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Onychomycosis — A korokozok fajspektruma és terapia

Onychomycosis — The spectrum of the pathogens and therapy

MIHALIK NOEMI DR., NEMES-NIKODEM EVA, MATHE MIKLOS DR.,
ROZGONYI FERENC DR., KARPATI SAROLTA DR.

Semmelweis Egyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kar, B6r-, Nemikértani és Béronkoldgiai
Klinika, Budapest, Magyarorszag

OSSZEFOGLALAS

Az onychomycosis a népesség 5-20%-dt érintd civilizd-
cios betegség. A kormot érintd elvaltozdsok tobb mint
50%-daért gomba okozta fertdzések feleldosek. A szerzdk
2006. 07.01.-2012. 12. 31. kozott a Semmelweis Egyetem
Bdor-Nemikortani és Boronkolégiai Klinikan onychomyco-
sis miatt kezelt betegek adatait értékelik. 17682 kordm-
mintdt vizsgaltak laboratoriumi, mikroszkopos illetve te-
nyésztéses modszerekkel.

4040 esetben igazoltik korokozo gomba jelenlétét ko-
rombetegségben. A korokozok meghatdrozasa alapjan a
kézkorom kaparékokban a sarjadzogombdk, a labkérém
kaparékokban a dermatophyton speciesek fordultak elé
nagyobb ardnyban.

Kulcsszavak:
onychomycosis - Trichophyton rubrum -
sarjadzo gomba - penészgomba

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.

Key words:
onychomycosis - Trichophyton rubrum -
yeast, mould

Az onychomycosis (Tinea unguium) gyakorisdganak ko-
szonhetben a bdrgyogydszat egyik kiemelt fontossagu te-
riilete. Egyes felmérések szerint a koromeltérések tobb
mint feléért gombafertézések felelések (1). Az onycho-
mycosis nem csupan kozmetikai probléma, diszkomfort
érzés mellett sulyos esetben bakteridlis feliilfert6z6dés
(erysipelas, cellulitis, phlegmone) rizik6jat is fokozza (2).
Onychomycosis kialakuldsara hajlamosit az idésebb élet-
kor, gyakori nedves kornyezet (szds, hazimunka), elégte-
len labhigiéne, mikézis pedis és interdigitdlis mikozis,
psoriasis, diabetes mellitus, immunfunkcié romlédssal jar6é
allapotok €és genetikai tényezdk szerepét is igazoltdk a
hatterében. Egyes szerzok szerint a mikézis pedis kezelé-
sével az onychomycosis kialakuldsa megel6zhetd, mig
masok a mikozis pedis és onychomycosis kiilon etiol6gia-
jara hivjak fel a figyelmet (3-5). Klinikai kép alapjan
megkiilonboztetiink distalis-lateralis subungualis onyco-
mycosist (DLSO), proximalis subungualis onychomyco-
sist (PSO), fehér superficialis onychomycosist (FSO) és
totdlis dystrophids onychomycosist (TDO). Egyszerre

tobb 1abkorom vagy kézkorom is érintett lehet. Jellemz6 a
koromlemez sargds-barna elszinez6dése, megvastagodasa,
letoredezése, a korom alatt morzsalékony massza jelenlé-
te. A 1abkormokon dermatophytonok, a kézkérmokon sar-
jadzé gombdk fordulnak el6 gyakrabban. A DLSO és PSO
formakban a Trichophyton rubrum, a FSO formdban a T.
mentagrophytes fajok a legval6sziniibb kérokozok (6, 7).
A diagnézist a klinikai kép mellett a kérokoz6 gomba
azonositdsa (mikroszképos vizsgalat, tenyésztés) jelenti.

A szerz6k retrospektiv médon elemzik és foglaljak
Ossze a Semmelweis Egyetem Bor-, Nemikortani és Bor-
onkoldgiai Klinikdn onychomycosis miatt vizsgélt és ke-
zelt betegek koromkaparék mintdibdl igazolt gombaferts-
zések korokozoinak eloszlasi gyakorisagat 2006. jilius 1.
€s 2012. december 31. kozotti idGperiddusban.

Moédszerek

Mintavétel: Anamnézis felvétel, fizikalis vizsgalat és a kezeletlen
beteg korom alkoholos tisztitdsa utdn koromkaparék illetve tormelék
nyerése tortént steril targylemezre.

Levelezd szerz6: Dr. Mihalik Noémi, Semmelweis Egyetem, Bor-, Nemikortani és Béronkoldgiai Klinika, 1085 Budapest, Maria u. 41.

e-mail: noemihalik@ gmail.com



Laboratériumi diagnézis: A mintdkban a gombaelemeket a ko-
romkaparékok 20%-os KOH oldatos elGkezelése utdn fénymikrosz-
képban 400-600-szoros nagyitasban értékeltiik. A tenyésztés Sabou-
raud chloramphenicollal és Sabouraud cycloheximiddel kiegészitett
agarokon tortént szobahdmérsekleten 2 héten keresztiil. Identifika-
las: A gomba faj meghatdrozdsa elsGsorban a tenyészet makroszko-
pos vizsgalata alapjan tortént a telepek szine, formdja, felszini mor-
fologidja, pigmentje alapjan. A mikroszképos vizsgdlathoz a tenyé-
szet felszinérdl laktofenolgyapotkék celluxlenyomatot készitettiink
és fénymikroszkopban 400-600-szoros nagyitdsban vizsgdltuk. A
gombaspeciesek hatarozasa a dermatophytonok elsédleges hatdrozo-
jegyei (makro és mikrokonidiumok, chlamydospordk) és jarulékos
bélyegei alapjan (spirdl, kardcsonyfa, csomosszerv, rakett hifa),
egyéb fonalas gombdk esetében konidiumtarték, fialidok, konidiu-
mok elrendezddése, mérete alapjan tortént.

Eredmények

2006. 07. 01.-2012. 12. 31. kozott a beérkezett 17682
mintdbdl 4040 minta esetén igazoltuk kérokoz6 gomba je-
lenlétét (22,84%). A mintak 54,15%-a nSbetegt6l, 45,85%-
a férfi betegtdl szarmazott. A vizsgilatra érkezett betegek
atlagéletkora nok esetén 47,9 év, férfiak esetén 54,5 év volt.
1264/4040 esetben kézkorombdl, 2776/4040 esetben 1abko-
rombdl tortént a mintavétel. A mikroszkopos vizsgélat
és/vagy tenyésztések soran dermatophytonok, sarjadzo-
gombdk és penészgombak kdérokozoé szerepe is igazolasra
keriilt. 52,5%-ban sarjadzégomba, 41,66%-ban dermato-
phyton species, 5,84%-ban penészgomba tenyészett ki a
vizsgalati anyagokbdl.

A kézkorom kaparékokbdl sarjadzé gomba tenyészett
legnagyobb aranyban (87,1%) (1. dbra), dermatophyton
gomba 7,36%-ban volt kimutathaté. A dermatophytonok
koziil 97,8%-ban T. rubrum, 1,1-1,1% -ban T. interdigita-
le és M. gypseum tenyészett. M. gypseum csak a kézen
volt kimutathaté. Penészgombdk koziil csaknem kizardlag
Aspergillus niger (97,4%), valamint 2,86%-ban Scopula-
riopsis brevicularis tenyészett.

A labkorom kaparékokban a dermatophyton speciesek
fordultak el6 legnagyobb ardnyban (57,17%) (2., 3. dbra).
A dermatophytonok koziil a 7. rubrum volt a leggyako-
ribb (92%), de T. interdigitale (4,52%), T. mentagrophytes
2,7%), T. tonsurans (0,62%), Microsporum canis

a2

7,35%

u Sarjadzé gomba
B Dermatophyton

" Penészgomba

1. dbra
Korokozo gombdk eléfordulasi gyakorisaga kézkorom
kaparékokban

B Sarjadzé gombak
® Dermatophyton sp.

= Penészgombak

2. dbra
Koérokoz6 gombak eléfordulasi gyakorisaga labkorom
kaparékokban

® T rubrum

u T interdigitale

" T. mentagrophytes
W T tonsurans

M. canis

3. dbra
A dermatophyton gombdk faj szerinti eloszldsa a
labkorom kaparékokban

(0,12%) is eldfordultak. T. mentagrophytes, T. tonsurans
és M. canis csak a labrdl vett mintdkban volt kimutathatd.
A pozitiv 1abkorom kaparékok 36,74%-a sarjadzégomba

4. dbra
A koromkaparékokban el6fordulé dermatophyton gombdék tenyészetei Sabouroud agaron
al, a2: T. rubrum, b: T. mentagrophytes, c: T. tonsurans



5. dbra

A koromkaparékokban el6fordulé penészgombdk tenyészetei

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

kéroki szerepét mutatta (4. dbra). A 1abkorom kaparékok
5,97%-4abol penészgomba tenyészett: 54,8%-ban Asper-
gillus niger, 45,2%-ban Scopuliaropsis brevicularis fertd-
z€s igazolodott (5. dbra).

Megbeszélés

Az onychomycosis diagnézisat a klinikai kép és a mik-
robioldgiai eredmény alapjan lehet feldllitani. Tenyésztés
mellett a mikroszkdpos vizsgédlat is része a laboratériumi
vizsgdlatnak, mert a szdmos esetben negativ tenyésztési
eredmény mellett a mikroszképos vizsgélat pozitivitdsa
vezet diagnézishoz. (8) A hagyomanyos diagnosztikai
moédszerek mellett rendkiviil hasznos vizsgidlat a PCR
technika is, amely magas szenzitivitasaval segiti a diagné-
zist, valamint magas negativ prediktiv értéke is van (9).

Egy mikroorganizmus jelenlétének kimutatdsa a mintabol
ugyanakkor nem jelenti minden esetben kérokozé szerep
betoltését az onychomycosis hatterében. Legtobb esetben
az onychomycosis diagndzisa kimondhatd, ha dermatophy-
ton tenyészik ki a mintdbdl. Sarjadz6- vagy penészgomba
pozitivitas esetén a klinikai kép a meghatarozo.

Problémat jelent az onychomycosis kérokozdjanak
meghatdrozdsdban, ha a beteg a mintavétel el6tt valami-
lyen szisztémas vagy helyi antimykotikum (lakk) kezelést
alkalmazott, ami szdmos fals-negativ eredményhez vezet-
het. Ilyen esetben javasolt a mintavétel megismétlése.

A korom novekedésének liteme a patogenezis egyik
fontos tényezgje. A kézkormok novekedése 3-4 mm/hé-
nap, a 1labkormoké 1-2 mm/hénap. Az onychomycosis a
labkormoket 5-6-szor gyakrabban érinti (vizsgalatunkban
a pozitiv mintdk 68,71%-a), ami a lassabb novekedésnek,
az interdigitalis régi6é nedvesebb voltdnak valamint a tal-
pat éré mechanikai hatasnak koszonhet6.

A kormot érintd elvéltozasok gyakoribbak a felndtt,
1d6s6d6 populdcidban. Az életkor el6rehaladasaval a ko-
romlemez vastagodik, keményebbé vilik és a novekedési
iitem lassul, a patogén gombakkal val6 expozici6 id6tarta-
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ma novekszik. A vizsgdlati id6szak alatt a korom-
kaparékok 22,84%-dban igazoltuk koérokozd
gomba jelenlétét, melybdl tobb mint 54% ndbeteg-
t6l szarmazott. Alvarez és mtsai. mar leirtdk, hogy
a betegség sokkal gyakoribb nékben, ami feltéte-
lezhet6en a nék gyakoribb orvoshoz forduldsanak
ko6szonhetd (10).

A dermatophyton torzsek onychomycosisban be-
toltott kérokozé szerepe nem kétséges, Magyaror-
szagon a labkormokon kialakulé kérkép etioldgia-
jat figyelembe véve a leggyakoribb (57,27%) (11-
13). Az onychomycosis hétterében vildgszerte ve-
zet6 helyen all a Trichophyton rubrum, amely igaz
a vizsgalati csoportunkra is (92%). Szamos irodal-
mi adat utal az Epidermophyton floccosum kéroko-
z6 szerepére is, de ez a koérokozé a vizsgdlatunk
idGtartama alatt nem keriilt kimutatasra (14).

