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presentation with rare disease association and
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ABSTRACT

During the coronavirus pandemic neurology departments were forced to
treat diseases that had hitherto been treated by other specialities. In our
case presentation, we describe an unusual association of two diseases that
raised interesting questions regarding differential diagnostics and has not
yet been presented in the literature.

A 34-year-old male patient was admitted to the neurology department with
an urgent referral because of impaired speech comprehension and expres-
sion upon awakening. He had a history of anticoagulant therapy for throm-
bosis of the posterior tibial artery, discontinued after two weeks. Physical
examination revealed a 1 cm diameter painful lump in the subcutis of his
right thigh and a systolic murmur over the mitral and aortic valves. Non-
enhanced head CT showed a small hemorrhage near the occipital horn of
the left ventricle, which could not explain the mixed aphasia. In addition,
the SWAN MRI sequence showed supra- and infratentorial microbleeds,
suggesting cavernomatosis, which was confirmed by the detection of
another typical popcorn-like bleeding cavernoma on repeated MRI exam-
ination. Due to the heart murmurs and positive inflammatory markers, a
detailed cardiac examination was warranted, confirming infective endocar-
ditis caused by Streptococcus gordonii. Due to COVID-19-related regula-
tions the patient couldn’t be transferred to the Department of Cardiology
or Infectious Diseases, thus his treatment and follow-up was carried out at
the Department of Neurology. Following targeted antibiotic treatment the
patient's symptoms resolved and he underwent successful cardiac surgery
7 weeks after his discharge in a symptom-free state.

The peculiarity of the case lies in the fact that the clinical picture and course
of the disease, consistent with the diagnosis of infective endocarditis sug-
gested cerebral septic emboli with microbleeds, but cerebral cavernomato-
sis was confirmed by brain imaging.

Keywords: cerebral cavernomatosis, cerebral microbleeds, endocarditis,
Streptococcus gordonii, COVID-19-pandemic
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KIVONAT

A koronavirus jarvany idején, a neurolégiai osztalyokon is
szikségszer(ivé valt olyan betegségek kezelése, amelyeket
mindaddig mas szakdgak lattak el. Esetbemutaténkkal két
betegség szokatlan tarsuldsat ismertetjuk, ami érdekes elki-
lonitési kérdéseket vetett fel, és amire vonatkozo leirdst nem
talaltunk a szakirodalomban.

A 34 éves férfibeteg slrgds beutaldssal kerllt a neurolo-
giai osztalyra, miutdn az ébredéskor észlelt beszédértési és
kifejezési zavarat vizsgélva kisméret( agyvérzés derlt ki.
Korel6zményében két hete megszakitott véralvadasgatld
kezelés allt arteria tibialis posterior trombdzis miatt. A jobb
combjén a subcutisban 1 cm atmérdji fajdalmas csoméd
volt, a mitrdlis és az aorta billenty(k folott szisztolés zorej hal-
latszott. Mivel a strgd&sségi nativ koponya CT-n a bal oldal-
kamra occipitdlis szarvanal latott kis vérzés nem magya-
razta az enyhe-kozepes, szenzoros tulsulyu, kevert afaziat,
illetve nem volt oki diagnozis, a koponya MR vizsgalatatol
vartuk a magyarazatokat. Ezen, a mar a CT-n is azonositott
kis vérzésen kivil, SWAN sulyozott szekvenciaban supra- és
infratentorialis mikrovérzések mutatkoztak, és radiolégiai
szemszogbdl cavernomara utaltak. Utdlag mindezt a megis-

Esetbemutato

A 34 éves, jobbkezes férfibeteg reggel, ébredéskor beszé-
dértési- és kifejezési nehézségeket tapasztalt, ezért a
stirgdsségi osztalyon jelentkezett. Kérel6zményében 2
hénappal korabbi bal arteria tibialis posterior trombdzis
szerepelt, amelyre antikoagulansként dabigatrant kapott.
Ezt a kezelést az aktualis beutalas el6tt két héttel abba-
hagytak, kiterjedt fartajéki hematéma kialakulasa miatt.

A beteg fizikalis vizsgalatakor a kovetkezoket talal-
tuk: jé altalanos allapot, laztalan, a periférias pulzus alsé
végtagokon is jol tapinthatd, szivfrekvencia: 75/perc,

