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OZET

Amac: Tirnak batmasi, dermatoloji polikliniklerinde sikga rastlanan bir tablodur.
Bu calismanin amaci; tedavide yaygin olarak kullanilan kama rezeksiyon yontemi ile
NAOH kullanilarak yapilan kimyasal matrisektomi yOnteminin; operasyon siiresi,
intraoperatif ve postoperatif agr siddeti, postoperatif akinti, niiks oranlari, iyilesme siiresi

ve Dermatolojik Yasam Kalite Indeksi iizerine etkilerinin karsilastiriimasidar.

Gerec¢ ve Yontem: Bu ¢alismaya, Haziran 2014-Agustos 2015 tarihleri arasinda
T.C Saglik Bakanligi Yildirim Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Dermatoloji poliklinigine bagvuran tirnak batmasi tanist konulan 60 hasta dahil
edildi. Hastalarin yas ortalamasi 30.87 (18-64) yil idi. 30 hastanin 42 tirnak kenarma
NAOH ile kimyasal matrisektomi uygulanirken, 30 hastanin 33 tirnak kenarina kama
rezeksiyonu uygulandi. Intraoperatif siire, intraoperatif ve postoperatif agr1 siddeti,
postoperatif akint1, iyilesme siiresi, niiks oranlar1 ve Dermatolojik Yasam Kalite Indeksi

skorlar1 kayit altina alindu.

Bulgular: iki grup arasinda cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi, hastalik siiresi,
tirnak batmasinin tipi ve evresi faktorlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p>0.05). Kimyasal matrisektomi grubunda operasyon siiresi ortalamasi 7.66 + 3.65
dakika, kama rezeksiyon grubunda 19.25 +5.54 dakika idi ve operasyon siireleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001). Kimyasal matrisektomi
grubunda iyilesme siiresi ortalamasi 17.27 £+ 14.22 giin, kama rezeksiyon grubunda 28.85
+ 17.03 giin olmakla birlikte aradaki fark anlamli idi (p=0.004). Intraoperatif agr1 siddeti
kimyasal matrisektomi grubunda fazla saptandi (p=0.043). Postoperatif 3. giin agr1 siddeti
kama rezeksiyon grubunda anlamli olarak fazla saptandi (p=0.001). Postoperatif akut
donemde akint1 kama rezeksiyon grubunda anlamli olarak fazla gozlendi (p=0.036).
Kimyasal matrisektomi yapilan tirnak kenarlarinin %5,4’linde rekiirrens saptanirken
kama rezeksiyon yapilan tirnak kenarlarmin %3,6’sinda rekiirrens saptandi. Iki tedavi
yonteminde niiks oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p=1.000). Iki grupta operasyon dncesi ve 1. ay Dermatolojik Yasam Kalite Indeksi skor

v



ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken iki grubun skor egrileri

birbirine paraleldi.

Sonug¢: Kama rezeksiyon yontemi ile NAOH ile kimyasal matrisektomi yontemi
arasinda niiks oranlarinda fark olmamasi yOntemlerin etkinliinin benzer oldugunu
gostermektedir. Kimyasal matrisektomi yonteminde operasyon ve iyilesme siirelerinin
oldukca kisa bulunmasi yontemin temel avantaji gibi durmaktadir. Ek olarak daha az
donanim gerektirmesi ve uygulama kolayligi nedeniyle; hizli yara iyilesmesi ve

zamandan tasarruf istenilen hastalarda tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Tirnak batmasi, NAOH, Kimyasal matrisektomi, Kama

rezeksiyon



ABSTRACT

COMPARISON OF CHEMICAL MATRICECTOMY WITH NAOH AND
WEGDE RESECTION IN THE TREATMENT OF INGROWN NAIL
Dr. Ayse Akkus
Yildirim Beyazit University Department of Skin and Venereal Diseases

ay akkusO6@hotmail.com

Objective: Ingrown nail is a common problem seen in the dermatology clinics.
The aim of this study is to compare the wedge resection method and chemical
matricectomy with NAOH which are widely used in terms of operation time,
intraoperative and postoperative pain severity, postoperatif drainage, recurrence rates,
recovery time and the effects of these two methods on Dermatology Qulity of Life Index.

Material and Metods: This study included 60 patients admitted to The Republic
of Turkey Ministry of Health Yildirim Beyazit University Ankara Ataturk Training and
Research Hospital Department of Dermatology between June 2014-August 2015 and
diagnosed as ingrown nail. Median age was 30.87 years old (range between 18-64).
Fourty-two nail edges of thirty patients were treated with NAOH for chemical
matricectomy and wedge resection was performed for 33 nail edges of 30 patients.
Intraoperatif time, intraoperatif and postoperatif pain severity, intraoperatif drainage,
recovery time, recurrence rates and Dermatology Qulity of Life Index scores were
recorded.

Results: There were no statically significant differences between the 2 groups for
gender, age, body mass index, duration of disease, type and stage factors (p>0.05).
Operation time for chemical matricectomy and wedge resection was an average of 7.66 +
3.65 and 19.25 + 5.54 minutes, recpectively, and there was a statically significant
difference in operation times between groups (p<0.001). Recovery time for chemical
matricectomy was an average of 17.27 + 14.22 days and for wedge resection was an
average of 28.85 + 17.03 days, and the difference was statically significant (p=0.004).
Intraoperative pain severity was found higher in the chemical matricectomy group

(p=0.043). Pain severity in the postoperative 3 days was found significantly higher in the
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wedge resection group (p=0.001). Drainage in the postoperative acut period was
significantly higher in the wedge resection group (p=0.036). Recurrence was detected in
the 5.4 % of the nail egdes treated with chemical matricectomy and in the 3.6% of the
nail edges treated with wedge resection. There were no statically significant differences
between the groups for recurrence rates (p=1.000). There were statically significant
differences between the groups for both preoperative and postoperative 1 month
Dermatology Qulity of Life Index scores, whereas score curves of the two groups were

parallel to each other.

Conclusion: Absence of differences for the recurrence rates between wedge
resection method and chemical matricectomy method with NAOH shows that
effectiveness of these approches are similar. It seems that quite short operation and
recovery times in the chemical matricectomy approch is the main advantage of the
method. In addition, as it requires less equipment and it is easy to perform, it can be

preferred for the cases in which quick wound healing and time saving are desired

Key Words: Ingrown nail, NAOH, Chemical matricectomy, Wegde resection
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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: Human Lokosit Antijen
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viil



Sekil 2.
Sekil 2.
Sekil 2.
Sekil 2.
Sekil 2.
Sekil 2.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 4.
Sekil 4.

W N = N = g QN N A W N -

SEKILLER DiZiNi

. Tirnagin anatomik yapisi

. Tirnak kesiminin dogru yontemi

. Distal-lateral batmanin sematik goriintiisii.

. Bantlama yonteminin sematik goriintiisii

. Tlip yonteminin sematik gortintiisii

. Kama rezeksiyonu sematik goriintiisii

. Kimyasal koterizasyonu sematik goriintiisii

. Kimyasal matrisektomi asamalar1

. Kama rezeksiyon asamalari

. Operasyon bazinda operasyon siiresi ortalamalari
. Operasyon bazinda iyilesme giinii ortalamalari

. Operasyon oncesi ve sonrast DKY1 degerlerinin operasyon bazinda

degerlendirilmesi

X

12
13
14
16
20
21
28
28

33



Tablo 4.
Tablo 4.
Tablo 4.
Tablo 4.
Tablo 4.
Tablo 4.
Tablo 4.
Tablo 4.
Tablo 4.

o L N SN N AW N -

TABLOLAR DiZiNi

. Cinsiyet dagilimi

. Demografik bilgilere ait tanimlayici istatistikler

. Degiskenlere ait say1 ve ylizde dagilinm

. Degiskenlere ait genel tanimlayici istatistikler

. Operasyon bazinda belirtilen degiskenlerin karsilastirilmasi
. Operasyon bazinda belirtilen degiskenlerin karsilastiriimasi
. Operasyon bazinda belirtilen degiskenlerin karsilastiriimasi
. Operasyon bazinda zamanlara gore niiks karsilagtirmasi

. Operasyon bazinda zamanlara gére DYKI skoru karsilastirmasi

24
24
25
26
27
29
31
32
33



1. GIRIS VE AMAC

Tirnak batmasi; tibbi pratikte oldukca sik gozlenen bir tablodur (1). Predispoze
faktorler arasinda uygun olmayan ayakkabi, yanlis tirnak kesimi, asir1 terleme, tirnak
enfeksiyonlari, ilag kullanimi ve konjenital veya edinsel tirnak anomalileri sayilabilir (2).
Tirnak plagi kenarinda olusan spikiiller tirnagin biiytimesiyle lateral kivrima dogru déner
ve epidermisi deler. Olusan yabanci cisim reaksiyonu ile inflamasyon, graniilasyon
dokusu, sekonder bakteriyel kolonizasyon ve sonunda enfeksiyon gerceklesir (3,4)

Hareketi kisitlamasi nedeniyle yasam kalitesini diisiirebilmektedir (2).

Tirnak batmasi tedavisi; genel olarak konservatif yontemler ve cerrahi yontemler
olarak iki gruba ayrilmaktadir. Cesitli konservatif yontemler olsa da en ¢ok tercih
edilenleri pamuk tampon uygulamasi, tiip yontemi, bantlama ve tel uygulamasidir (3).
Konservatif tedavi yontemleri genel olarak hafif vakalarda tercih edilse de her evrede
kullanilabilir. ~ Konservatif —yontemlerin  avantajlari;; cerrahi isleme ihtiyaci
Onleyebilmeleri, diisitk maliyetli olmalari, kisa siireli maluliyet ve agr1 olusturmalaridir.
Dezavantajlar1 ise; hastanin tam uyumu ve iyilesme i¢in en az 2-3 ay gerektirmesidir (5).
Literatiirde kama rezeksiyonu, parsiyel matriks rezeksiyonu, yumusak doku rediiksiyonu,
kimyasal ya da ablatif matriks koterizasyonu, tirnak aviilziyonu gibi c¢esitli cerrahi
yontemlerin tanimlanmasina ragmen hangi yontemin daha ¢ok tercih edilebilir olduguna
dair fikir birligi yoktur. Yontemin; etkili, basit, diisiik maliyetli, islem sonrasi az
rahatsizlik vermesi, giinliik aktiviteye hizli doniis, diislik rekiirrens oranlari ve kabul

edilebilir kozmetik sonuglarin olmasi aranan 6zelliklerdir (6).

