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Cutan T-sejtes lymphomak borre iranyulo kezelése (skin directed
treatment) egy eset kapcsan

Skin directed treatment of cutaneous T-cell lymphomas, case report
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OSSZEFOGLALAS

A cutan T-sejtes lymphomak ritka, klinikai lefolyasukat,
prognozisukat tekintve jelentos kiilonbségeket mutato
korképek. A kezelés megvalasztasa alapvetdoen a stadi-
umtol fiigg, a betegség korai stadiumaiban csak bérre
iranyulo kezelés ajanlott. A kezelési modok tébbségével
teljes gyogyulas nem, csak hosszu tavu remisszio érheté
el. A szerzok egy 52 éves nobeteg esetét ismertetik, akinél
2019 tavaszan kiterjedt anularis, erythemas, besziirt plak-
kok jelentkeztek. A szovettani vizsgalat mycosis fungoi-
dest igazolt, a képalkoto vizsgalatok soran nyirokcsomo
vagy mds szervi érintettség nem igazolodott. Tekintettel
a betegseg kiterjedtségére (IB stadium), PUVA kezelés
indult. A 2019 szeptemberétol ésszesen 21 alkalommal
vegzett fenykezelést kovetden a beteg komplett remisszioba
keriilt. A szerzok részletesen dttekintik a jelenleg érvényes
nemzetkozi ajanlasok alapjan a mycosis fungoides borre
iranyulo kezelési lehetdségeit.

Kulesszavak:
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SUMMARY

Cutaneous T-cell ymphomas are rare diseases with signifi-
cant differences in their clinical course and prognosis. The
choice of treatment basically depends on the stage, in the
early stages of the disease only skin directed treatment is
recommended. With most of the treatment modalities, comp-
lete cure is not possible, only long-term remission can be
achieved. The authors report the case of a 52-year-old fe-
male patient who developed extensive annular, erythema-
tous, infiltrated plaques in the spring of 2019. Histological
examination confirmed mycosis fungoides, imaging did
not show lymph node or other organ involvement. Given
the disease (stage IB), PUVA treatment was initiated. Af-
ter a total of 21 sessions of phototherapy from September
2019, the patient underwent complete remission. The au-
thors provide a detailed review of skin directed treatment
options for mycosis fungoides based on current interna-
tional recommendations.

Key words:
cutaneous T-cell ymphoma — mycosis
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A cutan T-sejtes lymphomak (CTCL) heterogén
betegségcsoportot képviselnek a non-Hodgkin lymp-
homakon beliil a klinikai megjelenés, a terapias valasz,
valamint a genetikai hatteret illetéen (1). Az indolens for-
makban a folyamat évekig, évtizedekig csak a bort érinti, az
agressziv formaknal azonban hamar nodalis, belsé szervi
manifesztaciok 1épnek fel (2). A cutan lymhomak 2/3-a
T-sejtes lymphomak kozé tartozik. A legismertebb CTCL a
mycosis fungoides (MF), mely az &sszes cutan lymphoma
50%-aért, a CTCL 60%-aért felelds, incidenciaja 1995 ota
valtozatlanul 5,6/1.000.000-ra tehetd (2-4). A primer cutan
CD30+ lymphoproliferativ korképek a CTCL masodik
leggyakoribb csoportja, az 6sszes CTCL koriilbeliil 25%-at
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teszik ki (5). A Sézary syndroma ritkabban fordul eld, de
lefolyasa joval kedvezotlenebb (3). A felsoroltakon kiviil
az egyéb tipusok ritkak, egyiittesen a CTCL kevesebb,
mint 10%-at adjak (6).
A CTCL lefolyasa és progndzisa altalaban lényegesen
kedvezébb a nodalis formakénal, ezért kezelésiik is
mas elvek szerint torténik (2). A CTCL kezelésének
megvalasztasat a folyamat kiterjedése, (testfeliilet 10%
alatti — 10% feletti — 80% feletti), stddiuma hatarozza meg (7).
Ugyanakkor az individualis preferencidkat mindig
szem el6tt kell tartanunk. A betegség lokalizalt, korai
stadiumaiban elsdsorban a bdérre iranyuld kezelés
(skin directed therapy—SDT) ajanlott. Korai stadiumu
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lymphomak esetében gyakran komplett remisszid is
elérhetd helyi kezeléssel (8).

