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I.GİRİŞ 

     Raynaud fenomeni (RF), el ve ayak parmakların vazokonstriksiyon ile 

karakterize ataklarla seyreden bir bozukluktur. Hastaların çoğunda ataklar 

soğuğa maruz kalma veya emosyonel stresle başlamaktadır. Raynaud 

fenomeni, altta yatan sebep bulunamadığında primer form ile, altta yatan 

başka bir hastalık nedeniyle görüldüğünde sekonder form olarak 

adlandırılmaktadır(1).  

     RF tanı; kişinin maruz kaldığı soğuk sonrası tipik bir atak tanımlaması ile 

konulur, RF'yi tanımlamak için yaygın olarak kullanılan basit testler veya 

standart tanı kriterleri yoktur. Altta yatan nedenini belirlemek için ; Ayrıntılı 

anamnez, fizik muayene, laboratuar ve görüntüleme tetkikleri kullanılır. 

Primer ve sekonder RF ayrımında videocapilleroskopi veya tırnak kıvrım 

dermoskopi yöntemleri tercih edilebilir(2).  

     Dermoskopi; ‘epilüminesans mikroskopi’, ‘dermatoskopi’ ve ‘amplifiye 

yüzey mikroskopisi’ olarak da adlandırılan bir bakı yöntemidir. Dermoskopi 

için optik büyütme ve sıvı immersiyon gereklidir. Piyasada özel geliştirilmiş 

10-20 kat büyütme sağlayan el aletleri bulunmaktadır. Standart bir kameraya 

dermoskopik bir aletin eklenmesi sayesinde fotoğraflama yapılabilmektedir, 

bu alet aynı zamanda bazı dijital kameralarla da kullanılabilmektedir. Son 

zamanlarda bilgisayarlara takılan özel dijital kameralar geliştirilmiştir. Böylece 

deri lezyonlarının kolayca saklanması, gözden geçirilmesi ve izlenmesi 

mümkün olmaktadır (8).  

     Kapillaroskopi, Raynaud fenomenini (RF) sekonder (SRF) ve primer 

(PRF) tiplere ayırmamıza ve hastalığın ciddiyeti hakkında güvenilir bilgiler 

vermemize olanak tanıyan basit ve kullanışlı bir tekniktir (9-10). Tırnak kıvrım 

kapillaroskopisi (x80), anormal tırnak kapillerlarının altta yatan bir bağ dokusu 

hastalığını , RP'li hastarda değerlendirmek için iyi bilinen bir tekniktir (8).  Bağ 
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dokusu hastalıklarında ortaya çıkan tipik anormallikler; genişlemiş kapiller, 

avasküler bölgeler, normal kapiler yatak mimarisinin bozulması ve 

hemorajisini içerir.  

     Tekniğin belirgin klinik faydasına rağmen, ekipman nispeten pahalı ve 

kolay taşınabilir olmadığından geniş alanlı mikroskopi yaygın olarak mevcut 

değildir. Bu nedenle, bazı romatologlar ve dermatologlar tırnak kapillerlarını 

görselleştirmek için bir opthalmoskop veya el tipi dermatoskop 

kullanmışlardır. Bağ dokusu hastalıklarıyla ilişkili RP'de, takip 

değerlendirmesinde de yararlı bir araç olabilir (11-12). Elde edilen 

oftalmoskopların ve dermatoskopların kapillaroskopik cihazlara daha düşük 

oranda büyütme sağlamasına karşın faydalı olduğu yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir(10). 

     Dermoskop küçük, kolay taşınabilir bir ekipman parçasıdır ve nispeten 

ucuzdur. Anahtar soru, dermoskopinin RP'li hastaları değerlendirmek için 

geniş alan kapillaroskopisi kadar faydalı olup olmadığıdır. Bu soruyu 

cevaplamanın ilk adımı olarak, bu çalışmanın amacı, dermatologlar 

arasındaki dermoskopinin gözlemlenen ve gözlemlenemeyen değişkenliğini, 

teknik konusunda çok az tecrübesi olan ya da hiç olmayan bir deneyimle 

tahmin etmektir.  



 

II. GENEL BİLGİLER 

2.1 RAYNAUD FENOMENİ 

 

     Hastalık, ilk defa 1862 yılında Maurice Raynaud tarafından soğuk ve 

emosyonel stres sonucu parmaklarda ortaya çıkan geçici iskemi olarak 

tanımlanmıstır (13-18). Bu hastalarda radial nabızların palpe edilebilir olması 

üzerine, Raynaud bunun altında yatan sebebin vazospazm olduğuna isaret 

etmistir. Parmaklarda soğuk sonucu ortaya çıkan bu sendrom önceleri benign 

idiopatik form olan Raynaud hastalığı ve birtakım sistemik hastalıklara ilave 

olan Raynaud sendromu olarak iki ayrı grupta incelenmisse de daha sonra 

bu terminoloji bırakılıp hepsi Raynaud fenomeni ismi altında toplanmıstır 

(14). 

 

2.1.1. Tanım ve Fizyopatolojik Mekanizma 

      

     Raynaud fenomeni, el ve ayak parmakları ile kulak veya burnun 

damarlarını etkileyen bir bozukluktur. Bu hastalık el ve ayak parmaklarında 

vazospastik ataklar denilen damarlarda daralma ile karakterize tekrarlayıcı 

ataklarla seyretmektedir (13,16,19,20). Raynaud fenomeni sıklıkla 20’li, 30’lu 

yas grubundaki kadınları etkilemektedir (16,17,19).  

     Kadınlarda daha sık olmakla birlikte, toplumun genelinde % 10 kadarında, 

hatta çocuklarda da özellikle primer formun görülebildiği bildirilmektedir 

(22,23). Soğuk iklimlerde bu hastalığa daha sık rastlanmaktadır. Hastaların 

büyük kısmında, ataklar, soğuğa maruz kalma veya emosyonel stres ile 

baslamaktadır (13-14, 23-24). Genellikle el ve ayak parmakları, nadiren de 

burun ucu veya kulak kepçesi etkilenebilir (19). Soğuğa maruz kalındığında, 

vücut, ısı kaybını azaltmak ve ısısını korumak isteyecektir. Isıyı korumak için, 

ciltteki yüzeyel kan akımı sınırlanacak ve kan derin dokulara 

yönlendirilecektir. Raynaud fenomenli hastalarda, bu mekanizma asırı 
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gelismekte, el ve ayak parmaklarını besleyen küçük arteriollerde, ani 

baslayan ve siddetli seyreden spazmodik kasılmalar olmaktadır. Bu 

asamada, el ve ayak parmak arteriolerinde akım tamamen durabilmektedir. 

(13,16).  

     Sonuçta, distal kan akımı oldukça düsmekte ve ciltte renk bozukluğu ve 

diğer değisiklikler olmaktadır. Bir Raynaud atağı basladığında, el veya ayak 

parmaklarında üç tür renk değisikliği görülmektedir. Baslangıçta azalan kan 

akımına bağlı olarak parmaklarda beyaz renk görülür. Solukluk, arteriollerin 

spazmı sonucu olmaktadır ve dijital arterlerde dolasımın durmasıyla 

sonuçlanır. Daha sonra uzayan oksijen azlığına bağlı olarak, el ve ayak 

dokularında siyanoz ile soğukluk, üsüme ve uyusukluk görülür, parmaklar 

mavi-mor renk alır. Son olarak da damarlar yeniden açılır ve kan parmaklara 

tekrar dönerek bölgesel bir kızarıklık seklinde parmaklar kırmızı-pembe renk 

alır. Bu üç renk değisikliği, Raynaud fenomeni için spesifiktir ve sıklıkla 

soğuğa maruz kalmakla olur. 

     Hastaların tamamında, bu renk değisiklikleri görülmeyebilir (21). 

Vazospastik atağın sonunda, el ve ayak parmaklarında zonklama ve 

karıncalanma görülebilir. Vazospastik ataklar, birkaç dakikadan birkaç saate 

kadar devam edebilir (17). 

 

2.1.2 Raynaud Fenomeninin Sınıflandırılması ve Etyoloji 

 

     Raynaud fenomeni; altta yatan bir sebep bulunmadığında primer form 

(idiopatik form) ile baska bir hastalığa veya sebebe bağlı gelisen sekonder 

form olarak sınıflandırılmaktadır. 

     Raynaud fenomenli hastaların büyük kısmı hafif primer formdur. Primer 

Raynaud fenomenli kisilerde altta yatan baska bir hastalık bulunmamaktadır. 

Kadınlarda, özellikle 15-40 yas arasında sık görülmektedir (16,17). Diğer 

sistem veya organ tutulumu olmayan, sadece birkaç yıllık vazospastik atak 

geçiren kisilerde skleroderma gibi bağ dokusu hastalığı nadiren eslik 

etmektedir. Sekonder form, primer forma göre daha nadir görülmektedir. Alta 

yatan ciddi bazı hastalıklar veya durumlar Raynaud fenomenine neden 

olmaktadır (Tablo 1).  
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Tablo 1. Sekonder Raynaud fenomeninin eslik ettiği hastalıklar 
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     Skleroderma gibi bağ dokusu hastalıkları, sekonder Raynaud fenomeninin 

en sık sebebleridir (16). Bu türden hastalıklar, parmaklara olan kan akımını 

azaltmaktadır. Bu durum ise damar duvarlarında zayıflama sonucu, damarın 

çok kolaylıkla kasılmasına neden olmaktadır. Sklerodermalı hastaların büyük 

bir kısmı baslangıç semptomu olarak parmak ülserini de içeren Raynaud 

fenomeni bulguları ile kendini gösterebilmektedir (26-27).  

     Raynaud fenomeni, sklerodermalı ve miks bağ dokusu hastalıklı 

hastaların yaklasık %85-90’ında, sistemik lupus eritematozuslu hastaların 

üçte birinde görülmektedir (16,26,28,29). Lupuslu hastaların büyük kısmında 

Raynaud fenomeni, primer form seklinde davranır (28). Sjögren sendromu, 

romatoid artrit, dermatomiyozit ve polimiyozit gibi diğer bağ dokusu 

hastalarında da Raynaud fenomeni görülmektedir (30). Bağ dokusu 

hastalıkları dısında, hipotiroidi ve karsinoid sendrom gibi hormonal 

dengesizlikler, torasik outlet sendromu (TOS), tıkayıcı arter hastalığı ve 

karpal tünel sendromu da sekonder Raynaud fenomenine neden olmaktadır 

(16,31). Beta blokerler, ergotaminler, interferon, progesteron içermeyen 

estrojen preparatları, nikotin, bleomisin gibi kanser kemoterapi ilaçları, kokain 

ve diğer narkotikler gibi ilaçlar da vazokonstriksiyona yol açarak Raynaud 

fenomeniyle iliskili olabilirler (16,32,33). Bazı meslekleri yapan kisiler de 
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sekonder Raynaud fenomenine daha yatkın olmaktadırlar. Plastik sektöründe 

çalısıp vinil-klorüre maruz kalanlarda da skleroderma benzeri hastalık 

görülmekte ve Raynaud fenomeni eslik edebilmektedir (16,34). Vibrasyon 

olusturan cihazları kullanan kisilerde de vibrasyonun yol açtığı beyaz parmak 

denilen Raynaud fenomeni görülmektedir (15-16,35,36). Ayrıca sürekli daktilo 

kullanan veya piyano çalan kisilerde bu fenomene daha yatkındır.  

     Sekonder Raynaud fenomenli kisiler sıklıkla, el ve ayak parmaklarında cilt 

ülserleri ve gangren gibi ciddi sağlık problemleriyle karsı karsıya 

kalmaktadırlar. Ağrılı ülserler ve gangren yaygın görülmekte ve tedavisi 

güçlük arzetmektedir. Ağır sistemik hastalıklar, kalp yetmezliği, kanserler, 

ağır koma ve inmelerde de Raynaud fenomeni görülebilmektedir. Primer 

veya sekonder Raynaud fenomeninin gerçek sebebi bilinmemektedir. Fakat 

damar çaplarının anormal sinirsel kontrolü ve soğuğa maruz kalındığında 

olusan sinir hassasiyetinin katkı sağladığından süphelenilmektedir. 

Parmaklardaki renk değisimi büyük oranda baslangıçtaki vazospazma ve 

takibeden dilatasyona bağlıdır. Parmaklardaki küçük arterlerin media 

tabakaları kalınlasarak damarın anormal kasılmasına neden olabilmektedir. 

 

Endotele Bağlı Vazoregülasyon 
 
     Endotel hücreleri, salgıladıkları sitokinler, growth faktör, prostaglandinler 

gibi bazı vazoaktif maddelerle damar tonusunun sağlanmasında rol 

almaktadır (37). Ayrıca vazodilatasyon yapan prostosiklin ve nitrik oksit gibi 

mediatörler ve vazokonstriksiyon yapan endotelin-1 gibi maddelerde 

bulunmaktadır (38-40). Bu maddelerin ve birbirleriyle ilskilerinin Raynaud 

fenomeninin gelisiminde veya atakların siddeti üzerine etkilerinin 

gösterilmesiyle ilgili çalısmalar sürdürülmektedir (15-40). 

