
Hipertansiyon'a Toplumsal ve Bireysel Yaklaşım 
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Dünyanın değişik toplumlar ında , yaklaş ık her 
4-8 k iş iden birinin arter kan basıncı yüksekt i r . Bu 
insanların bir kısmında hipertansiyona bağlı c i d d i 
haya t i organ (kalb, damar, beyin, böb rek v.b.) 
komplikasyonlar ı gel işmiş; diğerleri ise bu tehlikeler 
ile b a ş b a ş a bulunmaktadı r la r . Yapılan k l in ik ve nek-
ropsi çal ışmaları , kalb ve damar hastalıklarının % 75; 
beyin damar olaylarının % 90; böbrek hastalıklarını 
% 90; aorta anevrizması ve y ır t ı lmasının % 90 nede
ninin al t ında hipertansiyonun ya t t ığ ın ı göstermiş
tir ( İ ) . Hipertansiyon sinsi baş layan , çoğun luk la be
l i r t i vermeden gelişen, dinamik ve ancak ciddî h a y a t i 
organ harabiyeti o l u ş t u k t a n sonra dikkati çeke rek 
tedavisine baş lanan tehlikeli hastal ıklardan birisidir. 

HİPERTANSİYONA 
T O P L U M S A L Y A K L A Ş I M 

Hipertansiyon, ya toplum taramalar ı sırasında 
veya bireysel gene l kontrollarda saptanır . Toplumsal 
tarama, hastaların saptanmasını ve istatistik! b i l g i 
edinmeyi sağlar. Ancak hipertansif hastaların ç o ğ u 
nun, hayat boyu bir "Hipertansiyon Merkezf 'nde 
takip ve tedavi al t ında kalması gerekir. Bu neden l i - . 
hipertansiyon merkezleri kurulmadan büyük e m e k 
ve para gerektiren taramalar yapmanın bir anlamı 
yoktur. 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), 140/90 m m H g . ' i 
normal tansiyonun üst sınırı, 140-180/90-95 mmHg. ' i 
hudutta hipertansiyon ve 161/95 mmHg. üzerini 
hipertansiyon olarak belir lemiştir . Y i n e W H O , hiper
t a n s i y o n u n ağırlık de reces in i diastolik bas ınç değer 
lerine göre s ın ı f l and ı rmış t ı r . Diastolik bas ınç ne ka
dar yüksek ve uzun süre kalıcı ise, hipertansiyon o 
derece ağırdır. Ancak, hipertansiyonun ağırlık dere
ces in i yalnız diastolik basınç saptamaz, komplikas
yonlar ı hazırlayan ve hızlandıran diğer "Risk F a k 
tör ler i" de dikkate alınmalıdır. 

Hipertansiyon zemininde yatan patoloji, hemen 
her hastada saptanan değişik de rece le rdek i "Vazo-
konstriksiyon dur. Direnç damarlar ındaki vazo-
konstriksiyon ne kadar ağır ve kalıcı ise ve b a ş k a 
risk faktörleri de devreye girmişse, hedef organ lez-
yonu o derece ciddidir ve hızla gel iş i r . 

HİPERTANSİYONA 
BİREYSEL Y A K L A Ş I M 

hipertansiyon, sistemik arter kan basıncının 
ölçülmesi ile saptanır . Ölçüm hastaya ve ö lçüme uy
gun tansiyon aleti (tercihan cıvalı) ile, bir hafta için
de en az 3 kez, yapılmalıdır . Tansiyon; hasta 10 dak. 
ya t t ı k t an , 2 dak. ayakta durduktan ve 5 dak. otur
duktan sonra ölçülmelidir. Her i k i üst ve her ik i alt 
ekstremite tansiyonları da saptanmalıdır . Hipertan
siyonun % 90 ' ı primer kaynaklıdır , belirli bir neden 
sapta namaz. % 1 0 u ise sekonderdir. Sekonder hiper
tansiyon; büyük çoğun luk la vasküler (aorta koark-
tasyonu, reno-vasküler), endokrin ve böbrek kaynak
lıdır. Polikl inikte primer ve sekonder hipertansiyo
nun basit fizik ve laboratuvar tetkiklerle biribirinden 
ayrılması çoğunluk la mümkündür . Her hipertansif 
hastaya primer gözü ile bakılsa dahi hata oranı 
% 10'dur. Kl in ik görünümleri ile hastaları 8 gruba 
ayı rmak mümkündür . 

