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TOVABBKEPZES o ROVID KOZLEMENY

Migralé pulmonalis infiltratumok
a klinikus szemszogébdl

Téth Krisztina, Rumszauer Agnes, Mester Judit

A szerz6k négy kulonbozé etiolégidjd, migrald
pulmonalis infiltratummal jaré esetet bemutatva
meghatédrozzak, hogy e jelenség alatt a kiilon-
boz6 lokalizaciékban, véltakozé idépontokban,
vandorlé jelleggel megjelend pulmonalis infilt-
ratumokat értik. Felsoroljak azokat a kérképeket
és artalmakat, ahol — kilonb6zé gyakorisaggal
— ez a jelenség el6fordulhat. Tapasztalataik alap-
jan olyan diagnosztikus algoritmust allitottak fel
és ajanlanak a hasonlé klinikai képek esetére,
amely a pontos anamnézisfelvételtél a nem
invaziv vizsgdlatokon keresztil az invaziv, ese-
tenként sebészi diagnosztikai beavatkozasokig
terjed. A korrekt diagnézis ismeretében idében
megkezdett adekvét terdpia a gyégyulds mellett
megkimélheti a beteget a sokszor felesleges,
akdr az életét is veszélyeztetd hibds kezelé-
sektdl.

migralé pulmonalis infiltratumok,
eosinophil pneumonia,
bronchiolitis obliterans organizalé
pneumoniaval

MIGRATING PULMONARY INFILTRATES
FROM THE CLINICIAN'S POINT OF VIEW

Authors define pulmonary migrating infiltrates
based on four case reports of different etiologies:
the concept refers to recurring pulmonary
infiltrates appearing at separate localisations and
at various times. Listed are those diseases and
adverse factors where this phenomenon occurs
with various prevalence. A diagnostic algorithm
is suggested based on experience for similar
cases starting with an accurate case history
through non-invasive tests all the way to
invasive diagnostics, including surgical inter-
vention where needed. With full knowledge of
the diagnosis adequate therapy can be started in
time, which can save the patient from un-
necessary and in many cases dangerous and
incorrect treatment.

migrating pulmonary infiltrates,

eosinophil pneumonia,

obliterating bronchiolitis with organisating
pneumonia
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érdekes diagnosztikai problémait jelentettek a
kiilénb6z8 lokalizaciokban, véltakozé id&pon-
tokban, migralé jelleggel megjelend pulmonalis infilt-
ratumok, amelyekre egyes esetekben tiinetszegénysé-
giik miatt ,,véletlenszertien” deriilt fény, maskor stlyos
kisérd tiinetekkel — lazzal, kohogéssel, fulladdssal — jar-
tak. Az eltérd klinikai kép mellett nehezitette a diagno-
zis tisztazasat az is, hogy olykor kérjelz8 laboratériu-
mi értékeket sem taldltunk.
Ezeket az eseteket visszamengleg dttekintve tgy ta-

Pulmonolc’)giai osztilyunkon az elmult években

Elfogadva: 2002. &prilis 3.

laltuk, hogy a betegek sok felesleges vizsgilaton estek
at, amelyek megterhelést jelentettek szdmukra, emel-
lett téves terapids dontésekhez is vezethettek. Nem el-
hanyagolhat6 szempont, hogy ezek a felesleges vizsga-
latok egyben koltséget is jelentettek az intézmények-
nek. Szimunkra is tanulsigul szolgilt, hogy a migrilé
pulmonalis infiltratumok hatterének okit kutatva a
szerzett tapasztalatok alapjan feldllithattunk egy diag-
nosztikus algoritmust. Ennek készénhetSen hasonlé
esetekben betegeink, a kivizsgilds menetét leréviditve,
korabban juthatnak megfeleld teripidhoz.
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Szeretnénk a klinikus szemszdgébdl — eseteink bukta-
t6in is okulva — egy rovid, remélhet8leg a gyakorlatban
is hasznilhat6 6sszefoglalét adni, milyen teend8ink van-
nak a migrilé pulmonalis infiltratumok észlelésekor.

