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BEVEZETÉS – A meningitis carcinomatosa a szo-
lid daganatoknak általában elôrehaladott stádi-
umban fellépô súlyos szövôdménye, a hosszab-
bodó túlélések miatt napjainkban gyakoribbá
válhat.
ESETISMERTETÉSEK – Az 53 éves, emlôrákos
anamnézisû (pT2pN2M0) nôbeteg egy éve mas-
tectomián esett át, és kombinált adjuváns keze-
lésben részesült. Kettôs látás, szédülés, gyenge-
ség tüneteivel, vertebrobasilaris keringési zavar,
esetleges térszûkítô folyamat gyanúja miatt ke-
rült felvételre. 
A párhuzamosan tárgyalt, hypertoniás anamné-
zisû 62 éves férfi beteg hasi panaszok miatti ki-
vizsgálásakor a közös epevezeték szûkületét ál-
lapították meg. Intenzív fejfájás, majd hányás és
kétoldali hallásvesztés jelentkezett tenziókiug-
rással, ezt hipertenzív krízisnek véleményezték. 
Mindkét esetben a gyorsan progrediáló neuroló-
giai tünetegyüttes és az emlôrákos anamnézis, il-
letve a pancreasfej-daganat lehetôségét felvetô,
de be nem fejezett kivizsgálás alapján, lényegé-
ben negatív CT- és korlátozott értékû, de ugyan-
csak negatív MR-lelet ellenére meningitis carci-
nomatosa klinikai diagnózisát állították fel. Ezt a
liquor laboratóriumi és citológiai lelete, majd – a
kórházi felvételhez vezetô tünetek kialakulása
után kevesebb mint egy hónappal beálló halált
követôen – a kórbonctani vizsgálat is alátámasz-
totta. A második betegnél a primer daganat a
gyomor kiterjedt áttéteket képzô diffúz típusú
rákja volt.
KÖVETKEZTETÉS – A meningitis carcinomatosa
változatos, de jellegzetes klinikai képe alapján
többnyire könnyen diagnosztizálható, de néha
differenciáldiagnosztikai kérdéseket vet fel. A
két eset tanulságai segíthetik a kórkép felisme-
rését.

meningitis carcinomatosa,
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CARCINOMATOUS MENINGITIS

INTRODUCTION – Carcinomatous meningitis is
a serious complication of advanced stage solid
tumours, which may become more common
with improved survival.
CASE REPORTS – A 53-year-old woman with a
recent history of breast cancer (pT2pN2M0) had
been treated by mastectomy and adjuvant
chemotherapy and radiotherapy. She presented
with weakness, diplopia and vertigo raising the
possibility of vertebrobasilar ischaemia or an
intracranial mass.
In another patient, a 62-year-old man with
hypertension, a stenotic common bile duct had
been diagnosed when examined for abdominal
complaints. When he presented with a high
blood pressure value accompanied by intensive
headache, vomiting and bilateral hearing loss,
he was thought to have a hypertensive crisis.
The rapidly progressive neurological symptoms
and the history of breast cancer and findings
suggesting pancreatic head tumour, respectively,
led to the clinical diagnosis of carcinomatous
meningitis in both cases, despite any evidence
on CT scans or a negative MR scan, though of
limited value, in the first case. This diagnosis
was confirmed by the laboratory and cytological
findings of the cerebrospinal fluid, and also by
the post mortem examination, since both
patients died within a month after the onset of
the symptoms. The primary tumour in the se-
cond patient proved to be a widely metasta-
sizing diffuse type gastric cancer.
CONCLUSION – Carcinomatous meningitis has
a varying but characteristic presentation which
generally makes it easy to diagnose, but it can
sometimes present differential diagnostic prob-
lems. What we can learn from these two cases
may help in recognizing this complication.

carcinomatous meningitis,
breast cancer, gastric cancer
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A meningitis carcinomatosa a daganatos beteg-
ségek általában késôi szövôdménye; gyakran
megdöbbentôen gyors lefolyású, és csak kivé-

telesen kezelhetô akár palliatív módon is. Jelen közle-
ményben két eset kapcsán mutatjuk be a daganatos
lágyagyhártya-érintettség klinikopatológiáját és diag-
nosztikájának egyes buktatóit.

