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Az agytályog ritka, nehezen kezelhető és gyakran fatá-
lis kimenetelű betegség. Az európai országokban az 
intracraniális térfoglaló folyamatok hátterében 1-2%-ban 
áll tályogképződés. A betegség incidenciája az Amerikai 

Egyesült Államokban 1500-2500 eset/év [2]. Az agytá-
lyogot 80%-ban direkt átterjedéssel a koponya üregrend-
szereinek - sinusitis, mastoiditis, otitis media - elsődleges 
gyulladásai, míg 15%-ban hematogén szórás, ill. 5%-ban 
nyílt koponya trauma során kialakult fertőzés okozza [1]. 
A hematogén eredetű folyamatok multiplex, míg a lokális 
gyulladás okozta folyamatok általában soliter tályogkép-
ződéshez vezetnek. 

Abcesul de trunchi cerebral: provocări diagnostice în 
două cazuri clinice similare

Abcesul cerebral este o boală rară și de multe ori fatală. 
Infecțiile bacteriene cerebrale se pot dezvolta prin propa-
garea directă a infecțiilor locale, de ex. sinuzită, otomastoi-
dită sau prin răspândire pe cale hematogenă. Cefaleea, febra 
și deficitele neurologice focale sunt cele mai importante 
simptome şi semne clinice în abcesul cerebral. Detectarea 
agentului patogen cu examinarea lichidului cefalo-rahidian 
sau prin metode microbiologice din materialul aspirat cu 
acul sau din probe stereotaxice sunt de mult ori fără suc-
ces. Studiile imagistice reprezintă cheia diagnosticului. Pe 
CT cu injectare de substanță de contrast abcesul poate fi 
reprezentat ca o zonă cu densitate scăzută care seamănă cu 
o leziune ischemică subacută. Totodată la IRM leziunea pio-
genă este caracterizată ca o zonă hipointensă în T1 și hipe-
rintensă în T2 și imagini FLAIR. IRM cerebral cu secvențe 
de difuzie (DWI) poate distinge tumorile de abcese. Ca 
tratament empiric se recomandă antibioterapia combinată 
(Clindamicină/Metronidazol+ Cefalosporine de generația a 
a 3-a) administrată pe cale venoasă. În acest articol prezen-
tăm două cazuri de abces de trunchi cerebral care au apărut 
la pacienți imunocompetenți. Diagnosticul s-a bazat pe o 
parte pe studiile imagistice precum și pe succesul tratamen-
tului cu antibiotice combinate.
Cuvinte cheie: trunchi cerebral, absces, imagerie prin 
rezonanţă magnetică, tratament

Brainstem abscess: diagnostic challenges in two similar 
clinical cases

Brain abscess is a rare and often fatal disease. Bacterial infec-
tions of the brain could develop by direct extension of local 
infections e.g. sinusitis, otomastoiditis, or due to hematoge-
nous spread. Headache, fever and focal neurological deficits 
are the leading clinical symptoms and signs in brain abscess. 
Pathogen detection by CSF examination or by microbiolog-
ical methods from needle aspiration or stereotaxic samples 
is often unsuccessful. Imaging studies are the keys for the 
diagnosis. The abscess in contrast enhanced CT scan may 
be represented as a low density area, which is similar to a 
subacute ischaemic lesion. Meanwhile, the pyogenic lesion 
is characterized with MR as a hypointense region on T1 and 
hyperintense region on T2 and FLAIR images. Diffusion 
weighted images (DWI) could distinguish between tumours 
and abscesses. As an empiric treatment, combined intrave-
nous - clindamycine / metronidazole + 3d generation cepha-
losprin - antibiotic therapy is recommended.
In this article we report two cases of brainstem abscess 
developed in immunocompetent patients. The diagnosis 
was based partially on the imaging studies and partially on 
the successful outcome of combined antibiotic treatment.
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A tályogok 85%-ban hemispheriumokban, 10%-ban a 
cerebellumban és kb. 2%-ban az agytörzsben alakulnak 
ki [5]. 

