






Onychomycosis – A kórokozók fajspektruma és terápia

Onychomycosis – The spectrum of the pathogens and therapy
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ÖSSZEFOGLALÁS

Az onychomycosis a népesség 5-20%-át érintô civilizá-
ciós betegség. A körmöt érintô elváltozások több mint
50%-áért gomba okozta fertôzések felelôsek. A szerzôk
2006. 07. 01.-2012. 12. 31. között a Semmelweis Egyetem
Bôr-Nemikórtani és Bôronkológiai Klinikán onychomyco-
sis miatt kezelt betegek adatait értékelik. 17682 köröm-
mintát vizsgáltak laboratóriumi, mikroszkópos illetve te-
nyésztéses módszerekkel.

4040 esetben igazolták kórokozó gomba jelenlétét kö-
römbetegségben. A kórokozók meghatározása alapján a
kézköröm kaparékokban a sarjadzógombák, a lábköröm
kaparékokban a dermatophyton speciesek fordultak elô
nagyobb arányban. 
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SUMMARY

Onychomycosis is considered a „disease of
civilization” affecting approximately 5-20% of the
population. The aim of this study was to evaluate the
percentage of cases of onychomycosis caused by each
pathogenic group according to the microscopic
examination and cultures in a study period of 1st, July
2006. - 31st, December 2012. at the Department of
Dermatology, Venerology and Dermatooncology,
Semmelweis University, Budapest. Pathogenic role of
fungi was detected in 4040/17682 samples. According to
our results yeasts were the most common pathogens in
fingernail samples, in contrast to toenails, where
dermatophytons were more frequent. 
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Az onychomycosis (Tinea unguium) gyakoriságának kö-
szönhetôen a bôrgyógyászat egyik kiemelt fontosságú te-
rülete. Egyes felmérések szerint a körömeltérések több
mint feléért gombafertôzések felelôsek (1). Az onycho-
mycosis nem csupán kozmetikai probléma, diszkomfort
érzés mellett súlyos esetben bakteriális felülfertôzôdés
(erysipelas, cellulitis, phlegmone) rizikóját is fokozza (2).
Onychomycosis kialakulására hajlamosít az idôsebb élet-
kor, gyakori nedves környezet (úszás, házimunka), elégte-
len lábhigiéne, mikózis pedis és interdigitális mikózis,
psoriasis, diabetes mellitus, immunfunkció romlással járó
állapotok és genetikai tényezôk szerepét is igazolták a
hátterében. Egyes szerzôk szerint a mikózis pedis kezelé-
sével az onychomycosis kialakulása megelôzhetô, míg
mások a mikózis pedis és onychomycosis külön etiológiá-
jára hívják fel a figyelmet (3-5). Klinikai kép alapján
megkülönböztetünk distalis-lateralis subungualis onyco-
mycosist (DLSO), proximalis subungualis onychomyco-
sist (PSO), fehér superficialis onychomycosist (FSO) és
totális dystróphiás onychomycosist (TDO). Egyszerre

több lábköröm vagy kézköröm is érintett lehet. Jellemzô a
körömlemez sárgás-barna elszínezôdése, megvastagodása,
letöredezése, a köröm alatt morzsalékony massza jelenlé-
te. A lábkörmökön dermatophytonok, a kézkörmökön sar-
jadzó gombák fordulnak elô gyakrabban. A DLSO és PSO
formákban a Trichophyton rubrum, a FSO formában a T.
mentagrophytes fajok a legvalószínûbb kórokozók (6, 7).
A diagnózist a klinikai kép mellett a kórokozó gomba
azonosítása (mikroszkópos vizsgálat, tenyésztés) jelenti.

A szerzôk retrospektív módon elemzik és foglalják
össze a Semmelweis Egyetem Bôr-, Nemikórtani és Bôr-
onkológiai Klinikán onychomycosis miatt vizsgált és ke-
zelt betegek körömkaparék mintáiból igazolt gombafertô-
zések kórokozóinak eloszlási gyakoriságát 2006. július 1.
és 2012. december 31. közötti idôperiódusban.

Módszerek
Mintavétel: Anamnézis felvétel, fizikális vizsgálat és a kezeletlen

beteg köröm alkoholos tisztítása után körömkaparék illetve törmelék
nyerése történt steril tárgylemezre. 
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Laboratóriumi diagnózis: A mintákban a gombaelemeket a kö-
römkaparékok 20%-os KOH oldatos elôkezelése után fénymikrosz-
kópban 400-600-szoros nagyításban értékeltük. A tenyésztés Sabou-
raud chloramphenicollal és Sabouraud cycloheximiddel kiegészített
agarokon történt szobahômérsékleten 2 héten keresztül. Identifiká-
lás: A gomba faj meghatározása elsôsorban a tenyészet makroszkó-
pos vizsgálata alapján történt a telepek színe, formája, felszíni mor-
fológiája, pigmentje alapján. A mikroszkópos vizsgálathoz a tenyé-
szet felszínérôl laktofenolgyapotkék celluxlenyomatot készítettünk
és fénymikroszkópban 400-600-szoros nagyításban vizsgáltuk. A
gombaspeciesek határozása a dermatophytonok elsôdleges határozó-
jegyei (makro és mikrokonídiumok, chlamydosporák) és járulékos
bélyegei alapján (spirál, karácsonyfa, csomósszerv, rakett hifa),
egyéb fonalas gombák esetében konídiumtartók, fialidok, konídiu-
mok elrendezôdése, mérete alapján történt.

Eredmények

2006. 07. 01.-2012. 12. 31. között a beérkezett 17682
mintából 4040 minta esetén igazoltuk kórokozó gomba je-
lenlétét (22,84%). A minták 54,15%-a nôbetegtôl, 45,85%-
a férfi betegtôl származott. A vizsgálatra érkezett betegek
átlagéletkora nôk esetén 47,9 év, férfiak esetén 54,5 év volt.
1264/4040 esetben kézkörömbôl, 2776/4040 esetben lábkö-
römbôl történt a mintavétel. A mikroszkópos vizsgálat
és/vagy tenyésztések során dermatophytonok, sarjadzó-
gombák és penészgombák kórokozó szerepe is igazolásra
került. 52,5%-ban sarjadzógomba, 41,66%-ban dermato-
phyton species, 5,84%-ban penészgomba tenyészett ki a
vizsgálati anyagokból. 

A kézköröm kaparékokból sarjadzó gomba tenyészett
legnagyobb arányban (87,1%) (1. ábra), dermatophyton
gomba 7,36%-ban volt kimutatható. A dermatophytonok
közül 97,8%-ban T. rubrum, 1,1-1,1% -ban T. interdigita-
le és M. gypseum tenyészett. M. gypseum csak a kézen
volt kimutatható. Penészgombák közül csaknem kizárólag
Aspergillus niger (97,4%), valamint 2,86%-ban Scopula-
riopsis brevicularis tenyészett.

A lábköröm kaparékokban a dermatophyton speciesek
fordultak elô legnagyobb arányban (57,17%) (2., 3. ábra).
A dermatophytonok közül a T. rubrum volt a leggyako-
ribb (92%), de T. interdigitale (4,52%), T. mentagrophytes
(2,7%), T. tonsurans (0,62%), Microsporum canis

(0,12%) is elôfordultak. T. mentagrophytes, T. tonsurans
és M. canis csak a lábról vett mintákban volt kimutatható.
A pozitív lábköröm kaparékok 36,74%-a sarjadzógomba
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1. ábra
Kórokozó gombák elôfordulási gyakorisága kézköröm

kaparékokban

2. ábra
Kórokozó gombák elôfordulási gyakorisága lábköröm

kaparékokban

3. ábra
A dermatophyton gombák faj szerinti eloszlása a

lábköröm kaparékokban

4. ábra
A körömkaparékokban elôforduló dermatophyton gombák tenyészetei Sabouroud agaron

a1, a2: T. rubrum, b: T. mentagrophytes, c: T. tonsurans
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kóroki szerepét mutatta (4. ábra). A lábköröm kaparékok
5,97%-ából penészgomba tenyészett: 54,8%-ban Asper-
gillus niger, 45,2%-ban Scopuliaropsis brevicularis fertô-
zés igazolódott (5. ábra).

Megbeszélés
Az onychomycosis diagnózisát a klinikai kép és a mik-

robiológiai eredmény alapján lehet felállítani. Tenyésztés
mellett a mikroszkópos vizsgálat is része a laboratóriumi
vizsgálatnak, mert a számos esetben negatív tenyésztési
eredmény mellett a mikroszkópos vizsgálat pozitivitása
vezet diagnózishoz. (8) A hagyományos diagnosztikai
módszerek mellett rendkívül hasznos vizsgálat a PCR
technika is, amely magas szenzitivitásával segíti a diagnó-
zist, valamint magas negatív prediktív értéke is van (9).

Egy mikroorganizmus jelenlétének kimutatása a mintából
ugyanakkor nem jelenti minden esetben kórokozó szerep
betöltését az onychomycosis hátterében. Legtöbb esetben
az onychomycosis diagnózisa kimondható, ha dermatophy-
ton tenyészik ki a mintából. Sarjadzó- vagy penészgomba
pozitivitás esetén a klinikai kép a meghatározó. 

Problémát jelent az onychomycosis kórokozójának
meghatározásában, ha a beteg a mintavétel elôtt valami-
lyen szisztémás vagy helyi antimykotikum (lakk) kezelést
alkalmazott, ami számos fals-negatív eredményhez vezet-
het. Ilyen esetben javasolt a mintavétel megismétlése.

A köröm növekedésének üteme a patogenezis egyik
fontos tényezôje. A kézkörmök növekedése 3-4 mm/hó-
nap, a lábkörmöké 1-2 mm/hónap. Az onychomycosis a
lábkörmöket 5-6-szor gyakrabban érinti (vizsgálatunkban
a pozitív minták 68,71%-a), ami a lassabb növekedésnek,
az interdigitális régió nedvesebb voltának valamint a tal-
pat érô mechanikai hatásnak köszönhetô. 

