarının tedavisinde uzun yıllardır kullanılmaktadır.77 Tırnak tutulumu olan 20 

psoriasis hastasına 30 dakika boyunca vazelin içinde %0.4-2 antralin içeren merhemin 

uygulandığı kontrolsüz bir çalışmada, 5 ay sonra hastaların %60’ında anlamlı iyileşme 

görülmüş, klinik düzelmenin daha çok tırnak yatağı ve hiponişyum tutulumunda ortaya 

çıkan lezyonlarda olduğu ve ilacın tırnak matriksine ulaşmasının zor olduğu 

belirtilmiştir. Antralinin ana yan etkileri periungual yanma ve tahriş olmasına rağmen, 

tırnak plağının geri dönüşümlü pigmentasyonuna da neden olabilir ve bu da kullanımını 

sınırlayan bir dezavantajıdır. 78  

       5-florouras*l (5-FU), ant*m*tot*k ve s*totoks*k etk*ler* olan kemoterapöt*k b*r ajandır. 

Yüzeysel bazal hücrel* kars*nom ve akt*n*k keratoz g*b* kerat*nos*t 

h*perprol*ferasyonundan kaynaklanan dermatoloj*k patoloj*ler *ç*n kullanılmaktadır. 

Tırnak psor*as*s*nde top*kal 5-FU tedav*s*n*n d*ğer preperatlara üstünlüğü olmadığı 

b*ld*r*lm*şt*r. Ayrıca fluorouras*l kullanımı sonrası on*kol*z*n ş*ddetlend*ğ* 

gözlemlenm*şt*r ve bu nedenle on*kol*z hastalarında kullanılmaması öner*l*r.56 D*ğer 

yan etk*ler* arasında uygulama bölges*nde *nflamasyon, enfeks*yon ve  renk değ*ş*kl*ğ* 

yer alır.  Antral*n ve 5- FU’dan oluşan top*kal formülasyonlar, yeters*z terapöt*k etk*nl*k 

ve sık görülen yan etk*ler* neden*yle günümüzde tırnak psor*as*s* tedav*s*nde nad*ren 

kullanılmaktadır. 

2.1.8.3. İntralezyonel enjeks*yon 

Psor*at*k tırnak tedav*s*nde *ntralezyonel kort*kostero*dler etk*l* seçeneklerden b*r*d*r. 

Çeş*tl* çalışmalar, tırnak matr*ks* ve yatağı *ç*ne *ntralezyonel enjeks*yon tedav*s*n*n 

özell*kle tırnak matr*ks lezyonlarını haf*fletmede etk*l* olduğunu, ancak, tırnak yatağı 

bel*rt*ler* üzer*nde orta derecede etk*ye sah*p olduğunu gösterm*şt*r. Tırnak matr*ks* 

tutulumundan kaynaklanan lezyonları tedav* etmek *ç*n tırnak matr*ks*ne, üstünde yer 

alan proks*mal tırnak kıvrımından kolaylıkla ulaşılab*l*r. Tırnak yatağından kaynaklanan 

subungual h*perkeratoz ve on*kol*z g*b* lezyonları hedeflemek *ç*n de tırnak yatağına 

lateral tırnak kıvrımı yoluyla er*ş*leb*l*r. Tırnak matr*ks bölges*ne yapılan 

enjeks*yonların, tırnak yatağı bel*rt*ler* üzer*nde neredeyse h*çb*r etk*s* yoktur. 
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       İntralezyonel kort*kostero*d enjeks*yonu *ç*n en sık tr*ams*nolon aseton*d terc*h 

ed*l*r ve 2.5 *la 10 mg/mL arasındak* konsantrasyonlarda, 26 - 30 gauge *ğne 

kullanılarak uygulanır. Tr*ams*nolon aseton*d*n aylık veya 2 ayda b*r enjeks*yonunun 

tırnak matr*ks lezyonları üzer*nde *y* b*r etk*nl*ğe sah*p olduğu b*l*nmekted*r. 17 Son 

yıllarda intralezyonel metotreksat ve siklosporin enjeksiyon tedavileri de 

denenmiştir.79,80 Üç hafta aralıklarla uygulanan intralezyonel metotreksat enjeksiyonu 

ile NAPSI skorundaki azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.79 İntramatr*ks*yel 

tr*ams*nolon, metotreksat ve s*klospor*n*n psor*at*k tırnakta etk*nl*ğ*n* karşılaştıran 

çalışma, s*klospor*n*n en az etk*l* ve en fazla yan etk*ye sah*p *laç olduğunu 

gösterm*şt*r.80   

       İntralezyonel tedav*y* kısıtlayan en öneml* faktör, enjeks*yon bölges*nde h*ssed*len 

ş*ddetl* ağrıdır. Ayrıca kısa sürel* parestez*, subungal hematom, tırnak kıvrımında atrof* 

ve h*pop*gmentasyon g*b* yan etk*ler de görüleb*l*r.81,82  Lokal stero*d enjeks*yonundan 

sonra ekstansör tendon rüptürü de b*ld*r*lm*şt*r. 83 

2.1.8.4. S*stem*k tedav*ler 

İzole tırnak psor*as*s* tedav*s*nde, tırnak tutulumunun fonks*yonel bozulmaya ve 

yaşam kal*tes*n*n azalmasına neden olduğu veya top*kal tedav*ye d*rençl* olduğu 

durumlarda s*stem*k tedav*ler uygun b*r seçenek olab*l*r. Ayrıca ş*ddetl* der* ve eklem 

tutulumunun eşl*k ett*ğ* durumlarda da s*stem*k tedav*ler düşünülür.  

Konvans$yonel S$stem$k Tedav$ler 

 

As$tret$n 

Sentet*k b*r A v*tam*n* türev* olan as*tret*n, psor*as*s tedav*s*nde uzun yıllardan ber* 

kullanılmaktadır.84 Tırnak psor*as*s* üzer*nde, b*rçok çalışma tarafından olumlu etk*s* 

olduğu b*ld*r*lm*şt*r. 2009 yılında Tost* ve ark.85 tarafından düşük doz as*tret*n*n (0.2-

0.3 mg/kg/gün) 24 haftada NAPSI'de %41'l*k b*r azalmaya neden olab*leceğ* 

b*ld*r*lm*şt*r. Bazı çalışmalar 6-12 ayda NAPSI'de %40-50'l*k b*r *y*leşme olab*leceğ*n* 

gösterm*şt*r.86  

       As*tret*n*n yan etk*ler* genell*kle doza bağımlıdır; bunlar arasında kseroz*s, ke*l*t, 

paron*ş*, mukokutanöz kuruluk, m*yalj*, artralj*, parestez*, baş ağrısı, psödotümör 

serebr*, alopes*, karac*ğer fonks*yon testler*nde bozulma ve h*perl*p*dem* yer alır. 
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Potans*yel teratojen*s*te göz önüne alındığında, doğurganlık çağındak* kadınlarda 

as*tret*n kullanılmamalıdır.84 

Metotreksat 

B*r folat antagon*st* olan metotreksat, d*h*drofolat redüktazı *nh*be ederek çalışan b*r 

*mmünsupresandır. B*rçok çalışma metotreksatın tırnak psor*as*s hastalarında etk*l* 

olduğunu gösterm*şt*r. Metotreksat, tırnak psor*as*s tedav*s*nde en yaygın kullanılan 

s*stem*k *laçlardan b*r* olmasına rağmen, terapöt*k etk*nl*ğ* hala çoğu b*yoloj*k ajandan 

çok daha düşüktür.86 Metotreksatın opt*mal başlangıç dozu, haftada 5 - 15 mg kadar 

olmalıdır ve haftada 30 mg'ı geçmemel*d*r.84 Tam doz metotreksat tedav*s*n*n süres*, 

en azından orta düzeyde b*r *y*leşme sağlanana kadar sürdürülmel*d*r.   

       Hepatotoks*s*te, m*de bulantısı, anoreks*, ülserat*f stomat*t, yorgunluk, kem*k *l*ğ* 

baskılanması ve pulmoner f*broz*s g*b* b*rçok potans*yel yan etk*ler kullanımını 

sınırlamaktadır. Metotreksat teratojeniktir ve gebelik sırasında kesinlikle 

kullanılmamalıdır.84 

S$klospor$n  

B*r kals*nör*n *nh*b*törü olan s*klospor*n, hem tırnak matr*ks*nde hem de yatağında 

kl*n*k *y*leşme sağlaması neden*yle konvansiyonel tedav*ler arasında en etk*l* olanı g*b* 

görünmekted*r. Otuz yed* tırnak psor*as*s* hastasında s*klospor*n (5 mg/kg/gün) ve 

metotreksatın (15 mg/hafta) etk*nl*ğ*n* karşılaştıran b*r çalışmada, *k* tedav* arasında 

etk*nl*k açısından fark saptanmamıştır. Ancak s*klospor*n *le tırnak yatak bulgularında, 

metotreksat *le de tırnak matr*ks bulgularında, anlamlı kl*n*k *y*leşme rapor ed*lm*şt*r.87 

Mahrle ve ark.88 tırnak psor*as*s* *ç*n düşük doz kısa sürel* s*klospor*n tedav*s*n*n 

oldukça etk*l* olduğunu gösterm*şt*r. Bununla b*rl*kte, yan etk*ler* neden*yle kl*n*k 

kullanımı sınırlanab*l*r. 

       S*klospor*n*n uzun sürel* kullanımı böbrek fonks*yonlarında bozulma, 

h*pertans*yon ve non-melanom der* kanserler*nde artışla *l*şk*l*d*r. D*ğer yan etk*ler 

arasında yorgunluk, baş ağrısı, parestez*, h*pertr*koz, d*ş et* h*perplaz*s* ve 

gastro*ntest*nal bozukluklar yer alır.84 Bu nedenlerden dolayı s*klospor*n*n 3-5 mg/kg 

dozlarda ve kısa sürel* kullanımı öner*l*r. 
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 B$yoloj$k Tedav$ler 

Tırnak psoriasisinde kullanılan konvansiyonel tedaviler psoriatik tırnak bulgularını 

azaltsa da genellikle yetersiz olmaktadır ve tedavi etkinliği zamanla azalmaktadır. 

Dirençli tırnak psoriasisi olan, şiddetli deri ve eklem tutulumu olan, yaşam kalitesi 

bozulan hastalarda uzun süreli etkinlikleri nedeniyle biyolojik tedaviler düşünülebilir. 

TNF-α $nh$b$törler$, psor*as*s tedav*s*nde kullanılan *lk b*yoloj*k tedav*lerd*r.89 Psor*as*s 

ve PsA tedav*s*nde kullanılan adal*mumab, etanersept, *nfl*ks*mab, sertol*zumab ve 

gol*mumab g*b* b*yoloj*kler tırnak psor*as*s* tedav*s*nde orta veya *ler* derecede etk*l* 

olarak bulunmuştur.  

Adal*mumab, TNF-α'ya yüksek af*n*tes* olan b*r *nsan monoklonal ant*korudur90 ve 

tırnak psor*as*s* tedav*s*ndek* etk*nl*ğ* random*ze kontrollü91,92 ve gözlemsel 

çalışmalarda93,94 araştırılmıştır. Bu çalışmaların tümü NAPSI'de b*r *y*leşme olduğunu 

ortaya koymuştur ve bu nedenle *zole tırnak tutulumu veya der*, tırnak ve eklem 

tutulumunun b*rl*kte olduğu hastalarda adal*mumab kullanımı öner*lmekted*r.  

Etanersept, çözünür TNF- α'yı bağlayan d*mer*k b*r füzyon prote*n*d*r. Açık et*ketl*, 

random*ze b*r çalışmada (CRYSTEL), orta *la ş*ddetl* tırnak tutulumu olan ve 54 hafta 

süreyle etanersept alan 564 psor*as*s hastasının dah*l ed*ld*ğ* çalışmada, ortalama 

NAPSI skorunda 12. haftada %28.9 ve 54. haftada %51 oranında düşme b*ld*r*lm*şt*r.95  

İnfl$ks$mab, *ntravenöz *nfüzyon *le uygulanan TNF-α'ya karşı k*mer*k b*r monoklonal 

ant*kordur.90 Orta ş*ddetl* plak psor*as*s* olan hastalarda *nfl*ks*mabın tırnak 

psor*as*s*ndek* etk*s* 50 haftalık random*ze, plasebo kontrollü b*r çalışmada 

araştırılmıştır. 24. haftada ortalama NAPSI skorlarında *nfl*ks*mab grubunda %57 

oranında azalma görülürken, plasebo grubunda NAPSI skorunda %4 oranında artış 

kayded*lm*şt*r.96 

       Tırnak psor*as*s* tedav*s*nde kullanılab*len d*ğer etk*l* TNF-α *nh*b*törler*, 

PEG'lenm*ş b*r Fab kısmı olan sertol*zumab pegol ve transgen*k fare model*nde 

tasarlanmış b*r monoklonal ant*kor olan gol*mumabdır. Gol*mumab ve sertol*zumabın 

d*ğer TNF-α *nh*b*törler*ne göre daha az sayıda random*ze kontrollü çalışması vardır, 

ancak, her *k* ajanla da, NAPSI'de başlangıca göre anlamlı *y*leşmeler olduğu 

göster*lm*şt*r.97,98 
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       Psor*as*s hastalığının patojen*k yolunda IL-17 ve IL-23'ün merkez* rolü 

b*l*nmekted*r. Tırnak psor*as*s* tedav*s*nde kullanılab*lecek d*ğer b*yoloj*k ajanlar 

arasında ustek*numab, sekuk*numab, *ksek*zumab ve guselkumab g*b* ant*-*nterlök*n 

*laçlar yer almaktadır.  

Ustek$numab, IL-12 ve IL-23'ün ortak p40 alt ün*tes*n* hedef alan ve tırnak psor*as*s 

tedav*s*nde etk*l* olduğu göster*len b*r *nsan monoklonal ant*korudur. R*ch ve ark. 

plaseboya kıyasla ustek*numab *le NAPSI'de ortalama yüzde *y*leşmede 12 haftada 

anlamlı b*r fark olduğunu gösterm*şt*r.99 Başka b*r çalışmada, başlangıç NAPSI 

skoruna göre *y*leşmeler 24. haftada,  ustek*numab 45 mg *ç*n %46.5 ve ustek*numab 

90 mg *ç*n %48.7 olarak b*ld*r*lm*şt*r.100 Ustek*numabın tırnak psor*as*s tedav*s*ndek* 

etk*nl*ğ*n* d*ğer *laçlarla (*nfl*ks*mab, adal*mumab, etanersept) karşılaştıran retrospekt*f 

b*r çalışmada aralarında *stat*st*ksel olarak anlamlı b*r fark saptanmamıştır.101 

Sekuk$numab, IL-17A'yı *nh*be eden b*r *nsan IgG1 monoklonal ant*korudur. 

