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Raporunda [ The Sixth Report of the Joint National

Committe (JNC VI ) on Detection,Evaluation and Treat-
ment of High Blood Pressure ] kan basina yiiksekliginin ge-
leneksel siniflamasindaki hafif,orta ve agir hipertansiyon ta-
nimlar1 yetersiz bulunarak Tablo 1’de gosterilen ve bir 6nce-
ki rapor olan JNC V raporundaki siniflamadan pekaz farkli-
ik gosteren yeni bir siniflama teknigi Onerilmistir.

1 997 yilinda yayimnlanan Birlesik Ulusal Komitenin VI

Tablo 1. Eriskinlerin kan basinci siniflamasi (JNC VI)

Kategori Sistolik (mm Hg) Diyastolik (mm Hg)
e Optimal <120 <80

e Normal <130 <85

o Yiiksek-Normal 130-139 85-89

e Hipertansiyon

Evre 1 (hafif) 140-159 90-99

Evre 2 (orta) 160-179 100-109

Evre 3 (ciddi) >180 >110-119

Bu smiflama sisteminde sistolik kan basinci (SKB) ola-
rak <130 mm Hg , diyastolik kan basinci (DKB) olarak <85
mm Hg degerler normal olarak belirtilmis olmakla birlikte
kardiyovaskiiler risk faktorii olma agisindan bakildiginda en
optimum degerlerin £ 120 mm Hg SKB ve £ 80 mm Hg
DKB degerleri oldugu kabul edilmistir.Birlesik Ulusal Komi-
tenin ( JNC) VI raporunda SKB olarak 130-139,DKB olarak
85-89 arasindaki degerler ytiksek normal (high normal) ola-
rak tanimlamis ve bu grubun yakin izlemini,farmakolojik
yaklasim onerilmese bile nonfarmakolojik tedavi prensipleri-
nin uygulanmasini onermistir.

Diinya Saglik Teskilat1 (WHO) ve Uluslararast Hiper-
tansiyon Cemiyeti'nin 1999 yili raporunda Ortak Birlesik
Komitenin raporunda  onerilen smiflama sistemine uyul-
makla birlikte Evre I hipertansiyonun altgrubu olarak bor-
derline hipertansiyon grubu olusturulmustur.

KAN BASINCI OLCUMU

Giiniimiizde hipertansiyon pratiginde en yaygin kulla-
nilan kan basinct 6lgim  teknigi ,civali sfigmomanometre
kullanimimna dayali Korotkoff teknigidir.19001i yillarin ba-
sinda kullanima giren bu teknik énemli prensip degisiklikle-
ri yasamadan gliniimiize kadar ulagsmistir.Bu teknikle kan
basinc 6l¢timiinde su kosullar yerine getirilmelidir;

A-Onkol qukuru kalp hizasinda olacak bigimde kol des-
teklenmelidir.Eger o6nkol gukuru sézedilen seviyenin altin-
da kalir ise bu durumda 06lgtilen kan basinci 8-10 mm Hg ci-
varinda yiiksek kalabilir.

B-Kan basinc 6l¢timii sirasinda hastanin sirt1 bir deste-
ge dayanmalidir.Degilse govdenin dik tutulma eforu kan ba-
simcin1 10 mm Hg civarinda yiikseltir.

C-Cihazin mansonu, manometre basinci nabzin kaybol-

dugu noktanin 30 mm Hg iizerinde olacak bigimde sisirilme-
lidir.Daha sonra basing 2 mmHg/saniye hizinda distiriil-
melidir. Bu siire iginda brakial arter tizerine konan bir stetes-
kop ile Korotkoff sesleri dinlenmelidir.Seslerin ilk duyuldu-
gu deger sistolik kan basinci degeridir.Diyastolik kan basing
degeri olarak seslerin boguklastig1 aninmi (Korotkoff faz IV)
,yoksa seslerin kayboldugu aninmi (Korotkoff faz V) kabul
edilecegi son yillarda giderek daha az tartisilir hale gelmis-
tir.Pek ¢ok yazar diyastolik kan basinci degeri olarak Korot-
koff faz V’in kabul edilmesi gerektigini diistinmektedir.Eger
sesler sifira kadar uzaniyor ise faz IV degeri de diyastolik
kan basincr degeri olarak kabul edilebilir.Eger Korotkoff ses-
leri zayif ise hasta kolunu kaldirip 5-10 kez elini agip kapa-
malidir.Daha sonra manson sonra yeniden sisirilmelidir.

