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I. GĠRĠġ  

 
Onikomikoz en sık görülen tırnak hastalıklarından biridir. Tüm tırnak 

bozukluklarının %50‟ye yakınını oluĢturur. Onikomikozlara çoğunlukla 

dermatofitler ve daha az sıklıkta mayalar (Candida türleri) ve nondermatofitik 

küfler neden olmaktadır (1). Trichopyton rubrum baĢta olmak üzere dermatofitler 

onikomikozun en sık görülen etkenidir (2). Onikomikoz genellikle 

asemptomatiktir. Ancak tırnakta oluĢan kozmetik bozukluklar sosyal ve mesleki 

hayatta bir takım problemlere yol açabilmektedir (3). 

 Onikomikoz tanısı için klinik Ģüphe yanında en az bir laboratuvar testinin 

pozitif olması gerekir (4-5). Distrofik tırnakların ayırıcı tanısının yapılması 

yanında potansiyel yan etkilere sahip ve maliyetli olan sistemik antifungal 

ilaçların doğru endikasyonda kullanımı ve onikomikozun geliĢebilecek potansiyel 

komplikasyonlarının önlenmesi amacıyla tedaviye baĢlamadan önce tanı en uygun 

laboratuvar tanı yöntemleriyle konulmalıdır.  

Uzun süreli antimikotik kullanımını gerektirmesi nedeniyle onikomikoz 

günümüzde tedavi maliyeti yüksek hastalıklardan biridir. Bunun yanında sistemik 

antifungal tedaviler potansiyel ilaç etkileĢimleri, karaciğer enzimlerini 

yükseltmeleri gibi sistemik yan etkileri nedeniyle dikkatli kullanılmalıdır. 

Ülkemizde onikomikoz tedavisinde sık kullanılan sistemik antifungal ilaçlar 

uzman hekimler yanında aile hekimleri ve pratisyen hekimler tarafından da 

yazılabilmektedir. Ancak tanı için gerekli laboratuvar yöntemlerinin uygulanması, 

uygun laboratuvar Ģartları yanında deneyimli personel eksiklikleri nedeniyle 1. 

basamak sağlık kuruluĢlarında mümkün değildir.  

Tanı yöntemleri arasında, direk inceleme, hızlı, kolay, ucuz ve etkin 

yöntemlerden biridir; ancak bu yöntemle etkenin cins veya tür ayrımı 

yapılamamaktadır. Standart olarak KOH solüsyonu içinde 1 saat bekletilen tırnak 

materyali, tırnağın sert ve kalın yapısından dolayı 24-saat bekletildiğinde daha iyi 
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neticeler alınır. Onikomikoz etkenlerinin türlerinin tanımlanabilmesi, ancak 

kültürde üretilmeleri ile mümkündür. Etkenin tanımlanması, epidemiyolojik 

verilerin yanı sıra etkin bir tedavi için de gereklidir. Ayrıca, özellikle dermatofit 

dıĢı küflerin neden olduğu tırnak enfeksiyonlarında etkenler, dermatofitoz 

tedavisinde kullanılan antifungal ilaçlara dirençli olabileceklerinden, kesin tanı 

yapılmalıdır.  

Histopatolojik inceleme ise fungal tırnak enfeksiyonlarının tanısında 

tamamlayıcı bir yöntem olarak diğer yöntemlerle tespit edilemeyen ve 

onikomikozdan kuvvetle Ģüphelenilen vakalarda tercih edilen bir yöntemdir (6). 

Periyodik asid-Schiff (PAS) boyama ile histopatolojik inceleme, mikotik tırnak 

enfeksiyonlarının tanısında tamamlayıcı bir yöntem olarak diğer yöntemlerle 

tespit edilemeyen ve onikomikozdan kuvvetle Ģüphe edilen olgularda tercih edilir 

(7). Grocott-Methenamin-Silver (GMS) boyama ile histopatolojik incelemesi, 

PAS boyamaya göre teknik olarak daha zahmetli olmasına rağmen oluĢan açık 

yeĢil zemindeki belirgin kontrast fungal elemanların görülmesini kolaylaĢtırdığı 

için tercih edilebilir (8). Onikomikoz tanısında ayrıca calcoflour white (CW) 

boyası ile immunfloresan inceleme, enzim analizleri, PCR (Polimeraz zincir 

reaksiyonu) gibi pekçok test kullanılabilir (4-5). 

              Onikomikozda tanı yöntemlerinin etkinliğini değerlendiren çeĢitli 

çalıĢmalar mevcuttur (9). Altın standart olarak değerlendirilen tanı yöntemi, 

çalıĢmalarda farklılık göstermektedir. Bununla beraber literatür incelendiğinde 

tanı yöntemlerinin maliyet analizini yapan ancak bir çalıĢma bulunmuĢtur (10). 

 Bu çalıĢmada klinik olarak onikomikoz Ģüphesi olan tırnakların dermatofit, 

maya ve nondermatofit funguslarla olan enfeksiyonunun saptanmasında, 

potasyum hidroksit (KOH) preperasyonundan oluĢan standart native preparat, 24 

saatlik KOH maruziyeti sonrası native preperat, kültür, PAS boyama ve GMS 

boyama ile histopatolojik incelemelerin  tanısal değerlerini karĢılaĢtırmak ve tanı 

yöntemleri arasında uygun maliyeti hesaplamak amaçlanmıĢtır. 
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II. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. TANIM 

 

Onikomikoz, tırnağın dermatofitler, nondermatofit küfler ve mayalarla 

oluĢan mikotik infeksiyonlarının genel adıdır. Tinea unguium ise tırnağın 

dermatofitlerle olusan infeksiyonudur (11).  

 

2.2. TIRNAĞIN YAPISI VE GELĠġMESĠ 

          Ġnsanların tırnağı, parmakların her birisinin distal dorsal yüzeyine yerleĢmiĢ 

bir organ olup meydana getirdiği kompleks yapılarla beraber tırnak ünitesi adını 

alır. Tırnak enfeksiyonlarının patogenezinin anlaĢılmasında, tırnak yapısı ve 

büyüme sürecinin bilinmesi oldukça yardımcıdır (12).            

El tırnakları ayda 2-3 mm, ayak tırnakları ise 1-1,5 mm büyür. Bu nedenle 

el tırnaklarının yenilenmesi 4-6 ay, ayak tırnaklarının yenilenmesi 12-18 aylık bir 

zaman alır (12). Fizyolojik olarak; gündüz saatlerinde, gebelerde, gençlerde, yaz 

aylarında ve erkek cinsiyette, patolojik olarak; psoriazis, hipertiroidi, pitiriyazis 

rubra pilaris gibi hastalıklarda tırnak büyüme hızı artarken, onikomikoz, liken 

planus ve periferik arter hastalıklarında tırnak büyüme hızı azalır (13). 

Tırnak yatağı ve matriksi bir yanda küçük dorsal diğer yanda büyük dorsal 

digital arter olmak üzere çift digital arterden köken alan zengin arteryal kan 

akımına sahiptir. Distal falanks pulpası ana kaynaktan, dorsali aksesuar kaynaktan 

beslenir (14). 

Tırnak ünitesinin altı ana yapısı vardır (15). 

 1-Tırnak matriksi 

 2-Tırnak plağı 

 3-Tırnak yatağı 

 4-Tırnak kıvrımları 
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 5-HiponiĢyum ve onikodermal bant 

 6-EponiĢyum ve kütikula 

2.2.1. MATRĠKS 

 Matriks proksimal tırnak kıvrımının ön kısmına yerleĢmiĢtir. Distalde 

lunulanın kenarına kadar devam eder. Tırnağın büyüme merkezi olup, 

proksimalden distale doğru devam etmektedir. Matriksin grimsi beyaz renkli 

yarım aya benzeyen görülebilen distal kısmı lunula olarak adlandırılır  (15). 

2.2.2. TIRNAK PLAĞI 

Tırnak yatağı üzerinden distale doğru kayan sert, yarı saydam ve tırnak 

ünitesinin en geniĢ alanını kaplayan kısmıdır. Altındaki kapiller yataktan dolayı 

pembe renkte görünmektedir. Tırnak plağı tırnak yatağına sıkı bir biçimde yapıĢık 

olarak bulunmaktadır. Dört kenarı olan tırnak plağı, tırnak kıvrımları ile örtülü 

olup bu kıvrımlara bir saat camı gibi oturmaktadır. Transvers kesitlerde 

intermediate, ventral ve dorsal olmak üzere üç yapı içerir. Dorsal ve intermediate 

tırnak plağı, dorsal matriks tarafından üretilir ve sıkı keratin içermektedir. Ventral 

tırnak plağı ise ventral matriks tarafından üretilmekte ve yumuĢak keratin 

içermektedir. Tırnak plağının bu kısmı tırnak yatağı hastalıklarında göz önünde 

bulundurulmalıdır  (15). 

2.2.3. TIRNAK YATAĞI 

Onikodermal bant ile lunulanın distal kenarı arasında kapillerlerden zengin 

bir bölge olarak sınırlanmıĢtır. Tırnak yatağının tırnak yapımına katkısı olmayıp 

tırnak plağına çok sıkı bir Ģekilde yapıĢmıĢtır. Tırnak plağı pembe renkte olmasına 

karĢılık homojen bir renk göstermez (16). 
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2.2.4. TIRNAK KIVRIMLARI 

 Tırnak plağı kenarlarının, deri kıvrımlarıyla örtülmesi sonucu tırnak 

kıvrımları meydana gelir. Bir proksimal, iki tane de lateral tırnak kıvrımı 

mevcuttur. Proksimal tırnak kıvrımı, tırnak plağına sıkıca yapıĢmıĢ olup, 

proksimal tırnak yatağını kapatarak çevreler ve tırnak plağının dörtte birini 

oluĢturur. Proksimal tırnak kıvrımının ön kısımları kütikulayı oluĢturmaktadır. 

Tırnak hastalıklarının çoğu bu bölgeyi tuttuğu için burası oldukça önemlidir (15). 

2.2.5. HĠPONĠġYUM VE ONĠKODERMAL BANT 

 Tırnak yatağıyla tırnak plağının ayrılma çizgisi ile distal kıvrım arasında 

kalan epitel ve keratinize bölgeleri kaplayan bir boĢluktur. Tırnak çok kısa 

kesilirse görülebilir. Tırnak plağı ile tırnak yatağının epitelleri arasında uzanan ön 

kütikül ise onikodermal bant olarak isimlendirilir. Burası hiponiĢyumun bir kısmı 

olarak da kabul edilebilmektedir (16). 

2.2.6. EPONĠġYUM VE KÜTĠKULA 

EponiĢyum proksimal tırnak kıvrımının ön epidermal geliĢimi ile oluĢur. 

Kütiküla ise parmak dorsalindeki epidermisin, tırnak plağına doğru olan 

uzantısıdır ve proksimal tırnak kıvrımının keratinizasyonu sonucu oluĢmaktadır. 

Klinik olarak önemi olmayan eponiĢyum yüksek miktarda keratotiktir. Sıkı bir 

keratin tabakaya sahip olan kütikulanın fonksiyonu, proksimal tırnak kıvrımı 

altına mantar ve bakterilerin giriĢini önlemektir (15-16). 

2.3. EPĠDEMĠYOLOJĠ 

 Tırnağın inflamatuvar hastalıkları içinde en yaygın olanı onikomikozdur. 

Toplumda görülme sıklığı %3-22 arasında olup, dermatofitozların %10-30‟unu ve 

tüm tırnak bozukluklarının %15-50'sini oluĢturmaktadır (17). 

 Kadın ve erkek arasındaki prevalans ise, kültürel değiĢkenlik ve yaĢam 

biçimiyle iliĢkili farklılıklar göstermekle beraber benzerdir. En yüksek prevalans 

(%4,7-21) ise ellibeĢ yaĢ ve daha üzeri popülasyonda görülmektedir. YaĢlılardaki 
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bu hassaslığın nedeni bulaĢma riskinin daha yüksek olması ve tahminen yaĢla 

ilgili istatistiklerden de kaynaklanabilir  (18). 

 Mantar enfeksiyonunu kolaylaĢtıran bazı koĢullar nedeniyle onikomikoz, 

kentlerde özellikle iĢçi, öğrenci, mahkum, sporcu ve ev hanımlarında daha sık 

görülmektedir. Fungal enfeksiyonu kolaylaĢtırıcı faktörler içinde mevcut tinea 

pedis enfeksiyonu, terleme, sıcaklık, sentetik ve nemli olan dar ayakkabılar, kötü 

hijyen, yüzme havuzları, ortak kullanılan banyolar, ellerin sürekli suyla teması, 

immünsüpresif ilaçlar, antibiyotiklerin uzun süreli kullanımı, manikür, pedikür ve 

kozmetikler gibi faktörler sayılabilir. Ayrıca diğer predispozisyon oluĢturan 

durumlar sigara, periferik arter hastalıkları, diyabetes mellitus, immün sistemle 

ilgili bozukluklar, primer antikor yetersizlikleri ve AIDS gibi hastalıklar 

sayılabilir (19,20,21). 

 Onikomikozun epidemiyolojisinde ayrıca genetik de önemli bir faktör 

olarak gözükmektedir. T. rubrum enfeksiyonu, aile fertleri arasında otozomal 

dominant (OD) kalıtım gösterebilmektedir. Onikomikozu olan 12 yaĢ altındaki 

çocukların yarısından fazlasında evebeynlerinden en az birisinde T. rubrum‟a 

bağlı tırnak enfeksiyonu tespit edilmiĢtir. Onikomikozu olan çocukların %46‟sının 

enfeksiyon kaynağının anne ve babalar olabileceği ileri sürülmüĢ ayrıca 

çocuklarla ebeveynlerinde aynı mikroorganizma üretilmiĢtir. T. rubrum 

enfeksiyonunun sebep olduğu distal subungual onikomikozun (DSO)  aile 

soyağacı çalıĢmaları sonucunda OD kalıtımla geçtiği gösterilmiĢtir. Bu sebeple 

anne ya da babadan en az birinde DSO olan çocuklarda pediğri çalıĢmaları 

yapılması önerilir  (22). 

2.4. ETYOLOJĠ VE PATOGENEZ 

 Onikomikoza neden olan mantarlar dermatofitler, nondermatofitler, 

mayalar olmak üzere üç grupta toplanır (23). En sık neden olan dermatofitler 

eĢeysiz üreme Ģekillerine göre üç grup (Trichophyton, Epidermophyton ve 

Mikrosporium) olup, bunlar arasında Trichophyton ve Epidermophyton türleri 

onikomikoza en sık sebep olmaktadırlar (6). 
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 Ġnsanlarda yirmiden fazla dermatofit türü enfeksiyona sebep olmakla 

birlikte az bir kısmı onikomikoza neden olmaktadır. Etkenlerin %90‟dan fazlasını 

dermatofitler, %1,7-6‟sını kandidalar, %3-7,8‟ini nondermatofit küfler 

oluĢturmaktadır (24).  

Mayalarla olan tırnak enfeksiyonlarında en sık tespit edilen etken Kandida 

albikans (C. albikans) olup, daha çok el tırnaklarını tutarken, ayak tırnak 

enfeksiyonlarının ise %10‟undan sorumludur (25). Genellikle paroniĢiye sekonder 

enfeksiyon oluĢturmakla birlikte travma, sürekli su ile temas, kronik mukokutanöz 

kandidiyazis, Raynaud Hastalığı ve Cushing Sendromunda da sıklıkla 

görülmektedir (25).  

