
Serap Güneş Bilgili, Ömer Çalka, Ayşe Serap Karadağ, Necmettin Akdeniz
Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, Van, Türkiye

Erişkin Yaşa Kadar Devam Eden Tinea Kapitis Favosa Olgusu
A Case of Tinea Capitis Favosa Which Persists up to Adulthood
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Özet 
Tinea kapitis favosa genellikle Trichophyton schoenleinii’nin etken olduğu skutulum ile karakterize bir dermatofit enfeksiyonudur. 
Genellikle çocuklarda görülür fakat tedavi edilmezse yaşam boyu devam edebilir. Türkiye’de görülme sıklığı son yıllarda oldukça 
azalmıştır. Yanlış tanı ve tedavi nedeni ile 10 yıldır hastalığı devam etmekte olan 18 yaşındaki bayan hastaya tinea kapitis favosa 
tanısı konuldu. Terbinafin ile başarı ile tedavi edilen olgu nadir görülmesi nedeniyle bildirilmektedir. (Turk J Dermatol 2012; 6: 24-6)
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Abstract
Tinea capitis favosa is a dermatophyte infection characterized by scutulum formation, and the causative agent is usually 
Trichophyton schoenleinii. It is seen most commonly in children, but may follow a lifelong course if remain untreated. The inci-
dence has decreased considerably in recent years in Turkey. We report an 18-year-old female patient diagnosed with tinea capi-
tis favosa. The disease had been present for 10 years owing to misdiagnosis and unsuccessful treatments. She was successfully 
treated with terbinafine. Since it is a rare condition we present this case. (Turk J Dermatol 2012; 6: 24-6)
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Giriş

Favus olarak da adlandırılan tinea kapitis favosa kronik 
inflamatuvar bir dermatofit enfeksiyonudur. Trikofiton’ların 
(T) yanı sıra bazı Mikrosporum (M) cinsleri de neden olabilir. 
Genellikle hastaların %90’dan fazlasında etken antropofilik 
bir dermatofit olan T. schoenleinii’dir. Fakat T. violaceum, T. 
verrucosum, zoofilik T. mentagrophytes (aynı zamanda ‘var. 
quinckeanum’ olarak da isimlendirilir), M. canis ve jeofilik M. 
gypseum da tinea kapitis favosaya neden olabilen derma-
tofitlerdir (1, 2). Tinea kapitis favosa tipik olarak saçlı deriyi 
tutar ancak kılsız deri ve tırnakta da enfeksiyon yapabilir (2, 
3). Genellikle bebek ve çocuklarda görülür. Ancak diğer 
tinea kapitis formlarındaki gibi pubertede iyileşme özelliği 
yoktur. Tedavisiz kalırsa yaşam boyu sürebilir (4). Burada 

yanlış tanı ve tedavi nedeni ile 10 yıldır hastalığı devam 
eden tinea kapitis favosa olgusu sunulmaktadır. 

Olgu

Onsekiz yaşında bayan hasta saçlı deride kabuklanma 
ve saç dökülmesi şikayeti ile polikliniğimize başvurdu. 
Şikayetlerinin 10 yıl önce saçlı deride küçük bir alanda 
kepek ve kabuklanma şeklinde başladığı, saçlarda dökül-
meye yol açtığı ve son 2-3 yıldır arttığı, çeşitli defalar dok-
tora gittiği ve ismini bilmediği krem ve losyonlar verildiği 
öğrenildi. Kullandığı krem ve losyonlardan fayda görmedi-
ğini söyleyen hastanın sistem muayenesi doğaldı. 
Dermatolojik muayenesinde verteks ve sağ paryetal böl-
gede yaklaşık 10 cm çaplı bir alanda zemini eritemli ve 



atrofik ortalarında bir veya birkaç kıl şaftı bulunan yuvarlak 
2-3 mm çaplı hafifçe ortası çukurlaşma gösteren sarı-kirli 
renkte skuam ve krutlar bulunan kılların seyrekleştiği plak 
lezyonu mevcuttu. Hastanın onayı alınarak fotoğraflandı 
(Resim 1). Plaktan alınan kıl örneğinin %10’luk potasyum 
hidroksit (KOH) ile yapılan direkt mikroskopik incelemede 
mantar hifaları kıl gövdesi yanında (ectothrix) görülmüş 
olup hava kabarcıkları ve şamdan görüntüsü yoktu (Resim 
2). Mikrobiyoloji Anabilim Dalı laboratuarında Sabouraud 
besi yerine yapılan ekimde üreme olmadığı için dermatofit 
tip tayini yapılamadı. 

