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ONSOZ

Tirnak batmasit dermatoloji polikliniklerinde ¢ok sik karsilasilan bir saglik
problemidir. Genellikle saglikli geng¢ eriskinlerde goriilmektedir. Tirnak batmasi
hastalarda agriya neden olur ve genellikle tedavisiz gerilemez. Cerrahi tedavi
secenekleri birgok hasta i¢in korkutucudur. Tirnak batmasini kolaylastirici birgok
faktor tanimlanmasina ragmen, bu konuda ¢ok az arastirma yapilmistir. Daha 6nceki
yayinlarda diyabetes mellitusun tirnak batmasi etiyolojisinde énemli olabileceginden
bahsedilmistir. Literatiirde DM hastalarinda neden tirnak batmasinin daha sik ortaya
ciktigini irdeleyen bir ¢aligma bulunmamaktadir. Arastirmamizda literatiirde eksik
kalmis olan bu konuyu aydinlatmayi hedefledik. Bu ¢alismada rutin diyabet
poliklinigine bagvuran hastalarda tirnak batmasi olan olgular saptanarak, bu kisilerde

batmayi kolaylastirici olas1 faktorler degerlendirilmistir.

Uzmanlik egitimim boyunca katkilar1 nedeniyle basta Prof. Dr. Aynur Akyol
olmak iizere Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dali’nin her
biri birbirinden degerli 6gretim iiyelerine, tez calismamin her asamasinda ilgi, destek
ve yardimlarini esirgemeyen sorumlu tez hocam Prof. Dr. Seher Bostanci’ya ve
yardimci danisman tez hocam Prof. Dr. Pelin Kogyigit’e, asistanlik hayatim boyunca
uzmanimiz olan, kendisinden ¢ok sey 6grendigim Dog. Dr. Nisa Akay’a, teze
katkilarindan dolay1r Dog. Dr. Deniz Caligkan, Prof. Dr. Nilgiin Bagkal ve Prof. Dr.
Nursel Aydin’a, diyabet polikliniginin hemsirelerinden Nuran Metinarikan’a,
hayatima renk katan sevgili asistan arkadaglarima, 4 y1l boyunca sicak ve huzurlu bir
ortamda giizel gilinler gecirdigim hemsire ve personel arkadaslarima, bana bu zor
giinlerde destek olan basta annem, babam, kardeslerim olmak iizere tiim aileme ve

dostlarima en igten tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

Sayfa No
Kabul ve Onay I
Onsoz i
Icindekiler i
Simgeler ve Kisaltmalar Dizini Vi
Sekiller Dizini vii
Tablolar Dizini viii
1. GIRIS 1
2. GENEL BILGILER 2
3. GEREC VE YONTEM 9
3.1. Yas 10
3.2. Cinsiyet 10
3.3. Meslek 10
3.4. Dermatolojik Muayene ve Tespit Edilen Tirnak Batmalarinin Ozellikleri 10
3.5. Ayakta Yapisal Bozukluk 13
3.6. Ayakta Kalma Durumu 13
3.7. Travma Hikayesi 13
3.8. Dar Uc¢lu Ayakkab1 Giyme 13
3.9. Tirnak Kesim Sekli 13
3.10. Diyabet Tipi 13
3.11. Diyabetin Siiresi 13
3.12. Beden Kitle Indeksi (BKI) 14
3.13. Bel Cevresi 14
3.14. Obezite Degerlendirmesi 14
3.15. Sistemik Hastaliklar 14
3.16. Medikal tedavi 14
3.17. Diger Kullanilan Ilaglar 15

3.18. Diyabetik Noropatinin Degerlendirilmesi 15



3.19. Periferik Arter Palpasyon Muayenesi Ve Arteryel Doppler Ultrasonografik
degerlendirme

3.20. Laboratuvar Tetkikler

3.21. Diyabet Hastalarinin Ozbakim Niteliklerinin Degerlendirilmesi
3.21.1. Diyabet Egitimi

3.21.2. Diyabet Ile Ayak Problemi iliskisi

3.21.3. Ayak Yikama Siklig1

3.21.4. Ayak Yikarken Sabun Kullanma Siklig1

3.21.5. Ayak Kurulama Aligkanlig1

3.21.6. Ayak Kontrolii

3.21.7. Ayakkab1 Kontrolii

3.21.8. Koruyucu Onlem

3.21.9. Diyet

3.21.10. Egzersiz

3.21.11. Kan Sekeri Olciimii

4. BULGULAR

4.1.Yas

4.2. Cinsiyet

4.3. Meslek

4.4, Dermatolojik Bulgular ve Tespit Edilen Tirnak Batmalarinin Ozellikleri
4.5. Ayakta Yapisal Bozukluk ile Tirnak Batmasr Iliskisi

4.6. Tirnak Batmas1 Ayakta Kalma Iliskisi

4.7. Travma ve Tirnak Batmasi Iliskisi

4.8. Dar Burunlu Ayakkabi1 Kullanimi ile Tirnak Batmasi Iliskisi
4.9. Tirnak Kesim Sekli ve Tirnak Batmasi iliskisi

4.10. Beden Kitle Indeksi

4.11. Bel Cevresi

4.12. Obezite ve Tirnak Batmasi iliskisi

4.13. Diyabet Tipi

4.14. Diyabetin Siiresi

4.15. Hipertansiyon Tirnak Batmas: Iligkisi

4.16. Hiperlipidemi ve Tirnak Batmas: liskisi

17
18
18
18
19
19
19
19
19
19
19
19
19
19
20
20
21
21
22
26
26
26
27
27
28
28
29
29
30
30
31



4.17. Ilag Kullanim1 Tirnak Batmasi Iliskisi

4.18. Diyabet Tedavisi i¢in Kullanilan ilaglarla Tirnak Batmasi iliskisi
4.19. Diyabetik Noropatinin Degerlendirilmesi

4.20. Periferik Arter Palpasyon Muayenesi Ve Arteryel Doppler Ultrasonografik
degerlendirme

4.21. Lipid Diizeyleri ve Tirnak Batmas: liskisi

4.22. Glikohemoglobin (Hb Alc) Diizeyi Tirnak Batmasi iliskisi

4.23 Diyabet Hastalarinim Ozbakim Niteliklerinin Degerlendirilmesi
5. TARTISMA

6. SONUCLAR

7. OZET

8. SUMMARY

9. KAYNAKLAR

10. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay1

31
31
32

34
35
35
35
38
53
57
60
62



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AUTF : Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi
BKI : Beden kitle indeksi

Cm : santimetre

DM : Diyabetes mellitus

HbAlc : Glikohemoglobin

HDL : High density lipoprotein

LDL : Low density lipoprotein

mg/Dl : miligram/desilitre

USG : Ultrasonografi

VLDL : Very low densitiy lipoprotein

Vi



SEKILLER DIZiNi

Sayfa No
Sekil 2.1. Tirnak iinitesini olusturan yapilar 2
Sekil 2.2. Evre I tirnak batmasi )
Sekil 2.3. Evre II tirnak batmasi )
Sekil 2.4. Evre III tirnak batmasi 5
Sekil 2.5. Tip I tirnak batmasi 6
Sekil 2.6. Tip II tirnak batmas1 6
Sekil 2.7. Tip III tirnak batmasi 7
Sekil 3.1. Vernier Caliper 11
Sekil 3.2 Tirnak bombelik orani: Yiikseklik/Genislik 12
Sekil 3.3. Tirnak mediyal ve lateral agilari 12
Sekil 3.4. Monofilament ile duyu muayenesi 15
Sekil 3.5. Biyoteziyometre cihazi 16
Sekil 3.6. Tipterm ile 1s1 muayenesi 17

vii



TABLOLAR DiZiNi

Sayfa No
Tablo 2.1: Tirnak batmasi nedenleri 4
Tablo 3.1: Hastalarin obezite durumunun beden kitle endeksine gore
degerlendirilmesi 14
Tablo 3.2: Biyoteziyometre ile vibrasyon 6l¢limiinde diyabetik noropati ve
ayak iilseri gelisimi acisindan esik degerler 16

Tablo 3.3: Biyokimyasal tetkiklerin esik degerleri ve normal deger araliklari 18

Tablo 4.1: Tirnak batmasi hastalarinin yaslara gére dagilimi 20
Tablo 4.2: Cinsiyete gore tirnak batmasi dagilimi 21
Tablo 4.3 Tirnak batmasi hastalarinin mesleklere gore dagilimi 21

Tablo 4.4: Diyabet hastalar1 ve tirnak batmasi hastalarinda
dermatolojik bulgularin dagilimi 24

Tablo 4.5:Nativ preperatla dermatofitoz agisindan

degerlendirilen hastalarin dagilimi 25
Tablo 4.6: Giin icerisinde ayakta kalma durumuna gore hastalarin dagilimi 26
Tablo 4.7: Travma ile tirnak batmasi iliskisinin dagilimi 27

Tablo 4.8: Dar burunlu ayakkabi kullanimi ile tirnak batmasi
iligkisinin degerlendirilmesi 27
Tablo 4.9: Tirnak kesim sekli ile tirnak batmast iligkisinin degerlendirilmesi 28

Tablo 4.10: Tirnak batmasi olup olmamasina gore

beden kitle indeksinin dagilimi 28
Tablo 4.11: Tirnak batmasi obezite arasindaki iligki ve hasta dagilimi 29
Tablo 4.12: Diyabet tipine gore tirnak batmasi hastalarinin dagilimi 29

Tablo 4.13: DM hastalarinda hastalik siiresi ile tirnak batmasi arasindaki iliski 30
Tablo 4.14: DM hastalarinda tirnak batmasi ile hipertansiyon arasindaki iligki 30
Tablo 4.15:DM hastalarinda hiperlipidemi tirnak batmasi iliskisi 31
Tablo 4.16:Diyabet i¢in kullanilan medikal tedaviye gore tirnak batmasi goriilen

hastalarin dagilimi 32

viii



Tablo 4.17: Tirnak batmasi olan hastalarda derin tendon refleksi
muayenesinin dagilimi

Tablo 4.18: Tirnak batmasi hastalarinda periferik arter nabiz
muayenesinin dagilimi

Tablo 4.19: DM Hastalarinda lipid profilinin dagilim1

Tablo 4.20: Hastalarin giinliik hayatlarinda diyabet hastaligina yonelik
davraniglarinin degerlendirilmesi

Tablo 4.21: Calismaya alinan diyabet hastalarinin ayak bakimina yonelik

davraniglarinin degerlendirilmesi

33

34
35

36

37



1. GIRIS

Tirnak batmasi neden oldugu agri, hastalarin giinliik hayatinda, ¢alisma ve sosyal
yasaminda olusturabilecegi olumsuz etkiler nedeniyle énemli bir saglik sorunudur.
[1] Bu konuyla ilgili calismalar genellikle tirnak batmasi tedavisi tizerinde
yogunlagsmistir. Diyabetes mellitus (DM) tirnak batmasi risk faktorlerinden birisi
olarak kabul edilmektedir. DM hastalarinda tirnak batmasi siklig1 topluma gore daha
yiiksek oranlarda bildirilmekle birlikte prevalans ve kolaylastirici nedenler

konusunda yapilan ¢alismalar ¢ok az sayidadir.[2-5]

Bu nedenle ¢alismamizda 1 Mart 2011- 1 Haziran 2011 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Endokrinoloji ve Metabolizma Anabilim dali Eriskin Diyabet
poliklinigine rutin muayene veya kontrol amaciyla bagvuran 300 hasta tirnak batmasi
goriilme sikligi, batmaya neden olabilecek olasi faktorler ve tirnak batmalarin

ozellikleri aragtirilmigtur.



2. GENEL BILGILER

Tirnak batmasi (unguis inkarnatus, onikokriptozis) genellikle geng¢ eriskinlerde ve
ayak bagparmaginda goriilen, dermatoloji polikliniklerinde sik rastlanilan 6nemli bir
saglik problemidir. Erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmektedir. Tirnak
batmasina en sik 10-30 yaslari arasinda rastlanir. [1, 6-8] Normalde tirnak
olugundaki yumusak doku ile tirnak kenarlar1 temas halinde degildir. Tirnak
batmasina neden olan ve kolaylastiran faktorlerin bir araya gelmesiyle tirnak lateral
kenari, lateral kivrima dogru itilir. [9] Bu durum baslangicta agriya neden olur,
siirecin devam etmesi ile yumusak dokuda enflamasyon, bakteriyel enfeksiyonlar,
akinti ve abse formasyonlar1 gelisir. Son asamada ise lateral tirnak kivriminda
hipertrofi ile piyojenik granulom olusur. [9]

Tirnak el ve ayak parmaklarmin distal uclarmin dorsal tarafinda yerlesmis olan,
yapimi yasam boyu devam eden keratinize bir yapidir. [10] Tirnaklar parmaklarin
distal ucunu korur, parmak ucu duyarliligini artirir. [11] Tirnak ve iliskide oldugu
yapilar tirnak iinitesini olustururlar. Bir tirnak iinitesinde yer alan yapilar tirnak plagi,
tirnak yatagi, proksimal, lateral tirnak kivrimlari, tirnak matriksi, hiponisyum,
kiitikiiler sistem, destek bolimil ( tirnak yatagi mezenkimi ve distal falanks) ile

baglayici ligamentlerdir. [10, 12, 13]

Germinal Matrix Extonsor- Tondon
Eponychium Dorsal Roof
Lunula

Sterile Matrix

Hyponychium

Periosteum

Ventral Floor Flexor Tendon

Sekil 2.1. Tirnak tinitesini olusturan yapilar



Tirnak {nitesi intrauterin biliylimenin 9-20. haftalar1 arasinda gelismeye baslar.
Primer tirnak alani intrauterin donemin 10.haftasinda gozle goriilebilecek bir hal alir.
Onbesinci hafta itibari ile tirnak matriksi tam olarak gelisir ve tirnak plag: liretimi
baglar. [14] Yirminci haftada matriks hiicreleri eriskin tip hiicre boliinmesi
gostermeye baslar. Ayak tirnaklari el tirnaklarina gére dort hafta daha ge¢ gelismekle
birlikte, yirmi dordiincii haftada tirnak eriskindeki sekline ulasir. [15] Otuz altinci
haftada artik gelismis olan tirnak plagi parmak ucuna ulasir ve tirnak kivrimlari,

kiitikula ile ¢evrelenir.

Tirnak plagi, embriyonel hayatta epidermal hiicrelerin farklilasmasi ile gelisen
matriks epitelinin, matiirasyon ve keratinizasyonu sonucu olusur. Tirnak plagi
ortadan yanlara dogru kavisli, kismen transliisen bir yapidir. Plak proksimalde
proksimal tirnak kivrimi, yanlarda ise lateral tirnak kivrimi ile ¢evrilidir.[16] Tirnak
initesinin germinatif merkezi olan matriks,distal falanksin orta kismi {izerine
yerlesmis olan Ozellesmis bir epitel yapisindadir. Proksimal tirnak kivrimi
uzaklastirildiginda distal kismi konveks olan, proksimal ve lateral kisimlara dogru
uzanan matriks goriiliir hale gelir. Matriks proksimal tirnak kivriminin yaklagik 6-7
mm distaline kadar devam eder. Lunula olarak bilinen bu kisim beyaz bir yarim ay
seklinde goriiliir. [11] Tirnak matriksi genel olarak bir yarimay seklindedir, dzellikle
ayak bas parmaginda lateral boynuzlar daha belirgindir. Transvers kesitlerde tirnak
plag: ii¢ katmandan olusur; dorsal tirnak plagi, orta tirnak plagi ve ventral tirnak
plagi. [16, 17] Tirnak plaginin dorsal ve orta tabakalar1 tirnak matriksi tarafindan
uretilirken, ventral tabaka tirnak yatagi tarafindan {iiretilmektedir. Ultrasonografik
incelemeleri tirnak plagi kalinligmin proksimalde 1 mm oldugu tespit edilmistir.
Tirnak plagt belirmesinden itibaren distal kenara dogru ilerleyerek %43
kalinlagir.[18] Ortalama tirnak kalinligi erkeklerde 1,65+0.43mm, kadinlarda ise
1,38+0.20mm’dir. [16, 18]



Tirnak batmasinin olusumunda bir ¢ok neden rol oynamaktadir.

