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A porokeratosisok klinikuma, diagnosztikaja, terapiaja

The clinical characteristics, diagnostics and treatment of porokeratoses
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A porokeratosis az elszarusodasi zavarok csoportjaba
tartozo korkép. A szerzék egy disszeminalt superficialis
aktinikus porokeratosisban szenvedé beteg esetismer-
teteset kovetden dttekintést nyujtanak a porokeratosisok
pathomechanizmusaban szerepet jatszo tényezokrdl, is-
mertetik a klinikai altipusokat, a diagnosztikat segité
modszereket, a kulcsfontossagu  szévettani  jelleg-
zetességeket, valamint a differencial diagnosztikai le-
hetéségeket. Tovabba részletesen elemzik a terdpids
repertoarban szereplé lokalis, szisztéemas és sebészeti
kezeléseket. Jelen kozlemény célja felhivni a figyelmet
ezen viszonylag gyakran eldfordulo, de sokszor aluldiag-
nosztizalt korképre, valamint a malignus transzformdcio
lehetésége miatt a szoros kontroll sziikségességére.
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SUMMARY

Porokeratosis is a disease in the group of keratinization
disorders. Following a case study of a patient with dis-
seminated superficial actinic porokeratosis, the authors
provide an overview on contributing factors of the patho-
mechanism of porokeratoses and summarize clinical
subtypes, diagnostic methods, key histological charac-
teristics and differential diagnostic possibilities. In ad-
dition, the local, systemic and surgical treatment forms
are analyzed in detail. The purpose of this publication
is to draw attention to this relatively common but often
underdiagnosed disease and to the need for close control
due to the possibility of the malignant transformation.
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A porokeratosis az elszarusodasi zavarok csoportjaba
tartoz6 korkép. Az elnevezés Vittorio Mibelli olasz der-
matologus nevéhez kdthetd, onnan ered, hogy a betegség
szovettani diagnézisanak alapjaul szolgalé cornoid
lamella esetenként az eccrin mirigyek kivezetd csatorna-
janal, illetve a hajfolliculusok kivezetd nyilasanal lelhetd
fel, tovabba ismert, hogy ezektdl fiiggetleniil, sét akar a
nyalkahartyakon is megfigyelhetd (1). A porokeratosisok
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incidenciajat illetéen pontos adatok nem allnak ren-
delkezésre. A késobb részletezett klinikai tipusok eltérd
gyakorisaggal fordulnak eld, a tlinetek kezdetének idejét
¢és a nembeli eloszlast tekintve is kiilonbozdek.

A betegség klinikai képére altalanossagban jellemzé a
soliter vagy multiplex, centralisan atrophias, kiemelked6
keratotikus szegéllyel bird barnasvords vagy livid, hyper-
aemids papuldk, plakkok jelenléte (2). A korképnek tobb
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klinikai variansa ismert, melyek lokalizalt vagy genera-
lizalt tiinetekkel jarhatnak. Hat f6 klinikai tipust kiilonboz-
tetiink meg: a disszeminalt superficialis aktinikus prokera-
tosist (DSAP), a disszeminalt superficialis porokeratosist
(DSP), a porokeratosis Mibelli-t, a linearis porokeratosist,
a porokeratosis plantaris palmaris et disseminata-t (PPPD),
valamint a punktalt porokeratosist (3). A fentiek koziil leg-
gyakoribb a disszeminalt superficialis aktinikus forma.