Esetismertetés
Elsd beteg

A 64 éves nébeteg 1994-1996-ig nem a mi megfigyelé-
stink alact allt. A rendelkezésre ll6 dokumentumok
alapjan 1994 oktoberében kohogés, firadékonysig,
munkadyspnoe tiineteivel jelentkezett a tiidSoszti-
lyon. A mellkas-réntgenfelvételen 2X3 cm-es infilt-
ratumot észleltek a kozépss lebenyben. A mellkasi
CT a jobb 5-6s szegmentumban 1év§ infiltratum mel-
lett a bal oldali mellékvesében 1,5%2,5 cm-es inhomo-
gén terimét jelzett. A bronchoszképia sordn mindkét
oldalon valamennyi szjadékot kitolts, stirli viladékot
taldltak, amelyeket mechanikusan eltavolitottak. A
bronchoszképos Gton nyert minta citolégiai vizsgilata
sordn atipusos laphdmsejteket littak. A beteg antibioti-
kus és horgtagito kezelést kapott. Tekintettel az észlelt
radiolégiai regresszidra, valamint a beteg i1d8kdzben el-
ért j6 klinikai allapotira, a mellékvesében észlelt képlet
tisztazdsat a tovabbiakban ambuldnsan tervezték.

A beteget a kovetkez8 diagnézisokkal bocsitottdk
otthonaba: pneumonia lobi med., bronchitis chr.
obstructiva, tu. suprarenalis L. s. in obs.

1994 decemberében fogyds, étvigytalansig, nyugal-
mi dyspnoe miatt ismét felvették ugyanarra az osztily-
ra. A mellkas-réntgenfelvételen a kordbban leirt
infiltratum progressziéja mellett a bal fels§ lebenyben
atelectasia litszott. Az ismét elvégzett bronchoszképia
sordn megint leirtdk a kordbban mér észlelt stird vila-
dékot. A minta citolégiai vizsgilatanil adenocarcinoma
gyanjit vetették fel. A citolégiai minta és a radiol6-
giai kép alapjan primer tiidd8tumort véleményeztek a le-
benyben, a bal fels& lebenyi atelectasia hitterében az el-
lenoldali mediastinalis nyirokcsomékban metasztazist
tételeztek fel, a bal oldali mellékvese-elviltozast tavoli
metasztdzisként értékelték.

A beteg kiirdsi diagnézisa: Npl. pulm. lobi med.,
met. Ig. mediastini, met. supraren L s. (T,N,M,).

A fenti diagnézis alapjan a beteg 1994. decemberté]
1995. édprilisig 6t széria cyclophosphamid-adriamycin-
cisplatin citosztatikus kezelésben részesiilt. A hatodik
kezelésbe mar nem egyezett bele, kontrollvizsgilatra
sem jelentkezett.

1996 jaliusiban nagyfokt dyspnoe miatt siirg&sség-
gel vették fel a kérhizba, ekkor a mellkas-rontgenfel-
vételen a jobb sziv-rekesz szdgletben 3X4 cm-es, fel-
ritkuldst mutaté infiltratumot irtak le. Antibiotikus ke-
zelést vezettek be, valamint az obstruktiv dllapot miatt
szteroidterdpidban részesiilt. Ezt kévetSen ugyan a jel-
zett lokalizdciéban radioldgiai regressziot észleltek,
azonban a jobb felsd lebenyben 1 infiltratum jelent
meg. Ekkor helyezték 4t a beteget osztalyunkra. Atvé-
telekor a mellkas-rontgenfelvételen a jobb sziv-rekesz
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szdgletben lithato koteges rajzolatfokozédds mellett a
jobb fels& lebenyben, a kulcscsont alatt, 2X2,5 cm-es
éles szél{ infiltratum dbrazolédott. Laboratériumi pa-
ramétereiben — beleértve a székletféregpete-kimutatdst
és a gombaszerolégiai vizsgalatot is — kéros eltérést
nem taldltunk. Bronchoszképia sordn ismételten siird
leszivhatatlan valadék mutatkozott a jobb 6-os szeg-
mentum horg8jének szdjadékiban. Az innen nyert
minta vizsgilata nem bizonyult diagnosztikus értéki-
nek (nyik, neutrophil leukocytak). A képet citolégiai
elemzése sordn sok eosinophil granulocytit irtak le.
Az ekkor késziilt mellkas-CT-felvételen térfoglalé fo-
lyamat nem igazolédott, a jobb tiid8cstcsban 1évE he-
gesedésen tal kéros intrapulmonalis eltérést nem talal-
tak, a bal mellékvesében koribban leirt elviltozis vilto-
zatlan formaban 4brizolédott. Térfoglalé folyamatra
utal6 radioldgiai jelet nem észleltek. A beteg obszervi-
ciénk sordn mér panasz- és tiinetmentes volt, azonban
kontroll mellkas-réntgenfelvételén kozépsslebeny-
atelectasiat észleltiink. A migralé infiltratum hatterét
keresve szerolégiai vizsgilatot is kértiink Toxocara-
fert8zés kimutatdsara, ez pozitiv eredményt adott. Cél-
zott terdpidt kovetSen (mebendazol) a beteg meg-
gy6gyult. A bal oldali suprarenalis elviltozas benignus
mellékvese-adenoménak bizonyult.

