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A  kerion Celsi a hajas fejbőrre lokalizálódó, mély, 
heves gyulladásos reakcióval és purulens váladékozás-
sal kísért mycosis. A fertőzés hátterében leggyakrabban 
Microsporum és Trichophyton törzsek identifikálhatóak. 
A diagnózis felállítása általában nem jelent nehézséget 
az igen jellegzetes klinikai tüneteknek köszönhetően. 
Kezelésében a szisztémás antimycotikus kezelés korai 

bevezetése lényeges. Az erythaema nodosum az alsó 
végtagok feszítő oldalára lokalizálódó gyulladásos bőr-
betegség, amelynek hátterében gyermekkorban leggyak-
rabban infekciók állnak; a tünetek felső légúti virális 
vagy bakteriális (β-hemolizáló Streptococcusok) meg-
betegedésekhez társulhatnak az esetek jelentős százalé-
kában. 
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ÖSSZEFOGLALÁS

A kerion Celsi a hajas fejbőrre lokalizálódó, mély, heves 
gyulladásos reakcióval és purulens váladékozással kísért 
mycosis. A fertőzés hátterében leggyakrabban Microspo-
rum és Trichophyton törzsek identifikálhatóak. A diagnózis 
felállítása általában nem jelent nehézséget az igen jellegze-
tes klinikai tüneteknek köszönhetően. Kezelésében a szisz-
témás antimycotikus kezelés korai bevezetése lényeges. Az 
erythaema nodosum az alsó végtagok feszítő oldalára lo-
kalizálódó gyulladásos bőrbetegség, amelynek hátterében 
gyermekkorban leggyakrabban infekciók állnak. Tinea ca-
pitis, kerion Celsi fennállása esetén az erythaema nodosum 
id- vagy dermatophytid reakció következménye: a fungalis 
antigének hatására a primer fertőzés helyétől távolabb ki-
alakult gyulladásos válaszreakció keletkezik. Az irodalom-
ban mindössze néhány esetriport számol be az erythaema 
nodosum és a kerion Celsi együttes előfordulásáról gyer-
mekkorban, a szerzők esetüket ezen ritka konstelláció pre-
zentálása céljából tartják bemutatásra érdemesnek.

Kulcsszavak:
tinea capitis – kerion Celsi – erythaema 

nodosum – dermatophytid reakció – 
szisztémás antimycotikus kezelés

SUMMARY

Kerion Celsi is a markedly inflammatory presentation 
of tinea capitis, usually caused by Microsporum and 
Trichophyton infections. Rapid introduction of aggres-
sive systemic antifungal therapy is pivotal in the treat-
ment. Erythema nodosum is a hypersensitivity reaction 
characterized by red, tender, nodular lesions usually on 
the pretibial surfaces; the most common etiologic caus-
es in childhood are infections. Erythema nodosum is an 
“id” or dermatophytid reaction in kerion Celsi; the hy-
persensitivity reaction is the consequence of vast amount 
of fungal antigens. There are only a few case reports in 
the literature on the common occurrence of kerion Cel-
si and erythema nodosum in children, the authors find 
their case worthy of presentation because of this rare 
constellation. 
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előemelkedő, élesen körülhatárolt, gennyet ürítő csomókat tartal-
mazó, ulcerálódott, lepedékkel fedett, igen odorosus és rendkívül 
fájdalmas, alopéciás plakk volt megfigyelhető (1. ábra). Mindkét 
lábszár elülső felszínén egy-egy kisalmányi, valamint több kisebb, 
ujjbegynyi méretű, haragos vörös, tömött tapintatú subcutan cso-
mó került leírásra, felszínükön apró pustulákkal. Emellett mindkét 
alsó végtag elülső felszínén számos apró elemű erythaemás papula 
és pustula alakult ki (2. a, b ábra). Korábban flutrimazole krém, 
povidon-jód oldat, bacitracin-neomycin kenőcs, naftifin ecsetelő, 
illetve szisztémás cefuroxim kezelés alkalmazására került sor a 
hajas fejbőrön jelentkező tünetek miatt. A gyermek családi anam-

Az irodalomban mindössze néhány esetriport számol 
be a kórkép és a kerion Celsi együttes előfordulásáról, ese-
tünket ezen ritka konstelláció prezentálása céljából tartjuk 
bemutatásra érdemesnek (1-5).