 

Endotelden Bağımsız Vazoregülasyon 
 

     Primer Raynaud fenomeninde, endotelden bağımsız damar tonusunun 

düzenlenmesinin daha önemli olduğu ileri sürülmektedir (15). Özellikle 

sempatik sinir sisteminin, periferik damarlardaki düz kasların alfa adrenerjik 

stimülasyonu ile vazokonstriksiyon olusturması suçlanmaktadır (36). 
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2.1.3. Semptomlar 
 

     Raynaud fenomeninin semptomları, damar spazmının süresi, sıklığı ve 

siddetine bağlıdır. Hastaların büyük kısmında, soğuğa maruz kalındığında 

cilte renk değisikliğinin görüldüğü hafif hastalık formu görülmektedir (13). 

Tutulan parmaklarda hafif karıncalanma ve uyusma gözlenebilir ve rengin 

normale dönmesiyle birlikte bunlar da geçer. Damar spazmları daha inatçı 

olduğunda, duyu sinirleri oksijen azlığından etkilenir ve tutulan parmaklarda 

ağrıya sebep olabilir. Nadiren, dokuların yetersiz oksijenlenmesine bağlı, 

parmak uçlarında ülserler gelisebilir. Hatta ülsere parmaklarda enfeksiyon da 

oturabilir. Sürekli hipoksi devam ettiğinde ise parmaklarda gangren görülür ve 

parmak kaybına yol açabilir. Burun, kulaklar, dil ve meme bası da nadiren 

Raynaud fenomeninden etkilenebilmektedir (41,21). Bu bölgelerde ülser 

gelisimi çok nadir olmasına rağmen, hissizlik ve ağrı daha sık 

görülebilmektedir.  

Sekonder Raynaud fenomenli hastaların semptomları, altta yatan hastalığa 

bağlı olabilir. Cilt ve eklemlerin hastalığı olan sklerodermada (sistemik 

sklerozis), hastalığın baslangıç semptomu olarak  %70 oranında Raynaud 

fenomeni bulunmaktadır (16,32). Sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit 

ve sjögren sendromu gibi hastalıklara da sıklıkla Raynaud fenomeni eslik 

etmektedir (16,30). 

 

 
2.1.4. Tanı 
 

     Raynaud fenomeninden süphelenildiğinde, ayrıntılı bir hasta öyküsü 

alınmalı ve diğer tıbbi problemler yönünden de arastırılmalıdır. Hasta, soğuğa 

maruz kaldığında, vazospastik atak esnasında ortaya çıkan karakteristik cilt 

renk değisikliği görüldüğünde, tanı konulması kolaydır (13). Tanıyı 

destekleyecek kesin bir kan testi bulunmamaktadır. Soğuk su ile challenge 

testi, kesin tanı almış RF hastalarda bile negatif sonuç verebileceği için 

önerilmemektedir(1).  

     Raynaud fenomenli hastaları tırnak yatağının mikroskobik incelenmesiyle, 

kapillerlerin karakteristik görünümü saptanabilir (14). Tırnak üzerine yağ 
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damlatılarak, tırnak altındaki doku mikroskobik olarak incelenir. Tırnak 

altındaki ciltte bulunan kapiller damarlarda genisleme ve deformasyonlar 

varsa, romatizmal bir hastalık düsünülmelidir. Tırnak yatağı kapilleroskopisi 

ve lazer dopler akım ölçeri de kapiller damarlardaki akımın 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (27,44).  

     Son zamanlarda ise, cilt ısı değisimlerini ölçmek üzere, termal 

görüntüleme ve radyometrik görüntüleme yöntemleri tanıda kullanılmaktadır 

(45). Raynaud fenomeni tanısında ve tedavinin etkinliğini değerlendirmede, 

sensitivitesi düsük, spesifitesi yüksek, ekstremitedeki kan volümü 

değiskenliğini gösteren ve noninvaziv bir test olan fotoelektrik pletismografi 

de kullanılabilmektedir (21,46,47). 

     Sedimantasyon, romatoid faktör (RF), antinükleer antikor (ANA), C-reaktif 

protein (CRP), tiroid homon düzeyi ve protein düzeyi gibi kan testleri, birlikte 

olan romatizmal veya hormonal hastalığı ortaya çıkartmak için yapılmalıdır. 

Romatizmal bir hastalığa sekonder gelisen Raynaud fenomenli hastalarda 

kan sedimantasyon hızı artmıs, ANA oranı yükselmis ve sıklıkla tırnak 

kapiller yapılarının anormal görünümü vardır (48). Servikal grafilerde TOS ait 

kemik patolojileri aranır. El  grafileri skleroderma için tipik olan subkütan 

kalsinozisi veya CRST sendrom (kalsinozis kutis, Raynaud fenomeni, 

sklerodaktili, telenjiektazi) gösterebilir. Arteriyel dolasım noninvazif 

yöntemlerle tetkik edilip, tıkayıcı patoloji saptananlar arteriografi ile 

incelenebilir (18). Tırnak kıvrım kapillaroskopisi, primer RF'li hastaları 

sekonder RF'li hastalardan ayırmaya yardımcı olmak için klinik uygulamada 

en yaygın kullanılan yöntemdir (2). 

 

2.1.5 Raynaud Fenomeninin Tedavisi 
 

     Tedavinin amacı, atakların sayısı ve siddetini azaltarak el ve ayak 

parmaklarının kaybı ve doku hasarının önlemektir (19). Raynaud fenomeninin 

tedavisindeki ilk basamak, el ve ayakların soğuktan, travma ve infeksiyondan 

korunmasıdır. Soğuktan korunma çok önemli olduğundan, bu konuda 

hastaya yasadığı bölgeyi değistirmesi bile önerilebilir. Sendromun ortaya 
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çıkmasına neden olan ikinci faktör artmıs sempatik aktivitedir. Sempatik 

aktivitenin kontrolü medikal veya cerrahi yöntemlerle mümkündür.  

 

     Primer ve sekonder Raynaud fenomenli hastaların tedavisine büyük 

oranda konservatif ve destekleyici yaklasılmaktadır (18). İlk basamak olarak 

ilaçsız tedavi ve hastanın kendisinin uygulayabileceği yöntemler 

önerilmektedir. Sekonder Raynaud fenomenli bazı hastalarda ise ilaç tedavisi 

uygulanabilir. Ayrıca, sekonder Raynaud fenomenine yol açabilen altta yatan 

hastalıklarının tedavisi düzenlenmelidir. 

 

 
2.2. Tırnak Anatomi ve Histolojisi 

     Tırnak ünitesi tırnak matriksi, tırnak yatağı, proksimal ve lateral tırnak 

kıvrımları ve hiponikyumun birleşiminden oluşmaktadır. (49,50). Tırnak 

kıvrımları tırnak plağının korunması ve doğru yöne büyümesinde rol 

almaktadır. Hiponişyum ise distal tırnak ünitesini çevresel etkilerden 

korumaktadır. Bu yapının zarar görmesi sonucunda onikolizle 

sonuçlanabilmekte ve keratini parçalayamayan patogenlerin penetrasyonuyla 

sonuçlanabilmektedir. Paronişyum, hiponişyum ve tırnak yatağı perionikyum 

olarak isimlendirilmektedir (Şekil 1). 

Şekil 1: Tırnak Anatomisi 
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     Tırnakla ilgili hücresel büyüme ve farklılaşmanın en erken belirtileri 

gebeliğin sekizinci haftasında izlenmektedir. Anatomik olarak fark edilebilir ilk 

değişiklik ise dokuzuncu haftada ortaya çıkmaktadır. 11. Haftada proksimal 

tırnak alanı olarak bilinen matriks ve primordium oluşur. 13. Haftada 

proksimal tırnak alanı şekillenir ve lunulada tırnak plağı büyümesinin ilk 

işaretleri görülür. Ayrıca bu aşamada stratum korneum ve stratum 

granulozum tırnak alanı epitelinde ortaya çıkarak distal olarak ve proksimal 

olarak ilerlemeye başlar. 18. gebelik haftasında granular tabaka düzleşerek 

tırnak yatağı erişkindekine benzer hale gelir. 20. gebelik haftasında hücresel 

büyüme ve farklılaşma sürecinde matriks yapısı erişkindeki haline döner. 32. 

haftaya kadar tırnağın tüm yapıları görülür hale gelmektedir (51). 

 

2.3 Dermoskopi 

     Dermoskopi, pigmente ve pigmentsiz deri lezyonlarının 

değerlendirilmesine ve biyopside deri kanserinin ekarte edilip edilmeyeceği 

konusunda karar verme sürecine yardımcı olur. 

     Dermoskopik muayene, artmış melanom riski taşıyan çok sayıda nevus 

bulunan hastalar için özellikle yararlıdır. Bu hastalarda, nevuslarının 

dermoskopik muayene, çıplak göz ön seçimiyle bulunmayan şüpheli 

lezyonların saptanmasına yardımcı olur (8). Buna ek olarak, dermoskopinin, 

inflamatuvar ve enfeksiyöz hastalıklar, saç ve tırnak hastalıkları gibi diğer 

dermatozların değerlendirilmesinde yararlı bir araç olduğu gösterilmiştir. 

 

2.3.1. Dermoskop Genel Özellikleri  
 

     Ortam ışığı nesneler tarafından yansıtılır, dağılır veya emilir. Normal 

koşullar altında, stratum korneum'un (1.55) kırma indeksinin (RI) havayla 

(1.0) kıyasla daha yüksek olması nedeniyle ışıkların çoğu deri yüzeyi 

tarafından yansıtılır. 

     Deri yüzeyi yansımasının azaltılması, daha derin epidermal ve dermal 

yapıların görselleştirilmesine olanak tanır. Bu azalma, stratum corneum'a (RI: 

1.55) bir cam plakanın (RI: 1.52) yapıştırılmasıyla ve bir arayüz olarak RI'ya 
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uyan bir daldırma sıvısının kullanılmasıyla veya polarize filtreler kullanılarak 

elde edilebilir (53-55). 

     Su, alkoller (etanol ve izopropanol), yağlar (mineral yağ, daldırma yağı ve 

zeytin yağı) ve suda çözünen jeller (ultrason jeli, kozmetik jeller) de dahil 

olmak üzere birçok daldırma sıvısı kullanılmıştır. Alkoller (özellikle etanol% 

70), düşük viskoziteli, amfifilik özellikleri (yani su ve lipid çözünürlüğü), 

dezenfektan özellikleri ve görüntü netliği nedeniyle tercih edilen daldırma 

sıvısıdır. Bununla birlikte, mukozalar ve gözlerin ve çivilerin etrafındaki 

alanlar gibi bazı belirli bölgelerde, suda çözünür jeller, alkalin olmadığı ve 

viskozitesi yüksek olduğu için tercih edilmektedir (54).Alternatif olarak, deri 

yüzey yansımasının azaltılması polarize ışığı kullanarak elde edilebilir (56).  

     Polarize ışık dermoskopisi, çapraz kutuplaşma denilen bir süreçte 

ortogonal olarak yerleştirilmiş iki filtre kullanır. Deri yüzeyine ulaştıktan sonra 

kutuplaşmış ışığın bir kısmı kutuplaşmasını koruyarak stratum korneum 

tarafından yansıtılırken bir kısmı deriye girer ve kutuplaşmayı kaybeden daha 

derin tabakalardan geri dağılır. Derinin parlamasından sorumlu deri 

yüzeyinden yansıyan ışık, çapraz polarize filtre tarafından engellenir, çünkü 

bu 13 ışık kutuplaşmasını korur. Derin tabakalardan gelen geri yansıyan ışık, 

çapraz polarize filtreden geçer; çünkü bazı polarize ışık polarizasyon açısını 

kaybeder. Bu, yüzey yapılarını gözle görür yapar (54-57). 

 

2.3.2. Dermoskopların Tipleri 
 

     Dermoskoplar transilluminasyon yapan bir ışık kaynağından ve büyütücü 

optikten oluşur. En sık kullanılan dermoskoplar 10 kat büyütmedir (52). 

 
Üç çeşit dermoskop mevcuttur: 

● Nonpolarize, kontakt (Şekil 2) 

● Polarize ışık, kontak (Şekil 3) ) 

● Polarize ışık, kontaksız 

 

     Nonpolarized ve polarize ışık dermoskopi tamamlayıcı bilgi sağlar 

(53,55,57,58). Daha derin yapılar polarize dermoskopi ile daha belirgindir; 

aksine, yüzeysel yapılar polarize olmayan dermoskopi ile daha belirgindir.  
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     Örneğin, seboreik keratozlarda komedo benzeri açıklıklar gibi epidermal 

yapılar polarize edilmemiş dermoskopi ile daha belirgindir; buna karşın kan 

damarları ve parlak beyaz çizgiler / çizgiler polarize ışık dermoskopi ile daha 

iyi görülebilir (53,55,69). Nonpolarize ve polarize edilmemiş ışık arasında 

geçiş yapabilen dermoskoplarla görüntülendiğinde, bir modda görünen ve 

diğerinde görünmeyen yapılar yanıp söner (60). 

