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Álpozitív eredményt adó gyógyszerek a limfocita transzformációs teszt 
(LTT) alkalmazása során

Drugs giving false positive result in the lymphocyte transformation 
test (LTT)

JAKOBICZ ESZTER DR.1, PALOTÁS ZSUZSANNA 1, KOHAJDA MÓNIKA 1, 
ÓNODI-NAGY KATINKA DR.1, KEMÉNY LAJOS DR.1,2, 

BATA-CSÖRGŐ ZSUZSANNA DR.1,2

SZTE ÁOK Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika, 
Szeged 1, Magyar Tudományos Akadémia, Dermatológiai Kutatócsoport, Szeged2

ÖSSZEFOGLALÁS

A szerzők célja volt kideríteni, hogy azon gyógyszercso-
portokban [aszkorbinsavat tartalmazó készítmények (AA), nem
frakcionált heparin (UFH) és alacsony molekulatömegű he-
parin (LMWH) készítmények, ízületi kopásra használt sze-
rek, vas- és folsavpótló szerek], ahol a rutin limfocita
transzformációs teszt (LTT) kimagaslóan sokszor volt pozi-
tív, álpozitív reakció áll-e a pozitív LTT eredmény hátteré-
ben. Egészséges kontroll személyeken és random személye-
ken LTT-t végeztek ezekkel a szerekkel. Ezen módszerekkel
igazolni tudták az álpozitív LTT eredményt az AA és AA tar-
talmú gyógyszerek, és magasabb koncentráció mellett az UFH
és LMWH-k esetén. AA és AA tartalmú gyógyszerek esetén
nem javasolják az LTT végzését, UFH és LMWH esetén ja-
vasolt a koncentráció csökkentése.

Kulcsszavak:
limfocita transzformációs teszt – 
gyógyszerallergia – álpozitivitás 

– aszkorbinsav 
– LMWH

SUMMARY

The authors’ aim was to investigate whether in certain
drugs [ascorbic acid containing (AA drugs, unfractionated
heparin (UFH) and low molecular weight heparins (LMWH),
drugs used for arthrosis, iron and folic acid supplements],
in which LTT has been proven to be positive  in  high num-
bers, false positivity might be responsible for  the positive
LTT results. The authors performed LTTs with the above men-
tioned drugs on healthy controls and random persons.
Using these methods they could prove the false positive LTT
results with AA and drugs containing AA, and with UFH and
LMWH at higher concentrations. We recommend to avoid per-
forming LTT with AA and AA containing drugs, and to per-
form LTT with decreased concentration with UFH and
LMWH. 

Key words:
lymphocyte transformation test – 

drug hypersensitivity – false positivity 
– ascorbic acid 

– low molecular weight heparin

Az immunológiai mechanizmussal létrejövő gyógyszer -
allergiák kihívást jelentenek a betegellátás számára, mivel
ezek a reakciók nem jelezhetőek előre a gyógyszer farma-
kológiáját ismerve, és a reakció mértéke nem arányos az al-
kalmazott gyógyszerdózissal (1, 2). Bár a gyógyszerallergiás
reakciók viszonylag ritkák; súlyos, akár életveszélyes meg-
nyilvánulási formái is előfordulhatnak, ezért megfelelő di-
agnózisuk rendkívül fontos. A rendelkezésre álló in vivo di-
agnosztikai módszerek (Prick-teszt, epicutan/patch teszt, int-
radermalis teszt, provokációs teszt) önmagukban is provo-

kálhatnak gyógyszerallergiás reakciót (1). A biztonságos in
vitro tesztek nagy része (specifikus IgE RAST: radioaller-
gosorbent test, monocita triptáz meghatározás, bazofil akti-
vációs teszt) kizárólag I-es típusú hiperszenzitivitási reak-
ciók esetén használható, egyedül a limfocita transzformációs
teszt (LTT) alkalmazható mind a négy hiperszenzitivitási tí-
pusú reakció esetén, változó szenzitivitással (3, 4). Az ed-
digi legnagyobb elemszámú kutatási vizsgálat az LTT
szenzitivitását 78%-nak, míg a specificitsát 85%-nak álla-
pította meg (5). Más vizsgálatok által megállapított szenzi-
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tivitás értéke széles skálán mozog, egy-egy gyógyszer (pl.
carbamazepin, penicillin, cotrimoxazol, lamotrigin) vizs-
gálatakor magasabb szenzitivitást állapítottak meg (62-
100%), míg több gyógyszer együttes vizsgálata esetén ala-
csonyabbat (33-78%) (4). A módszer specificitása (85-100%)
magasabb, mint a szenzitivitása, ennek vizsgálatával azon-
ban kevesebb közlemény foglalkozott (1, 4). 

Az LTT alkalmazása során Pichler munkacsoportja
megfigyelte, hogy bizonyos gyógyszercsoportok (van-
comycin, paracetamol, bizonyos kontrasztanyagok, béta-lak-
tám antibiotikumok) enyhén fokozott perifériás vér mono-
nukleáris sejt (PBMC) proliferációt válthathatnak ki gyógy-
szerrel nem exponált, vagy exponált de nem szenzitizált egyé-
nekben, azonban ez a jelenség nem figyelhető meg kon-
zisztensen minden személynél (1). Az irodalomban egyedül
17, a kínai gyógyászatban használt gyógynövénynél (pl. or-
vosi angyalgyökér) írtak le álpozitív LTT eredményt (6, 7).
Klinikánkon rutinszerűen végzett LTT vizsgálatok során bi-
zonyos gyógyszercsoportok kimagaslóan nagy számban
adtak pozitív eredményt, ezért felmerült, hogy az irodalomban
leírtakon kívül további gyógyszercsoportok is álpozitív
LTT eredményt okozhatnak. Jelen vizsgálatunk célja volt,
hogy meggyőződjünk arról, hogy a gyanúba hozott gyógy-
szercsoportok [aszkorbinsavat tartalmazó készítmények
(ascorbic acid; AA), nem frakcionált heparin (unfractiona-
ted heparin; UFH) és alacsony molekulasúlyú heparin ké-
szítmények (low molecular weight heparin; LMWH), ízü-
leti kopásra használt szerek, Neo-ferro-folgamma® és további
vas- és folsavpótló szerek] valóban álpozitív LTT teszt-
eredményt okoznak-e. 

Vizsgált személyek, 
anyagok és módszerek

A limfocita transzformációs teszt (LTT)
A limfocita transzformációs teszt során nátrium-citráttal antikoa-

guált perifériás vér Ficoll denzitás grádiens szeparálása útján nyert pe-
rifériás vér mononukleáris sejteket (PBMC) 72 óráig inkubáljuk a gyógy-
szer két, vérplazma-koncentrációjához igazított hígításával, gyógy-
szermentes tápfolyadékkal (negatív kontroll), és phytohaemagglutinin
(PHA; pozitív kontroll) jelenlétében. A limfocita proliferáció mérté-
két MTT esszé segítségével határozzuk meg: az élő, metabolikusan ak-
tív sejtek NADH-oxidoreduktáza a sárga 3-(4,5-dimethylthiazol-2-yl)-
2,5-diphenyltetrazolium bromidot oldhatatlan, lila formazán kristál lyá
alakítja, melyet kolorimetriás módszerrel detektálunk. A gyógyszer ha-
tására lezajló limfocita proliferáció mértékét a stimulációs index (SI)
segítségével számszerűsítjük, az SI>1,3 értéket tekintettük a határér-
ték pozitivitás küszöbértékeként.

SI = Abszorbancia (gyógyszer)
SI = ––––––––––––––––––––––––––
SI = Abszorbancia (negatív kontroll)

Az LTT módszerének részletes leírását Klinikánk korábbi cikke is-
merteti (8). 

Pozitív tesztek aránya a rutin LTT vizsgálatok során
Első lépésben arról győződtünk meg, hogy Klinikánkon 10 év so-

rán (2004-2014) végzett limfocita transzformációs teszt vizsgálatok mek-
kora arányban voltak pozitívak (SI>1,3) a vizsgált gyógyszertípusok-
ba tartozó gyógyszerek esetén (C-vitamint is tartalmazó készítmények;
UFH és LMWH készítmények, ízületi kopásra használt szerek és vas-
és folsavpótló szerek), illetve a stimulációs indexek átlaga meghalad-
ja-e a pozitivitás határértékét az egyes szerek esetében. Pozitívnak te-
kintjük a tesztet, ha a vizsgált koncentrációk közül bármelyik SI érté-

ke a pozitivitás határértékét meghaladja. A C-vitamint is tartalmazó ké-
szítmények közül kizárólag azokat vettünk figyelembe, amelyekből mi-
nimum 500 mg-os dózisú is van forgalomban. Erre azért volt szükség,
mert a táplálékkiegészítők LTT vizsgálata során a szereket egysége-
sen 1:10 és 1:100 hígításban alkalmazzuk, a tabletta kiindulási C-vi-
tamin tartalma így sok esetben nem derült ki. A pozitivitás arányát és
a SI átlagát egy olyan szernél is meghatároztuk (Tabl. analgetica FoNo
VII; metamizol-Na), amelynél nem merült fel az álpozitív LTT reak-
ció. Nem merült fel bennünk, hogy az aszkorbinsav vegyület maga al-
lergizálhat, de a tablettákban található egyéb anyagok és segédanya-
gok (színezékek) allergizáló hatása nem volt kizárható.

LTT vizsgálat egészséges kontroll személyeken és LTT vizsgálatra
érkező random személyeken

Az álpozitív reakció igazolására LTT vizsgálatokat végeztünk a vizs-
gált gyógyszertípusokba tartozó gyógyszerekkel egészséges kontroll
személyeken és rutin LTT vizsgálatra érkező, az adott gyógyszerekre
nem vizsgált (és vélhetően nem érzékeny) random személyeken. Vizs-
gáltuk a pozitív tesztek (SI>1,3) arányát az összes teszt vizsgálathoz
viszonyítva, és azt, hogy a stimulációs indexek átlaga meghaladja-e a
pozitivitás határértékét az egyes szerek esetében. A stimulációt oko-
zó koncentráció meghatározásához az aszkorbinsav esetén hígítási sort
alkalmaztunk (10, 100, 1000, 10 000, és 100 000 µg/ml) mind por ál-
lagú, nem pH-pufferelt aszkorbinsavval, mind pH pufferelt, intravénás
alkalmazásra szánt aszkorbinsav oldattal. A heparin és LMWH-k ese-
tében a rutin LTT-hez használt koncentrációkat alkalmaztuk.

Eredmények

Aszkorbinsav
Az aszkorbinsavat tartalmazó szerek, táplálékkiegészítők

esetén a kért vizsgálatok nagy száma miatt elegendő volt a
2014-2015 időszakot vizsgálnunk. Az ekkor vizsgált 22-féle
C-vitamin tartalmú szerből 16 szernek volt 500 mg, vagy azt
meghaladó dózisú változata forgalomban, ezekből összesen
35 LTT vizsgálat készült. A stimulációs indexek átlaga 2,67
volt. Egészséges kontroll személyeken (n=17) és LTT vizs-
gálatra érkező random személyeken (n=12) 10.000 és
100.000 µg/ml aszkorbinsav koncentráció esetén nagyon ma-
gas SI-t és csaknem minden esetben pozitív teszteket ta-
pasztaltunk (1. ábra). Eredményeink alapján megállapíthatjuk,
hogy a 10.000-100.000 µg/ml koncentrációjú aszkorbinsav
oldatok PBMC proliferációt okoznak egészséges szemé-
lyeknél, így az aszkorbinsav „mitogén szerű” hatása álpo-
zitív LTT eredményt ad.