 YaklaĢık 35 tür nondermatofit küften onikomikoza  %1,5-6 oranında sebep 

olan en iyi tespit edilmiĢ olan Scytalidium dimitatum (Hendersonula toruloidea) 

ve S. hyalinum türleri epidermis ve tırnaklarda ağır keratinizasyon yapar (26). 

Diğer nondermatofit küflerden bazıları scopulariopsis, aspergillus, fusarium, 

acremonium, onychocola canadensis, pyrenochaeta unguis hominis, epicoccum, 

penicillium, exophiala, alternaria, curvularia gibi suĢlardır. Trichosporon beigelii 

gibi maya benzeri mantarlar da onikomikozda etken olabilmektedir (27-28). 

 Dermotofitler, keratinazlar ve diğer proteolitik enzimleri üretmektedirler. 

Enfeksiyon oluĢmasında bu enzimlerin patogenezdeki rolü tam olarak 

anlaĢılamamıĢtır. Keratinin gerçek enzimatik sindiriminin olabileceğine yönelik 

kanıtlar mevcuttur. Bu gibi enzimler epidermal-dermal ayrılmaya neden olur. 

Sonuç olarak konağın immünolojik cevabı ve organizma tarafından üretilen 

enzimler dermatofitozların klinik görünümünden sorumludur  (29). 

 Dermatofitler onikomikoz etkeni olarak tırnağa çevredeki epidermise ait 

bir alandan iki yolla girebilir. Ġlkinde, etken proksimal tırnak kıvrımını etkiler ve 

hifalar, tırnak plağının ventral tabakasında nispeten yumuĢak keratinden tırnak 

köküne doğru yayılır. Diğer yol lateral oluklardan baĢlamaktadır. Her iki durumda 

da aktif olarak üreyen miçelyumlar, tırnağın proksimal kısmındaki yeni yapılmıĢ 

yumuĢak keratinde bulunurlar ve tırnağın distal ucuna ulaĢan mantarlar çoğu 

zaman ölüdür (6). 
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 Onikomikoza neden olan mantarlar stratum korneum veya epidermisin 

keratinize yapılarına yerleĢerek tırnak enfeksiyonuna sebep olurlar. Patogenezde 

ilk aĢama, mantar artrokonidyasının stratum korneum ile temas ederek 

keratinositlere tutunmasıdır. Artrosporlar, mantarların asıl yayılma ve üreme 

Ģekilleridir. Bu dönemde keratinositlerde çoğalma ve penetrasyon olur. Normal 

serumun fungostatik etkisiyle mantar elemanları canlı epidermis katmanlarına 

penetre olamazlar. Serum inhibitör faktörü olan doymamıĢ ferritin, dermatofitlere 

karĢı korunmada önemli bir etkendir. Ayrıca dermatofitlerden salgılanan 

proteolitik, musinolitik, lipofilik enzimler özellikle keratinaz mantar tarafından 

tırnak dokusunun invazyonuna yardımcı olmaktadır (30).  

Diğer bir majör vürülans faktörü olan mantarın hücre duvarındaki mannan, 

hem lenfoblast yapımını inhibe ederek konağın bağıĢıklık sistemini baskılar, hem 

de keratinosit proliferasyonunu inhibe ederek persistan ve kronik enfeksiyonlar 

için olanak sağlar. Sonuç olarak da keratinositlere tutunma, penetrasyon ve konak 

yanıtı olayları ile geliĢen patogenez, mantara ait çeĢitli ekzoenzimler, hücre 

duvarının mannan bileĢiği ve konak hücresel bağıĢıklık yanıtı gibi birden çok 

faktörün eĢlik ettiği kompleks bir tablo meydana gelmektedir (30). 

 Dermatofitler içerdikleri enzimler ve metabolizmalarındaki farklılıklar 

nedeniyle tutulum alanları değiĢkenlik gösterir. Örneğin, trikofitonlar deriyi, saçı 

ve tırnağı, mikrosporumlar saçı ve deriyi, epidermofitonlar ise deriyi ve nadiren 

tırnağı tutar  (31). 

 Dermatofitler doğada, insanda, hayvanda, toprakta bulunmalarına ve 

bulaĢma Ģekillerine göre 3 gruba ayrılır. Ġnsandan insana bulaĢana antropofilik, 

hayvandan insana bulaĢana zoofilik, topraktan hayvan ve insanlara bulaĢanlara da 

jeofilik mantarlar denir (32).  

 Mayalar arasındaki kandida türleri normalde insan derisi ve mukoza 

florasında bulunabilen organizmalardır. Bazı hazırlayıcı Ģartların varlığında 

yüzeyel veya derin, akut veya kronik enfeksiyonlara neden olabilirler. Tırnakta 

mayaların oluĢturduğu enfeksiyon patogenezi farklıdır. Daha çok el tırnaklarında 

görülen kandidal onikomikoz sıklıkla perioniksis ile beraberdir. Proksimal ve 



9 
 

lateral kıvrımlar eritemli ödemli ve ağrılıdır. Mayalarda keratolitik enzimler 

olmadığı için daha yüzeyel yerleĢirler (6). Nemli ortam tırnak kandidiyazisinde 

önemli bir predispozan faktördür (33). 

 Dermatofit DıĢı Küf Mantarlar (DDKM)‟a, bağlı oluĢan onikomikoz 

sıklıkla daha önceden hastalıklı olan tırnakları veya yaĢlı bireylerin tırnaklarını 

tutmaktadır. H. toruloidea, S. brevicalius hariç küfler tırnağı sekonder olarak 

tutarlar, asla primer patojen olmazlar (6). Bu mikroorganizmaları patojen olarak 

değerlendirirken dikkatli davranılmalı ve bu mantarların su, hava, toprak ve 

bitkilerden sıklıkla izole edildiği ve laboratuvarlarda kontaminant olarak 

bulunabildiği akılda tutulmalıdır. Fungal tırnak enfeksiyonlarının %1,45-17,6‟lık 

bir bölümünü nondermatofitik onikomikozlar oluĢturur (34). 

             2.5. KLĠNĠK BELĠRTĠ VE BULGULAR 

 Patojen ajanın tırnağı penetre etme Ģekline, klinik prezentasyon ve 

invazyon seyrine göre beĢ majör tipe ayrılmaktadır (35). 

2.5.1. DĠSTAL SUBUNGUAL ONĠKOMĠKOZ (DSO) 

Klinikte en sık karĢılaĢılan formdur. Kendi içinde distal lateral subungual 

onikomikoz (DLSO) ve endoniks subungual onikomikoz (ESO) Ģeklinde ikiye 

ayrılmaktadır (26). 

 ESO tırnak yatağıyla birlikte tırnak plağının da tutulmasıyla karakterize, 

tırnağın süt beyazı renginde olduğu bir formdur. Tırnak plağında lameller 

çatlamalar meydana gelir. T. soudanense ve T. violeceum bu klinikten sorumlu 

etkenler olabilmektedirler (26). 

 Primer olarak distal tırnak yatağı ve hiponiĢyuma invaze olan mantar 

elemanları, tırnak matriksi altından proksimale doğru ilerlerler. Hafif bir 

enflamasyon ve bunun neticesinde de fokal parakeratoz ve subungual hiperkeratoz 

geliĢir ki klinikte bu durum tırnakta kalınlaĢma ve onikoliz Ģeklinde ortaya çıkar. 

Meydana gelen subungual aralık bakteriler ve mantarlar için rezervuar görevi 

görür. Bunların sonucunda tırnak plağında sarı-kahverengi değiĢiklik meydana 

gelir. Tırnak plağı ile tırnak yatağının çok Ģiddetli bir biçimde birbirinden 
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ayrıldığı durumlarda, tırnaklar kozmetik açıdan çok kötü bir görünüm alır. 

Enfeksiyon tırnak plağı altına yayıldığında onikolizle beraber paroniĢiye de neden 

olabilir (6-26). 

2.5.2. PROKSĠMAL SUBUNGUAL ONĠKOMĠKOZ (PSO) 

 Genel populasyonda nadirdir, AĠDS hastalarında sık görülür. Mantar 

proksimal tırnak kıvrımının ventral yüzünden girer ve lunulada beyaz leke 

Ģeklinde baĢlar (6). PSO, proksimal tırnak kıvrımındaki stratum korneumdan 

baĢlayıp, matriks altından ilerleyerek tırnak plağı altına yayılır. Enfeksiyon tırnak 

plağı içinde meydana gelse de yüzey sağlam kalır (6).  

 PSO, onikomikozun nadir görülen klinik Ģeklidir ve genellikle de T. 

rubrum ile meydana gelir. Daha az sıklıkla karĢılaĢılan etkenler ise T. megninii, T. 

schoenleinii, T. tonsurans, E. floccosum, M. canis ve C. albikans‟tır (26). 

Özellikle AĠDS‟li, immün sistemi baskılanmıĢ hastalarda, periferik damar 

hastalığı olanlarda sık görülür (26). 

2.5.3. YÜZEYEL BEYAZ ONĠKOMĠKOZ (YBO) 

 Primer olarak tırnak plağı yüzeyinin tutulumuyla karekterize sıklıkla ayak 

tırnaklarıyla sınırlı, onikomikozun yaygın olmayan bir formudur (26). BaĢlangıçta 

tırnak plağı yüzeyinde iyi sınırlı, beyaz opak noktacıklar Ģeklinde görülür. Tırnak 

plağı yüzeyi tamamen mantarla tutulduğunda ise punktat koloniler meydana 

getirip yavaĢ yavaĢ birleĢerek tüm yüzeyi tutabilir (26). Konağa ait faktörlerden; 

azalmıĢ immün fonksiyon, genetik faktörler ve tırnak kalınlığı gibi lokal faktörler 

YBO‟un Ģiddetini etkiler (36). 

  2.5.4. KANDĠDAL ONĠKOMĠKOZ  (KO) 

  Kandida türleri ile meydana gelen tırnak ve kıvrımlarının enfeksiyonu 

nadir olup özellikle mesleki açıdan elleri suyla sürekli temas eden kiĢilerde 

(çamaĢırcı, aĢçı ve bulaĢıkçılarda) görülür. Baskın elde, baĢparmak ve orta 
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parmaklarda tutulum sık iken, ayak tırnak enfeksiyonları daha az sıklıkta 

görülmektedir  (37). 

 Tırnak enfeksiyonunun kandidalarca oluĢumunu kolaylaĢtıran çeĢitli 

faktörler vardır. Ġleri yaĢ, tırnağın epitelyal yüzeyinin oklüzyon ve maserasyonu, 

hiperhidroz, travma, kronik el ekzeması, kronik granülomatöz hastalık, kronik 

mukokutanöz kandidiyazis (KMK), lösemi ve çeĢitli maligniteler, AĠDS gibi 

immünsüpresif hastalıklar, kortikosteroidler, immünsüpresif ve sitotoksik ilaçlar, 

diabetes mellitus, Cushing sendromu gibi endokrin hastalıklar, Raynaud fenomeni 

ve diğer periferik vasküler hastalıklar KO açısından predispozan faktörlerdir  (38). 

2.5.5. TOTAL DĠSTROFĠK ONĠKOMĠKOZ (TDO) 

 Onikomikozun ayrıca diğer dört ana klinik Ģeklinin kombinasyonu ya da 

herhangi birinin sonucunda geliĢebilen “end-stage (son dönem) onikomikoz” 

olarak da isimlendirilen total distrofik tipi vardır (39). Tüm onikomikoz tipleri 

tırnak plağının neredeyse tamamen harap olduğu TDO‟ya ilerleyebilir (39). 

2.6. TANI 

 Sistemik antifungal tedavinin maliyeti yüksektir ve ilaç etkileĢimleri veya 

karaciğer enzimlerinde artıĢ gibi istenmeyen yan etkiler geliĢebilir. Ayrıca 

onikomikoza neden olan mantar suĢlarının antifungal tedaviye yanıtları da aynı 

duyarlılıkta değildir. Bu yüzden sistemik antifungal tedaviye baĢlamadan önce 

onikomikoz tanısını doğrulayabilecek etkili ve duyarlı tanısal testlere ihtiyaç 

vardır (40). ġu an için direk mikroskopi ve fungal kültür kombinasyonu 

onikomikoz tanısında altın standarttır (41). 

 Direk mikroskopi en hızlı testtir fakat duyarlılığı düĢüktür. Fungal 

kültürler ise zaman almaktadır ayrıca duyarlılıkları çok da yüksek değildir. PAS 

boyalı tırnak preperatlarında fungal türler tanımlanamaz ve muhtemel saprofitlerle 

patojenik mantar ayrımı yapılamaz. Yine de tek baĢına tırnakta mantar varlığının 

araĢtırılmasında en duyarlı testtir ve antifungal tedavinin etkinliğinin 

değerlendirilmesinde yardımcı olabilir (42). 

 Onikomikoz tanısında baĢlıca kullanılan yöntemler Ģunlardır (43-44): 
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 1-Klinik belirtiler 

 2-Direk mikroskopik inceleme 

 3-Mantar kültürü 

 4-Histopatolojik inceleme 

 5-Diğer tanı yöntemleri 

2.6.1. KLĠNĠK BELĠRTĠLER 

 Subungual hiperkeratoz, tırnak plağının sarı-kahverengi renk değiĢikliği ve 

tırnağın lateral kenarı boyunca tırnak yatağından ayrılması yani onikolizis, baĢlıca 

onikomikozun klinik görüntüsüdür. Tırnak yüzeyinin beyaz kırılgan ufalanmıĢ 

Ģekli, T. pedis öyküsü, ileri yaĢ, diyabetes mellitus, periferik vasküler hastalıklar, 

immünsüpresyon, hiperhidrozis ve travma sıklıkla tanıda yardımcıdır. Fakat bu 

belirtiler farklı hastalıklarda da görülebileceğinden aldatıcı olabilir. Sadece kliniğe 

dayanarak konulan tanı vakaların yaklaĢık %70‟inde doğru olmaktadır. Bu 

sebeple tanının kesinleĢtirilmesi için çeĢitli laboratuvar tetkiklerine ihtiyaç vardır 

(45). 

 Materyal elde edilmesi; 

 Doğru tanı elde edilebilmesi için örneklerin doğru alınması ve uygun 

biçimde laboratuvara ulaĢtırılması önemlidir. Klinik olarak onikomikozdan 

Ģüphelenilen tırnağın yüzeyindeki kontaminasyonu temizlemek amacıyla %70‟lik 

alkolle temizlenmelidir (46). 

 Materyalin hem mikroskopik hemde kültürel incelenmesinde tırnakla 

birlikte çevre derinin de alınması mantarın üreme Ģansını artırır (6). 

 DSO, esas olarak tırnak plağından çok tırnak yatağının hastalığıdır. Bu 

sebeple subungual debris, tırnak plağının altından enfekte kısmın en 

proksimalinden alındığında en etkili sonucu vermektedir, çünkü canlı mantar 

elemanlarının en yoğun miktarda olduğu yer enfeksiyonun ilerleme yönü olan 

proksimal tırnak yatağıdır (46). 
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 PSO‟da tırnak plağı sağlam iken kütikula funguslar tarafından invaze 

olmuĢtur. Bu yüzden materyal sağlam tırnak yüzeyi traĢlandıktan sonra lunulaya 

en yakın enfekte  proksimal tırnak yatağından alınmalıdır (46). 

