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A KLINIKAI MUNKA AKTUALIS KERDESE

A fehérkdépeny- és a maszkirozott hypertonia jelentdsége

az Ujabb adatok tikrében
ALFOLDI Séndor

Dél-budai Centrumkérhdz, Szent Imre Egyetemi Oktatdkdrhdz, Anyagcesere Kézpont

OSSZEFOGLALAS — A fehérkdpeny-hypertonia heterogén klinikai entitds, amelyben
alacsonyabb és magasabb cardiovascularis kockdzatl betegek egyardnt eléfordul-
nak. Progndzisa szerint relative joindulatd, amennyiben nem tdrsul egyéb cardio-
vascularis kockdzati tényezékkel. A vizsgdlatok szerint azonban jelentésen noveli
az Uj keletl hypertonia és diabetes kockdzatdt. A cardiovascularis események koc-
kdzata, az Ujabb vizsgdlatok szerint, meghaladja a valédi normotenzidsokét. Ezért
fehérkdpeny-hypertonia esetén kuléndsen fontos a megfeleld cardiovascularis ri-
zikébecslés, és ennek fliggvényében donthetd el a terdpia és kévetés gyakorisdga.
Ezzel szemben a maszkirozott hypertonia bizonyitottan nem benignus fenotipus,
ezért a rendszeres, rendeldn kivili vérnyomdsmeéréssel torténd szlrés és a gyogy-
szeres antihipertenziv kezelése indokolt.

Kulcsszavak: fehérképeny-hypertonia, maszkirozott hypertonia, fehér képeny kont-
rolldlatlan hypertonia, maszkirozottan kontrolldlatlan hypertonia

The importance of white-coat and masked hypertension: novelties
Alfoldi S.

Summary — White-coat hypertension is a heterogenous clinical entity includes
patients with lower and higher cardiovascular risk. It has a relative benign prog-
nosis if it is not associated with other cardiovascular risk factors. It can increase,
however, significantly the risk of new onset sustained hypertension and diabetes.
The risk of cardiovascular events is unequivocally higher than that of normoten-
sive patients, according to recent studies. Therefore, the proper evaluation of
cardiovascular risk has utmost importance in white-coat hypertensive patients to
determine the adequate treatment and follow-up. Masked hypertension, in the
other hand, is not a benign phenotype, therefore regular screening with out-of
office blood pressure measurements and pharmacological blood pressure lower-
ing therapy is mandatory.

Keywords: white-coat hypertension, masked hypertension, white-coat uncontrolled
hypertension, masked uncontrolled hypertension

A rendeldn kivili vérnyomdasmérési mdédszerek (ambuldns és

otthoni vérnyomas-monitorozas — ABPM és HBPM) kilonbo-

z6 hypertonia-fenotipusok felismeréséhez vezettek. Ezek ke-

zeletlen hypertonidsok esetén a kovetkezdk:

— fehérkopeny-hypertonia, amikor a vérnyomas csak a ren-
del8i mérések sordn magas és normaélis a rendelén kivil;

— maszkirozott hypertonia, amikor a vérnyomas normalis a
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Fehérkdpeny-hypertonia

A fehérkopeny-hypertonia (FKH) vagy izolalt klinikai hyper-
tonia kezeletlen hypertonidsokra vonatkozé fenotipus, kezelt
hypertonia esetén fehérkopeny-effektusrél vagy fehér kopeny
kontrollalatlan hypertonidrdl beszélink.

Definiciészertien FKH esetén a rendel&i vérnyomas =140/90

rendelSi mérések sordn, de emelkedett a rendelén kivil;
— valddi hypertonia, amikor a vérnyomas emelkedett mind

a rendel8ben, mind azon kival (1. dbra).

Kezelt hypertonidsokban ezeknek rendre az aldbbi feno-

tipusok felelnek meg:
— fehér kdpeny kontrollalatlan hypertonia,
— maszkirozottan kontrollalatlan hypertonia,
— valddi kontrollalatlan hypertonia (2. dbra).