Misodik beteg

A 65 éves férfi beteg 2000 augusztusiban 14z, dyspnoe,
gyengeség, epigastrialis, illetve mellkasi fdjdalom miatt
kertilt felvételre. Mellkas-rontgenfelvételén kétoldali
pulmonalis infiltratumot észleltiink, jobb oldalon csik-
arnyékokkal. Laboratériumi leleteibdl az 58 mm/h vé-
rosvértestsiillyedés-érték, a mérsékelt (kissé balra tolt
jellegti) leukocytosis és a d-dimer-pozitivitis emelhetd
ki. A beteg igen elesett dllapotban volt, nyugalmi
dyspnoe, cyanosis tiineteivel.

Fentiek alapjin az atipusos pneumonia gyantja mel-
lett pulmonalis embolia lehet8ségét felvetve antibioti-
kus, antikoagulins és horgtigité kezelésben részesiilt.
A sulyos klinikai kép szeptikus dllapot gyandjit keltet-
te, ezért terdpidjat szteroiddal egészitettiik ki.

Egyéb vizsgilatainak eredményei kozil a Myco-
plasma-szerolégia, a hemokultira, a kopet dltaldnos
bakteriolégiai tenyésztése negativ eredménnyel jirtak.
A kezelés hatdsara klinikai dllapota javult, radiolégiai
regressziot észleltiink, laborat6riumi leletei rendezdd-
tek. Clindamycin, metilprednizolon és acenokumarol
adasa mellett, a kovetkez8 diagnézisokkal bocsitottuk
otthonaba: Embolia pulmonum in obs. Pneumonia l. d.

Tiz nap elteltével kontrollvizsgilaton jelentkezett,
ekkor mér csak az antikoaguldns kezelést kapta. Mind
klinikailag, mind radiolégiailag tovabbi javuldst észlel-
tiink.

Egy hét mutlva magas 14z, haemoptoe, bal oldali mell-
kasi fijdalom tiineteivel vettiik fel ismételten. Kétol-
dali — a korabbiakhoz képest mas lokaliziciéban meg-
jelend — pulmonalis infiltratumokat észleltiink. A
tiid8szcintigrafia pulmonalis embolia irdnyaban kis va-
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16szinliségli eredményt adott, a d-dimer vizsgilata ek-
kor negativ lett. Széles spektruma antibiotikus kezelést
kezdtiink, ciprofloxacin-, majd kell§ javulast nem ész-
lelve claforan-chlarithromycin kombinicié formaji-
ban. A Mycoplasma-szeroldgiai vizsgalat ismételten ne-
gativ lett. A mellkasi CT-felvételeken bilateralis
fibrosisra, fibroalveolitisre utalé morfoldgiai eltérése-
ket irtak le. A migrilé infiltratumokat észlelve szovet-
tani mintavétel céljadbdl bronchoszképiat végeztiink,
ennek sordn az endobronchialis kép negativ volt. A
transbronchialis Gton nyert anyag hisztol6giai vizsgila-
tanal az intraalveolaris septumokat — lobsejtes besz{irs-
dés mellett — kiszélesedettnek irtik le. Tekintettel arra,
hogy ez nem adott egyértelm(i magyarizatot a beteg-
ség etioldgidjira, a diagnézis pontositisa érdekében a
szovettani vizsgilathoz sebészi biopszia tértént. A
hisztolégiai eredmény a bronchiolitis obliterans, orga-
nizl6é pneumonidval (BOOP) diagnézisit timasztotta
al. Szteroidterdpidt kezdtiink, és jelenleg a beteg fenn-
tarté szteroidkezelés mellett panasz- és tiinetmentes.

