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Az első  sikeres adrenalektomiát emberben 
Thornton (85) londoni sebész végezte 1889-ben. Ese­
tét 1890-ben ismertette. A 36 éves nő  testét hosszú, 
selymes, fekete sző r borította, és naponta kellett bo­
rotválkoznia. A m ű tét során a bal oldalról m inden 
bizonnyal hormont termelő , hatalm as m ellékvese­
daganatot távolítottak el. Néhány hónappal késő bb 
a beteg visszanyerte feminin karakterét. A m ellék­
vese mű téti kiirtása ezután hosszabb idő re feledés­
be merült. Az eredménytelen próbálkozások a se­
bészek kedvét szeghették. A postoperativ idő szak­
ban ugyanis nem ritkán halálos hypadrenia alakult 
ki. Goldenberg (22) szerint 1927-ig csak öt sikeres 
m ű tétet végeztek. Az utóbbi két évtizedben jelentő s 
változás következett be; az adrenalektomia gyako­
ribb mű tétté vált. Ez a fordulat-nemcsak a diagnosz­
tikai módszerek, a sebészi technika fejlő désére, a 
mellékvese m egbetegedéseivel kapcsolatos ism ere­
teink bő vülésére vezethető  vissza, hanem első sor­
ban arra, hogy olyan hatásos hormonkészítménye­
ket állítottak elő , melyeknek birtokában jelentő sen 
kisebb kockázattal vehetjük fe l a harcot a legfélel­
metesebb postoperativ szövő dménnyel, a m ellékve- 
sekéreg-elégtelenséggel szemben is.

Közleményünkben részben saját tapasztala­
taink, részben a rendelkezésünkre álló irodalmi 
adatok alapján foglalkozunk az adrenalektomia in­
dikációja, kontraindikációja kérdésével, s ismertet­
jük a praeoperatív, mű tét alatti, továbbá postope- 
ratív kezeléssel kapcsolatos álláspontunkat. Tár­
gyalni kívánjuk a mű tét sebészi vonatkozásait is. 
Csak a fokozott hormontermeléssel járó m ellékve­
se-betegségek operatív kezelésérő l lesz szó, a hor­
monokat nem secernáló, ún. ném a m ellékvesetu­
morok, a hypersecretióra utaló tüneteket nem oko­
zó „belgyógyászati m ellékvese-betegségek” the-

rapiás problémáit nem érintjük. Nem  foglalkozunk 
azokkal az első dlegesen nem  m ellékvese-betegsé­
gekkel sem, melyekben az adrenalektomia indiká­
ciója az utóbbi évek során ism ételten felm erült, és 
a mű tét elvégzése átm enetileg vagy tartósan ked­
vező  hatásúnak bizonyult (emlő carcinoma, súlyos 
érelváltozásokkal járó diabetes mellitus, bizonyos 
érmegbetegedések, befolyásolhatatlan ascitessel já­
ró, vascularisan dekompenzált májcirrhosis stb.).

Anyagunk ismertetése

Az 1956 és 1967 közötti idő szakban 25 betegen 
végeztünk adrenalektomiát. 17 betegen a m ellékve­
sét csak az egyik oldalon távolítottuk el; 8 betegen  
két ülésben kétoldali adrenalektomia történt. A 
mű téti indikációt egy esetben Conn-syndroma, 16 
esetben Cushing-syndroma, 2 esetben adrenogeni­
talis syndroma, 6 esetben phaeochromocytoma ké­
pezte. A 25 betegen végzett 32 m ű tét során a köz­
vetlen postoperativ periódusban egyetlen beteg halt 
meg.

Az eltávolított m ellékveséket szövettanilag is 
megvizsgáltuk. Conn-syndromás esetünkben je lleg­
zetes kéregadenomát találtunk. A  Cushing-syndro­
ma diagnosisával mű tétre került 16 betegünk közül 
4 esetben histológiailag jóindulatú kéregadenomát, 
1 esetben ún. malignus adenomát, 11 esetben vá l­
tozó fokú m ellékvesekéreg-hyperplasiát észleltünk. 
Hormont term elő  mellékvesekéreg-carcinoma anya­
gunkban nem  szerepelt. Adrenogenitalis syndroma 
miatt két betegen végeztünk unilateralis adrenalek­
tomiát, és a m ellékvesekéregben m indkét esetben 
hyperplasiát figyelhettünk meg, A phaeochromo­
cytoma diagnosisával mű tétre került hat betegünk­
nél a histológiai diagnosis is phaeochromocytoma 
volt. .1
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1. táblázat: Cushing-syndroma

M) <o F o n to s a b b  labo -

S zám N em K o r Ь Г П Э  ._. F on to sab b ra tó r iu m i  a d a to k
M ű té t nem e

S3 S z ö v e t ta n i P o sto p e ra t iv A  be teg
(év ) V N >

a» k lin ik a i tü n e tek 17 -K s. 1 C. v iz sg á la t á l lap o t K ezelés k é ső b b i sorsa
« m g /2 4  ó ra 1  » 3 .

1. 2. 3. 4 . 5. 6. 7. 8. 9. 10. и . 12.

í . 9 24 6 Menses- 22—25 5—17 Resectio gl. 4 Hyperpla- Hypotonia Recidiva
zavar, supraren. 1. d. sia gl. sup- Cortison
striák, obe­
sitas, hy­
pertonia, 
latens

subtot. raren.

diabetes
8 24 13 Exstrip. gl. 2 Z. fascicul. Hypadrenia Hypadrenia

supraren. 1. d. hyperplasia DOCA, Cor­
tison, Nor­
adrenalin

2. 9 31 5 Amenorr- 15 8 Exstirp. gl. 4 Z. fascicul. Átmeneti Obesitas
hoea, obe- supraren. 1. d. hyperplasia tensio-esés
sitas, hir­
sutismus, 
hypertonia

Cortison

3. cf 38 4 Obesitas, 22—21 22—14 Exstirp. gl. 3 Hvperplasia Jó általános Változás
striák, hy- supraren. 1. s. hó gl. supra- állapot nincs
pertonia, ren.

