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Kandidiyazis Enfeksiyonlarının 
Tedavisi 

Kandidiyazis deri ve mukozaların fırsatçı  
enfeksiyonudur (1-5). Popülasyonda %30-50 
oranında rastlanır. Normal florada bulunan ve 
hastalık yapmadan ya�ayan Candida su�ları ile 
olu�turulur. Bu mikroorganizma bazı predispoze 
faktörler sonucu hayatı tehdit etmeyen 
mukokutanöz tutulumdan, herhangi bir organa 
yayılıp ölümle sonlanabilen invaziv hastalıklara 
kadar de�i�en çok geni� yelpazede fırsatçı 
enfeksiyonlara yol açabilir (1-4). Mukokutanöz 
kandidiyazisin en sık görülen klinik tipleri; 

orofaringeal, vulvovaginal, paroni�iyal, interdigital 
ve intertriginöz kandidiyazistir. Ciddi immün 
süpresyon durumlarında sistemik yaygın enfeksi-
yonlar geli�ebilir (2). De�i�ik klinik tablolara yol 
açabilen kandida enfeksiyonlarında tanı ve tedavi 
yakla�ımları da farklılık göstermektedir (1-4). 

Kandidiyazis tedavisinde ilk basamak deride 
kandida kolonizasyonunu kolayla�tırıcı  predispoze 
faktörlerin ortadan kaldırılması ve epitelyal bariyer 
fonksiyonunun düzeltilmesidir.  

� Kandidiyazis için predispoze faktörler; 

• Korneum tabakasının hasarı ve 
maserasyonu 
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Özet 
Kandidiyazis maya benzeri bir fungus tarafından olu�tu-

rulan bir enfeksiyondur.  Bütün dünyada görülme prevalansı 
artmaktadır. Kandida türleri hayatı tehdit etmeyen 
mukokutanöz tutulumdan herhangi bir organı etkileyebilecek 
invaziv hastalı�a kadar de�i�en geni� yelpazede enfeksiyonlara 
yol açar. Bu enfeksiyonlar orofaringeal ve özofagal gibi 
mukozal tutulumdan, sıklıkla immünsüpresif hastalarda gözle-
nen daha yaygın ve derin yerle�imli internal organ tutulumla-
rına kadar de�i�kenlik gösterebilir. 

Pitrosporum ovale yeti�kinlerde normal deri florasının 
bir üyesidir fakat pitriyazis versikolor, pitrosporium foliküliti 
ve seboreik dermatiti gibi bazı hastalıklara da yol açabilir.  

Bu kadar geni� spektrumdaki hastalıklarda geni� tedavi
yöntemleri gereklidir. Bu enfeksiyonlar için topikal ve sistemik 
tedavi yöntemleri ve profilaktik tedavi rejimleri vardır. 

Bu makalede kandidiyazis ve pitrosporum enfeksiyonla-
rının çe�itli formları için mevcut tedavi yöntemleri sunulmu�-
tur. 
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 Summary 
Candidiasis is an infection caused by yeast-like fungi. In-

fections caused by Candida species have increased in preva-
lence worldwide. Candida species produce a broad range of 
infections, ranging from non-life-threatening mucocutaneous 
illness to invasive processes that may involve virtually any 
organ. These infections range from mucosal candidiasis, in-
cluding oropharyngeal and eosophageal candidiasis to more 
widespread and deep-seated infection involving internal or-
gans, which is frequently observed in immunocompromised 
patients. 

Pityrosporum ovale is a member of the normal human 
cutaneous flora in adults but also associated with several skin 
diseases such as pityriasis versicolor, pityrosporum folliculitis, 
and seborrhoeic dermatitis.  

The effect of antifungal treatment is often dramatic. Such 
a broad range of infections requires an equally broad range of 
therapeutic strategies. There are many ways of both treating 
these infections, topically and systematically, and prevention. 

This document summarizes current knowledge about 
treatment of multiple forms of candidiasis and pytrosporium 
infections.  

Key Words: Candidiasis, Pityrosporum infections, 
                      Treatment 
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• Kötü oral ve dental hijyen 

• Asidik tükrük ve sigara içimi 

• Sıkı giysiler ve oklüzyon 

• Isı ve a�ırı terleme 

• HIV enfeksiyonu ve di�er immun 
             süpresyon durumları 

• Nötropeni 

• Endokrin anomaliler 

• Diabetes mellitus 

• Üremi 

• Malign hastalıklar 

• Menstruasyon ve menopoz dönemleri 

• Gebelik 

• �nfant ya da ya�lılık 

• Antibiyotik, kortikosteroid, kemoterapi ve 
oral kontraseptif kullanımıdır(3,4,6).  

Orofaringeal Kandidiyazis Tedavisi 
Orofaringeal kandidiyazis HIV pozitif ve kan-

serli hastalarda en sık görülen fungal hastalıktır 
(1,7-9). CD4 hücre sayısı 500/mm3’ün üzerinde 
oldu�unda nadir görülürken, 100/mm3’ün altına 
indi�inde sık tekrarlamalar gösterir ve 50/mm3 
civarında oldu�unda ise tedavisi çok zordur (1,8). 

Hafif ve orta tutulumlu oral kandidiyazisde 
topikal tedaviler ilk seçenek olmalıdır (4,6,8). Ba�-
langıçta hastaların ço�u topikal tedaviye iyi yanıt 
verir (1,9). 

