
G‹R‹fi
Sar› T›rnak Sendromu (STS), t›rnaklarda de¤ifliklik, lenfan-

jiyoödem ve plevral effüzyon triad› ile tan›mlanan bir klinik

tablodur. ‹lk kez 1964 y›l›nda Samman ve White taraf›ndan ta-

n›mlanm›flt›r [1]. Tan›mland›¤› günden bu yana 150 civar›nda

olgu bildirilen STS’nin etiyolojisi kesinlik kazanmam›flt›r [2].

Genel kabul gören görüfle göre, sendrom lenfatik damarlardaki

bir anomali sonucunda geliflmektedir [3-6]. Burada nadir görül-

mesi ve birçok özelli¤inin bir arada olmas› nedeniyle ilginç bu-

lunan bir STS olgusu literatür eflli¤inde tart›fl›lm›flt›r.

OLGU
Altm›fl befl yafl›nda bir kad›n hasta, bir haftad›r süren ve

üflüme, titremeyle yükselen atefl, öksürük, az miktarda sar›

renkte balgam ve bat›c› nitelikte sol yan a¤r›s› yak›nmala-

r›yla poliklini¤imize baflvurdu. Öyküsünde son 5 y›ld›r yine-

leyen akci¤er infeksiyonlar› ve sinüzit tan›lar› vard›. Bir y›l

önce çekilen paranazal sinüs tomografisinde sfenoid ve bi-

lateral maksiller, frontal ve etmoid sinüslerde yumuflak do-

ku art›m› ve toraks›n bilgisayarl› tomografisinde (BT) sol

akci¤er alt lob posterior segmentinde bronflektazi ile uyum-

lu görünüm saptanm›flt› (Resim 1-2).

Fizik muayenesinde atefl 38°C, nab›z 80/dk ritmik, solu-

num say›s› 24/dk ve kan bas›nc› 130/80 mmHg, genel duru-

mu iyi, bilinci aç›k ve kooperasyonu tamd›. Solunum siste-

mi muayenesinde sol hemitoraksta plevral effüzyon bulgu-

lar› saptand›. Ekstremite muayenesinde her iki alt ekstremi-

tede gode b›rakan ödemi, el ve ayak t›rnaklar›nda kal›nlafl-

ma, sar› renk de¤iflikli¤i, de¤iflik derecelerde onikolizis

(t›rna¤›n yata¤›ndan ayr›lmas›) ve tüm t›rnaklarda kütiku-

la yoklu¤u dikkati çekti. Hasta tekrar sorguland›¤›nda el t›r-

naklar›nda 6 y›ld›r, ayak t›rnaklar›nda 2 y›ld›r yavafl büyü-

me, k›r›lma, kal›nlaflma ve sar› renk de¤iflikli¤i oldu¤u ö¤re-

nildi (Resim 3-4). Di¤er sistemlerin muayenesi normaldi.
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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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Laboratuvar incelemelerinde Hb 11.2 ml, BK 17 400/mm3,

sedimantasyon 120 mm/saat olup rutin biyokimyasal ve idrar

incelemeleri normaldi. EKG normal sinüs ritmindeydi.

Akci¤er grafisinde solda 2. ön kot hizas›na varan plevral

effüzyon sa¤da ise sinüs kapal›l›¤› vard› (Resim 5). Yeni çe-

kilen toraks tomografisinde solda daha fazla olmak üzere iki

tarafl› plevral s›v› görüldü. Tüm abdomen ve tiroid ultraso-

nografileri normaldi. Yap›lan torasentezde plevral s›v› bula-

n›k sar› renkteydi ve pH’s› 6.69 idi. Plevral s›v›da glukoz 

2 mg/dl, protein 4.9 ml, albümin 2.6 ml, LDH: 1799 IU/ml

bulundu. Plevral s›v› ARB incelemesi negatifti. Üç kez ya-

p›lan kültür incelemesinde üremenin olmad›¤› plevral s›v›-

n›n sitolojisinde de atipik hücre izlenmedi.

