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Onikomikozda Klinik Görünüm ve Etken ‹liflkisi
The Relationship Between Clinical Type and Causative Agent in Onychomycosis

‹lgen Ertam, Derya Aytimur, Banu Ertekin Hergül, S.Eda Yüksel  B›y›kl›, Sibel Alper
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Dermatoloji Anabilim Dal›, ‹zmir, Türkiye

Özet 
Amaç: Onikomikozun klinik tipleri etken olan ajanlara göre de¤ifliklik gösterebilmektedir. Biz de klini¤imize baflvuran ve
onikomikoz tan›s› alan hastalarda klinik tip ile üreyen etken, yafl ve cins aras›ndaki iliflkiyi saptamay› amaçlad›k.
Yöntem: Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Dermatoloji Poliklini¤i’ne baflvuran, klinik ve mikolojik olarak onikomikoz tan›s› alan 110
hasta araflt›rmaya al›nd›. Bulgular› distal lateral subungual onikomikoz (DLSO), proksimal subungual onikomikoz (PSO), total dis-
trofik onikomikoz (TDO), yüzeysel beyaz onikomikoz (YBO), kandidal onikomikoz olarak kaydedildi. T›rnaktan al›nan kaz›nt›
örneklerinden direkt mikroskobik tetkik ve kültür ekimleri yap›ld›. Hastalarda el ve ayak onikomikozu ayr› olarak kaydedildi. 
Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen 110 hastan›n [48 erkek (%43.6), 62 kad›n (56.4%)] yafllar› 14-87 (50,61±13.34) aras›nda idi.
Onikomikoz 96 (87.3%) hastada ayak, 14 (12.7%) hastada el t›rna¤›nda idi. Onikomikoz klinik tipi hastalar›n %61.5’ inde DLSO,
%28,4’ ünde ise TDO idi. Kültürlerde en s›k rastlanan etken, ayak t›rnaklar›nda Trichophyton rubrum (%62.5), el t›rnaklar›nda
ise Candida albicans (%71.4) idi. Kültürde üreyen etken ile lokalizasyon iliflkisi istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p=0,001).
Klinik tipler içinde DLSO’da %61.2 Trichophyton rubrum, %34.3 Candida albicans; TDO’da %54.8 Trichophyton rubrum,
%32.3 Candida albicans; YBO’da % 50 Trichophyton rubrum, %33.3 Candida albicans üremesi saptand›. Etken ile klinik tip
aras›nda istatistiksel bir iliflki saptanmad› (p=0,136). 
Sonuç: Onikomikoz hastalar›nda en s›k saptanan klinik tip DLSO, en s›k rastlanan etken ayakta Trichophyton rubrum, elde
Candida albicans olmufltur. Etken ile klinik tip aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki saptanamam›flt›r. (Türk Dermatoloji
Dergisi 2008; 2: 11-3)
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Summary 
Objective: The clinic types of onychomycosis can change according to causative agents. In this study, we aimed to investigate the
relationship between clinical type and isolated agent, and the age and sex of onychomycosis patients who admitted to our clinic
Method: 110 patients who admitted to Ege University Medical Faculty, Department of Dermatology with onychomycosis diag-
nosed on clinical and mycological findings, were included in the study. Nail findings were distal-lateral subungual onychomyco-
sis (DLSO), proximal subungual onychomycosis (PSO), total dystrophic onychomycosis (TDO), white superficial onychomycosis
(WSO) and candidal onychomycosis. Direct microscopic examination and cultures were performed with nail scrapings specimens.
Toenail and fingernail results were recorded separately. 
Results: The ages of the 110 patients [(48 male (43.6%), 62 female (56.4%)] who enrolled the study were between 14-87
(50,61±13.34) years. Onychomycosis was localised in toenail in 96 (87.3%) and fingernail in 14 (12.7%) patients.  The most fre-
quently seen clinical types of onychomycosis were DLSO (61.5%) and TDO (28,4%). The most common isolated agents were
Trichophyton rubrum (62.5%) in toenail and  Candida albicans (71.4%) in fingernail. The relationship between isolated agent and
localization was statistically significant (p=0,001). In addition Trichophyton rubrum (61.2%) and Candida albicans (34.3%) in
DLSO; Trichophyton rubrum (54.8%) and Candida albicans (32.3%) in TDO and,  Trichophyton rubrum (50%), Candida albicans
(33.3%) in WSO were isolated. There was no relationship between clinical type and isolated agent (p=0,136).
Conclusion: The most common clinical type of onychomycosis was found to be DLSO and the most common isolated agent was
Trichophyton rubrum in toenail and Candida albicans in fingernail scrapings. There was no relationship between clinical type and
isolated agent. (Turkish Journal of Dermatology 2008; 2: 11-3)
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Girifl 

T›rnakta yerleflim gösteren mantar enfeksiyonlar›, tedavi-
lerinin zor ve uzun bir süreç olmas› ve de yaflam kalitesine
olumsuz etkileri nedeniyle önemlidir.

