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EREDETI KOZLEMENY

A felnottkori neuroinfekciok
epidemiologiai és klinikai jellemzoinek
vizsgalata a nyugat-dunantali régioban

Fehér Zsuzsanna dr.! = Toldy Erzsébet dr.> = Schneider Ferenc dr.!

!Markusovszky Egyetemi Oktatokérhaz, Infektologiai Osztaly, Szombathely
2Pécsi Tudomanyegyetem, Egészségtudomanyi Kar, Diagnosztikai Intézet,
Pécs és Kaposvari Képzési Kézpont, Kaposvar

Bevezetés: A diagnosztika fejlédése és az elérhetS hatékony antimikrobds szerek ellenére a neuroinfekcidk tovibbra is
magas letalitdssal jar6 korképek.

Célkitiizés: A retrospektiv vizsgalat célja, hogy felmérje a nyugat-dunantili régiéban 2010 és 2016 kozott otthon
szerzett neuroinfekciok epidemioldgiai és klinikai jellemz&it.

Moidszer: Eletkor szerinti csoportositisban (<65 év és >65 év) elemeztiik 176 beteg adatait.

Eredmények: 81 bakteridlis, 91 virdlis, 1 parazitds és 3 kevert neuroinfekcié fordult el§. A leggyakrabban izolalt bak-
térium a Streptococcus pneuwmonine (20%) és a Borrelin burgdorferi (16%) volt. A virélis kérokozok koziil a legtobbszor
a kullancsencephalitis-virus (37%), majd a herpes simplex virus (10%) és az enterovirus (7%) fordult el6. Az sszes
eset 40%-dban az ctiolégia ismeretlen maradt. Az incidencia dtlagosan 9,8,/100 000 £6/¢v, a letalitas 12% volt. Az
idGsek korében szignifikinsan gyakrabban fordult el§ az immunrendszert negativan befolydsolé tényezé (p = 0,008),
alacsony felvételi Glasgow Kéma Skéla-érték (p = 0,017) és tudatzavar (p = 0,050). Kedvez6tlen klinikai kimenetelt
prognosztizilt az id&s életkor (OR = 6,5 Clygy,: 2,5-17,1; p<0,001), a sériilt immunstatus (OR = 3,1 Clygy,: 1,2-8,1;
p = 0,019) és az alacsony felvételi Glasgow Kéma Skila-érték (OR = 1,6 Clyg,,: 1,3-1,9; p<0,001).

Kovetkeztetések: A bakteridlis korképek kozott tovabbra is a S. prenmonine a vezetd kérokozéd. Régionkban a kullancs-
encephalitis incidenciaja jelentésen magasabb az orszagos dtlaghoz képest (2,3 versus 0,35,/100 000 £6/¢év). Vizsga-
latunk epidemiolégiai és klinikai jellemzést tett lehetévé a régidnkban el6forduld neuroinfekcidkrol.
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Evaluation of the epidemiological and clinical characteristics of central nervous
system infections in adults in the West Pannonian region

Introduction: Despite advancements in diagnostic capabilities and the availability of effective antimicrobial agents,
community-acquired infections of the central nervous system (CNS) are still associated with high mortality rates.
Aim: To assess the epidemiological and clinical characteristics of community-acquired CNS infections treated in the
West Pannonian region between 2010 and 2016.

Method: Clinical data of 176 patients were retrospectively analysed in two age cohorts: 15 to 65 and more than 65
years of age.

Results: Neuroinfections were found to be bacterial in 81, viral in 91, parasitic in 1 and mixed in 3 cases during the
observation period. The most frequent bacterial pathogens isolated were Streptococcus pnenwmonine (20%) and Bor-
relin burgdorferi (16%). The most frequent viral pathogens isolated were tick-borne encephalitis virus (37%), herpes
simplex virus (10%) and enterovirus (7%). Aetiology was unknown in 40 percent of all cases. The average incidence
rate was 9.8,/100 000 person/year with a mortality rate of 12%. In the cohort of patients aged >65 years, signifi-
cantly higher frequencies of immunocompromising factors, lower Glasgow Coma Scale values at admission and
confusion were observed (p-values: 0.008, 0.017, and 0.050, respectively). Prognosis was negatively influenced by
low Glasgow Coma Scale values at admission (OR = 1.6 Clyg,: 1.3-1.9; p<0.001), old age (OR = 6.5 Clggy: 2.5—
17.1; p<0.001) and immunodeficiency (OR = 3.1 Clyg,: 1.2-8.1; p = 0.019).
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Conclusions: S. pnenwmonine remains the most frequently observed causative bacterial pathogen associated with com-
munity-acquired CNS infections. Incidence of tick-borne encephalitis in our county is higher than the national ave-

rage (2.3 versus 0.35,/100 000 person/year).
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Roviditések

ADEM = akut disszemindlt encephalomyelitis; ANOVA =
(analysis of variance) varianciaanalizis; BNO-10 = Betegségek
Nemzetkozi Osztilyozasa, Tizedik revizié; BU-O = Betegella-
tasi Utasitds Orvosoknak; CI = (confidence interval) konfiden-
ciaintervallum; CMV = cytomegalovirus; CRP = C-reaktiv pro-
tein; CT = (computed tomography) szamitégépes tomografia;
EBV = Epstein—Barr-virus; ECHO-virus = enteric cytopatho-
genic human orphan virus; GCS = Glasgow Kéma Skila; HIV
= (human immunodeficiency virus) emberi immunhidnyt el6-
idéz§ virus; HSV = herpes simplex virus; IBD = (inflammatory
bowel disease) gyulladasos bélbetegség; IBO = intenziv beteg-
ellité osztily; IQ = interkvartilis; JCV = John Cunningham-
virus; KE = kullancsencephalitis; KEV = kullancsencephalitis-
virus; LCM = lymphocytis choriomeningitis; MR = (magnetic
resonance) magneses rezonancia; MRSA = meticillinrezisztens
Staphylococcus aurens; n = esetszam; ns = nem szignifikins; OR
= (odds ratio) esélyhianyados; PCR = (polymerase chain reac-
tion) polimeraz-lancreakcié; SLE = (systemic lupus erythema-
tosus) szisztémds lupus erythematosus; tbc = tuberkulézis;
VZV = varicella zoster virus; WNV = (West-Nile virus) nyugat-
nilusi virus

Az otthon szerzett neuroinfekcié a rendelkezésiinkre
all6é korszerd antibakteridlis, illetve antiviralis kezelések
ellenére is 10-25%-os letalitassal jaré megbetegedés.
A talél8k kozott szamos esetben neuroldgiai maradvany-
tinet alakul ki (5-40%), amely rontja a beteg életming-
ségét, és fokozza az egészségligyi ellitérendszer kiada-
sait [1-5].