Esetismertetés

A bemutatásra kerülő, 7 éves leánygyermek bőrtünetei a Gyer-
mekbőrgyógyászati Szakrendelésünk felkeresését megelőzően 
másfél hete kezdődtek. Első észlelésünk alkalmával a hajas fej-
bőrön, a fejtető bal oldalán egy férfitenyérnyi, virágágyásszerűen 

1. ábra 
Első észlelésünk alkalmával a hajas fejbőrön, a fejtető bal oldalán egy férfitenyérnyi, virágágyásszerűen előemelkedő, 

élesen körülhatárolt, számos gennyet ürítő csomót tartalmazó, ulcerálódott, lepedékkel fedett, vérzékeny, igen odorosus 
és rendkívül fájdalmas, alopéciás plakk volt megfigyelhető

a b

2. a, b ábra 
a: Mindkét lábszár elülső felszínén egy-egy kisalmányi, valamint több kisebb, ujjbegynyi méretű, 

haragos vörös, tömött tapintatú subcután csomó látható, az erythaema nodosum diagnózisnak megfelelően; 
b: A subcutan csomók felszínén számos apró elemű pustula észlelhető
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hyton mentagrophytes var. mentagrophytes infekció fennállását 
igazolta. Szisztémás terbinafin (napi 125 mg) és prednisolon 
(0,5 mg/kg/nap) kezelés, valamint lokális hámosító és antiszep-
tikus terápia bevezetésére került sor. Laboratóriumi kivizsgálása 

néziséből kiemelendő, hogy édesanyja és édesapja tinea corporis 
miatt helyi és szisztémás gombaellenes kezelést kapott korábban.

A klinikai kép alapján kerion Celsi és erythaema nodosum 
diagnózisát állítottuk fel. A  mikrobiológiai vizsgálat Trichop-

3. ábra 
10 nappal később készült kontroll fotón a gyulladásos tünetek jelentős fokú csökkenése tapasztalható, 

vaskos pörk borítja a fejbőrt

4. ábra 
10 napos terbinafin és prednisolon terápiát követően a lábszáron lévő csomók mérete csökkent, a gyulladásos tünetek 

szignifikáns javulása figyelhető meg
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5. ábra 
3 hetes szisztémás terbinafin és prednisolon terápiát követően az erythaema nodosumnak megfelelő csomók 

regrediáltak, helyükön livid foltok, illetve postinflammatórikus hyperpigmentáció látható

6. ábra 
A kontroll fotó egy hónappal a szisztémás terbinafin kezelés befejezését követően készült. A gyulladás megszűnt, 

hegképződés nem észlelhető, a hajszálak visszanövekedése megindult
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vizsgálattal a hajszál spórákkal való kitöltöttsége figyelhe-
tő meg. A hajas fejbőr mycotikus eredetű megbetegedései 
esetén ectothrix fertőzést leggyakrabban a M. audouinii, 
M. canis, M. ferrugineum, T. mentagrophytes és T. verru-
cosum fajok okoznak, míg az endothrix típusú fertőzések 
hátterében általában a T. tonsurans, T. violaceum és a T. 
soudanense kórokozók állnak.

Az ecto- és endothrix trichomycosis esetében egyaránt 
a hajszálak letörése figyelhető meg. Microsporia capitis 
kapcsán jellegzetesnek mondható, hogy a hajszálak a tö-
vüknél azonos magasságban törnek le. Kerion Celsi fenn-
állása esetén a gyulladt szőrtüszőkből a hajszálak gyakran 
könnyen kiemelhetőek.

Trichoscopia során a letört hajszálak mellett leggyak-
rabban dugóhúzó alakú hajszálakat (rövid hajszálak, ame-
lyek dugóhúzóhoz hasonlóan feltekerednek), cikcakkos 
hajszálakat (rövid hajszálak, amelyekben több hajlítás 
van) és vonalkódszerűen (morze-szerűen) elrendeződő 
hajszálakat észlelhetünk; ezek mellett erythema, follicu-
láris keratosis, pörkképződés és finom lisztszerű hámlás 
(jellegzetes Microsporum canis fertőzésben) színezheti a 
dermatoszkópos képet. A Trichophyton nemzetség okoz-
ta tinea capitisben a dugóhúzó alakú hajszálakat jóval 
gyakrabban észlelhetjük, mint a Microsporum fertőzések 
esetén. Kerion Celsi fennállásakor a hajszálak törése, a 
klasszikus „black-dots” jel mellett pustulák uralják a der-
matoszkópos képet. 

