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A hétkoznapi klinikai gyakorlatban a kézponti idegrendszer gombds fert6zései gyakoribba valtak. Ennek leginkdbb ismert okai a
kortikoszteroidok, immunszuppressziv gyogyszerek, citosztatikumok, antibiotikumok egyre szélesebb kor( alkalmazasa, az AIDS
elterjedése, az életben tarthat6 korasziilottek mind nagyobb szdma. A szerzSk a diagnosztikus problémdk illusztralasira eseteket
mutatnak be. Esetismertetés: 1. Multifokalis haemorrhagids agyi infarktus generalizalt aspergillosis kovetkeztében, kopenysejtes
malignus lymphoméban. 2. Eretlen korasziilsttben kialakult cerebralis microabscessusok szisztémas candidiasis talajan. 3. A comb
térfoglalé daganatat utinzo, az agyban radioldgiailag metasztizisnak tling talyogot, a tiidében gyulladast okozé lethalis actinomy-
cosis. 4. Idegsebészeti szovetmintdbol diagnosztizalt nocardiosis. A visszatérd, migralé pneumonia, majd agyi tilyogok miatt hosz-
szasan kezelt beteg a megteleld terapidra gyogyult. Megbeszélés: Fel kell késziilntink a veszélyeztetett betegek gombads infekcidjanak
kialakuldsara — elsGsorban aspergillosisra és candidiasisra —, ezek jelentGs része a kozponti idegrendszerre is raterjed. Az actinomycosis
¢és a nocardiosis kezelésre jobban reagil, felismerésiik, kezelésiik életment8. Kivetkeztetések: Terapids kildtasaink javulnak, ha a nagy
rizik6ja betegek jelentés mortalitist okoz6 mycosisainak lehetéségével szamolva, azokat id6ben — még az idegrendszeri részvétel
el6tt — kérismézziik és kezeljiik.
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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 difficulties, 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 filamentous 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 significant 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 definitively better, if the infection is recognized and appropriatly treated before the appearance
of the involvement of the CNS.
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Az elmult két évtizedben fokozatosan nétt a kézponti
idegrendszeri mycosisok miatt megbetegedettek és
meghaltak szama [1, 2]. Ezeknek legf6bb oka az im-
munszuppressziot okozd gyodgyszerek egyre szélesebb
kord hasznalata, az AIDS elterjedése, a transzplantacidk
térhoditisa, a daganatos betegségek és a citosztatikus ke-
zelések szamanak novekedése, valamint az is, hogy egyre
tobb éretlen korasziilottet sikeril életben tartani [3].
A cerebralis elviltozdasok tobbsége masodlagos, de
mycoticus folyamat a mellékiiregekbdl, csontrol, sériilt
tertiletekrdl az agyra kozvetlendil is riterjedhet.

Amig a Candida albicans a bdr, a bélrendszer, a felsd
légzBapparatus normalis flordjahoz tartozik, addig a
megbetegedést okozd, a természetben igen elterjedt
tobbi gombaféleség a veszélyeztetett szervezetébe be-
légzéssel vagy a bSron keresztil keriil, aminek lokdlis,
majd sz6rddis folytan generalizalt betegség lehet a ko-
vetkezménye. A kézponti idegrendszerben tilyogok, in-
farktusok, vérzések, cisztik keletkezhetnek, meningitis,
encephalitis alakulhat ki. Aspergillus-, illetve Candida-
téleségek idézik eld elsGsorban a mycosist, de nagy ritkin
mds gombaféleséggel is talilkozhatunk, a cryptococcosis,
histoplasmosis, mucormycosis, blastomycosis, coccidio-
idomycosis okozoiként [4]. A cerebralis mycosisok ko-
rismézése és kezelése nem konnyd feladat, kifejezett a
betegség mortalitisa. Az elvaltozdsokat el kell kiilonite-
niink a meningitist okozo vagy talyogokat képzs egyéb
infekciéktol, a mycosist megjelenésében utinzé, mindig
velik egyiitt targyalt két killonleges bakteridlis fertézés-
t6l, az actinomycosistol és nocardiosistol, valamint az
agydaganatoktol. A fentiek illusztralasira mutatjuk be
eseteinket.