Hgmm és a HBPM, illetve ABPM nappali dtlaga <135/85 Hgmm
(3. dbra). Az eurdpai ajanlas szerint a diagndzis megsziletése
utan évente indokolt a rendelén kivili vérnyomdasmeéréssel
torténd kovetés a valddi hypertonia kialakulasanak felismeré-
se érdekében (1).

A diagndzis feldllitasa tekintetében a HBPM nagyon speci-
fikus, de kevésbé szenzitiv, tekintettel a munkaid&re vagy az
éjszakara korlatozodo hypertonia kizarasara és ezaltal a diag-
nozis biztos felallitdsahoz az ABPM szlikséges.
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1. dbra. Hypertonia-fenotipusok kezeletlen hypertonia esetén
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Prevalencidja: A hypertonids populdcid 30-40%-a, attdl
figgden, hogy milyen életkoru és sulyossagu hypertonias be-
tegeket tanulmdnyoztak, de még latszélag terdpiarezisztens
hypertonia esetén is el6fordul (2—4). Gyakoribb nékben, id&s-
korban, frissen felfedezett hypertonidsokban, terhességben
és hypertonia medidlta szervkarosodasok hianydban. Fontos
megfigyelés azonban, hogy a cardiovascularis rizikéfaktorok

(hypercholesterinaemia, hypertriglyceridaemia, obesitas, dys-
glykaemia) halmozddasa gyakoribb FKH esetén (5).

Annak ellenére, hogy ezt a fenotipust az elmult 30 évben
kiterjedten tanulmanyoztdk, nincs konszenzus prognosztikai
jelent6ségérdl és optimalis kezelésével kapcsolatosan.

Az FKH prognosztikai jelentésége: A legelfogadottabb al-
laspont szerint relative benignus fenotipus, amennyiben nem
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tarsul egyéb cardiovascularis kockazati tényez6kkel. Noha de-
finicidszerlien a rendeldn kivili vérnyomas-monitorozéas nor-
malis vérnyomasértékeket mutat, de ezek néhany Hgmm-rel
magasabbak, mint valédi normotenzié esetén. Még azokban
a vizsgalatokban is, ahol a cardiovascularis események kocka-
zata nem tért el szignifikdnsan, az Uj kelet( valddi hypertonia
és 2-es tipusu diabetes kialakuldasanak kockazata jelentésen
nagyobb volt (RR: 2,51) tébb mint 10 éves kovetési id§ ese-
tén (6, 7). A hypertonia medialta szervkadrosodasok (balkam-
ra-hypertrophia, carotisatherosclerosis, microalbuminuria,
fokozott pulzushullam-terjedési sebesség) kockazata FKH ese-
tén intermedier volt a valddi normotenzié és a valddi hyper-
tonia kozott (5). A cardiovascularis események (stroke, akut
coronariaszindréma) és az 6sszhaldlozas kockazata a korabbi
negativ tanulmanyokhoz képest az elmult 15 év adatai egyér-
telm(ien azt mutatjak, hogy a kezeletlen FKH cardiovascularis
kockazata meghaladja a valédi normotenzivekét, ha nem is
éri el a valddi hypertonia kockadzatadt (8—11). Egy nagy me-
taanalizis szerint tobb mint 50 000 kezeletlen személyben a
cardiovascularis események és mortalitas kockazata 38, illetve
20%-kal volt magasabb FKH esetén (12). A PAMELA prospektiv
kohorsztanulmany szerint az FKH-k kozott gyakoribb volt a
nondipping és a fokozott 24 o6rés szisztolés vérnyomas-varia-
bilitas, amelyek a fokozott cardiovascularis kockazat fliggetlen
rizikdfaktorai (11). Az IDACO adatbazis és egy Ujabb metaana-
lizis szerint a cardiovascularis események fokozott kockézata
f6ként idGs és egyéb kockazati tényezbkkel rendelkezd bete-
gek FKH-jaban volt észlelhetd és nem igazoldodott a kezelt fe-
hér kopeny kontrollalatlan hypertonidsokban (WUCH) (12, 13),
azonban ezt az adatot dvatosan kell kezelni, mivel ismeretes,
hogy a WUCH reprodukabilitasa rendkiviil alacsony négyéves
kovetés esetén (14). A nagy metaanalizisek szerint azonban
a cardiovascularis események és mortalitds kockazata a <55
éves korosztalyban is magasabb volt FKH esetén (12).

