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SPECIALIS ROVIDITESEK

FF filtratios fractio

PAH paraaminohyppursav

PVP  polyvinylpyrrolidon

Tm  tubulusok maximilis reabsorptios és secretios képessége
VMA vanillylmandulasav



ALTALANOS RESZ

A VESEBETEGSEGEK
ALTALANOS DIAGNOSZTIKAJA

ANAMNESIS

Altalanos diagnosztikai szabaly, hogy az anamnesis irdnyitja
figyelmiinket valamely szerv vagy szervcsoport megbetegedésére.
Ez a tétel azonban ardnylag kevésbé érvényesiil a vesebajok terén,
mert elég gyakran eléfordul, hogy sulyos vesebdntalom semmiféle
panaszt nem okoz, ¢és csak a vizeletvizsgalat mutatja a kérfolyamatot.
A proteinuria gyakran mellékleletként, véradaskor, katonai sorozés-
kor vagy munkakéri alkalmassidg megallapitasakor deriil ki. A tiinet-
mentes bacteriuria nem tartozik a legnagyobb ritkasagok kozé, ezért
vezérelviil szolgaljon, hogy minden beteg vizeletét vizsgdljuk meg.
A gyakorlé orvos munkéjat megkonnyitik a killénféle reszipapirok,
mint pl. az Uristix-papir, amely fehérjére és cukorra érzékeny. A Tar-
jan-féle Hemotest-papir némi modositdssal alkalmas arra is, hogy
llapitsuk a rejtett h aturiat. Az Uriglox segitségével egysze-
rlien felismerhetjiik a bacteriuridt és ellendrizhetjiik kezelésiink ered-
ményességét.

F6 panasz a vérvizelés (haematuria). A véres vizelet éppen gy,
mint a vérhdnyds vagy a véres széklet, megijeszti a beteget, és arra
inditja, hogy felkeresse az orvost. Hangstlyoznom kell, hogy a vér-
vizelés shlyos volta nem ardnyos a megbetegedés komolysagaval.
Tudjuk, hogy a glomerulonephritis lopakodé formai sokkal nagyobb
veszélyt jelentenek, mint az un. nephritis haemorrhagica. A sulyos
vérvizelés olykor A lobin-vizelés (h lobinuria) latszatat
kelti, mert az oridsi tomegli vordsvértestek egy része oldodhat a
holyagban, ha' a vizelet fajsulya alacsony. A haematuriat okvetleniil
el kell kiiloniteni a haemoglobinuri4tél. Dént az iiledékvizsgalat.
A legstlyosabb haemoglobinuridban sem taldlunk vvt.-eket az iile-
dékben. Fontos kérdés: latott-e a beteg véralvadékot vizeletében?
A véralvadék nyomatékosan urologiai vesebetegségre utal. Az anam-
nesis felvételekor a gyakorlo orvos egyik f6 szempontja a tajékozodas
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arrdl, hogy belgydgyaszati vagy urologiai vesebetegségrél van-¢ szo,
vagyis hogy milyen klinikdra vagy korhdzi osztilyra utalja be a
beteget. Ebbdl a szempontbol a masik fontos kérdés: nem kisérte-e
féjdalom a haematuriat? A nephritis dolorosa ritka. A vesebetegek
inkdbb tompa deréktéji, nem talségosan kinzo fajdalmakrol panasz-
kodnak vagy semmi fajdalmuk nincs.

A goresroham vese-colica vagy epe-colica. Tipuscs esetben az
elkiilonités nem nehéz. Az epe-colica a jobb bordaiv alatt kezdGdik,
a hatba és a véllba sugarzik, mig a vese-colica a deréktéjrol kiindulva,
ferdén lefelé a herékbe vagy a szeméremajkakba sugarzik ki. Aki
err6l panaszkodik, annak bizonyos, hogy vesekdve van, de ha a faj-
dalom csak a combba sugirzik, a diagnosztikai lehetéségek nyitva
maradnak. A tipusos esetben a diagnosztikai problémat eldonti a
vizeletvizsgélat. Epe-colica esetében felszaporodik az urobilinogen
(ubg) a vizeletben, vese-colicdhoz pedig hozzatartozik a mikroszk6pos
haematuria. A régi orvosok szerint a vese-colicit k& vagy tumor
okozhatja, és a két allapot mar az anamnesis gondos felvételekor
elkiilonithetd. A tumor aziital okoz gorcsrohamot, hogy nagy vér-
zéssel jar, és az ureter bealvad, igy hydronephrosis alakul ki. Ezért,
ha el6bb jon a gores és azutdn a vérvizelés, vesekére, ha el6bb jon a
vérvizelés és azutdn a fajdalom, akkor tumorra kell gondolni. Tumo-
ros eredetii vese-colica nagyon-nagyon ritka.

Cystitises panaszok kisérték-e a haematuriat? Ha igen, akkor
el6térbe 1ép az urologiai betegség lehetdsége, kiilondsen, ha a cysti-
tises abb ideje illnak. Vérvizeléssel jaro egy-
szer(i hélyaghurut gydgyitasa — gondoljunk pl. a coli-eredetii cystitis
vetularumra — a gyakorlé orvos feladata. A tartds cystitis okanak
kivizsgalasa viszont intézeti feladat.

Kisérte-e a haematurit arcvizeny$ vagy esetleg labszarvizeny$?
Az oedema legtobbszor renalis vagy cardialis eredetii lehet. A renalis
oedema arcvizeny6vel kezd6dik. Csak a haborus nephritisszel kap-
csolatban kezdédik a labszaron, vagy olyan esetben, amikor a vese-
gyulladdsban szenvedd beteg jarni kényszeril. A cardialis vizeny$
a labszaron kezdGdik, és akarmilyen salyos, az arc nem lesz vizeny&s,
hiszen a beteg orthopnoe kovetkeztében fejét magasan fenntartja, és
az arcnak megfeleléen a hydrostatikus er6k nem miikodnek. Az arc-
v1zenyonek nagy Jelenlosége van a belgyégyasmu és urologlal vese-

Ha a beteg
utén kétséges, hogy glomerulonephritise vagy pyelonephritise van-e, az
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arcvizenyo megoldja a diagnosziikai problémdit. Az arcvizeny® a
glomerulonephritis iegfontosabb tiinete. Tekintve, hogy minden
ember naponként legalabb egyszer belenéz a tiikorbe, figyelmét nem
keriili el. Zavar a szemtaskasodds és a Quincke-oedema. A szemids-
kdsodds az Oregedés egyik jele, a Quincke-oedema pedig legtobbszor
tej-allergia kovetkezménye. A diagnosztikai probléma koénnyen el-
donthetd, mert egyikhez sem tarsul proteinuria.

Osszegezve: A vérvizelés hirtelen kezdete és az arcvizenyd, vala-
mint az urologiai panaszok hianya belgybgydszati, kétoldali haema-
togen megbetegedésre tereli a gyaniut. Felhivom a figyelmet arra,
hogy az acut glomerulonephritist cystitisre emlékezteté panaszok is
kisérhetik. Sok diagnosztikai tévedés forrdsa volt az, hogy kétes
esetben inkdbb a beteg panaszait vették figvelembe, mint a vizelet-
leletet, €s a néhany fehérvérsejtnek talzott jelentGséget tulajdonitva,
tévesen pyelonephritist 4llapitottak meg.

Kovetkeznek az aetiologiai kérdések. A postinfectiés glomerulo-
nephritis szempontjabol legfontosabb a Streptococcus-torok és a
pyoderma, de mds geniyeszt0 okozta fertGzések is. A betegtél
tehat meg kell kérdezniink, hogy a vérvizelés el6tt par héttel volt-e
torokfajasa, mandulagyulladasa vagy felsO léguti fertGzése. Negatiy
valasz esetén kotelességiink megkérdezni azt is, hogy régen volt-¢
sok baja fogaival, manduldival, szenvedett-e gennyes bdOrgyulla-
dasban.

A régi orvosok nagy jelentOséget tulajdonitottak a gdefertdzésnek.
Ma mar tudjuk, hogy legaldbbis a foggdcok jelentGsége nagyon
csokkent. Kideriilt, hogy foggocokbdl legtobbszor Streptococcus
salivarius tenyészthets ki, amelynek nincs antigen-functioja.

Végiil a vese-functio szempontjabdl tesziink fel kérdéseket. A vese
elégtelen mikodését a bo vizelés, a hyposthenurids polyuria elGzi
meg; a kifejlodott uraemia verat pedig az étvagytalansdg, a hany-
inger és a bOrviszketés arulja el legkorabban.

Csak az allandésult polyuridanak van diagnosztikai jelentOsége.
A b0 vizelés lehet primaer és secundaer. A secundaer azt jelenti,
hogy a beteg rossz szokds vagy mentalis zavar kdvetkeztében sokat
iszik, és ennek kovetkeztében természetesen sokat is vizel. Ha ezt
kizarhatjuk, akkor elsGdleges b6 vizelésre kell gondolnunk. Ennek
tobb oka lehet: 1. compensatorikus jelenség. A rossz vese nem képes
koncentralni, és ezért a szervezet a kivalasztdsra szorulé molekuldktol
hig, de nagy mennviségii vizelet révén szabadul meg; 2. reflectorikus
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jelenség, leggyakrabban urogenitalis tbe kovetkeztében: 3. diabetes
mellitus; 4. diabetes insipidus. Tehat a jelzett irAnyokban kiillénos
gonddal kell a beteget megvizsgalni. Megemlitjiik, hogy oedema vagy
nagy mennyiségli exsudatum felszivédasakor 4tmenetileg szintén
polyurids a beteg, de ez nem okoz diagnosztikai problémat,

Az elégtelen vesemiikodésnek még komolyabb jele a polyuria
ellentéte, a progressiv oliguria, ill. az anuria. Az oliguria oka a vese
stilyos anatomiai sériilése, de nem szabad elfelejteniink, hogy extra-
renalis tényezdk is csokkenthetik a vizelet napi mennyiségét. Igy
oliguriaval taldlkozunk exsiccosisban, amelyet nagy sé- és folyadék-
veszteség, hdnyas, hasmenés idéz el6, tovabba cardialis decompen-
satioban és hepatitis sulyos 4llapotaiban. Az 6sszes panaszok kozt
legfenyegetGbb az anuria. Ha err6l hallunk, akkor a beteget azonnal
meg kell csapolni, mert meg kell gy6z6dniink arrdl, hogy igazi
anuridrll vagy vizeletiiritési képtelenségrél van-e szd (tabes dorsalis,
morphin-hatés, prostata-hypertrophia). Ha a holyagban nem taldlunk
vizeletet, akkor valddi anuridval allunk szemben. Ennek tébb oka
lehet:

. a vese nagymérvii karosodasa vagy teljes pusztuldsa;
2. a pyelum kétoldali mechanikus elzarddasa vesekdvek miatt;
3. reflectorikus anuria kéroham esetében.
Par kérdés a jelzett irdnyokban tisztdzhatja a korfolyamat 1ényegét,

Végiil, gyakran ijedten jon a beteg az orvoshoz, mert vizelete
zavaros. Illyenkor nem sokat kérdez&skddiink, hanem vizeletvizsgalat-
tal dontjiik el a kérdést.

FIZIKALIS VIZSGALAT

A fizikdlis vizsgélat a vesebajok diagnosztikdjaban ardnylag keveset
mond. A vesebajos vizenyG kétségteleniil jol latszik, de a vesék
kopogtatasit mar elhagytuk, és a tapintds is csak néhany veseban-
talom szempontjabol nyGjt felvilagositast.

A palpatio (tapintds) technikdja. A mély és cstsztatott palpatiénak
éppen a vesevizsgalat szempontjabol van nagy jelentSsége, kiilondsen,
ha a hasfal elhdjasodott. Olyan modon jarunk el, hogy bimanualisan
atfogjuk a vesetdjékot, és felszolitjuk a beteget, hogy mélyen lélegez-
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zen. Minden mély inspiriumban erésen benyomjuk a hasfalra laposan
helyezett keziinket, és a kilégzéskor meg6rizziik az elfoglalt helyzetet.
Ismételt légvételek utdn majdnem a hasiireg hatulsé falaig behatol-
hatunk.

Az egészséges vese nem tapinthatd. A vesét akkor tudjuk tapintani,
ha helyét elhagyja (pfosis) vagy ha megnagyobbodott (zumor).
Ha csak a bal vese tapinthato, akkor els6sorban daganatra kell
gondolunk. Ha csak a jobb vese tapinthatd, akkor mindenekel6tt a
ptosis gyantja meriil fel. A siillyedt vese sima felszinfi, bab alaka,
nem érzékeny vagy alig érzékeny képlet alakjaban legtobbszor jol
felismerhet$. Bizonyos esetekben differencil-diagnosztikai problé-
mak meriilnek fel. Mégpedig az a kérdés, hogy a tapinthat6 daganat
jobb oldalon megnagyobbodott epehdlyag-e vagy vese, bal oldalon
lép € vagy vese.

Erdemes izsgalni i 5 képlet elmozdithatésdgdt. Az
epehdlyag jobbrdl balra, a su[lyedt vese felfelé és lefelé mozgathatd
el. Az dltaldnos orvosi gyakorlatban nagy jelentdséget tulajdonitanak
a 1égzémozgasokkal Osszefiiggd kitéréseknek. Kétségtelen, hogy a
megnagyobbodott epeholyag és a 1ép olyan képlet, amely jol koveti
a légzémozgdsokat, de a vese is kovetheti, kiilondsen akkor, ha erésen

obbodott és rata odik a rekeszre.

Minden kétes esetben megkiséreljik a Guyon-féle ballottement
rénalt. Ha a vesetajékra gyakorolt ritdgetést a tumor kdzvetiti a has-
falra laposan elhelyezett keziink felé, akkor alig marad kétség, hogy
vesedaganatot tapintottunk. Klinikank 20 éves anyagéban csak egy-
szer fordult el6 hamis pozitiv eredmény. A kozolt esetben Gridsira
megndtt epeholyag laphdmrdkja okozta a tévedést. A sors tréfdja
volt, hogy éppen ezen az oldalon torpevese helyezkedett el. A diag-
nosztikai problémat kiilénféle rontg dontik el megny
tatéan.

Végiil ra kell mutatnunk arra, hogy mér Bright felismerte a kerin-
gési szervek részvételét a vesebajokban, ezért minden esetben killonds
gonddal kell megvizsgdlnunk a szivet és megmérniink a vérnyomdst.

VIZELETVIZSGALAT

A diagnosis harmadik pillére a vizeletvizsgalat. Technikai részlete-
ket nem ismertetiink, de néhany elvi kérdést kiemeliink. A gyakorlé
orvos munkajat timogatjik a tesztpapirok, amelyeknek segitségével
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a proteinuridt, a haematuriat, a bacteriuriat minden laboratériumi
felszerelés néikiil felismerheti, de mar a vizelet szinének a megtekin-
tése is rendkiviil értckes felvilagositast nydjthat.

A vizelet szine. Akkor valtozik meg, ha a vizelethez valami hozza-
keveredik. A vizelet legtobbszir megpirosodik. Ennek tobb oka lehet,
de a lehetGségeket nagy valosziniiséggel szabad szemmel is meg-
kiilonboztethetj Lehet a vizelet vorhenyes és zavaros. Ebben az
esetben hulsiészerii vizeletrdl szoktunk beszélni. A haslészerii vizelet
az orvosi gyakorlatban makroszképos haematuriat jelez. Annak vi-
szont nincs jelentSsége, ha némelyik zavaros és piros arnyalatl vize-
letbd] dllds kozben téglapiros iiledék valik ki (sedimentum lateritium).
A jelenséget az okozza, hogy a tomegesen iiritett uratok hidegen ki-
csapddnak, és magukkal ragadva a vizelet festékanyagait, leiileped-
nek. Elénkpiros, atlitszé vizelet Pyrdmldon szedése utan fordul eld,
ha a vizelet vegyhatasa savi. Barndspiros vizeletnek h ia
az oka. A szin a haemoglobin (Hb) koncentraciojatol és milyenségé-
t6l fiigg. Az oxyhaemoglobin piros, a methaemoglobin barna és a
redukalt haemoglohm fekete szint is okozhat. Rumszinii vagy mély-

piros szini vizelet a porphyria kiilonboz6 alakjait kiséri.
A gyan xoa/olan ndgyon egys7eru ha az orvos néhéany laboraté-
riumi fel Ah ia isat az iledék-

vizsgdlat biztositja. Az iilledékvizsgalat az uraturia gyantjat is meg-
erdsiti vagy teljes biztonsaggal elveti. Pyramidon eredetii szinvélto-
7ést egyetlen kérdéssel tisztazni lehet, de meg kell nézni a vizelet
vegyhatdsit. A haemoglobinuria megallapitisa azon alapszik, hogy
a vérfesték adja a Weber-reactiét és a sulfosalicyl-reactiot. Az iile-
dékben nem lehet vvt., hiszen vérvizelés esetében is pozitiv a Weber-
reactio vagy a sulfosalicyl-proba. Uroporphyrin egyszerii extractio
utdn kézi spektroszképpal vagy ultraibolya fényben is kimutat-
haté.

Elég gyakran el6fordul, hogy a vizelet dllis kizben pirosodik meg.
Ennek az a magyarazata, hogy béven iiriil a szintelen ubg, amely
4llds kdzben a piros szini urobilinné alakul at. Vastagbélre hatod
hashajtok szedése utan a vizelet mcbpnmod)l\, ha lagot adunk
hozza.

Barna vizelet oka: [. epefesték; 2. melanin homogentisinsav;
4. carbol-mérgezés; PAS szedése. Bilirubin-vizeléskor a beteg
természetesen sarga, ¢s igy nincs kiilondsebb diagnosztikai probléma.
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Ha a vizeletben bilirubin nincs, és mégis barna, akkor mindenekelGi;
melanuriara kell gondolni. A melanuria oka a malignus melanoma.
Régi orvosi megfligyelés szerint csak akkor urul melanin a vizeletben,
ha mar madj-metastasisok képzddtek. A gyanu igazolasa a melano-
genek, a szintelen elbéanyagok kimutatasan alapszik. Erre a célia
kulonbozo oxidaloszereket, a gyakoriatban ferrichloridot hasznéinak,
Ferrichlorid hatdsara a vizelet azonnal megfeketedik. A sotétbarna
szin nem szamit. Masik lehetOség a Thormdhlen-reactio, amelynek
a kivitele egyezik az aceton kimutatasara szolgald Legal-reactioval,
de végul nein piros, hanem élénk kék szin keletkezik. Negativ ered-
mény nem zarja ki a melanuridt. A lugos autooxidacié igazolasa is
értékes jel.

Lehetséges, hogy a vizeler csak dllas kozben barnnl meg. Ennek
oka:

/. Malignus melanoma olyan esetben, amikor ¢sak melanogenck
urtilnek. A melanogenek polyphenolok, amelyek allas kézben
chinonokka oxiddlodnak, Ezért elfszor csak a vizelet felsé rétege
barnul meg, mert ez érintkezik kozvetleniill a levegd oxigénjével.

2. Alkaptonuria, vagyis homogentisinsav iritése. Az alkaptonuria
felismerése nem okoz kiilonos diagnosztikai problémat. Az anya azzal
jon az orvoshoz, hogy csecsemdjének a pelenkdja megfeketedik a
vizelettOl. Az alkaptonuria az aminosav-anyagesere velesziiletett
téevedése. A gyanu igazolasa azon alapszik, hogy a homogentisinsav
autooxidabilis anyag, és ez a tulajdonsaga kiiléndsen 1Ggos kézegben
érvényesiill. Lug vagy a lagos Nylander-reagens hozzdaddsa utén a
vizelet azonnal megfeketedik. Ha a vizelethez hig ferrichlorid-oldatot
csepegtetiink, pozitiv esetben atmenetileg kék szin jelentkezik,

3. A porphyria acut intermittald formaja. Ebben az esetben nem
mindig tiriil a biborszin( uroporphyrin, hanem egy szintelen elGanyag,
a porphobilinogen, amelybdl foleg barna szinli porphobilin lesz allds
kézben. A gyanu igazolasa olyan egyszerii, hogy a gyakorld orvos
szamara is lehetséges. Kimutatasara az Ehrlich-féle aldehyd-reactio
szolgdl. A keletkezett piros szin(i vegyiiletet az ubg-aldehydtél meg
kell kiilonboztetni, ezért a festéket megprébaljuk kirdzni chleroform-
ba. Porphobilinogen-iirités esetében a piros szin a vizes fazisban
marad, ha a vizeletet elGzetesen neutralizaljuk. Ezért a vizeletet az
Ehrlich-reagens hozzaadasa utan azonos térfogata telitett natrium-
acetat-oldattal hozzuk 0Ossze, és csak azutan extrahdljuk a festéket
chlorofornmimal.
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Ha a beteg valamilyen festéket szed vizelet-desinficiensként, akkor
természetesen a vizelet szine ennek megfelelGen valtozik meg.

Zavaros vizelet. A rendes vizelet dltaldban $tlatsz6, de a zavarossag
nem okvetleniil betegség. Az okot tisztaznunk kell. A vizelet zavaros-
at szervetlen és szerves anyagok egyarant okozhatjak. Ami a
vetlen anyagokat illeti, tudnunk kell, hogy killonbozé vegyhatas
anyagok csapodnak ki. Tehat mindenekel6tt
a tdsdt kell meghataroznunk. Ha savany( a vizelet,
akkor elsGsorban uratok kicsapoddsara gondolunk és a vizeletet
felmelegitjiik. Ha feltisztul, akkor gyanunk igazolédott. Lugos vize-
let esetiven mindenekelSit phosphatokra és carbonatokra gondolunk,
¢és jegecetet csepegtetiink hozzé. Ha pezsgéssel tisztul fel, akkor car-
bonutok, ha pezsgss nélkiil, akkor phosphatok okoztak a zavaroso-
dast. Ha egyik esetben sem tisztul fel, akkor szerves anyagok okoztak:
vér, genny vagy baktériumok. A kérdést az iiledékvizsgalat donti el.

fett mds és m

A vizelet vegyhatisa. A v17sgaht Jelenmsege nermleg csokkent.
Néhany évtizeddel ezeltt h t-desi; csak
savanyu kozegben hatottak, ezért ]ugos v17elct esetében mindent
meg kelleit tenni, hogy  vizelet vegyhatdsa savi iranyba eltolodjék.
Ma a gyégyszereket a korokozé antibioticum-érzékenysége alapjan
viiasztjuk meg. Igaz, hogy léteznek polyresistens torzsek. Ebben az
esetben ki lehet hasznalni azt a lehetSséget, hogy a vegyhatasnak savi
irdnyba valo eltoldsa suppressiv therapidt jelent (mandulasav, me-
thionin, ammonium chloratum).

