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OZET

Dr. Nehir TELLI “Asemptomatik Tinea Pedisli Hastalarda Demografik
Ozellikler ve Risk Faktorlerinin Karsilastirilmasi” Ankara Diskapr Yildirim
Beyazit Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Aile Hekimligi Klinigi, Tipta
Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023.

Amagc: Tinea pedis tim diinyada ¢ok yaygmn goriilen bir hastaliktir. Bu
nedenle saglik sistemi lizerinde Onemli bir yiik olusturmaktadir. Bulasict ve
tekrarlayan bir hastalik olmasi nedeniyle hastaligin dogru tanisi ve yeterli tedavisiyle
birlikte hastaliktan korunma ve hastaligin 6nlenmesiyle ilgili dnlemler toplum saglig:
acisindan Onemli bir yere sahiptir. Yapilan calismalarda tinea pedisli hastalarin
onemli bir kisminin asemptomatik olarak saptanmasi nedeniyle asemptomatik
hastalarin taninmasi, risk faktorlerinin bilinmesi, bulagin dnlenmesi ve hastaligin
yayllmasmin azaltilmasi agisindan degerlidir. Buradan hareketle arastirmamiz
asemptomatik tinea pedisli hastalarda demografik 6zelliklerin ve risk faktorlerinin

karsilagtirilmas1 amaciyla yapilmistir.

Gereg ve Yontem: Calismaya Nisan 2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda
Ankara Digkapt Yildirnm Beyazit Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Aile
Hekimligi Polikliniklerine tinea pedis diisiindiiren sikayetler disinda herhangi bir
nedenle bagvuran 504 hasta dahil edildi. Tinea pedis diisiindiiren semptomu olanlar,
ayak amputasyonu 6ykist olanlar, son bir ayda tinea pedis tedavisi kullananlar ve
iletisim kuramayacak diizeyde norolojik veya psikiyatrik hastaligi olan hastalar
calismaya alinmadi. Calisma, ylizylize gorlisme metoduyla yapildi. Hastalarin
sosyodemografik ve tibbi bilgileri, aligkanlik ve giinliik yasam o6zellikleri ve ayak
muayenesi sonucunda tinea pedis durumu Asemptomatik Tinea Pedis Aragtirmasi
Sosyodemografik Veri ve Klinik Degerlendirme Formu’na kaydedildi. Calismadaki
tim verilerin analizinde IBM SPSS 25 programi kullanildi.

Bulgular: Calismaya toplam 504 hasta dahil edildi. Katilimcilarin %49.4°U
erkekti. Katilimcilarin yas ortalamasi 48.05+£16.4 idi. Hastalarin %24.8°i ilkokul ve

ortaokul mezunlarindan olusmaktaydi. Katilimcilarin %23.2°si  obez hastalardan

Vi



olugsmaktaydi. Hastalarin %33.3’Unde fizik muayene ile tinea pedis saptandi.
Hastalarin %15.7°sinde diabetes mellitus tanist mevcuttu. Hastalarin %31.7’sinin
daha onceden tinea pedis nedeniyle tedavi alma 6ykisi mevcuttu. Hastalarin
%41.7’si evde 4 ve daha fazla kisi olarak yasamaktaydi. Katilimcilarin %65.3°U ayak
havlusu kullanmamaktaydi. Katilimeilarin %50.2°si pamuklu corap tercih etmekteydi
ve %63.9’u her giin ¢orap degistirmekteydi. Katilimcilarin %40.3°G suni deri
ayakkab1 kullanmaktaydi. Katilimcilarin %43.1°1 giinliik kullanimda spor ayakabi
tercih etmekteydi. Katilimcilarin %24.8°i ortak ayakkab1 veya terlik kullanmaktaydi.

Sonug: Asemptomatik tinea pedisin toplumda yaygin oldugu, diisiik egitim
seviyesine sahip kisilerde, yaslilarda, obezlerde, diabetes mellitus tanisi olanlarda
tinea pedisin daha sik oldugu, tinea pedisin tekrarlayici oldugu, ayaktaki lokal
degisikliklerin, kullanilan ¢orap ve ayakkabi materyelinin, ayak yikama, ayakkab1 ve
corap kullanimi ile ilgili aliskanhiklarin tinea pedis sikligimi etkiledigi yorumu
yapilabilir. Asemptomatik hastalarin tanisina yonelik girisimlerin, hasta ve toplum
egitiminin ve tinea pedisin etkin tedavisinin tinea pedis sikligin1 azaltabilecegini

degerlendirmekteyiz.

Anahtar kelimeler: tinea pedis, asemptomatik enfeksiyonlar, dermatofitoz,

risk faktorleri, demografik faktorler
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ABSTRACT

Dr. Nehir TELLI “Analysis of Demographic Characteristics and Risk Factors in
Patients with Asymptomatic Tinea Pedis” Ankara Diskapi Yildirim Beyazit
Health Practice and Research Center, Department of Family Medicine, Medical
Specialization Thesis, Ankara 2023.

Aim: Tinea pedis is a very common disease all over the world. Therefore, it
has a significant burden on the health system. Since it is a contagious and recurrent
disease, the correct diagnosis and adequate treatment of the disease, as well as the
prevention of the disease, have an important place in terms of public health. Since a
significant portion of the patients with tinea pedis have been found to be
asymptomatic in studies, it is valuable to detect asymptomatic patients and to
understand the risk factors in terms of preventing transmission and reducing the
spread of the disease. From this point of view, our study was conducted to analyze
demographic characteristics and risk factors in patients with asymptomatic tinea

pedis.

Material and Methods: 504 patients who were admitted to Ankara Diskapi
Yildirim Beyazit Health Practice and Research Center Family Medicine Polyclinics
between April 2020 and April 2021 for any reason other than complaints suggestive
of tinea pedis were included in the study. Patients with symptoms suggestive of tinea
pedis, those with a history of foot amputation, those who used tinea pedis treatment
in the last month, and patients with neurological or psychiatric diseases that could
not communicate were excluded from the study. The study was conducted by face-
to-face interview method. Sociodemographic and medical information, habits and
daily living characteristics of the patients, and after foot examination tinea pedis
status were recorded in “the Asymptomatic Tinea Pedis Research Sociodemographic
Data and Clinical Examination Form”. IBM SPSS 25 program was used in the

analysis of all data in the study.

Results: A total of 504 patients were included in the study. 49.4% of the
participants were male. The mean age of the participants was 48.05+16.4. 24.8% of

viii



the patients were primary and secondary school graduates. 23.2% of the participants
were obese. Tinea pedis was diagnosed in 33.3% of the patients by physical
examination. 15.7% of patients had diabetes mellitus. 31.7% of the patients had a
history of previous treatment for tinea pedis. 41.7% of the patients lived at home as 4
or more people. 65.3% of the participants did not use foot towels. 50.2% of the
participants preferred cotton socks and 63.9% of participants changed socks every
day. 40.3% of the participants were using artificial leather shoes. 43.1% of the
participants preferred sports shoes for daily use. 24.8% of the participants were using

common shoes or slippers.

Conclusion: It can be concluded that asymptomatic tinea pedis is common in
society, tinea pedis is more frequent in people who has low education level; is
elderly; is obese; has diabetes mellitus, tinea pedis is a recurrent disease. Local
changes in foot, socks and shoe material used can affect frequency of tinea pedis.
Also habits about foot washing, wearing socks and shoes can affect the frequency of
tinea pedis. We consider that interventions for the diagnosis of asymptomatic
patients, patient and community education, and effective treatment of tinea pedis can
reduce the frequency of tinea pedis.

Key words: tinea pedis, asymptomatic infections, dermatophytosis, risk

factors, demographic factors



1. GIRIS VE AMAC

Dermatofitozlar dunya genelinde toplumun %20-25’ini etkileyen en yaygin
fungal enfeksiyon etkenidirler(1). Dermatofit etkenlerinin binlerce yildir insanlarda
enfeksiyona yol agtig1 diisiinilmektedir(1). Ayak cildinin yuzeyel fungal enfeksiyonu
olan tinea pedis(t.pedis) ilk kez 1888 yilinda Pelizzari tarafindan tanimlanmustir.
Diinya genelinde %10 prevalans1 olan t.pedis puberte sonrasi1 donemde en sik
yiizeyel fungal enfeksiyondur(2, 3). Avrupa’da Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra,
t.pedis insidans1 hizla artmistir. Kuzey ve Orta Avrupa’da t.pedis ve onikomikoz
prevalansi %50’den fazladir(4). Tokat’ta 2014 yilinda yapilan bir ¢aligmada t.pedis
prevalansi %43.9 bulunmustur(5).

Dermatofit enfeksiyonu gelisimine etki eden baslica faktorler; iklim
Ozellikleri, mevsim, cografi bolge, demografik 6zellikler, sosyoekonomik ve kiltirel
aligkanliklar, mesleki faktorler ve hayvanlarla temastir. Yiiksek sicaklik ve nem
mantar gelisimine katki saglamaktadir. Fungal enfeksiyon duyarliliginda etkili olan
baslica faktorler; yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar, genetik faktorlerdir. Yagh
populasyonda t.pedis daha siktir ve erkekler daha fazla tan1 almaktadir. Diabetes
mellitus(DM) ve insan immin yetmezlik virtusti(HIV) enfeksiyonu t.pedis gelisimine
katki saglayan onemli faktorlerdendir. Diisiik sosyoekonomik diizey ve kotii hijyen
sartlart dermatofit enfeksiyonlar1 ile iliskilendirilmektedir. Farkli olarak gelismis
ulkelerde t.pedis prevalansi yiiksektir. Sehirlesme, spor veya turizm gibi popiiler
aktivitelerin t.pedis ile iliskili oldugu degerlendirilmektedir. T.pedis; madenci, asker,
atlet, ylzicl gibi spesifik gruplarda daha yaygindir. T.pedisin yayilmasina ylizme
havuzlari, spor salonlar1 veya okul gibi yerlerde ortak dus alanlarmin kullanilmasi
katkida bulunur ve kapali ayakkabi giyilmesi fungal enfeksiyon gelisimine katki
saglar(4, 6, 7).

T.pedis semptomlari; siklikla ayak lateral parmaklarindan baslayan pullanma
ve maserasyondur ve bu lezyonlar mediale yayilabilir. Ayrica ayak tabaninda ve
ayak lateral kenarinda hiperkeratoz da gordlebilir. Hastalar siklikla t.pedisin farkinda
degildirler ve t.pedisi olan 6nemli bir hasta grubu asemptomatik olabilir(8).

T.pedisin dogru tanisi ve etkili tedavisi énemli bir yere sahiptir. T.pedis

ayagm farkli dermatolojik hastaliklariyla karisabilir(9). Bununla birlikte t.pedis



vicudun diger bolgelerinin dermatofit enfeksiyonlar1 agisindan 6énemli  bir
rezervuardir. T.pedise yol acan etkenler otoinokiilasyon yoluyla el, kasik ve tirnak
gibi viicudun ¢esitli bolgelerinde enfeksiyona neden olabilirler(10). Hastalik yeterli
tedavi edilmediginde tekrarlayabilir, sekonder bakteriyel enfeksiyonlar ve gesitli
alerjik hastaliklar gelisebilir(11). T.pedis, bacak selulitine neden olan bakterilerin

viicuda en yaygin giris yeridir ve id reaksiyonlariin en sik sebebidir(2, 12).