A kórokozók ép immunrendszerű egyének-
ben leggyakrabban baktériumok; általában anaerob 
(Streptococcusok, Bacteroidesek) és aerob kórokozók 
(Streptoccocusok, Staphylococcus aureus valamint 
Gram-negatív pálcák) vegyesen [5]. Ugyanakkor fon-
tos megjegyezni, hogy agytályoggal kezelt betegeknél az 
esetek 30%-ában direkt mintavétel esetén sem lehetett a 
tenyésztés során a kórokozót identifikálni [5]. 

Vezető klinikai tünetei a lokalizált fejfájás, láz, vala-
mint a laesio elhelyezkedésének megfelelő fokális neuro-
lógiai tünetek. Az esetek 30-60%-ában epilepsziás roham 
a bevezető tünet [6]. 

A diagnózis felállításához képalkotó vizsgálatok (kont-
rasztos koponya CT vagy MR, lehetőség szerint MR 
spektroszkópia) és idegsebészeti beavatkozás (aspiratios 
vagy stereotaxiás mintavétel) egyaránt szükséges lehet. Az 
MR vizsgálat során a diffúzió-súlyozott képeknek (DWI) 
van különösen nagy jelentősége. Míg a kontrasztos T1 
képeken mind a tumoros, mind a tályog okozta térfoglaló 
folyamat gyűrűszerű széli halmozást mutat, addig a DWI 
sorozaton az előbbi csökkent jelintenzitást, míg a tályog 
fokozott intenzitású jelet ad [4]. MR spectroscopiával 
tályogképződés esetén a laesio területén megnövekedett 
laktát és aminosav szintet lehet kimutatni, míg a tumoros 
folyamatoknál az N-acetyl-aszpartát szintjének emelke-
dése a jellemző [3].

Agytályog gyanúja esetén a góc sebészi eltávolítása 
mellett nagy dózisú, széles - az aerob ill. az anaerob spekt-
rumot egyaránt lefedő - (clindamycin / metronidazol + 
III. generációs cephalosprin) - iv. antibiotikus terápia 
javasolt.

Eredmények

1. eset
A 40 éves nőbetegnek korábban súlyosabb megbetege-
dése nem volt. Hirtelen kialakult járásbizonytalanság és 
jobb oldali végtagok koordinációs zavara miatt kért, más 
intézményben végzett ambuláns neurológiai vizsgálata 
során az első vizsgáló törzsataxián kívül egyéb neuro-
lógiai kórjelet nem észlelt. Kontrasztos koponya CT 
készült, amelyen a bal oldalon a pons és a mesencephalon 
területéről kiinduló, az azonos oldali thalamust ill. a 
capsula internát is érintő hyperdenzitás látszott. Az 

elváltozást ischaemiás eredetűnek véleményezték, ezért 
a beteget thrombocyta aggregáció gátló kezelés beállítása 
mellett, kielégítő általános állapotban otthonába bocsá-
tották. Három nappal később fokozatosan romló moz-
gáskoordinációs panaszok miatt kérték klinikai felvételét. 
Vizsgálatakor agytörzsi tüneteket (bal > jobb anisocoria, 
bal oldali n. abducens laesio, diplopia, enyhe dysarthria), 
enyhe fokú jobb oldali hemiparesist és súlyos fokú jobb 
oldali hemiataxiát észleltünk. Megfigyelésünk alatt a 
tünetek gyorsan progrediáltak, a beteg két nappal később 
hemipleggé és somnolenssé vált. A klinikán készült 
koponya MR-en a pons bal oldalán a bal kisagykarra, a 
bal thalamusra ill. a bal oldalon a capsula internára ter-
jedő, szabálytalan alakú, kontrasztanyag adása után a 
széli részeken intenzív halmozást mutató képlet látszott. 
A terime a diffúzió súlyozott képeken gátolt diffúziót 
mutatott, az MR spektrosztkópiás képeken emelkedett 
aminosav (Leu, Ileu, Val, Succ) és laktát, valamint csök-
kent N-acetyl-aszpartát (NAA) és kreatinin szint látszott 
(1.ábra). 

