Renoparenximatoz arterial hipertenziya
Sistolik arterial təzyiq 140 mm c.s. və daha çox və ya diastolik arterial təzyiq 90 mm c.s. və daha çox olan hala arterial hipertenziya deyilir.
Lakin aşağıdakı şərtlər nəzərə alınmalıdır: 
1) arterial təzyiq (AT) müxtəlif vaxtlarda, sakit şəraitdə, ən azı üç dəfə ölçülməlidir;
2) həmin müddətdə xəstə AT-yə təsir göstərən dərman vasitəsi qəbul etməməlidir. 
Arterial təzyiq-Mədəciklərdən arteriyalara qovulan qanın arteriya divarina göstərdiyi təzyiqdir 
Sistolik qan təzyiqi-Mədəcik sistolası zamanı ürəyin periferiyaya qovduğu qanın arteriya divarına etdiyi təzyiqdir 
Diastolik qan təzyiqi-Mədəcik diastolası zamanı damar divarının qana qarşı göstərdiyi müqavimətdir
sistolik arterial təzyiq (SAH) bir dərəcədə, diastolik arterial təzyiq (DAH) digər dərəcədə olarsa, risk qrupu formalaşdırılarkən yüksək göstərici götürülür. 
Təcrid olunmuş sistolik hipertenziya (TOSH) qeyd olunan dərəcələrə uyğun olaraq I, II, III kimi təsniflənməlidir, bu zaman diastolik təzyiq 90 mm c.s.-dan aşağı olmalıdır. 
TOSH – I – SAT – 140-159 mm c.s., DAT <90 mm c.s. TOSH – II – SAT – 160-179 mm c.s., DAT <90 mm c.s. TOSH – III – SAT – ≥180 mm c.s., DAT <90 mm c.s. 

XBT-10 ÜZRƏ TƏSNİFATI
I 10 Essensial (birincili) hipertenziya 
I 11 Başlıca olaraq ürəyin zədələnməsi ilə gedən hipertoniya xəstəliyi 
I 11.0 (Durğunluq) ürək çatışmazlığı ilə müşayiət olunan, başlıca olaraq ürəyin zədələnməsi ilə gedən hipertoniya xəstəliyi 
I 11.9 (Durğunluq) ürək çatışmazlığı olmadan başlıca olaraq ürəyin zədələnməsi ilə gedən hipertoniya xəstəliyi 
I 12 Başlıca olaraq böyrəklərin zədələnməsi ilə gedən hipertoniya xəstəliyi 
I 12.0 Böyrək çatışmazlığı ilə müşayiət olunan, başlıca olaraq böyrəklərin zədələnməsi ilə gedən hipertoniya xəstəliyi 
I 12.9 Böyrək çatışmazlığı olmadan, başlıca olaraq böyrəklərin zədələnməsi ilə gedən hipertoniya xəstəliyi 
I 13 Başlıca olaraq ürəyin və böyrəklərin zədələnməsi ilə gedən hipertoniya xəstəliyi 
I 13.0 (Durğunluq) ürək çatışmazlığı ilə müşayiət olunan, başlıca olaraq ürəyin və böyrəklərin zədələnməsi ilə gedən hipertoniya xəstəliyi 
I 13.1 Böyrək çatışmazlığı ilə müşayiət olunan, başlıca olaraq böyrəklərin zədələnməsi ilə gedən hipertoniya xəstəliyi 
I 13.2 Başlıca olaraq ürəyin və böyrəyin zədələnməsi ilə gedən, (durğunluq) ürək çatışmazlığı və böyrək çatışmazlığı ilə müşayiət olunan hipertoniya xəstəliyi 
I 13.9 Başlıca olaraq ürəyin və böyrəyin zədələnməsi ilə gedən dəqiqləşdirilməmiş hipertoniya xəstəliyi 
I 15 İkincili hipertenziya 
I 15.0 Renovaskulyar hipertenziya 
I 15.1 Böyrəyin digər zədələnmələri nəticəsində baş verən ikincili hipertenziya 

