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A hétköznapi klinikai gyakorlatban a központi idegrendszer gombás fertőzései gyakoribbá váltak. Ennek leginkább ismert okai a 

kortikoszteroidok, immunszuppresszív gyógyszerek, citosztatikumok, antibiotikumok egyre szélesebb körű alkalmazása, az AIDS 

elterjedése, az életben tartható koraszülöttek mind nagyobb száma. A szerzők a diagnosztikus problémák illusztrálására eseteket 

mutatnak be. Esetismertetés: 1. Multifokális haemorrhagiás agyi infarktus generalizált aspergillosis következtében, köpenysejtes 

malignus lymphomában. 2. Éretlen koraszülöttben kialakult cerebralis microabscessusok szisztémás candidiasis talaján. 3. A comb 

térfoglaló daganatát utánzó, az agyban radiológiailag metasztázisnak tűnő tályogot, a tüdőben gyulladást okozó lethalis actinomy-

cosis. 4. Idegsebészeti szövetmintából diagnosztizált nocardiosis. A visszatérő, migráló pneumonia, majd agyi tályogok miatt hosz-

szasan kezelt beteg a megfelelő terápiára gyógyult. Megbeszélés: Fel kell készülnünk a veszélyeztetett betegek gombás infekciójának 

kialakulására – elsősorban aspergillosisra és candidiasisra –, ezek jelentős része a központi idegrendszerre is ráterjed. Az actinomycosis 

és a nocardiosis kezelésre jobban reagál, felismerésük, kezelésük életmentő. Következtetések: Terápiás kilátásaink javulnak, ha a nagy 

rizikójú betegek jelentős mortalitást okozó mycosisainak lehetőségével számolva, azokat időben – még az idegrendszeri részvétel 

előtt – kórismézzük és kezeljük.
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Manifestations of systemic mycoses and related infections

in the central nervous system

In the everyday practice the mycotic infections of the CNS have become more and more frequent. The main causes are the wide-

ranging use of corticosteroids, immunosuppressive, cytostatic medicaments and antibiotica, the spreading of the AIDS, the 

increasing number of surviving immature newborns. To illustrate the diagnostic diffi culties, authors report some cases. Case reports: 

1. Multifocal hemorrhagic infarcts of the brain, caused by generalized aspergillosis in mantle cell malignant lymphoma. 2. Cerebral 

microabscesses, caused by systemic candidiasis in a premature infant. 3. Lethal case of actinomycosis, mimicking a space occupying 

tumour in the thigh and with an abscess in the brain, radiologically indicated as a metastasis. The cause of death was actinomycotic 

pneumonia. 4. A successfully treated and recovered case of a patient with recurrent pneumonia and multiplex brain abscesses, 

caused by fi lamentous microorganism of a Nocardia species revealed by the histological examination of the neurosurgical specimen. 

Discussion and conclusions: We have to be aware for the development of the mycotic and related infections of endangered patients. 

Aspergillosis and candidiasis play the most signifi cant role in the involvement of CNS. Actinomycosis and nocardiosis are more 

sensitive for the treatment, so their diagnosis is of life-saving importance. The therapeutic chances of high risk patients with 

aspergillosis and candidiasis will be defi nitively better, if the infection is recognized and appropriatly treated before the appearance 

of the involvement of the CNS.
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Az elmúlt két évtizedben fokozatosan nőtt a központi 

idegrendszeri mycosisok miatt megbetegedettek és 

 meghaltak száma [1, 2]. Ezeknek legfőbb oka az im-

munszuppressziót okozó gyógyszerek egyre szélesebb 

körű használata, az AIDS elterjedése, a transzplantációk 

térhódítása, a daganatos betegségek és a citosztatikus ke-

zelések számának növekedése, valamint az is, hogy egyre 

több éretlen koraszülöttet sikerül életben tartani [3]. 

A cerebralis elváltozások többsége másodlagos, de 

mycoticus folyamat a melléküregekből, csontról, sérült 

területekről az agyra közvetlenül is ráterjedhet.

