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HAMORI ARTUR

A nephritis, a pyelonephritis és nephrosis gyo-
gyitasanak aktudlis kérdése

Oridsi, csaknem attekinthetetlen irodalmi anyagot kell poentiroznom.
Referdtumom teljességre nem toérekedhetik. Csak azokkal a therapias
ajanlatokkal foglalkozom majd, amelyek a haladas irdnyét jelzik. A gyé-
gyitads technikai részleteit elhagyom, ezek helyett inkdbb az elméleti hat-
teret igyekszem felvdzolni KORANYI SANDOR szellemében.

Harom tdblazat tiinteti fel referdtumom f&bb pontjait. Kezdjitk a glo-
merulonephritisszel.
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az urolégiai elvaltozdsok sebészi correctidja
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A nephrosis-syndroma gvigvitdsa
actiologiai kezelés
hormon therapia
antialdosteron kdészitmények

Az elmilt évtizedben jelentds haladdst értiink el a glomerulonephritis
actiologidjanak és pathogenesisének kutatdasaban. Ennek természetszertileg
therapids konzekvenciai is vannak. A therapia kritikdja a legnehezebb orvosi
feladatok kozé tartozik. Nem 4ll elegendd adat rendelkezésiinkre, hogy az
tijabb ajanlatok értékét tudoményos felel6sséggel megéllapithassuk, de
programot adhatunk.

Mindenekel6tt hangoztatni kivanom, hogy a modern gydégyszerek nem
tették feleslegessé a fekvést és a diétat. S6t, a didlds rendszabdlyok az
elméleti kutatdsok fényében taldn 4j értelmet nyernek. VOLHARD [119] az
¢heztetést és a szomjaztatast még az els§ vilaghdbort soran azért vezette be,
hogy czzel elhédritsa a fenyegetd agvoedemdt, amely az acut nephritis
minden tizedik esetében haldlos volt. SARRE [9g] ma is hangsdlyozza, hogy
nem vesegvogymod a Volhard-kara. Tizzel nem érthetiink egyet: az ered-
mények immunologiai magyarazatot kivannak.

A glomerulonephritis antigen-antitest reactio alapjan keletkezik. Mdr-
pedig tudjuk, hogy antitestképzés és fehérjebevitel kozott osszefliggés van.
Egvértelm( adatok kiilondsen azt igazoljak, hogy a fokozott fehérjebevitel
clémozditja az antitestképzést. FARR és SMADEL [26], majd Durz [23] be-
bizonvitotta, hogy fehérjében gazdag étrend silyosbitja az experimentalis
Masugi-nephritist, amelynek immunologiai hattere vitathatatlan. CSERV]A-
KOvszKI] ¢és KovaLjov [19] Leningrad ostroma kozben gydjtott klinikai
tapasztalatbol kiindulva megallapitotta, hogy az éhezés kedvezéen be-
folvdsolja a Masugi-nephritis kérfolyamatat. Fzért klinikinkon, abban a
reményben, hogy gatoljuk a pathogen antitestképzést, addig tartjuk
oviimolesdiétan az acut nephritises betegeket, amig tiirelmiiket el nem
veszitik. A lazadas altaldban a 8—10. napon kovetkezik be. De azutdn is
szigortian fehérieszegény, vegetarianus étrendet nydjtunk lehetéleg mind-
addig, amig a korfolyamat aktivitdsanak klinikai és immunologiai jelei
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kimutathatok (haematuria, complementzuhands). Kivétel az uraemia. Az
uraemids dallapot természetesen contraindicalja a gyiimolesdiétat a hyper-
kalaemia veszélye miatt.

A glomerulonephritis allergids betegség és igy elvileg lehetséges az aetio-
logiai kezelés az antigen eliminatiéjaval. RAMMEI KAMP és WEAVER [89]
1953-ban azt dllitotta, hogy vesegvulladast keltd, tn. , nephritogen” strepto-
coccus torzsek léteznek. Ilyenek a 4-es, a 12-es, a 25-0s tipust torzsek és a
Red Lake [88], vagyis a Minnesota dllamban levé Red Lake melletti Reser-
vatioban kitort scarlat-, illetve nephritisjarvany koérokozdja, amelyet nem
lehetett azonositani az “ismert tipusokkal. U fobban 49-es t1pusxuk jelzik.
RAMMELKAMP és WEAVER elniéletét foldrajzilag tavoles helyekrol szarmazéd
modern bakteriologiaileletek megerésitették [91, 95, 105, 120]. A therapia
szempontjabol az utdnvizsgdlok kozil kiemelkedik az angol kutaté csoport
eredményve. WILMERS és tdarsai {121] kimutattdk, hogy Anglia és Wales
killonbozé koérhdzaiba felvett 31 klinikailag acut glomerulonephritises
beteg torkdbdl vagy orrabdl 28 esetben (tobb, mint go%,) kitenyésztett a
12-es tipust streptococcus. Ennek alapjan az acut nephritises betegek
,,nephritogen’” streptococcus-hordozoknak tekinthetdk, és ajdnlatos késede-
lem nélkiil penicillin kezelésben részesiteni Gket, fiiggetleniil a bakteriologiai
vizsgdlat kimenetelét6l. Anyagunkban az acut esetek mintegy felében
tenvészett ki béta-haemolyticus streptococcus a torokbél, bar nem tettiink
killonosebb eréfeszitést a siker érdekében.

A penicillin therapia elétt elengedhetetlen a tulérzékenység vizsgalata,
éppen glomerulonephritis esetén, amikor az anaphylaxias shock veszélye
mellett taldn még a parallergia is fenyveget. A vizsgalatot ne egyszerti intra-
cutan, hanem a korszer( igényeknek megfeleléen scarificalé modszerrel
v ecre//uk [55, 76, 1061, Intracutan penicillin befecskendezés hatésara fatalis
anaph)lamas shock is kirobbanhat. Penicillin-tulérzékenység esetén
ervthromycint adjunk teljes adagban.