 YBO‟da enfeksiyon tırnak plağı yüzeyini etkilediği için materyal bistüri 

veya keskin bir küretle beyaz alandan kazınarak alınabilir (46). 

 Labaratuvar analizi için materyal temininde en sık 15 numaralı bistüri ya 

da keskin bir küret kullanılabilir. Bunlara ilaveten tırnak makası, dental spatula, 

tırnak elevatörü, dental küret, punch biyopsi aleti veya kemik küreti de 

kullanılabilir. Subungual materyal temininde bistüri ve küretlerin baĢarısız olduğu 

ya da tırnak yatağını travmatize ettiği durumlarda kullanılabilen dental küretler, 

subungual materyali uygun bir biçimde alarak toz haline getirmektedir (47). 

2.6.2. DĠREK MĠKROSKOPĠK ĠNCELEME 

 Onikomikoz tanısında direk mikroskopi en hızlı ve en kolay uygulanabilen 

yöntemdir (47). Direk mikroskopi için en sık %5-40‟lık KOH solüsyonu 

kullanılabilmekle beraber %5 gliserol içinde sodyum hidroksit de kullanılabilir 

(48). 

 Klinik olarak onikomikozdan Ģüphelenilen tırnak önce kontaminasyonu 

önlemek için %70‟lik alkol ile temizlenmelidir, daha sonra tutulum bölgesine göre 

örnek alınmalıdır.  DSO‟da serbest kenarın içine sokulan steril bir bistüri ile tırnak 

yatağına bakan ventral yüzeyden, PSO‟da proksimal tırnak kıvrımına yakın olan 

bölgeden kazınarak alınmalıdır (6). 

 Maya enfeksiyonundan Ģüpheleniliyorsa, tırnak çevresindeki deri de 

enfekte olabileceğinden incelenecek materyal bu bölgelerden de alınmalıdır. 

Doğru sonuç için kazıntının tırnağın tam kalınlığınca alınması gerekmektedir (6). 

  ġüpheli tırnaktan alınan örnek, lam üzerine konularak üzerine KOH 

solüsyonundan 1-2 damla damlatılıp lamelle üzeri kapatılır. Sonra ya altından 

kaynatmadan hafifçe ısıtılarak ya da içinde nemli kurutma kağıdı olan bir petri 

kutusunda 30-60 dakika bırakılarak ıĢık mikroskobunda incelenir. KOH 
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solüsyonu, keratini eriterek ıĢık mikroskobunda mantar elemanları olarak hif ve 

sporları meydana çıkartır (47). 

 Hazırlanan preperatlar ıĢık mikroskobunda x10 objektifle daha sonra da 

x40 objektifle incelenerek hifler, yalancı hifler, mayalar ve sporların varlığı 

araĢtırılır (45). Direk mikroskopide dermatofitler uniform geniĢlikte Ģeffaf septalı, 

hiyalinli hif ve artrosporları ile görülür. Kandida suĢları ise kümeler halinde 

tomurcuklanan yuvarlak ya da oval maya hücreleri, hif ve psödohifler (septasız 

hifler) Ģeklinde görülebilir. Direk mikroskopide nondermatofit enfeksiyon da 

saptanabilir. Nondermatofit küfler için fungal filamentler ya da iplik benzeri hifler 

tanısaldır. Scytalidium hifleri uzun ve sinüslüdür, scopulaoripsis enfeksiyonunda 

ise tırnak plağında karekteristik kalın duvarlı kahverengi pigmentli septalı hifler 

saptanır  (49). 

 Direk mikroskopide KOH solüsyonuna Parker‟s blue-black ink ya da 

chlorazol black E gibi boyalar ilave edildiğinde mantar hifalarının daha kolay 

görülmesi sağlanır. Kitin spesifik olan chlorazol black E, hifleri mavi-siyaha 

boyayarak görülmelerini artırabilir ve özellikle fungal elemanlar az miktarda ise 

değerlidir. Bu boya pamuk ya da elastik lifler gibi kontaminantları boyamadığı 

için yanlıĢ pozitifliklerde önlenmiĢ olur. Parker‟s blue-black ink de hifaların 

görülmesini kolaylaĢtırır fakat kitine spesifik değildir  (50). 

 Calcoflour White (CW) tekstil ve kağıt endüstrisinde beyazlatıcı olarak 

kullanılan boyadır. Selektif olarak mantar hücre duvarının majör 

kompenetlerinden olan selüloz ve kitini bağlayarak ultraviyole radyasyonuna 

maruz kaldığında mantar elemanlarının tebeĢir beyazı Ģeklinde ya da parlak elma 

yeĢili renginde floresans vermesine neden olmaktadır. Mantar elemanları için çok 

hızlı ve yüksek derecede hassas olan CW boyası, bu özelliğinden dolayı klinik 

mikrobiyoloji ve patolojide 1984‟ten beri mantarlar açısından nonspesifik boya 

olarak tek baĢına ya da KOH solüsyonuyla beraber kullanılmaktadır. Bu boya 

sayesinde KOH incelemenin yorumlanmasındaki tutarsızlıklar ortadan kaldırılmıĢ 

olur. Bu yöntem patologlara mantar için doku kesitlerinin hızlı görüntülenmesine 

imkan verirken sonraki PAS ya da Gomori methenamine gümüĢ boyası ile 

boyanmayı da engellemez  (50). 
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 KOH solüsyonuyla birlikte %35 dimetil sülfoksit, %10 sodyum sülfit, bu 

amaçla alternatif olarak dimetil asetamide ya da formamide de kullanılabilir. Faz 

kontrast karanlık alan mikroskopisi de fungal elemanların daha iyi görülmesine 

neden olmaktadır. Kongo kırmızısı, metilen mavisi, laktofenol pamuk mavisi de 

kontrastı artırarak görüntüyü netleĢtirir. KOH‟a PAS boyası eklenerek de 

pozitiflik oranı artırılabilir (50). 

 Direk mikroskopik incelemede diğer bir yöntem de hastanın tırnağının 

kalınlığınca kesilen parçanın KOH solüsyonu içinde 24 saat bekletilerek 

yumuĢadıktan sonra incelenmesidir  (51). 

 Homojenizasyon yönteminde ise tırnak makasıyla distal kısımından 

kesilen tırnak parçasının bir tüpe konularak üzerini örtünceye kadar %20 KOH 

solüsyonu eklenir. Bu tüp kaynamakta olan sıcak su kabında 20-30 dakika ya da 

kaynamayacak Ģekilde daha uzun bir süre tutulur ve homojenize olması sağlanır. 

BeĢ dakika santrifüj edilir ya da çalkalanarak lam üzerine bir miktar koyup 

lamelle kapattıktan sonra mikroskop altında incelenir (43). Ayrıca KOH 

solüsyonu içinde santrifüj edilmiĢ bu materyal PAS, chlorazol black E ya da CW 

boyası ile boyanarak da incelenebilir. Bu iki yöntemle yapılan native preperatta 

mantar elemanlarının daha yüksek oranda bulunduğu görülmüĢtür  (6-43). 

 Yalnız YBO‟da uygulanan bir yöntemde ise sedir yağı, tırnak üzerindeki 

beyaz lekelere damlatılır ve gümüĢ renkli iplikçikler yan yana sıralanmıĢ biçimde 

ortaya çıkar. Bu ortaya çıkan yapılara büyüteçle bakıldığında ya tırnak eksenine 

dik olarak yerleĢmiĢ olarak ya da dallanan yapılar Ģeklinde görülür. Anatomik 

olarak bu oluĢumlar gaz içeren boĢluklardır. Patognomonik olan bu iplikçikler 

baĢka hiçbir tırnak hastalığında görülmezler (6). 

2.6.3. KÜLTÜR ĠNCELEME 

 Pozitif mikroskopik bulguların doğrulanması ve sebep olan fungus türünün 

saptanması için veya direk mikroskopide fungal elemanların tespit edilemediği 

durumlarda mantar kültürü yapılır (46). Kültür amacıyla alınan materyal, uygun 

besiyerlerine ekilir. Bu amaçla Saboraud‟un dekstrozlu agarı (SDA), patetesli 
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dekstroz agar (PDA), dermatofit test medium (DTM), Mycosel (Mycobiotic) agar, 

Littman‟s oxgall agar, inhibitör küf agar, Kimmig‟s agar gibi besiyerleri 

kullanılabilir  (52). 

 SDA veya glikozlu agar mantar kültürleri amacıyla en sık kullanılan 

besiyerleridir. Bu besiyerlerine bakterilerin kontaminasyonunu önlemek için 

kloramfenikol, gentamisin, tetrasiklin kullanılırken, saprofitlerin 

kontaminasyonunu önlemek için ise sikloheksimid (aktidion) eklenebilir (46-52). 

Ancak sikloheksimidin eklenmesi, son zamanlarda onikomikoz etkenleri arasında 

sık sık bahsedilmeye baĢlayan küf veya maya türü mantarların da üremesini 

engelleyebilmektedir  (6). 

 Mycosel agar, kloramfenikol ve sikloheksimid bulunduran modifiye 

SDA‟dır. Aktidion, selektif olarak dermatofitleri tespit etmek amacıyla kullanılır 

ve çoğunlukla nondermatofitleri inhibe eder. Sikloheksimid içermeyen kültür 

ortamları çoğunlukla nondermatofit küfler ve mayaların tespit edilmesinde 

kullanılır  (46-52). 

 DTM, antibakteriyal ajan, sikloheksimid ve pH indikatörü olarak fenol 

kırmızısı içeren diğer bir mantar kültürü seçeneğidir. Dermatofitler salgıladıkları 

alkalin metobolitleriyle pH‟ı yükselterek 7-14 gün içersinde besiyerini sarıdan 

kırmızıya dönüĢtürürler (46). 

 DTM, dermatofitlerin neden olduğu onikomikoz tanısında basit, ucuz, 

duyarlı, hızlı ve diyabetik hastalardaki onikomikozun tespitinde oldukça etkili ve 

baĢarılı bir testtir. Bununla beraber bazı mayaların ve siyah küflerinde renk 

değiĢikliğine sebep olarak yanlıĢ pozitif sonuç verebilmesi, koloni 

morfolojilerinin tam olarak belirgin olmaması ve besiyeri renginin kırmızı olması 

nedeniyle birçok ayrıntıyı saklaması gibi dezavantajları bulunmaktadır  (53). 

 Tırnak kültürlerinde sıklıkla mevcut olabilen nondermatofitlerin patojen 

olarak kabul edilebilmesi için bazı kriterler bulunmaktadır. Bunlar; aynı 

materyalden alınan ve tekrarlanan kültürlerde dermatofitlerin ürememesi, yirmi 

ekim alanından en az beĢinde nondermatofitlerin üremesi ve direk mikroskopik 

incelemede hiflerin görülmesidir  (54). 
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 Mayaların kültür ortamında tespiti daha karmaĢıktır. Kandida türleri için 

germ tüp testi, pirinç agar, sikloheksimidsiz Kimmig‟s agar ve özel bir kültür olan 

Albicans ID-2 kullanılabilir. En sık rastlanılan maya türü olan C. albicans 

kültürde düzgün beyaz koloniler oluĢturur (48-52). 

  Mantar kültürü amacıyla biri 22-26 ˚C (oda ısısı), diğeri de 37 ˚C de 

olmak üzere çift ekim yapılır. Ekim yapılan besiyerleri en az 4 hafta süresince iki 

üç günde bir incelenir. Hızlı üreyen mantarlar bir haftanın sonunda, yavaĢ 

üreyenler 2-3 hafta içersinde, mayalar ise 48 saat içersinde kendilerine has 

koloniler oluĢturmaktadır (52-54).  OluĢan bu kolonilerin makroskopik olarak 

üreme hızları, büyüklükleri, yüzey renkleri ve Ģekilleri, besiyerlerine yayılan 

renkleri mantarların tanısı için gereklidir. Mikroskopik olarak makro ve 

mikrokonidyaların yapıları ve hifaların Ģekilleri de tanı açısından önemlidir (52). 

 Üreme saptanan mantar kültürlerinde; üreme süresi, koloni morfolojisi ve 

koloni tabanındaki pigment oluĢumu değerlendirilmelidir. Ayrıca, laktofenol 

pamuk mavisi ile preperat hazırlanıp ıĢık mikroskobunda makrokonidiyum ve 

mikrokonidiyumların Ģekil ve dizilim özellikleri yanında klamidospor ve hif 

yapıları incelenir (55). 

 Kültür ve KOH pozitifliği oranı %25-80 arasında değiĢmektedir. 

Genellikle en iyi laboratuvarlarda bile KOH ve kültür incelemesinde  %30‟a varan 

oranlarda yanlıĢ negatiflik olabilmektedir (44-49). YanlıĢ negatifliğin en sık 

nedeni, materyalin hiç fungal hif bulundurmayan enfekte tırnak kısmından elde 

edilmesidir (56). Diğer nedenleri arasında ise yetersiz ya da uygunsuz materyal 

alınması, kötü labaratuvar Ģartları, klinisyenin tecrübesi, kısıtlı zaman, KOH 

solüsyonunun eskimiĢ olması, uzun süre bekletilmiĢ olan materyalin kristalize 

olması, daha önceki fungal tedavinin etkisinin sürmesi, uygun olmayan kültür 

ortamı ve kültürün  transportu esnasında çevresel faktörler sayılabilir (56). 

2.6.4. HĠSTOPATOLOJĠK ĠNCELEME 

 Histopatolojik inceleme klinik açıdan enfekte tırnakta mantarın bulunup 

bulunmadığını saptamada yardımcı olmaktadır (6). Tekrarlayan KOH inceleme ve 
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kültür negatifse mantar enfeksiyonunun varlığı tırnak yapısının histopatolojik 

incelemesiyle gösterilebilir (48). Onikomikozda histopatolojik inceleme için 

materyal tırnağın lateral longitudinal biyopsisi, punch biyopsi, tırnağın tedavi 

amaçlı eksizyonu ve tırnağın serbest ucunun tırnak makasıyla kesilmesiyle elde 

edilebilmektedir (57). Lokal anestezi altında yapılan lateral longitudinal tırnak 

biyopsisi, matriks, proksimal tırnak kıvrımı, tırnak yatağı, hiponiĢyum ve tırnak 

çevresini daha iyi göstermekle beraber ağrı, kalıcı tırnak distrofisi ve skar bırakma 

gibi dezavantajlarından dolayı pek tercih edilmez. Punch biyopside de benzer 

riskler bulunmaktadır  (57). 

 Onikomikoz tanısında en çok tercih edilen histopatolojik inceleme 

yöntemi, tırnağın serbest kenarından tırnak makasıyla kesme biçiminde alınan 

tırnak materyalinin PAS boyasıyla boyanarak incelenmesidir (57). Ġlk olarak 

1948‟de Sagher, daha sonra 1963‟te ise Achten ve Simonart tarafından kullanılan 

bu yöntemde, subungual debrisle beraber tırnak plağının serbest distal kenarından 

ve mümkün olduğu kadar proksimalinden en az 3 mm uzunluğunda tırnak 

parçasının kesilmesi önerilmektedir  (49-57). 

 Histopatolojik inceleme için tırnak plağının standart tırnak makasıyla 

tırnak plağının distal serbest kenarından kesilen materyal, %10 formalinle fikse 

edilerek 60˚C‟de likid parafine gömülür, mikrotom ile 2 mikrometrelik ince 

kesitler alınıp PAS‟la boyanarak hiflerin varlığı açısından değerlendirilir (49). 

