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A bőrre irányuló kezelések helye  
a mycosis fungoides kezelésében

A kután T-sejtes limfómával (CTCL) diagnosztizált be-
tegek többsége folt vagy plakk stádiumú mycosis fungoi-
desben (MF) szenved (1). Betegségük lefolyása sokszor 
indolens, a kezelés elsődleges célja a tünetek enyhítése el-
fogadható toxicitás mellett és az életminőség hosszútávú 
megőrzése. A nemzetközi ajánlások szerint korai stádiumú 
MF esetén kerülni kell a túlzott terápiás agresszivitást, a 

kezelésnek a betegség stádiumához igazodó, lépcsőzetes 
megközelítésen kell alapulnia (2-4). Elsővonalban bőrre 
irányuló terápiát (skin-directed therapy) érdemes válasz-
tani, de bizonyos esetekben helyes stratégia lehet a „meg-
figyelés és várakozás” (watch and wait) is (2-6). 

Kaye és munkatársai randomizált vizsgálatban ha-
sonlították össze korai MF-ben a szekvenciális lokális 
kezeléseket a kombinált sugár- és kemoterápiával (ciklo-
foszfamid, doxorubicin, etopozid és vinkrisztin). A beteg-
ségmentes és a teljes túlélés tekintetében nem volt lénye-
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ÖSSZEFOGLALÁS

A bőrre irányuló kezelések (ún. skin-directed therapies) a 
mycosis fungoides (MF) korai stádiumaiban (IA–IIA) el-
sődleges terápiás módszernek számítanak, míg előrehala-
dott esetekben szisztémás kezelésekkel kiegészítve járulnak 
hozzá a tünetek enyhítéséhez és az életminőség javításához. 
Jelen közleményben a szerzők a nemzetközi ajánlások tük-
rében foglalják össze a bőrre irányuló kezelési lehetősége-
ket MF korai stádiumaiban. Kiemelt figyelmet kap a lokális 
mustárnitrogén, amelyről az első hazai közlemény közel het-
ven éve jelent meg a Bőrgyógyászati és Venerológiai Szem-
lében. Jelenleg klórmetin gél formájában az egyetlen lokális 
készítmény, amely MF kezelésére indikált és hazánkban is 
elérhető. 
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SUMMARY

Skin-directed therapies (SDTs) represent the first-line treat-
ment in the early stages (IA–IIA) of mycosis fungoides 
(MF), while in advanced disease they complement systemic 
therapies to alleviate symptoms and improve quality of life. 
In this article, the authors review the skin-directed thera-
peutic options for early-stage MF in the context of current 
international guidelines, with particular emphasis on topi-
cal nitrogen mustard. The first Hungarian report on its suc-
cessful use in MF was published nearly seventy years ago 
in the Hungarian Journal of Dermatology and Venereology, 
by Sipos, in 19…... At present, chlormethine gel is the only 
topical preparation approved and available in Hungary for 
the treatment of MF. 
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ges különbség a két terápiás stratégia között. A kombinált 
kezelés magasabb arányban vezetett komplett remisszió-
hoz, ugyanakkor lényegesen toxikusabb volt (7). Quagli-
no és munkatársai nemzetközi, prospektív vizsgálatában 
korai stádiumú MF-ben a bőrre irányuló kezelések (lokális 
szteroid, fototerápia, nitrogénmustár, karmusztin, loká-
lis sugárkezelés) kedvezőbb tumorválaszt eredményeztek 
a szisztémás kezelésekhez (retinoid, bexaroten, metotre-
xát, interferon, extrakorporális fotokemoterápia) képest 
(8). Fontos megfigyelés retrospektív vizsgálatokból, hogy 
mono- vagy kombinált kemoterápia korai alkalmazása 
esetén a terápia váltásig eltelt idő medián értéke kevesebb, 
mint 4 hónap (9). Mindezen megfontolások alapján a keze-
lésre szoruló, korai stádiumú MF-ben szenvedő betegek-
nél elsődleges választás a bőrre irányuló kezelés.

Előrehaladott stádiumú MF-ben szenvedő betegek 
ellátása multidiszciplináris feladat, mely során az előny-
kockázat becslés mellett a stádium alapján történő megkö-
zelítés javasolt (2-4). Ezen esetekben a szisztémás kezelé-
sekkel kombináltan jut szerep a bőrre irányuló terápiának. 
A terápiás döntések egyénre szabottak. Tekintettel a szisz-
témás kezelések lehetséges toxicitására, fokozottan figye-
lembe kell venni a beteg életkorát, ECOG perfomansz 
státuszát, a betegség progressziójának ütemét és a korábbi 
kezeléseket.