A koérformak jol meghatarozott klinikummal, liquor-
eltérésekkel és mikrobiologiai eredményekkel jellemez-
het6k, amelyeket az irodalmi adatok alapjan az alibbiak-
ban foglalunk 6ssze.

Klinikai jellemzok

Meningitisben els6dlegesen az agyhartydk érintettek, a
klasszikus tridsz (laz, tarkokotottség, tudatzavar) csak az
esetek 40-70%-dban fordul el6. Az alacsony felvételi
Glasgow Koma Skala (GCS)-érték és az epilepszids gorcs-
készség rossz prognédzisra utal. Az esetek 10-20%-dban
agyidegbénulis (f6ként nervus facialis paresis) és fokalis
goctiinetek is felléphetnek [1, 2, 6]. Két korforma kiilon-

boztetheté meg jellegzetes liquorképpel: a purulens me-
ningitis és az enyhébb lefolydsa serosus meningitis.

Encephalitisben els6dlegesen az agyallomany mélyebb
struktardja érintett. Gyakran virusinfekciéra jellemzé
prodroma el6zi meg, illetve maculopapulosus, vesiculo-
sus borkititések kisérhetik. Jellemzd klinikai kép a meg-
valtozott tudatillapot, személyiségvaltozds, beszéd-,
mozgis- ¢és viselkedészavar, fokalis géctiinetek (hemi-
paresis, petyhiidt bénulds, paraesthesia), epilepszias gor-
csok [4, 7].

Meningoencephalitisben elmosédik a hatdr a fent leirt
klinikai tiinetek kozott. A klasszikus meningitisjelek mel-
lett az agyi funkciézavarra, parenchymagyulladasra utalé
tiinetek is fennallnak.

Laboratoriumsi jellemzok

A liquorvizsgalat soran a purulens meningitis, bakteridlis
eredet mellett sz6l, ha a cukorkoncentricié <2,2 mmol /1,
a liquor/szérum gliikéz hinyadosa <0,4, a fehérjekon-
centricié >220 mg/dl és a fehérvérsejtszam >2000/
mm?® polimorfonukledris sejtszaporulattal [1]. 50/mm?
alatti fehérvérsejtszam esetén kicsi a valdszintisége az
idegrendszeri fert6zésnek, mig 100/mm?® felett mar
gondolni kell ra [8].

A fenti eltéréseket nagymértékben befolyasolja a beteg
¢életkora, a betegség kezdete 6ta eltelt id8, a kérokozd
fajtaja, az elGzetes antimikrobas kezelés, az immunvéde-
kezést negativan befolyasold kérallapot jelenléte [3].

A serosus meningitisre jellemz a liquor /szérum cukor
normalis hianyadosa, az enyhén emelkedett vagy norma-
lis fehérjeszint, a 20-1000 /mm? liquor-fehérvérsejtszim
jellemz&en lymphocyta-predominancidval [2].

A Dbakteridlis és a virdlis eredet elkilonitésében segit-
séget nyajt még a liquor-laktitkoncentracié (>3,8
mmol /1), a szérum-CRP- és -prokalcitoninszint megha-
tarozasa [1, 3, 9-11].

Eldfordulas, korokozok

Az otthon szerzett felnGttkori bakteridlis meningitisek
epidemiolégidja az utébbi évtizedekben megvaltozott.
Incidencijja a fejlett orszdgokban 3-6,/100 000 /év.
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Magyarorszagon évente dtlagosan 200 purulens me-
ningitist, 50-75 serosus meningitist és 75-100 encephali-
tis infectiosit jelentenek [12].

A purulens meningitisck kozott kordbban vezetd he-
lyet elfoglaldé Haemophilus influenzae okozta infekcidok
szama a konjugalt vakciniak bevezetése ota jelentSsen
csokkent mind a feln6ttek, mind a gyermekek korében.
A felndttek esetében a leggyakoribb purulens kérokozé
a Streptococcus pneumonine (~50%), majd a Neisseria me-
ningitidis (~ 25-30%) és harmadik a Listeria monocytoge-
nes (<5%). Az esetek kozel 40%-dban a kérokozéd isme-
retlen marad [1-3]. A kérokozok spektrumit f6ként a
beteg életkora, a fert6zés felléptének helye (otthon szer-
zett versus egészségiigyi ellatdssal kapcsolatos) és az im-
munfunkcidkat ronté tényez8k befolydsoljak. Ez utobbi-
ak a leggyakrabban a diabetes mellitus, a krénikus
alkoholizmus, a szerzett vagy funkcionalis asplenia, a
malignus daganatos megbetegedések és azok kezelése, a
szervtranszplanticié, a velesziiletett vagy szerzett im-
munhiany, a kordbban elszenvedett koponyatrauma vagy
a betiltetett idegrendszeri eszkoz (ventriculoperitonealis
sont), az étrendi szokasok (pasztorizalatlan tejtermékek
fogyasztasa). A kezelés szempontjabdl a terapis lehets-
ségek korlitozottak a meticillinrezisztens Staphylococcus
aurens (MRSA) és a multirezisztens bélbaktérium okoz-
ta neuroinfekcié esetén, illetve fenyeget$ a S. pnenmo-
nine- és N. meningitidis-torzsek kozott terjedd penicil-
linrezisztencia is [ 3].

Magyarorszigon a két leggyakoribb bakteridlis kéroki
sevosus meningitis a Lyme-borreliosis és a leptospirosis
[13]. A tuberculosis okozta meningitis basilaris, illetve a
Treponema pallidum dltal okozott neurosyphilis hazink-
ban ritka kérképek, amelyek f6ként a human immunde-
ficientia virussal (HIV) fert6zottekben jelentkeznek.
Esetenként a Legionelin, a Rickettsin, a Bartonella, a
Chlamydin és a Mycoplasma species is okozhat serosus
meningitist [2].

Viralis eredetl serosus meningitist itthon féként a kul-
lancsencephalitis-virus (KEV), az enterovirus, a herpes
simplex-2 virus (HSV2), a West-Nile virus (WNV) és a
lymphocytds choriomeningitis virusa (LCM), esetenként
a herpes simplex-1 virus (HSV1, agyveldi érintettség nél-
kiil) infekcidja okoz. Az esetek felében a kérokozo isme-
retlen marad [5-7].

