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Özet

T›rnak hastal›klar›, hastalarda hem estetik endiflelere hem de fonksiyonel bozukluklara neden olarak hastalar›n yaflam kalitelerini
düflürür. Pekçok t›rnak hastal›¤›n›n tan› ve tedavisi ise t›rnak cerrahisine ihtiyaç gösterir. Bununla birlikte dermatologlar, t›rna¤›n
cerrahi giriflimlerinden, afl›r› hassas ve zor oldu¤u önyarg›lar›yla kaç›nabilmektedirler. T›rnak anatomisine hakim olundu¤unda t›r-
na¤›n cerrahi giriflimleri h›zl›, kolay, sonuçlar› yüzgüldürücü ifllemlerdir. Burada t›rnak anatomisi ve günlük dermatoloji prati¤inde
s›k kullanaca¤›m›z temel cerrahi ifllemler anlat›lm›flt›r. (Türkderm 2010; 44: 123-7)
Anahtar Kelimeler: T›rnak cerrahisi, t›rnak biyopsisi, t›rnak batmas›

Summary

Nail diseases have a negative impact on quality of life both by causing esthetic concerns and functional disturbances. Many 
disorders of the nail require nail surgery for diagnosis and treatment. Dermatologists, however, often refrain from surgical 
interventions of the nail due to prejudices that they are delicate and hard to perform. Appreciation of nail anatomy will render
nail surgical interventions fast and easy with favorable results. Here, nail anatomy and basic nail surgical interventions that we
often need to use in everyday practice are discussed. (Turkderm 2010; 44: 123-7)
Key Words: Nail surgery, nail biopsy, ingrown nail
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Girifl

T›rnak hastal›klar›, hastalarda hem estetik endiflelere
hem de fonksiyonel bozukluklara neden olarak hasta-
lar›n yaflam kalitelerini düflürür. Derinin ayr›lmaz bir
uzant›s› olarak da kabul edebilece¤imiz t›rnak ünite-
sinin hastal›klar›na dermatologlar›n yaklafl›m›, derma-
toloji e¤itimlerinin getirdi¤i donan›mla farkl›l›k yarat-
maktad›r. Bununla birlikte dermatologlar, t›rna¤›n
cerrahi giriflimlerinden, afl›r› hassas ve zor oldu¤u ön-
yarg›lar›yla kaç›nabilmektedirler. T›rnak anatomisine
hakim olundu¤unda t›rna¤›n cerrahi giriflimleri h›zl›,
kolay, sonuçlar› yüzgüldürücü ifllemlerdir. 

T›rnak Ünitesi Anatomisi
T›rnak ünitesi; t›rnak matriksi, t›rnak yata¤›, t›rnak
pla¤› ve t›rnak k›vr›mlar›ndan oluflur. T›rnaklar, epi-

