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Özet

Amaç: Obezitenin deri üzerine etkileri bilinmesine rağmen bu konuda yapılmış yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır. 
Obezlerde ve aşırı kilolularda obezite ile ilişkili olan deri hastalıklarını araştırmak ve elde edilen verileri vücut kitle indeksi (VKİ)
25 kg/m2’nin altında olan bireyler ile karşılaştırmak. 
Gereç ve Yöntem: Dermatoloji kliniği dışındaki yataklı birimlerde yatarak tedavi gören hasta ve yakınlarından gönüllü 18 yaş ve
üstü 500 kişi (yaş ort: 43,6±12,8, 318 kadın, 182 erkek) çalışmaya alındı. Katılımcılar VKİ ye göre üç gruba ayrıldı: 25,0 kg/m2

(kontrol grubu), 25,0-29,9 kg/m2(aşırı kilolular), 30,0 kg/m2 den büyük (obezler). Katılımcıların deri muayenesi yapılarak obezi-
te ile ilişkili olduğu bilinen tüm dermatozlar kaydedildi. 
Bulgular: Çalışma grubunun 120’si kontrol, 130’u aşırı kilolu, 250’si obez idi. Toplam dermatoz sayısı obez ve aşırı kilolularda kont-
rol grubuna göre, obezlerde aşırı kilolulara göre anlamlı olarak fazla idi. En sık görülen beş dermatoz tüm gruplarda sırasıyla vari-
köz ven, tinea pedis, stria distensa, akrokordon ve onikomikoz idi. Obez ve kontrol grubu arasında variköz ven, stria distensa, akro-
kordon, keratozis pilaris, akantozis nigrikans, tinea pedis, intertrigo, onikomikoz açısından; aşırı kilolu ve kontrol grubu arasında vari-
köz ven, stria distensa akrokordon, tinea pedis ve onikomikoz açısından; obez ve aşırı kilolular arasında ise stria distensa, onikomi-
koz ve akantozis nigrikans açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı. Tüm katılımcılarda VKİ ile plantar hiperkeratoz dere-
cesi arasında, kadınlarda VKİ ile hirsutizm skoru, AGA, ve distrofik selülit şiddeti arasında pozitif yönde anlamlı ilişki tespit edildi. 
Sonuç: Akantozis nigrikans ve kadınlarda AGA obezite ile ilişkili iken, diğer birçok dermatoz sadece obezite ile değil kilo alımın-
daki artışla da ilişkilidir. (Türk derm 2011; 45: 146-51)
Anah tar Ke li me ler: Aşırı kilolu, dermatoz, obezite

Sum mary

Background and Design: Although the effects of obesity on the skin are known, there are no adequate studies on this subject. 
To evaluate obesity-related dermatoses in obese and overweight people and to compare the obtained results with those of 
individuals with body mass index (BMI) lower than 25 kg/m2.
Material and methods: A total of 500 (mean age: 43.6±12.8; 318 female, 182 male) volunteer patients aged 18 years and older,
who were treated in inpatient clinics except dermatology, and their relatives were included in the study. The subjects were grouped
according to BMI: less than 25 kg/m2 (controls, n = 120), 25-29.9 kg/m2 (overweights, n=130), and greater than 30 kg/m2

(obeses, n=250). The participants were examined dermatologically and all known skin diseases associated with obesity were noted. 
Results: The total number of dermatoses was statistically higher in obeses and overweights than in controls, as well as in obeses than in
overweights. The five most frequently seen dermatoses in all groups were: varicose vein, tinea pedis, striae distensae, acrochordon and
onychomycosis, respectively. There were statistically significant differences: between obeses and controls with regard to varicose vein,
tinea pedis, striae distensae, acrochordon, onychomycosis, acanthosis nigricans and intertrigo; between overweights and controls with
respect to varicose vein, tinea pedis, striae distensae, acrochordon and onychomycosis; between obeses and overweights with regard to
striae distensae, acanthosis nigricans and onychomycosis. A positive correlation was detected between BMI and degree of plantar 
hyperkeratosis in all participants; between BMI and hirsutism score, severity of androgenetic alopecia (AGA) and cellulite in women. 
Conclusion: While acanthosis nigricans and AGA in females were associated with obesity, the other dermatoses were related with
not only with obesity but also with increasing weight gain. (Turk derm 2011; 45: 146-51)
Key Words: Dermatosis, overweight, obesity
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Gi rifl