A penészgombdk el6forduldsa az onychomycosis-
ban kevésbé gyakori. Szdmos szaprofita penész-
gomba a transiens fléra tagja. A mintdban kimutatott
penész ezen kiviil laboratériumi kontaminacidnak is
tekinthet6. A penészgombak kérokoz6 szerepét igazolja
azonban, hogy egyes fajok keratinaz és protedz enzimeket
termelnek sulyos szerkezeti deffektust okozva a kormokon
(15). A penészgombak koziil egy német és egy irdni tanul-
mannyal ellentétben a vizsgalt magyar betegpopuldcidéban
az Aspergillus niger (97,14% kézkoromben, 54,8% 1abko-
romben) volt a leggyakoribb kérokozé (16, 17).

A kormok kevert fertézése is gyakran leirt jelenség, f6-
leg a kézkormok érintettsége esetén jellemz3. A dermato-
phytonok Candida albicans-sal val6 tarsfertdzése ritka,
sokkal gyakoribb a T. rubrum és C. parapsilosis egyiittes
el6fordulasa (18).

A betegséget gyakran alulértékelik, bar progresszidora
valé hajlama és fert6z6 volta miatt kezelést igényel. A for-
galomban levd szisztémds antimikotikumok az ergosterol
képzést gatoljdk. A leggyakoribbnak tekintett dermato-
phyton fert6zés esetén a terbinafin vélasztandé 250
mg/nap doézisban (19-22). Labkorom érintettsége esetén
3-4 hétig, kézkorom érintettség esetén 2 hénapig javasolt
a kezelés folytatdsa. A terbinafin, amelynek fungicid hata-
sa van a dermatophyton gombaékra és a C. parapsilosis-ra,
tovabbi elénye az azol készitményekkel szemben, hogy
kevesebb a mellékhatdsa és a ritkdbbak az alkalmazasakor
megfigyelt gyogyszerinterakciok (23, 24). A terbinafin fo-
lyamatos kezelés mellett j6 terdpids eredménnyel bir az it-
raconazol 16késkezelés is: 400 mg/nap/1hét itraconazol,
majd 3 hét sziinet. Labkormok fert6zottsége esetén 3, kéz-
kormok fert6zottsége esetén 2 10kés ajanlott. Az onycho-
mycosis kezeléséhez a fluconazole terdpia (150-300
mg/hét) is hozzitartozik, amit a teljes gyogyulds eléré-
séig, azaz a kormok lenovéséig kell alkalmazni, de ered-
ményessége nem kozeliti meg a terbinafine-ét (25, 26).

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

A sarjadz6 gombak identifikdldsa a vizsgalat soran
nem tortént meg, tekintettel arra, hogy a leggyakrabban



kitenyész6 C. albicans és C. parapsilosis fajok altal
okozott fert6zés kezelése megegyezik (per os itraconazol
adand6 200 mg/nap doézisban), valamint a fluconazol re-
zisztens fajok (C. glabrata és C. krusei) el6fordulasa rit-
ka a korom fert6zésekben. Kézkorom érintettség esetén
6, labkorom érintettség esetén 12 héten at kell folytatni a
kezelést.

A szisztémads kezelést tobb kormot érintd és/vagy egész
koromlemezt destrualé fert6zéseknél ki kell egésziteni he-
lyi kezeléssel. Ugyanakkor lokdlis kezelés (antimikotikus
ecseteldk, krémek) 6nmagdban altaldban nem vezet teljes
gy6gyuldashoz. A terdpia kudarca emellett diagnosztikus
tévedésnek, a beteg nem megfelel6 egyiittmikodésének,
antimicotikum-rezisztencidnak €s a tarsbetegségek miatt
szedett egyéb gyogyszer — antimikotikum interakciéjanak
koszonhetd.

Kovetkeztetés

Az onychomycosis népbetegség, sulyos egészségiigyi
probléma szerte a vildgon (27). Diagnézisdhoz elengedhe-
tetlen a klinikai kép helyes értelmezése, direkt mikroszko-
pos vizsgélat és tenyésztés elvégzése. Mivel a kérokozé
gombak spektruma folyamatosan véltozik, fontosak az
epidemioldgiai felmérések. Az egyre boviild rezisztencia
viszonyoknak koszonhetden a helyes kezelés megvalasz-
tasdhoz nélkiilozhetetlen a kérokozé gomba identifikala-
sa. A Semmelweis Egyetem B6r- Nemikoértani és Béron-
kolégiai Klinikdn kezelt onychomycosisok dsszefoglaldsa

s

késébbi kutatdsok szempontjabdl referencia adatbazisnak
tekinthetd, a korokoz6 gombak fajspektrumanak ismerete
sziikséges a preventiv és oktaté céli munkdhoz.
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A psoriasisos betegek kezelésében megfigyelhet6 valtozasok az elmult
évtizedben a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi
Centrum Borgyogyaszati Klinikajan és a teriileti jarobeteg
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

GASPAR KRISZTIAN DR., NAGY MARIA DR., HEREDI EMESE DR., NAGY GEORGINA,
SZEGEDI ANDREA DR.

Debreceni Egyetem OEC, B6rgyogyaszati Klinika, Borgyogyaszati Allergologia Tanszék,
Debrecen, Magyarorszag

OSSZEFOGLALAS

A psoriasis vulgaris szisztémds gyulladdssal jaro, kro-
nikus immun-medidlt betegség, mely els6sorban a bort
érinti. A borgyogydsz terdpids palettdjan a lokdlis készit-
mények mellett szisztémds gyogyszeres kezelés, fényterd-
pia és biologiai terdpia érhetd el. Jelen keresztmetszeti
vizsgdlatban a szerz6k bemutatjdk, és elemzik a psoriasis
terdpidak alkalmazdsdanak vdltozdsait a mindennapi gya-
korlatban a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudo-
mdnyi Centrum Borgydgydszati Klinikan, valamint hazai
szakrendeldkben. A pathomechanizmus jobb megismeré-
sével, és a betegség megitélésében bekovetkezett paradig-
mavdaltassal dtalakultak a terdpids protokollok, valamint
1j terapias beavatkozdsok is megjelentek, melyek eredmé-
nyei a hazai kezelésben is fordulatot eredményeztek.

Kulcsszavak:
psoriasis - kezelések valtozasa

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 intenziv patogenetikai kutatdsoknak koszonhet6en
bizonyitott, hogy a psoriasis vulgaris elsésorban a bort
érintd kronikus, nem fert6z6, immun-medidlt betegség,
mely szisztémads gyulladdssal jar.

A betegség az iparilag fejlett orszdgokban a népesség
1,5-2%-4t érinti, multifaktoridlis, poligénes 06rokldést
mutat (1). A psoriasis manifesztalédasdban a genetikai
tényez6k mellett kornyezeti faktorok jatszanak szerepet
(2). A betegség barmely életkorban kialakulhat, de a tii-
netek kezdete alapjan két csoportot lehet megkiilonboz-
tetni. Az 1-es tipusra a human leukocyta antigén (HLA) -
Cw6 és HLA-DR7 génekkel valé kapcsolat, csalddi hal-

mozddds és viszonylag korai kezdet (40 éves kor elott)
jellemzd, mig a 2-es tipust a 40 év feletti kezdet jellemzi
és a HLA génekkel val6 kapcsolat, tovdabba csalddi hal-
mozddds ritkdbban mutathaté ki (2-5). A betegséget a
klinikai tiinetek és az életmindségre gyakorolt hatdsa
alapjan enyhe, és kozépsulyos-silyos formakra oszthat-
juk, és kezelésében a lokalis terdpia mellett hagyoma-
nyos (fényterdpia, konvencionalis szisztémas terdpia), és
bioldgiai terdapia alkalmazhaté (1). Az alkalmazott keze-
1és form4jat els6sorban a bortiinetek sulyossdga, az izii-
leti és koromérintettség jelenléte hatdrozza meg és kiva-
lasztasanal fontos szempont még a korabbi kezelések ha-

Levelez6 szerz6: Dr. Gaspar Krisztidn, Debreceni Egyetem OEC Borgydgydszati Klinika, 4032 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.

e-mail: nurk7@freemail.hu



tdsossdga, a komorbiditdsok jelenléte, egyéb gydgysze-
rek szedése, valamint a beteg életmddja.

Célkitiizések

Tanulmanyunk sordn azt vizsgaltuk, hogy a psoriasisrél
alkotott klinikai definicié megvaltozasa valamint a beteg-
ség hatterének pontosabb megismerése vajon okozott-e
valtozast a terdpids algoritmusok alkalmazdsdban a bdr-
gyogydszati gyakorlatban.

A kérdés megvalaszoldsahoz elsédleges célkitlizésiink
volt a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi
Centrum (DEOEC) Bérgydgydszati Klinikdjan 2005.
09. 01.-2005. 11. 30. és 2010. 09. 01.-2010. 11. 30. id6-
szakok alatt psoriasis miatt kezelt betegek adatainak
Osszegytjtése és feldolgozdsa, valamint az adatok segitsé-
gével a kezelések jellemzdinek, véltozdsainak bemutatisa
és analizise.

Masodlagos célkittizés volt a kapott eredmények Ossze-
vetése a hazai bérgydgyaszati jarobeteg szakrendelések

Eredmények

Betegadatok

A kutatds sordn nyert részletes betegadatokat az /. tab-
ldzat ismerteti. A Boérgyogyaszati Klinika eredményeit a
vidéki szakrendelSk adataival osszehasonlitva tobb, mint
1000 beteg adatait vizsgaltuk. A betegek atlagéletkora, a
betegség fenndllasanak atlagos ideje €s a nemek ardnya
kozel azonos volt a 3 vizsgdlatban, nem tapasztaltunk
szignifikdns eltérést ezen paraméterekben az egyes vizs-
gdlati id6pontokban. Fontos kiilonbség volt azonban,
hogy mig a teriileti szakrendel6kben elsésorban enyhe
psoriasisos tiinetekkel jelentkezd betegeket kezeltek (a
kozépsulyos-silyos betegek ardnya a szakrendelSkben
46%), addig a DEOEC Bérgyodgyaszati Klinikan szignifi-
kansan magasabb ardnyban lattunk el kozépsilyos-stlyos
tiinetekben szenvedd betegeket (2005-ben 56% *p<0.05;
2010-ben 63% **p<0.01). Tovabba a klinikan a két vizs-
galati periddust 6sszehasonlitva a betegszam, és a kozép-

legfrissebb (2010) hasonlé paramétere-
ket vizsgal6 adataival, melyet a DEOEC

Bérgydgyaszati Klinika altal szervezett,

psoriasisos betegeken végzett adatgyij-

tés soran nyertiink.

Adatok és modszerek

Az adatgyijtés a DEOEC Boérgyogydszati

Klinikdn, a szamit6gépes orvosi adatbdzisbol
tortént. A 2005. 09. 01. - 2005. 11. 30., vala-
mint 2010. 09. 01. - 2010. 11. 30. kozotti id6-

DEOEC 2005 | DEOEC 2010 | SzakrendelSk 2010
Betegszam (db) 224 403 383
Atlagéletkor (év) 49,6 48,1 49.4
Psoriasis fennallasa
(év) 13,7 14,3 16,5
Nemek ardnya
(férfi:nd) 54:46 53:47 53:47
Kozépstlyos-sulyos
betegek (%) 56 63 46

szakokban a Psoriasis Szakrendelésen jarGbe-
tegként jelentkezett, valamint fekvdbeteg ella-
tasban részesiilt, L4000-L4090 Betegségek
Nemzetkozi Osztdlyozdsa (BNO) kodd diag-
nozissal rendelkez6 betegek minden bdrgyo-
gyaszati vonatkozasti dokumentacidjat attekin-
tettiik. Az els6 id6periddusban 224, a masodik
id6szakban 403 beteg adatait dolgoztuk fel. A felhasznalt informa-
ciok a betegek nemére, életkordra, betegség fennalldsi idejére és az
alkalmazott gyégykezelésre vonatkoztak. A terdpids lehetSségeket 4
alcsoportba sorolva tanulmanyoztuk: lokdlis terdpia, szisztémads te-
rapia (ezen beliil acitretin, cyclosporin A, methotrexat), fényterapia,
bioldgiai terapia. A psoriasis stlyossagat és kiterjedését leiré Psoria-
sis Area and Severity Index (PASI) alkalmazasa jelen vizsgélatban
nem jott szoba, mert a feldolgozott betegek mar kezelt allapotban
voltak, ezért a betegek csoportositdsa aszerint tortént, hogy a vizsga-
lat idSpontjidban aktudlisan milyen kezelésben részesiiltek. Akik
csak lokalis kezelésben részesiiltek a vizsgdlt id6szakban, azok az
enyhe esetek csoportjat alkottak, mig a kozépsulyos-siilyos katego-
ridba azok a betegek keriiltek, akik a vizsgdlt idészakban, a lokalis
terdpia mellett szisztémas gydgyszeres kezelésben, fénykezelésben,
vagy bioldgiai terapidban részesiiltek.

