BORGYOGYASZATI ES VENEROLOGIAI SZEMLE « 2013 + 89. EVE. 4. 95-98. « DOI 10.7188/bvsz.2013.89.4.1

N

P
ot

Onychomycosis — A korokozok fajspektruma és terapia

Onychomycosis — The spectrum of the pathogens and therapy
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OSSZEFOGLALAS

Az onychomycosis a népesség 5-20%-dt érintd civilizd-
cios betegség. A kormot érintd elvaltozdsok tobb mint
50%-daért gomba okozta fertdzések feleldosek. A szerzdk
2006. 07.01.-2012. 12. 31. kozott a Semmelweis Egyetem
Bdor-Nemikortani és Boronkolégiai Klinikan onychomyco-
sis miatt kezelt betegek adatait értékelik. 17682 kordm-
mintdt vizsgaltak laboratoriumi, mikroszkopos illetve te-
nyésztéses modszerekkel.

4040 esetben igazoltik korokozo gomba jelenlétét ko-
rombetegségben. A korokozok meghatdrozasa alapjan a
kézkorom kaparékokban a sarjadzogombdk, a labkérém
kaparékokban a dermatophyton speciesek fordultak elé
nagyobb ardnyban.
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SUMMARY

Onychomycosis is considered a ,disease of
civilization”  affecting approximately 5-20% of the
population. The aim of this study was to evaluate the
percentage of cases of onychomycosis caused by each
pathogenic  group according to the microscopic
examination and cultures in a study period of 1st, July
2006. - 31st, December 2012. at the Department of
Dermatology,  Venerology — and  Dermatooncology,
Semmelweis University, Budapest. Pathogenic role of
fungi was detected in 4040/17682 samples. According to
our results yeasts were the most common pathogens in
fingernail samples, in contrast to toenails, where
dermatophytons were more frequent.
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Az onychomycosis (Tinea unguium) gyakorisdganak ko-
szonhetben a bdrgyogydszat egyik kiemelt fontossagu te-
riilete. Egyes felmérések szerint a koromeltérések tobb
mint feléért gombafertézések felelések (1). Az onycho-
mycosis nem csupan kozmetikai probléma, diszkomfort
érzés mellett sulyos esetben bakteridlis feliilfert6z6dés
(erysipelas, cellulitis, phlegmone) rizik6jat is fokozza (2).
Onychomycosis kialakuldsara hajlamosit az idésebb élet-
kor, gyakori nedves kornyezet (szds, hazimunka), elégte-
len labhigiéne, mikézis pedis és interdigitdlis mikozis,
psoriasis, diabetes mellitus, immunfunkcié romlédssal jar6é
allapotok €és genetikai tényezdk szerepét is igazoltdk a
hatterében. Egyes szerzok szerint a mikézis pedis kezelé-
sével az onychomycosis kialakuldsa megel6zhetd, mig
masok a mikozis pedis és onychomycosis kiilon etiol6gia-
jara hivjak fel a figyelmet (3-5). Klinikai kép alapjan
megkiilonboztetiink distalis-lateralis subungualis onyco-
mycosist (DLSO), proximalis subungualis onychomyco-
sist (PSO), fehér superficialis onychomycosist (FSO) és
totdlis dystrophids onychomycosist (TDO). Egyszerre

tobb 1abkorom vagy kézkorom is érintett lehet. Jellemz6 a
koromlemez sargds-barna elszinez6dése, megvastagodasa,
letoredezése, a korom alatt morzsalékony massza jelenlé-
te. A 1abkormokon dermatophytonok, a kézkérmokon sar-
jadzé gombdk fordulnak el6 gyakrabban. A DLSO és PSO
formakban a Trichophyton rubrum, a FSO formdban a T.
mentagrophytes fajok a legval6sziniibb kérokozok (6, 7).
A diagnézist a klinikai kép mellett a kérokoz6 gomba
azonositdsa (mikroszképos vizsgalat, tenyésztés) jelenti.

A szerz6k retrospektiv médon elemzik és foglaljak
Ossze a Semmelweis Egyetem Bor-, Nemikortani és Bor-
onkoldgiai Klinikdn onychomycosis miatt vizsgélt és ke-
zelt betegek koromkaparék mintdibdl igazolt gombaferts-
zések korokozoinak eloszlasi gyakorisagat 2006. jilius 1.
€s 2012. december 31. kozotti idGperiddusban.

