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1. GIRIS VE AMAC

Tirnak batmasi; tirnak plaginin  yan kenarlarinin  tirnak  kivrimindaki
periungual yumusak dokuyu delmesi sonucu inflamasyon olusumu ve dogru tedavi
edilmediginde piyojenik enfeksiyona ilerleme ile karakterize siddetli agriya neden
olabilen bir durumdur (1). Birinci basamak saglik hizmetlerinde sik goriilen bir sorun
olmastyla birlikte hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde 6énemli bir zorluk yaratir
(2, 3). Tirnak batmasinin olas1 nedenleri arasinda yanlis sekilde kesilmis tirnaklar,
anormal tirnak sekli, dogustan veya kazanilmis tirnak bozukluklar, tirnak
enfeksiyonlari, siki ayakkabilar giyilmesi gibi dis basinci artiran faktorler, genetik
yatkinlik, travma, subungual tiimorler, asir1 terleme ve ilaglar yer alir (4, 5). Bunlarin
yant sira glincel ¢aligmalarda ayagin anatomik anormalliklerinin de tirnak batmasi

icin muhtemel risk faktorii olarak rol oynadigi kabul edilmektedir.

Ayak agrilarina neden olabilen ayak deformiteleri arasinda en sik goriilenleri;
halluks valgus ve pes planustur. Bu deformiteler iki yonli ayak grafi goriintiilemeleri
lizerinde bazi a¢1 Sl¢limleri yapilarak objektif olarak tespit edilebilir. Toplumda sik
goriilen bu deformitelerin tirnak batmasi ile iligkisini inceleyen c¢aligmalar sinirh
sayidadir. Halluks valguslu adélesanlarda pes planus goriilme insidansi1 8-24 kat daha
fazla bulunmus olup, pes planusun tirnak batmasi ile iligkini ortaya koyan bir ¢aligma

bulunmamaktadir (6).

Calismamizda tirnak batmasi olan hastalarin iki yonli ayak grafileri tizerinde
halluks valgus ile iliskili halluks valgus acisi, interfalengeal ve intermetatarsal
acilarini, pes planus ile iligkili de kalkaneus zemin agisi, talus zemin agis1 ve
talometatarsal agilarin1 6lgerek ayak deformitelerinin varliginin degerlendirilmesini

saglamak, ayrica tirnak batmasinin siddeti ile dlgiilen acilarin iligkisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tirnak Anatomisi
2.1.1. Tirnak Yapisi ve Gorevi

Tirnaklar el ve ayak parmaklarinin distal falankslarinin dorsalinde yer alan
timii keratinize dokudan olusan bir yapidir. Tirnaklar kisinin estetik goriiniimiine
katkida bulunur, falanks distallerini ve tirnak yatagini travmalardan korur. Diger bir
islevi de elle nesnelerin tutulmasi ve dokunma duyusunun algilanmasinda rol

oynamasidir (7).

Tirnak plagi, tirnak matriksinin germinatif epitelinden {iretilen timi
keratinize bir yapidir. Tirnak plagi proksimal ve lateral kisimlardan tirnak kivrimi ile
sartlmistir. Tirnak plagi uzadikg¢a proksimal kivrimindan distale dogru ilerler ve
tirnak yatagina iyice yapisir (8). Tirnak plagi parmak ucuna yaklastik¢a alt
dokulardan ayrigsarak hiponigyumu olusturur. Tirnak iinitesinin sematik goriinimii

sekil 2.1°de gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Tirnak iinitesinin longitudinal kesitinin sematik gortintimii (9).



2.1.2. Tirnagin Embriyolojisi

Tirnak {initesi intrauterin donem 9-20.haftalar1 arasinda primitif epidermisten
gelisir. 20. haftada matriks hiicrelerinde keratinizasyon, ¢ogalma ve farklilasma
goriliir, tirnak plagi olusmaya ve distale dogru ilerlemeye baglar. Bu evrede tirnak
yatagimin graniiler katmani kaybolur. 36. hafta itibariyle olusumu tamamlanmis

tirnak plagi parmak distaline dogru ulagir (10).
2.1.3. Tirnagin Anatomisi

Tirnak {initesini olusturan yapilar; tirnak plagi, tirnak yatagi, tirnak matriksi,
lunula, proksimal tirnak kivrimi, lateral tirnak kivrimlari, hiponisyum ve eponisyum
(kiitikula) dur (11).

Tirnak plag (Corpus unguis)

El ve ayak parmaklariin distal ucunun dorsal ylizeyini kaplayan sert, yari
saydam, keratin igeren dayanikli bir yapidir (12). Germinal matriks tarafindan
olusturulan tirnak plaginin dorsal, ara ve ventral plak olmak {izere ii¢ tabakasi vardir

(13).

Tirnak plagi, tirnak yatagini ve ara matriks tabakasini orter (13). Dikdortgen
seklindeki tirnak; tirnak yatagma sikica sarilidir (10). Tirnak plaginin hem
uzunlamasina hem de enine kavisli olmasi, giiclii tutunmay1 ve tirnak kivrimlarina

proksimal ve lateral kenarlardan gomiilmesini saglar (13).

Tirnak plag:i intrauterin 14. haftada proksimal tirnak kivriminin altinda
goriinmeye baslar, 17. haftaya kadar tiim tirnak yatagin1 kaplayacak derecede biiyiir
(14). Bu sekilde baslayan tirnak plagi biiyiimesi 6lene kadar devam eder (15). Tirnak
uzama hizin etkileyen yas, sistemik hastaliklar, ilaglar gibi pek ¢ok etmen vardir (8).
Geng yasta olma, erkek cinsiyet (erken ergenlik doneminde), boy, travma, tirnak
yeme aligkanlig1l, uzun parmak ve tirnaklar gibi 6zelliklerin tirnak biiylimesi lizerinde
olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (16). Baskin olmayan elde ve yaslilarda tirnak
daha yavas uzar (17). El tirnaklart normalde giinde 0,2-0,3 milimetre(mm) uzarken,
ayak tirnaklari ise daha yavas uzar (18). El tirnaginin matriksten hiponisyuma kadar
tamamen yenilenmesi yaklasik 5-6 ay silirerken, ayak tirnaklarinin tamamen

biiylimesi 12-18 ay1 bulabilir (19).



Tirnaklarin kalinligi ortalama 0,5-0,75 mm civarindadir (7). Tirnak plaginin
kalinlig1 distale dogru uzadik¢a artar (20). Bu kalinlagsma sayisal hiicre artisindan
dolayr degil, daha ¢ok tirnak plagi distalinin maruz kaldigi mekanik travmalardan
kaynaklanir (21).

Saglikli tirnak plag: diiz yiizeyli, dikdortgen (el tirnaklart) veya dortgen (ayak
tirnaklar1) seklinde, mediolateral olarak kivrilmis ve kismen yar1 saydam bir yapida
olup tirnak {initesinin en biiyiik bilesenidir. Tirnak plaginin daha derin ylizeyi,
lizerine sikica tutundugu tirnak yataginin epidermal sirtlarini yansitan longitudinal
oluk ve cizgilenmeler icermektedir (22). Bu g¢izgiler tek yumurta ikizlerinin

birbirinden ayirt edilmesinde ve kimlik tespitinde kullanilan 6zelliklerdendir (23).
Tirnak yatag: (Lectulus unguis)

Tirnak plagimmin altinda bulunan pembe renkli, yumusak, ince, piiriizlii
olmayan, graniiler tabaka ve sebase gland igcermeyen nonkornifiye epitelyum
yiizeyidir (24). Tirnak yatagi lunulanin distal kismindan hiponisyuma kadar uzanir
(25). Tirnak distale dogru uzarken plagin alt yiizeyine maddeler eklenerek
kalinlagtirthir (9). Ayrica tirnak yatagindan lunulaya dogru uzanan longitudinal
epidermal sirtlara bagli engebeli bir yiizey olusur ve bu oluklu yiizey sayesinde
tizerinde tirnak plagi sikica yerlesir (7, 13).

Tirnak yatagi, tirnak plagmin keratinizasyonunun meydana geldigi esas
bolgedir ve tirnak iiretiminde higbir rolii bulunmamaktadir (26). Kan damarlari,
sinirler ve melanositler igerir (7). Tirnak yataginin pembemsi rengine de epitel
altindaki bu kan damarlar1 sebep olur (27). Tirnak yataginin altinda ise bag dokusu,

periosteum ve distal falanksin kortikal kemigi yer alir (28).
Tirnak matriksi (Radix unguis)

Proksimal tirnak kivrimmin ventral kisminda yerlesmis olup distalde
lunulanin kenarma kadar devam eder (29). Graniiler tabaka igermeyen papilliform

germinatif epitelden olusur (30).

Matriks; tirnak {nitesinin en Onemli boliimii olup, tirnak plaginin
tiretilmesinde rol oynar (31). Proksimal ve distal kisimlardan olusur. Proksimal
tirnak matriksi tirnak plaginin dorsal kismini iiretirken, distal tirnak matriksi ventral

kismini iretir. Tirnak plaginin proksimal, matriksin ise distal kismi olarak bilinen



lunula genellikle yarim ay seklinde beyazimsi, opak bir alandir. En iyi el
tirnaklarinda gortilebilir (32, 33).

Matriksin yapisinda melanositler bulunur ancak komsu deridekinden daha az

yogunlukta oldugundan tirnaga komsu deriden daha agik renk verir (34).
Proksimal ve lateral tirnak kivrimlari (Vallum unguis)

Tirnak plagmin etrafi bir proksimal tirnak kivrimi ve iki lateral tirnak
kivrimlar1 olmak lizere Ui¢ taraftan ¢evrilidir (35). Lateral tirnak kivrimlart deriyle
kaplanmis bag dokudan olusur. Proksimal tirnak kivrimi ise ¢ift tabakali epitelden
olusur; dorsal tabakasi parmak dorsal cildinin distale uzantisidir, ventral tabaka ise
tirnak matriksi ile devamlilik gosterir ve kutikulayr olusturur (8). Cogu tirnak
hastaliginda proksimal tirnak kivrimi etkilendigi i¢in, bu bdlgeye lateral tirnak

kivrimindan daha ¢ok 6nem verilmektedir (29).
Hiponisyum

Tirnak plaginin serbest kenarinin altindaki deri boslugudur. Parmak ucunun
volar yiiziiyle bitisiktir. Tirnak yatagi da hiponisyumda sonlanir. Hiponigyum, tirnak
tinitesini korumak i¢in yapigkan bir sizdirmazlik gorevi goriir (36). Hiponigyumun
son kisimlarinda tirnak ayrilarak o bolgede beyaz renkli soluk bir bant olusturur,
buna onikodermal bant adi verilir. Onikodermal bant, tirnak yataginin distal kismi
boyunca transvers sekilde, tirnagin serbest kenarimin hemen proksimalinden geger

(37). Kimi yazarlar onikodermal banti hiponisyumun bir pargasi olarak kabul
etmektedir (29).