1. abra. Nativ koponya CT (A): bal lateralis kamra
melletti hyperdensitas. Nativ koponya MR, T2-FLAIR
sulyozott szekvencia (B): a nyillal jel6lt csokkent
jelintenzitasu elvéltozas a bal occipitalis kamraszarv
mellett szubakut vérzéses laesiéra utal.
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mételt MR vizsgdlat Ujabb cavernomas vérzés kimutatasaval
is megerdsitette. A szivzorejek és a gyulladasos folyamatra
utald laboratériumi elvéltozdsok miatt kezdettél indokolt
volt a részletes kardioldgiai atvizsgalads, ami billenty( vege-
taciokkal és perforacioval jard endocarditistigazolt. A hemo-
kultdran Streptococcus gordonii baktérium tenyészett ki. A
COVID-19 jarvany miatt kialakult helyzet nem tette lehetévé
a beteg athelyezését kardioldgiai vagy fertézd osztalyra,
ezért a neuroldgiai osztalyon folytattuk a beteg elldtasat és
kovetését. A célzott antibiotikus kezelésre a beteg tlnetei
megszUintek, és 4 hét utdn az ismételt hemokulturak nega-
tivak lettek. A beteg panaszmentes éllapotban, 7 héttel a
kiutalds utan sikeres szivsebészeti beavatkozadson esett at,
neuroldgiai jellegli panaszai, tlinetei a tovabbiakban nem
voltak. Az eset érdekességét az jelenti, hogy az endocarditis
diagnozissal 6sszhangban levé klinikai kép és kérlefolyds az
agyi septicus bevérzett embolizaciét valdszinUsitették, de
imagisztikai szempontbol cavernomatosis igazolodott.

Kulcsszavak: Agyi cavernomatosis, agyvérzés, endocarditis,
Streptococcus gordonii, COVID-19-jarvany

vérnyomas: 120/80 Hgmm, hallgatézaskor mitralisan
és az aorta folott a nyaki erekbe, illetve a honaljtajékba
sugarzo szisztolés zorej hallhatd, a jobb combjan fajdal-
mas, 1 cm atmérdjii csomo tapinthat6 a subcutisban.

Neurologiai vizsgalat a beutalaskor: a beteg éber,
tudata megtartott, nincsenek meningealis izgalmi tiine-
tek, az agyidegek rendben vannak, az izomer6 megtartott,
a csont-inreflexek szimmetrikusak, piramisos tiinetek
nincsenek, allds, jaras és koordinacié normalis, az érzés
vizsgalata soran az egyiittmtikodés nehézkes, de 1ényeges
érzészavar nem korvonalazddott, kevert, féleg szenzoros
afaziat, illetve agrafiat talaltunk.

A siirgdsségi nativ koponya computertomographian
(CT) (1. Adbra) kis méret(i, vérzésre utald, 4 mm-es hiper-
denzitas latszott a bal lateralis agykamra occipitalis szar-
vanal, a laterdlis kamra-rendszer aszimmetrikus volt (a
bal oldali sziikebb, de ennek barmiféle oka késébb sem
igazolddott). Az angio-CT-n a nyaki ereken sztikiilet vagy
mas koros elvéltozas nem volt, nem taléltunk a Willis-
gylrd artéridin aneurizmara utal6 tagulatokat vagy arte-
riovenosus sontot; az agyi vénas haldzat is normalisan
tel6dott.

Az anamnézis és a heteroanamnézis tobbszori ismét-
lése soran kideriilt, hogy a betegnek, a mar emlitett tiine-
teken kivill, az elmult 2 honapban idszakos subfebrilita-
sai voltak, hidegrazas és izzadas kiséretében. Ezek 2-3 nap
alatt spontan elmultak, emellett f4jdalmas, vandorlo, alsd
végtagi kis csomok is jelentkeztek.
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1. tablazat: Laboratériumi vizsgélati eredmények

Hemogram: Hgb 10,3 g/dl

Biokémia (urea, kreatinin, GPT, GOT, GGT, bilirubin,
glikémia, hugysav): Normalis

Lipidogram (koleszterin, triglicerid): Normalis

Ionogram (K, Na, Cl, Ca): Normalis

Koagulogram: INR 1,08

Vvt stillyedés: T (28-50 mm/h)
Fibrinogén: T (550 mg/dl)

C-reaktiv protein: +

FT4, TSH: Normadlis

Antinukledris antitest: T (8,8 ITU/ml)
Krioglobulin: -

Kardiolipin ellenes antitest: -

anti HIV: -

Ag HBs: -, At HBc: -

anti CMV IgG: T (64,32 UI/ml); IgM: -
anti EBV IgG: +; IgM: -

Treponema pallidum ellenes antitest: -
anti Toxo IgG: T (129 Ul/ml); IgM: -

A vérképben (1. tablazat) enyhe anémian kiviil nem volt
patoldgias elvaltozds. A beteg koagulogramja, lipidog-
ramja és ionogramja normalis volt. Vese-, mdj-, pajzsmi-
rigy- és hasnyalmirigy funkcidi a megengedett hatarok
kozott voltak. A nem-specifikus gyulladasos markerek
kozil a vorosvértest siillyedés, fibrinogén és a C-reaktiv
protein volt magasabb. A HIV-, szifilisz-, hepatitis-mar-
kerek negativak, CMV, EBV és toxoplazma IgG ellenanyag
enyhén emelkedett volt. Krioglobulin- és kardiolipin-el-
lenes antitestek negativak, mig az antinuklearis antitest
enyhén emelkedett volt. A SARS-CoV-2 PCR-vizsgélat
negativ eredményt mutatott.

