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A felületi röntgen irradiáció hatékonyságának értékelése mycosis
fungoideses, primer cutan CD8+ agresszív epidermotrop citotoxikus
T-sejtes lymphomás, primer cutan anaplasiás nagy sejtes lymphomás

és primer cutan marginális zóna B-sejtes lymphomás betegeken

Efficacy of superficial X-ray irradiation in patients with mycosis
fungoides, primary cutaneous CD8 positive aggressive epidermotropic

cytotoxic T-cell lymphoma, primary cutaneous anaplastic large cell
lymphoma and primary cutaneous marginal zone B-cell lymphoma

KONTÁR ORSOLYA DR.1, ERÔS NÓRA DR.1, DÉSAKNAI MÁRTON DR.1, 
HÁRSING JUDIT DR.1, CSOMOR JUDIT DR.2, SZEPESI ÁGOTA DR.2, 

KÁRPÁTI SAROLTA DR.1, MARSCHALKÓ MÁRTA DR.1

Semmelweis Egyetem Általános Orvostudományi Kar Bôr-, Nemikórtani és Bôronkológiai Klinika1,
I. sz. Patológiai és Kísérleti Rákkutató Intézet2

ÖSSZEFOGLALÁS

A röntgenbesugárzás hazánkban a legrégebben hasz-

nált és napjainkban is hatékony sugárterápiás lehetôség

egyes cutan lymphomák bôrtüneteinek, elsôsorban a vas-

tagabb plakkoknak és tumoroknak a kezelésében. A szer-

zôk a Semmelweis Egyetem Bôr-, Nemikórtani és Bôron-

kológiai Klinikán felületi röntgenterápiában részesült 36

primer cutan lymphomás beteg kezelési eredményeit ret-

rospektíven tekintik át. A 23 mycosis fungoideses beteg

244 besugarazott léziója esetén 90,6%-os, a 4 folliculot-

rop mycosis fungoideses beteg 18 besugarazott léziója

esetén 83,3%-os komplett remissziót észleltek, a többi

esetben parciális remisszió jött létre, terápiás eredményte-

lenség egy esetben sem fordult elô.  Egy primer cutan

CD8+ agresszív epidermotrop citotoxikus T-sejtes

lymphomás betegnél, 6 primer cutan anaplasiás nagy sej-

tes lymphomás esetben, valamint 2 primer cutan marginá-

lis zóna B-sejtes lymphomás esetben 100%-os volt a teljes

regressziós arány. Eredményeik alapján a szerzôk a felü-

leti röntgen irradiációt hatékony kezelési módnak találták

primer cutan lymphomák kezelésében.

Kulcsszavak:
primer cutan lymphoma - felületi röntgen

besugárzás

SUMMARY

Superficial X-ray irradiation is an effective, traditional

treatment modality of certain types of cutaneous

lymphomas, especially for plaque and tumor stage mycosis

fungoides. The authors summarise the therapeutic

outcome of 36 patients with mycosis fungoides,

folliculotropic mycosis fungoides, primary cutaneous CD8

positive aggressive epidermotropic cytotoxic T-cell

lymphoma, primary cutaneous anaplastic large cell

lymphoma and primary cutaneous marginal zone B-cell

lymphoma who received superficial X-ray irradiation. The

23 mycosis fungoides patients’ 244 lesions treated by

radiation therapy showed a 90,6% complete remission

rate, while this rate was 83,3% among the 4 folliculotropic

mycosis fungoides patients’ 18 lesions. The other cases

showed partial local remission, there was no therapeutic

failure. One patient with primary cutaneous CD8 positive

aggressive epidermotropic cytotoxic T-cell lymphoma, 6

patients with primary cutaneous anaplastic large cell

lymphoma and 2 patients with primary cutaneous

marginal zone B-cell lymphoma showed complete

remission (100%). The authors’ observations confirm the

effectiveness of superficial X-ray irradiation in the

treatment of the primary cutaneous lymphomas.

Key words: 
primary cutaneous  lymphoma - superficial

X-ray treatment
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A primer cutan lympho-
mák (PCL) a non-Hodgkin
lymphomák közé tartozó
malignus lymphoproliferatív
betegségek, ahol a tumorsej-
tek primeren a bôrt infiltrál-
ják, egyéb szervi érintettség
a diagnózis felállításakor ki-
zárható. A PCL-k csoportjá-
ba eltérô klinikai képpel,
szövettani jellemzôkkel és
lefolyással bíró heterogén
kórképek tartoznak. A diag-
nózis felállításához szüksé-
ges a bôrbiopsziás minta
szövettani, immunhisztoké-
miai és molekuláris bioló-
giai vizsgálata (1). A terápia
megtervezésekor figyelembe
kell venni a betegség stádiu-
mát (1-2. táblázat), a bete-
gek korát, általános állapo-
tát, laboratóriumi paraméte-
reit és kísérô betegségeit is
(2-5). Mycosis fungoides
(MF) esetén korai stádium-
ban bôrre irányuló kezelés
(ún. skin directed therapy)
ajánlott, szükség esetén bio-
lógiai válaszmódosító sze-
rekkel kiegészítve, agresszív
kezelés, kemoterápia csak
extracutan érintettség esetén,
illetve a betegség elôrehala-
dott stádiumaiban indokolt
(6-9).

A radioterápia a MF keze-
lésében az egyik legrégebben
alkalmazott eredményes terá-
pia, az irodalmi adatok szerint a betegek több mint 80%-
ánál komplett remisszió figyelhetô meg T1 stádiumban,
melyet hosszú távú tünetmentes idôszak követ (10). A
lymphomák sugárérzékeny volta miatt a radioterápia in-
dokolt egyéb cutan lymphomák kezelésében is. Felületes
hatása miatt a bôrléziók kezelésére legalkalmasabb a ki-
lovoltos röntgen- és a megavoltos elektron besugárzás. A
felületi röntgenbesugárzás régóta használatos, eredmé-
nyes terápiás módszer, melynek hatékonyságáról azonban
kevés irodalmi adat áll rendelkezésre. Célunk volt a felü-
leti röntgen irradiáció terápiás eredményességének vizs-
gálata, valamint az esetlegesen elôforduló mellékhatások
elemzése PCL beteganyagon.

Beteganyag, módszerek
A Semmelweis Egyetem Bôr-, Nemikórtani és Bôronkológiai Kli-

nikáján 1994 és 2009 között röntgenbesugárzással kezelt betegek
közül 36 PCL-es beteg adatait retrospektíven tekintettük át. A diag-
nózis a klinikai kép, a szövettani vizsgálatok – 2002. után kiegészít-

ve az immunhisztokémiai, molekuláris biológiai vizsgálatokkal –
eredményei alapján került megállapításra. 

A betegek diagnózis szerinti megoszlása a 3. táblázatban lát-
ható. 

MF 23 esetben fordult elô (14 nô, 9 férfi,  életkor: 27-90 év, át-
lagéletkor 62 év, stádium: IA: 4, IB: 8, IIA: 2, IIB: 9), folliculotrop
MF 4 esetben (1 nô, 3 férfi, életkor: 45-67 év, átlagéletkor 55 év,
stádium: IB: 1, IIB: 3), primer cutan CD8+ agresszív epidermot-
rop citotoxikus T-sejtes lymphoma (CD8+ AECTL) 1 esetben 
(59 éves férfi, II/B stádium), primer cutan anaplasiás nagy sejtes
lymphoma (PCALCL) 6 esetben (1 nô, 5 férfi, életkor 28-89 év, át-
lagéletkor: 65 év, stádium: T1aN1M0: 2, T1bN0M0: 3, T2cN0M0: 1),
primer cutan marginalis zóna B-sejtes lymphoma (PCMZL) 
2 esetben (67 éves nô, 38 éves férfi, stádium: T1aN0M0: 1, 
T2aN0M0: 1).

A táblázatban feltüntettük a kiegészítô kezeléseket is.
A röntgenbesugárzást Siemens Dermopan 2 típusú készülékkel, a

besugarazandó mezô méretétôl és a bôrtünet vastagságától függôen
15 ill. 30 cm fókusz-bôr távolsággal, 25 mA áramerôsséggel, 43 ill.
50 kV feszültséggel, 0,6 ill. 1 mm Al szûrôvel végeztük. Az ép bôr,
valamint a fokozottan sugárérzékeny szövetek (szem, pajzsmirigy,
genitáliák) védelmére ólomtakarást alkalmaztunk. A frakciódózis 1-
4 Gy között változott, a kezelések heti 1-3 alkalommal történtek, az
összdózis 3-28 Gy között változott.
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I. stádium Folt/papula/plakk a testfelszín <10%-án (IA stádium) vagy >10%-án 

(IB stádium), nincs nyirokcsomó-érintettség

II. stádium Folt/papula/plakk a bôrön, nyirokcsomó-érintettség 

(N1-N2) (IIA stádium) vagy egy vagy több tumor a bôrön 

(>1cm) (IIB stádium)

III. stádium Erythroderma, nyirokcsomó-érintettség (N0-2), keringô Sézary-sejtek 

hiánya vagy kis száma (<1000/µl)

IV. stádium nagyszámú keringô Sézary-sejt (>1000/µl) és/vagy extenzív

nyirokcsomó- (N3) vagy egyéb szervi érintettség

1. táblázat 

A MF stádium-beosztása

T1: soliter bôr érintettség

T1a: soliter lézió átmérôje <5cm

T1b: soliter lézió átmérôje >5cm

T2: regionális bôr érintettség: multiplex léziók a test egy régiójában 

vagy két szomszédos régiójában

T2a: az érintett terület átmérôje <15cm

T2b: az érintett terület átmérôje 15-30cm

T2c: az érintett terület átmérôje >30cm

T3: generalizált bôr érintettség

T3a: multiplex léziók a test két különálló régiójában

T3b: multiplex léziók a test ≥3 régiójában

N0: klinikailag és szövettanilag negatív nyirokcsomó

N1: regionális nyirokcsomó-érintettség (1 régió)

N2: regionális nyirokcsomó-érintettség (≥2 régió)

N3: centrális nyirokcsomó-érintettség

M0: egyéb szervi érintettség nincs

M1: egyéb szervi érintettség

2. táblázat 

Cutan lymphomák (non-MF/Sézary-szindróma) TNM-beosztása

T

N

M
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Komplett remissziónak tekintettük, ha a bôrtünet a kezelés hatá-
sára teljes regressziót mutatott. Parciális remisszióként értékeltük,
ha a besugarazott bôrtünet mérete a kezelés hatására ≥50%-os javu-
lást mutatott.

