Orvostudomanyi Ertesité
2014, 87 (1):7-11

www.orvtudert.ro

Agytorzsi talyog: differencialdiagnosztikai nehézségek

két eset fényében

Sipos lldiké’, Vastagh Ildiké’, Petercsak Edina?, Rudas Gabor?, Varallyay Gyorgy?,

Valikovics Attila?, Bereczki Daniel’

'Semmelweis Egyetem, Neuroldgiai Klinika, Budapest; *Borsod-Abadj-Zemplén Megyei Kérhaz és Egyetemi Oktatd Kérhdz, Stroke,
Altalanos Neuroldgiai és Toxikoldgiai Osztaly, Miskolc; *Szentdgothai Tudaskozpont MR Kutatdlabor, Budapest

Abcesul de trunchi cerebral: provocari diagnostice in

doua cazuri clinice similare

Abcesul cerebral este o boald rard Si de multe ori fatala.
Infectiile bacteriene cerebrale se pot dezvolta prin propa-
garea directd a infectiilor locale, de ex. sinuzitd, otomastoi-
dita sau prin raspandire pe cale hematogend. Cefaleea, febra
Si deficitele neurologice focale sunt cele mai importante
simptome Si semne clinice in 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 fara suc-
ces. Studiile imagistice reprezintd cheia diagnosticului. Pe
CT cu injectare de substantd de contrast abcesul poate fi
reprezentat ca o zond cu densitate scdzuta care seaméana cu
o leziune ischemica subacuta. Totodata la IRM leziunea pio-
gena este caracterizatd ca o zona hipointensa in T1 Si hipe-
rintensa in T2 Si imagini FLAIR. IRM cerebral cu secvente
de difuzie (DWI) poate distinge tumorile de abcese. Ca
tratament empiric se recomandd antibioterapia combinata
(Clindamicina/Metronidazol+ Cefalosporine de generatia a
a 3-a) administrata pe cale venoasi. In acest articol prezen-
tdm doua cazuri de abces de trunchi cerebral care au aparut
la pacienti imunocompetenti. Diagnosticul s-a bazat pe o
parte pe studiile imagistice precum Si pe succesul tratamen-
tului cu antibiotice combinate.
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Az agytalyog ritka, nehezen kezelhetd és gyakran fata-
lis kimenetelti betegség. Az eurdpai orszagokban az
intracranialis térfoglal6 folyamatok hatterében 1-2%-ban
all talyogképzodés. A betegség incidencidja az Amerikai
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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 + 3¢ 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.

Keywords: brainstem, abscess, magnetic resonance imaging,
management

Egyesiilt Allamokban 1500-2500 eset/év [2]. Az agyta-
lyogot 80%-ban direkt atterjedéssel a koponya tiregrend-
szereinek - sinusitis, mastoiditis, otitis media - els6dleges
gyulladasai, mig 15%-ban hematogén szdras, ill. 5%-ban
nyilt koponya trauma soran kialakult fertézés okozza [1].
A hematogén eredetti folyamatok multiplex, mig a lokalis
gyulladas okozta folyamatok altaldban soliter talyogkép-
z8déshez vezetnek.
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A télyogok 85%-ban hemispheriumokban, 10%-ban a
cerebellumban és kb. 2%-ban az agytorzsben alakulnak
ki [5].

A korokozék ¢ép immunrendszerli egyének-
ben leggyakrabban baktériumok; altaladban anaerob
(Streptococcusok, Bacteroidesek) és aerob kérokozok
(Streptoccocusok, Staphylococcus aureus valamint
Gram-negativ palcak) vegyesen [5]. Ugyanakkor fon-
tos megjegyezni, hogy agytalyoggal kezelt betegeknél az
esetek 30%-aban direkt mintavétel esetén sem lehetett a
tenyésztés soran a korokozot identifikalni [5].

Vezetd klinikai tiinetei a lokalizalt fejféjas, laz, vala-
mint a laesio elhelyezkedésének megfelel6 fokélis neuro-
logiai tiinetek. Az esetek 30-60%-dban epilepszids roham
a bevezet6 tiinet [6].

A diagnozis felallitasahoz képalkoto vizsgalatok (kont-
rasztos koponya CT vagy MR, lehet8ség szerint MR
spektroszkopia) és idegsebészeti beavatkozas (aspiratios
vagy stereotaxias mintavétel) egyarant sziikséges lehet. Az
MR vizsgélat soran a diffuzié-silyozott képeknek (DWI)
van killondsen nagy jelentésége. Mig a kontrasztos T1
képeken mind a tumoros, mind a télyog okozta térfoglalo
folyamat gytirtiszert széli halmozast mutat, addig a DWI
sorozaton az el6bbi csokkent jelintenzitast, mig a talyog
fokozott intenzitasu jelet ad [4]. MR spectroscopiaval
talyogképzodés esetén a laesio teriiletén megnovekedett
laktat és aminosav szintet lehet kimutatni, mig a tumoros
folyamatoknal az N-acetyl-aszpartat szintjének emelke-
dése a jellemz6 [3].

