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Psoriatik Tirnak Tani ve Tedavisi

Diagnose and Treatment of Nail Psoriasis

Pmar Kulluk, Serap Utas

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

Ozet

Psoriazis, kronik seyirli ve sik goritlen inflamatuar bir deri hastaligidir. Psoriaziste tirnak degisiklikleri siktir ve hastalarin yaklasik
yarisinda tirnak bulgulari gorilir. Son zamanlardaki yeni tedavi metotlarina ragmen tirnak psoriazisi tedavisi uzun siireli ve bazen
de basarisizdir. Bu makale de tirnak psoriazisinde tani yontemlerinin ve tedavi seceneklerinin gtincel literattr bilgileri esliginde

gozden gecirilmesi amaclanmistir. (Ttirk Dermatoloji Dergisi 2009;,3: 83-8)
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Abstract

Kabul Tarihi: 03. 03. 2009

Psoriasis is a common, chronic and inflammatory disease of the skin. Nail changes are frequent in psoriasis and being found in
up to 50 percent of patients. Despite recent therapeutic advances, the management of nail psoriasis remains long time and some-
times unsatisfactory. We aimed in this article to review diagnostic methods and treatment options for nail psoriasis.

(Turkish Journal of Dermatology 2009;3: 83-8)
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Psoriazisli hastalarin cogunda tirnaklarin yapisinda,
seklinde, kalinliginda veya renginde degisiklikler gordldr.
Tirnak psoriazisi, vicudun baska bdlgelerine yerlesmis
psoriazis lezyonlari ile birlikte olabilecegi gibi sadece tir-
naklara sinirlh olabilir. Psoriazisli hastalarnn yaklasik
%50-56’sIinda tirnak tutulumu gérilmektedir. Hastalarin
yasam boyu izlenmesi halinde bu oranin %80-90’lara
ulastigi bildiriimektedir (1,2).

Psoriatik tirnak dnemli sosyal ve fonksiyonel bozuk-
luklara yol acar. Psoriatik tirnagi olan hastalarin %93’u
kozmetik sorunlardan, %52’si agridan yakinirken;%58’i
hastaligin mesleklerini engelledigini disinmektedir (2).
Hastanin yasi, hastalik suresi, siddeti ve psoriatik artritin
varligi ile orantili olarak tirnak tutulumunun siddetinde
artis gorulur (3,4). El tirnaklan ayak tirnaklarindan daha
sik tutulur (5). Cocuklarda ise psoriatik tirnak nadirdir.
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Seyhan ve ark. (6), 61 psoriazisli cocuk hastanin
%21.3’Unde tirnak tutulumu oldugunu bildirmislerdir.
Konjenital psoriatik tirnak olgulari da bildirilmistir (2).

Tirnak psoriazisinde gérilen baslica bulgular, renk
degisiklikleri (Sekil 1), I6konisi, toplu igne basi blyukli-
ginde c¢ukurcuklar (pitting), onikolizis (Sekil 2), ylksik
tirnak (Sekil 3), tirnak plaginda kalinlasma (Sekil 1), tir-
nak yataginda yag damlasi goérinimi (Sekil 4), trans-
vers sirtlanmalar, Beau cizgileri, splinter hemorajiler,
subungual hiperkeratoz (Sekil 1) ve psoriatik paronisidir.
Tirnak yatagi ve tirnak kivrimlarinin pustiler psoriazisi,
tirnak kaybi (anonisi)/onikomadezis ve tirnak yapiminin
durmasi da diger klinik bulgulardir (7,8). Hallopeau’nun
akrodermatitinde ise tirnak yataginin etrafinda ve altinda
pustlllerle seyreden akut, agrili, inflamasyon ataklar
gorulur (4) (Sekil 5).
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renk degisikligi

Sekil 3. Yiksik tirnak gérinimi

Sekil 5. Hallopeau'nun akrodermatiti

Sekil 2. El tirnaklarinda onikolizis

Sekil 4. Tirnak yataginda yag damlasi gérinimu

Tarkiye’de yapilan bir galismada (9), 329 psoriazis hasta-
sinin %16’sinda tirnak tutulumu (pitting %13, subungual
hiperkeratoz %7, onikolizis %2, diskolorasyon %2, yag
damlasi %1 ve siplinter hemorajiler %1) oldugu bildirilmistir.

