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Tid6tumort utdnzé actinomycosis

Cserni Gabor, Bori Rita, Boross Gabor, Frank Emil, Lorand Katalin,
Serényi Péter, Lengyel Maria, Kovacs Karoly, Halasz Matyas

BEVEZETES — A tiid6rak nagy mortalitést, de ko-
rai felismerés esetén mégis sikeres kezeléssel ke-
csegtetd betegség; elkiilonitd diagnosztikdja szer-
tedgazo.

ESETISMERTETES — Az 53 éves, tud6gyulladas
szovédményeként mellkasi empyemaval sikere-
sen kezelt férfindl CT-vizsgélattal és bronchoszké-
pidval tud6tumor gyanujat vetették fel. A hor-
g6kefével vett citolégiai minta bizonytalan ered-
ményt adott, malignitds gyandjat vetette fel, de
azt nem erdsitette meg; a szOvettani minta gyulla-
dast igazolt. Jobb alsé lobectomiat kovetGen a
kérszovettani diagndzis actinomycosis lett. Az
esetismertetés kapcsan a mellkasi actinomycosis
pseudotumorosus megjelenésével foglalkozunk.
KOVETKEZTETES — Az irodalom tantisaga szerint
a tid6- és a mellkasi actinomycosis ritka, de tu-
mort utdnzé volta miatt differencialdiagnosztikai
szempontbdl is [ényeges betegség.

actinomycosis, tiid6tumor, empyema

ACTINOMYCOSIS MIMICKING
LUNG CANCER

INTRODUCTION - The mortality of lung cancer
is high, but with early diagnosis the disease can
often be cured. The differential diagnosis of
pulmonary carcinoma is widely diverse.

CASE REPORT - In a 53-year-old male patient,
who had been successfully treated for pneumo-
nia complicated with thoracic empyema, both a
CT scan and bronchoscopy raised the suspicion
of a malignant tumour. Brush cytology was
inconclusive; it raised the possibility of malig-
nancy but was not felt diagnostic of a malignant
process, whereas biopsy revealed only inflam-
matory changes. After right lower lobectomy,
actinomycosis was diagnosed by histology. This
case is used in the paper as an opportunity to
discuss the pseudotumorous presentation of tho-
racic actinomycosis.

CONCLUSION - Pulmonary and thoracic acti-
nomycosis is rare, but due to its ability to simu-
late tumours, it is an important disease to con-
sider in the differential diagnosis of lung cancer.

actinomycosis, lung tumour, empyema
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tiids, illetve az als6 légutak daganatai koziil
A kétségteleniil a tiid6rak kiillonb6z8 tipusainak

van a legnagyobb gyakorlati jelent&sége, rész-
ben azért, mert a daganatos mortalitdsi statisztikik
vezet8 haldlokét képviselik (1, 2), részben azért, mert a
primer prevenci6 — a dohdnyzds ismert oki szerepe mi-
att — ezen a téren hozhatja a legnagyobb javulist. A
tiiddrik esetében kiilondsen szembet{ing a korai stadi-

sz o

umban valé felismerés fontossiga: a lokilis kiterjedést

Elfogadva: 2006. majus 30.

tiid8rikok o6téves relativ (normalis életkildtashoz il-
lesztett) talélése 49,4%, szemben a regionilis vagy ti-
voli 4ttétes daganatok 16,1%-os, illetve 1,2%-o0s talélé-
sével. Mivel a tumoroknak csak viszonylag kis részét
(16%) ismerik fel korai id&szakban, a tiidérik 6téves
relativ talélése stadiumtdl fuggetlenil 15,2% (1).

A tiid8 egyéb daganatos és daganatokat utinzé be-
tegségel differencidldiagnosztikai szempontbdl is fon-

2 2

tosak. Mivel a tiid6rik kezelésében a sebészeti kezelés
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komoly szerepet kap (3), napi gyakorlatunkban el6-
fordul, hogy nem teljesen tisztizott, patolégiai vizsga-
lattal nem igazolt, de a klinikai tiinetek alapjan tiidé-
raknak t{in8, annak alapos gyanujat felvetd korképek is
sebészeti beavatkozashoz vezetnek a kordbbi stidium-
ban végzett kezelés lehet8sége miatt. Jelen kozlemé-
nyinkben is egy hasonlé esetet ismertetiink, azzal a
céllal, hogy bemutassuk a tiid8actinomycosis és a
tiiddrik elkiilonitésének néhany buktatdjit.