�nfantlarda görülen mukozal kandidiyazis te-
davisinin ilk basama�ında nistatin süspansiyon 
100.000-400.000 U, günde 4 kez bir çay ka�ı�ı, 7-
14 gün süreyle kullanılır (1-4,8,10). Yeni do�an 
ve küçük çocuklarda lezyon süspansiyon emdi-
rilmi� pamuk uçlu bir aplikatör ile temizlenebilir 
(10). Daha büyük çocuklarda ve adultlarda 
amfoterisin B ve klotrimazol pastiller veya 
mikonazol oral gel 6 saat aralıklarla önerilir (4,6). 
Tedavide pastiler tercih edilmeli ve bunlar günde 
3-5 kez yava�ça emilmelidir, bütünüyle çi�neme 
ya da yutma tavsiye edilmez. A�ız yıkama daha 
az tercih edilir (8). Çalkalamada, ilaç dozunun 
yarısı a�ız bo�lu�unun bir yanına, yarısı ise di�er 

yanına temas ettirilerek en az 2 dakika a�ız içinde 
çalkalamak ve yutulmak suretiyle uygulanmalıdır 
(10). Nistatin oral süspansiyon emniyetlidir, uzun 
süre kullanılabilir, ancak oral mukozaya kısa sü-
reli temasından dolayı klotrimazol pastil kadar 
etkili de�ildir (4). Uzun ve kalıcı etki için yemek 
aralarında uygulanmalıdırlar (8). Eri�kinlerde 
gece hijyeni çok önemlidir (3). 

AIDS’de gözlenen oral kandidiyazis tedavi-
sinde nistatin oral pastiller 200.000 U, günde 4-5 
kez kullanılabilir. Ancak içerdikleri sukroz nede-
niyle di� çürüklerine yol açabilirler(4).   

Yeni bir tedavi alternatifi olarak; sentetik bir 
piridon derivesi olan Rilopiroks topikal uygulama-
da hidrofobik yapısı nedeni ile fungisidal olarak 
etkili bulunmu�tur(11). 

Topikal uygulanan bir imidazol türevi olan 
Eberkonazol ise triazole rezistan Candida kruzei ve 
Candida glabrata(C.torulopsis) gibi mayalara etki-
lidir (11). 

Daha az etkili olmakla birlikte su bazı içinde 
%0.1-0.5 gibi dü�ük konsantrasyonlarda gentian 
violet gibi bazı boyalar ve klorheksidin gargara 
uygulanabilir, bu ajanlar yutulmamalıdır(4,12). 

Tedavi klinik bulguların kaybolmasının ardın-
dan en az 48 saat daha sürdürülmelidir(2,10). Bazı 
kaynaklar klinik bulguların kaybolması göz önün-
de bulundurulmadan tedavinin 10-14 gün uygu-
lanması gerekti�ini bildirmektedir(2).  

Topikal tedaviye yanıt alınamazsa, 
reenfeksiyon geli�irse veya özofageal tutulum var-
sa sistemik antifungal tedavi endikedir (1,4,8). 
Sistemik tedavide oral azoller veya  iv amfoterisin 
B uygulanabilir(1). 

Flukonazol mukozal kandidiyaziste uzun sü-
redir standart ilk basamak tedavisi olarak kullanıl-
maktadır, ketokonazolden daha etkilidir ve yan 
etkileri daha azdır(1,4,7,12,13). Flukonazol dozu 
oral kandidiyazisde 100-200 mg/gün 2 hafta, AIDS 
ve özofageal kandidiyaziste aynı doz 3 haftadır 
(1,3,8). Çocuklarda doz 6 mg/kg gün olmalıdır 
(10). 

Ketokonazol 200 mg/gün 1-2 hafta süreyle 
oldukça etkilidir. AIDS ve özofageal 



 
Muammer E�REFO�LU KAND�D�YAZ�S VE P�TROSPORUM ENFEKS�YONLARININ TEDAV�S� 

 T Klin Tıp Bilimleri 2003, 23 344

kandidiyaziste doz 400 mg/gün olmalı 2-3 hafta 
kullanılmalıdır (3,4,8). �ki ya�ından küçük çocuk-
larda 3-6 mg/kg gün 2-6 hafta kullanılabilir (10). 
Ayrıca kilosu 20 kg’dan dü�ük olan çocuklarda 
50 mg/gün, 20-40 kg arasında 100 mg/gün olarak 
da verilebilir (14). 

Itrakonazol; ketokonazol ve flukonazol kadar 
etkilidir, tedaviye daha hızlı cevap alınır ve relaps 
süresi uzundur. Solüsyon formu daha iyi absorbe 
olmaktadır(1,3,4). Eri�kinlerde 100 mg/gün 1-2 
hafta,  AIDS ve özofageal tutulumda 200 mg/gün 
2-3 hafta süreyle kullanılır. �dame tedavisi haftada 
3 gün, günde iki kez 100 mg olarak 6 ay sürdürü-
lür. Reenfeksiyon gözlenirse günlük iki kez 100 
mg tedavisine geri dönülür(7,13). Çocuklarda doz 
5 mg/kg gün ve total süre 2-3 haftadır (10). Günlük 
maksimum doz 200 mg/gün olmalıdır (14). 

Vorikonazol, bir flukonazol derivesidir, oral 
ve parenteral olarak uygulanabilir. Oral 
vorikonazol 200 mg günde 2 kez orofaringeal 
kandidiyazis tedavisinde etkili bulunmu�tur(11). 

Amfoterisin B  oral solusyon 100 mg/günde 4 
kez kullanılabilir (8). Ancak oral olarak alındı�ın-
da iyi emilmez ve enfeksiyonu önlemede lokal 
etkisinden yararlanılır(1,15). Azol tedavisine yanıt 
vermeyen ciddi oral kandidiyazisli hastalarda özel-
likle özofajit durumlarında iv amfoterisin B kulla-
nılabilir (1,4,7,9). Genellikle 0.3 mg/kg dozunda 7-
14 gün tedavi yeterlidir. Nadiren 5 mg/kg gün gibi 
yüksek doz ve 2-3 hafta kullanım gerekebilir 
(4,7,8). Kısa sürede oldukça etkili olmakla birlikte 
relapslar görülebilir(9). Relapslar görülürse idame 
tedavisine geçilir (4,7,8). 

