
Fluoreszcens diagnosztika és in vivo konfokális mikroszkópia
hámeredetû bôrtumorok fotodinámiás terápiája során

Fluorescence diagnosis and in vivo confocal microscopy during
photodynamic therapy of non-melanoma skin cancer

GAÁL MAGDOLNA DR., VARGA ERIKA DR., KOVÁCS RÉKA DR., HUNYADI ZSOLT,
KEMÉNY LAJOS DR., GYULAI ROLLAND DR.

Szegedi Tudományegyetem, Bôrgyógyászati és Allergológiai Klinika

ÖSSZEFOGLALÁS

A nem melanoma típusú bôrtumorok kezelésében a sebé-

szi kimetszésen kívül számos alternatíva alkalmazható. A fo-

todinámiás terápia nem invazív, korlátlanul ismételhetô, bi-

zonyos hámeredetû bôrdaganatok esetén hatékony, eviden-

cián alapuló, kitûnô kozmetikai eredményt adó terápiás esz-

köz. Fotodinámiás kezelés során a bôrfelületre felvitt exo-

gén fényérzékenyítôbôl, delta-aminolevulinsavból, vagy me-

til-aminolevulinsavból protoporfirin IX keletkezik. Ha a pro-

toporfirin IX-et megfelelô hullámhosszúságú fénnyel ger-

jesztjük, akkor annak alapállapotba való visszatérése köz-

ben reaktív oxigén szabadgyökök keletkeznek, ami sejtpusz-

tulást eredményez a gyorsan osztódó sejtekben. A gerjesztett

protoporfirin IX, és így az azt nagymennyiségben halmozó

neoplasztikus sejtek is UV fényben fluoreszkálnak, amit a

diagnosztikában is ki lehet használni. Ezt a módszert a tu-

morhatárok pontos meghatározása céljából, vagy az alkal-

mazott kezelés hatékonyságának megítélésére használhat-

juk. Az in vivo reflekciós konfokális mikroszkópia a bôrda-

ganatok diagnosztizálására, bizonyos esetekben akár a tu-

mor kiterjedés megítélésére alkalmas nem invazív, nem meg-

terhelô, ismételhetô, éppen ezért betegkövetésre is használ-

ható eljárás. A szerzôk vizsgálatukba fotodinámiás terápiá-

ra alkalmas bôrdaganatban – aktinikus keratosisban, super-

ficialis basaliomában vagy Bowen kórban – szenvedô bete-

geket vontak be. A fotodinámiás terápia lépései közben fluo-

reszcens diagnosztikát, valamint fotodinámiás terápia elôtt

és után konfokális mikroszkópos képrögzítést végeztek. 4

héttel a kezelés után konfokális mikroszkópos vizsgálat se-

gítségével, egyes esetekben emellett fluoreszcens diagnoszti-

kával ítélték meg a terápia hatékonyságát.
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SUMMARY

In the treatment of non-melanoma skin cancer several

alternatives exist outside of surgical excision. Photodynamic

therapy is a non-invasive, indefinitely repeatable, efficient,

and evidence based treatment of choice in certain types of

skin tumours, with excellent cosmetic outcome. During

photodynamic therapy protoporphyrin IX generates from

the exogenous photosensitizer – delta-aminolevulinic acid

or methyl-aminolevulinate – applied to the skin surface.

Protoporphyrin IX is excited by light with an appropriate

wavelength then protoporphyrin IX returns to its base state

while reactive oxygen species are formed leading to cell

death in rapidly proliferating cells. Excited protoporphyrin

IX – as well as neoplastic cells containing it large amounts

– shows fluorescence in ultraviolet light which can be used

in diagnostics. This process is suitable for exact

determination of tumor margins or judgement of the

therapeutic result. In vivo reflectance confocal microscopy

is a non-invasive, non-stressful, repeatable method, suitable

for patient follow-up, skin cancer diagnostic and in certain

cases for tumour extension measurement. Patients with skin

cancer suitable for photodynamic therapy – actinic

keratosis, superficial basal cell carcinoma or morbus

Bowen – were enrolled in the study. We performed

fluorescence diagnosis between steps of photodynamic

therapy and reflectance confocal microscopy before and

after photodynamic therapy. 4 weeks after the treatment we

evaluated the therapeutic result by the help of confocal

microscopy and in some cases we used fluorescece

diagnosis too.