Sekuk*numabın tırnak psor*as*s* üzer*ndek* etk*nl*ğ*n* değerlend*ren az sayıda çalışma 

mevcuttur. Faz 3 TRANSFIGURE çalışmasında, özell*kle ş*ddetl* tırnak psor*as*s* 

olanlarda 32. haftada NAPSI skorunda 300 mg grubunda %63.2, 50 mg grubunda 

%52.6 azalma b*ld*r*lm*şt*r.102 Sekuk*numabın tırnak psor*as*s* tedav*s*ndek* etk*nl*ğ*n* 

ve güvenl*ğ*n* doğrulamak *ç*n daha fazla araştırmaya *ht*yaç vardır.  

Iksek$zumab, IL-17A'yı *nh*be eden human*ze b*r monoklonal ant*kordur. Faz 3, ç*ft kör 

b*r çalışmada, tırnak psor*as*s* *ksek*zumab *le tedav* ed*len hastalarda 12. haftada 

anlamlı yanıt alınmış, bu yanıtın 60 haftalık kullanımda arttığı *zlenm*şt*r.103 Başka b*r 

random*ze kontrollü çalışma, 75 mg ve 150 mg gruplarında, 20. haftada NAPSI 

skorunda sırasıyla %63.8 ve %52.6'lık anlamlı b*r düşüş olduğunu gösterm*şt*r.104 

İksek*zumab *le 12 hafta g*b* erken b*r sürede tedav*ye yanıt alınmış olması büyük b*r 

avantajıdır. 

Guselkumab, spes*f*k olarak IL-23'ün p19 alt b*r*m*ne bağlanan yen* b*r monoklonal 

ant*kordur. VOYAGE 1 ve 2 çalışmalarında, tırnaklar da dah*l olmak üzere bel*rl* vücut 

bölgeler*nde guselkumabın etk*nl*ğ*, adal*mumab ve plasebo *le karşılaştırılmıştır.105,106 

VOYAGE 2 çalışmasında, plaseboya kıyasla guselkumab gruplarında NAPSI skorunda 

*y*leşme gözlenm*şt*r. (12. haftada %39.6, 24. haftada %55.0).105 VOYAGE 1 

çalışmasında 48. haftada plaseboya kıyasla guselkumab *ç*n anlamlı derecede daha 

yüksek yanıt (%68.1) kayded*lm*şt*r.106 24. haftada guselkumab ve adal*mumab 
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arasında *stat*st*ksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. (%60'a karşı %64; p = 0.11). 

Guselkumab *le yapılan tüm çalışmalarda tırnak psor*as*s kl*n*ğ*nde orta düzeyde 

*y*leşme göster*lm*şt*r. Tırnak psor*as*s* olan hastalarda uzun vadel* güvenl*ğ*n* ve 

etk*nl*ğ*n* doğrulamak *ç*n guselkumab *le *lg*l* daha *ler* çalışmalara *ht*yaç vardır. 

R$sank$zumab, IL-23 *nh*b*törü grubundak* d*ğer monoklonal ant*kordur. Psor*at*k 

tırnak tutulumu olan PsA’lı 647 hastayı *nceleyen KEEPsaKE-1 faz III random*ze 

kontrollü b*r çalışmada, tırnak üzer*ndek* etk*nl*ğ* değerlend*r*lm*şt*r. R*sank*zumab 

150 mg tedav* grubundak* hastalarda, 24. haftada ortalama mNAPSI skoru, plaseboya 

göre daha büyük b*r azalma gösterm*şt*r. (%54.1'e karşı %33.7, p < 0.001)107 

       B*yoloj*k tedav*ler, tırnak psor*as*s*ne yönel*k tedav* yöntemler*ne umut ver*c* katkı 

sağlar. Olumsuz olayların görülme sıklığı düşük g*b* görünse de, b*yoloj*k ajanların 

uzun vadel* güvenl*k prof*l* henüz b*l*nmemekted*r. B*yoloj*k tedav*n*n yüksek mal*yet* 

de rut*n kullanımına engel oluşturan b*r faktördür.  

 

2.1.8.5. Lazer tedav*s* 

“LASER” (L$ght Ampl$f$cat$on by the St$mulated Em$ss$on of Rad$at$on) kel*mes*, 

uyarılmış radyasyon yayılımı *le ışık ampl*f*kasyonuna karşılık gel*r ve lazer*n ışık 

oluşturma *le *lg*l* sürec*n* tanımlar. Tüm lazer s*stemler*; lazer ışığını üretmek *ç*n 

uyarılan b*r katı-sıvı veya gaz ortam, uyaran b*r enerj* kaynağı (pompalama *stem*), 

ayna ve dağıtıcı s*tem olmak üzere dört öneml* b*leşenden meydana gel*r. Lazer 

ortamındak* atomlar güç kaynağından gelen enerj* *le uyarılır. Uyarılmış atomlardan 

fotonlar salınır ve opt*k boşluktak* aynalar arasında yansıtılır. Yansıma esnasında 

fotonların ve uyarılmış atomların çarpışması sonucu yüksek yoğunlukta ışık üret*l*r. Bu 

yoğun ışık yarı geç*rgen aynanın tutma sev*yes*n* aştığında *se lazer ışığı olarak dışarı 

ver*l*r. Lazer ışığı, d*ğer ışıklardan farklı olarak, monokromat*k, aynı fazda, yüksek 

yoğunlukta ve paralel sey*rl*d*r. 108  

       Lazer*n doku *le etk*leş*m* dört şek*lde gerçekleş*r; dokudan dışarıya yansıyab*l*r 

(refleks*yon), doku *çer*s*nde dağılab*l*r, dokudan d*rekt *let*leb*l*r (transm*syon) veya 

doku tarafından em*leb*l*r (absorbs*yon). Dokudak* etk*ler* genell*kle absorbe 

ed*ld*ğ*nde ortaya çıkar. Lazer doku tarafından em*ld*ğ* zaman fotonlar enerj*s*n* 

kromofor olarak adlandırılan atomlara veya moleküllere *let*r. Kromoforlar, bell* dalga 

boylarında karakter*st*k absorb*yon göstererek lazer akt*v*tes*n* sağlayan spes*f*k 
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hedef moleküllerd*r.109 Der*dek* üç ana kromofor su, hemoglob*n ve melan*nd*r. Ablat*f 

lazerler*n pr*mer kromoforu su, vasküler lazerler*n pr*mer kromoforu hemoglob*n, 

p*gment ve ep*lasyon lazerler*n*n pr*mer kromoforu *se melan*nd*r. 

       Lazer*n hemoglob*n, melan*n ve su g*b* hedef moleküller üzer*nde selekt*f etk*y* 

oluşturmasında çeş*tl* faktörler rol oynar. Bu faktörler arasında ışığın dalga boyu, enerj* 

yoğunluğu, uygulama süres* ve aralığı *le dokunun opt*k özell*kler* yer alır.  Lazerler*n 

dalga boyu akt*f katı, sıvı veya gaz ortamına göre bel*rlen*r ve her dalga boyu sadece 

absorbe olduğu dokuyu etk*ler. Lazer*n dokudak* penetrasyon der*nl*ğ* dalga boyu, 

enerj* yoğunluğu ve spot çapına bağlı olarak değ*şkenl*k göster*r.110 Dermatoloj*de 

kullanılan lazerler *le *lg*l* bazı ter*mler Tablo 6’da yer almaktadır.11   

Tablo 6: DermatolojNde kullanılan lazerler Nle NlgNlN bazı terNmler. 

 
   
 

       Dermatoloj*de son yıllarda gerek med*kal gerekse kozmet*k amaçlarla kullanımı 

öneml* ölçüde artan ve gel*şen lazerler, tırnak psor*as*s* tedav*s*nde de yer 

bulmaktadır. 

 

 

Pulsed Dye lazer (PDL) 

Lazerler *ç*nde 595 nm Pulsed Dye lazer (PDL), psor*at*k tırnak patogenez*nde rol 

oynayan artmış anj*yogenez ve vaskülar*te üzer*ne olan etk*s*nden dolayı özell*kle 
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terc*h ed*len b*r lazer yöntem*d*r. Çeş*tl* kl*n*k araştırmalar *le etk*nl*ğ* 

değerlend*r*lm*şt*r111–116 ve genell*kle 6 ay boyunca ayda b*r kez uygulanması 

öner*lmekted*r. PDL monoterap*s*n*n 3 ay boyunca aylık olarak uygulandığı prospekt*f 

b*r çalışmada, başlangıca göre toplam NAPSI’de ortalama %44.2 (p=0,002) *y*leşme 

tesp*t ed*lm*şt*r.115 PDL ve top*kal tazaroten komb*nasyonu *le tek başına top*kal 

tazaroten tedav*s*n*n karşılaştırıldığı çalışmada, 6 aylık tedav*den sonra >%75 *y*leşme 

gösteren hastaların yüzdes* komb*nasyon grubunda %31.6, monoterap* grubunda 

%5.3 olarak bulunmuştur.  Bu bulgular, komb*ne tedav*n*n yararını kanıtlaması 

açısından öneml*d*r.113  

       PDL'n*n fotod*nam*k tedav* (FDT) 111 veya kals*potr*ol/betametazon d*prop*yonat 

Kal/BD) köpük117 *le karşılaştırıldığı prospekt*f çalışmalar da mevcuttur. Fotod*nam*k 

tedav* *le PDL’n*n karşılaştırıldığı çalışmada hem FDT hem de PDL gruplarında NAPSI 

skorunda azalma göster*lm*şt*r ve *k* grup arasında anlamlı b*r fark saptanmamıştır.111 

20 hastada 12 hafta boyunca Kal/BD köpüğün etk*nl*ğ*n* PDL *le karşılaştıran d*ğer 

çalışmada *se Kal/BD köpüğün özell*kle tırnak yatağı tutulumu olan hastalarda 

PDL’den daha etk*l* olduğu göster*lm*şt*r.117  

       PDL tedav*s*n*n en öneml* yan etk*s* 24 saat süreb*len ağrıdır. Ayrıca tedav* ed*len 

tırnak kıvrımında yanma, peteş* ve geç*c* h*perp*gmentasyon g*b* yan etk*ler görüleb*l*r. 

Uzun atım sürel* PDL tedav*s*nde daha fazla yan etk* ortaya çıkmaktadır. 6 ms uzun 

atım sürel* PDL *le 0.45 ms kısa atım sürel* PDL’y* karşılaştıran b*r çalışmada tedav* 

sonuçları açısından b*r fark göster*lmem*şt*r.112,116 

 

Fraks$yonel Karbond$oks$t Lazer (FKL) 

Karbondioksit lazer, 10.600 nm dalga boyuna sahip, primer kromoforu dokudaki su 

olan ablatif bir lazerdir. Karbondioksit lazerlerin atım süresi 1 milisaniyeden kısadır.  Bir 

başka ablatif lazer olan Er:YAG lazerde, cm2 başına düşen enerji 1-5 mikrometre 

derinliğe kadar penetre olurken, karbondioksit lazerde 15-50 mikrometre derinliğe 

ulaşabilmektedir. Karbondioksit lazerin dokuya daha derin penetre olması dermal 

yeniden yapılanma açısından ER:YAG lazere göre üstünlük sağlamaktadır.118   

       Ablat*f karbond*oks*t lazer c*hazları, kontrolsüz enerj* em*l*m* ve dağıtımı neden*yle 

termal hasar ve skara sebep olmaktadır. Ayrıca lazer sonrasında yoğun ödem, er*tem 
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ve h*perp*gmentasyon g*b* kompl*kasyonlara görüleb*lmekted*r. Bu nedenle 

komplikasyonları azaltmak ve uzun iyileşme süresini kısaltmak amacıyla fraksiyonel 

lazer (FL) sistemleri geliştirilmiştir. 

       FL sistemleri, kendilerini diğer lazerlerden ayıran önemli özelliklere sahiptir. Ablat*f 

ve nonablat*f lazer teknoloj*ler* “tabakalar” hal*nde termal ısınma alanları oluştururken, 

fraks*yonel lazerler “m*krotermal bölgeler” (MTB) adı verilen, çapı 50-150 mikrometre 

ve derinliği 0-550 mikrometre olan sütunlar şekl*nde termal ısınma zonları oluşturur. 

MTB'ler*n bu d*key sütunlarının sayısı, der*nl*ğ* ve boyutu değ*şkend*r ve c*hazın t*p*ne, 

kullanılan lazer*n dalga boyuna, akım enerj*s*ne ve $-stack sayısına bağlıdır. Ablat*f 

lazerlerde tüm ep*derm*s hasarlanırken, nonablat*f lazerlerde ep*dermal hasar 

olmaksızın dermal termal hasar oluşturulur. Fraks*yonel lazerlerde *se, farklı olarak, 

hem epidermiste hem de dermiste kısmi hasar oluşur. Yani bu lazer sistemi 

uygulandığında, derinin belli bir kısmına etki eder ve bazı alanlar sağlam kalır. 

Uygulamadan etkilenen alanda kontrollü hasar oluşturulurken, sağlam bölgedeki 

hücreler termal hasarın etkilerinin onarılmasında rol oynar. Fraksiyonel lazerlerle her 

seansta uygulama alanının yaklaşık %15 *la %25'* etkilendiğinden bu lazer 

sistemlerine 'yarı ablatif lazerler' de denilmektedir.119 

       Tüm bu nedenlerden dolayı, düşük yan etki profiline sahip, yüksek enerjili FKL, 

yüz gençleştirme ve dermal yeniden yapılandırmada altın standart olarak kabul 

edilmektedir. Daha çok kozmetik amaçlı kullanımı mevcut olmakla birlikte akne skarı, 

keloid, verrü, akrokordon, ksantalezma, aktinik keratoz, seboreik keratoz, stria, vitiligo, 

sebase hiperplazi, siringom, milium ve rinofima tedavisinde de kullanılmaktadır.120 

       Son zamanlarda dikkat çeken bir diğer endikasyon da FKL’nin topikal ilaç emilimini 

arttırmak amacıyla kullanımıdır. Lazer aracılı ilaç emilimi çoğu topikal formulasyonun 

hedef dokuda yüksek emilimini sağlayan, tedavi süresini kısaltan ve daha düşük 

dozların uygulanma avantajı sayesinde yan etki profilini sınırlandırabilen bir yöntemdir. 

Tırnağın özel anatomik ve fiziksel özellikleri göz önüne alındığında, topikal bir terapötik 

ajanın, tırnak plağında, yatağında veya matriksinde etkili ilaç konsantrasyonlarına 

ulaşması zordur. Bu durum tedavi başarısızlığının önemli nedenlerinden biridir. Bu 

nedenle FKL, mikrokanallar oluşturarak, tırnak matriksine ve yatağına daha iyi ilaç 

penetrasyonu sağlamak amacıyla, başta onikomikoz olmak üzere çeşitli tırnak 

hastalıklarının tedavisinde rutinde kullanılmakta olan bir yöntemdir. Literatürde, 
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onikomikoz tedavisinde topikal antifungal ajanlarla kombinasyon halinde kullanılan 

fraksiyonel lazerlerin tırnaklarda belirgin iyileşme sağladığını ve onikomikoz için etkili 

ve güvenli bir tedavi seçeneği olduğunu gösteren çok sayıda çalışma bulunmaktadır.  

