
söriyatik artrit (PsA), psöriyazisli hastaların %7-34’ünde görülen ak-
siyel iskeletin ve periferik eklemlerin kronik inflamatuar bir hastalı-
ğıdır. Psöriyazis, %70 hastada artritten önce gelişirken yaklaşık

%15-17 hastada önce artrit, sonrasında psöriyazis gelişmektedir. Aynı anda
ortaya çıkan vakalar %13-15 civarında olup, psöriyatik cilt lezyonları olan
hastaların yarısından daha azında tırnak tutulumu ile ortaya çıkmaktadır.
Özellikle cilt lezyonu olmaksızın artrit ile başvuranlarda tanı koymakta güç-
lük yaşanmaktadır. Bu gibi hastalarda tırnak lezyonları, psöriyatik cilt lez-
yonlarından daha evvel ortaya çıkabilir buna istinaden hastalarda ayrıntılı
ve dikkatli bir tırnak muayenesi yapılmalıdır.1

OLGU SUNUMU

Sağ el 4. parmakta şişlik ve ağrı şikâyetleri olan 33 yaşındaki kadın olgu, po-
likliniğimize başvurdu. Olgunun şikâyetlerinin 6 aydır olduğu, son 1 haftada
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Eklem ve Tırnak Tutulumu ile
Prezante Olan Psöriyatik Artrit Sine

Psöriyazis Olgusu

ÖÖZZEETT  Psöriyatik artrit (PsA), periferal artrit, entezit, spondilit ve psöriyazis ile karakterize infla-
matuar romatizmal bir hastalıktır. PsA’nın ortalama başlangıç yaşı 30-50 yaşları arasındadır. Klinik
olarak, yaklaşık %15-17 hastada artrit, psöriyazisin başlangıcından daha önce gelişmektedir. Has-
taların büyük bir çoğunluğunda ise psöriyazis, artritten önce gelişir. Özellikle distal interfalangeal
eklem tutulumu olan hastalarda beraberinde tırnak tutulumu da görülmektedir. Bazen tutulum
daktilit şeklinde olabilir ve bu bireylerde daha yıkıcı eklem hasarı gelişebilir. Nadiren de olsa eklem
ve tırnak tutulumu birlikteliği cilt lezyonu olmaksızın karşımıza çıkabilir. Bu yazıda, eklem ve tır-
nak tutulumu ile başlayıp cilt lezyonu olmaksızın devam eden psöriyatik artrit olgusu literatür eş-
liğinde tartışılmaktadır.
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AABBSS  TTRRAACCTT  Psoriatic arthritis (PsA) is an inflammatory rheumatic disease characterized by pe-
ripheral arthritis, enthesit is, spondylitis and psoriasis. The average age of onset is between the ages
of 30-50 in PsA. Clinically, approximately 15-17% of patients develop arthritis before the onset of
psoriasis. In the majority of patients, psoriasis develops before arthritis. In particular, nail involve-
ment is seen in patients with distal interphalangial joint involvement. Sometimes, this joint in-
volvement may be in the form of dactilitis, and these individuals have more destructive joint
damage. Rarely, joint and nail involvement may occur without skin lesion. In this article, we re-
port a case of psoriatic arthritis that begins with joint and nail involvement without skin lesions and
is discussed with the literature.

KKeeyywwoorrddss::  Psoriasis; psoriatic arthritis; nail involvement; dactilitis
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sol el 4. parmak distal interfalangeal (DİF) eklemde
şişlik ve kızarıklık geliştiği öğrenildi. Olgunun hi-
kâyesinde 2 ay önce aynı şikâyetler ile dış merkeze
başvurduğu ve çekiç parmak deformitesi nedeni ile
opere edildiği; ancak şişlik, kızarıklık ve deformi-
tesinde düzelme olmadığı ve bu nedenle tarafımıza
yönlendirildiği öğrenildi. 

Olgunun öz geçmiş sorgulamasında, daha önce
herhangi bir ekleminde artrit öyküsü olmadığı; bel,
kalça, topuk ağrısı gibi ek şikâyetleri ve daha önce psö-
riyazis öyküsü olmadığı belirtildi. Sabah tutukluluğu,
üveit öyküsü, cilt döküntüsü yoktu. Diğer romatolojik
sorgulaması negatifti. Olgunun soy geçmişinde anne-
sinde psöriyazis dışında ek hastalık öyküsü yoktu.