Esetismertetések

Elsô beteg

Az 53 éves nô anamnézisében jobb oldali vesekô és
hypertoniabetegség mellett egy évvel korábban a bu-
dapesti Szent Rókus Kórházban bal oldali mastec-
tomiával kezelt 4 cm-es emlôrák szerepelt, amely
a hónalji blokkdisszekció során eltávolított kilenc
nyirokcsomó közül nyolcban áttétet képzett
(pT2pN2M0). A beteg emiatt adjuváns kemo- és su-
gárterápiában részesült. Fáradékonyság, szédülés, ket-
tôs látás tüneteivel – 2005. szeptember 24-én kezdôdô
egyhetes kórházi kivizsgálást és kezelést követôen –
vertebrobasilaris keringési elégtelenség iránydiagnózis-
sal, és a – csupán diszkrét kamratágulatot dokumentá-
ló kontrasztos koponya-CT-vizsgálat ellenére – térfog-
laló folyamat alternatív iránydiagnózissal küldték in-
tézményünkbe MR-vizsgálat céljából. Kooperáció hiá-
nyában ez utóbbin is csak a kamrarendszer tágulatát ír-
ták le, a felvetett térszûkítô folyamatot kizárták, a ter-
vezett MR-angiográfiát nem tudták elvégezni. A beteg
neurológiai osztályos felvételekor a beszéd és a rágás
nehezítettségére derült fény, amely az utóbbi napokban
fokozódott; egy hete nehezített nyelés is kiegészítette
a tünetcsoportot. A kettôs látással és hányásokkal kí-
sért szédülés miatt a beteg lényegében ágyban fekvô
lett. Fejfájásra, gyengeségre panaszkodott. Neurológiai
vizsgálata a fenti panaszok objektivizálása mellett
tetraparesist, jobbra deviáló nyelvet, kötött tarkót iga-
zolt. Az anamnézis birtokában, a változatos idegrend-
szeri tünetek alapján, meningitis carcinomatosa diag-

nózisát vetették fel, amit a liquor laborvizsgálata
(összfehérje 4,8 g/l, glükóz 0,6 mmol/l, sejtszám 72
M/l) is megerôsített. Az egy nappal késôbbi citológiai
vizsgálatnál reaktív sejtszaporulat mutatkozott; bár fel-
merült meningitis carcinomatosa lehetôsége is, a sejtek
károsodott volta egyértelmû elkülönítést nem tett
lehetôvé (1. ábra). Radiológiailag is igazolt tüdôgyul-
ladás miatt a kontaktusképtelen beteget kórházunk
központi intenzív terápiás osztályára helyezték, ahol
gépi lélegeztetés és parenteralis antibiotikum-kezelés
hatására a légúti gyulladás regressziója mellett rövid
idôre ismét kontaktusképessé, láztalanná vált. A kezde-
ti negativitás után az ismételt tenyésztések (liquor,
bronchusváladék) az utóbbi mintából methicillin-
rezisztens S. aureus- (MRSA-) fertôzést igazoltak, ami-
hez – a célzott antibiotikum-váltás ellenére – a légúti
fertôzés progressziója társult. A beteg ismételten kon-
taktusképtelenné vált, vegetatív mûködései felborul-
tak; a 15. intenzív osztályos kezelési napon, a kórházi
felvételt indokló tünetek jelentkezésétôl kevesebb,
mint egy hónapra, október 21-én elhunyt. A kiíró diag-
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A liquor citológiai vizsgálata az elsô (bal) és a második
(jobb) esetben. A jobb oldali képen egy pecsétgyûrûsejt
(nyíl) is látható (PAS 400-szoros nagyítás; Papani-
colau 400-szoros nagyítás)

1. ÁBRA
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nózisok között az anamnézisben szereplô betegségek
mellett a meningitis, illetve meningoencephalitis carci-
nomatosa diagnózisok szerepeltek.