38 adynamia
13—21 11—15 Exstirp. gl. 2 Hyperplasia Hypadrenia Hypadrenia

supraren. 1. d. hó gl. supraren. Cortison Substitutio

4. 9 27 3 Obesitas, 16—17 4—5 Exstirp. gl. 3 Z. fascicul. Átmeneti Mérsékelt
striák, hir- supraren. 1. d. és z. reti- tensioesés, hypadrenia
sutismus, cui. hyper- Adreson
hypertonia plasia Substitutio

36 4 Obesitas, 32—42 17—20 Resectio gl. 6 Z. reticui. Norm. Átmeneti
hypertonia supraren. 1. s. hyperplasia javulás

5. 9

39 7 +

(subtot.) után
recidiva

osteo- 26—27 11—13 Exstirp. gl. 3 Z. reticui. Hypotonia Mérsékelt
porosis supraren. 1. d. és z. fasc. Cortison hypadrenia

hyperplasia 
+  mikro-  
adenoma

Cortison

Obesitas, Resectio gl. 7 Hyperplasia Norm. Változás
striák, supraren. 1. s. gl. supra- nincs

6. 9 25 2 menses- 26 9—10 (subtot.) ren
zavar, hy­
pertonia, 
hirsutismus

6— 5 0,6— Resectio gl. 7 Kóros Átmeneti Gyógyult
25 2 0,9 supraren. 1. d. 

(subtot.)
nincs hypadrenia

26 2 Obesitas, Resectio gl. Hyperplasia Hypotonia Recidiva
7. 9 striák, hir- 23—28 4— 6 supraren. 1. d. 8 gl. supraren Cortison

sutismus, (subtot.) + Norad-
hypertonia ren.

Gyógyult28 18—22 18—22 Exstirp. gl. 6 Z. fascicul Hypadrenia
supraren. 1. s. és z. reticui. DOCA +

hypertro­
phia

Adreson

25 8 Hirsutis- 15 4— 5 Resectio gl. 8 Adenoma- Jó általános Változás
8. 9 mus, obesi- supraren. 1. d. tosus hy- állapot nincs

tas, striák (subtot.) perplasia
Hypadrenia25 Resectio gl. 8 Hyperplasia Hypotonia

supraren. 1. s. DOCA + substitutio
(subtot.) Adreson

9. cf 29 2 Obesitas, 10 Exstirp. gl. 6 Enyhefokú Jó általános Nem áll
striák, supraren. 1. s. hvperplasia állapot megfigyelés
hypertonia alatt
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1. 2. 3 . 4 . 5 . 6 . 7 . 8. 9. 10. 11. 12.

10. ? 20 2 Striák,
obesitas,
hirsutismus

22 8 Exstirp. gl. 
supraren. 1. s.

1 Z. fascicul. 
kiszélese­
dett, lipoid- 
dús

Jó általános 
állapot

Obesitas,
hypertonia

11. 9 34 5 Obesitas,
hypertonia

13—17 5— 6 Resectio gl. 
supraren. 1. s. 
(sub tot.)

5 Hyperplasia 
gl. supra­
ren.

Jó általános 
állapot

Obesitas,
hypertonia

1—2. beteg b. o. totális, 4. beteg b . o. subtotális mellékvese eltávolítása más intézetben történt 
17—Ks. =  17—ketosteroid ürítés
C =  corticoid-ürítés
Pt =  pregnantriol-ürítés
Pd =  pregnandiol-ürítés

A közvetlen mű téti periódust túlélő  24 beteg 
késő bbi sorsát 23 esetben követhettük ; egy Cushing- 
syndromában szenvedő  betegünk az unilateralis ad- 
renalektomia mű tété után elhagyta a k lin ikát és 
többet nem jelentkezett; további sorsáról semmit 
sem tudunk. Az öt mellékvesekéreg-daganat okozta 
Cushing-syndromás esetben unilateralis adrenalek- 
tomiát végeztünk. A m ű tét után a hypercorticis- 
musra utaló tünetek visszafejlő dtek és gyógyulás 
következett be. A 11 mellékvese-hyperplasia okozta 
Cushing-syndromás beteg közül az unilateralis ad- 
renalektomia után 10 beteg további sorsát követ­
tük. Mind a 10 betegben csak átmeneti javu lás kö­
vetkezett be; ezért 8 betegen újabb m ű tétet végez­
tünk. A csak unilateralisan adrenalektomizált két 
eset közül az egyikben a kontralateralis m ellékvese 
eltávolítása szintén indokoltnak látszott; a beteg 
azonban a második mű tétbe nem  egyezett bele; a 
másik esetben a mű téti indikáció felállításához még 
további m egfigyelés szükséges. A 8 bilaterálisán ad­
renalektomizált beteg közül 3 esetben totális b ilate­
ralis adrenalektomia, 2 esetben kétoldali subtotális 
adrenalektomia, 3 esetben pedig egyik oldalon tota­
lis, másikon subtotális adrenalektomia történt. Egyik  
betegben az egyik oldali totális, majd a m ásik oldali  
subtotális adrenalektomia után ismét hypercorticis- 
mus alakult ki, így harmadik m ű tét vált szükséges­
sé. A harmadik mű tét után sikerült a hypertroph i- 
zált mellékvesecsonkot eltávolítani és a hypercorti- 
cismus ezután megszű nt. A hat phaeochromocyto- 
más beteg közül ötben gyógyulás következett be, a 
hypertensio megszű nt, rohamok többé nem  jelent­

keztek. A hatodik beteg vérnyomása a daganatos 
m ellékvese eltávolítása után is magas maradt, és a? 
egy évvel késő bb elvégzett ellenő rző  vizsgálat során  
a Regitin-próba pozitívnak bizonyult. A beteg azon­
ban részletesebb kivizsgálás elvégzése elő tt e ltávo­
zott a klinikáról, s így nem tudtuk eldönteni, h ogy 
hypertensiójának mi volt az oka.

Eseteinket részletesen négy táblázatban fog la l­
tuk össze (1—4. táblázat).