dermisin dermis içine do¤ru cep gibi k›vr›mlanmas›yla
gestasyonun 8. haftas›nda ilk olarak seçilirler ve 17.
haftadan itibaren t›rnak pla¤›, t›rnak yata¤› üzerine
oturur. ‹çeri do¤ru katlanm›fl bu epidermal invajinas-
yonun tavan›n› proksimal t›rnak katlant›s›, taban›n›
ise t›rnak matriksi oluflturur1. T›rnak matriksi t›rnak
yata¤› ile devam eder. T›rnak yata¤› üzerinde t›rnak
pla¤› yerlefliktir. T›rnak ünitesi proksimal ve lateral
kutanöz k›vr›mlarla çevrili, distalde hiponiflyum deri-
siyle devaml›d›r. Hiponiflyum, parmaklar›n, palmar
bölge derisinin devam›d›r1-4. 
T›rnak matriksi t›rna¤› oluflturan üretim merkezidir.
T›rnak matriks hücreleri olgunlaflt›kça t›rnak yata¤› ve
pla¤›n› meydana getirir. T›rnak matriksinin proksimali
yukardan proksimal t›rnak k›vr›m›yla (PTK) korunur.
Distal matriks ise, t›rnak pla¤›n›n alt›nda beyaz yar›may
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fleklinde (lunula) görülür. T›rnak matriksi oblik bir aks› takip
ederek keratinize olur; dolay›s›yla proksimal matriks, t›rnak
pla¤›n›n dorsal yüzünü, distal matriks ise t›rnak pla¤›n›n ven-
tral yüzünü oluflturur1-4. 
T›rnak matriks hücrelerinin keratinize olmas›yla t›rnak pla¤›
oluflur. T›rnak matriks epiteli, granüler katman oluflturmadan
keratinize olmas›yla karakterizedir; dolay›s›yla t›rnak matriks
histolojisinde stratum granülozum görülmez1,3,4. 
T›rnak pla¤›n› tamamen keratinize ölü hücreler, ‘oniko-
sit/korneosit’ ler oluflturur. T›rnak pla¤›, epidermisin stratum
korneumuna benzetilebilir, sert keratindir1,4.  Plak, t›rnak ya-
ta¤›na çok s›k› yap›fl›kt›r ve deskuame olmaz. Pla¤›n d›fla ba-
kan dorsal yüzü ve t›rnak yata¤›na yap›flan ventral yüzü var-
d›r. Pla¤›n ventral yüzü, longitudinal bombelerle kapl›d›r. Bu
bombeler, t›rnak yata¤›nda paralel ve longitudinal seyreden
retelere kenetlenerek, t›rnak pla¤›n›n yata¤a yap›flmas›nda
rol oynarlar2. T›rnak pla¤›n›n distal ucundaki beyaz›ms› trans-
vers bant onikodermal bant olarak adland›r›l›r. Destrüksiyo-
nunda onikoliz görülebilir1-4. 
T›rnak pla¤›n›n yaklafl›k olarak proksimal 1/3’ü proksimal t›r-
nak k›vr›m› içine gömülüdür. PTKn›n ventral (alt) yüzünden
köken alan kornifiye katman t›rnak pla¤› üzerine do¤ru 1-2
mm uzan›r ve ‘kütikula’ veya eponiflyum olarak adland›r›l›r.
Kütikula, t›rnak pla¤›yla proksimal t›rnak katlant›s› aras›nda
kalan potansiyel bofllu¤u kapat›r (A).  Proksimal k›vr›m›n t›r-
nak pla¤›ndan ayr›lmas›n› önler. PTK ventral yüzü t›rnak mat-
riksi ile devaml›d›r. T›rnak yata¤› ise lunula bitiminden bafllar,
hiponiflyumda sonlan›r. Matriks sonras› gelen t›rnak yata¤›
epiteli, damar yönünden zengin dermis üzerine oturur. T›r-
nak ünitesinin dermisinin alt›nda subkutan doku yoktur, ve
pilosebase ünite içermez. Dermis, distal falanks›n periosteu-
mu ile devaml›d›r1-4. 
Hiponiflyum serbest t›rnak alt›nda kalan kutanöz s›n›rd›r. Hi-
poniflyum epidermisi parmak ucu epidermisinin devam›d›r,
ayn› flekilde kornifiye olur. Hiponiflyum ve üzerindeki serbest
t›rnak kenar› bölgede bakteriler için ideal rezervuar olan bir
oyuk olufltururlar1-4. 
El t›rnaklar› günde yaklafl›k 0,1 mm uzarken, ayak t›rnaklar›
bunun yar›s› ya da üçte biri h›z›nda uzar (ayda 2- 4,5 mm uzar-
lar). T›rnak çekildi¤inde, el t›rnaklar› 6 ayda eski haline gelir-
ken, ayak t›rnaklar›n›n tam uzamas› 12-18 ay› bulur. Dominant
elde, yaz aylar›nda, ve çocuklarda t›rnaklar daha h›zl› uzar.
Matriks hasarlanmad›¤› takdirde, t›rnaklar sürekli uzar1,4.

T›rnak Cerrahisi Kontendikasyonlar›

Periferik vasküler hastal›klar, kollajen doku hastal›klar›, di-
abetes mellitus ve hemostaz bozukluklar› t›rnak cerrahisi için
göreceli kontrendikasyonlard›r5. 

T›rna¤›n ‹nnervasyonu ve Anestezisi

Parmak uçlar›n›n innervasyonu, palmar ve dorsal yerleflimli
digital sinirler taraf›ndan sa¤lan›r. Sinirler parmaklar›n her
iki kenar› boyunca arterlere paralel seyreder6. Digital sinirin
üç dal› proksimal t›rnak katlant›s›, matriks ve t›rnak yata¤›n›
innerve eder1,2. 