1. Karakteristik Fenotip: Gushing Sendromu, 
Akromegali , Basedow (hipertiroidi), ilk bakış ta ko
laylıkla tanınır . Hipertiroidide ağır tansiyona rast
lanmaz, 

2. Karakteristik Kardiyovasküler Bulgular: Aor 
ta koarktasyonu, sekonder hipertansiyonun sık rast
lanan bîr nedenidir. Hastanın ayakları soğuk tu r ve/ 
veya klodikasyon yakınmalar ı vardır. Femoral nabız 
zayıftır, popliteal arter basıncı brakial'den daha dü
şüktür. Hastanın sırtında kalb dış ı bir üfürüm duyu
lur. So l subklaviya arteri de koarktasyondan etkilen
miş ise, hipertansiyon yalnız sağ kolda saptanır . 
Teleradiografide; koslalann alt kenarı üzerinde, in-
terkostal arterlerde gelişen kollaterallerin o luş turdu
ğu çent ikler saptanır . Aor ta kavisi kaybo lmuş tu r . 
Post-stenotik aorta dilatasyonu, aortaya 3 sayısına 
benzer bir görünüm verir. So l ventrikül hipertrofisi 
ve/veya dilatasyonu vardır. Teleradiografı normal 
görünümde de bulunabilir. 

3. Hudutta Hipertansiyon: Tüm nüfusun yak
laşık % 10'unda "Hudutta Hipertansiyon" bulu
nur (2). Bu hastalar, 10-20 yıl iç inde "Yer leşmiş 
Hiper ta ı ıs iyon"a dönüşür , kardiyo-vasküler kompli-
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kasyonlara da % 20 oranında rastlanır. Ek risk fak
törleri ortadan kaldırılırsa, hastaların % 20'sinde kan 
basıncı normale döner; % 20'sinde ise yükselir. Bu 
durumda ek laboratuvar tanı işlemleri yapılmalıdır. 

4. Genç veya Orta Yaşlılarda Yerleşmiş Hiper
tansiyon: Bir erişkinde kan basıncı 160/95 mmHg. 
üzerinde kalıcı olarak bulunuyorsa "Yerleşmiş Hi
pertansiyon" adını alır (3). Çocuklarda da hipertan
siyona rastlanır. 4-7 yaş arasındaki çocuklarda 
120/78 mmHg., 8-10 yaş arasmdakilerde 127/80 
mmHg., 11-15 yaş arasmdakilerde ise 137/82 mmHg. 
üzerindeki arter kan basıncı "Hipertansiyon" sayıl
malıdır (4). 

35 yaşından küçük bir hastada, hipertansiyon 
derecesi ne olursa olsun, ayrıntılı araştırmaya gidil
melidir. Genç hastalarda sekonder hipertansiyon 
oranı yüksek; cerrahi girişim gerekirse, mortalite 
oranı düşüktür. Orta yaşta ise, primer hipertansiyo
na sık rastlanır. 

Genç hastalardaki sekonder hipertansiyonun sık 
rastlanan (% 2) bir nedeni "Reno-Vasküler Hipertan-
siyon"dur. Hastaların % 46'sında (primer hipertan
siyonda % 8) periumblikal üfürüm duyulur (5). Peri-
umblikal üfürüm ile birlikte karakteristik intravenöz-
piyelografi (IVP) bulguları tanıyı güçlendirir (% 95) 
(6). Hasta çocuk ya da genç erişkin ise, (IVP) nor
mal bulunabilir. Erken dönemde, cerrahi girişim 
veya transfemoral intraluminal dilatasyon sonuçları 
çok iyidir. 

Feokromositoma; sekonder hipertansiyonun sık 
rastlanan diğer bir nedenidir. Anamnez ve klinik 
bulgular feokromositoma'yı düşündürüyorsa 24 saat-
idrarda; total katekolamin, vanilmandelik asit ve 
metanefrin (en faydalısı) tayinleri yapılmalıdır. 
Kesin tanı ve cerrahi girişim için lokalizasyon çalış
maları (arteriyografi,selektif böbrek arteriyografisi, 
sürrenal flebografi, bilgisayarlı tomografik tarama) 
yapılmalıdır. 

