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Az elsé sikeres adrenalektomiat emberben
Thornton (85) londoni sebész végezte 1889-ben. Ese-
tét 1890-ben ismertette. A 36 éves nd testét hosszui,
selymes, fekete szér boritotta, és naponta kellett bo-
rotvalkoznia. A miitét sordn a bal oldalrél minden
bizonnyal hormont termeld, hatalmas mellékvese-
daganatot tavolitottak el. Néhédny honappal késSbb
a beteg visszanyerte feminin karakterét. A mellék-
vese mutéti kiirtdsa ezutan hosszabb idére feledés-
be meriilt. Az eredménytelen probalkozasok a se-
bészek kedvét szeghették. A postoperativ id6szak-
ban ugyanis nem ritkdn haldlos hypadrenia alakult
ki. Goldenberg (22) szerint 1927-ig csak ot sikeres
miitétet végeztek. Az utdbbi két évtizedben jelentds
valtozas kovetkezett be; az adrenalektomia gyako-
ribb mtétté valt. Ez a fordulat-nemcsak a diagnosz-
tikai modszerek, a sebészi technika fejlédésére, a
mellékvese megbetegedéseivel kapcsolatos ismere-
teink béviilésére vezethetd vissza, hanem elsésor-
ban arra, hogy olyan hatdsos hormonkészitménye-
ket allitottak el6, melyeknek birtokaban jelentésen
kisebb kockazattal vehetjiik fel a harcot a legfélel-
metesebb postoperativ szovodménnyel, a mellékve-
sekéreg-elégtelenséggel szemben is.

Kozleménylinkben részben sajat tapasztala-
taink, részben a rendelkezésiinkre all6 irodalmi
adatok alapjan foglalkozunk az adrenalektomia in-
dikacidja, kontraindikaciéja kérdésével, s ismertet-
juk a praeoperativ, miitét alatti, tovdbbad postope-
rativ kezeléssel kapcsolatos éallaspontunkat. Tar-
gyalni kivanjuk a mitét sebészi vonatkozasait is.
Csak a fokozott hormontermeléssel jaré mellékve-
se-betegségek operativ kezelésérél lesz sz6, a hor-
monokat nem secernalé, un. néma mellékvesetu-
morok, a hypersecretiéra utalé tiineteket nem oko-
z6 ,belgyégyaszati mellékvese-betegségek” the-
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rapids problémait nem érintjiik. Nem foglalkozunk
azokkal az els6dlegesen nem mellékvese-betegsé-
gekkel sem, melyekben az adrenalektomia indika-
cioja az utobbi évek sordn ismételten felmeriilt, és
a miitét elvégzése atmenetileg vagy tartésan ked-
vezd hatasunak bizonyult (emlécarcinoma, sulyos
érelvaltozasokkal jaro diabetes mellitus, bizonyos
érmegbetegedések, befolyasolhatatlan ascitessel ja-
r6, vascularisan dekompenzilt majcirrhosis stb.).

Anyagunk ismertetése

Az 1956 és 1967 kozotti idoszakban 25 betegen
végeztink adrenalektomiat. 17 betegen a mellékve-
sét csak az egyik oldalon tavolitottuk el; 8 betegen
két {lilesben kétoldali adrenalektomia tortént. A
miitéti indikaciét egy esetben Conn-syndroma, 16
esetben Cushing-syndroma, 2 esetben adrenogeni-
talis syndroma, 6 esetben phaeochromocytoma ké-
pezte. A 25 betegen végzett 32 mitét soran a koz-
vetlen postoperativ periédusban egyetlen beteg halt
meg.
Az eltavolitott mellékveséket szdvettanilag is
megvizsgaltuk. Conn-syndromas esetiinkben jelleg-
zetes kéregadenomat talaltunk. A Cushing-syndro-
ma diagnosisaval mitétre kertilt 16 betegiink koziil
4 esetben histolégiailag jéindulati kéregadenomat,
1 esetben Uin. malignus adenomat, 11 esetben val-
toz6 foku mellékvesekéreg-hyperplasiat észleltiink.
Hormont termel6 mellékvesekéreg-carcinoma anya-
gunkban nem szerepelt. Adrenogenitalis syndroma
miatt két betegen végeztiink unilateralis adrenalek-
tomiat, és a mellékvesekéregben mindkét esetben
hyperplasiat figyelhettiink meg. A phaeochromo-
cytoma diagnosisdval miitétre keriilt hat betegiink-
nél a histologiai diagnosis is phaeochromocytoma
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1. tablazat: Cushing-syndroma
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1 Q 29 Menses- 22—25| 5—17| Resectio gl. 4 Hyperpla- Hypotonia | Recidiva
zavar, supraren. 1. d. sia gl. sup- | Cortison
stridk, obe- subtot, raren.
sitas, hy-
pertonia,
latens
diabetes
24 13 | Exstrip. gl Z. fascicul, | Hypadrenia | Hypadrenia
supraren. 1. d, hyperplasia | DOCA, cor-
| tison, Nor-
i adrenalin
2 Q 31 Amenorr- 15 8 | Exstirp. gl. Z. fascicul. | Atmencti Obesitas
hoea, obe- supraren, 1. d. hyperplasia | tensio-esés
sitas, hir- Cortison
sutismus,
hypertonia
3 fo it 38 Obesitas, |22—21/22—14, Exstirp. gl. Hyperplasia | J6 dltalénos | Viltozés
stridk, hy- supraren. L. s, gl. supra- allapot nines
pertonia, ren.
38 adynamia
13—21/11—15| Exstirp. gl. 2 Hyperplasia | Hypadrenia | Hypadrenia
| | supraren. L. d. | hé | gl supraren.| Cortison Substitutio
4. Q 27 Obesitas, [16—17| 4—5 | Exstirp. gl. f 3 Z. fascicul. | Atmeneti Mérsékelt
striak, hir- | supraren. L. d. ' és z. reti- tensioesés, | hypadrenia
sutismus, ' cul. hyper- Adreson
hypertonia | ’ | plasia Substitutio
36 Obesitas, [32—42 17—20! Resectio gl. Z. reticul. Norm. Atmeneti
hypertonia | supraren. l. . hyperplasia javulds
5 Q | (subtot.) utdn
| recidiva
39 o
5 , osteo- 26—27|11—13| Exstirp. gl. | Z. reticul. | Hypotonia | Mérsékelt
| porosis | supraren. L. d. | és z, fase. | Cortison hypadrenia
| ‘ | hyperplasia | Cortison
i ‘ | <+ mikro- |
; ;I J " adenoma J
‘ : Obesitas, } Resectio gl. | Hyperplasia | Norm. Valtozas
| | stridk, supraren. 1. s. | gl. supra- ‘ nincs
6 QI EEPaR menses- 26 | 9—10| (subtot.) | ren ‘ |
l zavar, hy- |
| pertonia, {
| ‘ ! hirsntismus i l |
' 6— Si 0,6—| Resectio gl. | Kéros Atmeneti Gyégyult
25 0,9 supraren. L. d. | nines hypadrenia
(subtot.) j
26 Obesitas, Resectio gl. Hyperplasia | Hypotonia | Recidiva
7 Q stridk, hir- |23—28| 4— 6| supraren. l. d. gl. supraren | Cortison
sutismus, (subtot.) +Norad-
hypertonia ren.
28 18—22|18--22| Exstirp. gl Z. fascicul | Hypadrenia | Gyégyult
supraren, 1. s. és z. reticul. | DOCA --
| hypertro- Adreson
phia
25 Hirsutis- 15 | 4— 5| Resectio gl. Adenoma- | J6 4ltaldnos | Viéltozds
8. Q mus, obesi- supraren, L. d. tosus hy- allapot nincs
tas, stridk (subtot.) perplasia
25 Resectio gl. Hyperplasia| Hypotonia | Hypadrenia
supraren. l. s. DOCA + substitutio
(subtot.) Adreson
9. g 29 Obesitas, 10 Exstirp. gl. Enyhefoki | Jo 4ltaldnos | Nem all
stridk, supraren. L. s. hyperplasia | dllapot megfigyelés
hypertonia alatt
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10. Q 20 2 Stridk, 22 8 Exstirp. gl 1 Z. fascicul. | Jo6 altalanos | Ohesnas,.
obesitas, supraren, L. s. kiszélese- dllapot | hypertonia
hirsutismus dett, lipoid- ‘
| diis
3 Q Il s Obesitas, [13—17, 5— 6| Resectio gl. 5 Hyperplasia | J6 4ltaldnos = Obesitas,
hypertonia supraren. 1. s, gl. supra- allapot hypertonia
(subtot.) ren. i
| | | |