Bu aragtirmanin amact; yaygin olarak kullanilan kama rezeksiyonu cerrahi
yontemi ve NAOH ile kimyasal matrisektomi yontemlerinin intraoperatif siire,
intraoperatif ve postoperatif agr1 siddeti, postoperatif akinti, tam iyilesme siiresi, niiks
oranlart ve Dermatolojik Yasam Kalite Indeksi (DYKI) {izerine etkilerinin

karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tirnak Unitesi
2.1.1. Yap1 ve Fonksiyonu

Tirnaklar, epidermisin dermise dogru cep gibi biiylimesi ile olusmaktadir. Bu
epidermal katlantinin tavanini proksimal tirnak kivrimi, tabanini tirnak matriksi olusturur
(7). Tirnak matriksi tirnak yatagi ile devam eder. Tirnak yatagi iizerine tirnak plagi
yerlesiktir. Tirnak tinitesi proksimal ve lateral kivrimlarla ¢evrilidir ve distalde
hiponigyum derisiyle devam eder. Parmaklarin palmar ve plantar bolge derisi
hiponisyumun devamidir (8,9). Tirnagin anatomik boliimleri Sekil 2.1°de

gosterilmektedir (10).

kutikula

proksimal | lunula ]
tirnak olugu |‘ / lateral tirnak olugu

onikodermal
band

T.mafri ksi T.yatagi Hipohi§yum

Sekil 2. 1. Tirnagin anatomik yapist

Tirnak {linitesinin ana fonksiyonu her bir parmagin distal kisminin iizerini 6rtecek
keranitoz, gili¢li, sert bir tirnak plagi olusturmaktir. Diiz tirnak plagi, volar deri ve pulpaya
kars1 basing olusturarak, kiicliik esyalarin toplanmasi ve diger ince fonksiyonlarda

parmaga dogru, tam ve zarif hareket imkani saglamaktadir (9,11,12). El tirnaklar tipik



olarak parmagin {ist ylizeyinin beste birini kaplarken, ayak birinci parmakta yiizde ellisini

kaplayabilir (11).
2.1.2. Embriyolojisi

Tirnak tnitesi intrauterin dokuzuncu ve yirminci haftalar arasinda primitif
epidermisten gelismeye ve olgunlasmaya baslar. Yirminci haftada matriks hiicrelerinde
postnatal tip hiicre boliinmeleri, farklilasma ve keratinizasyon goriiliir. Boylece tirnak
plagi olusmaya ve distale dogru uzamaya baslar (11,13,14). Bu sathada tirnak yatagi
graniiler tabakasini kaybeder (15). Otuz altinci haftaya dogru tirnak parmak ucuna ulasir.

Proksimalde ve lateralde tirnak kivrimlari ile ¢evrilir (11).

2.1.3. Anatomi ve Fizyolojisi
2.1.3.1.Tirnak Plag

Tirnak plagi dorso-ventral olarak diizlesmis, medio-lateral olarak hafif konveks,
seffaf, dikdortgen seklinde tabakalasmig, boynuzsu hiicreler olan onikositlerden olusan
bir plaktir. Tirnak plagi epidermal stratum korneuma esdeger goriilebilir. Tirnak yatagina
sitki bir sekilde baglanmistir ve deskuame olmaz (16). Matriks epiteli tarafindan
tiretilmektedir. Tirnak biliylimesi distale dogru olur ve matriks hiicrelerinin turnover
hizlariyla dogru orantilidir (17). El tirnaklart giinde 0.1 milimetre uzarken, ayak tirnaklari
bunun yaris1 ya da iicte biri hizinda uzar. El tirnaklarinin yenilenmesi i¢in gereken siire 6
ayken, bu siire ayak tirnaklari i¢in 12-18 aydir. Dominant elde, yaz aylarinda ve
cocuklarda tirnaklar daha hizli uzar (7-9). Tirnak plagi; proksimal tirnak matriksinden
koken alan dorsal tabaka, konvansiyonel matriksden koken alan ara tabaka ve distal tirnak
matriksinden koken alan ventral tabaka olmak {izere histolojik farklilik gosteren ii¢
tabakadan olusmaktadir (7). Sertligi, gilicii ve esnekligi; su igerigine, ¢ift kavisli
onikositlerin siki adezyonuna, sert keratinlerin yiiksek igerigine ve sistinden zengin
ylksek siilfiir proteinlerine baglidir (16). Tirnak plagi lateralden, lateral tirnak kivrimlari,
proksimalden proksimal tirnak kivrimi ile ortiiliidiir. Rudimenter distal tirnak kivrima,
plagin distal serbest kenar1 altinda gentiklenme seklinde goriilmektedir. Bu ¢entik distal
falangeal periosteumdan hiponisyuma uzanan anterior ligament fibrilleri ile olusturulur

(17-19). Tirnagin homojen pembe rengi subungual kapillerlerden kaynaklanmaktadir.



Proksimal tirnak yatagi lunula denen yarimay seklinde bir bolgeye sahiptir ve burasi distal
tirnak matriksini 6rter ve sinirlar. Plagin yatakla siki baglantisi bu bolgede goreceli olarak
daha gevsektir ve bu bolge matriksin kalin keratojendz bolgesinin 15181 dagitmasi sonucu
beyaz renkli olarak gdzlenir (16,17). Plak kalinlig1 tirnak uzunlugu boyunca degiskenlik
gosterir ve en kalin haline distal ucta ulasir. Bayanlarda kalinlik yaklasik 0.5 milimetre
iken erkeklerde 0.6 milimetredir. Kalinligin yas ilerledik¢e artmasinin nedeninin; biiyiime
oraninin azalmasi ve onikositlerin hacminin artmasi oldugu diisiiniilmektedir (20). Tirnak
plag1 diiz bir ylizeye sahiptir. Yas ilerledik¢e sayisi artan longitudinal ¢izgilenmeler
gosterir. Onikokorneal bant; distal ucta transvers yerlesim gosteren, dar, beyazimsi bir
yapidir. Cevresel faktorlere karst korucu bariyer olusturur. Onikokorneal bantin
proksimalindeki pembe renkli bant onikodermal banttir. Ventral yiiziinde tirnak

yatagindaki sirtlanmalara uyacak sekilde longitudinal oluklanmalar bulunmaktadir (16).
2.1.3.2.Tirnak Yatag:

Tirnak yatagi; distal tirnak matriksi sonu, diger bir ifadeyle lunuladan baslar.
Lunula gibi granuler takaba icermezken lunulanin aksine oldukea ince bir epiteldir (20).
Tirnak yataginin epidermal yiizeyi longitudinal paralel sirt¢iklara sahiptir ki bu kisilerin
parmak izlerini belirler (17). Dermal papiller ¢ikintilara uyan bu sirt¢iklar tirnak plaginin
alt ylizeyindeki oluklanmalara uyar ve bu bag ikisi arasindaki yapismay1 kuvvetlendirir
ve plagin daha hizli biiylimesini saglar. Tirnak yatagi plagin altinda hiponisyumun
baslangi¢ noktasinda sonlanir. Hiponigyumla normal volar epitel baglar. Granuler tabaka
ve ekrin glandlar goriilmeye baglar ve burada epitelyum keratinize olur. Hiponisyum

tirnak {initesinin embriyolojik olarak keratinize olan ilk pargasidir (20).

Tirnak yatagi subkutan yag dokusu icermez fakat mikroskopik olarak sacilmis
dermal yag hiicreleri gozlenebilir. Tirnak yatagi dermal kollajeni vertikal olarak uzanarak;

epidermis bazal laminasina ve distal falanks periosteuma baglanir (11,21).
2.1.3.3.Tirnak Matriksi

Tirnak matriksi tirnak plagini ve yatagini olusturan iiretim merkezidir (8). Matriks
distal kismi olan lunula hari¢ muayenede goriilmez. Proksimal matriks, orta matriks ve

distal matriks olarak 3 boliimde incelenebilir. Proksimal matriks dorsal tirnak plagini



olustururken, orta matriks orta plagi, distal matriks ventral tirnak plagini olusturur (11).
Bu yapilanma; olgunlagsma ve farklilagsmanin, tirnagin serbest kenarina dogru yonelmis
olan uzunlamasina aks boyunca olmasindan kaynaklanmaktadir (16). Proksimal matriks,
lateral matriks boynuzlarni olusturmak i¢in laterale dogru uzanir. Lateral matriks
boynuzlar1 oldukca biiylik olabilir. Matriks, terminal falankslar1 yarim ay seklinde
sarmistir. Proksimal matriks; falanks dorsumundan belirgin miktarda konnektif dokuyla
ayrilirken lateralden periosteumun yakin komsuluguna kadar uzanir. Bu durum lateral
kenarlar1 zor ulasilabilir hale getirir ve biiyiik olasilikla tirnak batmasina yol agar (17).
Melanositler tirnak matriksinde yiiksek yogunlukta bulunurlar (16,22). Bazal tabaka
boyunca yerlesmis olan epidermal melanositlerin aksine, tirnak matriks melanositleri
baskin olarak distal matriksde ve suprabazal tabakada yerlesmistir (16). Tirnak epitelinin
diger kisimlarina kiyasla matriks keratinosit ve melanositlerinde HLA A/B/C antijen
ekspresyonu azalmis, HLA-G ekspresyonu artmustir (16,23). Epidermise benzer sekilde
langerhans hiicreleri, tirnak matriks epitelinin suprabazal tabakasinda yer alir ve

matriksin proksimal kisminda yogunlugu daha fazladir. (16).
2.1.3.4. Proksimal Tirnak Kivrimi

Proksimal tirnak kivrimi proksimal tirnak matriksini 6rter. Komsu deri ile benzer
yapiya sahiptir fakat dermatoglifik bulgular ve pilosebase bezler bulunmamaktadir.
Normal granuler tabakaya sahiptir. Distal kismu kiitikiil denen yap1y1 olusturarak tirnak
plaginin Ustiine yapigir. Kiitikiil stratum korneumun degismesiyle olusur ve germinal
matriksi irritanlar, alerjenler, fungal ve bakteriyel patojenler gibi ¢evresel etkenlerden

korur (11).
2.1.4. Damarlanma

Tirnak tiinitesi zengin bir damarlanmaya sahiptir. El tirnaklar1 esas olarak ulnar,
ayak tirnaklari ise tibialis posteriorun olusturdugu yiizeyel ve derin yerlesimli iki arktan
dallanan dijital arterlerden beslenir. Dijital arterlerin elastik laminas1 yoktur ve icte
sirkiiler digta longitudinal diiz kas lif¢ikleri ile sarilidirlar (16). Dijital arterlerin distalde
olusturdugu proksimal, distal ve ylizeyel kemerlerin meydana getirdigi ag; tirnak yatagini
beslemektedir. Tirnak iinitesinde proksimal tirnak kivrimi hari¢ biiyiik arteriovendz

anastomozlar bulunmaktadir. Bunlar basit anastomozlardan glomus cisimciklerine kadar



degiskenlik gostermektedir (12,16). Glomus cisimcigi; kapsiilsiiz, kivrimli  kan
damarlarindan olusan 6zellesmis norovaskiiler yapilardir (17). Kolinerjik sinirler igerir
(12,16). Tirnak tinitesinin termoregiilator yanitin1 diizenler. Soguk ile karsilagildiginda
arterioller kontrakte olurken glomus cisimcikleri dilate olarak iskemiyi onlerler. Dijital

arterlere ikili lateral yerlesimli dijital sinirler eslik eder (16,17).