PAS boyası mantar hücresi duvarındaki glikojen ve mukoproteinler gibi belli 

polisakkaritlerin varlığını göstererek fungal hiflerin parlak kırmızı ya da morumsu 

kırmızı görünmesini sağlar (49-57). Bu yöntemle kırmızı ile morumsu kırmızının 

değiĢik tonlarında boyanan mantar elemanları, ıĢık yeĢili ile soluk renkte boyanan 

tırnak lamelleri arasında kolayca belirgin görülürler. Hifalar yüzeye parelel olan 

tırnak lamellerinin arasında görünürler, ventral tırnak ile tırnak yatağının stratum 

korneumu en sık etkilenen kısımdır. Epidermiste spongiyoz ve fokal parakeratoz 

görülürken dermiste minimal inflamatuvar infiltrasyon görülür (6). PAS‟ın negatif 

olduğu durumlarda Gridley‟s ve Grocott‟s gibi boyamalar da nadiren kullanılabilir 

(48). 
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 Tırnak plağının rutin olarak histopatolojik incelemesinde PAS boyama 

yeterlidir fakat KONCPA (KOH treated Nail Clippings Stained with PAS) 

yöntemi kullanılarak duyarlılık artırılabilir  (43). KONCPA yönteminde 

hazırlanan örnekler 56˚C de 3 ml %20‟lik KOH içinde ısıtılır, sonra izotonik 

sodyum klorid solüsyonu ile yıkanarak 3000 rpm‟de 5 dakika santrifüj edildikten 

sonra standart prosedüre göre PAS‟la boyanır. PAS‟la boyama fungal elemanların 

görülme Ģansını artırırken KONCPA yönteminde rutin KOH preperasyonundan 

daha fazla homojenize ve konsantre materyal içermektedir. KONC (KOH treated 

Nail Clippings ) metodunda KOH içinde santrifuj edilmiĢ materyalin PAS 

haricinde floresan boya (KONCFLU) ya da chlorazol black E solüsyonunun  

(KONCBE) kullanılması da fungal elemanların görülmesinde oldukça etkili ve 

baĢarılıdır (43). Farklı çalıĢmalarda %10 formol kullanılarak 1,5 mikrometrelik 

veya 4 mikrometrelik kesitler alındığı da bildirilmiĢtir (48).   

 Hematoksilen ve eozin (HE) boyamada parakeratoz, plazma globülleri, 

bakteriler ve nötrofiller de görülebilir fakat parakeratoz ve plazma globülleri 

onikomikoz tanısı açısından çok anlamlıdır (58). 

 Materyaller Gomori methanamine gümüĢ boyasıyla da boyanabilir. GümüĢ 

boyası daha komplike olmasına rağmen fungal hücre duvarını daha iyi 

göstermektedir (48). PAS boyası en az Gomori methenamine gümüĢ boyası kadar 

duyarlı bulunmuĢtur ve önemli ölçüde daha ucuzdur  (59). 

  Histopatolojik inceleme basit, hızlı, ekonomik, ağrısız yöntem olmakla 

birlikte onikomikozda doğru tanı imkanını artırdığı gibi baĢta psoriasis olmak 

üzere diğer inflamatuvar tırnak hastalıklarının onikomikozdan ayırt edilmesinde 

de kullanılabilmektedir (60). 

 Histopatolojik incelemenin primer dezavantajı, enfeksiyona neden olan 

mantar türünün saptanmasında yetersiz kalmasıdır. Histopatolojik inceleme, ne 

enfeksiyonun Ģekli ,ne de fungal hücrelerin canlılığının değerlendirilmesine izin 

verir. Bununla birlikte fungal invazyonu gösterdiğinden tedaviye karar vermede 

hatta tedaviye cevabı değerlendirmede kullanılır. Tedavi tamamlandıktan sonra 

fungal elemanlardan tamemen temizlenen tırnakta parçalanmıĢ, kırık, incelmiĢ, içi 
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boĢ ve soluk hifler izlenir. Ayrıca histopatolojik incelemede farklı fungal 

elemanların saptanması mikst enfeksiyon mevcudiyetini de ortaya koyabilir (49- 

60). 

2.6.5. DĠĞER TANI YÖNTEMLERĠ 

 Onikomikoz tanısında daha ileri araĢtırmalar açısından 

immünohistokimyasal, “dual flow sitometri”, PCR ve in vivo konfokal 

mikroskopi gibi moleküler biyoloji teknikleri kullanılabilir (61-62). Fungal 

enfeksiyonlarda moleküler yöntemler sadece mantarları tanımak amacıyla değil, 

tür tayini, epidemiyolojik tiplendirme ilaç direnci ve salgınları izlemek için de 

kullanılmaktadır (61-62). 

 Ġmmünohistokimyasal yöntem %10‟luk Tween-40 solüsyonunda 

bekletilen tırnaktan 10-15 mikrometrelik kalınlıkta alınan örneklerde 

immünforesan, immünoperoksidaz veya avidin-biotin yöntemlerini kullanarak 

immün olarak iĢaretlenmiĢ fungal etkenler ve spesifik antikorları karĢılaĢtırarak, 

etkeni gösterir (63). 

 Flow sitometri; fungal proteinleri boyayan floresan izotiyosiyanat ile 

deoksiribonükleik asiti (DNA) boyayan propidium iyodit boyaları kullanılan ve 

sonuçta her bir fungal etken için spesifik olan hücre içi proteinleri, DNA miktarı 

ile hücre büyüklüğünü saptayan bir yöntemdir  (63). 

 PCR yöntemi özellikle dermatofitlerin saptanmasında kullanılmaktadır. 

“Fingerprinting DNA band detection” yöntemi, türlerin ve alt türlerin 

tanımlanmasında oldukça basit ve yararlı bir yöntemdir  (64). Tırnak mantarları 

için PCR yeni spesifik ve izafi olarak duyarlı bir testtir. KOH ile beraber 

kullanıldığında tek baĢına PAS boyamaya benzer pozitiflik oranlarına ulaĢılabilir  

(65). 

 Ġn vivo konfokal mikroskopi ise hiçbir preperasyon gerektirmeden, canlı 

insan dokularını görüntüleyerek onikomikoz tanısında kullanılabilen diğer bir 

yöntemdir. Ġn vivo konfokal mikroskopi, sağlam dokular boyunca kesitler yaparak 
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tırnak plağındaki hiflerin ağsı yapılarını ortaya çıkartan hızlı ve doğru tanı imkanı 

sağlayan noninvaziv bir görüntüleme yöntemidir (62). 

 Wood ıĢığı; ilk kez 1903‟de fizikçi Baltimore Robert tarafından 

keĢfedilmiĢtir ve uzun dalga boylu ultraviyole ıĢığı olarak da bilinir. Karanlık bir 

odada dalga boyu 365 nm olan süzülmüĢ ultraviyole (wood ıĢığı) ile Ģüpheli 

olgular incelenir. DüĢük duyarlılıkta bir yöntem olmasına karĢılık, tanıya 

yardımcıdır. Klinik örnekler floresans veren bölgelerden alınmalıdır. 

Microsporum audouinii, M. canis ve M. ferrugineum gibi türlerin enfeksiyonu 

parlak yeĢil renkte, favus etkeni T. schöenleinii ise buz mavisi renkte flöresans 

verirken, T. tonsurans, T. verrucosum ve diğer türler ise flöresans vermez (66). 

2.6.6. TÜR DÜZEYĠNDE TANI 

 Tür düzeyinde tanı için mantar kültürü gereklidir. Bunun yanında üreaz 

tepkimesi, in vitro kıl delme deneyi, vitamin ve aminoasit gereksinimlerini 

belirleyen (Trichophyton agar 1-7) besiyerine ekim, pirinç besiyerinde üreme, 

arpa tanelerinin üzerinde üreme, tuz toleransı, sorbitol asimilasyonu ve 

bromkresol purple milk solid agar besiyerinde üreme, ısı toleransı, fermantasyon 

testleri, enzim aktivitesi, gaz likit kromotografisi gibi çeĢitli fizyolojik ve 

biyokimyasal tetlerin uygulanması ile tür düzeyinde tanımlamalar yapılabilir (67). 

 Ayrıca yine tür düzeyinde değerlendirme de filogenetik ve epidemiyolojik 

çalıĢmalarda da moleküler biyoloji teknikleri kullanılmaktadır. Molekül temelli 

yöntemler arasında en çok; Random Amplification of Poymorphic DNA (RAPD), 

PCR- Restriction Fragment Length Polymorphism (PCR- RFLP), nükleotid dizi 

analizi, spesifik veya panfungal PCR, spesifik prob hibridizasyonu, Amplified 

Fragment Lenght Polymorphism (AFLP) ve Ġnternal Transcribed Spacer (ITS) 

gen bölgesi dizi analizleri yöntemleridir  (68). 

 Moleküler tanı yöntemlerinde ümit verici geliĢmeler kaydedilmiĢ olmasına 

karĢılık bazen nondermatofit küf mantarları ile benzer DNA dizilerine 

rastlanmaktadır. Sonuç olarak bu yöntemler pahalı olup aynı zamanda rutin 

mikoloji laboratuvarları için uygun değildir (69). 
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2.7. AYIRICI TANI  

 Onikomikozisin klinik görüntüsü birçok hastalıkta da bulunabileceği için, 

onikomikoz ile bu hastalıkların ayırdedilmesi gerekir. Onikomikozun 

karıĢabileceği baĢlıca hastalıklar arasında psoriasis, liken planus, ekzema, travma, 

perioniksis, alopesi areata, pakioniĢi konjenita, darier hastalığı, eksfolyatif 

dermatit, Norveç uyuzu, onikodistrofiler, onikogrifozis, onikotillomani, lökoniĢi, 

subungual ekzositozlar, tırnak yatağı tümörleri, digital müköz kist, sarı tırnak 

sendromu, yirmi tırnak distrofisi, beau çizgileri, Hipokrat parmağı, tuberoz 

sklerozun fibromları sayılabilir  (70). 

 Ayrıca Raynaud hastalığı, hipertiroidizm, Reiter sendromunun tırnak 

bulgusu olan keratoderma blenorajika, idiyopatik onikolizis, skleroderma, 

keratoderma palmaris, pemfigus, sifiliz gibi tırnak kıvrımlarını etkileyen 

hastalıklarda da onikomikozla karıĢabilen distrofik tırnaklar geliĢebilmektedir. 

Bütün bu olgularda kesin tanı ya mikolojik ya da histopatolojik olarak konur  (71). 

 En sık görülen tırnak hastalıkları onikomikoz ve psoriasis olduğu için 

psöriatik tırnak en önemli ayırıcı tanıyı oluĢturur. Pitting ve yağ damlası 

psoriasise daha özgü bulgular olsa da subungual hiperkeratoz, onikoliz, lökoniĢi 

ve onikodistrofi her iki hastalıktada görülebilen bulgulardır  (45). 

  

2.8. TEDAVĠ 

 

Özellikle diyabetes mellitus ve periferik vasküler hastalığı olanlarda selülit 

gibi komplikasyonlara neden olması, yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemesi 

ve umumi banyoların kontamine olması nedeniyle halk sağlığı açısından 

onikomikozun tedavi edilmesi önerilmektedir. Hastaneye baĢvuranların önemli bir 

kısmında görülmesi ve iĢ gücü kaybına sebep olması açısından da tedavi edilmeyi 

gerekli kılar  (72). 

 Tüm yüzeyel mantar enfeksiyonları içinde onikomikoz tedavisi en zor 

olanıdır. Kronik bir doğası vardır, eradikasyonu zordur ve rekürenslere 

eğilimlidir. Antifungal tedaviye baĢlamadan önce mutlaka kesin tanı yapılmalıdır 

(72). 
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Onikomikozun tam olarak tedavisi ancak predispozan faktörlerin ortadan 

kaldırılmasıyla mümkündür. Hastalar tedavilerini düzenli almaları konusunda ikna 

edilmelidir. Tedavi baĢarısı sadece antifungal ilacın özelliklerine ve klinik 

etkinliğe bağlı olmayıp, hasta uyumu ile de birebir iliĢkilidir (73). 

 Onikomikoz tedavisinde tercihen dermatofitlere karĢı fungusidal ve 

yüksek etkinlikte antifungal ajanlar kullanılmalıdır. Onikomikozun daha az 

yaygın nedeni olan maya ya da küflere karĢı ise daha geniĢ spektrumlu antifungal 

ajanlar seçilmelidir (74). 

 Son yıllarda yeni ilaçların ortaya çıkması sonucu onikomikoz tedavisinde 

önemli geliĢmeler olmuĢtur. Tırnak hastalıklarının tipi, Ģiddeti, lokalizasyonu ve 

patojenin cinsi, tedavi Ģeklini belirlemede kullanılır (74).  

2.8.1. TOPĠKAL TEDAVĠ 

 Topikal tedavide kullanılan antifungal ajanlar, tırnak plağına penetre 

olarak orada birikirler ve tırnak yüzeyinde yüksek konsantrasyonda bulunurlar 

(74).Topikal tırnak preperasyonları ile de klinik ve mikolojik kür elde edilmekle 

beraber bu sistemik tedaviyle kıyaslanacak kadar mükemmel değildir. Topikal ve 

sistemik tedavi kombinasyonu, kür oranını artırabilir veya sistemik tedavinin 

süresini kısaltabilir  (74). 

Topikal tedavi tek baĢına ya da sistemik tedaviyle kombine olarak 

kullanılabilir. Özellikle tırnak plağının %60‟tan daha azının enfekte olduğu 

durumlarda, YBO‟da, çok erken dönemdeki DLSO‟da ya da sistemik tedavinin 

kontrendike olduğu durumlarda tek baĢına kullanılabilir  (75).  

 Bu amaçla kullanılan topikal ajanlar imidazoller (tiokonazol, bifonazol, 

izokanazol), allilaminler (naftifin, tolnaftat, terbinafin), amorolfin (morfolin), 

polien (nistatin), sikloproksolamin ile benzoik asit, benzoil peroksit, salisilik asit 

veya undecenoate gibi keratolitik özelliği olan antiseptik ve antifungal özelliklere 

sahip ajanlardır. Bunlar, solüsyon, boya ya da cila olarak kullanılabilirler  (76). 
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2.8.2. SĠSTEMĠK TEDAVĠ 

 Tırnak yüzeyinin %50‟den fazlası etkilenirse sistemik antifungal tedaviye 

ihtiyaç duyulur (9, 10, 13). 

 ġu an ki mevcut antifungallerin hepsi ergosterol biyosentez yolu üzerinden 

etki etmektedir. Fungal hücre membranının hayati parçası olan ergosterolün 

inhibe edilmesi mantar hücresinin ölümüyle sonuçlanır. Onikomikoz tedavisinde 

kullanılan sistemik antifungal ajanlar arasında griseofulvin, azoller (ketokonazol, 

itrakonazol, flukonazol) ve allilaminler (terbinafin) bulunmaktadır (77). 