Esetismertetés

Egy 85 éves, hypertonia, 2-es tipust diabetes mellitus és kroni-
kus veseelégtelenség miatt belgyogyaszaton gondozott nébeteg egy
éve fennalld, labszarakra lokalizalodo, viszketd boérelvaltozasok miatt
kereste fel Klinikankat. Anamnézisében kronikus napfény expozicio
szerepelt. Elsé vizsgalatakor mindkét labszar hajlito és feszitd
felszinén hyperaemias, centralisan vilagosabb, atrophias, éles sz&la,
kiemelkedd szegéllyel bird, helyenként erodalt 1-2 cm-es papulak,
plakkok, valamint mindkét 1dbszaron térd magassagaig terjedd in-
duralt oedema, kifejezett vénatagulatok voltak megfigyelhetok
(l.a és 1.b abra). A klinikai tiinetek alapjan differencial diagnoszti-
kailag multiplex aktinikus keratosis, macularis keratosis seborrhoica,
psoriasis guttata, pityriasis rosea, nummularis dermatitis, tinea cor-
poris ¢és lichen planus is felvetddott a porokeratosis mellett. Szdvet-
tani vizsgalatra kerdilt sor, melynek soran a kiss¢ vékonyabb, elsimult
basalis sejtsorral jellemezhets, megtartott rétegezettségli ham egy
pontjan a resectios szél kozelében cornoid lamellanak megfeleld para-
keratotikus sejtekbdl allo oszlop volt lathatd, valamint a dermisben
ennek szomszédsagaban lymphocytas, histiocytas infiltracid. Sorozat-
metszeteken a parakeratosis a borrészlet mas teriiletein is jelen volt
(2.2 ¢s 2.b abra). A klinikai kép és szovettan alapjan betegiinknél disz-
szeminalt superficidlis aktinikus porokeratosist (DSAP-t) diagnosz-
tizaltunk. A nébeteg korat, alapbetegségeit, a tiinetek lokalizacidjat
figyelembe véve a fennallo kronikus vénas elégtelenség komplex ke-
zelése mellett lokalis szteroid, valamint emolliens kezelést kezdtiink,
a fényvédelem sziikségességére paciensiink figyelmét felhivtuk. A 4
honapos kontroll soran a bortiinetek egyértelmiien halvanyodtak, 0j
tiinet nem jelentkezett, a 1abszari oedema is csokkent (3.a és 3.b abra).
Valoszintileg akedvezd eredményekhez akeringés javulasa, azoedema
csokkenése is hozzéjarulhatott. Mivel ismert az esetleges malignus
transzformacié lehetdsége, betegiink kovetése félévente rendszere-
sen torténik. A kontroll vizsgélatok a fennalld kronikus vénas elégte-

lenség miatt is sziikségesek.

l.aésl.babra
Felvételi statusz

Disszeminalt superficialis aktinikus porokeratosis tipusos
klinikai képe az als6 végtagon.
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2.a dbra

Disszeminalt superficialis aktinikus porokeratosis
szovettani képe a jellegzetes cornoid lamellaval
(HE, 50X)

2.b abra

Disszeminalt superficialis aktinikus porokeratosis
szovettani képe a jellegzetes cornoid lamellaval
(HE, 200X)

3.aés 3.b abra

Statusz 4 honappal a kezelés megkezdése utan
Lokalis kezelés alkalmazasat kovetéen a DSAP tiinetei
csaknem regredialtak
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Megbeszélés
A porokeratosisok klinikai tipusai