Esetismertetés

Elsd eset

Az 53 éves férfi mediastinalis tumora miatt medias-
tinoszképia, majd nyirokcsomé-vizsgalat tortént, ko-
penysejtes non-Hodgkin-lymphomat diagnosztiziltak
(IV /A Kklinikai stddium, mediastinum- és csontvel6-érin-
tettség). Kezelése 2001-ben kezdSdott: a 2—7. hénap-
ban 6 ciklus CHOP-kezelést kapott és 40 Gy medias-
tinum irradidciot. Két és fél éves remisszié utdn hasi
lymphadenomegalia jelent meg (1. relapsus). Ujabb 6
ciklus CHOP-kara (LVEF 57%) utin ismét remisszié.
IEN-fenntarté kezelés. Ot év mulva retroperitonealis
lymphadenomegalia, splenomegalia (2. relapsus). Lasst
progresszio, kezelés nem tortént. Ot ciklus rituxi-
mab+CHOP-kara utin mérsékelt regresszié. A hatodik
évben a hasban tomeges lymphomas tumor és medias-
tinalis lymphadenomegalia. Két ciklus DHAP-salvage-
protokoll, hasi irradidcié nem tortént. Utolséd felvétel
elesett allapotban, 1az, pancytopenia, hasmenés (sarjadzé
gomba), bilateralis pneumonia (Staphylococcus hominis)
miatt tortént. Az alkalmazott vancomycin+flukonazol,
Neupogen, thrombocytatranszfaziés terdpia ellenére tiz
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nap mulva a beteg meghalt. Tulélés: 84 hénap, TTFE
(treatment time to failure): 27 hénap.

Boncoldskor megnagyobbodott abdominalis és me-
diastinalis nyirokcsomokat, valamint Iépet (530 g) és ma-
jat (1900 g) taldltunk. A tidSkben oedema, purulens
bronchitis és mindkét oldali bronchopneumonia lat-
szott. A jobb felsG lebenyben a cstics kozelében didnyi,
barnas-vorhenyes, tomott gbcot talaltunk, amely hiszto-
l6giailag aspergillomanak felelt meg. A nyirokcsomok
alapszerkezete elmosddott, benniik massziv lymphocytas
infiltracié, a csontvel6ben fokilis lymphomas besziirs-
dések voltak megfigyelhetSk, myeloid hyperplasia mel-
lett. Az agyban mindkét oldalon a torzsdacokban, az
oldalkamra szélei mentén (1. dbra), a parietalis vel§-
allomanyban és a vermisben tobbszoros, életlen széld,
babnyi, cseresznyényi nagysagu vérzéses infarktusok ke-
letkeztek. Az érintett teriiletek gyulladt érfalait és a kor-
nyez$ parenchymdat gombafonalak infiltraltik, a morfo-
logiai kép aspergillosisra utalt (2. abra).

Madsodik eset

Az anya anamnézisébdl kiemelend$ az asthma bron-
chiale, valamint nephrosisszindrémdja, ami miatt tarté-
san szteroidkezelésben részesiilt. Gyermeke a masodik
terhességbdl a 26. héten csaszarmetszésbdl sziiletett,
900 g-mal, Apgar 6-8 értékkel. Mellkas-rontgenfelvéte-
len légtarté tiid6 volt lathatd, ezért csak baran keresztiil
igényelt oxigént. Az els6é harom héten allapota kielégitd
volt. Per os taplaldsa a 2. életnapon kezd6dott. Meco-
niumot a 2. naptdl a 14. napig tritett. A 13. napon
haspuffadds jelentkezett, amelyet nem kisért fert6zésre
utalé laboratériumi jel. Ures hasrol késziilt felvételen
a gazossigon kivill mas kéros nem volt. Beodntésre
haspuffadidsa megszlnt, de a 19. napon ismét jelentke-
zett, ezért Gjabb rontgenfelvétel késziilt, valamint sebé-
szeti vizsgalat. Nekrotizalé enterocolitisre utalé kép nem
latszott. Szepszisre gondolva kombinalt antibiotikus k-
rat kezdtiink (Standacillint Brulamycinnel egészitettiik
ki, valamint Kliont is adtunk), adjuvans terapiaként
Pentaglobint kapott. Per os taplalasat felfiiggesztettiik.
A szepszis gyanujit az emelkedett CRP-szint és thrombo-
cytopenia aldtdmasztotta. Allapota javult, majd a 22. na-
pon rosszabbodas miatt gépi lélegeztetést kezdtiink.
A 29. napon észlelt kitoltott kutacs miatt lumbalpunctio
tortént, megtort liquort nyertlink, bakterioldgiai leolti-
sabol Pseudomonas aernginosa tenyészett ki. Rocephint
adtunk, erre a CRP-szint normalizalédott, majd ismétel-
ten emelkedett. A 35. napon térdduzzanat miatt Dalacin
C adasdra kertlt sor. Mivel valtozatlanul magas CRP-t
észleltiink, a Rocephint Fortumra és Ciprobayra valtot-
tuk, a késébbiekben pedig Meronemet adtunk liquorbdl
és tubusvaladékbol kitenyész8 Pseudomonas aeruginosa
miatt. Tdpcsatorna-fejlédési rendellenességet feltételez-
ve, passzazsvizsgalatot végeztiink. Fels6 passzizs sordn a
kontrasztanyag lassan haladt, az alsé passzazsnal a colon
nem tel6dott teljesen, ezért matéti el6készitést kezd-
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tink. Parenteralis tiplaldsit ¢és antibiotikus kezelését
folytattuk. Sulyos szeptikus allapota a kezelés ellenére
nem javult, néhdny nap mulva keringéstimogatas ellené-
re bradycardizalédott, majd szivmegallas kovetkezett be,
a resuscitatio sikertelen volt.