Fontos a vegyhatds meghatarozdsa a hagysavké$ alkalizalo the-
rapidjaval kapcsolatban. Régebben pl., ha megallapitast nyert, hogy a
betegnek savi vizeletbdl kivalé higysavkove van, akkor mindent
elkovettek annak érdekében, hogy a vegyhatés ligos irdnyba tolod-
jék el. Ma mar tudjuk, hogy a vizelet tultelitett oldat, és a k6képzédés
bonyolult  colioid-kémiai folyamat eredményeképpen marad el.
A vizelet vegyhatdsanak er8szakos megvaltoztatasa nem veszélytelen
torekveés.

Akinek eddig hagysavkovei voltak, a vizelet talzott alkalizaldsa
utdn phosphat-kovei jelentkezhetnek. Ezért a betegnek szigorian
cliendriznie kell vizeletének pH-jat, hogy 6 vagy 6,5 felett marad-
Jjon, de tulsagosan ne haladja meg a kritikus értékeket. Erre alkal-
mas az univerzil-indikdtorpapir.
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VIZELETVIZSGALA

A renalis tubularis acidosis diagnosisihoz hozzatartozik, hogy a
vizelet lagos vagy legfeljebb gyengén savanyu, ¢s ammonium chlo-
ratummal a hidrogén-ionok kivalasztasa nem fokozhato.

A vizelet fajsilya. Normadlisan tag batarok kozott ingadozik: 1,001 -
1,035-1g. A fajstilvmérésnck  (0bb Osszefliggésben van jelentOsége:

!. A vilagos szinii, de nagv fajsalva vizelet nvonuitékosan cukor-
vizelésre utal.

2. Fajpsulvmereéssel kétes esetben legegyszeribben donthetjik el
aszt a keérdest, vajon acut nephritisrol vagy a chronisus nephrius
acut exacerbatiojarol van-e szo. Acut dllupotokban a vese eleinte
meg elée joi tud koncentrilai, mig a chronikus nephritisben koncernit-
ralo Képessége erosen beszukilt.

3. A fajsalymiéresnek jelentdsége van a hugyuti infectio ¢s a pyelo-
nephritis elkiillonitésében. Alacsony fajsaly pyelonephritisre utal.

4. A nagy miitétek utan uritett vizelet fajsalvanak meghatarozasa
talan a legfontosabb. Ha a vizelet Kevés, de fajsulva magas, akkor
nvugtalansagra nincs ok. A keveés és hig vizelet eiorevet a shock-vese
arnyeékat.

A vizelet kémiai vizsgalata. A gyakorlo orvost legjobban az érdekl,
hogy van-e a vizeletben fehérje. A normalis vizelet fehérét nem tar-
talmaz cgyszeriien kimutathato mennyiségben. A pozitiv probit
sokan kereszttel jelolik. A Kkeresztekkel valo jelolés a mennviségi
meres legprimitivebb formaja. Néha raszorulunk, de ha lehet, kerul-
ik, mert a megitélés szubjektiv. Sokkal helyesebb, ha azt jegycsziik
fel, amit latunk: opalizalas, tejszeril zavarosodas vagy (Uros csapa-
dék a helyes kifejezés. Ha a sulfosalicvi-probat kritizalni akarnank,
tulérzékenységet rohatnank fel hibajaul. Ezenkiviil a proba nem cgé-
szen specifikus, mert az albumosék is adjak. Frre a IchetOségre akkor
kell gondolnunk, ha nagy izzadmanyok felszivodasat vagy talyogo-
kat kisér ,.fehérjevizelés™. Az clkiilonités nagyon egvszerii: a sulfo-
salicyl hozzaadasa utan fel kell melegiteni a vizeletet. Albumosék
esetén a zavarosodas melegedésre feltisztul. Ha a beteg vizeletében
fehériet talalunk, akkor a mennyiségét meg kell hatarozni. Ennek
legegyszeriibb technikaja az Eshach-cso hasznalata. Tudnunk kell,
hogy nem a kivalasztott fehérje koncentracioia a déntd, hanem a pro-
tein-excretio 24 orara vonatkoztatyva. Erre o Kkérdésre a gvakorlo
orvos is valaszt tud adni az Esbach-cson leolvasott eredmény és
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a vizelet napi mennyiségénck ismeretében. Klinikai igényeknek meg-
felelGen a proteinuria fokat kémiai modszerekkel (biuret-proba, N-
meghatarozas) allapithatjuk meg.

A vizeletben levo gennyet Donné szerint szoktuk vizsgdlni, Sokszor
olvashatjuk a leletekben, hogy a vizeletben a genny: + + -, az iile-
dékben viszont latoterenként csak egy-két fvs. lathato. Az ellentéinek
az a magyardzata hogy a Donné-reactiot nemcsak a genny, hanem
a nyak is adja. Ezért ragaszrkodjunk a Donné-reactio jelzéséhez.

Uledékvizsgaiat, Célja a sejtes elemek, cylinderek, baktériumok, amorf
vagy kristdlyos szervetlen anyagok kimutatasa. Modern igény a quan-
titativ tiledékvizsgalat Addis szerint. A vizsgalat egyszersitett for-
maja kilonosképpen nem terheli a klinikai laboratoriumot. A soro-
zatos vvt.- és fvs.-Addis-szamok kitlinGen tiikrozik a vesebantalom
korlefolyasat, ill. dinamikajat. A vvt.-Addis-szam a glomerulo-
nephritis, az fvs.-Addis-szam a pyelonephritis aktivitdsanak egyik
legfontosabb jele. 1-2 millid/nap vvt.- vagy fvs.-liritésnek megfigye-
I¢siink szerint nincs jelentOsége.

Bacteriologiai vizsgalat. Pyuria esctében elengedhetetlen o vizelet
bacteriologiai vizsgalata. A nativ ¢s festett iiledékvizsgalatot tenyész-
téssel, csiraszamlaldssal és antibioticum-érzékenység vizsgalataval
kell kiegésziteni. Ha a lelet negativ, kiilon tbc-tenyésztést kell
kérni. Fontos lehet a parasitologiai vizsgalat, elsGsorban Trichomo-
nas vaginalisra, sOt ritkdn gombas fertOzéssel is szamolhatunk (sy-
stemads candidiasis). Megemlitjiik, hogy a ritkan el6fordulo, de kovet-
kezményeiben nagyon sulyos cytomegalids zarvanybetegség felis-
merése egyszerii nativ tiledékvizsgalat alapjan lehetséges, ha ismerjilk
a jellegzetes oriassejtet (,,bagolyszem™). A zarvany az excentrikus
nagy magban helyezkedik el, vildgos udvarral koriilvéve.

Sedimentum-képzddés. Uraturia. Az uratok tomeges kivaldsat urat-
uridnak nevezziik. Leggyakrabban lazas betegségek alkalmaval for-
dul els, de ritkdbban anyagcserezavar kovetkezinényeként jelenik
meg. Kétségtelen, hogy bizonyos Osszefiiggés felismerheto a kosz-
vény és az uraturia kozott, de wraturia alapjan kdszvényt ne diagnosz-
tizaljunk. A koszvényes betegek egyharmaddban ugyan urat-kovek
mutathatok ki, és az is igaz, hogy roham utdn az uratok mennyisége
nd a vizeletben, de nem minden uraturias beteg szenved koszvény-
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ben. Masik diagnosztikai szabaly: az uraturia nem jelent urat-kovet.
Sok beteget ismeriink, akinek urat-kovei vannak, de soha nem volt
uraturiaja. Az liledékvizsgalat csak akkor szol kOképzOdés mellett,
ha microlithokat talalunk.

Therapia. Purinban szegény, sok fozeléket és gyiimolesot tartalmazo
étrend (a tojas purin-mentes). A vizelet lGgositasara ne torekedjiink.

Phosphaturia. A phosphatok tomeges Kkivalasit phosphaturianak
nevezziik. Gyakran el6fordul, hogy a kiiiritett vizelet frissen teljesen
atldtszo, azonban lehiitve, kiilondsen hideg idében, megzavarosodik.
A kivalé anyag hofehér tiledéket képez, és a vizelet felszinén irizalo
finom hartya ismerhetd fel. A hartya a kicsapodott védo colloidok-
bol all. Ebbdl is lathatjuk, hogy a sedimentum-képzddés nem annyira
az anyag koncentraciojanak, mint inkdbb a védoé colloidok megfo-
gyasanak kovetkezménye. A phosphaturidnak tobb oka van. Leg-
fontosabbak:

/. bOséges novényi taplalék ;

2. alkalidk szedése;

3.a hugyutak fertb6zése; a baktériumos bomlis kovetkeztében
az ureabol ammonia keletkezik, és az er6sen Iugos vizeletbol kival-
nak a phosphatok;

4. anyagcserezavar, régi orvosi megfigyelés szerint a phosphaturias
beteg ideges, és hyperacid gyomorpanaszai szoktak lenni.

Therapia. Ok szerint. Savanyité étrend: bGséges hasfogyasztas.

Oxaluria. Régebben azt allitottak, hogy csak a taplalékban felvett
pracformalt oxalat tiriil a vizelettel. Mai tuddasunk szerint primaer
hyperoxaluria létezik, bar ritka. Az anyagcsere velesziiletett téve-
dése. Az oxaluria gyakran neurasthenias panaszokkal tarsul: égé
érzés a hiagycsGben, a holyagtajon, az ureterek lefutdsa mentén stb.

Therapia. A sok oxalsavat tartalmazo ételek (soska, paradicsom,

paraj, hiivelyesek, hagyma, zeller, retek, kakao, csokoladé, tea)
keriilése.
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A VESE RONTGENVIZSGALATA

Szerencsés esetben mar az egyszerd rtg-felvételen is jol latszik
a vese arnyéka, ha a gazos belek nem takarjak el. Ugyancsak jol lat-
szanak a pozitiv k6arnyékok. Meg kell azonban jegyezniink, hogy
a hagysavkdvek nem adnak arnyékot.

A sugirfogd anyagok alkalmazasanak két utja van: ennek meg-
feleléen az egyik eljaras az iv., a masik a retrograd urographia.
Mindkét moédszernck vannak eldnyei és hatrényai. Az iv. urographia-
nak az az el6nye, hogy egyuttal vese-functiés probanak is tekint-
hetd, mert a rossz vese alig tudja kivalasztani a sugarfogé anyagot.
Hatranya viszont, hogy éppen ezekben az esetekben nem ad kell6
felvilagositast. A retrograd urographia elénye, hogy élesebb képet ad,
de hétranya a technikdval jar6 clég nagy kellemetlenség, és a fert6
76dés veszélye. Ujabban az infusiis urographiat vagy az infi
nephrotomographiat alkalmazzuk, amelyek birtokdban a retrograd
urographiat gyakorlatilag elhagytuk. Két indicatidja maradt: /. mdil
dés nélkiili vese; 2. kontrasztanyag iranti talérzékenység. Az infu-
sios technikdval nyert urogrammon a vese-parenchyma, a vese iireg-
rendszere, a negativ k&arnyékok, és az ureterek kitinGen latszanak.
Ezért ezt a vizsgalatot, kiilonosen urologiai megbetegedések gyanuja-
kor, feltétleniil el kell végezni.

Goldblatt-mechanismus, vagyis féloldali ,,ischaemids” vese gyanu-
jakor érdemes hydratalt dllapotban megismételni a kivalasztdsos
urographiat (,kimosdsos” urographia). A ,kimosas” hatdsa az
egészséges oldalon érvényesiil, mig a beteg vese pyelumanak arnyéka
paradox médon mélyiil.

A kérdés megoldasihoz kozelebb visz a retrograd aortographia.
A Seldinger-katétert az a. femoralis fel6l vezetjiik fel. A vesék érrend-
szere kitinGen kirajzolédik, és az a. renalis szfikiilete nagyon jol
latszik. Sziikség esetén elvégezhetjitk a selectiv vese-angiographidt.
A gyakorlott szakembernek aranylag konnyen sikeriil felvezetnie
a katétert kozvetleniil az egyik a. renalisba. A vizsgalat el6nyét
folosleges hangsilyozni. A selectiv vese-angiographia a vesedaga-
nat korai felismerésének legfontosabb lehetSsége.

Képerésité és televizié alkalmazdsa lehetévé teszi, hogy a kontraszt-
anyag kivalasztasat és az elvezetd hugyuti rendszer mozgdsat csopor-
tosan megfigyeljiik vagy a jelenséget mozgdfilmen rogzitsiik (rontgen-
kinematographia).
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RADIOIZOTOP-NEPHROGRAPHIA

Winter és Taplin 1956-ban Gj modszert kozolt a két vese miikodé-
sének Osszehasonlitasdra. Radioaktiv joddal (1311) jelzett Diodrastot
fecskendeztek be iv., és a két vese felett kiilon-kiilon ellenCrizték a
radioaktivitast. Késbb a 1311-gyel jelzett Hippuran hasznalata ter-
jedt el. Az izotop-nephrogrammon harom fézist lehet megkiilon-
béztetni: /. vascularis, 2. secretios, 3. excretios fazis. Normalis koriil-
mények kozott a kétoldalt felvett gorbék lefu gyakorlatilag azo-
nos, de a két gorbe lefutdsa Iényegesen kiilonbozik, ha a) az egyik
vese mitkodése elégtelen; b) az egyik ureter el van zarédva; de ami
legfontosabb, ¢) ha az cgyik a. renalis sziik, vagy embolus zérta el.
Ebbsl kivetkezik, hogy a modszernek a féloldali vesebetegségek diag-
nosztikdjidban van jelentGsége. Kiilondsen alkalmas hypertonids
betegek s: izsgalatira abbol a szempoatbol, hogy az essen-
tialis hypertoniat valdjiban nem Goldblatt-mechanismus okozta-e.

RENALIS SCINTISCANNING
(Izotoptérképezés)

A modszernek az a lényege, hogy olyan radioaktiv anyagot
alkalmazunk, amelyet kizarolag a vese vesz fel és viszonylag hosszi
ideig kot6dik a veséhez. Ennek a kivetelménynek izotop higannyal
(203Hg, 197Hg) jelzett higanyos diureti felelnek meg. Megfeleld

radioaktiv anyag befecskendezése utdn mozgd scintillatios detekto-
rokkal a vesét feltérképezhetjiik. A renalis scintiscan alapjan megalla-

daganatra kovetkeztethetiink. Latszik a tdrpevese vagy a hydro-
nephrosis kovetkeztében kitagult vese. A radioaktiv anyag kimutat-
hatésaganak foka bizonyos felvildgositast ad a vese functi6jardl is.

VESE-BIOPSIA

A diffus b é iai diagnosisat a vese-biopsia biz-
tositja. Legfontosabb indicatidja a nephrotikus syndroma. Ezekben az
esetekben vitathatatlan, hogy nemcsak a tudoményos érdek diktélja
a beavatkozast, hanem a histologiai lelet kdzvetleniil a beteg érde-
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keit szolgdlja. Mig a tiszta nephrosisban vagy a nephrotikus syndro-
maval jaro glomerulonephritisben a prednisolon-therapia életmenté
lehet, addig amyloidosis esetében sietteti a beteg halalat. A két alla-
pot elkiilonitése vese-biopsia nélkiil biztonsaggal ritkdan lehetséges.
Az oligosymptomds glomerulonephritis ¢s az ismeretlen eredetii
proteinuria okdt legtobbszér nem tisztazhatjuk teljes biztonsaggal
a vese-biopsia nélkiil. Ujabban a cytostatikus therapia hatékonysd-
gat vese-biopsiaval is ellendrzik. A prognosis megitélésében is
segit.

A percutan vese-biopsia nem veszélytelen eljards. A beavatkozas
utan befolyasolhatatlan makroszkopos haematuridt, a fertOzés szét-
szoroddsat, sot, kilonosen régebben, néhany haladlesetet is leirtak
a vese scrulése kovetkeztében. A beavatkozas kockazata hatarozottan
csokken, ha Vim-Silverman-tiit vagy mas alkalmas tiit hasznalunk,
¢s a ti helyzetét rtg-televizion ellendrizziik. Atmencti haematuria,
vese-colica és perirenalis haematoma igy is eldfordulhat.

MegfelelO berendezés hijan legjobb feltdrasos vese-biopsidt végezni,
A vese kb. 3 cm hosszii metszésbOl megkozelithetd., A vigsgalando
anyagot vagy ¢kkimetszéssel, vagy biopsids tiivel nyerjik. A vese-
darabkat bacteriologiailag megvizsgaljuk ¢s szovettanilag feldol-
gozzuKk. Kello diagnosztikai felkészuiltségli laboratoriumban fény-
mikroszkoppal, elektronmikroszkoppal ¢és fluorescens mikrosz-
koppal tanulmanyozzdk. Féloldali renovascularis hypertonia escté-
ben mindkét oldalon célszerl megpungalni a vesét. Az a. renalis ste-
nosisa kovetkeztében a proximalis kanyarulatos csatornacskak atro-
phiasak. A szikiilet altal védett erek gyakran ¢épek, mig az ellenol-
dali vesében arteriolds nephrosclerosisnak megfelelé enyhébb vagy
sulyosabb érelvaltozas lathato. A shlyos elvaltozds az ,,ischaemids”
vese eltavolitasa ellen szol.

A beavatkozas contraindicatidja: a) a nem collaborild beteg;
b) vérzékenység; ¢) végallapotok; d) a vesében levd vagy vese koriili
gennyes folyamatok; e) solitaer vese.

A VESE FUNCTIONALIS VIZSGALATA
A vese functionalis diagnosztikdjanak kiépité:ében Kordnyi

Sandornak volt kezdeményez8 szerepe. O ismerte fel, hogy a jol
mukodo vese a kivalasztdsra szoruld molekulikat az igényeknek meg-
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felelOen valasztja ki, ¢s a vér és a vizelet osmolaritasanak meghata-
rozasara bevezette a fagyvdaspontesdkhencs modszerét. Ma méar nem
organ-diagnosztikara torcksziink, hanem kiillon vizsgaljuk a giomeru-
lusok ¢s a tubulusok functiojat.

Clearance-technikaval a glomerulusok ¢és a tubulusok miikodését
egyvarant quantitativ modon vizsgalhatjuk. Ezt a technikat elmeleti
szempontbol kritizaltak, de kétségtelen, hogy klinikailag bevalt mod-
szer. A glomerularis szirlet mérésére olyan anyagok alkalmasak,
amelyeket a glomerulusok filtralnak, de a tubulusok nem secerndl-
nak és nem reabsorbedlnak. Ilyenek: az inulin, a mannit ¢s az endo-
gen creatinin. A normalis érték 100-150 ml/perc. A clearance-vizs-
galat erediményének értékelésekor ne felejtsiik el, hogy a2z eredménye-
ket a Keringési viszonyok nagymértékben befolyasoljak. Ezért szigori
értelemben nem  tekinthetdé  vese-functiot  vizsgalé modszernek.
Ebbdl kovetkezik, hogy kis valtozasoknak nem szabad talzott jelen-
toséget tulajdonitani. Klinikankon a 80 ml/perc ertéket meg kozel
normaiisnak tartjuk, és chronikus nephritist csak akkor allapitunk
meg, ha a talalt értékek sorozatos vizsgalatkor ez ala esnek. A chro-
nikus nephritis elorehaladottabb stadiumaiban joggal feltételezheto,
hogy az endogen creatinin nem tesz eleget annak a kdvetelménynek,
hogy a tubulusok nem valaszthatydk ki, Ezért ujabban chronikus
nephritisben, lezalabbis a végso stadiumban, nem a clearance-érté-
keket, hanem a serumcreatinin-értékeket kisérjik figyelemmel. A se-
rum-creatinin a vese muikodésének legerzékenyebb indikatora. Nor-
malisan a creatinin 1 mg9%, a serumban, és a 2 mg?,-0s értékek mar
korosak.

Mérhetjuk a vesén ataramlo plasma mennyiségét 1s a PAH-clea-
rance-szel, de czt a modszert meg tobb kritika érte, mint a glomeru-
laris filtratio mérését. Klinikai szempontbol tajékozodasra alkalmas
eredményeket nyQjt. Igy a filtratios fractiot (FF) is meghatarozhat-
juk, de tudnunk kel, hogy a normiilis ¢rtékeket elég tag hatarok kozé
kell foglalni. Normalis PAH-clearance 490-830 mi/perc. FF: 17-21 Y.
Glomerularis betegség kovetkeztében természetesen csokken a glome-
rularis szlirlet és a vesén ataramlo vér mennyisége, valamint az FF is.
Uraemiaban a PAH-clearance nem értékelheto.

A clearance-technika lehetévé teszi a tubulusok maximalis re-
absorptios és secretios képességének (Tm.) quantitativ mérését. Gya-
korlatban azonban a higitasi és Loncentralasi  probat hasznaljuk.
A Két vizsgdlatot nem szabad egy napon végeszni. mint végen tették.
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Amerikai felfogds szerint felesleges elvégezni, ha a spontdn uritett
vizelet fajstlya meghaladja az 1,026-et. Normalis érték: 1,001-1,035.

Ujabban tobben kiemelik az izotdptechnika elényeit a clearance-
vizsgalatokkal kapcsolatban. 51 yel jelzett inulint &llitottak eld,
és megallapitottak, hogy kitinGen bevalik a glomerularis filtratio
mérésére. A médszer gyors, megbizhatd, és feleslegessé teszi a farad-
sagos kémiai meghatarozast. Legutobb arrdl értesiiltiink, hogy a glo-
merularis filtratio megha(érozasd radioaktiv femkomplexekkel is
sikeriilt. A médszer a vizel ¢ teszi, ha felh 1
juk az egyinjekcios modszer elvet A veseelégtelenség salyos forméaja
az azotaemia, a kisérG acidosis és electrolyt-zavar. Ezeknek az
allapotoknak az elemzése klinikai feladat.

A VESEBETEGSEGEK
ELKULONITO DIAGNOSZTIKAJA

A PROTEINURIA DIFFERENCIAL-DIAGNOSISA

Az albuminuria kifejezést lehetSleg ne hasznaljuk. lgaz ugyan,
hogy a vizeletben fGleg albumin iiriil, de emellett globulinok is
tiriilnek. Ezt a tényt a proteinuria kifejezés jobban titkrozi.

