
ÖZET
 
Hipertansif hastalarda yapılan daha önceki çalış-
malarda, kan ürik asit düzeyi ile hipertansiyon ara-
sında anlamlı bir korelasyon bulunmuştur. Bunun 
sonucunda ürik asidin yeni tanı konulan hipertansif 
hasta grubunda çalışılması gereken rutin bir para-
metre olduğu bildirilmiştir.
 
Biz ise yaptığımız bu çalışmada, hastanemiz genel 
dahiliye polikliniklerine başvuran yeni tanı konul-
muş, ek bir hastalığı olmayan, herhangi bir ilaç kul-
lanmayan, hipertansiyon hastalarını inceledik.
 
Çalışmamızın sonunda, kan ürik asit düzeyi ile hi-
pertansiyon arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
korelasyon bulamadık. Ancak, kan ürik asit düzeyi 
ile kan trigliserit, VLDL (çok düşük dansiteli lipop-
rotein), HDL (yüksek dansiteli lipoprotein) ve açlık 
kan şekeri düzeyleri arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir korelasyon vardı. Litaratürde bu anlamlı 
korelasyonun bildirildiği başka çalışmalar da mev-
cuttu.
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SUMMARY

The Relation of Hypertension With Hyperuricemia
 
A significant correlation between blood uric acid 
levels and hypertension has been found in previo-
us researches performed among hypertensive pati-
ents. As a result, ıt has been reported that uric acid 
is a routine parameter to be studied in the newly 
diagnosed hypertension patients.
 
In this study, we evaluated the patients who had 
applied to the internal medicine outpatient clinics 
of our hospital without any other concomitant di-
sease and /or recent history of any drug therapy.
 
At the end of our study, we didnt find a statistically 
significant correlation between uric acid levels and 
hypertension. However there was a significant cor-
relation between the blood uric acid levels and the 
levels of triglicerides, VLDL (very low density lipop-
roteins), HDL (high density lipoproteins) and fas-
ting blood glucose. This significant correlation was 
also reported in other studies in the literature.
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GİRİŞ
 
Arteriyel hipertansiyon, büyük arterlerde öl-
çülen kan basıncının sürekli olarak normal ka-
bul edilen değerlerin üstünde olmasıdır. Fiz-
yolojik değişiklikler sırasında en yüksek kan 
basıncı seviyelerine sabah saat sekiz ile on iki 
arasında rastlanır (1).
 
Her yaş için geçerli olmak üzere sistolik kan 
basıncı 140 mmHg’nın altında, diyastolik kan 
basıncı da 90 mmHg’nın altında olmalıdır. Yal-
nız sistolik basınç yükselmelerinde özellikle 
serebro vasküler komplikasyonların oranında 
artma olduğu gösterilmiştir. Yalnız diyastolik 

kan basıncı yükselmelerinde ise kardiyak ve 
renal komplikasyonlar daha fazla artmaktadır 
(1). 
 
Kitlesel araştırmalar, her yaş grubu dahil edi-
lirse tüm nüfusun % 10’unun hipertansiyonlu 
olduğunun sonucunu vermiştir. Yetişkinlerde 
bu oran % 25’e, 60 yaşın üzerinde % 50-60‘a 
ulaşmaktadır. 
 
Kan basıncı hem gün içinde hem de günden 
güne, aydan aya ve mevsimden mevsime bü-
yük spontan değişimlerle tanımlanır. Genellik-
le, hipertansiyon tanısı her muayene ziyare-
tinde en az iki kan basıncı ölçümüne ve en az 
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2-3 muayene ziyaretine dayanmalıdır; ancak, 
özellikle şiddetli olgularda tanı tek bir ziya-
rette elde edilen ölçüm sonuçları esas alınarak 
konulabilir. Kan basıncı hekim veya hemşire 
tarafından muayenehane veya klinikte ya da 
hasta veya bir yakını tarafından evde veya 
otomatik olarak 24 saat boyunca ölçülebilir 
(2,3).
 
