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Hipertansiyonun Hiperiirisemi ile iliskisi
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OZET

Hipertansif hastalarda yapilan daha énceki ¢alis-
malarda, kan Urik asit dlzeyi ile hipertansiyon ara-
sinda anlamli bir korelasyon bulunmustur. Bunun
sonucunda Urik asidin yeni tani konulan hipertansif
hasta grubunda calisiilmasi gereken rutin bir para-
metre oldugu bildirilmistir.

Biz ise yaptigimiz bu calismada, hastanemiz genel
dahiliye polikliniklerine basvuran yeni tani konul-
mus, ek bir hastaligi olmayan, herhangi bir ila¢ kul-
lanmayan, hipertansiyon hastalarini inceledik.

Calismamizin sonunda, kan drik asit dizeyi ile hi-
pertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulamadik. Ancak, kan Urik asit dizeyi
ile kan trigliserit, VLDL (cok dustk dansiteli lipop-
rotein), HDL (ylksek dansiteli lipoprotein) ve aclik
kan sekeri dtizeyleri arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir korelasyon vard.. Litaratlirde bu anlamli
korelasyonun bildirildigi baska ¢alismalar da mev-
cuttu.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, drit asit, trigliserit

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, it 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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GiRiS

Arteriyel hipertansiyon, blayutk arterlerde 6l-
ctlen kan basincinin stirekli olarak normal ka-
bul edilen degerlerin Ustiinde olmasidir. Fiz-
yolojik degisiklikler sirasinda en yuksek kan
basinci seviyelerine sabah saat sekiz ile on iki
arasinda rastlanir ™,

Her yas icin gecerli olmak Uzere sistolik kan
basinci 140 mmHg'nin altinda, diyastolik kan
basinci da 90 mmHg’nin altinda olmahdir. Yal-
niz sistolik basin¢g ylkselmelerinde 6zellikle
serebro vaskiler komplikasyonlarin oraninda
artma oldugu gosterilmistir. Yalniz diyastolik

kan basincl yikselmelerinde ise kardiyak ve

renal komplikasyonlar daha fazla artmaktadir
O

Kitlesel arastirmalar, her yas grubu dahil edi-
lirse tim nGfusun % 10'unun hipertansiyonlu
oldugunun sonucunu vermistir. Yetiskinlerde
bu oran % 25'e, 60 yasin Uzerinde % 50-60'a
ulagsmaktadir.

Kan basinci hem gin icinde hem de ginden
glne, aydan aya ve mevsimden mevsime bi-
ylk spontan degisimlerle tanimlanir. Genellik-
le, hipertansiyon tanisi her muayene ziyare-
tinde en az iki kan basinc élcimine ve en az
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2-3 muayene ziyaretine dayanmalidir; ancak,
ozellikle siddetli olgularda tani tek bir ziya-
rette elde edilen 6l¢iim sonuclari esas alinarak
konulabilir. Kan basinci hekim veya hemsire
tarafindan muayenehane veya klinikte ya da
hasta veya bir yakini tarafindan evde veya

otomatik olarak 24 saat boyunca olculebilir
@3)

Bazi hastalarda muayenehanede 6lcllen kan
basinci stirekli olarak yuksek ¢ikarken, glndiiz
veya 24 saatlik kan basinci veya evde dlcilen
kan basinci normal sinirlardadir. Bu durum,
yaygin olarak “beyaz gémlek hipertansiyonu”
olarak bilinmekle birlikte, muayenehane am-
bulatuar kan basinci farki, bir hekim veya hem-
sire goéraldugunde ortaya ¢ikan uyarici yanitla
inddklenen gercek “beyaz gémlek etkisi”nin
indUkledigi muayenehanede kan basincinin
ylkselmesiyle bagintili olmadigindan, daha
tanimlayici 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 yaklasik
% 15'inde bulunabilecegine ve hipertansiyon
tanisi konulan bireylerin d6nemli bir bélimn-
de (1/3 veya daha fazlasi) rastlanabilecegine
iliskin kanitlar mevcuttur. izole muayenehane
hipertansiyonlu hastalardaki kardiyovaskuler
risk, muayenehanede veya ambulatuar kan
basinci yukselmis olan bireylerdeki riske kiyas-
la daha dustkttr @),