5. Hipopotasemik Hipertansiyon: Hipertansif 
bir hastada ekzojen nedenlerle (diüretikler, mine-
ralokortikoidler, laksatifler, oral kontraseptifler, al
kol ve kolalı meşrubat), böbrek veya sürrenal hasta
lıklarına bağlı olarak hipopotasemi gelişebilir. Bu 
hastalarda her zaman primer hiperaldosteronism 
bulunması gerekmez. 

Hipopotasemik hipertansiyonda önce ekzojen 
nedenler ortadan kaldırılmalı; tansiyon düşmüyorsa, 
hastanın yaşı ve hastalığın ağırlığı dikkate alınarak, 
cerrahi girişime ışık tutacak ileri tanı işlemleri yapıl
malıdır. Hastada fundus okuli kanamaları ve papille

dema ile birlikte malign bir hipertansiyon varsa, 
plasma renin aktivitesi (PRA) ve aldosteron düzeyle
ri de yüksekse, mutlaka sekonder hiperaldostero
nism düşünülmelidir (7). Serum K + ' u çok düşük 
(2.8 mEq/L altında), PRA'sı düşük, plazma ve idrar 
aldosteron'u yüksek ise (yatarken) primer hiperal
dosteronism akla gelmelidir (5). Tipik hiperenine-
mik hiperaldosteronism endokrin tablosu bulunan 
hipertansif hastalarda daha spesifik tanı testleri ya
pılmalıdır. 

Aldosteron salgılayan adenomaya bağlı hiper
tansiyon (Conn Sendromu), cerrahi girişim ile tedavi 
edilebilir. Hastaların % 70-80 'inde adenoma, % 20-
30'unda ise bilatéral sürrenal hiperplazisi bulunur. 
Bilatéral hiperplazide plazma aldosteronu (ayakta 
iken) genellikle artmış bulunur. Bu artma, adenoma-
da saptanmaz. Adenoma yeterli büyüklükte ise, bilgi
sayarlı tomografi ve ultrasonografi ile saptanabilir. 

6. Böbrek Yetersizliği ve Hipertansiyon: Basit 
idrar tahlili, serum kreatinini ve üre (BUN) düzeyleri 
ve gereğinde (IW), böbrek hastalığının ve yetersiz
liğinin cinsini ve derecesini saptamada yardımcı 
olur. S. kreatinini 2 mg/dl üzerinde ise, kesin olarak 
bilatéral ileri derecede bir böbrek hastalığının bulun
duğunu gösterir. Hidronefroz varsa, engelin ortadan 
kaldırılması ile hem böbrek fonksiyonları düzelir, 
hem de hipertansiyon giderilebilir. 

7. Yaşlılarda Hipertansiyon: 60 yaş üzerindeki 
hastalarda sekonder hipertansiyon araştırmalarına 
gerek yoktur. Çünkü bu hastalarda, ağır aterosklero-
tik gelişmeler vardır, cerrahi uygulama da düşünüle
mez; komplikasyonları ve mortalite oranları yüksek, 
alınacak sonuçlar ise şüphelidir. Yaşlılarda hipertan
siyonun etiyolojik ayırıcı tanısını yapmak yerine, 
gerekli ise farmakolojik tedavi uygulamalıdır. An
cak, nadir hallerde cerrahi uygulama ile düzelebile-
cek bir nedene bağlı olan ve farmakolojik tedaviye 
cevap vermeyen ağır hipertansiyon, progresif bir 
böbrek yetersizliğine neden oluyorsa cerrahi uygula
ma düşünülebilir. 

8. Kontrolü Zor Hipertansiyon: Farmakolojik 
tedaviye cevap vermeyen inatçı hipertansiyonda 
başlıca a) teknik problemler (uygun olmayan alet
lerle yanlış ölçüm yapılması), b) oral kontraseptifle-
rin veya diğer östrojenlerin kesilmemesi, c) yeterli 
dozda, düzenli ve uygun ilaç alınmaması, d) İlaç 
yan etkileri, e) sodyum/volüm retansiyonu vb. so
runlar akla gelmeli, tanı ve tedaviye yönelik yeni bir 
hasta değerlendirmesi yapılmalıdır (8). 
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