Esetismertetés

Otvenhdrom éves, ismert magasvérnyomdis-betegség-
ben és inzulinnal kezelt cukorbetegségben szenvedd
férfi betegiink kozeli korel6zményében tiidSgyulladds
miatti antibiotikus (levofloxacin 500 mg/nap) kezelés
szerepelt 2004 novemberében. A lizas illapot perzisz-
tildsa, id8kozben felléps mellkasi fdjdalom miatt anti-
biotikum-valtds tértént (ceftriaxon 1 g/nap), ez szin-
tén nem vezetett gyogyuldshoz. A mellkasi folyadék-
gylilem miatt végzett mellkaspunkci6 soran koriilbeliil
50 ml gennyet nyertek, ennek alapjin empyema thora-
cis diagnézist llitottak fel, és a beteget a kiskunfélegy-
hazi tid6gondozébédl intézményiinkbe iranyitottik.

A felvételkor, 2004. december 23-4n késziilt mellkas-
rontgenfelvételen a jobb tiidében tovabbra is latszott
infiltrdtum (1. dbra). A mellkasi drendzs-, illetve szivé6-
kezelést regresszi6 kovette, ezalatt a viladékiiriilés
megsziint. Tenyésztéses vizsgilattal oki tényez8t nem
sikeriilt azonositani. A beteg liztalan dllapotban hagy-
ta el kérhazunkat. Sebe elsédlegesen gyogyult.

A kibocsétast koveten, a 2005. februdr 17-én elvég-
zett CT-vizsgilat tumor gyantjat vetette fel (2. dbra),
és emiatt februdr 24-én endoszképos vizsgilat tértént.
A bronchoszképia sordn a jobb 10-es szegmentum
horg8jének szdjadékaban sima felszind, vérzékeny, tu-
moros elviltozds mutatkozott. Innen abriziés citol6-
giai és szOvettani anyagvétel tortént.

A citolégiai vizsgalati anyagban gyulladisos sejtpo-
pulicié és -térmelék mellett kirosodott alveolaris
makrofigsejtek és horg8himsejtek alapjan malignitds
gyantja felmeriilt, de a minta rosszindulata folyamatot
nem igazolt, nem volt diagnosztikus értékd.

A biopszia eredményeként ossztomegében szines,
gombostiifejnyi, apré darabokbdl ll6 vizsgilati anyag
keriilt mikroszképos vizsgélatra. A mintdban véralva-
dék, fibrin és papillaris szerkezetd, respiratorikus
hammal boritott bronchusnyalkahartya-részletek mu-
tatkoztak. A felszini him rovid szakaszon laphim-
metaplasidt mutatott. A metaplasids szakaszon dys-
plasia nem alakult ki. A papillaris strukttrdk tengelyét
lymphoid sejtek — tobbségében plazmasejtek — alkot-
tak. A klinikai képet figyelembe véve, esetleges lym-
phoproliferativ betegség lehet8sége miatt, a vizsgélati
anyagot konziliumba kiildtiik a Semmelweis Egyetem
I. Szam Patolégiai és Kisérleti Rakkutaté Intézetébe,
ahol tovabbi két patolégus litta, 8k a felmeriilt lym-
phoproliferativ betegség gyantjit kizartak: a végleges
szovettani leletben ,papillaris szerkezeti gyulladt
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1. ABRA

A beteg kérhdzi felvételekor készilt mellkasrontgenkép.
Jobb oldalon infiltrdcié lithatd, esetleges folyadékkal

2. ABRA

A beteg CT-felvétele. A jobb 10. szegmentumban
dorsalisan, a mellkasfal el6tt a pleuralemezzel 6sszefiig-
gésben 2-3 cm-es, tumorgyaniis képlet dbrizolddik
(nyil), a plenralemezek kizétt kevés folyadékkal. (Bal
oldal: ,mediastinumablakkal” késziilt felvétel; jobb ol-
dal: ,tiid6ablakkal” késziilt felvétel)

bronchusnyélkahirtya-részletet” véleményeztek (3.
dbra).

