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A hidradenitis suppurativa (HS) a sz8rtiisz8k krénikus és rekurrdlé gyulladdsos betegsége, mely elssorban az apokrin
verejtékmirigyekkel boritott bdrteriileteket érinti. A HS id&szakosan fellingold, sulyos életmindség-romldssal jard
kérkép, mely jellemz&en a reproduktiv kort fiatal felnStteket, a 20—40 éves korosztalyt érinti. N6kben akdr 3-szor
gyakrabban fordul el6. Klinikai megjelenésére jellemzdk a fijdalmas, hegesed§ csomok és abscessusok, melyek legin-
kabb a hoénaljban, a genitalis régidban, az dgyéknal, az emlSkon, illetve a perianalis régiéban fordulnak el6. A HS
nagyon gyakran jar egyiitt igen nagy mértékd fijdalommal, biizos viladékozdssal, melyek egyiittesen jelentds pszicho-
légiai stresszhez, szocidlis stigmdhoz vezetnek. Célunk elsésorban az volt, hogy felhivjuk a figyelmet erre az egyel&re
kevéssé ismert betegségre, kiilondsen a négyodgyasz kollégdink korében, ugyanis — a betegség tipusos lokalizacidja
miatt — a betegek sokszor ket keresik fel elGszor tiineteik jelentkezésekor. A kérképet a klinikai tiinetek alapjan a
Hurley-féle staidiumbeosztassal osztilyozzuk. A HS kezelésével kapcsolatban szamos klinikai vizsgalat tortént az
utébbi években. Tobb gyogyszer jo terdpids hatasardl is beszamoltak, azonban az esetek tobbségében a terapia tobb-
szOri valtasara is sziikség van. A kezelés kivalasztasakor azonban nem elég a HS stlyossiga alapjan mérlegelniink,
tigyelniink kell a beteg egyéb tirsbetegségeire, valamint egy esetlegesen fenndll6 terhességre, ilyenkor ugyanis nem
minden elérhet§ szer valaszthaté. A HS nemcsak bdr-, de négydgydszati szempontbdl is fokozott odafigyelést és
koriltekintést igényl§ betegség. Megfelel$ kezeléssel ugyanakkor hosszan tart6 remisszio érhetd el.
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Gynecological aspects of hidradenitis suppurativa

Hidradenitis suppurativa is a chronic inflammatory disease of the hair follicles, usually presenting after puberty on the
apocrine gland-bearing areas of the body. It usually flares up periodically and can lead to a severe condition affecting
the 20—40-year-old childbearing age group. HS occurs more commonly in women. The main clinical features consist
of painful, cicatrizing nodules and abscesses which develop mostly in the axillary, inguinal, genital and perianal re-
gions and also on the breasts. HS is often accompanied by severe pain and malodorous discharge, both of which cause
significant psychological stress and social stigma. Our main aim with this review paper is to highlight the gyneco-
logical aspects of this disease, as many times — due to the typical localization of the discase — patients seek gyneco-
logical care first when they experience the first symptoms of this disease. The most important classification of HS is
the Hurley scale, which is based on the severity of the clinical symptoms. In recent years, numerous clinical trials have
been conducted to seek optimized care of HS patients. Several drugs are used for the treatment of HS, but in most
cases, the treatment has to be switched many times. It is of great importance to carefully follow comorbidities and
possible pregnancies as in these cases, careful selection of treatment is required. Thus, HS is not only a dermatologi-
cal, but also a gynecological disease. With an appropriate treatment and follow-up, the disease can be effectively
handled.
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Roviditések

ANA = (antinuclear antibody) antinukledris ellenanyag; BMI =
(body mass index) testtomegindex; COX = (cyclooxygenase)
ciklooxigendz; DHEAS = (dehydroepiandrosterone sulfate)
dehidroepiandroszteron-szulfit; G6PD = (glucose-6-phos-
phate dehydrogenase) glitkéz-6-foszfit-dehidrogendz; GnRH
= (gonadotropin-releasing hormone) gonadotropinfelszabadi-
t6 hormon; HIV = humdn immundeficientiavirus; HPV = hu-
man papillomavirus; HS = hidradenitis suppurativa; MRI =
(magnetic resonance imaging) mégnesesrezonancia-vizsgalat;
NSAID = (nonsteroidal antiinflammatory drug) nemszteroid
gyulladdscsokkentS gyégyszer; NYHA = (New York Heart As-
sociation) New York-i Szivbetegséggel Foglalkozé Tarsasig;
STEEP = (skin-tissue-sparing excision with electrosurgical pee-
ling) bérszovetet kiméls excisio elektrosebészeti himlasztassal;
TNFa = tumornekrézistaktor-alfa; TRH = (thyrotropin-
releasing hormone) tireotropinfelszabadité hormon; TSH =
(thyroid-stimulating hormone) thyreoideastimulilé hormon

A hidradenitis suppurativa (HS) a sz6rtiisz6k kronikus és
rekurrdlé gyulladdsos betegsége, mely elsGsorban az
apokrin verejtékmirigyekkel boritott bérteriileteket érin-
ti. Kordbban elterjedt neve az acne inversa, mely elneve-
zés nem tal szerencsés, ugyanis nem eltér§ testtdjakon
kialakulé acnérél van sz6 [1, 2]. A HS idészakosan fel-
lingold, stlyos életmindség-romldssal jard korkép, mely
jellemz&en a reproduktiv kort fiatal felnétteket, a 20-40
éves korosztilyt érinti. N6kben akir hiromszor gyakrab-
ban fordul el6, s gyakran a betegek el8szor négydgyasz-
hoz fordulnak panaszaikkal [2, 3]. A HS klinikai megje-
lenésére jellemzSk a fijdalmas, hegesed§ csomédk és
abscessusok, melyek leginkibb a hénaljban, a genitalis
régiéban (1. dbra), az inguinalis régiéban (2. dbra), a
perianalis régiéban (3. dbra), illetve az emlSkon (4.
dbra) fordulnak el§. A HS nagyon gyakran jir egyiitt
igen nagy mértékd fijdalommal, odorosus viladékozas-
sal, melyek egytittesen jelentSs pszicholdgiai stresszhez,
szocialis stigmihoz vezetnek. Ehhez nagyon gyakran tar-
sul a nehezen tolerdlhaté fijdalom és hegesedés miatti
mozgis- és munkabeli akaddlyozottsig is [4]. Mivel a
HS gyakran jelentkezik submammalisan, illetve a nemi
szervek teriiletén, a betegek gondozasa nemesak birgyé-
gyaszati, hanem négyogyaszati szempontbdl is fokozott
odafigyelést és koriiltekintést igényel [1]. Megfelel6 ke-
zeléssel a betegség tiinetei jol karbantarthaték, hosszan
tarté remisszié érhetd el. Ennek elmaraddsa vagy helyte-
len kezelés alkalmazisa esetén a tiinetek stlyosbodhat-
nak, s6t a hosszan tarté krénikus gyulladds talajan lap-
hamrik is kialakulhat [2].

