Simpozyum: Dermatofitler dermatofitoziar: Bazi 6nemli notlar
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Bu sunuda, sagh deride herhangi bir klinik belirti ve bulguya neden olmaksizin dermatofit
varhiginin, bir baska deyisle, asemptomatik tasiyiciigin; etkenleri, laboratuvar tanisi, bulas
yollari ve tedavinin yodnetimi tartisilacaktir. Konu Ulzerinde vyapilan galismalarin toplu
degerlendirilmesi yaninda prevalansi ve o toplumdaki Tinea capitis prevalansi ile 6rtlisen
asemptomatik tasiyicilik (AT) Gzerindeki deneyimlerin topluca aktarilmasi amacglanmistir. Bu
konunun nerede ise yarim ylzyildir bilindigi (1), ancak konuya iliskin galismalarin son yirmi
yilda yodunlastigi ve Uzerinde 6nemle duruldugu goérilmektedir (2). Bununla birlikte,
asemptomatik tastyiciida iliskin halen bilinmeyen veya aydinlatilamayan bircok nokta
bulunmaktadir. Daha ¢ok cocukluk déneminde gorilen bu tablonun gerek aile igindekilere
gerekse okul arkadaslarina bulastigi ve kimi zaman da semptomatik Tinea capitis (STC) ile
iliskili oldugu bilinmektedir. Bugln basta insan kokenli (antropofilik) dermatofitler olmak
Uzere hayvan (zoofilik) ve toprak (geofilik) kékenli tirlerinde AT ile iligkili oldugu anlasiimis,
bu da bir dizi korunma ve kontrol yontemlerinin bir arada uygulanmasini zorunlu kilmistir
(2-4). Asemptomatik tasiyicilik tedavi edilmeli mi? sorusunu, nasil tedavi edilmeli? sorusu
izlemis ve bircok arastirmada bu sorulara yanit aranmistir (2).

Asemptomatik tasiyicilik: tanimi ve é6nemi

Tinea capitis belirtisi ve bulgulari olmaksizin, sacl deride dermatofitin varligi asemptomatik
tasiyicilik olarak bilinir (1-5). Literatlrde, AT prevalansinin bélgeden bdlgeye degistigi ve
%0.1 (6) ila %49 arasinda oranlara ulastii bildirilmistir (7). Bu durum, daha c¢ok
Trichophyton tonsurans ve T. violaceum gibi insan kdkenli tarler ile iliskilidir (1-5). Genellikle
4-8 yas arasindaki gocuklarda gérilmekte ise de eriskinlerde de bildirilmistir. Cinsiyete gore
dagihmina iliskin veriler ise celiskilidir (2). Sacgli derisinde dermatofit tasiyiciligi bulunan
gocuklar; okul ve oyun arkadaslari yaninda, ayni evi paylastiklari yakinlari igin de olasi bulas
kaynadidir (1-4).

Tarihge

Semptomatik Tinea capitis (STC); Tinea capitis superficialis (kuru kel), Tinea capitis
profunda (kerion Celsi) ve Tinea capitis favosa (favus) olmak Uzere (¢ ayn klinik sekilde
gorulur. Sach deride klinik belirti ve bulgularin olmamasina karsilik, dermatofit soyutlanmasi
ise AT olarak tanimlanir (1-5). Bu durum, Tinea capitis’in yeni bir klinik sekli olarak kabul
edilmistir (2). Sagh derinin dermatofitozlari ve etkenleri, 1840’ yillarin hemen baslarinda
taninmistir (3, 5). Ancak, asemptomatik tasiyicilida iliskin ilk bilgiler 1960’da MacKenzie ve
ark. (1) tarafindan bildirilmistir. Tasiyicilarin STC'in gerek yayillmasindan, gerekse tedaviye
direngli seklinden sorumlu olabilecedi distnulmusttr (7). Dermatofitlerin bu bireylere daha
ok semptomatik olgu ile temas sonrasi bulastigi bildirilmis, ayrica STC’e neden olan mikro-
organizmalarin en o6nemli kaynadinin asemptomatik tasiyicilar olabilecedine de dikkat
cekilmistir (1, 8, 9). Bir calismada, semptomatik infeksiyonun dermatofitlerin bulasi ya da
aktivasyonu ile mi olustugu sorgulanmis ve sacl deride persiste olan tek bir kdkenin aktive
olmasi ile olustugu ortaya konulmustur (10).
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Dermatofitlerin ekolojik dzellikleri

