Hipertansiyon'a Toplumsal ve Bireysel Yaklasim
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Diinyanin degisik toplumlarinda, yaklasik her
4-8 kisiden birinin arter kan basinci yiiksektir. Bu
insanlarin bir kisminda hipertansiyona bagli ciddi
hayati organ (kalb, damar, beyin, bdbrek v.b.)
komplikasyonlar:t gelismis; digerleri ise bu tehlikeler
ile bagbasa bulunmaktadirlar. Yapilan klinik ve nek-
ropsi ¢aligmalari, kalb ve damar hastaliklarinin % 75;
beyin damar olaylarinin % 90; bobrek hastaliklarini
% 90; aorta anevrizmasi ve yirtilmasinin % 90 nede-
ninin altinda hipertansiyonun yattigin1 gostermis-
tir (1). Hipertansiyon sinsi baslayan, ¢ogunlukla be-
lirti vermeden gelisen, dinamik ve ancak ciddi hayati
organ harabiyeti olustuktan sonra dikkati gekerek
tedavisine baglanan tehlikeli hastaliklardan birisidir.

HIiPERTANSIYONA
TOPLUMSAL YAKLASIM

Hipertansiyon, ya toplum taramalari sirasinda
veya bireysel genel kontrollarda saptanir. Toplumsal
tarama, hastalarin saptanmasini ve istatistik! bilgi
edinmeyi saglar. Ancak hipertansif hastalarin gogu-
nun, hayat boyu bir "Hipertansiyon Merkezf'nde
takip ve tedavi altinda kalmasi gerekir. Bu nedenli-.
hipertansiyon merkezleri kurulmadan biyik emek
ve para gerektiren taramalar yapmanin bir anlami
yoktur.

Diinya Saglik Orgiiti (WHO), 140/90 mmHg.'i
normal tansiyonun ist sinir1, 140-180/90-95 mmHg.'i
hudutta hipertansiyon ve 161/95 mmHg. tiizerini
hipertansiyon olarak belirlemistir. Yine WHO, hiper-
tansiyonunagirlik derecesini diastolik basing deger
lerine gore siniflandirmistir. Diastolik basing ne ka-
dar yiiksek ve uzun siire kalict ise, hipertansiyon o
derece agirdir. Ancak, hipertansiyonun agirlik dere-
cesini yalnmiz diastolik basing saptamaz, komplikas-
yonlari hazirlayan ve hizlandiran diger "Risk Fak-
torleri" de dikkate alinmalidir.

Hipertansiyon zemininde yatan patoloji, hemen
her hastada saptanan degisik derecelerdeki "Vazo-
konstriksiyon dur. Diren¢ damarlarindaki vazo-
konstriksiyon ne kadar agir ve kalici ise ve baska
risk faktorleri de devreye girmisse, hedef organ lez-
yonu o derece ciddidir ve hizla gelisir.
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HIiPERTANSIYONA
BIiREYSEL YAKLASIM

hipertansiyon, sistemik arter kan basincinin
6lgiilmesi ile saptanir. Olgiim hastaya ve 6l¢iime uy-
gun tansiyon aleti (tercihan civali) ile, bir hafta i¢in-
de en az 3 kez, yapilmalidir. Tansiyon; hasta 10 dak.
yattiktan, 2 dak. ayakta durduktan ve 5 dak. otur-
duktan sonra Glgiilmelidir. Her iki iist ve her iki alt
ekstremite tansiyonlar1 da saptanmalidir. Hipertan-
siyonun % 90't primer kaynaklidir, belirli bir neden
saptanamaz. % 10u ise sekonderdir. Sekonder hiper-
tansiyon; biyik ¢ogunlukla vaskiiler (aorta koark-
tasyonu, reno-vaskiiler), endokrin ve bobrek kaynak-
Iidir. Poliklinikte primer ve sekonder hipertansiyo-
nun basit fizik ve laboratuvar tetkiklerle biribirinden
ayrilmasi ¢ogunlukla miimkiindiir. Her hipertansif
hastaya primer gozi ile bakilsa dahi hata orani
% 10'dur. Klinik gortintmleri ile hastalar1 8 gruba
ayirmak miimkiindir.