Amíg a Candida albicans a bőr, a bélrendszer, a felső 

légzőapparátus normális fl órájához tartozik, addig a 

megbetegedést okozó, a természetben igen elterjedt 

többi gombaféleség a veszélyeztetett szervezetébe be-

légzéssel vagy a bőrön keresztül kerül, aminek lokális, 

majd szóródás folytán generalizált betegség lehet a kö-

vetkezménye. A központi idegrendszerben tályogok, in-

farktusok, vérzések, ciszták keletkezhetnek, meningitis, 

encephalitis alakulhat ki. Aspergillus-, illetve Candida-

féleségek idézik elő elsősorban a mycosist, de nagy ritkán 

más gombaféleséggel is találkozhatunk, a cryptococcosis, 

histoplasmosis, mucormycosis, blastomycosis, coccidio-

ido mycosis okozóiként [4]. A cerebralis mycosisok kó-

rismézése és kezelése nem könnyű feladat, kifejezett a 

betegség mortalitása. Az elváltozásokat el kell különíte-

nünk a meningitist okozó vagy tályogokat képző egyéb 

infekcióktól, a mycosist megjelenésében utánzó, mindig 

velük együtt tárgyalt két különleges bakteriális fertőzés-

től, az actinomycosistól és nocardiosistól, valamint az 

agydaganatoktól. A fentiek illusztrálására mutatjuk be 

eseteinket.

Esetismertetés

Első eset

Az 53 éves férfi  mediastinalis tumora miatt medias-

tinoszkópia, majd nyirokcsomó-vizsgálat történt, kö-

penysejtes non-Hodgkin-lymphomát diagnosztizáltak 

(IV/A klinikai stádium, mediastinum- és csontvelő-érin-

tettség). Kezelése 2001-ben kezdődött: a 2–7. hónap-

ban 6 ciklus CHOP-kezelést kapott és 40 Gy medias-

tinum irradiációt. Két és fél éves remisszió után hasi 

lymphadenomegalia jelent meg (1. relapsus). Újabb 6 

ciklus CHOP-kúra (LVEF 57%) után ismét remisszió. 

IFN-fenntartó kezelés. Öt év múlva retroperitonealis 

lymphadenomegalia, splenomegalia (2. relapsus). Lassú 

progresszió, kezelés nem történt. Öt ciklus rituxi-

mab+CHOP-kúra után mérsékelt regresszió. A hatodik 

évben a hasban tömeges lymphomás tumor és medias-

tinalis lymphadenomegalia. Két ciklus DHAP-salvage-

protokoll, hasi irradiáció nem történt. Utolsó felvétel 

elesett állapotban, láz, pancytopenia, hasmenés (sarjadzó 

gomba), bilateralis pneumonia (Staphylococcus hominis) 

miatt történt. Az alkalmazott vancomycin+fl ukonazol, 

Neupogen, thrombocytatranszfúziós terápia ellenére tíz 

nap múlva a beteg meghalt. Túlélés: 84 hónap, TTF 

(treatment time to failure): 27 hónap.

Boncoláskor megnagyobbodott abdominalis és me-

dias  tinalis nyirokcsomókat, valamint lépet (530 g) és má-

jat (1900 g) találtunk. A tüdőkben oedema, purulens 

bronchitis és mindkét oldali bronchopneumonia lát-

szott. A jobb felső lebenyben a csúcs közelében diónyi, 

barnás-vörhenyes, tömött gócot találtunk, amely hiszto-

lógiailag aspergillomának felelt meg. A nyirokcsomók 

alapszerkezete elmosódott, bennük masszív lymphocytás 

infi ltráció, a csontvelőben fokális lymphomás beszűrő-

dések voltak megfi gyelhetők, myeloid hyperplasia mel-

lett. Az agyban mindkét oldalon a törzsdúcokban, az 

oldalkamra szélei mentén (1. ábra), a parietalis velő-

állományban és a vermisben többszörös, életlen szélű, 

babnyi, cseresznyényi nagyságú vérzéses infarktusok ke-

letkeztek. Az érintett területek gyulladt érfalait és a kör-

nyező parenchymát gombafonalak infi ltrálták, a morfo-

lógiai kép aspergillosisra utalt (2. ábra).

