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Cocukluk Cagr Fungal Enfeksiyonlari
Childhood Fungal Infections
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Ozet

Fungal infeksiyonlar yiizeyel formlardan, derin ve sistemik formlara dogru genis bir spektrumu kapsarlar. Cocuklarda, fungal
infeksiyonlarin klinik 6zellikleri ve sikliklari eriskinlere gére degiskenlik gosterir. Klinik stiphe ve dogru tani asamalarindan sonra etkin
tedavi basamagina geldigimizde ise fungal enfeksiyonlarla olan savasimizin dinamik bir stire¢ oldugunu goriiyoruz Direnc gelisimi, farkli
tiirlere daha sik rastlanmasi, daha etkin ama daha az yan etkili doz semalari, yeni ilaclar, hastalarimizi izlerken dikkat edilmesi gereken
noktalar olup, bilgilerimizi glincel tutmamizi gerektiren baslica nedenlerdir Etkene yonelik dogru antifungalin secilmesi, uygun doz
planlamasinin yapilmasi, ve optimal hasta takibiyle kiir saglanmasi hem morbiditeyi azaltmakta, hem de derin ve sistemik formlarda
mortaliteyi 6nlemis olmaktadir. Bu yazida, cocukluk caginda goriilen &zellikleri vurgulanarak, dermatofitozlar, piedra, Malessezia
enfeksiyonlari, Candida infeksiyonlari, ve imminyetmezlik durmunuda rastlanan derin kutanéz fungal enfeksiyonlarin genel 6zellikleri
ve tedavileri anlatilmistir. (Tiirkderm 2011; 45 Ozel Say1 2: 109-16)

Anahtar Kelimeler: Cocukluk ¢agi, mantar, antifungal, tinea, onikomikoz, Malassezia, Piedra, Candida

Summary

Fungal infections cover a wide spectrum from superficial forms to deep cutaneous and systemic forms. The prevalance and clinical
characteristics of fungal infections differ in children from adults. We realize the dynamic nature of our war against fungal infections
when we reach the treatment phase after appropriate clinical suspicion and correct diagnosis. Emergence of resistance, different
strains becoming more prevalant, more efficient but less toxic drug schemes, new drugs, tips on optimal follow up of our patients
are the reasons why we have to keep our knowledge on antifungals up to date. Successful cure by organism based choise of the
right antifungal, appropriate dose planning and optimal patient follow up resulting in cure will not only decline morbidity but also
prevent mortality in deep and systemic forms. Here in this article, dermatophytoses, piedra, Malassezia infections, Candida infections,
and major characteristics of deep cutaneous fungal infections in immune compromised children and their relevant treatments are
discussed. (Turkderm 2011; 45 Suppl 2: 109-16)
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bildirmistir.> Dermatofitler (Epidermophyton, Microsporum ve
Trichophytonlar), keratinize dokulari (stratum korneum, sac,

Giris

Cocuklarda yiizeyel mantar infeksiyonlarina sik rastlanir. Etken
siklikla dermatofitler ve mayalardir’3 istanbul'da, 0-17yas
hastalarin deri hastaliklarinin  &zellikleri arastirildiginda,
%20'sini enfeksiyon hastaliklarinin olusturdugu, bu hastalarin
cogunlugunun okul dncesi ¢cagda olduklari ve %3-6'sinin fungal
enfeksiyonlar oldugu gozlenmistir4 Koksal ve ark, 116 cocukta
(2-15 yas) fungal enfeksiyona rastlamis, bunlarin 70’inin
dermatofit, 46'sinin  Candida enfeksiyonu oldugunu

tirnak) penetre edip kolonize olabilen mantarlardir. Bu
mantarlar, agiz, vajen gibi mukozal ylzeylerde barinamazlar.3
Dermatofitler hayvanlardan (zoofilik; ér Microsporum canis),
insanlardan (antropofilik; or: Trichophyton tonsurans) veya
topraktan (jeofilik 6r: Microsporum gypseum) bulasabilir.-3

Tinea kapitis: Cocukluk caginda en sik rastlanan fungal
infeksiyondur.3 Kil follikGli ve sacl derinin  dermatofit
infeksiyonudur. Prepubertal ¢ocuklarda sik gordlir. En sik
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gorildigu yaslar 3-7 yaslarinda olsa da yenidogan donemi ve bebeklikte
de gériilebilir7-11. ingiltere ve ABD de %90'dan fazla olguda etken
Ttonsurans'tir. Bati Avrupa’da, Akdeniz Ulkeleri ve komsularinda, Glney
Amerika ve Orta Dogu Ulkelerinde en sik rastlanan etken M. canis olarak
bildirilmektedir'2-15. Ulkemizde tinea kapitis sikhgi ilkégrenim caginda
Erzurum’'da %0,08, istanbul'da %0,08, izmir'de %0,1, Diyarbakir'da
%0,1, Batman'da %0,2, ve Afyon'da %0,4, Adana’'da %0,05 olarak
bildirilmistir. En sik rastlanan etken ise Ege, Orta ve Dogu Anadolu’da M.
Canis, Akdeniz ve Glneydogu Anadolu’da T. Violaceum, Orta ve Dogu
Anadolu’da T. Verrucosum olarak bildirilmistir.16 T. kapitiste infeksiyon
endotriks, ektoriks ve favus seklinde olabilir. Endotriks infeksiyonlarinda
(6rnegin T. Tonsurans, T. Violaceum) sporlar kil saftinin icinde yer alir,
kitikul saglamdir?3. Wood lambasiyla incelemesi negatiftir. Ektotriks
enfeksiyonlarda, (6r. M. Canis, M. Audouinii, T Mentagrophytes var.
granulosum) kil saftinin disinda hifler ve sporlar vardir, kitikul
hasarlanir7.8.13, Wood lambasiyla incelemede, kil safti disindaki sporlar
floresan goriinlime neden olur. Favusta T. Schoenleinii etkendir ve kil
saftinda hava kabarciklariyla karisik halde iri sporlu zincirler gérilur. M.
Canis infeksiyonlarinda kaynak siklikla kediler ve kobaylardir.
Hayvanlarda herhangi klinik belirtiye neden olmaksizin tiylere kolonize
olabilirler'3. Bulas; dokllmus bir sac teli, epitel, tarak, sapka, giysiler,
carsaflardan olabilir. Enfeksiydz fungal materyal aylarca canli kalabilir8.
Klinik