Tablo 2.1: Tirnak batmasi nedenleri

Konjenital olarak tirnak matriksinin genisligi ile tirnak yatagi arasinda uygunsuzluk

Asirt eksternal ya da internal basinca maruz kalma

Tirnak {initesinin bazi yapisal 6zellikleri
= Tirnak g¢evresindeki yumusak dokunun hipertrofik olmasi
* Anormal uzun ayak parmaklari
* Tirnak kalinligiin az olmasi

=  Tirnak konveksitesinin artmasi

Parmagin eversiyonu

Hiperhidrozis

Obezite

Travma

Diyabet

Dar ve asir1 sivri burunlu ayakkabi se¢imi

Uygunsuz bir sekilde yapilan tirnak kesimi

Kot durus ve yiiriiyiis bigimleri, uzun siire ayakta kalmak

Kotii ayak hijyeni

Subungal tiimorler

Bazi ilaclar (antifungaller, siklosporin, indinavir)

Iskelet sistemi ile ilgili anomaliler

Konjenital malalignment

Artritler

Akromegali

Tetrapleji

Ilgili kaynaklar: [6, 7, 9, 11, 19-28]




Heifitz ve Mogensen tirnak batmasini ii¢ evreye ayirmistir.[29, 30]

Evre |: Basingla agr1 vardir. Tirnak kivriminda hafif eritem ve 6dem gelisir.

Sekil 2.2. Evre I tirnak batmasi

Evre I1: Agr, artmis 6dem, seropiiriilan akint1 gortilebilir.

Sekil 2.3. Evre II tirnak batmasi

Evre I11: Kronik enflamasyon, graniilasyon ve tirnak kenarinda belirgin hipertrofi

izlenir.

Sekil 2.4. Evre III tirnak batmasi



Tirnak batmast tedavi edilmezse yumusak doku enfeksiyonlari ilerleyebilir ve
osteomiyelit goriilebilir. [7, 31]

Tirnak batmasi tipleri ise Ross’un yaptig1 siniflamaya gore 3’e ayrilir.[24]

Tip I: Tirnak plagi normaldir. Bu tipe subkutan tirnak batmasi da denilmektedir.
Cogunlukla yanlis kesimi basta olmak flizere diger kolaylastirici faktorlerin de

etkisiyle tirnak lateral kivrima batar ve enflamasyon olusur.

Sekil 2.5. Tip I tirnak batmast

Tip Il: Tirnak g¢evresindeki yumusak dokunun hipertrofik olmasi nedeniyle batma

olmaktadir.

Sekil 2.6. Tip II tirnak batmasi

Tip Ill: Kerpeten tirnak (pincer nail) da denilen bu durumda tirnak plagi asiri
bombelesmekte ve laterallerde adeta bir kerpeten gibi i¢e kivrilmaktadir. Bu da

dokuda siddetli bir agr1 ve enflamasyona neden olmaktadir.



Sekil 2.7. Tip III tirnak batmasi

Tirnak batmasi i¢in risk faktorleri arasinda sayilan DM toplumda sik goriilen kronik
multisistemik bir hastalik olup 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. DM
hastalarinda diyabetik ayak ve deri bulgular1 {izerine ¢ok sayida ¢alisma
yapilmustir.[4, 32-36] Bu hastalarda en sik goriilen deri bulgular1 ayak iilserleri,
onikomikozis, tinea pedis, kallus, tirnak batmasi, paronisi, kserozis, varisler ve kil

kaybidir. [4, 32-36]

DM’de zaman igerisinde gelisen periferik noropati ve vaskiilopati ayak
problemlerinin ortaya ¢ikmasma neden olabilmektedir. Charcot eklemi ve penge

ayak goriiniimii ilerlemis diyabetik ndropati sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir.

DM hastalarinda olusan vaskiilopatinin, tirnagin yapisinin bozulmasina ve
kalinlasmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica periferik ndropatisi olan
hastalarda uygunsuz ayakkab1 kullanimi normal kisilere gore daha ciddi bir problem
teskil edebilir. Cilinkii  bu bireylerde gelisen koruyucu duyu kaybi ayaktaki
rahatsizlik hissinin algilanmasini engeller. Bu hastalarda noropatinin ilerlemesiyle
gelisen basing noktalarindaki  degisimler de tirnak batmasinin  olusmasini
kolaylastirabilir. Koruyucu duyu kayb1 erken evre tirnak batmasinin fark edilmesini

geciktirerek hastaligin ilerlemesine neden olabilir



Ayrica diyabetik hastalarin  ayaklarinda sik goriilen fungal ve bakteriyel
enfeksiyonlar da tirnak batmasina zemin hazirlamakta ve mevcut batmanin
ilerlemesini kolaylastirabilmektedir.[25, 26] Diger énemli bir nokta DM hastalarinda

periferik vaskiilopati ve ndropati nedeniyle yara iyilesmesinin gecikmesidir.

DM hastalarinda rutin taramalarda tirnak batmasi sikligi %7,5-15,1 arasinda
saptanmustir. [3, 4] Genel popiilasyonda tirnak batmasi sikligi 1990°da yapilan bir
caligmaya gore %2.4 bulunmustur. [37]

Literatiire bakildiginda DM hastalarinda tirnak batmasi sikligi ile ilgili ¢ok az sayida
yayin izlenmistir.[3-5] Bu popiilasyonda hangi faktorlerin tirnak batmasina egilim

yarattig ile ilgili bilgiler son derece sinirlidir.

Bu calismanin amaci; rutin muayene icin poliklinige basvuran eriskin diyabet hasta
popiilasyonunda tirnak batmasi sikligin1 saptamak, ve bu hastalarda tirnak batmasini

kolaylastirict olas1 nedenleri aragtirmaktir.



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 1 Eylil 2011- 1 Aralik 2011 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Endokrinoloji ve Metabolizma Anabilim dali Eriskin Diyabet
poliklinigine rutin muayene veya kontrol amaciyla basvuran 300 hasta dahil edildi.
Hastalardan calismaya alinmadan once sozlii ve yazili olarak bilgilendirilmis olur
almmistir. Calisma icin  AUTF Etik Kurulu’ndan onay alinmis, ardindan veri

toplanmaya baslamistir.

Dermatolojik muayenesi yapilan hastalarin ayak muayene bulgulart kaydedildi.
Hastalar yas, cinsiyet, meslek, diyabet siiresi, hipertansiyonlari olup olmadigi,
kullandiklar sistemik ilaglar, beden kitle endeksi, glikohemoglobin diizeyleri, kan
lipid profili acisindan degerlendirildi. Hastalarin tirnak kesim sekli, ayakkabi
tercihleri, travma hikayesi, ayakta yapisal bozukluk varligi, giin igerisinde ayakta
kalma siireleri sorguland1. Periferik arter nabiz palpasyonu yapildi. Hastalarda tirnak
batmasi olanlarin alt ekstremite arterleri yetmezlik acisindan doppler ultrasonografi

ile degerlendirildi. Hastalarin ayrintili ndrolojik muayeneleri yapildi.

Tirnak batmasi olan hastalarda tirnak batmasi tip ve evrelendirmesi yapildi. Batma
olan tirnagin hangisi oldugu, hangi kenarda batma oldugu, siiresi, daha nce tedavi
alip almadig, aldiysa tedavi sekli kaydedildi. Hastalarin tirnak kalinlii, parmakta
basma konumunda i¢ ya da dis rotasyon varligi, tirnak bombelik orani, mediyal ve
lateral agilar1 hesaplanarak tirnak batmasi olmayan diyabetik hastalarla karsilastirildi.

Hastalar giinliik ayak bakimi, hastaliklarina yaklagimlar1 yoniinden sorgulandi.

DM hastalarindan tirnak batmasi olan ve olmayanlar saptanarak bu hastalarin
degerlendirme kriterleri ~ ki-kare,  Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis testleri
kullanilarak karsilastirildi.



AR NEE N NN

Kullamlan parametrelerin degerlendirme yontemleri

3.1.Yas: Calisma kapsamina 18-77 yas arasi hastalar dahil edildi.

3.2.Cinsiyet: Hastalarin cinsiyetleri kadin ve erkek olarak kaydedildi.

3.3.Meslek: Hastalarin meslekleri degerlendirilirken hastalar 6ncelikle cinsiyetlerine
gore degerlendirildi. Kadinlar 1:ev hanimi, 2:ev disinda ¢alisan olarak siniflandirildi.
Erkek hastalar ise 1:issiz, 2:vasifli is¢i, 3:vasifsiz is¢i, 4:yOnetici, 5: emekli olarak

bes ayr1 grupta degerlendirildi.

3.4.Dermatolojik Muayene: Tim hastalarin ayak muayeneleri yapilarak
dermatolojik bulgular1 degerlendirildi.

Oncelikle hastalarda tirnak batmasi olup olmadig1 degerlendirildi. Bununla birlikte
hastalarda asagidaki dermatolojik bulgular kaydedildi.

Kserozis

Subungal hiperkeratoz

Tirnakta distrofik degisiklik, kabalagma

Tirnakta kina oje gibi ekzojen pigment disinda renk degisikligi olup olmadigi
Hiperhidrozis: Hastalarin ayaklarindaki terleme diizeyi klinik muayene ile
degerlendirildi.

Bu hastalardan dermatolojik muayene ile tirnaklarinda fungal enfeksiyon siiphesi
olanlardan  nativ preperat hazirlanilarak onikomikoz ve tinea pedis agisindan
degerlendirildi. Hastalar onikomikozis saptanan ve saptanmayanlar olarak iki grupta
degerlendirildi. Fungal enfeksiyon saptananlara tedavi onerilerinde bulunuldu. Ancak

tedavi takibi bu ¢alisma kapsamina alinmadi.

Tirnak Batmasi1 Olan Parmak: Bagparmak ve bagparmak dis1 olarak degerlendirildi.

Tirnak Batmasi Olan Parmak Sayisi: Hastalarin birden ¢ok parmakta ya da bir
parmakta birden ¢ok kenarda batma olup olmadig1 degerlendirildi.
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Evre: Heifitz ve Mogensen’in yapmis oldugu smiflandirmaya gore g¢alismaya
alindiklarinda yapilan dermatolojik muayene ile evre I, evre II, evre III olarak

degerlendirildi.

Tiplendirme: Ross’un yapmis oldugu tiplendirmeye gore hastalar tirnak batmasi tip I,

tip II ve tip III olarak degerlendirildi.

Siire: Hastalara tirnak batmasinin ne zamandan beri devam ettigi anamnestik olarak

soruldu, toplam kag¢ aydir sikayetlerinin devam ettigi kaydedildi.

Batan Taraf: Parmagin hangi tarafinda batma oldugu mediyal, lateral ya da her iki

tarafta da batma varsa bilateral olarak degerlendirildi.

Tirnak Kalinlig: Tirnak kalinligi serbest ugtan vernier caliper denilen 6lgiim aleti
kullanilarak tirnagin serbest ucu vernier caliper arasina sikistirilarak mm cinsinden

sleiildii.

ECHAGEIT

Sekil 3.1. Vernier Caliper

Tirnakta Agilar ve Bombelik Orani: Tirnak batmasi olan tiim hastalarin ayak
parmaklarinin  6nden ¢ekilmis fotograflar1  kullanilarak mediyal ve lateral

kenarlardaki agilar ile tirnak bombelik oranmi1 hesaplandi. Bu hastalardaki 6l¢timler
11



tirnak batmasi olmayan hastalarin tirnak agilar1 ve orani ile karsiltirnak bombelik

oranlari ile karsilastirildi.

Yikseklik

m-\
J Tirnak bombelik orani batma olan
|~

parmaklann dnden gekilen fotograflan
kullanilarak tirnagin en uzak ucundan

" Genislik parmaga olan uzakhgin, trnak tabanmindan
gectigi disindlen hayali paralel gizginin
uzunluguna bélinmesiyle elde edildi.

e

Sekil 3.2 Tirnakta bombelik orani: Yiikseklik/Genislik

Tirnak mediyal ve lateral agilar batma

% olan parmaklarnn dnden gekilen
fotograflan kullanilarak hesapland.

Sekil 3.3. Tirnak mediyal ve lateral agilari

Daha Once Batma Olup Olmadig1: Hastalarin daha &nce tirnak batmasi sikayeti olup

olmadig soruldu.

Daha Onceki Tedavi: Daha &nce tirnak batmasi olan hastalarm bundan dolay

herhangi bir tedavi alip almadig1 soruldu. Uygulanan tedaviler kaydedildi.
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Parmakta Basma Konumunda Rotasyon: Hastalar basma pozisyonunda
degerlendirilerek ilgili parmakta bu konumda i¢ ya da dis rotasyon olup olmadigi

degerlendirildi.

3.5.Ayakta Yapisal Bozukluk: Hastalar ortopedik olarak basing dagilimin
etkileyebilecek hallus valgus, pes planus, charcot eklemi gibi yapisal bozukluklar

acisindan degerlendirildi.

3.6.Ayakta Kalma Durumu: Hastalara giin igerisinde uzun siire ayakta kalip
kalmadiklar1 soruldu. Buna gore giin icerisinde iki saatten kisa siire ayakta olanlar,
iki ila bes saat arasinda ayakta olanlar ve bes saatten uzun siire ayakta olanlar ayri

ayr1 degerlendirildi.

3.7.Travma Hikayesi: Tirnak batmasina neden olabilecek travma hikayesi varligi
sorgulandi. Ayaga olan darbeler, ayaginit vurma, tirnak plagi iizerine agir cisimlerin

diismesi, spor yaralanmalar1 travma kapsaminda ele alindu.

3.8.Dar Uclu Ayakkabi Giyme: Dar u¢lu ayakkabi giyme hikayesi olan ve olmayan

hastalar olarak ayr1 ayr1 degerlendirildi.

3.9.Tirnak Kesim Sekli: Hastalarin tirnak kesim sekli calismaya alindiklar1 anda
gozlemlenen tirnak sekline gore degerlendirildi. Hastalar tirnaklarmi diiz veya

yuvarlak kesenler olarak iki ayr1 grupta degerlendirildi.

3.10.Diyabet Tipi: Hastalarin dosyalar1 degerlendirerek diyabet tipleri tip I ve tip II
olarak kaydedildi. Bu ¢alismaya steroid kullanimina bagli gelisen kan seker
yiiksekligi olanlar ve gestasyonel diyabeti olanlar dahil edilmedi.

3.11.Diyabetin Siiresi: Diyabet hastaliginin siiresi dosya kayitlarindan ve hasta

anamnezine dayanilarak kaydedildi.
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3.12.Beden Kitle indeksi (BKI): Hastalarin galisma sirasindaki viicut agirhign ve
boylar dlgiilerek beden kitle indeksi hesaplandi.

3.13.Bel Cevresi: Calismaya alinan hastalarin bel g¢evreleri gobek deliginin 3 cm
iistiinden esnemeyen bir mezura yardimi ile 6l¢iildii. Bel ¢evresi normal degerleri

kadinlar i¢in 88cm, erkekler i¢in 102 cm'nin alt1 olarak kabul edildi.

3.14.0bezite Degerlendirmesi: Obezite varliginin degerlendirilmesi i¢in hesaplanan

beden kitle endeksi degeri kullanildi.

Tablo 3.1: Hastalarin obezite durumunun beden kitle endeksine gore

degerlendirilmesi

BKI Deger Aralig

18,5 kg/m*nin altinda olanlar Zayif

18.5 — 24,9 kg/m? arasinda olanlar | Normal kilolu

25— 29,9 kg/m? arasinda olanlar | Fazla kilolu

30 — 39,9 kg/m? arasinda olanlar | Obez (sisman)

40 kg/m?'nin lizerinde olanlar Ileri derecede obez (morbid obez)

3.15.Sistemik Hastalhiklar: Hastalar hipertansiyon, hiperlipidemi sorgulanarak

degerlendirildi.

3.16.Medikal tedavi: Hastalarin diyabet nedeniyle aldiklar1 tedavi 1:sadece diyetle
kontrol altinda, 2:sadece oral antidiyabetik, 3: sadece insiilin, 4: oral antidiyabetik ve

insiilin kombinasyonu olarak 4 ayr1 grupta degerlendirildi.
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3.17.Diger Kullamlan flaclar: Hastalara tirnak batmasi acisindan risk olusturan
antihipertansifler (beta bloke edici antihipertansif ilag), immiinbaskilayici
(siklosporin), antiviral (indinavir), antifungal ila¢ kullanip kullanmadiklari soruldu.
Bu ilaglar ve diyabet ilaglar1 disinda baska ilag kullanip kullanmadiklari
degerlendirildi.

3.18.Diyabetik Noropatinin Degerlendirilmesi: Diyabetin en sik goriilen
komplikasyonlarindan biri olan diyabetik noropati agisindan tiim hastalara norolojik

muayene yapildi.

