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.GIRIS

Raynaud fenomeni (RF), el ve ayak parmaklarin vazokonstriksiyon ile
karakterize ataklarla seyreden bir bozukluktur. Hastalarin ¢cogunda ataklar
soguga maruz kalma veya emosyonel stresle baslamaktadir. Raynaud
fenomeni, altta yatan sebep bulunamadiginda primer form ile, altta yatan
baska bir hastallk nedeniyle goéruldiginde sekonder form olarak
adlandirilmaktadir(1).

RF tani; kigsinin maruz kaldigi soguk sonrasi tipik bir atak tanimlamasi ile
konulur, RF'yi tanimlamak i¢in yaygin olarak kullanilan basit testler veya
standart tani kriterleri yoktur. Altta yatan nedenini belirlemek igin ; Ayrintili
anamnez, fizik muayene, laboratuar ve goruntuleme tetkikleri kullanilir.
Primer ve sekonder RF ayriminda videocapilleroskopi veya tirnak kivrim

dermoskopi yontemleri tercih edilebilir(2).

Dermoskopi; ‘epiliminesans mikroskopi’, ‘dermatoskopi’ ve ‘amplifiye
yluzey mikroskopisi’ olarak da adlandirilan bir baki yontemidir. Dermoskopi
icin optik buyutme ve sivi immersiyon gereklidir. Piyasada 6zel gelistiriimig
10-20 kat buyutme saglayan el aletleri bulunmaktadir. Standart bir kameraya
dermoskopik bir aletin eklenmesi sayesinde fotograflama yapilabilmektedir,
bu alet ayni zamanda bazi dijital kameralarla da kullanilabilmektedir. Son
zamanlarda bilgisayarlara takilan 6zel dijital kameralar gelistiriimistir. Boylece
deri lezyonlarinin kolayca saklanmasi, gbézden gecirilmesi ve izlenmesi

mumkun olmaktadir (8).

Kapillaroskopi, Raynaud fenomenini (RF) sekonder (SRF) ve primer
(PRF) tiplere ayirmamiza ve hastaligin ciddiyeti hakkinda guvenilir bilgiler
vermemize olanak taniyan basit ve kullaniglh bir tekniktir (9-10). Tirnak kivrim
kapillaroskopisi (x80), anormal tirnak kapillerlarinin altta yatan bir bag dokusu

hastaligini , RP'li hastarda degerlendirmek igin iyi bilinen bir tekniktir (8). Bag



dokusu hastaliklarinda ortaya c¢ikan tipik anormallikler; genislemis kapiller,
avaskuler bdlgeler, normal kapiler yatak mimarisinin bozulmasi ve

hemorajisini igerir.

Teknigin belirgin klinik faydasina ragmen, ekipman nispeten pahali ve
kolay tasinabilir olmadigindan genis alanl mikroskopi yaygin olarak mevcut
degildir. Bu nedenle, bazi romatologlar ve dermatologlar tirnak kapillerlarini
gorsellestirmek icin  bir opthalmoskop veya el tipi dermatoskop
kullanmiglardir.  Bag dokusu hastaliklariyla iliskili RP'de, takip
degerlendirmesinde de vyararli bir ara¢ olabilir (11-12). Elde edilen
oftalmoskoplarin ve dermatoskoplarin kapillaroskopik cihazlara daha dusik
oranda buylutme saglamasina karsin faydali oldugu yapilan calismalarda

gosterilmistir(10).

Dermoskop kuguk, kolay tasinabilir bir ekipman pargasidir ve nispeten
ucuzdur. Anahtar soru, dermoskopinin RP'li hastalari degerlendirmek igin
genis alan kapillaroskopisi kadar faydali olup olmadigidir. Bu soruyu
cevaplamanin ilk adimi olarak, bu c¢alismanin amaci, dermatologlar
arasindaki dermoskopinin gézlemlenen ve gozlemlenemeyen degiskenligini,
teknik konusunda ¢ok az tecrubesi olan ya da hi¢ olmayan bir deneyimle

tahmin etmektir.



Il. GENEL BILGILER

2.1 RAYNAUD FENOMENI

Hastalik, ilk defa 1862 yilinda Maurice Raynaud tarafindan soguk ve
emosyonel stres sonucu parmaklarda ortaya cikan gegici iskemi olarak
tanimlanmistir (13-18). Bu hastalarda radial nabizlarin palpe edilebilir olmasi
Uzerine, Raynaud bunun altinda yatan sebebin vazospazm olduguna isaret
etmistir. Parmaklarda soguk sonucu ortaya ¢ikan bu sendrom 6énceleri benign
idiopatik form olan Raynaud hastaligi ve birtakim sistemik hastaliklara ilave
olan Raynaud sendromu olarak iki ayri grupta incelenmisse de daha sonra
bu terminoloji birakilip hepsi Raynaud fenomeni ismi altinda toplanmistir
(14).

2.1.1. Tanim ve Fizyopatolojik Mekanizma

Raynaud fenomeni, el ve ayak parmaklari ile kulak veya burnun
damarlarini etkileyen bir bozukluktur. Bu hastalik el ve ayak parmaklarinda
vazospastik ataklar denilen damarlarda daralma ile karakterize tekrarlayici
ataklarla seyretmektedir (13,16,19,20). Raynaud fenomeni siklikla 20’li, 30’lu
yas grubundaki kadinlar etkilemektedir (16,17,19).

Kadinlarda daha sik olmakla birlikte, toplumun genelinde % 10 kadarinda,
hatta cocuklarda da oOzellikle primer formun gorulebildidi bildiriimektedir
(22,23). Soguk iklimlerde bu hastalia daha sik rastlanmaktadir. Hastalarin
baylk kisminda, ataklar, soguga maruz kalma veya emosyonel stres ile
baslamaktadir (13-14, 23-24). Genellikle el ve ayak parmaklari, nadiren de
burun ucu veya kulak kepgesi etkilenebilir (19). Soguda maruz kalindiginda,
vucut, I1s1 kaybini azaltmak ve isisini korumak isteyecektir. Isiyr korumak igin,
ciltteki ylzeyel kan akimi sinirlanacak ve kan derin dokulara

yonlendirilecektir. Raynaud fenomenli hastalarda, bu mekanizma asiri



gelismekte, el ve ayak parmaklarini besleyen kuguk arteriollerde, ani
baslayan ve siddetli seyreden spazmodik kasiimalar olmaktadir. Bu
asamada, el ve ayak parmak arteriolerinde akim tamamen durabilmektedir.
(13,16).

Sonugta, distal kan akimi oldukga dismekte ve ciltte renk bozuklugu ve
diger degisiklikler olmaktadir. Bir Raynaud atagi basladiginda, el veya ayak
parmaklarinda Gg¢ tar renk degisikligi gorilmektedir. Baslangigta azalan kan
akimina bagh olarak parmaklarda beyaz renk goérulir. Solukluk, arteriollerin
spazmi sonucu olmaktadir ve dijital arterlerde dolasimin durmasiyla
sonuglanir. Daha sonra uzayan oksijen azligina bagh olarak, el ve ayak
dokularinda siyanoz ile sogukluk, isume ve uyusukluk goérulur, parmaklar
mavi-mor renk alir. Son olarak da damarlar yeniden agilir ve kan parmaklara
tekrar donerek bolgesel bir kizariklik seklinde parmaklar kirmizi-pembe renk
alir. Bu U¢ renk degisikligi, Raynaud fenomeni igin spesifiktir ve siklikla
soguga maruz kalmakla olur.

Hastalarin tamaminda, bu renk degisiklikleri gortlmeyebilir (21).
Vazospastik atagin sonunda, el ve ayak parmaklarinda zonklama ve
karincalanma gorulebilir. Vazospastik ataklar, birkag dakikadan birkag saate
kadar devam edebilir (17).

2.1.2 Raynaud Fenomeninin Siniflandiriimasi ve Etyoloji

Raynaud fenomeni; altta yatan bir sebep bulunmadiginda primer form
(idiopatik form) ile baska bir hastalia veya sebebe bagl gelisen sekonder
form olarak siniflandirilmaktadir.

Raynaud fenomenli hastalarin buyuk kismi hafif primer formdur. Primer
Raynaud fenomenli kisilerde altta yatan baska bir hastalik bulunmamaktadir.
Kadinlarda, 6zellikle 15-40 yas arasinda sik goérulmektedir (16,17). Diger
sistem veya organ tutulumu olmayan, sadece birkag yillik vazospastik atak
gegiren Kisilerde skleroderma gibi bag dokusu hastaligi nadiren eslik
etmektedir. Sekonder form, primer forma gére daha nadir goériimektedir. Alta
yatan ciddi bazi hastaliklar veya durumlar Raynaud fenomenine neden
olmaktadir (Tablo 1).



Tablo 1. Sekonder Raynaud fenomeninin eslik ettigi hastaliklar

1. kollagen doku hastahiklar
Skleroderma — CREST Sendromu
Sistemik lupus eritematozus (SLE)
Romatoid artrii
Dermatomiyozitis, polimivoeitis
Hepatitis B antijenine bagh vaskiilit
Sjogren Sendromu
Henoch-Schinlein purpuras:
Reiter Sendromu
Mikst Konnektif doku hastalagi

2. Tikayici arter hastaliklar
Thromboangiiis obliterans
Areriyosklerozis obliterans
Akut Arter Takanmalan {periferik embolizasyon)
Torasik cikis sendromlar

3. Travmatik
Direkn arter travmasi
Vibrasvon travinasi
Elekirik carpmasi
Termal travma (sofuk)

Daktilo kullanmak
Hipotenar-hammer Sendromu
~ Piyano calmak

4. llaclara bagh
Ergot Alkaloidleri
Beta Adrenerjik reseptir blokerleri
Methysergide
Vinblastin
Cisplatin
Winil klorid
Bleomisin
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Pulmoner hipertansiyon
6. Nirolojik
Siringomiyeli
Spinal kord titmirleri
Karpal Tiinel Sendromu
Poliomivelitis
7. Hematolojik
Kriyoglobulinemi
Sofuk aglitininler
Multipl myeloma
Dissemine intravaskiiler koagiilasyon
Waldenstrim’s makroglobulinemi
Miyeloproliferatif hastaliklar
B. Digerleri
Meoplaziler
Kronik bishrek yetmezlifi
Paraneoplastik sendrom
Hipotiroidizm

Skleroderma gibi bag dokusu hastaliklari, sekonder Raynaud fenomeninin
en sik sebebleridir (16). Bu turden hastaliklar, parmaklara olan kan akimini
azaltmaktadir. Bu durum ise damar duvarlarinda zayiflama sonucu, damarin
cok kolaylikla kasilmasina neden olmaktadir. Sklerodermali hastalarin blytk
bir kismi baslangi¢ semptomu olarak parmak Ulserini de i¢eren Raynaud
fenomeni bulgulari ile kendini gosterebilmektedir (26-27).

Raynaud fenomeni, sklerodermali ve miks bag dokusu hastalikh
hastalarin yaklasik %85-90’Inda, sistemik lupus eritematozuslu hastalarin
ucte birinde gorulmektedir (16,26,28,29). Lupuslu hastalarin blyuk kisminda
Raynaud fenomeni, primer form seklinde davranir (28). Sjogren sendromu,
romatoid artrit, dermatomiyozit ve polimiyozit gibi diger bad dokusu
hastalarinda da Raynaud fenomeni gorulmektedir (30). Bag dokusu
hastaliklari disinda, hipotiroidi ve karsinoid sendrom gibi hormonal
dengesizlikler, torasik outlet sendromu (TOS), tikayici arter hastaligi ve
karpal tiinel sendromu da sekonder Raynaud fenomenine neden olmaktadir
(16,31). Beta blokerler, ergotaminler, interferon, progesteron igermeyen
estrojen preparatlari, nikotin, bleomisin gibi kanser kemoterapi ilaglari, kokain
ve diger narkotikler gibi ilaglar da vazokonstriksiyona yol agarak Raynaud

fenomeniyle iliskili olabilirler (16,32,33). Bazi meslekleri yapan kisiler de



sekonder Raynaud fenomenine daha yatkin olmaktadirlar. Plastik sektorinde
calisip vinil-klorire maruz kalanlarda da skleroderma benzeri hastalik
gorulmekte ve Raynaud fenomeni eslik edebilmektedir (16,34). Vibrasyon
olusturan cihazlari kullanan kisilerde de vibrasyonun yol actigi beyaz parmak
denilen Raynaud fenomeni gorulmektedir (15-16,35,36). Ayrica surekli daktilo
kullanan veya piyano ¢alan kisilerde bu fenomene daha yatkindir.

Sekonder Raynaud fenomenli kisiler siklikla, el ve ayak parmaklarinda cilt
ulserleri ve gangren gibi ciddi saglik problemleriyle karsi karsiya
kalmaktadirlar. Agrili Ulserler ve gangren yaygin gorulmekte ve tedavisi
guglik arzetmektedir. Agir sistemik hastaliklar, kalp yetmezligi, kanserler,
agir koma ve inmelerde de Raynaud fenomeni gorilebilmektedir. Primer
veya sekonder Raynaud fenomeninin gergcek sebebi bilinmemektedir. Fakat
damar caplarinin anormal sinirsel kontroli ve soguga maruz kalindiginda
olusan sinir hassasiyetinin katki sagladigindan suUphelenilmektedir.
Parmaklardaki renk degdisimi blUylk oranda baslangigtaki vazospazma ve
takibeden dilatasyona baglhdir. Parmaklardaki kiglk arterlerin media

tabakalari kalinlasarak damarin anormal kasilmasina neden olabilmektedir.