HIV pozitif hastalarda relapslar sıktır ve has-
tanın ömrü boyunca devam eden, tedaviye direnç-
li oral kandidiyazis görülebilmektedir (1,7,8). Bu 
hastaların profilaksisinde flukonazol ve 
itrakonazol haftada iki kez kullanılmaktadır 
(1,3,4,6,7-9,12,13,15,16). Ancak orofaringeal 
kandidiyaziste mortalite ve invaziv hastalık 
insidansının dü�ük olu�u ve rezistan organizmala-
rın geli�im potansiyeli nedeniyle profilaksi öne-
rilmemektedir (4). Ancak bazı otörler özofageal 
kandidiyaziste profilaksi gerekti�ini savunmakta-
dırlar (9). 

Yapılan bir çalı�mada HIV pozitif hastalarda 
profilaktik itrakonazol kullanımının rekürren ve 
dirençli mukozal kandidiyazis insidansını belir-
gin �ekilde azalttı�ı gösterilmi�tir. Bununla bir-
likte itrakonazol ile profilaksinin ya�am süresi 
yönünden bir avantaj sa�lamadı�ı bildirilmi�tir 
(15). 

Kaspofungin geni� spektrumlu, kandida 
su�larına etkili yeni semisentetik lipopeptid 
antifungal bir ilaçtır. Etkisini fungal hücre duva-
rında glukan sentezini inhibe ederek gösterir. 
HIV’li hastada gözlenen kandidiyal özofajit teda-
visinde 50-70 mg/gün iv infüzyon tedavisi etkili, 
emniyetli ve iyi tolere edilir bulunmu�tur (17). 

HIV pozitif hastalarda flukonazol kullanımı-
nın artması azol resistansının da artmasına yol 
açmaktadır (1,7,9,12). Son yıllarda AIDS’li hasta-
larda standart doz flukonazol tedavisine kar�ı di-
rençli olgular bildirilmeye ba�lanmı�tır (4,9). Bu 
oran standart flukonazol tedavisi alan hastalarda 
yakla�ık olarak %5-7’dir. CD4 hücre sayısı 
50/mm3 altında olan hastaların yakla�ık %4’ü azol-
resistan bulunmu�tur (7,12). Bu hastalarda in vitro 
olarak azole-rezistan C.glabrata (C.torulopsis), 
C.parapilosis ve C kruzei isolatlarının geli�ti�i 
gösterilmi�tir (4,18). Azole resistan C.albicans 
oldukça nadirdir (1). HIV pozitif hastalarda teda-
viye dirençli kandidiyaziste flukonazol  800 
mg/gün gibi yüksek dozlar denenebilir fakat gerçek 
azol rezistansı durumunda sonuç alınamaz. Bu 
durumda itrakonazol ve ketokonazol gibi di�er 
azoller etkili olabilir (4,7,9). �üphelenildi�inde 
antimikotik duyarlılık testi yapılmalıdır (12). 

Candida albicansa kar�ı alternatif bir ajan  
flusitozindir, di�er kandida türlerine kar�ı daha az 
etkilidir. Tekrarlayan ve flukonazole kar�ı resistan 
enfeksiyonlarda flusitozin ile 25 mg/kg/ günde 4 
kez idame tedavisi verilebilir (7,9). 

Ravukonazol in vivo ve in vitro olarak geni� 
antifungal aktiviteye sahip uzun etkili bir 
triazoldür. Yapılan çalı�malar ravokunozolun 
C.albicans tedavisinde de etkili oldu�unu göster-
mi�tir (19,20). In vitro olarak en iyi aktiviteyi 
flukonazol ve itrakonazola resistant C.albicans ve 
C.dubliniensis isolatlarına göstermektedir. Bir 
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çalı�mada 25 mg/kg ravuconazolun farelerde en-
feksiyonu %50 oranında temizledi�i ve aynı doz-
daki flukonazolden daha etkili ve üstün oldu�unu 
gösterilmi�tir. Toksisite tanımlanmamı�tır(19). 

Sordarinler fungal protein sentezini selektif 
inhibisyon yoluyla etkileyen yeni antifungal ajan-
lardır. In vitro ve in vivo olarak potent ve geni� 
spektrumlu antifungal aktivite gösterirler. Bu sınıf 
antifungallerin yeni bile�enleri olan azasordarinler 
geli�tirilmektedir. Bu ajanlar C.albicans ve non-
candida türleri ile geli�en mukozal enfeksiyonlarda 
çok etkili bulunmu�lardır. Dü�ük toksisiteye sahip-
tirler (21). 

Yeni azasordarinlerden olan GW471552 ve 
GW471558’in etkinlikleri eksperimental olarak 
immünsüprese sıçanlardaki oral ve vulvovaginal 
kandidiyaziste incelenmi�tir. Oral kandidiyazis 
tedavisinde 10 mg ile %100 oranında ba�arı sa�-
lanmı�tır(21). 