Tırnak psoriasisi tedavisinde, ilaç penetrasyonunu arttırmak amacıyla FKL’nin topikal 

ajanlarla kombinasyonunun etkinliğini değerlendiren çeşitli randomize kontrollü 

çalışmanın tamamı yakın traihlerde yayınlanmıştır. Bunlardan ilkinde, FKL ve topikal 

metotreksat kombinasyonu, intralezyonel metotreksat enjeksiyonu ile 

karşılaştırılmıştır.4 12 haftalık tedavinin sonunda iki grupta da psoriatik belirtilerde 

anlamlı klinik iyileşme saptanırken, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Ancak ağrı skorları açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında 

istatistiksel olarak yüksek bir fark bulunmuş (p <0.001), intralezyonel metotreksat 

enjeksiyonu yapılan tüm hastalar işlemin ağrılı olduğunu bildirmiş, bunların 

%21.4'ünde de şiddetli ağrı görülmüştür. Buna karşılık lazer grubundaki hastaların 

%78.5’i hiç ağrı bildirmezken, %35.7'sinde sadece hafif ağrı kaydedilmiştir. Ağrı 

olmaması lazer tedavisinin önemli bir avantajıdır ve tedavi edilen hastalar gelecekte 

nüks olması durumunda tedaviyi tekrarlamayı kabul etmişlerdir. Enjeksiyon grubundaki 

hastaların 5 tanesinde tırnak altı hematom görülürken, lazer grubunda herhangi bir yan 

etki bildirilmemiştir.4 

       Benzer b*r d*ğer çalışmada, fraks*yonel lazer yardımlı tr*ams*nolon aseton*d *le 

*ntralezyonel tr*ams*nolon aseton*d enjeks*yonu karşılaştırılmıştır.5 12 haftalık tedav* 

sonunda her *k* tedav* yöntem*nde de tırnak matr*ks* ve tırnak yatağı psor*as*s 

bel*rt*ler*nde anlamlı b*r *y*leşme sağlanmış, *k* grup arasında *stat*st*ksel olarak 

anlamlı b*r fark saptanmamıştır. Fraks*yonel lazer yardımlı tr*ams*nolon aseton*d, 

*ntralezyonel enjeks*yona göre anlamlı olarak daha düşük ağrı skorları (p = 0.03) ve 

daha yüksek hasta memnun*yet* (p= 0.007) *le *l*şk*lend*r*lm*şt*r.5 

       FKL ve top*kal tazaroten komb*nasyonunun tek başına tazaroten *le 

karşılaştırıldığı b*r çalışmada, 6. ayda toplam mNAPSI skorlarındak* ortalama yüzde 

azalma, komb*nasyon tedav*s*nde %48.15 *ken yalnızca top*kal tazaroten tedav*s*nde 

%31.48 olarak saptanmıştır (p <0.001).6 

       Bu çalışmaların aksine, FKL ve Kal/BD köpüğün kombinasyonunun tek başına 

Kal/BD köpük ile karşılaştırıldığı bir çalışmada, 6. ayda iyileşme açısından her iki grup 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır.7 
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       Psor*at*k tırnak tedav*s*nde fraks*yonel lazer kullanımı, m*n*mal *nvaz*v özell*ğ*, 

s*stem*k *laç kullanımının mümkün olmadığı durumlarda b*r seçenek oluşturması, 

top*kal ajanların etk*nl*ğ*n* artırması g*b* avantajlarıyla öne çıkan güncel b*r tedav* 

yöntem*d*r. B*ld*ğ*m*z kadarıyla, FKL’n*n, psor*as*s tedav*s*nde kullanılan b*r ajan olan 

top*kal takrol*mus *le komb*nasyonunun etk*nl*ğ* daha önce araştırılmamıştır. Bu 

çalışmada amaç, güncel tedav*de, kılavuz b*lg*s* dah*l*nde kullanılan b*r ajan olan 

takrol*musun etk*nl*ğ*n*n arttırılmasında FKL’n*n etk*nl*ğ*n* araştırmaktır.   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamıza, Ağustos 2023 *le Mart 2024 tarihleri arasında Marmara Ün*vers*tes* Tıp 
Fakültes* Dermatoloj* Anab*l*m Dalı’na yen* başvuran veya psor*as*s pol*kl*n*ğ*nde tak*p 

ed*lmekte olan hastalar arasından kl*n*k olarak tırnak psor*as*s* tanısı alan ve gerekl* 

kriterleri taşıyan 17 hasta dah*l ed*ld*. Bu çalışma; prospektif, randomize, tek kör, hasta 

*ç* karşılaştırmalı bir kl*n*k araştırma olarak tasarlandı.  

3.1. Hasta SeçBmB 

3.1.1. Araştırmaya dahBl etme krBterlerB:  

• En az 18 yaşında olmak 

• Doğrulanmış psor*at*k tırnak tanısı ve en az *k* ayrı el tırnağı *ç*n mNAPSI≥ 3 

ve/veya Hek*m*n Global Değerlend*rmes* (Phys$c$an Global Assessment, 

HeGD) ≥2 olmak 

• S*stem*k tedav* almıyor olmak veya s*stem*k tedav* alıyorsa da en az 6 aydır 

stab*l s*stem*k tedav* (fototerap* ve s*stem*k *laç) alıyor olmak 

• Karbond*oks*t lazer tedav*s* *ç*n b*lg*lend*r*lm*ş onam ve fotoğraf onam formunu 

*mzalamış olmak 

 3.1.2. Araştırmadan harBç tutulma krBterlerB: 

• Gebeler 

• Çalışmadan öncek* son 4 hafta *ç*nde tırnak ün*tes*ne top*kal ant*psor*at*k tedav* 

kullanmış olmak 

• Son 6 ay *ç*nde s*stem*k tedav* başlanmış / tedav* değ*ş*m* yapılmış olmak  

• Sadece ayak tırnaklarında tırnak psor*as*s* mevcut olmak 

• Potasyum h*droks*t *ncelemede on*kom*koz açısından poz*t*fl*k saptanmış 

olmak 
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3.1.3. Araştırmadan çıkartılma krBterlerB: 

• Lazer tedav*s*n*n uygulandığı tırnaklarda, *lk lazer uygulamasından sonra 

herhang* b*r v*z*tte hastalık ş*ddet*nde artış (köbner*zasyon) olması 

3.2. Araştırmanın Uygulanışı  

Dahil etme kriterlerini karşılayan hastalara çalışmanın amacı ve uygulanışı hakkında 

bilgi verildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden ve lazer tedavisi için hastaneye 

gelebilecek hastalardan b*lg*lend*r*lm*ş gönüllü onam formu *ç*n sözlü ve yazılı onay 

alındı (bkz. Ek-1). Ayrıca sözlü ve yazılı fotoğraf onamı alındı (bkz. Ek-2) ve tüm el 

tırnaklarının kl*n*k fotoğrafları çek*ld*. 

       Çalışmaya dahil edilen hastaların; adı, soyadı, yaşı, cinsiyeti, iletişim bilgileri, 

sistemik tedavi öyküsü, sürekli kullandığı ilaçları, psoriasis süresi, tırnak 

değişikliklerinin süresi, psoriasis için daha önce kullandığı tedavilere ait bilgiler, artrit 

varlığı, ailede psoriasis öyküsü ve tutulan el tırnak sayısı Ek-3’te izlenen “Hasta Takip 

Formu”na kaydedildi.  

       Tüm el tırnakları mNAPSI skoru ve HeGD kullanılarak tek dermatolog (DSG) 

tarafından değerlend*r*ld*. Hastaların el tırnakları arasından, mNAPSI skoru ≥ 3 

ve/veya HeGD≥2 olan tırnaklar çalışmaya dah*l ed*ld*. Çalışmaya dah*l ed*len 

tırnakların b*r kısmına FKL ve top*kal takrol*mus tedav*s*, b*r kısmına da sadece top*kal 

takrol*mus tedav*s* uygulandı. FKL tedav*s*n*n hang* tırnaklara uygulanacağı hasta 

tarafından kapalı zarf seçme yöntem*yle bel*rlend*.  

 

3.3. TedavB ÖncesB Hazırlık ve TedavB Protokolü 

Fraksiyonel CO2 lazer tedavisi uygulanacak tırnakların tırnak plağı ve kıvrımlarına, 
lazer tedavisinden önce lidokain içeren topikal anestezik krem sürüldü. Topikal 

anestezik kremin etkinliğini arttırmak amacı ile 30 dakika süreyle oklüzyon yapıldı. 

Lazer uygulaması öncesinde, topikal anestezik krem uygulandığı alandan temizlendi. 

Temizlenen bölge antiseptik solüsyon ile silindi ve kurulandı.  
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3.3.1. FraksByonel karbondBoksBt lazer tedavBsB 

Lazer uygulaması, Marmara Üniversitesi Deri ve Zührevi Hastalıkları Anabilim Dalı 

Lazer Ünitesi’nde bulunan FRAXIS FRX-C1 CO2 model fraksiyonel karbondioksit lazer 

ile gerçekleştirildi. FKL, hasta tarafından kapalı zarf yöntem*yle rastgele seç*len 

tırnaklara 0., 4. ve 8. haftalarda olmak üzere toplam 3 seans uygulandı. Lazer 

uygulama parametreler*, tırnak plağına 30 mJ atım enerj*s*nde, $stack -2, d$stance 1 

mm; proks*mal ve lateral tırnak kıvrımlarına 30 mJ atım enerj*s*nde, $stack-1, d$stance 

1 mm şekl*ndeyd*. Tırnak kıvrımına ve plağına FKL uygulaması sonrası oluşan 

m*krokanalların görüntüsü Şek*l 6’da görülmekted*r. 

3.3.2. TakrolBmus tedavBsB 

Takrol*mus %0.1 merhem, FKL uygulanmış ve uygulanmamış el tırnaklarına toplamda 

12 hafta süreyle günde *k* kez uygulandı. Hastalara merhem* doğrudan etk*lenen 

tırnaklara uygulamaları ve tırnak plağını, tırnak kıvrımlarını ve çevres*ndek* der*y* 

kaplayacak şek*lde dağıtmaları söylend*. Takrol*mus %0.1 merhem tüpler*, kullanılan 

*laç m*ktarını *zlemek *ç*n başlangıçta ve tedav* sonunda hassas tartı *le tartıldı. Lazer 

tedav*s* 8. haftada tamamlanırken, takrol*mus uygulaması 12 haftaya kadar 

sürdürüldü. 

       12 haftalık tedav*den sonrak* 4. haftada (başlangıca göre 16. haftada) hastalar 

tekrar değerlend*r*ld*. 16. haftada başlangıca göre anlamlı düzelme görülen hastalar, 

eğer *sterlerse, lazer tedav*s*ne, tüm etk*lenen tırnakları *çerecek şek*lde devam ed*ld*. 

Ancak 16.haftadan sonra yapılan bu uygulamalar araştırma kapsamına alınmadı. 

 

ŞekNl 6. Tırnak kıvrımına ve plağına FKL uygulaması sonrası oluşan 
mNkrokanalların görüntüsü. 
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3.4. DeğerlendBrme ÖlçütlerB 

3.4.1. EtkBnlBk değerlendBrmesB 

Tüm tırnakların kl*n*k fotoğrafları tüm kontrollerde çek*ld* ve kl*n*k yanıt, bazal, 4, 8, 12 

ve 16. haftalarda mNAPSI skoru ve HeGD kullanılarak, hang* tırnağa hang* tedav*n*n 

uygulandığını b*lmeyen aynı dermatolog (DSG) tarafından değerlend*r*ld*. Mod*f*ye 

NAPSI skorları; tırnak matr*ks*, tırnak yatağı ve her tırnağın toplamı *ç*n hesaplandı 

(bkz. Ek-4) Mümkün olan en yüksek puan tırnak matr*ks* *ç*n 8, tırnak yatağı *ç*n 6 

olmak üzere tüm tırnak *ç*n 14'tü. HeGD, 0 *la 4 arasında b*r ölçekte puanlandı. (0: 

Tem*z, 1: Haf*f, 2: Orta, 3: Ş*ddetl*, 4: Çok ş*ddetl*) (bkz. Ek-5) 

       Hastalar *se, kl*n*k yanıtı, tedav* ed*len her b*r tırnak *ç*n, bazal, 4, 8, 12 ve 16. 

haftalarda Hastanın Global Değerlend*rmes*n* (HaGD) kullanarak değerlend*rd*. 

HaGD, 0 *la 4 arasında b*r ölçekte puanlandı. (0: Tem*z, 1: Haf*f, 2: Orta, 3: Ş*ddetl*, 4: 

Çok ş*ddetl*) (bkz. Ek-5) 

 

3.4.2. Ağrı ve yan etkB değerlendBrmesB 

Lazer uygulaması sırasındak* ağrı ş*ddet*, hastalar tarafından; ağrı yok, haf*f, orta, 

ş*ddetl* veya çok ş*ddetl* olacak şek*lde 0 *la 4 arasında puanlandı. Ağrı dışındak* yan 

etk*ler (kızarıklık, ş*şl*k, köbner*zasyon, enfeks*yon, kanama) her v*z*tte kayded*ld*. 

 

3.5. Çalışmanın Sonlanım Noktaları 
 

3.5.1. BBrBncBl sonlanım noktası: 

Lazer ve top*kal takrol*mus komb*nasyonu ya da tek başına top*kal takrol*mus 

uygulanan tırnaklarda;   

• Başlangıca kıyasla 12. haftada mNAPSI’dek* ortalama yüzde değ*ş*m oranları 
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3.5.2. İkBncBl sonlanım noktaları: 

Lazer ve top*kal takrol*mus komb*nasyonu *le top*kal takrol*mus uygulanan tırnaklarda;   

• Başlangıca kıyasla 12. haftada mNAPSI skorunda ≥ %50 düzelme gösteren 

tırnak oranı 

• Başlangıca kıyasla 12. haftada mNAPSI skorunda  ≥ %75 düzelme gösteren 

tırnak oranı 

• Başlangıca kıyasla 16. haftada mNAPSI skorunda ≥ %50 düzelme gösteren 

tırnak oranı 

• Başlangıca kıyasla 16. haftada mNAPSI skorunda ≥ %75 düzelme gösteren 

tırnak oranı 

• 12. ve 16. haftada HeGD 0-1 olan tırnak oranları 

• 12. ve 16. haftada HaGD 0-1 olan tırnak oranları 

3.6. İstatBstBksel AnalBz  

İstatistiksel analiz SPSS programı versiyon 28 kullanılarak yapıldı. Sürekli değişkenler 

ortalama, standart sapma (SS), minimum (min), maksimum (maks) değerler, ortanca, 

çeyrekler arası açıklığı (ÇA) ile sunuldu. Kategorik veriler frekans ve yüzde ile 

gösterildi. Verinin dağılımını değerlendirmek için Kolmogorov-Smirnov normalite testi 

ile histogram grafikleri kullanıldı. Bazal tırnak skorlarının seanslar arasındaki fark 

Wilcoxon testi kullanılarak değerlendirildi. Her iki tedavi grubu arasında karşılaştırma 

yapmak için ise Mann-Whitney (MWU) testi kullanıldı. İstatistiksel olarak anlamlılık 

düzeyi p <0.05 kabul edildi. 

