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OZET

Sant Tirnak Sendromu (STS), tirnaklarda degisiklik, lenfanjiyoodem ve plevral effiizyon triadi ile tanimlanan nadir bir
klinik tablodur. Bu hastalar gogiis hastaliklar1 uzmanlarina yalnizca plevral effiizyon degil, yineleyen solunum yolu infek -
siyonlari, brongektazi, siniizit, plorit ve pndmoni nedeniyle de bagvurabilmektedirler. Bu yazida plevral effiizyon etiyolo -

jisini saptamak iizere incelemeye alinan ve sar1 tirnak bulgularinin varligi ile taniya ulasilan bir STS olgusu sunulmaktadir.
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ABSTRACT

Yellow Nail Syndrome

Yellow nail syndrome (YNS) is a rare clinical condition, which is characterized by the triad of yellowish nail changes,
lenfangioedema and pleural effusion. These patients with YNS are usually referred to pulmonary physicians not only for
pleural effusion but also for recurrent respiratory tract infections, bronchiectasis, sinusitis, pleuritis and pneumonia. Here
we report a case with YNS who admitted to our department with pleural effusion. Diagnosis of YNS was made with the
presence of yellowish nail changes in addition to the pleural effusion.
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G<R«fi
Sari Tirnak Sendromu (STS), tirnaklarda degisiklik, lenfan-

jiyoodem ve plevral effiizyon triad: ile tanimlanan bir klinik
tablodur. [lk kez 1964 yilinda Samman ve White tarafindan ta-
nimlanmustir [1]. Tanimlandig giinden bu yana 150 civarinda
olgu bildirilen STS’nin etiyolojisi kesinlik kazanmamugtir [2].
Genel kabul goren goriise gore, sendrom lenfatik damarlardaki
bir anomali sonucunda gelismektedir [3-6]. Burada nadir goriil-
mesi ve bircok 6zelliginin bir arada olmasi nedeniyle ilging bu-
lunan bir STS olgusu literatiir egliginde tartigilmistir.

OLGU

Altmis bes yaginda bir kadin hasta, bir haftadir siiren ve
listime, titremeyle yiikselen ates, oksiiriik, az miktarda sar
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renkte balgam ve batici nitelikte sol yan agris1 yakinmala-
riyla poliklinigimize bagvurdu. Oykisiinde son 5 yildir yine-
leyen akciger infeksiyonlar: ve siniizit tanilar: vardi. Bir yil
once ¢ekilen paranazal siniis tomografisinde sfenoid ve bi-
lateral maksiller, frontal ve etmoid siniislerde yumusak do-
ku artim1 ve toraksin bilgisayarli tomografisinde (BT) sol
akciger alt lob posterior segmentinde bronsektazi ile uyum-
lu goriiniim saptanmigti (Resim 1-2).

Fizik muayenesinde ates 38°C, nabiz 80/dk ritmik, solu-
num sayist 24/dk ve kan basinc1 130/80 mmHg, genel duru-
mu iyi, bilinci agik ve kooperasyonu tamdi. Solunum siste-
mi muayenesinde sol hemitoraksta plevral effiizyon bulgu-
lar1 saptandi. Ekstremite muayenesinde her iki alt ekstremi-
tede gode birakan ¢demi, el ve ayak tirnaklarinda kalinlas-
ma, sart renk degisikligi, degisik derecelerde onikolizis
(tirnagin yatagindan ayrilmasi) ve tiim tirnaklarda kiitiku-
la yoklugu dikkati cekti. Hasta tekrar sorgulandiginda el tir-
naklarinda 6 yildir, ayak tirnaklarinda 2 yildir yavas biiyii-
me, kirilma, kalinlasma ve sar1 renk degisikligi oldugu dgre-
nildi (Resim 3-4). Diger sistemlerin muayenesi normaldi.
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Resim 1. Toraks bilgisayarli tomografisinde, sol akciger alt lob
posterior segmentte brongektazi ile uyumlu goriintim.

o A R

Resim 2. Paranazal sinus tomografisinde bilateral sfenoid, maksil-
ler, frontal ve etmoid siniislerde yumusak doku artimi.

Laboratuvar incelemelerinde Hb 11.2 ml, BK 17 400/mm?,
sedimantasyon 120 mm/saat olup rutin biyokimyasal ve idrar
incelemeleri normaldi. EKG normal siniis ritmindeydi.