Az agyi parenchimas vérzés etiologidjanak felderitése
végett a beutalas masodik napjan koponya magneses rezo-
nancia (MR) vizsgélat késziilt, mely igazolta a bal lateralis
kamra occipitalis szarvanal a kisméret(i szubakut vérzést
(1. B abra). A SWAN (T2 Star-Weight Angiography) és
GRE (Gradiens Echo) szekvencidkon supra- és infraten-
torialis cavernomakra utalé elvéltozasok voltak, koziilikk
a legnagyobb atmér6jt, 13/11 mm, bal oldalon parietali-
san helyezkedett el (2. A, B és 3. A, B, Cés D abra). A lateralis
kamrak aszimmetrikusak, a kdzépvonal megtartott volt.
A 3D TOF szekvencian a Willis gytir(i again nem voltak
patoldgias elvéltozasok.

Az EEG-n interhemisphaerialis aszimmetria volt a
bal oldali elvezetésekben alacsonyabb frekvenciaval.
Elvégzését a kezdetben fluktudl6 beszédzavar és a szamos
fokalis cortico-subcorticalis 1ézi6 is indokolta.

Kardiologiai konzilium: a sziv {6lott észlelt szisztolés
zOrej miatt kezdettd] kiemelt jelent8séggel birt.

Az EKG-n sinus ritmus, 95-6s szivfrekvencia, kozép-
tengelyallas és normalis repolarizacioé volt. A transtho-
racalis echocardiografian normalis 4tmérdk és ejekcids
frakcio volt (55-60%), viszont egy 10x10,5 mm atméréjii
hyperechogen képlet latszott a mitralis billentyt eliilsé
vitorlgja szintjén, kisfoku aortabillentyd elégtelenség
kiséretében, szabad perikardialis folyadékgyiilem nélkiil.
Transesophagialis echocardiografian az aortabillentyt
mentén kisméret(i vegetaciok, a mitralis billentyti men-
tén 11/6 mm atmérdjii vegetaciok latszottak, a mitralis
billentyl perforalt mells6 vitorlaja elégteleniil muko-
dott. A haromszor ismételt hemokultira mindegyikén
Streptococcus gordonii baktérium tenyészett ki, igy telje-
stiltek a definitiv infektiv endocarditis Duke-kritériumai
[1]: jelen voltak a major kritériumok (pozitiv hemokulttra
és az endocardialis érintettség), és tobb minor kritérium
(14z, artérias embolia, Osler-csomé), valamint feltételesen
az elkiilonitési kérdéseket felvetd intracranialis vérzés is.

A beteg kezelése az infektoldgiai szakvéleménnyel
egyetértésben a hemokultura eredménye el6tt a kovetkezd
volt: ceftriaxon, tarsitva gentamicinnel, metronidazollal és
aciclovirrel. A tenyésztés érzékenységet mutatott tobbek
kozott penicillinre, cefuroximra, ceftriaxonra és carbape-
nemre. A hemokultura birtokdban 6 hétig folytattuk a mar
megkezdett ceftriaxon terdpiat, vese-, illetve majfunkcio
kovetéssel. A célzott antibiotikus kezelés elinditdsa utan 7
nappal a beteg neurologiai tiinetei megsziintek. Laza nem

2, abra. Nativ koponya MR T2-Gradiens Echo sulyozott
szekvencia (A és B): tobb, kisméret(, intraparenchimalis
jelintenzitas csokkenés figyelheté meg, melyek
hemosiderin/vér bomlastermék jelenlétére utalnak.
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3. abra. Nativ koponya MR T2- SWAN sulyozott
szekvencia: bar a vizsgalatbol ad6dd mitermékek
rontjak a képminéséget, tobb, infracentimetrikus,
hypointens elvaltozas figyelheté meg a fehér- (A és C)
és a szlirkeadllomany (B és D) szintjén is. JOl kivehetd

a bal occipitalis kamraszarv mellett megjelend
fehérdllomanyi nagyobb 1ézi6 (A), mely megfelel a CT és
T2-MR felvételen megjelené elvaltozasnak (1. dbra A és
B). A vérzés mérete itt nagyobbnak tiinik, ami a SWAN-
sulyozasbdél ad6do un. Blooming-effektusnak tudhaté
be. E szekvencidban a hypointens elvaltozas szintén
paramagnetikus anyag jelenlétére, vagyis hemosiderin/
vér bomlastermék jelenlétére utal.

volt, a szubkutdn csomok eltintek. 4 hét utan az ismételt
hemokultarak negativak voltak. A COVID-19 jarvany
miatt kialakult helyzetben a multidiszciplinaris konzilium
javasolta, hogy a beteg a tovabbiakban is a neuroldgiai
osztalyon folytassa a kezelést.