A HS-tel8szor egy francia anatémus és sebész, Velpeau
irta le 1839-ben. A kérkép az tgynevezett follicularis
okklazios tetrad tagja, amely a HS-n kiviil magdban fog-
lalja az acne conglobatdt, a disszekdlé cellulitist és a pi-
lonidalis cisztit. A HS szamos, apokrin miriggyel fedett
bérteriileten eléfordulhat, predilekcids helyei azonban
nemenként kiillonboznek. A perianalis érintettség gyako-
ribbnak tlinik a férfiakban, mig a genitofemoralis HS a
legtobbszor nékben fordul el6 [5].
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Eurépai populicidkban végzett dan és francia tanul-
mianyok szerint a HS prevalencidja megkozelitSleg 1%.
Ez az érték kozelit a pikkelysomor elGfordulisi gyako-
risigdhoz, ami a fejlett allamokban 1-4% kozé tehetd.
A hasonl6 prevalencia ellenére a HS 1ényegesen kisebb
figyelmet kap, és felismerése sajnos a gyakorlatban sok-
szor a mai napig elmarad [4, 6].

A betegség sulyossaga, staidiumok

A HS szembetling sajitossiga az apokrin mirigyekkel fe-
dett bérteriiletek fijdalmas, duzzadt csoméi. Ezek st-

1. ibra Genitalis hidradenitis suppurativa. Hurley I. (bal) és Hurley II.

(jobb) stadium

2. ibra Inguinalis hidradenitis suppurativa. Hurley I. (bal) és salyos,

Hurley III. (jobb) stidium

3. dbra Inguinalis hidradenitis suppurativa, sulyos, Hurley III. stidium

(bal). Analis hidradenitis suppurativa, Hurley II. stidium (jobb)

4. dbra

Submammalis hidradenitis suppurativa, Hurley III. (bal) és
Hurley II. (jobb) stadium
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lyossiga eltérd lehet, a lokalis gyulladdson kiviil tilyo-
gok, fisztulak, nagyfoka hegesedés is uralhatja a klinikai
képet. A HS sulyossiganak leirasira ma a klinikumban a
Hurley-féle beosztast hasznaljuk, melyet a névadé 1989-
ben készitett el. E szerint megkiilonboztetiink Hurley 1.
(enyhe), Hurley II. (k6zepes) és Hurley I11. (stlyos) sta-
diumot [7].

I. stadium: egy vagy tobb izolalt abscessus kialakulasa,
sinusképz6dés és -hegesedés nélkiil. Ez a leggyakoribb
forma, a HS-betegek 68%-a tartozik ebbe a csoportba.

II. stidium: egy vagy tobb — az utébbi esetben jol el-
kilonithet$ — rekurrens abscessus jelenléte sinusképzd-
déssel. Hegesedés is el6fordulhat. Az esetek 28%-dra jel-
lemzé.

II1. stddium: diffaz, vagy kozel diffaz érintettség és
tobbszoros dsszekapesolddéd sinusjaratok vagy abscessu-
sok, egy vagy tobb apokrin régié teriiletén. Jellemzd a
kifejezett hegesedés. Ez a stlyos forma mindossze a be-
tegek 4%-andl észlelhetd [7].

Rizikéfaktorok

Szamos tanulmany sziiletett arrdl, hogy az elhizas, a po-
zitiv csalddi anamnézis, illetve a dohanyzas rizikéfaktor-
nak szamit a betegség megjelenésében. A testtomegin-
dex (body mass index, BMI) értéke nemcsak a HS
el6fordulasaval, de salyossagaval is 6sszefliggésbe hozha-
t6. Canoui-Poitrine és misai erSs kapcesolatot mutattak ki
a HS sulyossiga és a BMI kozott. Minden egység BMI-
novekedés dtlagosan 1,12-es rizikénovekedést jelent a
HS kialakuldsaban egy klinikai vizsgalat szerint [4]. gy a
kismértékben nagyobb BMI is jelentds mértékben salyo-
sabb tiinetekkel jar6 HS-val hozhat6 sszefiiggésbe. Egy
masik vizsgalatban a BMI szerint normdlis, talsilyos és
obes alcsoportokra osztott paciensekben azt az ered-
ményt kaptdk, hogy az obes paciensek kozott jelentGsen
nagyobb aranyban fordult el6 a HS stalyos (Hurley II1.)
formaja, mint a talstlyosakban [6]. Ez az Gsszefiiggés
igaz volt akkor is, ha a talstlyos és a normalteststllyal
rendelkez8ket hasonlitottik ossze: koziiliik a talsalyos
betegek szenvedtek nagyobbrészt silyos HS-ban [6, 8].
Egy olyan tanulmany, amelyben a részt vevé HS-pacien-
sek kozott a kontrollcsoporthoz képest nagyobb ariny-
ban fordult el6 metabolikus szindroma tarsbetegségként,
arra enged kovetkeztetni, hogy a metabolizmus eltérései
nagymértékben hozzijarulnak a HS kialakulasahoz, kii-
16ndsen a fiatalabb korosztilyokban. Igy kezelSorvos-
ként tehat fontos a beteg szdmara hangstlyoznunk azt,
hogy megfelel6 diétaval és rendszeres testmozgassal a
betegség lefolyasa jelent&sen javulhat [9].

Harombdl egy HS-beteg esetében pozitiv a csaladi
anamnézis, igy a betegség kialakuldsiban a genetikai hat-
térnek fontos szerep tulajdonithaté. A HLA-B- és a
HLA-DR-génnel Osszefiiggést nem talaltak. Egy atipu-
sos és kiilonosen sulyos HS-fenotipusban a gamma-szek-
retaz-gén szerepére taldltak adatokat. A vizsgilatok elle-
nére egyelére nem taldltak olyan génpolimorfizmust,

amely egyértelmiien azonosithaté lenne a HS genetikai
hétterében. HS gyakran tarsul gyulladdsos bélbetegsé-
gekkel, spondyloarthropathiakkal, illetve pyoderma
gangrenosummal [4, 6, 10].