Eponisyum ( Kiitikula)

Pek c¢ok kaynakta kiitikula ile sinonim kabul edilen bir terimdir. Kiitikula;
proksimal tirnak kivrimindan uzanan ve tirnak plagmin dorsal yiiziine yapisan
epidermis tabakasidir (38). Bu epitelyum parmak proksimalindeki dorsal deriyle
benzerlik gosterir ancak farkli olarak dermatoglifikleri ve pilosebase iinitleri
bulunmaz (29). Eponisyum 6zellikle germinal matriksi irritan, allerjen maddelerden

ve patojen mikroorganizmalardan korur (10).
Tirnagin vaskiiler ve noral yapilari

Tirnak {intesinin arteriyel kanlanmasini, metakarpofalengeal eklemin

proksimalindeki ana dijital arterlerden koken alan dijital arter dallari olusturur.



Dorsal dallar proksimal falanksin kismen asagisinda uzanir. Dijital arterler, distal
interfalengeal eklemin proksimalinde dallara ayrilir ve tirnak kivrimi ve proksimal
matriksi besleyen yiizeysel arkus, distal interfalengeal eklemin {izerinden distal ve
dorsal olarak gegen bir dorsal dijital dal verir. Dijital arterler daha sonra distal
interfalengeal eklem boyunca distal olarak ilerler ve burada yiizeyel arkus ve kemigi
beslerler. Her iki taraftan da damarlar pulpada birlesir ve daha sonra distal falanksin
orta kismiyla lateral tendonun arasinda ventral olarak seyreden damarlar1 olusturmak
i¢cin dallanir. Bu damarlar, pulpa boslugu boliimiinii penetre eder ve sirasiyla matriks

ve tirnak yatagini besler.

Vendz drenaj, bliylik toplayict venlerin lateral tirnak kivriminda yer almasi
disinda arteriyel drenaja paralel seyreder ve proksimal tirnak kivriminda bir ark

olusturur.

Tirnak tnitesinin innervasyonu da arteriyel beslenmeyi takip eder. Dorsal
dijital sinirin bir dali distal interfalengeal eklem iizerinde proksimal tirnak kivrimina
dogru ilerlemektedir. Palmar dijital sinir, distal interfalengeal eklem boyunca dijital
arter dallarmi izler, palmar yiizde ve arterlerin medialinde uzanir. Distal
interfalengeal eklemin distalinde sinir iige ayrilarak, distal parmagmn pulpasini, ucunu

ve tirnak iinitesini innerve etmek i¢in dallar verir (39).
2.2. Tirnak Batmasi

Tirnak batmasi; onikokriptozis veya unguis incarnatus olarak da adlandirilan
toplumda sikg¢a rastlanan bir durumdur (40). Periungual derinin karsisindaki tirnak
plag1 tarafindan delinmesi olarak tanimlanir. Bu olay, yabanci cisim reaksiyonu,
inflamatuar, enfeksiydz ve iyilesme siireglerini izleyen bir dizi kademeli olayla
sonuglanir (41). Klinik olarak batan tirnakta agri, akint1 ve kotii kokulu bir lezyonla
birlikte tirnak plaginin etrafinda yumusak doku hipertrofisi ve piyojenik graniilom

goriilebilir (42).

Tirnak batmasi, addlesan ve geng eriskinlerde sik goriilmekle birlikte agri,
inflamasyon ve fonksiyonel aktivitenin kisithiligma yol acarak kisinin giinliikk
yasamini olumsuz yonde etkiler. Erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir. Tiim yas
gruplarinda goriilmekle beraber hastalarin ¢ogu yasaminin birinci veya ikinci

dekadindadir (43). Ozellikle spor aktivitesi yapan geng¢ erkek kosucularda tirnak



batmasi insidansi yiiksek saptanmigtir (44). Cogunlukla da ayak bagparmaginda
meydana gelir (45, 46).

2.2.1. Etyopatogenez

Genis ve belirgin kavisli tirnak plaginin distal lateral koselerinin egimli
kesilmesiyle olusan spikiiller, tirnak uzadikca epidermisi deler ve lateral tirnak
olugunun ig¢inde ilerler. Batma en yaygin sekilde lateral tirnak oluklarinin bir veya
her ikisinin distal ucunda baglar. Bir takim risk faktorleri ve tetikleyici faktorlerin
etkisiyle daha da batan tirnak kosesi, hastalar tarafindan agr1 ve rahatsizligi gidermek
igin kesilir. Belirli bir agr1 esigine ulasincaya kadar yapilan bu kesim sonucu lateral
kenarda kanca seklinde bir tirnak pargasi rezidii kalir. Tirnak uzadik¢a bu spikiil
tirnak olugunu daha fazla deler, sonrasinda hasta gidermeye calismak i¢in yanlis
sekilde tirnak keser, kisir dongii haline gelen bu olaylar sonucunda durum daha da
kotiilesir (47). Sonugta, lateral tirnak plagi kosesinin, lateral tirnak kivrimina
gomiilmesiyle graniilasyon dokusu gelisir ve tirnak batmasinin klinigi meydana gelir
(48). Bu travmatize deri alanindan mikrobiyal giris kolay gerceklestiginden,
enfeksiyon gelisimi agisindan yiiksek risklidir (5). Kronik onikokriptoz olgularinda
gelisen ostemiyelitle ilgili vaka raporlar1 da mevcut olup her zaman goz Oniinde

bulundurulmalidir (49).

Tirnak batmasmin en sik goriilen tipi; distal lateral tirnak batmasi olup
yenidogan, infantil, addlesan, yetiskin, distal gomiilme, retronisi ve kerpeten tirnak

olmak tizere diger tipleri de bulunmaktadir (47).
2.2.2. Risk Faktorleri

Tirnak batmasinin etyolojisinde ¢ok sayida faktor yer almaktadir (50). Bilinen

risk faktorleri sunlardir:

Uygun olmayan ayakkabilar: Dar-siki ¢orap ve ayakkabilar giyilmesi tirnak
olugu ve matriksteki basinci artirir (51). Bu basing; medial tirnak kenarina direk,
lateral tirnak kenarma ise indirekt olarak iletilir ve bagparmagn ikinci parmaga
itilmesiyle tirnak batmasi gelisimine katkida bulunur (52). Ayakkabi giymeyen
toplumlarda tirnak batmasinin az goriilmesi de, dis baskinin patogenezde yer aldigini

desteklemektedir (53).

Travma: Sporla iligkili yaralanmalarin (tirnagint bir yere ¢arpma, kosma,

tekmeleme vb.) tirnak batmasini tetikledigi bilinmektedir (41, 42).



Hiperhidrozis: Asirt terleme, tirnagin yumusamasina ve tabakalanmaya daha
elverigli olmasina neden olur. Bunun sonucunda gelisen tirnak spikiilii de periungual

deriye penetre olarak tirnak batmasini tetiklemektedir (54).

Yanhs tirnak kesimi: Ayak tirnaklariin ¢ok kisa veya yuvarlak kesilmesi
tirnagin yan kenarlarindan carpmaya daha yatkin olmasina yol agar (55). Ayrica
yanlis kesim sonucunda lateral tirnak kivrimlarinda hasar meydana getiren tirnak
spikiilleri olusur ve tirnak batmasina yol acar (56, 57). Ayak tirnaklar1 yuvarlak
yerine diiz bir sekilde kesilmelidir. Sekil 2.2°de dogru tirnak kesim yontemi ve yanlis

yapilan kesimler gosterilmistir.

Yanlis kesimler Dogru diiz kesim

e

A B C D

Sekil 2.2. Yanlis kisa kesim (A), yanlis yuvarlak kesim (B), yanlis V kesim (C),
diiz dogru kesim (D) (42).

Anormal tirnak yapisi: Tirnak anatomisinin tirnak batmasi gelisiminde rol
oynadigr bilinmektedir (55). Tirnak kivrim genisliginin artmasi, tirnak kalinliginin
azalmast ve parmagin mediale rotasyonunun tirnak batmasi gelisimine
predispozisyon yarattig1 gosterilmistir (58). Kerpeten tirnak deformitesi varliginda da

tirnak batmasi daha sik goriilmektedir (55).

Tirnak enfeksiyonlari: Tinea unguinum veya onikomikoz enfeksiyonu olan
tirnak plagi daha kirilgandir, bu nedenle tirnak spikiilleri kolaylikla koparak komsu
deriye penetre olabilir (52).



Subungual tiimérler: Tirnak plaginin timor basisiyla tirnak kivrimina dogru
itilmesi sonucu tirnak batmasi gelisebilir (52). Literatiirde tirnak batmasi ile iliskili

periungual ekrin poroma ve malign melanom olgular1 bulunmaktadir (59, 60).

Anormal ayak biyomekanigi: Tirnak plagi kenarmi komsu deriye
penetrasyona zorlayabilecek iskelet deformitelerinin (6rnegin; halluks abduktovalgus
veya anormal basing yiik dagilimi) gelismesine yol agabilir (41). Distal falankstan
kaynaklanan i¢ basincin ve siki ayakkabilardan kaynaklanan dis basincin ayak

biyomekanigini etkileyerek tirnak batmasi gelisiminde rol oynadigi diisiiniilmektedir

(61).

Tlaclar: Indinavir, ritonavir gibi antiretroviral ilaglar, retinoidler, siklosporin,
oral antifungaller ve dosetaksel gibi ilaclarla tirnak batmasi gelisen olgular

bildirilmistir (52, 62, 63).

Ek hastaliklar: Bacaklarda 6deme yatkinlik yaratabilen obezite, tiroid,
kardiyak ve renal hastaliklar tirnak batmasi riskini artirabilir (42). Diyabetes
mellituslu(DM) hastalarda diyabeti olmayanlara kiyasla tirnak batmasi daha sik
gortliir (64).

Konjenital faktorler: Konjenital tirnak batmasimin intrauterin travma ve
genetik gecise bagl oldugu diisiiniilmektedir. Nadir goriiliir. Bebeklik doneminde
goriilen tirnak batmasi ¢esitleri; lateral tirnak kivrimi hipertrofisi, distal-lateral tirnak
gomiilmesi, ayak tirnaginin konjenital olarak yanlis dizilmesi ve tirnak plaginin asir

kivrilmasi seklindedir (52).

Genetik: Bazi olgularda genetik yatkinlik saptanmis olup, ailesel olgular da
bildirilmistir (65).
2.2.3. Evreleme

Heifitz, 1937 yilinda yaptigi bir ¢aligmada tirnak batmasini {i¢ evreye
ayirmistir (66). Mozena ise 2002 yilinda bu siniflandirmayr giincelleyerek dort

evreye bolmistiir (67). 2007°de Martinez-Nova ise Mozena evrelemesine bir evre

daha ekleyerek yeniden modifiye etmistir (43).



Mozena evrelemesine gore:

Evre | (inflamatuar evre): Eritem, hafif 6dem, lateral tirnak kivrimina basing
uygulandiginda agr1 varligi ile karakterizedir. Tirnak kivrimi tirnak plagi {izerine

uzanmaz.
Evre Il (Abse evresi): Bu evre ikiye ayrilir:

Evre IIA: Artmis agri, 6dem, eritem, hiperestezi vardir. Akinti ve/veya

enfeksiyon olabilir. Tirnak kivrimi tirnak plagi iizerine 3 mm’ den az uzaniyor.

Evre 1IB: Evre IIA’ya benzer semptomlar1 var. Tirnak kivrimi tirnak plagi

tizerine 3 mm’ den fazla uzaniyor.