Eredmények

A sugárterápiás eredmények az 1. ábrán láthatók.
Kezelési eredmények MF esetén (n=23):
A betegek a bôrtünetek súlyosságától, kiterjedtségétôl

függôen 3-25 Gy besugárzásban részesültek. A 23 beteg-
nél összesen 244 lézió (plakkok, nodusok, tumorok) besu-

gárzása történt, ebbôl 221 léziónál (90,6%) komplett re-
missziót, 23 lézió esetén (9,4%) parciális remissziót ész-
leltünk. Tizenhárom beteg a sugárkezelést monoterápia-
ként kapta, tíz beteg egyéb kezelésben is részesült
(PUVA, RePUVA, interferon-alfa, bexaroten).

Kezelési eredmények folliculotrop MF esetén (n=4):
A betegek 10-20 Gy összdózist kaptak. Két beteg része-

sült az irradiáció mellett kiegészítô kezelésben (teljes test
elektron besugárzás, interferon-alfa, bexaroten). A 18 be-
sugarazott lézióból 15-nél (83,3%) komplett remissziót, 3-
nál (16,7%) parciális remissziót észleltünk. 
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Kor (év) Nem Diagnózis Stádium Bôrtünet Kiegészítô kezelés
1 67 férfi MF IIB tumor –
2 73 nô MF IA plakk –
3 46 nô MF IB plakk –
4 48 nô MF IB plakk RePUVA
5 53 nô MF IIA plakk –
6 55 nô MF IB plakk bexaroten, IFN
7 76 nô MF IA plakk –
8 27 nô MF IIB plakk, tumor RePUVA, IFN
9 45 férfi MF IIB tumor –

10 69 nô MF IB plakk –
11 69 férfi MF IB plakk RePUVA
12 75 férfi MF IB plakk –
13 77 férfi MF IIA plakk RePUVA
14 55 nô MF IB plakk –
15 64 férfi MF IIB tumor –
16 46 nô MF IB plakk IFN, RePUVA, bexaroten, kemoth.
17 67 férfi MF IIB plakk, tumor IFN
18 40 nô MF IIB plakk, tumor kemoth., BACOP
19 80 nô MF IIB tumor –
20 68 férfi MF IIB plakk, tumor IFN
21 66 férfi MF IA plakk –
22 90 nô MF IIB plakk, tumor PUVA
23 76 nô MF IA plakk –
24 53 nô folliculotrop MF IB* plakk –
25 55 férfi folliculotrop MF IIB* tumor TSEB
26 67 férfi folliculotrop MF IIB* tumor IFN, bexaroten
27 45 férfi folliculotrop MF IIB* tumor –
28 59 férfi CD8+ AECTL IIB* plakk, tumor PUVA, IFN
29 74 férfi PCALCL T1bN0M0 plakk –
30 89 férfi PCALCL T1aN1M0 tumor –
31 60 férfi PCALCL T1bN0M0 tumor –
32 71 férfi PCALCL T1bN0M0 tumor –
33 68 nô PCALCL T2cN0M0 tumor –
34 28 férfi PCALCL T1aN1M0 tumor –
35 38 férfi PCMZL T1aN0M0 nodus –
36 67 nô PCMZL T2aN0M0 nodus, papula –

3. táblázat

A betegek megoszlása kor, nem, diagnózis, stádium, a tünetek jellege, lokalizációja és a kiegészítô kezelés szerint
* a folliculotrop MF staging-jére jelenleg nincs egységes álláspont (5)
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1. ábra 

A röntgenkezelés eredménye diagnózis szerint, a besugárzott mezôk alapján

2. ábra

A monoterápiában alkalmazott röntgenkezelés eredményei diagnózis szerint, a besugárzott mezôk alapján
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Kezelési eredmények CD8+ AECTL esetén (n=1):
A beteg léziónként 10-20 Gy összdózisú sugárkezelés-

ben részesült, mind a 31 lézió kezelése komplett remissziót
eredményezett (100%), kiegészítô kezelésként PUVA és
interferon alfa kezelést kapott.

Kezelési eredmények PCALCL esetén (n=6):
A betegek léziónként 5-20 Gy irradiációban részesültek,

mind a 21 lézió teljes regressziója (100%) következett be,
a betegek a sugárkezelést monoterápiában kapták, egyéb
kezelésre késôbb sem volt szükség.

Kezelési eredmények PCMZL (n=2):
A betegek 15-28 Gy összdózist kaptak, a kezelt 7 lézió

mindegyikénél komplett remisszió következett be (100%),
kiegészítô kezelésre nem volt szükség.

Mivel a vizsgált beteganyagban több esetben a betegek
egyszerre többféle kezelési módban is részesültek, ezért a
radioterápia hatékonyságát a vizsgált idôszak alatt mono-
terápiás röntgenkezelésben részesült 23 betegnél külön ér-
tékeltük (2. ábra). A 13 MF beteg (stádium: IA: 4, IB: 4,
IIA: 1, IIB: 4) esetén 133 léziót sugaraztunk be, melybôl
122 (91,7%) esetén komplett remisszió, 11 (8,3%) esetén
parciális remisszió következett be. A 4 elôrehaladott, IIB
stádiumú betegünk esetén részben a beteg kora, általános
állapota kontraindikálta az egyéb szisztémás kezelést,
részben a radioterápiát olyan rövidebb intervallum alatt

adtuk, amikor a szisztémás kezelést egyéb okok miatt szü-
neteltettük. A 2 folliculotrop MF beteg 9 léziója, a 6
PCALCL beteg 21 léziója és a 2 PCMZL beteg 7 léziója
esetén a röntgenkezelés 100%-ban a tünetek komplett re-
misszióját eredményezte.

A kezdeti és a kezelés utáni eredményeket klinikai ábrá-
kon is szemléltetjük MF-es és folliculotrop MF-es betege-
ken (3-4. ábra).

Megbeszélés

A felületi röntgenbesugárzás olyan sugárterápiás mód-
szer, mely alacsony feszültséggel, különbözô vastagságú
alumínium szûrôkkel történik, így a különbözô feszültsé-
gek és szûrôk kombinációival a daganat mélységének
megfelelô kvalitású röntgensugárzás állítható elô. Az a su-
gárkvalitás a legkedvezôbb, melynek szöveti felezôrétege
(az a szöveti mélység, ahol a felületi dózis a felére csök-
ken) megegyezik a tumor mélybeterjedésével. A besugara-
zandó bôrelváltozás méretétôl függ az ún. fókusz-bôr tá-
volság, mely általában a kezelendô elváltozás méretének a
kétszerese. A MF kezelésére alkalmazott másik terápiás le-
hetôség a teljes test elektronbesugárzás (TSEB=total skin
electron beam therapy). Elônye, hogy a bôr nagy felületén
alkalmazható, penetrációs képessége szabályozható, a be-
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3. ábra

A: A mediális szemzugot is infiltráló exulcerált tumor az orrgyökön, MF tumor stádium B, C: A röntgenbesugárzás alatt
tumorregresszió, a röntgenbesugárzás befejezésekor tumormentes sebalappal, összdózis: 28 Gy/sugármezô D: Komplett

remisszió a kezelés kezdetétôl számított 3 hónap múlva

A B

C D
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tegek egy részénél hosszú tünetmentes idôszak követi a te-
rápiát (11). A TSEB felhasználását azonban korlátozza a
módszer elérhetôsége, hazánkban egy helyen, az Országos
Onkológiai Intézet Sugárterápiás Osztályán végzik.