Moédszerek

Mintavétel: Anamnézis felvétel, fizikalis vizsgalat és a kezeletlen
beteg korom alkoholos tisztitdsa utdn koromkaparék illetve tormelék
nyerése tortént steril targylemezre.
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Laboratériumi diagnézis: A mintdkban a gombaelemeket a ko-
romkaparékok 20%-os KOH oldatos elGkezelése utdn fénymikrosz-
képban 400-600-szoros nagyitasban értékeltiik. A tenyésztés Sabou-
raud chloramphenicollal és Sabouraud cycloheximiddel kiegészitett
agarokon tortént szobahdmérsekleten 2 héten keresztiil. Identifika-
las: A gomba faj meghatdrozdsa elsGsorban a tenyészet makroszko-
pos vizsgalata alapjan tortént a telepek szine, formdja, felszini mor-
fologidja, pigmentje alapjan. A mikroszképos vizsgdlathoz a tenyé-
szet felszinérdl laktofenolgyapotkék celluxlenyomatot készitettiink
és fénymikroszkopban 400-600-szoros nagyitdsban vizsgdltuk. A
gombaspeciesek hatarozasa a dermatophytonok elsédleges hatdrozo-
jegyei (makro és mikrokonidiumok, chlamydospordk) és jarulékos
bélyegei alapjan (spirdl, kardcsonyfa, csomosszerv, rakett hifa),
egyéb fonalas gombdk esetében konidiumtarték, fialidok, konidiu-
mok elrendezddése, mérete alapjan tortént.

Eredmények

2006. 07. 01.-2012. 12. 31. kozott a beérkezett 17682
mintdbdl 4040 minta esetén igazoltuk kérokoz6 gomba je-
lenlétét (22,84%). A mintak 54,15%-a nSbetegt6l, 45,85%-
a férfi betegtdl szarmazott. A vizsgilatra érkezett betegek
atlagéletkora nok esetén 47,9 év, férfiak esetén 54,5 év volt.
1264/4040 esetben kézkorombdl, 2776/4040 esetben 1abko-
rombdl tortént a mintavétel. A mikroszkopos vizsgélat
és/vagy tenyésztések soran dermatophytonok, sarjadzo-
gombdk és penészgombak kdérokozoé szerepe is igazolasra
keriilt. 52,5%-ban sarjadzégomba, 41,66%-ban dermato-
phyton species, 5,84%-ban penészgomba tenyészett ki a
vizsgalati anyagokbdl.

A kézkorom kaparékokbdl sarjadzé gomba tenyészett
legnagyobb aranyban (87,1%) (1. dbra), dermatophyton
gomba 7,36%-ban volt kimutathaté. A dermatophytonok
koziil 97,8%-ban T. rubrum, 1,1-1,1% -ban T. interdigita-
le és M. gypseum tenyészett. M. gypseum csak a kézen
volt kimutathaté. Penészgombdk koziil csaknem kizardlag
Aspergillus niger (97,4%), valamint 2,86%-ban Scopula-
riopsis brevicularis tenyészett.

A labkorom kaparékokban a dermatophyton speciesek
fordultak el6 legnagyobb ardnyban (57,17%) (2., 3. dbra).
A dermatophytonok koziil a 7. rubrum volt a leggyako-
ribb (92%), de T. interdigitale (4,52%), T. mentagrophytes
2,7%), T. tonsurans (0,62%), Microsporum canis
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3. dbra
A dermatophyton gombdk faj szerinti eloszldsa a
labkorom kaparékokban

(0,12%) is eldfordultak. T. mentagrophytes, T. tonsurans
és M. canis csak a labrdl vett mintdkban volt kimutathatd.
A pozitiv 1abkorom kaparékok 36,74%-a sarjadzégomba

4. dbra
A koromkaparékokban el6fordulé dermatophyton gombdék tenyészetei Sabouroud agaron
al, a2: T. rubrum, b: T. mentagrophytes, c: T. tonsurans



5. dbra

A koromkaparékokban el6fordulé penészgombdk tenyészetei

Sabouroud agaron a: A. niger, b: S. brevicularis

kéroki szerepét mutatta (4. dbra). A 1abkorom kaparékok
5,97%-4abol penészgomba tenyészett: 54,8%-ban Asper-
gillus niger, 45,2%-ban Scopuliaropsis brevicularis fertd-
z€s igazolodott (5. dbra).