Obezite çevresel ve genetik faktörlerin etkisi ile metrekare alana düşen
artmış kilo artışıdır1. Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasına göre vücut
kitle indeksi (VKİ) 25-29,9 kg/m2 aşırı kilolu, 30-39,9 kg/m2 obez, 40
kg/m2 ve üzeri morbid obezite olarak kabul edilmektedir.2

Obezitenin en sık görüldüğü ABD'de Hastalıkları Önleme ve Kontrol
Merkezi (CDC) tarafından yürütülen NHANES (ABD-Ulusal Beslenme ve
Sağlık Araştırması) çalışmasına göre, obezite prevalansı 2005-2006 yıl-
larında erkeklerde %33,3, kadınlarda %35,3 olarak bulunmuştur3.
Türkiye Obezite Araştırma Derneği (TOAD) tarafından, 2000-2005 yıl-
ları arasında altı ilde (İstanbul, Konya, Denizli, Gaziantep, Kastamonu ve
Kırklareli) yirmi yaş üstü 13,878 bireyde yapılan "Türkiye Obezite Profili"
çalışmasında ise bireylerin %30,9'unun VKİ<25 kg/m2, %39,6'sının
VKİ=25-30 kg/m2 ve %29,5'inin VKİ>30 kg/m2 olduğu saptanmıştır4.
Obezite doğrudan ya da dolaylı olarak hemen hemen tüm organlarda
ve sistemlerde istenmeyen oluşumlara ve hastalıklara neden olmakta-
dır. 4,5 Deri üzerinde ise, sebase bezler ve sebum üretimi, ekrin ter bez-
leri, lenfatikler, kollajen yapılar ve kollajenin fonksiyonu, yara iyileşme-
si, mikro ve makrodolaşım ve subkutan dokunun bileşenlerinin olum-
suz etkilendiği görülmektedir. Bu etkileşimin sonucunda birçok deri
hastalığı obez hastalarda daha sık olarak karşımıza çıkmaktadır.4

Obezitenin deri üzerine etkileri, insülin direnci ile ilişkili etkiler (akantozis
nigrikans, akrokordon, keratozis pilaris, hirsutizm, akne vulgaris), meka-
nik etkiler (plantar hiperkeratoz, stria distensa, distrofik selülit, kronik
venöz yetmezlik, lenfödem, staz dermatit, lipodermatoskleroz, elefanti-
yazis nostras, adipozis doloroza), infeksiyöz etkiler (dermatofit infeksi-
yonları, intertrigo, infektif selülit, folikülit, diğer fungal ve bakteriyel infek-
siyonlar), inflamatuvar etkiler (psoriazis vulgaris ve hidradenitis supurati-
va) ve metabolik etkiler (tofüs) başlıkları altında incelenmektedir.4

Obezitenin birçok sistem üzerine olumsuz etkilerini araştıran çok sayı-
da yayın olmasına rağmen, deri üzerinde oluşturduğu etkileri değer-
lendiren az sayıda çalışma bulunmaktadır. Obezite ile ilişkili olduğu bili-
nen deri hastalıklarını kontrol grubu ile karşılaştıran bir çalışma litera-
türde tespit edilmemiştir. Amacımız, obezlerde ve aşırı kilolularda obe-
zite ile ilişkili olan deri hastalıklarının araştırılması ve elde edilen veri-
lerin VKİ 25 kg/m2’nin altında olan bireyler ile karşılaştırılması idi.

