


49

Szerkesztőbizottság elnöke:
Kemény Lajos dr.

Főszerkesztő:
Temesvári Erzsébet dr.

Főszerkesztő helyettes:
Marschalkó Márta dr.

Szerkesztő:
Pónyai Györgyi dr.

A szerkesztőbizottság tagjai:
Baló-Banga J. Mátyás dr. Korom Irma dr.

Bata-Csörgő Zsuzsa dr. Nagy Károly dr.
Battyáni Zita dr. Nebenführer László dr.

Daróczy Judit dr. Oláh Judit dr.
Dobozy Attila dr. Podányi Beáta dr.
Farkas Beatrix dr. Remenyik Éva dr.

Gyulai Rolland dr. Sárdy Miklós dr.
Holló Péter dr. Schneider Imre dr.

Horkay Irén dr. Simon Miklós dr.
Horváth Attila dr. Somlai Beáta dr.
Hunyadi János dr. Szegedi Andrea dr.

Husz Sándor dr. Török László dr.
Kárpáti Sarolta dr. Vasas Lívia dr.

Kobza Black Anikó dr. Várkonyi Viktória dr.
Wikonkál Norbert dr.

TARTALOM
93. évf. 2017. 2. szám

Halmy Klára dr., Bálint Ágnes dr.: 
A bőrfelszín gombás fertőzései  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .51

KAZUISZTIKA

Paluska Márta dr., Kocsis Lajos dr., Oroján Iván dr.: 
A körömapparátus lichen ruber planusa  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .56

Mikecz Péter dr., Vajda Adrienne dr., Bagdi Enikő dr., Krenács László dr.:
Nem mindennap gondolunk rá: Lymphomatoid papulosis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .59

Szöllősi Szilvia dr., Pósfai Éva dr., Hodossy-Virágh Andor dr., Kocsis Lajos dr., Török László dr., Oroján Iván dr.:
Az argyriáról két beteg kapcsán  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .66

Szegedi Anna dr., Simola Margit dr., Hetesiné Koczó Ildikó, Kardos Árpád dr., Petrovay Fruzsina dr., Balla Eszter dr.:
Harmadik nemi betegségként diagnosztizált lymphogranuloma venereum esete  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .70

Hodossy-Virágh Andor dr., Somogyi Tihamér dr., Oroján Iván dr.:
Nervus peroneus paresishez társuló malum perforans  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .75

Képíró László dr., Kinyó Ágnes dr., Kemény Lajos dr., Bata-Csörgő Zsuzsanna dr.:
Zoon plazmasejtes balanitis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .79

BŐRGYÓGYÁSZATI ÉS VENEROLÓGIAI SZEMLE

DERMATOLÓGIAI TÁRSULAT HIVATALOS KÖZLEMÉNYE
OFFICIAL JOURNAL OF THE HUNGARIAN DERMATOLOGICAL SOCIETY

02 - Tartalom_2016 Bôrgy aprilis tartalom.qxd  2017. 04. 25.  8:48  Page 1



50

President of editorial board:
L. Kemény MD

Editor – in – chief:
E. Temesvári MD

Deputy editor – in – chief:
M. Marschalkó MD

Editor:
Gy. Pónyai MD

Editorial Board:
M. J. Baló-Banga MD I. Korom MD
Zs. Bata-Csörgő MD K. Nagy MD

Z. Battyáni MD L. Nebenführer MD
A. Dobozy MD J. Oláh MD
J. Daróczy MD B. Podányi MD
B. Farkas MD É. Remenyik MD
R. Gyulai MD M. Sárdy MD

P. Holló MD I. Schneider MD
I. Horkay MD M. Simon MD

A. Horváth MD B. Somlai MD
J. Hunyadi MD A. Szegedi MD

S. Husz MD L. Török MD
S. Kárpáti MD L. Vasas PhD

A. Kobza Black MD V. Várkonyi MD
N. Wikonkál MD

CONTENTS
Vol. 93. No 2. 2017.

Klára Halmy, Ágnes Bálint:
Atypical fungal infections of skin surface  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .51

CASE REPORT

Márta Paluska, Lajos Kocsis, Iván Oroján: 
Lichen ruber planus of the nails  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .56

Péter Mikecz, Adrienne Vajda, Enikő Bagdi, László Krenács:
Lymphomatoid papulosis – a challenging entity  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .59

Szilvia Szöllősi, Éva Pósfai, Andor Hodossy-Virágh, Lajos Kocsis, László Török, Iván Oroján:
Two cases of argyria  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .66

Anna Szegedi, Margit Simola, Ildikó Hetesiné Koczó, Árpád Kardos, Fruzsina Petrovay, Eszter Balla:
Lymphogranuloma venereum diagnosed as third venerolgical disease  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .70

Andor Hodossy-Virágh, Tihamér Somogyi, Iván Oroján:
Malum perforans developed as a consequences of peroneal nerve parensis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .75

László Képíró, Ágnes Kinyó, Lajos Kemény, Zsuzsanna Bata-Csörgő: 
Zoon’s plasma cell balanitis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .79

BŐRGYÓGYÁSZATI ÉS VENEROLÓGIAI SZEMLE

DERMATOLÓGIAI TÁRSULAT HIVATALOS KÖZLEMÉNYE
OFFICIAL JOURNAL OF THE HUNGARIAN DERMATOLOGICAL SOCIETY

02 - Tartalom_2016 Bôrgy aprilis tartalom.qxd  2017. 04. 25.  8:48  Page 2



BŐRGYÓGYÁSZATI ÉS VENEROLÓGIAI SZEMLE • 2017 • 93. ÉVF. 2. 51–54. • DOI 10.7188/bvsz.2017.93.2.1

A bőrfelszín atípusos gombás fertőzései

Atypical fungal infections of skin surface

HALMY KLÁRA DR., BÁLINT ÁGNES DR.

Kenézy Gyula Kórház és Rendelőintézet Bőr- és Nemibeteg Gondozó, Debrecen

ÖSSZEFOGLALÁS

A felszínes gombás fertőzések atípusos formái az utóbbi
években megszaporodtak. Kiváltásukban a külsőleg és
belsőleg alkalmazott szteroid terápiák játszanak szerepet.
Tizenegy év alatt 70 ilyen esetünk volt leggyakrabban az
arcbőr lokalizációban. Valamennyi kórkép diagnózisát a
gomba tenyésztési eredmények támasztották alá. A
leggyakoribb kórokozó a Trichophyton rubrum volt. Az ilyen
infekciók antimykotikumok lokális alkalmazásával ered -
ményesen kezelhetők.

Kulcsszavak: 
atípusos gombás fertőzések – kórokozók –

terápia

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 deve lop -
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 bőr felszíni mikotikus fertőzései nem mindig szabályos
alakúak. Számos dermatosist így: psoriasist, rosaceát,
seborrhoeás dermatitist, ekzemát, discoid lupus erythe ma -
tosust, polymorf fényexanthemát valamint vírusos és
bakteriális fertőzést utánozhatnak (1, 2, 3, 4). A tüneteket
szabálytalan szél, papulosus, vesiculosus küllem jellemzi
(1., 2. ábra). Az atípusos gombás kórképet először 1968-
ban Ive és Marks (5) írták le tinea incognito elnevezéssel.
Mikológiai vizsgálatainkban ezeket a kórformákat kerestük,
sajátosságaikat, lokalizációjukat, az előidéző gomba fajokat,
valamint a kiváltásukban szóba jövő prediszponáló ténye -
zőket és a kórképek téves diagnózison alapuló kezeléseit is. 

Betegek és módszerek

2005 és 2015 között követtük az atípusosan jelentkező mikológiai
kórképeket. Regisztráltuk a betegek anam nesz tikus adatait,
prediszponáló betegségeiket. Megfigyeltük a kórforma évenkénti
megoszlását és viszonyítottuk az évenkénti pozitív tenyésztési
eredményekhez. A bőrtünetek lokalizációját, a mikroszkópos és
tenyésztéses vizsgálati eredményeket is nyomon követtük. A
mikroszkópos vizs gálatokhoz 20%-os KOH-t, a gomba tenyésztésekre
Sabouraud és Mycosel (chloramphenicol + actidion) táptalajokat

alkalmaztunk. A tenyésztések 25°C-on 4 hétig történtek. A sarjadzó
gombákat rizs agaron, majd chrom agaron vizsgáltuk. A non-albicans
törzseket auxacolor-2 metodikával határoztuk meg. 
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Eredmények és megbeszélés

Az atípusos gombás fertőzések nem túl gyakoriak,
tizenegy év alatt mindössze 70 esetet regisztráltunk. A
legtöbb eset (16) 2006-ban, a legkevesebb (1) 2011-ben
volt (3. ábra). Aste és mtsai. tizenkilenc év alatt 107
esetről számolnak be. A kórképet nőknél találták gya -
koribbnak, az átlag életkor 2-72 év volt (6). Saját
beteganyagunkban az évenkénti pozitív gombatenyésztési
adatok arányában az előfordulás gyakorisága 0,8–6,9%
(4. ábra). A nemek közötti megoszlás azonos, az átlagos
életkor 36 év (I. táblázat). Prediszponáló betegséget 11
esetben találtunk. A leggyakoribb kiváltó tényező a lo -
kálisan vagy belsőleg alkalmazott szteroid vagy a
calcineurin inhibítorok terápiája volt (2, 3, 4, 7, 8).
Betegeinknél a lokál szteroid alkalmazása került előtérbe
(60%), (I. táblázat). Ezt a megállapítást hasonlóképpen
és arányban 68,5%-osnak találták (7). A szteroidok és a
calcineurin inhibítorok immunszuppresszív hatásúak a
bőrön, elősegítik az epidermis fokozottabb átjárhatóságát
és a patogén mikroorganizmusok bejutását (8). Az
atipusos mikotikus fertőzések leggyakoribb lokalizációja
az arcbőr (57%, 6), mely megfigyelés saját tapasz tala ta -
inkhoz hasonló (II. táblázat). Vizsgálatainkban meg lepő
volt a mikroszkópos vizsgálat gyakori negativitása (60
esetben, 85,7%), míg pozitív eredmény csak 10 esetben
(14,3%) volt. Ez az előkezelések miatt is le hetséges, és
nehezíti a pontos diagnózis felállítását. Ehhez hasonlóan
mikroszkópikus negativitás (3, 4), de ellentétesen mik -
rosz  kópos vizsgálat 91,5%-os pozitivitás is előfordul (7).
A kórkép kórokozói közül a derma tophytonok többségben
szerepeltek (52 eset), (III. táblázat). A dermatophytonok
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2. ábra
Mycosis superficialis faciei differenciál diagnosis:

rosacea. A képet első alkalommal Otto Male közölte (9),
amelyet a kórkép reprezentatív dokumentumaként

bemutatásra vettük át

3. ábra
Atípusos gombás fertőzések incidenciája 2005–2015 (n=70)

Esetszám
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kórokozó szerepét irodalmi adatok is kiemelik (3, 4, 6,
7). A sarjadzógombák közül a Candida parapsilosis volt
gyakori (IV. táblázat). 