 

 
Şekil 2. Non Polarize Dermoskopi 
 
 

 

 

 

     Dermoskopi ile görülen renkler arasında sarı, kırmızı, kahverengi, mavi, 

gri, siyah ve beyaz bulunur (64,65). Melanin pigmente lezyonların en önemli 

kromoforudur. Derinin yüzeyinde görülen melanin rengi konsantrasyonuna ve 

deri lokalizasyonuna bağlıdır; genelde stratum korneum'da siyah, 

epidermisde kahverengi, yüzeysel dermis, gri / mavi ile dermiste mavi 

görünür. Kırmızı renk vaskülarite ile belirlenir; bir tromboz siyah görünür. 

Beyaz renk kollajen / fibroz ile ilişkilidir ve sarı keratin veya sebum ile 

ilişkilidir. 
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Şekil 3. Polarize Dermoskopi 

 

 

 

     Deri lezyonlarında görülen yapılar, melanin, keratin, kollajen ve 

vaskülaritenin dağılımı ve miktarı ile saptanır (8, 58,65). Amelanotik ve 

hipomelanotik lezyonlarda, vasküler yapılar teşhisde tek ipucu olabilir. 

Pigmente lezyonlarda, vasküler morfoloji tanıda ilave ipucu sağlar (68,69).  

     Kontaksız polarize ışık, kan damarlarının görüntülenmesi için tercih edilen 

dermoskop türüdür. Bununla birlikte, temaslı bir dermoskop kullanılıyorsa, jel 

bir yastık görevi gördüğü ve deriye uygulanan basıncı düşürdüğü için 

damarların ağartılmasını engelleyen bir sıvı arayüzü olarak bir ultrason jeli 

kullanılmalıdır. Vasküler yapıların dermoskopik olarak değerlendirilmesi, 

morfoloji (noktalı, serpantinli, virgül, tirbuşon döngülü veya glomerüler veya 

noktasal), dağılım (fokal, yaygın, merkezi, çevresel veya diffüz), düzenleme 

(taç, inci dizisi, kümelenmiş, veya radyal) ve beyaz veya pembe bir halo 

varlığına göre yapılır (66,68,70).  

     Bazı damar morfolojileri en sık bazı lezyon türleri ile ilişkili olmasına 

rağmen (örneğin,arborizing damarlar BHK'da sık görülür) belirli bir damar 

morfolojisinin varlığı belirli bir tanıya özgü değildir. Örneğin, noktalı damarlar, 
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melanositik tümörler, skuamöz hücreli karsinom, BHK, porokeratoz, berrak 

hücreli akantom ve psorisisde görülebilir (70,73-76). Benzer şekilde 

glomerüler damarlar skuamoz hücreli karsinom / Bowen hastalığı ile en sık 

ilişkilidir, ancak berrak hücreli akantomda da görülürler. Polimorf damarlar 

tipik olarak melanoma ile ilişkilidir ancak BCC'de de görülür (73).  

     Arborize damarlar BCC'de yaygın olarak görülmekle birlikte, melanoma ve 

intradermal nevuslarda da görülebilir. Firkete damarları seboreik keratozlarla 

sıklıkla bağlantılıdır, ancak melanomda da görülürler. Bu çakışmaya rağmen, 

belirli bir damar morfolojisi için pozitif prediktif değer, klinik bağlam dikkatlice 

düşünülürse klinisyene doğru tanıya yardımcı olabilir. 

2.3.3. Dermatolojide Dermoskopi Kullanım Alanları  
 

     Benign ve malign lezyonlarda geniş dermoskopik özellikler belirlenmesinin 

ardından deri in vivo tanıda dermoskopinin önemi giderek artmaktadır 

(63,47). Dermoskopi, Avrupa'da yaygın olarak kullanılmaktadır ve 

dermatologların yüzde 88'i kullanımı bildirmektedir (78) ve Avustralya'da ve 

Birleşik Devletlerde popülerlik kazanmaktadır. 

     Amerika Birleşik Devletleri Dermatoloji Akademisi'nden bir araştırmaya 

göre 2010 yılında dermoskopiyi en az % 40'ı klinik uygulamalarında 

kullandığını (79) belirtilirken, 2014 yılında yapılan benzer bir araştırma, 

Birleşik Devletler dermatologlarının yüzde 81'inin dermoskopi kullandığını 

göstermiştir (80). Benzer şekilde, Kanadalı dermatologların yüzde 87'si klinik 

uygulamalarında dermoskopi kullanmaktadır (81). Dermoskopi, pigmente ve 

pigmentsiz deri lezyonlarının değerlendirilmesine yardımcı olur ve biyopside 

deri kanserinin ekarte edilip edilmeyeceği konusunda karar verme sürecine 

yardımcı olur.  

     Dermoskopik muayene, artmış melanom riski taşıyan çok sayıda nevus 

bulunan hastalar için özellikle yararlıdır. Bu hastalarda, nevuslarının 

dermoskopik muayene, çıplak göz ön seçimiyle bulunmayan şüpheli 

lezyonların saptanmasına yardımcı olur(8).. Birden çok nevusu olan hastada 

mümkün olduğunca çok sayıda lezyonun incelenmesi faydalı olmasına 

rağmen, aşağıdaki hususa özel dikkat gösterilmelidir (93): 
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 Rapor edilen değişiklik öyküsü olan lezyonlar 

 Hasta için endişe verici olan lezyonlar 

 Klinik olarak diğer lezyonlardan farklı olan deri lezyonları ("çirkin ördek 

yavrusu" işareti) 

 Melanoma için klinik açıdan şüphelenilen lezyonlar 

 
     Buna ek olarak, dermoskopinin, inflamatuvar ve enfeksiyöz hastalıklar, 

saç ve tırnak hastalıkları gibi diğer dermatolojik varlıkların 

değerlendirilmesinde yararlı bir araç olduğu gösterilmiştir. Dermoskopi, içinde 

bulunduğu klinik düzeye bağlı olarak farklı amaçlara sahip olabilir. 

     Genel dermatoloji ve birinci basamak uygulamalarında, dermoskopinin 

temel amacı lezyonun biyopsi edilip edilmemesi gerekip gerekmeyeceğine 

karar vermek için pigmente ve apigmente deri lezyonlarının 

değerlendirilmesidir. Bu amaçla, az miktarda eğitim gereklidir (8,94-96). 

Yüksek riskli hastaların (ör. Displastik / atipik nevus sendromlu hastalar) 

tedavisini içeren uzmanlaşmış dermatolojik ortamlarda, dermoskopinin temel 

amacı, erken melanomayı benign deri lezyonlarından ayırmak ve benign 

nevusun gereksiz eksizyonunu en aza indirmektir. 

     Dijital dermoskopi, çoklu nevuslu hastaların uzun veya kısa dönem 

izlemlerinde de yararlı olabilir (97-102). Sıralı sayısal dermoskopi 

görüntüleme bir veya daha fazla melanositik lezyonun ardışık dermoskopik 

görüntülerinin kısa süreli (üç ila dört ay) veya uzun vadeli (altı ila 12 ay) 

sürveyansı için elde edilmesini ve karşılaştırılmasını içerir. Çeşitli çalışmalar, 

bu işlemin in situ ya da ince invaziv melanomların saptanması için yüksek 

duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğunu göstermiştir (99-101,103).  

     Bir çalışma, birinci basamakta dermoskopi ve kısa vadeli dijital 

monitörizasyonun kombinasyonunun benign pigmente deri lezyonlarının 

eksizyonu veya sevkini % 56 oranında azalttığını ve melanoma teşhisi için 

duyarlılığın % 38'den % 72'ye arttığını göstermiştir (96). Konvansiyonel 

kullanımına ek olarak, dermoskopinin, enfeksiyonlar / enfestasyonlar ve aynı 

zamanda iltihaplı deri hastalıkları ve saç hastalıkları gibi dermatolojinin diğer 

alanlarındaki klinik tanı doğruluğunu arttırdığı gösterilmiştir (104). 
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2.3.4. Dermoskopi Yararları ve Sınırlamaları  
 
     Klinik uygulamada dermoskopi, melanositik lezyonların teşhisini geliştirir. 

Deneysel ve klinik ortamlarda yapılan birçok meta analiz çalışmasında 

dermoskopinin çıplak göz muayenesine kıyasla özgüllüğü azaltmaksızın 

melanom tanısı için duyarlılığı arttırdığı gösterilmiştir (82-84). Randomize bir 

çalışmada dermoskopi çıplak göz muayenesi ile karşılaştıran dermatologlar, 

benign lezyonların eksizyonu için daha az hastayı (% 9'a karşın% 16) ve 

malign lezyonları eksiksiz olarak göndermiştir (83).  

     Birkaç retrospektif çalışma, dermoskopi uygulamasından önce ve sonra 

dermatolojik uygulamalarda eksize edilmiş benign ve malign lezyonların 

sayısını inceledi (105-106). Bir çalışmada benign ve malign eksize lezyonlar 

arasındaki oran üç yıllık bir süre boyunca 18: 1'den 4: 1'e düşmüştür (105). 

Dermoskopi, birden fazla ortak veya atipik nevus bulunan hastalarda 

melanositik lezyonların dijital gözetim ve izlenmesine olanak tanır (97-102).  

     Dermoskopi, bazal hücreli karsinoma, dermatofibrom, seboreik keratoz ve 

hemanjiyom gibi nonmelanositik benign ve malign tümörlerin teşhisinde 

yararlıdır (58,66,70,72). Dermoskopinin yorumlanmasında sınırlı tecrübeye 

sahip olan kişiler tarafından gerçekleştirildiğinde, dermoskopinin tanısal 

doğruluğu çıplak göz muayenesinden daha zayıf olabilir. Uzman ellerde bile, 

dermoskopi spesifik dermoskopik kriterlere (özelliksiz melanomalar) sahip 

olmayan melanomları tanımamada başarısız olabilir (107).  

     Tek başına dermoskopi malignite tanısını koyamaz; Histopatolojik 

inceleme deri kanseri tanısı için altın standart olarak kalır.  Dermoskopi, klinik 

muayene üzerinde avantaj sağlamak için en azından az miktarda eğitim 

gerektirir (108). Dermoskopik görüntülerin doğru yorumu, bir lezyon 

tarafından tezahür edilen renklerin ve yapıların öneminin bilgisine bağlıdır. 

Buna ek olarak, klinik bağlam ve çevre lezyonlarla karşılaştırma ile lezyonun 

incelenmesi de doğru teşhis için önemlidir (89). Dijital dermoskopik 

görüntüler mesafe konsültasyonu için uygun olmasına rağmen, dermoskopik 
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fotoğrafların yorumlanması, in vivo dermoskopide biraz daha doğru olabilir 

(109). 

 

 

2.3.5 Tırnak Kıvrım Dermoskopisi  

     Otoimmün bağ dokusu hastalarında mikroskopi ile tırnak katının vasküler 

pleksusun in vivo çalışması 25 yıldan fazladır. Skleroderma, dermatomiyozit 

ve miks bağ dokusu hastalığı (MBDH) gibi çeşitli bağ dokusu hastalıkları 

sıklıkla karakteristik kılcal anormallikler gösterir. Sistemik sklerozda (SS) en 

sık görülen değişiklikler genişlemiş kapillerlar, hemorajiler ve avasküler 

bölgelerdir(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 ayırmamıza ve hastalığın ciddiyeti hakkında güvenilir bilgiler 

vermemize olanak tanıyan basit ve kullanışlı bir tekniktir(118,4). Bağ dokusu 

hastalıklarıyla ilişkili RP'de, takip değerlendirmesinde de yararlı bir araç 

olabilir(5-6). Kılcal tırnak katlama morfolojik değişimlerini tanımlamak ve 

değerlendirmek için çeşitli araçlar kullanılmıştır. En yaygın kapillaroskopi 

cihazı, ekli kamera ve soğuk harici bir ışık kaynağı ile bir optik mikroskoptan 

oluşur. Kılcal tırnak katlama pleksusun morfolojik özelliklerini değerlendirmek 

için genellikle 30–50'lik büyütmeler yeterlidir. 

     Bir monitöre bağlı, x100-200 büyütmeli videokapillaroskopi, depolamaya 

ve görüntü işlemeye izin veren özel bir program ile bireysel kapillerların 

detaylı gözlemlerini sağlar. Geniş alanlı, in vivo tırnak kıvrım 

kapillaroskopisinin rutin olarak kullanımı, standart klinik romatolojik ve 

dermatolojik uygulamaya tamamen entegre hale gelmiştir. Tırnak kıvrımlı 

kılcal görüntülerin (ör. Ekli kameralı epiluminesan stereomikroskop) fotografik 

olarak belgelenmesi için gerekli hantal ekipman, bu tekniği rutin klinik pratiğe 

entegre etmeyi zorlaştırmaktadır. Elde edilen oftalmoskopların ve 

dermoskopların kapillaroskopik cihazlar olarak (daha düşük büyütme gücüne 

sahip) olası faydaları yakın zamanda önerilmiştir (114-117).  
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     Yüksek büyütmeli (x200)  tırnak kıvrımı videokapillaroskopi (NVC), bir 

SSc-spektrum bozukluğunu düşündüren tırnak kıvrım kapiller 

anormalliklerinin belirlenmesi için şu anda altın standarttır (4, 120);  Ancak bu 

teknik, uzman ekipman gerektirir ve tüm dermatologlar yaygın olarak 

ulaşılamaz. Dermoskop (x10 büyütme), iyi gözetleme ve gözlemciler arası 

güvenilirlik ile tırnak kıvrım kapilleri görselleştirmek için kullanılan küçük, ucuz 

ve kolay taşınabilir bir ekipman parçasıdır(123). Eğer dermoskopi uygun bir 

şekilde kullanırsa, bu kolay kullanımlı teknik, RP ile başvuran hastaların 

değerlendirilmesinde tüm dermatoloji uzmanlarına rutin klinik uygulamada 

tırnak kıvrım kapillerları inceleme yeteneği sağlayabilir.  