1. ábra. Koponya MR vizsgálat során bal oldalon a 
pons-mesencephalon átmenetében T2 súlyozott (a) 
illetve FLAIR (b) képeken fokozott jelintenzitású laesio 
ábrázolódott, amelynek területén az MR spektroszkópiás 
mérések (c) igen magas laktát (**) és ehhez képest 
alacsony NAA (*) szinteket igazoltak. 
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A liquorvizsgálat normál sejtszámot és igen magas  
(2.0 g/l) összfehérjét mutatott ki. Utólagos rákérdezés 
során a beteg elmondta, hogy neurológiai tüneteinek 
kezdete előtt néhány nappal erős bal oldali fülfájdalom-
tól szenvedett, láza, egyéb tünete nem volt. Orvoshoz 
panaszával nem fordult, homeopathiás szerrel kezelte 
magát. A kiegészítő anamnesztkius adatok és a képalkotó 
vizsgálatok eredménye alapján a laesiót a korábbi otitis 
mediával összefüggésben kialakult agytörzsi tályognak 
tartottuk. A somnolens beteget a tályog műtéti eltá-
volítása céljából idegsebészetre helyeztük át, ahol bal 
frontalis behatolásból végezett stereotaxiás punkció során 
6 ml pust aspiráltak. Kórokozó sem a liquormintából, 
sem az aspirátumból nem tenyészett ki. A műtét után a 
beteg tudatzavara azonnal oldódott, a második napon 
az agyidegtünetek is megszűntek. Kéthetes empirikus 
antibiotikus - iv. metronidazol és ceftriaxon - kezelés 
után a beteget javuló általános állapotban, enyhe fokú 
jobb oldali felső végtagi túlsúlyú hemiparesis tüneteivel 
további rehabilitációs kezelésre bocsátottuk.

2. eset
A három napja zajló sinusitis frontalis miatt anti-

biotikumot - clindamycin - szedő, 57 éves, hypertoniás 
nőbeteg neurológiai osztályos felvételére hirtelen kiala-
kult arcaszimmetria miatt került sor. Vizsgálatakor 
jobb oldali perifériás faciális paresis, a nyelv jobb olda-
lának elülső kétharmadán paraesthesia és hypogeusia 
volt észlelhető. A fenti tünetekhez féloldali gyengeség 
vagy zsibbadás, hányinger, hányás, kettőslátás, fejfájás, 
nyelés- vagy beszédzavar nem társult. Láza, hőemel-
kedése nem volt. A laborvizsgálat kórosat nem igazolt. 
A natív koponya CT-n az agytörzs és a kisagy terü-
letén hypodensitás látszott, amit subacut ischaemias 
vascularis laesiónak véleményeztek. Ennek megfelelően 
thrombocyta aggregatio gátló kezelést indítottunk, az 
arcizmok erősítésére szelektív ingeráram kezelést kezd-
tünk. Hospitalizációja negyedik napján a beteg állapota 
súlyosbodott: szédülés, járásbizonytalanság, törzsataxia 
és balra irányuló horizonto-rotatoros nystagmus jelent 
meg. A betegnek ekkor hőemelkedése volt. Natív és 
kontrasztos koponya MR vizsgálat a pons jobb oldalán 
egy 8 mm-es, oedemával övezett, kontraszthalmozó 
elváltozás ábrázolt, amely radiológus véleménye alapján 
tumor, abscessus vagy cavernoma lehetett. A megismé-
telt laborvizsgálat során sem mutatkozott kóros eltérés, 
a vérkép és CRP-szint is a normál tartományban voltak. 
A terápiát empírikus alapon mannisollal egészítettük ki, 
az addig alkalmazott clindamycin mellé iv. ceftriaxont 

