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OSSZEFOGLALAS

A keratoacanthoma viszonylag gyakori, gyorsan nové tu-
mor, amely leggyakrabban a napfénynek kitett borteriile-
teken fordul eld. Klinikai és szovettani diagnozisa sordn
elkiilonitése planocellularis carcinomdtol differencial-
diagnosztikai problémdt képezhet. A szerzék 3 esetet is-
mertetnek, rovid irodalmi attekintést nyijtanak.

Kulcsszavak:
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SUMMARY

Keratoacanthoma is rapidly growing skin tumor on sun
exposed areas, which usually shows spontaneous
regression. The most frequent considerations in the
clinical and histopathological differential diagnosis are
squamous cell carcinomas. Authors report three
keratoacanthoma cases and review the literature.
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A keratoacanthoma viszonylag gyakori bérdaganat. El-
s6sorban a napfénynek kitett, solarisan karosodott borfe-
lileten alakul ki, kozépkortakban vagy id&sebbeken.
Tobbféle klinikai megjelenési formdja van. A leggyako-
ribb, félgombszertien eléemelked6 tipus mellett ismertink
orids keratoacanthomat, amely els6sorban vertikalisan no-
vekszik, mig a keratoacanthoma centrifugum margina-
tumra a horizontalis terjedés, extrém méret a jellemz6.

Bioldgiai viselkedése nehezen megitélhets. Egyes nézetek
szerint a keratoacanthoma pseudomalignus tumor, spontin
regresszios hajlammal, amely szovettanilag planocellularis
carcinomat utdnozhat. Mésok szerint a keratoacanthoma j6l
differencialt, kifejezetten j6 progndzisi planocellularis car-
cinomanak foghaté fel. Mind a klinikus, mind a hisztolégus
szamadra a két kérkép elkiilonitése nemegyszer komoly dif-
ferencidldiagnosztikai problémat jelent. Bizonyos lokaliza-
cidkban a terapids megoldas sem konnyf.

A kozleményben harom eset ismertetése kapcsan at-
tekintjiik a felmeriil6 klinikai és szovettani diagnoszti-
kus problémadkat, ismertetiink néhdny ritkdbban alkal-
mazott terdpids lehet6séget a rendelkezésre allé iroda-
lom alapjan.

Esetismertetések

1. eset: A 60 éves férfibeteg anamnézisében prostata adenocarci-
noma szerepel, mely miatt 2005-ben intézetiinkben irradidciot ka-
pott. 2006-ban a sugarkezelés alatt észlelte a bal fiilkagylé belso fel-
szinén gyorsan novekvd képletet. Két hénappal a tumor megjelenése

** jelenlegi munkahely: Bérgydgyaszati-onkoldgiai maganrendelés

utan jelentkezett ambulanciankon a 8 mm-es elédomborodé nodus-
sal. Klinikailag keratoacanthoma talajan spinalioma gyanuja meriilt
fel (Ja. dbra). Szovettani leirds: A borrészlet felszinébdl egy papilla-
ris-hyperkeratoticus novedék emelkedik el6 (/b. dbra), melynek ba-
zisandl a felszin kissé besiippedst, itt a hdm acanthoticus, betiiremke-
dik az irha felsé rétegébe (/c. dbra). A lenyilé hamcsapok kozepii-
kon szarugyongyot tartalmaznak és elszértan néhdny dyskeratoticus
sejt figyelhetd meg.

A lapham basalis rétege helyenként elmosddott hatérd, leftiz6dott
sejtcsoportok figyelhet6k meg, ezek koriil basalmembran nem azo-
nosithat6. A hamsejtek itt alaki és nagysagbeli valtozatossagot mu-
tatnak, a magok duzzadtak, chromatindisak vagy hyperchromok,
osztodasok is lathatoak, egyes sejtes infiltratio mellett. Az elvaltozas
koriil intenziv kereksejtes besziir6dés lathatd. A kimetszés épben ha-
lad, a sebészi szélhez mért legkisebb tdvolsdg az egyik oldalon 2
mm, basalisan 4 mm. A mikroszképos diagndzis: Carcinoma plano-
cellulare keratoides cutis, grade I, 4 mm infiltraciés vastagsdggal.