Yaygin goriilen dermatofit enfeksiyonlar1 saglik sisteminde ciddi bir hastalik
yukiune ve saglik giderlerinde 6nemli bir artisa neden olmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri(ABD)’nde 2017 yilinda ayaktan hasta bagvurularinin %50’sini dermatofit
enfeksiyonlarinin  olusturdugu ve 802 milyon dolar maliyete yol agtig
hesaplanmistir. Dermatofit enfeksiyonlar1 ayn1 zamanda psikososyal iyilik halinde
azalmaya neden olmaktadir(13). En sik goriilen dermatofit enfeksiyonu olan t.pedis,
bulasic1 ve tekrarlayicit 6zelligi nedeniyle bir halk sagligi sorunudur. Toplumun
egitilmesi ve t.pedis hakkinda farkindalik olusturulmasi; hastalik yiikiiniin, saglik

giderlerinin ve t.pedis sikliginin azaltilmasi agisindan 6nemlidir(2, 13).

Enfekte deri dokuintilerinden t.pedis bulasi, egitim sayesinde t.pedisli
hastalarin ortak kullanilan alanlarin zemininde yalinayak dolagmalar1 6nlenerek
engellenebilir. Ayagi diizenli olarak yikamak ve sonrasinda uygun bir sekilde
kurulamak, ayak cildini her zaman kuru ve serin tutmak t.pedisten korunma
onlemleri olarak degerlendirilebilir. T.pedisli kisilerle ortak corap, terlik, ayakkab,
havlu kullanimindan kag¢inilmalidir(14). Sandalet veya hava girisi olan ayakkabi
giyilerek ayagin kapali kalmasi ve asir1 nemlenmesi Onlenebilir. Enfekte cilt ile
temas eden corap, havlu, yatak ve carsaf dermatofit enfeksiyonunda tasiyici gorevi
gorebilir(15). Trichophyton rubrum, kontamine olmus g¢amasirlardan kontamine
olmamis ¢amasirlara camasir sepetinde depolama esnasinda veya yikanma esnasinda
bulasabilir(16). Asemptomatik t.pedis hastaligi yaygin oldugundan asemptomatik
hastalara yonelik tan1 ve tedavi c¢alismalarinin yapilmas: t.pedisin toplumda

onlenmesinde fayda saglayabilir(2, 17).

Bu calismanmn amact: asemptomatik t.pedisli hastalarda sosyodemografik
oOzellikler ve risk faktorlerinin t.pedis ile iligkisinin tanimlanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM VE EPIDEMIiYOLOJi

Yiizeyel fungal enfeksiyonlar diinya genelinde en yaygin fungal enfeksiyon
nedenidir ve %20-25 populasyonu etkilemektedir(1). ilk dermatofitik enfeksiyon
milattan Once 30 yili civarinda kayit altina almmistir. Bu da dermatofit
enfeksiyonlarina yol agan mikroorganizmalarin binlerce yildir insan nesliyle birlikte
varoldugunu diistindiirmektedir(1). T.pedis ayak cildinin mantarlar tarafindan
olusturulan ylzeyel fungal enfeksiyonudur ve ilk kez 1888 yilinda Pelizzari
tarafindan tanimlanmistir. T.pedis, puberte sonrasi dénemde en sik gortlen ytzeyel
fungal enfeksiyondur ve diinya genelinde prevalansi %10 civarindadir(2, 3). T.pedis
insidans1 Avrupa’da Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra, savas sonras1 Uzak Dogu’dan
donen askerler nedeniyle dramatik sekilde artis gostermistir. T.pedis ve onikomikoz
prevalansi Kuzey ve Orta Avrupa %50’den fazladir(4). Tiirkiye’de 2014 yilinda
Tokat ilinde yapilan bir ¢aligmada t.pedis prevalansi %43.9 bulunmustur(5).

Dermatofit enfeksiyonlarinin diinya genelinde yaygm goriilmesi saglik
sisteminde agir bir hastalik yikiine ve saglik harcamalarinda 6nemli bir artisa neden
olmaktadir. Dermatofit enfeksiyonlarinin ABD’de 2017 yilinda ayaktan hasta
bagvurularinin %50’sini olusturdugu ve 802 milyon dolar maliyete yol actig1 tahmin
edilmektedir. Dermatofit enfeksiyonlari hastalarin 6zgiivenini diisiirerek ve sosyal
izolasyona neden olarak psikososyal iyilik halinde azalmaya neden olmaktadir(13).
T.pedis en sik goriilen dermatofit enfeksiyonudur. T.pedis, bu nedenlerden ve
hastaligin bulasici ve tekrarlayicit 6zelligi nedeniyle bir halk sagligi sorunudur.
Toplumun egitilmesi ve t.pedis hakkinda farkindalik olusturulmasi; hastalik yiikiiniin
azaltilmasi, ekonomik maliyetlerin azaltilmasi ve t.pedis prevalansinin azaltilmasi

acisindan 6nemli adimlardir(2, 13).

T.pedisin dogru tanis1 ve etkili tedavisi onemlidir. T.pedis ayagin farklh
dermatolojik hastaliklarini taklit edebilir(9). Ayn1 zamanda t.pedis viicudun diger
boélgelerinin dermatofit enfeksiyonlari agisindan énemli bir rezervuardir. T.pedise yol
acan etkenler otoinokulasyon yoluyla t.manuum, t.inguinalis ve ve t.unguiuma neden

olabilirler(10). Hastalik yeterli tedavi edilmediginde rekiirrens olabilir, sekonder



bakteriyel enfeksiyonlar ve c¢esitli alerjik hastaliklar gelisebilir(11). T.pedis bacak
seliilitinde bakterinin en yaygin giris yeridir ve id reaksiyonlarinin en sik sebebidir(2,

12).

2.2. TINEA PEDIiS ETKENLERI

Dermatofitozlar, dermatofitler tarafindan olusturulan enfeksiyonlardir ve
tinea olarak adlandirilirlar. Klinik olarak viicutta tutulum yaptiklar1 yere gore
adlandirilirlar(1). T.pedisten en sik dermatofit mantarlar sorumlu olmakla birlikte

etiyolojide non dermatofit kiif mantarlar1 ve maya mantarlari da yer almaktadir(6).

T.pedise neden olan dermatofit etkenleri yillar iginde degisim gostermistir ve
cografi bolgelere ve yasam sekillerine gore degismekle birlikte Trichophyton
rubrum, Trichophyton interdigitale ve Epidermophyton floccosum t.pedise en sik
neden olan dermatofitlerdir. 2005 yilinda yapilan bir caligmada Birlesik Krallik’ta bu
dermatofitlerin tim t.pedislerin %90’indan izole edildigi saptanmistir. Bu
dermatofitler icinde Trichophyton rubrum t.pedise en sik neden olan dermatofit
etkenidir(4, 6).

2.3. TINEA PEDIS RiSK FAKTORLERI

Iklim ozellikleri, mevsim, cografi bolge, demografik O6zellikler,
sosyoekonomik ve kiiltiirel aliskanliklar, meslek ve hayvanlarla temas dermatofit
gelisimine etki etmektedir. Yiiksek sicaklik ve nem mantar gelisimine katki
saglamaktadir. Yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar, genetik faktorler fungal
enfeksiyon duyarliliginda etkili olan faktorlerdir. T.pedis yasli populasyonda daha
siktir ve genellikle erkekler, kadinlardan daha fazla tani almaktadir. DM ve HIV
enfeksiyonu t.pedis gelisimine katki saglayan onemli faktorlerdendir. Dermatofit
enfeksiyonlar1 siklikla diisiik sosyoekonomik diizey ve kotii hijyen sartlar ile iligkili
olarak degerlendirilmektedir. Ilging olarak t.pedis prevalansi gelismis iilkelerde
yuksektir. T.pedis, sehirlesme ve spor veya turizm gibi popiiler aktiviteler ile
iligkilendirilebilir ve madenci, asker, atlet, yuzlci gibi spesifik populasyonda
yaygindir. Yapilan calismalarda bazi meslek gruplarindaki t.pedis sikligi Tablo

2.1.°de gosterilmistir. Yiizme havuzlari, spor salonlar1 veya okul gibi yerlerde ortak



dus alanlarinin kullanilmasi t.pedisin yayilmasina katkida bulunur ve kapali ayakkabi

giyilmesi fungal enfeksiyon gelisimine neden olur(4, 6, 7).

Tablo 2.1. Baz1 Meslek Gruplarinda Tinea Pedis Sikligi(7)

interdijital Lezyon VKolojik Olarak

Meslek Katilimc1 Sayisi < o Kanitlanmis Tinea
Sikhgi(7) Pedis Siklig1(%)

Madenci 1240 80 72.9

Asker 1178 59.6 29

Et Fabrikas1 500 51 42

Calisanlar1

b Y 147 45 31

Kosuculari

2.4. KLINIK BULGULAR VE TiNEA PEDIS KLiNiK TiPLERI

T.pedis, cogunlukla ayak lateral parmaklarindan baglayan pullanma ve
maserasyon ile kendini gosterir ve lezyonlar mediale yayilir. Ayagin plantar tarafinda
ve ayak lateral kenarinda hiperkeratozla da prezente olabilir. Hastalar siklikla
t.pedisten habersiz olurlar ve t.pedisi olan 6énemli bir hasta grubu asemptomatik
olabilir(8).

2.4.1. Tinea Pedis Klinik Tipleri

e Interdijital Tinea Pedis

o Hiperkeratotik (Makosen tip) Tinea Pedis

e Inflamatuvar (Vezikiiler) Tinea Pedis

e Ulseratif Tinea Pedis olmak iizere 4 farkli tipi vardir(2, 18).

2.4.1.1.Interdijital tinea pedis

En sik goriilen t.pedis tipidir. Interdijital eritem, pullanma, maserasyon ve
fisslir olusumu ile karakterizedir. Lezyon en sik 4. ve 5. parmaklar arasinda izlenir.

Ayagin dorsal kismi genellikle etkilenmez ancak lezyon plantar bolgeye yayilabilir.



En sik basvuru nedenleri kasinti, yanma ve kotii kokudur. Immiinsiiprese hastalarda

ayak dorsumu tutulabilir ve tedaviye direncli olabilirler(2).

2.4.1.2. Hiperkeratotik (Makosen tip) tinea pedis

Kronik plantar eritemle karakterizedir. Lezyon hafif pullanmadan difiiz
hiperkeratoza kadar degisken agirlikta olabilir. Tipik olarak kuru hiperkeratotik
pullanma ayagin tiim plantar yliziinii tutup ayak lateraline yayilabilir, ayagin dorsal
ylizi korunmus olarak kalir. Ancak immiinsiiprese hastalarda ve topikal
kortikosteroid tedavisi alan hastalarda lezyon ayak dorsaline yayilabilir. Hastalik
siiresi uzadikca t.unguium sikligi artar. Diger ayaga ve ele yayilabilir. Yaklasik %50
hastada her iki ayak ve elin biri tutulur; bu durum iki ayak bir el sendromu olarak
adlandirilir. Bu sendromlu hastalarda el ve ayaktan yapilan Orneklemelerde %94
oraninda ayni tiir ve %80 oraninda ayni genotipe sahip dermatofit etkenlerinin
oldugu gosterilmistir. Bu sendrom bagisiklig1 diisiik hastalarda saptanabilir ve

¢ogunlukta Trichophyton rubrum ile iliskisidir(2).