Sag kaybi olmaksizin hafif kasintiyla, kepek benzeri gériinimle gelebilir.
Belirti ve bulgularin, tahmin degderi arastirildiginda alopesi,
deskuamasyon, kasinti ve adenopati es degerde énemli bulunmustur.1”
Gri yama tipinde, belirgin deskuamasyonun oldugu bir ya da daha fazla
yuvarlak, keskin sinirli, alopesik yamalar gordlir. Siklikla M. Canis
infeksiyonlar bu klinik prezentasyonla gorilir'3. Diffiz skuamli tipte,
seboreik dermatite benzer, ince, yaygin deskuamasyon gorilebilir; sa¢
kaybi az ya da hi¢ yoktur. Siyah nokta tipinde, alopesik alanda deri
yuzeyinde kirilan kil saftlari siyah noktalar gibi gorinir7.8. Etken T
Tonsuranstir3. Favusta, skuamli eritemat6z yamalarla birlikte, bal petegi
sarisi renginde, ortalarindan kil saftinin gectigi, fincan sekilli
kurutlar(skutula) gorltr. Skutulalar birlesip yaygin hiperkeratotik bir kitle
olusturabilir. Fare pisligi benzeri koti kokusu olur8. Kerion inflamatuvar
tinea kapitisin tipik drnegdidir. Burada mantara karsi abartili bir hiicresel
immiin cevap vardir9 Uzerinde pUstlllerin, vezikiillerin de gériilebildigi,
indure, fluktuan alan gordlir. Genelde tek odakta olur. Sinds olusumu,
plrdlan akinti, servikal lenfadenopati, halsizlik, ates olabilir”.8. Saclar
kolaylikla cimbizla alinir.'3 Diffiz pustller tip tinea kapitiste ise, cok
sayida, yaygin mikotik pustdller vardir. Alopesi, deskuamasyon, adrili
lenfadenopati eslik edebilir”:8 T. kapitiste inflamatuvar klinik goriinim
daha sik Trichophyton tlrleriyle olur. Kerion klinigi en sik T
Verrucosum'da gorlllr. En sik bulag blyik bas hayvanlardan, ya da
onlara temasla enfekte olmus esyalardan olur.'3 Klinik bulgu olmaksizin,
sacll deride mantarin gortldugi tasiyicilar da bulunabilir’4. Tinea
kapitisin stk gortldigu, kalabalik, distk sosyokiiltirel dizeyli bolgelerde,
yasl 3 aydan buyuk, saginda deskuamasyon gorilen tim ¢ocuklarda akla
T. kapitis gelmelidir’. Bebeklerde en sik rastlanan bulgu yama tarzinda
alopesi, ardindan da ince deskuamasyondur'8. Tunus'ta yapilan bir
calisma, 2 yasindan énce en sik rastlanan dermatomikozun %46,8'le T.
kapitis oldugunu bildirmistir. Tablonun &zellikle seboreik dermatitle
karisabilecegi vurgulanmaktadir®?. Tinea kapitisin komplikasyonu olarak,
diger anatomik bolgelerde tinea infeksiyonlari, sekonder infeksiyon,
sistemik tedavi baslanmasini takiben otoekzematizasyon (genellikle
tedavinin erken asamalarinda kasintili, papuler-papilovezikiler bir

erlpsiyon) gorilebilird. Etkilenen cocuklarda ézglven kaybi, degersizlik
hissi gelisebilir8. Nadiren skar birakan alopesi ve kerion olgularinin
beraberinde eritema nodosum gorilebilir!s.

Tani

Sistemik tedavi verileceginden tani mutlaka teyit edilmelidir. Deri
lezyonunun aktif kenarindan kint cisimle kazinarak elde edilen skuam
ornegdi ve cekilerek alinan kil safti (kékdyle birlikte) %10-30 KOH de, 10-
30 dakika nemli ortamda bekletilir. Ektotriks infeksiyonlarda kil safti
cevresinde kilif gibi kicik ve blydk sporlar, endotriks infeksiyonda kil
saftinin icinde sporlar gorilir. KOH mikroskopisinin sensitivitesi mantar
kiltirinden yuksektir (%76,5). Negatif prediktif degeri ise %81,6 dir.
Wood lambasi ile inceleme bize endotriks ve ektotriks infeksiyonlari
ayirmada yol gosterse de esas ayrim kdltir yoluyla yapilmalidir.
Mantarlarin Uremesi 4-6 haftayl bulabilir’.8. Kiltirde (%50) yalanci
negatiflik gorlldigu hatirlanmalidir8. Kaltlr icin drnek nemlendirilmis
steril pamuk cubuk veya dis fircasiyla alinabiliré. 15,

Tedavi

T kapitis tedavisinde daima sistemik antifungaller kullanilmalidir ¢tinki
topikal ilaglar kil folliklline penetre edemez!2. Topikal tedavilerden
yardimal olarak yararlanilir. Amag mikolojik kirdiir12.13,

Sistemik Antifungaller: Griseofulvin

Ulkemizde halen bulunmamaktadir. Uzun streli glvenlik profili ve oral
suspansiyonunun bulunmasi griseofulvinin avantajlaridir?3.14.19, Uzun
sUreli tedavi gerektirmesi ve bulanti yapmasi hasta uyumunu
azaltir12.14.19, Artan siklikta griseofulvinle basarisiz tedaviler bildirilmis,
doz arttirlmasi gerekmistir. Doz artisiyla birlikte yan etkilerin de artacagi
akilda tutulmalidirS. Tablet ve suspansiyon formu vardir. Yagl yemeklerle
birlikte alinmasi bioyararlanimini arttirir?.8. Onerilen doz, 10-25mg/kg
doz, yemek sonrasi 4-8 hafta slresince Onerilir’.13. Semptomlar
gectikten sonra 2 hafta daha tedaviye devam edilmesi veya fungal kultur
negatif olana kadar devam edilmesi 6nerilir.'> T. Tonsurans enfeksiyonlari
8-10 hafta tedavi gerektirebilir. Kisa streli tedavi daha sik relaps olur’.
Bebeklerde tinea kapitis 15 mg/kg griseofulvinle ortalama 45-60 glin
basariyla tedavi edilmislerdir. Griseofulvinin yan etkileri arasinda en sik
basagrisi ve gastrointestinal sikintilar gelir9. Doklnti ve fotosensitivite
yapabilire8.  Warfarin, fenobarbital ve siklosporin ile etkilesir?.9.
Karaciger ve bobrek hastalarinda kontrendikedir9. Sekiz haftadan uzun
ilag kullananlarin hepatik, renal, ve hematopoetik sistemlerinin
monitorizasyonunu Oneren yazarlar vardir!4,

Itrakonazol

Onerilen doz 5mg/kg ayda 1 hafta, 1-3 kiir veya 1 ay boyunca 5
mg/kg/glndir. 2-3 hafta stren gunlik tedavi de etkilidir8.1>. Doz
ayarlama kolayligi acisindan, <10kg cocuklarda 50mg/gln(
5mg/kg/giin), 10-20 kg arasinda ¢ocuklarda gtinasir 1 kapsl, 21-30 kg
cocuklarda giinde 1 kapsdl, 31-40 kg ¢ocuklarda bir glin 1 kapsul diger
guin 2 kapsul veya yine glinde 1 kapsul, 40-49 kg cocuklarda glinde 2
kapsUl veya yine bir giin 1 ertesi gtin 2 kapsl, > 49kg cocuklarda gtinde
2 kapsul 6nerilir20 Yagh yiyeceklerle alinmasi emilimini arttirir. Kapsul
formu agilarak yemeklerle, 6rnedin fistik ezmesiyle karistirilabilir. Renal
ve hepatik disfonksiyonda doz ayarlamasi gerektirmez9.20.21,
[trakonazoliin oral sollsyonu HIV pozitif veya baska immiinsupresyonu
olan hastalarda oral ve/veya 6zefagal kandidozu ve sistemik mikozlari
onlemek icin onaylanmistir13.20. Bioyararlanimi kapsil formuna gore
%30 daha fazladir. A¢ karnina alinmalidir. T. Kapitis icin énerilen dozu 3
mg/kg/gindir. icerdigi siklodekstrin sican deneylerinde pankreas
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neoplazilerine neden olmustur. Képeklerde ve farelerde bu durum
gozlenmemistir. Siklodekstrin, gastrointestinal sistemden minimal
diizeyde emilir (<%0,5). intravendz olarak verildigi takdirde %80-90'
bobreklerden atilacagindan, bobrek fonksiyon bozukluklarinda doz
ayarlanmalidir. Itrakonazol oral sollsyonun cocuklardaki ylzeyel
mikozlarda glvenli bir sekilde kullanilabilmesi icin daha ¢ok bilgiye ihtiyag
vardir9.15.20.21 Trichophyton turleri tedavi edilirken 4 haftalik tedavi
sonrasi mantar taramasi, pozitifse iki hafta daha devami Onerilir
Microsporum tirleri daha uzun streli tedavi gerektirir8. 6 haftalik tedavi,
kontrol, pozitifse iki hafta daha tedaviye devam Gnerilir'3. Yan etkileri,
bulanti, kusma, deri dokintisi ve nadiren (yaklasik olarak %1) hepatik
disfonksiyondur8. Tedavi 6ncesi karaciger fonksiyon testi kontrolinl
Oneren arastirmacilar vardir’.15.