A porokeratosisok leggyakoribb klinikai tipusa a disz-
szeminalt superficialis aktinikus porokeratosis (DSAP),
mely altalaban a 3-4. évtizedben jelentkezik, ndéknél
gyakrabban fordul elé, az ausztral lakossagban ma-
gasabb incidenciaju. A betegek anamnézisében jellemzd
a tobbszori fényexpozicid, illetve a mesterséges UV
sugarzas. Az atrophias centrumu, erythemas vagy barnas
plakkok széli része ennél a formanal kevésbé kiemelkedo,
a tlnetek bilateralisak, szimmetrikusak, leggyakrab-
ban a végtagok extensor felszinén, valamint a vallakon,
haton, ritkdbban az arcon figyelheték meg, a tenyerek,
talpak megkiméltek. A borléziok ritkan jarnak szubjektiv
tiinetekkel, de viszketés, ég6 érzés eléfordulhat. A disz-
szeminalt superficialis porokeratosis (DSP) klinikai képe a
DSAP-hoz nagyon hasonlo, ellenben a tiinetek a fénynek
nem kitett helyeken is jelentkezhetnek, a tenyéri-talpi
régio tipusosan ennél a formanal is tiinetmentes. A DSP
leginkabb gyermekkorban kezdddik, az 5-10. életévben
(2). Az irodalomban kiilon entitasként szerepel az eruptiv
disszeminalt porokeratosis is, mely egy id6sebb korban,
hevenyen induld, kifejezetten viszketd tiinetekkel jard,
férfi dominanciat mutatd tipus. Hatterében gyakran im-
munszuppresszio, illetve belszervi malignitas all (4). A
masodik leggyakoribb klinikai forma a porokeratosis Mi-
belli, mely jellemzéen gyermekkorban manifesztalodik,
férfiakban gyakoribb. A tiinetek altalaban egy végtagon
jelentkeznek egy lassan ndvekvd papulaval, mely akar
tobb centiméteres plakka is néhet. Eléfordul egyéb loka-
lizacio, valamint multiplex megjelenés is. A 1éziok cen-
tralis része hypo- vagy hyperpigmentalt, atrophids vagy
hyperkeratotikus is lehet, szegélyliik dominansabb, abban
centralis barazda jellemzd. A 10-20 centiméteres plakkokat
kiilén terminoldgiaval ,,giant porokeratosisként” emlitik
(5). A linearis porokeratosis egy ritkabb, n6i dominancia-
ju forma, mely lokalizalt vagy generalizalt lehet. Tiinetei
altalaban csecsemd, illetve kisgyermekkorban kezdédnek
a Blaschko vonalak mentén. Lokalizalt esetben egy vég-
tagon vagy a torzson unilateralisan latunk bértiineteket. A
porokeratosis Mibelli-hez hasonldan a plakkok szegélye
kifejezett, benne centralis barazda szintén megfigyelhetd
(6). Ritka variansnak szamit a porokeratosis plantaris pal-
maris et disseminata (PPPD) is, mely leggyakrabban ser-
diilékorban, illetve fiatal felnéttkorban jelentkezik. Ezt a
tipust férfiakban gyakrabban irtak le. A kezdeti klinikai ké-
pet a tenyereken, talpakon 1évé maculak, plakkok alkotjak,
melyek atrophias centrumuiak, a porokeratosis Mibelli-vel,
illetve a linearis porokeratosissal szemben szegélyiik
kevésbé eléemelkedd. A tenyéri, talpi lokalizacid mellett
el6fordul torzsi, végtagi vagy akar nyalkahartya, illetve
koromérintettség is (7). Kiilon altipusként emlitik a poro-
keratosis punctate-t, mely felnéttkorban indul, jellemz6 a
multiplex, néhany milliméteres keratotikus 1éziok jelenléte
a tenyéri, talpi régidban. Egyes szerzok ezt a PPPD egy
variansaként tartjak szamon (8). Az irodalomban a fenti
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6 tipusokon kiviil szamos ritkabb format emlitenck, mint
példaul a bullosus vagy pustulosus porokeratosist. A poro-
keratosis ptychotropica vagy verrucosus porokeratosis jel-
lemzden férfiaknal fordul eld, a fartajékon vagy genitalis
régioban jelentkezik psoriasiform plakkok formajaban (9).
A follicularis porokeratosis esetén a szdvettani vizsgalat
soran latott cornoid lamella kizarélagosan a folliculusok
kivezeté nyilasanal figyelheté meg (10). A jellegzetes
bértlinet syndroma részjelensége is lehet. A CDAGS synd-
roma esetén craniosynostosis ¢s clavicula hypoplasia (C),
kutacsok zarodasi zavara, koponyadefektus: delayed clo-
sure of the fontanel (D), analis malformaciok (A), genito-
urinalis malformaciok (G) és a bérléziok: skin eruptions
(S) figyelhetéek meg. A korképet eddig 10 esetben irtak
le az irodalomban, autoszomalis recessziv oroklésmenetet
figyeltek meg, pontos molekularis hattere egyelére nem
ismert (11).