Az eldrehaladottabb CTCL-nél szisztémas kezelés is
sziikségessé valik, ezen esetek tovabbra is komoly kihivast
jelenthetnek a gyakorld orvosok szamara.

Osszefoglald kozleményiinkben egy eset kapcsan
mutatjuk be a CTCL-ben alkalmazhato helyi készitmé-
nyeket.

Esetbemutatas

Az 52 éves nobeteg anamnézisébol kronikus pajzsmirigy-
gyulladas emelend6 ki. 1997-ben jelentkeztek el6szor bértiinetei a
torzson halvany foltok formajaban, melyekkel évekig nem fordult
orvoshoz. Els6 alkalommal 2007-ben jelentkezett ambulanciankon.
Kivizsgalasa soran szovettani vizsgalat tortént, mely a tiineteket
atopias dermatitisnek véleményezte. Lokalis szteroid illetve emolliens
kezelésben részesiilt, melyre tlinetei regredialtak. Ezt kovetden a
beteg 12 évig nem jelentkezett klinikankon. 2019 tavaszan észleltik
ismét, testszerte kiterjedt éremnyi-tenyérnyi anularis rajzolatot
mutatd, besziirt sz&lii erythemas plakkokkal. Fizikalis vizsgalat soran
nyirokcsom6 nem volt tapinthatd. Szdvettani vizsgalata kozepes
immunhisztokémiailag CD30, CD3 pozitivitast, enyhe CD4 ¢és
CD8 pozitivitast, illetve csokkent CD7 expressziot véleményezett
(1. abra). PCR vizsgalattal clonalis TCR atrendezddés volt lathato.
Mindezek alapjan az MF diagnozisat allitottuk fel. A 2007-es minta
revizidja is megtértént, mely az akkori atopias dermatitis diagnozissal
egyetértett. Az aramlasi citometria megtartott periférids sejtaranyt
mutatott. Az elvégzett CT vizsgalatokon belszervi manifesztacid
nem igazoldodott. 2019 szeptemberében tekintettel a kiterjedt plakkos
tinetekre (IB stadium), lokalis potens szteroid terapia mellett
PUVA kezelés indult (2. dbra). Osszesen 21 alkalommal részesiilt
fényterapiaban (9sszdozis: 18,63 J/cm?), melyre tiinetei regredialtak.
Jelenleg az utolsod, 2019 decemberében végzett PUVA kezelés ota
bértiinetei komplett remisszioban vannak (3. dbra).

1.

2. abra
Kezelést megeldzo allapot
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3. abra
PUVA terapiat kovetd allapot
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Mycosis fungoidesre karakterisztikus atipusos cerebriform, hiperkrom magokkal jellemezhetd epidermotrop T-sejtes
infiltratum lathat6 Pautrier microabscessusokkal (kék nyil) (HE 150x).
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Megbeszélés

A cutan T-sejtes lymphomak korai stadiumaban (IA-IT1A)
elsé vonalbeli kezelésként lokalis kortikoszteroidok,
lokalis citosztatikumok (carmustine, mustar nitrogén),
imikvimod, retinoidok, fénykezelés vagy lokalis
radioterapia valaszthato. Mig terapia refrakter esetekben,
illetve besziirtebb, kiterjedtebb tiinetek (IB, limitalt 1IB)
mellett kombinacios kezelések is szoba jonnek, mint
példaul  fényterapia+IFN-a,  fényterapiatretinoidok,
retinoid+IFN-o fényterapiat+extracorporalis fotoferezis,
valamint radioterapia, ritkan teljestest elektron besugarzas
(3,9,10). Végleges gyogyulas csak kivételesen fordul
elé. A lokalis kezelés nemcsak a klinikailag észlelhetd
bértiinetek, hanem a szubjektiv panaszok, mint példaul a
kinzo viszketés enyhitésére is szolgal. A kezelési eljarasok
részben immunmodulacid, részben proliferacio-gatlo
hatasuk révén korlatozzak a patologias lymphoma-sejt
klénokat (7).