Megbeszélés

Az irodalom rövid összefoglalása

Az utolsó IS évben számos szerző  ismertette adre- 
nalektomiával kapcsolatos tapasztalatait. Jelen közle­
ményünkben nem törekedhetünk az irodalom teljes 
felsorolására, csak néhány közleményt említhetünk 
meg. Sprague (78) 1953-ban a Mayo Klinika anyagáról 
számolt be. 58 olyan Cushing-syndromában szenvedő 
beteget operáltak meg, akikben m ellékvesekéreg-hy- 
perplasia volt kimutatható. 54 esetben subtotális, négy­
ben totális adrenalektomiát végeztek. A postoperativ 
idő szakban 7, a késő bbiekben 4 beteg halt meg. A  the- 
rapiás eredmények igen biztatóak: a mű tétet túlélő  47 
beteg közül 46-ban kielégítő  remissio következett be. 
Cope és Raker (9) 46 beteget tanulmányoztak. A nya­
gukban mellékvesekéreg-hyperplasia, adenoma és car­
cinoma egyaránt szerepelt. A daganatos esetekben uni­
lateralis adrenalektomiát, hyperplasia esetén subtota- 
lis resectiót javasolnak. Megfigyeléseik szerint m egfe­
lelő  remissio elő idézésében a mellékvese-állomány leg ­
alább 90%-ának eltávolítása szükséges. Skanse és mtsai 
(74) 7 esetet ismertettek. A betegekben m ellékveseké­
reg-hyperplasia okozta jellegzetes Cushing-syndromá- 
ról volt szó. Mind a hét esetben subtotális adrenalekto­
miát végeztek. Egy beteg a mű tét után meghalt, 5 be­
tegen a panaszok megszű ntek, egy betegen relapsus

2. táblázat: Adrenogenitalis syndroma

S zám N em K o r B etegség
F o n to s a b b

k l in ik a i
tü n e te k

F o n to s a b b  la b o ra tó r i­
u m i  a d a to k

M ű té t n em e

c
'5*3

S z ö v e tta n i v iz sg á la t
P o s to p e ra t iv

á l la p o t
K eze lés

A b e te g  
k é ső b b i 

so rsa
(év ) kezd e te  (év) 17-Ks. c. P .-d io l

m g /2 4  ó ra S “ —

1. 9 21 12 Mascu-
linisatio

28—27 7— 9 66—90 Exstirp. gl. 
supraren.
1. s.

11 Z. reticularis  
hyperplasia

Nincs
adat

Válto­
zatlan 
általá­
nos álla­
pot

2. 9 8 4 Mascu-
linisatio

23—30 5— 6 21—23 Exstirp. gl. 
supraren.
1. s.

7 Z. reticularis
adenomatosus
hyperplasiája

Hypad-
renia
ACTH,
cortison

Jelentő s
javulás

1*
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3. táblázat: Hypercorticismust okozó daganatok

K or
(év)

B e teg ség F o n to sab b
F o n to sab b  la b o ra tó r iu m i a d a to k M ű té t 

u tá n  
e l te l t  idő  

(év)

S z ö v e t ta n i
v iz sg á la t

P o sto p e ra t iv
á l lap o t
K ezelés

A  b e te g
Ö zám N em k e z d e te

(é v )
k lin ik a i
tü n e te k

17-Ks. 1 c -
E gyéb M ű té t nem e k é ső b b i

so rsa
m g /2 1  ó ra

1. 9 32 2 Amenorr­
hoea,
hirsutis­
mus,
hyperto­
nia

18
19

19—18Pt: 16
viz, ál­
dó steron: 
4
/24 h

Exstirp.  
tu. g1.
supraren, 1. d.

1 Z. fasci- 
cul. be­
nign US 
adenoma

Láz,
tachy
cardia

Gyógyult

2 . 9 20 2 Ameno т - 
hoea, 
obesitas, 
striák

5—8 5—11 Exstirp. gl. 
supraren. 1. s.

5 Mellék­
vesekéreg
adenoma

Jó általá­
nos álla­
pot

Átmeneti 
hypadre- 
nia, ke­

gy ógyult
3. 9 28 7 Sterilitás,

hirsutis­
mus

20—32 8—9 Pt: 4—8 Exstirp. tu. gland, 
supraren. 1. s.

% Adenoma
malign.

Láz,
pleuritis

Enyhe 
hypadre- 
nia, sub­
stitutio

4. 9 14 6 Amenorr­
hoea,
hirsutis­
mus

60—68 5—6 Pd: 5—7 Exstirp. tu. gl. 
supraren. 1. s.

2 Adenoma 
gl. supra­
ren.

Jó általá­
nos álla­
pot

Gyógyult

5. 9 40 2 0 Hirsutis­
mus

8—9 3—4 Pd. 5—7 Exstirp. tu. para 
supraren. 1. s.

7 Lipoid-  
dus z. 
glomeru­
losa és li- 
poidsze- 
gény z. 
reticui.

Lázas
szövő d­
mény

Enyhe 
hypadre- 
nia, sub­
stiti tio

6 . d 1 35 6
‘ V"---

Hyper- 
tonia, 
apople­
xia, poly­
uria

14—16 Vizelet- 
aldoste- 
ron: 3 
/24 h.
Se. K: 2,9 
mEqu/1.

Exstirp. tumoris  
et gl. supraren.
1. d.