A porokeratosisok pathomechanizmusa

A porokeratosisok multifaktorialis eredetiieck, patho-
genezisiik nem teljesen tisztazott. A mutans epidermalis
keratinocyta klonok klonalis expanzidjanak hatterében az
immunsurveillance csokkenése valoszintisithetd (2). Kiala-
kulasukban egyrészt genetikai tényezéknek van szerepiik.
Kutatasok 6rokléd6 és sporadikusan eléforduld gén-
mutaciok eléfordulasat igazoltak. A leggyakoribb klinikai
varians, a DSAP, valamint a PPPD, a punktalt porokera-
tosis, a porokeratosis Mibelli és a DSP egyes eseteiben
példaul autoszomalis dominans 6roklésmenetet irtak le, a
porokeratosisok lokalizalt formainal, mint a porokeratosis
Mibelli és a linearis porokeratosis mozaicizmus is allhat a
hattérben. A DSAP vonatkozasaban egyre tobb génlocus
érintettségét vetik fel, melyek mutacioja az abnormalis ke-
szamos gént azonositottak mar a betegség hatterében, tob-
bek kozott a SART3, SSH1, SLC17A9 gén mutacioit fi-
gyelték meg. Az utdbbi idében a mevalonate kinase Gitvonal
génjeinek oki szerepére hivjak fel a figyelmet, mely a cal-
cium indukalta keratinocyta differenciacidban, valamint az
apoptosis szabalyozasaban is szerepet jatszik (12, 13). Az
egyes klinikai tipusokban észlelt fénynek kitett helyekre
valo lokalizacio az UV sugarzas pathogenetikai szerepére
utal. Az irodalomban NB-UVB terapia hossza tavu al-
kalmazasa kapcsan is leirtak porokeratosis megjelenését
psoriasisos betegben (14). Tobb szerzé gyogyszerek pro-
vokald szerepét is valoszintsiti. Porokeratosis Mibelli
tiineteinek progresszidjat észleltek példaul benzylhydro-
chlorothiazid alkalmazasa kapcsan (15). Emellett a furo-
semide, hidroxiurea, egyes antibiotikumok, TNF alpha
inhibitorok, lokalis szteroid terapia kivaltd szerepét is
feltételezték. Immunszuppressziv gyodgyszerek, példaul
szisztémas szteroid terapia vagy egyéb okbdl kialakuld
immundeficiencia is novelhetik a betegség kialakuldsanak
esélyét, melyek leginkabb porokeratosis Mibelli és DSP
tipus kialakulasara hajlamositanak. Vesetranszplantaciot
kovetden, HIV infekcioban, lymphomaban, leukémiaban,
diabetesben, egyes gyulladasos és autoimmun betegségek-
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ben szenveddkben is észlelték a korkép megjelenését (2).
Tobb esetben megfigyelték, hogy az immunszuppressziv
kezelés elhagyasa utan a tiinetek regredialhatnak (16). Az
eruptiv disszeminalt porokeratosis szolid tumorokkal valo
tarsulasarol is szamos esetet kozoltek, leggyakrabban maj,
hasnyalmirigy és egyéb gastrointestinalis malignitasban
szenvedd betegekrdl olvashatunk (17). Egyes cikkek ra-
dioterapia, majbetegségek, Crohn betegség, egyéb infek-
ciok, trauma oki szerepét is feltételezik (2).

A porokeratosisok diagnézisa, szovettana, differencial
diagnosztikaja

A porokeratosisok diagnézisa elsésorban a klinikai kép
alapjéan torténik. A fent emlitett plakkok sz¢li eléemelkedd
része sziikség esetén kiilonbozo festékek (pl. povidone-io-
did) alkalmazasaval még latvanyosabba tehetd. Nem tipu-
sos klinikum vagy malignitas gyantja esetén biopszia val-
hat sziikségess¢, melynek sordn figyelniink kell ra, hogy
a 1¢zi6 sz¢éli része is kivételre kertiljon, igy a jellegzetes-

Klinikai altipusok

Differencial diagnosztikailag széba jové

fé6bb kérképek

Disszeminalt superficialis aktinikus porokeratosis

(DSAP)

multiplex aktinikus keratosis, keratosis seborrhoica,
psoriasis guttata, pityriasis rosea, nummularis

dermatitis, tinea corporis, lichen planus

Disszeminalt superficialis porokeratosis (DSP)

DSAP-val megegyez6

Porokeratosis Mibelli

Mo. Bowen, spinocellularis carcinoma, melanoma
malignum, lichen planus annulare, psoriasis, tinea
corporis, granuloma annulare, sarcoidosis, aktinikus
keratosis, keratosis seborrhoica, elastosis perforans
serpinginosa, haevus comedonicus, lupus vulgaris,

discoid lupus erythematosus (arci lokalizacio)

Porokeratosis plantaris palmaris et disseminata

(PPPD)

palmoplantaris keratoderma, arzénkeratosis, Cowden
syndroma, naevoid basalsejtes carcinoma syndroma,

verruca plantaris, Morbus Darier

Lineéris porokeratosis

linearis verruca, lichen striatus, linearis verrucosus
epidermal naevus, porokeratotic eccrine ostial and

dermal duct naevus (PEODDN)