Boncoldskor a 790 g stlyt korasziilott extrém foka
éretlenség jeleit mutatta. A melliiregekben 15 ml szal-
masarga folyadék volt. A vesemedence nyalkahdrtyaja
hyperaemids, itt stird, sargas felrakddds volt megfigyelhe-

3. dbra | Masodik eset. Cerebralis microabscessus (HE)
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4. ibra Misodik eset. Candidiasisra jellemz8 gombafonalak (Grocott-

impregnicio)
1. dbra Elsé eset. Haemorrhagids infarktusok az oldalkamra frontalis

szarva mentén
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5. abra Harmadik eset. Actinomycosisra jellemz$ ,,t8ke” (Grocott-
2. abra | Els6 eset. Aspergillosisra jellemz8 gombafonalak (HE) impregndcio)

ORVOSI HETILAP m 2009 m 150. évfolyam, 29. szam



6. dbra

Negyedik eset. Coronalis, T2-stlyozott, a mitét elStt késziilt
MR-felvétel

t6. A vesébdl késziilt szovettani metszeteken a tubulusok
lumenébe terjed6, nagy Kkiterjedésti, gombafertSzés
okozta necrosisok voltak, a morfolégiai kép candidiasisra
utalt. A tid6kben atelectasia, pangas, gocos pneumonia,
fokalis gombas beszlrddések, valamint hialinmembran-
képzbdés latszott. A mellékvesékben és majban fokdlis,
apré6 tilyogokat taldltunk. Az agy bal oldalkamrijiban
szerviilt véralvadék, az oldalkamra mellett elszinez8dott
teriilet volt. A vel6allomany mindkét oldalon elszértan
sargisan pontozott. Szovettani metszetekben a lagy agy-
hartydkon helyenként vegyes sejtes besziir6dés, a nagy-
agy ¢és kisagy velGallomanyaban, a torzsdtcokban és agy-
torzsben elszértan microabscessusok lathatok (3. abra),
necroticus részletekkel, morfoldgiailag Candiddnak meg-

felel6 gombafonalakkal (4. dbra).

Harmadik eset

Az 58 éves férfi, schizophrenidja hisz éve ismert, gyak-
ran szorult intézeti apolasra. Krénikus pneumonia miatt
hidrom hénapja kezelik. Bal keze fokozatosan tigyetlenné
vilt, zsibbadt, bal combja fijdalmas lett, megduzzadt.
Az MR-vizsgilat a bal oldali combizomzatban kiterjedt
térfoglalast, az agyban metasztizisnak tetszé képletet
irt le. A laztalan beteg varatlanul dyspnoés lett, alapbe-
tegsége természetét tisztazo tovabbi vizsgilatok lehetd-
sége nélkil meghalt. Boncoldsa sordan a bal inguinalis
régiotdl a térdiziiletig terjedd, kétliternyi gennyel kitol-
tott, elhalt izommaradvanyokat tartalmazé {ireg nyilt
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7. abra Negyedik eset. Nocardiosisra jellemz6 fonalak (Grocott-féle

impregnécio)

meg. Az agyban sargaszold szegélyd, strd tormelékeket
tartalmazé tilyog litszott. A haldlt mindkét oldali
abscedalé bronchopneumonia okozta. Szovettanilag a
comb tilyogjiban, a tid§ gyulladt teriileteiben és az
agytilyogban actinomyces tékéket figyelhettiink meg
(5. dbra).