Nailfold dermatoscopy in general practice 

     Tırnak plakası proksimal tırnak kıvrımından çıkar ve her iki yanda lateral 

tırnak koltukları ile sınırlanmıştır. Proksimal tırnak kıvrımındaki kılcallar deri 

yüzeyine paralel uzanır. Bu kapillerların morfolojisi, burada iyi 

görselleştirilebilir (Şekiller 4,5). Diğer yandan, deri kapilleri genellikle üst 

dermal pleksustan dermal papillaya doğru çıktıkça sadece kırmızı noktalar 

olarak görülürler. Kapiller damarlar polarize ve polarize olmayan 

dermatoskoplarla görülebilir. Polarize olmayan bir dermatoskop 

kullanıldığında, cam plaka ile deri arasındaki şeffaf ultrason jeli, damarların 

görülebilirliğini azaltır(124).  

     Tırnak kıvrım kapillerin en iyi görülebilirliği genellikle dominant olmayan 

ellerin dördüncü ve beşinci parmaklarındadır. Düşük maliyetli, kullanımı kolay 

dijital görüntüleme sistemlerinin ortaya çıkması, iyi kalitede fotoğrafçılığın 

uygulayıcılar için daha erişilebilir olmasını sağlamıştır(125).  

 

Şekil 4. Tırnak Kıvrım Dermoskopi Çekim Yeri  

Şekil 5. Tırnak Kıvrım Dermoskopi 
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     Tırnak kıvrım dermoskopisine MÇYY (morfoloji, çap, yapı ve yoğunluk) 

yaklaşımı, kapiller morfolojiyi (M), çap (Ç), yapı (A) ve yoğunluğu(Y) dikkate 

alır (Şekil 6). Normal kapiller morfoloji kıvrımlı, firkete benzeri bir 

görünümdür. Kapiller serpanjinize veya kıvrımlı olabilirler, yani çoklu eğrileri 

vardır.  

Bazı olgularda, özellikle yaşlılarda tortuozite olmuş kapiller nispeten sık 

görülür(126). Damarın bir segmenti diğerlerinden daha genişse düzensiz 

olarak genişlemiş bir kapiller çap mevcuttur, ancak tüm kapiller genişlemişse 

düzenli olarak büyütülür.  

     Yapı; kapillerin nasıl yayıldığını gösterir. Eşit dağılımlı kapiller organize 

olarak bilinir ve düzensiz dağıtılmış kapiller düzensiz olarak bilinir. Sağlıklı bir 

bireyde kapillerin distal sırasındaki ortalama tırnak kıvrımı kapiller yoğunluğu, 

milimetre başına 7'dir. Dermoskoplar milimetre (mm) ölçüm işaretlerine 

sahiptir, bu yüzden bir milimetrelik kapiller sayma sayılabilir(124). 

     Raynaud fenomeni olan bir hastada tırnak kıvrımı  fotoğrafını 

değerlendirmek için tırnak kıvrım dermatoskopisine MÇYY yaklaşımı 

kullanılır. Morfoloji loop damarlar, birkaç kapiller çapı düzensiz olarak 

genişlemiştir , yapısı hafifçe dağınıktır ve yoğunluk milimetre başına yedi 

kapiller veya daha fazladır. Sistemik sklerozda, tırnak kapiller dermatoskopi 

özellikleri düzensiz ve düzenli olarak genişlemiş kapiller, mikrohaemorajları, 

düşük kapiller yoğunluğu, dallanmış damar ağı ve dağınık yapıyı içerir. 
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Şekil 6. Tırnak kıvrım dermatoskopisinde  MÇYY (morfoloji, çap, yapı ve 

yoğunluk) yaklaşım 

 

 



 

III. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

    “Raynaud fenomeni pozitif olan 30 hasta  ile 30 sağlıklı kontrol grubunun  

tırnak kıvrımı dermoskopik bulgularının toplanması ve  bu bulguların eşlik 

edebilecek olan kollajen doku hastalıklarının erken tanıdaki öneminin 

dermatologlarca farkındalığının arttırılması   ” adlı tez çalışmamız için Celal 

Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri Etik Kurulu tarafından 

çalışmanın yapılması için etik onayı alınmıştır. 

 

3.1 Çalışma Grubu ve Yöntemi 
 

     Akut ve kronik enfeksiyon, insulin bağımlı diyabet ve 5 yılın üzerinde 

Diabetes Mellitus tanısı ile takipli olan hastalar  ve 18 yaş altı kişiler hariç 

Raynaud  fenomeni olan Dermatoloji ve Romatoloji polikliniğine başvuran 30 

hasta ve aynı populasyonda RF negatif olan 30 kontrol grubu hastası 

şeçilmiştir. Romatoloji polikliğine başvuran Raynaud pozitif hastalardan 

Dermatoloji polikliniğine konsultasyon metni yazılmış ve hastalar ikinci bir 

giriş ücreti alınmadan, Dermatoloji polikliğine başvurmaları istenilmiştir ve 

hastalardan ek bir ücret talep edilmememiştir. Tüm işlemler Arş.Gör.Dr.Güzin 

SARI tarafından yapılmıştır. 

     Hasta ve kontrol grubunda çalışmaya dahil olan kişilerden, sözel ve yazılı 

onam alınarak (Ek-1) dermoskopik ve klinik fotoğraf ve hasta bilgi kayıtları 

yapılmış, 42 RF pozitif hasta ve 33 kişiden oluşan 75 kişilik bir gurup 

çalışmaya dahil edilerek, kaydedilmiş olan bilgiler değerlendirilmeye 

alınmıştır. 

     Hastaların cinsiyet, doğum yılı / yaş (yıl), boy (cm), varsa eşlik eden 

romatolojik hastalık, hastalık süresi, kullandığı ilaçlar, aile öyküsü ve meslek 

demografik bilgileri kaydedilmiştir. Hastaların klinik bulgu, anamnez, 

özgeçmiş ve bilgilerinin not alındığı önceden hazırlanmış ve etik kurula 

onaylatılmış çalışma formu ek-2’de yer almaktadır. Hastaların dermoskopik 

çekim öncesinde 20 dk oda ısında beklemeleri istenmiş ve sonrasın her bir el 

parmak tırnak kıvrımı dermoskopik ve klinik fotoğrafları kayıt edilmiştir. Klinik 
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ve dermoskopik fotoğraflar değerlendirilerek, klinik ve dermoskopik bulgular 

not edilmiştir. 

     Elde edilen 75 hasta ve kontrol grubundan oluşan her bir denekten 10 

parmak tırnak kıvrımının dermoskopisi yapılarak,  750 fotoğraf tırnak kıvrım 

dermoskopisine aşina 2 çift göz (M.T.Ş. ve G.S) tarafından modifiye Maricq 

(127) evreleme kriterleri baz alınarak dermoskopi ile kapiller yapı 

değerlendirilmesine daha elverişli olan bir evreleme sistemi dizayn edilmiş ve  

kategoriye ayrılmıştır.   Hastaların evrelemeleri yapılırken, tırnak kıvrım 

kapillerin en iyi değerlendirildiği dominant olmayan elin 4-5 parmakları olduğu 

için dermoskopik evrelemede 4 veya 5. parmaklar tercih edilmiştir.  

     Her hasta için şu parametreler kaydedilmiştir:  kapiller dilatasyon, 

avaskuler alanlar,  normal kapiller dağılımının düzensizliği, "tomurcuklanma" 

("bushy") kapiller, bükülmüş( tortuze olmuş) kapiller ve hemorajik odaklar 

(ekstravazasyonlar) (5,6,10,127). Skleroderma dermatomiyozit (SD) paterni, 

Maricq kriterleri modifiye edilerek yeni bir 4 evreden oluşan kategori 

oluşturuldu. Bu evrelemeye göre: 

 

1. derece: Normal; kapiller yapı düzenli ve homojen dağılım, kapiller kayıp 

yok ve kapiller genişlikte varyasyon yok , kılcal kayıp olmaması, 1mm 

genişlikte 7 ve üzeri firkete kapiller 

2.derece :normal büyüklüğün 2 katı firkete damarlar, 1 mm genişlikte <7 

firkete kapiller 

3. derece: hemoraji, ektazi (normal büyüklüğün yaklaşık 4 veya daha fazla 

katı çaplı kapiller ),  dev kılcal damarlar (normal büyüklükte yaklaşık 10 veya 

daha fazla çapa sahip dev kapiller) çalı biçimli – bushy kapiller varlığı için 

analiz edildi. 

4. derece: bazı tırnak yatağında kapiler yapının görülmesi çok zor olduğu ve 

bu nedenle de sınıflama imkansız olduğu gerçek klinik duruma izin vermek 

için "sınıflandırılmamış / kategorize edilemeyen" olmak üzere kategoriye 

ayrılmıştır. 
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     Daha sonra 750 resim, her evre için eşit sayıda olacak şekilde rasgele 

seçilerek 50 fotograf görüntü içeren bir görsel sunumuna dönüştürüldü. Ek 

olarak, her bir PowerPoint sunumu, gözlemci içi güvenilirliği belirlemek için 

40 fotograf içinden rastgele seçilen 10 fotograf sununun sonuna eklendi. 

Yeterli dermatolog sayısına ulaşmak için iki ayrı oturum şeklinde, 

gözlemcilerin her iki oturumda da farklı olduğu şekilde dizayn edilek yapıldı.   

     Çalışmaya katılan dermatologlara, 5 dakikalık bir “eğitim” oturumuna 

katılarak farklı görüntü derecelerine örnekler verildi ve bu 5 dakikalık 

seanstan hemen sonra, her bir görüntünün 10 saniye kaldığı, 50 fotograftan 

oluşan  görüntüleri 4 kategoriden birini seçerek evreleme yapılmaları istenildi. 

Eğitim oturumunun amacı, katılımcılara, görmeleri muhtemel anormallik 

aralığına bir bakış açısı kazandırmak ve görüntüleri düzenine göre 

yönlendirmek oldu.  

 
3.2 Gereç ve Cihazlar 
 
     Kullanılan dermatoscope, 10 lens ve 32 beyaz ışık yayan diyotlu bir cep 

epilüminesans mikroskobu cihazı idi. (LED) ( DermLite DL4 (3 Gen, USA) 

(Şekil 7)). Nikon 1AW1 x30dijital fotoğraf makinesine 28 mm'lik bir diş 

kullanılarak takıldı. 

     Hastaların klinik ve dermoskopik kullanılarak polarize ve non-polarize 

formda kayıt edilmiştir (Şekil 8). Kayıt işlemi dermoskopi konusunda eğitimli 

(G.S) bir kişi tarafından kayıt edilmiştir. Dermoskopik polarize kontakt ve non 

polarize kontakt dermoskopik çekimler için ultrason jeli kullanılmıştır. 

 
Şekil 7. Fotoğraf kayıtlı Dermoskop 
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Şekil 8. Dermoskobik Muayene 
 

 

3.3 Analiz 
 

     İstatistiksel analiz ‘’Statistical Package for Social Sciences’’(SPSS) v.21.0 

kullanılarak yapılmıştır. Sürekli ve kategorik veriler sırasıyla ortalamalar ± SD 

ve yüzde olarak gösterilmiştir. Gruplar arası farklılıkların karşılaştırılması için 

Bağımsız Örneklem Ki-Kare testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p < 0.05 olarak belirlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 
      



 

IV. BULGULAR 

 

     Manisa Celal Bayar Üniversitesi (MCBÜ) Hafsa Sultan Hastanesine 

(HSH) 2017-2018 yıllarında başvuran 42 hasta ve 32 kontrolden oluşan 75 

kişinin el parmak  tırnak kıvrımlarının dermoskopik  görüntüleri alınarak 750 

fotograf incelendi. Çalışmaya katılan kişilerin bazı sosyodemografik özellikleri 

Tablo 2’de verilmiştir. 

Tablo 1: MCBÜ HSH’de Çalışmaya Katılanların Sosyodemografik 

özellikler 

(Manisa/ Aralık 2018) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Araştırmaya katılan hasta grubuna dahil edilen %100’ü kadın hastaydı 

(n=42 ). Kontrol grubunda ise tamamı kadın hasta seçildi ve erkek kontroller 

hasta grubu ile benzerlik sağlanması için çalışma dışı bırakıldı (n=33, 100%). 

