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Tinea Kapitis
Tinea Capitis

Tinea kapitis sacl deride pediatrik dénemde sik gérilen bir dermatofit infeksiyonudur.
Etkenler bolgelere gbre ve zaman icerisinde degiskenlik géstermektedir. Sorumlu olan
patojenler siklikla Trichophyton ve Microsporum turleridir. Sa¢ safti endofriks, ekfotriks
ve favus olmak Uzere Uc sekilde tutulur. Favus tinea kapitisin Trichophyton schoenleinii
tarafindan olusan ve nadir gérilen bir formudur. Klinik bulgular sac safti futulumu, konak
direnciveinflamatuaryanita gére degiskenlik gdsterir. Dolayisiyla lezyonlarinflamasyonun
g6zlenmedigi bulgulardan inflamatuar lezyonlara dediskenlik gosterebilir, genellikle
alopesik alanlar eslik eder. Tinea kapitis dUsintldiginde klinik tani mutlaka mikolojik
inceleme ile dogrulanmalidir. Bunlar direk mikroskopik inceleme ve fungal kultUrleri
icerir. Wood 1511 tetkiki ise Microsporum canis ve Microsporum audinii gibi baz ektotriks
infeksiyonlarda faydal olmakla beraber bu ydntem kesin tani icin uygun degildir.

Tinea kapitis tedavisinde amac¢ klinik iyilesme yaninda mikolojik iyilesmenin de
saglanmasidir ve mutlaka sistemik antifungal tedavi kullaniimasini gerektirir.  Oral
antifungal fedavide griseofulvin ve yeni oral anfifungallerden terbinafin, itrakonazol
ve flukonazol kullanilir. Topikal antifungal sampuan ve losyonlarla yapilacak ek yerel
antifungal tedavi sistemik tedavinin sUresini kisaltmak ve diger kisilere bulasin dnlenmesi
icin dneriimektedir. Tedaviyanitinin tekrarlanan fungal tetkiklerle izlenmesi gerekmektedir.
Hastaligi dnlemek ve asemptomatik tasiyiciigr yok etmek icin aile bireylerinin muayenesi
yaplmaldir.

Anahtar kelimeler: Tinea kapitis, dermatofit, antifungal tedavi

Abstract

Tinea capitis is a common dermatophyte infection of the scalp in children. Causative
agents vary within different geographical areas as well as during decades. The
main pathogens are usually Trichophyton and Microsporum species. There are three
recognized pattern of hair shaft invasion; endothrix, ectothrix and favus. The latter,
a pattern of hair loss caused by Trichophyton schoenleinii, is rarely seen. The clinical
presentation varies depending on the type of hair invasion, the level of host resistance
and the inflammatory response. Therefore, appearances vary from inflammatory to
non inflammatory lesions and usually associated with patchy alopecia. If tinea capitis is
suspected, the clinical diagnosis should be confirmed by mycological examination. This
includes both direct microscopic examination and cultures. Wood's light examination
may be useful for certain ectothrix infections caused by Microsporum canis and
Microsporum audinii however, it is not suitable for definitive diagnosis.

The aim of treatment of tinea capitis is to achieve a clinical and mycological cure and
requires an oral antifungal agent. Oral antifungal freatment is based on griseofulvin and
the newer oral antifungal agents including terbinafine, itraconazole, and fluconazole.
Adjunctive local freatment with topical antifungal lotion and shampoo isrecommended
to shortening the duration of the systemic treatment and to reduce the risk of infecting
other people. The response to freatment needs to be monitored by repeated fungal
tests. Examination of family members is also recommended to prevent infection or
eliminate the asymptomatic carrier state
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Sagh deride kil safti invazyonuyla birlikte kil foliklili ve
etrafindaki derinin dermatofitlerle infekte oldugu duruma
tinea kapitis adi verilmektedir (1, 2). Tim diinyada yaygin
olarak gorilen bu infeksiyona neden olan dermatofit
turleri, blyumeleri icin keratine gereksinim duyan fungal
organizmalar olup Ulkeden {ilkeye, bodlgeden bdlgeye
hatta belirli bir bolgede zaman icerisinde de farkliliklar
gostermektedir. Ozellikle gelismis (lkelerde hasta tani ve
izlemindeki ilerlemeler ve 1950'li yillarin sonlarinda tedavide
griseofulvinin kullanilmaya baslanmasi ile hastalik gorilme
sikliginda azalma olmasina ragmen son yillarda insidans
belirgin olarak artmaya ve sorumlu dermatofit tirlerinde de
degisiklikler gézlenmeye baslamistir (3).