Negyedik eset

Az 56 éves térfi beteget a pulmonoldgiai osztily kozel £él
év alatt tobbszor is kezelte. Rontgenfelvételén regresz-
sziot nem mutatd, bal oldali infiltraitumot, mellkas-
CT-felvételén fels6 lebenyi beszlir6dést taldltak. Bron-
choszképia soran eltérés nem volt megfigyelhetd.
A transthoracalis tlbiopszidban lymphocytik, macro-
phagok és epithelialis sejtek voltak lithaték. Négyszer
kertilt sor a kopet direkt Koch-vizsgalatara, a lelet vala-
mennyi alkalommal negativ volt. Hemokultiraban sem
acrob, sem anaerob korokozot kimutatni nem sikertilt.

A beteg dllapota a kezelésre (levofloxacin, isonicid,
rifampycin, pyranizamid, nem szteroid gyulladascsok-
kentd) javult, hirom hénap mulva panaszai azonban ki-
Gjultak. Az ekkor késziilt mellkas-rontgenfelvételen a
jobb fels6 lebenyben litszott infiltritum. A kezelést
(cefalosporin, kinolon, antituberkulotikumok) klinikai és
radiologiai javulas kovette. Egy honap mulva Gjbdl lazas
lett, kohogése kinzo, kopete véres. Mellkas-rontgentel-
vételén az infiltratum kifejezettebbé valt. Toxoplasmosis,
virus, atipusos tuberkulézis, HIV, legionella baktérium,
gomba, Wegener-granulomatosis, tularaemia, ornithosis
kimutatasira végzett vizsgilatok eredménytelentl zarul-
tak. Sziv-ultrahangvizsgilat sorin endocarditisre utaléd
jel nem volt. Az Gjabb tilibiopszidval nyert anyagban
kerek sejtes beszlir6dés latszott, korokozoé nélkiil. Oszta-
lyos kezelése kdzben ismételten epilepszids rohamok zaj-
lottak le. Koponya-MR-felvételein jobb oldalon fron-
tilisan egymads szomszédsigiaban tilyogok latszottak,
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a legnagyobb tilyog mdstél cm atmér8ja (6. abra). Az
abscessusok idegsebészeti mitéttel eltdvolitasra kertiltek,
kétborsonyi, tavolabb fekvd tilyog kivételével. Bakteria-
lis vizsgélattal kérokozét kimutatni nem sikeriilt. A sz6-
vettani vizsgdlat sordn a m{itéti anyagban necroticus szo-
vetrészletek, granulocytds beszilir6dés és néhany oridssejt
volt megfigyelhetS. Grocott-impregnacidval a Nocardidra
morfolégiailag tipusos fonalak voltak kimutathatok
(7. dbra). A szovettani lelet birtokiban a beteg tartdsan
Sumetrolimot EGIS (trimetrhoprimum + sulfamethoxa-
solum) kapott. Liaza nem tért vissza, pulmonoldgiai
panaszai megsziintek, epilepszids rohamai nem ismét-
16dtek, mellkas-rontgenfelvétele normalizilédott, ko-
ponya-MR-felvételein a mtéti teriilettél tdvolabb fekvd
talyogok is eltlintek. A beteg masfél év eltelte utin is
panaszmentes, kilatastalannak latszo6, halallal fenyegetd
betegségébdl meggydgyult.

Megbeszélés

Maisodlagos cerebralis aspergillosis miatt a Markusovszky
Koérhizban kozel harminc év alatt négy beteg halt meg,
Kklinikopatolégiai jellemz&ikrél 1994-ben szamoltunk be
[5]. Azéta szisztémas aspergillosist hirom meghalt
secti6jandl talaltunk, a fent ismertetett esetben kozponti
idegrendszeri elvaltozassal. (A mell§zések szama a maso-
dik id6szakban jelentGsen megndtt, ezért a két idGszak
boncolasi adatait 6sszehasonlitani nem tudjuk.) A rizikoé-
faktorok koziil hangsalyoznunk kell a leukopenidt [5].
AIDS-betegekben az aspergillosis nem tal gyakori
[6,7].