A gyakorlé orvos proteinuria nélkiil vesebajt ne diagnosztizal-
jon. Csak egészen ritkan fordulnak elé olyan vesebetegségek, ame-
lyek nem jarnak fehérjevizeléssel. Pl. létezik ugyan vesegyulladas fe-
hérjevizelés nélkiil, nephritis sine proteinuria, de olyan ritka, hogy
klinikankon 20 év alatt csak két esetet lattunk. Ez a glomerulo-
nephritis extrarenalis alakja, amely mikroszkopos haematuridval,
oedemaval és magas vérnyomdassal jar, de a betegek fehérjét nem
vizelnek. A silyos proteinuria a nephrotikus syndroma cardinalis
tiinete és a korfolyamat aktivitdsanak legfontosabb jele. A protein-
uria nagy jelent@ségét két korillmény korldtozza: /. A proteinuria
stlyossaga nem aranyos a korfolyamat salyossagaval. Altalaban a
proteinuria csokkenését kedvezé jelnek tekintjiik, de csak akkor,
ha a vesemiikddés javul. Ezt azért kell hangstlyozni, mert a protein-
uria glomerularis eredet(, és azaltal is csokkenhet, hogy a glomeru-
laris apparatus fokozatosan elpusztul. A chronikus glomeruloneph-
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lapotban nem jir nagy proteinuridval. 2. A proteinuria
nem jelent okvetleniil vesebajt. Murh 51 asymptomatikus proteinuria
eseteben vesc-biopsidt végrett. 61 %-ban specifikus, 8 %;-ban nem spe-
cifikus anatomiai elvaltozasokat taldlt a glomerulusban, de 31 %-ban
semmiféle szovettani clvaltozast nem sikeriilt kimutatni.

A proteinuria lehet vera vagy spuric. A valodi proteinuria vese
eredetii, mig a hamis proteinuria esctében a higyutakbdl szarmazo
VOros- fehérve ck okozzik a fehérjeproba pozitivitasat.
Hamis proteinuridban nagyon kevés fehérje van a vizeletben, ugyan-
akkor a Dorfné-préba erdsen pozitiy.

Valédi proteinuria. Sok oka lehet. A glomervius-membran permea-
bilitasat fokozh: : toxikus drtalmak, héhatas, anoxia és feliileti
fesziiltséget csdkkentd anyagok, pl. a lipidek. Anyagcsere-
zavarok membran-hibahoz vezethetnek, a kismolekuldju fehérjék
pedig atférnek az ép membranon is, pl. a Bence-Jones-fehéric.
EbbSI kovetkezik, hogy a valddi fehérjevizelés lehet vesebaj és nem
vesebaj kivetkezménye.

Régen a proteinuriat a vesebetegségek csalhatatlan jelének tekin-
tették. Késobb kideriilt, hogy vannak, akik fehérjét vizelnek, de nem
vesebajosok. Ennek jelzésére hasznaltak a .,physiologids™ protein-
aria, drtatlan”  proteinuria fogalmat. Gyakorlati szempontbol
talén legjobb a nem vesebajos proteinuria gyiijtnév. Ebbe a kérbe
tartozik

—a lizas proteinuria;

— a sziilés idején, ill. a menstruatio elétt jelentkezd proteinuria;

- az Ujsziilttek proteinuridja;

— nagy sportteljesitmények, hideg hatdsara jelentkez$ fehérjevi-
zelés;

- az idegrendszer organikus vagy functionalis betegségeit kisé
fehérjevizelés;

—az alimentaris proteinuria;

- a Bence-Jones-paraproteinuria, végiil

- az orthostatikus vagy lordotikus proteinuria.

A nem vesebajos eredetii valddi fehérjevizelés kiilonbozo fajtainak
kozos vondsa - a paraproteinuria kivételével — a stress-szitudcio.
Ezért megterheléses proteinuridrél is beszélhetiink. A kivalto ok:
14z, sziilés, sportteljesitmény, mérgezések, tulaj mind meg-
probaltatasok, terhelések, stressorok.
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Lazas proteinuria, Kilonosen typhus, influcnza, tonsillitis, pneumo-
nia esetében sulfosalicyl-reactiéval opalescentidt szoktunk talalni,
de tobb ezrelek fehérje is Griithet a vizelettel ldz kovetkeztében.
Az liledékben rendesen egy-egy vvt.-et és fvs.-et, de némely esetben
szemesés hengercket, st sok vvi.-et is latunk. Diagnosztikai szem-
pontbol ki kell emelnem a tobbszé vizeletvizsgélat jelentSségét
ldz:1s betegségekkel kapesolatban. Enélkiil két irdnyban tévedhetiink :
1. alazas fehérjevizelést vesebaj jelének tekintjitk; 2. a vesebajos fe-
hérjevizelést a 14z jelentéktelen kisér tiineteként erk,keljuk Mind
esetben salyos kar héramlik a betegre. A lobbszolos vizeletvi
galat a kérdést eldonti, mert a lazas fehérjevizel
vel éppen olyan gyorsan eltiisr, mint amilyen gyorsan keletkezett.

Sziilés kozben vagy io elott ji inuria. A men-
struatio nem érdekes, de a sziilés kozben észrevett proteinuria kiilo-
nos figyelmet érdemel. A terhességi toxicosis egyik tiinete a protein-
uria. A terhes n6 gyakran kap pyelonephritist, s6t néha glomerulo-
nephritist és valodi nephrosist is. A stress-proteinuria és a felsorolt
lehetéségek elkiilonitése dltaliban nem nagy probléma, mert a ter-
hes n6k gondozasa intézményes. Stress-proteinuridra csak akkor gon-
dolhatunk, ha a sziilés elétti periddusban nem volt proteinuria.

Nagyon ritkdn el5fordul, hogy a terhesség utolsé harmadaban jelent-
kez6 proteinuriat nem kiséri magas vcmyomaa Ezt az allapotot
nem terhességi tc ianak, hanem physioiog crhességi protein-
wridnak szoktak mindsiteni.

Nagy sportteljesitmények és hidegartalom hatdsa. Christensen 67
sportol6t (boxold, vivé, ugrd, futd, futballjatékos) vizsgalt meg,
¢és megallapitotta, hogy k& ik 25 proteinuridt, haematuriat, cylindr-
uridt kapott a sportteljesitmény utan. Hideg hatasit is tanulma-
nyozta. Télen jeges vizben fiirdé 19 ,,Viking”-et megvizsgalt. Ezek
koziil proteinuridt 6 esetben, cylindruridt 13 esetben, haematuriat
4 esetben taldlt a megterhelés utan.

Idegrendszer és fehérjevizelés. Diagnosztikai probléma, ha epilep-
sids gorcsok tarsulnak fehérjevizeléssel. Felmeriil a s-uraemia
és a genuin epilepsia lehetSsége. Természetesen az anamnesis felvétele
utdn nem sok bizos g marad. Az id d organikus sérii-
Iése, kiilonosen commotio cerebri és apoplexia jarhat fehérjevizeléssel,
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de functionalis allapotok is okozhatnak benignus proteinuridt.
Ugyancsak @z irodalombol ismeretes, hogy a vizsga elStt a jeldltek
339-a,sikeres vizsga utin mdr ¢

ak 11 70-a Giriteti feliijel (b an Rapp).

Alimentaris proteinuria.
gyaszt, pl. fog
molekulasilyu

Akkor fordul ¢l6, ha valaki sok tojast fo-

agy  lojas srienven. A tojasfehérie
5000 kortl van, ¢s mint kis niol wsilya fehérjét,
az ¢p glomerulus-nicmbran al"n"(‘dx Diagnosztikar problémat ter-
mészetesen nem okoz. -~

Bence-Jones-paraproteinu A Bence-Jones-lchérje
serum-paraprotein k nca. MoleKujasilya 22 000, czért a
tojasfehérjéhes hasonidan, szintén megjelenik a vizeletben. Myelona,
osteomalacia, sarcomatosis, hypernephroma, leukacmia eseteiben
fordul el6. Elézetes majfogyasztas provokilia o rejtett Bence-Jonce
paraproteinuri

Orthostatikus vagy lordetikus proteinuria. A nem vesebajos (inter-
mittalo) proteinuriik legfontosabb és legkomolyabh diagnosztikai
problémat okozé alakja. Régéta mqak az orvosok, hogy léteznek
olyan egyének, akiknek pm.cmu aa Ic%:helylc(tol 2g.

A lordotikus inuria &s arra a lésre céloz, hogy
sok esctben az ilyen ének [‘h)im]ug\.‘h lordosisa sokkal kifejezet-
tebb, ¢s ezt a betegség keletkezésének magyarazatdul fel is hasznal-
tak. Az egyszer{i mechanikus magvardzat nem fogadhatd el fenntar-
tas nélkill. Ezeknek a betegeknek a vizeletében gyakran eccisav-
testeket lehet kimutatni, ami azt jelenti, hogy hidegen, jégecet hati-
sara fehérje csar é
kénsav is {irdl

lik ki, mert a

ha azt is megh
teinurta nik.

Orthe n'rm/\u\ proteinuriat csak akkor szabad diagnosztizalni, ha
egy-, csetleg Kétnapos fekvés hatasira a proteinuria nyom nélkiil
megsziinik. Ha csak cs6kken, uz nem szamit. Az orthostatikus protein-
uriat el kell Kiiloniteni a "Imnuulunephnus gyogyulasi stadiuma-
ban jelentkez$ orthostatikus tipusii proteinuriatol. A vesegyulladas
Ggy szokott meggyogyulni, hogy a beteg vizelet¢bOl fekvés kozben
eltiinik a fehérje, de felkeléskor vagy egy-két dras jarkalas utdn ismét
megjelenik, st még vvt.-ek is megielenhetnek a vizeletben. Természe-
tesen, ha a betegnek vesegyulladasa volt a korkép minden jelével,
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akkor semmiféle diagnosztikai probléma nincs. Diagnosztikai pmh-
léma akkor adodik, amikor a proteinuriat munkakori a]l\u!n ER
vagy szlirGvizsgalat alkalmdval véletleniil fedezik fel. Az elki
minden lehetdséget fel kell hasznalni:

—anamnesis. Egyfelél semmitmondd ~anamnesis, a proteinuria
mellcklelet, méasfelSl a nephritis tipusos klinikai képe;

- vérnyomasmérés. Nagyon fontos, mert a magas vérnyomas neph-
ritis mellett szol, a normalis vérnyomds inkabb orthostatikus eredetre
utal;

- tiledékvizsgalat. Szintén elémozdithatja a sikert, mert a vvt.-ck,
a cylinderek nephritisre jellemzSk, mig a tiszta proteinuria orthosta-
sissal magyardzhato. Az elkiilonités még akkor is nehéz, ha minden
egybevag, mert csapdak vannak, pl. lehet valakinek lordotikus
proteinuridja és emellett ideges, amitdl magas lesz a vérnyomasa.
Az iiledék sem donti el egészen a kérdést, mert némely orthostatikus
proteinurit is mikroszképos haematuria kisér;

— az ecetsavtestek kimutatdsa nem korjelz6;

—a vese-biopsia sem csalhatatlan. Pl. Varga 6t esete koziil csak
hdrom szdvettani lelete volt negativ. Kétség esetén a beteget harom
hétig szigoraan fektetni kell. Ezalatt a gy6gyuld nephritishez tarsuld
proteinuria cltiinik, viszont az orthostatikus proteinuria természete-
sen viltozatlanul megmarad.

A vesegyulladds utan visszamaradt dllando proteinuria, amelyet
Volhard .maradék proteinuria’-nak nevezett, prognosis szempont-
jabol  Ssszehasonlithat wl salvosabb, mint az orthostatikus
proteinuria. A minnesotai egyetem 185 proteinurids diakjanak sorsit
tanulmanyoztdk 37-45 év tavlatabol. Arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy fiatal személyek intermittilo proteinuriaja, ha a vesebetegségnek
mas bizonyitékait nem Ichet kimutatni, benignus allapotnak tekint-
het6, és nem hajlamosit veseclégtelenségre. Ha azonban a fehérje-
vizelés allando vagy majdnem allando, akkor a prognosis rossz, és
a renalis haldlnak nagy a valosziniiségc.

Selectiv és nem selectiv proteinuria. Ma sclectiv ¢s nem selectiv protein-
uriat kiillonboztetnek meg. A két tipus kozott atmenctek lehetségesek.
A nagyon selectiv teljesitmény azt jelenti, hogy a glomerulus-membran
csaknem kizdrolag a kis molekulastly albumint bocsatja at, mig a
nem selectiv proteinuria esetében a nagy molekulastlyu globulinok
is béven megjelennek a vizeletben. Allitottak ugyan, hogy a selec-
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tivitas foka ¢és a nephrosis histologiai tipusa kozott szoros az Gssze-
fliggés, de czt az utdnvizsgalatok nem erGsitették meg. A rendelke-
zésiinkre allo adatok alapjan nem kétséges, hogy a nem selectiv
proteinuria sillyos foka eldrehaladott glomerularis elvaitosasokra
utal és veseelégielenséggel jar egyiitr.

A HAEMATURIA DIFFERENCIAL-DIAGNOSISA

Ahaematurianak nagyonsok okalehet. Legfontosabbak : glomerulo-
nephritis, pyelonephritis, vesekd, vesedaganat, vese- tbe, a holyag-
6 k& s folyamat, higycsGsériilés és

g. Mindenekel&tt azt kell tisztaznunk, hogy bel-
gydgydszati vesebetegség vagy valami urologiai megbetegedés felelds-e
a haematuridaért. Makroszkdpos haematuriaban, ha legkisebb kétség
tamad, késedelem nélkiil cystoscopiat kell végezni. Féloldali haemat-
uria urologiai megbetegedésre utal. A mikroszképos haematuria
hovatartozasanak tisztdzdsa mar nem ilyen egyszerii. A haematuria
okat leginkabb a kiséré tiinetek aruljak el. Embolids géc-nephritisre
akkor gondolunk, ha subacut bacterialis endocarditishez és 1ép-

10z tarsul (Se jille idsz). Diffus gle l

nephritis esetében oedema és hypertonia Kkiséri. Veseké okozta
haematuriat tipusos colica el6zi meg. Vesedaganat okozta vérvizelés
esetében esetleg tapinthatjuk a tumort. Vese-rbe-re akkor gondolunk,
ha a vizeletiiledékben vvt.-eket és fvs.-eket taldlunk, de gennykelts
baktériumok nem mutathatok ki; a gyant igazoldsa természetesen
a Mycobacterium tuberculosis kimutatdsan alapul. Hélvaghol szér-
mazo vérvizeléshez cystitises panaszok tarsulnak, amint az Escheri-
chia coli eredetli cystitis vetularum is példdzza. A hagyesé- vagy
gdtsériilés nyilvanvalo.
Az izoldlt haematuridhoz nem tarsul semmxfe]e panasz és semmi-
féle tinet. Ezek eredetének tisztdzasa a 1 1 b. Leggyakrabban
a kovetkezé okokra kell gondolni: 1. allergias vagy toxikus goc-
nephritis; 2. holyag-papilloma; 3. néma k&; 4. vérzékenység kiilon-
boz6 formai. Ezekrdl réviden annyit, hogy a goc-nephritis diagno-
sisdt csak a vese-biopsia igazolhatja. A néma k& rendesen ugy deriil
ki, hogy a beteg egy szép napon diadallal hozza a kivét. holyag-
papillomat csak cystoscopia Gtjan ismerhetjiik fel. A vérzékenység
kiilonbozé formainak kideritése a belgyogyasz feladata. A haemor-
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rhagias diathesisek koziii leggyakrabban a thrombocytopenids vérzé-
kenység jar haematuridval, de eléfordul haemophilia kdvetkeztében
is, kiilonosen akkor, ha az alvadasi zavarhoz fokozott fibrinolysis is
tarsul.

Hirtelen jelentkez$ rendkiviil sulyos vérzést okozhat az Osler-
fele teleangiectasia is (renalis epistaxis). Az essentialis haematuria
diagnosisaval ne elégedjiink meg, mert a kezd6d6 hypernephroma
gyantja minden esetben fennall. Ezért a beteget ismételten részlete-
sen ki kell vizsgdlni belgyogyaszatilag és urologiailag egyarant.

Végiil szeretném felhivni a figyelmet a szimuldnsokra. Haematuriat
tobbféleképpen lehet utanozni. Klinikank anyagaban volt olyan né-
beteg, aki megsértette a nemi szervét. Masik beteg megszarta az
ujjat, és vért csopogtetett a vizeletébe, s6t akadt olyan beteg is, aki
megszivta a fogat és belekopott a vizeletébe; a vizeletbdl ismételten
garatflordra emiékeztets baktériumok tenyésztek ki. Mi akkor gya-
nakszunk csaldsra, ha kizarolag friss vvt.-ek vannak az iiledékben,
és a vvt.-Addis-szamok rendkiviil nagy ingadozdsokat mutatnak.

AZ OEDEMA DIFFERENCIAL-DIAGNOSISA

A cardialis és renalis oedema elkiilonitése a gyakorlatban nem okoz
kiilonds problémat. A generalizalt renalis tipust oedema extrarenalis
okokbol is kialakulhat: I. éhezés, 2. beriberi, 3. silyos méjbetegség,
amelynek kovetkeztében az albumin-termelés zavart, 4. exsudativ
enteropathia, vagyis fehérjevesztés a gyomor- vagy bélfalon at.
Ezeknek az 4llapotoknak kdzés vondsa, hogy hypalbuminaemia
alakul ki, de a vizeletben fehérje nem iiriil. A vizeny6 felhalmozddasa
¢és elhelyezkedése éppen ezért emlékeztet a renalis vizenyOre, mert
extrarenalis okokbol jon létre a renalis vizenyd korfolyamatanak leg-
fontosabb ldncszeme: a plasma oncotikus nyomasanak csdkkenése.
Diagnosztikai problémat csak az idiopathias hypoproteinaemia okoz,
éppen ezekben ez esetekben kell fehérjeveszt§ enteropathidra gondol-
ni. A gyanit izotopvizsgalatok igazoljdk. A gyomor- vagy bélfal
capillarisainak fokezott atjarhatésagat iv. befecskendezett 131I-gyel
jelzett albuminnal vagy 1311-gyel jelzett polyvinylpyrrolidonnal (PVP)
lehet tanulmanyozni.
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A HYPERTONIA DIFFERENCIAL-DIAGNOSISA

Madr a régi orvosok is kiilonbozG hypertonia-féleségeket kiilon-
boztettek meg. Folhard vorss ¢s sapadt hypertoniat, Kordnyi kover
¢s sovany, a francidk fokozott és esokkent viszkozitdssal jare tipu-
sokat. Talan legegyszeriibben gy fejezhetjitk ki, hogy veseba)
és nem vesebajos eredetil hypertonidk Iéteznek. A megkiilonboztetés
nem mindig kénny(i. Talaldan mondja Lichtwi ,,van ,hénaposretek-
hypertonia’, amely kiviil vords, beliil sapadt”.

Az essentialis (centralis) hyperton w‘nromn reguiatios zavar
kovetkezménye. A renalis hypertoniat renir n-aldosteron
mechanismussal m zzuk. A megkitlonboztetés azért is nagyon
nehéz, mert a kétféle mechanismus osszefonddik.

Essentialis (centralis) hypertonia = neurogen faktorok -+ humo-
ralis faktorok.

Renalis hypertonia humoralis faktorok -+ neurogen faktorok.
Az essentialis hypertonia sok esetben vi arteriola nephro-
sclerosist okoz, amely imeginditja a renin-; A\m otensin mechanismust,
A renalis hypertonidhoz pedig, mint Gjabb vizsgilatok kétségteleniil
1gazoltak meglepoen nagy neurogen kompcnens tarsul. Kilonos
difTer ikai bl azok a hypertonias
esetek, amelyeknek keletkezésében tobbféle faktor cgyiittes hdlde\d]
kell szamolnunk. ElSfordulnak olyan esetek, amelyelben cssenii
(centralis) hypertonidhoz glomerulonephritis tarsul.

A juvenilis hypertonia okanak tisztdzdsa nagyon fontos. A diag-
nosztikai probi¢ma megoldasat dltaldnosithatjuk a hypertonia-
betegség korai szakdra, amikor a vizeletben fehérje még nincsen.
Ebben a stadiumban legfontosabb a Goldblatt-mechanismus, vagyis az
sischaemids™ vese lehetGségének I Tajékozodas céljabol
tandcsos elvégezni a radioizotop-nephrographidt. A modszer elénye,
hogy semmiféle kellemetlenséggel nein jar, és (6bbszor megismétel-
het6. Ennck a moédszernek is azonban, mint minden sziirévizsgalat-
nak, hibaforrs vannak. Minden juvenilis hypertonidban szenved®
beteg esetében indikalt a retrograd aortographia, ha a systolés nyomas
meghaladja a 200 Hgmm-t, 1z allapot mér 6t ¢ve fenndll. A 160
Hgmme-es vérn: Kiilonosebb jelentéséget nem  tulajdoni-
tunk. Fzeket a hyperreactor egyéneket még katonai szoledlatra is
alkalmasnak targjuk.

A Goldblatt-mechanismus igazoldsa nehéz diagnosztikai probléma.




346 BELGYOGYASZATI VESEBETEGSEGEK

A Goldblatt-mechanismust elvileg megindithatja az a. renalis steno-
sisa (idiopathids fibromuscularis stenosis, atheroma), féioldali térpe-
vese, vese-cysta, urcter-leszoritas. Az anatomiai elvaltozds bizonyi-
tasa azonban még nem jelenti azt, hogy valoban humoralis okokra
vezethet$ vissza a vérnyomas-emelkedés. A gyan(t a két vese ssze-
hasonlité functionalis vizsgalata, mindenekelGtt az iv. urographia
tamasztja ala. A beteg oldalon a pyelum arnyéka intenzivebb, mint
az egészséges oldalon. A ,,kimosasos’ urographia még inkdabb kidom-
itja a killonbséget. A célt szolgalja a selectiv clearance-vizsgalat
is. De ennél jobb a Howard-teszt, amely figyelembe veszi az ,,ischae-
mids” vesének azt a tuiajdonsdgat, hogy a beteg oldalon fokozott
a viz-, de kulonosen a Na-reabsorptio. Sajnos, az ureter-katéterek
felvezetése a fertézés veszélyét rejti magaban. Legfontosabb bizo-
nyiték a vese koriili collateralisok kialakuldsa, amit retrograd aorto-
graphia Gtjan demonstralhatunk. Vitathatatlan bizonyiték a v. rena-
lis vérénck fokozott presscranyag-tartalma. Ezt Ggy vizsgdljuk, hogy
Seldinger-katétert vezetiink be mindkét v. renalisba a v. femoralis
fel6l, és meghatarozzuk a vérmintak renin-aktivitasat. Altaliban egyet-
értenek abban, hogy az eredmény akkor korjelzd, ha a két oldal
plasmarenin-aktivitasinak ardnya nagyobb, mint 1 : 1,5. Ujabban az
egészséges és a beteg oldalon dsszehasonlitolag el a/okla}\ végezni a
vese-biopsiat is. Ha az ellenoldalon mdar sitlyos arteriolaris nephro-
sclerosisnak megfelelé elvaltozdsok /nmm/halo’k ki, akkor az ,,ischae-
mias” vese eltavolitasa vagy az anatomiai hiba korrigdldsa kevés siker-
rel keesegtet. Az igazolt renovascularis hypertonia gyakorisd
asszes hypertonia-esetek 1%-a.

