Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2013; 12:476-489
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2013.56
DERLEME

Ayagin sik goriilen dermatolojik sorunlan

Common dermatologic problems of foot
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Ayak vaskiiler, norolojik, dermatolojik ve kas-iskelet or-
gan sistemleri iceren, viicudun karmasik bir bolgesidir.
Ayak, bazi hastaliklar i¢in bir bulgu veya semptomun go-
rildigi ilk yer olabilir. Bu makalede, ayagin sik goriilen
dermatolojik sorunlar tani, ayirici tani ve tedavi secenek-
leri yoniinden tartisilacaktir.

Anahtar sozciikler: ayak; dermatoloji; ayak hastaliklari

eri viicudun en biiyiik organidir ve deri has-

taliklan karsimiza klinigi benzer olsa da fark-

It isimlerle anilan bir¢ok klinik tablo ile ¢ikar.
Leonardo da Vinci’nin “Ayak, 26 kemik, 114 bag ve 20
kastan olusan bir sanat eseridir.” tanimiyla, anatomik
olarak bakildiginda karsimiza ¢ikan bu sanat eserini
saran deride, genetik, infeksiy6z, mekanik ve bazen de
derinin kendine has nedeni bilinemeyen hastaliklari ile
farkl klinik tablolar goriilebilir. Bu derlemede, ayagin
sik goriilen dermatolojik sorunlarindan bahsedilecektir
(Tablo 1).

EKZEMALAR

Atopik dermatit, dishidrotik ekzema ve kontakt der-
matit ayagin sik goriilen ekzemato6z lezyonlari arasinda
yer alir.

Atopik dermatit, eriskinde el ve/veya ayaklarda difiiz,
kasintili, eritemli, skuamli lezyonlar seklinde goriilebilir.

Dizhidrotik ekzemada klinik lezyonlar, ayak baspar-
maklari ve el parmaklan boyunca gériilen, kasintili
mikrovezikiillerdir. Dokiintli zamanla papiiloskuaméz
karakter alabilir.

Kontakt dermatitler, irritan ve alerjik olmak iize-
re iki tiptir. Irritan kontakt dermatit (IKD), deriye

The foot is a complex region of the body that includes the
vascular, neurologic, dermatologic, and musculoskeletal
organ systems. The foot can be the first place for some
diseases where its signs or symptoms appear. In this ar-
ticle, the diagnosis, differential diagnosis and treatment
options of common dermatologic problems of the foot
will be discussed.
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temas eden kimyasal maddeler veya fiziksel travma-
nin etkisi ile herkeste gelisebilen, immiinolojik olma-
yan deri inflamasyonu iken alerjik kontakt dermatit
(AKD), cevresel alerjenlerle karsilasma sirasindaki
duyarlanmay izleyerek gelisen inflamatuvar bir deri
hastahgidir.

IKD’de, akut gelisen olgularda yanma, batma ve ha-
fif kasinti eslik eder ve genellikle ayak dorsumunda,
eritem, 6dem, deride soyulma, vezikiil ve erozyonlar
goriilir. irritanla temastan 4-6 hafta sonra iyilesir.
AKD’de ise lezyonlar daha yaygindir, kasinti belirgin-
dir ve alerjenle temastan birkag giin ile bir hafta sonra
iyilesir (Sekil 1). Kronik kontakt dermatitli olgularda
iyi sinirli skuam, eritem, hiperkeratoz ve catlaklar gé-
rilebilir. AKD’de etken olarak en sik ayakkabi yapi-
minda kullanilan lastik ve deri tespit edilir. Tedavide
en 6nemli yontem hastanin egitimi ile irritanlardan
ve tespit edilen alerjen maddelerden korunmadir.
Ekzematoz lezyonlarin tamaminda ayirici tanida
palmoplantar pistiiler psoriazis, vezikiiler tinea pe-
dis, skabiyez ve herpes simpleksi disinmek gerekir.
Tedavide nemlendiriciler, topikal steroidler, kasinti
icin sistemik antihistaminikler, vezikiiller biiyiik ve yay-
ginsa i1slak pansumanlar ve gereginde sistemik stero-
idler kullanilabilir.
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Tablo 1. Ayagin dermatolojik sorunlari
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Papiiloskuaméz infeksiyonlar ve Mekanik
Ekzema hastaliklar infestasyonlar Genetik hasarlar
Atopik dermatit Psériazis Bakteriyel Epidermolizis biilloza Yanik
Dizhidrotik ekzema Piistiler Viral Palmoplantar keratoderma ~ Dekiibit tlseri
bakeerit
Kontakt dermatit Liken planus Fungal Knuckle pads Noropatik Glser
Pitriazis rubra pilaris Diger Pernio
Yabanci cisim
Selim Malin Vaskiiler Sistemik ve
olusumlar tiimorler hastaliklar metabolik hastaliklar
Nasir Malin melanom Lokositoklastik vaskiilit Diyabetik ayak
Nevus Skuaméz hiicreli karsinom Livedoid vaskiilit Tendin6z ksantom

Piyojenik graniilom
Siyah topuk
Koenen timori

Diger

Diger

Piyoderma gangrenozum
Pigmente purpurik dermatoz

Vazomotor hastaliklar

Trombotik-embolik hastalklar

Soguk aggliitininler

Vaskiiler yetmezlik

PAPULOSKUAMOZ HASTALIKLAR

Psoriazis, primer deri lezyonu iyi sinirh, sedefimsi
renkte skuamla kapli, kalin, eritematéz plak olan de-
rinin kronik inflamatuvar hastaligidir. Psoriazis pla-
ginin kabuklan kaldirilinca noktasal kanama odakla-
rinin goriilmesi (Auspitz belirtisi) tanida yardimaidir.
Ayaklardaki psoriazis lezyonlar asin hiperkeratozla
seyredebilir (Sekil 2). Psoriazisli olgularda %50’ye
varan siklikta, degisik siddetlerde tirnak tutulumu

Sekil 1. Alerjik kontakt dermatit.

gorilur. Piting, onikoliz, subungual keratoz, kaba tir-
nak distrofisi, paronisi, yatay ¢izgilenme ve splinter he-
moraji gibi tablolara yol acabilir. Tutulan tirnak sayisi,
sekli ve siddeti farkli olabilir. Tedavide birinci basamak
topikal steroidlerdir. Tek basina yeterli olmadiklan
durumda, katran, D vitamini, retinoik asit ve tiirev-
lerini igeren topikal tedaviler de kullanilabilir. Ayakta
siddetli psoriazisi olan hastalarda, lokal PUVA (pso-
ralen + ultraviyole A), gereginde sistemik tedaviler de

Sekil 2. Psoriazis.
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kullanilabilir (metotreksat, asitretin, siklosporin veya
biyolojik ajanlar).

Piistiiler bakterid, palmoplantar bolgede yerlesen
ve steril pistiillerle seyreden kronik bir dermatozdur.
Lokalize piistiiler psoriazisin hafif bir formu veya cesitli
infeksiyonlara karsi bir id reaksiyonu olabilecegi diisii-
nilmektedir. Ancak infeksiyon ile iligkisi tanimlanma-
mistir. Cogunlukla avug ici ve ayak tabanlari simetrik
tutulur. Yanma, batma, kasinti olabilecegi gibi asemp-
tomatik de olabilir. Yeni pustiiller ¢cikarken, eskileri kisa
sirede koyu kirmizi makiillere ve sarimsi kahverengi
krutlara donusur. Tedavide kombine olarak kullanilan
sistemik antibiyotikler (tetrasiklin) ve topikal stero-
idlerle olumlu sonug alinabilir. Direngli olgularda el-
ayak PUVA’si ve sistemik retinoik asit (asitretin) tedavi
secenekleridir.