Jogosult-e a 0()cok szandldsa az antibakterialis aeraban?

A fog Gocok ]elentosege ossm/sugorodott Altalaban a fog-gécbol
salivarius tenyészthetd ki, amelvnek
nines anmgenmnctlop. A rendelkezésemre a1l irodalomban egyetlen olyvan
esetr6l sem tudok, amelyben , nephritogen” streptococcus tenyészett volna ki
a periapicalis talvogbdl.

Egészen masként latjuk a tonsillektomia kérdését. A tonsillektomia ma
1s jogosult, mint SARRE ] ezi, és magunk is indicaljuk
maradék haematuria, illetve maradék proteinuria miatt. Tapasztalataink
szerint a mfitét utdn most is, mint azelStt, szabalyvszertien stlvosbodnak
a tiinetek, noha penicillin védelemben torténik a beavatkozas. Néhdny nap
mtulva a reactio lezajlik, de éles kedvezd fordulat a kérfolyamatban csak
kivételesen kovetkezik be. Ma még el6re nem tudjuk megmondani, hogy kit
érdemes megoperalni. Altaldnos felfogds szerint azért kell a mfitétet
elvégezni, mert a tonsilla belsejében rejtett fert6z3 gécok lehetségesek.
A magvarazat nem ilven egvszeri, mert eseteinkben a tonsilla belseje
szabdlyszer{ien béta-haemolyticus streptococcustél mentesnek bizonyult, és
acut gyulladas jelei sem latszottak (Ravss, RomuANYI). Egvelbre csak fel-
tevésekre vagvunk utalva, amikor értelmezni kivanjuk az effektust. Bizo-
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nvos, hogy extrarenalis antigenek is megindithatnak olyan immunologiai
folyamatot, amely nephritist okoz. SEEGAL és LOEB [103] placentdval,
személyem és OLAH [43, 44] gyomorral, STREHLER [110] aorta-antigennel
nephrotoxicus serumot termelt idegenfajtaju allatban. Autoimmunisatios
mechanizmus nemcsak a vesében, hanem az ,,els6” megbetegedés helyén is
elképzelhetd, ahol a baktériumok kozvetlentil érintkeznek a capillaris anti-
gennel és azt alteralhatjdk, vagy vele egyesiilve teljes antigent képez-
hetnek [40].

A penicillin nem oldotta meg a nephritis gyégyitasdnak kérdését. Ennek
az a magyarazata, valészintileg, hogy a betegség bonyolult immunologiai
mechanizmus klinikai megnyilvdnulasa. Az irodalom tanulméanyozasakor
arra a meggy6zédésre juthatunk, hogy az eddig feltételezett Osszes allergids
mechanizmus szerephez jut a nephritis keletkezésében, vagy lefolyasanak
bizonyos mozzanatdban (chronicus nephritis lasstt progressidja, acut
exacerbatiok). Igy streptococcus sensibilisatio, oldhaté antigen-antitest
complex, invers akt{v anaphylaxia és utolso lancszemként az autoimmunisa-
tio [38, 39, 40]. A penicillin az autoimmun reactiékra nem hat, ezért kivana-
tos az 4ltalanos antiallergias therapia alkalmazasa. Gondolok els6sorban a
kéreghormonokra, illetve ezek tovabb fejlesztett valtozataira (prednison,
prednisolon, dexamethason stb.).

A corticosteroidok alkalmazasa a glomerulonephritis therapidjdnak leg-
inkabb vitatott kérdése. Ezért magunk is igyekeztiink évek ota személyes
tapasztalatokat szerezni. Fzeket a kisérleteket CZIRNER, BIBOR és GOFMAN
munkatdrsaimmal egyiitt végeztitk [45]. Megallapitottuk, hogy a prednison,
illetve prednisolon protrahalt lefolydst acut nephritisekben, illetve immuno-
logiailag aktiv chronicus esetekben nem hozott éles fordulatot a kérlefolyas-
ban. Acut nephritises esetekben valtozé eredményeket kaptunk. Kedvezdt-
len, j6 és olykor taldan tul szép eredményeket, 1dtszolag a korfolyamat
eredeti dinamik4janak megfeleléen. Hangstlyozom, hogy latszdélag !

A prednisolon hatékonysagat az a megfigyelésiink bizonyitja, hogy az
acut nephritis teljes gyogyuldsa elétt kihagyva fokozodik a mikrohaematuria
ADDIS [1] szerint vizsgalva, s6t egy esetiinkben makrohaematuria jelent-
kezett a gyégyszer elhagyasat kovetd napon.

REUBI [94] 4ltalaban contraindicaltnak tartja a mellékvesekéreg-steroid
therapidt. Az amerikai szerz6k véleménye megoszlik. DANOWSKI €s MATEER
[21] azt 4llitja, hogy az ACTH és a cortison megfelel pharmakologiai ada-
gokban (zoo E ACTH, illetve 300 mg cortison naponta, osztott adagolasban,
4 hétig) lényeges, ha a chronicus alakok eléfordulasat csokkenteni kivanjuk.
Mésok nem nagyon lelkesednek az acut glomerulonephritis cortison therapi-
4jaért.[15, 52, 63, 114]. A prednison, illetve prednisolonra vonatkozé
adatok meglep8en szérvanyosak. Bizonyos, hogy az eredmények statisz-
tikailag nincsenek értékelve. A végleges vélemény kialakitdsdhoz sok eset
szitkséges az acut glomerulonephritis nagy spontdn gyégyuldsi hajlama
miatt.

Mit mutatnak az allatkisérletek?