Az Aspergillus ubiquiter, saprophyta gomba, tobb
szdz speciese koziil emberre csak néhdny patogén, ezek
kozil leggyakoribban az Aspergillus fumigatus. A sz6-
vettani készitményeken villdsan eligazd septakat képez,
atmérGje 3—6 um, vékonyabb, mint a rd hasonlité, mu-
cormycosist okoz6é gombafonalak, vastagabb viszont a
Candida fajtdknal. Hisztologiailag a morfolédgiai jelek
alapjan diagnosztizalhato, egyes valtozatait azonban igy
elkiloniteni nem tudjuk.

Az aspergillosisra éppugy, mint a hozzi morfol6giai-
lag is hasonlité mucormycosisra az ératfinitas a jellemzd,
a gombidk az érfalakban, és gyakran az ér lumenében is,
megtalalhatok, utébbiban embolusok vagy thrombusok
formajaban, ezért egybeolvado kisebb infarktusok kelet-
keznek, a cerebrum tobb teriiletén rendszerint egy-
szerre, ezek haemorrhagias jellegiiek, jol lathatéan nem
egy-egy nagyér vérellatasi teriiletét reprezentaljak.
A gombafonalak, mint a vajon, agy hatolnak at az érfala-
kon, a kirosodott teriiletekben is megtalalhaték. A ko-
vetkezmény a klinikumban akutan jelentkez§ stroke.
Ha az agy kisebb tertiletei érintettek, a tiineteket stlyos
beteg esetén az alapbetegség tiinetei elfedhetik, mint is-
mertetett esetiinkben. Idilt formdban a gomba térfog-
lalé talyogot vagy tilyogokat képez, de meningitist is
okozhat, aminek talajin subarachnoidealis vérzés kelet-
kezhet. Az MR-felvételek informativabbak, mint a CT-
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felvételek, a kontraszthalmozas viltozé, ha van, a széli
részen gylrtszerd.

A disszemindlt aspergillosis mortalitisa 80-100%-os
[8, 9]. A 18 évesnél fiatalabbak esetén alacsonyabb,
65%-os, tekintettel arra, hogy ebben a korban a gomba
inkdbb sebészileg eltavolithaté tilyogokat képez [8].
Esetiinkben a tiid6 aspergillomdja volt a primer forris.
A Markusovszky Koérhaz mellkassebészeti osztalyan da-
ganatgyant miatt operaltak kozott hisztologiai vizsgalat
soran évente egy-két aspergilloma fordul el8, olyan be-
teggel viszont, akinél a mtitétet kovetd években sziszté-
mas aspergillosis alakult volna ki, nem talalkoztunk.

Az invaziv aspergillosis bizonyitdsira hazai laboraté-
riumokban is rendelkezésre all az Aspergillus galac-
tomannan-antigén gyors detektalasira a Platelia-ELISA
teszt. Vérbdl és bronchusmosé folyadékbdl egyarant el-
végezhets, 66-70%-ban szenzitiv, 95%-ban specifikus.
A 73%-os pozitiv prediktiv értéket kevert gombas fert6-
zések ¢és ampicillin-klavuldnsav egyideji szedése zavar-
hatja meg. A 96%-o0s negativ prediktivitds a kezelés hati-
sossaganak bizonyitéka. Molekularis bioldgiai tesztekkel
kombinalva (PCR-ELISA) szintén gyors és megbizhatd
diagnozishoz juthatunk. Hematoldgiai betegségekben
(neutropenias allapotok, akut leukaemiak, csontvel§-at-
iiltetés) az invaziv aspergillosis fatalis lehet, ezért gyors
kimutatdsa utin az id6ben megkezdett kezeléssel
(iv. liposomalis amphotericin B, caspofungin, voriconazol,
posaconazol, 5-flucytosin, illetve ezen szerek kombina-
cidi) a fert6zés visszafejlédése, szandloddsa érhets el.
Extrapulmonalis, kozponti idegrendszeri lokalizaciok-
ban m{téti megoldds is mérlegelhet [10, 11, 12].

