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Sari tirnak sendromu ile seyreden iilseratif kolit olgusu®

Yellow nail syndrome associated ulcerative colitis
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Sar1 tirnak sendromu primer lenfodem, tekrarlayan plevral efiizyon ve
tirnaklarda sari renk degisikligi ile karakterizedir. Genellikle sar1 tirnak
sendromunun lenfatik damarlarin anatomik ve/veya fonksiyonel anor-
mallikleri sonucu olugtuguna inanilir. Literatiirde yaklagik 100 olgu su-
nulmustur, fakat tilseratif kolit ile birlikteligine rastlanmamustir. Bu olgu
sunumunda sar1 tirnak sendromu ile seyreden iilseratif kolit olgusunu su-
nuyoruz.

Anahtar sozciikler: Sar1 tirnak sendromu, iilseratif kolit, plevral
efiizyon

GIRIS VE AMAC

Sar tirnak sendromu tanisi klinik 6lciitlere daya-
nan ve patognomonik bulgusu olmayan bir tab-
lodur. Ik kez 1964 yilinda Samman ve White ta-
rafindan tanimlanmistir. Sar tirnak, lenfédem ve
plevral effiizyondan olusan bir triad olarak bildi-
rilmistir. 1972'de Hiller ve arkadaslarn tani koy-
mak icin ii¢ semptomdan ikisinin varliginin yeter-
li oldugunu bildirmislerdir (2). Son yillarda bron-
sektazi ve rinosinisitin birlikteliginin ortaya kon-
mas! nedeniyle, bu bulgular sendromun bir par-
casl olmustur (3-5). Son zamanlarda bu sen-drom
akciger tutulumlarn ile 6n plana ¢ikmaktadir.

Ulseratif kolit ekstraintestinal tutulumlarla seyre-
den sistemik bir hastalikdir. Pulmoner tutulum
daha az siklikta gorilmektedir. Ancak son yillar-
da latent bir tutulumdan bahsedilmektedir. Pul-
moner tutulum kolitin aktivasyonu ile iliskili ka-
bul edilmektedir. Trakea, brons, kiiciik hava yol-
lan ve parankim tutulumu seklinde siniflandiril-
maktadir (6). Sar1 tirnak sendromu ile sik goriilen
bronsektazi vakalan tlseratif kolit ile de bildiril-
mektedir. Mahadeva ve ve arkadaslar 14 {ilsera-
tif kolitli hastanin akcigerlerini yiiksek rezoliisy-
onlu bilgisayarli tomografi (HRCT) yontemi ile
incelemisler (7). 11 ulseratif kolitli hastada bron-
sektazi bulgulari rapor etmislerdir.

Yellow nail syndrome is characterized by primary lymphoedama, reccur-
rent pleural effusion and yellow nail discoloration of the nails. It is com-
monly believed that yellow nail syndrome is due to an anatomical/func-
tional abnormality of the lymphatic vessels. About 100 cases of yellow
nail syndrome have been described in the literature but it has never been
associated with ulcerative colitis. We report one patient wih yellow nail
syndrome in whom ulcerative colitis was observed.
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Bu olgu sunumunda daha 6nce literatiirde birlik-
teligine rastlamadigimiz sar1 tirnak sendromu ile
seyreden ulseratif kolit olgusu sunulmakta ve l-
seratif kolitin pulmoner manifestasyonlarn goz-
den gecirilmektedir.

OLGU

Kirkiki yasinda, bir yildir iilseratif kolit hastalig
tanisiyla izlenen erkek hasta nefes darligi, oksi-
riik, balgam, basagrisi nedeniyle hastaneye kabul
edildi. 3-4 yildir tekrarlayan st solunum yollarn
infeksiyonu belirtileri, 2 yildir el ve ayak tirnakla-
rinda sararma ve kalinlasma, son 2-3 aydir koyu
renkli balgam ve son 10 giindiir artan nefes dar-
11§1 yakinmasi mevcuttu. 11 ay once rektal biyop-
si ile distal tip tlseratif kolit tanis1 almisti. O za-
mandan beri mesalazin 250 mgx3 kullaniyor. 11
ay boyunca hastalik aktivasyon gostermemisti.