Egy német tanulmdny szerint dohdnyzékban kozel
10-szeres a HS el6forduldsa azokhoz képest, akik mar
nem vagy soha nem is dohdnyoztak [4]. Hasonloképpen,
egy lengyel felmérés a dohdnyzast az egyik legjelents-
sebb oki tényezének tartja a HS kialakulasiban. Ezzel
ellentétben egy francia tanulminy semmiféle sszefiig-
gést nem talalt a dohdnyzds és a HS sudlyossiga kozott.
Arrél még nem rendelkeziink vilagos adattal, hogy a do-
hanyzas abbahagyasa mennyiben befolyasolja a HS lefo-
lydsat [4, 6, 8]. fgy bir a dohdnyzas szerepe még nem
pontosan tisztizott HS-ban, ennek ellenére fontos, hogy
felhivjuk betegeink figyelmét a dohdnyzas elhagyasara
[11].

A HS endokrinoldgiai vonatkozasai

A HS hitterében a hypothalamo-hypophysealis tengely
mikodési zavarat is feltételezik. Ezt igazolja, hogy a
kombinalt TRH és GnRH hormonokra adott prolaktin-
és TSH-emelkedés szignifikinsan nagyobb HS-betegek
esetében [12]. Az Osztrogén, a progeszteron, a teszto-
szteron, a DHEAS, a T3 és a T4 plazmaszintjében nincs
eltérés HS-betegekben az egészséges populicidhoz ké-
pest. Igy valoszintsithetd, hogy HS-ban a kiilonbozd
visszacsatolé mechanizmusok zavara van jelen, és nem az
cliilsé hipofizislebeny specifikus sejtjeinek zavara all a
hattérben [12-14].

Habar HS-betegekben nem jellemz$ az emelkedett
szérumtesztoszteron-szint, nincs kizdrva, hogy az and-
rogéntalsaly szerepet kap a betegség patomechanizmu-
sdban. A véletlenszertien mért bazalis tesztoszteronszint
télrevezetd lehet, ugyanis a normalis 6sszhormon-kon-
centracié a vérben nem zarja ki a biol6gialiag aktiv hor-
monkomponens meglétét [15]. Az acnéban szenvedd
betegek 80%-daban a DHEAS szintje emelkedett. Ez se-
githet elkiiloniteni ket a HS-ban szenvedd betegektdl,
akikben ez az érték a legtobbszor a normalértéken beli-
li tartomanyba esik [15-17].

A terhesség és a sziilés alatt a HS tiinetei az esetek
tobbségében javulnak, post partum a betegség gyakorta
ismét fellingol. Ezt kordbban a vérben kialakulé magas
osztrogénszintnek tulajdonitottak, ma mar azonban is-
mert, hogy terhességben szimos egyéb valtozds is meg-
figyelhetd, igy a pontos magyardzathoz tovabbi vizsgala-
tokra is sziikség lenne [18]. A betegség természetes
lefolyasa és ciklikus véltozasai egybeesnek a menstruicios
ciklussal. Amikor az 6sztrogén szintje magas, a betegek
allapota javulast mutat, mig menstrudcié alatt, amikor az
osztrogénszint jelentGsen lecsokken, a betegség fellangol
[19]. Ez a menstrudcidasszocialt fellingolds a betegek
jelent8s részében megfigyelhetd. A HS-betegek esetén
jellemz8, hogy ciklusuk roévidebb, a menses azonban
tobb napig tart. Lehetséges, hogy a hosszabb ideig tartd
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menses relativ hiperandrogenizmusra utal ezekben a be-
tegekben, de az is el6fordulhat, hogy az egyének kozotti
szteroidreceptor-polimorfizmusok dllnak a hattérben.
Irregularis menstruicié nem fordul el§ gyakrabban a
HS-betegek korében [19, 20].

Egy kutatds a HS jelent8ségét vizsgilta a betegek sze-
xudlis életében. HS-ban szenvedd nék esetében gyakrab-
ban fordulnak el8 szexudlis problémak, mint férfiak ese-
tén. Meglepd, hogy szamos egyéb bdrbetegség esetén
nincs hasonl6 Osszefiiggés. HS-ban szenved6 ndknél a
szexualis diszfunkci6 igen jelentds negativ hatast gyako-
rol az életmindségre, mig férfiakban ez is kevésbé jellem-
z6. Minden HS-val foglalkoz6 orvos szdméra kiemelten
fontos, hogy a kezelés alatt a szexudlis funkcidkra is fo-
kozott figyelmet forditsanak [20].

A HS képalkot6 diagnosztikaja

A HS diagnoézisa alapvetGen a klinikai képen és a beteg
anamnézisén alapszik. A képalkotd diagnosztikajarél
sz6l6 irodalom egyel6re igencsak limitdlt, a klinikai gya-
korlatban leginkdbb mitétek tervezése el6tt alkalmazha-
té [21]. Magas frekvenciaja ultrahangvizsgalattal viltozo
méret(i és echogenitist dermalis folyadékgyiilem latha-
t6, attdl fiiggben, hogy mennyi ideje dllnak fenn a HS-
tiinetek az adott lokalizicioban [22]. Az aktiv laesidk az
acnétdl nehezen kiilonboztethet6k meg, mivel egyarant
echoészegény struktirik, melyek akir a subcutan régiot is
clérhetik. A gyulladt tiinetek koril az epidermisben és a
dermisben hypodens linedris savok is megfigyelheték,
melyek valdszinGsithetéen az oedemit jelolik [21, 22].
Az MRI-diagnosztikaval késziilt képeken HS esetén jel-
legzetes bérvastagodas és a subcutan szovetekben in-
duratio lathat6. A T1-stlyozast képeken a laesidknak
alacsony jelintenzitisuk van, T2-n és STIR-en magas;
stlyos HS esetén ezek tipikusan multiplex tilyogos kere-
tet mutatnak a superficialis dermisben. Egy vizsgalat so-
ran a HS elvaltozasait mammografidval is vizsgaltik,
mellyel az elviltozas ugyancsak jol megitélhetd volt [5,
21, 23].