Az endocrin hypertonidnak tébb oka lehet, amelyeket figyelembe
kell venni ahhoz, hogy az essentialis hypertonia diagnosisat kimond-
hassuk. A Cushing-kor és a hyperthyreosis diagnosztikdjaval nem
foglalkozom. Kiilon figyelmet érdemel a primaer aldosteronismus,
a Conn-syndroma. Lényege, hogy a mellékvesekéreg adenomatosus
burjanzasa fokozott aldosteron-termeléssel jar. Klinikai képe jol
ismert: nagyfoka izomgyengeség, esetleg partialis izombénulas.
hypokalaemia ¢s hypertonia jellemzi. A Conn-syndroma diagnoszti-
kaja kiildndsen atipusos esetben nchéz. Léteznek kovetkezetesen
normokalaemids esetek is, bar soterheléssel a hypokalaemias hajlam
bizonyithato. A praeoperativ diagnosist Conn és mtsai szerint a ko
kezd tényekre alapithatjuk : aldosteron-titlproductio (normalis érték:
6-10 112/24 ora), csokkent plasmarenin-aktivitas (a normalis ¢rték

a4 az
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a modszer figgvénye) és normalis 17-hydroxycorticosteroid-tirités
a vizeletben (férfiak: 5-15 mg/24 6ra, nok: 4-10 mg/24 6ra). A dia-
gnosis fiiggetlen attol, hogy hypokalaemia van vagy nincs. Sebészileg
igazolt legtobb eset egybehangzdan bizonyitja a felsorolt diagnoszti-
kai kritériumok értékét. Kétes esetben érdemes a mellékvese-phle-
bographiat elvégezni. Ez a tumort a legtobb esetben lathatova
teszi,

Az essentialis (centralis) hypertonia elsG stadiuma lehet az inga-
dozo hypertonia, Ebben a szakban a phaeochromocytoma lehetOségét
kell kizarni. A phaeochromocytoma diagnosisat a kovetkezd tények
tamogatjak:

— Fokozodik a vizelet catecholamin-tartalma (normalis érték:
adrenalin kisebb, mint 10 p.g/24 ¢ra, noradrenalin kisebb, mint
100 ug/24 ora) és vanillylmandulasav- (VMA-) tartalma (normalis
értek : kisebb, mint 8,4 mg/24 6ra).

— Pozitiv a provocatios teszt és/vagy a blockolo teszt. Provoca-
tios tesztként legelOnyosebb a kettOsen vak kisérletben végzett
histamin-proba. Az eredmény csak akkor poz., ha a histamin okozta
vernyomas-emelkedés nagyobb, mint a placebo-hatasban (phys.
NaCl) mért érték. Altalaban akkor tekintik a prébét pozitivnak, ha
a histamin hatdsara létrejott vérnyomas-emelkedés meghaladja a
cold pressor valaszt. A blockold tesztek koziil legelterjedtebb a
Regirin-proba. Pontivnak értekeljuk, ha a vérnyomas 3-4 percen
beliil kozel normalisra csokken és percekig ezen a szinten marad.

- A tumor lokalizacioja szempontjabol régebben a praesacralis
levegs-, O,- vagy CO,-befavast ajanlottak (pneumoretroperitoneum).
Ujabban retrograd aortographia Gtjan igyeksziink a tumor lokaliza-
ciojat megallapitani.

Ha az essentialis hypertonia hossza ideig fennall, akkor sok eset-
ben kialakul az arteriolaris nephrosclerosis siilyos klinikai képe,
amely csalodasig hiven utanozhatja a chronikis glomerulonephritist.
A végstadium elkulonitése klinikailag legtobbszor Iehetetlen. A helyes
diagnosis megallapitasa ¢érdekében a kovetkezd szempontokat érde-
mes figyelembe venni: /. a beteg anamnesise; 2. csaladi anamnesis:
halmozodik-e a hypertonia-betegség a csalddban? 3. a beteg személyi-
sége, ideges embernek tartja-e magat? 4. cold pressor teszt; 5. leg-
fontosabb taldn a beteg kora. 35 év alatt inkabb chronikus glomerulo-
nephritisre, mint nephrosclerosisra gondolunk, de volt egy betegiink,
aki 34 éves koraban arteriolaris nephrosclerosisban halt meg.
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ACUT GLOMERULONEPHRITIS

Az acut fertézé b cgeket két érhetik inet
a fertdzéssel egyidejiileg, vagy lezajldsa utan, bizonyos intervallum ellz‘/-
tével. Az elsG tipust korai (intrainfectiis, parainfectiés) nephr
a mdasodik tipust postinfeciios glomerulonephritisaek ne ik .

Aetiologia. A betegség okozoja a Streprococens, a Staphylococcus és a
Diplococcus preumoniae.

Rammelkamp é Weaver 1953-ban azt dllitotta, hogy nephritogen
Streptococcus-torzsek 1éteznek. Szerintiik olyan tipusi streptococcu-
sok izoldthatok az acut nephritises beteg torkdbol, amelyek gyakrab-
ban okoznak nep! i, mint ok. Legtdbbszir A csoportbeli
12-¢s tipus szerepel anyagukban. Késébb a nephritogen streptococ-
cusox kére némileg boviilt. Ide tartozik még a 4-es, a 25-6s és a Red
iLake, vagyis a Minnesota allamban levé Red Lake melietti Ing
Rezervatumban kitért virheny- és nephritis-jarvany kérokozéja,
amelyet nem Ichele!t azonositani az ismert tipusokkal. Ujabban 49-cs
tip: k jelzik. Ezek a kutatdsok az actiologiai tényezét a strepto-
coccusok Kis kor sziikitették, ezért érthetS, hogy mas aetiologiai
lehetGségek szinte feledésbe meriiltek. Kétségtelen azonban, hogy
Staphylococcus-nephritis is 1étezik, amint tébb esetben megfigyeltiik.
Ezekben az esetekben a Streptococeus-eredetet kizarhattuk, viszont

ntitoxin-titer Jcicnk" en emelkedett a betegek
vérében éppen Gigy, mint poststicptococcusos nephritisben az anti-
streptolysin-O-titer. Pneumonia u kialakuld nephritisrél is olvas-
hatunk az irodalomban.

Pathogene: Mig a korai nephiritist minden bizonnyal kdzvetleniil
toxikus hatasok okozzak, a postinfectios glomerulonephritis kérfo-
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lyamataban allergias fuktorok jatszanak donié szcercpet. Az immu-
nologiai torténds nagyon bonyolult, és a betegséget eddig tobbféle
allergias mechanismussal értelimezték :

1. Streprococcus-allergia a klasszikus felfogds szevine: a nephritist
megel6zo infectio utdn két-harom het midlva reinfectio torténik, és a
streptococcusok termékei az idOkozben termelGdott és | sessilis™-sé
vilt antitestekkel rehgdinak a vesében.

2 Autoimmunisatio.

3. invers aktiv anaphylaxia. Az allergias torténés elsé mozzanata
az antigen imegiapadasa a ves¢ben. Kés6bb a szerveret antitesteket
képez, amelyek reactioba lépnek a veséhez kitdit idegen fehérjével.

4. Oldhato antigen—antitest lomplevusok. Pathogen szerepitk: az
antigen-antitest reactio neni a szoveickben, hanem a véraramban
zajlik le. Ezek a mérgezO komplexusok feltehetden még keringés kiz-
ben, majd az érfalba lerakodva ingert jelentenek, &s meginditjak a
srervezet anaphylaxias valaszat.

Arra a kovetkeztetésre juthatunk, hogy minden eddig feltételezett
immanoloziai mechanismus szerepet jatszik a betegség keletkesé-
sében vagy lefolyasinak bizonyos mozzanatiban (lasstt progressio,
chronikus nephritis acut exacerbatigja). A korfolyaat eleién oldhatd
antizen-antitest komplexusok wlakulnak ki a vérpdlydban. Miutin az
immun-komplexusok eliminalodtak a vérbél, ¢rvényesiilhet az invers
aktiv nnaphylaxia, vagyis lehetségessé vilik az antitestek taldlkozdsa
azzal az antigennel, amely a glomerulusban korabban lerakddott.
Nem gyogyulo esctekben megindul az autoimmunisatio, vagyis az az
onmagat lenntarto mechanismus, amely chroinikus nephritishez és
végsO fokon vescessugorodashors vezet. A chronikus glomeruloneph-
ritis acut cxacerbatigjat a klasszikus feltogds alapjan értelmerhetjiik.
A reinfectio alkalmaval ismételten a véraramba keriilG Streptococcus-
antigen taldlkozik a szdvetekhez kotott | kész” antitestekkel. Ennck
megfeleléen az acut exacerbatio lappangasi ideje egészen rovid, eset-
leg egy nap.

Klinikai kép

A glomerulonephritist renalis (prateinuria hacimaturia, cvlindruria)
€s extrarenalis tiinetek (ocdema, hyperteonia) jellemzik. A klinikai
kép nem mindig teljes. Volhard ¢s Falr beoszlasa szerint infectios

goc-nephritist és postinfectios diffus glomerulonephritist  kiilon-
boztethetiink meg. A gbe-nephritist csak a haematuria arulja el,
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de a hypertonia és az oedema hidnyzik. Tipusos diffus glomerulo-
nephritisben mind a hdrom cardinalis tiinet megvan. Ellis szerint 1. és
IL tipust nephritist lehet megkiilonboztetni. Az elébbit jellemzi a
kirobban6 kezdet a makroszképos vérvizeléssel, altaldnos sympto-
makkal (vosszullét, fejfdjas, hanyas, hasi, hati, agyéktaji fajdalom)
és oedemdval. A betegek 60 %;-dnak kora az elsé két évtizedre esik,
és 82%-a meggyogyul. A 1L tipust jellemzi az alattomos kezdet, lta-
lanos tiinetek hidnya, jelentéktelen vérvizelés és persistdld oedema.
Minden korban egyenl6 eloszlésban fordul el6, és a betegeknek csak
5%-a gydgyul. Az I. tipusban legtsbbszor megéllapithato az elGzetes
infectio, mig a IL tipusban csupan az esetek 5%-dban. Az Ellis-féle
osztalyozds és a Volhard-féle nephritis-systema 6sszeegyeztetése nem
nehéz. Az 1. tipus a glomerulonephritis acut stadiumanak felel meg;
e csoportba tartozo, nem gyogyul6 esetek képviselik a hypertonidval
jaré chronikus nephritist, mig a II. tipus azonos a nephrotikus jele-
ket viseld nephritisszel (primaer chronikus nephritis).

Az acut glomerulonephritis kimenetele valtozé. A kezdeti fazis
az esetek tllnyomo tobbségében meggyogyulhat tejesen, de atme-
het subacut vagy chronikus allapotba. A subacut glomerulonephritis
gyorsan progredialo forma, amely egy éven beliil legtsbbszor még ma
is halallal végzGdik. A chronikus allapotot az jellemzi, hogy a pro-
gressio évtizedekig eltarthat, kdzben latens llapottal vagy ismételt
acut exacerbatioval. A chxomkus akuv vagy latens fazis tobbé nem
gyogyul, el6rehaladéasa a é ég terminalis ba csak
az id6 kérdése. Ugy tiinik, hogy a betegség természetes lefolydsat
az Ujabb therapids lehetGségek, kiildndsen a steroidok és a cyto-
statikus szerek kedvezden befolyasolhatjak. Bizonyos, hogy az acut
és a chronikus nephritis hatdra clmosodott. Nehéz megmondani,
meddig remélhetS az acut nephritis gyégyulasa. Két évig bizonyosan.
Ezért a betegség kezdetétGl szamitott két évig a korképet elhiizodd
lefolyasa acut glomerulonephritisnek minGsitjiik.

Hdboriis nephritis katondkon fejlédik ki, olykor azonban a
civil populatiéban is halmozédik, ha az emberek nem megfelel
hygienés koriilmények kozott élnek. A betegség klinikai képében do-
mindl a generalizalt oedema. A kezdet drimai, de a. gy6gyuldsi
hajlam kitnG. Legtobben systemds stressoroknak elékeld helyet
tula_]domkanak mint amilyenek a hideg, infectio, bér-parasitak és
fajdalmak. Ezek kovetkézmé az altalanos capillaris-kdrosodas,
és gyakori a tiidé-oedema, valamint a kiséré silyos myocarditis.

All
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A lép is tapinthato a teljes korképekben. A hdaborts nephritist éppen
ugy, mint a békeévek nephritises korképeit, Streptococcus-fert&zést
kovetd ,,masodik™ betegségnek lehet tekinteni. Halmozodasat ked-
vezOtlen hygienés viszonyok kozott megnovekedett expozicid
magyarazza. Atvihetd sui generis fert6z6 betegség, amint hadifogoly-
taborban gy(jtott jarvanytani megfigyelések alapjan megallapi-
tottak.

Acut glomerulonephritis proteinuria nélkiil ritka. Ezekben az extra-
renalis tipusa esetekben a capillarisok altaldnos permeabilitasi zavara
nem aranyos a vesekarosodassal. Ezért f0 tiinete az oedema, amit
rendszerint vérnyomas-emelkedés kisér. A vizeletet negativ, de néme-
lyik beteg vizeletiiledékében vorosvértesteket és cylindereket is tala-
lunk. A diétds kezelés harmadik-negyedik napjan kis proteinuria
szokott jelentkezni. A legtbb beteg gydgyul, de tiid6-oedema és bal-
szivfél-elégtelenség kovetkeztében haldlos esetek is el6fordultak.
A tipusos acut nephritis az altalinos érbetegségnek csak kovetkez-
ménye, ill. részjelensége Az altalanos capillaropathia szemléletét még
két korkép tamogatja. Egyik a Schonlein-Henoch-syndroma nephri-
tisszel vagy nephritis nélkiil, a masik a Goodpasture-syndroma, vagyis
a nephritishez tarsulé tiidd6évérzés. Joggal tekinthetjiik az egyik beteg-
séget haematuridnak a bérben, a m4sikat haematurianak a tiidében.

Diagnosis és differencial-diagnosis

A vese-biopsia és a clearance-technika alkalmazasa lehetévé
teszi a structuralis elvaltozdsok és a functionalis zavarok kozti
osszefiiggés feltarasat in vivo. Acut glomerulonephritisben a beteg-
seg termeszetének megfelelGen csokken a glomerularis filtratio, a
vesén ataramlo vér mennyisége és a filtratids fractio. A koérfolyamat
aktivitasanak legfontosabb jele a mikroszképos haematuria Addis
szerint meghatarozva, és a serum-komplement alacsony szintje. A
vese-biopsids anyag immunohistochemiai vizsgilataval a korfolya-
mat aktiv stadiumdban sikeriil az antigen—antitest reactiéot demonst-
ralni a glomerulusban. Eddig a Streptococcus-antigen, a 7S gamma-
globulin, feltehetGen immunoglobulin (IgG) és a komplement har-
madik komponensének lerakodésat igazoltdk. Az immunodepositu-
mok eltlinnek, ha az immunosuppressiés therapia eredményes.

A tiinetekben gazdag acut diffus glomerulonephritis jellegzetes
betegség és differencidl-diagnosztikai problémat nem okoz. De oligo-
symptomds esetekben tévedhetiink. Leggyakrabban el6fordulé diag-
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nosztikai csapdak: /. polycystas vese, amely haematuridval és hyper-
tonidval jar és nem tapinthato; 2. néma vesekd; 3. holyag-papilloma
és hypertonia taldlkozasa 1dOsebb korban. Ha legkisebb kételyiink
tamad, tartsunk konziliumot az urologussal.

A gbécos glomerulonephritis egyetlen tiinete a haematuria. Az izo-
lalt haematuridnak sok oka lehet, ezért a gocos glomerulonephritis
diagnosisa vese-biopsia nélkiill nem allapithaté meg biztonsaggal.
A benignus recurrens haematuria valdszinfileg virus eredetii goc-
nephritis, de a gyerekek vese-biopsias anyaganak tanulmanyozasa-
kor az esetek tobbségében csak vvt.-eket talaltak a Bowman-tokban.
A vesemiikddés 10 év malva sem romlott. Igyekeztek a gdtos glome-
rulonephritist és a benignus recurrens haematuriat élesen elkiiloni-
teni, de nem érdemes erre torekedni.

Therapia

Diéta. MindenekelStt hangsulyozni kivanom, hogy a modern
gybdgyszerek nem tették feleslegessé a fektetést és a diétat. S6t, a diétés
rendszabalyok az elméleti kutatasok fényében talan 0j értelmet nyer-
nek. Volhard az éheztetést és a szomjaztatast még az elsé vildghaboru
soran azért vezette be, hogy ezzel elhdaritsa a fenyeget6 oedemat, amely
az acut nephritis minden tizedik esetében haldlos volt. Ma mar tud-
juk, hogy a fehérjehidnyos étrend csdkkenti az antitestképzés tite-
mét. Ezért klinikdnkon abban a reményben, hogy gédtoljuk a pathogen
antitestképzést, addig tartjuk gyiimolcsdiétan az acut nephritises
betegeket, amig tiirelmiiket el nem vesztik. A 1dzadas altalaban a 8-10.
napon kdvetkezik be. De azutan is szigorian fehérjében szegény, vege-
tarianus étrendet nyidjtunk lehet6leg mindaddig, amig a korfolya-
mat aktivitdsdnak klinikai és immunologiai jelei kimutathatok
(haematuria, alacsony komplementszint).

Antibioticum-therapia. A postinfectios glomerulonephritis aller-
gids betegség, és igy elvileg lehetséges az aetiologiai kezelés a bacte-
rialis antigen eliminatiojaval. Az acut nephritises beteget nephritogen
Streptococcus-hordozonak tekinthetjiik, és ajanlatos késedelem nélkiil
penicillin-kezelésben részesiteni Oket, fiiggetlenill a bacteriologiai
vizsgalat kimenetelét6l. A penicillin-kezelést altalaban 10 napig
folytatjuk:; napi adag 1 millio E kristalyos penicillin im.

A penicillin-therapia el6tt elengedhetetlen a talérzékenység vizs-
galata éppen glomerulonephritis esetében, amikor az anaphylaxias
shock veszélyén kiviil taldin még a parallergia is fenyeget. A vizsga-
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latot ne egyszer(i intracutan, hanem a korszer{i igényeknek megfeleld
scarificatios modszerrel végezziik. Penicillin ic. befecskendezése hata-
sara fatalis anaphylaxids shock is kirobbanhat. Penicillin-allergia
esetében erythromycint adunk 2 g/nap adagokban.

A foggocok szandldsa. A foggdcok jelentSsége ma mar kisebb.
A foggbcokbol éltaldban Streptococcus salivarias tenyészthetd ki,
amelynek nincs antigen-functidja. A rendelkezésemre 4ll6 irodalom-
ban egyetlen olyan esetr6l sem tudok, amelyben nephritogen Strepto-
coccus tenyészett volna ki a periapicalis tdlyogbol. F4jo vagy fistulas
fogakat természetesen el kell tdvolitani antibioticum-védelemben.

Tonsillectomia. Az angolszasz irodalom szerint nem indikalt. A né-
met iskola viszont tovdbbra is fenntartja azt a nézetét, hogy csupéan
a tonsillectomia idSpontja lehet vitds. A francia alldspont szerint
a kérdés még nincs eldontve. A tonslllectomia indicatiéja azon az
elgondoldson alapul, hogy a tonsilldban mint gécban, baktériumok
rejtézkodhetnek, amelyeknek antigen-functiGja elémozditja a chro-
nikus nephritis kialakuldsat. Tény, hogy vesegyullad4sos betegek
tonsillectomidja utan a mikroszkdpos haematuria az esetek tobb mint
felében fokozodik, s6t minden tizedik esetben makroszképos haemat-
uria tdmad. Az acut exacerbatio oka nem vildgos. Bizonyos, hogy
fokozott fibrinolysissel nem magyardzhaté (7. dbra). Antibioticum-
korszakban a persistalé infectio egészen kivételes, és miitét utan éles
kedvez6 fordulat a korfolyamatban ardnylag ritka. Ezért a tonsillec-
tomia rutinszer(i elvégzése nem helyes. A miitét indicatiéjat képez-
heti a korfolyamat persistdlé aktivitdsa, amelyet legjobban a naponta
megismétl6dd vvt.-Addis-szdmok 4rulnak el. A kérfolyamat akkor
tekinthet0 makacsnak, ha a vvt.-Addis-szdmok legalabb négy héten
at nem mutatnak csokken$ tendenciat. Természetesen a tonsillec-
tomidt is csak antibioticum-védelemben szabad elvégezni.