Fizik muayenede sağ el 4. parmakta DİF eklem
proksimalinden başlayan ve distale doğru uzanım
gösteren şişlik ve kızarıklık ile aynı eklemde 20 de-
rece fleksiyon postürü olduğu görüldü. Bu eklemde
pasif eklem hareketleri açıktı. Sol el 4. parmak DİF
ekleminde şişlik ve kızarıklık mevcuttu. Olgunun
diğer eklemlerinde hassasiyet yoktu. Sakroiliyak
eklem kompresyon testi ve özel testleri negatifti.
Olgunun tırnak muayenesinde tutulan parmak-
larda daha fazla olmak üzere 20’den fazla pitting ve
onikoliz mevcuttu (Resim 1). Olgu psöriyazis cilt
bulguları açısından tarandı; özellikle umblikus çev-
resi, gluteal bölge, kulak arkası, saç dipleri ve meme
altları dikkatle kontrol edildi fakat psöriyatik lez-
yonlara rastlanılmadı. Olguyu psöriyazise yönelik
tekrar sorguladığımızda, bulguların son 1 ayda baş-
ladığı daha öncesinde olmadığı öğrenildi.

Olgunun çekilen mukayeseli el grafisinde sağ
el 4. parmak DİF eklem çevresinde yumuşak doku
ödemi, eklem aralığında daralma ve her iki eklem
yüzeyinde erozyon mevcuttu (Resim 2).

Olgunun laboratuvar bulgularında hemogram
ve biyokimya normal, eritrosit sedimentasyon hızı
7 mm/h, C-reaktif protein 15,9 mm/L ve Rf nega-
tifti. Olgunun doku antijen gruplarından sadece
human lökosit antijen-B27 (HLA-B27) çalışıldı ve
negatif bulundu.

Olgunun fizik muayene, laboratuvar ve grafi
bulguları ile beraber PsA tanısı konularak metot-
reksat 15 mg dozunda, subkütan, haftalık enjeksi-
yon şeklinde ve ek olarak oral folik asit tedavisine
başlanıldı. İki ay sonraki kontrolünde tırnak lez-
yonlarında ve artritte gerileme gözlemlendi.

Tıbbi bilgiler için hastadan imzalı onam formu
alınarak paylaşılmıştır.
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RESİM 1: Olgumuzun sağ ve sol el 4. parmak distal interfalangeal ekleminde art-
rit görünümü ve tırnak lezyonları.

RESİM 2: Olgumuzda sağ el 4. parmak distal interfalangeal eklem çevresinde kemik erozyonları, sol el 4. parmak distal interfalangeal eklem çevresinde ise yumuşak doku
ödemi görülmektedir.



TARTIŞMA

PsA; psöriyazis ile ilişkili bir tür kronik, heterojen,
destrüktif ve inflamatuar bir artropatidir. Hastalık
periferik eklem, aksiyel iskelet ve entezis bölgelerini
etkileyebilmektedir. PsA’lı hastaların %84’ünde deri
bulgularının PsA başlangıcından ortalama 12 yıl
önce ortaya çıktığı gösterilmiştir.2 Oysa PsA %17
oranında deri lezyonları oluşmadan önce de ortaya
çıkabilmektedir.3 Tutulum yerine göre sınıflandırıl-
ması 1973’te Moll ve ark. tarafından yapılmış ve ge-
çerliliğini hâlâ korumaktadır. Bu sınıflamaya göre
PsA tutulum yerine göre 5 ana gruba ayrılır:4