 Onikomikoz tedavisinde iki ya da daha fazla ilaç kombinasyonu; etkinliği, 

hasta tolerabilitesini ve etki spektrumunun geniĢliğini artırır. Kombinasyon 

tedavisi monoterapiden çok daha etkilidir. Oral ilaçlar hızlıca tırnak yatağında 

birikirken topikal ilaçlar ise tırnak plağına lateral kenardan penetre olarak etkili 

olurlar. Özellikle amorolfin %5‟lik tırnak cilası ile griseofulvin ya da terbinafinin 

kombinasyonu baĢarılı kür oranları sağlar. Buna benzer bir kombinasyon, 

sikloproksun %8 tırnak cilasıyla da yapılabilir Tiokonazol %28 tırnak solüsyonu 

ile griseofulvinin kombinasyonu ya da %1 izokonazol krem ile itrakonazol ya da 

griseofulvinin kombinasyonlarıda kür oranlarını artırabilir. Bu kombinasyon 

tedavileriyle ayrıca oral tedavi dozunun azaltılarak hasta uyumunun ve 

toleransının da artmasına yardımcı olmaktadır (78). 

 

2.8.3. CERRAHĠ TEDAVĠ 

Bu yöntem ancak lokal, sistemik yada kombine tedavilerin yetersiz 

kalması veya bu tedavileri vermenin kontraendike olduğu durumlarda alternatif 

olarak uygulanabilecek bir tedavi Ģeklidir (73). Hiçbir tedavi yöntemi 

uygulamadan yalnız baĢına tırnak çekme iĢleminin onikomikoz tedavisinde yeri 

yoktur (79).   

 Onikomikozda kombinasyon tedavisi, tedavi süresi ve baĢarısızlığı 

azaltmasına rağmen tırnakta bulunan fungal hücrelerin büyüme mekanizmalarının 

daha iyi anlaĢılmasının, yeni tedavi yöntemlerinin bulunmasına yardımcı olacağı 

düĢünülmektedir (74). 



25 
 

2.8.4. ONĠKOMĠKOZ TEDAVĠSĠNDE KULLANILAN ĠLAÇLARIN 

ETKĠLEġĠMLERĠ 

Flukonazol ve itrakonazol sitokrom p-450 sistemini inhibe eden 

triazollerdir. Bu enzim sistemi ile metabolize olan ilaçlarla etkileĢebilirler. 

Ġtrakonazol ile birlikte kullanımı kontrendike olan ilaçlar; midazolam, sisaprid, 

pimozide, quinidine, dofetilide, triazolam, terfenadin, simvastatin, astemizole ve 

lovastatindir  (80). Ġtrakonazol ile terfenadin birlikte alındığında terfenadinin 

plazma konsantrasyonu yükselir ve hayatı tehdit eden kardiyak ritim 

bozukluklarına neden olabilir. Fenobarbital, izoniazid, karbemezepin, fenitoin, 

rifampin gibi hepatik mikrozomal enzimleri indükleyen ilaçlar, itrakonazolun 

plazma seviyesinde azalma ve dolayısıyla antifungal etkisinde azalmaya neden 

olabilir. Tersine simetidin gibi bu enzimleri inhibe eden ilaçlar ise itrakonazolun 

plazma seviyesinde yükselmeye neden olabilirler (81). 

 Flukonazol sisaprid ile beraber kullanılmamalıdır. Terbinafin sitokrom p-

450 CYP2D6 inhibe eden bir alilamindir. Bu sistem ile metabolize olan ilaçların 

terbinafin ile ilaç etkileĢimi meydana getireceği bilinse de terbinafin açısından 

birlikte kullanımı kontrendike olarak belirtilen bir ilaç yoktur (80). 

2.8.5. TEDAVĠ BAġARISIZLIĞI 

 Onikomikozda tedavi baĢarısızlığının çok çeĢitli sebepleri vardır. 

Bunlardan baĢlıcaları; hasta uyumsuzluğu, ilacın düĢük emilimi, 

immünsüpresyon, tırnak büyümesinin olmaması, tanı doğruluğunun olmaması, 

yetersiz antifungal kullanımı, hareketsiz konidyaların varlığı, sekestre miçel 

paketlerinin varlığı veya dirençli fungal türlerin varlığıdır. 

 Ayrıca subungual hiperkeratozun 2 mm‟den fazla olması, belirgin lateral 

tutulum, matriksin tutulduğu total distrofik onikomikozis, dermatofit dıĢı küflerin 

ve kandidaların neden olduğu tırnak tutulumu, paroniĢi varlığı, hastanın 

kullanmakta olduğu diğer mevcut ilaçlar, yetersiz periferik dolaĢım, 

endokrinopatiler (diyabet, cushing hastalığı gibi) de tedavinin yetersiz ve baĢarısız 

olmasında etkilidirler (82). 
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            2.9.  REKÜRENS 

 Rekürrense katkıda bulunan sebepler; çok kalın tırnaklar, tüm tırnak 

ünitesinin yaygın tutulması, lateral tırnak hastalığı, aile öyküsü, iĢ ve hayat tarzı, 

tedavinin erken sonlandırılması veya uygun olmayan doz kullanılması, özellikle 

altta yatan artrit veya kemik anomalilerine bağlı olarak hatalı biyomekaniği olan 

yaĢlılarda mevcut olan fiziksel travmadır (83). 

2.10. KORUNMA 

 Predispozan faktörler tespit edilerek bunlarla mücadele edilmelidir. 

Hastalara tırnaklarını kısa ve temiz tutmaları açısından bilgilendirilmelidir. 

Oteller, hamamlar, saunalar, jimnastik salonları gibi fungal sporların sık olarak 

bulunabileceği yerlerde çıplak ayaklarla dolaĢılmamalı, baĢkalarının giydiği 

ayakkabı ve terlikler kullanılmamalıdır. Hava alabilen ayakkabılar, naylon ve 

polyester olmayan saf pamuk veya yünden üretilmiĢ çoraplar seçilmelidir. Ailenin 

diğer fertleri de kontrol edilmeli gerekiyorsa tedavi edilmelidir (84). 

 2.11. KOMPLĠKASYONLAR 

Tırnakların fungal enfeksiyonları, hareketlerde kısıtlılığa ve periferik 

dolaĢımında etkilenmesine sebep olabilir. Bunun sonucunda diyabetik ayakta 

iyileĢmeyi engelleyebilir ve alevlenmeye sebep olabilir.  Fungal, tırnak 

enfeksiyonları aynı zamanda ayaklarda tromboflebitin seyrini kötüleĢtirip selülite 

neden olabilir. Bunlara ilaveten ayak tırnağının mantar enfeksiyonları 

organizmalar için rezerv görevi görerek, enfeksiyonun diğer vücut bölgelerine 

yayılmasına veya diğer insanlara bulaĢmasına sebep olabilir  (85). 
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III. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Bu çalıĢma Afyon Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi 

Hastalıkları, Mikrobiyoloji ve Patoloji Anabilim Dallarının iĢbirliği ile yapılmıĢtır 

ve Afyon Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurulundan çalıĢma için onay 

alınmıĢtır. Hastalarının her birine çalıĢma anlatılmıĢ ve yazılı onamları alınmıĢtır. 

 Bu çalıĢmaya, ġubat 2012-Ekim 2012 tarihleri arasında Afyon Kocatepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji polikliniğine baĢvuran ve onikomikoz 

Ģüphesi olan 61 hasta arasında, dört tanı yönteminden (KOH ile standart native 

preperat, 24 saatlik KOH ile hazırlanan native preperat, fungal kültür, 

histopatolojik inceleme) en az birisi pozitif olarak değerlendirilerek onikomikoz 

tanısı konan 50 hasta alındı. Materyallerin temini sırasında çalıĢma koĢullarının 

steril olmasına gereken özen gösterildi. Tüm incelemelerde değerlendiriciler diğer 

test sonuçlarına kör oldular. 

 ÇalıĢmaya kabul edilme kriterleri; el veya ayak tırnaklarında renk değiĢikliği 

ve Ģekil bozukluğu olanlar ve son iki aydır sistemik ya da topikal antifungal tedavi 

almayanlar idi. 18 yaĢ altındaki ve 75 yaĢ üzerindeki hastalar, psoriasis ve liken 

planus tanısı olan hastalar ile çalıĢma için onayı alınamayan hastalar çalıĢma dıĢı 

bırakıldı. 

 Hastaların cinsiyeti, yaĢı, tırnak Ģikayetlerinin niteliği, süresi, lokalizasyonu, 

daha önce tedavi alıp almadığı, sistemik hastalıkları, eĢlik eden tinea pedis, tinea 

manum varlığı hasta rapor formuna kaydedildi. ÇalıĢma sonunda klinik 

görünümle birlikte dört tanı yönteminden en az birisi pozitif olarak 

değerlendirilen hastalar onikomikoz tanısı aldı. Dört tanı yöntemi de negatif 

olarak değerlendirilen hastalar çalıĢmaya alınmadı. 

 3.1. STANDART KOH ĠLE DĠREK MĠKROSKOBĠK ĠNCELEME 

 Klinik olarak onikomikoz düĢünülen hastaların tırnaklarından materyal 

almadan önce mikroorganizmalar ve yabancı cisimlerce oluĢmuĢ olabilecek 

kontaminasyonu uzaklaĢtırmak için tırnak ve çevreleri %70‟lik etil alkolle 

temizlendi. Steril künt bir bistüriyle distal uçtaki tırnak plağı altından kazıntı 
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yapılarak elde edilen subungual debris temiz bir lam-lamel arasına konularak  

%15‟lik KOH ile tespit edildikten sonra ıslatılmıĢ gazlı bez bulunan steril petri 

kutusunda oda ısısında 30-45 dakika bekletildi. Bu süre sonunda elde edilen 

standart native preperat Olympus marka ıĢık mikroskopunda x10 ve x40 

büyütmelerle incelendi. Muayene sonucu hifalar, sporlar, yalancı hifalar ve 

mayaların görülmesi durumlarında direk mikroskobi pozitif olarak kabul edildi. 

         3.2. 24 SAATLĠK KOH ĠLE DĠREK MĠKROSKOBĠK ĠNCELEME 

 Tırnağın %70‟lik etil alkol ile temizlenmesinden sonra steril bir tırnak 

makası ile klinik olarak fungal enfeksiyon düĢünülen bölgeden kesilen tırnak 

parçasının bir kısmı steril bir tüpe alındı ve materyalin üzerini örtecek kadar %15 

KOH konularak 24 saat bekletildi. Bu süre sonunda erimiĢ tırnak parçasından 

native preperat hazırlanarak Olympus marka ıĢık mikroskopunda x10 ve x40 

büyütmelerde mantar elemanlarının varlığı açısından incelendi. 

          3.3. KÜLTÜR ĠNCELEME 

 Hastaların tırnak plağı altından künt, steril bir bistüriyle kazınarak elde 

edilen subungual debris steril petri kabına alınarak bekletilmeden mikrobiyoloji 

laboratuvarına nakledildi. Burada çengelli steril öze yardımıyla alınan materyal 

SDA, PDA ve mycosel (mycobiotik) agara ekilerek etrafı parafilmle kaplandı. 

Etüvde 25‟C de inkübasyona bırakıldı. Bu besiyerleri üreme açısından dört hafta 

boyunca haftada iki gün kontrol edilerek incelendi.  

 Koloni miçellerini incelemek için, ticari olarak temin edilen laktofenol 

pamuk mavisi kullanıldı. Konidyumları ve özgün hif yapılarını göstermek 

amacıyla selofan bant yöntemiyle besiyeri üzerine iyice bastırılıp çekildi. Ayrıca 

kesici, iğne uçlu öze yardımıyla test edilen besi yerinden agar bloğu, laktofenol 

pamuk mavisi damlatılmıĢ temiz bir lam üzerine alındıktan sonra üzeri steril temiz 

lamel ile kapatıldı. IĢık mikroskopunda x10 ve x40 büyütmelerde incelendi. 

 3.4. HĠSTOPATOLOJĠK ĠNCELEME 

 Histopatolojik inceleme için steril tırnak makasları kullanılarak distal 

tırnak plağı subungual debrisi de içerecek Ģekilde kesilerek %10 formalin içeren 

ĢiĢe içinde bekletilmeden patoloji laboratuvarına nakledildi. %10‟luk 
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tamponlanmıĢ nötral formalinde 24 saat tespit edildikten sonra  %5‟lik KOH 

solüsyonunda 18 saat bekletildi. Daha sonra formol, alkol, ksilol, parafin ile 15 

saatlik rutin doku takip iĢlemlerinden geçirildikten sonra parafin bloklara 

gömüldü. Parafin bloklardan Hematoksilen-eozin (HE), PAS ve GMS 

histokimyasal boyamaları için 3,5-4 mikronluk kesitler alındı. Kesitler HE ile 

boyanarak Olympus marka ıĢık mikroskopunda x40 ve x100 lük büyütmelerde 

histopatolojik olarak, ayrıca PAS ve GMS boyamalar yapılarak x200 lük 

büyütmede fungal hif ve sporların varlığı açısından incelendi (ġekil1-2).  PAS ve 

GMS boyamaları pozitif olan bir hastanın klinik görünümünde total distrofik 

onikomikoz izlenmektedir (ġekil 3). 

 

ġekil-1: Keratinöz yapılar içerisinde fungal hif ve spor yapıları ( PAS x200) 
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ġekil -2:  Keratinöz yapılar içerisinde fungal hif ve spor yapıları (GMSx 200) 

 

ġekil -3: PAS ve GMS pozitif onikomikoz hastasının klinik görünümü 

 

         3.5. ĠSTATĠSTĠKSEL DEĞERLENDĠRME 

 Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 19 ile 

Medcalc 9 ( Mariakerke, Belçika) programları kullanıldı. Kantitatif verilerin 

analizi için normal dağılıma uygunluğu kolmogrov simirnov testi ile incelenmiĢ 

olup; normal dağılıma sahip değiĢkenlerin analizinde parametrik yöntemler, 

normal dağılıma sahip olmayan değiĢkenlerin analizinde non parametrik 

yöntemler kullanılmıĢtır. Bağımsız grupların birbiri ile karĢılaĢtırılmasında 

independent t testi ve Mann Whitney U testleri kullanılmıĢtır. Sınır (Cut-off) 

değerleri hesaplanırken ROC (Receiver Operating Curve)  eğrisi analizi yapıldı. 
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Kategorik verilerin karĢılaĢtırılmasında ise pearson chi-square, chi-square ve 

Fisher's Exact testleri kullanılmıĢtır. Kantitatif veriler tablolarda  (Ortalama ± SS) 

ve (Mediaan Range(Maximum-Minimum)) değerleri Ģeklinde ifade edilmiĢtir. 

Kategorik veriler ise frekans (n) ve yüzdelerle (%) ifade edilmiĢtir. Veriler %95 

güven düzeyinde incelenmiĢ olup p değeri 0,05‟ten küçük ise anlamlı kabul 

edilmiĢtir.  
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IV. BULGULAR 

 
Onikomikoz ön tanısıyla çalıĢmaya alınan 61 hastanın 50 (%82)‟sinde dört 

tanı yönteminden en az biri pozitif olarak saptanarak onikomikoz tanısı aldı. Bu 

50 hastanın 14 (%28)‟ü kadın, 36 (%72)‟sı erkekti. Kadınların yaĢ ortalaması 

53,93±12,94 yıl, erkeklerin yaĢ ortalaması 52,67±15,66 yıl ve tüm olguların yaĢ 

ortalaması 53,02±14,83 yıl olup medyan yaĢı 55, yaĢ aralığı 25-76 arasında 

değiĢmektedir  (Tablo-I ). 