Sz6v6dmények

A HS maradhat lokalizilt, de szov6dményként sepsis és
tavoli talyogképz6dés is kifejlédhet. A krénikusan fenn-
all6, fajdalmas gyulladas fibroticus folyamatok révén az
adott teriilet hegesedéséhez vezethet. Erintett lehet az
anus, az urethra és a rectum is, kontraktarakat és besz(-
kiilt mozgast okozva, ami szimos egyéb betegség kiala-
kuldsit vonhatja maga utdn [5]. A hosszabb ideje fennal-
16, HS okozta lymphoedema meglehetSsen ritka és a
legtobbszor nem felfedezett szovédmény, melynek ko-
vetkezménye lymphangiectasia, infekcid, illetve neoplas-
ma, tgymint lymphangiosarcoma lehet. Olyan esetet is
leirtak, amelyben a krénikus HS-hoz tirsult lymphoede-
ma ¢s szekunder fibrosis kiterjedt, stlyos genitalis oede-
mit okozott, melyet kiterjedt mtitéttel lehetett megol-
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dani [24, 25]. Bir a HS talajan kialakult laphdmrak
cléforduldsa meglehetésen ritka, a prognézisa rossz,
ugyanis dltaliban mar csak el8rehaladott allapotban kertil
felismerésre. Altalanossigban elmondhaté, hogy 20-30
éve fennall6 krénikus HS talajan fejlédhet ki. Kiemelen-
dé az is, hogy a HS-betegek esetében a meglévé humdn-
papillomavirus (HPV)-fertézés komoly rizikéfaktor a
laphamrak kialakulasiaban [2, 26-28].

Terapias lehetoségek

A HS kezelése sok tlirelmet és kitartist igényel, ugyanis
gyakran a terapia tObbszori valtasa sziikséges. Enyhébb
esetekben elegendd lehet a helyi fertStlenités, a lokdlis
készitmények haszndlata, salyosabb esetben azonban el-
engedhetetlen a szisztémds kezelés, sGt a sebészi megol-
dés lehet8sége sem kizart. Fontos, hogy a HS diagnézisa
minél hamarabb megsziilessen, a megfelel6en megvi-
lasztott terapidval ugyanis elkeriilhet6 mind a betegség
stlyosbodasa, mind a potencialis szovédmények kialaku-
lasa [1, 4, 17].

Lokalis kezelések

A 15%-o0s rezorcinololdat lokilis lemosoként haszndl-
hat6 a HS-tiinetekkel érintett bérteriileteken. Jétékony
hatasit elsésorban Hurley 1. és Hurley II. stidiumt be-
tegekben irtak le. Nemcsak antiszeptikus, hanem kerato-
litikus és viszketéscsillapitd hatdssal is rendelkezik [5].
Egy 12 nébeteget vizsgild tanulmdny a rezorcinol jété-
kony hatdsirol szamolt be, sszehasonlitva kordbbi (se-
bészi, antibiotikus) kezelésekkel. A tiinetek fellingolasa
esetén naponta kétszer hasznalhatd; a terdpia naponta
egy alkalommal remisszié esetén is folytathaté. Mellék-
hatdsként kontaktdermatitis, allergia felléphet [5, 29].
A szisztémas toxicitas lokalis hasznalatkor meglehet&sen
ritka, de el6fordulhat. Jelenleg nem dll rendelkezésre
adat a rezorcinol terhességben val6 alkalmazasarol [ 30,
31]. Hazankban a rezorcinol nem érhetd el, de sajit ta-
pasztalatunk alapjain mas bérfertStlenitS oldat, mint az
Octenisept alkalmazésa is el6ny0s.

A HS teripidjaban az egyetlen, bizonyitottan hatasos
lokalis antibiotikum a klindamicin. Egy 27 beteget fel-
oleld vizsgalat sordn azt talaltak, hogy a lokalis klindami-
cin hatékonynak bizonyult olyan feliiletes elvaltozasok-
ban, mint a folliculitis, a pustuldk és a papuldk, am a
mélyebben fekvé csomokra, abscessusokra meglehetGsen
csekély a hatdsa. A mellékhatas a szisztémas kezeléshez
képest ritkabb, allergiaval azonban szimolnunk kell, il-
letve nem elhanyagolhaté probléma a baktériumrezisz-
tencia kialakuldsdnak veszélye sem. A lokalis klindamicin-
kezelést atlagosan 3 hoénapig kell adni, sziikség esetén
tovabb folytathat6 [4, 30].

A lokalis kortikoszteroidok koziil 5-10 mg/ml int-
ralaesionalis triamcinolon alkalmas lehet az akut fellan-
goldsok enyhitésére. Mind monoterdpiaban, mind adju-
vinsként alkalmazhat6 szisztémds teripia mellé [5].
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Amennyiben a kezelés hatdsos, a tiinetek 48-72 6ran
beliil enyhiilést mutatnak. Alkalmazasa kontraindikalt
abban az esetben, ha a bakteridlis szuperinfekcié gyantja
felmeriil. Lokalis mellékhatasként bdratréfia, pigmentel-
térések és teleangiectasia alakulhat ki. Szisztémas mellék-
hatdsok altaliban az ajanlott dézis alkalmazisa mellett
nem jelentkeznek [5, 30, 31].

Szisztémas kezelés

Napi 2 x 500 mg orilis tetraciklin jétékony hatdsarél
szamoltak be Hurley I. és II. esetén. E vizsgilat 4 héna-
pig tartott, de sziikség szerint a terdpia folytathat6 [32].
A tetraciklin kifejezett fényérzékenységet okoz, igy sze-
dése alatt a direkt napfény keriilése fokozottan ajinlott.
A gyogyszer terhességben, valamint 9 év alatti gyerekek-
nek kontraindikdlt, ugyanis csont- és fogfejl6dési zavart
okozhat. Csokkent vesemiikddés esetén mellékhatdsként
felléphet hepatotoxicitas, hyperphosphataemia, azotae-
mia és acidosis is [8, 32, 33].

Klindamicin-rifampicin kombinacié a HS barmelyik
stadiumaban alkalmazhato. A terapias dézis 300 g klinda-
micin 600 mg rifampicinnel kombinalva, naponta két-
szer [ 33-35]. Egy vizsgilatban részt vev$ betegek tobb-
sége 10 hét utdn jelentds allapotjavulasrdl szamolt be.
Ugyanakkor egyes esetekben igen massziv gastrointesti-
nalis mellékhatasok jelentkeztek. Gener és misai 70 péci-
ense koziil 10 szamolt be mellékhatasokrél a 10 hetes
kezelés sordn, koziilikk 8 a terdpia abbahagydsira kény-
szeriilt [33]. Van der Zee és mtsai szintén sulyos mellék-
hatasokrél szamolnak be 34 paciensbdl 14-nél, koziiliik
9 betegnél dllitottak le a gyégyszer adasit [29]. A leg-
tobbjiik hasmenésre panaszkodott, el6fordult hinyds és
szédiilés, valamint két betegnél Candida okozta vagini-
tis. A klindamicin a magzati hatdsai szerint a B kategori-
aba tartozik, ami azt jelenti, hogy alkalmazasa esetén a
magzati drtalom lehet6sége nem igazolt, de teljes bizo-
nyossiggal nem zarhaté ki [32]. A rifampicin ezzel
szemben a C kategoériiba sorolandé, mely szerint egyér-
telmd a kdrosité hatas, igy terhesség soran feltétleniil ke-
rillendS. A rifampicin kivélasztodik az anyatejbe, azon-
ban mellékhatdsrél nem szamoltak be a szoptatds alatt.
JelentSs enziminduktor, ezért szimos gydgyszer-inter-
akcio kivaltéja lehet. Ezek mellett szamos egyéb antibio-
tikum is felmeriilt mint alternativa, de ezek alkalmazasa-
r6l egyel6re nem rendelkeziink kell6 bizonyitékkal [4,
31, 32].

