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Az impetigo herpetiformis ritka, döntôen várandós

anyáknál elôforduló pustulosus betegség, mely gyakran hy-

pocalcaemiához társul. A bôrtünet hasonlít a psoriasis pu-

stulosához, ugyanakkor az impetigo herpetiformisban szen-

vedô nôk többségének saját vagy családi anamnézisében

nem fordul elô psoriasis. Nem eldöntött tény, hogy az impe-

tigo herpetiformis önálló entitás, melyet a terhesség vált ki,

vagy a várandósság által triggerelt pustularis psoriasis.

A szerzôk két hypocalcaemiás – egy 35 éves secundigra-

vida, illetve egy 31 éves primigravida – nôbeteg esetét is-

mertetik, akiknek terhességük 29., illetve 12. hetében test-

szerte jelentkezô bôrtüneteik hátterében impetigo herpeti-

formis igazolódott.
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SUMMARY

Impetigo herpetiformis is a rare pustular disorder that

has been mostly reported in pregnant women and is often

associated with hypocalcaemia. The condition is similar

to pustular psoriasis, although women with impetigo

herpetiformis usually have no personal or family history

of psoriasis. It is not clear whether impetigo herpetiformis

is a distinct disease caused by pregnancy or a form of

pustular psoriasis triggered by pregnancy.

Authors present two cases (35-year-old and 31-year-old

women respectively) with widespread skin symptoms and

hypocalcaemia in the third trimester of her second and in

the first trimester of her first pregnancy. Both patients’

examinations revealed impetigo herpetiformis. 
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Az impetigo herpetiformis a ritka terhességi dermatosi-
sok közé tartozik, mely leggyakrabban a terhesség harma-
dik trimeszterében jelentkezik testszerte megjelenô pustu-
losus tünetekkel. Prevalenciájáról nem rendelkezünk pon-
tos adatokkal. A bôrpanaszok általában a szülésig perzisz-
tálnak, ritka esetben postpartum is folytatódnak. Az anyai
és magzati morbiditás, illetve mortalitás emelkedett, sú-
lyos szisztémás tünetek, magzati károsodás, halvaszülés is
társulhat a kórképhez. Ebbôl kifolyólag, az anya és a mag-
zat egészsége szempontjából is döntô fontosságú a beteg-
ség korai felismerése és diagnózisa. A klinikai kép gyakran
a pustularis psoriasis jellemvonásait mutatja, testszerte ste-
ril pustulák alakulnak ki, azonban a tünetek szimmetriku-
sak és többnyire csoportosan jelentkeznek. Az erythemas
környezetben lévô, steril pustulák elôször a végtagok hajlí-
tó felszínén, majd a törzsön jelentkeznek (1, 2, 3).

Esetbemutatás
Elsô betegünk egy 35 éves secundigravida nôbeteg, saját és csalá-

di anamnézisében psoriasis nem szerepel. Elsô terhessége alatt a
jobb mellbimbó körül észlelt bôrelváltozásokat, melyek a szülést

követôen regrediáltak. Második terhességének elsô trimeszterében
ismételten jobb mellbimbó körül, majd a 29. hetén testszerte jelent-
keztek bôrtünetei. 

