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ÖSSZEFOGLALÁS

Tinea incognitonak nevezzük a bôr dermatophyton gom-

bák okozta megbetegedését, amikor a klinikai képet téves

kezdeti diagnózis, vagy korábbi kórelôzmény miatt alkal-

mazott kortikoszteroid-tartalmú gyógyszerek jelentôsen

módosítják, tovább nehezítve a korrekt diagnózis felállítá-

sát. A tinea incognito fôként ekzema, pyoderma klinikai

képét utánozva jelentkezik, de számos más bôrbetegséggel

is összekeverhetô, mint pl. psoriasis, discoid lupus erythe-

matodes, rosacea, seborrhoeás dermatitis stb. 

A tinea incognito korrekt diagnosztikája csak laborató-

riumi módszerekkel lehetséges. A kórkép felhívja a figyel-

met a mikológiai vizsgálat nélkül, kizárólag klinikai kép

alapján felállított diagnózisok veszélyeire erythemás,

hámló, vagy pustulosus tünetek esetén.

Kulcsszavak: 
tinea incognito - szteroid - 

mikológiai vizsgálat

SUMMARY

Tinea incognito is a cutaneous dermatophytic infection

in which topical or systemic corticosteroids or rarely

other immunosuppressants were administered due to

dermatological misdiagnosis or in pre-existing other

pathologies. This medication modified the clinical

symptoms, transforming the typical ringworm and

presenting further diagnostic difficulties. Tinea incognito

often mimicks other skin diseases, mainly psoriasis,

discoid lupus erythematodes, rosacea or seborrheoic

dermatitis. 

The diagnosis of tinea incognito should be always

confirmed by laboratory studies. Mycological examination

is always suggested in erythematous, desquamating or

pustular skin sysmptoms.
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A tinea incognito mint betegség a modern bôrgyógyá-
szati kezelések eredményeivel párhuzamosan jelent meg,
fôként a kortikoszteroidok nem rendeltetésszerû használa-
tából adódóan .

Elôször 1968-ban írta le Ive and Marks (1), mint szte-
roid-tartalmú externa kiterjedt alkalmazásának következ-
tében szétterjedô dermatomycosist, amelyet kezelés loká-
lis mellékhatásai is színezhetnek (bôratrófia, teleangiecta-
sia) (1, 2). 

Ismert tény, hogy az induló mikózist a betegek nem egy-
szer önkezeléssel – ez gyakran szteroid tartalmú externát
jelent – próbálják megoldani, különösen ha valamilyen ko-
rábbi bôrgyógyászati betegségben ez hatásosnak bizonyult,
vagy a páciensnek amúgy is állandó, kezelt dermatológiai
alapbetegsége van. Egy 207 esetet feldolgozó közlés sze-
rint a tinea incognitoban szenvedô betegek egyharmada

psorisasisban is szenved, vagy atópiás kórelôzménnyel bír
(2) Sajnos számos esetben a kezelôorvos (háziorvos, der-
matológus stb.) állít fel téves iránydiagnózist – kizárólag a
tünettan alapján, mikológiai vizsgálat nélkül.

A fertôzés oka zömmel antropofil kórokozó (fôként Tri-

chophyton (T.) rubrum) ez esetben kiinduló forrás lehet a
beteg lábán levô interdigitális,- vagy onychomycosis;
vagy zoofil (Trichophyton (T.) mentagrophytes var. men-

tagrophytes, Microsporum (M.) canis, stb. ), ritkán geofil
fertôzés (Microsporum (M.) gypseum) (2- 5). A zoophil
fertôzések általában hevesen zajlanak és jelentôs pustula-
képzôdés figyelhetô meg, ezért akár pyodermával kever-
hetôek (2).