A magyarorszagi bérgyogyaszati jarébeteg szakrendelSkben 2010-
ben alkalmazott terdpidk ismertetéséhez sziikséges adatokhoz a
DEOEC Bérgyodgyaszati Klinika dltal szervezett és irdnyitott, széles-
kort, kérdoivvel végzett felmérés eredményeinek attekintése révén ju-
tottunk. A felmérésben 32 bdrgyogyasz 383 psoriasisban szenvedd be-
tege vett részt. Az egyes Bor- és Nemibeteg Gondozé Intézetek elsd
10-12, random érkez6 psoriasisos betegével kitoltetett kérdGivek ré-
vén szerzett informdciok 2010. szeptember 1. - 2010. november 30.
id6szakban sziilettek. Az informaciok kezelése anonim mddon tortént.
A felhasznalt adatok a betegek nemére, életkorara, betegség fennallasi
idejére és az alkalmazott gyogykezelésre vonatkoztak.

Az adatok feldolgozasa, statisztikai kiértékelése €s Gsszehasonli-
tdsa Fischer-féle egzakt-proba révén tortént, 5%-os szignifikancia
szinttel dolgozva.

1. tablazat

A vizsgalati célparaméterek valtozasa a psoridsisos betegpopulaciéban
a DEOEC Bérgyogyaszati Klinikan 2005-ben, 2010-ben, és a bérgyogyaszati

szakrendeléseken 2010-ben

sulyos-silyos betegek ardnydnak erételjes, de nem szigni-
fikans novekedése volt megfigyelhetd. E tekintetben 2005
vizsgalt id6szakdban 224 beteg 56%-a, mig 5 évvel ké-
s6bb mar 403 beteg csaknem 2/3-a (63%) szenvedett a be-
tegség kozépsulyos-silyos formdjaban.

Alkalmazott kezelések valtozdsa és ezek dsszehasonlita-
sa az egyes vizsgdlohelyeken

A psoriasis dltaldnos kezelésére jellemzd, hogy a bete-
gek egyszerre tobb terdpidban is részesiilhettek (kombi-
ndlt terdpia), ilyen esetben az alkalmazott terdpidra vonat-
koz6 adatokat minden egyes terdpidndl kiilon feltiintettiik.

1. Viltozdsok dsszehasonlitaisa a DEOEC szakrendelé-
sén 2005. és 2010. vizsgalt periodusaiban

A DEOEC Bérgyo6gyaszati Klinikan 2005 vizsgalt id6-
szakdban a paciensek 4/5-e (80%) részesiilt lokélis keze-
Iésben (/A. dbra). Ugyanitt 2010-ben mar csak a betegek
68%-a részesiilt helyi kezelésben (/B. dbra). Eszerint
mind 2005-ben, mind 2010-ben a pikkelysomoros betegek
kezelésében fontos szerepet kaptak a helyi kezelések, de
azok haszndlatdnak ardnya szignifikdnsan csokkent 2010-
re (2. tabldzat).
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Mig 2005-ben a Bérgydgyaszati Klini-
kian a kozépsulyos-silyos psoriasisban
szenvedd betegek esetében a fényterapia
volt a leggyakrabban valasztott kezelési
metddus (32%) (IA. dbra), addig ez az
arany szignifikansan kevesebb mint felére
csokkent (14%) 2010-re (IB. dbra), alkal-
mazdsa jelentésen hattérbe szorult (2.
tablazart).

A 2005-6s klinikai adatokat vizsgilva
szembetilinik, hogy a fényterdpia mellett
hasonl6an kiemelt szerep jutott a kozép-
sulyos-silyos betegek kezelésében a ha-
gyomanyos szisztémds gyodgyszeres tera-
pidnak (31%) (IA. abra). Ezek kozt veze-
t6 szerep jutott az acitretinnek (20%), mig
a methotrexdt €s a cyclosporin A csak ki-
sebb szdzalékban (9%, illetve 2%) képvi-
seltette magat. Ugyanez az ardny 2010-re
38%-ra nétt, azaz a primer terdpids
megoldast jelentette a kdzépsilyos-stilyos
psoriasisos betegek kezelésében (/B. db-
ra). Az egyes hagyomanyos szisztémas
gyogyszeres terapidk alkalmazasanak ara-
nya, azonban jelentdésen megvaltozott
2010-re. Az acitretin hattérbe szorult, €s
szignifikdnsan nagyobb aranyban kaptak
a betegek methotrexdtot (22%), mig a
cyclosporin A alkalmazdsi gyakorisdga
nem mutatott szignifikans eltérést a két
id6pontban (2. tabldzat).

A bioldgiai terdpia haszndlatét tekintve
is szignifikdns novekedés volt megfigyel-
heté a klinikai adatokban 2010-re. Mig
2005-ben bioldgiai terdpidban csak a be-
tegek 1%-a részesiilt (/A. dbra), addig
2010-re a hagyomdanyos gydgyszeres te-
rdpia vezetd szerepe mellett Uj, széles
korben elérhet6 terapias lehet6ségként je-
lent meg a bioldgiai terapia (20%) (/B.
abra) (2. tabldzat).

2. Terapias kiilonbségek a DEOEC
szakrendelésén és a teriileti szakrendeldk-
ben 2010-ben

A DEOEC Borgyégyaszati Klinikdn
2010-ben a betegek 68%-a részesiilt helyi
kezelésben (IB. abra), a vidéki szakren-
delékben ugyanakkor a helyi kezelés ara-
nya (89%), a betegek klinikai stlyossiga-
nak megfelelen, szignifikdnsan maga-
sabb volt (2. tabldzat), és jelentdsen meg-
haladta az egyéb terdpids lehetségek al-
kalmazasat (/C. abra).

Mig 2010-ben a Bdorgydgydszati Klinikdn a kozépsu-
lyos-sulyos psoriasisban szenvedS betegek esetében a
fényterapia alkalmazasa jelentésen hattérbe szorult (/B.
dbra), addig a vidéki szakrendel6kben szignifikdnsan ma-
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1. dbra

Az egyes terdpids beavatkozasban részesiilé psoridsisos betegek ardnya a

DEOEC Bérgy6gyészati Klinikan 2005-ben (A), 2010-ben (B), és a
bérgydgyaszati szakrendeléseken 2010-ben (C)

gasabb ardnyban (2. tdbldzat) a fényterapia volt a vezetd
szisztémas terapia (21%) (IC. dbra).

Az egyes hagyomdnyos szisztémds gydgyszeres terd-
pidk alkalmazasanak aranyat a DEOEC 2010-es adataiban
(IB. dbra) és a vidéki szakrendel6kben (/C. dbra) vizs-
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DEOEC) | DEOEC |SzakrendelSk| Szignifikancia DEOEC Szignifikancia DEOEC és
2005 (%) | 2010 (%) | 2010 (%) |2005 és 2010 adatai kozott | szakrendeldk 2010 adatai kozott
Helyi kezelés 80 68 89 *##%p<0.005 *#%p<0.005
Fénykezelés 32 14 21 #H%p<0.005 **p<0.01
Acitretin 20 12 16 *#*%p<0.005 n.sz.
Cyclosporin A 2 3 n.sz. n.sz.
Methotrexdt 9 22 *#%p<0.005 *#4p<0.005
Bioldgiai terdpia 1 20 5 *##%p<0.005 *#%p<0.005

2. tablazat
A psoridsis terdpidk betegeinek szdzalékos eloszldsa és az eredmények 0sszehasonlitdsa
a DEOEC Bérgydgydszati Klinikdn 2005-ben, 2010-ben, és a bérgydgydszati szakrendeléseken

2010-ben (n.sz.

gdlva megfigyelhetd, hogy a methotrexatot szignifikdnsan
gyakrabban haszndltdk a klinikdn, mint a szakrendeldk-
ben, ugyanakkor az acitretin és cyclosporin A hasznalati-
ban nem volt szignifikdns kiilonbség a 2 vizsgélati hely
kozott (2. tabldzat).

A bioldgiai terdpia haszndlatat tekintve természetesen
szignifikdnsan magasabb volt a kezelt betegek ardnya
2010-ben a bioldgiai centrumban, a klinikan (/B. dbra),
mint a szakrendel6kben (/C. dbra) (2. tabldzat).

Megbeszélés

Az elmalt évtizedben az intenziv patogenetikai alapku-
tatdsok eredményeként, az egyik leggyakoribb krénikus
borbetegség definici6ja megvaltozott, pontosabba valt. A
pikkelysomor tehdt szisztémas gyulladdssal jar6, nem fer-
t6z6, immunmedidlt betegség, melyre fokozott keratino-
cyta-proliferacid, parakeratézis, érelvaltozdsok és immu-
noldgiai eltérések jellemzdek (4).

A patogenezis hétterében 4ll6 immunfolyamatok leira-
sa a betegség kezelésének gyakorlatdban is szemléletval-
tdshoz vezetett. Az dj ismeretek az innovativ gyégyszer-
gyartokat is 1j terdpids alkalmazdsok kifejlesztésére ser-
kentették. Ezek eredményeként dj gydgyszerek, a biolo-
giai valaszmoédositéd szerek jelentek meg a piacon, és he-
lyet koveteltek maguknak a terapids arzendlban. A biol6-
giai szerekkel végzett klinikai vizsgédlatok hasznos infor-
macidval szolgaltak a hagyomadnyos szisztémds gyogy-
szeres kezelés résztvevoirdl is. Az Gj ismeretek révén ha-
zankban is véltozds kovetkezett be a terdpids protokollo-
kat tekintve (6).

Jelen vizsgalatunkban célul tiiztiik ki, hogy megvizsgal-
juk, vajon a psoriasis pathomechanizmusanak pontosabb
megismerése milyen valtozdsokat hozott a terdpids szoka-
sokban.

Kutatdsunk sordn hdrom, id6ben, vagy térben eltérd
betegcsoport adatait elemezve érdekes megfigyelésként
kijelenthetd, hogy a vizsgdlati helytdl, id6tol fliggetle-
niil, a betegek atlagéletkora, betegségiik fenndlldsanak
ideje és a betegek nemi ardnyai csaknem azonosak vol-
tak. A Magyarorszdgon gondozott, rendszeresen szakor-
vos altal kezelt psoriasisos populaciérél elmondhatd,
hogy atlagéletkoruk 48-49 év, illetve, hogy enyhe férfi

: nem szignifikdns)

dominancia figyelhet6 meg, mely eredmény korreldl mas
vizsgaldk adataival (7).

Fontos kiilonbség, hogy a szakrendelSk betegei kozott
magasabb volt az enyhe psoriasisban szenveddk ardnya,
ellentétben a centrum betegeivel, akik inkdbb k&zépsu-
lyos-silyos psoriasisban szenvedtek, s6t ez az ardny
csak fokozédott 2010-re a 2005-hodz viszonyitva a cent-
rumban (/. tablazat). Ez a stlyossagi adat azonban csak
az alkalmazott terdpidk alapjan lett megallapitva, hiszen
a kezelés alatti PASI az aktudlis statuszt mutatja, és
meghatdrozasanak kezelt betegeknél nincs informaci6ér-
téke a betegség kiinduldsi allapotdra nézve. Ez az adat
ugyanakkor bizonyos értelemben a terdpids szokdsokra
is utal, mely alapjan kijelenthetd, hogy egyrészt a klini-
kai centrumban és a szakrendel6kben mds a beteganyag,
madsrészt a centrumokban kisebb a lokdlis kezelések ard-
nya, feltehetéen a hatékony szisztémads kezelések sikere
miatt, és a szélesebb elérhetd terdpids repertodr miatt. A
nemzetkdzi adatok azt mutatjak, hogy kiilfoldon nincse-
nek ekkora kiilonbségek az egyes jardbeteg-ellaté helyek
terdpids beavatkozdsai kozott, hisz példdul az Egyesiilt
Allamokban hasonlé terdpids beavatkozési lehetGségek-
kel rendelkeznek az egyes bdrgydgydszati egységek,
nincsenek a hazai ellatéasi értelemben vett centrumok (7).
Hazankban azonban a betegellaté rendszer progresszivi-
tasabol adodik, hogy egy centrumban valéban a lényege-
sen stlyosabb betegeket latjak el.