Akciger grafisinde solda 2. 6n kot hizasina varan plevral
effiizyon sagda ise siniis kapaliligi vardi (Resim 5). Yeni ge-
kilen toraks tomografisinde solda daha fazla olmak iizere iki
tarafli plevral sivi1 goriildii. Tiim abdomen ve tiroid ultraso-
nografileri normaldi. Yapilan torasentezde plevral siv1 bula-
nik sar1 renkteydi ve pH’s1 6.69 idi. Plevral sivida glukoz
2 mg/dl, protein 4.9 ml, albiimin 2.6 ml, LDH: 1799 IU/ml
bulundu. Plevral sivi ARB incelemesi negatifti. Ug kez ya-
pilan kiiltiir incelemesinde iiremenin olmadig1 plevral sivi-
nin sitolojisinde de atipik hiicre izlenmedi.

Plevral siv1 bulgulari ile komplike parapnémonik plevral
effiizyon olarak degerlendirilen hastaya 4x500 mg iv imipe-
nem tedavisi baglandi. Plevral sivi drenaji icin 6ncelikle dre-
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naj seti takildi. Ancak 500 cc kadar sivi drenajindan sonra
svi gelmedigi icin gogiis tiipt takildi. Gogiis tiiptinden de si-
vi gelmemesi iizerine ¢ekilen toraks USG’sinde plevral sivi-
nin lokiile oldugu goriildii. Drenaji saglamak amaciyla plan-
lanan cerrahi girisim hasta tarafindan kabul edilmedi. Buna
ragmen 10 giinliik imipenem (2 g/giin) tedavisi ile ates diis-
tii, semptomlar kayboldu ve plevral sivida belirgin gerileme
saglandi. Klinik ve radyolojik diizelme saglanan hasta, oral
antibiyotik tedavisi 1000 mg/giin metronidazol ve
1500 mg/giin siprofloksasin seklinde diizenlenerek taburcu
edildi. Bir ay sonra, akciger grafisindeki sol siniis kapaliligi
diginda hastanin higbir yakinmasi yoktu.

TARTIfIMA

STS, patognomonik laboratuvar bulgusu olmayan ve
tanist klinik olgiitlere dayanan bir tablodur. Ilk kez 1964
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Resim 5. Olgunun klinigimize bagvurusundaki PA akciger grafisi.

yilinda Samman ve White tarafindan tirnaklarda yavas
biiylime ve renk degisikliginin yani sira, ¢dem bulunmasi
olarak tanimlanmustir [1]. STS’nin klasik triad1 iki y1l son-
ra Emerson tarafindan ortaya konulmustur. 1972’den bu
yana bu ti¢ bulgudan ikisinin bir arada gériilmesi tan1 icin
yeterli kabul edilmektedir. Ancak son yillarda brongekta-
zi ve rinosiniizit ile STS birlikteliginin ortaya konulmast
nedeniyle, bu bulgular sendromun bir parcast olarak goriil-
mektedir. [7-9]. Perikardiyal effiizyon, asit, tiroid hastalik-
lari, maligniteler, nefrotik sendrom ve nefritler, immii-
noglobiilinopatiler ve romatid artrit gibi patolojik durum-
lar STS’ye eslik edebilir [3-5].

Sendromun klasik triadi olan sar1 tirnak degisikligi, lenf-
6dem ve plevral effiizyon, olgularin ancak beste birinde bir
arada goriilmektedir [10]. 1986 yilinda yayimlanan bir der-
lemeye gore, olgularin %89’unda saptanan sar1 tirnagin %37
olguda ilk bulgu oldugu vurgulanmigtir. Olgularmn %80’inde
lenfédem saptanirken, plevral effiizyon ancak %36 oraninda
ortaya ¢ikmaktadir [4]. Bu ii¢ ana bulgu ayni hastada ¢ok
farkli zamanlarda belirebilmektedir. Ornegin bir olguda
lenfodem ¢ocukluk ¢aginda ortaya ¢iktigr halde, tirnak de-
gisiklikleri 70’li yaglarda, plevral effiizyon ise 90’1 yaglarda
saptanmistir.