A nem gyógyuló folyamat gyakran circulus vitiosus-t
indít be: a súlyosbodó tünetek a szteroid még kiterjedtebb
használatához vezethetnek, amely a lokális immunszupp-
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resszió miatt testszerte fölgyorsítja a gombák terjedését a
szarurétegben. A viszketô tünetek exkoriációjával a beteg
maga viszi szét a körme alatt meggyûlô kaparékkal a fer-
tôzést. A súlyosbodó tünetekre gyakran még potensebb
kezelés a válasz (1, 2).

Ha nem történik meg a diagnózis revíziója, következô
lépcsôfokként per os kortikoszteroid adása is bekövetkez-
het. Az így általánossá váló immunkompromittált állapot-
ban a szétterjedô, megtévesztô megjelenésú mikózis akár
kórházi fekvôbeteg osztályra történô felvételhez vezethet. 

Másrészrôl, a krónikus bôrbetegségben szenvedôk, akik
vagy helyi kezelésként vagy szisztémásan kortikoszteroid
terápiában részesülnek, esendôbbek a fertôzések – így a
gombás infekciók – iránt. A tinea incognito 40%-ában a
beteg szisztémás szteroid kezelésben részesül valamilyen
bôr, – vagy belgyógyászati okból, az esetek egyharmadá-
ban pedig psorisasis vagy ismert atópiás dermatitis áll fent
(2). A kialakult, az immunszuppresszív kezelés által is
módosított kevert klinikai kép megtévesztô lehet, mert a
szuperinfekció gyakran fokozza, triggereli az alapbeteg-
ség tüneteit is.

Klinikai megjelenése és a felállított téves diagnózisok
igen változatosak: egy kiterjedt olasz vizsgálat (2) szerint
az esetek 40%-ban ekzemaként, 17%-ában pyodermaként

kezelték. Elgondolkodtató, hogy a bôrfolyamat a cikk
adatai szerint 8% -ban rosaceát utánzó megjelenési formá-
ban jelentkezett, illetve 3,5%-ban seborrhoeás dermatitis-
szerû képet adhat. 

Ez utóbbi tény – az ekzema – szerû tineákkal együtt-
felhívja a figyelmet a tinea faciei-re, mint differenciál-
diagnosztikában fontos betegségre (1. ábra). Irodalmi
adat szerint tinea faciei esetén a betegek 35%-át téves
kórismével félrekezelik (2, 6, 7).

A fel nem ismert gombás fertôzés az esetek mintegy
6,5%-ában psoriasist utánzott, 7%-ban pedig discoid lu-
pus erythematosus-nak diagnosztizálták a beteget. De
elôfordult morphea és lichen ruber planus, illetve ritkán
purpura szerû, vasculitist utánzó forma miatti téves diag-
nózis is (2). 

Az egyre komplikáltabbá váló klinikai képpel és a beteg
kálváriájával ellentétben maga a mikológiai diagnózis ál-
talában igen egyszerû – feltéve, hogy a tinea lehetôsége
már felmerült. Sem kimutatásában, sem kezelésében nem
különbözik a kiterjedt tinea corporisban megszokott pro-
tokoloktól.

Mindez felhívja figyelmet arra, hogy a korrekt mikoló-
giai diagnosztika (KOH, és tenyésztés) elengedhetetlen
számos bôrgyógyászati kórkép differenciáldiagnosztiká-
jában.

Mikológiai laboratóriumi diagnosztika

A tinea incognito laboratóriumi diagnosztikája nem tér
el a testfelszínen jelentkezô, más, dermatophytonok okoz-
ta fertôzésétôl. A vizsgálat alapvetôen bôrkaparék vétele,
majd annak feldolgozása KOH tesztre és tenyésztésre két-
féle Sabouraud-agar táptalajon, melyekbôl az egyik pe-
nészgátlót (aktidion) tartalmaz, így kifejezetten a derma-
tophyton fajok kimutatását szolgálja.

