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A pikkelysomor fototerapiaja

Phototherapy of psoriasis
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OSSZEFOGLALAS

Az elektromdgneses sugdrzdsok kozé tartozo ultraibolya
(UV) fény jotékony hatdsa és terdpids alkalmazdsa mdr az
Okorban ismert volt. Kozel egy évszdzada alkalmazzuk pik-
kelysomor kezelésében. A fényterdpia evoliicidja sordn a be-
tegség kezelésében a legoptimdlisabb hulldmhossz tarto-
mdnynak az UVB bizonyult, melynek egyre szitkebb spektrumdit
haszndljuk maximalizdlva a fény terdpids hatdsdt, ugyanakkor
csOkkentve a nem kivdnt intenziv erythemdt. Az elmiilt hiisz
év legnagyobb dttorése a fototerdpidban a monokromatikus
UVB fényt emittdlo célzott fototerdpids eszkozok megjelenése
volt. Ezzel pdarhuzamosan a fotokemoterdpia egyre ritkdbban
keriilt alkalmazdsra a karcinogenezis fokozott rizikoja mi-
att. A fényterdpia egyszeriien kivitelezhetd, hatékony keze-
lési modszer psoriasisban és a betegek szamdra nem jelent
nagy megterhelést. Megfeleld alkalmazdsdnak ismerete a bi-
ologiai terdpidk kordban is fontos, specifikus bérgyogydszati
kompetencia.
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SUMMARY

Ultraviolet (UV) light is a form of electromagnetic radi-
ation. The beneficial effect of UV light for various skin di-
sorders has been known since antiquity. In the treatment of
psoriasis, it has been used for nearly a century. During the
evolution of phototherapy, UVB has been the optimum wa-
velength range for the treatment of psoriasis, the narrower
spectrum of which is used to maximize the therapeutic effect,
while reducing undesirable intense erythema. Major break-
through in phototherapy over the last twenty years was the
emergence of targeted phototherapy devices that emitted mo-
nochromatic UVB light. At the same time, photochemothe-
rapy was used less, due to the increased risk of carcinoge-
nesis. Phototherapy is an easy to use, effective treatment me-
thod for psoriasis and it is usually well tolerated. Knowledge
on appropriate application of phototherapy is important, it
is a specific dermatological competence, even in the age of
biological therapies.
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A fényterapia evoldcidjanak fontosabb
1épései

A napfény jotékony hatdsa bizonyos bdrbetegségben
mdr az 6korban ismert volt. Az ultraibolya (UV) sugdrzas ha-
tékonysdgat psoriasisban Alderson irta le el§szor kozel szdz
éve, 1923-ban. Mesterséges fényforrasbol szarmazé UV su-
garzéssal el6szor Niels Finsen kezelt lupus vulgarist 1903-
ban, mely felfedezésért Nobel dijat kapott (1). A psoriasis
mesterséges fényforrdssal torténd kezelésének tttordje Go-
eckerman volt, aki 1925-ben kétrany és UVB kombindci6-
jat vezette be, mely évtizedeken keresztiil a betegség egyik
leggyakrabban alkalmazott kezelési mddszere volt. Az
1950-es években Ingram a fototerdpiat dithranol hozzdada-
saval egésztitette ki (2).
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Természetes fényérzékenyit6t tartalmazé novényi kivonat
és a napfény egylittes hatasa vitiligo kezelésében mar az 6ko-
ri Egyiptomban ismert volt. A modern orvostudomanyban a
psoralent €s az UV fényt 1948-ban vitiligo kezelésében al-
kalmaztak el6szor, majd a 8-methoxipsoralent (MOP) és az
UVA sugérzas kombindaciéjat 1974-ben fotokemoterapia né-
ven vezették be psoriasis kezelésére (3, 4).

Az 1960-as években eldrelépést jelentettek a fluoreszka-
16 csovek, majd igazi lendiiletet a bérgyogyaszati fototera-
pia els6 vonalban torténé alkalmazdsdhoz a magas intenzi-
tast UV sugarzok megjelenése adott (5).