Tinea kapitis favosa tanısı konulan hastaya terbinafin 
tablet 250mg/gün (Terbisil tablet®: Santa Farma İlaç Sanayi, 
İstanbul/Türkiye) ve ketakonazol şampuan (Ketoral %2 
şampuan®: Bilim İlaç Sanayi, İstanbul/Türkiye) ile yıkama 
tedavisi başlandı. İki ay sonraki kontrolde hastanın şikayet-
lerinin atrofik plaklar haricinde tamamen düzeldiği gözlendi.

Tartışma 

Tinea kapitis favosaya geçmişte tüm dünyada sık rast-
lanılmasına rağmen sosyoekonomik durumların önemli 
ölçüde düzelmesine bağlı günümüzde oldukça azalmış olup 
görülmesi kötü hijyen ve malnutrisyona bağlı bazı endemik 
bölgelerle sınırlıdır (1, 3, 5). Ülkemizde yapılan çalışmalarda 
geçmişte favosaya sık rastlanılırken günümüzde önemli 
ölçüde azalmıştır (6, 7). Doğu Anadolu bölgesinde tinea 
kapitise sık rastlanmasına rağmen Metin ve ark. (8) yaptık-
ları çalışmada 40 tinea kapitisli olgudan etkenin T. violace-
um olduğu sadece bir olguda tinea kapitis favosa bildirir-
ken, Aktaş ve ark. (9) çalışmalarında 2006-2008 yılları ara-
sında tespit edilen 48 tinea kapitisli olgudan hiçbirinde tinea 
kapitis favosaya rastlamamışlardır.

Tinea kapitis favosanın klasik lezyonu skutulum adı veri-
len kükürt sarısı, mercimek büyüklüğünde, yuvarlak ve orta 
kısımdan hafifçe çukurlaşma gösteren, yüksek oranda 
bulaştırıcı mantar hifaları içeren skuam-krut lezyonlardır  
(1, 2, 4, 10). Tinea kapitis favosa enfeksiyonun şiddetine 
göre 3 evrede sınıflandırılabilir. İlk evrede saçlı deride özel-
likle foliküllerin çevresinde sadece eritem vardır. Saçlarda 
kırılma veya saç kaybı yoktur. İkinci evrede skutulum oluşu-
mu ve saç kaybı başlar. Üçüncü evre en şiddetli evredir, 
saçlı derinin en az üçte biri tutulmuştur ve yoğun saç kaybı, 
atrofi ve skatris görülür (1, 2). Tinea kapitis favosanın klasik 
skutulum formundan başka olguların %5 kadarında hem 
saçlı deride hem de kılsız deride görülebilen pitiroides, pso-
riyaziform, foliküler, impetigoides, papiroides ve herpetifor-
mis denilen atipik formları vardır (1, 2, 11). Olgumuzun lez-
yonları klasik form ile uyumlu idi. Her iki cinsi eşit tuttuğu 
kabul edilmekle birlikte kadınlarda biraz daha sık görüldü-
ğüne dair bazı bildiriler de vardır (2). Puberteden sonra 
fungustatik yağ asitlerinin ve sebum salgısının artmasına 
bağlı tinea kapitis enfeksiyonları genellikle görülmez. Ayrıca 
erişkinlerde saçların daha kalın olması ve Malessezia türleri-
nin kolonizasyonu dermatofit enfeksiyonlarına direnci sağla-
yan diğer faktörlerdir (12). Tinea kapitis favosa hem çocuklar-
da hem de yetişkinlerde görülebilir. Enfeksiyon genellikle 
çocukluk çağında başlar ve diğer tinea kapitis formlarının 
tersine puberteden sonra da devam eder (1, 2, 4). Erişkinlerde 
genellikle immunsupresyona bağlı olarak nadiren görülebilir. 
Ayrıca menapoz sonrası kadınlarda muhtemelen sebum sal-
gısının azalmasına ve immun sistem değişikliklerine bağlı 
olarak görülebilir (12). Olgumuzun lezyonları çocukluk çağın-
da başlamış ve yanlış tedavilerle 10 yıl boyunca devam 
ederek erişkin döneme ulaşmıştı. İmmunsupresif hastalığı 
bulunmayan olguda verilen muhtemel tedaviler topikal kor-
tikosteroidler ve yetersiz topikal mantar tedavileri olabilir. 