Agytalyog gyanuja esetén a goc sebészi eltdvolitasa
mellett nagy dozisu, széles - az aerob ill. az anaerob spekt-
rumot egyarant lefed6 - (clindamycin / metronidazol +
III. generacios cephalosprin) - iv. antibiotikus terapia
javasolt.

Eredmények

1. eset
A 40 éves ndbetegnek korabban silyosabb megbetege-
dése nem volt. Hirtelen kialakult jarasbizonytalansdg és
jobb oldali végtagok koordindcids zavara miatt kért, mas
intézményben végzett ambuldns neuroldgiai vizsgalata
soran az elsé vizsgalo torzsataxian kiviil egyéb neuro-
logiai korjelet nem észlelt. Kontrasztos koponya CT
késziilt, amelyen a bal oldalon a pons és a mesencephalon
teriiletérdl kiinduld, az azonos oldali thalamust ill. a
capsula internat is érintd hyperdenzitas latszott. Az

elvéltozast ischaemias eredetlinek véleményezték, ezért
a beteget thrombocyta aggregacid gatld kezelés beallitasa
mellett, kielégit6 altalanos allapotban otthondba bocsa-
tottak. Harom nappal késébb fokozatosan romlé moz-
gaskoordinacids panaszok miatt kérték klinikai felvételét.
Vizsgalatakor agytorzsi tiineteket (bal > jobb anisocoria,
bal oldali n. abducens laesio, diplopia, enyhe dysarthria),
enyhe foku jobb oldali hemiparesist és stlyos foku jobb
oldali hemiataxiat észleltink. Megfigyelésiink alatt a
tiinetek gyorsan progredidltak, a beteg két nappal késébb
hemipleggé és somnolenssé valt. A klinikan késziilt
koponya MR-en a pons bal oldaldn a bal kisagykarra, a
bal thalamusra ill. a bal oldalon a capsula internara ter-
jedd, szabalytalan alaku, kontrasztanyag addsa utdn a
széli részeken intenziv halmozast mutato képlet latszott.
A terime a diffuzié sulyozott képeken gatolt diffuziot
mutatott, az MR spektrosztkdpids képeken emelkedett
aminosav (Leu, Ileu, Val, Succ) és laktat, valamint csok-
kent N-acetyl-aszpartat (NAA) és kreatinin szint latszott
(1.abra).

1. abra. Koponya MR vizsgdlat sordn bal oldalon a
pons-mesencephalon atmenetében T2 sulyozott (a)
illetve FLAIR (b) képeken fokozott jelintenzitdsu laesio
abrazolédott, amelynek teriiletén az MR spektroszkdpids
mérések (c) igen magas laktat (**) és ehhez képest
alacsony NAA (*) szinteket igazoltak.
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A liquorvizsgalat normal sejtszamot és igen magas
(2.0 g/l) osszfehérjét mutatott ki. Utdlagos rakérdezés
soran a beteg elmondta, hogy neurolégiai tiineteinek
kezdete el6tt néhany nappal erds bal oldali fiilfajdalom-
tol szenvedett, laza, egyéb tiinete nem volt. Orvoshoz
panaszaval nem fordult, homeopathids szerrel kezelte
magat. A kiegészité anamnesztkius adatok és a képalkoto
vizsgalatok eredménye alapjan a laesiot a korabbi otitis
medidval Osszefiiggésben kialakult agytorzsi talyognak
tartottuk. A somnolens beteget a tdlyog mutéti elta-
volitasa céljabol idegsebészetre helyeztitk at, ahol bal
frontalis behatolasbol végezett stereotaxids punkcio soran
6 ml pust aspiraltak. Kérokozd sem a liquormintébdl,
sem az aspiratumbdl nem tenyészett ki. A miitét utan a
beteg tudatzavara azonnal oldddott, a masodik napon
az agyidegtiinetek is megszlintek. Kéthetes empirikus
antibiotikus - iv. metronidazol és ceftriaxon - kezelés
utan a beteget javulo dltalanos allapotban, enyhe foku
jobb oldali felsé végtagi tulsulyt hemiparesis tiineteivel
tovabbi rehabilitacios kezelésre bocsatottuk.