Második eset

Az anya anamnéziséből kiemelendő az asthma bron-

chiale, valamint nephrosisszindrómája, ami miatt tartó-

san szteroidkezelésben részesült. Gyermeke a második 

terhességből a 26. héten császármetszésből született, 

900 g-mal, Apgar 6-8 értékkel. Mellkas-röntgenfelvéte-

len légtartó tüdő volt látható, ezért csak búrán keresztül 

igényelt oxigént. Az első három héten állapota kielégítő 

volt. Per os táplálása a 2. életnapon kezdődött. Meco-

niumot a 2. naptól a 14. napig ürített. A 13. napon 

haspuffadás jelentkezett, amelyet nem kísért fertőzésre 

utaló laboratóriumi jel. Üres hasról készült felvételen 

a gázosságon kívül más kóros nem volt. Beöntésre 

haspuffadása megszűnt, de a 19. napon ismét jelentke-

zett, ezért újabb röntgenfelvétel készült, valamint sebé-

szeti vizsgálat. Nekrotizáló enterocolitisre utaló kép nem 

látszott. Szepszisre gondolva kombinált antibiotikus kú-

rát kezdtünk (Standacillint Brulamycinnel egészítettük 

ki, valamint Kliont is adtunk), adjuváns terápiaként 

Pentaglobint kapott. Per os táplálását felfüggesztettük. 

A szepszis gyanúját az emelkedett CRP-szint és thrombo-

cytopenia alátámasztotta. Állapota javult, majd a 22. na-

pon rosszabbodás miatt gépi lélegeztetést kezdtünk. 

A 29. napon észlelt kitöltött kutacs miatt lumbalpunctio 

történt, megtört liquort nyertünk, bakteriológiai leoltá-

sából Pseudomonas aeruginosa tenyészett ki. Rocephint 

adtunk, erre a CRP-szint normalizálódott, majd ismétel-

ten emelkedett. A 35. napon térdduzzanat miatt Dalacin 

C adására került sor. Mivel változatlanul magas CRP-t 

észleltünk, a Rocephint Fortumra és Ciprobayra váltot-

tuk, a későbbiekben pedig Meronemet adtunk liquorból 

és tubusváladékból kitenyésző Pseudomonas aeruginosa 

miatt. Tápcsatorna-fejlődési rendellenességet feltételez-

ve, passzázsvizsgálatot végeztünk. Felső passzázs során a 

kontrasztanyag lassan haladt, az alsó passzázsnál a colon 

nem telődött teljesen, ezért műtéti előkészítést kezd-

OH_29_beliv.indd   1368 2009.06.30.   11:05:50



ORVOSI HETILAP  2009  ■  150. évfolyam, 29. szám1369

KLINIKOPATOLÓGIAI  TANULMÁNYOK

tünk. Parenteralis táplálását és antibiotikus kezelését 

folytattuk. Súlyos szeptikus állapota a kezelés ellenére 

nem javult, néhány nap múlva keringéstámogatás ellené-

re bradycardizálódott, majd szívmegállás következett be, 

a resuscitatio sikertelen volt.

Boncoláskor a 790 g súlyú koraszülött extrém fokú 

éretlenség jeleit mutatta. A mellüregekben 15 ml szal-

masárga folyadék volt. A vesemedence nyálkahártyája 

hyper aemiás, itt sűrű, sárgás felrakódás volt megfi gyelhe-

1. ábra Első eset. Haemorrhagiás infarktusok az oldalkamra frontális 

szarva mentén

2. ábra Első eset. Aspergillosisra jellemző gombafonalak (HE)

3. ábra Második eset. Cerebralis microabscessus (HE)

4. ábra Második eset. Candidiasisra jellemző gombafonalak (Grocott-

impregnáció)

5. ábra Harmadik eset. Actinomycosisra jellemző „tőke” (Grocott-

impregnáció)
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tő. A veséből készült szövettani metszeteken a tubulusok 

lumenébe terjedő, nagy kiterjedésű, gombafertőzés 

okozta necrosisok voltak, a morfológiai kép candidiasisra 

utalt. A tüdőkben atelectasia, pangás, gócos pneumonia, 

fokális gombás beszűrődések, valamint hialinmembrán-

képződés látszott. A mellékvesékben és májban fokális, 

apró tályogokat találtunk. Az agy bal oldalkamrájában 

szervült véralvadék, az oldalkamra mellett elszíneződött

terület volt. A velőállomány mindkét oldalon elszórtan 

sárgásan pontozott. Szövettani metszetekben a lágy agy-

hártyákon helyenként vegyes sejtes beszűrődés, a nagy-

agy és kisagy velőállományában, a törzsdúcokban és agy-

törzsben elszórtan microabscessusok láthatók (3. ábra), 

necroticus részletekkel, morfológiailag Candidának meg-

felelő gombafonalakkal (4. ábra).