Az els6 mnegativ adatok utan [34, 60] SPUHLER és tarsai [107, 108, 123]
megéllapitottak, hogy a cortison 6ridsi adagjai (napi 25 mg/kg) gatoljék az
antitestképzést az idegen fehérje ellen a nephrotoxinnal mérgezett nyulak-
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ban és tokéletesen kivédik a Masugi-nephritist. Az ACTH hasonléképpen
eredményes [118]. MoENCH és Vocr [81] 6vatos adagoldsra hivja fel a
figyelmet. Megfigyelésiik szerint ugyanis a prednisolon kis adagjai kedve-
z6en, nagy adagjai pedig kedvezGtleniil befolydsoljak a patkdnyok Masugi-
nephritisét.

Sajat kisérleteink szerint, amelyeket CzirNERrel és GormMANnal végez-
tiink, a prednisolon (Organon-féle Di-Adreson-F Aquosum) nyulakban
semmiféle adagban nem akaddlyozza meg a Masugi-nephritis kitorését, sem
az antitestképzést az idegen fehérje ellen, de dgy latszik enyhiti a kor-
folyamatot [47].

T ANGE és tarsai [72] szerint a triamcinolon (g-alfa-fluoro-16-alfa-hydroxy-
prednisolon) csokkenti az uraemids esetek szdmat. Végiil megemlitjiik
JuLEsz és RoMHANYI [57] érdekes kisérleteit, amelyek szerint a hypophysis
implantatio kedvezden befolyasolja a Masugi-nephritist.

Osszegezve : a rendelkezésiinkre 4ll6 kisérleti és klinikai adatok alapjan
indokoltnak tartjuk a glomerulonephritis steroid therapidjat minden aktiv
esetben. Aktivnak tartjuk a kérfolyamatot akkor, ha kimutathaté a mikro-
haematuria ADDIS [1] szerint, vagy alacsony a complementszint. El6nyben
kell részesiteni a natrium-retentiét nem okozé steroid készitményeket. Az
ajanlhat6 adag kozepes. A kezelést addig kell folytatni, akdr hénapokon 4t,
amig a kérfolyamat aktivitasanak klinikai és immunologiai jelei kimutat-
haték.

A hormon therapia nem veszélytelen. Indicatiéjanak feldllitdsa olyan,
mint egy miitété; vagyis mérlegelni kell a varhaté eredményt és a kockézat
nagysdgat. Mi a prolongalt steroid therapia veszélye? Gyakorlatilag hdrom
nagy veszéllyel kell szamolni:

gyomorperforatio, illetve gyomorvérzés
mellékvese-atrophia
infectio.

Legveszélyesebbek a gyomor-komplikdciok. FEzért dllatkisérletekben
igyekeztiink magunk is megvizsgélni a cortison, illetve a prednisolon hatdsat
a gyomornyalkahdrtydra. Munkatdrsaimmal, NEMEssel és Harlal meg-
4llapitottuk, hogy a cortison nem fokozza a vagotomia ulcerogen hatédsit
nytilban és ami a legfontosabb, a prednisolon (Organon-féle Di-Adreson-F)
magdban csak kivételesen okoz fekélyt a kutya gyomrdban. Igaz ugyan,
hogy nagy mértékben elémozditja az atophanfekély progressiéjat. Predni-
solon + atophan hatdsira oridsi gyomorfekélyek keletkeznek [49]. F kisér-
leti eredmények alapjan dgy véljik elkeriilni a veszélyt, hogy el6zetesen
minden beteget megrontgeneztetiink és pozitiv lelet esetén mellézziik a pred-
nisolon therapiat. Egyetlen esetiinkben sem manifesztalédott fekély, bar
a szert hénapokig adtuk antacid therapidval és természetesen kdliummal.

A mellékvese-atrophia haldlos veszedelem lehet. Emlékezziink pl.
Hajos [35] és FARKAS [25] eseteire. De a visszajelentés taldn nem olyan
veszedelmes, mint korabban gondoltuk. Az idei MET Vandorgytlésen
VECSEI(WEISS) és KEMENY [117] megéllapitotta, hogy a folyamatos és
szakaszos prednisolon adagolds ugyan egyarant csokkenti patkdnyokban az
endogen corticoid productiét, de a visszajelentés bizonyos id6 elteltével
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kisebb hatdsfoki. Ez azt jelenti, hogy ez a nem kivdnatos hatds nem fokozo-
dik a protrahdlt steroid therapia kovetkeztében. Mi az elvondsos syndroma
ellen ugy védekeziink, hogy a prednisolon therapiit fokozatosan hagvjuk
abba, kb. két hét alatt. Nézetiink szerint az ACTH adédsa a visszajelentés
hatasfokdnak csokkentése érdekében felesleges, s6t drtalmas is lehet
(parallergia).

Az infectio kiilonosen influenzajarvany idején jelent veszélyt, amint ezt
az ,,azsiai” influenzajarvannyal kapcsolatban volt alkalmunk tapasztalni.
Ma a legnagyobb ritkasdg. A célzott antibiotikus kezelés minden esetiinkben
hatékonynak bizonyult.

Mindezek alapjan allithatjuk, hogyv a hormon therapia mellékhatdsai di-
minudlhaték. Iekélybetegség az anamnesisben, vagy peptikus fekély
rontgenjelei contraindicaljak a steriod therapiat, de az antitestképzés csok-
kentésének mds lehetdségeit is ismerjiik.

Tobb mint 50 éve tudjuk, hogy a rontgenbesugarzas gitolja az antitest-
képzést. BRAUN és MOELLER [I11] megkisérelte a glomerulonephritis ront-
genkezelését és kedvezd tapasztalatokrdl szamol be, de az eredmény nem ki-
elégits, ha a betegség kezdete éta tobb mint két év telt el. Rontgenbesugér-
zassal kivédhet6 a Masugi-nephritisnek az a tipusa, amelynek keletkezésé-
ben kétfazist mechanizmust kell feltételezni [61, 62, go].

A pathogen antitestképzés gatolhaté mustdrnitrogénnel is a marha-
gamma-globulin-nephritis modelljén [10o1]. Emberi anyagra vonatkozo
tapasztalatok nem gv6znek meg [6]. Veszélvesnek 1atszik.