Az egy honappal kés6bb végzett kontroll MR vizsgala-
ton, akdrcsak az elsén, tobb, kis méret(i, corticalis és sub-
corticalis, alacsony jelintenzitasu 1éziét talaltunk a GRE-
és SWAN- felvételeken, hasonlé lokalizaciokkal, mint elsé
alkalommal (4. B abra), melyek ugyanugy cavernomékra
utaltak. A bal oldalsé kamraszarv melletti, kronikus sza-
kaszban levd vérzés szintén lathato volt (4. A abra). Ezeken
tal megjelent egy 12 mm atmér6ji bal parietalis 1ézi6 I-es
foku perilaesionalis 6démaval, mely T1 (4. Cabra) és T2 (4.
D abra) stlyozott felvételen is jelfokozodast mutatott, ami
egy aktiv vérzéses cavernomara utalt.
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4, abra. Egy hénap utan ismételt koponya MR,
axialis felvételek, T2-FLAIR sulyozott szekvencia (A):

a csokkent jelintenzitasu elvaltozas a bal occipitalis
kamraszarv mellett kronikus vérzéses lézidra utal.
Gradiens Echo-sulyozott szekvencia (B): tobb, kisméretd,
intraparenchimalis, alacsony jelintenzitasu elvaltozas
figyelheté meg. Bal parietalisan a T1- és T2-sulyozott
szekvencian (C és D): egy maximum 12 mm atmér6ju
"popcorn-szer(il’; vegyes, de féleg fokozott jelmeneti
16zi6 lathatd, I-es foku perilezionalis 6démaval és
hypointens gy(rivel a 1ézi6 szélén. Ez a kép szubakut
vérzéses cavernomara utal.

Mivel bakterialis endocarditis kovetkeztében kialakuld
billentytielégtelenség utan a perkutan valvuloplasztika
nem johet szdba, indokolt volt a kdrosodott billentytik
mechanikus protézisekre vald cserélése. A beavatko-
zas 7 héttel a negativ hemokulturak utan komplikaciok
nélkill megtortént. Szivsebészeti javallatra a beteg trom-
bocita-aggregacio gatlo és oralis antikoagulans kezelést
kapott (75 mg Aspirin és 4 mg Acenocumarol hosszt
tavon), az INR minimum 2,5 maximum 3,5-0s értéken
tartasaval. A pdciens dltalanos allapota a mitét utan jo,
tlinet és panaszmentes, betartja a kronikus kezelését. Az
ismételt kardiologiai vizsgalat jol miikodé billentytiket irt
le, szivelégtelenségre utalé jel nélkiil, és mi sem talaltunk
neuroldgiai goctiinetet. Bar a beiiltetett billentytik MR
kompatibilisek, a féléves kontroll MR vizsgalatot a radio-
légusok nem vallaltak.
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Megbeszélés

Az agyi mikrovérzések fiatal betegekben is eléfordul-
hatnak, és az imagisztikai eljarasok fejlddésével egyre
gyakrabban keriilnek felfedezésre, viszont az okaik sok
esetben kiilonbdznek azoktol, amelyek az id6s korra jel-
lemzGek [2,3]. Az agyi mikrovérzések egyik okaként szol-
galo carvernomakat laza endotélsejtekkel bélelt, szorosan
Osszetomorodott abnormalis erek alkotjak. Benniik a nor-
malis idegszovet hidnyzik, a vér a trombozis kiilonb6z6
stadiumaiban van, és ebbdl kifolyolag hemosiderin, illetve
gliozis veszi koriil. A nagyobb cavernomékban gyulladas
és kalcifikacid is jelen lehet. Méretiik milliméterest6l cen-
timéteres nagysagrendig valtozhat, fiiggetleniil a caver-
noma tipusatdl. Ezen malformacidk képezik a kozponti
idegrendszert érinté vaszkularis elvaltozasok masodik
leggyakoribb okat [4-7].

El6fordulasuk legtobbszor sporadikus [8]. A spora-
dikus agyi cavernomak altaldban egyedi elvéltozasok, és
gyakran tdrsulnak vénas fejlddési anomalidkhoz [8,9].
A familidris forma az esetek 20%-ért felelés [10,11].
Familiaris cavernomatosis lehetésége felmeriil, ha 5 vagy
anndl tobb cavernoma van jelen [12,13].

Majdnem az 6sszes familiaris forma hdrom gén muta-
cidjahoz kotheté (KRITI, CCM2 és PDCD10) [14,15].
Familiaris forma gyandja esetén javasolt a részletes csaladi
koérel6zmény harom generacidra visszamenoleg, kiilonds
tekintettel az agyi vérzéses eseményekre, epilepszidra
vagy mas neurologiai komplikaciokra [8]. A bemutatott
fiatal beteg esetében, mivel tobbszords elvaltozast talal-
tunk, és vénds anomalia nem derult ki, a familidris forma
lehet8sége komolyan felmeriilt, de a csaladi korel6zmény
negativ volt.