Fontos kiemelni, hogy a bôrkaparékból végzett kálium-
hidroxidos gyors preparátum (KOH-teszt) az ilyen esetek
többségében pozitív, tehát akár fél órán belül véget vethet
minden diagnosztikus kétségnek! (2. ábra). Kérdéses
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1.ábra

A tinea faciei jelentôs differenciáldiagnosztikai
probléma, különösen korábbi helytelen kezelés esetén

2.ábra

Gombafonalak a bôrkaparékban (KOH) teszt, 
400X nagyítás

Máthé Miklós quark  2/24/12  11:31  Page 2



esetben érdemes lehet 2-3 napig a beteg minden külsô ke-
zelését felfüggeszteni, a teszt elvégzésééig.

Tehát ha a betegen levô krém, vagy a közben mégis el-
kezdett antimikotikus terápia miatt az elsô mikroszkópos
vizsgálat eredménye negatív, azt érdemes megismételni
kezelésmentes állapotban. A jóval szenzitívebb tenyésztés
pedig csaknem biztos választ ad, mert a fertôzött bôrterü-
leten gyakran szinte „hemzsegnek” a kórokozók.

Amennyiben a kaparék vétele eredménytelen, vagy a
tünetek nem hámlanak, meg lehet kísérelni, hogy az érin-
tett bôrterületet steril, fiziológiás sóoldatba mártott nedves
vattapálcával erôteljesen áttörölve nyerjünk mintát, és azt
oltsuk le megfelelô táptalajokra.

Ha a KOH teszt igazolja a gombafonalak jelenlétét, a
kezelés azonnal elkezdhetô, fajszintû specifikálás nél-
kül is. 

A kórokozók a tinea incognito esetén sem térnek el a ti-
nea corporisban megszokott fajoktól: világszerte leggya-
koribbak a T. rubrum, utána pedig a T. mentagrophytes

különbözô variánsai (3. ábra). Így saját eseteink tanulsága
megegyezik a nemzetközi tapasztalatokkal (2- 4). 

Ritkán elôfordulhat, hogy két különbözô pathogén
egyszerre van jelen egy betegen, mint egy általunk diag-
nosztizált esetben is (4. ábra). Esetenként más fajok is
okozhatnak tinea incognito-t: Trichophyton tonsurans,

M.canis, M. gypseum, Epidermophyton floccosum, stb.
(2, 6- 9).

Esetismertetések
A továbbiakban néhány, a típusostól eltérô klinikai képpel járó sa-

ját esetünk bemutatásával hívnánk fel a figyelmet erre a gyakori
problémára. 

1. eset:
Az egyedül élô 76 éves falusi asszony tünetei mintegy kilenc hó-

nappal korábban indultak, a karokon, combokon és a törzsön megje-
lenô viszketô, erythemás papulák formájában. Lokális kezelés mel-
let tünetei progressziót mutattak. A területileg illetékes intézmény-
ben góckutatás történt, illetve erôteljesebb lokális szteroid-kezelés,
mely után átmeneti javulás mutatkozott. Osztályos felvételére test-
szerte megjelenô, terápiarezisztens viszketô plakkok és pustulák
miatt került sor (4. ábra). 

A klinikai kép alapján felmerült psoriasis pustulosa, acut generali-
zált exanthematózus pustulosis (AGEP) és tinea incognito.

A tinea mellett szólt, hogy a lokális szteroid-kezelés mellett a fo-
lyamat progrediált, továbbá az is, hogy a lábkörmök onychomycosi-
sa és a tinea pedis fölmerült fertôzô forrásként. 

A KOH teszt eredménye a kezelt betegbôl ugyan negatív volt,
azonban a tenyésztés során a testszerte vett hámkaparékból T. ru-
brum tenyészett ki. 

Sajátos módon a lábköröm kaparékból egy másik faj, T. menta-
grophytes var. interdigitale tenyészett ki, ezt az eredményt az ismé-
telt vizsgálat is megerôsítette. 