Alınan gıdalar ile immün sistem arasında bir 
ili�ki vardır. Her ne kadar beslenmenin kandida 
enfeksiyonlarının geli�imini önlemede ve tedavi 
etmedeki rolü tartı�malı ise de bu konuda bazı 
öneriler bulunmaktadır (8). �eker, süt ürünleri, 
bu�day, kafein, nikotin, alkol gibi bazı yiyecekler 
maya ve mantarların üremesini kolayla�tırır. 
�mmün sistemi sa�lıklı ki�ilerde bu gıdaların alın-
ması sorun olu�turmaz ancak immün sistemin zayıf 
oldu�u durumlarda alınımları sınırlandırılmalıdır. 
Sarmısak ise antifungal özelliklere sahiptir. Yo�urt 
ve süt lactobacilli acidophilus içerir ve bu bakteri 
kontrolsüz maya üremesini kontrol eder.  Bazı 
antibiyotikler bu bakteriyi azaltarak maya ve man-
tar üremesine yol açarlar. Suda dilüe edilmi� çay 
a�acı ya�ı(tea tree oil) ile gargaraların oral 
kandidiyazis tedavisinde yardımcı oldu�una dair 
bildiriler mevcuttur. Bir yemek ka�ı�ı suya 2 dam-
la ya� �eklinde hazırlanır, sabah, gece ve yemek-
lerden sonra gargara yapılır. Aynı �ekilde greyfurt 
tohumu ekstraktı ve %1 hidrojen peroksit de koru-
yucu ve tedaviye yardımcı olarak uygulanabilir 
(8,22). 

Genital Kandidiyasiz Tedavisi 
Kandidal vulvovaginitte de�i�ik tedavi yön-

temleri vardır (4,6,12). Oral ve intravaginal yolla 

uygulanan antifungal ajanların etkinlikleri arasında 
fark bulunamamı�tır. Oral yol tercih edilen bir 
tedavi �eklidir, ancak lokal ka�ıntı ve yanma hissi-
nin ortadan kaldırılmasında lokal tedavi daha etkili 
olabilir (6,12,23). 

Akut vulvovaginitin topikal tedavisinde 
butukonazol, terkonazol, tiokanozol, mikonazol, 
klotrikonazol, klotrimazol, ekonazol veya 
izokonazol krem, ovul ve süpozituarlar kullanıla-
bilir (3,4,12). Komplike olmayan vaginitte bu 
bile�iklerle 7-14 gün tedavi önerilir (1,3). Deri 
tutulumu da varsa birlikte krem formu da kulla-
nılmalıdır (3). 

Nistatin 7-14 gün süreyle ak�amları 1-2 
vaginal tablet, klotrimazol 6 gece süreyle bir 
vaginal tablet, tiakonazol 3 gece süreyle 1 vaginal 
tablet �eklinde uygulanabilir (1,3,5). Günde bir kez 
500 mg klotrimazol süpozituar veya tek doz 2 
vaginal tablet izokonazol etkili olmaktadır (3,5). 

Bazı kadınlarda topikal azollerin kullanımının 
ardından semptomlar artabilir, bu allerjik kontakt 
dermatite ba�lı olabilir. Topikal azoller gebelikte 
güvenlidir (4). Gebelerde görülen semptomatik 
vaginal kandidiyazis tedavisinde nistatinden daha 
etkili bulunmu�lardır. Ancak bazı kaynaklar gebe-
lerde topikal nistatin tercih edilmesini önermekte-
dir (7,24). Tedavi süresi en az 7 gün olmalıdır (25). 
Gebelerde oral azol grubu kullanılmamalıdır 
(7,24). 

Vulvovaginal kandidiyazisin oral tedavisinde 
flukonazol, ketokonazol ve itrakonazol benzer 
etkilere sahiptirler (4,5). Ketokonazol 400 mg gün-
de 2 kez 5 gün, itrakonazol 200 mg günde 2 kez 1 
gün veya 200 mg/gün 3 gün süreyle etkilidir. 
Semptomlar 48-72 saatte geriler, mikolojik kür 4-7 
gün gerektirir (1,5). 

Son zamanlarda tek doz tedavileri gündemde-
dir. Tek doz oral flukonazol 150 mg veya 
itrakonazol 600 mg  tedavileri tanımlanmı�tır. Her 
iki tedavi yöntemi de topikal tedaviler kadar etkili 
fakat pahalıdır (3,12). Bu tedavileri takip eden 5 
gün süreyle vaginal terapotik konsantrasyonların 
devam ettti�i gösterilmi�tir (4). Tek doz flukonazol 
tedavisi %95 oranında etkili bulunmu�tur (6). An-
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cak �iddetli ve rekürren vaginitlerde tek doz teda-
vileri önerilmez ve rekürrenslerde profilaktik teda-
viler uygulanmalıdır (4,6). Profilakside her ay bir 
gün 150 mg flukonazol etkili bulunmu�tur. 
AIDS’li hastalarda haftalık 200 mg flukonazol 
relapsları önleyebilmektedir (1,5). Haftalık 
intravaginal terkonazol veya klotrimazol krem 
uygulanmasının nüksleri önledi�i gösterilmi�tir 
(4). 

Ancak C.glabrata ve diper non-candida 
albikans vaginitlerinde  azol tedavisi uygun de�il-
dir. 14 gün süreyle topikal borik asit yada topikal 
flusitosin kullanılabilir (1). 

Balanitis günde birkaç kez uygulanan 
klotrimazol krem gibi topikal antifungallerle veya 
tek doz 150 mg flukonazol ile tedavi edilebilir 
(3,4). Seksüel partnerin de tedavi edilmesi gerekir 
(3). 

Tekrarlayan vulvovaginal kandidiyazisi olan 
bir hastada premenstruel sendrom nedeniyle 
kullanılan selektif serotonin reuptake inhibitörü 
(SSRIs) olan sertralinin rekürrensleri önledi�i ve 
klinik bulguların kayboldu�u görülmü�tür. Bu 
nedenle sertralinin kandidanın çe�itli türlerinin 
ço�alması üzerine etkileri zamana ve doza ba�ımlı 
olarak incelenmi�tir. Kandida su�larına kar�ı hızlı 
fungisidal etkili oldu�u gösterilmi�tir (26). 

