
Mukokutanöz mikozlar mukozalar›n, derinin, k›llar›n veya t›rnaklar›n yüzeysel mantar enfeksiyonlar›d›r. Klinik pratikte özellikle bi-
rinci basamak hekimli¤inde çocuklar da dahil tüm yafl gruplar›nda s›k karfl›lafl›lan dermatolojik problemlerin bafl›nda gelir (1). Çocuk-
lardaki yüzeysel mantar enfeksiyonlar›na genellikle Candida, Malassezia gibi mayalar veya Trichophyton, Microsporum, Epider-
mophyton gibi dermatofitler sebep olur. Dermatofitler deride stratum corneum'u enfekte eder ve salg›lad›klar› proteinazlarla keratin'i
parçalayarak büyümelerini için gerekli besinleri temin ederler. Ayr›c› bu proteinazlar mantar›n stratum corneum'un hem yüzeysel ta-
bakalar›ndan daha derin tabakalar›na invazyonuna hem de deskumasyon ile yüzeyel korneositlerle deriden etrafa yay›l›m›na imkân
sa¤lar (2). Yüzeysel enfeksiyona derinin proliferasyonda art›fl ile cevap vermesi deride soyulmalara ve epidermal kal›nlaflmalara yol
açar. Dermatofitler insanlardan (antropofilik), hayvanlardan (zoofilik) veya topraktan (jeofilik) kazan›labilir. Enfeksiyon kayna¤› genel-
likle insanlard›r. Dünyada en s›k karfl›lafl›lan dermatofit Trichophyton rubrum dur. Dünya nüfusunun yaklafl›k % 10-20'sinin bu derma-
tofit ile enfekte oldu¤u tahmin edilmektedir (1).

Dermatofitik enfeksiyonlar genel olarak tinea olarak adland›r›l›r. Ayr›ca tinea vücutta lokalize oldu¤u yere göre (tinea kapitis, ti-
nea pedis gibi) s›n›fland›r›l›r.

Tinea Korporis

Tinea korporis el, ayak ve kas›k bölgeleri d›fl›nda kalan tüm k›ls›z deride ortaya ç›kan dermatofitik mantar enfeksiyonudur. Her yafl-
ta görülebilen hastal›k enfekte insan veya hayvanlarla direkt temasla ya da kontamine giysi gibi eflyalarla indirekt olarak bulafl›r. Ço-
cuklara daha çok kedi ve köpek gibi hayvanlardan bulafl›r (3). Hastal›k s›cak ve nemli ortamlarda, s›k› ve kal›n giyinen kiflilerde daha
s›k gözlenir. Hastal›ktan sorumlu organizmalar s›kl›kla Trichophyton rubrum, Microsporum canis, and Trichophyton mentagrophytes
dir. Tinea corporis'in birkaç klinik formu vard›r. Çok s›k görülen klinik formunda lezyonlar merkezden çevreye do¤ru geniflleyen, kes-
kin s›n›rl›, kenarlar› kabar›k, eritemli-skuaml› merkezden iyileflme görülen plak yada plaklar fleklindedir (Tinea sirsinata). Tinea inkog-
nita, tinea corporis'in topikal steroid uygulanm›flve tan›da kar›fl›kl›¤a yol açan atipik prezantasyonudur. Ayr›ca perifolliküler granulo-
ma, agminate follikulitis, tinea profunda ve tinea fasiyalis gibi klinik formlar› vard›r (1,3).

Tinea korporis'in tedavisinde % 2'lik miconazole nitrate krem (Fungucit pomat ilsan-iltafl), % 1'lik clotrimazole krem (Canesten po-
mat Bayer, Clozol pomat ‹lsan-iltafl), benzylamine (butenafine), allylamine [terbinafine (Lamisil krem), naftifine(Exoderil krem, spray
Ezac›bafl›)] ve ciclopiroxolamine (Nibulen krem, solüsyon Aventis-Pharma) gibi topikal ajanlar kullan›labilir. Tedavi günde iki kere
olacak flekilde 3-4 hafta önerilmektedir. Azol içeren (clotrimazole, econazole, ketoconazole,miconazole, oxiconazole, sulconazole gi-
bi) yeni topikal tedavilerin eskilerden üstün oldu¤u gösterilmemifltir, ancak günde bir kere uygulama kolayl›¤› vard›r. Oral tedavi e¤er
enfeksiyon çok yayg›n olursa veya topikal ilaçlara cevap al›namazsa yada enfeksiyon çok a¤›r ise o zaman düflünülebilir. Tinea cor-
poris için onaylanm›fl oral ajanlar griseofulvin (Grisovin tb 250 ve 500 mg Glaxosmithkline) ve ketoconazole (Fungoral tb 200 mg ‹lsan-
iltafl) dur. Ketoconazole e¤er griseofulvin tedavisi baflar›s›z olursa yada yan etkileri görülürse endikedir (4, 5).