2.2. Tirnak Batmasi

2 (194

Literatiirde “onychocryptosis”, “ingrown toenail”, “unguis incarnatus” olarak
bilinen tirnak batmasi tibbi pratikte ¢ok yaygin goriilmektedir. Minor bir saglik problemi
olarak degerlendirilmesi nedeniyle dogru epidemiyolojik veriler elde etmek zordur (1).
En ¢ok hayatin 2. ve 3. dekatlarinda gézlenmesine ragmen her yasta insan1 etkileyebilir
(2). Gebelikte %15 oraninda goriilmektir (24). Ana semptomu agridir. Tedavi edilmedigi
takdirde tabloya enfeksiyon eklenebilir ve cerrahi olmadan yok etmesi zor graniilasyon
dokusu olusabilmektedir. Hareketi kisitlamasi nedeniyle yasam kalitesini diistirebilir.
Tedavi yontemleri; 6zellikle erken donem ve hafif vakalarda tercih edilen konservatif

yontemler ve ileri vakalarda tercih edilen cerrahi yontemler olarak ikiye ayrilmaktadir

(2).
2.2.1. Etyopatogenez

Etyopatogenezi agiklamaya c¢alisan cesitli teoriler mevcuttur. Bu teoriler genel
anlamda patolojinin tirnagin kendisinden veya ¢evreleyen deriden kaynaklanmasina gore
siiflandirilabilir (2). Pearson ve arkadaglari prospektif bir ¢aligsmayla tirnagin kendisinde
herhangi anormallik saptamayip, olmayan bir tirnak anomalisini diizeltmeye yonelik
tedavilerin yanlis olacagini 6ne siirmiislerdir (25). Bagka bir ¢alismada ise problemin;
tirnagi ¢evreleyen fazla deriden kaynaklandigi ve Vandenbos prosediirii ismini verdikleri
bu kismi kiigiiltiicli cerrahi islemle hastalarda kiiratif ve milkemmel kozmetik sonug elde

ettikleri iler1 siirtilmiistiir (26).

Tirnak batmasi genellikle genis, goreceli olarak kivrilmis tirnak plagi ve oblik
kesim sonras1 distal-lateral kistmda olusan ince spikiille iliskilidir. Bu spikiil tirnagin

biiylimesiyle lateral kivrima dogru doner ve epidermisi deler. Olusan yabanci cisim



reaksiyonu ile inflamasyon, graniilasyon dokusu, sekonder bakteriyel kolonizasyon ve

sonunda enfeksiyon gergeklesir (3,4).
2.2.2. Predispozan Faktorler

Tirnak batmasi her yastaki insani etkileyebilmekle birlikte en ¢ok geng
popiilasyonda goriilmektedir. Genglerde, tirnak lateral kivriminin daha yumusak
olmasina neden olan terlemenin daha ¢ok goriilmesi ve spikiil olusumuna neden olan
sportif faaliyetlerin artmasi bu durumun baslica sebepleridir. Yasllarda ise spikiil
olusumu daha ¢ok gérme yetenegi ya da hareket kabiliyetinin azalmasina ikincil olugan
tirnak bakiminin azalmasi ile iligkilidir. Yasla birlikte artan tirnak kalinligi diger bir
faktordiir (27). Vakalarin %80’inde unilateraldir ve g¢ogunlukla ayak bagparmaklar
etkilenmistir. Bu durum erkek cinsiyette daha yaygindir (2).

Diger faktorler:

1. Uygun olmayan ayakkabilar: Basparmagi sikan ¢orap ve dar ayakkabilar
direk olarak tirnak medial duvarina, indirekt olarak da lateral tirnak duvarina basing

olusturur. Boylece bagparmak ikinci parmaga dogru itilir (2).

2. Yanhs kesim: Tirnaklar yuvarlak degil diiz kesilmelidir. Enflamatuar
reaksiyonu tetikleyecek ¢ok kisa kesimden de kaginilmalidir (11). Kesim hatalar1 ve

dogru kesim yontemi Sekil 2.2°de sematik olarak gosterilmistir (2).

3. Artmus terleme: Terlemenin artmasi ve maserasyon tirnak kivrimlariin daha

yumusak olmasina ve bdylece tirnagin daha kolay batmasina neden olmaktadir.

4. Twrnak enfeksiyonlari: Tirnagin mikotik enfeksiyonu tirnagin kirilganlhigini

arttirir ve tirnagin batmasini kolaylastiran spikiil olusumuna predispozisyon yaratir (2).

5. Twrnak iinitesi anomalisi: Tirnak plaginin uygun olmayan sekli, kalin tirnak
kivrimlari, basparmagin medial rotasyonu ve tirnak kalinligin azalmasi batmanin
gelismesinde rol oynamaktadir (2,27). Yanlara dogru egimli tirnaklar -ki bu formun

siddetli haline kerpeten tirnak denir- diiz tirnaklara oranla batmaya daha yatkindirlar (2).

6. Konjenital faktorler: Konjenital tirnak batmast nadir olarak
goriilebilmektedir. Nedeninin intrauterin travma ya da herediter gegis olduguna

inanilmaktadir (2,28,29). Katz, bu vakalarda tirnak plaginin yanlis hizalanmasindan



bahsetmektedir. Tirnak matriksinin sapmasi sonucu plagin orta aksinda kayma ve plakta

lateral deviasyon ger¢eklesmektedir (2,30).

7. Ila¢ kullammu: Indinavir, rotanavir gibi proteaz inhibitorleri, retinoidler,
dosetaksel ve siklosporin gibi antineoplastikler ve antifungallerin kullanimu ile tetiklenen

vaka bildirimleri mevcuttur (2,31-36).

8. Diyabet: Diyabetli hastalarda diyabetli olmayanlarla karsilastirildiginda
insidans daha yiiksek bulunmustur (2,37).

9. Genetik faktorler: Bazi vakalarda genetik predispozisyon belirlenmis ve

ailesel olgular rapor edilmistir (2,38).

Sekil 2. 2. Tirnak kesiminin dogru yontemi (a) yanlis yuvarlak kesim. (b) yanlis V
kesim (c) yanlis kisa kesim (d) dogru diiz kesim

2.2.3. Tiplendirme

Haneke, yasa ve biiylime yOniine gore tirnak batmasini tiplendirmis, muhtemel

nedeni ve uygulanabilecek tedavi segeneklerini belirtmistir. (3).



1. Neonatal: Serbest tirnak kenari1 heniliz parmak ucuna kadar biiyiimemistir.

Konservatif yontemlerle diizelir.
2. Infantil:

a. Konjenital basparmak tirnaginda caprasiklik: Malformasyon muhtemelen
genetik kokenlidir. %50 vakada kendiliginden iyilesme s6z konusudur. Kalan vakalarda

2 yagindan sonra cerrahi operasyon yapilabilmektedir.

b. Hipertrofik lateral kivrim: Zararsiz malformasyon nedenlidir. Masaj etkili bir

tedavi yontemidir.

3. Adolesan: Dar tirnak yatagi sebebiyle distal kenarin batmasiyla olusur. Cesitli
konservatif ve cerrahi yontemlerle tedavi edilebilmektedir. Adolesan tirnak batmasi tipi

sematik olarak Sekil 2.3’te gosterilmistir (3).

/
/
/
\
\
\

TR o i)

- -

Tirnak

Tirnak spikiilii spikili

Odemli distal tirnak krvrimu

(a) (b)

Sekil 2. 3. Addlesan tirnak batmasinin sematik goriintiisii. a)oblik goriintii. b) dorsal
goruntu

4. Yetiskin: Keskin sekilde biikiilen lateral kenarin subkutan dokuya batmasiyla

olusur. Tiip, tampon veya tirnak daraltma cerrahisi tedavi yontemleridir.

5.Distal Gomiilme: Basparmak tirnagmin  ¢ok kisa  olmasindan
kaynaklanmaktadir. Distal tirnak duvarimin bantlanmasi ya da cerrahi tedavi

yontemleridir.



6. Retronisi: Proksimal batma ile sonuglanan belirgin onikolizis mevcuttur.

Kronik travma temel etkendir. Proksimal tirnak avulsiyonu gerektirmektedir.

7. Kerpeten tirnak: Biiylik medial ve daha kiiciik yan osteofitlerle genis tabanl
distal falanks kemigi nedeniyle olusur. Tirnak teli takilmasi, tirnak daraltma cerrahisi ya

da yatak plastisi tedavi se¢enekleridir.

Yukaridaki tiplendirme ¢ok kapsayici olmakla birlikte giinliik pratikte kullanimi
cok uygun degildir. En yaygin goriilen distal-lateral formla ilgili literatiirde baska bir
tiplendirme de bulunmaktadir (39).

1. Subkutan tirnak batmasi
2. Lateral kivrim hipertrofisi nedeniyle olusan batma

3. Kerpeten tirnak
2.2.4. Evreleme

Heifetz tarafindan yapilan basit evreleme 2002 de Moneza tarafindan, Moneza
evrelemesi ise 2007 de Martinez-Nova tarafindan modifiye edilmistir. Fakat basit olmasi
nedeniyle hala yaygin olarak Heifetz evrelemesi kullanilmaktadir. Bu evrelemede yaygin

goriilen form olan distal-lateral batma ti¢ evrede derecelendirilmistir (3,40-42).

1. Evre (hafif): Inflamasyon, 6dem ve agr1 bulunur.

2. Evre (orta): Inflamasyon, agr1, iyilesmeyen yara ve akint1, graniilasyon dokusu

bulunur.