Endotele Bagh Vazoregiilasyon

Endotel hicreleri, salgiladiklar sitokinler, growth faktor, prostaglandinler
gibi bazi vazoaktif maddelerle damar tonusunun saglanmasinda rol
almaktadir (37). Ayrica vazodilatasyon yapan prostosiklin ve nitrik oksit gibi
mediatorler ve vazokonstriksiyon yapan endotelin-1 gibi maddelerde
bulunmaktadir (38-40). Bu maddelerin ve birbirleriyle ilskilerinin Raynaud
fenomeninin  gelisiminde veya ataklarin siddeti Uzerine etkilerinin

gOsterilmesiyle ilgili calismalar surdurtlmektedir (15-40).

Endotelden Bagimsiz Vazoregiilasyon

Primer Raynaud fenomeninde, endotelden bagimsiz damar tonusunun
dizenlenmesinin daha 6nemli oldugu ileri slriimektedir (15). Ozellikle
sempatik sinir sisteminin, periferik damarlardaki diiz kaslarin alfa adrenerijik

stimUlasyonu ile vazokonstriksiyon olusturmasi suglanmaktadir (36).



2.1.3. Semptomlar

Raynaud fenomeninin semptomlari, damar spazminin suresi, sikligi ve

siddetine baglidir. Hastalarin buylk kisminda, soguga maruz kalindiginda
cilte renk dedisikliginin goéruldagu hafif hastalik formu gorilmektedir (13).
Tutulan parmaklarda hafif karincalanma ve uyusma gdzlenebilir ve rengin
normale donmesiyle birlikte bunlar da gecer. Damar spazmlari daha inatgi
oldugunda, duyu sinirleri oksijen azligindan etkilenir ve tutulan parmaklarda
agriya sebep olabilir. Nadiren, dokularin yetersiz oksijenlenmesine bagli,
parmak uglarinda ulserler gelisebilir. Hatta Ulsere parmaklarda enfeksiyon da
oturabilir. Strekli hipoksi devam ettiginde ise parmaklarda gangren goralir ve
parmak kaybina yol acabilir. Burun, kulaklar, dil ve meme basi da nadiren
Raynaud fenomeninden etkilenebilmektedir (41,21). Bu bdlgelerde Uulser
gelisimi ¢ok nadir olmasina ragmen, hissizlik ve agrn daha sik
gorulebilmektedir.
Sekonder Raynaud fenomenli hastalarin semptomlari, altta yatan hastaliga
bagh olabilir. Cilt ve eklemlerin hastaligi olan sklerodermada (sistemik
sklerozis), hastaligin baslangi¢c semptomu olarak %70 oraninda Raynaud
fenomeni bulunmaktadir (16,32). Sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit
ve sjogren sendromu gibi hastaliklara da siklikla Raynaud fenomeni eslik
etmektedir (16,30).

2.1.4. Tani

Raynaud fenomeninden suphelenildiginde, ayrintih bir hasta o6ykusu
alinmali ve diger tibbi problemler yoninden de arastirilmalidir. Hasta, sogugda
maruz kaldiginda, vazospastik atak esnasinda ortaya c¢ikan karakteristik cilt
renk degisikligi goruldigunde, tani konulmasi kolaydir (13). Taniyi
destekleyecek kesin bir kan testi bulunmamaktadir. Soduk su ile challenge
testi, kesin tani almis RF hastalarda bile negatif sonu¢ verebilecegdi igin
onerilmemektedir(1).

Raynaud fenomenli hastalari tirnak yataginin mikroskobik incelenmesiyle,
kapillerlerin karakteristik goérinimu saptanabilir (14). Tirnak Uzerine yag



damlatilarak, tirnak altindaki doku mikroskobik olarak incelenir. Tirnak
altindaki ciltte bulunan kapiller damarlarda genisleme ve deformasyonlar
varsa, romatizmal bir hastalik dusunulmelidir. Tirnak yatagi kapilleroskopisi
ve lazer dopler akim Olgeri de kapiller damarlardaki akimin
degerlendiriimesinde kullaniimaktadir (27,44).

Son zamanlarda ise, cilt 1s1 degisimlerini Olgmek Uzere, termal
goruntuleme ve radyometrik goruntuleme yontemleri tanida kullaniimaktadir
(45). Raynaud fenomeni tanisinda ve tedavinin etkinligini degerlendirmede,
sensitivitesi  dusuk, spesifitesi ylksek, ekstremitedeki kan volumu
degiskenligini gosteren ve noninvaziv bir test olan fotoelektrik pletismografi
de kullanilabilmektedir (21,46,47).

Sedimantasyon, romatoid faktér (RF), antintkleer antikor (ANA), C-reaktif
protein (CRP), tiroid homon diuzeyi ve protein duzeyi gibi kan testleri, birlikte
olan romatizmal veya hormonal hastaligi ortaya ¢ikartmak igin yapilmahdir.
Romatizmal bir hastaliga sekonder gelisen Raynaud fenomenli hastalarda
kan sedimantasyon hizi artmis, ANA orani yukselmis ve siklikla tirnak
kapiller yapilarinin anormal géranuma vardir (48). Servikal grafilerde TOS ait
kemik patolojileri aranir. EI grafileri skleroderma icin tipik olan subkutan
kalsinozisi veya CRST sendrom (kalsinozis kutis, Raynaud fenomeni,
sklerodaktili, telenjiektazi) goOsterebilir.  Arteriyel dolasim noninvazif
yontemlerle tetkik edilip, tikayici patoloji saptananlar arteriografi ile
incelenebilir (18). Tirnak kivrim kapillaroskopisi, primer RF'li hastalari
sekonder RF'li hastalardan ayirmaya yardimci olmak i¢in klinik uygulamada

en yaygin kullanilan yéntemdir (2).

2.1.5 Raynaud Fenomeninin Tedavisi

Tedavinin amaci, ataklarin sayisi ve siddetini azaltarak el ve ayak
parmaklarinin kaybi ve doku hasarinin énlemektir (19). Raynaud fenomeninin
tedavisindeki ilk basamak, el ve ayaklarin soguktan, travma ve infeksiyondan
korunmasidir. Soguktan korunma c¢ok Onemli oldugundan, bu konuda

hastaya yasadigi bolgeyi degistirmesi bile Onerilebilir. Sendromun ortaya



cilkmasina neden olan ikinci faktor artmis sempatik aktivitedir. Sempatik

aktivitenin kontroli medikal veya cerrahi yontemlerle mimkundur.

Primer ve sekonder Raynaud fenomenli hastalarin tedavisine buyuk
oranda konservatif ve destekleyici yaklasilmaktadir (18). llk basamak olarak
ilagsiz tedavi ve hastanin kendisinin uygulayabilecegi yontemler
onerilmektedir. Sekonder Raynaud fenomenli bazi hastalarda ise ilag tedavisi
uygulanabilir. Ayrica, sekonder Raynaud fenomenine yol agabilen altta yatan

hastaliklarinin tedavisi diizenlenmelidir.

2.2. Tirnak Anatomi ve Histolojisi

Tirnak Unitesi tirnak matriksi, tirnak yatagi, proksimal ve lateral tirnak
Kivrimlari ve hiponikyumun birlesiminden olusmaktadir. (49,50). Tirnak
kKivrimlari tirnak plaginin  korunmasi ve dogru yone buylimesinde rol
almaktadir. Hiponisyum ise distal tirnak Unitesini ¢evresel etkilerden
korumaktadir. Bu yapinin zarar gormesi sonucunda onikolizle
sonuclanabilmekte ve keratini parcalayamayan patogenlerin penetrasyonuyla
sonugclanabilmektedir. Paronigyum, hiponisyum ve tirnak yatagi perionikyum

olarak isimlendirilmektedir (Sekil 1).

Sekil 1: Tirnak Anatomisi
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Tirnakla ilgili hucresel buyime ve farkllasmanin en erken belirtileri
gebeligin sekizinci haftasinda izlenmektedir. Anatomik olarak fark edilebilir ilk
degisiklik ise dokuzuncu haftada ortaya ¢ikmaktadir. 11. Haftada proksimal
tirmak alani olarak bilinen matriks ve primordium olusur. 13. Haftada
proksimal tirnak alani sekillenir ve lunulada tirnak plagi buylumesinin ilk
isaretleri gorulur. Ayrica bu asamada stratum korneum ve stratum
granulozum tirnak alani epitelinde ortaya gikarak distal olarak ve proksimal
olarak ilerlemeye baslar. 18. gebelik haftasinda granular tabaka dizleserek
tirnak yatagi eriskindekine benzer hale gelir. 20. gebelik haftasinda hucresel
bayume ve farklilagsma surecinde matriks yapisi erigkindeki haline doner. 32.

haftaya kadar tirnagin tim yapilari gérulir hale gelmektedir (51).

2.3 Dermoskopi

Dermoskopi, pigmente ve pigmentsiz deri lezyonlarinin
degerlendiriimesine ve biyopside deri kanserinin ekarte edilip edilmeyecegi
konusunda karar verme surecine yardimci olur.

Dermoskopik muayene, artmig melanom riski tagiyan ¢ok sayida nevus
bulunan hastalar igin 06zellikle yararlidir. Bu hastalarda, nevuslarinin
dermoskopik muayene, c¢iplak g6z On sec¢imiyle bulunmayan supheli
lezyonlarin saptanmasina yardimci olur (8). Buna ek olarak, dermoskopinin,
inflamatuvar ve enfeksiyoz hastaliklar, sa¢ ve tirnak hastaliklari gibi diger

dermatozlarin degerlendiriimesinde yararl bir ara¢ oldugu gdsterilmistir.

2.3.1. Dermoskop Genel Ozellikleri

Ortam 151g1 nesneler tarafindan yansitilir, dagilir veya emilir. Normal
kosullar altinda, stratum korneum'un (1.55) kirma indeksinin (RI) havayla
(1.0) kiyasla daha yuksek olmasi nedeniyle 1siklarin cogu deri ylzeyi
tarafindan yansitilir.

Deri ylzeyi yansimasinin azaltiimasi, daha derin epidermal ve dermal
yapilarin gorsellestiriimesine olanak tanir. Bu azalma, stratum corneum'a (RI:

1.55) bir cam plakanin (RI: 1.52) yapistirimasiyla ve bir arayiz olarak Rl'ya
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uyan bir daldirma sivisinin kullaniimasiyla veya polarize filtreler kullanilarak
elde edilebilir (53-55).

Su, alkoller (etanol ve izopropanol), yaglar (mineral yag, daldirma yagi ve
zeytin yagi) ve suda ¢ozinen jeller (ultrason jeli, kozmetik jeller) de dahil
olmak Uzere birgok daldirma sivisi kullaniimistir. Alkoller (6zellikle etanol%
70), duguk viskoziteli, amfifilik ozellikleri (yani su ve lipid ¢OzUnurligu),
dezenfektan o6zellikleri ve goéruntli netligi nedeniyle tercih edilen daldirma
sivisidir. Bununla birlikte, mukozalar ve goézlerin ve civilerin etrafindaki
alanlar gibi bazi belirli bolgelerde, suda ¢ozinur jeller, alkalin olmadigi ve
viskozitesi ylksek oldugu igin tercih edilmektedir (54).Alternatif olarak, deri
ylzey yansimasinin azaltilmasi polarize 1511 kullanarak elde edilebilir (56).

Polarize 1gsiIk dermoskopisi, c¢apraz kutuplasma denilen bir surecte
ortogonal olarak yerlestirilmis iki filtre kullanir. Deri yluzeyine ulastiktan sonra
kutuplasmis 1s1gin bir kismi kutuplasmasini koruyarak stratum korneum
tarafindan yansitilirken bir kismi deriye girer ve kutuplasmayi kaybeden daha
derin tabakalardan geri dagilir. Derinin parlamasindan sorumlu deri
yuzeyinden yansiyan isik, ¢capraz polarize filtre tarafindan engellenir, gunku
bu 13 1s1k kutuplasmasini korur. Derin tabakalardan gelen geri yansiyan isik,
capraz polarize filtreden gecer; ¢linku bazi polarize 11k polarizasyon agisini

kaybeder. Bu, ylzey yapilarini gézle gorir yapar (54-57).

2.3.2. Dermoskoplarin Tipleri

Dermoskoplar transilluminasyon yapan bir 1g1k kaynagindan ve buyutucu

optikten olugur. En sik kullanilan dermoskoplar 10 kat buyutmedir (52).

Ug cesit dermoskop mevcuttur:
e Nonpolarize, kontakt (Sekil 2)
e Polarize 1sik, kontak (Sekil 3) )

e Polarize 1s1k, kontaksiz
Nonpolarized ve polarize i1sik dermoskopi tamamlayici bilgi saglar
(53,55,57,58). Daha derin yapilar polarize dermoskopi ile daha belirgindir;

aksine, yuzeysel yapilar polarize olmayan dermoskopi ile daha belirgindir.
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Ornegin, seboreik keratozlarda komedo benzeri agikliklar gibi epidermal
yapilar polarize edilmemis dermoskopi ile daha belirgindir; buna karsin kan
damarlari ve parlak beyaz cgizgiler / gizgiler polarize 151k dermoskopi ile daha
iyi gorulebilir (53,55,69). Nonpolarize ve polarize edilmemis 1sik arasinda
gegcis yapabilen dermoskoplarla goruntilendiginde, bir modda goérinen ve

digerinde goriunmeyen yapilar yanip soner (60).