Klórmetin gél: mycosis fungoidesben 
törzskönyvezett lokális készítmény 

hazánkban

A  mustárnitrogének citotoxikus alkiláló ágensek, me-
lyek egyik legismertebb képviselője a klórmetin (mechlo-
rethamine, MCH). Az első közlemény 1949-ben jelent meg 
az Egyesült Államokban a lokális mustárnitrogén kenőcs 
formájában történő sikeres alkalmazásáról MF-ben (10). 
A vizsgálat bizonyítékként szolgált arra, hogy a topikális 
kemoterápia hatékony lehet a bőrt érintő limfómák eseté-
ben. Európában a mustárnitrogének alkalmazásának út-
törője a szegedi Bőrgyógyászati Klinikán dolgozó Sipos 
Károly volt, aki mustárnitrogént tartalmazó vizes oldattal 
próbálkozott különböző bőrgyógyászati betegségekben 
(MF, cutan lupus erythematosus, atópiás dermatitis, psoria-
sis, lichen planus, prurigo, Kaposi sarcoma) (1. ábra) (11). 
1956-ban megjelent közleményében három MF-ben szen-
vedő beteg plakkjai és kisebb kifekélyesedő daganatai ese-
tében komplett remissziót ért el. Mellékhatásként bőrgyul-
ladást, nedvezést és égő érzéssel járó dermatitiszt írt le (11).

A mustárnitrogén kezdetben vizes oldatban, később 
kenőcs formájában volt elérhető, napjainkban gél formá-
tumban van forgalomban. A gyógyszerforma változásának 
hátterében a hatékonyság optimalizálása mellett a mellék-

1. ábra
Dr. Sipos Károly bőrgyógyász főorvos (1902-79) a lokális mustárnitrogén alkalmazásának úttörője 

és az 1956-ban a Bőrgyógyászati és Venerológiai Szemlében megjelent közleménye
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(EMA) 2017-ben felnőttek MF kezelésére törzskönyvezte. 
A klinikai vizsgálatokban 0,02%-os (200 ug/g) klórmetin 
gél szerepelt, a forgalomba hozott készítmény hatóanyag-
tartalma 160 ug/g klórmetin-hidroklorid. Napjainkban ha-
zánkban egyedi méltányossági engedély alapján elérhető. 
Az aktuális szakmai irányelvek monoterápiában, illetve 
egyéb lokális, fény- és szisztémás kezelésekkel kombiná-
cióban is javasolják (2-4). Regisztrációs vizsgálatok és va-
lós idejű adatok alapján korai MF-ben az objektív tumor-
válasz 40-60%, a komplett remissziót elérő betegek aránya 
15-20% (1. táblázat, 2. a, b ábra) (12-15).

hatások minimalizálása és a kényelmesebb alkalmazható-
ság állt. A gélt a kenőcs formátummal randomizált, fázis 
II-es vizsgálatban kétszázhatvan korai stádiumú (IA-IB) 
MF-es betegnél hasonlították össze (12). Hatékonyság és 
biztonságosság tekintetében nem volt lényeges különbség 
a két formátum között, mellékhatásként irritáció, pruritusz, 
hólyagképződés, kontakt dermatitisz és hiperpigmentáció 
jelentkezett (12).

A 0,016%-os készítményt az Amerikai Gyógyszerügy-
nökség (FDA) 2013-ban IA és IB stádiumú MF másodvo-
nalbeli kezelésére, míg az Európai Gyógyszerügynökség 

2. a, b ábra 
Komplett remisszió elérése klórmetin géllel IA stádiumú mycosis fungoidesben

Vizsgálat N 
(beteg)

ORR 
(%)

CR 
(%)

Medián idő 
a legjobb 
válaszig

Megjegyzés Referencia

Randomizált, 
placebo kontrollált, 
multicentrikus (201)

260 59 20 ~ 6 hó Napi alkalmazás
Lessin SR, és mtsai. 
JAMA Dermatol. 
2013

Nyílt, kiterjesztéses 
(202) 154 45 13 6–8 hó Késői válaszok 12 hó 

után is
Kim YH, és mtsai. 
JAAD. 2017

Prospektív, valós idejű 
(PROVe) 298 45 18 6–8 hó Fenntartó kezelés heti 

2–4x; medián PFS 29,5 hó

Hughes CF, és mtsai. 
Leuk Lymphoma. 
2020

Retrospektív 51 47 15 7 hó
Kontakt dermatitisz: 20%, 
dózismódosítással kezel-
hető