A körmöt érintô elváltozások gyakoribbak a felnôtt,
idôsödô populációban. Az életkor elôrehaladásával a kö-
römlemez vastagodik, keményebbé válik és a növekedési
ütem lassul, a patogén gombákkal való expozíció idôtarta-

ma növekszik. A vizsgálati idôszak alatt a köröm-
kaparékok 22,84%-ában igazoltuk kórokozó
gomba jelenlétét, melybôl több mint 54% nôbeteg-
tôl származott. Alvarez és mtsai. már leírták, hogy
a betegség sokkal gyakoribb nôkben, ami feltéte-
lezhetôen a nôk gyakoribb orvoshoz fordulásának
köszönhetô (10).

A dermatophyton törzsek onychomycosisban be-
töltött kórokozó szerepe nem kétséges, Magyaror-
szágon a lábkörmökön kialakuló kórkép etiológiá-
ját figyelembe véve a leggyakoribb (57,27%) (11-
13). Az onychomycosis hátterében világszerte ve-
zetô helyen áll a Trichophyton rubrum, amely igaz
a vizsgálati csoportunkra is (92%). Számos irodal-
mi adat utal az Epidermophyton floccosum kóroko-
zó szerepére is, de ez a kórokozó a vizsgálatunk
idôtartama alatt nem került kimutatásra (14).

A penészgombák elôfordulása az onychomycosis-
ban kevésbé gyakori. Számos szaprofita penész-
gomba a transiens flóra tagja. A mintában kimutatott
penész ezen kívül laboratóriumi kontaminációnak is

tekinthetô. A penészgombák kórokozó szerepét igazolja
azonban, hogy egyes fajok keratináz és proteáz enzimeket
termelnek súlyos szerkezeti deffektust okozva a körmökön
(15). A penészgombák közül egy német és egy iráni tanul-
mánnyal ellentétben a vizsgált magyar betegpopulációban
az Aspergillus niger (97,14% kézkörömben, 54,8% lábkö-
römben) volt a leggyakoribb kórokozó (16, 17).

A körmök kevert fertôzése is gyakran leírt jelenség, fô-
leg a kézkörmök érintettsége esetén jellemzô. A dermato-
phytonok Candida albicans-sal való társfertôzése ritka,
sokkal gyakoribb a T. rubrum és C. parapsilosis együttes
elôfordulása (18).

A betegséget gyakran alulértékelik, bár progresszióra
való hajlama és fertôzô volta miatt kezelést igényel. A for-
galomban levô szisztémás antimikotikumok az ergosterol
képzést gátolják. A leggyakoribbnak tekintett dermato-
phyton fertôzés esetén a terbinafin választandó 250
mg/nap dózisban (19-22). Lábköröm érintettsége esetén
3-4 hétig, kézköröm érintettség esetén 2 hónapig javasolt
a kezelés folytatása. A terbinafin, amelynek fungicid hatá-
sa van a dermatophyton gombákra és a C. parapsilosis-ra,
további elônye az azol készítményekkel szemben, hogy
kevesebb a mellékhatása és a ritkábbak az alkalmazásakor
megfigyelt gyógyszerinterakciók (23, 24). A terbinafin fo-
lyamatos kezelés mellett jó terápiás eredménnyel bír az it-
raconazol lökéskezelés is: 400 mg/nap/1hét itraconazol,
majd 3 hét szünet. Lábkörmök fertôzöttsége esetén 3, kéz-
körmök fertôzöttsége esetén 2 lökés ajánlott. Az onycho-
mycosis kezeléséhez a fluconazole terápia (150-300
mg/hét) is hozzátartozik, amit a teljes gyógyulás eléré-
séig, azaz a körmök lenövéséig kell alkalmazni, de ered-
ményessége nem közelíti meg a terbinafine-ét (25, 26).  

S. brevicularis vagy A. niger okozta patogén penész
esetén a terbinafin nem eredményes, ilyenkor az itracona-
zoltól várható siker.

A sarjadzó gombák identifikálása a vizsgálat során
nem történt meg, tekintettel arra, hogy a leggyakrabban
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5. ábra
A körömkaparékokban elôforduló penészgombák tenyészetei

Sabouroud agaron  a: A. niger, b: S. brevicularis

a b



kitenyészô C. albicans és C. parapsilosis fajok által
okozott fertôzés kezelése megegyezik (per os itraconazol
adandó 200 mg/nap dózisban), valamint a fluconazol re-
zisztens fajok (C. glabrata és C. krusei) elôfordulása rit-
ka a köröm fertôzésekben. Kézköröm érintettség esetén
6, lábköröm érintettség esetén 12 héten át kell folytatni a
kezelést.

A szisztémás kezelést több körmöt érintô és/vagy egész
körömlemezt destruáló fertôzéseknél ki kell egészíteni he-
lyi kezeléssel. Ugyanakkor lokális kezelés (antimikotikus
ecsetelôk, krémek) önmagában általában nem vezet teljes
gyógyuláshoz. A terápia kudarca emellett diagnosztikus
tévedésnek, a beteg nem megfelelô együttmûködésének,
antimicotikum-rezisztenciának és a társbetegségek miatt
szedett egyéb gyógyszer – antimikotikum interakciójának
köszönhetô. 

Következtetés

Az onychomycosis népbetegség, súlyos egészségügyi
probléma szerte a világon (27). Diagnózisához elengedhe-
tetlen a klinikai kép helyes értelmezése, direkt mikroszkó-
pos vizsgálat és tenyésztés elvégzése. Mivel a kórokozó
gombák spektruma folyamatosan változik, fontosak az
epidemiológiai felmérések. Az egyre bôvülô rezisztencia
viszonyoknak köszönhetôen a helyes kezelés megválasz-
tásához nélkülözhetetlen a kórokozó gomba identifikálá-
sa. A Semmelweis Egyetem Bôr- Nemikórtani és Bôron-
kológiai Klinikán kezelt onychomycosisok összefoglalása
késôbbi kutatások szempontjából referencia adatbázisnak
tekinthetô, a kórokozó gombák fajspektrumának ismerete
szükséges a preventív és oktató célú munkához.
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A psoriasisos betegek kezelésében megfigyelhetô változások az elmúlt
évtizedben a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi

Centrum Bôrgyógyászati Klinikáján és a területi járóbeteg
szakrendeléseken

Changes in the treatment of psoriatic patients in the last decade at the
Department of Dermatology, University of Debrecen Medical and

Health Science Center and at the outpatient clinics

GÁSPÁR KRISZTIÁN DR., NAGY MÁRIA DR., HERÉDI EMESE DR., NAGY GEORGINA,
SZEGEDI ANDREA DR.

Debreceni Egyetem OEC, Bôrgyógyászati Klinika, Bôrgyógyászati Allergológia Tanszék,
Debrecen, Magyarország 

ÖSSZEFOGLALÁS

A psoriasis vulgaris szisztémás gyulladással járó, kró-

nikus immun-mediált betegség, mely elsôsorban a bôrt

érinti. A bôrgyógyász terápiás palettáján a lokális készít-

mények mellett szisztémás gyógyszeres kezelés, fényterá-

pia és biológiai terápia érhetô el. Jelen keresztmetszeti

vizsgálatban a szerzôk bemutatják, és elemzik a psoriasis

terápiák alkalmazásának változásait a mindennapi gya-

korlatban a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudo-

mányi Centrum Bôrgyógyászati Klinikán, valamint hazai

szakrendelôkben. A pathomechanizmus jobb megismeré-

sével, és a betegség megítélésében bekövetkezett paradig-

maváltással átalakultak a terápiás protokollok, valamint

új terápiás beavatkozások is megjelentek, melyek eredmé-

nyei a hazai kezelésben is fordulatot eredményeztek.

Kulcsszavak: 
psoriasis - kezelések változása

SUMMARY

Psoriasis is a chronic immune-mediated disease with

chronic inflammation, which affects mainly the skin. For

the dermatologist in the treatment of psoriasis local

agents, systemic conventional treatment, phototherapy,

and biologics are available. In the present study authors

report and analyze the changes in the use of psoriasis

treatment in practice at the Department of Dermatology

University of Debrecen, Medical and Health Science

Centre, and in specialized ambulances. The therapeutic

protocols have been improved and new therapeutic

options are introduced due to the changes in the approach

of the disease that have promoted modifications in the

treatment in our country as well.

Key words: 
psoriasis - treatment changes

Az intenzív patogenetikai kutatásoknak köszönhetôen
bizonyított, hogy a psoriasis vulgaris elsôsorban a bôrt
érintô krónikus, nem fertôzô, immun-mediált betegség,
mely szisztémás gyulladással jár. 

A betegség az iparilag fejlett országokban a népesség
1,5-2%-át érinti, multifaktoriális, poligénes öröklôdést
mutat (1). A psoriasis manifesztálódásában a genetikai
tényezôk mellett környezeti faktorok játszanak szerepet
(2). A betegség bármely életkorban kialakulhat, de a tü-
netek kezdete alapján két csoportot lehet megkülönböz-
tetni. Az 1-es típusra a humán leukocyta antigén (HLA) -
Cw6 és HLA-DR7 génekkel való kapcsolat, családi hal-

mozódás és viszonylag korai kezdet (40 éves kor elôtt)
jellemzô, míg a 2-es típust a 40 év feletti kezdet jellemzi
és a HLA génekkel való kapcsolat, továbbá családi hal-
mozódás ritkábban mutatható ki (2-5). A betegséget a
klinikai tünetek és az életminôségre gyakorolt hatása
alapján enyhe, és középsúlyos-súlyos formákra oszthat-
juk, és kezelésében a lokális terápia mellett hagyomá-
nyos (fényterápia, konvencionális szisztémás terápia), és
biológiai terápia alkalmazható (1). Az alkalmazott keze-
lés formáját elsôsorban a bôrtünetek súlyossága, az ízü-
leti és körömérintettség jelenléte határozza meg és kivá-
lasztásánál fontos szempont még a korábbi kezelések ha-
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tásossága, a komorbiditások jelenléte, egyéb gyógysze-
rek szedése, valamint a beteg életmódja.