Corticosteroidok. A rendelkezésiinkre 4116 kisérleti és klinikai ada-
tok alapjan minden aktiv esetben indokoltnak tartjuk a glomerulo-
nephritis steroid-therapidjat. Aktiv a korfolyamat, ha a mikrosz-
kopos haematuria Addis szerint kimutathaté vagy alacsony a komp-
lementszint. Ha a sorozatos vvt.-Addis-szdmok és az egész klinikai
kép az antibioticum-therapia befejezése utdn gyors gydgyulds remé-
nyét kelti, a steroidok alkalmazisa foldsleges. El6nyben kell része-
siteni a Na-retentiét nem okozé steroid-készitményeket, pl. a predni-
solont. Adagja: 1 mg/kg. A kezelést addig kell folytatni, amig a kor-
folyamat aktivitdsdnak klinikai és immunologiai jelei kimutathaték.
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A hormon-therapia nem veszélytelen. Indicatidjdnak feldllitisa
olyan, mint egy miitété, vagyis mérlegelni kell a varhaté eredményt
és a kock4azat nagysidgat. Gyakorlatilag harom nagy veszéllyel kell
szamolni: 7. stlyos felsG gastrointestinalis vérzés vagy perforatio;
2. mellékvese-atrophia; 3. infectio. Legveszélyesebbek a gastrointe-
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1. dbra. Tonsillectomia hatdsa a glomerulonephritis aktivitasara
30 éves férfi beteg. Diagnosis: persistald glomerulonephritis

stinalis complicatiok. Klinikdnkon elég nagy adagokban alkalmazzuk
a prednisolont kiilonbdzé allergids betegségek ellen, de az utdbbi
hat évben egyetlen esetben sem vérzett vagy perforalt a steroid-
fekély. A praeventio azon alapszik, hogy a beteget elézetesen meg-
rontgenezziik, kizarjuk a kezelésbOl azokat, akiknek fekélyiik van.
De ez nem elég. A betegeket az intenziv therapia idején tovdbbra is
haromhetenként megrontgenezziik, Ha fekély alakul ki, akkor kihagy-
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juk a prednisolont. Az iatrogen mellékvese-elégtelenséget pedig 20—
50 mg/nap im. adott cortisonnal védjiik ki. Igy bizonyosan megaka-
dalyozzuk a meglevS fekélyek reaktivalodasat, az Gj fekélyt pedig
kell6 1d6ben leleplezhetjiik.

Azért tandcsos prednisolonrdl cortisonra 4tvaltani, mert &llat-
kisérleteink szerint a cortison ulcerogen hatdsa kisebb, mint a pred-
nisoloné. A 20 mg/nap cortison kb. megfelel a mellékvesék normalis
glucocorticoid-secretidja kétharmadanak. A szdvetek glucocorticoid-
igénye steroid-kezelés kozben megnd, ezért nem meglep®, hogy néme-
lyik esetben 50 mg/nap cortisonra is sziikség van ahhoz, hogy az iatro-
gen mellékvese-elégtelenség tiinetei elmaljanak. A mellékvese miiko-
dése kb. két hét alatt visszatér, és ekkor a szubsztitiicios corticosteroid-
therapia befejezhetd.

A mellékvese-atrophiarol roviden csak annyit, hogy haldlos esetek
is el6fordultak a hossz(- steroid-therapia hirtelen abbahagyésakor,
ezért ma mar a kezelést ‘az adagok fokozatos csokkentésével fejezziik
be. Ha a prednisolon-therapiat acut nephritis esetén id6 el6tt hir-
telen abbahagyjuk, a kérfolyamat fellangol, amint a 2. dbrdn lathat-
juk (interruptiés syndroma, Hdmori).

Az intercurrens infectidkat (pneumonia, nyirokcsomo-tbe) célzott
antibioticum-therapidval legtobbszor sikeriil meggyogyitani.

Cytostatikus szerek. A cytostatikus therapia még kisérleti sta-
diumban van. Csak akkor indokolt, ha a prednisolon-therapia vala-
milyen okndl fogva nem vihet6 keresztiil vagy hatastalan, és az acut
nephritis elhizodo lefolyasa eléreveti a chronikus nephritis arnyékat.
A cytostatikus szerek alkalmazdsanak igazi indicatids teriilete a
gyors progressioval jaré subacut glomerulonephritis, amely ma is
halélos veszély. Fontos a szer megvdlasztdsa. Eddig a nephrologia-
ban 6-mercaptopurint, azathioprint (Imuran), chlorambucilt (Leu-
keran) és cyclophosphamidot (Endoxan) alkalmaztak. Kedvez6tlen
tapasztalatunk alapjdn mi a 6-mercaptopurint nem fogjuk gyakran
alkalmazni. De fontos a dosis megvdlasztdsa is. A helyes adagolds
azért nehéz, mert minden cytostatikus szer therapids és toxikus
adagja kozel all egyméashoz. Imuranbdl 1,5-3 mg/kg/nap az ajanlott
adag. Megfigyelésiink szerint 1,5 mg/kg/nap nem elegendd felnétt-
korban a progressiv glomerulonephritis aktivitisdnak csokkentésére.
A cyclophosphamid, amely taldn a legkevésbé toxikus, 5 mg/kg/nap
kezd6 és 2-3 mg/kg/nap fenntarté adagja nemcsak leukopeniat okoz,
hanem a gyerekek megkopaszodnak, tgyhogy pardkat kell visel-
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nilik. Igaz, hogy a haj Gjra kind, de ritka lesz és sz6ke. A mésik baj
a toxikus haemorrhagias cystitis, amely nagyon kellemetlen, de b6
folyadékbevitellel és gyakori vizeléssel megsziintethetd.

Nagyon fontos, és taldn sorsdontd a kezelés idétartama. Meddig
kezeljiink? Viltozatlanul fenntartjuk azt az alapelvet, amely klini-

makroszkdpos haematuria

Addis-szdm|l vérdsvérfestek
| Perérvérsejtek

millid ff?fﬁf’ﬂmyfm predm.mfan

1401 _29/nap 90 mg/nap
' t

201 serum-

komplement E
. NN I
80 - 124 4193 1’,:5?3 16611 067 Yg134 159 166 142 208 20823 118
60 -
40 -

h“”l ‘ ” l ! | I, 29000088000

1963.11.22 "1 4] 10

2. dbra. ,,Interruptiés syndroma”

58 éves férfi beteg. Diagnosis: acut glomerulonephritis. A prednisolon hirtelen ki-
hagyésa utin a serum-komplement n?likegd ht: mikroszképos haematuria lényegesen
okozbédo

kdnkon minden therapidra érvényes: gyogyszert addig adunk, mig
a beteg nem gyogyul meg vagy toxikus tiinetek nem jelentkeznek.
Hatart szab a fvs.-szdm nagymérvii csOkkenése. A kritikus értéket
nehéz meghatarozni, de Ggy tlinik, hogy a cytostatikus szert a ,,nil
nocere” elv alapjdn ki kell hagyni, ha a neutrophil-szim 1000/mm3
alda csokken. A kezelést meg lehet ismételni, ha a csontvelG-depressio
kozben elmulik, A 3. dbrdn bemutatunk egy sikeresen kezelt esetet.
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A steroid-therapia korlatai, amelyek a cytostatikus szerek alkal-
mazasat indokoljak, a kovetkezdk:

1. A steroid-therapia contraindicatidja. Abszolit contraindicatio
a meglevo peptikus fekély, az amyloidosis és a diabeteses glomerulo-
sclerosis. Relativ contraindicatio a kdvérség és a cukorbaj.
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3. dbra. 6-mercaptopurin hatdsa a glomerulonephritis aktivitdsara
41 éves férfi beteg. Diagnosis: progressiv glomerulonephritis

2. Steroid-intolerantia. A nemkivdnatos mellékhatisok kéziil a
mentalis zavarokat emelném ki. Nem képezi vita targyat, hogy corti-
costeroidok hatdsdra fekély képzédhet. Stlyos toxikus hatds a cata-
racta subcapsularis.

3. Steroid-resistentia. Lehet korai, mint subacut nephritisszel kap-
csolatban gyakran megfigyelhetd, és lehet késéi.

4. Steroid-dependentia. Azt jelenti, hogy a corticosteroidot folya-
matosan kell adni, mert kiilonben a betegség recidival.

Uj irdny a kétféle immunosuppressiv therapia egyiittes alkalma-
zasa, pl. prednisolon és valamilyen cytostatikus szer kombin4cidja.
Nem jelent okvetleniil sikert, de elméletileg reményt keltd, mert a



358 BELGYOGYASZATI VESEBETEGSEGEK

kétféle gyogyszer hatas-mechanismusa nem egészen azonos. A kom-
bindci6 lehetdvé teszi a kisebb adagok alkalmazasit, és talan az jatro-
gen artalom veszelye is kisebb. Megﬁgyelesemk szerint a predni-

solon nem meg az osist, amit az egyidejii
leg alkalmazott 6-mercaptopurin idézett el§ (4. dbra).
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4. dbra. in és Di-Ad) -F hatésa a glomerulo-
nephritis akuvuéséra

17 éves félﬁ bekeg Diagnosis: progressiv glomerulonephritis. A kedvezs hatis és a
ulyos csontvel6-depressio kozel egyiddben kovetkezett be

Antihistaminok. J6 és rossz ered krél egyarant b
A szintetikus antihistaminok hatasa kétséges.

Praeventio

i6s  glomer itis ,,masodik” betegség. Az
€ls6” betegség rendszerint valamilyen felsé 1égiti fertGzés vagy
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bor dés. Ennek haték antibioti kezelése a nephritis
legjobb megelSzése. A scarlatina korai penicillin-kezelése gyermek-
korban eliminalja a scarlatina-nephritist.

Jarvanytani megfigyelésekbdl kitiinik, hogy a 12-es tipusi Strepto-
coccus-pharyngitis és a 12-es tipusi Streptococcus-hordozok peni-
cillin-kezelése gatolja a nephritis elterjedését, az intrainfectiés gam-
maglobulin-kezelés viszont értéktelen. Nephritis-jarvanyok elhéri-
tdsa érdekében kivanatos lenne a nephritogen Streptococcus-hordo-
26k felkutatdsa. Sajnos, a tipusmeghatdrozds nagyon nehéz. Ezért
egyelGre a gyakorlat szdméra azt tandcsoljuk, hogy acut nephritises
beteggel érintkezd személyek torkét és orrat gyakran vizsgaljuk meg
bacteriologiailag, és ha béta-haemolytikus Streptococcus tenyészik
ki, adjunk penicillint. Maga a beteg fert6z8 gécnak tekintendd,
ezért lehetleg izolaljuk, és viselien mindenképpen maszkot, amig
a residualis infectiot biztosan le nem kiizdbttiik.

A chronikus nephritis acut exacerbatiéjdnak megel6zése érdeké-
ben tartés penicillin-therapiat is alkalmazhatunk, a rheumas betegek
védelmének mintdjira. Ez akkor ésszer(i, ha a beteg expoziciéja fog-
lalkozésa miatt fokozott, pl. kalauz, jegyszedS a moziban, gyogysze-
rész stb., vagy a beteg egészen fiatal, vagy nephritogen Streptococcus-
torzsek er6sen szérédnak a lakossdg korében. A veszélyeztetett
betegek naponta 3 x 1 szem Vegacillint szedjenek.

CHRONIKUS GLOMERULONEPHRITIS

A chronikus glomerulonephritis hosszii ideig tartd, lassii progres-
sidjii betegség. A korfolyamat lappangdsdt acut exacerbatick szakit-
hatjgk meg. Végiil a glomerulusok elpuszlulnak A beteg:eg nem gyo-
gyithatd, de eredményesen dozh Mmiern herapia.
birtokdban a progressio h an ké:

Actiologia és pathogenesis

Chronikus  glomer hritis  kétféleké 1t ki:

1. acut postinfectiés glomerulonephritis nem gyégyul meg;

2. a korfolyamat kezdete homaélyba vész. Ezekben az esetekben
pnmacr chronikus nephritisrél beszéliink.

Ujabb adatok fényében mind v:légosabban latjuk, hogy az 6nma-
gat fenntarto, esetleg & lynek kovet-
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keztében az acut nephritis dtmegy a chronikus fazisba: az autoim-
munisatio. Bizonyos, hogy autoantitesteket szignifikdns titerben sza-
bélyszertien éppen a chronikus nephritis eseteiben taldlunk. Jelen-
t6ségiiket vitatjdk. Elég sokan allitottak, hogy az autoantitestek
képzGdése nem pathogen faktor, hanem csak kovetkezménye az
alapbetegségnek: nem a kérfolyamat ldngja, hanem csak a fistje.
Kiterjedtvizsgalatok igazoltak, hogy rossz prognostikus jel glomerulo-
nephritis esetében, ha a veseellenes autoantitestek sorozatos vizsga-
latokkal tartosan kimutathatok. Lange és mtsai vese-biopsids anyag-
ban fluorescens technikdval még az acut nephritis utin két évtized
malva is ki tudtak mutatni a 7S gamma-globulin, feltehetéen immu-

lobulin (IgG) és a k 1 harmadik ének lera-
kédasat a glomerulusban. Ugyanakkor a Streptococcus-antigen
jelenlétét mar nem tudtdk bizonyitani. Nehezen képzelhetS el, hogy
az infectio utdn ennyi idd elteltével még mindig megmaradjon a
Streptococcus-antigen a glomerulusban. EbbGl is csak arra kdvet-
keztethetiink, hogy a persistalé allergias folyamat autoimmunisatio-
nak felel meg. Egyébként chronikus nephritisben linearisan fluoresz-
kdl a depositum, jelezve a basalis membran lefutdsdt. A linearis
tipust depositum autoimmunisatiéra utal, mig az immun-komplexu-
sok lerakéddsa granularis tipusd, amint acut nephritisben megfigyel-

Az i lobulin-lerakédasok i i hemiai elemzése
Gj betegség: az IgA-depositum-betegség felfedezéséhez vezetett.
Ugy latszik, hogy bizonyos esetekben intercapillarisan elhelyezked6
IgA—IgGd i achronikus glomer hritis 0 kliniko-patho-
logiai valtozata, amelynek nincs kdze a Streptococcus-infectiohoz.

Az acut glomerulonephritis idiiltté vaihat a hypertonia 4ltal kelet-
kez6 circulus vitiosus révén. Ennek kovetkezménye: a vese hyper-
tensiés transformatiGja. A régi nephritisekben 50 %;-on feliil talilhato
malignus  hypertoniara jellemz8 elvaltozas oedemds-gyulladdsos
jelek nélkiil. A vese atalakulsa természetesen maga utdn vonja a vese-
miikddés gyors romlasat.

Primaer chronikus nephritis keletkezése ma is rejtély. Az ide sogol-
haté esetek mintegy felében Streptococcus-infectio szerepel az anam-
nesisben, pl. gyakori mandulagyulladds vagy sinusitis, és magas az
ASO-titer, mig az esetek masik felében a Streptococcus-infectio nem
bizonyithaté. A primaer chronikus nephritis felveti valamilyen colla-
gen-betegség vagy az 6rokl6ds nephritis gyandjat.

~
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Klinikai kép. Eleinte, a /¢ 5 stadiumban tii ény. Mérsékelt
proteinuria, haematuria, vérnyomas-emelkedés mellett esetleg a beteg
teljesit6képessége csokken. A laboratoriumi vizsgalatok koziil az a
legfontosabb, hogy mind a glomerulusok, mind a tubulusok functidja
tobbé-kevésbé besziikiiit. Késébb kifejlédik a compensatorikus jel-
legli hypostenurids polyuria. Az eldrehaladott stadiumot az azot-
aemia, a végstddiumot az uraemia jelzi. A chronikus nephritis acut
exacerbatidjat makroszkopos haematuria alapjan a beteg maga
szokta észrevenni. Gondozott beteganyagunkban a quantitativ iile-
dékvizsgdlat alapjan a mikroszkopos haematuria stlyosboddsat is
idejekoran észre szoktuk venni.

Di: is és differencidl-di: i

Nagyon nehéz megmondani, mikor megy at az acut nephritis
chronikus fazisba, mert a hatér elmosédott. Ha az acut glomerulo-
nephritis teljesen meggyogyul, nincs semmi diagnosztikai probléma,
de nem koénnyii kimondani a gydgyulds tényét. Idelis kovetelmény
lenne a restitutio ad integrum, amelynek bizonyitékai: 1. klinikai
tlinetmentesség; 2. immunologiai inaktivitds; 3. normélis ultrastruc-
tura a vese-biopsia Gtjdn nyert anyag elektronmikroszképos vizsga-
lata alapjan, és az immunodgpositumok eltiinése az immunohistolo-
giai vizsgalatok alapjan; 4. normalis functio a functionalis prébakkal
igazolva, beleértve a clearance-technikdt is. A gyakorlatban meg-
16 a klinikai tiinetn ¢ ¢s a normdlis vesemiiko-

déssel.

»Residualis proteinuria”, , residualis haematuria”, ,,hidnyos gyo-
gyulds” — megnyugtatjdk ugyan a beteget, de elaltatjak az orvos éber-
ségét. Ezért jobb, ha nem hasznéljuk e fogalmakat, vagy pedig
egészen besziikitjiik. Szerintiink residualis proteinuridrdl csak akkor
lehet beszélni, ha az sszes vese-functids probak normalis eredményt
adnak, beleértve a filtratids fractiot (FF) is. Residualis haematuiia
diagnosisa csak akkor jogosult, ha a vvt Zdm nem halac‘)a meg a
8-10 milliot Addis szerint megha a figyelmet
a FF csokkenésére. A FF jelent ny»bb func-
tionalis jelek kozé tartozik. Amikor a glomerularis sériilés Jjavuldsa
sordn a sz{irlet mennyisége mar csak alig csokkent, a FF csokkenése
még mindig hatdrozottan utal a glomerulusban lejatsz6déd korfolya-
matra. Francia klinikusok szerint harom kis jel egyenl$ egy naggyal.
Ebben a szellemben residualis proteinuria -- residualis haematuria -+
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+ a FF residualis csokkenése a chronikus nephritis latens alakjanak
tekintend®, legaldbbis a beteg chronikus nephritis jeldltje.

Allitottak, hogy a chronikus nephritis akkor kezd6dik, ha az acut
nephritist kiséré hypertonia harom héten beliil nem sziinik meg.
Tapasztalataink szerint ez a tétel nem fogadhato el, mert az acut
nephritis nemegyszer hyperreactor egyéneken fejlédik ki, és a centralis
essentialis hypertonia chronikus nephritis gyandjat kelti. A koncent-
raloképesség megromlasakor nincs ok kétségre.

A chronikus glomerulonepliritis elSrehaladott és végstadiuma
nagyon emlékeztet az arteriolds nephrosclerosis végallapotara.
A két betegség elkiilonitése klinikailag csaknem lehetetlen, ha az
anamnesis nem nyujt kell6 tampontot.

Therapia

A chronikus glomerulonephritis a tragédia utolsé elétti felvondsa.
Legjobb volna a praeventio: az acut allapot megfelel6 kezelése. Mi-
utan mar kifejlédott a chronikus vesebaj, legfontosabb feladat a kor-
folyamat progressidjanak gyogyszeres késleltetése. Erre ma két lehe-
t8ség kinalkozik: 1. hosszii ideig tartd steroid-therapia, 2. cytostatikus
szerek alkalmazasa (1. acut glomerulonephritis). Az immunosuppres-
siot a korfolyamat aktivitasa szerint indikaljuk és iranyitjuk. A pro-
gressiv glomerulonephritis aktivitdsanak legfontosabb jele a jelentSs
mikroszképos haematuria. Ezen azt értjiik, hogy a vvt.-Addis-szamok
sorozatos vizsgélatok szerint 3040 millié vagy még magasabb érté-
kilek. Az alacsony komplementszintre nem nagyon tamaszkodha-
tunk, chronikus allapotokban legtbbszor normalis értéket talalunk.
Az alacsony komplementszinttel jaré chronikus glomerulonephritist
Gjabban kiilon variansnak tekintik.

Kiilon kell szolni a diétds kezelésrSl. Ki kell mérni azt a fehérje-
mennyiséget, amely a vese teljesit6képességének megfelel, vagyis
biztosan nem okoz MN-felszaporodast. Egyébként soszegény étrendet
rendeliink, s ha a beteg adagot téveszt, akkor viz-retentio kovetkezté-
ben nd a testsily.

A végallapotot eddig nem nagyon sikeriilt eredményesen gyogyitani.
Ujabban hérom lehetSség kinalkozik az elpusztult vesék pétlasdra:
1. vese-transplantatio; 2. miivese; 3. peritonealis mosds. Ha ezekre
nincs lehet8ség, akkor a betegnek egyetlen reménye van az életben
maradéshoz, hogy betartja a Gi -féle diéi legalabbis modo-
sitott formajdban. A Giovannetti-étrend Gmrdano megfigyelésére
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tdmaszkodik, amely szerint a szervezet az endogen ureat utilizalja
nem essentialis ami kal, ha a nitrogé itel kevesebb, mint
2 g/nap; az i intézis kovet é csokken a vér urea-
nitrogén-tartalma, ami természetesen a MN csdkkenését vonja maga
utdn. A Giovannetti-diétat a magyar izlésnek megfelelSen tobben
modositottik. E diéta a fehérjebevitelt naponta 18-24 g-ban szabja
meg. Buzalisztb6l késziilt kenyeret és tésztdt nem tartalmazhat,
chelyett a betegek keményitSbdl késziilt fehérjeszegény kenyeret és
siiteményeket fogyaszthatnak. A médositott Giovannetti-étrend hata-
sara elmiilnak a gastrointestinalis panaszok, javul a beteg 4ltalanos
kozérzete és-meghosszabbodik aktiv élete, de a haemorrhagias comp-
licatiok és oedema-képz&dés gyakoribb, mint mas médon kezelt
uraemids esetekben. Sajnos, a mi tapasztalataink nem kedvez&ek :
a betegek inkabb meghalnak, mintsem a szigori diétat betartsak.
A pécsi II: Belgyogya i Klinika anyagdban a diétas kezelés csak
akkor volt eredményes, ha 30 g/nap fehérjebevitel mellett a MN nem
haladta meg a 60 mg%-ot.

NEPHROTIKUS SYNDROMA

Miiller 1905-ben a nephrosis elnevezést ajénlotta a vese degenerativ
betegségeinek jelolésére. Volhard és Fahr systemajaban a nephrosis
a monosymptomds vesebetegségek kozé tartozik, f8 tiinete a renalis
oedema, amelyet haematuria és hypertonia nem kisérhet. Kés6bb ki-
deriilt, hogy a genuin lipoid-nephrosis, az tn. tiszta” nephrosis
gyermekbetegség, és felnGtteken egyéltaldn nem vagy legaldbbis na-
gyon ritkdn fordul el8. Ujabban nephrotikus syndromarél beszéliink,
amelynek nagyon sok oka lehet. 4 nephrotikus syndromdban a silyos
proteinuridt és a r'eneralzzalt oedemat haematurm és hyperloma is
kisérheti. A biopsids anyag histologiai ozésa alapjan
a nephrotikus syndromanak hdrom szévettani tipusdt kiilonbéztetik
meg: 1. minimélis laesio a glomerulusban (fénymikroszképpal vizs-
gélva); 2. membranosus glomerulonephritis; és 3. kevert tipus:
membranosus és proliferativ glomerulonephritis.
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Aeticlogia. A nephrotikus syndromat részben ismeretlen, részben
ismert okokra vezethetjilk vissza. A Streptococcus-infectio egyes ese-
tekben kimutathatd, mas esetekben nem. Az ismert okok koziil leg-
fontosabbak: amyloidosis, systemas lupus erythematodes, intercapil-
laris glomerulonephritis vagy Kimmelstiel-Wilson-syndroma, pancél-
sziv, vesevena-thrombosis, sOt, Gjabban bizonyos 0Osszefiiggéscket
ismertek fel a tumorok és a nephrotikus syndroma kozott.