Evre III (Hipertrofik evre): Graniilasyon dokusu ve lateral tirnak plagini

kaplayan tirnak kivriminin kronik hipertrofisi

olarak siniflandirilir (67).

Evre | Evre 1A

Evre 11B Evre I

Sekil 2.3. Tirnak batmasi evrelemesi (43).

10



2.2.4. Tedavi

Tirnak batmasinin ¢ok ¢esitli tedavi yontemleri bulunmaktadir (52). Evreleme
Ozellikle tirnak batmasi olan hastalarin tedavi plani agisindan da 6nemlidir. Evre | ve
IIA’da genellikle noninvaziv konservatif yontemler yeterli olurken, daha ileri

evrelerde cerrahi yontemler gerekmektedir (68).

Tirnak batmasinin tedavi segenekleri, konservatif ve cerrahi yontemler olmak

tizere ikiye ayrilir:
Konservatif yontemler

Genel onlemler: Onii genis ayakkabilarin giyilmesi, hiperhidrozun
azaltilmasi, topikal antibiyotik kullanimi ve onikomikoz varliginda tedavisi tavsiye
edilmektedir (68). Tirnak kenari lateral tirnak kivrimi dokusunu gececek sekilde
tirnak diiz kesilmelidir (52).

Ayak banyolari ve masajlar: Tirnak batmasi olan ayagm 10-20 dakika 1lik
sabunlu suya koyulmasi ve sonrasinda topikal antibiyotik merhem veya orta- yiiksek
giicte steroid krem/ merhem uygulanarak masaj yapilmasi rahatlama saglar (42).
Ayak banyolar1 yapigsmis doku artiklarinin temizlenmesinde etkilidir, ayn1 zamanda

antiinflamatuar ve antibakteriyel etki saglar (68).

Tamponlar: Tirnak kivrimi veya tirnak yatagindaki yumusak dokuyu tirnak
plagindan uzaklastirmak i¢in pamuk parcalar1 kullanimi en basit, en etkili ve en
koruyucu konservatif tedavi yontemlerinden biridir (70). Pamuk pargalar1 tirnak
koseleri altina yerlestirilir (56). Uygulama giinliik olarak yerlestirilen pamuk miktari
kademeli artirilarak siirdiiriiliir. Agr1 gectiginde pamuk sabitlenerek daha uzun siire

tutulur (68).

Pamuk yerine bir dis ipi de batan tirnak kosesinin altina yerlestirilerek
proksimale dogru itilebilir (52). Dis ipi teknigi de basit, erken evrelerde etkili bir
tedavi yontemidir (71).

Bantlama yontemi: Tirnak spikiilii basitce kesildikten sonra bant
yapistirilarak lateral tirnak kivrimi tirnaktan proksimal ve oblik olarak uzaklastirilir.
Asinrt terleme ve lezyonun piiriilan akintis1 bandi kaldirarak tedavinin etkinligini

siirlayabilmektedir (68).
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Plastik tiip yerlestirme: Lateral tirnak kenar1 ve tirnak kivrimi arasina steril
bir plastik tiip yerlestirilir. Lokal anestezi altinda gerceklestirilen bu islemde siklikla
steril vinil intravenéz damla infiizyon tiipii kullanilir (47). Genellikle her iki distal
ucu capraz kesilmis infiizyon tiipii daha sonra yukaridan asagiya uzunlamasina
kesilerek kullanima hazir hale getirilir (52). Bu plastik tiipiin, distalden proksimale
itilerek lateral tirnak kivrimina batan tirnak kenar1 boyunca c¢evrelenmesi saglanir.
Bu yontemde batan tirnak kismi plastik tiiple boylu boyunca atele alinmaktadir (72).
Tiip yapistirilarak veya basit siitiirlerle sabitlenir. Alt1 ile sekiz hafta boyunca
inflamasyon sonlanana kadar kalir (68). Ayrica bu yontem graniilasyon dokusunun

da daha gabuk ortadan kaldirilmasini saglar (47).

Tirnak telleri: Metal veya plastik teller tirnaklarin dorsal yiiziine yerlestirilir.
Telin kenar gengelleri tirnak lateral kenarlarina asilir. Aralikli olarak tirnak aparati
sikilarak gerginligin artirilmasiyla tirnak kurvatiiriiniin  kademeli diizeltilmesi
amagclanir. Tel uygulamasina hastanin agrisi tamamen gectikten sonra bir miiddet

daha devam edilmesi onerilmektedir (68, 73).

Giimiis nitrat uygulanmasi: Graniilasyon dokusunun gilimiis nitratla
koterizasyonu inflamasyonu azaltabilir (52). Bu yontemin alternatif, ucuz, kolay ve

hasta dostu olmasi gibi 6zellikleri cerrahi miidahalelere kiyasla avantajlaridir (74).
Cerrahi yontemler

Evre III ve tekrarlayan tirnak batmalarinin tedavisinde genellikle cerrahi
yontemler kullanilir. Tirnak batmasinin tedavisinde pek ¢ok cerrahi teknik
bulunmaktadir (75). Ideal cerrahi prosediir; fonksiyonel ve kozmetik olarak yiiksek
hasta memnuniyeti, giinliik aktivitelere hizl1 geri doniis ve diisiik rekiirrens oraniyla

sonlanmalidir (43).

Total tirnak ¢ekimi: En sik uygulanan tedavi yontemlerinden biridir. Tirnak
matriksine dokunulmaksizin tiim tirnagin plaginin ¢ekilmesidir. Tirnak plagi 4-6 ay
siire i¢cinde eski haline donene kadar, tirnak yatagi ve periungual yumusak dokuda
hipertrofi gelisir ve bu da tirnak biiylimesini zorlastirmaktadir. Niiksiin kural oldugu

bu yontem giiniimiizde istisnai durumlar disinda kullanilmamaktadir (75, 76).

Tirnak ve tirnak kivriminin kama eksizyonu (Winograd teknigi): Bu
teknikte distal tirnak kenari, tirnak yatagi ve matriks kenarini kapsayacak sekilde

kama seklinde eksizyon yapilir (76). ilk olarak Winograd tarafindan uygulanan bu
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teknik, giinlimiizde baz1 teknik farkliliklarla hala kullanilmaktadir (40). Ancak agri,
enfeksiyon ve yara iyilesmesinde gecikme gibi komplikasyonlar1 sik goriilmektedir

(76).

Kismi tirnak ¢ekimi: Ilk olarak Ross tarafindan tanimlanan sadece tirnagmn
batan kisminin ¢ikarildig1 ve varsa granulasyon dokusunun kiiretajla temizlendigi bir
tekniktir. Total ¢cekime gore daha basit, uygulanabilir ve kozmetik sonuglarmin iyi
olmasit nedeniyle Ustiinlik gosterir. Ancak tek basma kismi tirnak ¢ekiminin
tekrarlama orani1 oldukca yiiksektir. Niiks oranini azaltmak i¢in beraberinde cerrahi

veya kimyasal matriksektominin uygulandigi teknikler gelistirilmistir (40, 75).
Kismi tirnak ¢ekimi ve matriksektomi:

Cerrahi matriksektomi: Total veya kismi matriksektomi istegine gore
uygun avulsiyondan sonra hiponisyumu da kapsayacak sekilde matriksin eksize
edildigi bir yontemdir. Parsiyel matriksektomide tirnak plag: lateral tirnak kivrimina
stitiirlenebilir veya sekonder iyilesmeye birakilabilir (77). Bu prosediiriin %90
civarindaki yiiksek hasta memnuniyeti ile tatmin edici kozmetik sonug¢ ve diisiik niiks
oranlar1 sagladigi goriilmiistir. Dezavantajlarindan biri, postoperatif enfeksiyon

oraninin yiiksek olmasidir (78).

Kimyasal matriksektomi: Kolay, giivenilir ve hizli olmasi nedeniyle
giiniimiizde kismi tirnak g¢ekimiyle birlikte en sik kombine edilen tekniktir (79).
Birtakim kimyasal ajanlar kullanilarak lateral tirnak matriksinin tahrip edilmesi
esasina dayanir (80). Bu teknikte total veya kismi tirnak ¢ekimi sonrasinda
hiponisyum, lateral tirnak olugu, lateral matriks boynuzu ve proksimal matriks

kemokoterizan ajanlarla kiirete edilir (77).

Fenol, tiim diinyada en popiiler, en giivenli ve en ¢ok kullanilan kimyasal
koterizan ajandir (79). Cogunlukla %80-89 konsantrasyonlarda uygulanan fenol,
matriks ve gevresindeki yumusak dokuda koagiilasyon nekrozu ve proteinlerin
denaturasyonuna neden olarak koterizan etki yapar (80). Fenoliin koterizan etkisini
en {ist diizeye ¢ikarmak igin kanama kontrolii esastir (81). Fenol uygulamasinin tek
basina tirnak avulziiyonu ile kiyaslandiginda rekiirrens oranlar1 daha diislik
bulunmustur (80). Benzer sekilde kullanilabilen diger kimyasal koterizanlar;
%10’luk sodyum hidroksit ve %100’liik trikloroasetik asittir (77).
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Ayrica kriyoterapi, koter, radyofrekans ve karbondioksit lazerle de
matriksektomi yapilmis ¢alismalar olsa da, bu yontemlerin hig biri etkinlik, kolaylik

ve diisiik niiks oranlar1 agisindan fenol uygulamasinin yerini tutmamaktadir (76).

Tirnak batmalarinin tedavisinde tirnak yapisi, etyolojik faktorler, batmanin
siddeti ve hastaya ait dzellikler dikkate alinarak se¢im yapilmalidir (76). Bu veriler
1s1¢inda tirnak batmasina yol agan etyolojik faktorlerin iyi bilinmesi uygulanan
tedavilerin sonucunda gelisebilecek niikslerin Oniine ge¢ilmesi agisindan da
onemlidir. Son zamanlarda ayak yapisindaki anatomik bozukluklarin tirnak batmasi
gelisimindeki rolii tizerinde durulmaktadir. Toplumda sik¢a goriilen ayak
deformiteleri olan halluks valgus ve pes planusun tirnak batmasi ile iliskisini

inceleyen az sayida literatiir bulunmaktadir.
2.3. Ayak Deformiteleri

Biyomekanik ayak deformitelerinin ¢ogu, genclikten eriskinlige ve yasliliga
kadar yillarca siirer (82). Toplumda sik goriilmekle birlikte, hastalarda ciddi ayak
agrilar1 ve fonksiyonel kisithliklara yol agabilirler. Yaygin goriilen ayak

deformiteleri arasinda halluks valgus ve pes planus deformitesi yer almaktadir.
2.3.1. Halluks Valgus

Halluks valgus bir dizi biyomekanik degisiklikten kaynaklanan, yavas
ilerleyen bir yapisal ayak deformitesidir (83). Ayak agrilarina ve hareketliliginin
sinirlanmasina yol agabilen bir deformite olmasi nedeniyle 6nem tasimaktadir (84).
Halluks valgusta birinci metatarsal eklemin subluksasyonuna bagli olarak ayak bas

parmagi laterale, birinci metatars ise mediale deviye olur (85, 86).