 

 3.7. EtBk Kurul Onayı 

Bu araştırma, 14.07.2023 tarihinde Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 09.2023.939 protokol kodu ile onaylanmıştır. (bkz 

Ek-6) 
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4.BULGULAR 

4.1. Hastaların ÖzellBklerB 

Çalışmaya 6 kadın (%35.3), 11 erkek (%64.7) olmak üzere toplam 17 hasta dah*l 

ed*ld*. Hastaların yaşı ortalama 38.2 ± 10.9 yıl olup, 22 *le 59 arasında 

değ*şmekteyd*. 
       On beş hastada (%88.2) eşlik eden deri psoriasisi, 2 hastada ise izole tırnak 

psoriasisi mevcuttu. İzole tırnak psoriasisi olan 2 hastanın tanısı histopatoloji ile 

doğrulanmıştı. Altı hastada (%35.3) aynı zamanda psoriatik artrit mevcuttu. Psoriasis 

hastalık süresi ortanca 15 yıl olup, 1 yıl ile 35 yıl arasında değişmekteydi. Tırnak 

tutulum süresi ise ortanca 7 yıl olup, 6 ay ile 35 yıl arasında değişmekteydi. 

 

       Bazal değerlendirmede, 17 hastadan 3’ü (%17.7) psoriasise yönelik olarak sadece 

topikal tedavi, 10’u (%58.8) ise sistemik tedavi almaktaydı. Sistemik tedavi alan 

hastaların hepsinde deri psoriasisi mevcuttu. 6 hasta biyolojik tedavi (dördü 

iksekizumab, ikisi ustekinumab), 5 hasta konvansiyonel tedavi (dördü metotreksat, biri 

asitretin) almaktaydı (Tablo 7). Sistemik tedavi almakta olan hastalarda, çalışmaya 

dahil etme kriterlerinde de belirtilmiş olduğu gibi son 6 ay içinde tedavide herhangi bir 

değişim yapılmamıştı.  

 
Tablo 7. Hastaların güncel tedavileri (n:17). 
 
 

n % 

Topikal 3 %17.7 

Biyolojik 6* %35.3 

Konvansiyonel 5* %29.4 

Tedavi yok 4 %23.5 

* B*r hasta aynı anda *ksek*zumab ve 
metotreksat kullanmaktaydı. 
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       Hastaların 4’ünde (%23.5) ek hastalık (h*pertans*yon, astım, aort yeters*zl*ğ*, 

tromboembol* öyküsü) mevcuttu. 

       Hastaların demograf*k ver*ler* ve kl*n*k özell*kler* Tablo 8'de göster*lmekted*r. 

Tablo 8. Hastaların özellNklerN (n=17). 

  Ortalama+SS Ortanca (ÇA) 
Yaş (yıl) 38.2 ± 10.9 39.0 (19) 
Psoriasis hastalık süresi 
(yıl) 

14.1 ± 9.5 15.0 (16) 

Tırnak tutulum süresi (yıl) 9.8 ± 9.8 7.0 (16) 
Vücut kitle indeksi (VKİ) 
(kg/m2) 

26.8 ± 3.5 26.7 (5.8) 

 n % 
Cinsiyet  
  

Kadın  6 35.3 
Erkek 11 64.7 

Eklem tutulumu  
  

Var 6 35.3 
Yok 11 64.7 

Ek hastalık  Var 4 23.5 
Yok 13 76.5 

Geçmişte alınan tedaviler  

Topikal tedavi 17 100 
Metotreksat 9 52.9 
Siklosporin 3 17.6 
Asitretin 2 11.8 
Adalimumab 1 5.9 
İksekizumab 1 5.9 
İnfliksimab 1 5.9 
Sertolizumab  1 5.9 
Ustekinumab 1 5.9 
Fototerapi 4 23.5 
İntralezyonel 
metotreksat 

1 5.9 

Aile öyküsü  
  

Var 7 41.2 
Yok 10 58.8 

Sigara  
  

Var 10 58.8 
Yok 7 41.2 

Alkol  
  

Var 9 52.9 
Yok 8 47.1 
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       On yed* hastanın 170 tırnağının 150’s*nde tırnak psor*as*s bulguları mevcuttu. 150 

tırnağın 120’s* dah*l etme kr*terler*ne (mNAPSI≥ 3 ve/veya HeGD ≥2) uygun olup, 

çalışmaya alındı. 62 tırnağa tek başına top*kal takrol*mus, 58 tırnağa *se top*kal 

takrol*mus ve FKL komb*nasyon tedav*s* uygulandı.  

       120 tırnaktak* bulgular *çer*s*nde en sık görülen* on*kol*z (%80.8) *d*. Bunu 

sırasıyla p$tt$ng (%64.2) ve subungual h*perkeratoz (%54.2) tak*p etmekteyd*. En az 

görülen kl*n*k bulgu *se lunulada kırmızı leke (%4.2) oldu (Tablo 9). 

Tablo 9. Çalışmaya dahil edilen 120 tırnakta görülen bazal bulgular. 

 
n  %  

Onikoliz 97 80.8 

Pitting 77 64.2 

Subungual hiperkeratoz 65 54.2 

Ufalanma 54 45.0 

Splinter hemoraji 50 41.7 

Oil drop 45 37.5 

Lökonişi 25 20.8 

Lunulada kırmızı leke 5 4.2 
 

       Top*kal takrol*mus ve top*kal takrol*mus + FKL komb*ne tedav*s* uygulanan 

tırnaklar arasında bazal mNAPSI matr*ks, yatak ve toplam skorları açısından anlamlı 

b*r fark gözlenmed* (sırasıyla p=0.375; p= 0.665; p= 0.147). Her *k* tedav* grubundak* 

tırnakların skorları Tablo 10’da görülmekted*r.  
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Tablo 10. Topikal takrolimus ve topikal takrolimus + FKL tedavisi uygulanan 
tırnaklardaki bazal skorlar. 
 

Takrolimus (n=62)  Takrolimus + FKL (n=58)  

Ortalama ± 
SS 

Ortanca 
(min-maks) 

Ortalama ± 
SS 

Ortanca 
(min-maks) 

mNAPSI matriks*  2.18 ± 1.73 2.0 (0-6) 2.45 ± 1.78 2.5 (0-6) 

mNAPSI yatak** 3.37 ± 1.50 3.0 (0-6) 3.50 ± 1.64 4.0 (0-6) 

mNAPSI toplam***  5.55 ± 1.69 5.0 (3-9) 5.95 ± 1.66 6.0 (3-10) 

* mNAPSI matr*ks skoru b*r tırnak *ç*n 0-8 arasında değ*şmekted*r. 

** mNAPSI yatak skoru b*r tırnak *ç*n 0-6 arasında değ*şmekted*r. 

***mNAPSI toplam skoru b*r tırnak *ç*n 0-14 arasında değ*şmekted*r. 

       HeGD *le tedav* önces*nde, çalışmaya dah*l ed*len 120 tırnağın 34'ü (%28.3) orta 

ş*ddette, 72's* (%60.0) ş*ddetl*, 14'ü (%11.7) *se çok ş*ddetl* olarak değerlend*r*ld*. İk* 

tedav* grubu arasında başlangıç HeGD ve HaGD skorları açısından anlamlı b*r fark 

gözlenmed* (sırasıyla p=0.904; p=0.790). Bazal HeGD ve HaGD skorları Tablo 11’de 

göster*lmekted*r.  

Tablo 11. TakrolNmus ve takrolNmus + FKL uygulanan tırnaklarda bazal HeGD ve 
HaGD skorları. 

 HeGD HaGD 

 TakrolNmus 

(n=62) 

TakrolNmus + FKL 

(n=58) 

TakrolNmus 

(n=62) 

TakrolNmus + FKL 

(n=58) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

0 (Tem$z) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 2 (%3.2) 0 (%0.0) 

1 (Haf$f) 0 (%0.0) 0 (%0.0) 3 (%4.8) 2 (%3.4) 

2 (Orta) 17 (%27.4) 17 (%29.3) 11 (%17.7) 14 (%24.1) 

3 (Ş$ddetl$) 38 (%61.3) 34 (%58.6) 21 (%33.9) 21 (%36.2) 

4 (Çok 
Ş$ddetl$) 

7 (%11.3) 7 (%12.1) 25 (%40.3) 21 (%36.2) 
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4.2. TopBkal TakrolBmus ve TopBkal TakrolBmus + FKL TedavB Sonuçları 

Topikal takrolimus tedavisi uygulanan tırnaklarda toplam mNAPSI skoru bazalde 

5.55 ± 1.69 iken, 4 hafta sonra 5.39 ± 1.55, 8 hafta sonra 5.06 ± 1.49, 12 hafta sonra 

ise 4.48 ± 1.38 oldu (Tablo 12). Skordaki düşüş 8. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak 

anlamlı idi (sırasıyla p=0.017; p<0.001). 

       Topikal takrolimus tedavisi uygulanan tırnaklarda tırnak matriks mNAPSI skoru 

bazalde 2.18 ± 1.73 iken, 4 hafta sonra 1.84 ± 1.42, 8 hafta sonra 1.65 ± 1.58, 12 hafta 

sonra ise 1.32 ± 1.36 oldu (Tablo 12). Tırnak matriksi mNAPSI skorundaki azalma 8. 

ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlamlı idi (sırasıyla p = 0.006; p<0.001). 

       Topikal takrolimus tedavisi uygulanan tırnaklarda tırnak yatağı mNAPSI skoru 

bazalde 3.37 ± 1.50 iken, 4 hafta sonra 3.56 ± 1.48, 8 hafta sonra 3.42 ± 1.57, 12 hafta 

sonra ise 3.16 ± 1.60 oldu. Tırnak yatağı mNAPSI skoru açısından, herhangi bir 

değerlendirme noktasında, istatistiksel olarak anlamlı bir azalma saptanmadı (Tablo 

12). 

       Topikal takrolimus tedavisinin tek tek tırnak bulguları üzerindeki etkisi 

incelendiğinde; tırnak plağı ufalanma skorunda 8. ve 12. haftada (p=0.005; p<0.001), 

pitting ve subungual hiperkeratoz skorunda ise 12. haftada istatistiksel olarak anlamlı 

bir azalma olduğu görüldü (sırasıyla p=0.022; p=0.029). Onikoliz ve splinter hemoraji 

üzerinde istatistiksel anlamlılık düzeyinde bir azalma saptanmadı (Tablo 13).  

       Topikal takrolimus, HeGD ve HaGD skorlarında da bazale göre 12. haftada 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma sağladı (p<0.001; p=0.004).  

      Topikal takrolimus + FKL kombine tedavisi uygulanan tırnaklarda toplam 

mNAPSI skoru bazalde 5.95 ± 1.66 iken 4 hafta sonra 4.71 ± 1.61, 8 hafta sonra 4.48 

± 1.68, 12 hafta sonra ise 3.47 ± 1.36 oldu (Tablo 12). Skordaki düşüş 4. hafta, 8. hafta 

ve 12. haftada istatistiksel olarak anlamlı idi (sırasıyla p<0.001; p<0.001; p<0.001). 

       Topikal takrolimus + FKL kombine tedavisi uygulanan tırnaklarda tırnak matriks 

mNAPSI skoru bazalde 2.45 ± 1.78 iken 4 hafta sonra 1.57 ± 1.29, 8 hafta sonra 1.43 

± 1.45, 12 hafta sonra ise 1.03 ± 1.18 oldu (Tablo 12). Tırnak matriksi mNAPSI 
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skorundaki azalma 4., 8. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlamlı idi (sırasıyla 

p<0.001; p<0.001; p<0.001). 

       Topikal takrolimus + FKL kombine tedavisi uygulanan tırnaklarda tırnak yatağı 

mNAPSI skoru bazalde 3.50 ± 1.64 iken 4 hafta sonra 3.14 ± 1.68, 8 hafta sonra 3.05 

± 1.68, 12 hafta sonra ise 2.45 ± 1.34oldu (Tablo 12). Tırnak yatağı mNAPSI skorunda 

4., 8. ve 12. haftalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma saptandı (sırasıyla 

p=0.034; p=0.011; p<0.001). 

       Tırnak bulguları tek tek değerlendirildiğinde; topikal takrolimus + FKL kombine 

tedavisi ile başlangıca kıyasla, 4.hafta, 8.hafta ve 12. haftada pitting ve tırnak plağında 

ufalanma skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu görüldü (p<0.001). 

8. hafta ve 12.haftada subungual hiperkeratoz, 12.haftada ise onikoliz ve splinter 

hemoraji skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma saptandı. Bununla birlikte, 

oil drop skoru üzerinde, herhangi bir değerlendirme noktasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma saptanmadı (Tablo 13). 

       Topikal takrolimus + FKL, HeGD ve HaGD skorlarında da bazale göre 12. haftada 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma sağladı (p<0.001).  

       Topikal takrolimus ve takrolimus + FKL kombinasyon tedavisi uygulanan 

tırnaklarda, haftalara göre tırnak skorları Tablo 12’de, tek tek tırnak bulguları üzerinde 

ortaya çıkan değişimler ise Tablo 13’te gösterilmektedir. 



49 
 

 



50 
 

Tablo 13. PsorNatNk tırnak bulgularının tedavN gruplarında haftalara göre değNşNmN. 
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        İki tedavi grubu birbiriyle karşılaştırıldığında, 12. haftada bazale kıyasla mNAPSI 

toplam skorundaki ortalama azalma yüzdesinin, FKL/topikal takrolimus kombinasyon 

tedavisi ile topikal takrolimuse göre istatistiksel anlamlı düzeyde daha fazla olduğu 

görüldü (%40.1’e karşı %15.3) (p<0.001).  