Etkenler ve Epidemiyoloji

Dermatofitler; Epidermophyton, Trichophyton ve
Microsporum olmak Uizere baslica {i¢ tiire ayrilmakta olup
molekiler taksonomilerine bakildiginda 40" dan fazla
dermatofit tiiri oldugu bilinmektedir. Tim bu dermatofit
turleri arasinda tinea kapitise neden olanlar Trichophyton
ve Microsporum cinsleridir. Etken olarak en sik M canis, T
mentagrophytes, T verrucosum, T tonsurans, T violaceum ve
T soudanense saptanmaktadir (1, 2).

insanlarda hastallk nedeni olan dermatofitleri mikolojik
siniflandirmanin yani sira klinik ve epidemiyolojik nedenlerle
ekolojik kaynaklarina gore de gruplandirmak geleneksel
olmustur. Konak tercihlerine, bulunduklari dogal ortamlarina
ve bulas sekillerine gére daha ¢ok insan deri ve keratinize
dokularinda bulunanlar antropofilik, hayvan kokenli olanlar
zoofilik ve toprak kokenli olanlar jeofilik olarak adlandirilirlar
(Tablo 1). Bu U¢ grup arasindaki ayrim yine de ¢ok keskin
degildir,bazidurumlardajeofilik bir tiir 6nce hayvanlarabulasip
daha sonra da bu hayvan araciligi ile insana gecebilir. Benzer
sekilde hayvan kaynakli bir dermatofit, enfekte hayvan atiklari
ile topraga gecip uzun siire burada canliligini koruyabilir.
Antropofilik turlerde fungal elemanlar genellikle aile bireyleri

Tablo 1. Tinea kapitis etkenleri, konak tercihleri ve dagilimlar

ve sinif arkadaslarn arasinda yayilim gostermektedir (4, 5).
Bulas direk temasla olabilecegi gibi bulasmis sapka, tarak,
makas gibi esyalarin ortak kullanimi ile de olabilmektedir (6).
Zoofilik dermatofit tiirlerinde ise sokak kedi ve kdpeklerinin
yani sira evcil yavru kopekler ve yavru kediler, tavsanlar ve
diger kemirgenler de dnemli rol oynarlar (7).

Tinea kapitis diinyada bircok lilkede pediatrik yas grubunda
en sik gorllen dermatofit infeksiyonudur. Siklikla piberte
oncesi cocukluk doéneminde 12 yas altinda gozlenir,
eriskinlerde ve infantlarda ise ¢ok nadiren goérilmektedir
(2, 8). Pliberte sonrasinda nadir gézlenmesi, bu donemden
sonra degisiklik gosteren sagli deri sebum yapisi ve serbest
yag asitlerinin funguslarin blyimesini engelleyici 6zelligi
ile iliskilidir. Epidemiyolojik acidan ise tinea kapitis belirgin
degisiklikler gosteren bir dermatofit infeksiyonudur. Yirminci
ylzyll baslarinda bati ve giiney Avrupa Ulkelerinde M
audouinii ve M canis, dogu Avrupa'da T Schoenleinii ilk sirada
yer alirken glinimiizde ayni zamanda tinea ungium ve tinea
korporise de neden olan ve antropofilik bir dermatofit olan T
tonsurans bircok bolgede 0n siraya gegmistir (3).

Tinea Kapatis: Onemli Noktalar

Pediyatrik yas grubunda en sik goriilen dermatofitozdur
Puberte oncesi (12 yas alt)) daha siktir. Puberteyle birlikte
sebase aktivitenin gelisimi engelleyicidir.

En sik etkenler:

Trikofiton tirleri (T.mentagrophytes, T. verrucosum....)
Mikrosporum tiirleri ( M. canis)

Bulas:

Direk temas

Antrofilik tlrlerde: Enfekte materyalin ortak kullanimi
Zoofilik tirlerde: Sokak hayvanlari, evcil hayvanlar

Tiir Tip Dagilim

M audouinii antropofilik Tim diinyada

M canis zoofilik Tim diinyada

M gypseum jeofilik Tiim diinyada

M fulvum jeofilik Tim diinyada

M ferrugineum antropofilik Afrika / Asya

M nanum zoofilik /jeofilik Tim diinyada

M distortum zoofilik Avustralya / Yeni Zellanda
T mentagrophytes antropofilik Tiim diinyada

T tonsurans antropofilik Amerika / Meksika / Avrupa
T violaceum antropofilik Afrika / Asya / Avrupa

T verrucosum zoofilik Tim diinyada

T schoenleinii antropofilik Afrika / Asya

T megninii antropofilik Avrupa, Akdeniz kiyilar:
T soudanense antropofilik Afrika

T yaoudei antropofilik Afrika
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ey Amerika'da olgularin %90'indan fazlasinda, Kanada'da %80’
inde patojen etken T. Tonsurans'tir (9, 10). Birlesik Krallik'da da
yine % 90’ indan fazlasinda patojen T. Tonsurans'tir (11, 12).
Genel olarak antropofilik sacl deri infeksiyonlarinda artig
olmakla birlikte Akdeniz (ilkelerinde ve cevresindeki tilkelerde
ise zoofilik bir mantar tiirli olan M. canis hala en sik saptanan
organizmadir (7, 13).

Tinea Kapitis: Tiirkiye Verileri

ilkokul 8grencilerinde prevalans: %0.05-0.3
ic Anadolu ve Dogu Anadolu Bélgesi: M. canis, T. verrucosum
Akdeniz ve Glineydogu Anadolu Bolgesi: T. violaceum

