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Az onychomycosis a köröm szerkezeti egységeinek 
gombák (dermatophytonok, sarjadzó- és penészgombák) 
által okozott fertőzése, ami jellemzően a köröm elszínező-
désével, onycholysissel és a körömlemez megvastagodásá-
val jár (1). A körömlemez, a mátrix és a körömágy egyaránt 
érintett lehet (2). Az „onychomycosis” szakkifejezés a gö-
rög „onyx = köröm” és „mykes = gomba” szavakból ered. 
(3) A körmöket érintő megbetegedések 50%-ában onycho-
mycosis diagnózisa állítható fel (2). A  kezelés elkezdése 
előtt javasolt a klinikai kép alapján felmerülő gombás fertő-
zést laboratóriumi módszerekkel igazolni (4). A diagnózist 
a korábban alkalmazott mikroszkópos és tenyésztéses vizs-
gálatok mellett napjainkban már a PCR technika is segíti. 
A köröm gombás fertőzése jelentős pszichoszociális stresszt 
jelent a betegnek, rontja az életminőséget (5). Kezeletlen 
esetben kiindulási góca lehet a bőr egyéb gombás megbete-
gedéseinek (tinea pedis, tinea corporis), illetve növeli a bőr 
bakteriális fertőzéseinek (orbánc, cellulitis) gyakoriságát, 
kifejezetten immunhiány vagy cukorbetegség esetén (6). 

Epidemiológia, etiológia 

Az onychomycosis a köröm eltérések több mint felé-
ben igazolódik világszerte (7). Gyakoribb felnőtt- illetve 
időskorban, prevalenciája magasabb a férfiaknál (8). Haj-
lamosító tényezők közt szerepel: bőrgyógyászati betegség 
(tinea pedis, psoriasis, hyperhidrosis), komorbiditás (dia-
betes mellitus, immunszupresszió, krónikus vénás kerin-
gési elégtelenség, malignitás, elhízás), körmöt ért trauma, 
nem megfelelő körömápolási rutin, zárt, szoros, nem jól 
szellőző lábbeli, gyakori sportolás, nedves környezet, hal-
lux valgus (9).

A  köröm gombás fertőzéseinek hátterében 60-70%-
ban dermatophytonok, jellemzően Trichophyton rubrum 
és Trichophyton mentagrophytes áll (10). Az onychomy-
cosis etiológiájában 30-40%-ban játszanak szerepet a pe-
nészgombák, leggyakrabban az Aspergillus-, Scopulariop-
sis- és a Fusarium fajok (11), valamint 10%-ban sarjadzó 
gombák elsősorban a Candida albicans (12). A dermatop-
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Az onychomycosis hazánkban is egy gyakori, a láb- illetve 
a kéz körmeit érintő infekció, amelyet dermatophytonok, 
sarjadzó- illetve penészgombák okozhatnak.

A diagnózis felállítása elsősorban a klinikai kép alap-
ján történik, melyet megerősít a kórokozó gomba mikrobio-
lógiai kimutatása (KOH preparátumok, tenyésztés, szövet-
tani vizsgálat, PCR vizsgálat). Kezelése történhet lokális 
vagy szisztémásan alkalmazott antimikotikummal.

Az onychomycosis amellett, hogy jelentősen befolyá-
solja az életminőséget, emeli a bakteriális fertőzések (or-
bánc) kockázatát, illetve a gombás fertőzés a lábhátra, 
talpra is tovább terjedhet. 

Klinikailag elsősorban a psoriasis körömtüneteitől, 
traumás köröm-eltérésektől, onychogryphosistól kell elkü-
löníteni.
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SUMMARY

Onychomycosis is a common, chronic fungal nail infection 
affecting the toenails and fingernails. Causative agents 
are dermatophytes, yeasts and nondermatophyte moulds, 
however mixed infections can also occur. Microscopy and 
fungal culture are the gold standard techniques for onych-
omycosis diagnosis, however histology and PCR are also 
accurate methods.

There are several treatment options available, includ-
ing oral and topical antifungal drugs, and devices. Onych-
omycosis may cause physical dyscomfort and increase the 
risk for bacterial infections (erysipelas, cellulitis) in im-
munocompromised patients.

Differential diagnosis of onychomycosis includes pso-
riasis, traumatic nail disorders, and onychogryphosis.
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A  totális dystrophias forma a distalis-lateralis subun-
gualis és a proximalis subungualis onychomycosis végál-
lapota.