Célkitûzések
Tanulmányunk során azt vizsgáltuk, hogy a psoriasisról

alkotott klinikai definíció megváltozása valamint a beteg-
ség hátterének pontosabb megismerése vajon okozott-e
változást a terápiás algoritmusok alkalmazásában a bôr-
gyógyászati gyakorlatban. 

A kérdés megválaszolásához elsôdleges célkitûzésünk
volt a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi
Centrum (DEOEC) Bôrgyógyászati Klinikáján 2005. 
09. 01.-2005. 11. 30. és 2010. 09. 01.-2010. 11. 30. idô-
szakok alatt psoriasis miatt kezelt betegek adatainak
összegyûjtése és feldolgozása, valamint az adatok segítsé-
gével a kezelések jellemzôinek, változásainak bemutatása
és analízise.

Másodlagos célkitûzés volt a kapott eredmények össze-
vetése a hazai bôrgyógyászati járóbeteg szakrendelések
legfrissebb (2010) hasonló paramétere-
ket vizsgáló adataival, melyet a DEOEC
Bôrgyógyászati Klinika által szervezett,
psoriasisos betegeken végzett adatgyûj-
tés során nyertünk. 

Adatok és módszerek
Az adatgyûjtés a DEOEC Bôrgyógyászati

Klinikán, a számítógépes orvosi adatbázisból
történt. A 2005. 09. 01. - 2005. 11. 30., vala-
mint 2010. 09. 01. - 2010. 11. 30. közötti idô-
szakokban a Psoriasis Szakrendelésen járóbe-
tegként jelentkezett, valamint fekvôbeteg ellá-
tásban részesült, L4000-L4090 Betegségek
Nemzetközi Osztályozása (BNO) kódú diag-
nózissal rendelkezô betegek minden bôrgyó-
gyászati vonatkozású dokumentációját áttekin-
tettük. Az elsô idôperiódusban 224, a második
idôszakban 403 beteg adatait dolgoztuk fel. A felhasznált informá-
ciók a betegek nemére, életkorára, betegség fennállási idejére és az
alkalmazott gyógykezelésre vonatkoztak. A terápiás lehetôségeket 4
alcsoportba sorolva tanulmányoztuk: lokális terápia, szisztémás te-
rápia (ezen belül acitretin, cyclosporin A, methotrexát), fényterápia,
biológiai terápia. A psoriasis súlyosságát és kiterjedését leíró Psoria-
sis Area and Severity Index (PASI) alkalmazása jelen vizsgálatban
nem jött szóba, mert a feldolgozott betegek már kezelt állapotban
voltak, ezért a betegek csoportosítása aszerint történt, hogy a vizsgá-
lat idôpontjában aktuálisan milyen kezelésben részesültek. Akik
csak lokális kezelésben részesültek a vizsgált idôszakban, azok az
enyhe esetek csoportját alkották, míg a középsúlyos-súlyos kategó-
riába azok a betegek kerültek, akik a vizsgált idôszakban, a lokális
terápia mellett szisztémás gyógyszeres kezelésben, fénykezelésben,
vagy biológiai terápiában részesültek. 

A magyarországi bôrgyógyászati járóbeteg szakrendelôkben 2010-
ben alkalmazott terápiák ismertetéséhez szükséges adatokhoz a 
DEOEC Bôrgyógyászati Klinika által szervezett és irányított, széles-
körû, kérdôívvel végzett felmérés eredményeinek áttekintése révén ju-
tottunk. A felmérésben 32 bôrgyógyász 383 psoriasisban szenvedô be-
tege vett részt. Az egyes Bôr- és Nemibeteg Gondozó Intézetek elsô
10-12, random érkezô psoriasisos betegével kitöltetett kérdôívek ré-
vén szerzett információk 2010. szeptember 1. - 2010. november 30.
idôszakban születtek. Az információk kezelése anonim módon történt.
A felhasznált adatok a betegek nemére, életkorára, betegség fennállási
idejére és az alkalmazott gyógykezelésre vonatkoztak.

Az adatok feldolgozása, statisztikai kiértékelése és összehasonlí-
tása Fischer-féle egzakt-próba révén történt, 5%-os szignifikancia
szinttel dolgozva.

Eredmények

Betegadatok

A kutatás során nyert részletes betegadatokat az 1. táb-

lázat ismerteti. A Bôrgyógyászati Klinika eredményeit a
vidéki szakrendelôk adataival összehasonlítva több, mint
1000 beteg adatait vizsgáltuk. A betegek átlagéletkora, a
betegség fennállásának átlagos ideje és a nemek aránya
közel azonos volt a 3 vizsgálatban, nem tapasztaltunk
szignifikáns eltérést ezen paraméterekben az egyes vizs-
gálati idôpontokban. Fontos különbség volt azonban,
hogy míg a területi szakrendelôkben elsôsorban enyhe
psoriasisos tünetekkel jelentkezô betegeket kezeltek (a
középsúlyos-súlyos betegek aránya a szakrendelôkben
46%), addig a DEOEC Bôrgyógyászati Klinikán szignifi-
kánsan magasabb arányban láttunk el középsúlyos-súlyos
tünetekben szenvedô betegeket (2005-ben 56% *p<0.05;
2010-ben 63% **p<0.01). Továbbá a klinikán a két vizs-
gálati periódust összehasonlítva a betegszám, és a közép-

súlyos-súlyos betegek arányának erôteljes, de nem szigni-
fikáns növekedése volt megfigyelhetô. E tekintetben 2005
vizsgált idôszakában 224 beteg 56%-a, míg 5 évvel ké-
sôbb már 403 beteg csaknem 2/3-a (63%) szenvedett a be-
tegség középsúlyos-súlyos formájában.

Alkalmazott kezelések változása és ezek összehasonlítá-

sa az egyes vizsgálóhelyeken

A psoriasis általános kezelésére jellemzô, hogy a bete-
gek egyszerre több terápiában is részesülhettek (kombi-
nált terápia), ilyen esetben az alkalmazott terápiára vonat-
kozó adatokat minden egyes terápiánál külön feltüntettük.

1. Változások összehasonlítása a DEOEC szakrendelé-

sén 2005. és 2010. vizsgált periódusaiban

A DEOEC Bôrgyógyászati Klinikán 2005 vizsgált idô-
szakában a páciensek 4/5-e (80%) részesült lokális keze-
lésben (1A. ábra). Ugyanitt 2010-ben már csak a betegek
68%-a részesült helyi kezelésben (1B. ábra). Eszerint
mind 2005-ben, mind 2010-ben a pikkelysömörös betegek
kezelésében fontos szerepet kaptak a helyi kezelések, de
azok használatának aránya szignifikánsan csökkent 2010-
re (2. táblázat).
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DEOEC 2005 DEOEC 2010 Szakrendelôk 2010

Betegszám (db) 224 403 383

Átlagéletkor (év) 49,6 48,1 49,4

Psoriasis fennállása
(év) 13,7 14,3 16,5

Nemek aránya
(férfi:nô) 54:46 53:47 53:47

Középsúlyos-súlyos
betegek (%) 56 63 46

1. táblázat

A vizsgálati célparaméterek változása a psoriásisos betegpopulációban 
a DEOEC Bôrgyógyászati Klinikán 2005-ben, 2010-ben, és a bôrgyógyászati

szakrendeléseken 2010-ben



Míg 2005-ben a Bôrgyógyászati Klini-
kán a középsúlyos-súlyos psoriasisban
szenvedô betegek esetében a fényterápia
volt a leggyakrabban választott kezelési
metódus (32%) (1A. ábra), addig ez az
arány szignifikánsan kevesebb mint felére
csökkent (14%) 2010-re (1B. ábra), alkal-
mazása jelentôsen háttérbe szorult (2.

táblázat).
A 2005-ös klinikai adatokat vizsgálva

szembetûnik, hogy a fényterápia mellett
hasonlóan kiemelt szerep jutott a közép-
súlyos-súlyos betegek kezelésében a ha-
gyományos szisztémás gyógyszeres terá-
piának (31%) (1A. ábra). Ezek közt veze-
tô szerep jutott az acitretinnek (20%), míg
a methotrexát és a cyclosporin A csak ki-
sebb százalékban (9%, illetve 2%) képvi-
seltette magát. Ugyanez az arány 2010-re
38%-ra nôtt, azaz a primer terápiás
megoldást jelentette a középsúlyos-súlyos
psoriasisos betegek kezelésében (1B. áb-

ra). Az egyes hagyományos szisztémás
gyógyszeres terápiák alkalmazásának ará-
nya, azonban jelentôsen megváltozott
2010-re. Az acitretin háttérbe szorult, és
szignifikánsan nagyobb arányban kaptak
a betegek methotrexátot (22%), míg a
cyclosporin A alkalmazási gyakorisága
nem mutatott szignifikáns eltérést a két
idôpontban (2. táblázat). 

A biológiai terápia használatát tekintve
is szignifikáns növekedés volt megfigyel-
hetô a klinikai adatokban 2010-re. Míg
2005-ben biológiai terápiában csak a be-
tegek 1%-a részesült (1A. ábra), addig
2010-re a hagyományos gyógyszeres te-
rápia vezetô szerepe mellett új, széles
körben elérhetô terápiás lehetôségként je-
lent meg a biológiai terápia (20%) (1B.

ábra) (2. táblázat). 

2. Terápiás különbségek a DEOEC

szakrendelésén és a területi szakrendelôk-

ben 2010-ben 

A DEOEC Bôrgyógyászati Klinikán
2010-ben a betegek 68%-a részesült helyi
kezelésben (1B. ábra), a vidéki szakren-
delôkben ugyanakkor a helyi kezelés ará-
nya (89%), a betegek klinikai súlyosságá-
nak megfelelôen, szignifikánsan maga-
sabb volt (2. táblázat), és jelentôsen meg-
haladta az egyéb terápiás lehetôségek al-
kalmazását (1C. ábra).