Heparin és LMWH készítmények
A 2004-2014 időszakban 8-féle heparin és LMWH ké-

szítmény összesen 143 rutin LTT vizsgálata történt Klini-
kánkon, a stimulációs indexek átlaga 1 szer kivételével 1,3
feletti, a pozitív tesztek aránya pedig 2 szer kivételével 50%,
vagy afeletti volt, ami alapján felmerült az álpozitív LTT ered-
mény lehetősége. Kísérletesen az egészséges kontroll sze-
mélyeken és LTT vizsgálatra érkező random személyeken
végzett LTT-k SI átlaga csaknem minden esetben 1,3 felet-
ti volt (2. ábra), és a pozitív tesztek aránya egy kivétellel 40%
feletti volt (nem ábrázoltuk). A legalacsonyabb fokú sti-
mulációt enoxaparin-Na esetén tapasztaltuk, de a kísérletek
alapján az álpozitív reakció még ebben az esetben is igazoltnak
tekinthető. Egészséges kontroll személyeknél felbontottuk,
hogy melyik koncentrációban pozitívak a tesztek: a heparin-
Na és a nadroparin-Ca esetén a töményebb hígítás nagyobb
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arányban stimulált, míg enoxaparin-Na esetében a híg sti-
mulált nagyobb arányban, azonban a másik két szerhez vi-
szonyítva jóval alacsonyabb mértékben. Ennek oka lehet, hogy
a rutin LTT során használt gyógyszerhígítások a két előbbi
szernél lényegesen több NE/ml-nek felelnek meg, mint a eno-
xaparin-Na esetén. Megállapítható, hogy a heparin és

LMWH-k által okozott stimuláció nem olyan konzisztens,
mint az aszkorbinsav esetén.

Ízületi kopásra használt szerek
A 2004-2014 időszakban vizsgált számos ízületi kopás-

ra használt szerből mindössze 2 esetén esett a SI átlaga 1,3

1. ábra
A stimulációs indexek (SI) átlaga különböző koncentrációjú aszkorbinsavval végzett LTT-k során egészséges kontroll

és random személyeken

2. ábra
A stimulációs indexek (SI) átlaga különböző UFH és LMWH készítményekkel végzett LTT-k során egészséges kontroll

és random személyeken
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fölé. Kísérletesen nem sikerült igazolnunk az álpozitív
LTT reakciót, a három vizsgált szer egyikénél sem volt a SI
átlaga 1,3 feletti (n=13 random személy), bár néhány egész-
séges személynél előfordult pozitív LTT eredmény. Az ízü-
leti kopásra használt szerek egyik gyakori hatóanyaga, a kond-
roitin szulfát, a heparinnal együtt a glükózaminoglikánok
(GAG) közé tartozik. Valószínűbb azonban, hogy a ritka, spo-
radikus, gyenge proliferációt a némely ízületi kopásra hasz-
nált szer segédanyagaként használt aszkorbinsav okozza. Meg-
állapíthatjuk, hogy az ízületi kopásra használt szerek ható-
anyagai önmagukban nem okoznak álpozitív LTT eredményt,
a segédanyagként alkalmazott aszkorbinsav viszont igen.

Vas- és folsavpótló szerek
A rutin LTT vizsgálatok során megfigyeltük, hogy a Neo-

ferro-folgamával® végzett LTT-k 2014 közepétől kezdve min-
den esetben pozitívak lettek. A 2004-2014 időszak rutin LTT
vizsgálatai során Neo-ferro-folgamma® kivételével egyik vas-
és folsavpótló szernél sem volt a SI átlaga 1,3-nál magasabb.
A Neo-ferro-folgamma® is tartalmaz segédanyagként asz-
korbinsavat, ellentétben a korábban forgalomban lévő Fer-
ro-folgammával®. Ez magyarázatul szolgálhat az álpozitív
LTT eredmények időszakhoz köthető megjelenésére. Ebben
az esetben is megállapíthatjuk, hogy az vas- és folsavpótló
szerek hatóanyagai önmagukban nem okoznak álpozitív LTT
eredményt, a segédanyagként alkalmazott aszkorbinsav vi-
szont igen.

Megbeszélés

Munkánk során kísérletesen is igazoltuk, hogy az asz-
korbinsav és az UFH és LMWH-k az általunk alkalmazott
koncentráció mellett egészséges, nem szenzitizált szemé-
lyeknél is limfocita proliferációt okoznak, így ezekben az ese-
tekben az LTT eredmény álpozitívnak tekinthető. Az asz-
korbinsav esetén ennek hátterében valószínűleg a limfoci-
ták DNS-szintézisének redox-szabályozása áll. Az aktivált
fagocitasejtek által termelt reaktív oxigéngyökök (reactive
oxygen species; ROS), pl. hidrogén peroxid (H2O2), gátol-
ják a limfociták DNS-szintézisét a T-sejt receptor (TCR) jel-
átviteli útvonalának befolyásolásán keresztül, illetve a glu-
tation oxidációján keresztül, amely redukált állapotban

szintén szükséges a T-sejtek DNS-szintéziséhez (9). Ismert,
hogy az aszkorbinsav képes megőrizni a glutationt redukált
állapotban (GSH) és oxidált állapotában (GSSG) redukálni
azt (10). Így lehetséges, hogy az aszkorbinsav a ROS el-
iminációján és a redukált glutation mennyiségének növelé-
sén keresztül fokozza a limfociták DNS-szintézisét, ezáltal
proliferációját. Hogy a fagocitasejteken kívül a limfociták-
nak is szükségük van aszkorbinsavra, megerősíti az a tény
is, hogy a limfocitákban az AA-koncentráció a plazmakon-
centráció 4-szerese (11), és aktivált állapotban a megnöve-
kedett mennyiségű GLUT-1 és GLUT-3 transzportereikkel
dehidroaszkorbinsavat akkumulálnak (12). Az UFH és
LMWH-k esetében az irodalmi adatok nem szolgálnak
magyarázattal megfigyeléseinkre, mivel döntően antiinfla-
matorikus hatást írnak le mind in vitro, mind in vivo (13).
Ezek a szerek irodalmi adatok szerint in vitro csökkentik mo-
nocytákban a LPS-indukált gyulladásos citokintermelést (IL-
1β, IL-6, IL-8, TNF-α) és NFκB transzlokációt (13), illet-
ve gátolják a CCL21-mediált T-sejt adhéziót és kemotaxist
(14). A limfociták mitogén- és antigénindukált blasztos transz-
formációjára ill. DNS-szintézisére kifejtett hatásáról ellent-
mondó adatokat írt le az irodalom: egyes közlemények gát-
ló (15, 16), míg mások serkentő (17, 18) hatásról számolnak
be. Állatkísérletes közlemények a késői típusú hiperszenzi-
tivitási reakció (19), illetve leukocitaakkumuláció gátlását
írják le különböző szervekben (agy, bőr, tüdő) (13).  Korábban
megfigyelték, hogy az antikoaguált colitis ulcerosa (CU) be-
tegek béltünetei az antikoaguláns terápia során javultak. A
CU mellett más gyulladásos betegségekben (asthma, rhini-
tis, arthritis) folytatott klinikai vizsgálatok antiinflammato-
rikus hatást írtak le (13), azonban Chande összefoglalójában
CU-ban végzett, randomizált klinikai vizsgálatok eredmé-
nyeit összegezve megállapította, hogy az UFH és LMWH te-
rápia sem a klinikai remisszió és javulás, sem endoszkópos
és szövettani javulás tekintetében sem bizonyult hatásosnak
sem önmagában, sem a standard terápiával együtt alkalmazva
(20). A terápiás alkalmazás (közepes rizikójú betegek anti-
koagulálása) során elérhető plazmakoncentráció (0,02-1
NE/ml) elmarad az általunk in vitro alkalmazott dózisoktól
(különösen heparin-Na és nadroparin-Ca esetén), ezért ja-
vasoljuk, hogy UFH és LMWH-k esetén az LTT során vizs-
gált gyógyszerkoncentrációt a terápiás plazmakoncentráci-
óhoz igazodva csökkentsük 0,1 és 1 NE/ml-re, így valószí-

1. táblázat
Eredményeink összefoglalása és javaslataink az LTT végzésére

03 - Jakobicz_MESTER OK  2019. 02. 21.  9:53  Page 4



7

2019. 95/1. 3–7

nűleg elkerülhetjük az álpozitív teszteredményt, azonban több
LMWH szerre való pozitivitás esetén érdemes az eredmény
óvatos interpretációját szem előtt tartani. Aszkorbinsavra és
más aszkorbinsav-tartalmú szerekre (Neo-ferro-folgam-
ma®, egyes ízületi kopásra használt szerek) és bizonytalan
összetételű táplálékkiegészítőkre nem javasoljuk az LTT vég-
zését az álpozitív teszteredmény miatt.

Vizsgálatunk során olyan gyógyszereket azonosítottunk,
amelyek álpozitív LTT eredményt adnak (aszkorbinsav és
aszkorbinsav tartalmú gyógyszerek, táplálékkiegészítők), és
javaslatot tettünk ezen szerek vizsgálatának kerülésére, il-
letve a heparin és LMWH készítmények LTT végzése so-
rán használt koncentrációjának csökkentésére az álpozitív
teszteredmény elkerülése érdekében (1. táblázat). Az álpo-
zitív teszteredmények számának csökkentésével tovább
növelhetjük az LTT specificitását.
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Tenyéri és talpi szarusodási zavar 
[Porokeratosis Palmoplantaris Discreta Punctata (PPDP)] esete

A case of disorderly cornification on the palms and soles 
(Porokeratosis Palmoplantaris Discreta/Punctata PPDP)

CSEPLÁK GYÖRGY DR.1, TRANKER MARGIT DR.2, HATHÁZI PÉTER DR.3

Nyugdíjas osztályvezető főorvos, Salgótarján1, 
Szent Lázár Megyei Kórház Bőrgyógyászai Osztálya, Salgótarján2, 
Szent Lázár Megyei Kórház Reumatológiai Osztálya, Salgótarján3

ÖSSZEFOGLALÁS

A tartós nyomásnak kitett bőrterületeken kiterjedtebb sza-
ruréteg vastagodás alakul ki. Jó néhány betegség jár a sza-
ruréteg vastagodásával. Kellemetlenséget okozhatnak azon-
ban más, nagyon ritkán előforduló szarusodási rendelle-
nességek is. Ezeket a hám alsó rétegéig is lenyomuló sza-
ruoszlopocskákkal („cornoid lamella”(CL)) rendelkező, a bőr-
felszinből kiemelkedő, kellemetlen panaszokat kiváltó sza-
rusodási zavarokat alig ismerjük. Végleges gyógyítása nem
megoldott, csupán panaszt okozó tulajdonságaik mérséklé-
sére vállalkozhatunk. 

Kulcsszavak:
szarusodás folyamata 
– szarusodás zavarai 

– Porokeratosis Palmoplantaris
Discreta/Punctata (PPDP)

SUMMARY

On the areas subjected to permanent pressure, extensive
growth will result in the thickness of the horny layer.  Thic-
kening of the horny layer accompanies many  diseases. .  Prot-
ruding disorders of cornification, which have horn columns
(„Cf ornoid lamella”) penetrating deep down to  the epit-
helial tissue cause bothersome symptoms,  Cure of these di-
seases is not feasible; only  symptomatic relief can be achi-
eved.  