Muayenehanede hipertansif oldugu saptanan
hastalarin hangisinde izole muayenehane hi-
pertansiyonu oldugunu tahmin etmek zordur;
ancak bu durum, kadinlarda hafif hipertansi-
yon oldugunda, ileri yaslarda, sigara i¢me-
yenlerde, yeni ortaya ¢ikan hipertansiyonda
ve muayenehane kan basinci élciimleri sinirh
sayida oldugunda daha siktir. Yirmi doért saat-
lik ortalama ve gindiz kan basinci degerleri
normal araliktayken, muayenehanede 6élc¢llen
kan basinci en az l¢ 6lcimde >140/90 mmHg
oldugunda, izole muayenehane hipertansiyo-
nu tanisi konulmalidir. Bu tani evde olcllen
kan basinci degerleri esas alinarak da konula-
bilir (birkac ev 6lcimUnin ortalamasi <135/85

mmHg ve muayenehane dederleri >140/90
mmHg oldugunda); ancak ambulatuar kan
basinci monitérizasyonuyla izole muayeneha-
ne hipertansiyonu tanisi konulmus bireylerin
evde kan basinci dlctimuyle belirlenenlerle ta-
mamen ayni grupta olmayabilecegi géz 6nln-
de bulundurulmalidir. izole muayenehane hi-
pertansiyonu belirlendikten sonra, metabolik

risk faktorleri ve organ hasari arastirilmalidir
®7)

Beyaz gomlek hipertansiyonunun tersi bir fe-
nomen de tarif edilmistir: Muayenehanedeki
kan basinci normal olan bireylerde yukselmis
ambulatuar kan basinc veya evdeki kan ba-
sinci degerleri olabilir ve bu duruma "izole
ambulatuar hipertansiyon” veya “maskeli hi-
pertansiyon” adi verilir. Toplumdaki prevalan-
si, yaklasik olarak izole muayenehane hiper-
tansiyonunki kadardir ve muayenehane kan
basinci degerleri normal olan her 7 veya 8 bi-
reyden yaklasik birinin bu kategoriye girebile-
cegi hesaplanmistir. Bu durumun zaman igin-
deki surekliligine iliskin bilgiler sinirli olmakla
birlikte, gercekten normal kan basinci olan
bireylerle karsilastirildiginda bu tur bireylerde
metabolik risk faktéra prevalansinda artisla
birlikte organ hasari prevalansinin daha yuk-
sek oldugu gosterilmistir. Sonlanim calismalari
maskeli hipertansiyonun kardiyovaskuler riski
artirdigini dasindirmektedir ve bu risk mu-
ayenehane ve muayenehane disi hipertansi-
yondaki riske yakin gériinmektedir.

Kardiyovaskuler hastaliklarin rutin laboratu-

var incelemeleri asagidakileri icermelidir:

- aclik glukozu, -total kolesterol,

- LDL-kolesterol, -HDL-kolesterol,

- trigliseritler(aclik) -urik asit,

- kreatinin, -potasyum,

- hemoglobin ve hematokrit,

- mikroalbUminUriyi saptamaya yarayan bir
cubuk testiyle idrar incelemesi

- idrarin mikroskopik incelemesi ve elektro-
kardiogram.

Diyabeti olan veya olmayan hipertansif hasta-

larda ginimuzde kabul edilen esik degerlerin
altinda bile olsa; mikroalbUminUrinin kardiyo-
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vaskuUler olaylara iliskin tahmin fakt6éra oldu-
gu gosterilmistir @),

GOz dibi incelemesi yalnizca agir hipertansif-
lerde onerilir. Hafif retinal degisiklikler, genc

hastalar diginda buytk oranda 6zgul degildir
(10)

Sessiz beyin infarktlar, noral bozukluk ve
ozellikle de bellek kaybi olan bitan hipertan-
siflerde arastirilmalidir @0,

Kan basinci (KB) él¢tlirken asagidakilere dik-

kat edilmelidir:

e KB o6l¢iimlerine baslamadan 6nce hastanin
sessiz bir odada birkag dk. oturmasi saglan-
mahidir.

e 1-2 dk. arayla en az iki 6l¢im yapilmali ve
ilk iki 6lctim birbirinden buyuk 6l¢tde fark-
liysa ek 6lgimler yapilmalidir.