Pitriasis rubra pilaris (PRP), nadir goriilen bir deri
hastaligidir ancak lezyonlan, siklikla ayak taban ve par-
maklarinda gorilir. Ayak taban ve parmaklan masif
hiperkeratoza bagli balmumu goriinimdedir (Sekil 3).
Psoriazis ile kansabilir. Tedavide metotreksat ve reti-
noik asit kullanilir.

Liken planus, cok sayida poligonal, morumsu, yassi
papiillerle karakterize deri hastaligidir. En sik goriilen
yerler ayak bilegi ve el bileklerinin dorsal alanlandir
(Sekil 4). Nadir goriilen bir formu olan hiperkeratozik
liken planus, genellikle tibia 6n yiizde goriiliir. Tedavi
edilmezse, kronik inflamasyona bagli olarak bu alanda
skuamoz hiicreli karsinom gelisimi gozlenebilir. Liken
planus tedavisinde, topikal kortikosteroid ve yogun
kasinti olmasi nedeni ile antihistaminik kombinasyonu
kullanilir. Daha yaygin lezyonlu olgularda, kisa sireli
sistemik steroid ve PUVA tedavisi etkilidir.

SELIM OLUSUMLAR

Nasir (kallus-klavus), ayakta en sik goriilen hiperke-
ratozik deri lezyonlandir. Genellikle kemik cikintilar-
na denk gelen basing alanlarinda siirtiinme, garpma
gibi tekrarlayan min6r travmalara bagli olarak gelisen
akantoz ve hiperkeratozun olusturdugu bolgesel deri
kalinlasmasidir. Klavus ve kallus seklinde tipleri vardr.
Klavus, 6zellikle uymayan dar ayakkabilar veya ekzosi-
toz ve deformite gibi ayak kemikleri ile ilgili patolojik
degisikliklere bagl olarak gelisir. Ayak besinci parmak
dorsolaterali tipik yerlesim yeridir (Sekil 5). Keskin si-
nirli olup merkezinde sivri, koni bi¢ciminde, sert, beyaz
merkezi ¢ekirdek ve cevresinde genis, yar saydam, sa-
nmsi renkli hiperkeratozik alan bulunur. Ozellikle te-
masla artan agrn vardir. Ayak tabani da sik yerlesim yer-
lerindendir. Bu bolgede verruca plantaris ile ayirici taniya
girer. Merkezinde 6z bolgesinin varligi, deri gizgilerinin
korunmasi, kirmizi siyah noktaciklar seklinde kanama

TOTBID Dergisi

N e T

Sekil 3. Pitriazis rubra pilaris.

Sekil 5. Klavus.

alanlan igermemesi, yanlardan sikma degil, tizerine
basma ile agn olmasi klavus lehinedir. Tedavide, 6n-
celikle altta yatan mekanik nedeni ortadan kaldirmak
gerekir. Keratolitikler, koterizasyon, kriyoterapi, gerekli
olgularda cerrahi eksizyon yapilabilir.
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Klavusun ayak parmak aralarinda yerlesen 6zel tipine
yumusak korn denir. Fazla keskin simirli degildir ve ma-
serasyona bagli, beyaz renkli, hafif kabarik plak seklin-
de gorilir. Sekonder infeksiyon gelisebilir. Interdigital
tinea pedis’ten sert olmalari ile ayirt edilir. Lezyonlu bol-
geye bir siire, simit seklinde, koruyucu yumusak silikon
yastik kullanimu ile lezyon genellikle geriler.

Kallus, klavusa gore daha yassi, fazla keskin sinirli ol-
mayan, kirli sar renkte ve merkezde 6z icermeyen, hi-
perkeratozik plaklardir (Sekil 6). Deride bolgesel kalin-
lagma goriiliir. Ortopedik sorunlar, uymayan ayakka-
bilar en 6nemli nedenlerdir. Diizenli namaz kilanlarda
diz ve ayak bileklerinde kallus olusur (namaz topagi).
Kallusta kalin skuam ve mum lekesi bulgusunun olma-
masi psoriazisten ayinir. Kronik lezyonlarda, abselesme
ve fissiirlesme gibi komplikasyonlar gelisebilir. Tedavisi
klavus ile aynidir.

Neviisler, derinin sik goriilen lezyonlanindandir.
Bir¢ok kiside neviisler, viicudun ust taraflarinda bulu-
nurken, ayni zamanda alt ekstremitelerde ve ayaklarda
da bulunabilir.

Neviis hiicrelerinin sadece epidermisin alt kismi-
na yerlestigi junctional nevislerin (Sekil 7a) avug ici ve
ayak tabani lezyonlar, akral lentijin6z malin melano-
mun (Sekil 7b) baslangi¢ lezyonu ile ayirici taniya girer.
Suiphe halinde biyopsi veya total eksizyonu sarttir.

Piyojenik graniilom, lobiler kapiller hemanjiyom
olarak da isimlendirilen selim, travmaya bagl gelisen
kapiller proliferasyondur. Gebelikte olusma olasilig;
yuksektir. Bakteriyel bir hastalik degildir; ancak, deride

-
Sekil 7. a, b. Junctional neviis (a). Akral lentijin6z malin melanom (b).
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Sekil 6. Kallus.

bakteriyel infeksiyon alaninda ortaya cikabilmekte-
dir. Pembe-kirmizi renkte, bazen sapli olabilen papiil-
ler seklindedir. Kolay kanama o&zelligi vardir. Ayakta
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goriilmesinin en sik sebeplerinden biri tirnak batmasi-
dir. Ayaktaki lezyonlarda ayirici tanida, anjiyom, ekrin
poroma, skuamoz hiicreli karsinom, malin melanom
ve yabanai cisim graniilomu yer alir. Tedavisinde cer-
rahi, elektrokoterizasyon, kriyoterapi ve pulse dye lazeri
kullamlmaktadir.

Siyah topuk, selim, asemptomatik bir lezyondur. ilk
kez “kalkaneal petesi” seklinde tanimlanmistir. Sigil
ve melanom ile kansabilir. Klinik olarak, kiime olus-
turan koyu kirmizidan kahverengiye degisen renklerde
benekler seklindedir. Lezyonlar, basketbol ve tenis gibi
sporlari yapanlarda ayak tabanina gelen travma sonu-
cu olusur. Pigmentasyon stratum korneum’da kuruyan
kanin sonucunda olusur. Lezyon ufak bir bistiiri ile ko-
layca ¢ikartilabilir.

