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A
gombák klorofil nélküli valódi sejtmaggal

és sejtfallal bíró élõlények. A százezres

nagyságrendû gombafajból csak pár száz

esetében bizonyosodott be, hogy emberi meg−

betegedések kórokozója lehet, a napi gyakorlat−

ban csak néhány, jól meghatározott csoportról

ismert és elfogadott kóroki szerep. A der−

matofitonok, penészek, sarjadzó és dimorf gom−

bák tartoznak ebbe a csoportba. Valamennyien

kedvelik a nedves, meleg, és sötét környezetet.

A gombák okozta megbetegedések a gombák

allergén hatása (mikidek), toxinképzõ hatása

(mikotoxonok) vagy szövetkárosító hatása

(gombák szöveti beáramlása) által kiváltott mor−

fológiai változás következménye. A gombás fer−

tõzések jelentõs része a gazdaszervezet és a

gomba szoros fizikai kapcsolata, és egyéb hajla−

mosító tényezõk következtében alakul ki. Kevés

az a gombafajta, mely közvetlenül az embert be−

tegíti meg. A gombákat a terjedésük alapján há−

rom csoportba sorolhatjuk: antropofil, zoofil és

geofil. A dermatofitonok bírnak a legnagyobb je−

lentõsséggel, valamint a sarjadzó gombák cso−

portjába tartozó candida−fajok váltják ki a leg−

több megbetegedést. A gombás megbetegedé−

sek a bõrön felületes vagy mély elváltozásokat

eredményezhetnek. A felületesen terjedõk al−

kotják a leggyakoribb emberi fertõzéseket, zárt

közösségben pedig akár 100%−ot is elérhet a fer−

tõzöttség. Igen fontos problémát okoz, hogy

ezek nem respektálják a szöveti határokat.

A fonalas és sarjadzó gombák mellett a dimorf

gombák is valódi patogének, az egészséges szer−

vezet megbetegítésére is képesek, máskor csak

kolonizálódnak a szervezetben. Latens fertõzé−

sek után hosszú ideig tartó immunitás vagy el−

húzódó lefolyású betegség alakul ki. A hajlamo−

sító tényezõk körének bõvülése (cukorbetegség,

immunhiányos állapotok, széles spektrumú an−

tibiotikumok és immunszupresszív szerek,

citosztatikumok alkalmazása) lényegesen meg−

változtatta a gombás folyamatok lefolyását és

egyes betegségcsoportok incidenciáját is. Az

emberrõl emberre vagy állatról emberre terjedõ

fertõzések direkt módon vagy idõnként közvetí−

tõ segítségével (uszoda) alakulnak ki. A klinikai

kép alapján a betegség felismerése nem nehéz,

ha minden esetben gondolunk az elõfordulás le−

hetõségére. Diagnosztikus probléma esetén

mindenképpen ajánlatos a pontos kórokozó ki−

derítése érdekében a mikológiai vizsgálatok el−

végzése. A legegyszerûbb és leggyorsabb a natív

anyag mikroszkópos vizsgálata, melyben a gom−

bafonalak 20% KOH−kezelést követõen jól lát−

hatók. A vizsgálat sikeréhez hozzátartozik a

megfelelõ mintavétel, mely mindig a kezeletlen

bõrelváltozás széli részérõl történjen. A hajas fej−

bõr vizsgálatánál a hámkaparék vétele mellett

elengedhetetlen a hajszálak mikroszkópos vizs−

gálata is. A kórokozó fajtájának pontosabb meg−

állapítására a tenyésztés áll rendelkezésünkre,

mely speciális táptalajt és gyakorlati jártasságot

igényel. Bizonyos gombafajtáknál gyors diag−

nosztikus lehetõséget biztosít a Wood−fény al−

kalmazása, a 365 nm körüli sugárzás mellett az

érintett területek zöldes fluorescenciája figyel−

hetõ meg, szemben az erythrasma vöröses színé−

vel. A módszer jól alkalmazható iskolás gyerekek

hajas fejbõr fertõzöttségének szûrésére. A to−

vábbiakban a mindennapi gyakorlatban gyakrab−

ban elõforduló gombás betegségek jellemzõ tu−

lajdonságait emeljük ki, ily módon megkönnyít−

ve a diagnózis felállítását.