A virdlis encephalitisck etioldgidja orszigonként valto-
zik. Jellemz§ az enterovirus genusbdl az enterovirus spe-
ciesek, a Coxsackie-virus speciesek és ECHO-virus speci-
esck, a HSV és a varicella zoster virus (VZV)
predominancidja, am hazinkban f6képpen a kullancsen-
cephalitis-virus az egyik leggyakoribb kérokozé. Spora-
dikusan WNV- és LCM-infekciora, szezondlisan influen-
za okozta encephalitisre is szamitani kell. Az utobbi
években novekvé morbilliesetszimmal a morbilli-ence-
phalitisek szdma is néni fog. Sérilt immunitast betegek
esetén egyéb koérokozok is szoba johetnek: Epstein—
Barr-virus (EBV), cytomegalovirus (CMV), adenovirus,
John Cunningham-virus (JCV), HIV. A beteg utazasi
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anamnézise meghatirozé lehet az adott régiéra jellemzé
kérokozok tekintetében. Az esetek 35-70%-dban a kor-
okozé6 ismeretlen marad [5-7].

Az irodalmi adatokkal dsszevetve ismertetjilk a 2010
és 2016 kozott, otthon szerzett felnéttkori idegrendsze-
ri fert6zéssel kérhdzunkba keriilt betegek életkor szerin-
ti megoszlasit, klinikai jellemzdit, kérokat és szovédmé-
nyeit.

Anyag és modszer

A Vas megyei Markusovszky Egyetemi Oktatékérhaz In-
fektoldgiai Osztalya regiondlis centrumként 40 dgyon
évente kozel 1000 fekvs beteget lat el. Ellatasi korzete
egész Vas megye és GySr-Moson-Sopron megye egy ré-
sze, amely 250 ezer feln6tt lakost (>18 év) jelent.

A vizsgalt 176 beteg az Infektoldgiai, a StirgGsségi Be-
tegellatd és a Kozponti Anesztezioldgiai és Intenziv Be-
tegellatd Osztalyra keriilt felvételre otthon szerzett neu-
roinfekcié miatt.

A vizsgalatot a Regionilis/Intézeti Kutatisetikai Bi-
zottsdg tudomdnyos munkaként jévahagyta (az enge-
délymasolat a szerkesztGségben elérhetd).

A betegbevonis sordn a Betegségek Nemzetkozi Osz-
talyozasa, Tizedik revizié (BNO-10) kédjai alapjin azo-
nositottuk a bakteridlis, virusos, parazitis, gombacredetd
meningitiseket, encephalitiseket, meningoencephalitise-
ket és egyéb idegrendszeri fert6z6 betegségeket (agyta-
lyog, epiduralis tilyog, ADEM stb.). Az alkalmazott
BNO-kédok: G001, G002, G003, G008, G009,
GO1HO, G02, G03, G04, G05, G06, G07, Al17, A27,
A32, A39, A6920, A83, A84, A85, A86, A87, AS8S,
A89, A9230, B0030, B0040, B0100, B0O110, B0200,
B0210, B2610, B2620, B3750, B5090. Kizarasi kritéri-
um volt a 14 év alatti életkor (az adott periédusban egy
15 éves beteg fordult el6 a 14 és 18 év kozotti korosz-
talyban, akit a vizsgilatba bevontunk), valamint a feltéte-
lezhet6 vagy bizonyitott nosocomialis eredet (tartds
hospitalizacié vagy mitét kapcsan fellépd idegrendszeri
fert6zés).

A diagnozis megillapitisa, vogzitett adatok

A diagnosztikai és terapids stratégiat a Betegellatasi Uta-
sitds Orvosoknak (BU-0O-22, BU-O-24, BU-O-NE-10)
intézményi protokoll alapjin terveztiik meg. Meningitis-
ként hataroztuk meg a jellemz6 klinikai tiinetekkel (liz,
tejfijas, tudatzavar, meningealis izgalmi tiinetek), liquor
altalinos és mikrobiologiai vizsgalattal (bakteriol6giai
tenyésztés; Gram-festés; latexagglutinicio; esetenként
bakterialis PCR; esetenként lues, Leptospira, Chlamydia,
Mycoplasma, Coxielln, Borrelin, tularacmia szerologiai
vizsgalata, gombatenyésztés, tbc-tenyésztés és PCR, he-
mokultara) alitdmasztott infekcidkat [3]. Az encephali-
tishez soroltuk a megviltozott tudatallapot mellett fokd-
lis neurolégiai koérjeleket mutatd, liquor altalinos és
mikrobiolégiai vizsgilattal (szeroldgia, PCR), illetve na-
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tiv/kontrasztanyagos MR-vizsgalattal alaitimasztott ese-
teket [4]. A virusos etiolégia tisztizdsira esetenként
egyénileg meghatirozva entero-, adenovirus, HSV, VZV
PCR-vizsgilata, EBV, HSV, VZV, KE, mumps, LCM,
HIV, WNV szerolégiai vizsgilata tortént. Multiplex
PCR-vizsgilat kérhizunk szdmdra nem érhet§ el. Me-
ningoencephalitis esetén a klasszikus meningealis izgalmi
jelek mellett encephalitisre utald klinikai, liquor- és kép-
alkoto eltéréseket észleltiink. A tudatzavar meghataroza-
sa soran a tudat vigilitasi (hypnoid) és integritisi (nem
hypnoid) zavarait is figyelembe vettiik.

A bakteridlis és virusos eredet elkiilonitésében a mik-
robioldgiai vizsgalati eredmények, illetve azok negativi-
tasa esetén a szérum-CRP-, a szérumprokalcitonin-meg-
hatarozas és a vérképlelet is segitett [1, 3, 9, 10]. A
diagnosztikus lumbalpunkcié elStt a betegek harmada-
nal tortént nativ CT-vizsgalat. A kontrasztanyagos CT-
vizsgalatokat, a nativ és kontrasztanyagos MR-vizsgaila-
tok sziikségességét a radiologusokkal konzultilva
egyénileg hatiroztuk meg.

Vizsgalatunk soran rogzitettiik az epidemiolégiai és a
klinikai jellemzGket, a liquor altaldnos vizsgilat, a bakte-
ridlis tenyésztés, az esetenkénti szerologiai és PCR-vizs-
galat, valamint a hemokultira eredményét, a CT- és az
MR-vizsgilat, illetve bakterialis kérok esetén a mannitol-
és a dexametazonadis tényét, az elbocsatiskor és a fél-
éves ellen@rzéskor észlelt statust. Agynyomascsokkentd
kezelésre a betegek dltalinosan 2 x 20 gr mannitolt kap-
tak intravéndsan 5-7 napig, amennyiben koponya(ri
nyomidsfokozdddsra utald jel vagy tiinet volt. A szteroid-
kezelésrol egyénileg dontottiink, dézisa intravéndsan
0,15 mg/ttkg napi 3—4-szer adagolva 5-7 napig. Az in-
tézeti protokoll nem tér ki részletesen az utankovetés
modszerére és gyakorisigara. A betegek neuroldgiai sta-
tusat, f6 maradvanytiineteiket rogzitettitk hazabocsata-
sukkor (n = 176), illetve meghatarozott id6pontokban
(1., 3.,6.,12. honap) tortént ambulins kontrollvizsgalat
alkalmaval (n = 49). Az utdnkovetés soran a betegek
75%-a nem jelent meg a féléves kontrollvizsgilaton.

