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Vaka Takdimi

Kerion celsi: Bir vaka takdimi
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Kerion celsi is an inflammatory form of tinea capitis caused by a T-cell-
mediated hypersensitivity reaction to the causative dermatophyte. Differential
diagnosis is very difficult when a scalp wound is abscess-like. Early diagnosis
may avert unnecessary and inappropriate surgical drainage. Here we present
10 year old boy with a complaint of a head wound and diagnosis as kerion
celsi. If there is a scalp wound with crusting, serious oozing, pus and keratin
debris in childhood, and especially if there is resistance to the usual treatment
modalities, kerion celsi should be considered in differential diagnosis.
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OZET: Kerion celsi, mantar elemanlarina karsi immiinolojik duyarlilig1 olan
¢ocuklarda, dermatofit tiirlerinin etken oldugu fungal enfeksiyonlar sirasinda
sacli deride olusan bir T hiicre aracili asir1 duyarlilik reaksiyonudur. Apse
klinigi ile benzerlik gosterdiginden ayirici tamisi oldukga giigtiir. Erken tam
konulmasi; cerrahi drenaj gibi gereksiz tedavi uygulamalarim1 onleyebilir.
Bu yazida, sacli deride piiriilan akintili apse sikayeti nedeniyle basvuran ve
sistemik-topikal antifungal tedaviye hizla yanit veren on yasinda bir kerion
celsi vakasi sunulmustur. Cocukluk ¢aginda sacli deride akintili, piiriilan apse
benzeri lezyon varliginda o6zellikle standart tedavi yaklasimlarina diren¢ s6z
konusu ise, kerion celsi ayiric1 tanida mutlaka diisiiniilmelidir.

Anahtar kelimeler: kerion celsi, tinea kapitis, sagh deri, apse.

Tinea kapitis (T. kapitis), sac¢li deri ve sagin
dermatofitik enfeksiyonudur ve en sik 3-7
yas grubundaki ¢ocuklarda goriiliir. Bebeklik
doénemi ve puberte sonrasi donemde salgilanan
sebumun igerigindeki fungustatik 6zellikteki
yag asitleri nedeniyle bu yas gruplarinda T.
kapitis seyrektir.! Hastaliga siklikla Tricophyton
ve Microsporum tiirii dermatofitler neden
olur.13 Ulkemizde en sik saptanan patojenler
Tricophyton violaceum ve T. verrucosum’dur.23
Ingiltere ve Amerika Birlesik Devletleri’nde
%90’dan fazla olguda etken T. tonsurans’tir.!
Sacli deride kepeklenme, alopesi ve servikal-
oksipital lenfadenopati T. kapitisin klasik
triadidir. Tinea kapitisin asemptomatik tastyicilik
yaninda tinea kapitis siiperfisyalis, tinea kapitis
profunda (kerion celsi) ve favus olmak {izere
klinik tipleri vardir.l# Bu yazida sagli deride

piiriilan akintili apse sikayetiyle basvuran bir
kerion celsi vakast sunulmustur.
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On yasinda erkek hasta, sagli deride akintili
yara sikayeti ile ¢cocuk acil poliklinigimize
basvurdu. Oykiisiinden yaklasik yirmi giin
once sacli deride sivilce benzeri bir kabariklik
ciktig1, gittikce biiyliyerek agrisiz, kasintili
bir sislik halini aldig1 ve yaradan sari renkli
bir akinti oldugu; ailenin biiyiikbas hayvan
besledigi, hastanin yakin temasta oldugu
hayvanlardan bazilarinin derisinde de yara
oldugu o&grenildi. Fizik muayenesinde; sacl
deride sag paryetal bolgede yaklasik 8x8 cm
boyutlarinda eritemli, piistiiler, yer yer kurutlarin
gozlendigi, fluktuasyon veren yumusak, agrisiz,
tizeri alopesik olan bir apse vardi. Lezyona
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bastirildiginda piiy drenaji gozlendi (Sekil 1).
Bilateral submandibuler, posterior ve anterior
servikal bolgelerde ¢ok sayida milimetrik, mobil
lenfadenopatiler, sag suboksipitalde bir adet
1.5x1 cm capinda agrili lenfadenopati saptandi.
Laboratuvar incelemelerinde; hemoglobin
13.2 gr/dl, 16kosit 16300 /mm3, trombosit
525000/mm?3, periferik kan yaymasinda %80
notrofil, %14 lenfosit, %1 eozinofil, %5
monosit saptandi, eritrosit sedimentasyon
hizi 26 mm/saat (normali 0-20 mm/saat),
CRP 0.7 mg/dl (normali 0-0.5 ng/dl) bulundu.
Piiyden alinan 6rnegin Gram boyamasinda; az
sayida epitel ve polimorfoniikleer 16kositler
goriildii, ancak mikroorganizmaya rastlanmadi.
Kerion celsi diisliniilen hastadan lezyondan
alinan kazinti 6rneginin %10’luk potasyum
hidroksit (KOH testi) ile yapilan mikroskobik
incelemesinde hifler goriilmesi {izerine hastaya
kerion celsi tanisiyla 125 mg/giin dozunda oral
terbinafin, 0.5 mg/kg/giin dozunda oral steroid
(prednizon), topikal antifungal (terbinafin),
antifungal sampuan (ketokonazol) ve sekonder
bakteriyel enfeksiyon nedeniyle oral ampisilin-
sulbaktam tedavileri baslandi. Antifungal
tedaviye KOH testi negatiflesinceye kadar
devam edildi. Piy kiltiirlinde Staphylococcus
aureus ve A grubu beta hemolitik streptokok
iiremesi olan hastanin oral antibiyotik tedavisi
on giline tamamlandi. Tedaviye hizli yanit veren
hasta halen izlenmekte olup sagli derideki
enfeksiyonu diizelmis ve alopesi bolgesinin
kiiciildiigii goriildi (Sekil 2).