A kórokozó pontos identifikálásához mikroszkópos és 
tenyésztéses vizsgálat szükséges, amelyhez tinea capitis 
esetén hámkaparék- és hajszálmintavétel (hajhagymával 
együtt) javasolt. A kaparékot érdemes a lézió széli részé-
ről venni, a fertőzött bőrfelszínről steril tompa élű pengé-
vel vagy kaparókéssel. A  mintavételt a kezelés megkez-
dése előtt, vagy négy-hat hetes kezelésmentes periódust 
követően javasolt elvégezni. Tinea capitis esetén a min-
ta mikroszkópos és tenyésztéses vizsgálata is szükséges, 
amely továbbra is arany standardnak számít az újonnan 
megjelenő diagnosztikai lehetőségek mellett. A  mintákat 
leggyakrabban Sabouraud-glukóz agarra oltják, ez a stan-
dard táptalaj, amely antibiotikumot és penészgombát gát-
ló adalékanyagot is tartalmazhat. A mintákat többnyire 26 
vagy 37 Celsius fokon inkubálják, de a hőmérséklet és az 
inkubációs idő a gombafajtól függően eltérő lehet.

Általánosan elmondható, hogy a tenyészetek kiértéke-
lése dermatophytonok esetén átlagosan 7-21 nap, sarjadzó 
gombák esetén pedig 7-10 nap múlva végezhető el. Ezért a 
bőr gombás fertőzéseinek gyors kimutatására, identifikálá-
sára az elmúlt évtizedben több PCR módszertanon alapu-
ló molekuláris tesztet, illetve a fehérjeprofilokra alapozó 
tömegspektrum alapján differenciáló MALDI-TOF MS 
technológiát fejlesztettek ki. Ezen vizsgálati lehetőségek a 
mindennapi rutin klinikai ellátásban egyelőre nem elérhe-
tőek (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9).

2023-ban Aurore Anton és francia munkacsoportja 
közleményükben bemutatták a DendrisCHIP® technoló-
giát, amely egy új, gyors és pontos, ígéretes módszer le-
het a jövőben, elsősorban a dermatophyta fertőzések rutin 
diagnosztizálásában (10).

során a kissé emelkedett C-reaktív protein értéken kívül egyéb 
kóros eltérést nem találtunk. A prednisolon terápia alkalmazását 
a mycotikus infekciót kísérő heves gyulladásos reakció, valamint 
az erythaema nodosum együttes fennállása indokolta. Két hét el-
teltével az erythaema nodosumnak megfelelő csomók, illetve a 
papulo-pustulosus bőrtünetek regrediáltak, a hajas fejbőrön ész-
lelhető góc kapcsán a gyulladásos tünetek és a szubjektív pana-
szok is igen jelentősen mérséklődtek (3, 4, 5. ábra). A páciens 8 
héten keresztül kapta a terbinafin kezelést, 4 héten át részesült 
prednisolon terápiában. A 8 hetes kontroll vizsgálaton a haj vis�-
szanövekedése megindult, hegképződés nem alakult ki (6. ábra).

Megbeszélés

A  hajas fejbőrre lokalizálódó mycotikus fertőzések 
igen gyakoriak gyermekkorban: a WHO adatai szerint a 
pyodermák után a tinea capitis a leggyakrabban előforduló 
bőrfertőzés ebben a populációban. A tünetek morfológiája 
és súlyossága igen változatos. Extrém heves gyulladásos 
reakcióval kísért variánsa a kerion Celsi (elnevezése a gö-
rög kerion, lépesméz szóból származik; Celsus darázsfész-
keként is szokás emlegetni, hiszen az első leírása Celsus 
ókori római orvostól származik.). Leggyakrabban az ant-
ropophil Trichophyton (Trichophyton tonsurans) törzsek 
állnak a fertőzés hátterében, ritkábban a zoophil Micros-
porum (Microsporum canis) fertőzés, azonban az esetek 
kb. 40%-ában nem sikerül kórokozót identifikálni. A rossz 
higiénés és szociális-társadalmi körülmények, a zsúfolt-
ság a súlyos infekció rizikófaktorai közé sorolhatóak, fiú-
gyermekek, férfiak esetében 3-4-szer gyakrabban alakul ki 
a kórkép (1, 2, 3, 4). A  fertőzés leggyakrabban kisgyer-
mekkorban és gyermekkorban fordul elő. Serdülőkorban 
a faggyúmirigyek működése fokozódik, ezt megelőzően a 
bőrön az alacsonyabb zsírsav koncentráció a bőr pH-érté-
kének növekedését eredményezi, elősegítve a dermatop-
hytonok kolonizációját és az infekciók manifesztálódását 
(2). Az esetek jelentős részében a kerion Celsi a hajas fej-
bőr gyulladásos reakciójával nem kísért mycotikus fer-
tőzésének talaján alakul ki. A hosszú ideje fennálló, nem 
kezelt fertőzés, az immunszuppresszió, a lokális kortiko-
szteroid és az elhúzódó antibiotikum használat jelentősen 
növeli a heves gyulladásos reakció kialakulásának esélyét 
(1). A  kórkép általában élesen körülhatárolt, pustulákat, 
suppurálódó csomókat tartalmazó, virágágyásszerűen elő-
emelkedő, kifejezetten érzékeny terime formájában mani-
fesztálódik a hajas fejbőr területén (1, 2). 