Koenen tiimorii (periungual fibrom), tiberosklerozda
goriilen, periungual veya subungual yerlesimli, histo-
patolojik olarak anjiyofibrom yapisinda selim tiimor-
diir. Genellikle ergenlik doneminde ortaya gikar. Ayak
parmaklarinda ele gore daha siktir (Sekil 8). Tirnak
plag ile tirnak kivimi arasindaki bélgede olmasi tipik-
tir. Cogunlukla birka¢ milimetre capinda, pembe veya
deri renginde, diizgiin yiizeyli, sert, ¢ikintili, asempto-
matik, tek veya ¢oklu papiiller seklindedir. Tirnak pla-
ginda dikey oluklar veya onikolize yol agabilir. Yasam
boyu yeni lezyonlar ¢ikabilir. Malin déniisiim yoktur.
Tedavide cerrahi eksizyon yapilabilir ama niiks siktir.

MALIN TUMORLER

Malin melanom (MM), néral yank kokenli melano-
sitlerden ve melanositlerin farklilasmasi ile olustu-
gu disiinilen neviis hiicrelerinden kaynaklanan bir

Sekil 8. Periungual fibrom (Koenen tiimérii).
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neoplazmdir. Beyaz irkta ve orta yas grubunda daha
sik goriiliir. Klinik tablo tiimor hiicrelerinin yayihmi ile
iliskilidir. Hastaligin klinik, histopatolojik ve prognozu
farkli olan dort ana tipi vardir: Lentigo MM, stiper-

kar ve 6ncii neviislerden doniisiime pek rastlanmaz.
Ayak tabaninda, o6zellikle topuk gibi basinca maruz
kalan bolgelerde sik yerlesir. Nadiren ayak parmak
aralarinda da rastlanir (Sekil 7b). Kahverengi, siyah
veya mavimsi siyah makiiler bir alan seklinde baslar.
Cevreye dogru yayilan, sinirlari diizensiz, genis bir plak
halini alir. MM’nin tiim tiplerinde lezyonun tiimii veya
sonradan ortaya ¢ikan nodiiler bolgesi olmak tizere
amelanotik lezyonlar olabilir. Palmoplantar bolgede
yerlesen MM’nin ayiniai tanisinda junctional nevis, ver-
ruca plantaris, siyah topuk, ekrin poroma, Kaposi sar-
komu ve piyojenik graniilom yer alir. Bu bolgede yer-
lesen nevisler, asimetri ve pigmentasyon gostererek,
lestiginde ozellikle ayak basparmaklarini tutar. En sik
olarak tirnak matriksinden, daha nadiren de tirnak kiv-
nmindan baslayarak cevreye dogru genisler. Diizensiz
pigmentasyon ve tirnak hasarn olusur. Bir siire sonra
tirnagin diismesiyle, bazen kanama egilimli olabilen,
vejetan bir kitle ortaya ¢ikar. Subungual bolgede ame-
lanotik melanom da sik goriilir. MM’de tani biyopsi ile
konulur. Tedavi cerrahi eksizyondur.

Skuamoz hiicreli karsinom (SHK), deri ve mukozalar-
daki keratinositlerden kéken alan, anaplazi, hizl biyii-
me, lokal invazyon ve metastaz 6zellikleri bulunan bir
karsinomdur.

Bowen hastaligi, SHK’nin in situ sekli veya onciisii
olarak kabul edilir. Bolgesel infiltrasyon veya lizerinde
nodiiler gelisim olmasi SHK agisindan uyarici olmali-
dir. Bowen hastaligi, psoriazis, atopik dermatit veya
tinea infeksiyonlarina benzediginden, papiiloskuamoz
dokiintiisii olan bir hastayr tedavi ederken, lezyon uy-
gun tedaviye yanit vermiyorsa, mutlaka biyopsi yapil-
malidir. Eger histopatolojik tani Bowen hastalig; ise,
cerrahi eksizyon veya elektrodiseksiyon ve kiiretaj ile
derin destriiksiyon veya derin kriyoterapi yapilmalidir
veya imikimod kullaniimalidir.

Degisik nedenlerle olusan kronik sikatrislerin zemin-
lerinde SHK gelisme riski vardir. Sikatris tizerinde agik-
lanamayan indiirasyon veya papiilonodiiler lezyonlar
oldugunda biyopsi yapilmalidir. Marjolin ilseri, Staz
tlseri gibi kronik tilserler, kronik siniisler ve yanik ze-
mini gibi sikatrisyel dokulardan ¢ikan SHK tipidir. Bu
SHK’larn klinik tipi normal deride olusanlardan farkli
olabilir. Sikatris zemininde gelisen SHK’larda metas-
taz riski normal deriden cikanlara gére daha fazladir.



Ayagin sik goriilen dermatolojik sorunlari

Tedavide cerrahi eksizyon yapilir ancak bazi durumlar-
da ampiitasyon ve radyoterapi de gerekebilir.

Verrukéz karsinom, SHK’nin alt grubudur. Yavas bii-
ylyen, gec metastaz yapan, histopatolojik acidan iyi
diferansiye lezyonlardir. Orta yas ve iizeri erkeklerde
daha sik goriiliir. Plantar bolgede, ozellikle basinca
maruz kalan alanlarda vyerlestiginden etyolojisinde
travmanin rol aldigi disiniilir. Hiperkeratozik, ver-
riikéz veya vejetan kitleler seklindedir. Cerrahi sizin-
ti ve kanamaya neden olabilir. Baslangigta verruca
plantaris’le kanstigindan lezyon ilerler. Tani icin derin
biyopsi gerekir. Metastaz ge¢ olur ama ihmal edilen
lezyonlarda kemige kadar invazyon olusabilir. Cerrahi
yontemle tedavi edilir; radyoterapi anaplastik transfor-
masyona yol actigindan tercih edilmez.

Kaposi sarkomu, basta deri olmak iizere tim or-
ganlan tutabilen ve immiinsupresyona yol agan du-
rumlara eslik edebilen neoplastik bir hastaliktir.
Etyopatogenezinde HHV-8’in rol aldigi belirtilmek-
tedir. Klasik (Akdeniz), AIDS asosiye (epidemik),
Afrika’da goriilen (endemik) ve immiinsupresyon aso-
siye (iyatrojenik) tipleri vardir. Hastaligin tim tipleri,
en sik plak seklinde lezyonlara yol agar. Klasik Kaposi
sarkomu, karakteristik olarak ayak derisini tutar
(Sekil 9). Siklikla Akdeniz irkindan erkeklerde rastla-
nir. Parmaklar ve ayak tabani 6nemli yerlesim bolge-
leridir. Akral lezyonlarin yiizeyi diizgiin, hiperkerato-
zik veya verriikoz olabilir. Erken klinik lezyon piyojenik
graniilomaya benzer; viyolase, vaskiiler, sert papiil
seklindedir. Tumor biytidikee vaskiler plak gorini-
miinii alir. Lezyon yavas biiytir ancak tedavi edilmeyen
lezyonlar iilsere olur ve kanar. Son dénem tiimorler-
de bacagi cevreleyen 6dem goriiliir. Tumor, gastroin-
testinal sisteme de metastaz yapabilir. Geg evrelerde
ayiricl tanida staz dermatiti (lipodermatoskleroz),
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hipertrofik liken planus ve derin mantar infeksiyonlar
yer alir. Ayirici tanida Kaposi sarkomu disuniiliiyorsa
histopatolojik inceleme yapilmasi sarttir.

