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ÖZET 
Tinea kapitis, yerel tedavilere genellikle dirençli, sistemik 

antifungal kullanımı gerektiren saçlı derinin dermatofit infeksi-
yonudur. Uzun yıllar griseofulvin sistemik tedavide tek seçenek 
olmuştur ancak direnç geliştiği bilinmektedir. Son yıllarda yeni 
geliştirilen sistemik antifungallerin dermatofitozlarda etkili olduğu 
bildirilmektedir ancak tinea kapitiste kullanımları konusunda faz­
la yayın yoktur. Allilamin grubundan hem yerel hem sistemik kul­
lanılabilen terbinafini, tinea kapitis profundalı genç bayan hasta­
da kullandık. 45 günlük (250 mg/gün) tedavi sonunda klinik ve 
mikolojik iyileşme saptadık. Olguyu hem erişkin yaşta olması hem 
terbinafine cevap vermesi nedeniyle bildirmeyi uygun gördük. 

SUMMARY 
Tinea capitis is a dermatophyte infection of the scalp usu­

ally unresponsive to topical remedies and necessitating sys­
temic therapy. Although griseofulvine was the only choice for 
years, resistance against it is well known. Improvement of sev­
eral dermatophytoses with newer systemic antifungals have 
been reported, but there exists little published cases about their 
use in tinea capitis. We administered terbinafine, a member of 
the allylamine group which is effective both topically and sys-
temically, to an adult woman. After 45 days (250 mg/daily) of 
therapy recovery was observed both clinically and mycological-
ly. We present the case as she is an adult with tinea capitis and 
she responded well to systemic terbinafine therapy. 

Anahta r Ke l ime ler : Terbinafin, Tinea kapitis 

T Klin Dermatoloji 1997, 7:40-43 

Key Words : Terbinafine, Tinea capitis 

T Klin J Dermatol 1997, 7:40-43 

Tinea kapitis profunda genellikle hijyen koşullan ve 
sosyoekonomik durumları kötü olan kalabalık ailelerin 
çocuklarında görülür. Erişkinlerde puberteden sonra se-
bumda fungustatik yağ asitlerinin yüksek konsantrasyon­
da olmasına bağlı olarak pek görülmeyen bir dermatofi-
tozdur (1,2). Değişik klinik görünümlerle karşımıza çıkan 
tabloda başlangıçta mantar saçlı derinin yüzeyinde üre­
meye başlar, daha sonra kıl folikülünden aşağı doğru i-
lerler ve saçta keratinizasyonun başladığı yere kadar tüm 
folikülü tutar. Böylece saç mantar filamentleri ile infekte 
olur. Foliküllerin tutulması ile birlikte infeksiyon derine 
yerleştiğinden, yüzeysel tedaviler genellikle başarısızdır 
(3-5). Sistemik tedavide griseofulvin uzun süre tek 
seçenek olarak kullanılmıştır (6). Ancak griseofulvine 
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karşı direnç geliştiği saptanınca, yeni sistemik antifun-
galler üzerinde çalışmalar başlamıştır (6-10). Tinea kapi­
tis tedavisinin güçlüğü nedeniyle son yıllarda griseoful­
vine alternatif olarak ketokonazol, i trakonazol ve 
terbinafinin yararlı olabileceği öne sürülmüştür (11), 
Literatürde bazı olgularda sistemik terbinafin ile başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir (12). Terbinafin son yıllarda gelişti­
rilmiş allilamin grubundan hem yerel hem sistemik kul­
lanılabilen yeni bir antifungal ajandır, mantar duvarındaki 
skualen epoksidazı inhibe ederek fungusidal etki gösterir 
(6,11-13). Sistemik tedavide erişkinlerde tek doz oral 250 
mg/gün; 20 kg'ın altındaki çocuklarda 62.5 mg/gün, 20 ile 
40 kg arasında ise 125 mg/gün dozunda önerilmektedir 
(14). Daha önce düzensiz griseofulvin tedavisi kullanan 
tinea kapitis profundalı erişkin bir bayan hastaya sistemik 
terbinafin tedavisi uyguladık ve etkili olduğunu sap­
tadığımızdan bildirmeyi uygun gördük. 

