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OSSZEFOGLALAS

Az onychomycosis hazankban is egy gyakori, a lab- illetve
a kéz kérmeit érinté infekcio, amelyet dermatophytonok,
sarjadzo- illetve penészgombak okozhatnak.

A diagnozis felallitasa elsésorban a klinikai kép alap-
jan torténik, melyet megerdsit a korvokozo gomba mikrobio-
logiai kimutatasa (KOH preparatumok, tenyésztés, szévet-
tani vizsgalat, PCR vizsgalat). Kezelése torténhet lokalis
vagy szisztémasan alkalmazott antimikotikummal.

Az onychomycosis amellett, hogy jelentésen befolyd-
solja az életminéséget, emeli a bakteridlis fertézések (or-
banc) kockazatat, illetve a gombas fertézés a labhdtra,
talpra is tovabb terjedhet.

Klinikailag elsdsorban a psoriasis korémtiineteitol,
traumds korom-eltérésektol, onychogryphosistol kell elkii-
loniteni.
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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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Az onychomycosis a korom szerkezeti egységeinek
gombak (dermatophytonok, sarjadzo- és penészgombak)
altal okozott fertézése, ami jellemzben a kdrom elszinezo-
désével, onycholysissel és a koromlemez megvastagodasa-
val jar (1). A koromlemez, a matrix ¢és a koromagy egyarant
érintett lehet (2). Az ,,onychomycosis” szakkifejezés a go-
rog ,,onyx = korom” ¢s ,,mykes = gomba” szavakbol ered.
(3) A kormoket érinté megbetegedések 50%-aban onycho-
mycosis diagnozisa allithato fel (2). A kezelés elkezdése
elétt javasolt a klinikai kép alapjan felmeriild gombas ferto-
z¢st laboratoriumi modszerekkel igazolni (4). A diagnézist
a korabban alkalmazott mikroszkopos és tenyésztéses vizs-
galatok mellett napjainkban mar a PCR technika is segiti.
A korom gombas fertézése jelentds pszichoszocialis stresszt
jelent a betegnek, rontja az életmindséget (5). Kezeletlen
esetben kiindulasi goca lehet a bor egyéb gombas megbete-
gedéseinek (tinea pedis, tinea corporis), illetve noveli a bor
bakterialis fert6zéseinek (orbanc, cellulitis) gyakorisagat,
kifejezetten immunhiany vagy cukorbetegség esetén (6).
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Az onychomycosis a korom eltérések tobb mint felé-
ben igazolddik vilagszerte (7). Gyakoribb felnétt- illetve
idéskorban, prevalencidja magasabb a férfiaknal (8). Haj-
lamosito tényezok kozt szerepel: borgydgyaszati betegség
(tinea pedis, psoriasis, hyperhidrosis), komorbiditas (dia-
betes mellitus, immunszupresszio, kronikus vénas kerin-
gési elégtelenség, malignitas, elhizas), kormat ért trauma,
nem megfeleld koromapolasi rutin, zart, szoros, nem jol
szell6z6 labbeli, gyakori sportolas, nedves kdrnyezet, hal-
lux valgus (9).

A kordm gombas fertézéseinek hatterében 60-70%-
ban dermatophytonok, jellemzéen Trichophyton rubrum
és Trichophyton mentagrophytes all (10). Az onychomy-
nészgombak, leggyakrabban az Aspergillus-, Scopulariop-
sis- ¢s a Fusarium fajok (11), valamint 10%-ban sarjadzo
gombak elsésorban a Candida albicans (12). A dermatop-
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hytonok, penészgombak és sarjadzd gombak eltéré mér-
tékben érintik a lab- és kéz kormeit. A dermatophytonok
a labkormok, a sarjadzo gombak (Candida) a kézkormok
esetében izolalhatok gyakrabban (13).

Klinikai kép

Az onychomycosis klinikai spektruma rendkiviil valto-
zatos: jarhat a korom elszinezédésével, koromlemez alatti
hyperkeratosissal, onycholysissel, splitting-gel, a kérom-
lemez destrukcidjaval.

A harom leggyakoribb klinikai megjelenési forma a
distalis lateralis subungualis-, a fehér superficialis- és a
proximalis subungualis onychomycosis. Eléfordul még
endonyx onychomycosis, superficialis fekete onychomy-
cosis, totalis dystrophias forma, és kevert tipusu onycho-
mycosis (14).