Kaposi sarkomu tanisi konulan hastalara yaklasim-
da hastaligin tipi, lezyonlarin yayginligi ve hastanin
yast onemlidir. Yash hastalarda daha sik goriilen kla-
sik tipte, i¢ organ tutulumu saptanmadig siirece ag-
resif tedavi tercih edilmez. intralezyonel sitostatikler
(vinblastin, vinkristin) ve dusiik doz radyoterapi 6n-
celikli seceneklerdir. intralezyonel veya diisiik doz alfa
interferon da yarar saglar. Az sayida lezyon varsa cer-
rahi uygulanabilir. Agresif tiplerde sistemik kemoterapi

gerekebilir.

INFEKSIYONLAR, INFESTASYONLAR
Bakteriyel deri infeksiyonlari

Paronisi, proksimal ve lateral tirnak kiviiminin infek-
siyoz hastaligidir (Sekil 10). Dolama adi da verilen bu
tabloda etkilenen bolgede hassasiyet, 1s1 artisi ve 6dem
tipiktir. Tedavi edilmezse abse gelisir. Akut ve kronik
olmak uizere iki klinik tipi vardir. Akut paronisi gelisi-
minden siklikla S.aureus sorumludur ve ortaya ¢ikisini
kiymik batmasi ve tirnak yeme gibi minér travmalar
kolaylastinr. Kronik paronisi ise proksimal tirnak kiv-
nmi ile tirnak plag arasindaki ayrlma sonucu olusan
boslukta siklikla kandidalara bagl gelisen rekiirren
seyirli infeksiyondur. Tedavisinde oral ve topikal anti-
biyotiklerin kullaniimasi, insizyon ve absenin drenaji

gerekebilir.

Biillii distal daktilit, Grup A streptokoklarin yol ag-
tig1, siklikla geng eriskinlerde ve ¢ocuklarda el ve ayak
parmaklarinin ug bolgelerinde gelisen, igi seropiiriilan
mayi ile dolu gergin biil olusumuyla karakterize, lokal
birinfeksiyondur. Stafilokoklar ve Grup B streptokoklar

Sekil 9. Kaposi Sarkomu.

Sekil 10. Paronisi.
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da bu tablonun gelisiminden sorumludurlar. Biil sivi-
sindan yapilan ekimlerde mikroorganizma iretilebilir.
Tedavide penisilinler, beta-laktamaz inhibitorleri ve pe-
nisilin alerjisi olan olgularda eritromisin kullanilabilir.

Ektima, derinin streptokoksik bir infeksiyonu-
dur. En sik izole edilen ajan Streptococcus pyogenes’tir.
Eritemli zeminde kiiciik biil veya pustiil gelisir. Eksiida
siki yapisik bir krut halini alir. Krutun kaldinlmasiyla
zemini piriilan, diizensiz sinirl tlserasyon goriilir.
Lezyonlar en sik alt ekstremitelerde ve az sayida gorii-
lir. Otoinokiilasyona bagli yeni lezyon gelisimi olabilir.
iyilesme 1-2 haftada sikatris birakarak olur. Hijyen ve
beslenme kosullarinin iyilestirilmesi, hastaliga predis-
pozisyon yaratabilecek diger deri hastaliklarinin teda-
visi 6nemlidir. Tedavide streptokok ve stafilokoklara
etkili sistemik antibiyotik ve topikal antibakteriyel
ajanlar uygulanmalidir.

Erizipel, dermisin ve subkutan dokunun ust taba-
kalarinin bakteriyel infeksiyonudur. Subkutan doku-
nun ust tabakalarinin tutulumu sonucu ortaya c¢ikan
keskin sinirli eritemli bir sinin vardir. Erizipel sikhkla
streptokoksik bir hastalik olarak kabul edilmektedir.
Eritem, terleme, 1s1 artisi, agri ve palpasyonla hassasi-
yet ile karakterizedir. Yiiksek ates ve halsizlik gorilir.
Erizipele siklikla bazen hemorajik olan biiller eslik eder.
interdijital alanlan etkileyen bakteriyel ya da mantar
infeksiyonlar, bacaktaki bir tlserasyon, ayak taba-
nindaki bir catlak infeksiyoz ajanlar i¢in giris kapisi
olusturabilir. Hafif siddetteki olgularda perioral tedavi
verilebilir. Orta ve siddetli vakalarda streptokoklara ve
stafilokoklara yonelik basta beta laktam ve beta lakta-
maz inhibit6rleri olmak lizere, antibiyotiklerin parente-
ral yolla uygulamalan tercih edilmelidir. Tedavi siiresi
en az 10 giin olmalidir. Penisilin alerjisi olanlarda mak-
rolid grubu antibiyotikler tercih edilebilir. Rekiirren
olgularda uzun siireli penisilin tedavisi uygulanmali ve
infeksiyon icin olasi giris kapilan tedavi edilmelidir.

Selliilit, etyolojisinde S.aureus tek basina veya strep-
tokoklarla birlikte rol oynar. immiinsuprese hasta-
larda Pseudomonas aeruginosa, Campylobacter jejuni gibi
farkli organizmalar da etken olabilir ve bu olgularda
sellulit gangrenoz seyredebilmektedir. Eritem, siddetli
olgularda biil ve nekroz gelisebilmektedir. Tedavide,
benzatilpenisilin 600-1200 mg iv 4x1, 10 giin sureyle,
alternatif olarak klindamisin ve makrolidler kullanila-
bilir. Rekiirren olgularda 500-2000 mg/giin dozunda,
ataklarin 6nlenmesi i¢in uzun siireli kullanilabilir.

Eritrazma, Corynebacterium minutissimum olarak bili-
nen aerobik bakterinin neden oldugu, daha ¢ok kivnm
yerlerinde yerlesen, kronik, yiizeyel bir infeksiyondur.
Ayak parmak aralarinda gorilur. Ayak parmak arala-
rinda, diizensiz, keskin sinirli, baslangigta kirmizi sonra
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kahverengi renk alan plaklar, skuam, fissiir gelisimi ve
maserasyon goriilebilir. Genellikle asemptomatiktir,
sicak iklimlerde kasinti ve irritasyon goriilebilir. Tan,
klinik gériinim ve Wood lambasi ile mercan kirmizisi
renk goriilmesi ile konulabilir. Lezyondan alinan ma-
teryalin Gram veya Giemsa boyama ya da KOH (potas-
yum hidroksit) ile incelenmesinde bakteri ve ince fila-
mentler gozlenir. Ayak infeksiyonunda bazen Kandida
ya da dermatofitlerle birlikte goriilebilir. Tedavide Azol
grubu antibiyotikler, eritromisin, fusidik asit ve oral
yoldan tetrasiklin etkilidir. Kisisel hijyene yonelik anti-
septik sabunlar, tedavi sonrasi niikslerin 6nlenmesi igin
kullanilabilir.

Plantar/Pitted keratolysis, bazi Corynebacterium tiir-
leri tarafindan olusturulan, plantar bolgelerde sirkii-
ler erozyonlarla karakterli yiizeyel bir infeksiyondur.
Nemli iklim, hiperhidroz, kotii hijyen ve uzun siire dar
ayakkabi giyilmesi hastaligin ortaya ciksini kolaylas-
tirir. Plantar bolge ve ayak parmak fleksor yiizlerinde
boynuzsu tabakada ¢ok sayida kiigiik, yiizeyel, zimba
deligi gériiniimiinde erozyonlar (bal petegi goriiniimii)
izlenir. Bazen yesil ya da kahverengi goriiniimde ola-
bilir. Siklikla hiperhidrozis, kétii koku ve maserasyon
eslik eder (Sekil 11). Hastalarin ¢ogu asemptomatiktir.
Etken KOH inceleme ile her zaman saptanmaz, Gram
boyama ile daha kolay belirlenebilir. Klinik goriinim
ile tani konur. Tedavi amaciyla terleme kontrol alti-
na alindiginda belirtiler geriler. Topikal antibiyotikler
ve imidazol grubu antimikotikler tedavide etkilidir.
Siddetli olgularda sistemik antibiyotikler (makrolidler)
kullanilabilir.