Megbeszélés

Az onychomycosis diagnézisat a klinikai kép és a mik-
robioldgiai eredmény alapjan lehet feldllitani. Tenyésztés
mellett a mikroszkdpos vizsgédlat is része a laboratériumi
vizsgdlatnak, mert a szdmos esetben negativ tenyésztési
eredmény mellett a mikroszképos vizsgélat pozitivitdsa
vezet diagnézishoz. (8) A hagyomanyos diagnosztikai
moédszerek mellett rendkiviil hasznos vizsgidlat a PCR
technika is, amely magas szenzitivitasaval segiti a diagné-
zist, valamint magas negativ prediktiv értéke is van (9).

Egy mikroorganizmus jelenlétének kimutatdsa a mintabol
ugyanakkor nem jelenti minden esetben kérokozé szerep
betoltését az onychomycosis hatterében. Legtobb esetben
az onychomycosis diagndzisa kimondhatd, ha dermatophy-
ton tenyészik ki a mintdbdl. Sarjadz6- vagy penészgomba
pozitivitas esetén a klinikai kép a meghatarozo.

Problémat jelent az onychomycosis kérokozdjanak
meghatdrozdsdban, ha a beteg a mintavétel el6tt valami-
lyen szisztémas vagy helyi antimykotikum (lakk) kezelést
alkalmazott, ami szdmos fals-negativ eredményhez vezet-
het. Ilyen esetben javasolt a mintavétel megismétlése.

A korom novekedésének liteme a patogenezis egyik
fontos tényezgje. A kézkormok novekedése 3-4 mm/hé-
nap, a 1labkormoké 1-2 mm/hénap. Az onychomycosis a
labkormoket 5-6-szor gyakrabban érinti (vizsgalatunkban
a pozitiv mintdk 68,71%-a), ami a lassabb novekedésnek,
az interdigitalis régi6é nedvesebb voltdnak valamint a tal-
pat éré mechanikai hatasnak koszonhet6.

A kormot érintd elvéltozasok gyakoribbak a felndtt,
1d6s6d6 populdcidban. Az életkor el6rehaladasaval a ko-
romlemez vastagodik, keményebbé vilik és a novekedési
iitem lassul, a patogén gombakkal val6 expozici6 id6tarta-
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ma novekszik. A vizsgdlati id6szak alatt a korom-
kaparékok 22,84%-dban igazoltuk koérokozd
gomba jelenlétét, melybdl tobb mint 54% ndbeteg-
t6l szarmazott. Alvarez és mtsai. mar leirtdk, hogy
a betegség sokkal gyakoribb nékben, ami feltéte-
lezhet6en a nék gyakoribb orvoshoz forduldsanak
ko6szonhetd (10).

A dermatophyton torzsek onychomycosisban be-
toltott kérokozé szerepe nem kétséges, Magyaror-
szagon a labkormokon kialakulé kérkép etioldgia-
jat figyelembe véve a leggyakoribb (57,27%) (11-
13). Az onychomycosis hétterében vildgszerte ve-
zet6 helyen all a Trichophyton rubrum, amely igaz
a vizsgalati csoportunkra is (92%). Szamos irodal-
mi adat utal az Epidermophyton floccosum kéroko-
z6 szerepére is, de ez a koérokozé a vizsgdlatunk
idGtartama alatt nem keriilt kimutatasra (14).

A penészgombdk el6forduldsa az onychomycosis-
ban kevésbé gyakori. Szdmos szaprofita penész-
gomba a transiens fléra tagja. A mintdban kimutatott
penész ezen kiviil laboratériumi kontaminacidnak is
tekinthet6. A penészgombak kérokoz6 szerepét igazolja
azonban, hogy egyes fajok keratinaz és protedz enzimeket
termelnek sulyos szerkezeti deffektust okozva a kormokon
(15). A penészgombak koziil egy német és egy irdni tanul-
mannyal ellentétben a vizsgalt magyar betegpopuldcidéban
az Aspergillus niger (97,14% kézkoromben, 54,8% 1abko-
romben) volt a leggyakoribb kérokozé (16, 17).