Bernengo MG, és 
mtsai. Front Immu-
nol. 2023

Prospektív, 
multicentrikus 38 55 21 6 hó NB-UVB-vel kombinálva: 

ORR +10% 
Lee HY, és mtsai. 
BJD. 2024

ORR: objektív tumorválasz, CR: komplett remisszió, PFS: progressziómentes túlélés

1. táblázat
Klórmetin gél alkalmazásával elért eredmények korai stádiumú (IA–IIA) mycosis fungoides kezelésében
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A retinoidok közé tartozó bexarotén egy retinoid X 
receptor (RXR) agonista, hatásmechanizmusa CTCL-
ben nem ismert, 1%-os gél formátumban egyéb kezelés-
re nem reagáló korai MF-ben törzskönyvezett az FDA 
által, míg európai törzskönyve a készítménynek nincsen 
(21-23). A rendelkezésre álló evidencia alapján az objek-
tív tumorválasz 60% körüli, komplett remissziót az esetek 
10-20%-ában sikerül elérni (22,23). A betegek 84%-ában 
jelentkezik irritáció, viszketés vagy bőrkiütés. A  lokális 
bexaroténhez hatékonyságban és mellékhatásaiban hason-
ló a tazarotén gél és krém. A különbség, hogy a tazarotene 
a retinsav-béta és gamma (RAR-β, RAR-γ) receptorokhoz 
kötődik, illetve hogy nincsen törzskönyvezve CTCL-ben.

A lokális karmusztin (BCNU) alkiláló kemoterápiás 
szer, mely hatékony lehet korai stádiumú, főként rezisz-
tens mycosis fungoides léziók kezelésében, 50–90%-os 
válaszaránnyal, azonban irritatív dermatitisz, hiperpig-
mentáció és ritkán mieloszuppresszió is előfordulhat, ezért 
nagy felszín kezelésekor vérkép-monitorozás szükséges. 
Magisztrális formában állítható elő oldatban vagy kenőcs 
formájában. A topikális BCNU jelenleg nincs törzsköny-
vezve MF kezelésére (24).

A kalcineurin-inhibitorok közé tartozó takrolimusz és 
pimekrolimusz MF-ben való alkalmazásáról mindössze 
egy esettanulmány és egy nyílt, fázis II-es, többcentrumos 
vizsgálat (PimTo-MF) áll rendelkezésre (25). Pimekro-
limusszal 39 korai stádiumú MF-es betegnél az objektív 
tumorválasz 56% volt, mindössze egy betegnél értek el 
komplett remissziót. A betegek egyharmadánál mellékha-
tásként enyhe viszketés és égő érzés jelentkezett. A szer-
zők szerint az eredmények ígéretesek, de kontrollált vizs-
gálatok szükségesek, hosszabb utánkövetéssel (25). 

A toll-like receptor-7 (TLR7) agonista imikvimod, 
húsz IA–IIB stádiumú MF-es beteg kezelése kapcsán 
80%-ban eredményezett objektív tumorválaszt, 45%-ban 
komplett remissziót (20). 

Az elmúlt két évtizedben kezelési próbálkozások tör-
téntek MF-ben lokális metotrexát és penetrációt fokozó 
laurocapram kombinációjával, 5-fluorouracillal, illetve 
resikvimoddal (TLR7/8 agonista), de a hatóanyagok nem 
jelentek meg napjainkig a kezelési palettán (26-28).

Foto- és radioterápia mycosis fungoidesben

A szűk spektrumú UVB (NB-UVB) és a fotokemote-
rápia (PUVA) MF összes stádiumában bőrre irányuló ke-
zelési alternatívát jelentenek (2-4, 20, 29). A  fototerápia 
alkalmazható monoterápiában, kombinálható szisztémás 
szerekkel (pl. retinoidokkal, interferon-alfa), illetve fenn-
tartó terápiaként is elfogadott hosszabb relapszusmentes 
időszakok elérése érdekében (29). A teljes testfelületet érő 
fénykezelés elsősorban diffúzan jelentkező bőrtünetek ese-
tén javasolt. A kezelés kiválasztásakor fontos szempontok 
a léziók típusa, infiltráltsága, lokalizációja, a beteg életko-
ra és a hosszú távú fotokarcinogén kockázat mérlegelése. 