e Standart bir manson (35 cm uzunlugunda
ve 12-13 cm genisliginde) kullaniimali, an-
cak sisman ve zayif kollar icin de, sirasiyla
daha blyUk ve daha kicik mansonlar bu-
lunmalidir. Cocuklarda daha klgik manson
kullaniimalidir.

e Hastanin pozisyonu ne olursa olsun man-
son kalp diizeyinde olmalidir.

e Sirasiyla sistolik ve diyastolik KB'yi belir-
lemek icin faz 1 ve faz 5 korotkof sesleri
kullanilmalidir. ilk muayene ziyaretinde,
periferik damar hastaligina bagli olasi
farklihklari saptamak icin KB iki koldan 6l-
ctlmelidir. Bu durumda referans olarak en
yuksek deger alinmalidir.

e Postlral hipotansiyona sik rastlanabilen
veya bu durumdan kuskulanilan ileri yasta-
ki, diyabet ve diger durumlarin bulundugu
hastalarda KB, ayakta pozisyon alindiktan
1 ve 5 dk. sonra 6lctlmelidir.

e Kalp hizi nabiz palpasyonuyla (en az 30 sn),
oturur durumdaki ikinci él¢cimden sonra
olctlmelidir.

insanlarda, purin nikleotidleri olan adenozin
ve guanozin katabolizmasinin temel Grina
arik asittir. NUkleik asit katabolizmasindan
elde edilen purinler direkt olarak Urik asite
doénlsur. Hiperarisemi genel olarak serum
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veya plazma drik asit konsantrasyonlarinin
7,0 mg/dl’'den yuksek oldugu durum olarak
tanimlanir (1214,

Hiperlrisemi, hipertansiyon, vaskuler hastalik,
renal hastalik ve kardiyovaskuler olaylarla ilis-
kilidir. Hipertansiyonda serum Urik asit artisi,
hipertansif duruma eslik eden renal kan akimi
azalmasina bagl olabilir. Renal kan akiminda-
ki azalmanin Urik asit geri emilimini uyardigi
bilinmektedir . Hipertansiyon ayni zamanda
mikrovaskuler hastalikla sonuglanir ve bu du-
rum bélgesel doku iskemisine yol acar. iskemi,
proksimal tubulde trik asit sekresyonunu en-
gelleyen laktat salinimina ek olarak Urik asit
sentezini de arttirir 9. Ayrica Urik asitin ken-
disi de arteriyel kan basincini artirarak hiper-
tansiyon gelisimine yatkinlik olusturur.

Yapilan calismalar goéstermistir ki hipertansi-
yonda erken tani ve tedavi hipertansiyonun
6lumcul komplikasyonlarini énemli derecede
azaltmaktadir. Bu amacgla “Acaba prehiper-
tansif insanlarda bize erken tani koymada
yardimci olabilecek bir belirte¢ var midir?” so-
rusu yanit aramaktadir. Bu konuda Yamamoto
Y. ve ark. 17, Sundstrém J ve ark. ®, Ouppat-
ham S ve ark. @ Perlstein TS ve ark. @ yap-
tiklari calismalarinin sonuclarinda drik asitin
hipertansiyon ile iliskisini gdstermistir.

Biz de yaptigimiz bu calisma ile kendi toplu-
mumuzda yeni tani konmus ek bir hastalgi
olmayan hipertansif hastalardaki kan trik asit
dizeylerinin hipertansiyonla olan iliskisini in-
celemeyi amagladik.

GEREC ve YONTEM

Calismaya Saglik Bakanligi Okmeydani Egitim
ve Arastirma Hastanesi Genel Dahiliye polik-
liniklerine basvuran eriskin yasta (20 yas ve
Uzeri) ek bir hastaligi olmayan yeni tani konu-
lan 70 esansiyel hipertansiyon hastasi alindi.
Bes dk. ara ile yapilan 3 6l¢iimde sistolik kan
basinci 140 mmHg, diastolik kan basinci 90
mmHg'nin Ustlinde olan bireyler hipertansif
olarak kabul edildi. Hastalarin hipertansiyon
disinda herhangi bir hastalik éykust ve fizik
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muayene bulgusu yoktu. Hastalarin boy ve
kilolari &lctlerek vicut kitle indeksleri (VKI)
hesaplandi. On iki saatlik aclik sonrasi sabah
aclik kan glukoz, LDL, VLDL, HDL, total koles-
terol, trigliserit, Urik asit ve idrarda protein
duzeyleri 6lculdd.