1—2. beteg b. o. totdlis, 4. beteg b. o. subtotalis mellékvese eltavolitdsa mas intézetben tortént

17—Ks. = 17—ketosteroid turités
C = cortlicoid-tirilés

Pt = pregnantriol-urités
Pd = pregnandiol-urités

A kozvetlen mitéti periodust tulélé 24 beteg
kés6bbi sorsat 23 esetben kovethettiik; egy Cushing-
syndromaban szenveddé beteglink az unilateralis ad-
renalektomia miitéte utidn elhagyta a klinikat és
tobbet nem jelentkezett; tovabbi sorsarél semmit
sem tudunk. Az 6t mellékvesekéreg-daganat okozta
Cushing-syndromas esetben unilateralis adrenalek-
tomiat veégeztlink. A miitét utdn a hypercorticis-
musra utald tlinetek visszafejlédtek és gyogyulas
kovetkezett be. A 11 mellékvese-hyperplasia okozta
Cushing-syndromas beteg koziil az unilateralis ad-
renalektomia utan 10 beteg tovabbi sorsat kovet-
tiik. Mind a 10 betegben csak atmeneti javulas ko-
vetkezett be; ezért 8 betegen ujabb miitétet végez-
tiink. A csak unilateralisan adrenalektomizalt két
eset koziil az egyikben a kontralateralis mellékvese
eltdvolitdsa szintén indokoltnak latszott; a beteg
azonban a masodik miitétbe nem egyezett bele; a
maésik esetben a mutéti indikécié feldllitasahoz még
tovabbi megfigyelés sziikséges. A 8 bilateralisan ad-
renalektomizalt beteg koziil 3 esetben totalis bilate-
ralis adrenalektomia, 2 esetben kétoldali subtotalis
adrenalektomia, 3 esetben pedig egyik oldalon tota-
lis, masikon subtotalis adrenalektomia tértént. Egyik
betegben az egyik oldali totalis, majd a masik oldali
subtotalis adrenalektomia utdn ismét hypercorticis-
mus alakult ki, igy harmadik miitét valt sziikséges-
sé. A harmadik mutét utan sikeriilt a hypertrophi-
zalt mellékvesecsonkot eltdvolitani és a hypercorti-
cismus ezutdn megsziint. A hat phaeochromocyto-
mas beteg koziil otben gyégyulas kovetkezett be, a
hypertensio megsziint, rohamok tébbé nem jelent-

keztek. A hatodik beteg vérnyomasa a daganatos
mellékvese eltavolitasa utdn is magas maradt, és az
egy évvel késobb elvégzett ellendrz6 vizsgalat soran
a Regitin-préba pozitivnak bizonyult. A beteg azon-
ban részletesebb Kivizsgdlas elvégzése eltt eltavo-
zott a klinikarol, s igy nem tudtuk eldonteni, hogy
hypertensiojanak mi volt az oka.

Eseteinket részletesen négy tablazatban foglal-
tuk Ossze (1—4. tablazat).