Ümumdünya Səhiyyə Təşkilatının (ÜST) verdiyi məlumata görə dünyada 1 milyard insan    (4 nəfərdən 1’i) hipertenziya xəstəsidir. Her 8 ölümdən 1’i hipertenziya səbəblidir. Bütün  dünyada 600 milyon hipertenziya xəstəsi Mİ keçirtmək riski ilə qarşı-qarşıyadır. Hipertenziya xəstələrində iflic riski 4 dəfə, ürək çatmamazlığının əmələ gəlmə riski 3 dəfə çoxdur. Kardiovaskulyar xəstəlik riski 115/75 mm Hg’dan etibarən, qan təzyiqində hər 20/10 mm Hg artış ile 2 dəfə artır. 55 yaşına qədər normotenziv olan şəxsdə həyat boyu hipertenziya əmələ gəlmə riski %90’dır. Arterial hipertenziyanın yayılmasında 1/3 qanunu var.Bütün hipertoniklərin 1/3də A/T ilk dəfə aşkar olunur.Öz xəstəliyini bilənlərin 1/3 müalicə alır.Müalicə alanların 1/3 də müalicə adekvat olur. Hipertenziya, birincili (primer, idiopatik, essensial) ve ikincili (sekonder) olarak ikiye ayrılır. Birincili hipertenziya  %95 , İkincili hipertenziya %5 təşkil edir və bunun çox hissəsi böyrək səbəblidir Hipertenziya uzun illər əlamətsiz və ya fəsadsız olaraq davam edə bilər. Bu zaman tək əlamət arterial qan təzyiqinin yüksək olmasıdır. Ciddi fəsadlar uzun illər sonra da ortaya çıxa bilər. Əlamətsiz  müddətdə xəstəyə müalicəni mənimsətmək çətin olur. Bu səbəblə yüksək qan təzyiqinin müalicəsində xəstənin müalicəyə uyumluluğu çox önəmlidir. 
Arterial qan təzyiqini əmələ gətirən faktorlar, dəqiqəlik həcm (cardiac output) və damar müqavimətidir. 
Hipertenziyanı əmələ gətirən səbəb nə olursa olsun, bu iki faktordan biri ya da hər ikisinde artış olmalıdır. 
Dəqiqəlik həcmi - vurğu həcmi (stroke volum) və ürək  döyüntülərin hasili müəyyən edir.
Damar müqavimətini isə -  damarın diametri, damar divarının quruluşu ve damar saya əzələlərinin tonusu kimi faktorlar müəyyənləşdirir.
Vurğu həcminə ön yük, son yük ve ürəyin yığılma gücü təsir edərkən, damar saya əzələlərinin tonusunu isə nevroloji, humoral, miogenik ve lokal damar faktorları təyin edir. Hipertenziyanın etiologiyasında ən önəmli faktorlardan biri genetik faktorlardır. Hipertenziya  ailəvi bir xüsusiyyət göstərir. Epidemioloji tədqiqatlar genetik faktorların hipertenziyanın əmələ gəlməsində %30-60 kimi önəmli dərəcədə rol oynadığı göstərmişdir. Bir neçə genin təsir etdiyi tədqiqatçılar tərəfindən söylənilir. Hipertenziya etilogiyasinda digər amillərdən hipernatriemiyadır. Duz istifadəsi yüksək olan əhali arasında hipertenziyanın çox rast gəlməsi, duz istifadəsinin azaldılması zamanı arterial təzyiq rəqəmlərində enmənin olması  hipertenziyanın etiologiyasında duz faktorunun olmasını ortaya qoyur. Günlük 1.15 gr’dan daha az natrium istifadə edən topluluqlarda hipertenziya azdır yaxud yoxdur və bu zaman yaşla əlaqədar olaraq artması gözlənilən qan təzyiqində də artış görülmür. Bildiyimizə görə, həddən çox natrium qəbul edilməsi maye həcmini və ön yükü artırır və bu yolla dəqiqəlik həcm artmış olur.Nəticədə  qan təzyiqi artmış olur. Lakin natriumun yüksək qantəzyiqin etiologiyasındakı rolunu bununla sərhədləndirmək olmaz. 