Harmadik eset

Az 58 éves férfi , schizophreniája húsz éve ismert, gyak-

ran szorult intézeti ápolásra. Krónikus pneumonia miatt 

három hónapja kezelik. Bal keze fokozatosan ügyetlenné 

vált, zsibbadt, bal combja fájdalmas lett, megduzzadt. 

Az MR-vizsgálat a bal oldali combizomzatban kiterjedt 

térfoglalást, az agyban metasztázisnak tetsző képletet 

írt le. A láztalan beteg váratlanul dyspnoés lett, alapbe-

tegsége természetét tisztázó további vizsgálatok lehető-

sége nélkül meghalt. Boncolása során a bal inguinalis 

régiótól a térdízületig terjedő, kétliternyi gennyel kitöl-

tött, elhalt izommaradványokat tartalmazó üreg nyílt 

meg. Az agyban sárgászöld szegélyű, sűrű törmelékeket 

tartalmazó tályog látszott. A halált mindkét oldali 

abscedáló bronchopneumonia okozta. Szövettanilag a 

comb tályogjában, a tüdő gyulladt területeiben és az 

agytályogban actinomyces tőkéket fi gyelhettünk meg 

(5. ábra).

Negyedik eset

Az 56 éves férfi  beteget a pulmonológiai osztály közel fél 

év alatt többször is kezelte. Röntgenfelvételén regresz-

sziót nem mutató, bal oldali infi ltrátumot, mellkas-  

CT-felvételén felső lebenyi beszűrődést találtak. Bron-

choszkópia során eltérés nem volt megfi gyelhető. 

A transthoracalis tűbiopsziában lymphocyták, macro-

phagok és epithelialis sejtek voltak láthatók. Négyszer 

került sor a köpet direkt Koch-vizsgálatára, a lelet vala-

mennyi alkalommal negatív volt. Hemokultúrában sem 

aerob, sem anaerob kórokozót kimutatni nem sikerült. 

A beteg állapota a kezelésre (levofl oxacin, isonicid, 

rifampycin, pyranizamid, nem szteroid gyulladáscsök-

kentő) javult, három hónap múlva panaszai azonban ki-

újultak. Az ekkor készült mellkas-röntgenfelvételen a 

jobb felső lebenyben látszott infi ltrátum. A kezelést 

(cefalosporin, kinolon, antituberkulotikumok) klinikai és 

radiológiai javulás követte. Egy hónap múlva újból lázas 

lett, köhögése kínzó, köpete véres. Mellkas-röntgenfel-

vételén az infi ltrátum kifejezettebbé vált. Toxoplasmosis, 

vírus, atípusos tuberkulózis, HIV, legionella baktérium, 

gomba, Wegener-granulomatosis, tularaemia, ornithosis 

kimutatására végzett vizsgálatok eredménytelenül zárul-

tak. Szív-ultrahangvizsgálat során endocarditisre utaló 

jel nem volt. Az újabb tűbiopsziával nyert anyagban 

 kerek sejtes beszűrődés látszott, kórokozó nélkül. Osztá-

lyos kezelése közben ismételten epilepsziás rohamok zaj-

lottak le. Koponya-MR-felvételein jobb oldalon fron-

tálisan egymás szomszédságában tályogok látszottak, 

6. ábra Negyedik eset. Coronalis, T2-súlyozott, a műtét előtt készült 

MR-felvétel

7. ábra Negyedik eset. Nocardiosisra jellemző fonalak (Grocott-féle 

impregnáció)
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a legnagyobb tályog másfél cm átmérőjű (6. ábra). Az 

abscessusok idegsebészeti műtéttel eltávolításra kerültek, 

kétborsónyi, távolabb fekvő tályog kivételével. Bakteriá-

lis vizsgálattal kórokozót kimutatni nem sikerült. A szö-

vettani vizsgálat során a műtéti anyagban necroticus szö-

vetrészletek, granulocytás beszűrődés és néhány óriássejt 

volt megfi gyelhető. Grocott-impregnációval a Nocardiára 

morfológiailag típusos fonalak voltak kimutathatók 

(7. ábra). A szövettani lelet birtokában a beteg tartósan 

Sumetrolimot EGIS (trimetrhoprimum + sulfamethoxa-

solum) kapott. Láza nem tért vissza, pulmonológiai 

 panaszai megszűntek, epilepsziás rohamai nem ismét-

lődtek, mellkas-röntgenfelvétele normalizálódott, ko-

ponya-MR-felvételein a műtéti területtől távolabb fekvő 

tályogok is eltűntek. A beteg másfél év eltelte után is 

 panaszmentes, kilátástalannak látszó, halállal fenyegető 

betegségéből meggyógyult.