Paroni�iyal Kandidiyazis 
Kandidiyal paroni�i tedaviye dirençlidir. 

Proksimal tırnak kıvrımının drenajının ardından 
topikal polienler veya azol uygulaması yapılr. So-
lüsyon �eklinde preperatlar daha uygundur, 
penetrasyonu ve etkiyi arttırmak için oklüzyon 
tedavisi yapılabilir. Kloroform veya alkol içinde % 
4’lük timol nonspesifik antikandidiyal etkilidir ve 
kurumayı sa�lar, ancak uzun süreli ve sık uygula-
malar gerektirir (1,3,4). Tedaviye dirençli durum-
larda oral ketokonazol ve cerrahi yakla�ım gereke-
bilir (4). 

Kandidiyal Onikomikoz Tedavisi 
Topikal tedavi etkisizdir. Eskiden kullanılan 

oral griseofulvin tedavisinin yerini günümüzde 
büyük oranda daha etkili ajanlar olan terbinafin ve 

itrakonazol almı�tır. Ancak in vitro olarak 
terbinafinin etkisinin sınırlı oldu�u gösterilmi�tir. 
Itrakonazol tedavisi 200 mg günde 2 kez, ayda bir 
hafta ve 3-4 ay süreyle uygulanır(1,3,12).  

Fleksural Kandidiyazis Tedavisi 

Kandidiyal intertrigo 2 hafta süreyle uygula-
nan topikal nistatin veya mikonazol tedavisine iyi 
yanıt verir (4). Ayrıca potasium permanganat pan-
suman tedavisi de ba�arılıdır (1,3). Gentian violet 
%1-2’lik, günde iki kere, 3 gün süreyle kullanılabi-
lir, intertriginöz bölgelerde kutanöz nekroz riski 
unutulmamalıdır (4,8,12). Her ay 7 gün kullanımı 
rekürrensleri önleyebilir (8). 

Polien bir antimikotik olan Hamisin %1 krem 
ve %1 solüsyonun kandidiyazis tedavisinde 
mikonazol kadar yüksek etkili oldu�u ekperimental 
olarak gösterilmi�tir (27). 

Lanokonazol bir imidazol türevidir, kutanöz 
kandidiyaziste %0.5-%1 krem formunda kullanılır, 
yara iyile�mesini de hızlandırdı�ı gösterilmi�tir 
(11). 

Mupirosin (pseudomonic acid A) antibak-
teriyel etki gösteren bir ajandır. Yapılan bir çalı�-
mada in vitro olarak P.canis ve C.albicansa kar�ı az 
oranda etkili bulunmu�tur. Fungal ço�alma 
inhibisyonu için in vitro olarak yüksek konsantras-
yon gerekmesine ra�men topikal uygulamada daha 
yüksek konsantrasyon elde edilebilir (28). Rode ve 
arkada�ları (28) kandida ile enfekte süperfisiyel 
yaraların tedavisinde topikal %2’lik mupirosin ile 
ba�arı sa�lamı�lardır (28). 

Napkin Kandidiyazis Tedavisi 
Diaper dermatitte topikal tedavi ba�arılıdır(1). 

Nistatin, %1’lik hidrokortizonla birlikte kullanıla-
bilir (12). 

Kronik Mukokutanöz Kandidiyazis Tedavisi 
Sistemik flukonazol, ketokonazol veya 

itrakonazol ile uzun ve tekrarlayan tedavilere ihti-
yaç vardır. Remisyon sa�landı�ında antifungal 
ilaçlara kar�ı resistans geli�ebilece�inden idame 
tedavisi kullanılmamalıdır (1). 
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Kongenital Kandidiyazis Tedavisi 

Sa�lıklı ve normal do�um a�ırlıklı 
yenido�anda primer kutanöz kandidiyasiz spontan 
olarak geriler veya tedavisinde topikal ajanların 
kullanılması yeterli olur. Topikal nistatin ilk seçi-
lecek olmalıdır, krem, merhem ve pudra olarak 
kullanılabilir (4,12). Ancak prematüre ve dü�ük 
do�um a�ırlıklı yenido�anlarda, uzamı� membran 
rüptürü durumlarında dissemine kandidiyasiz olu-
�abilir. Bu durumda sistemik tedavi gerekir. 
Neonatal dönemdeki dissemine kandidiyazis bu 
ya� grubunda di�er ajanların güvenilirli�i henüz 
bilinmedi�inden amfoterisin B ile tedavi edilmeli-
dir (1,4). Amfoterisin B genellikle 0.5 mg/kg gün, 
total 10-25 mg/kg dozunda  yeterlidir. �kinci seçi-
lecek atifungal ajan flukonazoldür (1). Flusitosin 
di�er bir alternatiftir (4). 