Közleményünk célja volt, hogy az elkövetkező években

nagyobb figyelem irányuljon a mikotikus fertőzések atípusos
formáira. Az erre gyanús kórképek mielőbbi mikológiai
vizsgálatra kerüljenek, hogy a megfelelő kezelések el kez -
dődhessenek. 
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4. ábra
Atípusos gombás fertőzések incidenciája az éves pozitív tenyésztéses esetek arányában 2005–2015 (n=70)

Nem Átl. életkor Prediszpozició Szteroid előkezelés

Férfi Nő Év Diabetes Immun betegség belső külső

35 35 36 8 3 3 (4.3%) 42 (60%)

I. táblázat
Az atípusos bőrgombás kórképekben szenvedő betegek adatai (n = 70)

Testtáj n Testtáj n

arc 18 comb 3

törzs 8 lábszár 4

nyak 2 gluteus 3

felkar 4 lábhát 2

alkar 7 talp 7

kézhát 3

tenyér 9

II. táblázat
Az atípusos bőrgombás kórképek lokalizációja 

(n = 70)

Species n

Trichophyton rubrum 26

Trichophyton interdigitale 7

Trichophyton mentagrophytes var. granulosum 8

Trichophyton tonsurans 1

Trichophyton violaceum 1

Trichophyton verrucosum 1

Epidermophyton floccosum 1

Microsporum canis 6

Microsporum gypseum 1

III. táblázat
Atípusos gombás fertőzésekből izolált gombafajok.

Dermatophytonok (n= 52)
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Species n

Candida albicans 2

Candida parapsilosis 5

Candida krusei 1

Candida lusitaniae 2

Candida glabrata 3

Candida inconspicua 1

Trichosporon cutaneum 4

IV. táblázat
Atípusos gombás fertőzésekből izolált gombafajok.

Sarjadzógombák (n=18)
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A körömapparátus lichen ruber planusa

Lichen ruber planus of the nails

PALUSKA MÁRTA DR.1, KOCSIS LAJOS DR.2, OROJÁN IVÁN DR.1

Bács- Kiskun Megyei Kórház, Bőrgyógyászati Osztály, Kecskemét1

Bács-Kiskun Megyei Kórház, Patológiai Osztály, Kecskemét2

ÖSSZEFOGLALÁS

A szerzők egy nőbeteg esetét mutatják be, akinél igen ritkán
előforduló, izoláltan a körömapparátust érintő lichen ruber
planust diagnosztizáltak. A beteg ß-blokkoló gyógyszeres
terápiájának elhagyása után a tünetek teljes remisszióba
kerültek. Az izolált körömapparátust érintő lichen ruber
planus ritka előfordulása és differenciáldiagnosztikai ne -
hézsége miatt tartották az esetet bemutatásra érdemesnek.

Kulcsszavak: 
köröm – lichen ruber planus – ß-blokkoló 

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 ß-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 – ß-blocker

A lichen ruber planus a bőrt, a nyálkahártyákat és a
bőrfüggelékeket érintő gyulladásos bőrbetegség karak -
terisztikus klinikai és szövettani képpel, melyet először
1869-ben Erasmus Wilson írt le (1). Izoláltan a kö röm -
apparátust érintő formája igen ritka, a nemzetközi
iro dalomban is csak kevés eset került közlésre, ezért
tartottuk az esetet bemutatásra érdemesnek.

Esetismertetés

A 37 éves nőbeteg 2013 májusában jelentkezett Bőr, -és Nemibeteg
Gondozónkban a kézujjak körmein észlelt elváltozások miatt.
Körömtünetei mellett mindkét kézből alkar felé sugározó fájdalmat és
zsibbadást panaszolt. A tünetek megjelenése előtt a körmöket sérülés
nem érte. A beteg anamnesiséből hypothyreosis emelendő ki, mely
miatt Letrox® (levothyroxin) terápiában részesült. Évekkel korábban
vashiányos anaemia, valamint lisztérzékenység miatt vizsgálták.
Tachycardia miatt évek óta napi 5mg szelektív ß-blokkoló, Nebilet®

(nebivolol) terápiában részesült. 
A fizikális vizsgálat során a bal kéz hüvelykujján középen

intenzíven előboltosuló körömlemez, centrálisan a körömágyig terjedő
mély fissura volt látható, amely mellett hosszanti barázdáltság alakult
ki a körömlemez elszíneződésével (1. ábra). A jobb kéz III. ujján
hosszanti barázdát, a körömlemez sárgás elszíneződését észleltük (2.
ábra). A kültakarón, a hajas fejbőrön, a nyálkahártyákon és a nemi
szerveken lichen ruber planusra utaló tünet nem volt észlelhető. A rutin
laborvizsgálati eredményekől CRP: 17, 5 mg/L; öIgE: 482 U/ml
emelendő ki. Az autoimmun panel és pajzsmirigy funkciós értékekben
eltérés nem igazolódott. Vas, cink, kalcium, foszfor értékei normál
tartományban voltak, hepatitis serológiai vizsgálat negatív lett.

A korábban felmerült lisztérzékenységet vizsgálatokkal igazolni
nem tudtuk. Az onychomycosis kizárása céljából történt gom ba -
tenyésztés kórokozó jelenlétét nem igazolta. Az ideg gyó gyászati
szakvizsgálat neurológiai betegséget, polyneuropathia fennállását
kizárta. Az emelkedett CRP érték miatt góckutatás történt (fül-orr-
gégészet, fogászat, mellkas röntgen, hasi ultrahang, nőgyógyászat)
negatív eredménnyel. A bal kéz I. ujj körömpercének mátrix részéből
szövettani mintavétel történt. A hematoxilin eozin metszeten a mátrix,
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1. ábra
A bal kéz hüvelykujján mély fissura 

a körömlemez elszíneződésével
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valamint a körömágy területén kifejezett lichenoid lymphocytás
infiltráció volt látható enyhe vacuolás interface jelenséggel (3., 4.
ábra). A hám-szaru átmenetnél hypergranulosis húzódott. A klinikai
és szövettani kép alapján felállítottuk a kizárólag körömapparátust
érintő lichen ruber planus diagnózist. 

Az alkalmazott clobetasol propionate oldat mellett érdemi javulás
nem alakult ki. Tekintettel, hogy felmerült a tünetek kialakulása
hátterében a ß-blokkoló kiváltó hatása, így a terápia kardiológus
szakorvossal történő konzultációt követően leállításra került a lokális
terápia folytatása mellett. A gyógyszer elhagyását követően 1,5
hónappal a beteg tünetei teljes remisszióba kerültek. 

Megbeszélés

A lichen ruber planus ismeretlen eredetű, T- sejt mediálta
gyulladásos bőrbetegség, amelyben az autoreaktív CD8+
cytotoxikus sejtek játszák a legfontosabb szerepet. 1888-
ban Rona észlelte először, hogy a lichen ruber planus
körömérintettséggel is járhat (2). Samman és munkatársai
1861-ben fogalmazták meg először, hogy a köröm érin -
tettség kb 10%-ban fordul elő, valamint, hogy a betegség
4%-ban legalább egy köröm maradandó károsodását okozza
(3).Az izolált köröm lichen ruber planus azonban az esetek
csupán 1-2%-ban (4) fordul elő, gyakrabban a kéz-, mint a
lábujjakon (5) változatos klinikai kép formájában (1.
táblázat). A tünetek súlyossága eltérő lehet az érintett
körmökön. Különleges formája a „Twenty nail dystrophy”,
mely általában nem jár a körmök elvesztésével. Az
idiopathiás, progresszív köröm atrophiával járó forma
fájdalmatlan körömdestrukciót okoz, elsősorban az indiai
népcsoport körében fordul elő (3). A betegség bármely
életkorban, ám leggyakrabban 30-60 éves kor között fordul
elő (6). Gyermekkorban igen ritkán jelentkezik, az esetek
mintegy 1-3%-ban (7). Gyakran alopecia areata, atópiás
dermatitis, primer sclerotizáló cholangitis részjelen ségeként
jelentkezhet (8).

Szövettani jellemzői az elsősorban mátrix, ritkábban a
körömágy és a proximális körömredő ventrális felszínének
vacuolás interface károsodása, a stroma szalagszerű lym -
phocytás beszűrődése, hypergranulosis megjelenése és a
körömdestrukcióhoz vezető ortho-hyperkeratosis. 

A terápia megválasztása nehéz feladat, a kezelés sokszor
sikertelen. Az irodalmi adatok alapján a tünetek súlyos -
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2. ábra
A jobb kéz III. ujján hosszanti barázda 
a körömlemez sárgás elszíneződésével

3. ábra
A körömapparátus szalagszerű lymphocytás infiltrációja

HE 40x

4. ábra
A körömágy vacuolás interface degeneratioja szalagszerű

lymphocytás beszűrődéssel és a körömágy
epidermizációjával HE 200x

• Körömlemezek elvékonyodása

• Hosszanti barázdák

• Dorsalis pterygium

• Trachyonychia

• Onycholysis

• Onychorrexis

• Onychodystrophia punctata, striata

• Koilonychia

• Subungualis hyperkeratosis

• Chromonychia

• Átmeneti anonychia

1. táblázat
A lichen ruber planus körömtünetei (2)
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ságának és kiterjedésének függvényében elsősorban a per
os, valamint a lokalis steroid terápiát javasolják. Tosti és
munkatársai 24 beteg esetét vizsgálták, akiknél izolált kö -
röm lichen planust diagnosztizáltak. 15 betegnél al kal maz tak
0,5 mg/tskg/nap dózisban orális prednisolont, a kezelés
indítását követő 6-9. héten már jelentős javulást, átlagosan 3-
6 hónap múlva a körömtünetek teljes remis szióját érték el.
Intramuscularis triamcinolone acetonide használatával 0,5
mg/tskg/hó dózisban 2-3 hónap után, míg intralaesionális
injectio formájában beadott triamcinolone acetonide 5
mg/ml/hó dózisában 2-3 hónap után tapasztaltak tünet -
mentességet (5). Irla és munkatársai sikeresen kezeltek
köröm lichen ruber planust etanercept terápiával (9). Lokalis
tacrolimus is eredményes terápia a szájnyálkahártyát, a bőrt
és a vulvát érintő lichen planus esetén (10), azonban irodalmi
adatok alapján sikeres terápiás lehetőség köröm lichen
planus esetén is (11).

3 hónapig napi 30 mg dózisban alkalmazott oralis
alitretinoin terápiával a tünetek teljes remisszióját érték el,
a következő 3 hónapban alkalmazott napi 10 mg fenntartó
dózis mellett sem alakult ki progresszió (12). 

A diagnózis felállítása gyakran nehéz feladat, elsősorban
akkor, ha a kórkép nem jár együtt bőr-, vagy nyálkahártya
tünetekkel. Olykor azonban egy disszeminált forma első
tünetei lehetnek a körömtünetek (13). Fontos elkülöníteni a
körmöket érintő psoriasistól, a Darier-kórtól, vagy a
onychotillomaniától (13).

Az időben felismert és jól kezelt eseteknél vissza -
fordíthatóak a tünetek és elkerülhető az anonychia, eset legesen
a tumoros átalakulás, hiszen leírtak már olyan esetet, ahol
hosszú ideje fennálló köröm lichen ruber planus talaján
laphámcarcinoma fejlődött ki (14). Esetünkben a tünetek
kialakulásának hátterében gyógyszeres eredetet valószí -
nűsítettünk. A ß-blokkoló terápia elhagyása után a beteget fél
évig utánkövettük, ezen időszak alatt  recidív körömtünetek
nem jelentek meg. Az irodalmi adatokat áttekintve, ß-blokkoló
terápia indukálta, izoláltan a körmöket érintő lichen ruber
planus esetet nem találtunk.