Parmak ucu duyusal sinirlerinin anestezisi için en s›k kullan›-
lan yöntemler, digital blok ve distal kanat blo¤udur (distal di-
gital sinir blo¤u)6,7. Vazovagal yan›t oluflma riskini azaltmak
için her iki yöntem de hasta yat›r›larak yap›l›r7,8. Anestezi,
bölgenin alkolle temizlenmesini takiben, sterilizasyon öncesi
yap›labilir7. El parmaklar› için 30 gauge, ayak parmaklar› için
27 gauge, çocuklarda 30 gauge i¤ne ucu kullan›lmas› öneri-
lir. ‹njektörlerin uçlar›n›n kendinden olmas› (Luer Lock) tercih
edilir8. Digital blok yönteminin bafll›ca dezavantajlar›; anes-
tezinin geç bafllamas›, daha çok anestezik madde gerekmesi
ve nörovasküler demetlerin kolayca komprese olup, travma-
tize olarak uzun süren a¤r› ve post-op ödeme neden olmas›-
d›r.  Dolay›s›yla bugün t›rnak cerrahisi için önerilen yöntem
distal kanat blo¤udur8. Distal kanat blo¤uyla, daha az ilaçla
anestezi hem an›nda bafllar, hem de bölgede oluflan volüm
yükü hemostaza katk› sa¤lar6,7. 
En s›k kullan›lan lokal anestetik lidokaindir (%1-2). Lidokai-
nin 37 derece olmas› a¤r›y› azalt›r. Lidokain asit oldu¤u için
sodyum bikarbonat eklenmesi de a¤r›y› azalt›r, ancak fazla
eklendi¤inde flokkülasyone neden olarak i¤neden ak›m› en-
gelleyece¤i unutulmamal›d›r. Lidokainin etkisi hemen bafllar,
1-2 saat devam eder. Epinefrin içeren preparatlar›n parmak-
larda kullan›m›n›n güvenli oldu¤unu gösterilmifltir. Bununla
birlikte, lidokain- epinefrin preparat› t›rnak anestezisinde üs-
tünlük sa¤lamad›¤› için öncelikle tercih edilmemektedir8. 
Bupivakain %0.5 etkisi geç bafllayan (45 dakika sonra), ama
480 dakikaya varan anestezi sa¤layan bir anestetiktir. Postop
analjeziyi uzatmak amaçl›, lidokaine ek olarak kullan›labilir.
Rovipakain, alternatif bir anestezik ajand›r. Etkisi hem lido-
kain kadar h›zl› bafllar hem de postop analjezisi 9 saat kadar
sürer. Önerilen konsantrasyonu 2 mg/ml dir8,10. 
Distal kanat blo¤unda injeksiyon noktas›, lateral t›rnak kat-
lant›s›yla, proksimal t›rnak katlant›s› kesifliminin 5-8 mm afla-
¤›s›d›r. Dermal papül oluflturarak injeksiyona bafllamak a¤r›-
y› azaltacakt›r11. ‹¤ne giriflinin hissedilmemesi için bölge önce
kriyoterapi ile uyuflturulabilir7. 0,3-0,5 ml anestezik 450 aç›yla
girilerek yavaflça enjekte edilir. Bölgede kanat fleklinde be-
yazlaflma dikkati çeker. Lateral t›rnak katlant›s›n›n da uyufltu-
rulmas› gerekti¤inden, i¤ne ucu 1200 aç›yla bükülerek ayn›
noktadan girilip, hiponiflyuma kadar uzan›l›r ve 0,5 ml anes-
tezik verilerek i¤ne geri çekilir. Bu yöntemle t›rna¤›n tek ya-
r›s› uyuflturulmufl olur. Karfl› taraf› da ilgilendiren ifllem yap›-
lacaksa, karfl› taraf›n da ayn› flekilde uyuflturulmas› gerekir.
Genifl bir cerrahi operasyon planlan›yorsa ayn› noktadan, fa-
lanks kenar›ndan düz afla¤› inilerek 0,5 ml anestezik madde
parmak yast›¤›na verilerek ön sinir uçlar› da uyuflturulmufl
olur. Genellikle 1,5-3 ml anestezik madde yeterli olur7,8.
Digital blok tercih edildi¤i takdirde, parmak aras› perdesinin
bafllad›¤› noktadan dik olarak subkutan ya¤ dokusuna girilir
ve parma¤›n her iki kenar›na 1,5-2 cc anestezik verilir. Anes-
tezinin bafllamas› için 10 dakika beklenir. Bu flekilde uygula-
nan digital blok yöntemiyle nörovasküler demet hasar›na da-
ha az rastlan›r5,7,12. 