Gereç ve Yöntem

Eylül 2009-Nisan 2010 tarihleri arasında Haydarpaşa Numune Eğitim ve
Araştırma Hastanesinin Dermatoloji kliniği dışındaki yataklı birimlerinde
yatarak tedavi gören hasta ve yakınlarından gönüllü 18 yaş ve üstü 500
kişi [yaş ort: 43,6±12,8, 318 (%63,6) kadın, 182 (%36,4) erkek] çalış-
maya alındı. Gebeler, kortikosteroid kullananlar, akromegali, Cushing has-
talığı tanısı olanlar çalışma dışı bırakıldı. Katılımcıların boy ve kilo ölçüm-
leri yapıldı ve VKİ, vücut ağırlığının (kg olarak), boyun (metre cinsinden)
karesine bölünmesiyle hesaplandı. Vücut kitle indeksi <25,0 kontrol
grubu, VKİ=25,0-29,9 aşırı kilolu, VKİ≥30,0 obez olarak kabul edildi.
Tüm katılımcılar, akantozis nigrikans, akrokordon, keratozis pilaris,
androgenetik alopesi (AGA), akne vulgaris, plantar keratoz, stria dis-
tensa, variköz ven varlığı, lenfödem, staz dermatiti, lipodermatoskle-
roz, elefantyazis nostras, adipozis doloroza, tinea pedis, onikomikoz,
intertrigo, eritrazma, folikülit, furonkül, infektif selülit, nekrotizan selü-
lit, psoriazis vulgaris, hidradenitis süpürativa, tofüs açısından; kadın
katılımcılar ayrıca hirsutizm, distrofik selülit açısından muayene edildi. 
Akantozis nigrikans, akrokordon, keratozis pilaris, akne vulgaris, stria
distensa, varikoz ven varlığı, lenfödem, staz dermatiti, lipodermatoskle-
roz, elefantiyazis nostras, adipozis doloroza, tinea pedis, onikomikoz,
intertigo, eritrazma, folikülit, furonkül, infektif selülit, nekrotizan selülit,

psoriazis vulgaris, hidradenitis süpürativa, tofüs var/yok olarak kayde-
dildi. Lenfödem tanısı, diğer ödem yapan nedenler dışlanarak anamnez
ve klinik muayene ile konuldu. Ayrıca, akantozis nigrikans, keratozis pila-
ris, stria distensa için kaç bölgede görüldüğü de kaydedildi.
Androgenetik alopeside kadınlar için Ludwig6, erkekler için Norwood-
Hamilton skalası7, kadınlarda hirsutizm için modifiye Ferriman Gallwey ska-
lası8 (skor 8 ve üzeri ise hirsutizm kabul edildi, eğer 4 hafta öncesine kadar
epilasyon yapmışsa veya kalıcı epilasyon uygulanmışsa hasta değerlendirme
dışı tutuldu), plantar hiperkeratoz için Kern ve ark’nın9 kullandığı derece-
lendirme skalası, distrofik selülit için Nurnberger-Muller skalası10 kullanıldı.
Elde edilen veriler istatiksel olarak (SPSS for Windows version 11,5,
SPSS Inc. Chicago, ABD) analiz edildi. İstatistiksel testler, kikare, çoklu
gruplarda kikare, niceliksel veriler one-sample Kolmogorov Smirnov
test ile normal dağılıma uygunluğu değerlendirildikten sonra Mann-
Whitney U, Spearman rho testi ile değerlendirildi. 