Harmadik beteg

A 38 éves n8beteg 1999 decemberében kezd8ds felss
léguti hurut, laz, ingerkohdgés miatt chlarithromycin-,
majd ciprofloxacinterdpidban részesiilt, ez itmeneti
klinikai javuldst eredményezett.

2000 janudrjdban ismét lizas dllapot alakult ki, ami-
kor a mellkas-rontgenfelvételen észlelt jobb oldali,
tobb lebenyre kiterjedd infiltratum miatt osztalyunkra
utaltdk. Kopetébdl Staphylococcus aureust (koagu-
laznegativ, szintenyészetben) mutattunk ki, amit a
hemokulttra is megerdsitett. Emellett — raritisként —a
hemokulttra Mycoplasma pneumoniae-pozitivitist is
igazolt. A Mycoplasma-infekci6t a szerolégiai vizsgilat
is aldtdmasztotta. El8szér ciprofloxacin-cefuroxim,
majd chlarithromycinterdpidban részesiilt. Felvételekor
a lefrt radiolégiai kép mellett laborértékeibsl a foko-
zott Westergreen-érték (63 mm/h), a normalis meg-
oszlasd, mérsékelt leukocytosis (13 600 G/1), magas
thrombocytaszdm (703 000 g/1) és magas CRP-érték
(365 mg/l) emelhetd ki.

Az antibiotikus kezelés mellett a jobb fels lebeny-
ben progressziét, egyéb jobb oldali tiid8teriileteken
mérsékelt radiolégiai regressziét lattunk. Doxycyc-
linnel egészitettiik ki a terdpiat. Februar végére tovabbi
radiol6giai regresszié mellett a beteg panaszmentessé
valt (CRP: 60 mg/l). Kiirasi diagnézisunk: Pneumonia
. d. (Kérokozé: Staphylococcus awreus, Mycoplasma
pneumoniae tarsfert8zéssel) volt.

T{z nap mulva a kontrollvizsgalat sordn tovabbi jobb
oldali regressziét észleltiink, azonban a bal fels§ le-
benyben 4j infiltratumok jelentek meg, subfebrilitas,
fokoz6dé kohogés, babnyi, fijdalmas, nyaki nyirok-
csomok kiséretében.

Laborvizsgilati eredményei ismételten leukocyto-
sist, thrombocytosist, gyorsult vérosvértest-siillyedést
és emelkedett CRP-értéket (140 mg/l) mutattak.
Ujabb bronchoszképia sordn nyert anyag citolégiai

vizsgilatindl kevés eosinophil granulocytit, sok
lymphocytat, plazmasejtet és macrophagot irtak le. A
hisztolégiai  vélemény az alveolusokban és az
interstitiumban zajlé gyulladds mellett sz6lt, sok
eosinophyl sejt és egy-egy tobbmagvi 6ridssejt jelenlé-
tével.

Ezt kdvet8en a bal oldalon mindkét lebenyre kiterje-
d6é pulmonalis infiltratum jelent meg. A migrilé
infiltratumokat észlelve kiegészits vizsgalatokat végez-
tiink. Az Aspergillus-, Candida-, Toxocara-, Chlamydia
psittaci- és HIV-fert&zés tisztizasira végzett szerolo-
giai vizsgalatok negativ eredménnyel végzsdtek.

Felvetettitk autoimmun betegség lehet8ségét is.
Emiatt immunolégiai, hematolégiai szakkonziliumot
kértiink; gyantinkat azonban — a leletek és a klinikai
kép alapjan — nem tdmasztottdk al.

A diagnosztikai algoritmus egyik
legfontosabb eleme az ismételten
felvett anamnézis.