A NB-UVB kezelést főként IA–IB stádiumban java-
solt alkalmazni diffúz, nem tumoros bőrtünetek esetén. 
Klinikai vizsgálatokban a teljes remisszió aránya 54–90% 

A klórmetin gél leggyakoribb mellékhatása a kontakt 
dermatitisz, amely a betegek mintegy 40–50%-ában je-
lentkezik, többnyire enyhe vagy közepes súlyossággal (12-
15). A tünetek leggyakrabban az első 2–4 hétben alakulnak 
ki, de bármikor megjelenhetnek. Irritatív, ritkán allergiás 
mechanizmus áll a háttérben. Az irritáció elkerülése érde-
kében javasolt a kezelés kisebb felületen való bevezetése 
és a rendszeres hidratálás. Enyhe esetekben a kezelés rit-
kítása, emolliensek és enyhe kortikoszteroidok használa-
ta elegendő, míg közepesen súlyos és súlyos tüneteknél a 
klórmetin gél használatát átmenetileg fel kell függeszteni 
és potens lokális szteroidot kell alkalmazni. Allergiás kon-
takt dermatitisz esetén a klórmetin gél alkalmazása nem 
folytatható. A  mustárnitrogén kezelés másodlagos bőrtu-
morokat indukáló hatása retrospektív, 30 év anyagát átte-
kintő tanulmányban nem igazolódott (16).

A klórmetin gélt naponta egyszer kell felvinni az érin-
tett bőrfelületre, mely után 5-10 percet kell várni. Alkal-
mazása okklúzióban nem javasolt, illetve egyéb lokális 
készítménnyel (pl. emolliens) 2 órát javasolt várni. Az ar-
con, a hajlatokban és a genitális régióban heti háromszor 
használandó. Fogamzóképes korú nők esetében fogamzás-
gátlást kell alkalmazni. A kezeléshez szükséges mennyiség 
kiszámításához dóziskalkulátor áll rendelkezésre.

A klórmetin gél hatékonyságát fenntartó kezelésként 
valós életbeli vizsgálat (PROVe) igazolta korai stádiumú 
(IA-IIA) MF-ben (19). A betegek a komplett vagy parciá-
lis remisszió elérése után csökkentett adagolással (heti 2–4 
alkalom) folytatták a kezelést. Három év elteltével a be-
tegek 65%-a volt progressziómentes, a progressziómentes 
túlélés (PFS) medián értéke 29,5 hónap volt. A hosszú távú 
alkalmazás során nem észleltek kumulatív szisztémás to-
xicitást (19). 

Indikáción kívüli lokális kezelési alternatívák 
mycosis fungoidesben 

A klórmetin gélen kívül egyéb lokális készítmény ha-
zánkban nincsen törzskönyvezve MF-ben. Az indikáción 
kívül alkalmazott externák közös jellemzője, hogy a ren-
delkezésre álló evidenciák alacsony szintűek (III-IV) (20). 
Esetsorozatok, kevés betegszámú vizsgálatok történtek, 
azonban prospektív, randomizált vizsgálatok szinte egyál-
talán nem. A nemzetközi irányelvekben a lokális kezelések 
közül a mustárnitrogén és a szteroidok rendelkeznek a leg-
magasabb szintű ajánlással (2-4). Összességében elmond-
ható, hogy az indikáción kívüli lokális kezelésekkel korai 
stádiumú MF-ben az elérhető objektív tumorválasz 60-95%, 
a komplett remisszió változó arányú (20-60%) (5, 6, 20). 

A lokális kortikoszteroidokat az 1960-as évek óta al-
kalmazzák MF korai stádiumaiban elsővonalbeli kezelés-
ként. Könnyen elérhető kezelési alternatívák, hatékonyak, 
biztonságosságuk jól ismert a bőrgyógyászok számára. 
Irodalmi adatok MF-ben történő alkalmazásukra vonatko-
zóan korlátozottan állnak rendelkezésre. Az objektív tu-
morválaszt és a komplett remissziót elérő betegek aránya 
IA stádiumban 94% és 63%, míg IB stádiumban 82% és 
25% volt (5,6,20). 
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közé tartozik a biztonságosság, ismételhetőség és jó tole-
rálhatóság, míg hátránya, hogy nem alkalmas nagy kiterje-
désű bőrfelületek és bizonyos klinikai típusok (folliculáris 
MF) kezelésére (2-4,20,29). A vizsgálatok alapján MF ese-
tén az optimális hatás érdekében a MAL-PDT és a vörös 
fény (630 nm) kombinációja javasolt, a kezeléseket pedig 
várhatóan többször meg kell ismételni. A jövőben fontos 
lenne egy egységes kezelési protokoll, valamint a PDT el-
sővonalbeli alkalmazásának kidolgozása.