MF-es betegeinken 90,6%-os komplett remisszió követ-
kezett be, ami megfelel az irodalmi adatoknak (12-14). A
nagyszámú lézió kezelése betegeinknél a hosszú utánkö-
vetési idô alatt történt, így rendszerint egyszerre kisebb
számú léziót sugaraztunk be. Nagyszámú lézió elôfordu-
lása esetén TSEB kezelés javasolt. A folliculotrop MF-es
betegek esetén 83,3%-os komplett remissziót tapasztal-
tunk, míg 100%-os volt a teljes regressziós arány a CD8+

AECTL, a PCALCL, valamint a PCMZL esetében.
A betegek utánkövetése során megállapítottuk, hogy a

lokális röntgenterápia a betegek életminôségét jelentôsen
javította, elfogadható kozmetikai eredménnyel járt, és az
elsôsorban kevés bôrtumorral járó esetekben kiegészítô
kezelésre vagy utókezelésre sem volt szükség. A betegség
szisztémás jellegébôl adódóan a röntgenkezelés nem ké-
pes kivédeni a nem besugárzott területen új léziók megje-
lenését, azonban a kezelt bôrtumorok esetében recidivát
egy esetben sem észleltünk, tartós eredményt értünk el. A
kezelés megszakítását indokló mellékhatás nem fordult
elô sem a monoterápiás betegcsoportban, sem a kombi-
nált kezelések során. A kezelés korai szakában átmeneti,

ún. acut radiodermatitis fordult elô, száraz hámlás vagy
exsudatív gyulladás képében, mely hetek-hónapok alatt
regrediált. A legtöbbször alkalmazott alacsony (max. 30 Gy)
összdózis mellett késôi mellékhatásra ritkán kell számíta-
ni, ettôl magasabb dózisoknál léphet fel bôratrophia, alo-
pecia, a subcutan szövetek fibrosisa, teleangiectasia,
vagy legsúlyosabb esetben radiogén fekély (15).

Összefoglalásként elmondhatjuk, hogy bár az általunk
vizsgált beteganyag a PCL ritkaságából adódóan nem túl
nagy, de eredményeink alapján a felületi röntgenbesu-
gárzás hatékony, fájdalom- és mellékhatásmentes, jól to-
lerálható kezelési mód, mely a PCL-k kezelésében nap-
jainkban is nélkülözhetetlen terápiás beavatkozásnak
tartható.
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4. ábra

A: Folliculotrop MF erythemás tumorai a homlok bal oldalán B: Akut irradiációs dermatitis a besugarazott területen 
a kezelés befejezésekor, összdózis: 12 Gy/sugármezô C: A kezelés befejezése után két héttel a tumormentes területen az

erythema regresszióban D: Négy hónappal késôbb komplett remisszió
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A Bôrgyógyászati és Venerológiai Szemle Szerkesztôsége fenntartja magának a jogot
a hirdetések elfogadására,

de a hirdetések tartalmáért nem vállal felelôsséget.

Kontar quark  4/25/12  10:46  Page 7



Cutan humán papillomavírus fertôzés 
(verruca vulgaris, -plana, -filiformis) gyermekekben

Cutan human papillomavirus infections 
(verruca vulgaris, -plana, -filiformis) in children

MOHILLA ESZTER, SZALAI ZSUZSANNA DR.

Heim Pál Gyermekkórház Bôrgyógyászati Osztály

ÖSSZEFOGLALÁS

Kutatásunk célja az volt, hogy feltérképezzük a tünete-

ket okozó cutan humán papillomavírus fertôzés elterjedt-

ségének mértékét, valamint a lehetséges rizikófaktorokat a

hatékonyabb prevenció céljából. A verruca vulgaris, pla-

na juvenilis és filiformis elôfordulására irányuló felmérést

169, 14-16 éves iskolás gyermek körében, kérdôív felvéte-

lével, retrospektíven végeztük. A vizsgált csoportban a

szemölcsök élettartam-prevalenciája 49% volt, mely az

irodalomból ismert adatoknál jóval magasabb. Jelentôs

rizikófaktornak bizonyult a pozitív családi anamnézis, va-

lamint az iskolai osztályban mérhetô magasabb fertôzött-

ségi arány. Az uszodahasználat gyakoriságával egyenes

arányban nôtt a fertôzôdés esélye is.

Kulcsszavak:
verruca - humán papillomavírus - HPV

prevalencia - gyermekkorban

SUMMARY

The aim of our study was to reveal manifest cutan

human papilloma infection prevalence and risk factors in

order to effective prevention. The survey reviewed verruca

vulgaris, plana juvenilis and filiformis in 169, 14-16

years old schoolchildren by complete a questionnaire

retrospectively. The lifetime-prevalence of warts was 49%

in the examined group, which is higher than previous

studies indicated. An increased risk of presence of warts

was found in children with a family member with warts

and among children where there was a higher prevalence

of warts in the school class. Verrucas tended to increase

in proportion to frequency of swimming pool visits.

Key words: 
wart - human papillomavirus - HPV

prevalence - in children

A humán papillomavírus (HPV) által okozott bôrfer-
tôzés az egyik legelterjedtebb bôrgyógyászati megbete-
gedés, különösen gyermekek körében (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,
8). Világszerte a harmadik leggyakrabban diagnosztizált
gyermek bôrgyógyászati kórkép az acne vulgaris és az
ekzéma után. Becslések szerint a lakosság 10-22%-a
megfertôzôdik élete során, elsô alkalommal rendszerint
tizenéves korban. A verruca plantaris (VP) incidenciája
több mint kétszeresére nôtt 1968 óta (1). A kórokozó a
DNS vírusok közé tartozó, 55 nanométer nagyságú hu-
mán papilloma vírus, melynek több mint 100 szerotípu-
sa ismert (1, 8, 9). Az egyes szerotípusok különböznek
egymástól virulenciájukban, antigenitásukban, predilek-
ciós helyükben, az általuk okozott fertôzés morfológiá-
jában és lefolyásában is. A verruca vulgaris (VV) leg-
gyakoribb okozója a HPV 1, 2, és 4, a verruca plana ju-
venilisé (VPJ) a HPV 3, 5 és 10 (1, 3, 10, 11, 12). A
HPV rendkívül ellenálló, hosszú inkubációs idôvel ren-

delkezô vírus, ezért nehéz maradéktalanul eltávolítani a
tárgyak felületérôl (1). A kórokozó általában a bôr mik-
rosérülésein át jut be a mélyebb rétegekbe, de terjedését
elôsegíti a fertôzött személlyel való direkt érintkezés,
valamint olyan környezeti faktorok, mint a bôr felázása
uszoda, vagy közösségi zuhanyzók használata során (1,
3, 7, 8, 13, 14). Az infekció terjedéséhez továbbá jelen-
tôs mértékben hozzájárul a rendkívül gyakori szubklini-
kus megjelenési forma is (1, 8, 9, 10, 13). A bazális ré-
teg megfertôzése után a vírus fokozza a sejtproliferáci-
ót, és elôsegíti a megvastagodott epithelium helyi vér-
áramlását. A HPV fertôzés természetes lefolyása során a
szemölcs spontán regrediál a sejt mediált és humorális
immunitás együttes eredményeként, azonban minden
második-harmadik gyermek esetében a vírus két éven
túl is perzisztál (1, 8, 10).

Vizsgálatunkban arra a kérdésre kerestük a választ,
hogy milyen arányú az iskoláskorú gyermekek körében a
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vírusos szemölcs élettartam-prevalenciája, valamint, hogy
melyek lehetnek a fertôzés szempontjából legjelentôsebb
rizikófaktorok.

Anyag és módszer
2010 tavaszán 169 gyermek részvételével végeztünk felmérést, 14-

16 éves korcsoportban, négy különbözô típusú oktatási intézmény 7
osztályának bevonásával. Ezek közül 2 általános iskolai, 3 gimnáziu-
mi, 1 szakközépiskolai, és 1 szakmunkásképzô osztály volt (1. táblá-
zat). A gyermekek között 109 lány és 60 fiú volt, átlagéletkoruk

14,88 év (lányoknál 14,96 év, fiúknál 14,73 év). A vizsgálat mintá-
jául szolgáló osztályokat igyekeztünk úgy megválasztani, hogy az
minél inkább átfogja az átlag populációban megfigyelhetô széles szo-
ciokulturális spektrumot, ezáltal a lehetô legjobban közelítsen a valós
társadalmi viszonyokhoz, ugyanakkor a különbözô osztályok tanulói
egymáshoz korban közel állóak legyenek. A vizsgálat retrospektív
módon, kérdôív felvételével történt. A tanulók közül mindenki vállal-
ta az anonim kérdôív kitöltését, a vizsgálat napján hiányzó diákokkal
pedig egy késôbbi idôpontban vettük fel a kérdôívet. A pontosabb
felmérés érdekében a kérdôív csak a VV, VPJ és verruca filiformis
(VF) fajtákat vizsgálta, ismertetve a vizsgálati alanyokkal az elválto-
zások azonosításához szükséges lényeges klinikai jellemzôket. A kér-
dôívben az általános adatokon kívül (nem, kor, település típusa, isko-
la, osztály) rögzítésre került a szemölcsök lokalizációja, darabszáma,
a fennállás ideje, a kezelés módja, a recidívák helye, száma és ideje,
valamint olyan lehetséges rizikófaktorok, mint a családi elôfordulás,
a fürdôszobát használó családtagok száma, az uszodahasználat jelle-
ge és gyakorisága, valamint az uszodai zuhanyozók védôeszköz nél-
kül való használata. Az adatok statisztikai analízisére χ2 próbát alkal-
maztunk. Szignifikáns eltérésnek a p<0,05 értéket fogadtuk el.