Sekil 2. Non Polarize Dermoskopi

Epidermis

|

Dermoskopi ile gorilen renkler arasinda sari, kirmizi, kahverengi, mavi,
gri, siyah ve beyaz bulunur (64,65). Melanin pigmente lezyonlarin en onemli
kromoforudur. Derinin ylzeyinde gorilen melanin rengi konsantrasyonuna ve
deri lokalizasyonuna baghdir; genelde stratum korneum'da siyah,
epidermisde kahverengi, yuzeysel dermis, gri / mavi ile dermiste mauvi
gorunur. Kirmizi renk vaskularite ile belirlenir; bir tromboz siyah gorunur.
Beyaz renk kollajen / fibroz ile iliskilidir ve sari keratin veya sebum ile
iligkilidir.
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Sekil 3. Polarize Dermoskopi

Deri lezyonlarinda gorulen yapilar, melanin, keratin, kollajen ve
vaskularitenin dagilimi ve miktari ile saptanir (8, 58,65). Amelanotik ve
hipomelanotik lezyonlarda, vaskuler yapilar teshisde tek ipucu olabilir.
Pigmente lezyonlarda, vaskuler morfoloji tanida ilave ipucu saglar (68,69).

Kontaksiz polarize 1s1k, kan damarlarinin goérantilenmesi igin tercih edilen
dermoskop turudar. Bununla birlikte, temasl bir dermoskop kullaniliyorsa, jel
bir yastik gorevi gordugu ve deriye uygulanan basinci dusurdugu igin
damarlarin agartilmasini engelleyen bir sivi araylzu olarak bir ultrason jeli
kullaniimaldir. Vaskuler yapilarin dermoskopik olarak degerlendirilmesi,
morfoloji (noktali, serpantinli, virgul, tirbuson dongulu veya glomeruler veya
noktasal), dagihm (fokal, yaygin, merkezi, ¢cevresel veya diffliz), dizenleme
(tag, inci dizisi, kimelenmis, veya radyal) ve beyaz veya pembe bir halo
varligina gore yapllir (66,68,70).

Bazi damar morfolojileri en sik bazi lezyon turleri ile iligkili olmasina
ragmen (6rnegin,arborizing damarlar BHK'da sik goéralir) belirli bir damar
morfolojisinin varligi belirli bir taniya 6zgui degildir. Ornegin, noktali damarlar,
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melanositik timorler, skuamoz hicreli karsinom, BHK, porokeratoz, berrak
hacreli akantom ve psorisisde gorulebilir (70,73-76). Benzer sekilde
glomertler damarlar skuamoz hcreli karsinom / Bowen hastaligi ile en sik
iliskilidir, ancak berrak hucreli akantomda da gordltrler. Polimorf damarlar
tipik olarak melanoma ile iligkilidir ancak BCC'de de gorulur (73).

Arborize damarlar BCC'de yaygin olarak gorulmekle birlikte, melanoma ve
intradermal nevuslarda da gorulebilir. Firkete damarlari seboreik keratozlarla
siklikla baglantilidir, ancak melanomda da gorulurler. Bu gakismaya ragmen,
belirli bir damar morfolojisi i¢in pozitif prediktif deger, klinik baglam dikkatlice
dugunulurse klinisyene dogru taniya yardimci olabilir.

2.3.3. Dermatolojide Dermoskopi Kullanim Alanlari

Benign ve malign lezyonlarda genis dermoskopik ozellikler belirlenmesinin
ardindan deri in vivo tanida dermoskopinin onemi giderek artmaktadir
(63,47). Dermoskopi, Avrupa'da yaygin olarak kullaniimaktadir ve
dermatologlarin ylizde 88'i kullanimi bildirmektedir (78) ve Avustralya'da ve
Birlesik Devletlerde populerlik kazanmaktadir.

Amerika Birlesik Devletleri Dermatoloji Akademisi'nden bir arastirmaya
gore 2010 yilinda dermoskopiyi en az % 40" klinik uygulamalarinda
kullandigini (79) belirtilirken, 2014 yilinda yapilan benzer bir arastirma,
Birlesik Devletler dermatologlarinin yuzde 81'inin dermoskopi kullandigini
gOstermistir (80). Benzer sekilde, Kanadali dermatologlarin ylizde 87'si klinik
uygulamalarinda dermoskopi kullanmaktadir (81). Dermoskopi, pigmente ve
pigmentsiz deri lezyonlarinin degerlendiriimesine yardimci olur ve biyopside
deri kanserinin ekarte edilip edilmeyecegdi konusunda karar verme surecine
yardimci olur.

Dermoskopik muayene, artmis melanom riski tagsiyan ¢ok sayida nevus
bulunan hastalar igin 06zellikle yararlidir. Bu hastalarda, nevuslarinin
dermoskopik muayene, ciplak goz on segimiyle bulunmayan supheli
lezyonlarin saptanmasina yardimci olur(8).. Birden ¢ok nevusu olan hastada
muUmkin oldugunca c¢ok sayida lezyonun incelenmesi faydali olmasina

ragmen, asagidaki hususa 6zel dikkat gosterilmelidir (93):
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R Rapor edilen degisiklik dykusu olan lezyonlar

R Hasta igin endige verici olan lezyonlar

& Klinik olarak diger lezyonlardan farkli olan deri lezyonlari ("girkin 6rdek
yavrusu" isareti)

& Melanoma i¢in klinik agidan suphelenilen lezyonlar

Buna ek olarak, dermoskopinin, inflamatuvar ve enfeksiydz hastaliklar,
sa¢ ve trnak hastaliklari gibi diger dermatolojik  varliklarin
degerlendiriimesinde yararl bir ara¢ oldugu gosterilmigtir. Dermoskopi, iginde
bulundugu Klinik dizeye bagl olarak farkli amagclara sahip olabilir.

Genel dermatoloji ve birinci basamak uygulamalarinda, dermoskopinin
temel amaci lezyonun biyopsi edilip edilmemesi gerekip gerekmeyecegine
karar vermek igcin pigmente ve apigmente deri lezyonlarinin
degerlendiriimesidir. Bu amacla, az miktarda egitim gereklidir (8,94-96).
Yuksek riskli hastalarin (6r. Displastik / atipik nevus sendromlu hastalar)
tedavisini iceren uzmanlagsmis dermatolojik ortamlarda, dermoskopinin temel
amacl, erken melanomay! benign deri lezyonlarindan ayirmak ve benign
nevusun gereksiz eksizyonunu en aza indirmektir.

Dijital dermoskopi, ¢oklu nevuslu hastalarin uzun veya kisa donem
izlemlerinde de vyararli olabilir (97-102). Sirali sayisal dermoskopi
goruntileme bir veya daha fazla melanositik lezyonun ardigik dermoskopik
goruntulerinin kisa sureli (U¢ ila dort ay) veya uzun vadeli (alti ila 12 ay)
surveyansi icin elde edilmesini ve karsilastiriimasini igerir. Cesitli calismalar,
bu islemin in situ ya da ince invaziv melanomlarin saptanmasi igin yuksek
duyarllik ve 6zgullige sahip oldugunu gostermistir (99-101,103).

Bir c¢alisma, birinci basamakta dermoskopi ve kisa vadeli dijital
monitorizasyonun kombinasyonunun benign pigmente deri lezyonlarinin
eksizyonu veya sevkini % 56 oraninda azalttigini ve melanoma teshisi igin
duyarlihgin % 38'den % 72'ye arttigini gdstermistir (96). Konvansiyonel
kullanimina ek olarak, dermoskopinin, enfeksiyonlar / enfestasyonlar ve ayni
zamanda iltihapl deri hastaliklari ve sa¢ hastaliklari gibi dermatolojinin diger
alanlarindaki klinik tani dogrulugunu arttirdigi1 gosterilmistir (104).
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2.3.4. Dermoskopi Yararlari ve Sinirlamalari

Klinik uygulamada dermoskopi, melanositik lezyonlarin teshisini geligtirir.
Deneysel ve klinik ortamlarda yapilan birgok meta analiz galigmasinda
dermoskopinin ¢iplak g6z muayenesine kiyasla 6zgulligu azaltmaksizin
melanom tanisi igin duyarlih@r arttirdig1 goésterilmistir (82-84). Randomize bir
calismada dermoskopi ¢iplak géz muayenesi ile karsilastiran dermatologlar,
benign lezyonlarin eksizyonu icin daha az hastayl (% 9'a karsin% 16) ve
malign lezyonlari eksiksiz olarak géndermistir (83).

Birkag retrospektif calisma, dermoskopi uygulamasindan 6nce ve sonra
dermatolojik uygulamalarda eksize edilmis benign ve malign lezyonlarin
sayisini inceledi (105-106). Bir galismada benign ve malign eksize lezyonlar
arasindaki oran Ug yillik bir stire boyunca 18: 1'den 4: 1'e dismustir (105).
Dermoskopi, birden fazla ortak veya atipik nevus bulunan hastalarda
melanositik lezyonlarin dijital gdzetim ve izlenmesine olanak tanir (97-102).

Dermoskopi, bazal hicreli karsinoma, dermatofibrom, seboreik keratoz ve
hemanjiyom gibi nonmelanositik benign ve malign tumorlerin teshisinde
yararlidir (58,66,70,72). Dermoskopinin yorumlanmasinda sinirli tecribeye
sahip olan kisiler tarafindan gercgeklestirildiginde, dermoskopinin tanisal
dogrulugu ¢iplak g6z muayenesinden daha zayif olabilir. Uzman ellerde bile,
dermoskopi spesifik dermoskopik kriterlere (6zelliksiz melanomalar) sahip
olmayan melanomlari tanimamada basarisiz olabilir (107).

Tek bagina dermoskopi malignite tanisini koyamaz; Histopatolojik
inceleme deri kanseri tanisi igin altin standart olarak kalir. Dermoskopi, klinik
muayene uzerinde avantaj saglamak icin en azindan az miktarda egitim
gerektirir (108). Dermoskopik goéruntilerin  dogru yorumu, bir lezyon
tarafindan tezahur edilen renklerin ve yapilarin dneminin bilgisine baglidir.
Buna ek olarak, klinik baglam ve gevre lezyonlarla kargilagtirma ile lezyonun
incelenmesi de dogru teshis igin o6nemlidir (89). Dijital dermoskopik

goruntiler mesafe konsultasyonu icin uygun olmasina ragmen, dermoskopik
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fotograflarin yorumlanmasi, in vivo dermoskopide biraz daha dogru olabilir
(109).

2.3.5 Tirnak Kivrim Dermoskopisi

OtoimmuUn bag dokusu hastalarinda mikroskopi ile tirnak katinin vaskuler
pleksusun in vivo g¢alismasi 25 yildan fazladir. Skleroderma, dermatomiyozit
ve miks bag dokusu hastaligi (MBDH) gibi cesitli bag dokusu hastaliklari
siklikla karakteristik kilcal anormallikler goésterir. Sistemik sklerozda (SS) en
sik gorulen degisiklikler geniglemis kapillerlar, hemorajiler ve avaskuler
bdlgelerdir(111-114). Tortizyon, elongasyon ve diltasyon dermatomiyozit,
MBDH ve sistemik lupus eritematozus (SLE) da bulunabilir(115-117).
Kapillaroskopi, Raynaud fenomenini (RP) sekonder (SRP) ve primer (PRP)
tiplere ayirmamiza ve hastaligin ciddiyeti hakkinda guvenilir bilgiler
vermemize olanak taniyan basit ve kullanigh bir tekniktir(118,4). Bag dokusu
hastaliklariyla iligskili RP'de, takip degerlendirmesinde de yararli bir arag
olabilir(5-6). Kilcal tirnak katlama morfolojik degisimlerini tanimlamak ve
degerlendirmek igin cesitli araglar kullaniimistir. En yaygin kapillaroskopi
cihazi, ekli kamera ve soguk harici bir 1s1k kaynagi ile bir optik mikroskoptan
olusur. Kilcal tirnak katlama pleksusun morfolojik 6zelliklerini degerlendirmek
icin genellikle 30-50'lik buyutmeler yeterlidir.

Bir monitore bagl, x100-200 buyutmeli videokapillaroskopi, depolamaya
ve goruntu islemeye izin veren 0Ozel bir program ile bireysel kapillerlarin
detayli gozlemlerini saglar. Genig alanl, in vivo tirnak kivrim
kapillaroskopisinin rutin olarak kullanimi, standart klinik romatolojik ve
dermatolojik uygulamaya tamamen entegre hale gelmigtir. Tirnak kivrimli
kilcal géruntulerin (6r. Ekli kamerali epiluminesan stereomikroskop) fotografik
olarak belgelenmesi icin gerekli hantal ekipman, bu teknigi rutin klinik pratige
entegre etmeyi zorlastirmaktadir. Elde edilen oftalmoskoplarin ve
dermoskoplarin kapillaroskopik cihazlar olarak (daha disuk blyutme gucine
sahip) olasi faydalari yakin zamanda énerilmigtir (114-117).
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Yuksek buyutmeli (x200) tirnak kivrimi videokapillaroskopi (NVC), bir
SSc-spektrum  bozuklugunu  dusunduren  tirnak  kiviim  kapiller
anormalliklerinin belirlenmesi i¢in su anda altin standarttir (4, 120); Ancak bu
teknik, uzman ekipman gerektirir ve tum dermatologlar yaygin olarak
ulagilamaz. Dermoskop (x10 buyutme), iyi gozetleme ve gozlemciler arasi
guvenilirlik ile tirnak kivrim kapilleri gorsellestirmek igin kullanilan kiguk, ucuz
ve kolay tasinabilir bir ekipman pargasidir(123). Eger dermoskopi uygun bir
sekilde kullanirsa, bu kolay kullanimli teknik, RP ile bagvuran hastalarin
degerlendiriimesinde tum dermatoloji uzmanlarina rutin klinik uygulamada

tirnak kivrim kapillerlari inceleme yetenegdi saglayabilir.