Mindezek kovetkezménye, hogy sokkal nagyobb mérté-
kil a lokalis kezelés ardnya a periférian, mint a centrum-
ban, hisz az enyhébb silyossdgu betegeket gyakran ele-
gendd helyi kezeléssel gydgyitani. Ha a masik irdnybdl
nézziik a folyamatot, akkor lathatjuk, hogy a helyi kezelés
alkalmazasa szignifikdnsan csokkent a centrumban 2010-
re (2. tablazat). Ennek oka lehet, hogy magasabb ardny-
ban jelentek meg ebben a periddusban a centrumban a ko-
z€psulyos-stlyos klinikai tiinetekkel rendelkezd betegek,
akiknél elsGsorban a szisztémds kezelések jelentették az
els6vonalbeli terdpidt (a lokalis kezelés csak kiegészit6 te-
répia volt), és ezek hatékonysdga mellett nem minden
esetben van sziikség helyi kezelésekre (8).

A fényterapia alkalmazasanak aranyat vizsgalva érde-
kes eredményt mutat a vizsgalat, miszerint vezetd szerep
jutott a szisztémads terdpidk kozott a fénykezelésnek a
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centrumban 2005-ben, és a szakrendel6kben 2010-ben.
A DEOEC 2010-es adatait vizsgalva szignifikdnsan hét-
térbe szorult a fénykezelés alkalmazdsa (2. tabldzat).
Ennek az oka lehet, hogy a betegek igénye megvaltozott
a kezelések irant, és az idigényes, logisztikailag gyak-
ran megterheld (pl. munkabdl valé rendszeres kiesés)
fényterapia helyett a gydgyszeres terapidt részesitették
elényben (8). Ugyanakkor a centrumokon kiviil megje-
lentek egyéb fényterdpids egységek is, és ezek szintén
csokkenthették a centrumok fényterdpidra jaré betegei-
nek szamat, mivel esti 6rdkban is a betegek rendelkezé-
sére dllnak.

A gydgyszeres terdpidt vizsgdlva is megfigyelhetd a
hasonlé alkalmazdsi tendencia a szakrendel6k 2010-es
és a centrum 2005-6s adatainak tekintetében. Mindkét
esetben vezetd szerep jutott az acitretinnek, ezt kovette
a methotrexat, és elhanyagolhaté volt a cyclosporin A
terdpidban részesiilék ardnya. Ennek magyardzata lehet,
hogy az acitretin konnyen, hosszu ideig alkalmazhatd,
mellékhatds profilja kedvezd, illetve haszndlata kombi-
nalhaté a fénykezeléssel, és igy effektivitasa novelhetd,
ugyanakkor monoterdpidban valé kisfokud hatékonysaga
miatt az elmult években az eurdpai ajanlasok nem sze-
repeltetik az els6ként alkalmazhatéak kozott (6, 8). A
centrum 2010-es adatait tudjuk szembedllitani az el6-
z6ekben felsoroltakkal. A mar emlitett okok miatt jelen-
tésen ndtt a kozépsulyos-silyos psoriasisosok ardnya
erre az idGszakra, ezért csokkent a lokdlis terdpia alkal-
mazdsanak ardnya, és az Uj trendeknek megfeleléen a
gybgyszeres terdpia keriilt elGtérbe. Azon beliil is a me-
thotrexat alkalmazdsa szignifikdnsan ndtt ebben az id§-
szakban, jelentdsen megel6zve az acitretin, és a fényke-
zelés alkalmazdsanak ardnyét is. Hasonl6 tendencia lat-
haté egy 1990-2001 évek kozott végzett amerikai fel-
mérésben, ahol a szisztémds terdpidban a bdr-
gybgydszok daltal leggyakrabban haszndlt lehetSség a
methotrexat volt (36%), majd ezt kovette a fotokemote-
rapia (22%), és végiil az acitretin (7%) (9). A legijabb
eurdpai ajanlds is a methotrexat elsévonalbeli szerként
val6 alkalmazasat javasolja (6).

A szisztémas terapidk alkalmazasanak lassi novekedé-
se, és a helyi kezelések lassu csokkenése figyelheté meg
az 1996-2005 periddusban egy széleskorli amerikai vizs-
gélatban is (7). Itt 20 év (1985-2005) adataiban tobb mint
23 millié betegvizit eseményét dolgoztak fel. Megallapi-
tottdk, hogy bar sokféle terdpids lehet6ség volt elérhet6 az
Egyesiilt Allamokban, mégis a betegek nagy része elége-
detlen volt a kezelésével. Mindez a kezelSorvosok részé-
r6l egy olyan valtozast hozott, hogy azok gyakrabban fr-
tak fel szisztémads szereket a betegeknek a vizsgalat utolsd
éveiben, mint annak kezdetén.

Tovéabbi érdekes véltozds a bioldgiai terdpidk megjele-
nése. 2005-ben csak egyedi méltdnyossag alapjin rendel-
hettiik a centrumban silyos 4llapotu, terdpiarezisztens be-
tegeknek a bioldgiai szereket, ezért csak a betegek 1%-a
részesiilt ebben a kezelésben. Ezen gydégyszerek felirasa
és kiaddsa, tovabbra is csak bioldgiai terdpids centrumok-
ban lehetséges (a DEOEC Bérgyogyaszati Klinika egyike
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a magyarorszdgi 8 centrumnak). 2010-re szignifikdnsan
nétt a bioldgiai szerek alkalmazdsdnak ardnya, s6t kozvet-
leniil a methotrexat mogott, az acitretint, és a fénykezelést
is megel6zve fontos szerepet toltdttek be centrumunk ke-
készitmények, ezért hamar megtalaltak helyiiket a terapids
algoritmusban (10).

A nemzetkozi irodalmat tovabb vizsgalva, egy igen ér-
dekes tanulmany szdmol be a psoriasis kezelési mintaza-
tair6l az Egyesiilt Allamok bérgy6gydszati rendeliben
(11). A felmérés médszerei kiilonboztek az altalunk vég-
zett modszerekt6l. Az orvosi adatszolgaltatds mellett a
betegek is toltottek ki kérdSivet. Csaknem 900 beteg
adatait dolgoztdk fel. A betegek atlagéletkora (46 év), és
a nemek ardnya (enyhe férfi dominancia) hasonlé képet
mutatott, mint magyarorszagi sajat adataink. Az enyhe,
illetve kozépsilyos-silyos betegek ardnyardl nem szol-
gdltattak adatokat, de a vizsgdlt populdciét nézve magas
ardnyban fordult el a lokdlis terdpia alkalmazdsa, és a
szisztémds terdpidban a bioldgiai szereket részesitették
elényben, majd ezt kovette a hagyomdnyos gydgyszeres
terapia, és végiil a fénykezelés. Bar a 1ényeges kiilonbsé-
gek hattere természetesen az eltéré egészségiigyi tamo-
gatasi rendszerben is keresendd, mégis a centrum 2010-
es adataihoz igen hasonlé mintazat olvashaté le az ame-
rikai adatokbdl is (11).

Osszefoglalva elmondhaté, hogy a hipotézisiink igazo-
lodott, és a psoriasis klinikai definicigjanak megvaltoza-
sa és a pathogenezisének részletesebb megismerése va-
lI6ban jelentds, szignifikdns véltozasokat hozott a beteg-
ség kezelési algoritmusdban. Az alapkutatdsok tehdt mar
nem a tavoli jov6 gydégyszereinek alkalmazasi lehetdsé-
geit vetik fel, hanem olyan adatokat szolgdltatnak, me-
lyek alapjan a ma gyodgyszereit biztositjdk ebben a su-
lyos, krénikus, szisztémds betegségben szenvedd bete-
geknek.

A vizsgélat elvégzéséhez az OTKA 81381 és a TAMOP 4.2.2.A-
11/1/ KONV-2012-0023 ,,VED-ELEM” pilydzat (Uj Magyarorszig
Fejlesztési Terv és European Social Fund and European Regional
Developmet Fund) nydjtott segitséget.
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Papillomatosis cutis carcinoides két esete

Two cases of papillomatosis cutis carcinoides

MAJOROS TIBOR DR., KAROLYI ZSUZSANNA DR.

Miskolci Semmelweis Korhaz és Egyetemi Oktatokorhaz Borgyogyaszati Osztély,
Miskolc, Magyarorszag

OSSZEFOGLALAS

A papillomatosis cutis carcinoides egy ritkdn eldfordu-
16, a verrucosus carcinomdk csoportjdba tartozo entitds,
mely leginkdabb iddskorii betegek korében jelentkezik. Az
elvaltozas jellemzden az alszarra lokalizalodik, lefolydsdt
ge nagy. A verrucosus felszinii, akdr tenyérnyi nagysdagot
is elérd szovetszaporulat mind a gyakorlo borgyogydsz,
mind a szovettani mintdt véleményezd patologus szamdra
komoly differencidldiagnosztikai problémdt okozhat. A
szerzOk két esetet mutatnak be. Mindkét beteg évek ota
fenndllo, terdpia rezisztens ulcus cruris miatt dllt gondo-
zas alatt. Kezelésiik sordn a fekélyben karfiolszeri szovet-
szaporulat alakult ki, mely felvetette malignus folyamat
lehetdségét, az ismételten elvégzett probaexcisiok hiszto-
logiai feldolgozdsa sordn azonban benignus elvdltozdst
véleményeztek.

Kulcsszavak:
papillomatosis cutis carcinoides -
verrucosus carcinoma - szovettan -
differencialdiagnosztika

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 elséként Gottron
irta le 1932-ben. Ezen entitds a verrucosus carcinomak
csoportjdba tartozik a florid oralis papillomatosis, az
epithelioma cuniculatum és a Buschke-Lowenstein tu-
mor mellett (/. tabldzat) (1, 2, 3). A bérre és nyalkahar-
tyara lokalizal6dé verrucosus carcinomak ritkan el&for-
duld, alacsony gradusd, magasan differencidlt lapham-
rakok, melyekre klinikailag a lassi, exofitikus noveke-
dés jellemzd. Csak kivételes esetekben metasztatizalnak
a regiondlis nyirokcsomoékba; elsdsorban tobbszori reci-
diva, vagy megel6z6 sugdrkezelés kapcsan fellépd
anaplasztikus transzformdcié kovetkeztében; tavoli at-
tétet csak néhany esetben észleltek (4, 5). Hisztologiai-
lag lokdlis invazivitdst €s minimdlis dysplasidt mutat-
nak (1, 3, 5).

Verrucosus carcinomak

Cutan

— epithelioma cuniculatum

— papillomatosis cutis carcinoides

Oropharyngealis

— florid oralis papillomatosis

Genitoanalis

— Buschke-Lowenstein tumor

1. tablazat
A verrucosus carcinomak felosztasa

Levelez6 szerz6: Dr. Majoros Tibor, Miskolci Semmelweis Korhdz és Egyetemi Oktatokérhdz, Borgydgydszati Osztély,
3529 Miskolc, Csabai kapu 9-11. e-mail: tibormajoros@freemail.hu
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Esetismertetés

I. eset

A 88 éves nébeteg anamnézisében cholecystectomia, hysterecto-
mia, diabetes mellitus és hypertonia szerepel. 2004. februdrjdban a
tiz éve haziorvosa altal kezelt ulcus cruris progresszidja miatt ke-
riilt felvételre osztdlyunkra. Felvételekor a bal labszar lateralis ol-
dalan tobb tenyérnyi, sargas lepedékkel fedett, nagyrészt tilsar-
jadt, helyenként exofitikus novedéket mutatd ulcus volt lathaté (/.
dbra). A klinikai kép alapjan felmeriilt malignus elfajulds lehetsé-
ge, ezért az exofitikus teriiletbdl lokalis anesztézidban probakimet-
szést végeztiink. A hisztoldgiai vizsgalat (2. dbra) pseudoepitheli-
omatosus ham hyperplasiat véleményezett, malignitast nem firt le.
A rosszindulati elfajuléds biztos kizardsa céljabol az elvéltozas ma-
sik teriiletébdl szintén mintdt vettiink, a szovettani vélemény az
el6zGvel megegyezett. Hasi és kismedencei UH, valamint mellkas
rtg vizsgdlat sordn kérosat nem firtak le. Lokdlis kezelés mellett a
beteget otthondba bocsdtottuk. Kontroll vizsgalatokon nem jelent
meg, a korhaz szamitogépes adatbazisa alapjan labszarfekélyét se-
bészeti szakrendelésen gondoztdk. 2005. janudrjaban azonban ki-
fejezett progresszid, fijdalom miatt femoralis amputacio tortént. A
rendelkezésiinkre 4ll6 biopszids anyagbdl utélagosan HPV PCR
vizsgalatot végeztettiink (GenoID Kft., Budapest), mely negativ
eredményt adott.