Felvételekor törzsön, végtagokon, kifejezetten arcon és száj kö-
rül elszórtan észleltünk 2-5 mm nagyságú, erythemas, néhol vála-
dékozó, illetve sárgás pörkkel fedett, csoportosan elhelyezkedô pa-
pulopustulákat, pustulákat, vesiculákat. A tünetek mikróbás ekcé-
mára utaltak, ugyanakkor néhány nap múlva bal alsó és felsô szem-
héjon oedema, erythema, apró pustulák keletkeztek (1a., b., c. áb-
ra). A laborvizsgálatok közül a gyorsult vörösvértest-süllyedés,
emelkedett fehérvérsejt, C-reaktív protein (CRP) érték és csökkent
szérum kalciumszint emelendô ki. Pajzsmirigy hormonszintek és
parathormon normál tartományban, D-vitamin szint referencia tar-
tomány alsó határán volt. Szexuálisan terjedô infekció (STD), bôr-,
illetve vizelet leoltása során kórokozó baktérium nem tenyészett ki,
HIV- és postinfectiós szerológia negatív volt. A klinikai kép kezdet-
ben felvetette mikróbás ekcéma, herpes gestationis és szóródó her-
pes simplex lehetôségét, melyet a direkt-, az indirekt immunfluo-
reszcens (IF) vizsgálat és az anti-BP180 ELISA vizsgálat sem iga-
zolt. A belgyógyászati, valamint nôgyógyászati konzílium során
kóros eltérést nem észleltek, genetikai tanácsadáson terhességi kor-
nak megfelelô státuszt írtak le, a megkezdett terápiával egyetértet-
tek, akut szülészeti teendôt nem tartottak szükségesnek. Szemész
konziliárius cornea érintettséget nem látott, lokális antibiotikum
szemcsepp adását javasolta. Szisztémás cefuroxim, valamint paren-
terális aciclovir kezelést alkalmaztunk lokális dezinficienssel, azon-
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ban a bôrtünetei stagnálása mellett a kontroll laboreredmények
emelkedô CRP és fehérvérsejt értékeket mutattak. Rebiopszia során
a hisztológiai kép impetigo herpetiformist igazolt, a papillaris der-
misben neutrophilekben gazdag lobos beszûrôdés mellett a felsôbb
hámrétegek között is neutrophil, granulocyta csoportocskák voltak
megfigyelhetôek (1d. ábra). Hólyagképzôdés, bulla nem volt látha-
tó. Szisztémás kortikoszteroid (methylprednisolon) terápia került
beállításra parenterálisan (80 mg/nap, 1 mg/tskg), majd per os ada-
golva csökkenô dózisban, kalciummal kiegészítve. Az antivirális és
antibiotikum terápiát 8 illetve 6 nap után elhagytuk. A szisztémás
kortikoszteroid terápia hatására bôrtünetei regrediáltak, kontroll la-
boratóriumi vizsgálatokban a fehérvérsejtszám és CRP értékek nor-
malizálódtak, a süllyedés fokozatosan csökkent. A nôbeteg terhes-
sége 40. hetében egészséges fiúgyermeknek adott életet, jelenleg
tünetmentes, és 8 mg/nap methylprednisolon szedését követôen an-
nak teljes leépítését tervezzük.

Második betegünk egy 31 éves primigravida nôbeteg, saját és
családi anamnézisében psoriasis nem fordult elô. A 12 hetes váran-
dós felvételekor testszerte elszórtan, 1-3 mm-es, erythemas, száraz,
hámló, érdes tapintatú papulákat és papulopustulákat; helyenként 
1-2 cm-es erythemas plakkokat figyelhettünk meg. A nyakon, a de-
coltage területén, a könyökhajlatban, a combok feszítô és hajlító ol-
dalán tenyérnyi területen confluáló, pörkkel fedett, erythemas, in-
filtrált plakkokat észleltünk (2a., b., c. ábra). Emellett szembetûnô
volt a karokon a masszív oedema, és a hajas fejbôr diffúz, korpádzó
hámlása. A laborvizsgálatok során emelkedett fehérvérsejt és CRP
értéket, enyhe fokú anaemiát, valamint csökkent szérum kalcium,
vas, teljes vaskötô kapacitást találtunk. Pajzsmirigy hormonszintek
és parathormon normál tartományban volt, D-vitamin szint csök-
kent. Bôrrôl Staphylococcus aureus tenyészett ki, HBsAg, anti-
HCV és HIV szerológia negatív volt. Nôgyógyászati konziliárius
graviditassal kapcsolatban kórosat nem véleményezett. A hisztoló-
giai kép impetigo herpetiformist igazolt, mérsékelten acanthoticus
hámmal fedett bôrrészlet volt látható, a stratum corneum területé-
ben több microabscessussal. A stratum granulosum elvékonyodott,
a hámot kevés neutrophil granulocyta járta át. Spongiosis, oedema
vagy vesicula sem a hámban, sem alatta nem volt észlelhetô. Direkt
IF vizsgálat C3, IgM és IgA pozitív vascularis érintettséget igazolt,
IgG típusú keringô hámellenes autoantitest nem volt kimutatható.
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1a. ábra