Key words:
process of keratinization 

– disorders of keratinization 
– Porokeratosis Palmoplantaris

Discreta/Punctata (PPDP)

Az a különleges és ritkán látott szarusodási zavar (PPDP),
amelyről szó lesz, a hám legfelső, elszarusodott rétegében
alakul ki, de érinti a hám alsóbb rétegeit is. Talpakon, te-
nyereken gyakoribb, de más testrészekre is kiterjedő alak-
ját is ismerjük.     

A több rétegből álló szaruréteg a gyakori, vagy folyamatos
mechanikai ingerek hatására, dörzsölésére nagyobb terüle-
teken megvastagszik. 

Ha a szaruréteg vastagodásának határt szab a szűk lábbeli,
a nyomás izgató hatására folyamatosan vastagodó szaruré-
teg szarucsap alakjában a mélybe nyomul, kialakul például
az ugyancsak fájdalmas tyúkszem (corn) (2). 

Kellemetlenségek forrásává válhatnak más, ugyancsak a
mélybe nyomuló, nagyon ritkán a szemünk elé kerülő sza-
rusodási rendellenességek is (23).

Esetismertetés

Betegünk 89 éves, jó szellemi állapotban lévő, egykor értelmiségi
foglalkozású férfibeteg. Elmondása szerint 8-10 évvel ezelőtt kezdő-
dött betegsége. A talpak elülső felén, az I. ujj és a harántboltozat alatt,
meg a nyomásnak kitett területeken több cm átmérőjű, életlen szélű mar-
kánsan elszarusodott területek alakultak ki, amelyeken kezdetben ver-
ruca vulgarisnak tartott elváltozások jelentek meg. Ennek megfelelő ön-
kezelést állított be magának. A kezelés eredménytelenségét követő rész-
letes szakorvosi vizsgálat során a nyomásnak kitett, elszarusodott tal-
pi területeken több, a bal ulnáris tenyérélen egy, 3 mm átmérőjű, több
más helyen sárgás-barnás szarucsapokkal, szarudugókkal kitöltött krá-
teres elváltozást találtunk. Ezeken kívül, az elszarusodott területek kö-
zelében, de távolabb is, a hámléceken 0,2-2 mm átmérőjű, a veríték-
mirigyek kijáratának megfelelően elhelyezkedő, kiemelkedő szélű, ke-
rek kráterszerű elváltozásokat figyeltünk meg. A bal talp sarokcsont
alatti részén két, 4-5 mm átmérőjű, tetején szaru keménységű, alsóbb
részén kissé puhább, a hám alsó rétegéig lehatoló, áttetsző, sárgás-bar-
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nás, a bőr felszínéből domborúan kiemelkedő szarudugót találtunk. Be-
tegünk járását ezek az elváltozások szúró fájdalmat kiváltva nehezítették.
Az apró, kráterszerű, hámléceken a verítékmirigyek nyílásain kialakult
elváltozásokat kis számban a talpak és tenyerek túlszarusodástól
mentes részein is megtaláltuk. A betegség ismertetése során leírták, hogy
ennél a szarusodási zavarnál gyakran látható a körmök hosszanti ba-
rázdáltsága. Betegünknél főleg a kézkörmökön ezt a barázdáltságot meg-
találtuk. A szarusodási zavar a család más tagjain nem fordult elő. Be-
tegünknél tumorra utaló panaszt, vizsgálati eredményt nem találtunk.
Hasonló bőrelváltozások a még élő családtagokon nincsenek, az elmúlt
évtizedekben elhunytakon nem voltak. 

Betegségei: asthma bronchiale, hypercholesterinaemia, vastagbél
diverticulosis, kezelésre jól reagáló magas vérnyomás, enyhe prosta-
ta hypertrophia. Laboratóriumi leletei közül a cholesterin érték:6,78,
CEA: 6,32, vvt:4,26, lymphocyta:1,00, eo.sejt:4,50, monocyta:11,88,
fvs:4,30 érdemel figyelmet.

Lábfejek röntgen vizsgálata: A felső és alsó ugróizületek ép kon-
túrúak. A felső ugróizületben mérsékelt subchondrális sclerosis látható.
Mko: a calcaneus talpi felszínén, valamint az Achillesek tapadásánál
apró osteophyták vannak. A lábtőcsontok közötti ízületi rések beszű-
kültek. Helyenként apró osteophyták itt is megfigyelhetők. Mk. olda-
lon a szezám csontok enyhén sklerotikusak, a kontúrjuk ép, peremszéleik
megnyúltak. Mko. a III-as metatrsus a leghosszabb. Mko. a szezám-
csont alatt különösen baloldalon a lágyrész denzitása fokozódott. A ké-
peken látható szarusodott területek kialakításában a korral járó kötő-
szövet vékonyodása, a terheléskor létrejövő harántboltozat süllyedé-
se szerepet játszik. 

A szövettani vizsgálathoz szükséges kimetszéshez betegünk nem
járult hozzá, a bőségesen feltárt irodalmi adatok, tisztázott klinikai kép
birtokában ehhez mi sem ragaszkodtunk.   

Kezelésében az enyhe hámlasztás eredménytelennek bizonyult. Pa-
naszait enyhíteni csak a melegvizes áztatást követő talpreszelős vé-
konyítással lehetett. Panaszait megszüntetni, de csak átmenetileg úgy
tudtuk, hogy a szarudugókat az áztatás és talpreszelés után éles szélű,
kis öblű Volkmann kanállal eltávolítottuk. Az irodalomban helyenként
alkalmazott belső, gyógyszeres kezelést, sőt a sebészi eltávolításokat
feleslegesnek, megterhelőnek, kerülendőnek ítéltük meg, betegünk nagy
örömére. Betegünk beszámolt arról, hogy az otthoni hosszabb meleg,
szappanos vizes áztatás után a szarudugókat, a cornoid lamellák (CL-
k) keményebb részét körömmel is el tudta távolítani, a fájdalom ilyen-
kor is megszűnt. Tovább tudtuk betegünk közérzetét javítani a cipők-
be helyezett memória habos, vagy csak puha cipőbetétekkel. 

Betegünket tapintatosan tájékoztattuk arról, hogy betegségének el-
viselését az általunk alkalmazott módszerekkel javítani, sőt panasz-
mentessé lehet tenni, de véglegesen meggyógyítani nem lehet, nem
tudjuk.

Megbeszélés

Valóban nagyon ritka betegség (PPDP), a hazai szakiro-
dalomban csupán egyetlen közleményt találtunk (14). A kül-
földi szerzők a sokarcú betegséget ismereteik és a betegség
egyes elemeinek vélt fontossága, jellegzetessége alapján ne-
vezték el. Eddigi irodalmi kutatásainkra támaszkodva közel
húsz nevet találtunk, amelyekkel a különböző elemekből álló,
különböző kiterjedésű, különböző okok által kiváltott kór-
képünket illették (11, 17). 

Azon szerzők, akik betegeiket nagyító, vagy dermatosz-
kóp nélkül tekintették meg, a klinikai kép alapján a nagyobb
kiterjedésű túlszarusodásban kialakult „tyúkszemre” gondoltak
és esetüket „Intractable keratosis plantaris et palmaris”-ok
csoportjába sorolták (3). Esetleg Verruca vulgarisra gondoltak
(4, 11). Mások felállították a „Mechanical hyperkeratosis”
diagnózisát. Akik nem bajlódtak a részletekkel, használták
a Palmoplantar keratoderma” nevet (5). A részletek iránt ér-
deklődők írtak a „Hyperkeratosis follicularis”-ról, a „Keratosis
punctata”-ról (6). Volt olyan szerző is, aki szemei előtt meg-
jelent a Kyrle által leírt „Hyperkeratosis et parafollicularis
in cutem penetrans” nevű kórkép (7). Akik tanulmányozták
Mibelli V. 1893-ban közölt munkáját (8), azok tudták, hogy
a verítékmirigyek bőrfelszíni nyílásának szerepét nem hagy-
hatják figyelmen kívül, azok már a címbe is belevették a po-
rokeratosis nevet, a „Porokeratosis punctata”-t (9, 15). Akik
nem kívántak elmenni a bőr felszínéből kiemelkedő szaru-
oszlop, szarucsap, szarudugó mellett, azok írásaikban hasz-
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1. ábra
Talpak elülső felén túlszarusodott mezők, 

bennük cornoid lamellák (CL-k)

2. ábra
Bal talprész nagyobb nagyítással
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nálták a „Spiky keratotic projection” a „Spiny keratoderma”
fogalmát (10).

A teljességhez hozzá tartozik, hogy nagyon ritkán a tal-
pakon kívül, a bőrfelszin más részein is megjelenhetnek a fen-
tebb leírt elváltozások (11, 14). Ezek akár kiterjedtebbek is
lehetnek. Egyes szerzők felsorolják azokat a bőrön jelentkező
betegségeket, amelyeket érdemes figyelembe venni a betegség
diagnózisának felállításakor (14, 23). Ezeknél a nevek mel-
lett szerepel a „disseminata” szó. Azok, akik viszont csupán
a talpakat és tenyerek érintő, kevés tünettel járó betegségekkel
találkoztak, a leírásban használják a „discreta” kifejezést (12).

A szerzők némelyike említi, hogy ez a betegség felhív-
hatja a figyelmet belső tumorok jelenlétére is. Arra nem kap-
tunk választ, hogy a verítékmirigyek kivezető csövének bőr-
felszíni része, a pórus miért változtatja meg alakját, szerke-
zetét, milyen szerepet játszik a kórkép kialakításában. An-
nak csupán rendellenes szarusodását, szaruval kitöltöttségét
írták le. Azok, akik a különböző ingereket, mások a geneti-
kai tényezőket (13, 14), a génhibákat teszik felelőssé a kór-
kép kialakulásáért, sem tudtak magyarázatot adni a bonyo-
lult bőrelváltozások szerkezetének kialakulására (16). Meg-

nyugtató magyarázattal nem találkoztunk. Ezt a kutatóktól
várjuk.

A különleges tenyéri, talpi szarusodás érdekes része a töl-
cséres nyílásokat kitöltő szarudugó, szarucsap, szaruoszlop,
amelyet cornoid lamellának (CL) neveztek el. Csak akkor
tekinthetnénk az elváltozást lemeznek, ha csak a felső, le-
vegőn megkeményedett rétegét vennénk figyelembe. A CL
felszínén 0,3 - 4-5 mm átmérőjű a tömör szaruoszlop (18, 19).
A porokeratózisok jellemzőjeként írják le, de olyan közle-
ményről is tudunk, amelyekben olvasható, hogy a CL-t más,
tíznél több betegségben is megtalálták (16). A szabad, le-
vegővel találkozó felszíni részek sárgás-barnás, áttetsző sza-
ru tömegként domborodnak a bőrfelszín szintje fölé. A ko-
pásnak, izgatásnak kevésbé kitett oszlopok jobban kiemel-
kedhetnek. 

A szaruoszlopok a hám alapi rétegéig lehatolhatnak, sőt
néha a kötőszövetig. Szövettani képére jellemző, hogy pa-
rakeratótikus sejteket is magában rejtő, nem teljes értékű sza-
russejtekből áll. Alatta a szemcsés réteg elvékonyodik, el-
tűnik. A kötőszövetben, a szaruoszlop alatt enyhe gyulladás
is kialakulhat. A CL különös tevékenységéről tesznek em-
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3. ábra
Jobb sarok cornoid lamellákkal (CL-kal)

5. ábra
Porokeratózis, bal tenyéren

4. ábra
CL-k eltávolítása utáni kép

6. ábra
Cornoid lamella (CL) ekősen kiemelkedő, 

elszarusodott teteje
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lítést, a transzepidermális eliminációról szóló írások (20, 21).
Feltételezik, hogy vérerek és kollagén rostok bőrön át lezajló
eltávolításában (?) vesznek részt. 