Bulgular

Çalışmaya alınan 500 kişinin 120’si (%24) VKİ <25 (kontrol grubu),
130’u (%26) VKİ =25-29,9 (aşırı kilolu grup), 25,0’si (%50) VKİ ≥30,0
(obez gurubu) idi. Gruplar arasında cinsiyet ve yaş açısından anlamlı
fark yoktu (p=0,63, p=0,66). Gruplarda tespit edilen obezite ilişkili der-
matozlar, görülme sırasına göre Tablo 1’de verilmiştir. Toplam derma-
toz sayısı obez ve aşırı kilolularda kontrol grubuna göre, obezlerde ise
aşırı kilolulara göre fazla idi (p<0,00, p<0,00, p<0,00) Vücut kitle
indeksi ile katılımcılarda saptanan toplam dermatoz sayısı arasında
pozitif yönde anlamlı ilişki saptandı (p=0,00; r= 0,47). Gruplarda sap-
tanan ilk beş dermatoz sıralaması değişmedi (Tablo 1). Katılımcıların
hiçbirinde lipodermatoskleroz, elefantiyazis nostras, adipozis doloro-
za, nekrotizan selülit, hidradenitis supurativa, ve tofüs görülmedi.
Obez ve kontrol grubu arasında variköz ven varlığı, tinea pedis, stria dis-
tensa, akrokordon, keratozis pilaris, onikomikoz, akantozis nigrigans,
intertrigo açısından; aşırı kilolu ve kontrol grubu arasında variköz ven
varlığı, tinea pedis, stria distensa, onikomikoz ve akrokordon açısından;
obez ve aşırı kilolular arasında ise stria distensa, onikomikoz ve akanto-
zis nigrikans açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (Tablo 1).
Tüm katılımcılarda VKİ ile plantar hiperkeratoz derecesi arasında pozi-
tif yönde anlamlı korelasyon (p<0,00; r= 0,501), kadın katılımcılarda
VKİ ile AGA derecelendirmesi, hirsutizm ve distrofik selülit derecelen-
dirmesi arasında pozitif yönde anlamlı ilişki (p<0,00, r=0,298; p=0,016,
r=0,136; p<0,00, r=0,606;) tespit edildi. Erkek katılımcılarda VKİ ile
AGA derecelendirmesi arasında korelasyon saptanmadı (p=0,636). 
Kadın katılımcılarda obez ve kontrol grubu arasında AGA, hirsutizm
ve distrofik selülit açısından, aşırı kilolu ve kontrol grubu arasında hir-
sutizm ve distrofik selülit açısından, obez ve aşırı kilolu grup arasında
ise AGA ve distrofik selülit açısından istatistiksel olarak anlamlı fark
saptandı. Erkek katılımcılarda gruplar arasında AGA açısından anlam-
lı fark tespit edilmedi (Tablo 2).
Bölgesel dağılımın değerlendirildiği üç dermatozda (stria distensa,
keratozis pilaris, akantozis nigrikans), ortalama tutulan bölge sayısı
istatistiksel olarak obezlerde kontrol grubuna göre her üç dermatozda,
obezlerde aşırı kilolulara göre ise iki dermatozda (stria distensa, akan-
tozis nigrikans) daha fazla idi. Aşırı kilolular ile kontrol grubu arasında
ortalama tutulan bölge sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı
farklılık her üç dermatozda da yoktu (Tablo 3). 

Tartışma

Obezitenin deri üzerinde insülin direnci ile ilişkili etkileri, akantozis nig-
rikans, akrokordon, keratozis pilaris, hiperandrojenizm, hirsutizm ve
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Obezite ilişkili dermatozlar Kontrol Grubu Aşırı kilolu Grup Obez Grup Obez ve kontrol Aşırı kilolu ve kontrol Obez ve aşırı kilolu
n:120 n:130 n:250 grubu grubunun grubun 

karşılaştırılması* karşılaştırılması* karşılaştırılması*

Variköz ven varlığı n (%)
Var 45 (%37,5) 69 (%53,1) 148 (%58,0) <0,00 0,013 0,253
Yok 75 (%62,5) 61 (%46,9) 102 (%42,0)

Tinea pedis n (%)
Var 26 (%21,7) 55 (%42,6) 120 (%48,0) <0,00 0,000 0,291
Yok 94 (%78,3,) 75 (%57,4) 130 (%52,0)

Stria distensa n (%)
Var 24 (%20,0) 52 (%40,0) 117 (%46,8) <0,00 0,001 0,045
Yok 96 (% 80,0) 78 (%60,0) 133 (%53,2)

Akrokordon n (%)
Var 18 (%15) 46 (%35,4) 114 (%45,6) <0,00 <0,00 0,056
Yok 102 (%85) 84 (%64,6) 136 (%55,4)

Onikomikoz n (%)
Var 19 (%15,8) 34 (%26,2) 91 (%36,4) <0,00 0,046 0,044
Yok 101 (%84,2) 96 (%73,8) 159 (63,6)

Keratozis pilaris n (%)
Var 9 (%7,5) 12 (%9,2) 37 (%14,8) 0,046 0,622 0,124
Yok 111 (%92,5) 118 (%90,8) 213 (% 85,2)

Akantozis nigrikans n (%)
Var 0 (%0,0) 2 (%1,5) 44 (%17,6) <0,00 ** <0,00
Yok 120 (%100,0) 128 (% 98,5) 206 (% 82,4)

İntertrigo n (%)
Var 4 (%3,3) 7 (%5,7) 27 (%10,8) 0,015 0,429 0,079
Yok 116 (%96,7) 123 (%94,3) 223 (% 89,2)