1 Adenoma
gland.
supra­
renalis

Hypoto­
nia,
.Noradre­
nalin,
Angio­
tensin

Mű tét 
utáni 3. 
napon 
exitus

miatt reoperatio, totalis adrenalektomia vá lt szüksé­
gessé. Montgomery és Welbourn (54) 13 Cushing-synd- 
romában szenvedő  beteg sebészi kezelése során észlelt  
tapasztalataikról szám olt be. Egy esetben m ellékvese- 
kéreg-adenoma, 12 esetben mellékvesekéreg-hyperpla- 
sia volt kimutatható. A  közvetlen postoperativ idő szak­
ban 13 esetük közül egy halt meg. M ellékvesekéreg- 
hyperplasia esetén két ülésben subtotalis adrenalekto- 
miát végeztek. A mű tét után jelentő s javulás követke­
zett be. Mason és mtsai (52) 18 Cushing-syndromában 
szenvedő  beteg mű tétét tárgyalják. 17 esetben mellék-  
vesekéreg-hyperplasiát, egy esetben mellékvesekéreg- 
carcinomát találtak. F iata l betegekben az egy ülésben 
végzett totális adrenalektomiát, idő sebb korban viszont 
a két ülésben végzett subtotalis adrenalektomiát java­
solják. A közvetlen postoperativ idő szakban két bete­
gük halt meg. Glenn és mtsai (20) 32 Cushing-syndro­
mában szenvedő  beteg esetét ismertetik. 25 esetben 
mellékvesekéreg-hyperplasiát, 7 esetben m ellékveseké- 
reg-adenomát találtak. E szerző k a totális bilateralis 
adrenalektomia hívei. Overton és mtsai (60) 16 esetük­
ben totális bilateralis adrenalektomiát végeztek. A mű ­
tétet valamennyi betegük túlélte és a hypercorticismus- 
ra utaló tünetek visszafejlő dtek. Bayer (2) hat Cushing- 
syndromában szenvedő  betegen mellékvese-resectiót, 
subtotalis adrenalektomiát végzett. A mű tét után a be­
tegeken lényeges javulás, gyógyulás következett be. 
Igen nagy anyaggal rendelkezik Pettinari (63). Közle­
ményében különböző  megbetegedések miatt végzett 161 
mellékvesemű tét eredm ényeit tárgyalja. Hartenbach 
(29) 13 cushingos beteget operált. Hét esetben subto­
talis, öt esetben totális adrenalektomiát végzett, egy 
esetben mellékvesetumort távolított el. Ford és Overton 
(18) hyperadrenocorticismus miatt 18 betegen végzett  
totális adrenalektomiát, mű téti mortalitás nélkül. Be­
tegeik állapota a postoperativ idő szakban jelentő sen ja­

vult. Soffer és mtsai (77) 50 Cushing-syndromában 
szenvedő  beteg esetét ismertették. Eseteik között tumor  
és hyperplasia egyaránt elő fordult; 75%-ban a hypo- 
physistájék röntgenbesugárzásával kombinált unilate­
ralis adrenalektomia is kielégítő  remissiót idézett elő . 
E szerző k hangsúlyozzák, hogy ez a mű téti beavatkozás 
is sokszor a betegek gyógyulását eredményezi. Scott és 
mtsai (71) 30 Cushing-syndromában szenvedő  beteg 
adatait közlik. Hat esetükben a kórképet m ellékvese- 
kéreg-tumor okozta. Ezekben az esetekben unilateralis 
adrenalektomiát végeztek; egyik betegük a mű tét után 
meghalt. Ha mellékvesekéreg-hyperplasia állt fenn, hy- 
pophysis-röntgenbesugárzással, unilateralis adrenalek- 
tomiával, subtotalis, illetve totalis bilateralis adrenal- 
ektomiával próbálkoztak. A sebészi kezelés a betegek  
állapotában igen kedvező  változásokat idézett elő . Lea­
ther és mtsai (44) 6 phaeochromocytomában szenvedő 
beteget operáltak. A mű tét után jelentő s javulás volt  
észlelhető . Kiimmerle és mtsai (41) gyermekkori hyper- 
corticismus sebészi megoldásával kapcsolatos tapaszta­
lataikról számoltak be. Sadi (69) 48 mellékvese-mű tétet 
ismertet. A postoperativ idő szakban két betege halt 
meg. A totalis bilateralis adrenalektomia híve, a mű té­
tet két ülésben végzi. Silen és mtsai (73) 24 primaer 
aldosteronismusban szenvedő  beteg mű tétét közlik. 
Részletesen tárgyalják a prae- és postoperativ kezelés 
problémáit. Conn-syndroma esetén a mű téti megoldást 
indokoltnak tartják. Ha a tüneteket daganat okozza, vé­
leményük szerint unilateralis adrenalektomiát kell vé­
gezni. Mellékvesekéreg-hyperplasia okozta Conn-synd- 
romában kétoldali totális adrenalektomia ajánlatos.

A hazai irodalomban az első  mellékvese-adenoma 
miatt végzett mű tétrő l Szeleczky (80) számolt be 1952- 
ben Góth és mtsai (23) 1955-ben közölték egy Cushing- 
kóros betegük kétoldali subtotalis adrenalektomiával  
kezelt esetét. Vereczkey (88) 1958-ban öt féloldali m ű ­
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tétrő l számolt be 84 Cushing-kóros beteg ismertetése 
kapcsán. 1964-ben a budapesti Urológiai Klinika közle­
ménye [Magasi, Frank, és Babies (50)] 41 adrenalekto- 
miáról, illetve mellékvese-resectióról adott számot, és 
Cushing-syndroma esetén a féloldali adrenalektomia 
után második ülésben végzett ellenoldali subtotalis m el- 
lékvese-resectiót találta a legcélravezető bbnek. Fehér, 
Makiári  és Stefanies (17) 14 féloldali mellékvese-eltá­
volítás késő i eredményeit tette közzé Cushing-syndroma 
kapcsán. Mátyus és Váradi (53) 1966-ban ismertette hir­
suti smust okozó mellékvesekéreg-adenoma mű téttel 
gyógyított esetét. Többen számoltak be sikeresen ope­
rált phaeochromocytoma esetekrő l is (1, 5, 16, 43, 66, 
81, 89).

Több más közlemény is foglalkozik a phaeochro- 
mocytomák (21, 34, 45, 87, 90), a Conn-syndroma (7, 8, 
59, 67, 75, 76, 93), hormonokat termelő  mellékvesekéreg- 
daganatok (25 26, 27„ 28, 31, 48, 72), Cushing-syndroma 
(4, 30. 38, 39, 42, 47, 79), daganatos eredetű  adrenoge­
nitalis syndroma (12, 13, 26, 28, 84) sebészi therapiá- 
jával.