Ulkemizde tinea kapitis prevalansi ve sorumlu etyolojik
ajanlarla ilgili veriler genel olarak bakildiginda yetersizdir.
Ancak farkl sehirlerde yapilan calismalar Tiirkiye'de de tim
diinyada oldugu gibi tinea kapitise neden olan etkenlerin
bolgelere gore farkhliklar gosterdigini ortaya koymaktadir.
Ege (14, 15), Ic Anadolu (16), Dogu Anadolu (17) bolgelerinde
yapilan calismalarda tinea kapitise neden olan en sik etken M.
canis iken, Akdeniz (18, 19) ve Glineydogu Anadolu (20, 21)
bolgelerinde T. violaceum olarak bildirilmistir. I¢ Anadolu (22)
ve Dogu Anadolu (23)'da ayricaT. verrucosum da siklikla etken
olarak saptanmistir. llkokul 6grencileri arasinda tinea kapitis
prevalans raporlarina bakildiginda ise Tiirkiye’ de oranlarin
%0,05-0,3 arasinda degistigi gorilmektedir. Adana'da %
0,05-0,08 (18, 19), Erzurum’da %0,08 (17), Istanbul’ da %0,08
(24), Izmir’ de %0,1 (14), Batman’ da %0,2 (20) ve Afyon ve
cevresinde 4760 ogrencide %0,3 (22) verileri elde edilmistir.

Patogenez

Kil saftinin dermatofitlerle istila edilme sekline gore tinea
kapitis infeksiyonu endotriks, ektotriks ve favus olmak lzere
Uce ayrilir. Endotriks kil tutulumu daha cok T tonsurans, T
soudanense ve T violaceum ile gorilmektedir. Bu tutulum
modelinde hifalar kil folikiiline dogru buyir ve safti sarar.
Fungal hifler kil saftinda spora donisurler, saftta sporlar
gozlenir ancak kil kutikula ylzeyi intaktir.

Kil Saft1 invazyonu Farkhdir !

Endotriks Tutulum
T tonsurans, T soudanense ve T violaceum

Hifler folliklile dogru ilerler ve safti sarar, kil kutikula
ylzeyi saglamdir.

Ektotriks Tutulum
M audouinii, M canis, M distortum ve T verrucosum

Hifler kil ylizeyini saracak sekilde disa ilerler, kutikula
bozulur.

Hizli yayihm gosterir
Favusda Tutulum
T schoenleinii

Hifler kilin uzun aksina paralel yerlesir,
dejenere olduklarinda kil saftinda uzun
tlneller kalir

Ektotriks tutulumda ise sa¢ invazyonu endotriks gibi baslar
ancak hifler kil ylizeyini saracak sekilde disarya dogru buyir ve
kutikulay: yikar. Hifler sagin uzun aksina paralel uzanim gosterir
ve kil saftinin icinde kalirlar. Sporlar ise kil saftinin icinde de
disinda da bulunabilir. Ektotriks istila daha ¢ok M audouinii,
M canis, M distortum ve T verrucosum ile gorilmektedir. T
schoenleinii tarafindan olusturulan favusda ise fungal hifler
sagin uzun aksina paralel olarak uzanim gosterir ve bu hifler
dejenere oldugunda kil saftinda uzun tiineller geriye kalr.
KOH ile yapilan mikroskopik incelemede bu tiineller hava dolu
bosluklar olarak gorilir (1, 2). Ektotriks istila genellikle hizli
yayilim gosterirken endotriks ve favus daha az bulasicidir (25).

Klinik

Tinea kapitisde klinik goriiniim; etkenler, kil istilasinin sekli,
konak direncinin seviyesi ve konagin inflamatuar cevabinin
derecesine bagl olarak cesitlilik gosterir ve tinea kapitis
stperfisyalis (inflamatuar olmayan), tinea kapitis profunda
(inflamatuvar olan), ve tinea kapitis favoza (favus) olmak
Uzere U¢ ana klinik sekilde gozlenir (2).

Tinea kapitis slperfisyalis klinik olarak siklikla saglarin
kirlarak dokildigi alopesi areata benzeri lezyonlarla ve/
veya kepeklenmenin eslik ettigi seboreik dermatit benzeri
lezyonlarla gozlenir.

Ug Farkli Klinik Form

T. Kapitis Superfisyalis
inflamatuar olmayan formdur.

Saclar kirilarak dokdlir. Kepeklenme eklenebilir
T. Kapitis Profunda : Kerion celsi
inflamatuar formdur.
Agrih, pirdlan, akintili: Pistiller, abse ve 6demli
nodiiller
Sikatrisyel alopesi yapar
T. Capitis Favosa : Favus

Skutula adi verilen bal rengi kadeh seklinde follikiiler
krutlar

Sikatrisyel alopesi yapar

inflamatuvar form kerion selsi olarak da adlandirlr. Burada
saclarin kolaylikla deriden c¢ekilebildigi, agrili, purilan ve
akintil bir tablo s6z konusudur. Klinik tabloda pustil ve abse
olusumlari ve 6demli nodiiller 6n plandadir. (2, 6, 26, 27).

Favus tinea kapitisin nadir gorilen bir klinik formu olup
skutula olarak adlandirilan tipik bal rengi kadeh seklinde
folikiiler kurutlar ile karakterizedir. Kerion selsi ve favus
skarli alopesiye neden olabilmektedir (2, 28). Tinea kapitisin
tim klinik sekillerinde tabloya servikal veya oksipital
lenfadenopati eslik etmektedir ve bu dogru klinik tani igin
onemli bir bulgudur (2).