Az FKH terdpigjat illetGen abban egyetértés van, hogy a
fokozott metabolikus és Uj kelet(i valddi hypertonia kockaza-
ta miatt az FKH-sok szorosabb, rendszeres HBPM-mel és/vagy
ABPM-mel torténd kovetést, valamint nem farmakoldgiai ke-
zelést igényelnek minden esetben (15). Gyogyszeres antihiper-
tenziv kezelésre vonatkozdan jelenleg hidnyoznak a sziikséges
evidencidk. Az eddigi adatok alapjan az antihipertenziv gyogy-
szeres kezelés hatékonyan csokkenti a rendeldi vérnyomast,
de az ambulans vérnyomast csak akkor mérsékli, ha az a ma-
gas-normalis sdvban van (16).

A jelenlegi ajanlasok szerint FKH esetén gydgyszeres anti-
hipertenziv kezelés nagy vagy nagyon nagy cardiovascularis
kockazat vagy hypertonia medialta szervkarosodasok jelenléte
esetén ajanlott (15, 16).

Maszkirozott hypertonia

A maszkirozott hypertonia (MH) kezeletlen hypertonidsoknal
el6fordulé fenotipus, amikor a vérnyomas normalis a ren-
del8i mérések sordn, de emelkedett a rendelén kivil. Kezelt
hypertoniasokban az ennek megfeleld kategdria a maszkiro-
zottan kontrolldlatlan hypertonia. Az MH tovabbi altipusokra
oszthatd: nappali vagy éjszakai formaja ismert (4. dbra).

Az MH diagndzisanak aranystandardja az ABPM vizsgélat
(1). Ennek ellenére a nemzetkozi iranyelvek mind a HBPM-et,

mind az ABPM-et javasoljak sz(irévizsgalatként (15), noha a
HBPM-mel az esetek tébb mint 25%-dban nem ismerhet§ fel
az MH, ezért a HBPM inkabb kiegészit6 vizsgalatnak ajanlhato
a kdvetés soran. A magas-normalis rendel&i vérnyomasu paci-
ensek kozul elsGsorban az egyéb cardiovascularis rizikdfakto-
rok (férfi nem, 40 év feletti életkor, fokozott alkoholfogyasztas,
dohanyzas, obesitas), hypertonia medialta szervkarosodasok
vagy cardiovascularis és renalis tarsbetegségek (obstruktiv al-
vasi apnoe, diabetes, krénikus vesebetegség) esetén ajanlott
a szlrés.

Az MH prevalenciaja némileg alacsonyabb, mint az FKH-é:
9-17%, de 30%-ot is elér a magas-normalis rendel8i vérnyoma-
su betegekben, és hasonldéan magas obstruktiv alvasi apnoe
(OSAS) (30%), diabetes (13-67%) és kronikus vesebetegség (7-
33%) esetén (17). A maszkirozottan kontrollalatlan hypertonia
prevalenciaja egy nagy spanyol ABPM-regiszter szerint megha-
ladja a 30%-ot és még az optimalisan kontrollalt rendel&i vér-
nyomasuak kozott (<120/80 Hgmm) is nemritkan el&fordulhat
(15%) (18).

Az MH reprodukalhatésaga hdrom hdnapos kovetés esetén
mindossze 47% volt és hosszabb tavu kovetés esetén gyakran
valédi hypertoniava alakul (19).