A talpakon a fájdalom, az ezzel járó járásnehézség ki-
váltója a kötőszövet felső rétegét izgató szarucsap(CL). A
tenyéri és talpi hámléceken látható verítékmirigy szájadé-
kok felett a lakosság 2-4%-ánál megtalálhatók a porokera-
tózisra jelemző tág pórusok, némelyikük körül a jellemző
szarutölcsér is megfigyelhető, az itt tárgyalt betegség jelei
nélkül. Onkodermatológiai szűrővizsgálatainkon minden
megvizsgált egyén tenyereit is megnézzük, a hámléceken
a tág, kissé tölcséres szájadék előfordulásának gyakorisá-
gát így ellenőrizni tudjuk. A gyakoriságot mi is 3-4 száza-
léknyinak találjuk.

Összefoglalás

Olyan beteg esetét ismertetjük, akinek a tenyerein és tal-
pain olyan elváltozások vannak, amelyekről adatot a hazai
irodalomban csak egyet találtunk. A fájdalmas járást, járá-
si nehézséget kiváltó szarusodási zavarnak (PPDP) meg-
nyugtató magyarázatát nem leltük. Véleményünk szerint azt
a szövettani kutatással foglalkozó orvostársainktól várhat-
juk. 
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Melanotikus melanoma amelanotikussá vált lymphatikus 
metasztázisának ultrahang diagnosztikája

Ultrasound diagnosis of lymphatic metastasis   of melanotic 
melanoma transformed to amelanotic form

SZALAI KLÁRA DR.1, KENDE DANIELLA DR.1, PÁPAI JUDIT DR.2

Semmelweis Egyetem Bőr-, Nemikórtani és Bőronkológiai Klinika1

Semmelweis Egyetem 1.sz. Pathológiai és Kísérleti Rákkutató Intézet2

ÖSSZEFOGLALÁS

74 éves nőbetegnél 7 évvel korábban a bal talpról mela-
nomát (acrolentiginosus,  Clark IV, Breslow 4,2 mm, orsó ala-
kú sejtek, 21-es mitotikus index, enyhe lymphocytás gyulla-
dás) távolitottak el, staging vizsgálatok (UH, mellkas RTG,
labor) távoli áttétre utaló jelet nem mutattak. A rossz prog-
nózisú primer szövettan ellenére sentinel nyirokcsomó eltá-
volítás nem történt a páciens döntése miatt. A háromhavonta
végzett nyirokút UH vizsgálatok során metasztázisra utaló
morfológiai jel nem volt kimutatható. Az ultrahang  követése
során a bal oldali inguinalis régióban metasztázisra jellemző,
tipikus UH morfológiai jelet észleltek. Az ismételten elvég-
zett tűbiopsziák negatív eredményt adtak, a laborvizsgála-
tok, valamint a PET-CT sem jelzett szekunder folyamatra uta-
ló eltérést. Tekintettel az UH morfológiai jelekre, a nyirok-
csomót sebészileg eltávolítatták, melyből a szövettan ame-
lanotikus melanoma metasztázist igazolt. Ez után blokk-
disszekció történt. 

A primer folyamat lymphatik us terjedésének követésében
nagy szerepe van az UH diagnosztikának, mely lehetővé te-
szi a célzott ultrahang vezérelt tűbiopsziás mintavételt.  Az
eset tanulsága az, hogy gyanús UH morfológiai jel észlelé-
se esetén akkor is szükséges lehet a nyirokcsomó szövetta-
ni vizsgálata, ha más vizsgálatok  (labor, CT, MR, egyéb kép-
alkotó)nem utalnak metasztázisra.  

Kulcsszavak:
primer MM – ultrahang – nyirokcsomó –

amelanotikus – metasztázis

SUMMARY

A 74-year old female patient presented 7 years ago with
a malignant melanoma on her left sole (acrolentiginous, Clark
IV, Breslow 4,2 mm, spindle cells, mitotic index 21, mild lym-
phocytic infiltration ). Staging examinations  (ultrasound,
chest x ray, laboratory examinations) were negative. Sentinel
lymphnode surgery was not carried out because of the pa-
tient’s decision. Seven years later ultrasound of left inguinal
region resulted in typical morphological features of metas-
tasis. Repeated needle biopsies, PET-CT, laboratory exam-
inations did not show any suspicious signs of secondary
process. The lymph node was surgically removed and his-
tology confirmed the metastasis of an amelanotic melanoma
malignum. The patient underwent block dissection of the left
inguinal region.  

Ultrasound examination has become relevant to demon-
strate lymphatic spreading of the primary tumor. The con-
clusion of this case is that the histological examination of
lymph nodes upon discovering suspicious morphological signs
by ultrasound may be necessary regardless of the findings
of other exams (lab, CT, MRI, other imaging systems). The
sample for histological exam can be obtained either by core
biopsy or surgical removal of the suspected lymphnode.

Key words: 
ultrasound – lymph node – amelanotic –

metastasis
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A 74 éves nőbeteg, akinek anamnézisében egy a bal tal-
pon elhelyezkedő melanoma 7 évvel korábban történt eltá-
volítása szerepelt. A szövettani eredmény ALM (acrolenti-
ginosus melanoma) volt (Clark IV, Breslow 4,2 mm, orsó ala-
kú sejtek, 21-es mitotikus index, enyhe lymphocytás gyul-
ladás). A 7 évvel ezelőtti melanoticus melanoma staging vizs-
gálatok során (UH, mellkas RTG, labor) távoli áttétre uta-
ló jelet nem találtunk . A rossz prognózisú primer szövettan
ellenére sentinel nyirokcsomó eltávolítás nem történt a pá-
ciens döntése miatt. A háromhavonta végzett nyirokút UH
vizsgálatok során metasztázisra utaló morfológiai jelet nem
találtunk. A jelen UH staging során a bal inguinalis régió-
ban egy megnagyobbodott, elzsírosodott nyirokcsomó kor-
tikálisának egyik pólusában echoszegény, szférikusan nö-
vekvő struktúra igazolódott, melyen belül centrálisan vegyes
szerkezet jelent meg (1. ábra). Ezen képletből a morfológia
miatt, mely szekunder folyamat jelenlétét vetette fel, FNAC
(fine needle aspiration cytology) történt, (2. ábra) melynek
analízise daganat sejteket immunhisztokémiai vizsgálattal sem
mutatott. Ezután elvégzett PET-CT vizsgálat is negatív ered-
ménnyel zárult. 

Ezt követően szoros UH kontroll vizsgálatok során a
már korábban észlelt morfológia nem változott, egy hó-
nap alatt szignifikáns növekedés sem volt észlelhető. A
mintavételt megismételtük, ám daganatsejtek nem voltak
láthatók és a HMB45 immunhisztokémiai reakció szintén

negatív volt (10). Fentiekre való tekintettel a pácienst vál-
tozatlanul szorosan követtük, ismét mintavétel történt, ne-
gatív eredménnyel. Négy hónappal később a képlet szer-
kezete nem változott, azonban mérsékelten növekedett, s
az emiatt elvégzett negyedik citológia szintén negatív ered-
ményű volt. 

Tekintettel arra, hogy a nyirokcsomó az artéria és véna
femorális mellett helyezkedett el, a core biopsziás mintavétel
technikai okok miatt nehezen lett volna kivitelezhető. Így
a nyirokcsomó sebészi eltávolítását kértük, noha a szérum
S-100 és az LDH normál értékeket mutattak. A szövettani
elemzés során a nyirokcsomó állományának legnagyobb ré-
szében szorosan egymás mellett álló orsó alakú sejteket ta-
láltak, mérsékelt fokú mag polimorfiával. A mag polimor-
fiát mutató, oszló alakokat tartalmazó daganatsejtekben lát-
ható mennyiségű pigment a szövettani vizsgálat során sem
volt kimutatható, extranodális tumor terjedés nem volt lát-
ható. Az immunhisztokémiai vizsgálat intenzív S-100 po-
zitivitást mutatott, a HMB45 változatlanul negatív volt. Ez
a szövettani eredmény indikálttá tette a bal oldali inguino-
femorális nyirokcsomók blokkdisszekcióját, mely során 11
eltávolított kisebb-nagyobb lymphoglandula közül egyben
egy kisebb pozitív területet találtak, ami retrospektíve ösz-
szevetve az UH vizsgálat során követett képekkel egy 3x4
mm nagyságú kortikális kiszélesedéssel és echoszegény
struktúrával korrelált. 
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1. ábra
A bal oldali inguinalis régióban egy elzsírosodott nyirokcsomó kortikálisában echoszegény struktúra, 

megbomlott erezettséggel. Melanoma malignum metasztázis
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Megbeszélés

A melanomák nyirokcsomó metasztázisának követési ide-
jét a primer elváltozás mélységi terjedése, a mitotikus in-
dexe, valamint a gyulladásos komponens határozza meg. Ab-
ban az esetben, ha sentinel nyirokcsomó eltávolítás nem tör-
tént, a megszokottnál gyakrabban végezzük a nyirokcsomók
vizsgálatát. A normál nyirokcsomó képére jellemző ovális
alak kéreg-velő arány mértéke 1:1, ettől eltérhet a nyirok-
csomó morfológiai képe gyulladás, illetve elzsírosodott szer-
kezet esetében, melyek még nem hordozzák malignus be-
tegség jeleit (12). A nyirokcsomó patológiás elváltozásai-
ra jellemző a szférikus növekedés, megbomlott erezettség,
avaszkularizáció, inhomogén, echoszegény szerkezet. A me-
lanoma metasztatikus nyirokcsomók variábilis morfológi-
át mutathatnak, melyeknek főbb típusai: 1. szférikus nö-
vekedésnek induló, egész nyirokcsomót érintő forma, mely
kóros erezettséget vagy avaszkularizációt éppen úgy hor-
dozhat. 2. Gyakori forma a már megnagyobbodott nyirok-
csomóban megtelepedő daganatsejtek lokális növekedése a
nyirokcsomón belül, mely szintén szférikus, echoszegény
struktúrát mutat. Kóros erezettség ezen formában is meg-
jelenhet. 3. Az átalakult nyirokcsomó ovális alakot is mu-
tathat, azonban az erezettsége megbomlik, a hosszanti és ha-
ránt átmérők aránya megváltozik (6). A nyirokcsomó mor-
fológia szerkezetéből a képi diagnosztika  melanotikus vagy
amelanoticus komponensre nem tud választ adni (2, 3), ezért

ezen esetekben a nyirokcsomóból vékonytűs mintavétel so-
rán UH vezérelve nagy százalékban megmondható vagy bi-
zonyítható a daganatsejt jelenléte (1). A citológiai mintavétel
jelen esetünkben minden beavatkozásnál negatívnak bizo-
nyult,mely amelanotikus transzformációnál gyakori (2). Nem
utalt áttétre sem a labor vizsgálat sem a  PET-CT (2, 4, 7,
8).  Példánk azonban arra mutat rá, hogy a negatív citoló-
giai lelet mellett a nyirokcsomó pozitív morfológiai képe elég
jel kell, hogy legyen a nyirokcsomó sebészi eltávolításához,
szövettani elemzéséhez (6). Az ezt követő szövettani fel-
dolgozás nem csak a diagnózist adhatja meg, hanem a to-
vábbi kezeléshez is támpontként szolgál (5). A jelen eset is
jól mutatja, hogy a nyirokcsomó szerkezeti torzulása (13)
szükségessé teszi annak eltávolítását, szövettani feldolgo-
zását, így az időben megkezdett kezelés növelheti a gyó-
gyulási esélyt, s a túlélési időt javíthatja. Ez a páciensünk
esetében blockdissectióval (9, 11), majd további immunte-
rápiával folytatódott.