 ÇalıĢmaya alınan olguların onikomikoz lokalizasyonları incelendiğinde 45 

(%90)‟inde ayakta, 5 (%10)‟inde ellerinde görülmüĢtür.  Olguların daha önce 

aldıkları mantar tedavileri incelendiğinde olguların 43 (%86)‟ü topikal tedavi 

almazken 7 (%14)‟si tedavi almıĢtır. Olguların 44 (%88)‟ü sistemik tedavi 

almazken 6 (%12)‟si tedavi almıĢtır. Bunlardan sadece 3 (%6)‟ü her iki tedaviyi 

almıĢtır. 

 ÇalıĢmaya alınan olguların 28 (%56)‟inde eĢlik eden sistemik hastalıklar 

görülmezken, 22 (%44)‟sinde sistemik hastalıklar görülmüĢtür. 

 

Tablo- I: Cinsiyete göre yaĢ ortalamalarının dağılımı 

 

        CĠNSĠYET Toplam 

(n=50)  

 KADIN 

(n=14) 

ERKEK 

(n=36) 

  
Ortalama ± 

SS. 

Ortalama ± 

SS. 

                   Ortalama ± SS.               Medyan Range 

                                                   (Maximum-

Minimum) 

YaĢ 

(Yıl) 

 

53,93±12,94 52,67±15,66                   53,02±14,83                             55 (76-25)       

Independent Samples Test              -   SS: Standart Sapma 

 

Cinsiyetin onikomikoz lokalizasyonuna göre dağılımı değerlendirildi 

(Tablo-II). 

Onikomikozun cinsiyete göre dağılımı incelendiğinde istatiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki saptanmadı (p=0,611). 
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Ayak onikomikoz olanların görülme sıklıkları incelendiğinde; 12 

(%26,7)‟si kadın iken, 33 (%73,3)‟ü erkek olup bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,002). Ayak onikomikozu erkeklerde daha sık görülmektedir. El 

onikomikoz olanların görülme sıklıkları incelendiğinde; 2 (%40)‟si kadın iken, 3 

(%60)‟ü erkek olup bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0,655). Her iki 

cinsiyette de ayak onikomikozu daha sık görülmektedir. 

Tablo- II: Cinsiyetin onikomikoza göre dağılımı 

P(onikomikoz*cinsiyet)=0,611  
                            CĠNSĠYET 

 

P 

KADIN ERKEK 

Onikomikoz Lokalizasyonu 
n (satıra göre %) 

(sütuna göre %) 

n (satıra göre %) 

(sütuna göre %) 

Ayak 12 (%26,7) (%85,7) 33 (%73,3) (%91,7) 0,002** 

El 2 (%40) (%14,3) 3 (%60) (%8,3) 0,655 

Fisher Exact Test  

En az bir testin pozitifliğinin istatistiksel olarak altın standart alındığı 

çalıĢmamızda tanı yöntemlerinin baĢarı-baĢarısızlık dağılımı değerlendirildi 

(Tablo-III). 

Tanı yöntemleri incelendiğinde standart KOH inceleme, 24 saatlik KOH 

inceleme ve histopatolojik incelemeler (PAS-GMS) baĢarı-baĢarısızlık dağılımı 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı iken (p<0,05), kültür için baĢarılı-

baĢarısızlık dağılımı arasında fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

Tanı yöntemlerinin tanı koyma oranları 50 olgu için sırasıyla 

değerlendirildiğinde; kültür 50 olgudan 24 (%48)‟üne, standart KOH inceleme 34 

(%68)‟üne, 24 saatlik KOH inceleme 40 (%80)‟ına, histopatolojik incelemelerden 

PAS 34 (%68)‟üne doğru tanı koyabilmiĢtir. Dört tanı yönteminin de pozitif 

olduğu 10 (%20) hasta vardı. Histopatolojik incelemelerden GMS için 2 olgu 

gümüĢ boyası ile artefaktlı boyandığı için çalıĢma dıĢı bırakılmıĢ olup 48 hasta 

üzerinden 32 (%66,7)‟sine doğru tanıyı koymuĢtur. Histopatolojik incelemelerden 

PAS ve GMS arasında anlamlı bir fark olmadığı için PAS testinin sonuçları diğer 

testlerle karĢılaĢtırma da kullanılacaktır. 
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Tablo- III: Tanı yöntemlerinin baĢarı-baĢarısızlık dağılımı 

   n % P 

Kültür 

Negatif 26 52,0 

0,777  Pozitif 24 48,0 

Toplam 50 100,0 

Standart Native 

Negatif 16 32,0 

0,011* Pozitif 34 68,0 

Toplam 50 100,0 

24 Saatlik Native  

Negatif 10 20,0 

0,001* Pozitif 40 80,0 

Toplam 50 100,0 

PAS 

Negatif 16 32,0 

0,011* Pozitif 34 68,0 

Toplam 50 100,0 

GMS 

Negatif 16 33,3 

0,021* Pozitif 32 66,7 

Toplam 48 100,0 

Chi Square Test     

Tanı testleri maliyet-etkinlik açısından incelendi (Tablo-IV). 

Maliyet–etkinlik iliĢkisine göre incelendiğinde de en ucuz ve en baĢarılı 

test 24 saatlik native iken en pahalısı histopatolojik incelemeler (PAS-GMS)‟dir. 

 

Tablo- IV: Tanı testleri maliyet-etkinlik analizi 

  Maliyet (10/12/2012) Etkinlik 

Kültür 20 TL %48,00 

Standart Native 12 TL %68,00 

24 Saatlik Native  12 TL %80,00 

PAS 60 TL  %68,00 

GMS 60 TL                               % 66,70 
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 Tanı testlerinin baĢarıları incelendiğinde (Tablo-V). %80 doğru tanı oranı 

ile en baĢarılısı 24 saatlik KOH inceleme daha sonra %68 doğru tanı oranıyla 

standart KOH inceleme ve histopatolojik inceleme iken en baĢarısızı ise %48 

doğru tanı oranıyla kültürdür.  

Tablo- V: Tanı yöntemlerinin duyarlılık (baĢarı) oranları 

 

Sensitivite 

(Duyarlılık)            

% 

  

Kültür 48  

Standart native 68  

24 saatlik native  80  

PAS 68  

GMS 67  

 

Kültür tanı testini etkileyen faktörler incelendi (Tablo-VI). 

Kültür tanı testi ile topikal tedavi, sistemik tedavi, cinsiyet, eĢlik eden 

hastalıklardan T.pedis, onikomikoz lokalizasyonu, hastalık süresi ve yaĢ 

faktörlerine göre karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki/fark 

saptanmadı (p>0,05). 

Sadece kültür ile eĢlik eden sistemik hastalıklar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki saptandı (p=0,042).  

Kültür testi negatif olanların 11 (%42,3)‟inde eĢlik eden sistemik hastalık 

görülmezken 15 (%57,7)‟inde eĢlik eden sistemik hastalık görülmüĢtür. Kültür 

testi pozitif olanların 17 (%70,8)‟sinde eĢlik eden sistemik hastalık görülmezken 7 

(%29,2)‟sinde eĢlik eden sistemik hastalık görülmüĢtür. 

Kültür tanı testi, eĢlik eden hastalığı olan olguları daha çok negatif olarak 

değerlendirirken eĢlik eden hastalığı olmayan olguları pozitif olarak 

değerlendirmiĢtir. 
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Tablo- VI: Kültür tanı testini etkileyen faktörler  

 

                                KÜLTÜR 

P 
NEGATĠF POZĠTĠF 

n (satıra göre %) 

(sütuna göre %) 

n (satıra göre %) 

(sütuna göre %) 

Topikal 

Tedavi 

Alanlar 23 (%53,5) (%88,5) 20 (%46,5) (%83,3) 

0,697 

Almayanlar 3 (%42,9) (%11,5) 4 (%57,1) (%16,7) 

Sistemik 

Tedavi 

Alanlar 24 (%54,5) (%92,3) 20 (%45,5) (%83,3) 

0,409 

Almayanlar 2 (%33,3) (%7,7) 4 (%66,7) (%16,7) 

Cinsiyet 

Kadın 7 (%50) (%26,9) 7 (%50) (%29,2) 

0,860  

Erkek 19 (%52,8) (%73,1) 17 (%47,2) (%70,8) 

T.pedis 

Yok 20 (%54,1) (%76,9) 17 (%45,9) (%70,8) 

0,624  

Var 6 (%46,2) (%23,1) 7 (%53,8) (%29,2) 

EĢlik Eden 

Sistemik 

Hastalıklar 

Yok 11 (%39,3) (%42,3) 17 (%60,7) (%70,8) 

0,042 

Var 15 (%68,2) (%57,7)  7 (%31,8) (%29,2) 

Onikomikoz 

Lokalizasyonu 

Ayak 24 (%53,3) (%92,3) 21 (%46,7) (%87,5) 

0,661  

El 2 (%40) (%7,7) 3 (%60) (%12,5) 

Hastalık 

Süresi (Ay) 

Median Range  

(Maximum-

Minimum) 

66 (360-3) 30 (300-2) 0,160  

YaĢ (Yıl) Ortalama±SS 56,92±15 48,79±13,71 0,052  

Pearson Chi Square Test -   Fisher Exact Test  - SS: Standart Sapma  

EĢlik Eden Sistemik Hastalıklar: Diyabet-Astım-Tansiyon-Vasküler Hastalıklar 

T.manus ile kültür arasındaki iliĢki, T.manus‟un veri dağılımı analiz için uygun olmadığından 

analiz dıĢı bırakıldı. 



37 
 

EĢlik eden sistemik hastalıkların varlığı hastalık süresi ve yaĢa göre 

değerlendirildi (Tablo-VII). 

EĢlik eden sistemik hastalığı olanların hastalık süresi medyanı (96 (300-6) 

ay) eĢlik eden sistemik hastalıkları olmayanların hastalık süresi medyanından (24 

(360-2) ay) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha büyüktür (p=0,013). 

  

             EĢlik eden sistemik hastalıkları olanların ortalama yaĢı (61,45±10,19 yıl) 

eĢlik eden sistemik hastalıkları olmayanların ortalama yaĢından (46,39±14,66 yıl) 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazladır (p<0,001). 

Tablo- VII: EĢlik eden sistemik hastalıkların hastalık süresi ve yaĢa göre 

değerlendirilmesi 

 

Hastalık Süresi (Ay) YaĢ (Yıl) 

Median Range(Maximum-

Minimum) 
Ortalama±SS 

EĢlik Eden  

Sistemik Hastalıklar 

YOK 24 (360-2) 46,39±14,66 

VAR 96 (300-6) 61,45±10,19 

p 0,013 0,001 

Ġndependent Samples Test - Mann Whitney U Test    -    SS: Standart Sapma    

EĢlik Eden Sistemik Hastalıklar: Diyabet-Astım-Tansiyon-Vasküler Hastalıklar 

 

EĢlik eden sistemik hastalıkların hastalık süresi ve yaĢa göre birer kestirim 

değeri hesaplandı (ġekil-4). 

EĢlik eden sistemik hastalıkların olduğu duruma göre belirlenen kestirim 

değerleri hastalık süresi için >108 ay, sensivitesi 50% , spesivitesi 85,7%  eğri 

altında kalan alan 0,705±0,0757 olup istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,007). YaĢ 

için >56 yıl, sensivitesi 72,7% ,spesivitesi 85,7%  eğri altında kalan alan 

0,797±0,0659 olup istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). 
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ġekil -4: EĢlik eden sistemik hastalıkların hastalık süresi ve yaĢa göre kestirim değerleri 

     (Roc curve test) 

Kültür tanı testi hastalık süresi ve yaĢa göre değerlendirildi (Tablo-VIII). 

Belirlenen kestirim değerlerine göre hastalık süresi ile kültür arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptandı (P=0,048). Kültür testi negatif 

olanların 15 (%57,7)‟inde hastalık süresi  ≤108 ay,  11 (%42,3)‟inde >108 ay dır. 

Kültür testi pozitif olanların 20 (%83,3)‟sinde ≤108 ay , 4 (%16,7)‟ünde >108 ay 

dır. Kültür tanı testi, hastalık süresi ≤108 ay olan olgular da daha çok pozitif 

olarak değerlendirirken hastalık süresi >108 ay olan olguları negatif olarak 

değerlendirmiĢtir. 

Belirlenen kestirim değerlerine göre hastalık süresi ile kültür arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptandı (p=0,038).  

Kültür testi negatif olanların 12 (%46,2)‟sinde yaĢı ≤56 yıl,  14 

(%53,8)‟ünde yaĢı  >56 yıl‟dır. Kültür testi pozitif olanların 18 (%75)‟inde yaĢı  

≤56 yıl, 6 (%25)‟sında yaĢı  >56 yıl dır. Kültür tanı testi, yaĢı ≤56 yıl olan olguları 

daha çok pozitif olarak değerlendirirken yaĢı >56 yıl olan olguları negatif olarak 

değerlendirmiĢtir. 
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Tablo- VIII: Kültür tanı testinin hastalık süresi ve yaĢa göre değerlendirilmesi 

 

                                           KÜLTÜR 

P 
NEGATĠF POZĠTĠF 

n (satıra göre %) (sütuna göre 

%) 

n (satıra göre %) (sütuna göre 

%) 

Hastalık Süresi 

(Ay) 

≤108 15 (%42,9) (%57,7) 20 (%57,1) (%83,3) 

0,048 

>108 11 (%73,3) (%42,3) 4 (%26,7) (%16,7) 

YaĢ (Yıl) 

≤56 12 (%40) (%46,2) 18 (%60) (%75) 

0,038 

>56 14 (%70)  (%53,8)  6 (%30)  (%25)  

Pearson Chi Square Test    -   Fisher Exact Test      - SS: Standart Sapma 

 

Standart KOH mikroskopik inceleme tanı testini etkileyen faktörler 

incelendi (Tablo-IX). 

Standart KOH testi ile topikal tedavi, sistemik tedavi, cinsiyet, eĢlik eden 

hastalıklardan T. pedis, onikomikoz lokalizasyonu, eĢlik eden sistemik hastalıklar, 

hastalık süresi ve yaĢ faktörlerine göre karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki/fark saptanmadı (p>0,05). 
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Tablo- IX: Standart KOH tanı testini etkileyen faktörler  

 

                  STANDART KOH 
            

p 

NEGATĠF POZĠTĠF 

 n (satıra göre %) (sütuna göre 

%) 

n (satıra göre %) (sütuna 

göre %) 

Topikal 

Tedavi 

Alanlar 13  (%30,2) (%81,3) 30 (%69,8) (%88,2) 
0,507  

Almayanlar 3 (%42,9) (%18,7) 4 (%57,1) (%11,8) 

Sistemik 

Tedavi 

Alanlar 12 (%27,3) (%75) 32 (%72,7) (%94,1) 
0,052  

Almayanlar 4 (%66,7) (%25) 2 (%33,3) (%5,9) 

Cinsiyet 
Kadın 4 (%28,6) (%25) 10 (%71,4) (%29,4) 

0,746  
Erkek 12 (%33,3) (%75) 24 (%66,7) (%70,6) 

T.pedis 
Yok 13 (%35,1) (%81,2) 24 (%64,9) (%70,6) 

0,423  
Var 3 (%23,1) (%18,8) 10 (%76,9) (%29,4) 

EĢlik Eden  

Sistemik 

Hastalıklar 

Yok 10 (%35,7) (%62,5) 18 (%64,3) (%52,9) 

0,525  
Var 6 (%27,3) (%37,5) 16 (%72,7) (%47,1) 

Onikomikoz 

Lokalizasyonu 

Ayak 16 (%35,6) (%100) 29 (%64,4) (%85,3) 
0,163  

El 0 (%0) (%0) 5 (%100) (%14,7) 

Hastalık 

Süresi (Ay) 

Median 

Range 

(Maximum-

Minimum) 

90 (240-7) 36 (360-2) 0,138  

YaĢ (Yıl) Ortalama±SS 53,88±14,29 52,62±15,28 0,783  

 Pearson Chi Square Test -   Fisher Exact Test  - SS: Standart Sapma   

EĢlik Eden Sistemik Hastalılar: Diyabet-Astım-Tansiyon-Vasküler Hastalıklar 

T.manus ile 24 saatlik native arasındaki iliĢki, T.manus‟un veri dağılımı analiz için uygun 

olmadığından analiz dıĢı bırakıldı. 