Az MH progndzisa a vizsgalatok szerint a szervkarosoda-
sok, valamint a cardiovascularis betegségek és mortalitasa
tekintetében megkozeliti a valédi hypertoniasok kockazatat.
Tovabba, a kezelt hypertonidsok maszkirozottan kontrollalat-
lan hypertonidja esetén a hypertonia medidlta szervkaroso-
dasok regresszidja elmarad, hasonldan a valddi kontrollalatlan
hypertoniasokhoz, és a cardiovascularis események és morta-
litds kockazata szignifikdnsan magasabb, mint a valddi kontrol-
lalt hypertoniasoké (20). MH esetén az Uj keletl valodi hyper-
tonia kockazata egy 10 éves kovetés(i vizsgalat szerint 1,78 volt
avalddi normotenziv egyénekhez képest (6). Az Ohasama pros-
pektiv kohorszvizsgalat szerint a cardiovascularis események
kozul a stroke morbiditdsanak és mortalitdsanak kockazata
(HR=2,05) megegyezett a valddi hypertonidsokéval (8). Tovab-
ba a J-HOP vizsgdlatban a kezelt és maszkirozottan kontrolla-
latlan hypertoniasok stroke-kockazata még ennél is magasabb
volt a valédi kontrollalt hypertonidsokéhoz képest (HR=2,77)
(21). Ennek hatterében a valddi kontrollalatlan hypertonidhoz
képest késébbi felismerés is szerepet jatszhat. MH esetén a
cardiovascularis betegségek kockazata egy friss metaanalizis
szerint 10 éves kovetés sordn mind a szivinfarktus, mind a sziv-
elégtelenség miatti hospitalizacid tekintetében szignifikdnsan
nagyobb volt, mint a valddi normotenzivekben, de némiképp
kisebb volt a valédi hypertoniasokénal, mig a cardiovascularis
mortalitds megegyezett azokéval (22).

Az MH tehat magas kockazatu hypertonias fenotipus, ezért
nem maradhat kezeletlendl, annak ellenére, hogy az MH ke-
zelése tekintetében jelenleg folyamatban vannak a prospektiv
kemény cardiovascularis végpontvizsgalatok. A kezelés soran
a metabolikus és egyéb kezelhet§ rizikdfaktorok kontrollja fel-
tétlendl ajanlott. A retrospektiv adatok alapjan MH esetén a
HBPM reggeli értékét megfelelGen csokkentd antihipertenziv
gybgyszeres kezelés hat hdénap alatt szignifikdnsan csokken-
tette a reverzibilis hypertonia medialta szervkarosodasokat
(microalbuminuria, balkamra-hypertrophia, pulzushullam ter-
jedési sebessége) (23). OSAS esetén a hatékony CPAP-kezelés
csokkenti az MH-t (24). Abban egyetértés van, hogy MH esetén
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rendszeres ABPM és HBPM, valamint életmddbeli és gydgy-
szeres antihipertenziv kezelés egyarant szikséges a megfelel§
vérnyomaskontroll elérésére, illetve fenntartasara (15).

Osszefoglalva: Ezek a fenotipusok kizardlag rendelén ki-
vili vérnyomasmérési médszerekkel fedezhetsk fel, ezért a
legljabb nemzetkozi irdnyelvek szerint a hypertonias beteg
kezdeti kivizsgalasakor az ABPM/HBPM minden esetben sziik-
séges a hypertonia diagndzisahoz/sulyossagdnak megitélésé-
hez. A terdpia kontrolljara mind az alkalmankénti ABPM, mind
a rendszeres HBPM indokolt, az utdbbi a beteg kovetésének
elengedhetetlen eszkdze (15). A rendel6i és a rendeldn kivili
vérnyomasmérési mddszerek prognosztikailag kiegészitik egy-
mast, mivel kiilonbozd kornyezeti korilmények kozott vizsgal-
jak a vérnyomast.
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