FONALAS GOMBÁK OKOZTA MEGBETEGEDÉSEK
Az arc és törzs fonalas gombák okozta megbete−

gedésével is egyre gyakrabban találkozhatunk.

Ezek lehetnek a szabad bõrfelületet (arc, hát,

végtagok) vagy a hajlatokat érintõ folyamatok, és

leggyakrabban felületes megbetegedést eredmé−

nyeznek. Leggyakoribb kórokozó a Trichophy−

ton rubrum, Tr. mentagrophytes vagy Epidemo−

phyton floccosum. A mycosis superficialis cor−

poris jellemzõ klinikai képe a széli részén kokár−

daszerûen, terjedõ, hiperémiás, finoman hámló,

follikuláris papula vagy pusztula koszorúval öve−

zett bõrelváltozás. A középsõ rész gyógyulása

eredményezi a kokárdaszerû rajzolatot. Szakáll−

tájon sokszor kiterjed, akár az arcot átszövõ be−

tegség jöhet létre. Felismerésük nem mindig

egyszerû, a klinikai képet szteroidtartalmú ké−

szítmények alkalmazása sokszor megváltoztatja

(steroid modified tinea). Ekcémától, pikkelysö−

mörtõl, néha háti elhelyezkedésben felületes

bõrdaganatoktól (basalioma, M. Bowen) kell el−

különíteni. Különálló plakk esetén a pityriasis

rosea anyafoltja okoz differenciáldiagnosztikai

problémát. A mycosis interdigitalis, az ujjak kö−

zötti terület fonalas gombás fertõzésekor a bõr

fehér, berepedezett, erõsen viszket, elõrehala−

dott esetben az egész talpon mokaszinszerû el−

helyezkedést mutathat. A nagyhajlatokban szin−

tén felismerhetõ a széli részén terjedõ hólyagos

papulózus szegély. Hajlamosító tényezõk esetén

a folyamat mélybe terjed, heg hátrahagyásával

gyógyul. Ilyen a trichophytia profunda corporis,

amikor fájdalmatlan, szõrszálakat körülvevõ, gen−

nyet ürítõ csomók jönnek létre, melyek késõbb a

szõrszál kihullásához és maradandó szõrzethiány−

hoz vezethetnek, leggyakoribb lokalizáció a hajas

fejbõr és az arc, de a végtagokon is megfigyelhe−

tünk virágágyszerûen elõemelkedõ plakkokat. A

bakteriális fertõzéstõl a fájdalom hiánya alapján

tudjuk elkülöníteni.

A FONALAS GOMBÁS FERTÕZÉSEK KEZELÉSE
A felületes és kis kiterjedésû esetekben a helyi

gombaellenes készítmények a választandók, el−

sõsorban a krém vagy kenõcs formájában. Az

újabb generációs készítmények keratofil tulaj−

donságuk miatt naponta egyszer alkalmazandók.

A kiterjedt és mélybe terjedõ kórképekben el−

kerülhetetlen a szisztémás gombaellenes keze−

lés. Fontos, hogy a klinikai tünetmentesedés

után még 1−2 héttel tovább kell folytatni a keze−

A leggyakoribb gombás megbetegedések

a mindennapi orvosi gyakorlatban
A gombás betegségek elõfordulási gyakorisága a megváltozott életkörülményeknek következtében ugrásszerûen 

megnövekedett. Az egyre hatékonyabb immunszupresszív kezelések térhódítása a szisztémás gombás megbetegedések 

elõfordulását segíti elõ. Az új antimikotikumok bevezetésével a terápia hatékonyabb, a mellékhatások elhanyagolhatók. 