A kórboncoláskor az 1370 g-os agy a vizenyô jeleit
és a kisagyi mandulákon sekély beékelôdési barázdát
mutatott enyhe kamratágulattal, de makroszkóposan
egyéb eltérést nem észleltünk. A bal mastectomia terü-
letén, illetve a hónaljban recidívát nem igazoltunk, az
ellenoldali emlôben tumort nem azonosítottunk.
Ugyanakkor a májban több, 3–15 mm legnagyobb mé-
retû áttét mutatkozott, amelyeket klinikailag nem ész-
leltek. A halál okának a klinikailag is megjelölt tüdô-
gyulladást adtuk meg. Az agy és a gerincvelô szövetta-
ni vizsgálata masszív daganatos lágyagyhártya-érintett-

séget igazolt az agy konvexitásától a cauda equináig,
helyenként az agy állományába is beterjedô tumorral.
A tumorsejtek postmortalis károsodása miatt pontos
azonosításukhoz immunhisztokémiai vizsgálatra is
szükség volt. Citokeratin-pozitív, e-cadherin- és öszt-
rogénreceptor-negatív carcinoma igazolódott (2. ábra),
ennek alapján alapbetegségnek az anamnesztikus emlô-
rákot határoztuk meg, amelyet lobularis típusúnak fel-
tételeztünk, és amely meningitis carcinomatosával szö-
vôdött.

Utólag sikerült hozzájutni az anamnézisben sze-
replô daganat pontosabb leírásához. Mivel egy közepe-
sen differenciált, ösztrogénreceptor- és Her-2-negatív
invazív ductuscarcinomáról volt szó, a szövettani min-
tát saját vizsgálat céljából elkértük, és összevetettük az
áttéti daganat képével. A tumor helyenként lobularis
jelleggel, egy-egy ductus körül egyes sejtsorokban
infiltrált, de ezeken a területeken is e-cadherin-pozitív,
közepesen differenciált ductuscarcinomának bizonyult
(3. ábra).

Második beteg

A 62 éves férfi anamnézisében kezelt magasvérnyomás-
betegség szerepelt. 2006. szeptember 18-án, hasi gör-
csök, hányinger, hányás miatt került sürgôsséggel vizs-
gálatra. Fizikálisan a jobb bordaív alatt hydropsnak
megfelelô rezisztenciát és hasfali védekezést találtak,
emellett ultrahangvizsgálattal a látótérbe hozható pro-
ximális közös epevezeték kô nélküli tágulatát írták le.
A beteget a kóros májfunkciós értékek alapján (GPT:
295 U/l, GOT: 250 U/l, GGT: 602 U/l, ALP: 1485 U/l;
amiláz: 225 U/l és fvs: 9,13 G/l) cholangitis, chol-
angiohepatitis, choledocholithiasis felvételi iránydiag-
nózisokkal belgyógyászati osztályra helyezték. Az
elsô endoszkópos retrográd pankreatokolangiográfia
(ERCP) sikertelen volt. Sphincterotomiát követô is-
métlésekor a közös epevezeték alsó szakaszán – felté-
telezett pancreasfej-daganat okozta – kifejezett szûkü-
letet írtak le; MR-pankreatokolangiográfiára elôjegyez-
ték és hazabocsátották. Néha fejfájásra panaszkodott,
ami tüneti kezelésre elmúlt, de kibocsátása elôtt ismét
intenzívvé vált, emiatt szemészeti és neurológiai vizs-
gálatot végeztek. Normális szemnyomás és papilla mel-
lett a szemfenéken keresztezôdési tüneteket írtak le.
Neurológiai gócjel hiányában, a negatív státus alapján
fejfájását tenziós jellegûnek vélték, és tüneti kezelés
mellett – amennyiben a panaszok perzisztálnának –
CT-vizsgálatot javasoltak. Rövid idô múlva, október 3-
án ismét felvételre került a per os gyógyszerelést aka-
dályozó hányás, fejfájás, fülzúgás okozta kétoldali hal-
láscsökkenés miatt. A sürgôsséggel végzett koponya-
CT-vizsgálat lényegében nem mutatott kóros eltérést.
A hasnyálmirigy-daganat gyanúja miatt további kivizs-
gálás elôtt álló és kezdôdô obstrukciós icterus jeleit is
mutató (sebi: 54,5 µmol/l, GPT: 78 U/l, GOT: 54 U/l,
GGT: 740 U/l, ALP: 1546 U/l; amiláz: 121 U/l) bete-
get magas vérnyomásértékkel (190/100) hipertenzív
krízis és tenziós fejfájás diagnózissal belgyógyászati
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Az elsô betegnél a cauda equina érintettsége. Az idegek
körül infiltráló daganatsejtek citokeratin-pozitívak.
(Hematoxilin-eozin 40-szeres nagyítás; citokeratin 40-
szeres nagyítás)