2.4.1.3.inflamatuvar (Vezikiiler) tinea pedis

Ayagin plantar yliziinde sert ve gergin vezikil, bul ve pustille karakterizedir.
Biiller baslangicta berrak veya limon saris1 goriiniimdedir ancak siiperenfeksiyon ile
plridlan goérinim alabilir. Superenfeksiyonda en sik etkenler Staphylococcus aerius
ve A grubu Streptococcus 'tur(11). Buller zamanla patlayarak lezyon, kuru ve pullu
cilt ile gevrili eritemli inflamatuvar goriinim alabilir. Ciddi kasint1 olabilir. Yanma,
agr1 ve inflamasyon diizeyine bagli olarak yiiriime zorlasabilir. Lezyonlar hizli ilerler

ve inflamatuvar t pedis tipik olarak yaz mevsiminde ortaya ¢ikar(2).

2.4.1.4.Ulseratif tinea pedis

Hizla yayilan vezikulopustuler lezyon, Ulser ve erozyonla karakterizedir ve
genellikle bu lezyonlara sekonder bakteriyel enfeksiyon eslik eder. Lezyon genellikle
3. ve 4. interdijital aralikta baslar ve ayak dorsumunun lateraline ve ayak plantar
bélgesine yayilir. Ulseratif t.pedis siklikla immiinsiiprese veya diyabetik hastalarda
gozlenir(2, 19).



2.5. TINEA PEDIS TANISI, TEDAVIiSi VE KOMPLIKASYONLARI

2.5.1. Tinea Pedis Tanis1

T.pedis genellikle dermatologlar ve aile hekimleri tarafindan tedavi
edilmektedir. Tani, dermatologlar disinda genellikle klinik bulgular degerlendirilerek
konulmaktadir. Fakat t.pedis; psoriyazis, herpes enfeksiyonlari, seliilit, kontakt
dermatit, eritrazma, impetigo, bakteriyel enfeksiyonlar, kandidiyazis ve pemfigusu

taklit edebilir. Bu nedenle kesin tani igin laboratuvar inceleme gereklidir(20).

2.5.1.1. Tinea pedis tam yontemleri

e Potasyum Hidroksit(KOH) ile Hazirlanan Preperatin Direkt Mikroskopik

Incelemesi
o Kiltur
e Periodik Asit Schiff (PAS) Boyal1 Preperatin Histopatolojik Incelemesi

e Molekiiler Tan1 Yontemleri t.pedis tanisinda kullanilan laboratuvar tani

yontemleridir(2).

2.5.1.1.1. KOH ile hazirlanan preperatin direkt mikroskopik incelemesi

KOH ile hazirlanan preperatlarin direkt mikroskopik incelemesi, t.pedis
tanisinda genellikle fungal hif ve sporlar1 gostermek i¢in kullanilan ilk yontemdir.
Isabetli tan1 icin &rnek alma sekli 6nemlidir. 11k olarak ciltteki kalintilarin ve ilaglarin
uzaklastirilmast amaciyla cilt %70’lik alkol solisyonuyla temizlenmelidir. Cilt
kazintilar1 kor nester ile alinmalidir. Birden fazla lezyon olmasi durumunda 6rnek
lezyonun genisleyen aktif sinirindan alinmalidir. Hastadan alinan o6rnek lama
aktarihp iizerine %15-20’lik KOH ¢ozeltisi eklenmelidir. Islemden 15-30 dk sonra
mikroskopik inceleme yapilabilir. Incelemede septali hif ve spor goriilmesi

dermatofit enfeksiyonu diistind{iriir.

Direkt mikroskopik incelemede fungal elemanlarin goriilmesi tedaviye
baglamak i¢in yeterlidir. Hizli etkili kontrast boyalarin eklenmesi hif ve sporlarin
tespitini kolaylastirir(21). Kalkoflor beyazi ile inceleme yapmak, KOH ile yapilan

incelemeye gore yanlis negatif sonuglar1 azaltmakla birlikte inceleme igin floresan



mikroskopu gerektirmesi klinik kullanimini azaltmaktadir. Lezyonlarda gram negatif
bakteri koenfeksiyonu olmasi durumunda direkt mikroskopik incelemede fungal
elemanlarin saptanmasi zorlasir. Bu nedenle negatif direkt mikroskopik inceleme
fungal enfeksiyon olasiligin1 ekarte ettirmez. Bu durumlarda kiiltiir tanida
kullanilabilir veya Papanicolaou, Giemza veya metilen mavisi ile boyali 6rnegin
incelenmesi tanida yardimei olabilir. Ayrica konfokal mikroskopik inceleme ile de

fungal hif ve sporlar saptanabilir(2, 22).

2.5.1.1.2. Kiltur

Kdltir, dermatofit enfeksiyonu tanisinda ¢ogu merkezde direkt mikroskopik
inceleme ile birlikte rutin olarak kullanilir. Bu ydntemle dermatofit prevalansi ve
dermatofitoz etkenleri acisindan da bilgi edinilebilir. Kultur, dermatofit cinsini
belirlemeye yarar ve tedaviye direncli t.pedis enfeksiyonlarinda avantaj saglar.
Kiltdr, t.pedis tanisinda kullanilan ucuz bir yontem olmasina ragmen kiiltiir sonucu
icin 2-3 haftalik zaman gerekir. Direkt mikroskopik inceleme ve kiiltiir birbirini
tamamlayict yontemlerdir. Direkt mikroskopik incelemenin sensitivitesi kulttrin ise

spesifitesi daha yuksektir(23).

2.5.1.1.3. PAS boyal1 preperatin histopatolojik incelemesi

PAS boyal1 preperatin histopatolojik incelemesi ve molekiiler tan1 metodlar
Ozellikle direkt mikroskopik inceleme ve kiiltiir ile tan1 konulamayan t.pedis

enfeksiyonlarinda kullanilan yontemlerdir(24).

Direkt mikroskopik inceleme ve kdltir ile tan1 konulamayan durumlarda
ayirict tanida yardimcit olmasi amaciyla histopatolojik inceleme yapilabilir.
Histopatolojik inceleme rutin inceleme olarak yapilmamaktadir ve segilmis
hastalarda yapilmaktadir. Histopatolojik incelemede derinin stratum corneum
tabakasindaki baz1 degisiklikler t.pedis ile iligkilidir(Tablo 2.2.)(2).



Tablo 2.2. Histopatolojik Incelemede Stratum Corneumdaki Tinea Pedis ile iliskili
Bulgular

1 Notrofil Varligi

2 Kompakt Ortokeratoz

Sandvig Belirtisi (Stratum Corneumun Ust ve Alt Tabakalar1 Arasinda Hif
Bulunmast)

2.5.1.1.4. Molekiler yontemler

Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PCR) ve kiitle spektroskopi yontemi t.pedis
tanisinda kullanilan molekiler yontemlerdir. PCR, dermatofit tanisinda diger
molekiiler yontemlere gore daha basit, daha ucuz ve daha hizli bir yontemdir. 48 saat
icinde fungal patojen belirlenebilir. PCR ydnteminin sensitivitesi kiltirden daha
yuksektir ve kilturde tremesi olmayan veya kiiltirde treyen patojen turtiniin kesin

olarak saptanamadigi hastalarda PCR ile fungal patojen belirlenebilir(24, 25).
2.5.2. Tinea Pedis Tedauvisi

2.5.2.1. Topikal tedavi

T.pedis genellikle 4-6 hafta sureli topikal antifungaller ile tedavi edilir.
Interdijital t.pedis icin 1 hafta streli topikal tedavi yeterli olabilirken hiperkeratotik
t.pedis 4 hafta slreyle tedavi edilmelidir. Hastalar genellikle sikayetleri gegtiginde
tedaviyi birakma egiliminde olurlar. Bu durum hastalik rekiirrensine neden
olacagindan hastalar tedavi stiresi ile ilgili bilgilendirilmelidirler. T.pedis tedavisinde
kullanilan azol grubu antifungal ajanlar, allilaminler ve diger topikal antifungal ilag
smiflart etkinlik, giivenlik, tolerabilite agisindan benzerdir. Terbinafin ve naftifinin
1-2 haftalik kisa siireli tedavide etkinligi mevcuttur(26, 27). Hiperkeratotik t.pedis
tedavisinde topikal iire veya diger keratolitik ajanlar kullanilabilir(28). Lezyonda
inflamasyon varsa topikal antifungal ve topikal kortikosteroid tedavisi kisa stireli
birlikte kullanilabilir. Tedaviye topikal kortikosteroid eklenmesi, kasinti ve diger
inflamatuvar semptomlarin azalmasini saglar ve kasinti sonucu gelisen cilt hasarina

bagli sekonder bakteriyel enfeksiyon gelisimini azaltir(29, 30).



2.5.2.2.Sistemik tedavi

Yaygin hiperkeratotik veya inflamatuvar t.pedisi olan hastalarin tedavisinde
veya eslik eden onikomikoz, DM veya periferik arter hastaligi olan hastalarin
tedavisinde oral antifungal tedavi gerekir. Oral t.pedis tedavisinde terbinafin,
itrakonazol ve griseofulvinden daha etkili bulunmustur(31, 32). itrakonazol; statinler,
kalsiyum kanal blokerleri, varfarin, siklosporin, benzodiazepin ve bazi antiaritmik
ilaglarla etkilesim gostermektedir. Ayni1 zamanda itrakonazol oral antidiyabetik
ilaclarla da etkilesime girip hipoglisemi riskini artirdifindan DM hastalarinda

terbinafin giivenli ajan olarak kullanilabilir(33).
2.5.3. Tinea Pedis Komplikasyonlari
e Selulit
e Id Reaksiyonu
e Majocchi Granilomu

e Astim ve Atopik Hastaliklar

2.5.3.1. Selulit

Alt ekstremitelerde gelisen seliilitin en yaygin giris yeri 0zellikle interdijital
tip olmak Uzere t.pedis tutulumunun oldugu bolgelerdir. Dermatofitler, seltlite neden
olmamasina ragmen ciltte pullanma ve fisslire yol agarak cilt bariyerini bozarlar ve
bakteri girisine uygun hale getirirler. T.pedis ayn1 zamanda safendz venektomili
hastalarda seliilit insidansin1 artirmaktadir. Alt ekstremitede selilit saptanan hastalar
t.pedis agisindan muayene edilmelidir ve t.pedis saptanmasi halinde rekiirrensi

onlemek amaciyla tedavi edilmelidir(2, 34).

2.5.3.2. id reaksiyonu

Id reaksiyonu uzak bolgedeki lokal inflamatuvar enfeksiyona bagl gelisen
sekonder immiinolojik reaksiyondur. Cesitli bakteriyel, viral, parazitik, fungal
enfeksiyonlarda id reaksiyonu gelisebilmekle birlikte en sik nedeni ylizeyel fungal

enfeksiyonlardir. Id reaksiyonu, ylzeyel fungal enfeksiyonlardan en sik t.pediste
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izlenir. Id reaksiyonu en sik elde ve parmaklarda papiilopiistiiler lezyon olarak

izlenir(2).

