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ÖSSZEFOGLALÁS

Az onychomycosis a népesség 5-20%-át érintô civilizá-
ciós betegség. A körmöt érintô elváltozások több mint
50%-áért gomba okozta fertôzések felelôsek. A szerzôk
2006. 07. 01.-2012. 12. 31. között a Semmelweis Egyetem
Bôr-Nemikórtani és Bôronkológiai Klinikán onychomyco-
sis miatt kezelt betegek adatait értékelik. 17682 köröm-
mintát vizsgáltak laboratóriumi, mikroszkópos illetve te-
nyésztéses módszerekkel.

4040 esetben igazolták kórokozó gomba jelenlétét kö-
römbetegségben. A kórokozók meghatározása alapján a
kézköröm kaparékokban a sarjadzógombák, a lábköröm
kaparékokban a dermatophyton speciesek fordultak elô
nagyobb arányban. 
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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) gyakoriságának kö-
szönhetôen a bôrgyógyászat egyik kiemelt fontosságú te-
rülete. Egyes felmérések szerint a körömeltérések több
mint feléért gombafertôzések felelôsek (1). Az onycho-
mycosis nem csupán kozmetikai probléma, diszkomfort
érzés mellett súlyos esetben bakteriális felülfertôzôdés
(erysipelas, cellulitis, phlegmone) rizikóját is fokozza (2).
Onychomycosis kialakulására hajlamosít az idôsebb élet-
kor, gyakori nedves környezet (úszás, házimunka), elégte-
len lábhigiéne, mikózis pedis és interdigitális mikózis,
psoriasis, diabetes mellitus, immunfunkció romlással járó
állapotok és genetikai tényezôk szerepét is igazolták a
hátterében. Egyes szerzôk szerint a mikózis pedis kezelé-
sével az onychomycosis kialakulása megelôzhetô, míg
mások a mikózis pedis és onychomycosis külön etiológiá-
jára hívják fel a figyelmet (3-5). Klinikai kép alapján
megkülönböztetünk distalis-lateralis subungualis onyco-
mycosist (DLSO), proximalis subungualis onychomyco-
sist (PSO), fehér superficialis onychomycosist (FSO) és
totális dystróphiás onychomycosist (TDO). Egyszerre

több lábköröm vagy kézköröm is érintett lehet. Jellemzô a
körömlemez sárgás-barna elszínezôdése, megvastagodása,
letöredezése, a köröm alatt morzsalékony massza jelenlé-
te. A lábkörmökön dermatophytonok, a kézkörmökön sar-
jadzó gombák fordulnak elô gyakrabban. A DLSO és PSO
formákban a Trichophyton rubrum, a FSO formában a T.
mentagrophytes fajok a legvalószínûbb kórokozók (6, 7).
A diagnózist a klinikai kép mellett a kórokozó gomba
azonosítása (mikroszkópos vizsgálat, tenyésztés) jelenti.

A szerzôk retrospektív módon elemzik és foglalják
össze a Semmelweis Egyetem Bôr-, Nemikórtani és Bôr-
onkológiai Klinikán onychomycosis miatt vizsgált és ke-
zelt betegek körömkaparék mintáiból igazolt gombafertô-
zések kórokozóinak eloszlási gyakoriságát 2006. július 1.
és 2012. december 31. közötti idôperiódusban.

Módszerek
Mintavétel: Anamnézis felvétel, fizikális vizsgálat és a kezeletlen

beteg köröm alkoholos tisztítása után körömkaparék illetve törmelék
nyerése történt steril tárgylemezre. 
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Laboratóriumi diagnózis: A mintákban a gombaelemeket a kö-
römkaparékok 20%-os KOH oldatos elôkezelése után fénymikrosz-
kópban 400-600-szoros nagyításban értékeltük. A tenyésztés Sabou-
raud chloramphenicollal és Sabouraud cycloheximiddel kiegészített
agarokon történt szobahômérsékleten 2 héten keresztül. Identifiká-
lás: A gomba faj meghatározása elsôsorban a tenyészet makroszkó-
pos vizsgálata alapján történt a telepek színe, formája, felszíni mor-
fológiája, pigmentje alapján. A mikroszkópos vizsgálathoz a tenyé-
szet felszínérôl laktofenolgyapotkék celluxlenyomatot készítettünk
és fénymikroszkópban 400-600-szoros nagyításban vizsgáltuk. A
gombaspeciesek határozása a dermatophytonok elsôdleges határozó-
jegyei (makro és mikrokonídiumok, chlamydosporák) és járulékos
bélyegei alapján (spirál, karácsonyfa, csomósszerv, rakett hifa),
egyéb fonalas gombák esetében konídiumtartók, fialidok, konídiu-
mok elrendezôdése, mérete alapján történt.