» Monofilament Testi: Von Frey ya da Semmes- Weinstein monofilamentleri
kullanilarak yapilmaktadir. Koruyucu duyu kaybini degerlendirmekte en sik
5.07/10gr monofilament kullanilmaktadir. Ulser riskini belirlemekte faydali
olan bu test ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle tarama testi olarak
kullanilmas: ~ 6nerilmektedir. [5, 34, 38-40] Bizim c¢alismamizda
monofilament testi hastanin gézii kapali olarak, ayak muayenesi i¢in iiretilmis
Semmes-Weinstein 5,07/10gr monofilament ile 8 noktada yapildi. 2-5
noktada hastanin monofilamenti hissettigi halde yerini tarif edememesi zay1f,
monofilamenti belirli bolgelerde hissedememesi ise kayip olarak

degerlendirildi.

iy Sekil 3.4. Monofilament

ile duyu muayenesi

L1

» Biyoteziyometre ile Vibrasyon Testi: Vibrasyon duyusu 128Hz diyapozon ya da
biyoteziyometre yardimi ile ol¢iilebilmektedir. Biyoteziyometre ile vibrasyonun
hissedildigi en diisiik voltaj tespit edilebilmektedir. Biyoteziyometre 0-50 volt
arasinda vibrasyonu Olgebilir, hastanin vibrasyon esigini sayisal olarak
Olcebildiginden diyapozon Ol¢iimiine goére daha degerlidir. Genglerde

vibrasyonun hissedildigi esik degeri daha diisiiktiir. Normal bireylerde bu deger
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6-20 volttur. Bu degerlendirme gelecekte olusabilecek olasi ayak iilseri riskini
degerlendirmede milkemmel bir belirleyicidir. [40] Yapilan bir calismada
vibrasyon esik degeri 25 voltun altinda olan diyabetik hastalarin %4’iinde, 25 ve
tizerinde olan hastalarin ise %20’sinde ayak iilseri gelistigi saptanmistir. [40]
Bizim c¢aligmamizda hastalarin vibrasyon esik degerleri hastalarin gozleri kapali

olarak biyoteziyometre kullanilarak 6l¢iildii.

Sekil 3.5. Biyoteziyometre

cihazi

Tablo 3.2: Biyoteziyometre ile vibrasyon olgiimiinde diyabetik noropati ve ayak

iilseri gelisimi agisindan esik degerler

<15 volt Normal
15-25 volt Zayif
>25 volt Riskli

» Is1/Sicaklik Duyu Muayenesi: Normal oda sicakligi ile soguk arasindaki farki
anlayip anlamadiklari tip-term aleti kullanilarak degerlendirildi.
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Sekil 3.6. Tipterm ile 1s1 muayenesi

» Pozisyon Farkindalik: Bagparmak pozisyonu hastalara gozleri kapatilarak

soruldu.

» Derin Tendon Refleksleri: Patella ve asil tendonlarindan refleks ¢ekici yardimi
ile refleks muayenesi yapildi. Normal, zayif ve kayip olarak 3 ayr1 sekilde

degerlendirilmeye alind1.

» Agr Muayenesi: Sivri ve kiint uclu bir nesne yardimu ile yapildi. Hiperaljezi ve
hipoaljezisi olan hastalarin agri muayenesi anormal, bu nesneleri ayirt edebilen

hastalar ise normal olarak degerlendirildi.

3.19.Periferik Arter Palpasyon Muayenesi Ve Arteryel Doppler Ultrasonografik
Degerlendirme: Tiim hastalarin dorsalis pedis, tibialis anterior ve posterior nabizlari
palpe edilerek normal ya da normale gore zayif olmalar1 degerlendirildi. Tirnak
batmasi olan tiim hastalarin arteryel doppler ultrasonografisi altta yatabilecek bir
vaskiiler yetmezligi degerlendirmek amaciyla yapildi. Trifazik akim deseni bozulan,
stenoz yaratan aterosklerotik plak saptananlarin USG’si anormal, trifazik akim
deseni korunan ve stenoza yol agmayan aterosklerotik plaklari olan hastalarin ise

USG bulgular1 normal olarak degerlendirildi.
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3.20.Laboratuvar Tetkikler: DM’nin tedavi ile kontrol altinda olup olmadigini
degerlendirmek hastalardan ¢alismaya dahil edildikleri giin kan alinarak
glikohemoglobin diizeyi (HbAlc), lipid profili parametreleri degerlendirildi. Bu
tetkikler Ankara Universitesi ibni Sina Hastanesi Merkez laboratuarinda calistirildi.
Lipid profili Unicel DXC 800 synchrone clinical system (Becknam Couter) cihazi ile
enzimatik yontem ile calisildi. Glikohemoglobin diizeyi ise Ibni Sina hastanesi
endokrinoloji laboratuarinda Adams cihazinda HPLC y6ntemi ile galisildi.

Tablo 3.3: Biyokimyasal tetkiklerin esik degerleri ve normal deger araliklar

Parametre

Glikohemoglobin % 6

Total kolesterol Istenen <200 mg/dL

Sinirda yiiksek 200-239 mg/dL

Yiiksek >239 mg/dL
HDL 40-60 mg/dL
LDL Optimal < 100mg/DI

Kabul edilebilir <130 mg/dL
Sinirda yiiksek 130-159 mg/dL
Yiiksek 160-189 mg/dL

Cok yiiksek >190 mg/dL
VLDL <30 mg/dL
Trigliserid <150 mg/dL

Hastalarin biyokimyasal tetkikleri her iki grupta hem ortalamasi alinarak hem de esik
diizeylere gore ayrilarak iki sekilde degerlendirildi.

3.21.Diyabet Hastalarinin Ozbakim Niteliklerinin Degerlendirilmesi

3.21.1.Diyabet Egitimi: Hastalara diyabet hastaligi ile ilgili egitime katilip

katilmadiklar1 soruldu. Katilan ve katilmayanlar ayr1 ayr1 degerlendirildi.
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3.21.2.Diyabet Ile Ayak Problemi iliskisi: Hastalara diyabet hastaliginin ayakta
sorun olusmasma neden olup olmayacagi soruldu. Evet, hayir ve bilmiyorum

cevabini verenler ayr1 ayr1 degerlendirildi.

3.21.3.Ayak Yikama Sikligi: Hastalara kisisel bakimlari degerlendirmek amaciyla
haftada kag defa ayaklarini yikadiklar1 sorularak degerlendirmeye alindi.

3.21.4.Ayak Yikarken Sabun Kullanma Sikligi: Hastalara haftada ka¢ defa sabun
kullanarak ayaklarini yikadiklari sorularak kaydedildi.

3.21.5.Ayak Kurulama Aligkanligi: Hastalarin ayaklarin1 yikama sonrasi kurulama

aligkanlig1 olup olmadig1 degerlendirmeye alind.

3.21.6.Ayak Kontrolii: Hastalara haftada kac¢ defa ayaklarini olusabilecek yara, iilser,

cizik agisindan kontrol ettikleri soruldu.

3.21.6.Ayakkab1 Kontrolii: Ayakkabilarini giymeden once yabanci cisim varligi
acisindan ayakkabilarini haftada kag defa kontrol ettikleri kaydedildi.

3.21.7.Koruyucu Onlem: Hastalara ayaklarmi korumak igin koruyucu bir énlem alip
alamadiklar1 soruldu. Koruyucu 6nlem aldigini belirten hastalarin ne tarzda 6nlemler

aldiklar1 6grenildi.

3.21.8.Diyet: Hastalara diyabet dolayisiyla uymalart gereken diyete uyup
uymadiklar sorularak, uyanlar uymayanlar ve kismen dikkat edenler {i¢ ayr1 grupta

incelendi.

3.21.9.Egzersiz: Hastalara diizenli egzersiz yapip yapmadiklart soruldu. Haftada 2 ya
da 3 giin toplam 150 dakikayr bulan fiziksel aktivite diizenli egzersiz olarak kabul
edildi.

3.21.10.Kan Sekeri Olgiimii: Hastalara evde kan sekeri 6l¢iim cihaz ile diizenli kan
sekeri takibi yapip yapmadiklari soruldu. Olgen ve olgmeyenler ayri ayri

degerlendirmeye alindi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 1 Mart 2011- 1 Haziran 2011 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Anabilim dali Eriskin Diyabet poliklinigine rutin
muayene veya kontrol amaciyla bagvuran 300 hasta dahil edildi. Tirnak batmasi olan
41 hasta, batma olmayan 259 hasta oldugu izlendi. Her hasta i¢in, ¢calismanin gereg
ve yontem kisminda belirtilen parametreler ayri kaydedilerek istatistiksel olarak

degerlendirildi. Buna gore asagidaki sonuclara ulasildi.

4.1.Yas: Calismamiza katilan hastalarin yaglari 23 ile 77 arasinda degismekteydi.
Tirnak batmasi olan grupta mediyan degerin 57 (23-77), tirnak batmasi olmayan

grupta ise 56 (42-76) oldugu goriildii.

Tablo 4.1: Tirnak batmasi hastalarinin yaslara gére dagilimi

Yas aralhigy Tirnak batmasi goriilme sikhigi
<50 %11,4 (8/70)

50-60 %16,5 (22/133)

>60 %11,3 (11/97)

4.2.Cinsiyet: Calismamiza katilan olgularin 118’1 erkek 182’si kadindi. Calismaya
alinan diyabetik kadin hastalarin %15.4’{inde (28/182), erkek hastalarin ise %11 ’inde
(13/118) tirnak batmasi oldugu goriildii. Iki cinsiyet arasinda siklik acisindan

saptanan bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.184).
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Tablo 4.2: Cinsiyete gore tirnak batmasi dagilimi

ERKEK KADIN TOPLAM
Tirnak  batmas1 | 13/118 28/182 41/300
(n)
% %11,0 %15,4 %13,7

4.3.Meslek: Calismaya alinan kadin hastalarin 12’si ev diginda ¢alismakta, 171’1 ise

evhanimiydi. Calisan kadinlarda tirnak batma siklig1 %16.7 (2/12), ev hanimlarinda
%15.8 (26/165) olarak saptandi.

Erkek hastalarda meslekler issiz, vasifli is¢i, vasifsiz is¢i, yonetici ve emekli olarak

gruplandirildi. Hastalarin 73’1 emekli, 6’s1 yoOnetici, 6’s1 vasifsiz is¢i, 28’1 vasifh

is¢i, 37U ise 1gsizdi. Emekli olan erkek hastalarin %12.3’iinde (9/73), vasifsiz is¢ilerin

%16,7’sinde (1/6), vasifli is¢ilerin %10.7’sinde (3/28) tirnak batmasi oldugu goriildii.

Kadin ve erkeklerde tirnak batmasi siklig1 ile meslek arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmadi. Caligmaya alinan hastalar arasinda profesyonel

olarak sporla ya da bale gibi sanatsal faaliyetlerle ugrasan yoktu.

Tablo 4.3 Tirnak batmasi hastalarinin mesleklere gore dagilimi

MESLEK HASTA ORANI VE
YUZDESI
KADIN Ev disinda (2/12) %16,7
Ev hanimi (26/165) %15,8
ERKEK Issiz (0/3) %0
Vasifli is¢i (3/28) %10,7
Vasifsiz is¢i (1/6) %16,7
Y Onetici (0/17) %0
Emekli (9/73) %12,3
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4.4.Dermatolojik Bulgular ve Tespit Edilen Tirnak Batmalarinin Ozellikleri:

Toplam 41 hastada tirnak batmasi saptandi. Tirnak batmasi hastalarin 40’1inda
basparmak tirnaginda gelismisti. 1 hastada tirnak batmasi 2.parmak tirnagina
lokalizeydi. Hastalarin 28’inde tirnak batmasi sadece tek bir kenarda gozlenirken, 11

hastada ¢oklu tirnak batmasi saptandi.

Tirnak batmasi evrelere gore degerlendirildiginde, hastalarin  %80,5’inde (33/41)
evre I, %17’sinde (7/41) evre 11, %2,4’linde (1/41) ise evre III tirnak batmas1 oldugu

goriildii.

Calismaya alinan tirnak batmasi hastalarinin %41,7 (17/41)’sinde tip I, %21,7
(9/41)’sinde tip 11, %36,6 (15/41)’inde tip III tirnak batmas1 gozlendi.

Tirnak batmasi siliresi mediyan1 12 ay olarak tespit edildi.

Tirnak batmasi lokalizasyonu degerlendirildiginde hastalarin hastalarin %41,4’iinde
(17/41) lateral kenarda, %36,6’sinda (15/41) mediyal kenarda, %22’sinde (9/41)

hastada ise bilateral tirnak batmasi oldugu tespit edildi.

Hastalarin %46,5’inde  (20/41) daha oOnce tirnak batmasi gelistigi 6grenildi. Bu
hastalarin 7’si tirnak batmasi nedeniyle bir saglik kurulusuna bagvurarak tedavi
gormiistii. Hastalarin 3’1 topikal tedavi kullanmis, 2°si tirnak tel aparati uygulanmas,

3 hastaya tirnak ¢ekimi yapilmisti.

Tirnak batmasi olan hastalarin ayakta durduklarinda parmaklarinda i¢ rotasyon olup
olmadig1 degerlendirildiginde %16,3’linde (7/41) agirlik uygulanmasi esnasinda i¢

rotasyon saptandi. Lateral rotasyon ise hastalarin %9,7’sinde izlendi (4/41).
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Batma olan tirnagin kalinliginin erkek hastalarda ortalamasi 2,00 mm’ydi (1,08-
3,56). Kadin hastalar igin batan tirnak kalinligi ortalama 1,97mm (0,54-5,91) olarak
tespit edildi. Tirnak batmasi olmayan erkek hastalarda tirnak kalinligi ortalamasi
1,82mm (0,72-4,77), kadin hastalarda ise 1,66 mm (0,83-2,87) olarak saptandi.
Tirnak batmasi olan hastalarin tirnaklarinin daha kalin oldugu tespit edildi. Ancak bu
farklilik istatistiksel olarak hem erkeklerde hem de kadinlarda anlamli degildi
(p=0,260, 0,386).

Tirnak batmasi olan hastalarin tirnak bombelik orani ortalamasi 0,314 olarak
hesaplandi. Tirnak batmasi olmayan hastalarda ise tirnak bombelik orani 0.235
olarak tespit edildi. Tirnak batmasi olan hastalarda tirnak bombelik orani anlamli

olarak ytiksek bulundu (p=0,010).

Tirnak batmasi goriilmeyen hastalarda tirnak mediyal a¢is1 mediyan1 50° (35-90),
lateral a¢1 mediyani ise 50° (35-75) olarak ol¢iildii. Tirnak batmasi hastalarinda ise
mediyal ag1 mediyam 55°, lateral ac1 mediyan1 ise 50° olarak saptandi. ki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,601, 0,599).

Hastalar cinsiyete gore degerlendirildiginde tirnak batmasi olan ve olmayan
hastalarda mediyal aci, lateral ag1 ve tirnak bombelik orani agisindan anlamli bir

farklilik bulunmadi (p=0,883, 0,880, 0,079 sirasiyla).

Tirnak batmasi mediyalde olan hastalarin mediyal tirnak acilari ile lateral tirnak
acilan karsilastirildiginda, mediyal a¢1 mediyan1 70°, lateral tirnak agilart mediyani
45° olarak olciildii. Mediyal kenarda tirnak batmasi olanlarin mediyal tirnak acisinin

laterale gore daha yiiksek oldugu bulundu. (p=0,050).

Tirnak batmasi lateralde olan hastalarin mediyal tirnak acilari ile lateral tirnak agilar
karsilagtirildiginda, lateral a¢i mediyan1 62,5°, mediyal tirnak agilar1t mediyan1 40°
olarak Olgiildii. Lateral kenarda tirnak batmasi olan hastalarin lateral tirnak agisi
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mediyale gore daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,056).

Calismaya alinan hastalarin 211’inde dermatolojik muayenede kserozis oldugu
goriildii. Tirnak batmasi olan hastalarin %73,2°sinde kserozis mevcuttu. Tirnak
batmas1 olmayanlarda ise %69,9’unda kserozis oldugu goriildii. iki grup arasinda

kserozis varlig1 agisindan anlamli bir fark izlenmedi (p=0,410).

Onikogrifozis toplam 12 hastada gozlendi, bunlarin 7’sinde tirnak batmasi da
tabloya eslik etmekteydi. Onikogrifozis saptanan hastalarin = %58,3 linde,
onikogrifozis saptanmayan hastalarin ise %11,9’unda tirnak batmasi1 oldugu saptandi.

Bu farklilik istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,001).

Dort hastada kerpeten tirnak deformitesi mevcuttu.