2.5.3.3. Majocchi grantlomu

Dermatofitlerin kil folikiiliinii tutarak perifolikiiler graniillomatdz inflamasyon
olusturmasi sonucu gelisir. Uzun siireli potent topikal kortikosteroid kullanimi,
kemoterapoétik kullanimi ve immiinsiipresyon Majocchi graniilomu gelismesine katki

saglar(2).

2.5.3.4. Astim ve atopik hastaliklar

Dermatofit enfeksiyonu T helper 2 hiicre yanitini artirarak atopiyi artirabilir
ve astim ve alerjik hastaliklart komplike edebilir. Ayrica ylizeyel fungal
enfeksiyonlar atopik dermatiti tetikleyebilir ve antifungal tedavi atopik dermatit

semptomlarini azaltabilir(2).

2.6. TINEA PEDISTEN KORUNMA VE KONTROL

T.pedis, enfekte deri dokiintiilerinden bulasir. Bulas, egitim sayesinde
t.pedisli hastalarin evde, ylizme havuzlarinda, giyinme odalarinda, ortak dus
alanlarinin zemininde yalinayak dolagmalari onlenerek engellenebilir. Antropofilik
dermatofitler klorlu yizme havuzunda 28-31 derece su sicakliginda 123 giin canli
kalabilirler. Ayagi diizenli olarak yikamak ve sonrasinda uygun bir sekilde
kurulamak, ayak cildini her zaman kuru ve serin tutmak t.pedisten korunmak
amaciyla alinabilecek Onlemlerdir. Enfekte kisilerle ortak g¢orap, terlik, ayakkabi,
havlu kullanimindan kagmilmalidir(14). Sandalet veya hava alan ayakkabi giyilerek
ayagin kapali kalmasi ve asiri nemlenmesi Onlenebilir. Ultraviole C dezenfektan
cihazlar1 ve ozon ile dezenfeksiyon ayakkabilardaki fungal yiikii azaltabilir(35, 36).
Enfekte cilt ile temas eden g¢orap, havlu, yatak g¢arsafi dermatofit enfeksiyonunda
tagiyict gorevi gorebilir. Antimikrobiyal kumaslar dermatofit kontroliinde fayda
saglayabilir(15). Trichophyton rubrum, kontamine olmus ¢amasirlardan kontamine
olmamig c¢amasirlara ¢amasir sepetinde depolama esnasinda veya 30 derece
sicaklikta yikanma esnasinda gecebilir. Ancak camasir makinesinde 60 derece
sicaklikta yikama Trichophyton rubrum’u elimine eder(16). Asemptomatik t.pedis
hastaligr yaygin oldugundan asemptomatik hastalara yonelik tedavi ¢alismalarinin

yapilmasi t.pedisin toplumda nlenmesinde fayda saglayabilir(2, 17).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu ¢alisma asemptomatik t.pedisli hastalarda demografik 6zellikler ve risk
faktorlerinin incelenmesini konu alan tek merkezli, tanimlayici bir ¢alisma olarak

yiriitilmustir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE SURESI

Arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi(SBU) Diskapt Yildiim Beyazit
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi(SUAM) Aile Hekimligi polikliniklerine

Nisan 2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda bagvuran hastalarla yapilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Aragtirmamiz tanimlayict bir arastirma oldugundan oOrneklem biiyiikligu
hesaplanmamustir. Calismaya Ankara Diskapt Yildinm Beyazit SUAM Aile
Hekimligi Polikliniklerine t.pedis diisiindiiren sikayetler disinda herhangi bir nedenle
basvuran 18 yas ve listii goniillii bireyler dahil edilmistir. Veri toplama islemine 200
asemptomatik t.pedisli ve 400 kontrol grubu (t.pedis olmayan) vaka toplanana kadar
devam edilmesi planlanmistir. Ancak Koronaviriis Hastaligi-19(COVID-19)
pandemisi nedeniyle ¢alismaya 168 asemptomatik t.pedisli ve 336 kontrol grubu

olmak {izere toplam 504 vaka alinabilmistir.
Haric tutma kriterleri:
1-T.pedis diisiindiiren semptom ile bagvurmak
2-Ayak amputasyonu 6ykusi olmak
3-Son 1 ayda t.pedis tedavisi almak

4- {letisim kurulamayacak diizeyde nérolojik/psikiyatrik hastalik varlig

3.4. VERILERIN TOPLANMASI

Calisma, hastanemiz aile hekimligi polikliniklerine basvuran ve c¢aligmaya
katilmayr kabul eden hastalarla yiizylize goriisme metoduyla yapilmistir.

Katilimcilarin  sosyodemografik ve tibbi bilgileri, aliskanlik ve gilinlik yasam
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ozellikleri sorgulanmistir. Inspeksiyon ile hastalarin ayak muayeneleri yapilmustir.
Sonuglar “Asemptomatik Tinea Pedis Arastirmasi Sosyodemografik Veri ve Klinik

Degerlendirme Formuna” kaydedilmistir.

Asemptomatik Tinea Pedis Arastirmasi Sosyodemografik Veri ve Klinik
Degerlendirme Formu: Bu form aragtirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin
sosyodemografik ve tibbi bilgilerini, aliskanlik ve gilinlilk yasam o6zelliklerini

O0grenmek amaci ile arastirmaci tarafindan olusturulmustur.

3.5. ETiK ONAYI

Calismanin, SBU Diskap1 Yildirim Beyazit SUAM Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 16 Mart 2020 tarihinde alinmis Karar No: 84/14 sayili kararla
gerekgce, amag, yontem ve yaklasim agisindan etik ilkelere uyumlu oldugu
onaylanmistir. Calisma SBU Akademik Kurulu tarafindan Tarih/Karar No: 24 Ocak

2020 186(13) sayil1 kararla arastirma izni agisindan uygun goriilmiistiir.

Aragtirmanin maddi yonden desteklenmesi amaciyla kurum i¢i veya dis1 proje
destegi bagvurusu yapilmamistir ve kan testi, idrar analizi veya goriintiileme tetkiki

yapilmamastir.

Arastirmaya katilan hastalara arastirma hakkinda gerekli bilgiler verilerek

yazili/sozIli onamlart alinmistir.

3.6. ISTATISTIKSEL YONTEM

Demografik verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemler;
frekans, yiizde, ortalama, standart sapma kullanilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Nicel
degiskenler ortalama + standart sapma veya ortanca(min-max) ve Kkategorik

degiskenler sayi(n) ve yiizde(%) olarak belirtilmistir.

Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi karsilastirmak i¢in Ki Kare testi
uygulanmustir.  ikiden fazla kategorik degiskenin Ki Kare testiyle
degerlendirilmesinde Z Testi kullanilmistir. Hastalarin yasi ile t.pedis arasindaki

iliskinin saptanmasi i¢in Spearman korelasyon analizi uygulanmistir.

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Caligmadaki tiim

verilerin analizinde IBM SPSS 25 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLERIi

Calismaya, toplam 504 hasta dahil edildi. Katilimcilarm 249u (%49.4) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 48.05+16.4 idi. Hastalarin 223’1 (%44.2) ilkokul ve ortaokul
mezunlarindan olusmaktaydi. Hastalarin 172’sinde (%34.1) sigara kullanimi Oykdisii

mevcuttu. Hastalara ait sosyodemografik veriler tablo 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri(n=504)

Yas (yil)(Ortalama = Standart Sapma) 48.05 £ 16.41
Cinsiyet n (%)
Erkek 249 (49.4)
Kadin 255 (50.6)
Sigara OyKiisui n (%)
Var 172 (34.1)
Yok 332 (65.9)
Egitim Durumu n (%)
Okuryazar degil 24 (4.8)
Okuryazar 4 (0.8)
flkokul Mezunu 163 (32.3)
Ortaokul Mezunu 60 (11.9)
Lise Mezunu 128 (25.4)
Universite Mezunu 125 (24.8)

4.2. HASTALARIN TIBBi OZELLIiKLERI

Katilimeilarin 177°si (%35.1) fazla kilolu ve 117°si (%23.2) obez hastalardan
olusmaktaydi. Hastalarin 88’inde (%17.5) intertrijindz tip, 27°sinde (%5.4)
hiperkeratotik tip ve 53’Unde (%10.5) intertrijindz ve hiperkeratotik tip birlikte
olmak (zere toplam 168 (%33.3) hastada fizik muayene ile t.pedis saptandi.
Hastalarin 79’unda (%15.7) DM tanis1 mevcuttu ve hastalarin 25’1 (%5) insiilin
kullanmaktaydi. Hastalarin 113’tnde (%22.4) son 1 ay ic¢inde antibiyotik kullanma
Oykiisii mevcuttu. Hastalarin 95’inde (%18.8) ayakta hiperhidroz ve 112’sinde
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(%22.2) ayakta tekrarlayan travma 6ykiisii mevcuttu. Katilimeilarin 160’ 1n1n (%31.7)
daha 6nceden t.pedis nedeniyle tedavi alma Oykustu mevcuttu. Daha 6nce t.pedis
tanis1 alan hastalarin 75’1 (%46.9) tedaviyi ilacin bitmesi nedeniyle, 8’i (%5) doktor
Onerisiyle birakmisti. Calismaya katilan hastalara ait tibbi bilgiler tablo 4.2.’de

sunulmustur.

Tablo 4.2. Hastalarin Tibbi Bilgileri

Degiskenler n (%)
Viicut Kitle indeksi
Zayf 16 (3.2)
Normal Kilolu 194 (38.5)
Fazla Kilolu 177 (35.1)
Hafif Obez 75 (14.9)
Orta Derece Obez 36 (7.1)
Morbid Obez 6(1.2)
Tinea Pedis 168 (33.3)
Intertrijinoz tip 88 (17.5)
Hiperkeratotik tip 27 (5.4)
Mikst tip 53 (10.5)
Diabetes Mellitus Olanlar 79 (15.7)
Insiilin Kullananlar 25 (5)
Son 1 Ay icinde Antibiyotik Kullananlar 113 (22.4)
Hiperhidroz Olanlar 95 (18.8)
Ayakta Tekrarlayan Travma Oykusi Olanlar 112 (22.2)
Onceden Tinea Pedis Nedeniyle Tedavi Alanlar 160 (31.7)

Onceden Tinea Pedis Nedeniyle Tedavi Alanlarin
Tedavi Birakma Nedenleri (n, %)

Doktor Onerisi 8 (5)

lacin Bitmesi 42 (26.3)
Sikayetlerin Ge¢mesi 75 (46.9)
Diger 35(21.9)

15



4.3. HASTALARIN ALISKANLIK VE GUNLUK YASAM
OZELLIKLERI

Katilimcilarin 496’°s1 (%98.4) evde yasamaktaydi ve 210°u (%41.7) evde 4
kisi ve daha fazla kisi olarak yasamaktaydi. Katilimcilarin 193’1 (9%38.3) giin i¢inde
7-12 saat arasinda kapali ayakkabi giyme siiresine sahipti. Katilimcilarin 318’1
(%63.1) spor yapmamaktaydi. Katilimcilardan 340’1 (%67.5) haftada 1-5 kez arasi
toplu yasam alanlarini kullanmaktaydi. Hastalarin 244’0 (%48.4) haftada 15 kereden
fazla ayak yikamaktaydi. Katilimcilarin 329’u  (%65.3) ayak havlusu
kullanmamaktaydi. Katilimcilarin 253’1 (%50.2) pamuklu ¢orap tercih etmekteydi
ve 322°s1 (%63.9) her giin ¢orap degistirmekteydi. Katilimcilarin 203’1 (%40.3) suni
deri ayakkabi tercih etmekteydi. Katilimeilar: 217°si (%43.1) giinliik kullanimda spor
ayakkabi tercih etmekteydi. Katilimcilarin 144’4 (%25.6) 6 ayda bir ayakkabi
degistirmekteydi. Katilimcilarin  379’u (%75.2) ortak ayakkabi veya terlik
kullanmamaktaydi. Hastalarin aliskanlik ve giinlilk yasam o6zelliklerine ait bilgiler

Tablo 4.3.’te sunulmustur.