1. Karakteristik Fenotip: Gushing Sendromu,
Akromegali, Basedow (hipertiroidi), ilk bakista ko-
laylikla taninir. Hipertiroidide agir tansiyona rast-
lanmaz,

2. Karakteristik Kardiyovaskiiler Bulgular: Aor-
ta koarktasyonu, sekonder hipertansiyonun sik rast-
lanan bir nedenidir. Hastanin ayaklari soguktur ve/
veya klodikasyon yakinmalari vardir. Femoral nabiz
zayiftir, popliteal arter basinci brakial'den daha di-
siktiir. Hastanin sirtinda kalb dis1 bir dfiirim duyu-
lur. Sol subklaviya arteri de koarktasyondan etkilen-
mis ise, hipertansiyon yalniz sag kolda saptanir.
Teleradiografide; koslalann alt kenari iizerinde, in-
terkostal arterlerde gelisen kollaterallerin olusturdu-
gu c¢entikler saptanir. Aorta kavisi kaybolmustur.
Post-stenotik aorta dilatasyonu, aortaya 3 sayisina
benzer bir goériiniim verir. Sol ventrikiil hipertrofisi
ve/veya dilatasyonu vardir. Teleradiografi normal
goriiniimde de bulunabilir.

3. Hudutta Hipertansiyon: Tim nifusun yak-
lasik % 10'unda "Hudutta Hipertansiyon" bulu-
nur (2). Bu hastalar, 10-20 yil i¢inde "Yerlesmis
Hipertaiisiyon"a doniisiir, kardiyo-vaskiiler kompli-
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kasyonlara da % 20 oraninda rastlanir. Ek risk fak-
torleri ortadan kaldirilirsa, hastalarin % 20'sinde kan
basinci normale déoner; % 20'sinde ise yiikselir. Bu
durumda ek laboratuvar tani islemleri yapilmahdir.

4. Geng veya Orta Yashlarda Yerlesmis Hiper-
tansiyon: Bir eriskinde kan basinci 160/95 mmHg.
iizerinde kalic1 olarak bulunuyorsa "Yerlesmis Hi-
pertansiyon" adimi alir (3). Cocuklarda da hipertan-
siyona rastlanmir. 47 yas arasindaki cocuklarda
120/78 mmHg., 8-10 yas arasmdakilerde 127/80
mmHg., 11-15 yas arasmdakilerde ise 137/82 mmHg.
iizerindeki arter kan basinci1 "Hipertansiyon" sayil-
malidir (4).

35 yasindan Kkiiciik bir hastada, hipertansiyon
derecesi ne olursa olsun, ayrintili arastirmaya gidil-
melidir. Geng¢ hastalarda sekonder hipertansiyon
oram Yyiiksek; cerrahi girisim gerekirse, mortalite
orani diisiiktiir. Orta yasta ise, primer hipertansiyo-
na sik rastlanir.

G eng¢ hastalardaki sekonder hipertansiyonun sik
rastlanan (% 2) bir nedeni "Reno-Vaskiiler Hipertan-
siyon''dur. Hastalarin % 46'sinda (primer hipertan-
siyonda % 8) periumblikal iifiiriim duyulur (5). Peri-
umblikal iifiiriim ile birlikte karakteristik intravendoz-
piyelografi (IVP) bulgular1 tamiy: giiclendirir (% 95)
(6). Hasta ¢ocuk ya da genc¢ eriskin ise, (IVP) nor-
mal bulunabilir. Erken dénemde, cerrahi girisim
veya transfemoral intraluminal dilatasyon sonug¢lari
¢ok iyidir.

Feokromositoma; sekonder hipertansiyonun sik
rastlanan diger bir nedenidir. Anamnez ve Kklinik
bulgular feokromositoma'yidiisiindiiriiyorsa 24 saat-
idrarda; total katekolamin, vanilmandelik asit ve
metanefrin (en faydalis1) tayinleri yapilmalidir.
Kesin tani ve cerrahi girisim icin lokalizasyon calis-
malar1 (arteriyografi,selektif bobrek arteriyografisi,
siirrenal flebografi, bilgisayarlh tomografik tarama)
yapilmahdir.