Calismamiza dahil olan hasta grubunda hipe-
rdrisemi tanisini koymak icin; 7.0 mg/dl kan
Urik asit degerleri sinir alindi.

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS 2007
paket programi ile yapildi. Verilerin degerlen-
dirilmesinde tanimlayici istatistiksel metodla-
rin (ortalama, standart sapma) yani sira ikili
gruplarin karsilastiriimasinda bagimsiz t testi,
nitel verilerin karsilastiriimalarinda ki-kare
testi, degiskenlerin birbirleri ile iliskilerini be-
lirlemede pearson korelasyon testi kullanildi.
Sonuclar, anlamlilik p<0.05 dizeyinde deger-
lendirildi.

BULGULAR

Calismaya 28 erkek, 42 kadin olmak Gzere 70
hasta dahil olmustur.

Serum Urik asit degeri <7 mg/dl ve >7 md/dl
gruplarinin yas, kilo ve boy, BMI ortalamala-
ri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
g6zlenmemistir (Tablo 1).

Tablo 1. Yas, kilo, boy, BMI, cinsiyet ile iirik asit diizeyi
iliskisi.

<7 mg/dl >7 mg/dl o]
Urik Asit Urik Asit
n:59 n:11
Yas 50,15+9,09 46,27+8,32 t:1,32 0,193
Kilo 76,2+8,61 76,91+5,5 1:-0,26 0,795
Boy 162,42+6,53 165,55+6,28 t:-1,46 0,148
BMI 28,89+2,87 28,15+2,68 t:0,79 0,435

Cinsiyet Erkek 20 (%33,9) 8 (%72,7)
Kadin 39 (%66,1) 3(%27,3) x25,82 0,016

>7 mg/dl Urik asit grubunun erkek hasta orani
% 72,7, <7 mg/dl Urik asit grubundan % 33,9
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek
bulunmustur (Sekil 1).

<7 mg/dl| Urik asit ve >7 mg/dl rik asit grup-
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Sekil 1. Cinsiyet ve iirik asit degeri iligkisi.

larinin aclik kan sekeri, total kolesterol, LDL,
VLDL, HDL, HbA1C ortalamalari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli farklilk gézlenmemis-
tir (Tablo 2).

Tablo 2. Kan sekeri, HbA1C ve kolesterol diizeyleri ile iirik
asit diizeyi arasindaki iliski.

<7 Urik Asit >7 Urik Asit T p

n:59 n:11
Aclik kan sekeri 91,05+10,55 92,91+10,04 -0,54 0,591
LDL 110+£25,02 104,18+34,7 0,66 0,509
VLDL 32,47+£15,14 37,09+16,59 -0,92 0,363
HDL 49,85+12,42 43,45+8,32 1,64 0,107

Total Kolesterol 182,27+21,48 172,91+56,34 0,97 0,335
Trigliserid 144,68+46,41 178,91+66,24 -2,09 0,04
HbA1C 5,15+0,43 5,18+0,56 -0,24 0,809

>7 mg/dl Urik asit grubunun trigliserid orta-
lama degerleri <7 mg/dl Urik asit grubundan
istatistksel olarak anlamli derecede yuksek
bulunmustur (Tablo 2).

<7 mg/dl Urik asit ve >7 mg/dl Urik asit grup-
larinin sistolik ve diastolik arter basin¢ orta-
lamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhlik gézlenmemistir (Tablo 3).

Tablo 3. Tansiyon ile iirik asit diizeyi iliskisi.

<7 mg/dI >7 mg/dl T p
Urik Asit Urik Asit
n:59 n:11

Sag Sistolik
Arteryal Basing 167,46+17,67 161,36+15,51 1,07 0,289
Sag Sistolik
Arteryal Basing 98,61+10,26 100,91+7,35 -0,71 0,481
Sol Sistolik
Arteryal Basing 164,42+14,58 159,64+12,9 1,02 0,313
Sol Sistolik
Arteryal Basing¢ 98,51+15,68 98,09+10,01 0,09 0,933
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Urik asit degerleri ile aclik kan sekeri, VLDL
ve trigliserid degerleri arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlen-
mistir (Tablo 4).

Tablo 4. Kan sekeri, kolesteroller ve HbA1C ile iirik asit
diizeyi arasindaki iliski.