Tablo 4.3. Hastalarin Aliskanlik ve Giinliik Yasam Ozellikleri

Degiskenler n (%)
Yasadig1 yer
Ev 496 (98.4)
Toplu Yasam Alami( Bakimevi, Yurt vb.) 8 (1.6)
Evde Yasayan Kisi Sayisi
Tek Kisi 57 (11.3)
2 Kisi 126 (25.0)
3 Kisi 111 (22.0)
4 Kisi ve Daha Fazla 210 (41.7)
Kapah Ayakkabi Giyme Siiresi
2 Saatten Az 110 (21.8)
2-6 Saat 179 (35.5)
7-12 Saat 193 (38.3)
12 Saatten Fazla 22 (4.4)
Spor Yapma Sikhg:
Spor Yapmiyor 318 (63.1)
Haftada 3 ve Daha Az 74 (14.7)
Haftada 3’ ten Fazla 25 (5.0)
Hergun 87 (17.3)
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Tablo 4.3. Hastalarin Aliskanlik ve Giinliik Yasam Ozellikleri(devami)

Degiskenler n (%)
Toplu Yasam Alami Kullanma
Haftada 1-5 Kez 340 (67.5)
Haftada 6-10 Kez 88 (17.5)
Haftada 11-15 Kez 35 (6.9)
Haftada 15°ten Fazla 41 (8.1)
Ayak Yikama Durumu
Haftada 1-5 Kez 43 (8.5)
Haftada 6-10 Kez 150 (29.8)
Haftada 11-15 Kez 67 (13.3)
Haftada 15°ten Fazla 244 (48.4)
Ayak Havlusu Kullananlar 175 (34.7)
Corap Tercihi
Yunla 40 (7.9)
Pamuklu 253 (50.2)
Polyester 172 (34.1)
Diger 39 (7.7)
Corap Degistirme Sikhig:
Guinde 1 den Fazla 46 (9.1)
Hergin 322 (63.9)
2 Gunde Bir 56 (11.1)
3 Gunde Bir 41 (8.1)
Haftada Bir 13 (2.6)
Diger 26 (5.2)
Ayakkabi Tercihi
Suni Deri 203 (40.3)
Deri 197 (39.1)
Diger 104 (20.6)
Giinliik Kullamlan Ayakkab: Tiirii
Spor Ayakkabi 217 (43.1)
Terlik 84 (16.7)
Sandalet 31 (6.2)
Makosen 129 (25.6)
Diger 43 (8.5)
Ayakkabi Degistirme Sikhgi
Hergin 57 (11.3)
2 Gunde Bir 79 (15.7)
Haftada Bir 65 (12.9)
Ayda Bir 28 (5.6)
3 Ayda Bir 22 (4.4)
6 Ayda Bir 144 (28.6)
Diger 109 ( 21.6)
Ortak Ayakkabi veya Terlik Kullananlar 125 (24.8)
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4.4. HASTA DEGiISKENLERININ TINEA PEDIS iLE iLiSKiSi

Calismaya katilan hastalar, yas1 30 veya daha az, 31-60 aras1 ve 61 veya daha
fazla olmak tizere 3 gruba ayrildi. Yas1 61 veya daha fazla olan grupta t.pedis siklig1
en fazlaydi ve hastalarin yas grubu biiylidiik¢e t.pedis siklig1 artmaktaydi(p<0.001).
Yapilan Spearman korelasyon analizinde yas ile t.pedis arasinda anlamli ve olumlu
iliski saptandi(r=0.242, p<0.001). Obez hastalarda t.pedis gorilme siklig1 daha fazla
saptand1(p=0.001). Ortaokul mezunu ve daha disiikk egitim seviyesinde olan
hastalarda t.pedis siklig1 daha fazla idi(p=0.012). DM tanisi olan hastalarda t.pedis
goriilme sikligi daha fazla idi(p<0.001). Son 1 ay i¢inde antibiyotik kullanma dykdsu
olan hastalarda t.pedis siklig1 daha fazla idi(p=0.003). Ayaginda hiperhidroz 6ykiisii
olan hastalarda t.pedis siklig1 daha fazla idi(p<0.001). Ayaginda tekrarlayan travma
Oykusl olan hastalarda t.pedis siklig1 daha fazla saptandi(p<0.001). Ortak ayakkabi
veya terlik kullananlarda t.pedis siklig1 daha fazla idi(p=0.001). Haftada 15 kezden
fazla ayak yikama oykiisii olanlarda t.pedis sikligi daha fazla saptandi(p=0.017).
Polyester tlr corap giyenlerde t.pedis sikligi daha fazla idi(p<0.001). Suni deri
ayakkab1 giyenlerde t.pedis siklig1 daha fazla idi(p<<0.001). Corap degistirme siklig1
giinde 1 den daha az olanlarda t.pedis siklig1 daha fazla saptandi(p<0.001). 6 ayda bir
ayakkabi1 degistirenlerin %50°sinde, 3 ayda bir ayakkabi degistirenlerin %31.8”inde,
ayda bir veya daha sik ayakkabi degistirenlerin  %26.2’sinde t.pedis
saptand1(p<0.001). T.pedis siklig1 6 ayda bir ayakkabi degistirenlerde, ayda bir ve
daha sik degistirenlere gore daha fazla saptandi(p<0.05). Calismamizda t.pedis
saptanan hastalarin %36.9’u makosen ayakkabi, %35.1°i spor ayakkabi, %16.7’si
terlik, %8.3”0 sandalet giymekteydi(p<0.001). T.pedis tanisi alan hastalarda makosen
ayakkab1 giyme siklig1 spor ayakkabi veya terlik giyenlerden daha fazla idi ve spor
ayakkab1 giyme sikhigi sandalet giyenlerden daha fazla idi(p<0.05). Hasta
degiskenlerinin t.pedis ile iliskisine ait istatistiksel degerlendirme tablo 4.4.’te

sunulmustur.
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Tablo 4.4. Hasta Degiskenlerinin Tinea Pedis ile iliskisi

Degiskenler

Tinea Pedis(+)
n (%)

Tinea Pedis(-)
n (%)

<30 Yas 14 (14.7) 81 (85.3)
Yas 31-60 Yas 94(32.9) 192 (67.1) <0.001
>61 Yas 60 (48.8) 63 (51.2)
- Erkek 88 (35.3) 161 (64.7)
Cinsiyet Kadm 80 (31.4) 175 (68.6) 0.345
Obezler 54 (46.2) 63 (53.8)
Obezite Obez 114 (29.5) 273 (70.5) 0.001
Olmayanlar
Sigara Kullananlar 59 (34.3) 113 (65.7) 0.740
Kullanimi Kullanmayanlar 109 (32.8) 223 (67.2) '
Lise veya
- Oniversite 71 (28.1) 182 (71.9)
Dgl,'IZ b Ortaokul veya 0.012
y Daha Diisiik 97 (38.6) 154 (61.4)
Egitim Diizeyi
Evde 4’ ten Daha Az 95 (32.3) 199 (67.7)
Yasayan Kisi 4 veya Daha 73 (34.8) 137 (65.2) 0.565
Sayisi Fazla
Diabetes Olanlar 43 (54.4) 36 (45.6) <0.001
Mellitus Olmayanlar 125 (29.4) 300 (70.6) '
Kullananlar 114 (71.3) 46 (28.7)
Daha Once
Tinea Pedis <0.001
Tedavisi Kullanmayanlar 54 (15.7) 290 (84.3)
Kullanma
Son 1 Ayda Kullananlar 51 (45.1) 62 (54.9)
Antibiyotik 0.003
Kullanum: Kullanmayanlar 117 (29.9) 274 (70.1)
) . Olanlar 57 (60.0) 38 (40.0)
Hiperhidroz o vaniar 111 (27.1) 298 (72.9) <0.001
Ayakta Olanlar 55 (49.1) 57 (50.9)
Tekrarlayan <0.001
Travma Olmayanlar 113 (28.8) 279 (71.2)
Yapanlar 67 (36.0) 119 (64.0)
SporYapma o avanlar 101 (31.8) 217 (68.2) 0.328
Ayak Kullananlar 59 (33.7) 116 (66.3)
Havlusu 0.895
Kullanma Kullanmayanlar 109 (33.1) 220 (66.9)
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Tablo 4.4. Hasta Degiskenlerinin Tinea Pedis ile iliskisi(devami)

Degiskenler Tinea Pedis(+) Tinea Pedis(-) p
n (%o) n (%o)
Ortak Kullananlar 57 (45.6) 68 (54.4)
Ayakkabi 0.001
veya Terlik Kullanmayanlar 111 (29.3) 268 (70.7) '
Kullanma
Gunlak 6 Saat veya
Ortalama Daha Az 105 (36.3) 184 (63.7)
Kapah 0.098
Ayakkabi 6 Saatten Fazla 63 (29.3) 152 (70.7)
Giyme Suresi
Haftada 5veya Daha Az 122 (35.9) 218 (64.1)
Toplu Yasam
ﬁhﬁ‘l‘;‘%‘;‘ StenFazla 46 (28.0) 118 (72.0) 0.080
Sayisi
Haftada 15 veya Daha 74 (28.5) 186 (71.5)
Ayak Az 0.017
Yikama , '
Savisi 15’ ten Fazla 94 (38.5) 150 (61.5)
y
Gorap YUnO VYR 77 (26.3) 216 (73.7) 0,001
Tercihi Polyester 81 (47.1) 91 (52.9)
Ayakkabi Suni Deri 94 (46.3) 109 (53.7) <0.001
Tercihi Deri 41 (20.8) 156 (79.2) '
Hergln veya
Corap Daha Sik 98 (26.6) 270 (73.4)
Degistirme Gunde 1 <0.001
Sikhigi kereden Daha 61 (55.5) 49 (44.5)