5. Hipopotasemik Hipertansiyon: Hipertansif
bir hastada ekzojen nedenlerle (diiiretikler, mine-
ralokortikoidler, laksatifler, oral kontraseptifler, al-
kol ve kolali mesrubat), bobrek veya siirrenal hasta-
hiklarina bagh olarak hipopotasemi gelisebilir. Bu
hastalarda her zaman primer hiperaldosteronism
bulunmasi gerekmez.

Hipopotasemik hipertansiyonda énce ekzojen
nedenler ortadan kaldirilmali; tansiyon diismiiyorsa,
hastanin yas1 ve hastaligin agirhig: dikkate alinarak,
cerrahi girisime 151k tutacak ileri tami islemleri yapil-
mahidir. Hastada fundus okuli kanamalari ve papille-

dema ile birlikte malign bir hipertansiyon varsa,
plasma renin aktivitesi (PRA) ve aldosteron diizeyle-
ri de yiiksekse, mutlaka sekonder hiperaldostero-
nism diisiiniilmelidir (7). Serum K™''u ¢ok diisiik
(28 mEq/L altinda), PRA's1 diisiik, plazma ve idrar
aldosteron'u yiiksek ise (yatarken) primer hiperal-
dosteronism akla gelmelidir (5). Tipik hiperenine-
mik hiperaldosteronism endokrin tablosu bulunan
hipertansif hastalarda daha spesifik tani testleri ya-
pilmahdir.

Aldosteron salgilayan adenomaya bagh hiper-
tansiyon (Conn Sendromu), cerrahi girisim ile tedavi
edilebilir. Hastalarin % 70-80 'inde adenoma, % 20-
30'unda ise bilatéral siirrenal hiperplazisi bulunur.
Bilatéral hiperplazide plazma aldosteronu (ayakta
iken) genellikle artmis bulunur. Bu artma, adenoma-
da saptanmaz. Adenoma yeterli biiyiikliikte ise, bilgi-
sayarl tomografi ve ultrasonografi ile saptanabilir.

6. Bobrek Yetersizligi ve Hipertansiyon: Basit
idrar tahlili, serum kreatinini ve iire (BUN) diizeyleri
ve gereginde (IW), bobrek hastaliginin ve yetersiz-
liginin cinsini ve derecesini saptamada yardimci
olur. S. kreatinini 2 mg/dl iizerinde ise, kesin olarak
bilatéral ileri derecede bir bobrek hastaliginin bulun-
dugunu gosterir. Hidronefroz varsa, engelin ortadan
kaldirilmas1 ile hem boébrek fonksiyonlar: diizelir,
hem de hipertansiyon giderilebilir.

7. Yashlarda Hipertansiyon: 60 yas iizerindeki
hastalarda sekonder hipertansiyon arastirmalarina
gerek yoktur. Ciinkii bu hastalarda, agir aterosklero-
tik gelismeler vardir, cerrahi uygulama da diisiiniile-
mez; komplikasyonlari ve mortalite oranlar: yiiksek,
alinacak sonuclar ise siiphelidir. Yashlarda hipertan-
siyonun etiyolojik ayirici tanisini yapmak yerine,
gerekli ise farmakolojik tedavi uygulamalidir. An-
cak, nadir hallerde cerrahi uygulama ile diizelebile-
cek bir nedene bagl olan ve farmakolojik tedaviye
cevap vermeyen agir hipertansiyon, progresif bir
bobrek yetersizligine neden oluyorsa cerrahi uygula-
ma diisiiniilebilir.

8. Kontrolii Zor Hipertansiyon: Farmakolojik
tedaviye cevap vermeyen inatc¢i hipertansiyonda
baslica a) teknik problemler (uygun olmayan alet-
lerle yanlhis 6l¢iim yapilmasi), b) oral kontraseptifle-
rin veya diger o6strojenlerin kesilmemesi, c) yeterli
dozda, diizenli ve uygun ila¢ alinmamasi, d) ila¢
yan etkileri, e¢) sodyum/voliim retansiyonu vb. so-
runlar akla gelmeli, tani ve tedaviye yonelik yeni bir
hasta degerlendirmesi yapilmalidir (8).
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