3. Evre (siddetli): Ek olarak apse formasyonu ve lateral tirnak kivriminin kronik

endurasyonu mevcuttur.
2.2.5. Tedavi

Tirnak batmasinin gesitli tedavi yontemleri bulunmaktadir. Secilecek teknik;
durumun siddeti ve evresine, doktorun uzmanligina, rekiirrens gelisen vakalarda 6nceki
tedavilere ve hastanin istegine baglhidir. Hafif-orta siddetteki vakalar konservatif
yontemlerle tedavi edilebilirken orta-siddetli vakalar genellikle cerrahi girigim

gerektirmektedir (2).
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2.2.5.1. Konservatif Yaklasimlar:

Lateral tirnak kivrimini distal tirnak kenarindan koruma amaclanmaktadir.
Hastalarin doktorun talimatlarina tam olarak uymasiyla, bu amaca ulasan cesitli
yontemler mevcuttur (3). Konservatif yontemlerin avantajlart; cerrahi isleme ihtiyact
azaltmalari, diisiik maliyetli olmalari, kisa siireli maluliyet ve daha az agn

olusturmalaridir (5).
2.2.5.1.1. Ik Su Banyosu

Etkilenen parmagin giinliik 2-3 defa sabunlu 1lik suda 10-20 dk bekletildikten
sonra topikal antibiyotikli merhem veya orta-yiiksek potens topikal kortikosteroidlerin

uygulanmasi 6nerilmektedir (5).
2.2.5.1.2. Bantlama

Bu yontem ilk defa Nishioka ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir (43). Daha
sonra Arai ve arkadaglari tarafindan modifiye edilmistir (44). Nishioka yonteminde; distal
lateral kivrim bir bant yardimiyla distal-lateral tirnak kenarindan uzaklastirilir. Bantin
ideal genisligi 15-20 milimetre, uzunlugu ise 5 cm olmalidir. Batan lateralden baslayarak
pulpa tizerinden proksimale dogru oblik sekilde uygulanir. Bantlama yontemi sematik
olarak Sekil 2.4’te gosterilmistir (3). Hareket kisithligi olugmamasina ve dairesel
sikismaya dikkat edilmelidir. Dogru ve diizenli uygulamalar orta ve hafif siddetteki
vakalarda etkili olabilir. Uygulamasi zordur ve hastaya uygulama konusunda tekrarlayan
egitimler verilmesini gerektirmektedir (3). Watabe ve arkadaslari tarafindan gelistirilen
diger bir bantlama yontemi olan split tape-strap yonteminde ise 3 cm genisliginde 8-10
cm uzunlugunda yapiskan bir bantin ii¢te birlik kisminda batan tirnak genisliginde kesik
olusturulur. Bantin kisa kolu yukarda, uzun kolu asagida kalacak sekilde kesilmis

bolmeye tirnak yerlestirilir (45).
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Odemli timak kenani

Kesilmis urnak spikili

Sekil 2. 4. Bantlama yonteminin sematik goriintiisii

2.2.5.1.3. Pamuk Tampon Yerlestirme

Uygulama tirnak distal-laterali ile tirnak yatagi arasmna ince bir pamuk
yerlestirilmesi seklindedir. Pamuk antiseptik solusyonlarla islatilabilir. Yontem giinliik
tekrarlanmali ve her defasinda biraz daha biiyiik pamuk yerlestirilmeye ¢alisilmalidir (3).
Orta ve hafif vakalarda etkili olabilen ucuz ve kolay bir yontemdir. Hastalarda kisa

zamanda agrida iyilesme meydana gelmektedir (46).
2.2.5.1.4. Dis ipi Yontemi
Tirnag tirnak yatagindan ayirmak i¢in pamuk yerine dis ipi de kullanilabilir (47).
2.2.5.1.5. Tiip Yontemi

Lateral tirnak sinirini lateral kivrimdan ayirma esasina dayanir. Genellikle vinil
intravendz infiizyon tiipleri kullanilir. 1-2 cm uzunlugunda 2-3 cm ¢apinda olmalidir. Tiip
uzun eksenine paralel sekilde kesilir. Lokal anestezi altinda tirnak lateral kenar1 boyunca
itilir. Dikis, bant veya akrilik yapiskanlarla sabitlenir. Tiip yontemi Sekil 2.5’te sematik
olarak gosterilmistir. Tiip, lateral tirnak kenarimi ayirdigi gibi graniilasyon dokusuna

basing uygulayarak hizli gerileme de saglayabilmektedir (3,44).
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Sekil 2. 5. Tiip yonteminin sematik goriintiisii

2.2.5.1.6. Tirnak Teli ve Benzeri Araclar

Kerpeten tirnak (pincer nail) gibi tirnakta olusan asir1 kurvatiirii agmak i¢in dizayn
edilmiglerdir (3). Yanlardan takilan ¢engellerle kontrollii bir germe olusturularak alt ve
yan cilt tizerindeki basing azaltilir. Farkli kalinliktaki tirnaklar i¢in uygun tel segenekleri
mevcuttur. Kalin ve kerpeten tirnaklarda germe kuvvetini arttirmak i¢in metalden

yapilmis ekstra sarmal isimli aparat takilabilmektedir (48).
2.2.5.2. Cerrahi Yaklasimlar

Cok g¢esitli yontemler mevcuttur ve hala yeni yontemler bildirilmeye devam
edilmektedir. Son zamanlarda etyolojideki yeni bilgilerin 1s18inda cerrahi yontemler iki
ana grupta kategorize edilmektedir (3).

I. Yumusak dokunun azaltilmasina yonelik teknikler (49,50).

I1. Tirnak plagini kiigiiltmeye yonelik teknikler (3).
2.2.5.2.1. Tirnak Aviilziyonu

Tirnak plaginin proksimal tirnak kivrimi ve tirnak yatagindan ayrilmasidir.
Endikasyona gore parsiyel ve total yapilabilmektedir (17). Islem sonrasi &nemli
morbiditeye sahiptir. Tirnak plagi ayni genislikte ¢ikmaya devam ederken, plak

yoklugunda tirnak yatagi hem transvers hem de longitudinal olarak kiigiilmektedir (3).
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Yiiksek oranda niiks ger¢eklesmektedir. Tirnak batmasi tedavisinde Onerilmemektedir

(51).
2.2.5.2.2. Tirnak ve Tirnak Kivrimimin Kama Rezeksiyonu

Winograd yontemi olarak da adlandirilmaktadir. Etkilenen taraf tirnak plagi,
parsiyel matrisektomi, hipertrofik lateral kivrim ve tirnak yataginin kama olarak
cikarilmasidir (2). Rezeksiyonun en dar yeri olan tepe noktasindaki matriks dokusu,
rezeksiyonu gereken en dnemli dokudur. Bu tepe noktasindan germinal matriksin yeterli
bir sekilde ¢ikarilamamasi sonucu tirnak dikensi kisimlarinin tekrarlamasina neden olur
(52). Kama rezeksiyonu ve dikkat edilmesi gereken lateral boynuz sematik olarak Sekil
2.6°da gosterilmistir. Tirnak plaginin daralmasi, deviasyon, renk degisikligi, onikoliz ve

kalinlagma geligebilen komplikasyonlardir (3).

b

Sekil 2. 6. Kama rezeksiyonu sematik goriintiisii a) tirnak yatagi orta seviyesinin
transvers gorlintiisii. b) lateral matriks boynuzunun transvers goriintiisii

2.2.5.2.3. Rediiksiyon ve Lateral Tirnak Kivrimimmin Uzaklastirilmasi

Tirnagin batmasi ile olusan reaksiyon sonucu lateral kivrimlarda sislik meydana
gelir. Siire¢ uzadikga fibrotik degisiklikler olusur ve lateral kivrimlar tirnagin iizerini
kaplar (3). Bu yontemde tirnaga ve matrikse dokunulmadan hipertrofik kivrimlarin

kiiciiltiilerek tirnak plagindan uzaklastirilmasi amaglanmaktadir. Plagin iistiindeki kismin
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tamamen alinmasi ¢ok 6nemlidir. Literatiirde ayn1 amaca yonelik farkli isimlendirilen
birgok yumusak doku rezeksiyon ¢esiti bildirilmistir (2,49,50,53). Yapilan ¢alismalarda

kozmetik sonuglar1 ve niiks oranlari oldukga iyi bulunmustur (54,55).
2.2.5.2.4. Cerrahi Segmental Matriks Eksizyonu

Lateral kivrimlara dokunulmadan selektif olarak lateral tirnak matriksinin
¢ikarilmasidir. Proksimal ve distal tirnak kivrim birlesim noktasindan oblik bir kesi atilir.
Tirnak laterali proksimal tirnak kivrimima kadar kaldirilip kesilir. Ozellikle ¢ok derinde

olan proksimal lateral matriks boynuzu dikkatlice eksize edilmelidir (3).

Cerrahi eksizyon yerine elektrokoter, radyofrekans, lazer ve kriyoterapi kullanimi
ile de matriks dekstruksiyonu yapilabilmektedir. Bu yoOntemlerin avantaji daha az
kanama, operasyon sonrasi agrinin daha az olmasi ve enfekte dokularin daha hizli
temizlenmesidir (5). Elektrokoter kullanimindaki dezavantaj, yiiksek 1siya bagl uzun
slire agriyla giden termal periostit olugabilmesidir (3). Lazer kullaniminda 1siya bagl
hasar daha az iken reepitelizasyon siiresi daha uzun saptanmustir. Ayrica yOntemin
oldukca pahali olmasi diger bir dezavantajidir (5). Kriyoterapi ile matriks
destruksiyonunun etkisiz olduguna dair arastirmalar bulunmakla birlikte etkili olduguna

dair yaynlar da bulunmaktadir (56,57).
2.2.5.2.5. Segmental Matriks Kimyasal Koterizasyonu

Unilateral veya bilateral parsiyel tirnak avulziyonu sonrasi kimyasal solusyonlarla
lateral matriks boynuzunun koterize edilmesidir. Bu amagla en sik fenol olmak tizere
NAOH ve trikloroasetik asit (TCA) kullanilmaktadir. Fenol kullanimu ile ilgili literatiirde
%100 ve % 88 diliie hali ile yapilmis calismalar mevcuttur. Fenoliin proteinleri denatiire
etme Ozelliginden yararlanilmaktadir. Koagulasyon nekrozu olusturmaktir. Fenoliin
antiseptik ve anestezik 6zelligi de mevcuttur. Tirnak avulziyonu sonras1 pamuk aplikator
ile 2-3 dk uygulanmasi yeterlidir. Kimyasal koterizasyon yontemi sematik olarak Sekil
2.7°de gosterilmistir (3). % 70 etil alkol ya da izopril alkol ile diliie edilerek etkisi
azaltilmaktadir (17,2,3). Yontem kolay uygulanabilir, etkili, giivenli, diisiik maliyetli,
zamandan tasarruflu ve kozmetik sonuglart olduk¢a kabul edilebilirdir (58). Fenol

uygulamasinin dezavantaji ise doku hasar1 gelismesi, iyilesmede gecikme, akinti
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stiresinin uzamasi ve enfeksiyon riskinde artis gibi postoperatif komplikasyonlar
gelisebilmesidir (59,60).