Az 1980-as évek legfontosabb fényterapids kutatdsai Par-
rish and Jaenicke nevéhez fiz6dnek, akik munkassaguk so-
ran meghatdroztak a psoriasis kezelésében legoptimalisabb
hullamhossz tartomanyt (6). Kezdetben a teljes UVB tarto-
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manyban (290-320 nm) emittal6 szélessavu (broadband; BB)
UVB fényforrasokat hasznaltak. Késébb psoriasisos betegeken
végzett hatasfiiggvény-vizsgalatok kapcsdn azt talaltdk,
hogy a 304 és 313 nm kozotti tartomanyba esd, erythema do-
zisnal kisebb energidju fénykezelés teljes tiinetmentességet
eredményez, mig a 290-300 nm-es fény a napégésre jellemzd
elvaltozasokat okoz, terdpids hatas nélkiil (6). Ezek a meg-
figyelések vezettek a keskenysavi (narrowband; NB) UVB
fényforrasok elterjedéséhez, melyek polichromatikus fényt
bocsatanak ki, azonban emisszids spektrumukat dontSen a
311-313 nm-es sugarzas alkotja. Mivel a keskenysavi UVB
fényforrasok (pl. Philips TL-01 fluoreszkalé lampa) els-
nydsebbnek bizonyultak a kezelésben, ezért a legtobb bor-
gybgyaszati rendelSben felvaltottak a szélessavu késziilékeket
().

A fotokemoterapia teriiletén kevesebb djdonsag jelent meg.
A fényérzékenyit6 anyag bejuttatdsdnak médjara nemcsak
oralis, hanem lokdlis (krém, oldat) és fiird§ formajaban tor-
ténd eljarasokat dolgoztak ki. Mig a lokalis PUVA elsGsor-
ban a tenyéren és a talpon, illetve a hajas fejb6r (turban PUVA)
teriiletén 1év6, addig a fiird§ PUVA a testszerte megjelend
psoriasisos bértiinetek kezelésére alkalmas.

A UV fény szdmos bioldgiai hatast indukal psoriasisban,
melyet befolydsol az alkalmazott fény hullimhossza. Leg-
fontosabb az immunszupprimalé hatdsa. Csokkenti az anti-
gént prezentalé Langerhans-sejtek mobilitdsat, gatolja a T-
sejt aktivaciot €s apoptdzist indukal az aktivalt T-sejtekben.
Gatolja az epidermalis hyperproliferaciot, illetve leirtak an-
tiangiogén hatdsat, mely szintén hozzdjarulhat terpias ha-
tdsdhoz.

Uj koncepci6 a fénykezelésben:
a célzott UVB fototerapia

1996-ban a fényterapidban dj koncepcié jelent meg cél-
zott fototerdpia néven. A szegedi Bérgyogyaszati és Aller-
gologiai Klinikan kifejlesztésre kertiilt egy 1ézer alapt fény-
terapids késziilék, mellyel a kdrnyezé ép borteriiletet meg-
kimélve lehet&vé valt a psoriasisos 1€zidk nagyenergidji UVB
fénnyel torténd besugarzasa. A késziilék miikodése xenon-
klorid (XeCl) excimer 1ézeren alapult, mely a teljes leadott
energiat 308 nm-es hulldimhosszon, vagyis a psoriasisban ha-
tasos spektrum kozépsé tartomanyaban emittilja. Az elvégzett
osszehasonlit6 vizsgélat sordn a XeCl 1ézer psoriasisban ha-
tasosabbnak bizonyult, mint a keskenysavi UVB fénytera-
pia (8). A XeCl Iézerrel a tiinetmentesség eléréséhez sziik-
séges kumulativ dézis €s az alkalmazott kezelések szama
egyarant alacsonyabb volt, mint a keskenysavi UVB fény-
terapianal. Mivel a kiilonboz8 fototerapias eljarasok mel-
Iékhatdsai a kumulativ UV dézis novelésével egyre kifeje-
zettebbé valnak, nagy valdszindséggel az alacsonyabb ku-
mulativ terapids dozis mellett a karcinogén kockazat és a tob-
bi, UV-sugdrzassal 6sszefliggd mellékhatas, igy a bér fény-
karosodasa is mérséklddik (9).

A XeCl 1ézerterapia keskenysavi UVB fénykezeléshez vi-
szonyitott kifejezettebb klinikai hatdsa val6szintleg az er-
teljesebb apoptézist indukalé képességére vezethetd vissza,

melyet laboratériumi adatok is alatdmasztanak: a XeCl 1é-
zer in vitro nagyobb mértékben fokozta a T-sejtek apopto-
zisat, mint a keskenysavi UVB fény (10, 11). A tapasztalt
kiilonbségnek tobb magyarazata is lehetséges. Annak elle-
nére, hogy a keskenysavi UVB fényforrasok energidjuk nagy
részét a 311-313 nm-es tartomdnyban adjik le, emissziés
spektrumuk tartalmaz ennél nagyobb hulldmhosszi sugar-
zast is, amely a T-sejtekre csak kisebb mértékd citotoxikus
hatast fejt ki. Ezen kiviil a XeCl lézerrel a keskenysavi UV-
B fénynél jéval nagyobb energidji fény allithat6 els: a XeCl
lézer esetében az energia leaddsa mindossze néhany nano-
szekundum alatt megtorténik, mig a keskenysavi UVB fény-
kezelés tobb percet vesz igénybe.