2. ÁBRA

Az elsô beteg primer daganatának szöveti képe. Az
elsôdleges emlôrák kis területenként lobularis rákra
jellemzô módon ductusok körül, egysejtes sorokban
infiltrált, de ezeken a területeken is e-cadherin-pozitív
volt. (Hematoxilin-eozin 400-szoros nagyítás; e-cad-
herin 400-szoros nagyítás)

3. ÁBRA



osztályra vették fel. A tünetek fokozódása, a teljes hal-
lásvesztés alapján meningitis carcinomatosa gyanúja
miatt lumbál- és ciszternapunkciót végeztek. A liquor
laborvizsgálata (fehérje: 0,68 g/l, glükóz: 2,6 mmol/l,
sejtszám: 279 M/l, atípusos óriássejtek) október 7-én
lymphoproliferativ betegséget vagy carcinosist vetett
fel; a citológiai vizsgálat az utóbbi mellett foglalt állást
(1. ábra). Pancreasfej- (ultrahangvizsgálattal a hasnyál-
mirigy szabályos volt) vagy (a gyors progresszió és
gyakoriság alapján felmerült) kissejtes tüdôrák gyanú-
jával a betegnél szisztémás carboplatin-etoposid, vala-
mint intrathecalis methotrexátkezelés indult. Masszív
bronchialis váladéktermelôdés mellett a beteg október
17-én meghalt. A kiíró diagnózisok között a meningitis
carcinomatosa mellett a tüdô és hasnyálmirigy primer
daganatának lehetôsége szerepelt, a halál közvetlen
okaként tüdôgyulladással.

A kórboncoláskor 1550 grammos vizenyôs agyat ta-
láltunk, a kisagyi mandulák beékelôdésének nyomaival.
A lágy agyhártyán néhány helyen foltos megvastagodás
mutatkozott (4. ábra). Primer tumorként linitis plas-
tica képét mutató, kifekélyesedô, vérzéssel is szövô-
dött, a gyomor fala mellett a közös epeutat, a patkóbe-
let, a nagy csepleszt beszûrô pecsétgyûrûsejtes gyo-
morrákot azonosítottunk, regionális nyirokcsomóátté-
tekkel, továbbá mikroszkóposan igazolt máj- és tüdô-
áttétekkel. A halál oka a kórboncolás szerint is a geny-
nyes hörghurut talaján kialakult tályogosodó tüdô-
gyulladás volt.

Megbeszélés

A meningitis carcinomatosa egyes rosszindulatú daga-
natok súlyos késôi szövôdményeként szokott kialakul-
ni. Jellegzetes klinikai képe leggyakrabban adenocar-
cinoma (emlô-, tüdô- és gyomorrák), kissejtes tüdô-
rák, húgyúti daganatok, melanoma, illetve vérképzô-
szervi daganatok (lymphoma, leukaemia) elôrehaladott
stádiumaiban jelentkezik (1, 2). Tünetei rendkívül vál-
tozatosak lehetnek, de leggyakrabban fejfájás, a mentá-
lis státus eltérései, agyideg-, illetve gerincvelôi tünetek,
végtaggyengeség és nem utolsósorban tarkókötöttség
fordulnak elô. Az esetek nagy részében az anamnézis-
ben szereplô tumor és a változatos neurológiai tünetek
együttese felveti a szövôdmény lehetôségét. 