Fizik muayenede, ates: 37,9 C, nabiz: 96/ritmik,
solunum sayisi: 24/dakika ve kan basina 135-90
mm/Hg idi. Suur acgik ve koopereydi. Yiizde mak-
siler bolgede hassasiyet, piriilan nazal ve postna-
zal akinti saptandi. Solunum sistemi muayene-
sinde sol plevral mayii ile uyumlu oskiiltasyon ve
perkiisyon bulgulari mevcuttu. Ayrica sag Ust lob-
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ta orta raller mevcuttu. Kardiak muayenesi nor-
maldi. Batinda derin palpasyonla hafif hassasi-
yet mevcuttu. El ve ayak tirnaklarinda kalinlas-
ma, sar1 renk degisikligi mevcuttu.

Laboratuvar incelemesinde, sedimentasyon: 11
mm/saat, Hgb: 13,1 gr/dl, trombosit: 447000/mm?,
beyaz kiire: 13200/mm? olarak bulundu. Rutin bi-
okimya incelemeleri albiimin: 3,3 gr/dl disinda
normaldi. Rutin idrar incelemesi de normaldi. EKG
ve 6dem ayira tanist agisindan yapilan ekokardi-
ografik inceleme normal sinirlarda bulundu.

PA akciger grafisinde solda 3. 6n kot hizasina va-
ran plevral effiizyonla uyumlu opasite saptandi.
HRCT de sag uist lob posterior segmentte bronsiek-
tazik alanlar mevcuttu. Tiberkiloza ait balgam
AARB ve PCR calismalar negatifti. Torasentez ile
alinan plevral mayii incelemesinde glukoz: 133
mg/dl, protein: 4,7 gr/dl, albimin: 2,2 gr/dl ola-
rak saptandi. Light kriterlerine gore plevral sivi
ekstida ile uyumluydu (Tablo 1).

Tablo 1. Olgumuzun plevral mayii degerleri

Biokimyasal degerler 10 ekim 16 ekim
Glukoz mg/dl 133 140
Protein gr/dl 4,7 4.6
Albiimin gr/dl 22 2.1
Kolesterol mg/dl 85 80
Trigliserid mg/dl 34 30
LDH fU/L 354 361
Amilaz mg/dl 34 37
Hiicre tipi Lenfosit Lenfosit

oldugu distinilmektedir (13). Sar1 tirnak sendro-
mu plevral siv1 albumin iceriginin ytiiksek olmasi
kismen bu sendromda sik gozlenen hipoalbiimi-
nemiyi aciklayabilir. Sar1 tirnak sendromlu bir
hastada albumin déngiisii arastinlmistir (10).
Gastrointestinal sisteme dogru yer degistirme ora-
n1 %40 olarak bulunmustur. Bu oran normalde
%6-9'dur. Yani protein kaybettiren enteropati soz
konusudur. Her ne kadar protein kaybi tek basina
lenfatik yetersizlikle ac¢iklanamasa da protein
kaybettiren enteropati durumu villilerin kapiller
duvarindaki kapiller permeabilitenin artisi ile bir-
liktedir (14). Norolkild ve arkadaslar1 1986’da, 18
sar1 tirnak sendromu tanist almis hastada yapil-
mis lenfangiografi calismalarini 6zetlediler (8).
Bu degerlendirmeyi Kinmonth ve arkadaslarinin
siniflandirmasina gore yaptilar (15). Sadece 8
hastada lenf sisteminde hipoplazi buldular. Elekt-
ron mikroskopi calismalarinda bir vakada plevra-

Paranasal sintis tomografisinde bilateral maksi-
ler sintis havalanmas1 azalmis olarak bulundu.

Plevral mayii azaltmak icin 1,5 litreye yakin tora-
sentez yapildi. 7 giin sonra 900 cc kadar plevral
mayii torasentez ile alindi. Bronsektaziye yonelik
olarak postural drenaj, hidrasyon ve antibiyote-
rapi uygulandi. Lenfodeme yonelik olarak ekstre-
mite elevasyonu, tuz kisitlamasi, elastik corap te-
davisi uygulandi. Lenfatik dolasimi artirmak icin
yurlime egzersizi onerildi.

TARTISMA

San tirnak sendromu ilk kez Sammon ve White
tarafindan 1964 yilinda tanmimland: (1). ilk ta-
nmimlandiginda sar tirnaklar, lenfédem ve plevral
effizyon triadindan olusuyordu. Bugiin bu g
semptomdan ikisinin olmasi tani icin yeterli ka-
bul edilmektedir. Ancak son yillarda bronsektazi
ve rinosiniizit hastaligin bir parcas: olarak goriil-
mektedir (3-5). HRCT ve siniis tomografisi ile co-
gu hastada bronsektazi ve siniisit tanist konula-
bilmektedir. Sar tirnak sendromu ile immiinolo-
jik defektler , tiroid hastaliklari, hipogamaglobu-
linemi, nefrotik sendrom ve protein kaybettiren
enteropati birlikteligi tanimlanmistir (2, 4, 8, 9).

