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A borfelszin atipusos gombas fertozései

Atypical fungal infections of skin surface

HALMY KLARA DR., BALINT AGNES DR.

Kenézy Gyula Kérhdz és RendelGintézet Bor- €s Nemibeteg Gondozo, Debrecen

OSSZEFOGLALAS

A felszines gombds fertdzések atipusos formdi az utobbi
években megszaporodtak. Kivdltasukban a kiilséleg és
belsdleg alkalmazott szteroid terdpidk jdtszanak szerepet.
Tizenegy év alatt 70 ilyen esetiink volt leggyakrabban az
arcbdr lokalizdcioban. Valamennyi korkép diagndzisdt a
gomba tenyésztési eredmények tamasztottik ald. A
leggyakoribb korokozo a Trichophyton rubrum volt. Az ilyen
infekciok antimykotikumok lokdlis alkalmazdsdval ered-
ményesen kezelhetdk.

Kulcsszavak:
atipusos gombas fert6zések — korokozok —
terapia

SUMMARY

The incidence of atypical superficial fungal infections
has been on the rise over recent years. External and internal
treatment with corticosteroids plays a role in the develop-
ment of such fungal infections. In the study period covering
11 years we had 70 cases of this type of disease the majority
of which affected the facial skin. The results of culturing
confirmed the diagnosis in each case, Trichophyton rubrum
was found to be the most common pathogen. Such infections
can be treated effectively with local antimycotic pre-
parations.

Key words:
atypical fungal pathologies — pathogens —
therapy

A bér felszini mikotikus fert6zései nem mindig szabélyos
alakiak. Szdmos dermatosist igy: psoriasist, rosacedt,
seborrhoeds dermatitist, ekzemadt, discoid lupus erythema-
tosust, polymorf fényexanthemdt valamint virusos és
bakteridlis fertGzést utanozhatnak (1, 2, 3, 4). A tiineteket
szabdlytalan szél, papulosus, vesiculosus kiillem jellemzi
(1., 2. dbra). Az atipusos gombds korképet elGszor 1968-
ban Ive és Marks (5) irtdk le tinea incognito elnevezéssel.
Mikolégiai vizsgalatainkban ezeket a kdrformékat kerestiik,
sajatossagaikat, lokalizacidjukat, az el§idéz8 gomba fajokat,
valamint a kivaltdsukban széba jové prediszponald ténye-
z6ket és a korképek téves diagndzison alapuld kezeléseit is.

Betegek és médszerek

2005 és 2015 kozott kovettiik az atipusosan jelentkezd mikologiai
kérképeket. Regisztraltuk a betegek anamnesztikus adatait,
prediszponalé betegségeiket. Megfigyeltiik a korforma évenkénti
megoszlasat és viszonyitottuk az évenkénti pozitiv tenyésztési
eredményekhez. A bdrtiinetek lokalizaci6jat, a mikroszkopos és
tenyésztéses vizsgdlati eredményeket is nyomon kovettik. A
mikroszkopos vizsgalatokhoz 20%-o0s KOH-t, a gomba tenyésztésekre
Sabouraud és Mycosel (chloramphenicol + actidion) tdptalajokat

Levelez§ szerzd: Dr. Halmy Klara
e-mail: halmyk @freemail.hu
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1. dbra
Mycosis superficialis pedis differencidl diagnosis:
krénikus ekzema

alkalmaztunk. A tenyésztések 25°C-on 4 hétig torténtek. A sarjadzo
gombdkat rizs agaron, majd chrom agaron vizsgaltuk. A non-albicans
torzseket auxacolor-2 metodikaval hataroztuk meg.



2017.93/2. 51-54

Eredmények és meghbeszélés

Az atipusos gombds fertézések nem til gyakoriak,
tizenegy év alatt mindossze 70 esetet regisztraltunk. A
legtobb eset (16) 2006-ban, a legkevesebb (1) 2011-ben
volt (3. dbra). Aste és mtsai. tizenkilenc év alatt 107
esetr8l szdmolnak be. A kérképet néknél talaltdk gya-
koribbnak, az dtlag életkor 2-72 év volt (6). Sajit
beteganyagunkban az évenkénti pozitiv gombatenyésztési
adatok ardnydban az el6fordulds gyakorisiga 0,8—6,9%
(4. dbra). A nemek kozotti megoszlas azonos, az dtlagos
életkor 36 év (I. tdbldzat). Prediszponal6 betegséget 11
esetben taldltunk. A leggyakoribb kivélté tényezd a lo-
kalisan vagy belsSleg alkalmazott szteroid vagy a
calcineurin inhibitorok terdpidja volt (2, 3, 4, 7, 8).
Betegeinknél a lokdl szteroid alkalmazdsa kertilt elGtérbe
(60%), (I. tabldzat). Ezt a megéllapitdst hasonléképpen
és ardnyban 68,5%-osnak taldltdk (7). A szteroidok €s a
calcineurin inhibitorok immunszuppressziv hatdsidak a
bdron, eldsegitik az epidermis fokozottabb atjarhatésagat
és a patogén mikroorganizmusok bejutdsit (8). Az
atipusos mikotikus fert6zések leggyakoribb lokalizdcidja
az arcbdr (57%, 6), mely megfigyelés sajdt tapasztalata-
inkhoz hasonl6 (1I. tdbldzat). Vizsgalatainkban meglepd
volt a mikroszképos vizsgdlat gyakori negativitdsa (60
esetben, 85,7%), mig pozitiv eredmény csak 10 esetben
(14,3%) volt. Ez az el6kezelések miatt is lehetséges, és

2. dbra neheziti a pontos diagnozis felallitdsat. Ehhez hasonléan

Mycosis superficialis faciei differencidl diagnosis: mikroszképikus negativitds (3, 4), de ellentétesen mik-
rosacea. A képet els6 alkalommal Otto Male kozolte (9),  roszképos vizsgalat 91,5%-os pozitivitds is eléfordul (7).
amelyet a korkép reprezentativ dokumentumaként A korkép kérokozéi koziil a dermatophytonok tébbségben
bemutatdsra vettiik 4t szerepeltek (52 eset), (I11. tdbldzat). A dermatophytonok

Esetszam
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3. dbra
Atipusos gombds fert6zések incidencidja 2005-2015 (n=70)
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Porzitiv fertdzések szima 252 270 169 165 162 164 130 114 108 130 77

4. dbra
Atipusos gombds fert6zések incidencidja az éves pozitiv tenyésztéses esetek aranydban 2005-2015 (n=70)

kérokozo szerepét irodalmi adatok is kiemelik (3, 4, 6,  nagyobb figyelem irdnyuljon a mikotikus fert6zések atipusos

7). A sarjadzégombadk koziil a Candida parapsilosis volt ~ formdira. Az erre gyanuds koérképek miel6bbi mikoldgiai

gyakori (IV. tdbldzat). vizsgélatra keriiljenek, hogy a megfelel$ kezelések elkez-
Ko6zleményiink célja volt, hogy az elkovetkezd években  dSdhessenek.

Nem Atl. életkor Prediszpozicio Szteroid elGkezelés
Férfi N6 Ev Diabetes Immun betegség belsé kiilsé
35 35 36 8 3 3 (4.3%) 42 (60%)

I tdbldzat
Az atipusos bérgombads kérképekben szenvedd betegek adatai (n = 70)

Testtdj n Testtaj n Species n
arc 18 comb 3 Trichophyton rubrum 26
Trichophyton interdigitale 7
torzs 8 labszar 4 )
Trichophyton mentagrophytes var. granulosum 8
nyak 2 gluteus 3 Trichophyton tonsurans 1
felkar 4 l4bhat 2 Trichophyton violaceum 1
alkar 7 talp 7 Trichophyton verrucosum 1
Epidermophyton floccosum 1
kezhdt 3 Microsporum canis 6
tenyér 9 Microsporum gypseum 1
II. tabldzat HI. tabldzat
Az atipusos bérgombds kérképek lokalizacidja Atipusos gombds fert6zésekbdl izolalt gombafajok.
(n=70) Dermatophytonok (n=52)
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Species

Candida albicans
Candida parapsilosis
Candida krusei
Candida lusitaniae
Candida glabrata
Candida inconspicua

Trichosporon cutaneum

A= W N = N B

1.

1V tabldzat
Atipusos gombds fertzésekbdl izoldlt gombafajok.
Sarjadzégombdk (n=18)
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A koromapparatus lichen ruber planusa

Lichen ruber planus of the nails

PALUSKA MARTA DR.!, KOCSIS LAJOS DR.2, OROJAN IVAN DR.!

Bécs- Kiskun Megyei Korhaz, Bérgyogyaszati Osztaly, Kecskemét!
Bacs-Kiskun Megyei Korhaz, Patoldgiai Osztaly, Kecskemét?

OSSZEFOGLALAS

A szerzok egy ndbeteg esetét mutatjdk be, akinél igen ritkdn
eldfordulo, izoldltan a koromappardtust érintd lichen ruber
planust diagnosztizaltak. A beteg [3-blokkolo gyogyszeres
terdpidjanak elhagydsa utdn a tiinetek teljes remisszioba
keriiltek. Az izoldlt koromappardtust érintd lichen ruber
planus ritka eldforduldsa és differencidldiagnosztikai ne-
hézsége miatt tartottdk az esetet bemutatdsra érdemesnek.

Kulcsszavak:
korom — lichen ruber planus — B-blokkolo

SUMMARY

The authors present a case of a female patient, who was
diagnosed with a very rare isolated nail lichen ruber
planus. Her symptoms were in a complete remission after
stopping her f3-blocker therapy. They considered the case
worth to present because of the rare incidence and the
differential diagnostic difficulties of the isolated nail lichen
ruber planus.

Key words:
nail — lichen ruber-planus - B-blocker

A lichen ruber planus a bdrt, a nydlkahartydkat és a
borfiiggelékeket érintd gyulladdsos bdrbetegség karak-
terisztikus klinikai és szovettani képpel, melyet el&szor
1869-ben Erasmus Wilson irt le (1). Izoldltan a kdrom-
appardtust érint6 formdja igen ritka, a nemzetkozi
irodalomban is csak kevés eset keriilt kozlésre, ezért
tartottuk az esetet bemutatdsra érdemesnek.

Esetismertetés

A 37 éves ndbeteg 2013 m4jusdban jelentkezett BSr, -€s Nemibeteg
Gondozonkban a kézujjak kormein észlelt elvéltozasok miatt.
Koromtiinetei mellett mindkét kézbdl alkar felé sugdrozo fajdalmat és
zsibbadast panaszolt. A tiinetek megjelenése el6tt a kormoket sériilés
nem érte. A beteg anamnesisébdl hypothyreosis emelendé ki, mely
miatt Letrox® (levothyroxin) terdpidban részesiilt. Evekkel korabban
vashidnyos anaemia, valamint lisztérzékenység miatt vizsgaltak.
Tachycardia miatt évek Gta napi Smg szelektiv B-blokkold, Nebilet®
(nebivolol) terdpidban részesiilt.

A fizikalis vizsgalat sordn a bal kéz hiivelykujjan kozépen
intenziven el6boltosul6 kdromlemez, centrédlisan a koromagyig terjedd
mély fissura volt lathatd, amely mellett hosszanti barazdaltsag alakult
ki a koromlemez elszinezddésével (1. dbra). A jobb kéz III. ujjan
hosszanti bardzdat, a koromlemez sargas elszinez&dését észleltiik (2.
dbra). A kiiltakardn, a hajas fejb&ron, a nyalkahartyakon €s a nemi
szerveken lichen ruber planusra utald tiinet nem volt észlelhetd. A rutin
laborvizsgélati eredményekdl CRP: 17, 5 mg/L; 6IgE: 482 U/ml
emelendd ki. Az autoimmun panel és pajzsmirigy funkcios értékekben
eltérés nem igazolddott. Vas, cink, kalcium, foszfor értékei normal
tartomanyban voltak, hepatitis seroldgiai vizsgélat negativ lett.

Levelez§ szerzd: Dr. Paluska Mdrta
e-mail: paluskamarti @gmail.com
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1. dbra
A bal kéz hiivelykujjan mély fissura
a koromlemez elszinez&désével

A korabban felmeriilt lisztérzékenységet vizsgdlatokkal igazolni
nem tudtuk. Az onychomycosis kizardsa céljabdl tortént gomba-
tenyésztés korokozo jelenlétét nem igazolta. Az ideggydgydszati
szakvizsgdlat neuroldgiai betegséget, polyneuropathia fennallasat
kizarta. Az emelkedett CRP érték miatt géckutatds tortént (fiil-orr-
gégészet, fogaszat, mellkas rontgen, hasi ultrahang, n6gy6gydszat)
negativ eredménnyel. A bal kéz I. ujj korompercének matrix részébdl
szovettani mintavétel tortént. A hematoxilin eozin metszeten a matrix,
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2. dbra
A jobb kéz III. ujjan hosszanti bardzda
a koromlemez sargas elszinez6désével

3. dbra
A koromapparatus szalagszerd lymphocytas infiltracidja
HE 40x

4. dbra

A koromagy vacuolds interface degeneratioja szalagszerd

lymphocytds besztrddéssel €s a koromagy
epidermizaciéjaval HE 200x

57

valamint a koromagy teriiletén kifejezett lichenoid lymphocytds
infiltracié volt lathaté enyhe vacuolds interface jelenséggel (3., 4.
dbra). A ham-szaru dtmenetnél hypergranulosis hizédott. A klinikai
és szovettani kép alapjan feldllitottuk a kizarélag koromapparatust
érint6 lichen ruber planus diagndzist.