A klinikai kép, a malignitas lehet8ségére utal6 CT-
lelet, a bronchoszképia soran litott tumor és a citol6-
giai minta alapjan felvetett gyand miatt a malignus fo-
lyamatot nem igazol6 szévettani lelet ellenére 2005.
maércius 31-én thoracotomidt végeztek, és a jobb tiidg
roncsolt alsé lebenyét eltavolitottdk. A szdvettani
kér8lapon mindéssze annyi informaciét koézoltek,
hogy a jobb tiid8 alsé lebenyét — tumor irdnydiagnézis-
sal — eltavolitottdk.

A miitét sordn kivett lebeny makroszképos vizsgila-
takor egy 11X 11x4 cm-es, deformalédott, mellhdrtyai
felszinén egyenetlen, szakadozott tiid&lebenyt észlel-
tiink, metszéslapjan a tiid8 dllomanya helyenként 1ég-
telennek tint. A preparitum részben fixélatlan volt,
benne koriilirt, daganatnak impondlé képletet nem
azonositottunk.

A szdvettani vizsgilat sordn fibrinbe 4dgyazottan
Actinomyces-t8kéket littunk; az actinomycosis diag-
nozisit specialis festésekkel is alitdmasztottuk: a t8kék
eosinophilek, PAS- és Gram-pozitivak voltak, valamint
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3. ABRA

A patolégiai vizsgdlatok eredménye. A bronchoszkdpos
biopszia papillaris szerkezetdi lobos nydlkahdrtyarészle-
te (hematoxilin-eozin festés, 100-szoros nagyitds)

4. ABRA

A patolégiai vizsgdlatok eredménye. Actinomyces-tbke,
Grocott-festéssel (400-szoros nagyitds)

Grocottal is fest8dtek (4. dbra). Tekintettel a szegé-
nyes klinikai adatokra, a malignus irdnydiagnézisra és a
reszekalt tiid8lebenyben nem azonosithaté tumorra, a
kovetkezd 1épéseket tectiik:

—a szdvettani és a citolégiai el6zményt ismételten
attekintettiik,

—az eltdvolitott tiid8lebenyt Gjbél dtvizsgaltuk,

— kiegészit§ klinikai adatok utdn kutattunk.

A biopszids mintdban, a szdvettdrmelékben egy
Actinomyces-t8kének megfelels struktira is volt, de
ezt specilis festéssel mar nem lehetett megkozeliteni, a
mintabdl kifaragédott. Mivel a biopszidval mellékelt
bronchoszképos leirdsban ,sima felszint, vérzékeny,
tumorosus elviltozdst” emlitettek, a m{itéti preparatum
ismételt attekintésekor a légutakra koncentriltunk, és
egy, a bronchusba bedomborodé daganatot is észlel-
tiink (5. dbra), ebbél szdvettani vizsgalatot végeztiink.
Az elviltozas részben himfosztott, gennysejtekkel is
besziirt sarjszévetnek bizonyult (6. dbra), amelynek
kérnyezetében papillaris  hidmproliferdciét  talaltunk

s oz

mononukledris lobsejtes besz{irddéssel, ez megfelelt a

biopszids mintiban is litott elvaltozdsnak. Ennek tiikré-
ben a neoplasztikus megbetegedést kizirtuk, és az
actinomycosis végleges diagnézist allitottuk fel.

Ezt kovetSen a betegnek tartés orilis penicillinkeze-
lést irtak els, amelynek elkezdésekor, valamint 2005.
méjus 23-4n, az egy hénappal késébbi kontrollvizsga-
latkor panaszmentes volt. A betegrdl — prébalkozés el-
lenére — nincs tovabbi kévetéses adatunk.

Az ismertetett eset klinikopatolégiai megbeszélését
2005. janius 9-én tartottuk.

Megbeszélés

A lokalizalt actinomycosisnak klasszikusan hirom for-
méjat killonboztetik meg: orofacialis, thoracalis és
abdominalis (4). Ugyanakkor a patolégiai gyakorlat-
ban leginkibb méhen beliili fogamzisgitlé eszkozzel
dsszefiiggésben, illetve tonsillectomids mintdkban azo-
nositjuk a jellegzetes fénymikroszképos morfol6gidja
baktériumokat.