Tablo 4.4: Diyabet hastalar1 ve tirnak batmasi hastalarinda dermatolojik bulgularin
dagilimi

DM  hastalarinda | Tirnak batmas1 hastalarinda | P degeri

dagihm (n,%) dagihim (n,%)
Kseroderma 211 %70,3 30 %73,2 0.410
Subungal hiperkeratoz 75 %25 23 %56,1 0,001
Tirnakta renk degisikligi 84 %028,1 16 %039,0 0,075

n: hastaliga sahip kisi sayist
%: hastaliga sahip kisilerin yiizdesi

p istatistiksel degeri tirnak batmasi olan grubun, tirnak batmasi olmayan grupla karsilastirilmasiyla
hesaplanmustir.
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Hastalar dermatolojik muayenede onikomikozis varligi agisindan degerlendirildi.
Dermatolojik muayenede 32 hastada tirnakta kabalasma, 63 hastada sar1 kahverengi
renk degisikligi, 21 hastada beyaz renk degisikligi, 75 hastada subungal hiperkeratoz,
33 hastada tirnakta distrofi ve 11 hastada onikolizis agirlikli olmak iizere ¢esitli
tirnak degisiklikleri gozlemlendi. Bu 191 hastanin tirnaklarindan nativ preperat
hazirlanarak dermatofit varligi agisindan degerlendirildi. Onikomikozisi olmayan
hastalarin %15,9’unda, onikomikozis saptanan hastalarin ise %18,3’linde tirnak
batmasi mevcuttu. Onikomikozisi olan hastalarda tirnak batmasinin daha sik oldugu

goriildi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,032).

Onikomikozis diisiindiiren bulgular teker teker degerlendirildiginde tirnak batmasi
olan hastalarin 23’iinde (%56,1) subungal hiperkeratoz oldugu goriildii. Subungal
hiperkeratoz saptanmayan hastalarin %@8’inde, subungal hiperkeratoz izlenen
hastalarin ise %30,7’sinde tirnak batmasi goriilmesi istatistiksel olarak farkli bulundu
(p=0,001). Onikomikozis acisindan ipucu olarak alinan tirnakta renk degisikligi,
tirnakta kabalagsma ve distrofi ile istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p=0,075, 0,126 ve 0,084 sirastyla).

Tablo 4.5:Nativ preperatla dermatofitoz agisindan degerlendirilen hastalarin dagilimi

Tirnak batmasi (+) Tirnak batmasi (-) P degeri
Nativ preperat (+) | 20/109 %18,3 89/109 %81,7 0,032
Nativ preperat (-) | 13/82  %15,9 69/82 %84,1

Hastalar ayaklarda hiperhidrozis agisindan klinik olarak degerlendirildiginde
hiperhidrozisi olan hastalarin  %19,3’linde, hiperhidrozisi olmayanlarin ise
%12,3’tinde tirnak batmas1 oldugu goriildii. Tirnak batmasi olan hastalarda
hiperhidrozis daha sik olarak gozlemlendi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,124).
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4.5.Ayakta Yapisal Bozukluk ile Tirnak Batmasi Iliskisi: Calismaya alinan
hastalarin 14’tinde ayaklarda pence ayak deformitesi, charcot eklemi, polio sekeline
bagl distrofi, romatoid artrite sekonder degisiklikler gibi yapisal bozukluklar tespit
edildi. Yapisal bozukluk tespit edilen hastalarin %14,3’ilinde tirnak batmasi izlendi.
Yapisal bozuklugu olmayan hastalarin ise %13,7’sinde tirnak batmas1 saptandi. Iki

grup arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,599).

4.6.Tirnak Batmas1 Ayakta Kalma iliskisi: Giin icerisinde bes saatten uzun siire
ayakta olanlar arasinda tirnak batmasi siklig1 %15.8 (6/38), iki ila bes saat arasinda
ayakta olanlar arasinda 17.6 (12/68), iki saatten kisa siire ayakta kalanlarda ise %11.9
(23/194)oldugu saptandi. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0.450).

Tablo 4.6: Giin icerisinde ayakta kalma durumuna gore hastalarin dagilimi

HASTA SAYISI VE YUZDESI

Genellikle ayakta olanlar %15.8 (6/38)
Kismen ayakta olanlar %17.6 (12/68)
Ayakta kalmasi gerekmeyenler %11.9 (23/194)

4.7.Travma ve Tirnak Batmas Iliskisi: Daha once ayaklarinda travma maruziyeti
oldugunu belirten hastalarin %32,3’linde, herhangi bir travma hikayesi olmayan
hastalarin ise %11,5’inde tirnak batmas1 saptandi. Gegirilmis travma hikayesi olan
hastalarda tirnak batmasi sikligi daha ytiksekti. Bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,004).
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Tablo 4.7: Travma ile tirnak batmasi iliskisinin dagilimi

Tirnak batmasi (+) P degeri
Travma (+) %32,3 (10/31) 0,004
Travma (-) %11,5 (31/269)

4.8.Dar Burunlu Ayakkabi Kullanim ile Tirnak Batmasi Iliskisi: Hastalarin dar
ayakkab1 kullanimi ¢aligmaya alindiklar1 giin giydikleri ayakkabi tercihlerine gore
degerlendirildi. Buna gore 46 hasta onii dar olan ayakkabi kullanmaktaydi. Dar
ayakkab1 kullanan hastalarin %15,2’sinde, diger hastalarinsa %13,4’linde tirnak

batmasi saptandi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,445).

Tablo 4.8: Dar burunlu ayakkabi kullanimi ile tirnak batmasi iliskisinin
degerlendirilmesi

Tirnak batmasi (+) P degeri
Dar burun ayakkabi (+) %15,2  (7/46) 0,445
Dar burun ayakkabi (-) %13,4  (34/254)

4.9.Tirnak Kesim Sekli ve Tirnak Batmasi Iliskisi: Tirnaklarin kesim sekli
degerlendirildiginde tirnaklarmi yuvarlak kesen hastalarin %19’unda (20/105) , diiz
kesenlerin %10,3’linde tirnak batmasi oldugu goriildii. Tirnaklarim1 yuvarlak
kesenlerde tirnak batmasi daha sik saptandi. Bu farklilik istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,034).
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Tablo 4.9: Tirnak kesim sekli ile tirnak batmast iligkisinin degerlendirilmesi

Tirnak batmasi (+) P degeri
Diiz kesim %10,3 (20/194) 0,034
Yuvarlak kesim %19,0 (20/105)

4.10.Beden Kitle Indeksi: Calismaya alinan hastalarm BKI medyan degeri 30,15,
ortalamasi ise 30,99 olarak hesaplandi. Tirnak batmasi olmayan hastalarda medyan
deger 30,00 (16-61,8), tirnak batmasi olanlarda ise medyan deger 32,20 (24,8-49,1)
olarak tespit edildi. Tirnak batmasi olan hastalarda beden kitle indeksi anlamli olarak

yiiksek bulundu. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.039).

Tablo 4.10: Tirnak batmasi olup olmamasina gore beden kitle indeksinin dagilimi

Mediyan Arahk P degeri
Tirnak batmasi (+) 32,20 24,8-49,1 0,039
Tirnak batmasi (-) 30,00 16-61,8

4.11.Bel Cevresi: Calismaya alinan hastalara bakildiginda kadinlarda bel cevresi
mediyant 100 cm (36-142), erkeklerde ise 96 cm(67-131) olarak saptandi. Tirnak
batmas1 hastalarinda mediyan erkeklerde 92, kadinlarda ise 100.5cm olarak tespit
edildi. Tirnak batmasi olmayan hastalarda erkeklerde bel ¢evresi mediyani 97,5 cm,
kadinlarda 98,5cm’ydi. Tirnak batmas: hastalarinin bel c¢evresi daha genis
bulunmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.499).
Hastalar bel ¢evresi esik degerine gore normal ve yliksek olarak ikiye ayrilarak
degerlendirildiginde bel ¢evresi yiiksek olanlarin %]15’inde bel c¢evresi normal
olanlarin %12,1’inde tirnak batmasi saptandi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli

degildi (p=0,499).
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4.12.0bezite ve Tirnak Batmas1 Iliskisi: Hastalar beden kitle endeksine gore
degerlendirildiginde sadece 30 hastanin BKI’sinin normal oldugu goriildii.
Hastalarin BKI'ne gore dagilimi asagidaki tabloda &zetlenmistir. Hastalar obez
olanlar ve olmayanlar olarak iki grupta degerlendirildiginde obez olmayan hastalarda
tirnak batmasi goriilme sikligi %10.1, obez hastalarda ise tirnak batmasi goriilme
sikligt % 17.6 olarak saptandi. Obez hastalarda tirnak batmasi goriilme sikligi
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek bulundu (p=0,046).

Tablo 4.11: Tirnak batmasi obezite arasindaki iliski ve hasta dagilimi

HASTA SAYISI BATMA  OLANLARIN
YUZDESI
ZAYIF 1 0 (0/1)
NORMAL 30 %3,3  (1/30)
KILOLU 119 %11,8 (14/119)
OBEZ 131 %17,6 (23/131)
MORBID OBEZ 17 %17,6 (3/17)

4.13.Diyabet Tipi: Calismaya alinan hastalarin sadece 8’i tip I DM hastasiydi ve bu
hastalarm higbirinde tirnak batmasi saptanmadi. Tip II DM hastas1 olan 292 hastanin
41’inde tirnak batmast oldugu goriildii (%14). Calismamizda tip I diyabet hastasi
sayist ¢ok az oldugu icin iki grup arasinda istatistiksel olarak karsilastirma

yapilamadi.

Tablo 4.12: Diyabet tipine gore tirnak batmasi hastalarmin dagilimi

HASTA SAYISI VE YUZDESI
Diyabet tip | %0 (0/8)
Diyabet tip 11 %14 (41/292)
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4.14 Diyabetin Siiresi: Caligmaya alinan hastalar arasinda diyabet siiresi 1-30 yil
arasinda degismekteydi. Tirnak batmasi olmayan hastalarda hastalik siiresi
ortalamas1 9,36 yil, mediyan1 8 yil, tirnak batmasi hastalarinda ise hastalik siiresi
ortalamasi1 10.41 yil, mediyani1 ise 10 yil olarak tespit edildi. Bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0,349).

Tablo 4.13: DM hastalarinda hastalik siiresi ile tirnak batmasi arasindaki iligki

HASTALIK ORTALAMA MEDIiYAN (yil) ARALIK (y1l)
SURESI (y1l)

Tirnak batmasi (+) 10,41 10 1-28

Tirnak batmasi (+) 9,36 8 1-30

4.15.Hipertansiyon Twrnak Batmasi fliskisi:  Calismaya alinan hastalarin
%64.3’iinde (193/300) diyabete eslik eden hipertansiyon hastaligi mevcuttu.
Hipertansiyonu olmayan hastalarin sadece %8,4’linde tirnak batmasi saptanirken,
hipertansiyonu olan hastalarda tirnak batmasmin %16,6 goriildigii tespit edildi.

Hipertansiyonu olan hastalarda tirnak batmasi goriilme sikligi anlamli olarak yiiksek

bulundu (p=0.033).

Tablo 4.14: DM hastalarinda tirnak batmasi ile hipertansiyon arasindaki iligki

Tirnak batmasi P degeri
DM+HT %16,6 (32/193) P=0.033
DM % 8,4 (9/107)
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4.16.Hiperlipidemi ve Tirnak Batmas: Iliskisi: Yapilan calismada rutin diyabet
kontrolii i¢in poliklinige bagvuran 300 hastada hiperlipidemi tanist olanlarin sayisi
138’dir. Hiperlipidemisi olanlarin %13,0’ilinde, hiperlipidemisi olmayanlarin ise
%14,2’sinde tirnak batmasi oldugu goriilmiistiir. Iki grup arasindaki bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.453).

Tablo 4.15:DM hastalarinda hiperlipidemi tirnak batmas iliskisi

Tirnak batmasi P degeri
DM+Hiperlipidemi %14,2 (23/162) p=0.453
DM %13,0 (18/138)

4.17.1la¢ Kullamm Tirnak Batmasi iliskisi: Calismaya alman hastalarm higbiri
sistemik antifungal ila¢ kullanmiyordu. Tirnak batmasi hastalarinin hicbiri daha
onceki yayinlarda tirnak batmasina neden oldugu o6ne siiriilen siklosporin, indinavir
gibi ilaglar1 kullanmiyordu. Tirnak batmasi saptanan 41 hastanin 29’u antihipertansif
ilag kullanmaktaydi. Bunlardan 2’si beta bloker, 2’si kalsiyum kanal bloke edici ilag,
3’ti ACE inhibitorii, 3°li anjiyotensin reseptor bloke edici ilag, 19’u ise ¢oklu
antihipertansif kombinasyonu kullaniyordu. Beta bloke edici ila¢ kullanan 23

hastanin 2’sinde tirnak batmasi saptandi (%8,7).

4.18.Diyabet Tedavisi icin Kullamilan flaglarla Tirnak Batmas1 {liskisi:
Hastalarin 14’liniin diyabeti sadece diyetle regiile edilirken, 185 hasta oral
antidiyabetik (OAD), 33 hasta insiilin, 67 hasta ise oral antidiyabetik ve insiilin
kombinasyonu kullanmaktaydi. OAD kullananlarin %13,5°1, insiilin kullananlarin
%9,1’1, kombinasyon tedavisi alanlarin ise %19,4’linde tirnak batmasi1 saptandi.
Kombinasyon tedavisi alanlarda tirnak batmasi daha yiiksek saptanmakla birlikte bu

fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo 4.16:Diyabet i¢in kullanilan medikal tedaviye gére tirnak batmasi goriilen
hastalarin dagilimi

Medikal tedavi Tirnak batmasi goriilme sikhigi P degeri
DIYET %0 (0/14) 0,349
OAD %13,5 (25/185)

INSULIN %9,1 (3/33)

OAD-+INSULIN %19,4 (13/67)

4.19.Diyabetik Noropatinin Degerlendirilmesi

Monofilament Ile Koruyucu Duyu Muayenesi: Monofilament ile duyu muayenesi
hastalarin 249’unda normaldi (%83). 42 hastada zayif, 9 hastada ise monofilament
ile dokunma duyusu kayipti. Tirnak batmasi olan 6 hastada monofilament testi

zayifti.

Biyoteziometre ile Vibrasyon Muayenesi: Vibrasyon muayenesinde tirnak batmasi
olmayan hastalarin esik vibrasyon degeri mediyan1 16 volt, ortalamasi ise 19,31 volt
olarak saptandi. Tirnak batmasi olan hastalarda vibrasyon esik degeri mediyan: 18
volt, ortalamasi ise 18,66 volt bulundu. Arada istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p=0,919).

Hastalar vibrasyon esik degeri 15’in altinda olanlar, 15-25 arasi ve {ilser gelisimi
olarak riskli olan 25 iistii olarak smiflandirildiginda bu ii¢ grupta tirnak batmasi

goriilme siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p=0,948).
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Is1 Muayenesi: Ist muayenesinde hipoestezi saptanan hastalarin %13,7’sinde, 1s1
muayenesi normal olan hastalarin ise %13,8’inde tirnak batmast oldugu goriildii
(p=0,599).

Derin Tendon Refleksleri: Patella refleksi hastalarin 226’sinde asil refleksi ise
hastalarin  173’iinde normaldi. Patella refleksi zayif olanlarin  %17,8’inde (8/45)
tirnak batmasi saptandi. Patella refleksi alinamayan 7 hastada tirnak batmasi
saptandi. Patella refleksi patolojik saptanan hastalar tirnak batmasinin anlamli olarak

yiiksek oldugu saptandi (p=0,045).

Asil refleksi zayif olan 56 hastanin 12’°sinde, asil refleksi kayip olan 68 hastanin
9’unda es zamanli tirnak batmasi oldugu goriildii. Asil refleksi muayenesinde
patoloji saptanan ve saptanmayan hastalar degerlendirildiginde her iki grup arasinda

tirnak batmasi goriilme sikligi agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,125).

Tablo 4.17: Tirnak batmasi olan hastalarda derin tendon refleksi muayenesinin

dagilimi

Normal Patolojik
Patella refleksi | %11,6 26/224 %20,5 15/73
Asil refleksi %11,6 20/173 %16,9 21/114

Agr1 Muayenesi: Agri muayenesinde patolojik bulgu (hipoestezi ya da hiperestezi)
saptanan 60 hastanin 7’sinde tirnak batmasi mevcuttu. Hipo/hiperestezisi olan
hastalarin %11,7’sinde tirnak batmas1 goriiliirken, agri muayenesi normal olan
hastalarin %14,3’linde tirnak batmasi tespit edildi. Bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,387).
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Pozisyon Farkindalik: Caligmaya aliman hastalarin sadece 9’unda pozisyon
farkindalik muayenesinde patoloji saptandi. Bu hastalarin 1’inde tirnak batmasi

saptandi.