Tanıda KOH ile direkt mikroskopik incelemenin yanında, 
kültür yöntemi ve Wood ışığı ile muayene de önemlidir. 
Trichopyton schoenleinii Wood ışığı ile bazen donuk yeşi-
limsi mavi bir fluoresans verir (1, 4, 10). Tinea kapitis olgu-
larında yapılan kültür sonucu pozitifliği değişkenlik göster-
mektedir. Çeşitli çalışmalarda kültür sonucu pozitifliği 
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Resim 1. Sağ paryetal bölgede zemini eritemli ve atrofik, skutulum-
lar bulunan alopesik plak

Resim 2. Direkt mikroskopik incelemede kıl gövdesi yanında man-
tar hifaları



%58.3 ve % 83.2 olarak bildirilmiştir (9, 13). Tüm dermato-
fitoz tiplerinin değerlendirildiği bir çalışmada ise dermatofit 
kültürü pozitiflik oranı %21.8 olarak bildirilmiştir (14). 
Olgumuzda kültürde üreme olmadığı için dermatofit tip tayi-
ni yapılamadı. Potasyum hidroksit ile direkt mikroskopik 
incelemede mantar hifaları kıl gövdesi yanında (ectothrix) 
görülmüş olup hava kabarcıkları ve şamdan görüntüsü 
yoktu. Bu nedenle T.schoenleinii’nin etken olduğu “favus” 
değil; ectothrix tutulum ile tinea kapitis favosaya neden 
olabilen M. canis, M. audounii ve T. mentagrophytes’in 
etken olabileceği düşünüldü. Saprofitik mantar ve bakteriler 
ile kontaminasyon, alınan materyalin yeterli miktarda olma-
ması ve hastanın önceden kullanmış olduğu mantar tedavi-
lerine bağlı olarak kültürde üreme olmayabilir (9, 13). 
Yapılan çalışmalarda %78.2 gibi yüksek oranlarda kültür 
sonucu negatiflikleri bildirilmiştir (14). Olguda kültürde 
üreme olmamasının nedeni muhtemel mantar tedavisi ola-
bilir. Hasta polikliniğimize başvurmadan önce ismini bilme-
diği çeşitli tedaviler kullanmıştı. 

Tinea kapitis favosa kronik enfeksiyon ile skatrisyel alo-
pesiye neden olabilir. Skar oluşturduğu zaman ayırıcı tanıda 
lupus eritematozus, liken planopilaris, psödopelad ve rad-
yasyon dermatiti ile karışabilir (1).

Tinea kapitis favosa tedavisiz kendiliğinden iyileşmez 
(2, 4). Tedavi edilmediğinde yaşam boyu devam edebilir. 
Tedavide amaç mikroorganizmayı ortadan kaldırarak 
enfeksiyonun yayılmasını ve skatrisyel alopesiyi engelle-
mektir (4). Tedavi terbinafin, itrakonazol ve flukanazol gibi 
oral antifungallerle 4 hafta süre ile yapılmalıdır. Antifungal 
şampuanlar (%2 ketokonazol, %2.5 selenyum sülfid), los-
yon ve kremler şeklinde topikal tedavi eklenmelidir (2). Eş 
zamanlı olarak tüm aile üyeleri de tedavi edilerek tam 
eradikasyon sağlanmalıdır (1).

Erişkin yaşta çok nadiren de olsa görülebilen ve tedavi 
edilmediğinde kalıcı alopesiye neden olan hastalığın erişkin 
yaşta skatrisyel alopesi ile başvuran hastalarda ayırıcı tanı-
da göz önünde bulundurulmasını düşünüyoruz.
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