Megbeszélés

Másodlagos cerebralis aspergillosis miatt a Markusovszky 

Kórházban közel harminc év alatt négy beteg halt meg, 

klinikopatológiai jellemzőikről 1994-ben számoltunk be 

[5]. Azóta szisztémás aspergillosist három meghalt 

sectiójánál találtunk, a fent ismertetett esetben központi 

idegrendszeri elváltozással. (A mellőzések száma a máso-

dik időszakban jelentősen megnőtt, ezért a két időszak 

boncolási adatait összehasonlítani nem tudjuk.) A rizikó-

faktorok közül hangsúlyoznunk kell a leukopeniát [5]. 

AIDS-betegekben az aspergillosis nem túl gyakori 

[6, 7].

Az Aspergillus ubiquiter, saprophyta gomba, több 

száz speciese közül emberre csak néhány patogén, ezek 

közül leggyakoribban az Aspergillus fumigatus. A szö-

vettani készítményeken villásan elágazó septákat képez, 

átmérője 3–6 μm, vékonyabb, mint a rá hasonlító, mu-

cormycosist okozó gombafonalak, vastagabb viszont a 

Candida fajtáknál. Hisztológiailag a morfológiai jelek 

alapján diagnosztizálható, egyes változatait azonban így 

elkülöníteni nem tudjuk.

Az aspergillosisra éppúgy, mint a hozzá morfológiai-

lag is hasonlító mucormycosisra az éraffi nitás a jellemző, 

a gombák az érfalakban, és gyakran az ér lumenében is, 

megtalálhatók, utóbbiban embolusok vagy thrombusok 

formájában, ezért egybeolvadó kisebb infarktusok kelet-

keznek, a cerebrum több területén rendszerint egy-

szerre, ezek haemorrhagiás jellegűek, jól láthatóan nem 

egy-egy nagyér vérellátási területét reprezentálják. 

A gombafonalak, mint a vajon, úgy hatolnak át az érfala-

kon, a károsodott területekben is megtalálhatók. A kö-

vetkezmény a klinikumban akutan jelentkező stroke. 

Ha az agy kisebb területei érintettek, a tüneteket súlyos 

beteg esetén az alapbetegség tünetei elfedhetik, mint is-

mertetett esetünkben. Idült formában a gomba térfog-

laló tályogot vagy tályogokat képez, de meningitist is 

okozhat, aminek talaján subarachnoidealis vérzés kelet-

kezhet. Az MR-felvételek informatívabbak, mint a CT-

felvételek, a kontraszthalmozás változó, ha van, a széli 

részen gyűrűszerű. 

A disszeminált aspergillosis mortalitása 80–100%-os 

[8, 9]. A 18 évesnél fi atalabbak esetén alacsonyabb,

65%-os, tekintettel arra, hogy ebben a korban a gomba 

inkább sebészileg eltávolítható tályogokat képez [8]. 

Esetünkben a tüdő aspergillomája volt a primer forrás. 

A Markusovszky Kórház mellkassebészeti osztályán da-

ganatgyanú miatt operáltak között hisztológiai vizsgálat 

során évente egy-két aspergilloma fordul elő, olyan be-

teggel viszont, akinél a műtétet követő években sziszté-

más aspergillosis alakult volna ki, nem találkoztunk. 

Az invazív aspergillosis bizonyítására hazai laborató-

riumokban is rendelkezésre áll az Aspergillus galac-

tomannan-antigén gyors detektálására a Platelia-ELISA 

teszt. Vérből és bronchusmosó folyadékból egyaránt el-

végezhető, 66–70%-ban szenzitív, 95%-ban specifi kus. 

A 73%-os pozitív prediktív értéket kevert gombás fertő-

zések és ampicillin-klavulánsav egyidejű szedése zavar-

hatja meg. A 96%-os negatív prediktivitás a kezelés hatá-

sosságának bizonyítéka. Molekuláris biológiai tesztekkel 

kombinálva (PCR-ELISA) szintén gyors és megbízható 

diagnózishoz juthatunk. Hematológiai betegségekben 

(neutropeniás állapotok, akut leukaemiák, csontvelő-át-

ültetés) az invazív aspergillosis fatális lehet, ezért gyors 

kimutatása után az időben megkezdett kezeléssel 

(iv. liposomalis amphotericin B, caspofungin, voriconazol, 

posaconazol, 5-fl ucytosin, illetve ezen szerek kombiná-

ciói) a fertőzés visszafejlődése, szanálódása érhető el. 