Plantar hiperkeratoz n (%)
Evre 0,1 114 (%95,0) 83 (%63,8) 110 (%44,0) ** ** **
Evre 2,3 6 (%5,0) 45 (%36,6) 129 (%51,6)
Evre 4,5 0 (%0,0) 2 (%1,5) 11 (4,4)

Lenfödem n (%)
Var 0 (%0,0) 0 (%0,0) 22 (%8,8) ** ** **
Yok 120 (%100,0) 130(%100,0) 228 (91,2)

Folikülit n (%)
Var 1 (%0,8) 4 (%3,1) 15 (%6,0) ** ** **
Yok 119 (%99,2) 126 (%96,9) 235 (%94,0)

Akne vulgaris n (%)
Var 6 (%5,0) 3 (%2,3) 8 (%3,2) ** ** **
Yok 113 (% 95,0) 127 (%97,7) 242 (%96,8)

İnfektif selülit n (%)
Var 0 (%0,0) 1(%0,8) 7(%2,8) ** ** **
Yok 120 (%100,0) 129 (%992) 243 (%97,2)

Psoriazis vulgaris n (%)
Var 0(%0,0) 1(%0,8) 3 (%1,3) ** ** **
Yok 120 (%100,0) 129 (%99,2) 247 (%98,7)

Staz dermatit
Var 0 (%0,0) 0 (%0,0) 2 (%0,8) ** ** **
Yok 120 (%100,0) 130 (%100,0) 248 (99,2)

Furonkül
Var 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%0,4) ** ** **
Yok 120 (%100,0) 130(%100,0) 249 (%99,6)

Eritrazma 
Var 0 (%0,0) 1(%0,7) 1 (%0,4) ** ** **
Yok 120 (%100,0) 129 (%99,3) 249 (%99,6)

Toplam dermatoz 
Sayısıa ort, 1,8 ±1,2 2,6 ± 1,4 3,6 ± 2,0 <0,00b <0,00b <0,00b

*Kikare testi uygulanmıştır,
** Katılımcı sayısı yetersiz olduğundan kikare testi yapılamamıştır
aToplam dermatoz sayısı: androgenetik alopesi, plantar hiperkeratoz, kadınlarda hirsutizm, stria distensa ve distrofik selülit hariç diğer dermatozların toplamı alınmıştır, bMann-Whitney
U testi kullanılmıştır

Tab lo 1. Katılımcılarda tespit edilen dermatozların gruplara göre dağılımı 



akne vulgarisdir.4 Çalışmamızda sadece kadınlarda baktığımız hirsu-
tizm dışlandığında, sırasıyla en sık akrokordon, akantozis nigrikans,
keratozis pilaris ve AGA gözlendi.
Akrokordonların obezite ve diyabetes mellitusda görülmesi hiperinsüli-
nemiye dayandırılsa da4,11,12 Doğramacı ve ark.13 akrokordon ile bozulmuş
glukoz toleransı testi arasında ilişki saptamamışlardır. Demir ve ark.14

1250 kişinin 120’sinde (%9,6) akrokordon saptamışlar ve bu hastaların
%70,8’ini obez olarak bulmuşlardır. Bir başka çalışmada ise 156 obez
hastanın 69’unda akrokordon saptanmış ve VKİ ile akrokordon sayısı iliş-
kili bulunmuştur.15 Çalışmamızda da obez ve aşırı kilolularda kontrol gru-
buna göre anlamlı olarak daha fazla akrokordon görüldü. Ancak akro-
kordon varlığını muhtemelen bir derecelendirmeye tabi tutmadığımız-
dan aşırı kilolu ve obez grup arasında bir fark tespit edemedik.
Garcia-Hidalgo ve ark.15 akantozis nigrikans sıklığını VKİ 27-35 kg/m2 olan
hasta grubunda %14,7-17,9, VKİ 40 ve üzeri olan hastalarda ise %40’ın
üzerinde bulmuşlardır. Ayrıca Hud ve ark.16 da 35 obezin 24’ünde akan-
tozis nigrikans saptamışlardır. Çalışmamızda akantozis nigrikans özellikle
obez grubunda görüldü ve aşırı kilolu grupta oldukça nadirdi.
Keratozis pilaris, VKİ arttıkça daha sık görülür.17 Yüz elli altı obezin
değerlendirildiği bir çalışmada 33 obezde keratozis pilaris tespit edil-
miş ve VKİ ile korelasyon gösterilmiştir.15 Çalışmamızda da keratozis
pilaris hem görülme hem de dağılımının yaygınlığı açısından kontrol
grubuna göre, obez grupta anlamlı olarak daha fazla idi. 
Kadınlarda AGA patogenezinde androjenlerin rolü netlik kazanmamış-
tır.18 Yine kadınlarda AGA’da insülin direncini destekleyen çalışmalar da
mevcuttur.19 Çalışmamızda bu bulguları destekler tarzda kadınlarda