D-2 dakika ara ile iki 6l¢im yapilmali ve ortalamasi
almmalidir. Eger iki 6l¢lim arasinda 5 mm Hg'den fazla fark
var ise,aradaki fark 5 mm Hg'nin altina inene kadar 6lciimle-
re devam edilmelidir.

E-Kan basimci her iki koldan 6l¢iilmeli ve yiiksek olan
taraf degerlendirmeye alinmalidir. Aort koarktasyonunun
ekarte edilebilmesi icin ilk degerlendirmede kan basinci bir
alt ekstremitedende Olctilmelidir.

F-Bu yontemle kan basinci 6lgiimiinde ¢ok sayida onle-
nebilir hata yapilabilir.Bunlardan en 6énemlisi 6lgiim yapilan
cihazlarin bakim yetersizlikleri ve mangonlarinin optimum
olmayisidir.Pek gok merkezde kullanilan 23 cm X 12 cm’-
lik mansonlar erigkin hastalarin ancak % 33'tinde yeterli-
dir.Ingiliz Hipertansiyon Cemiyeti (British Hypertension So-
ciety) tarafindan 6nerilen 12 cm X 35 cm ebatli mansonlar ise
erigskin hastalarin % 99'u igin yeterlidir.En iyisi hipertansiyon
pratigi yapan her merkezin ¢ocuklar ve obes hastalar igin
farkl1 manson ebatlarina sahip sfigmomanometreler kullan-
masidir.

G-Kullanilan manometre tipleri arasinda 6zellikle ane-
roid manometrelerin stk kalibrasyon hatalar1 olabilecegi
unutulmamalidir. O nedenle manometre gostergesi 0 rakami-
n1 gosterse bile birkag ayda bir kalibrasyon yenilenmelidir.

H-Klinikte kan basmci 6lgimiinde hastadan kaynakla-
nan hatalarda siktir.Kan basinci 6lgtimiinde hasta kolunu si-
kan kiyafetlerden armmmis olmali, en az 5 dakika dinlenmis
olmali ve 6l¢iim sirasinda konusmamalidir.Yaslt hastalarda
izlenen postprandial hipotansiyon bir yana birakilir ise,yeni
yenmis 6giin kan basmecini yiikseltebilir.Olgiim éncesi kahve
ve sigara icimi kan basincini yiikseltebilir.Daha 6nce ciddi
sigara tiliketicisi iken ,sigaray1 birakan hastalarda da kan ba-
sinct diisiik kalabilir. Zorlu bir egzersiz sonrasinda da kan
basina saatlerce diisiik kalabilir.

I-65 yas iizerinde ,diyabetiklerde ve antihipertansif te-
davi kullanan hastalarda ayaga kalktiktan iki dakika sonra
yapilan postural olgiimler tedavi planlanmasi asamasinda
ilag segimi igin onem tasiyabilir. Postural onemli kan basing
diistikligii izleniyor ise bu durumda postural hipotansiyon
yapicl direkt vazodilator ilag kullanimindan kaginmak gere-
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kebilir.
J-Kan basmc1 degeri ile birlikte &lgiim yapilan kol ve
pozisyon ve kullanilan kaf tipi kaydedilmelidir.

BEYAZ ONLUK HIPERTANSIYONU (WHITE COAT
HYPERTENSION)

Kan basinci 6l¢iilen ortamda doktor varliginin 6lgiilen
kan basinci degerini yiikselttigi 1940’1 yillardan beri bilin-
mektedir.Beyaz onliik (white coat) etkisi olarak tanimlanan
bu etki intraarteriel calismalar ile de gosterilmistir Hem nor-
motansif kisilerde hem de hipertansif kisilerde kan basinci
6l¢timii sirasinda odaya doktorun girisi 1-4 dakika igerisinde
Olgiilen kan basinct degerlerini ortalama 27/15 mm Hg civa-
rinda ytikseltmektedir.Kan basinc1 ~ dlglimiinii doktor yap-
masa bile bu artiglar izlenmektedir.Yani beyaz onliik etkisini
yaratan hekim ile hastanin ayni fizik mekanda biraraya gel-
mesidir.Bu etki doktor yerine hemsire varliginda daha az be-
lirginlesmektedir.Ayaktan kan basing monitdrizasyonu
(AKBM) tekniklerinin gelisimi ile white coat etkisini daha iyi
tanimlamak miimkiin hale gelmistir.Yaygin kabul géren tani-
ma gore white coat etkisi ; klinik 6l¢timlerde yiiksek olarak
saptanan kan basing degerinin ev kosullarinda 6lgiimde ve
AKBM’da normal olarak saptanmasidir.Beyaz onliik etkisi
ozellikle hafif hipertansiyonlu hastalarda belirgindir.Klinik
olgtimlerde hafif hipertansiyon saptanan hastalarin % 21’inin
ev Ol¢limleri normaldir.Daha siddetli hipertansiyonda ise bu
oran % 5 civarindadir.Beyaz onliik etkisi erkeklerde ,yashlar-
da ve ¢ocuklarda daha ciddi boyutlardadir.