A mindennapi betegellátásban leggyakoribb betegségek közé tartoznak, felismerésük könnyû, ha gondolunk jelenlétükre.

morvos2007_06_vegleges.qxd  2007.06.26.  13:59  Page 38



MAGYAR ORVOS I 39

lést, a gyors recidíva megakadályozása céljából. A

fonalas gombás fertõzések mellett a sarjadzó

gombás megbetegedések száma is gyakori. A fo−

nalas gombákkal ellentétben elsõsorban a nyál−

kahártyákat és az összefekvõ bõrterületeket be−

tegítik meg, hiszen a szaporodásukhoz az opti−

mális hõmérséklet 37 °C. Immunszupprimált

egyénekben szisztémás kórképek kialakulásával

is számolhatunk. A mindennapi gyakorlatban

legtöbbször az ún. „napgomba” vagy pityriasis

veriscolornak nevezett betegséggel találkozha−

tunk. Kórokozója lipofil sarjadzó gomba a pity−

rosporum ovale/orbiculare. A verejtékezés és a

szabad bõrfelszín tulajdonságainak megváltozá−

sa elõsegíti a betegség kialakulását. Emberrõl

emberre ritkán terjed, mindenképpen hajlam

kell kialakulásához. Általában a vállakon, ster−

num feletti területeken, háton, ritkábban test−

szerte figyelhetünk meg, fél−egy cm átmérõjû

kerek, finoman hámló pirosas−barnás foltokat. A

téli idõszakban jelenlétük nem feltûnõ, de a

nyári napozás után, a gombatelepek leválása

után világosabb, hipopigmentált területek ma−

radnak vissza, melyek aztán orvoshoz viszik a

beteget. A színeltérés okára vonatkozóan szá−

mos eltérõ elképzelés létezik. Fontos a betegsé−

get elkülöníteni az egyéb festékhiányos állapo−

toktól, így a vitiligótól is.