A lokalizált sugárterápia (LR) az EORTC 2023-as 
konszenzuson alapuló ajánlása alapján továbbra is elsővo-
nalbeli kezelésként szerepel jól körülírt, egy vagy néhány 
izolált plakk vagy tumoros lézió esetén MF-ben, azonban 
a dózis optimalizálás továbbra is aktív kutatási terület (36-
38). A  hagyományosan javasolt dózistartomány 20–35 
Gy között van. Frakcionált formában alkalmazva a klini-
kai vizsgálatok többségében magas komplett remissziós 
arányt (akár 90–100%) eredményezett (36-38). Az ilyen 
dózisú kezelés tartósabb betegségkontrollt és hosszabb re-
missziós időszakot biztosít, miközben a mellékhatások el-
fogadható szinten maradnak. Ugyanakkor az irodalomban 
egyre nagyobb figyelmet kap az alacsony dózisú sugárte-
rápia (pl. 8 Gy, két frakcióban), amely rövidebb kezelési 
idővel és jobb tolerabilitással jár (36-38). Ez a dozírozás 
különösen előnyös lehet idősebb vagy komorbiditással 
rendelkező betegek számára, illetve ha a standard dózisú 
kezelés kontraindikált. Bár az alacsony dózisú kezelés kli-
nikai válaszai gyorsak, a remisszió időtartama általában 
rövidebb és nagyobb a visszaesés kockázata.

O’Malley és munkatársai korai stádiumú MF-ben 
a lokális radioterápiát és a lokális szteroid kezelést ha-
sonlították össze (39). Az eredmények szerint a lokalizált 
sugárterápia szignifikánsan hatékonyabb volt a malignus 
T-sejtek eradikációjában, valamint hosszabb túlélést ered-
ményezett a betegeknél, mint a lokális szteroid kezelés 
(39). Mindezek azt igazolták, hogy a radioterápia nem 
csak tüneti javulást hoz, hanem a betegség biológiai kont-
rollját is javítja, ezért javasolt mérlegelni alkalmazását 
korai MF-ben.

A teljes bőrfelület elektron besugárzása (TSEB) ki-
terjedt bőrtünetek, például diffúz plakkok és foltok ese-
tén ajánlott, MF IA-III-as stádiumokban (2-4). A standard 
dózis 30-36 Gy, amelyet általában 8-10 hét alatt, frakcio-
náltan adnak le. Az EORTC kiemeli az alacsony dózisú 
TSEB alkalmazását, amely 10-12 Gy dózist jelent, szintén 
frakcionált formában (40-42). Ez a rövidebb időtartamú, 
alacsonyabb dózisú kezelés a tünetek gyors mérséklését 
és palliatív hatást biztosít, miközben csökkenti a hosszú-
távú mellékhatások, például a csontvelő szuppresszió és 
a bőrkárosodás kockázatát. Bár a remisszió időtartama 
általában rövidebb a standard dózisú kezeléshez képest, 
a módszer jól tolerálható, ismételhető és ideális olyan be-
tegek számára, akiknél a magasabb dózisú kezelés kont-
raindikált vagy kockázatos. A TSEB kezelés hatékonysá-
gát több prospektív és retrospektív vizsgálat is megerősíti, 
a teljes remisszió aránya 70-90% körül mozog, jelentős 
javulást biztosítva a betegek életminőségében. (36-37, 
20-42).