Az alkalmazott clobetasol propionate oldat mellett érdemi javulas
nem alakult ki. Tekintettel, hogy felmeriilt a tiinetek kialakuldsa
hatterében a B-blokkold kivalté hatasa, igy a terdpia kardiologus
szakorvossal torténd konzultaciot koveten ledllitdsra keriilt a lokalis
terapia folytatdsa mellett. A gydgyszer elhagyasat kovetGen 1,5
hénappal a beteg tiinetei teljes remisszidba keriiltek.

Megbeszélés

A lichen ruber planus ismeretlen eredetd, T- sejt medidlta
gyulladdsos bérbetegség, amelyben az autoreaktiv CD8+
cytotoxikus sejtek jatszak a legfontosabb szerepet. 1888-
ban Rona észlelte el8szor, hogy a lichen ruber planus
koromérintettséggel is jarhat (2). Samman és munkatdrsai
1861-ben fogalmaztdk meg el8szor, hogy a koromérin-
tettség kb 10%-ban fordul el8, valamint, hogy a betegség
49%-ban legaldbb egy korom maradandé karosoddsét okozza
(3). Az izol4lt korom lichen ruber planus azonban az esetek
csupan 1-2%-ban (4) fordul el, gyakrabban a kéz-, mint a
labujjakon (5) valtozatos klinikai kép formédjaban (1.
tabldazat). A tiinetek sulyossdga eltérd lehet az érintett
kormokon. Kiilonleges forméja a ,, Twenty nail dystrophy”,
mely 4ltaldban nem jar a kormok elvesztésével. Az
idiopathids, progressziv korom atrophidval jaré forma
fajdalmatlan koromdestrukciét okoz, elsdsorban az indiai
népcsoport korében fordul el§ (3). A betegség barmely
életkorban, 4m leggyakrabban 30-60 éves kor kozott fordul
el6 (6). Gyermekkorban igen ritkdn jelentkezik, az esetek
mintegy 1-3%-ban (7). Gyakran alopecia areata, atopids
dermatitis, primer sclerotizal6 cholangitis részjelenségeként
jelentkezhet (8).

Szovettani jellemzdi az elsGsorban matrix, ritkdbban a
koromagy €s a proximdlis koromredd ventrdlis felszinének
vacuolds interface kdrosoddsa, a stroma szalagszerd lym-
phocytds besziir6dése, hypergranulosis megjelenése €s a
koromdestrukcidhoz vezetd ortho-hyperkeratosis.

A terdpia megvdlasztdsa nehéz feladat, a kezelés sokszor
sikertelen. Az irodalmi adatok alapjdn a tiinetek silyos-

* Koromlemezek elvékonyoddsa

¢ Hosszanti barazdak

* Dorsalis pterygium

e Trachyonychia

¢ Onycholysis

* Onychorrexis

* Onychodystrophia punctata, striata

 Koilonychia

» Subungualis hyperkeratosis

e Chromonychia

« Atmeneti anonychia

1. tabldzat
A lichen ruber planus kéromtiinetei (2)
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saganak és kiterjedésének fliggvényében elsGsorban a per
os, valamint a lokalis steroid terdpiat javasoljak. Tosti és
munkatdrsai 24 beteg esetét vizsgaltak, akiknél izolalt ko-
rom lichen planust diagnosztizaltak. 15 betegnél alkalmaztak
0,5 mg/tskg/nap doézisban ordlis prednisolont, a kezelés
inditasat kovetd 6-9. héten mar jelentds javulast, atlagosan 3-
6 hénap mulva a koromtiinetek teljes remissziéjat érték el.
Intramuscularis triamcinolone acetonide hasznalataval 0,5
mg/tskg/hé doézisban 2-3 hénap utdn, mig intralaesiondlis
injectio formdjaban beadott triamcinolone acetonide 5
mg/ml/hé doézisdban 2-3 hénap utdn tapasztaltak tiinet-
mentességet (5). Irla és munkatdrsai sikeresen kezeltek
korom lichen ruber planust etanercept terapiaval (9). Lokalis
tacrolimus is eredményes terdpia a szajnyalkahartyat, a b&rt
és a vulvat érintd lichen planus esetén (10), azonban irodalmi
adatok alapjan sikeres terdpids lehet6ség korom lichen
planus esetén is (11).

3 hoénapig napi 30 mg dézisban alkalmazott oralis
alitretinoin terdpidval a tiinetek teljes remissziéjat érték el,
a kovetkezd 3 hénapban alkalmazott napi 10 mg fenntartd
dézis mellett sem alakult ki progresszi6 (12).

A diagnozis feldllitdsa gyakran nehéz feladat, elsGsorban
akkor, ha a kérkép nem jar egyiitt bér-, vagy nyalkahartya
tiinetekkel. Olykor azonban egy disszeminalt forma elsé
tiinetei lehetnek a koromtiinetek (13). Fontos elkiiloniteni a
kormoket érint§ psoriasistél, a Darier-kortél, vagy a
onychotillomaniatél (13).

Az id6ben felismert €s jol kezelt eseteknél vissza-
fordithat6ak a tiinetek és elkertilhetd az anonychia, esetlegesen
a tumoros atalakulds, hiszen leirtak mar olyan esetet, ahol
hosszu ideje fenndll6 korom lichen ruber planus talajan
laphamcarcinoma fejlédott ki (14). Esetiinkben a tiinetek
kialakuldsanak hatterében gyégyszeres eredetet valdszi-
ndsitettiink. A 3-blokkold terapia elhagyasa utan a beteget fél
évig utankovettiik, ezen idGszak alatt recidiv koromtiinetek
nem jelentek meg. Az irodalmi adatokat attekintve, 3-blokkol6
terapia indukalta, izolaltan a kormoket érintd lichen ruber
planus esetet nem talaltunk.

Esetismertetés kapcsan ritka eléfordulasd, izolaltan a
korom apparatust érinté destruktiv lichen ruber planus
esetét mutattuk be, mely hatterében elsSsorban 3-blokkol
terapia kivalté hatasat véleményeztiik.
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Nem mindennap gondolunk ra: lymphomatoid papulosis

Lymphomatoid papulosis — a challenging entity

MIKECZ PETER DR, VAJDA ADRIENNE DR.!, BAGDI ENIKO DR 2,
KRENACS LASZLO DR.?
Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont, Budapest!
Daganatpatoldgiai és Molekularis Diagnosztikai Laboratérium, Szeged?

OSSZEFOGLALAS

A szerzok egy idds ndbeteg esetét mutatjdk be, aki eldszor
borgyogydszati ambulancidn jelentkezett, majd keriilt
osztdlyos felvételre testszerte jelentkezd erythemds papuldk
megjelenése miatt. Szovettani vizsgdlat lymphomatoid
papulosist igazolt. Egy honapig tarto PUVA kezelés mellett
tiinetei progredidltak, ezért heti 10,0 mg metothrexate
terdpidt inditottak. Kozel két honap alatt tiinetmentessé vdlt.

A beteget azota is szoros kontroll alatt tartjdk, hiszen
fokozott kockdzatot jelent egy mdsodik cutan, vagy nodularis
lymphoid malignitds megjelenése (MF, ALCL, Hodgkin). A
leirt esetek 4-25%-dban a lymphomdk megeldzhetik,
kovethetik, vagy vele egyiddben is felléphetnek. Mivel je-
lenleg nem ismert olyan kezelési mod, mely biztosan meg-
akaddlyoznd e mdsodik lymphoma kialakuldsdt, ezért
elsddleges feladat a beteg szoros kovetése, sziikség esetén
PUVA, illetve metothrexate terdpia alkalmazdsa.

Kulcsszavak:
lymphomatoid papulosis — CD30+ sejtek —
szovettani megjelenés — kezelési opciok

SUMMARY

The authors present the case of an elderly female patient,
who following her visit to a dermatology outpatient
department, was hospitalized due to the appearance of
erythematous papules all over her body. Histological
examination confirmed lymphomatoid papulosis. In spite of
a month-long PUVA treatment, her symptoms progressed.
Consequently, metothrexate 10.0 mg/week therapy was
initiated. She became asymptomatic within two months.

The patient has been kept under tight control due to an
increased risk for the appearance of a second cutaneous or
nodular lymphoid malignancy (MF, ALCL, Hodgkin). In 4-
25% of the cases lymphomas may precede, follow or it may
occur at the same time. As there is currently no known
treatment method that will surely prevent the formation of
this second lymphoma, the primary task is to closely monitor
the patient. If necessary, PUVA, metothrexate therapy can
be applied.

Key words:
lymphomatoid papulosis — CD30+ cells -
histology — treatment options

Esetismertetés

A 62 éves nébeteg anamnézisében uterus exstirpatio, umbilicalis
hernia és Bartholin mirigy mitétek, mastitis, késdbb in situ carcinoma
miatt bal oldali mastectomia, hypertonia szerepelt. Az Orszagos On-
kolégiai Intézetben évente kontrolldltdk, kiegészit6 kezelésre nem
szorult. 2015 kozepén a jobb mellén erythemds foltok jelentek meg,
majd lokalis gyulladdscsokkentd, szisztémads antibiotikus kezelés mellett
tiinetei progredidltak, 1dza nem volt. MH-EK B&rgydgyaszati osztalyara
torténd felvételére testszerte, kifejezettebben a torzson, de a végtagokon
is erythemds papuldk megjelenése miatt keriilt sor (/. dbra).

Laboratériumi vizsgdlatai koéros eltérést nem jeleztek. Mik-
roszkopos vizsgalattal a bér felszinét neutrophil leukocyta gyiilemet
tartalmazd kissé elvékonyodott, szabalyos rétegzettségli ham fedte. A
kotGszoveti réteget polymorph magvi sejtpopuldcid toltotte ki.
Elvégezve az immunhisztokémiai reakciokat a sejtek CK7-el €&s CK20-
al negativan reagaltak, viszont az LCA reakci6 diffusan, mig a CD30

Levelezd szerz6: Dr. Mikecz Péter
e-mail: mikeczp @freemail.hu
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reakcié a sejtek tobb mint a felében pozitiv lett. Ezek alapjan
lymphomatoid papulosis meriilt fel. A biopsids mintdban dontd részben
az irha fels6bb rétegeit elfoglald, azt expanddld, kifejezetten
pleiomorph atipusos infiltratum latszott. Az atipusos sejtek tobbsége
20-30 mikrométer nagysag, vesicularis jellegli magot, 1-2 prominens
nucleolust, valamint b&séges, basophil cytoplasmat mutatott. Néhany
tobbmagvi odridssejt is el6fordult. Immunmorfoldgiai vizsgalattal az
atipusos sejtek homogén, erds CD30 pozitivitast mutattak, diffiz LCA,
CD4 és focalis CD3 koexpressio mellett. A CD8 egy-egy atipusos
sejtben gyengén pozitiv lett. ALK expresszié nem volt kimutathatd.
A CK7 negativitas az eml6rak metastasist kizarta. A latottak alapjan
CD30 pozitiv anaplasids sejtekbdl felépiil§ infiltratumrdl volt sz6,
amely a klinikai adatokban szerepld multiplicitast is figyelembe véve,
primer cutan CD30 pozitiv T-sejtes lymphoproliferativ betegségnek,
lymphomatoid papulosis hatdreseti, C’ tipusanak felelt meg.

A betegnél el6szor PUVA kezelést kezdtiink, majd mivel tiinetei
nem a vartnak megfelelGen regredidltak, ezért metothrexate terdpidt
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1. dbra
Beteg kezelés elbtt, hat fels része

2. dbra
Beteg kezelés utan, hit felsd része

inditottunk. Helyileg steroid krém haszndlatdt javasoltuk. E kombinalt
kezelés hatdsdra egy honapon beliil tiineteiben jelentSs javuldst
észleltiink, erythemads papuldi fokozatosan ellaposodtak, s mar csak
halvdny maradvénytiinetként latszottak (2. dbra). Jelenleg is rendszeres
gondozdsunk alatt ll.

Megbeszélés

Macaulay éltal 1968-ban leirt lymphomatoid papulosis
igen ritka, klinikailag jéindulatd megbetegedés. A betegség
el6forduldsi ardnya né az életkorral, de ennek ellenére
barmely életkorban okozhat tiinetet. Becslések szerint az
el6forduldsi ardny 1 millié lakosra 1,2-1,9 megbetegedés
jut. Lefolydsa krénikus, kezeletleniil évekig, évtizedekig is
eltarthat (9, 17).

Korabban pseudolymphomatosusos gyulladdsos folya-
matnak tekintették. A megbetegedés hatterében a T-lym-
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phocytak fokozatosan veszitik el a szervezet védekezd
mechanizmusdban jatszott eredeti tulajdonsdgukat, és
osztédasuk sordn malignus proliferacidjuk indul meg. Ez
tobblépcsds folyamat, melynek eredményeként alakulnak
ki a betegségre jellemzé tiinetek. Betegiinkben is meg-
figyelhetd volt a torzson, végtagokon jelentkezd ujjbegynyi
erythemas papuldk (8, 13).

Kivalté ok nem ismert, kialakuldasat multifaktoridlis fo-
lyamat eredményének tartjak. [smereteink szerint a genetikai
hattér, azimmunszupressziv dllapotok, kiilonboz6 fertézések
és kémiai artalmak mind fontos szerepet jatszhatnak benne.

A cutan lymphomadkban a malignus sejtek primeren vagy
masodlagosan infiltraljak a bort. A primer cutan lymphoma
fogalma olyan lymphomat jelol, amelynél a bSrérintettség
mellett a diagndzis feléllitdsanak id6pontjaban extracutan,
belszervi érintettség nem igazolhaté. Klinikai lefolyasukat,
prognézisukat tekintve jelentSsen kiilonboznek a hisz-
tolégiailag hasonlésagot mutaté malignus nodularis for-
maktdl. Dontd tobbségiik T-sejtes proliferacio (12, 16).