A migrilé infiltratum hitterében krénikus eosino-
phil pneumonia diagnézisit éllitottuk fel, annak elle-
nére, hogy a periférids kenetben eosinophilidt nem ész-
leltiink (ez az eosinophyl pneumoniiban szenved&k
20%-4nél fordul el8). Szteroidterdpiit vezettiink be. A
beteg panaszmentessé vilt, laborértékei normalizaléd-
tak, teljes radiolégiai regresszié kovetkezett be. A szte-
roid elhagyasat kovetSen ismét Gj infiltratumok jelen-
tek meg. Az elmult egy év alatt hiromszor kiséreltitk
meg fokozatosan leépiteni a szteroidkezelést, azonban
mindhirom alkalommal panaszok, a fent mar leirt labo-
ratériumi eltérések és Gj pulmonalis infiltratumok je-
lentek meg. Ezért tartés szteroidkezelést vezettiink be
(8 mg/nap), emellett a beteg hosszi remisszidba ke-
riilt, jelenleg 1s tiinetmentes.

Negyedik beteg

A 70 éves férfi beteg tavolabbi anamnézisében diabetes
mellitus szerepel. Pitvarfibrillicié miatt kardiolégiai
osztalyra vették fel, ahol antikoagulans, diuretikus, B-
receptor-blokkolé és antiarrhythmids (amiodaron-) te-
ripia mellett normofrekvenciis allapotot értek el. Ez-
zel pdrhuzamosan mellkas-réntgenfelvételén a bal alsé
tiid8lebenyre lokalizal6ds, 4x4,5 cm 4tmérdjd infilt-
ratumot irtak le, leukocytosis és gyorsult vérosvértest-
siillyedés mellett. Fentiek miatt vettiik fel osztilyunk-
ra, kivizsgilas céljabol. Tekintettel a nem tipusos tiine-
tekre (laztalan, j6 klinikai dllapot) els@sorban atipusos
pneumonia gyantjit vetettiik fel, amelyet a Myco-
plasma-szeroldgiai vizsgilat pozitivitdsa is alitimasz-
tott. Chlarithromycinkezelés mellett teljes radiolégiai
regresszi6 lépett fel. Két héttel késsbbi ambulans
kontrollvizsgilata soran a mellkasréntgen kétoldali, 4j
lokalizaciéban jelentkez& infiltratumokat mutatott. A
betegnek a kohdgésen kiviil egyéb panasza nem volt. A
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Mycoplasma-fert8zés igazolisira végzett kontroll sze-
rolégiai vizsgalat negativ eredményt adott. A migrilé
infiltratum megjelenését észlelve, az anamnesztikus
adatokat ismételten elemezve, felmeriilt az amiodaron
etiolégial szerepe.

Tekintettel arra, hogy a beillitott amiodaron az
arrhythmia kezelésében hatdsosnak bizonyult — a beteg
szinuszritmusa visszadllt —, a kardiol6giai konzilium e
hatékony kezelés elhagyisihoz egyértelml bizonyité-
kot kért, ami ebben az esetben szoévettani verifikiciét
jelentett. Emiatt bronchoszképia tértént; a hisztolé-
giai vizsgalatndl észlelt lobsejtes beszlir6dés a gyogy-
szeres eredet valoszintiségét erdsitette. A betegnél az
amiodaronkezelést elhagytuk, azéta pulmonolégiai
szempontbdl panaszmentes. B-receptor-blokkolé ke-
zelés mellett ismételt ritmuszavar nem lépett fel.

Megbeszélés

Eseteinket értékelve felallitottunk egy diagnosztikai al-
goritmust (1. dbra), amelynek egyik legfontosabb ele-
me az ismételten (akdr tobbszor is) felvett, illetve kor-
rigdlt anamnézis. Ez jelenti a beteg szdmdra a legkisebb
kellemetlenséget, ugyanakkor szdmos 4j informéciot
adhat a kezel8orvosnak.

Felhivjuk a figyelmet a kornyezeti, a foglalkozasi
anamnézis felvételére, a hazidllatok tartisanak felderi-
tésére, a hobbitevékenységek (vadiszat is!), utazdsok
kikérdezésének fontossigira. Kiilon hangstlyozzuk
azt a tényt, hogy sokszor éppen a tiinetmentes peri6-
dusokban, a kontrollvizsgilatok sorin észleltiik a
migralé infiltratumokat.