Megbeszélés

Az irodalom révid dsszefoglaldsa

Az utolsé 15 évben szamos szerzd ismertette adre-
nalektomidval kapcsolatos tapasztalatait. Jelen kKozle-
ményunkben nem torekedhetliink az irodalom teljes
felsorolasara, csak néhany Kkozleményt emlithetiink
meg. Sprague (78) 1953-ban a Mayo Klinika anyagarél
szamolt be. 58 olyan Cushing-syndromaban szenvedd °
beteget operaltak meg, akikben mellékvesekéreg-hy-
perplasia volt kimutathaté. 54 esetben subtotalis, negy-
ben totalis adrenalektomiat végeztek. A postoperativ
idészakban 7, a kés6bbiekben 4 beteg halt meg. A the-
rapidas eredmények igen biztatéak: a miitétet taléls 47
beteg koziil 46-ban kielégité remissio kovetkezett be.
Cope és Raker (9) 46 beteget tanulmanyoztak, Anya-
gukban mellékvesekéreg-hyperplasia, adenoma és car-
cinoma egyarant szerepelt. A daganatos esetekben uni-
lateralis adrenalektomiat, hyperplasia esetén subtota-
lis resectiét javasolnak. Megfigyeléseik szerint megfe-
lelé remissio eldidézésében a mellékvese-allomany leg-
alabb 90%,-anak eltavolitdsa sziikséges. Skanse és mtsai
(74) 7 esetet ismertettek. A betegekben mellékveseké-
reg-hyperplasia okozta jellegzetes Cushing-syndroma-
rél volt sz6. Mind a hét esetben subtotalis adrenalekto-
miat végeztek., Egy beteg a mitét utdan meghalt, 5 be-
tegen a panaszok megsziintek, egy betegen relapsus

2. tablizar: Adrenogenitalis syndroma

l Fontosabb l"ontoaabbdlabc;‘rnléri- § b t Postoperativ| A beteg
K B atosab umi adato i R A g
Széam Nem ( é:; ' ktzfiteetiafgv) | :{:1;;&; TiKe] C TP T Pediol Mfitét neme g § = Szbvettani vizsghlat él:::l:: kfzf::n
| ' ~ mg[246ra E TE |
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1, % Q 21 12 Mascu- 28—27 7—9 |66—90| Exstirp. gl. 11 | Z. reticularis Nincs Vilto-
linisatio } supraren, hyperplasia adat zatlan
[ L s. dltald-
| ) nos alla-
{ l pot
2 Q 8 4 Mascu- |23—30, 5—6 (21—23| Exstirp. gl 7 | Z. reticularis Hypad- | Jelent6s
linisatio supraren. adenomatosus | renia .| javulds
1. s. hyperplasidja ACTH,
cortison
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3. tablazat: Hypercorticismust okozé daganatok
Beossbat B v | F bb laboratériumi adatok Matét | a

Kor % AR SR ntin | Szévettani | Postoperatfy beteg

Szim Nem (&) kezg‘t,:)tc tkil':clr; 3 E"F" ’ C. 7 I Egyéb Miitét neme elt(eél:' )id6 vizsgalat gﬁ k:;arr.h,
mg/2% 6ra
| i

1 Q ! 32 2 |Amenorr-| 18 |19—18Pt: 16 Exstirp. 1 |Z. fasci- |Laz, Gybgyult
boea, .19 viz. al- tu. gl cul. be- |[tachy
hirsutis- dosteron: | supraren, 1. d. nignus cardia
mus, adenoma
hyperto- /24 h
nia ;

2 Q 20 2 |Amenor-| 5—8 | 5—11 Exscrp. gl 5 |Mellék- |Jé dltald- [Atmeneti
hoea, supraren. l. s, vesckéreg nos dlla- |hypadre-
obesitas, adenoma [pot nia, ké-
striak s6bh

s - gybgyult

3. Q 28 7 |Sterilitds, 20—32| 8—9 [Pt: 4—8 | Exstirp. tu. gland. | 15 |Adenoma |Laz, Enyhe
hirsutis- supraren. 1. s, malign. |pleuritis |hypadre-
mus nia, sub-

stitutio

4 Q 14 6 |Amenorr- |60—68| 5—6 [Pd:5—7 | Exstirp. tu. gl 2 |Adenoma |J6 dltald- |Gyégyult
hoea, y supraren. 1. s. gl. supra- nos alla-
hirsutis- ren. pot
mus

5. Q 40 20 |Hirsutis- | 8—9 | 3—4 [Pd. 5 -7 | Exstirp. tu. para 7 |Lipoid- |Lazas Enyhe
mus supraren. L. s. dus z. szovod-  hypadre-

/ glomeru- |mény nia, sub-
Josa és li- stititio
poidsze-
gény z.
reticul. !

6. d 35 { 6 |Hyper- |14—16 Vizelet- Exstirp. tumoris 1 |Adenoma |Hypoto- |Miitét
tonia, laldoste- et gl. supraren. gland. nia, utani 3.
apople- ron: 3 L d. supra- Noradre- [napon
xia, poly- /24 h. renalis nalin, exitos
uria ' Se. K: 2,9 Angio-