Urik Asit
Aclik Kan Sekeri R 0,252
P 0,035
LDL R -0,006
P 0,962
VLDL R 0,238
P 0,047
HDL R -0,353
P 0,003
Total Kolesterol R 0,024
P 0,845
Trigliserid R 0,364
P 0,002
HbA1C R -0,019
P 0,873

Urik asit degerleri ile HDL degerleri arasinda
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli ko-
relasyon gozlenmistir (Tablo 4).

TARTISMA ve SONUC

Hipertansiyonun ginimuzin en 6énemli has-
taliklarindan biri olmasinin nedeni vicudun
bircok organini etkilemesi ve 6limcil komp-
likasyonlara yol acabilecek organ hasari yapa-
bilmesidir. Boylesi 6nemli bir hastaliga erken
dénemde tani koyup uygun tedaviye basla-
mak, tedavi stirecini olumlu yénde etkilemek-
te ve hipertansiyonun asil yasam standartlarini
etkileyen organ hasari olusturmasini engelle-
mektedir.

Hiperlrisemi hipertansiyon, vaskuler hastalik,
renal hastalik ve kardiyovaskuler olaylarla ilis-
kilidir.

Yamamoto Y. ve ark. 2007 yilinda 799 hiper-
tansif hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada;
hiperariseminin hipertansiyonla iliskili oldu-
gunu, bazi direncli hipertansif hastalarin te-
davilerinin Urik asit dtzeyleri dikkate alinarak
yapilmasi gerektigini, kandaki 1 mg/dl’lik Grik
asit degisikliginin kardiyovaskuler hastalik ris-
ki acisindan 20 mg/dl’lik kolesterol degisikligi-
ne es oldugunu gostermistir 07,
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2005 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde
Sundstrom J. ve ark. tarafindan yapilan bir
baska calismada, hipertansiyon gelisme riski
olan, ancak myokard infarktUst 6ykusU, kalp
yetmezligi, renal yetmezlik ve gut hastaligi
gibi kan rik asit dizeyini etkiliyebilecek has-
talig1 olmayan 3329 kisi 4 yil boyunca hiper-
tansiyon gelisimi a¢isindan takip edilmis. Dort
yil sonunda 458 kiside hipertansiyon gelistigi
saptanmis ve hipertansiyon gelisen bu kisiler-
de yapilan incelemede kan Urik asit dizeyinin
hipertansiyon gelisiminde énemli bir 6n isaret

olarak degerlendirilebilecegi gosterilmistir
(18)

Yine 2008 yilinda Tayvan’da Ouppatham S. ve
ark. tarafindan Tayvan Kara Kuvvetleri'nde
5564 kisi Gzerinde yapilan (% 73.7'si erkek) bir
baska calismada da hipertansiyonla kan Urik
asit dlizeyi arasinda, pozitif yonli ciddi bir ko-
relasyon oldugu gosterildi 9.

Bir baska calismada ise 2006 yilinda, Ameri-
ka Birlesik Devletleri‘'nde Perlstein TS ve ark.,
1277 kisi Gzerinde yaptiklari calismada, hiper-
tansiyon gelisme riski agisindan, kandaki Grik
asit duzeyi yuksekliginin 6nemli bir gbéstergec
oldugunu belirttiler @9,

Ebrahimpour P. ve ark.’nin 2008 yilinda eriskin
saglikh 1573 metabolik sendromlu kiside yap-
tiklari ¢calismalarinda, hiper Griseminin meta-
bolik sendromla ve bundan baska hipertrigli-
seridemi, hipertansiyon ve viseral obesite ile
pozitif yonlu iliskili oldugunu gosterdi. Erken
fark edilen hipertriseminin gelisebilecek bir
metabolik sendromu isaret edebilecegini be-
lirttiler @V,

Calismamizin sonucunda Urik asit dlzeyleri ile
istatistiksel olarak anlamli korelasyon goste-
ren; trigliserid, VLDL, HDL ve aclik kan seke-
ri degerleri idi. Calismamizin asil amaci olan
Urik asit degerleri ile sag kol tansiyon arteryel
ve sol kol tansiyon arteriyel arasinda anlaml
bir korelasyon yoktu. HDL degerleri diistikce
Urik asit degerleri artmaktaydi. Bununla bir-
likte VLDL ve trigliserid degerleri arttikca Grik
asit degerleri de artmaktaydi.
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