Key words: 
fluorescence diagnosis (FD) - photodynamic
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Fotodinámiás terápia (PDT)

A fotodinámiás terápia a hámeredetû bôrdaganatok bi-
zonyos típusainak kezelésére alkalmas módszer, az utóbbi
évtizedekben világszerte elterjedtté vált. Solaris keratosis,
superficialis basalioma és Bowen kór esetén elsôként vá-
lasztandó kezeléssé lépett elô (7), hiszen hatékonyabbnak
bizonyult, mint a cryoterápia (14), megközelíti a sebészi
kezelés hatékonyságát, viszont kozmetikai eredménye
sokkal jobb, mint a másik két módszeré (5, 15). Fotodiná-
miás terápia során a kezelendô bôrfelületet fényérzékenyí-
tô krémmel (20% delta-aminolevulinsavval (DALA) vagy
ennek metil-észterével, 16% metil-aminolevulinsavval
(MAL)) kenjük be, majd okkluzív kötést helyezünk fel 3
órára. Az inkubációs idô alatt a porfirin prekurzorból a
hem szintézis lépéseit követve protoporfirin IX (PPIX)
keletkezik és akkumulálódik szelektíven a gyorsan osztó-
dó kóros sejtekben. Ezt követôen a tumort a PPIX ab-
szorpciójának megfelelô 630 nm hullámhosszúságú
fénnyel besugarazzuk, a PPIX-et gerjesztjük. A molekula
alapállapotba való visszatérése során oxigén szabadgyö-
kök keletkeznek, melyek elsôsorban a kórosan felgyorsult
anyagcseréjû, PPIX-et halmozó sejtekben sejtpusztulást
eredményeznek.

A PDT legfôbb limitáló faktora a besugarazás közben
jelentkezô fájdalom, mely akár a kezelés idô elôtti meg-
szakításához vezethet, így korlátozhatja a hatékonysá-
got is. A PDT alkalmazhatóságát limitálhatja a fény bôr-
be való penetrációjának mélysége is. A fény szöveti pe-
netrációja egyenesen arányos a hullámhosszúsággal. A
PPIX abszorpciós görbéjén a legnagyobb csúcs a rövid
hullámhosszúságú, látható kék tartományba esô 405
nm-nél található, de a kék fény penetrációja csekély.
Ezért a bôrgyógyászati gyakorlatban leginkább a 630
nm-es hullámhosszúságú fény használata terjedt el,
melyhez a PPIX abszorpciós görbéjén ugyan nem a leg-
magasabb csúcs tartozik, de a vörös fény a rövidebb
hullámhosszúságú kék vagy zöld fénynél mélyebbre ha-
tol (8,19). A PDT a fenti indikációkban evidencián ala-
puló, nem invazív, korlátlanul ismételhetô és nagy felü-
letek kezelésére is alkalmas módszer, mely kiváló koz-
metikai eredményt ad (7). A kezelés után jelentkezô lo-
kális mellékhatások – fájdalom, erythema, pörkképzô-
dés, nedvedzés, ödéma – általában egy héten belül meg-
szûnnek. 

Fluoreszcens diagnosztika

A gerjesztett PPIX ultraibolya fényben megfigyelhetô
fluoreszcenciáját ki lehet használni diagnosztikai célokra.
A porfirin prekurzort (DALA-t, vagy MAL-t) a károso-
dott, premalignus vagy malignus, felgyorsult anyagcseré-
jû sejtek nagyobb mértékben veszik fel, mint a környezô
szövetek, így bennük a PPIX felhalmozódik. UV fényben
korallvörös fluoreszcenciát detektálhatunk, mely a fényér-
zékenyítô applikációja után fokozatosan válik egyre kife-
jezettebbé, kontrasztosabbá, megjelenítve a tumorhatáro-
kat. Ez irányított biopszia végzéséhez, excisio elôtt a met-
szésvonalak megtervezéséhez (21), vagy a terápia haté-
konyságának megítélésében lehet segítségünkre. 