Psodomonas infeksiyonu gelisimine, ayak parmak ara-
larinda dermatofitlerin ya da Gram pozitif bakterilerin
inhibisyonu neden olabilir. Keskin sinirli maserasyon,
acik yesil renk ve Wood lambasinda vyesil floresans

Sekil 11. Pitted keratolysis.
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gorilur. Sikatris, sekonder septisemi, ates ve sok geli-
sebilir. Tirnak tutulumunda, P.aeruginosa infeksiyonuna
bagl olarak yesil renkli dikey bantlar gorilir. Siklikla
paronisi eslik eder. Deri lezyonlarindan elde edilen ma-
teryalin kiiltiirii ile sorumlu etken uretilebilir. Yiizeyel
deri ve parmak arasi lezyonlarinda ortamin kurulugu
saglanirsa tedaviye yanit daha iyidir. Potasyum per-
manganat, %1’lik asetik asit, giimis siilfadiazin krem
ve glimiis nitrat giinde 2-3 kez kullanilabilir. Topikal
antibiyotiklere yanit genellikle iyi degildir. Paronisi du-
rumunda cerrahi drenaj yapilmalidir. Tirnaklara 1-4
ay boyunca, giinde birkag kez, topikal basitrasin ve
polimiksin-B uygulamasi yapilabilir. Kronik tlseras-
yon icin %2-5 asetik asit soliisyon etkilidir. Siddetli
infeksiyon ve septisemi durumunda, lezyonlardan kiil-
tur alinmali ve duyarh antibiyotik tedavisi bir an 6nce
baslanmalidir. Siprofloksasin, gentamisin, piperasilin,
azlosilin, tobramisin, amikasin, seftazidim tek ya da
kombine kullanilabilir.

Sifiliz, genellikle cinsel iligki ile insandan insana bula-
san, deri ve i¢c organlarin hemen hepsini tutan, etkeni
Treponema pallidum olan, kronik seyirli bir infeksiyon
hastaligidir. Konjenital ve edinsel formalan vardir.
Edinsel sifiliz erken dénem, yaklasik 25-35 giinliik ku-
lucka doneminden sonra Treponema pallidum’un giris
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Sekil 12. a—c. Verruca plantaris.
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yerinde ortaya ¢ikan spesifik yara (Sankr sifilitik) ve bu
yaradan yaklasik bir hafta sonra gelisen bolgesel len-
fadenopati ile karakterizedir. Sankr iyilestikten sonra
baslayan 2. Evre, sifilizin en bulasici evresidir. Bu evre-
de goriilen syphilis papulosa lenticularis, el avug ici ve ayak
tabanlarinda mercimek buyiikligiinde, bakir kirmizisi
renginde sert papiiller halinde gozlenir. Sekonder si-
filiz deri lezyonlan tedavi edilmeden 1-2 hafta icinde
iyilesir; koyu tenlilerde nadiren el avug i¢i ve ayak ta-
banlarinda hiperpigmentasyon kalabilir. Klinik ve se-
rolojik testler, karanlk alan mikroskopisi ve gereginde
histopatoloji ile tani konur. Tedavi hastaligin evresine,
yasina, gebelige ve HIV pozitifligine gére degismekle
birlikte, alerjisi olmayanlarda ilk tercih edilmesi gere-
ken penisilindir.

Viral deri infeksiyonlar

Verrukalar (sigiller), human papilloma virislerin
(HPV) infeksiyonundan kaynaklanan, deri ve muko-
zalarin benin epitelyal hiperplazi ve asiri keratin ireti-
mi ile karakterize ¢ok sik gériilen deri infeksiyonudur.
Lezyonlar, deriden kabarik, 3-10 mm capinda, yuvar-
lak, deri renginde ya da biraz daha koyu renkli, yiize-
yi purtiikli, sert, asemptomatik veya basmakla agrili
paptiller seklindedir (Sekil 12 a-c). Bazen tek, ¢cogu
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zaman birkag tane lezyon bir arada bulunur. ilk bulas-
ma sonrasi diger lezyonlar ekilme yoluyla yayilir. Sadece
epidermisi etkilediginden iz birakmaz. Hastalara, sigil-
leri koparmanin cevreye yayilmayi arttirabilecegi anla-
tilmaldir. immiinsupresif hastalarda, verrukalar sid-
detli seyreder. Cok fazla sayida lezyon bir araya gelip
plak olusturabilir. Ayak tabani sigilin sik gorildiigii bir
bolge olup, bu bélge lezyonlarina plantar sigil adi ve-
rilir. Derin yerlesimlidir. Cogunlukla birkag lezyon bir
arada goriiliir ve birlesme egilimindedir. Bazen kiime-
lenir ve bitisik lezyonlar birleserek tek lezyon gibi gorii-
nebilirler (mozaik verruka). En sik nasir ile kanistinilir.
Verrukalarin iginde, dermisteki dilate ve tromboze ol-
mus kapillerlere bagli siyah kirmizi noktaciklar gorilir
(Sekil 12b). Bu goriinim ve lezyonlu alanda deri ¢iz-
gilerinin goriilmemesi ile nasirdan ayrilir. Basi bolgele-
rindekiler agriya yol acar. Sigiller, 6zellikle cocuklarda
kendiliginden gerileyebilmektedir. Kendiliginden gerile-
meyen lezyonlarda, keratolitik etkili kimyasal tedaviler,
elektrokoterizasyon, krioterapi, CO, ve Ndyag lazer
gibi destriiktif ydontemler ve immiinoterapi kullanilabi-
lir. immiinsupresif hastalardaki gibi yaygin ve direngli
verrukalarda interferon tedavisi uygulanabilir.

El-ayak-agiz hastalii, Coxsackie virus A10, A16 ve
Enterovirus 71 ile iliskili, genellikle kendini sinirlayan, el-
ler, ayaklar, kalgalar ve agizda vezikiiler lezyonlarla ka-
rakterize akut bir viral infeksiyondur. Nazal ve oral sek-
resyonlar, fekal materyal ve damlacik yolu ile bulasir.
Hastalarin biiyiik cogunlugu 10 yasin altindadir. Hafif
ates, bas agrisi, bogaz agnisi, karin agnisi gibi prodro-
mal belirtileri takiben 2-8 mm ¢apli, vezikiiler lezyonlar
oral mukozada ortaya cikar. Oral lezyonlarla birlikte
veya hemen sonra avug iglerinde, ayak tabanlarinda
kirmizi renkli papliller hizla gevresi eritemli, kiiglik gri-
san renkli vezikiiller haline doner (Sekil 13). Vezikiiller
asemptomatik veya agrli, hassas olabilir. Lezyonlar bir
hafta i¢cinde komplikasyon gelismeden ve sekel birak-
madan iyilestiginden semptomatik tedavi yeterlidir.