4.20.Periferik Arter Palpasyon Muayenesi Ve Arteryel Doppler Ultrasonografik
Degerlendirme: Dorsalis pedis nabzi dolgun olan hastalarin %11’inde, nabz1 zayif
olan hastalarin ise %24,6’sinda tirnak batmasi oldugu goriildii. Dorsalis pedis nabzi

zayif olan hastalarda tirnak batmasi goriilme sikligi anlamli olarak daha yiiksekti
(p=0,008).

Tibialis anterior nabzi zayif alinan hastalarin %22,7’sinde (10/44) tirnak batmasi
goriiliirken, nabzi normal palpe edilenlerde tirnak batmasi %12,2 (31/254) oraninda

goriildi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,057).

Tibialis posterior degerlendirildiginde nabzi zayif alinan hastalarin %19,6’sinda
(9/46) tirnak batmasi1 goriiliirken, nabzi normal palpe edilenlerde tirnak batmasi
%12,7 (32/251) oraninda goriildii. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,156).

Tablo 4.18: Tirnak batmasi hastalarinda periferik arter nabiz muayenesinin dagilimi

Normal Zayf
Dorsalis pedis 26 15
Tibialis anterior 31 10
Tibialis posterior 32 9

Tirnak batmasi olan tiim hastalar vaskiiler yetmezlik acisindan arteryel doppler USG
ile degerlendirildi. Hastalarin %46,9’unda (15/32) arteryel sistemde akim diizeninde

bozulma, stenoza yol acgan aterosklerotik plak tespit edildi.
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4.21 Lipid Diizeyleri ve Tirnak Batmas1 iliskisi: Hastalarin lipid diizeyleri
degerlendirildiginde tirnak batmasi olan ve olmayan hastalar arasinda total kolesterol
diizeyi, HDL, LDL, VLDL ve trigliserid diizeyi ac¢isindan anlamli farklilik
bulunmadi (P=0,375, 0,802, 0,218, 0,594, 0,566 sirasiyla). Hastalarin lipid diizeyleri
esik degerlerine gore normal ve yiiksek olarak siniflandirildiginda yine her iki grup
arasinda total kolesterol diizeyi, HDL, LDL, VLDL ve trigliserid diizeyi ac¢isindan
farklilik saptanmadi (p=0,987, 0,892, 0,103, 0,299, 0,221 sirastyla).

Tablo 4.19: DM hastalarinda lipid profilinin dagilimi

LIiPID Ortalama Mediyan | Deger arahigi
TOTAL KOLESTEROL 188 184 16-371

HDL 44 42 23-102

LDL 112 110 21-228
VLDL 33 26 5-314
Trigliserid 155 132 11-1570

4.22.Glikohemoglobin (Hb Alc) Diizeyi Tirnak Batmasi iliskisi: Calismaya
alinan hastalarin  HbAlc diizeyi ortalamasi 8,3, mediyan1 7,8 olarak tespit edildi.
Tirnak batmasi olan hastalarda HbAlc diizeyi ortalamasi 8,15, mediyan1 7,6 olarak
saptanirken tirnak batmasi olmayan hastalarda bu degerler sirasiyla 8,33 ve 7,9°du.

Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,841).

4.23 Diyabet Hastalarmin  Ozbakim Niteliklerinin  Degerlendirilmesi:
Caligmaya katilan hastalarin %52,3’i (157/300) daha oOnce diyabet hastaligina
yonelik egitim almisti. Hastalarin %49,7’s1 diyabet hastaligi nedeniyle uymalari
onerilen diyeti harfiyen takip ettigini belirtti. Hastalarin %50,3°1 ise diyete
uymamaktaydi. Diyete uymayan hastalarin %17,6’sinda tirnak batmasi1 oldugu, diyet
yapanlarda ise bu oranin %10 oldugu saptandi. Diyet yapmayan hastalarda tirnak

batmas1 anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,042).
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Hastalarin %46,3°1 diizenli olarak egzersiz yaptigini belirtti. Egzersiz yapan ve
yapmayan hastalar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde tirnak batmasi acisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,278).

Hastalarin %77,5’1 (231/300) evde diizenli olarak kan sekerlerini 6lgtiigiinii belirtti.
Hastalar diizenli 6l¢lim yapanlar ve yapmayanlar olarak degerlendirildiginde iki grup
arasinda tirnak batmasi siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p=0,896).

Tablo 4.20: Hastalarin giinliik hayatlarinda diyabet hastaligina yonelik
davraniglarinin degerlendirilmesi

Evet Hayir
Diyabet egitimi 61 233
Koruyucu 6nlem 157 140
Diyet 150 150
Egzersiz 138 160
Sigara kullanimi 36 262
Kan sekeri ol¢iimii 235 65

Calismaya dahil edilen hastalara diyabetin ayakta bir problem olusturup
olusturmayacagi soruldugunda hastalarin %9,3’ii diyabete baglh ayakta bir saglik
problemi olusmayacagini diislindiigiinii ifade etti. Hastalarin %73’ii bu soruya ‘evet
diyabet ayakta saglik problemi olusturabilir’ cevabini verdi. Hastalarin %17,7’si bu

konuda bir fikri olmadigini belirtti.

Hastalara ayaklarinda bir saglik problemi gelismemesi i¢in kendilerinin 6nlem alip
almadig soruldugunda; %20,5’1 (61/297) nemlendirici kullanimi, diyabet hastalari
icin Uretilen ayakkabi kullanimi, gilinliik ayak kontrolii gibi onlemler aldiklarim
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belirtti. Ayaklarint korumak i¢in 6nlem alan hastalarin %19,7’sinde, herhangi bir
onlem almayan hastalarin ise %12,4’{inde tirnak batmasi oldugu belirlendi. iki grup
arasinda tirnak batmasi goriilmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p=0,106).

Hastalara ayaklarmni her yikama sonrasi kurulayip kurulamadiklari soruldugunda
hastalarin  %57,1’1 (168/294) her yikama sonrasi ayaklarmi kurulamaya 6zen
gosterdigini belirtti. Ayaklarini kurulayanlarin %12,9’unda, kurulamayanlarin ise %
14,5’inde tirnak batmasi1 goriildii. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi.
(p=0,768).

Hastalar ayaklara yonelik 6zbakim ag¢isindan degerlendirildiginde haftada ortalama
21 defa ayaklarmi yikadiklari, bunun ortalama 4 seferinde sabun kullandiklari
ogrenildi. Sabun kullanimi ve ayak yikama sikligi ile tirnak batmasi goriilmesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p=0,566, 0,388)

Calismaya alinan hastalarin ayak kontrol sikligi mediyam1 1 olarak tespit edildi.
Ayakkabilariin i¢ini giymeden kontrol eden hastalarin sayisi ¢ok azdi, hastalarin

ayakkabi kontrol sayis1 mediyani ise bir haftada 0°d1.

Tablo 4.21: Calismaya alinan diyabet hastalarmin ayak bakimima yonelik
davraniglarinin degerlendirilmesi

Mediyan
| Ayak yikama sikh@/hafta | 28
Sabun kullanim sikhigi/hafta 3
Ayak kontrol sikhi@i/hafta 1
Ayakkabi kontrol sikhgi/hafta 0
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5. TARTISMA

Tirnak batmas1 dermatoloji polikliniklerinde sik karsilagilan bir hastaliktir.
Olusumunda bir ¢ok risk faktorii tanimlanmistir. Diyabetin tirnak batmasini
kolaylastirict bir neden oldugu literatiirde vurgulanmakla birlikte bu konuda yapilan
calismalar az sayidadir. [4, 23, 41, 42] Ulkemizden yapilan bir ¢alismada tirnak
batmasi nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalar sistemik hastaliklar agisindan
degerlendirilmis, bunlarin %7,5’inde diyabet oldugu goézlenmistir. [2] DM
hastalarinda rutin muayenelerde saptanan tirnak batmasi siklig1 ¢esitli caligmalarda
%7,5-15,1 arasinda degismektedir [2-5, 23]. Calismamizda diyabet hastalar1 arasinda
tirnak batmasi sikligr %13,7 olarak saptandi. 1990 yilinda Amerika’da normal
popiilasyonda yapilan ulusal bir aragtirmada ise tirnak batmasi goriilme sikligi tiim
yas gruplart i¢in degerlendirildiginde %2,45, 65 yas ve iizeri i¢in ise %35 olarak tespit
edilmistir.[37] Calismamizda tirnak batmasi sikliginin yiiksek bulunmast DM’nin
batma olusumunu kolaylagtirabilen risk  faktorlerinden  biri  oldugunu

desteklemektedir.

Calismaya katilan tirnak batmasi hastalarinin yaslart degerlendirildiginde  yas
mediyanmin 57 oldugu, hastalarin biliylik ¢ogunlugunun 5 ve 6. dekatlar arasinda
oldugu goriildii. Yapilan ¢aligmalarda genel popiilasyonda tirnak batmasinin en sik
20-40 yaslar1 arasinda gorildigi bildirilmistir. [2, 6, 7, 19, 43-47] Calismanin
diyabetikler {izerinde yapilmasi bizim arastirmamizda yas dagiliminin normal
poptilasyona gore yiiksek c¢ikmasinin sebebi olabilir. Tip II DM siklikla 40 yas
sonrasi ortaya ¢cikmakta, ozellikle de 50-60 yaslari arasinda insidans pik
yapmaktadir. Normal popiilasyonda yapilan arastirmalar tirnak batmasinin ileri yas
grubunda arttigin1 gostermektedir. [37] Benzer sekilde diyabetik hastalar tizerinde
yapilan bir ¢alismada yasla birlikte tirnak batmasi sikliginin arttig1 kaydedilmistir. [5]
Caligmamizda yas ortalamasiin yiiksek olmasi, diyabetle birlikte tirnak batmasi

prevalansinin yliksek saptanmasina katkida bulunmus olabilir.
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Tirnak batmasi ile ilgili genel popiilasyonda yapilan caligmalarda genellikle
hastaligin erkeklerde kadinlara gore daha sik gorildiigi bildirilmistir. [6, 44, 48]
Japonya ve Tiirkiye’den yapilan bazi ¢alismalarda ise kadin ve erkeklerde esit oranda
tirnak batmasi goriildiigii bildirilmistir.[46, 49-52] Genel popiilasyonda tirnak
batmasinin kadinlarda daha sik goriildigi bildirilen caligmalar da mevcuttur.[2]
Bizim c¢alismamizda ise DM’li kadinlarin %15,4’linde, erkeklerin ise %11 ’inde
tirnak batmasit saptandi. DM’li hastalarda tirnak batmasmin cinsiyete gore

dagiliminin nasil oldugunu inceleyen bir aragtirma bulunmamaktadir.

DM’li kadinlarda tirnak batmasinin Tiirk toplumunda daha yiiksek bulunmasi Tiirk
toplumunda kadinlarin beden kitle endeksinin yiiksek olmasina, ve gebelik

sayilarinin daha fazla olusuna baglanmistir. [2, 53]

Calismaya alinan hastalarin meslekleri degerlendirildiginde kadinlarin %93’ {iniin ev
hanimi, erkeklerin ise %61,4’tinliin emeklilerden olustugu gorildii. Erkek hastalar
arasinda tirnak batmasinin en sik olarak vasifsiz isciler (%16,7) arasinda oldugu
goriildii. Calisan kadinlarda ise tirnak batmasinin ev hanimlarina gore daha yiiksek
oldugu gorildii. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Bu
bulgular giin i¢erisinde daha uzun siire ayakta kalanlarda ayaklarin travmaya maruz
kalmasma neden olarak tirnak batmasi sikligini arttirdigini 6ne siiren calismalari

destekler niteliktedir. [54]

Hastalarin giin icerisinde ayakta kalma siireleri degerlendirildiginde , giin igerisinde
bes saatten uzun silire ayakta olanlarin %15,8’inde, iki-bes saat arasi ayakta
kalanlarin %17,6’sinda, giin icerisinde iki saatten az bir siire ayakta kalanlarin ise
%11,9’unda tirnak batmasi saptandi. Uzun siire ayakta kaldigini ifade edenlerde
tirnak batmasi daha sik goriilmekle birlikte, aradaki farklilik istatistiksel olarak
anlaml diizeyde degildi. Bunun nedeni ¢alismaya alinan popiilasyonun ileri yasta ve

sedatif yasam tarzinda cogunlukla emekli erkekler ve ev hanimlarindan olusmasidir.

39



Tirnak batmasi olmayan hastalarda beden kitle indeksi mediyan deger 30,00 (16-
61,8), tirnak batmasi olanlarda ise mediyan deger 32,20 (24,8-49,1) olarak tespit
edildi. Tirnak batmasi olan hastalarda beden kitle indeksi anlamli olarak yiiksek
bulundu (p=0.039). Hastalar BKI degerlerine gore obez olanlar ve olmayanlar olarak
iki grupta degerlendirildiginde, obez olmayan hastalarda tirnak batmasi goriilme
siklig1 %10.1, digerlerinde ise % 17.6 olarak saptandi. Obezitesi olan diyabetik
kisilerde tirnak batmasi1 goriilme sikligi anlamli olarak yiliksek bulundu (p=0,046).
Bu bulgular obeziteyi tirnak batmasi etiyolojisi arasinda degerlendiren literatiir
bilgisiyle uyumlu bulundu. [19, 20, 23, 55] Obezitenin bacaklarda 6demi ve ayak
parmagi tlzerine diisen basinct arttirarak tirnak batmasi etiyolojisine katkida

bulundugu disiiniilmektedir. [19, 20]

Bel cevresi normal degerleri kadinlar i¢in 88cm, erkekler i¢in 102 cm’nin alt1 olarak
kabul edildi. Tirnak batmasi hastalarinda bel c¢evresi mediyani1 erkeklerde 92,
kadinlarda ise 100.5cm olarak tespit edildi. Tirnak batmasi olmayan hastalarda bel
cevresi mediyam1 97,5, kadinlarda 98,5cm’ydi. Calismamizda tirnak batmasi
hastalarinin bel c¢evresi daha yliksek bulunmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Tirnak batmasi hastalar1 degerlendirildiginde  erkeklerde
mediyanin normal siirlar i¢inde, kadinlarda ise yliksek oldugu goriildii. Bu durum
caligmaya alinan popiilasyonda kadinlarda tirnak batmasinin daha sik goriilmesini

obezite ile iligkilendirebilir.

Calismaya alinan hastalarin 8’1 tip I DM, 292°si tip II DM hastastydi. Tip I DM
hastalarinda tirnak batmasi saptanmadi. Tip I diyabet hastalar1 ¢ok az oldugu i¢in iki
grup arasinda fark olup olmadig1 istatistiksel olarak degerlendirilemedi.
Calismamizda hastalarin biiylik cogunlugu tip II DM hastas1 oldugu icin diyabet

tipinin tirnak batmasi gelisiminde etkili olup olmadig1 degerlendirilememistir.

Tirnak batmasi olan hastalarda diyabet siiresi ortalamasi 10.41 yil, olmayanlarda ise
9,36 yil olarak tespit edildi. Tirnak batmasi hastalarinda hastalik siiresi daha uzun

olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Hastalar eslik eden hipertansiyon agisindan degerlendirildiginde hipertansiyonu
olmayan hastalarin %8,4’linde tirnak batmasi saptanirken, hipertansif hastalarda
tirnak batmasi goriilme sikliginin  %16,6 oldugu tespit edildi. Hipertansiyonu olan
hastalarda tirnak batmasi goriilme siklig1r anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.033).
DM'’lilerde hipertansiyon normal popiilasyona gore iki kat daha sik goriilmektedir.
Bu iki hastaliga birlikte sahip olan kisilerde makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlarin gelisme riski daha yiiksektir.[56, 57] Bizim c¢alismamizda
diyabete eslik eden hipertansiyonu olan kisilerde tirnak batmasmin daha yiiksek
goriilmesi vaskiiler tutulum nedeniyle tirnak bolgesinin beslenmesinin bozulmasina

bagli olabilir.