mEqu/l. tensin

miatt reoperatio, totalis adrenalektomia valt sziiksé-
gessé. Montgomery és Welbourn (54) 13 Cushing-synd-
romdaban szenvedd beteg sebeészi kezelése soran észlelt
tapasztalataikrél szamolt be. Egy esetben mellékvese-
kéreg-adenoma, 12 esetben mellékvesekéreg-hyperpla-
sia volt kimutathato. A kozvetlen postoperativ iddszalk-
ban 13 esetiik koziul egy halt meg. Melléekvesekéreg-
hyperplasia esetén két iilésben subtotalis adrenalekto-
miat vegeztek. A mitét utan jelentos javulas kovetke-
zett be. Mason és mtsai (52) 18 Cushing-syndromaban
szenvedd beteg miutétét targyaljak. 17 esetben mellék-
vesekéreg-hyperplasiat, egy esetben mellékvesekéreg-
carcinomat talaltak. Fiatal betegekben az egy tilésben
végzett totalis adrenalektomiat, idésebb korban viszont
a ket ulésben végzett subtotalis adrenalektomiat java-
soljak. A kozvetlen postoperativ. idészakban két bele-
gik halt meg. Glenn és mtsai (20) 32 Cushing-syndro-
maban szenvedé beteg esetét ismertetik. 25 esetben
mellékvesekéreg-hyperplasiat, 7 esetben mellékveseké-
reg-adenomat taldltak. E szerz6k a totalis bilateralis
adrenalektomia hivei. Overton és mtsar (60) 16 esetiik-
ben totdalis bilateralis adrenalektomidt végeztek. A mi-
tétet valamennyi betegiik talélte és a hypercorticismus-
ra utalé tlinetek visszafejlédtek. Bayer (2) hat Cushing-
syndromaban szenvedé betegen mellékvese-resectiot,
subtotalis adrenalektomiat végzett. A mGtét utan a be-
tegeken lényeges javuldas, gyégyulas kovetkezett be.
Igen nagy anyaggal rendelkezik Pettinari (63). Kozle-
ményében kiilonbz6 megbetegedések miatt végzett 161
mellékvesemiitét eredményeit targyalja. Hartenbach
(29) 13 cushingos beteget operélt. Hét esetben subto-
talis, ot esetben totdlis adrenalektomiit végzett, egy
esetben mellékvesetumort tavolitott el. Ford és Overton
(18) hyperadrenocorticismus miatt 18 betegen végzett
totdlis adrenalekiomiat, mutéti mortalitds nélkiil. Be-
tegeik &llapota a postoperativ iddszakban jelentdsen ja-

vult. Soffer és mitsai (77) 50 Cushing-syndromaban
szenvedo beteg esetét ismertették. Eseteik kozott tumor
és hyperplasia egyarant eléfordult; 75%-ban a hypo-
physistajéek rontgenbesugarzasaval kombinalt unilate-
ralis adrenalektomia is Kielégitd remissiot idézett eld.
E szerzék hangsulyozzak, hogy ez a mutéti beavatkozas
is sokszor a betegek gyégyulasat eredméenyezi. Scott és
mitsai (71) 30 Cushing-syndroméban szenvedé beteg
adatait kozlik. Hat esetiikkben a koérképel mellékvese-
keéreg-tumor okozta. Ezekben az esetekben unilateralis
adrenalektomiat végeztek; egyik betegiik a muitét utan
meghalt. Ha mellékvesekéreg-hyperplasia allt fenn, hy-
pophysis-rontgenbesugarzassal, unilateralis adrenalek-
tomiaval, subtotalis, illetve totalis bilateralis adrenal-
ektomiaval probalkoztak, A sebészi kezelés a betegek
allapotaban igen kedvezd valtozdsokat idezett el6. Lea-
ther és mitsai (44) 6 phaeochromoeytoméban szenvedd
beteget operaltak. A mitét utéan jelentoés javulas volt
észlelheto. Kimmerle és mitsai (41) gyermekkori hyper-
corticismus sebészi megoldasaval kapcsolatos tapaszta-
lataikrél szamoltak be. Sadi (69) 48 mellékvese-miitétet
ismertet. A postoperativ iddészakban két betege halt
meg. A totalis bilateralis adrenalektomia hive, a muité-
tet két lilésben végzi, Silen és mtsai (73) 24 primaer
aldosteronismusban szenvedé beteg mittétét Kkozlik.
Részletesen targyaljdk a prae- és postoperativ kezelés
problémaiit. Conn-syndroma esetén a mutéti megoldast
indokoltnak tartjak. Ha a tiineteket daganat okozza, vé-
leményiik szerint unilateralis adrenalektomiat kell vé-
gezni. Mellekvesekéreg-hyperplasia okozta Conn-synd-
romaban kétoldali totilis adrenalektomia ajanlatos.

A hazai irodalomban az elsé mellékvese-adenoma
miatt végzett mGtétrél Szeleczky (80) szamolt be 1952~
ben Goth és mtsai (23) 1955-ben kozolték egy Cushing-
kéros betegiik kétoldali subtotalis adrenalektomidval
kezelt esetét. Vereczkey (88) 1958-ban 6t féloldali md-
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tétr6l szamolt be 84 Cushing-kéros beteg ismertetése
kapcsan. 1964-ben a budapesti Urolégiar Klinika kozle-
ménye [Magasi, Frank és Babics (50)] 41 adrenalekto-
miarél, illetve mellékvese-resectiorél adott szamot, és
Cushing-syndroma esetén a féloldali adrenalektomia
utan masodik ulésben végzett ellenoldali subtotalis mel-
1ékvese-resectiét talalta a legcélravezetGbbnek. Feher,
Makldri és Stefanics (17) 14 féloldali mellékvese-elta-
volitas késoi eredményeit tette kozzé Cushing-syndroma
kapcesan. Mdtyus és Varadi (53) 1966-ban ismertette hir-
sutismust okozé mellékvesekéreg-adenoma mitéttel
gyogyitott esetét. Tébben szdmoltak be sikeresen ope-
ralt phaeochromocytoma esetekrdl is (1, 5, 16, 43, 66,
81, 89).

Toébb mas koézlemény is foglalkozik a phaeochro-
mocytomak (21, 34, 45, 87, 90), a Conn-syndroma (7, 8,
59, 67, 75, 76, 93), hormonokat termelé mellékvesekéreg-
daganatok (25 26, 27,, 28, 31, 48, 72), Cushing-syndroma
(4, 30, 38, 39, 42, 47, 79), daganatos eredet(i adrenoge-
nitalis syndroma (12, 13, 26, 28, 84) sebészi therapia-
javal.

Mfitéti indikdcié
A mitéti indikacié attél fligg, hogy milyen kor-

képrél, azaz daganatr6l vagy hyperplasiarél van-e
8Z0.