A fluoreszcens- vagy más néven fotodinámiás diag-
nosztika rutinszerû alkalmazása céljából számos képalko-
tó rendszer készült (17, 22), melyek egy része alkalmas a
porfirin akkumuláció kvantitatív mérésére. Színes (morfo-
lógiai) és fluoreszcens felvétel szimultán készíthetô, és a
két fotó szummálható is. A porfirin kinetika idôbeli méré-
sével kiválasztható az az optimális fényérzékenyítési idô,
mely a legnagyobb különbséget eredményezi a környezô
szövet és a bôrtumor porfirin akkumulációjában, ugyanis
bizonyos idô elteltével a normál anyagcseréjû sejtek is
halmozzák a PPIX-et, így a fluoreszcencia kontraszt csök-
ken. A maximális fluoreszcencia arány 3-14 órás inkubá-
ciós idô után detektálható (2, 10, 21). A fluoreszcens vizs-
gálatok alapján úgy tûnik, hogy a kezelés hatékonysága
nem a sejtekben felhalmozódott PPIX abszolút mennyisé-
gétôl függ, hanem annak besugarazás alatti csökkenése
(„PPIX photobleaching”) a meghatározó (23), hiszen mi-
nél több PPIX bomlik el a besugarazás hatására, annál
több oxigén szabadgyök képzôdik, így nagyobb a sejt-
pusztulás mértéke.

A fluoreszcens diagnosztika pontosságát leginkább a
Mohs mikrografikus sebészet közben végzett vizsgálatok
mutatják. Az arcon, fülön elhelyezkedô, magas rizikójú
basaliomák kezelésében a Mohs sebészet a leghatéko-
nyabb (20), mely a látható tumorhatárok mentén való ex-
cisióval indul, majd sorozatos szövettani vizsgálat és
utánmetszés történik a végsô defektus minimalizálása, il-
letve a szövethiány fedése elôtti tumormentesség biztosí-
tása céljából. Több vizsgálat is folyt annak megítélésére,
hogy a fluoreszcens diagnosztika segítheti-e a tumorhatá-
rok pontos megítélését. A fluoreszcencia alapján mért tu-
mornagyság és a Mohs sebészeti eljárás során keletkezett
defektus szoros korrelációt mutatott (21). Ezzel szemben
a normál fizikális vizsgálattal látható tumorméret messze
elmaradt ettôl (16, 17, 21). Mindez azt bizonyítja, hogy a
fluoreszcencia alapján pontosan megítélhetô a tumor ki-
terjedése és annak határai.  

PDT utáni kontroll vizsgálat alkalmával a kezelés haté-
konyságának és recidiva elôfordulásának megítélésére
mindezidáig a legelfogadottabb módszer a fizikális vizs-
gálat (vizuális, egyben dermatoscopos és tapintási lelet)
volt. A fotodinámiás fluoreszcencia a tumor tényleges mé-
retének megállapíthatóságával hozzájárul a terápiás válasz
és recidiva pontosabb megítéléséhez.

In vivo reflekciós konfokális mikroszkópia hámere-

detû bôrtumorok diagnosztikájában

Az in vivo reflekciós konfokális mikroszkóp (RCM)
technika lehetôvé teszi a bôr felszínes területeinek, a hám-
nak és az irha felsô részének nagyfelbontású képekkel va-
ló vizsgálatát és képek rögzítését. A bôr struktúrája illetve
különbözô bôrelváltozások vizsgálhatók a konfokális lé-
zer szkennelô mikroszkóppal in vivo, „real-time” mód-
ban, vagy követhetôk különbözô idôben készített standard
felvételek segítségével. Így akár a histomorphologiával is
összevethetô képet tudunk alkotni a bôrrôl invazivitás nél-
kül. Ezen technikával bizonyos esetekben elkerülhetô a
szövettani mintavétel, mely különösen abban az esetben
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fontos, ha egy – a standard terápiáénál – kedvezôbb koz-