A distalis lateralis subungalis onychomycosis a leggya-
koribb klinikai forma. A kérom lemez disztalis részérdl in-
dulé fehér, sargas/barnas elszinezddéssel indul, ami terjed
proximal felé, subungalis hyperkeratosis és onycholysis
kisérheti. Altalaban a hallux kormét érinti, leggyakoribb
kérokozé a Trichophyton rubrum (1. dbra) (15).

A fehér superficialis onychomycosisban a koromlemez
matt fehér foltos elszinezddése alakul ki, mely kezelés nél-
kiil raterjed az egész koromlemezre. Jellemz6 korokozdja
T. mentagrophytes, T. rubrum és Candida fajok (16).

A proximalis subungalis onychomycosis egy kevésbé
gyakori forma, jellemzden a koromredo feldl indul és ter-
jed disztal felé. Sulyos immunhidny, az AIDS indikatora
lehet. T rubrum, Fusarium fajok, C. albicans és Aspergil-
lus fajok okozzak (14).

A totalis dystrophias forma a distalis-lateralis subun-
gualis és a proximalis subungualis onychomycosis végal-
lapota.

Az onychomycosis jarhat dermatophytomaval (gom-
bafonalak csoportosulasa a kdromlemez alatt) valamint
melanonychiaval (a melanin termeld képességgel rendel-
kez6 gombaelemek esetén) (2. dbra).

Klinikusként gyakran talalkozunk az onyhomycosis ti-
nea pedis-szel, ill. kronikus paronychia-val valo tarsulasa-
val is (17).

Diagnozis

Az onychomycosis diagnozisa a tipusos klinikai kép
felismerésén (kordm elszinezédése, koromlemez alatti
hyperkeratosis, onycholysis) alapul. A kéromlemez der-
matoszkopos vizsgalata segiti az egyéb korombetegségek
elkiilonitését. Tipusos dermatoszkopos képre jellemzé a
proximalis sz¢l szabalytalan csipkézettsége az onycholy-
sis teriiletén, a fehéres-sargas hosszanti csikozottsag,
a leukonychia, a chromonychia és a dermatophytoma
(3. abra) (18).

A koromkaparékbol vett mintat 20%-os KOH oldatos
elokezelése utan fénymikroszkdpban 400-600-szoros na-
gyitasban értékelhetjiik. A KOH a keratin tartalma kép-
leteket feloldja, de a gombaelemeket nem karositja, igy
segit lathatdva tenni ez utdbbiakat. A KOH oldatos teszt
olcsd, konnyen kivitelezhetd, és kivaloan alkalmas szii-
rétesztként, felismerhetéek vele a gombafonalak, sporak,
sarjadz6 gomba sejtek, de specificitasa (38-78%) fiigg az
értékeld szakmai tapasztaltsagatol, és fajmeghatarozasra
sem alkalmas (19).

1. abra
Distalis lateralis subungualis onychomycosis
(leggyakoribb klinikai forma)

2. abra
Melanonychia klinikai képe
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Onychomycosis tipusos dermatoszkdpos képe

A szovettani mintavétel és PAS reakcio egy érzékenyebb
diagnosztikai modszer, szenzitivitasa 82-88% (20), viszont
nagyobb laborhatteret igényel, kdltségesebb. A korokozd
gomba ¢letképességérdl ez sem ad felvilagositast (4. abra).

4. abra
Szovettani vizsgalat, PAS reakcid, 60x nagyitas.
Megfigyelheték a gomba sejtek és fonalak

Gold standard diagnosztikai modszer az onychomyco-
sis diagnosztikdban a Sabouraud chloramphenicollal és a
Sabouraud cyclohexidinnel kiegészitett agarokon torténd
tenyésztés. Specificitasa magas (83-100%), de szenzitivi-
tasa kérdéses, a tenyésztés utan kiadott eredmények egy-
harmada alnegativ (9, 21). A tenyésztés koinfekcié kimu-
tatasara is alkalmas, meghatarozhato a kérokozo gomba
faja, ¢letképessége, és antimikotikum érzékenysége is,
ami segit a hatékony terapia megvalasztasaban (9). Kli-
nikai gyanu, de negativ tenyésztési eredmény esetén java-
solt az ismételt mintavétel (5. a, b, ¢, d abra).