Halluks valgus yetiskinlerin %23’{inii etkiledigi tahmin edilen yaygin goriilen
bir durumdur (87). Kazanilmis veya dogumsal pek ¢ok hastalikta ortaya ¢ikabilir
(88). Kadinlarda erkeklere gore iki kat daha sik goriiliir. Yash yetiskinlerde halluks
valgus prevalans: daha yiiksektir. Ozellikle yiiksek topuklu ve dar ayakkabilar
halluks valgus gelisiminde rol oynar (84).

Halluks valgusun etyolojisi ve patogenezi hala belirsiz olsa da,
multifaktoriyel oldugu disiiniilmektedir (89). Bozuklugun temelinde birinci
metatarsofalengeal eklem bulunmaktadir (85). Anatomik ( anormal ayak mekanigi,
metatarsofalengeal eklem anatomisinde anormallik, eklem hipermobilitesi,

metatarsal kikirdagin dejenarasyonu), inflamatuar ( romatoid artrit, medial bursit,
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metatarsofalengeal eklem sinoviti), ndrojenik (sinir sikismasi) ve diger faktorler

(iyatrojenik, idyopatik, herediter) deformite gelisimine katkida bulunur (87).

Hastalar ayakkabilarini ¢ikarttiklarinda rahatlayan metatars basinda agri
sikayetiyle basvurabilirler. Fizik muayenede metatars hareket sirasinda keskin
sekilde agrili olabilir. Nasirlagma veya ciltte renk degisikliginin eslik edebildigi,

gozle goriiliir bag parmak deformasyonu ile karakterizedir (87).

Halluks valgus tanisi ig¢in hastanin degerlendirilmesi, aile Oykiisii dahil
ayrintili bir anamnez, fizik muayene ve agirhigin yere aktarildigi ayak grafilerinin
radyolojik incelemesini igerir (90). Geleneksel olarak, halluks valgus
goriintiilenmesinin temelini 6n-arka , lateral ve oblik plan radyografiler olusturur.
Halluks valgusun radyolojik deformitesini degerlendirmek ve 6l¢gmek igin gesitli
radyolojik agilar kullamilmistir. Bu acilardan baslicalari; halluks valgus agisi,

intermetatarsal ag1 ve interfalengeal agilardir ( 83).

Halluks valgus acis1 (HVA): Ayak bas parmagm proksimal falanksinin
longitudinal aks: ile birinci metatarsin longitudinal aks1 arasindaki agidir. Normali 5-
15° arasidir. 15-20° aras1 hafif, 20-40° aras1 orta ve 40°’nin iizerinde siddetli halluks

valgus olarak kabul edilir.

Intermetatarsal a¢1 (IMA): Ayak birinci ve ikinci metatarsal kemiklerin
longitudinal akslar: arasindaki agidir. Normali 9°’den diisiiktiir. 9-11° aras1 hafif, 11-

16° aras1 orta ve 16°’nin iizerinde siddetli halluks valgus olarak kabul edilir.

Interfalengeal a1 (IFA): Ayak bas parmak proksimal falanks ve distal

falanks longitudinal aks1 arasindaki agidir. Normali 10°°den diistiktiir.

Halluks valgusun tedavisi, hastanin semptomlarma ve deformitenin
ciddiyetine bagl olarak ayakkabi modifikasyonu gibi konservatif tedavi ve gesitli
cerrahi prosediirlerden olusur (90). Konservatif tedavi, ayak kaslarini1 yeniden aktif
hale getirmeyi amaclar. Cerrahi olarak da, birinci metatarsalin sesamoid kemikler
tizerindeki anatomik konumuna yerlestirilmesiyle ayak kaslarmin hareketi

desteklenmeye ¢alisilir (91).
2.3.2. Pes Planus

Pes planus halk arasinda diiz taban olarak bilinir. Ayagin ¢oklu statik ve

dinamik deformitelerinin birlestigi bir sendrom olarak da tanimlanir (92). Ayak
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bilegi ve arka ayagin destekleyici yumusak doku yapilarinin yetersizligiyle birlikte
medial longitudinal arkin ¢okmesi ile karakterizedir (93). Bilinen ve iyi taninan bir
agr1 ve sakatlilk nedenidir (94). Gergek insidansi tam bilinmemekle birlikte,
populasyonun yaklasik %20-30’unda belli derecelerde pes planus oldugu tahmin
edilmektedir. Kadin ve erkekte esit siklikta goriillmektedir. Klasik olarak ¢ocuklarda
daha yaygindir (95). Nispeten asemptomatik bir klinikten, siddetli semptomlara ve
fonksiyon bozukluguna kadar degisebilir (96). Pes planus; aile Oykiisii, infantil
donemde ayakkabi kullanimi, obezite, kentsel yerlesme ve ayak uzunlugu ile de

iliskilendirilmistir (97).

Pes planus artritik, gelisimsel ve noéromuskiiler hastaliklar ve travmatik
durumlara baglanabilse de, posterior tibial tendon disfonksiyonu en sik goriilen
etyoloji olmaya devam etmektedir (93). Konjenital veya kazanilmis olabilir. Pes
planus patolojisi, posterior tibial tendonun fonksiyonel fakat agrili oldugu fleksible
pes planustan, ayak bilegi osteoartritini de igeren rijid bir deformiteye kadar

uzanabilir (89).

Klinik olarak pes planus tanisini koymak zordur. Hastalarin oyki, fizik
muayene, hastalik tipi ( fleksible, rijid) ve siddeti sorgulanarak kaydedilmelidir,
radyolojik inceleme ve bazi 6zel testler de yapilarak tani desteklenebilmektedir (98).
Radyografik incelemeler pes planus biiyiikliiglinii belirlemek i¢in referans standarttir
(99). Pes planus klinik siiphesi; agirhgmn yere aktarildigi 6n- arka, lateral ayak
grafileri ve On-arka ayak bilegi grafileri ile dogrulanmalidir (100). Pes planus
deformitesini degerlendirmek icin kullanilan baslica radyolojik agilar; kalkaneus

zemin agis1, talus zemin agisi( talohorizontal ag1) ve talometatarsal agidir (98).

Kalkaneus zemin agisi(KZA): Ayagin yere bastigi ylizeyden horizontal
olarak gecen cizgi ile kalkaneusun On- arka tuberositalar1 arasinda uzanan plantar

ekseni arasindaki agidir. Normali 20-25°, pes planusta 15°°den diisiiktiir.
Talus zemin acisi(TZA): Midtalar ¢izgi ile ayagin yere bastigi yilizeyden
horizontal olarak gegen ¢izgi arasindaki acidir. Talusun yere olan konumunu gosterir.

Normalde 26 °, pes planusta 30 ° ve tizeridir.

Talometatarsal a¢i(TMA): Midtarsal ¢izgi ile navikiiler kemik ve 1.
metatars saftin1 birlestiren ¢izgi arasindaki agidir. Normali -4 ile +4 ° arasindadir. 4-

15° arast hafif, 15-40° arasi orta, 40° ve {istii ileri derecede pes planus kabul edilir.
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Pes planusta tedavi yaklagimi hastanin yas, cinsiyet, semptomlarmin siddeti
ve etyolojik nedene gore degismektedir. Erken ¢ocukluk doneminde takip
onerilebilir. Konservatif tedavide uygun egzersiz programi, ark takviyeleri ve
ortezler Onerilmektedir. Cerrahi tedaviler de ileri derecede deformitesi olan
hastalarda diisiiniilebilir (98).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 1 Aralik 2018- 30 Haziran 2019 tarihleri arasinda Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigine
bagvuran muayenesinde tirnak batmasi tanisi konulmus 18-77 yas aras1 toplam 64
hasta dahil edildi. Calismaya alinan hastalar aragtirma hakkinda bilgilendirilerek
yazili onamlar1 alindi. Kontrol grubu i¢in hastanemiz Radyoloji PACS (Picture
Archiving and Communication System) arsivinden degisik nedenlerle hastanemize
bagvurup iki yonlii ayak grafileri ¢ekilmis olan 18-75 yas arasi toplam 71 hasta
calismaya dahil edildi. Prospektif kontrollii ¢alisma icin Selguk Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 02.01.2019
tarinli, 2019/07 karar sayili etik kurul onayr alinmig ve sonra veriler toplanmaya

baslanmistir.

Calismamizda hasta grubuna klinik olarak tirnak batmasi tanisi olan hastalar
dahil edildi. 18 yasindan kiiciik, gebe ve emziren hastalar, subungual ekzositozu olan
hastalar, 6n, orta ve arka ayakta belirgin klinik deformiteye sahip hastalar, ge¢mis

osteoartikiiler cerrahi ve siddetli travma Oykiisii olan hastalar dahil edilmedi.

Kontrol grubu i¢in hastanemiz Radyoloji PACS arsivinden degisik nedenlerle
hastanemize bagvurup iki yonlii ayak grafileri g¢ekilmis olan bireylerden, hasta
grubuyla benzer yas araliginda olanlar segilerek dahil edildi. 18 yasindan kiigiik
olanlar, gegmiste tirnak batmasi Oykiisii olan ve ayak grafilerinde yeni veya eski
kirik, konjenital deformite ve malformasyon vb. olan bireyler dahil edilmedi. Kontrol
grubundaki bireylerin hastanemizdeki dosyalarindan edinilen iletisim bilgileriyle
bireylere ulasilarak arastirma hakkinda s6zel olarak bilgilendirilerek onamlar1 alindi

ve boy, kilo, meslek ve varsa komorbiditeleri 6grenildi.

Hem hasta hem kontrol grubundaki bireylerin yas, cinsiyet, meslek, eslik
eden sistemik hastaliklarmin varligi, boy, kilo, viicut kitle indekslerini(VKI) igeren
demografik verileri ve ayak grafilerinde pes planus ve halluks valgus i¢in 6l¢tilen ag1
degerleri kaydedildi. Ayrica hasta grubundaki bireylerin batma sikayetinin siiresi,
daha 6nce batma Oykiisiiniin olup olmadigi, batan tirnagin bulundugu ayak, batan
tirnak kenarmin hangisi oldugu ve tirnak kesim sekilleri degerlendirildi. Hastalarin

tirnak batmasi klinik olarak evrelendirildi.
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3.1. Parametrelerin degerlendirilme metotlar:
3.1.1. Tirnak batmasi evrelendirilmesi: Calisma grubundaki hastalar Mozena’ nin
modifiye ettigi siniflandirma kullanilarak evrelendi.

Evre I (Inflamatuar evre): Eritem, hafif 6dem, lateral tirnak kivrimina basing
uygulandiginda agr1 varligi ile karakterizedir. Tirnak kivrimi tirnak plagi {izerine
uzanmaz.

Evre II (Abse evresi): Bu evre ikiye ayrilir:

Evre IIA: Artmis agri, 6dem, eritem, hiperestezi vardir. Akinti ve/veya
enfeksiyon olabilir. Tirnak kivrimi tirnak plagi izerine 3 mm’ den az uzaniyor.

Evre 1IB: Evre IIA’ya benzer semptomlar1 var. Tirnak kivrimi tirnak plagi

tizerine 3 mm’ den fazla uzaniyor.

Evre III (Hipertrofik evre): Graniilasyon dokusu ve lateral tirnak plagim

kaplayan tirnak kivriminin kronik hipertrofisi

Hastalar dermatolojik muayeneleri yapilarak yukaridaki evrelemeye goére
Evre I, Evre IIA, Evre IIB ve Evre III tirnak batmasi olanlar seklinde siiflandirildi.