T›rna¤›n Kanlanmas› ve Hemostaz

Elin kan ak›m› ulnar ve radyal arterlerle sa¤lan›r. Avuçta birle-
flen bu arterler, biri yüzeyel, di¤eri derin iki kavis çizerler. Bu
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kavislerden uzanan arterler parmak kökünde dallanarak par-
maklar›n iki kenar› boyunca (A. digitales propria) uzan›rlar. T›r-
nak yata¤› kapillerleri bu arterlerden do¤arak, matrikste oblik,
t›rnak yata¤›nda reteler boyunca longitudinal ve paralel seyre-
derler. T›rna¤›n cerrahi ifllemlerinde hemostaz, parmak iki ke-
nar›na kompresyonla kolayca sa¤lanabilir. Turnike kullan›ld›-
¤›nda, 15 dakikadan uzun süre b›rak›lmamal›d›r1,6. Turnike ola-
rak Penrose dren, parmak taban›nda klemplenerek kullan›labi-
lir. Eldivenin tek parma¤› geriye sar›larak kullan›labilece¤i gi-
bi, el parmaklar›nda steril eldivenin tamam› giydirilerek, ope-
re olacak parma¤›n eldiven ucu kesilip geriye do¤ru yuvarlana-
rak da turnike oluflturulabilir. Bir hemostat yard›m›yla geriye
do¤ru al›nan eldiven parma¤› tutulup, kendi çevresinde dön-
dürülerek kontrollü bir turnike de yarat›labilir13. 

Gerekli Aletler

T›rnak cerrahisini kolaylaflt›ran cerrahi aletlerin aras›nda ser-
bestlefltirici septum elevatörü, t›rnak ay›r›c›/kesici (splitter) ve
t›rnak makas› (nipper) vard›r. Serbestlefltirici septum elevatö-
rüyle, t›rnak pla¤›, t›rnak yata¤› ve proksimal t›rnak k›vr›m›n-
dan ayr›larak serbestlefltirilir. Dental spatula da ayn› ifl için
kullan›labilir. T›rnak ay›r›c›/kesicinin kama benzeri yass› k›sm›
t›rnak alt›na kayarak, üst kesici taraf›yla avülziyonu yap›lan
t›rnak pla¤› kesilir. T›rnak makas›yla hiperkeratotik t›rnaklar
kesilip, flekillendirilebilir. Bunlar›n d›fl›nda deri çengelleri, in-
ce dokular› hasar vermeden tutmam›z›, ince uçlu doku maka-
s› biyopsi materyalini kesmemizi, hemostat da t›rna¤› kavra-
y›p çekmemizi kolaylaflt›r›r5,8,11.

T›rnak Avülsiyonu

En s›k baflvurulan ifllemlerden biri olan t›rnak avülsiyonu, t›r-
nak pla¤›n›n, t›rnak yata¤›, matriksi ve t›rnak katlant›lar›n-
dan ayr›larak serbestlefltirilip, ç›kar›lmas› ifllemidir3. T›rnak bi-
yopsilerinde, onikomikozlarda fungal yükü azaltmak amaçl›,
t›rnak batmas› tedavisinde ve t›rnak distrofilerinde matrisek-
tomi öncesinde, akut ve kronik paronifli tedavisinde kullan›-
l›r. Mümkünse parsiyel avülsiyon tercih edilmelidir. Total
avülsiyon sonras› uzun süren a¤r› olabilir, distal t›rnak yata¤›
küçülebilir veya t›rnak pla¤› bas›nc›n›n ortadan kalkmas›yla,
distal parmak ucu yukar› do¤ru geniflleyerek, yeni gelen t›r-
na¤›n gömülmesine neden olabilir8,11. Total avülsiyon ileri de-
recede total distrofik onikomikozda veya yap›sal t›rnak dis-
trofilerinde matrisektomi öncesinde tercih edilir. 
Proksimal ve distal yaklafl›mla avülsiyon yap›labilir. Distal
yöntemde, serbestlefltirici t›rnak elevatörü, serbest t›rnak ke-
nar› alt›ndan, hiponiflyumdan itibaren, ileri-geri hareketlerle,
t›rnak pla¤› ile yata¤› aras›na sokulur. T›rnak yata¤› mümkün
oldu¤unca zedelenmemeye çal›fl›l›r. Matriks hizas›nda, plak
yata¤a gevflekçe tutunur; dolay›s›yla bu bölgeye gelindi¤inde
direnç kaybolur, elevatör rahatl›kla ilerler, boflluk hissi olu-
flur. Üst taraftan da proksimal t›rnak katlant›s› ile t›rnak pla-
¤› aras›na sokulan elevatör ile t›rnak serbestlefltirilir. Daha
sonra hemostat yard›m›yla serbest kalan plak, kütikula kadar
ilerleyerek tutulur ve içeri do¤ru rotasyon yap›larak yukar›
do¤ru çekilir. Proksimal avülsiyon, distalde afl›r› yap›fl›kl›k, ve-