1. Romatoid artrit benzeri simetrik poliartri-
küler tutulum (%12-20)

2. Oligo-monoartiküler, asimetrik artrit (%60-
70)

3. DİF tutulumu ağırlıklı artrit (%8-15)

4. Aksiyel tutulum (%5-20)

5. Artritis mutilans (nadiren)

Fakat bu sınıflamaya göre PsA tanısı konula-
bilmesi için psöriyazis varlığı aranmaktaydı. Bu ne-
denle son yıllarda Fournié ve ark. tarafından
geliştirilen kriterlere göre, psöriyazis yokluğunda
da PsA tanısı konulabilmektedir.5 2006 yılından
beri kullanılan Psöriyatik Artrit Sınıflandırma Kri-
terleri bu eksikliğin giderilmesini sağlamıştır. Bu
kriterlere göre eklem, omurga veya entesial bulgu-
ları olan hastalarda 5 kriterden 3’ü PsA tanısı için
yeterli olmaktadır.6 Olgumuzda da cilt tutulumun-
dan önce DİF eklem tutulumu ile birlikte tırnak
lezyonu, Rf negatifliği ve aile öyküsü mevcuttu. Li-
teratüre baktığımızda, psöriyazis hastalarında, ge-
nellikle DİF eklem ya da daktilit şeklinde tutuluma
tırnak lezyonlarının eşlik etmediği görülmektedir.7

PsA ayırıcı tanısında, özellikle poliartriküler
formu için, elin küçük eklemlerini tutan, romatoid
nodüller ve tenosinovit nedeni ile artrit veya dak-
tiliti taklit edebilen romatoid artrit, akılda tutul-
ması gereken hastalıkların başında gelir. Özellikle
cilt lezyonları henüz ortaya çıkmamış PsA olgula-
rında sıklıkla tanıda güçlük yaşanmaktadır. Asi-
metrik eklem tutulumu, radyografilerde yeni
kemik oluşumu, sosis parmak, tırnak lezyonları ve

aksiyel tutulum gibi PsA’ya özgü klinik bulgularla
romatoid artritten ayırt edilebilir.8

Yine reaktif artrit; asimetrik oligoartrit, entezit,
sosis parmak gibi bulgularla beraber olabilir, ancak
hastanın genitoüriner ya da gastrointestinal enfeksi-
yon öyküsü olması ile ayırt edilebilir. Asimetrik sak-
roileit ve oligoartrit ile seyredebilen enteropatik
artritte gastrointestinal semptomların varlığı ve ba-
ğırsak duvarı biyopsi ile ayırıcı tanıya gidilebilir.8,9

Ankilozan spondilit, aksiyel tutulumun ön
planda olduğu PsA hastalarında sıklıkla tanıda ka-
rışıklığa yol açar. Cilt bulguları haricinde asimet-
rik sakroileit, non marjinal sindesmofit gibi
radyolojik bulgular ve PsA’da servikal tutulumun
artmış sıklığı ile ayırıcı tanıya gidilebilir.9 Oste-
oartritin ve gutta sırasıyla DİF eklemini tutması ve
eklem çevresinde yaptığı birikimler ile daktilit ben-
zeri bir tabloya neden olabilir.9

Psöriyazisli hastalarda tırnak tutulumu, sa-
dece tırnaklarda sınırlı olabileceği gibi diğer cilt
lezyonları ile beraber de görülebilir. Psöriyazisli
hastaların yaklaşık %50’sinde tırnak tutulumu bu-
lunur. PsA’sı da olan psöriyazis hastalarının tırnak
tutulumu daha sık görülmektedir.10,11 El tırnakları
ayak tırnaklarından daha sık tutulur.12 Psöriyatik
tırnaktan görülen başlıca bulgular renk değişiklik-
leri, lökonişi, pitting, onikolizis, yüksük tırnak, 
tırnak plağında hiperkeratoz, splinter hemoraji-
lerdir.11

Olgumuzda da onikolizis ve pitting gibi tırnak
lezyonları eklem tutulumu ile beraber ve cilt lez-
yonu olmaksızın mevcuttu.

SONUÇ

PsA; tüm eklemleri ve omurgayı tutabilen, farklı
manifestasyonlar ile kendini gösterebilen klinik bir
durumdur. PsA, çoğunlukla psöriyazis üzerine art-
rit gelişimi şeklinde görülse de az da olsa cilt bul-
gusu olmadan artrit kliniği ile hasta başvurabil-
mektedir. Özellikle bu hastalarda tırnak muayenesi
kesinlikle atlanmamalıdır, cilt lezyonlarından önce
ortaya çıkabilecek herhangi bir psöriyatik tırnak
lezyonu bize tanıda yol gösterici olacaktır.

Bu yüzden artrit ile gelen her hastada detaylı
cilt ve tırnak muayenesi yapılmalıdır.
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