       Tırnak matriks mNAPSI skoru açısından 4.hafta, 8.hafta ve 12.haftada topikal 

takrolimus ve FKL/topikal takrolimus tedavisi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktu (sırasıyla p=0.314; p=0.466; p=0.246). Tırnak yatağı mNAPSI skoru 

açısından ise 4.hafta ve 8.haftada gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yok iken (p=0.191; p=0.244); 12. haftada istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p=0.010) (Tablo 12). 

       Tedavi 12. haftaya kadar devam etmekle birlikte hastalar 16. haftaya kadar izlendi. 

Bazale göre karşılaştırıldığında 12. ve 16. haftada tedavi gruplarında mNAPSI ≥%50 

ve ≥%75 düzelme gösteren tırnak oranları Tablo 14‘te görülmektedir. 

Tablo 14. Tedavi gruplarında bazale kıyasla 12. ve 16. haftada mNAPSI ≥%50 ve 
≥%75 düzelme gösteren tırnak oranları. 

 
mNAPSI matriks mNAPSI yatak mNAPSI toplam 

≥ %50 

n 

(%) 

≥%75 

n 

(%) 

≥%50 

n 

(%) 

≥%75 

n 

(%) 

≥%50 

n 

(%) 

≥%75 

n 

(%) 

 
 
 

12. hafta 

Takrolimus 
(n:62) 

25  

(%41.6) 

11 

(%17.7) 

6 

(%9.6) 

3 

(%4.8) 

6 

(%9.6) 

2 

(%3.2) 

Takrolimus + 
FKL 
(n:58) 

31 

(%53.4) 

20 

(%34.4) 

19 

(%32.7) 

7 

(%12.0) 

25 

(%43.1) 

8 

(%13.7) 

 
 
 
16.hafta 

Takrolimus 
(n:62) 

24 

(%38.7) 

11 

(%17.7) 

8 

(%12.9) 

2 

(%3.2) 

6 

(%9.6) 

2 

(%3.2) 

Takrolimus + 
FKL 
(n:58) 

30 

(%51.7) 

22 

(%37.9) 

13 

(%22.4) 

5 

(%8.6) 

18 

(%31.0) 

5 

(%8.6) 
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       HeGD skorları değerlend*r*ld*ğnde, 4. hafta, 8. hafta, 12. hafta ve 16. haftada *k* 

tedav* grubu arasında, komb*ne tedav* leh*ne anlamlı fark saptandı (sırasıyla p<0.001; 

p=0.015; p<0.001; p=0.029).  

       Tedav* gruplarında, 12. ve 16. haftada HeGD ve HaGD skorları 0-1’e ulaşan tırnak 

oranları Tablo 15‘te görülmekted*r. 

Tablo 15. 12.hafta ve 16. haftada tedavN gruplarında HeGD ve HaGD skorları 0-
1’e ulaşan tırnak oranları. 

 
HeGD HaGD 

0 
(Temiz) 

n 
(%) 

1 
(Hafif) 

n 
(%) 

0 
(Temiz) 

n 
(%) 

1 
(Hafif) 

n 
(%) 

 
 
 

12. hafta 

Takrolimus 
(n:62) 

0 

(%0.0) 

3 

(%4.8) 

0 

(%0.0) 

5 

(%8.1) 

Takrolimus + 
FKL 
(n:58) 

0 

(%0.0) 

17 

(%29.3) 

3 

(%5.2) 

9 

(%15.5) 

 
 
 
16.hafta 

Takrolimus 
(n:62) 

0 

(%0.0) 

5 

(%8.1) 

4 

(%6.5) 

6 

(%9.7) 

Takrolimus + 
FKL 
(n:58) 

0 

(%0.0) 

17 

(%29.3) 

3 

(%5.2) 

9 

(%15.5) 

 

4.3. Yan Etk+ler 

Hastaların hiçbirinde kızarıklık, şişlik, köbnerizasyon, enfeksiyon, kanama gibi yan 

etkiler izlenmedi. Sadece 1 hastanın 4. hafta kontrolünde FKL uygulanan sağ baş 

parmağında yeşilimsi renk değişikliği saptandı. Bu yeşil rengin, 8. haftada distale doğru 

ilerlediği ve 12. haftada kaybolduğu görüldü (Şekil 7). Bu durumun eksojen madde 

birikimine bağlı olduğu düşünüldü. 
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ŞekNl 7. FKL uygulanan bNr tırnakta 4. haftada görülen ve zamanla dNstale doğru 
Nlerleyen yeşNlNmsN renk değNşNklNğN. 

 

       FKL uygulaması sırasındaki ağrı şiddeti değerlendirildiğinde, ilk seansta 9 hasta 

(%52.9) hiç ağrı duymadığını, 7 hasta (%41.2) hafif şiddette, 1 hasta (%5.9) ise orta 

şiddette ağrı hissettiğini belirtti. İkinci seansta 10 hasta (%58.8) ve üçüncü seansta 8 

hasta (%47.1) hiçbir ağrı tarif etmedi. Hastaların hiçbiri, şiddetli veya çok şiddetli ağrı 

tanımlamadı (Tablo 16). Yan etki nedeniyle tedaviyi bırakan hasta olmadı. 

 

Tablo 16. Fraksiyonel karbondioksit lazer uygulaması sırasında ağrı skorları 
(n=17). 

 
1.Seans 
(0.hafta) 

2.Seans 
(4.hafta) 

3.Seans 
(8.hafta) 

Ağrı skoru n % n % n % 

0 9 52.9 10 58.8 8 47.1 

1 7 41.2 6 35.3 8 47.1 

2 1 5.9 1 5.9 1 5.9 

3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
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ŞekNl 8. 12 aydır sNstemNk metotreksat kullanmasına rağmen dNrençlN tırnak 
lezyonları olan hastanın tedavN öncesN ve sonrası tırnaklarının görüntüsü. (Ok: 

FKL+ top$kal takrol$mus komb$nasyonu uygulanan tırnak, yıldız: sadece top$kal 

takrol$mus ver$len tırnak) 
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ŞekNl 9. İzole tırnak psorNasNsN olan, dNğer topNkal ajanlar ve Nntralezyonel 
metotreksat enjeksNyon tedavNlerNne yanıtsız hastanın tedavN öncesN ve sonrası 
tırnaklarının görüntüsü. (Ok: FKL+ top$kal takrol$mus komb$nasyonu uygulanan 

tırnak, yıldız: sadece top$kal takrol$mus ver$len tırnak) 
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ŞekNl 10. Tırnak psorNasNsN NçNn dNğer topNkal tedavNlere yanıtsız hastanın tedavN 
öncesN ve sonrası tırnaklarının görüntüsü. (Ok: FKL+ top$kal takrol$mus 

komb$nasyonu uygulanan tırnak, yıldız: sadece top$kal takrol$mus ver$len tırnak) 

 

ŞekNl 11. 8 aydır asNtretNn kullanmasına rağmen dNrençlN tırnak lezyonları olan 
hastanın tedavN öncesN ve sonrası tırnaklarının görüntüsü. (Ok: FKL/takrol$mus 

uygulanan tırnak, yıldız: sadece top$kal takrol$mus ver$len tırnak) 
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ŞekNl 12. 18 aydır NksekNzumab tedavNsN kullanmasına rağmen dNrençlN tırnak 
lezyonları olan hastanın tedavN öncesN ve sonrası tırnaklarının görüntüsü. (Ok: 

FKL/takrol$mus uygulanan tırnak, yıldız: sadece top$kal takrol$mus ver$len tırnak) 
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ŞekNl 13. PsorNasNs NçNn tedavNsNz Nzlenmekte olan hastanın tedavN öncesN ve 
sonrası tırnaklarının görüntüsü. (Ok: FKL+ top$kal takrol$mus komb$nasyonu 

uygulanan tırnak, yıldız: sadece top$kal takrol$mus ver$len tırnak) 
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ŞekNl 14. İzole tırnak psorNasNsN olan, dNğer topNkal ajanlar ve sNstemNk 
metotreksat tedavNsNne yanıtsız hastanın tedavN öncesN ve sonrası tırnaklarının 
görüntüsü. (Ok: FKL+ top$kal takrol$mus komb$nasyonu uygulanan tırnak, yıldız: 

sadece top$kal takrol$mus ver$len tırnak) 
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5. TARTIŞMA 

Tırnak psor*as*s hastalığının tedav*s* zordur ve genell*kle uzun tedav* süreler* gerekt*r*r. 

Tedav* seçenekler* arasında top*kal ajanlar, *ntralezyonel enjeks*yonlar, s*stem*k *laçlar 

ve lazer yöntemler* yer almaktadır. B*r hasta *ç*n en uygun tedav*; der* ve/veya eklem 

tutulumunun varlığı, hastalığın ş*ddet*, etk*lenen tırnak sayısı, tırnak yatağı veya tırnak 

matr*ks tutulumu, yaşam kal*tes* üzer*ndek* etk*s* ve komorb*d*teler g*b* b*rçok b*reysel 

faktöre bağlı olarak değ*ş*kl*k göster*r. D*ğer tedav* seçenekler*ne göre daha prat*k ve 

güven*l*r olan top*kal ajanlar, öncel*kl* olarak haf*f ve orta ş*ddetl* olgularda terc*h 

ed*lmekted*r. Top*kal tedav*ler*n etk*nl*ğ*, tırnak plağına sınırlı penetrasyon yeteneğ*, 

uzun sürel* kullanım *ht*yacı ve buna bağlı olarak hasta uyumundak* zorluk neden*yle 

değ*şmekted*r.17 İntralezyonel enjeks*yon yöntem*, psor*at*k tırnak tedav*s*nde uzun 

yıllardan ber* kullanılmaktadır ve esas olarak sadece b*rkaç tırnağı etk*lenm*ş olan 

hastalarda end*ked*r. Etk*nl*ğ* kanıtlanmış olsa da uygulama sırasında ş*ddetl* ağrıya 

neden olması kullanımını kısıtlayan faktörlerden b*r*d*r.24 Ayrıca, bu yöntem subungual 

hematom ve enjeks*yon bölges*nde atrof* g*b* yan etk*lerle *l*şk*l*d*r.82 Çok sayıda 

tırnağı etk*lenen, ş*ddetl* der* ve/veya eklem tutulumu olan ve yaşam kal*tes* öneml* 

ölçüde bozulan hastalarda, s*stem*k tedav* gereks*n*m* doğmaktadır. Konvans*yonel 

s*stem*k tedav*ler*n, her hastada *stenen etk*nl*ğ* sağlayamamaları, s*stem*k toks*s*te 

r*skler* ve uzun sürel* tedav*de düşük hasta uyumu g*b* çeş*tl* dezavantajları 

bulunmaktadır.17 B*yoloj*k ajanlar *se, d*ğer yöntemlere göre daha etk*l* gözükmekle 

b*rl*kte, bazı hastalarda, b*yoloj*k tedav* altında der* ve eklem bulguları düzelmes*ne 

rağmen tırnak bulguları devam etmekte ve bu hastalar *ç*n ek tedav* gereks*n*m* ortaya 

çıkmaktadır. 

       Tırnak psor*as*s*nde yen* b*r yaklaşım olan FKL destekl* top*kal *laç tedav*s*, 

top*kal olarak uygulanan ajanların etk*nl*ğ*n* arttırmak yoluyla, s*stem*k tedav* almasına 

rağmen tırnak lezyonlarında yeterl* yanıt elde ed*lemeyen hastalarda tırnağa yönel*k 

ek b*r tedav* alternat*f* olab*l*r. Ancak bu konuyla *lg*l* mevcut ver*ler sınırlıdır. Az sayıda 

çalışma, tırnak psor*as*s*nde, FKL’n*n top*kal *laç penetrasyonunu ve tedav* yanıtlarını 

artırmada olumlu etk* gösterd*ğ*n* saptamıştır. Bu sınırlı ver* varlığında, tırnak psor*as*s* 

olan hastalarda FKL destekl* top*kal *laç uygulama yöntem* konusunda standart b*r 

protokol ve kılavuz oluşturmak henüz mümkün gözükmemekted*r.  
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       FKL uygulamasının tırnak psor*as*s* tedav*s*nde kullanılan top*kal takrol*musun 

etk*nl*ğ*n*n arttırılmasındak* etk*s*n* değerlend*rmek amacıyla gerçekleşt*rd*ğ*m*z 

çalışmamıza, en az *k* el tırnağında orta ş*ddette tırnak psor*as*s* olan 17 hasta dah*l 

ed*ld*. Prospekt*f, hasta *ç* karşılaştırmalı olarak yapılan çalışmamızda, 17 hastanın 

rastgele seç*len tırnaklarına dört hafta arayla 3 seans FKL ve günde *k* kez takrol*mus 

%0.1 merhem, kontrol tırnaklarına *se 12 hafta boyunca sadece günde *k* kez 

takrol*mus %0.1 merhem uygulandı. Değerlend*rme mNAPSI skoru kullanılarak 

yapıldı. FKL’n*n takrol*mus %0.1 merhem *le komb*ne tedav*s*n*n, tırnak psor*as*s* 

tedav*s*nde etk*l* ve güvenl* b*r tedav* olduğu ve etk*nl*ğ*n*n tek başına takrol*mus %0.1 

merhem tedav*s*ne kıyasla daha yüksek olduğu çalışmamızda göster*ld*. 

       Tırnak psor*as*s*n*n erkeklerde ve kadınlarda görülme sıklığına *l*şk*n l*teratürde 

farklı ver*ler bulunmaktadır.  Almanya’da 3531 psor*as*s hastası *le yapılan 

ep*dem*yoloj*k b*r çalışmada tırnak psor*as*s*n*n erkeklerde daha sık görüldüğü 

b*ld*r*lm*şt*r.16 661 psor*as*s hastasının değerlend*r*ld*ğ* başka b*r çalışmada, tırnak 

psor*as*s hastalarının %60'ının erkek olduğu bel*rlenm*şt*r.121 Benzer şek*lde Schons 

ve ark.’nın Brez*lya'da yaptığı çalışmada da erkeklerde daha sık (%53.3) görüldüğü 

tesp*t ed*lm*şt*r.122 Kyr*akou ve ark.’nın 228 hasta *le yaptıkları çalışmada *se kadınların 

oranı (%58.6) daha fazla bulunmuştur.123 Salomon ve ark.’nın çalışmasında, tırnak 

psor*as*s* *le c*ns*yet arasında *l*şk* olmadığı bel*rt*lm*şt*r.124 B*z*m çalışmamızda da 

örneklem grubumuzun çoğunluğunu (%64.7) erkekler oluşturmaktaydı. 

       Psor*as*s açısından hastaların yaşı ve hastalık süres* d*kkate alındığında, yapılan 

çalışmalarda tırnak tutulumu olan hastaların yaş ortalamasının daha yüksek olduğu ve 

ortalama hastalık süres*n*n daha uzun olduğu tesp*t ed*lm*şt*r.122,123 Çalışmamızda 

tırnak tutulumu olmayan hasta grubu bulunmamakla b*rl*kte hastalarımızın yaş 

ortalaması 38.2 ± 10.9 yıl, ortalama hastalık süres* *se 14.1 ± 9.5 yıl *d*. Hastalarımızda 

l*teratüre benzer şek*lde uzun sürel* psor*as*s ve tırnak tutulumu mevcuttu. 