A szisztémas kortikoszteroidok HS-ban val6 alkalma-
zasarol egyeldre kevés klinikai adat all rendelkezésre. Ro-
vid tava terapiaval csokkenthetd a gyulladds, igy uralha-
tok az akut fellingoliasok. Hosszti tiva alkalmazisa
azonban a szamos ismert mellékhatds miatt nem ajanlott.
Fokozott koriiltekintést igényel a terhesség alatt torténd
alkalmazisa a magzat mellékvesekéreg-szuppresszidja-
nak kockdzata miatt. A tiinetek fellingoldsira 0,5-0,7
mg/kg orilis prednizolon javasolt, majd gyorsan csok-
kentve a dézist, néhany hét alatt leépitve hasznalatos.

Néhany tanulmany megemliti a szintén rovid tava, dtme-
neti terapiaként alkalmazhaté hidrokortizont, dexame-
tazont is. A szteroidok szaimos, egyéb teriiletekrél mar jol
ismert kockdzatain kiviil fontos kiemelni, hogy a terpia
abbahagyasakor a tiinetek ismét fellingolhatnak [3, 4].

A dapszon antibakteridlis és gyulladascsokkentd hatas-
sal rendelkez6 gyogyszer, mely a HS enyhébb, Hurley I.
¢és II. stadium® formdjiban johet széba masodvonalas
kezelésként, terdpiarezisztens esetekben. Szamos eset-
ben kontraindikalt, ezek kozé tartozik a GOPD-deficien-
tia, a szulfonamidallergia, az anaemia, valamint az akut
porphyria. Trimetoprimmal és rifampicinnel gyégyszer-
interakci6 el6fordulhat. Bdr dtjut a placentan, a dapszon
nem teratogén vegyiilet, azonban neonatalis haecmolysis-
r6l és methaemoglobinaemidrdl sz6l6 adatok ismerete-
sek a harmadik trimeszterben torténé alkalmazasakor.
Szoptatiskor a dapszonteripia keriilendd [29]. Terdpids
dézisa 25-200 mg naponta, a magasabb dézis addsit a
szisztémds és a hematologiai mellékhatdsok limitdlhatjak
[4, 30].

A ciklosporin A egy kalcineurininhibitor, mely im-
munszuppressziv aktivitassal rendelkezik; {6 célpontjai a
T-lymphocytik, alkalmazasakor mind a proliferaciéjuk,
mind a lymphokintermelésiik csokken. A keratinocytakra
kifejtett hatdsa azonban a T-sejt-hatastdl fliggetlen. A
ciklosporin A jétékony hatasairél sz6élé tanulmanyok
meglehetGsen limitaltak, igy nem els6 vonalbeli terapia.
Klinikai vizsgalatokban 2—-6 mg/kg ciklosporin A-t hasz-
ndltak valtozé idGtartamig (6 héttdl 7 hénapig). FE mel-
lékhatasok a vesetoxicitas, a magas vérnyomas és a meg-
novekedett rizikd kiilonb6zé malignus  folyamatok
kialakuldsara. Emellett gastrointestinalis mellékhatasok,
gingiva hyperplasia, tremor, majfunkciéromlds, myalgia,
paraesthesia, firadtsig, hyperlipidaemia, hypertrichosis,
hyperkalaemia, hypomagnesaemia és hyperurikaemia
fordulhat el [29].

Antiandrogén hormonok, példaul a ciproteron-acetat,
valamint Osztrogének javithatnak a betegség lefolydsan,
ugyanakkor a progeszteron ronthat, sét el6 is idézheti a
HS tiineteit az androgénszer( hatasai miatt. Az antiand-
rogén hormonok, valamint 6sztrogének alkalmazasa in-
dokolt lehet olyan ndk esetében, akiknél menstrudcios
zavarok, hiperandrogenizmus vagy emelkedett szérum-
DHEAS-, -androszténdion-, esetleg -kotSfehérje-szint
all fenn, terhességben azonban kontraindikaltak. Anti-
androgén, 100 mg/nap ciproteron-acetit és etinilosztra-
diol kombinalt terapia alkalmazdsa a vizsgalt nSbetegek
mindegyikében nagymértékben enyhitette a tiineteket,
azonban az antiandrogén doézisit 50 mg/napra csok-
kentve ismét allapotromlds jelentkezett. Mindemellett
kozlemények beszamolnak antikoncipienst kapd néknél
allapotjavulasrodl [5].

A retinoidok koziil az izotretinoin kordbban elterjed-
ten kertilt alkalmazdsra, mara a hatékonysiga kérdgje-
lessé valt. Részleges jotékony hatdsa a HS-ban annak
tulajdonithat6, hogy meggatolja a sz&rtiisz8k hyperkera-
tosisabol ad6do okkluziét. Ugyanakkor egyes antiinflam-
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matoricus komponenseket is kimutattak, melyek valé-
szindsitheten a monocytik kemotaxisinak befolydsola-
san keresztiil valésulnak meg. A terdpia elkezdése el6tt
kotelezGen ellendrizendSk a piciens majenzim-, vala-
mint lipidszintjei, tovdbba tijékoztatnunk kell betegiin-
ket arrél, hogy a terdpia alatt szigordan tilos teherbe es-
nie [36]. Abban az esetben, ha a beteg emlitett laborér-
tékei kétszer vagy hiaromszor a normélérték folé kertl-
nek, a terdpia abbahagyandé. A terapia ideje alatt rendki-
viil fontos a fogamzasgatlds, hiszen a retinoidok az egyik
legveszélyesebb teratogén gyogyszerek. A fogamzdsgat-
las mellett nagyon fontos a paciens megfelel$ tajékozta-
tasa, a betegedukacié, valamint a rendszeres kontroll is.
Altalanossagban a terdpia megegyezik az izotretinoin
acne vulgarisban torténd alkalmazasival [37]. Egy 174
t6t felolels vizsgilatban napi 0,5-1,2 mg/kg dozist al-
kalmazva 4-12 hénapon keresztiil j6 terdpias hatis volt
elérhetd. Alkalmazasardl nincs egyértelmii konszenzus,
dltalanosan nem ajanlott terapidnak szamit a HS kezelé-
sében. Mivel mind az izotretinoin, mind a tetraciklinek
intracranialis nyomasfokoz6dast okozhatnak, kombina-
lasuk kontraindikalt [29, 32, 33]. Az acitretin az etreti-
nit eftektivebb, rovidebb felezési ideji metabolitja, mely
szamos bdrbetegségben hasznilatos. Segit normalizalni
a sejtdifferencialodast, csokkenti a keratinocytik prolife-
raciojat, valamint gyulladdsgitlé hatiskomponenssel is
rendelkezik. Indikaciéja és kontraindikiciéi megegyez-
nek az izotretinoinéval. A 0,8-1,25 mg/kg dézist acit-
retinkezelést 3—12 hoénap idStartamig javasolt alkalmaz-
ni [29].