Impetigo herpetiformis 29 hetes secundigravidán

Kezdetben mikróbás ekcémára emlékeztetô, szóródó

tünetek domináltak
1c. ábra

A szemhéjon jól kivehetôk a pörk mellett 

az apró pustulák 

1d. ábra

Az impetigo herpetiformis szövettana a psoriasis

pustulosa sajátosságait mutatja

1b. ábra

Megjelentek a herpetiform, csoportos, részben umbilicalt

hólyagok, erosiok  

a

b

c

d



Szisztémás kortikoszteroid (32 mg/nap, 0,5 mg/tskg) és antibioti-
kus kezelést kezdtünk, melyet per os kalcium, vas, folsav és D-vita-
min szupplementációval egészítettünk ki. A terápia hatására a bôr-
tünetek visszafejlôdtek. Jelenleg a beteg 8 mg/nap methylpredniso-
lont szed, és a terhesség zavartalanul halad elôre.

Megbeszélés

Az impetigo herpetiformist elôször Ferdinand Ritter

von Hebra (1816-1880) és Kaposi Mór (1837-1902) írta
le. A kórképet öt várandós és puerperalis szakban lévô nô-
nél figyelték meg. Ritka bôrinfekciónak tartották, mely a
harmadik trimeszterben jelentkezik, és gyakran a gyermek
halálához vezet. A közös munka eredményeként a beteg-
ség teljes neve impetigo herpetiformis Hebra-Kaposi (4).

Hebra a következôképpen jellemezte a kórképet: „Az
érintett hölgyeknél a kezelés ideje alatt a következô tüne-
teket tapasztaltuk: intenzív láz, száraz nyelv, levertség,
nagyfokú gyengeség. Az öt nôbetegbôl háromnál a pustu-
lák terjedése többé-kevésbé rapidan folytatódott, mely vé-
gül a beteg halálához vezetett. A többi két esetben a pus-
tulák néhány hét alatt beszáradtak, a pörkök leestek,
egészséges, erôsen pigmentált bôrt hagyva hátra. Mind-
összesen egy páciens élte túl a betegséget” (5). 

Az impetigo herpetiformis klasszifikációja körül jelen-
tôs vita alakult ki. Néhány szerzô a psoriasis acut pustu-
losus szakaszának tartja, melyet az endokrin változások
váltanak ki. Ennek értelmében a terhességi generalizált
pustulosus psoriasisok ritka csoportjába tartozik. Más
szerzôk elkülönítik a psoriasistól, és önálló entitásként
tartják számon (6). A képet tovább színezi, hogy ese-
teinkben – akárcsak a betegek többségében – egyéni
vagy családi anamnézisben nem fordult elô psoriasis, és
a betegség következményeként nem alakult ki krónikus
plakkos psoriasis. A pontos etiológia és patogenezis a
mai napig nem tisztázott, genetikai predispozíció, HLA-
antigének és környezeti tényezôk szerepe valószínûsít-
hetô (7, 8).

A leggyakoribb terhességi komplikációk a placenta
elégtelenség, illetve az elektrolit-háztartás felborulása.
Irodalmi adatok szerint magzati részrôl gyakrabban jelent-
keznek fejlôdési rendellenességek, halvaszülés, míg az
anyánál gyakran találkozunk hypocalcaemiával, alacsony
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2a. ábra

Impetigo herpetiformis 12 hetes primigravidán.
Nagyfokú felsô végtagi oedema, generalizált erythema,

hámlás, felületes pörkképzôdéssel

2b. ábra

Összefolyó és szóródó papulák, papulopustulák mellett
karélyos, lemezes hámlás

2c. ábra

A tünetek a törzsön szóródtak és összefolytak

a

c

b



D-vitamin szinttel (9). Hypoparathyreosishoz való társulá-
sáról is beszámoltak (10).