Hastalarımız l*teratüre göre daha genç yaşa sah*p olmasına rağmen, çalışma d*zaynı 

neden*yle bu ver*y* l*teratürle karşılaştırmak mümkün değ*ld*r.  

       Obezite, psoriasis için bir risk faktörüdür ve psoriasis hastalarında obezite 

prevalansı yüksek bulunmuştur. Ayrıca obezite, yüksek hastalık aktivitesi ile 

ilişkilendirilmiştir.125 Ancak obezitenin tırnak psoriasis aktivitesi üzerindeki etkisine 

ilişkin yeterli veri mevcut değildir. Obezite ve tırnak psoriasisi arasındaki ilişkiyi 
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değerlendiren bir çalışmada, daha yüksek VKİ, daha yüksek NAPSI skoru ile ilişkili 

bulunmuştur.126 Armesto ve ark.’nın yaptığı çalışmada tırnak tutulumu olan psoriasis 

hastalarının %31.6'sında VKİ>30 kg/m2 olarak bulunmuştur.121 Çalışmamızda 

hastaların ortalama VKİ 26.8 ± 3.5 kg/m2 idi. Ancak çalışmamızda tırnak tutulumu 

olmayan kontrol grubu olmaması nedeniyla, VKİ ile tırnak tutulumu arasındaki ilişki 

değerlendirilememiştir. 

       Psoriasiste tırnak değişiklikleri genellikle deri lezyonlarına eşlik eder ancak 

nadiren deri veya eklem bulguları olmaksızın tek başına da mevcut olabilir. İzole tırnak 

psoriasisinin görülme sıklığı %5-10 arasında bildirilmiştir.19 Bizim çalışmamızın 

tasarımı gereği en az orta şiddette tırnak tutulumu olan hastalar örneklem grubuna 

dahil edilmiştir. Bu hastalar içerisinden sadece 2 (%11.8) olguda izole tırnak tutulumu 

tespit edilmiştir. 

       Literatürde tırnak psoriasisi ile PsA arasındaki ilişkiyi araştıran birçok çalışma 

bulunmaktadır. PsA’ya %85’e varan oranlarda tırnak tutulumunun eşlik ettiği ve şiddetli 

formlarda tırnak tutulumunun daha sık görüldüğü bildirilmektedir.127 Augustin ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada, tırnak tutulumu olanlarda daha yüksek PsA sıklığı ve 

yaşam kalitesinde daha fazla bozulma olduğu görülmüştür.16 Schons ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada tırnak tutulumu olan hastaların %43.3’ünde, tırnak tutulumu olmayan 

hastaların ise yalnızca %3.7’sinde PsA saptanmıştır.122 Bizim çalışmamızda, literatür 

ile uyumlu şekilde 17 hastanın  %35.3’ünde PsA mevcuttu. PsA ile sık birlikteliği 

nedeniyle tırnak psoriasisi olan bir hastanın rutin değerlendirmesinde, inflamatuar 

eklem ağrısı semptomlarının PsA açısından sorgulanması gerekmektedir.  

       Literatüre bakıldığında psoriasis hastalarında aile öyküsünün varlığı, %10 ile %25 

arasında değişmektedir.128,129 Ülkemizde yapılan çalışmalarda ailede psoriasis 

oranları %18 - %30 arasında saptanmıştır.21,130 İspanya’da yapılan 661 hastayı 

kapsayan bir çalışmada, tırnak tutulumu olan hastaların %53.7’sinde aile öyküsü 

olduğu gösterilmiştir.121 Schons ve ark.’nın yaptığı çalışmada, tırnak tutulumu olan 

hastaların %40’ında, tırnak tutulumu olmayanların ise %7.4’sinde aile öyküsü 

bildirilmiştir.122 En az iki tırnakta orta şiddette tırnak tutulumu olan hastalardan oluşan 

çalışma popülasyonumuzdaki aile öyküsü oranı %41.2 olup, bu oran önceki 

çalışmalara paralel şekilde tırnak tutulumunun aile öyküsü varlığı ile yüksek 

korelasyonunu göstermektedir. 
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       Sigara kullanımı psoriasis için bir risk faktörüdür. Aktif sigara kullananlarda, 

psoriasis riskinin 1.7 kat arttığı saptanmıştır.131 Literatüre bakıldığında psoriasis 

hastalarında sigara kullanma alışkanlığını değerlendiren birçok çalışma mevcut olup 

sigara kullanma oranları %44-50 arasında değişmektedir.132,133 Ayrıca, psoriasis 

hastalarında sigara kullanımının şiddetli psoriasis ve kötü tedavi yanıtı ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir.134 Ülkemizde yapılan bir çalışmada, tırnak tutulumu olanlarda sigara içme 

oranının tırnak tutulumu olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

belirtilmiştir.135 Çalışmamızda hastaların %58.8’inde aktif sigara kullanımı tespit 

edilmiş olup daha önceki literatür verileri ile benzer bulunmuştur.  

       Psoriasis hastalarında alkol kullanımını değerlendiren çalışmalarda, alkol kullanım 

oranı %20 - %25 olarak bildirilmektedir.136,137 Ülkemizde yapılan bir çalışmada 

psoriasis hastalarında alkol kullanım oranı %3.5 olarak bulunmuştur.133 Armesto ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada, alkol kullanımı ile tırnak tutulumu arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır.121 Çalışmamızda, hastaların %52.9’unun aktif olarak alkol kullandığı 

belirlendi. Bu oran yapılan çalışmalarla kıyaslandığında anlamlı derecede yüksek 

bulunmakla birlikte çalışma grubunun küçük olması ve tırnak tutulumu olmayan 

psoriasis hastalarının da çalışmaya dahil edilmemesi nedeniyle olabilir. 

       Tırnak psor*as*s*n*n kl*n*k bulguları arasında; p$tt$ng, on*kol*z, subungual 

h*perkeratoz, tırnak plağında ufalanma, lökon*ş*, spl$nter hemoraj*, o$l drop, lunulada 

kırmızlı leke, Beau ç*zg*s*, on*komadez*s ve long*tud*nal sırtlanma yer alır. En sık 

görülen tırnak değ*ş*kl*ğ* *le *lg*l* l*teratürde farklı ver*ler bulunmaktadır. Schons ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada, en sık görülen tırnak bulgusunun onikoliz (%80) olduğu, 

bunu sırasıyla subungual hiperkeratoz (%66.7) ve oil drop (%43.3) bulgularının takip 

ettiği bildirilmiştir.122 Salomon ve ark. tarafından yapılan çalışmada, en sık görülen 

psoriatik tırnak özelliklerinin pitting ve subungual hiperkeratoz olduğu saptanmıştır.124 

Zargar* ve ark. tarafından yapılan çalışmada *se en sık görülen tırnak bulgularının 

on*kol*z ve  p$tt$ng olduğu bulunmuştur.138 İk* farklı çalışmada, en sık görülen tırnak 

değ*ş*kl*ğ*n*n p$tt$ng olduğu, bunu on*kol*z*n tak*p ett*ğ* göster*lm*şt*r.139,140 Ülkem*zde 

yapılan çalışmalarda *se en sık görülen tırnak değ*ş*kl*ğ*n*n p$tt$ng olduğu 

b*ld*r*lm*şt*r.21,141 Çalışmamıza dahil edilen 120 tırnak klinik olarak değerlendirildiğinde 

en sık görülen tırnak değişikliği onikoliz (%80.8) oldu. Bunu sırasıyla pitting (%64.2) ve 

subungual h*perkeratoz (%54.2) takip etti. En az görülen tırnak bulgusunun *se lunula 
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üzer*nde kırmızı leke (%4.2) olduğu bel*rlend*. Çalışmamızda mNAPSI skorlamasına 

dah*l olmayan Beau ç*zg*s*, on*komadez*s ve long*tud*nal sırtlanma g*b* d*ğer bulgular 

değerlend*r*lmem*şt*r. Bununla b*rl*kte, çalışmamız l*teratürde en sık görülen tırnak 

değ*ş*kl*ğ*n*n on*kol*z olduğunu b*ld*ren çalışmaları desteklemekted*r.  

       Tırnak psoriasisinin topikal tedavi seçeneklerinden biri olan takrolimus, günlük 

pratikte oldukça tercih edilen bir ajandır. Literatürde, tırnak psoriasisinin tedavisinde 

takrolimus %0.1 merhem tedavisinin etkinliğini ve güvenliğini değerlendiren tek bir 

randomize kontrollü çalışma bulunmaktadır.  De Simone ve ark. tarafından 2012 

yılında yapılan bu çalışmada, 21 hastanın rastgele seçilmiş bir elinin sadece etkilenen 

tırnaklarına 12 hafta süreyle günde bir kez yatmadan önce oklüzyon olmaksızın 

takrolimus %0.1 merhem tedavisi verilirken, diğer el tırnaklarına herhangi bir tedavi 

uygulanmamıştır. 12 hafta sonunda, topikal takrolimus tedavisi alan el tırnaklarında 

kontrol grubundaki tırnaklara göre istatistiksel olarak anlamlı (p<0.001) bir iyileşme 

sağlanmıştır. (NAPSI skorunda mutlak değişim sırasıyla 13.0 ve 3.0).54 Bizim 

çalışmamızda, takrolimus merhem tedavisi verilen grupta, toplam mNAPSI skoru, 

bazalde ortalama 5.55 ± 1.93 iken 12. haftada 4.48 ± 1.38’e gerileyerek anlamlı 

düzeyde azaldı (p<0.001). Sonuçlarımız, takrolimusun tırnak psoriasisinde klinik 

etkinliğini bildiren çalışmayla benzer olsa da çalışmamızda takrolimus merhem tedavisi 

almayan kontrol grubumuz yoktu. Ayrıca, bahsedilen çalışmada takrolimusun, tırnak 

matriks ve yatak bulguları üzerinde eşit derecede etkili olduğu saptanmıştır.54 Ancak, 

bizim çalışmamızda 12. haftada takrolimus tedavisi ile tırnak matriks mNAPSI 

skorlarında anlamlı düşüş gözlenirken (p<0.001), tırnak yatak mNAPSI skorlarında, 

hiçbir değerlendirme vizitinde anlamlı bir azalma gözlenmedi (p=0.322). Bu durum, 

takrolimusun tırnak plağından emilmesinin zor olması ve hastaların takrolimusu 

hiponişyuma yeterince uygulayamamış olması ile açıklanabilir. De Simone ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada, takrolimus merhemin her bir tırnak bulgusu üzerindeki etkisi ayrıca 

değerlendirilmemiştir. Bizim çalışmamızda ise takrolimus merhem ile pitting, tırnak 

plağında ufalanma ve subungual hiperkeratoz gibi bulgularda anlamlı iyileşme 

gözlenirken, özellikle onikoliz, splinter hemoraji ve oil drop gibi tırnak yatağı 

lezyonlarında istatistiksel olarak anlamlı klinik iyileşme gözlenmedi.  

       Tırnağın özel anatomik yapısı ve fiziksel özellikleri göz önüne alındığında, topikal 

bir terapötik ajanın tırnak plağında, yatağında veya matriksinde etkili ilaç 
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konsantrasyonlarına ulaşması zordur. Bu nedenle, FKL destekli topikal ilaç kullanımı, 

mikrokanallar oluşturmak yoluyla ilacın tırnak matrisine ve yatağına daha iyi penetre 

olmasını sağlamak amacıyla, başta onikomikoz olmak üzere çeşitli tırnak 

hastalıklarının tedavisinde denenmiştir. FKL destekli topikal ilaç tedavisi, minimal 

invaziv olması ve potansiyel olarak hasta uyumunu arttırması sayesinde, tırnak 

hastalıklarının tedavisinde avantaj sağlar. İn vitro tırnak modelleri kullanılarak yapılan 

çalışmada, FKL’nin metotreksat da dahil olmak üzere yüksek moleküler ağırlıklı 

ajanların tırnak plağı yoluyla emilimini artırılabileceği doğrulanmıştır.142 Literatürde, 

onikomikoz tedavisinde topikal antifungal ajanlarla kombinasyon halinde kullanılan 

FKL’nin tırnaklarda belirgin iyileşme sağladığını ve onikomikoz için etkili ve güvenli bir 

tedavi seçeneği olduğunu gösteren çok sayıda çalışma bulunmaktadır.143–145 Vélez ve 

Jellinek tarafından yapılan çalışmada, travmatik onikodistrofinin, topikal kortikosteroid 

ve FKL kombinasyonuyla başarılı bir şekilde tedavi edildiği bildirilmiştir.146  

       Tırnak psorasisi tedavisinde, ilaç penetrasyonunu arttırmak amacıyla topikal 

Kal/BD, tazaroten, metotreskat ve triamsinolon asetonid ile kombinasyon halinde FKL 

uygulamasının etkinliğini değerlendiren, yakın tarihli çeşitli randomize kontrollü 

çalışmalar bulunmaktadır (Tablo 17).4–10 Bu çalışmalardaki tedavi protokolleri farklılık 

göstermektedir. FKL ile en sık kombine edilmiş olan topikal ajan Kal/BD’dir. Ortner ve 

ark.’nın FKL ve Kal/BD köpük kombinasyonunu, tek başına Kal/BD köpük ile 

karşılaştırdığı çalışmaya 11 hasta dahil edilmiştir. Hastaların OKT rehberliğinde 

randomize edilmiş tırnaklarına FKL ve Kal/BD köpük tedavisi uygulanırken, diğer 

tırnaklarına günde bir kez Kal/BD köpük uygulanmıştır. Bu çalışmada, 24. haftada 

ortalama toplam NAPSI'de FKL ve Kal/BD köpük kombinasyon grubundaki %78'lik bir 

azalmaya kıyasla, tek başına Kal/BD köpük tedavisi ile %58’lik bir azalma bildirilmiştir. 

Ancak, iki grup karşılaştırıldığında tedavi yanıtı bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıştır (p=0.450).7 El Sharkawy ve ark.’nın   en az iki el parmağı 

psoriasisten etkilenmiş 30 hastayı dahil ettiği çalışmada, diğer çalışma tasarımlarından 

farklı olarak FKL monoterapisi ile FKL ve Kal/BD merhem kombinasyonu 

karşılaştırılmıştır. Her iki tedavi grubunda 24. haftada ortalama hNAPSI skorunda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma bildirilmiştir (FKL ve Kal/BD merhem 

p=0.001; FKL monoterapisi p=0.001). Ancak 6 aylık tedavi süresinde iki tedavi 

grubunun birbirine anlamlı bir üstünlüğünün olmadığını gösterilmiştir.8 Bizim 
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çalışmamızda FKL monoterapisi uygulanan kontrol grubu olmaması nedeniyle FKL’nin 

tek başına tedavi etkinliği değerlendirilmemiştir. 