Extrapulmonalis, központi idegrendszeri lokalizációk-

ban műtéti megoldás is mérlegelhető [10, 11, 12].

A candidiasis (moniliasis) valószínűleg a gombák által 

okozott leggyakoribb opportunista fertőzés, betegséget 

okozó ágensei közül a Candida albicans foglalja el az 

első helyet. A spórák 3–4 μm, a myceliumok (hyphák) és 

pseudomyceliumok (pseudohyphák) 3–5 μm átmérő-

jűek. Más mikroorganizmusokkal egyensúlyban él a szer-

vezetben, ez az egyensúly azonban felborulhat. A többi 

Candida species a természetben számos helyen megtalál-

ható, megfelelő körülmények között ezek is patogénné 

válhatnak, leginkább a Candida parapsilosis és a Candida 

tropicalis [13, 14, 15]. A szövettani jellemzők alapján a 

candidiasist diagnosztizálni lehet, de nem tudjuk elkülö-

níteni egyes változatait. Megkülönböztetünk cutan, 

mucocutan és szisztémás candidiasist. 

Kialakulásának lehetősége életkorok szerint változó, 

a leggyakoribb egyéves kor alatt és hetven év fölött.

Koraszülöttekben, de leginkább az igen kis súlyúakban, 

a szülést követő második–negyedik héten kell jelentkezé-

sével elsősorban számolnunk [16]. Az utolsó három év-

ben fent ismertetett esetünkön kívül egy további, telje-

sen hasonló esetet észleltünk, amit fi gyelmeztető jelnek 

tartunk, a candidiasisokat illetően tárgyalásunkat ezért 

erre az okra szűkítjük. Aspergillosis csecsemőkorban ki-

fejezetten ritka, de előfordul, a központi idegrendszer 

érintettségével egyidejűleg is [17].
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A vaginalis nyálkahártya candidiasisa gyakori, és külö-

nösen terhesek között, az anya fertőzöttségének azon-

ban a koraszülöttekben kialakuló candidiasishoz nincs 

köze. A gombafertőzés kialakulására predesztinál az igen 

kis születési súly, a hosszú kezelés intenzív részlegen, 

a tartós és széles spektrumú antibiotikus, valamint szisz-

témás szteroidkezelés, a tartós lélegeztetés, a parenteralis 

táplálás, a centrális kanül, katéterek tartós alkalmazása, 

továbbá a neutropenia. Különösen kedvez a gombák

szaporodásának a parenteralis hyperalimentatio során a 

hypertoniás glükózoldatok és lipidemulziók alkalmazása 

[18, 19, 20].

Szisztémás candidiasisban a primer pulmonalis can-

didiasis ritka, a vese és a szív (endocardium) érintett a 

leggyakrabban. Szövettanilag a leggyakoribb lelet a 

többszörös abscessus, amely tartalmazza a gombákat. 

Kifejezett immunszuppresszió esetén a szegényes sejtes 

válasz miatt tályog nem mindig fejlődik ki, haemorrhagiás 

necrosis látható a helyén, gombafonalakkal, spórákkal. 

Lipton és mtsai [1] 1973 és 1980 között 2630 autopszia 

során 28 esetben találtak Candida-infekciót, ezek közel 

 felében a központi idegrendszer is érintett volt. Kora-

szülöttekben ez az arány kedvezőbb, az esetek megkö-

zelítően negyedére korlátozódik [16]. A központi

idegrendszerben a leggyakrabbak és legjellemzőbbek a 

microabscessusok, mint eseteinkben. Meningitis nem túl 

gyakori kísérője a microabscessusoknak, ezért a liquor 

vizsgálata nem megbízható a cerebralis érintettséget ille-

tően [18], esetünk is ezt a megfi gyelést támasztja alá – az 

ultraszonográfi ás vizsgálatra kell elsősorban támaszkodni 

[21]. Előfordulhat viszont, hogy candidameningitis ese-

tén a hemokultúra eredménye negatív lesz [22].