 

24 saatlik KOH mikroskopik inceleme tanı testini etkileyen faktörler 

incelendi (Tablo-X). 

 24 saatlik KOH mikroskopik inceleme ile topikal tedavi, sistemik tedavi, 

cinsiyet, eĢlik eden hastalıklardan T. pedis, onikomikoz lokalizasyonu, eĢlik eden 

sistemik hastalıklar, hastalık süresi ve yaĢ faktörlerine göre karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki/fark saptanmadı (p>0,05). 



41 
 

 

 

Tablo- X: 24 saat KOH tanı testini etkileyen faktörler  

 24 SAATLĠK NATĠVE p 

 

NEGATĠF POZĠTĠF 

 n (satıra göre %) (sütuna göre 

%) 

n (satıra göre %) (sütuna göre 

%) 

Topikal Tedavi 
Alanlar 8 (%18,6) (%80) 35 (%81,4) (%87,5) 

0,541  
Almayanlar 2 (%28,6) (%20) 5 (%71,4) (%2,5) 

Sistemik Tedavi 
Alanlar 9 (%20,5) (%90) 35 (%79,5) (%87,5) 

0,828  
Almayanlar 1 (%16,7) (%10) 5 (%83,3) (%12,5) 

Cinsiyet 
Kadın 4 (%28,6) (%40) 10 (%71,4) (%25) 

0,345  
Erkek 6 (%16,7) (%60) 30 (%83,3) (%75) 

T.pedis 
Yok 9 (%24,3) (%90) 28 (%75,7) (%70) 

0,197  
Var 1 (%7,7) (%10) 12 (%92,3) (%30) 

EĢlik Eden  

Sistemik 

Hastalıklar 

Yok 5 (%17,9) (%50) 23 (%82,1) (%57,5) 

0,669  
Var 5 (%22,7) (%50) 17 (%77,3) (%42,5) 

Onikomikoz 

 Lokalizasyonu 

Ayak 10 (%22,2) (%100) 35 (%77,8) (%87,5) 
0,593  

El 0 (%0) (%0) 5 (%100) (%12,5) 

Hastalık Süresi 

(Ay) 

Median 

Range 

(Maximum-

Minimum) 

72 (240-7) 42 (360-2) 0,661  

YaĢ (Yıl) Ortalama±SS 53,3±16,18 52,95±14,7 0,948  

Pearson Chi Square Test -   Fisher Exact Test  - SS: Standart Sapma   

EĢlik Eden Sistemik Hastalılar:Diyabet-Astım-Tansiyon-Vasküler Hastalıklar  

T. manus ile 24 saatlik native arasındaki iliĢki, T. manus‟un veri dağılımı analiz için uygun 

olmadığından analiz dıĢı bırakıldı. 

 

Histopatolojik tanı testlerinden PAS „ı etkileyen faktörler incelendi (Tablo 

XI). 

PAS ile topikal tedavi, sistemik tedavi, cinsiyet, eĢlik eden hastalıklardan 

T. pedis, onikomikoz lokalizasyonu, eĢlik eden sistemik hastalıklar ve hastalık 

süresi faktörlerine göre karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki/fark saptanmadı (p>0,05). 



42 
 

PAS testi sonucu negatif olan olguların yaĢ ortalaması (45,81±12,7 yıl) ile 

test sonucu pozitif çıkan olguların yaĢ ortalaması (56,41±14,71 yıl)‟ndan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede küçüktür (p=0,017). Test ileri yaĢtaki olguları 

pozitif çıkarmaktadır. 

Tablo- XI: Histopatolojik tanı testlerinden PAS‟ı etkileyen faktörler  

 

 PAS  

NEGATĠF POZĠTĠF 

P n (satıra göre %) (sütuna 

göre %) 

n (satıra göre %) (sütuna 

göre %) 

Topikal 

Tedavi 

Alanlar 13 (%30,2) (%81,2) 30 (%69,8) (%88,2) 
0,507  

Almayanlar 3 (%42,9) (%18,8) 4 (%57,1) (%11,8) 

Sistemik 

Tedavi 

Alanlar 13 (%29,5) (%81,2) 31 (%70,5) (%91,2) 
0,314  

Almayanlar 3 (%50) (%18,8) 3 (%50) (%8,8) 

Cinsiyet 
Kadın 6 (%42,9) (%37,5) 8 (%57,1) (%23,5) 

0,305  
Erkek 10 (%27,8) (%62,5) 26 (%72,2) (%76,5) 

T.pedis 
Yok 11 (%29,7) (%68,7) 26 (%70,3) (%76,5) 

0,562  
Var 5 (%38,5) (%31,3) 8 (%61,5) (%23,5) 

EĢlik Eden  

Sistemik 

Hastalıklar 

Yok 12 (%42,9) (%75) 16 (%57,1) (%47,1) 

0,063  
Var 4 (%18,2) (%25) 18 (%81,8) (%52,9) 

Onikomikoz   

Lokalizasyonu 

Ayak 14 (%31,1) (%87,5) 31 (%68,9) (%91,2) 
0,650  

El 2 (%40) (%12,5) 3 (%60) (%8,8) 

Hastalık 

Süresi (Ay) 

Median 

Range 

(Maximum-

Minimum) 

60 (300-2) 42 (360-3) 0,992  

YaĢ (Yıl) Ortalama±SS 45,81±12,7 56,41±14,71 0,017 

Pearson Chi Square Test -   Fisher Exact Test  -  SS: Standart Sapma   

   EĢlik Eden Sistemik Hastalılar: Diyabet-Astım-Tansiyon-Vasküler Hastalıklar 

  T. manus ile PAS arasındaki iliĢki, T. manus‟un veri dağılımı analiz için uygun olmadığından 

analiz dıĢı bırakıldı. 

 

Histopatolojik tanı testlerinden GMS‟yi etkileyen faktörler incelendi 

(Tablo-XII). 

 GMS ile topikal tedavi, sistemik tedavi, cinsiyet, eĢlik eden hastalıklardan 

T.pedis, onikomikoz lokalizasyonu, eĢlik eden sistemik hastalıklar ve hastalık 
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süresi faktörlerine göre karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki/fark saptanmadı (p>0,05). 

GMS testi sonucu negatif olan olguların yaĢ ortalaması (45,81±12,7 yıl) ile 

test sonucu pozitif çıkan olguların yaĢ ortalaması (55,94±14,73 yıl)‟ndan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düĢüktür (p=0,023). Test ileri yaĢtaki 

olguları pozitif çıkarmaktadır. PAS tanı testi ile benzer sonuçlar göstermektedir.  

 

Tablo- XII: Histopatolojik tanı testlerinden GMS‟yi etkileyen faktörler  

 

GMS 

p 
NEGATĠF POZĠTĠF 

n (satıra göre %) (sütuna 

göre %) 

n (satıra göre %) (sütuna 

göre %) 

Topikal Tedavi 
Alanlar 13 (%31,7) (%81,2) 28 (%68,3) (%87,5) 

0,563  
Almayanlar 3 (%42,9) (%18,8) 4 (%57,1) (%12,5) 

Sistemik Tedavi 
Alanlar 13 (%31) (%81,2) 29 (%69) (%90,6) 

0,355  
Almayanlar 3 (%50) (%18,8) 3 (%50) (%9,4) 

Cinsiyet 
Kadın 6 (%42,9) (%37,5) 8 (%57,1) (%25) 

0,369  
Erkek 10 (%29,4) (%62,5) 24 (%70,6) (%75) 

T. pedis 
Yok 11 (%31,4) (%68,7) 24 (%68,6) (%75) 

0,646  
Var 5 (%38,5) (%31,3) 8 (%61,5) (%25) 

EĢlik Eden  

Sistemik 

Hastalılar 

Yok 12 (%44,4) (%75) 15 (%55,6) (%46,9) 

0,064  
Var 4 (%19) (%25) 17 (%81) (%53,1) 

Onikomikoz   

Lokalizasyonu 

Ayak 14 (%32,6) (%87,5) 29 (%67,4) (%90,6) 
1  

El 2 (%40) (%12,5) 3 (%60) (%9,4) 

Hastalık Süresi 

(Ay) 

Median 

Range 

(Maximum-

Minimum) 

60 (300-2) 42 (360-3) 0,930  

YaĢ (Yıl) Ortalama±SS 45,81±12,7 55,94±14,73 0,023 

            Pearson Chi Square Test -   Fisher Exact Test  - Ss: Standart Sapma   

EĢlik Eden Sistemik Hastalılar:Diyabet-Astım-Tansiyon-Vasküler Hastalıklar 

T. manus ile GMS arasındaki iliĢki, T. manus‟un veri dağılımı analiz için uygun olmadığından 

analiz dıĢı bırakıldı. 
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V. TARTIġMA 

 

Onikomikoz sık rastlanan mantar hastalıklarından birisidir. Tüm tırnak 

hastalıklarının %50‟ye yakınını, yüzeyel mantar hastalıklarının ise %30‟unu 

oluĢturur. Onikomikoz sıklığı %2 -30 arasında bildirilmektedir (86). 

Sıklıkla kozmetik bir problem olarak değerlendirilen onikomikoz, bir 

yandan hastaların kendilerine olan güvenini azaltarak yasam kalitesini bozarken, 

öte yandan çeĢitli patojenlerin giriĢi için tehlikeli bir rezervuar görevi görerek 

özellikle immün sistemi baskılanmıĢ bireylerde ciddi enfeksiyonlara yol 

açabilmektedir (87). 

Yapılan çalıĢmalarda onikomikozun cinsler arasındaki dağılımı konusunda 

tam bir fikir birliği sağlanamamıĢtır. Bazı çalıĢmalarda kadınlarda, bazı 

çalıĢmalarda ise erkeklerde daha sık saptanmıĢtır (88). Bizim çalıĢmamızda da 

cinsler arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Fakat ayak onikomikozu 

erkeklerde daha sık saptanmıĢ olup (%73,3) istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur. El onikomikozu açısından kadınlar ve erkekler arasında anlamlı bir 

fark saptanmamıĢtır. 

Bizim çalıĢmamızda hastaların 45‟inde (%90) ayak onikomikozu, 5‟inde 

(%10) el onikomikozu saptanmıĢ olup bu oran yapılan birçok çalıĢmada da benzer 

sonuçlar vermiĢtir (2-3). Kurtoğlu ve arkadaĢlarının 2011 de ülkemizde yaptığı 

çalıĢmada da ayak onikomikozu el onikomikozundan fazla saptanmıĢtır (5). 

Tanı yöntemlerinin tanı koyma oranları 50 olgu için sırasıyla 

değerlendirildiğinde; kültür 50 olgudan 24‟üne, standart native 34 ‟üne, 24 saatlik 

native 40‟ına, histopatolojik incelemelerden PAS 34‟üne doğru tanı koyabilmiĢtir. 

Yapılan çalıĢmalarda standart mikroskobik incelemelerde farklı sonuçlar 

elde edilmiĢtir. Ellis ve arkadaĢları %10-40 (90), Gupta ve arkadaĢları %63,3 (91), 

Gianni ve arkadaĢları %59,3(86), Machler ve arkadaĢları %75 (92), Borkowski ve 

arkadaĢları %44 (93) oranında direk mikroskopi pozitifliği saptamıĢlardır. 

Kurtoğlu ve arkadaĢları %50 (5), Ceren ve arkadaĢları %85 oranında direk 
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mikroskopi pozitifliği saptamıĢlardır (4). Bizim çalıĢmamızda ise %68 olarak 34 

vakada pozitif saptanmıĢtır.16 hastada da negatif saptanmıĢtır. 

YanlıĢ negatif mikroskopinin en sık nedeni, hiç fungal hif içermeyen 

enfekte tırnak kesiminin incelemeye alınmasıdır. Bunun yanı sıra önceden 

kullanılan topikal veya sistemik antifungal tedavi, tırnak materyalinin kalitesi ve 

miktarı, klinisyenin becerisi ve kullanılan KOH solüsyonunun kalitesi veya bozuk 

olması da etkilemektedir. 

Standart KOH inceleme dıĢında pratikte fazla kullanılmayan, çok eskiden 

beri bilinen diğer bir yöntem olan tırnak kalınlığınca kesilen parçanın KOH 

solüsyonu içinde 24 saat bekletildikten sonra incelenmesine dayanmaktadır. 

ÇalıĢmalarda bu yöntemle yapılan çok az klinik araĢtırma mevcuttur. Grover ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir araĢtırmada klinik olarak Ģüphelenilen 120 hastada nativ 

preparat, kültür ve histopatolojik sonuçlar karĢılaĢtırılmıĢtır. Direk mikroskopik 

inceleme için örnekler bir gece %10 KOH çözeltisinde bekletilip incelenmiĢ olup 

%82,5 gibi yüksek bir oranda mantar elemanları tespit edilmiĢtir (38). Bizim 

çalıĢmamızda da bu oran %80 gibi yüksek bir oran tespit edilmiĢ olup Grover ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasıyla benzer sonuç elde edilmiĢtir.  

Aynı Ģekilde Kurtoğlu ve arkadaĢlarının 54 hastada yaptıkları bir çalıĢmada 

Standart KOH incelemenin olumlu olduğu tüm olgularda 24 saatlik KOH 

inceleme de olumluydu. Standart KOH incelemenin olumsuz olduğu 27 olgunun 

10‟unda (%37) 24 saatlik KOH incelemede direk mikroskobide fungal elemanlar 

görüldü (5). Bizim çalıĢmamızda da bu oran %80 gibi yüksek bir oran tespit 

edilmiĢ olup Grover ve arkadaĢlarının çalıĢmasıyla benzer sonuç elde edilmiĢtir. 

Kültür sonuçları bizim çalıĢmamızda %48 saptanmıĢ olup yapılan diğer 

çalıĢmalarda da benzer sonuçlar alınmıĢtır. Kurtoğlu ve arkadaĢlarının ülkemizde 

yaptığı bir çalıĢmada %25,9 (5) Ceren ve arkadaĢları %20 (4) saptanmıĢtır. Bazı 

çalıĢmalarda çok yüksek izolasyon oranları saptanmıĢtır. Mehregan ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada %80 (60), Gianni ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

çalıĢmada %80 (86), Suarez ve arkadaĢlarının 18 hastada yaptığı bir çalıĢmada 

%94‟e varan bir kültür pozitiflik oranı saptanmıĢtır (94). 
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Kültürde üreme olmaması tanıyı ekarte ettirmemekte olup, bu negatifliğin 

bazı nedenleri mevcuttur. Bunlar; tırnak örneklerinin kültür ortamına yanlıĢ 

yerleĢtirilmesi, kültür ortamının süresinin geçmiĢ olması, materyalin kültür 

ortamında normalden uzun süre bekletilmesi, yetersiz materyal, tırnak 

materyalinin canlı fungus içermeyen distal kesimden alınması, hastanın topikal ve 

sistemik veya topikal antifungal alıyor olması ya da hastanın onikomikozla 

karıĢabilen psoriasis, liken planus, travma gibi baĢka bir tırnak hastalığının olması 

gibi nedenler sayılabilir. 