A diagnézis mielébbi felallitasanak érdekében a ki-
vizsgildsnal fontos szempont — els@sorban a betegnek
okozott kevesebb kellemetlenség és kockizat, de a
koltségek kimélése szempontjabdl is —, hogy elébb a
nem invaziv jellegli diagnosztikai tevékenységekre he-
lyezziik a hangsualyt (anamnézis, fizikalis vizsgilatok,
parazitolégiai vizsgélatok), s csak ezek sikertelensége
esetén lépjiink tovabb az invaziv jellegli, szévetminta-
vételt eredményez8 vizsgalatok (bronchoszképia, se-
bészi biopszia) irdnyédba.

Ezt az elvet akkor is valljuk, ha mi is tgy gondoljuk,
hogy a migril6 infiltratumok észlelésekor a korreke di-
agnézis alapja — rendszerint — a transbronchialis
biopszia Utjan nyert szdvetminta hisztolégiai vizs-
gilata (1).

A diagnosztikus aktivitds tekintetében a legkritiku-
sabb kérdés dltaldban az szokott lenni, hogy a hisztol6-
giai kérismét nem eredményezd transbronchialis min-
tavételt kdvetSen mikor indikdljuk a radikilis sebészi
biopszidt. Gyakran a tdbbszér is ismételt bronchosz-
képos beavatkozassal telnek a hetek, mire raszanja ma-
git a klinikus, és mellkassebészeti beavatkozast javasol.
Ezzel kapcsolatban az az dllispontunk, hogy a masodik
»sikertelen” bronchoszképidt kévet8en mindenképpen
gondolni kell a sebészi biopszidra, konzultilni kell a
mellkassebésszel. Itt az az alapelv, hogy kisebb kocka-
zatot jelent a beteg szdmdra a minimailis sebészi beavat-
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Migrdl6 infiltratumok észlelése
képalkoto vizsgalattal.

Ismételt, részletes anamnézisfelvétel,
kilonos tekintettel a kornyezetre, az utazasokra,
allatok tartdséra, a gyoégyszerszedési szokdsokra,

a periférias nyirokcsomoék atmeneti
megnagyobbodasara, a bértiinetekre,
az izlleti panaszokra.

!

Ismételt fizikdlis vizsgalat, kilonos figyelemmel
a megnagyobbodott periférids
nyirokcsomokra, a kéros bérjelenségekre,
az izileti elvaltozasokra.

Laboratériumi vizsgalatok:
Westergreen-érték.
Periférias vérkép — eosinophilia.

Szerolégiai vizsgalatok — gomba, Mycoplasma.
Immunoldgiai vizsgdlatok: ANF, RF, illetve klinikai gyand
esetén egyéb részletesebb vizsgalatok az autoimmun
korkép alatdmasztasa céljabol.
Parazitoldgiai vizsgélatok (rdutalé anamnézis esetén).

Bronchoszkdpia.

Anyagvétel citologiai, illetve hisztologiai vizsgélatra;
a korrekt diagndzis alapja rendszerint a transbronchialis
Gton nyert tlidGszovet hisztologiai vizsgélata.

Ha mindez kevés a kérisme feléllitdsahoz, akkor:

!

Sebészi biopszia.
Anyagvétel hisztolégiai vizsgalatra;
a betegnek kisebb veszélyt jelent a sebészi mintavétel
minimalis kockézata,
mint a diagnézis hidnyabdl ered6 hatranyok.

!

Diagnozis.

!

Adekvit terdpia.

1. dbra. Diagnosztikus algoritmus migrdlé infiltratumok
esetén

kozds, mint azok a hitrinyok, amelyek a késén felalli-
tott diagnézis, s ennek kovetkeztében a késve bedllitott
adekvit terdpia miatt érhetik.

Fentiek alapjin szembet{ing lehet, hogy amig a ma-
sodik esetben az etiol6gidra nem egyértelmten utal6
hisztolégiai kép mellett javasoltuk a sebészi mintavé-
telt, addig ez a harmadik esetben nem meriilt fel. En-
nek hatterében az éll, hogy egyrészt a lezajlott
Mycoplasma-infekciét kdvetSen dtmeneti immundefi-
ciens allapotot tételeztiink fel, misrészt a megnagyob-
bodott nyaki nyirokcsomék megjelenése is szerepet
jatszott abban, hogy a kivizsgilast szisztémds (auto-
immun) betegség irdnyédba terjesztettiik ki.

