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Rezisztens és szekunder hypertoniák  
ALFÖLDI SÁNDOR

A hypertonia a cardiovascularis események
és halálozás vezetô rizikófaktora világszer-
te. A terápiarezisztens hypertonia esetében
a terápia ellenére fokozott a hypertoniával
összefüggô cardiovascularis és renalis mor-
biditás, illetve a mortalitás kockázata. A va -
lódi terápiarezisztens hy per toniában a sze-
kunder hypertonia prevalenciája rendkívül
magas. Mivel az idôben történô adekvát
kezelés nélkül nemritkán súlyos szövôd mé -
nyek várhatók, ezért szû résük minden eset-
ben indokolt. A fontosabb szekunder hy -
per toniák közül az obstruktív alvási apnoe,
a primer aldosteronismus, a renovascularis
hypertonia és a phaeochromocytoma/para-
ganglioma diagnosz tiká já val és terápiá -
jával kapcsolatos klinikai ajánlásokat tár-
gyaljuk. 
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RESISTANT AND SECONDARY FORMS
OF HYPERTENSION

Hypertension is the leading risk factor for
cardiovascular events and mortality world-
wide. In the case of resistant hypertension,
the risk of hypertension-related cardiovas-
cular and renal morbidity and mortality is
increased despite the therapy. The preva-
lence of secondary hypertension is ex t -
 remely high in patients with true resistant
hypertension. Without an adequate treat-
ment in time severe complications may
occur frequently, therefore screening is
mandatory in every case. Among more
important secondary hypertensions, the cli-
nical recommendations for diagnosis and
therapy of obstructive sleep apnea, primary
aldosteronism, renovascular hypertension
and phaeochromocytoma/paraganglioma
are discussed.  
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Bevezetés
Ismeretes, hogy a hypertonia a cardiovascularis
események és halálozás vezetô rizikófaktora
világszerte. Az elmúlt évtizedekben elért folya-
matos javulás ellenére a hypertoniások jelentôs
hányada nem éri el az ajánlott vérnyomáscélérté-
ket. A terápiarezisztens hypertoniások esetében
a terápia ellenére fokozott a hypertoniával össze-
függô célszervkárosodások és a cardiovascularis
és renalis morbiditás, illetve a mortalitás kocká-
zata. Mivel a szekunder, azaz az identifikálható
kórokú hypertonia prevalenciája rendkívül magas
terápiarezisztens hypertonia esetén, ezért indo-
kolt a két kórforma együttes tárgyalása.

Terápiarezisztens hypertoniának nevezzük az
olyan kezelt magasvérnyomás-betegséget, ami-
kor megfelelô életmódi tanácsok és három kü -
lönbözô, komplementer hatástani csoportba tar-
tozó, maximálisan tolerált adagban alkalmazott
vérnyomáscsökkentôvel, melyek közül az egyik
vízhajtó, a vérnyomást nem sikerül a célérték alá
csökkenteni. 

Gyakorisága nagyon nagy ingadozásokat
mutat, a vizsgált hypertoniás populációtól füg -
gôen 3–43% közötti (1). A valódi rezisztens
hypertoniában szenvedô betegek között a cél-
szervkárosodások gyakorisága (balkamra-hyper -
trophia, retinopathia, microalbuminuria, nagy ar -
tériák intima-media megvastagodása) 50–100%-kal
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nagyobb a jól beállított betegekhez képest, és a
cardiovascularis megbetegedések veszélye 2,5–5-
szörösére növekszik 

A diagnózis felállítása elôtt a pszeu do re zisz -
tencia minden esetben kiszûrendô. Ennek leg-
gyakoribb okai a nem megfelelô vérnyomásmé -
rési technikából származó „álmagas” érték, to -
vábbá a „fehérköpeny-jelenség”, valamint a bete-
gek nem megfelelô gyógyszerszedési együtt mû -
kö dése. A valódi rezisztens hypertonia diagnózi-
sa szempontjából elengedhetetlen a rendelôn
kívüli vérnyomásmérés, továbbá a vérnyomást
emelô gyógyszerek szedésének feltárása és ezek
elhagyása (1. táblázat).

Másodlagos rezisztencia esetén a terápiarezisz-
tencia valamely háttérben álló tényezô jelenlété-
vel függ össze, ami lehet kísérôbetegség (obesi-
tas, túlzott alkoholfogyasztás, különösen a
„binge drinking”, krónikus fájdalom szindróma,
gyógyszer-interakció vagy szekunder hyperto-
niához vezetô eltérés.