Sekil 2. 7. Kimyasal koterizasyonu sematik goriintiisii

Sodyum hidroksit %10 ya da %20 diliie hali kimyasal matrisektomi amaciyla
kullanilmaktadir. Likefaksiyon nekrozu olusturmaktadir. Bir dakikalik kullanim siiresi
etkili ve giivenli olarak bulunmustur. %10 asetik asit ile nétralize edilmektedir.

Postoperatif komplikasyon riski fenol kullanima gore daha az saptanmistir (39,58,61).

Trikloroasetik asit ile kimyasal peeling de yaygin olarak kullanilan bir ajandir.
Fenol gibi koagulasyon nekrozu yapmaktadir. Tirnak batmasinda %90 ve %100
konsantrasyonda kullanimlart mevcuttur. Dort dakika uygulanmaktadir. Siire sonunda
serum fizyolojik ile bolge yikanarak ajanin etkisi azaltilmaktadir (62,63). Etkinlik ve yan
etki profili olarak NAOH ile benzer sonuglara sahiptir (63).

2.2.5.2.6. Tirnak Yatagi Eksizyonu

Radikal olarak tirnak yatagi ve matriksin ablasyonudur. Zadik prosediirii olarak
da bilinmektedir. Yiiksek niiks oranina ve morbiditeye sahiptir (64). Gilinlimiizde

onerilmemektedir (3).
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2.2.5.2.7. Parmak Amputasyonu

Syme prosediirii olarak bilinmektedir. Terminal distal falanksin yaris1 ile birlikte
tirnak yatagi ve matriksin total rezeksiyonudur. Niiks baz alinirsa %100 basarili olan bu

yontem sakatlayici bir yontem olmasi nedeniyle terk edilmistir (3,65).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismaya Haziran 2014- Agustos 2015 tarihleri arasinda T.C Saglik Bakanligi
Yildirim Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Dermatoloji
poliklinigine bagvuran, muayene ile tirnak batmasi tanisi konulan 18-65 yas aras1 60 hasta
dahil edildi. Ciddi sistemik hastalig1, periferik vaskiiler hastalig1 ve kimyasal soliisyonlara

alerjisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

21.05.2014 tarihinde T.C Yildirim Beyazit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan arastirmanin bilimsel ve etik agidan uygulanabilir olduguna karar

verildi. Etik kurul onay1 alindi.
3.1. Kullanilan flaclar, Aletler ve Malzemeler

1. Prilokain HCI (Priloc, %2 20 mg, Vem)
2. Enjektor 10 ml

3. Povidon-iodin yiizey antiseptigi

4. 10 ve 11 numara bistiiri

5. Bistiiri sapi, 1 adet

6. Penset, 1 adet

7. Makas, 2 adet (sivri/kiint, sivri/sivri)
8. Dikis kesme makasi

9. Diiz pens, 1 adet

10. Bipolar koter

11. Portegii, 1 adet

12. 4/0 vicryl dikis, keskin igneli

13. %10 NAOH solusyonu

14. %10 asetik asit

15. Mupirosin (Mupiderm, Kocak)
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16. Steril gazli bez
17. Flaster

18. Dermatolojik Yasam Kalite Indeksi: Dermatolojiye 6zgii testler igerisinde en
onemli ve en yaygm kullanilan1 DYKI’dir. Basit, kisa, anlasilir, hastalara yonelik bir
anket formu olup, giinliik rutinde ve klinik ¢alismalarda kullamlabilmektedir. DYKI;
semptomlar, hastanin hissettikleri, giinliik aktivite, bos zamanin1 degerlendirme, okul/is
hayat, kisisel iligkiler, tedavi temeline dayandirilarak dizayn edilmis olup, 4 muhtemel
cevabin oldugu toplam 10 soru igermektedir (Ek-1). Genel olarak hastaligin son bir hafta

icinde sosyal, fiziksel aktivasyonlari etkileme siddeti anlagilmaya ¢alisilmistir (66).
3.2. Hastalarin Gruplandirilmasi

Arastirmaya dahil edilen tiim hastalardan yazili onay belgesi alindi. Hastalarin
demografik 6zellikleri, tirnak batmasinin tipi ve evresi kaydedildi. Tedavi dncesinde tiim
hastalardan Ek-1 deki yasam kalite indeksinin doldurulmasi istendi. Hastalar rastgele iki
gruba ayrildi. Birinci gruptaki hastalara dermatoloji polikliniginde NAOH ile kimyasal
matrisektomi, ikinci gruptaki hastalara plastik ve rekonstruktif cerrahi polikliniginde
kama rezeksiyon cerrahisi uygulandi. Enfeksiyonu olan hastalara, oral amoksisilin
/klavulonik asit tedavisi bagland1 ve islem antibiyoterapi sonrasi uygulandi. Tiim islemler

tek hekim tarafindan yapildi.
3.3. Preoperatif Hazirhk

Povidon-iodin ile yilizey antisepsisi yapildi. 5 ml prilocain HCI kullanilarak
parmagin lateral ve medial kok kisimlarindan girilerek digital sinir blogu yapildi. 3-5 dk

sonra islem yapilacak parmaga turnike uygulandi.
3.4. Cerrahi Teknikler
3.4.1. NAOH ile Kimyasal Matrisektomi

Batan tirnak kismi parsiyel olarak distalden baslayarak proksimal tirnak kivrimi
altindaki matrikse kadar longitudinal olarak kesildi. Portegii yardimiyla lateral kivrima
gomiilii tirnagin laterali disa dogru kivrilarak ¢ikarildi. Spikiil kalmamasina dikkat edildi.

%10’luk NAOH solusyonuna batirtlan pamuk aplikator, ileri-geri hareketlerle proksimal
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kivrim, lateral kivrim ve kaldirilan tirnak altindaki yatakta 1 dk siire ile gezdirildi. Siire
sonunda % 10’luk asetik asit soliisyonu ile NOAH nétralize edildi. Bu grupta hastalarin
graniilasyon dokusu eksize edilmedi. Baski ile hemostaz saglandi. Yontemi anlatan

resimler Sekil 3.1°de gosterilmistir.

-

Sekil 3. 1. Kimyasal matrisektomi asamalar1 a)operasyon oncesi b)tirnak aviilziyonu
c)pamuk aplikatdr ile matrisektomi d)operasyon sonrasi

3.4.2. Kama Rezeksiyon

Batan taraf proksimal tirnak kivrimi ile lateral tirnak kivrimi birlesim noktasindan

oblik 1 cm kadar kesi atildi. Tirnak ile proksimal kivrim birbirinden disseke edildi. On bir
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numarali bisturi ile proksimal taraftan baslayarak tirnak ve altindaki tirnak yatagi
longitudinal olarak kesildi. Lateral kivrima gomiilen tirnak portegii yardimiyla avulze
edildi. Daha sonra lateral kivrimi i¢ine alan oblik bir insizyon yapildi. Lateral tirnak
matriksi, tirnak yatagi ve lateral tirnak kivrimi kama seklinde bir biitlin olarak ¢ikarildi.
Matriks ve yatak artigi kalmamasi i¢in 10 numarali bistiiri ile dikkatli sekilde kiiretaj
yapildi. Bipolar koter ile kanama kontrolii saglandiktan sonra 4/0 vicryl siitur materyali
ile 2 adet tirnak ile lateral kivrimu birlestiren siitur atildi. Yontemi anlatan resimler Sekil

3.2°de gosterilmistir.

Sekil 3. 2. Kama rezeksiyon asamalar1 a)operasyon dncesi b)kama rezeksiyon sonrasi c)
koter ile hemostaz d)operasyon sonrasi
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3.5. Postoperatif Bakim

Operasyon bitince turnike agildi. Bolge antiseptik solusyonlarla temizlendikten
sonra antibiyotikli pomad emdirilmis gazli bez ve flaster yardimu ile kapatildi. 24 saat
sonrasinda bandajin acilip bolgenin sabunlu su ile yikanip antibiyotikli pomad ile
kapatilmasi, pansumanin giinliik yapilmasi, 48 saat ayak elevasyonu, agri olmasi
durumunda analjezik kullanimi 6nerildi. Proflaktik olarak sulbaksit 1 gr 2x1dozunda

5 giin regete edildi.
3.6. Degerlendirme

Hastalar operasyon sonrasi 3. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda
degerlendirmeye tabi tutuldu. Agrn siddeti; yok, hafif, orta ve siddetli olarak
derecelendirildi. Intraoperatif agr1 siddeti ve operasyon siiresi kaydedildi. Operasyon
sonrasinda postoperatif agrinin derecesi, akint1 varligi, tam iyilesme zamani, yasam kalite

skoru ve niiks oranlari kayit edildi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi yapildi.
3.7. Istatiksel Analiz

Calismada yer alan bireylerin cinsiyet dagilimi say1 (n) ve yiizde (%) ile ifade
edildi. Gorselligi pasta grafigi ile gosterildi. Yas, boy, viicut kitle indeksi (VKI), kilo
degiskenlerine tanimlayict istatistikler (ortalama, standart sapma, ortanca, ¢eyreklikler
arasi genislik — CAG, minimum ve maksimum degerler) verildi. Operasyon tiirii, hastalik
evresi, tirnak batmasi tipi, aile dykiisii, intraoperatif agr1 varlig1 degiskenlerine say1 (n)
ve yiizde (%) degerleri verildi. Bireylere ait operasyon siiresi, operasyon dncesi DYKI
skoru, 1. ay DYKI skoru, tam iyilesme giinii gibi degiskenlere ait say1 (n) ve yiizde (%)

degerleri verildi.

Calismada yer alan boy, VKI, kilo, operasyon 6ncesi DYKI skoru, 1. ay DYKI
skoru degiskenlerinin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi.
Normal dagilim gostermedigi belirlenen ilgili tanimlayici istatistiklerinin gdsteriminde
ortanca ve g¢eyreklikler aras1 genislik — CAG, (Interquartile Range - IQR) kullanildi.
Operasyon bazinda (kimyasal matrisektomi ve kama rezeksiyon) boy, VKI, kilo normal
dagilim gostermediginden Mann Whitney U non parametrik testi ile anlamli farklilik

gosterip gosterilmedigi test edildi.
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Calismada yer alan yas, operasyon siiresi, operasyon dncesi DYKI skoru ve 1. ay
DYKI skoru gibi degiskenler normal dagilim gédsterdiginden dolay1 degiskenlere ait
ortalama standart sapma (Ort+SS) degerleri verildi. Operasyon bazinda (kimyasal
matrisektomi ve kama rezeksiyon) anlamli farklilik gosterip gostermedigi Bagimsiz iki
orneklem t testi (independent sample t test) kullamldi. Ilgili degiskenlerin ortalama
grafikleri ¢izildi. Operasyon bazinda (kimyasal matrisektomi ve kama rezeksiyon)
cinsiyetin, hastalik evresinin, tirnak batmasi tipinin ve aile dykiistiniin anlamli farklilik

yaratip yaratmadig1 Pearson Ki Kare Karsilastirma testi ile analiz edildi.