Normal insanlarda qan təzyiqi yüksəldiyində böyrəklərdən natrium və suyun atılması artar, maye həcmi azalar və təzyiq normala qayıdar (təzyiq  natriurezi). 
Bu mexanizmdə hər hansı maneə olarsa qan təzyiqi yüksələ bilər.Natriumun çoxluğu həmçinin damar reaktivliyinə də təsir edərək arterial təzyiqi yüksəldə bilər. 
Renin-Angiotenzin-Aldesteron Sistemi (RAAS):
Renin, yukstaglomerulyar (YG) hüceyrələrdən prorenin olaraq sintez olunur.Bu hüceyrələr Henle’nin çıxan ilgəyində macula densa hüceyrələrinə və glomerulun mərkəzindəki mezangiyal hüceyrələrə yaxındırlar və burada YG aparatı əmələ gətirir.Böyrək qan damarlarına aktiv renin ifraz edir. Prorenin böyrəkdənkənar toxumalar tərəfindən ifraz olunsa da reninə çevrilə bilməzlər.Bu səbəblə plazmada renin səviyyəsi  böyrəklər tərəfindən təyin olunur. 
Renin qaraciyərdən ifraz olunan angiotenzinogeni Angiotenzin I -ə çevirir. Angiotenzin -1 angiotenzinçevirici ferment vasitəsilə Angiotenzin -2 yə çevrilir.AÇF damar genişləndirici olan bradikinini isə inaktivasiya edir. AÇF bütün orqanların damar yatağında və xüsusilə ağciyər damar yatağında bol olur. Angiotenzin-2 böyrəküstü vəzi korteksindən  aldesteron ifraz etdirən və periferik damar müqavimətini artıran güclü bir damar daraldıcıdır. 
Renin ifraz olunmasına təsir edən  3 faktor vardır:
1. Macula densaya gələn natriumun azalması,
2. Glomerul afferent arteriollardakı təzyiqin azalması,
3. 1 simpatik aktivasiya. 
ÜMUMİ ÜRƏK-DAMAR RİSKLƏRİ
Bütün xəstələr təkcə AH-nin dərəcələrinə görə deyil, həm də  müxtəlif risk amillərinin olmasına,  hədəf orqanlarnın subklinik zədələnməsinə və yanaşı xəstəliklərin mövcudluğuna görə və  bunlardan asılı olan ümumi ÜD  riskinin olmasına görə müxtəlif siniflərə bölünürlər 
Ümumi risk dedikdə, 10 il ərzində mütləq olaraq ÜD patologiyasının (ÜİX, Mİ, insult, qəfləti ürək ölümü, laylanan aorta anevrizmi və s.) baş vermə ehtimalı nəzərdə tutur. Ümumi ÜD riskinin aşağı, orta, yüksək və çox yüksək dərəcəli kateqoriyalara bölünür. 
“Əlavə risk” orta götürülən ÜD ağırlaşmaları və ölüm riskinə əlavə olan risk deməkdir. Sistolik və diastolik AT-nin səviyyəsi, Nəbz təzyiqinin səviyyəsi (yaşlılarda), Yaş amili (K55 yaş; Q65 yaş), Tütünçəkmə, Dislipidemiya, Acqarına qan plazmasında qlükozanın 5,6-6,9 mmol/l (102-125 mq/dl) çox olması, Qlükozaya qarşı tolerantlığın pozulması, Abdominal piylənmə, Ailə anamnezində erkən ÜD xəstəlikləri. 
Klinik əlamətlər. 
· Baş ağrısı
· Baş gicəllənmə
· Ürəkbulanma
· Qusma
· Yaddaş pozğunluğu
A/T gün ərzində dəyişməsi  SİRKAD RİTM adlanır.