Asemptomatik tastyicilk daha cok belirli dermatofit tarleri ile iligkilidir. Insan kékenli
tarlerin 6zellikle de T. tonsurans (1, 6, 10-18), T. violaceum (7, 19, 20), M. audouinii (8),
M. ferrugineum (21) ve M. rivalieri'nin (22) sorumlu oldugu go6sterilmistir. Bu durum,
konadga iyi uyum sadglayan insan kokenli turlere karsi konadin yanitinin hemen hig
olmamasina baglanmistir. Ayrica, az sayida da olsa, T. concentricum (23), T. gourvilii (21,
22) ve T. soudanense (8, 21, 22) tanilanan diger insan kokenli tirlerdir. Ilging olarak iki
asemptomatik tasiyicidan Epidermophyton floccosum ayrnlmistir (21, 23). Etiyopya'da
yapilan bir baska arastirmada ise T. schoenleinii'ye rastlandigi bildirilmistir (19). Ayrimli
olarak, hayvan koékenli tirler genellikle semptomatik inflamatuvar yanita neden olur ve AT'la
daha az iliskilidir. Ancak son yillarda, M. canis (23, 24) ve T. mentagrophytes’in (24, 25)
baskin tur olarak saptandidi arastirmalarda dikkat gekicidir. Buna karsilik, toprak kokenli M.
nanum (23), T. terrestre (26), T. ajelloi (15) ve M. gypseum’'a da (15, 25) dlsik oranda
olsa bile rastlanmistir.

Laboratuvar tanisi: Nasil?

Wood 1sidi incelemesinin yeri sinirhdir. Clinki AT, yukarida da belirtildigi gibi, daha cok
floresans vermeyen T. tonsurans ve T. violaceum ile iliskilidir (1, 6, 7, 10-20). Asemptomatik
tasiyicilikta sag kokl invazyonu da yoktur (4, 27, 28). Bu nedenle, sa¢ kokunlin dogrudan
mikroskop incelemesi yararli olmayacaktir (4, 27). Uygun tani yontemi mantar kaltGradar.
Sacl deride herhangi bir infeksiyon bulgusu olmayan, ancak AT dulstnilen bireylerde sacgh
derinin doért bdlgesinden de 6rnek alinmaldir (2). Plastik fircalarin sach deri ile temasi
sonucunda mantar elemanlarn statik elektrik nedeni ile firca ylzeyinde toplanir ve bu yizeyin
uygun besiyerine aktariimasi ile dermatofit Uretilebilir (25). Firga ylzeyinin kuru olmasi
yedlenir, bdylece mantar elemanlari daha iyi belirlenir (2). Ancak, tanida ekivyon kullanilacak
ise nemlendirilmesi (cesme suyu vb.) énerilir (21). Buna karsilik, sach derinin %70’lik etil alkol
ile silinmesi (24, 26) ya da sag fircasinin steril %0.1 Tween 80 (23) ile temasi sonrasinda da
dermatofit Uretilebilmistir. Laboratuvar tanida; sag fircasi (1, 6, 8, 15, 18, 21-25), dis firgasi
(10, 13, 14, 16, 18, 19, 25, 26), ekivyon (18, 24, 25), bistiri (11), disk (29) ve tllbent (17)
yontemleri basan ile kullaniimistir. Adana’da sach deride dermatofit varliginin gosterilmesine
iliskin bir calismada; sag firgasi, dis fircasi ve ekivyon vyontemlerinin tani dederi
karsilastiriimis, sag firgasi ile diger yontemlere gore daha iyi sonuglar alindidi bildirilmistir
(P < 0.05). Ayrica, laboratuvar tanida her lGg¢ ydntemin bir arada kullaniimasinin tek bir
yontemin kullanilmasina gore istatistiksel olarak anlamh Gstliinlik sagladigr da belirtilmistir
(P < 0.005) (2). Esasen bu ydntemlerin tamami ucuz, kolay ve uygulama icin deneyim
gerektirmeyen yontemler olup glivenle kullanilabilirler (11, 17, 25, 29, 30).

Spor yiikii: Neden 6nemli?