Biologiai terapia

A TNFa-antagonista biolégiai szerek kozil az adali-
mumab és az infliximab rendkiviil hatékonynak bizo-
nyult a HS kozepes és stlyos formajanak kezelésében. Az
adalimumab teljesen humanizalt antitest, ezért kevesebb
mellékhatdssal rendelkezik. A terdpia elkezdése elétt ki
kell zarni egy esetleges akut infekcid, tuberkul6zis, HIV
vagy virusos hepatitis jelenlétét [ 30, 33]. Fontos kiemel-
ni, hogy mig koribban terhességben és szoptatisban
kontraindikalt volt, mara az Osszegylt irodalmi adatok
szerint az elsé két trimeszterben adhat6, alkalmazasit
csak a harmadik trimesztertSl kell keriilni. Abszolut
kontraindikaciét jelent még a NYHA III-IV. stidiuma
szivelégtelenség, a stlyos majbetegség, a demyelinisatids
kérképek és a malignus daganatok. A terdpia 0. napjin
160 mg kezd6 dézist kell adni, majd egy héttel késGbb
80 mg, fenntartd kezelésként 40 mg adalimumab adan-
d6 egy héten egyszer, subcutan injekcié formdjiban.
Szamos tanulmany ismeretes, amelyben szignifikins ja-
vulast irtak le a betegek jelentSs részében [29]. Kiilono-
sen azoknak a kozepes vagy sulyos HS-ban szenveddk-
nek az esetében megfontoland6 az alkalmazdsa, akiknél
az antibiotikumterapia hatastalannak bizonyul. Mellék-
hatdsa, hogy megnovekszik a kiilonb6z6 infekcidkra vald
hajlam; olyan stlyosabb koérképek is leirdsra keriiltek,
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mint a pneumonia, a szeptikus arthritis, az erysipelas
vagy a pyelonephritis. Ritkdn, de autoantitestek (ANA,
anti-dsDNA) megjelenhetnek a szérumban, lupusszerd
koérképet okozva. Nagyon ritkdn kialakulhatnak malig-
nus daganatok, kiilléonosen lymphomdk [29, 30, 33, 37].

Az infliximab egy kiméra (egér/human) antitest, hasz-
nalata indikdcién tali alkalmazasnak szamit. Az adali-
mumabéival azonosak a kontraindikéciéi is. Nem tisztin
humién eredetd volta miatt az immunvélasz kialakuldsa-
nak valészintisége nagyobb, ezért el8szor elnyajtott, 2
6ras inftzidban kell adni; ha ekkor nem tapasztalunk im-
munvalaszt, ez 1 6rara csokkenthets [29]. Fontos, hogy
az infzi6 beadisa utin tovabbi 1 6rdig monitorozni kell
a beteget a szov6dmény kialakuldsianak elkeriilése érde-
kében. Anafilaxids reakci6 el6fordulhat, mely antihiszta-
min adasaval kezelendd. Alacsony dézisi metotrexat
(5-10 mg/hét) alkalmazdsival az infliximabellenes anti-
testek szdma csokkenthetd. Az infazi6 tovabbi mellékha-
tasa lehet fejfajas, hanyas, kipirulds, nehézlégzés. Hosz-
szan tartd kezelés sordn kialakulhat arthralgia, myalgia és
angiooedema [29, 30, 33].

Fajdalomcsillapitas

A HS krénikus, nagy fijdalmakkal jir6é betegség, melyet
az osszefekvd teriiletek irritdcidja és a kiilsG elviltozasok
miatt kialakult szégyenérzet tovabb ronthat, jelentGsen
rontva ezdltil a betegek életminGségét. A heves és meg-
lehetSsen intenziv fijdalom ellenére a HS fijdalomcsilla-
pitdsaval a jelen irodalomban ritkdn talilkozhatunk.

A nemszteroid gyulladasgatlok (nonsteroidal anti-in-
flammatory drugs, NSAID) széles korben elterjedt
gyogyszereknek szimitanak fijdalom- és lazcsillapité ha-
tasuknak koszonhetSen, nagyobb dézisban alkalmazva
gyulladascsokkentd hatds is elérhets [29, 30]. Mellékha-
tas lehet vérzés, kialakulé fekélybetegség, szalicilitok
esetén koszvény, vesefunkcié-romlas, valamint a szelektiv
COX2-izoenzim-gitlék esetében kiemelendd a fokozott
cardiovascularis kockidzat a lehetséges thrombembolids
szovédmények miatt, ezért az ilyen rizikocsoportba tar-
tozd betegek esetében a coxibok keriilendSk [38]. A
NSAID-csoportba tartozé gyégyszerek sziilészeti vonat-
kozdsaként megemlitendd, hogy méhrelaxiciét okoz-
nak, tovabba a harmadik trimeszterben a magzat Botal-
lo-vezetékét id6 el6tt zarjak, emiatt terhesség alatt
kontraindikaltak, de legalabbis nagy elGvigyazatossiggal
alkalmazhaté6 gyogyszernek szdmitanak [35].