Hastalarin 14’liniin diyabet hastalig1 diyetle diizenlenmekteydi. Oral antidiyabetik
kullananlarin %13,5’1, insiilin kullananlarin %9,1’i, oral antidiyabetik ve insiilin
kombinasyon tedavisi alanlarin ise %19,4’inde tirnak batmasi saptandi. Tirnak
batmas1 kombinasyon tedavisi alan grupta yiliksek saptanmakla birlikte bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,349). DM hastalarinin kullandiklar1 tedavi ile
tirnak batmasi goriilmesi arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bununla birlikte hastalik siiresi daha uzun olan ve kan seker regiilasyonu giic
saglanabilen hastalar kombinasyon tedavisi kullanmaktadir. Bu hastalarda periferik
damar tutulumu da dahil olmak iizere diyabet komplikasyonlarmin daha sik olmasi

tirnak batmasi prevalansinda artisa neden olmus olabilir.

Tirnak batmasi hastalart daha 6nceki yayinlarda batmaya neden oldugu 6ne siiriilen
siklosporin, beta bloke edici ajan ve indinavir gibi antiviral ilaglar agisindan
degerlendirildi. [25-28] Hastalarda siklosporin ya da indinavir tedavisi alan yoktu.
Literatiirde beta bloke edici antihipertansif ila¢ kullanan hastalarda kerpeten tirnak
gelistigi bildirilmistir. [58, 59] Calismamizda bu ajanlar1 kullanan kisi sayis1 23’tii.
Bunlarin birinde tip II digerinde ise tip III tirnak batmasi saptandi (%8,7). Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Onikomikozis tedavisi sirasinda tirnak batmasi gelisimi birka¢ yayinda terbinafine
bagl olarak bildirilmistir.[25, 26, 60] Bunun iizerine 138 hastada yapilan baska bir
calismada ise terbinafin, flukanazol ve itrakanazolden biri ile tedavi sonucunda
hastalarin %18’inde tirnak batmasi gelistigi goriilmiistiir.  Kullanilan ajandan
bagimsiz olarak onikomikozis tedavisinin tirnak batmasi igin risk faktori
olusturdugu distiniilmektedir [60]. Onikomikozis yaygin olarak saptanmasina

ragmen hastalarin hi¢biri sistemik antifungal ila¢ kullanmamaktaydi.

Tirnak initesindeki anatomik degisikliklerin de batma i¢in risk olusturdugu
bilinmektedir. Tirnak matriksinin genigligi ile tirnak yatagi arasinda oransizlik,
periungal yumusak dokunun hipertrofisi, onikogrifozis, tirnagin ince olmasi, tirnak
plaginin asir1 bombelesmesi batiga egilim meydana getirebilir. [6, 7, 9, 11, 18, 19,
21]

Calismamizda onikogrifozisi olan hastalarda tirnak batmasmin daha sik oldugu
dikkat ¢ekmektedir. (p=0,001) Bu hastalikta tirnak yapisinin bozulmasi batmaya

meyil olusturmus olabilir.

Tirnak batmalarinin hangi parmaklarda lokalize olduguna bakildiginda en sik ayak
bas parmaklarinin etkilendigi izlendi. Hastalarin %97’sinde batma basparmak
tirnaginda gelismisti. 1 hastada tirnak batmasi 2.parmak tirnagma lokalizeydi.
Literatiirde normal popiilasyonda tirnak batmasinin ¢ogunlukla bagparmak tirnagimda
oldugu bildirilmistir. [23, 45, 61] Literatirde DM’li hastalarda tirnak batmasi
lokalizasyonu ile ilgili bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ayak basparmaginda daha sik
tirnak batmasi goriilmesinin nedeninin adim atma sirasinda agirligin biiylik oranda
bagparmaga yiiklenilmesi oldugu sanilmaktadir. Bagparmaga uygulanan bu agirlik ile
tirnak etrafindaki yumusak dokular yukari dogru itilmektedir. [61] Ayrica ayak
basparmagi diger parmaklara oranla daha fazla travmaya maruz kalir. Bunun da bas

parmakta batmanin daha sik goriilmesinde etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Hastalarin 30’unda tirnak batmasi sadece tek bir kenarda gozlenirken, 11 hastada
coklu tirnak batmasi saptandi. Lezyonlarin tirnak kenarina gore lokalizasyonu
degerlendirildiginde hastalarin %41,4’linde lateral kenarda, %36,6’sinda mediyal
kenarda, %22 hastada ise bilateral tirnak batmasi oldugu tespit edildi. Calismamizda
batma lateral kenarda daha sik saptanmistir. Lokalizasyonla ilgili literatiirdeki
sonuclar degerlendirildiginde normal popiilasyonda lateralde tirnak batmasinin daha
stk gelistigi goriilmektedir.[1, 2, 6, 24, 48, 61, 62] Ayak basparmagi ayaktayken i¢
rotasyon yapar, ayak yerden kalktig1 zaman ise normal halini alir. Ayaktayken bu
hareketle tirnak cismi laterale dogru hareket eder. Dolayisiyla yiirlime sirasinda
stirekli bir eversiyon inversiyon dongiisii olur. [6] Mediyale deviasyonu belirgin
olan kisilerde bu nedenle tirnak batmasi lateralde daha sik izlenmektedir. Ayrica
l.parmak ile 2. parmagin komsulugu da lateral kenardaki basinci arttirarak tirnak
batmasi olusumuna katki saglamaktadir.[6, 63] Hastalarin ayakta durduklarinda
parmaklarinda belirgin rotasyon olup olmadigi degerlendirildiginde %16,3’iinde
(7/41) i¢ rotasyon , %9,7’sinde ise (4/41) dis rotasyon saptandi. Ayaklarinda i¢
rotasyon olanlarin 6’sinda batma lateralde 1’inde mediyalde izlenirken, dis rotasyon
olan 4 hastanin 1’ inde lateral, 3’linde ise mediyalde batma tespit edildi. Bas
parmakta i¢ ya da dig rotasyon olmasi tirnak batmasi igin risk faktorlerinden biri

olarak degerlendirilmektedir. [6, 62]

Hastalarda gelisen tirnak batmasi evrelendirildiginde hastalarin ¢ogunlugunda evre I
tirnak batmasi oldugu goriildii (%80,5). Hastalarin %17’sinde evre 11, %2,4’iinde
ise evre III tirnak batmasi oldugu saptandi. Literatiirde tirnak batmasinin cerrahi
tedavisi ile ilgili ¢ok sayida arastirmada en sik evre II ve III tirnak batmasi olan
hastalar caligsmaya dahil edilmistir. [2, 8, 41, 62] Toplumda en sik hangi evre tirnak
batmasmin goézlemlendigine dair veri bulunmamaktadir. Calismaya alimman DM’li
popiilasyon  diyabet polikliniklerinde rutin olarak takibi yapilan hastalardan
olugmaktaydi. Ayak bakimi iizerinde 6zellikle durulmast ve hastalarin bu konuda
bilgilendrilimesi tirnak batmalarinin erken evrede tespit edilmesinde etkili oldugunu

diistinmekteyiz.
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Hastalarin tirnak batmasi tipine gore degerlendirildiginde c¢ogunlugunda tip I tirnak
batmast oldugu (%41,7), bunu sirastyla tip III ve tip II’ nin izledigi gozlendi. Ayak
tirnaklarinda genel popiilasyonda da en sik tip I tirnak batmasi goriilmektedir.[2, 62]
Tip I tirnak batmasinin sik goriilmesi, tirnak batmasinda yanlis tirnak kesiminin
onemini vurgulamaktadir. Bu tirnak batmasi tipinde yanlis kesilen tirnak yumusak
doku i¢ine ilerleyerek tirnak kenarinda enflamasyon ve iritasyona neden olmaktadir.
[24] Ozellikle DM’lilerde sik goriilen retinopati ve buna sekonder gorme kaybi
tirnaklarin yanlis kesilmesine katkida bulunuyor olabilir. Literatiirde gérme
keskinliginin tirnak kesimine etkisinin degerlendirildigi bir ¢aligmada batma olan ve
olmayan hastalar arasinda goérme keskinligi agisindan bir fark saptanmamistir [64].

Ancak bdyle bir ¢alisma diyabetik hastalar tizerinde gerceklestirilmemistir.

Batma olan tirnagin kalimhiginin erkek hastalarda ortalamasi 2,00 mm kadin
hastalarda 1,97 mm olarak tespit edildi. Tirnak batmasi1 olmayan erkek hastalarda
tirnak kalinligi ortalamasi 1,82mm kadin hastalarda ise 1,66 mm olarak tespit edildi.
Her iki cinsiyette de tirnak kalinligi, hem genel toplum ortalamasina gore, hem de
diyabetik tirnak batmasi olmayan hastalara gore yiliksek saptanmustir. [14, 18]
Literatiirde tirnagin inceliginin az olmasinin tirnak batmasina egilim yarattigi, hatta
onikomikozis tedavisi sirasinda tirnagin kalinliginin azalmasinin tirnak batmasina
neden olabilecegi bildirilmistir. [6, 25, 26] Bununla birlikte yasla birlikte tirnak
kalinliginin arttig1 bilinmektedir. Calismaya alinan popiilasyonun yas ortalamasinin
ileri olmas1 ve hastalarin diyabetik olmasi ortaya ¢ikan tirnak batmasi hastalarinin
farkli ozellikler tasiyyan bir grup olmasma neden olmus olabilir. Yapilan bir
calismada DM’lilerde yasla birlikte onikomikozis ve tirnak batmasi sikliginin arttig
bildirilmistir.[5] Hastalar arasinda onikomikozisin sik goriilmesi bu hastalarda
gelisen subungal hiperkeratoz ile tirnak kalinliginin artmasma katkida bulunmus
olabilir. Ayrica DM’lilerde gelisen vaskiilopatinin kan dolasimini azaltarak tirnak

uzamasini yavaglattigi, bunun da kalinligin artmasina neden oldugu diistiniilmektedir.

[23, 45]
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Hastalarda tirnak batmasi olan kenarin tirnak diizlemine olan agis1 karsi kenarin agisi
ile karsilagtirilldiginda, mediyal kenarda tirnak batmasi olanlarin mediyal tirnak
acisinin laterale gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu. Tirnak batmasi
lateralde olan hastalarin mediyal tirnak acilar1 ile lateral tirnak agilan
karsilastirildiginda, lateral tirnak agisi mediyale gore daha yiiksek oldugu bulundu
ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi. Tirnagin yumusak dokulara dik
yerlesimi agirlik tasima sirasinda yumusak doku ile tirnak arasindaki etkilesimi
bozarak tirnak kenarmin yumusak dokuya daha fazla basing uygulamasina neden

olmakta ve batmasini kolaylastirabilmektedir.

Tirnak batmasi olan hastalarin tirnak bombelik orani anlamli olarak yiiksek bulundu
(p=0,010) Buna gore tirnak yiiksekliginin, tirnagin yatay eksenine orani yiiksek olan
kisilerde tirnak batmasina meyil bulunmaktadir. Literatiirde hastalarin fotograflari
cekilerek 23 tirnak batmasi hastasi ile 23 yasca eslestirilmis kontroliin tirnak
bombelik oranlarinin karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir.[48] Bu ¢alismaya zamanla olusan tirnak degisikliklerinin digslanmasi
icin 10-30 yas arasindaki hastalar dahil edilmistir. Calismamizdaki sonuglar yas ve
diyabetle birlikte tirnak yapisinda olusan degisikliklerin tirnak batmasina egilim

yarattigini diislindiirmektedir.

Lezyonlarin bulunus siiresi degerlendirildiginde mediyan1 12 ay, ortalamast 37 ay
olarak tespit edildi. Hastalarin %46,5’inde tirnak batmasmin rekiirren oldugu
Ogrenildi. Bu hastalarin sadece 7’si tirnak batmasi nedeniyle bir saglik kurulusuna
bagvurarak tedavi gormiisti. Bunlarin 5’1 topikal tedavi kullanmis (3 topikal
antibiyotikli krem ve pamuk uygulamasi, 2 tel aparati uygulamasi) 3 hastaya tirnak

cekimi yapilmigsti.

Hiperhidrozis tirnak batmasini kolaylastiran risk faktorlerinden biri olarak kabul
edilmektedir.[7, 20, 61, 65, 66] Literatiirde hiperhidrozise tirnak batmasi hastalari
arasinda daha sik rastlandigi bildirilmistir.[67, 68] Bizim ¢alismamizda hiperhidrozis
hastalarin  %19,1’inde saptandi. Hiperhidrozisi olan  hastalarin  %19,3linde,
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olmayanlarin ise %12,3’linde tirnak batmasi oldugu gorildi (p=0,124). Tirnak
batmasi hastalarinda hiperhidrozis daha yiiksek saptanmakla birlikte istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. DM’lilerde otonomik ndropati ile birlikte terleme
kayb1 ve kserozis gelismektedir. Gergekten de hastalarda dermatolojik muayenede
en sik saptanan bulgu kserozis olmustur (%70,3). DM’nin vaskiiler ve ndrolojik
komplikasyonlarinin terlemeyi etkilemesinin sonuglarin bu sekilde ¢ikmasina neden

oldugu diistintilmektedir. [69]

DM hastalarinda dermatofit enfeksiyonu sikligi normal popiilasyona gore yiiksektir.
[70, 71] Onikomikozis ve onikomikozis tedavisi tirnak batmasi gelisimini
kolaylagtiran risk faktorlerindendir. [25, 26, 60] Dermatolojik muayenede
onikomikozis sliphesi uyandiran hastalarin  tirnaklarinin nativ  preperatla
degerlendirilmesi sonucu dermatofit enfeksiyonu olmayan hastalarin %15,9’unda,
onikomikozis saptanan hastalarin ise %18,3’linde tirnak batmast izlendi.
Onikomikozisi olan hastalarda tirnak batmasinin daha sik oldugu goriildi (p=0,032).
Onikomikozis diistindiiren bulgular ayr1 ayr1 degerlendiginde ise; tirnak yapisinda
kabalagma, tirnakta renk degisikligi olmasi1 gibi faktdrlerin tirnak batmasi sikligini
arttrmadigi  saptanmistir. Fakat subungal hiperkeratoz gelisen hastalarda batma
sikligr anlaml olarak artmistir (p=0,001). Caligmamizdaki bulgular onikomikozisin
hastalarda sadece tedavi iligkili degil, tirnak anatomik yapisini bozarak da tirnak

batmasina egilim yarattigini1 diisiindiirmektedir.

Tirnak batmasi ile iligkisi tanimlanmis olan 6nemli bir risk faktorii de gecirilmis
travmadir. [1, 20, 23, 45] Sporcularda tirnak batmasinin daha sik goriilmesi de
bagparmaga yonelik travma ile agiklanmaktadir.[1, 72-74] Ayaga ve bas parmaga
travma aldigini ifade eden hastalarin %32,3’linde, geri kalanlarin ise %]11,5’inde
tirnak batmasi saptandi. Ayaga fiziksel travma hikayesi olan hastalarda tirnak
batmasi sikligr yiiksekti (p=0,004). Bu bulgular literatiir bilgisi ile uyumlu bulundu
[1, 20, 23, 45].
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Tirnak batmasina neden olan en Onemli faktorlerden birisi de uygun olmayan
ayakkabr sec¢imleridir. Parmaklar1 sikan ayakkabilar tirnagin lateral kisimlarma
basing uygulayarak bu kisimlarin yumusak dokuya penetre olmasma neden
olmaktadir [11, 19, 20, 23, 72]. Normal popiilasyonda yapilan bir ¢alismada 6nii dar
ayakkabilarin 2. parmagin 1. parmaga yonelttigi karsit basinci arttirarak lateral
kenarda batiga egilim yarattig1 saptanmistir [63]. Ozellikle diyabetik hasta
popiilasyonunda diyabetik néropati nedeniyle gelisen his kaybinin, uygun ayakkabi
secimini zorlagtirabilecegi, bunun da batik olusumunu  kolaylastirabilecegi
diistiniilmektedir. Hastalarin ayakkabilarinin uygunlugu calismaya alindiklar1 giin
giydikleri ayakkab1 tercihlerine gore degerlendirildi. Buna gore 46 hasta 6nii dar olan
ayakkabr kullanmaktaydi. Dar ayakkabi kullanan hastalarin %15,2’sinde, diger
hastalarinsa %13,4’linde tirnak batmasi saptandi. Dar ayakkabi kullananlarda tirnak
batmasi daha sik saptanmistir. Batma i¢in iyi tanimlanmig bir risk faktorii olmasina
ragmen calismamizda iki grup arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,445). Arastirmada hastalarin genel ayakkabi secimleri
sorgulanmamig, bunun yerine c¢alisma gilinli tercih ettikleri ayakkabilar
gozlemlenerek ayakkabi uygunlugu degerlendirilmistir. Fakat hastaneye gelirken
giydikleri ayakkabilar hastalarin giinliik ayakkabi tercihini yansitmiyor olabilir. Bu

durumun sonuglar1 etkilemis olabilecegini diistinmekteyiz.