Míg 2010-ben a Bôrgyógyászati Klinikán a középsú-
lyos-súlyos psoriasisban szenvedô betegek esetében a
fényterápia alkalmazása jelentôsen háttérbe szorult (1B.

ábra), addig a vidéki szakrendelôkben szignifikánsan ma-

gasabb arányban (2. táblázat) a fényterápia volt a vezetô
szisztémás terápia (21%) (1C. ábra).

Az egyes hagyományos szisztémás gyógyszeres terá-
piák alkalmazásának arányát a DEOEC 2010-es adataiban
(1B. ábra) és a vidéki szakrendelôkben (1C. ábra) vizs-
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1. ábra

Az egyes terápiás beavatkozásban részesülô psoriásisos betegek aránya a
DEOEC Bôrgyógyászati Klinikán 2005-ben (A), 2010-ben (B), és a

bôrgyógyászati szakrendeléseken 2010-ben (C)



gálva megfigyelhetô, hogy a methotrexátot szignifikánsan
gyakrabban használták a klinikán, mint a szakrendelôk-
ben, ugyanakkor az acitretin és cyclosporin A használatá-
ban nem volt szignifikáns különbség a 2 vizsgálati hely
között (2. táblázat). 

A biológiai terápia használatát tekintve természetesen
szignifikánsan magasabb volt a kezelt betegek aránya
2010-ben a biológiai centrumban, a klinikán (1B. ábra),
mint a szakrendelôkben (1C. ábra) (2. táblázat).

Megbeszélés

Az elmúlt évtizedben az intenzív patogenetikai alapku-
tatások eredményeként, az egyik leggyakoribb krónikus
bôrbetegség definíciója megváltozott, pontosabbá vált. A
pikkelysömör tehát szisztémás gyulladással járó, nem fer-
tôzô, immunmediált betegség, melyre fokozott keratino-
cyta-proliferáció, parakeratózis, érelváltozások és immu-
nológiai eltérések jellemzôek (4).

A patogenezis hátterében álló immunfolyamatok leírá-
sa a betegség kezelésének gyakorlatában is szemléletvál-
táshoz vezetett. Az új ismeretek az innovatív gyógyszer-
gyártókat is új terápiás alkalmazások kifejlesztésére ser-
kentették. Ezek eredményeként új gyógyszerek, a bioló-
giai válaszmódosító szerek jelentek meg a piacon, és he-
lyet követeltek maguknak a terápiás arzenálban. A bioló-
giai szerekkel végzett klinikai vizsgálatok hasznos infor-
mációval szolgáltak a hagyományos szisztémás gyógy-
szeres kezelés résztvevôirôl is. Az új ismeretek révén ha-
zánkban is változás következett be a terápiás protokollo-
kat tekintve (6).

Jelen vizsgálatunkban célul tûztük ki, hogy megvizsgál-
juk, vajon a psoriasis pathomechanizmusának pontosabb
megismerése milyen változásokat hozott a terápiás szoká-
sokban.

Kutatásunk során három, idôben, vagy térben eltérô
betegcsoport adatait elemezve érdekes megfigyelésként
kijelenthetô, hogy a vizsgálati helytôl, idôtôl függetle-
nül, a betegek átlagéletkora, betegségük fennállásának
ideje és a betegek nemi arányai csaknem azonosak vol-
tak. A Magyarországon gondozott, rendszeresen szakor-
vos által kezelt psoriasisos populációról elmondható,
hogy átlagéletkoruk 48-49 év, illetve, hogy enyhe férfi

dominancia figyelhetô meg, mely eredmény korrelál más
vizsgálók adataival (7).

Fontos különbség, hogy a szakrendelôk betegei között
magasabb volt az enyhe psoriasisban szenvedôk aránya,
ellentétben a centrum betegeivel, akik inkább középsú-
lyos-súlyos psoriasisban szenvedtek, sôt ez az arány
csak fokozódott 2010-re a 2005-höz viszonyítva a cent-
rumban (1. táblázat). Ez a súlyossági adat azonban csak
az alkalmazott terápiák alapján lett megállapítva, hiszen
a kezelés alatti PASI az aktuális státuszt mutatja, és
meghatározásának kezelt betegeknél nincs információér-
téke a betegség kiindulási állapotára nézve. Ez az adat
ugyanakkor bizonyos értelemben a terápiás szokásokra
is utal, mely alapján kijelenthetô, hogy egyrészt a klini-
kai centrumban és a szakrendelôkben más a beteganyag,
másrészt a centrumokban kisebb a lokális kezelések ará-
nya, feltehetôen a hatékony szisztémás kezelések sikere
miatt, és a szélesebb elérhetô terápiás repertoár miatt. A
nemzetközi adatok azt mutatják, hogy külföldön nincse-
nek ekkora különbségek az egyes járóbeteg-ellátó helyek
terápiás beavatkozásai között, hisz például az Egyesült
Államokban hasonló terápiás beavatkozási lehetôségek-
kel rendelkeznek az egyes bôrgyógyászati egységek,
nincsenek a hazai ellátási értelemben vett centrumok (7).
Hazánkban azonban a betegellátó rendszer progresszivi-
tásából adódik, hogy egy centrumban valóban a lényege-
sen súlyosabb betegeket látják el. 

Mindezek következménye, hogy sokkal nagyobb mérté-
kû a lokális kezelés aránya a periférián, mint a centrum-
ban, hisz az enyhébb súlyosságú betegeket gyakran ele-
gendô helyi kezeléssel gyógyítani. Ha a másik irányból
nézzük a folyamatot, akkor láthatjuk, hogy a helyi kezelés
alkalmazása szignifikánsan csökkent a centrumban 2010-
re (2. táblázat). Ennek oka lehet, hogy magasabb arány-
ban jelentek meg ebben a periódusban a centrumban a kö-
zépsúlyos-súlyos klinikai tünetekkel rendelkezô betegek,
akiknél elsôsorban a szisztémás kezelések jelentették az
elsôvonalbeli terápiát (a lokális kezelés csak kiegészítô te-
rápia volt), és ezek hatékonysága mellett nem minden
esetben van szükség helyi kezelésekre (8).

A fényterápia alkalmazásának arányát vizsgálva érde-
kes eredményt mutat a vizsgálat, miszerint vezetô szerep
jutott a szisztémás terápiák között a fénykezelésnek a
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DEOEC) DEOEC Szakrendelôk Szignifikancia DEOEC Szignifikancia DEOEC és
2005 (%) 2010 (%) 2010 (%) 2005 és 2010 adatai között szakrendelôk 2010 adatai között

Helyi kezelés 80 68 89 ***p<0.005 ***p<0.005

Fénykezelés 32 14 21 ***p<0.005 **p<0.01

Acitretin 20 12 16 ***p<0.005 n.sz.

Cyclosporin A 2 3 1 n.sz. n.sz.

Methotrexát 9 22 6 ***p<0.005 ***p<0.005

Biológiai terápia 1 20 5 ***p<0.005 ***p<0.005

2. táblázat

A psoriásis terápiák betegeinek százalékos eloszlása és az eredmények összehasonlítása 
a DEOEC Bôrgyógyászati Klinikán 2005-ben, 2010-ben, és a bôrgyógyászati szakrendeléseken 

2010-ben (n.sz.: nem szignifikáns)



centrumban 2005-ben, és a szakrendelôkben 2010-ben.
A DEOEC 2010-es adatait vizsgálva szignifikánsan hát-
térbe szorult a fénykezelés alkalmazása (2. táblázat).
Ennek az oka lehet, hogy a betegek igénye megváltozott
a kezelések iránt, és az idôigényes, logisztikailag gyak-
ran megterhelô (pl. munkából való rendszeres kiesés)
fényterápia helyett a gyógyszeres terápiát részesítették
elônyben (8). Ugyanakkor a centrumokon kívül megje-
lentek egyéb fényterápiás egységek is, és ezek szintén
csökkenthették a centrumok fényterápiára járó betegei-
nek számát, mivel esti órákban is a betegek rendelkezé-
sére állnak.

A gyógyszeres terápiát vizsgálva is megfigyelhetô a
hasonló alkalmazási tendencia a szakrendelôk 2010-es
és a centrum 2005-ös adatainak tekintetében. Mindkét
esetben vezetô szerep jutott az acitretinnek, ezt követte
a methotrexát, és elhanyagolható volt a cyclosporin A
terápiában részesülôk aránya. Ennek magyarázata lehet,
hogy az acitretin könnyen, hosszú ideig alkalmazható,
mellékhatás profilja kedvezô, illetve használata kombi-
nálható a fénykezeléssel, és így effektivitása növelhetô,
ugyanakkor monoterápiában való kisfokú hatékonysága
miatt az elmúlt években az európai ajánlások nem sze-
repeltetik az elsôként alkalmazhatóak között (6, 8). A
centrum 2010-es adatait tudjuk szembeállítani az elô-
zôekben felsoroltakkal. A már említett okok miatt jelen-
tôsen nôtt a középsúlyos-súlyos psoriasisosok aránya
erre az idôszakra, ezért csökkent a lokális terápia alkal-
mazásának aránya, és az új trendeknek megfelelôen a
gyógyszeres terápia került elôtérbe. Azon belül is a me-
thotrexát alkalmazása szignifikánsan nôtt ebben az idô-
szakban, jelentôsen megelôzve az acitretin, és a fényke-
zelés alkalmazásának arányát is. Hasonló tendencia lát-
ható egy 1990-2001 évek között végzett amerikai fel-
mérésben, ahol a szisztémás terápiában a bôr-
gyógyászok által leggyakrabban használt lehetôség a
methotrexát volt (36%), majd ezt követte a fotokemote-
rápia (22%), és végül az acitretin (7%) (9). A legújabb
európai ajánlás is a methotrexát elsôvonalbeli szerként
való alkalmazását javasolja (6). 