Pathogenesis. Mind tobb adat tamogatja, hogy az idiopathias neph-
rotikus syndroma pathogenesisében allergids mechanismus jatszik
dontd szerepet. Erre utalnak az 4llatkisérletek. Patkdnyon nagy adag
nephrotoxikus serummal nephrosist lehet el6idézni. Nephrotoxinnal
kezelt kolyoknyulakon hasonloképpen nephrotikus syndromat
figyelhetiink meg. A nephrotikus betegek cgy részében alacsony a
serumkomplement-szint. A komplementszint ingadozdsa és a beteg-
s¢g lefolyasa kozott elég szoros Osszefiiggés ismerhetO fel. Sikeres
steroid-kezelés hatasara a komplementszint normalizalédik. Biopsias
anyag vizsgalatakor fluorescens technikaval sok esetben antitesteket
Ichet kimutatni a glomerulusokban. Ha az antigen-antitest reactiot
a glomerulusban nem sikeriilt demonstralni, toxikus hatasokra vagy
anyagcserezavarokra gondolhatunk.

Klinikai kép. A nephrotikus syndromanak négy cardinalis tiinete van:
1. sulyos proteinuria, 2. hypoproteinaemia, ill. hypalbuminaemia,
3. oedema, 4. hypercholesterinaemia. A tinetcsoport ritkdan teljes.
Legfontosabb kritérium a hypalbuminaemia, amely némelyek szerint
azt jelenti, hogy a serum-albumin értéke kisebb, mint 2,5 g/100 ml,
masok szerint kisebb, mint 2 g/100 ml.

Differencial-diagnosis. Mindent meg kell tenni annak érdekében,
hogy az ismert okokat kideritsiik. Legfontosabb az idiopathias
nephrotikus syndroma és az amyloidosis elkiilonitése. A corticoste-
roidok eredményesen gyogvitjak az idiopathias nephrotikus syndro-
mat, viszont siettetik az amyloidosisban szenvedO beteg halalat.
A kérdés eldontése annyira fontos, hogy direkt bizonyitékot kell
keresni.
Ennek lehetOségei:

1. rectum-biopsia, 2. gingiva-biopsia, 3. mdj-biopsia, 4. vese-biopsia.
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Therapia

Diéta. Nephrotikus syndroméban a fehérjeveszté vese 4ll a kor-
folyamat tengelyében, ezért a diéta dsszedllitdsakor mindenekeldtt
dzt a fehénemennylseget kell pétolni, amely a nitrogénegyensulyt

Egyébként a dlc:d ter sétlan.
Diuretic A gy kezelést diureti kal kell kez-
deni. Nephrotikus dromat d; 1d, i alakul
20-
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humanalbumirrinfusio g g G

testsily-kg 68
62
56

serum-albumin gf00ml| 241815 22 1817 25 28 28
proteinuria g/24h 208 8o 654 938 36547328

haematuria
Addtis-szdm millid le I lll |
vizelet ml/24" 1800

1400-

1000-
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200
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5. dbra. Lasix hatésa a generalizalt renalis vizenySre

28 éves nbbeteg. Diagnosis: ldlopnlhlﬁs nephrotikus syndroma. Hérom hét alatt
5 1 oedema-folyadék iiriilt

ki, de aldosleron-amagomsték nem nagyon valtak be a generalizalt
renalis oedema k iazid-készitmények is alig h

Trodalmi és sajat lataink alapjén a fi id (Lasix) fordu-
latot jelentett a nephrotikus oedema kezelésében. Napi adagja:
40-80, esetleg tobbszaz mg per os. Amerikai szerzGk terminalis urae-
midban 2000 mg-ot is befecskendeztek egy adagban iv., de ezek az
Oridsi adagok a végs$ stddiumban nem hoztak sikert. A diuretikus
kezele jezése utdn a protei etio is 2 csokkenhet
(5. dbra). Irodalmi adatok szerint hasonlé hatdst az ethacrynsav,
de ezzel k; 1 nincs 1
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Immunosuppressiv therapia. Altalanos elv, hogy a nephrotikus
syndromdban aetiologia szerint kell megvélasztani a theraplal Idio-
pathids esetekben a feltétel allergms 1 miatt az
immunosuppressiv therapiat valasztjuk. Altaldban egyetértenek ab-
ban, hogy elészor steroidot kell alkalmazni, mert az esetek 40%-a
minden toxikus tiinet nélkiil meggyogyithaté. Cytostatikus szereket
csak akkor alkalmazzunk, ha a steroid-therapia valami oknal fogva
coutraindikdlt vagy eredménytelen (I. acut glomerulonephritis
therapidja). Lupus-nephrosis talin kevésbé jol reagal steroidokra,
mint az idiopathids nephrosis. A tobbi ismert aetiologiaju nephro-
tikus syndroméban a steroid-therapia contraindikélt. Ezért amyloi-
dosis esetében kizardlag cytostatikus szereket alkalmazunk. Erre a
célra Imurant ajanlunk 3 mg/kg napi adagokban. A chronikus infectio
szanalasa clengedhetetlen. A v. renalis thrombosisa legtobbszor a
koérboncnok diagnosisa. Elvileg hosszii anticoagulans therapiat kel-
lene alkalmazni. Az intergapillaris glomerulosclerosis kezelése: a
diéta és a megfelel6 adagban alkalmazott insulin. Kétséges, hogy
a hypophysectomia és a bilateralis adrenalectomia kockazata ard-
nyos-e a varhatoé slkerrel A tobbl esetekben (pancélszw, tumor) a
beteg sorsa az d étdl fiigg.

PYELONEPHRITIS

Pyelitis nincs. Alsé hugyuti infectiot (urethritis, cystitis) és pyelo-
nephritist kiillonbdztetiink meg. Pyelonephritis esetében a baktériumok
behatolnak a vesébe. Ha az acut fazis nem gyogyul meg vagy ismétlédik.
kialakul a chromku: pyelanephrms Ennek biztos jele a vese funclw]
nak, kiilonésen a k sgnek a romldsa. A p, hriti:
non obstructiv formdi belgyogydszati, obstructiv formdi urologiai
megbetegedésnek tekinthetdk.

Aetlologla Leggyakrabban az Escherichia coli, Klebstella, Proteus,
az Enteroco és p okozza

a kérfolyamawt.



PYELONEPHRITIS 367

Pathogenesis

A vese olyan sziirGberendezés, amely a vérpalyadba van iktatva,

és a hugyutak révén kozvetleniil érintkezik a kiilviliggal. Nem az a

délatos, hogy valaki p hritist kap, inkdabb az, hogy miért
nem kap minden ember pyelonephritist. Valoban, boncoldskor min-
den, 6tddik ember veséjében ki lehet mutatni kisebb-nagyobb mérvii
pyelonephritisre utald elvaltozast. A vese kiilonleges helyzete alapjan
érthet6, hogy a pyelonephritisnek a pathogenesis szempontjabol
harom tipusa kiildnboztetheté meg:

1. ascendalo,

2. haematogen,

3. lymphogen tipus.

Az acut pyelonephritis gyogyitdsa nem jelent kiildnds problémat,
de sajnos, a folyamat gyakran chronikussa valik. Nem minden ese(-
ben vildgos, hogy mi az infectio recurrdlasanak, ill. persistalasa
az oka. Itt iitkoziink az organdispositio, ill. az organimmunitas 4lta-
1anos nagy kérdéseivel. A legfontosabb hajlamosit6 tényez6k ismere-
tesek. Ezek: anyagcserezavarok (diabetes mellitus, kdszvény), alta-
lanos-leromldssal jaré stlyos betegségek és terhesség. Az ascenddld
iv tipusban valamilyen urologiai elvaltozas, pl. stenosist
i k&, pro: ypertrophia, hdlyag-cc,
holyag-diverticulum stb. tartja fenn a kérfolyamatot. A nem obstruc-
tiv formaban nem lehetetlen, hogy valamilyen kisebb neurogen ere-
detii functionalis zavar imitalja a hagyutak anatomiai obstructidjat.
A sulyos idegrendszeri eredetii zavarok, pl. a paraplegia kovetkez-
ménye jol ismert. A haematogen tipusban valamilyen aktiv fert6z$
goc jatszik szerepet a korfolyamat chronikussa valasaban. A hagyutak
kozelében levé gyulladas, pl. az adnexitis, a nyirokutak mentén terjed
a vesére.

A fert8zés végiil is a vese teljes pusztuldsit okozza. Babics és
Rényi-Vamos meggy6z6 kisérletei alapjan joggal feltetelezhetb
obstructiés formakban a vizelet felszivodasa a pyelum ii
szovetbe, majd a vese interstitiumaba, aminek nyoman 01
ségli histamin szabadul fel. A vese si ban a b dik
Az elzirédott nyirokutak miatt hanikus okokbodl elégtel
vélik a vese nyirokkeringése. Ezaltal romlik a fehérje-transport a
vesében, ami az emlitett szerz6k koncepcibja szerint dontS tényezé
a vese pusztul ill. zsugorod
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Klinikai kép és laboratériumi leletek

Az acut pyelonephritis magas ldzzal, gyakran hidegrazassal, tompa
deréktaji fdjdalmakkal és pyuridval jar betegség. A kérokozé a vize-
letbdl kitenyészik. Leukocytosis jellemzi. A vérkép balra tolt. A vvt.-
siillyedés er6sen fokozott, 30 ezer koriili fvs.-szdm a renalis papilla-
necrosis gyandjat kelti, kiilldnosen cukorbetegek esetében.

A vesemiikodés kezdetben nem szokott romlani. Az acut pyelo-
nephritis szerencsés esetben meggyogyul, de sajnos a folyamat elég
gyakran chronikussa vélik. Néhany hénapos latszélagos gy6gyulds
utdn ismét acut attackok jonnek vagy tartésan lappang a fert6zés.
Ennek kovetkeztében a pyuria és a bacteriuria allandésul. A vese
miikodése jelentSsen csdkken. A functionalis probdk mindenekel6tt
a koncentraloképesség besziikiilését jelzik, de a glomerularis filtratio
is csdkken. Renalis hypertonia fejlédhet ki. Végiil a beteg uraemia
kovetkeztében hal meg.

Kiilon érdemel a tii vagy rovid, epizddszerdi,
enyhe pyelonephritisszel kisért bacteriuria. Nem okvetleniil, de
gyakran sulyos chronikus pyelonephritis rejt6zik mogotte. Felmeriil
a kérdés; mikor diagnosztizaljuk az ,,igazi” bacteriuridt? Vita targya
a kritikus csiraszdm. Altalanos felfogds szerint az Gn. kozépsugdr
vizeletvizsgalatkor: 105/ml. Szerintiink 103/ml mér korjelz6, ha
férfiak tisztdn iritett kozépsugdr-vizeletét és nSk csapolt vizeletét
vizsgaljuk.

Sokat vitatkoztak azon, kell-e és szabad-e csapolni. Felfogdsunk
szerint a férfiakat nem kell, de kétes esetben: balanitis, phimosis,
condyloma acuminatum, ,,nagy toilette” utén iiritett vizeletet kiild-
jiink vizsgalatra. Ezen azt értem, hogy a praeputium b0rét vissza kell
hizni, a glans penist kaliumpermanganat-oldatba martott vattaval
gondosan le kell tisztogatni, és utdna 1 1 phys. sos vizzel le kell &bli-
teni. Viszont a ndket feltétleniil meg kell csapolni, ha higyuti infectio
alapos gyantja meriil fel. A kozépsugér-vizelet vizsgilata és a
105/ml kritikus csiraszdm nék sziir6vizsgalatra valé. Nem kétséges,
hogy ez a magas kritikus érték a contaminatio lehetGségét nagy val6-
szinfiséggel kizérja. De gyanis esetekben direkt bizonyitékra van
sziikség. Klinikdnk anyagéban egyetlen esetben sem fordult elé
iatrogen hagyuti infectio midta a
utén 250 mg neomycint fecskendeziink a hélyagba. Ujabban tobben
azt ajanljak, hogy hélyag-punctiéval nyerjiink vizeletet bacteriologiai

8 céljara. T: ink szerint erre nincs sziikség, de ez
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az ujabb torekvés is jelzi azt a felismerést, hogy a betegnek Oriasi
érdeke fiiz6dik az ,,igazi” bacteriuria gyantjanak igazoldsdhoz vagy
elvetéséhez.

Neémelyek szerint csak akkor jelentOs a bacteriuria, ha kétszer egy-
mas utdn ugyanaz a mikroorganizmus nagy szdmban tenyészik ki
a vizeletbOl. Tapasztalataink szerint nem szdl ,,valddi” bacteriuria
ellen az a koriilmény, hogy aranylag rovid id6n beliil ismételt vizsga-
latkor mas és mas baktérium tenyészik ki, ha nagy a csiraszam. A
fertOzésre fogékony egyén urogenitalis traktusa idénként imas és mas
korokozoval fertozOdhet. SGt, az sem tartozik a legnagyobb ritkasdgok
kozé, hogy a pyelonephritist kétféle mikroorganizmus tartja fenn.

Diagnosis és differencial-diagnosis

Az acut pyelonephritis jellegzetes klinikai képe nem okoz diagnosz-
tikai problémat, de léteznek atipusos esetek is. Némelyik beteg elol
a hasban jelzi a fajdalmat, hdnyingerr6l panaszkodik és hany, s ez
gastrointestinalis betegség gyanujat kelti. A septikus forma sarga-
saggal jar. Ha az acut pyelonephritis megfelelé kezelése nem sikeres,
akkor az urologussal egylittmiikddve, minden lehetséges eszkozzel
meg kell kisérelni a fenntart6 tényez6 kideritését.

A chronikus pyelonephritis gyakran csak kis 14zzal jar vagy nem
kiséri laz, magas lehet a vérnyomas, a vese-functio csdokkent, ezért
a chronikus glomerulonephritisszel 6sszetéveszthets, ha elmulasztjuk
a vizelet bacteriologiai vizsgalatat. Tévedés forrasa lehet az is, ha a
vizeletb6l kitenyészett néhdny baktériumnak talzott jelentGséget
tulajdonitunk, de nem gy6z6diink meg arrdl, hogy a bacteriuria
szignifikans-e. Amint emlitettem, differencial-diagnosztikai szempont-
bol legfontosabb klinikai jel az arcvizeny®, amely nyomatékosan
glomerulonephritis mellett és pyelonephritis ellen sz6l. Tobben ra-
mutattak arra, hogy pyelonephritisben a fvs.-Addis-szam lényegesen
nagyobb, mint a vvt.-Addis-szdm, mig glomerulonephritis esetében
a viszony éppen forditott. Ezenkiviil a vese koncentraléképessége
pyelonephritis esetében jobban besziikill, mint a glomerularis filtra-
tio, viszont nephritisben éppen forditva, jelentGsen csékken a glome-
rularis filtratio, mig a tubulusok koncentraléképessége elég sokdig
zavartalan.

Kizarolag rtg-jelek alapjdn chronikus pyelonephritist ne diagnosz-
tizdljunk! A férfiak nagyon ritkidn kapnak non obstructiv pyelo-
nephritist. Kétes esetben segit a prednisolon-provocatios teszt.
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Pyelonephritisben prednisolon iv. befecskendezése utan orakon belul
lényegesen fokozodik a fvs.-ek excretioja a vizeletben. Negativ ered-
mény nem szoOl pyelonephritis ellen.

‘Régi orvosi meghgyelés szerint Staphylococcus okozta pyelo-
nephritis vérvizeléssel jar. A cystitis vetularum gyakori vizelési inger-
rel tarsult makroszkopos haematuria.

Az asymptomatikus bacteriuriat alsd6 hugyti infectio és chronikus
pyelonephritis egyarant okozhatja. MeglepO, hogy a holyagban
oriasi tomegben élhetnek baktériumok anélkiil, hogy dysurids pana-
szokat okoznanak. A chronikus pyelonephritis pedig olyan tiinet-
szegény lehet, hogy a beteget csak a terminalis stddiumban latja
eloszor az orvos. Az als6é hugyuti infectio és a pyelonephritis elkiilo-
nitése nem mindig konny(i. Ha a clearance-értékek csokkentek és
a vese koncentraloképessége beszukiilt, akkor természetesen pyelo-
nephritisre kell gondolni. Kétségtelen azonban, hogy az alsé hugyti
infectio sok esetben mas vesebetegségekkel tarsul, amelyek felelGsek
lehetnek a csokkent vesemiikodésért. Ezekben az esetekben, a diag-
nosztikai probléma legtobbszor csak vese-biopsia utjan oldhaté meg.
A fvs.-cylinderek a pyelonephritis félreérthetetlen bizonyitékai. Alli-
tottak, hogy a Sternheimer—Malbin-sejtek pyelonephritisre utalnak,
de gjabbun jelentOségiiket kétségbe vontak. A kritikus érték is vitas.
Legtobben a 10°,-nal nagyobb értéket tartjak korjelzbnek.

Schreiner szerint a pyelonephritis 20 betegség alarciban jelentkez-
het. A Proteusként valtozo klinikai képnek az lehet a magyardzata,
hogy mas betegségekhez tarsul, és a legkiilonbdzObb kombinaciok
elofordulbatnak. A kettos korképek kiillonosen nehéz diagnosztikai
problémat jelentenek. Csak egy példa. Tankonyvigazsag: sulyos
proteinuria Kizdrja a pyelonephritist. Ha ezt a diagnosztikai szabalyt
vakon kovetjiik, akkor nem fogjuk felismerni a nephrotikus syndroma
€s a pyelonephritis egyiittes el6forduldsat, és nem fogjuk kezelni a
kisér6 pyelonephritist. A mulasztds lényegesen elémozditja a vese
pusztulasat.

Kovetkezésképpen: minden chronikus vesebaj esetében gondolni kell
a chronikus pyelonephritisre, és meg kell kisérelni a gyani igazolasat
csiraszamlaldssal.

Therapia

Diétas kezelés, 38 °C folotti 1laz esetében csak folyékony étrend,
37,5 °C-38 °C kozott pépes, 37,5 °C alatt dltalanos vesekimélé étrend



PYELONEPHRITIS 371

tandcsos. A beteg altaldban annyi fehérjét fogyaszthat, mint az atlag-
ember, kivéve a végstadiumot. A vesemiikddés jelentSs besziikiilése-
kor annyi fehérjét adhatunk, amely nem emeli a MN-t. Erdekes,
hogy a chronikus pyelonephritises beteg jobban tliri a fehérjebevitelt,
mint a chronikus glomerulonephritisben szenvedd beteg. Az étrend
legyen séban szegény; novényi fliszerek és nem erés paprika haszna-
lata is megengedhetd. Szeszes italok fogyasztasat az orvosi kozfelfogas
tiltja. VesztGvese esetében természetesen gondoskodni kell a megfeleld
electrolyt-potlasrol.

Antibiotic k. Acut stadiumt célzott antibioticum-therapia,
ameddig a beteg meg nem gyogyul. A gyogyulds kritériuma a pyuria

inése és az ibioticum-therapia b utan legalabb
haromszor neg. bacteriologiai lelet. Az asymptomatikus bacteriuria
fogalma megnyugtatja ugyan a beteget, de elaltatja a nephrologiai
éberséget.

Mindent meg kell tenni annak érdekében, hogy a baktériumok
eltiinjenek a hugyutakbol. Chronikus pyelonephritis csak az esetek
egyharmaddban gyogyithatd, de antibioticumok vagy chemothe-
rapids szerek helyes alkalmazasival a progressio késleltethet,
és az acut exacerbatio megel6zhetS. Legnagyobb therapias problémat
a polyresistens torzsek okozzak. Ezekben az esetekben valamilyen
vizben jol oldodé id-készitményt alkal t k. A sul-

idok régi klinikai szerint in vitro resistentia elle-
nére in vivo még hatésosak lehetnek. Arra az alldspontra is helyez-
kedhetiink, hogy nem adunk semmit. Mi valami festékkészitményt
szoktunk felirni inkdbb psychés okokbdl, mint igazi pharmacologiai
hatdst remélve.

Urologiai el és gocok Az obstructiv formak
nem gyogyulnak meg az urologiai elvaltozdsok sebészi korrekcidja
nélkiil, és a nem obstructiv (belgy6gyaszati) formak nem gydgyulnak
meg a gocok szanaldsa nélkiil. A nem megoldott urologiai esetekben
az antibioticum-therapia alkalmazdsa csak acut exacerbatio idején
indikalt.

Nephrectomia. Ujabban sokan kutattak a chronikus pyelonephritis
és hypertonia viszonyat. Felmeriil a kérdés: jogosult-e a vese eltavoli-
tasa chronikus pyelonephritisben, amikor a hypertoniat Goldblatt-
mechanismus alapjan értelmezhetnénk. A pyelonephritisszel kapcso-
latban megfigyelt hypertonia nemegyszer a malignus forméra emlé-
keztet. Ez a kérdés jelentOségét aldhuzza. Egyesek szerint a nephrec-
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tomia életmentd, mdsok — és egyre tobben - viszont arra hivjék fel
a figyelmet, hogy a pyelonephritis legritkbban féloldali, és a neph-
rectomia csSkkenti a m{ikodd vese parenchymajat. Ugy latszik, hogy

a hypertonia miatt mdxkal! ia csak akkor k siker-
rel, ha a Goldbl. i hat6 ként a nept -
mia indicati6ja pyelonephritisben sebészi marad

Az electrolyt-hdztartds de Az electrolyt-h tas gondos
ellendrzése és a megbillent egyenstly azonnali helyredllitisa nagyon
fontos. Régebben retinedls vesérdl beszéltiink, Gjabban kialakult
a vesztdvese fogalma. Taldn leggyakoribb a sdvesztés, éppen pyelo-
nephritisszel kapcsolatban, de el6fordul a K-hidny is, bar ritkdbban.
K-hidny kovetkeztében tubulus-tagulat alakul ki. Kerpel-Fronius és
Romhdnyi K-mentes étrenden tartott nyulakban megéllapitotta a
tubulusok hatalmas tdgulatat. Nézetiink szerint ez a lelet a pyelo-
nephritis gyogyitisa szempontjabsl nem érdektelen. A K-hidny
kovetkeztében tAmadt tubulus-tégulat el6mozditja a fertézés pro-
gressiojat, és circulus vitiosus alakul ki.