Bazı hastalarda muayenehanede ölçülen kan 
basıncı sürekli olarak yüksek çıkarken, gündüz 
veya 24 saatlik kan basıncı veya evde ölçülen 
kan basıncı normal sınırlardadır. Bu durum, 
yaygın olarak “beyaz gömlek hipertansiyonu” 
olarak bilinmekle birlikte, muayenehane am-
bulatuar kan basıncı farkı, bir hekim veya hem-
şire görüldüğünde ortaya çıkan uyarıcı yanıtla 
indüklenen gerçek “beyaz gömlek etkisi”nin 
indüklediği muayenehanede kan basıncının 
yükselmesiyle bağıntılı olmadığından, daha 
tanımlayıcı ve daha az mekanistik bir terim 
olan “izole muayenehane (veya klinik) hi-
pertansiyonu terimi tercih edilmelidir. Ter-
minoloji ne olursa olsun izole muayenehane 
hipertansiyonunun toplum genelinin yaklaşık 
% 15’inde bulunabileceğine ve hipertansiyon 
tanısı konulan bireylerin önemli bir bölümün-
de (1/3 veya daha fazlası) rastlanabileceğine 
ilişkin kanıtlar mevcuttur. İzole muayenehane 
hipertansiyonlu hastalardaki kardiyovasküler 
risk, muayenehanede veya ambulatuar kan 
basıncı yükselmiş olan bireylerdeki riske kıyas-
la daha düşüktür (4,5). 
 
Muayenehanede hipertansif olduğu saptanan 
hastaların hangisinde izole muayenehane hi-
pertansiyonu olduğunu tahmin etmek zordur; 
ancak bu durum, kadınlarda hafif hipertansi-
yon olduğunda, ileri yaşlarda, sigara içme-
yenlerde, yeni ortaya çıkan hipertansiyonda 
ve muayenehane kan basıncı ölçümleri sınırlı 
sayıda olduğunda daha sıktır. Yirmi dört saat-
lik ortalama ve gündüz kan basıncı değerleri 
normal aralıktayken, muayenehanede ölçülen 
kan basıncı en az üç ölçümde >140/90 mmHg 
olduğunda, izole muayenehane hipertansiyo-
nu tanısı konulmalıdır. Bu tanı evde ölçülen 
kan basıncı değerleri esas alınarak da konula-
bilir (birkaç ev ölçümünün ortalaması <135/85 

mmHg ve muayenehane değerleri >140/90 
mmHg olduğunda); ancak ambulatuar kan 
basıncı monitörizasyonuyla izole muayeneha-
ne hipertansiyonu tanısı konulmuş bireylerin 
evde kan basıncı ölçümüyle belirlenenlerle ta-
mamen aynı grupta olmayabileceği göz önün-
de bulundurulmalıdır. İzole muayenehane hi-
pertansiyonu belirlendikten sonra, metabolik 
risk faktörleri ve organ hasarı araştırılmalıdır 
(6,7). 
 
Beyaz gömlek hipertansiyonunun tersi bir fe-
nomen de tarif edilmiştir: Muayenehanedeki 
kan basıncı normal olan bireylerde yükselmiş 
ambulatuar kan basıncı veya evdeki kan ba-
sıncı değerleri olabilir ve bu duruma “izole 
ambulatuar hipertansiyon” veya “maskeli hi-
pertansiyon” adı verilir. Toplumdaki prevalan-
sı, yaklaşık olarak izole muayenehane hiper-
tansiyonunki kadardır ve muayenehane kan 
basıncı değerleri normal olan her 7 veya 8 bi-
reyden yaklaşık birinin bu kategoriye girebile-
ceği hesaplanmıştır. Bu durumun zaman için-
deki sürekliliğine ilişkin bilgiler sınırlı olmakla 
birlikte, gerçekten normal kan basıncı olan 
bireylerle karşılaştırıldığında bu tür bireylerde 
metabolik risk faktörü prevalansında artışla 
birlikte organ hasarı prevalansının daha yük-
sek olduğu gösterilmiştir. Sonlanım çalışmaları 
maskeli hipertansiyonun kardiyovasküler riski 
artırdığını düşündürmektedir ve bu risk mu-
ayenehane ve muayenehane dışı hipertansi-
yondaki riske yakın görünmektedir.
 