A jelenleg érvényes NCCN (2.2020) illetve ESMO
(2018) guideline a fent felsorolt terapiakat a kiterjedtség
mértékének fiiggvényében javasolja, de nem hatarozza
meg a kivalasztasi sorrendet, szabadsagot biztositva
a kezelbéorvos szamara, az egyénre szabott kezelési
terv kidolgozasahoz. A terapia kivalasztasakor az
egyik legfontosabb, sokszor hangsulyozott szempont
a borérintettség mértéke (T stadium) (9,10). Stadium
besorolashoz jelenleg a cutan T-sejtes lymphomak
legijabb,  2018-ban  atdolgozott, =~ WHO-EORTC
elott tartani a betegek egyéni lehetdségeit, szocialis
helyzetét. Eldfordulhat ugyanis, hogy egy egyediil é16
beteg nem tudja alkalmazni a lokalis kezelést a hatan,
nem tudja magat megfeleléen ellatni, vagy nem tudja
biztonsagosan betartani a fototerapias szabalyokat. Végiil
regionalis kiilonbségek adodhatnak az egyes SDT-k

preferenciajaban, illetve bizonyos kezelések nem érhetdek
el minden orszagban.

Esetiink jol szemlélteti, hogy a bérre lokalizalt kezelések
kombinaciojaval igen kiterjedt esetben is tartdos komplett
remisszio érhetd el. Az esetnek tobb érdekessége is van: azegyik,
hogy a betegiinknél a MF atopias dermatitissel asszocialtan
fordult eld, és az irodalmi adatok alapjan ennek a gyakorisaga
az elmult évtizedben emelkedd tendenciat mutat, pontos
oka jelenleg nem ismert (11). A masik, hogy a betegiinknél
részleges, hangsulyosan az epidermalis komponensben
CD30+ sejtek voltak detektalhatoak. MF esetében a nagy
sejtes transzformacié megjelenése (CD30+ pozitiv sejtek)
rossz prognozist jelent (12). Esetiink nem transzformalt forma,
ismert, hogy nem transzformalt formakban is el6fordulhat
a tumor sejtek CD30 pozitivitasa (13). Végiil kiemelnénk,
hogy esetiinkben szdvettanilag CD4 és CDS kettds pozitivitas
igazolodott, melynek el6forduldsa igen ritka a konvencionalis
CD4+/CD8- fenotipushoz képest. Egy kdzleményben a CD4,
CD8 ko-expresszids esetekhez jobb prognézis tarsult (14).

A tovabbiakban a bérre iranyuld terapias lehetdségekre
részletesebben is kitériink (/. tabldzat).

Lokalis szteroidok

A helyi kortikoszteroidok mar az 1960-as évek oOta az
egyik leggyakrabban alkalmazott szerek korai stadiumu
cutan lymphomaban (15). A klinikai vizsgalatok szerint
a potens szteroiddal kezelt IA-IB stadiuma MF teljes
valaszadasi rataja (ORR) 82-94%-ra tchetd. A terapias
valasz hossza a kezelés felfiiggesztését kovetden azonban
rovid, median 9 hdénapos utan kovetés soran a betegek
minddssze 18—37%-anal varhatd komplett remisszid (16).
Helyi mellékhatasok eléfordulasa potens szteroid 3, vagy
tobb honapos hasznalatat kovetden 10-20% kozé tehetd.
Leggyakrabban irritativ dermatitis, purpura, atrofia, stria
eléfordulasaval szamolhatunk (17,18).