és per os vancomycint adtunk. Idegsebész a látott kép 
alapján a cavernoma gyanúját kizárta, tályog vagy tumor 
lehetőségét vetette fel. Ugyanakkor a laesio kis méretére 
és eloquens lokalizációjára tekintettel biopsiát nem java-
solt. Mindezek alapján gyulladásos vagy daganatos kór-
folyamat tisztázására végeztünk kiegészítő vizsgálatokat. 
Lumbalpunctio során enyhén emelkedett fehérje-szint és 
normál sejtszám igazolódott. A liquorban daganatsejtek 
nem voltak. A mintából sem aerob, sem anaerob bakté-
rium nem tenyészett ki. A tumor- és góckutatás keretein 
belül hasi UH, mellkas Röntgen, nőgyógyászati és komp-
lex emlővizsgálat, serum tumormarker-szintek mérése 
történt; mindegyik vizsgálat negatív eredményt adott. A 
kontroll MR-vizsgálatok a laesio progresszióját, az elvál-
tozás és a körülötte lévő oedema méretének növekedé-
sét írták le. Ismételt lumbalpunctio során az összfehérje 
emelkedés mellett már sejtszám emelkedést is észleltünk. 
A beteg MR-spektroszkópiás vizsgálata során a laesio 
területén magas laktát és alacsony N-acetyl-aszpartát 
(NAA) szintet mutattak ki (2.ábra). 

2. ábra. A koponya CT felvételen (a) jobb oldalon ponto-
cerebellarisan látott hyperdens képlet a néhány nappal 
később készült koponya MR T1 súlyozott képén (b) 
fokozott jelintenzitású területként ábrázolódott. Az MR 
spektroszkópiás mérések (c) során a laesio területén igen 
alacsony NAA szint (*) mellett magas lipid és laktát (**) 
szintek voltak kimutathatók. 
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Ekkor a betegnél a bal bulbussal korlátozott felfelé 
tekintést, jobb oldali perifériás faciális paresist, a bal 
lágyszájpad ív csüngését és renyhe garatreflexet, enyhe 
törzsataxiát észleltünk. Az újabb lumbalpunctio fehérje-
szint emelkedést mutatott, a Toxoplasma- és Aspergillus-
szerológia negatív eredményt adott. Az Országos 
Idegsebészeti Intézetben elvégzett stereotaxias biopsia 
során nyert mintában reaktív sejtek látszottak, azonban 
ezen vizsgálattal sem sikerült egyértelmű diagnózist fel-
állítani. A beteget osztályunkra visszavettük, kombinált 
antibiotikus és steroid kezelést követően panaszai és 
tünetei mérséklődtek. Kórházi kezelése alatt cholecystitis 
és grand mal roham színesítette a kórfolyamat lezajlását. 
Képalkotó kontrollok során a laesio és az oedema fokoza-
tosan regrediált. A terápiára adott válasz és a vizsgálatok 
eredményeinek tükrében az esetet agytörzsi tályognak 
tartottuk. A beteget kielégítő neurológiai státusszal emit-
táltuk. A per os antibiotikum és steroid kezelést fokozato-
san leépítettük, állapotát rendszeresen követjük.