Eredmények

2006. 07. 01.-2012. 12. 31. között a beérkezett 17682
mintából 4040 minta esetén igazoltuk kórokozó gomba je-
lenlétét (22,84%). A minták 54,15%-a nôbetegtôl, 45,85%-
a férfi betegtôl származott. A vizsgálatra érkezett betegek
átlagéletkora nôk esetén 47,9 év, férfiak esetén 54,5 év volt.
1264/4040 esetben kézkörömbôl, 2776/4040 esetben lábkö-
römbôl történt a mintavétel. A mikroszkópos vizsgálat
és/vagy tenyésztések során dermatophytonok, sarjadzó-
gombák és penészgombák kórokozó szerepe is igazolásra
került. 52,5%-ban sarjadzógomba, 41,66%-ban dermato-
phyton species, 5,84%-ban penészgomba tenyészett ki a
vizsgálati anyagokból. 

A kézköröm kaparékokból sarjadzó gomba tenyészett
legnagyobb arányban (87,1%) (1. ábra), dermatophyton
gomba 7,36%-ban volt kimutatható. A dermatophytonok
közül 97,8%-ban T. rubrum, 1,1-1,1% -ban T. interdigita-
le és M. gypseum tenyészett. M. gypseum csak a kézen
volt kimutatható. Penészgombák közül csaknem kizárólag
Aspergillus niger (97,4%), valamint 2,86%-ban Scopula-
riopsis brevicularis tenyészett.

A lábköröm kaparékokban a dermatophyton speciesek
fordultak elô legnagyobb arányban (57,17%) (2., 3. ábra).
A dermatophytonok közül a T. rubrum volt a leggyako-
ribb (92%), de T. interdigitale (4,52%), T. mentagrophytes
(2,7%), T. tonsurans (0,62%), Microsporum canis

(0,12%) is elôfordultak. T. mentagrophytes, T. tonsurans
és M. canis csak a lábról vett mintákban volt kimutatható.
A pozitív lábköröm kaparékok 36,74%-a sarjadzógomba
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1. ábra
Kórokozó gombák elôfordulási gyakorisága kézköröm

kaparékokban

2. ábra
Kórokozó gombák elôfordulási gyakorisága lábköröm

kaparékokban

3. ábra
A dermatophyton gombák faj szerinti eloszlása a

lábköröm kaparékokban

4. ábra
A körömkaparékokban elôforduló dermatophyton gombák tenyészetei Sabouroud agaron

a1, a2: T. rubrum, b: T. mentagrophytes, c: T. tonsurans
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kóroki szerepét mutatta (4. ábra). A lábköröm kaparékok
5,97%-ából penészgomba tenyészett: 54,8%-ban Asper-
gillus niger, 45,2%-ban Scopuliaropsis brevicularis fertô-
zés igazolódott (5. ábra).

Megbeszélés
Az onychomycosis diagnózisát a klinikai kép és a mik-

robiológiai eredmény alapján lehet felállítani. Tenyésztés
mellett a mikroszkópos vizsgálat is része a laboratóriumi
vizsgálatnak, mert a számos esetben negatív tenyésztési
eredmény mellett a mikroszkópos vizsgálat pozitivitása
vezet diagnózishoz. (8) A hagyományos diagnosztikai
módszerek mellett rendkívül hasznos vizsgálat a PCR
technika is, amely magas szenzitivitásával segíti a diagnó-
zist, valamint magas negatív prediktív értéke is van (9).

Egy mikroorganizmus jelenlétének kimutatása a mintából
ugyanakkor nem jelenti minden esetben kórokozó szerep
betöltését az onychomycosis hátterében. Legtöbb esetben
az onychomycosis diagnózisa kimondható, ha dermatophy-
ton tenyészik ki a mintából. Sarjadzó- vagy penészgomba
pozitivitás esetén a klinikai kép a meghatározó. 

Problémát jelent az onychomycosis kórokozójának
meghatározásában, ha a beteg a mintavétel elôtt valami-
lyen szisztémás vagy helyi antimykotikum (lakk) kezelést
alkalmazott, ami számos fals-negatív eredményhez vezet-
het. Ilyen esetben javasolt a mintavétel megismétlése.

A köröm növekedésének üteme a patogenezis egyik
fontos tényezôje. A kézkörmök növekedése 3-4 mm/hó-
nap, a lábkörmöké 1-2 mm/hónap. Az onychomycosis a
lábkörmöket 5-6-szor gyakrabban érinti (vizsgálatunkban
a pozitív minták 68,71%-a), ami a lassabb növekedésnek,
az interdigitális régió nedvesebb voltának valamint a tal-
pat érô mechanikai hatásnak köszönhetô. 

A körmöt érintô elváltozások gyakoribbak a felnôtt,
idôsödô populációban. Az életkor elôrehaladásával a kö-
römlemez vastagodik, keményebbé válik és a növekedési
ütem lassul, a patogén gombákkal való expozíció idôtarta-

ma növekszik. A vizsgálati idôszak alatt a köröm-
kaparékok 22,84%-ában igazoltuk kórokozó
gomba jelenlétét, melybôl több mint 54% nôbeteg-
tôl származott. Alvarez és mtsai. már leírták, hogy
a betegség sokkal gyakoribb nôkben, ami feltéte-
lezhetôen a nôk gyakoribb orvoshoz fordulásának
köszönhetô (10).