között mozog, a relapszusmentes túlélés mediánja 10–14 
hónap (29). A  kezelést általában heti 2–3 alkalommal, 
20–30 frakcióban javasolt adni, majd fenntartó kezelés 
alkalmazható. Előnye a kedvező mellékhatásprofil és az 
alacsonyabb kumulatív fototoxicitás a PUVA-hoz képest. 
A PUVA hatékonyabb vastagabb plakkok és noduláris el-
változások esetén, illetve NB-UVB-re refrakter betegek-
nél. A komplett remisszió aránya korai MF-ben 60–85% 
között van, de magasabb a fotokarcinogén kockázat és 
psoralen-indukálta mellékhatások (hányinger, fényér-
zékenység) jelentkezhetnek (29). Gyakran alkalmazzák 
kombinációban más lokális vagy szisztémás szerekkel. 
Phan és munkatársai meta-analízisében közel nyolcszáz 
IA-IIA stádiumú MF-es betegnél hasonlították össze a 
PUVA és a NB-UVB kezelést (30). Objektív tumorvá-
lasz tekintetében mindkét kezelés hasonló volt (90,9% 
vs 87,6%), azonban a komplett remissziót elérő betegek 
aránya szignifikánsan magasabb volt a PUVA kezelésnél 
(73,8% vs 62,2%). Nem találtak szignifikáns különbséget 
a PUVA és az NB-UVB között a mellékhatások tekinte-
tében (eritéma, hányinger, pruritusz, fototoxikus hatás, 
emésztési zavar, fájdalom) (30). Egy másik tanulmány-
ban 227 korai stádiumú MF-es betegnél magasabb tumor-
választ és hosszabb relapszusmentes időszakot sikerült 
elérni PUVA-val (29). 

UVA1 fényterápia vastagabb plakkok illetve tumorok 
esetén javasolt. Irodalmi adatok alapján korai stádiumban 
(IA-IIA) 63%-ban eredményez komplett remissziót, azon-
ban közel 60%-ban lehet relapszusra számítani 3 hónapon 
belül (29). Hazánkban korlátozottan érhető el.

A 308 nm-es xenon klorid excimer lézerrel klinikánk 
munkacsoportja közölt először eredményeket plakkos 
psoriasis kezelésében (32). Később CTCL-ben is kedve-
ző tapasztalataink születtek (33, 34). Összesen négy beteg 
plakkjait kezeltük, akik korábban lokális szteroid és/vagy 
fototerápiában részesültek. A  betegeknél heti két- vagy 
háromszori kezeléssel komplett vagy parciális remissziót 
értünk el átlagosan 4,5 hét alatt. Az irodalomban kisebb 
esetszámú prospektív vizsgálatokban a komplett remis�-
sziót elérő betegek aránya 70–75% volt, átlagosan 15–20 
kezelés után (33, 34). A módszer különösen alkalmas ke-
vés számú, fototerápiára vagy lokális kezelésre részben 
reagáló, reziduális léziók eradikálására. Az eszközfejlesz-
tésben az UVB lézert a magas intenzitású UVB lámpa 
váltotta fel, mely szintén alkalmas limitált kiterjedésű MF 
kezelésére. 

A fotodinámiás terápia (PDT) MF kezelésében első-
sorban retrospektív esetsorozatok alapján ismert, randomi-
zált kontrollált vizsgálatok nem történtek. Hooper és mun-
katársai nyolc különböző tanulmányban összesen 44, IA 
stádiumú MF-es beteget vizsgáltak, akik PDT kezelésben 
részesültek (35). A terápia során elsősorban metil-amino-
levulinsavat (MAL) alkalmaztak, valamint vörös (630 nm, 
65,9%) vagy kék fényt (400 nm, 34,1%). A betegek közel 
80%-a korábban részesült bőrre lokalizált kezelésekben. 
Az esetek 67,3%-ában komplett, 13,5%-ában részleges re-
misszió, míg 3,8%-ában stabil betegség igazolódott. A ke-
zelések átlagos száma 9,5 volt (1-46) (35). A PDT előnyei 
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Megbeszélés

Az MF ritka kórkép, kevés randomizált, kontrollált 
vizsgálat áll rendelkezésre a különböző bőrre lokalizált ke-
zelési lehetőségek összehasonlításának tekintetében. A ke-
zelés megválasztását minden esetben egyénre szabottan 
kell elvégezni, figyelembe véve a leggyakoribb mellékha-
tásokat és a beteg preferenciáit is. Korai stádiumú MF-ben 
a betegség általában hosszú éveken át kontrollálható a bőr-
re irányuló terápiákkal, illetve előfordulnak kezelésmentes 
időszakok is. Mivel kuratív terápia nem áll rendelkezésre, 
a betegek életminőségét tartósan befolyásolhatják a bőrtü-
netek, illetve a társuló fájdalom és a viszketés. A klórmetin 
gél egy hazánkban is elérhető topikális kemoterápia, mely 
az MF terápiás armamentáriumában egy régóta ismert, de 
formátumában megújult lehetőség. 
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