Conn-syndroma esetén, ha a hypertensio, a hy-
pokalaemia kifejezett, és a fokozott aldosteron-sec-
retio igazolhatd, a kérfolyamat gyoégyitasara a mu-
téti megoldas az egyetlen lehetdség. Ha a tumort
sikeriilt lokalizdlni (intravénas pyelographiaval
kombinalt retroperitonedlis insufflatio, tomogra-
phia, aortographia), el kell tavolitani a daganatos
mellékvesét. Sokszor a daganat kicsi és pracopera-
tive nem mutathaté ki. Ilyenkor is kivanatos az
exploratio, mivel ma még nem rendelkeziink olyan
gyogyszerkészitményekkel, melyek a miitétet he-
lyettesithetnék. Az eddig ismert aldosteron-antago-
nistdkkal csak atmeneti, tlineti kezelés kisérelhet6
meg, s tartés eredményre szadmitani nem lehet.
Amennyiben a mitét sordn egyik mellékvesében
sem taldltunk daganatot, az egyik mellékvese kiir-
tadsa ajanlatos. Ha a Conn-syndroma diagnosisa biz-
tos és a beteg allapota az unilateralis adrenalekto-
mia utdn sem javul, kés6bbi idépontban érdemes a
masik mellékvesét is eltavolitani.

Cushing-syndroma esetén, ha a koérfolyamatot
mellékvesekéreg-daganat okozza, mfitétet kell vé-
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gezni, és el kell tavolitani a tumoros mellékvesét.
A mitéti megoldas jon széba akkor is, ha praeope-
rative a daganat nem mutathaté ki, de a klinikai
kép és a laboratériumi vizsgalatok alapjan a tumor
nyomatékos gyanuja all fenn.

Mellékvesekéreg-hyperplasia esetén a miutéti
javallatot illetden sokszor igen nehéz a dontés. Nem
egységes ebben a kérdésben az irodalom alldspontja
sem. Tobben enyhébb esetekben is a miitét sziiksé-
gességét hangsulyozzak, masok viszont inkabb a
konzervativ kezelés hivei. Véleménylink szerint elé-
szor kaloriamegszoritassal, a hypophysis tajék ront-
genbesugarzasaval érdemes probalkozni. A belgyo-
gyészati therapia megkisérlése annal is inkdbb in-
dokolt, mivel az enyhébb esetek spontan is gyo-
gyulhatnak (61, 94). Ha a beteg allapota a konzer-
vativ kezelésre nem javul, a folyamat gyorsan pro-
gredial, és irreversibilis karosodasok (sulyos osteo-
porosis, diabetes mellitus stb.) kialakuldsa fenye-
get, ugy természetesen mitétet javasolunk. A mi-
téti megoldas tehat a konzervativ kezelésre nem
reagald, florid, gyorsan progredialo esetekben ajanl-
hat6. A miitéti indikacié felallitasakor nem szabad
figyelmen kiviil hagyni azt a tényt, hogy Cushing-
syndroméban szenvedd betegek élettartama jelent6-
sen rovidebb. Plotz és mtsai (64) azt talaltdk, hogy
a diagnosis felallitasa utan 5 év mulva a nem ope-
ralt betegek 50%-a mar nem élt.

Adrenogenitalis syndroma fennallisa esetén a
miitétet ma mar csak akkor javasoljuk, ha igazcl-
haté, hogy a koérfolyamatot daganat idézi el6. Ré-
gebben a nem daganatos eredetli esetekben is mu-
tétet végeztek. Ma mar ismeretes, hogy az adreno-
genitalis syndroma mellékvesekéreg-hyperplasiaval
jar6 formaja a steroidogenesis enzymdefektus okoz-
ta zavaréara vezetheto vissza és corticoidok adéasaval
kedvezben befolydsolhaté. Igy mitéti megoldasra
nincs sziikség (10, 15, 33, 37, 83, 84, 91, 92).

Phaeochromocytoma fennéllasa esetén az egyet-
len megielel6 therapia a miitét. Ha a daganat lo-
kalizdlasa megtortént, helytelen a varakozas. Ak-
kor is exploralni kell, ha a klinikai kép és a labo-
ratéoriumi adatok alapjan a diagnosis biztos, de a
daganat kimutatasa nem sikeriilt, vagy a sulyos pa-
naszok miatt a daganat lokalizalasat célzé vizsgala-
tok elvégzése kontraindikalt.

Miitéti kontraindikdcio

Az adrenalektomia kontraindikalt azokban az
esetekben, melyekben a sebészi interventio varhaté
eredményéhez viszonyitva a miitéti kockazat tual-
sdgosan nagy. Bar a sebészi technika is fejlodott az
utébbi években, és a postoperativ hypadrenia le-
kuizdésére megfelelé hormonkészitményekkel ren-
delkeziink, mégsem lehet figyelmen kiviil hagyni,
hogy a mellékvesék eltavolitisa ma is el nem ha-
nyagolhalé mortalitassal jar. Befolydsolhatatlan
cardialis elégtelenség az elektrolyt-anyagcsere za-
varai, a vesék megbetegedése, a nagyfoku obesitas,
a miitét elvégzését megnehezitheti, és a prognosist
kedvezétleniil befolyasolhatja. A megfelel6 belgy6-
gyaszati kezelés sokat segithet, és a betegek egy

részét a mutétre alkalmas allapotba hozhatjuk. Ki-
terjedt metastasisokat ad6é mellékvese-carcinoma
esetén nem érdemes miitétet végezni. Nem jon szo-
ba a mellékvesék eltavolitasa akkor sem, ha a hy-
percorticismust, koponyaliri nyomasfokozodast, 1a-
tasi zavarokat okozé hypophysis-daganat idézi eld.
Ezekben az eselekben hypophysektomia elvégzése
indokolt (11, 51, 56, 68). Az utobbi években deriilt
fény arra, hogy ritkin ACTH-t termel6 extrahypo-
physaer daganatok (bronchusrdk, thymustumorok,
stb.) is Cushing-syndromat idézhetnek elé (6, 40,
46, 49, 55). A mellékvesékben ilyenkor mindkét ol-
dalon hyperplasia talalhat6. Bar ezekben az esetek-
ben a mellékvesék eltdvolitdsa megsziinteti a hy-
percorticismust, mégis célszerlibb az adrenalekto-
mia helyett a primaer tumor eltavolitasaval meg-
prébalkozni.