White coat etkisi benign bir fenomenmidir?Diger bir
deyimle her kosulda normotansif kalabilen kisilerle klinik
kosullarda hipertansif olan kisiler arasinda uzun donem
riskler agisindan farkliliklar yokmudur? Bu konuda farkl
diistinceler s6z konusudur.Bazi raporlarda artmis riskden so-
zedilir iken,diger raporlarda risk artiminin s6z konusu olma-
dig1 belirtilmistir.Bir calismada klinikte white coat hipertan-
siyonu tanis1 almis 100 hastanin 2 yillik takibinde ,hastalarin
% 32’sinde sol ventrikiil kitlesinde 6nemli artiglar saptanmuis-
tir. Glintimiizde bile yazarlarin gogu white coat hipertansi-
yonunun masum bir fenomen olmadigim  hipertansif bir
durum oldugunu diisiinmektedir.Ancak bugiinkii bilgilerle
bu konuda net sonuclara ulasmak miimkiin gériinmemekte-
dir.Halen ytirtimekte olan calismalarin sonugclar: beklenmeli-
dir.

KAN BASINCININ SELF MONITORIZASYONU

Hastanin kan basincinin hastanin kendisi tarafindan ev-
de oOlciilmesi esasima dayal1 bu izlem yontemi, hem white co-
at etkisinden kurtulmay1 saglamasihem de uzun dénemde
¢ok sayida Olclime izin vermesi agisindan degerlidir.Bu yon-
temin en 6nemli dezavantaji hastanin 6l¢iim sirasinda yapa-
cag1 hatalardir.Elektronik aygitlarla 6l¢ciim yapilmasi kismen
hatalar1 ortadan kaldirmakla birlikte,bu kez de elektronik ay-
gitlarin kendilerine 6zgii teknik sorunlari kullanimlarinin
saglikliligini tartisilir hale getirmektedir.Ancak yine de self-
monitorization klinisyene onemli bilgiler saglayici niteligini
korumaktadir.

AYAKTAN KAN BASINCI MONITORIZASYONU (AM-
BULATORY BLOOD PRESSURE MONITORIZATION)
Ayaktan kan basinct monitorizasyonu (AKBM) yaklasik
30 y1l 6nce gelistirilmis olmakla birlikte klinik kullanima son
yillarda daha yaygin olarak girmistir.Giiniimiizde kullanilan
yontemler ile bu monitorler 15-30 dakikada bir otomatik ola-

KONGRESi

rak manson sisirerek kan basing 6l¢iimii yaparak kaydeder-
ler.Oskiiltasyona dayal1 (auscultatory) yada osilometrik (os-
cillometric) prensipler ile 6lgiim yaparlar.Oskiiltasyona da-
yali metodlarda 6lgiim Korotkoff seslerinin mikrofonla bra-
kial arter tizerinden alinmasi esasma dayanir.Osilometrik
yontemde ise mangon iginden brakial arterdeki osilasyonla-
11 izlemek esastir AKBM amaciyla kullanilan cihazlar genel-
likle iyi tolere edilirler.Hastalarin sadece % 10'u bu monitor-
leri 24 saat boyunca tasiyamazlar.En yaygin sorun uyku bo-
zuklugudur.Kullanimlarimi sinirlayan en 6emli faktor ise ma-
liyet unsurudur.