Kandidemi ve akut hematojen yayılımlı 
kandidiyazis tedavisi 

Kandida septisemisine ba�lı enfeksiyonlarda 
en az bir ya da daha fazla organ tutulur ve 
mortalite oranı yüksektir (1). Nötropenili hasta-
larda en �iddetli komplikasyon kronik dissemine 
kandidiyazistir (29). Febril nötropenik hastalarda 
4-6 gün süreyle uygun antibiyotik tedavisine ra�-
men dü�meyen ve açıklanamayan ate� varsa �üp-
heli dissemine kandidiyazis için ampirik tedavi 
uygundur. Tedaviye ba�landı�ında ise nötropeni 
düzelinceye kadar devam edilmelidir (1). 
Kandidemi  durumlarında ilk seçilecek ajan iv 
amfoterisin B olmalıdır. Daha sınırlı spektruma 
sahip olan flukonazol ikinci alternatif olarak iv 
veya oral kullanılabilir. �iddetli olmayan veya 
kataterle ilgili kandidemi olgularında imidazoller 
etkilidir ve tercih edilebilir (1,12,30). C.albicans, 
C.tropikalis, C.parapsilosis tedavisinde önerilen 
dozlar amfoterisin B için 0.6 mg/kg gün, 
flukonazol için 6 mg/kg gündür. Bazı otörler 
amfoterisin B dozunun ba�langıçta 7 mg/kg gün-
den daha yüksek ve flukonazol dozunun ise kötü 
prognozlu hastalarda 12 mg/kg gün olması gerek-
ti�ini bildirmektedirler (1). Son yıllarda yapılan 
randomize çalı�malarda flukonazol 400 mg/gün 
ve amfoterisin B 0.5-0.6 mg/kg/gün benzer etkili 

tedaviler olarak bildirilmi�tir. Tedaviye 
amfoterisin B ile ba�lanıp, sonrasında flukonazole 
geçilebilir (1). 

Itrakonazolun iv formulasyonunun 12 saat a-
rayla 200 mg 4 dozda ve ardından 200 mg/gün 
olarak uygulanması önerilmektedir, bu doz yeterli 
kan seviyesini daha hızlı olu�turur, oral 
preparatlarda gözlenen ki�isel yararlınım farklılı�ı-
nı azaltır. Daha �iddetli durumlarda flusitosin ile 
kombine edilebilir. Kandidiyal septisemide tedavi 
süresi klinik semptom ve bulguların kaybolması ve 
en son negatif kan kültürü alınmasından sonra 2 
hafta daha  sürdürülmelidir(1).  

Nötropenik hastalardaki fungal hastalıkların 
tedavisinde flukonazol ve Granulocyte-
Macrophage Colony-stimulating factor (GM-CSF) 
kombinasyonu etkilidir. GM-CSF; nötrofil ve 
monositlerin farkılıla�ması, nötrofil ve 
monositlerin adhesive molekül ekspresyonu, 
monosit ve makrofajların direkt antifungal etkisi 
gibi çe�itli mekanizmalarla antimikotik aktiviteyi 
stimüle eder (29). 

�mmün yetmezlikli hastalarda %40-50 gibi 
yüksek oranda mortalite ile seyreden sistemik 
kandidiyazis durumlarında antikandidiyal ilaçlara 
kombine olarak uygulanacak olan antifungal anti-
kor tedavisi  ümit vaadetmektedir (31). 

Killer anti-idiotypes (KTantild) eksperimental 
sistemik ve vaginal kandidiyasis modellerinde 
etkili bulunmu�tur (32). 

Yeni triazol antifungal ajanlardan 2-3-1 
butanol serisinden syn2836, syn2869, syn2903 ve 
syn2921’in in vitro ve in vivo olarak kandida 
su�larına etkili oldu�u gösterilmi�tir (33). 

Pitrosporum Enfeksiyonlarının Tedavisi 
Pityrosporum ovale(Mallassezia furfur) nor-

mal deri florasında bulunan lipofilik bir fungustur. 
Predispoze faktörlerin etkisiyle blastospor formu-
nun miçelyal forma dönü�mesi sonucu pitriyazis 
versikolor, seboreik dermatit, folikülit, atopik 
dermatitin bazı formları, psoriasis, steroid akne ve 
akneniform di�er erüpsiyonlar gibi bazı 
süperfisiyel deri hastalıklarına yol açar(34,35) . 
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Pitriyasis Versikolor Tedavisi 

Pitriyasis versikolor P.ovale tarafından olu�tu-
rulan, sık görülen yüzeyel bir mantar enfeksiyonu-
dur (31). Farklı tedavi metodları vardır. 

Topikal Tedavi 

Topikal azol deriveleri ketokonazol, ekonazol 
ve mikonazol in vitro olarak P. ovaleye  kar�ı etki-
lidir (3,34,35). Pitrosporum türlerinde M. furfur, 
M. sympodialis, M. slooffiae, M. pachydermatis, 
M. globosa, M. obtusa, M. restricia ile yapılan in 
vitro çalı�malarda dü�ük konsantrasyonlarda 
ketokonazol, vorikonazol ve itrakonazolün etkili 
oldu�u gösterilmi�tir. M. furfur, M. globosa ve M. 
obtusa terbinafine kar�ı dirençli M. sympodialis ise 
oldukça sensitif bulunmu�tur (36). Yapılan çalı�-
malarda ketokonazolün in vitro ve in vivo olarak 
Malassezia türleri üzerinde di�er azol türlerinden 
çok daha güçlü inhibitör etkiye sahip oldu�u göste-
rilmi�tir (6,34,37,38). Ketokonazol aynı zamanda 
antienflamatuar etkilidir, makrofajlar tarafından 
olu�turulan reaktif radikal nitrik oksid inhibisyonu 
yolu ile bu etkiyi gösterdi�i dü�ünülmektedir. 
Flukonazol ise P. ovalenin filamentöz formuna 
kar�ı etkilidir (34). 