Az
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5. TARTISMA

Calismamiza katilan 504 hastanin %33.3’tinde fizik muayene ile klinik olarak
t.pedis saptandi. Seckin ve ark. tarafindan Tokat’ta tarama ydntemiyle yapilan
aragtirmada katilmcilarin  %43.9’unda yalniz t.pedis, %19’unda t.pedis ve
onikomikoz birlikteligi klinik olarak tespit edilmistir(5). Sahin ve ark. tarafindan
Diizce’nin  kirsal kesimlerinde yapilan c¢alismada t.pedis prevalanst %11.4
saptanmistir(37). Watanabe ve ark. tarafindan yapilan arastirmalarda 1999 ve 2000
yillarinda dermatoloji polikliniklerine herhangi bir semptomla basvuran hastalarin
%19.7’sinde yalniz t.pedis, %14.2’sinde t.pedis ve onikomikoz birlikte varlig1 klinik
olarak saptanmistir. 2006 yilinda dermatoloji polikliniklerine herhangi bir semptomla
bagvuran hastalarin ise %21’inde yalmz t.pedis, %13.9’unda t.pedis ve onikomikoz
birlikte saptanmistir. 1999 ve 2000 yillarinda yapilan ¢alismada fungal enfeksiyon
dis1 sebeplerle bagvuran hastalarin %10’unda yalniz t.pedis, %6.7’sinde t.pedis ve
onikomikoz birlikte saptanmistir. 2006 yilinda yapilan c¢alismada ise fungal
enfeksiyon dis1 sebeplerle basvuran hastalarin %12.9’unda yalmiz t.pedis ve
%6.8’inde t.pedis ve onikomikoz birlikte saptanmistir(8). Ogasawara ve ark.
tarafindan t.pedis dis1 semptomlarla dermatoloji poliklinigine bagvuran hastalarla
yapilan arastirmada ise klinik olarak hastalarin %37’sinde, hastalardan alinan
orneklerden KOH ile yapilan mikroskopik incelemede ise hastalarin %25’inde
t.pedis saptanmistir(38). Toukabri ve ark. tarafindan Tunus’ta mikoloji Unitesine
yonlendirilen hastalarla yapilan ¢alismada katilimcilarin %22.5’unda klinik olarak
veya laboratuvar yontemlerle t.pedis saptanmistir(39). Calismamizda hastalar sadece
t.pedis agisindan muayene edilmis, onikomikoz varligi degerlendirilmemistir ve
hastalardan 6rnek alinarak laboratuvar incelemesi yapilmamistir. Ogasawara ve ark.
tarafindan yapilan c¢alismada bulunan t.pedis prevalansi calismamizla benzer
degerlendirilmektedir. Diger ¢aligmalarda t.pedis ve onikomikoz birlikte saptanan
hastalar yalniz t.pedislilerle birlikte degerlendirilecek olursa Seckin ve ark.
tarafindan yapilan arastirmada t.pedis siklig1 calismamizda buldugumuzdan daha
fazla bulunmustur. Watanabe ve ark tarafindan yapilan ¢alismada ise herhangi bir
nedenle bagvuran ve t.pedis saptanan hasta prevalansiyla c¢alismamizda bulunan

prevalans benzer degerlendirilmekle birlikte fungal enfeksiyon disi nedenlerle
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basvuran hastalardaki prevalans ¢alismamizdakinden daha az bulunmustur. Sahin ve
ark. tarafindan yapilan g¢alismada t.pedis prevalansi ¢alismamizdan olduk¢a az
bulunmustur. Calismamizdaki t.pedis prevalansi ile Se¢kin ve ark., Watanabe ve ark.
ve Toukabri ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalardan daha farkli olmasinin nedent;
calisma yOnteminin farkli olmasi, ¢alisma yerinin farkli olmasi, hastalarin yasam
sekli ve aligkanliklarinin farkli olmasi, katilimci sayisinin farkli olmasi, muayenenin
farkli hekimler tarafindan yapilmasi ve tanida kullanilan diger ydntemlerin
calismalara dahil edilmesi olabilir. Bu faktorlere ek olarak Sahin ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismanin kirsal kesimde yapilmis olmasi, t.pedisin sehirlesmeyle birlikte
sikliginin artmasi nedeniyle ¢alismadaki t.pedis prevalansinin diisiik ¢ikmasina neden

olmus olabilir.

Calismamizda hastalarin yas grubu biiytidiik¢e t.pedis prevalansi artmakta idi
ve yapilan korelasyon analizinde yas ile t.pedis arasinda anlamli ve olumlu bir iligki
saptand1. Se¢kin ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da yas grubu biiyiik olanlarda
t.pedis prevalansi daha fazla saptanmistir(5). Watanabe ve ark. tarafindan yapilan
calismada yas artistyla t.pedis riskinin arttig1 ve Ogasawara ve ark. tarafindan yapilan
calismada yas ile birlikte t.pedis prevalansinin arttig1 saptanmustir(8, 38). Calismamiz
bu caligmalarla uyumlu olarak degerlendirilmistir. Sahin ve ark. tarafindan yapilan
calismada ise 15-64 yas grubu hastalarda t.pedis siklig1 diger yas gruplarindan daha
fazla bulunmustur(37). Bunun nedeni, Sahin ve ark.’nin ¢alismasinda 65 yas ve istii
hasta sayisinin az olmasi ve ¢alismanin kirsal kesimde yapilmasi nedeniyle 65 yas ve
Ustll populasyonun c¢alisma ve sosyal aktivitelerden daha uzak olmasi olarak

degerlendirilebilir.

Calismamizda t.pedis erkeklerde daha fazla saptanmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli degildi. Ogasawara ve ark. ve Seckin ve ark. tarafindan yapilan
calismalarda t.pedis prevalansi erkeklerde daha fazla saptanmistir(5, 38). Watanabe
ve ark. ve Toukabri ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmalarda ise t.pedis prevalansi
acisindan erkekler ve kadinlar arasinda anlamli fark saptanmamistir(8, 39). Bu farkin
caligsmalarin yapildig1 bolge ve ¢alismaya katilanlarin sosyokiiltiirel aligkanlik ve
yasam seklindeki farklardan kaynaklandigi degerlendirilebilir. Son yillarda
kadinlarin da is yasaminda ve sosyal etkinliklerde yer almasiyla kadinlarda t.pedis

prevalansinin arttig1 degerlendirilmektedir.
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Calismamizda obez olanlarda t.pedis siklig1 daha fazla bulunmustur. Kiraz ve
ark. tarafindan t.pedis ve t.manuum prevalansinin incelendigi c¢alismada obez
olanlarda hastalik prevalansi daha fazla bulunmustur(40). Chan ve Chong tarafindan
yapilan calismada t.pedisli hastalarin = %9.4’line  obezitenin eslik ettigi
bulunmustur(41). Roseeuw tarafindan yapilan ¢alismada ise t.pedisin en ¢ok ayak
hastalig1 nedeni olmasi ile birlikte tiim ayak hastaliklarinin %17’sine obezitenin eglik
ettigi bulunmustur(42). Toukabri ve ark. tarafindan yapilan c¢aligmada ise t.pedis
prevalansi ile obezite arasinda anlamli fark saptanmamistir(39). Obezitenin nem ve
terlemeye neden olarak t.pedis risk faktorii oldugu degerlendirilmektedir. Toukabri
ve ark. tarafindan yapilan arastirmada obez katilimcilarinin sayisinin az olmasinin

calismamuz ile farkli sonuglanmasina yol actig1 degerlendirilebilir.

Calismamizda sigara kullananlarda t.pedis sikligi sigara kullanmayanlara gore
daha fazla saptanmasina ragmen sigara kullanimu ile t.pedis siklig1 arasinda anlaml
fark saptanmadi. Toukabri ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da benzer sekilde
sigara kullamimi ile t.pedis sikligi arasinda fark saptanmamistir(39). Ancak
Daeschlein ve ark. tarafindan galismada sigara kullaniminin t.pedise karst koruyucu
oldugu bulunmustur. Calismada sigara i¢cmenin dermatofit kolonizasyonunu
engelledigi degerlendirilmistir(43). Calismamiz ile Daeschlein ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismanin farkli sonuglanmasinin nedeni hasta 6zellikleri ve ¢aligma yapilan

yerin farkli olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda lise ve daha {ist diizeyde egitime sahip olanlarda lise
diizeyinden daha diisiik egitimlilere gore t.pedis siklig1 daha az saptandi. Segkin ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada egitim diizeyi arttik¢a t.pedis sikliginin azaldigi
saptanmustir(5). Egitim diizeyi arttikca hastalik hakkinda farkindaligin arttigi ve
yuksek egitim diizeyine sahip kisilerin koruyucu onlemler ve tedavi agisindan daha

bilin¢li oldugu degerlendirilebilir.

Calismamizda evde 4 veya daha fazla kisi yasayanlar ile 4’ten daha az Kisi
yasayanlar arasinda t.pedis sikligi agisindan anlamli fark saptanmadi. Literatir
tarandiginda bu konuda ¢ok fazla c¢alisma olmamakla birlikte Sahin ve ark.
tarafindan calismada evde 5 veya daha fazla kisi yasayanlar ile 4 veya daha az kisi

yasayanlar arasinda dermatofitoz sikligi agisindan anlamli fark bulunmamistir(37).
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Calismamizda DM tanist olanlarda t.pedis sikligt daha fazla bulundu.
Toukabri ve ark. ve Kiraz ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarda DM ile t.pedis
siklig1 arasinda anlamli fark saptanmamistir(39, 40). Oz ve ark. ve Al-Mahmood ve
Al-Sharifi tarafindan yapilan ¢alismalarda DM’li hastalarda t.pedis siklig1 daha fazla
bulunmustur(44, 45). Watanabe ve ark. tarafindan yapilan calismada regresyon
analizinde t.pedis ve t.unguimlu hastalarda DM risk faktorii olarak saptanmistir(8).
Yapilan ¢aligsmalarda farkli sonuglar bulunmasinin hasta 6zelliklerindeki farklilik ve
calismanin yapilma seklinden kaynaklandigi diistiniilmekle birlikte DM’nin
imminsiipresyona sebep oldugu kabul edildiginden DM t.pedis agisindan risk

faktorii olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda daha 6nceden t.pedis tedavisi alan hastalarda t.pedis daha sik
saptand1. Ogasawara ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada daha Once t.pedis tedavisi
alanlarla t.pedis arasinda pozitif korelasyon saptanmistir(38). Toukabri ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada onceden t.pedis tedavisi alanlarda t.pedis daha sik
saptanmistir(39). T.pedisin daha 6nce t.pedis tedavisi alanlarda daha sik saptanmasi,
t.pedisin tedavisi uzun ve tekrarlayici bir hastalik olmasina bagli oldugu

degerlendirilmektedir.

Calismamizda son 1 ay i¢inde antibiyotik kullanma 6ykusu olanlarda t.pedis
siklig1 daha fazla bulundu. Literatirde t.pedis ve antibiyotik kullanimina ait ¢aligma
bulunmamakla birlikte antibiyotik kullanimi vulvovajinal kandidiyazis icin risk
faktoridiir(46). Antibiyotik kullanimimin cilt florasin1 degistirerek t.pedis sikligini

artirabilecegi degerlendirilmektedir.

Calismamizda ayakta hiperhidroz Oykust olan hastalarda t.pedis daha sik
saptandi. Boboschko ve ark. tarafindan yapilan arastirmada hiperhidrozun t.pedis
riskini artirdigi bulunmustur(47). Hiperhidrozun dermatofit gelisim ve biyumesine

katki saglayarak t.pedis riskini artirdigi degerlendirilmektedir.