A tiineteket, illetve a klinikai lefolyast f6ként a laesidk
elhelyezkedése hatarozza meg [16]. Tobbségiik tiinetmen-
tes, gyakran véletlenszer(ien keriilnek felfedezésre (dlta-
laban koponya MR vizsgalat soran) [17]. A cavernomak
kétharmada lobaris, 18%-ban agytorzsi, 8%-ban mély sup-
ratentorialis és 8%-ban kisagyi, ritkan spinalis elhelyezke-
désti [18-20]. A lobarisak leggyakrabban subcorticalisak,
a temporalis lebenyben, illetve pre- és posztcentralisan
helyezkednek el [20]. A tiinetképzd cavernomak az esetek
30%-aban epilepszias roham, 26%-ban vérzés, 16%-ban
fokalis neuroldgiai deficit jelentkezése, vagy fejfdjas miatt
kertilnek felfedezésre [17,18]. Elhelyezkedéstél fuggetle-
niil a cavernomdk hajlamosak a névekedésre és bevérzésre
a repetitiv mikrovérzések miatt. A mikrovérzések {6 oka
az endothel réteg vékonysaga és a simaizom réteg hianya

[17]. A magneses rezonancia (MR) elterjedése és elérhe-
tdsége sokat javitott a cavernomdk diagnosztizalasanak
érzékenységén és specificitdsan, dltala az utankovetés is
hatakonyabba valt [21,22]. A tipikus cavernomak MR fel-
vételen kicsi, killonb6z6 méretd, T1 és T2 szekvencidkon
»popcorn-szeri” elvaltozasokként jelennek meg, vegyes
jelintenzitdsu maggal és csokkent jelintenzitasi perem-
mel. Leginkdbb a T2- és GRE- szekvenciakon lathat6
periférias hypointens gytiri, ami hemosiderin jelenlétére
utal [9,22]. Gyakran a tipikus ,,popcorn” megjelenés nem
lathatd, illetve a konvenciondlis T1- és T2-szekvencidkon
egyaltalan nincs elvaltozas. Ilyenkor a SWAN (T2%)-
sulyozott vagy SWI-felvételeken a tobbszorés, gocos,
alacsony jelmeneti elvaltozasok jelenléte utal nagy meg-
bizhatésaggal cavernomakra. Napjainkban olyan invaziv
eljarasok mint a biopszia vagy a hagyomanyos angiogratia
mar nem hasznalatosak a diagndzis felallitasara [23,24].

A bemutatott paciens esetében az els6 koponya MR-n
tipikus ,,popcorn” 1ézi6 nem latszott, ellenben a SWAN-
és GRE-szekvencidkon szamos (t6bb mint 10) caverno-
mara utald, csokkent jelintenzitdsu elvaltozas volt. Ezek a
késdbb elkészitett kontroll MR-n is lathatoak voltak. Ezen
a masodik MR felvételen viszont mar egy tipikus ,,pop-
corn” is megjelent, ami szintén cavernomatosis mellett
szolt.

Cavernoma gyanu esetén kontrasztanyag addsa java-
solt az esetlegesen tarsult vénas fejl6dési anomalidk fel-
tarasara [25]. Esetiinkben a kontrasztos MR nem taldlt
agyi vénas vagy artérids patoldgias elvaltozast, sem koros
kontraszthalmozast.

A CT jelentésége csokkent a cavernomak diagno-
zisaban, altalaban a slirgGsségi prezentacié alkalmaval
késziil, akarcsak esetiinkben. A cavernoma kis, irreguldris
hiperdenz képlet formajaban jelentkezik, kiillonb6z6 mér-
ték kalcifikicidval, viszont a kis méret{i, nem bevérzett
cavernomak altaldban nem latszanak [9,22], mig nagyobb
bevérzés esetén, a bemutatott esethez hasonléan, hyper-
dens képletet lathatunk.

A cavernomak elkiilonit6 diagnézisa soran ki kell zarni
minden olyan betegséget mely mikrovérzéseket okozhat:
amiloid angiopathia, hipertenziv encephalopathia, vas-
culitis, irradiaciés vasculopathia, bevérzett agyi metasz-
tazisok [8,26,27]. Az amiloid angiopathia é4ltalaban a
felszines kérgi teriileteket érinti, mig a hipertenziv encep-
halopathia a bazalis ganglionok és a thalamus szintjén
jelentkezik krénikus magas vérnyomas talajan [28]. Agyi
vasculitis esetében szintén a mély agyi teriiletek érintet-
tek, és f6leg ischaemias elvatozasok jellemz6k. Gyakoriak
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az extrapiramidalis tlinetek és a viselkedészavar, valamint
a specifikus autoimmun gyulladdsos markerek pozitivak/
emelkedettek [29]. Esetiinkben sem a paciens kora, sem a
koérel6zmény (magas vérnyomas hidnya), sem a tiinettan,
sem az imagisztikai elvaltozasok lokalizacidja és jellege,
sem a paraklinikai elvéltozdsok nem utaltak az el6bbi
patologiakra. A tobbszoros metasztazisok is kizarhatoak
voltak az MR 4dltal, mivel az ezekre jellemz6 kontraszthal-
mozas és kiterjedt 6déma, illetve progressziv jelleg nem
allt fenn [30].