1. dbra
Nagyrészt tilsarjadt, helyenként exofitikus novedéket
mutaté ulcus (I. eset)

2. dbra
Az 1. eset ulcusdbdl vett minta szovettani képe
(HE, 4X)

IL. eset

A 86 éves nébeteg korel6zményében hypertonia, ischaemias
szivbetegség, valamint a bal ldbszdron kordbban 1év6 fekély plasz-
tikai fedése szerepel. 2010-ben a bal labszar ulcusa recidivalt,
majd rovidesen a fekély alapjan karfiolszeri novedék jelentkezett.
A teriiletileg illetékes borgydgydszati osztdlyon a klinikailag neo-
plasztikus teriiletbdl tobb alkalommal probakimetszés tortént,
azonban a szovettani vizsgalat sordn malignitdst igazolni nem tud-
tak, benignus papillomatosist véleményeztek. A fekélyalapon 1évo
novedék progressziét mutatott, helyi kezelésekre teljes mértékben
rezisztens volt, ezért a beteget 2011. augusztusdban osztalyunkra
irdnyitottdk. Felvételekor a fekélyalapot teljesen kitoltd, verruco-
sus felszind, odorosus szovetburjanzas volt lathaté (3. dbra). Az

3. dbra
Az ulcust kitolts, verrucosus felszin(, odorosus
szovetburjanzas (II. eset)

elvaltozasbol osztalyunkon lokdlis anesztézidban probakimetszést
végeztiink; a szovettani vizsgdlat sordn acanthoticus, hyperkerato-
sist mutat6 polypoid bérrészletet irtak le, ahol a dermis vizenyGsen
fellazult volt, illetve alapjdndl lobos kotdszovetrészlet latszott; az
elvaltozast benignusnak véleményezték (4. dbra). Plasztikai se-
bésszel konzultdlva a 16zié in toto kimetszése mellett dontottiink
(2011. oktdber). Az excinddtum szovettani feldolgozdsa sordn be-
nignus papilloma planocellulare verrucosum cutist irtak le, az ép-
ben kimetszve. Sebészeti javaslatra az elvdltozds nyitott kezelését
végeztiik, mely soran a sebalap felsarjadt, azonban az ulcus teriile-
tében recidivat észleltiink (5. @dbra), majd rovidesen ismét az egész
fekélyt szovetszaporulat toltotte ki. Az elvéltozas szovetdestruktiv

4. dbra
Az ulcusban kialakult elvaltozas szovettani képe (II. eset)
(HE, 2X)
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5. dbra
Az excisiot kdvetben rapidan kialakult recidiva
(IT. eset)

helyi kezelésre (AgNO3 rud) teljesen rezisztens volt, naprél-napra
szemmel lathaté novekedést mutatott. 2012. februdrban szélesen
az épben reexcisiét végeztiink. Szovettani vizsgalat sordn a kimet-
szett anyagban a patolégus carcinoma planocellulare verrucosum
invasivumot véleményezett. Staging vizsgdlatok sordn (mellkas
rtg, hasi, kismedencei és inguinalis UH vizsgalat) disszeminaciora
utal6 eltérést nem észleltiink. Az anyagb6l HPV PCR vizsgdlatot
kértiink (GenoID Kft., Budapest), mely negativ eredményt adott.
Lokalis kezelés mellett a sebalap felsarjadt, kifejezett széli hamo-
sodds indult, recidiva nem volt észlelhetd.

Megbeszélés

A papillomatosis cutis carcinoides féként idés embe-
rek korében elforduld, jellemzden a labszarakra lokali-
zalédo, ritka entitas (1). Kialakulhat de novo, azonban
jellemzden valamilyen krénikus folyamat talajan jelent-
kezik (ulcus cruris, lupus vulgaris, vegetalé pyoderma,
decubitus, égési heg, amputdcids csonk, osteomyelitises
fistula, kronikus vénds elégtelenség) (1, 4, 5). Az etiol6-
giai tényezd8k kozott a kronikus gyulladds és a humdn
papilloma virus (HPV 1,11,18) a legjelent6sebbek (1, 5,
6, 7). Eseteink kapcsdn HPV koéroki szerepét bizonyitani
nem tudtuk. A 16zi6 karfiolszerd, felhanyt széllel hatd-
rolt, felszine legtobbszor lepedékkel és porkkel boritott,
lassan penetral a kornyezé szovetekbe, destrudlja a lagy-
részeket és a csontokat (1, 4, 5). Az odorosus jelleget a
papillomatosus szovetek kozotti detritusz, bakteridlis
szuperinfekcié okozza (5). Az ulceraci6 nem jellemzd.
Az elvaltozas spontdn remisszidéja nem varhatd, legtobb
esetben évek alatt lasst progresszi6 észlelheté (1). Diffe-
rencidldiagnosztikai szempontb6l virusos szemdolcsok,
reaktiv epidermalis hyperplasia, 6rids seborrhoeas kera-
tosis, pyogen granuloma, 6rids keratoacanthoma, ekkrin
syringofibroadenoma, mély gombds fertézések és neop-
lasmak meriilnek fel (1, 5, 6).

Szdvettani diagndzisa rendkiviil nehéz, sok esetben a
hianyzo, vagy minimalis dysplasia és magasan differen-
cialt volta miatt benignus elvaltozast véleményez a vizs-
gald. Hisztoldogiai vizsgalat céljabol feltétlentil széles és
mély biopszids minta sziikséges (4). A 1€zi6 teljes szer-
kezetének részletes vizsgalata elengedhetetlen a helyes
diagnézis feldllitasa érdekében, illetve nagy jelent6ség-
gel bir a tumor alapjanak cytomorfolégidja (5). Felszines
biopszids minta esetén téves diagndzis sziilethet és a 1é-
zi6t joindulatd pseudoepitheliomatosus hyperplasidnak
irhatjak le (5, 8). Eseteink kapcsdn ez fontos szerepet
jatszhatott a patholdgus altali benignus megitélésben. A
teljes architekturat tekintve a 1€zi6 legtobbszor két kom-
ponensbdl, egy exofitikus és egy endofitikus részbdl te-
vodik Ossze (4, 5). Az exofitikus teriileten kifejezett pa-
pillomatosis lathaté hyperkeratosissal, acanthosissal,
idénként parakeratosissal (4, 5, 8, 9, 10). Jellemz§ a gra-
nuldris sejtréteg vacuolizdcidja (4, 8). Vaskos, gumos
hamesapok, illetve ujjszer( projekcidk alkotjak az endo-
fitikus komponenst. Ezen a teriileten szinuszok és kera-
tinnal kitoltott cystak, kriptak észlelhetéek (5, 8). A ba-
salis membran intakt (4, 5, 8). A keratinocytdk nem,
vagy minimalis dysplasiat mutatnak; mitézisok csak el-
szortan, leginkdbb a basalis sejtsor mentén lathatdak;
sejtnecrozis, dyskeratosis, illetve multinuclearis kerati-
nocytdk jelenléte nem jellemz6. A keratinocytdk altala-
ban nagy méretliek, kifejezett sejtmaggal és prominens
nucleolusszal birnak (4, 5). Az individualis cytomorfol6-
giat tekintve benignus megjelenés jellemz6 (4). A tumor
stromdja vizenydsen fellazult, krénikus gyulladdsos sej-
tekbdl 4ll6 infiltraciét mutat (4, 8).

Terdpidjat tekintve — amennyiben azt a lokalizaci6 és
kiterjedés lehet6vé teszi — a széles alapu sebészi kimet-
szés az elsdként vélasztandé (1, 9). Recidivakészsége
igen kifejezett, a lokdlis kidjuldsok minél koraibb eltd-
volitdsa ajanlott (5). II. esetiink kapcsdn a lezi6 in toto
kimetszése utdn kialakult recidiva sordn egy rapidan no-
vekvo szovetburjanzas volt észlelhetd, ami szemmel 14at-
hatéan, szinte naprél-napra novekedett. Nagy kiterjedést
és rekurrald 1€zidk esetén a Mohs -féle sebészi eljaras ja-
vasolhato (5). Azon formak esetén, ahol a kimetszés nem
végezhetd el, citosztatikumok (bleomycin, methotrexa-
te), illetve retinoidok alkalmazhatok (1, 5, 11). Biczo és
mtsai. per os etretindt kezelés mellett a 1ézi6 regresszio-
jat irtdk le (11). Radioterdpia az anaplasticus atalakulds
lehetésége miatt nem ajanlott, azonban valogatott ese-
tekben, kiterjedt tumor méret esetén preoperativ irradia-
ci6 alkalmazhaté a szovetmassza megkisebbitése célja-
bol (5, 9). Nagyméretli tumorndl, ami technikailag nehe-
zen eltdavolithat, INF-alfa kezeléssel elfogadhat6 tera-
pids eredmény érhetd el, illetve a tumor olyan mértéki
regresszidja kovetkezhet be, melynél az excisié mar ki-
vitelezhetd (5).

A papillomatosis cutis carcinoides bar ritka el6fordu-
lasu korkép, azonban ismerete fontos a gyakorlé bor-
gyogyasz szamara, mert fennalldsa esetén komoly diffe-
rencidldiagnosztikai és terapias problémat okozhat. Is-
mertetett eseteinkkel egy ritka kérképet szerettiink vol-
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na bemutatni, illetve felhivni a figyelmet arra, hogy
krénikusan fenndllé ulcusokban kialakuld szovetszapo-
rulat esetében tobbszords, mély biopszia végzése java-
solt a malignus transzformacié kizarasa, esetleges bizo-
nyitasa céljabol.

Koszonetnyilvanitas
A szerzok szeretnének koszonetet mondani dr. Mérocz Istvdan
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Primer cutan diffaz nagy B-sejtes lymphoma, leg type

Primary cutaneous diffuse large B-cell lymphoma, leg type

ZUBONYAI CECILIA DR.", BATTYANI ZITA DR.', KOLLAR BALAZS DR,
EGYED MIKLOS DR 2

Somogy Megyei Kaposi Mér Oktaté Korhaz Bérgyogyaszati Osztaly',
Somogy Megyei Kaposi Mér Oktaté Korhaz Belgydgyaszati Osztaly Haematoldgiai Részleg?,
Kaposvar, Magyarorszag

OSSZEFOGLALAS

A szerzok 79 éves ndbeteg esetét mutatjdak be, akinek fel-
vételekor a jobb ldbon és a ldbszdr also felén szabdlytalanul
voros plakkok és tomott csomok helyezkedtek el. A bérbiop-
szia szovettani vizsgdlata a reticularis dermist és a subcutist
infiltrdlo, primer cutan diffiiz nagy B-sejtes lymphoma, leg
type formdt igazolt. A laboratoriumi és a képalkoto vizsgd-
latok belszervi manifesztdciora nem utaltak.

A beteg dltaldnos dllapota miatt csokkentett doézisban
alkalmazott 6 ciklus R-CHOP kezelés hatdsdra a bortii-
netek dtmenetileg regredidltak. A késébbi progresszio
sordn az R-CHOP terdpidra észlelt rezisztencia miatt a
kombindciot etopoziddal egészitették ki, melyre csontve-
16 aplasia alakult ki, bdar a lymphoma dtmenetileg, révid
iddre regredidlt. Az ismételt progresszié sordn rituxi-
mab-etopozid terdpidval és sugdrkezeléssel probdlkoz-
tak, de a beteg dallapotdinak gyors hanyatldsa miatt a ke-
zelést ledllitottdk, s a beteg hamarosan sepsisben meg-
halt. Szerzok az eset kapcsan roviden osszefoglaljak az
also végtagi tipusi, primer cutan diffiiz nagy B-sejtes
lymphomdaval kapcsolatos jelenlegi ismereteket, kezelési
lehetdségeket.

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 vreticular 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.

Kulcsszavak: Key words:
primer cutan B-sejtes lymphoma - Primary cutaneous B cell lymphoma -
R-CHOP R-CHOP
A primer cutan diffiz nagy B-sejtes lymphoma ritka be- Esetismertetés

tegség, melyen beliil a ritka, rossz progndzisu, leg type
(labszari tipus) kiilon entitast képvisel (/. tablazat). Az
idés kor betegsége, néknél gyakoribb. Altaldban multi-
plex bdrtiinetek jellemzik. Kezelésében els6dlegesen az
immuno-kemoterdpia valasztandd, csak soliter tiinet ese-
tén javasolt a sebészi excisio vagy a radioterapia. A tera-
pia tervezésekor figyelembe kell venni a beteg dltaldnos
allapotat €s kisérd betegségeit. Relapsus hajlama és a be-
tegek dltalaban id6s kora miatt prognézisa rossz.