Calismamizda ayakta tekrarlayan travma 6ykusu olanlarda t.pedis sikligi daha
fazla bulundu. Giircan ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada travmaya maruziyet ile
dermatofit enfeksiyonu sikligi arasinda anlamli fark bulunmamustir(48). Toukabri ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise ayak tirnak travmasi olanlarda t.pedis ve

onikomikoz sikligi daha fazla bulunmustur(39). Gircan ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada
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tum dermatofit etkenlerinin degerlendirilmesinin sonucun farkli ¢ikmasinda rol
oynayabilecegi  degerlendirilmektedir. Travma, cilt bitiinligiinii  bozarak

dermatofitlerin enfeksiyona neden olmasini kolaylastirmaktadir.

Calismamizda spor yapma Oyklsu olanlarla spor yapmayanlar arasinda
t.pedis sikligi agisindan fark saptanmadi. Toukabri ve ark. tarafindan yapilan
calismada fiziksel aktivite dykulsi olanlarda t.pedis daha sik bulunmustur(39). Kiraz
ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada fiziksel aktivite Oykusu ile t.pedis sikligi
arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir(40). Watanabe ve ark. tarafindan yapilan
calismada ise baz1 spor dallarin1 yapmak t.pedis agisindan risk faktorii olarak
saptanmustir(8). Spor yapmanin genel olarak ortak kullanim alanlarinin kullanilmasi
ve ayagin nemli kalmasi riskini artirmasi nedeniyle t.pedis sikligini artirmasi
diisiiniilmesine ragmen, galigmalardaki sonuglarin farkli ¢ikmasi sporun genis bir
etkinlik alan1 olmasi nedeniyle katilimcilarin farkli sporlar1 yapmasi, katilimcilarin
spor ile ilgili aligkanliklarinin farkli olmasi ve c¢alismanin yapildig1 yerin farkh

olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda ayak havlusu kullanma ile t.pedis sikligi arasindan anlamli
iliski saptanmadi. Literatlirde ayak havlusu kullanimiyla t.pedis sikligini inceleyen
aragtirma olmamakla birlikte Sahin ve ark.’nin yaptigi ¢alismada abdest aldiktan
sonra ayagimi kurulayanlarda t.pedis siklig1 daha az bulunmustur(37). Calisma sekli
farklilig1, ayak kurulamada kullanilan materyel, ayak kurulama sikligi, ortak havlu
kullanimi, kullanilan havlunun t.pedis bulasi olan giysilerle birlikte depolanmasi
veya yikanmasmnin  ¢alismada  bulunan  sonuglara  etki  edebilecegi

degerlendirilmektedir.

Calismamizda ortak ayakkabi veya terlik kullanimi olanlarda t.pedis sikligt
daha fazla bulunmustur. Toukabri ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, kullanilmis
ayakkab1 giyenlerde t.pedis sikligi daha fazla bulunmustur(39). Ortak ayakkabi ve
terlik veya kullanilmis ayakkabi giymenin t.pedis bulasini artirarak t.pedis sikligini

artirdig1 degerlendirilmektedir.

Calismamizda giinliik ortalama kapali ayakkab1 giyme siiresi 6 saat veya daha
az olanlar ile 6 saatten fazla olanlar arasinda t.pedis siklig1 agisindan anlamli fark

saptanmadi. Watanabe ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada giinde 8 saat ayakkabi
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giymek tinea pedis risk faktorii olarak bulunmustur(8). Calismamiza katilan hasta
sayisinin az olmasi, hasta 6zelliklerinin farkli olmasi, ¢calismamizda ayakkabi giyme
sliresinin 6 saat olarak sorgulanmasi ¢alismamizda bulunan sonucun farkli olmasina

neden olmus olabilir.

Calismamizda cami, spor salonu, ylizme havuzu gibi toplu yasam alanlarini
haftada 5 veya daha az kullananlar ile haftada 5’ten fazla kullananlar arasinda t.pedis
siklig1 acisindan fark saptanmadi. Literatiirde toplu yagam alanlar1 kullanim sayisiyla
t.pedis sikligin1 arastiran c¢alisma bulunamamakla birlikte Watanabe ve ark.
tarafindan yapilan c¢alismada yiizme ile t.pedis riskinin arttigi bulunmustur(8).
Toukabri ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada yizme havuzu kullananlarda t.pedis
siklig1 daha fazla bulunmustur(39). Raboobee ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
camide ibadet eden populasyonda t.pedis sikligi daha fazla bulunmustur(49).

Calismamizda ayak yikama sayisi haftada 15°ten fazla olanlarda haftada 15
veya daha az ayak yikayanlara gore t.pedis sikligi daha fazla bulunmustur.
Literatirde ayak yikama sayist ile t.pedis sikligint karsilagtiran g¢alisma
bulunamamakla birlikte Sahin ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada abdest alanlarda
t.pedis siklig1 daha fazla bulunmustur(37). Toukabri ve ark. tarafindan yapilan
calismada abdest alma ile t.pedis siklig1 arasinda fark bulunmamistir(39). Gircan ve
ark. tarafindan yapilan caligmada abdest alma ile dermatofit enfeksiyon sikligi
arasinda fark bulunmamistir(48). Ayak yikadiktan sonra ayagin iyi kurulanamamasi

durumunda ayak nemli kalarak t.pedis riskinin artacagi degerlendirilebilir.

Calismamizda yunli veya pamuklu corap giyenlerde polyester corap
giyenlere gore ve deri ayakkabi giyenlerde suni deri ayakkabi giyenlere gore t.pedis
siklig1 daha az bulunmustur. Literatiirde bu konularla ilgili ¢alisma bulunamamakla
birlikte polyester corap ve suni deri ayakabinin ayagin daha nemli kalmasina sebep

olarak t.pedis sikligini artirdig1 degerlendirilmektedir.

Calismamizda t.pedis tanisi alanlarda makosen ayakkabi giyme sikligi spor
ayakkab1 veya terlik giyenlerden daha fazla saptandi ve spor ayakkabi giyme siklig1
sandalet giyenlerden daha fazla saptandi. Toukabri ve ark. ve Al-Mahmood ve Al-

Sharifi tarafindan yapilan ¢alismalarda kapali ayakkabi giyenlerde t.pedis daha sik
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saptanmustir(39, 45). Kapali ayakkabi giymek ayakta terlemeyi artirarak ve nemli

kalmasina sebep olarak t.pedis sikligini artirabilir.

Calismamizda gorap degistirme siklig1 giinde 1 den daha az olanlarda t.pedis
siklig1 hergilin veya daha sik corap degistirenlerden daha fazla saptandi. Cohen ve
ark. tarafindan yapilan ¢aligmada c¢orap degistirme siklig1 tek degiskenli regresyon
analizinde t.pedis a¢isindan risk faktorii olarak saptanmakla birlikte ¢ok degiskenli
regresyon analizinde risk faktorii olarak bulunmamistir(50). Sik corap
degistirmemenin kotii hijyenik sartlar ve ayagin nemli kalmasina neden olarak t.pedis
sikligint artirdigr  diisiiniilmesine ragmen c¢alismalar arasinda farkli sonuglar

bulunmasi katilime1 6zellik ve aligkanliklarinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda t.pedis siklig1 6 ayda bir ayakkabi degistirenlerde, ayda bir ve
daha sik degistirenlere gore daha fazla saptandi. Literatiirde ayakkabi degistirme
siklig1 ile t.pedis sikligimi arastiran ¢alisma bulunamamakla birlikte sik ayakkabi
degistirmenin ayak hijyenini artirmasi ve bulasi azaltabilecek olmasi nedeniyle

t.pedis sikligin1 azaltabilecegi degerlendirilmektedir.
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6. SONUC

Calismamiza katilan t.pedis disinda herhangi bir sikayetle basvuran hastalarin
%33.3’Unde t.pedis saptandi. Yasin artmasiyla t.pedis sikliginin arttigi bulundu.
Ortaokul ve daha diisiik egitimlilerde, obezlerde, DM hastalig1 olanlarda, daha dnce
t.pedis nedeniyle tedavi alanlarda, son 1 ayda antibiyotik kullanma 6ykuisl olanlarda,
ayakta hiperhidroz olanlarda, ayakta tekrarlayan travma oykisi olanlarda, ortak
ayakkab1 veya terlik kullanimi olanlarda, haftalik ayak yikama sayis1 15°ten fazla
olanlarda, polyester corap kullananlarda, suni deri ayakkabi kullananlarda t.pedis
daha sik bulundu. T.pedis tanis1 alan hastalar daha sik makosen ayakkabi
giymekteydi. Ginde 1 kezden az ¢orap degistirenlerde, 6 ayda bir ayakkabi

degistirme Oykiisii olanlarda t.pedis daha sik bulundu.

Bu bulgular 1s18inda asemptomatik t.pedisin toplumda yaygin oldugu, diisiik
egitim seviyesine sahip kisilerde, bazi hasta gruplarinda t.pedisin daha sik oldugu,
t.pedisin tekrarlayici oldugu, ayaktaki lokal degisikliklerin, kullanilan corap ve
ayakkabi materyelinin, ayak yikama, ayakkabi ve ¢orap kullanimi ile ilgili
aligkanliklarin - t.pedis sikligim1 etkiledigi yorumu yapilabilir. Asemptomatik
hastalarin tanisina yonelik girisimler, hasta egitimi ve t.pedisin etkin tedavisinin

t.pedis sikligin1 azaltmaya yonelik tedbirler olabilecegini degerlendirmekteyiz.
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9. EKLER

EK-1: TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanlik Ogrencisinin
Ad1 Soyad: Nehir TELLI
Telefon:
E-Posta:

Uzmanhk Dah:
Aile Hekimligi

Egitim Kurumu:
SBU Ankara Digkap1 Yildirrm Beyazit SUAM

Uzmanhk Egitimine
Baslama Tarihi: 04/06/2018

Uzmanhk Egitimini
Bitirme Tarihi: 04/06/2021

Program Yoneticisinin
Adi Soyadi: Dog.Dr.Cenk Aypak

Tez Danismaninin
Ad1 Soyadr: Prof.Dr.Siileyman Gorpelioglu
Telefon:
E-Posta:

*Arastirma/Tez Konusu (Study Title)
Asemptomatik Tinea Pedisli Hastalarda Risk Faktorlerinin Incelenmesi

1-Arastirma Sorusu (Research Problem)
Asemptomatik tinea pedisli hastalarda risk faktorleri nelerdir?

2-Arka Plan ve Gerekce (Background/Rationale)

Yiizeyel dermatofit hastaliklar1 en sik karsilasilan enfektif deri hastaliklarindandir.
Tinea pedis, en sik yiizeyel dermatofit enfeksiyonudur(1).