Porokeratosis punctate

PPPD-vel megegyezd

Porokeratosis ptychotropica

psoriasis inversa, kontakt dermatitis, intertrigo, Darier
kor, Hailey-Hailey betegség, erythema necrotisans

migrans, acrodermatitis enteropathica

1. tablazat

A porokeratosisok differencial diagnosztikaja
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ségek jobban megfigyelhetok. A szdvettani képben altala-
nossagban tipusos a cornoid lamella jelenléte, mely klini-
kailag a plakk szegélyének felel meg. Mint fentebb mar
emlitettiik, a porokeratosis elnevezés arra utal, hogy ezek a
specialis strukturdk esetenként a verejtékmirigyek, illetve
a szOrtlisz6k kivezetd nyilasanal (porus) figyelheték meg.
A cornoid lamella egy parakeratotikus, azaz magot tartal-
mazo sejtekbdl allo oszlop a stratum corneumban, mely
az epidermisbe nyomodik, alatta a stratum granulosum
elvékonyodasa vagy hidnya is megfigyelhetd, a tiiskés ré-
tegben dyskeratotikus vagy vakuolizalt keratinocytak lat-
haték. A dermisben lymphocytas, histiocytas infiltracid,
dilatalt kapillarisok jellemzdk, valamint egyes esetekben
eosinophil sejteket, amiloid depositumokat, melanocyta
hyperplasiat, dermalis melanophagokat is észleltek. A I¢é-
ziok centralis részén az epidermis elvékonyodhat, enyhe
orthohyperkeratosis is lehet. A szovettani kép segitséget
nyujthat a kiillonbozd klinikai altipusok elkiilonitésében is.
Linearis porokeratosisban, illetve porokeratosis ptychot-
ropica esetén példaul multiplex cornoid lamellakat latunk,
mig porokeratosis Mibelli esetén ez periférids megjelené-
sti. Mibelli tipusnal a parakeratotikus sejtekbol allo oszlop
mélyebben depresszalodik az epidermisbe, DSAP—ban pe-
dig kevesebb cornoid lamella 1athatd, melyeket atrophias
epidermis valaszt el, valamint kifejezett lichenoid jellegii
superficialis perivascularis gyulladasos infiltraci6 van.
Megemlitendd, hogy a cornoid lamella nem csak poroke-
ratosisban lehet jelen, hanem eléfordul példaul aktinikus
¢s seborrhoeds keratosisban, virusos szemolcsdkben, vagy
akar basocellularis és spinocellularis carcinomaban is (2,
9, 18). A diagnozis felallitasat segitheti a dermatoscopia is.
A1ézi6 perifériajan egy fehér sav figyelheté meg, melyben
centralisan (egyszeres vagy kettdzott) barna vonal latha-
to, melyek a parakeratotikus oszlopnak és az acanthoticus
epithelnek felelnek meg. A plakkok centralis része barna
vagy fehéres, akar hegszeri teriilet formajaban lathato. A
periférias voros globulusok az epidermis alatti tagult kapil-
larisokat jelezhetik (19). A laborvizsgéalat nem specifikus,
esetenként a hattérben all6 immunszuppressziora, maligni-
tasra hivhatja fel a figyelmet. A differencial diagnosztikat
tekintve a porokeratosisok kiilonboz6 tipusait szamos kor-
képtol kell elkiiloniteniink (2, 3, 5, 8, 9), melyek koziil a
legfontosabbakat tablazatban foglaltuk 6ssze (1. tablazat).