A glomerulonephritis bonyvolult immunologiai mechanizmusa meg-
kivanja, hogy minden ponton igvekezziink felfiiggeszteni a koérfolyamatot.
Az antigen-antitest reactio nyoman kiilonb6z6 kémiai medidtorok szabadul-
nak fel a szovetekbdl. Legfontosabbak a histamin, a serotonin és a ,,vad”
polvpeptidek. Ezekrél aranyvlag keveset tudunk, bar az ésszerli therapia
alapjat képezhetné a kémiai medidtorok semlegesitése. Eddig a kutatédsok
f6leg a histamin-kérdéssel foglalkoztak. DIECKHOYFF [22] megallapitotta,
hogyv a nephrotoxin befecskendezése utin a vena renalis vérének histamin-
tartalma a normalis érték hdrom-négyszeresére emelkedik. Mi pedig TompA-
val [50] demonstrdltuk a histamin-felszabaduldst nephrotoxicus kacsa-
savoval mérgezett nyulak glomerulusdban, a Jancsi-féle gelatinds tus-
modszerrel. REUBI [92, 93] mar kereken 15 évvel ezel6tt allitotta, hogy az
antistin kedvez§ acut glomerulonephritisben, és kisérleti eredményeket is
produkalt. HALPERN és tdrsai [36] tagadtdk az ajdnlott therapia értékét,
mert phenergannal nem tudtdk meggdtolni a Masugi-nephritis kitorését.
A hibernalds (phenergan-alodan-largactil coctaillal) és a fizikai lehfités
varakozas ellenére sietteti klinikailag a kérkép kifejlédését [115]. A Reubi- és
Halpern-vita eredménye abban foglalhat6 éssze, hogy a phenergan biztosan
nem hat, de bizonyos antihistaminok hatdsa elképzelhetd.

CzirNERrel és Gormannal [46] rendkiviil hatékony antihistamin-
készitmény : a chlor-trimeton (Schering-féle chlorprophenpyridamin
maleat) hatdsit tanulmdnyoztuk mnephrotoxicus kacsasavéval —oltott
nyvulakra. Téjékoztaté kisérleteink szerint nem nagyon hat. A klinikai
tapasztalatokat nehéz o6sszehasonlitani, j6 [5, 10, 18, 67] és rossz ered-
ményekrél [73, 113] egyardnt beszdmoltak.
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Osszegezve : a syntheticus antihistaminok értéke vités, de annyi bizonyos,
hogy a vesegyulladdsra kedvezen haté készitmények kore nem lehet tal-
sagosan nagy.

Rendkiviil izgalmas kérdés, milyen Osszefiiggés van a véralvadas és alta-
ldban a gyulladds kozott. Janceso [56] legutébb a MET iilésen arrél szamolt
be, hogy nagy részben sikeriilt kivédenie 11j anticoagulansokkal (polipeptid-
vazas quaterner poli-ammonium vegyiiletek) a permeabilitds-pathologiai
jelenségeket kiilonféle experimentalisan keltett lobos folyamatokban.
Miésok allitottdk, hogy a heparin kivédi a helyi [28, 86] és altaldnos [28]
Shwartzman-jelenséget. SARRE [98] szerint viszont a heparin nem védi ki az
experimentalis glomerulonephritist.

A kérbonenokok egyébként mar régdta felhivtak a figyelmet arra, hogy
az emberi glomerulonephritishen a glomerularis kacsokban fibrin-thrombu-
sok keletkeznek. S6t alkalomadtan egészen tomegesen (Reichel-tipus).
A nephrotoxicus savéval kezelt patkdnyok [75] és kutyak [102] veséjében
is megtaldltdk a fibrin-thrombusokat a glomerularis laesiékban. Mi nephro-
toxinnal kezelt nyulakban indirekt mddon igazoltuk az alvadési zavart.
A nephrotoxin befecskendezése utdn Jancsd szerint gelatindval stabilizalt
tust fecskendeztiink be i. v. Boncolds alkalmaval tus-thrombusokat taldl-
tunk a vesekéreg erecskéiben, feltéve, hogy a nephrotoxin nagyon hatékony
volt. Az exogen kolloid kicsapdddsat a rejtett alvaddsi zavar jeleként értékel-
tiikk [42]. Nem valdszin(, hogy az dsszes gyulladdsos jelenségekért az intra-
vasalis alvadds lenne felels, de bizonyos therapids lehetéségek ebben az
irdnyban is elképzelhetSk: megfelel§ id6ben, megfelel§ ideig alkalmazott,
megfelel§ anticoagulanssal.

A chronicus nephritis kezelése, mint mar emlitettem, attdl fiigg, hogy a
kérfolyamat aktiv vagy inaktiv. Inaktiv stadiumban vesekiméls életmod és
étrend, aktiv stddiumban steroid therapia.

BRrROD és ANTONIN [14] ajdnlja a vese denervaldsit. De miel6tt erre a
miitétre rdszanniank magunkat, szem el8tt kell tartani, hogy az idegek at-
metszése dént6 moédon nem befolydsolja az immunologiai folyamatot,
amint ezt mar 25 évvel ezel6tt a Rusznydk-klinikdn megéllapitottuk, amikor
a vese-denervatio hatdasit tanulmdnyoztuk a Masugi-nephritisre KorRANYI
AxprAssal [48]. Nem vitds, hogy a miitét id6pontjanak megvalasztasa
nagyon nehéz. Tul koran felesleges, tul kés6n értelmetlen.

Mit tehetiink a végsé stddiumban? Az uraemia a Shakespeare-i tragédia
V. felvondsa ugyan, de még mindig nem reménytelen a helyzet. Két 1j
irdny kecsegtet sikerrel: a mfivese, és a vese-transplantatio.