ya distrofi varsa tercih edilir. PTK kald›r›ld›ktan sonra, elevatör
ile t›rnak pla¤›n›n alt›na matriksten girilir, hiponiflyuma do¤-
ru serbestlefltirme ifllemi gerçeklefltirilir5,8,11. 
Avülsiyon parsiyel olarak planland›ysa, istenilen büyüklükte
plak makasla kesilerek uzaklaflt›r›l›r. ‹fllem sonras› t›rnak pla-
¤› yerine konabilir. Böylelikle t›rnak yata¤› da korunmufl olur.
Ç›kar›lan plak bir kenar›ndan 1-2 mm bölüm, drenaj için bofl-
luk b›rakmak amac›yla kesilir ve plak dikilerek ya da steri
striplerle yap›flt›r›larak geri yerlefltirilir11.

T›rnak Biyopsisi

Her ne kadar dermatologlar olarak tan› için deri biyopsisi al-
makta hiç tereddüt etmesek de, söz konusu t›rnak biyopsisi
oldu¤unda çekinik davranabiliyoruz.  Ancak tan›y› anamnez,
klinik görünüm, dermatoskopi, mikoloji ile koyamad›¤›m›z
durumlarda t›rnak biyopsisinin indike oldu¤unu, t›rnak bi-
yopsisinin fliddetli inflamatuvar hastal›klarda kal›c› deformi-
telerden koruyaca¤›n› ve melanonifli tan›s› için flart oldu¤unu
da hat›rlamal›y›z. T›rnak ünitesinde, dermatolo¤un biyopsiyi
nereden ve nas›l alaca¤›n› bilmesi çok önemlidir. Patolojisi
de¤erlendirilirken de, biyopsinin t›rnakta nerden al›nd›¤›n›n
bilinmesi flartt›r. Zira neyin normal, neyin patolojik olarak al-
g›lanaca¤› t›rna¤›n farkl› bölgelerine göre de¤iflecektir. 
T›rnak cerrahisinde hat›rlanmas› gereken önemli bir nokta,
t›rnak ünitesinde dermisin alt›nda direkt distal falanks›n 
periosteumu oldu¤udur, subkutan doku yoktur. T›rnak yatak
ve matriks biyopsileri kemik komflulu¤unda al›n›r3. T›rna¤›n
proksimal ucu distal interfalangeal ekleme komfludur, bu ek-
lemin ekstensör tendonunun 12 mm ötesindedir, genifl cerra-
hi giriflimlerde hat›rlanmal›d›r. T›rnak matriksi, kütikuladan
distal interfalangeal matrikse kadar olan mesafenin %75ni
kaplar1,3,14. 
T›rnak yata¤› biyopsisi: T›rnak yata¤› biyopsi endikasyonlar›,
t›rna¤›n infeksiyon, neoplazi ve inflamatuvar hastal›klard›r.
Prezentasyon onikoliz, subungual hiperkeratoz, diskromi ve
kitle fleklinde olabilir. Psoriyazis ve liken planus t›rnak biyop-
sisinin s›k kullan›ld›¤› inflamatuvar dermatozlard›r. Özellikle
yaln›zca t›rnak tutulumu olan olgularda, h›zl› tan› ve tedavi
için yol göstericidir. 
T›rnak yata¤› biyopsisi “punch” biyopsi veya eliptik eksizyon
fleklinde yap›labilir. Onikoliz varsa, onikolitik alan›n parsiyel
avulsiyonu yap›l›r, ard›ndan t›rnak yata¤›ndan“punch”
biyopsi al›n›r. Onikolitik alan›n proksimali, bize en çok bilgi
verecek aland›8. T›rnak pla¤› halen yap›fl›ksa, ya iki“punch”
tekni¤i kullan›l›r8 ya da t›rnak pla¤›n›n parsiyel avülsiyonu ya-
p›l›p, sonras›nda t›rnak yata¤›ndan biyopsi al›n›r11. ‹ki
“punch” biyopsi tekni¤inde, etkilenen parma¤› 10-15 dk ka-
dar suda bekletmek t›rnak pla¤›n› yumuflat›r. 6mm çapl›
“punch” biyopsiyle t›rnak pla¤› delinerek, al›nan parça uzak-
laflt›r›l›r. Ard›ndan 6 mm’lik “punch”la, plakta aç›lm›fl delik-
ten girilerek kemi¤e kadar inilerek t›rnak yatak biyopsisi al›-
n›r. Al›nan biyopsi örne¤i, ince uçlu makasla, forseps kullan-
madan bölgeden uzaklaflt›r›l›r. T›rnak pla¤› parças› tekrar ye-
rine yap›flt›r›l›r6-8.  
“Punch” biyopsi için uygun olmayan lezyonlar eliptik eksizyon-
la al›n›r. Elips fleklindeki biyopsi örne¤inin uzun aks›, t›rna¤›n
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longitudinal aks›na paralel olmal›d›r. Biyopsinin çap›n›n 3 mm
den küçük olmas› önerilir. Bu flekilde al›nan t›rnak yatak biyop-