Az opioidok mind a centrilis, mind a periférids ideg-
rendszerben megtalalhat, tgynevezett opioid recepto-
rokhoz kotve jelentés médon képesek a fajdalom csilla-
pitdsira; major, vagy mds néven kibit6 fijdalomecsillapi-
téknak is nevezziik 6ket. A receptor-ligand kotés sordn a
fajdalom — mint emociondlis szenzoros valaszreakcio —
keletkezése, transzmisszidja, centrilis transzformacidja,
egyebekben tudatosulasa is gatlds ald keriil. A legelter-
jedtebb opioid fijdalomcsillapitok a hidrokodon, az oxi-
kodon, a morfin és a kodein [29]. Ezek a fijdalomcsilla-
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pitok magzati hatasaik szerint a C kategéridba tartoznak,
ami azt jelenti, hogy a magzati artalom lehet&sége nem
zarhaté ki, azonban a terhesség alatti alkalmazasbol szar-
mazo6 elény egyértelmtien magasabb a lehetséges kocka-
zatnil. Hasznalatuk fokozott koriiltekintést igényel. Ro-
vid ideig alkalmazhaték a posztoperativ szakaszban, illet-
ve intenziv fijdalom esetén, de csak az elsG trimeszter
utan. Szoptatas alatt haszndlatuk kertilendd, ugyanis az
anyatejjel a csecsemdébe jutva jelent8s centralis 1égzés-
depressziét okozhatnak. Tramadol alkalmazaisa esetén a
csecsemd expozicidja minimdlis, ezért ezt tartjak a leg-
optimalisabb vélasztasnak a szoptatds ideje alatt. Az
opioidok kontraindikicioi kozé tartozik a koponyatiri
nyomasfokozo6das, az asztma, a cor pulmonale, a maj- és
vesemiikodési zavarok, valamint az epilepszia is [ 30, 39].

Mentalis egészség

Mindamellett, hogy kezelGorvosként elsésorban a fizikai
tiinetek enyhitésére toreksziink, rendkiviil fontos a beteg
mentilis egészségének megbrzése is. Tobb vizsgilat sze-
rint a HS-ban szenved$ néknél nagyon gyakran fordul-
nak el6 a depresszié tiinetei, s6t a klinikai depresszi6 és a
generalizalt szorongds el6fordulasa is gyakori [29, 40].
Konkrét ajanlds a mentalhigiéné megd&rzésével kapcsolat-
ban nem 4ll rendelkezésre, de timogatd csoportok, pszi-
cholégus szakember bevonisa a terapidba mindenképpen
hasznos lehet. Terhes nékben a post partum depresszid
akdr ronthat is a meglévd tiineteken, ezért az § esetiik
kiemelt odafigyelést igényel a klinikus részérdl. Amennyi-
ben sziikséges, a beteg terdpidja kiegészitheté hangulat-
stabilizalokkal, antidepresszansokkal, ez azonban nem
helyettesitheti a beteg pszichés vezetését [29, 41].

Sebészi kezelés

Tekintve, hogy a gyoégyszeres kezelés HS esetén 6nma-
gaban ritkan vezet tartds javulashoz, és a teljes gyogyulds
nem érhetd el, sok esetben a sebészi beavatkozas az a
valasztandé terdpia a HS kezelésében, amellyel tartos,
sokszor végleges remissziot érhetiink el. Kilonbozd ti-
pusai kombinaciéban is végezhetSk, melyek alkalmazdsat
a betegség salyossaga, kiterjedtsége és lokalizacioja hatd-
rozza meg [25].

A konvenciondlis sebészi teripia 6nmagiban tobb
modszert foglal magaban, szimpla excisiét vagy kiiret-
tazst, széles kimetszést, valamint a rekonstrukcié tobb
tipusat. A parcidlis excisiét olyan esetekben hasznaljak,
amikor egy szoliter laesio kezelésérél van sz6, azonban
kozel 70%-ban Gjra megjelennek a tiinetek a kezelt loka-
lizdcidban [25, 42]. A sebészi incisio csak siirgsségi el-
latdsként végzendd a HS kezelésében, az akut fesziil§
tilyog azonnali megoldasdra, kurativ hatdsa a betegségre
nincsen. Igy a legtobb ajénlis inkdbb a széles excisiot ja-
vasolja, mely magdban foglalja az apokrin mirigyeket tar-
talmazé bérfelileteket és a kornyezetiikben 1évé, sz8rrel
fedett bérréteget is. A sebészi terdpia része az érintett

bér és az alatta 1évs szovetek teljes eltivolitisa minden
esetben, azonban a rekonstrukcié nem képezi egységes
részét az iranyelveknek [42]. Rompel és misai vizsgalata
szerint a rekonstrukcié tipusdnak nincs hatdsa a kigjulas-
ra, és emiatt az eltavolitott teriilet méretére és lokalizaci-
Ojara val6 tekintettel kell a médjat megvalasztani [43].
Tipusai kozott szerepel az az ellatasi forma, amikor nem
csindlnak rekonstrukciot, és a masodlagos gyogyulasra
bizzdk a teriilet bezarisit. Maskor szimpla Oltésekkel
zarjak a bort, ugyanakkor a leggyakoribb a félvastag
bdrgraft alkalmazdsa, amely lehet azonnali, késleltetett és
miésodik tilésben végzett beavatkozas is. Nem utolsésor-
ban lebeny (myocutan) plasztika/rekonstrukcié is vé-
gezhetd, azonban ebben az esetben a kitjulas valészint-
sége magasabb, mint a félvastag bdrgraft alkalmazasa
esetében [42].

A borgyogyaszati sebészetben ma az egyik legelterjed-
tebb és igen hatékony eljards az tgynevezett deroofing,
amelyet azonban csak a Hurley I. és ritkibb esetekben a
Hurley II. stidium enyhébb formaiban alkalmaznak a
fajdalmas, fesziil6 csomok és kezd6d6 tilyog ellatasa ese-
tén. Deroofing végzését kovetSen a viladékozoé, rendki-
viil fajdalmas laesiobdl egy kozmetikailag is elfogadhaté
heg marad meg. A deroofing nagy elénye, hogy a lehet§
legtobb egészséges szovet megbrzése mellett végezhetd.
A beavatkozas el6tt tintaval jelolik az elvaltozdsokat,
mely koriil fertStlenitést kovetSen lokalis lidokainos ér-
zéstelenitésben elektrokauterrel végzik a deroofingot
[42,44]. A kezelés természetesen a betegség stlyossiga-
tol fligg. Egy klinikai vizsgdlat szerint deroofing végzését
kovetSen 88 HS-betegbdl csak 15-nél tért vissza a be-
tegség azonos lokalizacidban, igy 83%-ban gyogyulds
volt elérhetd az eljardssal [42, 45].