A XeCl lézer megjelenését kovets fejlesztések eredmé-
nyeként bevezetésre keriilt egy olyan, psoriasisban €s
egyéb, fényterapidra reagilé bérbetegségekben alkalmazhaté
kevésbé bonyolult kezelési eljaras, amelynél a célzott
UVB terdpia soran nagyenergidji excimer lampa szolgal
fényforrasként (12, 13). Ezen fényforrds 308 nm-es mo-
nochromatikus fényt bocsat ki és jol hasznalhaté nagyobb
bérfeliiletek kezelésére.

Az excimer lézerrel és lampaval végzett lokalis UVB ke-
zelések eredményességét latva az orvostechnikai ipar az el-
jarasban a bérbetegségek kezelésének 1j lehetGségét ismer-
te fel, &s olyan kevésbé koltséges berendezésekkel jelent meg
a piacon, melyek inkoherens nagyenergiji keskenysavi UVB
és/vagy UVA fényt képesek kis kiterjedést célteriiletre jut-
tatni. Ezen lampékban a fény szaloptikas vagy folyadékot tar-
talmazé flexibilis kdbelen keresztiil tovabbitédik a ceruza-
hoz hasonlé médon kézben tarthaté kezelGfejhez.

A bérgyogyaszati fényterapidban nagy attorést jelentett
a célzott UVB fényterapias késziilékek kifejlesztése. Ezen
orvostechnikai eszk6zok segitségével nagyenergidju kohe-
rens (1ézer) vagy inkoherens UVB fény juttathat6 a kezelni
kivant bérteriiletre. A 1€zidk célzott kezelése révén a kornyezs
ép bérteriiletet nem éri az esetlegesen karosité sugarzas. Emel-
lett a psoriasisos 1ézi6knak megfelel6en nagyobb — a mini-
malis erythema dézis (MED) tobbszorosének megfelels —
UVB doézis alkalmazhatd, mint a kornyezd ép bdrteriileten,
igy gyorsabban €rhetd el a tiinetmentesség. A célzott foto-
terapidval megvalésithaté olyan testtdjak — példaul a hajas
fejbér vagy a genitalidk — kezelése psoriasisban, melyek a
hagyomanyos fluoreszkalé fényforrassal rendelkezd be-
rendezésekkel nehezen érhetdk el.

A fototerapia helye a pikkelysomor
kezelésében: az eurdpai S3 iranyvonal

A pikkelysomor kezelésével kapcsolatosan tobb nemze-
ti (pl. német, franca, amerikai stb.) illetve nemzetk6zi ko-
operacioban késziilt terapids ajanlas 1étezik (14, 15). A Eu-
ropean Dermatology Forum (EDF), a European Academy of
Dermatology and Venereology (EADV) és az International
Psoriasis Council (IPC) 2009-ben megjelent k6zos irdnyel-
ve magyar nyelvre is leforditdsra keriilt, illetve angol nyel-
vii legutébbi, feldjitott valtozata 2015-ben jelent meg (16, 17).
Az irdnyelv elkészitésekor 6sszesen 187 fényterapidval tor-
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tént vizsgalat (131 mono- és 56 kombinalt terdpia) eredmé-
nyeit analizaltdk. A hatékonysagra vonatkozdan ugy konk-
ludaltak, hogy fényterapiaval 4-6 hét alatt a betegek kb. 75%-
anal legalabb PASI 75 viélasz érhetd el (2. és 3. evidencia-
szint) (16). A klinikai hatdsok 2 héten beliil jelentkeznek, leg-
gyakoribb nemkivant hatés a tilzott expozicié miatt felléps
UV indukdlta erythema. Az irdnyelv alapjan figyelembe kell
venni, hogy a magas kumulativ UV dézis karcinogén koc-
kazattal jdr, illetve a bdr id6 el6tti dregedéséhez vezethet (16).

Mindezek alapjan a fényterapia indukcios terapiaként ajan-
lott kozépsulyos-sulyos psoriasis vulgaris kezelésében. Elsé
vélasztas a keskenysavi UVB, mig a PUVA kezelés abban
az esetben javasolt, ha a NB-UVB nem bizonyul megfele-
16en hatasosnak (16). A fényterapia kezd6 dozisa vagy a bor-
tipusnak megfeleléen, vagy NB-UVB esetén a MED, PUVA
esetében a minimalis fototoxikus dézis (MPD) fliggvényé-
ben vélaszthaté meg (1. tdbldzat). UVB esetén hetente 3-5
kezelés, mig PUVA esetén 2-4 kezelés javasolt (2. tdbldzat)
(16).