A candidiasis (moniliasis) valdszintileg a gombdk dltal
okozott leggyakoribb opportunista fertézés, betegséget
okoz6 agensei kozil a Candida albicans foglalja el az
els6 helyet. A spérik 3—4 pm, a myceliumok (hyphak) és
psecudomyceliumok (pseudohyphik) 3-5 pm dtmérs-
jiek. Mas mikroorganizmusokkal egyenstlyban él a szer-
vezetben, ez az egyensuly azonban felborulhat. A t6bbi
Candida species a természetben szimos helyen megtalal-
hat6, megfelel§ koriilmények kozott ezek is patogénné
valhatnak, leginkdbb a Candida parapsilosisés a Candida
tropicalis [13, 14, 15]. A szovettani jellemz8k alapjan a
candidiasist diagnosztizalni lehet, de nem tudjuk elkiilo-
niteni egyes valtozatait. Megkiilonboztetiink cutan,
mucocutan és szisztémas candidiasist.

Kialakuldsanak lehetGsége életkorok szerint valtozo,
a leggyakoribb egyéves kor alatt és hetven év folott.
Korasziilottekben, de leginkibb az igen kis salytakban,
a sziilést kovets masodik—negyedik héten kell jelentkezé-
sével elsGsorban szamolnunk [16]. Az utolsé harom év-
ben fent ismertetett esetiinkon kiviil egy tovabbi, telje-
sen hasonld esetet észleltiink, amit figyelmeztet§ jelnek
tartunk, a candidiasisokat illetGen tirgyaldsunkat ezért
erre az okra sztkitjiik. Aspergillosis csecsem@korban ki-
fejezetten ritka, de el6fordul, a kdzponti idegrendszer
érintettségével egyidejlleg is [17].
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A vaginalis nydlkahartya candidiasisa gyakori, és kiilo-
nosen terhesek kozott, az anya fertézottségének azon-
ban a korasziilottekben kialakulé candidiasishoz nincs
koze. A gombafert&zés kialakuldsara predesztinal az igen
kis sztiletési suly, a hosszt kezelés intenziv részlegen,
a tartés és széles spektrumi antibiotikus, valamint szisz-
témas szteroidkezelés, a tartods lélegeztetés, a parenteralis
taplalds, a centrilis kaniil, katéterek tartds alkalmazisa,
tovabba a neutropenia. Kiilonosen kedvez a gombak
szaporoddsdnak a parenteralis hyperalimentatio soran a
hypertonias gliikbzoldatok és lipidemulziok alkalmazasa
[18, 19, 20].

Szisztémas candidiasisban a primer pulmonalis can-
didiasis ritka, a vese és a sziv (endocardium) érintett a
leggyakrabban. Szovettanilag a leggyakoribb lelet a
tobbszoros abscessus, amely tartalmazza a gombakat.
Kifejezett immunszuppresszio esetén a szegényes sejtes
vilasz miatt tilyog nem mindig fejlédik ki, haemorrhagias
necrosis lathaté a helyén, gombafonalakkal, spérakkal.
Lipton és mtsni [1] 1973 és 1980 kozott 2630 autopszia
sordn 28 esetben taldltak Candida-infekciot, ezek kozel
felében a kozponti idegrendszer is érintett volt. Kora-
sziilottekben ez az ariny kedvez6bb, az esetek megko-
zelitéen negyedére korlatozédik [16]. A kozponti
idegrendszerben a leggyakrabbak és legjellemz&bbek a
microabscessusok, mint eseteinkben. Meningitis nem tal
gyakori kisér6je a microabscessusoknak, ezért a liquor
vizsgilata nem megbizhaté a cerebralis érintettséget ille-
téen [18], esetiink is ezt a megfigyelést timasztja ald — az
ultraszonografids vizsgalatra kell elsésorban tdimaszkodni
[21]. ElSfordulhat viszont, hogy candidameningitis ese-
tén a hemokultira eredménye negativ lesz [22].

Az Gjsziilottkori szepszis az egyik legstulyosabb beteg-
ség ebben az életkorban, mortalitdsa magas, 20-50%-o0s.
A koérokozok baktériumok, virusok, de gombak is lehet-
nek. Intenziv Gjsziilottosztilyon dpoltak a 21-42. nap
utan nagy valoszintséggel kolonizaltak lesznek, leggyak-
rabban Candida albicans dltal. Az 1500 g alattiak 19—
47%-a vilik kolonizaltta. Extrém korasziilott talélok-
nél 6-8%-ban, altaliban 6thetes dpolds utin alakul ki
Candida-szepszis. A legijabb adatok szerint az intenziv
Ujsziilottosztilyokon az Osszes nosocomialis véraramfer-
t6zések 7-13%-4ért a gombik felel§sek [20].