A lymphomatoid papulosis a lymphomdk csoportjaba
tartozik. A lymphomadk legijabb osztdlyozasi rendszerét a
WHO/EORTC vezette be 2008-ban. Patolégusok, bor-
gy6gyaszok és onkoldgusok dltal vilagszerte elfogadott
rendszer a mikroszképos képen kiviil szdmos egyéb jel-
lemz&t, mint példaul a daganatsejtek kromoszémdainak
tulajdonsagait, kiilonbozé sejtfelszini fehérjék meglétét,
illetve hidnyat, molekularis jellemzGit veszi figyelembe. E
tulajdonsdgok alapjan jelenleg egymastol jol elkiilonithetd
két nagy csoportba sorolhatjuk Gket, figyelembe véve a sejtek
differencialtsagat (1, 6,7, 8, 19). Alabbi attekintd tablazatban
ismertetjiik a neoplasmak heterogén csoportjat (1. tabldzat).

Lymphomatoid papulosis multiplex, ulceral6dé, helyen-
ként varral fedett hypo-, illetve hyperpigmentatiéval gyoé-
gyulé papulakkal, papulopustuldkkal, illetve csomokkal
jellemezhetjiik. A leggyakoribb lokalizacié a torzs, a glu-
tealis tajék és a végtagok. Az elvaltozasok rendszerint 3-4
mm nagysdgiak, de nagyobb plakkok vagy csomok is
el6fordulhatnak, am ezek ritkdk. A tiinetek shubokban je-
lentkeznek, s tobbnyire néhdny héten, hénapon beliil spon-
tan regredidlnak (7, 18).

Szovettani vizsgdlat sordn hisztolégiailag 4 féle
alaptipust kiilonboztethetiink meg, az ,,A” ,,B” ,,C” ,,D”
varidnst, am az ut6bbi idében két dj korszovettani ,,E” és
,F7 varianst is leirtak. Az ,,A” tipusra a vegyes sejtes
(eosinophil granulocytdk, lymphocytdk, histiocytdk)
infiltratum jellemz§ gyakori mitosissal, valamint Reed-
Sternberg sejtekkel és az anaplasids nagysejtes lympho-
mara emlékeztetd atipusos sejtekkel. Az atipusos sejtek
CD30 antigén pozitivak feltiiné nucleolussal. Az ,,A” tipus
a leggyakrabban el6fordulé varidns, az esetek mintegy
75%-a. A ,,B” tipusban mycosis fungoidesre emlékeztetd
szoveti kép lathatd kisebb, 8-15 nm nagysagu hyperchrom
sejtek infiltraci6javal és epidermotropismussal. A sejtek
tobbnyire CD30-. A ,,C” tipusban nagy atipusos sejtek
lathatok kisebb mennyiségl gyulladdsos sejttel. A cutan
anaplasids nagysejtes lymphomat6él (ALCL) megkii-
lonboztethetetlen a szovettani kép, ugyanis mindkettd
CD30 pozitiv. Az atipusos sejtek immunfenotipusa CD30+,
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Cutan T-sejt és NK-sejt lymphomak
Mycosis fungoides
MF vdltozatok és altipusok
e Folliculotropicus MF
e Pagetoid Reticulosis
e Granulomatosus laza bor
Sezary-szindroma
Felnottkori T-sejt leukémia / lymphoma
Primer cutan CD30+ lymphoproliferativ betegségek
e Primer cutan anaplasticus nagysejtes lymphoma
e Lymphomatoid papulosis
Subcutan panniculitis-szerii T-sejtes lymphoma
Extranoddlis NK / T-sejtes lymphoma,nasalis tipus
Primer cutan periférids T-sejtes lymphoma, ritka
altipusok
e Primer cutan agressziv epidermotrop cytotoxikus
CD8+ T-sejtes lymphoma
e Primer cutan gamma T-sejtes lymphoma
e Primer cutan CD4+ kis / kozep sejtes T-sejtes
lymphoma
Cutan B-sejtes lymphomak
Primer cutan margindlis zonds B-sejtes lymphoma
* Primer cutan immunocytoma
e Primer cutan plasmacytoma
e Follicularis hyperplasia monocita sejtekkel
Primer cutan follicularis centrum lymphoma
e Follicularis, follicularis és diffuz, diffuz
sejtszaporulat
Primer cutan diffiiz nagy B-sejtes lymphoma,
ldbszdri tipus
Primer cutan diffiiz nagy B-sejtes lymphoma, egyéb
Primer cutan intravascularis nagy B-sejtes
lymphoma
Prekurzor hematolégiai neoplasma
CD4 / CD56 haematodermids daganat (blasztos
NK-sejtes lymphoma)

1. tdbldzat
Primer cutan lymphomadk klasszifikacidja
WHO/EORTC 2008
(World Health Organization/ European Organization for
Research and Treatment of Cancer)

CD4+, CDS8- és TIA-1, ALKI1 protein markerekkel
jellemezhet6. Molekuldris bioldgiai  vizsgalattal
monoklonalitds az esetek 50%-aban talalhat6. A ,D”
tipusban az atipusos lymphoid sejtes besziirddés a teljes
bérszoveti vastagsdgot érinti és CD8+, CD30+ T-sejt
fenotipussal rendelkezik. A lymphomatoid papulosis e
cytotoxicus varidnsa kérszovettanilag megkiilonboztethe-
tetlen a primer cutan CD8+ T-sejtes lymphomatél, igy
besoroldsi €s diagnosztikai nehézséget okoz. Az ,E”
tipusban kis és kozepes méretd atipusos CD30 és CDS8
pozitiv T-lymphocytdk angiocentricusan helyezkednek el,
ennek kovetkeztében destrudljak az eret. Az ,,F” tipusban
afent emlitett lymphocytak els6dlegesen a sz6rtiisz8k koriil
csoportosulnak, kiemelve a perifollicularis besziirédést.
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Osszefoglalvaimmunhisztokémiai vizsgdlatok alapjan az
»A” és,,C” tipusban: CD30+, CD3+, CD4+/-,CD15, illetve
EMA negativ, a ,,B” tipusban: CD3+, CD4+, CDS8-, mig a
D7 ,E” és F” tipusban CD8+, CD30+ cytotoxicus T-sejt
fenotipust latunk (2,3,7,9,13,14,15) (3., 4. dbra).

Egyre tobb gyulladasos €s daganatos betegségnél irnak
le jelentSs szami CD30+ lymphocytat, melyek utanozzak
a lymphomatoid papulosis szovettani képét, megnehezitve
a differencial diagnosztikat. A végsé diagnézis kimondéasa
el6tt ezért a klinikai, hisztolégiai, fenotipus és molekularis
vizsgdlatok elvégzése elengedhetetlen. Szdmos, jol de-
finidlhat6 genetikai hibat azonositottak, de ezek hatterét
eddig nem sikeriilt feltarni. A valtozatos genetikai eltérések
bizonyos onkogének aktivacidjat, illetve tumor supressor
gének inactivatiojat eredményezik. Néhdny kutaté az
elektronmikroszképos kép alapjan virus-like részecskék
jelenlétét feltételezi.

Differencial diagnosztikai szempontb6l elsSsorban a
pityriasis lichenoides et varioliformis acuta (PLEVA) és
pityriasis lichenoides chronica meriil fel, hiszen mindkett
tartalmaz CD30+ sejteket. PLEVA 4éltaldban fiatalabb kor-
ban jelentkezik, s a nagyobb szdmd, kiterjedtebb bdrtii-
neteken kiviil esetenként szisztémdas panaszokat is okoz, mint
magas laz, hasi fajdalom vagy diarrhoea. A cutan anaplasids
nagysejtes lymphomat6l (ALCL) torténd megkiilonboztetés
csak a klinikai és szovettani kép alapjan lehetséges. Primer
forma minden bdértiinet nélkiil jelentkezik, mig a secunder
ALCL a mar fennallé lymphomatoid papulosis dtalakuldsa
révén jon létre. Szovettani vizsgdlat sordn az ék alaku
lymphocytas beszlirédés és a lymphomatoid papulosisra
jellemz6 Reed-Stenberg sejtek hidnya a mérvadé. Diffe-
rencidl diagnézisban mycosis fungoides kifekélyesedd,
tumoros stadiuma is széba jon, melynél tipikus teriilet az
arc, axillaris, inguinalis régié és az emld alatti teriilet,
ugyanakkor itt az ulcerdlt papuldk, csomék progresszidja
rendkiviil gyors. Az elkiilonitésben a CD30 pozitivitas a
dontd, bar ez a szalagszerti lymphocytas besztir6déses kép
alapjan gyakorlott hisztol6gusnak nem okoz gondot.
Multiplex rovarcsipés is mutathat szovettani hasonlésagot
az atipusos lymphocytakbdl és eosinophil sejtekbdl all6 €k
alaku besziir6déssel, de ezekben nincs mitotikus sejt. Mak-
roszképosan, a centrélisan elhelyezkedd szirt csatorna ész-
revétele dont6 értékd lehet. El kell kiiloniteniink még a
masodlagos syphilises laesioktdl, melyek egyes esetekben
ulcerdlédhatnak, nekrotizalédhatnak (tuberosus-serpingio-
sus-ulcerosus syphilid), valamint tuberculosis papulonec-
roticat6l. Az els§ esetben sokat segit az anamnézisben
szerepl§ eseti szexudlis partnerkapcsolat, szeroldgiai tesztek
pozitivitdsa, mig a masodik esetben a papulak leginkabb a
végtagok feszit§ felszinére korlatozédnak és tobbnyire
porkkel fedettek. E mellett a betegnél sokszor aktiv pul-
monalis TBC is kimutathat6. Ne feledkezziink meg a nek-
rotizal6d6 vasculitisekrél sem, hiszen egyes esetekben a
haemorrhagids, porkkel fedett, nekrotikus laesiok is ha-
sonlésagot mutathatnak, bar ezek tobbnyire az alsé vég-
tagokra korlatozédnak (7, 8, 21, 22).

A szovettani, illetve immunhisztokémiai diagnézis fel-
allitasat kovetGen, a pacienseket tovabbi vizsgalatoknak kell
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3. dbra
CD30, CD4, CD3, ALK protein felszini markerekkel rendelkezd T sejtek mikroszképos szovettani képe

alavetni a lymphomatoid papulosissal egyidejdleg fennallé
masodik lymphoma kizarasa c€ljabol. E tovabbi vizsgalatok
magukba foglaljdk a mellkas-, has- és kismedencei CT-t,
illetve az altalanos vérvizsgalatot (8, 18).

A lymphomatoid papulosis prognézisa kedvezs, ha
szisztémads tlinetek nem jelentkeznek. A betegek 10-20%-
andl alakulhat ki tarsult egyéb lymphoma, vagy mycosis
fungoides (10).

A kezelés fiigg a betegség sulyossagatol, de Iényegében
csak konzervativ moédszerek jonnek széba. Specifikus
gy6gymdd egyelSre nem ismert. Lokdlis steroid kezelés
enyhe esetben énmagdban is hatdsos lehet, de kifejezett
tinetek esetében mar nem akadalyozza meg az tujabb
laesiok megjelenését. A PUVA kezelés, illetve az alacsony
dézist sejtosztédast gatld metothrexate terdpia haté-
konynak bizonyulhat. A metothrexate terdpiat a betegek
altalaban jol toleraljak, am mellékhatasként vérkép, vese
és majkarosodds léphet fel. Ellenjavallat esetén lokalis
interferon, illetve Dapson terdpia jon széba. Esetiinkben
elégségesnek bizonyult a lokalis steroiddal kombinalt
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metothrexate kezelés, mellyel j6 titemd regressziot értiink
el (5,7,8, 11, 16).

Megjegyezends, hogy a kezelések ledllitdsa utdn he-
tekkel, honapokkal a laesiok visszatérhetnek. Ennek meg-
el6zésére hatdsos lehet a fenntarté PUVA terdpia. Az
0sszdozis szamldldsa elengedhetetlen. A hamfosztott
elvaltozasokat steril fedSkotéssel latjuk el, sziikség esetén
antibiotikumra valtunk.

A betegség prognézisa lényegében kedvezd, az 5 éves
talélés 95%-ra tehetS. Regredidld eseteknél elsddleges az
observatio. A progresszi6 elkertilése, illetve ennek idSben
torténd észlelése miatt minden esetben hosszu tava kovetés,
gondozas sziikséges (4, 7, 13).

Osszefoglalis
A korkép felismerése nehéz feladat. A megbetegedések

egy része lappangva, vagy gyér tiineteket produkélva
kezdddik. Tiinetszegénységiik hosszu ideig fennéllhat és a
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4. dbra
T sejtek mikroszkdpos szovettani képe
HE 400x

nem specifikus borjelenségek sok mds betegség bevezets
tiinetei is lehet. Eppen ezen diagnosztikai nehézségek
kikiiszobolése érdekében fontos minden esetben a szdvettani
vizsgalat elvégzése. Patoldgiai besorolds alapvetGen mor-
foldgiai jegyek alapjan kiiloniti el a sejteket és szoveteket.
A differencidl diagnosztikdban sok esetben elengedhetetlen
a sejtek molekuldris osszetételérdl informaciét adé im-
munhisztokémiai vizsgalatok elvégzése (20).

Osszességében, terdpiank meghatarozasakor figyelembe
kell venniink a klinikai tiineteket, valamint a kiegészit§
vizsgalatként elvégzett szovettani eredményt, s csak ebben
az esetben lehetiink sikeresek, s tehetiink valami jét a
betegért.