Operasyon bazinda (kimyasal matrisektomi ve kama rezeksiyon) 3. giin agr1, 7.
giin agr1, 1. ay agri, 3. giin akinti, 7. giin akinti, 1. ay akint1 degerlerinin anlamli farklilik
gosterip gostermedigi Monte Carlo Ki Kare Karsilastirma testi ile analiz edildi.
Operasyon bazinda 3. ay niiks, 6. ay niiks, oranlar1 Pearson Ki Kare testi, 1. yil niiks

oranlar1 ise Ficher Exact testi ile analiz edildi.

Sadece kimyasal matrisektomi operasyonu geciren bireylerin operasyon oncesi
DYKI skoru ile operasyon sonrasi 1. ay DYKI skoru Wilcoxon non parametrik testi ile
analiz edildi. Ayn1 islem sadece kama rezeksiyon operasyonu gegirenlere de uygulandi.
Bireylerin operasyon oncesi DYKI skoru ile operasyon sonrasi 1. ay DYKI skoru
Wilcoxon non parametrik testi ile analiz edildi. Ilgili degiskene ait ortalama grafikleri

¢izildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) ve MS-Excel 2007 programlar1 kullanildi.
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4. BULGULAR
Calismada yer alan 60 bireyin %61.7’s1 erkek, %38.3’1i kadind1 (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. Cinsiyet Dagilim

Demografik Bilgiler n (%)
Cinsiyet

Kadin 23 (38.3)
Erkek 37 (61.7)

-Sayi ve yiizde degerleri verilmistir.

Calismada yer alan bireylerin yas ortalamas1 30.87 £+ 13.14, yas ortancast 28.00
(CAG=20), minimum yas 18, maksimum yas degeri ise 64’tii. Bireylerin boy ortalamasi
168.87 £ 9.60 cm, ortancast 170.00 (CAG=14), minimum boy degeri 145 cm, maksimum
boy degeri ise 185 cm idi. Bireylerin VKI ortalamas1 26.75 + 3.81 olarak belirlendi.
Caligsmada yer alan bireylerin kilo ortalamasi 76.52 + 14.04 kg, minimum kilo degeri 52
kg, maksimum kilo degeri ise 114 kg olarak hesaplandi. Caligmada yer alan bireylerin
operasyon siiresi ortalamasi 13.45 + 7.46 dk hastalik siiresi ortalamasi 23.65 + 30.80 ay

olarak saptandi. Bireylerin demografik bilgileri Tablo 4.2’de 6zetlenmistir.

Tablo 4. 2. Demografik bilgilere ait tanimlayici istatistikler

Demografik Bilgiler Ort+ SS Ortanca (CAG) Min; Maks
Yas 30.87 £ 13.14 28.00 (20) 18; 64
Boy (cm) 168.87 £ 9.60 170.00 (14) 145; 185
VKI 26.75 + 3.81 27.00 (6) 19; 36
Kilo (kg) 76.52 +14.04 75.00 (22) 52; 114
Operasyon Siiresi (dk) 13.45+£7.46 10.00 (14.38) 2.50; 30.00
Hastalik Siiresi (ay) 23.65 + 30.80 12.00 (18) 1; 168

-Tamimlayict istatistikler verilmistir. Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, CAG: Ceyreklikler Arasi Genislik,
Min:Minimum, Max:Maksimum, cm:santimetre, kg:kilogram, dk:dakika
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Calismada yer alan 30 hastanin 42 tirnak kenarna kimyasal matrisektomi, 30
hastanin 33 tirnak kenarmma ise kama rezeksiyon operasyonlar1 uygulandi. Heifetz
siniflandirmasina gore hastalik evrelerine bakildiginda olgularin 32’si evre 1, 19’u evre 2

ve 24’1 ise evre 3’tli. Bireylerin 32’sinde aile Oykiisii varken, 28’inde yoktu.

Bireylerin tirnak batmasi tiplerine bakildiginda 31’1 tip 1 (subkutan tirnak
batmasi), 39’u tip 2 (lateral kivrim hipertrofisi) ve 5’1 tip 3 (kerpeten tirnak) olarak
belirlendi. Intraoperatif agr1 varhgma bakildiginda ise galismada yer alan bireylerin
39’unda (%52.0) agr1 yok, 30’unda (%40.0) agr1 hafif diizeyde, 4’linde (%5.3) orta
seviyede ve son olarak 2 bireyde (%2.7) intraoperatif agr1 diizeyi siddetli olarak saptandi.

Degiskenlere ait veriler Tablo 4. 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. 3. Degiskenlere ait sayi ve yiizde dagilimi

Degiskenler n (%)
Operasyon

Kimyasal Matrisektomi 42 (56.0)

Kama Rezeksiyon 33 (44.0)
Hastalik Evresi

1. evre 32 (42.7)

2. evre 19 (25.3)

3. evre 24 (32.0)
Tirnak batmasi Tipi

Tip 1 (subkutan tirnak batmasi) 31 (41.3)

Tip 2 (lateral kivrim hipertrofisi) 39 (52.0)

Tip 3 (kerpeten tirnak) 5(6.7)
Aile Oykiisii

Yok 28 (46.7)

Var 32 (53.3)
Intraoperatif Agr1 Varhg

Yok 39 (52.0)

Hafif 30 (40.0)

Orta 4(5.3)

Siddetli 2(2.7)

-Say1 ve yiizde degerleri verilmistir.

Bireylerin operasyon 6ncesi DYKI skoru ortalamasi 12.40 + 6.26, minimum skoru
3, maksimum skoru 29 olarak hesapland1. Operasyon sonrast DYKI skoru ortalamasi ise

0.98 £ 3.52; minimum skor 0, maksimum skor ise 23 olarak hesaplandi. Bireylerin
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tyilesme giinli ortalamas1 24.41 + 18.81 giin, minimum iyilesme giinii 3, maksimum
tyilesme giinii 90 olarak saptandi. Degiskenlere ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.4°de

Ozetlenmistir.

Tablo 4. 4. Degiskenlere ait genel tanimlayici istatistikler

Degiskenler Ort £ SS Ortanca (CAG) Min; Maks
Operasyon Oncesi DYKI 12.40 + 6.26 11.50 (10) 3;29
1. ay DYKi 0.98 £3.52 0.00 (0) 0; 23
Tam lyilesme giinii 2441 +18.81 20.00 (21) 3;90

~Tammlayict istatistik degerleri verilmistir. DYKI: Dermatolojik Yasam Kalite Skoru, Ort:Ortalama,
SS:Standart Sapma, CAG.: Ceyreklikler Arast Genislik, Min: Minimum, Max: Maksimum

Calismada yer alan ve kimyasal matrisektomi operasyonu geciren bireylerin yas
ortalamasi 31.73 + 11.83, kama rezeksiyon operasyonu geciren bireylerin yas ortalamasi
30.00 £ 14.48°di. Kimyasal matrisektomi operasyonu geciren bireylerin diger gruba
nazaran yas ortalamasi daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel agidan anlamli farklilik

saptanmadi (p=0.614).

Kimyasal matrisektomi operasyonu geciren bireylerin boy ortancas1t 167.50 cm
(CAG=14), kama rezeksiyon operasyonu geciren bireylerin boy ortancast 172.00 cm
(CAG=13) olarak hesaplandi. Operasyon bazinda boy ortancalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmedi (p=0.290).

Kimyasal matrisektomi operasyonu gegiren bireylerin operasyon siiresi ortalamasi
7.66 = 3.65 dk, kama rezeksiyon operasyonu gegiren bireylerin operasyon siiresi
ortalamasi1 19.25 +5.54 dk olarak saptandi. Operasyon siiresi ortalamalar1 grafiksel olarak
Sekil 4.1°de gosterilmistir. Operasyon bazinda operasyon siireleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdi (p<0.001). Kimyasal matrisektomi operasyonu siiresi diger

operasyona kiyasla daha kisa siireli idi.

26



Calismada yer alan ve kimyasal matrisektomi gegiren bireylerin tam iyilesme
glinli ortalamas1 17.27 + 14.22 giin, kama rezeksiyon operasyonu gegiren bireylerin
iyilesme giinii ortalamas1 28.85 + 17.03 giin olarak hesaplandi. lyilesme giinii
ortalamalar1 grafiksel olarak Sekil 4.2’te gosterilmistir. Operasyon bazinda iyilesme
stireleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup (p=0.004); kama rezeksiyon
geciren Dbireylerde iyilesmenin daha ge¢ oldugu saptandi. Operasyon bazinda

degiskenlerin karsilagtirmasi Tablo 4.5’te 6zetlenmistir.

Tablo 4. 5. Operasyon bazinda belirtilen degiskenlerin karsilastirilmasi

Operasyon Test Istatistigi
Kimyasal Kama
Matrisektomi Rezeksiyon
Degiskenler *t; Z P
Ort £+ SS Ort £ SS
Ortanca (CAG) Ortanca (CAG)
Yas 31.73 £11.83 30.00 £+ 14.48 *0.508  0.614
Boy 167.50 (14) 172.00 (13) 1.059 0.290
VKIi 27.00 (4) 25.50 (6) 0.052 0.959
Kilo 75.00 (18) 75.00 (25) 0.348 0.728
Operasyon siiresi 7.66 + 3.65 19.25 £5.54 *9.543 <0.001
Operasyon Oncesi
) 12.43 £5.95 12.37 £6.66 *0.041  0.968
DYKI
1. ay DYKI 1.41 £4.58 0.52 £1.78 *0.949  0.347
Iyilesme siiresi 17.27 £ 14.22 28.85+17.03 2.865 0.004

-Bagimsiz iki orneklem t testi ve Mann Whitney U non parametrik testleri uygulanmustir. DYKI: Dermatolojik Yasam
Kalite Skoru, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, CAG: Ceyreklikler Arasi Geniglik. Anlaml degiskenler koyu
renkli ve italik olarak belirtilmigitr.
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Calismada yer alan kadinlarin %56.5’ine (n=13) kimyasal matrisektomi
operasyonu, %43.5’ine (n=10) ise kama rezeksiyon operasyonu uygulandi. Erkeklerin
ise %45.9’una (n=17) kimyasal matrisektomi operasyonu, %54.1’ine (n=20) ise kama
rezeksiyon operasyonu uygulandi. Say1 ve yiizdeler birbirine yakin oldugundan cinsiyet

faktori istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmadi (p=0.426).