Tinea ‹nguinalis

‹nguinal bölgenin dermatofitik enfeksiyonudur. Etken s›kl›kla Epidermophyton floccosum, T rubrum veya T mentagrophytes dir. En-
feksiyon s›kl›kla yaz aylar›nda görülür. Tinea inguinalisin klinik görünümü tinea korporise benzer. Keskin s›n›rl›, anüler, eritemli sku-
aml› lezyonlar vard›r. Lezyon kenarlar› özellikle alt tarafta daha belirgindir ve yer yer eritematöz papüller, vezikül-püstüller ve krutlar
izlenir. Merkezi iyileflme genellikle gözlenir. Kafl›nt› hastal›¤›n en önemli özelli¤i olup likenifikasyona yol açabilir (3). Enfeksiyon çok
bulafl›c›d›r ve genellikle kontamine havlu gibi eflyalarla veya otel odalar›, banyo, sauna ve dufl zeminlerinden bulafl›r. Tinea inguina-
lisi olan hastalarda ayn› zamanda ayn› etkenlerin yol açt›¤› tinea pedis de mevcuttur. A¤›r maserasyonun görüldü¤ü hastalarda se-
konder bakteriyel enfeksiyonlar geliflebilir (1,3). Tinea inguinalisin tedavisinde tinea korporis de kullan›lan topikal antifungal ilaçlar
etkilidir. Enfekte bölgenin kuru tutulmas› unutulmamal›d›r. 2-6 hafta oral griseofulvin veya terbinafine, itraconazole, fluconazole, ke-
toconazole tedavisi etkili alternatif bir tedavidir, ancak bu tedavi tinea inguinalis için FDA taraf›ndan onaylanmam›flt›r ve genellikle
oral tedaviye gerek yoktur (5). 

Tinea Pedis

Tinea pedis dermatofitlerin sebep oldu¤u ayak ve ayak parmaklar›n›n fungal enfeksiyonudur. Aile içinde tüm ev halk›na bulaflma-
ya e¤ilimlidir ve enfeksiyon var oldu¤u sürece bulafl›c›d›r. Etken s›kl›kla Epidermophyton floccosum, T rubrum veya T mentagrophy-
tes dir. Çocuklardada eriflkinlere göre daha az görülür. Klinik olarak 4 tipi bulunmaktad›r: intertriginöz tip, kuru skuamöz hiperkerato-
tik tip, veziküler ya da vezikülo-büllöz tip ve akut ülseratif tip. En s›k karfl›lafl›lan intertriginöz tip de ilk olarak parmak aralar›nda des-
kuamasyon ve eritem gözlenir. Daha sonra maserasyon, beyaz hiperkeratoz, erozyon ve fissürler geliflir. Kuru skuamöz hiperkerato-
tik tip genellikle kronik seyirlidir ve bilateral ayak tabanlar›, yanlar› ve topuklar tutulur. Tüm ayak diffüz bir flekilde tutuldu¤unda “ma-
kosin ayak” olarak adland›r›l›r. Tinea pedis'in en rahats›z edisi semptomu ayak kokusu ve kafl›nt›d›r (1,3).