Kardiyovasküler hastalıkların rutin laboratu-
var incelemeleri aşağıdakileri içermelidir:
- açlık glukozu, -total kolesterol,
- LDL-kolesterol, -HDL-kolesterol,
- trigliseritler(açlık) -ürik asit,
- kreatinin,  -potasyum,
- hemoglobin ve hematokrit,
- mikroalbüminüriyi saptamaya yarayan bir 

çubuk testiyle idrar incelemesi
- idrarın mikroskopik incelemesi ve elektro-

kardiogram.

Diyabeti olan veya olmayan hipertansif hasta-
larda günümüzde kabul edilen eşik değerlerin 
altında bile olsa; mikroalbüminürinin kardiyo-
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vasküler olaylara ilişkin tahmin faktörü oldu-
ğu gösterilmiştir (8,9).
 
Göz dibi incelemesi yalnızca ağır hipertansif-
lerde önerilir. Hafif retinal değişiklikler, genç 
hastalar dışında büyük oranda özgül değildir 
(10).
 
Sessiz beyin infarktları, nöral bozukluk ve 
özellikle de bellek kaybı olan bütün hipertan-
siflerde araştırılmalıdır (11).
 
Kan basıncı (KB) ölçülürken aşağıdakilere dik-
kat edilmelidir:
•	 KB	ölçümlerine	başlamadan	önce	hastanın	

sessiz bir odada birkaç dk. oturması sağlan-
malıdır.

•	 1-2	dk.	arayla	en	az	iki	ölçüm	yapılmalı	ve	
ilk iki ölçüm birbirinden büyük ölçüde fark-
lıysa ek ölçümler yapılmalıdır.

•	 Standart	bir	manşon	(35	cm	uzunluğunda	
ve 12-13 cm genişliğinde) kullanılmalı, an-
cak şişman ve zayıf kollar için de, sırasıyla 
daha büyük ve daha küçük manşonlar bu-
lunmalıdır. Çocuklarda daha küçük manşon 
kullanılmalıdır.

•	 Hastanın	pozisyonu	ne	olursa	olsun	man-
şon kalp düzeyinde olmalıdır.

•	 Sırasıyla	 sistolik	 ve	 diyastolik	 KB’yi	 belir-
lemek için faz 1 ve faz 5 korotkof sesleri 
kullanılmalıdır. İlk muayene ziyaretinde, 
periferik damar hastalığına bağlı olası 
farklılıkları saptamak için KB iki koldan öl-
çülmelidir. Bu durumda referans olarak en 
yüksek değer alınmalıdır.

•	 Postüral	 hipotansiyona	 sık	 rastlanabilen	
veya bu durumdan kuşkulanılan ileri yaşta-
ki, diyabet ve diğer durumların bulunduğu 
hastalarda KB, ayakta pozisyon alındıktan 
1 ve 5 dk. sonra ölçülmelidir.

•	 Kalp	hızı	nabız	palpasyonuyla	(en	az	30	sn),	
oturur durumdaki ikinci ölçümden sonra 
ölçülmelidir.

 
İnsanlarda, pürin nükleotidleri olan adenozin 
ve guanozin katabolizmasının temel ürünü 
ürik asittir. Nükleik asit katabolizmasından 
elde edilen pürinler direkt olarak ürik asite 
dönüşür. Hiperürisemi genel olarak serum 

veya plazma ürik asit konsantrasyonlarının 
7,0 mg/dl’den yüksek olduğu durum olarak 
tanımlanır (12-14). 
 