Összefoglalás

A felületes nyirokcsomók szerkezetét, dignitását leginkább
az UH-val tudjuk megítélni, méretük, szerkezetük, erezett-
ségük szerint. A patológiás morfológiai megjelenés szük-
ségessé teszi a szövettani mintavételt (citológia,  core biopszia
vagy in toto sebészi kimetszés).
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2. ábra
Melanoma malignum nyirokcsomó metasztázis. 

A periferián megbomlott atípusos erezettség látható
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A citológiai lelet általában pontos, azonban álnegatív ese-
tek előfordulhatnak. Ilyenkor gyanú esetén excíziós biop-
sziás mintavétel választandó a következő diagnosztikus lé-
pésként még akkor is, ha sem a laborparaméterek, sem más
képalkotó vizsgálat nem utal malignitásra. A képi diag-
nosztikai vizsgálatoknak, jelen esetben az UH-nak nélkü-
lözhetetlen jelentősége van az invazív beavatkozások indi-
kálásában.
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Disszeminált granuloma anulare kezelésének lehetőségei 
egy eset kapcsán

Disseminated granuloma annulare in one case

LICSKAI ANDREA DR.1, SOMOGYI KATALIN DR.2, GYÖMÖREI CSABA DR.3, 
TÓTH CSABA DR.2, NAGY ÉVA DR.1, TELEGDY ENIKŐ DR.1

Markusovszky Egyetemi Oktatókórház, Bőrgyógyászati Osztály Szombathely1, 
Markusovszky Egyetemi Oktatókórház, Pathológiai Osztály Szombathely2, 
Pécsi Tudományegyetem, Általános Orvosi Kar, Pathológiai Intézet, Pécs3

ÖSSZEFOGLALÁS

A granuloma anulare egy ismeretlen etiológiájú ritka bőr-
gyógyászati kórkép. A szerzők egy 51 éves nőbeteg esetét is-
mertetik, akinek mindkét lábszárán, kézfejek feszítő felszínén
kiterjedten centrifugálisan terjedő anularis erythemas plak-
kokkal jelentkezett. Szövettani vizsgálat granuloma anula-
re diagnózisát állította fel. A beteg kivizsgálása során a góc-
és tumorkutatása negatív eredményt adott. Krónikus vírus -
infekciót nem verifikáltak. Tünetei ezidő alatt az alkalmazott
szisztémás és lokális kezelések ellenére fennálltak. Irodalmi
adatok alapján, a további progresszió miatt a betegnél bi-
ológiai therápiát (TNF-alfa gátlót) indítottak. A szerzők je-
len közleményükben összefoglalták a beteg esete kapcsán a
granuloma anulare kezelési lehetőségeit.

Kulcsszavak:
granulomatosus betegség – 

disszeminált granuloma anulare 
– fototerápia, – TNF-alfa gátló

SUMMARY

Granuloma annulare is a rare dermatological disorder of
unknown aetiology. The authors describe a case of a 51-year-
old woman with annular erythematous plaques spreading
centrifugally on her legs and hands. Histopathology estab-
lished a granuloma annulare. During her examination ne-
ither bacterial focus nor viral infection was identified. Ma-
lignancy was not verified as well. Her symptoms remained
unchanged despite systemic and local treatments. Based on
literature data, because of further progression, the patient
started biological therapy (TNF-alpha inhibitor). The
authors summarised the therapeutic options for granuloma
annulare.

Key words:
granulomatosus disease –

disseminated granuloma annulare 
– phototherapy – TNF-alpha inhibitor

A granuloma anularet (GA) elsőként Colcott Fox írta le
1895-ben és Radcliffe Crocker nevezte el 1902 ben (1). Be-
nignus gyulladásos bőrbetegség, a granulomatosus betegsé-
gek csoportjába tartozik. Minden korcsoportban jelen van, nő:
ffi arány 2:1. Etiológiája és patogenezise ismeretlen, de ma-
lignómákkal, diabetes mellitussal, pajzsmirigy betegségek-
kel, HIV, HBV, EBV és traumákkal összefüggést mutat (2-
9). Szövettanilag komplett vagy nem komplett kollagén nek-
robiózis figyelhető meg mononukleáris gyulladásos sejtes (mo-
nocyták, makrofágok, hisztiociták, dendritikus sejtek)  be-
szűrődéssel, palisad állású histiocytákkal és multinucleáris óri-
ás sejtekkel. Ezen körülírt sejtcsoportulás többfél okból lét-
rejöhet, a granuloma anularet a gyulladásos, azon belül a non-
infektív eredetűhez csoportosítják. Típusai: lokalizált, sub -
cutan, disszeminált és perforáló típus (10). Az esetek 75%-ban

a betegség spontán regrediál 2 éven belül, habár 40%-ban visz-
szatérnek a tünetek (11). Klinikailag képe - fájdalmatlan 0,5-
5 cm átmérőjű gyűrűszerűen elhelyezkedő vörös vagy bar-
násvörös plakk, mely típusosan nem viszket. Leggyakrabban
végtagok distalis részén a feszítő felszínen illetve törzsön he-
lyezkednek el. Krónikus lefolyású kórkép. Pontos diagnózist
a szövettani vizsgálat adja meg. 

Esetismertetés

Az 51 éves nőbeteg 4 éve fennálló, azóta progrediáló bőrtünetei mi-
att érkezett a Szombathelyi Bőrgyógyászati Szakambulanciára 2016 ok-
tóberében. Anamnesisében 1994-ben spontán vetélés, 1997-ben ade-
notómia, 2004 óta kezelt hypothyreosis és reflux oesophagitis állt. Bőr-
tüneteket eleinte a térden, majd mindkét kézfejen és a törzsén is ész-
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lelt. A beteg első megjelenése során szimmetrikus elrendeződésben mind-
két oldali lábszáron (1. ábra) éremnyi beszűrt erythemas plakkok (2.
ábra) voltak láthatóak. Helyenként, a bal térd medialis oldalán (3. ábra)
és a jobb kézfejen (4. ábra) is tenyérnyi anularis elrendeződésben li-
vid színű plakkokat észleltünk. 

Differenciál diagnózisként felmerült a granuloma anulare mellett
a tinea corporis, pityriasis rosea, numuláris ekzéma, subacut cutan lu-
pus erythematosus és az erythema anulare centrifugum lehetősége is. 

A beteg kivizsgálása során általános laboratóriumi vizsgálat, ví-
russerológia, immunszerológiai vizsgálat készült. Ezekből a vizsgála-
tokból a Thyroide-peroxidase Ab (TPO) 170.2 IU/ml (0.0-34.0) volt
emelkedett, egyéb laboratóriumi értékei normál értékeket mutattak. Di-
abetes kizárására terheléses vércukorvizsgálatot (OGT teszt) végeztünk,
negatív eredménnyel. 

Pontos diagnózis felállításához szövettani mintavételt végeztünk, mely
a Pécsi Tudományegyetem Pathológiai Intézetével konzultálva a gra-
nuloma anulare diagnózist támasztotta alá. Hisztológiai vizsgálat során
gyengén formált granulomatosus elváltozás volt látható (5. ábra). Ki-
fejezett pallisad állás a histiocytákat tekintve nem volt, azok a degene-
ratív kollagénrostok között rendezetlenül helyezkedtek el. Többmagvú,
idegentest-típusú óriássejtek övezték az elváltozást (6.ábra). Környe-
zetükben limfocitás beszűrődés is megfigyelhető volt. Kórokozót nem
lehetett kimutatni. Alciánkék-PAS és Hale-féle kolloidális vas festék-
kel nyáklerakódás nem volt látható. Orcein festéssel rugalmas rostok fa-
gocitózisa nem volt észlelhető (7. ábra). Nyáklerakódás hiánya mellett
is az elváltozás granuloma anularenak felelt meg. A klinikai kép alap-
ján felmerült diagnózisunkat a szövettani vizsgálat alátámasztotta.

Diagnózis felállítását követően indítottuk el a kezelést. Kezdetben
lokális steroid tartalmú externát alkalmaztunk, mely hatástalannak bi-
zonyult, ezért a helyi kezelést kiegészítettünk közepes dózisú sziszté-
más, per os steroid terápiával is. Bőrtünetek regressziónak indultak, de

a terápia elhagyása után 1-2 héten belül ismét recidiváltak. Ezt köve-
tően 6 hónapon át heti 2 alkalommal UVB-NB terápiát alkalmaztunk,
42,3 J összdózisban, irodalmi ajánlások alapján (12). Bőrtünetek tel-
jes remisszióját ezzel a módszerrel sem értük el, és a terápia elhagyá-
sát követően a bőrtünetek ismét progressziót mutattak. További terá-
piás próbálkozásként diaminodiphenyl sulfone kezelést indítottunk a
betegünknél, napi 2X50 mg dózisban, 45 napon át. Ineffektivitás mi-
att ezt a lehetőséget is elvetettük.

Terápia ideje alatt a beteg kivizsgálása tovább folytatódott. Tumor
és góckutatás során, mint mellkas röntgen vizsgálat, hasi UH, fogászati,
nőgyógyászati, fül-orr-gégészeti vizsgálat, valamint széklet Weber vizs-
gálat negatív eredményt adott. Mivel a széklet Weber vizsgálat három
alkalommal is negatív lett, így colonoscopia elvégzése nem volt indokolt.

Aktuális irodalmat ismételten áttekintve diagnózison túli ill. egye-
di méltányossági engedélyt követően (17) betegünkél biológiai terápiát
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1. ábra
Első megjelenésekor szimmetrikus plakkok a lábszárakon

2. ábra
Éremnyi beszűrt erythemas plakkok

3. ábra
Bal térd medialis oldalán erythemas plakk
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kezdtünk, heti 1x40 mg adalimumab inj. s.c. formájában, melyre 6 hó-
nap alatt jelentős regressziót észleltünk (8., 9., 10. ábra). A beteg ke-
zelése szakambulanciánkon, 18 hónapja, jelenleg még folyamatban van.

Megbeszélés

Esetünk során a granuloma anulare terápiás lehetősége-
it kívántuk összefoglalni. A GA kezelési lehetőségeiről szá-
mos közlemény foglalkozik. Többnyire esetismertetések,
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4. ábra
Jobb kézfejen annularis livid plakk

5. ábra
Gyengén formált granulomatosus elváltozás 

(Alciánkék-PAS 1:20x)

6. ábra
Többmagvú, idegentest típusú óriássejtek, 

környezetükben limfocitás beszűrődés (HE 1:20x)

7. ábra
Orcein festéssel rugalmas rostok fagocitózisa 

nem volt észlelhető. (1:20x)

8. ábra
Lábszárakon lévő plakkok maradványtünete 6 hónap után
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vagy kis számú beteget bemutató irodalmi közlések. Egyet-
len randomizált vizsgálat számol be kálium-jodiddal törté-
nő kezelésről, mely nem mutatott előnyt a placebo csoporthoz
képest (13). Tekintettel arra, hogy egyértelműen hatásos te-
rápia beállítása meglehetősen nehézkes, a kezelések meg-
kezdése előtt különösen fontos a beteget felvilágosítása a
betegség természetes lefolyásával kapcsolatban, a gyakori
recidívák illetve akár a spontán regresszió lehetőségéről. In-
dokolt továbbá részletesen ismertetni a betegekkel a keze-
lések előnyeit, a lehetséges mellékhatásokat valamint a te-
rápiák valódi hatásosságának kétségességét is. Jelenleg a
leg elfogadottabb kezelési elvek Jenny W., és mtsai közlé-
se összegzi (2). 