Tirnak kesim sekli ile tirnak batmasi iliskisi bir ¢ok literatiirde ifade edilmis 6nemli
bir etiyolojik faktordiir [24, 45, 63, 66, 75]. Yuvarlak kesimde tirnak lateral
kenarinda uzama olurken, tirnagin uzamas: ile bu parca yabanci cisim gibi
davranarak komsu yumusak dokuya batar, iritasyon ve enflamasyona neden olur.
Tirnaklarin kesim sekli degerlendirildiginde tirnaklarimi yuvarlak kesen hastalarin
%19’unda, diiz kesenlerin %10,3’iinde tirnak batmasi oldugu goriildii. Calismamizda
DM’li hastalarda yanlis tirnak kesiminin genel popiilasyonda oldugu gibi batig

kolaylastirict faktorlerden bir oldugu sonucuna varilmaistir (p=0,034).

Yapilan kohort caligmalarda periferik arter hastaliinin (PAH) DM’lilerde normal
popiilasyona gore 4 kat daha fazla goriildiigii saptanmustir [76] Bu risk DM siiresinin
47



uzamasi ile daha da artmaktadir [76, 77]. Calismaya alinan hastalar diyabetin arteryel
tutulumu agisindan hastalarin periferik arter nabizlar1 degerlendirildi.Tirnak batmasi
hastalarinda tibialis anterior ve tibialis posterior nabizlarinin degerlendirilmesinde
anlaml bir farklilik saptanmadi. Ancak dorsalis pedis nabzi zayif alinan hastalar
arasinda tirnak batmasinin daha sik oldugu tespit edildi (p=0,008). Dorsalis pedis
nabzi zayif olan hastalarin %24,6’sinda tirnak batmasi oldugu goriildii. Ayak bas
parmagit birinci dorsal ve birinci plantar metatarsal arterler tarafindan
beslenmektedir. Birinci plantar metatarsal arter tibialis posteriorun, birinci dorsal
arter ise tibialis anteriorun dali olan dorsalis pedisten kaynaklanmaktadir [78, 79].
Dorsalis pedisin metatarsal kemiklerle komsulugu palpasyonunu kolaylagtirmaktadir.
Bu nedenle dorsalis pedis nabzimnin palpasyonu PAH’1 degerlendirmede daha
kullanish olabilir. Ayrica dorsalis pedisin dali olan birinci dorsal metatarsal arter
ayak bas parmagini birinci plantar metarsal artere oranla daha baskin olarak
beslemektedir [78]. Bu nedenle dorsalis pedis palpasyonunun bagparmak

beslenmesini etkileyecek vaskulopatiyi degerlendirmede iyi bir gosterge olabilir.

Calismamizda DM’lilerden sadece tirnak batmasi saptananlar PAH acisindan alt
ekstremite doppler yontemi ile degerlendirilmistir. Bu hastalarin = %46,9’unda
arteryel sistemde akim diizeninde bozulma, stenoza yol acan aterosklerotik plak
tespit edilmistir. DM’lilerde yapilan bir caligmada alt ekstremitede aterosklerotik
degisiklikler hastalarin %79’unda tespit edilmistir. Bu aragtirmada hastalarin yas
ortalamasi 63 olarak bildirilmistir [80]. Arastirmacilar da kendi sonuglarinin
literatiirdeki sonuclara kiyasla yliksek oldugunu belirtmislerdir. Diyabet siiresi ve
caligmaya alinan grubun yas ortalamasiin yiiksek olmasi daha fazla periferik arter
hastalig1 ile karsilasilmasina sebep olmus olabilir. Normal popiilasyonda 50-55 yas
grubunda periferik arter sikligt %10 olarak bildirilmektedir [81]. Radyolojiye
periferik arter hastaliginin degerlendirilmesi i¢in yonlendirilen DM’lilerde PAH
sikligi %32-79 olarak saptanmustir [80, 82-84]. Calismamizda tirnak batmasi
saptanan DM’1i hastalarda PAH, literatiir ile kiyaslandiginda topluma gore daha sik
olarak saptanmistir. DM’lilerde gelisen vaskiilopatinin tirnak kan dolagiminm
bozarak, tirnak uzamasini yavaslattig ve tirnak yapisini degistirdigi diigiiniilmektedir
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[23, 45]. Calismada elde edilen sonuglar DM’lilerde tirnak batmasinda gelisen

vaskiilopatinin etiyolojide 6nemli oldugunu desteklemektedir.

Calismaya alinan hastalarin 14’linde ayakta yapisal bozukluk tespit edildi. Bu
ozellikler acisindan degerlendirildiginde tirnak batmasi olan ve olmayan hastalar

arasinda farklilik olmadigi goriildii.

Diyabetin en 6nemli komplikasyonlarindan birisi diyabetik noropatidir. Ayak iilseri
olan hastalarin %80’inden fazlasinda saptanan noropati, agri hissinin azalmasi,
basing duyusu kaybi ile kaslarin dengesiz kullanimina neden olabilir. Bu durum
zaman igerisinde anatomik deformiteye bile sebebiyet verebilir. Noropati ile ayakta
olusan degisiklikler mikrodolasimin ve deri biitlinliigiiniin de bozulmasi ile iilser
olusumunu kolaylagtirmaktadir [85-88]. Noropatinin ayni mekanizma ile ayak
parmaklarina yiiksek miktarda basing uygulanmasina neden olabilecegi, bunun da

tirnak batmasi olusumunu kolaylastirabilecegi diistiniilmektedir.

Monofilament ile duyu muayenesi hastalarin 249’unda normaldi (%83). 42 hastada
zayif, 9 hastada ise monofilament ile dokunma duyusu kayipti. Tirnak batmasit olan

41 hastanin 6’sinda monofilament testi zayift1.

Biyoteziyometre ile vibrasyon esik degeri Ol¢limi ayak iilseri gelisimi riskini
ongoren onemli bir muayene yontemidir. [40] Esik vibrasyon degeri tirnak batmasi

olan hastalarda ortalama 18,66, olmayanlarda ise 19,31 volt olarak ol¢iildii.

Biyoteziyometre ile 6l¢iilen vibrasyon esik degerinin 25 ve lizerinde olmasi ayak
tilseri gelisimi i¢in risklidir ve diyabetik ndropatinin iyi bir gostergesidir. Hastalar
vibrasyon esik degeri 15’in altinda olanlar, 15-25 aras1 ve iilser gelisimi olarak riskli
olan 25 iistii olarak simiflandirildiginda bu {i¢ grupta tirnak batmasi goriilme siklig1

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,948).
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Hastalarin agri, sicaklik muayenelerinde tirnak batmasi olan ve olmayan hastalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu.

Derin tendon refleksleri degerlendirildiginde daha distalde olan asil tendon refleksi
zayif ve kayip olan hasta sayisinin daha proksimalde olan patella refleksi zayif ya da
kayip olan hasta sayisina gore daha fazla oldugu gorildi (127 vs 74). Asil refleksi
tirnak batmasi olan ve olmayan hastalar arasinda farklilik arz etmezken, patella
refleksi patolojik olan hastalarda tirnak batmasi anlamli olarak yiiksek bulundu
(p=0,125, 0,045) Diyabetik noropati distalden proksimale dogru ilerlemektedir. Bu
nedenle patella refleksi daha ciddi noropati ile birlikte goriilmekedir. Bu bulgular
noropatisi ilerlemis olan kisilerde tirnak batmasimnin daha sik oldugunu

distindiirmektedir.

Pozisyon farkindalik duyusu ise ¢alismaya alinan hastalarin sadece 9’unda bozuktu.

Bu hastalarin 1’inde tirnak batmasi saptandi.

Norolojik muayene sonuglari; ciddi diyabetik noropatinin ayakta iilser olusumunda
etkili oldugu gibi tirnak batmasinda da etkili olabilecegini, ancak hafif néropatide bu
bulgunun beklenmemesi gerektigini diisiindiirmektedir. Literatiirde noropati ile
tirnak batmas1 iligkisini degerlendiren benzer bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Caligmamizda hastalarin ¢ogunda pozisyon farkindalik duyusu, derin tendon
refleksleri korunmustur. Ayak {ilseri i¢in ¢ok spesifik bir 6l¢iim olan biyoteziyometre
ile vibrasyon degerleri iilser gelisimi i¢in riskli olan sinirin ¢ok altinda bulunmustur.
Hastalarimizin biiyiik cogunlugunda ciddi néropati olmamasi ve pozisyon farkindalik
duyusunun korunmus olmasi ayak parmaklarina dengesiz basing uygulanmasina
engel olmus olabilir. Ciddi noropatisi olan, pozisyon farkindalik duyusu kaybolmus
olan diyabet hastalarinin tirnak batmasi agisindan degerlendirilmesi ile bu konu

netlik kazanabilir.

Hastalar hiperlipidemi tanist olanlar ve olmayanlar olarak tirnak batmasi agisindan
degerlendirildiginde hiperlipidemi tanis1 olanlarin %13,0’linde, hiperlipidemi tanisi
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olmayanlarim ise %14,2’sinde tirnak batmas oldugu gériilmiistiir. Iki grup arasindaki
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.453). Kan lipid dizeylerinin
DM’lilerde ayak lezyonu gelisiminin habercisi oldugu, bu nedenle kan lipid
diizeylerinin diizenli araliklarla takip edilmesi gerektigi One siiriilmektedir. [4]
Caligmaya alinan hastalarin kan lipid diizeyleri de degerlendirildi. Hastalarin lipid
diizeyleri esik degerlerine gore normal ve yiiksek olarak siniflandirildiginda her iki
grup arasinda total kolesterol diizeyi, HDL, LDL, VLDL ve trigliserid diizeyi
acisindan farklilik saptanmadi (p=0,987, 0,892, 0,103, 0,299, 0,221).

Uzun siireli kan sekeri regiilasyonunu yansitan Hb Alc diizeyi ortalamasi tirnak
batmasi olan hastalarda 8,15, mediyan1 7,6 olarak saptanirken, tirnak batmasi
olmayan hastalarda bu degerler sirasiyla 8,33 ve 7,9°du. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,841). HbAlc diizeyi hastalarin son 3 ay
icerisindeki kan sekeri regiilasyonu hakkinda bilgi vermektedir [89]. Daha 6nceki
calismalarda glisemik degerlerin DM’lilerde ayak lezyonu gelisimi iizerindeki
prediktivitesi arastirilmis ancak bu konuda ¢eliskili sonuglar bildirilmistir [4, 33,
88]. Glisemik kontroliin tirnak batmas1 ile iligkisi ise arastirilmamistir.
Arasgtirmamizda HbAlc diizeyleri ile tirnak batmasi arasinda baglanti
kurulamamigtir. Calismadaki hastalarin tirnak batmasi siirelerinin ortancasi 12 ay
olarak belirlenmistir. Glikohemoglobin diizeyi ise son birka¢ aydaki kan sekeri

regiilasyonunu yansittigindan iki veri arasinda korelasyon kurulamamis olabilir.

Calismaya alinan hastalara diyabet ve ayak bakimi ile bilgilerini degerlendirmek
amaciyla cesitli sorular yoneltildi. Calismanin yapildigi klinikte tiim hastalar diyabet
hastalig1 ile ilgili egitim almalar1 konusunda cesaretlendirilmekteydi. Bu egitime
katilm gonilliiliik esasina bagli olup ¢alismaya katilan hastalarin  sadece
%52,3’1iniin bu egitimlere katildig1 6grenildi. Diyabet kronik bir hastalik olmasina
ragmen hastalarin sadece yarisinin bu konuda bilgi almak istemesi diislindiiriiciidiir.
Hastalarin %73’ diyabetin ayakta bir saglik problemi olusturabilecegi bilgisine
sahipti.  Hastalara ayaklarinda bir saglik problemi gelismemesi i¢in kendilerinin
Oonlem alip almadigi soruldugunda; hastalarin %20,5’1 nemlendirici kullanima,
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diyabet hastalari i¢in iiretilen ayakkabi kullanimi, giinliik ayak kontrolii gibi 6nlemler
aldiklarini belirtti. Ayaklarini korumak i¢in 6nlem alan ve almayan hastalar arasinda
tirnak batmas1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p=0,106).

Hastalar ayaklarina yonelik 6zbakim agisindan degerlendirildiginde haftada ortalama
21 defa ayaklarin1 yikadiklari, bunun ortalama 4 seferinde sabun kullandiklari
Ogrenildi. Bu say1 ¢ok yiiksek goriinmekle birlikte toplumumuzda giinde 5 defa
gerceklestirilen abdest alma aligkanligl bu saymnin artmasina neden olmaktadir ancak
hastalar abdest alirken cogunlukla sabun kullanmamaktadir.  Ayrica hastalar
verdikleri cevaplarin kendilerini ve Ozbakimlarimi kotii gostereceginden endise
ederek sorular1 gercekleri yansitmayacak sekilde yanitlamig olabilirler. Bu durumun
sonuglarimiz1 etkilemis olabilecegini diistinmekteyiz. Hastalara ayaklarini her
yikama sonrast kurulayip kurulamadiklari soruldugunda hastalarin sadece %57,1’1
her yikama sonrasi ayaklarini kuruladigimi belirtti. Ayaklarin1 kurulayanlarin
%12,9’unda, kurulamayanlarin ise % 14,5’inde tirnak batmasi goriildii. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildi. (p=0,768). Hastalarin ayaklarin1 ortalama haftada
i¢ini kontrol etmekteydi. Bu sonuglar hastalarin diyabetik ndropati ve vaskiilopati
nedeniyle ayakta diyabete bagli gelisebilecek komplikasyonlar konusunda yeterince

bilgili ve duyarli olmadiklarin diisiindiirmektedir.

Egzersiz ve evde kan sekeri Ol¢limii ile tirnak batmasi arasinda anlamli bir iliski

kurulamamistir (p=0,278,0,896).

Diyabetik diyete uyan hastalar g¢alismaya katilan hastalarin %50’siydi. Diyet
yapmayan hastalarda tirnak batmasi1 anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,042). Uzun
siireli 1yi glisemik kontrol diyabet komplikasyonlarmma ve tirnak batmasina karsi
koruyucu olabilir. Ayrica diyet yapmayan popiilasyonda obezite nedeniyle de tirnak
batmasi1 daha sik ortaya ¢ikmis olabilir.
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11.

12.

6. SONUCLAR

Calismaya alinan DM’li hastalarin %13,7’sinde tirnak batmasi saptandi. Bu sonug

genel popiilasyonda beklenen prevalanstan yiiksek bulunmustur.

DM’li hastalarin yaslar1 23-77 arasinda degismekle birlikte yas mediyan1 57 olarak

bulundu.
Kadin hastalarda tirnak batmasi erkeklere gore 1.4 kat daha sik gdzlemlendi.

Calismaya dahil edilen hastalarda meslek ve ayakta kalma durumu ile tirnak batmasi

arasinda istatistiksel olarak bir iliski saptanmadi.
Tirnak batmasi olan hastalarin %97.5’unda batik ayak bas parmagina lokalizeydi.

Hastalarin 28’inde tirnak batmasi sadece tek bir kenarda goézlenirken, 11 hastada

bilateral tirnak batmasi saptandi.

Hastalarin %80,5’inde evre I, %17’sinde evre II, %2.,4’linde ise evre III tirnak

batmasi oldugu goriildii.

Calismaya alinan tirnak batmasi hastalarinin %41,7’sinde tip I, %21,7’sinde tip 1I,
%36,6’s1nda tip III tirnak batmasi gézlendi.

Tirnak batmasi siiresi mediyan1 12 ay olarak tespit edildi.

Tirnak batmasi lokalizasyonu degerlendirildiginde en sik tirnak batmasinin lateral
kenarda oldugu gozlemlendi (%41,4). Hastalarin %36,6’sinda mediyal kenarda tirnak

batmasi tespit edildi. Bilateral tirnak batmasi olan hastalar ise %22 oranindayda.

Calismamizda saptanan tirnak batmalarinin %46,5’inin rekiirren oldugu saptandi. Bu
hastalarin 7°si tedavi gérmiistii. Hastalarin 3’1 topikal tedavi kullanmis, 2’si tirnak

tel aparat1 uygulanmais, 3 hastaya tirnak ¢ekimi yapilmisti.