A 79 éves nébeteg anamnesisében az 1970-es évek 6ta hyperto-
nia, csip6-, térdiziileti és gerinc panaszok miatti kezelés, 1988-ban
méhtest rdk miatt uterus exstirpatio kétoldali adnexectomidval,
majd sugarterdpia, 2006-ban perforalé duodenalis ulcus miatt mt-
tét (sutura) szerepel. Gyogyszerei: Tritace HCT (ramipril, hyd-
rochlorothiazide) 5/25, Amlipin (amlodipine), Lokren (betaxolol),
Omeprazol (omeprazole), Dormicum (midazolam), Algopyrin (me-
tamizol).

2006. novemberben 2 hénapja kezd6dd, fajdalmat, viszketést,
idonként nedvezést okoz6 bértiinetei miatt Keriilt felvételre a Somogy

Levelez6 szerz6: Dr. Zubonyai Cecilia, Somogy Megyei Kaposi Mér Oktaté Korhdz Bérgydgydszati Osztély,
7400 Kaposvir, Tallian Gy. u. 20-32., e-mail: zubonyai.cecilia@kmmk.hu
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Cutan T-sejtes és NK-sejtes lymphomak

Laboratériumi vizsgélattal észlelt el-

Mycosis fungoides

térések: vvt 4,00 T/l (normal 4,1-5,1
T/1), We 35 mm/h (normal 5-30 mm/h),

MF variansok és altipusok
— Folliculotrop MF

— Pagetoid reticulosis

— Granulomatous slack skin

serum kreatinin 151 pmol/l (normadl 44-
90 pmol/l).

A hgb, fvs, thc, mindségi vérkép,
CN, LDH, GOT, GPT, GGT, alk.
foszf., vércukor normadl tartomanyban
volt. Vizelet vizsgalat soran pyuriat

Sézary-syndroma

észleltiink, a bakterioldgiai tenyésztés

Felnéttkori T-sejt leukaemia/lymphoma

Klebsiella pneumoniae fertézést iga-
zolt, mely célzott Sumetrolim kezelés-

Primer cutan CD30+ lymphoproliferativ betegségek
— Primer cutan anaplasticus nagy sejtes lymphoma
— Lymphomatoid papulosis

re meggyogyult. Széklet benzidin 3x
neg.

Mellkas rontgen soran mindkét irdny-
ba minimalisan megnagyobbodott szi-

Subcutan panniculitis-like T-cell lymphoma

vet, az aortagomb faldban meszesedést
észleltek, egyéb koros eltérés nem abra-

Extranodalis NK/T-sejtes lymphoma, nasal type

zolodott.

— Cutan 7/ T-sejtes lymphoma (provisional)

Primer cutan peripherids T-sejtes lymphoma, nem meghatarozott
— Primer cutan agressziv epidermotrop CD8+ T-sejtes lymphoma (provisional)

— Primer cutan CD4+ kis/kézepes pleomorph T-sejtes lymphoma (provisional)

Hasi UH: Mindkét vesén chronicus
parenchyma laesio. Arteriosclerosis aor-
tae abdominis. Részleges thromboticus
jobb oldali art. iliaca communis, koriil-
irt aneurysmaszert tagulattal, az aktiv
lumen 7 mm. Hernia parietis abdominis.

Cutan B-sejtes lymphomak

Megnagyobbodott nyirokcsomé sem a

Primer cutan marginalis zéna B-sejtes lymphoma (PCMZL)

hasban, sem az inguinalis régiéban nem
abrazolodott.

Primer cutan folliculus centrum lymphoma (PCFCL)

Differencidldiagnosztikai szempont-

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

bél cutan lymphoma, histiocytosis, sar-
comak és sarcoidosis lehetdsége meriilt

Primer cutan diffiz nagy B-sejtes lymphoma, egyéb
— Intravascularis nagy B-sejtes lymphoma

fel, ezért probaexcisiot végeztiink az
egyik csom6bal.
A szovettani vizsgdlat HE festett

Precursor hematologic neoplasm

metszetein ép epidermis alatt a dermist

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

és a subcutist tomeges, €retlen, nagy-
részt mononuclearis sejtekbdl allé da-

1. tdablazat

Primer cutan lympomak WHO-EORTC beosztasa (18)

Megyei Kaposi Mér Oktaté Kérhaz Bérgyodgyaszati Osztalyara. Fo-
gyast, éjszakai izzaddst nem panaszolt. Laztalan volt. Felvételkor
testmagassaga 148 cm, testtomege 50 kg.

Felvételkor a jobb kiilboka elétti teriileten 0,5-1,5 cm-es, livid-
voros, tomott csomokbol allé, gytrtszert plakk, a labszar alsé
harmadaban néhany, hasonld, helyenként erodalt csomd, a labhat
lateralis részén elmosddott hatdrd, lividvords, enyhén beszirt
plakk helyezkedett el (/. dbra). Kéros nyirokcsomd, 1ép, mdj nem
volt tapinthaté.

1. abra
Lividvoros csomok a jobb kiilboka el6tti
teriileten

ganatszovet infiltrdlta (2. dbra, 3. db-
ra). Immunhisztokémiai vizsgalattal
szelektiv CD20 membran pozitivitast,
részleges MUM-1 pozitivitdst mutat-
tak (4. abra). A CD3, CD30, CD10 és BCL-6 reakciok negativak
voltak.

A vizsgdlatok alapjan a primer cutan diffiz nagy B-sejtes
lymphoma, leg type diagnozist allitottuk fel. A beteget kérhdazunk
hematoldgiai részlegére iranyitottuk.

A hematoldgiai osztdlyon a beteg dltalanos dllapota miatt nonin-
vaziv vizsgdlatok (nyak, mellkas, has CT) torténtek, melyek dissze-
mindciéra nem utaltak. Laboratériumi vizsgalata soran mérsékelten
emelkedett volt: We 39 mm/h, serum kreatinin 196 pmol/l, CRP

i

2. dbra
A dermist és a subcutist diffizan infiltrdlé tumorsejtek
(HE 10x)

110



3. abra
Nagy méretti, polymorph tumorsejtek (HE 40x)

4. abra
A tumor sejtek CD20 membran pozitivitasa (HE 40x)

5. abra
Nagyfoku tumor regresszié mar 2 ciklus R-CHOP utan

6,65 mg/l (normal 0,00-6,60 mg/l), LDH 538 U/l (normal 240-530
U/), higysav 413 pmol/l (normal 150-360 numol/l). A jelenleg érvé-
nyes TNM stadium beosztds alapjan (2. tabldzat) a lymphoma sta-
dium T2cNOMO. Tekintettel a beteg korara, ECOG 2-es allapotara,
rituximabbal kombinaltan csokkentett dézisi CHOP (ciklofoszfa-
mid, epirubicin, vincristin, methylprednisolon) kezelést kezdtek. A
beteg 21 naponként 6 ciklus R-CHOP kurat kapott 2006.12.12-t61
2007.03.27-ig. Klinikailag komplett remisszié alakult ki (5. dbra).
Mellékhatasként enyhe hanyinger és anaemia jelentkezett.
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T1: soliter bortiinet
Tla: <5cm
Tlb: >5cm
T2: regiondlis bortiinet (1 vagy 2 szomszédos régio)
T2a: az Osszes tiinet < 15 cm
T2b: 15-30 cm
T2c: >30cm
T3: generalizélt brtiinet
T3a: multiplex tiinet 2, nem szomszédos bor
régidban
multiplex tiinet 3 vagy tobb bdr régiéban

T3b:

NO: nincs klinikai vagy szovettani vizsgélattal
igazolt nyirokcsomé eltérés

N1: egy periférids nyirokcsomo régi6 érintett
(a bortiinetet drendl6 nyirokrégid)

N2: két vagy tobb, vagy barmely, nem drendl6
nyirokrégid érintett

N3: centralis nyirokcsomo érintettség

MO: nincs extracutan €rintettség
M1: extracutan érintettség

2. tablazat
A nem mycosis fungoides €s nem Sézary-syndroma tipusu
primer cutan lymphomak TNM stadium beosztdsa (8)

2007. majusban, 7 hét elteltével lokalis recidivat észleltek sziszté-
mds terjedésre utald tiinetek nélkiil. Ekkor a laboratériumi eltérések:
vvt 3,35 T/1, hgb 101 g/l, CN 13,0 mmol/l, kreatinin 153 pumol/l,
LDH 817 U/, normal fvs, thc, majenzimek, ionok. Ismét R-CHOP
kezelést inditottak, tekintettel a kordbbi eredményességre és a kevés
mellékhatasra.

4 ciklus utdn lokdlis progresszid, dltaldnos tiinetek (9 kg-os fo-
gyas, €jjeli izzadas) miatt a kezelést 2007. augusztusban etopoziddal
(R-CHOEP) egészitették ki, melyre dtmeneti regresszié jelentkezett
sulyos pancytopeniaval (vvt 2,43 T/1, hgb 73 g/, fvs 0,1 G/, thc 41
G/1), lazzal kisérve. A csontvel$ aplasia, lazas dllapot 4 E vorosvér-
test koncentratum, 7 napon at 30 ME/ nap G-CSF Neupogen (filgra-
stim) és parenterdlis széles spektrumu antibiotikum (ceftriaxon) ha-
tasdra rendezddott.

4 hét milva ciklofoszfamid nélkiil keriilt sor a kemoterapia ismét-
1ésére. Bar ezittal silyos mellékhatas nem volt, de a bdrtiinetek
progredidltak.

Laboratériumi eredményében fokoz6dé anaemia és LDH emelke-
dés jelentkezett: We 54 mm/h, vvt 3,41 T/I, hgb 97 g/I, LDH 1295
U/l, serum kreatinin 121 pmol/l, dsszfehérje 58 g/l (normal 64-85
g/1), normal fvs, the, CN, higysav, glukéz, majenzimek, vizelet.

2007. oktéber elején a jobb alsé végtag MR a labszdr proxima-
lis negyede magassagatol a fels6 ugroiziilet magassagaig csaknem
korkorosen, helyenként konfludld jelleggel a cutisban, a subcutan
zsirszovetben €s az izomzatban is szamtalan, 10-35 mm-es, koze-
pes jelintenzitdsu szolid gécot mutatott. 24 mme-es szolid képlet
latszott bal oldalon a musculus soleus kozépsé harmadaban is. A
mellkas, has CT-n kéros nyirokcsomd, splenomegalia nem 4bra-
zolddott.

A lokalis progresszié miatt, mivel a beteg kora, dltalanos allapota
az agressziv kemoterapiat ellenjavallta, radioterapiara késziiltek CT
alapu, 3 dimenzids tervezés alapjan 2 mezdbdl, 6 frakcioban, 6M V-
vel, 10,8 Gy 6sszddzisban. Rituximab, etopozid, methylprednisolon
kezelés utan 7 nappal inditottak a sugarkezelést, de 4 alkalom utan a
kialakuld 14z, csontveld aplasia (fvs 0,7 G/1, vvt 2,42 T/1, hgb 70 g/l,
thc 76 G/1) és Staphylococcus aureus sepsis miatt felfiiggesztették.
Szupportiv terdpia hatdsdra (vorosvértest koncentratum, G-CSF, an-
tibiotikum) az aplasia, sepsis megszlint, a bortiinetek beszlrtsége



6. dbra
2007. oktober elején lathaté tumor progresszid

csokkent, a beteg rossz altalanos allapota miatt azonban a sugarke-
zelést nem folytattdk (6. dbra).

Kb. 2 hét milva ismételt 14z, gyengeség, a jobb kar fajdalmas
duzzanatdval kisért bullosus borgyulladasa, lymphoma progresszio
miatt keriilt felvételre.

Koros laborértékei: normal fvs (9,3 G/I) mellett neutrofilia 8,9
G/1, vvt 2,55 T/1, hgb 76 g/, serum osszfehérje 43 g/l, albumin 23
g/l, CRP 264,94 mg/l, CN 15,3 mmol/l, kreatinin 167 pmol/l, LDH
525 U/l. A jobb kar Doppler UH vizsgilat a thrombosist kizirta,
lymphoedemat igazolt. Széles spektrumu parenterdlis antibiotikum
(Maxipime: cefepime), alacsony molstlyu heparin (Clexane: enoxa-
parin-natrium) addsa, a folyadék és ion egyensily fenntartdsa elle-
nére a beteg allapota hanyatlott, felvétele utan 2 héttel exitalt (7. db-
ra). Boncolas a csalad kérésére nem tortént.