Asemptomatik Sa¢l Deri Dermatofit Tagiyicilig

Bir kiside klinik belirti ve bulguya neden olmaksizin pozitif
dermatofit skalp kdiltliri saptanmasi asemptomatik tastyicilik
olarak tanimlanir. Asemptomatik tasiyicilik organizmaya
spesifiktir, genellikle antrofilik dermatofitlerde gozlenen bir
durumdur. Spesifik birdermatofittiruileiliski gosterilememistir.
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T tonsurans, T violaceum ve M audouinii gibi antropofilik
dermatofitler genellikle hafif infeksiyon bulgularina neden
olur. Diger yandan M canis, T mentagrophytes gibi zoofilik
dermatofitler genellikle siddetli infeksiyon bulgularina neden
olduklari icin asemptomatik tastyicilik durumuna cok nadir
neden olurlar. Evlerde ve okullarda hastaligin bulasmasinda
asemptomatik tasiyicilar 5nemli kaynaklardir (2, 25). Genellikle
asemptomatik tastyicilik toplumdaki tinea kapitis insidansi
ile korelasyon gosterir (29). Asemtomatik tastyicilarda klinik
lezyonun gelisip gelismeyecegi, tasiyicihgin devam edecegi
ya da kiltirin negatiflesecegi tahmin edilemez (26).
Asemptomatik tastyicilik durumunun %10-41 tasiyicida 6
haftadan 8 aya kadar devam ettigi gosterilmistir (4, 30-33).

Tani

Klinik olarak tinea kapitis dusunilen hastalarda taniyi
dogrulamak icin mutlaka 6rnek alinmalidir. Tani klinik ve
mikroskobik inceleme ile birlikte konur. Direkt mikroskopik
bakida etkenin saptanamadig durumlarda kdltir alinmasi
da gerekmektedir (27, 34). Ornek alimi tecriibeli bir personel
tarafindan yeterli miktarda enfekte alandan alinmalidir.
Kabuklar dikkatlice uzaklastiriimali, lezyon 6rnek alinmadan
once %70 alkol ile dezenfekte edilmelidir. Sag kdkleri cekilmeli,
skuamlar ve akintili lezyonlardan slrintd alinmalidir.
Elektrostatik cekimden dolayi plastik kutular uygun degildir,
ornek steril cam kaplara kagit kaplara konulmaldir (35).
Asemptomatik tasiyicilarin 6rneklendirilmesinde ise, tim sag
veya sach derinin steril kece, kiltlir ¢cubugu, dis fircasi veya
sac fircasi kullanilarak friksiyonu gerekmektedir (36).

Mikroskobik inceleme: Tani icin en hizli yontem sach deri
ornekleri ve kirik saglarin mikroskobik incelemesidir. Skalptan
alinan skuamlar ve kil kékiini iceren sa¢ parcalari %10-20'luk
potasyum hidroksit (KOH) ile birlestirildikten 10-30 dakika
sonra 1slk mikroskobu ile fungal elemanlara ait spor veya
hif yapilarinin varhgr aranir (2, 6, 27, 28). Tinea kapitis tanisi
icin pratikte basit bir yontem olmakla beraber erken donem
lezyonlarda veya inflamatuar seyirli infeksiyonda bu yéntemin
yorumlanmasinin zor olabilecedi unutulmamalidir. Ayrica
rutin pratikte %5-15 false negatif sonuclar bildirilmektedir (6,
28, 35, 37).

Fungal Kiiltiir: Cekilen sa¢ parcalarn ve deri kazintisi direk
olarak kultiir ortamina yerlestirilebilir. Steril tek kullanimhk
firca ile alinan kepek ve sa¢ drnekleri mikroskobik inceleme
icin uygun olmamakla beraber kultir icin kullanilabilirler (34).
Fungal kultir icin en sik kullanilan besi yeri %2-4 Sabouraud
glukoz agardir. Kiilttrler genellikle 3-4 hafta, T. verrucosum, T.
violaceum, T. soudanens'den slipheleniliyorsa 6 haftaya kadar,
20-25 °C de inkiibe edilirler ve fungal biiyimenin gézlenmesi
icin haftada en aziki kez makroskobik olarak degerlendirilirler.
Mantarin tanimlanmasi hem makroskobik hem mikroskobik
morfolojik Ozelliklerine dayanir. Ek olarak bazen Ureaz
aktivitesi gibi biyokimyasal veya invitro sa¢ penatrasyon testi
gibi fizyolojik testler uygulanmasi gerekebilir (6, 27, 34, 35).

Kerion selsi tablosunda geleneksel yontemlerle 6rnek almak
zor olabilir, bu olgularda negatif test sonucu nadir degildir.
Tani ve tedavi kararinin klinik olarak verilmesi gerekebilir.
Standart bakteri kiltiir cubugu ile pustiiler bélgeden alinan
ornegin besi yerine inokile edilmesi ile pozitif sonuclar elde
edilebilmektedir (34, 38).

Wood 1s1g1 muayenesi: Wood 1siginin tanida yeri kisithidir,
cinki tinea kapitis etkenlerinin ancak bir kismi floresans
vermektedir. M. canis, M. audouinii ve M. distortum gibi
ektotriks dermatofitler, sporlari kil saftinin disina yayildigi
icin Wood 1siginda parlak yesil floresans verirler (28, 39).
Bu nedenle bu yontem ektotriks antrofilik vakalarda okul
taramalarinda bir tani araci olarak kullanilabilir. Diger yandan
T. tonsurans ve T. violaceum gibi endotriks dermatofitlerle
olan infeksiyonlarda sporlar kil safti icinde oldugundan wood
ile floresans vermezler ve bu durum da yontemin genel olarak
tarama ve takipte kullanimini kisitlar (25, 28).