Roviditések szdjegyzéke:

1/ALK: Anaplastic lymphoma kinase

2/ALCL: Anaplastic large cell lymphoma

3/CD: Cluster of Differentiation

4/EMA: Endomysium IgA antitest

5/LCA: Life Cycle Assessment

6/Lyp: Lymphomatoid papulosis

7/MF: Mycosis fungoides

8/MH.EK: Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont
9/PLEVA: Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta
10/PUVA: Psoralen-Ultra-Violet-A
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11/TIA1: T-cell intracytoplasmic antigen
12/WHO/EORTEC: World Health Organization/European Organi-
zation for Research and Treatment of Cancer
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Az argyriardl két beteg kapcsan

Two cases of argyria

SZOLLOSI SZILVIA DR.', POSFAI EVA DR.!, HODOSSY-VIRAGH ANDOR DR,
KOCSIS LAJOS DR 2, TOROK LASZLO DR.!, OROJAN IVAN DR.!

Bacs-Kiskun Megyei Korhdz, Bérgyogyaszati - és Borsebészeti Osztély, Kecskemét!
Bécs-Kiskun Megyei Korhédz, Patholdgia, Kecskemét?

OSSZEFOGLALAS

Azargyria elsGsorban a bor eziistvegyiiletek tartos lokdlis
vagy szisztémds alkalmazdsdnak hatdsdra étrejovd
kékessziirke, illetve pala,- hamusziirke elszinezddése, mely
legkifejezettebben a napfénynek kitett borteriileteken je-
lentkezik. A betegség a borérintettségen kiviil a conjunctivdn,
nydlkahdrtydn, koromlemezeken, ritka esetben a zsigeri
szervekben is megjelenhet. A szerzok két eset kapcsdn mu-
tatjdk be a korkép fontosabb diagnosztikai és differen-
cidldiagnosztikai lehetdségeit, tovabbd felhivjdk a figyelmet
a paramedicinalis készitmények haszndlatdban rejld ve-
szélyekre.

Kulcsszavak:
argyria — eziist kolloid -
paramedicinalis készitmények

SUMMARY

Argyria is an almost-forgotten dyschromia which is
primarily manifested as bluish-grey or slate-grey dis-
coloration of the skin due to prolonged local or systemic
silver exposure on body areas exposed to sunlight. Besides
the skin, the discoloration may involve the conjunctival
membranes, the oral mucosa, the fingernails and in rare
cases internal organs. We report two cases of argyrias to
demonstrate the main diagnostic steps and the differential
diagnostic dilemmas and to draw attention to the possible
dangers of the usage of paramedicinal products.

Key words:
argyria — colloidal silver —
paramedicinal products

Az elmilt évtizedekben a medicina fejlédése, az
antibiotikumok széles spektrumanak megjelenése hattérbe
szoritotta az orvosi javallatra el&irt szisztémadsan, illetve
lokdlisan alkalmazandé eziisttartalmu készitmények hasz-
nalatat (1, 2). Ennek ellenére napjainkban a paramedicindban
az eziistvegyiiletek, kiilonbozd eziistsok fogyasztasanak
el6térbe keriilése figyelhetd meg. Ennek veszélyét mutatja,
hogy az elmiilt idészakban ismét egyre tobb kozlemény
jelenik meg a paramedicindlis eziisttartalmu készitmények
fogyasztdsat kovetGen megjelend mellékhatasokrdl, az
argyria, argyrosis kialakuldsarél (1, 3—8). Kozleményiinkben
két olyan beteg tiineteit mutatjuk be, melyek kialakuldsanak
hatterében feltételezhetGen a paramedicinalis gydgyaszatban
1jbol széleskord népszertségnek orvends eziist-kolloid
vegyiilet, illetve alternativ gydgyaszati készitmény fo-
gyasztdsa all.

Esetismertetés

1. beteg
A krénikus vashidnyos anaemia miatt belgydgyaszati osztilyon
kezelt 72 éves nébeteg sziirkés birelszinezGdés miatt érkezett kon-

Levelez§ szerz§: Dr. SzollGsi Szilvia
e-mail: szollosi.szilvia@gmail.com
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ziliumba szakrendelésiinkre. Anamnézisében anaemia mellett hy-
pothyreosis szerepel, mely miatt levothyroxine sodium terapiaban
részesiil. A beteg elmondja, hogy 3 éven keresztiil fogyasztott eziist-
kolloid oldatot oralis candida fertzésének kezelése céljabdl, napi 1
teaskanal mennyiségben. Bortiinetei kb. 2 év utdn alakultak ki, melyek
a beteget nem zavartdk, kifejezett esztétikai elénynek tekintette. Er-
dekességként megemlitendd, hogy a beteg elmondésa alapjan férjénél
is lathatok hasonlé elvéltozasok, am kooperacid hianyaban &t kivizs-
gdlni nem tudtuk. Vizsgélatkor a beteg arcbdrén, legkifejezettebben a
nyak €és homlok teriiletén, sziirkés pigmentacié volt lathat6. A ko-
romlemezeken, a lunula koriil hasonlé sziirkés hyperpigmentalt tii-
neteket észleltiink. Az arc teriiletérél szarmazo sebészi szovettani minta
hisztolégiai vizsgdlata a klinikai diagnézist megerdsitette. A szovettani
képen az eccrin mirigyvégkamrdk basalis rétegében, kisebb mértékben
a papillaris dermis rugalmas rostjai mentén, a kis erek faldban, a
musculus arrector pili rostjai kozott finom, sziirkésfekete szem-
csézettség mutatkozott. Kivizsgdlasa soran (szemészet, laborvizs-
galatok, hasi-, és kismedencei ultrahang, mellkas rontgen, gastroscopia)
a bdr-, és koromtiineteken kiviil nydlkahdrtya-, €s belszervi érintettség
nem igazolddott. Felszivodasi zavart, mint lehetséges kivalto tényezét,
kizértuk. Mivel a tiinetek betegiinket nem zavartdk, a tovabbi kezeléstdl
eltekintettiink, az eziistkészitmény elhagydsdt javasoltuk. Kontroll
vizsgélatra a beteg nem jelentkezett. (1. dbra, 2. dbra)

2. beteg
A 60 éves nébeteg véraddsra jelentkezett, melynek szdndékat
bdrelvaltozasira valo tekintettel elutasitottak, kivizsgalasat javasoltak.
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1. dbra
A beteg arcb6rén sziirkés elszinezddés

2. dbra
Verejtékmirigy végkamrak basalis z6ndjaban finom,
barnasfekete szemcsézettség HE 400x

A beteg 10 éve észleli, hogy bdre arcdn, karjdn sziirkés elszinez6désd.
Anamnézisében kronikus belgydgydszati betegség nem szerepel,
gyogyszert rendszeresen nem szed, specialis diétat nem tart. Aktiv
éveiben irodai munkat végzett. Elmondja tovabba, hogy immunerdsités
céljabdl 2 évig napi egy teaskanal dozisban eziistkolloidot, emellett
hosszi ideig ,,Pi-viz” jellegli készitményt fogyasztott. Ezeket 1,5 éve
nem issza. Megjelenésekor arcén, karjan fokozott sziirkés pigmentacio,
maradék fogak mellett gingivan minimadlis sziirkés pigentdcié volt
lathat6. Mindkét kéz koromlemezein, lunuldk mentén jelentSs ké-
kessziirke hyperpigmentaciot észleltiink. Az arc teriiletérdl elvégzett
sebészi szovettani minta vizsgélata az eccrin mirigyvégkamrak basalis
rétegében finom, sziirkésfekete szemcsézettséget irt le, mely argyrosis
szoveti képének megfelel. A kivaltd okok kutatdsara €s a belszervi
érintettségre irdnyuld vizsgalatok sordn belszervi betegséget, szemé-
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3. dbra
Facialis argyrosis

szeti eltérést, haematoldgiai betegséget, anyagcsere betegséget,
tumoros eredetet, krénikus infekciét igazolni nem tudtunk. Jelenleg
abeteg panaszmentes. Tiinetei enyhitése, elfedése céljabol Pigmanorm
kendcsot (hydroquinone 5% w/w, hydrocortisone 1% w/w, tretionin
0,1% w/w, non aqueosus gel 0,3% w/v) haszndl, mely mellett a bér
sziirkés hyperpigmentacidja némileg halvanyodott, de tovabbra is
lathato. (3. dbra, 4.dbra, 5. dbra, 6. dbra)

Megbeszélés

Az argyria a gorog ,argyros” szobol szarmazik, mely
eziistot jelent. Az eziistvegyiiletek antimikrobidlis hatdsait

4. dbra
Koromérintettség
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5. dbra
Papillaris dermis reticularis rostjai kdzott elszértan
barnisfekete szemcsézettség HE 400x

mdr az 6korban jol ismerték; viztisztitdsra, élelmiszerek
tartositasara alkalmaztak, de a torténelem soran a me-
dicindban is széles korben hasznaltik; Hippokratész fel-
jegyzései alapjan fert6zések megel6zésében, fekélyek
kezelésében, sebgydgyulds elGsegitésében javasolt alkal-
mazdsa (2). Az argyria régéta ismert jelenség, melyrdl
feltételezhetGen az elsé irdasos emlék Avicenna, 10.
szdzadban €It perzsa orvos nevéhez kothetS. Magit a
jelenséget definidlé elnevezést azonban Fuchs irta le az
1840-es években (1, 2).

Az argyria a bér eziistvegyiiletek (fémeziist vagy eziist-
szulfid) tartés helyi vagy szisztémds alkalmazdsdnak
hatdsdra l1étrejoves kékessziirke, hamusziirke elszinezddése,
mely legkifejezettebben a napfénynek kitett bérteriileteken
jelentkezik lokdlisan vagy generalizdlt forma részjelen-
ségeként. Generalizdlt formdban a bér hyperpigmentéciéja
mellett megfigyelhet$ a conjunctiva, a nydlkahdrtydk és a
zsigeri szervek érintettsége is (4, 9-12). Oculdris meg-
jelenésében, az argyrosisban, a conjunctivan kiviil eziist
lerakéddsok figyelhet6k meg az iivegtestben, a szem-
lencsében, a sclerdban, a retindban vagy a nervus opticus
teriiletén (1, 13-15). Az ezzel foglalkoz6 egyes szakiro-
dalmakban a bdrre lokalizalodo, illetve szisztémasan
megjelend formdjat argyridnak, mig oculdris érintettségét
argyrosisként irjak le, mi a tovdbbiakban a kérképet
argyridnak nevezziik.

Krénikus lokdlis vagy szisztémds eziist expozicid
esetében alakulhat ki argyria. Tiinetei leggyakrabban a b6ron
és a szemen jelentkezhetnek, melyek tobbnyire csak
kozmetikai jelent6séggel birnak (4). Egyes esetekben
azonban megfigyelhet$ az eziist-depositumok belsd szervi
lerakoddsa és felhalmozddédsa kovetkeztében kialakuld
szisztémds tlinetek megjelenése, mint példaul hasmenés,
hanyds, gastrointestindlis ulcerdcid, kardidlis ingeriilet-
atvezetési zavar, csontvel§ depresszid, agranulocytosis,
kozponti idegrendszert érintd elvéltozas - epilepszids roham,
status epilepticus, stlyos esetben kéma (4, 16, 17).

Az argyrids esetek hatterében a kiilonboz$ eziistsok
fogyasztasa (1, 3-5) mellett, az irodalomban beszdmoltak
akupunkturds kezelések sordn kialakuld (18, 19), eziist-
tartalmd kozmetikai smink termékek haszndlatabol eredd
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6. dbra
Folliculus koriili adventitiaban barnasfekete,
szemcsés depozitumok HE 400x

(14, 20), illetve foglalkozdsi drtalom miatt kialakulé (13,
21, 22) esetekrdl is. A bdrgydgyaszatban haszndlt eziist
tartalmu készitmények, példdul eziist-szulfatiazol krémek,
eziist-nitrat és kotszerek prolongdlt haszndlata esetén
fennallhat elsGsorban lokdlis elvaltozdsokat okozé iatrogén
artalom veszélye (4, 23-27), 4m ezek lehetGsége a hasz-
ndlatuk visszaszorultdval egyre csokken. A nemzetkozi
irodalomban egy-egy unikdlis eset kapcsdn beszdmoltak
iatrogén eredetd lokdlis argyria kialakuldsardl eziistot
tartalmazé aorta graftok, illetve osteosarcoma rekonstrukcié
c€ljabol megaendoprothesis beiiltetését kovetden (28, 29).

A f6bb belgyégydszati koérképek kapcsan differen-
cidldiagnosztikai szempontbo6l elsGsorban a cyanosis, cirrhosis
hepatis, malnutricié, methaemoglobinaemia, Wilson-kor,
Addison-kér, haemochromatosis, pellagra, polycythemia,
porphyria cutanea tarda fenndlldsdnak kizardsa fontos.
Megemlitend$ az amalgam tomések miatt kialakulhat6 lokalis
argyria (,,amalgam tattoo”) jelensége, mely bdrgydgydszati
differencidl diagnosztikai szempontbdl is fontos lehet, hiszen
olykor melanoma, kék naevus, Kaposi-sarcoma képét
utdnozhatja (30, 31). A melanoma cutan metasztdzisdnak késGi
allapotdban megjelenheté difftiz melanosis cutis szintén
argyridhoz hasonl6 képet mutathat (32).

Kiilonboz6 gydgyszermellékhatdsokra is gondolni kell,
elsGsorban amiodaron, cyclophosphamid, minocyclin,
bleomycin, adriamycin és az antimalarids szerek fogyasz-
tdsdnak feltérképezése fontos (1, 4). Az alapos anamnézis,
klinikai kép mellett a biopszidt kovetd hisztopatholdgiai
vizsgalat adhat egyértelmd valaszt a korkép fennalldsara.