Magas specificitasanak és gyorsasaganak koszonhe-
téen 0j diagnosztikai lehetdséget jelent az onychomy-
cosis kivizsgalasaban a PCR modszer, mely a gombakra

5.a b, c ddabra
A koromkaparékokban eléforduld dermatophyton gombak tenyészetei Sabouroud agaron.
a, b: T rubrum, c: T. mentagrophytes, d: T. tonsurans
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Korokozé és klinikai forma Hatéanyag Adagolas (per os) Kezelés idétartama
enyhe-kozépsalyos terbinafin 1x250 mg/nap
Dermatophyton kézkdrdm: 2-3 honap
kozépsulyos-sulyos Lt 2 A
pety Y . 2x200 mg/nap 1 hétig, 1dbkorom: 3-4 hénap
itrakonazol . P
sy majd 3 hét sziinet
Sarjadzo-,
penészgombak flukonazol 1x300-450 mg heti egyszer | kordom lendvéséig
1. tablazat

Onychomycosisban javasolt oralis antimikotikumok és adagolasuk

jellemz6é DNS fragmentumok detektalasaval a legponto-
sabb fajmeghatarozasra alkalmas (22). A multiplex PCR
hasznalata lehetévé teszi, hogy az egy mintaban megjele-
n6 koinfekeiot okozo sarjadzo-, penész ¢s dermatophyton
gombak egyidejilileg kimutatasra keriiljenek. Elérhetdsége
hazankban még korlatozott.

Terapias lehetéségek

A kezelés megkezdése elbtt javasolt a korokozo gomba
izolalasa az érintett korombol. Ezaltal a kezelés koltségha-
tékonyabb, kevesebb a diagnosztikai tévedés és megel6z-
heték a felesleges gyogyszermellékhatasok, gydgyszer-
interakciok (23). Hazankban a diganosztikai modszerek
korlatozott elérhetésége miatt a klinikus gyakran rakény-
szeriil az empirikus kezelés inditasara.

Enyhe, kozépsulyos dermatophyton fertézés (pl. dista-
lis lateralis subungualis onychomycosis, amikor a korom-
lemez kevesebb, mint fele érintett) esetén elsé vonalban
a lokalis amorolfin, ciclopirox illetve az oralis terbinafin
adasa javasolt (23). Az amorolfin hatékonysaga parhu-
zamosan adott oralis antimikotikummal ndvelhetd (24).
A lokalis terapia nagy eldnye a szisztémasan adott anti-
mikotikummal szemben, hogy nincs szisztémas mellékha-
tasa, kevesebb a gyogyszerinterakcio, viszont joval hosz-
szabb a kezelés id6tartama.

Sulyos dermatophyton fertézés (pl. koromlemez tobb,-
mint 50%-at illetve a matrixot, lunulat érinté onychomy-
cosis, proximalis subungualis onychomycosis és totalis
distrophias onychomycosis) esetén oralisan adott terbina-
fin az els6ként valasztando kezelés (25). Mellékhatasként
fejfajast, gastrointestinalis panaszokat okozhat, a korab-
ban leirt hepatotoxicitas esélye 1:50-100.000, ami a tera-
pia felfiiggesztésével sziinik (3, 26). Itrakonazol alterna-
tivaként adhatd a terbinafin hatastalansaga esetén, illetve
azoknak a pacienseknek, akik a terbinafin szedése mellett
sulyos mellékhatast (hepatotoxicitas) tapasztaltak. Az it-
rakonazol adéasa kontraindikalt szivelégtelen betegeknek,
CYP3A4 enziminduktorként szamos gyogyszerinterakciot
okozhat (23, 27).

Sarjadzo- és penészgombak altal okozott onychomy-
cosisra oralis itrakonazol az elsdként valasztando kezelés
(28). Lokalis amorolfin, ciclopirox hatasa csekélyebb.

Stlyosan disztrofias, extrém fokban megvastagodott
koromlemez esetén a kezelés elinditasa el6tt a korom-
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lemez 40%-os ureaval torténd elézetes puhitasa javasol-
hato.