Az adatok feldolgozisa, statisztikai modszerek,
epidemiologini mutatok

Az életkor szerint a betegeket két csoportba osztottuk: a
14-64 év kozottiek az 1. csoportba, a betoltott 65 évnél
id6sebbek a II. csoportba tartoztak. A bakteridlis és viru-
sos eredetd megbetegedéseknél az életkor fiiggvényében
vizsgiltuk a klinikai jellemzsket, a liquorleletet, az etio-
l6giat és a kimenetelt. Az elemzésbdl kizartuk a 3 kevert
(KE és Borrelin koinfekcidja) és az 1 parazitis (Plasmodi-
um falciparum) tertézésben szenved§ beteget.

A nem normaleloszlist mutaté (Kolmogorov—Szmir-
nov-teszt szerint p<0,05), illetve a kis elemszamu vilto-
z6inkat medidnban (M) és az als6 és fels§ kvartilishez
tartozé6 medidn értékekkel (1Q25-1Q75) kozoltik.
A két korcsoport kozotti eltérést folytonos valtozé ese-
tén Mann—Whitney-féle U-teszttel, a ketténél tobb kate-
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gbridba sorolhat6 csoportok Osszehasonlitisat Kruskall—
Wallis ANOVA-teszttel végeztiik. A dichotom jellemzdk
gyakorisaganak Osszevetését kontingenciatiblazat segit-
ségével, khi-négyzet-teszttel (<5 elemszim esetén
Fischer-féle egzakt teszttel) végeztiik el. A betegség ki-
menetelét mint fiiggd (él-meghalt) viltozét, a fiiggetlen
valtozok (nem, életkor, felvételi GCS-érték, az immun-
rendszert deprimalé betegség megléte) figyelembevéte-
lével bindris logisztikus regresszioval (’forward’ mod-
szerrel, alapszintd p-érték 0,05, a kizir6 p = 0,1
valészintiség mellett) lépceszetesen, egyenként elemez-
tik. A szignifikinsnak bizonyult fiiggetlen valtozokat
egy modellen beliil (egymasra kontrollalva) is vizsgaltuk.
Az esélyhanyadosokat (OR) = 95%-o0s konfidenciainter-
vallummal definialtuk.

Az eredményeket csak a p<0,05 értéknél tekintettitk
szignifikdnsnak, de feltiintettiik a szignifikanciat megko-
zelitS értékeket is. Az értékelésekhez SPSS statisztikai
programcsomagot (version 21, IBM Corporation,
Armonk, NY, Amerikai Egyesiilt Allamok [USA]), vala-
mint Statistica for Windows 7 (version 10, StatSoft Inc.,
Tulsa, OK, USA) programcsomagot haszndltunk. Az
incidencia meghatirozisihoz az alabbi képletet hasznal-
tuk: 4 esetek szdma/az érintett populicié dtlagos szima
x 100 000/¢év. A letalitis meghatirozasa a [neuroinfek-
cié miatt meghaltak szima/neuroinfekcibban megbete-
gedettek x 100] képlettel tortént.

Eredmények

A7 évsoran 176 beteget lattunk el otthon szerzett neu-
roinfekcié miatt. Az esetek 75%-a (n = 132) 65 év alatti
volt, az id&sek csoportjiba (65 év felett) 44 beteg tarto-
zott. A betegek 55%-a férfi (n = 96; 44 év, min.: 16 év,
max.: 83 év) volt. A n6k életkori medidnja (53 év, 18-89
év) magasabb volt, de nem tért el szignifikinsan (p =
0,510) a férfiakétol. Az életkorok closzlisa nem muta-
tott normaleloszlast (1. 4bra). A nemek arinyat, az im-
munstatust, az elvégzett képalkoto vizsgilatokat és a kli-
nikai diagnézisok megoszlasit az etiolégia szerint az
1. tablazat dsszesiti. Az immunrendszert kedvezétlentil
befolyasol6é leggyakoribb tényezé a diabetes mellitus
(n = 14; 33%), a krénikus alkoholizmus és kovetkezmé-
nyes majcirrhosis (n = 14; 33%), a malignus daganat és
annak kezelése (n = 7; 17%) volt. Egyéb esetekben (n =
75 17%) vesetranszplanticio, krénikus veseelégtelenség,
Down-szindroma, autoimmun betegség, illetve gyulla-
ddsos bélbetegség miatti kezelés allt a csokkent immuni-
tas hatterében.

A panaszok kezdete és a korhazba kertilés kozott eltelt
id6 alapjan megkiilonboztettiink akut és kronikus korké-
peket (krénikus >4 hét). Az utébbiba négy neuroborreli-
osis és egy kullancsencephalitis (ebben az esetben a kor-
hézi felvétel és a panaszok kezdete kozott 5 hét telt el)
volt besorolhaté (n = 5).

A bakterialis neuroinfekciok f6bb jellemz6it a 2. tab-
ldzat Hsszesiti.
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EREDETI KOZLEMENY
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1. 4bra | Az életkorok nemek szerinti hisztogramja

A nemek ardnya és immunoldégiai allapotuk szempont-
jabol nem volt statisztikai kiilonbség a két korcsoport
kozott.

A fiatalok koziil tobben panaszkodtak fejfijisra (p =
0,004). Az idGscket szignifikinsan alacsonyabb felvételi
GCS-érték (p = 0,017) és tobb neurolégiai gocjel (p =
0,041) jellemezte. Esetitkben magasabb arinyban for-
dult el6 tudatzavar (p = 0,050). A tiinetek kozil a laz,
fejfdjds, tudatzavar és tark6kotottség kombindciéja nem
mutatott szignifikdns eltérést a két csoportban.

1. tiblazat | Az esetek fEbb jellemz8i az etioldgiai csoportositisban

65 év felett a liquor/szérum cukor hdnyadosa szignifi-
kinsan alacsonyabb volt (p = 0,041). Egyéb jellemz&k
tekintetében a két korcsoport kozott statisztikailag iga-
zolhat6 eltérést nem talaltunk (Gram-festés, latexagglu-
tinicio, pozitiv tenyésztési lelet, pozitiv hemokulttrale-
let, Borrelin- és egyéb szeroldgiai pozitivitas).