A thoracalis actinomycosisnak tisztin pulmonalis,
vagy pulmonalis és mellkasfali formaja lehet. Klinikai-
lag diagnosztikus problémait jelenthet: nemritkdn tu-
mornak kérismézik (5). A betegeket gyakran jellemzi
elhanyagolt sz4jhigiéné, és a korkép kialakuldsiban la-
tens aspiriciénak tulajdonitanak etioldgiai szerepet.
Bar kérokozot nem sikeriilt kitenyészteni, a diagnézis
felallitisdhoz a humdn patogén Actinomyces fajok
(Actinomyces israeli és Actinomyces bovis) fénymik-
roszképos képe is elég jellegzetes. Morfolégiailag no-
cardiosist6l, botrimycosist6l kell elkiiloniteni (5, 6).

A thoracalis actinomycosis ritka, alkalmanként
haemoptoe forméjiban jelentkezik.

Lu és munkatarsai 18 éves anyagukban 14, vérkopés-
sel tarsulé mellkasi actinomycosisos betegrdl (11 férfi,
harom nd; atlagéletkor 53,6 év) szamoltak be; a diagno-
zisokat thoracotomia utin allitottdk fol. A mitéti be-
avatkozds altalaban — akircsak a jelen kézleményiink-
ben bemutatott betegnél — lobectomia volt, bar
elfordult radikélisabb (pneumonectomia) és kevésbé
radikélis (ékreszekcié) miitét is. Minden 4ltaluk ismer-
tetett betegnél jellegtelen tiineteket észleltek, csak ra-
diolégiai eltérések mutatkoztak. Egyik esetiikben sem
sikeriilt a diagnézist ultrahangvezérelt aspiricidval,
bronchoszképos vagy CT-vezérelt biopszival felllita-
ni. A betegek a m{tétet kovetSen két hénapig penicil-
linkezelésben részesiiltek, és mindannyian tiinetmen-
tessé valtak (7).

A hazai irodalomban hasonlé tapasztalatokrél sza-
molt be Cseked és Agdcs is: tiz — minden esetben férfi-
nil diagnosztizalt — mellkasi actinomycosisos betegiik
koéziil hat f8t operaltak tumor alapos gyantija miatt, a
koérkép etiolégidja csak a mitétet kovetSen tisztdzo-
dott; két betegiiknél pneumonia volt az anamnézisben,
egynél pedig diabetes mellitus szerepelt tirsbetegség-
ként (8). Periférids tiidGtumort utdnz6, miitéttel gyo6-
gyftott actinomycosisos esetet tdbb magyar szerz§ is
ismertetett (9, 10). Esetiink t6bb vonatkozdsiban (a
beteg neme, a miitéti beavatkozds, a preoperativ diag-
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nosztika viszonylagos sikertelensége, megel6z8 pneu-
monia, tirsbetegségként szerepld cukorba) illeszkedik
az idézett szerz8k eseteinek sordhoz.

Erdekes anal6giat talaltunk egy, az irodalomban csak
absztrakt formajiban fellelt esetleirissal is, amelyben a
szerz8k egy 59 éves férfi jobb alsé lebenyi tumor-
drnyék miatt végzett explorativ thoracotomidjirél sza-
molnak be (77). A mfitét sorin végzett intraoperativ
fagyasztisos szovettani vizsgilat MALT-lymphoma
lehet8ségét vetette fel, mig a végleges hisztoldgia
actinomycosist igazolt peribronchialis lymphocytaks-
pennyel; tgy gondoljuk, hogy hasonlé gyulladisos fo-
lyamat miatt meriilt fel a lymphoproliferativ betegség
lehet8sége betegiink bronchoszképos biopszidja alap-
jan is.