la. dbra
A bal fiilkagylé belsé felszinén 2 hénapja gyorsan
novekvd 8 mm-es elédomborodé nodus
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1b. abra
Az 4tnézeti képen a j6l differencidlt laphdmrak
hyperkeratoticus, endo- exophyticus daganatként lathat6
(HE)

lc. abra
A felszini kiszélesedett hdmrdl atypusos hamsejtekbdl
felépiilS spiculdlt fészkek vdlnak le (HE 10x)

2. eset: A 67 éves férfi bal kézfején bizonytalan ideje fennalld
10x20 mm-es, a borbél elédomborodo, lividvords, kozépiitt szaru-
csapot tartalmazo, tomott nodust lattunk. Klinikailag keratoacanto-
ma talajan kialakult spinalioma gyandja meriilt fel (2a. dbra). Mik-
roszképosan H.E. festéssel a borfelszinbdl félgombszerten elédom-

2a. dbra
A bal kézfejen 10x20 mm-es, a bérbél elédomborodd,
lividvoros, kozépiitt szarucsapot tartalmazé, tométt nodus,
bizonytalan ideje. Felette 6 mm-voros, érdes plakk

2b. abra
Keratoacanthoma 4tnézeti képe (HE)

2c. dbra
A hamproliferatumot széles, tejiivegszert cytoplasmaval
rendelkezd hamsejtek alkotjak. Jellemz6 a pildris
elszarusodas (HE10x)

borod6 elvéltozas lathatd, amelynek felszine durvan egyenetlen,
nagy tomegli szarumasszaval fedett (2b. dbra), ill. egy teriileten a
felszin fel6l a mélybe nyilé nagyobb keratincsap azonosithatd. A
ham kiszélesedik, vaskos proliferativ acanthoticus nytlvanyokat ké-
pez. Ezeket tejiivegszerli cytoplasmaval rendelkezd laphamsejtek
épitik fel (2c. dbra). A basison intenziv lobsejtes besziir6dés lathatd
a lefliz6dott hamcesapok koriil. Szamos ponton a hamon beliil granu-
locytas microabscessusok ldthatok. Az elvdltozds basisdnal gocok-
ban kezd6dé fibrosis jelei észlelhet6k. Korszovettani diagnézis: Ke-
ratoacanthoma.

3. eset: A 60 éves férfi jobb combjan egy éve fokozatosan, lassan
novekvo tumor alakult ki. Vizsgdlatakor 10x8 mm-es, halvanyvo-
r0s, tobb ponton hyperkeratotikus, laposan elGemelkeds képletet
észleltiink (3a. dbra). Klinikai diagndzis: carcinoma spinocellulare
gyantja meriil fel. Szovettani leirds: Mikroszkép alatt a bSrrészlet
felszine egyenetleniil eléemelkedik, illetve ezen teriileten beliil
tobb ponton hyperkeratoticus szarumasszdval kitoltott kraterszerd
bestippedés lathat. Itt, oldaliranyban ajakképz&dést mutatd,
visszahajlé hammal ovezett éles kontird hamproliferatio figyelhetd
meg, amelynek kiszélesedett tiiskés rétege vilagos, halvany eosino-
phil, széles cytoplasmaval rendelkezd laphamsejtekbdl épiil fel, jol
kirajzolodo basalis réteg mellett (3b. dbra). Oszt6dé alakok csak a
basalis rétegben lathatéak. Néhany lefiz6d6 hamsejtfészek is meg-
jelenik, elvétve centralis pildris tipusu elszarusoddssal. A kissé se-
kély alappal rendelkez6 hamproliferacion beliil acantholyticus
hamsejtek és neutrophil microabscessusok vannak jelen (3c. dbra).
Korkorosen a dermdlis kotoszovetben regresszio jeleként mérsékelt
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3a. abra
A jobb combon 10x8 mm-es, halvanyvords, tobb ponton
hyperkeratotikus, laposan el6emelkedé képlet.
Klinikai diagndzis: spinalioma.