AKBM ile saglanan dlciimlerin prognostik degerinin ok
iyi bilindigini séylemek giictiir.Perloff'un 1076 vakalik seri-
sinde hastalarda klinik ve AKBM ile saglanan degerlerin fa-
tal ve nonfatal kardiyovaskiiler olaylar ile iliskisi arastirilmis
ve AKBM ile saglanan degerlerin kardiyovaskiiler olaylar1
belirleme giiclintin daha fazla oldugu gosterilmistir.Yine he-
def organ hasarimin belirlenmesinde de AKBM ile saglanan
degerlerin daha duyarli oldugu diistiniilmektedir. Ancak bu
konuda kesin yarg i¢in daha gok galismaya ihtiyag vardir.

AKBM'nun klinik endikasyonlar: konusunda farkli dii-
siinceler olmakla birlikte American National High Blood
Pressure Education Program Coordinating Committe (ANH-
BEPCC) tarafindan nerilen endikasyonlar yaygin kabul gor-
mektedir (Tablo2).

Tablo 2. Ayaktan kan basinci monitérizasyonun muhtemel
klinik endikasyonlari

Hedef organ hasari olmayan sinirda hipertansiyon

ilag tedavisine direng

Ataklar halinde seyreden hipertansiyon

Antihipertansif ilagla gelisen ciddi hipotansif semptomlar

White coat hipertansiyonu

Noktiirnal anjinada ve pulmoner konjesyonda kan basing degisiklikleri
Otonom disfonksiyon

Karotid sinus senkopu ve pace maker sendromlari

ANHBEPCC'nin bu o6nerilerine ragmen The British
Hypertension Society AKBM ‘nu sadece white coat hiper-
tansiyon tamnisi icin 6nermekte, American College of Physici-
ans ise self-monitdrizasyonu desteklemektedir.Peki pratik
olarak nasil bir yol izlenebilir?Eger klinikte geleneksel yon-
temler ile yapilan dlciimlerde yiiksek kan basinci degerleri ile
birlikte hedef organ hasarida var ise tedavi baslamak icin
genellikle bagkaca kan basinci takip teknigine gerek yok-
tur.Eger klinikte kan basinci olctimleri ytliksek ancak hedef
organ hasar1 yok ise, evde self-monitdrizasyon uygulanmali-
dir.Bu 6l¢timlerde direnen yiiksek degerler tedavi baglama
gerekgesidir.Klinikte yapilan 6l¢timler yiiksek ,hedef organ
hasar1 yok ve self-monitérizasyon normal ise AKBM 6neri-
lir.Bu izlem tekniginde yiiksek degerler var ise tedavi bas-
lanmasi diistintilmelidir.

LABORATUAR DEGERLENDIRME

Rutin laboratuvar incelemesi

Baslangictaki degerlendirmede elektrokardiyografi, he-
moglobin tayini, idrar tetkiki yapilmasi, aglik kan sekeri, se-
rum sodyum, potasyum, iirik asit ve kreatinin diizeylerinin
oOlctilmesi ve lipid profilinin (Total kolesterol, HDL-kolesterol
ve trigliseridler) tayini yeterlidir. Komplike olmamuis eriskin
hipertansiflerin hemen higbirinde bu tetkiklerde genellikle
bir bozukluk ortaya gikmaz. Ancak hastanin temel verileri
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olarak ol¢tilmeleri ve kayda alinmalar1 gerklidir. Hipertrigli-
seridemi ile hipertansiyon iligkisi iyi bilinmektedir ve kardi-
yovaskiiler risk faktoleri boliimiinde ayrintili olarak anlatil-
migstir. Hipertrigliseridemi ek olarak diyabetin de dolayl bir
gostergesi olabilir. Bu nedenle trigliseid diizeyinin tayini
onemlidir. Baz1 yazarlar lipoprotein (a) diizeylerinin de rutin
olarak Olciilmesi gerektigini belirtmektedirler. Lipoprotein
(a) gercekten de kalp damar hastaliklari icin bagimsiz bir risk
faktorii olmasina karsin baslangictaki rutin laboratuvar tet-
kiklerine katilmasi bence uygun degildir. Ote yandan baslan-
gi¢ trik asit diizeyinin bilnmesi yaralidir. Hiperiirisemi hi-
pertansif hastalarda daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Yiiksek
iirik asit seviyesinin koroner arter hastalig icin bir risk fakto-
rii oldugu yoniinde de giigli deliller vardir. Ancak en 6nem-
lisi baslangg iirik asit diizeyini bilmek hem hekimi ilag segi-
mi konusunda yonlendirecek hem de takipte cesitli ilaglarin,
ozellikle de ditiretiklerin iirik asit yiikseltici etkisini takip et-
mesinde yararli olacaktir .