A mikrobiolégiailag igazolt esetek koziil a leggyako-
ribb kérokozé mindkét korcsoportban a S. preumoniae
volt. A 17 igazolt S. pneumonine-infekciébdl 11 esetben
tortént szerotipizalds. Ot esetben 3-as, 2 betegben 15C-,

Osszes beteg Bakteridlis Virilis Kevert Parazitis
(n=176) (n=381) (n=91) (n=3) (n=1)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Nemek
férfi 96 (55) 44 (54) 49 (54) 2 1
né 80 (45) 37 (46) 42 (40) 1 -
Sériilt immunitds 39 (23) 30 (37) 9 (10) - -
Képalkoté vizsgilat
natfv CT 40 (23) 28 (35) 12 (13) - -
nativ + kontrasztos CT 136 (77) 70 (86) 62 (68) 3 1
nativ + kontrasztos MR 60 (34) 23 (28) 37 (41) - -
Klinikai diagnozis
meningitis 18 (10) 8 (10) 10 (11) - -
encephalitis 21 (12) 3(4) 18 (20) - -
meningoencephalitis 128 (73) 62 (77) 62 (68) 3 1
egyéb: agytilyog 6(3) 6(7) - - -
epiduralis tilyog 2(1) 2(2) - - -
ADEM 1(1) - 1(1) - -

ADEM = akut disszemindlt encephalomyelitis; CT = szdmitogépes tomogrifia; MR = mdgneses rezonancia; n = esetszam
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2. tablazat | Korcsoporttiiggd eltérések a bakteridlis kéroka betegekben

EREDETI KOZLEMENY

Osszes beteg 1. csoport II. csoport p
(n=81) (n=53) (n =28)
n (%) n (%)
Klinikai jellemz&k
liz 25 (47,0) 14 (50,0) ns
fejtdjas 45 (90,5) 18 (64,0) 0,004
tudatzavar 30 (57,0) 22 (79,0) 0,050
telvételi GCS-érték 15 (13-15)* 13 (10-15)* 0,017
egyéb neuroldgiai korjel 3(6,0) 8(29,0) 0,007
Liquorlelet
liquorfehérje (mg/dl) 160 234 ns
(n=76) (96-332)* (103—493)*
liquor/szérum gliik6z 0,44 0,15 0,041
hényados (n = 67) (0,11-0,55)* (0,01-0,36)*
liquor-fehérvérsejtszam 3000 872,5 ns
(x/3 tvs/latétér) (n =77) (960-15000)* (154-4150)*
Etiologia
Streptococcus pnenwmonine 11 (20,5) 6(21,0) ns
Neisseria meningitidis** 3(5,5) 1(3,5) ns
Listeria sp. 1(2,0) 1(3,5) ns
Egyéb Gram-pozitiv*** 6(11,0) 1(3,5) ns
Gram-negativ**** 2(3.,5) 1(3.,5) ns
Huaemophilus influenzae 0(0,0) 1(3,5) ns
Mycobacterium tuberculosis 0(0,0) 1(3.5) ns
Polimikrobas***** 1(2,0) 0(0,0) ns
Borrelia burgdorferi 6 (11,0) 5(18,0) ns
Leptospiva sp.* ¥ **** 1(2,0) 0(0,0) ns
Ismeretlen 22 (41,5) 11 (39,0) ns
Agynyomdscsokkentd
kezelés
dexametazon 46 (87,0) 18 (64,0) ns
mannitol 41 (77,0) 16 (57,0) 0,058

*median (IQ25-1Q75) interkvartilis range
**C-csoportt (n = 1), B-csoportd (n = 3)
*** S aurens (n = 2), S. epidermidis (n = 1), S. pyogenes (n = 2) és
S. mitis (n = 1), G-csoporta Streptococcus (n = 1)
**%* Morganella morganii (n = 1), Moraxella catarrbalis (n = 1) és
Acinetobacter bawmannii (n = 1)

*x%%x Escherichin coli, Klebsielln oxytoca, alta-hemolizald Streptococcus,
Enterococcus sp. koinfekcidja egy ventriculoperitonealis sontot
visel$ betegben

*xx%x*PCR-technikdval Leptospira hebdomadis

GCS = Glasgow Koéma Skila; n = esetszam; ns = nem szignifikans;
p = szignifikanciaszint

a tobbiekben szérvanyosan 7F-; OIN-, 10A- és 22F-torzs
fordult el6. A masodik leggyakoribb kérképként a nenro-
borreliosist azonositottuk. Egy 65 év feletti n6betegben a
savllo festés, PCR és tenyésztés meningitis basilaris tu-
berculosit igazolt, de a gitldszeres kezelés ellenére exi-
talt. Az esetek kozel 40%-aban nem tudtunk kérokozot

izoldlni, aminek oka az el6zetes antimikrobas kezelés,
illetve a nem megfelelé mikrobioldgiai mintatarolds volt.

A virusos eredetii neuroinfekcidk f6bb jellemzdit a 3.
tablazat foglalja Ossze.

A virusos eredetdi csoportban a nemek arinyinak
szempontjabol nem volt kiilonbség a fiatal és az idGs kor-
osztily kozott. Sériilt immunitist beteg szignifikdnsan
tobb volt 65 év felett (p = 0,008). Tobb fiatalnal észlel-
tink lazat (p = 0,03) és agyidegtiinetet. Az id&sekben
szignifikinsan jellemzGbb volt a tudatzavar és az alacso-
nyabb felvételi GCS-érték (p = 0,05). Magasabb liquor-
tehérvérsejtszamot észleltiink a fiatalokban (p = 0,052).
Szignifikinsan tobb képalkotd vizsgilatra keriilt sor az
ctiologia tisztazasira az idGsebb korosztilyban (nativ CT
esetén 44% versus 12%, p = 0,006; nativ/kontrasztos MR
esetén 69% versus 35%, p = 0,013).