3b. dbra
Regredidléban 1évd, sekély alapu keratoacanthoma
atnézeti képe (HE)

3c. abra
A sejtfészek kozepén a pildris szaruanyagban neutrophil
microabscessus lathaté (HE40x).

foku fibrosis és eosinophil granulocytdkat tartalmazé idiilt lob lat-
haté. Kimetszés az épben halad. Malignitasnak semmi jele. Dg.:
Keratoacanthoma.

A betegeket gondozzuk, jelenleg valamennyien tiinetmentesek.

Megbeszélés

A keratoacanthoma leggyakoribb klinikai megjelenési
formdja az ugynevezett kraterszeri tipus, azaz a félgomb-
szertien el6emelkedd, kozépiitt szarucsapot tartalmazo no-
dus, mely az els6 idészakban ijeszten gyorsan nd, majd
spontan regressziora hajlamos (8, 9, 17). A tumor férfia-
kon haromszor gyakrabban fordul eld, altaldban soliter.
Ritkan multiplex, eruptiv el6fordulast is észleliink (5, 6,
8). A soliter keratoacanthoma tovabbi tipusai: az orids ke-
ratoacanthoma, amely képes destrudlni a subcutan szove-
teket, tovabba a keratoacanthoma centrifugum margina-
tum, amely horizontdlis novekedése soran akar 20 cm-es
nagysagot is elérhet, regresszidra azonban nem hajlamos
(4). Tovabbi ritka megjelenési forma az autoszomalis do-
minansan jelentkezd Ferguson Smith tipus: fiatal korban
az arcon, els@sorban a szaj kortil mély, kraterszerd heges
bérelvaltozasok alakulnak ki, melyek spontan gydgyhajla-
mot mutatnak ugyan, de legaldbb egy agressziv planocel-
lularis carcinoma kialakul az élet folyaman (10). A kerato-
acanthoma (KA) képezheti bortiinetét az autoszomalis do-
minans oroklésmenetli Muir Torre szindromanak, melyre
a multiplex keratoacanthomak, t6bbszoros sebaceus neop-
lasmak, kiilonféle belsdszervi tumorok (pulmonalis, uro-
genitalis, gastrointestinalis) jellemz6k (18).

Bar a keratoacanthoma leggyakrabban fehér bériicken,
solarisan karosodott teriileteken alakul ki, bizonyos loka-
lizaciokban (periocularis, subungualis, vulvaris) megjele-
nése mind a diagndzist, mind a kezelést megnehezitheti
(12, 14).

A helyes klinikai diagnézis feldllitdsa, mint az esetis-
mertetések kapcsan lattuk, nem mindig lehetséges. Gya-
kori a keratoacanthoma - carcinoma planocellulare kozti
oda-vissza tévedés, a tipusosnak vélt makroszképos kép
ellenére.

A szovettani vizsgdlat kapcsan a patolégus hasonlé dif-
ferencialdiagnosztikai nehézségekkel szembesiil. Gyakran
el6fordul, hogy a kérdés (keratoacanthoma vagy planocel-
lularis carcinoma) nem donthetd el teljes biztonsaggal

(11). Beham és mtsai (2), valamint Hodak és Ackermann
(7) a keratoacanthomat laphamrdk varidnsnak tarjak, hi-
szen az etioldgiai faktorok (UV-expozici6, HPV, kémiai
karcinogének) azonosak, illetve a szovettani és molekula-
ris patologiai jellemzdk szamos dtfedést mutatnak. A mik-
roszképos kép a jol differencidlt laphamrakon kiviil diffe-
rencidldiagnosztikai szempontbdl felvetheti a kedvezétle-
nebb lefolydsi verrucosus carcinoma lehetségét, de
egyes esetekben széba jon virusacanthoma, vagy pseudo-
carcinomatosus hamhyperplasiaval tarsul6 infektiv bdrfo-
lyamat is. Ennek alapjan egyértelmt, hogy a szdvettani
diagnozis felallitasahoz elengedhetetlen az in toto eltavo-
litott anyag egészének vizsgalata, mert probaexcindatum
esetén alapvetd fontossagu szoveti jellemzok megitélhetd-
sége valik lehetetlenné. Az utébbi években szamos vizs-
galat iranyult arra, hogy a keratoacanthomat a planocellu-
laris carcindmatol elkiilonitsék, azonban az eredmények
biztos diagndzissal nem kecsegtetnek. A CD-44 és beta-
catenin adhézids molekuldk expresszidjanak vizsgalata
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soran azt talaltdk, hogy a planocellularis carcinomdndl a
beta catenin, mig keratoacanthomandl a CD-44 erés jelo-
16dése domindlt (20). A cytokeratin 10 expresszié szigni-
fikdnsan magasabb keratoacanthomdban, mig a Ki-67
expresszié planocellularis carcindmaban jellemzé (1). Az
apoptozist és sejtproliferaciot szabalyozé proteinek koziil
a p53 és caspase-3 fokozott expresszidjat szintén plano-
cellularis carcinomaban figyelték meg (15). A szovettani
vizsgalat soran észlelt egyes pontokon megnovekedett kis-
ér-denzitds malignitasra utalhat, azonban regredidld6 KA
esetén is excessziv érijdonképzddés figyelhet6 meg (19).