Az újszülöttkori szepszis az egyik legsúlyosabb beteg-

ség ebben az életkorban, mortalitása magas, 20–50%-os. 

A kórokozók baktériumok, vírusok, de gombák is lehet-

nek. Intenzív újszülöttosztályon ápoltak a 21–42. nap 

után nagy valószínűséggel kolonizáltak lesznek, leggyak-

rabban Candida albicans által. Az 1500 g alattiak 19–

47%-a válik kolonizálttá. Extrém koraszülött túlélők-

nél 6–8%-ban, általában öthetes ápolás után alakul ki 

Candida-szepszis. A legújabb adatok szerint az intenzív 

újszülöttosztályokon az összes nosocomialis véráramfer-

tőzések 7–13%-áért a gombák felelősek [20].

A gombás fertőzések 75%-át Candida okozza. Az új-

szülöttek immunrendszere éretlen, elégtelenek a humo-

ralis immunfunkciók, és a granulocytafunkció is zavart. 

Az előbbi a következőkben nyilvánul meg: a 32–34. 

gesztációs hét előtt elégtelen a transzplacentáris IgG-

transzfer, egyes IgG-altípusok (IgG
2
, IgG

4
) hiányoznak, 

nem megfelelő a komplementszint és -aktivitás, különö-

sen a koraszülöttekben, lassú és gyenge a specifi kus IgA- 

és IgM-ellenanyag válasza, különösen a Gram-negatív 

baktériumok esetén. Zavart a granulocytafunkció is, en-

nek következtében elégtelen a kemotaxis, az opsono-

phagocytosis és a „killing” aktivitás. A csontvelőben a 

neutrophilgranulocyta-tartalék könnyen kimerül, ezért 

súlyos neutropenia és agranulocytosis alakul ki [23].

A rizikófaktorok redukciója, hosszan tartó antibioti-

kus kezelés kerülése a megelőzés fontos tényezője. Iga-

zoltan az iv. fl uconazolprofi laxis jó hatású az intubált, 

tartósan parenteralisan táplált koraszülöttekben. Ajánlják 

az empirikus amphotericin-B-kezelést a 25. gesztációs 

hét előtt születetteknél, minden tisztázatlan thrombo-

cytopenia, valamint minden extrém éretlen koraszülött-

nél, akik a megelőző 7–10 nap során cephalosporin- vagy 

carbapenemkezelésben részesültek [16].

Az actinomycosis krónikus, szuppuratív és granulo-

matosus bakteriális infekció, a kórokozó rendszerint az 

Actinomyces israelii. A hétköznapi patológiai gyakorlat-

ban, ha nem is gyakran, de találkozhatunk vele, legin-

kább nőgyógyászati anyagokban vagy mellkassebészeti 

műtéti mintákban. A központi idegrendszeri elváltozá-

sokat tárgyaló közlemények száma nem sok, mégis akad 

közöttük hetven eset tanulságait összefoglaló is [24]. 

Ebben az anyagban agytályogok 67%-ban fordultak elő, 

míg a meningitis-meningoencephalitis csak 13%-ban. 

A többi esetben a kórokozó actinomycomát, subduralis 

empyemát, epiduralis abscessust okozott. Anaerob bak-

térium, ennek megfelelően kell a tenyésztést elvégez-

nünk [25]. A melléküregekről, fülről, csontról a folyamat 

közvetlenül ráterjedhet a cerebrumra [26]. Ha agytályo-

got okoz, leginkább térfoglaló folyamat formájában je-

lentkezik [27]. Rizikófaktornak számít az elhanyagolt 

caries, fogászati jellegű gyulladásos folyamatok, foghú-

zás, fejsérülés, krónikus otitis, melléküreg-gyulladás, 

osteomyelitis, intrauterin fogamzásgátló eszköz haszná-

lata. Idegrendszeri érintettség esetén közel egyharmad-

ban érintett a tüdő [24], feltételezhetően esetünkben is 

itt következett be a primer fertőzés. A tályogok radioló-

giai vizsgálat során necroticus metasztázisokkal összeté-

veszthetők, esetünk példa rá. Ha az idegrendszer is érin-

tetté válik, a kilátások rosszabbak [27]. Időben történő 

sebészeti beavatkozás után és Penicillin G, ampicillin/

sulbactam kezelés mellett a terápiás kilátások jobbak 

[28, 29]. A baktériumok hisztológiai képe jellegzetes, a 

sugárgomba úgynevezett tőkéket képez, amely sugara-

san rendeződő fi nom fonalakból áll. 