Tablo 17. Tırnak psorNasNsNnde FKL ve topNkal tedavN kombNnasyon çalışmaları. 

 

       Af*fy ve ark. fraks*yonel lazer tedav*s*n* *k* farklı top*kal tedav* *le b*rl*kte 

karşılaştıran b*r çalışma yürütmüştür. Bu çalışmada, b*r tarafa FKL ve Kal/BD merhem 

komb*nasyonu, d*ğer tarafa *se FKL ve top*kal metotreksat komb*nasyonu 

uygulanmıştır. İk*nc* ayda FKL ve Kal/BD merhem komb*nasyonu uygulanan tarafta 

toplam NAPSI skorunda *stat*st*ksel olarak anlamlı azalma tesp*t ed*lm*şt*r (p = 0.001). 

Benzer şek*lde, FKL ve top*kal metotreksat uygulanan grupta da 2. ayda toplam NAPSI 

skorunda *stat*st*ksel olarak anlamlı b*r düşüş gözlenm*şt*r (p= 0.000). İk*nc* ayda, 

toplam NAPSI skorundak* düşüş açısından *k* grup arasında *stat*st*ksel olarak anlamlı 

b*r fark *zlenmem*şt*r (p= 0.647).9 D*ğerler*nden farklı olarak bu çalışmada fraks*yonel 

lazer tedav*s*n*n *k* farklı top*kal tedav* *le komb*nasyonu karşılaştırılmış olup *k* grupta 

da anlamlı etk*nl*k saptanmıştır. Ancak çalışma yöntem*nde FKL’n*n farklı tedav*lerle 

komb*ne ed*lerek karşılaştırılması neden*yle, FKL’n*n doğrudan etk*nl*ğ* 

değerlend*r*lmem*şt*r. 



 

68 
 

       Tırnak psor*as*s* tedav*s*nde FKL destekl* top*kal *lacın PDL *le komb*nasyonu 

yalnızca Shehadeh ve ark. tarafından yapılan çalışmada b*ld*r*lm*şt*r. Bu çalışmada 

b*lateral tırnak psor*as*s* olan 22 hastanın rastgele seç*lm*ş eldek* tırnaklarının 

proks*mal ve lateral kıvrımına PDL, tırnak plağına da FKL uygulanmıştır. Tedav* 

grubundak* tırnaklara, 12 hafta boyunca günlük olarak Kal/BD jel tedav*s* ver*lm*şt*r ve 

son lazer seansının ardından tedav*ye 4 hafta daha devam ed*lm*şt*r. D*ğer el 

tırnaklarına *se herhang* b*r tedav* uygulanmamıştır. FKL’n*n PDL ve Kal/BD jel *le 

komb*ne ed*ld*ğ* bu çalışmada, tedav* grubunda NAPSI skorunda anlamlı b*r *y*leşme 

b*ld*r*lm*şt*r (p = 0.002)10; ancak bu sonucun oluşmasında top*kal ajanın, FKL’n*n ve 

PDL’n*n etk*nl*ğ* ayırt ed*lemem*şt*r. Ayrıca kontrol grubuna tedav* ver*lmem*ş olması 

neden*yle, FKL’n*n Kal/BD jel tedav*s*n*n etk*nl*ğ*n* artırıp arttırmadığına da*r yorum 

yapılamamaktadır.  

       FKL ve top*kal tedav* komb*nasyonunun *ntralezyonel enjeks*yon tedav*ler*yle 

karşılaştırıldığı *k* farklı çalışma mevcuttur. Alakad ve ark. tarafından FKL ve top*kal 

metotreksat komb*nasyonunun, *ntralezyonel metotreksat enjeks*yonu *le 

karşılaştırıldığı çalışmada, 28 hastadan random*ze seç*len 14’ünün tırnaklarına, 2 

hafta arayla uygulanan lazer seansından sonra top*kal 0.1 ml metotreksat (25 mg/ml) 

uygulanmıştır. D*ğer hastalara *se 2 hafta arayla *ntralezyonel metotreksat enjeks*yonu 

yapılmıştır. FKL ve top*kal metotreksat komb*nasyon grubunda, toplam NAPSI skoru 

başlangıca kıyasla 12. haftada *stat*st*ksel olarak anlamlı b*r düşüş gösterm*şt*r 

(p<0.001). Bununla b*rl*kte, 12 haftalık tedav*n*n sonunda toplam NAPSI skoru (p = 

0.18), tırnak matr*ks skoru (p = 0.38) ve tırnak yatağı skoru (p = 0.23) açısından *k* 

grup arasında *stat*st*ksel olarak anlamlı b*r fark *zlenmem*şt*r. Ancak ağrı skorları 

açısından değerlend*r*ld*ğ*nde *k* grup arasında *stat*st*ksel olarak yüksek fark 

bulunmuştur (p <0.001). İntralezyonel metotreksat enjeks*yonu yapılan tüm hastalar 

*şlem*n ağrılı olduğunu b*ld*r*rken, FKL grubundak* hastaların %78.5’* h*ç ağrı 

b*ld*rmem*ş, %35.7's*nde sadece haf*f ağrı kayded*lm*şt*r.4 Benzer d*zayna sah*p d*ğer 

b*r çalışmada Nassar ve ark. FKL ve top*kal tr*ams*nolon aseton*d komb*nasyonunu, 

*ntralezyonel tr*ams*nolon aseton*d *le karşılaştırmıştır. Rastgele seç*lm*ş 18 hastaya, 

12 haftalık tedav* sürec*nde lazer seansları sonrası top*kal tr*ams*nolon aseton*d 

uygulanmıştır. D*ğer 18 k*ş*l*k hasta grubuna *se 2 hafta arayla *ntralezyonel 

tr*ams*nolon aseton*d enjeks*yonu yapılmıştır. FKL destekl* tr*ams*nolon aseton*d 

grubunda, toplam NAPSI skoru başlangıca kıyasla 12. haftada *stat*st*ksel olarak 
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anlamlı azalma göster*rken (p<0.001), *k* grup arasında toplam NAPSI skoru (p = 0.17), 

tırnak matr*ks skoru (p = 0.12) ve tırnak yatak skoru (p = 0.59) açısından *stat*st*ksel 

olarak anlamlı b*r fark görülmem*şt*r. Ancak, FKL destekl* tr*ams*nolon aseton*d, 

*ntralezyonel enjeks*yona kıyasla anlamlı derecede daha düşük ağrı skorları (p = 0.03) 

ve daha yüksek hasta memnun*yet* (p= 0.007) *le *l*şk*lend*r*lm*şt*r.5 Bu çalışmaların 

sonuçlarının da destekled*ğ* g*b*, ağrılı b*r *şlem olan *ntralezyonel enjeks*yon *le aynı 

etk*nl*kte olması FKL destekl* top*kal ajan kullanımının terc*h ed*leb*leceğ*n* 

göstermekted*r.  

       FKL destekl* top*kal tazaroten tedav*s*n*, tek başına top*kal tazaroten *le 

karşılaştıran çalışmaya, b*lateral tırnak psor*as*s* olan 27 hasta dah*l ed*lm*şt*r. 

Hastaların rastgele seç*lm*ş b*r el*ne dört hafta arayla 3 seans FKL ve günde b*r kez 

tazaroten %0.1 jel, d*ğer el*ne *se 12 haftalık tedav* süres* boyunca sadece günde b*r 

kez tazaroten %0.1 jel tedav*s* ver*lm*şt*r. B*z*m çalışmamıza benzer d*zayna sah*p 

Abd Elaz*m ve ark.’nın yaptığı bu çalışmada, FKL ve tazaroten jel komb*nasyonu 

kullanılarak, 24 hafta sonunda ortalama mNAPSI toplam skorunda %48.1’l*k b*r 

azalma, ortalama mNAPSI matr*ks ve yatak skorunda *se sırasıyla %61.5 ve %33.7’l*k 

b*r azalma tesp*t ed*lm*şt*r. Altıncı ayda toplam mNAPSI, tırnak matr*ks* mNAPSI ve 

tırnak yatağı mNAPSI skorlarındak* ortalama azalma yüzdes*, yalnızca top*kal 

tazarotene kıyasla FKL/top*kal tazaroten komb*nasyon tedav*s*nde anlamlı derecede 

daha fazla saptanmıştır (sırasıyla p <0.001; p = 0.024; p = 0.001). Ayrıca FKL/tazaroten 

komb*nasyonu *le daha erken dönemde anlamlı *y*leşme gözlenm*şt*r.6 

       B*ld*ğ*m*z kadarıyla b*z*m çalışmamız, FKL destekl* top*kal takrol*mus kullanımının 

etk*nl*ğ*n* ve güvenl*ğ*n* değerlend*ren *lk random*ze kontrollü çalışmadır. 

Çalışmamızda, 12 haftalık tedav* sürec*nde 17 hastanın rastgele seç*len tırnaklarına 

FKL ve top*kal takrol*mus komb*nasyonu uygulanırken, kontrol tırnaklarına *se sadece 

top*kal takrol*mus tedav*s* ver*lm*şt*r. Çalışmamızda FKL/top*kal takrol*mus 

komb*nasyonu *le 12 haftalık tedav* sonunda ortalama mNAPSI toplam skorunda 

%40.1 oranında azalma görülürken, top*kal takrol*mus grubunda *se %15.3 oranında 

azalma saptandı. FKL/top*kal takrol*mus komb*nasyonu *le tek başına top*kal 

takrol*mus tedav*s* karşılaştırıldığında, mNAPSI matr*ks skorları açısından anlamlı fark 

saptanmazken (p=0.466), mNAPSI yatak ve toplam skorlarında komb*nasyon 

tedav*s*nde anlamlı derecede daha fazla *y*leşme görüldü (p<0.001). Bu bulgular 

takrol*mus merhem*n tırnak matr*ks*ne ulaşarak etk*nl*k gösterd*ğ*n* ancak tırnak 
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plağının f*z*ksel yapısı neden*yle tırnak yatağına penetre olmakta zorlandığını 

göstermekted*r. Takrol*mus merhem*n FKL uygulaması *le komb*nasyonu *se tırnak 

yatağına peneterasyonunu kolaylaştırmakta ve etk*nl*ğ*n* arttırmaktadır. Bu etk*nl*ğ*n 

oluşmasındak* temel mekan*zma, FKL’n*n m*krokanallar yoluyla etk*l* b*r *laç *let*m* 

oluşturması ve böylece top*kal ajanın em*l*m*n* arttırmasıdır. Ortner ve ark.’nın yapmış 

olduğu çalışmada Kal/BD köpüğün FKL *le komb*nasyonu sonucunda etk*nl*ğ*nde 

bel*rg*n artış görülmemes*n*n neden*, Kal/BD köpüğün d*ğer ajanlarla kıyaslandığında 

moleküler yapısındak* farklılık neden*yle tek başına kullanımda da tırnağa yeter*nce 

penetre olab*lmes* olab*l*r. Ayrıca bu çalışma tasarımında tırnak plağına 1 seans ve 

tırnak kıvrımına 3 seans FKL uygulanmış olup tırnak plağına d*ğer seanslarda 

uygulama yapılmamıştır.7 Bu durum FKL’n*n Kal/BD köpüğün etk*nl*ğ*n* yeterl* düzeyde 

arttırmasını engellem*ş olab*l*r. B*z*m çalışmamızda *se 3 seans boyunca hem tırnak 

plağına hem de tırnak kıvrımına uygulama yapılmıştır. Ayrıca çalışmamızda, 

FKL/takrol*mus komb*nasyonu 4.haftadan *t*baren matr*ks, yatak ve toplam mNAPSI 

skorunda anlamlı azalmaya sebep olurken, yalnızca top*kal takrol*mus kullanımı 8. 

haftadan *t*baren matr*ks ve toplam mNAPSI skorunda anlamlı düşüş sağlamıştır. Bu 

bulgular, FKL/tazaroten komb*nasyon tedav*s*n*n, yalnızca tazaroten tedav*s* *le 

karşılaştırıldığı çalışmaya benzer şek*lde, FKL destekl* komb*nasyon tedav*s* *le daha 

erken dönemde anlamlı *y*leşme elde ed*leb*leceğ*n* göstermekted*r. 

       Çalışmamızda, FKL/topikal takrolimus kombinasyonu ile elde edilen ortalama 

mNAPSI skorundaki %40.1’lik azalma, FKL ve takrolimus dışı topikal tedavi 

kombinasyonlarıyla elde edilen yanıt oranları ile benzerdir. Buna karşılık, daha önceki 

çalışmalarda 24. haftada elde edilen yanıt, bizim çalışmamızda 12. haftada elde 

edilmiştir. Çalışmamızda tedavi süresi 12 hafta olmakla birlikte, hastaların son viziti 16. 

haftada gerçekleştirilmiştir. Bu vizitte, FKL/topikal takrolimus kombinasyonu ile 

ortalama mNAPSI skorunda, 18 tırnak (%31.0) %50 ve üzeri azalma gösterirken, 

bunların 5’i (%8.6) %75 ve üzerinde azalma göstermiştir. Topikal takrolimus grubunda 

ise 16. haftada, ortalama mNAPSI skorunda 6 tırnak (%9.6) %50 ve üzeri azalma 

gösterirken, bunların 2’si (%3.2) %75 ve üzerinde azalma göstermiştir. Tırnak 

psoriasisinin etkin şekilde tedavisi için 12 hafta yetersiz olabilir. FKL ve topikal 

takrolimusun kombinasyonu ile tedavi süresinin uzatılması, elde edilecek yanıt 

oranlarında artış sağlayabilir.  
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       L*teratürde, tırnak psor*as*s*nde FKL *le yapılan çalışmalarda kullanılan lazer 

c*hazları, tedav* parametreler*, seans aralıkları ve toplam seans sayıları farklılık 

göstermekted*r. B*z*m çalışmamızda, tırnak plağı ve tırnak kıvrımının anatom*k 

yapısındak* farklılıklar d*kkate alınarak *k* bölgeye farklı lazer parametreler* 

uygulanmıştır. Fraksiyonel lazer, tırnak plağına 30 mJ atım enerj*s*nde, $stack -2, 

d$stance 1 mm; proks*mal ve lateral tırnak kıvrımlarına 30 mJ atım enerj*s*nde, $stack-

1, d$stance 1 mm şekl*nde uygulanmıştır. Opt*mal lazer parametreler*n*n, seans sayısı 

ve toplam tedav* süres*n*n bel*rlenmes* *ç*n daha fazla sayıda çalışmaya *ht*yaç vardır.  