Kezelésében elsõsorban helyi készítmények

jönnek számításba: krém, sampon, oldat formá−

jában. Sokszor a fejbõr seborrheas hámlásával

társul, így a fejbõr kezelése elengedhetetlen. Ki−

terjedt, makacs esetekben javasolt szisztémás,

elsõsorban fluconazoltartalmú készítmény alkal−

mazása. Fontos felhívni a betegek figyelmét a

tartós kezelésre, melyet célszerû a téli hónapok−

ban megkezdeni, majd a napozásig folytatni. A

már kialakult fehér foltok csak a következõ na−

pozás hatására szanálódnak. A sarjadzó gombák

közül a leggyakoribb kórokozó a candida albi−

cans, mely fakultatív parazita. A megbetegedés

emberrõl emberre terjed, a gombafaj megbete−

gítõ képessége a szervezet általános állapotától

függ. A hajlamosító tényezõk közül a diabetes

mellitus az elsõ helyet foglalja el. A candisosis

oris a szájnyálkahártyán, a nyelven és a szájzug−

ban kialakuló fertõzés, mely lehet akut és króni−

kus lefolyású. Az érintett területeken fehér fel−

rakódás figyelhetõ meg, mely könnyen letöröl−

hetõ, de vérzékeny terület marad a helyén. Spe−

ciális megbetegedési formák a fekete szõrös

nyelv, a median atrophiás glossitis. Elkülönítõ

diagnosztika szempontjából a nyálkahártyára lo−

kalizálódó egyéb betegségek, lichen oris, aph−

tak, leukoplakia és a vashiányos anémia szájtü−

netei jönnek szóba. A genitális fertõzések kiala−

kulásában a cukorbetegség mellett a hormonális

fogamzásgátlók szedése is nagy jelentõsséggel

bír. A vulvitis formájában jelentkezõ megbete−

gedés súlyos viszketéssel, égõ érzéssel és sûrû

fehér fluorral társul. A férfiak ballanitise során a

fityma bellemezén eritéma, erózió alakul ki és a

sulcus coronariusban váladék halmozódik fel, a

viszketés erõs lehet. A sarjadzó gombás fertõzé−

sek a bõrfelületet elsõsorban a nedves, izzadt

összefekvõ területeken betegítik meg: intertri−

go candidomicetica. A nagyhajlatokban, emlõk

és has alatti redõben, elsõsorban elhízott egyé−

neknél figyelhetünk meg macerációt, eritémás,

térképszerû rajzolatot, esetleg pusztulozus fo−

lyamatot. A gluteális tájon jelentkezõ elváltozá−

sok elsõsorban csecsemõknél és idõs, inkonti−

nens betegeknél figyelhetõ meg. Immunhiá−

nyos állapotokban, szervtranszplantáltaknál

granulomatozus – verrucosus subcután folyamat

is kialakulhat. Súlyos esetekben akár szeptikus

állapot is létrejöhet. A hajlati folyamatokat el

kell különíteni a hajlatokra lokalizálódó psoriasis

inverzától, esetleges kontakt folyamatoktól, fo−

nalas gombák okozta megbetegedésektõl.

A SARJADZÓ GOMBÁS MEGBETEGEDÉSEK KEZELÉSE
A betegség kezelésében elsõdleges a hajlamosí−

tó tényezõk tisztázása és lehetõség szerinti kiik−

tatása. A kezelése kiterjedt esetben fluconazol−,

itraconazol−készítmények szisztémás adása. A

szájnyálkahártya tünetek esetében a korábban

alkalmazott boraxtartalmú készítmények, vala−

mint a fluconazol szuszpenzió jó hatásúak. A

fogsor rendszeres fertõtlenítése elengedhetet−

len. A genitális terület érintettsége esetén nõk−

nél a hüvelykúpok és hüvelykrémek alkalmazá−

sa ajánlott, a partner mindenkori egyidejû keze−

lésével. A krónikus lefolyású, gyakran recidiváló

folyamatokban szisztémás, több cikluson ke−

resztül átnyúló fluconazol, itra−

conazol szisztémás kezelés ve−

zethet eredményre. A nagyhajla−

tokban elsõsorban a gombák ked−

vezõ életkörülményeit kell meg−

szüntetni az izzadtság és nedves−

ség csökkentésével. Az antimiko−

tikus készítmények elsõsorban

paszta vagy oldat formájában ja−

vasoltak a fertõzött terület speci−

ális tulajdonságai miatt.

ONYCHOMYCOSIS
A köröm és a láb gombás fertõzé−

se napjainkban népbetegségnek

számít, kialakulásában mind a fo−

nalas, mind a sarjadzó gombák

szerepet játszhatnak. A köröm

gombás betegsége az évek során

fennálló, kezeletlen ujj közötti

gombásodás következménye is

lehet, de gyakoribb az elsõdleges

fertõzés kialakulása. A fertõzésre

trauma, bevérzés, keringési zavar

is hajlamosíthat. Jellemzõ rá a

körmök elszínezõdése, megvasta−

godása, felrostozódása. A folya−

mat olyan mértékû lehet, hogy

cipõviselési nehézséget okozhat.

Kezdetben egy körmöt érint, elõrehaladott eset−

ben akár mind a húsz köröm beteg lehet. A fo−

nalas gombák a körmöt általában a szabad szél,

míg a sarjadzó gombák elsõsorban a körömágy

felõl betegítik meg. A klinikai megjelenés alap−

ján több formát tudunk különíteni: disztális la−

terális subunguális, proximális subunguális, 

fehér superficiális és teljes disztrófiás forma. A

fehér szuperficiális forma gyakran figyelhetõ

meg HIV−fertõzéshez társulóan, a disztrófiás

formában a körömlemez teljesen destruálódik. A

diagnózis felállítása nem nehéz, de idõnként

differenciáldiagnosztikai problémák lehetnek.

El kell különíteni a pikkelysömör körömtünete−

itõl, a körömdisztrófiától, egyéb köröm alatti el−

változásoktól, mint verruca vulgaris, a koilony−

chiát és az onycholysist is számításba kell venni.