Megbeszélés

Az első esetben az agytörzsi tályog kialakulásában a 
napokkal korábban lezajlott, bal oldali otitis mediának 
tartható otogén infekció játszhatott szerepet. Mivel a 
beteg e korábbi panasznak nem tulajdonított jelentősé-
get, ezért az anamnézis felvételénél ezt nem is említette. A 
korábbi infekció gyanúja, amely direkt terjedéssel soliter 
agytörzsi tályog kialakulásához vezethetett, a második 
vizsgálóban is csak az agytályog koponya MR-en látott 
egyértelmű radiológiai jeleinek ismeretében merült fel. 
A korai diagnózist tovább késleltette az első, valószínű-
leg még a korai cerebritis időszakában készült koponya 
CT vizsgálat lelete, amely a látott kép alapján vascularis 
laesiót véleményezett. Tekintettel a beteg életkorára és a 
vascularis rizikófaktorok hiányára, ez a lehetőség nem 
volt kellően megalapozott. Megemlítendő azonban, hogy 
a beteg mindvégig hirtelen tünetkezdetet említett, ami 
valóban a vascularis eredetre jellemző. Ennek a „téves” 
észlelésnek az okára a beteg foglalkozása – orgonaművész 
- adhat magyarázatot; az igen fejlett végtagi koordinációs 
készséget igénylő orgonajáték során a legkisebb zavar is 
„hirtelen” kialakulásúnak tűnhetett.

A második esetben a betegség kezdeti tünetének - peri-
fériás facialis paresis - hátterében a koponya CT agytörzsi 
elváltozást igazolt. Mivel az agytörzsi laesiok leggyako-
ribb oka ischaemia, a látott hypodensitást a radiológus 

is vasculáris eredetűnek tartotta. A beteg életkora ill. a 
vasculáris rizikófaktor (hypertonia) miatt kezdetekben 
a klinikusban sem merülhetett fel egyéb magyarázat. 
A megkezdett terápia mellett kialakult újabb agytörzsi 
tünetek miatt készített koponya MR vizsgálatok a folya-
mat hátterében a tályog / tumor gyanúját egyaránt felve-
tették. Az MR-spektroszkópia eredménye inkább a tályog 
lehetőségét támogatta. Az agytörzsi tályog végső diag-
nózist ebben az esetben az antibiotikus terápiára adott 
kedvező változások - a javuló klinikai kép és a kontroll 
koponya MR-eken látott csökkenő méretű laesio - adták 
meg. Ugyanakkor a korábbi sinusitis frontalis ill. és az 
agytörzsi tályog kialakulása közötti a kapcsolat a primer 
gyulladás lokalizációjára tekintettel kétséges. 

Következtetések

A fenti esetek érdekességét az adja, hogy az agytályog mind-
két esetben immunkompetens, jó szociális körülmények 
között élő betegekben alakult ki. A tályog lokalizációja – pon-
tin elhelyezkedés - ugyancsak raritásnak tekinthető. A két 
esetben közös továbbá, hogy a kórokozót indirekt – liquor 
tenyésztés - vizsgálattal, vagy direkt mintavétel – stereotaxiás 
aspiratio ill. biopszia – után sem tudtuk kimutatni.

Összefoglalva elmondható, hogy soliter agyi térfogla-
lás esetén, még biztos anamnesztikus adatok hiányában 
is fel kell vetni a tályog lehetőségét. Agytörzsi laesio 
gyanúja esetén a koponya CT csupán a vérzés kizárását 
szolgálja. Agytályog esetén a korai cerebritis fázisában 
látott hypodensitás ischaemiás vascularis laesio gya-
núját is keltheti. Épp ezért minden esetben kiegészítő 
MR vizsgálat végzése szükséges. A folyamat pontos 
pathogenezisének (tumor / tályog) tisztázását nagyban 
segíti a diffúzió súlyozott MR szekvencia (DWI) és az 
MR spektroszkópia. A tályog méretbeli változása, így 
közvetetten a terápia hatékonysága ugyancsak ismételt 
koponya MR vizsgálatokkal követhető. A lumbalpunctio 
ill. a direkt mintavétel negatív eredménye nem zárja ki 
a tályog diagnózisát. Hosszan tartó, széles spektrumú – 
anaerob ill. aerob kórokozókat egyaránt lefedő - antibio-
tikus kezelés ex juvantibus is hatékony lehet.
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