A korkép kezelésére jelenleg igazan hatékony terdpia nem
all rendelkezésiinkre, a betegeknél UV-védelem mellett
kozmetikai fedés johet széba, 1ézerterdpidval kiegésziilve
(1, 4, 33-37). A legfrissebb nemzetkozi tanulmanyok a
betegcsoport 1ézerterdpids kezelési lehetGségei kapcsdn
biztaté eredményrdl szamolnak be, példaul a Picosecond
Alexandrite Laser, illetve a 1064 nm QS Nd:YAG lézer
hasznalatdval kapcsolatosan kozoltek biztaté eredményeket
(33, 34).

Az eziist vegyiiletek haszndlata tobb ezer éves multra
tekint vissza, mely a modern orvostudomanyban is helyet
kap mennyiségi és mindségi Osszetételében szigortan



2017. 93/2. 66-69

kontrollalt, elsGsorban lokalis készitmények formdjaban. A
paramedicindlis szisztémds készitmények egyre nagyobb
térhoditasanak koszonhetSen, az azokkal kapcsolatos téves
informacidk (terdpids szélesség, mellékhatasok hidnya),
valamint az alkalmazasukhoz sziikséges ismeretek hianyabol
adodo egészségkarosodas egyre novekvd problémat jelent
a mindennapokban. A betegek elsGsorban feltételezhetSen
tudomédnyosan nem validalt adatok alapjin, széles

27 2

spektrumban, példaul immunerdsitésre, arthritis, malignus
megbetegedések, kiilonbozé infekcidk, AIDS kezelésére
alkalmaznak kiilonboz4 forrasokbdl beszerezhetd, eltérd
minGségi és mennyiségi Osszetételd, eziist vegyiileteket
tartalmazo készitményeket (1, 3-5, 37). Az internethasznalat
terjedésével, a médacsatornakbdl drad6 orvostimadasok a
betegekben bizalmatlansigot teremtenek az orvostudomany
irdnt, a rengeteg hamis informacié alapjan. KiemelkedSen
fontossa valt tehat a betegek felvildgositasa a hasonl6 jellegt
készitmények hasznalatdbdl adédo bér-, illetve az esetleges
késGbbi belszervi karosoddsok miatt. Esetbemutasainkkal
szerettik volna ismételten felhivni a figyelmet a
paramedicindlis készitmények mellékhatdsaiban rejlé
veszélyekre.
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Harmadik nemi betegségként diagnosztizalt
lymphogranuloma venereum esete

Lymphogranuloma venereum diagnosed as third
venerolgical disease
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OSSZEFOGLALAS

A szerz6k harmadik nemi betegségként diagnosztizdlt
Lymphogranuloma Venereum (LGV) esetét ismertetik, amely
nem HIV (Human immundeficiencia virus) fertézéshez
tdrsult. Attekintik a fertézés hazai helyzetét, a betegség
klinikumadt, lefolydsdt, stadiumait, szovodményeit. Mivel
kiilonosen a magas rizikojii MSM (men who have sex with
men) populdcio érintett, kitérnek az LGV HIV fertdzéssel
valo tdrsuldsdnak okaira. Az eset kapcsdn a szerzok fel-
tdrjdk a diagnozis feldllitdsdnak nehézségeit, ha a beteg nem
venerologushoz fordul. A veszélyeztetett populdcio promisz-
kuitdsa, feleldtlen magatartdsa és a turizmus novekedése
miatt a fertézések szamdnak emelkedésére kell szdmitani
Magyarorszdagon is.

Kulcsszavak:
lymphogranuloma venereum (LGV) —
proctitis — lymphadenomegalia
— Chlamydia trachomatis

SUMMARY

The authors present a case of lymphogranuloma ve-
nereum (LGV) diagnosed as the third venerological disease
in a patient with the absence of HIV co-infection. They review
the incidence of lymphogranuloma venereum infection in
Hungary, the clinical features, the prognosis, the stages of
infection and late complications. Since the vast majority of
the patients are men who have sex with men (MSM), the
main reasons for HIV co-infection are discussed. In the
absence of visiting a venerologist, the disease can be easily
misdiagnosed. Incidence of the infection may rise in
Hungary as well, because of promiscuity and behaviour of
the endangered population and growing tourism.

Key words:
lymphogranuloma venereum (LGV) —
proctitis — lymphadenomegalia
— Chlamydia trachomatis

Esetismertetés

A 45 éves férfi 2015. 08. 31-én kereste fel Gondozénkat néhdny
napja tart6 dysurids panaszok €s hiigycséfolyas miatt. Anamnézisében
2014-ben syphilis latens recens €s gonorrhoeas urethritis szerepelt.
Vizsgélatakor az urethrab6l bg, gennyes fluort észleltiink. A festett
kenet alapjan a gonorrhoea acuta diagnozist allitottuk fel. Az analis
régié megtekintése sordn - melybe a beteg ,aranyeresség” miatt
nehezen egyezett bele - a régid hyperaemidja, az anus gennyes
valadékozasa, és egy-egy fissura volt lathat6 (1. dbra). Az inguinalis
regioban megnagyobbodott nyirokcsomdkat tapintottunk (2. dbra). A
beteg hasmenésrdl szamolt be. Tekintettel a paciens orientdltsdgara,
élve az akkor folyé MSM sziirés lehetGségével, az urethrdbdl €s az
anusbdl is vettiink mintdt Chlamydia trachomatis vizsgdlatra. A

Levelez§ szerz§: Dr. Szegedi Anna
e-mail: dr.szegedianna@gmail.com
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gonorrhoea miatt Ceftriaxon €s Azithromycin terapiaban részesiilt a
beteg.

2015. 09. 07-én a kontroll vizsgdlat soran a huigycséfolyas
megsziinését észleltiik, a kenet negativ lett. Az analis panaszok
enyhiiltek, de a gennyes valadékozds még fenn dllt. Fijdalmas
székelésrdl panaszkodott a beteg.

2015. 09.18 -dn megérkezett az MSM sziirés eredménye. RPR
(Rapid Plasma Reagin): 1:16 pozitiv, TPHA (Treponema pallidum
haemagglutination test): pozitiv, HIV: negativ. Treponema pallidum
IgG (Immunglobulin G): pozitiv, Treponema pallidum IgM: negativ
(korabban atvészelt syphilis). Chlamydia trachomatis IgA, IgG: erGsen
pozitiv. A HIV-1/HIV-2 antitest és HIV-1 antigén: negativ. HCV, HBV
(Hepatitis C, B virus): negativ. Az anusbdl vett minta: Chlamydia
trachomatis L2c genotipus pozitiv.

A leletek alapjan a lymphogranuloma venereum diagndzisa
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1. dbra
Az anusbdl gennyes védladék {irtil

3. dbra
Az os coccygeum alatt 14that6 fissura

2. dbra
Inguinalisan megnagyobbodott nyirokcsomdk

felallithat6 volt. 2x100 mg Doxycyclint inditottunk és proctoldogiai
konziliumot kértiink.

Megtortént a vizsgalat, mely a nyédlkahartya silyos gyulladdsat, az
anus csatorndban mély fissurat irtle (3. és 4. dbra). Ennek megfelelGen
localis antisepticus kezelésben részesiilt a paciens.

A rutin laboratériumi vizsgalatok és a mellkas rontgenfelvétel
disszemindaciora €s szisztematizaciéra nem utalt.

Harom hét utdn a purulens proctitis alig javult, ezért még egy hétig
kapta a beteg a Doxycyclint. A kira végére az inguinalis nyirokcsomoék
visszahizddtak, de a gennyes valadékozds nem sziint meg teljesen.
Ezért az anusbol dltaldnos bacterioldgiai vizsgalatra és PCR ismétlésre
vettiink mintat.

A leoltasbdl Escherichia hermanni, Enterobacter asburiae, Kleb-
siella pneumoniae tenyészett ki. A Chlamydia trachomatis PCR kontroll
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4. dbra
Mgély fissura rectoscopos képe
A rectum nyélkahdrty4jan purulens exsudatum

vizsgélat negativ lett. A célzott antibiotikus kezelés utan (Ciprofloxacin
2x500 mg 5 napon at) néhany nappal a beteg klinikailag tiinetmentes
lett (5. dbra).

A kontaktus kutatds kapcsan harom partnert jelolt meg a paciens.
Egy magyar férfit, aki korabbi dlland6 partnere volt, egy horvat férfit,
(akit Horvatorszdgban megvizsgaltak és LGV miatt le is kezeltek),
valamint egy holland kontaktust, akir6l sajnos tovabbi érdemi
informdciét nem tudtunk nyerni.

A korabbi alland6 partnert Crohn betegség gyantja miatt a Szegedi
Egyetemi Klinika Gasztroenterolégiai Osztdlyan vizsgaltak és kezelték
(mesalasine terdapia). A beteg tobbszori megkeresés ellenére sem a
Szegedi, sem a JEK, B6r és Nemibeteg Gondozéban nem jelent meg.
Proctologiai vizsgalatra magénrendelésre ment (Dr. Csatar E., akivel
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5. dbra
A gennyes proctitis megszint,
az os coccygeum alatt gy6gyulo fissura

felvettiik a kapcsolatot). Az elsG alkalommal (2015. augusztus) a
GenolD-hoz kiildott anyag Chlamydia trachomatist igazolt, ezért a
beteg 2 gr. Azithromycint kapott. Az OEK-ben ebbdl az anyagbdl
késdbb elvégzett genotipizalas eredménye Chlamydia trachomatis L2c
tipus lett. A magas ellenanyag szint (IgA és IgG erdsen pozitiv) is
igazolta a szupportiv fertdzést. Ezt kovetGen a paciens lege artis 2x100
mg Doxycyclin therdpidban részesiilt 21 napon at. Egyéb szeroldgiai
vizsgdlatai RPR, TPHA: negativ (OEK), HIV: negativ (magantiton).
Utolso kontrollon (proctolégia maganrendelés) tiinet €s panaszmentes
volt.

Megbeszélés

Lymphogranuloma venereum

Az LGV leggyakrabban -az inoculatio helyétdl fiiggden-
gennyes proctitis €s a nemi szervek fekélye, lymphade-
nomegalia formdjaban jelentkezik. Kérokozéja a Chlamydia
trachomatis L/-3 szerotipusa. Mind az LGV, mind a Chla-
mydia trachomatis egyéb szerotipusai az epithelialis sejtek
heparan-sulphate receptorain keresztiil kapcsolédnak az
epitheliumhoz (1). Az LGV elsGsorban a nyirokutak gyul-
laddsos betegségének tekinthetS. A szintén genitourethralis
nyalkahartyat érint6 Chlamydia trachomatis D-K sze-
rotipusd fert6zésekkel ellentétben — ahol a gyulladds a
fert6z6dés kezdeti helyére lokalizdlédik — az LGV
szerotipusok lymphoproliferativ reakciét okoznak (2). Az
LGV terjedése sordan lymphangitis, a nyirokcsomékban
részleges necrosis, majd absceddlédds alakul ki. Ez a
folyamat par hét alatt jelentSs gyulladdst és kovetkezményes
fibrosist eredményezhet. A szakirodalomban néhédny esetben
disszeminaciot és szisztematizaciot is leirtak (3).

A fert6zés harom {6 stadiumra oszthat6 fel (2).

Elsé stddium: a fertézési kapu helyén fajdalmatlan pa-
pula, pustula, apré ulcus, valamint nyalkahdrtya-gyulladés
jelentkezhet. Az incubatios id6 altaldban 3-12 nap. A 1€zidk
néhany nappal a megjelenést kovetSen regredidlhatnak. Ez
a stddium az elvdltozasok kis mérete, fajdalmatlansaga, és
gyors regresszidja miatt gyakran nem kertil felismerésre.

Maisodik stadium: 2-6 héttel a primer fert6zés utan a
regionalis nyirokcsomdk megnagyobbodnak. A gyulladdsos
tiinet stlyosabb, mint a Chlamydia D-K szerotipusai 4ltal
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okozott fert6zésnél (6). A behatolasi kaputdl fiiggden két
f6 formdja van: az inguino-femoralis €s az anorectalis forma.

Az inguino-femoralis forménal a kiils§ genitalidk érin-
tettségét kovetSen dltalaban egyoldali, a Poupart-szalag alatt
megnagyobbodott nyirokcsomé alakul ki (groove-sign),
mely a folyamat el6rehaladtaval szuppuralddhat, absce-
délédhat.

Az anorectdlis formanal a rectumban, valamint recto-
peritonealisan gyulladds alakul ki. F§ panasz a tenesmus,
constipatio/diarrhoea, véres székiirités, 14z, hGemelkedés,
fajdalom. A tiinetekhez az intestinalis, valamint a perirectalis
nyirokszovetek hyperplasidja tarsul. Ebben a stddiumban
mas gyulladasos bélbetegséget (Crohn, IBD) utdnozhat,
diagnosztikus nehézség elé dllitva a klinikust és a
szovettanaszt (4, 5, 7). Emellett kovetkezményes perirectalis,
inguinalis lymphadenopathiat, valamint alhasi és deréktaji
fajdalmat okozhat.

A maisodik stddiumban arthralgia, myalgia, valamint
szisztematizacios tiinetként arthritis, pneumonitis, hepatitis,
perihepatitis, elvétve cardialis szov6édmény, asepticus
meningitis, szemgyulladas léphet fel (3).