Az onychomycosis járhat dermatophytomával (gom-
bafonalak csoportosulása a körömlemez alatt) valamint 
melanonychiával (a melanin termelő képességgel rendel-
kező gombaelemek esetén) (2. ábra).

Klinikusként gyakran találkozunk az onyhomycosis ti-
nea pedis-szel, ill. krónikus paronychiá-val való társulásá-
val is (17).

Diagnózis

Az onychomycosis diagnózisa a típusos klinikai kép 
felismerésén (köröm elszíneződése, körömlemez alatti 
hyperkeratosis, onycholysis) alapul. A körömlemez der-
matoszkópos vizsgálata segíti az egyéb körömbetegségek 
elkülönítését. Típusos dermatoszkópos képre jellemző a 
proximális szél szabálytalan csipkézettsége az onycholy-
sis területén, a fehéres-sárgás hosszanti csíkozottság, 
a leukonychia, a chromonychia és a dermatophytoma 
(3. ábra) (18). 

A körömkaparékból vett mintát 20%-os KOH oldatos 
előkezelése után fénymikroszkópban 400-600-szoros na-
gyításban értékelhetjük. A  KOH a keratin tartalmú kép-
leteket feloldja, de a gombaelemeket nem károsítja, így 
segít láthatóvá tenni ez utóbbiakat. A KOH oldatos teszt 
olcsó, könnyen kivitelezhető, és kiválóan alkalmas szű-
rőtesztként, felismerhetőek vele a gombafonalak, spórák, 
sarjadzó gomba sejtek, de specificitása (38-78%) függ az 
értékelő szakmai tapasztaltságától, és fajmeghatározásra 
sem alkalmas (19).

hytonok, penészgombák és sarjadzó gombák eltérő mér-
tékben érintik a láb- és kéz körmeit. A dermatophytonok 
a lábkörmök, a sarjadzó gombák (Candida) a kézkörmök 
esetében izolálhatók gyakrabban (13).

Klinikai kép

Az onychomycosis klinikai spektruma rendkívül válto-
zatos: járhat a köröm elszíneződésével, körömlemez alatti 
hyperkeratosissal, onycholysissel, splitting-gel, a köröm-
lemez destrukciójával.

A  három leggyakoribb klinikai megjelenési forma a 
distalis lateralis subungualis-, a fehér superficialis- és a 
proximalis subungualis onychomycosis. Előfordul még 
endonyx onychomycosis, superficialis fekete onychomy-
cosis, totális dystrophias forma, és kevert típusú onycho-
mycosis (14).

A distalis laterális subungalis onychomycosis a leggya-
koribb klinikai forma. A köröm lemez disztális részéről in-
duló fehér, sárgás/barnás elszíneződéssel indul, ami terjed 
proximal felé, subungalis hyperkeratosis és onycholysis 
kísérheti. Általában a hallux körmét érinti, leggyakoribb 
kórokozó a Trichophyton rubrum (1. ábra) (15). 

A fehér superficialis onychomycosisban a körömlemez 
matt fehér foltos elszíneződése alakul ki, mely kezelés nél-
kül ráterjed az egész körömlemezre. Jellemző kórokozója 
T. mentagrophytes, T. rubrum és Candida fajok (16). 

A proximalis subungalis onychomycosis egy kevésbé 
gyakori forma, jellemzően a körömredő felől indul és ter-
jed disztál felé. Súlyos immunhiány, az AIDS indikátora 
lehet. T. rubrum, Fusarium fajok, C. albicans és Aspergil-
lus fajok okozzák (14).

1. ábra
Distalis lateralis subungualis onychomycosis 

(leggyakoribb klinikai forma)

2. ábra
Melanonychia klinikai képe
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Gold standard diagnosztikai módszer az onychomyco-
sis diagnosztikában a Sabouraud chloramphenicollal és a 
Sabouraud cyclohexidinnel kiegészített agarokon történő 
tenyésztés. Specificitása magas (83-100%), de szenzitivi-
tása kérdéses, a tenyésztés után kiadott eredmények egy-
harmada álnegatív (9, 21). A tenyésztés koinfekció kimu-
tatására is alkalmas, meghatározható a kórokozó gomba 
faja, életképessége, és antimikotikum érzékenysége is, 
ami segít a hatékony terápia megválasztásában (9). Kli-
nikai gyanú, de negatív tenyésztési eredmény esetén java-
solt az ismételt mintavétel (5. a, b, c, d ábra).