Hastaliginin 1. evresinde olan bireylerin %53.1ine (n=17) kimyasal matrisektomi
operasyonu, %46.9’una ise kama rezeksiyon operasyonu uygulandi. Hastaligin 2.
evresinde olan bireylerin %42.1’ine (n=8) kimyasal matrisektomi operasyonu, %57.9’una
(n=11) kama rezeksiyon operasyonu uygulandi. Hastaligin 3. evresinde olan bireylerin
ise %70.8’ine (n=17) kimyasal matrisektomi operasyonu, %?29.2’sine (n=7) kama
rezeksiyon  operasyonu uygulandi. Operasyon bazinda  hastalik  evreleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.671). Operasyon

bazinda degiskenlerin karsilagtirmasi Tablo 4.6’da 6zetlenmistir.

Tablo 4. 6. Operasyon bazinda belirtilen degiskenlerin karsilagtiriimasi

Operasyon Test Istatistigi
Kimyasal .
Degiskenler Matris)(;ktomi Kama ReozekSIyon x? p
n (%) n ( /0)
Cinsiyet
Kadin (n=23) 13 (56.5) 10 (43.5)
Erkek (n=37) 17 (45.9) 20 (54.1) 0.635 0426
Hastahigin Evresi
1. evre (n=32) 17 (53.1) 15 (46.9)
2. evre (n=19) 8 (42.1) 11 (57.9) 1.889 0.671
3. evre (n=24) 17 (70.8) 7 (29.2)
Tirnak batmas Tipi
Tip 1 (n=31) 16 (51.6) 15 (48.4)
Tip 2 (n=49) 25 (51.0) 24 (49.0) 0.504 0.777
Tip 3 (n=5) 2 (40.0) 3 (60.0)
Aile Hikayesi
Yok (n=28) 15 (53.6) 13 (46.4)
Var (n=32) 15 (46.9) 17 (53.1) 0.268 0.605

-Pearson Ki Kare Karsilastirma testi uygulanmustir.
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Bireylerden intraoperatif agrisi olmayanlarin ¢ogunluguna kama rezeksiyonu
uygulanmis olup, yalnizca 14’iine kimyasal matrisektomi uygulanmisti. Hafif agrisi olan
bireylerin ¢ogunlugu ise (n=23) kimyasal matrisektomi operasyonu gecirmisti.
Operasyonlar bazinda agri1 seviyeleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi

(p=0.043).

Calismada yer alan ve 3. giin agr seviyesi siddetli olan bireylerin (n=4) tamami
kama rezeksiyon operasyonu gegirmisti. Ugiincii giin agris1 olmayanlarn ¢ogunlugunun
ise kimyasal matrisektomi operasyonu gecirdigi saptandi. Agr1 siddetleri arasindaki

farklilik operasyon bazinda istatistiksel olarak anlamliydi.

Bireylerden 3. giin akintisi olmayanlarin ¢ogunlugunun (n=36) kimyasal
matrisektomi operasyonu gecirdigi saptandi. Akintist olanlarin ¢ogunlugu ise kama
rezeksiyon operasyonu gecirmisti. Uciincii giin akinti varligi operasyon bazinda
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.036). Belirtilen degiskenlerin operasyon bazinda

karsilastirmasi Tablo 4.7’de belirtilmistir.
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Tablo 4. 7. Operasyon bazinda belirtilen degiskenlerin karsilastiriimasi

Degiskenler Operasyon Test Istatistigi
Kimyasal Matrisektomi =~ Kama Rezeksiyon 2
n (%) n (%) X P
Intraoperatif agr
Yok (n=39) 14 (33.3) 25 (75.8)
Hafif (n=30) 23 (54.8) 7(21.2)
Orta (n=4) 4(9.5) 0 (0.0) 12.3820.043
Siddetli (n=2) 1(2.4) 1(3.0)
Agri
3. giin agr
Yok (n=16) 15 (37.5) 1(3.6)
Hafif (n=38) 21 (52.5) 17 (60.7)
Orta (n=10) 4 (10.0) 6(21.4) 14380 0.001
Siddetli (n=4) 0 (0.0) 4 (14.3)
7. giin agr1
Yok (n=36) 23 (57.5) 13 (46.4)
Hafif (n=30) 17 (22.5) 13 (46.4)
Orta (n=1) 0 (0.0) 1(3.6) 3.299 0282
Siddetli (n=1) 0 (0.0) 1(3.6)
1. ay agn
Yok (n=61) 34 (85.0) 27 (96.4)
Hafif (n=6) 5(12.5) 1(3.6)
Orta 0(0.0) 0(0.0) 2812 0.265
Siddetli (n=1) 1(2.5) 0 (0.0)
Akinti
3. giin akinti
Yok (n=55) 36 (90.0) 19 (67.9)
Akinti var (n=13) 4 (10.0) 9(32.1) 4.389 0.036
7. giin akinti
Yok (n=57) 37 (92.5) 20(71.4)
Akinti var (n=11) 3(7.5) 8 (28.6) 3.294 - 0.070
1. ay akint1
Yok (n=63) 36 (90.0) 27 (96.4)
Akinti var (n=5) 4 (10.0) 1(3.6) 1750 0.186

-Monte Carlo Ki Kare Karsilagtirma testi uygulanmistir. Anlaml degiskenler koyu renkli ve italik olarak
belirtilmistir.

Kimyasal matrisektomi grubunda bir bireyde operasyon yerinde islem sonrasi piyojenik
graniilom gelistigi icin takipten cikarildi. Kimyasal matrisektomi grubunda bir birey islem
sonrasi, bir birey ise 2. ayda kendi istekleri ile takipten ¢ikti. Kama rezeksiyon grubunda ise ii¢

birey islem sonrasi, bir birey 6. ayda kendi istekleri ile takipten ¢ikti.

Kimyasal matrisektomi operasyonu uygulanmis olan bireylerden sadece birinde 3. ay

niiks saptandi1. Ugiincii ay niiks oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
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(p=0.379). Bireylerden hig birinde 6. ayda niiks goriilmedi. Birinci yilda kimyasal matrisektomi
grubunda ek olarak bir bireyde daha, kama rezeksiyon grubunda da bir bireyde olmak iizere
calismada toplam ii¢ bireyde niiks saptandi. On ikinci ay oranlarinda da istatistiksel olarak anlaml

bir fark saptanmadi (p=1.000). Zamanlara gore niiks kargilastirmasi Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4. 8. Operasyon bazinda zamanlara gore niiks karsilagtirmasi

Operasyon
<. Kimyasal Matrisektomi Kama Rezeksiyon P
Degiskenler n (%) n (%)
Niiks
3. ay niiks
Yok (n=66) 37(97.3) 29 (100.0) 0.379
Var (n=1) 1(2.7) 0 (0.0)
6. ay niiks
Yok (n=65) 36 (97.3) 29 (100.0) 0.372
Var (n=1) 1(2.7) 0(0.0)
1. y1l niiks
Yok (n=62) 35(94.6) 27 (96.4) 1.000
Var (n=3) 2(5.4) 1(3.6)

-3. Ay ve 6. Ay i¢in Pearson Ki Kare testi, 12 ay igin Ficher Exact testi kullanilmigtir:

Calismada yer alan bireylerden kimyasal matrisektomi operasyonu gegirenlerin
operasyon dncesi DYKI skoru ortalamas1 12.43 + 5.95 iken, 1. ay DYKI skoru ortalamasi
0.32 + 0.80 olarak hesaplandi. Operasyon dncesi ve sonrasi degerler istatistiksel olarak

anlamliydi (p<0.001).

Calismada yer alan bireylerden kama rezeksiyon operasyonu gegirenlerin
operasyon dncesi DYKI skoru ortalamasi 12.37 + 6. 66 iken, 1. ay DYKI skoru ortalamasi
0.56 = 1.85 olarak hesaplandi. Operasyon 6ncesi ve sonrasi degerler arasi fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.001). Operasyon bazinda DYKI skoru karsilastirmasi Tablo
4.9’da belirtilmistir.

Iki yéntemin DYKI {izerine etkisi arasinda anlamli bir fark saptanmadi. iki
yontemin operasyon dncesi ve sonrast DYKI skorlarma ait grafik egrileri Sekil 4.3’te

gosterilmistir.
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Tablo 4. 9. Operasyon bazinda zamanlara gére DYKI skoru karsilastirmasi

Dermatolojik Yasam Kalite Skoru Test Istatistigi
Operasyon Oncesi DYKI 1.ay
Operasyon Tiirii P yOr ¢+ SS DYKI Z P
Ort £ SS
Kimyasal Matrisektomi 12.43 +5.95 0.32+0.80 4.651 <0.001
Kama Rezeksiyon 12.37 +6. 66 0.56+1.85 4.507 <0.001

-Wilcoxon non parametrik testi uygulanmistir. DYKI: Dermatolojik Yagsam Kalite Skoru, Ort:Ortalama,
SS:Standart Sapma, CAG: Ceyreklikler Arast Genislik. Anlamli degiskenler koyu renkli ve italik olarak
belirtilmigtir.

14 + 14
12 - 12,43 12 - 12,37
10 - 10 -
8 - 8 1
6 6
4 - 4 -
2 .
2 -
0 . 0,32 . 0 . 0,56
Operasyon Oncesi DYKI 1.ay DYKI Operasyon Oncesi DYKI L.ay DYKI
= Kimyasal Koterizasyon e Kama Rezeksiyon

Sekil 4. 3. Operasyon 6ncesi ve sonrast DKYT degerlerinin operasyon bazinda
degerlendirilmesi
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5. TARTISMA

Tirnak batmasi, geng hastalarda daha sik gozlenmesine ragmen her yasta insani
etkileyebilir (2). Hareketlerde kisitlama yapabilmesi nedeniyle yasam kalitesini
diistirebilmektedir. Genel olarak erken donem ve hafif vakalarda konservatif yontemler,
ileri vakalarda cerrahi yontemlerin tercih edildigi diislincesi olsa da, hangi hastaya hangi

tedavinin uygulanmasi gerektigi ile ilgili kesin bir kan1 yoktur (2).