A harmadik stddium hénapokkal, évekkel a kezelés nélkiil
hagyott fert6zés utdn alakul ki. Az Inguino-femoralis
nyirokcsomok gyulladasanak kovetkezménye a nyirokutak,
nyirokcsomok fibrotizacidja. A végtagok €s a nemi szervek
lymphaticus drainage-dnak karosoddsa destrukci6hoz, és
elephantidsishoz vezethet. A kismedencében chronicus
oedema, perirectalisan abscessusok, fistuldk, stricturdk,
stenosisok alakulnak ki. Kovetkezménye lehet sclerotisald
fibrosis, esthiomen (a nGi nemi szervek chronicus ulcerativ
betegsége), valamint frozen pelvis syndroma €s infertilitas
is (8,9).

Terapia: 2x100 mg Doxyciclin 21 napon at, terheseknél
az Erythromycin az elsédlegesen valasztand6 szer (3).
Emellett az Azithromycin egyszeri, vagy tobbszori
alkalmazasa esetén is publikéltak sikeres eradikaciét (20).

Lymphogranuloma venerum Europdban és Magyaror-
szdgon

A 2000-es évek elejétdl a mérsékelt égov teriiletén, igy
Eurépdban és az Egyesiilt Allamokban is jelentettek,
elsGsorban az MSM populaciébél kikertils, az esetek felében
HIV koinfekcidval tarsuld LGV eseteket (10). Hollandiaban
2003-ban regisztraltak 92 beteget érint6 LGV jarvanyt (5).
Ezt kovetSen Eurdpa szamos teriiletérdl is érkeztek
jelentések LGV fert6zésekr6l (11, 12, 13, 14, 15). Az esetek
tilnyomo6 tébbségében anorectalis valadékbdl igazoltdk a
kérokozét, amely nagyrészt a L2b altipusba tartozott (5).
Emellett azonban djabban az L2c varidnst is leirtdk (mint
esetlinkben), amely igen stlyos proctitist okoz (3). Kelet-
Eurépaban az els§ esetet csak 2011-ben kozolték Cseh-
orszagbol (16).

Magyarorszagon az elsé fert6zést 2012-ben észlelték,
majd 2013-ban kettd, 2014-ben pedig mar harom esetet
jelentettek (17, 18). Az Orszagos Epidemiolégiai Kozpont
adatai szerint 2015-ben esetiinkkel egyiitt az LGV infekcidk
szama nyolcra novekedett, 2016. januar és aprilis kozott
pedig mar négy djabb esetet jelentettek.
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Az LGV incidencidja €s prevalencidja vilagszerte, igy
Magyarorszagon is novekszik. Tekintettel a sokrétd tiinet-
csoportra, a betegség felismerése, kezelése és gondozasa a
venerolégusok, gasztroenterolégusok, proctolégusok és
négyoégyaszok kozos feladata. A mérsékelt égovon elsé-
sorban az anorectalis forma elSforduldsa jellemzd, mely
mucopurulens proctitis tiineteivel jelentkezik. Sajnélatos,
hogy az esetek negyedében a fert6z€s nem, vagy csak késén
kertil felismerésre. A betegségre gyakran csak a stricturdk
és sipolyok kialakuldsa utan dertiil fény (19).

Esetlinkben a két magyar paciens L2c szerotipusi LGV
fert6zésben szenvedett. MindkettGjiiknek silyos anorectalis
tiinetei voltak. A kontaktus diagnézisdra — rectalis tiinetei
miatt gasztroenterologian vizsgaltak, hattérben gyulladasos
bélbetegséget feltételezve — sokdig kellett varni. Kieme-
lend6, hogy mindkét paciens HIV negativ volt, amely
meglehetdsen ritka LGV fert6zés esetén.

Eseteink kapcsan a differencial diagnosztika fontossagara
hivjuk fel a figyelmet. A nemi szerveken, az analis €s oralis
régioban kialakult ulcusok és fissurdk észlelésekor a
herpeszes és szifiliszes fert6zése mellett gondolni kell LGV
lehet8ségére is, féleg megnagyobbodott nyirokcsomdék
esetén. Az LGV anorectalis formdja pedig leutanozhatja a
Crohn és IBD gyulladasos bélbetegség tiineteit, de ki kell
zarni a gonorrhoeas eredetd proctitist is. Az LGV gyanujat
az elérhet§ diagnosztikus lehetGségek (PCR vizsgélat a
fekélybdl, fissurdabdl, sipolybdl, urethrdbdl, anusbol)
megerdsitik, vagy elvetik. Amennyiben a mintabdl a Chla-
mydia trachomatis kimutathaté, gy genotipizalas, a vérbél
szerologiai vizsgdlat sziikséges Chlamydia trachomatis
antitest szint meghatarozasara.

Ajanlatos lenne minden olyan MSM populacidba tartozd
egyén esetében a Chlamydia trachomatis PCR vizsgélata,
aki az elmult 6 hénapban receptiv fél volt (21). A klasszikus
forma mellett az anorectalis forma fokozott megjelenésére
kell szamitanunk, amely az esetek 10%-aban tiinetmentes
lehet, és nem tarsul HIV fert6zéssel (22).

A veszélyeztetett populdciora jellemz8 promiszkuitds,
felel6tlen magatartds €s a turizmus emelkedése miatt a
betegség novekvd incidencidja varhaté Magyarorszagon is.
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Nervus peroneus paresishez tarsulé6 malum perforans

Malum perforans developed as a consequences
of peroneal nerve paresis

HODOSSY-VIRAGH ANDOR DR., SOMOGYI TIHAMER DR., OROJAN IVAN DR.

Bécs-Kiskun Megyei Korhdz Borgydgyészati Osztaly, Kecskemét

OSSZEFOGLALAS

A szerzok egy 21 éves, spina bifida és sacralis lipoma
miatt gyermekkori gerincmiitéten dtesett fiatal férfi esetét
ismertetik, akinél a kovetkezményes also végtagi neuropathia
miatt malum perforans jelentkezett. Az ideggyogydszati
szakvizsgdlat véleménye alapjdn spina bifida miatti distalis
myelon és caudarost [é7i6 okozta szenzoros és motoros deficit
magyardzza betegiink ldb deformitdsdt és talpi fekélyeit is.
A beteg tiinetei az alkalmazott tobblépcsds terdpia mellett
regressziot mutattak. A neurotrophicus ulcus a nyomdsnak
kitett helyeken kialakulo, fdjdalmatlan, kiilonbozd etiologiai
tényezok hatdsdra jelentkezd fekély. Fiatal életkorban
leggyakrabban a veldcsd zdroddsi zavarok dllnak a
hdttérben.

Kulcsszavak:
spina bifida — malum perforans — paresthesia
— nervus peroneus — hyaluronsav

SUMMARY

The authors report a case of a 21-year-old patient, who
was operated on in his early childhood due to spina bifida
and a sacral lipoma, and was consequently diagnosed with
malum perforans. According to the neurological
examination the motor and sensory deficit caused by spina
bifida explains the malum perforans. The patient's symptoms
showed regression after a multi-phase therapy. Malum
perforans is a painless ulcer formation on pressure points
and it is caused by chronic polyneuropathy. In childhood
the abnormalities of neural tube closure are the most
common etiologic factors.

Key words:
spina bifida — malum perforans — paresthesia
— peroneal nerve — hyaluronic acid

A malum perforans neurolégiai betegség talajan kia-
lakulé, a nyomadsi pontokon jelentkezd krénikus, fajdal-
matlan fekély.

A neurolégiai probléma hatterében leggyakrabban
anyagcsere-betegségek, infekciok és gerincfejlédési rend-
ellenességek allnak.

A terdpia elsGdleges vonalét a fekélykezelés, illetve a
kovetkezményes fert6zések prevencidja jelenti.

Esetismertetés

Korelozmény:

A 21 éves férfibeteg anamnézisében 2 éves kordban végzett lum-
bosacralis lipomeningo-myelocele miatti gerincmitét, a mitétet ko-
vetden kialakult, évek 6ta fenndll6 jobb alsé végtagi hypaesthesia és
nervus peroneus paresis, azonos oldali talpi ulcerdlodds, kovet-
kezményes lagyrészinfekciok miatti antibiotikumos kezelések, va-
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lamint a kialakult osteomyelitisek miatt tobb alkalommal végzett
csonkol6 mitétek szerepelnek.

Elmondasa szerint alkoholt alkalomszerten, kisdézisban fogyaszt,
nem dohdnyzik, csaladi anamnézise a vizsgélt betegségre negativ volt.
Cukorbetegsége nincs.

Elmondasa szerint az ismétl6dé hospitalizaciok és ambulanter
kezelések sikertelensége, az tjabb amputicioktol valé félelem és
életmindségének jelentds romlasa miatt jelentkezett ambulanciankon.

Felvételi stdtusz:

Vizsgélatakor amputdlt jobb V. és részlegesen amputalt I. labujj,
lateralis talpszélen vaskos hyperkeratotikus plakk koézepén 3x2 cm
atmérgjd, 0,5 cm mély, nyomdsra pust liritS ulcus volt lathato (1. dbra).

A pdciens mentdlis és fizikai stdtusza intakt volt, egyéb
egészségligyi panaszt nem emlitett.

Vizsgdlatok:

Rutin laboratériumi vizsgalatok sordn eltérés nem mutatkozott,
gyulladdsos paraméterek nem voltak emelkedettek, teljes immun-
szeroldgiai panel negativ lett.
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1. dbra
Jobb talpi malum perforans

Thoracolumbalis gerinc MR vizsgélata sordn a lumbalis IIL-IV.
csigolyatest magassdgaban dorsalisan, intraspinalisan, a conus
caudarostok lefutasdanak megfelelGen egy 13x8 mm atmérgjd, 5 cm
hosszu, koriilhatdrolt, kontrasztanyagot nem halmozé lipoma residuum,
valamint a lumbalis III. és sacralis II. szakasz magassdgdban ki-
szélesedett, és dorsal felé kihtizott durazsak keriilt leirdsra (2., 3. dbra).

Electroneurographia soran mindkét oldali, de jelentSs jobb oldali
tulsdlyu axonvesztéses neuropathiat regisztraltak a nervus peroneus
motoros rostjaiban.

Neurolégiai konzilium sordn kétoldali renyhe patella és kiesett
Achilles reflexek, jobb oldali 1db talpi és labhati oldalon csokkent
nyomdsérzékelés, csokkent fdjdalomérzés keriilt lefrasra.

Véleményiik alapjan spina bifida okozta distalis myelon és cau-
darost 1€zi6 okozta szenzoros €s motoros deficit magyarazza betegiink
14b deformitésat és talpi fekélyeit is. Herediter neuropathia ellen szol
a fels§ végtagi idegek intaktsdga az ENG vizsgdlaton.

Electroneurographidval csak a vastag rostokat lehet detektalni, mig
a fajdalom, hé, autondm €s nyomds szenzoros modalitasokért felelGs
A delta és nem myelinizalt C rostokat nem (1).

Doppler ultrahanggal j6 als6 végtagi keringés volt detektalhatd,
érsebészeti szakvizsgdlat jol tapinthaté periférids pulzusokat irt le,
érsebészeti teendSt nem javasolt.

Idegsebészeti szakvizsgalat sordn az agyidegek részérdl kétoldali
abducens gyengeséget, felsd végtagokon megtartott izomer&t €s tro-
phiat, a jobb alsé végtagon excavalt talpat, részlegesen resecalt halluxot,
amputalt V. labujjat, renyhe patella reflexet irt le. Inkontinencia nincs,
konzervativ kezelést javasoltak.

Ortopédiai konzilium sordn kétoldali pes cavus, jobb oldali ki-
fejezett hardntsiillyedés, metatarsalgia hyperkeratosissal, jobb oldali
kozepes peroneus paresis, varus helyzeti eldlab keriilt leirasra.

Mozgasszervi rehabilitacids vizsgdlat a jobb 1db stituszat a mye-
lodysplasidval osszefiiggd neuropathia kovetkezményének tartotta,
gy6gycipd rendszeres viselését javasolta.

Figyelembe véve a péciens fiatal életkorat és csalddalapitasi szan-
dékat, az acroosteopathia ulceromutilans familiaris tipusanak (Thevenard-
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2. dbra
Gerinc MRI képe

3. dbra
Gerinc MRI képe

szindroma) kizardsa érdekében egy jelenleg csak Németorszagban
elérhetd génvizsgalatot végeztettiink. A Rostockban talalhaté Centogene
cég dltal végzett SPTLCI gén analizis az IA tipusd herediter szenzoros
neuropathia diagnézisat nem tdmasztotta ald (2).

Kezelés:

Tekintettel a megel6z6 években alkalmazott, gyakran valtogatott
kiilonbozd sebkezelési moédok sikertelenségére, (a valdszintsithetGen
a fiatal €letkor szamldjara irhaté csokkent complience-re), terdpidjat
négy alappillérre helyeztiik.

Els6 1épésben a kordbban hasznalt rossz mingségii gyogycipd miatt
kialakult tipusos aranytalan elGlabi tulterhelést kellett megsziintetni
(3). Ortopéd szakorvos kolléga segitségével olyan, folyamatosan hasz-
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nalhaté gydgycipd keriilt felirasra, mely megsziintette a lab kéros
nyomadsi pontjait (4).

Kéthetente ambulanciankon a periulceralis hyperkeratosis deb-
ridementjét végeztiik (4. dbra), kiemelt figyelmet forditva a mar elhalt
szovetek eltavolitasara egészen a kapillarisokban gazdag alap eléréséig
5).

A péciens otthonaban naponta két alkalommal, felvéaltva povidone-
iodine valamint octenidine bdr és sebfertétlenitést alkalmazott (6).