Tartisma

Kerion celsi (Tinea capitis profunda),
enflamatuar tinea kapitisin tipik bir érnegidir.
Kerion celsi; Trichophyton mentagrophytes,
T. verrucosum, T. rosaceum (T. megninii), T.
tonsurans, T. violaceum ve T. soudanense gibi
zoofilik dermatofit tlirlerinin etken oldugu
fungal enfeksiyonlar da izlenir ve mantar
elemanlarina karsi immiinolojik duyarliligi
olan c¢ocuklarda, hiicresel immiinite araciligi
ile sa¢li deride olusan bir asir1 duyarlilik
reaksiyonudur.!-> Kerion celsi’de histopatolojik
olarak yogun bir enflamasyon ve asir1 duyarlilik
reaksiyonu bulgular1 goriiliir. Cogunlukla
puberte Oncesi ¢ocuklarin sagli derilerinde
gelisir. Tedavisiz olgular enfeksiyon sonrasinda
genellikle alopesik skar ile iyilesir. Bulasma
en sik biiylikbas hayvanlardan ya da onlarla
temas sonucu enfekte olmus arag-gere¢ ve
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egyalardan olur.® Klinik olarak, sacli deride
degisik boyutlarda piistiiller ve nodiiller ile
kalin bir kurut tabakasi goriiliir.” Cevre deri
eritemli ve skuamlidir. Lezyonun iizerindeki
killarin kolaylikla cekilebilmesi ve iizerine
bastirildiginda follikiillerden piiy gelmesi
tipiktir.” Hastalarda lenfadenopati, ates ve agr1
goriilebilir. Kerion celsi olgularinda vakamizda
da oldugu gibi ikincil bakteriyel enfeksiyon
gelisebilir. Literatiirde en sik goriilen ikincil
bakteriyel etken S. aureus olarak belirtilmistir.8

T. kapitis tedavisinde topikal ilaglar kil follikiiliine
penetre olmadigindan sistemik antifungaller
kullanilmalidir. Topikal tedavilerden yardimci
olarak yararlanilir.? Griseofulvin, 1958’de
kullanilmaya baslandigindan itibaren tinea
kapitis icin altin standart olarak kabul edilmis
bir tedavi ajanidir.%10 Ulkemizde griseofulvin
halen bulunmamaktadir. Terbinafin, itrakonazol,
flukonazol gibi yeni oral antifungal ajanlarin
pediatrik yas grubunda tinea kapitis tedavisindeki
etkinlikleri ve potansiyel yan etkileri yapilan
¢ok sayidaki calismada griseofulvin ile benzer
bulunmustur. Bu grup ilaglarin tedavi siireleri
daha kisa olmakla beraber tedavi maliyetleri
yliksektir.11

Terbinafin; fungal hiicre zar1 sentezindeki kilit
enzim olan skualen epoksidi inhibe eder ve
fungisidal etki gosterir. Terbinafin oral yolla
kullanildiginda gastrointestinal sistemden
yiiksek oranda emilir ve plazma proteinlerine
nonspesifik olarak gii¢clii sekilde baglanir.
Onerilen giinliik terbinafin dozu viicut agirlig
20 kg’dan az olan hastalara 62.5 mg, 21-40
kg icin 125 mg, 40 kg’dan fazla olan hastalar
icin 250 mg’dir. Verilen doz ortalama giinde
4-5 mg/kg olup, tedavi siiresi dort haftadir.12-14