obez grupta hem kontrol hem de aşırı kilolulara göre anlamlı olarak
AGA daha sıktı ve AGA ile VKİ arasında anlamlı ilişki vardı. Erkeklerde
ise sadece erken başlangıçlı AGA ile insulin direnci arasında ilişki tespit
edilmiştir.20 Çalışmamızda erken başlangıçlı AGA ayrımı yapılmadan
AGA tespiti yapıldı ve üç grupta AGA açısından fark saptanmadı.
Ansarin ve ark.21 VKİ>25’in üzerinde olan katılımcılarda %16,2 ora-
nında hirsutizm saptamışlardır ve bu artışın VKİ’deki artış ile ilişkisini
tespit etmişlerdir. Çalışmamızda da obez ve aşırı kilolularda modifiye
Ferriman Gallwey skoru anlamlı olarak daha yüksek tespit edildi ve hir-
sutizm skoru ile VKİ korele idi.
Akne vulgarisin, obezite ile ilişkisi tam gösterilmemiş ancak, hiperan-
drojenizm yoluyla obezite ile ilişkisi kurulmuştur.4 Çalışma grubumuzun
yaş ortalamasının yüksek olması nedeniyle genel olarak akne vulgaris
tüm gruplarda az gözlenmiş ve karşılaştırma yapılamamıştır. 
Obezitenin deri üzerinde mekanik etkileri plantar hiperkeratoz, stria dis-
tensa, distrofik selülit, kronik venöz yetmezlik, lenfödem, adipozis dolo-
roza olarak bildirilmektedir.4 Çalışmamızda sadece kadınlarda baktığı-
mız distrofik selülit dışlandığında, sırasıyla en sık variköz ven varlığı,
stria distensa, plantar hiperkeratoz, lenfödem ve staz dermatiti görüldü.
Obezite kronik venöz yetmezlik gelişimi için iyi bilinen bir risk faktörü-
dür. Obez hastalarda artmış karın içi basıncı venöz dönüşe ters yönde
baskı yapar. Ayrıca damar içinde artan hidrostatik basınç nedeniyle
interselüler alana sızan sıvı lenfödem ve staz dermatit oluşumuna
zemin hazırlar. 4,11,12 Morbid obezlerde venöz hastalık saptanmasa da,
venöz yetmezliğin ve venöz yetmezlikle ilişkili şikayetlerin arttığını gös-
terilmiştir.22 Biz de kronik venöz yetmezlik tanısı koyma yerine varikoz
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Kadın katılımcılarda Kontrol Grubu Aşırı Kilolu Grup Obez Grup Obez ve kontrol Aşırı kilolu ve kontrol Aşırı kilolu ve obez
obezite ilişkili dermatozlar n:73 n:81 n:164 grubu grubunun grubunun 

karşılaştırılması* karşılaştırılması* karşılaştırılması*

Hirsutizm n (%)
Var 1 (%1,4) 7 (%81,4) 20 (%12,2) 0,007 0,042 0,403
Yok 72 (%98,6) 74 (%8,6) 144 (87,8)

Androgenetik alopesi n (%)
Yok 66 (%90,4) 63 (%77,8) 95 (%57,9) <0,00 0,096 0,009
Evre I 5 (%6,8) 11 (%13,6) 41 (%25,0)
Evre II-III 2 (%2,7) 7 (%8,6) 28 (%17,1)

Distrofik selülit n (%)
Evre 0,I 39 (%53,4) 24 (%29,6) 12 (%7,3) <0,00 0,002 <0,00
Evre II,III 34 (%46,6) 57 (%70,4) 152 (%92,7)