Lokalis terapia | Indikacid Hatékonysag Mellékhatas Evidencia szint
(stadium)
. ORR: 82-94% o . . )
szteroid TIA-TTA CR: 25-63% irritativ dermatitis, purpura, atrophia, stria 1V, A
) ORR: 83-93% kontakt dermatitis, irritativ dermatitis,
mustar nitrogén IA-TTA CR: 34-65% hiperpigmentacio I, B
) ORR: 84-98% | erythema, teleangiectasia, kontakt dermatitis,
carmustin IA-1IB CR: 47-86% csontveld szuppresszid I, B
o ORR: 63% exanthema, viszketés, fdjdalom, vesiculo-
retinoid IA-1IB CR: 21% bullosus bértunetek I, B
o ORR: 80% fajdalom, bérpir, irritacid, ulceraciod, viszketés
imikimod IA (IB) CR: 45% -
NB-UVB IA-TTA CR: 54-90% erythema, fajdalom I, A
PUVA/UVAL1 IA-IIB CR: 65-85% erythema, fajdalom, non-melanoma tumor I, A
ORR: 97-100% ) . .
Sugérterapia IA-1IB CR: 92% erythema, fajdalom, radiodermatits IV, A

1. tablazat
CTCL-ban alkalmazhato bérre iranyulo kezelések dsszefoglalasa
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Retinoidok

Jelenleg a lokalisan alkalmazhat6 retinoidok koziil csak
az 1%-os bexaroten gél rendelkezik FDA engedéllyel
korai stadiumi CTCL esetében (IA-IB) (8,19-21). A
bexaroten egy retinoid X receptor (RXR) agonista. Az
RXR-hoz szelektiv kotddése révén a tumor ellenes hatasa
fokozottabb, a mellékhatas profil pedig kedvezdbb,
mint a RAR retinoidok esetében (3). A retinoidok mind
mono-, mind kombinacids terapia formajdban mar az
1980-as évek ota hasznalatosak CTCL kezelésére. A
bexaroten gél fazis 1-2-es vizsgalatdban, monoterapiaként
alkalmazva korai staddiumtit CTCL/MF (IA-I1A) esetében
67%-o0s teljes valaszadasi rata (ORR), 42%-o0s parcialis
remisszid, 21%-os komplett remisszid volt lathatd. Bor
mellékhatasok megjelenése gyakori, 87%-ra tehetd.
Legtobbszor  borkiiités, viszketés, vesiculobullosus
bértiinetek megjelenésével szamolhatunk (21).
Esettanulmanyok jo terapias hatasrél szamolnak be egyéb
lokalis retionoidokkal is, mint példaul a tazarotene 0,1%
(22,23) vagy az alitretinoin 0,1% (24), jelenleg azonban
ezek nem torzskonyvezettek ebben az indikacidban.

Mechlorethamin (mustar nitrogén)

A mechlorethamin (MCH, mustar nitrogén) egy citotoxikus
alkilal6 agens, melyetaz Egyesiilt Allamokban mér 1949 6ta
hasznaltak korai MF lokalis kezelésére (25). Hatékonysagat
tekintve T1 stadiumu betegek esetében 51-84%, T2
stadiumban 31-62,2%-ra tehet6 a komplett remisszio
aranya (26). 2013-ban 0,016%-0s mechlorethamin gélt az
FDA engedélyezte IA-IB stadiumit MF masodvonalbeli
kezeléseként, majd 2017-ben a 0,02%-0s mechlorethamin
g¢l European Medicines Agency (EMA) engedélyt kapott.
Jelenleg hazankban még nem elérhet6. Az optimalis
terapias alkalmazasra (beleértve a kezelési gyakorisag, a
kezelt teriilet nagysaga) tovabbra sem sziiletett egységes
konszenzus, a jelenleg elérhetd klinikai vizsgalatok
tobbsége retrospektiv, illetve nem monoterapiaban tortént
a vizsgalat (1). A mellékhatasokat tekintve, az esetek
10-40%-aban irritativ kontakt dermatitis fordulhat eld,
ritkabban allergias kontakt dermatitis, hiperpigmentaciod
is kialakulhat. Egyes szerzok lokalis szteroiddal valo
kombinalt hasznalatat is javasoljak, ezaltal kevesebb a
mustar nitrogén expozicio, igy ndvelhetd a tolerabilitas
(27,28). Korabbi klinikai vizsgalatok soran felmertilt, hogy
MCH alkalmazasa mellett megnovekedhet a masodlagos
tumor kialakuldsanak a rizikoja. 2014-ben egy 30 év
beteganyagat attekintd tanulmany nem talalt Gsszefiiggést
az MCH kezelés ¢és bor tumorok/ pulmonoldgiai
betegségek megnovekedett eléfordulasa kozott (27).