Terbinafin

Cocuklarda kullanim kolayligi icin tablet formu kirilarak, ezilerek yemeklerin
icinde verilir20.21 Emilimi yiyeceklerden etkilenmez. Blyilk oranda
metabolize olup idrarla atildigindan karaciger ve bobrek hastaliklarinda
doz ayarlamasi gerektirir. < 20 kg hastaya 62,5 mg, 2140 kg icin
125 mg, > 40 kg i¢in 250 mg Onerilir. Ortalama olarak verilen doz 4-5
mg/kg/glndir. Tedavi siresi 4 haftadir. Microsporum tirlerine etkinligi
tartismalidir®.13,15.22 Dermatofitler disinda Aspergillus tiirlerine, Sporothrix
schenkii, Blastomyces dermatitidis, Histoplasma capsulatum, Malassezia
furfur, Cryptococcus neoformans, Scopulariopsis brevicaulis  gibi
organizmalara karsi da yiksek etkinlik gésterir22.23. Yan etkileri arasinda
gastrointestinal rahatsizliklar, dokintd, drtiker, hepatik enzim anormallikleri,
hematolojik anormallikler bildirilmistir8.15. Yan etkiler genellikle hafif olsa da
toksik epidermal nekroliz ve Stevens-Johnsons sendromu gorilen olgular,
fulminan hepatit (eriskin hastalarda, éncesinde karaciger hastaligi olan
kisilerde), nétropeni, trombositopeni  bildirilmistir8.9.15.22. Tedavi Oncesi
karaciger fonksiyon testlerine bakilmasi onerilir1>.

Flukonazol

Oral soltsyonu vardir, giinlik 6mg/kg veya haftada bir 6-8 mg/kg
Onerilir. Trichophyton tirleri igin 3-8 hafta, Microsporum turleri icin en az
6-8 haftalik tedavi onerilir’3. Ozellikle HIV pozitif cocuklarda fungal
infeksiyon profilaksisinde tercih edilir. 6 aydan sonra infantlarda kullanimi
onaylanmistir. Yiyeceklerden etkilenmez, glinde bir kez alinabilir9
Flukonazolln yan etkilerine, ilact 7 giinden uzun kullanan hastalarin
%16 sinda rastlanir. En sik bulanti, kusma gorilir. basagrisi, deri
dokuntuleri, karaciger test anormallikleri gorulebilir. Hepsi hafif ve geri
donebilen etkilerdir89 Karacider enzim monitorizasyonu yalnizca
karaciger hastaligi suphesi varsa veya uzun sureli tedavi gerekiyorsa
onerilir. Hemen tamami bdbreklerden degismeden atilir. Bobrek
fonksiyon bozukluklarinda doz ayarlamasi gerekir. Ozellikle T. Tonsurans
infeksiyonlarina karsi etkili goriinmektedir®. Yenidogan doneminde
gelisen kerion selsi tedavisinde oral flukonazol (5mg/kg/gtin) basariyla
kullanilmistir10. Sistemik antifungallerin endotriks (6r trichophyton)
infeksiyonlara etkisi daha iyidir. Pediyatrik olgulardaki tinea kapitis
tedavisinde 2-3 haftalik 5 mg/kg/giin Itrakonazolun etkinligi, 6 haftalik
20 mg/kg/gln griseofulvine esit bulunmustur!>.19. Trichophyton trleri
icin 12 haftalik dort sistemik tedaviyi karsilastiran calisma, kir oranlarini
terbinafin icin %94, griseofulvin icin %92, itrakonazol icin %82,
flukonazol igin %82 bulmustur>.19. Trichophyton tlrleri s6z konusu
oldugunda 2-4 haftalik slrede terbinafinin, 6-8 haftalik griseofulvinin
etkisini yakaladigi gdzlenmistir. Microsporum infeksiyonlarinda ise
griseofulvin terbinafine Ustlin etkinlik saglamistir. Terbinafin tedavisi ile
Microsporum tlrlerinde 6 haftalik slire sonrasi kir oranlari ancak %62

varabilmistir9.13. Bunun vyaninda, flukonazolle 6 haftalik tedavi
Microsporum tirlerinde griseofulvine benzer basari  oranlari
saglamaktadir8.13.  Trichophyton tirleri s6z konusu oldugunda
terbinafin, itrakonazol, ve flukonazol, en az griseofulvin kadar etkili olup
bu etkinliklerini cok daha kisa strede gostermektedirler'2. Trichophyton
turlerinde en etkili ajan terbinafin gibi gériinmektedir'2. Microsporum
turleri s6z konusu oldugunda ise en etkili ajan griseofulvindir. Itrakonazol
ve flukonazol griseofulvine esit dizeylerde etkinlik gostermektedir.
Dermatofitozlarda ve candida tlrlerinde itrakonazol, flukonazolden daha
etkili goériinmektedir23.24, Griseofulvin, itrakonazol, terbinafin ve
flukonazol cocuklar tarafindan cok iyi tolere edilir. Kullanimlari
glvenlidir'3.14. Bu ajanlarin hicbirinin tinea. kapitis icin 6nerilen doz ve
strelerde laboratuar takibine gerek géstermedigi sonucuna varilmistir4.
Bazl yazarlar bebeklerde ve kiiclik cocuklarda onayli ve glvenilir olmasi
nedeniyle flukonazoll tercih ederken, daha biyik cocuklarda terbinafini
tercih ettiklerini belirtmislerdir®.

ilac Etkilesimleri

Itrakonazol ve flukonazol sitokrom P450 sistemini inhibe ederler.
Dolayisiyla bu sistemle metabolize olan ilaclarin beraberlerinde kullanimi
kontrendikedir. Bunlar, sisaprid (gastrointestinal motilite kolaylastiricr),
oral midazolam(benzodiazepin tirevi bir sedatif, hipnotik, anestezide
kullanilabilir), pimozid (antipsikotik), kinidin, dofetilid (antiaritmik),
triazolam(sedatif ~ benzodiyazepin), terfenadine ve astemizol
(antihistaminikler), simvastatin, ve lovastatindir (kan yaglarini désdrict
statinler). Flukonazol sisapridle birlikte kullanilmamalidir. Yiksek dozda
flukonazol kullanan hastalara (=400 mg) beraberinde terfenadine
verilmemelidir. Terbinafin CYP2D6 enzimini inhibe eden bir alilamindir. Bu
sistemi kullanan ilcalarla etkilesebilir ama beraber kullaniminda
kontrendike olan ilag yoktur?1.