Ulkemizde kama rezeksiyonu ve kimyasal matrisektomi yontemleri cerrahi
tedavide sik¢a kullanilmaktadir. Kama rezeksiyonu ilk olarak 1850’lerde Baudens,
1884°te Emmert tarafindan kullanilmaya baslanmistir (67,68). Fakat yontem ilk olarak
1929 yilinda Winograd tarafindan tanimlanmis ve halen de yaygin olarak bu isimle
anillmaktadir (69). Zamanla daha az invaziv ve giinliik yasama daha erken doniis
saglayabilecek tedavi yontemleri gelistirilmis olup kimyasal koterizasyon ile
matrisektomi de bunlardan biridir. Yaygin olarak fenol ve NOAH ile yapilan bu yontem
ilk olarak 1945°te Boll tarafindan kullanilmaya baglanmistir (70). Fenol ile matrisektomi
etkili bir yontem olmakla birlikte fenoliin nétralize edilememesinden kaynakl
olusabilecek doku hasarinin dngdriilememesi, iyilesme siiresi ve akintinin uzun olmasi
fenol ile matrisektomi yonteminin dezavantajlaridir (39,71). NOAH soliisyonunun asetik
asit ile notralize edilebilmesi nedeniyle doku hasar1 daha kontrol edilebilirdir. NAOH
soliisyonunun etkisi, konsantrasyon ve tatbik siiresine bagli olup yaygin olarak %10’luk

derisimde, 30 saniye- 3 dakika arasinda kullanilmaktadir (61,72).

Literatiirde, konvansiyonel tedavilerin basarisiz oldugu vakalarda hangi cerrahi
yontemin tercih edilebilecegine dair fikir birligi bulunmamaktadir. Tirnak batmasinin
yasam kalitesini etkilemesi ve oldukca sik gozlenen bir durum olmast nedeniyle;
uygulanacak yontemin, 6zellikle zaman tasarruflu, konforlu, iyilesme siiresi kisa olmasi
ve kabul edilebilir kozmetik sonuglar dogurmasi aranan mutlak 6zelliklerdir. Literatiire
bakildiginda kama rezeksiyonu yontemi ve NAOH ile kimyasal matrisektomi yonteminin
karsilastirildigi calismalarin kisitli oldugu goriildii. Arastirmamizin bu eksikligi giderecek

nitelikte oldugu diisiiniilmektedir.
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Literatiirde agr1 bazinda fenol soliisyonunun ek anestezik etkisinden dolay1 gerek
kama rezeksiyonu ile gerek NAOH ile karsilastirma c¢alismalar1 bulunurken, NAOH ile
kimyasal matrisektominin, kama rezeksiyonu ile agr1 bazinda karsilastirma ¢alismasi
bulunmamaktadir. Bostanci ve ark.’nin fenol ve NAOH ile kimyasal matrisektominin
karsilastirildigi ¢alismasinda fenol grubunda agr1 orani anlamli olarak diisiik saptanmistir
(39). Grover ve ark.’nin ¢alismasinda ise postoperatif agrt NAOH grubunda daha az
saptanmigtir ve yazar bunu kendi ¢alismalarinda fenoliin 1 dk’lik kullanimina baglamistir
(73). Arastirmamizda intraoperatif agri kama rezeksiyon grubunda daha az iken,
postoperatif agr1 ise NAOH ile kimyasal matrisektomi grubunda daha az saptanmistir ki
bu da kimyasal matrisektomi yonteminin daha az invaziv bir yontem olmasindan

kaynaklantyor olabilir.

Akintt bazinda degerlendirildiginde oOzellikle 3. giinde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis olmakla birlikte NAOH ile kimyasal
matrisektomi grubundaki akinti yiizdesi Bostanc1i ve ark.’min fenol ile NAOH’i
karsilagtirma ¢aligmalarindaki 2. giin akint1 ylizdesinden oldukga diisiik saptanmistir (39).
1. ay akint1 yiizdeleri arasinda anlamli bir fark saptanmasa da, NAOH ile kimyasal
matrisektomi uygulanan hasta grubunda %10 oraninda uzayan akint1 goriilmesi dikkate
degerdir. Bu uzun seyrin sebebi notralizasyon isleminin tam olarak yapilamamasindan
kaynaklanmis olabilir. Fenol soliisyonun tam olarak notralize edilememesi nedeniyle
uzayan bir akint1 beklenmekte iken NOAH ile literatiirde bu derece uzayan bir akint1 ile
ilk defa karsilasilmistir. Uzayan akintinin kullanilan soliisyondan bagimsiz kimyasal

matrisektominin dogas1 geregi karsilan bir sonug olabilecegi diisiiniilmektedir.

Kimyasal matrisektomi ile ilgili literatiirdeki iyilesme siiresi; Bostanci ve ark.’nin
calismasinda 10.8 giin, Perez-Rey ve ark.’nin ¢alismasinda 14.0 giin, Akpolat ve ark.’nin
calismasinda ise 17.64 giin olarak saptanmistir (6,39,52). Arastirmamizda saptadigimiz
17.27 giin literatiirle uyumlu olarak degerlendirilmistir. Kama rezeksiyon yontemi ile
ilgili literatiirlere bakildiginda ise iyilesme siiresi; Perez-Rey ve ark.’nin ¢alismasinda
15.7 giin iken, Akpolat ve ark.’nin ¢aligmasinda 21.9 giin saptanmistir (6,52). Bu
calismada da 28.85 gilin olarak saptanmis olup literatiirden yiliksek bulunmustur.
Arastirmamizda iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi. Sonuglara gore;

kimyasal matrisektomi yapilan hastalar daha hizli iyilegsmektedir. Bu gostermektedir ki
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Ozellikle yara iyilesmesinin hizli olmasini iste§imiz diyabet, ileri yas, sinir/damar

hastaliklar1 ve benzeri durumlarda tercih edilebilir.

Bostanci ve ark.’nin NAOH ve fenol karsilagtirma ¢alismasinda NAOH grubunda
rekiirrens orani %4.9 saptanmistir (39). Kogyigit ve ark.’nin hastalar1 ii¢ gruba ayirarak
NAOH in 30 sn, 1 dk ve 2 dk olarak uygulandig1 calismada 1. grupta %29.1, 2. grupta
%7.3, 3. grupta ise %35.6 oraninda rekiirrens saptanmistir (61). Rekiirrens orani Perez-
Rey ve ark.’nin ¢aligmasinda %1.1 iken, Akpolat ve ark.’nin ¢alismasinda ise hi¢ niiks
gbzlenmemistir (6,52). Kama rezeksiyonu ile ilgili literatiirlere bakildiginda; Giiler ve
ark.’nin 239 hastaya Winograd prosediirii uyguladiklar1 ¢alismada rekiirrens orani %3.7
olarak saptanirken, Perez-Rey ve ark.’nin ¢calismasinda kama rezeksiyon grubunda %7.5,
Akpolat ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise %5 saptanmistir (6,52,74). Aragtirmamizda
NAOH ile kimyasal matrisektomi grubunda 1. yilin sonunda niiks oran1 %5.4 iken kama
rezeksiyonu uygulanan grupta ise %3.6 olarak saptanmustir. Birinci yilin sonundaki niiks

oranlar1 sonuc¢larimiz literatiirli destekler niteliktedir.

Aragtirmamiz, hasta memnuniyetinin 6l¢iimii olarak DYKI nin kullamldig: ilk
calismadir. Operasyon Oncesi ve 1. ay skor ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark varken iki grubun skor diisiisleri birbirine paraleldir.

Operasyon siiresinin degerlendirildigi ilk arastirma olan ¢alismamizda operasyon
stiresi, kimyasal matrisektomi yonteminde kama rezeksiyon yontemine gore oldukca kisa
saptanmistir Bu veriler 1s1ginda oOzellikle zamandan tasarruf istenilen durumlarda

kimyasal matrisektomi yonteminin tercih edilebilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonug olarak; kama rezeksiyon yontemi ile NAOH ile kimyasal matrisektomi
yontemi arasinda niiks oranlarinda fark olmamasi yontemlerin etkinliginin benzer
oldugunu gostermektedir. Kimyasal matrisektomi yonteminde operasyon ve iyilesme
stirelerinin oldukca kisa bulunmas1 yontemin temel avantaji gibi durmaktadir. Ek olarak
daha az donanim gerektirmesi ve uygulama kolaylig1 nedeniyle; hizli yara iyilesmesi ve

zamandan tasarruf istenilen hastalarda tercih edilebilir.
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7. EKLER

EK-1 DERMATOLOJIK YASAM KALITE INDEKSI

Adr:

Soyad;

Yag;

Cinsiyet:

Tan:

(ing Tanhi:

(kg Tanhi:

Kontrol Tanhi:

Son 1 haftadrr, cldinizde kaginb, adn, aci ve yanma hisseting mi?
Oldukgafada Gok  Hafif  Higyok  lisi yok

Son bir haftadsr cldiniz yiiztinden kendiniz glivensiz hissetting mi veya utang duygusuna kapldiniz mi?
Oldukgafazla  Gok  Hafif  Higyok  ligisi yok

Son bir haftadir cildiniz alisverige gitmenize, ev islenyle ya da bahce islenyle udrasmaniza engel oldu mu?
Oldukcafazla Gok  Haff  Higyok  llgisi yok

Gegtigimez hafta icinde cildiniz giyim seklinizi etkiled mi?
Oldukgatazla Gok  Hafit  Higyok ligisi yok

Gegigimiz hafta icinde, cildiniz yapacadinz sosyal akfivitelen ya da bog zamanlannizi dederendime seklinizi etkiledi mi?
Oldkeatuzla Cok  Haff  Higyok lgisi yok

Gectifimiz hafta icensinde, it problemleriniz herhangi bir spor faaliyefi yapmanz engelledi mi?
Oldukgatazla Cok  Hafit  Higyok ligisi yok

Gegfigimiz hafta cildinzdeki durum is hayating: ya da calismaniz etkiled mi?
Evet  Hayr

Eger hayrr ise, cldiniz is hayating veya caligmanizda ne kadar problem olur?
Cok Braz  Hig olmaz

Gectigimiz hafta icensinde, clldiniz; partnenniz, yakin arkadaslanniz ve akrabalannizla aranizda ne kadar problem olur?
Oldukgatazla Gok  Hafit  Higyok ligisi yok

Son bir haftada, cildinizdeki durum cinsel zorluklar cekmenize neden oldu mu?
Oldukatada Gok  Haff  Higyok  llgisi yok

30n 1 haftada yaplan tedavilerden nasil etkilendiniz? { zaman kaybi olmasi, evde kangikhk yaratmasi gibi)
Oldukgafada Gok  Hafif  Higyok  llgisi yok
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