FUNGAL DERIi iNFEKSiYONLARI

Tinea pedis, ayaklarin ¢ok sik goriilen yiizeyel bir der-

lukla parmak aralarinda yerlesir (Sekil 14a). Sicak ve
nemli iklimlerde siktir. En sik dérdiincii-besinci par-
mak arasina yerlesir. Parmak aralarinda hafif eritem,
skuamlar, maserasyon, soyulma ve fissiirler gorilir.
Eritemli, skuamh plaklarin keskin ve girintili ¢ikintih
sinin tipiktir. Genellikle kasintiidir ve kotii kokuludur.

Dermatofitler dis ortamda uzun siure canh kala-
bildiginden, infeksiyon ozellikle ¢iplak ayakla gezme
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Sekil 13. El-ayak-agiz hastahig.

sonucu kontamine alanlar ve terliklerden bulasabilir.
Kendi haline birakilirsa, sekonder bakteriyel infeksiyon
ile selltlit-erizipel ve onikomikoz gelisebilir (Sekil 14b).
Tedavide, pamuklu ¢oraplar, rahat ayakkabilar, ayak-
larin iyi kurulanmasi ve gereginde aliiminyum kloriir
gibi terleme azaltici ilag kullanimi 6nerilir; siklikla topi-
kal antifungaller yeterlidir.

Hiperhidroz varliginda veya uzun siireli postal giyme
gibi terlemeyi arttiran durumlarda, ¢ok siddetli seyirle
genis alanlarda maserasyon, erozyon ve Ulserler olusa-
bilir; bu durum akut lseratif tiptir. Ayak tabani ve ayak
yan yiizlerinde yerlesen kuru, hiperkeratozik lezyonlarla
seyreden kronik hiperkeratozik tipte (Makosen), oni-
komikoza sik rastlanir (Sekil 14c). Plantar hiperkeratoz
bazen ¢ok siddetli olabilir. Topikal antifungal tedavi
genellikle fazla etkili olmadigindan sistemik antifungal
ilaglar (terbinafin, itrakonazol) kullanilabilir. Ayak ta-
baninda yerlesen vezikiilobiill6z lezyonlarla karakterize
olan dizhidroziform (vezikilobiill6z) tip, gogunlukla in-
terdijital lezyonlarla beraberdir (Sekil 14d). Genellikle
tek ayakta ve sinirli bolgede yerlesir ancak yaygin da
olabilir. Vezikiil ve biillerin agilmasiyla erozyon, krut ve
skuamlar ortaya cikabilir. Sekonder bakteriyel infeksi-
yon eklenebilir. Siddetli kasinti ve yanma yapar. Ellerde
id reaksiyonu eslik edebilir. Ayirici taniya giren dizhid-
roziform ekzemadan genellikle tek tarafli yerlesmesi ve



Ayagin sik gériilen dermatolojik sorunlari

485

(vezikiilobuilléz) tip.

direkt mikroskopide %10’luk KOH incelemede hifalarin
goriilmesi ile ayirt edilir. Ancak direkt incelemede pozi-
tiflik orani diistiktiir. Yaygin olmayan lezyonlarda islak
pansuman ve topikal antifungaller etkilidir.

Ayak Uzerinde goriilen tinea pedis lezyonlan siklikla
yanlis tani alir ve immiinsupresif ve steroid kullanimi
ile karakteri degisebilir.

INFESTASYONLAR-PARAZITOZLAR

Skabiyez (Sekil 15), etkeni insana zorunlu bir parazit
Sarcoptes scabiei var.hominis olan, her yasta goriilebilen
bir hastaliktir. Geceleri siddetlenen, 6zellikle parmak
aralarinda baslayan, inat¢i kasinti ile karakterizedir.
Bebek ve kiigiik gocuklarda, eriskinlerde pek gériilme-
yen palmoplantar bolge tutulumunda, papiil, veziki-
lopiistiil ve biil olusumu goriilebilir. Klinik ve gereginde
deriden kazinti 6rnegi alinarak yapilan mikroskobik
inceleme ile tani konulur. Tedavide topikal permetrin
%5 krem, gama benzen hidroklorid, benzil benzoat
kullanilabilir. Semptomatik olarak antipruritik ilaglar
ve antihistaminikler kullanilabilir.

GENETIK HASTALIKLAR

Epidermolizis biilloza, dogumdan itibaren veya bir
siire sonra travma ve friksiyona ugrayan deri ve mu-
koza alanlarinda biil ve erozyonlarin ortaya cikisi ile

Sekil 15. Skabiyez plantar tutulum.
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kendini gosteren otozomal dominant ve otozomal
resesif gecisli herediter bir hastaliktir. Farkli formlan
vardir. Ozellikle ayak sirti gibi travmaya acik alanlarda,
tekrarlayan vezikiil ve biil vardir. Ek olarak tirnak, sag,
dis ve sistemik tutulum da goriilebilir. El ve ayaklarda
kontraktiir ve yaygin osteoporoz gelisimi olabildigin-
den multidisipliner takip edilmesi gereklidir.

Palmoplantar keratodermalar (PPK), el ici ve ayak ta-
baninda asin epidermal kalinlasmayla karakterize bir
grup herediter ve akkiz hastaliklardir. Psoriazis invetere,
pitriazis rubra pilaris, liken planus, Reiter sendromu,
kronik ekzema ve tinea pedis gibi cok sayida hastalik se-
konder olarak palmoplantar hiperkeratoza yol agabilir.
PPK, ayrica idiyopatik olarak veya deri disi organlarin
da tutuldugu sendromlarin bulgusu olarak dogumda
veya erken yaslarda ortaya cikabilir. El ve ayaklar bir-
likte ve simetrik tutulur. Bazen siddetli agriya yol aga-
rak hastanin hareketlerini kisitlayabilir. Ozellikle obez
kadinlarda menopoz sonrasi klimakterik keratoderma
diye adlandinlan odaksal veya difiiz PPK goriilebilir.
Haxthausen sendromu olarak adlandinlan bu tablo
genellikle ayak tabaninda, basing bolgelerinde yogun-
lasan hiperkeratoz ve fissiirler ile karakterizedir. PPK
ile seyreden herediter tablolar arasinda sik goriilen
Thost-Unna sendromunda lezyonlara hiperhidroz eslik
edebilir. Bu durum maserasyona ve kétii bir kokuya yol
acar. Palmoplantar bolgede olusan agrili fissiirler en
6nemli sorundur ve sekonder fungal infeksiyon gelise-
bilir. PPK’de kesin ¢6ziim saglayan tedavi yoktur. Yagli
kremler ve keratolitikler kullanilabilir. Agrili ve yasam
kalitesini etkileyen lezyonlarda sistemik retinoik asit
kullanilabilir.

Knuckle pads, elde interfalangeal ve metakarpofalan-
geal eklemlerin tizerinde simetrik yerlesen, deriye gore
biraz daha koyu renkli, hafif kabark, keskin sinirli,
sert plaklardir. Proksimal interfalangeal eklem uzerin-
de daha belirgindir. Etyolojide basing ve friksiyonun
rolii gosterilememistir. Thost-Unna sendromu, palmar
ve plantar fibromatozlarla birlikte olabilir. Tedavide
PPK’ye benzer sekilde topikal keratolitik ve yagli krem-
ler kullanilabilir.