Molekiiler tani: Son zamanlarda dermatofit tirlerini niikleik
asit bazlh ayirt eden metodlar tanimlanmistir. Bu metodlar
konvansiyonel PCR, real-time PCR ve post-PCR tekniklerden
olusmaktadir. Molekdiler tani yontemlerinde 1-3 giin gibi
daha hizli stirede tani ve dogrudan tiir tanimlamasi miimkiin
olmaktadir (40-43). Ancak bunlar giinimiizde maliyetleri
nedeniyle klinik pratikte rutin olarak uygulanmayip daha ¢ok
arastirma amach kullanilmaktadir.

Ayirici Tani

Tinea kapitisin non-inflamatuvar yaygin kepekli formu
ozellikle seboreik dermatit, atopik dermatit, tinea amiantase
ve psoriazisten ayirt edilmelidir. Alopesi gelismis ise alopesi
areata ve trikoilomani, inflamatuvar formlarda bakteriyel
infeksiyonlar ayrica taniya girerler (2, 28).

Tedavi

Tinea kapitis tedavisinde topikal antifungal ajanlarin kil
folukiline penetrasyonu olmadigindan her zaman sistemik
ajanlara gereksinim duyulur.Topikal tedavi sistemik antifungal
tedaviye yardimci olarak kullanilir, sistemik tedavinin erken
doneminde bulas riskini de azaltir (27, 34, 44).

Sistemik Antifungal Tedaviler

Griseofulvin: Griseofulvin 1958'de kullanilmaya baslandigindan
itibaren tinea kapitis icin altin standart olarak kabul edilmis bir
tedavi ajanidir (34, 44 ,45). Etkisini hlicre bolliinmesini metafazda
durdurup fungal hiicre duvari sentezini bozarak gosterir.
Fungistatik etkilidir. Tablet ve suspansiyon formlar vardir (2,
44). Ultramikronize ve mikronize formilasyonlar mevcuttur,
ultramikronize formu daha hizli emilir. Yagli gidalar emilim ve
bioyararlanimi arttirmaktadir. ilag tek veya béliinmiis dozlarda
yagh yemeklerle 6-12 hafta boyunca nativ preparat veya kiiltiir
sonucu negatif oluncaya kadar verilmelidir (27, 34, 44, 46).
Diger sistemik antifungal tedavilerde oldugu gibi ektotriks
infeksiyonlardaendotriksinfeksiyonlaragére dahayiiksekdozve
daha uzun sureli griseofulvin tedavisine ihtiyag duyulur. (44, 47).
Tinea kapitis tedavisinde mikronize formUilasyonunun standart
dozu 20-25 mg/kg/giin iken, ultramikronize formdilasyonu
kullanihyor ise 6nerilen doz 10-15 mgdir (44, 46). Yan etkileri,
bas agrisi, gastrointestinal semptomlar, alerjik reaksiyonlar,
hepatotoksisite ve lI6kopeni olarak 6zetlenebilir. Gebelikte ve
porfiri, lupus eritematozus ve ciddi karaciger hastaligi olanlarda
kullanilmamalidir. Siklosporin, fenobarbiital, oral kontraseptif
ve varfarin ile ilag etkilesimi olusabilmektedir (34).

Terbinafin: Fungal hiicre zan sentezindeki kilit enzim olan
skualen epoksidi inhibe eder (2, 48). Fungisidal etkilidir.
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Emilimi ylksektir ve plazma proteinlerine nonspesifik olarak
glcli baglanir. Yiyeceklerle alindiginda emilimi degismez.
Klirensi cocuklarda eriskinlere gore %40 daha fazladir (48).
Tablet formu mevcuttur (27, 34, 44). Tedavi siresi genellikle
4 haftadir ancak 2 hafta gibi daha kisa tedavi sirelerinin de
etkili oldugu bildirilmistir (49-51). Giinluk kullanim dozu; 10-
20 kg arasi cocuklarda 62,5 mg, 20-40 kg arasinda 125 mg ve
40 kg Ustlindeki cocuklarda 250 mg'dir (27, 34, 44). Terbinafin
sacta birikmekte ve tedavi tamamlandiktan haftalar sonrasina
kadar fungisidal konsantrasyonda kalmaktadir (48). Yan
etkileri az olup gastrointestinal semptomlar, deri dokiintusu,
bas agrisi sik goriilenlerdendir. Nadiren karaciger fonksiyon
bozuklugu ve toksik epidermal nekroliz ve Stevens-Johnson
sendromu gibi ciddiilag erupsiyonlarina neden olabilir (2, 48).