2. eset

A harom napja zajlé sinusitis frontalis miatt anti-
biotikumot - clindamycin - szedd, 57 éves, hypertonias
nébeteg neurologiai osztilyos felvételére hirtelen kiala-
kult arcaszimmetria miatt keriilt sor. Vizsgalatakor
jobb oldali periférias facialis paresis, a nyelv jobb olda-
lanak eliils6 kétharmadan paraesthesia és hypogeusia
volt észlelhets. A fenti tiinetekhez féloldali gyengeség
vagy zsibbadds, hanyinger, hanyas, kettdslatas, fejfajas,
nyelés- vagy beszédzavar nem tarsult. Laza, hGemel-
kedése nem volt. A laborvizsgalat kérosat nem igazolt.
A nativ koponya CT-n az agytorzs és a kisagy terii-
letén hypodensitds latszott, amit subacut ischaemias
vascularis laesionak véleményeztek. Ennek megfeleléen
thrombocyta aggregatio gatld kezelést inditottunk, az
arcizmok erdsitésére szelektiv ingeraram kezelést kezd-
tiink. Hospitalizaciéja negyedik napjan a beteg dllapota
sulyosbodott: szédiilés, jarasbizonytalansag, torzsataxia
és balra irdnyul6 horizonto-rotatoros nystagmus jelent
meg. A betegnek ekkor héemelkedése volt. Nativ és
kontrasztos koponya MR vizsgalat a pons jobb oldalan
egy 8 mme-es, oedemaval Gvezett, kontraszthalmozo
elvéltozas abrazolt, amely radiologus véleménye alapjan
tumor, abscessus vagy cavernoma lehetett. A megismé-
telt laborvizsgalat soran sem mutatkozott koros eltérés,
a vérkép és CRP-szint is a normal tartomanyban voltak.
A terapiat empirikus alapon mannisollal egészitettiik ki,
az addig alkalmazott clindamycin mellé iv. ceftriaxont

és per os vancomycint adtunk. Idegsebész a latott kép
alapjan a cavernoma gyanujat kizarta, talyog vagy tumor
lehetdségét vetette fel. Ugyanakkor a laesio kis méretére
és eloquens lokalizaciojara tekintettel biopsiat nem java-
solt. Mindezek alapjan gyulladdsos vagy daganatos kor-
folyamat tisztazasara végeztiink kiegészit6 vizsgalatokat.
Lumbalpunctio soran enyhén emelkedett fehérje-szint és
normal sejtszam igazolddott. A liquorban daganatsejtek
nem voltak. A mintabol sem aerob, sem anaerob bakté-
rium nem tenyészett ki. A tumor- és gockutatds keretein
beliil hasi UH, mellkas Rontgen, négyogyaszati és komp-
lex emlévizsgélat, serum tumormarker-szintek mérése
tortént; mindegyik vizsgalat negativ eredményt adott. A
kontroll MR-vizsgalatok a laesio progresszidjat, az elval-
tozds és a koriilotte 1évé oedema méretének novekedé-
sét irtak le. Ismételt lumbalpunctio sordn az Osszfehérje
emelkedés mellett mar sejtszam emelkedést is észleltiink.
A beteg MR-spektroszkdpids vizsgilata soran a laesio
teriiletén magas laktat és alacsony N-acetyl-aszpartat
(NAA) szintet mutattak ki (2.abra).

2. abra. A koponya CT felvételen (a) jobb oldalon ponto-
cerebellarisan latott hyperdens képlet a néhany nappal
késébb készilt koponya MR T1 sulyozott képén (b)
fokozott jelintenzitdsu teriiletként abrazolédott. Az MR
spektroszkopids mérések (c) sordn a laesio teriiletén igen
alacsony NAA szint (*) mellett magas lipid és laktat (*¥)
szintek voltak kimutathaték.
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Ekkor a betegnél a bal bulbussal korlatozott felfelé
tekintést, jobb oldali periférias facidlis paresist, a bal
lagyszajpad iv csiingését és renyhe garatreflexet, enyhe
torzsataxiat észleltiink. Az tjabb lumbalpunctio fehérje-
szint emelkedést mutatott, a Toxoplasma- és Aspergillus-
szerologia negativ eredményt adott. Az Orszdgos
Idegsebészeti Intézetben elvégzett stereotaxias biopsia
soran nyert mintdban reaktiv sejtek latszottak, azonban
ezen vizsgélattal sem sikeriilt egyértelmt diagnozist fel-
allitani. A beteget osztalyunkra visszavettiik, kombinalt
antibiotikus és steroid kezelést kovetéen panaszai és
tiinetei mérséklédtek. Korhazi kezelése alatt cholecystitis
és grand mal roham szinesitette a kdrfolyamat lezajlasat.
Képalkoto kontrollok soran a laesio és az oedema fokoza-
tosan regredidlt. A terapidra adott valasz és a vizsgalatok
eredményeinek titkkrében az esetet agytorzsi tdlyognak
tartottuk. A beteget kielégité neuroldgiai statusszal emit-
taltuk. A per os antibiotikum és steroid kezelést fokozato-
san leépitettiik, allapotat rendszeresen kovetjiik.