Carmustin (BCNU)

A carmustin, mas néven bis-chloroethyl-nitrosourea
(BCNU) a mustar nitrogénhez hasonléan az alkilalo
kemoterapeutikumok  koéz¢é  tartozik. A terapias
hatékonysaga nagyon hasonldé a mustar nitrogénéhez, a
komplett remisszié aranya 86% (T1), 48% (T2) és 21%-
ra (T3) tehetd (29). Mellékhatasokat tekintve BCNU
esetében leggyakrabban erythema majd akar permanens
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teleangiectasia, kontakt dermatitis fordulhat el6. Fontos
azonban szem eldtt tartani a szisztémas mellékhatas
(myeloszuppresszio) el6fordulasat is, mely akar 28%-
ban is kialakulhat (30). Rovid (2—4 hetes) kezelési séma
alkalmazasa javasolt, fOleg kiterjedt tiinetek esetén,
rendszeres vérkép kontroll mellett (31).

Imikvimod

Ez idaig kevés szamu publikacio sziiletett az imikvimod
krém terapias hatékonysagarol CTCL-ben (8). Egy
minddssze 20 esetszamu tanulmanyban [A-1IB stadiumu
mycosis fungoides esetében 80%-os teljes valaszadasi
rata, 45% komplett remisszid és 35% parcialis remisszio
igazolddott. A betegek 20%-a nem reagalt a kezelésre.
Az imikvimod mellékhatasai kozt szerepelnek a
fajdalom, bOrpir, irritacio, ulceracido ¢€s a viszketés
(32). Ritkan influenzaszeri tiinetekrdl is beszamoltak
(33,34). Napjainkban klinikai vizsgalatban elérhetd
a resikvimod, mely nem csak a TLR-7-nek a potens
agonistaja, mint az imikvimod, hanem a TLR-8-nak is
(35). A resikvimod 0,03-0,06%-0s géllel végzett fazis
I-es klinikai vizsgalatok eredményei biztatdbak (36).

Ujdonsdgok

Jelenleg is folynak klinikai vizsgalatok lokalis histon-
deacetilaz gatlokkal (squaramidok), melyek a korai
stadiumi mycosis fungoides/ mas CTCL-ek terapias
lehetdségeit célozzak (37). Az 5-fluor-uracil krém (38),
a lokalis metotrexat-laurocapram (39) és a takrolimusz
0,1% kendes (40) hatékonysagarol jelenleg kisebb
esettanulmanyok eredményei allnak rendelkezésre, melyek
szintén biztatd eredményeket hoztak. A jovoben tovabbi
nagyobb esetszamu randomizalt vizsgalatok sziikségesek
ezen modszerek hatékonysaganak igazolasara.