Hiperürisemi, hipertansiyon, vasküler hastalık, 
renal hastalık ve kardiyovasküler olaylarla iliş-
kilidir. Hipertansiyonda serum ürik asit artışı, 
hipertansif duruma eşlik eden renal kan akımı 
azalmasına bağlı olabilir. Renal kan akımında-
ki azalmanın ürik asit geri emilimini uyardığı 
bilinmektedir (15). Hipertansiyon aynı zamanda 
mikrovasküler hastalıkla sonuçlanır ve bu du-
rum bölgesel doku iskemisine yol açar. İskemi, 
proksimal tübülde ürik asit sekresyonunu en-
gelleyen laktat salınımına ek olarak ürik asit 
sentezini de arttırır (16). Ayrıca ürik asitin ken-
disi de arteriyel kan basıncını artırarak hiper-
tansiyon gelişimine yatkınlık oluşturur.
 
Yapılan çalışmalar göstermiştir ki hipertansi-
yonda erken tanı ve tedavi hipertansiyonun 
ölümcül komplikasyonlarını önemli derecede 
azaltmaktadır. Bu amaçla “Acaba prehiper-
tansif insanlarda bize erken tanı koymada 
yardımcı olabilecek bir belirteç var mıdır?” so-
rusu yanıt aramaktadır. Bu konuda Yamamoto 
Y. ve ark. (17), Sundström J ve ark. (18), Ouppat-
ham S ve ark. (19)	Perlstein	TS	ve	ark.	 (20) yap-
tıkları çalışmalarının sonuçlarında ürik asitin 
hipertansiyon ile ilişkisini göstermiştir. 
 
Biz de yaptığımız bu çalışma ile kendi toplu-
mumuzda yeni tanı konmuş ek bir hastalığı 
olmayan hipertansif hastalardaki kan ürik asit 
düzeylerinin hipertansiyonla olan ilişkisini in-
celemeyi amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM
 
Çalışmaya Sağlık Bakanlığı Okmeydanı Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Genel Dahiliye polik-
liniklerine başvuran erişkin yaşta (20 yaş ve 
üzeri) ek bir hastalığı olmayan yeni tanı konu-
lan 70 esansiyel hipertansiyon hastası alındı. 
Beş dk. ara ile yapılan 3 ölçümde sistolik kan 
basıncı 140 mmHg, diastolik kan basıncı 90 
mmHg’nin üstünde olan bireyler hipertansif 
olarak kabul edildi. Hastaların hipertansiyon 
dışında herhangi bir hastalık öyküsü ve fizik 
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muayene bulgusu yoktu. Hastaların boy ve 
kiloları ölçülerek vücut kitle indeksleri (VKİ) 
hesaplandı. On iki saatlik açlık sonrası sabah 
açlık kan glukoz, LDL, VLDL, HDL, total koles-
terol, trigliserit, ürik asit ve idrarda protein 
düzeyleri ölçüldü.

Çalışmamıza dahil olan hasta grubunda hipe-
rürisemi tanısını koymak için; 7.0 mg/dl kan 
ürik asit değerleri sınır alındı.
 
Bu çalışmada istatistiksel analizler NCSS 2007 
paket programı ile yapıldı. Verilerin değerlen-
dirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metodla-
rın (ortalama, standart sapma) yanı sıra ikili 
grupların karşılaştırılmasında bağımsız t testi, 
nitel verilerin karşılaştırılmalarında ki-kare 
testi, değişkenlerin birbirleri ile ilişkilerini be-
lirlemede pearson korelasyon testi kullanıldı. 
Sonuçlar, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değer-
lendirildi.

BULGULAR
 
Çalışmaya 28 erkek, 42 kadın olmak üzere 70 
hasta dahil olmuştur.
 
Serum ürik asit değeri <7 mg/dl ve >7 md/dl 
gruplarının yaş, kilo ve boy, BMI ortalamala-
rı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
gözlenmemiştir (Tablo 1).

 

>7 mg/dl ürik asit grubunun erkek hasta oranı 
% 72,7, <7 mg/dl ürik asit grubundan % 33,9 
istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 
bulunmuştur (Şekil 1).