Miitéti megoldds

A mitéti megoldast a mellékvesékben taldlhato
anatomiai elvaltozas jellege szabja meg. Ha a foko-
zott hormontermelést daganat idézi eld, ki kell ir-
tani a tumoros mellékvesét. Ez a szabaly kéreg-
adenomara, carcinomara, phaeochromocytomadra
egyarant vonatkozik. Ha a daganatot a mutét el6tt
nem sikertiilt lokalizdlni, de a klinikai kép, illetve
a laboratériumi vizsgalatok alapjan tumor nyoma-
tékos gyanuja all fenn, a mttét soran mindkét mel-
lékvesetajat kivdnatos feltéarni, és igyekezni kell a
tumort megkeresni. Ha ez még a mellékvesetajék
gondos fellarasa esetén is eredménylelen marad,
unilateralis adrenalektomia elvégzése ajanlatos.

Mellékvesekéreg-hyperplasia okozta Cushing-
syndroma esetekben a mutéti megoldast illetéen
megoszlanak a vélemények. A szerzék egy része
unilateralis, madasok bilateralis adrenalektomiat
ajanl. Vitatott az is, hogy totalis vagy subtotalis
adrenalektomidt végezziink-e, tovibba hogy a mu-
tét egy vagy két lilésben torténjék.

Mi nem vagyunk feltétlen hivei az egy Ulésben
végzett kétoldali adrenalektomidnak. Mindkét mel-
lékvese egyideju eltavolitdasa igen nagy megterhe-
lés. A nagyobb miitéti kockazaton kiviil az is ellene
sz0l az egy tlilésben végzett kétoldali adrenalekto-
midnak, hogy bar nem gyakran, az egyik mellék-
vese eltdvolitasa is megszlintetheti a hypercorticis-
must. Igy a masik mellékvese eltavolitasara nem
lesz sziikség, és a betegben irreversibilis hypadre-
nia nem alakul ki.

Véleménylink szerint eloszor az egyik mellék-
vesét kell csak eltdvolitani. Ha az unilateralis ad-
renalektomia nem szilinteti meg a hypercorticismust,
vagy csak dtmeneti javulas kovetkezett be és a pa-
naszok visszatérnek, még mindig elvégezhetjliik a
miitétet a masik oldalon. Az unilateralis adrenal-
ektomia utdn, vagy a mititéti beavatkozas elétt,
ajanlatos a hypophysis tdjék intenziv rontgenbesu-
garzasa is. Nagyobb beteganyagon végzett megli-
gyelések arra utalnak, hogy ez a kezelés kedvezd
hatasu. Unilateralis adrenalektomia és a hypophy-
sis tajék rontgenbesugarzasa utdn a hypercorticis-
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mus tobb betegen megsziint, vagy legalabbis jelen-
tésen mérseklodott (4, 19, 77).

Ha az els6 mitétet kovetéen a hypercorticismus
nem sziinik meg, vagy atmeneti javulas utan a ti-
netek ismét kialakulnak, és sziikségessé valik a se-
bészi beavatkozas, véleménylink szerint a masik
oldalon is totalis adrenalektomiat kell végezniink.
Kétségtelen, hogy elméletileg a subtotalis adrenal-
ektomia volna az idedlis megoldas, mivel lehetésé-
get nyujtana arra, hogy a hypercorticismust meg-
szuntessiik és a beteget eucorticoidda tegyiik. Saj-
nos, a gyakorlatban a subtotdlis adrenalektomia
csak ritkdbban valtja be a hozzafluzitt reménycket.
Gyakran el6fordul, hogy tulsagosan sok mellékve-
sekéreg-szovetet hagyunk meg, és a hypercorticis-
mus tovabbra is megmarad. Ha megfelel6 mennyi-
ségli mellékvesekéreg-szovetet tavolitunk is el, at-
meneti javulas utdn ismét hypercorticismus léphet
fel, mivel a visszamaradt mellékvesecsonk az ACTH
hypersecretio miatt regeneralédik, és fokozatosan
hypertrophizal. Igy technikailag nehéz reoperatio
valhat sziikségessé, mely a mellékvesecsonk meg-
taldlasabol és eltavolitasabol all. Subtotalis adre-
nalektomia esetén természetesen az is el6fordulhat,
hogy a betegben a miitét utdn hypadrenia alakul
ki. Ennek vagy az az oka, hogy tul kevés mikodé-
képes mellékvesekéreg-szovetet hagytunk meg,
vagy pedig az, hogy eredetileg elegendé mellékve-
sekéreg-szovet maradt bent, de a miitéti manipula-
ci6 kovetkeztében a csonkban keringési zavar 1épett
fel, és a parenchyma nekrotizalt.

Allaspontunk tehat az, hogy amennyiben a hy-
percorticismus konzervativ kezelésre, a hypophysis
tajéek rontgenbesugdrzédsara, az egyik mellékvese
eltavolitasara nem szlinik meg, kétoldali totalis ad-
renalektomiat kell végezni. Ezt a radikélis allas-
pontot — bar eseteink szama kevés a hatarozott
véleményalkotashoz — indokoltnak tartjuk még
akkor is, ha szdmitdsba vessziik a bilateralis adre-
nalektomia veszélyeit és kovetkezményeit.

A miitét veszélyei

Nyilvanvalo, hogy bilateralis adrenalektomia
utdn irreversibilis hypadrenia alakul ki. A beteget
¢lete végéig corticoid-substitutioban kell részesiteni.
Megfelel6 kezelés esetén a quo ad vitam prognosis
j6, csak nem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy
stress-behatasok (miitét, infekciok, stb.) fellépte
esetén megné a szervezet corticoidigénye, s igy a
szokasos kéreghormon adagot emelni kell.