Nailfold dermatoscopy in general practice

Tirnak plakasi proksimal tirnak kiviimindan ¢ikar ve her iki yanda lateral
tirnak koltuklari ile sinirlanmistir. Proksimal tirnak kivrimindaki kilcallar deri
yuzeyine paralel uzanir. Bu kapillerlarin  morfolojisi, burada iyi
gorsellestirilebilir (Sekiller 4,5). Diger yandan, deri kapilleri genellikle Ust
dermal pleksustan dermal papillaya dogru ciktikgca sadece kirmizi noktalar
olarak goéralurler. Kapiller damarlar polarize ve polarize olmayan
dermatoskoplarla  gorulebilir.  Polarize  olmayan  bir  dermatoskop
kullanildiginda, cam plaka ile deri arasindaki seffaf ultrason jeli, damarlarin
gorulebilirligini azaltir(124).

Tirnak kivrim kapillerin en iyi gorulebilirligi genellikle dominant olmayan
ellerin dérdincu ve besinci parmaklarindadir. Dusuk maliyetli, kullanimi kolay
dijital goruntileme sistemlerinin ortaya c¢ikmasi, iyi kalitede fotografciligin

uygulayicilar igin daha erisilebilir olmasini saglamistir(125).

Sekil 4. Tirnak Kivrim Dermoskopi Cekim Yeri

Sekil 5. Tirnak Kivrim Dermoskopi
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Tirnak kivrim dermoskopisine MCYY (morfoloji, ¢cap, yap! ve yogunluk)

yaklasimi, kapiller morfolojiyi (M), cap (C), yapi (A) ve yogunlugu(Y) dikkate
alir (Sekil 6). Normal kapiller morfoloji kivrimli, firkete benzeri bir
gorunumdur. Kapiller serpanjinize veya kivrimli olabilirler, yani ¢oklu egrileri
vardir.
Bazi olgularda, oOzellikle yasllarda tortuozite olmus kapiller nispeten sik
goralur(126). Damarin bir segmenti digerlerinden daha genisse dizensiz
olarak geniglemis bir kapiller gap mevcuttur, ancak tim kapiller genislemisse
diuzenli olarak buyutuldr.

Yapi; kapillerin nasil yayildigini gosterir. Esit dagilimh kapiller organize
olarak bilinir ve dizensiz dagitiimis kapiller dlizensiz olarak bilinir. Saghkh bir
bireyde kapillerin distal sirasindaki ortalama tirnak kivrimi kapiller yogunlugu,
milimetre basina 7'dir. Dermoskoplar milimetre (mm) Olgim isaretlerine
sahiptir, bu yuzden bir milimetrelik kapiller sayma sayilabilir(124).

Raynaud fenomeni olan bir hastada tirnak kivrimi fotografini
degerlendirmek icin tirnak kivrim dermatoskopisine MCYY yaklasimi
kullanilir. Morfoloji loop damarlar, birka¢ kapiller ¢api dizensiz olarak
genislemistir , yapisi hafifce daginiktir ve yogunluk milimetre basina yedi
kapiller veya daha fazladir. Sistemik sklerozda, tirnak kapiller dermatoskopi
Ozellikleri duzensiz ve duzenli olarak geniglemis kapiller, mikrohaemorajlari,

dusuk kapiller yogunlugu, dallanmis damar agi ve daginik yapiyi igerir.
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ll. GEREG VE YONTEM

“‘Raynaud fenomeni pozitif olan 30 hasta ile 30 saglkl kontrol grubunun
tirnak kivrimi dermoskopik bulgularinin toplanmasi ve bu bulgularin eslik
edebilecek olan kollajen doku hastaliklarinin erken tanidaki Oneminin
dermatologlarca farkindaliginin arttirimasi  ” adli tez ¢alismamiz igin Celal
Bayar Universitesi Tip Fakuiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu tarafindan

calismanin yapilmasi i¢in etik onayi alinmigtir.

3.1 Calisma Grubu ve Yontemi

Akut ve kronik enfeksiyon, insulin bagimh diyabet ve 5 yilin Gzerinde
Diabetes Mellitus tanisi ile takipli olan hastalar ve 18 yas alti kisiler harig
Raynaud fenomeni olan Dermatoloji ve Romatoloji poliklinigine basvuran 30
hasta ve ayni populasyonda RF negatif olan 30 kontrol grubu hastasi
secilmistir. Romatoloji polikligine basvuran Raynaud pozitif hastalardan
Dermatoloji poliklinigine konsultasyon metni yazilmis ve hastalar ikinci bir
giris ucreti alinmadan, Dermatoloji polikligine bagvurmalar istenilmistir ve
hastalardan ek bir Gcret talep edilmememigtir. Tum islemler Ars.Gor.Dr.Gizin
SARI tarafindan yapilmigtir.

Hasta ve kontrol grubunda calismaya dahil olan kisilerden, s6zel ve yazili
onam alinarak (Ek-1) dermoskopik ve klinik fotograf ve hasta bilgi kayitlari
yapilmig, 42 RF pozitif hasta ve 33 kisiden olusan 75 Kisilik bir gurup
calismaya dahil edilerek, kaydedilmig olan bilgiler degerlendiriimeye
alinmistir.

Hastalarin cinsiyet, dogum yili / yas (yil), boy (cm), varsa eslik eden
romatolojik hastalik, hastalik suresi, kullandigi ilaclar, aile dykusu ve meslek
demografik bilgileri kaydedilmistir. Hastalarin klinik bulgu, anamnez,
0zgecmis ve bilgilerinin not alindigi 6nceden hazirlanmig ve etik kurula
onaylatiimis calisma formu ek-2’de yer almaktadir. Hastalarin dermoskopik
¢ekim dncesinde 20 dk oda 1sinda beklemeleri istenmis ve sonrasin her bir el

parmak tirnak kivrimi dermoskopik ve klinik fotograflari kayit edilmigtir. Klinik



ve dermoskopik fotograflar degerlendirilerek, klinik ve dermoskopik bulgular
not edilmistir.

Elde edilen 75 hasta ve kontrol grubundan olusan her bir denekten 10
parmak tirnak kivriminin dermoskopisi yapilarak, 750 fotograf tirnak kivrim
dermoskopisine agina 2 ¢ift goz (M.T.S. ve G.S) tarafindan modifiye Maricq
(127) evreleme kriterleri baz alinarak dermoskopi ile kapiller yapi
degerlendiriimesine daha elverigli olan bir evreleme sistemi dizayn edilmis ve
kategoriye ayriimistir. Hastalarin evrelemeleri yapilirken, tirnak kivrim
kapillerin en iyi degerlendirildigi dominant olmayan elin 4-5 parmaklari oldugu
icin dermoskopik evrelemede 4 veya 5. parmaklar tercih edilmigtir.

Her hasta icin su parametreler kaydedilmigtir:  kapiller dilatasyon,
avaskuler alanlar, normal kapiller dagiliminin dizensizligi, "tomurcuklanma"
("bushy") kapiller, bukulmus( tortuze olmus) kapiller ve hemorajik odaklar
(ekstravazasyonlar) (5,6,10,127). Skleroderma dermatomiyozit (SD) paterni,
Maricq kriterleri modifiye edilerek yeni bir 4 evreden olusan kategori

olusturuldu. Bu evrelemeye gore:

1. derece: Normal; kapiller yapi duzenli ve homojen dagilim, kapiller kayip
yok ve kapiller geniglikte varyasyon yok , kilcal kayip olmamasi, 1mm

genislikte 7 ve Uzeri firkete kapiller

2.derece :normal bayukligun 2 kati firkete damarlar, 1 mm geniglikte <7

firkete kapiller

3. derece: hemoraji, ektazi (normal blayukltgun yaklasik 4 veya daha fazla
kati gapli kapiller ), dev kilcal damarlar (normal buyuklukte yaklasik 10 veya
daha fazla ¢apa sahip dev kapiller) ¢ali bigimli — bushy kapiller varhigi igin

analiz edildi.

4. derece: bazi tirnak yataginda kapiler yapinin goértlmesi ¢ok zor oldugu ve
bu nedenle de siniflama imkansiz oldugu gergek klinik duruma izin vermek
icin "siniflandirimamis / kategorize edilemeyen" olmak Uzere kategoriye

ayriimigtir.
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Daha sonra 750 resim, her evre igin esit sayida olacak sekilde rasgele
secilerek 50 fotograf goruntlu igeren bir gorsel sunumuna donusturulda. Ek
olarak, her bir PowerPoint sunumu, gozlemci ic¢i guvenilirligi belirlemek igin
40 fotograf icinden rastgele secilen 10 fotograf sununun sonuna eklendi.
Yeterli dermatolog sayisina ulasmak igin iki ayri oturum geklinde,
gozlemcilerin her iki oturumda da farkli oldugu sekilde dizayn edilek yapildi.

13 4

Calismaya katillan dermatologlara, 5 dakikalik bir “egitim” oturumuna
katilarak farkli gorintl derecelerine o6rnekler verildi ve bu 5 dakikalik
seanstan hemen sonra, her bir goruntinin 10 saniye kaldigi, 50 fotograftan
olusan goruntuleri 4 kategoriden birini segerek evreleme yapilmalari istenildi.
Egitim oturumunun amaci, katilimcilara, goérmeleri muhtemel anormallik
araligina bir bakis acisi kazandirmak ve goruntuleri duzenine gore

yonlendirmek oldu.

3.2 Gereg ve Cihazlar

Kullanilan dermatoscope, 10 lens ve 32 beyaz i1sik yayan diyotlu bir cep
epiliminesans mikroskobu cihazi idi. (LED) ( DermLite DL4 (3 Gen, USA)
(Sekil 7)). Nikon 1AW1 x30dijital fotograf makinesine 28 mm'lik bir dis
kullanilarak takildi.

Hastalarin klinik ve dermoskopik kullanilarak polarize ve non-polarize
formda kayit edilmistir (Sekil 8). Kayit islemi dermoskopi konusunda egitimli
(G.S) bir kisi tarafindan kayit edilmistir. Dermoskopik polarize kontakt ve non

polarize kontakt dermoskopik ¢gekimler igin ultrason jeli kullaniimigtir.

Sekil 7. Fotograf kayith Dermoskop
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Sekil 8. Dermoskobik Muayene

3.3 Analiz

Istatistiksel analiz “Statistical Package for Social Sciences”(SPSS) v.21.0
kullanilarak yapilmistir. Strekli ve kategorik veriler sirasiyla ortalamalar + SD
ve yuzde olarak gosterilmigtir. Gruplar arasi farklliklarin karsilastiriimasi igin
Bagimsiz Orneklem Ki-Kare testi kullanilmistir. istatistiksel anlamhlik diizeyi

p < 0.05 olarak belirlenmistir.
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IV. BULGULAR

Manisa Celal Bayar Universitesi (MCBU) Hafsa Sultan Hastanesine
(HSH) 2017-2018 yillarinda bagvuran 42 hasta ve 32 kontrolden olusan 75
kisinin el parmak tirnak kivrimlarinin dermoskopik goéruntuleri alinarak 750
fotograf incelendi. Calismaya katilan kisilerin bazi sosyodemografik 6zellikleri

Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1: MCBU HSH’de Calismaya Katilanlarin Sosyodemografik
ozellikler
(Manisa/ Aralik 2018)

Ozellik Say1 Yiizde

Cinsiyet

Erkek 0 0
Kadin 75 100
Yas Grubu

18-40 34 45,33
>40 41 54,66
Meslek

Ev Hanim 38 50,7
Memur 14 18,7
Ogrenci 8 10,7
Diger 15 19,9
Aile oyKkiisii

Var 0 0
Yok 75 100,0
Toplam 75 100,0

Arastirmaya katillan hasta grubuna dahil edilen %100°U kadin hastaydi
(n=42 ). Kontrol grubunda ise tamami kadin hasta secildi ve erkek kontroller
hasta grubu ile benzerlik saglanmasi igin galisma digi birakildi (n=33, 100%).
Calismada hastalara meslekleri soruldu ancak hasta ve kontrol grubunun

tamaminin kadin hastadan olustugu igin degerlendirmeye alinmadi. Hasta



grubunda aile dykusu olan hasta bulunmadi. Hasta grubunun yas ortalamasi
47,24 + 14,14 yildi. Kontrol grubunda yas ortalamasi 39,18 + 13,09 yildi.

Raynaud fenomeni(RF), altta yatan sebep bulunamadiginda primer form
ile, altta yatan bagka bir hastalik nedeniyle goruldiginde sekonder form
olarak adlandirildi. Altta yatan nedenini belirlemek igin ; hastalardan ayrintili
anamnez ve fizik muayene yapildi. Arastirmaya katilanlar hakkinda klinik
bilgiler tablo 3’te 6zetlenmistir.