<7 mg/dl ürik asit ve >7 mg/dl ürik asit grup-

Tablo 1. Yaş, kilo, boy, BMI, cinsiyet ile ürik asit düzeyi 
ilişkisi.

Yaş
Kilo
Boy
BMI
Cinsiyet Erkek
              Kadın

<7 mg/dl 
Ürik Asit 

n:59

50,15±9,09
76,2±8,61

162,42±6,53
28,89±2,87
20 (%33,9)
39 (%66,1)

>7 mg/dl 
Ürik Asit

 n:11

46,27±8,32
76,91±5,5

165,55±6,28
28,15±2,68
8 (%72,7)
3 (%27,3)

t:1,32
t:-0,26
t:-1,46
t:0,79

x²:5,82

p

0,193
0,795
0,148
0,435

0,016

larının açlık kan şekeri, total kolesterol, LDL, 
VLDL, HDL, HbA1C ortalamaları arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiş-
tir (Tablo 2).

 

>7 mg/dl ürik asit grubunun trigliserid orta-
lama değerleri <7 mg/dl ürik asit grubundan 
istatistksel olarak anlamlı derecede yüksek 
bulunmuştur (Tablo 2).

<7 mg/dl ürik asit ve >7 mg/dl ürik asit grup-
larının sistolik ve diastolik arter basınç orta-
lamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık gözlenmemiştir (Tablo 3).
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Şekil 1. Cinsiyet ve ürik asit değeri ilişkisi.

Tablo 2. Kan şekeri, HbA1C ve kolesterol düzeyleri ile ürik 
asit düzeyi arasındaki ilişki.

Açlık kan şekeri
LDL
VLDL
HDL
Total Kolesterol
Trigliserid
HbA1C

<7 Ürik Asit
n:59

91,05±10,55
110±25,02

32,47±15,14
49,85±12,42
182,27±21,48
144,68±46,41

5,15±0,43

>7 Ürik Asit 
n:11

92,91±10,04
104,18±34,7
37,09±16,59
43,45±8,32

172,91±56,34
178,91±66,24

5,18±0,56

T

-0,54
0,66
-0,92
1,64
0,97
-2,09
-0,24

p

0,591
0,509
0,363
0,107
0,335
0,04
0,809

Tablo 3. Tansiyon ile ürik asit düzeyi ilişkisi.

Sağ 
Arteryal
Sağ 
Arteryal
Sol 
Arteryal
Sol 
Arteryal

<7 mg/dl 
Ürik Asit

n:59

167,46±17,67

98,61±10,26

164,42±14,58

98,51±15,68

>7 mg/dl 
Ürik Asit 

n:11

161,36±15,51

100,91±7,35

159,64±12,9

98,09±10,01

T

1,07

-0,71

1,02

0,09

p

0,289

0,481

0,313

0,933

Sistolik 
Basınç
Sistolik 
Basınç
Sistolik 
Basınç
Sistolik 
Basınç
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Ürik asit değerleri ile açlık kan şekeri, VLDL 
ve trigliserid değerleri arasında pozitif yönde 
istatistiksel olarak anlamlı korelasyon gözlen-
miştir (Tablo 4).

 

Ürik asit değerleri ile HDL değerleri arasında 
negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ko-
relasyon gözlenmiştir (Tablo 4). 
 
TARTIŞMA ve SONUÇ
 
Hipertansiyonun günümüzün en önemli has-
talıklarından biri olmasının nedeni vücudun 
birçok organını etkilemesi ve ölümcül komp-
likasyonlara yol açabilecek organ hasarı yapa-
bilmesidir. Böylesi önemli bir hastalığa erken 
dönemde tanı koyup uygun tedaviye başla-
mak, tedavi sürecini olumlu yönde etkilemek-
te ve hipertansiyonun asıl yaşam standartlarını 
etkileyen organ hasarı oluşturmasını engelle-
mektedir.
 