metikai eredményt ígérô, nem invazív kezelést tervezünk,

így például solaris keratosis, superficialis basalioma és

Bowen kór fotodinámiás terápiája esetén. A konfokális

mikroszkópiával lehetôvé vált a PDT-re kiválasztott bôr-

léziók kezelés elôtti vizsgálata, diagnosztikája, valamint

ezekben az elváltozásokban a kezelés hatására kialakult

változások követése. Mindezen túl kontroll vizsgálat al-

kalmával a terápia hatékonysága megítélhetô, felderíthetô

az esetleges szubklinikus maradvány léziók jelenléte. Mi-

vel a PDT kezelésre alkalmas bôrelváltozások vastagsága

általában egybeesik azzal a tartománnyal, amit a RCM ké-

szülék segítségével vizsgálni tudunk (0-200 µm), az eljá-

rás alkalmas ezen premalignus bôrelváltozások illetve tu-

morok kezelés elôtti és utáni vizsgálatára. 

Célkitûzés

Célkitûzésünk a hámeredetû bôrtumorok PDT kezelés

elôtti hagyományos fizikális (vizuális, dermatoscopos és

tapintási) vizsgálatának kiegészítése egyéb noninvazív

diagnosztikai módszerekkel (in vivo reflekciós konfokális

mikroszkópia, fluoreszcens diagnosztika), a fotodinámiás

terápia után közvetlenül tapasztalható szöveti változások

és a terápia hatékonyságának monitorozása in vivo konfo-

kális mikroszkópia segítségével.

Anyag és módszer
Klinikánkon 2003. decembere óta superficialis basalioma, aktini-

kus keratosis és morbus Bowen fotodinámiás kezelését végezzük ru-
tinszerûen, ez idô alatt közel 500 beteget kezeltünk ily módon.  Jelen
vizsgálatunkba 12 beteget (6 férfi, 6 nô) vontunk be, akiknél a fenti
indikációban PDT kezelést terveztünk. A kezelendô bôrelváltozások
diagnózis szerinti megoszlása a következô volt: 4 solaris keratosis, 7
basalsejtes carcinoma, 1 morbus Bowen. Egyes esetekben a diagnó-
zist PDT elôtt szövettani vizsgálattal is megerôsítettük (összesen 7
esetben történt szövettani vizsgálat: 2 solaris keratosis, 4 basalioma,
1 morbus Bowen). A betegek átlag életkora 68.9 év volt (45-83 év).
Részletes szóbeli és írásbeli tájékoztatást követôen a kezelendô elvál-
tozásról Olympus E-330 tükörreflexes digitális fényképezôgép és
Clearstone ultraibolya digitalis analízis képalkotó rendszer segítségé-
vel elôször normál, majd UV fotót készítettünk, valamint konfokális
mikroszkópos vizsgálatot végeztünk. A konfokális mikroszkópos ké-
pek készítéséhez a VivaScope® 1500 Multilaser (MAVIG GmbH,
Munich, Germany) készüléket használtuk. A készülék három hullám-
hosszon mûködik: 785 nm (infravörös közeli), 658 nm (vörös) és 488
nm (kék). Elôször a kiválasztott elváltozásról a készülék kamerájá-
nak segítségével dermatoscopos képet készítettünk. Mindegyik eset-
ben beállítottuk a kiindulási „zéró” magasságot a gép rögzítôgyûrûjé-
nek képe alapján. Ezt követôen a felszíni hám stratum granulo-
sum-spinosum határát állítottuk be. Ez a szint általában 20-25 µm-rel
mélyebben helyezkedik el a kiindulási szinthez képest. Ettôl a pont-
tól kezdve a gép által maximálisan rögzíthetô látóteret, 8x8 mm-es
területet fényképeztünk le 25 µm-enként 3 rétegben. Ezt követôen
klinikai gyakorlatunknak megfelelôen felhelyeztük a 20% DALA
fényérzékenyítô kenôcsös okkluzív kötést a kezelni kívánt bôrfelület-
re 3 órára. A fényérzékenyítô inkubációs idô leteltével ismét UV fotót
készítettünk, ekkor jól megfigyelhetô a a PPIX-t halmozó szövetek
erôs fluoreszcenciája. A fényképezés után 12 percig 37 J/cm2 dózisban
630 nm hullámhosszúságú látható vörös tartományba esô fénnyel
(Aktilite® LED fényforrás) besugaraztuk a tumort, ekkor UV fényben
már jóval kisebb mértékû fluoreszcencia detektálható, hiszen a PPIX
lebomlik. A besugarazást követôen ismételten konfokális mikroszkó-
pos képrögzítés történt a kezelés okozta azonnali változások vizsgála-
ta céljából. 4 hét múlva kontrollvizsgálatra hívtuk vissza betegeket,
ekkor fizikális vizsgálaton kívül ismételten normál és UV fotó ké-
szült, valamint in vivo konfokális mikroszkópos vizsgálat. 