Ek Tedaviler

Kerion tedavisinde sistemik kortikosteroidlerin kullanimi tartismalidir.
1 haftalik 1-2 mg/kg/gin prednizon tedavisinin siddetli olgularda
adjuvan tedavi olarak kullanimini &nerenler yaninda steroid tedavisini
gerekli olmadidini savunan yazarlar da mevcuttur9.15. Tedavisine
sistemik kortikosteroid eklenen olgularin iyilesme siresinde degisiklik
g6zlenmemistir’. Steroidlerin inflamatuvar evreyi daha hizli tedavi
ederek kutandz atrofiyi 6nleyebildikleri, ancak kulturlerin negatiflesme
suresini uzatabilecekleri hatirlatiimistir8.  Oral antibiyotik tedavisinin ise
kerion tedavisine ek katkisi yoktur9.15. Antihistaminikler, kasinmaya bagl
sporlarin yayilimini 6nleyebilecekleri igin nerilirlers, 15,

Topikal Tedavi

Sistemik tedaviyi desteklemek amaciyla kullanilir.  Selenyum silfid,
povidin iodin, %2 ketakonazol, siklopiroksolamin sampuanlarinin canli
sporlarin tasinmasini ve enfektiviteyi azaltirlar7-9.25. Sampuanlarin
haftada 2-3 kere, 5-10 dakika sureyle, 2-4 hafta uygulanmasi
Onerilir12,15, Topikal antifungal krem/losyonlarin ise bir hafta boyunca
lezyonlara gunlik olarak uygulanmasi Onerili. Sampuan ve topikal
krem/losyonlarin birlikte kullanilir'2. Tinea kapitis hastasi olan evlerde
%32-50 oraninda asemptomatik tasiyicilar oldu bildirildiginden, ailenin
de sporisidal sampuan kullanmasi 6nerilir?.15. Aile bireylerinde kdltir
pozitif olup, klinik belirti vermeyenlere yalnizca sporosidal sampuan
Onerilir. Diger tim tasiyiclar sistemik tedavi almalidir819. Ek olarak
saclarin kisa olmasinin tedaviyi hizlandirdigi gdsterilmistir. Bolgenin
traslanmasi ve bu islemin 3-4 haftada bir tekrarlanmasi onerilir.3 Yeterli
sistemik ve topikal tedavi basladiktan 14 glin sonra bulasicilik belirgin

fiscecar

e,
s
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diizeyde azalmis olsa da devam eder. Sosyal aktivitelerin mikolojik kdr
olana kadar kisitlanmasi &nerilir. Bu dénemde cocuk okula giderse,
cevreye spor yayilimini 6nlemek amaciyla sapka kullanmasi 6nerilir19.
Yine mikolojik kir olana kadar berber, kuafér ziyaretleri
engellenmelidir3. Bulasiciligin énlenmesi agisindan, tim tarak, firgalar
istya dayanikliysa 5 dakika kaynar suda tutulmalidir. Camasirlarin
90°C'de camasir suyuyla yikanmasi onerilir. Makaslar, 5 dakika alkol bazli
dezenfektan icinde bekletilebilir. Kisinin kullandigr esyalarin temas ettigi
yuzeyler dezenfektanlarla silinmeli, 5 dakika sollisyonlar bekledikten
sonra kurumaya birakilmalidird.13.

Tinea Korporis

Sacl deri, kasiklar, avug ici ayak tabani haricindeki bélgelerin dermatofit
enfeksiyonunu kapsar. T. rubrum, T. Mentagrophytes, T. Tonsurans, M.
Canis etken olabilir. Cocuklarda kedi ve kdpeklerle temas sik oldugundan
ozellikle M. Canis infeksiyonlari da siktir. Yizde oldugu zaman tinea
fasieyi olarak adlandirilir. Risk faktorleri enfekte kisi ya da hayvanla yakin
temas, Oykulslnde tinea kapitis olan birisiyle yakin temas, glires gibi
yakin temas sporlari veya imminsupresyondur2.3.6.26. Cocuklarda
rastlanan tinea fasieyi olgularinin siklikla (%30) yanlis tani alarak topikal
kortikosteroidlerle tedavi oldugu hatirlatilarak, ylzde inflamatuvar
dokintlsu olan cocuklarda tinea facie infeksiyonu akla gelmelidir27.
Klasik prezentasyon, ortasi daha acik renkli, aktif eritemli skuamli kenari
olan, bir ya da daha fazla anniler lezyon gérilmesidir. Aktif kenarda
pustller olabilir. Nadiren follikiiler, vezikiler, granilomatoz, ve verriikéz
lezyonlar gorilebili. Semptomlar kasinti ve yanmadir. Tinea korporisi
olan cocuklar diger bolgelerdeki olasi tinea infeksiyonlar agisindan
detayli muayene edilmelidir3.28. Ayirici tanida dermatit, pitriazis rosea,
pitriazis versikolor, granuloma anulare, eritema anulare sentrifigum,
eritema kronikum migrans ve annller psoriazis akla gelmelidir3 Tinea
inkognito, oral veya topikal kortikosteroid kullanimiyla klinik olarak
modifiye olmus dermatofit infeksiyonunu belirtmek icin kullanilir. Topikal
kalsindrin inhibitorlerinin de tinea inkognitoya neden olabildigi
bildirilmistir3.

Tani

KOH ile mikroskopik inceleme ve/veya mantar kiltiiriyle konur.3 Topikal
ajanlarla basariyla tedavi edildigi ve mikroskopik incelemeyle tani
basariyla kondugundan genellikle kiltlre ihtiyac duyulmaz®.

Tedavi

Tinea korporis olgularinin blytk ¢odunlugu topikal antifungallerle
basariyla tedavi edilir. Topikal antifungal grubu alilaminler (naftifin,
terbinafin), benzilamin (butenafin) imidazoller (klotrimazol, ketokonazol,
ekonazol, mikonazol, oksikonazol),veya tolnaftat, ya da
siklopiroksolamin olabilir2.3. ilaclarin lezyon cevresindeki 2 cm’lik alana
da uygulanmasi onerilire. Glinde bir-iki kez, 1-4 hafta topikal antifungalin
uygulanmasi yeterlidir. Lezyon kaybolduktan sonra bir hafta daha
tedaviye devam edilmesi de Onerilir6. Alilamin ve benzilamin grubu ilaglar
fungusidal olduklari icin, imidazol ajanlarla kombine kullanimlari 6nerilir.
Antifungal- kortikosteroid kombine preparatlari persistan ve rekirren
enfeksiyonlara yol actigi ve siklikla daha uzun sdreli tedavi
gerektirdiginden kullaniimamalidir3.6.29,