T6th Krisztina: Migrdl6é pulmonalis infiltratumok a klinikus szemsz6gébdl
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Etiol6gia

A konnyebb dttekinthet8ség kedvéért a 2. dbrin részle-
tezzitk a migrdlé pulmonalis infiltratumok hatterében
fellelhets leggyakoribb kérképeket. A beoszts alapjit a
gyakorlati szempontok diktaltak. Célunk ezzel egyrészt
az, hogy a klinikus a migrilé pulmonalis infiltratumok
észlelésekor, mar a beteg vizsgilatakor, célzottabban
tudjon rikérdezni a szitkséges anamnesztikus adatokra
(példaul gyodgyszerszedési, utazasi, allattartdsi szoka-
sok), a kisér8 betegségekre (asthma bronchiale,
autoimmun koérképek) és a kisérd panaszokra, tiinetek-
re (bdrtiinetek, iziileti panaszok); masrészt fontosnak
gondoljuk minél hamarabb kiterjeszteni a laboratériumi
vizsgalatokat — eosinophilia, gombaszeroldgia és egyéb
szerolégiai vizsgilatok, antinukledris cytoplasmaticus
antitest, reumafaktor, egyéb immunolégiai vizsgalatok —
a feltételezett okok irdnyéba.

Nem véletlenil foglalnak el kézponti helyet a 2. db-
rdn az eosinophil koérképek, hiszen a migrilé infilt-
ratumok hatterében ezekkel talilkozunk leggyakrab-
ban (2-4). Az 4bra aljdn szerepl8 bronchiolitis oblite-
rans organizilé pneumonidval pedig mar inkabb a klini-
kai raritdsok kozé tartozik. Ezért tartjuk szitkségesnek
ezt a korképet esetiink kapcsan részletesebben ismer-
tetni.

LAM-TUDOMANY

A bronchiolitis obliterans, organizilé pneumonidval
(BOOP) vitatott etiol6gidja, de kiilon klinikopatolégiai
entitdst képez8 koérkép, amely a bronchiolaris teriilet
besziikiilésével, a bronchiolusok és ductus alveolarisok
polypoid burjinzasihoz tirsulé pneumonidval jir, s
migralé pulmonalis infiltratumokat okoz (5-7). Oka-
ként szerepet jatszhat virus, Mycoplasma-fert8zés, ko-
t8szoveti betegség, drog vagy gyogyszer okozta reak-
ci6, myelodysplasids szindréma, leukaemia.

A korrekt diagnézis alapja
rendszerint a transbronchialis
liton nyert tidGszovet hisztolégiar
vizsgdlata.

Egy résziik azonban idiopathids eredet (§), mint az
az altalunk leirt eset is, ahol vizsgélataink sordn semmi-
lyen kéroki tényez8 nem igazolédott. A bronchiolitis
obliterans, organizalé pneumoniaval diagnézisa mindig
szdvettani. A leirt radiolégiai eltérések mellett a 1égzés-
funkciés vizsgilat sordn restriktiv ventilicis zavart
észlelhetiink (ritkdn obstrukciét, mivel a betegség nem
a nagy horgsk, hanem a bronchiolusok szintjén zajlik),
hypoxaemia mellett (9). A betegség terdpidja a nagy do6-

Allergids alveolitisek:
— Gombak.
— Gydgyszerek.

Allergids bronchopulmonalis
aspergillosis

eosinophiliaval):

— Asthma bronchiale.
— Gyogyszerek.

Egyéb:

— Bronchiolitis obliterans,
organizal6 pneumoniaval
(BOOP).

— Embolia.

— Achalasia (aspiracio).

Eosinophil kérképek (pulmonalis infiltratumok

— Krénikus eosinophil pneumonia.
— Parazitak (Loffler-szindroma).

Vasculitisek:
— Goodpasture-szindréma.
— Wegener-granulomatosis.

Churge-Strauss-szindroma*

Autoimmun kérképek:

— Rheumatoid arthritis.

— Szisztémas lupus
erythematosus.

— Sjogren-szindréma.

— Gyogyszerek.

2. dbra. A leggyakoribb, migrilé pulmonalis infiltratumot okozé kérképek

*A Churge-Strausss-szindréma periférids eosinophilidval jir szisztémds vasculitis. Az allergids bronchopulmonalis aspergillosis hiperszenzitiv reakcién
alapulé progressziv betegség, amelyet a horgbrendszerben kolonizdlédott aspergillus fajokbdl felszabaduld antigén vdlt ki, és a hérgéfal eosinophilsejtes

gyulladdsa jellemzi.