3. tablazat | Korcsoporttiiggd eltérések a virdlis koroka betegekben

Osszes beteg I. csoport II. csoport p
(n=91) (n =75) (n = 16)
n (%) n (%)
Klinikai jellemzék
laz 50 (67,0) 6(38,0) 0,030
fejfdjas 66 (88,0) 13 (81,0) ns
tudatzavar 23 (31,0) 12 (75,0) 0,002
felvételi GCS-érték 15 (15-15)* 14 (13-15)* 0,05
agyidegtiinet 25(33,0) 2(13,0) ns
bérkitités 10 (13,0) 5(31,0) ns
Liquorlelet**
liquorfehérje (mg/dl) 68 68 ns
(50-83,7)* (44-103)*
liquor/szérum glitk6z 0,52 0,49 ns
hanyados (0,45-0,59)* (0,44-0,64)*
liquor-fehérvérsejtszam 384 119 0,052
(x/3 tvs/1atotér) (180-756)* (8-445)*
Etiologia
HSV1,2 7(9,0) 2(12,5) ns
vzv 3 (4,0) 2(12,5) ns
WNV 1(1,5) 1(6,0) ns
KE 28 (37,0) 4(25,0) ns
egyéb:
EBV + enterovirus 1(1,5) 0(0,0) -
mumps (oltatlan) 1(1,5) 0(0,0) -
adenovirus 1(1,5) 0(0,0) -
enterovirus 5(7,0) 1(6,0) -
ismeretlen 28 (37,0) 6 (38,0) ns

*median (IQ25-1Q75) interkvartilis range
**az 1. csoportban két betegnek nem volt liquorvizsgalata

EBV = Epstein-Barr-virus; GCS = Glasgow Kéma Skéla; HSV = herpes
simplex virus; KE = kullancsencephalitis; n = esetszdm; ns = nem szig-
nifikdns; p = szignifikanciaszint; VZV = varicella zoster virus; WNV =
West-Nile virus
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A leggyakoribb kérokozé a kullancsencephalitis-virus,
majd a HSV volt. Mindkét korcsoportban az esetek ko-
zel 40%-dban a kérokozé ismeretlen maradt.

Tobb 1d8s beteg keriilt intenziv osztilyra, és szignifi-
kansan hosszabb volt esetiikben a kérhdzi apolis is (p =
0,002). A legf6bb viralis maradvinytiinet a motoros de-
ficit, agyidegbénulis, perzisztild fejfajis vagy egyéb faj-
dalom, ataxia és kognitiv diszfunkci6 volt (4 tablizat).
A kimenetel szempontjabél az idGs korosztalyban a hala-
lozés aranya szignifikinsan (p = 0,002) magasabb volt.
A fiatalok nagy része szovédménymentesen gyogyult,
am mindkét korcsoportban az esetek 30%-4ban talaltunk

4. tablazat | A koérhazi dpoldsi napok és gyogyuldsi eredmények

EREDETI KOZLEMENY

A) Bakteridlis infekcid I. csoport II. csoport p
(n=81) (n=53) (n =28)
n (%) n (%)
Kimenetel
IBO-kezelés 21 (40) 16 (57) ns
IBO-on eltoltott id6 6 (4-10)* 7 (4-17)* ns
(nap)
Osszes kérhazi apolas 15 (12-23)* 18 (12-21)* ns
(nap)
kimenetel emisszidkor:
1. teljes gyogyulas 33(62) 8(29) ns
2. maradvanytiinetes 15 (28) 9(32) ns
3. exitus 5(10) 11 (39) 0,002
kimenetel fél év utdn: (n=15) (n=9)
(n=24)
1. gy6gyult 1 2 -
2. maradvanytiinetes 10 1 -
3. nem ismert 4 6 -
B) Virilis kérok I. csoport II. csoport p
(n=91) (n=75) (n=16)
n (%) n (%)
Kimenetel
IBO-kezelés 6(8) 4 (25) ns
IBO-n eltoltott idS (nap) 8 (1-15) * 4 (2-7)* ns
Osszes korhazi dpolas 10 (9-15)* 17 (13-22)* 0,002
(nap)
kimenetel emisszidkor:
1. teljes gyogyulds 54 (72) 8 (50) ns
2. maradvanytiinetes 19 (25) 6 (38) ns
3. exitus 2(3) 2(12) ns
kimenetel fé] év utan: (n=19) (n=06)
(n=25)
1. gy6gyult 6 1 -
2. maradvanytiinetes 10 5 -
3. nem ismert 3 0 -

*medidn (IQ25-IQ75) interkvartilis range; n = esetszdm; ns = nem
szignifikdns; p = szignifikanciaszint

IBO = intenziv betegellat6 osztily

neurolégiai maradvanytiinetet elbocsitaskor. A leggyak-
rabban agyidegbénulist, motoros deficitet, perzisztild
fejfajast vagy egyéb fijdalmat észleltiink.

Egyéb korokn newroinfekciok

Egy 33 éves férfi, aki meningoencephalitis, szeptikus
sokk miatt keriilt felvételre, parazitis megbetegedésben
szenvedett. Az ellatds 36. 6rajaban minden terdpids erd-
feszités ellenére exitalt. Post mortem a szovettani vizsga-
lat P falciparum okozta cerebralis malariat igazolt.
A csalddtagok utdlag elmondtik, hogy a beteg a kozel-
multban Elefantcsontparton tartézkodott ugy, hogy
gyogyszeres profilaxisban nem részesiilt.

A harom kevert infekcié neuroborreliosis és kullancsen-
cephalitis egylttes el6forduldsa volt (2 férfi, 1 n). Gom-
baeredeti idegrendszeri kérkép az adott idészakban
nem fordult el6 kérhdzunkban.

A betegseg kimenetelének elemzése,
a kimenetel prognoszikai faktorai

A teljes betegpopuliciéban a klinikai kimenetel predikei-
Ojat regresszids analizissel vizsgaltuk. A 65 évnél maga-
sabb életkor (OR = 6,5 CI: 2,5-17,1; p<0,001), az ala-
csonyabb felvételi GCS-érték (OR = 1,6 CI: 1,3-1,9;
p<0,001) és az immunrendszert deprimalé krénikus be-
tegség (OR = 3,1 CI: 1,2-8,1; p = 0,019) szignifikinsan
kedvezétlen klinikai kimenetelt prognosztizal, vagyis a
halalozas esélyét e hirom tényez6 1,6-6,5-szeresére no-
velte. Ha a hdrom tényezGt egytittesen vizsgaltuk a reg-
resszi6s modellben, akkor a letalitasi esélyt a 65 évnél
idGsebb életkor (OR = 4,1 CI: 1,4-11,9; p = 0,01) és a
felvételi GCS-érték (OR = 1,5 CI: 1,2-1,8; p<0,0001)
befolydsolta szignifikinsan, mig az immunszupprimil6
tényez6k ezek mellett nem bizonyultak szignifikinsnak
(p = 0,487).

Megbesz¢lés

Az otthon szerzett neuroinfekciék mielébbi felismerése,
kezelése napjainkban is kiemelked$ fontossdgt. A beteg-
ség letalitisa az utdbbi évtizedekben sem csokkent, a
rendelkezésiinkre 4ll6 korszer antimikrobds kezelések
mellett sem, igy fontosnak tartottuk, hogy felmérjiik az
elmult 7 évben neuroinfekcidval osztilyunkra felvett be-
tegek klinikumat, kérokat, epidemiolégiijit és a beteg-
ség kimenetelét.