Esetismertetés kapcsán ritka előfordulású, izoláltan a
köröm apparátust érintő destruktív lichen ruber planus
esetét mutattuk be, mely hátterében elsősorban ß-blokkoló
terápia kiváltó hatását véleményeztük.
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Nem mindennap gondolunk rá: lymphomatoid papulosis

Lymphomatoid papulosis – a challenging entity

MIKECZ PÉTER DR.1, VAJDA ADRIENNE DR.1, BAGDI ENIKŐ DR.2, 
KRENÁCS LÁSZLÓ DR.2

Magyar Honvédség Egészségügyi Központ, Budapest1

Daganatpatológiai és Molekuláris Diagnosztikai Laboratórium, Szeged2

ÖSSZEFOGLALÁS

A szerzők egy idős nőbeteg esetét mutatják be, aki először
bőrgyógyászati ambulancián jelentkezett, majd került
osztályos felvételre testszerte jelentkező erythemás papulák
megjelenése miatt. Szövettani vizsgálat lymphomatoid
papulosist igazolt. Egy hónapig tartó PUVA kezelés mellett
tünetei progrediáltak, ezért heti 10,0 mg metothrexate
terápiát indítottak. Közel két hónap alatt tünetmentessé vált.  

A beteget azóta is szoros kontroll alatt tartják, hiszen
fokozott kockázatot jelent egy második cutan, vagy nodularis
lymphoid malignitás megjelenése (MF, ALCL, Hodgkin). A
leírt esetek 4-25%-ában a lymphomák megelőzhetik,
követhetik, vagy vele egyidőben is felléphetnek. Mivel je -
lenleg nem ismert olyan kezelési mód, mely biztosan meg -
akadályozná e második lymphoma kialakulását, ezért
el sődleges feladat a beteg szoros követése, szükség esetén
PUVA, illetve metothrexate terápia alkalmazása.

Kulcsszavak:
lymphomatoid papulosis – CD30+ sejtek –

szövettani megjelenés – kezelési opciók

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 nőbeteg anamnézisében uterus exstirpatio, umbilicalis
hernia és Bartholin mirigy műtétek, mastitis, később in situ carcinoma
miatt bal oldali mastectomia, hypertonia szerepelt. Az Országos On -
kológiai Intézetben évente kontrollálták, kiegészítő kezelésre nem
szorult. 2015 közepén a jobb mellén erythemás foltok jelentek meg,
majd lokális gyulladáscsökkentő, szisztémás antibiotikus kezelés mellett
tünetei progrediáltak, láza nem volt. MH-EK Bőrgyógyászati osztályára
történő felvételére testszerte, kifejezettebben a törzsön, de a végtagokon
is erythemás papulák megjelenése miatt került sor (1. ábra).

Laboratóriumi vizsgálatai kóros eltérést nem jeleztek. Mik -
roszkópos vizsgálattal a bőr felszínét neutrophil leukocyta gyü lemet
tartalmazó kissé elvékonyodott, szabályos rétegzettségű hám fedte. A
kötőszöveti réteget polymorph magvú sejtpopuláció töltötte ki.
Elvégezve az immunhisztokémiai reakciókat a sejtek CK7-el és CK20-
al negatívan reagáltak, viszont az LCA reakció diffusan, míg a CD30

reakció a sejtek több mint a felében pozitív lett. Ezek alapján
lymphomatoid papulosis merült fel. A biopsiás mintában döntő részben
az irha felsőbb rétegeit elfoglaló, azt expandáló, kifejezetten
pleiomorph atípusos infiltrátum látszott. Az atípusos sejtek többsége
20-30 mikrométer nagyságú, vesicularis jellegű magot, 1-2 prominens
nucleolust, valamint bőséges, basophil cytoplasmát mutatott. Néhány
többmagvú óriássejt is előfordult. Immunmorfológiai vizsgálattal az
atípusos sejtek homogén, erős CD30 pozitivitást mutattak, diffúz LCA,
CD4 és focalis CD3 koexpressio mellett. A CD8 egy-egy atípusos
sejtben gyengén pozitív lett. ALK expresszió nem volt kimutatható.
A CK7 negativitás az emlőrák metastasist kizárta. A látottak alapján
CD30 pozitív anaplasiás sejtekből felépülő infiltrátumról volt szó,
amely a klinikai adatokban szereplő multiplicitást is figyelembe véve,
primer cutan CD30 pozitív T-sejtes lymphoproliferativ betegségnek,
lymphomatoid papulosis határeseti, ’C’ típusának felelt meg.  

A betegnél először PUVA kezelést kezdtünk, majd mivel tünetei
nem a vártnak megfelelően regrediáltak, ezért metothrexate terápiát
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indítottunk. Helyileg steroid krém használatát javasoltuk. E kombinált
kezelés hatására egy hónapon belül tüneteiben jelentős javulást
észleltünk, erythemás papulái fokozatosan ellaposodtak, s már csak
halvány maradványtünetként látszottak (2. ábra). Jelenleg is rendszeres
gondozásunk alatt áll.   

Megbeszélés

Macaulay által 1968-ban leírt lymphomatoid papulosis
igen ritka, klinikailag jóindulatú megbetegedés. A betegség
előfordulási aránya nő az életkorral, de ennek ellenére
bármely életkorban okozhat tünetet. Becslések szerint az
előfordulási arány 1 millió lakosra 1,2-1,9 megbetegedés
jut. Lefolyása krónikus, kezeletlenül évekig, évtizedekig is
eltarthat (9, 17).

Korábban pseudolymphomatosusos gyulladásos folya -
mat nak tekintették. A megbetegedés hátterében a T-lym -

phocyták fokozatosan veszítik el a szervezet védekező
mechanizmusában játszott eredeti tulajdonságukat, és
osztódásuk során malignus proliferációjuk indul meg. Ez
többlépcsős folyamat, melynek eredményeként alakulnak
ki a betegségre jellemző tünetek. Betegünkben is meg -
figyelhető volt a törzsön, végtagokon jelentkező ujjbegynyi
erythemás papulák (8, 13).

Kiváltó ok nem ismert, kialakulását multifaktoriális fo -
lyamat eredményének tartják. Ismereteink szerint a genetikai
háttér, az immunszupresszív állapotok, különböző fertőzések
és kémiai ártalmak mind fontos szerepet játszhatnak benne. 

A cutan lymphomákban a malignus sejtek primeren vagy
másodlagosan infiltrálják a bőrt. A primer cutan lymphoma
fogalma olyan lymphomát jelöl, amelynél a bőrérintettség
mellett a diagnózis felállításának időpontjában extracutan,
belszervi érintettség nem igazolható. Klinikai lefolyásukat,
prognózisukat tekintve jelentősen különböznek a hisz -
tológiailag hasonlóságot mutató malignus nodularis for -
máktól. Döntő többségük T-sejtes proliferáció (12, 16).

A lymphomatoid papulosis a lymphomák csoportjába
tartozik. A lymphomák legújabb osztályozási rendszerét a
WHO/EORTC vezette be 2008-ban. Patológusok, bőr -
gyógyászok és onkológusok által világszerte elfogadott
rendszer a mikroszkópos képen kívül számos egyéb jel -
lemzőt, mint például a daganatsejtek kromoszómáinak
tulajdonságait, különböző sejtfelszíni fehérjék meglétét,
illetve hiányát, molekuláris jellemzőit veszi figyelembe. E
tulajdonságok alapján jelenleg egymástól jól elkülöníthető
két nagy csoportba sorolhatjuk őket, figyelembe véve a sejtek
differenciáltságát (1, 6, 7, 8, 19). Alábbi áttekintő táblázatban
ismertetjük a neoplasmák heterogén csoportját (1. táblázat).

Lymphomatoid papulosis multiplex, ulcerálódó, he lyen -
ként varral fedett hypo-, illetve hyperpigmentatióval gyó -
gyuló papulákkal, papulopustulákkal, illetve csomókkal
jellemezhetjük. A leggyakoribb lokalizáció a törzs, a glu -
tealis tájék és a végtagok. Az elváltozások rendszerint 3-4
mm nagyságúak, de nagyobb plakkok vagy csomók is
előfordulhatnak, ám ezek ritkák. A tünetek shubokban je -
lentkeznek, s többnyire néhány héten, hónapon belül spon -
tán regrediálnak (7, 18).

Szövettani vizsgálat során hisztológiailag 4 féle
alaptípust különböztethetünk meg, az „A” „B” „C” „D”
variánst, ám az utóbbi időben két új kórszövettani „E” és
„F” variánst is leírtak. Az „A” típusra a vegyes sejtes
(eosinophil gra nulocyták, lymphocyták, histiocyták)
infiltrátum jellemző gyakori mitosissal, valamint Reed-
Sternberg sejtekkel és az anaplasiás nagysejtes lym pho -
mára emlékeztető atípusos sejtekkel. Az atípusos sejtek
CD30 antigén pozitívak feltűnő nucleolussal. Az „A” típus
a leggyakrabban előforduló va riáns, az esetek mintegy
75%-a. A „B” típusban mycosis fungoidesre emlékeztető
szöveti kép látható kisebb, 8-15 nm nagyságú hy perchrom
sejtek infiltrációjával és epider motropismussal. A sejtek
többnyire CD30-. A „C” típusban nagy atípusos sejtek
láthatók kisebb mennyiségű gyulladásos sejttel. A cutan
anaplasiás nagysejtes lym pho mától (ALCL) megkü -
lönböztethetetlen a szövettani kép, ugyanis mind kettő
CD30 pozitív. Az atípusos sejtek im munfenotípusa CD30+,
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1. ábra
Beteg kezelés előtt, hát felső része

2. ábra
Beteg kezelés után, hát felső része
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CD4+, CD8- és TIA-1, ALK1 protein markerekkel
jellemezhető. Molekuláris biológiai vizsgálattal
monoklonalitás az esetek 50%-ában található. A „D”
típusban az atípusos lymphoid sejtes beszűrődés a teljes
bőrszöveti vastagságot érinti és CD8+, CD30+ T-sejt
fenotípussal rendelkezik. A lymphomatoid papulosis e
cytotoxicus variánsa kórszövettanilag megkülön böztet he -
tetlen a primer cutan CD8+ T-sejtes lymphomától, így
besorolási és diagnosztikai nehézséget okoz. Az „E”
típusban kis és közepes méretű atípusos CD30 és CD8
pozitív T-lymphocyták angiocentricusan helyezkednek el,
ennek következtében destruálják az eret. Az „F” típusban
a fent említett lymphocyták elsődlegesen a szőrtüszők körül
csoportosulnak, kiemelve a perifollicularis beszű rődést.

Összefoglalva immunhisztokémiai vizsgálatok alapján az
„A” és „C” típusban: CD30+, CD3+, CD4+/-, CD15, illetve
EMA negatív, a „B” típusban: CD3+, CD4+, CD8-, míg a
„D” „E” és „F” típusban CD8+, CD30+ cytotoxicus T-sejt
fenotípust látunk (2,3,7,9,13,14,15) (3., 4. ábra).

Egyre több gyulladásos és daganatos betegségnél írnak
le jelentős számú CD30+ lymphocytát, melyek utánozzák
a lymphomatoid papulosis szövettani képét, megnehezítve
a differenciál diagnosztikát. A végső diagnózis kimondása
előtt ezért a klinikai, hisztológiai, fenotípus és molekuláris
vizsgálatok elvégzése elengedhetetlen. Számos, jól de -
finiálható genetikai hibát azonosítottak, de ezek hátterét
eddig nem sikerült feltárni. A változatos genetikai eltérések
bizonyos onkogének aktivációját, illetve tumor supressor
gének inactivatioját eredményezik. Néhány kutató az
elektronmikroszkópos kép alapján vírus-like részecskék
jelenlétét feltételezi.