Eredmények
A vizsgált csoportban a szemölcsök retrospektív elôfor-

dulási gyakorisága 49% volt (82/169) (1. ábra). Ebbôl 39
(38,24%) kéz, 26 (25,49%) talpi lokalizációban fordult

elô, 18 (18,63%) a lábfej nem talpi részeit, további 18
(17,64%) pedig egyéb területeket érintett (2. ábra). Típu-
sukat tekintve 58 (69,05%) VV-nak, 23 (27,38%) VPJ-
nek, 3 (3,57%) pedig VF-nak bizonyult. A VV közel azo-
nos arányban mutatkozott a kezeken és a talpakon (24/67,
35,82% és 22/67, 32,84%), míg a VPJ legnagyobb részt a
kezeken fordult elô (15/32, 46,88%). Nemek tekintetében
összességében nem volt szignifikáns különbség (lányok-
nál 56/109, 51,38%, fiúknál 26/60, 43,33%), azonban az
egyes szemölcstípusokat külön-külön vizsgálva azt ta-
pasztaltuk, hogy a VPJ elôfordulása lányok körében gya-
koribb (lányoknál 20/23, 86,96%, fiúknál 3/23, 13,04%;
p=0,02). A vizsgált csoportban a szemölcs elôfordulási
gyakorisága nem függött az életkortól, a lakóhelytôl és a
fürdôszobát használó családtagok számától. Jelentôs rizi-
kófaktornak bizonyult ugyanakkor a pozitív családi anam-
nézis, mely az esetek több mint 80%-ában volt feltárható
(66/82, 80,49%), míg a kontrollcsoportban mindössze
55,17% volt (48/87; p=4.10-4) (3. ábra). Ezen belül
egyidejû fertôzés 19,75%-ban fordult elô (16/81). Jelentôs
különbségek adódtak a fertôzöttség mértékében az egyes
iskolai osztályok között is. A legmagasabb elôfordulási
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Osztályok Iskolatípus Létszám Fiúk Lányok

„A” osztály általános iskola 27 13 14

„B” osztály általános iskola 27 15 12

„C” osztály gimnázium 17 5 12

„D” osztály gimnázium 21 6 15

„E” osztály gimnázium 22 11 11

„F” osztály szakközépiskola 30 6 24

„G” osztály szakmunkásképzô 25 4 21

1. táblázat

A vizsgált iskolai osztályok adatai

1. ábra

Szemölcs elôfordulási 
gyakorisága

2. ábra

Lokalizáció szerinti %-os megoszlás

3. ábra

Családon belüli elôfordulás a pozitív és a kontroll
csoportban

Mohilla Eszter quark  4/25/12  10:51  Page 2



arány 90,91% volt, míg a legalacsonyabb 28% (p=1.10-5)
(4. ábra). A gimnáziumokban tanulók körében szignifi-
kánsan nagyobb volt a fertôzésen átesettek aránya, mint a
többi iskolatípus esetében (40/60, 66,66%; p<0,05). Az
uszodahasználat ténye önmagában nem jelentett fokozott
kockázatot, azonban a fertôzôdés esélyét növelte az uszo-
dai zuhanyozók használata, különös tekintettel a védôesz-
köz nélkül való használatra (mezítláb 6/9, 66,67%, pa-
pucsban 48/97, 49,48%, nem használja 14/32, 43,75%) (5.

ábra). Ugyancsak növelte a kockázatot a heti rendszeres-

séggel történô uszodahasználat az évenkénti vagy ritkább
használattal szemben (10/15, 66,67% vs 16/39, 41,03%)
(6. ábra). Szignifikáns különbség volt mérhetô a verseny-
sportoló, valamint az úszást egyéb célból ûzô diákok sze-
mölcs elôfordulási gyakorisága között
(versenysportolók 9/10, 90%, egyéb
60/127, 47,24%; p=9.10-3). Nem növelte
viszont jelentôsen az uszodahasználat a tal-
pi szemölcsök arányát az összes elôfordu-
láshoz képest (uszodahasználók 23/88,
26,14%, uszodát nem használók 3/14,
21,43%). A vizsgálat jellegére való tekin-
tettel az alkalmazott terápiák hatékonysá-
gára vonatkozó releváns következtetések

nem vonhatók le, epidemiológiai szempontból azonban
érdekes adat, hogy a vizsgáltaknak csak 69%-a fordult or-
voshoz, 22% vény nélkül kapható készítményeket alkal-
mazott, 9% pedig kezelés nélkül, spontán remisszióval
gyógyult. Az esetek 34,15%-ában recidíva volt tapasztal-
ható (75/27, 36,00% kezelteknél, 7/1, 14,29% nem kezel-
teknél), amely azonban 85,19%-ban csak egyszeri relap-
szust jelentett. A szemölcsök átlagos fennállása 35,46 hét
volt, nem recidiváló esetekben 27,12 hét, nem kezelt ese-
tekben pedig 27,33 hét. A tünetmentes idôszak 50%-ban
években, 26,92%-ban hónapokban, 23,08%-ban pedig he-
tekben volt mérhetô.

Megbeszélés

Vizsgálatunk értelmezéséhez szükségesnek tartjuk né-
hány alapvetô epidemiológiai fogalom tisztázását. A
prevalencia szûkebb értelemben betegséggyakoriságot
jelent, meghatározása kétféle módon lehetséges. Pontp-
revalencia alatt egy meghatározott idôpontban, például
a vizsgálat idôpontjában észlelt megbetegedések arányát
értjük. Az élettartam-prevalencia jelentése viszont a be-
tegség elôfordulásának gyakorisága az egész élettartam-
ra vonatkozóan (7. ábra). A cutan HPV fertôzéssel fog-
lalkozó felmérések zöme pontprevalenciát vizsgál, és
keresztmetszeti képet ad az adott populációban elôfor-
duló fertôzöttségi arányokról, miközben az élettartam-
prevalenciára vonatkozóan csak becsült adatok állnak
rendelkezésre. Vizsgálatunkból kitûnik, hogy a vírusos
szemölcs élettartam prevalenciája már tizenéves korban
is igen magas, minden második gyermek átesett már tü-
neteket okozó fertôzésen. Ez az irodalomból ismert 10-
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4. ábra

Szemölcs elôfordulás gyakorisága a különbözô iskolai
osztályokban

6. ábra

Uszodahasználat gyakorisága a pozitív
csoportban

5. ábra

Uszodai zuhanyzó használatának hatása a szemölcs
elôfordulás gyakoriságára

7. ábra

Prevalencia számítás módjai
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22%-os aránynál jóval magasabb szám (1). Tekintve,
hogy a különbözô vizsgálatok az egyes csoportokban
3,9-44% pontprevalenciát írnak le, a 49%-os élettartam-
prevalencia jóval reálisabbnak tûnik (2, 3, 7, 12, 15, 16,
17, 18, 19). Több tanulmány is megjegyzi, hogy a házi-
orvosi, bôrgyógyászati praxisban megjelent betegek
számából becsült élettartam-prevalencia valószínûleg
jóval elmarad a valóságostól. Van Haalen és mtsai a be-
tegvizsgálat elôtt kérdôívet töltettek ki a gyermekek
szüleivel, melybôl kiderült, a szülôk 49%-ban nem tud-
tak gyermekük VV-áról és 62%-ban VP-áról (2). Kil-

kenny és mtsai hasonló eredményre jutottak a gyerme-
kekkel kitöltetett kérdôívek elemzése során. Mindössze
62%-nak volt elôzetesen tudomása a vizsgálat során
észlelt szemölcsérôl. Közülük 38% alkalmazott valami-
lyen kezelést és ezek 63%-a vény nélkül kapható készít-
mény volt (15). Egy másik tanulmány szerint az érintett
betegek 49%-a fordul orvoshoz szemölcsével (17). Saját
vizsgálatunkban az orvoshoz fordulás aránya valamivel
jobb, 69% volt, míg vény nélkül kapható készítménye-
ket 22% alkalmazott. A fentiek tükrében valószínûleg az
általunk mért igen magas, 49%-os élettartam-prevalen-
cia is csak megközelíti a valóságos gyakoriságot, de azt
nem éri el.

Saját felmérésünkben a VP-t a VV-szal együtt vizsgál-
tuk. A lokalizációra irányuló kérdésekbôl azonban kitûnt,
hogy a VV esetek 32,84%-a érintette a talpakat. Összessé-
gében tehát 46,37% bizonyult nem talpi VV-nak, 22,68%
VP-nak és 27,38% VPJ-nek. A szakirodalom a lokalizá-
cióval kapcsolatban ellentétes eredményeket közöl. Egye-
sek leggyakoribbnak a VV elôfordulását találták, melyet a
VP, majd a VPJ követ (7, 15, 17, 20), mások a VP vezetô
szerepét igazolták a nem talpi VV-szal és a VPJ-szel
szemben (2, 3). A VPJ lokalizációjával kapcsolatosan,
mely vizsgálatunkban leginkább a kézre lokalizálódott
(46,88%), szintén eltérô eredményeket közöltek. A leg-
gyakrabban érintett testtájék az arc és a nyak, melyet a ke-
zek követnek (1, 3), valamint a lábszár (15).

A serdülôkor felé haladva az elôfordulás mintegy há-
rom-négyszeresére növekszik, majd elérve a felnôttkort,
csökkenni kezd. VV esetében a csúcsprevalencia átlago-
san kétszer magasabb, mint a késôbbi életkorokban. VPJ
esetében szintén a serdülôkor végéig figyelhetô meg nö-
vekedés a gyakoriságban, a csúcsprevalencia azonban itt
valamivel fiatalabb korban mutatkozik (6-10 év) és négy-
szer magasabb, mint felnôtt korban. (2, 3, 7, 8, 15, 17).
Ennek fényében az általunk vizsgált korcsoport élettar-
tam-prevalenciája jó eséllyel közelíti a felnôtt populációra
vonatkozó élettartam-prevalenciát.