Retrospektiv vizsgalatunk pontos képet nyujt a nyu-
gat-magyarorszigi régiéban el6forduld, otthon szerzett
idegrendszeri fert6z$ betegségekrfl. A betegség inci-
denciija 6,9-11,8 £6,/100 000 /év kozott mozgott a tel-
jes 7 ¢év alatt (2. abra) [14]. 2011-t6] 2014-ig kissé
emelkedett a betegszdm mind a bakteridlis, mind a viralis
csoportban, f6ként a 65 év alattiak csoportjiban, dm ezt
magyarazo, jarvanyiigyi jelentéséggel biré esemény nem
fordult el§. A letalitas 12,3% (6,7%—-18,5%) koriil alakult
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2. 4bra

a vizsgalat idGszakaban, ami a nemzetkozi tanulmanyok-
kal 6sszhangban van [11, 15-18]. Az utolsé két év jelen-
tsebb haldlozasit az idGs korcsoport esetszim-noveke-
dése okozta. Esetiikben eleve rosszabb prognézisra
szamithatunk.

Az ctiolégiat ~60%-ban sikertilt tisztazni mind a bak-
teridlis, mind a virdlis csoportban, ami mds orszdgok
eredményeihez hasonl6 [11, 15, 19]. A vezetd bakterid-
lis kérokozé mindkét korcsoportban a S. prenmonine
volt. A leggyakrabban izolalt szerotipus a 3-as volt, ami
az orszagos trendnek megfelel [12]. A misodik leggya-
koribb bakteridlis korképet a Borrelia burgdorferi okoz-
ta, melyet a régiéonkban magas kullancsfert6zottségi
ardny magyardz [13]. A nemzetkozi irodalomban 2. és 3.
helyre sorolt N. meningitidis- és Listeria-infekciok vizs-
galatunkban sporadikusak voltak [1-3]. A N. meningiti-
dis-torzsek szerotipusos megoszlasa évrdl évre valtozott
(B-, illetve C-szerotipus-dominancidval). Erdem és misas
2017-es multicentrikus vizsgalatiban vilagviszonylatban
clékeld helyet foglalt el a meningitis basilaris tubevculosa
[18]. Hazénkra az alacsony tbc- és HIV-incidencia miatt
ez nem jellemz§ [12]. Lakatos és mtsai 2011-es magyar
kozleményében a vizsgilt 11 évben 15 eset fordult eld.
A betegek kozel felében nem volt kimutathaté im-
munszupprimalé tényezd, HIV-negativ volt minden pa-
ciens. A klinikumra a larvilt, tiinetszegény kezdet, a
progredialé, 4m torpid lefolyés volt jellemzé [20]. A H.
influenzae korabbi vezet§ szerepe a konjugalt vakcindk
bevezetésének koszonhetGen Magyarorszigon is jelen-
tésen csokkent. A Prnenmococcus-vakcinacié hatésa a fel-
nétt populacidoban még varat magara, am a 0—4 éves kor-
osztilyban cs6kken a baktérium okozta meningitis és
pneumonia aranya [21].

Vizsgilatunkban a bakterialis meningitis esetén az idGs
korosztalyra jellemz6 a klinikum szegénysége, a salyo-

2013 2014 2015 2016

Ev

| A neuroinfekciok incidencidja (A) és letalitdsa (B) a vizsgilt 7 évben

sabb felvételi dllapot, amely a kimenetelt a késébbiekben
jelent&sen befolyasolja. Az alacsonyabb felvételi GCS-ér-
ték és a gorcskészség mas tanulminyokban ugyancsak
magas letalitassal jart, mint ahogy ezt sajit adataink is
igazoltdk [15, 17]. A liquor éltalinos és mikrobioldgiai
vizsgilat sorin az id8s korosztilyt a liquor/szérum glii-
kéz szignifikinsan alacsonyabb hédnyadosa jellemezte.
Esetiikben a liquor-fehérvérsejtszam is alacsonyabb volt,
de ez a szignifikanciaszintet nem érte el. Felmérésiink-
ben alacsonyabb volt a liquor mikrobiolégiai pozitivitas
(tenyésztés, hemokultirapozitivitds) mas tanulminyok-
hoz viszonyitva (40% vs. 60-70%) [11, 15, 18]. Ennek
oka nem ismert pontosan, de feltételezhetd, hogy az el6-
zetes antimikrobas kezelésekrdl nem minden esetben allt
rendelkezéstinkre informdci6. Sok esetben a feltételezett
bakteridlis infekcié ellenére a hemokultiravétel sajndla-
tosan elmaradt, illetve a mintak mikrobiolégiai laboraté-
riumba juttatasaig sok esetben nem volt megfelel a taro-
lds. A betegek kozel harmadaban késziilt a lumbalpunkciéd
elétt nativ CT-vizsgdlat a kisagyi beékel6dés veszélyének
kizarasara, illetve még magasabb volt a kontrasztos vizs-
galatok aranya. Szaimos tanulmany felhivja a figyelmet az
indokolatlanul kért koponya-CT-vizsgilatok okozta id6-
veszteség és koltségnovekedés veszélyére [3, 22]. A be-
¢ékel6dés szempontjabol magas rizikéja csoportba tarto-
zik a beteg, és abnormalis CT-leletre szamithatunk, ha
példaul egyéb jelentds tirsbetegség, korabban elszenve-
dett kozponti idegrendszeri megbetegedés, gorcsroham
vagy mas fokilis neuroldgiai kérjel van jelen. Sz(ré6 jelle-
gl CT-vizsgalat az alacsony rizikéji csoportokban nem
indokolt. A hemokultaravétel és az elsG adag empirikus
antibiotikum haladéktalan beaddsa prioritist élvez a CT-
vizsgalattal szemben [3]. Bakterilis korok esetén bete-
geinkben magas aranyt volt a dexametazon- és mannitol-
adas mindkét korcsoportban, 4m a kimenetelt ez nem
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javitotta szignifikinsan az Gsszes bakteridlis kéroka be-
tegre nézve. Weisfelt és mitsai tanulmanydban a dexame-
tazon egyértelmiien csokkentette a letalitast S. pnenmo-
nine okozta meningitisben, de mas meningitisek esetén
ez a hatds mdr nem volt ilyen egyértelm( [23]. Ludwiyg és
misai tanulmanyiban a bdrmely kérokdh meningitisek
esetén 25%-os letalitdsrél szdmoltak be hazdnkban 65
éves kor felett [21]. Ez az érték vizsgilatunkban a 29,5%-
ot is elérte. Prognézis szempontjabol az idés korosztaly
egyértelmtien esendbb volt.