A szisztémás terápiák alkalmazásának lassú növekedé-
se, és a helyi kezelések lassú csökkenése figyelhetô meg
az 1996-2005 periódusban egy széleskörû amerikai vizs-
gálatban is (7). Itt 20 év (1985-2005) adataiban több mint
23 millió betegvizit eseményét dolgozták fel. Megállapí-
tották, hogy bár sokféle terápiás lehetôség volt elérhetô az
Egyesült Államokban, mégis a betegek nagy része elége-
detlen volt a kezelésével. Mindez a kezelôorvosok részé-
rôl egy olyan változást hozott, hogy azok gyakrabban ír-
tak fel szisztémás szereket a betegeknek a vizsgálat utolsó
éveiben, mint annak kezdetén.

További érdekes változás a biológiai terápiák megjele-
nése. 2005-ben csak egyedi méltányosság alapján rendel-
hettük a centrumban súlyos állapotú, terápiarezisztens be-
tegeknek a biológiai szereket, ezért csak a betegek 1%-a
részesült ebben a kezelésben. Ezen gyógyszerek felírása
és kiadása, továbbra is csak biológiai terápiás centrumok-
ban lehetséges (a DEOEC Bôrgyógyászati Klinika egyike

a magyarországi 8 centrumnak). 2010-re szignifikánsan
nôtt a biológiai szerek alkalmazásának aránya, sôt közvet-
lenül a methotrexát mögött, az acitretint, és a fénykezelést
is megelôzve fontos szerepet töltöttek be centrumunk ke-
zelési stratégiájában is. Bár „fiatal”, de nagyon hatásos
készítmények, ezért hamar megtalálták helyüket a terápiás
algoritmusban (10). 

A nemzetközi irodalmat tovább vizsgálva, egy igen ér-
dekes tanulmány számol be a psoriasis kezelési mintáza-
tairól az Egyesült Államok bôrgyógyászati rendelôiben
(11). A felmérés módszerei különböztek az általunk vég-
zett módszerektôl. Az orvosi adatszolgáltatás mellett a
betegek is töltöttek ki kérdôívet. Csaknem 900 beteg
adatait dolgozták fel. A betegek átlagéletkora (46 év), és
a nemek aránya (enyhe férfi dominancia) hasonló képet
mutatott, mint magyarországi saját adataink. Az enyhe,
illetve középsúlyos-súlyos betegek arányáról nem szol-
gáltattak adatokat, de a vizsgált populációt nézve magas
arányban fordult elô a lokális terápia alkalmazása, és a
szisztémás terápiában a biológiai szereket részesítették
elônyben, majd ezt követte a hagyományos gyógyszeres
terápia, és végül a fénykezelés. Bár a lényeges különbsé-
gek háttere természetesen az eltérô egészségügyi támo-
gatási rendszerben is keresendô, mégis a centrum 2010-
es adataihoz igen hasonló mintázat olvasható le az ame-
rikai adatokból is (11).

Összefoglalva elmondható, hogy a hipotézisünk igazo-
lódott, és a psoriasis klinikai definíciójának megváltozá-
sa és a pathogenezisének részletesebb megismerése va-
lóban jelentôs, szignifikáns változásokat hozott a beteg-
ség kezelési algoritmusában. Az alapkutatások tehát már
nem a távoli jövô gyógyszereinek alkalmazási lehetôsé-
geit vetik fel, hanem olyan adatokat szolgáltatnak, me-
lyek alapján a ma gyógyszereit biztosítják ebben a sú-
lyos, krónikus, szisztémás betegségben szenvedô bete-
geknek.

A vizsgálat elvégzéséhez az OTKA 81381 és a TÁMOP 4.2.2.A-
11/1/ KONV-2012-0023 „VÉD-ELEM” pályázat (Új Magyarország
Fejlesztési Terv és European Social Fund and European Regional
Developmet Fund) nyújtott segítséget.
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Papillomatosis cutis carcinoides két esete

Two cases of papillomatosis cutis carcinoides

MAJOROS TIBOR DR., KÁROLYI ZSUZSÁNNA DR.

Miskolci Semmelweis Kórház és Egyetemi Oktatókórház Bôrgyógyászati Osztály,
Miskolc, Magyarország

ÖSSZEFOGLALÁS

A papillomatosis cutis carcinoides egy ritkán elôfordu-
ló, a verrucosus carcinomák csoportjába tartozó entitás,
mely leginkább idôskorú betegek körében jelentkezik. Az
elváltozás jellemzôen az alszárra lokalizálódik, lefolyását
tekintve krónikus, exstirpációját követôen recidíva készsé-
ge nagy. A verrucosus felszínû, akár tenyérnyi nagyságot
is elérô szövetszaporulat mind a gyakorló bôrgyógyász,
mind a szövettani mintát véleményezô patológus számára
komoly differenciáldiagnosztikai problémát okozhat. A
szerzôk két esetet mutatnak be. Mindkét beteg évek óta
fennálló, terápia rezisztens ulcus cruris miatt állt gondo-
zás alatt. Kezelésük során a fekélyben karfiolszerû szövet-
szaporulat alakult ki, mely felvetette malignus folyamat
lehetôségét, az ismételten elvégzett próbaexcisiók hiszto-
lógiai feldolgozása során azonban benignus elváltozást
véleményeztek.

Kulcsszavak: 
papillomatosis cutis carcinoides - 

verrucosus carcinoma - szövettan -
differenciáldiagnosztika

SUMMARY

Papillomatosis cutis carcinoides is a rare disorder from
the group of verrucous carcinomas, which occurs mostly
in the elderly. The lesion is tipically localized in the lower
leg, and has chronic course; after removal recurrance is
frequent. The tumor has verrucous surface, and can reach
the size of one palm, which could cause differential
diagnostic problem for both dermatologists and
pathologists. Hereby, the authors present two cases: both
patients were resistent to therapy, and a cauliflower-like
tissue mass formed after years of persistance in the
ulcers. This papillomatosus tumor raised the possibility of
malignancy, but histological examinations carried out in
different time points considered benign dignity.

Key words: 
papillomatosis cutis carcinoides - 
verrucous carcinoma - histology - 

differencial diagnostics

A papillomatosis cutis carcinoidest elsôként Gottron
írta le 1932-ben. Ezen entitás a verrucosus carcinomák
csoportjába tartozik a florid oralis papillomatosis, az
epithelioma cuniculatum és a Buschke-Löwenstein tu-
mor mellett (1. táblázat) (1, 2, 3). A bôrre és nyálkahár-
tyára lokalizálódó verrucosus carcinomák ritkán elôfor-
duló, alacsony grádusú, magasan differenciált laphám-
rákok, melyekre klinikailag a lassú, exofitikus növeke-
dés jellemzô. Csak kivételes esetekben metasztatizálnak
a regionális nyirokcsomókba; elsôsorban többszöri reci-
díva, vagy megelôzô sugárkezelés kapcsán fellépô
anaplasztikus transzformáció következtében; távoli át-
tétet csak néhány esetben észleltek (4, 5). Hisztológiai-
lag lokális invazivitást és minimális dysplasiát mutat-
nak (1, 3, 5).
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Verrucosus carcinomák

Cutan

– epithelioma cuniculatum

– papillomatosis cutis carcinoides

Oropharyngealis

– florid oralis papillomatosis

Genitoanalis

– Buschke-Löwenstein tumor

1. táblázat
A verrucosus carcinomák felosztása



Esetismertetés
I. eset
A 88 éves nôbeteg anamnézisében cholecystectomia, hysterecto-

mia, diabetes mellitus és hypertonia szerepel. 2004. februárjában a
tíz éve háziorvosa által kezelt ulcus cruris progressziója miatt ke-
rült felvételre osztályunkra. Felvételekor a bal lábszár lateralis ol-
dalán több tenyérnyi, sárgás lepedékkel fedett, nagyrészt túlsar-
jadt, helyenként exofitikus növedéket mutató ulcus volt látható (1.
ábra). A klinikai kép alapján felmerült malignus elfajulás lehetôsé-
ge, ezért az exofitikus területbôl lokális anesztéziában próbakimet-
szést végeztünk. A hisztológiai vizsgálat (2. ábra) pseudoepitheli-
omatosus hám hyperplasiát véleményezett, malignitást nem írt le.
A rosszindulatú elfajulás biztos kizárása céljából az elváltozás má-
sik területébôl szintén mintát vettünk, a szövettani vélemény az
elôzôvel megegyezett. Hasi és kismedencei UH, valamint mellkas
rtg vizsgálat során kórosat nem írtak le. Lokális kezelés mellett a
beteget otthonába bocsátottuk. Kontroll vizsgálatokon nem jelent
meg, a kórház számítógépes adatbázisa alapján lábszárfekélyét se-
bészeti szakrendelésen gondozták. 2005. januárjában azonban ki-
fejezett progresszió, fájdalom miatt femoralis amputacio történt. A
rendelkezésünkre álló biopsziás anyagból utólagosan HPV PCR
vizsgálatot végeztettünk (GenoID Kft., Budapest), mely negatív
eredményt adott.