A bôrtünetek általában a harmadik trimeszterben jelent-
keznek, és a szülésig perzisztálnak. Az impetigo herpeti-
formis ritka esetekben a puerperalis szakban is megjelen-
het, számos héttel a szülés után. 

Bemutatott eseteink a klasszikus klinikai tüneteket il-
lusztrálják, nôbetegeinken a karakterisztikus steril pustu-
lák kezdetben a végtagok hajlító felszínén, hajlatokban,
majd a törzsön jelentkeztek. Az arc általában kevésbé
érintett. A pustulák többnyire plakká, néha steril pussal te-
lített bullákká egyesülnek, a felszínük erodálódik és pörk
keletkezik. Gyakran szekunder felülfertôzôdés, impetigi-
nizáció jelentkezik. A pörkök leesése után barnás pigmen-
táció marad vissza. A nyálkahártyákon, a nyelven, a száj-
üregben, az oesophagusban, a genitáliakon erosio és a
subungualisan elôforduló pustulák miatt onycholysis ala-
kulhat ki. Szisztémás tünetként hôemelkedés, láz, izzadás,
hányinger, hányás, diarrhoea és hypocalcaemia okozta te-
tánia társulhat. Emellett jellemzô a gyulladás következté-
ben kialakult, fôleg végtagra lokalizálódó nagyfokú oede-
ma (6, 11).

A bôrtünetek a késôbbi terhességek során recidiválhat-
nak, korábban jelenhetnek meg, és néha oralis contracep-
tívumok szedésével indukálódnak (12).

Elsô esetünk kuriózuma, hogy a terhességek során
visszatérô bôrtünetekkel találkozhattunk jobb mellbimbó
körül. A második terhesség során a betegség recidivája
korábban jelentkezett, és a bôrtünetek generalizálódtak. A
második eset érdekessége, hogy a bôrtünetek nem a ta-
pasztalatoknak megfelelôen a harmadik, hanem az elsô
trimeszterben jelentkeztek. 

A betegség szövettani képe hasonlít a generalizált pus-
tulosus psoriasishoz, a papillaris dermisbôl migrált neut-
rophil granulocyta gyülemek vannak az epidermisben és a
subcornealis rétegben (6). Általában jelentôs papilla oede-
ma figyelhetô meg, mely korrelál a klinikai képpel. Psori-
asiform hyperplasia és a parakeratosis hiánya a psoriasist,
az eosinophil beszûrôdés hiánya pedig az akut generali-
zált exanthematosus pustulosis kizárásában segít (2). A di-
rekt és az indirekt IF vizsgálatok negatívak. A laborató-
riumi eltérések közül kiemelendô a gyorsult vörösvér-
test-süllyedés, az emelkedett fehérvérsejtszám, a hypocal-
caemia és a hypoparathyreosis miatt másodlagosan csök-
kent D-vitamin szint. 

A szisztémás és lokális kortikoszteroidok az elsô vonal-
beli terápia részét képezik. Hatékonyságuk már alacsony
dózisban is megjelenhet (32 mg/nap, 0,5 mg/tskg), alkal-
manként a dózis emelése válik szükségessé (64-80
mg/nap, 1 mg/tskg). Szekunder felülfertôzôdésnél sziszté-
más antibiotikum adására is sor kerül. Második vonalbeli
kezelésként irodalmi adatok szerint cyclosporine, metho-
trexat, PUVA, narrowband UVB alkalmazható parentera-

lis kalcium és D-vitamin pótlás mellett (13, 14, 15, 16).
Postpartum oralis retinoidokat (isotretinoin, etretinate és
acitretin) alkalmaztak sikeresen (17, 18).

Az impetigo herpetiformis egy ritka pustulosus derma-
tosis. Az átfogó szemlélet, a pontos anamnézis felvétele, a
klinikai kép, a megfelelô laborleletek, a szövettani kép,
összességében tehát a gondos és alapos betegvezetés még
egy ilyen esetben is elvezeti a kezelôorvost a korrekt
diagnózishoz. Az idôben bevezetett terápiával az anya és
a születendô gyermek egészségét védjük, és a kockázatot
jelentôsen csökkentjük.
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