Hastalar primer RF ve sekonderde RF olarak iki gruba ayrildi; Eglik eden
hastaligi olan %64,3 ( n=27 ) hastada; siklik sirasina gore skleroderma (scl)
(n= 18, 66,7%), romatoid artrit (ra) (n=5, %18,5), sistemik lupus
eritematozus (sle) (n=2, % 7,4), Behget hastaigr (n=1, % 3.,7),
tanimlanmamis bad dokusu hastahdi (bdh)(n= 1, %3,7) bulunmaktadir.
Primer ve sekonder RF li hastalarin sikayetleri baglangicindan itibaren gecen

suUrenin ortalamasi 8,91 + 7,61 dir.

Tablo 3: Raynaud fenomenli hastalarda klinik bilgiler
(Manisa/Aralk 2018)

Ozellik Sayi Yiizde
Eslik eden hastalik

Yok 15 35,7
SCL 18 66,7
RA 5 18,5
Behget Hastaligi 1 3,7
SLE 2 7,4
BDH 1 3,7
Hastalik Suresi

0-5 yil 10 37,03
6-10 yil 7 25,90
>11 yil 10 37,03

Hastalarin tirnak kivrim dermoskopisi ile evrelemesi tablo 4'de yer alan
bulgularla yapildi. Bu evrelemeye gére %31 (n=13) evre 2, %28,6 (n=12)
evre 3, %28,6 (n=12) evre 1, %11,9 (n=5) evre 4 idi. Kontrol grubunda ise
deneklerin buyuk ¢cogunlugu evre 1 ( n=27, %81,8), evre 4 (n=5, %15,2),evre
3 (n=1, %3) ve evre 2 (n=0) bulundu (tablob).

27



Tablo 4: Tirnak kivrimi kapiller siniflama
(Manisa, Aralik 2018)

Kategori Aciklama

1 Normal (Sekil 9- 10)

2 Supheli — kapiller dilatasyon (Sekil 11-12-
13)

3 Anormal - dev kapiller — avaskuler alanlar -
hemorajiler (Sekil 14-15)

4 Siniflandirilmayan (Sekil 16-17 )

Tablo 5: Raynaud fenomenli hastalarda evreleme
(Manisa, Aralik 2018)

Evre 1. evre 2.evre 3.evre 4.evre

sayl | yuzde | sayi| yuzde | sayl| yuzde| sayi| yuzde
Hasta 12| 28,6 13(31,0% 12(28,6% 5(11,9%
Grubu
Kontrol 27181,8% 0 0% 1| 3,0% 5(15,2%
Grubu

Raynaud fenomeni tanisinda altin standart test fizik muayene ve
anamnezdir. Calismamizda dermoskopik goéruntulerine gore evre 2 veya 3
olan kigiler hasta olarak degerlendirildi. Bu veriler ile dermoskopinin RF
tanisinda duyarlihigi %59,5, 6zgunlagu ise %94 olarak hesaplandi.

Hastalarin tirnak kivrim dermokopisi igin baz alinan; en ileri evre olan el
ve parmakti. Bu bilgiye gore %26,2 (n=11) sag el, %73,8 (n=31) sol el
dermoskopik goruntuleri alindi. Evrelemelerde 17 hastanin sag elinde tercih
edilen parmaklar siklik sirasi ile 4 ( %72,7), 3 (%18,2), 2. parmak (%9,1) ve
sol el icin siklk sirasiyla 4 (%74,2), 3 (%12,9) , 5 (%6,5) ve 2. parmakti
(%6,5). Kontrol grubunda baskin olmayan elin 4. parmagi (%90,3) ¢cogunlukla
tercih edildi. Dikkat gekici bir sekilde her iki elde de 1. parmak evreleme
sisteminde yoktu. Parmak secimi ile evre arasinda anlamli iligki

saptanmadi(p = 0,14 ). El ve parmaklarla ilgili olan veriler tablo 6 da
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Ozetlendi. 4.parmak diginda dermoskopi bulgusu olanlarda RF, 4.parmakta

bulgu olanlara gore 2 kat daha sik goruldu.

Tablo 6: Arastirmaya katilanlarda el-parmak iligkisi
(Manisa / Aralik 2018)

5 Toplam
Parmak
sayl yiizde sayl yiizde sayl yuzde sayl yiizde | sayl | yuzde
Hasta |Sag el 1 9,1% 2 12,8 8 72,7% 0 0 11 100
Grubu  [Sol el 2 6,5% 4 12,9% 23 74,2% 2 6,5 31 100
Kontrol | Sag el 0 0% 0 0 2 100% 0 0 2 100
Grubu | Sol el 0 0% 3 9,7 28 90,3% 0 0 31 100

Belirgin sol hakimiyeti olan dermoskopik bulgulara ragmen sag elde

dermoskopik bulgu olanlarda RF pozitligi arasinda anlamli korelasyon

saptandi ( p = 0,001). Eslik eden hastaligi bulunan, sekonder RF hasta

grubunda evre 2 ve 3 daha fazla gozlendi. Evre arttikgca eslik eden hastalik

goérulme sikhgr artmaktaydi. Dermoskopik bulgulari olan kigilerde RF tanisi

konulmasini destekler nitelikteydi(p = 0,000). Eslik eden hastaligi olanlarda

RF pozitifligi %100, eslik eden hastaligi olmayalarda RF gérilme sikligi %31
bulundu. Aradaki %70 lik fark anlamli kabul edildi. Hastalar RF gorulme

sikhigina gore 1-40 yas ve 40 Uzeri yas olarak iki gruba ayrildi.40 yas Uzeri

kisilerde 18-40 yas arasi gruba gore evre 2 veya 3 olma sikligi daha yuksek
bulundu (p=0,001) (tablo 7).
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Tablo 7: Evre ile degiskenler arasindaki iligki
(Manisa / Aralik 2018)

Ozellik 1.ve 4. Evre 2.ve 3. Evre P degeri
sayl yluzde sayl yuzde

Parmak 0,14

2 1 2,1 2 7,7

3 6 12,2 3 115

4 42 85,7 19 13,1

5 0 0 2 7,7

Eslik eden hastalik 0,000

Var 4 8,2 23 88,5

Yok 45 91,8 3 115

Yas 0,001

18-40 yas 29 59,2 5 19,2

>40yas 20 40,8 21 80,8

El 0,001

Sag el 3 6,1 10 38,5

Sol el 46 93,9 16 61,5

Toplam 49 100 26 100

Arastirmaya katillan 69 dermatologdan kendilerine gosterilen 50 tirnak
fotagrafini evrelemesi istendi. MCBU Dermatoloji Ana Bilim Dalindan iki
dermatoloji doktorundan olusan bir kurul bu 50 fotografi evreledi. % 50,43
evre 1, %56,28 evre 2, %73,48 evre 3 ve %54,20 evre 4 olarak gézlemciler
tarafindan yorumlandi. En fazla dogru yanit verilen 3. Evre iken en az dogru
yanitlanan 1. Evredir.

69 dermatologun her biri icin kurulun verdigi evrelendirme gozlemciler
arasi guvenirlik analizi ile kiyaslandi. 69 dermatolog iginde en dugsik Cohen
kappa -0,091 en yuksegi 0,944 olarak saptandi. Gézlemciler arasi guvenilirlik
analiz sonucu Cohen kappa > 41 olan, orta ve Ustl dizeyde uyumlu ¢ikan
%69,56 (n=48) kisidir. Arastirmaya katillan 69 dermatologun goézlemci igi
guvenilirligin degerlendirildigi Cohen kappa deger en dusuk 0,03 ve en
yuksek 1,0’di. Gézlemci ici glvenilirlik analiz sonucu Cohen kappa > 41 olan
%75,36 (n=52) bulundu.

Arastirmaya katillan dermatologlar iginde c¢ok iyi duzeyde uyumlu
cikanlarin sikhgr %1,45 (n=1) (Kappa 0,81-1,00), iyi duzeyde cikanlarin
sikligi %23,19 (n=16) (Kappa 0,61-0,80), orta dlizeyde uyumlu ¢ikanlarin
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sikhgr %44,92 (n=31) (Kappa 0,41-0,60), zayif dizeyde uyumlu c¢ikanlarin
sikhgr %26,10 (n=18) (Kappa 0,21-0,40), o6nemsiz dizeyde uyumlu
cikanlarin sikhgi %2,90 (n=2) (Kappa 0,01-0,20) bulundu. Veriler tablo 8'de

Ozetlendi.

Tablo 8: Gozlemciler arasi ve Goézlemciler igi Glivenlik
(Manisa / Aralik 2018)

Go6zlemciler arasi Gozlemci igi
K degeri* sayl yuzde sayl yuzde
<0 1 1,45 0 0
0.01 —0.20 2 2,90 8 11,59
0.21 —0.40 18 26,10 9 13,04
0.41 —0.60 31 44,92 26 37,68
0.61 —0.80 16 23,19 13 18,84
0.81 —1.00 1 1,45 13 18,84

* Landis ve Koch kappa siniflamasi (152)

Sekil 9: Primer RF li hasta: evre 1 — kapiller yapi dizenli ve homojen dagilim,
1mm geniglikte 7 ve Uzeri firkete kapiller (mavi halka ). Gézlemciler arasi bilinme :
%34,8 Manisa/Aralik 2019
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Sekil 10: Kontrol hastasi : evre 1 — kapiller genislikte varyasyon yok , kilcal kayip
yok (mavi halka) Gézlemciler arasi bilinme : % 81,2

Sekil 11: Primer RF li hasta: evre 2 — normal buyukligun 2 kati firkete damarlar
(kirmizi ok) Gézlemciler arasi bilinme : % 63,8



Sekil 12: Sekonder RF li hasta: evre 2 — 1 mm geniglikte <7 firkete kapiller (mavi
halka) Gézlemciler arasi bilinme : %52,2

Sekil 13: kontrol hastasi: evre 2 — normal blyukligun 2 kati firkete damarlar
(kirmizi ok ) Gézlemciler arasi bilinme : % 71,0
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Sekil 14: Sekonder RF li hasta: evre 3 —hemoraji (kirmizi ok), ektazi, normal
blyuklugun yaklasik 4 veya daha fazla kati capli kapiller (sari ok ) Gézlemciler arasi
bilinme : % 89,9

Sekil 15: Sekonder RF li hasta: evre 3 — dev kilcal damarlar (normal buyuklikte
yaklasik 10 veya daha fazla gapa sahip dev kapiller) ¢ali bigimli — bushy kapiller
varligi (sari ok) Gozlemciler arasi bilinme : % 65,2



Sekil 16: Sekonder RF li hasta: evre 4 — atipik vaskuler yapi1 (mavi halka)
Gozlemciler arasi bilinme : % 55,1

Sekil 17: Primer RF li hasta: evre 4 — kapiller yapinin segilemedigi. Gézlemciler
arasi bilinme : % 58,0



Sekil 18: Sekonder RF’li hasta : evre 2. Gézlemciler arasi bilinme : % 34,8

Sekil 19: Sekonder RF’li hasta : evre 3. Gozlemciler arasi bilinme %20,3
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V. TARTISMA

Raynaud fenomeni, el ve ayak parmaklari ile kulak veya burnun
damarlarini etkileyen bir bozukluktur. Bu hastalik el ve ayak parmaklarinda
vazospastik ataklar denilen damarlarda daralma ile karakterize tekrarlayici
ataklarla seyretmektedir (13,16,19,20). Raynaud fenomeni siklikla 20’li, 30’lu
yas grubundaki kadinlari etkilemektedir (16,17,19). Kadinlarda daha sik
olmakla birlikte, toplumun genelinde % 10 kadarinda, hatta cocuklarda da
Ozellikle primer formun gorulebildigi bildiriimektedir (22,23).

Tirnak yatagindaki mikro sirkulasyonun tirnak kivrimi kapillaroskopisi ile
yapilan morfolojik degerlendirmesi, Raynaud fenomeni de dahil olmak Uzere
bag dokusu hastaliklarinda tani ve prognostik degerlendirme igin dnemli bir
yontemdir (129,130,138). Altin standart blyutme , 50-250 kat buyutmeli
stereomikroskoptur.

Bununla birlikte, bazi yazarlar genis alan veya yatay kapillaroskopide
kullanilan dusuk buyutmenin (10-20 kez) tum tirnak kivrim alaninin genel
olarak  degerlendirimesine ve patolojik  degisikliklerin  daha iyi
tanimlanmasina izin vermede faydali oldugunu o6ne surmuslerdir(10,123).
Kapillaroskopi icin ilk tasinabilir cihaz oftalmoskoptur, ancak sinirli gorts
alani panoramik kapillaroskopisi igin 6nemli bir dezavantajdir(119,122).

Bilimsel arastirma calismalarinda gézlemcinin sayilmasini kolaylagtirmak
ve saymayl kolaylastirmak i¢cin  1976'dan beri  kapillaroskopik
degerlendirmede fotograf kayitlari kullaniimistir. Fotograflar kullanilarak
yapilsa bile, farkh goézlemciler arasinda kapillaroskopik degerlendirmede
mukemmel bir korelasyon vardir(123,131).

Literatirde yer alan Ingegnoli ve ark (151) RF hastalari non invaziv
mikrosirkulasyonun degerlendiriimesi ile ile ilgili romatologlar ile yapmis
oldugu calismada invaziv olmayan tekniklere odaklaniimistir: NVK, tirnak
kiviim dermoskopisi, tirnak kivrim stereomikroskopi, tirnak kivrimi dijital
ultrasonografi mikroskopi, lazer Doppler goruntileme, lazer Doppler

anemometri, termografik goérintileme, Ust ekstremite arteriyel Doppler



ultrasonudur. Veriler, kendi kendini degerlendiren bilgi duzeyinin farkli
teknikler arasinda degistigini gostermektedir. Erigkin romatologlar arasinda,
muhtemelen romatologlarin primer ve sekonder RF arasindaki erken ayirici
tani ile ilgilendikleri igin kapillaroskopi en yaygin sekilde kullaniimigtir.