II. eset
A 86 éves nôbeteg kórelôzményében hypertonia, ischaemiás

szívbetegség, valamint a bal lábszáron korábban lévô fekély plasz-
tikai fedése szerepel. 2010-ben a bal lábszár ulcusa recidivált,
majd rövidesen a fekély alapján karfiolszerû növedék jelentkezett.
A területileg illetékes bôrgyógyászati osztályon a klinikailag neo-
plasztikus területbôl több alkalommal próbakimetszés történt,
azonban a szövettani vizsgálat során malignitást igazolni nem tud-
tak, benignus papillomatosist véleményeztek. A fekélyalapon lévô
növedék progressziót mutatott, helyi kezelésekre teljes mértékben
rezisztens volt, ezért a beteget 2011. augusztusában osztályunkra
irányították. Felvételekor a fekélyalapot teljesen kitöltô, verruco-
sus felszínû, odorosus szövetburjánzás volt látható (3. ábra). Az

elváltozásból osztályunkon lokális anesztéziában próbakimetszést
végeztünk; a szövettani vizsgálat során acanthoticus, hyperkerato-
sist mutató polypoid bôrrészletet írtak le, ahol a dermis vizenyôsen
fellazult volt, illetve alapjánál lobos kötôszövetrészlet látszott; az
elváltozást benignusnak véleményezték (4. ábra). Plasztikai se-
bésszel konzultálva a lézió in toto kimetszése mellett döntöttünk
(2011. október). Az excindátum szövettani feldolgozása során be-
nignus papilloma planocellulare verrucosum cutist írtak le, az ép-
ben kimetszve. Sebészeti javaslatra az elváltozás nyitott kezelését
végeztük, mely során a sebalap felsarjadt, azonban az ulcus terüle-
tében recidívát észleltünk (5. ábra), majd rövidesen ismét az egész
fekélyt szövetszaporulat töltötte ki. Az elváltozás szövetdestruktív
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1. ábra
Nagyrészt túlsarjadt, helyenként exofitikus növedéket

mutató ulcus (I. eset)

3. ábra
Az ulcust kitöltô, verrucosus felszínû, odorosus

szövetburjánzás (II. eset)

2. ábra
Az I. eset ulcusából vett minta szövettani képe 

(HE, 4X)

4. ábra
Az ulcusban kialakult elváltozás szövettani képe (II. eset)

(HE, 2X)



helyi kezelésre (AgNO3 rúd) teljesen rezisztens volt, napról-napra
szemmel látható növekedést mutatott. 2012. februárban szélesen
az épben reexcisiót végeztünk. Szövettani vizsgálat során a kimet-
szett anyagban a patológus carcinoma planocellulare verrucosum
invasivumot véleményezett. Staging vizsgálatok során (mellkas
rtg, hasi, kismedencei és inguinalis UH vizsgálat) disszeminációra
utaló eltérést nem észleltünk. Az anyagból HPV PCR vizsgálatot
kértünk (GenoID Kft., Budapest), mely negatív eredményt adott.
Lokális kezelés mellett a sebalap felsarjadt, kifejezett széli hámo-
sodás indult, recidíva nem volt észlelhetô.

Megbeszélés
A papillomatosis cutis carcinoides fôként idôs embe-

rek körében elôforduló, jellemzôen a lábszárakra lokali-
zálódó, ritka entitás (1). Kialakulhat de novo, azonban
jellemzôen valamilyen krónikus folyamat talaján jelent-
kezik (ulcus cruris, lupus vulgaris, vegetáló pyoderma,
decubitus, égési heg, amputációs csonk, osteomyelitises
fistula, krónikus vénás elégtelenség) (1, 4, 5). Az etioló-
giai tényezôk között a krónikus gyulladás és a humán
papilloma vírus (HPV 1,11,18) a legjelentôsebbek (1, 5,
6, 7). Eseteink kapcsán HPV kóroki szerepét bizonyítani
nem tudtuk. A lézió karfiolszerû, felhányt széllel hatá-
rolt, felszíne legtöbbször lepedékkel és pörkkel borított,
lassan penetrál a környezô szövetekbe, destruálja a lágy-
részeket és a csontokat (1, 4, 5). Az odorosus jelleget a
papillomatosus szövetek közötti detritusz, bakteriális
szuperinfekció okozza (5). Az ulceració nem jellemzô.
Az elváltozás spontán remissziója nem várható, legtöbb
esetben évek alatt lassú progresszió észlelhetô (1). Diffe-
renciáldiagnosztikai szempontból vírusos szemölcsök,
reaktív epidermalis hyperplasia, óriás seborrhoeas kera-
tosis, pyogen granuloma, óriás keratoacanthoma, ekkrin
syringofibroadenoma, mély gombás fertôzések és neop-
lasmák merülnek fel (1, 5, 6).

Szövettani diagnózisa rendkívül nehéz, sok esetben a
hiányzó, vagy minimális dysplasia és magasan differen-
ciált volta miatt benignus elváltozást véleményez a vizs-
gáló. Hisztológiai vizsgálat céljából feltétlenül széles és
mély biopsziás minta szükséges (4). A lézió teljes szer-
kezetének részletes vizsgálata elengedhetetlen a helyes
diagnózis felállítása érdekében, illetve nagy jelentôség-
gel bír a tumor alapjának cytomorfológiája (5). Felszínes
biopsziás minta esetén téves diagnózis születhet és a lé-
ziót jóindulatú pseudoepitheliomatosus hyperplasiának
írhatják le (5, 8). Eseteink kapcsán ez fontos szerepet
játszhatott a pathológus általi benignus megítélésben. A
teljes architektúrát tekintve a lézió legtöbbször két kom-
ponensbôl, egy exofitikus és egy endofitikus részbôl te-
vôdik össze (4, 5). Az exofitikus területen kifejezett pa-
pillomatosis látható hyperkeratosissal, acanthosissal,
idônként parakeratosissal (4, 5, 8, 9, 10). Jellemzô a gra-
nuláris sejtréteg vacuolizációja (4, 8). Vaskos, gumós
hámcsapok, illetve ujjszerû projekciók alkotják az endo-
fitikus komponenst. Ezen a területen szinuszok és kera-
tinnal kitöltött cysták, kripták észlelhetôek (5, 8). A ba-
salis membrán intakt (4, 5, 8). A keratinocyták nem,
vagy minimális dysplasiát mutatnak; mitózisok csak el-
szórtan, leginkább a basalis sejtsor mentén láthatóak;
sejtnecrozis, dyskeratosis, illetve multinuclearis kerati-
nocyták jelenléte nem jellemzô. A keratinocyták általá-
ban nagy méretûek, kifejezett sejtmaggal és prominens
nucleolusszal bírnak (4, 5). Az individualis cytomorfoló-
giát tekintve benignus megjelenés jellemzô (4). A tumor
stromája vizenyôsen fellazult, krónikus gyulladásos sej-
tekbôl álló infiltrációt mutat (4, 8).

Terápiáját tekintve – amennyiben azt a lokalizáció és
kiterjedés lehetôvé teszi – a széles alapú sebészi kimet-
szés az elsôként választandó (1, 9). Recidívakészsége
igen kifejezett, a lokális kiújulások minél koraibb eltá-
volítása ajánlott (5). II. esetünk kapcsán a lezió in toto
kimetszése után kialakult recidíva során egy rapidan nö-
vekvô szövetburjánzás volt észlelhetô, ami szemmel lát-
hatóan, szinte napról-napra növekedett. Nagy kiterjedésû
és rekurráló léziók esetén a Mohs -féle sebészi eljárás ja-
vasolható (5). Azon formák esetén, ahol a kimetszés nem
végezhetô el, citosztatikumok (bleomycin, methotrexa-
te), illetve retinoidok alkalmazhatók (1, 5, 11). Biczó és
mtsai. per os etretinát kezelés mellett a lézió regresszió-
ját írták le (11). Radioterápia az anaplasticus átalakulás
lehetôsége miatt nem ajánlott, azonban válogatott ese-
tekben, kiterjedt tumor méret esetén preoperatív irradiá-
ció alkalmazható a szövetmassza megkisebbítése céljá-
ból (5, 9). Nagyméretû tumornál, ami technikailag nehe-
zen eltávolítható, INF-alfa kezeléssel elfogadható terá-
piás eredmény érhetô el, illetve a tumor olyan mértékû
regressziója következhet be, melynél az excisió már ki-
vitelezhetô (5).

A papillomatosis cutis carcinoides bár ritka elôfordu-
lású kórkép, azonban ismerete fontos a gyakorló bôr-
gyógyász számára, mert fennállása esetén komoly diffe-
renciáldiagnosztikai és terápiás problémát okozhat. Is-
mertetett eseteinkkel egy ritka kórképet szerettünk vol-
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5. ábra
Az excisiot követôen rapidan kialakult recidíva 

(II. eset)



na bemutatni, illetve felhívni a figyelmet arra, hogy
krónikusan fennálló ulcusokban kialakuló szövetszapo-
rulat esetében többszörös, mély biopszia végzése java-
solt a malignus transzformáció kizárása, esetleges bizo-
nyítása céljából.
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Primer cutan diffúz nagy B-sejtes lymphoma, leg type

Primary cutaneous diffuse large B-cell lymphoma, leg type
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ÖSSZEFOGLALÁS

A szerzôk 79 éves nôbeteg esetét mutatják be, akinek fel-
vételekor a jobb lábon és a lábszár alsó felén szabálytalanul
vörös plakkok és tömött csomók helyezkedtek el. A bôrbiop-
szia szövettani vizsgálata a reticularis dermist és a subcutist
infiltráló, primer cutan diffúz nagy B-sejtes lymphoma, leg
type formát igazolt. A laboratóriumi és a képalkotó vizsgá-
latok belszervi manifesztációra nem utaltak. 

A beteg általános állapota miatt csökkentett dózisban
alkalmazott 6 ciklus R-CHOP kezelés hatására a bôrtü-
netek átmenetileg regrediáltak. A késôbbi progresszió
során az R-CHOP terápiára észlelt rezisztencia miatt a
kombinációt etopoziddal egészítették ki, melyre csontve-
lô aplasia alakult ki, bár a lymphoma átmenetileg, rövid
idôre regrediált. Az ismételt progresszió során rituxi-
mab-etopozid terápiával és sugárkezeléssel próbálkoz-
tak, de a beteg állapotának gyors hanyatlása miatt a ke-
zelést leállították, s a beteg hamarosan sepsisben meg-
halt. Szerzôk az eset kapcsán röviden összefoglalják az
alsó végtagi típusú, primer cutan diffúz nagy B-sejtes
lymphomával kapcsolatos jelenlegi ismereteket, kezelési
lehetôségeket. 

Kulcsszavak: 
primer cutan B-sejtes lymphoma - 

R-CHOP

SUMMARY

The case of a 79 years old female patients is presented,
who was admitted with irregular red plaques and
solid nodules on the lateral aspect of the right lower
extremity. Histological examination of the skin biopsy
showed primary cutaneous diffuse large B cell lymphoma,
leg type with reticular dermis and subcutaneous
infiltration. Laboratory and imaging studies did not show
internal organ manifestations. Due to the patient’s general
condition 6 cycles of reduced dose of R-CHOP treatment
was used and the skin symptoms temporarily regressed. In
the subsequent progression due to the developed resistance
to the R-CHOP therapy etoposide was added in
combination therapy, which developed bone marrow
aplasia, while the lymphoma temporarily and briefly
regressed. During the subsequent progression rituximab-
etoposide and radiation treatment was attempted, but due
to the patient’s rapid decline the treatment was interrupted,
and the patient died shortly after that in sepsis. Based on
this case the authors briefly summarized the recent
knowledge and treatment options of the primary cutaneous
diffuse large B-cell lymphoma, leg type.