A Magyar Hypertonia Társaság 2018. évi aján-
lásában (2) kibôvült a rezisztens hypertonia defi-
níciója. Valódi rezisztens hypertonia akkor álla-
pítható meg, ha kizártuk a pszeudorezisztenciát
és a szekunder hypertoniákat, a beteg terápiás
együttmûködése megfelelô és a vérnyomása nem
normalizálható (< 140/90 Hgmm) – megfele lôen
betartott nem farmakológiai módszerekkel, vala-
mint három vagy több maximálisan tolerálható
adagban adott, különbözô hatástani csoportba
tartozó antihipertenzív szerrel, amelyek közül az
egyik tiazidszerû/vagy tiazid diuretikum –, vagy
csak négy különbözô hatóanyagcsoportba tarto-
zó szerrel normalizálható. A rezisztens hyper -
tonia terápiáját illetôen a közelmúltban több

kitûnô összefoglaló jelent meg a hazai sajtóban
(3, 4), ezért ezzel terjedelmi korlátok miatt nem
foglalkozom.

Szekunder hypertonia a hypertoniás betegek
10–20%-ában fordul elô, míg terápiarezisztens
hypertonia esetén a prevalencia elérheti akár az
50%-ot is (1, 6). A kórforma jelentôsen alul -
diagnosztizált, mivel az etiológia meglehetôsen
komplex és eklektikus (2. táblázat).

Az európai (ESH/ESC) és a Magyar Hyper -
tonia Társaság irányelvei szerint a szekunder hy -
pertonia szûrése a 3. táblázatban felsorolt ténye-
zôk esetében indokolt (2, 5).

Az alábbiakban a fontosabb szekunder hyper-
tonia kórformákat részletesebben tárgyaljuk.

Obstruktív alvási apnoe 

Az obstruktív alvási apnoe (OSA) a légzés alvás
idején történô ismétlôdô leállásával jellemezhetô
betegség, amit a garati izomzat és a nyelv tónus-
csökkenése miatti légúti collapsus okoz. Az OSA
fô klinikai tünetei: hangos, légzésszünetekkel
megszakított horkolás, nappali aluszékonyság,
reggeli fejfájás, a koncentráció, a libidó és a
memória zavarai. Az OSA gyakran látható elhí-
zott, megnövekedett nyakkörfogatú egyénekben
egyéb társuló rizikófaktorok hiányában is. Az
OSA diagnózisa és klasszifikációja az alvás idején
észlelt obstruktív apnoék és hypopnoék órán-
kénti száma, azaz az apnoe-hypopnoe index
(AHI) alapján történik: az OSA diagnosztikus
kritériuma klinikai tünetek esetén AHI > 5/h,
klinikai tünetek hiányában: AHI > 15/h. A diag-
nózis felállításához segít az éjszakai pulzoximet-
riás és nazális oxigénáramlási, valamint a légzési
effortot monitorozó respiratorikus poligráfia, de
az aranystandard az alváslaboratóriumi poliszom-
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1. táblázat. A legfontosabb vérnyomást emelô gyógy -
szerek és gyógyhatású készítmények

Nem szteroid gyulladáscsökkentôk

Glükokortikoidok, anabolikus szteroidok

Szimpatikomimetikumok

Hormonális fogamzásgátlók

Antiretrovirális (HIV) szerek

Kokain, amfetamin 

Eritropoetin

Cyclosporin

VEGF-gátló onkológiai készítmények

Triciklikus antidepresszánsok, MAO-gátlók

Ólom, higany

Édesgyökér (glicirrhizinsav), orbáncfû (Hyperium perfora-
tum), csikófark (Ephedra sinica)

2. táblázat. A gyakoribb szekunder hypertoniák kór -
oki felosztása

Obstruktív alvási apnoe (OSA)

Endokrin
Primer aldosteronismus (PA)
Cushing-szindróma (CS)
Phaeochromocytoma/paraganglioma (PPGL)
Primer hyperparathyreosis 
Hypothyreosis
Thyreotoxicosis
Acromegalia

Renalis
Renoparenchymás betegség
Renovascularis hypertonia (RVH)
Coarctatio aortae
Vasculitisek