Helyi kezelés alkalmazása leginkább lokalizált GA esetében
hatékony. Első választásként helyi vagy intralézionális cor-
ticosteroid kezelést javasolnak. Lokálisan 1%-os pimecroli-
mus krém, vagy a 0,1%-os tacrolimus kenőcs is hatásos vá-

lasztás lehet. Érdekes esettanulmányok számolnak be intra-
lézionalis 5 mg/ml triamcinolone-acetonide injekciós keze-
lésről, és cryoterápiáról. Ezen utóbbi kezelések során felmerül
a trauma okozta mechanikus hatás is, mely sebgyógyulást idéz
elő és a granulációs szövet remodellációját hozza létre (14). 

Szisztémás kezelések elsősorban generalizált vagy
krónikusan fennálló esetekben alkalmazhatóak hatásosan.
Fototerápia esetén leghatásosabbnak bizonyul a psoralen
utáni UVA fénykezelés (PUVA kezelés), de a tünetek az
esetek döntő többségében recidiválnak vagy csupán rész-
legesen regrediálnak. Antimaláriás szerek használata ese-
tén, úgy mint a chloroquine 250 mg/nap dózisban, a be-
tegek 100%-a válaszolt kielégítően a terápiára (15). Súlyos
mellékhatások ellenére is (retinopátia, májkárosodás,
aplasztikus anémia) elsőként választandó szisztémás szer-
nek minősül GA terápiájában (24, 25). Fumársavészterek
hatásosságát mind psoriasis vulgaris, mind GA kezelésé-
ben is vizsgálták. Az első közleményt a generalizált GA
kezelésére használt fumársav-észterek hatásosságáról
2001-ben adták ki, ahol 6 hétig tartott a terápia (16). Ez-
idő óta a publikácós lista növekszik. Magyarországon ez
a kezelésmód nem hozzáférhető. Biológiai terápiák közül
elsősorban a számos kórképben jó hatásfokkal alkalmazott
TNF-alfa gátlókat említik meg a közlemények. Subcután
alkalmazott adalimumab (kezdő dózisként 80 mg majd 40
mg 2 hetente) jelentős regressziót eredményezett jelentő-
sebb mellékhatás nélkül (17). Intravénás infliximab jó te-
rápiás lehetőségnek tűnik az egyre több irodalmi eset alap-
ján, míg az etanercept kevésbé meggyőző adatokkal szol-
gál. Az újonnan megjelenő efalizumab egy esetben ért el
teljes remissziót generalizált GA esetében (18), de több eset-
tanulmány súlyos mellékhatással társította (multifokális le-
ukoencephalopathia) (19). Paradox módon néhány bioló-
giai terápiás hatóanyag, beleértve az adalimumab, eta-
nercept és a secukinumab hatóanyagokat, mellékhatásként
granuloma anularet okoztak (20-22). Ennek a mechaniz-
musa máig nem tisztázott. Bár a GA nem fertőző megbe-
tegedés, antimikrobiális szerek hatásosságáról mégis be-
számol néhány esettanulmány. Elsősorban szulfon, anti-
tuberculotikum, és tetraciklin hatásosságát emelik ki (3,
26, 27). Per os alkalmazott dapsone napi 100 mg dózisban
hatásos lehet (23). Orális isotretinoinnal is történtek pró-
bálkozások, és az esetek többségében a betegség regresz-
sziójához is vezetett. Ez a terápia nem népszerű, mert en-
nek abbahagyása után a tünetek ismét megjelennek, va-
lamint teratogén és más súlyos mellékhatások miatt al-
kalmazásuk megfontolandó. 

Összefoglalva esetünket, szeretnék felhívni a figyelmet a
TNF-alfa gátlók hatásosságára, jó tolerálhatóságára. A GA-t
számos megbetegedés kiválthatja, ezek pathomechanizmusá-
nak kutatása is javasolt. Lokális kezelésként steroid, tacrolimus,
pimecrolimus, imiquimod, és cryotherapia jön szóba. Irodal-
mi adatok számos szisztémás kezelést is megemlítenek, ezek
nagy száma utalhat arra is, hogy a jelenlegi tudományos is-
meretek birtokában nincs teljes mértékben megfelelő terápi-
ánk. Fototerápia és a biológiai terápiák ígéretesnek mutatkoznak,
de antimalariás szerek, retinoidok, dapsone kezelés hatásossága
is figyelemre méltó.

9. ábra
Bal térd medialis oldala tünetmentes 6 hónap után

10. ábra
Jobb kézfej tünetmentes 6 hónap után
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Az Ekbom-szindróma bőrgyógyászati szemszögből

Delusional parasitosis: the dermatological point of view

SZLÁVICZ ESZTER DR., KOVÁCS L. ANDRÁS DR., GYULAI ROLLAND DR., 
LENGYEL ZSUZSANNA DR.

PTE KK Bőr-, Nemikórtani és Onkodermatológiai Klinika, Pécs

ÖSSZEFOGLALÁS

A dermatopszichiátriai megbetegedések viszonylag ke-
vesebb figyelmet kapnak a mindennapokban, ugyanakkor ke-
zelésük számos esetben kihívást jelentő, interdiszciplináris
feladat. Ezen kórképek egyike a téveszmés parazitózis vagy
más néven Ekbom-szindróma. Annak ellenére, hogy a pszi-
chiátriai kórképek közé tartozik, legtöbbször bőrgyógyász ál-
tal kerül felismerésre, a betegek viszkető, nehezen gyógyu-
ló bőrtünetekkel jelentkeznek, és bőr alatti paraziták jelen-
létéről tesznek említést. A kórkép kialakulásához a megfer-
tőzöttségi téveszme mellett a tapintási hallucinációk vagy il-
lúziók jelenléte is hozzájárul, a kezelést megnehezíti a pszi-
chés betegség belátásának hiánya. 

Kulcsszavak:
dermatopszichiátria –  téveszme 

– taktilis hallucináció – 
atípusos antipszichotikum

SUMMARY

Psychocutaneous disorders gain relatively modest attention
in dermatological practice, however in the majority of ca-
ses, the treatment is challenging and requires interdiscipli-
nar medical approaches. The delusional parasitosis, also re-
ferred to as Ekbom syndrome, is a psychiatric disorder, which
is often encountered primarily by dermatologists. Patients
experience an intolerable crawling or itching sensation un-
der the skin, and usually, they associate these phenomena with
the colonization of parasites. Besides the false belief of pa-
rasitic infection, the presence of tactile hallucinations or il-
lusions are also determinant in the disease’s pathogenesis,
and the ill-judged illness aggravates the treatment. 

Key words:
psychocutaneous disorder – delusion 

– tactile hallucination – 
atypical antipsychotics

A bőrgyógyászati gyakorlatban a pszichodermatológiai
megbetegedések gyakran okoznak mind diagnosztikus,
mind terápiás kihívást. Az ide tartozó kórképek spektruma
meglehetősen széles, hiszen egyaránt magukban foglalnak
jól ismert bőrgyógyászati problémákat, amelyek emocionális
terhelésre rosszabbodnak, illetve azokat az állapotokat is, ame-
lyek során valamilyen pszichés zavar következtében má-
sodlagosan alakulnak ki bőrtünetek. Az előbbi csoport leg-
fontosabb példái a pikkelysömör, alopecia, acne, krónikus
urticaria, illetve a Franz Alexander által a klasszikus pszi-
choszomatikus megbetegedések közé sorolt atópiás derma-
titis. A pszichiátriai betegségeket tekintve neurózisokhoz és
pszichózisokhoz egyaránt társulhatnak bőrtünetek, a léziók
bizarr megjelenése és a terápia rezisztencia hívhatja fel a fi-
gyelmet a pszichés eredetre (1-3). 

Bár pszichiátriai kórképekkel viszonylag ritkán találko-
zunk bőrgyógyászati rendelésen, de ezek közül kétség kívül
az egyik leggyakoribb a téveszmés (delúziós) parazitózis vagy
Ekbom-szindróma. A betegségben szenvedők meggyőződése,

hogy apró paraziták által fertőződtek meg, melyek a bőr alatt
mozognak. A betegség körébe sorolják továbbá azokat az
egyéb téves elképzeléseket, amelyek során a betegek például
bőr alatti szálak jelenlétéről tesznek említést (4-6). Az Ek-
bom-szindrómás betegekkel kapcsolatban mindenképp fon-
tos hangsúlyozni, hogy a vélt parazitás fertőzésükkel kap-
csolatban háziorvosnál, bőrgyógyásznál jelentkeznek leg-
gyakrabban először. A szerzők a cikkben egy 75 éves nőbeteg
esetét szeretnék ismertetni.

Esetismertetés

Az idős, egyedül élő nőbeteg belgyógyászati anamnéziséből hyper-
tonia, hypothyreosis, Meniere betegség, pulmonális embólia emelen-
dő ki. 2007-ben in situ melanoma eltávolítása történt, az azóta eltelt évek-
ben képalkotó vizsgálatok metasztázist nem igazoltak, aktuális staging
vizsgálatai is negatívak voltak. Reguláris gyógyszereit (atorvasztatin,
fenofibrát, lanzoprazol, levotiroxin, betahisztin, alprazolam, szertralin,
alfakalcidol, magnézium és piridoxin) évek óta szedte. 
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2016 nyarán újkeletű viszkető jellegű bőrtünetek jelentek meg, amely
kapcsán a beteg antiscabies kezelésben részesült a területileg illetékes
bőrgyógyászati szakrendelésen. A terápia ellenére tünetei progrediál-
tak, 2016 szeptemberében került sor osztályos felvételére klinikánkon.

Hospitalizáció kezdetekor végtagi túlsúllyal, excoriált maculák és
papulák voltak észlelhetőek, illetve főképp az alszárak feszítő felszí-
nén egy-egy nodus (1. és 2. ábra). A felvételkor készült laborleletek-
ben jelentősebb kóros eltérés nem volt. A beteg azonban említést tett
arról, hogy az elmúlt időszakban apró paraziták előbukkanását észlelte
a bőréből. Parazitózisra utaló objektív tünetek hiányában felmerült az

Ekbom-szindróma lehetősége. Téveszme rendszer meglétét több oldalról
is támogatta egy, a betegnél talált írott dokumentum (3. ábra). Ebben
a beteg megjelöli tüneteinek kiváltó okát („apró bogarak ugráltak raj-
tam” ill. „kisebb, nagyobb „kukac” szerű állatok”). Az írásból az is ki-
derült, hogy korábban már pszichiátriai szakrendelésre irányították, ahol
Ripedon került felírásra. Egyértelműen igazolódott a betegség belátá-
sának hiánya („nem szedem, nem vagyok olyan beteg, mint a beteg-
tájékoztató amilyen betegséget közöl”), és az is, hogy a betegnek ja-
vasolt terápiát nem kezdte meg. A beteg a gyógyszer tájékoztatójában
is jelölte, mely indokok miatt nem alkalmazta a gyógyszert. 
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A karokra ill. az alsó végtag felszínére lokalizált excoriált, hiperpigmentált, helyenként csomós jellegű léziók
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Osztályunkon lokális dezinficiens-, és szteroid kezelés indult, ill.
viszketéscsillapításra antihisztamin adásában részesült. A beteg pszi-
chiáter kollégával történő személyes találkozótól kezdetben elzárkó-
zott, a javasolt gyógyszeres kezelésbe azonban beleegyezett. Risperi-
done 1x1mg került bevezetésre, az antipszichotikum és lokális keze-
lés mellett tünetei fokozatosan regrediáltak, fél évvel később pedig lé-
nyegében tünetmentesedett. Legutóbbi kontroll vizsgálatakor már csak
egy-egy maradványtünet volt észlelhető, téveszméi ugyan teljesen nem
szűntek meg, de a beteget időközben sikerült pszichiátriai gondozás-
ba bevonni (4. ábra).