Differenciál diagnosztikai szempontból elsősorban a
pityriasis lichenoides et varioliformis acuta (PLEVA) és
pityriasis lichenoides chronica merül fel, hiszen mindkettő
tartalmaz CD30+ sejteket. PLEVA általában fiatalabb kor -
ban jelentkezik, s a nagyobb számú, kiterjedtebb bőr tü -
neteken kívül esetenként szisztémás panaszokat is okoz, mint
magas láz, hasi fájdalom vagy diarrhoea. A cutan anaplasiás
nagysejtes lymphomától (ALCL) történő megkülönböztetés
csak a klinikai és szövettani kép alapján lehetséges. Primer
forma minden bőrtünet nélkül jelentkezik, míg a secunder
ALCL a már fennálló lymphomatoid papulosis átalakulása
révén jön létre. Szövettani vizsgálat során az ék alakú
lymphocytás beszűrődés és a lymphomatoid papulosisra
jellemző Reed-Stenberg sejtek hiánya a mérvadó. Dif fe -
renciál diagnózisban mycosis fungoides kifekélyesedő,
tumoros stádiuma is szóba jön, melynél tipikus terület az
arc, axillaris, inguinalis régió és az emlő alatti terület,
ugyanakkor itt az ulcerált papulák, csomók progressziója
rendkívül gyors. Az elkülönítésben a CD30 pozitivitás a
döntő, bár ez a szalagszerű lymphocytás beszűrődéses kép
alapján gyakorlott hisztológusnak nem okoz gondot.
Multiplex rovarcsípés is mutathat szövettani hasonlóságot
az atípusos lymphocytákból és eosinophil sejtekből álló ék
alakú beszűrődéssel, de ezekben nincs mitotikus sejt. Mak -
roszkóposan, a centrálisan elhelyezkedő szúrt csatorna ész -
revétele döntő értékű lehet. El kell különítenünk még a
másodlagos syphilises laesioktól, melyek egyes esetekben
ulcerálódhatnak, nekrotizálódhatnak (tuberosus-serpin gio -
sus-ulcerosus syphilid), valamint tuberculosis papulo nec -
roticatól. Az első esetben sokat segít az anamnézisben
sze replő eseti szexuális partnerkapcsolat, szerológiai tesztek
pozitivítása, míg a második esetben a papulák leginkább a
végtagok feszítő felszínére korlátozódnak és többnyire
pörkkel fedettek. E mellett a betegnél sokszor aktív pul -
monalis TBC is kimutatható. Ne feledkezzünk meg a nek -
rotizálódó vasculitisekről sem, hiszen egyes esetekben a
haemorrhagiás, pörkkel fedett, nekrotikus laesiok is ha -
sonlóságot mutathatnak, bár ezek többnyire az alsó vég -
tagokra korlátozódnak (7, 8, 21, 22).

A szövettani, illetve immunhisztokémiai diagnózis fel -
állítását követően, a pácienseket további vizsgálatoknak kell
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Cutan T-sejt és NK-sejt lymphomák
Mycosis fungoides
MF változatok és altípusok

• Folliculotropicus MF
• Pagetoid Reticulosis
• Granulomatosus laza bőr

Sezary-szindróma
Felnőttkori T-sejt leukémia / lymphoma
Primer cutan CD30+ lymphoproliferativ betegségek

• Primer cutan anaplasticus nagysejtes lymphoma
• Lymphomatoid papulosis

Subcutan panniculitis-szerű T-sejtes lymphoma
Extranodális NK / T-sejtes lymphoma,nasalis típus
Primer cutan perifériás T-sejtes lymphoma, ritka

altipusok
• Primer cutan agresszív epidermotrop cytotoxikus

CD8+ T-sejtes lymphoma
• Primer cutan gamma T-sejtes lymphoma
• Primer cutan CD4+ kis / közep sejtes T-sejtes

lymphoma
Cutan B-sejtes lymphomák

Primer cutan marginális zónás B-sejtes lymphoma
• Primer cutan immunocytoma
• Primer cutan plasmacytoma
• Follicularis hyperplasia monocita sejtekkel

Primer cutan follicularis centrum lymphoma
• Follicularis, follicularis és diffuz, diffuz

sejtszaporulat
Primer cutan diffúz nagy B-sejtes lymphoma,

lábszári típus
Primer cutan diffúz nagy B-sejtes lymphoma, egyéb
Primer cutan intravascularis nagy B-sejtes

lymphoma
Prekurzor hematológiai neoplasma

CD4 / CD56 haematodermiás daganat (blasztos 
NK-sejtes lymphoma)

1. táblázat
Primer cutan lymphomák klasszifikációja 

WHO/EORTC 2008 
(World Health Organization/ European Organization for

Research and Treatment of Cancer)
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alávetni a lymphomatoid papulosissal egyidejűleg fennálló
második lymphoma kizárása céljából. E további vizsgálatok
magukba foglalják a mellkas-, has- és kismedencei CT-t,
illetve az általános vérvizsgálatot (8, 18).

A lymphomatoid papulosis prognózisa kedvező, ha
szisztémás tünetek nem jelentkeznek. A betegek 10-20%-
ánál alakulhat ki társult egyéb lymphoma, vagy mycosis
fungoides (10).

A kezelés függ a betegség súlyosságától, de lényegében
csak konzervatív módszerek jönnek szóba. Specifikus
gyógymód egyelőre nem ismert. Lokális steroid kezelés
enyhe esetben önmagában is hatásos lehet, de kifejezett
tünetek esetében már nem akadályozza meg az újabb
laesiok megjelenését. A PUVA kezelés, illetve az alacsony
dózisú sejtosztódást gátló metothrexate terápia haté -
konynak bi zonyulhat. A metothrexate terápiát a betegek
általában jól tolerálják, ám mellékhatásként vérkép, vese
és májkárosodás léphet fel. Ellenjavallat esetén lokális
interferon, illetve Dapson terápia jön szóba. Esetünkben
elégségesnek bi zonyult a lokális steroiddal kombinált

metothrexate kezelés, mellyel jó ütemű regressziót értünk
el (5, 7, 8, 11, 16).

Megjegyezendő, hogy a kezelések leállítása után he -
tekkel, hónapokkal a laesiok visszatérhetnek. Ennek meg -
előzésére hatásos lehet a fenntartó PUVA terápia. Az
össz dózis számlálása elengedhetetlen. A hámfosztott
elváltozásokat steril fedőkötéssel látjuk el, szükség esetén
antibiotikumra váltunk.

A betegség prognózisa lényegében kedvező, az 5 éves
túlélés 95%-ra tehető. Regrediáló eseteknél elsődleges az
observatio. A progresszió elkerülése, illetve ennek időben
történő észlelése miatt minden esetben hosszú távú követés,
gondozás szükséges (4, 7, 13).

Összefoglalás

A kórkép felismerése nehéz feladat.  A megbetegedések
egy része lappangva, vagy gyér tüneteket produkálva
kezdődik. Tünetszegénységük hosszú ideig fennállhat és a
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3. ábra
CD30, CD4, CD3, ALK1 protein felszíni markerekkel rendelkező T sejtek mikroszkópos szövettani képe
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nem specifikus bőrjelenségek sok más betegség bevezető
tünetei is lehet. Éppen ezen diagnosztikai nehézségek
kiküszöbölése érdekében fontos minden esetben a szövettani
vizsgálat elvégzése. Patológiai besorolás alapvetően mor -
fológiai jegyek alapján különíti el a sejteket és szöveteket.
A differenciál diagnosztikában sok esetben elengedhetetlen
a sejtek molekuláris összetételéről információt adó im -
munhisztokémiai vizsgálatok elvégzése (20).

Összességében, terápiánk meghatározásakor figyelembe
kell vennünk a klinikai tüneteket, valamint a kiegészítő
vizsgálatként elvégzett szövettani eredményt, s csak ebben
az esetben lehetünk sikeresek, s tehetünk valami jót a
betegért.

Rövidítések szójegyzéke:
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 Egészségügyi Központ
9/PLEVA: Pityriasis lichenoides et varioliformis acuta
10/PUVA: Psoralen-Ultra-Violet-A

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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4. ábra
T sejtek mikroszkópos szövettani képe

HE 400x

HE 40x
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Az argyriáról két beteg kapcsán

Two cases of argyria
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ÖSSZEFOGLALÁS

Az argyria elsősorban a bőr ezüstvegyületek tartós lokális
vagy szisztémás alkalmazásának hatására létrejövő
kékesszürke, illetve pala,-  hamuszürke elszíneződése, mely
legkifejezettebben a napfénynek kitett bőrterületeken je -
lentkezik. A betegség a bőrérintettségen kívül a conjunctiván,
nyálkahártyán, körömlemezeken, ritka esetben a zsigeri
szervekben is megjelenhet. A szerzők két eset kapcsán mu -
tatják be a kórkép fontosabb diagnosztikai és dif fe ren -
ciáldiagnosztikai lehetőségeit, továbbá felhívják a fi gyelmet
a paramedicinalis készítmények használatában rejlő ve -
szélyekre.

Kulcsszavak: 
argyria – ezüst kolloid – 

paramedicinalis készítmények

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 elmúlt évtizedekben a medicina fejlődése, az
antibiotikumok széles spektrumának megjelenése háttérbe
szorította az orvosi javallatra előírt szisztémásan, illetve
lokálisan alkalmazandó ezüsttartalmú készítmények hasz -
nálatát (1, 2). Ennek ellenére napjainkban a para medicinában
az ezüstvegyületek, különböző ezüstsók fogyasztásának
előtérbe kerülése figyelhető meg. Ennek veszélyét mutatja,
hogy az elmúlt időszakban ismét egyre több közlemény
jelenik meg a paramedicinális ezüsttartalmú készítmények
fogyasztását követően megjelenő mellékhatásokról, az
argyria, argyrosis kialakulásáról (1, 3–8). Közleményünkben
két olyan beteg tüneteit mutatjuk be, melyek kialakulásának
hátterében feltételezhetően a paramedicinális gyógyászatban
újból széleskörű népszerűségnek örvendő ezüst-kolloid
vegyület, illetve alternatív gyógyászati készítmény fo -
gyasztása áll. 