Çalışmada hastalara meslekleri soruldu ancak hasta ve kontrol grubunun 

tamamının kadın hastadan oluştuğu için değerlendirmeye alınmadı. Hasta 

Özellik Sayı Yüzde 

Cinsiyet   

Erkek 0 0 

Kadın 75 100 

Yaş Grubu   

18-40 34  45,33 

>40 41 54,66 

Meslek   

Ev Hanımı 38 50,7 

Memur 14 18,7 

Öğrenci  8 10,7 

Diğer  15 19,9 

Aile öyküsü   

Var  0 0 

Yok  75 100,0 

Toplam 75 100,0 
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grubunda aile öyküsü olan hasta bulunmadı. Hasta grubunun  yaş ortalaması 

47,24 ± 14,14 yıldı. Kontrol grubunda yaş ortalaması 39,18  ±  13,09 yıldı. 

     Raynaud fenomeni(RF), altta yatan sebep bulunamadığında primer form 

ile, altta yatan başka bir hastalık nedeniyle görüldüğünde sekonder form 

olarak adlandırıldı. Altta yatan nedenini belirlemek için ; hastalardan ayrıntılı 

anamnez ve  fizik muayene yapıldı. Araştırmaya katılanlar hakkında klinik 

bilgiler tablo 3’te özetlenmiştir.  

     Hastalar primer RF ve sekonderde RF olarak iki gruba ayrıldı;  Eşlik eden 

hastalığı olan %64,3 ( n=27 ) hastada; sıklık sırasına göre skleroderma (scl) 

(n= 18, 66,7%), romatoid artrit (ra) (n=5,  %18,5), sistemik lupus 

eritematozus (sle) (n=2, % 7,4), Behçet hastalığı (n=1, % 3,7), 

tanımlanmamış bağ dokusu hastalığı (bdh)(n= 1, %3,7) bulunmaktadır. 

Primer ve sekonder RF li hastaların şikayetleri başlangıcından itibaren geçen 

sürenin ortalaması 8,91 ±  7,61 dir. 

 

Tablo 3: Raynaud fenomenli hastalarda klinik bilgiler 

(Manisa/Aralık 2018) 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Hastaların tırnak kıvrım dermoskopisi ile evrelemesi tablo 4’de yer alan 

bulgularla yapıldı. Bu evrelemeye göre  %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 büyük çoğunluğu evre 1 ( n=27, %81,8), evre 4 (n=5, %15,2),evre 

3 (n=1, %3) ve evre 2 (n=0) bulundu (tablo5).  

Özellik  Sayı  Yüzde  

Eşlik eden hastalık   

Yok 15 35,7 

SCL 18 66,7 

RA 5 18,5 

Behçet Hastalığı 1 3,7 

SLE 2 7,4 

BDH 1 3,7 

Hastalık Süresi   

0-5 yıl 10 37,03 

6-10 yıl 7 25,90 

>11 yıl 10 37,03 
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Tablo 4: Tırnak kıvrımı kapiller sınıflama 

(Manisa, Aralık 2018) 

 

Kategori Açıklama 

1 Normal (Şekil 9- 10 ) 

2 Şüpheli – kapiller dilatasyon  (Şekil 11-12-
13 ) 

3 Anormal - dev kapiller – avaskuler alanlar - 
hemorajiler (Şekil 14-15) 

4 Sınıflandırılmayan (Şekil 16-17 ) 

 

Tablo 5: Raynaud fenomenli hastalarda evreleme 

(Manisa, Aralık 2018) 

 

 

 

 

 

     Raynaud fenomeni tanısında altın standart test fizik muayene ve 

anamnezdir. Çalışmamızda dermoskopik görüntülerine göre evre 2 veya 3 

olan kişiler hasta olarak değerlendirildi. Bu veriler ile dermoskopinin RF 

tanısında duyarlılığı %59,5, özgünlüğü ise %94 olarak hesaplandı.  

     Hastaların tırnak kıvrım dermokopisi için baz alınan; en ileri evre olan el 

ve parmaktı. Bu bilgiye göre %26,2 (n=11) sağ el, %73,8 (n=31) sol el 

dermoskopik görüntüleri alındı. Evrelemelerde 17 hastanın sağ elinde tercih 

edilen parmaklar sıklık sırası ile 4 ( %72,7), 3 (%18,2), 2. parmak (%9,1) ve 

sol el için sıklık sırasıyla 4 (%74,2), 3 (%12,9) , 5 (%6,5) ve 2. parmaktı 

(%6,5). Kontrol grubunda baskın olmayan elin 4. parmağı (%90,3) çoğunlukla 

tercih edildi. Dikkat çekiçi bir şekilde her iki elde de 1. parmak evreleme 

sisteminde yoktu. Parmak seçimi ile evre arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı(p = 0,14 ). El ve parmaklarla ilgili olan veriler tablo 6 da 

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

 sayı yüzde sayı yüzde sayı yüzde sayı yüzde 

Hasta 
Grubu 

12 28,6 13 31,0% 12 28,6% 5 11,9% 

Kontrol 
Grubu 

27 81,8% 0 0% 1 3,0% 5 15,2% 
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özetlendi. 4.parmak dışında dermoskopi bulgusu olanlarda RF, 4.parmakta 

bulgu olanlara göre 2 kat daha sık görüldü. 

 

Tablo 6: Araştırmaya katılanlarda el-parmak ilişkisi 
(Manisa / Aralık 2018) 

 

     Belirgin sol hakimiyeti olan dermoskopik bulgulara rağmen sağ elde 

dermoskopik bulgu olanlarda RF pozitliği arasında anlamlı korelasyon 

saptandı ( p = 0,001). Eşlik eden hastalığı bulunan, sekonder RF hasta 

grubunda evre 2 ve 3 daha fazla gözlendi. Evre arttıkça eşlik eden hastalık 

görülme sıklığı artmaktaydı. Dermoskopik bulguları olan kişilerde RF tanısı 

konulmasını destekler nitelikteydi(p = 0,000). Eşlik eden hastalığı olanlarda 

RF pozitifliği %100, eşlik eden hastalığı olmayalarda RF görülme sıklığı %31 

bulundu. Aradaki %70 lik fark anlamlı kabul edildi. Hastalar RF görülme 

sıklığına göre 1-40 yaş ve 40 üzeri yaş olarak iki gruba ayrıldı.40 yaş üzeri 

kişilerde 18-40 yaş arası gruba göre evre 2 veya 3 olma sıklığı daha yüksek 

bulundu (p=0,001) (tablo 7).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Parmak 
2 3 4 5 Toplam 

sayı yüzde sayı yüzde sayı yüzde sayı yüzde sayı yüzde 

Hasta 
Grubu 

Sağ el 1 9,1% 2 12,8 8 72,7% 0 0 11 100 

Sol el 2 6,5% 4 12,9% 23 74,2% 2 6,5 31 100 

Kontrol  Sağ 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 
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Tablo 7: Evre ile değişkenler arasındaki ilişki 
(Manisa / Aralık 2018) 

 

Özellik 1. ve 4. Evre 2. ve 3. Evre P değeri 

 sayı yüzde sayı yüzde  

Parmak     0,14 

2 1 2,1 2 7,7  

3 6 12,2 3 11,5  

4 42 85,7 19 13,1  

5 0 0 2 7,7  

Eşlik eden hastalık   0,000 

Var 4 8,2 23 88,5  

Yok 45 91,8 3 11,5  

Yaş   0,001 

18-40 yaş 29 59,2 5 19,2  

>40yaş 20 40,8 21 80,8  

El   0,001 

Sağ el 3 6,1 10 38,5  

Sol el 46 93,9 16 61,5  

Toplam  49 100 26 100  

 

     Araştırmaya katılan 69 dermatologdan kendilerine gösterilen 50 tırnak 

fotagrafını evrelemesi istendi. MCBÜ Dermatoloji Ana Bilim Dalından iki 

dermatoloji doktorundan oluşan bir kurul bu 50 fotoğrafı evreledi. % 50,43 

evre 1, %56,28 evre 2, %73,48 evre 3  ve %54,20 evre 4 olarak gözlemciler 

tarafından yorumlandı. En fazla doğru yanıt verilen 3. Evre iken en az doğru 

yanıtlanan  1. Evredir.  

     69 dermatoloğun her biri için kurulun verdiği evrelendirme gözlemciler 

arası güvenirlik analizi ile kıyaslandı. 69 dermatolog içinde en düşük Cohen 

kappa -0,091 en yükseği 0,944 olarak saptandı. Gözlemciler arası güvenilirlik 

analiz sonucu Cohen  kappa > 41 olan, orta ve üstü düzeyde uyumlu çıkan 

%69,56 (n=48) kişidir.  Araştırmaya katılan 69 dermatoloğun gözlemci içi 

güvenilirliğin değerlendirildiği Cohen kappa değer en düşük 0,03 ve en 

yüksek 1,0’di. Gözlemci içi güvenilirlik analiz sonucu Cohen kappa > 41 olan 

%75,36 (n= 52) bulundu. 

     Araştırmaya katılan dermatologlar içinde çok iyi düzeyde uyumlu 

çıkanların sıklığı %1,45 (n=1) (Kappa 0,81-1,00), iyi düzeyde çıkanların 

sıklığı %23,19  (n=16) (Kappa 0,61-0,80), orta düzeyde uyumlu çıkanların 
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sıklığı %44,92 (n=31) (Kappa 0,41-0,60), zayıf düzeyde uyumlu çıkanların 

sıklığı %26,10 (n=18) (Kappa 0,21-0,40), önemsiz düzeyde uyumlu 

çıkanların sıklığı %2,90 (n=2) (Kappa 0,01-0,20) bulundu. Veriler tablo 8’de 

özetlendi. 

 
Tablo 8: Gözlemciler arası ve Gözlemciler içi Güvenlik 

(Manisa / Aralık 2018) 
 

 Gözlemciler arası Gözlemci içi 

  κ değeri* sayı yüzde sayı yüzde 

<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 sınıflaması (152) 

 
 

 

Şekil 9: Primer RF li hasta: evre 1 – kapiller yapı düzenli ve homojen dağılım, 

1mm genişlikte 7 ve üzeri firkete kapiller (mavi halka ). Gözlemciler arası bilinme : 

%34,8 Manisa/Aralık 2019 
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Şekil 10: Kontrol hastası : evre 1 – kapiller genişlikte varyasyon yok , kılcal kayıp 
yok (mavi halka) Gözlemciler arası bilinme : % 81,2 

 

 

Şekil 11: Primer RF li hasta: evre 2 – normal büyüklüğün 2 katı firkete damarlar 
(kırmızı ok) Gözlemciler arası bilinme : % 63,8 
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Şekil 12: Sekonder  RF li hasta: evre 2 – 1 mm genişlikte <7 firkete kapiller (mavi 
halka) Gözlemciler arası bilinme : %52,2 

 

 

Şekil 13: kontrol hastası: evre 2 – normal büyüklüğün 2 katı firkete damarlar 
(kırmızı ok ) Gözlemciler arası bilinme : % 71,0 
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Şekil 14: Sekonder  RF li hasta: evre 3 –hemoraji (kırmızı ok), ektazi, normal 
büyüklüğün yaklaşık 4 veya daha fazla katı çaplı kapiller (sarı ok ) Gözlemciler arası 
bilinme : % 89,9 
 

 
 

Şekil 15: Sekonder  RF li hasta: evre 3 – dev kılcal damarlar (normal büyüklükte 
yaklaşık 10 veya daha fazla çapa sahip dev kapiller) çalı biçimli – bushy kapiller 
varlığı (sarı ok) Gözlemciler arası bilinme : % 65,2 
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Şekil 16: Sekonder  RF li hasta: evre 4 – atipik vaskuler yapı (mavi halka) 
Gözlemciler arası bilinme : % 55,1 

 

 
 

Şekil 17: Primer RF li hasta: evre 4 – kapiller yapının seçilemediği. Gözlemciler 
arası bilinme : % 58,0 
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Şekil 18: Sekonder RF’li hasta : evre 2. Gözlemciler arası bilinme : % 34,8 

 

Şekil 19: Sekonder RF’li hasta : evre 3. Gözlemciler arası bilinme %20,3 

 

 

 

 



 

V. TARTIŞMA 

 

 

     Raynaud fenomeni, el ve ayak parmakları ile kulak veya burnun 

damarlarını etkileyen bir bozukluktur. Bu hastalık el ve ayak parmaklarında 

vazospastik ataklar denilen damarlarda daralma ile karakterize tekrarlayıcı 

ataklarla seyretmektedir (13,16,19,20). Raynaud fenomeni sıklıkla 20’li, 30’lu 

yas grubundaki kadınları etkilemektedir (16,17,19). Kadınlarda daha sık 

olmakla birlikte, toplumun genelinde % 10 kadarında, hatta çocuklarda da 

özellikle primer formun görülebildiği bildirilmektedir (22,23). 

     Tırnak yatağındaki mikro sirkülasyonun tırnak kıvrımı kapillaroskopisi ile 

yapılan morfolojik değerlendirmesi, Raynaud fenomeni de dahil olmak üzere 

bağ dokusu hastalıklarında tanı ve prognostik değerlendirme için önemli bir 

yöntemdir (129,130,138). Altın standart büyütme , 50-250 kat büyütmeli 

stereomikroskoptur. 