Mű téti indikáció

A mű téti indikáció attól függ, hogy milyen kór­
képrő l, azaz daganatról vagy hyperplasiáról van-e 
szó.

Conn-syndroma esetén, ha a hypertensio, a hy­
pokalaemia kifejezett, és a fokozott aldosteron-sec- 
retio igazolható, a kórfolyam at gyógyítására a mű ­
téti megoldás az egyetlen lehető ség. Ha a tumort 
sikerült lokalizálni (intravénás pyelographiával 
kombinált retroperitoneális insufflatio, tomogra-  
phia, aortographia), el kell távolítani a daganatos 
mellékvesét. Sokszor a daganat kicsi és praeopera- 
tíve nem mutatható ki. Ilyenkor is kívánatos az 
exploratio, m ivel ma m ég nem  rendelkezünk olyan 
gyógyszerkészítményekkel, m elyek a m ű tétet he­
lyettesíthetnék. Az eddig ism ert aldosteron-antago- 
nistákkal csak átmeneti, tüneti kezelés kísérelhető 
meg, s tartós eredményre számítani nem lehet. 
Amennyiben a mű tét során egyik m ellékvesében 
sem találtunk daganatot, az egyik  m ellékvese kiir­
tása ajánlatos. Ha a Conn-syndroma diagnosisa biz­
tos és a beteg állapota az unilateralis adrenalekto­
mia után sem  javul, késő bbi idő pontban érdemes a 
másik m ellékvesét is eltávolítani.

Cushing-syndroma esetén, ha a körfolyamatot 
mellékvesekéreg-daganat okozza, m ű tétet kell vé-
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gezni, és el kell távolítan i a tumoros m ellékvesét. 
A m ű téti megoldás jön szóba akkor is, ha praeope- 
ratíve a daganat nem  m utatható ki, de a klin ikai 
kép és a laboratóriumi vizsgálatok alapján a tumor 
nyomatékos gyanúja áll fenn.

Mellékvesekéreg-hyperplasia esetén a mű téti 
javallatot illető en sokszor igen nehéz a döntés. Nem  
egységes ebben a kérdésben az irodalom álláspontja 
sem. Többen enyhébb esetekben is a m ű tét szüksé­
gességét hangsúlyozzák, mások viszont inkább a 
konzervatív kezelés h ívei. Véleményünk szerint elő ­
ször kalóriamegszorítással, a hypophysis tájék rönt­
genbesugárzásával érdem es próbálkozni. A belgyó­
gyászati therapia m egkísérlése annál is inkább in­
dokolt, mivel az enyhébb esetek spontán is gyó­
gyulhatnak (61, 94). Ha a beteg állapota a konzer­
vatív  kezelésre nem javu l, a folyamat gyorsan pro- 
grediál, és irreversibilis károsodások (súlyos osteo­
porosis, diabetes m ellitus stb.) kialakulása fenye­
get, úgy természetesen m ű tétet javasolunk. A  mű ­
téti megoldás tehát a konzervatív kezelésre nem 
reagáló, florid, gyorsan progrediáló esetekben ajánl­
ható. A mű téti indikáció felállításakor nem  szabad 
figyelm en kívül hagyni azt a tényt, hogy Cushing- 
syndromában szenvedő  betegek élettartama jelentő ­
sen rövidebb. Plotz és mtsai (64) azt találták, hogy 
a diagnosis felállítása után 5 év múlva a nem  ope­
rált betegek 50%-a m ár nem  élt.

Adrenogenitalis syndroma fennállása esetén a 
m ű tétet ma már csak akkor javasoljuk, ha igazol­
ható, hogy a körfolyam atot daganat idézi elő . Ré­
gebben a nem daganatos eredetű  esetekben is mű ­
tétet végeztek. Ma m ár ismeretes, hogy az adreno­
genitalis syndroma m ellékvesekéreg-’nyperplasiával 
járó formája a steroidogenesis enzymdefektus okoz­
ta zavarára vezethető  v issza és corticoidok adásával  
kedvező en befolyásolható. Így mű téti megoldásra 
nincs szükség (10, 15, 33, 37, 83, 84, 91, 92).

Phaeochromocytoma fennállása esetén az egyet­
len  megfelelő  therapia a mű tét. Ha a daganat lo­
kalizálása megtörtént, helytelen a várakozás. Ak­
kor is explorálni kell, ha a klinikai kép és a labo­
ratóriumi adatok alapján a diagnosis biztos, de a 
daganat kimutatása nem  sikerült, vagy a súlyos pa­
naszok miatt a daganat lokalizálását célzó vizsgála­
tok elvégzése kontraindikált.

Mű téti kontraindikáció

Az adrenalektomia kontraindikált azokban az 
esetekben, melyekben a sebészi interventio várható 
eredményéhez v iszonyítva a mű téti kockázat tú l­
ságosan nagy. Bár a sebészi technika is fejlő dött az 
utóbbi években, és a postoperativ hypadrenia le­
küzdésére megfelelő  horm onkészítm ényekkel ren­
delkezünk, mégsem leh et figyelmen k ívü l hagyni, 
hogy a mellékvesék eltávolítása ma is el nem  ha­
nyagolható m ortalitással jár. Befolyásolhatatlan 
cardialis elégtelenség az elektrolyt-anyagcsere za­
varai, a vesék m egbetegedése, a nagyfokú obesitas, 
a m ű tét elvégzését m egnehezítheti, és a prognosist 
kedvező tlenül befolyásolhatja. A m egfelelő  belgyó­
gyászati kezelés sokat segíthet, és a betegek egy

részét a m ű tétre alkalmas állapotba hozhatjuk. Ki­
terjedt metastasisokat adó mellékvese-carcinoma 
esetén nem  érdemes m ű tétet végezni. Nem  jön szó­
ba a m ellékvesék eltávolítása akkor sem, ha a hy- 
percorticismust, koponyaű ri nyomásfokozódást, lá­
tási zavarokat okozó hypophysis-daganat idézi elő . 
Ezekben az esetekben hypophysektomia elvégzése 
indokolt (11, 51, 56, 68). Az utóbbi években derült 
fény arra, hogy ritkán ACTH-t termelő  extrahypo- 
physaer daganatok (bronchusrák, thymustumorok, 
stb.) is Cushing-syndromát idézhetnek elő  (6, 40, 
46, 49, 55). A  m ellékvesékben ilyenkor m indkét ol­
dalon hyperplasia található. Bár ezekben az esetek­
ben a m ellékvesék eltávolítása megszünteti a hy- 
percorticismust, mégis célszerű bb az adrenalekto­
mia helyett a primaer tumor eltávolításával meg­
próbálkozni.