Negyedik lépésként naponta szintén két alkalommal a fekélybe,
illetve a talp teljes feliiletére gél formdju cink-hyaluronat keriilt al-
kalmazasra steril kdtésben (7).

Négy honap kezelést kovetGen talpi fekélyének kiterjedése €s
mélysége csokkent, lagyrész infekcié nem jelentkezett.

4. dbra
Debridement utan

Megbeszélés

Malum perforans kialakuldsdhoz szdmos kéréllapot
vezethet, melyek koziil a leggyakoribb a diabetes mellitus,
a krénikus alkoholizmus, valamint a kiilonb6z6 gerincvel§
tumorok és az amyloidosis. (8). Fiatal életkorban ritka a

neurotrophicus fekély kialakuldsa, mely hatterében
legtobbszor a csigolyaiv zarddasi rendellenessége 4ll (9).

A spina bifida komplex fejlédési zavar, melyet a vel6csé
zarédasanak hibdja okoz az embriondlis fejlédés elsé
hénapjaban. Normadlis esetben a velGesé a 28. napon zarodik
(10). A spina bifida gyakran csak izolalt csigolyaiv zarodasi
rendellenesség, azonban tarsulhat hozzd meningocele,
lipomeningocele €s myelomeningocele is (11).

Amennyiben csak izolalt a csigolyaiv zar6dasi rend-
ellenesség, sokszor tiinetmentes maradhat, és véletleniil
ismerik fel. Ha meningocele, lipomeningocele vagy mye-
lomeningocele tarsul hozza, progredidlé gyoki tiineteket
okozhat. Erzészavarok, bénuldsok, reflexkiesések €s izo-
matrophia alakulhat ki. Vegetativ tiinetként enuresis, im-
potencia, a verejtékezés hidnya és neurotrophicus fekély,
azaz malum perforans alakulhat ki (12).

A malum perforans beosztdsa torténhet a klasszikus
Wagner-klasszifikacié alapjan, amely a laesio szoveti struk-
turdjanak mélysége, érintettsége alapjan osztalyoz -V
fokozatba (/. tabldzat). A University of Texas dltal javasolt
klasszifikacié a progndzis €s a teend6k szempontjabdl hasz-
nalhatobb rendszer (2. tdbldzar).

A sériilt, nyomasnak kitett ideggyokok, a kilépd érzs- és
motoros rostok karosodnak, ezéltal kialakulhat az idegi alapi
labdeformitds. Megvaltozik a talpra nehezed6 nyomas-
eloszlds, a szenzoros rostok sériilése pedig fajdalmatlan
traumdk kialakuldsdhoz vezet. Mivel a szenzoros és motoros
rostok a hatsé és eliils szarvon keresztiil kapcsolatban
vannak az oldals6 szarv vegetativ sejtcsoportjaival, ame-
lyekbdl a szimpatikus vasoconstrictor rostok erednek, ezért
aneurotrophicus elvaltozasok vizsgalatakor figyelembe kell
venniink a neurohumoralis faktorokat és a vérkeringést is

9).

rizikods 1ab (fekély, deformitds, hyperkeratosis nincs)
nem fert6z&dott felszines fekély

mély, gyakran fert6zott fekély, csontfolyamat nincs
mély fekély, csont- és/vagy iziileti gyulladdsos folya-
mattal, tdlyoggal

lokalizalt gangraena (ujjak, labhat, sarok)

W o = O

[/ N

egész labra riterjedS gangraena

1. tdbldzat
Malum perforans klasszifikaciéja Wagner szerint

Stating Grading
0 I I
A Pre- vagy postulcerativ ~ Felszines fekély, csak a  Fekély, mely az inakat, Fekély, mely a csontot, ill.
laesio, ép hdm subcutisig hatol iziileti tokot eléri inakat eléri
B + infekcid + infekcid + infekcid + infekcid
C + ischaemia + ischaemia + ischaemia + ischaemia
D + infekcid €s ischaemia  + infekci és ischaemia  + infekcid és ischaemia  + infekci6 és ischaemia

2. tabldzat
Malum perforans: University of Texas Wound Classification System
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Esetlinkben a 2 éves korban végzett lumbosacralis lipo-
meningo-myelomeningocele miatti gerincmttétet kovets
nervus peroneus paresis talajan alakult ki malum perforans.

A malum perforans kezeléséhez, a gondozashoz a
tarsszakmak egytittmikodésére van sziikség. A progressio
megel&zésére specidlis ortopéd cipd allandé hasznalata,
rendszeres fertStlenités, a szoveti hypertophia miatt végzett
debridement és localis kezelések egyiittes hasznalata
hozhatja meg a kivant eredményt.

Koszonetnyilvanitas

A szerz8k koszonettel tartoznak Dr. Haldsz Ldszlénak az
idegsebészeti, Dr. Nagy Albertnek a neuroldgiai és Dr. Rozsos
Istvannak a terdpids irdnymutatasokért.

IRODALOM

1. Szirmai I.: Neuroldgia. Medicina Konyvkiadé Zrt. (2011) 227-
229.

http://www.centogene.com

Reiber G. E., Smith D. G., Wallace C. M. és mtsai.: Footwear

78

used by individuals with diabetes and a history of foot ulcer. J
Rehabil Res Dev (2002 Sep-Oct) 39(5), 615-22.

Farkas P:: A diabeteses neuropathids 1dab konzervativ €s mitéti
kezelése. Rehabilitaci6 (2013) 23(1-2), 64-69.

Vinita P, Venkateshwaran N., Nishante K.: Trophic ulcers-
Practical management guidelines. Indian J Plast Surg. (2012 May-
Aug) 45(2), 340-351.

Kdrpdti S., Kemény L., Remenyik E.. Bérgybgydszat és
Veneroldgia. Medicina Konyvkiad6 Zrt. (2012) 707-708.
Dereure O., Czubek M., Combemale P.: Efficacy and safety of
hyaluronic acid in treatment of leg ulcers: a double-blind RCT.
J Wound Care. (2012) Mar;21(3), 131-2, 134-6, 138-9
Braun-Falco O., Plewig G., Wolff H. H. és mtsai.: Dermatology,
Springer-Verlag (2000) 1006.

Somogyi T., Torok L., Csornai M. és mtsai.: Spina bifida occulta
kovetkeztében kialakulé malum perforans sikeres kezelése. Orvosi
Hetilap 138.¢évf. (1997) 138(9),547-50.

Laura 1., Alessandra C., Sabina C. és mtsai.: Abnormal skull
findings in neural tube defects. ] Prenat Med. (2009) Jul-Sep 3(3),
44-47.

Lemire R. J.: Neural tube defects. JAMA (1988) 259 (4), 558-
62.

Mitchell L. E., Adzick N. S., Melchionne J. és mtsai.: Spina bifida.
Lancet. (2004) Nov 20-26,364(9448), 1885-95.

10.
11.

12.

Erkezett: 2016. 08. 11.
Kozlésre elfogadva: 2016. 11. 20.



BORGYOGYASZATI ES VENEROLOGIAI SZEMLE « 2017 » 93. EVE. 2. 79-81. « DOI 10.7188/bvsz.2017.93.2.7

Zoon plazmasejtes balanitis

Zoon’s plasma cell balanitis
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OSSZEFOGLALAS

A Zoon plazmasejtes balanitis a circumcisio nélkiili,
kozép vagy iddsebb korii férfiak ismereten ok, joindulati,
kronikus betegsége. A kiilonbozd kezelési modok csak részben
hatdasosak. A szerzok egy 59 éves férfit esetét ismertetik, akit
a glanson és a preputium belsd felszinén elhelyezkedd
egymdssal érintkezd terdpiarezisztens, fényes, sima felszinii,
erythemas plakkok miatt kezeltek. Az elvégzett szovettani
vizsgdlat Zoon plasmasejtes balanitist igazolt. A beteg a
nemi szerv megfeleld tisztitdsa utdn napi kétszer alkalmazott
helyileg clobetasol kendcsot. A fenti kezelés hatdsdra a
tiinetek két honap alatt meggyogyultak és nem tijultak ki a
helyi kezelés ledllitdsa utdn egy évvel sem.

Kulcsszavak:
Zoon plazmasejtes balanitis —
lokalis gliikokortikoszteroid kezelés
— glans — szovettani vizsgalat

SUMMARY

Zoon’s plasma cell balanitis is an idiopathic benign
condition of the genitalia that usually presents on the glans
of uncircumcised, middle-aged to older men. The different
treatment options for this condition often give partial result.
The authors report a patient with two-year therapy resistant
asymptomatic bright, smooth-surfaced, erythematous
plaques on the glans and similar kissing plaques on the
prepuce. After the skin biopsy the histological examination
revealed Zoon’s plasma cell balanitis. After proper cleaning
of the genitalia, the patient applied clobetasol ointment twice
a day. He was free of symptoms in two months and no
remission appeared in one year after the termination of
topical glococorticosteroid treatment.

Key words:
Zoon’s plasma cell balanitis —
topical glococorticosteroid treatment
— glans - histopathology

A Zoon plasmasejtes balanitis a circumcisio nélkiili
harminc €v feletti férfiak glansat és preputiumat érintd
krénikus, jéindulatd, gyulladdsos betegség (1). A pontos
kivalt6 oka nem ismert, de kialakuldsaban szerepet jatszhat
a hidnyos higiénia, az Osszefekvs felszinek egymadshoz
dorzsolddése, kisebb traumdk, a meleg és nedves kornyezet
és a kronikus Mycobacterium smegmatis fert6zés. Az IgE-
medidlt immunvdlasz és a diabetes mellitus is hajlamositd
tényezdk lehetnek (2). Napjainkig csak részlegesen sikeres
kezelési modok ismertek (3).

Esetismertetés

Az 59 éves férfit a glanson és a preputium belsé felszinén
elhelyezkedd egymadssal érintkez$ terdpiarezisztens, fényes, sima
felszind, erythemas plakkok (,kissing” 1ézidk) és a sulcus coro-
nariusban felhalmozddott nagy mennyiségi smegma (1. dbra) miatt
vettiik fel klinikdnkra. Fizikdlis vizsgdlat soran nem taldltunk tiineteket
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a szaj- és a szemnydlkahdrtydn és a kornyéki nyirokcsomdk
megnagyobboddsait sem tapintottuk. A tiinetek két éve folyamatosan
fenndlltak és csak részben javultak helyi gliikokortikoszteroid, anti-
bakterialis, antimikotikus majd szisztémas gliikokortikoszteroid, anti-
biotikum és retinoid terdpidra.

A beteg kordbbi anamnézisébsl kiemelendS hypertonidja,
ischaemids szivbetegsége, vertebrobasilaris szindromdja és szero-
negativ spondyloarthritise, mely miatt perindopril, indapamid,
pantoprazol, piracetam, atorvastatin, nebivolol és clopidogrel haté-
anyagu gyogyszereket szedett mar tobb éve illetve egy éve inditottdk
golimumab kezelését.

A szifilisz és HIV szeroldgiai vizsgélatai negativak lettek, a rutin
laboratériumi vizsgdlataiban normal tartoményban 1évS gyulladdsos
paramétereket €s vércukorértéket talaltunk. A mikrobioldgiai vizsgélat
Staphylococcus aureus kolonizdcidjat mutatta ki, gomba nem
tenyészett. Szovettani mintavétel tortént a glans teriiletérdl, a szovettani
vizsgalat (2. dbra) elvékonyodott epidermist spongiosissal s a dermis
szalagszerl plasmasejtes infiltraciojat irta le.

A beteg a szovettani mintavétel utdn a sebét jod oldattal ecsetelte,
igy a helyi bakteridlis kolonizacié megsziint, az ismételt mikrobioldgiai
vizsgalat mar nem igazolt pathogen torzset. A szovettani diagndzis
felallitdsa utdn a beteg napi kétszer kezdte helyileg alkalmazni a
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1. dbra
Fényes, sima felszind erythemas plakkok a glanson

2. dbra
Vékony epidermis spongiosissal és szalagszerd

oz

plasmasejtes besziirddéssel a dermisben (HE 10x)

clobetasol kenGesot. Megkértiik, hogy minden clobetasol kezelés elGtt
langyos szappanos vizzel tisztitsa meg a glanst €s a preputium belsé
felszinét is, torolje azokat dvatosan szarazra, majd a clobetasol kendcs
alkalmazasa utan a glans €s a preputium koz€ steril gézlapot helyezzen
mechanikai izoldlasként.

A fenti kezelés mellett a tiinetek két honap alatt meggydgyultak
(3. dbra). Felajanlottuk a circumcisio lehet&ségét mint a relapszusok
kivédésének leghatékonyabb maddszerét, de a beteg ezt elutasitotta. Az

3. dbra
Gyodgyult tiinetek két honappal a kezelés
megkezdése utan

egy éves kontroll vizsgélaton is tiinetmentes volt mindenféle helyi
gliikokortikoszteroid kezelés €s a circumcisio elvégzése nélkiil is, de
beszamolt a nemi szerv tisztitdisanak megvaltozott szokasar6l €s
gyakorisagarol.

Megbeszélés

Zoon irta le el8szor plazmasejtes balanitisként a
circumcisio nélkiili, id6sebb férfiak glansan és preputiuman
lathaté egyediilalld, jol koriilhatarolt, tiinetmentes, fényes
felszind erythemas plakkokat (4). A jéindulatd, krénikus
betegség pontos oka nem ismert, de kivalté tényezSként
felmeriil a nyalkahartya folyamatos irritdcidja a nedves,
véaladékos kornyezetben és a diabetes mellitus. Differen-
cidldiagnézisként a Queyrat-féle erythroplasiat, a lichen
planust, psoriasist, krénikus dermatitist, fix gyogyszer-
exanthemat és a candida balanitist kell kizarni (5). A
szovettani képére jellemz8 az elvékonyodott epidermis
spongiosissal és szalagszerd plasmasejtes infiltracié a der-
misben (6).