Tinea korporiste sistemik tedavi endikasyonlari; yaygin tutulum,
immUnsupresyon, topikal tedaviye direnc ve beraberinde tinea kapitis
veya tinea unguuim olmasidir. Sistemik tedavi secenekleri, Griseofulvin
10-20 mg/kg/gin 24 hafta sireyle onerilir. Diger antifungallerin
cocuklar icin Onerilen dozlari, itrakonazol 5mg/kg/gin 1 hafta, ve
terbinafin 3-6 mg/kg/gundir 2 haftadir2.3.
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Tinea Pedis

Cocuklarda nadir rastlanir. %1,3-2,3 oraninda bildiriimektedir. Adolesan
dénemle birlikte siklasir3. Ulkemizde, ilkokul cagi cocuklan arasinda 785
kisiden 4 kiside tinea pedis bulunmus. T. Rubrum ve T Mentagrophytes
ve Epidermophyton floccosum en sik sorumlu olan ajanlardir3032,
Bakterilerin, mayalarin ve kuflerin de ayni bdlgede enfeksiyon
yapabilecegi hatirlanmalidir. Cocukluk c¢aginda risk altinda olanlar,
ailesinde tinea pedis veya tinea unguuim olanlar, sporcular ve
hiperhidrozu olan ¢ocuklardir3. Klinik olarak kuru- skuamlu tip tinea
pedise cocuklarda nadir rastlanir. Siklikla parmak arasi skuam-
masserasyon seklinde (intertrigindz tip) ya da ayak tabanini etkileyen
vezikllobilloz tipte olur. Genellikle tek taraflidir. Tirnaklar da fungal
infeksiyon acisindan incelenmelidir3. T. pedis ayirici tanisinda dishidrotik
egzema ve kontakt dermatit distnilmelidir3.6.

Tedavi

Topikal antifungallere cevap iyidir. Parmak aralari ¢ok masere ise
Oncesinde antibakteriyal ve antifungal ¢zellikli Gention de violet,
aluminyum asetatli sollisyon (Burrow soliisyonu) veya potasyum
permanganat sollsyonu ile kurutulmasi yarari olacaktir3.6. Bir haftalik
gunlik terbinafin tedavisi veya butenafin glinde iki kez uygulanmasi pek
cok tinea pedis olgusu icin yeterli bulunmusturé. Bunun yaninda topikal
imidazol ve non imidazol kombinasyonunun 4 hafta slreyle topikal
verilmesi daha etkili tedavi saglayabilir.

Enfeksiyonun basarili tedavisi ve énlenmesi icin ayaklar banyo sonrasi
kurulanmali, terleten ayakkabilardan uzak durulmalidir. Ortak kullanim
alanlarinda ¢iplak ayakla gezilmemelidir. Terlik ve ayak havlulari ayri
olmalidir3 Ayaklarin alkali sabunlarla sik yrtkanmasi da florayr bozarak
mantar enfeksiyonlarina neden olabilmektedir. Ayagini glnde iki kez
yikayan cocuklarda tinea pedise daha sik rastlanmistir33. Tedaviye
refrakter olgularda sistemik tedavi olarak itrakonazol 5mg/kg/giin 2
hafta verilebilir2. T. Pedis endikasyonunda yeterli veri olmasa da,
cocuklarda yuzeyel mantar infeksiyonlarinda terbinafin ve flukonazol
kullanimi da giivenli bulunmustur22.26,

Onikomikoz Cocuklarda onikomikoz nadirdir; %0,2-2,6 oraninda
bildirilmistir. Bunun yaninda distrofik tirnaklar s6z konusu oldugunda,
bunlarin icinde onikomikoz sikligi %23-30 arasinda bildirilmistir34.
Diinyada artan siklikta cocukta onikomikoz bildiriimektedir3>.36.
Onikomikoz en sik ayak basparmagdinda olsa da, 7 yasindan kuglk
cocuklarda el parmaklari daha sik tutulmaktadir36. Lastik ayakkabilar,
nemli ortam, havuz kullanimi onikomikoz icin risk faktorleridir. Down
sendromu, HIV enfeksiyonu, uzun streli sistemik kortikosteroid tedavisi,
OykuUslnde tinea kapitis ve pedis olmasi onikomikoz agisindan diger risk
faktorlerini olusturur35. Trubrum onikomikozu olan pek cok cocukta es
zamanli olarak tinea pedis, tinea manum veya her ikisi birden, ailevi
yatkinlik ya da ailede infeksiyon odagi bulunmaktadir37.

Turkiye'de, 7-14 yaslarinda 23235 ¢ocukda onikomikoz arastirnidiginda,
prevalans %0,1 oraninda bulunmustur. Erkeklerde ve 10 yas sonrasi
onikomikoza daha sik rastlanmistir. Distk sosyoekonomik sartlarda,
kotd hijyenik kosullarda yasayan koy cocuklarinda onikomikoza daha sik
rastlanmis. Hepsinin lastik ayakkabi giydigi gézlenmistir34. Manisa
bolgesindeki ilkokul cadi cocuklar arastirilda, 785 kisinin 2sinde
onikomikoz tespit edilmistir31. istanbul bélgesinden yapilan arastirmada
7158 6grencinin (6-14yas) 11'inde tinea pedis, 24'lnde onikomikoz
tespit edilmistir30. Cocuklarda en sik rastlanan tip, distal lateral
subungual onikomikozdur. Total distrofik onikomikoz ¢ocuklarda nadirdir.
Cocuklarda en sik onikomikoz yapan etken Trubrumdur36. Onikomikoz
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ayiric tanisinda konjenital tirnak distrofileri (6zellikle konjenital tirnak
yatak aks bozuklugu), travmatik hasar, psoriazis, ekzema, kronik paronisi
ve Candida trlerine bagli onikomikoz gelmelidir3.

Tani

Sistemik antifungal tedavisi gerekeceginden mantarlarin mutlaka
gorilmesi gerekir. KOH mikroskopisi icin kazinti veya tirnak kenarindan
kesilerek 6rnek alinmali. Proksimal tirnak yatagina en yakin bélgeden
ornek alinmalidir. Tirnak kenarindan kesilerek alinan érnegin (mimkin
olan en geri noktadan alinarak) periodik asit schiff boyasiyla histolojik
degerlendirimi ise en hassas yontemi olusturur3.6.21.

Tedavi

Cocukluk caginda gorilen onikomikozun tedavi edilmesinin gerekliligi
konusunda farkli gorisler mevcuttur. Tedavi edilmedigi takdirde
infeksiyonun yayilacagindan onikomikozun tedavi edilmesi gerekliligini
savunanlar yaninda, aksi yénde gorus bildiren yazarlar da mevcuttur21.36,

Topikal Tedaviler

Tirnak yatagi ve matriksi tutulmadigindan, ylzeyel beyaz onikomikoz
topikal tedaviye cevap verebilir36. Topikal siklopiroksolamin, naftifin ve
terbinafinle basarili sonuglar bildirilmistir. Amorolfin tirnak cilasiyla HIV
pozitif bir cocugun yiizeyel beyaz onikomikozu hizla ve basariyla tedavi
edilmistir21. Bifonazol-Ure tedavisi farkli tipte onikomikozlari olan 25
cocugun 17'sinde basariyla kullanilimistir. ik 15 gin dreli preparat
kullaniimis, devaminda ginlik olarak %1 bifonazol krem 4 hafta
boyunca uygulanmistir. Genellikle onikolizin gérilmedigi, hafif- orta
siddetteki onikomikozlarda olumlu cevap alinmaktadir36.