Megbeszélés

A téveszmés parazitózist Thiberge már említette 1894-ben,
de nevét Karl-Axel Ekbom svéd neurológusról nyerte, aki
1938-ban részletesen definiálta a betegséget (7, 8). A szak-
irodalomban találkozhatunk még a Willis-Ekbom szindró-
ma megnevezéssel is, de ez egy másik neuropszichiátriai be-
tegséget, a nyugtalan láb szindrómát jelöli. Az Ekbom-szind-
róma megjelenése 20-30 év között, de még inkább 50 év fe-
lett valószínű, 2:1-hez (más adatok alapján akár 3:1-hez) ará-
nyú női dominancia jellemzi (3, 7). A betegség szempont-
jából veszélyeztetett csoportot képeznek a magányosan
élő, idős nőbetegek, rizikófaktort jelentenek még a kardio-
pulmonális megbetegedések, a cukorbetegség és a pajzsmirigy
alulműködése is (8, 9). 

Etiológiáját tekintve lehet primer megbetegedés, 60%-ban
pedig másodlagosan csatlakozik belgyógyászati, már elő-
zetesen fennálló pszichiátriai problémákhoz vagy a központi
idegrendszer organikus eredetű eltéréseihez. Az utóbbiak kö-
zül kiemelendőek az Alzheimer és egyéb típusú demenciák,
különböző térfoglaló folyamatok és infekciózus, gyulladá-
sos eredetű kórképek. Emellett nem szabad megfeledkeznünk
a szerhasználathoz csatlakozó formáról sem, téveszmés pa-
razitózis leggyakrabban stimulánsok, köztük a kokain és am-
fetamin használathoz társul (9-11). 

A betegség pszichopatológiája összetett, szenzoriális és
kognitív tényezők egyaránt közreműködnek a kialakulásban
és kórkép fenntartásában, illetve bizonyos neurobiológiai té-
nyezők, az agyi ingerületátvitel megváltozása is felelőssé te-
hető (5. ábra). A szenzoriális elemek közül a korábban már
említett taktilis (tapintási) eredetű hallucináció/illúzió a meg-
határozóak. Ennek egy speciális formája az ún. formikáció:
utóbbi alatt azt értjük, ha a beteg tévesen hangyamászás sze-
rű érzést tapasztal, a jelenség a hangya latin neve (formica)
után kapta ezt az elnevezést (1, 4, 6). A betegség kognitív
jellegű komponense a megfertőzöttség téveszméje (delúzió),
neurobiológiai szempontból pedig a striatális dopaminerg
rendszerek érintettsége tűnik a legvalószínűbbnek. A stria-
tum részei közül különösen a putamennek tulajdonítanak je-
lentőséget, amely a vizuális illetve taktilis ingerek feldol-
gozásában is szerepet játszik. A putamenben fokozott a do-
pamin szinaptikus visszavételéért felelős DAT (dopamin
transzporter) kifejeződése. A DAT csökkent mennyisége, mű-
ködése vagy dopamin kötése a neurotranszmitter szintjének
megemelkedését vonja maga után, amely a tapintási ingerek
téves feldolgozását eredményezheti (12, 13). 

A differenciál diagnózisban a következő kórképek a leg-
fontosabbak: különböző parazitás infekciók (köztük a
scabies, pediculosis) illetve a prurigo nodularis, prurigo di-
abeticorum és a lichen simplex chronicum is hasonló kli-
nikai képpel jár. Az említettek mellett más típusú pszichi-
átriai megbetegedéseket, bizonyos neurózisokat kell meg-
említenünk. Kényszeres jellegű megbetegedésekben ab-
normális félelem, fóbia jelentkezik a parazitákkal kapcso-
latban, a kóros viszketés és a bőrtünetek is ennek a követ-
kezményei. Ezekben az esetekben a valóság érzékelése és
értelmezése nem torzult, a beteg elismeri a saját felelősségét
a léziók kialakulásában. A bőr apró, csak kozmetikai elté-
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3. ábra
A beteg által rendelkezésre bocsátott levélrészlet

2. ábra
A bőr csípkedésének következtében kialakuló részben

gyógyult, pörkkel fedett léziók közelről
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rést jelentő hibái ellen irányuló indokolatlan beavatkozá-
sok is utánozhatják az Ekbom-szindróma tüneteit (1-3). Ön-
sértő magatartásformákhoz is társulhat a bőr sebesedése,
intenzív vakarása, excoriációk kialakulása. A dermatitis ar-
tefacta léziói számos bőrbetegséget utánozhatnak, máskor
pedig az éles, geometriai formákra emlékeztető morfoló-
giával hívják fel magukra a figyelmet. Borderline szemé-
lyiség zavarhoz csatlakozva fordulhatnak elő, a betegek sok

esetben tagadják, hogy részesei lennének a tünetek kiala-
kulásának (1, 3).

A panaszok hátterében álló organikus eltérések elkülö-
nítésére javasolt laborvizsgálat végzése, vérkép, süllyedés,
C-reaktív protein (CRP) illetve az egyéb szervi érintettség
kizárására a vércukor, elektrolitok, máj- és vesefunkciós ér-
tékek, B-vitamin, fólsav és a pajzsmirigy hormon szintek el-
lenőrzése (10, 14). Javasolt lehet még hepatitis vagy HIV sze-
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4. ábra
A beteg bőrtüneteinek alakulása fél évvel az atípusos antipszichotikum (1mg/nap risperidone) bevezetését követően
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rológia végzése is, illetve a képalkotók közül koponya MRI,
a különböző agyi eltérések (pl. tumorok, vaszkuláris mal-
formációk, kortikális atrófia) kizárása céljából. Kevésbé egyér-
telmű esetekben pedig szövettani mintavétel szükséges. Az
Ekbom-szindrómának emellett létezik olyan jellegzetes tü-
nete, amely egyértelműen megkönnyíti a diagnózis felállí-
tását: az ún. „gyufásdobozjel” (matchbox sign). Lényege, hogy
a beteg kis tartályokban gyűjti össze és mutatja be az álta-
la parazitának vélt apró bőrdarabkákat vagy bármilyen más
eredetű törmelékeket. Ez a tünet azonban nem szükséges ve-
lejárója a betegségnek, a 75 éves nőbeteg esetében sem sze-
repelt (15, 16). Jellegzetes még a „folie á deux” jelensége,
amely egy indukált pszichotikus reakció: a beteg kontakt sze-
mélyeiben is megjelenik a parazitás fertőzöttséghez kap-
csolódó téveszme, viszonylag gyakran, az esetek 8-12%-ában
fordul elő (14). 

A betegség tüneti kezelésében a felülfertőzödés megelő-
zése, megállítása céljából fontos a dezinficiens kezelés, sú-
lyosabb esetekben akár a per os vagy parenterális antibioti-
kus terápia. A társuló gyulladás mérséklésére a lokális szte-
roid externák használata, a kórosan fokozott viszketés or-
voslására pedig antihisztaminok alkalmazása javasolt. Va-
lódi oki kezelésként a pszichoterápiás megközelítések és az
antipszichotikumok jönnek szóba, azonban a beteg a pszi-
chológus vagy pszichiáter kollégával történő konzultációtól
számos esetben elzárkózik (3, 11). 

A betegség neurobiológiai hátterének leírásában már em-
lítettük az emelkedett dopamin szint jelentőségét, ebből kö-
vetkezik, hogy a dopamin antagonista antipszichotikumok
kulcsfontosságú tényezők a terápiában. Korábban főképp a
pimozide került bevezetésre elsődlegesen, amely nemcsak
a dopamin receptorokra hat, hanem az opioid hatásánál fog-
va pruritus csökkentő sajátsága is van. A legtöbb klasszikus
antipszichotikumhoz hasonlóan azonban az extrapiramidá-
lis rendszerben jelentkező mellékhatásokkal és a QT idő meg-
nyúlásával kell számolnunk (1, 3, 11, 17).  Manapság az Ek-
bom-szindróma kezelésében is az újabb, ún. atípusos an-
tipszichotikumok alkalmazása javasolt. Ez a gyógyszercso-
port enyhébb extrapiramidális mellékhatásokkal rendelke-
zik, és olyan szereket sorolunk ide, mint az olanzapine (Zypre-

xa®), quetiapine (Seroquel®, Kventiax®), risperidone (Ris-
perdal®), aripiprazole (Abilify®) és a ziprasidone (Geodon®).
A szkizofréniában használatos gyógyszerdózisoknál rend-
szerint kisebb elegendő, ami szintén mérsékli a mellékhatások
kialakulását (3). Az Ekbom-szindróma kezelésében leginkább
a risperidone és az olanzapine adását ajánlják, 0.5–1 mg/nap
illetve az utóbbinál 5 mg/nap dózisban (8, 11, 17). Fontos,
hogy minden esetben pszichiáter szakorvossal együttmű-
ködésben történik a gyógyszer beállítása, és mihamarabb szük-
séges a beteg megfelelő pszichés vezetésének a megoldása,
pszichiátriai gondozásba történő bekapcsolódása. A beteg-
ség korai felismerése, és pszichés vezetésének megoldása azért
is fontos feladat, mert kezelés nélkül a beteg szociálisan izo-
lálódik a megfertőzés/megfertőződés általi félelem kapcsán
(3, 17). 

Összefoglalva az eddigieket, az Ekbom-szindróma szem-
pontjából főképp az idős, egyedül élő nőbetegek veszé-
lyeztetettek. A betegek jelentős hányada nem pszichiátriai
szakrendelésen, hanem bőrgyógyászati vizsgálaton jelenik
meg először, olykor a kórkép felismerése is nehézkes. A
gyógyszeres terápiában jelenleg az atípusos antipszichoti-
kumok, köztük az olanzapine és a risperidone számítanak a
legmodernebb eszköznek. A cikkben bemutatott beteg a ri-
zikópopulációba tartozott, anamnézisében a betegségre haj-
lamosító kardiopulmonális eltérések és pajzsmirigy alul-
működés is szerepelt, organikus tényező lehetősége kizárásra
került. Bár a típusos „gyufásdobozjel” nem volt jelen, de más,
téveszme rendszer jelenlétére utaló dokumentumok rendel-
kezésre álltak. A beteg atípusos antipszichotikumra jól re-
agált, pszichiátriai gondozásba is sikerült bevonni. Ennek az
esetnek a kapcsán is hangsúlyozandó, hogy krónikusan fenn-
álló, szokatlan bőrtünetek esetében pszichés, akár súlyosabb,
pszichotikus eredetű megbetegedésekre is gondolni kell a di-
agnózis felállítása során.
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Az ipari forradalommal a fémek használata robbanásszerűen terjedt
el az egész világon. Jelenleg a fémek adják az egyik leggyakoribb kör-
nyezeti expoziciót az emberi szervezetre. Az első túlérzékenységi, al-
lergiás reakciókat magas koncentrációjú bőr kontaktusok kapcsán, fog-
lalkozási esetként közölték, majd később, az ismétlődő érintkezések után
a mindennapi felhasználók között is megjelentek hasonló tünetek. 