Esetismertetés

1. beteg
A krónikus vashiányos anaemia miatt belgyógyászati osztályon

kezelt 72 éves nőbeteg szürkés bőrelszíneződés miatt érkezett kon -

zíliumba szakrendelésünkre. Anamnézisében anaemia mellett hy -
pothyreosis szerepel, mely miatt levothyroxine sodium terápiában
részesül. A beteg elmondja, hogy 3 éven keresztül fogyasztott ezüst-
kolloid oldatot oralis candida fertőzésének kezelése céljából, napi 1
teáskanál mennyiségben. Bőrtünetei  kb. 2 év után alakultak ki, melyek
a beteget nem zavarták, kifejezett esztétikai előnynek tekintette. Ér -
dekességként megemlítendő, hogy a beteg elmondása alapján férjénél
is láthatók hasonló elváltozások, ám kooperáció hiányában őt kivizs -
gálni nem tudtuk. Vizsgálatkor a beteg arcbőrén, legkifejezettebben a
nyak és homlok területén, szürkés pigmentáció volt látható. A kö -
römlemezeken, a lunula körül hasonló szürkés hyperpigmentált tü -
neteket észleltünk. Az arc területéről származó sebészi szövettani minta
hisztológiai vizsgálata a klinikai diagnózist megerősítette. A szövettani
képen az eccrin mirigyvégkamrák basalis rétegében, kisebb mértékben
a papillaris dermis rugalmas rostjai mentén, a kis erek falában, a
musculus arrector pili rostjai között finom, szürkésfekete szem -
csézettség mutatkozott. Kivizsgálása során (szemészet, labor vizs -
gálatok, hasi-, és kismedencei ultrahang, mellkas röntgen, gastroscopia)
a bőr-, és körömtüneteken kívül nyálkahártya-, és belszervi érintettség
nem igazolódott. Felszívódási zavart, mint lehetséges kiváltó tényezőt,
kizártuk. Mivel a tünetek betegünket nem zavarták, a további ke zeléstől
eltekintettünk, az ezüstkészítmény elhagyását javasoltuk. Kontroll
vizsgálatra a beteg nem jelentkezett. (1. ábra, 2. ábra)

2. beteg
A 60 éves nőbeteg véradásra jelentkezett, melynek szándékát

bőrelváltozásira való tekintettel elutasították, kivizsgálását javasolták.
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A beteg 10 éve észleli, hogy bőre arcán, karján szürkés elszíneződésű.
Anamnézisében krónikus belgyógyászati betegség nem szerepel,
gyógyszert rendszeresen nem szed, speciális diétát nem tart. Aktív
éveiben irodai munkát végzett. Elmondja továbbá, hogy immunerősítés
céljából 2 évig napi egy teáskanál dózisban ezüstkolloidot, emellett
hosszú ideig „Pí-víz” jellegű készítményt fogyasztott. Ezeket 1,5 éve
nem issza. Megjelenésekor arcán, karján fokozott szürkés pigmentáció,
maradék fogak mellett gingiván minimális szürkés pigentáció volt
látható. Mindkét kéz körömlemezein, lunulák mentén jelentős ké -
kesszürke hyperpigmentációt észleltünk. Az arc területéről elvégzett
sebészi szövettani minta vizsgálata az eccrin mirigyvégkamrák basalis
rétegében finom, szürkésfekete szemcsézettséget írt le, mely argyrosis
szöveti képének megfelel. A kiváltó okok kutatására és a belszervi
érintettségre irányuló vizsgálatok során belszervi betegséget, sze mé -

szeti eltérést, haematológiai betegséget, anyagcsere betegséget,
tumoros eredetet, krónikus infekciót  igazolni nem tudtunk. Jelenleg
a beteg panaszmentes. Tünetei enyhítése, elfedése céljából Pigmanorm
kenőcsöt (hydroquinone 5% w/w, hydrocortisone 1% w/w, tretionin
0,1% w/w, non aqueosus gel 0,3% w/v) használ, mely mellett a bőr
szürkés hyperpigmentációja némileg halványodott, de továbbra is
látható. (3. ábra, 4.ábra, 5. ábra, 6. ábra)

Megbeszélés

Az argyria a görög „argyros” szóból származik, mely
ezüstöt jelent. Az ezüstvegyületek antimikrobiális hatásait
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1. ábra 
A beteg arcbőrén szürkés elszíneződés

2. ábra 
Verejtékmirigy végkamrák basalis zónájában finom,

barnásfekete szemcsézettség HE 400x

3. ábra 
Facialis argyrosis

4. ábra 
Körömérintettség
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már az ókorban jól ismerték; víztisztításra, élelmiszerek
tartósítására alkalmazták, de a történelem során a me -
dicinában is széles körben használták; Hippokratész fel -
jegyzései alapján fertőzések megelőzésében, fekélyek
ke ze lésében, sebgyógyulás elősegítésében javasolt alkal -
mazása (2). Az argyria régóta ismert jelenség, melyről
feltételezhetően az első írásos emlék Avicenna, 10.
században élt perzsa orvos nevéhez köthető. Magát a
jelenséget definiáló elnevezést azonban Fuchs írta le az
1840-es években (1, 2). 

Az argyria a bőr ezüstvegyületek (fémezüst vagy ezüst-
szulfid) tartós helyi vagy szisztémás alkalmazásának
hatására létrejövő kékesszürke, hamuszürke elszíneződése,
mely legkifejezettebben a napfénynek kitett bőrterületeken
jelentkezik lokálisan vagy generalizált forma rész je len -
ségeként. Generalizált formában a bőr hyperpigmentációja
mellett megfigyelhető a conjunctiva, a nyálkahártyák és a
zsigeri szervek érintettsége is (4, 9–12). Oculáris meg -
jelenésében, az argyrosisban, a conjunctiván kívül ezüst
lerakódások figyelhetők meg az üvegtestben, a szem -
lencsében, a sclerában, a retinában vagy a nervus opticus
területén (1, 13–15). Az ezzel foglalkozó egyes szak iro -
dalmakban a bőrre lokalizálódó, illetve szisztémásan
megjelenő formáját argyriának, míg oculáris érintettségét
argyrosisként írják le, mi a továbbiakban a kórképet
argyriának nevezzük.

Krónikus lokális vagy szisztémás ezüst expozíció
esetében alakulhat ki argyria. Tünetei leggyakrabban a bőrön
és a szemen jelentkezhetnek, melyek többnyire csak
kozmetikai jelentőséggel bírnak (4). Egyes esetekben
azonban megfigyelhető az ezüst-depositumok belső szervi
lerakodása és felhalmozódása következtében kialakuló
szisztémás tünetek megjelenése, mint például hasmenés,
hányás, gastrointestinális ulceráció, kardiális inge rü let -
átvezetési zavar, csontvelő depresszió, agranulocytosis,
központi idegrendszert érintő elváltozás - epilepsziás roham,
status epilepticus, súlyos esetben kóma (4, 16, 17).  

Az argyriás esetek hátterében a különböző ezüstsók
fogyasztása (1, 3–5) mellett, az irodalomban beszámoltak
akupunkturás kezelések során kialakuló (18, 19), ezüst -
tartalmú kozmetikai smink termékek használatából eredő

(14, 20), illetve foglalkozási ártalom miatt kialakuló (13,
21, 22) esetekről is. A bőrgyógyászatban használt ezüst
tartalmú készítmények, például ezüst-szulfatiazol krémek,
ezüst-nitrát és kötszerek prolongált használata esetén
fennállhat elsősorban lokális elváltozásokat okozó iatrogén
ártalom veszélye (4, 23–27), ám ezek lehetősége a hasz -
nálatuk visszaszorultával egyre csökken. A nemzetközi
irodalomban egy-egy unikális eset kapcsán beszámoltak
iatrogén eredetű lokális argyria kialakulásáról ezüstöt
tartalmazó aorta graftok, illetve osteosarcoma rekonstrukció
céljából megaendoprothesis beültetését követően (28, 29). 

A főbb belgyógyászati kórképek kapcsán differen -
ciáldiagnosztikai szempontból elsősorban a cyanosis, cirr hosis
hepatis, malnutrició, methaemoglobinaemia, Wil son-kór,
Addison-kór, haemochromatosis, pellagra, polycythemia,
porphyria cutanea tarda fennállásának kizárása fontos.
Megemlítendő az amalgám tömések miatt kialakulható lokális
argyria („amalgam tattoo”) jelensége, mely bőrgyógyászati
differenciál diagnosztikai szempontból is fontos lehet, hiszen
olykor melanoma, kék naevus, Kaposi-sarcoma képét
utánozhatja (30, 31). A melanoma cutan metasztázisának késői
állapotában megjelenhető diffúz melanosis cutis szintén
argyriához hasonló képet mutathat (32). 

Különböző gyógyszermellékhatásokra is gondolni kell,
elsősorban amiodaron, cyclophosphamid, minocyclin,
bleomycin, adriamycin és az antimalariás szerek fo gyasz -
tásának feltérképezése fontos (1, 4). Az alapos anamnézis,
klinikai kép mellett a biopsziát követő hisztopathológiai
vizsgálat adhat egyértelmű választ a kórkép fennállására. 

A kórkép kezelésére jelenleg igazán hatékony terápia nem
áll rendelkezésünkre, a betegeknél UV-védelem mellett
kozmetikai fedés jöhet szóba, lézerterápiával kiegészülve
(1, 4, 33–37). A legfrissebb nemzetközi tanulmányok a
betegcsoport lézerterápiás kezelési lehetőségei kapcsán
bíztató eredményről számolnak be, például a Picosecond
Alexandrite Laser, illetve a 1064 nm QS Nd:YAG lézer
használatával kapcsolatosan közöltek bíztató eredményeket
(33, 34). 

Az ezüst vegyületek használata több ezer éves múltra
tekint vissza, mely a modern orvostudományban is helyet
kap mennyiségi és minőségi összetételében szigorúan
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5. ábra 
Papillaris dermis reticularis rostjai között elszórtan

barnásfekete szemcsézettség HE 400x

6. ábra 
Folliculus körüli adventitiában barnásfekete, 

szemcsés depozitumok HE 400x

06 - Szöllősi_MESTER OK  2017. 04. 26.  10:40  Page 3



69

2017. 93/2. 66–69

kontrollált, elsősorban lokális készítmények formájában.  A
paramedicinális szisztémás készítmények egyre nagyobb
térhódításának köszönhetően, az azokkal kapcsolatos téves
információk (terápiás szélesség, mellékhatások hiánya),
valamint az alkalmazásukhoz szükséges ismeretek hiányából
adódó egészségkárosodás egyre növekvő problémát jelent
a mindennapokban. A betegek elsősorban feltételezhetően
tudományosan nem validált adatok alapján, széles
spektrumban, például immunerősítésre, arthritis, malignus
megbetegedések, különböző infekciók, AIDS kezelésére
alkalmaznak különböző forrásokból beszerezhető, eltérő
minőségi és mennyiségi összetételű, ezüst vegyületeket
tartalmazó készítményeket (1, 3–5, 37). Az internethasználat
terjedésével, a médacsatornákból áradó orvostámadások a
betegekben bizalmatlanságot teremtenek az orvostudomány
iránt, a rengeteg hamis információ alapján. Kiemelkedően
fontossá vált tehát a betegek felvilágosítása a hasonló jellegű
készítmények használatából adódó bőr-, illetve az esetleges
későbbi belszervi károsodások miatt. Esetbemutásainkkal
szerettük volna ismételten felhívni a figyelmet a
paramedicinális készítmények mellékhatásaiban rejlő
veszélyekre.
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Harmadik nemi betegségként diagnosztizált 
lymphogranuloma venereum esete

Lymphogranuloma venereum diagnosed as third 
venerolgical disease
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Józsefvárosi Szent Kozma Egészségügyi Központ (JEK), Bőr- és Nemibeteg Gondozó, Budapest1

JEK, Proctológia, Budapest2
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ÖSSZEFOGLALÁS

A szerzők harmadik nemi betegségként diagnosztizált
Lymphogranuloma Venereum (LGV) esetét ismertetik, amely
nem HIV (Human immundeficiencia vírus) fertőzéshez
társult. Áttekintik a fertőzés hazai helyzetét, a betegség
klinikumát, lefolyását, stádiumait, szövődményeit. Mivel
különösen a magas rizikójú MSM (men who have sex with
men) populáció érintett, kitérnek az LGV HIV fertőzéssel
való társulásának okaira. Az eset kapcsán a szerzők fel -
tárják a diagnózis felállításának nehézségeit, ha a beteg nem
venerológushoz fordul. A veszélyeztetett populáció promisz -
kuitása, felelőtlen magatartása és a turizmus növekedése
miatt a fertőzések számának emelkedésére kell számítani
Magyarországon 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 Gondozónkat néhány
napja tartó dysuriás panaszok és húgycsőfolyás miatt. Anamnézisében
2014-ben syphilis latens recens és gonorrhoeas urethritis szerepelt.
Vizsgálatakor az urethrából bő, gennyes fluort észleltünk. A festett
kenet alapján a gonorrhoea acuta diagnózist állítottuk fel. Az anális
régió megtekintése során - melybe a beteg „aranyeresség” miatt
nehezen egyezett bele - a régió hyperaemiája, az anus gennyes
váladékozása, és egy-egy fissura volt látható (1. ábra). Az inguinális
regioban megnagyobbodott nyirokcsomókat tapintottunk (2. ábra). A
beteg hasmenésről számolt be. Tekintettel a páciens orientáltságára,
élve az akkor folyó MSM szűrés lehetőségével, az urethrából és az
anusból is vettünk mintát Chlamydia trachomatis vizsgálatra. A

gonorrhoea miatt Ceftriaxon és Azithromycin terápiában részesült a
beteg.