Kapillaroskopinin yaygin kullanimi sasirtici degildir, ¢inkd tirnak kivrimi
kapiller anormalliklerinin morfolojik degerlendirmesinin degeri uzun zamandir
kabul edilmistir, 1992'de RF'nin siniflandirmasindaki katkilari kanitlanmistir
ve son zamanlarda 2013'de SSc icin siniflandirma kriterlerine anormal tirnak
kivrim kapiller damarlarinin dahil edilmesiyle daha fazla desteklenmigtir. Bir
klinisyenin teknik secimi kendi kisisel tecrubesine gore yonlendirilebilir.
Romatologlar NVC'yi tercih etme egilimindeyken, dermatologlar dermoskopi
kullanmayi tercih ettigi sonucuna variimigtir.

Videokapillaroskopi, c¢ekilen goruntilerin x 94 ile x 91000 buyutme
oraninda depolanmasini ve buyuttilmesini saglayan bir tekniktir (71,130,133,)
Bu yontemin dezavantaji, kan damarlarinin tikanmasina ve degerlendirme
bozulmasina neden olabilecek bir miktar basing uygulamasina ihtiyag
duyulmasidir (131). Bag dokusu hastaligina sahip hastalarda, hem
immersiyonlu portatif polarize olmayan 1sik dermoskoplari hem de
immersiyonsuz polarize 11k dermoskoplari, tirnak kivrimli kapillaroskopi igin
degerlendiriimis ve kullanimi ve iyi géruntulerin kaydedilmesinin kolay oldugu
bulunmustur (124,136,138).

Literatirde yer alan NVK ve dermoskopi karsilastiriimasina yonelik
calismalara baktigimizda belirgin  anlamh fark bulunmamigtir. Bu
calismalardan biri olan, Mazotti ve ark. (2) 40 Scl hastasindan olusan bir
grubu x30 buyutmeli el dermoskopu ve videokapilleroskopi ile
degerlendirdigi ¢calismada; Calismaya dahil edilen RF hastalarinin yaklasik
yarisinda Scl vardi. Maricq kriterlerini kullanarak, sirasiyla yaygin ve sinirli
scl'li hastalarin% 82 ve% 73'Unde sklerodermik bir patern gdzlemlenmisti.
Scl'li hastalarin timtnde% 76,9 duyarlihk ve% 90,9 6zgullik elde edilmigtir.

Dogan ve ark. (139) NVK ve dermoskopi goruntulerini derecelendirmek
icin iki farkli skorlama sistemi kullanarak yaptiklari ¢calismada; toplam 382

tirnak goruntusu gorsellestiriimisti. Tirnak kivrim dermoscopisi ve NVK
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kullanan 39 SSc hastasinda degerlendiriimis. Tanimlanan dermoskopik
gruplar, karsilastirmalar igin videokapilleroskopi tarafindan belirlenen erken,
aktif ve gec¢ faz tirnak kivrim paterni (TKP) gruplari ile eslestirilmisti. Hem
dermatoskopi hem de videokapilleroskopi etkin bir sekilde SSc'nin belirgin
TKP'sini gostermisti. Dermatoskopik TKP'ye gore kapiller dilatasyon, dev
kapiller ve bozulmus vaskuler konfigirasyon gorsellestirilebilmistir.
Videokapilleroskopide, % 20,5 erken faz TKP % 46,2 aktif faz ve % 33,3 ge¢
faz TKP gdstermistir. Gruplanan verilerin istatistiksel degerlendirmesi, bir
Cohen kappa degeri (K) = 0,527 ile sonuglanmis ve videokapilleroskopi
TKP'nin daha ayrintili bir degerlendirmesini kolaylastirabilse de, SSC'de farkli
TKP'nin tanimlanmasi i¢in dermatoskopi ile NVK arasinda bir fark olmadigi
bulunmustur.

Hughes ve ark (140) yapmis oldugu bir calismada dermoskopiyi NVK ile
kargilastiran c¢alismasinda: 48 romatologlardan web tabanh bir arayuiz
kullanarak goruntuleri derecelendirdigi ve spesifik olmayan, erken, aktif, gec
siniflandirmayi kullanmadan goérintileri derecelendirmesi istenmisti; 0-3
ciddiyet Olcegini kullanarak (normal, hafif, belirgin ve asirn derecede
anormal). Dereceye alinabilirlik igin sonuglar NVK'nin% 84'U ve dermoskopi
icin% 70'ti ve goruntller NVK ile dermoskopiye gore daha yuksek (daha
siddetli) skorlanmis: anormalligi tespit etmede dermoskopinin NVK’'dan daha
az hassas, ancak daha spesifik oldugunu goésteren kanitlar bulunmustur. Bu,
NVK'nin sagladigi ylksek buyutmenin, dermoskopi ile siniflandiriimasindan
daha fazla kilcal damar ile sonuclandigini ve derecelendirilenlerin daha ciddi
bir sekilde derecelendirildigini gdstermektedir. Dermoskopinin, SSC'de
TKP'de patognomonik degisiklikleri gosterebilir ve videokapilleroskopiden
daha kolay uygulanabilir ve uygun bir yontem oldugu diasunulmustar. Bu
calismada genel ve wuzman romatologlarin performansi arasinda,
dermoskopinin videokapilleroskopiye girmeden gunluk klinik uygulamada tum
romatologlarin daha yaygin sekilde kullaniimasini destekleyen énemli bir fark
olmadigi saptanmistir.

Mazotti ve ark. yapmis oldugu calismaya gore; genel bir kural olarak, tim

parmaklar incelenmelidir(2). Bununla birlikte, sadece dérdincu ve besinci
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parmaklarin degerlendiriimesi yaygin bir uygulamadir ve bu parmaklarin
tirnak kivrim bolgesindeki cildin daha fazla seffafligina sahip olmasi
nedeniyle iyi bir teshis dogrulugu derecesine sahip oldugu sonucuna
variimistir.  Calismada bahsedildigi gibi tanisal olmayan bulgular
calismamizda 4. evre (siniflandirilamayan) olarak kategorize edildi.
Calismamizda da Mazotti ve ark. yaptigi calismayi destekler nitelikte, en gok
sol el 4. parmak secildi ve 4. parmagin diger parmaklara gore RF
degerlendiriimesinde daha anlaml oldugu bulundu (p = 0,04).

Hughes ve ark.(140) calismasinin sonuglarinda hem siniflanabilirlik hem
de puanlandirmak i¢in parmaklar arasinda ve sol ve sag eller arasinda
sistematik farklihklar g0sterilmistir. Basparmagin gdruntilerinin - hem
videokapilleroskopi hem de dermoskopi igin diger parmaklara gore
siniflandinimasi daha dusuk bulunmustur. Bu veriler tirnak kivrim kapiller
yapisinin bas parmakta gorsellestiriimesinin diger parmaklara gére daha zor
oldugu klinik deneyime uygun bulunmustur. Birgok arastirmaci kapillaroskopi
calismalarinda bas parmagini dislar (141-143).

Hasewega’'nin (135) SSc ve dermatomyozit gibi bag dokusu
hastaliklarinda en spesifik tirnak kivrim dermoskopisi ile ilgili yaptig
derlemede genellikle muayene igin dordincu parmagi veya uguncl parmagin
secildigini vurgulmaktadir. Calismamizda evrelemede bas parmak ile ilgili
dermoskopik degerlendirmenin yapilamamasi, literaturdeki diger calismalarla
ortismektedir (n=0). Ayrica sag elin siniflandirilabilir olmasi sol elden daha
diguk ve biraz daha yuksek siddetli skorlari oldugu gdzlemlendi. Sag elde
dermoskopik bulgusu olanlarda RF sikhigi daha yuksek bulundu(p=0,001).
Calismamizda en ileri evreye sahip olan elin parmagi tercih edildigi
dusundlurse; sol el (%82,66) sag ele (%17,33) belirgin bir sekilde daha fazla
tercih edildi ve evreleri daha yuksek bulundu. EIl kullanimi konusunda bilgi
olmamasina ragmen sag elin cogu hastada baskin olani olmasi muhtemeldir.

El 6deminin dermoskopik ¢ekimleri etkilemisi ile ilgili Mazotti ve ark. ; el
odemi gosteren sinirli SS'li hastalarda tanisal olmayan bir kapillaroskopisi
oldugu gdézlenmistir.Bu nedenle, tipik bir sklerodermik kapillaroskopik patern

eksikligi, el odemi mevcut oldugunda dikkatli bir sekilde yorumlanmasi
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gerektigi onerilmistir. Kapillaroskopide agir RF ile avaskuler alanlar arasinda
bir iliski oldugunu gozlemlenmis ve bu avaskuler patern, distal dijital kemik
rezorpsiyonlu hastalarda ve difiiz Scl'li hastalarda da daha sik gézlenmistir.
Bu kapillaroskopik 6zellik bdylece daha agresif bir RF, diffliz Scl ve radyolojik
lezyonlarla iligkilendirilmistir(2).

Dinsdale ve ark (144). SSC, primer RP (PRP) ve saglikli kontrollere sahip
hastalarin tirnaklarini sirasiyla hem bilgisayarl NVC (x 300) hem de
dermoskopi ( x 10, tirnak katina yerlestirilen yag damlasi) kullanilarak 10 el
tirnak  kivnimini  goruntulenmislerdi.  Goruntuler daha sonra 06znel
derecelendirme icin yedi Avrupa merkezinden 10 uzman go6zlemciye
gonderilmisti. Her goérintl: oOlgceklenemez (fazla sayida kapillaroskopik
anormallik veya goruntl kalitesi) veya derecelendirilebilir ise normal, spesifik
olmayan, erken, aktif veya geg olarak siniflandiriimisti. Bu analiz igin, saglikli
kontroller ve PRP'li hastalar SSC olmayan grubu olusturmak igin birlestirilmis,
diger grupta SSc (erken, aktif veya ge¢ ) olarak incelenmisti. 170 katihmcidan
1376 tirnak kivrimi degerlendirilmisti: 99 SSc ve 71 saglikli kontrol / PRP'li
hasta (50 saglikli kontrol ve PRP'li 21 hasta) degerlendirilmisti. Dermoskopi
ile kaydedilen 975 goruntu, NVK kullanilarak 1091 gorunti degerlendirilmis;
% 64,3 tirnak kivrimi degerlendirilebilir kategorisinde bulunmustu (885/1376
). Dermoskopide, gradyan goérintilerin% 47.2'si normal,% 9.2'si erken,%
11.0" aktif,% 7.1'i geg¢,% 25.5' nonspesifik olarak siniflandiriimigti. Non
spesifik olan goruntulerin gogu, SSC'li hastalardandi. (Dermoskopi ile% 65.9,
NVK ile% 56.6). Cekilen 659 dermoskopi goruntisu arasinda duyarlilik%
60.2 ve 6zgulluga 92.5 idi. Tersine, 565 NVK goruntisinde duyarlilik% 81.6
ve 6zgulligu% 84.6 idi.

Dermoskopi ve NVC'nin bu karsilastirildigi bu ¢alismalara gore, dusuk
baylutmeye ragmen, dermoskopi goruntulerinde yuksek derecede subjektif
deg@erlendirme vardir. Her ne kadar iki teknik arasindaki farklarin var oldugu
kabul edilmesine ragmen, dermoskopi NVK'ye erigsimi olmayanlar igin ¢ok
faydali bir klinik aractir: dermatologlar kendilerini bu teknigi tanimalari igin

tesvik etmelidirler.
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KDH'larda kapilleroskopi Uzerine Maricq ve LeRoy (10) tarafindan yapilan
orijinal ¢alisma, dermoskopiye benzer buylutme oranina sahip genis alan
mikroskobu (x 12 bayutme) kullanilarak yapilmistir. NVK'nin sagladigi daha
yuksek bluyutme (x200 - 600), kilcal yapinin daha ayrintili bir incelemesini
saglar. NVK tarafindan kilcal damarlarin daha yuksek buyutulmesi ve
gorsellestiriimesinin, daha dusuk buyutmeler kullanan 6onceki arastirma
calismalarinda tanimlananlara kiyasla kapiller anormalligi degerlendirmede
daha duyarlidir.

Farkli kapillaroskopik teknikleri karsilastiran calismalar, SSc spektrum

bozuklugu olan hastalarda seyrek ve NVK, dermoskopi ve stereomikroskopi
ile sinirhidir(10,139,140). Tirnak kivrimi dermoskopisi ve NVK’nin kiyaslandigi
calismalara baktigimizda ¢aligsmalarin cogunda dermoskopi ve NVK arasinda
anlamli  bir fark bulunmamigtir. Literatirde yer alan tirnak kivrim
dermoskopisi ile ilgili yapilan c¢alismalara baktigimizda dermoskopinin
duyarlilik ve 6zgunlugunun yuksek oldugunu goruyoruz.
Dinsdale ve ark (144). yaptigi calismada cekilen 659 dermoskopi goértnttsu
arasinda duyarlilik% 60.2 ve 6zgulligu 92.5, tersine, 565 NVC goruntisunde
duyarlihk% 81.6 ve 6zgulligu% 84.6 bulunmustu. Bergman ve ark. (123)
calismasinda, kollojen doku hastaligina sahip hastalarda, skleroderma
spektrum bozukluklarinin tanisinda kapiller mikroskopinin duyarhliginin% 83-
97 oldugu tahmin edilmistir. Daha yakin zamanlarda, Beltran ve ark. (133),
tirnak kivrim dermoskopinin SSc i¢in% 77 duyarlilik ve% 91 6zgulluk oldugu
sonucuna varmiglardir. Muroi ve arkadaslari (150) , 83 SSc'li hasta ve 68
saglikli kontrol grubunda tirnak kivrimi kapilleri degerlendirmis ve polarize
non kontakt dermoskop(PNKD) kullanarak SSc tanisi i¢in% 83.1 duyarlihk
ve% 100 6zgullik gostermistir.