Tinea pedis'in tedavisinde topikal tedavi yaral›d›r, ancak sistemik tedavi daha etkilidir. Bu nedenle topikal ve oral tedavi birlikte
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verilmelidir. Griseofulvin tinea pedis tedavisinde eskiden beri kullan›lan ve FDA taraf›ndan onaylanm›fl etkili olan bir oral antifungal-
dir . Genellikle 6-8 hafta kullan›lmas› önerilmektedir. ‹traconazole (200 mg günde iki kere) ve terbinafine (250 mg günde bir kez, 2 haf-
ta) tedavide etkili, ancak FDA taraf›ndan onaylanmam›fl oral antifungal ilaçlard›r (5). Oral ilaçlarla birlikte % 2'lik miconazole nitrate
krem (Fungucit pomat ilsan-iltafl), % 1'lik clotrimazole krem (Canesten pomat Bayer, Clozol pomat ‹lsan-iltafl), benzylamine (butena-
fine), allylamine [terbinafine (Lamisil krem), naftifine (Exoderil krem, spray Ezac›bafl›)] ve ciclopiroxolamine (Nibulen krem, solüsyon
Aventis-Pharma) gibi topikal ajanlarda kullan›lmal›d›r (1,6). Topikal ve oral antifungal tedavi yan›nda ayaklar›n kuru tutulmas›, ayak-
lar›n havalanmas›n› sa¤layan k›smen aç›k ayakkab›lar›n giyilmesi veya haftada 2-3 gün bu flekilde alternatif bir ayakkab› giyilmesi,
banyodan sonra ayaklar›n özellikle parmak aralar›n›n tamamen kurutulmas› önemlidir. Sekonder bakteriyel enfeksiyon geliflimi özel-
likle kronik veya rekürrent olgularda s›k oldu¤undan antibakteriyel ilaçlar›n kullan›lmas› düflünülmelidir. ‹nflamasyonu olan olgular-
da anti-inflamatuar ilaçlarda kullan›lmal›d›r (5).

Tinea Kapitis

Tinea kapitis çocuklarda çok s›k görülen saçl› deri ve saç›n dermatofitik enfeksiyonudur. En s›k 3-7 yafl grubunda görülür. Yeni do-
¤an ve bebeklik döneminde ve puberte sonras› salg›lanmaya bafllayan sebumun içeri¤indeki fungustatik özellikteki ya¤ asitleri ne-
deniyle bu yafl gruplar›nda az görülür. Hastal›¤a s›kl›kla Tricophyton ve Microsporum türü dermatofitler neden olur. Ülkemizde en s›k
saptanan patojenler T violaceum ve T verrucosum dur (7,8). Enfeksiyon canl› sporlar› tafl›yan malzemelerin ortak kullan›m›, enfekte
insan ve hayvanlarla veya asemptomatik tafl›y›c›larla do¤rudan temas sonucu kolayl›kla bulafl›r. Enfeksiyonun geliflmesinde canl›
sporlar›n al›nmas› yan›nda kafl›ma, s›k örgü yapma gibi travmalar›n da rolü vard›r. Saçl› deride kepeklenme, alopesi ve servikal-ok-
sipital lenfadenopati tinea kapitisin klasik triad›d›r. Tinea kapitisin asemptomatik tafl›y›c›l›k yan›nda çeflitli klinik tipleri vard›r: tinea
kapitis süperfisyalis, siyah nokta tinea kapitis, tinea kapitis profunda (kerion selsi) ve tinea kapitis favoza (1,9).

Tinea kapitis tedavisi oral antifungal ajanlarla yap›lmal›d›r. Griseofulvin FDA taraf›ndan onaylanm›fl tek antifungaldir. Son zaman-
larda eskiden oldu¤undan daha yüksek doz ve daha uzun kullan›m önerilmektedir (10). Randomize kontrollü çal›flmalarda 15-25
mg/kg/gün 6-12 haftal›k griseofulvin tedavisinin daha etkili oldu¤u bulunmufltur (5). ‹traconazole ve fluconazole gibi azol içeren anti-
fungal ilaçlar tinea kapitis tedavisinde etkilidir, ancak bu endikasyonda kullan›m için onaylanmam›flt›r. ‹traconazole 5 mg/kg/gün 2-4
hafta, fluconazole 6 mg/kg/gün 3-6 haftal›k tedavileri yeterlidir. Fluconazole'ün günlük veya haftal›k kullan›m›n›n m›? Daha etkili oldu-
¤u ile ilgili çal›flmalar devam etmektedir (5). ‹traconazole'ün uzun süre dokularda kalmas›ndan dolay› hem toplamda al›nan ilaç mik-
tar›n› hem de maliyeti azaltan pulse tedavi (5 mg/kg/gün bir hafta uygulad›ktan sonra 3 hafta ara) uygulamas› düflünülmüfl ve yap›lan
çal›flmalarda baflar›l› bulunmufltur, ancak rutin uygulamadan önce daha fazla çal›flman›n yap›lmas›na gereksinim vard›r (11).