Magas specificitásának és gyorsaságának köszönhe-
tően új diagnosztikai lehetőséget jelent az onychomy-
cosis kivizsgálásában a PCR módszer, mely a gombákra 

A szövettani mintavétel és PAS reakció egy érzékenyebb 
diagnosztikai módszer, szenzitivitása 82-88% (20), viszont 
nagyobb laborhátteret igényel, költségesebb. A  kórokozó 
gomba életképességéről ez sem ad felvilágosítást (4. ábra).

a b c d
5. a, b, c, d ábra

A körömkaparékokban előforduló dermatophyton gombák tenyészetei Sabouroud agaron.
a, b: T. rubrum, c: T. mentagrophytes, d: T. tonsurans

4. ábra
Szövettani vizsgálat, PAS reakció, 60x nagyítás.

Megfigyelhetők a gomba sejtek és fonalak

3. ábra
Onychomycosis típusos dermatoszkópos képe
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lemez 40%-os ureával történő előzetes puhítása javasol-
ható.

A gombaellenes kezelés kézkörmök esetében 2-3 hó-
napig, lábkörmök esetében 3-4 hónapig folytatandó (23).

Alternatívaként adható heti 150-450 mg flukonazol jó 
választás társbetegségek miatt többféle gyógyszert szedő 
betegeknek, mert kevesebb a gyógyszerinterakció, de ha-
tékonysága összességében elmarad a terbinafin ill. itrako-
nazol hatékonyságától és hosszabb ideig (3-6 hónap) kell 
alkalmazni (1. táblázat) (23, 25). 

A szisztémás ketokonazol súlyos, életet veszélyeztető 
hepatotoxicitás, mellékvesekéreg-elégtelenség miatt kike-
rült a terápiás irányelvekből (29).

Onychomycosisban alkalmazott Nd:YAG, dióda és 
frakcionált CO2 lézerek szelektív photothermolysis révén, 
a gombafonalakban elnyelődve direkt fungicid aktivitással 
bírnak, valamint célzottan irányítva megkímélik a környe-
ző bőrt a károsodástól, de önmagukban alkalmazva haté-
konyságuk elmarad a lokális és a szisztémás gombaellenes 
szerek hatékonyságától (30).

A kezelési lehetőségek spektrumát szélesíti a fotodiná-
miás terápia (PDT) is, ami monoterápiában illetve antimi-
kotikummal történő kombináciban is indítható. Az eljárás 
során egy fényérzékenyítő anyag (pl. 5-aminolevulinsav (5-
ALA), metil-aminolevulinsav (MAL)) adása után alkalmaz-
zuk a fény- illetve lézersugarakat. A kezelés hatására reak-
tív oxigén szabadgyökök (ROS) szabadulnak fel, amelyek 
végül a gombaelemek szelektív pusztulását eredményezik. 
A PDT dermatophyton és sarjadzó gomba fertőzés esetén is 
hatásosnak bizonyult, kedvező a mellékhatás profilja, nem 
alakul ki vele szemben rezisztencia és nem lép interakcióba 
a párhuzamosan adott egyik antimikotikummal sem (31).

A körömlemez sebészi eltávolítása csak terápiarezisz-
tens esetekben merül fel, és ilyenkor is javasolt a beavat-
kozás után az antimikotikus kezelés folytatása a kiújulás 
megelőzése céljából (25, 32). 

Az onychomycosis kezelése gyakran jelent kihívást a 
kezelőorvosnak, a lokális és a szisztémás kezelés esetén 
is gyakori a terápiás kudarc. A  terápia hatástalanságának 
oka lehet diagnosztikai tévedés, nem megfelelő együttmű-
ködés a beteg részéről, antimikotikum rezisztencia vagy a 
társbetegségek miatt szedett egyéb gyógyszer-antimikoti-
kum interakció. Kiemelt fontosságú továbbá a társuló ti-
nea pedis intenzív kezelése, ami csökkenti a 20-50%-os 
recidíva esélyét (33).

jellemző DNS fragmentumok detektálásával a legponto-
sabb fajmeghatározásra alkalmas (22). A  multiplex PCR 
használata lehetővé teszi, hogy az egy mintában megjele-
nő koinfekciót okozó sarjadzó-, penész és dermatophyton 
gombák egyidejűleg kimutatásra kerüljenek. Elérhetősége 
hazánkban még korlátozott.