Calismamizda tirnak kivrim dermoskopisinin RF tanisinda duyarliligi
%59.2, 6zgunligl %94 bulundu, diger calismalari destekler nitelikte
dermoskopinin  6zgunlugu  yuksek bulundu. Videokapilleroskopi
dermoskopiye gbére daha ayrintih bilgi vermesine ragmen, bulgular
videokapilleroskopiye erigsimi olmayan dermatologlar igin dermoskopinin

yararli bir klinik ara¢ oldugunu gostermektedir.
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“Skleroderma paterni” kavrami, SS'deki mikrovaskuler tutulumda tipik olan
sirali degisiklikleri gostermek igin onerilmistir. Bu 6zel kapillaroskopik patern
SS'li hastalarda% 95 spesifiklige sahiptir (10,123,145,146,147). Diffuz SS'li
hastalarin>% 87'sinde ve kutanéz SS'li sinirh  hastalarin% 61'inde
bulunur(10). Ayrica MBDH'li hastalarin% 64'Unde, dermatomiyozit
nastalarinin% 27-83'Unde ve SLE'li hastalarin sadece% 2-8'inde gorulur
(123). Geleneksel tirnak kivriml kapillaroskopi genellikle hastayr uzman bir
merkeze gondermeyi gerekli kilan 0zel ekipman gerektirir. Bizim
calismamizda da bahsediligi gibi son yapilan ¢alismalarda; oftalmoskoplar
veya dermatoskoplar gibi basit cihazlarin tirnak kiviimli vaskuler degisiklikler
calismasinda kullaniimasini 6nermektedir(10,123,148,149).

Bu calismanin énemli bir 6zelligi, puanlayicilarin, Maricq ve ark. (10) ve
Cutulo ve ark. (113) onerdigi puanlama sistemlerinden c¢ok farkli olan,
tanimlayici, basit bir sirali evreleme puani kullanarak genel kapillaroskopik
gorinimunt derecelendirmis olmalaridir (bir SSc-spektrum bozuklugunun
tipik oldugu anormallikleri; yani dev kilcal damarlar, kanamalar,
neoanjiyogenez ve avaskularite alanlari dikkate alarak). Bu evreleme
sistemine gore:

1. derece: Normal; kapiller yapi dizenli ve homojen dagilim, kapiller
kayip yok ve kapiller geniglikte varyasyon yok , kilcal kayip olmamasi, Tmm
genislikte 7 ve Uzeri firkete kapiller

2.derece :normal buyuklugun 2 kati firkete damarlar, 1 mm genislikte
<7 firkete kapiller

3. derece: hemoraji, ektazi (normal buyukltgun yaklasik 4 veya daha
fazla kati caph kapiller ), dev kilcal damarlar (normal blytkltkte yaklasik 10
veya daha fazla ¢apa sahip dev kapiller) ¢al bigimli — bushy kapiller varhgi

4. derece: ik 3 evrede bulgularin izlenmedigi, damar yapilarinin
secilemedigi veya atipik damar yapisi izlendigidir.

Literatrde yer alan diger galismalarin gogunda modifiye Maricq kriterleri
kullaniimistir. Bergman ve arkadaslarina gdére modifiye edilen Maricq
tarafindan tariflenen  skleroderma kapillaroskopi modelidir. Buna gore

skleroderma kapillaroskopik bulgulari sunlar: genislemis kilcal damarlar,
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hemorajiler (iki punktasyon fazla hemoraji ), parmak basina hemorajik
odaklar, orta veya genis caph kilcal damar kaybi (avaskuler bolgeler) ve
kivrimli, deforme ve dallanmis kapiller yapi(10,123). Bir skleroderma
kapillaroskopi modeli, tarif edilen iki veya daha fazla anormallik varligi olarak
tanimlanmistir. Calismada yer alan gozlemciler arasi Cohen kappa
guvenilirlik degeri >41olanlarin %%69,56 (n=48) olmasi kullanilan evreleme
sisteminin uygunlugunu gostermektedir.

Modifiye edilen kriterlerinde ¢ok asamali olmasi, taninin subjektif verilere
dayanmasi , tarafimizca basitlestimenin klinik kullanimda daha vyararli
olacagini dusundurdd. Benzer c¢alismalarda kapiller siniflandirma
siniflandinlamayan harici normal, hafif, belirgin ve asiri derecede anormal
olarak minimum 4 kategoriye ayrilmistir (122,140,144). Evre2, 3 ve 4
arasindaki kapiller yapinin farklari bu evrelemede el dermoskopu ile
yapiimasini zorlagtirmaktadir. Bununla birlikte, yazarlarin (123) isaret ettigi
gibi, caligmalar arasinda kayda deger bir 6znellige sahip olan "skleroderma
paterni" tanimindaki farkliliklar kargilastirmalari zorlastirmaktadir.

Cutola ve ark. (122), kapiller anormalliklerin skleroderma paternini
degerlendirmek igin bir skorlama sistemi geligtirmigler ve bunlar ‘erken’,
‘aktif  ve ‘ge¢’ seklinde kategorilere ayirmigladir. Bu c¢alismada
dermoskopinin disuk buyitme bu kadar ayrintili bir siniflandirmaya elverisli
olmadigi  degerlendiriimig, ancak dermoskopinin anormal normal
ayrilmasinda esit dlgtide duyarli ve spesifik oldugu sonucuna varilmistir.

Bergman ve ark. (123) dermatoloji ve romatoloji kliniginde, 170 kontrol ve
106 hastada dermoskopi tirnak kivrimlarini degerlendirdikleri ¢alismada;
(blylatme x 9.3) ; SSc'li hastalarin 19/27(570), dermatomyozitli olgularin 7 /
11'inde (% 64), miks kollejen bag dokusu hastaligi olanlarinda 4/8(%50) ve
sadece RF pozitif olan hastalarin 2/38 (%5) skleroderma / dermatomiyozit
paterni bulmuslardir, kontrol hastalarinda bulgu saptamamiglardir. Hastalar
anormal olarak siniflandiriimak Gzere tim parmak tirnak kivrimlarindan en az
ikisinde anormallik gostermiglerdir (123). Bu calisma, KDH'li nispeten az
saylda hastada olsa da, Skleroderma spektrum bozukluklarinin tanisinda

kapiller mikroskopinin duyarlihiginin% 83-97 oldugu tahmin edilmektedir,
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dermoskopun anormalligin saptanmasinda genis alanli mikroskoptan daha az
duyarl olabilecegini dugundurmektedir (145).

Daha yakin zamanlarda, Beltran ve ark. (133), buyltme x30 olan portatif
olmayan bir dermoskop kullanarak, 5 primer RF, 51 sekonder RF (SSc'li 26)
ve 10 saglkh kontrolden olusan bir galismada; her bir olgunun dort tirnak
kivrimlarini incelenmis ve dermoskopinin SSc i¢in% 77 duyarlihk ve% 91
Ozgulluk oldugu sonucuna varmiglardir. Bununla birlikte, bir bilgisayar
ekranina gergek zamanli goruntuleri yansitan ekipmanlari ile x10 buayutmeli
dermoskop kesinlikle karsilagtirilamaz oldugunu savunmuslardir (133).

Hasewega’'nin SSc ve dermatomyozit gibi bag dokusu hastaliklarinda
tirnak kivnim dermoskopisi ile ilgili yaptigl derlemede, dermoskopide gorulen
spesifik bulgular 5 gruba ayrilmis; organize olmayan kapiller yapi, genislemis
— dev kapiller, kapiller hemoraji, avaskuler alanlar, kimelenmis kapiller(135).
Kapiller duzensizligi; SSc, DM ve SLE gibi bag dokusu hastaliklari bulunan
hastalarda bulunabilir. Genislemis kapiller yapi: Buyumus kapiller, bag
dokusu hastaligina bagh Raynaud sendromlu hastalarda bulunabildigi ve
diger semptomlardan 6nce gelebilecegi sdylenmis.Siklikla SSc hastalarinda
g6zlenmistir(135). Ozellikle, dev kapillerin SSc ve DM igin spesifik oldugu
g6zlenmig, periferik iskemiye sekonder anormal anjiyojenik bir cevap olarak
kabul edilmistir. Kapiller hemorajiler: SSc ve DM hastalarinda kapiller
cevresinde periferik yerlesimli noktall veya c¢izgili mikrohemorajiler bulunabilir.
Tek hemorajiler nadiren saglikh kisilerde bulunabilir, gogul hemorajiler SSc
ve DM'ye 06zgun oldugu Dbildirilmigtir. Kapiller hemorajiler iskemi
reperflizyonuyla hasar gérmesini yansitmaktadir. Kapiller damar kaybi veya
avaskuler alanlar: orta ile siddetli kapiller kaybi veya avaskiler varligi SSc
veya DM Kkarakteristigi, periferik dolasim bozuklugunu yansittigi
g6zlemlenmistir. Siddetli kapiller kaybi olan SSc hastalarinda siklikla deri cilt
ulserleri gelisgtigi gozlenmistir. Yumak kapiller damarlar; Hipovaskuler alanda
cali demeti(bushy) seklinde bulunabilir. Bu bulgu, SSc ve DM'de hipoksik
duruma karsl anormal anjiyogenik yanit olarak ileri vaskller hasari olan

hastalarda bulunabildigi gozlemlenmistir.
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Calismamizda gozlemciler arasi guvenirliklik ve 40 fotograf sonrasi tekrar
eden 10 fotograf gosterilerek gozlemciigi guvenilirlik bakildi. % 50,43 evre 1,
%56,28 evre 2, %73,48 evre 3 ve %54,20 siniflandinlamayan olarak
g6zlemciler tarafindan yorumlandi. Hemorajik bulgularin izlendigi evre 3 en
yuksek bilinme yuzdesine sahipti. Bu da evre 3’de olan hemorajik bulgunun
evrelemedeki 6zgunlugunu gostermektedir. Baron ve ark. geniglemis
kapiller, dev kapiller ve avaskuler olarak sinifladigi ¢alismasinda, geniglemis
kapiller gozlemciler arasi guvenilirligi ¢alismamizdaki ile benzerdi(152).
Gozlemciler arasi Cohen kappa degeri > 41olanlarin %69,56 (n=48), ile
cogunlukta olmasi, Moore ve ark. (137) yapmis oldugu calisma ile
desteklenmektedir.

Literatirde yer alan benzer calisma olan, Moore ve ark. (137) yapmis
oldugu bir galismada; 16 hastanin her bir el tirnak kivirmi dermoskopisi
yapilarak, 160 fotograflik bir arsiv olusturuimus. Elde edilen goérintiler
normal, sdpheli, anormal, belirgin anormal ve siniflandirilamayan olarak 5
kategoriye ayrilmis ve herbir romatologtan hasta fotograflarini bu
siniflandirmaya gore kategorize etmeleri istenilmistir. Moore ve ark. gdzlemci
ici guvenirliligi test etmek igin tekrar eden 10 fotograf gosterilmistir. %23,1
normal, %22,3 supheli, %14,4 anormal, %11,0 belirgin anormal ve %29,2
siniflandinlamayan olarak gozlemciler tarafindan yorumlanmisti. Gézlemciler
aras| kappa degeri 0,59 ve gozlemciler icinde 0,63 bulunmustur.

Yapmis oldugumuz c¢alismanin temel bulgusu, tirnak kivrim
dermoskopisinin hem gozlemciler arasi hem de gozlemci guvenilirliginin iyi
olmasidir; bu durum, c¢ok az egitim ile bile, dermoskopinin kapiller
anormalliklerin  belirlenmesi  icin  yararh  bir teknik  olabilecegini
dusundurmektedir. Spesifik olarak, BDH'nin baska 6zelliklerine sahip
olmayan hastada “normal” derecesi, muhtemelen klinisyenin hastayl daha
rahat degerlendirmesine izin verecektir. Tersine, “kesinlikle” veya “buyuk
Olcude” anormal derece saptanan hastanin muhtemelen altta yatan bir
KDH'ye sahip oldugunu ve bu yonde arastirilmasi gerektigini

vurgulamaktadir.
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Baron ve ark. (132) tirnak  kivrimi kapiller anormalliklerinin
degerlendiriimesinde  dermoskopinin  guvenilirligini  incelemiglerdir. Bu
arastirmada, U¢ spesifik 6zelligin - dilate kapiller, dev kapiller ve avaskuler
alanlar - varligini veya yoklugunu tanimlamak igin gdzlemciler arasi ve
g6zlemci guvenilirligini degerlendirilmigtir. SSc'li alti hastanin her birinde dort
parmagi ve iki kontrol hastasi incelenmigstir. Ug 6zellik igin, gézlemciler arasi
degiskenlik icin k-katsayilari 0.63 (genislemis kapiller), 0.40 (dev kapiller) ve
0.20 (avaskularite) ve gézlemci ici degiskenlik sirasiyla 0.71, 0.55 ve 0.40 idi
(152). Yazarlar, dilate ve dev kilcal damarlar igin guvenilirligin iyi oldugu ve
bu nedenle dermoskopinin yararl bir ara¢ oldugu sonucuna varmiglardir.