A gombas fertézések 75%-at Candida okozza. Az Gj-
sziilottek immunrendszere éretlen, elégtelenek a humo-
ralis immunfunkcidk, és a granulocytafunkcié is zavart.
Az el6bbi a kovetkezOkben nyilvinul meg: a 32-34.
geszticids hét elStt elégtelen a transzplacentaris 1gG-
transzfer, egyes IgG-altipusok (IgG,, IgG,) hidnyoznak,
nem megfelel6 a komplementszint és -aktivitds, killono-
sen a korasziilottekben, lasst és gyenge a specifikus IgA-
és IgM-ellenanyag valasza, kiillonosen a Gram-negativ
baktériumok esetén. Zavart a granulocytafunkcié is, en-
nek kovetkeztében elégtelen a kemotaxis, az opsono-
phagocytosis és a ,killing” aktivitds. A csontvelGben a
neutrophilgranulocyta-tartalék konnyen kimeriil, ezért
sulyos neutropenia és agranulocytosis alakul ki [23].
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A rizikéfaktorok redukcidja, hosszan tarté antibioti-
kus kezelés keriilése a megel6zés fontos tényezdje. Iga-
zoltan az iv. fluconazolprofilaxis j6 hatidst az intubalt,
tartésan parenteralisan taplalt korasziilottekben. Ajanljak
az empirikus amphotericin-B-kezelést a 25. geszticids
hét elStt sziletetteknél, minden tisztizatlan thrombo-
cytopenia, valamint minden extrém éretlen korasziilott-
nél, akik a megel6z8 7-10 nap soran cephalosporin- vagy
carbapenemkezelésben részesiiltek [16].

Az actinomycosis kronikus, szuppurativ és granulo-
matosus bakteridlis infekcid, a kérokozo rendszerint az
Actinomyces israelii. A hétkoznapi patologiai gyakorlat-
ban, ha nem is gyakran, de talilkozhatunk vele, legin-
kabb négyogyaszati anyagokban vagy mellkassebészeti
mitéti mintdkban. A kozponti idegrendszeri elviltoza-
sokat targyal6 kozlemények szima nem sok, mégis akad
kozottiik hetven eset tanulsagait Osszefoglald is [24].
Ebben az anyagban agytilyogok 67%-ban fordultak el8,
mig a meningitis-meningoencephalitis csak 13%-ban.
A tobbi esetben a kérokozé actinomycomit, subduralis
empyemit, epiduralis abscessust okozott. Anaerob bak-
térium, ennek megfeleléen kell a tenyésztést elvégez-
niink [25]. A mellékiiregekrdl, fiilrél, csontrél a folyamat
kozvetlentil raterjedhet a cerebrumra [26]. Ha agytalyo-
got okoz, leginkabb térfoglalé folyamat formdjiban je-
lentkezik [27]. Rizikofaktornak szdmit az elhanyagolt
caries, fogiszati jellegl gyulladdsos folyamatok, foghu-
zas, fejsériilés, kronikus otitis, mellékiireg-gyulladds,
osteomyelitis, intrauterin fogamzasgatlé eszkoz haszna-
lata. Idegrendszeri érintettség esetén kozel egyharmad-
ban érintett a tiid4 [24], feltételezhetSen esetiinkben is
itt kovetkezett be a primer fert6zés. A tilyogok radiolo-
giai vizsgilat sordn necroticus metasztazisokkal osszeté-
veszthetdk, esetiink példa rd. Ha az idegrendszer is érin-
tetté valik, a kilatisok rosszabbak [27]. Id6ben torténd
sebészeti beavatkozds utin és Penicillin G, ampicillin/
sulbactam kezelés mellett a terdpids kilatisok jobbak
[28, 29]. A baktériumok hisztologiai képe jellegzetes, a
sugargomba tgynevezett tGkéket képez, amely sugara-
san rendez8d4 finom fonalakbdl all.