A virdlis kérképek kozott mindkét korcsoportban a
kullancsencephalitis-virus a legf6bb korokozé régionk-
ban. Az 1990-es évek végén észlelt jelentds esetszam-
csokkenés ellenére is megdrizte vezetd helyét [24]. A
HSV-, illetve id6sekben és sériilt immunitdstakban egyre
gyakoribb VZV-neuroinfekciok mellett szimos enterovi-
rus-infekciéval is szdmolhatunk [25-28]. Alacsony a
mumpsencephalitis el6fordulasa a kotelezd oltasi prog-
ramnak koszonhetGen.

A Kklinikum tekintetében itt is az id&skori tlinet-
szegénység ¢és a felvételkor stlyosabb altalanos allapot,
gyakoribb tarsbetegségek voltak jellemzdk. A liquorvizs-
galat soran alacsonyabb liquor-fehérvérsejtszamot észlel-
tink esetiikben. Lényegesen tobb képalkotd vizsgilat
tortént 65 ¢év felett a diagnozis tisztizasira. Nemzetkozi
tanulmdnyok alapjin a virdlis encephalitisek esetén a kér-
hazba kertilés és egzakt diagndzis, illetve a sziikséges an-
tivirdlis kezelés megkezdése kozott 1ényegesen hosszabb
id6 telik el, mint bakterialis kérkép esetén [11, 25, 26]:
ez a szegényesebb klinikumnak, a kevésbé jellegzetes
liquor- és altalinos laboratériumi eltéréseknek a kovet-
kezménye. A herpesencephalitisben az id&s élekor, az
alacsony felvételi GCS-érték, a kiterjedt elviltozas a kép-
alkoté vizsgalatok soran, a megkésett antiviralis kezelés
magas letalitdssal jar [29]. Mibdly és mesai 2010-es hazai
tanulmdnya felhivja a figyelmet arra, hogy a PCR-techni-
kak alkalmazasaval jelent6sen megndétt a virologiailag
igazolt herpesencephalitisek szaima, 4m a specifikusanti-
test-valasz vizsgilata nem hagyhat6 el a csak antitestvi-
lasszal diagnosztizalt esetek miatt [30]. Az életkor el6re-
haladtaval kullancsencephalitis esetén is rosszabb a
prognézis [31, 32]. A kimenetel vizsgilatakor esetiink-
ben nem szignifikinsan, de t6bb idGs betegben alakult ki
maradvéanytiinet, illetve fordult el§ haldlozas.

A teljes betegpopulaciot tekintve az idGs élekor, az ala-
csony felvételi GCS-érték és a sérilt immunitasa dllapot
mind a bakterialis, mind a virusos eredetli csoportban
rosszabb prognoézissal jart, ezt timasztja ald tobb irodal-
mi adat is [15, 18, 19, 28, 29, 31].

Tanulméanyunk korlatjaként a retrospektiv jellegébdl
ad6dé tényezbket kell kiemelniink, amelyek miatt nem
minden beteget tudtunk bevonni az elemzésbe, illetve a
vizsgalt paraméterek egy része nem volt elérheté minden
esetben. Ezért az utinkovetés sem volt minden esetben
teljes, mert a paciensek egy része nem jelent meg a kont-
rollvizsgalaton. A helyi epidemiolégiai viszonyok nagy-
mértékben befolyasoljak a kérokozdk megoszlisit, igy a
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hazai valés jarvanytigyi helyzet eltérhet a regionalis vi-
szonyainkhoz képest.

A jovére kitekintve, a globalis felmelegedés, a fokozott
utazasi hajlandosag, a migracié és a vektorok terjeszke-
dése miatt szamitanunk kell itthon ez idaig ismeretlen
vagy kis esetszamban el6fordulé kérokozok, gyogyszer-
rezisztens baktériumok megjelenésére is (Usutu-virus,
Toscana-virus, Naples- és Sicilian-virus, Chikungunya-
liz, novekvs szama West-Nile neuroinvaziv infekcid,
Borrelia miyamotoi, multidrogrezisztens Mycobacterium
tuberculosis) [18, 33-35].

A régiénkban elSforduld vezetS bakteridlis és virdlis
kérokozé ellen rendelkeziink hatékony véddoltassal.
A 13-valens konjugilt Preumococcus-vakcina 2011 6ta
érhet6 el hazankban a feln6tt lakossag szamara. A 2014-
ben kotelezvé tett csecsemdbkori oltds mellett S. pmen-
moniae elleni vakcinacié javasolt minden 65 év feletti
egyénnek, illetve minden olyan krénikus betegnek, aki-
nek fokozott hajlama van invaziv, Prenmococcus okozta
fert6zésre (sarlosejtes anaemia, HIV-fertézés, tunkcio-
nalis és szerzett léphidny, immunszuppressziv kezelés,
kronikus 1égz8szervi megbetegedés, diabetes mellitus).
A KE elleni inaktivalt, teljes virust tartalmazé vakcina
1991 6ta érhetd el a feln6tt lakossdg szimdra. KE elleni
immunizdcié altalinosan javasolhaté mindenki szamara.
1997 6ta az esetszam jelent&sen csokkent, nem haladja
meg az évi 100-at [24, 31, 35-37].

Tanulmdinyunk célja az volt, hogy régiénkra nézve in-
cidenciaadattal szolgdljunk a neuroinfekcidk gyakorisd-
gat illetéen. Informdciét nyertiink a regionalis epidemi-
olégiai viszonyokrdl, a liquorvizsgilatok mikrobiol6giai
és kémiai jellemzdirdl, a klinikai lefolydsrol, a betegségki-
menetelrdl, a varhaté neurolégiai szovédményekrdl és a
halalozasrol.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa és a kapcsolo-
dé kutatémunka anyagi timogatidsban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztis: F. Zs.: A vizsgilat megterve-
zése, irodalmazas, adatgydjtés, adatrendezés, a munka
megirdsa és a tarsszerzok javaslatara a tobbszori atdolgo-
zasa. T. E.: Adatrendezés, validilas, adjusztilds, biosta-
tisztikai feldolgozas, az adatok kozlésformaba rendezése,
a szoveg javitdsa, lektordlasa. S. F.: A téma felvetése, az
adatgytijtés ellenbrzése, a téma feldolgozasa, a munka
teljes feliigyeletének ellitdsa. A cikk végleges valtozatat
valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenck érdekeltségeik.
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