Terbinafin

Gocuk onikomikozunda basariliyla kullanilmaktadir, 41 hastanin 32'sinde
kar bildirilmistir. Geri kalanlarin yalnizca ikisinde basarisiz olunmustur?1.
Yirmi kilogram altinda '/ tablet, 20-40 kg arasinda yarim tablet, > 40 kg
gunde 1 tablet, ayak tirnaklarinda 12 hafta strekli, el tirnaklarinda 6
hafta strekli tedavi seklinde oneriliyor. Cocuklarda, eriskinlere gore daha
az yan etki bildirilmistir21. Eriskin onikomikozunda yapilan bir ¢alismada,
distal subungual onikoimkozlarda, 1 haftalik terbinafin kullanimi sonrasi
ara vererek 1-3 ay sonra tekrar terbinafin 1 haftalik kir seklinde
uygulandiginda, ve bu tedavi onikomikotik alan temizlenene kadar
devam edildiginde %93 oraninda kir bildiriimistir. Bu tedavi rejimi
cocuklarda kullanilmamis olsa da, etkili bir yontem olarak karsimiza
¢ikmaktadir36.37,

Itrakonazol

Eriskinlere gdre ¢ocuk onikomikozu tedavisinde az bilgi vardir. Altmistic
olgunun 49’unda kur bildirilmistir. Epidermophyton floccosum’un etken
oldugu, tim el ve ayak tirnaklarinda onikomikozu olan bir hasta haftalik
kir tedavisiyle 2 kir sonunda basariyla tedavi edilmistir. Tek tirnad
tutulan 7 yasindaki bir hastada ise, 100mg/gtn itrakonazol tedavisi 8
hafta kullanilarak kir saglanmistir3>. Cocuklarda onikomikozu tedavi
ederken alinan total doz daha az olacagindan haftalik kir tedavisi
dnerilmektedir. Onerilen doz 1 hafta boyunca 5 mg/kg/giindiir. Doz
ayarlama kolayligi agisindan haftalik doz hesaplanirken, 10-20 kg
arasindaki cocuklara haftada 3 gin, gin asirn 50 mg, 20-30 kg
arasindaki cocuklara 100 mg/giin, 30-40 kg ¢ocuklara bir giin 100mg,
ertesi giin 200 mg vererek, 40-50 kg arasinda giinde 200 mg, > 50 kg
cocuklara 200 mg glinde 2 kez onerilir21 Itrakonazolun 5mg/kg/gin,
12 hafta sireyle kullanimi ile basarli sonuglar elde edilmistir35.
Flukonazol icin Onerilen doz ise slrekli veya pulse tedavi seklinde 3-6
mg/kg/glndir3s.

Korunma Yéntemleri

Basarill tedavi ve reklrrens olasigini azaltmak amaciyla pamuklu
coraplar giyilmeli- glnlik degistirilmeli, havuz, banyo gibi ortak
mekanlarda c¢iplak ayakla dolasiimamali, tirnaklar sik kesilmeli,
antifungal pudralar kullaniimali, ayakkabi ve terlikler organizma
barindirabileceginden sik sik havalandiriimali  veya antifungal
pudaralarla etkenden arindiriimalidir3.

Piedra

Kil saftinin asemptomatik mantar infeksiyonudur. Siyah piedranin etkeni,
Piedraia hortae, beyaz piedranin etkeni Trichosporon ailesi Gyeleridir2.38.
Siyah piedrada, kil saftina yapisik, milimetrik, sert, kahverengi siyah
noddller gordllr. Palpasyonla ele plrttklu izlenimi verir. Genellikle sagl
deride 6n tarafta gordlir. Kil saftini zayiflattigr icin kirik saglar gorGlir.
Beyaz piedrada, kil saftina tutunmus, daha kolay ayrilabilen, beyaz- bej
milimetrik noddler gordlir. Her iki formda yiz, aksilla, pubik bolge
tutulabilir. Brezilya'dan bir calismada, 23 hastanin %74'lnin 2-6 yasinda
cocuklar oldugu vurgulanmistir3®. Tani igin ezilerek hazirlanan kil
saftinin KOH ile incelenmesinde hif ve sporlar gértinGr. Kiltlr yapilabilir,
ancak beyaz piedra yapan bazi Trichosporon tirleri Sabouraud agara
eklenen sikloheksimitle inhibe olmaktadir. Ayirici tanida Ozellikle
pedikilozla karisir. Siyah piedra tedavisinde, saglarin traslanmasi ve oral
terbinafin Onerilir. Beyaz piedrada ise traslamaya ek olarak topikal
imidazoller, siklopiroksolamin, %2 selenyum slilfid, %6 sulfur presipite
(petrolatum icinde), klorheksidin sollisyonu ve cinko pirityon etkili
bulunmustur.38 Oral itrakonazolden yarar goren olgular bildirilmistir2.39.

Malassezia Mayalarina Bagh Cocukluk Caginda
Gorilen Deri Hastaliklan

Neonatal Sefalik Piistiiloz

Yenidoganlarda 5 giin- 3 hafta arasinda siklikla gérilen bir dokintdar.
Yanaklar, cene, alin, bazen sacli deride papdl ve pusttllerle karakterizedir.
Topikal ketokonazol ile dokintiler kaybolur. Malassezialar bu
dokuntiiden sorumlu tutulsa da henlz bu iliski netlesmemistir. Ayhan ve
ark, yenidoganda Malessezia kolonizasyonunun ilk 3 glnde %5
oranindayken, 1 hafta sonra kolonizasyonun %30'a ¢iktigini gézlemisler.
izlenen yenidoganlarin 26'sinda (%25) neonatal sefalik pistiloz
gorlilmis, ancak bunlarin yalnizca 8'inde malessezia kolonizasyonu
tespit edilmistir. Kolonizasyon gorilen pek ¢ok yenidoganda da neonatal
sefalik pUstiloz gozlenmemistir40.

Pitriyazis Versikolor

Etken Malassezia tirlinde lipofilik mayalardir. Malessezia tirleri yakin
tarihlerde yeniden siniflandirilmis ve pitriazis versikolor olgularinda en
stk Malassezia globosa (%50-60), ve M. Sympodialis (%3-59) oldugu
tespit edilmistir. M furfur ve M slooffiae tlrleri %1-10 arasinda
rastlanmistir4!. Adana’da vyapilan arastirmada, pitriazis versikolor
hastalarinda, %47,7 oraninda M. Globosa, %36,4 oraninda M. Furfur,
ve %15,9 oraninda M. Slooffiae rastlanmistir42. Karakas ve ark.
calismasinda, kapall alanlarda hipopigmente lezyonlarin M. Globosa
tarafindan olustugu, glines goren yerlerde ise hiperpigmente lezyonlarin
M. Furfur tarafindan olustugu gozlenmistir42 Asemptomatik veya hafif
kasintili olabilir. Puberte &ncesi versikolor infeksiyonu nadirdir. Bunun
sebebi sebum duzeyinin bu dénemde nisbeten disiik olmasi olabilir.
Cocuklarda versikolor oldugunda yiz tutulumu eriskinlerden daha fazla
olur. Adolesansta siktir41.42. Hindistan'da, 271 pitriazis versikolor tanisi
alan cocuk incelendiginde, siklikla 8-12 yaslarinda gorildugi ve en sik
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tutulum bélgesinin yiiz (%39) oldugu gdrilmis. Eriskinlerden farkl
olarak uyluk ve bacaklarda da lezyonlara rastlanmistir43.