Kerion tedavisinde sistemik kortikosteroidlerin
kullanimi tartismalidir. Bir haftalik 1-2 mg/
kg/giin dozunda prednizon tedavisinin siddetli
olgularda adjuvan tedavi olarak kullanimini
onerenler yaninda steroid tedavisinin gerekli
olmadigini savunan caligmalar da vardir.12.13
Tedavisine sistemik kortikosteroid eklenen
olgularin iyilesme siiresinde degisiklik
gbzlenmemistir.10 Steroidlerin enflamatuar
evreyi daha hizli tedavi ederek deride atrofiyi
onleyebildikleri, ancak kiiltiirlerin negatiflesme
sliresini uzatabilecekleri de bildirilmistir.!4
Vakamizda 0.5 mg/kg/giin dozunda prednizon
oral yolla verilmistir. Rutin olarak oral antibiyotik
tedavisi uygulanmasinin kerion tedavisine ek
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Sekil 1. Sag paryetal bolgede sa¢li deride piiy drenaji ve
alopesik alanlarin izlendigi apse.

katkist yoktur.1213 Ancak bizim vakamizda da
goriildiigii lizere ikincil bakteriyel enfeksiyon
varliginda tedaviye sistemik oral antibiyotik
eklenebilir. Antihistaminikler, kasinmaya bagl
olarak sporlarin yayilimini 6nleyebilecekleri i¢in
onerilirler.!3.14 Selenyum siilfit, povidin iyot, %2
ketakonazol, siklopiroksolamin sampuanlarinin
canli sporlarin tasinmasini ve enfektiviteyi
azalttiklari belirlenmistir.10.12 Sampuanlarin
haftada 2-3 kere, 5-10 dakika siireyle, 2-4 hafta
uygulanmas: Onerilir.%-13 Topikal antifungal
krem/losyonlarin ise bir hafta boyunca
lezyonlara giinliik olarak uygulanmasi onerilir.
Kerion nodiillerinin eksizyon ya da insizyonu
gibi cerrahi girisim ise 6nerilmemektedir.1>16

Apse klinigiyle benzerlik gdstermesi
nedeniyle bu hastalarda ayirici tan1 énemlidir.
Literatiirde ayirici taninin gii¢ olabilecegini
gosteren cesitli olgu sunumlari olup; lezyonlar
siklikla bakteriyel enfeksiyon ya da travmatik
yaralar ile karistirllmakta, bu nedenle cerrahi
girisim uygulanan hastalarin da bulundugu
bildirilmektedir.1>-17 Zaror ve arkadaslarinin!?
bildirmis oldugu alt1 hastadan besi stafilokoklara
bagli apse tanisiyla hastaneye yatirilmis ve
daha sonra kerion celsi tanisi almistir. Thoma-
Greber ve arkadaslar1!® ise acil servise sacli
deride piiriilan akintili sislikler nedeniyle
basvuran iki hastadan birine sa¢li deriden
alinan kiiltlirde S. aureus iiremesi olmasi
ve servikal lenfadenopatinin eslik etmesi
nedeniyle bakteriyel apse tanisi ile birka¢ kez
cerrahi insizyon ve drenaj yapildigini; diger
hastada ise sag¢li derideki yaranin cerrahi
olarak eksize edilerek greftlendigini ancak
yaranin kapanmamasi nedeniyle dermatoloji
konsiiltasyonu istendigini ve sonrasinda
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Sekil 2. Tedavinin yedinci giliniinde sagli derideki
enflamasyonun diizeldigi gortilmektedir.

hastalara tani konuldugunu belirtmislerdir.
Von Laer Tschudin ve arkadaslaril® ilk
olgularinda travma sonrasi ge¢gmeyen yara ve
sislik nedeniyle acil servise basvuran hastaya
enfekte hematom tanisi ile genel anestezi
altinda insizyon ve drenaj yapildigini; diger
hastaya ise tibbi tedaviye ragmen ates, sacli
deride apse benzeri lezyon nedeniyle cerrahi
insizyon ve eksizyon uygulandigini; yaranin
iyilesmemesi iizerine dermatoloji konsiiltasyonu
sonrasinda tani konulabildigini vurgulamaistir.
Sagli derideki mikotik enfeksiyonlarin genis
bir klinik spektrumda goriilmesi, genellikle
piiriilan akinti, apse, ates ve lenfadenopati
ile basvuran bu hastalarda antibiyotik
tedavisi, ardindan cerrahi insizyon ve drenaj
yapilmasinin sik karsilasilan bir uygulama
olmasi nedeniyle, kerion celsi tanisinin dncelikli
olarak diisiiniilmesi gerektigi anlasilmaktadir.
Ozellikle ¢ocuklarda antibiyotik tedavisine
yanit vermeyen enfekte skalp lezyonlariyla
karsilasildiginda, cerrahi miidahaleden 6nce
mantar enfeksiyonlarinin akilda bulundurulmasi
ve dermatoloji kliniklerinde daha kolay tani
alan bu klinik durum konusunda pediatristlerin
de farkindaliginin arttirilmasi gerekmektedir.
Hastamizda da oldugu gibi hayvanlarla temas
oykiisiiniin olmasi da bu agidan énemli bir risk
faktori olarak dikkat cekmelidir. Dogru ve erken
taniyla uygun tedavinin baslanmasi, gereksiz
cerrahi islemlerden kacinilmasini, sacli deri
dokularinin ve sa¢ folikiillerinin korunmasini
saglayarak kalici alopesi riskini azaltacaktir.