A porokeratosisok kezelése

A porokeratosisok gyakran terapia rezisztensek, lo-
kalis, szisztémas kezelés, illetve kiillonb6zo sebészeti be-
avatkozasok is valaszthatok. A kiilonboz6 terapias lehe-
tdségeket egyéni szempontok alapjan kell mérlegelniink.
Figyelembe kell venniink a klinikai tipust, a tiinetek lo-
kalizaciojat, kiterjedését, a betegek panaszait, igényeit, az
esetleges mellékhatasokat, de szem el6tt kell tartanunk a
malignus transzformacid lehetdségét is. Minden betegnél
fontos a fényvédelem a daganatos elfajulés lehetésége mi-
att. Emolliens kezelés szintén altalanossagban javasolhato,
mivel a szubjektiv tiinetek csokkentésében szerepiik lehet.
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A helyi kezeléseket tekintve szamos irodalmi adat ta-
maszt-ja ald az 5-flurouracil és az imiquimod hatékonysa-
gat a porokeratosis 0sszes klinikai altipusara vonatkozoéan.
Az 5-FU esetén eltéré adagolasi sémakrdl olvashatunk,
0,5-5%-0s koncentracioban adtak, akar naponta 1-2-szer
vagy heti néhany alkalommal. Az 5 %-0s imiquimodot
napi egyszer, 3-7 nap/hét gyakorisaggal javasoljak. Mind-
két kezelést az intenziv gyulladasos valasz eléréséig kell
folytatni, mely altalaban néhany hét utan jelentkezik. A ke-
zelés soran mindkét szernél kifejezett inflammacio, borir-
ritacié alakul ki el6szor, amirdl a beteget a kezelés elbtt
fel kell vilagositani, néha hegesedést, hypopigmentaciot
is észleltek (2, 20, 21, 22, 23). Javasolhat6 helyi retinoid,
illetve D vitamin analdg is, melyek kevésbé irritdl6d hata-
suak, de altalaban hosszabb kezelést tesznek sziikségessé.
A lokalis retinoidok koézil 0,05 %-os, valamint 0,1%-0s
tretinoinnal, valamint tazarotene-nel, adapalennel értek el
sikereket linearis porokeratosisban és DSAP-ban (23, 24).
A D vitamin analégok vonatkozéasaban tacalcitollal, cal-
cipotriollal (0,005%) figyeltek meg hatékonysagot legin-
kabb DSAP esetén n¢hany honapos alkalmazast kdvetden
(2, 23). A calcineurin inhibitorok koziil a 0,1%-os tacroli-
mus betamethasonnal valé kombinacidjanak eredményes-
ségérol szamoltak be linearis porokeratosisban szenvedd
betegnél (25). Sikeresnek talaltak a 3%-os diclofenac al-
kalmazasat is DSAP, illetve genitalis porokeratosis egyes
eseteiben, mely napi 2-szer javasolhatd 3-6 honapig (23,
26). A 0,015 % és 0,05%-os ingenol mebutate porokerato-
sis Mibelli és DSAP esetén tlinik igéretesnek. Tovabbi le-
hetdség keratolitikus hatasu szerek pl. szalicilsav, valamint
a lokalis szteroidok alkalmazésa. Sikertelenség esetén az
egyes helyi kezelések kombinacidja ajanlhato (23, 29, 30,
31). A sebészeti modalitdsok koziil dermabrasio, curetta-
ge, excisio johet szoba, emellett cryoterapia is eredményes
lehet. Egy kozleményben 20 masodperces, -32 °C- on tor-
ténd fagyasztas egyszeri alkalmazasat kovetden a bortiine-
utan disszeminalt superficialis aktinikus porokeratosisban
szenvedd 7 betegnél, majd a kezelést ismételve 100%-o0s
remissziot figyeltek meg (32). Mivel a fenti terapiakat al-
kalmazva szamolnunk kell a szovodményekkel (hegese-
dés, pigmenteltérések), igy altalaban ezek kevés, kisebb
méretli 16ziok esetén javasolhatok. Néhany betegnél a foto-
dinamias kezelés javitotta a bortiineteket, de ezzel kapcso-
latban ellentmondasos az irodalom. Latvanyos javulast
értek el linearis és disszeminalt superficialis aktinikus po-
rokeratosisban abban az esetben amikor fotoszenzibilizalo
anyagként metil-aminolevulinatot alkalmaztak, majd az
elokezelt teriiletet voros fénnyel sugaraztak be (33, 34,
35). Egyre elterjedtebben hasznaljak a lézereket is a poro-
Q- kapcsolt rubin 1ézer, CO2 1ézer, Erbium ¢és Neodymi-
um YAG lézer, frakcionalt 1927 nm-es thulium fiber 1ézer,
pulzalo festéklézer, valamint fraktionalt fototermolizis al-
kalmazasaval (23, 34, 36, 37, 39, 40). A fentieken tal egy
esetben sikeres kezelésrdl irnak egy DSAP-ban szenvedd
betegnél rontgensugdrzas hasznalatakor is (41).
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A szisztémas kezelést illetden a retinoidok adasaval
vannak tapasztalatok, de a mellékhatasokat figyelem-
be véve ezt sulyosabb tiinetek esetén javasoljak. Isot-
retinoin és acitretin hatékonysagarol is beszamoltak
csaknem az Osszes f6 klinikai tipusban. Megemlitendd
azonban, hogy a gydgyszert elhagyva gyakran a beteg-
ség recidivajat figyelték meg, s6t esctenként a terapias
peridodusban is rosszabbodtak a bortiinetek. Az acitre-
tin altalaban javasolt dozisa 0,5 mg/kg/nap vagy 30 mg/
nap, melyet akar 5-7 hénapig is folytattak. Egyes szer-
zO0k a malignus atalakulds késleltetését is Osszefliggés-
be hozzak a szisztémads retinoid terapiaval (42, 43, 44).