sileri hasar b›rakmadan iyileflir. Daha büyük eksizyonlar›n sü-
türle kapat›lmas› gerekir. Nadiren onikoliz görülebilir6-8 .
T›rnak matriks biyopsisi: T›rnak matriks biyopsisinde hat›rla-
mam›z gereken en önemli nokta, matriksin proksimal k›sm›-
n›n, t›rnak pla¤›n›n üst bölümünü, distal matriksin ise, t›rnak
pla¤›n›n alt bölümünü oluflturdu¤udur3. Distal matriksten al›-
nan biyopsinin skar b›rakmas› olas›l›¤› çok düflüktür,  t›rnak
pla¤›n›n alt yüzünü yapt›¤›ndan en kötü ihtimal t›rnak pla¤›
alttan biraz incelir. Proksimal matriks biyopsisinde ise t›rnak
pla¤› distrofisi kaç›n›lmazd›r, s›kl›kla longitudinal fissure flek-
linde distrofi görülür8. Matriks biyopsisi, longitudinal mela-
noniflilerde tercih edilir2,7,8. Melanoniflinin bafllang›ç noktas›n-
dan, tüm bafllang›ç pigmentasyonunu al›cak flekilde biyopsi
yap›lmal›d›r. Melanoniflilerin %95’ten fazlas›n›n bafllang›c›
distal matrikstedir7,8. Matriks biyopsisi “punch” biyopsi ola-
rak, eliptik eksizyon fleklinde veya trafllama tekni¤iyle yap›la-
bilir. Tüm yöntemlerde, öncelikle matriksi ortaya ç›karmak
amac›yla ilk olarak proksimal t›rnak katlant›s› elevatör yard›-
m›yla t›rnak pla¤›ndan ayr›l›r. Sonras›nda, katlant›n›n her iki
köflesine 45 dereceyle lateral insizyon yap›larak katlant›n›n
yukar› do¤ru kalkmas› sa¤lan›r. Bu aflamada t›rnak avülsiyo-
nu yap›lmadan da biyopsi al›nabilir. Aç›k renkteki melanoni-
flilerde  avülsiyon ile pigmentasyon kaybolabilece¤inden ya-
p›lmamas› tercih edilir, bunun d›fl›nda kalan durumlarda,
avülsiyon lezyonun net görünmesini ve preparat›n daha ko-
lay al›nmas›n› sa¤lar8. T›rnak pla¤› proksimal 1/3’ünün avülsi-
yonu yeterlidir. Buradan, kemi¤e dayanacak derinlikte bi-
yopsi al›n›r. Sonras›nda, al›nan plak yerine konur, lateral t›r-
nak katlant›lar›na dikilir. Sonra PTK eski pozisyonuna getiri-
lerek, köflelerde yap›lan insizyonlar “steri-stip”, bas›nçla veya
dikilerek kapat›l›r7,8. 
Pigmentasyon 3 mm’den inceyse “punch” biyopsi yeterlidir.
Aksi takdirde eliptik eksizyon önerilir ve oluflan defekt 5/0 ve-
ya 6/0’l›k rezorbable sütürlerle dikilir. Matriksten al›nan ek-
sizyonda, t›rnak yata¤›ndan farkl› olarak, elipsin uzun aks›
horizontal yerleflimli olmal›d›r6-8. Genifl matriks biyopsileri t›r-
nak pla¤›n›n total ablasyonuna neden olabildi¤inden, Hane-
ke ve ark, minimal distrofi b›rakan trafllama biyopsi tekni¤ini
önermifllerdir. Bu yöntemle, 11 numaral› bistüri  matriks epi-
teline paralel tutularak tanjansiyal bir hareketle lezyon trafl-
lanarak al›n›r. Al›nan örne¤in bir karton üzerine yerlefltirile-
rek patolojiye transferi önerilir8,11,15. 
Proksimal t›rnak katlant›s› biyopsisi: En önemli nokta alt›n-
daki matrikse zarar vermemektir. Bunun için katlant›n›n alt›-
na elevatör sokularak ifllem yap›l›r. PTK biyopsi indikasyonla-
r› neoplaziler, kronik paronifli ve ba¤ dokusu hastal›klar›d›r.
T›rnak, elevatörü dikkatlice kütikul alt›na sokulur ve cerrahi-
nin proksimal s›n›r›na kadar itilir. Bölge için 3 mm geçmeyen
“punch” biyopsi kullan›labilir, “shave” biyopsi yeterli olabilir
ya da kollajen doku hastal›klar›nda oldu¤u gibi daha fazla
dokuya ihtiyaç oldu¤unda 2-3 mm kal›nl›¤›nda t›rnak eni bo-
yunca ay fleklinde eksizyon yap›l›r. Yara kendi kendine iyilefl-
meye b›rak›l›r. Dört haftadan k›sa sürede iyileflir6-8. 
Lateral Longitudinal Biyopsi: Bu teknikle t›rna¤›n tüm kompo-
nentlerinin; PTK, matriks, t›rnak yata¤›, t›rnak pla¤›, ve hipo-
niflyumun histolojisi incelenebilir. En az bir lateral t›rna¤›n ak-

