Dermatofitler, dis ylzeyi keratinize epitel ile kapli, insanlari ve hayvanlari enfekte edebilen bir grup
filament6z mantarlardir. Birgok farkli tiiri tanimlanan bu mantarlarin siniflandirilmasi daha 6nce
fenotipik Ozelliklerle yapilirken giinimizde genotipik Ozelliklerle yapilmaktadir (1). Dermatofit
tirlerinin sikhg konakgl yasi, yasam kosullari, popiilasyon yogunlugu, nem, hijyen durumu ve
antifungal ajan kullanimina bagh olarak degismektedir (2). Deri, tirnak ve sagl etkileyebilen
dermatofitler, bagisikligi baskilanmayan bireylerde derinin st katmanlarinda sinirli kalirken, bagisiklik
sistemini baskilayan durumlar veya bazi genetik bozukluklarda alt dokulari invaze edebilir.

Derinin ylzeysel dermatofitik enfeksiyonlar genellikle topikal antifungal tedavilere iyi yanit verir.
Yaygin ve topikal tedaviye yanit vermeyen hastalarda sistemik tedavide ilk tercih edilen sistemik
terbinafindir. Ancak, son yillarda terbinafine direngli vakalar bildirilmektedir. itrakonazol ve terbinafin
gibi sistemik tedavilere direngli T. rubrum ve T. indotineae vakalari 6zellikle Hindistan gibi endemik
bolgelerde biyilk sorunlara neden olurken, Orta Dogu, Avrupa ve Amerika'da da anekdot vakalari rapor
edilmistir (3).

Tlrkiye’de terbinafin direngli ilk olgu 2 yil nce Adana’da tespit edildi. Terbinafin ve itrakonazol tedavisi
ile diizelmeyen bu olguda yapilan mikolojik incelemede saptanan dermatofitin tiplendirmesi yurt
disinda yapildi, T. indotineae ile uyumlu bulundu ve hasta yiiksek doz sistemik flukanazol (200 mg/gtin)
ile tedavi edildi (4). Rapor edilen (2023) bu vaka sonrasinda tiim Tirkiye’den benzer 70 olgu klinigimize
yonlendirildi. Terbinafin direnci olan T. indotineae vakalarinda uzun sure itrakonazol ve sonrasinda
diizelme yok ise posikonazol veya vorikonazol tedavisi 6nerilmektedir. Biz ilk olgumuzda yiksek doz
flukanazol tedavisi ile lezyonlari kontrol altina aldigimizdan terbinafin ve itrakonazole yanit vermeyen
olgularda 4-8 hafta sire ile flukanazol 200 mg tedavisi uyguladik ve ¢ogu hastada lezyonlarin
diizelmesini saglandik. Flukanazol tedavisine yanit vermeyen hastalar ise enfeksiyon hastaliklarina
yonlendirilerek literatlirde 6nerildigi gibi posikonazol (ilk glin 2x300 mg, ardindan 4-8 hafta siire ile 300
mg/glin) veya vorikonazol (ilk giin 2x200 mg, ardindan 4-8 hafta sire ile 200 mg/giin) tedavisi uygulandi
ve tedaviye yanit alindi (5).

Dermatofit enfeksiyonlari, dermatologlarin tedavi etmesi gereken bir enfeksiyondur. Bu hastaligin son
gelismelere uygun sekilde tedavisinin yapilmasi icin gereken vorikonazol ve posikonazoliin
dermatologlar tarafindan da recete edilebilmesi gerekmektedir. Bu amagla gerekli sireglerin
baslatilmasini arz ederiz.
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