Endogen és exogen mérgek tvoltartisa egyarant fontos. Régi kli-
nikai tapasztalat pl., hogy a pyelonephritis rendkiviil sulyos forma-
ban jelentkezhet cukorbajos betegekben, nemritkdn a félelmetes
necrotizald renalis paplllms alakjéban. Blzonyos, hogy exogen mérgek
karosan t lidk a vese i G j els6sorban
a haldlos végli chronikus phenacetin-artalomra. Igaz ugyan, hogy
egybehangzo 4llatkisérletek szerint a phenacetin csak infectiéval
egyiitt okozza a vese pusztuldsat.

Praeventio
Az urol k bssége. Mind tébben h jak az urologu-
sok felel@sségét és utalnak iatrogen infectiokra. A férfi higycss
elején és a n6i hiigycs6 kiilsé harmadéban baktériumok tanyaznak,
amelyekct a katéterezés inoculdlhatja a hélyagba. Még nagyobb a
1 ha ureter-katé kell végezni, mert ezek a finom
mifiszerek nehezen sterilezhetSk. Urologiai klinikdkon tanyaznak az
antibioticumokkal szemben resistens kérokozok, ezek koziil legfélel-
metesebbek a Proteus- és a Pyocyaneus-torzsek. Ebbdl kovetkezik,
hogy a K k szigora indicatio alapjan, antibio-
ticum-védelemben torténjenek.
A gyermekgydgydsz feleldssége. A pyelonephritis nagyon gyakori
gyermekkorban, els6sorban fejlédési rendellenességek miatt, 2 %-ban
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kozvetlen haldlok. Fejlédési rendellenességek fennallisakor nagy
gonddal kell a gocokat szanalni.

A ndgydgydsz felelsssége. Ujabban gondos vizsgalatok igazoltak,
hogy kiilénds problémét jelent a pyelonephritis a terhességben és a
puerperiumban. Az ureterek physiologidsan kitigulnak a terhesség
alatt, marpedig tudjuk, hogy a htigyutak functionalis zavarai obstruc-
tiénak felelnek meg. Terhes nSk vizeletében gyakran talalhatok
baktériumok, jelentGségiiket csiraszamlald kell eldd i, és a
szitkséghez képest kell§ id6ben megfeleld antibioticumot kell alkal-
mazni.

A belgydgydsz felelgssége. Tudnunk kell, hogy a tiinet nélkiili
bacteriuria jelentGs lelet. A hiigyutak fertSzésének korai és erélyes
kezelésekor nem elégedhetiink meg a tiinetek, pl. a pyuria megsziin-
tetésével, hanem ki kell irtani a baktériumokat is. De ez nem elegendd

az urol 1 ke meg kell szii i minden str
és functionalis elvaltozdst. Ha pedig az acut attackok recurrélnak
keresni kell a baktériumok behatol kapuit, kiilénd né6-
kon.

A férjek feleldssége. Az tn. 3 pyelitis” régbta ismert,

¢és a sexualis érintkezéssel magyardzzak. A nék cystitise lényegesen
ritkdbban fordult el§ a mésodik vilighdbort alatt, amig a férfiak .
kint voltak a fronton. Ajanljuk a férjek figyelmébe a sexualis hygie-
nét.

ARTERIOLARIS NEPHROSCLEROSIS

A hypertonidban szenved$ beteg sorsit az hatdrozza meg, hogy
milyen elvaltozasok alakulnak ki az életfontos szervekben, az agy-
ban, a szivben és a vesében. A veseelvaltozasok arteriolaris nephro-
sclerosisnak felelnek meg. A korfolyamat progressiéja gyors vagy
lassii lehet. Ennek lelGen t és i nephrosclerosist,
ill. benignus és malignus hypertoniat kiilonboztetiink meg.

Pathogenesis. Az essentialis vagy centralis hypertonia a hyperreactor
egyén betegsége. Végeredményben a hibas regulatio kivetkeztében
a szervezet Gnmagit pusztitja el.
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Klinikai kép. A hypertonids beteg ellentrzé vizsgalata sordn deriil ki,
hogy vizeletében fehérje van. Az iiledéklelet 4ltaldban szegényes.
Kisfokt mikroszkopos haematuria tartozik a korképhez. A functio-
nalis probdk mind a glomerulus, mind a tubulus miikodésének kisebb
vagy nagyobb romlasat jelzik. Az el6rehaladott stddiumban prae-
uraemia, a terminalis stddiumban uraemia fejlédik ki. A benignus
nephrosclerosis némelyik esetében a vérnyomds alig emelkedik.
A benignus ¢és malignus nephrosclerosishoz jellegzetes szemfenéki
kép tartozik.

Diagnosis. Arteriolaris nephrosclerosis esetében mindig felmeriil a
gyanu, hogy a féloldali torpevese vagy ,,ischaemids” vese valtja ki
a korfolyamatot Goldblatt-mechanismus alapjan. Ezért tdjékoztatd
vizsgalatként legalabb el kell végezni az iv. urographiit és az izotop-
nephrographiat. Az arteriolaris nephrosclerosis és a chronikus glo-
merulonephritis végstddiuma, amint mar emlitettiik, klinikailag alig
kiilonboztethet6 meg. A malignus hypertonia a periarteriitis nodosa
gyanajat kelti. Dont az izom-biopsia, esetleg a vese-biopsia.

Therapia. Korai stidiumban antihypertensiv szerek szokasos alkal-
mazasa. A vesemilkodés jelentOosebb besziikiilésekor felmeriil a kér-
dés: szabad-e vérnyomascsokkent$ szereket adni? A hypertonia
végeredményben javitja az arteriolaris sziikiilet kovetkeztében meg-
romlott vesekeringeést. Csdkkentése az iatrogen uraemia veszélyét
rejti magaban. A szervezet regulatiéi és ellenregulatiéi mindig tul-
16nek a célon, ezért a hypertensiv szerek 6vatos alkalmazdsa meg-
engedett. Taldn a ganglion-blockolo szereket érdemes elényben része-
siteni a reserpin-készitményekkel szemben, mert hatdsuk rovidebb,
¢és kihagyasuk utdn az esetleges iatrogen uraemia is hamarosan el-
mulik. Megfigyelésiink szerint az iatrogen uraemia altaldban nem
jelent kiilondsebb veszélyt, ha a beteg allapotat dllanddan ellenfriz-
ziik.

TERHESSEGI TOXAEMIA

A terhesség utolsé harmaddban proteinuria, oedema és arterias
hypertensio tdmad (ez az allapot a praeeclampsidnak felel meg).
Ha gorcsok €s coma alakul ki, akkor eclampsidrdl beszéliink. A be-
tegség az elsO terhességgel kapcsolatban szokott jelentkezni.



TERHESSEGI TOXAEMIA 375

p is. Az ecl ia a theoriak b é Aechanikus, toxikus,
endocrin és allergids faktorokkal szoktdk magyarazni. Az anti-
gen-stimulus a magzatbol és a pl abol egyarant kiindulh

Allatkisérletek szerint placentabol olyan heterolog antiserum termel-
hetd, amely nephritist okoz. Az allergids elméletet tamogatja az a
koriilmény, hogy a terhesség megszakitdsa utan a tiinetek legtobbszor
rovid id6én beliil megsziinnek.

Klinikai kép. Féleg primigravidakon fordul elS. Az ikerterhesség és
a hydramnion praedispondlé tényezS. Enyhe oedema normalis ter-
hességben is eléfordul. Ha a vérnyomas a terhesség els felében kicsit
emelkedik, nem ad okot aggodalomra. A betegség legfontosabb jele
0s noyekedése, amely mar a terhesség kozéps har-
Stlyos és altalanos vizeny6 fejl6dik ki és a vér-
nyomés emelkedik. Fejfajas, lataszavarok, hanyinger, hanyas fenye-
getd jelek. A nagyfoku fehérjevizelés kovetkeztében gyakran kialakul
hypoproteinaemia, esetleg uraemia is. A beteg gorcsok, szivgyengeség,
acut veseelégtelenség, esetleg agyvérzés kovetkeztében halhat meg,
de a modern kezelés eredménycként legtobb esetben a progno-
sis jo.

Diagnosis. A terhességi toxaemia tiinetei a sziilés utdn a legtobb eset-
ben hamarosan elmualnak. Legtovabb a proteinuria marad meg. Ha a
tiinetek megmaradnak, akkor a kovetkez$ lehetSségekre gondol-
hatunk:

1. Atipusos terhességi toxaemia.

2. Essentialis (centralis) hypertonia, amely mér fennéllott a terhes-
ség elétt. Ebbdl a szempontbol nagyon fontos az anamnesis, a csaladi
anamnesis, a személyiség vizsgélata.

3. Megel6z0, esetleg terhesség kozben kialakult vesebetegségek:

a) glomerulonephritis,

b) nephrotikus syndroma,

¢) pyelonephritis.

Terhesség kozben tobbszor megfigyeltiink tipusos nephrotikus syn-
dromét, amely, legaldbbis egy esetben, nem a terhesség kovetkez-
ménye volt. A stlyos klinikai kép miatt a terhességet a 6. hénapban
megszakitottuk, de a nephrotikus syndroma véltozatlanul fenn-
maradt. A beteg csak hossz(i és intenziv prednisolon-therapidra
gyogyult meg.
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Therapia. A terhesség megszakitdsa utin az Ssszes tiinetek elmiilnak.
Ezért, ha a korfolyamat a megfelel6 therapia ellenére progredial vagy
eclampsia fejlédik ki, a terhességet meg kell szakitani. Praeeclampsla-
ban im. vagy iv. és
kiilonbsz6 vér: nyoméscsokkento szerek a legfontosabbak.

Praeventio. Az eclampsia praeventiéjat szolgalja a terhesgondozés.
Szabalyos id6kozokben ellendrizni kell a teststlyvaltozast és a vizele-
tet. Protemban gazdag €és sdban szegény étrend, diureticumok, reser-
pin-k kell§ idSben ) or megakada-
lyozza a gorcsrohamot.

VASCULARIS ALLERGIA

Az erek, kiilond a capillarisok val minden allergids tor-
ténés kozds vonasa. Vascularis allergiarél csak akkor beszélhetiink,
ha az erek elvéltozdsa praedominans és systemas jellegdi. Az ide tar-
tozd betegségeket az /. tdbldzatban tiintettik fel Minden vasculans
allergidban ithatunk a vese {6 A t
nem egyforméan sulyos, és az el6fordulasi aranyszdm is valtozé a
kiilonboz6 tipusokban. A betel sorsa az alapbetegség kezelésének
eredményességétdl fiigg.
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ACUT VESEELEGTELENSEG

Egy nap vagy egy-két hét alatt kifejlédo oliguriaval vagy anuridval
Jjaré syndroma.* Oliguridn onkényesen azt értjitkk, hogy a vizelet
napi mennyisége kevesebb 400 ml-nél, az anuria pedig azt jelenti,
hogy a vizelet napi mennyisége 0-100 ml. A vese elvesziti koncentralo-
képességét.

Aetiologia

Az acut 1€ ég sok okra vezethetd vissza, amelyeket
lehetetlen mind felsorolni. Legfontosabb csoportok:

1. A4 shock kiilonbozé tipusai. Pl.: traumdas shock, crush-syndroma,
postoperativ shock, haemorrhagids shock, sulyos haemolysis,
transfusiés tévedés, égés és dehydratio akdr renalis, akér extrarenalis
okokbol. Dehydratio Xeggyakrabba.n soveszté vese, diureticumok tul-
zott asa, hanyas és h: ko ben alakul ki.

2. Vesemérgek. Hazankban legfontosabb a sublimat, organikus
higanyos diureticumok, rovardl® szerek koziil az organikus foszfor-
vegyiiletek és a DDT, bizonyos antibioticumok, mint a neomycin
és a Polymyxin-B és altalaban minden nehézfémso. Ezenkiviil a leg-
kiilonb6z6bb sulyos exogen mérgezések, amelyeknek leggyakoribb
tipusa a nagy adag barbiturattal elkdvetett dngyilkossag.

* Az acut tubularis insufficientia alatt olyan vese-syndromadt értiink,
amellyel a vesék a legkiilonbdzébb koros behatdsokra (shock, fertzések,
gyogyszermérgezések, hlbés transfuslék stb.) — ha azok eleg m!enzlvek -
szinte torvényszeriien kitinGen 4b perio-
dusokban lezajlo klinikai kép )ellemzl pa!hologlal substratumaban pedig
a tubulusok sa]étos elvéltozésm :X[]nak elStérben és a glomerulusoké csak
hogy az utobbiak ugyszolvan soh.x-
sem vezetnek chronikus hez. Tubularis elé;
tehat azért kell beszélni e syndromdban — annak ellenére, hogy a glomeru-
lusok sem intaktak —, mert a tubularis kdrosodésok determinaljdk a perio-
dusokban zajl6 klinikai képet (1. kérosito, 2. oligoanurids, 3. polyurids- és
4. a restitutio stddiuma), tovdbb4 a tubulus-him kit(nG regeneratios képes-
sége magyarém meg a beleg gyégyulésa esetén a restitutio ad integrumot.
Az helytelen ter bgidja magyarazza meg tovab-
ba azt a tanhatatlan felfogast, amely e syndroma fogalmi korébe sorol olyan
megbetegedéseket is — pl. az acut diffus glomerulonephritis anuridhoz vezeté
eseteit —, amelyek sohasem mutatjik az acut tubularis insufficientia perio-
dikusan ZA_]]O klasszikus korlefolyasat, viszont chronikus formédba mehet-
nek at (a szerk.).
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3. Sulyos infectiék. Legfontosabb a salmonellosis (ételmérgezés),
a sepsis, a Weil-betegség és a nephrosonephritis haemorrhagica vagy
koreai 14z, amely hazankban is el6fordul. A septikus abortus (Clostri-
dium perfringens Welchii) kovetkezményekent snmmemkus kereg-
necrosis fejlédhet ki. A silyos pyel. hritis, kii
szov6dve, renalis papiil -osist okoz. Tul
medulla necrotizal és a paplllék lesukadnak

4. Allergids b 16tt a poststre
acut glomerulonephritis legsulyosabb a.lak_]al a polyancrms nodosa,
hypersensitiv angiitis, Weg és

5. Vascularis okok. Bilateralis multiplex vese-infarctus, a v. renalis
bilateralis thrombosisa.

6. Obstructio. Az obstructionak kiilonboz6 lokalizacidja lehet.
Egyik az intrarenalis block: valamilyen anyag tomegesen kicsapodik
a tubulusokban, mint pl. sulfanylamid-kristdlyok, hugysavkristalyok,
myeloma-fehérje. Obstructio lehetséges a hugyutakban, tipusos pél-
déja a bilateralis vesekObetegség, s6t egyoldali vesekSbetegség is ki-
valtja az acut uraemiat, ha a masik vese nem fejlédott ki vagy rosszul
miikodik. Az akadaly lehet a két ureter alatt. Ujabban a retroperi-
tonealis fibrosis jelent&ségét emelik ki, amely az ureterek sziikiiletére
vezethet.

az egész

Pathogenesis

Az acut uraemia lényege ugyan legtobb esetben a tubulusok silyos

{s dé de a path is a kiilonboz6 aetiologidnak meg-

feleléen nem lehet egészen azonos. A tubulusok necrosisa vagy
ischaemia vagy toxikus édrtalmak kovetkeztében fejlédik ki. Sulyos
esetben a tubulusok atszakadnak és a primaer vizelet visszafelé folyik.
A vese-biopsia nem minden esetben tar fel olyan elvaltozasokat,
amelyek a sulyos fi ionalis zavarokat ér

A shock okozta uraemlabau mmden bizonnyal szerepet jatszik,
hogy a kering vér é k kovet reflec-
torikusan az afferens arteriolak gorcsbe keriilnek és csokken a filtra-
tis nyomds. S6t, a glomerulusok miikodése megsziinik, ha a vér-
nyomas nagyon alacsonyra esik. Trueta szerint shock-allapotban
shuntok kovetkeztében a kéreg ischaemidssa, a velGallomany pedig
hyperaemiassa vélik. Az intrarenalis shuntdk jelentGsége vitas.
Goméri anatomiai és functionalis bizonyitékai arra utdlnak hogy
a shuntok kozrej k a shock-vese pathc
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A tubulusok izolalt t ése csak nept inok hatésara
kovetkezik be. Nagyon érdekes, hogy a nephrotoxinok specifikus
hatasinak megfeleléen olykor a tubulusoknak csak egészen rovid
szakasza pusztul el. Szimmetrikus kéreg-necrosis esetében az egész
vesekéreg elhal, kivéve a juxtamedullaris glomerulusokat, amelyek
hyperaemidsak, ¢s a kacsokban fibrin-thrombusok lathatok. Az acut
glomerulonephritishez akkor tarsul uraemia, ha kialakul 3 glomeru-
lusok és az afferens arterioldk thrombonecrosisa. A vascularis aller-
giak tipusaban a glomerulms a korfolyamat elsﬁ lancszeme. A multi-

plex i és 6zé vagy 1zar6ddsdnak hatdsa
nem szorul ertelmezésre Kristalyoknak vagy fehérjéknek a kor-
szovettani metszetekben lathaté tomeges kicsapodésa alapjén régeb-
ben joggal értelmezték az anuriat ezekben az esetekben a tubulusok
elzarédasaval, de wjabb a szerint a glomerularis filtratio
csokkenése az elsGdleges.

Klinikai kép
Eleinte nagyon szegényes lehet. Az anuridn kiviil a veseelégtelenség
kiilondsebb panas/okat nem okoz. Késﬁbb azonban a beteg étvagy-

talannd valik, ha T6l, bOrvi: 61 dik, majd
hanyas és és rontja az altala 11 Elétérbe lépnek
az idegrendszeri tiinetek, a beleg gondolkodasa meglassubbodlk
nem képes tartésan ﬁgyelm valik. iform gor-

csok és gocos i tiinetek is j nek, pl. féloldali
amaurosis. Elég gyakori a stlyos felsé gastrointestinalis vérzés és az
uraemids pericarditis. A terminalis stddiumban érezhetSvé valik a
Jellegzetes foetor uraemicus. A halal sok ok miatt bekovetkezhet.

ibb okok: az az infectiok és a coma, de
Jelembs a hyperk ia kovet] bedllé szivhalél is.
Fel kell hivni a figyelmet az orvosok felel6sségére. Egyik iatrogen
artalom a ta alds és ennek kovet a tiid6-oedema, a car-

dialis elégtelenség és a ,,vizmérgezés™ tiinetei. Masik veszély a digi-
talis-intoxicatio, amely halalos is lehet. Ha a beteg nem hal meg,
az anurids fazist polyurids fazis véltja fel. A teljes resmutm hénapo-
kat vesz igénybe.

Laboratériumi leletek

A beteg allapotanak stlyossagat tukmz:k a MN-értékek, amelyek-
nek rohamos ése rossz ijel. M itjiik, hogy
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a normdlis MN egyik felét az urea-nitrogén képezi, a masik fele az
un. residualis nitrogén, amely szabad aminosavakbol, az aminosavak
koztianyagcsere-termékeibdl és egyéb N-tartalma vegyiiletekbol all.
Sok orszdgban csak a vérben levd urea-nitrogént hatirozzik meg,
mert ennek a koncentracidja nagyobb mértékben emelkedik, mint
a residualis nitrogén koncentréci6ja. Uraemidban megvéaltoznak a

serumelectrolyt-értékek is. Legfc bbak: a serum-K legtd or
emelkedik, a serum- -Na viszont csdkken. Csokkenm szokott a serum-
Ca értékeis, kivéve, ha daer hyperpar idi kovetkezté-
ben emelkedik. Az uraemia kdvetkezménye a metabolikus acidosis.
Therapia

El6szor belgyogyaszati 1 alkal-

mazésakor figyelembe kell venni a klvﬁlto okot. Ha legkisebb gyant
tdmad arra, hogy a higyutakban obstructio van, urologiai vizsgalat
indokolt. Minden olyan 4llapotban, amelyben a kering6 vér mennyi-
sége csokken, mindenekel6tt helyre kell allitani a s6- és folyadék-
haztartast. Folyadékpotlds szempontjabol transfusio, plasma- és
élettani sdsviz-infusio alkalmas. Cave tulhydralds! A K-szintet
legszorosabban kell ellenGrizni, 7 maeq/l K a miivese alkalmazasanak
abszolat indicati6ja. Kisebb hyperkalaemia csokkenthetd insulin
és glucose adéasaval, mert a K beépul a szoveu glycogen-lerakéda-

sokba. A K-szint gets dé il kedvezben
befolyasolja néhany gramm ampullézott natrium blcarbonat iv.
Mérgezések esetében id ot kell al pl.
sublnmat -mérgezésben Dicaptolt, az infectiés formakban célzott
ibioti -therapia el len. Penicillin, chloramphenicol
klvetelevel erdsen csokkenteni kell az adagokat az elégtelen kivéalasz-
tas miatt. Allergids b kben az acut ég Alta-
lédnos therapidjan kiviil kisérelhets az i i0. Az iv.
corticosteroid csokkentheti a vascularis kdrosodast.
Kiilon kell szoIni a mannit 6l. A mannit-taladagol.
maga is k itja a tut at, de bebi: odott, hogy a therapias
d kit{in6 pl és ikus diureticum. Ezért

sikerrel alkalmazhat6 minden shockos 4llapothoz tarsul6 oliguridban.
Némelyik esetben a két Gj nagyhatdst diureticum: az ethacrynsav
és a furosemid anurids fazisban is megindithatja a diuresist.

A helyes diéta egyik donts tényezSje a belgydgyaszati therapisnak.
A diéta minél kevesebb fehérjét tartalmazzon, viszont a kaléria-
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bevitelrdl, és zsir for
kell, hogy csokkentsiik a boli amely K- odas
veszélyével jar. A sikerteleniil kezelt esetekben haemodialysis indo-
kolt. A miivese alkalmazasa lehet6vé teszi olyan katasztrofdlis dlla-
potok sikeres kezelését, amelyeknek gyogyitdsa régebben remény-
telennek latszott.