     Bununla birlikte, bazı yazarlar geniş alan veya yatay kapillaroskopide 

kullanılan düşük büyütmenin (10-20 kez) tüm tırnak kıvrım alanının genel 

olarak değerlendirilmesine ve patolojik değişikliklerin daha iyi 

tanımlanmasına izin vermede faydalı olduğunu öne sürmüşlerdir(10,123).  

Kapillaroskopi için ilk taşınabilir cihaz oftalmoskoptur, ancak sınırlı görüş 

alanı panoramik kapillaroskopisi için önemli bir dezavantajdır(119,122). 

     Bilimsel araştırma çalışmalarında gözlemcinin sayılmasını kolaylaştırmak 

ve saymayı kolaylaştırmak için 1976'dan beri kapillaroskopik 

değerlendirmede fotoğraf kayıtları kullanılmıştır. Fotoğraflar kullanılarak 

yapılsa bile, farklı gözlemciler arasında kapillaroskopik değerlendirmede 

mükemmel bir korelasyon vardır(123,131). 

     Literatürde yer alan Ingegnoli ve ark (151) RF hastaları non invaziv 

mikrosirkulasyonun değerlendirilmesi ile ile ilgili romatologlar ile yapmış 

olduğu çalışmada invaziv olmayan tekniklere odaklanılmıştır: NVK, tırnak 

kıvrım dermoskopisi, tırnak kıvrım stereomikroskopi, tırnak kıvrımı dijital 

ultrasonografi mikroskopi,  lazer Doppler görüntüleme, lazer Doppler 

anemometri, termografik görüntüleme, üst ekstremite arteriyel Doppler 
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ultrasonudur. Veriler, kendi kendini değerlendiren bilgi düzeyinin farklı 

teknikler arasında değiştiğini göstermektedir. Erişkin romatologlar arasında, 

muhtemelen romatologların primer ve sekonder RF arasındaki erken ayırıcı 

tanı ile ilgilendikleri için kapillaroskopi en yaygın şekilde kullanılmıştır.  

     Kapillaroskopinin yaygın kullanımı şaşırtıcı değildir, çünkü tırnak kıvrımı 

kapiller anormalliklerinin morfolojik değerlendirmesinin değeri uzun zamandır 

kabul edilmiştir, 1992'de RF'nin sınıflandırmasındaki katkıları kanıtlanmıştır 

ve son zamanlarda 2013'de SSc için sınıflandırma kriterlerine  anormal tırnak 

kıvrım kapiller damarlarının dahil edilmesiyle daha fazla desteklenmiştir. Bir 

klinisyenin teknik seçimi kendi kişisel tecrübesine göre yönlendirilebilir. 

Romatologlar NVC'yi tercih etme eğilimindeyken, dermatologlar dermoskopi 

kullanmayı tercih ettiği sonucuna varılmıştır.  

     Videokapillaroskopi, çekilen görüntülerin x 94 ile x 91000 büyütme 

oranında depolanmasını ve büyütülmesini sağlayan bir tekniktir (71,130,133,) 

Bu yöntemin dezavantajı, kan damarlarının tıkanmasına ve değerlendirme 

bozulmasına neden olabilecek bir miktar basınç uygulamasına ihtiyaç 

duyulmasıdır (131). Bağ dokusu hastalığına sahip hastalarda, hem 

immersiyonlu portatif polarize olmayan ışık dermoskopları hem de 

immersiyonsuz polarize ışık dermoskopları, tırnak kıvrımlı kapillaroskopi için 

değerlendirilmiş ve kullanımı ve iyi görüntülerin kaydedilmesinin kolay olduğu 

bulunmuştur (124,136,138). 

     Literatürde yer alan NVK ve dermoskopi karşılaştırılmasına yönelik 

çalışmalara baktığımızda belirgin anlamlı fark bulunmamıştır. Bu 

çalışmalardan biri olan, Mazotti ve ark. (2) 40 Scl hastasından oluşan bir 

grubu x30 büyütmeli el dermoskopu ve videokapilleroskopi  ile 

değerlendirdiği çalışmada; Çalışmaya dahil edilen RF hastalarının yaklaşık 

yarısında Scl vardı. Maricq kriterlerini kullanarak, sırasıyla yaygın ve sınırlı 

scl'li hastaların% 82 ve% 73'ünde sklerodermik bir patern gözlemlenmişti. 

Scl'li hastaların tümünde% 76,9 duyarlılık ve% 90,9 özgüllük elde edilmiştir.  

     Doğan ve ark. (139) NVK ve dermoskopi görüntülerini derecelendirmek 

için iki farklı skorlama sistemi kullanarak yaptıkları çalışmada; toplam 382 

tırnak görüntüsü görselleştirilmişti. Tırnak kıvrım dermoscopisi ve NVK 
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kullanan 39 SSc hastasında değerlendirilmiş. Tanımlanan dermoskopik 

gruplar, karşılaştırmalar için videokapilleroskopi tarafından belirlenen erken, 

aktif ve geç faz tırnak kıvrım paterni (TKP) grupları ile eşleştirilmişti. Hem 

dermatoskopi hem de videokapilleroskopi etkin bir şekilde SSc'nin belirgin 

TKP'sini göstermişti. Dermatoskopik TKP'ye göre kapiller dilatasyon, dev 

kapiller ve bozulmuş vasküler konfigürasyon görselleştirilebilmiştir. 

Videokapilleroskopide, % 20,5 erken faz TKP % 46,2 aktif faz ve % 33,3 geç 

faz TKP göstermiştir. Gruplanan verilerin istatistiksel değerlendirmesi, bir 

Cohen kappa değeri (K) = 0,527 ile sonuçlanmış ve videokapilleroskopi 

TKP'nin daha ayrıntılı bir değerlendirmesini kolaylaştırabilse de, SSC'de farklı 

TKP'nin tanımlanması için dermatoskopi ile NVK arasında bir fark olmadığı 

bulunmuştur.  

     Hughes ve ark (140) yapmış olduğu bir çalışmada dermoskopiyi NVK ile 

karşılaştıran çalışmasında: 48 romatologlardan web tabanlı bir arayüz 

kullanarak görüntüleri derecelendirdiği ve spesifik olmayan, erken, aktif, geç 

sınıflandırmayı kullanmadan görüntüleri derecelendirmesi istenmişti; 0-3 

ciddiyet ölçeğini kullanarak (normal, hafif, belirgin ve aşırı derecede 

anormal). Dereceye alınabilirlik için sonuçlar NVK'nin% 84'ü ve dermoskopi 

için% 70'ti ve görüntüler NVK ile dermoskopiye göre daha yüksek (daha 

şiddetli) skorlanmış: anormalliği tespit etmede dermoskopinin NVK’dan daha 

az hassas, ancak daha spesifik olduğunu gösteren kanıtlar bulunmuştur. Bu, 

NVK'nin sağladığı yüksek büyütmenin, dermoskopi ile sınıflandırılmasından 

daha fazla kılcal damar ile sonuçlandığını ve derecelendirilenlerin daha ciddi 

bir şekilde derecelendirildiğini göstermektedir. Dermoskopinin, SSC'de 

TKP'de patognomonik değişiklikleri gösterebilir ve videokapilleroskopiden 

daha kolay uygulanabilir ve uygun bir yöntem olduğu düşünülmüştür.  Bu 

çalışmada genel ve uzman romatologların performansı arasında, 

dermoskopinin videokapilleroskopiye girmeden günlük klinik uygulamada tüm 

romatologların daha yaygın şekilde kullanılmasını destekleyen önemli bir fark 

olmadığı saptanmıştır.  

     Mazotti ve ark. yapmış olduğu çalışmaya göre; genel bir kural olarak, tüm 

parmaklar incelenmelidir(2).  Bununla birlikte, sadece dördüncü ve beşinci 
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parmakların değerlendirilmesi yaygın bir uygulamadır ve bu parmakların 

tırnak kıvrım bölgesindeki cildin daha fazla şeffaflığına sahip olması 

nedeniyle iyi bir teşhis doğruluğu derecesine sahip olduğu sonucuna 

varılmıştır. Çalışmada bahsedildiği gibi tanısal olmayan bulgular 

çalışmamızda 4. evre (sınıflandırılamayan) olarak kategorize edildi. 

Çalışmamızda da Mazotti ve ark. yaptığı çalışmayı destekler nitelikte, en çok 

sol el 4. parmak seçildi ve 4. parmağın diğer parmaklara göre RF 

değerlendirilmesinde daha anlamlı olduğu bulundu (p = 0,04).  

     Hughes ve ark.(140) çalışmasının sonuçlarında hem sınıflanabilirlik hem 

de puanlandırmak için parmaklar arasında ve sol ve sağ eller arasında 

sistematik farklılıklar gösterilmiştir. Başparmağın görüntülerinin hem 

videokapilleroskopi hem de dermoskopi için diğer parmaklara göre 

sınıflandırılması daha düşük bulunmuştur. Bu veriler tırnak kıvrım kapiller 

yapısının baş parmakta görselleştirilmesinin diğer parmaklara göre daha zor 

olduğu klinik deneyime uygun bulunmuştur. Birçok araştırmacı kapillaroskopi 

çalışmalarında baş parmağını dışlar (141-143).  

     Hasewega’nın (135) SSc ve dermatomyozit gibi bağ dokusu 

hastalıklarında en spesifik tırnak kıvrım dermoskopisi ile ilgili yaptığı 

derlemede genellikle muayene için dördüncü parmağı veya üçüncü parmağın 

seçildiğini vurgulmaktadır. Çalışmamızda evrelemede baş parmak ile ilgili 

dermoskopik değerlendirmenin yapılamaması, literatürdeki diğer çalışmalarla 

örtüşmektedir (n=0).   Ayrıca sağ elin sınıflandırılabilir olması sol elden daha 

düşük  ve biraz daha yüksek şiddetli skorları olduğu gözlemlendi. Sağ elde 

dermoskopik bulgusu olanlarda RF sıklığı daha yüksek bulundu(p=0,001). 

Çalışmamızda en ileri evreye sahip olan elin parmağı tercih edildiği 

düşünülürse; sol el (%82,66) sağ ele (%17,33) belirgin bir şekilde daha fazla 

tercih edildi ve evreleri daha yüksek bulundu.  El kullanımı konusunda bilgi 

olmamasına rağmen sağ elin çoğu hastada baskın olanı olması muhtemeldir. 

     El ödeminin dermoskopik çekimleri etkilemisi ile ilgili Mazotti ve ark. ; el 

ödemi gösteren sınırlı SS'li hastalarda tanısal olmayan bir kapillaroskopisi 

olduğu gözlenmiştir.Bu nedenle, tipik bir sklerodermik kapillaroskopik patern 

eksikliği, el ödemi mevcut olduğunda dikkatli bir şekilde yorumlanması 
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gerektiği önerilmiştir.  Kapillaroskopide ağır RF ile avasküler alanlar arasında 

bir ilişki olduğunu gözlemlenmiş ve bu avasküler patern, distal dijital kemik 

rezorpsiyonlu hastalarda ve difüz Scl'li hastalarda da daha sık gözlenmiştir. 

Bu kapillaroskopik özellik böylece daha agresif bir RF, diffüz Scl ve radyolojik 

lezyonlarla ilişkilendirilmiştir(2). 

     Dinsdale ve ark (144). SSC, primer RP (PRP) ve sağlıklı kontrollere sahip 

hastaların tırnaklarını sırasıyla hem bilgisayarlı NVC (x 300) hem de 

dermoskopi ( x 10, tırnak katına yerleştirilen yağ damlası) kullanılarak 10 el 

tırnak kıvrımını görüntülenmişlerdi. Görüntüler daha sonra öznel 

derecelendirme için yedi Avrupa merkezinden 10 uzman gözlemciye 

gönderilmişti. Her görüntü: ölçeklenemez (fazla sayıda kapillaroskopik 

anormallik veya görüntü kalitesi) veya derecelendirilebilir ise normal, spesifik 

olmayan, erken, aktif veya geç olarak sınıflandırılmıştı.  Bu analiz için, sağlıklı 

kontroller ve PRP'li hastalar SSC olmayan grubu oluşturmak için birleştirilmiş, 

diğer grupta SSc (erken, aktif veya geç ) olarak incelenmişti. 170 katılımcıdan 

1376 tırnak kıvrımı değerlendirilmişti: 99 SSc ve 71 sağlıklı kontrol / PRP'li 

hasta (50 sağlıklı kontrol ve PRP'li 21 hasta) değerlendirilmişti. Dermoskopi 

ile kaydedilen 975 görüntü, NVK kullanılarak 1091 görüntü  değerlendirilmiş; 

% 64,3 tırnak kıvrımı değerlendirilebilir kategorisinde bulunmuştu  (885/1376 

). Dermoskopide, gradyan görüntülerin% 47.2'si normal,% 9.2'si erken,% 

11.0'ı aktif,% 7.1'i geç,% 25.5'i nonspesifik  olarak sınıflandırılmıştı. Non 

spesifik olan görüntülerin çoğu, SSC'li hastalardandı. (Dermoskopi ile% 65.9, 

NVK ile% 56.6). Çekilen 659 dermoskopi görüntüsü arasında duyarlılık% 

60.2 ve özgüllüğü 92.5 idi. Tersine, 565  NVK görüntüsünde duyarlılık% 81.6 

ve özgüllüğü% 84.6 idi. 