Psoriatik tirnak, hem hasta hem de hekim acisindan
sikintilara neden olan, tedavisi oldukga gug¢ bir psoriazis
formudur. Bu derlemede psoriatik tirnak tanisi igin izlenme-
si gereken yollar ve yeni literatir bilgileri esliginde tedavisi
g6zden gegciriimektedir.

Tani

Oncelikle hazirlayic faktérleri saptamak icin, hastaligin
sUresi-seyri, mesleki 6zellikler ve tirnaga yonelik kozmetik
Urdn kullanimi éykisunin de sorgulandigr ayrintil anamnez
alinmalidir. Mukokitandz alanlari ve eklemleri de igeren fizik
muayene ve tirnak ylzeyinin temizlenmesinden sonra
yeterli 1sik esliginde el ve ayak tirnaklarinin muayenesi yaplil-
malidir. Psoriatik tirnak, klinik olarak onikomikoz basta
olmak Uzere diger distrofik tirnak bozukluklari ile benzerlik
gosterdiginden klinisyen icin tani konmasi oldukga zor bir
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durumdur ve taninin tedavi éncesi dogrulanmasi gerekmek-
tedir. Yukarida sayilan tirnak bulgularina, viicudun herhan-
gi bir lokalizasyonunda var olan psoriatik lezyonlarin eslik
etmesi ya da ailevi psoriazis 6ykiUsU olmasi durumunda kli-
nik olarak psoriatik tirnak tanisi konulabilir. Psoriazisi des-
tekleyen herhangi bir bulgusu olmayan ve tirnak bulgulari
da yetersiz olan hastalarda ise kesin tani koymak gugtir.
Bu durumda diger sebeplerin, 6zellikle de onikomikozun
ayirici tanida dusinilmesi gerekmektedir. Onikomikozu
dislamak icin tirnak kesilerek %10 potasyum hidroksit ile
eritilmeli, mikroskopik olarak incelenmeli ve mikolojik kul-
tarler yapiimaldir. Tirnak morfolojisindeki bozukluklar oni-
komikoz olusumunu kolaylastinr. Saglikl tirnaklarda fungal
enfeksiyonlar 6nleyen dogal koruyucu bir bariyer vardir ve
bu bariyer birgok hastaligin seyri icerisindeki tirnak tutulu-
muyla bozulabilir. Psoriazis de tirnak morfolojisini bozan
hastaliklardan birisidir ve bazi hastalarda iki hastalik ayni
anda gorilebilir. Bu durumda onikomikoz tedavisinin énce-
likli oldugu unutulmamalidir (7, 10). Psoriatik tirnagin teda-
visi ve prognozu onikomikoz tedavisi ve prognozundan
oldukca farkhdir. Bu ylzden hastalara uzun sureli tedavi
baslamadan énce psoriatik tirnak tanisinin kesinlestirilmesi
gerekmektedir (11). Klinik bulgular yetersizse ve mikolojik
tetkikler negatif sonug veriyorsa tirnak biyopsisi tani koy-
mada yardimci olur. Dermatolog sadece ayirici tani igin
degil biyopsinin tam lokalizasyonunu bildirmek icin de
patologla iletisim halinde olmaldir. Tirnak bdlimlerinin her
biri farkli yapiya sahip olup her bdlimin histopatolojisi de
birbirinden farklidir; érnegin, tirnak matriksinde ve tirnak
yataginda graniiler tabakanin varligi olagan degilken, tirnak
kivrimi ve hiponisiyumda bulunmasi olagan sayiimalidir.
Tirnak distrofisine sebep olabilecegdi endisesi ve biyopsi
yénteminin zorlugu, histopatolojik degerlendirmede gecik-
meye sebep olur. Psoriatik tirnak histopatolojisini yorumla-
mada bu nedenlerden kaynaklanan tecribe eksikligi ve
yetersizlik de vardir (12).