Cavernomak esetében terdpids szempontbdl a legfon-
tosabb a vérzéses sz6vodmények és az epilepszias roha-
mok kezelése [31]. Az Amerikai Idegsebészeti Tarsasdg
(American Association of Neurological Surgeons) altal
kidolgozott skala, mely a visszatéré neuroldgiai esemé-
nyek valdsziniiségét prognosztizalja, 4 paramétert vesz
figyelembe: a vérzés jelenlétét, a cavernoma méretét (ha
nagyobb mint 12 mm), a lokalizaciét, valamint a legutols6
neurologiai esemény 6ta eltelt id6t (ha ez kevesebb, mint
1 év) [32]. A cavernoma 4ltal okozott vérzést hasonldan
kell kezelni mint a mas okokbol jelentkezd agyvérzést.
Tiinetmentes vérzést, lokalizaciotdl fiiggetleniil, csak
kovetni kell klinikailag és imagisztikailag, évente ajanlott
egy ideggyogyaszati kontroll, de a mitéti beavatkozast
kertilni kell [11]. Tiinetes vérzés az esetek 13%-ban 1ép fel
[20], ilyenkor siirgdsségi CT vagy MR vizsgalat indokolt.
A mtéti beavatkozas (evakudacio, kauterizalas) megfonto-
landé tiinetes vérzés esetén, ha a vérzés felszines és kony-
nyen hozzaférhetd, cerebellaris vérzés esetén progressziv
neuroldgiai tiinetekkel, recurrens vérzés és terapiarezisz-
tens epilepszia esetén [8]. A kiilonb6zé miitéti indikacios
skalakon a novekedés, a vérzés jelenléte, illetve mérete,
neurolégiai goéctiinetek silyossaga, epilepszids roham
és fiatal kor a miitéti indikacié mellett, mig a mély vagy
kritikus agyi teriiletek érintettsége a beavatkozas ellen
sz6lnak [33].

A billentyticserével jard szivsebészeti beavatkozas miatt
a bemutatott beteg esetében kotelez6 a hosszas véralva-
dasgatlo kezelés, ezért fel kell mérni a vérzési kockazatot.
A cavernomdk atlagos éves vérzési aranya 1% koriil van
[21]. Szisztematikus Osszefoglal6 tanulmany szerint a vér-
zés egyetlen prediktiv faktora a korabbi vérzés, mig a kor-
nak, nemnek, a cavernomak méretének, szamanalk, illetve
elhelyezkedésének nem tulajdonitanak prediktiv szerepet
a vérzésre nézve [18]. Kisebb esetszamu tanulmanyok az
agytorzsi és mélyen elhelyezkedd cavernomak éves vérzési
kockazatat 10-16%-nak, a felszinesen levokét 1% alattinak

talaltak [34,35]. Az Gjravérzés rizikoja nagyobb az elsé
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évben (19,8%), de ez lecsokken 5% ald az 6todik évre. A
vérzés és Ujravérzés is gyakoribb nék esetében [16,36].
Erdekes médon a vérzési rizikét a trombocitagatld és
antikoagulans kezelés nem noveli, s6t, a neurologiai goc-
tiinet vagy intracranialis vérzés kockazata alacsonyabb,
mint nélkiiliik. Fontos kihangsulyozni, hogy ezen tanul-
manyokban az antitrombotikus kezelés indikdcidja mas
tarsbetegség volt (példaul artérias vagy mélyvénas trom-
bézis) [37-39], akarcsak az 4ltalunk bemutatott esetben.

Els6 epilepszids roham esetén ajanlott az antikon-
vulziv gyogyszeres terapia elkezdése, mivel kezelés nél-
kill a tovabbi rohamok kialakuldsdnak valdszintisége
94% [40], ellenben profilaktikus antiepileptikus kezelés
rohammentes pacienseknél nem ajanlott [41]. Betegiink
EEG-je mutatott némi aszimmetriat, de gocos elvaltozast
nem, és mivel bizonyitott rohama nem volt, nem kapott
antiepileptikumot.