Tani

Wood lambasi yardimar olur. Olgularin Ggte birinde ( blyuk olasilikla M.
Furfur olanlarda)parlak sari- altin renginde floresans olur &zellikle
hipopigmentasyonun. Lezyonlarin kenarlarindan alinan skuam &rnekleri
KOH ile incelenir, ‘spagetti ve koftelere’ benzetilen hif ve sporlar
rahatlikla gézlenir

Tedavi

iki hafta ya da daha kisa slrede basaryla tedavi edilse de renk
degisikliginin 6zellikle hipopigmentasyonun ge¢mesi daha uzun siirer4!.
Topikal azoller; bifonazol, klotrimazol, mikonazol, ketokonazol krem ve
sampuan tedavide etkili bulunmustur. Terbinafin krem, butenafin sprey
de etkilidir. Onerilen tedavi rejimi 7 giin, giinde iki kez uygulamadir4?
Bunun yaninda direkt Malassezialara karsi etkili olmasa da fiziksel ya da
kimyasal olarak enfekte stratum korneumun uzaklastiriimasi da basaril
tedaviyi saglayabilir. En sik selenyum silfidli sampuan kullanilir. 2 hafta
streyle guinltik 10 dakika strtlir, sonra yikanird1.44. Cocuklarda sistemik
tedavi siklikla gerekmez. Ancak yaygin, direncli olgularda itrakonazol
ketokonazolden daha guvenilirdir. itrakonazol pitriazis versikolor
tedavisinde yuksek etkinlik gosterir. Kése ve ark, eriskinlerde bir glnlik
400 mg itrakonazol dozunu, 7 glinlik 200 mg/giin itrakonazole etkinlik
ve guvenilirlik agisindan esit bulmuslardir4s. Cocuklar icin 6nerilen
itrakonazol dozu < 50 kg ¢ocuklarda 1 haftalik tek kir 5mg/kg/gtin, =
50 kg ¢ocuklarda 200 mg/giin 6nerilir20.

Pitrosporum Follikiiliti (Malessezia Follikdiliti)

Follikiiler papul ve pusttillerle karakterizedir. Adolesanlarda bildirilmistir.
En sik g6gus On ylzU, sirt, Ust kollar, daha nadiren ylizde gorulir.
Kasintilidir. KOH ile incelemesinde sporlar ve diger maya formlari
gorilir. Akneyi taklit ederek tanisi atlanabilir. Hastalar tipik olarak hicbir
topikal ve sistemik antibiyotik tedavisine cevap vermeyerek, daha da
artar. Hastalar antifungal sampuanlardan ve direncli olgularda oral
antifungal tedaviden yarar gérir46. Ulkemizde de 12 yasinda saglikli
erkek cocugun sagh derisinde malassezia follikdliti bildirilmis47.

Candida Enfeksiyonlar

Candida ailesinden &zellikle Candida albicans tim candida
infeksiyonlarinin - %70-80'ninden sorumludur. K. Albicans, saglkl
bireylerin %50sinin orofarenksinde, ve %20-25 kadinin vajinal
mukozasinda saprofit olarak yasar44. Kandidiyazis gorilmesi ancak
bagisiklik sistemi zayifladiginda ya da deri bitinligl bozuldugunda
mUmkin olur. Kandidiyazis icin yatkinlik yaratan durumlar, diabetes
mellitus, obezite, konjenital immin bozukluklar, HIV infeksiyonlari,
preterm ve diger bebeklerdir. Bagisiklik sistemini baskilayan ve sitostatik
ilaglarin yan etkisi olarak da Candida infeksiyonlarina rastianmaktadir.
Cocukluk caginda gorllen ylzeyel kandidiyazisler orofarengeal
kandidiyazis, anguler keilit, ve diaper dermatitidir26.

Orofaringeal Kandidiyazis (Pamukcuk)

Saglikl bebeklerin %2-5'inde gorilir. Yendoganin ilk haftasinda
nadirdir, bu dénem ancak annede vulvovajinal kandidiyazis varsa
gorllur. Genellikle ortalama olarak 8. glinden itibaren gelisir, 6-9.
aylardan sonra goérilme sikhigr azalir. Asttm ve rinit tedavisi igin
inhalerle kortikosteroid tedavisi alan cocuklarda antibiyotik,
kemoterapi, radyoterapi, HIV enfeksiyonu gibi bagisiklik sisteminin
baskilandigi durumlarda da gorilebilir26.3248 En sik goérilen formu
psédomembrandz formudur. Bukkal mukoza, damak, dil veya
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orofarenkste eritematéz zeminde beyaz plak seklinde gérullr. Beyaz
plakla kolaylikla kaldirlarak altta eritematdz zemin birakir. Cocuklarda
atrofik ve kronik hiperplastik form nadirdir. Enfeksiyon tamamen
asemptomatik olabilecedi gibi bebek rahatsiz oldugu igin oral alimi
reddedebilir. Dil Gzerinden KOH preparati hazirlanarak tani konur.
Ayiricl tanida difteri, herpetik jinjivostomatit ve koplik lekeleri akla
gelmelidir26.

Tedavi

Her beslenmeden sonra (4-6 saatte bir) oral oral nistatin suspansiyonu
7-14 gln slreyle verilir3247. Direncli olgularda oral itrakonazol veya
flukonazol tercih edilebilir49.

Angliler Keilitis (Perles)

adiz kenarlarinda agrili yariklanmalar seklinde gortlir. Bebeklerde
uyurken tlkrik akmasi, adolesanlarda dil yalamaya bagl gelisebilir.
Ayiria tanisinda, atopik dermatit, demir eksikligi anemisi ve pernisy6z
anemi akla gelmelidir2é. Topikal azoller, 6zellikle klotrimazol énerilir.

Diaper Dermatit

Nemli, havasiz ortamda, perianal bélgeden bélgeye ulasan K. Albicans
kolonizasyonu sonucu goruldr. Perianal bolgeden intertrigindz bélgelere
dogru uzanir. Canli eritemli, cevresinde tek tek yerlesen papll ve pUstdil
seklinde satellit lezyonlarla karakterizedir. Yetmis iki saatten uzun siren
bez bélgesi dermatitlerinde K. Albicans kolonizasyonu akla gelmelidir0.
Ayirial tanisinda psoriazis, seboreik dermatit, egzema, ve siddetli
olgularda Langerhans hcreli histiyositoz akla gelmelidir26. Sik bez
degistiriimesi, bolgenin kuru tutulmasi tedavi edicidir26:50. Topikal
nistatin, klotrimazol, mikonazol gibi antifungallerle basariyla tedavi
edilir48 Yakin tarihli bir calisma, diaper dermatiti tedavisinde topikal
klotrimazoliin, topikal nistatine gére daha hizli ve yiksek oranda klinik
kir sagladigini géstermistir>1. Buharlasmayi engelleyeceklerinden yagl
pomadlar bélgede kullaniimamalidir26.