A wmiivese alkalmazdsinak vitds kérdéseit behatéan tanulményozta a
Budapesti Nemzetkozi Belgy6gyédsz Kongresszus a mult évben. Erre nem
kivanok kitérni részletesebben. De gyakorlati fontossdga miatt ez alkalom-
mal is hangstlyoznom kell: mfivesére csak akkor gondolhatunk, ha némi
kildtds van arra, hogy az uraemia elhdritdsa utdn javul a vese mitikodése.

A technikai halad4s bamulatos. SARRE [100] az emlitett kongresszuson
eladta, hogy ma mdir vékony polyvinil cséveket kotnek be az alkar
arteridjdba és vénajaba. Ezek az alvaddst gdtl6 mlianyag csdvek napokon
at bent maradhatnak, és igy az extracorporalis dyalysist ismételten kényel-
mesen el lehet végezni. Az Gjtipusd miivese elfér egy konzervdobozszerd
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edényben és haszndlat utdn eldobjik. De még igv is a terminalis staddiumban
aglomerularis vese esetén az extracorporalis dyalysis értelmetlen.

A veseatiiltetés gondolata tobb mint 50 éves. A technikai részleteket
hamarosan kidolgoztik, de akaddlyt jelentett a 11’&1151)1&11tdﬂll]1 és a be-
fogado szervezet Lwottl biolégiai 111(<)mpa‘[1b1h‘r(1s MERRILYL, és tarsainak
[77, 78, 83] bamulatosan szép therapids kisérleteit mindannyian ismerjiik.
Tobb eset ben sikerrel {iltettek at vesét egypetéjli ikreknél. A Bostonban el-
ért eredménveket ugvan nem kozolték részletesen, de annyit tudunk, hogyv
az egvik dtiiltetett vese 3 év mulva is megtartotta teljes mikoddképességét.
Sajnos, nagvon ritka az a konstellacio, dnnl\or az egypetéjli ikerpar egvik
tagja tel](\en egészséges és ugvanakkor a masik vesezsugorodashan szenved.
Az (jabb tejlemenvcl\ amerikai [79] és francia [37, 71] klinikusok érdeme,
akik a recipiens egész testének subletalis rontgenbesugarzasaval (400—460

1) el6idézték az nnmunologl(n tolerantidat. Ezdltal lehetségessé valt emberben
a veseatiiltetés nem egypetéjiikrek kozott is. Eppen errdl tandeskoztak most
Kolnben, mint a napi hirekbél értesiilhettiink. Az eredménvek biztatéak.

Még egy kiiloncs lehetGség. Sikeriilhet a veseatiiltetés akkor is, ha a be-

fogadé agammdglobuhnqcnnas Fzt mutatjdk a béritiiltetéssel szerzett
apa:ztalatok 29].

SARRE | arra hivja fel a figyelmet, hogy a cortison kitling tiineti
gvogvszer a végsd stddiumban : a betegek viddman halnak meg. Jobb a
prophylaxis.

A glomerulonephritis ,,mdsodik’ betegség, az ,,elsé” betegség rendesen
valamilven fels6 léguti fert6zés vagy bérgennvesedés. Tz a tragédia eld-
jatéka. Iinnek hatékony antibiotikus kezelése a legjobb megelézés. KERPEL-
FroxtUs és tdrsai [64] szerint a scarlat korai penicillin kezelése gvermek-
korban eliminalja a scarlatnephritist.

Jarvanvtani megfigvelésekbdl kit{int, hogy a 12-es tipusu streptococ-
cus-pharyngitis és 12-es tipusu streptococcus-hordozok penicillin kezelése
gdtolja a nephritis elterjedését [87, 109]. Viszont az intrainfectiés gamma-
globulin kezelés értéktelen [109 ], s6t talan artalmas is. Gondoljunk a marha-
gammaglobulin-nephritisre. A tartés penicillin therapia, a rheumds betegek
védelmének mintdjara nephritisben nézetem szerint felesleges, s6t bizonyos
veszélyt rejt magaban (parallergia).

A nephritisjarvanyok elhdritiasa érdekében kivanatos lenne a ,,nephrito-
gen’’ streptococcus-hordozék felkutatdsa. Sajnos, a tipus-meghatdrozds
nagvon nehéz. Fzért egvelére a gyvakorlat szdmadra azt tandacsoljuk, hogy
acut nephritises beteggel érintkezd személyek torkat és orrat gyakran vizs-
gdljuk meg bakteriologiailag és ha béta-haemolyticus streptococcus tenyé-
szik ki, adjunk penicillint. Maga a beteg fert6z6 gécnak tekintendd, ezért
lehet8leg izoldljuk, és viseljen mindenképpen maszkot, amig a residualis
infectiot biztosan le nem kiizdottik.

A j)w/onc;‘)/mtzsl tobb, mint 100 éve ismerjiik, de csak az utolso évtized-
ben débbentiink rd, milven gvakori, mennyire stlyvos, és mennyire clégtelen
a therapiaja.

Az acut pyelonephritis gvogvitasa latszolag nem jelent kiilonos problé-
mat. A célzott antibiotikus kezelés kercken go9,-ban hatékony CoLny [17]
statisztikdja szerint.

el
()



Sajnos, nagyon gyakran chronicussa valik a folyamat. Néhany honapos
latszolagos gydgyulas utdn ismételten acut attakok jonnek, vagy tartosan
lappang a fert6zés, amely végiil is a vese teljes pusztuldsat okozza. A chro-
nicus pyelonephritis meggyogyitasa legfeljebb az esetek egyharmadédban
sikeriil. Mi az infectio recurrdldsanak, illetve persisitdlasanak az oka, nem
minden esetben vildgos. Itt iitkoziink az organdispositio, illetve az organim—
munitds dltalanos nagy kérdéseivel.