Calimamizin gucli yanlari, benzer bir calismanin dermatologlarla daha
onceden yapilmamis olmasi ve cok sayida dermatologa erismis olmasi.
Ayrica benzer 4 basamakli bir evreleme sistemi daha onceden
kullanilmamistir. Basit sistematik bir duzenle bag dokusu hastaligi olan veya
olmayan hastalara tasinabilir bir el dermoskopu ile prognoz veya eslik
edebilecek hastalik riski hakkinda bilgi verilebilecektir

Calismamizin olasi bir sinirlamasi, goézlemcilerin evreleme yaparken 10
saniyelik sure iginde yayin akisi icinde evreleme yapmalarini istemekti. Hasta
basi muayene sirasinda surenin bireysel farkliliklara gore degisebilecegdi
unutulmamalidir. Dermatologlar ne kadar fazla vaskuler lezyon ve kapiller
goruntuleme deneyimi kasanirsa bu surenin o kadar kisalacagr uUmit
edilmektedir.

Cahgmamizin bir diger kisitlayici 6zelligi sadece kadin RF pozitif hastaya
ulasilmasidir. Genel olarak RF pozitif veya bag dokusu hastaligi olanlarin
romatoloji poliklinigine basvurmasi, poliklinigimize bagvuran hasta sayisini
azaltmaktadir. Hasta sayisinin daha fazla oldugu klinik ¢alismalara ihtiyag
vardir.

Calismamizin bir diger kisithligi, daha ytksek goézlemci ici glvenirliginin
(g6zlemciler arasi guvenilirflik ile karsilatirildiginda), derecelendirme
alistirmasinin yaklasik 15 dakika strdigu g6z 6énune alindiginda, daha
onceki goruntiye verdigi puani hatirlayarak kisilerin ayni puani vermesi

olabilir.
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VI. SONUC

Bireysel kapillaroskopik anormalliklerin (6rnegin dev kilcal damarlar ve
kanamalar) guvenilirligini incelemeye niyetimiz yoktu. Puanlama sistemimiz
pragmatikti ve gunlik olarak (6zellikle dermoskopide uzmanlasmamis
dermatologlar tarafindan) karsilasilan gergek diinya sorununa dayaniyordu:
yani, bu hastanin daha fazla degerlendirme gerektiren anormal
kapillaroskopik bulgulari var mi? Ornegin, yogun bir dermatoloji polikliniginde,
RF pozitif bir hastanin kapillaroskopi evre 1 (diger endise verici ozellikleri
olmayan normal) olan hastalar tekrar glivence altina alinabilirdi, derece 2 ve
3 olan (hafif anormal / stpheli/ belirgin anomali) olanlar yakin klinik inceleme
altinda tutulabilir ve altta yatan bir SSc-spektrum bozukluguna sahip olan
hastalardir.

Spesifik olarak, bag doku hastaligi (BDH) nin baska 6zelliklerine sahip
olmayan hastada “normal” derecesi, muhtemelen Kklinisyenin hastayi
rahatlatmasina izin verecektir. Tersine, “kesinlikle” veya “bluyUk olgude”
anormal bir derece, hastanin muhtemelen altta yatan bir KDH'ye sahip
oldugunu ve ‘hafif derecede anormal / slpheli“ derecesinin muhtemelen
hastanin gdézden gecirilmesi ihtiyacini dnleyecegini dusindirmektedir.

Altta yatabilecek KDH riskini diglayabilmek icin daha detayh skorlama
sistemleri  kullanan daha ileri caligmalara ihtiya¢ vardir. Dermoskopi
konusunda yeterli bilgisi olmayan dermatologlarinda da c¢alismaya dahil
edilmesi ¢ok dnemlidir, ¢ginkl dermatologlarin gunlik klinik uygulamalarinda
kapillaroskopik bir ara¢ olarak dermoskopiye erisimden faydalanma
olasiliklar1 yuksektir.

Calismanin amaci tum dermatologlarinda rutin olarak kapillaroskopi
yapabilmelerini saglamak oldugunu vurgulamaktir.

Sonu¢ olarak, dijital dermatoskop mikroskopisi, periungual kilcal
damarlarin  morfolojisinin  degerlendiriimesinde yararli bir ara¢ olarak
dusunulebilir. Diger geleneksel cihazlarla agiklananlara benzer sonuglar elde
edilebilir.



Bu teknik, spesifik otoimmuin hastaliklarda kapillaroskopik degisikliklerin
tespit edilmesini saglar. PRP'yi SRP'den ayirmada ve RP ile iligkili ciddi klinik
durumlari 6ngérmede de faydal olabilir. Dermatologlar tarafindan rutin olarak
kullanilan bu cihazlar, invazif olmayan tani ve cgesitli otoimmin sistemik
hastaliklarin takibini kolaylagtirabilir.
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VIl. OZET

Raynaud fenomeni (RF), el ve ayak parmaklarin vazokonstriksiyon ile
karakterize ataklarla seyreden bir bozukluktur. Hastalarin ¢ogunda ataklar
soguga maruz kalma veya emosyonel stresle baglamaktadir. RF, altta yatan
sebep bulunamadiginda primer form ile, altta yatan baska bir hastalik
nedeniyle goéruldiginde ise sekonder form olarak adlandiriimaktadir. Altta
yatan nedenini belirlemek icin ; ayrintih anamnez, fiziki muayene, laboratuar
ve goruntileme tetkikleri kullanihr. Primer ve sekonder RF ayriminda
videocapilleroskopi veya tirnak kivrim dermoskopi yontemleri tercih edilebilir.

Calismadaki amacimiz; RF pozitif hastalarda tirnak kiviim dermoskopisini
saglikh kontrol grubuna gore farklarini degerlenmek ve elde edilen veriler ile
primer ve sekonder RF ayriminda ve eslik edebilecek bag dokusu
hastaliklarinda dermatologlarin farkindaligini arttirmakti.

Akut ve kronik enfeksiyon, insulin bagimh diyabet ve 5 yilin lzerinde
Diabetes Mellitus tanisi ile takipli olan hastalar ve 18 yas alti kisiler hari¢ RF
olan Dermatoloji ve Romatoloji poliklinigine basvuran 42 hasta ve ayni
populasyonda RF negatif olan 33 kontrol grubu hastasi secilmistir. Hasta ve
kontrol grubunda c¢alismaya dahil olan kigilerden, sozel ve yazili onam
alinarak dermoskopik ve Kklinik fotograf ve hasta bilgi kayitlari yapiimis,
kaydedilmis olan bilgiler degerlendiriimeye alinmigtir. Hastalarin dermoskopik
¢cekim dncesinde 20 dk oda isisinda beklemeleri istenmis, sonrasinda ise her
bir el parmak tirnak kivriminin dermoskopik ve klinik fotograflari kayit
edilmistir. Elde edilen 75 hastadan olusan 750 fotograf tirnak kivrim
dermoskopisine asina 2 ¢ift géz tarafindan modifiye Maricq evreleme
kriterleri baz alinarak 4 kategoriye ayrilmigtir. Hastalarin evrelemeleri
yapilirken, en ileri evre olan tirnak kivrimi, eger evreler esit ise tirnak kivrim
kapillerin en iyi degerlendirildigi, dominant olmayan elin 4-5 parmaklari

oldugu igin dermoskopik evrelemede 4 veya 5. parmaklar tercih edilmistir.



Istatistiksel analiz SPSS v.20.0 kullanilarak yapildi.

Calismamizda 42 hasta ve 33 kontrolden olugan 75 kisinin el parmak
tirnak kivrimlarinin dermoskopik goruntileri alinarak 750 fotograf incelendi.
Yas ortalamasi hasta grubunda 47,24 + 14,14 yil, kontrol grubunda 39,18 +
13,09 yildi.Hasta grubunda 27 (64,3) kiside altta yatan bir hastalik mevcuttu,
bu grup sekonder RF olarak siniflandirildi. Eglik eden hastaligi olan %64,3 (
n=27 ) hastada; siklik sirasina goére skleroderma (scl) (n= 18, 66,7%),
romatoid artrit (ra) (n=5, %18,5), sistemik lupus eritematozus (sle) (n=2, %
7,4), Behcget hastaligr (n=1, % 3,7), tanimlanmamig bag dokusu hastaligi
(bdh)(n= 1, %3,7) bulunmaktadir. Tirnak kivrimi dermoskopik evrelemeye
gore %31 (n=13) evre 2, %28,6 (n=12) evre 3, %28,6 (n=12) evre 1, %11,9
(n=5) evre 4 idi. Kontrol grubunda ise deneklerin biylk ¢ogunlugu evre 1 (
n=27, %81,8), evre 4 (n=5, %15,2),evre 3 (n=1, %3) ve evre 2 (n=0) bulundu.
Arastirmaya katilan 69 dermatologdan kendilerine gosterilen 50 tirnak
fotagrafini evrelemesi istendi. MCBU Dermatoloji Ana Bilim Dalindan iki
dermatoloji doktorundan olusan bir kurul bu 50 fotografi evreledi. En fazla
dogru yanit verilen 3. evre iken en az dogru yanitlanan 1. evredir. 69
dermatologun her biri icin kurulun verdigi evrelendirme gozlemciler arasi
guvenirlik analizi ile kiyaslandi. 69 dermatolog iginde en dusuk Cohen kappa
-0,091 en ylUksegi 0,944 olarak saptandi. Gézlemciler arasi guvenilirlik analiz
sonucu Cohen kappa > 41 olan %69,56 (n=48) kisidir. Gozlemci igi
guvenilirlik analiz sonucu Cohen kappa > 41 olan %75,36 (n= 52) kigidir.

Sonug¢ olarak Raynaud fenomeni tanisinda tirnak kivrim dermoskopisi
kullaniminin yayginlagsmasi eslik edebilecek hastaliklarin erken tanisinda

kullanilabilecek bir aragtir.
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VIIl. SUMMARY

Raynaud's phenomenon (RF) is a disorder characterized by
vasoconstrictive attacks of the finger and toe vessels. In most patients,
attacks trigger with exposure to cold or emotional stress. RF is called
"primary" when the underlying cause cannot be found and "secondary” when
there is a causative underlying disease. To detect the underlying cause;
detailed anamnesis, physical examination, laboratory and imaging tests
should be performed. Videocapilloscopy or nail fold dermoscopy methods

may be preferred to differentiate primary RF from secondary.

The aim of this study was to evaluate differences of nail fold dermoscopy in
patients with RF when compared with healthy control group. In addition to
increase awareness of dermatologists about the differences of primary and
secondary RF and associated connective tissue diseases with the data

obtained.

We selected 42 patients who applied to department of Dermatology and
Rheumatology outpatient clinic with RF except for patients with acute and
chronic infection, insulin dependent diabetes and diabetes mellitus over 5
years and persons under 18 years of age; and 33 control group patients who
do not have RF in the same population. Dermoscopic and clinical
photographs and patient information records were taken after verbal and
written informed consent was obtained from the patient and control groups.
Patients were proped at the room temperature for 20 minutes before
dermoscopic examination, and then dermoscopic and clinical photographs of
each finger nail fold were recorded. 750 photographs of 75 patients were
divided into 4 categories based on modified Maricq staging criteria by 2 pairs
of eyes familiar with nail fold dermoscopy. The staging is done according to,
the farthest advanced nail fold or if equal, non-dominant hands 4th/5th



fingers because nail fold capillary was best evaluated in those
dermoscopically.

Statistical analysis was performed using SPSS v.20.0.

In our study, dermoscopic images of the nail folds of 75 patients (42 patients
and 33 controls) were taken and 750 photographs were examined. The mean
age was 47.24 + 14.14 years in the patient group and 39.18 + 13.09 years in
the control group. There was an underlying disease in 27 (64.3) patients in
the patient group, and this group was classified as secondary RF. In 64.3%
(n = 27) patients with comorbidities; scleroderma (scl) (n = 18, 66.7%),
rheumatoid arthritis (ra) (n = 5, 18.5%), systemic lupus erythematosus (sle)
(n = 2, 7.4%) Behcet's disease (n = 1, 3.7%), unspecified connective tissue
disease (bdh) (n = 1, 3.7%). The nail fold is 31% (n = 13) stage 2, 28.6% (n =
12) stage 3, 28.6% (n = 12) stage 1, 11.9% (n = 5) stage 4 according to
dermoscopic staging. In the control group, the majority of the subjects were
stage 1 (n = 27, 81.8%), stage 4 (n = 5, 15.2%), stage 3 (n = 1, 3%) and
stage 2 (n =0).

The 69 dermatologists who participated in the study were asked to grade the
50 nail photographs were shown to them. A committee of two dermatology
doctors from Celal Bayar University Faculty of Medicine, Department of
Dermatology staged these 50 photographs. The most correct answers were
third stage and the least correct answers were the first stage. The staging of
the board for each of the 69 dermatologists was compared with the
interobserver reliability analysis. Among 69 dermatologists, the lowest Cohen
kappa -0.091 and the highest 0.944, respectively. The interobserver reliability
analysis was 69.56% (n = 48) with Cohen kappa> 41. The intraobserver
reliability was 75.36% (n = 52) with Cohen kappa> 41.

In conclusion, widespread use of nail fold dermoscopy in the diagnosis of
Raynaud's phenomenon is a tool that can be used in the early diagnosis of

concomitant diseases.
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