itrakonazol: Triazol grubu bir antifungal olan itrakonazol
dokudaki konsantrasyonuna bagli olarak hem fungistatik hem
de fungisidal etki gosterir. Asil etkisi sitokrom p450 lizerinden
ergosterol sentezini inhibe ederek gosterdigi fungistatik
etkidir. Kapsil ve oral sollisyon formlari mevcuttur. En iyi
biyoyararlanim icin kapsul formu yemeklerle, oral soliisyon
formu ise a¢ iken kullaniimalidir (34). Standart tedavi dozu
2-6 hafta siireyle 5 mg/kg/giin stirekli tedavi seklindedir
(44). Oral solusyon formu kullaniliyorsa gtinliik doz 3 mg/kg’
a dusurtlmelidir (52). Gunluk surekli tedavi kullanildiginda,
tedavi siiresi etkenin Trichophyton tirleri oldugu durumlarda
2 hafta, Microsporum oldugu durumlarda 6 hafta olarak
onerilmektedir (53, 54). Microsporum tiirlerinin neden oldugu
tinea kapitis tedavisinde 6 hafta kullanilan itrakonozol ve
griseofulvin esit etkinlige sahip bulunmustur (45). Pulse tedavi
yonteminde ise kapsul ve oral sollisyon icin glnliik 6nerilen
dozlar haftalik kullanihr. Birinci ve 2. pulse tedavi arasinda
2 hafta ilagsiz donem, 2. ve 3. pulse arasinda ise 3 hafta
ilacsiz donem onerilmektedir. Bu tedavi yonteminde pulse
sayisi tinea kapitisin siddetine bagh olarak degisir (44, 55).
itrakonazol tedavisinin yan etkileri bas agrisi, gastrointestinal
semptomlar, deri dokiintlisii ve nadiren karaciger fonksiyon
bozukluklandir. Konjestif kalp yetmezligi gibi ventrikiiler
disfonksiyonu olan hastalarda kullanilmamalidir. itrakanozol;
siklosporin, bazi benzodiazepinler, antikoagdilanlar, digoksin
ve sisaprid gibi baz ilaclarin plazma konsantrasyonunu
ylkseltebilir. Birlikte kullanilan H, reseptdér antagonisti,
fenitoin, izoniazid ve rifampin ise plazma itrakonazol diizeyini
dusurebilir (34).

Flukanozol: Lanosteroliin  ergosterole  donisimiini
engelleyen 6ncelikli olarak fungistatik triazol bir antifungaldir.
Suda ¢6ziinebilir olmasi diger azollerden ayrilan 6zelligidir,
bu o6zellik oral yolla alinan ilacin biyoyararlaniminin ¢ok iyi
olmasini saglar. Tablet ve oral suspansiyon formlari mevcuttur
(2).5-6mg/kg/glindozunda3-6 haftaslreylekullaniimasitinea
kapitis tedavisinde etkili bulunmustur (56, 57). Flukonazol
ile haftada bir 6nerilen 8 mg/kg dozunda 8-12 hafta sireyle
pulse tedavi alternatif bir tedavi semasidir (58). Trichophyton
tlrlerinin neden oldugu tinea kapitis tedavisinde 4 haftalk
flukanazol kullaniminin 6 haftalik griseofulvin kullanimiyla
benzer kiir oranlarina sahip oldugu gosterilmistir (57). Yan
etkileri diger azol deriveleriile benzerdir. Nadiren hematolojik
ve hepatik toksisite olusabilir. Ciddi karaciger hastaliklarinda
kullanilmamalidir. Terfenadin ve cisapride ile ilag etkilesimleri
gozlenebilir (2, 27).

Tinea Kapitiste Sistemik Tedavi Yapilir!

ilag Standart doz Kullanim stiresi
Griseofulvin 10-25 mg/kg /glin 6-12 hafta
Terbinafin 62,5 mg/guin (<20kg); 125 mg/gun
(20-40 kg); 250 mg/giin (>40 kg) 4 hafta
5 mg/kg/glin 2-6 hafta

itrakonazol
Flukonazol 5-6 mg/kg/gin 3-6 hafta

Tdm bu tedaviler arasindan ilacin secimi tolere edilebilirlik,
yan etki profili, kullanim giivenlidi, likid formuna ulasilabilirlik,
fiyat ve hasta uyumuna gore yapilir (44). Griseofulvin tinea
kapitis tedavisinde oldukca etkili olup uzun yillardir tecriibe
edildiginden guvenlirlik profili de iyi bilinen bir tedavidir.
Tedavi maliyeti de oldukca disiktiir. Temel dezavantaji ise
tedavi slresinin diger yeni kullanima giren ilaclara gore
uzun olmasi ve buna bagli olarak hasta uyumunda azalmaya
neden olmasidir (44, 45). Terbinafin, itrakanazol, flukanazol
gibi yeni oral antifungal ajanlarin pediatrik yas grubunda
tinea kapitis tedavisindeki etkinlik orani ve potansiyel yan
etkileri yapilan c¢ok sayidaki calismalarla griseofulvin ile
benzer bulunmustur. Bu grup ilaglarin tedavi sureleri daha
kisa olmakla beraber tedavi maliyetleri ylksektir (59). Diger
yandan infeksiyon etkenlerine gore ilaglarin etkinligine
bakildiginda Microsporum tirlerinin neden oldugu tinea
kapitis tedavisinde griseofulvin hala ilk secenek olarak
g6zikmektedir (47, 60). Griseofulvin bu endikasyonda
terbinafinden daha etkili (61), flukonazol (56) ve itrakonazol
(62) ile etkinlik ve tedavi slresi acisindan benzer olmakla
birlikte daha ucuz maliyete sahiptir. Ancak griseofulvin
Turkiye de dahil olmak lizere Avrupada bir cok Ulkede
bulunmamaktadir.