Az organdispositio problémdja talan kevéssé bonyolult, ha meggondol-
juk, hogy a vese olyan sz{ir§ berendezés, amely a vérpalyaba van iktatva és
a higyutak révén kozvetleniil érintkezik a kiilvildggal. Nem az a csodélatos,
hogy valaki pyelonephritist kap, inkédbb az a csodalatos, hogy miért nem kap
minden ember pyelonephritist. Valéban, boncoldskor minden 6tédik ember
veséjében ki lehet mutatni kisebb-nagyobb mérvi{i pyelonephritisre utald
elvaltozast [g6]. A vese kiilonleges helyzete alapjan érthetd, hogy a pyelo-
nephritisnek két tipusa kiilonboztethet6 meg : az ascenddld, és a haemato-
gen tipus. Az elsd esetben valamilyen urolégiai elvéltozds, pl. fejlédési
rendellenesség, k&, prostata hypertrophia, stb., a mdsodik esetben vala-
milyen aktiv fert6z6 goc tartja fenn a kérfolyamatot. Ebbol kévetkezik, hogy
a pyelouephritis végleges gyogyitdsa nem képzelhets el a fenntarté ok
elimindldsa nélkiil. Két elengedhetetlen therapids kivetelmény : a fert6z0 gocok
szandldsa és az uroldgiai elvdltozdsok sebészi correctidja.

Szabad-e a vesét eltdvolitani?

Ujabban sokan kutattik a chronicus pyelonephritis és a hypertonia
viszonyat. Felmeriil a kérdés: jogosult-e a vese eltavolitdsa chronicus
pyelonephritisben, amikor a hypertonidt Goldblatt-mechanizmus alapjan
értelmezhetnénk. A pyelonephritisszel kapcesolatban kialakulé hypertonia
nemegyszer a malignus formara emlékeztet. Fz a kérdés jelent&ségét
aldhtzza. Egyesek szerint a nephrektomia életmentd. Mésok viszont arra
hivjak fel a figyelmet — és mind tébben —, hogy a pyelonephritis legritkab-
ban féloldali és nephrektomia csokkenti a miikédé veseparenchymat.

A rendelkezésemre 4116 adatokat értékelve az a benyomésom, hogy
hypertonia szempontjdbdl indikdlt nephrektomidval legtobbszér csak
lidércet kergetiink. CorBy [17] statisztikdja szerint példaul zo miitétbol
csupan 3 volt eredményes. Ugy latszik, a Goldblatt-mechanizmus miatt
indicalt nephrektomia csak akkor kecsegtet sikerekkel, ha lumbalis aorto-
graphidval kimutathaté az arteria renalis sziikiilete. GOMORI [31] tébb
esetben, Smithwick-mitétet indikalt pyelonephritis dltal feltételezett hyper-
tonia mlatt valtoz6 sikerrel.

0$szegezve a nephrektomia indicati6ja pyelonephritis esetén marad
a sebészi.

Kilonés problémat jelentenek a therapidban az olyan esetek, amikor
nincs mit operdlni. Ezek a belgydgyaszati formak, amelyek az dsszes esetek-
nek legaldbb egyharmadat teszik ki, mint Brop [13] megéllapitotta. Az
anamnesis az esetek egy részében cystopyelitisnek megfelels, mas esetekben
iires, illetve nem specificus. A nem obstructiv formak gvogyitdsanak ki-
latasai sokkal rosszabbak, mint az obstructiv formdké. Szabadjon djra
Corsyra [17] hivatkoznom, aki szerint a chronicus pyelonephritis kompli-
kalt formdi kereken 289-ban, a nem komplikalt formék viszont csak 15%-
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ban gyégyithaték. A paradoxon magyardzatdul Brop [13] feltételezi, hogy
a lopakodd, un. belgydgydszati formdk nagyon késén részesiilnek orvosi
kezelésben. FEgyetérthetiink azokkal, akik hangoztatjdk: a chronicus
pyelonephritis gyogyitdsinak lehetlségei a legnagyobbak akkor, ha
acut.

Nem lehetetlen, hogy a belgydgydszati formakban, mint Brop [13] a
pavlovi szemlélet alapjan monografidjiban kidomboritja, valamilyen
kisebb neurogen eredet(i functiondlis zavar imitalja a higyutak anatémiai
obstructiéjat. A sidlyos idegrendszeri eredetii zavarok, mint pl. a paraplegia
kovetkezménye j6l ismert. Ennek nyoméan kialakulé pyelonephritis gyoégyi-
tdsa reménytelen és ma is legtobbszor kozvetlen haldlt jelent. Kisebb
neurogen zavarok jelentéségével kiilondsen akkor kell szamolnunk, ha a
hiagyutak kozelében valami gyulladds zajlik le. Reflexes eredetfi goresok
olddsara novocain blokadot, csokkent dinamika szabalyozésira pituitrint
ajanlottak [32]. Megitélésem szerint a tiineti kezelés helyett jobb a regi6-
nalis gyulladds aetiologiai gyogyitasa.

A chronicus, lappangé formék kezelésében 4ltalinos gyakorlat szerint
valamilyen, vizben j6l oldédé sulphonamidot kell hosszti ideig alkalmazni.
Napi 1—2 g-os adagokban intermittdlva hénapokig, mig a beteg tiinet-
mentes lesz és vizelete ismételt vizsgalatok szerint steril marad véglegesen.
Az acetildlt sulphonamid kikristalyosodik a savanyt vizeletben, ennek meg-
akaddlyozdsara adjunk alkalidkat és ne felejtsiik el, hogy az urotrophin és
sulphonamidok egyiittes addsa haldlos. Cave! E két anyagbél oldhatatlan
formaldehyd-vegyiilet képz8dik és a témeges csapadék eltémi a vesecsator-
nicskakat, aminek anuria és uraemia a kovetkezménye. Adhatunk tetra-
cyclin készitményeket is napi 2 X 100 mg-os adagokban, hossz idén keresz-
tiil. Az antibiotikum megvalasztdsdn lehetne vitatkozni, de vitathatatlan a
cél: meg kell sziintetni valamiképpen a bakteriuriat, fiiggetleniil attél, hogy
pyuridval jar-e vagy anélkiil. A subklinikélis infectidk is a vese irreversibilis
karosodéasat okozhatjak [60, 70]. Az {iritett baktériumok aetiologiai jelentd-
ségét igazolja a csiraszamlalds [58, 59, 74, 82]. A csiraszdm a higyutak ferts-
zésének legérzékenyebb indikdtora, mint hazai szerz6k kozleményébél is
kittinik [20]. Sajnos, a chronicus pyelonephritis gyégyitdsival nem lehetiink
megelégedve, amint az emlitett statisztikai adatokbél kideriil. Nyilvan
kiutakat kell keresni.