A fert6z6 endocarditis szov6dményeként is jelent-
kezhetnek tobbszoros agyi 1ézidk, fiatalokban is [42]. Az
infektiv endocarditis a sziv endocardialis felszinén talal-
haté nativ, illetve mubillentytik gyulladasos elvéaltozasa.
Vildgviszonylatban relativ ritka betegségnek mindsiil,
az éves incidencia 3-10 eset 100 ezer lakosra szdmitva,
azonban a rovidtava mortalitds 10-t6]1 30%-ig terjedhet
[42-44]. A betegségért 80-90%-ban a Staphylococcus,
Streptococcus és Enterococcus baktériumtorzsek valamely
tagja felel6s [43]. A szdjliregben elforduld Streptococcus
genushoz tartoz6 baktériumok az infektiv endocarditis
gyakori okat képviselik, mely éltalaban rutin fogdaszati
beavatkozas és invaziv szajiiregi eljardasok kovetkezmé-
nyeként alakul ki [42]. Egyik ritkabb faj, a Streptococcus
gordonii, fontos szerepet jatszik a szajiireg ligositasaban,
valamint egy védo biofilm alkotdsaban [43-45], viszont
ritkan endocarditist okozhat, annak minden szo6v6dmé-
nyével [43]. Ha a mitralis és aortabillenty(in vannak a
vegetaciok, az embolizacidé kovetkeztében kialakuld neu-
rolégiai komplikaciok rizikoja magas [46], de mas szerve-
ket is érinthet (akut alsovégtagi ischaemiat is leirtak mar)
[47,48]. A betegiink kérel6zményében szerepld a. tibialis
posterior trombozist is valdszintileg septicus embolizacié
okozta. A paciensnél nem szerepelt fogaszati beavatkozas
a kozelmultban, illetve nem voltak szdjiiregi vagy fogé-
szati panaszai.

A septicus embolizacié 4ltaldban t6bbszords, kis
méretd, tiinetmentes vagy tlineti elvaltozashoz vezet
(fokélis neurolégiai deficittel és/vagy gorcsrohammal
- hasonléan a bemutatott beteg klinikumahoz). Az
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tobbségénél el6forduld agyi embolizacidk azonositasa-
nak f6 eszkoze. Ezen elvéltozasok altalaban ischaemids
jellegtiek. Ilyen esetben a koponya MR-n diffuzidcsokke-
nés és T2-jelfokozodas figyelheté meg, az SWI-mddban
nincs jelcsokkenés [49,50]. Nem ritka a vérzéses szovod-
mény sem, mely agyi mikrovérzés formajaban jelentkezik
leginkabb [51]. Ez CT vizsgélattal altaldban nem mutat-
hat¢ ki, a koponya MR susceptibilitas sulyozott szekven-
cidin (SWI-, SWAN vagy GRE*) jelcsokkenés lathato,
és hasonloan az ischaemids 1ézidkhoz, a kérgi hatarte-
riletekre szoritkozik [52,53]. Ezen mikrovérzések okai
lehetnek kis arterias tagulatok, avagy mikotikus aneuriz-
mak, melyek a szeptikus emboélusok talajan alakulnak ki
[50,54]. A mikotikus aneurizmak a fert6zé endocarditi-
ses betegek 5%-ndl alakulhatnak at vérzésesen, anélkiil,
hogy aneurizma jelenléte igazolhat6 lenne. Ugyanakkor
az érfalakra korosan hato septicus erdzi6 ugyancsak els-
segiti a vérzéses transzformdciot [55]. A mikrovérzések
jelenléte 6nmagaban is prediktiv értékkel bir a szimpto-
matikus vérzés kialakuldsat illetéen [56]. A kozelmultban
két Streptococcus gordonii altal okozott endocarditises
betegben is leirtak vérzéses sz6védményt [57,58]. Egyik
esetben kiterjedt egyoldali lobaris vérzéshez és ezaltal
sulyos neuroldgiai szovédményekhez vezetett a septicus
embolizacid [58], masik esetben kiterjedt lobaris vérzés
mellett tobbszoros kis vérzéses gocokat okozott, ezek a
neurocysticercosissal valé hasonldsdg miatt vetettek fel
imagisztikai elkiilonitési nehézségeket. Ezen 1ézidk egy
része kontraszthalmozo volt korkoros odémaval [57].
Hasonlé halmozast a paciensiink esetében nem figyeltiink
meg.

Betegiinkben a septicus embolizacié talajan kiala-
kulé mikrovérzésekhez hasonlé elvaltozasokat talaltunk,
de ezek nem szoritkoztak a hatarteriiletekre. Ezen feliil
az egy honap id6kozzel késziilt két MR felvétel SWAN-
szekvenciain azonos lokalizacioju jelcsokkenések lat-
szottak, illetve a masodik vizsgélatkor ,,popcorn” jellegti
leziot is taldltunk, igy a cavernomatosis diagnozisat
valdszintsitettiik.

A fokalis neurologiai tiinetekkel jaré endocarditis kihat
a mortalitasra, prognosztikai jelentdsége nagy, direkt
modon befolyasolja a szivsebészeti beavatkozas indikdci-
ojat [59]. A bemutatott beteg esetében a kialakult sulyos
billentytielégtelenség miatt a szivsebészeti beavatkozasnak
abszolut indikacidja volt, ezt a neuroldgiai statusz nem
befolyasolta.