Plevral s›v› bulgular› ile komplike parapnömonik plevral

effüzyon olarak de¤erlendirilen hastaya 4x500 mg iv imipe-

nem tedavisi baflland›. Plevral s›v› drenaj› için öncelikle dre-

naj seti tak›ld›. Ancak 500 cc kadar s›v› drenaj›ndan sonra

s›v› gelmedi¤i için gö¤üs tüpü tak›ld›. Gö¤üs tüpünden de s›-

v› gelmemesi üzerine çekilen toraks USG’sinde plevral s›v›-

n›n loküle oldu¤u görüldü. Drenaj› sa¤lamak amac›yla plan-

lanan cerrahi giriflim hasta taraf›ndan kabul edilmedi. Buna

ra¤men 10 günlük imipenem (2 g/gün) tedavisi ile atefl düfl-

tü, semptomlar kayboldu ve plevral s›v›da belirgin gerileme

sa¤land›. Klinik ve radyolojik düzelme sa¤lanan hasta, oral

antibiyotik tedavisi 1000 mg/gün metronidazol ve 

1500 mg/gün siprofloksasin fleklinde düzenlenerek taburcu

edildi. Bir ay sonra, akci¤er grafisindeki sol sinüs kapal›l›¤›

d›fl›nda hastan›n hiçbir yak›nmas› yoktu.

TARTIfiMA
STS, patognomonik laboratuvar bulgusu olmayan ve

tan›s› klinik ölçütlere dayanan bir tablodur. ‹lk kez 1964
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Resim 1. Toraks bilgisayarl› tomografisinde, sol akci¤er alt lob

posterior segmentte bronflektazi ile uyumlu görünüm.

Resim 3-4. Hastan›n el ve ayak t›rnaklar›ndaki kal›nlaflma ve sar› renk de¤iflimi ile karakterize görünüm.

Resim 2. Paranazal sinus tomografisinde bilateral sfenoid, maksil-

ler, frontal ve etmoid sinüslerde yumuflak doku art›m›.



y›l›nda Samman ve White taraf›ndan t›rnaklarda yavafl

büyüme ve renk de¤iflikli¤inin yan› s›ra, ödem bulunmas›

olarak tan›mlanm›flt›r [ 1 ]. STS’nin klasik triad› iki y›l son-

ra Emerson taraf›ndan ortaya konulmufltur. 1972’den bu

yana bu üç bulgudan ikisinin bir arada görülmesi tan› için

yeterli kabul edilmektedir. Ancak son y›llarda bronflekta-

zi ve rinosinüzit ile STS birlikteli¤inin ortaya konulmas›

nedeniyle, bu bulgular sendromun bir parças› olarak görül-

mektedir. [ 7 - 9 ]. Perikardiyal effüzyon, asit, tiroid hastal›k-

lar›, maligniteler, nefrotik sendrom ve nefritler, immü-

noglobülinopatiler ve romatid artrit gibi patolojik durum-

lar STS’ye efllik edebilir [ 3 - 5 ] .

Sendromun klasik triad› olan sar› t›rnak de¤iflikli¤i, lenf-

ödem ve plevral effüzyon, olgular›n ancak beflte birinde bir

arada görülmektedir [10]. 1986 y›l›nda yay›mlanan bir der-

lemeye göre, olgular›n %89’unda saptanan sar› t›rna¤›n %37

olguda ilk bulgu oldu¤u vurgulanm›flt›r. Olgular›n %80’inde

lenfödem saptan›rken, plevral effüzyon ancak %36 oran›nda

ortaya ç›kmaktad›r [4]. Bu üç ana bulgu ayn› hastada çok

farkl› zamanlarda belirebilmektedir. Örne¤in bir olguda 

lenfödem çocukluk ça¤›nda ortaya ç›kt›¤› halde, t›rnak de-

¤ifliklikleri 70’li yafllarda, plevral effüzyon ise 90’l› yafllarda

saptanm›flt›r.

Ay›r›c› tan›da yer alan lenfödemde t›rnak de¤ifliklikleri

beklenen bir bulgudur. Ancak bu hastalarda sar› renk de¤i-

flikli¤i görülmemektedir. Onikomikozlarda ise asimetrik ve

parsiyel t›rnak tutulumu oluflmaktad›r ve s›kl›kla paranifli

tabloya efllik etmektedir. Bu hastalarda mikolojik inceleme-

lerle kolayl›kla tan› konulabilir [4]. Oysa olgumuzda farkl› za-

manlarda dört kez tekrarlanan mantar arama iflleminde man-

tar izole edilememifltir. Hastam›z›n tüm el ve ayak t›rnakla-

r›nda STS için tipik olan yavafl uzama, kal›nlaflma, düzleflme,

sar›-yeflil renk de¤iflikli¤i ve onikolizis oldu¤u görüldü.