San tirnak sendromu ile birlikte goriilen plevral
sivinin incelemesinde yiiksek protein igerigi dik-
kat ceker. Siv1 ekstida niteliginde olup genellikle
beyaz kiire sayis1 1000’in altindadir. Bu hiicreler-
de lenfosit hakimiyeti s6z konusudur. Bizim olgu-
muzda da yiiksek albumin ve protein icerigi, len-
fosit hakimiyeti olan ekstidatif bir plevral mayii
mevcuttu. Plevral effiizyondaki ytiksek protein ve
albiimin icerigi lenfatik blok hipotezine baglidir
(8, 10, 11). Bununla birlikte sar1 tirnak sendro-
munda plevral sivi sadece lenfatik bloka bagl ise,
hipo-onkotik bir siv1 beklenebilir, plevral sistemik
kapillerlerden filtre edilen plevral sivinin kon-
santrasyonu 1 gr/dl'den dustiktiir. Gercekten de
plevral siv1 protein konsantrasyonunun artmasi
sistemik kapillerden protein permeabilitesinin ar-
tigin1 distindurir (12). Bu bakimdan plevral sivi-
daki yiiksek albiimin konsantrasyonu kapiller
yetmezlikle iligkili olabilir. Sarn tirnak sendromun-
da plevral efiizyon daima ekslidatiftir. Benzer se-
kilde lokal plevral tutulumu olmayan mediasti-
nal lenfatik obstiiksiyonlarda da plevral sivi eksti-
datiftir. Ekstidatif formasyonun mekanizmasi tam
olarak anlasilamamistir. Kapiller permeabilitenin
artmasina bagh yiiksek plevral sivi olusumu ve
lenfatik kapasitenin azalmasinin kombinasyonu
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da dilate lenfatik damarlar gosterilmis, ancak de-
geri normal olarak bulunmustur (16).

Sart tirnak sendromlu hastalar genelikle gogis
hastaliklar1 uzmanlarina ekstidatif plevral mayii,
tekrarlayan solunum yolu infeksiyonlari, bron-
sektazi, sinuzit, plorit veya pnémoni nedeniyle
gonderilirler. Sino-respiratuvar sistem %63 olgu-
da tutulmustur. Olgumuzda rinosinuzit ve bron-
sektazi mevcuttu. Wiggins ve arkadaslarn HRCT
ile san tirnak sendromunlu hastalarda bronsek-
tazi varligini gostermislerdir (4). Sar1 tirnak send-
romunda bronsektazinin patogenezi tam olarak
bilinmemektedir. Sar1 tirnak sendromundaki
bronsektazinin bronsial lenfatiklerin hipoplazisi
ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Bronsekta-
zinin muhtemel sebepleri hipogamaglobulinemi,
dolasan B hiicrelerinin diistik diizeyi ve makrog-
lobulinemi olabilir. MC Nicholas ve arkadaslari-
nin tanimladiklarn olguda bronsektazi bizim va-
kamizdaki gibi tist loblardayd: (17).

Ulseratif kolitte pulmoner tutulum az siklikta go-
rilmektedir (Tablo 2). Ancak son yillarda latent
bir tutulumdan bahsedilmektedir. Ulseratif kolitte
ilk pulmoner tutulum 1968 yilinda rapor edilmis-
tir (4). Bunu takiben olgu sunumlar ve olgu seri-
leri yayinlanmis, daha sonralan ise kontrolli ¢a-
lismalar yapilmistir.

HRCT o6zellikle, akciger parankim ve kiiciik hava
yollar1 hastaliklarini degerlendirmede standart
bir tan1 metotudur. Mahadeva ve ve arkadaslar
14 tlseratif kolit ve 3 Crohn hastasinin akcigerle-
rini HRCT yontemi ile incelemisler (7). 11 iilsera-

Tablo 2. inflamatuvar barsak hastaliklarinda pulmoner tutulum
(Kaynak 3’den degistirerek)