A mellékvesék eltdvolitdsa utdn a boérén és
nyalkahartyakon nem ritkdn hyperpigmentatio 1ép
fel. Ez a kozmetikai szempontbdl kellemetlen szo-
vodmény a beteg életét természetesen nem veszé-
lyezteti.

Az utobbi években figyeltek fel arra, hogy
mellékvese-irtott betegekben ACTH-t termels ade-
nohypophysis-daganat, chromophob-adenoma johet:
létre (3, 57, 58, 70). Bar az utébbi években 16bb ilyen
eset keriilt kozlésre, ma még nem mérheté fel, hogy
a hypophysis-daganat mellékveseirtds uténi létre-
jotte mennyire gyakori. Arra sem adhaté hataro-

zott vélasz, hogy a hypophysis tajék erételjes ront-
genbesugarzasa vagy a megfelel6é corticoid-substi-
tutio nyajt-e védelmet.

Adrenalektomia vagy hypophysektomia?

Mivel az adrenalektomia nem mentes a veszé-
lyektol, felmertilhet a kérdés, ne végezziink-e in-
kabb hypophysektomiat az adrenalektomia helyett.
Bar a mellékvesekéreg-hyperplasia okozta hyper-
corticismust a hypophysis eltavolitasa is megsziin-
teti, mi mégis az adrenalektomiat részesitjilk
elényben. Nemesak azért, mert az adrenalektomia
kevésbé nagy miitéti beavatkozas, és kisebb mitéti
mortalitassal is jar, hanem els6sorban amiatt, mi-
vel a hypophysis eltavolitasa esetén a hypercorti-
cismus mellett irreversibilis hypothyreosis és hypo-
gonadismus, tovabba atmeneti vizanyagcsere-zavar
is kialakul. Hypophysektomia végzése adrenalekto-
mia helyett — megitélésiink szerint — csak akkor
indokolt, ha a hypercorticismust, koponyaiiri nyo-
masfokozodast, lataszavarokat okozé nagy hypo-
physis-neoplasma idézi el6. Szébajohet a hypophysis
eltavolitasa akkor is, ha mar el6zetesen tortént sub-
totalis adrenalektomia, a hypercorticismus azonban
nem szint meg, vagy recidivalt, és a mellékvese-
tajék sebészi feltarasa technikai szempontbo6l kii-
16nosen nehéznek igérkezik.

A miitét technikdja

A miitét technikajara vonatkozélag az irodalomban
egységes allaspont nem alakult ki (34, 65, 82). Ellison
(14) az abdominalis behatoldst tartja a legmegfelelGbb-
nek. Mi harant irdnyu felsé laparotomiat, a colon fle-
xurainak mobilizaciéjaval, vagy thoracoabdominalis be-
hatolast alkalmaztunk (Petri és mtsai, 62). Bar ezek az
eljarasok fdleg obesitas esetén technikailag nehezeb-
bek, mégis feltétleniil elényiik, hogy a mellékvesetajék
alapos feltarast teszik lehet6vé. Ez kiilonosen akkor ki-
vanatos, ha a koérfolyamat daganatos eredete valészint,
a tumor lokalizacidja azonban praeoperative nem sike-
riilt. Hangstlyoznunk kell azonban, hogy mindkét mel-
1ékvesetdjék megtekintése akkor is célszer(, ha az egyik
oldalon daganatot talaltunk. Elofordul ugyanis, hogy
egyidejlileg mindkét mellékvesében van daganat, vagy
a daganat extraadrenalis elhelyezkedésli. Nagy beteg-
anyaggal rendelkezé szerzék szerint a phaeochromo-
cytoma az esetek 5—10%-aban bilateralis (24, 34).

A thoracolumbalis behatolas sebészileg kinnyebb,
a mellékvesetdj megfelelé Aattekintését teszi lehetové,
és a betegnek kevesebb kellemetlenséget okoz. Hatra-
nya, hogy egy iilésben mindkét mellékvesetdj nem te-
kintheté meg, legfeljebb akkor, ha a kontralateralis ol-
dalon is feltaras torténik. Az egy iiléshen végzett két-
oldali thoracolumbalis behatolast — mivel sziikségte-
len nagy beavatkozids — nem végezziik,

Miitét elotti, alatti és utdni kezelés

A mutét sikere szempontjabol a belgyogyaszati
kezelés alapveté jelent6ségl. A praeoperativ ido-
szakban a korfolyamat eredetének tisztdzasara az
esetleges tumor lokalizdlasara iranyulé probalko-
zésok mellett, sziikség esetén, megfeleld cardiélis
kezelést kell folytatni. Hypokalaemia, natrium-re-
tentio esetén kalium adagoldsa, natriumelvonés
ajanlatos. Sokszor jo hatasu ilyenkor spironolakton
alkalmazéasa is. Phaeochromocytoma fenndalldsa ese-
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tén sympathicolyticumokat, nyugtatokat adjunk.
Ne kozoljik a mitét idépontjat; psychés stressek,
az operativ beavatkozastél valé félelem esetleg ro-
hamot valthatnak ki. :