A porokeratosisok prognozisa, kovetés

A porokeratosisok altalaban jo progndzisuak, eseten-
ként spontan regressziot is €szleltek, de malignus transz-
formacid 7,5-11%-ban eléfordul, melyben a p53 overexp-
resszidjanak lehet szerepe. Rizikotényezonek tekinthetd a
tumoros atalakulds vonatkozasaban a paciens magasabb
¢letkora, a tiinetek végtagi lokalizacidja, multiplex jelle-
ge, nagyobb mérete, valamint hosszabb idejlii fennallasa
is. A porokeratosis punctate kivételével minden f6 klinikai
tipusnal észlelték mar daganat kialakulasat, de leggyak-
rabban linearis és ,,giant” porokeratosisban fordult eld.
Legtobb esetben laphamcarcinoma keriilt leirasra, mely
néhany betegnél metasztazist is adott, emellett ritkabban
basocellularis carcinomat és Bowen kort diagnosztizal-
tak. Néhany esetben porokeratosis talajan kialakuldé me-
lanoma malignumot is feltételeztek. A fentiek ellenére
rutinszerii sebészi eltavolitas a legtdobb esetben nem java-
solhato, de kiemelten fontos a fényvédelem, a kdvetés, va-
lamint a betegedukaciod, melynek soran ismertetniink kell
a paciensekkel a daganatos elfajulas esetleges jeleit (ulce-
racid, nodularitas, vérzés, induratio, rapid névekedés). Az
ellendrzés gyakorisagat egyéni szempontok alapjan kell
megvalasztani, figyelembe kell venni a bértipust, fényka-
rosodas mértékét, immunszuppressziot okozo tényezoket,
valamint a korabbi tumoros anamnézist (2, 44, 45, 46, 47).

Osszefoglalas

Az elszarusodasi zavarok csoportjaba tartozd poro-
keratosisnak szamos klinikai megjelenési formaja van. A
klinikai altipusok ismerete fontos a differencial diagnozis
szempontjabol. Sok esetben szdvettani vizsgalat is sziik-
séges a pontos diagnézis felallitasahoz, mely a hatékony
kezelés szempontjabdl is alapvetd. A malignus transzfor-
macio lehetésége miatt a betegek rendszeres ellendrzése
sziikséges. A porokeratosisok kezelésének megvalasztasa-
nal mindenképpen mérlegelni kell a beteg altalanos alla-
potat, korat, alapbetegségeit is. Idés, nehezen mozgo be-
tegnél olyan készitményeket, melyek kifejezett gyulladast
valtanak ki és a tlinetmentes teriiletet is irritalhatjak, elsé
valasztasként nem javasolt alkalmazni. Ezen esetekben
szteroid, calcineurin inhibitor vagy szalicilsav tartalmu
készitmények vagy kombindcioban torténd alkalmazasuk
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javasolt, a kifejezetten megvastagodott plakkok teriiletén
cryoterapia jol toleralhato. Terapia rezisztens esetekben, vagy
egyébként jo altalanos allapoti egyéneknél javasolhatjuk
az intenzivebb, nagyobb helyi reakciot kivaltd készitmé-
nyeket vagy szisztémas kezeléseket.
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