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HOZZÁSZÓLÁS

Pánczél Béla d r . : „Veseelváltozások összefüggése a h ip e rtó n iáv a l” című 
cikkéhez. (Honvédorvos 1968. 20.: 437.)

Pánczél dr. nagy igényességgel és körültekintéssel m egírt, igen alapos 
és részletes, sok gondolatot ébresztő tanu lm ányát igaz öröm m el olvastam. 
M a m ár a k lin ikum  és a m indennapi gyakorla t kérdéseit m egkerülni még 
ilyen jellegű, főként pathologiai-pathophysiológiai szem léletű összefoglaló 
referá tum ban  sem lehet. Nem is té r  ki ezek elől m aga a szerző sem! Am időn 
a cikkel kapcsolatos észrevételeim et megteszem , nem  az igen szép m unka 
m egbírálása a célom, hanem  a belgyógyász és az általános orvosi gyakorlat 
szemszögéből szeretném  néhány kérdésben kiegészíteni. E rre a hyperton iának  
és a szövődm ényeinek a m orbiditási és a haláloki statisztikában, valam int a 
m indennapos orvosi m unkában  elfoglalt helye és szerepe késztet.

Ism ereteink fejlődése az elm últ évtizedekben valóban jelentős lépések
kel v itte  előbbre a hyperton iák  differenciáldiagnosztikáját, valam in t sym p- 
tomás és oki the ráp iá já t. Az egyes részeredm ények és összefüggések m egfe
lelő értelm ezésében jelentkező nehézségek ellenére —, am elyekre a dolgozat 
helyesen m u ta t rá  —, úgy érzem, hogy egyes gyakorlati kérdésekben a szer
zőnél határozo ttabban  kell állást foglalni. Egyes esetekben valóban nehéz
séget je len thet bizonyos veseelváltozásokról eldönteni (akár biopsiával, akár 
egyéb vizsgáló m ódszerrel vagy autopsiával), hogy a hyperton ia okai vagy 
következm ényei voltak-e, illetve hogy a causalitas egyáltalán  fennáll-e. 
Mégis fé lreérthete tlenü l ki kell m ondanunk, hogy a hyperton ia egyéb okai 
m elle tt az úgynevezett belgyógyászati vesebetegségeken kívül m inden  olyan  
veseérrendszeri elváltozást, am ely a G oldblatt-m echanism ust elindíthatja  a 
hypertonia okakén t kell fe lfognunk. Ezekben az esetekben az a. renalisnak 
vagy ágainak a stenosisáról, aneurysm ájáról, throm bosisáról, em bóliájáról, 
je lentősfokú leszorításáról vagy egyéb eredetű  szűkületéről van szó. Ezen 
elváltozás egyike vagy m ásika m ásodlagosan is lé trejöhet. A  hypertoniának  
ezek az úgynevezett renovascularis esetei”. — Az egyes sta tisz tikákban  ol
vasható, elgondolkoztató m űté ti eredm énytelenség (a szerző á ltal idézett 
sta tisz tikában  38%!) ellenére is —, m ű té ti esetek, és az összes hypertonia- 
esetek 5—10% -át képezik. Egyébként az általánosan elfogadható nézet szerint 
javu lás vagy teljes gyógyulás a m űtéttő l a renovascularis esetek kb. 80%- 
ában  várható. Ilyen értelem ben foglalt állást a M agyar Belgyógyász T ársa
ság H ypertonia Sym posium a is (Budapest. 1968. ja n u ár 25.). Gömöri prof. 
vélem énye szerint, „hogy ha a renovascularis hypertonia esetén, még ha csak 
nephrectom iával oldható is meg, (ami sem m iképpen  nem  je len t kom oly
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m ű té ti életveszélyt), m indenképpen  elsősorban a m ű té t végzendő és csak an
nak  sikertelensége vagy elégtelen eredm énye u tán jön  szóba a gyógyszeres 
kezelés

Jelentősége m ia tt szeretném  ezen a helyen a szerzőnél m arkánsabban  
kiem elni azokat a szem pontokat, am elyek figyelm ünket a renovascularis hy- 
perton iára  irán y íth a tják :