Feényterapiak

A fototerapiak széles korben hasznalatosak korai stadiumu
cutan lymphomak kezelésében monoterapiaként, illetve
terapia refrakter vagy eldrehaladott esetekben (IIB
stadiumtol) kombinacioban (1). A jelenlegi ajanlasoknak
megfeleléen a NB-UVB és a PUVA egyarant elséként
valasztando kezelések kozé tartozik, a terapids valasztast
a tumor stadiuma vagy az adott intézmény terapias
lehetdségei diktaljak. Az NCCN ¢és ESMO ajanlasok
alapjan az MF folt stddiumaban NB-UVB kezelés is
valaszthato els6ként, mig a vastagabb plakk stadiumu
vagy folliculotrop esetekben elsésorban PUVA kezelést
javasolnak, tekintettel a mélyebb penetraciora (9,10).
Korai stadiumi cutan T-sejtes lymhomak esetében a
fényterapidk potencialis kurativ kezelési modnak is
tekinthetéek, azonban palliativ és fenntartd kezelésként is
alkalmazhatjuk. A fenntarto kezelés célja a remisszios szak
meghosszabbitasa, a relapszusok szamanak a csokkentése.
Jelenleg rendelkezésiinkre allo adatok alapjan, azonban
a vizsgalatok eredményei ellentmondasosak, valamint
nem szabad megfeledkezni az emelkedett UV expozicio
hatasair6l sem, ha fenntartd kezelés mellett dontiink (8).
Az Egyesiilt Allamok Cutan Lymphoma Konzorciuma
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(USCLC) 2016-os kozleményében a nemzetkozi
adatok alapjan egy iranyelvet fogalmaz meg a CTCL
fénykezelésével kapcsolatban (8,41). Javasol a kurativ
¢és a fenntartd fazis kozott egy konszolidacids terapias
fazist, ahol a kezelések gyakorisaga és dozisa allando
(40). Ebben a fazisban klinikailag mar bdértiinet nem
észlelhetd, ez a szovettani €s molekularis remissziod
maximalis elérését biztositja (42,43). A fototerapia egyik
legsulyosabb potencialis mellékhatasa lehet a masodlagos
boérrak. Nagyszamu beteganyagot tartalmazo, NB-
UVB kezelésben részesiilo féleg psoriasisos betegeket
tartalmazo tanulmanyokban nem talaltak emelkedett
tumor kockazatot (44—46).

Az UVA magas kumulativ doézisa esetén a non-
melanoma bdrtumorok, kiilondsen a laphamsejtes carcinoma
(SCC) fokozott kockazataval jarhat (47). Meta-analizisek
eredményei igazoltak, hogy nagy dozisi PUVA (> 200
kezelés vagy 2000 J / cm?) kezelés mellett az alacsony
dézisu (<100 kezelés vagy <1000 J / cm?) terapiakhoz képest
a laphamtumor rizikédja 14-szeresre nd (48). Tekintettel
a borrak fokozott kockézatira, a Brit Borgyogyaszok
Szovetsége (BAD) ¢és a Brit Fotodermatologiai Tarsasag
javaslata alapjan a kezelés élettartam-kumulativ doézisat
1200J/cm? vagy 250 kezelésben maximalizaltak (31).

NB-UVB

Az IA stadiumtt CTCL esetében a sziik spektruma UVB
(NB-UVB) az elsoként valasztandé kezelések kozé
tartozik. Az irodalmi adatok szerint a folt és a plakk
staddiumu MF-es betegeknél NB-UVB kezelés komplett
remisszios ratatja atlagosan 84%-ra tehetd (54-90%),
heti 3 alkalommal végzett kezelés mellett. A relapszus-
mentes id6szak 5,9-14,5 honap kozé tehetd (49). Az
eddigi irodalmi adatok, jol ismert fizikai tulajdonsagok
alapjan altalanosan elfogadott, hogy a NB-UVB kevésbé
hatékony vastagabb plakkok esetén, illetve a PUVA-val
kezelt esetekkel Osszevetve, rovidebb relapszus-mentes
id6 varhato (50). Egy 114 korai stadiumtt MF-es beteget
vizsgald retrospektiv tanulmany Osszehasonlitva a két
fényterapias modalitast, a komplett remisszido (62,1%
és 68,4%), illetve a relapszus-mentes idészakot (11,5 és
14,0 honap) tekintve nem talalt szignifikans kiillonbséget,
PUVA és NB-UVB esetében (51).