A kerion Celsi diagnózisa

A tinea capitis diagnosztikájában -a jellegzetes klinikai 
kép mellett- a rendelői diagnózisunk megerősítésében se-
gítséget nyújthat a dermatoszkóp (trichoscopia), illetve a 
Wood-fény, amelyben a Microsporia capitis fertőzés által 
érintett terület zölden, sárgás-zölden fluoreszkál.

Tompa kék fénnyel fluoreszkál a Trichophyton schoen-
leinii, bizonyos endothrix dermatophytonok, mint a T. ton-
surans és a T. violaceum egyáltalán nem fluoreszkálnak 
Wood-fényben. Endothrix fertőzés esetén, mikroszkópos 



BVSZ 2024. 100.4. 173–180.

178

kórokozóval szembeni túlérzékenységi reakció játszik sze-
repet. Kezelésében alapvető az agresszív szisztémás an-
timycotikus terápia (terbinafin, itrakonazol, flukonazol) a 
hegesedés megelőzése érdekében.

A kerion Celsi terápiája

A  tinea capitis kezelése szisztémás antifungális terá-
piát jelent, ugyanis a lokális szerek nem hatolnak be a haj-
szálak folliculusaiba. A nemzetközi irodalom alapján első 
vonalbeli kezelés a griseofulvin és a terbinafin, alternatív 
terápiás lehetőségek az itraconazol, a ketokonazol és a flu-
conazol (1. táblázat) (1, 11). Az ideális szisztémás anti-
fungális kezelésnél figyelembe kell venni a hatékonyságot, 
a biztonságosságot, a tolerálhatóságot, a beteg complian-
ce-ét, a hazai viszonylatban elérhető gyógyszerformákat, 
valamint a gyógyszerelés költségét is. A  terápia indítása 
előtt kívánatos a kórokozó törzs mikológiai azonosítása 
az eredményesség növelése érdekében (12). Az 1950-es 
évektől fogva a griseofulvin volt a tinea capitis kezelésé-
nek arany standardja, ami hatékony a Microsporum, a Tri-
chophyton és az Epidermophyton speciesekkel szemben, 
ugyanakkor a terápia hosszú időtartama (6-12 hét) miatt 
a betegek compliance-e jelentősen csökkenhet (5, 12). 
Egyes szerzők szerint perzisztáló infekciót okoz és növeli 
a tünetmentes hordozók számát, beszerezhetőségével kap-
csolatban is problémák merültek fel az utóbbi években (2, 
5). A  gyógyszernek mikrokristályos és ultramikrokristá-
lyos formája létezik, mind a tabletta, mind pedig a szirup 
esetében. A  mikrokristályos forma dózisa gyermekeknél 
20-25 mg/kg/nap, az ultramikrokristályos formának a jobb 
felszívódás miatt 10-15 mg/kg/nap. A griseofulvin alkal-