1. Ha a ta rtós hyperton ia 35 év a la tt képződik.
2. Ha a hypertonia-betegség lefolyásában v ára tlan  súlyosbodás követ

kezik be.
3. Ha az eddig gyógyszerrel jól k a rb an ta rth a tó  hyperton ia az összes 

szám bajövő gyógyszer alkalm azása ellenére th e ráp ián k ra  nem  reagál.
4. Ha a m alignus hyperton ia idősebb korban  kezdődik.
5. Ha a hyperton ia h irte len  hasi fájdalom  kísérletében jön lé tre  (a.re 

nalis embolia.).
6. Ha a vese vetü lete fele tt zörej hallható
A nehézségek egy m ásik csoportja az osztályozás (a tüne ti hyperton iák  

d ifferenciálása az essentialis hypertoniától) és az essentialis hyperton ia k li
nikai stádium ainak a helyes vagy téves megítélésébő] fakadhat. Ezzel kap
csolatban nem  teljesein osztom a szerző azon vélem ényét, m ely szerin t ,,a 
gyakorla tban  a hyperton iák  osztályozására még nincsenek teljesen  k ia laku lt 
m ódszereink.” Sokkal inkább azonosítom m agam  a kérdés m egválaszolásában 
a dolgozat első bekezdéséből kicsengő optim izm ussal. Ugyanis az esetek 
döntő többségében — a diagnosztikus m ódszereink h ib ah atá ra i ellenére —, 
о belgyógyászati vesebetegségeket, az idegrendszeri betegségeket, az endokrin  
kórképeket, toxicus és mérgezési állapotokat egyes urológiai betegségeket és 
renovascularis rendellenességeket kísérő hypertoniákat essentialis hyperto
niától el tu d ju k  különíteni. Ehhez a k ia laku lt m ódszereink m egvannak, az 
orvostudom ány fejlődésével ezek is fejlődnek és tökéletesednek. Ennek alap
ján  inkább úgy fogalm aznám  a lényeget jelentő kérdést, hogy m a kevesebbet 
tévedünk, m in t 25 évvel ezelőtt.

A hypertonia sebészi-urológiai okaival kapcsolatban úgy gondolom, hogy 
a felsorolásban szereplő m yom a a m agasvérnyom ásnak nem  éppen szokvá
nyos előidézője. A m ennyiben a szerző oki összefüggést tételez fel, úgy vagy 
sa já t tapasztalat alapján, vagy megfelelő irodalm i hivatkozás alap ján  indo
kolás lenne szükséges.

A továbbiakban néhány félreérthető  fogalm azásra szeretnék rám utatn i. 
A vérnyom ás állandóságát a szervezetben valóban számos bonyolult és érzé
keny regulációs folyam at szabályozza. Azonban változatlan  keringő vérm eny- 
nyiség és viscositas m ellett vérnyom ásem elkedést nem csak ,,a perctérfogat 
vagy a perifériás ellenállás m egnövekedése” okozhat. H ypertoniához vezethet 
a „nagy arté riák  rugalm asságának a csökkenése” is. A hyperton ia ezen for
m áját ,,E lastizitátshypertonie”-nak  nevezi az irodalom. A systolés nyom ás 
kisfokú em elkedését és a diastolés nyom ás csökkenését okozza. A perifériás 
erek sclerosisa a diastolés nyom ás várha tó  csökkenését kom penzálja. H a
sonlóan ahhoz, ahogyan az essentialis hypertonia az arenalis károsítása 
révén a G oldblatt-m echanizm ust k iválthatja , a nagy arté riák  rugalm asságá
nak  a károsodása m ia tt és a szélkazánfunkció kiesése m ia tt a pathom echa- 
n ism ust az „E lastizitätshypertonie” is színezheti.
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M a a m indennapos belgyógyászati gyakorla t a katecholam ín-ürítés vizs
g á la tá t nem  ,,a hyperton ia alap ján  szolgáló veseelváltozás” „szokásos vizsgá
la ta i (vizelet, RN, clearance, katecholam in)” között ta r t ja  számon. Közis
m erten  a szervezet chrom affin  rendszere —, fokozott katecholam in te rm e
léssel já ró  —, tum ora inak  a felderítésére alkalm azzuk. Ezen tum orok az ese
tek  kb. 80% -ában a mellékvesevelőből indulnak  ki. A fennm aradó 20% in t-  
raabdom inalis, retroperitonealis (Zuckerkandl-szerv), thoracalis és cervicális 
localisatio között oszlik meg. H úgyhólyagban előforduló phaeochrom ocytom át 
is közöltek. R itka esetekben a phaeochrom ocytom a hypotoniás krisisekkel is 
já rha t.

A renin-angiotensin-rendszer, a corticosteroid-szint és a N a.-háztartás 
között valóban határozott kapcsolat van. Ezen kapcsolatok oly sokrétűek, 
bonyolultak és többirányúak , irodalm uk anny ira  terjedelm es, hogy bárm e
lyik oldalról való megközelítése igen hosszadalm as lenne. A nélkül, hogy a 
kérdés részleteit ism ertetném , a szerző által olyan egyszerűen m egfogott és 
visszaadott lényeg aláhúzása és kiegészítése céljából Abboud  (1963.) sém áját 
szeretném  ism ertetni. Ezen sém át számos neves szerző elfogadja.