Onikomikoz s›k görülen dermatolojik hastal›klardan biri
olup, t›rnaklarda kal›nlaflma, sertleflme, diskolorasyon ve oni-
koliz ile karakterizedir. T›rnak hastal›klar›n›n yaklafl›k olarak
%50’sinden sorumludur. Hastalar›n %90’dan fazlas›nda et-
ken olarak Trichophyton rubrum (T. rubrum) ve T. mentag-
rophytes saptan›r. El t›rna¤›nda ise etken ço¤unlukla Candi-
da spp.’dir.  Onikomikoz; distal subungual, proksimal subun-
gual, kandidal, beyaz yüzeysel ve total distrofik onikomikoz
fleklinde s›n›fland›r›l›r (1-5). Bu araflt›rmada, onikomikoz klinik
tiplerine göre etken da¤›l›m› araflt›r›lm›flt›r.

Yöntemler

Ege Üniversitesi Tip Fakültesi Dermatoloji Poliklini¤i’ne
baflvuran, klinik ve mikolojik olarak onikomikoz tan›s› alm›fl
110 hasta (48 erkek, 62 kad›n) araflt›rmaya dahil edildi. Has-
talarda t›rnak bulgular› DLSO (distal lateral subungual oniko-
mikoz), PSO (proksimal subungual onikomikoz), TDO (total
distrofik onikomikoz), YBO (yüzeysel beyaz onikomikoz) ve
kandidal onikomikoz olarak kaydedildi. Hastalarda el ve ayak
onikomikozu ayr› olarak kaydedildi. Al›nan örneklerden  %20
potasyum hidroksit (KOH) ile preparatlar haz›rlan›p direkt
mikroskopik olarak incelendi. Kaz›nt› materyallerinden Sabo-
uroud dekstroz agar ve patates dekstroz agara ekim yap›ld›.
Daha sonra flüpheli maya kolonileri için ise m›s›r unu agara
ekim yap›ld›. Onikomikoz klinik tipleri ile lokalizasyon, yafl,
cins ve üreyen etken aras›ndaki iliflki araflt›r›ld›. Verilerin ista-
tistiksel analizinde Ki-kare ve Fischer-exact test kullan›ld›.
Klinik tipler içerisinde PSO sadece bir hastada oldu¤undan,
minimum beklenen de¤er birin alt›nda olaca¤› için, Ki-kare
de¤erlendirmeleri dört klinik tip üzerinden (DLSO, TDO, YBO,
kandidal onikomikoz) yap›lm›flt›r.

Bulgular

Çal›flmaya dahil edilen 110 hastan›n 48’i erkek (%43.6),
62’si kad›nd› (56.4%). Hastalar›n yafl aral›¤› 14-87
(50,61±13.34) idi. Onikomikoz, 96 (87.3%) hastada ayak, 14
(12.7%) hastada el t›rnaklar›nda görüldü. Kad›nlarda el t›rna-
¤› tutulumu (%16.1) erkeklere (%8.3) oranla daha s›k görül-
mekle birlikte bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi 
(Ki-kare=1.480, p=0.224).

Onikomikoz klinik tipi hastalar›n %61.5’inde DLSO (n=67),
%28,4’ünde TDO (n=31), %5.5’inde YBO (n=6), %4.6’s›nda
kandidal onikomikoz (n=5), %0.9’unda PSO (n=1) idi. Direkt ba-

k›s› negatif olup üremesi olan 27 (%24.5) örnek mevcuttu. Kül-
türde en s›k rastlanan etken ayak t›rnaklar›nda T. rubrum
(%62.5), el t›rnaklar›nda ise, Candida albicans (C. albicans)
(%71.4) idi. Kültürde üreyen etken ile lokalizasyon iliflkisi istatis-
tiksel olarak anlaml› olarak bulundu (p=0,001).

Klinik tipe göre etken s›kl›¤› de¤erlendirilmesinde,
DLSO’da, T. rubrum %61.2 (n=41), C. albicans %34.3
(n=23); TDO’da T. rubrum %54.8 (n=17), C. albicans %32.3
(n=10); YBO’da %50 (n=3)  T. rubrum en s›k etken olarak
saptand›.  PSO saptanan bir kiflide ise C. albicans üredi.
Kandidal onikomikoz tan›s› alan befl kiflinin tümünde  C. albi-
cans üredi. Di¤er etkenlerin da¤›l›m› Tablo 1’de gösterilmifltir.
Araflt›rmaya dahil edilen hastalar›n her birinde tek bir etken
üremifltir. Etken ile klinik tip aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› bir iliflki saptanmam›flt›r (p=0,224).