Lokális antimikotikum adása, valamint az onychomycosis miatt
alkalmazott per os terbinafin (250 mg/die) kezelés mellett a beteg
egy hónap múlva már tünetmentesen jelent meg a kontrollvizsgála-
ton .
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3. ábra.

A fiatal nôbetegen test-szerte pustulosus elváltozások
léptek fel, a tenyésztés T. mentagrophytes fertôzést igazolt

4. ábra

Viszketô, hámló plakkok test-szerte. 
Az eset érdekessége, hogy a beteg tenyészési

eredménye szerint egyszerre hordozta a T. rubrum és 
T. mentagrophytes gombákat
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Az adott betegen egyszerre két különbözô pathogén gombafaj
okozott tüneteket, melyeket minden jel szerint különbözô idôben és
forrásból kapott (az onychomycosis a beteg elmondása szerint már
évek óta fennállt), azonban a fertôzôdések pontos módja a mikoló-
giai anamnézis gondos felvétele ellenére sem derült ki. 

2. eset: 
Az 58 éves férfibeteget asthma bronchiale acut exacerbációja

miatt kezelték egy pulmonológiai intézményben, bennfekvése alatt
az asthma kezelésére alkalmazott teofillin, ipratropium és fenoterol
bromid, szalmeterol és flutikazon-propionát, valamint spironolacton
kombinált kezelést kapott, továbbá erôs izomfájdalmaira új szerként
került bevezetésre az izomrelaxáns tizanidine, valamint a nem –
szteroid gyulladáscsökkentô dexibuprofen, a szisztémás szteroid ke-
zelés mellett. Emissziója után 3 nappal újra hospitalizáltni kellett
pleuropneumonia miatt egy másik kórházban. A tüdôgyulladásra
elôbb hat napig cephalosporin antibiotikumot (cefuroxim) kapott,
majd bôrtünetek jelentkezése miatt légúti fluorokinolonra (levoflo-
xacin) váltottak. Generalizált papulosus bôrlaesióit a helyi kórházi
dermatológus konzulens toxicodermának véleményezte. Az elvég-
zett lymphocyta transzformációs teszt valóban pozitív eredményt
adott cefuroxim és tizanidine esetén.

Azonban e gyógyszerek elhagyása, dimetindene és per os szteroid
(methylprednisolone 2x4 mg, majd 1x32 mg) beállítása ellenére – át-
meneti csillapodás után – toxicodermának tûnô bôrtünetei fokozódtak,
majd testszerte terápiarezisztens, kiterjedt plakkokká folytak össze.
Klinikánk fekvôbeteg osztályára került további kivizsgálás és kezelés
céljából. Felvételekor a bal karon, a törzs bal oldalán, valamint a ha-
son, a combok mediális és proximális részén, a mons pubison, vala-
mint a farpofák közt és a lábfejeken erythemás, helyenként anuláris jel-
legû, pustulákkal tarkított viszketô plakkok helyezkedtek el (5. ábra). 

A megbeszélésen a látott klinikai kép és az elôzmények alapján
fölmerült tinea incognito lehetôsége, amelyet már a KOH teszt is
igazolt: hyphák százai voltak láthatóak a kaparékban. A társuló
onychomycosis miatt a beteg a lokális terápia mellett per os ter-
binafin kezelésben is részesült, melyre a bôrtünetek gyorsan ja-
vultak. 

A tenyésztés eredménye T. rubrum lett, kiinduló forrásként a be-
teg szintén fertôzött lábkörmei szerepelhettek.

3. eset: 
Kezelt, krónikus alapbetegség mellett kialakult tinea incognito.

Kután T-sejtes lymphomában szenvedô betegünk esetén keresztül
szeretnénk bemutatni e kérdéskört.