A fémeknek számos, különböző adverz hatása ismert, a toxikus és
allergiás reakciók csaknem az összes szervet érinthetik. Ezek közül az
allergiás kontakt dermatitis a leggyakorib - a nikkel szenzibilizáció do-
minanciájával - az általános lakosság 20%-át érintve. A mellékhatások
kivédésére az Európai Unióban a nikkel, a króm és a kobalt expozíciók
csökkentésére is számos, folyamatosan megújított szabályozás született. 

A világszerte legmagasabb kontakt szenzibilizációt kiváltó fémek
allergiás reakcióiról szóló könyv 81 szerző munkáját foglalja össze. Az
578 oldalon, hét fejezetben részletezett témakörök a fém expozíciók
lehetőségét, klinikai tüneteit és az európai direktívákat is tartalmazzák.
A szenzibilizáció kialakulásának ismert mechanizmusait – a hajlamosító
tényezőktől az immunmechanizmusokig, illetve az esetleges toleran-
cia kifejlődéséig – részletezik. A diagnózis felállításában alkalmazott
arany standard epicutan „patch” teszt mellett az allergizáló egyéb fé-
mek jelenleg érvényes tesztkoncentrációját is megismerhetjük.

A mindennapi expozíciók között a leggyakoribb foglalkozásokat is
felsorolják, de megismerhetünk néhány nem szokványos előfordulást
is (pl. kozmetikumok fém tartalma, a pénzérmék fém ötvözetei, az élel-
miszerek fém szennyeződése, valamint a barrier krémek fém összete-
vőinek lehetősége).

Önálló fejezet foglalkozik az implantátumok kiváltotta allergia té-
makörrel, számos szakterület speciális implantátum ötvözeteinek is-
mertetésével (ortopediai, cardiovascularis, fogászati, szájsebészeti , nő-
gyógyászati, neurovascularis, szemészeti , sebészeti   implantátumok).
Thomas P. és Summer B. könyvfejezete támpontokat ad a sikertelen imp-
lantáció okainak kivizsgálására, elsősorban a fém szenzibilizáció le-
hetőségeinek kiszűréséhez, bizonyításához.

A könyv fejezetei a különböző mellékhatásokat az egyes fémenként
részletezik, az alumínium tartalmú vakciák reakcióitól, a berylium ex-
poziciók kiváltotta dominálóan irritatív ulcerációkon át a  granulomatosus
kórképekig. Önálló fejezetek ismertetik a leggyakoribb mellékhatásokat
kiváltó fémeket (pl. króm penetrációs és szenzibilizációs lehetősége)
valamint a klinikai tünetek között az allergiás asthma megjelenését is.
A kobalt toxikus és szenzibilizációs hatásait a mindennapi és foglal-
kozási expozíciók és a diagnózis lehetőségei szerint is tárgyalják. A réz
allergén hatásában a fémpénzek, a fém (elsősorban fogászati) imp-
lantátumok,  intrauterin  eszközök a kiemeltek. A réz allergia jelentő-
ségét a nikkellel bizonyított keresztreakció is kiemeli. Az arany első-
sorban ötvözetekben alkalmazott fém, fogászati fémek, ékszerek révén
várható kontakt szenzibilizáció nyálkahártya tünetekkel és szisztémás,
testszerte fellépő reakciókkal. A higany kiváltotta klinikai tüneteknél
a környezeti és foglalkozási expozíciók mellett kiemelten részletezik
az amalgám higany tartalma, a  száj nyálkahártya lichen, az égő száj
szindróma,  valamint  a tattoo festékek provokálta allergiás reakciókat.
A higany expozícióhoz köthető bőrtünetek irodalmi áttekintése 48 kór-
képet sorol fel. A nikkel, mint a leggyakoribb környezeti kontakt al-
lergén természetesen a legnagyobb figyelmet kapja a kötetben. Az ál-

talános lakosságban tapasztalt magas szenzibilizációs rátája európai sza-
bályozást vont maga után. A palládium bioaktiv fém, mellékhatásai-
ban a szenzibilizáció a kiemelt: implantátumok ötvözeteiben elsősor-
ban a fogászati fémekben található. A titán ötvözetekben alkalmazott
fém, elsősorban implantátumok tartalmazzák. Az egyes közismert fé-
mallergének tesztelésében felhívják a figyelmet az ötvözetek egyéb al-
lergizáló fém tartalmára is.  

Fém allergia nem szokványos klinikai tünetei között a contact ur-
ticaria, a pulmonális allergiás reakciók, a palmoplantaris pustulosis és
a „szisztémás nikkel allergia szindróma” kapott önálló fejezetet. 

A könyv összefoglalja a jelenlegi tudásanyagot a fémek expozícióiról,
immunológiai hatásairól, az általános és specifikus klinikai területek-
ről. Az első olyan, fémallergiáról megjelenő kiadvány, melyben meg-
található a fémek kiváltotta allergia klinikuma, és amelyik mélységben
tekinti át az implantált fémek kiváltotta allergiás reakciókat. 

Elolvasása hasznos minden olyan klinikusnak, aki fémek hatásával,
mellékhatásával találkozhat, és akinek munkája során e tünetek felis-
merése, diagnosztizálása, az esetleges expozíciók elkerülése szüksé-
ges.

Temesvári Erzsébet dr.

Megrendelhető a Spiromed Kft.-től az info@spiromed.hu címen (tel: 36-1-246-0798).
Ára: 60.580 Ft.
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Hazai Hírek

Prof. Dr. Remenyik Éva, akit az MDT 2018-ban MOTESZ Díszoklevél díjra jelölt, tudományos munkássága, ve-
zetői tevékenysége, és az általa képviselt szakmai szervezetek közti együttműködést elősegítő tevékenysége elisme-
réséül, MOTESZ-díjban részesült. 

Szerkesztőség

Hazai hírek

Az MDT Kontakt Dermatitis Munkacsoport 2018 évi ülését a Magyar Dermatológiai Társulat Nagygyűlése kere-
tében 2018. november 30-án tartotta meg nagy érdeklődés mellett.

A tudományos szekció keretében elhangzott előadások a kontakt allergének közül foglalkoztak a kobalt (prof. dr.
Temesvári Erzsébet), valamint a propylen glycol (dr. Fábos Beáta) aktualitásaival. Elemezték a psoriasis és kontakt
szenzibilizáció kapcsolatát (dr. Nagy Gabriella), a gyógyszer-adverz reakciók vonatkozásában diszkutálták a lokális
anesztetikumok okozta anogenitális tüneteket (dr. Kinyó Ágner), a nem-szteroid gyulladásgátlók indukálta dermatiti-
seket (dr. Gellén Emese), valamint az epicutan tesztek szerepét a fix gyógyszerexanthemák diagnózisában (dr. Mihá-
lyi Lilla). Érdekes, gazdagon dokumentált esetbemutatás hangzott el kontakt dermatitis talaján kialakult kétoldali szem-
héj phlegmone-ról (dr. Kádas Martina). 

A programot a SE Bőr-, Nemikórtani és Bőronkológiai Klinika Allergia részlegén az elmúlt 10 évben nyert ada-
tok alapján kirajzolódó allergén-trendek ismertetése zárta (dr. Pónyai Györgyi). Ezzel kapcsolatban szó esett az Eu-
rópai Kontakt Dermatitis Társaság által megfogalmazott új ajánlásról is az epicutan tesztek összeállítására vonatko-
zóan. 

A tudományos előadások után a Munkacsoport zártkörű ülést tartott. Ennek során áttekintették az elmúlt évi ered-
ményeket, az újonnan ajánlott allergének bevezetésének lehetőségét és a következő év aktuális feladatait.

2018. december 1.

dr. Pónyai Györgyi
Magyar Kontakt Dermatitis Munkacsoport elnök
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KONGRESSZUSI NAPTÁR 2109

AAD 2019 Annual Meeting of the American Academy of
Dermatology
Rendezvény időpontja: 2019.03.01.-05.

Helyszín: Washington DC

Információ: https://www.aad.org/meetings/annual-meeting

EDC 2019 – European Dermatology Conference
Rendezvény időpontja: 2019.03.20.-22.

Helyszín: Frankfurt

Információ: https://dermatology.madridge.com/

4th European Congress on Tattoo and Pigment Research
(ECTP 2019)
Rendezvény időpontja: 2019.03.26.-28.

Helyszín: Bern

Információ: http://www.eadv.org/eadv-meetings

BőrAkadémia
Rendezvény időpontja: 2019. 04.04-06.

Helyszín: Budapest, Hotel Hélia

Információ: http://www.convention.hu

15th EADO CONGRESS
Rendezvény időpontja: 2019.04.24-27.

Helyszín: Párizs

Információ: http://www.eadoparis2019.com

SPIN 2019
Rendezvény időpontja: 2019.04.25-27.

Helyszín: Párizs

Információ: https://www.spin2019.com

77th Annual SID Meeting
Rendezvény időpontja: 2019.05.08-11.

Helyszín: Chicago

Információ: https://www.sidnet.org

GyermekbőrBARÁT Kongresszus
Rendezvény időpontja: 2019.05.17-18.

Helyszín: Budapest, Danubius Hotel Margitsziget

Információ: http://www.convention.hu

MH-EK Honvédkórház Bőrgyógyászati Osztályának
jubileumi rendezvénye
Rendezvény időpontja: 2019.05.24.

Helyszín: Budapest

Információ: http://www.honvedkorhaz.hu/akkreditált

szakképzések; várható közzététel 2019. január

MDT Kozmetológiai Kongresszus
Rendezvény időpontja: 2019.06.20-22.

Helyszín: Budapest, Radisson Blu Béke Hotel

Információ: http://www.convention.hu

49th ANNUAL ESDR MEETING
Rendezvény időpontja: 2019.09.18-21.

Helyszín: Bordeaux

Információ: http://www.esdr.org

28th EADV Congress
Rendezvény időpontja: 2019.10.09-13.

Helyszín: Madrid

Információ: https://www.eadv.org

44th ANNUAL JSID MEETING
Rendezvény időpontja: 2019.11.08-10.

Helyszín: Aomori, Japan

Információ: http://www.jsid.org/en/meeting.html

EADV Training courses for residents 2019
Információ: https://www.eadv.org/eadv-school/list/resident

Itch
Rendezvény időpontja: 2019.04.11-13.

Helyszín: Brussels

Basic Surgery 
Rendezvény időpontja: 2019.05.30.-06.01.

Helyszín: Thessaloniki

EADV-ESDR Summer Research Workshop
Rendezvény időpontja: 2019.06.17.-21.

Helyszín: Paris

Summer School: Epidemiology
Rendezvény időpontja: 2019.06.24.-28.

Helyszín: Rotterdam

EADV Training courses for specialists 2019
Információ: https://www.eadv.org/eadv-

school/list/specialist

Peelings from A - Z
Rendezvény időpontja: 2019.03.15-17.

Helyszín: Athén

Surgery on Cadavers
Rendezvény időpontja: 2019.03.15-17.

Helyszín: Verona

Mohs Micrographic Surgery
Rendezvény időpontja: 2019.05.16-18.

Helyszín: Trieste

Botulinum Toxin
Rendezvény időpontja: 2019.05.24-25.

Helyszín: Athén
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