A NB-UVB fenntarté kezelés sziikségességével kap-
csolatban eddig nem sziiletett hatarozott allasfoglalas. Az
Amerikai Cutan Lymhoma Térsasag javasolja a komplett
remissziot kovetd fenntarto terapiat a hosszabb relapszus-
mentes idészak elérése érdekében (41). ANB-UVB mellett
kevesebb mellékhatas varhato, jobban toleralhatd mint a
PUVA (49).

PUVA

A PUVA volt az elsé fényterapias modalitas a CTCL
kezelésére (52). AzZNCCN guideline alapjantovabbrais elsé
vonalban valasztand6 kezelés vastagabb plakk stadiuma,
illetve folliculotrop MF esetében (10). Az Amerikai Cutan
Lymphoma Téarsasag adatai alapjan a PUVA komplett
remisszios ratdja 85% IA stddiumban (130/152 beteg),
65% 1B stadiumban (114/175 beteg) és 85%-ra tehetd
ITA stadium esetén (30/35 beteg) (41). Egy randomizalt
kontrollalt vizsgalat soran az IB és IIA stadiumit MF
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betegek 25%-anal tartds remisszio volt észlelhetd (53).
Az irodalmi adatok alapjan heti 2-3 alkalommal végzett
kezelés esetén 2—4 honapos komplett remisszio varhatd
(54). Az érvényes ajanlasok terapia refrakter esetekben,
illetve besziirtebb plakkok esetén, a PUVA szisztémas
kezeléssel (IFNo/ retinoid) valo kiegészitését javasoljak.

UVAI

Az NCCN guideline a PUVA kezelés mellett szintén
els6vonalbeli kezelésként javasolja az UVAI fényterapiat
MF vastagabb plakk illetve tumor stadium esetében. UVA-
val osszevetve az UVA1 (340—400 nm) mélyebbre hatol a
dermiszben (55,56), nem igényel kiegészitd psoralent, ami
aPUVA-hoz képest alacsonyabb fototoxicitast eredményez
(57). Jelenleg kis esetszamu vizsgalatok eredményei allnak
rendelkezésre cutan lypmphomak kezelésével. Egy 19 korai
stadiumu (IA —ITA) MF beteggel végzett vizsgalatban, heti
5 kezelés mellett, 63%-ban komplett remisszio és 37%-
ban parcialis remisszié volt lathaté. Az UVA1 kezelést
kovetd 3 honapon beliil azonban magas (58%) relapszus
ratara szamithatunk. Szintén egy kis esetszamu (13)
vizsgalatban kimutattdk, hogy az UVA1 hatasos kiterjedt
plakkok, nodusok és eritrodermias MF esetében, 85%-
nal komplett remissziot, a fennmaradd 15%-nal parcialis
remissziot sikeriilt elérni (55). Az UVA1 biztonsagos
alternativaja, vagy kiegészitéje lehet mas bérre irdnyuld
terapiaknak, hazankban azonban jelenleg nem érhetd el.

Excimer lézer

Jelenleg csupan kis esetszamu tanulmany all rendelkezésre
a CTCL kezelési hatékonysagaval kapcsolatban. Az
eddigi adatok alapjan az excimer 308 nm-es lézer
biztonsagos ¢és hatékony a korai stadiumi MF-ben,
foleg izolalt foltokon alkalmazva. Elonye, hogy nehezen
elérheté anatomiai helyeken is alkalmazhatoé (58,59).

Fotodinamias terapia (PDT)

Néhany esetsorozat all rendelkezésiinkre, amelyekben
a valaszadasi rata 70% volt és a betegek 86%-nal
az utankovetési id6ben a hatds tartosnak bizonyult
(831 hoénap) (60). A beavatkozds elénye, hogy
biztonsagos, jol tolerdlhatd és ismételhetd. Amennyiben
egyéb SDT-ra nem reagdld szoliter 1ézi6 van jelen,
alternativ megoldasként alkalmazhatjuk. A CTCL
kezelésben a pontos helyének meghatarozasahoz
klinikai ~ vizsgalatok = végzése  sziikséges  (1).