Vizsgálatunk alapján a pozitív családi anamnézist és az
iskolai osztályban elôforduló magas fertôzöttségi arányt a
két legfontosabb rizikófaktornak tartjuk. Hasonló ered-
ményre jutottak van Haalen és mtsai is. Az általuk vizs-
gált osztályokban a fertôzöttségi arány 3-68%-ig változott
(2). Yang és mtsai szintén az érintettek csoportos eloszlá-
sát tapasztalták (7). Valószínûleg a gimnáziumokban meg-
figyelhetô nagyobb gyakoriság is az osztályok közötti kü-
lönbségekre vezethetô vissza.

Az uszodai zuhanyozók használatával kapcsolatban el-
lentmondásosak az irodalomban közölt eredmények. Leo-

ni és mtsai egyértelmû összefüggést állapítottak meg az
uszodahasználat gyakorisága és a VP elôfordulása között,
azonban azt is ki kell emelnünk, hogy az említett vizsgá-
latban a résztvevôk 99%-a viselt gumipapucsot (21). Ha-
sonló eredményre jutott Johnson is (22). Mások eredmé-
nyei viszont éppen az összefüggés hiányát bizonyítják (2,
18, 23). Meg kell jegyeznünk, hogy a zuhanyozót mezít-
láb használók aránya az általunk vizsgált csoportban
olyan alacsony volt, amelybôl szignifikáns következtetést
nem lehetett levonni. Az 5. ábráról azonban látható, hogy
a közösségi zuhanyozó védôeszköz nélküli használata
egyértelmûen növeli a fertôzés rizikóját, ahogyan a gya-
kori uszodahasználat is (6. ábra).

Bár a vírusos szemölcs viszonylag enyhe bôrbetegségnek
számít, különösen arcra lokalizálódó formái esztétikai prob-
lémákat, a VP és a VV pedig fájdalmat okozhatnak. Fontos-
nak tartjuk, hogy vizsgálatunk nem csak az orvoshoz fordu-
ló betegek adatait dolgozta fel, hanem elérte azokat a nagy
számban levô gyermekeket is, akik vény nélkül kapható ké-
szítményekkel vagy kezelés nélkül jutottak el a gyógyulásig.
A nem kezelt és szublinikus stádiumban lévô betegek a ví-
rus rezervoárját képezik, amely nagyfokú ellenálló képessé-
ge miatt egyébként is nehezen eradikálható. A rizikófakto-
rok kiküszöbölésével, az érintett betegek mielôbbi kezelésé-
vel, a velük való szoros kontaktus kerülésével, a közösségi
zuhanyozókban, uszodákban védôeszköz használatával
megelôzhetô lenne a vírus terjedése, és a gyenge immunitá-
sú betegek arányaiban jóval súlyosabb fertôzése is.

Összefoglalásképpen elmondható, hogy a vizsgált cso-
portban a szemölcsök 49%-os elôfordulási gyakorisága
nemzetközi viszonylatban is kimagasló adat. Eredmé-
nyeink alapján a két legfontosabb rizikófaktornak a csalá-
don belüli korábbi elôfordulást és az iskolai osztály magas
fertôzöttségi arányát tartjuk.
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Abrikossoff tumor – Szemcsés sejtes tumor

Abrikossoff`s tumor – Granular cell tumor
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CSERNUS EVELIN DR.1, BATTYÁNI ZITA DR.1

Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ, Bôr-, Nemikórtani 
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ÖSSZEFOGLALÁS

A ritkán elôforduló, többnyire benignus kimenetelû gra-
nuláris sejtes tumort elôször Abrikossoff írta le 1926-ban.
A neuroectodermális eredetû (Schwann-sejtekbôl kiindu-
ló), szövettanilag immunhisztokémiai vizsgálatokkal iga-
zolható tumor fôként a 30 - 60 év közötti korosztályt érin-
ti, nôi dominanciával. A szerzôk egy 36 éves nôbeteg kór-
esetét mutatják be, aki a sternum felett jelentkezô, hirtelen
növekvô, 1,5cm átmérôjû tumor miatt jelentkezett vizsgá-
latra. In toto excisiot követôen a szövettani vizsgálat jóin-
dulatú, ideghüvely eredetû mesenchymalis tumort igazolt.
A diagnózist immunhisztokémiai vizsgálatokkal támasztot-
ták alá. 

Kulcsszavak: 
Granuláris sejtes tumor - immunhisztokémia

- malignitás 

SUMMARY

The authors describe a case of an uncommon benign
neoplasm named Abrikossoff tumor or granular cell tumor,
which was first described by Abrikossoff in 1926. It
develops between the second and sixth decades of life, more
frequently among women. This mesenchymal neoplasm
apparently arises from neural Schwann cell origin. It is
mostly benign, although in rare cases (2%) malignant forms
have been described. The distinction between benign and
malignant is fairly difficult due to a striking histological
similarity. Apart from the presents of metastasis, the clinical
presentation, size and recurrance should be considered as a
criterion for differentiation from malignancy. The authors
discuss a case of a benign form of Abrikossoff tumor
affecting the skin located on the sternum in a 36 year old
female patient and present a review of the literature. 

Key words: 
Granular cell tumor - immunohistochemistry

- malignant granular cell tumor

A granuláris sejtes tumor ritkán elôforduló-, az esetek
jelentôs részében benignus kimenetelû, többségében szoli-
ter megjelenésû kórkép. Ritkán malignizálódhat, valamint
a kimetszés területén recidíva alakulhat ki. Fôként a 30-
60 év közötti korosztályt érinti, és nôi dominancia jellem-
zô. A primer tumor a test bármelyik részén kialakulhat,
leggyakrabban a nyelvben (40%), a bôrben és subcutan
szövetekben (30%) (5). A tumor hisztogenezisét illetôen –
immunhisztokémiai (S-100 protein, NSE /= Neuron
Specific Enolase/ ) és elektronmikroszkópos vizsgálatok
alapján – a Schwann-sejt eredetû teória az elfogadott (3). 

A benignus forma kezelésében elsôdlegesen a sebészi
eltávolítás javasolt, a kórkép lefolyása jó prognózisú (7).
A benignus és malignus forma elkülönítése nagy kihívást
jelent, mivel a tumor mindkét esetben megtévesztôen ha-
sonló klinikai, valamint szövettani képet mutathat. 

A szövettani képben megjelenô magas mitotikus index,
polymorph alakú sejtek, valamint nekrózis jelenléte mali-
gnitás mellett szól. Emellett meghatározó kritériumnak
számít a klinikai kép, a tumor gyors növekedése, ulcerá-
ció jelenléte, illetve egy éven belüli recidíva megjelenése
(9,10). Tekintettel arra, hogy a daganat benignus és mali-
gnus formájában is ismert a multiplex elôfordulás, ezért
alapvetô fontosságú adott esetben is a beteg részletes ki-
vizsgálása. Kezeletlen tumor esetén spontán regressziót a
rendelkezésünkre álló irodalom nem említ. 

Esetismertetés 
36 éves jól fejlett és táplált, ép csont-, izom-, és izületi rendszerû

nôbeteg 2009 márciusában jelentkezett a területileg illetékes bôr-
gyógyászati szakrendelésen a szegycsont felett 5 éve fokozatosan-,
majd az utóbbi fél évben hirtelen növekvô, viszketô, kemény tapin-
tatú tumor vizsgálata céljából. Anamnézisében komolyabb belgyó-
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gyászati-, ill. bôrgyógyászati megbetegedés, sebészi beavatkozás
nem szerepelt. A klinikai kép alapján keratoacanthoma, carcinoma
spinocellulare, histiocytoma, epitheloid sarcoma lehetôsége merült
fel. 2009. áprilisban a beteget a fenti iránydiagnózisokkal, szövetta-

ni mintavétel céljából klinikánkra irányították. Felvételekor a ster-
num felett erythaemás alapon elhelyezkedô, bôr szintjébôl elôemel-
kedô, kemény tapintatú, 1,5 cm átmérôjû, centrálisan 5-6 mm-es hy-
perkeratotikus kráterrel rendelkezô, halványsárga, élesen körülhatá-
rolt csomót észleltünk, közvetlenül mellette 1 óránál egy 3 mm–es
satellita lézió helyezkedett el. (1. ábra). Fizikális vizsgálat során
nyirokcsomót nem tapintottunk. Fül-orr-gégészeti vizsgálat során
kórosat nem észleltek. Képalkotó vizsgálatokkal (mellkas-, gerinc
RTG, has- és kismedence UH, valamint mellkas CT belszervi mani-
fesztáció nem igazolódott. A tumor in toto excisioját követôen a szö-
vettani vizsgálat ideghüvely eredetû jóindulatú tumort igazolt. H&E
festéssel az epidermisben pseudoepitheliomatosus hyperplasia látha-
tó. A dermisben a tumor expanzív fészkek formájában terjed a mély-
be. A tumorsejtek kerek, ovális vagy orsó alakúak, határozott sejt-
hártyával, nagy-, lekerekített szemcsés állományú citoplazmával
rendelkeznek, mely jelenségrôl a tumor a nevét kapta (2. ábra).
Citológiai pleomorphismus, mitotikus aktivitás, necrosis nem látha-
tó. A kis erek és periferiás idegek mentén azokat követô terjedés
észlelhetô, az ún. plexiform növekedési jelenség (3. ábra), mely rit-
kán fordul elô és nem tekintendô malignitásra utaló jelnek.

A standard módon, hôfeltárással, ABC DAB-peroxidáz elôhívó
rendszerrel immunhisztokémiai S-100 protein, ill. CK (cytokeratin)
reakciót végeztünk. A tumorsejtek citoplazmájában erôs S-100 pro-
tein pozitív (4. ábra) reakció látható a Schwann sejtes eredetnek
megfelelôen, míg cytokeratin a tumorban nem mutatható ki, viszont
a pseudoepitheliamosus hámhyperplasia látványosan kiemelôdik
(5. ábra).