Key words: 
Primary cutaneous B cell lymphoma - 

R-CHOP

A primer cutan diffúz nagy B-sejtes lymphoma ritka be-
tegség, melyen belül a ritka, rossz prognózisú, leg type
(lábszári típus) külön entitást képvisel (1. táblázat). Az
idôs kor betegsége, nôknél gyakoribb. Általában multi-
plex bôrtünetek jellemzik. Kezelésében elsôdlegesen az
immuno-kemoterápia választandó, csak soliter tünet ese-
tén javasolt a sebészi excisio vagy a radioterápia. A terá-
pia tervezésekor figyelembe kell venni a beteg általános
állapotát és kísérô betegségeit. Relapsus hajlama és a be-
tegek általában idôs kora miatt prognózisa rossz. 

Esetismertetés

A 79 éves nôbeteg anamnesisében az 1970-es évek óta hyperto-
nia, csípô-, térdízületi és gerinc panaszok miatti kezelés, 1988-ban
méhtest rák miatt uterus exstirpatio kétoldali adnexectomiával,
majd sugárterápia, 2006-ban perforáló duodenális ulcus miatt mû-
tét (sutura) szerepel. Gyógyszerei: Tritace HCT (ramipril, hyd-
rochlorothiazide) 5/25, Amlipin (amlodipine), Lokren (betaxolol),
Omeprazol (omeprazole), Dormicum (midazolam), Algopyrin (me-
tamizol). 

2006. novemberben 2 hónapja kezdôdô, fájdalmat, viszketést,
idônként nedvezést okozó bôrtünetei miatt került felvételre a Somogy
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Megyei Kaposi Mór Oktató Kórház Bôrgyógyászati Osztályára. Fo-
gyást, éjszakai izzadást nem panaszolt. Láztalan volt. Felvételkor
testmagassága 148 cm, testtömege 50 kg.

Felvételkor a jobb külboka elôtti területen 0,5-1,5 cm-es, livid-
vörös, tömött csomókból álló, gyûrûszerû plakk, a lábszár alsó
harmadában néhány, hasonló, helyenként erodált csomó, a lábhát
laterális részén elmosódott határú, lividvörös, enyhén beszûrt
plakk helyezkedett el (1. ábra). Kóros nyirokcsomó, lép, máj nem
volt tapintható.

Laboratóriumi vizsgálattal észlelt el-
térések: vvt 4,00 T/l (normál 4,1-5,1
T/l), We 35 mm/h (normál 5-30 mm/h),
serum kreatinin 151 µmol/l (normál 44-
90 µmol/l). 

A hgb, fvs, thc, minôségi vérkép,
CN, LDH, GOT, GPT, GGT, alk.
foszf., vércukor normál tartományban
volt. Vizelet vizsgálat során pyuriát
észleltünk, a bakteriológiai tenyésztés
Klebsiella pneumoniae fertôzést iga-
zolt, mely célzott Sumetrolim kezelés-
re meggyógyult. Széklet benzidin 3x
neg.

Mellkas röntgen során mindkét irány-
ba minimálisan megnagyobbodott szí-
vet, az aortagomb falában meszesedést
észleltek, egyéb kóros eltérés nem ábrá-
zolódott.  

Hasi UH: Mindkét vesén chronicus
parenchyma laesio. Arteriosclerosis aor-
tae abdominis. Részleges thromboticus
jobb oldali art. iliaca communis, körül-
írt aneurysmaszerû tágulattal, az aktív
lumen 7 mm. Hernia parietis abdominis.
Megnagyobbodott nyirokcsomó sem a
hasban, sem az inguinalis régióban nem
ábrázolódott. 

Differenciáldiagnosztikai szempont-
ból cutan lymphoma, histiocytosis, sar-
comák és sarcoidosis lehetôsége merült
fel, ezért próbaexcisiot végeztünk az
egyik csomóból.

A szövettani vizsgálat HE festett
metszetein ép epidermis alatt a dermist
és a subcutist tömeges, éretlen, nagy-
részt mononuclearis sejtekbôl álló da-
ganatszövet infiltrálta (2. ábra, 3. áb-
ra). Immunhisztokémiai vizsgálattal
szelektív CD20 membrán pozitivitást,
részleges MUM-1 pozitivitást mutat-

tak (4. ábra). A CD3, CD30, CD10 és BCL-6 reakciók negatívak
voltak. 

A vizsgálatok alapján a primer cutan diffúz nagy B-sejtes
lymphoma, leg type diagnózist állítottuk fel. A beteget kórházunk
hematológiai részlegére irányítottuk. 

A hematológiai osztályon a beteg általános állapota miatt nonin-
vazív vizsgálatok (nyak, mellkas, has CT) történtek, melyek dissze-
minációra nem utaltak. Laboratóriumi vizsgálata során mérsékelten
emelkedett volt: We 39 mm/h, serum kreatinin 196 µmol/l, CRP
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Cutan T-sejtes és NK-sejtes lymphomák
Mycosis fungoides

MF variánsok és altípusok

– Folliculotrop MF

– Pagetoid reticulosis

– Granulomatous slack skin

Sézary-syndroma

Felnôttkori T-sejt leukaemia/lymphoma

Primer cutan CD30+ lymphoproliferativ betegségek

– Primer cutan anaplasticus nagy sejtes lymphoma

– Lymphomatoid papulosis

Subcutan panniculitis-like T-cell lymphoma

Extranodális NK/T-sejtes lymphoma, nasal type

Primer cutan peripheriás T-sejtes lymphoma, nem meghatározott

– Primer cutan agresszív epidermotrop CD8+ T-sejtes lymphoma (provisional)

– Cutan γ/δ T-sejtes lymphoma (provisional)

– Primer cutan CD4+ kis/közepes pleomorph T-sejtes lymphoma (provisional)

Cutan B-sejtes lymphomák
Primer cutan marginális zóna B-sejtes lymphoma (PCMZL)

Primer cutan folliculus centrum lymphoma (PCFCL)

Primer cutan diffúz nagy B-sejtes lymphoma, leg type (PCDLBCL-LT)

Primer cutan diffúz nagy B-sejtes lymphoma, egyéb

– Intravascularis nagy B-sejtes lymphoma

Precursor hematologic neoplasm
CD4+/CD56+ hematodermic neoplasm (blastos NK-sejtes lymphoma)

1. táblázat
Primer cutan lympomák WHO-EORTC beosztása (18)

1. ábra
Lividvörös csomók a jobb külboka elôtti 

területen

2. ábra
A dermist és a subcutist diffúzan infiltráló tumorsejtek

(HE 10x)



6,65 mg/l (normál 0,00-6,60 mg/l), LDH 538 U/l (normál 240-530
U/l), húgysav 413 µmol/l (normál 150-360 µmol/l). A jelenleg érvé-
nyes TNM stádium beosztás alapján (2. táblázat) a lymphoma stá-
dium T2cN0M0. Tekintettel a beteg korára, ECOG 2-es állapotára,
rituximabbal kombináltan csökkentett dózisú CHOP (ciklofoszfa-
mid, epirubicin, vincristin, methylprednisolon) kezelést kezdtek. A
beteg 21 naponként 6 ciklus R-CHOP kúrát kapott 2006.12.12-tôl
2007.03.27-ig. Klinikailag komplett remisszió alakult ki (5. ábra).
Mellékhatásként enyhe hányinger és anaemia jelentkezett. 

2007. májusban, 7 hét elteltével lokális recidívát észleltek sziszté-
más terjedésre utaló tünetek nélkül. Ekkor a laboratóriumi eltérések:
vvt 3,35 T/l, hgb 101 g/l, CN 13,0 mmol/l, kreatinin 153 µmol/l,
LDH 817 U/l, normál fvs, thc, májenzimek, ionok. Ismét R-CHOP
kezelést indítottak, tekintettel a korábbi eredményességre és a kevés
mellékhatásra. 

4 ciklus után lokális progresszió, általános tünetek (9 kg-os fo-
gyás, éjjeli izzadás) miatt a kezelést 2007. augusztusban etopoziddal
(R-CHOEP) egészítették ki, melyre átmeneti regresszió jelentkezett
súlyos pancytopeniával (vvt 2,43 T/l, hgb 73 g/l, fvs 0,1 G/l, thc 41
G/l), lázzal kísérve. A csontvelô aplasia, lázas állapot 4 E vörösvér-
test koncentrátum, 7 napon át 30 ME/ nap G-CSF Neupogen (filgra-
stim) és parenterális széles spektrumú antibiotikum (ceftriaxon) ha-
tására rendezôdött. 

4 hét múlva ciklofoszfamid nélkül került sor a kemoterápia ismét-
lésére. Bár ezúttal súlyos mellékhatás nem volt, de a bôrtünetek
progrediáltak. 

Laboratóriumi eredményében fokozódó anaemia és LDH emelke-
dés jelentkezett: We 54 mm/h, vvt 3,41 T/l, hgb 97 g/l, LDH 1295
U/l, serum kreatinin 121 µmol/l, összfehérje 58 g/l (normál 64-85
g/l), normál fvs, thc, CN, húgysav, glukóz, májenzimek, vizelet. 

2007. október elején a jobb alsó végtag MR a lábszár proximá-
lis negyede magasságától a felsô ugróízület magasságáig csaknem
körkörösen, helyenként konfluáló jelleggel a cutisban, a subcutan
zsírszövetben és az izomzatban is számtalan, 10-35 mm-es, köze-
pes jelintenzitású szolid gócot mutatott. 24 mm-es szolid képlet
látszott bal oldalon a musculus soleus középsô harmadában is. A
mellkas, has CT-n kóros nyirokcsomó, splenomegalia nem ábrá-
zolódott. 