A E E O U D  -  S E ' M A 1 J A
A REN/N -A UGIO TENS! N-A LD OST ERŐN - Na. - MÁZTA R Tá's  ÖSSZEEÜGGEEErÓl

Rá kell azonban m utatnom  arra , hogy az irodalom  az egyes anyagok 
elnevezésében több synonim át használ. Az a helyes, ha egy cikk keretén  belül 
egyféle nom enclatúrához ragaszkodunk. „H ypertensin  I.”-e t és „II”-1 „an
giotensin I”-nek és ,,H”-nek is nevezik. A cikk értelm ezéséből azt lehet kö
vetkeztetn i, hogy a szerző a „hypertensin II.”- és az „angiotensin” — elne
vezéseket azonos fogalom ként használja. Ezen kisebb jelentőségű megjegyzés 
u tán  szeretném  felvetni, hogy a „hypertensin II. (angiotensin)” nem csak

( A R C H  I N T  M E D  1 9 6 3  112. 3 0 5  )
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erős vasoconstrictor hatású , hanem  a tubulusokra is hat, a N a.-visszatarto- 
zást fokozza. A leglényegesebb, hogy a m ellékvesekéreg aldosteron-secretio- 
já t serkenti, am i döntően a N a.-retentio  révén hat. A  hypertonia patho- 
m echanizm usában a vasoconstrictiónak és az egyidejű  N a.-retentionak tu 
lajdonítanak ma nagy szerepet. — Ezen a helyen em líteném  Conn. (1964.) 
és Greer et al. (1964.) közléseit. A nnál is inkább szükségesnek látszik ez, 
m inthogy egyrészt Pánczél dr. a Conn-syndrom ára  is és a phaeochromocyto- 
mára  is utal, m ásrészt a hyperton ia pathom echanizm usában és k lin iku- 
m ában a m ellékvese nem  lebecsülendő szerepet játszik. Conn et al. (1964.), 
Greer et al. (1964.) és m ások is a korábban  essentialis és m alignus hyperto- 
niának diagnosztizált betegek 20% -ában aldosteront term elő adenom át, 5%- 
ban glykocorticoidokat fokozottan elválasztó m ellékvesekéreghyperplasiát 
vagy adenom át és 0,4% -ban phaeochrom ocytom át ta láltak .

Ha Abboud  sém áját megnézzük, akkor lényegében körfolyam atot lá tunk . 
Nemcsak a kísérletes adatok, hanem  az em beri pathologia és a k lin ikum  is 
számos esetben igazolta, hogy a circulus vitiosust a folyam at csaknem  m ind
egyik tag ja  m egindíthatja  vagy m egszakíthatja. E m ia tt látszik helyesnek 
úgy m egfogalm azni a kérdést, hogy a szervezet összregulációján (közelebb
ről ebben a körfolyam atban) a vas igen fontos, de csak egy tényező.

A  renalis hyperton ia keletkezésében a renin term elési és lebontási egyen
súlya m egbom lásának  is szerepe van. A renin-anyagcsere harm adik  fázisa —r 
am elyet a szerző nem  ism ertet —, a hatásos anyagnak (hypertensin Il.-nek 
vagy angiotensin Il.-nek) az angiotensinase á ltal ha tásta lan  anyaggá tö rténő  
alakítása. A hypertensin  II.-t (angiotensin II.—t) egyébként m inden peptidase 
inak tiváln i képes. Az angiotensinase a serum ban és több szerv —, így a 
vese —, k ivonatában  is k im utatható . B raun— M enendez et aZ.1940.; Leloir et al 
1940.) A  vese tehát a pressor-m echanism ust m egindíthatja  és az angioter- 
sinase révén ki is olthatja.

A z  ép vese an tipressor functiojával kapcsolatban a k u ta tás  m a m ár egy 
lépéssel előbbre ta rt, m int ahogy ez a dolgozatban olvasható. W ollheim  
(1936. 1945.) valam ely depressoranyag h iányára  gondolt. Ű jabb H am ilton  és 
Grollman  (1958.) sertésveséből olyan biológiailag ak tív  anyagot izolált, am ely 
a hypertoniás patkányok vérnyom ását csökkenti.

Végül a Honvédorvos Szerkesztőségének itt  is szeretném  megköszönni, 
hogy a kissé hosszúra nyúlt hozzászólásom nak a hypertonia-kérdés fontos
ságára való tek in te tte l hely t ad.

Dr. Kertész Frigyes o. alez.

(Hozzászólásom a lap já t képező irodalm at bárk inek  bárm ikor a legna
gyobb készséggel rendelkezésére bocsátom.)
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VÁLASZ
K ertész dr. hozzászólásához

K ertész dr. hozzászólására válaszolva nem  a vitatkozás szándéka vezet, 
inkább öröm m el fogadom  az alkalm at, hogy az eredeti tanu lm ány t k iegé
szíthetem , illetve egy-két, csak felületesen é rin te tt rövid u ta lás t élesebben 
fogalm azhatok meg.