VASKULER HASTALIKLAR

Vaskiilit, kan damarlarinda immiinolojik veya infla-
matuvar mekanizmalara bagli olarak gelisen hasar so-
nucu ortaya ¢ikan hastalik grubudur.

Lokositoklastik vaskiilit (LkV), kiigiik damarlarin (ve-
nil) tutuldugu, en sik goriilen kutane vaskiilit formu-
dur. Sadece deri belirtileri ile seyredebilir veya birlikte
sistemik tutulum belirtileri de olabilir. infeksiyonlar,
ilaglar, kollajendzler ve bazi kronik hastaliklar ne-
den olabilir. Palpe edilebilen purpura ve hemorajik
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vezikiillerden olusan dokiintii, hastaligin en tipik go-
rinimudur. Ayak tabani sik tutulum goriilen bolgeler
arasindadir. LkV’de tizerinde nekrotik krut bulunan
tilserler ve bazen iskemik lezyonlar olusabilir. Sistemik
semptomlar eslik edebilir. Tani klinik, histopatoloji ve
laboratuvar ile konur. Altta yatan nedene yonelik teda-
vi, kolsisin, dapson, sistemik steroid, metotreksat veya
siklofosfamid kullanilabilir. Birkag ay icinde sonlanir
ama bazen kroniklesir ve niiks goriilir.

Livedoid vaskiilit (LV) (Sekil 16), ekstremitelerde
yaz ve kis aylarinda siiregelen lserler ile birlikte olan
livedo retikularis benzeri lezyonlar, beyaz atrofik si-
katrisler ve histopatolojik olarak segmental hiyalinize
vaskiilit ile karaketerize olan bir hastaliktir. idiyopatik
veya trombosit fonksiyonu, koagiilasyon veya fibrino-
litik aktivite bozukluklarinda sekonder ortaya cikabilir.
Ozellikle bacagin alt boliimii, bilek ve ayakta yerlesir.
Petesi, purpurik papiil veya hemorajik biiller seklinde
baslayan lezyonlar, kendigilinden iyilesebilir veya krutla
kaph, agnh, kigtik tlserlere donisebilir. Beyaz, hafif
cokiik, sikatrisyel lezyonlar da goriilebilir. Tani klinik
ve histopatolojik olarak konulur. Tedavide yatak isti-
rahati, fibrinolitik antikoagiilan ilaglar, antitrombolitik
ilaglar, pentoksifilin ve nikotinik asit kullanilabilir.

Sekil 16. Livedoid vaskiilit.
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Piyoderma gangrenozum (PG), deride nétrofilik in-
filtrasyon ile seyreden reaktif notrofilik dermatozlar-
dandir; isminin dustindirdiigu ile geliskili olarak bir
infeksiyon hastaligi degildir. Travma ve operasyon
bolgelerinde gelisebilir. Olgularin yaklasik yansinda
inflamatuvar barsak hastalifi, hematolojik malinite-
ler, romatolojik hastaliklar, kronik karaciger hastalig
ve AIDS gibi hastaliklar eslik edebilir. Pistiiler veya
nodiiler baslangi¢ lezyonlar, kisa siirede genisleyerek
ortalama 8-10 cm ¢apl iilsere doniisiir. Ulser zemini,
yer yer nekrotik, yer yer hemorajik eksiida ile kaplidir.
Ulserasyon sinini diizensiz ve keskindir. Derin dermis-
ten yag dokusu ve fasyaya kadar yayilir. Cogu zaman
siddetli agri, bazen yiiksek ates bulunabilir. Tani klinik
ve histolojik olarak konulur. Tedavide lokal yas pan-
sumanlar, sekonder infeksiyon varsa antibiyotikler,
kiictik lezyonlarda topikal veya intralezyonel steroidler,
yanit vermeyen veya siddetli olgularda sistemik stero-
idler, siklosporin, azatiopirin gibi ilaglar kullanilabilir.
Debridman ve greftlemeden kacinilmalidir.

Kolesterol kristal embolisi (Sekil 17), basta bobrek,
deri, bagirsaklar, g6z ve merkezi sinir sistemi olmak
lzere ¢ok sayida organ tutulumu ile seyreden atero-
embolik bir hastaliktir. Etyopatogenezinde, buyiik
arterleri cevreleyen aterom plaklarindan koéken alan
kolesterol kristal embolileri yer alir. Antikoagiilan veya
trombolitik tedavi ve kardiyovaskiiler cerrahi veya aniji-
yografi gibi vaskdiler girisimler, kolesterol kristallerinin
dolasima katilmasina ve kiigciik damarlarda emboliye
yol acarlar. Periferik nabizlar normaldir. Deride hemen
her zaman ayak ve bacaklar tutulur. Cogu zaman bi-
lateral lezyonlar olur. Alt ekstremitelerde aniden orta-
ya gikan bilateral livedo retikularis en sik goriilen deri
bulgusudur. Akral gangren, parmak uglarinda siya-
noza bagl mavi veya mor renk degisikligi, sert, agrili
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nodiiller ve purpura goriilebilir. Tani klinik olarak ko-
nulur, histoloji ile desteklenir. Etkin tedavi yoktur, des-
tek tedavi yapihr.

Pigmente purpurik dermatozlar (Sekil 18), klinik 6zel-
likleri bazi farkliliklar gosteren ancak ana histopato-
lojik ozellikleri ortak olan, sistemik hastaliklarla ilis-
kisi bulunmayan, kronik seyirli hastaliklar grubudur.
Etyopatogenezde Tip 4 immiinolojik reaksiyonla geli-
sen vaskiiler hasar ve eritrosit ekstravazasyonu, ven6z
yetmezlik ve ilaglar lizerinde durulsa da net degildir.
Ozellikle alt ekstremitelerde yerlesir. Tipik baslangi¢
yeri ayak bilekleridir. Zamanla yayilir. Genellikle bila-
teral, diizensiz simirh kirmizi makadiller, petesi odaklan
bulunur. Kirmizi renk zamanla solar ve kahverengilesir.
Siddetli olgularda, bacagin alt kisminda sarimsi kah-
verengi, difiiz renk degisikligi olur. Lezyonlarin palpas-
yonla ele gelmemesi ile vaskiilitten aynlir. Cogu zaman
asemptomatik, bazen kasintilidir. Kronik seyir sonra-
sinda kendiliginden iyilesmeye egilimlidirler.

Antifosfolipid sendromu, ayaklarda siyanotik makiil-
ler, kiiciik Ulserler ve agril nodiillerle seyreden diger
bir trombotik durumdur. Akral iilserasyonlar, siddetli
olgularda gangren ve otoampiitasyonla sonuglanabilir.
Tedavide antikoagiilan, antiagregan ve imminsupre-
sifler kullanilir.

Kriyoglobulinemi ve kriyofibrinojenemi, ozellikle ak-
ral bolgelerde, purpura, livedoid lezyonlar, ilser ve
nekrozlara yol agar. Kriyoglobulinler ve kriyofibrino-
jenler, sogukta ¢oken serum immiinglobulinlerdir.
Kriyofibrinojenemide, sistemik hastaliklar (malinite,
diyabet) gebelik ve oral kontraseptif kullanimi ile ilis-
kili vardir. Tani serum kriyoglobulin/kriyofibrinojen
artisi ile konur. Kriyoglobulinemi tedavisinde steroid
olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi) ve sistemik

Sekil 17. Kolesterol kristal embolisi.