Tirnak psoriazisinin histopatolojik 6zellikleri deri ile ben-
zerlik gosterir. En belirgin &zellikler nétrofilik inflamasyon,
epidermisin psoriaziform hiperplazisi ve papiller dermiste
dilate, kivrimli, inflame kapillerlerdir. Tirnak psoriazisi kendi-
ne 6zgl ozellikler de gdsterir. Hiponisiyumun saglkl yapi-
sinda var olan granuler tabaka psoriatik tirnakta kaybolur-
ken, tirnak matriksinde ve tirnak yataginda ise graniler
tabaka olusur (hipergraniloz). Hafif ya da orta derecede
hiperkeratoz vardir. Spongioz sik goérllir. Papillomatoz,
epidermal hiperplazi yalnizca transvers kesitte goérilebilir.
Parakeratoz odaklari dorsal, orta ya da ventral tirnak pla-
ginda olabilir ve pitting, I6konisi ve onikolizise neden olabi-
lir. Tirnak psoriazisinin histopatolojik tanisini koymadan
once onikomikoz ve psoriazisin benzer histolojik 6zelliklere
sahip olmasi sebebiyle kesitler PAS ile boyama yapilarak da
incelenmelidir (11).

Tedavi
Psoriatik tirnak tedavisi hasta ve hekim agisindan tatmin

edici sonuglar vermemesine ragmen son yillarda gelistirilen
yeni tedavi yontemleri umut vericidir. Tedavi se¢imi tirnak

psoriazisinin tipine, hastaya ve hekime baglidir. Tirnak tutu-
lumu hafif siddette ise veya hastaya herhangi bir rahatsizlik
vermiyorsa tedaviye gerek olmayabilir. Tedavi 6éncesi has-
taya tedavi ydntemi ayrintili bir sekilde anlatiimali ve iyiles-
menin 4-6 ay icerisinde olacadi hatta ayak tirnaklarinda
daha da uzun sirebilecegi mutlaka agiklanmalidir.

Oncelikle hastalar tirnak psoriazisini artiran faktérlerden
uzak durmalari konusunda uyariimalidir (Tablo 1). Tirnaklar
mutlaka travmadan korunmali, genis ayakkabilar giyilerek
tirnakla ayakkabi arasindaki sirtinme &nlenmelidir.
Hastada sadece tirnak tutulumu varsa baslangic olarak
topikal tedavi en uygundur. Topikal tedaviler etkisizse,
belirgin deri tutulumu ya da eklem tutulumu varsa veya tir-
nak tutulumu siddeti ise sistemik tedavi gerekir (13).

Kozmetikler

Pitting, onikolizis, yag damlasi gériinimu ve subungual
hiperkeratozda kozmetik Urlnler kullanilabilir. Ojeler disko-
lorasyonu saklar, ylzeydeki puUrtzltkleri kismen kapatir.
Cukurcuklari ve sirtlanmalari kapatmak i¢in polimer yapida
tirnak jelleri kullanilabilir. Protez tirnak onikolizisi artirmasi,
eksuda ve skuam birikimi sonucu enfeksiyona zemin hazir-
lamasi nedeniyle cogu zaman tercih edilmez (7).

Genel el bakimi olarak; su, irritan maddeler ya da irritan
sivilarla temas esnasinda bu maddelerin onikolitik alana gir-
mesini dnlemek icin eldiven kullaniimali, tirnaklar kisa tutulma-
I, tirnak altindaki debris kesici aletlerle alinmamalidir. Debrisin
alinmasi biiylk bosluklar olusturabilir. Bu durumda yumusak
tirnak fircalan sinirl olarak kullanilabilir. Kisa uclu tirnak makas-
lar ve bistUri tirnak kesiminde birlikte kullanilabilir (7).

Topikal Tedaviler

Kortikosteroidler (tek basina ya da salisilik asitle kombi-
ne) ve vitamin D analoglar psoriatik tirnak tedavisinde en
sik kullanilan topikal ilaglardir. Bunlarin diginda Gre/propilen
glikol, 5-fluorourasil, siklosporin ve antralin, tazaroten de
topikal olarak kullanilan ajanlardir (2,14).

Kortikosteroidler

Yuksek potensli kortikosteroidler (flusinolon asetonid, tri-
amsinolon asetonid, betametazon gibi) okllizyon altinda, kisa
sureli donemler seklinde kullanilir. Ylzde 0,05 oraninda klo-
betazol propiyonat oklizyon uygulanmadan kullaniimalidir
(2). Steroidlerin 3-4 aydan uzun sureli kullanimi lokal deri
atrofisine sebep olabilir. Uzun siireli giicli topikal steroid kul-
lanimina bagl olarak alttaki kemikte olusan degisiklikler
sonucu distal falankslarda incelme “disappearing digit” olu-
sabilir (2,14). Son yillarda daha yiksek konsantrasyonda %8
klobetazol propiyonat igeren ve renksiz cila seklinde olan
topikal formlar daha etkili bulunmustur. Giivenli, etkili ve koz-
metik olarak da uygulanmasi kolay olan bu formun kullani-
minda, topikal krem formlarinda goriilen periungual deri atro-
fisi gérilmedigi bildiriimektedir (15).