A plazmasejtes balanitis terdpidja: a helyi immunmo-
dulatorok (imiquimod, tacrolimus, pimecrolimus), helyi
gliikkokortikoszteroid, helyi vagy szisztémds antimikotikus
kezelés, tannin sav, helyi antibakteridlis kezelés, elektro-
kauteres égetés, fagyasztds és lézer terapia (7). A lokdlis
gliikokortikoszteroid alkalmazdsa bizonyult eddig a
leghatdsosabb konzervativ kezelésnek, de a kezelés ab-
bahagydsa utdn kidjulhatnak a tiinetek. A legjobb hosszi
tavd eredményt a circumcisio elvégzése eredményezi (8), a
preputium eltdvolitdsaval megsziinik a nedves kornyezet és
a kronikus irritacio.

A mi esetiinkben a beteg hidba hasznalta ugyanazt a lokalis
gliikokortikoszteroidot (clobetasol) korabban, a tiinetei nem
javultak, csak miutdn megmutattuk a nemi szerv tisztitdsanak
helyes madjat, melyet a helyi gliikokortikoszteroid kezelés
el6tt minden alkalommal el kellett végeznie. A beteg a helyi
gliikokortikoszteroid terdpia elhagydsa utan is tiinetmentes
maradt, mivel tobbet torédott nemi szervének megfeleld
tisztitasaval is. Az irodalomban kozolt sikeres helyi kezelések
(gliikokortikoszteroid, tacrolimus, pimecrolimus) esetében
a betegek napi kétszer alkalmaztak a helyi kezelést miutan
megfelel6en megtisztitottdk a nemi szerviiket. Az intra-
laesionalis rekombindns interferon-o-2b hatdstalannak
bizonyult, ha a betegek nem tisztitottak rendszeresen a nemi
szerviiket (9). Talan a komplett remisszi6 kulcsa a higiénia,
fliggetlentil az ismeretlen patogenezistdl. Tobb évszazada a
leghatékonyabb mddszer a megfelel§ higiénia eléréséhez a
circumcisio, de alternativat jelenthet a betegek oktatdsa a
nemi szervek helyes tisztitdsdra €s a tisztalkodasi szokasaik
megvaltoztatdsa.
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Utmutaté szerzdinknek
a Borgyogyadszati és Venerologiai Szemlébe irott kozleményekhez

A Bérgyogydszati és Veneroldgiai Szemle célja a dermo-
veneroldgia és kozmetoldgia teriileteinek fejlesztése, a tudomanyag
modszertandnak terjesztése, a tudomdnydg hazai és kiilfoldi
eredményeinek ismertetése, a tudomédnyos eredmények gyakorlati
felhaszndldsdnak elGsegitése, a magyar kutatdsi eredmények minél
szélesebb kord megismertetése belfoldon €s kiilfoldon egyardnt, a
hazai és nemzetkozi dermatolégusok tudomdnyos ismereteinek
bévitése €s orvosetikai nevelése.

Kérjiik szerzdinket, hogy a szerkesztGség €s a nyomda munkdjanak
megkonnyitése érdekében a kézirat szerkesztését a kovetkezd
irdnyelvek szerint végezzék:

A publikdlds feltétele, hogya cikket kordbban nem jelentették meg,
a kézirat benyujtdsdt az Osszes szerz@ jovahagyta, a kozlemény a Hel-
sinki deklardcié (1975, revizié 2008) elGirasait nem sérti. Ezenkiviil
oOsszeférhetetlenségi nyilatkozatot, beleegyezd nyilatkozatot, és dllat-
kisérletekkel kapcsolatos nyilatkozatot minden kdzleményhez kériink
mellékelni.

A kéziratok elbirdlasdnak €s elfogaddsanak joga a szerkesztGséget
illeti, a bekiildott kéziratok egy peer review eljardson mennek
keresztiil.

Az elsd oldalon sorrendben a kivetkezdk szerepeljenek:

— a dolgozat magyar nyelvi cime (legyen rovid és fedje a
tartalmat),

a dolgozat angol nyelvd cime,

a szerzGk teljes neve, felsG index hozzéarendelésével a neviik alatt
az intézmény/intézet pontos megnevezése, varos megjeldlésével,
valamint a levelezd szerz6nél név és az e-mail cim,

Példdul: Szerzd Neve!

Semmelweis Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, B6r-,
Ne-mikértani és Béronkoldgiai Klinika, Budapest';

az intézet-, illetve osztdlyvezet§ a kéziratot kézirdssal latta-
mozza,

magyar nyelvii dsszefoglald,

kulcsszavak (max. 4-6).

Levelez§ szerzG: név

e-mail: levelezoszerzo.neve @email.hu

A kézirat 2. oldala tartalmazza az angol nyelvii osszefoglaldst és
kulesszavakat, szintén 4-6 széval.

Mind a magyar, mind az angol nyelvi kulcsszavak megaddsa a
MeSH (Medical Subject Headings) szétdr alapjan torténjen.

Az dsszefoglalok tobbes szam 3. személy haszndlatdval irddjanak €s
tartalmazzak a kozlemény céljdt, a vizsgdlati adatokat, az eredményt
€s a megbesz€lést, értelemszertien, pontosan kivonatolva. A leiités-
szdm az angol €s magyar absztrakt esetében is minimum 600,
maximum 750 leiités legyen

A kézirat 3. oldaldtol kezdddik a kozlemény szovege. A kézirat A/4
méretd papirra, egyoldalas gépeléssel, kettes sortdvolsdggal, oldal-
szdmozva, egy sorban kb. 60-80 leiitéssel, egy oldalon 28-30 gépelt
sorral késziil. A d6ltbetis kiemelések (kurziv): a szerz6k nevei, az
dbrdkra €s a tdbldzatokra torténd hivatkozdsok a kéziratban egyszer
huzandok ald, a félkovér szedést kétszeri aldhidzas jeloli. Az aprébetis
(petit) szedésre szant szovegrészek is kettes sortdvolsagiak €s a szoveg
bal oldaldn vonallal jeloltek.

A kézirat terjedelme: referatumndl, 6sszefoglaléndl 10-20 oldalt,
eredeti kozleménynél 10-15 oldalt, kazuisztika, terdpids kozlemény
esetén 20 oldalt nem meghalado terjedelmd.
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A dolgozatban lehet6leg a szokdsos tagolds alkalmazdsa javasolt.
A dolgozat bevezetése expondlja a kézirat targyat, az anyag és modszer
fejezetben az alkalmazott médszereket olyan mértékig kell részletezni,
hogy az reprodukdlhaté legyen. Az eredmények kozott csak a lényeges
adatokat sziikséges felsorolni. A megbeszélés alfejezet akkor indokolt,
ha megvitathat6 anyag van. A kdszonemyilvdnitds a dolgozat szévege
és az irodalomjegyzék kozé kertil petit jelzéssel.

Az irodalomjegyzék kiilon oldalon, folytatott oldalszdmozdssal a
szerz6k neve, az idézett cikk cime, a folydirat nemzetkozi roviditése
(National Library of Medicine’s Title Abbreviation/NLM katal6gus —
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/), megjelenés éve, kotetszam
és oldalszam (-t6l, -ig) adatokat tartalmazza. Haromnal tébb szerzd
esetén, az elsé harom szerzd neve utdn ,.mtsai.” rovidités alkalma-
zando.

Hivatkozdsmintdk:
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from: http://www.annals.org/cgi/reprint/145/1/62.pdf.
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A tdbldzatokat, dbrdkat kiilon lapra, hatoldaldn a szerzd nevének,
kozlemény cimének €s az elhelyezés jelzésére szolgdlé nyilnak a
bejeldlésével kérjiik elkésziteni €s kiilon JPG fajl formdatumban is
kérjiik megkiildeni. Az dbraaldirds kiilon lapra irand6, az dbraszoveg
legyen rovid. Az abrak és a tdblazatok helyét minden esetben a mar-
g6n, vagy a szdvegben kérjiik jelolni. Csak igen j6 mindségi fotdk,
dbrdk kozlése lehetséges. tekintettel az Interneten valé megjelenésre.
Az dbrdkat lektorhoz val6 kiildés eltt a szerkesztébizottsag tobb tagja
véleményezi. Betegek fotdjanak kozlése el6tt minden esetben sziik-
séges a beteg irdsbeli beleegyezése, melyet a kézirattal egyiitt kériink
mellékelni. A felismerhetGség elkeriilésére a szemek takarasa kotelezd,
a szOvegben a monogramok jeldlése is keriilendS. Kordbban mar
kozolt dbra, kép csak a szerzd €s a kiadé engedélye esetén kozolhetd
a forrds megjelolésével.

A dolgozatban keriilendd az idegen szavak halmozdsa. A rovi-
ditéseket elsé haszndlatkor zardjelben javasolt megadni. Nem al-
kalmazhatd rovidités a cimben és az 6sszefoglaldsban.

Az egységes helyesirds érdekében az Orvosi Helyesirdsi Szotdr
(Akadémia Kiad6, 1992.) dltal ajanlott irdsméd az irdnyado.

A kéziratokra vonatkoz6 irdnyelvek a ,,szponzordlt” kbzleményekre
is érvényesek.

A szerz6kt6l kérjiik, hogy a nyomtatott kézirat mellett a kéziratokat
elektronikus tdton (E-mail, CD) is juttassdk el a szerkesztGségbe, a
levelez§ szerzS e-mail cimének feltdntetésével.

A lapban megjelent kozlemények idézésekor hasznalt rovi-
ditésre a Borgyogy. Vener. Szle. helyett BVSZ javasolt.

Kéréseink figyelembevételével megtakarithat6 a kézirat vissza-

rovidiilhet az atfutasi idg is.

Szerkesztdség cime:
1085 Budapest, Mdria u. 41.
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KONGRESSZUSI NAPTAR 2017

EuroMelanoma kampany 2017
Rendezvény id6pontja: 2017.05.08-12.
Helyszin: Magyarorszag

Informacio: http://www.derma.hu

MAKIT 2017 - Magyar Allergologiai és Klinikai
Immunolégiai Tarsasag 45. Kongresszusa

Rendezvény id6pontja: 2017.05.11-13.

Helyszin: Kecskemét

Informaci6: http://makit.hu/makit2017

14" EADV Spring Symposium

Rendezvény id6pontja: 2017.05.25-28.
Helyszin: Briisszel

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

MDT XVII. Kozmetolégiai Kongresszus — tovabbképzé
tanfolyam

Rendezvény id6pontja: 2017.06.22-24.

Helyszin: Debrecen, Kolcsey Kozpont

Informéci6: http://www.derma.hu

EADO 7% European Post-Chicago Melanoma/ Skin
Cancer Meeting

Rendezvény id6pontja: 2017.06.29-30.

Helyszin: Miinchen

Informéci6: http://www.melanomaglobal2017.org

ISA Miinchen 2017 - 5 Munich International Summer
Academy of Practical Dermatology

Rendezvény id6pontja: 2017.07.25-29.

Helyszin: Miinchen

Informéci6: http://isa2017.com/

5CC - 7th 5 Continent Congress

Rendezvény idGpontja: 2017.08.31- 09.03.

Helyszin: Barcelona

Informéci6: http://www.5-cc.com/barcelona-2016/home/

26" EADV Congress

Rendezvény idSpontja: 2017.09.13-17.
Helyszin: Genf

Informéci6: http://www.eadv.org/eadv-meetings/

ESDR 2017 - 47" Annual ESDR Meeting
Rendezvény idépontja: 2017.09.27-30.
Helyszin: Salzburg

Informaéci6: http://www.esdr.org

MDT 90. Nagygyiilése - Dermatologiai Tovabbképzd
Tanfolyam és XVI. Dermato-Pharma Kiallitas
Rendezvény idSpontja: 2017.11.23-25.

Helyszin: Aquaworld, Budapest

Informaéci6: http://www.derma.hu
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AAD 76™ Annual Meeting
Rendezvény id6pontja: 2018.02.16-19.
Helyszin: San Diego

Informaci6: https://www.aad.org/

15" EADV Spring Symposium

Rendezvény id6pontja: 2018.05.03-06.
Helyszin: Montenegro, Budva

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

27" EADV Congress

Rendezvény idGpontja: 2018.09.12.-16.
Helyszin: Parizs

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

28" EADV Congress

Rendezvény idSpontja: 2019.10.09-13.
Helyszin: Madrid

Informéci6: http://www.eadv.org/eadv-meetings

EADY Training courses for residents 2017
Informécid: http://www.eadv.org/fostering-courses/current-
residents-courses/educational-programme-2017/
Mycology
Rendezvény id6pontja: 2017.05.04-06.
Helyszin: Szarajevé
Summer School: Dermatoscopy
Rendezvény idépontja: 2017.06.05-09.
Helyszin: Vis
Contact Dermatitis
Rendezvény id6pontja: 2017.06.07-09.
Helyszin: Malmo
Bullous Diseases
Rendezvény idépontja: 2017.06.15-17.
Helyszin: Groningen
Psoriasis
Rendezvény id6pontja: 2017.08.17-19.
Helyszin: Aarhus

EADYV Training courses for specialists 2017
Informéci6: http://www.eadv.org
Advanced Surgery
Rendezvény id6pontja: 2017.05.04-06.
Helyszin: Modena
Botox
Rendezvény idépontja: 2017.06.30-07.01.
Helyszin: Athén
Tropical Dermatology
Rendezvény id6pontja: 2017.08.02-04.
Helyszin: Amszterdam
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