Mű téti megoldás

A m ű téti megoldást a m ellékvesékben található 
anatómiai elváltozás jellege szabja meg. Ha a foko­
zott hormontermelést daganat idézi elő , k i kell ir­
tani a tumoros mellékvesét. Ez a szabály kéreg- 
adenomára, carcinomára, phaéöchromocytomára 
egyaránt vonatkozik. Ha a daganatot a m ű tét elő tt 
nem sikerült lokalizálni, de a klinikai kép, illetve 
a laboratórium i vizsgálatok alapján tumor nyoma­
tékos gyanúja áll fenn, a m ű tét során m indkét mel­
lékvesetájat kívánatos feltárni, és igyekezni kell a 
tumort megkeresni. Ha ez még a m ellékvesetájék 
gondos feltárása esetén is eredménytelen marad, 
unilateralis adrenalektomia elvégzése ajánlatos.

M ellékvesekéreg-hyperplasia okozta Cushing- 
syndroma esetekben a m ű téti megoldást illető en 
m egoszlanak a vélem ények. A szerző k egy része 
unilateralis, mások bilateralis adrenalektomiát 
ajánl. V itatott az is, hogy totális vagy subtotalis 
adrenalektomiát végezzünk-e, továbbá hogy a mű ­
tét egy vagy két ülésben történjék.

Mi nem vagyunk feltétlen hívei az egy ülésben 
végzett kétoldali adrenalektomiának. M indkét mel­
lékvese egyidejű  eltávolítása igen nagy megterhe­
lés. A nagyobb mű téti kockázaton kívül az is ellene 
szól az egy ülésben végzett kétoldali adrenalekto­
miának, hogy bár nem gyakran, az egyik mellék­
vese eltávolítása is megszüntetheti a hypercorticis- 
must. Így a másik m ellékvese eltávolítására nem 
lesz szükség, és a betegben irreversibilis hypadre­
nia nem  alakul ki.

Vélem ényünk szerint elő ször az egyik  mellék­
vesét kell csak eltávolítani. Ha az unilateralis ad­
renalektom ia nem szünteti meg a hypercorticismust, 
vagy csak átmeneti javulás következett be és a pa­
naszok visszatérnek, m ég mindig elvégezhetjük a 
m ű tétet a másik oldalon. Az unilateralis adrenal­
ektomia után, vagy a m ű téti beavatkozás elő tt, 
ajánlatos a hypophysis tájék intenzív röntgenbesu­
gárzása is. Nagyobb beteganyagon végzett m egfi­
gyelések arra utalnak, hogy ez a kezelés kedvező 
hatású. Unilateralis adrenalektomia és a hypophy­
sis tájék röntgenbesugárzása után a hypercorticis-
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m us több betegen megszű nt, vagy legalábbis jelen­
tő sen mérséklő dött (4, 19, 77).

Ha az első  mű tétet követő en a hypercorticismus 
nem  szű nik meg, vagy átmeneti javulás után a tü­
netek ismét kialakulnak, és szükségessé válik a se­
bészi beavatkozás, vélem ényünk szerint a másik 
oldalon is totális adrenalektomiát kell végeznünk. 
Kétségtelen, hogy elm életileg a subtotalis adrenal- 
ektom ia volna az ideális megoldás, m ivel lehető sé­
get nyújtana arra, hogy a hypercorticismust m eg­
szüntessük és a beteget eucorticoiddá tegyük. Saj­
nos, a gyakorlatban a subtotális adrenalektomia 
csak ritkábban váltja be a hozzáfű zött reményeket. 
Gyakran elő fordul, hogy túlságosan sok m ellékve- 
sekéreg-szövetet hagyunk meg, és a hypercorticis­
mus továbbra is megmarad. Ha megfelelő  m ennyi­
ségű  m ellékvesekéreg-szövetet távolítunk is el, át­
m eneti javulás után ismét hypercorticismus léphet 
fel, m ivel a visszamaradt mellékvesecsonk az ACTH 
hypersecretio m iatt regenerálódik, és fokozatosan 
hypertrophizál. így  technikailag nehéz reoperatio 
válhat szükségessé, m ely a mellékvesecsonk m eg­
találásából és eltávolításából áll. Subtotalis adre­
nalektom ia esetén természetesen az is elő fordulhat, 
hogy a betegben a m ű tét után hypadrenia alakul 
ki. Ennek vagy az az oka, hogy tú l kevés mű ködő ­
képes m ellékvesekéreg-szövetet hagytunk meg, 
vagy pedig az, hogy eredetileg elegendő  m ellékve- 
sekéreg-szövet maradt bent, de a mű téti m anipulá­
ció következtében a csonkban keringési zavar lépett 
fel, és a parenchyma nekrotizált.

Álláspontunk tehát az, hogy amennyiben a hy­
percorticismus konzervatív kezelésre, a hypophysis 
tájék röntgenbesugárzására, az egyik m ellékvese 
eltávolítására nem szű nik meg, kétoldali totális ad­
renalektom iát kell végezni. Ezt a radikális állás­
pontot —  bár eseteink száma kevés a határozott 
véleményalkotáshoz —  indokoltnak tartjuk még 
akkor is, ha számításba vesszük a bilateralis adre­
nalektom ia veszélyeit és következményeit.

A mű tét veszélyei

Nyilvánvaló, hogy bilateralis adrenalektomia 
után irreversibilis hypadrenia alakul ki. A beteget 
élete végéig corticoid-substitutióban kell részesíteni. 
M egfelelő  kezelés esetén a quo ad vitam prognosis 
jó, csak nem szabad figyelm en kívül hagyni, hogy 
stress-behatások (mű tét, infekciók, stb.) fellép te 
esetén megnő  a szervezet corticoidigénye, s így  a 
szokásos kéreghormon adagot emelni kell.