Iatrogén
Gyógyszerek és exogén hormonok 
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nográfiás vizsgálat. A hypertoniás betegek köré-
ben az OSA meglepôen gyakori, prevalenciája
mintegy 30%, ennél is jelentôsen nagyobb a terá-
piarezisztens hypertoniások között: egy vizsgá-
lat szerint körükben elérheti a 70–80%-ot. Ezzel
az OSA tekinthetô a leggyakoribb szekunder
hypertonia kórformának (7). A hypertonia pato-
mechanizmusának legfontosabb eleme az éjsza-
kai apnoék következtében kialakuló szimpatikus
aktiváció, amely a nappali idôszakra áthúzódva
válthatja ki az emelkedett nappali vérnyomást. 
A sympathicotonia hátterében az alvásfragmen-
táció mellett az éjszakai hypoxaemia és hyper-
capnia áll. A következményes szekunder hyperal-
dosteronismus okozta hypervolaemia és naso -
phyaryngealis oedema a terápiarezisztencia egyik
oka lehet az OSA-hoz társult hypertoniában. Az
OSA-hoz társuló hypertonia jellegzetesen izolált
diasztolés formában kezdôdik és gyakori a non-
dipper kórforma, amikor a 24 órás ABPM-vizs-
gálat során elmarad az éjszakai vérnyomássüllye-
dés. Ilyenkor a rendelôi vérnyomásmérés alábe-
csülheti a vérnyomást, mivel gyakori a maszkíro-
zott, illetve az izoláltan nocturnalis hypertonia.
A vizsgálatok szerint a mineralokortikoidrecep-
tor-antagonista spironolactonkezelés igen hatéko-
nyan csökkentette a vérnyomást és emellett az
AHI-t is OSA esetén. Az eszközös folyamatos-
nyomású légsín- (CPAP-) kezelés szignifikánsan,
de csak néhány Hgmm-rel csökkenti mind az
éjszakai, mind a nappali vérnyomást. A vérnyo-
máscsökkentô hatás kifejezettebb volt súlyos
OSA esetén, különösen a nappali aluszékonyság-
gal járó kórformákban, rezisztens hypertoniában,
valamint jó CPAP-compliance esetén.

Primer aldosteronismus 

A primer aldosteronismus (PA) a szekunder
hypertoniák leggyakoribb gyógyítható endokrin
kóroka. Prevalenciája a hypertoniások körében

mintegy 6%, és több mint 20% terápiarezisztens
hypertonia esetén. Az etiológiai megoszlás sze-
rint az esetek mintegy 2/3-a unilateralis, fôként
aldoszteront termelô mellékvese-adenoma, míg a
bilateralis hyperplasiás kórforma (idiopathiás
hyperaldosteronismus) az esetek 1/3-ában fordul
elô. A PA-val kapcsolatos ajánlások (8) szerinti
szûrési indikációk (minden II–III. fokozatú
hypertonia, minden fiatalkori hypertonia, min-
den hypokalaemiával, magában álló pitvarfibrillá-
cióval, vagy incidentálisan felfedezett mellékve-
se-adenomával társuló hypertonia) mindössze
töredékében kerül sor a szûrôvizsgálatok el vég -
zésére. Az ajánlott szûrômódszer a plazma -
aldoszteron és -renin hányadosának (ARR) vizs-
gálata. Alapvetô problémát jelent, hogy a szû rô -
vizsgálat elôtt a reninaktivitást és az aldoszteron-
szintet befolyásoló antihipertenzív és egyéb (nem
szteroid gyulladásgátló, SGLT2-inhibitor stb.)
gyógyszereket ajánlott 2–4 hétre elhagyni, vagy
neutrális szerekre (doxazosin, verapamil, dihydra-
lazin) kicserélni, ami súlyos, vagy társ be teg -
ségekkel szövôdött hypertonia esetén nem ve -
szélytelen, továbbá idôigényes. Az ARR általáno-
san ajánlott küszöbértéke (> 30 ng/dl/ng/ml/h)
nem elég szenzitív, emiatt az alapos biokémiai
gyanú tévesen kerülhet elvetésre, és ezáltal le -
mondunk a célzott kezelés lehetôségérôl ebben a
fokozott, az esszenciális hypertoniához képest
legalább 3-szoros cardiovascularis (pitvarfibrillá-
ció, ischaemiás szívbetegség, pangásos szívelég-
telenség, stroke) és renalis kockázatú kórképben.
Az újabb ajánlások (9) jelentôsen egy sze rû sí -
tenek azzal, hogy nem javasolják a gyógyszerelés
megváltoztatását a szûrôvizsgálat elôtt, továbbá
amennyiben a renin szupprimált (< 0,6 ng/
ml/h), akkor szinte az aldoszteron értékétôl füg-
getlenül pozitívnak tekintik a szûrést. Mivel az
aldoszteronszint igen jelentôs napon belüli varia-
bilitást mutat, ezért már 10 ng/dl felett egy ér -
telmûen pozitívnak tekinthetô a teszt, míg az
5–10 ng/dl közötti érték szürkezónának tart -
ható, ilyenkor a szûrés ismétlése javasolt. Ha a
renin nem szupprimált, és a gyanú alapos, akkor
mérlegelendô az álnegatív eredményt okozható
szerek (diuretikumok, mineralokortikoid-anta-
gonisták, RAS-gátlók) lecserélését követôen a
szûrôvizsgálat megismétlése. Amennyiben a szû -
rôvizsgálat pozitív, akkor ajánlott az endokrino-
lógusspecialistához történô továbbutalás, aki
meg erôsítô (aldoszteronszuppressziós teszt) és
pozitív esetben alcsoport-differenciáldiagnoszti-
kai vizsgálatokat (mellékvese-CT vagy -MR), és
az operálható betegeknél indokolt esetben sze-
lektív mellékvesevéna-katéterezéses hormon-
vizsgálatokat végez. Bizonyított unilateralis kór-
forma esetén a laparoszkópos adrenalectomia a
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3. táblázat. A szekunder hypertoniák fôbb klinikai ri -
zi kó faktorai