A kormok kevert fertézése is gyakran leirt jelenség, f6-
leg a kézkormok érintettsége esetén jellemz3. A dermato-
phytonok Candida albicans-sal val6 tarsfertdzése ritka,
sokkal gyakoribb a T. rubrum és C. parapsilosis egyiittes
el6fordulasa (18).

A betegséget gyakran alulértékelik, bar progresszidora
valé hajlama és fert6z6 volta miatt kezelést igényel. A for-
galomban levd szisztémds antimikotikumok az ergosterol
képzést gatoljdk. A leggyakoribbnak tekintett dermato-
phyton fert6zés esetén a terbinafin vélasztandé 250
mg/nap doézisban (19-22). Labkorom érintettsége esetén
3-4 hétig, kézkorom érintettség esetén 2 hénapig javasolt
a kezelés folytatdsa. A terbinafin, amelynek fungicid hata-
sa van a dermatophyton gombaékra és a C. parapsilosis-ra,
tovabbi elénye az azol készitményekkel szemben, hogy
kevesebb a mellékhatdsa és a ritkdbbak az alkalmazasakor
megfigyelt gyogyszerinterakciok (23, 24). A terbinafin fo-
lyamatos kezelés mellett j6 terdpids eredménnyel bir az it-
raconazol 16késkezelés is: 400 mg/nap/1hét itraconazol,
majd 3 hét sziinet. Labkormok fert6zottsége esetén 3, kéz-
kormok fert6zottsége esetén 2 10kés ajanlott. Az onycho-
mycosis kezeléséhez a fluconazole terdpia (150-300
mg/hét) is hozzitartozik, amit a teljes gyogyulds eléré-
séig, azaz a kormok lenovéséig kell alkalmazni, de ered-
ményessége nem kozeliti meg a terbinafine-ét (25, 26).

S. brevicularis vagy A. niger okozta patogén penész
esetén a terbinafin nem eredményes, ilyenkor az itracona-
zoltdl varhato siker.

A sarjadz6 gombak identifikdldsa a vizsgalat soran
nem tortént meg, tekintettel arra, hogy a leggyakrabban



kitenyész6 C. albicans és C. parapsilosis fajok altal
okozott fert6zés kezelése megegyezik (per os itraconazol
adand6 200 mg/nap doézisban), valamint a fluconazol re-
zisztens fajok (C. glabrata és C. krusei) el6fordulasa rit-
ka a korom fert6zésekben. Kézkorom érintettség esetén
6, labkorom érintettség esetén 12 héten at kell folytatni a
kezelést.

A szisztémads kezelést tobb kormot érintd és/vagy egész
koromlemezt destrualé fert6zéseknél ki kell egésziteni he-
lyi kezeléssel. Ugyanakkor lokdlis kezelés (antimikotikus
ecseteldk, krémek) 6nmagdban altaldban nem vezet teljes
gy6gyuldashoz. A terdpia kudarca emellett diagnosztikus
tévedésnek, a beteg nem megfelel6 egyiittmikodésének,
antimicotikum-rezisztencidnak €s a tarsbetegségek miatt
szedett egyéb gyogyszer — antimikotikum interakciéjanak
koszonhetd.

Kovetkeztetés

Az onychomycosis népbetegség, sulyos egészségiigyi
probléma szerte a vildgon (27). Diagnézisdhoz elengedhe-
tetlen a klinikai kép helyes értelmezése, direkt mikroszko-
pos vizsgélat és tenyésztés elvégzése. Mivel a kérokozé
gombak spektruma folyamatosan véltozik, fontosak az
epidemioldgiai felmérések. Az egyre boviild rezisztencia
viszonyoknak koszonhetden a helyes kezelés megvalasz-
tasdhoz nélkiilozhetetlen a kérokozé gomba identifikala-
sa. A Semmelweis Egyetem B6r- Nemikoértani és Béron-
kolégiai Klinikdn kezelt onychomycosisok dsszefoglaldsa

s

késébbi kutatdsok szempontjabdl referencia adatbazisnak
tekinthetd, a korokoz6 gombak fajspektrumanak ismerete
sziikséges a preventiv és oktaté céli munkdhoz.
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