Ayrıca çalıĢmamızda onikomikoz süresi 108 aydan kısa olan hastalarda, 

eĢlik eden sistemik hastalığı olmayan hastalarda ve 56 yaĢından küçük olan 

vakalarda kültür sonuçlarında daha fazla pozitiflik saptanmıĢ olup istatistiksel 

olarak anlamlı saptanmıĢtır. Dolayısıyla onikomikoz süresi 108 aydan kısa olan 

hastalarda, 56 yaĢından küçük olan vakalarda eĢlik eden kronik hastalığı olmayan 

hastalarda onikomikoz tanısında kültür tanı testini önermekteyiz. 

Histopatolojik incelemenin PAS boyası ile yapıldığı çalıĢmalarda yüksek 

pozitiflik oranları tespit edilmiĢ olup bizim çalıĢmamızda %68 gibi bir oran tespit 

edilmiĢtir. GMS  ile yaptığımız boyamada da %67 saptanmıĢ olup 2 hasta çalıĢma 

dıĢı bırakıldığından %1 daha düĢük saptanmıĢtır. Kermanshahi ve Rhatigan‟ın 

PAS ve GMS‟yi onikomikozda tanı koymak için karĢılaĢtırdığı bir çalıĢmada 

GMS‟ yi daha üstün saptamıĢtır (8). 

Ceren ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise %80 oranında pozitiflik 

saptanmıĢ genel olarak yakın değerler tespit edilmiĢtir (4). Aydıngöz ve 

arkadaĢlarının yaptığı 50 olguluk çalıĢmada PAS boyası ile histopatolojik 

inceleme  %90 duyarlılık oranıyla değerli bulunmuĢ; ancak yine de KOH ile direk 

mikroskobik incelemeye üstünlük sağlayamadığı belirtilmiĢtir  (95). 

Ayrıca çalıĢmamızda PAS ve GMS testi sonucu negatif olan olguların yaĢ 

ortalaması ile test sonucu pozitif çıkan olguların yaĢ ortalamasından istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha düĢüktü. Testler ileri yaĢtaki olguları daha fazla 

pozitif çıkarmaktadır. Bu nedenle ileri yaĢtaki onikomikoz Ģüpheli olgularda PAS 

ve GMS tanı testlerini önermekteyiz. 
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Reisberger ve arkadaĢlarının 350 hastanın 387 tırnağında yaptıkları bir 

çalıĢmada KOH, kültür ve histopatolojik tanı yöntemleri karĢılaĢtırılmıĢtır. PAS 

%41, KOH %35,6, kültür ise %22,6 oranında sensitif tespit edilmiĢtir (49). Bizim 

çalıĢmamızda ise  %68 saptanmıĢtır. Genelde çalıĢmalarda histopatolojik tanı testi 

daha sensitif çıkmasına rağmen bizim çalıĢmamızda 24 saatlik KOH daha sensitif 

saptanmıĢtır.  

      Tablo XIII‟te değiĢik zamanlarda ve yerlerde yapılan çalıĢmalar ve tanı 

testlerinin yüzdeleri toplu olarak verilmiĢtir. 
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Tablo- XIII: Onikomikozda tanı yöntemlerine yönelik çalıĢmaların 

karĢılaĢtırılması   

Klinik çalıĢma Pozitif test sonuçları(p/n) Sensitivite % ÇalıĢma yöntemi 

Suarez ve ark. 18/18 100 Bx 

  17/18 94 Kültür 

Mehregan ve ark. 15/15 100 Kültür 

  12/15 80 Bx 

Machler ve ark. 4/4 100 Bx 

  4/4 100 Kültür 

Lawry ve ark. 40/47 85 Bx 

  27/47 57 KOH-PAS 

  25/47 53 KOH-florensan boya 

  25/47 53 KOH-chlorazol boya 

  15/47 32 Mycosel kültür 

  11/47 23 
Littman oxgall 

kültür 

Borkowski ve ark. 36/36 100 Bx 

  16/36 44 KOH 

  12/36 33 Kültür 

Gianni ve ark. 102/112 91 KOH 

  90/112 80 Kültür 

  94/112 84 Bx 

Weinberg ve ark. 78/93 84 Bx 

  69/93 74 KOH 

  76/93 82 Calcofluor White 

  50/93 54 Kültür 

Grover ve ark. 99/100 82,5 24 saat KOH 

  47/120 39,1 Kültür 

  14/15 93,3 Bx 

Bizim çalıĢmamız 40/50 80 24 saat KOH 

  24/50 48 Kültür 

  34/50 68 Standart KOH 

  34/50 68 PAS 

  32/48 66,7 GMS 

 

 

ÇalıĢmaya alınan olguların 28 (56%)‟inde eĢlik eden sistemik hastalıklar 

görülmezken, 22 (44%)‟sinde sistemik hastalıklar görülmüĢtür. Ayrıca çalıĢmamızda 

eĢlik eden sistemik hastalığı olanların hastalık süresi medyanı (96 (300-6) ay) eĢlik 

eden sistemik hastalıkları olmayanların hastalık süresi medyanından (24 (360-2) ay) 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha büyük saptanmıĢtır. EĢlik eden sistemik 

hastalıkları olanların ortalama yaĢı (61,45±10,19 yıl) eĢlik eden sistemik hastalıkları 

olmayanların ortalama yaĢından (46,39±14,66 yıl) istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha büyüktür. Bu bulgular sonucunda ileri yaĢlarda ve onikomikoz süresi 
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uzun olan hastalarda sistemik hastalık mevcudiyeti açısından araĢtırılmasını 

önermekteyiz. 

Tanı testlerinin maliyet etkinlik açısından karĢılaĢtıran çok az çalıĢma 

mevcuttur. Bizim çalıĢmamızda maliyet etkinlik açısından en faydalı test 24 saatlik 

KOH iken Lilly ve arkadaĢlarının yaptığı bir araĢtırmada standart KOH maliyet 

etkinlik açısından en faydalı test saptanırken, histopatolojik test ise en az maliyet 

etkin test saptanmıĢtır (10). 

Uzun süreli antimikotik kullanımını gerektirmesi nedeniyle onikomikoz 

tedavisi maliyeti yüksek hastalıklardan biridir. Ülkemizde onikomikoz tedavisinde 

sık kullanılan sistemik antifungal ilaçlar uzman hekimler yanında aile hekimleri 

ve pratisyen hekimler tarafından da yazılabilmektedir. Onikomikoz tanısı 

konmadan verilecek sistemik antifungal tedavinin ülke ekonomisine getireceği 

maliyeti azaltmak amacıyla ucuz ve etkin tanı yöntemleriyle tanısı kesin olarak 

konduktan sonra verilecek tedaviyle bu maliyetlerin azalacağı ve ülke 

ekonomisine katkıda bulunulacağı kanaatindeyiz.  
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VI. SONUÇ 

Bu çalıĢmada en az bir tanı yöntemi pozitif çıkan 50 hastadan alınan tırnak 

örnekleri standart nativ, 24 saatlik nativ, kültür ve histopatolojik yöntemler 

kullanılarak karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Tanı yöntemleri tanı koyma oranları 50 olgu için sırasıyla 

değerlendirildiğinde; kültür 50 olgudan 24 (%48)‟üne, standart native 34 

(%68)‟ine, 24 saatlik native 40 (%80)‟ine, histopatolojik incelemelerden PAS 34 

(%68)‟üne doğru tanı koyabilmiĢlerdir. 

Mikroskobinin negatif olduğu vakalarda çalıĢma sonucumuza göre 24 

saatlik KOH ve histopatolojik inceleme yapılması onikomikoz tanısını koymada 

baĢarılı saptanmıĢtır. 

Bazı testlerin daha az baĢarılı saptanması o testlerin kullanılmaması 

gerektiği anlamına gelmemelidir. Kullanılan 4 yöntem de birbirini 

tamamlamaktadır. 

Tanılar maliyet etkinlik açısından karĢılaĢtırıldığında 24 saatlik KOH en 

ucuz ve etkin olan, histopatolojik tanı ise en pahalısı olarak saptanmıĢtır.  

Kültür tanı testi, eĢlik eden hastalığı olan olgularda daha çok negatif olarak 

sonuç verirken, eĢlik eden hastalığı olmayan olgularda pozitif olarak 

değerlendirmiĢtir. 

Kültür tanı testi, hastalık süresi ≤108 ay olan olguları daha çok pozitif 

olarak değerlendirirken hastalık süresi >108 ay olan olguları negatif olarak 

değerlendirmiĢtir. Kültür tanı testi, yaĢı ≤56 yıl olan olguları daha çok pozitif 

olarak değerlendirirken yaĢı >56 yıl olan olguları negatif olarak değerlendirmiĢtir. 

EĢlik eden sistemik hastalığı olanlarda hastalık süresi, eĢlik eden sistemik 

hastalıkları olmayanların hastalık süresine göre daha uzun bulunmuĢtur. 

EĢlik eden sistemik hastalığı olanların ortalama yaĢı, eĢlik eden sistemik 

hastalıkları olmayanların ortalama yaĢından daha büyüktür. 
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PAS ve GMS testi sonucu negatif olan olguların yaĢ ortalaması ise test 

sonucu pozitif çıkan olguların yaĢ ortalamasından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha düĢüktür. Her iki test ileri yaĢtaki olgularda daha sık pozitif 

çıkmaktadır. 

Onikomikozla ilgili farklı ülkelerde yapılan çalıĢmalarda birbirinden farklı 

sonuçlar elde edilmiĢtir. Ülkemizde yapılan bu çalıĢmada da benzer ve farklı 

sonuçlar saptanmıĢtır. Bazı çalıĢmalarda kadınlarda bazılarında erkeklerde daha 

fazla onikomikoz saptanmasına rağmen bizim çalıĢmamızda eĢit saptanmıĢtır. 

        Ayrıca mevcut çalıĢmalarda olduğu gibi bizim çalıĢmamızda da ayak 

onikomikozu el onikomikozundan fazla saptanmıĢtır. Ayak onikomikozunun 

erkeklerde fazla saptanıp, el onikomikozunun erkek ve kadınlar arasında eĢit 

görülmesi çalıĢmanın farklı sonuçlarından biridir. 
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VII. ÖZET 

Onikomikoz en sık görülen tırnak hastalıklarından biridir. Tüm tırnak 

bozukluklarının %50‟ye yakınını oluĢturur. 

Onikomikoz, genellikle yaĢlılık, eĢlik eden tinea pedis enfeksiyonu, 

immünyetmezlik, genetik yatkınlık, periferik nöropati, periferik dolaĢım 

bozukluğu, ayak deformiteleri, diyabet, sigara, dar ayakkabı ve tekrarlayan travma 

gibi faktörlerin biri veya birkaçının varlığında daha kolay geliĢmektedir. 

Onikomikoz genellikle asemptomatiktir. Ancak tırnakta oluĢan kozmetik 

bozukluklar sosyal ve mesleki hayatta bir takım problemlere yol açabilmektedir. 

Ayrıca normal yapısı bozulmuĢ tırnaklar bazen ağrıya, tırnak batmasına ve 

sekonder bakteriyel infeksiyona yol açarak el ve ayakların fonksiyonlarını 

kısıtlayabilmektedir. Spontan iyileĢme eğiliminin olmaması, kronik seyir ve 

tedaviye direnç nedeniyle onikomikozlar önemli bir hastalık grubudur. 

Bu çalıĢmada kliniğimize tırnakta onikomikoz düĢündüren klinik 

bulgularla baĢvuran hastalarda tanı testlerinin tanı koyma etkinlik oranları, 

maliyet etkinlik oranları, onikomikozu etkileyen faktörler ve dünyanın çeĢitli 

yerlerinde bu konuyla ilgili yapılan çalıĢmaların karĢılaĢtırılması hedeflenmiĢtir. 

Tanı yöntemleri tanı koyma oranları 50 olgu için sırasıyla 

değerlendirildiğinde; kültür 50 olgudan 24 (48%)‟üne, standart native 34 

(68%)‟üne, 24 saatlik native 40 (80%)‟ına, histopatolojik incelemelerden PAS 34 

(68%)‟üne doğru tanı koyabilmiĢtir. Bu sonuçlarda farklı yerlerde yapılan 

çalıĢmalarla benzer sonuçlar vermiĢtir. 

Maliyet–etkinlik iliĢkisine göre incelendiğinde de en ucuz ve en baĢarılı 

test 24 saatlik native iken en pahalısı histopatolojik incelemeler (PAS-GMS)‟dir. 

Onikomikoz dünyada ve ülkemizde yaygın olarak görülen bir hastalıktır. 

Tanıyı doğru ve zamanında koymak ve etkin bir tedavi vermek hastaların hayat 

kalitesini önemli derecede artırmaktadır. 
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VIII. SUMMARY 

COMPARISON OF DIAGNOSTIC METHODS IN ONYCHOMYCOSIS AND 

ANALYSIS OF COST EFFECTĠVENESS 

Onychomycosis is one of the most frequent nail diseases. It constitutes 

approximately 50% of all nail disorders. 

Onychomycosis generally progress more easily in the presence of one or 

more of the factors such as elderliness, tinea pedis infection, immunodeficiency, 

genetic tendency, peripheral neuropathy, peripheral circulatory disorder, foot 

deformity, diabetes, smoking, narrow shoes and recurring trauma. 

Onychomycosis is generall asymptomatic. However, cosmetic disorders in 

the nail can lead to some problems in social and professional life. Moreover, when 

normal structure of nails deteriorate, it may cause pain, ingrown nails and 

secondary bacterial infection and may restrict functions of hands and feet. 

Onychomycosis is a significant disease group as it has a chronic course, resistant 

to the treatment without spontaneous improvement. 

In this study, we aimed to compare diagnostic sensitivity rates and cost 

effectiveness of diagnostic tests in patients admitted with clinical findings that 

suggest onychomycosis in nails, as well as to evaluate factors affecting 

onychomycosis and compare our findings with literature findings all around the 

world. 

Diagnostic sensitivity rates of the diagnostic tests in 50 cases are as 

followed; culture made the correct diagnosis for 24 (48%) of 50 cases; standard 

KOH examination made the correct diagnosis for 34 (68%); 24-hour KOH 

examination made the correct diagnosis for 40 (80%) and histopathological 

examinations made the correct diagnosis for PAS 34 (68%). These results are 

similar to studies conducted in different areas. 

Considering cost-effectiveness correlation, it is seen that the most cost-

efficient test as well as the most successful test is 24-hour KOH examination 

whereas the most expensive test is histopathological examinations (PAS-GMS). 
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Onychomycosis is a widespread disease in our country and in the world. 

Making the correct diagnosis in time and efficient treatment increases the quality 

of life of the patients significantly. 
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