40 éves kor alatti vagy 65 év feletti hypertoniakezdet

Terápiarezisztens hypertonia 

A rendelôi vérnyomáshoz képest aránytalanul súlyos
szervkárosodások

Hypokalaemiával járó hypertonia

ABPM-vizsgálattal az éjszakai vérnyomássüllyedés
elmaradása (non-dipping hypertonia)

Incidentálisan felfedezett mellékvese-adenomához társuló
hypertonia

Szekunder hypertoniára jellegzetes klinikai tünetek

435-439 alföldi_200x280 elfogadott.qxd  2022. 10. 21.  18:00  Page 437

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



LAM-TUDOMÁNY | TOVÁBBKÉPZÉS | ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

LAM 2022;32(10):435–439. https://doi .org/10.33616/lam.32.034

438

leghatásosabb kezelés, bilateralis és nem operál-
ható esetekben a mineralokortikoidreceptor-
antagonista spironolacton vagy eplerenon meg-
felelô szintig történô feltitrált adása javasolt,
amelyek nemcsak a hypertoniát, hanem a foko-
zott cardiorenalis kockázatot is hatásosan csök-
kentik.

Renovascularis hypertonia 

Renovascularis hypertoniáról (RVH) akkor
beszélünk, ha a vese artériájának szûkülete vagy
elzáródása következtében a renalis perfúziós
nyomás csökkenése aktiválja a renin-angioten-
zin-aldoszteron rendszert, és ezáltal megemelke-
dik a vérnyomás. Fô kiváltó okai a fibromuscula-
ris dysplasia (FMD) és az atherosclerosis. Az
FMD fôként gyermekekben és fiatal vagy közép-
korú nôkben jelentkezik. Az atheroscleroticus
renovascularis hypertonia idôskorú, fôként mul-
tiplex atheroscleroticus rizikófaktorokkal ren-
delkezô férfiakban lép fel. Prevalenciája hyperto-
niásokban 1–8%. 

Elôfordulása gyakoribb idôs, dohányzó fér -
fiakban, diabetesben, hyperlipidaemiában és kró-
nikus vesebetegségben. Fennállásának klinikai
gyanúját keltheti a fentiek mellett perifériás
érbetegség jelenléte, a hasi, illetve nyaki erek
felett hallott szisztolés surranás, illetve az anam-
nézisben szereplô, megtartott szisztolés funkció
mellett jelentkezô heveny, sokszor visszatérô
(úgynevezett „flash”) tüdôoedema.

A RVH kivizsgálása az alábbi esetekben
indokolt (10):

– súlyos (> 180/110 Hgmm) hypertonia
fiatal-középkorú nôkben,

– terápiarezisztens hypertonia ,
– ACE-gátló/ARB adását követô új vagy rom -

ló azotaemia,
– tisztázatlan veseatrophia vagy > 1,5 cm-rel

kisebb vese,
– hirtelen fellépô, tisztázatlan tüdôoedema

/szívelégtelenség,
– többágú koszorúér-betegség/perifériás érbe -

teg ség és hypertonia.
A szûrés az arteria renalisok duplex szonográ-

fiás vagy ennek hiányában CT- vagy MR-angio -
gráfiás vizsgálattal történik. Az elsôként válasz-
tandó kezelés FMD esetén a percutan renalis
angioplastica stentelés nélkül, atheroscleroticus
RVH esetén megfelelô további indikáció fennál-
lásakor a percutan angioplastica stenteléssel. Az
amerikai ACC/AHA ajánlásai szerint az angio -
plastica és a stentelés javallatai a következôk (10):