LAM 2002;12(5):306-311.



ROVID KOZLEMENY

1. tablazat. A leggyakoribb, migrdlé pulmonalis infiltratumot okozé gydgyszerek

busulfan, bleomycin, mitomycin.

Kronikus alveolitis/fibrosist okoz6 szerek: amiodaron, arany, nitrofurantoin, methotrexat, penicillamin.

Eosinophilidval jaré infiltratumot okozé szerek: B-laktdim antibiotikumok, szulfonamidok, sulfasalazin,
fluorokinolonok, tetracyclin, nitrofurantoin, nem szteroid antireumatikumok, isoniazid, pyrazinamid, ethambutol,
granulocyta-macrophag kol6niastimulalé faktor, leukotrién-antagonistak.

Pneumonitist, illetve hiperszenzitiv reakciét okozé citosztatikumok: methotrexat, BCNU, CCNU, cyclophosphamid,

Hiperszenzitiv reakciét okozé szerek: B-laktam antibiotikumok, szulfonamidok, difenilhidantoin, arany, methotrexat,
nitrofurantoin, nem szteroid antireumatikumok, penicillamin.

Drog indukdlta SLE-hez vezethet: hydralazin, isoniazid, prokainamid, kinidin.

BCNU: carmustiny CCNU: nitrosourea, SLE: szisztémds lupus erythematosus

zisban adott szteroid (minimum 25 mg/nap). A cyclo-
phosphamiddal végzett terapiis prébalkozasok vitatha-
t6 eredménnyel zarultak.

A betegség prognézisira az elhiz6do lefolyas (6-12
hénap) jellemz8, de lehetséges teljes gyogyulas. Stlyo-
sabb esetekben akar feln&ttkori respiricids distressz
szindréma (ARDS) léphet fel, amely fatilis kdvetkez-
ménnyel jarhat.

Az 1. tdbldzatban lathaté, hogy a kiilonb6z8 gybgy-
szerek eltér6 mechanizmussal okozhatnak migrilé
infiltratumokat, ezért szitkségesnek tartottuk felhivni
a figyelmet a legfontosabb gyégyszerekre (10).

Nem célunk az egyes kérképek terdpidjanak részle-
tes tirgyaldsa. Sokszor éppen a migralé infiltratumok
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2. Magyar P. Eosinophilids tiid6betegségek. In: Magyar, Hutds, Vas-
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3. Sharma OP, Bethlem EP. The pulmonary infiltration with
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380-9.

4. Milbrandt EB, Byron W Jr, Davis B. Pogressive infiltrates and
eosinophilia. With Multiple Possible Causes. Chest 2000,118:230-
34.

5. Cordier JE Organising pneumonia. Thorax 2000;55:318-28.

megjelenése hivja fel a figyelmet az alapbetegség elég-
telen kezelésére.

A kiilonbioz6 gyogyszerek eltérd
mechanizmussal okozhatnak
migrdlé infiltratumokat.

A kezelés rendszerint az alapbetegség adekvit
gyogyszerelésébdl (példaul rheumatoid arthritis), a ki-
vélt6 ok megsziintetésébdl (példaul toxocariasis), illet-
ve az allergén eliminilasabol (példiul gomba okozta al-
lergids alveolitis), valamint szteroidterdpiabol (példaul
krénikus eosinophil penumonia) llhat (7).

6. Barzé P. Bronchiolitis obliterans szerviil6 pneumoniaval (BOOP,
COP). Medicina Throacalis 1996;49:529-33.

7. King TE. Overview of bronchiolitis. Clinics in Chest Medicine
1993,;14:607-10.

8. King TE Jr, Mortensn RL. Cryptogenic organizig penumonitis.
Chest 1992;102:8-13.

9. Flovers Jr, Clunie G, et al. Bronchiolitis obliterans organizing
pneumonia: the clinical and radiological features of seven cases
and rewiev of the literature. Clin Radiol 1992,45:371-7.

10. James N. Allen, W. Burce Davis. Eosinophilic Lung Diseases. Am |
Respir Crit Care Med 1994,150:1423-38.
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