A Nocardia genus tagjai az aerob actinomycetalesek 

családjába tartozó baktériumok. Tulajdonságaik párhu-

zamot mutatnak mind a gombákkal, mind a myco-

bacteriumokkal. Emberben opportunista kórokozóknak 

tekinthetők. Az emberi esetek 85–90%-ában a Nocardia 

asteroides a kórokozó. Az általa okozott betegség nem-

csak ritka, diagnosztizálni is nehéz. A kórokozó tenyész-

tése különleges feltételeket kíván, a szövettani mintában 

feltüntetése, észrevétele különös odafi gyelést igényel. 

A bemutatott esetben a betegség felismerésére akkor 

nyílt mód, amikor a makacs, hosszan tartó, a tüdő más 

helyein recidiváló, kezelésre nem reagáló tüdőfolyamat 

már agytályog keletkezéséhez vezetett: a műtét során el-

távolított szövetekben vált hisztológiailag kimutathatóvá 

a kórokozó. Esetünkben olyan felderítetlen betegséget, 

amely az immunrendszert károsította, nem találtunk, 

a tenyésztés eredménytelensége miatt a kórokozóról is 
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csak annyit állapíthattunk meg, hogy Nocardia-féleség 

volt.

Az elsődleges infekció helye leginkább a tüdő, ahová 

belégzés útján jut, ritkán a bőr, ahová traumával kerül 

[30]. A tüdőben szoliter vagy multiplex tályogokat, vagy 

diffúz fi brinopurulens pneumoniát okoz, amelyek na-

gyon hasonlítanak a pyogen baktériumok által létreho-

zottakra. 

A tüdő érintettsége esetén gyakori a haematogen 

disszemináció, amely szisztémás nocardiosishoz vezet. 

Az esetek 15–20%-ában a központi idegrendszerben 

képződik tályog. Nemcsak a Nocardia asteroides okozhat 

cerebralis elváltozásokat, más Nocardia-féleségek is [31, 

32, 33]. Meningitis ritka szövődmény, az abscessus 

rupturája vagy osteomyelitis okozza. A tályogból stereo-

taxiával nyert gennyből tenyésztés révén is diagnózis-

hoz juthatunk [31, 34]. Sinoorbitalis aspergillosist és 

Nocardia asteroides okozta agytályogok együttes elő-

fordulását is leírták immunszupprimált betegben [35]. 

A cerebralis abscessus gyógyítható konzervatívan, stereo-

taxicus aspirációval vagy enucleatióval A klinikai és radio-

lógiai kép nagyfokban változó, az idegrendszeri tályogot 

is okozó kórformák rosszabb prognózisúak [36, 37, 

38, 39].

Fontos a korai diagnózis. A laboratóriumi diagnoszti-

kához hosszú inkubációs idő szükséges [40], a szok-

ványos tenyésztési eljárással esetünkben is kudarcot val-

lottunk. Ami a hisztológiai diagnosztikát illeti, hang -

sú lyoznunk kell, hogy ez sem könnyű feladat. A Nocardia 

genus tagjai 1 μm átmérőjű, coccoid vagy pálcika formá-

júak, de létrehoznak változó hosszúságú, elágazó, 

fragmentált fi lamentumokat, sőt micéliumot is. A gom-

báktól eltérően hiányzik belőlük a membránhoz kötött 

sejtmag, és sejtfalukban muraminsavat tartalmaznak. 

Hematoxilinnal és eozinnal nem festhetők, PAS-reakciót 

nem adnak, Grocott-féle ezüstözésssel, Gram és enyhe 

savállóságuk alapján módosított Ziehl–Neelsen-festéssel 

tehetők láthatóvá.

Szulfonamid-származékok, imipenem, ceftriaxon, 

amikacin, aminoglikozidok, szulfamethaxosol/tri metho-

prim, imipenem/cilastatin, panipenem/betamipron, 

cefotaxim az eredménnyel alkalmazott gyógyszerek [41, 

42].

Az utóbbi időben a Nocardia speciesek által okozott 

megbetegedések száma nőtt. Ennek oka a diagnosztikai 

lehetőségek javulásán kívül a betegség prevalenciájának 

növekedése [43]. Előfordulásával számolnunk kell, és 

mint esetünk bizonyítja, nemcsak immunszupprimált 

betegben.
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