A lokális progresszió miatt, mivel a beteg kora, általános állapota
az agresszív kemoterápiát ellenjavallta, radioterápiára készültek CT
alapú, 3 dimenziós tervezés alapján 2 mezôbôl, 6 frakcióban, 6MV-
vel, 10,8 Gy összdózisban. Rituximab, etopozid, methylprednisolon
kezelés után 7 nappal indították a sugárkezelést, de 4 alkalom után a
kialakuló láz, csontvelô aplasia (fvs 0,7 G/l, vvt 2,42 T/l, hgb 70 g/l,
thc 76 G/l) és Staphylococcus aureus sepsis miatt felfüggesztették.
Szupportív terápia hatására (vörösvértest koncentrátum, G-CSF, an-
tibiotikum) az aplasia, sepsis megszûnt, a bôrtünetek beszûrtsége
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3. ábra
Nagy méretû, polymorph tumorsejtek (HE 40x)

4. ábra
A tumor sejtek CD20 membrán pozitivitása (HE 40x)

5. ábra
Nagyfokú tumor regresszió már 2 ciklus R-CHOP után

T
T1: soliter bôrtünet

T1a: < 5 cm
T1b: > 5 cm

T2: regionális bôrtünet (1 vagy 2 szomszédos régió)
T2a: az összes tünet < 15 cm
T2b: 15-30 cm
T2c: > 30 cm

T3: generalizált bôrtünet
T3a: multiplex tünet 2, nem szomszédos bôr 

régióban
T3b: multiplex tünet 3 vagy több bôr régióban

N
N0: nincs klinikai vagy szövettani vizsgálattal 

igazolt nyirokcsomó eltérés
N1: egy perifériás nyirokcsomó régió érintett 

(a bôrtünetet drenáló nyirokrégió)
N2: két vagy több, vagy bármely, nem drenáló 

nyirokrégió érintett
N3: centrális nyirokcsomó érintettség

M
M0: nincs extracutan érintettség
M1: extracutan érintettség

2. táblázat 
A nem mycosis fungoides és nem Sézary-syndroma típusú

primer cutan lymphomák TNM stádium beosztása (8)



csökkent, a beteg rossz általános állapota miatt azonban a sugárke-
zelést nem folytatták (6. ábra).

Kb. 2 hét múlva ismételt láz, gyengeség, a jobb kar fájdalmas
duzzanatával kísért bullosus bôrgyulladása, lymphoma progresszió
miatt került felvételre. 

Kóros laborértékei: normál fvs (9,3 G/l) mellett neutrofilia 8,9
G/l, vvt 2,55 T/l, hgb 76 g/l, serum összfehérje 43 g/l, albumin 23
g/l, CRP 264,94 mg/l, CN 15,3 mmol/l, kreatinin 167 µmol/l, LDH
525 U/l. A jobb kar Doppler UH vizsgálat a thrombosist kizárta,
lymphoedemát igazolt. Széles spektrumú parenterális antibiotikum
(Maxipime: cefepime), alacsony molsúlyú heparin (Clexane: enoxa-
parin-nátrium) adása, a folyadék és ion egyensúly fenntartása elle-
nére a beteg állapota hanyatlott, felvétele után 2 héttel exitált (7. áb-
ra). Boncolás a család kérésére nem történt.

Megbeszélés 

Primer cutan lymphomáról akkor beszélhetünk, ha a
diagnózis felállításakor más szervben, szövetben a malig-
nus sejtek nem mutathatók ki. A primer cutan B-sejtes
lymphomák a nodális formáknál sokkal ritkábbak, lefo-
lyásuk, prognózisuk, kezelésük is eltérhet attól (6). 

A primer cutan lymphomás betegekrôl gyûlô klinikai
adatok, a bôvülô immunológiai és genetikai ismeretek, az
újabb terápiákkal szerzett tapasztalatok  alapján készült a
jelenleg érvényes klasszifikáció, melynek feladata ezen
ritka betegségekben a diagnózis felállításának és a keze-
lésnek a segítése (18). A legújabb, 2008-as haemopoieti-
cus és lymphoid tumor klasszifikáció magában foglalja a
cutan lymphoma típusokat is, lényegében egyezô módon a
jelenleg érvényes 2005-ös WHO-EORTC cutan lympho-
ma beosztással (18, 19). A primer cutan diffúz nagy B-sej-

tes lymphoma leg type (PCDLBCL-LT) a primer cutan B-
sejtes lymphomák jól meghatározott csoportja, mely rit-
kább, mint a primer cutan folliculus centrum lymphoma
(PCFCL) és a primer cutan marginális zóna lymphoma
(PCMZL). A PCFCL-hez és a PCMZL-hez viszonyítva a
PCDLBCL-LT prognózisa rosszabb, gyakoribb a dissze-
minált cutan és/vagy regionális érintettség, kezelésre szig-
nifikánsan alacsonyabb a klinikai komplett válasz arány,
gyakoribb a multiplex cutan relapsus és extracutan terje-
dés, rövidebb a teljes túlélés (OS) (9, 21).

A kis esetszámok miatt a statisztikai értékelésekben
nagy a szórás. Az összes primer cutan lymphomák közt a
PCDLBCL leg type gyakorisága 4% (2-5%), az 5 éves be-
tegség specifikus túlélés 20-73%. Idôs kor és nôi domi-
nancia jellemzi. A medián életkor nagyobb számú beteg-
adat feldolgozása alapján PCDLBCL-LT esetén 70-79 év
között, PCFCL és PCMZL esetén 50-66 év között válto-
zik (9, 18, 21).

Klinikailag az egyik vagy mindkét alsó végtagon gyor-
san növô, vörös vagy lividvörös papulák, plakkok, tumo-
rok jellemzik, melyek ulcerálódhatnak. Lehet soliter,
gyakrabban multiplex. A multiplex megjelenés rossz
prognosztikai faktor (21). Ritkán nem alsó végtagi lokali-
zációban is kifejlôdhet ez a lymphoma típus.    

Szövettanilag ép epidermis alatt a dermist diffúzan be-
szûrô, nagyméretû, centroblast és immunoblast morfoló-
giájú lymphoid sejtek helyezkednek el, gyakran a subcu-
tisba is terjedve.  Immunfenotípusa CD19+, CD20+,
CD79a+, Bcl-2+, MUM-1+/-, Ig nehézlánc gén monoklo-
nalitással. A Bcl-6 negativitás segíti elkülönítését a primer
cutan folliculus centrum lymphomától, utóbbiban pozitív
ez a reakció (9, 16). 

Kezelése kis, soliter elváltozás esetén lehet sebészi
vagy sugárkezelés, a rosszabb prognózisú, kiterjedtebb,
több gócú cutan formákban és extracutan terjedés esetén
immuno-kemoterápia (1, 3, 4, 20). A CHOP-kezelés az
1970-es évektôl a DLBCL-ek standard kezelésének szá-
mított. A molekuláris biológiai kutatások eredményei le-
hetôvé tették a biológiai célzott kezelések bevezetését,
1997-ben az FDA az anti-CD20 monoklonális antitestet, a
rituximabot törzskönyvezte a follicularis lymphoma keze-
lésére. Azóta számos B-sejtes malignus haematológiai és
autoimmun betegség terápiájában alkalmazzák. Sejtmedi-
ált citotoxicitás, antitestdependens cellularis citotoxicitás
és apoptózis indukció révén CD20+ B-sejt pusztulást
okoz. A 2000-es évek elején már bizonyítottá vált az R-
CHOP kezelés szignifikáns hatása a CHOP-hoz képest
DLBCL-ben mind a teljes túlélésre, mind a progresszió-
mentes túlélésre (2, 5, 13, 14, 15, 21). Ez a terápiás elôny
idôs, 70 év feletti betegeknek a kemoterápiás szereket
csökkentett adagban tartalmazó R-CHOP kezelésére is
igazolt (7,12), bár a vizsgálók egy része idôs betegeknél
így is gyakrabban észlelt súlyos mellékhatásokat (12). A
nodális és extranodális formák CHOP és R-CHOP keze-
lésre adott válaszát értékelô tanulmány is igazolta az R-
CHOP elônyét minden formában, de a primer  extranodá-
lis formák prognózisa rosszabb volt a rituximabbal kom-
binált esetekben is (6, 20). A rituximab okozta komplex
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6. ábra
2007. október elején látható tumor progresszió

7. ábra
2007. október végén látható további progresszió



immunológiai változások hatására a fertôzéssekkel szem-
beni védekezés csökkenhet. Az irodalmi adatok alapján ri-
tuximabbal kombinált kemoterápiák összehasonlítva a ke-
moterápiákkal, a fertôzések rizikóját általában nem fokoz-
zák (10, 17). Rituximab kezelés során jelentôs veszély a
hepatitis B vírus fertôzés reaktivációja, valamint hosszas
alkalmazása növeli a fertôzés kockázatot autoimmun be-
tegségekben, lymphomákban (17).

Napjainkban az R-CHOP már standard kezelésnek te-
kinthetô PCDLBCL alsó végtagi típusának multiplex gó-
cú ill. disszeminálódó formáiban. Jelenleg egységes pro-
tokoll a másodvonalbeli kezelésre még nincs (11, 16, 20).

Betegünk idôs kora, társbetegségei, multiplex bôrtünete
és emelkedett LDH szintje rossz prognózist jelzett. Ennek
ellenére a csökkentett dózisú R-CHOP kezelést jól tolerál-
ta, 2 hónapon belül remisszióba került, a kezelés kb. 5 hó-
napos jó életminôségû, tünetmentes idôszakot eredménye-
zett a bôrt, subcutist és izomzatot érintô, gyors prog-
resszió elôtt. 

Köszönettel tartozunk dr. Pajor László professzornak (PTE ÁOK
Pathológiai Intézet) a szövettani vizsgálatok elvégzéséért és a szö-
vettani képek elkészítéséért. 
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