A meningitis carcinomatosát a laboratóriumi rutin-
vizsgálatok közül a liquor fehérjetartalmának emelke-
dése, vércukorszintjének csökkenése és az emelkedett
sejtszám jellemzi, alapesetben negatív tenyésztési ered-
ményekkel. A tumoros sejtpopuláció a megfelelô felté-
telek között vett és vizsgált liquorcitológiai vizsgálattal
jellemezhetô pontosabban. A képalkotó vizsgálatok
többnyire szegényes leletet adnak, leginkább az MR-
képeken mutatkozó diffúz vagy fokális meningealis
kontraszthalmozás, esetleg megvastagodás tekinthetô
kórjelzônek; a CT kevésbé informatív. Agresszív keze-
léssel változó, de általában hat-nyolc hónapot meg nem
haladó túlélés érhetô el (3, 4), ami mégis a – gyakran
csak egy hónapos – túlélés meghosszabbítását jelenti.

A kórbonctani diagnózis oldaláról makroszkóposan a
lágy agyhártyák csökkent áttetszôsége utalhat jelenlé-
tére, de ez az érintettség fokával többnyire arányos jel-
legzetesség ritkán figyelhetô meg. Mikroszkóposan a
subarachnoidealis tér tumorsejtekkel való kitöltöttsége
jellemzi a kórképet. A tumorsejtek a liquorban mint
tápközegben képesek proliferálni, és perivascularisan a
Virchow–Robin-résekbe terjedve mélyebb területeket
is érinthet a folyamat, valamint az agyállományba is be-
terjedhet. 

Az ismertetett két eset szinte minden vonatkozásá-
ban az elôzô két bekezdésben leírt klasszikus klinikai
képet mutatta, a meningitis carcinomatosa diagnózisát
mindkét esetben felállították. Felmerülhet tehát a kér-
dés, mi indokolja, hogy klinikopatológiai megbeszélés,
illetve közlemény tárgyát adják.

Bár a meningitis carcinomatosát ritka és súlyos
szövôdménynek írják le, akad közlemény, amely sze-
rint gyakorisága 5-15% lehet (5, 6); ha ez igaz, akkor
önmagában ez is elegendô lenne a figyelemfelkeltésre.
A daganatos betegek hosszabb túlélése és a kemoterá-
piás szerek számára viszonylagosan átjárhatatlan vér-
agy gát egyaránt hozzájárulhat ahhoz, hogy a menin-
gitis carcinomatosa napjainkban gyakoribbá vált. Fel-
merülhet az is, hogy terminális stádiumban lévô tumo-
ros betegeknél esetleg nem is fedezik fel, mert az
aspecifikus tünetekre már nincs lehetôség felfigyelni.

Az elsô beteg kórlefolyása teljesen klasszikusnak tû-
nik, hiszen emlôrákos anamnézissel, a szövôdményt
sugalló neurológiai tünetekkel (diplopia, dysarthriás
beszéd, tetraparesis, tarkókötöttség) vettük fel. Kez-
detben, a tünetek teljes kialakulásáig azonban mégis
differenciáldiagnosztikai problémát jelentett, mert a
lehetôségek között a vertebrobasilaris területi keringé-
si elégtelenség is felmerült.

Az eset fô érdekességét az adta, hogy a lágy agyhár-
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A második beteg agyának makroszkópos és mikroszkó-
pos képe. A lágy agyhártya áttetszôsége foltokban csök-
kent, emellett vérbôség látható. A subarachnoidealis te-
ret daganatsejtek töltik ki (alsó betét; hematoxilin-
eozin 100-szoros nagyítás), és ezek között számos pe-
csétgyûrû alakú sejt (nyilak) ismerhetô fel (felsô betét;
hematoxilin-eozin 400-szoros nagyítás)