Megbeszélés

A granuláris sejtes tumor elsô leírása 1926-ból Abrikos-
soff-tól származik, aki az elváltozást harántcsíkolt izom
eredetûnek tartotta (1). 1935-ben Feyrter a daganatot gra-
nuláris sejtes myoblastomának nevezte, és a tumor neuro-
gén eredetét fogalmazta meg. ( cit.2.) Egy évvel késôbb a
granuláris sejtes neurofibroma elnevezést kapta. Ezt köve-
tôen Fischer és Wechsler úgy vélte, hogy az elváltozás
Schwann-sejt eredetû (2). 
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1. ábra
A bôr szintjébôl elôemelkedô, 1,5 cm átmérôjû,
centrálisan 5-6 mm-es hyperkeratotikus kráterrel

rendelkezô, halványsárga tumor 

2. ábra
H&E festés 20x nagyitásban, a dermisben a tumorsejtek

izolált fészkek formájában, a sejtek nagy lekerekített
cytoplasmával, azokban számos granulum

3. ábra
H&E festés 5x nagyitásban, 

plexiform növekedési 
jelek 

Légrádi quark  4/25/12  11:02  Page 2



A tumor hisztogenesisét illetôen számos teória született,
mai napig bizonytalan a pontos eredete, de az utóbbi évti-
zedekben elvégzett immunhisztokémiai (S100 protein,
NSE) és elektronmikroszkópos vizsgálatok alapján a
Schwann-sejtekbôl kiinduló teória az elfogadott (3). A rit-
kán elôforduló tumor az esetek döntô többségében beni-
gnus lefolyású, jó prognózisú kórkép, ritkán, az esetek

2%-ában malignus kimenetelû. Megjelenését illetôen leg-
gyakrabban a nyelvben (40%), a bôrben és subcutan szö-
vetekben (30%), az emlôben (15%), a gégében és hörgôk-
ben (10%) alakul ki, azonban a nyálmirigyekben, a váz-
izomzatban, a húgyhólyagban, a méhben, a szeméremaj-
kakban, a retroperitoneumban, az epeutakban és a gyo-
mor-bél traktusban (5-8%), azon belül (1-2%-ban) a nye-
lôcsôben is elôfordulhat (5). Többségében szoliter megje-
lenésû kórkép, azonban létezik multiplex elôfordulási for-
mája is (az esetek 5%-15%-ban). 

A benignus forma differenciál-diagnózisában elsôsor-
ban keratoacanthoma, basalioma, carcinoma spinocellula-
re, histiocytoma, epitheloid sarcoma jön szóba. 

A szövettani kép vizsgálata során az epidermisben pseu-
doepitheliomatosus hyperplasia, a dermisben izolált fész-
kek formájában elhelyezkedô tumorsejtek, a perivasculari-
san, perineuralisan, plexiform növekedési jelek. A benignus
forma polygonális sejtjei, jellegzetes eosinophil granularis
citoplazmával rendelkeznek, mely granulumok az intraci-
toplazmatikus lysosoma accumuláció eredményei, PASI
(Periodic acid-Schiff) festéssel élénk positivitást mutatnak.

A malignus formára a magas mitotikus aktivitás, nucleá-
ris pleomorphismus jellemzô. Benignus esetben granuláris
eozinofil citoplazmát tartalmazó polygonális sejtek látha-
tók. 

A benignus forma kezelése elsôdlegesen a sebészi eltá-
volítás (7). A tumor multiplex elôfordulásának lehetôsége
miatt a beteg részletes kivizsgálása rendkívül fontos. Ese-
tünkben a klinikai vizsgálatok a tumor szoliter jellegét
igazolták. A benignus forma ritkán mutat recidív hajla-
mot. Esetünkben kétéves nyomon követési idô alatt tumor
recidívát nem észleltünk. 

A malignus granuláris sejtes tumor az Abrikossoff tu-
morok kevesebb, mint 2%-ában fordul elô. Bizonytalan,
hogy de novo, vagy egy benignus lézió malignus transz-
formációjából ered. A malignus forma elkülönítô kritériu-
mai közé tartozik: az 5 cm nagyobb átmérô, gyors prog-
resszió/ növekedés, nekrózis-, ulceráció jelenléte, széli ré-
szen megfigyelhetô infiltratív aktivitás, fokozott mitózis,
hólyagos sejtmag, prominens nukleolus. Malignus esetben
áttétet elsôsorban nyirokcsomóba, tüdôbe, májba és csont-
ba adhat (6,8,9). 

A malignus esetek kezelésében elsôsorban a széles biz-
tonsági zónával történô kimetszés és blokkdisszekció ja-
vasolt. További terápiás lehetôség a kemo-, ill. radioterá-
pia, melyek hatékonysága az irodalomban közölt esetek
alapján vitatott (12). Differenciál-diagnózisánál leiomyo-
sarcoma, angiosarcoma és melanoma jön szóba.

Gamboa és munkatársai (9) tíz malignus granuláris
sejtes tumor esetét vizsgálták, ezen belül a klinikai és
szövettani jellemzôk alapján a malignus formának to-
vábbi két szubtípusát különítették el; az elsô variáns be-
nignus hisztopatológiát mutat, emellett a klinikai megje-
lenés a meghatározó, azaz, ha a tumor átmérôje na-
gyobb, mint 5 cm, rapidan növekszik, ulcerált, vérzô ill.,
nekrotikus, az elváltozást malignusnak kell tartani. A
másik malignus szubtípus klinikai, valamint szövettani
képe egyértelmûen malignitásra utal (9). Emellett
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4. ábra
S-100 protein reakció 2x nagyitásban, a tumorsejtek

citoplazmájában élénk pozitivitás

5. ábra
CK (cytokeratin) reakció 2x nagyitásban, cytokeratin 

a tumorban nem mutatható ki
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kiemelendô, hogy a malignus forma gyakran, általában 1
éven belül recidivál (10). 

A szerzôk az esetet a tumor elôfordulásának és lokalizá-
ciójának ritkasága, valamint a differenciál-diagnosztikai
nehézségek miatt tartották bemutatásra érdemesnek, illet-
ve az irodalmat áttekintve felhívják a figyelmet, hogy egy
benignus szövettani képet mutató, de recidiváló gyorsan
növekvô, exulcerált, 5 cm-nél nagyobb átmérôjû granulá-
ris sejtes tumor esetében az elváltozás malignus tumor-
ként kezelendô. 

A bemutatott eset mindenben megegyezett az irodalom-
ban közölt klasszikus esetekkel. A mûtéti megoldást óta
eltelt két évben recidivát nem észleltünk. A továbbiakban
a beteg szoros megfigyelése szükséges a lefolyás megíté-
lése céljából. 
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Cinnarizin és iprazochrome kombinált terápia 
az urticaria factitia kezelésében

Combined treatment of cinnarizin and iprazochrome in 
the urticaria factitia 

VAS KRISZTINA DR., HUSZ SÁNDOR DR., KEMÉNY LAJOS DR., 
BATA-CSÖRGÔ ZSUZSANNA DR.

Szegedi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar, 
Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ Bôrgyógyászati és Allergológiai Klinika

ÖSSZEFOGLALÁS 

Az urticaria factitia a fizikális urticariák csoportjának

20-30%-át adja. A betegség háttere nem tisztázott. Terápiá-

jában antihisztaminokat alkalmazunk, a legújabb európai

ajánlásban is ez szerepel, azonban a kezelés hatékonysága

klinikai vizsgálatokkal nincs megfelelôen alátámasztva.

Korábban a SZTE Bôrgyógyászati-és Allergológiai Kli-

nikán az urticaria factitia kezelésében cinnarizin+ipra-

zochrome kombinált kezelést alkalmaztunk.

Célul tûztük ki a cinnarizin+iprazochrome terápia haté-

konyságának retrospektív vizsgálatát urticaria factitia be-

tegségben.

A szerzôk 6 év alatt 575 urticaria diagnózis miatt kezelt

beteg kórtörténetét vizsgálták meg. Az összes urticariás

beteg közül 82 betegnek volt urticaria factitia diagnózisa.

Ezek a betegek naponta 3x1 tabletta cinnarizin és 3x1

tabletta iprazochrome kezelésben részesültek 3-6 hónapig.

A kombinált gyógyszeres kezelés, az esetleges góctala-

nítás és a kiváltó ételek, gyógyszerek kerülése mellett 67

beteg teljesen tünetmentessé vált, 15 beteg közül 5 beteg

nem jelent meg a kontroll vizsgálaton, 1 beteg nem tole-

rálta a gyógyszer mellékhatását és 9 beteg tünetei csök-

kentek, de teljesen nem szanálódtak. 

Eredményeink arra utalnak, hogy a cinnarizin+iprazoch-

rome gyógyszeres kezelés hatékony és jól tolerált urticaria

factitia kezelésében. Prospektív vizsgálatot tervezünk ezen

terápia és az európai ajánlásban szereplô emelt dózisú an-

tihisztamin kezelés hatékonyságának összehasonlítására.

Kulcsszavak: 
urticaria factitia - cinnarizin+iprazochrome

SUMMARY

Among physical urticaria patients about 20-30% have

urticaria factitia. The pathomechanism of urticaria

factitia is not clear. Antihistamins are used to treat the

condition, and this is in accordance with the most recent

European Guidline. However, the efficacy of antihistamin

therapy in urticaria factitia is not sufficiently proven by

clinical studies.