Normada A/T gecə vaxtı gündüzə nisbətən 10-20 mm.c.s. -aşağı düşür – diper
· Gecə vaxtı təzyiq düşmürsə - non diper
· Gecə vaxtı təzyiq qalxırsa  - nighrpicer
· Gecə təzyiq həddən artıq aşağı düşür - overdiper
DiaqnostikaArterial təzyiqin təkrar ölçülməsi  
- Ailə anamnezi və klinik anamnezin toplanması 
- Fizikal müayinənin aparılması 
- Laborator və instrumental müayinələrin aparılması 
xəstələrə bir neçə dəqiqə rahat oturmaq imkanı vermək 
-  1-2 dəqiqəlik fasilə ilə arterial təzyiqi an azı iki dəfə ölçmək
 - Normal köklüyü olan xəstələrdə standart manjetlərdən istifadə etmək (uzunluğu 12-13, eni - 35 sm);
- Qolları kök olan şəxslərdə daha böyük ölçülü, qolları arıq olan şəxslərdə və uşaqlarda kiçik ölçülü manjetlərdən istifadə etmək 
- Xəstənin oturaq və ya uzanmış vəziyyətindən asılı olmayaraq manjeti ürək səviyyəsində saxlamaq 
- Manjeti saniyədə 2 mm sürəti ilə boşaltmaq; SAT və DAT müəyyənləşdirərkən Korotkov tonlarının 1-ci və 5-ci fazalarından istifadə etmək (yəni tonun eşidilməsi və tonun itməsi) 
AT hər iki qolda ölçulməlidir; əgər müxtəlif rəqəmlər alınarsa, daha yüksək rəqəmi ilkin göstərici kimi götürmək, Yaşlı adamlarda, şəkərli diabeti olan xəstələrdə, postural hipotenziya (ortostatik hipotenziya) ola biləcəyi və ya gözlənildiyi xəstələrdə AT-ni həm də xəstə ayaq üstə durduqdan 1 və 5 dəqiqə sonra ölçmək 
Laborator instrumental müayinələrə Qanın ümumi analizi, 
Sidiyin ümumi analizi, Qanın biokimyəvi analizi (kalium, natrium, sidik cövhəri, kreatinin və qlükoza), Acqarına lipid profili (ümumi xolesterin, yüksək sıxlıqlı lipoproteidlər), Elektrokardioqrafiya, Exokardioqrafiya, Böyrəklərin və böyrəküstü vəzlərin USM-i,  Fundoskopiya (göz dibinin yoxlanması) aiddir. Əlavə müayinələr: Kreatinin klirensinin hesablanması, Proteinuriyanın kəmiyyət göstəricisi, Proteinuriya yoxdursa, mikroalbuminuriyanın təyini, Qan zərdabında kalsiumun və sidik turşusunun təyini, Qan zərdabında aşağı sıxlıqlı lipoproteidlərin və triqliseridlərin təyini, Qan zərdabında qlikolizə olunmuş hemoqlobinin təyini, Qan zərdabında TTH təyini, AT-nin 24-saatlıq monitorinqi, Topuq-bazu indeksinin hesablanması, Nəbz dalğasının yayılma sürətinin ölçülməsi, Plazmada və/və ya sidikdə reninin, aldosteronun, kortikosteroidlərin, katexolaminlərin miqdarının təyin edilməsi, Qan damarlarının rəngli Doppler USM-i, Kompüter tomoqrafiyası, Maqnit-rezonans tomoqrafiyası, Arterioqrafiya. 
Renoparenximatoz hipertenziya - Periorbital ödemlər, ayaqlarda ödemlər. hematuriya, proteinuriya. USM zamanı böyrəklərin ölçülərinin artması (kəskin xəst.), kreatinin klirensinin azalması, proteinuriya, hematuriya, həmçinin bakteriuriya, leykosituriya. USM-də böyrək ölçülərinin azalması, exogenliyin artması (xronik xəstəliklər)