2015. 09. 07-én a kontroll vizsgálat során a húgycsőfolyás
megszűnését észleltük, a kenet negatív lett. Az analis panaszok
enyhültek, de a gennyes váladékozás még fenn állt. Fájdalmas
székelésről panaszkodott a beteg.

2015. 09.18 -án megérkezett az MSM szűrés eredménye. RPR
(Rapid Plasma Reagin): 1:16 pozitív, TPHA (Treponema pallidum
haemagglutination test): pozitív, HIV: negatív. Treponema pallidum
IgG (Immunglobulin G): pozitív, Treponema pallidum IgM: negatív
(korábban átvészelt syphilis). Chlamydia trachomatis IgA, IgG: erősen
pozitív. A HIV-1/HIV-2 antitest és HIV-1 antigén: negatív. HCV, HBV
(Hepatitis C, B vírus): negatív. Az anusból vett minta: Chlamydia
trachomatis L2c genotípus pozitív.

A leletek alapján a lymphogranuloma venereum diagnózisa
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felállítható volt. 2x100 mg Doxycyclint indítottunk és proctológiai
konzíliumot kértünk.

Megtörtént a vizsgálat, mely a nyálkahártya súlyos gyulladását, az
anus csatornában mély fissurát írt le (3. és 4. ábra). Ennek megfelelően
localis antisepticus kezelésben részesült a páciens.

A rutin laboratóriumi vizsgálatok és a mellkas röntgenfelvétel
disszeminációra és szisztematizációra nem utalt.

Három hét után a purulens proctitis alig javult, ezért még egy hétig
kapta a beteg a Doxycyclint. A kúra végére az inguinalis nyirokcsomók
visszahúzódtak, de a gennyes váladékozás nem szűnt meg teljesen.
Ezért az anusból általános bacteriológiai vizsgálatra és PCR ismétlésre
vettünk mintát.

A leoltásból Escherichia hermanni, Enterobacter asburiae, Kleb -
siella pneumoniae tenyészett ki. A Chlamydia trachomatis PCR kontroll

vizsgálat negatív lett. A célzott antibiotikus kezelés után (Ciprofloxacin
2x500 mg 5 napon át) néhány nappal a beteg klinikailag tünetmentes
lett (5. ábra).

A kontaktus kutatás kapcsán három partnert jelölt meg a páciens.
Egy magyar férfit, aki korábbi állandó partnere volt, egy horvát férfit,
(akit Horvátországban megvizsgáltak és LGV miatt le is kezeltek),
valamint egy holland kontaktust, akiről sajnos további érdemi
információt nem tudtunk nyerni.

A korábbi állandó partnert Crohn betegség gyanúja miatt a Szegedi
Egyetemi Klinika Gasztroenterológiai Osztályán vizsgálták és kezelték
(mesalasine terápia). A beteg többszöri megkeresés ellenére sem a
Szegedi, sem a JEK, Bőr és Nemibeteg Gondozóban nem jelent meg.
Proctologiai vizsgálatra magánrendelésre ment (Dr. Csatár É., akivel
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1. ábra
Az anusból gennyes váladék ürül

2. ábra
Inguinalisan megnagyobbodott nyirokcsomók

3. ábra
Az os coccygeum alatt látható fissura

4. ábra
Mély fissura rectoscopos képe

A rectum nyálkahártyáján purulens exsudatum
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felvettük a kapcsolatot). Az első alkalommal (2015. augusztus) a
GenoID-hoz küldött anyag Chlamydia trachomatist igazolt, ezért a
beteg 2 gr. Azithromycint kapott. Az OEK-ben ebből az anyagból
később elvégzett genotipizálás eredménye Chlamydia trachomatis L2c
típus lett. A magas ellenanyag szint (IgA és IgG erősen pozitív) is
igazolta a szupportív fertőzést. Ezt követően a páciens lege artis 2x100
mg Doxycyclin therápiában részesült 21 napon át. Egyéb szerológiai
vizsgálatai RPR, TPHA: negatív (OEK), HIV: negatív (magánúton).
Utolsó kontrollon (proctológia magánrendelés) tünet és panaszmentes
volt.

Megbeszélés

Lymphogranuloma venereum
Az LGV leggyakrabban -az inoculatio helyétől függően-

gennyes proctitis és a nemi szervek fekélye, lympha de -
nomegalia formájában jelentkezik. Kórokozója a Chlamydia
trachomatis L1-3 szerotípusa. Mind az LGV, mind a Chla -
mydia trachomatis egyéb szerotípusai az epithelialis sejtek
heparan-sulphate receptorain keresztül kapcsolódnak az
epitheliumhoz (1). Az LGV elsősorban a nyirokutak gyul -
ladásos betegségének tekinthető. A szintén genitourethralis
nyálkahártyát érintő Chlamydia trachomatis D-K sze -
rotípusú fertőzésekkel ellentétben – ahol a gyulladás a
fertőződés kezdeti helyére lokalizálódik – az LGV
szerotípusok lymphoproliferatív reakciót okoznak (2). Az
LGV terjedése során lymphangitis, a nyirokcsomókban
részleges necrosis, majd abscedálódás alakul ki. Ez a
folyamat pár hét alatt jelentős gyulladást és következményes
fibrosist eredményezhet. A szakirodalomban néhány esetben
disszeminációt és szisztematizációt is leírtak (3).

A fertőzés három fő stádiumra osztható fel (2).
Első stádium: a fertőzési kapu helyén fájdalmatlan pa -

pula, pustula, apró ulcus, valamint nyálkahártya-gyulladás
jelentkezhet. Az incubatios idő általában 3-12 nap. A léziók
néhány nappal a megjelenést követően regrediálhatnak. Ez
a stádium az elváltozások kis mérete, fájdalmatlansága, és
gyors regressziója miatt gyakran nem kerül felismerésre.

Második stádium: 2-6 héttel a primer fertőzés után a
regionalis nyirokcsomók megnagyobbodnak. A gyulladásos
tünet súlyosabb, mint a Chlamydia D-K szerotípusai által

okozott fertőzésnél (6). A behatolási kaputól függően két
fő formája van: az inguino-femoralis és az anorectalis forma.

Az inguino-femoralis formánál a külső genitáliák érin -
tettségét követően általában egyoldali, a Poupart-szalag alatt
megnagyobbodott nyirokcsomó alakul ki (groove-sign),
mely a folyamat előrehaladtával szuppurálódhat, abs ce -
dálódhat.

Az anorectális formánál a rectumban, valamint rec to -
peritonealisan gyulladás alakul ki. Fő panasz a tenesmus,
constipatio/diarrhoea, véres székürítés, láz, hőemelkedés,
fájdalom. A tünetekhez az intestinalis, valamint a perirectalis
nyirokszövetek hyperplasiája társul. Ebben a stádiumban
más gyulladásos bélbetegséget (Crohn, IBD) utánozhat,
diagnosztikus nehézség elé állítva a klinikust és a
szövettanászt (4, 5, 7). Emellett következményes perirectalis,
inguinalis lymphadenopathiát, valamint alhasi és deréktáji
fájdalmat okozhat.

A második stádiumban arthralgia, myalgia, valamint
szisztematizációs tünetként arthritis, pneumonitis, hepatitis,
perihepatitis, elvétve cardialis szövődmény, asepticus
meningitis, szemgyulladás léphet fel (3).

A harmadik stádium hónapokkal, évekkel a kezelés nélkül
hagyott fertőzés után alakul ki. Az Inguino-femoralis
nyirokcsomók gyulladásának következménye a nyirokutak,
nyirokcsomók fibrotizációja. A végtagok és a nemi szervek
lymphaticus drainage-ának károsodása destrukcióhoz, és
elephantiásishoz vezethet. A kismedencében chronicus
oedema, perirectalisan abscessusok, fistulák, stricturák,
stenosisok alakulnak ki. Következménye lehet sclerotisaló
fibrosis, esthiomen (a női nemi szervek chronicus ulceratív
betegsége), valamint frozen pelvis syndroma és infertilitás
is (8,9).

Terápia: 2x100 mg Doxyciclin 21 napon át, terheseknél
az Erythromycin az elsődlegesen választandó szer (3).
Emellett az Azithromycin egyszeri, vagy többszöri
alkalmazása esetén is publikáltak sikeres eradikációt (20).

Lymphogranuloma venerum Európában és Magyar or -
szágon

A 2000-es évek elejétől a mérsékelt égöv területén, így
Európában és az Egyesült Államokban is jelentettek,
elsősorban az MSM populációból kikerülő, az esetek felében
HIV koinfekcióval társuló LGV eseteket (10). Hollandiában
2003-ban regisztráltak 92 beteget érintő LGV járványt (5).
Ezt követően Európa számos területéről is érkeztek
jelentések LGV fertőzésekről (11, 12, 13, 14, 15). Az esetek
túlnyomó többségében anorectalis váladékból igazolták a
kórokozót, amely nagyrészt a L2b altípusba tartozott (5).
Emellett azonban újabban az L2c variánst is leírták (mint
esetünkben), amely igen súlyos proctitist okoz (3). Kelet-
Európában az első esetet csak 2011-ben közölték Cseh -
országból (16).

Magyarországon az első fertőzést 2012-ben észlelték,
majd 2013-ban kettő, 2014-ben pedig már három esetet
jelentettek (17, 18). Az Országos Epidemiológiai Központ
adatai szerint 2015-ben esetünkkel együtt az LGV infekciók
száma nyolcra növekedett, 2016. január és április között
pedig már négy újabb esetet jelentettek.
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5. ábra
A gennyes proctitis megszűnt, 

az os coccygeum alatt gyógyuló fissura
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Az LGV incidenciája és prevalenciája világszerte, így
Magyarországon is növekszik. Tekintettel a sokrétű tünet -
csoportra, a betegség felismerése, kezelése és gondozása a
venerológusok, gasztroenterológusok, proctológusok és
nő gyógyászok közös feladata. A mérsékelt égövön első -
sorban az anorectalis forma előfordulása jellemző, mely
mucopurulens proctitis tüneteivel jelentkezik. Sajnálatos,
hogy az esetek negyedében a fertőzés nem, vagy csak későn
kerül felismerésre. A betegségre gyakran csak a stricturák
és sipolyok kialakulása után derül fény (19).