To conduct a retrospective study on the efficacy of

cinnarizin+iprazochrome therapy in urticaria factitia.

Among 575 urticaria patients seen at our clinic there

were 82 who had urticaria factitia diagnosis in a 6 year

period. Patients with urticaria factitia received 3x1

tablets cinnarizin and 3x1 tablets iprazochrome daily for

3 to 6 months.

67 patients had a complete clearance. Drug, food

avoidance, treatment of chronic infections were applied

also when it was necessary. Out of the remaining 15

patients 5 did not show up for follow up visits, 1 stopped

the therapy because of side effects and 9 patients had only

partial clearance of their symptoms. 

Cinnarizin+iprazochrome therapy is an effective well

tolerated therapy in urticaria factitia. We plan to conduct

a prospective study to compare this therapy to

antihistamin therapy.

Key words: 
urticaria factitia - cinnarizin+iprazochrome

A szimptómás dermografizmus vagy más néven az urti-
caria factitia, a krónikus urticariák csoportjába tartozik,
azon belül is a fizikális urticariák közé soroljuk. Az urti-

caria factitia tüneti kezelésére a nemzetközi ajánlások a
nagy dózisban alkalmazott második generációs antihiszta-
minokat javasolják, ez azonban a betegek jelentôs részé-
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nél nem vagy csak részleges javulást eredményez (1).
1986-87-ben Husz Sándor, Tóth Kása Izabella és munka-

társai beszámoltak arról, hogy sikeresen kezeltek urticaria
factitiás betegeket a kombinált pizotifen (Sandomigran®)
és cinnarizin (Stugeron®) terápia alkalmazásával (2), (3).
A terápia hatékonyságát dermographometer segítségével
tudták lemérni. Ezen közlemény megjelenését követôen
klinikánkon rendszeresen alkalmaztuk urticaria factitia
kezelésére ezt a gyógyszer-kombinációt. A pizotifen (San-
domigran®) gyógyszertári forgalmazásból való kivonása
után a hasonló hatásmechanizmussal bíró iprazochrome
(Divascan®) alkalmazását vezettük be. Jelen retrospektív
vizsgálatunkban a SZTE Bôrgyógyászati és Allergológiai
Klinikán urticaria factitia miatt kezelt betegek adatait dol-
goztuk fel (4).

Betegek és módszerek

2005 januárjától 2010 decemberéig a szegedi Bôrgyógyászati
és Allergológiai Klinika járó- és fekvôbeteg részlegein urticaria
diagnózissal kezelt betegek retrospektív vizsgálatát végeztük el.
Munkánk során 575 kezelt betegnek a dokumentációját tekintet-
tük át, és közülük az urticaria factitiás betegeket választottuk ki.
A diagnózisunkat a dermographometerrel történô vizsgálat és a
bôr karcolása során jelentkezô fokozott dermographizmus támasz-
totta alá. Az összes urticariás beteg közül 82 beteget kezeltünk ur-
ticaria factitia miatt cinnarizin+iprazochrome gyógyszer-kombi-
nációval. A dermographiás urticariás betegek közül 64 nô és 18
férfi volt, átlag életkoruk 51 év, a legfiatalabb 19 éves, a legidô-
sebb 83 éves. A betegek kivizsgálása során góckutatásra és külön-
bözô allergia vizsgálatra került sor. Az urticaria factitia diagnózis-
sal kezelt betegeknél 18 esetben fogászati góc, 10 esetben fül-orr-
gégészeti góc, 4 esetben nôgyógyászati megbetegedés, 2 cholecystitis,
9 gastroenteritis, 1 prostatitis, 1 vesecysta került véleményezésre.
Az összes urticaria factitiás beteg közül a tünetek hátterében 25
(30,5%) esetben ételallergia, 9 (10,9%) esetben tartósítószer-aller-
gia, 15 (18,3%) esetben gyógyszerallergia fennállása igazolódott.
Pajzsmirigy megbetegedést 4, autoimmun urticariát 5 esetben
diagnosztizáltunk. További 8 betegnél hideg és meleg provokáció-
ra is jelentkeztek az urticariás tünetek.

Eredmények

A kombinált (cinnarizin+iprazochrome) kezelés, az
esetleges góctalanítás és a kiváltó ételek, gyógyszerek
kerülése mellett 67 (81,7%) beteg teljesen tünetmentessé
vált már a kezelés elsô és második hónapjában. A fenn-
maradó 15 (18,29%) beteg közül 5 (6,09%) beteg nem je-
lent meg a kontroll vizsgálaton, így a kezelés kimenetele
esetükben nem ismeretes. 1 (1,2%) beteg nem tolerálta a
gyógyszer mellékhatását, álmosságról panaszkodott. 9
(10,97%) beteg esetében a viszketés és a dermographiás
factitia megszûnt, azonban csalánok ugyanolyan frekven-
ciával jelentkeztek. A kezelés során a páciensek naponta
általában 3x1 tabletta cinnarizin és 3x1 tabletta iprazoch-
rome kombinált kezelésben részesültek, de Husz Sándor,
Tóth Kása Izabella és munkatársai 2x1 tablettát alkal-
maztak. A kezelés hosszát az határozta meg, hogy a kom-
binált kezelés beállítása után milyen gyorsan vált tünet-
mentessé a beteg. Az intenzív kezelés maximális ideje 6
hónap és a maximális dózisa 3x1 tabletta cinnarizin és
3x1 tabletta iprazochrome volt. A tünetmentesedés után
fenntartó kezelést kaptak ugyanebben a dózisban általá-

ban 3-6 hónapig, majd megkezdtük a gyógyszerek foko-
zatos leépítését. A kíméletes, elhúzódó gyógyszerelvétel-
re azért van szükség, mert feltételezhetô, hogy a kezelés
hirtelen megszakítása a tünetek recidívájához vezethet.
Kezdetben néhány hétig 2x1 tablettát, majd 1x1 tablettát
kaptak és végül a gyógyszereket teljesen elhagyták. Azok
a betegek akiknek tüneteik teljesen nem szûntek meg, a
kombinált kezelést abbahagyták és a nemzetközi ajánlá-
sok szerint nagy dózisban antihisztamint kaptak.

Megbeszélés

Az urticaria a 20 leggyakoribb bôrbetegség közé tarto-
zik, a fejlett országokban élô emberek közel 10-15%-ában
életük során legalább egy alkalommal elôfordul. A beteg-
ség tünete az urtica (csalánfolt vagy csalángöb) gyakorta
észlelhetô bôrtünet, mely klinikailag megfelel a csalánfé-
lék kontaktusa során kialakuló helyi reakciónak. Idôbeni
fennállásuk alapján megkülönböztetünk akut, intermittáló
és krónikus urticariát (5). 

Az akut urticariában leggyakrabban gyógyszerek, élel-
miszerek, incompatibilis transzfúzió szerepelnek kiváltó
okként. A gyógyszerek I-es típusú hiperszenzitivitási
reakció vagy közvetlen hisztamin felszabadítás útján
okoznak urticariát. Bizonyos zöldségek, gyümölcsök és a
tejtermékek illetve gabonafélék IgE mediált immunreak-
cióval váltanak ki csalángöböt. A nem valódi allergiás ún.
pseudoallergiás reakció során az élelmiszerek (sajt, földi-
eper, tojás) direkt hisztamin felszabadítással vagy vazoak-
tív amin tartalmuk révén (ananász, paradicsom, sör, bor)
okoznak urticariát. Az élelmiszerekben lévô konzerváló és
színezô anyagok általában nem immunológiai mechaniz-
mussal hoznak létre tüneteket (1., 2. ábra).

A krónikus urticaria kialakulásának hátterében álló kü-
lönbözô immunológiai és nem immunológiai faktorok az
esetek egy részében nem kerülnek felismerésre, ezért a
betegség kezelése nagy terhet jelent mind a beteg, mind a
kezelô orvos számára. A krónikus urticariák több mint
egyharmada a fizikális urticaria, ezen belül az urticaria
factitia vagy más néven szimptómás dermografizmus a fi-
zikális urticariák 20-30%-a (6).
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A bôrt érô mechanikai ingerlésre (karcolásra) a populá-
ció közel 4%-a urticariával reagál. Az irritáció helyén
rendkívül gyorsan erythemás udvarral övezett csalánfolt
jelenik meg heves viszketés kíséretében. A fokozott der-
mografizmus önmagában kezelést nem minden esetben
igényel, de az urticaria factitiás betegek egy része súlyo-
sabb, generalizált tünetekkel küzd (7) (3. ábra).

Az urticaria factitia pathomechanizmusa nem tisztázott.
Vélhetôen a betegség hátterében olyan mechanizmusok
állnak melyek a szöveti hízósejtek degranulációját váltják
ki. Az irha felsô részében kialakuló lokális oedemát a hí-
zósejtekbôl és bazofil leukocitákból fizikai, kémiai és al-
lergiás reakciók hatására felszabaduló mediátorok okoz-
zák. A mediátorok közül a hisztamin a legjelentôsebb, de
a szerotonin, bradikinin és leukotriének oedemakeltô ha-
tása sem elhanyagolható. 