Laboratuar testlerinin yayginlasmasi ile birlikte bu 6l-
¢iimlere serum kalsiyum ve tiroid hormon diizeylerinin 6l-
¢iimlerinin de eklenme egilimi artmugir. Bu yaklasim bazen
klasik klinik bulgular olmaksizin goriilebilen ve hipertansi-
yonla birlikte seyreden tiroid ve paratiroid bez hastaliklari-
nin tanimlanmasini saglayabilir. Polisitemi varlig1 renal kist,
kitle, renovaskiiler hipertansiyon yada feokromositoma dii-
siindtirebilir. Anemi kronik bobrek hastalig: isareti olabilir.
Ditiretik kullanimi olmaksizin serum potasyumu < 3.5
meq/L ise primer aldosteronizm yada diger mineralokorti-
koid artimu ile giden haller diistiniilmelidir. Hipertansif has-
tada hipokalemi malign hipertansiyon yada renin salgilayan
timor isareti de olabilir. Sekonder hipertansiyon nedenleri
de gerekiyor ise uygun laboratuar yontemleri ile degerlendi-
rilir. Ozellikle 40 yas iizeri hastalarda telekardiogram ilk de-
gerlendirmeye eklenmelidir. Bu hem kalp biytikliigiinii,
hem de aort koarktasyonuna iliskin bulgular1 gosterebilir .

EKG ilk degerlendirmeye eklenmelidir. Baslangicta hi-
pertansif kalp hastaligina iliskin T dalga anormallikleri izle-
nebilir. Sol ventrikiil hipertrofisi ilerledik¢e R dalga voltaji ar-
tar, ST segment depresyonu ve T dalgas1 inversiyonu belirir.
Radyolojik ve elektrokardiografik incelemelerde anormallik
saptanan olgularda prematiir mortalite riski iki misli artmis-
tir. Son yillarda pek ¢cok merkez EKG’nin duyarlilik sorun-
lar1 nedeni ile sol ventrikiil hipertrofisinin tayininde ekokar-
diyografiyi kullanmay tercih etmektedir. Gergektende rutin
M-mod ekokardiogram sol ventrikiil hipertrofisinin tayinin-
de ve derecesinin belirlenmesinde, kalp bosluklarmin bii-
ytkliiklerini belirlenmesinde EKG ve radyolojik incelemeden
daha duyarhdir. Ekokardiyogramda sol ventrikiil hipertrofi-
si saptanmas1 kardiyovaskiiler olaylar1 belirlemede kan ba-
sing yiiksekliginin derecesinden daha fazla prognostik dege-
re sahiptir .

Hedef organ tutulumuna yonelik ek tetkikler

Kalp:EKG ile tiim hastalarin sol ventrikiil hipertrofisi ol-
duguna bakilmalidir. Ancak EKG'nin sol ventrikiil hipetrofi-
sini belirlemedeki duyarlilig1 cok diisiiktiir. Bu nedenle bazi
otoriteler tiim hipertansif hastalara kisitli ekokardiyografi ya-
pilmasini (Doppler eklenmeden) énermektedir. Ote yandan
bircok uzman bu goriise kars1 ¢tkmakta ve ekokardiyogarfi-
nin ancak secilmis olgulara uygulanmas1 gerektigini belirt-
mektedirler. Ekokardiyografi standart ve rutin uygulamaya
girmesi gereken bir tetkiktir. Ancak tek zorlugu fiyat: ve za-
man alic1 olmasidir. Her klinik ve hekim bu kosullar1 deger-
lendirerek ekokardiyografi istemeye Oyle karar vermelidir .

Hipertansif hastalarda miyokard iskemisi riski olama-

yanlara gore cesitli serilerde farklilik gostermekle birlikte
yaklag1 4 kat artis gosterir. Bu nedenle anjina pektoris yakin-
masi hiptansif hastalarda gok ciddiye alinmal1 ve etkin bigim-
de tizerine gidilmelidir. EKG’de sol ventrikiil hipertrofisi
olan hastalarda elektrokardiyografik olarak 6zellikle 6n du-
var iskemiyi degerlendirmek de ¢ok zordur. Bu nedenle bu
tip hastalarda talyum sintigrafisi ayrim yapmada tek yontem
olabilir .