Pitriyasis versikolor tedavisinde en do�ru te-
davi yakla�ımı topikal imidazollerin  veya 
terbinafinin solüsyon, gel yada köpük  
preparatlarının kullanılmasıdır (6). Topikal uygu-
lamalarda en büyük sorun geni� vücut yüzeylerine 
uygulanamamasıdır (3). �ampuan formlarının etki-
lenen bütün vücut yüzeylerine uygulanmasının 
geni� yüzeylerde P. ovale ço�almasını inhibe et-
mesi nedeniyle oral tedaviye alternatif etkili bir 
tedavi �ekli oldu�u dü�ünülmü�tür (37). Bu neden-
le �ampuan formundaki azoller geli�tirilmi�tir (3). 
Topikal imidazol içeren �ampuanların vücutta kö-
pürtülüp birkaç dakika beklendikten sonra duru-
lanması ile etkili tedavi yapılabilir. Ba�langıçta bir 
hafta her gece, sonra birkaç hafta süreyle haftada 
bir kez uygulanmalıdır (12). Yapılan bir çalı�mada 
322 hastada %2 ketokonazol �ampuan günde bir 
kez etkilenen bölgeler ve çevresine sürülüp 5 dk 
beklendikten sonra durulanmı�tır. Bir günlük teda-

vi alanlarda %78, üç günlük tedavi alanlarda %84 
oranında iyile�me saptanmı�tır (37). 

Sınırlı lezyonlarda topikal imidazol kremle te-
davi ba�arılıdır (12). Terbinafin %1 solusyon ve 
%1 krem ile bir haftalık tedavi  etkili, güvenli ve 
kolay uygulanan bir topikal tedavidir (3,34,39). 

Tedavi süresi ortalama 2-3 haftadır, losyon 
formülasyonları ile kısa süreli uygulamaların etkili 
olabilece�i gösterilmektedir (3). 

Azollerle organizmalar hızla ölür ancak kalın-
la�mı� Malessezia hücre duvarı epidermisden hızla 
temizlenemez ve yanlı� pozitif sonuç yada dirençli 
enfeksiyon gibi yorumlanabilir (6). 

Lokal tedavide di�er bir yakla�ım deterjan 
bazında %2-2.5 selenium sulfid veya  çinko 
pirition losyonlardır (6,12,33). Selenium sulfid 
�ampuan etkilenen vücut bölgelerine sürülür, 10 
dk kurumaya bırakılır ve durulanır (4,12). Yada 
gece bütün vücuda uygulanır, ertesi sabah durula-
nır (3,4,6,12). �ki hafta süreyle hergün yada gün 
a�ırı uygulanır (3,4,6). Bazı hastalarda 1-2 uygu-
lama yeterli olabilir (3). Rekürrensi önlemek için 
tedaviyi izleyen aylarda her ay bir veya iki gün 
�ampuan uygulanmaya devam edilir (4). En ö-
nemli avantajları dü�ük maliyet ve uygulama ko-
laylı�ıdır. Di�er yandan irritan özellikleri vardır, 
yüze ve genital bölgeye uygulanmamalıdır. Elbise 
ve yata�ı boyarlar (3). 

Alternatif olarak %20 sodium hiposulfit solüs-
yon ve su içinde %50 propilen glikol 14 gün sürey-
le kullanılabilir (3,6,40). Propilen glikolün uzun 
süre aralıklı uygulanması relapsları önler (3). 

Siklopiroks olamin, P.ovaleye kar�ı etkili, 
hidroksipiridon derivesi olan bir antifungal bir 
ajandır (41). �n vitro doza ba�ımlı olarak 
ara�idonik asitin lipooksijenaz yolunu inhibe eder. 
Böylece antienflamatuar etki gösterir (42). 

Hamisin P. ovaleye kar�ı etkili bulunan polien 
bir antifungal ajandır(43). 

Riloproks P. ovale enfeksiyonlarının topikal 
tedavisinde etkisi gösterilmi� yeni sentetik piridon 
derivesidir (11,34). 
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Mupirosin ile yapılan çalı�malarda topikal uy-
gulama ile Pitrosporum su�ları üzerinde etkili ol-
du�u gösterilmi�tir (28,34). 

Sertakonazol P.ovaleye kar�ı etkili bulunan 
di�er bir ajandır (34). 

Sistemik Tedavi 
Topikal tedaviye yanıtsız, sık tekrarlayan, 

yaygın tutulumlu olgularda sistemik tedavi seçil-
melidir (6,12). Bütün imidazoller çok etkilidir 
(3,12,30,35). 

400 mg tek doz ketokonazole cevap veren ol-
gular vardır, ama genellikle 200 mg/gün 5-10 gün 
gibi uzun tedavi periyodu gerekir (3,6,44). 

Itrakonazol 200 mg/gün 5-7 gün veya 400 
mg/gün 2-3 gün verilebilir (6,12,45,46,47,48). 
Flukonazol 400 mg tek doz ile bir yıl süreyle takip 
edilen hastalarda %80 oranında ba�arılı sonuçlar 
bildirilmi�tir (49). Kür oranı ketokonazol ve 
itrakonazol ile %100, flukonazole ile %75 olarak 
bildirilmi�tir (4). 

Tedavi sonrası 30 gün süresince deri kazıntıla-
rında mikolojik olarak maya hücreleri görülmeye 
devam edebilir. Tedavi ba�arılı olsa da deri 
pigmentasyonunun normale dönü�ü birkaç ay ala-
bilir ve bu konuda hastalar uyarılmalıdır (6,47). 

P. ovale topikal terbinafine kar�ı duyarlı, oral 
kullanıma kar�ı duyarlı de�ildir. Oral terbinafin 
pilosebase foliküllerde ve deri yüzeyindeki 
lipidlerde çok daha fazla da�ılması nedeniyle çok 
daha etkili olaca�ı beklenirken, muhtemelen 
lipofilik yapısından dolayı lipid damlaları içinde 
parçalanması sonucu P ovale su�larını inhibe ede-
cek konsantrasyona ula�amamaktadır (50). 