7. abra
2007. oktober végén lathat6 tovabbi progresszié

Megbeszélés

Primer cutan lymphomarél akkor beszélhetiink, ha a
diagnozis feldllitidsakor mas szervben, szovetben a malig-
nus sejtek nem mutathaték ki. A primer cutan B-sejtes
lymphomadk a nodalis formakndl sokkal ritkdbbak, lefo-
lyasuk, prognozisuk, kezelésiik is eltérhet attdl (6).

A primer cutan lymphomads betegekrdl gyilé klinikai
adatok, a b&viilé6 immunoldgiai és genetikai ismeretek, az
Ujabb terdpidkkal szerzett tapasztalatok alapjan késziilt a
jelenleg érvényes klasszifikacio, melynek feladata ezen
ritka betegségekben a diagnozis feldllitdsdnak és a keze-
lésnek a segitése (18). A legijabb, 2008-as haemopoieti-
cus €s lymphoid tumor klasszifikdcié magaban foglalja a
cutan lymphoma tipusokat is, Iényegében egyez6 modon a
jelenleg érvényes 2005-6s WHO-EORTC cutan lympho-
ma beosztassal (18, 19). A primer cutan diffiz nagy B-sej-

tes lymphoma leg type (PCDLBCL-LT) a primer cutan B-
sejtes lymphomadk jol meghatdrozott csoportja, mely rit-
kabb, mint a primer cutan folliculus centrum lymphoma
(PCFCL) és a primer cutan margindlis zéna lymphoma
(PCMZL). A PCFCL-hez és a PCMZL-hez viszonyitva a
PCDLBCL-LT prognézisa rosszabb, gyakoribb a dissze-
minalt cutan és/vagy regiondlis érintettség, kezelésre szig-
nifikdnsan alacsonyabb a klinikai komplett vélasz arany,
gyakoribb a multiplex cutan relapsus €s extracutan terje-
dés, rovidebb a teljes tilélés (OS) (9, 21).

A kis esetszdmok miatt a statisztikai értékelésekben
nagy a szords. Az dsszes primer cutan lymphomak kozt a
PCDLBCL leg type gyakorisdga 4% (2-5%), az 5 éves be-
tegség specifikus tilélés 20-73%. 1d6s kor és ndi domi-
nancia jellemzi. A medidn életkor nagyobb szdmu beteg-
adat feldolgozdsa alapjan PCDLBCL-LT esetén 70-79 év
kozott, PCFCL és PCMZL esetén 50-66 év kozott valto-
zik (9, 18, 21).

Klinikailag az egyik vagy mindkét alsé végtagon gyor-
san noveé, voros vagy lividvords papuldk, plakkok, tumo-
rok jellemzik, melyek ulcerdlédhatnak. Lehet soliter,
gyakrabban multiplex. A multiplex megjelenés rossz
prognosztikai faktor (21). Ritkdn nem als6 végtagi lokali-
zacidban is kifejlédhet ez a lymphoma tipus.

Szovettanilag ép epidermis alatt a dermist diffizan be-
szlir6, nagyméretti, centroblast és immunoblast morfold-
gidju lymphoid sejtek helyezkednek el, gyakran a subcu-
tisba is terjedve. Immunfenotipusa CD19+, CD20+,
CD79a+, Bcl-2+, MUM-1+/-, Ig nehézlanc gén monoklo-
nalitdssal. A Bcl-6 negativitas segiti elkiilonitését a primer
cutan folliculus centrum lymphomatdl, utébbiban pozitiv
ez a reakcid (9, 16).

Kezelése kis, soliter elvdltozds esetén lehet sebészi
vagy sugdrkezelés, a rosszabb prognézisu, kiterjedtebb,
tobb gbcu cutan formdkban és extracutan terjedés esetén
immuno-kemoterdpia (1, 3, 4, 20). A CHOP-kezelés az
1970-es évektdl a DLBCL-ek standard kezelésének szd-
mitott. A molekularis bioldgiai kutatdsok eredményei le-
hetévé tették a bioldgiai célzott kezelések bevezetését,
1997-ben az FDA az anti-CD20 monoklonalis antitestet, a
rituximabot torzskonyvezte a follicularis lymphoma keze-
Iésére. Azo6ta szamos B-sejtes malignus haematoldgiai €s
autoimmun betegség terdpidjaban alkalmazzak. Sejtmedi-
alt citotoxicitds, antitestdependens cellularis citotoxicitds
és apoptézis indukcié révén CD20+ B-sejt pusztuldst
okoz. A 2000-es évek elején mar bizonyitottd valt az R-
CHOP kezelés szignifikdns hatdsa a CHOP-hoz képest
DLBCL-ben mind a teljes tdlélésre, mind a progresszio-
mentes tulélésre (2, 5, 13, 14, 15, 21). Ez a terdpids el6ny
id6s, 70 év feletti betegeknek a kemoterdpids szereket
csokkentett adagban tartalmazé R-CHOP kezelésére is
igazolt (7,12), bar a vizsgdlok egy része idds betegeknél
igy is gyakrabban észlelt stilyos mellékhatdsokat (12). A
nodalis €s extranoddlis formdk CHOP és R-CHOP keze-
lésre adott vélaszat értékeld tanulmdény is igazolta az R-
CHOP elényét minden formdban, de a primer extranodd-
lis formédk progndzisa rosszabb volt a rituximabbal kom-
binalt esetekben is (6, 20). A rituximab okozta komplex
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immunoldgiai valtozdsok hatdsdra a fert6zéssekkel szem-
beni védekezés csokkenhet. Az irodalmi adatok alapjan ri-
tuximabbal kombinélt kemoterdpidk dsszehasonlitva a ke-
moterapiakkal, a fert6zések rizikéjat altalaban nem fokoz-
zak (10, 17). Rituximab kezelés soran jelentds veszEly a
hepatitis B virus fert6zés reaktivacidja, valamint hosszas
alkalmazasa noveli a fert6zés kockazatot autoimmun be-
tegségekben, lymphomakban (17).

Napjainkban az R-CHOP mar standard kezelésnek te-
kinthet6 PCDLBCL als6 végtagi tipusanak multiplex g6-
cu ill. disszemindlédé formdiban. Jelenleg egységes pro-
tokoll a masodvonalbeli kezelésre még nincs (11, 16, 20).

Betegiink id6s kora, tarsbetegségei, multiplex bortiinete
és emelkedett LDH szintje rossz prognozist jelzett. Ennek
ellenére a csokkentett dozisi R-CHOP kezelést jol toleral-
ta, 2 honapon beliil remisszidba keriilt, a kezelés kb. 5 ho-
napos jo életmindségd, tiinetmentes id6szakot eredménye-
zett a bort, subcutist és izomzatot érintd, gyors prog-
resszié elott.

Koszonettel tartozunk dr. Pajor Ldszlé professzornak (PTE AOK
Patholdgiai Intézet) a szovettani vizsgalatok elvégzéséért és a szo-
vettani képek elkészitéséért.
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Hazai Hirek

2013 augusztus 23-dn Semmelweis Egyetem Bor-, Nemi-
kortani és Boronkolégiai Klinikdn a ..Dr. Féldvari Ferenc
Alapitvany” kuratériuma, az Alapitvany kordbbi dijazottjai,
valamint a klinika munkatdrsai, Fdldvari professzor tr szii-
letésnapjdn linnepséget tartottak. Az linnepségen részt vett
Prof. Dr. Molnar Mdria Judit tudomanyos rektorhelyettes.

Az 1981-161 1993-ig. majd 2005-t6] ismételten mikodo
Alapitvany célja a Semmelweis Egyetem Bor-, Nemikor-
tani és Boronkoldgiai Klinikdn dolgozo, az alapitvany Ko-
vetelményeinek megfeleld fiatal klinikai szakorvos dijazi-
sa. A dijat — a hozzatartozé plakettel — a kuratérium donté-
se alapjin évente, a névado sziiletésnapjan nyujtjdk at.

Az iinnepség sordn az Alapitvdany kuratériumdnak elnd-
ke méltatta Fdldvdri Ferenc professzor tr munkdssdgdt,
ismertette a dij megitélésének szempontjait.

Az Alapitvany dijat 2013-ban Dr. Ostorhdzi Eszter Kli-
nikai adjunktus vehette at.

Dr. Ostorhdzi Eszter dtveszi 2013. augusztus 23.
a ,,.Dr. Foldvari Ferenc Alapitvany™ Prof. Dr. Temesvdri Erzsébet
2013. évi dijat. egyetemi tandr, kuratériumi elnok

Prof. Dr. Molndr Madria Judit, a Semmelweis Prof. Dr. Kdrpdti Sarolta és
Egyetem tudomdnyos rektorhelyettese gratuldl a Prof. Dr. Molnar Mdria Judit
dijazottnak a dijatadé linnepségen
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MAGYAR SZENTEK ES HOSOK A NAGYVILAGBAN
Torténelmi atikonyv

Kairosz Kiado. Budapest, 264 old.. 2013.

A szerzé a Pécsi Tudomdnyegyetem Borgyogydszati klinikdjanak
munkatdrsaként a kongresszusi céli kiilfldi utazdsai, eléaddsai ke-
retében a szakmai szempontok mellett arra is hagyott idét. hogy nyi-
tott szemmel jarva a magyar emlékeket keresse fel. Ezek leirdsa
mellett a magyar torténelemmel kapcsolatos fontos eseményekrol is
beszimol.

A konyv hdrom részbél és ezen beliil 70 fejezetbdl dll. A , Ma-
gyar szentek és hdsok” c. fejezetben torténelmi bevezetd, a hu-
nok, Attila valamint a magyar torzsek hadjdratairél van szé. Egy
rovid kirdndulds keretében esik sz6 Cambrairél (Normadia). ahol
Arpad-hazi Szent Erzsébetre egy kdpolna és egy vitrizs emlékez-
tet. Pdrizsban a szent Eustach templomban a szerzé Liszt Ferenc
szobrat fedezte fel a Szent Cecilia kdpolndban (Liszt 1866. mar-
ciusdban itt adta elé ismét a Missa solemnis c. miivét). A szerzd a
Loire volgyben Blois vériban 1évé virkdpolndban Szent Erzsébe-
tet (kotényében a rézsacsokorral) dbrdzolé vitrdzst fedezte fel:
Rébert Kdroly dzvegye, Erzsébet anyakirdlyné épittette az aache-
ni démhoz hozza a magyar kdapolnat s ebben Szent Istvin. Szent
Imre, Szent Ldszl6 szobrai fedezhetdk fel. Az udvarban Varga Im-
re szobriaszmiivész Szent Istvan szobra lathaté. Nidpolyban halt
meg eroszakos haldllal 1. Lajos kirdly fia Endre. A gyilkossdg-
ra (1345. szept. 18.) egy emléktdbla emlékeztet a ndpolyi dém
San Gennaro kapolndjaban.

II. Réikécezi Ferenc fejedelem bujdosdsa kozben 1713-1717 kozou
Franciaorszigban Yerres kozség mellett Grosboi-ban a camalduliak
kolostordban élt. 1937-ben kizadakozdsbdl magyar és francia felira-
ti oszlopot dllitottak fel e kozségben.

Napoleon 1809-ben Bécsben kidltvannyal fordult a magyar nép-
hez (Batsdnyi Janos forditotta a szoveget) és az 1809-es gyari felke-
lés leverése a Pdrizsban lévo Diadaliv jobb oldali részén is szerepel
.Raab” néven. A gy6ri csata utdn a francia hadsereg szillithatatlan
sebesiiltje részben Pécsre Keriiltek kezelésre: 126 francia katondt te-
mettek el a Mecsekben a Manduldsnak nevezett részen. A francidk
irdnti tisztelet emlékére 1908-ban a Mecsekben egy csonka giila ala-
ki 16 méter magas, a varos minden pontjdrdl lthaté emlékmivet
dllitottak fel.