Igen fontos kérdés, hogy adjunk-e a praeope-

rativ idoszakban corticoidokat? Sziikséges a kéreg-
hormon-adagolds, ha a beteg egyik mellékveséjét
mar el6zetesen eltavolitottdk, ha egy ulésben bila-
teralis totalis adrenalektomiat tervezunk, tovabba
ha a betegnek mellékvesekéreg-daganata van. Fel-
tételezhetd ugyanis, hogy a tumoros mellékvese ex-
cessiv mennyiségben torténé corticoidtermelése
miatt a feed back mechanismus alapjan a kontra-
lateralis mellékvese atrophids. Ha a miitét soran
hypadrenia kialakuldsa nem varhato, a praeopera-
tiv idészakban nem indokolt a corticoid kezelés. Ta-
pasztalataink szerint legjobb a miutétet megel6zo
este intramuscularisan 50—100 mg hydrocortisont
vagy cortisont adni. Ezt az adagot reggel a mutét
elott megismételjiik.
i A miitét alatti kezelést a beteg dllapota szabja
meg. Kéreghormon bejuttatdsara altaldban nincs
sziikség. Phaeochromocytoma esetén symphaticoly-
ticumok (Regitin) adasa kivanatos. A miitét soran
a tumorbo6l nagy mennyiségben catecholaminok sza-
badulhatnak fel, hypertensiv crisis, acut szivelég-
telenség, szivmegallas, kamrai fibrillatio kovetkez-
het be. A phaeochromocytoma eltavolitdsa utin vi-
szont rohamos vérnyomdsesés, shockallapot léphet
fel. Ilyenkor ha a volumenndvelés nem rendezi az
allapotot, akkor atmenetileg noradrenalin-cseppin-
faziét célszerii beallitani. Ha shockéllapot fellépte
fenyeget, iv. hydrocortison adasa is kivanatos.

A kozvetlen postoperativ idészakban rendki-
viil fontos a beteg gondos megfigyelése. A kezelést
illetden altaldnos szabalyokat feldllitani nem lehet.
Hangsulyoznunk kell azonban, hogy a miuitét sikere
els6sorban az adaequat postoperativ kezeléstél fligg.
Azt, hogy mit és mennyit adjunk, a beteg pillanat-
nyi allapota szabja meg. Conn-syndromat okozo
mellékvesekéreg-daganat miitéte utéan térekedjiink
az elektrolythaztartas rendezésére. Els6sorban a ka-
liumanyagcserét kell figyelemmel kisérni, tartés
hypokalaemia ugyanis hajlamossa teszi a szivet a
vezetési zavarok irant. Szobuajohet corticoid-substi-
tutio is; hyperaldosteronismus esetén is el6fordul-
hat ugvanis. hogy a kontralateralis mellékvese atro-
phias. A daganatos mellékvese eltavolitasa utan
emiatt stulyos hypadrenias crisist is leirtak (86). Bi-
lateralis adrenalektomia mutéte utan a beteg min-
denféleképpen igényel corticoidot. Ajanlatos profi-
laktikusan corticoidokat adni akkor is, ha a Cu-
shing-syndromat okozé daganat miatt unilateralis
adrenalektomia tortént. A bejuttatandé corticoid-
mennyiséget nem lehet &ltaldnossigban meghata-
rozni. Ha a beteg vérnyomasa rohamosan esik, és
acut hypadreniés crisis fellépte fenyeget, intravéna-
san glycocorticoidokat és mineralocorticoidokat egy-
arant adunk. Phaeochromocytoma, mitéte utan, ha
hypotensio 1épne fel, intravéndsan cortisont is ad-
junk, és noradrenalin-infusiét allitsunk be. Perifé-
rias keringési elégtelenség kialakuldasa esetén cor-
ticoidok, noradrealin addsa mellett angiotensin-in-

fusiéra is sor keriilhet. A pressorok adagoldsinak
idotartama a minimumra korlatozando.

A kés6bbi postoperativ idészakban a kezelés
attél fligg, hogy a beteg hypadrenias-e vagy sem.
Ha hypadrenia alakult ki, a beteget megielelé ké-
reghormon-substitutioban kell részesiteni. Eucorti-
coid allapotban levd beteg természetesen kéreghor--
mon therapiat nem igényel.

Perspektivik

Ha a therapias iranyelvekkel kapcsolatos allas-
foglalasrol van sz6, mindig felmeriil az a kérdés,
hogy milyen 0j eljarasokat tartogat a jovo. E koz-
leményben kifejtett nézetek pillanatnyilag korsze-
riinek és helytallonak latszanak, mégis ugy gondol-
juk, hogy az adrenalektomia indikaci6jara vonat-
kozoan a jovoben jelentés valtozasok varhaiok.
Kétségtelen, hogy a mellékvesék sebészi eltavolitasa
helyett a ,.kémiai adrenalektomia” volna az idealis
megoldds; a koérosan fokozott hormontermelést
meggatld gyogyszerkészitmények adagolasaval a
beteget eucorticoidda tehetnénk, és el lehetne ke-
ritlni, hogy irreversibilis hypadrenia alakuljon ki.
A hormongenesis inhibitorainak kutatisa évek 6ta
folyik, és nagy léptekkel halad elére. A hormon-
képzbdés egyes fazisait, a praecursorok transfor-
matiéjaban szerepet jatszé enzymatikus mechanis-
musokat mind a mellékvesekéreg, mind a velSallo-
manyban ma mar elég jol ismerjilik, és talain nem
vagyunk tulsidgosan messze attdl, hogy megtalaljuk
a meglelelé inhibitorokat. A kezdeli eredmények
biztatoaknak latszanak. Eddig tobb corticoid-szinté-
zist gatlé anyagot allitottak mar el6, és megprobal-
koztak alkalmazisukkal hypercorticalismus, legin-
kabb corticoidokat termelé adrenocorticalis carci-
nomak eseteiben is (10, 32, 35, 36. 37). Sajnos, ada-
golasukat egyelére toxicitasuk korlatozza. Ujabb
hatasos és veszély nélkiil alkalmazhatoé derivatu-
mok el6allitasa feltétleniil perspektivikus.

Osszefoglalds. Szerz6k 25 betegen szerzett ta-
pasztalataik alapjan ismertetik a fokozott hormon-
termeléssel jaré mellékvesebetegségek sebészi keze-
lésével kapcesolatos dllaspontjukat. Foglalkoznak az

sz ex

nak kérdésével, a miitéti megoldassal és veszélyek-
kel, tovabba a miitét el6tti, alatti és utani keze-
1éssel.
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