A m ellékvesék eltávolítása után a bő rön és 
nyálkahártyákon nem ritkán hyperpigmentatio lép 
fel. Ez a kozmetikai szempontból kellem etlen szö­
vő dm ény a beteg életét természetesen nem veszé­
lyezteti.

Az utóbbi években figyeltek fel arra, hogy 
m ellékvese-irtott betegekben ACTH-t termelő  ade- 
nohypophysis-daganat, chromophob-adenoma jöhet 
létre (3, 57, 58, 70). Bár az utóbbi években több ilyen 
eset került közlésre, ma még nem mérhető  fel, hogy 
a hypophysis-daganat m ellékveseirtás utáni létre­
jötte mennyire gyakori. Arra sem adható határo­

zott válasz, hogy a hypophysis tájék erő teljes rönt­
genbesugárzása vagy a m egfelelő  corticoid-substi- 
tutio nyú jt-e védelmet.

Adrenalektomia vagy hypophysektomia?

Mivel az adrenalektomia nem  m entes a veszé­
lyektő l, felm erülhet a kérdés, ne végezzünk-e in­
kább hypophysektom iát az adrenalektomia helyett. 
Bár a m ellékvesekéreg-hyperplasia okozta hyper­
corticismust a hypophysis eltávolítása is m egszün­
teti, m i m égis az adrenalektom iát részesítjük 
elő nyben. Nemcsak azért, mert az adrenalektomia 
kevésbé nagy mű téti beavatkozás, és kisebb m ű téti 
mortalitással is jár, hanem első sorban amiatt, m i­
vel a hypophysis eltávolítása esetén a hypercorti­
cismus m ellett irreversibilis hypothyreosis és hypo­
gonadismus, továbbá átmeneti vízanyagcsere-zavar 
is kialakul. Hypophysektomia végzése adrenalekto­
mia helyett — m egítélésünk szerint — csak akkor 
indokolt, ha a hypercorticismust, koponyaű ri nyo­
másfokozódást, látászavarokat okozó nagy hypo- 
physis-neoplasma idézi elő . Szóbajöhet a hypophysis 
eltávolítása akkor is, ha már elő zetesen történt sub­
totalis adrenalektomia, a hypercorticismus azonban 
nem szű nt meg, vagy recidivált, és a m ellékvese­
tájék sebészi feltárása technikai szempontból kü­
lönösen nehéznek ígérkezik.

A mű tét technikája

A mű tét technikájára vonatkozólag az irodalomban 
egységes álláspont nem alakult ki (34, 65, 82). Ellison 
(14) az abdominális behatolást tartja a legmegfelelő bb­
nek. Mi haránt irányú felső  laparotormát, a colon fle- 
xuráinak mobilizációjával, vagy thoracoabdominális be­
hatolást alkalmaztunk (Petri és mtsai, 62). Bár ezek az 
eljárások fő leg obesitas esetén technikailag nehezeb­
bek, mégis feltétlenül elő nyük, hogy a mellékvesetájék  
alapos feltárást teszik lehető vé. Ez különösen akkor kí­
vánatos, ha a körfolyamat daganatos eredete valószínű , 
a tumor lokalizációja azonban praeoperatíve nem sike­
rült. Hangsúlyoznunk kell azonban, hogy mindkét m el­
lékvesetájék megtekintése akkor is célszerű , ha az egyik 
oldalon daganatot találtunk. Elő fordul ugyanis, hogy 
egyidejű leg mindkét mellékvesében van daganat, vagy 
a daganat extraadrenalis elhelyezkedésű . Nagy beteg­
anyaggal rendelkező  szerző k szerint a phaeochromo- 
cytoma az esetek 5—10%-ában bilateralis (24, 34).

A thoracolumbalis behatolás sebészileg könnyebb, 
a mellékvesetáj megfelelő  áttekintését teszi lehetővé, 
és a betegnek kevesebb kellemetlenséget okoz. Hátrá­
nya, hogy egy ülésben mindkét mellékvesetáj nem te­
kinthető  meg, legfeljebb akkor, ha a kontralateralis ol­
dalon is feltárás történik. Az egy ülésben végzett két­
oldali thoracolumbalis behatolást — m ivel szükségte­
len nagy beavatkozás — nem végezzük.

Mű tét elő tti, alatti és utáni kezelés

A m ű tét sikere szempontjából a belgyógyászati 
kezelés alapvető  jelentő ségű . A praeoperatív idő ­
szakban a kórfolyamat eredetének tisztázására az 
esetleges tumor lokalizálására irányuló próbálko­
zások m ellett, szükség esetén, m egfelelő  cardiális 
kezelést kell folytatni. Hypokalaemia, natrium-re- 
tentio esetén kalium adagolása, natriumelvonás 
ajánlatos. Sokszor jó hatású ilyenkor spironolakton 
alkalmazása is. Phaeochromocytoma fennállása ese­
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tén  sympathicolyticumokat, nyugtátokat adjunk. 
Ne közöljük a m ű tét idő pontját; psvchés stressek, 
az operatív beavatkozástól való félelem  esetleg ro­
ham ot válthatnak ki.

Igen fontos kérdés, hogy adjunk-e a praeope- 
ratív idő szakban corticoidokat? Szükséges a kéreg- 
hormon-adagolás, ha a beteg egyik m ellékveséjét 
már elő zetesen eltávolították, ha egy ülésben bila­
teralis totális adrenalektom iát tervezünk, továbbá 
ha a betegnek m ellékvesekéreg-daganata van. Fel­
tételezhető  ugyanis, hogy a tumoros m ellékvese ex- 
cessiv mennyiségben történő  corticoidtermelése 
m iatt a feed back m echanism us alapján a kontra­
laterális mellékvese atrophiás. Ha a m ű tét során 
hypadrenia kialakulása nem  várható, a praeopera- 
t ív  idő szakban nem indokolt a corticoid kezelés. Ta­
pasztalataink szerint legjobb a m ű tétet megelő ző 
este intramuscularisan 50— 100 mg hydrocortisont 
vagy cortisont adni. Ezt az adagot reggel a mű tét 
elő tt megismételjük.