Relapslar kural gibidir (12). Tedaviden sonra-
ki ilk yılda %60, 2. yılda %80 oranında rekürrens 
görülür (39,49). Her epizod yeniden tedavi edilebi-
lece�i gibi profilaktik olarak itrakonazol iki hafta-
da bir 200 mg kullanılabilir. Bu dü�ük doz yan etki 
açısından emniyetlidir ve nüksleri önlemede ba�a-
rılıdır (12). Profilaktik tedavide ketokonazol her ay 
3 gün üst üste 200 mg yada her ayın bir günü tek 
doz 400 mg kullanımı tanımlanmı�tır (40,47). 

Faergemann ve arkada�larının (47) yaptıkları 
bir çalı�mada bir grup günde 200 mg 7 gün süreyle 
itrakonazol tedavisi almı� ve profilaksi almamı�, 
bir grup ise aynı tedaviden 6 ay süreyle her ayın bir 
günü 12 saat arayla iki kez 200 mg profilaktik 
tedavi ile devam etmi�tir. Profilaktik tedavi alan 
grupta kür oranı %88 iken plasebo tedavisi uygu-
lanan grupta bu oran %57 bulunmu�tur. Herhangi 
bir yan etkiye rastlanmamı�tır (47). 

Pitrosporum Foliküliti Tedavisi 
Pitrosporum foliküliti P.ovalenin kıl 

folikülleri içine yayılarak ço�almasıyla olu�an 
ka�ıntılı akne benzeri erüpsiyondur. Tedavisi 
mayanın ço�almasının baskılanması ve 
predispoze faktörlerin ortadan kaldırılması esası-
na dayanır. Genellikle topikal imidazol ve 
selenium sülfid �ampuanlar ile lokal tedaviye 
hızlı cevap alınır. Selenium sulfid �ampuan, ba�-
langıçta 3 gün üst üste du� sonrası 30 dk uygula-
nır, sonra haftada bir idame tedavi önerilir. Su 
içinde %50 oranında propilen glikol 3 hafta sü-
reyle haftada iki kez uygulanabilir (6,12,41,51). 
Hemen hemen kural olarak relaps geli�ti�inden 
tedavi sonrası profilaktik olarak haftada bir yada 
iki uygulama önerilebilir (6,9,41). 

Yaygın lezyonlarda ve çok ka�ıntılı durumlar-
da ketokonazol veya itrakonazol ile birkaç gün 
sistemik azol tedavisi önerilebilir (6,12,51). Oral 
pulse itrakonazol ve haftalık flukonazol ile ba�arılı 
olarak tedavi mümkündür (34,47). 

Seboreik Dermatit Tedavisi 
Seboreik dermatit P.ovale’nin yüz ve saçlı de-

riye kolonizasyonu ve bu organizmaya kar�ı geli-
�en enflamatuar reaksiyon sonucu olu�tu�u dü�ü-
nülen bir hastalıktır (6,42,52,53). Seboreik 
dermatit ve dandruff patogenezinde P.ovalenin 
rolünün anla�ılmasından sonra tedavide 
antifungaller kullanılmaktadır (6,38,42). 

Azol grubu antifungal preparatlar; selenium 
sulfide, çinko piriton, sodium sulfasetamid ve 
topikal terbinafin bu mikroorganizmanın 
kolonizasyonunu azaltır (36). Özellikle %2 topikal 
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ketokonazol �ampuan ve losyon gibi topikal 
imidazollerin en etkili ajanlar oldu�u gösterilmi�tir 
(6,38,42). Saçlı deriye % 1 terbinafin solüsyonun 4 
hafta süreyle günde bir kez uygulanmasını etkili 
oldu�u bildirilmi�tir (51). Hastalı�ın kontrolünde 
hijyen ba�lıca rolü oynar (52). Seboreik dermatit 
ve dandruffda rekürrens oranının yüksek olu�u 
alternatif tedaviler ve idame tedavisi gerektirmek-
tedir (6,34). 

Siklopiroks olamin 129 orta ve hafif �iddetli 
seboreik dermatitli hastada günde 2 kere 28 gün 
kullanılmı� ve %63-90 oranında etkili bulunmu�-
tur, hafif ve orta etkili seboreik dermatit tedavisin-
de etkili ve iyi tolere edilir bir ajan olarak de�er-
lendirilmi�tir (42). 

Bazı çalı�malarda topikal ve sistemik 
terbinafinin etkili oldu�u gösterilmi�tir. Terbinafin 
fungisidal aktivitenin yanısıra antienflmatuar etki-
ye de sahiptir, bu ek etki seboreik dermatit tedavi-
sindeki ba�arıyı açıklamaktadır. Terbinafin aynı 
zamanda oldukça lipofiliktir ve kertainden zengin 
dokuya ve adipoz dokuya geni�çe yayılır. Dört 
haftalık tedaviden sonra doku konsantrasyonu 
plazma seviyesinden birkaç kat daha yüksektir. 
Tedavi sonrasındaki 8. haftalık kontrollerde 
terbinafinin hala etkin oldu�u gösterilmi�tir (53). 

P.ovalis mikroflorasını inhibe etmek için pH 
azaltılması ve ionik güç artırılmasını sa�lamak 
gerekir. �ampuan ve losyonların pH’ı 4.5 civarında 
olmalıdır. Kozmetik preparatların formülasyonuna 
ilave edilen 0.0005-0.5 g/dl gibi oldukça dü�ük 
konsantrasyonlarda sinnamik asid saçlı deride 
P.ovalis ço�almasını inhibe eder (34). 
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