4. ÁBRA
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tyák daganatos érintettségéért felelôs sejtek viszonylag
kis citoplazmájú, a lymphocytáknál alig nagyobb sejtek
voltak. Mindössze néhány sejt esetében lehetett kimu-
tatni a hámeredet mellett szóló intracitoplazmatikus
vakuólumot; emiatt citokeratin immunhisztokémiai
reakciót is végeztünk, hogy igazoljuk a hámkaraktert.
Mivel a morfológiai kép alapján lobularis carcinoma át-
téte merült fel, e-cadherin immunhisztokémiai vizsgá-
lat is történt, amely ezzel összhangban negatív ered-
ményt adott. A meglepetést az jelentette, hogy meg-

tudtuk: a primer emlôdaganat invazív
ductuscarcinoma volt, amit saját vizs-
gálatunk és a területenként lobularis
jelleggel infiltráló daganat e-cadherin-
pozitivitása is megerôsített. Valószínû,
hogy az e-cadherin immunhisztokémiai
reakció a halál utáni elváltozások miatt
volt csak negatív a halottból vett szö-
vettani anyagban (hamis negatív ered-
mény), bár a tumorprogresszió során
több emlô- és egyéb daganattípusban
leírták az e-cadherin fehérje elvesztését
és ennek összefüggését az áttétképzés-
sel (6–10). Annak ellenére, hogy a
lobularis carcinomák sokkal gyakrab-
ban adnak meningealis áttétet, mint a
ductalis rákok – amelyeknél ez az áttéti

forma különleges ritkaságnak számít – (11, 12), a ren-
delkezésre álló leletek és vizsgálati eredmények alapján
a leírt meningitis carcinomatosát mégis a legkézenfek-
vôbb az anamnesztikus ductalis emlôrák metasztázi-
saként értékelni. 

Az esettel kapcsolatban említést érdemel még, hogy
a liquorból vett citológiai minta hosszabb állás után,
nem frissen került vizsgálatra, ezért csak korlátozot-
tan volt értékelhetô. (Az utólag elvégzett citokeratin-
immunhisztokémia sem volt bizonyító erejû.) Meg-
jegyzendô, hogy a liquor citológiai vizsgálata egyes ese-
tekben csak ismétlést követôen diagnosztikus.

Ugyancsak szót érdemel, hogy a klinikai adatok a
kórboncolás pillanatában hiányosak voltak. Az anam-
nézisben csak az emlôrák ténye szerepelt, például a
szövettani típusra vonatkozó részletek nélkül. A tumo-
ros anamnézisek részletei gyakran hiányoznak minden-
nemû orvosi dokumentációból, így a kórboncolásra
kerülô betegek végsô klinikai epikrízisébôl is.

Véleményünk szerint az utóbbiak terén lehet javítani
(teljesebb klinikai adatok közlése, a citológiai minták
adekvát kezelése), és ezért is tartottuk fontosnak az eset
multidiszciplináris megbeszélését, illetve publikálását.

A második eset szintén klasszikusnak tûnik neuroló-
giai szempontból, de az igen gyorsan, a tünetek
jelentkezésétôl számított egy hónapon belül halálhoz
vezetô kórfolyamat, a linitis plastica alattomos megje-
lenése és a két eset párhuzamba állíthatósága alapján
esett rá a választásunk.  

Az eset kapcsán kérdést vethet fel az a tény, hogy a
betegnek két felsô tápcsatornai endoszkópos vizsgá-
lata is volt, és a gyomorrákot nem ismerték fel. Az
ERCP végzésekor azonban oldalra tekintô eszközt al-
kalmaznak, szemben a hagyományos gasztroszkópiá-
hoz használt elôre tekintôvel; így a vizsgálatnak nem
feladata, hogy az ily módon korlátozott endoszkóppal
véleményezze a levezetésekor érintett szakaszokat.
Megjegyzendô, hogy a linitis plastica fölött egyéb-
ként is el lehet siklani endoszkópos vizsgálat során
(13), és nemritkán csak a gyomor kontrasztanyagos
röntgenvizsgálata mutatja ki a fal merevségét. Jelen
esetben tehát a vizsgálóeszköz típusa és a betegség
jellege egyaránt közrejátszhatott abban, hogy a pri-
mer daganatot nem ismerték fel a betegnél. A has-
nyálmirigy-daganat lehetôsége az obstrukciós icterus,
a közös epevezeték szûkülete és ennek lokalizációja
alapján merült fel, annak ellenére, hogy ultrahangvizs-
gálattal a hasnyálmirigyben nem láttak kóros eltérést.
A tervezett MRCP-vizsgálatra, illetve egyéb diag-
nosztikus lépésre a gyors lefolyás miatt nem maradt
idô. A kissejtes tüdôrák lehetôségét a gyors progresz-
szió és a tumor gyakoriságlistán szereplô helye vetet-
te fel. Bár a citológiai kép közelebb vihetett volna a
pecsétgyûrûsejtes alakok jelenléte révén, a lelet csu-
pán a rákos beszûrtség igazolását adta, hiszen pecsét-
gyûrûsejtes morfológiája számos szerv tumorának le-
het. A primer tumorok helyének téves azonosítása a
kórboncolás nem ritka tanulsága, és ebben a gyomor-
rák az egyik élenjáró (14).