Tobb, eddig kell6képpen ki nem hasznalt therapids lehetSség is kinal-
kozik. Legfontosabb: az elektrolyt-hdztartds gondos ellenbrzése és a meg-
billent egyenstily azonnali helyredllitisa. Régebben retinealé vesérsl beszél-
tiink. Ujabban kialakult a ,,veszt8” vese fogalma. Talan leggyakoribb a s6-
vesztés, éppen pyelonephritisszel kapcsolatban, de eléfordul a kdliumhidny
is, bar ritkdbban. KERPEL-FRONIUS és ROMHANYI [65] kdliummentes ét-
renden tartott nyulakban megéllapitotta a tubulusok hatalmas tagulatit.
Ez a lelet a pyelonephritis gydgyitdsa szempontjabél nem érdektelen.
A kaliumhidny kovetkeztében tdmadt tubulustidgulat elémozditja a fert6zés
progresszidjat és circulus vitiosus alakulhat ki. Viszont az esetleges kalium-
hidny rendezése circulus benignusként érvényesiilhet. A circulus vitiosus
visszafordithaté, amint erre KorANYI SANDOR [68, 69] mas vonatkozasok-
ban olyan gyakran rdmutatott.
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Indikaltnak latszik a syntheticus antihistaminok alkalmazédsa is. BABICS
és RENYI-VAMOS [3, 4] meggyv6z8 kisérletei alapjan joggal feltételezhetd
obstructidos formakban a vizelet felszivédasa a pyelum koriili zsirszévetbe,
majd a vese interstitiumaba, aminek nyomdn 6ridsi histamin felszabadulds
torténik. BaBics és RENYI-VAMOS kiting pathogenetikai kutatdsanak méasik
therapids kovetkezménye a vese sinusiban sszehegedd zsirszovetnek az el-
tavolitdsa. Az elzdrédott nyirokutak miatt mechanikusan elégtelenné
valik a vese nyirokkeringése. Ezaltal szenved a fehérjetransport a vesében,
ami az emlitett szerz6k koncepcidja szerint donté tényezd a vese pusztuldsa-
ban, illetve zsugorodasaban.

Végiil bizonyos, hogy az organimmunitds tokéletes védelem lenne a
pyelouephritis ellen. Ennek mechanizmusa, sajnos, nem eléggé ismert, talan
a localis antitestképzés jatszik benne szerepet. Az 4ltaldnos higiénés rend-
szabalyok, az {idiiltetés és vitaminok minden bizonnyal elényo6sek, de talan
legfontosabb : ki kell iktatni mindazokat a tényezdket, amelyek a vese
immunitdsdt kdrosan befolydsoljdk. Exogen és endogen mérgek egyarant
artalmasak lehetnek. Régi klinikai tapasztalat pl., hogy a pyelonephritis
rendkiviil stilyos forméaban jelentkezhet cukorbajos betegekben, nemritkan
a félelmetes nekrotizdlé renalis papillitis alakjiban.

Bizonyos, hogy exogen mérgek is karosan befolydsoljik a vese immuni-
tasat. Gondolok elsGsorban a haldlos végli chronicus phenacetin 4artalomra.
A pathologiai lelet interstitialis nephritisnek felel meg, de egybehangzé
allatkisérletek szerint a phenacetin csak infectidval egyiitt okozza a vese
pusztuldsat [8o, 111].

ZOLLINGER [122] szerint kialakulhat az interstitialis nephritis képe
akkor is, ha nagy mennyiség(i idegen fehérje drasztja el a vesét. Az elvaltozas
szerinte allergids mechanizmus alapjan értelmezhetd.

Synthesisképpen feltételezhetjitk, hogy azonos kdrbonctani elvaltozas
tobbféle mechanizmus eredményeként is kialakulhat, és igy a pyelonephritis
kezelését is sokkal szélesebb alapokra kell fektetni. A complex kezelés egyik
eleme lehetne a corticosteroidok alkalmazésa.

Prophylaxis. Mind tobben hangoztatjak az urolégusok felel@sségét és
utalnak az iatrogen infectiékra. Sokan vitatkoznak azon, hogy egyaltalan
szabad-e katéterezni. A férfi higycsé elején, a néi hligyesd kiils6 kétharmada-
ban baktériumok tanyaznak, amelyeket a katéterezés inoculalhat a hélyagba.
Még nagvobb a veszedelem, ha ureterkatéterezést kell végezni, mert ezek a
finom mfiszerek nehezen sterilizdlhatok. Uroldgiai klinikakon tanyaznak a
antibiotikumokkal szemben resistens kérokozdk. Ezek koziil legfélelme-
tesebbek a proteus és a pyocyaneus torzsek. CoLBy [17] kiveszi hasznédlat-
bél azokat az ureterkatétereket, amelyekkel proteus, vagy pyocyaneus ferts-
zésben szenvedd beteget vizsgdlt. A mfiszeres beavatkozdsok szigort
indicatio alapjdn az antibiotikus védelemben toérténjenek. BABICS és
RENVI-VAMOS [3, 4] drdmai er6vel eleveniti meg azt a katasztréfat, ami az
ureterkoves elzarédas esetén gyakorolt miiszeres manipuldcidk alkalméval
eléfordulhat. Az urolégus felvezeti az ureterkatétert a ké mellett. Retrograd
pyelographidval 6hajt tdjékozddni. Befecskendezi a kontrasztanyagot, ami
dltal adott esetben 6ridsi tilnyomds keletkezik az amugyis fesziilé pyelum-
ban, és a fertézott vizelet a megrepedt kelyheken at bejut az interstitiumba,
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foudroyans gyulladast okozva a vesében. Ugy gondolom, hogy a koves
elzarodas helyes kezelése a gyakorlat legizgalmasabb kérdései kozé tartozik.
A raéré urolégus és a sietd urolégus egvarant hibat kévethet el.