Sag firgasi (15, 21-23, 25) veya dis firgasi (14) gibi herhangi bir firgalama ydntemi ile
kantitatif mantar klltlrl kolayca yapilabilir. Ancak eklivyon vb. yéntemlerde hemen daima
olanaksizdir (2). Spor yuUkinlin saptanmasi, tasiyicihgin bulas derecesi hakkinda bilgiye
ulasilmasini; klinik bulgular gelisecek mi?, tasiyicilik devam edecek mi? veya son bulacak
mi? sorularina yanit verilmesini sadlayacaktir (8, 14). Dulstk spor ylUkl saptanan
tasiyicilarda mantar elemanlarinin gegici olarak bulundugu ve bir slre sonra tasiyiciligin
kayboldugu goérilmistir. Ancak, yiksek spor yiki saptanan olgularda tasiyiciligin uzun siire
devam ettigi ve STC gelistigi kaydedilmistir (14, 21, 23). Ustelik, bu olgularin mantar
elemanlarini uzun sire gevrelerine bulastirabilecekleri de géz ardi edilmemelidir (2, 29).
Adana’da yapilan bir arastirmada tasiyicilarin yalnizca %12.5’inde spor yukl ylksek olarak
saptanmistir (2).

S98



Prevalans

Asemptomatik tasiyiciik prevalansinin boélgeden bolgeye dedistigi, ancak daha cok o
toplumdaki STC prevalansi ile értiistigi anlasiimaktadir (6, 15, 17, 18, 23, 24). Ornedin;
STC prevalansinin gorece daha disik ve baskin tarin M. canis oldugu Avrupa’da, AT
prevalansinin %0.1-%0.3 arasinda degistigi (6, 15, 24, 25, 29), Ingiltere’de ise %4.9'a
ulastigi gorilmektedir (22). Semptomatik Tinea capitis’in baslica etkeninin T. tonsurans
oldugu, ABD’'nde ise AT prevalansinin %4-%14 arasinda dedistigi kaydedilmistir (11, 14,
17). Filistin’de yapilan bir calismada, STC'de baskin tir T. violaceum iken, AT daha cok M.
canis ile iliskili bulunmustur (23). Semptomatik Tinea capitis etkenleri arasinda yine T.
violaceum'un ilk sirada yer aldigi Afrika’da AT prevalansinin Misir (20), Etiyopya (19) ve
Nijerya’da (8), sirasi ile, %4.5, %17 ve %?24.5 oldugu vurgulanmistir. Bu insan kokenli
tirin endemik oldugu Glney Afrika’da AT prevalansinin %49 oldugu belirtilmistir (7).
Ghannoum ve ark. (17) AT prevalansindaki bu farklihgin; gerek hedef kitle, gerekse tani
yontemlerinin farkliligindan kaynaklanabilecedini bildirmislerdir. Sonug olarak, AT ve STC'in
prevalanslari arasindaki bdlgeler arasinda farkliliklar olmakla birlikte, birgok arastirmada
ayni dermatofit tirine rastlandigina dikkat cekilmistir (2).

Kolaylastirici etmenler

Sharma ve ark. (11) kdltir etkinliklerinin bir uygulamasi sonucu zenci kiz ¢ocuklarinda
gorulen sac 6rme ve sacglarin yaglanmasinin blyUk bir olasilikla Tinea capitis olusumunda
etmen oldugunu vurgulamislardir. Ancak Ghannoum ve ark. (17) bu gé6risi paylasmadik-
larini ve ATIn daha cok irk, skuam ve kepek dnleyici sampuan kullanimi ile iliskili oldugunu
kaydetmislerdir. Midgley ve Clayton (21), AT olusumunda el veya ayak dermatofitozlarinin
degil, daha ¢ok Tinea cruris’in etmen oldugunu bildirmislerdir. Honig ve Smith (31) ise sach
deride seboreik dermatit ve kepeklenme saptanan her olguda mantar kultirid yapilmasini
Onermislerdir. Ayrica, ortak yastik ve tarak kullanimi yaninda evde hayvan besleme veya
hayvan temasinin AT ile iliskili olmadigi belirtilmistir (16, 18, 24, 25).