tif tutulumu olan durumlarda ve fliddetli plak tutulumu ile gi-
den tan›s› belirlenemeyen t›rnak distrofilerinde tercih edilir. ‹fl-
lem sonucunda, t›rnak eninin biyopsi kal›nl›¤› kadar daralaca-
¤› hastaya anlat›lmal›d›r. Al›nan örne¤in kal›nl›¤›n›n 3 mm’yi
geçmemesi gerekmektedir. ‹nsizyon, kütikula ile distal interfa-
langeal eklem k›r›fl›kl›¤› mesafesinn ortas›ndan bafllar ve hipo-
niflyuma kadar uzan›r. ‹kinci bir insizyon lateral t›rnak katlan-
t›s› boyunca parallel olarak ayn› boyda yap›l›r. Matriksin late-
ral boynuzunun tam al›nabilmesi için, insizyon, 5 mm kadar la-
terale do¤ru indirilir. Böylelikle matriksin lateral boynuzu al›n-
m›fl olur. Örnek kemikten makas yard›m›yla boylu boyunca ke-
silerek ayr›l›r. Yara kenarlar› horizontal matris dikiflleriyle yak-
laflt›r›l›r, yeni bir lateral katlant› yarat›lm›fl olur 5,6,8.

Akut Paronifli Tedavisi

T›rnak k›vr›mlar›n›n akut inflamasyonudur. En s›k etken
Staphylococcus aureus’tur. Ampirik antibiyotik hemen bafl-
lanmal›d›r. Ancak 48 saatte lezyon gerilemedi¤i takdirde,
cerrahi müdahele flartt›r, zira pürülan materyal matrikste ka-
l›c› hasara neden olabilir5.  Proksimal t›rnak katlant›s›n›n in-
sizyonu kutikulda hasar deformiteye neden oldu¤undan
önerilmez. Pürülan materyalin birikti¤i bölgedeki t›rna¤›n
avülsiyonu önerilir. Proksimal k›vr›m çevresindeyse, digital
blok yap›larak t›rna¤›n proksimal 1/3’ünün avülsiyonu yap›l›r.
Birikim lateraldeyse, lateralden parsiyel avülsiyon yap›lmas›
önerilir8. 