Sonug olarak; ¢ocukluk caginda sagli deride
akintili, piiriilan apse benzeri lezyon varliginda
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ozellikle standart tedavi yaklasimlarina direng
s6z konusu ise, kerion celsi tanisinin ayirici
tanida mutlaka diisiiniilmesi gerekir. Bu
sayede dogru ve erken tani miimkiin olacagi
gibi, gereksiz tani ve tedavi girisimleri de
engellenmis olacaktir.

KAYNAKLAR

1. Giimiisay T, Ilkit M. Epidemiology of tinea capitis in
Ceyhan district, Adana in Cukurova region, Turkey.
Mycoses 2006; 49: 346-349.

2. Altindis M, Bilgili E, Kiraz N, Ceri A. Prevalence of
tinea capitis in primary schools in Turkey. Mycoses
2003; 46: 218-221.

3. Akpolat NO, Akdeniz S, Elci S, Atmaca S, Ozekinci
T. Tinea capitis in Diyarbakir, Turkey. Mycoses 2005;
48: 8-10.

4. Kiran R. Sa¢h deri dermatofit enfeksiyonlarinin klinik
gorlintimii. Tiirkiye Klin J Int Med Sci 2005; 1: 3-5.

5. Al Sogair S, Hay R]. Fungal infection in children: tinea
capitis. Clin Dermatol 2000; 18: 679-685.

6. Seebacher C, Abeck D, Brasch J, et al. Tinea capitis.
J Dtsch Dermatol Ges 2006; 4: 1085-1091.

7. Mirmirani B Willey A, Chamlin S, Frieden IJ, Price
VH. Tinea capitis mimicking cicatricial alopecia: what
host and dermatophyte factors lead to this unusual
clinical presentation? ] Am Acad Dermatol 2009; 60:
490-495.

8. Proudfoot LE, Higgins EM, Morris-Jones R. A
retrospective study of the management of pediatric
kerion in Trichophyton tonsurans infection. Pediatr
Dermatol 2011; 28: 655-657.

9. Kakourou T, Uksal U; European Society for Pediatric
Dermatology. Guidelines for the management of tinea
capitis in children. Pediatr Dermatol 2010; 27: 226-
228.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Kerion celsi 261

Higgins EM, Fuller LC, Smith CH. Guidelines for the
management of tinea capitis. British Association of
Dermatologists. Br J] Dermatol 2000; 143: 53-58.

Gonzélez U, Seaton T, Bergus G, Jacobson J, Martinez-
Monzén C. Systemic antifungal therapy for tinea
capitis in children. Cochrane Database Syst Rev 2007;
CDO004685.

Pomeranz AJ, Sabnis SS. Tinea capitis: epidemiology,
diagnosis and management strategies. Pediatr Drugs
2002; 4: 779-783.

Ali S, Graham TA, Forgie SE. The assessment and
management of tinea capitis in children. Pediatr Emerg
Care 2007; 23: 662-665.

Mohrenschlager M, Seidl HE, Ring J, Abeck D. Pediatric
tinea capitis: recognition and management. Am J Clin
Dermatol 2005; 6: 203-213.

Thoma-Greber E, Zenker S, Récken M, Wolff H, Korting
HC. Surgical treatment of tinea capitis in childhood.
Mycoses 2003; 46: 351-354.

von Laer Tschudin L, Laffitte E, Baudraz-Rosselet E
Dushi G, Hohlfeld J, de Buys Roessingh AS. Tinea
capitis: no incision nor excision. J Pediatr Surg 2007;
42: E33-E36.

Zaror L, Hering M, Moreno MI, Navarrete M. Kerion
celsi. A diagnostic problem? Experience with 6 cases.
Rev Med Chil 1995; 123: 1006-1008.

Kyle AA, Dahl MV. Topical therapy for fungal infections.
Am J Clin Dermatol 2004; 5: 443-451.