Esetünkben a két magyar páciens L2c szerotípusú LGV
fertőzésben szenvedett. Mindkettőjüknek súlyos anorectalis
tünetei voltak. A kontaktus diagnózisára – rectalis tünetei
miatt gasztroenterológián vizsgálták, háttérben gyulladásos
bélbetegséget feltételezve – sokáig kellett várni. Kie me -
lendő, hogy mindkét páciens HIV negatív volt, amely
meglehetősen ritka LGV fertőzés esetén.

Eseteink kapcsán a differenciál diagnosztika fontosságára
hívjuk fel a figyelmet. A nemi szerveken, az analis és oralis
régióban kialakult ulcusok és fissurák észlelésekor a
herpeszes és szifiliszes fertőzése mellett gondolni kell LGV
lehetőségére is, főleg megnagyobbodott nyirokcsomók
esetén. Az LGV anorectalis formája pedig leutánozhatja a
Crohn és IBD gyulladásos bélbetegség tüneteit, de ki kell
zárni a gonorrhoeas eredetű proctitist is. Az LGV gyanúját
az elérhető diagnosztikus lehetőségek (PCR vizsgálat a
fekélyből, fissurából, sipolyból, urethrából, anusból)
megerősítik, vagy elvetik. Amennyiben a mintából a Chla -
mydia trachomatis kimutatható, úgy genotipizálás, a vérből
szerológiai vizsgálat szükséges Chlamydia trachomatis
antitest szint meghatározására.

Ajánlatos lenne minden olyan MSM populációba tartozó
egyén esetében a Chlamydia trachomatis PCR vizsgálata,
aki az elmúlt 6 hónapban receptív fél volt (21). A klasszikus
forma mellett az anorectalis forma fokozott megjelenésére
kell számítanunk, amely az esetek 10%-ában tünetmentes
lehet, és nem társul HIV fertőzéssel (22).

A veszélyeztetett populációra jellemző promiszkuitás,
felelőtlen magatartás és a turizmus emelkedése miatt a
betegség növekvő incidenciája várható Magyarországon is.
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Nervus peroneus paresishez társuló malum perforans

Malum perforans developed as a consequences 
of peroneal nerve paresis

HODOSSY-VIRÁGH ANDOR DR., SOMOGYI TIHAMÉR DR., OROJÁN IVÁN DR.

Bács-Kiskun Megyei Kórház Bőrgyógyászati Osztály, Kecskemét

ÖSSZEFOGLALÁS

A szerzők egy 21 éves, spina bifida és sacralis lipoma
miatt gyermekkori gerincműtéten átesett fiatal férfi esetét
ismertetik, akinél a következményes alsó végtagi neuropathia
miatt malum perforans jelentkezett. Az ideggyógyászati
szakvizsgálat véleménye alapján spina bifida miatti distalis
myelon és caudarost lézió okozta szenzoros és motoros deficit
magyarázza betegünk láb deformitását és talpi fekélyeit is.
A beteg tünetei az alkalmazott többlépcsős terápia mellett
regressziót mutattak. A neurotrophicus ulcus a nyomásnak
kitett helyeken kialakuló, fájdalmatlan, különböző etiológiai
tényezők hatására jelentkező fekély. Fiatal életkorban
leggyakrabban a velőcső záródási zavarok állnak a
háttérben.

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 neurológiai betegség talaján kia -
lakuló, a nyomási pontokon jelentkező krónikus, fáj dal -
matlan fekély.

A neurológiai probléma hátterében leggyakrabban
anyagcsere-betegségek, infekciók és gerincfejlődési rend -
ellenességek állnak.

A terápia elsődleges vonalát a fekélykezelés, illetve a
következményes fertőzések prevenciója jelenti.

Esetismertetés

Kórelőzmény:
A 21 éves férfibeteg anamnézisében 2 éves korában végzett lum -

bosacralis lipomeningo-myelocele miatti gerincműtét, a műtétet kö -
vetően kialakult, évek óta fennálló jobb alsó végtagi hypaesthesia és
nervus peroneus paresis, azonos oldali talpi ulcerálódás, követ -
kezményes lágyrészinfekciók miatti antibiotikumos kezelések, va -

lamint a kialakult osteomyelitisek miatt több alkalommal végzett
csonkoló műtétek szerepelnek. 

Elmondása szerint alkoholt alkalomszerűen, kisdózisban fogyaszt,
nem dohányzik, családi anamnézise a vizsgált betegségre negatív volt.
Cukorbetegsége nincs.

Elmondása szerint az ismétlődő hospitalizációk és ambulanter
kezelések sikertelensége, az újabb amputációktól való félelem és
életminőségének jelentős romlása miatt jelentkezett ambulanciánkon.

Felvételi státusz:
Vizsgálatakor amputált jobb V. és részlegesen amputált I. lábujj,

lateralis talpszélen vaskos hyperkeratotikus plakk közepén 3x2 cm
átmérőjű, 0,5 cm mély, nyomásra pust ürítő ulcus volt látható (1. ábra).

A páciens mentális és fizikai státusza intakt volt, egyéb
egészségügyi panaszt nem említett. 

Vizsgálatok:
Rutin laboratóriumi vizsgálatok során eltérés nem mutatkozott,

gyulladásos paraméterek nem voltak emelkedettek, teljes im mun -
szerológiai panel negatív lett.
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Thoracolumbalis gerinc MR vizsgálata során a lumbalis III.-IV.
csigolyatest magasságában dorsalisan, intraspinalisan, a conus
caudarostok lefutásának megfelelően egy 13x8 mm átmérőjű, 5 cm
hosszú, körülhatárolt, kontrasztanyagot nem halmozó lipoma residuum,
valamint a lumbalis III. és sacralis II. szakasz magasságában ki -
szélesedett, és dorsal felé kihúzott durazsák került leírásra (2., 3. ábra).

Electroneurographia során mindkét oldali, de jelentős jobb oldali
túlsúlyú axonvesztéses neuropathiát regisztráltak a nervus peroneus
motoros rostjaiban.

Neurológiai konzílium során kétoldali renyhe patella és kiesett
Achilles reflexek, jobb oldali láb talpi és lábháti oldalon csökkent
nyomásérzékelés, csökkent fájdalomérzés került leírásra. 

Véleményük alapján spina bifida okozta distalis myelon és cau -
darost lézió okozta szenzoros és motoros deficit magyarázza betegünk
láb deformitását és talpi fekélyeit is. Herediter neuropathia ellen szól
a felső végtagi idegek intaktsága az ENG vizsgálaton.

Electroneurographiával csak a vastag rostokat lehet detektálni, míg
a fájdalom, hő, autonóm és nyomás szenzoros modalitásokért felelős
A delta és nem myelinizált C rostokat nem (1).

Doppler ultrahanggal jó alsó végtagi keringés volt detektálható,
érsebészeti szakvizsgálat jól tapintható perifériás pulzusokat írt le,
érsebészeti teendőt nem javasolt.

Idegsebészeti szakvizsgálat során az agyidegek részéről kétoldali
abducens gyengeséget, felső végtagokon megtartott izomerőt és tro -
phiát, a jobb alsó végtagon excavált talpat, részlegesen resecált halluxot,
amputált V. lábujjat, renyhe patella reflexet írt le. Inkontinencia nincs,
konzervatív kezelést javasoltak.

Ortopédiai konzílium során kétoldali pes cavus, jobb oldali ki -
fejezett harántsüllyedés, metatarsalgia hyperkeratosissal, jobb oldali
közepes peroneus paresis, varus helyzeti előláb került leírásra.

Mozgásszervi rehabilitációs vizsgálat a jobb láb státuszát a mye -
lodysplasiával összefüggő neuropathia következményének tartotta,
gyógycipő rendszeres viselését javasolta.

Figyelembe véve a páciens fiatal életkorát és családalapítási szán -
dékát, az acroosteopathia ulceromutilans familiaris típusának (The venard-

szindróma) kizárása érdekében egy jelenleg csak Né met országban
elérhető génvizsgálatot végeztettünk. A Rostockban található Centogene
cég által végzett SPTLC1 gén analízis az IA típusú herediter szenzoros
neuropathia diagnózisát nem támasztotta alá (2).

Kezelés:
Tekintettel a megelőző években alkalmazott, gyakran váltogatott

különböző sebkezelési módok sikertelenségére, (a valószínűsíthetően
a fiatal életkor számlájára írható csökkent complience-re), terápiáját
négy alappillérre helyeztük.

Első lépésben a korábban használt rossz minőségű gyógycipő miatt
kialakult típusos aránytalan előlábi túlterhelést kellett megszüntetni
(3). Ortopéd szakorvos kolléga segítségével olyan, folyamatosan hasz -
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1. ábra
Jobb talpi malum perforans

2. ábra
Gerinc MRI képe

3. ábra
Gerinc MRI képe
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nálható gyógycipő került felírásra, mely megszüntette a láb kóros
nyomási pontjait (4).

Kéthetente ambulanciánkon a periulcerális hyperkeratosis deb -
ridementjét végeztük (4. ábra), kiemelt figyelmet fordítva a már elhalt
szövetek eltávolítására egészen a kapillárisokban gazdag alap eléréséig
(5).

A páciens otthonában naponta két alkalommal, felváltva povidone-
iodine valamint octenidine bőr és sebfertőtlenítést alkalmazott (6).

Negyedik lépésként naponta szintén két alkalommal a fekélybe,
illetve a talp teljes felületére gél formájú cink-hyaluronát került al -
kalmazásra steril kötésben (7).

Négy hónap kezelést követően talpi fekélyének kiterjedése és
mélysége csökkent, lágyrész infekció nem jelentkezett.

Megbeszélés

Malum perforans kialakulásához számos kórállapot
vezethet, melyek közül a leggyakoribb a diabetes mellitus,
a krónikus alkoholizmus, valamint a különböző gerincvelő
tumorok és az amyloidosis. (8). Fiatal életkorban ritka a

neurotrophicus fekély kialakulása, mely hátterében
legtöbbször a csigolyaív záródási rendellenessége áll (9).

A spina bifida komplex fejlődési zavar, melyet a velőcső
záródásának hibája okoz az embrionális fejlődés első
hónapjában. Normális esetben a velőcső a 28. napon záródik
(10). A spina bifida gyakran csak izolált csigolyaív záródási
rendellenesség, azonban társulhat hozzá meningocele,
lipomeningocele és myelomeningocele is (11). 

Amennyiben csak izolált a csigolyaív záródási rend -
ellenesség, sokszor tünetmentes maradhat, és véletlenül
is merik fel. Ha meningocele, lipomeningocele vagy mye -
lo me nin gocele társul hozzá, progrediáló gyöki tüneteket
okozhat. Érzészavarok, bénulások, reflexkiesések és izo -
matrophia alakulhat ki. Vegetatív tünetként enuresis, im -
po tencia, a verejtékezés hiánya és neurotrophicus fekély,
azaz malum perforans alakulhat ki (12).

A malum perforans beosztása történhet a klasszikus
Wagner-klasszifikáció alapján, amely a laesio szöveti struk -
túrájának mélysége, érintettsége alapján osztályoz I–V
fokozatba (1. táblázat). A University of Texas által javasolt
klasszifikáció a prognózis és a teendők szempontjából hasz -
nálhatóbb rendszer (2. táblázat).