Topikal steroidlerin %5-10 benzoil peroksid, % 0,1 reti-
noik asit ve kalsipotriol ile kombinasyonlari daha iyi sonug
verebilir. Betametazon propiyonat ile salisilik asit kombi-
nasyonu, subungual hiperkeratozu ve tirnak plagindaki
kalinlagsmay azaltmada etkilidir (2).
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Tablo 1. Tirnak psoriazisini artiran faktorler (2)

Artiran faktorler

Mekanizma

Yaklasim

Uzun tirnaklar

Tirnak yatagi Uzerindeki
basinci artirarak tirnak yatagi

psoriazisini artirir

Tirnagin kisa tutulmasi

Protez tirnaklar

Tirnak yatagi Uzerindeki basinci
artirarak tirnak yatagi psoriazisini

Eger tirnak protezleri
kisa tutulursa yararl olabilir

artinr

Tirnaktaki renk ve sekil bozukluklarini
orter

Kutikulay! koparmak

izomorfik reaksiyon

Manikirden sakinmak

Tirnak altindaki debrisi kaldirmak

Onikokorneal bant bozulur,

debris tirnak altindaki onikolitik
alana itilir. Ayrica o boélgedeki aktif
psoriazise ikincil olarak skuam birikir

Hastalar bu maddeyi kaldirmak
icin keskin aletler kullanir,

bu da onikolizisi artirir.

Kirli iglerle ugrasirken eldiven giymek

Tirnak altini temizlemek icin yumusak

tirnak firgasi kullanmak

irritanlar

Deri irritanlari, asiri yikama,
temizleyici ajanlar ve ¢ozlculer
psoriazisi artirabilir

irritanlardan uzak durmak, eldiven

kullanmak

Fungal enfeksiyonlar

Eslik eden patoloji

Mikolojik incelemeler ve kultiirle
belirlendikten sonra uygun

antifungal tedavi

Kalsipotriol

Topikal kalsipotriol kronik plak psoriazisinde de kullani-
lan bir ajandir. Hallopeau’nun akrodermatitinde ve pustuler
psoriaziste de kullanilan bu ajan iyi tolere edilen, yan etkisi
az ve uzun sUreli kullanimda topikal steroidlerle karsilastiril-
diginda daha guvenli bir segenektir (16). Tirnak plagr kalin-
hginda ve subungual hiperkeratozda etkilidir (2). Yan etki
olarak lokal deri irritasyonuna sebep olabilir (17). Yapilan
calismalarda, topikal kalsipotriolin etkisinin, topikal steroid
ve salisilik asit kombinasyonunun etkisine yakin dizeyde
oldugu bildiriimis olup, lokal deri atrofisi riskinin olmamasi
sebebiyle uzun sureli tedavide iyi bir alternatiftir (7,17).

5-Florourasil (5-FU)

Yapilan genis serili calismalarda, %1’lik 5-FU solusyo-
nunun propilen glikol icinde ¢ézinmis ve %20 Ure igeren
krem icindeki formlar pitting, subungual hiperkeratoz ve
yag damlasi goriniminde etkili bulunurken, onikoliziste
artisa sebep oldugu bildirilmistir. Hallopeau’nun akroder-
matitinde de topikal 5-FU ile basarili sonuclar elde edilmis-
tir (2,14,18).

Siklosporin

Siklosporinin %10 yagh formu ile yapilan calismalarda
kismi basan elde edilmis olsa da, bu ilacin topikal formunu
olusturmak uygun tastyicinin olmamasindan dolayi zordur (14).