– tünetmentes bilateralis hemodinamikailag
szignifikáns (> 70%) szûkület életképes ve sék -
kel,

– hemodinamikailag szignifikáns unilateralis
szûkület és terápiarezisztens hypertonia, vagy
tisz tázatlan unilateralis kis vese és hypertonia, 

– progresszív krónikus vesebetegség bilateralis
vagy szoliter vese szignifikáns szûkületével, 

– krónikus veseelégtelenség unilateralis szig ni -
fikáns veseérszûkülettel,

– hemodinamikailag szignifikáns szûkület és
rekurrens szívelégtelenség vagy tüdôoedema,

– hemodinamikailag szignifikáns szûkület és
instabil angina.

A fenti indikációk hiányában a perifériás érbe-
tegség irányelvei szerinti maximális gyógyszeres
kezelés javasolt (11).

Phaeochromocytoma/paraganglioma 

A krómaffinsejtes katecholamint szekretáló neu-
roendokrin daganatok 80–85%-a a mellékveseve-
lôbôl kiinduló phaeochromocytoma, 15–20%-uk
extraadrenalis, ezek a paragangliomák. A phaeo -
chromocytoma/paraganglioma (PPGL) kifeje-
zetten ritka kórkép, a hypertoniás betegek
0,2–0,6%-ában fordul elô (12). A phaeochromo -
cy tomák 10–15%-a, a paragangliomák 20–50%-a
malignus. Közel 1/3-uk hereditaer (familiaris
phaeochromocytomák: MEN-1, Von Hippel–
Lin dau-szindróma, neurofibromatosis stb.),
ame lyek csírasejtes mutációja ismert, további
40–50%-ukban jellegzetes szomatikus mutációk
fordulnak elô, amelyeknek ugyancsak komoly
klinikai jelentôségük van, ezért a genetikai teszt
elvégzése minden igazolt PPGL esetén indokolt.
Jellegzetes klinikai megjelenés esetén ro ham -
szerû fejfájással, verítékezéssel és tachycardiával
jár (klasszikus triász), de emellett paroxysmalis
hypertonia és elsápadás is gyakori. Phaeo chro -
mocytomás krízist számos gyógyszer, köztük
paradox módon a béta-blokkolók (kiegyen sú -
 lyo zatlan α1-adrenerg túlsúly), opioidok, MAO-
bénítók, neuromuscularis blokkoló anesz teti ku -
mok is kiválthatnak.

A szûrôvizsgálatok indikációja a jellegzetes
klinikai tünetek mellett a terápiarezisztens
hypertonia, az incidentálisan felfedezett mellék-
vese-daganattal járó hypertonia, valamint a csa-
ládban elôforduló PPGL. Az ajánlott szûrô vizs -
gálat a vizeletkatecholamin-metabolitok (meta-
nefrin, normetanefrin, metoxitiramin) napi ürí-
tésének vizsgálata. A vizeletvanilmandulasav-
(VMA-) ürítés nem elég szenzitív, csak roham
idején gyûjtve mérvadó. A szérum chromogra-
nin-A emelkedett értéke is segíthet, amennyiben
az álmagas érték kizárható (jók a vesefunkciók,
és nem szed protonpumpagátlót a beteg). Kép -
alkotó vizsgálatok (mellékvese CT/MR) csak
pozitív szûrôvizsgálati teszt esetén indokoltak.
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Negatív eredményük esetén biokémiailag igazolt
PPGL esetében a specifikus PET-CT-k (Ga-68
DOTATATE, 18F-DOPA) segíthetnek. A te -
rápia a tumor sebészi eltávolítása perioperatív
α1-blokkoló elôkezelést követôen. 

Összefoglalás

A szekunder hypertoniák szûrése költséges, idô-
igényes, és csak alapos klinikai gyanú esetén

indokolt. Tekintettel arra, hogy idôben történô
adekvát oki kezelés nélkül az általuk okozott
hypertonia gyakran terápiarezisztens, továbbá
esetenként súlyos szövôdmények várhatók, ezért
fontos a szekunder hypertoniák gyanújának fel-
vetése. A gyanú felvetése alapellátási kom pe -
tencia, az adekvát szûrôvizsgálatok elvégzése a
hypertonia-szakambulanciák feladata. A diffe-
renciáldiagnózis és a terápia beállítása a hyperto-
nia-, az endokrin, a nefrológiai, illetve az alvás-
centrum kompetenciája.
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