Bulas yollari

Gerek AT'In ve gerekse STC'in korunma ve kontroliinde bulas yollarinin bilinmesi 6nemli ve
yararlidir (16). Ancak bulas yollarinin belirlenmesi kolay degildir (32). Insan kékenli tiirlerde
bulasin daha cok okul/oyun arkadaslari ve ev igi temasla olustugu, ayrica berberlerde tarak,
makas, sac fircasi gibi aletlerin ortak kullanilmasinin sorumlu oldugu belirtilmistir (27, 33).
Okul dersliklerinde mantar elemanlarinin yayildigina iliskin kanitlar da vardir (15). Ancak
ayrimli olarak bircok calismada da ev igi bulasin daha 6énemli oldugu ortaya konulmustur
(13, 16, 34). MacKenzie ve ark. (1) ise bu mikro-organizmalarin yayilmasindan cansiz
objelerin sorumlu oldugunu bildirmislerdir. Dermatofitler; hava, toz, zemin, gesitli giysi ve
perdelerden ayrilmistir. Ayrica, ortak kullanilan yatak, sandalye, bere vb. objeler de gerek
okul ve gerekse evdeki yayillimdan sorumlu tutulmustur (1, 2, 5, 6). Bu nedenle,
dermatofitlerin saptanmasinda ve eradikasyonunda cevresel arastirmalarin -6ncelikle okul
ve evde- yapilmasi zorunludur (2).

Tedavi

Asemptomatik tasiyicilarin topikal antifungal sampuan (7, 12, 15, 16), sistemik antifungal
(13, 23, 35) veya her ikisi ile birlikte (1, 8) tedavi edilmesi ya da hig tedavi edilmemesi (11,
14, 24) seklinde ki farkli gorisler dikkat cekicidir. Tedavi edilmeksizin izlenen bazi olgularda
2-12 ay sonra yapilan sag kiltirlerinde dermatofit saptanmadigi da kaydedilmistir (11, 14,
24, 29). Bugin icin dogru ve akilci olan bu olgularda spor ytkinin hesaplanmasi; spor yiki
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ylksek olarak saptanan ve STC gelisme olasiligi yiksek bireylerin oral antifungal ile tedavi
edilmesidir (22). Duslk spor yiukd saptanan olgularin selenyum silfit (36) ve povidon iyot
(7) sampuan ile tedavisi ile mantar elemanlarinin yok edilmesini 6éneren c¢alismalar da
dikkate dedgerdir. Ghannoum ve ark. (17) asemptomatik tasiyicilardan ayirdiklar
T. tonsurans koékenlerinin griseofulvin, flukonazol, itrakonazol ve terbinafine duyarl
oldugunu bildirmislerdir.

Mikolojik izlem

Her ay dizenli olarak mantar kaltirig ile izlem o&nerilmeli ve bu uygulama mantar
klltlrlerinde Greme olmayana dek surdirilmelidir (2). Vargo ve Cohen (13), okullarda
infeksiyon ve re-infeksiyonun énemli bir kaynaginin da AT oldugunu, bu nedenle uzun sureli
izlemin yararl oldugunu kaydetmislerdir. Kuskusuz, olgu ile ayni evi paylasanlarin izlemi de
yararli olacaktir. Ancak, literatirde uzun streli izlemi bildiren c¢alismalar sinirh sayidadir
(7, 8, 11, 14, 24, 29). Williams ve ark. (14) tasiyicilari ortalama 2.3 ay stre ile izlemis ve
%4'iinde STC gelistigini, %58‘inin mantar kiltirlerinde Gremenin devam ettigini, %38‘inde
ise Ureme olmadigini kaydetmislerdir. Al-Sogair ve Hay (26), AT In 6 aylik izlemi sonrasinda
yaklasik %10’unda STC gelistigini vurgulamiglardir. Adana’da yapilan bir baska calismada
ise AT saptanan bireyler tedavi edilmeksizin 3-8 ay siire ile izlenmis ve mantar kiltirlerinde
Ureme olmadigi gortlmustir (24).

Sonug

AT tim dinyada gorilen énemli bir halk saghgi sorunu olup STC'in patogenezini daha iyi
anlamamizi saglamistir. Bu durum, daha cok insan kokenli dermatofit tirleri ile iliskilidir.
Ancak, hayvan ve toprak kékenli dermatofit tirlerine de rastlanmaktadir. O halde, korunma
ve kontroliinde dermatofitlerin tir dizeyinde tanilanmasi ve kaynadinin belirlenmesi
onemlidir. Ayrica dermatolog, mikrobiyolog ve pratisyen hekimlere AT'a iliskin hizmet igi
egitimin verilmesi de yararli olacaktir.
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