Antralin

Bir calismada, vazelin icinde %0,4-2 antralin merhem
gunluk 30 dakikalik temaslar seklinde 5 ay boyunca tirnak
psoriazisi olan 20 hastaya uygulanmis ve %60’inda orta
derecede iyilesme goérilmustir (19). Direncli tirnak psoria-
zislerinde uygulanabilen bu tedavide tirnak plaginda gegici
pigmentasyon olusabilir. Pigmentasyonu énlemek igin %10
trietanolamin krem kullanilabilir (19).

Tazaroten

Sentetik asetilenik retioid olan tazarotenin %0,1 ve
0,05’lik jel formlar topikal olarak tirnak psoriazisinde kulla-
nilmis ve c¢esitli derecelerde iyilesme gdzlenmistir.
Periungual alanda eritem, soyulma ve yanma gibi yan etki-
ler gorilebilir. Okllizyon yapmadan uygulanmali ve gocuk-
larda dustk dozlari (%0,05) tercih edilmelidir (20,21).

Intralezyonel Kortikosteroid Tedavisi

Uzun etkili kortikosteroidlerin intralezyonel enjeksiyo-
nu, 6zellikle tirnak yatagi ve tirnak matriksinin etkilendigi
psoriatik tirnak olgularinda daha etkilidir. Uygulamadaki
zorluklar ve komplikasyonlar sebebiyle bu yéntem gin-
celligini yitirmektedir (14).

Geri sigramaya engel olan ince uclu insdlin enjektoérle-
ri, DermojetTM ya da Port-o-Jet ignesiz enjektorleri kulla-
nilabilir. Cogu hekim jet enjektdrleri sterilizasyon problemi
ve geri sigrama riskinden dolayr kullanmamaktadir (2).
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Lokal anestezi hastaya, uygulama teknigine, ignenin ¢capi-
na, enjeksiyon miktarina ve lezyonun hassasiyetine bagli-
dir. Matrikse ya da tirnak yataginin altina yapilan enjeksi-
yonlar ve derin enjeksiyonlar agrilidir ve lokal anestezi
gerektirir. Proksimal parmak blogu ya da el bilek blogu
yaplilabilir. Distal blokta yapilabilir ancak dokuda olusan
gerginlik steroid enjeksiyonunu guclestirebilir (2,14).
Enjeksiyon dncesi proksimal tirnak kivrimina soguk uygu-
lama agri hissini azaltabilir (4).

Enjeksiyon, parmagin her iki tarafindan orta hatta dogru
simetrik olarak dért alandan, her alan icin 0,05-0,1 ml ola-
cak sekilde, bozukluga sebep olan kaynaga yonelik yapilir
(proksimal tirnak kivrimi, tirnak yatagi gibi) (7,14). Steroid
secimiyle ilgili altin bir kural olmasa da genellikle triamsino-
lon asetonid kullanilir (2,5 mg/ml). Uygulama 3-8 haftalik
aralarla tekrarlanabilir (2).

Cukurcuklar, sirtlanmalar, tirnak plaginda kalinlasma,
subungual hiperkeratoz ve tirnagin pUstiler psoriazisi intra-
lezyonel enjeksiyona iyi cevap verirken onikolizis direnclidir
(2,7). Geri sigcrama, enjeksiyon alanlarinda atrofi, periungu-
al hipopigmentasyon, epidermoid inkliizyon kistlerine bagli
distal falanks amputasyonlari ve tendon rlptirleri gibi
istenmeyen yan etkiler ve komplikasyonlar gérulebilir (2).

Isinlarla Tedavi Yontemleri

PUVA (Psoralen+Ultraviyole A) Tedavisi

PUVA tedavisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda cok etkili
cevaplar alinmasa da bazi psoriatik tirnak vakalarinda daha
yogun ultraviyole 1sigiyla degisik derecelerde cevaplar alin-
digi bildiriimektedir (2,14). Yluzde 1’lik 8-metoksipsoralen ile
lokal PUVA da uygulanabilir (2).

Grenz Isinlar

Otuz yas Uzerindeki hastalara, her bir alan igin toplam
10 Gy’yi (1000 rad) gegmeyecek sekilde grenz isini verilebi-
lir. Saglam alanlara ve etraf deriye verildigi takdirde malin
deri timorlerine sebep olabilir (2).

Yiizeysel Radyoterapi ve Elektron Beam Tedavisi

Cift kor yapilan bir calismada psoriatik tirnaklara ylzey-
sel radyoterapi verilmis ve gegici ama belirgin diizelme elde
edilmistir (22). Elektron beam tedavisi ile de gegcici dizel-
meler bildirilmistir (2,14).