Topikal Tedaviler

Selenyum siilfit ve ketokonazol iceren sampuanlar, fungisidal
etkili krem ve losyonlar tinea kapitis tedavisinde adjuvan
olarak kulanilan topikal ajanlardir. Kullanimlarinin hastaligin
yayllmasinda ve reenfeksiyonda etkili sporlarin tasiyiciligini
azalttigi ve oral antifungal tedavide kir siresini kisalttig
gosterilmistir (27, 44, 63-65). Topikal krem veya losyonlarin
lezyonlarin lzerine glinde bir kez, bir hafta slresince ve
sampuanlarin haftada 2 kez 5 dakika siresince 2-4 hafta
boyunca veya haftada 3 kez hasta klinik ve mikolojik olarak
iyilesene kadar kullanilmasi 6nerilmektedir (27, 44). Selenyum
stlfit ve povidon iyot iceren sampuanlarin haftada 2 kez
kullanilmasi spor tastyiciligini ve bulas riskini de azaltmaktadir
(32,34, 63).

Diger Tedaviler

Sistemik ve topikal steroidlerin tinea kapitisin kerion selsi
gibi inflamatuar formlarinda kullanimi tartismahdir. Steroid
tedavisinin kepeklenme ve kasintiyr azalttigini ancak tek
basina griseofulvin tedavisi ile karsilastinldiginda tedavi
stresini ve skar gelisme riskini azaltmadigini gdstermistir
(34, 66, 67). Yine inflamatuar formlarda sekonder bakteriyel
infeksiyonlar  gozlendiginden  antibiyotikler  rutinde
kullanilabilir. Kerion nodiillerinin eksizyon ve insizyonu,
cerrahi midaheleler ise dnerilmemektedir (68, 69).
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infeksiyon Kaynaklari ve Ek Oneriler

M. canis gibi zoofilik organizmalar neredeyse tim infekte
olgularda inflamatuar yanita neden olurlar ve klinik olarak
tinea kapitis lezyonlari gézlenir. T. tonsurans veya T. violaceum
gibi antrofilik organizmalar ise bazen hi¢ inflamatuvar yanit
olusturmayabilirler. Bu da onlar asemptomatik tasiyiciliga
iyi birer aday yapar (2). Bu nedenle tinea kapitis tanisi konan
cocuklarin aile bireylerine hemen klinik muayene yapilmasi
onerilmektedir. Eder indeks olguda kiltiirde antrofilik
organizma Uremis ise tim aile Uiyelerinden ve yakin temastaki
kisilerden klinik bulgu olmasa bile firca yontemiyle uygun
ornek alinmalive kiilttir yapilmahdir (27). Kiiltiirde yogun spor
Uremesi goralirse; bu bireyler klinik infeksiyon gelistirmeye
ozellikle yatkin olduklari, bulas icin kaynak olusturduklari ve
tek basina topikal tedaviye yanit vermeyecekleri igin sistemik
tedavionerilebilir.Kultirde disiik spor iremesigozlendiginde
haftada 2 kez 12 haftaya kadar selenyum siilfit veya %2
ketokanazol sampuan uygulanmasi uygun tedavi olacaktir
(25, 27, 34). Canli mantar sporlar; yerden, sandalyelerin
yaslanilan kisimlarindan, elbiselerden, yatak ve yastiklardan,
perdeden, firca tarak makas ve evde ortak kullanilan bircok
esyadan izole edilmistir. Yikanabilir esyalar yikanmali, hallar
vakumla yerler gliclii dezenfektanlarla temizlenmelidir. Firca,
tarak ve diger sa¢ aksesuarlari kullanildiktan sonra mutlaka
dezenfekte edilmelidir (27).

Tinea kapitis etkenleri arasinda en bulasici olanlar ektotriks
antrofilik infeksiyonlardir, hizla yayilr ve okullarda
epidemilere neden olurlar (70). Tedavi baslandiktan sonra
cocuklari okuldan uzak tutmak konusu ise tartismalidir.
Hastalik saptanan olgularin okuldan uzaklastirilmasina gerek
olmadigi, topikal ve sistemik tedavi baglandiktan sonra
hala sinif arkadaslarina bulas riski olsa da sosyal nedenlerle
cocuklarin okullara ve kreslere gitmelerini dnerenler oldugu
gibi (32, 34, 46), dermatofit tipi ne olursa olsun, tedavi
baslandiktan sonra cocuklarin yaklasik 2 hafta kadar okul
ve cocuk yuvalarindan uzak tutulmasini, bu siirenin kil
follikulindeki infeksiyon yikiinde belirgin disls olmasi icin
gerekli oldugunu savunanlar da mevcuttur (27). En azindan
tinea kapitise neden olan ajanin tanimlanmasi mimkiin
oldugu takdirde ki burada kdltiir ve wood 151§1 muayenesi
faydal olacaktir, infeksiyon antrofilik ise hasta cocuklarin
okula/cocuk yuvalarina tedavi baslangicindan 2 hafta
sonrasina kadar gonderilmemesi, okul ydnetiminin antrofilik
dermatofitlerin neden oldugu tiim tinea kapitis olgularinda
bilgilendirilmesi dnerilebilinir (27, 70). Diger yandan o6zellikle
zoofilik kaynakli infeksiyonlarda varsa evcil hayvanlar
muayene edilmeli, gerek gorulirse tedavileri saglanmalidir.
Akdeniz Ulkelerinde infeksiyon kaynaklarinin siklikla sokak
hayvanlar (kedi ve kdpek) oldugu da unutulmamalidir.