A dermatophyton törzsek onychomycosisban be-
töltött kórokozó szerepe nem kétséges, Magyaror-
szágon a lábkörmökön kialakuló kórkép etiológiá-
ját figyelembe véve a leggyakoribb (57,27%) (11-
13). Az onychomycosis hátterében világszerte ve-
zetô helyen áll a Trichophyton rubrum, amely igaz
a vizsgálati csoportunkra is (92%). Számos irodal-
mi adat utal az Epidermophyton floccosum kóroko-
zó szerepére is, de ez a kórokozó a vizsgálatunk
idôtartama alatt nem került kimutatásra (14).

A penészgombák elôfordulása az onychomycosis-
ban kevésbé gyakori. Számos szaprofita penész-
gomba a transiens flóra tagja. A mintában kimutatott
penész ezen kívül laboratóriumi kontaminációnak is

tekinthetô. A penészgombák kórokozó szerepét igazolja
azonban, hogy egyes fajok keratináz és proteáz enzimeket
termelnek súlyos szerkezeti deffektust okozva a körmökön
(15). A penészgombák közül egy német és egy iráni tanul-
mánnyal ellentétben a vizsgált magyar betegpopulációban
az Aspergillus niger (97,14% kézkörömben, 54,8% lábkö-
römben) volt a leggyakoribb kórokozó (16, 17).

A körmök kevert fertôzése is gyakran leírt jelenség, fô-
leg a kézkörmök érintettsége esetén jellemzô. A dermato-
phytonok Candida albicans-sal való társfertôzése ritka,
sokkal gyakoribb a T. rubrum és C. parapsilosis együttes
elôfordulása (18).

A betegséget gyakran alulértékelik, bár progresszióra
való hajlama és fertôzô volta miatt kezelést igényel. A for-
galomban levô szisztémás antimikotikumok az ergosterol
képzést gátolják. A leggyakoribbnak tekintett dermato-
phyton fertôzés esetén a terbinafin választandó 250
mg/nap dózisban (19-22). Lábköröm érintettsége esetén
3-4 hétig, kézköröm érintettség esetén 2 hónapig javasolt
a kezelés folytatása. A terbinafin, amelynek fungicid hatá-
sa van a dermatophyton gombákra és a C. parapsilosis-ra,
további elônye az azol készítményekkel szemben, hogy
kevesebb a mellékhatása és a ritkábbak az alkalmazásakor
megfigyelt gyógyszerinterakciók (23, 24). A terbinafin fo-
lyamatos kezelés mellett jó terápiás eredménnyel bír az it-
raconazol lökéskezelés is: 400 mg/nap/1hét itraconazol,
majd 3 hét szünet. Lábkörmök fertôzöttsége esetén 3, kéz-
körmök fertôzöttsége esetén 2 lökés ajánlott. Az onycho-
mycosis kezeléséhez a fluconazole terápia (150-300
mg/hét) is hozzátartozik, amit a teljes gyógyulás eléré-
séig, azaz a körmök lenövéséig kell alkalmazni, de ered-
ményessége nem közelíti meg a terbinafine-ét (25, 26).  

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

A sarjadzó gombák identifikálása a vizsgálat során
nem történt meg, tekintettel arra, hogy a leggyakrabban
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5. ábra
A körömkaparékokban elôforduló penészgombák tenyészetei

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

a b



kitenyészô C. albicans és C. parapsilosis fajok által
okozott fertôzés kezelése megegyezik (per os itraconazol
adandó 200 mg/nap dózisban), valamint a fluconazol re-
zisztens fajok (C. glabrata és C. krusei) elôfordulása rit-
ka a köröm fertôzésekben. Kézköröm érintettség esetén
6, lábköröm érintettség esetén 12 héten át kell folytatni a
kezelést.

A szisztémás kezelést több körmöt érintô és/vagy egész
körömlemezt destruáló fertôzéseknél ki kell egészíteni he-
lyi kezeléssel. Ugyanakkor lokális kezelés (antimikotikus
ecsetelôk, krémek) önmagában általában nem vezet teljes
gyógyuláshoz. A terápia kudarca emellett diagnosztikus
tévedésnek, a beteg nem megfelelô együttmûködésének,
antimicotikum-rezisztenciának és a társbetegségek miatt
szedett egyéb gyógyszer – antimikotikum interakciójának
köszönhetô. 

Következtetés

Az onychomycosis népbetegség, súlyos egészségügyi
probléma szerte a világon (27). Diagnózisához elengedhe-
tetlen a klinikai kép helyes értelmezése, direkt mikroszkó-
pos vizsgálat és tenyésztés elvégzése. Mivel a kórokozó
gombák spektruma folyamatosan változik, fontosak az
epidemiológiai felmérések. Az egyre bôvülô rezisztencia
viszonyoknak köszönhetôen a helyes kezelés megválasz-
tásához nélkülözhetetlen a kórokozó gomba identifikálá-
sa. A Semmelweis Egyetem Bôr- Nemikórtani és Bôron-
kológiai Klinikán kezelt onychomycosisok összefoglalása
késôbbi kutatások szempontjából referencia adatbázisnak
tekinthetô, a kórokozó gombák fajspektrumának ismerete
szükséges a preventív és oktató célú munkához.
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