Sistemik Tedaviler

Retinoidler

Etretinatin kalin tirnaklarda belirgin incelme saglamasi-
na ragmen pitting ve onikolizisi arttirdigi bildiriimistir. Bu
kétulesme ilacin tirnaktaki toksik etkisine baghdir. Tirnak
hassasiyetinde artisa ve fonksiyonunda azalmaya sebep
olur (2).

Asitretin, tirnak plag kalinlasmasinda, subungual hiper-
keratozda, Hallopeau’nun akrodermatitinde ve pustiler
psoriazisin tirnak tutulumunda etkilidir. Normal ya da atro-
fik tirnakta anormal derecede incelmeye ve kirilganliga
sebep olacagindan dikkatli olunmalidir (7,14).

Siklosporin ve Metotreksat

Siddetli tirnak psoriazisinde 3-5 mg/kg/gln oral siklos-
porin etkilidir. Metotreksat ile yapilan yeterli ¢calisma olma-
masina ragmen deri psoriazisinde kullaniminda derideki
lezyonlarin iyilesmesini takiben tirnak bulgularinda da geri-
leme olmaktadir. Topikal tedavilere direncli olan puUstiler
psoriazisin tirnak tutulumunda ve Hallopeau’nun akroder-
matitinde metoreksat kullanilabilir (2,7,14).

Nimesulid

Steroid disi anti-inflamatuar ilag olan nimesulidin glinde
iki kez 100 mg dozunda pustller psoriaziste ve
Hallopeau’nun akrodermatitinde etkili oldugu bildirilmigtir.
Gastrik yan etkileri konusunda dikkatli olunmalidir. Tedavi
sonrasl niks sik gorulir (23).

Biyolojik Ajaniar

Su an icin biyolojik ajanlarin sadece tirnak psoriazisinde
kullanimiyla ilgili gok az sayida ¢alisma mevcut olup etkile-
ri tam olarak bilinmemektedir. Biyolojik ajanlarin psoriazis-
de ve psoriatik artritte kullaniminin gittikge artmasina bagh
olarak psoriatik tirnakta kullanimiyla ilgili ¢alismalarin da
artmasi beklenmektedir.

Alefasept: Tirnak psoriazisi olan sekiz hasta ile yapilan
ve 12 hafta slren bir calismada U¢ hastada iyilesme g6z-
lenmistir (24).

Etanersept: Hallopeau’nun akrodermatiti olan bir has-
tada kullaniimis ve hizli bir iyilesme gézlenmistir (25).

infliksimab: Psoriatik tirnakli 38 hasta ile yapilan bir
calismada 38 hafta sonunda tama yakin iyilesme gdzlen-
mistir (26).

Adalimumab: iki hastada psoriazis tedavisi icin kullani-
lirken hastalarin tirnak lezyonlarinda hizli ve belirgin dizel-
me oldugu bildirilmigtir (27).

Klinigimizde izledigimiz ve daha 6nce uygulanan lokal
ve sistemik tim tedavilere direncli Hallopeau’nun akroder-
matiti olan iki olgumuzun birinde infiliksimab, digerinde
adalimumab tedavileri uygulanmig ve her ikisinde de tirnak-
larda belirgin diizelme goérilmastir.

Cerrahi Tedaviler

Cok blyUk ve kalin psoriatik ayak tirnaklar medikal
tedavilere cevap vermeyebilir, agriya ve hareket kisitliligi-
na yol acabilir. Cerrahi yéntemler genellikle medikal
tedaviye cevap vermeyen ayak tirnaklarinda kullanilir.
Tirnagin basit avulsiyonu o6nerilmez. Fenolle matriks
ablazyonu ve avulsiyon kalici kir saglar. Cerrahi sonrasi
devam eden agr distal interfalangial eklemlerin artriti ile
iliskili olabilir (14).

Psoriatik tirnak, hem hasta hem de hekim agisindan
sikintilara neden olan, tedavisi oldukca gli¢ bir psoriazis
formudur. Hastalarin yasam kalitesini olumsuz olarak etki-
leyen tirnak psoriazisinde hizli etkili lokal ve sistemik teda-
vilere gereksinim vardir.
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