Ayirict tanida yer alan lenfddemde tirnak degisiklikleri
beklenen bir bulgudur. Ancak bu hastalarda sari renk degi-
sikligi goriilmemektedir. Onikomikozlarda ise asimetrik ve
parsiyel tirnak tutulumu olusmaktadir ve siklikla paranisi
tabloya eslik etmektedir. Bu hastalarda mikolojik inceleme-
lerle kolaylikla tan1 konulabilir [4]. Oysa olgumuzda farkli za-
manlarda dort kez tekrarlanan mantar arama igleminde man-
tar izole edilememistir. Hastamizin tiim el ve ayak tirnakla-
rinda STS i¢in tipik olan yavag uzama, kalinlagma, diizlegme,
sari-yesil renk degisikligi ve onikolizis oldugu goriildii.
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STS’li hastalarda plevral effiizyon genellikle berrak sa-
man sarist renkte olup eksuda niteligindedir. Yiiksek prote-
in icerigi (>3 ml) ve yiiksek LDH degerleri (>200 IU/ml)
karakteristiktir. Glukoz diizeyi ise genellikle normal sinir-
lardadir. Plevral sivi pH’st 7.4 civarindadir. Kirmizi kiire sa-
yist genellikle 10 000/mm3’tin altinda, beyaz kiire sayisi ise
1000/mm>iin altindadir ve lenfosit hakimiyeti séz konusu-
dur [4,6]. Olgumuzun plevral sivist bulanik sar1 renkteydi ve
pH’s1 6.69 idi. Glukoz 2 mg/dl, albiimin 2.6 ml ve LDH:
1799 IU/ml bulundu. Plevral stvi bulgulari komplike para-
pnémonik sivi tanimlamasina uymaktaydi. Daha sonra ya-
pilan toraks ultrasonografisinde plevral sivida septasyonla-
rin varhigi gosterildi. STS olgularinda genelde plevral effiiz-
yon persistan olup torasentez sonrast hizla yineleyebilir. Li-
teratiirde bugiine kadar tekrarlayan torasentezlere bagl ve-
ya eslik eden bronsektaziye ikincil ampiyemin gelistigi bir
olgu bildirilmistir [11].

Bizim olgumuzda daha ¢nce torasentez yapilmamist1 ve
yineleyen alt solunum yolu infeksiyonlar1 sirasinda ceki-
len akciger grafilerine ulagilamadi. Ancak bir yil dnce ce-
kilen BT’sinde sol alt lobta brongektazi oldugu gésteril-
migti. Bu nedenle bronsektazi zemininde gelisen infeksi-
yoz ataklara bagli olarak sivinin nitelik degistirmis olabi-
lecegi diistiniildii.

STS’li hastalar yineleyen sinopulmoner infeksiyonlar1
nedeniyle gogiis hastaliklar1 uzmanlarma bagvurabilmek-
tedirler. Olgularin %63’iine pléropulmoner semptomlar
eslik etmektedir. Hastalarda ¢ogu zaman 10-20 yil devam
eden kronik bronsit 6ykiisii ile beraber brongektazi, kro-
nik siniizit, pnémoni ya da ploritis goriilmektedir. Son za-
manlarda HRCT’nin yaygin kullanima girmesi ile bu ol-
gularda giderek artan siklikta bronsektazi saptanmaktadir
[8]. Olgumuzun 5 yildir yineleyen ¢ksiiriik ve balgam ya-
kinmalari, bir y1l 6nce ¢ekilen paranazal siniis tomografi-
sinde pansiniizit ve toraks BT’sinde sol akciger alt lob
posterior segmentinde bronsektazi ile uyumlu goriintimii
saptanmisti.

Lenfodem ilk ortaya ¢iktig1 erken donemde genellikle bi-
lateral olup, vaskiiler kaynakli 6demden ayirt edilemeyecek
sekilde gode birakir. Daha sonra ciltte kalinlagma ve porta-
kal kabugu gériintimii ortaya ¢ikar [10]. Olgumuzda da alt
ekstremitelerde bilateral gode birakan ¢dem vardi. Daha
sonra ayaklardaki benzer sisligin en az 6 aydir siiregeldigi
dgrenildi. Ancak olgumuzda lenfanjiyografi yapilamadigin-
dan lenfodem tanist dogrulanamadi.

Sonug olarak, plevral effiizyon etiyolojisini saptamak
lizere incelemeye alinan ve sar1 tirnak bulgularmin varli-
g1 ile taniya ulasilan olgumuzda, STS’nin solunum siste-
mine iliskin tim o6zelliklerinin de bir arada bulundugu
gorilmiistiir.
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