OLGU 
17 yaşında bayan hasta. Yaklaşık 2 yıldır saçlarında 

dökülme, saçlı deride iltihaplı yaralar ve kızarıklık yakın-
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Şeki l 1. Bilateral temporo-parietal bölgeleri ve verteksi kap­
sayan eritem ve skuamın belirgin olduğu, birçok alanda foliküler 
püstüllerin hakim olduğu görülmekte. 
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Şekil 2. Stratum korneumda ve kıl folikülleri içinde PAS pozitif 
boyanma gösteren mantar sporları ve hifleri görülmekte (PAS 
boyası, X310). 

masıyla polikliniğe başvurdu. Bir yıl kadar önce bu yakın­
malarla başvurduğu sağlık kurumu tarafından sistemik 
griseofulvin ve yerel antifungaller önerildiğini ancak 

ilaçlarını düzenli kullanmadığını söyledi. Ayrıca iki kız 
kardeşinde de benzer yakınmaların olduğunu ancak on­
ların verilen tedaviyi kullandıklarını ve yakınmalarının 
düzeldiğini belirtti. 

Sistem sorgulaması ve fizik muayenede bir özellik 
saptanmadı. 

Dermatolojik muayenede; saçlı deride verteksin 
tümünü, bilateral temporo-parietal ve oksipital bölgeleri 
tutan, birçok alanda foliküler püstüllerin hakim olduğu 
alopesik lezyon gözlendi. Özellikle fronto-femporo-pari-
etal alanlarda eritem ve skuamın belirgin olduğu sap­
tandı. Plak üzerinde ve etrafındaki saçların gri-beyaz 
renkte, cansız görünümleri olduğu izlendi (Şekil 1). 
%20'lik KOH ile yapılan direk incelemede bol miktarda 
matar hifleri saptandı, Mantar kültüründe üreme olmadı. 
Histopatolojik incelemede, kesitte izlenen deriye ait doku 
örneklerinde epidermiste sepetsi ortokeratoz mevcuttu. 
Dermişte deri ekleri çevresinde mononükleer hücreler 
görüldü. PAS boyasında stratum korneum ve kıl folikülleri 
içinde pozitif boyanma gösteren mantar sporları ve hifleri 
gözlendi (Şekil 2). 

Hasta daha önce griseofulvin kullandığı için sistemik 
tedavide terbinafin 250 mg/gün başlandı, yerel antiseptik 
uygulaması önerildi ve 15 günde bir kontrola çağrıldı. 
Tedavinin başında ve tedavi süresince ayda bir olmak 
üzere tam kan sayımı, AKŞ, üre, trigliserid, karaciğer en­
zimleri ve tam idrar tetkiki yaptırıldı ve normal değerler 
bulundu. 15. ve 30. günlerde yapılan K O H in­
celemelerinde mantar hifleri görüldüğünden tedavinin de­
vamına karar verildi. 45 günlük tedavinin sonunda lez-
yonlarda belirgin iyileşme ve direkt mikroskopik in­
celemede mantar hifi görülmediğinden tedavi son-
landırıldı. Tedavi bitiminden bir ay sonraki kontrolde lez-
yonlarda alevlenme olmadığı izlendi, K O H tetkiki negatif 
bulundu. Terbinafine bağlı olarak hastada hematolojik, 
metabolik veya gastrointestinal yan etki gözlenmedi. 

TARTIŞMA 

1958'de Gentles dermatofit infeksiyonlarında grise-
ofulvin'le başarılı sonuçlar bildirdiğinden itibaren bu ilaç 
sistemik olarak kullanılmaya başlanmıştır (6). Ancak 
direnç geliştiği bildirilince yeni sistemik antifungaller 
geliştirilmiştir (6-10). 1970'lerde ketokonazol kullanıma 
girmiş, yapılan klinik çalışmalarda griseofulvin kadar etk­
ili olduğu saptanmıştır, ancak yüksek hepatotoksisite ris­
ki nedeniyle kullanımı sınırlı kalmıştır (6,15-18). 