Megbeszélés

Az els6 esetben az agytorzsi talyog kialakuldsaban a
napokkal kordbban lezajlott, bal oldali otitis medianak
tarthatd otogén infekcio jatszhatott szerepet. Mivel a
beteg e korabbi panasznak nem tulajdonitott jelentGsé-
get, ezért az anamnézis felvételénél ezt nem is emlitette. A
korabbi infekcié gyanuja, amely direkt terjedéssel soliter
agytorzsi talyog kialakuldsdhoz vezethetett, a masodik
vizsgaloban is csak az agytalyog koponya MR-en latott
egyértelmii radiologiai jeleinek ismeretében meriilt fel.
A korai diagnozist tovabb késleltette az elsd, valdszinii-
leg még a korai cerebritis idészakdban késziilt koponya
CT vizsgalat lelete, amely a latott kép alapjan vascularis
laesiot véleményezett. Tekintettel a beteg életkorara és a
vascularis rizikdfaktorok hidnydra, ez a lehetdség nem
volt kellden megalapozott. Megemlitend$ azonban, hogy
a beteg mindvégig hirtelen tiinetkezdetet emlitett, ami
valdban a vascularis eredetre jellemz4. Ennek a ,,téves”
észlelésnek az okara a beteg foglalkozdsa — orgonamuvész
- adhat magyarazatot; az igen fejlett végtagi koordinacids
készséget igénylé orgonajaték soran a legkisebb zavar is
Hhirtelen” kialakuldsunak tlinhetett.

A masodik esetben a betegség kezdeti tiinetének - peri-
férias facialis paresis - hatterében a koponya CT agytorzsi
elvaltozast igazolt. Mivel az agytorzsi laesiok leggyako-
ribb oka ischaemia, a latott hypodensitast a radiolégus
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is vascularis eredetlinek tartotta. A beteg életkora ill. a
vascularis rizikofaktor (hypertonia) miatt kezdetekben
a klinikusban sem meriilhetett fel egyéb magyarazat.
A megkezdett terapia mellett kialakult Gjabb agytorzsi
tiinetek miatt készitett koponya MR vizsgalatok a folya-
mat hétterében a talyog / tumor gyanujat egyarant felve-
tették. Az MR-spektroszkopia eredménye inkabb a talyog
lehetdségét tamogatta. Az agytorzsi talyog végsé diag-
noézist ebben az esetben az antibiotikus terdpidara adott
kedvezé valtozasok - a javuld klinikai kép és a kontroll
koponya MR-eken latott csokkend méretii laesio - adtdk
meg. Ugyanakkor a korabbi sinusitis frontalis ill. és az
agytorzsi talyog kialakuldsa kozotti a kapcsolat a primer
gyulladas lokalizacidjara tekintettel kétséges.

Kovetkeztetések

A fenti esetek érdekességét az adja, hogy az agytalyog mind-
két esetben immunkompetens, jo szocidlis kortilmények
kozott él6 betegekben alakult ki. A talyog lokalizacidja — pon-
tin elhelyezkedés - ugyancsak raritasnak tekinthet6. A két
esetben kozos tovabba, hogy a kérokozét indirekt — liquor
tenyésztés - vizsgalattal, vagy direkt mintavétel - stereotaxias
aspiratio ill. biopszia - utdn sem tudtuk kimutatni.

Osszefoglalva elmondhatd, hogy soliter agyi térfogla-
las esetén, még biztos anamnesztikus adatok hidanyaban
is fel kell vetni a tdlyog lehet6ségét. Agytorzsi laesio
gyanuja esetén a koponya CT csupan a vérzés kizarasat
szolgalja. Agytalyog esetén a korai cerebritis fazisaban
latott hypodensitas ischaemids vascularis laesio gya-
nujat is keltheti. Epp ezért minden esetben kiegészité
MR vizsgalat végzése sziikséges. A folyamat pontos
pathogenezisének (tumor / tdlyog) tisztdzasit nagyban
segiti a diffazio sulyozott MR szekvencia (DWI) és az
MR spektroszkopia. A talyog méretbeli valtozasa, igy
kozvetetten a terapia hatékonysaga ugyancsak ismételt
koponya MR vizsgalatokkal kévethetd. A lumbalpunctio
ill. a direkt mintavétel negativ eredménye nem zarja ki
a talyog diagnozisat. Hosszan tartd, széles spektrumu —
anaerob ill. aerob korokozokat egyarant lefed6 - antibio-
tikus kezelés ex juvantibus is hatékony lehet.
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