A mű tét alatti kezelést a beteg állapota szabja 
meg. Kéreghormon bejuttatására általában nincs 
szükség. Phaeochromocytoma esetén sym phaticoly- 
ticumok (Regitin) adása kívánatos. A  m ű tét során 
a tumorból nagy m ennyiségben catecholaminok sza­
badulhatnak fel, hypertensiv crisis, acut szívelég­
telenség, szívmegállás, kamrai fibrillatio következ­
het be. A phaeochromocytoma eltávolítása után v i­
szont rohamos vérnyom ásesés, shockállapot léphet 
fel. Ilyenkor ha a volum ennövelés nem  rendezi az 
állapotot, akkor átm enetileg noradrenalin-cseppin- 
fúziót célszerű  beállítan i. Ha shockállapot fellépte 
fenyeget, iv. hydrocortison adása is kívánatos.

A közvetlen postoperativ idő szakban rendkí­
vü l fontos a beteg gondos m egfigyelése. A kezelést 
illető en általános szabályokat felállítani nem  lehet. 
Hangsúlyoznunk kell azonban, hogy a m ű tét sikere 
első sorban az adaequat postoperativ kezeléstő l függ. 
Azt, hogy mit és m ennyit adjunk, a beteg pillanat­
nyi állapota szabja m eg. Conn-syndromát okozó 
mellékvesekéreg-daganat mű tété után törekedjünk 
az elektrolytháztartás rendezésére. Első sorban a ká­
liumanyagcserét kell figyelem m el kísérni, tartós 
hypokalaemia ugyanis hajlamossá teszi a szívet a 
vezetési zavarok iránt. Szóbajöhet corticoid-substi- 
tutio is; hyperaldosteronismus esetén is elő fordul­
hat ugyanis, hogy a kontralateralis m ellékvese atro­
phiás. A daganatos m ellékvese eltávolítása után 
emiatt súlyos hypadreniás crisist is leírtak (86). Bi­
lateralis adrenalektomia mű tété után a beteg m in­
denféleképpen igényel corticoidot. A jánlatos profi- 
laktikusan corticoidokat adni akkor is, ha a Cu- 
shing-syndromát okozó daganat m iatt unilateralis 
adrenalektomia történt. A bejuttatandó corticoid- 
mennyiséget nem leh et általánosságban meghatá­
rozni. Ha a beteg vérnyom ása rohamosan esik, és 
acut hypadreniás crisis fellépte fenyeget, intravéná­
sán glycocorticoidokat és mineralocorticoidokat egy­
aránt adunk. Phaeochromocytoma, m ű tété után, ha 
hypotensio lépne fel, intravénásán cortisont is ad­
junk, és noradrenalin-infusiót állítsunk be. Perifé­
riás keringési elégtelenség kialakulása esetén cor- 
ticoidok, noradrealin adása mellett angiotensin-in-

fusióra is sor kerülhet. A  pressorok adagolásának 
idő tartama a minimumra korlátozandó.

A késő bbi postoperativ idő szakban a kezelés 
attól függ, hogy a beteg hypadreniás-e vagy sem. 
Ha hypadrenia alakult ki, a beteget m egfelelő  ké- 
reghormon-substitutióban kell részesíteni. Eucorti- 
coid állapotban levő  beteg természetesen kéreghor­
mon therapiát nem igényel.

Perspektívák

Ha a therapiás irányelvekkel kapcsolatos állás- 
foglalásról van szó, m indig felmerül az a kérdés, 
hogy m ilyen új eljárásokat tartogat a jövő . E köz­
lem ényben kifejtett nézetek pillanatnyilag korsze­
rű nek és helytállónak látszanak, mégis úgy gondol­
juk, hogy az adrenalektomia indikációjára vonat­
kozóan a jövő ben jelentő s változások várhatók. 
Kétségtelen, hogy a m ellékvesék sebészi eltávolítása 
helyett a „kémiai adrenalektom ia” volna az ideális 
m egoldás; a kórosan fokozott hormontermelést 
m eggátló gyógyszerkészítmények adagolásával a 
beteget eucorticoiddá tehetnénk, és el lehetne ke­
rülni, hogy irreversibilis hypadrenia alakuljon ki.  
A hormongenesis inhibitorainak kutatása évek óta 
folyik, és nagy léptekkel halad elő re. A hormon­
képző dés egyes fázisait, a praecursorok transfor- 
matiójában szerepet játszó enzymatikus m echanis- 
musokat m ind a mellékvesekéreg, m ind a velő állo­
mányban ma már elég jó l ismerjük, és talán nem 
vagyunk túlságosan m essze attól, hogy megtaláljuk 
a m egfelelő  inhibitorokat. A kezdeti eredmények 
biztatóaknak látszanak. Eddig több corticoid-szinté- 
zist gátló anyagot állítottak már elő , és megpróbál­
koztak alkalmazásukkal hypercorticalismus, legin­
kább corticoidokat term elő  adrenocorticalis carci- 
nomák eseteiben is (10, 32, 35, 36, 37). Sajnos, ada­
golásukat egyelő re toxicitásuk korlátozza. Újabb 
hatásos és veszély nélkül alkalmazható derivátu- 
mok elő állítása feltétlenül perspektivikus.

összefoglalás. Szerző k 25 betegen szerzett ta­
pasztalataik alapján ism ertetik a fokozott hormon- 
term eléssel járó m ellékvesebetegségek sebészi keze­
lésével kapcsolatos álláspontjukat. Foglalkoznak az 
adrenalektomia indikációjának, kontraindikációjá­
nak kérdésével, a mű téti megoldással és veszélyek­
kel, továbbá a mű tét elő tti, alatti és utáni keze­
léssel.
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Bradycardiával vagy tachycardiával járó szívelégtelenségben
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