A késbi mellékhatasok miatt a fényterapiat nem célsze-
1t hosszitavi kezelésre alkalmazni. Az irdnyelv a XeCl ex-
cimer lézert az egyes psoriasisos plakkok célzott kezelésé-
re javasolja korlatozni.

Az S3 irdnyelv alapjan a fényterdpia biztonsagos és ha-
tékony terdpids eljaras kozépstlyos-silyos psoriasis vulga-
ris esetében. A kezelést finansziroz6 intézmény szempont-
jabol j6 koltséghatékonysdgiinak szamit, azonban a beteg ré-
sz€rdl gyakran magas koltség- és idéraforditast igényel.

Az otthoni UVB kezelésre alkalmas késziilékekkel kap-
csolatosan ellentmonddsos a szakirodalom €s haszndlatuk vi-
tatott a szakért6k korében. Megfelel§ szintd evidencia al-
kalmazasukra vonatkozoéan jelenleg nem éll rendelkezésre.
A mddszer praktikus abbdl a szempontbdl, hogy a betegeknek
nem kell eljutni vagy elutazni a kezelés helyszinére €s id6t

spérolnak meg, azonban tobb randomizalt, kontrollalt vizs-
gélatra lenne sziikség a hatékonysagra és biztonsdgossagra
vonatkozdan (14, 16).

Néhany gyakorlati megfontolas
a pikkelysomor fototerapiajaval
kapcsolatosan

A fototerapia eldtt fontos a részletes anamnézis, melynek
ki kell terjednie a tarsbetegségekre és a szedett gyogyszerekre.
Fokozott el6vigyazatossagot igényel a fényterapia inditasa,
amennyiben a betegen nagyszamu atipusos anyajegy van, ha
malignus bérdaganat eltavolitasa szerepel a kértorténetben,
a szervtranszplantacié miatti immunszuppressziv kezelés, az
I-es és a II-es bortipus, valamint a korabbi sugarterapia. A
fényterapia soran havonta bérgydgyaszati ellen6rzés javasolt.
A paciens kezelését szakképzett n6vérnek kell figyelemmel
kisérnie, mig a késziilékeket megfeleld képzésben részesi-
tett személyzetnek kell fenntartania és rendszeresen kalib-
ralnia. Fontos, hogy a betegek fénykezelésére vonatkoz6 ada-
tokat (kezelések szama, d6zis, mellékhatds) pontosan és fo-
lyamatosan dokumentaljuk.

A fototerapia hatékonysagat az alkalmazott fototerapias
késziilék megvalasztasan tilmenden, a fény borrél valo visz-
szaverddése is befolyasolja. Amennyiben a bér szaraz vagy
pikkelyesen hamlik, az ultraibolya fény egy része visszave-
rédik a feliiletérél és kevesebb jut be a bérbe, ezzel a tera-
pias hatas kisebb. Ennek elkeriilése céljabol a bért gyakran
parafinolajjal kenik be a kezelés el6tt, melyet a betegek ,,zsi-
ros” jellege miatt nem kedvelnek. Egyéb magisztralis (pl. sza-
licilsav tartalmu) vagy kozmetikai készitmények alkalmazasa
a fototerapia el6tt nem célravezetd, mert gyakran elnyelik az
ultraibolya fényt, rontva ezzel a fototerapia hatasfokat. A ke-

Bortipus NB-UVB (mJ/cm?) 8-MOP + UVA (J/cm?)
I 200 0,3
I 300 0,5
I 500 0,8
v 600 1,0

1. tabldzat

A bértipusoknak megfelel6 kezd§ dozis psoriasis vulgaris fénykezelésében

NB-UVB (mJ/cm?)

PUVA (J/cm?)

Kezd6 dozis

Bértipusnak megfelelen vagy a MED 70%-a

Bértipusnak megfelelden vagy az MPD 75%-a

Kezelések szama/hét

3-5x

2-4x

az erythema

Doézis emelése

intenzitasa alapjan

Nincs erythema: + 30%
Minimalis: + 20%

Perzisztal6 aszimptomatikus:
nincs emelés

Féjdalmas: kezelés megszakitdsa

Nincs erythema: + 30% (2x/hét)
Minimalis: nincs emelés
Perzisztal6 aszimptomatikus:
nincs emelés

Féjdalmas: kezelés megszakitdsa

2. tablazat

Psoriasis vulgaris fénykezelési sémadja
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zelés optimalizaldsa céljabdl a fényterapia el6tt olyan ké-
szitménnyel javasolt bekenni az érintett borteriiletet, amely
nem nyeli el a kezeléshez hasznalt UV sugarakat €s amely
nem hagy foltot a ruhan. Ebbdl a célbdl keriilt kifejlesztésre
az UV-Fotogél nevi orvostechnikai eszk6z, melynek haté-
konysaga és kozmetikai elfogadhatésaga klinikai vizsgalat-
tal igazolt (Kemény L, Révész P, Csanyi E: Composition for
increasing of the effectiveness of UV-B therapy, process for
the preparation thereof, and its use. PCT/HU2013/000130).