A veseérrendszeri elváltozásokkal kapcsolatban a helyzet sokkal bo
nyolultabb, m in t ahogyan azt a hozzászólás állítja.

A gyakorla tban  rengeteg  urographiás és renovasographiás anom áliát lá t
hatunk , norm ális és em elkedett vérnyom ással egyaránt. A dott esetben azon
ban, am ikor egy esetleges m űtéti beavatkozást kell m érlegelnünk, ha tá ro 
zottan  tudnunk  kell, hogy a k im u ta to tt elváltozás és a G oldblatt-m echaniz- 
m us között oki kapcsolat van-e, ilyenkor egyáltalán nem  mindegy, hogy ez 
az elváltozás e l i n d í t h a t j a ,  vagy pedig e l i n d í t o t t a  ezt a m echa
nizm ust.

Nagyon sok eset ism eretes, ahol súlyos art.renalis-stenosisok ellenére is 
norm ális a vérnyom ás, m áskor egy je len ték te lennek  értékelt, esetleg fel sem 
ism ert rendellenesség m alignus hyperton iá t ta r t  fenn. Ebben semmi meglepő 
nincsen, ha nem  tévesztjük  szem elől azt, hogy a renalis hyperton ia oka nem  
a kóros m orphologiai kép, hanem  a veseszövet hypoxiája. Ez u tóbb it de
m onstráln i sokkal fontosabb, m in t az előbbit, m ert ha ez sikerül, csaknem  
biztosra vehetjük , hogy a felfedezett anatóm iai rendellenesség okot és nem  
csupán coincidentiát jelent.

Teljesen érthető, hogy belgyógyászati szemszögből nézve a 60—80%-os 
gyógyulási esély, ha  egyébként in faust estekről van  szó, k itűnőnek  látszik 
— b ár a m űtéti m orta litás gyakran  nem  is olyan csekély. M egértéssel kell 
lenni viszont a sebész irán t is — aki a m űtéti kockázatot a beteggel vállal
ta tja , és ezért a felelősséget viseli — ha nagyobb biztonságra törekedve azt 
szeretné, hogy a causalitás bizonyítása előzhesse meg a m űté te t, sőt m ég 
esetleg, a valóságban nem  teljesen  veszélytelen vagy közömbös angiogra- 
ph iá t is. K em ényebb fogalm azásban arró l van  szó, hogy m inél kevesebb ex 
juvan tibus m ű té te t kelljen  végeznie, különösen akkor, ha  nagyobb m eg
terhe lést jelentő, szervm egtartó  beavatkozásról kell dönteni, s a jövőben 
v ita tha ta tlan , hogy a nagyobb m űtéti m egterhelés ellenére ezek kerü lnek  elő
térbe. L iberálisabb lehet a m űtéti indicatio, ha a beteget közvetlen és más 
u tón el nem  h áríth a tó  cardiovascularis katasz tró fa fenyegeti: ilyenkor, egy
oldali vesebetegség m ellett a nephrectom ia jogosultsága alig lehet kétséges, 
m iu tán  sem veszíteni, sem választani való nincs. Az esetek nagyobb része 
azonban nem  ennyire szélsőséges, illetve sajnálatos, ha idáig jut.

Ezért folyik jelenleg is v ilágszerte a k u ta tás  egy olyan diagnosticus 
m ethodika kidolgozására (angiotensin-infusiós test, renin-concentratio-m eg- 
határozás, renin-elim inalódás, angiotensinase-titer, és még sok más) — am ely 
veszélytelen, lehetőleg egyszerű, és m egbízható eredm ényt ad. Az eddig 
ism ert m ódszerek kipróbálása, fejlesztése, tökéletesítése, esetleg ú jak  fel
fedezése és bevezetése a selectív m unkába éppen egyik igen szép és hálás 
feladata a belgyógyászatnak.

203



Összegezve m egállap íthatjuk , hogy a hyperton iák  úgynevezett sebészi 
esetei egy bizonyos k irostá lódott csoportot képeznek: a rosta  elsősorban a 
belgyógyászat kezében van, és m inél szervezettebb, igényesebb és m agasabb 
színvonalú a hypertoniás betegek kivizsgálása, és az alkalm azott gyógy
szeres kezelés hatékonyságának vagy hatástalanságának  szám ontartása, an 
nál népesebb lehet ez a csoport, és ezen belül annál megfelelőbb időpontban 
és m értékben  n y ú jth a t segítséget a sebész.

Köszönet illeti a hozzászólást a hasznos és értékes kiegészítésekért, szín
vonala, m agas felkészültsége komoly optim izm usra ad alapokat a hypertoniás 
betegek gyógykezelésének és még hatékonyabb, eredm ényesebb színvonalon 
való folytatásához.

dr. Pánczél Béla
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