A 78 éves nôbeteg tünetei osztályos felvétele elôtt 4 évvel indul-
tak: test-szerte, különösen a törzs bôrén 2-3 cm átmérôjû, különbö-
zô fokban beszûrt viszketô plakkok jelentek meg – az elvégzett
hisztológia és immunhisztokémia mycosis fungoides diagnózisát
állította fel. A malignus alapbetegség miatt számos kezelésben ré-
szesült. 2007-ben az onkológiai terápia után néhány héten belül is-
mételten bôrtünetei jelentkeztek. A laesiók kínzóan viszkettek, gi-
rált plakkok jelentek meg a gluteális tájon és a törzsön (6., 7. áb-
ra). A klinikai morfológia, és a módosult tünettan alapján föltéte-
leztük kután dermatophyton-fertôzés jelenlétét az ismert lympho-
ma mellett. Valóban, a bôrkaparékból elvégzett vizsgálat során T.
rubrum tenyészett ki.

Esetünk ismertetésével is szeretnénk felhívni a figyelmet az im-
munszuppresszív kezelésben részesülô betegek szokatlan formában
jelentkezô gombás bôrfertôzéseire, mint gyakori differenciáldiag-
nosztikai problémára.
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5. ábra

Tinea corporis korábban szteroiddal kezelt betegen. 
A kórokozó T. rubrum volt

6. ábra

T. rubrum okozta tinea, kután T-sejtes lymphomában
szenvedô betegen

7. ábra

Mycosis fungoides és Tinea társulása
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Megbeszélés

A tinea incognito a cutan mycosisok nem megfelelô ke-
zelése során, minden esetben korábbi bôr,- vagy belgyó-
gyászati terápia eredményeként alakul ki, a klinikum szá-
mára elsôsorban nem terápiás, hanem differenciáldiag-
nosztikai kihívást jelentve.

Fontos, hogy ne mulasszuk el a kezdeteknél a mikoló-
giai ellenôrzést, és ugyanilyen fontos, hogy az ismert
bôrbetegségben szenvedô, rendszeres szteroidkezelés-
ben részesülô betegek új bôrtüneteit ne tulajdonítsuk
automatikusan az alapbetegség következményének –
különösen ne, ha azok makacsul terápiarezisztensnek
mutatkoznak, vagy nem illeszkednek a várt kórlefolyás
dinamikájába.

A megfelelô laboratóriumi módszerekkel e betegség
nagy bizonyossággal kimutatható. Ez felhívja figyelmet
arra, hogy helytelen gyakorlat kizárólag a tünettan alap-
ján felállítani iránydiagnózisunkat, ha a bôr gombás 
fertôzéseit nem tudjuk biztosan kizárni (8. ábra)

ugyanis a mikológiai vizsgálat ilyen esetben nem meg-
kerülhetô. 
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8. ábra

Alkcema –val kezelt Tinea manuum

Az Epidermolysis Bullosa Alapítvány köszöni mindazok segítségét,
akik 2010. évi személyi jövedelemadójuk 1%-át

felajánlották számára.
Az Alapítvány a befolyt összeget az Alapító Okiratban meghatározott, 

közhasznú célokra fordítja. 

Alapítványunk célja: 

ê az Epidermolysis Bullosa elnevezésû bôrbetegséggel kapcsolatos ismeretterjesztés, a betegség
diagnosztizálása 

ê a betegellátás korszerûsítése, minôségének javítása
ê lehetôségei szerint elôsegíti a genetikai feladatokkal is foglalkozó laboratóriumi háttér kiépíté-

sét, bôvítését, fenntartását és laboratóriumi képzések
ê szakmai utak, szakmai tanfolyamok, az alapítvány dologi beruházásainak finanszírozása.
ê Orvosi munkával és társadalmi felvilágosító tevékenységgel – az érintettek és családtagjaik be-

vonásával – segíti a betegség súlyos szövôdményeinek megelôzése.
ê Ellátja a betegek érdekeinek képviseletét és bevonásukkal illetve családtagjaik bevonásával segí-

ti és támogatja a betegségben szenvedôket. 

Az Alapítvány kuratóriuma 2011.
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