A Nocardia genus tagjai az acrob actinomycetalesek
csaladjaba tartozé baktériumok. Tulajdonsigaik parhu-
zamot mutatnak mind a gombdakkal, mind a myco-
bacteriumokkal. Emberben opportunista kérokozéknak
tekinthetSk. Az emberi esetek 85-90%-aban a Nocardia
asteroides a korokozo. Az dltala okozott betegség nem-
csak ritka, diagnosztizdlni is nehéz. A kérokozo tenyész-
tése killonleges feltételeket kivin, a szovettani mintiban
feltiintetése, észrevétele kiilonos odafigyelést igényel.
A bemutatott esetben a betegség felismerésére akkor
nyilt méd, amikor a makacs, hosszan tartd, a tiidé mds
helyein recidivalé, kezelésre nem reagiléd tiidéfolyamat
mir agytilyog keletkezéséhez vezetett: a mitét sordn el-
tavolitott szovetekben valt hisztologiailag kimutathatova
a kérokozo. Esetiinkben olyan felderitetlen betegséget,
amely az immunrendszert kirositotta, nem taldltunk,
a tenyésztés eredménytelensége miatt a koérokozordl is
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csak annyit 4llapithattunk meg, hogy Nocardia-féleség
volt.

Az elsédleges infekcié helye leginkdbb a tiidS, ahova
belégzés atjan jut, ritkin a bér, ahova traumaval keriil
[30]. A tiild6ben szoliter vagy multiplex talyogokat, vagy
diftdz fibrinopurulens pneumoniit okoz, amelyek na-
gyon hasonlitanak a pyogen baktériumok altal 1étreho-
zottakra.

A tidd érintettsége esetén gyakori a haematogen
disszeminacio, amely szisztémds nocardiosishoz vezet.
Az esetek 15-20%-dban a kozponti idegrendszerben
képzddik tilyog. Nemcsak a Nocardia asteroides okozhat
cerebralis elviltozdsokat, mis Nocardia-féleségek is [31,
32, 33]. Meningitis ritka szovédmény, az abscessus
rupturdja vagy osteomyelitis okozza. A tilyogbdl sterco-
taxidval nyert gennybdl tenyésztés révén is diagnozis-
hoz juthatunk [31, 34]. Sinoorbitalis aspergillosist ¢és
Nocardia asteroides okozta agytilyogok egylittes el6-
fordulasit is lefrtdk immunszupprimalt betegben [35].
A cerebralis abscessus gyogyithatd konzervativan, stereo-
taxicus aspirdciéval vagy enucleatiéval A klinikai és radio-
l6giai kép nagyfokban viltozod, az idegrendszeri tilyogot
is okozé kérformdk rosszabb prognodzisaak [36, 37,
38, 39].

Fontos a korai diagnézis. A laboratériumi diagnoszti-
kdahoz hosszti inkubiciés id6 sziikséges [40], a szok-
vanyos tenyésztési eljardssal esetiinkben is kudarcot val-
lottunk. Ami a hisztologiai diagnosztikit illeti, hang-
salyoznunk kell, hogy ez sem konny feladat. A Nocardia
genus tagjai 1 pm atmérdji, coccoid vagy pélcika forma-
juak, de létrehoznak véltozé hosszisiga, cligazo,
fragmentalt filamentumokat, st micéliumot is. A gom-
bdktdl eltéréen hidnyzik bel6liik a membrinhoz kotott
sejtmag, ¢s sejtfalukban muraminsavat tartalmaznak.
Hematoxilinnal és eozinnal nem festhetSk, PAS-reakciot
nem adnak, Grocott-féle eziistozésssel, Gram és enyhe
savillésaguk alapjan modositott Zichl-Neelsen-festéssel
tehetSk lathatova.

Szulfonamid-szarmazékok, imipenem, ceftriaxon,
amikacin, aminoglikozidok, szulfamethaxosol /trimetho-
prim, imipenem/cilastatin, panipenem/betamipron,
cefotaxim az eredménnyel alkalmazott gyogyszerek [41,
42].

Az ut6bbi idében a Nocardia speciesek altal okozott
megbetegedések szdma ndtt. Ennek oka a diagnosztikai
lehet8ségek javuldsan kiviil a betegség prevalencidjanak
novekedése [43]. ElSforduldsival szimolnunk kell, és
mint esetiink bizonyitja, nemcsak immunszupprimalt
betegben.
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