Ust hava yollari
Glottik ve subglottik stenoz
Trakea
Basit kronik bronsit
Isole mukoid impakt
Bronsial graniilom
Kronik bronsiyal siipiirasyon
Brongektazi
Kiiciik hava yollar1
Graniilomat6z bronsiolitis
Nekrotizan bronsiolitis
Diffiiz bronsiolitis
Bronsiolitis obliterans
Parankim
Bronsiolitis obliterans organize pnomoni (BOOP)
Intertisyel akciger hastaligi
Obstriiktif Intertisyel pnémoni
Eozinofili ile seyreden pulmoner infiltrat
Steril nekrotik nodiil
Nonspesifik intertisyel pndmoni

tif kolit ve 2'si Crohn hastasi olmak tizere 13 has-
tada bronsektazi bulgulan rapor etmislerdir. 9
hastada air trapping ve 5 hastada tree in bud de-
gisiklikleri mevcuttu. Tek basina bronsektazi 3
hastada bulundu. Ilging olarak 3 hastada alt lob-
lar tutmustu. 1 hastada tiim loblar1 tutan ve tree
in bud degisikligi ile birlikte olan bir bronsektazi
mevcuttu. 2 hastada orta zonlarda bulunan gro-
und-glass paterni ve mikst retikiiler fibrozisi des-
tekliyordu. 1 hastada orta derecede amfizem bu-
lundu (7).

Ozbek ve arkadaslan ilseratif kolit tanis1 almis
34 hastada HRCT bulgulanni incelemisler (18).
Hastalarin 21’'inde distal tutulum, 9'unda proksi-
mal tutulum, 4'iinde ileum ve kolon tutulumu
vardi. HRCT bulgulan retikiiler opasiteler, nodiil-
ler ve nodiiler opasiteler, artmis akciger dansitesi
ve kistik lezyonlar ve akciger dansitesinde azal-
maya neden olan anormallikler seklinde 4 ana
baslik altinda topladilar. Bu calismaya katilan 34
hastanin 10'unda (%29) HRCT anomalisi gozlen-
di. 5 hastada retikiler opasiteler, 4 hastada no-
diiller veya nodiler opasiteler, 1 hastada akciger
dansitesinde azalma mevcuttu. HRCT anomalisi
saptanan 10 hastanin 7’si aktif hastaliga sahipti.
Bu 10 hastanin 8’inde proksimal tutulum, 1’'inde
ileum art1 kolon tutulumu ve 1’inde distal tutu-
lum vardi. HRCT'de akciger dansitesinde azalma-
ya neden olan bal petedi goriiniimii 1 hastada
saptandi. Bu hastanin solunum fonksiyon testi
restriktif patern gosteriyordu ve inaktif distal tu-
tulum mevcuttu. Songiir ve arkadaslarinin calis-
masinda ise 15 tilseratif kolit ve 5 Crohn hastasi-
nin toplam %75’'inde HRCT anomalisi bulunmus-
tur (19). Vakamizdaki bronsektazi birlikteligi ger-
cekten ilgingtir. Tabii ki bu bronsektazinin sar tir-
nak sendromunun bir parcast mi yoksa tlseratif
koitin ekstraintestinal bir bulgusu mu oldugu
acik degildir.

Tirnak dedisiklikleri bu sendromun triadini olus-
turan bir bulgudur. Olgularin %89’'unda sar tir-
nak saptanirken, %37 olguda ilk bulgu oldugu
vurgulanmistir (8). El ve ayak tirnaklarinda sar
tirnak sendromu icin tipik bulgular: yavas uza-
ma, kalinlasma, diizlesme, sari-yesil renk degisik-
ligi ve onikollizistir. Hastamizda 3 kez mikolojik
inceleme yapilmis ve mantar izole edilememistir.
Tirnak degisikliklerinde spontan iyilesme %10-30
olguda goruliir. Tirnak anormalliklerinin iyiles-
mesi respiratuvar bulgularin iyilesmesi ile iliskili-
dir. Paraneoplastik sendrom olarak gortilebilen
sar1 tirnak sendromunda timor regrese olursa tir-
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nak degisiklikleri kaybolabilir (20). Sar1 tirnak
sendromunda tirnak degisiklikleri agri, dijital
fonksiyonlarda bozulma ve kozmatik rahatsizlik-
lar yaratabilir.

Lenfddem, lenf akimindaki obstriiksiyonun sonu-
cu lenf sivis1 birikimine bagh subkutan dokularda
sislik olmasidir. Ekstrimitede gode birakan, agrisiz
sislikler mevcuttur. Primer lenf 6dem Turner send-
romu, Noonan sendromu, sarl tirnak sendromu,
intestinal lenfekjiektazi ve lenfanjiomatoziste go-
riilebilir. San tirnak sendromunda %80 oraninda
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