CHRONIKUS VESEELEGTELENSEG

A chronikus veseelégtelenség mindenféle vesebaj kozos yégs(’i
stédluma A pusztulo vese elveszti azt a képességét, hogy a szervezet
i Ennek kovet é a taplalekbol szar-
maz6 és a catabolismus folyaman keletkezett nem fehérje természetli
N-tartalma anyagok felszaporodnak a vérben. Ezt a jelenséget
azotaemidnak nevezziik. A chronikus veseelégtelenség klinikai meg-
nyilvanuldsa a chronikus uraemia. A klinikai kép tarka. Az endogen
mérgezés kovetkeztében minden szerv megbetegedhet, de elsGsorban
az idegrendszer. Az uraemia sok okra vezethet$ vissza. Ezért joggal
uraemids syndromarol beszélhetiink.

Aetiologia. Csak a gyakorlatilag legfontosabb okokat emlitjiik. Ezek
a belgyogydszati vesebetegségek koziil a chronikus glomerulonephri-
tis, a malignus arteriolds nephrosclerosis és a pyelonephritis. Az uro-
logiai megbctegedesek kozul pedxg a polycystds vese, a kétoldali
hyd phrosis és a k k6 ég. A gbcos jellegii urologiai
megbetegedések is vezethetnek uraemighoz, ha a koérfolyamat pro-
gredial, pl. vese-tbc vagy rosszindulata vesedaganatok esetében.

Pathogenesis. Az uraemia keletkezését az alapbetegség természete
hatirozza meg. Ennek kovetkeztében a nephron fokozatosan elpusz-
tul, és a vese nem tudja teljesiteni hdrmas feladatat: 1. a fehérjéhez
nem kotdtt N-tartalma anyagok kival 4sat, 2. a sO- és Vi ta

szabalyozasat, 3. a sav-basis egyensuly biztositasat. Ma sem tudjuk,
hogy az uraemia toxikus tiineteit mi okozza, de ugy latszik, hogy a
felelGs anyag dialyzalhato, mert az uraemids beteg dllapota mfivese
alkalmazéasa utdn meglepGen javul.
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Klinikai kép

Egyénenként valtozik aszerint, hogy a chronikus uraemiés allapot
milyen gyorsan fejlédik ki, ¢és milyen az alapbetegség természete.
Kiilonosen fontos, hogy kiséri-e magas vérnyomas vagy keringési
elégtelenség, és milyen foku a jellegzetes anacmia. A betegnek sajat-
sagos sziirkésbarna arcszine van az urochrom vegyiiletek retentidja
kovetkeztében. A lehelet urinosus.

Minden uraemids beteg kozos vondsa, hogy szcllemi élénksége
koran csokken, tobbé-kevésbé lehangolt, gondolkodésa meglassibbo-
dik, és azutdn a korfolyamat dynamicdjanak megfelelGen egy id6
milva somnolens, soporosus, végiil comas 4llapotba keriil. Némelyik
beteg idénként izgatott. Idegrendszeri goctiinetek, epileptiform gor-
csok és ritkan tetania is el6fordul. Peripherids neuropathia is kiala-
kulhat olyan siilyos chronikus uraemids betegeken, akiket sikeriil
hosszabb ideig életben tartani. Altaliban az alsé végtagon fejlédik
ki; zsibbadéssal, ég6 fajdal 2 idval kezd6dik, kés6bb
kialszanak a reflexek, az izmok elgyengiilnek és atrophizalnak. Az
allapot csak intenziv dialysis vagy eredményes vese-transplantatio
utan javul. Oka ismeretlen.

Korai tiinet a bOrviszketés és a gastrointestinalis traktus részérél
az étvagytalansag, hanyinger, kés6bb hanyés és hasmenés, S(omalms
és parotitis. is el6fordul. Mindezek k& é a beteg altala
éllapota romlik, amihez még jelentGsen hozzajarul a salyos vérsze-
génység.

Az anaemia tipusosan normochrom és normocytds, és leg-
tobbszor nem befolyasolhaté sem vas, sem Bjp-vitamin, sem folsav
adagoldsaval. Az anaemiét az okozza, hogy a beteg vese alig termel
erythropoetint, és ezenkiviil az uraemias plasma valamilyen ismeretlen
anyaga gétolja az erythropoetin aktivitasat.

A chronikus uraemia egyik legsulyosabb szévédménye a vérzé-
kenység, akar "a thrombocytak hidnyos functidja, akar a plasma
fokozott fibrinolytikus aktivitdsa kovetkeztében. Leggyakoribb a
borvérzés, az orrvérzés és a silyos, gyomor-bél rendszerbél eredd
vérzés.

Terminalis jelenség a steril fibrines pericarditis, amit némelyik
esetben jell szivfajdall de ) or csak pericarditises
dorzszorejek drulnak el.
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Laboratériumi leletek

Az elégtelen glomerularis filtratio jeleként a MN felhalmozodik
a vérben. Ujabban mind nagyobb jelentSséget tulajdonitunk a
serum- creatmm meghatarozésénak Mig a MN értéke fiigg a diéta-
tol, a t ol és a 61, addig a serumcreatinin-
értékek valtozasa fiiggetlen a diétatol, ezért a vese elégtelen miikodé-

sének 6bb és a klinikai szerint nagyon érzékeny
indikatora. Az uraemids vérben még a hiigysav, az indol és a phenolok
is jelentGsen felszap dnak. A vér intje csak akkor
emelkedik, ha a 1é é jelé tarsult.

A serum-! Na értéke gyakran alacsony, a szigorGan sétlan diéta,
atl és b k kovetkeztét A Na megfogyasa majd-

nem mindig dehydratiéval tarsul. Ez jelentGs szerepet jatszhat a
chronikus uraemia hirtelen rosszabbodésaban.

A serum-K értéke sokdig normalis maradhat, de K-veszt6 vese
esetében alacsony értékek is el6fordulhatnak. Stlyos uraemidban a
serum-K jelentésen Ikedik, ami j EKG-elva kal
Jjar és sulyos zavarokat okoz a sziv miikdésében. A hyperkalaemia
halalos veszélyt rejt magaban.

A serum-Ca szintje csdkkenni szokott. Ennek az a magyarazata,
hogy uraemidban a taplalékkal felvett Ca csaknem teljes egészében
kiiiriil a széklettel. A vizelettel kiiiriilt Ca mennyisége csokken.
A hyperphosphataemia gyakori. A Ca- és P-anyagcserezavar kovet-
keztében azotaemids osteodystrophia alakul ki. A csontok elgorbiil-
nek és eltorzulnak, mint osteomalacidban vagy angolkérban (renalis
rachitis). lyik esetben d hyperparath: idi: és
osteitis fibrosa alakul ki.

A beteg vese nem képes kivélasztani a H-ionokat, s ennek kovet-
kezteben metabolikus acidosis fejll)dlk kl A sav-basis egyensuly

lasa elég sokdig cc és klinikailag tiinete-
ket nem okoz, mert hyperventilatio révén csdkken a plasma CO,-kon-
centraciéja. A H-ionok retine4lasa kovetkeztében a plasma bicar-
bonat-tartalma erésen csdkken, a vér pH-ja savi iranyban tolodik,
és végil is a cuk/orbajos comara jellemz6 Kussmaul-féle 1égzés
uraemidban is megfigyelhets.

Therapia
Bér az uraemia végs® megolddsat a chronikus haemodialysist6l
¢és a vese-transplantatiétél vérjuk, ezek az uj therapias lehetSségek
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nem tették feleslegessé a konzervativ kezelést. Ennek legfontosabb
eleme a helyes diéta. Amint a chronikus nephritis fejezetben mar hang-
stilyoztuk, haladast jelentett a Giovannetti-diéta, bar a betegek nem
képesek nagyon sokaig betartani. Ezekben az esetekben, sajnos,
engedni kell a beteg egyéni kivinsdgainak. A diéta altalaban sosze-
gény, kb. 20 g biologiailag értékes fehérjét tartalmaz.

A chronikus uraemia acut rosszabbodasakor mindig gondoljunk
a dehydratio lehetGségére. Ha dehydratio jelei észlelhetOk, gondos-
kodjunk a folyadékpotlasrol. Természetesen a beteget szigorian
kell ellenérizni, hogy elkeriiljiik a talhydralas veszélyét. A beteg
vese nem képes volumen-regulatiora. Infusio kozben figyelni kell
a venak teltségét és gyakran kell hallgatozni a tiidOk felett, hogy nem
jelennek-e meg pangasos szortyzorejek. A serum-K szintjének jelen-
tGs emelkedése szivimegallast okozhat. Az EKG eldre jelzi a veszélyt.
FenyegetO jel a QRS-komplexus kiszélesedése €s a P-hullamok elt{-
nése. A hyperkalaemia csokkentésére megfelel6 ioncserél0 gyantat
(pl. Resonium-A) adhatunk per os, esetleg hashajtoval kombinélva
vagy bedntés alakjaban. Insulin és glucose alkalmazdsa is csokkenti
a serum-K értékeket. A sav-basis egyensuly helyreallitisa nehéz
klinikai feladat. Az acidosis kezelésére Na-bicarbonatot, Na-lactatot
és Na-citratot adunk. Két hibat kovethetiink el: 1. tiladagoljuk az
alkalidkat: alkalosis fejlédik ki tetanidval; 2. szivelégtelenség esetében
a fokozott Na-bevitel el6mozditja a Na-retentiot, és sulyosbodik az
oedema. Szerencsére, veseclégtelenségben szenvedd beteg acidosisa
csak eldrehaladottabb stddiumban szorul kezelésre. Keringési elég-
telenséggel szovOdott esetekben, ameddig csak lehet, keriiljik az
alkaliak adasat.

Egyébként a kezelés tiineti. A nyugtalan beteg sedalasara jobb a
chlorpromazin (Hibernal), mint a régebben hasznalt magnesiumso;
ujabb vizsgalatok szerint a serum-Mg szintje uraemidban emelke-
dett.

Infectio esetében fontos az antibioticumok helyes megvalasztasa.
Az elégtelen vesemiikodés kovetkeztében a legtobb antibioticum
felhalmozddik a vérben, ezért az adagokat erGsen csdkkenteni kell.
Legkevésbé veszélyes a penicillin, az erythromycin és a chloramphe-
nicol. A streptomycin kivalasztisa nagyon rossz, ezért ne alkalmaz-
zuk, Ugyancsak contraindikaltak a nephrotoxikus antibioticumok,
a neomycin, a Polymyxin-B, a kanamycin és a nitrofurantoin.

A sulyos vérszegénység miatt transfusio helyett vvt.-masszat alkal-
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mazzunk, hogy a keringést ne terheljilk meg tulsigosan. Emlitettiik,
hogy a beteg vese volumen-szabalyozasra nem képes.

Az uraemids vérzékenység kezelése vitas. Ha a plasma fibrinolytikus
aktivitasa fokozott, antifibrinolyticumot alkalmazhatunk, de tal-
adagoldsédra intravasalis alvadas kovetkezhetik be, f6leg a vesében.

Kiilénds 6vatossagot igényel a hypertonia és a cardialis elégtelenség
kezelése. A vese elégtelen miikddése kovetkeztében a digitalis- és a
strophanthin-glycosidédk therapids adagokban is szokatlanul magas
koncentréaciét érhetnek el a vérben, aminek mérgezés lehet a kovet-
kezménye. A hypertonia kezelését is gondosan mérlegelni kell. Ha
a magas vérnyomadst tulzottan csdkkentjiikk, a chronikus uraemia
sulyosbodhat.

Lehetséges, hogy a chronikus uraemia oka a higyutak obstruc-
ti6ja. Ezekben az esetekben az uraemia teljesen reversibilis, ha a
mechanikus akaddlyt (pl. holyagdaganat, prostata-hypertrophia)
kell6 id6ben sebészileg korrigaljuk.

A VESEBETEGEK GONDOZASA

A modern therapids lehetGségek 1ényegesen meghosszabbitjdk az
idiilt vesebetegségben szenveddk életét. Ebbsl kovetkezik, hogy a
gondozasra szoruld betegek szama novekvd tendenciat mutat. Ez
rank, orvosokra 0ij kotelességeket r6. Mindent meg kell tenniink
annak érdekében, hogy a vesebetegek viszonylagos jolétben és alkal-
mas munkakdrben minél tovabb éljenek.

A dozés targya termé: {ileg minden chronikus vesebeteg-
ség, de az acut glomerulonephritis is, ha gyogyuldsa elhuzodik.
A gondozés kiilonlegesen nehéz feladata a kettds korképek. Minden-
féle kombinaci6 eléfordulhat, de kiilsndsen a pyelonephritis tarsul
gyakran mas t khez, pl. posti 105 glomerulonephritis—
hez, idiopathias nephrotikus syndroméhoz, lupus-nept
diabeteses glomerulosclerosishoz, amyloidosishoz és polycyslés vesé-
hez. A gondozas legljabb feladata a chronikus haemodialysissel
életben tartott betegek sorsénak iranyitasa.

A szervezési problémdkrél roviden csak annyit, hogy a gondozis
négy pilléren nyugszik:
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1. korzeti orvos,

2. nephrologiai ambulancia,

3. klinikak vagy kérhazak nephrologiai osztalya,
4. miivesedllomas.

2. tdbldzat
A pécsi 11 aszati Klinika iai

hasznalt nyomtatvany
Név Kor Lakis Foglalkozés Datum
Anamnesis
Fizikalis vizsgalat
Szemfenék

Laboratériumi leletek
RR Vizelet
Vvt.-siillyedés Fajsaly
Se-complement pH
ASO Fehérje
MN Esbach
Se-Na Donné
Se-K Cukor

Addis-szam
Se-cholesterin Vvt
LE-sejt Fvs.
Vércukor Cyl.
Se-osszfehérje Csiraszdm
Papir-clectrophoresis Antibiogramm
4 6ras endogen Sternheimer-Malbin-sejt
creatinin-clearance Teststly

Se-creatinin

Orr-leoltds

Garat-leoltds
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A doza gelyébe a kell di ikai il {i nephro-
logiai iat kell allitani. EI dhetetlen k& y, hogy
legalabb azokat a taj O Vi el tudjuk ambulanter
végezni, amelyek a vese teljesitc és a korfol aktivi-

tasat mérik. A 2. és 3. tdbldzaton lathatjuk a pécsi nephrologiai am-

3. tabldzat
A péesi I1. Klinika iai i4jan haszndlt
nyomtatviny hatlapja

Haematologiai vizsgélat Capillaris-resistentia
Rumpel-Leede-phaenomen

Coagulogramm

Euglobulin-lysis-id6

Thrombelastogramm

Electrocardiogramm

Ballistocardiogramm

Gyomor-rontgenvizsgélat

Therapia

Megjegyzések
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bulancxén hasznélatos nyomtatvanyt. A vizsgalatok Ggy vannak
hogyal ket mind ellendrizni

tudjuk.

A glomer: hritis  aktivitdsa legérzékenyebb jelzGj
mikroszk6pos haematuria Addis szerint meghatérozva. A nephrosis-
syndroma aktivitdsdt a serum-albumin g/100 ml értéke jelzi. Pyelo-
nephritisben pedig nagyon fontos a csiraszam ¢és a fvs.-Addis-szam

ozdsa. Az i i hatteret a serum-| komplemem és
az ASO-titer vilagitia meg | ibben. Mi
ségben nagyon fontos aktivitasi jel, amelyet valahogy nem becsulunk
kell6képpen: a vvt.-siiliyedés. A vese teljesitSképességét az endogen
creatinin-clearance, a serum-creatinin és a MN alapjan itéljiik meg.
Természetesen consiliariusi vizsgélatokat is igénybe vesziink, ezek
koziil a k, a mikrobi és az urol ak van a
legnagyobb szerepe.

A kermgés szigora ellenGrzése elengedhetellen Hosszan tarto
steroid-tt a felsG gastroi atiok meg-
el6zésének feltétele az idészakos gyomor-rontgenvizsgélat. Minden
allelglés vesebetegen elvégezziik a capillaris-probakat és a coagulatiés

ellen()rzﬁ i

A tajék k nem minden kérdésre felvila-
gositast. A korfolyamat részleteit legtobb esetben csak korhazi vagy
klinikai felvétel dontheti el. Az utéellenrzés ismét ambuléns feladat,
de a vesebeteget id6nként fel kell venni a nephrologm: osztélym.
hogy a kér a modern Gen
minden részletében ellenGrizziik.

A gondozisban a korzeti orvos kozremiikdése nelkulozhetellen
Az § feladata felismerni a d ba vett betegek 4ll. an a
vératlan fordulatokat, és a sz(irés.

A miiveseallomas irdnyitja a chronikus haemodialysist.

A gondozdsi hélézat konkrét feladatai:

1. A chronikus dllapotok acut ddlyozdsa.
A praeventiot szolgdlja minden infectio, de kiilonosen a coccogen
infectiok hatékony antibioticum-kezelése. Ujabban kideriilt, hogy a
chronikus nephritis fellangol4sat nemcsak nephritogen streptococct
sok okozzék, hanem fels6 léguti banalis fert&zések is, amelyek mo,
kiillonb: virus-aetiologia rejt6zkédik. A chronikus glomerulo-
nephritisben szenved6 beteg ne litogasson zsifolt helyiségeket abban
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az idGszakban, amikor respiratorikus infectiok halmozédnak. Lehe-
t6leg ne vallaljon olyan 4llast, amely az infectio fokozott veszélyével
jar. Ne legyen 4polond, szinhazi jegyszedd, kalauz vagy pincér.
A hosszl penicillin-therapiét rutinszer{ien ne alkalmazzuk a rheumés
lazhoz I 16 mert a st nak csak néhany torzse
nephritogen. A chronikus pyelonephritisben szenvedd nék tartsak
be szigorGan a hygienés szabalyokat. Tandcsos legalabb naponta
egyszer hig kaliumpermanganat-oldattal lemosni a kiils§ genita-
lékat.

2. A chronik b égek progressidjdnak ése. Ennek
érdekében tavol kell tartani minden 4artalmat, amely sietteti a fatalis
vég bekovetkezését. Legfontosabb agressiv tényezOk: fizikai meg-
terhelés, izgalmak és diétas hibak. Masik feladatunk a kérfolyamat
aktivitdsdnak csokkentése. Ennek eszkoze allergids vesebetegségek-
ben az i i0, ill. chronikus pyel itisben a hossza
intermittdlo chemo- vagy antibioticurn-therapia. Kiilondsen az
immunosuppressio veszélyes, ezért szigora ellenGrzés ajanlatos.

3. Lelki vezetés. A betegek magas vérnyomas, chronikus anaemia,
befolyasolhatatlan hugyati infectio miatt gyakran nyugtalankodnak.
Modern kovetelmény, hogy ki kell irtani a baktériumot a htgyutak-
bol, de ez nem mindig lehetséges, két ok miatt: @) a'torzs polyresis-
tens, b) a htigyuti infectio hatterében megoldhatatlan organikus elval-
tozas van. A lelki vezetés taldn ezekben az esetekben a legnehezebb.
A ny kodo, beesd k azt szoktuk
mondani, hogy a hl’lgyutalban levé baktériumokkal éppen olyan
symbiosisban €], mint a bélcsawmé)éban levBkkel, és csak akkor
szorul é ha 4mad vagy magas ldza lesz.
A chronikus haemodialysissel életben tartott betegek gyakran lehan-
goltak, mert érzik, hogy életiik egy gép zavartalan miikodéséhez van
kotve. Arrol is szoktak panaszkodni, hogy a tarsadalom terhére van-
nak. A férfiak impotensek. Ongyilkossig is eléfordul. Ezeknek a
betegeknek a lelki vezetése Gj és el nem hanyagolhato feladat. Végiil
minden chronikus vesebeteget biztatni kell a nemegyszer szigori
diétds tanicsok betartasara.

4. Rehabilitdcié. Sémas megoldas lehetetlen. Minden rehabilitécios
torekvés kisérlet, amelynek csak irdnyité szempontjait tudjuk meg-
_lelolm

Ha a koér még
dk(lv a beteg nem dolgozhat Sokkal nehezebb elfogadtatni azt az
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4llaspontot, hogy ameddig a kérfolyamat javul, nem szabad munkéba
dllitani a beteget, még akkor sem, ha maér csak kis jelek utalnak
a korfolyamat aktivis ben éppen ugy, mint
coronaria-occlusio utdn, meg kell teremteni a gyégyulds optimalis
feltételeit. Természetesen, ha a kérfolyamat aktivitasa kicsi és stagnal,
akkor megkisérelhetjiik a munkéba 4llitdst, de éppen ezekben az
esetekben elengedhetetlen a gyakon ellenorzes

Misik a vese telj 7 Konnyu 8 oras fizikai
munka dhetd, ha az end creatis learance 50 ml/perc
vagy ennél tobb. Ha azonban a glomerularis szfirlet e hatar ald csék-
ken vagy pedig érnyomds fejlédik ki, legféljebb félnapi il
elfoglaltsag engedélyezhetd.

Harmadik a kakoi il isa. Altaldnos szabily,

hogy vesebeteg csak szellemi munkét és konnyQ fizikai munkét
végezhet. A sok 4ll4s art. Nehéz teher emelése tilos! Meleg munka-
hely keriilends, és semmiképpen sem vallalhat munkat olyan iizem-
ben, ahol veseméreggel, pl. higannyal dolgoznak.

Nem elég kounyu es nehéz ﬁzlkal munkét megkiilonbdztetni. Csak

b ja a sikert. Tudnunk kell

példaul azt, hogy mis megterhelés éri a Diesel-mozdony, a gézmoz-
dony és a banyaiizem-mozdony vezet$jét. S6t, a szellemi munka is
kiilonféle megterhelést jelenthet. Egészen mas feladat a sebész
adjunktus, mint a hegedfitanir munk4ba &ilitdsa. Minden munkat
terhelési probanak kell tekinteni. Ezért a vesebeteget az els6 idSben
legszorosabban ellendrizni kell. Itt domborodik ki az iizemorvos
szerepe. A gylgyintézet és az iizemorvos szoros egyiittmiikodése
elengedhetetlen. Egyiitt 4llapithatjuk meg a komfortzénat, vagyis
azt a munkakdrt, amelyet a beteg 4llapotdnak rosszabbodésa nélkiil
betSlthet. Nem tagadhat6 azonban, hogy az ismét munkéba 4llitds
a gyakorlatban nem mindig konnyi, és a vesebetegeké éppen olyan
probléma, mint més csdkkent munkaképességiieké.

Veserokkantnak tekinthet$ az az egyén, aki az uraemia hataran
van vagy renalis hypertonidja nagyon magas.

Meddig gondozzuk a vesebetegeket? Eletiik végéig.