A sérült, nyomásnak kitett ideggyökök, a kilépő érző- és
motoros rostok károsodnak, ezáltal kialakulhat az idegi alapú
lábdeformitás. Megváltozik a talpra nehezedő nyomás -
eloszlás, a szenzoros rostok sérülése pedig fájdalmatlan
traumák kialakulásához vezet. Mivel a szenzoros és motoros
rostok a hátsó és elülső szarvon keresztül kapcsolatban
vannak az oldalsó szarv vegetatív sejtcsoportjaival, ame -
lyekből a szimpatikus vasoconstrictor rostok erednek, ezért
a neurotrophicus elváltozások vizsgálatakor figyelembe kell
vennünk a neurohumoralis faktorokat és a vérkeringést is
(9).
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4. ábra
Debridement után

Stating Grading

0 I II III

A Pre- vagy postulceratív Felszínes fekély, csak a Fekély, mely az inakat, Fekély, mely a csontot, ill.
laesio, ép hám subcutisig hatol ízületi tokot eléri inakat eléri

B + infekció + infekció + infekció + infekció

C + ischaemia + ischaemia + ischaemia + ischaemia

D + infekció és ischaemia + infekció és ischaemia + infekció és ischaemia + infekció és ischaemia

0 rizikós láb (fekély, deformitás, hyperkeratosis nincs)
1 nem fertőződött felszínes fekély
2 mély, gyakran fertőzött fekély, csontfolyamat nincs
3 mély fekély, csont- és/vagy ízületi gyulladásos folya -

mattal, tályoggal
4 lokalizált gangraena (ujjak, lábhát, sarok)
5 egész lábra ráterjedő gangraena

2. táblázat
Malum perforans: University of Texas Wound Classification System

1. táblázat
Malum perforans klasszifikációja Wagner szerint
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Esetünkben a 2 éves korban végzett lumbosacralis lipo -
meningo-myelomeningocele miatti gerincműtétet követő
nervus peroneus paresis talaján alakult ki malum perforans.

A malum perforans kezeléséhez, a gondozáshoz a
társszakmák együttműködésére van szükség. A progressio
megelőzésére speciális ortopéd cipő állandó használata,
rendszeres fertőtlenítés, a szöveti hypertophia miatt végzett
debridement és localis kezelések együttes használata
hozhatja meg a kívánt eredményt.

Köszönetnyilvánítás

A szerzők köszönettel tartoznak Dr. Halász Lászlónak az
idegsebészeti, Dr. Nagy Albertnek a neurológiai és Dr. Rozsos
Istvánnak a terápiás iránymutatásokért. 

IRODALOM

1. Szirmai I.: Neurológia. Medicina Könyvkiadó Zrt. (2011) 227-
229.

2. http://www.centogene.com
3. Reiber G. E., Smith D. G., Wallace C. M. és mtsai.: Footwear

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

4. Farkas P.: A diabeteses neuropathiás láb konzervatív és műtéti
kezelése. Rehabilitáció (2013) 23(1–2), 64–69.

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

6. Kárpáti S., Kemény L., Remenyik É.: Bőrgyógyászat és
Venerológia. Medicina Könyvkiadó Zrt. (2012) 707-708.

7. 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

8. Braun-Falco O., Plewig G., Wolff H. H. és mtsai.: Dermatology,
Springer-Verlag (2000) 1006.

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

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

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

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

Érkezett: 2016. 08. 11.
Közlésre elfogadva: 2016. 11. 20.

78

2017. 93/2. 75–78

08 - Hodossy_MESTER OK  2017. 04. 26.  12:32  Page 4



BŐRGYÓGYÁSZATI ÉS VENEROLÓGIAI SZEMLE • 2017 • 93. ÉVF. 2. 79–81. • DOI 10.7188/bvsz.2017.93.2.7

Zoon plazmasejtes balanitis

Zoon’s plasma cell balanitis

KÉPÍRÓ LÁSZLÓ DR.1, KINYÓ ÁGNES DR.1,2, KEMÉNY LAJOS DR.1, 
BATA-CSÖRGŐ ZSUZSANNA DR.1

Szegedi Tudományegyetem, Bőrgyógyászati és Allergológiai Klinika1

Pécsi Tudományegyetem, Bőr-, Nemikórtani és Onkodermatológiai Klinika2

ÖSSZEFOGLALÁS

A Zoon plazmasejtes balanitis a circumcisio nélküli,
közép vagy idősebb korú férfiak ismereten okú, jóindulatú,
krónikus betegsége. A különböző kezelési módok csak részben
hatásosak. A szerzők egy 59 éves férfit esetét ismertetik, akit
a glanson és a preputium belső felszínén elhelyezkedő
egymással érintkező terápiarezisztens, fényes, sima felszínű,
erythemas plakkok miatt kezeltek. Az elvégzett szövettani
vizsgálat Zoon plasmasejtes balanitist igazolt. A beteg a
nemi szerv megfelelő tisztítása után napi kétszer alkalmazott
helyileg clobetasol kenőcsöt. A fenti kezelés hatására a
tünetek két hónap alatt meggyógyultak és nem újultak ki a
helyi kezelés leállítása után egy évvel sem. 

Kulcsszavak:
Zoon plazmasejtes balanitis – 

lokális glükokortikoszteroid kezelés 
– glans – szövettani vizsgálat

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 nélküli
harminc év feletti férfiak glansát és preputiumát érintő
krónikus, jóindulatú, gyulladásos betegség (1). A pontos
kiváltó oka nem ismert, de kialakulásában szerepet játszhat
a hiányos higiénia, az összefekvő felszínek egymáshoz
dörzsölődése, kisebb traumák, a meleg és nedves környezet
és a krónikus Mycobacterium smegmatis fertőzés. Az IgE-
mediált immunválasz és a diabetes mellitus is hajlamosító
tényezők lehetnek (2). Napjainkig csak részlegesen sikeres
kezelési módok ismertek (3).

Esetismertetés

Az 59 éves férfit a glanson és a preputium belső felszínén
elhelyezkedő egymással érintkező terápiarezisztens, fényes, sima
felszínű, erythemas plakkok („kissing” léziók) és a sulcus coro -
nariusban felhalmozódott nagy mennyiségű smegma (1. ábra) miatt
vettük fel klinikánkra. Fizikális vizsgálat során nem találtunk tüneteket

a száj- és a szemnyálkahártyán és a környéki nyirokcsomók
megnagyobbodását sem tapintottuk. A tünetek két éve folyamatosan
fennálltak és csak részben javultak helyi glükokortikoszteroid, anti -
bakteriális, antimikotikus majd szisztémás glükokortikoszteroid, anti -
biotikum és retinoid terápiára.

A beteg korábbi anamnéziséből kiemelendő hypertoniája,
ischaemiás szívbetegsége, vertebrobasilaris szindrómája és szero -
negatív spondyloarthritise, mely miatt perindopril, indapamid,
pantoprazol, piracetam, atorvastatin, nebivolol és clopidogrel ható -
anyagú gyógyszereket szedett már több éve illetve egy éve indították
golimumab kezelését.

A szifilisz és HIV szerológiai vizsgálatai negatívak lettek, a rutin
laboratóriumi vizsgálataiban normál tartományban lévő gyulladásos
paramétereket és vércukorértéket találtunk. A mikrobiológiai vizsgálat
Staphylococcus aureus kolonizációját mutatta ki, gomba nem
tenyészett. Szövettani mintavétel történt a glans területéről, a szövettani
vizsgálat (2. ábra) elvékonyodott epidermist spongiosissal és a dermis
szalagszerű plasmasejtes infiltrációját írta le.

A beteg a szövettani mintavétel után a sebét jód oldattal ecsetelte,
így a helyi bakteriális kolonizáció megszűnt, az ismételt mikrobiológiai
vizsgálat már nem igazolt pathogen törzset. A szövettani diagnózis
felállítása után a beteg napi kétszer kezdte helyileg alkalmazni a
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clobetasol kenőcsöt. Megkértük, hogy minden clobetasol kezelés előtt
langyos szappanos vízzel tisztítsa meg a glanst és a preputium belső
felszínét is, törölje azokat óvatosan szárazra, majd a clobetasol kenőcs
alkalmazása után a glans és a preputium közé steril gézlapot helyezzen
mechanikai izolálásként.

A fenti kezelés mellett a tünetek két hónap alatt meggyógyultak
(3. ábra). Felajánlottuk a circumcisio lehetőségét mint a relapszusok
kivédésének leghatékonyabb módszerét, de a beteg ezt elutasította. Az

egy éves kontroll vizsgálaton is tünetmentes volt mindenféle helyi
glükokortikoszteroid kezelés és a circumcisio elvégzése nélkül is, de
beszámolt a nemi szerv tisztításának megváltozott szokásáról és
gyakoriságáról.

Megbeszélés

Zoon írta le először plazmasejtes balanitisként a
circumcisio nélküli, idősebb férfiak glansán és preputiumán
látható egyedülálló, jól körülhatárolt, tünetmentes, fényes
felszínű erythemas plakkokat (4). A jóindulatú, krónikus
betegség pontos oka nem ismert, de kiváltó tényezőként
felmerül a nyálkahártya folyamatos irritációja a nedves,
váladékos környezetben és a diabetes mellitus. Dif fe ren -
ciáldiagnózisként a Queyrat-féle erythroplasiát, a lichen
planust, psoriasist, krónikus dermatitist, fix gyógy szer -
exanthemát és a candida balanitist kell kizárni (5). A
szövettani képére jellemző az elvékonyodott epidermis
spongiosissal és szalagszerű plasmasejtes infiltráció a der -
misben (6).

A plazmasejtes balanitis terápiája: a helyi immun mo -
dulátorok (imiquimod, tacrolimus, pimecrolimus), helyi
glükokortikoszteroid, helyi vagy szisztémás antimikotikus
kezelés, tannin sav, helyi antibakteriális kezelés, elek tro -
kauteres égetés, fagyasztás és lézer terápia (7). A lokális
glükokortikoszteroid alkalmazása bizonyult eddig a
leghatásosabb konzervatív kezelésnek, de a kezelés ab -
bahagyása után kiújulhatnak a tünetek. A legjobb hosszú
távú eredményt a circumcisio elvégzése eredményezi (8), a
preputium eltávolításával megszűnik a nedves környezet és
a krónikus irritáció. 

A mi esetünkben a beteg hiába használta ugyanazt a lokális
glükokortikoszteroidot (clobetasol) korábban, a tünetei nem
javultak, csak miután megmutattuk a nemi szerv tisztításának
helyes módját, melyet a helyi glüko kor ti koszteroid kezelés
előtt minden alkalommal el kellett végeznie. A beteg a helyi
glükokortikoszteroid terápia elhagyása után is tünetmentes
maradt, mivel többet törődött nemi szervének megfelelő
tisztításával is. Az irodalomban közölt sikeres helyi kezelések
(glükokortikoszteroid, tacrolimus, pimecrolimus) esetében
a betegek napi kétszer alkalmazták a helyi kezelést miután
megfelelően meg tisz tították a nemi szervüket. Az intra -
laesionalis rekombináns interferon-α-2b hatástalannak
bizonyult, ha a betegek nem tisztították rendszeresen a nemi
szervüket (9). Talán a komplett remisszió kulcsa a higiénia,
függetlenül az ismeretlen patogenezistől. Több évszázada a
leghatékonyabb módszer a megfelelő higiénia eléréséhez a
circumcisio, de alternatívát jelenthet a betegek oktatása a
nemi szervek helyes tisztítására és a tisztálkodási szokásaik
meg vál toz tatása. 
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1. ábra
Fényes, sima felszínű erythemas plakkok a glanson

2. ábra
Vékony epidermis spongiosissal és szalagszerű

plasmasejtes beszűrődéssel a dermisben (HE 10x)

3. ábra
Gyógyult tünetek két hónappal a kezelés 

megkezdése után
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