Hiperürisemi hipertansiyon, vasküler hastalık, 
renal hastalık ve kardiyovasküler olaylarla iliş-
kilidir. 
 
Yamamoto Y. ve ark. 2007 yılında 799 hiper-
tansif hasta üzerinde yaptıkları çalışmada; 
hiperüriseminin hipertansiyonla ilişkili oldu-
ğunu, bazı dirençli hipertansif hastaların te-
davilerinin ürik asit düzeyleri dikkate alınarak 
yapılması gerektiğini, kandaki 1 mg/dl’lik ürik 
asit değişikliğinin kardiyovasküler hastalık ris-
ki açısından 20 mg/dl’lik kolesterol değişikliği-
ne eş olduğunu göstermiştir (17).

2005 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde 
Sundström J. ve ark. tarafından yapılan bir 
başka çalışmada, hipertansiyon gelişme riski 
olan, ancak myokard infarktüsü öyküsü, kalp 
yetmezliği, renal yetmezlik ve gut hastalığı 
gibi kan ürik asit düzeyini etkiliyebilecek has-
talığı olmayan 3329 kişi 4 yıl boyunca hiper-
tansiyon gelişimi açısından takip edilmiş. Dört 
yıl sonunda 458 kişide hipertansiyon geliştiği 
saptanmış ve hipertansiyon gelişen bu kişiler-
de yapılan incelemede kan ürik asit düzeyinin 
hipertansiyon gelişiminde önemli bir ön işaret 
olarak değerlendirilebileceği gösterilmiştir 
(18).
 
Yine 2008 yılında Tayvan’da Ouppatham S. ve 
ark. tarafından Tayvan Kara Kuvvetleri’nde 
5564 kişi üzerinde yapılan (% 73.7’si erkek) bir 
başka çalışmada da hipertansiyonla kan ürik 
asit düzeyi arasında, pozitif yönlü ciddi bir ko-
relasyon olduğu gösterildi (19).
 
Bir başka çalışmada ise 2006 yılında, Ameri-
ka	Birleşik	Devletleri’nde	Perlstein	TS	ve	ark.,	
1277 kişi üzerinde yaptıkları çalışmada, hiper-
tansiyon gelişme riski açısından, kandaki ürik 
asit düzeyi yüksekliğinin önemli bir göstergeç 
olduğunu belirttiler (20).
 
Ebrahimpour	P.	ve	ark.’nın	2008	yılında	erişkin	
sağlıklı 1573 metabolik sendromlu kişide yap-
tıkları çalışmalarında, hiper üriseminin meta-
bolik sendromla ve bundan başka hipertrigli-
seridemi, hipertansiyon ve viseral obesite ile 
pozitif yönlü ilişkili olduğunu gösterdi. Erken 
fark edilen hiperüriseminin gelişebilecek bir 
metabolik sendromu işaret edebileceğini be-
lirttiler (21).
 
Çalışmamızın sonucunda ürik asit düzeyleri ile 
istatistiksel olarak anlamlı korelasyon göste-
ren; trigliserid, VLDL, HDL ve açlık kan şeke-
ri değerleri idi. Çalışmamızın asıl amacı olan 
ürik asit değerleri ile sağ kol tansiyon arteryel 
ve sol kol tansiyon arteriyel arasında anlamlı 
bir korelasyon yoktu. HDL değerleri düştükçe 
ürik asit değerleri artmaktaydı. Bununla bir-
likte VLDL ve trigliserid değerleri arttıkça ürik 
asit değerleri de artmaktaydı.

Tablo 4. Kan şekeri, kolesteroller ve HbA1C ile ürik asit 
düzeyi arasındaki ilişki.

Açlık Kan Şekeri

LDL

VLDL

HDL

Total Kolesterol

Trigliserid

HbA1C

Ürik Asit

0,252
0,035
-0,006
0,962
0,238
0,047
-0,353
0,003
0,024
0,845
0,364
0,002
-0,019
0,873

R
P
R
P
R
P
R
P
R
P
R
P
R
P
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