A gombaellenes kezelés kézkormdok esetében 2-3 ho-
napig, labkdrmok esetében 3-4 honapig folytatando (23).

Alternativaként adhato heti 150-450 mg flukonazol jo
valasztas tarsbetegségek miatt tobbféle gydgyszert szedd
betegeknek, mert kevesebb a gyogyszerinterakcio, de ha-
tékonysaga 0sszességében elmarad a terbinafin ill. itrako-
nazol hatékonysagatdl és hosszabb ideig (3-6 honap) kell
alkalmazni (1. tabldzat) (23, 25).

A szisztémas ketokonazol sulyos, életet veszélyeztetd
hepatotoxicitas, mellékvesekéreg-elégtelenség miatt kike-
riilt a terapias iranyelvekbdl (29).

Onychomycosisban alkalmazott Nd:YAG, didda és
frakcionalt CO, lézerek szelektiv photothermolysis révén,
a gombafonalakban elnyelédve direkt fungicid aktivitassal
birnak, valamint célzottan iranyitva megkimélik a kdrnye-
z0 bort a karosodastol, de onmagukban alkalmazva haté-
konysaguk elmarad a lokalis és a szisztémas gombaellenes
szerek hatékonysagatol (30).

A kezelési lehetéségek spektrumat szélesiti a fotodina-
mias terapia (PDT) is, ami monoterapiaban illetve antimi-
kotikummal torténé kombinaciban is indithatd. Az eljaras
soran egy fényérzékenyitd anyag (pl. 5-aminolevulinsav (5-
ALA), metil-aminolevulinsav (MAL)) adasa utan alkalmaz-
zuk a fény- illetve Iézersugarakat. A kezelés hatasara reak-
tiv oxigén szabadgyokok (ROS) szabadulnak fel, amelyek
végiil a gombaelemek szelektiv pusztulasat eredményezik.
A PDT dermatophyton és sarjadzo gomba fert6z€s esetén is
hatasosnak bizonyult, kedvezd a mellékhatas profilja, nem
alakul ki vele szemben rezisztencia és nem 1ép interakcioba
a parhuzamosan adott egyik antimikotikummal sem (31).

A koromlemez sebészi eltavolitasa csak terapiarezisz-
tens esetekben mertil fel, és ilyenkor is javasolt a beavat-
kozas utan az antimikotikus kezelés folytatasa a kitjulas
megel6zése céljabol (25, 32).

Az onychomycosis kezelése gyakran jelent kihivast a
kezel6orvosnak, a lokalis és a szisztémas kezelés esetén
is gyakori a terapias kudarc. A terapia hatastalansaganak
oka lehet diagnosztikai tévedés, nem megfeleld egytittmi-
kodés a beteg részérdl, antimikotikum rezisztencia vagy a
tarsbetegségek miatt szedett egyéb gyodgyszer-antimikoti-
kum interakcid. Kiemelt fontossagli tovabba a tarsulo ti-
nea pedis intenziv kezelése, ami csokkenti a 20-50%-0s
recidiva esélyét (33).
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Osszefoglalas

Az onychomycosis népbetegség, a koromrendellenes-
ségek leggyakoribb oka, stlyos pszichoszocialis teher és
bakterialis fert6zések kialakulasat segiti el6. A diagnézist
legtobbszor a klinikai kép alapjan fel lehet allitani, de a te-
rapia megkezdése elott javasolt a gomba direkt azonositasa
mikrobioldgiai mddszerekkel (mikroszkopos vizsgalat, te-
ny¢észtés, PCR). A klinikus szakmai gyakorlata, a diagnosz-
tikai teszt hozzaférhetésége, a vizsgalat koltsége hatarozza
meg, hogy melyik diagnosztikai modszert hasznaljuk.

A terapia megvalasztasanal mérlegelni kell a fertdzés
sulyossagat és az oralis antimikotikum mellékhatésait.
A szisztémasan adott gomba ellenes szer gyerckek és fel-
néttek esetében is magasabb gydgyulasi rataval jar, és a
terapia id6tartama is rovidebb (34, 35). Az effektivitast
noveli a lokalis- és szisztémas készitmények egyideji al-
kalmazasa, valamint a PDT illetve a 1ézeres kezelés hasz-
nalata.
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