Eredmények

A rutin RCM vizsgálatokhoz a 785 nm-es lézer haszná-

latos legelterjedtebben. Mivel azonban rendelkezésünkre

állt két másik hullámhosszú lézer is (658 nm, 488 nm),

ezért elôször azt vizsgáltuk, van-e különbség a három hul-

lámhossz által alkotott kép között, valamint hogy a fény-

érzékenyítô DALA tartalmú krém okoz-e valamilyen vál-

tozást a RCM képeken. Egy kiválasztott solaris keratosis-

ról felvételeket készítettünk mindhárom lézerrel DALA

tartalmú krém felhelyezése elôtt, a krém eltávolítása után

közvetlenül, majd közvetlenül besugarazás után. A három

különbözô lézerrel készített képek számottevô különbsé-

get nem mutattak, és a dermist legmélyebben a 785 nm-es

lézerrel lehetett vizsgálni. Ezek alapján a továbbiakban

ezzel a lézerrel dolgoztunk. Egyik lézer esetében sem lát-

tunk az alkalmazott DALA-val összefüggésbe hozható

reflektivitást.

A vizsgálat további szakaszába 12 beteget vontunk be,

betegenként egy kiválasztott hámeredetû tumort vizsgál-

tunk és kezeltünk. A PDT-vel kezelt léziók megoszlása a

következô volt: 4 solaris keratosis, 7 superficialis basalio-

ma, 1 morbus Bowen. A klinikai diagnózist a kezelés elôtt

elvégzett konfokális mikroszkópos vizsgálat megerôsítette

(7 esetben invazív szövettani vizsgálat is történt a kezelés

elôtt), a léziók a fenti három diagnózisnak megfelelô

RCM képre jellegzetes eltéréseket mutatták (1. és 2. áb-

ra). A dermatoscopos felvételek a 3. és 4. ábrán láthatóak.

A 3 órás fényérzékenyítést követôen ultraibolya fényben

minden esetben jól látszott a tumor területén a PPIX fel-

halmozódás miatti fluoreszcencia (5. ábra). Közvetlenül

besugarazás után a dermatoscopos felvételen kifejezett

erythema, RCM vizsgálattal a stratum granulosum és spi-

nosum területén oedema és vasodilatatio látszott, a hám-

sejtek kontúrja kifejezettebbé vált, néhány gyulladásos

sejt jelent meg (1. ábra b). A 12 bevont betegbôl egy be-

teg (kezelt lézió: solaris keratosis) nem jött vissza kont-

rollra, ezért egy esetben nem tudtuk értékelni a terápiás

hatékonyságot. Jelen vizsgálat során az egy alkalommal

elvégzett PDT hatékonyságát értékeltük 4 héttel a kezelés

után. A 11 – kontroll vizsgálaton is megjelent – betegnél

komplett remissziót (CR) 8 esetben (72,7%), inkomplett

remissziót 2 esetben (18,2%) figyeltünk meg, míg 1 lézió

(1 basalioma) nem reagált a PDT kezelésre. Diagnózis

szerinti bontásban a hatékonyság a következô volt: 3 ke-

zelt solaris keratosisnál komplett remisszió 100%, 1 mor-

bus Bowennél részleges remisszió, 7 superficialis basalio-

ma esetén 5 komplett remisszió (71,4%), 1 inkomplett re-

misszió és 1 nem reagált a kezelésre. 