Erdemes kiilon foglalkozni azzal a ténnyel is, hogy a
mellkasi empyema drenaldsakor tenyésztéses vizsga-
latot is végeztek; mind az aerob, mind az anaerob te-
nyésztés negativ eredményt adott, s ez szintén nehezi-
tette a kérisme masodik mitét el&tti felallitdsat. A je-
lenség hdtterében az dllhat, hogy az Actinomyces tor-
zsek nehezen tenyészthet6ek (5, 12). Erdeklsdésiinkre
az ANTSZ Bacs-Kiskun Megyei Bakteriolgiai Labora-
tériumaban meger8sitették, hogy a vizsgilati anyagot
A16.52 BNO-ko6ddal (Empyema — glim8koros, bakte-
riolégiai vagy szovettani vizsgalat emlitése nélkiil)
kiildték; ilyen esetekben 4ltaldban egyhetes tenyésztést
végeznek. Az actinomycosis gyantjit killon fel kell
tiintetni, és abban az esetben kett&—négy hetes te-
nyésztést kovetSen lehet a gyantt meger&siteni, vagy
Actinomycesre negativ leletet kiadni.

Felmeril a kérdés, sziikséges volt-e a mitéti beavat-
kozéas. Nem gyogyul6 gyulladdsos folyamatok hatteré-
ben gyakran tirnak fel tiid8rikot. A tirsulé pneumonia
kedvezdtlen prognosztikai tényezd (13), ha a tidg
egészét érinti, a tumort magasabb stadiumba helyezi
(T3 kategéria, legaldbb IIB stidium) (74, 15). Bemu-
tatott betegiinknél a bronchoszképia lumenbe dombo-
rod6 daganatot igazolt, ez énmagiban —a lumen sz{iki-
tése miatt — hajlamosithat bronchopneumoniira. A
CT-vizsgilat ugyancsak rosszindulatt folyamatra utalt,
és a citolégia is felvetette malignitds gyantjit, de azt a
gyulladds és a minta kdrosoddsa miatt igazolni nem
tudta. Ezeknek némileg ellentmondott, hogy a szdvet-
tani lelet csak lobos folyamatot véleményezett, de ha-
sonlé, részben ellentmondé leletek miaskor is els-
fordulnak, ez indokolja a kett&s, pirhuzamos mintavé-
telt 1s. A leletek Osszegzéseként mind a tiidégyo-
gyaszati kivizsgilds lezarasakor, mind pedig a sebészeti
osztalyra val6 felvételkor a betegnél mar tumor irdny-
diagnézis szerepelt. Kétségtelen, hogy a tiidérak mor-
talitdsa magas (1, 2), eredményes sebészi kezelésre csak
korai felismerés esetén van lehet8ség (3). Ezért gyak-
ran a kérdéses, malignitdsra gyanus esetekben is végez-
nek ,tumoreltivolit6” miitétet; az esetek egy részében
azutdn igazoljak a koribban patoldgiai médszerekkel
valé prébilkozas ellenére sem verifikdlt tumorokat,
més esetekben pedig egyéb, nem tumoros kérfolyama-
tot tirnak fel a klinikai, illetve radiol6giai kép hétteré-
ben. Ha kevésbé invaziv médszerekkel nem allithaté

Cserni Gdbor: Tiid6tumort utdnzé actinomycosis

LAM-TUDOMANY o ESETISMERTETES « KLINIKOPATOLOGIA

5. ABRA

A patolégiai vizsgilatok eredménye. A bronchuslumen-
be bedomborodé tumor (nyil)

6. ABRA

A patolégiai vizsgilatok eredménye. A bronchuslu-
menbe bedomborodd képlet mikroszkdpos képe (nyil)
(20-szoros nagyitds). A burjanzds sarjszivetnek bizo-
nyult