Erkek katılımcılarda Kontrol Grubu Aşırı Kilolu Grup Obez Grup
obezite ilişkili dermatozlar n:47 n:49 n:86

Androgenetik alopesi n (%)
Yok 14 (%29,8) 13 (%26,5) 29 (%33,7) 0,512 0,506 0,675
Evre I-II-III 20 (%42,6) 17 (%34,7) 28 (%32,6)
Evre IV-V-VI-VII 13 (%27,7) 19 (%38,8) 29 (%33,7)

*Kikare testi uygulanmıştır

Kontrol Grubu Aşırı Kilolu Grup Obez Grup Obez ve kontrol Aşırı kilolu ve kontrol Aşırı kilolu ve obez
n:73 n:81 n:164 grubu grubunun grubunun 

karşılaştırılması* karşılaştırılması* karşılaştırılması*

Stria distensa (ort,std) 0,6±0,8 0,6±0,9 0,9±1,0 0,004 0,509 0,031

Keratozis pilaris 0,1±0,5 0,2±0,6 0,3±0,7 0,040 0,504 0,155

Akantozis nigrigans 0,0±0,0 0,0±0,1 0,3±0,7 <0,00 0,173 <0,00

*Mann-Whitney U testi kullanılmıştır

Tab lo 2. Kadın katılımcılarda hirsutizm, stria distensa, androgenetik alopesi ve distrofik selülit; erkek katılımcılarda androgenetik alopesi dağılımı 

Tab lo 3. Stria distensa, akantozis nigrigans ve keratozis pilarisin tespit edildiği bölge sayısı



ven varlığını araştırdık. Çalışmamızda obezlerde en sık %58 oranında
variköz venler saptandı. Obezler ile kontrol grubu ve aşırı kilolular ile
kontrol grubu arasında variköz ven varlığı açısından anlamlı fark vardı.
Ancak varikoz ven varlığını bir derecelendirmeye tabi tutmadığımız-
dan aşırı kilolu ve obez grup arasında bir fark tespit edemedik.
Stria distensa obezite, gebelik, Cushing sendromu ve topikal steroid
kullanımı ile birliktelik gösterir.4,23 Literatürde stria distensa için obezi-
tenin risk faktörü oluşu üzerinde durulurken gebelik sonrasında %90
oranında ortaya çıkabileceği belirtilmektedir.23 Çalışmamızda, stria dis-
tensa varlığı açısından üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark
saptandı ve obezlerde kontrol ve aşırı kilolulara göre tutulan bölge
sayısı anlamlı olarak daha fazla idi.
Morbid obezlerin %75’inde lenfödem saptanmış olup; lenfödem kliniği-
ne başvuran ve lenfödem saptanan hastaların %36’sının obez olduğu
bulunmuştur.24 Tersine Garcia-Hidalgo ve ark.15 obezite artışı ile staza
bağlı değişiklikler arasında ilişki bulmamışlardır. Çalışmamızda ise lenfö-
dem kontrol ve aşırı kilolu grupta saptanmazken, obez grupta %8,8 ora-
nında saptandı. Ayrıca obez grupta iki kişide staz dermatiti bulundu. 
Morbid obezitenin en sık bulgusu plantar hiperkeratozdur.15

Hiperkeratoz, obezlerde ayakta durma ve yürüme ile artan plantar
basınçtan kaynaklanır.4,11,12 Obezlerde plantar basınç, obez olmayanla-
ra göre daha yüksektir.25 Biz de obez grupta, diğer gruplara göre plan-
tar hiperkeratozu oransal olarak daha yüksek saptadık. 
Distrofik selülit kadınlarda uyluk, kalça, pelvik bölge ve karına yerleşim
gösteren venöz yetmezlik, sigara kullanımı, emosyonel stres, aktivite
kısıtlılığı, hormonal faktörlerle ilişkilendirilen lipodistrofi tablosudur.26