Megbeszélés

Az irodalom alapján az actinicus/solaris keratosist és

morbus Bowent konfokális mikroszkóppal a következô

kritériumok alapján lehet diagnosztizálni: a stratum cor-

neum területén szakadozottság, parakeratosis, hyperkera-

tosis jellemzô. A hámban a stratum granulosum-spino-

sum szakaszán architekturális rendezetlenség (szabályta-
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lan alakú és méretû, irregularis határú keratinocyták, me-
lyek ún. szabálytalan lépesméz mintázatot okoznak) (1a.

ábra), valamint cellularis nukleáris pleomorphismus,
exocytosis, spongiosis látható. A felsô dermalis szakaszra
jellemzô a solaris elastosis, a fokozott vascularitás és a
tág erek jelenléte, az ún. lymphocyta rolling és a gyulla-
dásos beszûrôdés (4, 13, 24, 25). A carcinoma basocellu-
lare is jellegzetes RCM képpel rendelkezik. A sejtmagok,
sejtek megnyúlnak, monomorfak lesznek polarizálódnak.

Ez részben hosszanti, kötegszerû el-
rendezôdésként, részben a tumor-
sejtfészkek szélén paliszád állásként
jelenik meg. a hámsejtek szabályta-
lanná válhatnak. Kifejezett lehet a
gyulladásos beszûrôdés, az erezett-
ség. Lobulált stuktúrájú tumoros
sejtfészkek, kötegek észlelhetôk,
melyek a pigmenttartalomtól füg-
gôen lehetnek kifejezett reflektivitá-
súak (világos tumorsejt szigetek)
vagy sötétek (sötét sziluettek). Kö-
rülöttük résszerû, sötét zóna húzódik
(2a. ábra) (1, 11, 12).

A rutin RCM vizsgálatokhoz a
785 nm-es lézer használatos legel-
terjedtebben az irodalomban. Egy
solaris keratosisról mindhárom hul-
lámhosszúságú lézerrel készítettünk
felvételeket DALA krém felhelyezé-
se elôtt, a krém eltávolítása után
közvetlenül, majd közvetlenül besu-
garazás után. A három különbözô lé-

zerrel készített képek számottevô különbséget nem mu-
tattak, és a dermist legmélyebben a 785 nm-es lézerrel le-
hetett vizsgálni. Ezek alapján a továbbiakban ezzel a lé-
zerrel dolgoztunk. Így vizsgálataink az irodalmi adatok-
kal is jobban összevethetôk. A három különbözô hullám-
hosszúságú lézerrel való RCM közben egyik esetben sem
láttunk az alkalmazott DALA-val összefüggésbe hozható
reflektivitást, tehát fluoreszcens diagnosztikához hasonló
PPIX halmozás megjelenítésre ezt a három hullám-

113

1. ábra 

a) Solaris keratosis RCM képe kezelés elôtt, szabálytalan lépesméz mintázat (architekturális rendezetlenség, 
cellularis nukleáris pleomorphismus), b) Solaris keratosis RCM képe besugarazás után közvetlenül, spongiosis,

exocytosis (gyulladásos sejtek jelenléte), c) Solaris keratosis RCM képe 4 héttel PDT kezelés után, komplett remisszió,
szabályos lépesméz mintázat

2. ábra

a) Superficialis basalioma RCM képe a kezelés elôtt (lobulált stuktúrájú
tumoros sejtfészkek, hosszanti kötegek)

b) Superficialis basalioma 4 héttel PDT kezelés után 
(szabályos lépesméz mintázat)



hosszúságú lézert használó konfokális mikroszkópia nem

alkalmas.

Külön figyelmet érdemel az, hogy a 658 nm (vörös) és

488 nm (kék) lézer használatakor a krém alkalmazása után

készült képek készítése közben nem észleltünk erythemát

és a betegnek sem volt panasza, bár ezek a lézerek a PDT-

hez is alkalmazott kék és vörös tartományba esô fényt bo-

csátanak ki. Ez arra utalt, hogy ezek a lézerek nem gerjesz-

tették jelentôs mennyiségben a PPIX-et. Ezt annak tulajdo-

nítottuk, hogy a PPIX aktiválásához szükséges kék és vö-

rös fény hullámhossz tartománya szûk (405 és 630 nm) és

ez a gép által használt lézertôl eltérô. Ezen kívül igen rövid

volt a fényképezéshez szükséges idô valamint kicsiny terü-

letet (8x8 mm) vizsgáltunk.