Granuloma Gluteale infantum

Bebeklerin anogenital bdlgesinde diaper dermatitini komplikasyonu
olarak gorilebilir. Eritematdz- viyolese nodl ve plaklar perianal bége,
vulva kalca altlarinda gordlir. Lokal inflamasyona, ya da K. Albicans
infeksiyonuna karsi reaksiyon olarak degerlendirilir. Tedavisinde bdlge
kuru tutulmali ve sik bez degistirilmelidir. Cinko iceren epitelizan
prepratlar onerilirs0.

Vulvovajinit

Adolesanlarda siddetli, semptomatik vulvovajinitin altta yatan tip 2
diabetes mellitusun ilk belirtisi olabilecegdi hatirlanmalidir. Nadir rastlanirs2.

Kandidal Paronisi

Parmak emme aliskanligi olan cocuklarda rastlanir. Periungual bolge
eritemli, 6demlidir. Purllan akinti eslik edebilir. Topikal azollerle basariyla
tedavi edilir. Tim kandidal infeksiyonlarinda nem, isi, strtinme ortadan
kaldirilarak ortam kuru tutulup, normal epitelyal barier fonksiyonu
saglanmalidir.

Kronik Mukokutanéz Kandidiyazis

Altta yatan immun yetersizlige bagl olarak deri, oral mukoza ve
tirnaklarda yaygin ve direncli kandidal infeksiyonla karakterizedir26.
Cocuklukta gorilen varyanti genellikle 3 yasindan énce prezente olur.
Once oral lezyonlar ve diaper dermatit gériiliir Bunu angler keilit,
onikomikoz ve paronisi, vulvovajinit ve kutandz lezyonlar izler. Kutantz
lezyonlar eritemli, serpigindz, Uzerinde deskuamasyon olan plaklar
seklinde gorilebilird4.53,
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KOH ile direkt mikroskopik incelemede, tipik olarak psédohifler ve Gziim
gibi maya htcreleri gorilir. Sabouraud agarda 2-5 glinde urer.

Histopatoloji
Yizeyel kandidiyazis subkorneal pustlllerle karakterizedir. Organizmalar
periodik asit- Schiff boyasiyla stratum korneumda goraltird4.

Dissemine Kutan6z Neonatal Kandidiyazis

Yenidogan doneminde Candida tirlerine bagl yaygin dermatit
gorilebilmektedir. Bu durum, amniyotik sivinin kontaminasyonuna
baglanir.  Saglikli  yenidoganlarda yaygin dermatitin  topikal
antifungallerle tedavi edilmesi yeterli olacaktir. Ancak prematlr veya
dustik dogum agirlikli yenidodanlarda veya uzun sire membran
rlptlrt olmus bebeklerde kutandz kandidiyazis hizla invaziv olup akut
dissemine kandidiyazise neden olabilmektedir. Bu durumda hizli
sistemik tedavi hayat kurtaria olmaktadir. Sistemik tedavide ilk
secenek, Amfoterasin B dir, 0,5 mg/kg/gin total doz 10-25 mg/kg
olacak sekilde Onerilir. Flukonazol ikinci tercih edilecek antifungaldir.
Flukonazolin cocuklarda atilimi daha hizlidir. Yasami tehdit eden
infeksiyonlarda, o6nerilen flukonazol dozu 12 saatte bir, 6
mg/kg/glndir. Distk dogum agirlikli bebeklerde 5mg/kg/glin doz
tek doz olarak 6nerilir49.

Derin Kutan6z Fungal Enfeksiyonlar (DKFE)

Masum gortnimli fungal infeksiyonlar uygun zemin bulduklarinda
Olumcll olabilmekteler. Firsatci mantar infeksiyonlari, invaziv fungal
infeksiyon ve DKFE neden olabilir DKFE, aksi gosterilebilene kadar
sistemik olarak kabul edilmelidir. Bildirilen olgularin %50’sinde sistemik
tutulum bulunmustur. Deri lezyonlari, sistemik infeksiyonun ilk belirtisi
olabildiginden erken tani hayat kurtarici olacaktir. DKFE olan ¢ocuklarin
primer tanilari siklikla hematolojik bir malignite ya da yaygin deri
bitinligininin bozuldugu durumlardir. Tani sonrasi ilk 2 ay DKFE'lara
daha sik rastlanir. Hasta genellikle nétropenik olup ve genis spektrumlu
antibiyotikler kullanmaktadir. ilk lezyon genellikle papiil olup hizla
pustlle, sonra da nekrotik Ulsere dénustyor. Biyopsi ve kdiltlrle tani
konur. Etken en sik Candida, Aspergillus tirleri olsa da Fusarium,
Exserobilum rostratum, Alternaria, Zygomycetes, Blastomycetes turleri
de bildirilmistir>4.

Derin ve Sistemik Mantar Enfeksiyonlarinda Antifungaller

Amfoterasin B: Lipid formilasyonlarinin nefrotoksisitesi cok distktir.
Onerilen amfoterasin B deoksikolat dozu 1mg/kg/giindir. Bunun
lzerindeki dozlarin klinik yarar sagladigini gosteren bilgi yoktur.
Cocuklarda ilag toleransi daha iyidir, nefrotoksisite nadirdir. Yan etkileri;
inflizyona bagl toksite gozlenebilir. Ates, titreme, kas spazmi, kusma
gorilebilir. 1 mg intravendz test dozu verilerek inlizyon reaksiyonunun
derecesine bakilir. En 6nemli yan etkisi nefrotoksisitesidir. Cocuklar
ylksek dozlari uzun sireler yan etki gorllmeksizin tolere
edebilirler49,55,56,

Kaspafungin

Ekinokandin sinifindandir. Candida turlerine fungisidal, Aspergillus’lara
fungistatiktir. Onerilen doz yilkleme asamasinda 70mg/m2, giinde 4
kez, idamede 50 mg/m?2'dir. Karacigerden atilir. Yan etkileri;

myelotoksisitesi, nefrotoksisitesi yoktur. Ates, dokintd, hipokalemi
gorilebilir49,55.56,

Vorikonazol

Flukonazollin sentetik derivesi olup 2. jenerasyon bir triazoldir. Hem
itrakonazolin genis etki spektrumunu hem de flukonazollin ylksek
biyoyararlanim 6zelliklerini barindirir. Yukleme dozu 6 mg/kg/doz,
ginde 2 kez, 1 gln, idamesi ise 4-8 mg/kg/doz glinde 2 keredir.
Vorikonazol Aspergillus icin fungisidal, Candida igin fungostatiktir. Yan
etkileri; doz bagimli ve geri déntsimll olarak gérme bozukluklarina
neden olabilir. Parlak gérme, bugulu gérme gibi sikayetler olur. Deri
reaksiyonlari, fotosensitivite gorlebilir. Hastalarin Ggcte birinde karaciger
fonksiyon testlerinde artis goralir.

Pediyatrik invaziv candida infeksiyonlarinda flukonazol, amfoterasin B ve
ekinokandinler esit oranda etkili bulunmuslardir. Aspergillozda ilk tedavi
secenegi vorikonazol, ikincisi amfoterasin B veya ekinokandinlerdir.
Zigomikoz tedavisindeyse amfoterasin B kullaniimalidir. Yenidogan
Aspergilloz ve Zigomicetinde ilk secenek yine amfoterasin B dir49.55.56,
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