Tinea kapitis tedavisinde bir çok ülkede onay alm›fl bir di¤er antifungal terbinafine dir. Terbinafine absorbsiyonunun mükemmel
olmas› yan›nda tedavi bitiminden sonra bile uzun süre keratin ve k›lda kalmas› gibi özelli¤i vard›r. Özellikle T tonsurans'›n etken ol-
du¤u tinea kapitis olgular›nda 5 mg/kg/gün dozunda 2-4 hafta tedavi yeterlidir. Daha yüksek dozlar›n daha iyi sonuç verip vermedi¤i-
ni de¤erlendiren çal›flmalar hala devam etmektedir (2,5). 

Asemptomatik tafl›y›c›lar için optimal tedavinin ne oldu¤u hala tart›fl›lmaktad›r. Antifungal flampuanlarla (selenium sulfide veya
povidone iodine içeren flampuanlar) topikal tedavi asemptomatik tafl›y›c›l›¤› eradike etmede yeterlidir, ancak baz› olgularda oral an-
tifungal tedavi gerekebilir (5).

TTiinneeaa ((PPiittiirriiaazziiss)) vveerrssiikkoolloorr,, PPiittrriiaattiikk ffoolllliikküülliitt,, SSeebboorreeiikk ddeerrmmaattiitt vvee SSaaççttaa kkeeppeekklleennmmee
Tinea versikolor epidermisde sebase glandlar›n bulundu¤u yerlerdeki stratum corneum'un bir enfeksiyonudur.Etken lipofilik bir

maya olan Malassezia furfur dur. Enfeksiyon bulafl›c› de¤ildir ve vakalar›n ço¤unda kiflinin kendi kal›c› maya floras›ndaki sapmalar
sonucu geliflir (12). Tinea versikolor genellikle s›rtta, gö¤üste ve omuzlarda küçük yuvarlak veya oval s›n›rlar› belirgin hiperpigmen-
te veya hipopigmente maküler lezyonlarla bulgu verir. Lezyonlar birleflmeye e¤ilimlidir ve üzerinde ince una benzer pullanmalar var-
d›r. Çocuklarda özellikle yüz tutulumu s›k görülür. S›cak hava ve yüksek nem oran› enfeksiyonun gelifliminde predispozan faktörler-
dir (12).

Tedavide % 2.5'luk selenyum sulfid losyon ve flampuanlar (Selsun süspansiyon Abfar) etkilidir. Selenyum sülfid 2 hafta boyunca
lezyonu tamamen kaplayacak flekilde sürülür ve 10 dakika beklendikten sonra y›kan›r. Topikal terbinafine solüsyon, jel veya sabun-
lar›, ketoconazole içeren flampuanlar yine tedavide etkili bulunmufltur. Çok yayg›n ve a¤›r enfeksiyonlarda veya topikal tedaviye di-
rençli ve s›k rölaps gösteren vakalarda oral ketoconazole (5-10 gün) veya itraconazole (5-7 gün) kullan›labilir. Mikolojik olarak teda-
viyi takiben 30 günden fazla maya hücreleri deride kald›¤› için hastalar›n rekürrens aç›s›ndan izlenmesi gerekir. Hastalar baflar›l› bir
tedaviden sonra bile aylarca deri pigmantasyonunun normale dönmeyece¤i konusunda uyar›lmal›d›r. Rölaps geliflen olgularda topi-
kal ajanlarla haftada bir ya da iki kez profilaktik tedavi verilebilir (12).

Pitriatik follikülit s›rtta, gö¤üste ve kollar›n üst k›s›mlar›nda, bazen boyun ve nadiren yüzde görülen folliküler papül ve püstül-
lerle karakterize bir enfeksiyondur. Lezyonlardan al›nan kaz›ma veya biopsi örneklerinde enfekte follikülerin a¤z›n›n çeflitli maya-
larla t›kand›¤› görülmüfltür. Hastalar görünümlerinin bozulmas› yan›nda özellikle günefle maruz kald›ktan sonra kafl›nt›dan flika-
yet ederler. Vakar›n ço¤unda topikal imidazole [ % 2'lik miconazole nitrate krem (Fungucit pomat ilsan-iltafl), % 1'lik clotrimazo-
le krem (Canesten pomat Bayer, Clozol pomat ‹lsan-iltafl)] tedavisi etkilidir, ancak çok yayg›n lezyonu olan hastalarda oral keto-
conazole veya itraconazole tedaviside kullan›labilir. Rölaps geliflen olgularda topikal ajanlarla haftada bir ya da iki kez profilak-
tik tedavi verilebilir (12).