Tinea pedis primer risk faktorleri sicak ve nemli iklim, spor aktiviteleri ve
hiperhidrozdur(2). Tinea pedis tipleri: interdijital tinea pedis, hiperkeratotik tinea
pedis, vezikiikobiilloz tinea pedis, lilseratif tinea pedistir. En sik tinea pedis tipi:
interdijital tinea pedistir(1). Tinea pedisli hastalarin semptomlar1; keratoz,
erozyon/vezikiil, deride kabuklanma/soyulma, maserasyon, ¢atlak, kasintidir. Tinea
pedis 6nemli bir oranda asemptomatik seyretmektedir(3). Tinea pedisli hastalarin
erken tan1 ve tedavisi 6nemlidir.Tinea pedis, seliilit agisindan bakterinin cilde giris
yerini olusturur, diger dermatofitler enfeksiyonlar1 i¢in rezervuar gorevi goriir.
Yeterli tedavi edilmezse bakteriyel cilt enfeksiyonlar ve alerjik hastaliklar i¢in
zemin olusturur(4).

Bu arastirmanin amac1 asemptomatik tinea pedisli hastalarda risk faktorlerini ortaya
koymaktir. Bu aragtirmadan elde edilecek sonuglarin semptom vermeyen tinea
pedisli hastalarin erken tanisina ve komplikasyon gelismeden tedavisine katki
saglayacagi diistinilmektedir.

1-Epidemiological trends in skin mycoses worldwide.Havlickova B, Czaika VA,
Friedrich M. Mycoses. 2008 Sep;51 Suppl 4:2-15.

2-Prevalence of superficial fungal infections among sports-active individuals: results
from the Achilles survey, a review of the literature. Caputo R, De Boulle K, Del
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Rosso J, Nowicki R. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2001 Jul;15(4):312-6.
3-Epidemiological survey of foot diseases in Japan: results of 30,000 foot checks by
dermatologists. Watanabe S, Harada T, Hiruma M, lozumi K, Katoh T, Mochizuki T,
Naka W; Japan Foot Week Group. J Dermatol. 2010 May;37(5):397-406.

4-Tinea pedis: the etiology and global epidemiology of a common fungal infection.
Ikit M, Durdu M. Crit Rev Microbiol. 2015;41(3):374-88.

3-Arastirma Amaci (Objectives)
Asemptomatik tinea pedisli hastalarda risk faktorlerinin tanimlanmasi

4-Hipotez (Hypothesis)

1-Immiinsiipref olmak asemptomatik tinea pedis icin risk faktdriidiir
2-Tekrarlayan ayak travmasi olmasi tinea pedis i¢in risk faktoriidiir.

3-Ortak terlik ve ayakkabi kullanimi asemptomatik tinea pedis i¢in risk faktdriidiir.

5-Arastirma Tiirii/Tasarim (Study Design)

Prospektif, tanimlayici, kesitsel arastirma olarak planlandi.Calisma, hastanemiz Aile
Hekimligi polikliniklerine bagvuran hastalarla yiizylize goriisme, metoduyla
yapilacaktir.

6- Arastirma Yeri (Study Setting/ Location)
SBU Ankara Diskap: Yildirim Beyazit SUAM Aile Hekimligi Poliklinikleri

7- Arastirmaya Katilanlar/Denekler (Study Population)

SBU Ankara Diskapr Yildirrm Beyazit SUAM Aile Hekimligi polikliniklerine
basvuran 18 yas iizeri, iletisim kurulabilen, aragtirmaya katilmay1 kabul eden 400
katilimci ile yapilacaktir.

Dahil edilme kriterleri;

1-18 yasinda veya daha biiyilik olmak

Hari¢ tutma kriterleri;

1-Tinea pedis diisiindiiren semptom ile bagvurmak

2-Ayak amputasyonu 6ykust olmak

3- Son 1 ay icinde tinea pedis tedavisi kullanmak

8- Arastirmanin Birincil ve Ikincil Sonu¢ Degiskenleri (Primary and Secondary
Outcome)

Birincil sonu¢ degiskeni: Asemptomatik tinea pedisli hastalarda risk faktorlerinin
tanimlanmasi

Ikincil sonug degiskeni: Yoktur.

9- Arastirma Siirecleri (Study Procedures)

SBU Ankara Diskapt Yildirnm Beyazit SUAM Aile Hekimligi polikliniklerine
herhangi bir sebeple bagvuran, dahil edilmeme kriterleri olmayan, 18 yasindan biiyiik
ve aragtirmaya katilmaya kabul eden hastalarin ayak muayenesi yapilacak ve klinik
olarak tinea pedis tanis1 alan hastalarin baglica asagidaki verileri kayit altina
alimacaktir

1-Yasi

2-Cinsiyeti

3-Egitim durumu

4-Meslegi

5-Mevcut hastaliklari(immiinstipresif hastaliklar vb...)

6-Kullandig1 ilaglar(steroid, kanser tedavisi vb...)

7-Aligkanliklar (sigara ve alkol kullanimi vb...)

8-Yasadig1 yer ve iklim kosullari

9-Tinea pedis Klinik turi
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10-Son 6 ay i¢inde hastaneye yatis oykiisii

11-Gegirdigi operasyonlar(organ nakli vb...)

12-Boy,kilo, vicut Kitle endeksi

13-Corap ve ayakkab1 kullanim materyali

14-Ayak yikama ve kurulama aliskanligi(ayak havlusu kullanimi vb...)
15-Hiperhidroz varligt

16-Toplu yasam alanlarim1 kullanma sikligi(hamam, abdesthane, ylzme havuzu,
termal kaplica vb...)

17-Ayakta tekrarlayan travma 6ykiisii(topuklu ayakkabi kullanimi, spor aliskanligi,
agir iste galigma)

18-Ortak terlik ve ayakkabi kullanimi

19-Hanehalki kisi sayist

20-Daha 0Once tinea pedis nedeniyle tedavi alma durumu

21-Giin i¢inde ¢orap degistirme siklig1

22-Ayakkabi degistirme sikligi

10-Ornek Biiyiikliigii ve Istatistiksel Gii¢c (Sample Size and Statistical Power)
%95 giivenilirlik ve %5 hata payi ile aragtirmanin 6rneklemi 400 olarak
hesaplanmustir.

11- Istatistiksel Yontemler (Statistical Methods)

Istatistiksel analizler i¢in SPSS Ver.25.0 ticari yazilimi kullanilacaktir.

Veriler ortalama+standart sapma (median) olarak sunulacaktir.

Normal dagilima uyumluluk Shapiro-Wilk testiyle test edilecektir.

Iki farkli grup arasindaki farklar, T-testi veya Kikare testi ile hesaplanacaktir.
Korelasyonlar Pearson veya Spearman testleriyle degerlendirilecektir.
Fonksiyonel kapasiteyi belirleyen degiskenler univariate ve multivariate (lojistik
regresyon) ile degerlendirilecektir.

P degeri <0,05 anlaml1 kabul edilecektir.

12-Etik Ongoéru (Ethical Considerations)
Arasgtirma Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik Uygulama (Good Clinical Practice)
ilkelerine ve denek arastirma etik kurallarina uygun olarak yapilacaktir.

13- Anahtar Kelimeler (Key Words)
Tinea pedis, asemptomatik
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EK-2: ASEMPTOMATIK TINEA PEDIS ARASTIRMASI
SOSYODEMOGRAFIK VERIi VE KLiNiK DEGERLENDIRME FORMU

| VAKA | KONTROL | [

Aragtirma protokol No:

Tinea Pedis tipi:

| intertrijinz | Hiperkeratotik | Vezikiler

| Ulseratif

Cinsiyet:

| Kadin | Erkek

Dogum Tarihi/Yas:
Boy-Kilo/Vki:

Son mezun oldugu okul:

Okur/Y azar Okur/Yazar | Ilkokul Ortaokul Lise
Degil

Universite

Meslek:

Mevcut Hastaliklari:

Son 1 ayda hastaneye yattiniz mi1? E () H(]
Son 1 ayda antibiyotik kullandiniz mi1? E ) w(]

Normal bir giinde ortalama kag saat ayakta duruyorsunuz?

Normal bir giinde ortalama kag saat kapal1 ayakkabi giyiyorsunuz?

Siirekli Kullanilan Ilaclar:
Aligkanliklari:

Sigara Kullanimi ED H C]
Alkol Kullanim EC] H C]

Yasadig1 Yer: Ev/Bakimevi/Yurt

| Ev | Bakimevi | Yurt

’ Diger
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Evde Yastyorsa Hane halki Kisi Sayis1:

Hiperhidroz Varligi: E C] H D

Spor Yapma Durumu:

Her gun Haftada 3 Ten Az | Haftada 3 Ten Yapmiyor
Fazla

Toplu Yasam Alanlarin1 Kullanma Durumu Ve Sikligi(Abdesthane,Mescit,Cami,
Yiizme Havuzu, Termal Kaplica,Hamam)

| Haftada 1-5 | Haftada 6-10 | Haftada 11-15 | Daha fazla

Haftada Ayak Yikama Sayisi:

| Haftada 1-5 | Haftada 6-10 | Haftada 11-15 | Daha fazla

Ayak Havlusu Kullanma Durumu(Banyodan Sonra Veya Ayaklar1 Yikadiktan Sonra) E H
Herkesin ayr1 ayak havlusu var mi? E D H D

Hangi tip corab tercih edersiniz ?

| Yiinli | Pamuklu | Polyester | Diger

Hangi tip ayakkabi tercih edersiniz?

| Deri | Suni Deri | Diger

GUnllk hayatinizda en sik kullandiginiz ayakkab tiirti nedir ?

| Spor | Terlik | Sandalet | Mokasen | Diger

Muayene sirasindaki ayakkabi tiirii :

| Spor | Terlik | Sandalet | Mokasen | Diger

Ortak Ayakkabi Veya Terlik Kullanimi: E D D

Corap Degistirme Siklig1:

| Giinde birkag kez | Hergiin | 2 giinde bir | 3 giinde bir | Haftadabir | Diger
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Ayakkab1 Degistirme Sikligi:

| Hergiin [ 2giinde bir | Haftada bir | Aydabir | 3aydabir | 6 aydabir | Diger

Ayakta Tekrarlayan Travma Oykiisii(Topuklu Ayakkabi Kullanimi, Spor Aliskanligi, Agir

Iste Calisma)_ ] H (]

Daha dnce tinea pedis nedeniyle tedavi alma durumu:

HC ) E [

Tinea pedis tedavisi aldi ise tedavi alma zamani :

6 ay icinde 6 aydan 6nce

Tinea pedis tedavisi ald1 ise tedaviyi kesme nedeni :

Doktor onerisi ile kesme [lacin bitmesi ‘ Sikayetlerin gegmesi Diger
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EK-3: ETIK KURUL ONAYI
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Safilik Bllimleri Universites|
Diskap Yildimm Beyazit
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KARAR TARIHL: 16.03.2020
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Hastanemiz Adile Hekimliginde Prof.Dr. Sileyman GORPELIOGLU sorumiulugunda
sapilmasi planlanan Dr. Nehir TELLI® ye ait “Asemptomatik Tinea Pedisli Hastalarda
Demografik Owellikler ve Risk Falttrlerinin Karplagtinlmas®™ kormlu tez gahymus, amac,
vaklpsm ve vonlemleri dikkate alwmarak incelenmis olup el ve bilimscl agdan sakinea
bulunmadifina toplantiva katlan Etik Kurul diye tam sayisinm salt gogunluiu ile karar verilmiglir.
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