Ayak t›rna¤› lokalizasyonunda en s›k saptanan klinik tip
DLSO (%58.9), ikinci s›kl›kta TDO (%32.6), daha sonra ise,
s›ras›yla YBO (%5.3) ve kandidal onikomikoz (%3.2) idi. El t›r-
naklar›nda ise en s›k saptanan klinik tip yine DLSO (%78.6)
iken ikinci s›kl›kta kandidal onikomikoz (%14.3), üçüncü s›k-
l›kta da YBO (%7.1) idi. Ayak ve el t›rnaklar› lokalizasyonu ile
onikomikoz klinik tipi aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
iliflki saptanmad› (p=0.033). 

Tart›flma

Onikomikoz s›kl›¤› %2 ile %20-30 aras›nda de¤iflen oran-
larda bildirilmektedir (4,6). Onikomikoz etkeni funguslar, der-
matofitler, küfler ve mayalard›r. Çal›flmalar onikomikozun
%90’dan fazlas›n›n iki dermatofitle; T. rubrum (tüm enfeksi-
yonlar›n %71’i) ve T. mentagrophytes (%20) ile geliflti¤ini bil-
dirmektedir. Mayalar içinde en s›k görülen etken C.  albi-
cans’t›r. Maya enfeksiyonlar› en s›k el t›rnaklar›n› etkilemekte-
dir. Fungal t›rnak enfeksiyonlar›n›n %1.45-17.6’l›k bir bölü-
münü dermatofit d›fl› onikomikozlar oluflturur. Dermatofit d›fl›
onikomikozlar içinde ilk s›rada Scopulariopsis spp., ikinci s›-
rada ise Aspergillus ailesi gelmektedir (7).  

Onikomikozun epidemiyoloji ve etiyolojisinde belirgin co¤-
rafik farkl›l›klar bulunmaktad›r. ‹ngiltere, Almanya, Kanada,
Amerika ve Hindistan gibi ülkelerde en s›k etken dermatofitler
iken (özellikle T. rubrum), Belçika, Suudi Arabistan ve ‹span-
ya’da Candida türleridir. Tropikal ülkelerde ise, özellikle
Scytalidium türleri s›k görülmektedir (1,3-5). Bu veriler, örnek-
lemedeki farkl›l›klar, yafl, cins, lokalizasyon, onikomikozun kli-
nik tipi ve di¤er faktörlerden kaynaklanabilir. Ülkemizde ise,
bizim araflt›rmam›zdaki sonuçlarla uyumlu olarak, ço¤unlukla
T. rubrum en s›k etken olarak bildirilmektedir (8-10). Mayala-
r›n özellikle el t›rnaklar›nda, dermatofitlerin de ayak t›rnaklar›n-
da s›k görüldü¤ü bilinmektedir (11). Bizim araflt›rmam›zda da
el t›rna¤›nda en s›k saptanan etken C. albicans olmufltur.
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T. rubrum C. albicans T. tonsurans T. mentagraphytes Toplam

Distal-lateral subungual %61.2 (n=41) %34.3 (n=23) _ %4.5  (n=3) 67
onikomikoz (n=67)

Total distrofik onikomikoz (n=31) %54.8 (n=17) %32.3 (n=10) %3.2 (n=1) %9.7 (n=3) 31

Yüzeysel beyaz onikomikoz (n=6) %50.0 (n=3) %33.3(n=2) _ %16.7 (n=1) 6

Kandidal onikomikoz (n=5) _ %100 (n=5) _ _ 5

TTaabblloo  11.. Klinik tiplere göre etken da¤›l›m› 



DLSO, s›kl›kla T. rubrum ve tropikal bölgelerde Scytalidi-
um ile YBO ise T. mentagrophytes var. interdigitale ile olufl-
maktad›r.  PSO ise, daha çok HIV (Human immune defici-
ency virus) pozitif kiflilerde görülmekte ve etken olarak s›kl›k-
la Trichophyton spp. saptanmaktad›r (3,12,13). 

Garg ve ark. (14), 90 hasta ile yapm›fl olduklar› araflt›rma-
da onikomikoz oran›n›, el t›rnaklar›nda %60, ayak t›rnaklar›n-
da ise %26.67 olarak bildirmifllerdir. Bizim araflt›rmam›zda
bu oranlar s›ras›yla, % 13.3 ve %86.7 idi. Ayn› araflt›rmada,
DLSO %64.4, TDO %17.78,  PSO %16.64, YBO %1.11 ola-
rak bildirilmifltir. Bizim araflt›rmam›zda ise, DLSO %61.5,
TDO %28.4, YBO %5.5 olarak bulunmufltur. 

Sonuç olarak, araflt›rmam›zda onikomikoz klinik tipleri
ile etken aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki bulu-
namam›flt›r. Bu da bir etkenin birden fazla klinik tip ile kar-
fl›m›za ç›kabilece¤ini göstermektedir. Bu nedenle, onikomi-
koz hastalar›nda prognozu, en uygun antifungal ilac› ve te-
davi süresini tayin etmek için etken mantar›n izolasyonu ve
identifikasyonu önemlidir. 
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