Talán itt emelném ki a gomba azonosításnak

fontosságát a sikeres terápia szempontjából. A

körömgombásodás nem csak kozmetikai problé−

mát jelent, hanem súlyos következményei is le−

hetnek. Hosszabb ideig fennálló fertõzések

mellett allergiás kórképek (dyshidrosis) alakul−

hatnak ki. Diabéteszes, polineuropátiás bete−

geknél a láb súlyos onycho− és interdigitális mi−

kózisa jó lehetõséget biztosít a bakteriális fertõ−

zések behatolására, recidiváló orbáncokat, kiter−

jedt fekélyeket, akár osteomyelitist okozva.

ONYCHOMYCOSIS KEZELÉSE
A megbetegedés kezelése meglehetõsen nehéz−

kes, hosszantartó. Amennyiben a körömágy nem

érintett, és csak 1−2 köröm megbetegedésével
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A
hosszú légi és a szárazföldi utazások

(>5h) számának gyors növekedésével az

utóbbi 10 évben az utazási immobilizáció

kiváltotta vénás tromboembólia (VTE) gyako−

ribbá válásával az ún. „utazási trombózis” az ér−

deklõdés elõterébe került. Gyakoriságát illetõen

szélsõséges felfogások állnak szemben egymás−

sal. Az irodalom és a tapasztalatok szerint nem

olyan ritka, mint ahogy a légitársaságok állítják,

és nem olyan gyakori, mint ahogy azt tengeren−

túli járatokat fogadó városok kórházai, illetve fel−

méréseik feltételezik. A klinikai tünetek rend−

szerint az utazás befejezõ idõszakában vagy a

megérkezés után kezdõdnek. Jellegük és kime−

netelük megfelel a „hagyományos” vénás trom−

boembóliáknak, kezelésük sem különbözik at−

tól. Megelõzésük új orvosi kritérium; az utazó−

képesség megítélését igényli. A leendõ légiuta−

sok orvosi tájékoztatásának és az útra történõ

felkészítésének különleges fontossága van. A ri−

zikóadaptált individuális primer tromboprofi−

laxissal az ún. ülési trombózis és az üléshez tár−

sult VTE minden formája eredményesen meg−

elõzhetõ. A hasonló kórélettani módon létrejövõ

hosszú órákig tartó ülést követõ VTE−k egysé−

ges értelmezése és besorolása érdekében az ösz−

szefoglaló jellegû „üléshez társult trombózis”

megjelölés bevezetését javasoljuk.

A VTE MEGELÕZHETÕ BETEGSÉGGÉ VÁLIK
A vénás tromboembóliákról az elmúlt 25 évben

kiderült, hogy kórházi – fekvõ – operált és da−

ganatos betegeken gyakrabban fordul elõ, korai

és késõi szövõdményei, következményei gya−

koribbak, klinikailag és társadalmilag sokkal

súlyosabbak, mint feltételeztük. A perioperatív

idõszakban alkalmazott rendszeres komplex

tromboprofilaxissal (az immobilizáció mielõbbi

csökkentése, illetve megszüntetése a korai fel−

keltés, a mozgásterápia minden formája, az

„izompumpa” helyreállítása és az egyedi

gyógyszeres antikoaguláns kezelés) világszerte

döntõ fordulatot hozott a VTE gyakoriságában,

elháríthatóságában. Elõbb kumarin−készít−

mények (Syncumar, Marfarin), majd az utóbbi

10 évben a kismolekula tömegû nem frakcio−

nált heparin−készítmények széles körû alkal−

mazása világszerte elfogadott „terápiás opti−

mizmust” eredményezett. A hazai klinikai he−

mosztazeológia idejében felismerte a VTE

népbetegség jellegét és jelentõségét. A „dis−

ease management”−módszert alkalmazva, a vál−

tozó egészségügyi és társadalmi körülménye−

ket figyelembe véve addig példátlan méretû és

konszenzusra törekvõ, közösen elfogadható

ajánlásokban megfogalmazott állásfoglalásokat

bocsátott a klinikai gyakorlat rendelkezésére.