Igy tovdbbra is a hagyomdnyos mikroszképos kép
alapjan allitjuk fel diagnézisunkat. Mérlegeljiik, mely tu-
lajdonsagok jellemzéek inkdbb keratoacanthomdra vagy
laphamrakra. Keratoacanthoma esetén éles kontird exo-
endophyticus kraterszerti daganatot latunk, amely az ad-
nexalis képletek szintje ald nem terjed. Laphdamrdk eseté-
ben a novekedés gyakrabban infiltrativ daganatsejt fész-
kek mellett egyes sejtes invazid is lathatd. Keratoacantho-
madban a laphamsejt fészkek centrumdban pildris jellegli
szaruanyag, acantholysis lathaté, neutrophil microabsces-
susok jelennek meg. A hamburjanzason keresztiil az elas-
ticus rostok elimindcidja is megfigyelhetd. A fészkeket al-
kot6 hamsejtek a széli részeken mitotikus aktivitdst mu-
tatnak, de centrélisan a keratinocytak széles, tejlivegszert,
halvany eosinophil cytoplasmdjaban atypiat nem mutatd
mag lathat6. Laphamrdkban a daganatsejtek valtozatos
maggal rendelkeznek, az osztéddsok a szarugyongyképzé-
dést mutat6 fészkek kozépsd részén is megtalalhatéak. A
dermadlis lobos besziirédésben keratoacanthoma esetében
gyakrabban jelennek meg eosinophil granulocytik (16).
Perineuralis terjedés f6ként facialis lokalizacidju keratoa-
canthoménal ritkan, de eléfordulhat. Erinvazié laphamrak
gyanujat erdsiti (13).

A keratoacanthoma terdpidjdt illetSen elsédleges a mi-
téti megoldas. A keratoacanthoma kezdeti gyors noveke-
dése miatt nincs lehetdség arra, hogy megvarjuk, amig
spontan regresszi6 alakul ki. Ha pedig kés&bbiekben az
eltavolitott tumor planocellularis carcinoménak bizonyul,
a hosszas varakozds mindenképpen megkérddjelezhetd.
Specidlis esetekben, példdul a horizontalisan extrem mé-
retet elérd keratoacanthomanal tobbféle terapids probalko-
zasrdl olvashatunk: lokalis 5% fluorouracil (22), vagy 5%
imiquimod krém (3), mds esetben oralis isotretionoin
(18). A helyi 5% fluorouracil kezelés sikeresen kombinal-
hat6 Er:YAG laserrel sebészeti beavatkozas utdn tobbszo-
rosen recidivalé keratoacanthomanal is (21).

A keratoacanthoma vagy planocellularis carcinoma el-
kiilonitése véleményiink szerint nem eléggé ismert, kissé
elhanyagolt teriilete az onkodermatolégidnak. A kozle-
ménnyel erre a problémakdrre hivtuk fel a figyelmet. Te-
kintettel a klinikai és szovettani differencidldiagnosztikai
nehézségekre, talan célszertibb és biztonsagosabb, ha eze-
ket az elvéltozasokat jol differencialt planocellularis car-
cinomdnak tekintjiik, és a betegeket id6szakosan el-
lendrizziik.
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