A stlyosabb, Hurley II. és I11. stddiumban a HS sebé-
szi kezelése a mai napig meglehet&sen nehéz, mas meg-
kozelitést igényel. Az Gsszetett kezelés elsé 1épése a gyul-
ladasgatlas, mely szisztémasan immunszupprimansokkal
torténik. Ezekben a stidiumokban a HS kezelésében el-
engedhetetlen a sinusjaratok és a fibroticus hegek eradi-
kacidja is, mely igy a sebészeti elldtas alapvets része [42,
46]. Ezekben az esetekben az agynevezett STEEP-tech-
nika (skin-tissue-sparing excision with electrosurgical
peeling) vilasztand6, mely lokalis vagy altalinos aneszté-
zidban is végezhetd. Az eljards az érintett teriilet alapos
attapintasaval indul, a gyulladisos csomok lokalizalasa
érdekében. A lithat6 sinusjaratokat meg kell szonddzni,
hogy kiterjedtségiik felmérhet$ legyen. Minden érintett
gyulladt, fibroticus szovetet, melyet el6z6leg kitapintot-
tunk, el kell tavolitani egészen a mélyebb bérrétegekig.
Ahol lehetséges, a sinusok hAmmal boritott alapjat, vala-
mint a subcutan zsirszovetet meg kell hagyni [46]. Végiil
a sebszéleket aprolékosan at kell vizsgilni az esetleges
residualis sinusjaratok eltavolitisa céljabol. A STEEDP-et
kovetSen a sebet nyitva kezeljiik. A posztoperativ sebke-
zelés alginattal és szilikonos kotszerrel végzendds. A faj-
dalomcsillapitas NSAID-szerekkel, stlyos esetben opioi-
dokkal torténik. A STEEP-mtét dltaliban nem igényel
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hospitaliziciét, a betegek a miitét napjan vagy masnap-
jan hazabocsathatok [33, 46].

A HS invaziv kezelésének legijabb modszerei a 1ézer-
kezelések, melyeknek nagy elénye, hogy a HS-laesiokat
képesek beliilrél kifelé haladé irdnyban vaporizilni, amig
a kornyez6 egészséges szoveteket el nem érik, igy ezek a
technikdk egyben szovetmegtartok és radikalisak is. Ezek
a modszerek kevesebb vérzéssel és jobb vizualizacidval
is jarnak a sebészi moédszerekhez képest [33, 47—49].
Azonban a lézerkezelések alkalmazhatésiga a betegség
stlyossigdval forditottan arinyos. Kiemelt jelentSségii
tehat a HS 1ézerkezelésében az id6zités. A lehets legha-
marabb kell elvégezni a beavatkozast, ugyanis a betegség
legstlyosabb formaiban egyediil a széles sebészi kimet-
szés nyujthat megoldast [48].

A HS kezelésében szelektiv és ablativ hatdst 1ézerek
egyarant alkalmazhaték. Szelektiv lézer a Nd:YAG, mely
Hurley I. és II. stidiumban hatékony azaltal, hogy alkal-
mazdsaval az érintett teriileten csdkkenthetd a szdrtii-
szOk és az apokrin verejtékmirigyek szdma [47]. Annak
érdekében, hogy minimalizaljuk a terdpia okozta szovet-
karosodast, valamint noveljiik a penetricié mélységét, a
hosszabb hullimhosszok vilasztandok. A leghatisosabb-
nak a 1064 nm hullimhossz bizonyult [49]. Az ablativ
uton hat6, 10 600 nm hullimhossza szén-dioxid-1ézer
az egész érintett szovetteriiletet — beleértve a sinusjarato-
kat is — képes eltdvolitani. Emiatt Hurley III. stddiumban
hasznilhat6 a klasszikus sebészeti megoldasok alternati-
vajaként. Alkalmazasakor a nem érintett kornyezd szovet
megkimélhets. Vérzéscsillapitéd tulajdonsaganak koszon-
het8en javul az opericios teriilet atlathatdsiga is, tovab-
b4 a sebgydgyulas feltételei is kedvez&bbek [48]. Vivek
Jain és Archana Jain egy kis elemszdm vizsgilatban a
Nd:YAG, illetve a szén-dioxid-lézert kombinalva rendki-
viil j6 terdpias hatdsrél szamolt be. Négy, 30—40 év ko-
zotti nébetegen alkalmazva e technikat, 3 éves beteg-
kovetés utan egyikiikben sem Gjult ki a betegség [50].
A HS lézerkezelésének tovabbi elénye, hogy nem igé-
nyel dltalinos anesztéziat vagy tartés korhazi bennfek-
vést, a beteg 4-5 napon belil ismét munkaba allhat [49,
50]. A HS lézerkezelése, bar viszonylag 0j terdpids mod-
szernek szamit, a terapias arzenalba jol beilleszthetd. Je-
lent6sen javitja a betegek életmindségét azdltal, hogy
mind a fijdalom, mind a gyégyulasi id6 csokken, és sok
esetben a betegség tartds remisszidja érhetd el [47-50].

Kovetkeztetés

Mint lathat6, a HS kezelésével kapcsolatban szdmos kli-
nikai vizsgilat tortént az utdbbi években. Tobb gydgy-
szer jo terdpids hatdsarol is beszamoltak, azonban az ese-
tek tobbségében a terdpia tobbszori véltasira is sziikség
van. A kezelés kivalasztasakor nem elég a HS stlyossiga
alapjan mérlegelniink, tigyelniink kell a beteg egyéb tars-
betegségeire, valamint egy esetlegesen fennalld terhes-
ségre, ilyenkor ugyanis nem minden elérhet§ szer va-
laszthat6. Korai stidiumban mindenckel6tt a megfelel$
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higiéniat, a testsaly rendezését, a dohanyzisrél valé le-
szokast kell hangsilyozni a betegeknek. A gyégyszeres
terapia soran kiilonbo6zd antiszeptikumok, kortikoszte-
roidok és szisztémas antibiotikumok alkalmazandok, va-
lamint stlyos esetekben a bioldgiai terapia is szoba johet.
A sebészi kezeléssel ugyan tartds eredményeket lehet el-
érni, szdmolni kell az elhazéd6 sebgyodgyulassal. Lap-
himrik gyantja esetén biopszids mintavétel végzendd.
A HS kezelésének egy j irdnya a lézerkezelés, melynek
kedvez6 terdpids hatasardl egyre tobb irodalmi adat all
rendelkezésre [2, 26, 47-50].

Anyagi tamogatis: A kdzlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzdi munkamegosztis: K. N.: Irodalomkutatds, szo-
vegiras, az egyes szerzOk dltal irt részek szintetizdlasa.
P. D, L. K, B. A.: Irodalomkutatis, szovegiras, szer-
kesztés. V. S., W. N.: A leirtak dttekintése, azok helyessé-
gének ellendrzése, értékes szakmai tanacsadas és kiegé-
szitések. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerzd
elolvasta és jévahagyta.

Evdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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