Lokalizalt sugarterapia és teljes bor elektronbesugarzas
(TSEB)

A cutan T-sejtes lymphomak koziil a mycosis fungoides
kiilénosen sugarérzékeny daganat (50, 61). A lokalizalt
sugarterapia jol alkalmazhaté plakk és tumor stadiumban
egyarant monoterapiaban, vagy mas lokalis kezelésekkel
kombinalva (24). Korai stadiumokban kurativ céllal,
mig elérehaladottabb stadiumokban hatékony palliativ
kezelésként alkalmazhatd (8). A dozis és a frakcidok
szamanak meghatarozasa soran figyelembe kell venni az
anatomiai lokalizaciot, a tumor vastagsagat, a lehetséges
akut és késoi szovédményeket, illetve mérlegelni kell a
teljes-test elektronbesugarzas sziikségességét (1). IA-1IB
stadiumokban mar alacsony dozisu (8 Gy) sugarterapiaval
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is magas, 92%-94%-os komplett remisszid varhato (62).
Palliativ kezelésként szintén alacsonyabb 8—12Gy sugarddzis
javasolt, mellyel a kezelés sziikség esetén ismételhetd (63).
Mig a nehezebben reagdld tumoros stadium, illetve a ritka
unilézionalis MF esetében nagyobb dozisokkal (20-30 Gy)
kurativ, vagy hosszantart6 stabil allapotot érhetiink el (62,63).
Elérehaladott, II-IVA stddiumu eritrodermias MF vagy
Sézary syndromaban észlelt izoldlt tumorok, vagy sulyos
kéz- és labérintettség esetében is jol alkalmazhatd a lokalis
sugarkezelés (64). A TSEB testszerte kiterjedten megjelend
foltok, plakkok esetében az MF barmely stadiumaban
megfontolandd  kezelési mdd  lehet.  Eldrehaladott
MF esetében (T4) szisztémas terapiaval kombinalva
alkalmazhat6. Szamos retrospektiv vizsgalat igazolta, hogy
az egyik legjobb terapias valaszadasi arany érhetd el vele, |
A stadiumban ez eléri a 97%-ot (1). A TSEB hatranya, hogy
az elérhet6sége sok helyen, Magyarorszagon is limitalt.

Kombindcios kezelések
A kombinacidés kezelések elsddleges célja a terapia
hatékonysaganak ¢és a tiinetmentes id0szaknak a
novelése. CTCL-ak esetében irodalmi adatok elsésorban
a PUVA kezelés szisztémas készitményekkel torténd
allnak rendelkezéstinkre. Hatékony
kezelésnek bizonyult a PUVA-interferon-alfa (IFNa)
kombinicid, azonban ez a kezelési mdéd ma mar nem
érhet6 el IFNa hianya miatt. Retinoiddal térténd egylittes
alkalmazasa soran a  Skandinav Mycosis Fungoides
Tarsasag a re-PUVA ¢és a PUVA komplett remisszids rataja
kozott nem talalt szignifikans kiilonbséget (73% illetve
72%), a re-PUVA tolerdlhatésdga jonak bizonyult. A
relapszusok aranya szintén hasonl6 volt, azonban fenntartd
retinoid adasa mellett egyes esetekben hosszabb relapszus-
mentes id6 volt észlelhetd (65). Az oralis retinoidok
alkalmazasaval csokkenthetd volt a non-melanoma bor
tumorok rizikdja (66).

Osszefoglalas

Korai stadiumu CTCL-ben az agressziv szisztémas
kezelés keriilendd. JOI megvalasztott SDT terapidval,

crer

crer

kezelések hatékonysaganak megitélésére jol atgondolt,
Osszehasonlité klinikai vizsgalatokra van sziikség a
jovoben.
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