Hastalarin %16,3’iinde agirlik uygulanmasi esnasinda i¢ rotasyon saptanirken, lateral

rotasyon hastalarin %9,7’sinde izlendi.
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Tirnak batmasi olan DM’li kadin hastalarin tirnak kalinligir ortalamast 1,97mm
(0,54-5,91), erkeklerin ise 2,00 mm’ydi (1,08-3,56). Batma olan hastalarin tirnaklari
daha kalindi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tirnak batmasi olan hastalarin tirnak bombelik orani, batik olmayanlara gére daha
yiiksekti.

Tirnak batmasi olan ve olmayan hastalarin mediyal ve lateral agilar1 arasinda fark

saptanmadi.

Mediyal kenarda tirnak batmasi olan parmaklarda mediyal tirnak agisinin laterale
gore daha genis oldugu bulundu. Lateralde batmasi olan hastalarin mediyal tirnak
acilari ile lateral tirnak agilart karsilastirildiginda, lateral tirnak agist mediyale gore

daha genisti ama bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Yapilan calismada tirnakta onikogrifozis yapisinin bulunmasinin tirnak batmasi

gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir.

Nativ preperatla onikomikozis saptanan hastalarda tirnak batmasinin daha sik oldugu

gorilldii.

Onikomikozis diistindiiren bulgulardan subungal hiperkeratozu olan hastalarda tirnak

batmasi daha yiiksek saptandi.

Tirnak batmasi etiyolojisinde onemli bir yeri olan hiperhidrozis tirnak batmasi
hastalarinda daha yiiksek tespit edildi. Bu iligki istatistiksel olarak anlamli diizeyde
degildi.

Tirnak batmast i¢in genel popiilasyonda risk faktorii oldugu bilinen travma
maruziyeti ve yuvarlak tirnak kesiminin DM’li popiilasyonda da tirnak batmasina

egilim yarattig1 tespit edildi.

Calismamizda tirnak batmasinda 6nemli bir risk faktorii olan dar burunlu ayakkabi
kullanim1 ile tirnak batmasi gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmadi.

Tirnak batmasi hastalarinda beden kitle indeksi batma olmayanlara gore anlamli
olarak yiiksek saptandi. (32,2/30,0) Obezitenin tirnak batmasi gelisimine meyil
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yarattig1 tespit edildi. Bel ¢evresi ise batma olanlarda olmayanlara gére daha genis

olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir.

Calismaya alinan hastalar arasinda eslik eden hipertansiyonu olanlarda, olmayanlara

gore tirnak batmasi goriilme sikligir anlamli olarak yiiksek bulundu

Yapilan c¢aligmada eslik eden hiperlipidemi ile tirnak batmasi goriilme sikligi

arasinda anlaml bir iligki saptanmamastir.

Calismamizda herhangi bir ila¢ kullanimi ile tirnak batmasi gelisimi arasinda bir

neden sonug iliskisi saptanmamaistir.

Hastalar diyabet i¢in kullandiklar1 tedavilere gore degerlendirildiginde kombinasyon
tedavisi alan grupta tirnak batmasi diger gruplara gore daha yiiksekti ama bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Norolojik muayenede degerlendirilen monofilament testi, biyoteziyometre ile
vibrasyon degerlendirmesi, agri, sicaklik duyusu muayenesi tirnak batmasi olan ve

olmayan hastalar arasinda farklilik arz etmemekteydi.

Pozisyon farkindalik duyusu hastalarin 9°unda kayipti. Bu hastalarda sadece 1’inde

batma saptandi.

Derin tendon reflekslerinin muayenesinde asil refleksi ile tirnak batmasi arasinda bir
iliski saptanmazken, patella refleksi patolojik saptanan hastalarda tirnak batmasinin

anlaml olarak daha sik goriildiigii saptandi.

Periferik arter palpasyonu muayenesinde tibialis anterior ve posterior nabizlarinin
palpasyonundaki anormallikler ile tirnak batmas1 goriilme sikli§i arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Fakat dorsalis pedis nabzi zayif olan

hastalarda tirnak batmasi daha sikti.

Tirnak batmasi olan hastalarin %46,9’unda arteryel sistemde akim diizeninde

bozulma, stenoza yol agan aterosklerotik plak tespit edildi.

Caligmaya alinan hastalarin kan lipid, glikohemoglobin diizeyleri ile tirnak batmasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamastir.
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Caligmaya katilan hastalarin %52,3’i daha Once diyabet hastaligina yonelik egitim
almist.

Diyete uymayan hastalarin %17,6’sinda tirnak batmasi oldugu, diyet yapanlarda ise
bu oranin %10 oldugu saptandi. Diyet yapanlarda tirnak batmasi daha seyrek
saptanmistir.

Egzersiz ve evde diizenli kan sekeri takibi davranislari tirnak batmasi ile
iligkilendirilemedi.

Diyabete bagli ayakta saglik problemi olusabilecegini diisiinen hastalar ¢aligmaya
katilanlarin %73 tiydii.

Ayaklarmi korumak i¢in Onlem alan hastalarin %19,7’sinde, herhangi bir 6nlem
almayan hastalarin ise %12,4’linde tirnak batmasi oldugu belirlendi (p=0,106).
Ayaklarmi  her yikama sonrasi kuruladigini  belirtenlerin = %12,9’unda,
kurulamayanlarin ise % 14,5’inde tirnak batmasi goriilmesi istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,768).

Sabun kullanimi ve ayak yikama sikligi ile tirnak batmasi goriilmesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Calismaya alinan hastalarin ayak kontrol siklig1 mediyan1 1 olarak tespit edildi.
Avyakkabilariin i¢ini giymeden kontrol eden hastalarin sayisi ¢ok azdi, hastalarin

ayakkabi1 kontrol sayis1 mediyani ise bir haftada 0’du.

56



7.0ZET

Eriskin diyabet poliklinig¢ine basvuran hastalarda tirnak batmasi goriilme

sikhigi, klinik o6zellikler ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi

Amag: Tirnak batmasi dermatoloji polikliniklerinde sik karsilagilan , is ve giic
kaybina neden olan hasta i¢in rahatsizlik verici ve agrili bir durumdur. Tekrarlayici
0zelligi nedeniyle 6nemli bir morbidite nedenidir. Yapilan ¢alismalarda DM’lilerde
tirnak batmasi sikliginin arttigina dair bulgular vardir. Bu ¢alismada DM’lilerden
olusan bir popiilasyonda tirnak batmasi sikliginin arastirilmasi ve tespit edilen tirnak
batmalarinin o6zellikleri ile tirnak batmasint kolaylastiracak olas1 faktorlerin

degerlendirilmesi planlanmistir.

Gere¢ ve Yontem: 1 Mart 2011- 1 Haziran 2011 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Endokrinoloji ve Metabolizma Anabilim dali Eriskin Diyabet
poliklinigine rutin muayene veya kontrol amaciyla basvuran 300 hasta calismaya
dahil edilmistir. Hastalarin tirnak batmasi olup olmadig1 degerlendirildi. Muayenede
tirnak batmasi saptanan ve saptanmayan hastalar yas, cinsiyet, meslek, hastalik
siiresi, tedavi sekli, kullandiklar1 ilaglar, viicut agirligi, beden kitle indeksi, vaskiiler
yetmezlik, ndropati, hiperhidrozis, ayakta gecirilmis {lser hikayesi, dar burunlu
ayakkabr kullanimi, onikomikozis ve ek tirnak bozuklugu olup olmadigir gibi
ozellikler agisindan karsilastirildi. Iki grubun glikohemoglobin, kan lipid diizeyleri
mukayese edildi. Tirnak batmast olan hastalarda tirnak batmasi tip ve
evrelendirilmesi yapildi. Batma olan parmak, kenar, batma siiresi, parmakta i¢ ve
dis rotasyon olup olmadig1 kaydedildi. Hastalarin tirnak kalinligi, tirnak bombelik
orani, mediyal ve lateral acilar hesaplanarak her iki grup arasinda karsilagtirma

yapildi.

Iki grup igin elde edilen istatistiki degerler Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis ve ki-

kare testleri kullanilarak karsilagtirildi.

Bulgular: Hastalarin %13,6’sinda tirnak batmasi saptandi. Kadin hastalarda tirnak
batmas1 erkeklere gore daha sik gdzlemlendi (1,4/1). Obez ve BKI’si yiiksek
hastalarda tirnak batmasi daha sik gozlemlendi (32,2/30,0). Diyabete eslik eden
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hipertansiyonu olan kisilerde tirnak batmasi daha sik olarak saptandi. Calismamizda
herhangi bir ila¢ kullanimi ile tirnak batmasi gelisimi arasinda bir neden sonug
iligkisi saptanmamustir. Diyabet tedavisi i¢in kullandiklar ilaglarla hastalarda tirnak
batmasi goriilme siklig1 arasinda iliski saptanmadi. Tirnak batmasi i¢in dnemli risk
faktorlerinden hiperhidrozis ve dar burunlu ayakkabr tercihi ile iliski saptanmazken,
nativ preperatla onikomikozis saptananlarda ve gecirilmis travma hikayesi olanlarda
tirnak batmasinin daha sik oldugu goézlemlendi. Yuvarlak tirnak kesiminin tirnak
batmasi olusumunda 6nemli oldugu goriildii. Onikogrifozis, subungal hiperkeratozu
olanlarda tirnak batmasi sikliginin arttig1 gozlendi. Calismaya alinan hastalarin kan
lipid, glikohemoglobin diizeyleri ile tirnak batmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamistir. Patella refleksi zayif ya da kayip olanlarda tirnak
batmasi daha sik gdzlemlendi. Bunun disindaki nérolojik muayene bulgulari ile
tirnak batmasi arasinda iliski saptanmadi. Dorsalis pedis nabzi zayif olan hastalarda
tirnak batmasinin daha sik oldugu tespit edildi. Tirnak batmasi olan hastalarin
%46,9’unda periferik arter hastalig: tespit edildi. Tirnak batmasi siiresi mediyan1 12
ay olarak tespit edildi. Saptanan tirnak batmalarinin %46,5°1 rekiirrendi. Hastalarin
40’inda batma basparmak tirnaginda 1’inde 2.parmaktaydi. On bir hastada bilateral
tirnak batmasi goriildi. Tirnak batmalarinin  %80,5°1 (33/41) evre I, %17’si (7/41)
evre I, %2,4’1 (1/41) ise evre III olarak degerlendirildi. En sik olusan tirnak
batmasi tip I (%41,7) olarak goézlemlendi. Tip II hastalarin %21,7’sinde tip III ise
%36,6’sinda saptandi. Tirnak batmasina en sik lateral kenarda rastlandi (%41,4).
Ayaklara agirlik uygulanmasi esnasinda i¢ rotasyon hastalarin %16,3’iinde, dis
rotasyon ise %9,7’sinde gozlendi. Tirnak kalinlig1 mediyan1 erkek hastalarda 1,83
mm (1,08-3,56), kadin hastalarda ise 1,62 mm (0,54-5,91) olarak olgiildii. Tirnak
bombelik orani tirnak batmasi olan hastalarda daha yiiksek saptandi. Mediyal
kenarda tirnak batmasi olan parmaklarda mediyal tirnak agisinin laterale gore daha
genis oldugu bulundu. (p=0,050). Tirnak batmasi lateralde olan hastalarin lateral
tirnak agis1 da mediyale gore genisti fakat istatistiksel fark saptanmadi (p=0,056).
Caligmaya katilan hastalarin %52,3’i (157/300) daha once diyabet hastaligina
yonelik egitim almisti. Diyabete bagli ayak komplikasyonu gelisebilecegi bilgisine

sahip hastalar ¢alismaya alinan hastalarin %73 ydii.
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Sonuclar: Calismamizda tirnak batmasi etiyolojisinde 6nemli rolii oldugu bilinen
travma hikayesi, yanlis tirnak kesimi, tirnak yapisindaki bozukluklar (onikogrifozis,
pincer nail), onikomikozis ile iliski saptandi. Hipertansiyonu olanlarda ve dorsalis
pedis nabzi zayif olanlarda tirnak batmasi daha sik bulundu ve tirnak batmasi
hastalarinda arteryel doppler USG’nin yiiksek oranda patolojik ¢iktig1 tespit edildi
(%46,3). Tirnak anatomik yapisinin tirnak batmasina egilim agisindan 6nemli bir risk
faktorii oldugu tespit edildi. Diger calismalardan farkli olarak bu popiilasyonda
tirnak batmasi hastalarinda tirnak batmasi kalinligimin daha yiiksek oldugu ve

kadinlarda erkeklere gore daha sik oldugu gozlendi.

Anahtar sozciikler: Tirnak batmasi, diyabet, obezite, kerpeten tirnak, onikogrifozis,

etyoloji
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8.SUMMARY

Prevalance, clinical features and evaluation of the risk factors for ingrown nails

in adult diabetic patients in ambulatory service

Objective: Ingrown nail, a painful condition which causes loss of labor and
productivity is a painful condition frequently seen in dermatology clinics. It is an
important cause of morbidity with its recurrent nature. Ingrown nail relevance is
reported to be increased among diabetic individuals. In this study we purposed to
evaluate prevalance, clinical features and relationship with possible risk factors for
development of ingrown nails in a diabetic population.

Material and methods: In this study 300 patients who attended to Ankara
University Medical Faculty Adult DM clinic for routine examination is included.
Patients are examined for ingrown nails. The two group of patients are compared for
age, sex, occupation, disease duration, type of treatment, body mass index, weight,
neuropathy, vascular insufficiency, hyperhidrosis, use of inappropriate shoes,
onychomycosis and other nail abnormalities. Patients are evaluated for
glikohemoglobin and lipid levels. The patients with ingrown nails are further
evaluated for type, grade, localisation, medial or lateral rotation of the great toe,
previous treatments and symptoms. Nail thickness, nail curvature ratio, medial and
lateral angles is measured. These data is evaluated statistically with Mann Whitney

U, Kruskal- Wallis and chi square tests.

Results: Ingrown nails is observed in %13,6 of patients. It was more frequent in
females (1,4/1). Obesity and high body mass index was common among patients
with ingrown toenails. Waist circumference was similar in two groups. In patients
with concomittant hypertension ingrown nail was more common. We couldn’t
identify relationship with ingrown nails and use of a certain drug. There was no
relationship between type of diabetes treatment and ingrown nails. Eventhough
hyperhidrosis and use of inappropriate shoes are important etiologic factors for
development of ingrown nail, it was not observed in our study. On the other hand, in
patients with onychomycosis, onychogriphosis, subungal hyperkeratosis prevalance
of ingrown nails is increased. In patients with a history of previous trauma and a

60



habit of wrong trimming; onychocriptosis is found to be higher. There was no
relationship with glikohemoglobin and lipid levels and development of ingrown
nails. Patients with pathological patella reflex were prone to ingrown nails. Other
neurological examination findings were similar in two groups. Ingrown nails were
more common among patients with weak dorsalis pedis pulse. Arterial doppler
ultrasound examination of patients with ingrown nails showed %46,9 peripheral
arterial disease. Median duration of ingrown nail is 12 months. %46,5 of cases were
recurrent. %97.5 of ingrown nail was localized to big toe. 11 patients had bilateral
ingrown nails. Stages were as follows; %80,5 (33/41) stage |, %17 (7/41) stage I,
%2,4 (1/41) stage I11. Most common type was type | (%41,7). Type Il ingrown nail
was observed in  %21,7 of patients, whereas %36,6 had type Ill. Ingrown nails
occured most commonly on lateral margin of the nail. Medial and lateral rotation on
weight bearing was observed in %16,3 and %9,7 of patients respectively. Nail
thickness median was measured 1,83 mm (1,08-3,56) for males and 1,62 mm (0,54-
5,91) for females among patients with onychocriptosis. Nail curvature ratio is found
to be higher in ingrown nail group. Medial angle is measured wider than lateral angle
in patients who have ingrown nail on medial margin (p=0,050). The patients who
have ingrown nails on lateral margin had wider lateral angle than medial angle
however this was not statistically important (p=0,056). %52,3 of patients included in
this study received training about DM disease. Only %73 of patients had the

information of foot problems can arise as a complication of diabetes.

Conclusion: In this study previous trauma, inappropriate trimming of nails, nail
dystrophies and onychomycosis is found to be related with development of ingrown
nails. Ingrown nails was more frequent among patients with hypertension and weak
dorsalis pedis pulse. The patients with ingrown nails had high percentage of
abnormalities in arteriel doppler ultrasound examination (%46,3). Nail anatomic
structure is descripted as an independent risk factor for onychocriptosis. Other than
previous studies in this population ingrown nail is observed to be more frequent in

females in patients with higher nail thickness.

Key words: Ingrown nail, onychocryptosis, diabetes, obesity, etiology, pincer nail,
onychogryphosis
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