Allilaminler yeni geliştirilmiş antifungal ajanlardır. 
Etki mekanizmaları fungus hücre duvarının esansiyel 
yapı taşlarından olan ergosterol sentezinde rol alan 
skualen epoksidazın inhibisyonu şeklindedir (6,19-21). 
Naftifin bu grubun ilk ajanıdır ancak yalnız yerel etkilidir, 
halbuki terbinafin hem yerel hem sistemik kullanıma uy­
gundur, antifungal spektrumu geniştir, in vivo ve in vitro 
olarak birçok mantar türüne etkili olduğu gösterilmiştir 
(6,21-25). Terbinafin 250 mg'lık tek doz oral alımından 
sonra hızla emilir, besinlerden etkilenmez. Maksimum 
plazma konsantrasyonuna 2 saatte ulaşır. Lipofilik özel-
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ligi çok fazladır ve hızla dağılır, plazma proteinlerine 
bağlanır. Dermal vasküler yataktan difüzyonla dermo-epl-
dermal bileşkeye ulaşır, bazal keratinositlere bağlanır ve 
sebumla stratum korneuma geçer. Oral alınımından 24 
saat sonra stratum korneumda saptanabilir (26,27). 
Derideki konsantrasyonu birçok dermatofitin minimal in-
hibitör konsantrasyonu (MİK) değerinin üstünde bulunur 
(28). Lipofllik ve keratlnofilik olduğundan sebum, deh ve 
saçta yüksek konsantrasyonda bulunur (6). Karaciğerde 
metabolize olur, elimlnasyon yarı ömrü yaklaşık 22 saat­
tir. Tedavi kesilince deri ve tırnaklardan ellminasyonu çok 
yavaş olur, Haç yağ dokusunda biriktiğinden depo etkisi 
görülür, stratum korneum ve sebumdan atılım yarı ömrü 
3-5 gündür (6). 90 gün sonra bile tırnakta konsantras­
yonu MİK değerinin 50 katı kadar saptanmıştır (6). Bu 
nedenle onikomlkoz tedavisinde terbinafin tedavisinin, in-
fekte tırnağın tamamen yok olana kadar sürmesinin 
gerekmediği bildirilmektedir ve bu özelliğin griseofulvine 
göre bir üstünlük olduğu kabul edilmektedir (29). 
Karaciğer ve böbrek fonksiyonları normal olan yaşlılarda 
doz ayarlaması gerekmez. Karaciğer hastalığında biyo-
transformasyonu yavaşlayabilir, böbrek bozukluğu olan­
larda ise normal dozun yarısı önerilmektedir (6). 

Tinea kapitls puberteden sonra sebumdaki fungus-
tatik yağ asitlerinin konsantrasyonunun yüksek olması 
nedeniyle (1,2) sık görülmez. Sunulan olgu erişkin yaşta 
olması nedeniyle ilginçtir. Ayrıca hasta bir yıldır düzensiz 
griseofulvln tedavisi kullanmış ancak iyileşmemlştlr. 
Antifungallerln etkinliğini araştırmak için önerilen du­
yarlılık testleri henüz yaygın olarak kullanılmamaktadır 
(30,31). Olgumuzun direk mikroskobik incelemesinde bol 
mantar hifleh görülmüş ancak mantar kültüründe üreme 
olmamıştır. Literatürde K O H pozitif olguların %41'lnde 
kültürde üreme olmadığı, ayrıca kültürü pozitif olguların 
ise ancak %77'sinde K O H pozitifliği saptanabileceği 
bildirilmektedir (32). Bizim hastamızın kültüründe üreme 
olmamasına rağmen direkt inceleme pozitif olduğundan 
slstemik tedavi uygun görüldü. Hastamıza antifungal du­
yarlılık testi yapamamakla birlikte, daha önce yaptığımız 
bir araştırmada in vitro olarak griseofulvin ve diğer anti-
fungallere karşı mantarlarda direnci yüksek sap­
tadığımızdan (33) yeni bir ajan olan terbinafini tercih et­
tik. Yapılan laboratuar İncelemelerinde (hemogram, AKŞ, 
üre, trigliserid, karaciğer enzimleri ve tam idrar tetkiki) ila­
ca bağlı bir değişkenlik saptanmadı. Hastada ağızda 
metalik tat veya başka gastrointestinal yan etki olmadı. 

Sonuç olarak, terbinafin özellikle onikomikoz gibi 
inatçı fungal infeksiyonlarda önerilmesine rağmen, bizim 
olgumuzda olduğu gibi diğer dermatofitozlarda da 
başarıyla kullanılabilir. Tinea kapitis profundada griseo­
fulvin veya diğer sistemik ilaçlara alternatif olarak teda­
vide kullanılabilir. 
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