     Dermoskopi ve NVC'nin bu karşılaştırıldığı bu çalışmalara göre, düşük 

büyütmeye rağmen, dermoskopi görüntülerinde yüksek derecede subjektif 

değerlendirme vardır. Her ne kadar iki teknik arasındaki farkların var olduğu 

kabul edilmesine rağmen, dermoskopi NVK'ye erişimi olmayanlar için çok 

faydalı bir klinik araçtır: dermatologlar  kendilerini bu tekniği tanımaları için 

teşvik etmelidirler. 
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     KDH'larda kapilleroskopi üzerine Maricq ve LeRoy (10) tarafından yapılan 

orijinal çalışma, dermoskopiye benzer büyütme oranına sahip geniş alan 

mikroskobu (x 12 büyütme) kullanılarak yapılmıştır. NVK'nin sağladığı daha 

yüksek büyütme (x200 - 600), kılcal yapının daha ayrıntılı bir incelemesini 

sağlar. NVK tarafından kılcal damarların daha yüksek büyütülmesi ve 

görselleştirilmesinin, daha düşük büyütmeler kullanan önceki araştırma 

çalışmalarında tanımlananlara kıyasla kapiller anormalliği değerlendirmede 

daha duyarlıdır.  

     Farklı kapillaroskopik teknikleri karşılaştıran çalışmalar, SSc spektrum 

bozukluğu olan hastalarda seyrek ve NVK, dermoskopi ve stereomikroskopi 

ile sınırlıdır(10,139,140). Tırnak kıvrımı dermoskopisi ve NVK’nin kıyaslandığı 

çalışmalara baktığımızda çalışmaların çoğunda dermoskopi ve NVK arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Literatürde yer alan tırnak kıvrım 

dermoskopisi ile ilgili yapılan çalışmalara baktığımızda dermoskopinin 

duyarlılık ve özgünlüğünün yüksek olduğunu görüyoruz.  

Dinsdale ve ark (144). yaptığı çalışmada çekilen 659 dermoskopi görüntüsü 

arasında duyarlılık% 60.2 ve özgüllüğü 92.5, tersine, 565  NVC görüntüsünde 

duyarlılık% 81.6 ve özgüllüğü% 84.6 bulunmuştu. Bergman ve ark. (123) 

çalışmasında, kollojen doku hastalığına sahip hastalarda, skleroderma 

spektrum bozukluklarının tanısında kapiller mikroskopinin duyarlılığının% 83-

97 olduğu tahmin edilmiştir. Daha yakın zamanlarda, Beltran ve ark. (133), 

tırnak kıvrım dermoskopinin SSc için% 77 duyarlılık ve% 91 özgüllük olduğu 

sonucuna varmışlardır. Muroi ve arkadaşları (150) , 83 SSc'li hasta ve 68 

sağlıklı kontrol grubunda  tırnak kıvrımı kapilleri değerlendirmiş ve polarize 

non kontakt dermoskop(PNKD) kullanarak SSc tanısı için% 83.1 duyarlılık 

ve% 100 özgüllük göstermiştir.  

     Çalışmamızda tırnak kıvrım dermoskopisinin RF tanısında duyarlılığı 

%59.2, özgünlüğü %94 bulundu, diğer çalışmaları destekler nitelikte 

dermoskopinin özgünlüğü yüksek bulundu.   Videokapilleroskopi 

dermoskopiye göre daha ayrıntılı bilgi vermesine rağmen, bulgular 

videokapilleroskopiye erişimi olmayan dermatologlar için dermoskopinin 

yararlı bir klinik araç olduğunu göstermektedir. 
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     “Skleroderma paterni” kavramı, SS'deki mikrovasküler tutulumda tipik olan 

sıralı değişiklikleri göstermek için önerilmiştir. Bu özel kapillaroskopik patern 

SS'li hastalarda% 95 spesifikliğe sahiptir (10,123,145,146,147). Diffüz SS'li 

hastaların>% 87'sinde ve kutanöz SS'li sınırlı hastaların% 61'inde 

bulunur(10). Ayrıca MBDH'li hastaların% 64'ünde, dermatomiyozit 

nastalarının% 27-83'ünde ve SLE'li hastaların sadece% 2-8'inde görülür 

(123). Geleneksel tırnak kıvrımI kapillaroskopi genellikle hastayı uzman bir 

merkeze göndermeyi gerekli kılan özel ekipman gerektirir. Bizim 

çalışmamızda da bahsediliği gibi son yapılan çalışmalarda; oftalmoskoplar 

veya dermatoskoplar gibi basit cihazların tırnak kıvrımlı vasküler değişiklikler 

çalışmasında kullanılmasını önermektedir(10,123,148,149).  

     Bu çalışmanın önemli bir özelliği, puanlayıcıların, Maricq ve ark. (10) ve 

Cutulo ve ark. (113) önerdiği puanlama sistemlerinden çok farklı olan, 

tanımlayıcı, basit bir sıralı evreleme puanı kullanarak genel kapillaroskopik 

görünümünü derecelendirmiş olmalarıdır (bir SSc-spektrum bozukluğunun 

tipik olduğu anormallikleri; yani dev kılcal damarlar, kanamalar, 

neoanjiyogenez ve avaskülarite alanları dikkate alarak). Bu evreleme 

sistemine göre: 

1. derece: Normal; kapiller yapı düzenli ve homojen dağılım, kapiller 

kayıp yok ve kapiller genişlikte varyasyon yok , kılcal kayıp olmaması, 1mm 

genişlikte 7 ve üzeri firkete kapiller 

2.derece :normal büyüklüğün 2 katı firkete damarlar, 1 mm genişlikte 

<7 firkete kapiller 

3. derece: hemoraji, ektazi (normal büyüklüğün yaklaşık 4 veya daha 

fazla katı çaplı kapiller ),  dev kılcal damarlar (normal büyüklükte yaklaşık 10 

veya daha fazla çapa sahip dev kapiller) çalı biçimli – bushy kapiller varlığı  

           4. derece: İlk 3 evrede bulguların izlenmediği, damar yapılarının 

seçilemediği veya atipik damar yapısı izlendiğidir. 

     Literatürde yer alan diğer çalışmaların çoğunda modifiye Maricq kriterleri 

kullanılmıştır. Bergman ve arkadaşlarına göre modifiye edilen Maricq 

tarafından tariflenen  skleroderma kapillaroskopi modelidir.  Buna göre 

skleroderma kapillaroskopik bulguları şunlar: genişlemiş kılcal damarlar, 
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hemorajiler (iki punktasyon fazla hemoraji ), parmak başına hemorajik 

odaklar, orta veya geniş çaplı kılcal damar kaybı (avasküler bölgeler) ve 

kıvrımlı, deforme ve dallanmış kapiller yapı(10,123). Bir skleroderma 

kapillaroskopi modeli, tarif edilen iki veya daha fazla anormallik varlığı olarak 

tanımlanmıştır. Çalışmada yer alan gözlemciler arası Cohen kappa 

güvenilirlik değeri  >41olanların %%69,56 (n=48) olması kullanılan evreleme 

sisteminin uygunluğunu göstermektedir. 

     Modifiye edilen kriterlerinde  çok aşamalı olması, tanının subjektif verilere 

dayanması , tarafımızca basitleştimenin klinik kullanımda daha yararlı 

olacağını düşündürdü. Benzer çalışmalarda kapiller sınıflandırma 

sınıflandırılamayan harici normal, hafif, belirgin ve aşırı derecede anormal 

olarak minimum 4 kategoriye ayrılmıştır (122,140,144). Evre2, 3 ve 4 

arasındaki kapiller yapının farkları bu evrelemede el dermoskopu ile 

yapılmasını zorlaştırmaktadır. Bununla birlikte, yazarların (123) işaret ettiği 

gibi, çalışmalar arasında kayda değer bir öznelliğe sahip olan "skleroderma 

paterni" tanımındaki farklılıklar karşılaştırmaları zorlaştırmaktadır. 

     Cutola ve ark. (122), kapiller anormalliklerin skleroderma paternini 

değerlendirmek için bir skorlama sistemi geliştirmişler ve bunları ‘erken’, 

‘aktif’ ve ‘geç’ şeklinde kategorilere ayırmışladır. Bu çalışmada 

dermoskopinin düşük büyütme bu kadar ayrıntılı bir sınıflandırmaya elverişli 

olmadığı değerlendirilmiş, ancak dermoskopinin anormal normal 

ayrılmasında eşit ölçüde duyarlı ve spesifik olduğu sonucuna varılmıştır.  

     Bergman ve ark. (123) dermatoloji ve romatoloji kliniğinde, 170 kontrol ve  

106 hastada dermoskopi tırnak kıvrımlarını değerlendirdikleri çalışmada; 

(büyütme x 9.3)  ; SSc'li hastaların 19/27(570), dermatomyozitli olguların 7 / 

11'inde (% 64), miks kollejen bağ dokusu hastalığı olanlarında 4/8(%50) ve 

sadece RF pozitif olan hastaların 2/38 (%5) skleroderma / dermatomiyozit 

paterni bulmuşlardır, kontrol hastalarında bulgu saptamamışlardır.  Hastalar 

anormal olarak sınıflandırılmak üzere tüm parmak tırnak kıvrımlarından en az 

ikisinde anormallik göstermişlerdir (123). Bu çalışma, KDH'li nispeten az 

sayıda hastada olsa da, Skleroderma spektrum bozukluklarının tanısında 

kapiller mikroskopinin duyarlılığının% 83-97 olduğu tahmin edilmektedir, 
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dermoskopun anormalliğin saptanmasında geniş alanlı mikroskoptan daha az 

duyarlı olabileceğini düşündürmektedir (145).   

     Daha yakın zamanlarda, Beltran ve ark. (133), büyütme x30 olan portatif 

olmayan bir dermoskop kullanarak, 5 primer RF, 51 sekonder RF (SSc'li 26) 

ve 10 sağlıklı kontrolden oluşan bir çalışmada; her bir olgunun dört tırnak 

kıvrımlarını incelenmiş ve dermoskopinin SSc için% 77 duyarlılık ve% 91 

özgüllük olduğu sonucuna varmışlardır. Bununla birlikte, bir bilgisayar 

ekranına gerçek zamanlı görüntüleri yansıtan ekipmanları ile x10 büyütmeli 

dermoskop  kesinlikle karşılaştırılamaz olduğunu savunmuşlardır (133).  

     Hasewega’nın SSc ve dermatomyozit gibi bağ dokusu hastalıklarında  

tırnak kıvrım dermoskopisi ile ilgili yaptığı derlemede, dermoskopide görülen 

spesifik bulgular 5 gruba ayrılmış; organize olmayan kapiller yapı, genişlemiş 

– dev kapiller, kapiller hemoraji, avaskuler alanlar, kümelenmiş kapiller(135).  

Kapiller düzensizliği; SSc, DM ve SLE gibi bağ dokusu hastalıkları bulunan 

hastalarda bulunabilir. Genişlemiş kapiller yapı: Büyümüş kapiller, bağ 

dokusu hastalığına bağlı Raynaud sendromlu hastalarda bulunabildiği ve 

diğer semptomlardan önce gelebileceği söylenmiş.Sıklıkla SSc hastalarında 

gözlenmiştir(135). Özellikle, dev kapillerin SSc ve DM için spesifik olduğu 

gözlenmiş, periferik iskemiye sekonder anormal anjiyojenik bir cevap olarak 

kabul edilmiştir. Kapiller hemorajiler: SSc ve DM hastalarında kapiller 

çevresinde periferik yerleşimli noktalı veya çizgili mikrohemorajiler bulunabilir. 

Tek hemorajiler nadiren sağlıklı kişilerde bulunabilir, çoğul hemorajiler SSc 

ve DM'ye özgün olduğu bildirilmiştir. Kapiller hemorajiler iskemi 

reperfüzyonuyla hasar görmesini yansıtmaktadır. Kapiller damar kaybı veya 

avasküler alanlar: orta ile şiddetli kapiller kaybı veya avasküler varlığı SSc 

veya DM karakteristiği, periferik dolaşım bozukluğunu yansıttığı 

gözlemlenmiştir. Şiddetli kapiller kaybı olan SSc hastalarında sıklıkla deri cilt 

ülserleri geliştiği gözlenmiştir. Yumak kapiller damarlar; Hipovasküler alanda 

çalı demeti(bushy) şeklinde bulunabilir. Bu bulgu, SSc ve DM'de hipoksik 

duruma karşı anormal anjiyogenik yanıt olarak ileri vasküler hasarı olan 

hastalarda bulunabildiği gözlemlenmiştir. 
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      Çalışmamızda gözlemciler arası güvenirliklik ve 40 fotograf sonrası tekrar 

eden 10 fotograf gösterilerek gözlemciiçi güvenilirlik bakıldı. % 50,43 evre 1, 

%56,28 evre 2, %73,48 evre 3  ve %54,20 sınıflandırılamayan olarak 

gözlemciler tarafından yorumlandı. Hemorajik bulguların izlendiği evre 3 en 

yüksek bilinme yüzdesine sahipti. Bu da evre 3’de olan hemorajik bulgunun 

evrelemedeki özgünlüğünü göstermektedir. Baron ve ark.  genişlemiş 

kapiller, dev kapiller ve avasküler olarak sınıfladığı çalışmasında, genişlemiş 

kapiller gözlemciler arası güvenilirliği çalışmamızdaki ile benzerdi(152). 