A kerion Celsinek hisztológiailag az alábbi négy stá-
diumát különböztethetjük meg: suppuratív folliculitis, 
suppuratív folliculitis és dermatitis, suppuratív folliculitis 
és suppuratív-granulomatosus dermatitis, suppuratív-gra-
nulomatosus dermatitis és fibrotizáló dermatitis. Suppura-
tív folliculitisben klinikailag erythaemás plakk és pustu-
lák megléte figyelhető meg, szövettanilag perifollicularis 
gyulladásos infiltráció (neutrophil granulocyták, lympho-
cyták és plazmasejtek), valamint spongiosis jellemző, a 
hajszálak katagén fázisban vannak. A második stádiumban 
klinikailag erythaemás, beszűrt plakk, papulák és pustulák 
észlelhetőek, a plakk széli részén hámlás látható. Szövetta-
nilag a papilláris dermis oedemája, neutrophil granulocy-
tákban gazdag perifollicularis és perivascularis infiltráció 
jellemző. A  harmadik stádiumban a gyulladásos klinikai 
tünetek mellett az alopecia is megfigyelhető, a hisztológiai 
vizsgálat során neutrophil granulocytás, lymphocytás és 
plazmasejtes infiltráció, valamint granulomatosus gyulla-
dás látható. A negyedik stádiumban a kiterjedt hajvesztés 
mellett hegesedés észlelhető; szövettanilag gyulladásos 
sejtes infiltráció, granulomaképződés, a kollagén rostok 
mennyiségének növekedése és hegesedő alopecia látható 
(2, 3).

A differenciál diagnózis során a betegséget főleg a bak-
teriális infekcióktól, a pyogén fertőzéstől, a dissecáló folli-
culitistől szükséges elkülöníteni.

A klinikai kép bakteriális fertőzést utánozhat, a szisz-
témás antibiotikumos kezelés és a sebészeti feltárás mel-
lett a tünetek természetesen progrediálnak. Bakteriális 
szuperinfekció, nyaki nyirokcsomó duzzanat sok esetben 
megfigyelhető. A kórkép hegesedő alopécia hátrahagyásá-
val gyógyulhat. A súlyos gyulladásos reakció hátterében a 

Hatóanyag (gyári név) Gyermekkori adagolás Kezelés időtartama

Terbinafin

10–20 kg: 62,5 mg/nap 
20–40 kg: 125 mg/nap 
›40 kg: 250 mg/nap
vagy
4–6 mg/kg/nap

Trichophyton spp.: 2–6 hét 
Microsporum spp.: 8–12 hét

Griseofulvin
    Mikrokristályos
    Ultramikrokristályos

20–25 mg/kg/day 
10–15 mg/kg/day

6–12 hét, vagy ameddig a tenyésztés nem lesz 
negatív 

Itraconazol

Kapszula: 5 mg/kg/nap 

Oldat: 3 mg/kg/nap 
(Mo-on nem elérhető)

Napi adagolás: 2–6 hét
Trichophyton spp: 2-4 hét
Microsporum spp:4-6 hét
Pulzus kezelés (1 hét kezelés, majd 2 hét szü-
net az első 2 ciklus között, majd 3 hét szünet 
a 2. és 3. ciklus között): 2-3 ciklus 

Fluconazol

Napi adagolás: 
Oldat: 3–6 mg/kg/nap
Kapszula: 6 mg/kg/nap
Heti adagolás: 8 mg/kg hetente egyszer 

3-6 hét

8-12 hét

1. táblázat
Tinea capitis szisztémás kezelése gyermekkorban
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és a teljes gyógyulási arány. A  flukonazol hatékonysága 
megegyezik a Microsporum és a Trichophyton törzsekkel 
szemben. Az itrakonazol és a terbinafin hatékonyabban 
alkalmazhatóak a Trichophyton, mint a Microsporum fer-
tőzésekkel szemben. A  Trichophyton fertőzések kapcsán 
a terbinafin, az itrakonazol és a flukonazol hatékonysága 
megegyezik a griseofulvin effektivitásával (14).

A  helyi terápia kiegészítő kezelésként alkalmazható 
szelénium-szulfid, povidon-jód, ketokonazol vagy ciclopi-
rox sampon, heti 2-3 alkalommal. A lokális készítmények 
használatával csökkenthető a recidiváló fertőzések gyako-
risága és rövidülhet a szisztémás kezelések időtartama, a 
samponok elősegítik a pikkelyek leválasztását és a spórák 
eltávolítását. A helyi antifungális krémeket naponta egy-
szer javasolt alkalmazni a lézióra, a samponokat heti két-
három alkalommal szükséges használni 2-4 héten keresz-
tül (1, 2, 4, 12, 13, 14, 15). 