Bat›k T›rnak Tedavisinde Parsiyel T›rnak 
Avülsiyonu ve Kimyasal Matrisektomi

Konservatif yöntemlerle tedavi edilemeyen, s›k rekürrens
gösteren, evre 2 ve 3 aflamas›ndaki t›rnak batmalar›nda cer-
rahi yöntemlere baflvurulur. Cerrahi yöntemler, bat›k t›rna-
¤›n parsiyel veya total avülsiyonunu takiben, o bölümde yeni
t›rnak oluflmamas› için lateral matriksin cerrahi ya da kimya-
sal destrüksiyonu esas›na dayan›r16,17. Burada, uygulamas› ko-
lay, iyileflmesi h›zl› ve baflar› oran› yüksek oldu¤undan parsi-
yel t›rnak avülsiyonu sonras›nda matriksin kimyasal koteri-
zasyonu anlat›lacakt›r. ‹fllem öncesinde veya sonras›nda siste-
mik antibiyotik kullan›m›na gerek yoktur18. Uygun anestezi,
sterilizasyon ve hemostaz› takiben, öncelikle, t›rnak pla¤›n›n,
bat›k olan 1/5-1/4 kadar lateral k›sm›n›n avülsiyonu yap›l›r.
Bu genifllik kadar t›rna¤›n kal›c› olarak daralaca¤› hat›rlan-
mal›, hastaya anlat›lmal›d›r. Ard›ndan lateral matriks boynu-
zunun kimyasal koterizasyonu yap›l›r19. Bu amaçla en s›k kul-
lan›lan ajanlar fenol ve sodyum hidroksittir. %10 Sodyum
hidroksit veya %88 fenolle emdirilmifl steril pamuk çubuk la-
teral matrikse do¤ru sokularak, ileri geri hareketlerle lateral
t›rnak matriksinin kimyasal koterizasyonu yap›l›r. Sodyum
hidroksit kullan›l›yorsa, 1 dakikal›k koterizasyon yeterlidir, ar-
d›ndan bölge %10 asetik asitle nötralize edilir. Fenol kullan›l-
d›¤›nda, 2-3 kez, 60 saniye süreyle pamuklu çubukla matriks
koterizasyonu yap›l›r. ‹fllem bitiminde alkolle bölge y›kan›r.
Bu ajanlar›n çevreye bulaflt›r›lmamas›na özen gösterilmelidir.
Koruma amaçl›, çevre dokulara vazelin uygulanabilir16-19. 
Fenol koagülasyon nekrozu yaparak proteinleri denatüre
eden güçlü bir asittir. Sodyum hidroksit ise, fenolün tersine
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baz olarak doku hasar›na neden olur. Oluflturdu¤u likefaksi-
yon nekrozu, koagülasyon nekrozundan daha h›zl› iyileflir17.
Bunun yan›nda, koterizasyon sonras› nötralizasyon basama-
¤›nda, sodyum hidroksit, asetik asitle tamamen nötralize
olurken, fenol alkolle yaln›zca dilue olmaktad›r16. Sonuç ola-
rak, fenol kullan›m›nda öngörülemeyen doku hasar›, uzun
süren postoperatif drenaj, iyileflmenin uzamas› görülebil-
mektedir. Sodyum hidroksit kullan›m›ysa, düflük rekürrens
yan›nda hasta iyileflmesinin h›zl› olmas›yla öne ç›kmakta-
d›r16,17,20. Sodyum hidroksit kullan›larak yap›lan parsiyel avülzi-
yon ve kimyasal matrisektomi tekni¤inin diyabetik hastalar-
da da etkili ve güvenilir oldu¤u gösterilmifltir21. Kim ve ark,
matrisektomi için %100 trikloroasetik asit kullan›m›n› alter-
natif olarak önermifllerdir. Otuz saniye-1 dakika süresince
matrisektomi yap›lm›fl, ard›ndan serum fizyolojik ile bölgenin
lavaj› yap›lm›flt›r. Düflük rekürrens, minimal yan etki bildir-
mifllerdir22.

Cerrahi Sonras› Bak›m

Bol antibiyotikli pomad uygulanarak, steril gazl› bezle yara
kapat›l›r. Bandaj çok s›k› olmamal›, turnike gibi davranma-
mal›d›r. Bunun yan›nda bafllang›çta oluflacak kanamalar› ab-
sorbe edecek ve bölgeyi travmadan koruyacak yo¤unlukta
olmal›d›r. K›rk sekiz saat ayak elevasyonu önerilir. Bir- üç gün
analjezik ihtiyac› olabilir. K›rk sekiz saat sonra, ilk pansuman
yap›l›r ve günlük 15 dakikal›k povidine iodine ile ayak banyo-
su önerilir16-22. 
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