Distrofik selülit obez olmayan kişilerde de görülmekle birlikte obezite
ile artmaktadır.4 Çalışmamızda distrofik selülit derecesi gruplar arasın-
da anlamlı olarak farklı idi ve bu fark VKİ ile koreleydi. Bu artış litera-
türde vurgulandığı gibi obezite ve obeziteye eşlik edebilen venöz yet-
mezlik, lenfödem, aktivite kısıtlılığı ile bunlara ikincil gelişen sirkulas-
yonun bozulması ile ilişkilendirilebilir. 
Obezitede infeksiyonların (dermatofit infeksiyonları, intertrigo, infektif
selülit, folikülit, diğer fungal ve bakteriyel infeksiyonlar) daha sık görül-
düğü bilinmektedir. Obez hastaların deri katlantılarının fazla olması ve
bu katlantıların birbirleri ile teması, nemli ve havasız kalışı fungal ve
bakteriyel infeksiyonlara zemin hazırlamaktadır.4,11,12 Ayrıca biz, aşırı
kilonun fiziksel aktiviteyi kısıtlayarak hastaların öz bakımını olumsuz
etkilemesinin de infeksiyonlara eğilimi artırdığı düşüncesindeyiz.
Çalışmamızda sırasıyla en sık tinea pedis, onikomikoz, intertrigo, foli-
külit, infektif selülit, eritrazma ve furonkül görüldü. Hong Kong’ta yapı-
lan epidemiyolojik bir çalışmada tinea pedis %20,6, onikomikoz %16,6
oranında saptanmış ve bu oranın diyabet ve obezite ile ilişkili olarak art-
tığı tespit edilmiştir.27 Bir diğer çalışmada 156 obez hastanın 37’sinde
onikomikoz saptanmış, ancak obezite artışı ile onikomikoz arasında iliş-
ki saptanmamıştır.15 Çalışmamızda tinea pedis ve onikomikoz obez ve
aşırı kilolularda kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek tespit edil-
di. Yine aynı çalışmada 156 obezin 11’inde intertrigo tespit edilmiş ve
obezite artışı ile intertrigo arasında anlamlı ilişki saptanmıştır.15

Çalışmamızda sadece obezlerde kontrollere göre intertrigo daha sıktı.
Genel olarak intertrigo oranlarının düşük bulunmasının çalışmamızın
kış aylarında yapılmış olmasıyla ilintili olabileceğini düşünmekteyiz. 
Literatürde obezler üzerinde infeksiyöz selülit, folikülit ve eritrazmayı
araştıran çalışmaya rastlanmadı. İnfeksiyöz selüliti olan 306 erişkinde
yapılan bir çalışmada %70 oranında tutulum yerinin bacak olduğu
tspit edilmiş ve VKİ artışının infektif selülit için risk faktörü olduğu gös-
terilmiştir.28 Çalışmamızda tespit edilen sekiz infektif selülit vakasından
yedisi obezdi ve bacak yerleşimli idi. Çalışmamızda selülit gibi diğer
bakteriyel infeksiyonlar obezlerde daha sık olarak görülse de, istatis-
tiksel olarak karşılaştırma yapılamadı. 

Son yıllarda psoriazisin obezite, metabolik sendrom ile ilişkisi üzerinde
duran yayınlar artmaktadır.29,30 Biz çalışmamızda üçü obez grupta
olmak üzere sadece dört kişide psoriazis vulgaris tespit ettik. 
Çalışmamızda hiç saptanmayan nadir görülen dermatozlarda, obezite-
nin etkisi vaka-kontrol çalışmaları ile gösterilebilir. Araştırılan dermatoz-
ların multifaktöriyel oluşu ve bu faktörlerin dışlanmaması, her dermatoz
için skala kullanılamaması, lenfödem gibi bazı tanıların sadece klinik ola-
rak değerlendirilmiş olması, çalışmamızda kısıtlılıkları oluşturmaktadır.
Sonuç olarak; tüm gruplarda en sık variköz ven, tinea pedis, stria dis-
tensa, akrokordon ve onikomikoz saptandı. Akantozis nigrikans ve
kadınlarda AGA aşırı kilo ile değil obezite ile ilişkili iken, diğer bir çok der-
matozda sadece obezite değil kilo alımındaki artışın da obezite ilişkili bir
çok dermatozun görülme sıklığını artırdığı tespit edildi. Gerek birçok sis-
temik hastalığın gerekse de obezite ile ilişkili dermatozların önlenmesi
bakımından kişilerin aşırı kilo alımından sakınması önerilmelidir. 
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