Gyakran felmerül kérdésként a szülők, illetve az óvo-
da vagy az iskola részéről, hogy tinea capitis fennállása 
esetén a gyermek járhat-e közösségbe. A teljes gyógyulás 
általában hosszú heteket, akár hónapokat vesz igénybe, 
így nem célszerű a beteget kivenni az oktatási intézmény-
ből, azonban fel kell hívni a figyelmet arra, hogy a fésűt, 
a hajkefét, a sapkát, a kalapot, a kapucnis ruházatot csak 
a beteg viselje, a fertőzés terjedésének megakadályozása 
érdekében (4).

A  szisztémás kortikoszteroidok alkalmazása ellent-
mondásos kerion Celsi fennállása esetén. Egy randomi-
zált, összehasonlító vizsgálat eredményei szerint nem volt 
szignifikáns különbség a griseofulvin monoterápia és a 
kombinált griseofulvin-prednisolon terápia hatékonyságá-
ban (16). A szisztémás szteroid terápia csökkenti a súlyos, 
gyulladásos reakciót, illetve az id reakcióra is jótékony 
hatású. Klinikai gyakorlatunkban a 0,5-1 mg/kg/nap dó-
zisban 2-4 héten át alkalmazott rövid távú szteroid (pred-
nisolon) terápia gyermekekben jól tolerálható, hatékony 
kiegészítő kezelés a szisztémás antimycotikus kezelés 
mellett (4, 17, 18). Bakteriális szuperinfekció esetén szisz-
témás antibiotikum alkalmazása javasolt.

Az erythaema nodosum igen gyakori, általában az alsó 
végtagok feszítő felszínére lokalizálódó nodularis panni-
culitis. Az kórkép hátterében leggyakrabban Streptococ-
cus és Yersinia fertőzések állnak, de egyéb fertőzések, 
különféle gyógyszerek, sarcoidosis, rheumatoid arthritis és 
gyulladásos bélbetegségek kóroki szerepe is feltételezhe-
tő. A dermatophyton infekciók és az erythaema nodosum 
kapcsolata ritka entitás: az angol nyelvű szakirodalomban 
a II. világháború óta 18 esetriport került közlésre az eryt-
haema nodosum és a kerion Celsi együttes előfordulásáról 
gyermekkorban. Az esetek túlnyomó többségében T. men-
tagrophytes kóroki szerepe igazolódott a kerion Celsi hát-
terében, emellett egy-egy kázusban T. verrucousm, T. sul-
fureum, T. gypseum, T. rubrum, Epidermphyton floccosum 
és Microsprum canis identifikálására került sor. Az esetek 
többségében az erythaema nodosum az antifungális terápia 
bevezetését követően manifesztálódott (17, 19, 20, 21, 22).

Az erythaema nodosum patomechanizmusában a kis-
erek falában bekövetkező immunkomplex lerakódás, il-

mazása biztonságos, kevés a mellékhatása, ezek közül a 
fejfájás és a gasztrointesztinális tünetek emelendőek ki. 
Ritkán fényérzékenységet, illetve morbilliform exanthae-
mát okozhat a gyógyszer. Nem alkalmazható porphyriá-
ban, lupus erythematosus és súlyos májlézió esetén. Mi-
vel súlyos mellékhatás, leukopaenia és májtoxicitás ritkán 
fordul elő, ezért rutinszerű laborvizsgálatok nem szüksé-
gesek, csak nagy gyógyszerdózis, vagy elhúzódó terápia 
alkalmazása esetén. (2, 4, 12).

Hazai viszonylatban gyermekkorban a terbinafin a leg-
gyakrabban használt gombaellenes szer, ami különösen 
hatékony a Trichophyton speciesekkel (T. tonsurans, T. 
violaceum) szemben, Microsporum törzsek okozta fertő-
zéseknél általában hosszabb terápia szükséges. Alkalma-
zása 4-6 mg/kg/nap dózisban javasolt 2-4 héten át, egysze-
rűsített adagolása 10-20 kg között napi 62,5 mg, 20-40 kg 
között napi 125 mg, 40 kg felett pedig napi 250 mg (12, 
13). A Microsporum fertőzések kapcsán a terbinafint 8-12 
hétig szükséges alkalmazni, míg Trichophyton fertőzések 
esetén elegendő lehet a 4 hetes kezelés (14). A gyógyszer 
felszívódását nem befolyásolja az étkezés. A terbinafin ki-
fejezett lipofil és keratofil tulajdonságú, emiatt gyorsan 
megjelenik a bőrben, majd a stratum corneumban akku-
mulálódik, magas koncentrációt ér el a hajszálak follicu-
lusaiban és a faggyúmirigyekben gazdag bőrterületeken. 
Ritkán észlelhető mellékhatásai közé tartozik a fejfájás, 
a szédülés, a gasztrointesztinális panaszok, a bőrtünetek, 
az íz- és szagérzékelési zavarok és a depresszió. A terápia 
alatt a vérkép és a transzaminázok vizsgálata megfonto-
landó (2, 4).