A fototerapia kombindlhat6 egyéb kezelésekkel psoriasisban
(14). Kevés evidencia van arra vonatkozélag, hogy az UV fény
mellé adott lokdlis kezelés (kortikoszteroid, D-vitamin ana-
16g) fokozza a hatékonysagot, ugyanakkor a terdpids valasz
kialakuldsa gyorsabb és az UV sugarzas mennyiségébdl is spo-
rolhatunk. Megfontolas targyat képezi a lokalis kortikoszte-
roid és az UV fény kombindacidja, mert 6sszeadédhat bérat-
réfiat okozé mellékhatasuk (14). A fényterdpia torténete so-
ran az UV fényt katrannyal vagy dithranollal gyakran alkal-
maztak egylitt, mely kezelési sémak az egyre b&viils terapi-
as lehet&ségek miatt napjaink rutinjabdl kiszorultak.

A szisztémads kezelések koziil megfeleld koriiltekintéssel,
de adhat6 egyiitt a methotrexat €s az UVB fény, azonban a
gyakorlatban ritkan kombinaljuk Sket. A PUVA és a me-
thotrexat egyiittes addsdnak biztonsagossiga megkérddje-
lezendd. A cyclosporin és az UV fény egylittes addsa nem
javasolt a nem-melanoma tipusu b&rdaganatok kialakuldsa-
nak fokozott rizikdja miatt. A retinoidok fototerapiaval (UVB
és PUVA) torténd kombindlasa j6l ismert terdpids stratégia
a psoriasis kezelésében. Az acitretin és UVB kombinaciéja
hatékonyabb, mint az UVB monoterapia és kisebb dézisu fény
elegendd a terdpias hatds eléréséhez. Két héttel a fénytera-
pia elétt javasolt a retinoidot bevezetni (napi dézis: < 70 kg:
10 mg, > 70 kg: 25 mg) (14).

Kevés irodalmi adat van a keskeny spektrumd UVB fény
és a biologiai készitmények kombindcidjara vonatkozdan. A
kombinaci6 gyorsabb terdpids valaszt eredményez, illetve ha-
tékonysag szempontjabdl is elényos lehet. A PUVA kezelést
bioldgiai szerekkel egyiittesen a gyakorlatban csak elvétve
alkalmazzak (14).

A fototerapia hosszitavi lehetséges mellékhatasai koziil
kiemelkedd jelentségt a karcinogenezis. Az eurdpai S3 irany-
elv szerint az ordlis PUVA kezelés karcinogén hatédsa lap-
hamrak és basalioma tekintetében egyértelmten igazolt, mig
melanoma esetén nem konkliziv az irodalom (16). Egy 1997-
es hosszitavu, 15 éves utankovetést tartalmazo vizsgalatban
tobb mint 200 PUVA kezelés a melanoma kialakuldsanak ri-
zikdjat 6tszorosére emelte (18). Az irdnyelvek és tobb me-
taanalizis alapjan a NB-UVB és a karcinogenezis tekintetében
az Osszefiiggés az irodalomban vitatott, megitélésére tobb
prospektiv vizsgalat lenne sziikséges (14, 16, 19).

Fontos gyakorlati kérdés, hogy mennyi a beteg egész élet-
tartamdra vonatkoztatott javasolt maximalis kumulativ UV
dézis vagy kezelési szam értéke. A javasolt maximalis ku-
mulativ UVA dozis tekintetében az S3 irdnyelvben 1000 J/cm?,
a francia ajanldsban 1200-1500 J/cm? szerepel (16,20). Az
amerikai és az eurdpai irdnyelv a lehetd legsziikségesebb mi-
nimumra javasolja korlatozni a fototerapids kezelések sza-
mat, de konkrét szamadatrdl nem nyilatkozik. Beani és mtsai.

a 2010-es francia irdnyelvben nem javasoljak tillépni a 250
kezelést sem PUVA sem NB-UVB esetén (16, 20).
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