A konyvben 16bb eseményrdl olvashatunk: Pirizsban a Szabadké-
miives Mizeumban fedezhetd fel Kossuth Lajos pétense. Erdekes
leirds foglalkozik Orbdn Baldzs munkdssagdval és Victor Hugoval
Guersey szigetén valo taldlkozasarél. Parizs Mountparnasse temetd-
jében taldlta meg a konyv iréja gr. Teleky Blanka (1806-1862) sirjat.
Erdekesek a . Magyar vonatkozdsi emlékhelyek Lourdesben™ c. fe-
jezet. Az itteni Kdlvdria X. stacidja nagyrészben magyar pénzbdl ké-
sziilt el. Késobb elkésziilt a Népek Kilvdridja a silyos betegek szd-
midra és a munkdt a Magyarorszdgon sziiletett Maria-Zsuzsa de Fay-
kodot kériék fel. A Lourdesben taldlhaté X. Pius bazilika épitésze
Pierre Vagd. (Atyja Vigo Jozsef a szecesszid ismert mestere, pl. a
Gresham palota épitdje).
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Pdrizsban a Bois de Boulogneban francia és magyvar nyelvi em-
lékkovet helyeziek el Antal Jozsef (1896-1979) magyar dllamférfi
és fia: Antal Jozsef (1931-1993). az elsé szabadon vilasztott ma-
gyar miniszterelnok emlékének megorokitésére. Nagy Imre és mar-
tirtarsainak virtudlis sirja a Pére Lachaise temetdben fedezhet6 fel.

A . Korunk névtelen hosei” c. részben a szerzo csalddjinak (anyai
nagyapja és édesapja) hosi €letitjat, szenvedéseit, megprobaltatdsait
mutatja be, akik az L. és a II. vilighdbori szenveddi alanyai voltak.

Az .Appendix” c. harmadik kényvrészben tobb révidebb fejezet
olvashaté: Az archaikus magyar nyelv bizonyitéka, a Halotti beszéd,
az Okori hagyomdnyok lenyomatai a magyarsdgban, Dr. Bobula Ida
szofejtései (Enlaka Orbdn Baldzs leirdsa). stb.

A torténelmi hdttér szétfesziti a konyv kereteit. Erdeme a kényv-
nek, hogy a szerz6 szorgalmas, célirinvos munkdjdval felhivja a fi-
gyelmet a kiilfoldon fellelhetd, kordntsem teljes magyar emlékekre.
Minden. magyarsdgdra érzékeny. hazdjdt szereté orvosnak, olvasé-
nak figyelmébe ajinlhaté a munka.

Schneider Imre dr.
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Utmutaté Szerzdinknek
a Borgyogyaszati és Venerologiai Szemlébe irott kozleményekhez

A Borgydgyiszati és Veneroldgiai Szemle célja a dermo-venero-
logia és kozmetoldgia teriileteinek fejlesztése, a tudomdnydg mod-
szertananak terjesztése, a tudomdnydg hazai és kiilfoldi eredményei-
nek ismertetése, a tudomdnyos eredmények gyakorlati felhasznala-
sdnak elGsegitése, magyar kutatdsi eredmények minél szélesebb ko-
rii megismertetése belféldon és kiilfoldon egyardnt, a hazai és nem-
zetkozi dermatoldgusok tudomdnyos ismeretinek bovitése és orvos-
etikai nevelése.

Kérjiik szerzdinket, hogy a szerkesztéség és a nyomda munkdjd-
nak megkonnyitése érdekében a kézirat szerkesztését a kovetkezo
irdnyelvek szerint végezzEk:

A publikdlds feliétele, hogya cikket kordbban nem jelentették
meg, a kézirat benyujtdsit az Osszes szerzo jovihagyta. a kozlemény
a Helsinki deklaracié (1975, revizio 2008) eldirdsait nem sérti.
Ezenkiviil dsszeférhetetlenségi nyilatkozatot, beleegyezd nyilatko-
zatot, és dllatkisérletekkel kapcsolatos nyilatkozatot minden kozle-
ményhez kériink mellékelni.

A kéziratok elbirdldsinak és elfogaddsdnak joga a szerkesztoséget
illeti, a bekiildéu kéziratok egy peer review eljardson mennek ke-
resztiil.

Az elsd oldalon sorrendben a kivetkez6k szerepeljenek:

— a dolgozat magyar nyelvii cime (legyen rovid és fedje a tartal-
mt),

— a dolgozat angol nyelvi cime,

— a szerzOk teljes neve, felsd index hozzdrendelésével a neviik
alatt az intézmény/intézet pontos megnevezése, varos és orszag
megjeldlésével, valamint a levelezd szerzonél az e-mail cim,
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— az intézet-, illetve osztdlyvezetd a kéziratot kézirdssal littamozza,

— magyar nyelvii dsszefoglald,

— kulesszavak (max. 4-6).

A kézirar 2. oldala tartalmazza az angol nyelvi dsszefoglaldst és
kulcsszavakat, szintén 4-6 szoval.

Mind a magyar. mind az angol nyelvii kulcsszavak megadisa a
MeSH (Medical Subject Headings) szotdr alapjdn toriénjen.

Az dsszefoglalok tobbes szdm 3. személy hasznalatdval irodjanak
¢és tartalmazzdk a kozlemény céljdt, a vizsgdlati adatokat, az ered-
ményt és a megbeszélést, értelemszerien, pontosan kivonatolva. A
letités-szam az angol és magyar absztrakt esetében is minimum 600.
maximum 750 leiités legyen.

A kézirat 3. oldaldtdl kezdodik a kozlemény szovege. A kéziral
A/4 méretii papirra, egyoldalas gépeléssel, kettes sortdvolsdggal, ol-
dalszdmozva, egy sorban kb. 60-80 leiitéssel, egy oldalon 28-30 gé-
pelt sorral késziil. A déltbetiis kiemelések (kurziv): a szerzok nevei.
az dbrdkra és a tdblazatokra 1orténd hivatkozdsok a kéziratban egy-
szer hiizandok ald, a félkovér szedést kétszeri aldhlzas jeloli. Az ap-
rébetis (petit) szedésre szdnt szovegrészek is kettes sortivolsdgtiak
és a szoveg bal oldaldn vonallal jeloltek.

A kézira me; referatumndl. osszefoglalonal 10-20 ol-
dalt, eredeti kozleménynél 10-15 oldalt. kazuisztika, terdpids
kizlemény esetén 20 oldalt nem meghaladé terjedelmd. A dolgo-

zatban lehetdleg a szokdsos tagolds alkalmazdsa javasolt. A dol-
gozat bevezetése exponilja a kézirat tirgydt, az anvag és modszer
fejezetben az alkalmazott médszereket olyan mértékig kell rész-
letezni. hogy az reprodukilhato legyen. Az eredmények kozott
csak a lényeges adatokat sziikséges felsorolni. A megbeszélés al-
fejezet akkor indokolt. ha megvitathaté anyag van. A kdszdnet-
nyilvdnitds a dolgozat szovege és az irodalomjegyzék kozé keriil
petit jelzéssel.

Az irodalomjegyzék kiilon oldalon, folytatott oldalszamozdssal a
szerzok neve, az idézett cikk cime, a folydirat nemzetkozi roviditése
(National Library of Medicine's Title Abbreviation/NLM Katalgus—
hup://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/), megjelenés éve, kotet-
szdam és oldalszdm (-tdl. -ig) adatokat tartalmazza. Haromndl tobb
szerzd esetén, az elsd hdrom szerzd neve utdn ..mitsai.” rovidités al-
kalmazando.
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A rabldazarokat, dbrdakat kiilon lapra, hatoldaldn a szerzd nevének,
kizlemény cimének és az elhelyezés jelzésére szolgdl6 nyilnak a be-
jelolésével kérjiik elkésziteni és kiilon boritékban kérjiik mellékelni.
Az dbraaldiras kiilon lapra irando, az dbraszéveg legyen rovid. Az
dbrik és a tdbldzatok helyét minden esetben a margén. vagy a szo-
vegben kérjiik jeldlni. Csak igen j6 mindségi fotok. dbrik kozlése
lehetséges, tekintettel az Interneten valé megjelenésre. Az dbrdkat
lektorhoz valo kiildés elbtt a szerkesztobizottsdg tobb tagja vélemé-
nyezi. Betegek fotdjinak kozlése elott minden esetben sziikséges a
beteg irdsbeli beleegyezése, melyet a kézirattal egyiitt kértink mellé-
kelni. A felismerhetéség elkeriilésére a szemek takardsa kotelezo, a
szivegben a monogramok jeldlése is keriilends. Kordbban mar ko-
zolt dbra, kép csak a szerzd és a kiad6 engedélye esetén kozolhets a
forrds megjelolésével.

A dolgozatban keriilend6 az idegen szavak halmozasa. A rovidité-
seket elsé haszndlatkor zdréjelben javasolt megadni. Nem alkalmaz-
haté rovidités a cimben és az Gsszefoglaldsban.

Az egységes helyesirds érdekében az Orvosi Helyesirdsi Szotar
(Akadémia Kiadé. 1992.) dltal ajdnlott irismod az irdnyado.

A szerzoktol kérjiik, hogy a nyomtatott kézirat mellett a kézirato-
kat elektronikus tton (E-mail. CD) is juttassdk el a szerkesztoségbe,
a levelezo szerzo e-mail cimének feltlintetésével.

Kéréseink figyelembevételével megtakarithaté a kézirat vissza-
kiildése és a nyomdai kivanalmakat kielégité jragépeltetés, vala-
mint ezzel rovidiilhet az atfutdsi ido is.

Szerkesztdség cime:
1083 Budapest, Maria u. 41.
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KONGRESSZUSI NAPTAR 2013

12th world Congress of Pediatric Dermatology
Rendezvény kezdete: 2013.09.25.

Rendezvény vége: 2013.09.27.

Helyszin: Madrid

Informéci6: www.wepd2013.com

1nth gapy Spring Symposium
Rendezvény kezdete: 2014.05.
Rendezvény vége: 2014.05.
Helyszin: Belgrad

Informdcio: www.eadv.org.

220d EADV Congress
Rendezvény kezdete: 2013.10.02.
Rendezvény vége: 2013.10.06.
Helyszin: Istanbul

Informdci6: www.eadv.org.

PAAM 2013.

Rendezvény kezdete: 2013. 10. 17.
Rendezvény vége: 2013. 10. 19,
Helyszin: Athén

Informdcié: www.eaaci-paam.ore

2nd IMCAS China

Rendezvény kezdete: 2013.10.18.
Rendezvény vége: 2013.10.20.
Helyszin: Shanghai

Informdci6: www.imcas.com

IMCAS India 2013.

Rendezvény kezdete: 2013. 11. 16.
Rendezvény vége: 2013, 11. 17.
Helyszin: Goa

Informdcié: www.imeas.com

IMCAS Annual Meeting 2014.
Rendezvény kezdete: 2014. 01. 30.
Rendezvény vége: 2014, 02, 02.
Helyszin: Pdrizs

Informdcié: www.imcas.com

AAD14 Denver

Rendezvény kezdete: 2014. 03. 21.
Rendezvény vége: 2014. 03, 25.
Helyszin: Denver

Informdcié: www.aad.org

11th EADV Spring Symposium
Rendezvény kezdete: 2014. 05. 22.
Rendezvény vége: 2014. 05. 25.
Helyszin: Belgrad

Informicié: www.eadv.org
EAACII4

Rendezvény kezdete: 2014. 06. 07.
Rendezvény vége: 2014, 06. 11.
Helyszin: Koppenhdga

Informécié: www.eaaci2014.com

A Szegedi Tudomanyegyetem Borgyogyaszati
Klinikajanak rendezvényei

ALUMNI Konferencia

Rendezvény id6pontja: 2014.07.26.

MDT Kozmetologiai Tovabbképzé Konferencia
Rendezvény kezdete: 2014.07.27.

Rendezvény vége: 2014.07.28.

MDT Kisérletes Dermatolégiai Konferencia
Rendezvény kezdete: 2014.07.27.

Rendezvény vége: 2014.07.28.

Helyszin: Szeged

Informdcio: www.dermall.hu

237d EADY Congress
Rendezvény kezdete: 2014.10.08.
Rendezvény vége: 2014.10.10.
Helyszin: Amsterdam
Informdci6: www.eadv.org.

24th EApy Congress
Rendezvény kezdete: 2015.10.08.
Rendezvény vége: 2015.10.11.
Helyszin: Koppenhdga
Informdcié: www.eadv.org.

EADY Fostering Kurzusok 2013.
Informacié: www.eadv.org/fosterine-courses

Training Course STIs
Oxford, 2013.09.11-13.

Training Course Hair & Scalp
Bologna, 2013.11.15-17.

Training Course Surgery
Briisszel, 2013. 11.22-23,
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