Az itraconazol mind a Trichophyton, mind a Microspo-
rum speciesek esetén jó hatásfokkal alkalmazható. Gyer-
mekgyógyászati dózisa 5 mg/kg/nap, a kapszulát étkezés 
közben kell bevenni. Folyamatos napi és pulzus kezelési 
séma alkalmazható, a folyamatos kezelési sémát követve 
a kezelés időtartama tinea capitisban 2-6 hét, a gyógyulási 
arány 85,7%, illetve 88%. Mellékhatásai közé tartozik a 
fejfájás, gyomor-bélrendszeri panaszok, bőrkiütés és ese-
tenként transzamináz eltérések. Kálcium-csatorna blokko-
lókkal együtt alkalmazva perifériás oedémáról számoltak 
be (2, 4, 12).

A  fluconazol kiemelkedő vízoldékonyságú, fungisz-
tatikus triazol származék, ez eredményezi kiváló orális 
biohasznosulását; a gyógyszer jól tolerálható, kitűnő biz-
tonságprofillal rendelkezik. Az egyetlen antifungális szer, 
amely Magyarországon szirup formájában elérhető. Ada-
golása gyermekkorban tinea capitis esetén 3-6 mg/ttkg/
nap 3-6 hétig, illetve alternatív kezelési lehetőség a heti 
egyszeri 8 mg/ttkg pulzus adagolás 8-12 héten keresztül. 
Trichophyton fajok esetén a 2-4 hetes fluconazol kezelés 
a 6 hetes grisoefulvin terápiával egyenértékű (5, 15). Leg-
gyakrabban előforduló mellékhatások: fejfájás, gasztroin-
tesztinalis panaszok, ritkán hepatotoxicus hatás és vérkép 
eltérések is előfordulhatnak (4).

Egy 2018-as Cochrane vizsgálat szerint az itrakonazol 
és a terbinafin kezelés kapcsán észlelhető a legnagyobb 
arányú mikológiai gyógyulás, a griseofulvin és a terbina-
fin kezelés mellett a legnagyobb mértékű a klinikai javulás 
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letve késői típusú túlérzékenységi reakció egyaránt sze-
repet játszhat. A  T. mentagrophytes infekció robosztus 
celluláris immunválaszt indukál in vivo és in vitro körül-
mények között egyaránt (17). A fenti esetekben az erytha-
ema nodosum id- vagy dermatophytid reakció következ-
ménye: a fungalis antigének hatására a primer fertőzés 
helyétől távolabb kialakult gyulladásos válaszreakció 
keletkezik. A  reakció az alsó végtagok erysipelas-szerű 
dermatitise, urticaria, vesicularis és papulopustulosus 
erupció, scarlatinform exanthema, erythaema multifor-
me, erythaema annulare centrifugum és erythaema nodo-
sum formájában manifesztálódhat (a Dermatophyton fer-
tőzések kapcsán az esetek 17%-ában jelentkezik) (17, 19, 
20, 21). A IV. típusú túlérzékenységi reakció hátterében 
az antifungális kezelés hatására nagy mennyiségben fel-
szabaduló antigének is szerepet játszhatnak (17, 19, 20, 
21). Kerion Celsi fennállása esetén viszonylag gyakori a 
dermatophytid reakció jelentkezése (23). Az id-reakciót 
igen lényeges elkülöníteni az antifungális gyógyszerek 
által előidézett allergiás reakcióktól, hiszen ez utóbbi 
miatt tévesen leállításra kerülhetnek a gyógyszerek (19, 
20, 21). Esetünkben az erythaema nodosum a hajas fejbőr 
súlyos, mycoticus gyulladásos tünetét követően néhány 
nappal alakult ki. 
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