Tedavi izlemi ve Sonlandiriimasi

Klinik ve mikolojik muayene diizenli olarak 2-4 hafta arayla
yapilmalidir. Tedavi siresinin kisinin tedaviye yanitina gore
degisebilecegi unutulmamalidir. Tedaviye hasta uyumunun
bozulmasi, ilag emiliminde sorunlar yasanmasi, sorumlu
etkenin ilaca direnci ve reenfeksiyonlar tedavide basarisizligina
neden olabilir. Bu nedenle tedavi yeni sag ¢ikislar g6zlenmesini
takiben kiltir sonucu negatiflestiginde, mikolojik kir elde
edildiginde kesilmelidir. Standart tedavinin sonunda klinik

bulgular iyilesmesine ragmen lezyonel deriden alinan kiltiirde
mantar izole ediliyorsa mevcut tedaviye bir ay daha devam
edilmesi onerilir. Eger yanit yoksa tedavi alternatif antifungal
ajan ile degistirilebilir. Oral antifungal tedavinin yan etkiler
ve ilag etkiilesimleri agisindan kullanilan ilag ve siresine gore
degerlendirilmesi onerilmektedir (27, 34, 44).
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1- Asadidakilerden hangisi tim diinyada yaygin bulunmakla
beraber 6zellikle Akdeniz Ulkelerinde tinea kapitis etkeni olarak
saptanan, evcil hayvan ve sokak kedi ve kopeklerinin bulasta 5Snemli
rol oynadigi dermatofit turtidiir?

a.T verrucosum

b.M canis

c.T tonsurans

d.T violaceum

e.M audouinii

6-Tinea kapitis tedavisinde kullanim siiresi uzun olmasina ragmen
ucuz ve cocuklarda kullanimda yan etki profili gtivenli oldugu
bilinen antifungal ajan asagidakilerden hangisidir?

a.Terbinafin

b.itrakonazol

c.Flukonazol

d.Ketakonazol

e.Griseofulvin

2- Asagidakilerden hangisi dogrudur?

a.Tinea kapitis klinik bulgulan etkene gore cesitlilik gosterir
b.Non-inflamatuar tinea kapitis kerion selsi olarak adlandirilir
c.Ektotriks sa¢ tutulumunda hif ve sporlar kil saftinin icinde kalirlar
d.Favus tinea kapitisin sik gorilen bir klinik formudur
e.Lenfadenopati sadece tinea kapitis inflamatuar formlarina eslik
eder

7-Asagidakilerden hangisi etken olarak T tonsurans saptanan tinea
kapitis olgularinda mikolojik kiir icin daha uzun stire kullaniimalidir?
a.Ketakonazol

b.itrakonazol

c.Terbinafin

d.Griseofulvin

e.Flukonazol

3-Tinea kapitis tanisinda ilk asama icin en uygun olan hangisidir?
a.Klinik degerlendirme ve mikroskobik inceleme

b.Klinik degerlendirme

c.Fungal kiiltiir ve PCR tetkiki

d.Histopatolojik tetkik

eKlinik degerlendirme ve fungal kiilttr

8-Tine kapitis tedavisi icin asagidakilerden hangisi dogrudur?
a.Tedavi stiresi kisinin tedaviye yanitina gore degisebilir
b.Heniiz ilac direnci gelismemistir

c.Tedavi yeni sa¢ cikislar gézlenmesini takiben kesilmelidir.
d.Lokal antifungal tedaviler ek bir fayda saglamamaktadir
e.Sadece semptomatik olgular tedavi edilmelidir

4-Asemptomatik tastyicilik icin asagdakilerden hangisi yanlistir?
a.Steril dis fircasi veya sa¢ fircasi kullanilirak alinan 6rneklerle
saptanir

b.Siklikla M Canise bagli tinea kapitis epidemilerinden sorumludur
c.Aile ici ve okul/yuva arkadaslari arasinda bulas nedenidir

d.Spor yuik yuksek olanlarda sistemik tedavi gerekebilir
e.Genellikle toplumdaki tinea kapitis insidansi ile korelasyon
gOsterir

9-Asagidaki durumlardan hangisinde Wood isiginin tanida yeri
yoktur?

a.M. canis etkeni ile olusmus infeksiyonlarda

b.T. tonsurans etkeni ile olusmus infeksiyonlarda

c.M. audouinii etkeni ile olusmus infeksiyonlarda

d.Asemptomatik tasiyilarin taranmasinda

e.Ektotriks dermatofitlerle olusmus infeksiyonlarda

5-Asagidakilerden hangisi etken olarak M canis saptanan tinea
kapitis olgularinda tedavide ilk secenektir?

a.Terbinafin

b.itrakonazol

c.Griseofulvin

d.Ketokonazol

e.Flukonazol

10-Tinea kapitiste fungal kultir icin asagidakilerden hangisi
yanlistir?

a. Steril tek kullanimlik firca kltur almak icin uygundur

b. Kiiltrler genellikle 3-4 hafta 20-25 0C de inktbe edilir

c.En sik kullanilan besi yeri Sabouraud glukoz agardir

d.Tinea kapitis icin tanida kullanilmaz pahali bir yontemdir

e. Mantarin tanimlanmasi makroskobik ve mikroskobik 6zelliklere
dayanir
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