fel a diagnozis, akkor megalapozott gyant esetén a mii-
téti megkozelitést is mérlegelni kell. A klinikopato-
l6giai multidiszciplinaris megbeszélés sordn felmeriilt a
kérdés, hogy a konkrét esetben lett volna-e helye egy
explorativ m{itétnek, figyelembe véve a patolégiai lele-
tek negativitdsat, illetve bizonytalansigit. Az éltalano-
sabb vélemény szerint az alsé tiidd8lebeny gyulladas és
empyema okozta roncsolédisa indokolttd tette a lob-
ectomiat rakos elvaltozds hidnydban is, igy intraope-
rativ patoldgiai vizsgalatra ezért nem is keriilt sor.
Nem térhetiink ki egy mdasik kérdés elsl sem:
elkertilhets lett volna-e a mitét, ha a biopszids minta-
ban nem csak a lobectomiit kévetd revizié sordn fede-
ziink fel esetleges Actinomyces-t8két, és vele egyiitt az
actinomycosis diagnézisinak lehet8ségét. Ez a képlet,
amelynek pontos utélagos tisztidzasira nem volt lehe-
t8ség, lobos, tormelékes, szovetmentes hittérben he-
lyezkedett el, amelyet a tumor irdnydiagnézis miatt
vélhet8en értékelhetetlennek min&sithettek a patols-
gusok, a megtartott struktirdju szoévetrészletekre és a
felmeriils lymphoproliferativ betegségre koncentrilva
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figyelmiiket. Az Actinomyces esetleges jelenlétének
felvetése a biopszids mintidban azonban nem zirta vol-
na ki a tumoros betegséget, legfeljebb célzott, ilyen ira-
nyd diagnosztikus 1épések mellett felismerték volna a
fert&zést is, és megfeleld antibiotikus kezelésre javul-
hatott volna a folyamat, amint azt a tumor differenciil-

Ha a betegség
klinikai képe
nem illesztheté
Ossze a patolo-

diagnosztikdjat felvetd esetiik ismerte-
tésében Besznydk és munkatarsai leir-
tak (16). Mivel a beteg hossza tdvon
részesiilt antibiotikum-kezelésben, a
tumorgyani aligha sz{int volna meg, hi-
szen a lumenbe bedomborodé szdvet-
szaporulat minden bizonnyal tovibbra

iai vélemé- ) —_
& Kkel is maradt volna, és tovibbra is hajlamo-
nyexkel, sitott volna gyulladdsos szévEdmé-

mindkét részrdl
indokolt lehet
a revizio kérése.

nyekre. Mindenesetre 6rok tanulsig az,
hogy ha a betegség klinikai képe nem
illeszthetd Ossze a patoldgiai vélemé-
nyekkel, mindkét részrél indokolt le-
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het a revizié kérése. Ehhez azonban
megfeleld interdiszciplindris kommunikici6 szitkséges,
hiszen a diagnosztika multidiszcipliniris feladat; egyik
alapja a megfelels adatkozlés. Mi sem emeli ezt ki job-
ban, mint Steven Silverberg kényve bevezet&jének
részlete: ,A sebészeti patolégia (kérszdvettan) nem
egy intellektudlis jaték, hanem inkdbb az orvoslas egyik
fontos része, amelynek gyakran élet-halal vonatkozéasai
vannak... A klinikus és a patolégus kozotti kommuni-
kaci6 fontossidgat gyakran mindkét fél aldbecsiili” (17).

Osszegzés

Klinikopatolégiai tanulmanyunkban egy pulmonalis és
mellkasi actinomycosis radiolégiailag és bronchosz-

— IRODALOM

koépidval egyardnt tumort utdnzé esetét mutattuk be,
ahol a val6di kérfolyamatot csak az érintett tiidglebeny
eltavolitasit kovets patolégiai vizsgalattal igazoltuk.
Esetiink szdmos kordbban kzolt casussal mutat anal6-
gidkat; felhivja a figyelmet arra, hogy az actinomycosis
napjainkban is utdnozhat daganatokat, és nemritkin
csak a ,tumor” eltdvolitasit kovetd mitéti anyag iga-
zolja a kérfolyamat mibenlétét. Patolégiai osztalyunk
anyagaban az elmult par év alatt ,vastagbélrak” és ,,ve-
sedaganat” eltdvolitdsit kovetSen is tapasztaltuk az
actinomycosis daganatot utinzé képességét, ez arra
hivja fel a figyelmet, hogy az actinomycosis elkiilénitd
diagnosztikdja a tumort6l nem kizarélag pulmonols-
giai probléma. A differencidlds targykorének jelents-
ségét az is hangstlyozza, hogy napjainkban egyre t5bb
a kompromittalt immunrendszeri — diabetes mellitu-
sos, szervtranszplanticié miatt immunszuppresszid
alatt 4ll6, kemoterapidval kezelt stb. — beteg, és az élet-
kor el6rehaladtival korikben nemcsak az infekcids
sz6v8dmények, hanem a tumorok is gyakoribba val-

hatnak.
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