Komplett remisszióként csak azokat az eseteket értékel-

tük, amikor a fent leírt, hámeredetû tumorokra jellegze-

tes eltérések eltûntek, esetleg maradványtünetként solaris 

elastosist észleltünk (1-4. ábra).

Vizsgálatunkban az egyszeri PDT kezelés – klinikailag,

fluoreszcens diagnosztikai módszerrel és konfokális mik-

roszkópos vizsgálattal mért – hatékonysági adatai meg-

egyeztek az irodalmi adatokkal. Aktinikus keratosis ese-
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3. ábra 

Solaris keratosis dermatoscopos képe kezelés elôtt (a) és 4 héttel a kezelés után (b)

4. ábra

Superficialis basalioma dermatoscopos képe kezelés elôtt (a) és 4 héttel PDT kezelés után (b)

a b

a b



tén az egy alkalommal végzett PDT-nél komplett re-

misszió 69-100%, superficialis basalioma esetén 86-100%

az irodalomban közölt adatok szerint (7).

Kontroll vizsgálat alkalmával a kezelés hatékonyságának

és recidíva elôfordulásának megítélésére mindezidáig a

legelfogadottabb módszer a fizikális vizsgálat (vizuális, egy-

ben dermatoscopos és tapintási lelet) volt. A fotodinámiás

diagnosztika a tumor tényleges méretének megállapíthatósá-

gával hozzájárul a terápiás válasz és recidiva pontosabb

megítéléséhez (5. ábra). Kontroll vizsgálat alkalmával,

amennyiben a teljes tumormentesség nem megítélhetô, 3

órás MAL vagy DALA fényérzékenyítô kezelés után UV

fényben fluoreszcenciás vizsgálatot végezhetünk. Amennyi-

ben körülírt, környezeténél erôsebb fluoreszcenciát mutató

területet észlelünk, a PDT kezelést ismételten elvégezhetjük.

MAL fényérzékenyítést követôen magasabb fluoreszcencia

kontrasztot detektálhatunk a tumor és a környezô normál

szövet között, mint DALA alkalmazásakor (17), ezért fluo-

reszcens diagnosztika céljából a MAL elônyösebb. A MAL

nagyobb tumorszelektivitása jó ideje ismert (6, 9). 
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5. ábra 

a) A szemöldök felett aktinikus keratosis klinikai képe.  b) 3 órás DALA inkubációt követôen a felhalmozódott PPIX

UV fényben detektálható korallvörös fluoreszcenciája, mely a szemöldök feletti 1,5 cm-es sávban a legkifejezettebb.

c) PDT kezelés után 4 héttel: klinikailag teljes remisszió. d) PDT kezelés után 4 héttel: 3 órás DALA inkubációt

követôen minimális fluoreszcencia detektálható csak 

a b

c d



Bôrdaganatok fotodinámiás terápiáját követôen a terá-
piás válasz megítélése céljából eddig csak egyetlen közle-
mény számolt be reflekciós konfokális mikroszkópiás
vizsgálat végzésérôl (18), Gorlin Goltz szindromás és xe-
roderma pigmentosumban szenvedô betegeken vizsgálták
basalsejtes carcinomák PDT kezelésre adott válaszát (18).
A bôrtumorokra hajlamosító genodermatosisokban a non-
invazív diagnosztikai és kezelési módszerek sokat javít-
hatnak a beteg életminôségén, hiszen általában sorozatos
biopsián és számos mûtéten esnek át (18). Jelen vizsgálat-
ban két noninvazív diagnosztikai módszer alkalmazható-
ságát vizsgáltuk fotodinámiás terápia elôtt és után. Az in
vivo konfokális mikroszkópia a dermatoscopos vizsgálat-
tal kiegészítve még pontosabb diagnózist tesz lehetôvé,
jól használható betegkövetésre (3), a tumorhatárok rend-
kívül pontos meghatározásában pedig a fluoreszcens diag-
nosztika lehet segítségünkre. 
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