       Literatüre bakıldığında, FKL/topikal tedavi kombinasyonunun etkinliğini 

değerlendiren çalışmaların sadece birkaçında tırnak matriksi ve tırnak yatağı skorları 

ayrı ayrı değerlendirilmiştir. El Sharkawy ve ark.’nıın yaptığı çalışmada, 24. haftada 

ortalama hNAPSI yatak skorunda anlamlı azalma saptanırken (p<0.001), ortalama 

hNAPSI matriks skorunda anlamlı azalma saptanmamıştır (p=0.081).8 Alakad ve ark.  

FKL/metotreksat kombinasyonu ile 12. haftada NAPSI matriks skorunda (p=0.02) ve 

NAPSI yatak skorunda (p=0.003) istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlemiştir. 

NAPSI matriks medyan skoru başlangıçta 5.5 iken on ikinci haftada 1, NAPSI yatak 

medyan skoru ise başlangıçta 7 iken on ikinci haftada 5.5 olarak saptanmıştır.4 Nassar 

ve ark.’nın yaptığı çalışmada, FKL/triamsinolon asetonid kombinasyonu ile 12 hafta 

sonunda hem NAPSI matriks (p=0.007) hem de NAPSI yatak (p<0.001) skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı düşüş izlenmiştir. On iki hafta sonunda, medyan matriks 

skoru 2’den 0’a, medyan yatak skoru ise 8’den 5’e düşmüştür.5 Abd Elazim ve ark.’nın 

FKL/tazaroten kombinasyonu ile yaptığı çalışmada hem tırnak matriksi hem de tırnak 

yatağı mNAPSI skorlarında 6. ayda anlamlı düzeyde iyileşme göstermiştir.6 

Çalışmamızda, kombinasyon tedavisi ile 12 hafta sonunda hem matriks hem de yatak 

skorlarında, topikal takrolimus tedavisi ile ise sadece tırnak matriks skorlarında anlamlı 

azalma görülmüştür. Önceki çalışmaların bulgularına benzer şekilde, FKL/takrolimus 

kombinasyon tedavisi ile on iki haftalık tedavi sonunda hem mNAPSI matriks hem de 

mNAPSI yatak skorları üzerinde anlamlı bir azalma elde edilmiştir (p<0.001). Bu durum 

çalışmamızda, FKL’nin hem tırnak kıvrımına hem de tırnak plağına ayrı ayrı 

uygulanması ile takrolimusun tırnak matriksi ve yatağı üzerindeki etkisini arttırmasıyla 

açıklanabilir.  
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       FKL destekl* top*kal *laç tedav*s*n*n psor*at*k tırnakta hang* bulgular üzer*nde etk*l* 

olduğu konusunda farklı sonuçlar bulunmaktadır. El Sharkawy ve ark.’nın 

çalışmasında, 24 haftalık FKL ve Kal/BD komb*nasyon tedav*s* tırnakların %91.7’s*nde 

on*kol*zde, tırnakların tamamında *se subungual h*perkeratozda *y*leşme sağlamıştır.8  

Af*fy ve ark.’nın çalışmasında, FKL’n*n top*kal metotreksat ve Kal/BD merhem *le 

komb*ne ed*ld*ğ* *k* grupta da p$tt$ng, on*kol*z ve o$l drop skorlarında anlamlı azalma 

saptanırken, ufalanma ve subungual h*perkeratoz skorlarında anlamlı azalma tesp*t 

ed*lmem*şt*r.9 Abd Elaz*z ve ark.’nın FKL/tazaroten komb*nasyonunu, tazaroten 

monoterap*s* *le karşılaştırdığı çalışmada, her *k* grupta, p$tt$ng, subungual 

h*perkeratoz, lökon*ş* ve ufalanma skorlarında anlamlı b*r azalma görülmüştür. Ancak 

FKL/tazaroten tarafında p$tt$ng ve subungual h*perkeratozda daha *y* kl*n*k *y*leşme 

gözlenm*şt*r. On*kol*z ve o$l drop skorlarındak* *y*leşmen*n *se yalnızca komb*nasyon 

tedav*s* *le anlamlı olduğu görülmüştür. Ayrıca, spl$nter hemoraj$ ve lunulada kırmızı 

lekeler, her *k* grupta da öneml* b*r değ*ş*kl*k göstermem*şt*r.6 Çalışmamızda, her *k* 

grupta da tırnak matr*ks bulgularından p$tt$ng ve ufalanma üzer*nde anlamlı *y*leşme 

tesp*t ed*ld*. Öte yandan tırnak yatağı bulgularından sadece subungual h*perkeratozda 

her *k* grupta da anlamlı *y*leşme görüldü. D*ğer yatak bulgularından on*kol*z ve spl*nter 

hemoraj* FKL/takrol*mus komb*nasyon tedav*s* sonunda anlamlı *y*lşme göster*rken, 

o$l drop açısından her *k* grupta da anlamlı kl*n*k *y*leşme görülmed*. Lunulada kırmızı 

leke ve lökon*ş* az sayıda tırnakta mevcut olduğundan, bunlardak* değ*ş*kl*kler *le *lg*l* 

*stat*st*ksel b*r anal*z yapılamadı. 

       Top*kal takrol*musun der* üzer*nde kullanımına *l*şk*n b*rçok çalışmada en sık 

görülen lokal yan etk*n*n uygulama alanlarında yanma ve kaşıntı h*ss* olduğu 

b*ld*r*lm*şt*r. Tırnak üzer*nde kullanımını araştıran çalışmalarda *se akut paron*ş* 

dışında yan etk* b*ld*r*lmem*şt*r.54 B*z*m hastalarımızda, top*kal takrol*musun herhang* 

b*r yan etk*s* *le karşılaşılmadı. Bu açıdan çalışmamız, tırnak psor*as*s*nde top*kal 

takrol*musun güven*l*r ve *y* tolere ed*len b*r tedav* olduğunu göstermekted*r.  

       Çalışmalarda FKL tedav*s*yle *l*şk*l* çeş*tl* yan etk*ler b*ld*r*lm*şt*r. En sık görülen 

yan etk*n*n er*tem olduğu gözlenm*şt*r. Ortner ve ark.’nın çalışmasında sırasıyla %28 

ve %27 oranında ödem ve kurutlanma b*ld*r*lm*şt*r. D*ğer yan etk*ler arasında; d*stal 

der* soyulması, kanama, h*perp*gmentasyon, erozyon, on*koş*z*, akut paron*ş* ve lazer 

sonrası kalıcı er*tem yer almaktadır.7 Lazer tedav*s*nden dolayı f*z*ksel strese maruz 

kalan bölgelerde köbner*zasyon gel*ş*m* yalnızca *k* çalışmada b*ld*r*m*şt*r.5,8 Özell*kle 
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El Sharkawy ve ark. hastaların %10'unda yen* başlayan p$tt$ng b*ld*r*rken8, Nassar ve 

ark. hastaların %5.6'sında köbner*zasyon tesp*t etm*şt*r.5 Af*fy ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada, top*kal metotreksat uygulanan tırnaklarda *k* gün süren geç*c* sarımsı renk 

değ*ş*kl*ğ* gözlenm*şt*r.9 Bu renk değ*ş*kl*ğ* top*kal metotreksat kullanımına bağlı 

olab*l*r. B*z*m çalışmamızda ek tedav* vermeden zamanla ger*leyen yeş*l*ms* renk 

değ*ş*kl*ğ* dışında FKL *le *lg*l* yan etk* saptanmamıştır. D*ğer çalışmalarda görülen ve 

yüksek enerj* *le *l*şk*l* olab*lecek köbner*zasyon, kalıcı er*tem, ödem ve kanama g*b* 

yan etk*ler b*z*m çalışmamızda görülmed*. Bu durum çalışmamızda daha düşük dozda 

FKL uygulamış olmamızla açıklanab*l*r.  

       Çeş*tl* çalışmalarda FKL *şlem* sırasındak* ağrı düzeyler* görsel analog skala 

(VAS) kullanılarak değerlend*r*lm*şt*r. Hem El Sharkawy ve ark. hem de Ortner ve 

ark.'nın yaptığı çalışmada ortalama VAS puanı 10 üzer*nden 3 olarak bulunmuştur.7,8 

Abd Elaz*m ve ark. *se ortalama VAS puanını 4.7 olarak tesp*t etm*şt*r.6 Alakad ve ark. 

lazer uygulaması sırasında hastaların %78.5’*n*n h*ç ağrı duymadığını, d*ğerler*n*n *se 

haf*f ş*ddette ağrı h*ssett*ğ*n* b*ld*rm*şt*r.4 Nassar ve ark.’nın yaptığı çalışmada, 

hastaların %38.9'unun herhang* b*r ağrı h*ssetmed*ğ*, ger* kalanının *se haf*f-orta 

ş*ddette ağrı h*ssett*ğ* bel*rlenm*şt*r.5 B*z*m çalışmamızda, hastaların b*ld*rd*ğ* ağrı 

ş*ddet* seanslar arasında farklılık gösterse de hastalar lazer uygulamasından hemen 

sonra düzelen geç*c* lokal ağrıyı tolere edeb*lm*şt*r. Hastaların h*çb*r* ş*ddetl* veya çok 

ş*ddetl* ağrı b*ld*rmem*şt*r. Çalışmamızda, FKL uygulamadan önce ağrıyı önlemek *ç*n 

oklüzyon yoluyla top*kal anestez*k krem kullanılmıştır.  

       Çalışmamızın en öneml* güçlü yönler*, prospekt*f d*zaynı, tedav* etk*nl*ğ*n* 

değerlend*ren araştırıcının kör olması ve tedav* uygulanacak tırnakların random*ze 

olarak seç*lm*ş olmasıdır. Ancak, FKL uygulanan tırnaklarda ortaya çıkan del*kler*n, 

bazı hastalarda değerlend*rme v*z*t*nde halen gözle görülüyor olması, değerlend*r*c*n*n 

körlüğünü bozan b*r faktör olmuştur. Her *k* tedav* yöntem*n*n etk*nl*ğ*, objekt*f b*r 

skorlama s*stem* olan mNAPSI *le değerlend*r*lm*şt*r. Çalışma, gerçek yaşam 

koşullarında psor*as*s *ç*n terc*h ed*len tedav*lere herhang* b*r müdahale 

yapılmaksızın, der*ye ek olarak tırnaklarda da tatm*n ed*c* b*r başarı sağlama amacına 

yönel*k tasarlanmıştır. Bu d*zaynda tasarlanmış b*r çalışmadan elde ed*len sonuçların 

doğrudan kl*n*k prat*ğe aktarılab*leceğ*n* düşünüyoruz. 

       Bu çalışmanın kısıtlılıkları arasında, örneklem büyüklüğünün küçük olması ve 

tak*p süres*n*n kısa olması yer almaktadır. Tedav* sonrası olası nüksü değerlend*rmek 
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ve *dame tedav* *ht*yacını bel*rlemek amacıyla daha uzun tak*p süres* gerekmekted*r. 

Ayrıca çalışmamızda, FKL monoterap*s*n*n etk*nl*ğ* değerlend*r*lmem*şt*r. 

Çalışmamızın tasarımı gereğ* hastaların lazer uygulanan tırnağı b*lmes* 

engellenemem*şt*r. Çalışmamızda her hastaya sab*t lazer parametreler* uygulanmıştır. 

Her hastanın tırnak kalınlığının farklı olması neden*yle k*ş*selleşt*r*lm*ş tedav* 

dozlarının kullanılması tedav* etk*nl*ğ*nde öneml* rol oynayab*l*r. Hastaların el 

kullanımı, mesleğ*, günlük akt*v*teler* ve s*stem*k *laç kullanımı g*b* tedav* etk*nl*ğ*n* 

değ*şt*ren çeş*tl* faktörler mevcuttur. B*z*m çalışmamıza en az 6 aydır aynı s*stem*k 

tedav*y* almakta olan hastalar da dah*l ed*lm*şt*r. Bu faktörler*n hastalığın seyr*nde ve 

tedav* yanıtı üzer*nde potans*yel etk*ler*n*n en aza *nd*r*ld*ğ* çalışmalara *ht*yaç 

duyulmaktadır.  

       Tırnak psor*as*s*nde FKL destekl* top*kal *laç kullanma yöntem*n*n uzun sürel* 

etk*nl*ğ*n* doğrulamak ve opt*mum tedav* parametreler*n* bel*rlemek amacıyla daha 

büyük örneklem büyüklüğü, daha uzun *zlem süreler*, d*ğer top*kal *laçlar ve farklı lazer 

parametreler* kullanılarak *ler* çalışmalar yapılab*l*r. 
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6. SONUÇ 

• FKL’n*n takrol*mus %0.1 merhem *le komb*ne tedav*s*n*n, psor*as*s*n tırnak 

matr*ks ve yatak lezyonları üzer*nde güvenl* ve etk*l* b*r tedav* olduğu ve 

etk*nl*ğ*n*n tek başına takrol*mus %0.1 merhem tedav*s*ne kıyasla daha yüksek 

olduğu çalışmamızda göster*lm*şt*r. 

• Her *k* tedav* grubunda da, 12. haftada toplam mNAPSI skorlarında anlamlı 

azalma olmuştur. 

• FKL/takrol*mus komb*nasyonu *le mNAPSI skorlarında, 4. haftada anlamlı 

azalma başlarken, tek başına top*kal takrol*mus *le anlamlı azalma 8. haftada 

başlamıştır. 

• FKL/takrol*mus komb*nasyonu, tırnak matr*ks* ve yatağı üzer*nde 4. haftadan 

*t*baren etk*l* olurken, top*kal takrol*mus sadece tırnak matr*ks skorlarında 

azalmaya sebep olup, tırnak yatak lezyonları üzer*nde etk*l* olmamıştır.  

• Her *k* grupta da, tırnak psor*as*s leyonlarından p$tt$ng, ufalanma ve subungual 

h*perkeratoz üzer*nde anlamlı *y*leşme tesp*t ed*lm*şt*r.  

• On*kol*z ve spl$nter hemoraj* üzer*nde FKL/takrol*mus komb*nasyon tedav*s* *le 

anlamlı *y*lşme gözlen*rken, top*kal takrol*mus grubunda anlamlı *y*leşme 

gözlenmem*şt*r. 

• FKL ve top*kal takrol*mus merhem komb*nasyonu tırnak psor*as*s*nde etk*l* ve 

güvenl* b*r tedav* yöntem*d*r.  

• FKL destekl* top*kal *laç tedav*s*, gerçek yaşam koşullarında, tırnak psor*as*s* 

tedav*s*nde b*yoloj*k tedav*lere alternat*f olab*l*r. 

• FKL destekl* top*kal *laç tedav*s*, s*stem*k tedav* almasına rağmen tırnak 

lezyonlarında yeterl* yanıt olmayan hastalarda sadece tırnağa yönel*k ek b*r 

tedav* yöntem* olab*l*r. 
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