Sekil 3.1’de tirnak batmasi olan hastalarin klinik evreleri gosterilmistir.

Evre | Evre 1A

Evre 11B Evre 111

Sekil 3.1. Tirnak batmasi olan hastalarin klinik evreleri
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3.2. Ayak grafisinde degerlendirilen a¢1 6l¢iimleri

Ayak deformiteleri toplumda sik goriilen hastaliklar olup iclerinde en sik

gorilenleri halluks valgus ve pes planustur.
3.2.1.Halluks valgus deformitesi
On-arka ayak grafisinde bakilan halluks valgus agilar1 sunlardir:

Halluks valgus acgist (HVA): Ayak bas parmagin proksimal falanksinin
longitudinal aks1 ile birinci metatarsin longitudinal aksi arasindaki ag1 Ol¢lilmiistiir.
Normali 5-15° arasidir. 15-20° arasi hafif, 20-40° aras1 orta ve 40°’nin lizerinde

siddetli halluks valgus olarak kabul edilmistir.

Intermetatarsal a¢1 (IMA): Ayak bas parmak birinci ve ikinci metatarsal
kemiklerin longitudinal akslar1 arasindaki ag1 6l¢iilmiistiir. Normali 9°’den diisiiktiir.
9-11° arasi hafif, 11-16° aras1 orta ve 16°’nin {izerinde siddetli halluks valgus olarak

kabul edilmistir.

Interfalengeal ac1 (IFA): Ayak bas parmak proksimal falanks ve distal falanks

longitudinal aks1 arasindaki ag1 6l¢iilmiistiir. Normali 10°’den diistiktiir.
3.2.2. Pes planus deformitesi
Lateral ayak grafisinde bakilan pes planus agilar1 sunlardir:

Kalkaneus zemin agisi (KZA): Ayagin yere bastigi ylizeyden horizontal
olarak gecen cizgi ile kalkaneusun On-arka tuberositalari arasinda uzanan plantar
ekseni arasindaki a¢1 Slgiilmiistiir. Normali 20-25°, 15°°den diisiik olmasi pes planus

olarak kabul edilmistir.

Talus zemin agis1 (TZA): Midtalar ¢izgi ile ayagin yere bastigi yiizeyden
horizontal olarak gecen ¢izgi arasindaki agi Olgiilmiistir.  Talusun yere olan

konumunu gosterir. Normalde 26°, 30° ve tizeri pes planus kabul edilmistir.

Talometatarsal ag1 (TMA): Midtarsal ¢izgi ile navikiiler kemik ve 1. metatars
saftin1 birlestiren ¢izgi arasindaki ag1 6l¢iilmiistiir. Normali -4 ile +4° arasindadir. 4-
15° arasi hafif, 15-40° aras1 orta, 40° ve isti ileri derecede pes planus olarak kabul

edilmistir.

Hasta grubu ve kontrol grubundaki bireylerin halluks valgus ve pes planusla

iligkili yukarida bahsedilen agilari, uzman bir radyolog tarafindan bireylerin hangi
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gruba dahil oldugu bilinmeden &lgiilerek veriler kaydedildi. A¢1 6l¢limleri sirasinda
Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Béliimii PACS Sistemi iizerinde dijital
bir bilgisayar isaretleyici sistem kullanilarak a¢1 olgtimleri yapildi. Tirnak batmasi
olan bir hastaya ait 6n-arka ve lateral grafide yapilmis olgtimler sekil 3.2 ve 3.3’de

goriilmektedir.

Sekil 3.2. Halluks valgus i¢in yapilan ag1 dl¢timleri

A) Intermetatatarsal ag1 B) Halluks valgus agis1 C) Interfalengeal ac1
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Sekil 3.3.Pes planus i¢in yapilan ag1 6l¢iimleri

A) Kalkaneus zemin agis1 B) Talus zemin agis1 C) Talometatarsal ag1

Elde edilen veriler, bilgisayar ortamina aktarilarak IBM SPSS (versiyon 21.0)
paket programinda analiz edildi. Tamimlayici istatistikler ortalamatstandart
sapma(SS) ve yiizde olarak sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk Testi kullanilarak incelendi. Normal dagilima uydugu saptanan
degiskenler i¢in, iki bagimsiz grup arasinda Student’s T Testi kullanildi. Normal
dagilima uymadig: saptanan degiskenler i¢in iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel
anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi, Fisher’in Kesin Testi kullanildi. Tirnak
batmasinin evresi ile pes planus ve halluks valgusu degerlendirmek i¢in kullanilan
acilarm korelasyonunda Spearman korelasyon testi kullanild. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 27’si (%42,2) kadin, 37’si (%57,8) erkek toplam 64 tirnak
batmasi olan hasta ile, 35’1 (%49,3) kadin, 36’s1 (9%50,7) erkek toplam 71 tirnak
batmasi olmayan kontrol grubu olmak tizere 135 birey dahil edilmistir. Toplamda
135 birey degerlendirilirken tirnak batmasi olan grupta 76, kontrol grubunda ise 104

olmak tizere toplam 180 ayak degerlendirilmistir.

Calismaya katilanlarin yas ortalamasma bakildiginda tirnak batmasi olan
grupta yas ortalamasi 32,41+15,99 yil (18-77) iken, kontrol grubunda 34,96+12,94
yil (18-75) oldugu goriildii. Her iki grubun meslekleri degerlendirildiginde tirnak
batmasi olan grupta 29’u (%45,3) 6grenci en ¢ok bulunurken, kontrol grubunda ise
en ¢ok 21’er (%29,6) kisi ile ev hanim1 ve ayakiistiinde calisanlar bulunmaktayda.
VKi’ye bakildiginda ise hasta grubunda ortalama 26,18+4,65
kg(kilogram)/cm?(santimetrekare) iken, kontrol grubunda 27,80+5,13 kg/cm? olarak
saptandi. Her iki grup arasinda demografik veriler karsilastirildiginda sirasiyla

cinsiyet, yas, meslek ve VKI acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0,408, p=0,308, p=0,083, p=0,057, Tablo-1).

Tablo 1. Demografik Veriler

Hasta Kontrol P degeri
(n=64) (n=71)
Yas, y1l£SS 32,41+£15,99 34,96+12,94 0,308
Cinsiyet, n (%) 0,408
Kadmn 27 (42,2) 35 (49,3)
Erkek 37 (57,8) 36 (50,7)
VKI, kg/cm>+SS 26,18+4,65 27,80+5,13 0,057
Meslek, n (%) 0,083
Ogrenci 29 (45,3) 18 (25,3)
Masa basi/oturarak 7 (10,9) 11 (15,5)
Ev hanimi 11 (17,2) 21 (29,6)
Ayakta ¢aligsanlar 17 (26,6) 21 (29,6)

*istatistiksel olarak anlamlilik p<0,05, SS: Standart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi

Tirnak batmasi olan gruptaki ve kontrol grubundaki bireylere eslik eden
komorbiditeler degerlendirildiginde, tirnak batmasi olan gruptaki hastalarin
%9,4’tinde (n=6) DM, %6,2’sinde (n=4) hipertansiyon(HT), %7,8’inde (n=5) ek cilt

hastaligt mevcuttu. Gruplar arasinda komorbiditeler agisindan istatistiksel fark
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saptanmadi (Tablo-2). Tirnak batmasi olan hastalarin 1’er tanesinde kalp hastaligi,

otoimmiin hastalik ve tiroid hastaligi mevcuttu.

Tablo 2. Eslik eden komorbiditeler

Hasta Kontrol P degeri
(n=64) (n=71)
DM, n (%) 0,621
Var 6(94) 5(7,0)
Yok 58 (90,6) 66 (93,0)
HT, n (%) 0,306
Var 4(6,2) 8 (11,3)
Yok 60 (93,8) 63 (88,7)
Ek cilt hastaligi, n (%) 0,101
Var 5(7,8) 1(14)
Yok 59 (92,2) 70 (98,6)
Kalp hastaligi, n (%) 0,369
Var 1( 1,6) 4( 5,6)
Yok 63 (98,4) 67 (94,4)
Tiroid hastalig1 0,621
Var 1( 1,6) 3(42)
Yok 63 (98,4) 68 (95,8)

Tirnak batmasi olan gruptaki klinik 6zelliklere bakildiginda tirnak batmasi
siiresi ortalama 15,89+28,03 ay idi, tirnak batmasinin hangi ayakta olduklarina
bakildiginda hastalarin 26’sinda sag ayakta (%40,6) , 26’sinda sol ayakta (%40,6) ,
12’sinde (%18,8) ise her iki ayakta tirnak batmasi mevcuttu. Hastalarin 42’sinin
(%65,6) tirnak kesimlerinin yanlis oldugu saptandi. Tirnaklar1 yanlis kesme oram
kadinlarda %74,1 (n=20) iken erkeklerde % 59,5 (n=22) olarak bulundu. Kadinlarin
%88,9’unda (n=24), erkeklerin ise %78,4’inde (n=29) olmak iizere toplam
%382,8’inde (n=53) daha once de tirnak batma hikayesi mevcuttu. Kadin ve erkek
hastalar sirasiyla tirnak batma siiresi, tirnak batmasinin oldugu ayak, tirnak kesim
sekli ve tirnak batma Oykiisli acisindan karsilastirildiginda cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,951, p=0,853, p=0,224, p=0,331,
Tablo-3).

Bagparmakta tirnak batmasi olan toplamda 76 ayak degerlendirildiginde,
kadinlarin 29 (%90,6) ayaginda batma bagparmagin lateralinde iken, erkeklerin 27
(%61,4) ayaginda bagparmagin lateralinde toplamda ise 56 (%73,7) ayakta
basparmak lateralinde tirnak batmast mevcuttu. Kadmlarin bagparmaklarinin

lateralinde olan tirnak batmasi orani, erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli
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derecede yiiksek saptandi (p=0,004). Tirnak batmasinin evreleri degerlendirmeye
alindiginda cinsiyetler arasinda evreler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken kadinlarin %56,2’sinde (n=18), erkeklerin ise %47,7’sinde (n=21)
olmak iizere toplam %51,3’linde (n=39) evre-1 tirnak batmasi en sik saptandi

(p=0,628, Tablo-3).