A rosszindulatú daganatok kezelésének javulása mel-
lett a meningitis carcinomatosának mint súlyos szö-
vôdménynek az elôfordulására is gyakrabban számítha-
tunk. Bár a tumoros anamnézis többnyire segít a hete-
rogén neurológiai tünetek hátterében tisztázni a helyes
diagnózist, elôfordulhatnak olyan esetek is, amelyeknél
primer tumor még nem szerepel az elôzményben. (Má-
sodik betegünknél a daganatos alapbetegség gyanúja
csak 15 nappal a meningitis carcinomatosa diagnózisa
és 25 nappal a halál elôtt merült fel!) Korai diagnózis
mellett esetleg lehetôség van az élet néhány hónapos
meghosszabbítására, illetve terápiás kudarc esetén a ha-
lálhoz vezetõ ok élôben való tisztázására, ezáltal a kór-
boncolás lényeges mellôzési feltételének megteremté-
sére. A meningitis carcinomatosa gyors és körültekintô
diagnosztizálására törekedve, egyes esetekben enyhébb
és jobb kórjóslatú agyhártyabetegségekre is fény derül-
het (hiszen daganatos vagy daganatos anamnézisû be-
tegnek nem csak tumoros meningitise lehet!), ami az
adekvát terápiás beavatkozás alapja.

Köszönetnyilvánítás
A szerzôk ezúton fejezik ki hálájukat dr. Vajda Katalin
fôorvosnak (az elsô beteg diagnosztizálásakor a Szent Ró-
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rák metszeteit és blokkjait rendelkezésre bocsátotta.
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AZ EURÓPAI ENDOSZKÓPOS TÁRSASÁG INTERAKTÍV RENDEZVÉNYE

Az Európai Endoszkópos Társaság élô demonstrációs betegbemutatással egybekötött kétnapos
nemzetközi továbbképzô rendezvényét Gyôrben, 2007. november 15–16-án tartják.
Az Európai Endoszkópos Társaság (ESGE, European Society of Gastrointestinal Endoscopy)
szokásos – váltakozó helyszínen megszervezett –, 2007 novemberére tervezett kétnapos tovább-
képzô rendezvényének helyszíne ezúttal Gyôr lesz. Az ESGE vezetôségében aktívan tevékenykedô
Rácz István professzor szakmai vezetésével, neves európai és hazai szakemberek részvételével ter-
vezzük azt a magas szakmai színvonalú továbbképzô rendezvényt, amelynek külföldi és hazai hall-
gatói a gyôri Bartók Béla Mûvelôdési Ház elôadótermében ülve, a kétirányú hang- és képkapcso-
latnak köszönhetôen, aktív részesei lehetnek a gyôri Petz Aladár Kórház Endoszkópos Laborató-
riumában elvégzett beavatkozásoknak. 
Az interaktív továbbképzés a hallgatóság számára megteremti – akár a beavatkozás közben is – a
kommunikáció lehetôségét az endoszkópos intervenciót végzô orvossal, illetve teammel. E manu-
ális és vizuális szakma mûvelôi számára a legtöbbet nyújtó továbbképzési formát igyekszünk biz-
tosítani a tervezett rendezvénnyel. 
További információ: www.agnusmed.hu
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