Son zamanlarda konakç›ya ait birden fazla risk (genetik, emosyonal, sebum kompozisyonunda ve kalitesinde de¤ifliklik, deri pH'da
de¤iflme gibi) yan›nda Malassezia türü çeflitli mayalar›n da (M. globosa, M. obtusa, M. restricta, M. slooffiae, M. sympodialis, M.
pachydermatis, and M. dermatis) seboreik dermatit ve saçta kepeklenme gelifliminde rol oynad›¤› bildirilmektedir (13). Bu durumlar-
da topikal imidazol grubu antifungal ajanlar›n özellikle ketoconazole tedavisinin etkili oldu¤u bildirilmektedir. S›k rölaps oldu¤u du-
rumlarda bir hafta günlük oral itraconazole tedavisinin arkas›ndan 6 ay boyunca her ay›n ilk iki günü oral tedavinin tekrarlanabilece-
¤i önerilmektedir (5).
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Deri, Mukoz Membranlar›n ve T›rna¤›n Kandida Enfeksiyonlar›

Kandidiazis kandida genus'unun birçok üyesinin sebep oldu¤u primer veya sekonder fungal enfeksiyondur. Klinik bulgular akut,
subakut veya kronik ya da epizodik olabilir. Enfeksiyon a¤›z, bo¤az, deri, saçl› deri, vajina, parmaklar, t›rnaklar›n tutlumunda oldu¤u
gibi lokalize ya da sistemik olabilir. Sa¤l›kl› kiflilerde lokalize kandida enfeksiyonlar› genellikle epidelyal barier fonksiyonun bozulma-
s› sonucu geliflirken sistemik enfeksiyonlar genellikle hücresel immün yetersizli¤i olan kiflilerde geliflir (14). Ayr›ca bebekli dönemi
hariç derinin de akut ve kronik kandida enfeksiyonlar› s›kl›kla immün yetmezli¤i olan hastalarda görülür.

Orofaringeal kandidiazis pamukçuk olarak bilinir. Yenido¤anlarda yaflam›n ilk haftas›nda nadirdir ve e¤er annede vajinal kandidi-
azis varsa görülür. Yenido¤anlarda genellikle do¤umdan sonraki ortalama 8.günde geliflir. Enfeksiyon s›kl›kla anne memesinin veya
biberon bafll›¤›n›n yetersiz sterlizasyonu sonras› kazan›l›r. Klinik olarak dil üzerinde, difl etlerinde ve bukkal mukozada beyaz›mt›rak
plaklar tarz›nda görülür. Plaklar alttaki mukozaya yap›fl›kt›r ve kaz›n›ld›¤›nda attan eritamatöz zemin ortaya ç›kar. Genellikle asemp-
tomatiktir, ancak bazen bebe¤in beslenmeyi ret etmesi fleklinde bulgu verebilir (14,15).

Kandida sa¤l›kl› çocuklarda görülen intertrigo veya diaper dermatitinin en s›k karfl›lafl›lan etkenidir. Ürinasyon ile bebekler belir-
gin rahats›zl›k duyarlar. Kandidal paronifli veya t›rnak enfeksiyonlar› genellikle parmaklar›n› emen sa¤l›kl› çocuklarda veya t›rnak
veya etraf›ndaki dokunun travmas› sonras›nda görülür. Klinik olarak t›rna¤› çevreleyen yumuflak dokuda belirgin eritem vard›r ve
bazen pürülan ak›nt› gözlenebilir (14).

Kandidiazis tedavisinde ilk yap›lmas› gereken kandidan›n deri ve mukozalarda kolonize olmas›na zemin haz›rlayan flartlar›n or-
tadan kald›r›larak normal epitelyal barier fonksiyonu düzeltmektir. Nem, ›s› ve sürtünme gibi deri maserasyonuna neden olan faktör-
ler kontrol alt›na al›nmal›d›r. Antifungal tedavi olarak topikal imidazole türevleri genellikle yeterlidir. Oral kandidiazis için nistatin sus-
pansiyon (100000 Ü/ml) her beslenmeden sonra 4-6 saat de bir verilebilir. A¤›r olgularda veya immün yetmezli¤i olan kiflilerde oral flu-
conazole tedavisi 1-2 hafta verilmesi gereklidir (14).
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