Beyin: Hipertansif hastalada ok gesitli zihinsel bozuk-
luklar sik olarak karsimiza gikmaktadir. Ote yandan bu degi-
sikliklerin akselere malign hipertansiyonu olmayan bireyler-
de sadece hiprtansiyona baglh oldugunu soylemek miimkiin
degildir. Akselere malign hipetansiyon gelisimi durumunda
serebral iskemi bulgular ortaya cgiktiginda yapilabilecek bir
tetkik kaotid arterlerin ultrasonografisidir. Burada diizeltile-
bilecek bir lezyon bulunmas: durumunda ileride stent uygu-
lamasi veya cerrahi ile beyin kanlanmasinin arttirilabiliecegi
diistintilebilir. Bunama, istemsiz kasilmalar, motor kayiplar
varsa bilgisayarli beyin tomografisi veya manyetik rezonans
goriintiilemesi yapilmalidir .

Bobrek: Bobrek tutulumunun en erken bulgusu noktiiri-
dir. Biyokimyasal olarak da bobrek hasarini saptamak icin en
erken hassas yontem albuminiiriye bakmaktir. Mikroalbumi-
niirinin ne sekilde sonlanacagini kestimek zordur, genellikle
hipertansiyonun kontrolii ile birlikte gerilemekte veya kay-
bolmaktadir. Bobrek tutulumunun ilerlemesiyle birlikte se-
rum kreatinini yiikselmeye baslar. Bébrek islev bozuklugu
fakedildikten sonra serum keatinini, kreatinin klerens testi
veya gerekiyorsa bobrek sintigrafisi ile izlem yapilabilir .

Damarlar: Hiprtansif hastalar aort anevrizmasi ve béb-
rek arterinde ateroskleroz agisindan risk altindadirlar. Bu ne-
denle hastalarin karin muayeneleri pulsatil kitle aranarak
dikkatli bir bicimde yapilmali ve stiphe varsa karin ultraso-
nografisi ¢ekilmelidir. Karin ultrasonografisi abdominal aort
anevrizmalariin takibi icin oldukga hassas bir yontemdir.
Bobek arter darligy, siklikla bobrek arterinde gelisen aterosk-
leroza baghdir. Ancak kolesterol veya trombus embolisi de
darliktan sorumlu olabilir. Tipik klinik bulgusu umblikusun
iki yaninda tftirim duyulmasidir. Umblikus yaninda Gfi-
riim duyulan hastalar 6ncelikle tarama testi olarak abdomi-
nal ultrasonografiye alinmali ve bobrek arter akimlar: 6lciil-
melidir. Doppler ile darlik siiphesi varsa bobrek arterlerinin
anjiyografisi ¢ekilmelidir .

ikincil hipertansiyon arastirmaya yonelik yapilmas1 éneri-
len laboratuvar tetkikleri

Ikincil hipertansiyon aslinda hipertansiyon pratiginde
cok sik karsilasilmayan bir durumdur. Genel pratik yapan bir
doktorun gordigii hipertansiflerin % 99.9'undan fazlasim
primer hipertansifler olusturmaktadir. Ote yandan iiniversite
Klinikleri veya tersiyer referans merkezlerinde ikincil hiper-
tansiyon siklig1 daha ytiksektir ve calisilan kuruma yonelik
belirgin farliliklar gostermesine karsin ikincil hipertansiyon-
lar bu tip kliniklerde % 10-15 dolayma gkabilir. Ikincil
hipetansiyonlarin da kendi aralarinda siklig1 degismektedir.
Ornegin feokromositoma cok nadir bir ikincil hipertansiyon
formudur. Ikincil hipertansiyonun en sik nedeni konik bob-
rek hastaligidir. Endokrin sebeplerin ise ¢ok nadir oldugunu
sOyliyebiliriz. Bu tip hastalar potansiyel olarak iyilesme sans1
tagidiklar igin mutlaka aragtirilmali ve aydinlatilmaldir.ikin-
cil hipetansiyonlar ilgili boliimde ayrintili olarak anlatilmis-
tir. Bu boliimde ¢ok kisa olarak ikincil hipertansiyon sebebini
aydinlatmaya yonelik 6neriler Tablo 3’de sunulmustur .
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Tablo 3. ikincil hipertansiyon nedenlerini arastirmaya ydnelik laboratuvar girisimleri