Tablo 3. Tirnak Batmasi Olanlarin Klinik Ozellikler

Hasta
(n=64)
Kadin Erkek Toplam P degeri
(n=27) (n=37) (n=64)
Tirnak Batmasi stiresi, ay£SS 14,48+25,33 16,92+30,15 15,89+28,03 0,951
Batan ayak, n (%) 0,853
Sag 10 (37,0) 16 (43,3) 26 (40,6)
Sol 12 (44,5) 14 (37,8) 26 (40,6)
Bilateral 5 (18,5) 7 (18,9) 12 (18,8)
Kesim sekli, n (%) 0,224
Diizgiin 7 (25,9) 15 (40,5) 22 (34,4)
Yanlis 20 (74,1) 22 (59,5) 42 (65,6)
Tirnak batma 6ykiisti, n (%) 0,331
Var 24 (88,9) 29 (78,4) 53 (82,8)
Yok 3(11,1) 8 (21,6) 11 (17,2)
Degerlendirilen Ayak
(n=76)
Kadin Erkek Toplam
(n=32) (n=44)
Batan taraf, n (%) 0,004
Lateral 29 (90,6) 27 (61,4) 56 (73,7)
Medial 3(94) 17 (38,6) 20 (26,3)
Evre, n (%) 0,628
Evre 1 18 (56,2) 21 (47,7) 39 (51,3)
Evre 2a 3(94) 9 (20,5) 12 (15,8)
Evre 2b 4 (12,5) 5(11,4) 9(11,8)
Evre 3 7(21,9) 9 (20,4) 16 (21,1)

Pes  planusu  degerlendirmek  i¢cin  kullanilan  radyolojik  Olgiimlerin
karsilagtirilmasinda, KZA ortalamasi tirnak batmasi olan grupta 20,22+5,79°, kontrol
grubunda ise 20,00+7,01° olarak degerlendirilmis olup iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamistir (p=0,823, Tablo-4). TZA’ya bakildiginda tirnak
batmast olan grupta 26,70+4,87° iken, kontrol grubunda 28,43+5,17° olarak
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Ol¢iilmiistiir. TZA kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p=0,025, Tablo-4). TZA’ya goére pes planusu olup olmadigina
bakildiginda tirnak batmasi olan gruptaki hastalarin %23,7’sinde pes planus
saptanmistir. TMA degerlendirmeye alindiginda tirnak batmasi olan grupta ortalama
6,68+4,64° iken, kontrol grubunda 7,79+5,44° olarak bulundu. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,161, Tablo-4). TMA’ya gore pes
planuslu hasta oranina bakildiginda tirnak batmasi olan ayaklarin %59,2’sinde pes

planus saptanmustir.

Tablo 4. Pes planus acilarinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol P degeri

Ort£SS Ort+SS

(n=76) (n=104)
Kalkaneus zemin acisi 20,22+5,79 20,00+7,01 0,823
Talus Zemin acisi 26,70+4,87 28,43+5,17 0,025
Talometatarsal ag1 6,68+4,64 7,79+5.44 0,161

Halluks valgusun radyolojik olarak degerlendirildigi HVA, IMA ve IFA
acilarina bakildiginda; HVA tirnak batmasi olan grupta 16,36+7,54° iken, kontrol
grubunda 18,05+6,51° olarak saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p=0,110, Tablo-5). HVA’ya gore halluks valgusun hangi oranda var
olduguna bakildiginda tirnak batmasi olan ayaklarin %60,05’inde (n=46) halluks
valgus saptandi. IMA’ya bakildiginda tirnak batmasi olan grupta ortalama agi
9,94+2,66° iken, kontrol grubunda 9,24+2,65° olarak bulundu. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,084). IFA’ya bakildiginda tirnak
batmast olan grupta ortalama ag1 15,09+5,45° bulunurken, kontrol grubunda
15,27+5,44° bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,697, Tablo-5). IFA’ya gore halluks valgus orami degerlendirildiginde tirnak

batmasi olan hastalarin %84,2’sinde (n=64) halluks valgus saptandi.
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Tablo 5. Halluks valgus ac¢ilarinin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol P degeri
Ort+SS Ort+SS
(n=76) (n=104)
Halluks valgus acis1 16,36+7,54 18,05+6,51 0,110
Intermetatarsal ac1 9,94+2,66 9,24+2,65 0,084
interfalangeal ac1 15,09+5,45 15,27+5,44 0,697

Tirnak batmasinin evresi ile pes planus ve halluks valgusu degerlendirdigimiz
acilarin korelasyonu degerlendirildiginde TMA ile evre arasinda pozitif yonde orta
kuvvette bir iliski bulunmustur (rho=0,326; p=0,04), diger acilarla tirnak batmasi

evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamustir (Tablo-6).

Tablo 6. Tirnak batmasinin evresi ile pes planus ve halluks valgus degerlendirme
acilarinin spearman korelasyonu, n=76

Pes Planus Halluks Valgus

KZA TZA TMA HVA iMA iFA
Tirnak Batmasi -0,019 0,179 0,326** -0,089 0,069 -0,086
Evresi

KZA: Kalkaneus zemin agis1, TZA: Talus zemin agis1, TMA: Talometatarsal agi, HVA: Halluks valgus agis1
IMA.: intermetarsal ac1, IFA: Interfalangeal ac1, **p<0,01
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5.TARTISMA

Tirnak batmasi, agrili bir durum olmasi nedeniyle giinliikk yasami etkileyen ve
dermatoloji polikliniklerinde sikga karsilasilan bir saglik problemidir (101). Tirnak
batmasina neden olan pek ¢ok faktdr bulunmaktadir. Uygunsuz kesilen tirnaklar, dar
ayakkabilar, travma, tirnak plaginin kalinlagsmasi, kerpeten tirnak, subungual
ekzositoz varligi ve baz1 ilaglar tirnak batmasi gelisimine neden olabilen
faktorlerdendir (102). Son yillarda sik goriilen ayak deformitelerinden halluks
valgusun da tirnak batmasi gelisiminde rol oynadigina dair g¢eliskili sonuglar igeren
literatlirler yaymlanmistir.(61, 103, 104) Ayak deformitelerinin tirnak batmasi
gelisiminde rol oynaylp oynamadiginin objektif olarak degerlendirilmesini
amaglayan arastirmamizin bu konudaki belirsizlikleri giderecek nitelikte oldugu

diistiniilmektedir.

Calismamizda tirnak batmasi olan hastalarda ayak deformitelerinden halluks
valgus ve pes planusun goriilme sikliginda kontrol grubuna gore anlamli fark
saptanmamistir. Bu nedenle tirnak batmasi gelisiminin Onlenmesinde ayak
anatomisinin diizeltilmesinin Oncelikli bir yaklagim olarak yer almayabilecegi

sonucuna vardik.

Tirnak batmasi erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmektedir (105).
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde erkek hasta sayisinin daha fazla oldugu, erkek
kadin oraninin 1,37:1 oldugu saptanmistir. Tirnak batmasi siklikla yasamlarinin
ikinci ve ligiincli dekadlarinda olan hastalarda goriliir (57). Calismamizda tirnak
batmasi olan hastalarin %65,6’s1 18-35 yaslar arasindaydi. Yas ortalamalari
32,41+15,99 olarak saptanmig olup literatiir verileriyle uyumludur. Geng eriskin
hastalarda daha sik goriilmesinin aktif is hayat1 ve fiziksel-sportif aktivitelere katilim
nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. Calismamiza alinan hastalarin VKI ortalamasi
26,18+4,65 olup, fazla kilolu kategorisine uymaktaydi. Bu veriler, tirnak batmasi
olan hastalarda obezitenin predispozan bir faktér oldugunu ileri siiren literatiirlerle
uyumlu goriildii (41). Obezitenin alt ekstremite 6demine yol agarak tirnak batmasi

insidasinda artiga yol actig1 diisliniilmektedir (55).

Tirnak batmasi olan hastalarin mesleki dagilimlarini inceleyen az sayida
literatiir bulunmaktadir. Bir ¢alismada tirnak batmasinin goriildiigi meslek gruplari

sirastyla masa bast memuru (%31,2), ev hanimi (%30,7), saglik personeli, polis,
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asker ve uzun siireli ayakta duran diger meslekler (%20,8) ve 6grenci (%15,8) olarak
gozlenmistir (101). Bizim g¢alismamizda ise tirnak batmasi olanlarin %45,3{inlin
ogrenci oldugu saptanmustir. Ogrencilik uzun siireli ayakta durmay gerektirecek bir
meslek olmasa da, uzun siireli ayakkabi maruziyeti, sportif etkinliklerde kosma,
carpma gibi travmalarin tirnak batmasina yatkinlik yaratabilecegi diisiiniilmektedir.
Tirnak batmasi olan hastalarin %26,6’s1 ayakta calisan meslek mensuplarindan
olusmaktadir. En az siklikta masa bas1 ¢alisan mesleklerde goriilmesi de uzun siireli
ayakta durmanin tirnak batmasi gelisiminin risk faktori oldugunu destekler

niteliktedir.

Hastalarin ortalama tirnak batma siirelerine bakildiginda erkeklerde kadinlara
gore hastalik siiresi daha uzun saptanmustir. Istatistiksel olarak cinsiyet ve hastalik
stiresi arasinda anlamli fark olmasa da, erkeklerin tirnak batmasi i¢in kadinlara gore

daha ge¢ polikliniklere bagvurmasina dayandirilmaktadir (107).

Literatiirde yer alan bir ¢alismada tirnak batmasinin yanlis tirnak kesiminden
ve tirnagin  koparilmasindan kaynaklandigi  distiniilmektedir (42). Bizim
calismamizda da tirnak batmasi olan hastalarin yaklasik iicte ikisinde yanlis tirnak
kesimi mevcuttu. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, kadmlar erkeklerden daha
fazla oranda yanlis tirnak kesimi uygulamaktaydi. Buna ragmen erkeklerde tirnak
batmasinin daha sik goriilmesini, tirnak kesim seklinin tirnak batmasi gelisiminde

onemli ancak tek neden olmadigina baglamaktay1z.

Tirnak batmast olan hastalarla ilgili yapilmis bir calismada olgularin
%60’mnda ilk kez, %40’mnda ise rekiirren tirnak batmasi oldugu gozlenmistir (61).
Bizim calisgmamizda ise tiim hastalarin %82,8’inde daha onceden batma Oykiisii
oldugu (rekiirren), az bir kisminda (%17,2) tirnak batmasinin ilk kez meydana
geldigi saptanmigtir. Literatiirle uyumlu saptanmayan bu veri, bir veya daha fazla
defa tirnak batmasi gelisen ayak parmaginda olusabilecek anatomik anormalliklerin
sonraki batmalar1 kolaylastirdigiyla agiklanabilir. Kadin cinsiyette erkek cinsiyete
gore rekiirren tirnak batmasi daha yiiksek oranda izlenmisti, ancak bu veri

istatistiksel olarak anlamli saptanmad.

Calismamizda tirnak batmasmin oldugu ayak tarafi degerlendirildiginde
hastalarin %40,6’sinda sag ayakta, %40,6’sinda sol ayakta batma vardi, %18,8’inde

ise bilateral tirnak batmasi mevcuttu. Bir ¢alismada tirnak batmasi olan olgularin
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%80’inde tek ayak bag parmak tarafinin etkilendigi bildirilmis olup, bizim
¢alismamizin sonucu da bu literatiirle uyumluydu (%81,2)(106). Erkek cinsiyette en
fazla oran sag ayakta, kadin cinsiyette ise en fazla oran sol ayakta saptanmasina

ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tirnak batmasinda ayak bas parmaginin lateral tirnak kivrimi en sik etkilenen
alandir (105, 107). Lateral tirnak kivriminin iki parmak arasinda sikismasinin
inflamasyon, enfeksiyon ve graniilasyon dokusu olusturmasi nedeniyle tirnak
batmasi gelistigi 6ne siiriilmektedir (107). Bizim ¢alismamizda da literatiirdeki bu
verileri destekler nitelikte tim hastalarin % 73,7’sinin lateral kenarda batmasi
mevcuttu. Hem kadmnlarda hem erkeklerde daha siklikla lateral kenarda tirnak
batmasi izlenmis olup, kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli bulundu
(%90,6/%61,4). Ayakkabilarin burun kisminda yer alan parmak kutusu iginde birinci
parmak, ikinci parmaga dogru itilir ve tirnagin lateral kenarina dogru baski yapar
(53). Kadinlarin da yiiksek topuklu sivri burunlu ayakkabilari daha fazla tercih
etmeleri nedeniyle, ayak bag parmagina binen basing artar, sivrilesen ayakkabinin ug
kisminda yer alan parmak kutusunun daralmasi nedeniyle tirnagin lateral kenarina
dogru uygulanan baski da artar (108). Kadinlarda lateral kenarda batmanin

istatistiksel olarak daha anlamli olmasini buna baglamaktayiz.