Nem kisebb a gyvermekgyogyasz felelgssége. Tudjuk, hogy a pyelonephri-
tis nagyvon gyakori gyermekkorban. Fls6sorban fejlédési rendellenességek
miatt 29,-ban kozvetlen haldlok [16]. I'ejlédési rendellenesség fennallasakor
nagy gonddal kell a gécokat szandlni.

Ujabban gondos vizsgalatok kimutattak, hogy kiilonos problémadt jelent
a pyelonephritis a terhességben és a puerperiumban is. Az ureterek physio-
logiasan kitdgulnak a terhesség alatt, marpedig tudjuk, hogy a hagyutak
functionalis zavarai obstructiénak felelnek meg. Terhes nék vizeletében nagy
9,-ban taldlhatok baktériumok [53]. lizek jelent6ségét csiraszdmlaldssal
kell eldonteni, és sziikséghez képest kell§ id6ben antibiotikus kezelést kell
alkalmazni.

A belgvégyasznak tudnia kell, hogy a tiinet nélkiili bakteriuria jelentds
lehet ; jobb, ha nincs és a beteget mindenesetre gondosan ellendriznie kell.
Egvyetértiink Gomorivel [31], amikor kéveteli a korai diagnozist és a korai
therapiat. A hdgyutak fertézésének korai és erélyes therapidja nem eléged-
hetik meg a tiinetek, mint pl. a pyuria megsziintetésével, hanem ki kell
irtani a baktériumokat is. De ez nem elegendd. Az urolégussal konzilium-
ban meg kell sziintetni minden structuralis és functiondlis elvaltozdst. Ha
pedig az acut attakok recurralnak, keresni kell a baktériumok behatolasanak
kapuit, kiilénosen nékon.

A férjek felelgsségérdl csupan annyit, hogy biztosan ritkdbban fordult
el6 a nbk cystitise a mdasodik vildghdbord alatt [17]. Ajanljuk a férjek
figvelmébe a sexual-higiénét!

Utolsé témank a nephrosis.

Miéta MULLER [84] a nephrosis fogalmat megalkotta, azéta tartalma
nagy atalakuldson ment keresztiil. Ma csak nephrosissyndromardl beszé-
liink, amit tobb fajta betegség okozhat, {igy lipoidnephrosis, nephritis
nephrotikus vondssal, amyloidosis, lupus erythematosus disseminatus, Kim-
melstiel-Wilson-syndroma, vena renalis thrombosis, pancélsziv stb. Ezeknek
az 4llapotoknak a kezelése nem lehet egységes.

Mind tobb kisérleti és klinikai adat igazolja a lipoidnephrosis allergids
eredetét és azt, hogy tulajdonképpen a chronicus glomerulonephritis egyik
lehetséges alakja. Therapidjaban a kéreghormonok jatszanak dénté szerepet,
cortison, hydrocortison, illetve ezek tovdbb fejlesztett vdltozatai. Végered-
ményben a lipoidnephrosis a vascularis allergia egyik klinikai megnyilvéa-
nuldsa, éppen igy, mint a lupus erythematosus disseminatusés ez a szemlélet
biztat és batorit a steroid therapia erélyes és kivetkezetes végrehajtdsdra
41]. Ma esetleg hénapokig adjak a kiilonboz6 steroid készitményeket, f6leg
a prednisolont [2, 8, 9, 24, 27, 30, 33, 5I, 54, 85, 112, 116]. A hormon-
kezelést régebben megszakitisokkal végezték (lokéstherapia), tjabban a
folyamatos kezelést részesitik elényben. Az eredmények statisztikailag bizto-
sitottak [97]. Az amyloidosis reversibilis, ha a chronicus fertézést kell§
idében szanaljuk, akar mfitét 4rdn is, pl. osteomyelitis esetén a végtag am-
putédcidjaval, bronchiektasia esetén lobektomidval.
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A Kimmelstiel-Wilson-syndroma therapidja megoldatlan. Mind tobb
okunk van feltételezni, hogv a nodularis hyalinosis, ami nyulakban 3 hetes
cortison kezelés utdn jelentkezik, emberben endogen hypercorticismus ered-
ménve. Krre egvébként hazdnkban BruTAN [12] is rdAmutatott. Tehdt a cor-
ticosteroidok alkalmazasa contraindicalt. Eppen tigy értelmetlennek 1atszik
a steroidok alkalmazdsa azokban az dllapotokban, amikor a vesepangds
felelés a tiinetekért. I'éloldali vena renalis thrombosis nephrektomidt indi-
cal. Kétoldali tipusban anticoagulansokat ajanlottak [7]. Talan anti-
aldosteron készitménveket is kellene adni, hiszen tobb kisérleti adat igazolja
az aldosteron fontos szerepét a renalis vizenvé kialakuldsdban, vagy 4t
kellene tiltetni a vesét. Pancélsziv esetén természetesen csak miitéti meg-
oldds kecsegtet bizonyos therapids eredménvekkel.

Zdrszo : a glomerulonephritis, a nephrosis és pyelonephritis kozés vonasa
az, hogy a kérfolvamat kiindulé pontja az infectio. Ezért joggal remélhetjiik,
hogy el fognak tiinni a f6ldrél a fert6z8 betegségek elleni kiizdelem soran.
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