Egy 130 esetszamu, endocarditisszel diagnosztizalt
betegcsoportban, az esetek 82%-ban talaltak agyi 1ézidt

MR vizsgalattal, amely befolydsold tényezének bizo-
nyult a szivsebészeti beavatkozas tekintetében [60,61].
Az Eurépai Kardiologiai Tarsasdg (European Society of
Cardiology) ajanlasa szerint, az Gsszes nagy vegetacio-
val rendelkezd és agyi septicus embolizacidt elszenvedd
(szimptomatikus vagy aszimptomatikus) betegnél rutin-
szertien el kell végezni a fert6zott billentyti(k) mutéti
cseréjét minél hamarabb. Vérzés esetén a beavatkozast 1
hénapot késleltetni kell [62].

A Streptococcus okozta endocarditisben a standard
kezelés intravénas penicillin, amoxicillin vagy ceftriaxon.
Mindharom gydgyszer esetében 4 hétig (beiiltetett bil-
lenty(l protézis estében 6 hétig) ajanlott folytatni a keze-
1ést [63].

Az endocarditisszel diagnosztizalt betegek korében

4,8/1000 esetben torténik agyérkatasztréfa az antibioti-
kum kezelés elsé hetében, mig 1,7/1000 esetben a maso-
dik héten fordul eld. Ezért az id6ben felismert, illetve
kezelt esetekben lényegesen csokkenthet6 a neuroldgiai
szovédmeények kialakuldsa [64].
Kevés adat all rendelkezésre az endocarditises betegek
antikoagulans kezelésér6l. Az aktudlis iranyelvek alapjan
nem ajanlott sem a véralvadasgatlo, sem a trombocitaag-
gregacio-gatld kezelés megkezdése [62,65,66]. Ischaemias
stroke esetén az oralis antikoaguldlast nem-frakcionalt
vagy kis molekulasulyt heparinra (LMWH) kell cserélni
1-2 hétig, ha mds okndl fogva (példdul mar meglévé
mubillentyti) antikoagulalva volt a paciens. Esetiikben
intracranidlis vérzés esetén ajanlott az antikoaguldns
kezelés megszakitasa, valamint késébbi, kontraindika-
ciék hianya mellett annak visszavezetése. Ezen tdl, ha
mechanikus billentytivel é16 betegr6l beszéliink, akkor
az LMWH-t a lehet6 leghamarabb ajanlott visszavezetni
[62,65,67]. A trombolizis kontraindikalt fert6zé endocar-
ditisben, ilyenkor a trombektomia jelenthet alternativat
nagyér-okkluzié esetén [68,69]. Paciensiink sem a beuta-
las utan, sem az endocarditis diagnozisa utdn nem kapott
antitrombotikus kezelést. Az antikoaguldlast a mechani-
kus billentyti betiltetése utan inditottak el, miutan a kont-
roll MR vizsgalattal kimutatott, tiinetmentes, szubakut
parietalis vérzés, a kicsi méretéb6l adoddan, nem képezett
ellenjavallatot.

A koronavirus jarvany idején a neuroldgiai osztalyokon
is sziikségszertivé valt olyan betegségek kezelése, amelye-
ket mindaddig mas szakagak lattak el. A bemutatott fiatal,
immunkompetens betegiink esetében egyidében keriilt
felfedezésre egy ritka eredetti infektiv endocarditisz és
az agyi cavernomatdzis. A klinikus szdmara az egyik f6
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kérdés az volt, hogy a beteg hirtelen jelentkez6 beszédza-
varat egy szeptikus embdlus vérzéses transzformacidja
vagy egy cavernoma bevérzése okozta. Az endocarditis
diagndzissal 6sszhangban levé klinikai kép és korlefolyds
az agyi septicus bevérzett embolizaciot valdszintsitették,
de imagisztikai szempontbdl inkédbb a cavernomatosis
jott szoba. Véleményiink szerint paciensiinknél mindkét
betegség igazolddott. Ezen két koroki tényezd egyiittes
el6forduldsarol nem talaltunk szakirodalmi adatot.

Koszonetnyilvanitas

Koszonjiik a kiilonboz6 szakagak képvisel6inek a diagno-
zis és kezelés szempontjabol nélkiilozhetetlen, 6nzetlen
segitségét!

Roviditések jegyzéke

HIV - Human immunodeficiency virus
CMV - Cytomegalovirus

EBV - Epstein-Barr virus

PCR - Polymerase chain reaction

GPT - Glutamic-pyruvic transaminase
GOT - Glutamate oxalacetat transaminase
GGT - Gamma-glutamyl transpeptidase
FT4 - Free thyroxine

TSH - Thyroid-stimulating hormone

CT - Computertomographia

MR - Maégneses Rezonancia

SWI - Susceptibility Weighted Imaging
SWAN - T2 star weighted angiography
GRE - Gradiens Echo

3D TOF - Three Dimensional Time-Of-Flight
EKG - Elektrokardiogram

EEG - Elektroencephalogram

COVID-19 - Coronavirus disease 19
LMWH - low-molecular-weight heparin
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