KONGRESi

TANI

TANISAL GIRISIM
BASLANGIG TETKIKLERI

ILERI TETKIKLER

Kronik Bobek Hastaligi
Renovaskiiler Hipertansiyon

Aort Koarktasyonu
Primer Hiperaldosteronizm

Cushing Sendromu

idrar analizi, serum kreatinini, bobrek ultrasonografisi

Kaptopril ile bobrek sintigrafisi, bobrek arterinin
Doppler incelemesi

Bacak kan basincinin élgiilmesi, Telekardiyografi
Plazma ve idrar potasyumu, Plazma ve idrar enin orani

Yatmadan 1 mg dekzametazon alindiktan sonra

Bdbrek biyopsisi
Renal anjiyografi

Aorta anjiyografisi

Tuz yiiklenmesinden sonra plazma
aldosteron diizeyi

Feokromasitoma

sabah plazma kortizol diizeyi

Spot idrarda metanefrin

Ikincil hipertansiyonun nadir gozlenmesi kimlere ilei

tetkik yapilmali sorununu 6nemli hale getirmektedir. Tipta
her durumda oldugu gibi burada da Bayes teoemi uygulan-
malidir. Buna gore bir test ancak o hastaligin prevelans: ytik-
sek toplumlara uygulanirsa, pozitif degeri yiikselir. Yani test
oncesi olasilik ("pretest propability"”) test sonrasi sonucu
belirler. Bu nedenle hipertansif hastalarda da tanisal testlere
girismeden 6nce o klinik durumun kanitlar1 ¢ok dikkatli aras-
tirllmalidir. Aksi takdirde ¢ok pahali ve potansiyel olarak
zararl tetkileri hastalarimiza uygulamis oluruz.

KAYNAKLAR

1.

1999 World Health Organization-International Society of Hyper-
tension Guidelines for the Management of Hypertension.Journal
of Hypertension 1999;17;151-183.

The Sixth Report of the Joint National Committee on the Preven-
tion,Detection,Evaluation and Treatment of High Blood Pressu-
re.Archives of Internal Medicine 1997;157:2413-2446.

Kaplan NM.Measurement of Blood Pressure.In Clinical Hyper-
tension,Kaplan NM (ed.),Williams & Wilkins 1998,pp19-39.
Blood Pressure measurement.Recommendations of the British

10.

11.

12.

Klasik deksametazon supresyon testi,
bilgisayarli tomografi ve diger goriintiileme
yontemleri

Bazal ve klonidin sonrasi idrar ve serum
katekolamin diizeyleri. Adrenal tomografisi,
sintigrafileri

Hypertension Society.Latimer Trend &Company Ltd,Plymo-
uth,1997,pp 1-27.

O'Brien ET,Beevers DG,Marshall HJ. Blood Pressure Measure-
ment , in ABC of Hypertension O'Brien ET,Beevers DG,Marshall
HJ(eds),Apex Typesetters Ltd,Bristol, 1995 pp 1-28

Stewart MJ,Padfield PL.Measurement of blood pressure in the
technological age.British Medical Bulletin 1994;50(2):420-442.
Pickering TG.Blood pressure measurement and detection of
hypertension.Lancet 1994;344:31-35.

The Fifth Report of the Joint National Committee on Detecti-
on,Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC
V).Archives of Internal Medicine 1993;153:154-183.

Staessen J,Fagard R,Lijnen P, Thijs L,van Hoof R,Amery A.Ambu-
latory blood pressure monitoring in clinical trials.Journal of
Hypertension 1991;9(suppl 1):513-519.

Weber MA,Smith DHG,Neutel JM,Cheung DG.Applications of
Ambulatory Blood Pressure Monitoring in Clinical Practice.Cli-
nical Chemistry 1991;37/10(B):1880-1884.

Perloff D,Sokolow M,Cowan R.The prognostic value of ambula-
tory blood pressure monitoring in treated hypertensive patients.
Journal of Hypertension 1991;9(suppl 1):533-540.

Mueller FB,Laragh JH.Clinical evaluation and differential diag-
nosis of the ndividual hypertensive patient.Clinical Chemistry
1991;37(10 B)1868-1879.