STS’li hastalarda plevral effüzyon genellikle berrak sa-

man sar›s› renkte olup eksuda niteli¤indedir. Yüksek prote-

in içeri¤i (>3 ml) ve yüksek LDH de¤erleri (>200 IU/ml)

karakteristiktir. Glukoz düzeyi ise genellikle normal s›n›r-

lardad›r. Plevral s›v› pH’s› 7.4 civar›ndad›r. K›rm›z› küre sa-

y›s› genellikle 10 000/mm3’ün alt›nda, beyaz küre say›s› ise

1000/mm3’ün alt›ndad›r ve lenfosit hakimiyeti söz konusu-

dur [ 4 , 6 ]. Olgumuzun plevral s›v›s› bulan›k sar› renkteydi ve

pH’s› 6.69 idi. Glukoz 2 mg/dl, albümin 2.6 ml ve LDH:

1799 IU/ml bulundu. Plevral s›v› bulgular› komplike para-

pnömonik s›v› tan›mlamas›na uymaktayd›. Daha sonra ya-

p›lan toraks ultrasonografisinde plevral s›v›da septasyonla-

r›n varl›¤› gösterildi. STS olgular›nda genelde plevral effüz-

yon persistan olup torasentez sonras› h›zla yineleyebilir. Li-

teratürde bugüne kadar tekrarlayan torasentezlere ba¤l› ve-

ya efllik eden bronflektaziye ikincil ampiyemin geliflti¤i bir

olgu bildirilmifltir [ 1 1 ].

Bizim olgumuzda daha önce torasentez yap›lmam›flt› ve

yineleyen alt solunum yolu infeksiyonlar› s›ras›nda çeki-

len akci¤er grafilerine ulafl›lamad›. Ancak bir y›l önce çe-

kilen BT’sinde sol alt lobta bronflektazi oldu¤u gösteril-

miflti. Bu nedenle bronflektazi zemininde geliflen infeksi-

yöz ataklara ba¤l› olarak s›v›n›n nitelik de¤ifltirmifl olabi-

lece¤i düflünüldü.

STS’li hastalar yineleyen sinopulmoner infeksiyonlar›

nedeniyle gö¤üs hastal›klar› uzmanlar›na baflvurabilmek-

tedirler. Olgular›n %63’üne plöropulmoner semptomlar

efllik etmektedir. Hastalarda ço¤u zaman 10-20 y›l devam

eden kronik bronflit öyküsü ile beraber bronflektazi, kro-

nik sinüzit, pnömoni ya da plöritis görülmektedir. Son za-

manlarda HRCT’nin yayg›n kullan›ma girmesi ile bu ol-

gularda giderek artan s›kl›kta bronflektazi saptanmaktad›r

[ 8 ]. Olgumuzun 5 y›ld›r yineleyen öksürük ve balgam ya-

k›nmalar›, bir y›l önce çekilen paranazal sinüs tomografi-

sinde pansinüzit ve toraks BT’sinde sol akci¤er alt lob

posterior segmentinde bronflektazi ile uyumlu görünümü

s a p t a n m › fl t › .

Lenfödem ilk ortaya ç›kt›¤› erken dönemde genellikle bi-

lateral olup, vasküler kaynakl› ödemden ay›rt edilemeyecek

flekilde gode b›rak›r. Daha sonra ciltte kal›nlaflma ve porta-

kal kabu¤u görünümü ortaya ç›kar [ 1 0 ]. Olgumuzda da alt

ekstremitelerde bilateral gode b›rakan ödem vard›. Daha

sonra ayaklardaki benzer fliflli¤in en az 6 ayd›r süregeldi¤i

ö¤renildi. Ancak olgumuzda lenfanjiyografi yap›lamad›¤›n-

dan lenfödem tan›s› do¤rulanamad›.

Sonuç olarak, plevral effüzyon etiyolojisini saptamak

üzere incelemeye al›nan ve sar› t›rnak bulgular›n›n varl›-

¤› ile tan›ya ulafl›lan olgumuzda, STS’nin solunum siste-

mine iliflkin tüm özelliklerinin de bir arada bulundu¤u

g ö r ü l m ü fl t ü r .
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Resim 5. Olgunun klini¤imize baflvurusundaki PA akci¤er grafisi.
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