Ennek eredményeként a „vénás betegségek−

ben” elvesztett (elhalt) betegek számát 10 év

alatt a korábbi felére lehetett Magyarországon

is csökkenteni.

AZ UTAZÁSI („REPÜLÉSI”) TROMBÓZIS
„Derült égbõl villámcsapásként” érte a nem−

zetközi és a hazai orvosközleményt egy fiatal

(28 éves) angol nõ esete, aki nászútjáról Mel−

bourne−bõl Londonba repült vissza, és utazás

közben „nem érezte jól magát”, majd rosszul

lett és a megérkezést követõen – vélhetõen

tüdõembóliában – meghalt. A szenzációkra

„beállt” mindenható média azonnal világszen−

zációt látott a tragikus kimenetelû sztoriban,

és feltehetõen további sajtószenzáció(k) re−

ményében „bûnbakot” keresett. Az egymásra

mutogatás azonnal megindult. Az egyik oldal−

ról a túlzsúfolt utasteret, a kedvezõtlen „ka−

binhatást” jelölték meg fõ okként (innét szár−

mazik az „economie syndrome” elnevezés), a
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találkozhatunk, mindenképpen megfontolandó

a helyi kezelés alkalmazása. Amorolphin−tar−

talmú körömlakk heti egyszeri alkalmazása

eredményhez vezethet, de ne feledjük el, hogy

a köröm elsõsorban az öregujjon, havonta 1 mm−

t nõ, így a teljes lenövés hosszabb idõt vesz

igénybe. A több körmöt vagy körömágyat is érin−

tõ megbetegedésekben egyértelmûen sziszté−

más kezelésre van szükség. Fonalas gombás fer−

tõzések esetén elsõsorban a terbinafin−, kevert

fertõzések esetében itraconazol−, és sarjadzó

gombás fertõzésekben fluconazolkészítmények

a választandók. A kézkörmök érintettsége ese−

tén 6–8 hetes kezelés elégséges, de a lábkör−

möknél elengedhetetlen a 12 hetes alkalmazás,

fluconazolt a köröm teljes lenövéséig kell szed−

ni. Az új készítmények hepatotoxikus hatása el−

hanyagolható, intraconazol és fluconazol esetén

gyógyszerinterakciókkal kell számolni. Nagyon

jó tapasztalatok vannak a helyi (körömlakk) és

szisztémás kezelés kombinációjával. A gyógyulá−

si arány nagyobb és a visszafertõzõdés veszélye

is csökken. A sikeres és kitartó kezelés mellett

elengedhetetlen a cipõk megfelelõ fertõtleníté−

se, melyet a teljes lenövésig, rendszeresen ismé−

telni kell, ily módon tudjuk a reinfekciót meg−

elõzni. A gombás betegségek jelentõsége nap−

jainkban ugrásszerûen nõ, és a leggyakrabban

elõforduló bõrbetegségek. A mindennapi gya−

korlatban állandóan gondolni kell a lehetõsé−

gére. Bizonytalan, atípusos esetekben is gon−

doljunk rá. Diagnosztikus munkánkban min−

denképpen a gomba kimutatása, rezisztencia−

vizsgálat alapján történõ célzott kezelése

elõnyben részesítendõ azokkal az újabban el−

terjedt – alternatív – feltevésekkel, hogy

majdnem minden (általunk nem diagnoszti−

zált, de a betegnek tartós panaszokat okozó)

betegség „hátterében” gombafertõzés áll, és

ex juvantibus adjunk antimikotikumokat.

Amennyiben nincs pontos diagnózisunk, az el−

sõdleges kezelésként a dezinficiens készítmé−

nyeket részesítsük elõnyben, és csak második

választásként folyamodjunk a helyi szteroidok

alkalmazásához, így elkerülhetjük a folyama−

tok krónikussá és súlyossá válását.
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