Terápiás lehetőségek

A kezelés megkezdése előtt javasolt a kórokozó gomba 
izolálása az érintett körömből. Ezáltal a kezelés költségha-
tékonyabb, kevesebb a diagnosztikai tévedés és megelőz-
hetők a felesleges gyógyszermellékhatások, gyógyszer-
interakciók (23). Hazánkban a diganosztikai módszerek 
korlátozott elérhetősége miatt a klinikus gyakran rákény-
szerül az empírikus kezelés indítására.

Enyhe, középsúlyos dermatophyton fertőzés (pl. dista-
lis lateralis subungualis onychomycosis, amikor a köröm-
lemez kevesebb, mint fele érintett) esetén első vonalban 
a lokális amorolfin, ciclopirox illetve az orális terbinafin 
adása javasolt (23). Az amorolfin hatékonysága párhu-
zamosan adott orális antimikotikummal növelhető (24). 
A  lokális terápia nagy előnye a szisztémásan adott anti-
mikotikummal szemben, hogy nincs szisztémás mellékha-
tása, kevesebb a gyógyszerinterakció, viszont jóval hos�-
szabb a kezelés időtartama.  

Súlyos dermatophyton fertőzés (pl. körömlemez több,-
mint 50%-át illetve a mátrixot, lunulát érintő onychomy-
cosis, proximalis subungualis onychomycosis és totális 
distrophias onychomycosis) esetén orálisan adott terbina-
fin az elsőként választandó kezelés (25). Mellékhatásként 
fejfájást, gastrointestinalis panaszokat okozhat, a koráb-
ban leírt hepatotoxicitás esélye 1:50-100.000, ami a terá-
pia felfüggesztésével szűnik (3, 26). Itrakonazol alterna-
tívaként adható a terbinafin hatástalansága esetén, illetve 
azoknak a pácienseknek, akik a terbinafin szedése mellett 
súlyos mellékhatást (hepatotoxicitás) tapasztaltak. Az it-
rakonazol adása kontraindikált szívelégtelen betegeknek, 
CYP3A4 enziminduktorként számos gyógyszerinterakciót 
okozhat (23, 27).

Sarjadzó- és penészgombák által okozott onychomy-
cosisra orális itrakonazol az elsőként választandó kezelés 
(28). Lokális amorolfin, ciclopirox hatása csekélyebb.

Súlyosan disztrófiás, extrém fokban megvastagodott 
körömlemez esetén a kezelés elindítása előtt a köröm- 

Kórokozó és klinikai forma Hatóanyag Adagolás (per os) Kezelés időtartama

Dermatophyton 
enyhe-középsúlyos terbinafin 1x250 mg/nap

kézköröm: 2-3 hónap 
lábköröm: 3-4 hónapközépsúlyos-súlyos 

itrakonazol 2x200 mg/nap 1 hétig, 
majd 3 hét szünetSarjadzó-, 

penészgombák  
flukonazol 1x300-450 mg heti egyszer köröm lenövéséig

1. táblázat
Onychomycosisban javasolt orális antimikotikumok és adagolásuk
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Összefoglalás

Az onychomycosis népbetegség, a körömrendellenes-
ségek leggyakoribb oka, súlyos pszichoszociális teher és 
bakteriális fertőzések kialakulását segíti elő. A diagnózist 
legtöbbször a klinikai kép alapján fel lehet állítani, de a te-
rápia megkezdése előtt javasolt a gomba direkt azonosítása 
mikrobiológiai módszerekkel (mikroszkópos vizsgálat, te-
nyésztés, PCR). A klinikus szakmai gyakorlata, a diagnosz-
tikai teszt hozzáférhetősége, a vizsgálat költsége határozza 
meg, hogy melyik diagnosztikai módszert használjuk. 

A terápia megválasztásánál mérlegelni kell a fertőzés 
súlyosságát és az orális antimikotikum mellékhatásait. 
A szisztémásan adott gomba ellenes szer gyerekek és fel-
nőttek esetében is magasabb gyógyulási rátával jár, és a 
terápia időtartama is rövidebb (34, 35). Az effektivitást 
növeli a lokális- és szisztémás készítmények egyidejű al-
kalmazása, valamint a PDT illetve a lézeres kezelés hasz-
nálata. 
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