Gözlemciler arası Cohen kappa değeri > 41olanların %69,56 (n=48), ile 

çoğunlukta olması, Moore ve ark. (137) yapmış olduğu çalışma ile 

desteklenmektedir.  

     Literatürde yer alan benzer çalışma olan, Moore ve ark. (137) yapmış 

olduğu bir çalışmada; 16 hastanın her bir el tırnak kıvırmı dermoskopisi 

yapılarak, 160 fotograflık bir arşiv oluşturulmuş. Elde edilen görüntüler 

normal, şüpheli, anormal, belirgin anormal ve sınıflandırılamayan olarak 5 

kategoriye ayrılmış ve herbir romatologtan hasta fotograflarını bu 

sınıflandırmaya göre kategorize etmeleri istenilmiştir. Moore ve ark. gözlemci 

içi güvenirliliği test etmek için tekrar eden 10 fotograf gösterilmiştir. %23,1 

normal, %22,3 şüpheli, %14,4 anormal, %11,0 belirgin anormal ve %29,2 

sınıflandırılamayan olarak gözlemciler tarafından yorumlanmıştı. Gözlemciler 

arası kappa değeri 0,59 ve gözlemciler içinde 0,63 bulunmuştur.  

     Yapmış olduğumuz çalışmanın temel bulgusu, tırnak kıvrım 

dermoskopisinin hem gözlemciler arası hem de gözlemci güvenilirliğinin iyi 

olmasıdır; bu durum, çok az eğitim ile bile, dermoskopinin kapiller 

anormalliklerin belirlenmesi için yararlı bir teknik olabileceğini 

düşündürmektedir. Spesifik olarak, BDH'nin başka özelliklerine sahip 

olmayan hastada “normal” derecesi, muhtemelen klinisyenin hastayı daha 

rahat değerlendirmesine izin verecektir. Tersine, “kesinlikle” veya “büyük 

ölçüde” anormal derece saptanan hastanın muhtemelen altta yatan bir 

KDH'ye sahip olduğunu ve bu yönde araştırılması gerektiğini 

vurgulamaktadır.  
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     Baron ve ark. (132)  tırnak kıvrımı  kapiller anormalliklerinin 

değerlendirilmesinde dermoskopinin güvenilirliğini incelemişlerdir. Bu 

araştırmada, üç spesifik özelliğin - dilate kapiller, dev kapiller  ve avasküler 

alanlar - varlığını veya yokluğunu tanımlamak için gözlemciler arası ve 

gözlemci güvenilirliğini değerlendirilmiştir. SSc'li altı hastanın her birinde dört 

parmağı ve iki kontrol hastası incelenmiştir. Üç özellik için, gözlemciler arası 

değişkenlik için k-katsayıları 0.63 (genişlemiş kapiller), 0.40 (dev kapiller) ve 

0.20 (avaskülarite) ve gözlemci içi değişkenlik sırasıyla 0.71, 0.55 ve 0.40 idi 

(152). Yazarlar, dilate ve dev kılcal damarlar için güvenilirliğin iyi olduğu ve 

bu nedenle dermoskopinin yararlı bir araç olduğu sonucuna varmışlardır.  

     Çalimamizin güçlü yanlari, benzer bir calismanin dermatologlarla daha 

onceden yapilmamis olmasi ve cok sayida dermatoloğa 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 

     Çalışmamızın olası bir sınırlaması,  gözlemcilerin evreleme yaparken 10 

saniyelik süre içinde yayın akışı içinde evreleme yapmalarını istemekti. Hasta 

başı muayene sırasında sürenin bireysel farklılıklara göre değişebileceği 

unutulmamalıdır. Dermatologlar ne kadar fazla vasküler lezyon ve kapiller 

görüntüleme deneyimi kasanırsa bu sürenin o kadar kısalacağı ümit 

edilmektedir. 

     Çalışmamızın bir diğer kısıtlayıcı özelliği sadece kadın RF pozitif hastaya 

ulaşılmasıdır. Genel olarak RF pozitif veya bağ dokusu hastalığı olanların 

romatoloji polikliniğine başvurması, polikliniğimize başvuran hasta sayısını 

azaltmaktadır. Hasta sayısının daha fazla olduğu klinik çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 

     Çalışmamızın bir diğer kısıtlılığı, daha yüksek gözlemci içi güvenirliğinin 

(gözlemciler arası güvenilirlik ile karşılatırıldığında), derecelendirme 

alıştırmasının yaklaşık 15 dakika sürdüğü göz önüne alındığında, daha 

önceki görüntüye verdiği puanı hatırlayarak kişilerin aynı puanı vermesi 

olabilir. 



 

VI. SONUÇ 

 

     Bireysel kapillaroskopik anormalliklerin (örneğin dev kılcal damarlar ve 

kanamalar) güvenilirliğini incelemeye niyetimiz yoktu. Puanlama sistemimiz 

pragmatikti ve günlük olarak (özellikle dermoskopide uzmanlaşmamış 

dermatologlar tarafından) karşılaşılan gerçek dünya sorununa dayanıyordu: 

yani, bu hastanın daha fazla değerlendirme gerektiren anormal 

kapillaroskopik bulguları var mı? Örneğin, yoğun bir dermatoloji polikliniğinde, 

RF pozitif bir hastanın kapillaroskopi evre 1 (diğer endişe verici özellikleri 

olmayan normal) olan hastalar tekrar güvence altına alınabilirdi, derece 2 ve 

3  olan (hafif anormal / şüpheli/ belirgin anomali) olanlar yakın klinik inceleme 

altında tutulabilir ve altta yatan bir SSc-spektrum bozukluğuna sahip olan 

hastalardır. 

     Spesifik olarak, bağ doku hastalığı (BDH) nin başka özelliklerine sahip 

olmayan hastada “normal” derecesi, muhtemelen klinisyenin hastayı 

rahatlatmasına izin verecektir. Tersine, “kesinlikle” veya “büyük ölçüde” 

anormal bir derece, hastanın muhtemelen altta yatan bir KDH'ye sahip 

olduğunu ve ‘hafif derecede anormal / şüpheli“ derecesinin muhtemelen 

hastanın gözden geçirilmesi ihtiyacını önleyeceğini düşündürmektedir. 

     Altta yatabilecek KDH riskini dışlayabilmek için daha detaylı skorlama 

sistemleri  kullanan daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Dermoskopi 

konusunda yeterli bilgisi olmayan dermatologlarında da  çalışmaya dahil 

edilmesi çok önemlidir, çünkü dermatologların günlük klinik uygulamalarında 

kapillaroskopik bir araç olarak dermoskopiye erişimden faydalanma 

olasılıkları yüksektir. 

     Çalışmanın amacı tüm dermatologlarında rutin olarak kapillaroskopi 

yapabilmelerini sağlamak olduğunu vurgulamaktır.  

     Sonuç olarak, dijital dermatoskop mikroskopisi, periungual kılcal 

damarların morfolojisinin değerlendirilmesinde yararlı bir araç olarak 

düşünülebilir. Diğer geleneksel cihazlarla açıklananlara benzer sonuçlar elde 

edilebilir. 
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     Bu teknik, spesifik otoimmün hastalıklarda kapillaroskopik değişikliklerin 

tespit edilmesini sağlar. PRP'yi SRP'den ayırmada ve RP ile ilişkili ciddi klinik 

durumları öngörmede de faydalı olabilir. Dermatologlar tarafından rutin olarak 

kullanılan bu cihazlar, invazif olmayan tanı ve çeşitli otoimmün sistemik 

hastalıkların takibini kolaylaştırabilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

VII. ÖZET 

 

      

 

     Raynaud fenomeni (RF), el ve ayak parmakların vazokonstriksiyon ile 

karakterize ataklarla seyreden bir bozukluktur. Hastaların çoğunda ataklar 

soğuğa maruz kalma veya emosyonel stresle başlamaktadır. RF, altta yatan 

sebep bulunamadığında primer form ile, altta yatan başka bir hastalık 

nedeniyle görüldüğünde ise sekonder form olarak adlandırılmaktadır. Altta 

yatan nedenini belirlemek için ; ayrıntılı anamnez, fiziki muayene, laboratuar 

ve görüntüleme tetkikleri kullanılır. Primer ve sekonder RF ayrımında 

videocapilleroskopi veya tırnak kıvrım dermoskopi yöntemleri tercih edilebilir.       

     Çalışmadaki amacımız; RF pozitif hastalarda tırnak kıvrım dermoskopisini 

sağlıklı kontrol grubuna göre farklarını değerlenmek ve elde edilen veriler ile 

primer ve sekonder RF ayrımında ve eşlik edebilecek bağ dokusu 

hastalıklarında dermatologların farkındalığını arttırmaktı. 

     Akut ve kronik enfeksiyon, insulin bağımlı diyabet ve 5 yılın üzerinde 

Diabetes Mellitus tanısı ile takipli olan hastalar  ve 18 yaş altı kişiler hariç RF 

olan Dermatoloji ve Romatoloji polikliniğine başvuran 42 hasta ve aynı 

populasyonda RF negatif olan 33 kontrol grubu hastası şeçilmiştir. Hasta ve 

kontrol grubunda çalışmaya dahil olan kişilerden, sözel ve yazılı onam 

alınarak dermoskopik ve klinik fotoğraf ve hasta bilgi kayıtları yapılmış, 

kaydedilmiş olan bilgiler değerlendirilmeye alınmıştır. Hastaların dermoskopik 

çekim öncesinde 20 dk oda ısısında beklemeleri istenmiş, sonrasında ise her 

bir el parmak tırnak kıvrımının dermoskopik ve klinik fotoğrafları kayıt 

edilmiştir. Elde edilen 75 hastadan oluşan 750  fotoğraf tırnak kıvrım 

dermoskopisine aşina 2 çift göz tarafından  modifiye Maricq evreleme 

kriterleri baz alınarak 4 kategoriye ayrılmıştır. Hastaların evrelemeleri 

yapılırken, en ileri evre olan tırnak kıvrımı, eğer evreler eşit ise tırnak kıvrım 

kapillerin en iyi değerlendirildiği, dominant olmayan elin 4-5 parmakları 

olduğu için dermoskopik evrelemede 4 veya 5. parmaklar tercih edilmiştir. 
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İstatistiksel analiz SPSS v.20.0 kullanılarak yapıldı. 

     Çalışmamızda 42 hasta ve 33 kontrolden oluşan 75 kişinin el parmak  

tırnak kıvrımlarının dermoskopik  görüntüleri alınarak 750 fotograf incelendi.  

Yaş ortalaması hasta grubunda 47,24 ± 14,14 yıl, kontrol grubunda  39,18  ±  

13,09 yıldı.Hasta grubunda 27 (64,3) kişide altta yatan bir hastalık mevcuttu, 

bu grup sekonder RF olarak sınıflandırıldı. Eşlik eden hastalığı olan %64,3 ( 

n=27 ) hastada; sıklık sırasına göre skleroderma (scl) (n= 18, 66,7%), 

romatoid artrit (ra) (n=5,  %18,5), sistemik lupus eritematozus (sle) (n=2, % 

7,4), Behçet hastalığı (n=1, % 3,7), tanımlanmamış bağ dokusu hastalığı 

(bdh)(n= 1, %3,7) bulunmaktadır. Tırnak kıvrımı dermoskopik evrelemeye 

göre  %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 büyük çoğunluğu evre 1 ( 

n=27, %81,8), evre 4 (n=5, %15,2),evre 3 (n=1, %3) ve evre 2 (n=0) bulundu. 

Araştırmaya katılan 69 dermatologdan kendilerine gösterilen 50 tırnak 

fotagrafını evrelemesi istendi. MCBÜ Dermatoloji Ana Bilim Dalından iki 

dermatoloji doktorundan oluşan bir kurul bu 50 fotoğrafı evreledi. En fazla 

doğru yanıt verilen 3. evre  iken en az doğru yanıtlanan  1. evredir. 69 

dermatoloğun her biri için kurulun verdiği evrelendirme gözlemciler arası 

güvenirlik analizi ile kıyaslandı. 69 dermatolog içinde en düşük Cohen kappa 

-0,091 en yükseği 0,944 olarak saptandı. Gözlemciler arası güvenilirlik analiz 

sonucu Cohen  kappa > 41 olan %69,56 (n=48) kişidir. Gözlemci içi 

güvenilirlik analiz sonucu Cohen  kappa > 41 olan %75,36 (n= 52) kişidir.   

     Sonuç olarak Raynaud fenomeni tanısında tırnak kıvrım dermoskopisi 

kullanımının yaygınlaşması eşlik edebilecek hastalıkların erken tanısında 

kullanılabilecek bir araçtır. 



 

VIII. 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 
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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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