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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.
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primary cutaneous  lymphoma - superficial

X-ray treatment

39

BÔRGYÓGYÁSZATI ÉS VENEROLÓGIAI SZEMLE • 2012 • 88. ÉVF. 1. 39–45. • DOI 10.7188/bvsz.2012.88.2.1

Levelezô szerzô: Dr. Kontár Orsolya, Semmelweis Egyetem Bôr-, Nemikórtani és Bôronkológiai Klinika, 
1085 Budapest, Mária utca 41., e-mail: kontiorsi@gmail.com 
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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

A B

C D
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A Bôrgyógyászati és Venerológiai Szemle Szerkesztôsége fenntartja magának a jogot
a hirdetések elfogadására,

de a hirdetések tartalmáért nem vállal felelôsséget.
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