Hastalarda gelisen tirnak batmasinin evrelerine bakildiginda ¢ogunlugunda
evre | tirnak batmasi oldugu goriildii (%51,3). Literatiire bakildiginda bir ¢alismada
olgularin en sik evre 2 tirnak batmasina sahip oldugu gosterilmistir (%44,5)(101).

Tirnak batmasi olan hastalarin eslik eden komorbiditelerine bakildiginda
%9,4’tinde DM, %6,2’sinde HT, %7,8’inde ek dermatolojik hastalik (akne, psoriazis,
tinea unguinum) vardi. Literatlire bakildiginda bizim g¢alismamiza benzer sekilde
tirnak batmasina eslik edebilen sistemik hastaliklar arasinda en sik DM saptanmistir
(%7,5)(101). DM’li hastalarda tirnak batmasi sikligi ve risk faktorleri {izerine
yapilmis bir ¢calismada, zayif dorsalis pedis nabzi olan DM’lilerde tirnak batmasinin

daha fazla goriildigiinii saptamiglardir (64).

Calismamizda tirnak batmasi olan hastalarda halluks valgus deformitesi
varliginin tespiti icin yapilan HVA, IMA ve IFA’nin ortalama degerleri sirasiyla
16,36+7,54° , 9,94+2,66° ve 15,09+5,45° olarak saptanmistir. Kontrol grubunda
degerlendirilen ayn1 ag1 6l¢iimleri sirasiyla 18,05+6,51°, 9,244+2,65° ve 15,41+£6,07°
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olarak saptanmis olup, tirnak batmasi olan hastalarla kontrol grubundaki bireylerin
HVA, IMA ve IFA 6l¢iimleri arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmamustir.
Benzer sekilde Kose ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada da, tirnak
batmasi olanlarda HVA, IMA ve IFA ortalama degerleri sirasiyla 14,5+5,0° ,
9,1+£2,5° ve 11,9+4,1° bulunmus olup, IMA ortalamas1 bizim calismamizdakine
benzer saptanmisti. Bu caligma, bizim ¢aligmamiza benzer sekilde tirnak batmasi
olanlarla kontrol grubu arasinda halluks valgus iligkili acilarda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptamamustir. Hatta ¢alismalarini halluks valgusu olan her bireyde

tirnak batmasi olmadigi goriisiiyle desteklemislerdir (104).

Darwish ve arkadaslari, distal falanksin laterale deviyasyonunun i¢ basinci
arttirarak lateral tirnak kenarinda tirnak batmasi gelisimine yol agtigin1 One
stirmiislerdir. Bunu kanitlamak i¢in yaptiklar1 ¢alismada ayak bas parmaginin laterale
deviyasyonunun tespiti icin HVA ve IFA 6lciimlerini yapmuslardir. Tirnak batmasi
olan ayakta 6lciilen HVA ve IFA degerleri, hem hasta grubunun kars: taraf ayagiyla
hemde normal kontrollerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha yiiksek saptanmistir. Bu sonuglara dayanilarak anormal HVA ve IFA’nin tirnak
batmas1 patogenezinde muhtemel risk faktorii olabilecekleri sonucuna varmislardir.
Darwish ve arkadaslarinin galismasinda tirnak batmasi olan hastalarin %60’inda
(48/80) HVA 15°’nin iizerinde olup anormal saptanmustir, bizim ¢alismamizda da bu
literatiire benzer sekilde hastalarimizin %60,05’inda (46/64) HVA 15°’nin {izerinde
saptanmistir. Her iki ¢alismada da tirnak batmasi olanlarda HVA anormal hasta
yiizdesi benzer olsa da, Darwish ve arkadaslarinin ¢alismasinda kontrol grubuna gére
istatistiksel olarak bu fark anlamliyken, bizim c¢alismamizda kontrol grubuyla

arasinda anlamli fark yoktu (61).

Fernandez ve arkadaglarmin yaptig1 bir ¢alismada halluks valgusla iligkili
IFA ortalamalarmi tirnak batmasi olan grupta 17,39+6,0° , kontrol grubunda ise
13,47+4,6° saptamislar ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu
ortaya koymuslardir (p=0,036). Sonug¢ olarak, patolojik IFA varligmi, tirnak

batmasinin olast altta yatan nedenlerinden biri olarak yorumlamislardir (103).

Cho ve arkadaslar1 da tirnak batmasi olan hastalarin ayak ve ayak bilegi
kemik deformiteleri varligiyla iliskisi olup olmadigini arastirmak i¢in Giiney Kore
capinda populasyona dayali bir arastirma yapmuslardir. Tirnak batmasi olan

hastalarda kazanilmis yanlis kemik dizilim bozuklarindan en yaygin halluks valgusun
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birliktelik gosterdigini tespit etmislerdir ve bu bulgu kontrol grubuna goére de
istatistiksel olarak daha anlamli saptanmigtir. Sonu¢ olarak da halluks valgus
varliginin tirnak batmasi i¢in anlamli bir risk faktorii oldugu sonucuna varmistir. Bu
caligmanin hasta ve kontrol grubuna ait tirnak batmasi ve ayak deformitelerinin
tanisini tek basma ICD (international Classification of Diseases) tani kodlarmin
varligina gore koymasi, ¢alismanin kisitliliklarindandir (107). Bizim ¢alismamizda
ise tirnak batmasi tanis1 konulan hastalar i¢in hem klinik bulgular hem de gegerli bir
evrelendirme sistemine dayali olarak tanisal degerlendirme yapilmistir, ayrica ayak
deformitelerinin varliginin tespiti i¢in objektif radyolojik parametreler tek kor sekilde
Olciilerek degerlendirilmistir. Bu yonleriyle ¢alismamizin metodunun daha {istiin

oldugu kanaatindeyiz.

Sik goriilen ayak deformitelerinden bir digeri olan pes planusun, halluks
valguslu adolesanlarda goriilme insidansinin 8-24 kat daha fazla oldugu saptanmistir
(6). Biz de bu literatiir 1518inda tirnak batmasi olan hastalarda pes planus olup
olmadigin1 da inceledik. Calismamizda tirnak batmasi olan hastalarda pes planus
deformitesi varliginin tespiti i¢in yapilan KZA, TZA ve TMA’nin ortalama degerleri
sirastyla 20,22+5,79°, 26,70+4,87° ve 6,68+4,64° olarak saptanmistir. Kontrol
grubunda degerlendirilen ayni ag1 dlgiimleri sirasiyla 20,0+7,01° , 28,43+5,17° ve
7,79+5,44° olarak saptanmis olup, tirnak batmasi olan hastalarla kontrol grubundaki
bireylerin KZA, TZA ve TMA o6l¢iimleri arasinda anlamli istatistiksel fark
saptanmamustir. Literatiirde tirnak batmasi olan hastalarda pes planus deformitesi
varligin1 inceleyen dogrudan bir calisma bulunmamaktadir. Bu yoniiyle bizim
calismamiz tirnak batmasmin pes planusla iliskisi olmadigimi objektif radyolojik

parametrelerle destekleyerek sunan ilk ¢alisma olma 6zelligini tasimaktadir.

Bizim c¢alismamizin aksine Cho ve arkadaglarinin tirnak batmasi gelisiminde
pes planusu bir risk faktorii olarak saptadiklari ¢alismasinda tirnak batmasi ve pes
planus tanilar1 sadece ICD tanilarina dayanilarak koyulmustur ve bunu ¢alismalarinin
kisitliliklart olarak belirtmislerdir. Genellikle pronasyonla ortaya ¢ikan pes planusta,
ayagin medial plantar basinc1 daha ¢ok artar. Pes planus ve tirnak batmasi arasindaki
iliskiyi, artan basingla ¢Oken ayak arki nedeniyle ayak bas parmaginin medial

tarafinin agirlik tagimasi ile agiklamiglardir (107).

Calismamiz tirnak batmasi evrelemesi ile halluks valgus ve pes planus icin

olgiilen agilarin korelasyonunu degerlendiren literatiirdeki ilk ¢caligmadir. Pes planus
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varliginin tespiti i¢in dl¢lilen TMA ile evre arasinda pozitif yonde orta kuvvette bir
iliski bulunmustur (rho=0,326; p=0,04), diger acilarla tirnak batmasi evresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamustir.

Tirnak  batmasit etyolojisinin  multifaktoériyel oldugu bilinmektedir.
Glinlimiizde tedavi yaklasimlari biitiinciil olmakla birlikte, tirnak batmasi gelisiminin
Onlenmesi de aslinda tedavinin bir parcasidir. Bu nedenle tirnak batmasi gelisimine
neden olabilecek faktorlerin 1yi bilinmesi olduk¢a dnemlidir. Bizim ¢alismamizin
amaci; tirnak batmasi ile ayak deformiteleri arasinda iliski olup olmadigim
arastirarak literatliire katki saglamakti. Calismamiz tirnak batmasi gelisimiyle pes
planus arasinda iliski olup olmadigim1 objektif radyolojik parametrelerle
degerlendiren ilk ¢aligmadir. Calismamizda tirnak batmasi olan hastalarda halluks
valgus veya pes planus varligi agisindan anlamli bir iliski saptanmamis olup, bu
konuyla ilgili sinirli sayidaki literatiirlerde goriisiimiizle ¢elisen sonuglar yer almasi
nedeniyle daha fazla sayida olgu iceren kontrollii calismalar yapilmasiyla konunun

aydinliga kavusacagi inancindayiz.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda dermatoloji polikliniklerinde sik¢a rastlanan ve hastalarin is ve
giinliik yasam aktivitelerini kisitlayabilen bir durum olan tirnak batmasinin

gelisiminde ayak deformitelerinin roliiniin olup olmadig1 degerlendirildi.

Tirnak batmasi olan hasta grubunda sik goriilen ayak deformitelerinden biri
olan halluks valgusla ilgili yapilan radyografik dlgiimlerde HVA, IMA ve IFA

degerlerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.

Benzer sekilde tirnak batmasi olan hasta grubunda sik goriilen ayak
deformitelerinden biri olan pes planusla ilgili yapilan radyografik dlgiimlerde KZA,
TZA ve TMA degerlerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamuistir.

Calismamizda her ne kadar tirnak batmasi ile ayak deformiteleri arasinda
anlamli bir iligki saptanmamuis olsa da, pes planus varliginin tespiti i¢in dl¢ciillen TMA

ile tirnak batmasi1 evresi arasinda pozitif yonde orta kuvvette bir iligki bulunmustur.