Sekil 18. Pigmente purpurik dermatoz.
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steroidler kullanilabilirken, kriyofibrinojenemide altta
yatan nedenin kaldirilmasi gerekir.

Kronik venéz yetmezlik, derin venleri etkileyen bo-
zukluklar sonucu olusan, alt ekstremitelerde polimorf
deri belirtilerine yol acan, morbiditesi yiiksek olan ve
sik goriilen bir hastaliktir. Perforan venlerin en yogun
oldugu, lateral ve medial malleol bélgeleri basta ol-
mak tizere, bacagin alt kisminda deri belirtileri orta-
ya cikar. Venoz basing artisina bagli, alt ekstremite-
lerde, gode birakmayan ve elevasyonla azalan kronik
6dem goriilir. Bu zeminde tekrarlayan infeksiyonlar
ve travma, subkutan fibrozise yol agar ve deri odunsu
sertlikte, indure bir durum alir. Kiigiik venlerin trom-
bozuna bagli yag nekrozu ile subkutan doku kaybi
olur. Lipodermatoskleroz olarak adlandinlan bu tab-
loda, bacagin alt boliimii iiste gore incelmis goriiliir.
Epidermal fonksiyon bozuklugu nedeni ile deri kuru-
dur ve her iki bacak ve ayakta kasinti vardir. Akut ev-
rede, ayak bilegi ic yiizde en belirgin olan ve tiim alt
ekstremiteye de yayilabilen kasintili, eritemli skuamli
yamalar, akut ve siddetli inflamasyon durumlarinda
daha eksuidatif, 1slak-nemli yama ve plaklar goriilir.
Sekonder kapiller dilatasyona bagli olusan eritem ile
dermiste hemosiderin artisina bagl benekli kahveren-
gi renk degisimi, deri nekrozu sonucu kiiciik, yassi,
diizgiin yiizeyli sklerotik plaklar, ¢ok sayida kiigtik dil-
serasyonlar goriiliir. Ven6z yetmezlikte bacak tilseri en
stk medial veya lateral malleol tzerinde gelisir (Sekil
19). Topikal antibiyotikli tedaviler ve bandajlara bagh
alerjik kontakt duyarlanma sik goriiliir. Uzun dénem-
de, ayak bileginden dizlere kadar olan bolgede, lipo-
dermatoskleroz, killarda dokiilme, hiperpigmentas-
yon ve hiperkeratoz gelisir.

Tedavide 6ncelikle ven6z hipertansiyonun kontrold,
kuruluk ve kasintiyr 6nlemek i¢in nemlendiriciler, akut
ekzema donemlerinde kasintiyi azaltmak igin topikal
steroidler (atrofi yapabileceklerinden kisa donem, dii-
stk potensliler tercih edilemeli), sulantili ekzema du-
rumlarinda islak pansumanlar veya bolgesel banyo te-
davileri, gereginde antiseptikler, topikal veya sistemik
antibiyotikler, uygun endikasyonlarda cerrahi tedaviler
uygulanabilir.

Periferik arterlerin tikanmasi sonucu olusan, alt
ekstremitelerde yerlesen arteriyel ilserasyonlarin en
6nemli nedenleri, ateroskleroz, diyabet, Buerger has-
taligi, kollajendzler ve arteriyel embolidir. En sik par-
mak uglan, topuk ve bacagin alt kisminda yerlesir.
Yavas ilerleyici veya ani ortaya gikar. Epidermal nek-
rozla bagslar, zamanla dermis ve subkutisi tutan kuru
gangren halini alir ve kas dokusuna dogru yayilabilir.
Keskin sinirli, nekrotik krutla kapl tlser cok agrlidir.
Ekstremitelerde sogukluk, parestezi, siyandz, killarda
dokilme, tirnak distrofisi ve intermittan klodikasyon
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Sekil 19. Kronik ven6z yetmezlige bagl staz iilseri.

gorilebilir. Tani klinik, Doppler US ve anjiyografi ile
konur. Antikoagiilan ilaglar, debridman ve ampiitas-
yon gibi tedaviler disinda, arteriyel tikanikhga yonelik
cerrahi girisimler de yapilabilir.

MEKANIK HASARLAR

Pernio (Sekil 20), uzun siire soguga maruz kalmaya
bagli akral bélgelerde olusan inflamatuvar lezyonlarla

Sekil 20. Pernio.



Ayagin sik goriilen dermatolojik sorunlari

karakterize olup, el ve ayak parmaklarinin dorsal yii-
zeyleri ve topukta sik goriiliir. Genellikle simetrik yer-
lesimli, mavimsi kirmizi veya mor renkli basmakla so-
lan makiiller, hafif kabarik papiiller, plaklar ve 6dem
ile karakterizedir. Siddetli olgularda biil ve tilserasyon
goriilebilir. Lezyonlar sicak havalarda hafifler, sogu-
ga maruz kalinca tekrarlar. Tani klinik olarak konur.
Tedavide ortamin isitilmasi ve lezyonlu bolgelerin sicak
tutulmasi yeterlidir.

SISTEMiK VE METABOLIK HASTALIKLARIN
DERi BULGULARI

Diyabetik ayak, diyabet hastalarinda noropati, mik-
roanjiyopati ve deri kollajen yapisindaki bozulma ile
ayaklarda ortaya ¢ikan deri belirtileridir. Duyu azalma-
st mekanik etkenlere bagli tilserlerin olusumunu kolay-
lastinir. Basi bolgelerinde ve kallus tizerlerinde iilserler
gelisebilir. Arteriyel iskemi sonucu akral iilser, nekroz
ve gangren gelisebilir. Sekonder infeksiyon olusumu
siktir, osteomiyelite neden olablir. Kontrol edilemeyen
iilserler ampiitasyonla sonuglanir. Oncelikle kan sekeri
regiilasyonu, mikroanjiyopati ve néropatinin tedavisi,
infeksiyon kontrolii, yara bakimi ve hastalarin ayak ba-
kimi konusunda bilgilendirilmesi 6nemlidir.

Tendinoz ksantomlar (Sekil 21), Asil tendonu, el ve
ayak sirtinin ekstansor tendonlan basta olmak uzere,
tendon bolgelerinde lokalize, infiltratif, noduler ksan-
tom tipidir. Bir veya birkag santimetrelik subkutan no-
diiller ile karakterizedir. Kan kolesterol diizey artisi ile
ilgilidir. Tedavi altta yatan nedene yoneliktir.

SONUC

Ayakta birbirine ¢ok benzeyen, pek ¢ok farkl der-
matolojik lezyon goriilebilir. Ayak dermatozlarinin
dermatoloji disinda diger kliniklerce tam olarak deger-
lendirilememesi nedeni ile tani ve tedavide gecikmeler
olabilir. Yanhs tedaviler nedeniyle lezyonlar karakter
degistirebilir. Ayak dermatozlarinda, hasta ve hekim
agisindan en dogru yaklasim, hastaligin dermatoloji
klinigi ile multidisipliner degerlendirilmesidir.
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Sekil 21. Tendinéz ksantom.
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