A hisztamin a hisztidin aminosav dekarboxilálódása révén
szintetizálódik. Ez a kis molekulasúlyú anyag változatos
élettani tüneteket produkálhat attól függôen, hogy a három
hisztamin- receptor (H1, H2, H3) közül melyikhez kötôdik.
A mechanikai irritáció hatására nagy mennyiségben felsza-
baduló hisztamin, a H1- és H2-receptorokon keresztül hatva,

az endothel sejtmembrán foszfolipidjébôl foszfolipáz-C
(PLC) hatására inozitol-1,4,5-trifoszfát (IP3) és diacilglice-
rin (DAG) keletkezését idézi elô. A fent leírt folyamatok ak-
tiválják az endoplazmás retikulum Ca2+ – csatornáit és
megemelkedik az intracelluláris kálcium szint. Ennek követ-
keztében nitrogén-monoxid (NO) képzôdik, amely az endo-
thel simaizomsejtjeibe diffundál, ahol a guanil – cikláz akti-
válása révén a ciklikus guanin-monofoszfát (cGMP) szint
megemelkedik és a simaizom relaxációja jelentkezik. 

A posztkapilláris venulák permeabilitása fokozódik és a
plazmakomponensek extravazációja jön létre. Intradermá-
lisan az értágulat és oedemaképzôdés mellett az axonref-
lex által kiváltott erythema is szerepet játszik a dermogra-
fizmus jelenség kialakításában.

A szerotonin (5-hidroxi-triptamin) nagy mennyiségben
fordul elô a bélrendszer enterokromaffin sejtjeiben, test-
szerte a hízósejtekben, a vérlemezkékben, valamint a köz-
ponti és enterális idegrendszer szerotonerg neuronjaiban.
Elôanyaga a triptofán aminosav melynek hidroxilációja
majd dekarboxilációja után keletkezik a szerotonin. Jelen-
leg 7 fô szerotonin – receptort (5-HT1, 2, 3, 4, 5, 6, 7) isme-
rünk, melyek közül az 5-HT3 közvetlenül ioncsatornát ve-
zérel, a többi receptor G-proteinhez kapcsolt. Az 5-HT2 fô
receptor-típusnak három alcsoportját (5-HT2A, 2B, 2C) ír-
ták le, melyek a hisztamin receptoroknál ismertetett jelát-
viteli mechanizmussal fejtik ki hatásukat. Az 5-HT2A-re-
ceptor izgatása az artériák, bronchusok összehúzódását,
thrombocyta aggregációt és a venulák permeabilitásának
fokozódását eredményezi. Az 5-HT1-receptor aktiválása
nitrogén-monoxid mediálta értágulatot okoz. A szeroto-
ninnak a vasculáris hatásain kívül az érzelem, hangulat
szabályozásában is kardinális szerepet tulajdonítanak.
Többek között a szerotonerg rendszer zavara következté-
ben depresszió és idegesség alakulhat ki (8). Az urticariás
rohamok és a pszichés feszültség fennállása között párhu-
zam vonható, krónikus urticariások között a betegek egy
része jól reagál szedatívumra és placebóra.

Összefoglalás

A cinnarizine+ iprazochrome kezelés hatására az urticaria
factitia tünetek már a kezelés elsô négy hetében jelentôsen
csökkentek és a következô 4 hét elteltével teljesen szanálód-
tak a betegek 81,7%-nál. Mind a cinnarizin, mind az ipra-
zochrome jelenleg is alkalmazott terápia egyéb indikáció-
ban. A cinnarizin indikációs területe a szédüléssel, hányin-
gerrel, hányással járó kórképek. Farmakodinámiás tulaj-
donságaként megemlítendô, hogy a Ca2+-csatornák gátlásá-
val megakadályozza az erek simaizmainak összehúzódását,
ezen kívül enyhe értónusfal restabilizáló hatása mellett
antihisztamin hatásai is ismeretesek. Az iprazochrome ható-
anyagú gyógyszert migrénes rohamok megelôzésére hasz-
nálják. Farmakológiai tulajdonságát tekintve szerotonin-
antagonista. A vizsgálatunk során használt iprazochrome
tablettát természetesen ki lehet váltani más hasonló tulaj-
donsággal bíró gyógyszerrel. Ezeknek a gyógyszereknek a
farmakológiai karakterük révén nem meglepô, hogy az urti-
caria factitia kezelésében hatékonynak bizonyultak. 
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Dermographiás urticaria mechanikai ingerlésre a háton
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Ez a kombinált kezelési séma a nemzetközi irodalom-
ban nem nagyon ismert és a gyakorlatban nem terjedt el.
Az európai „guideline” a nagy dózisban alkalmazott 2.
generációs antihisztaminokat javasolja, mely a betegek je-
lentôs részénél nem effektív. Az urticaria factitia a bete-
gek életminôségét jelentôsen rontja, ezért nagy jelentôsé-
ge van annak, hogy a klinikánkon mindennapos gyakor-
latnak tekintett kezelési eljárást széles körben megismer-
tessük. E retrospektív vizsgálat alapján prospektív vizsgá-
latok elvégzését tervezzük. 

Köszönetnyilvánítás

A dolgozat az OTKA NK 77434 számú pályázat támogatásával
készült.

A dolgozat végsô formája Gyimesi Andrea adminisztratív segítsé-
gével született.

A betegek pontos fotódokumentálását Molnárné Rónyai Klára vé-
gezte. 
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Walker, C., Papadopoulos, L. (eds):
PSYCHODERMATOLOGY: THE PSYCHOLOGICAL
IMPACT OF SKIN DISORDERS
Cambridge University Press, New York, 2005
ISBN 978-0-521-54229-6

40–80% közé tehetô azoknak a bôrgyógyászati kezelésben része-
sülô betegeknek az aránya, akiknek a bôrbetegségükhöz kapcsoló-
dóan jelentôs pszichológiai vagy pszichiátriai problémáik vannak. A
bôrbetegség pszichoszociális komorbiditásaként depresszió léphet
fel. Más bôrbajok – pl. a vitiligo, az ekcéma, a psoriasis, az acne és
az urticaria – genezisében pszichológiai stresszorok is bizonyítottan
szerepet játszanak. Egyes betegségek tisztán pszichogén eredetûek,
pl. az olyan facticius zavarok, mint a dermatitis artefacta vagy a tri-
chotillománia. Pszichotikus állapot következménye lehet bôrtünetek
delúziója, például a parasitosis hallucinációja az Ekbom-szindróma
központi tünete.

A Psychodermatology címû kötet számot tart a bôrgyógyászok,
háziorvosok, nôvérek, pszichológusok, pszichiáterek figyelmére,
akik bôrbetegek gondozását végzik. A szerkesztôk hangsúlyozzák,
hogy még a viszonylag enyhe, nem látványos tünetekkel járó bôrbe-
tegségek is erôs stresszt és szenvedést okozhatnak a betegnek. A
bôrbetegségek terápiájára olyan interdiszciplináris teamet tartanak
ideálisnak, amely a betegség szomatikus és a pszichés aspektusait is
kezeli. Ennek az együttmûködésnek a tudománya a pszichodermato-
lógia.

A kötet foglalkozik a bôrproblémák pszichoneuroimmunológiai
vonatkozásaival. Szó esik a bôrbetegségek pszichiátriai komorbidi-
tásáról, amely bizonyítottan igaz a bôrgyógyászaton kezelt pácien-
sek mintegy 30%-ára. Ezek közül a leggyakoribbak a depresszív tü-
netek, a szuicid ideáció, a szociális szorongás és a test-diszmorfiás
zavar.

A mások által is látható bôrtünetek – például a vitiligo – erôs stig-
matizációval jár, ami szintén hozzájárulhat a pszichiátriai betegsé-
gek magas prevalenciájához. Külön fejezet foglalkozik a bôrbetegek
alkalmazkodásával és pszichológiai megküzdésével (coping), a bôr-
betegség intim személyközi kapcsolatokra gyakorolt hatásával, a
gyermekek bôrproblémáinak pszichés vetületeivel. Részletesen
elemzik, hogy milyen stresszhatások érik a bôrbetegeket, és ezek
kezelésére milyen pszichológiai, pszichoterápiás módszerek hasz-
nálhatóak. Bemutatják a bôrbetegségek életminôségre gyakorolt ha-
tásának mérésével kapcsolatos ismereteket. Az utolsó fejezet pedig a
pszichodermatológia egy lehetséges elméleti modellt vázolja fel,
amelyben kitüntetett szerep jut a bôrbetegséggel kapcsolatos hiedel-
meknek, kogníciónak, az identitás és a stigma szerepének. 

Kár, hogy a könyv mindössze egy esetleírást tartalmaz. A pszi-
choterápiás fejezet szinte érintôlegesen sem foglalkozik a hipnoterá-
piával, amelynek immunmoduláló hatását és egyes bôrbetegségek
kezelésére való alkalmasságát számos magas szintû (randomizált,
kontrollált) klinikai hatásvizsgálat bizonyítja. Ezt a ellensúlyozza a

kötet legnagyobb erénye, a multidiszciplináris megközelítés: szerzôi
között bôrgyógyász, pszichiáter, felnôtt és gyermek klinikai szak-
pszichológus, pszichoterapeuta és egészségfejlesztô szapszichológus
is található. Ennek megfelelôen a szerkesztôk a két szakma nyelv-
használatát egymáshoz közelítették, így az olvasó bôrgyógyász és
pszichológus könnyen megértheti egymást, párbeszédet kezdhet. Ez
is jelzi, hogy a bôrbetegségek korszerû ellátása nem korlátozódhat a
szomatikus terápiára, mert a testi panaszokkal kölcsönhatásban, cir-
kuláris oksági rendszerben lelki tényezôk is szerepet játszanak ben-
nük.

Költô András
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