Tirnak batmasinin etyolojisinin ¢ok faktorlii olmast ve hem koruyucu
Onlemler alinmast hem de uygulanan tedaviler sonrasinda niikslerin Oniine
gecilebilmesi agisindan bu faktorlerin iyi bilinmesi dnemlidir. Bizim ¢aligmamizda
daha onceki literatiirlerde celigkili sonuglara ulasilan halluks valgusun tirnak batmasi
olan hastalarda etyolojik faktor olarak rol oynamadigi sonucuna varilmistir. Ayrica
literatiirde birlikteligi ile 1ilgili objektif radyolojik parametrelerle ilk kez
degerlendirmenin yapildigi pes planusla da tirnak batmasi arasinda bir iligki
saptanmamustir. Smirlt sayidaki literatiirlerde goriisiimiizle ¢elisen sonuglar yer
almas1 nedeniyle daha fazla sayida olgu iceren kontrollii ¢aligmalar yapilmasiyla

konunun aydinliga kavusacagi inancinday1z.
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Tirnak batmasi; tirnak plaginin yan kenarlarinin tirnak kivrimindaki periungual yumusak
dokuyu delmesi sonucu inflamasyon olusumuyla karakterize siddetli agriya neden olabilen bir
durumdur. Tirnak batmasinin olast nedenleri arasinda yanlis sekilde kesilmig tirnaklar, anormal tirnak
sekli, dogustan veya kazanilmis tirnak bozukluklari, tirnak enfeksiyonlari, sik1 ayakkabilar giyilmesi
gibi dig basinci artiran faktorler, genetik yatkinlik, travma, subungual tiimdrler, asir1 terleme ve ilaglar
yer alir.

Son yillarda yapilan giincel ¢alismalarda, ayak yapisindaki anatomik bozukluklarinin tirnak
batmast gelisimindeki rolii iizerinde durulmaktadir. Bu c¢aligmanin amaci; tirnak batmasi olan
hastalarin iki yonlii ayak grafileri tizerinde halluks valgusla iliskili halluks valgus agisi, interfalengeal
ve intermetatarsal agilarini, pes planusla iligkili de kalkaneus zemin agisi, talus zemin agisi ve
talometatarsal agilarini dlgerek ayak deformitelerinin varliginin objektif radyolojik parametrelerle
degerlendirilmesini saglamaktir.

Calismaya klinik olarak tirnak batmasi tanisi alan ve batma siddeti Mozena siniflandirma
sistemi ile belirlenen 64 hasta ile tirnak batmasi dykiisii olmayan ve bagka endikasyonlarla ¢ekilmis
ayak grafilerinde patoloji saptanmayan 71 kontrol hastasi dahil edildi. Hem hasta hem kontrol
grubundaki bireylerin yas, cinsiyet, meslek, eslik eden komorbiditelerini varligi, boy, kilo, viicut kitle
indekslerini iceren demografik verileri ve ayak grafilerinde pes planus ve halluks valgus i¢in 6lgiilen
ac1 degerleri kaydedildi. A¢1 dlgiimleri, Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Béliimii Pacs
Sistemi iizerinde uzman bir radyolog tarafindan dijital bir bilgisayar isaretleyici sistem kullanilarak,
bireylerin hangi gruba dahil oldugu bilinmeden yapildi. On-arka ayak grafisinde halluks valgus icin
halluks valgus agisi, interfalengeal ve intermetatarsal agilari; lateral ayak grafisinde ise pes planus igin
kalkaneus zemin agis1, talus zemin agis1 ve talometatarsal agilar1 Sl¢iildii.

Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, meslek, eslik eden sistemik komorbiditeler, boy, kilo, viicut kitle
indeksleri agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Hasta grubunda halluks valgusla ilgili
yapilan radyografik 6l¢limlerde halluks valgus agisi, interfalengeal ve intermetatarsal ag1 degerlerinde
ve pes planusla ilgili yapilan radyografik dlgiimlerde kalkaneus zemin agisi, talus zemin agisi ve
talometatarsal a¢1 degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Pes planus
varliginin tespiti i¢in dl¢iilen talometatarsal ac1 ile evre arasinda pozitif yonde orta kuvvette bir iligki
bulunmustur (rho=0,326; p=0,04), diger agilarla tirnak batmasi evresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon saptanmamustir.

Sonugta,caliymamizda tirnak batmasi gelisimiyle ayak deformitelerinden halluks valgus ve
pes planusla ilgili dlgiilen ag1 degerleri arasinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Konunun daha iyi aydinlatilabilmesi agisindan ¢ok sayida olgu iceren prospektif
kontrollii caligmalar yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: halluks valgus, pes planus, tirnak batmasi
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Ingrown nail is a condition caused by the piercing of the periungual soft tissues on nail folds by the
sides of nail plaque, causing inflammation and severe pain. The main causes for ingrown nail are
improper nail cutting, nail shape anomalies, congenital or acquired nail deformities, nail infections,
factors increasing external pressure such as wearing shoes that are too tight, genetic predisposition,
trauma, subungual tumors, hyperhidrosis and certain medications.

Current studies researched the effect of anatomical anomalies of the foot over ingrown nail formation.
The main objective of this study is to assess the double - sided x-rays of the foot in ingrown nail
patients and calculate hallux valgus, interphalangeal and intermetatarsal angles, which are related with
hallux valgus, and calcaneus base, talus base and talometatarsal angles, which are related with pes
planus, in the foot and reviewing those deformities using objective radiological parameters.

The study included 64 patients diagnosed with clinical ingrown nail and ingrown severity measured
using Mozena classification system and 71 patients as controls without any ingrown nail history and
with foot x-rays without any pathologies. In both groups, demographic variables such as age, gender,
occupation, present comorbities, height, weight, body mass index (BMI) as well as angle
measurements for hallux vagus and pes planus in foot x-rays were recorded. Angle measurements
were done using data from PACS system using a digital marking system by an experienced radiologist
from Selguk University Faculty of Medicine Radiology Department, who was blind to the patient
choice. For hallux valgus, hallux valgus angle, interphalangeal and intermetatarsal angles were
measured on axial x-rays whereas calcaneus base angle, talus base angle and talometatarsal angles
were measured on lateral foot x-rays for pes planus assessment.

No significant difference between the groups were detected in terms of age, gender, occupation,
present comorbidities, height, weight and body mass index (p>0.05). In patient group, no significant
difference was found in terms of hallux valgus radiological measurements of hallux valgus angle,
interphalangeal and intermetatarsal angle values as well as pes planus radiological measurements of
calcaneus base angle, talus base angle and talometatarsal angle values, when compared to controls
(p>0.05). There was a moderate strength positive relationship between ingrown nail stage and
measured talometatarsal angle for pes planus diagnosis (rho=0,326; p=0,04), yet there are no
significant correlations between ingrown nail stage and other angles.

In conclusion, we did not find a significant difference between patient and control groups in terms of
measured angle values for the assessment of hallux valgus and pes planus foot deformities with
ingrown nail formation. Larger controlled studies with more cases are required for further
investigation of this subject.

Keywords: Hallux valgus, pes planus, ingrown nail
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EKLER
EK-1: BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

ARASTIRMANIN ADI: Tirnak batmasi olan hastalarda ayak deformitelerinin
( pes planus ve halluks valgus) degerlendirilmesi

Saym gonilli,

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde planlanmis olan yukarida adi yazih
arastirmaya katilmak tizere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu arastirmada yer almay1
kabul etmeden Once, arastirmanin ne amacla yapilmak istendigini anlamaniz ve
karariniz1 bu bilgilendirme c¢ercevesinde 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki
bilgileri litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve acgik yanitlar
isteyiniz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayimiz.

Bu aragtirmay1 yapmaktaki amacimiz; tirnak batmasinin gelisiminde rol oynayabilen
ayak yapist bozukluklarindan diiz taban (pes planus) ve bas parmak kemik ¢ikintisi
(halluks valgus) varligin1 ayak rontgen goriintiilemesi kullanarak objektif dl¢timlerle
belirlemektir. Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Dr.Mehmet UNAL veya
onun gorevlendirecegi bir hekim tarafindan muayene edileceksiniz ve tirnak
batmanizin siddeti belirlenecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu
arastirmaya alinacaksiniz. Sikayetinize ve tirnak batmanizin siddetine gore size
uygun goriilen tedaviniz planlanacaktir. Yine sizin izniniz dogrultusunda, tedavinize
baglamadan Once tirnak batmasimna neden olabilecek ayak kemik yapisindaki
bozukluklarin tespiti i¢in ayaklarinizin iki yonlii rontgeni ¢ekilecektir. Cekilen ayak
rontgeninizde ayak yapist bozukluklarindan diiz taban ve bas parmak kemik
cikintisina sahip olup olmadiginiz ayak kemikleriniz arasindaki agilar olgiilerek
degerlendirilecektir. Goriintiilleme sonrasinda aragtirmamizda beklenen diiztaban ve
bagparmak kemik c¢ikintis1 bozukluklarinin saptanmasi veya saptanmamasi halinde
bu durumla ilgili bilgilendirileceksiniz. Bu arastirmaya katiliminiz sirasinda
yapilacak goriintiilemenin sagliginiz agisindan 6nemli bir riski bulunmamaktadir.
Yapilacak rontgen goriintiilemesi igin gereken siire 10 dakikadir.

Bu aragtirmada yer almak tlimiiyle sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra yarida birakabilirsiniz. Sizinle ilgili tibbi
bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar veya resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Arastirmanin
sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirmact
tarafindan arastirmadan ¢ikarilmaniz halinde, sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir.
Sizden elde edilen tiim bilgiler gizli tutulacak, arastirma yayimlandiginda da kimlik
bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.

“Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliilere verilmesi gereken
bilgileri i¢ceren metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Eksik kaldigini diigiindiigtim
konularda sorularimi aragtirmacilara sordum ve doyurucu yanitlar aldim. Yazili ve
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sozlii olarak tarafima sunulan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anladigim
kanisindayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigim konusunda karar vermem
i¢in yeterince zaman tanindi.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte,Dr.MehmetUNAL’i  03322245272(is) veya 05065297677 (cep) no’lu
telefonlardan ve Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Dermatoloji Anabilim Dali
adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bu kosullar altinda, arastirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel
amaglarla kullanilmasii, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve
yayinlanmasini, hi¢bir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle
kabul ettigimi beyan ederim.”

Katilimer Katilime ile goriisen hekim
Adi, soyadu: Adi soyadi,
unvant:

Adres: Adres:

Tel. Tel.

Tarih: Tarih:

Imza Imza

Goriisme tamigi
Ads, soyadz:
Adres

Tel.

Tarih:
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARLARI

Toplanti Savise: 2019/01 Toplant: Tarihi : 02.01.2019

Karar Sayisi 2019/07 S.U. Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim dali Dr.Ogr. Uyesi
Mehmet UNALin “Tirnak batmasi olan hastalarda ayak deformitelerinin degerlendirilmesi” baghkh
arasurmasinin deferlendirilme talebi ile ilgili 10.12.2018 tarihli dilekgesi ve ckleri gorigildi.

Yapilan inceleme ve goriigmelerden sonra; Dr.Ogr.Uyesi Mehmet UNAL'i “Timak batmas: olan
hastalarda ayak deformitelerinin degerlendirilmesi” adh aragtirmasinin kabuliine oy birligi ile karar verildi.
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