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Poliklinikte hipertansiyon hastas›: ne tip araflt›rmalar› hangi
aflamada önerelim?

Nurol Ar›k
19 May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Nefroloji Anabilim Dal›, Samsun

1 997 y›l›nda yay›nlanan Birleflik Ulusal  Komitenin VI.
Raporunda [ The Sixth Report of  the Joint National
Committe (JNC VI ) on Detection,Evaluation and Treat-

ment of High Blood Pressure  ] kan bas›nc› yüksekli¤inin ge-
leneksel s›n›flamas›ndaki hafif,orta ve a¤›r  hipertansiyon  ta-
n›mlar› yetersiz bulunarak Tablo 1’de gösterilen  ve bir önce-
ki rapor olan JNC V raporundaki s›n›flamadan  pekaz farkl›-
l›k gösteren yeni bir s›n›flama tekni¤i  önerilmifltir.

Tablo 1. Eriflkinlerin kan bas›nc› s›n›flamas› (JNC VI)

Kategori Sistolik (mm Hg) Diyastolik  (mm Hg)

● Optimal <120 <80
● Normal <130 <85 
● Yüksek-Normal 130-139 85-89
● Hipertansiyon
Evre 1  (hafif) 140-159 90-99
Evre 2  (orta) 160-179 100-109
Evre 3  (ciddi) ≥180 ≥110-119

Bu s›n›flama sisteminde   sistolik kan bas›nc› (SKB) ola-
rak  <130 mm Hg , diyastolik kan bas›nc› (DKB) olarak  <85
mm Hg  de¤erler normal olarak belirtilmifl olmakla birlikte
kardiyovasküler risk faktörü olma aç›s›ndan bak›ld›¤›nda en
optimum de¤erlerin  £   120 mm Hg  SKB ve  £ 80 mm Hg
DKB  de¤erleri oldu¤u kabul edilmifltir.Birleflik Ulusal Komi-
tenin (  JNC )  VI. raporunda  SKB olarak 130-139,DKB olarak
85-89 aras›ndaki de¤erler  yüksek normal (high normal) ola-
rak tan›mlam›fl ve  bu grubun yak›n izlemini,farmakolojik
yaklafl›m önerilmese bile nonfarmakolojik tedavi prensipleri-
nin uygulanmas›n›  önermifltir.

Dünya Sa¤l›k Teflkilat› (WHO)  ve Uluslararas›  Hiper-
tansiyon Cemiyeti'nin 1999  y›l› raporunda  Ortak  Birleflik
Komitenin raporunda   önerilen s›n›flama sistemine  uyul-
makla birlikte   Evre I hipertansiyonun  altgrubu olarak bor-
derline  hipertansiyon grubu  oluflturulmufltur.

KAN BASINCI ÖLÇÜMÜ
Günümüzde  hipertansiyon prati¤inde  en yayg›n kulla-

n›lan kan bas›nc› ölçüm  tekni¤i ,cival› sfigmomanometre
kullan›m›na dayal›  Korotkoff tekni¤idir.1900’lü y›llar›n ba-
fl›nda kullan›ma giren bu teknik önemli  prensip de¤ifliklikle-
ri  yaflamadan günümüze kadar ulaflm›flt›r.Bu teknikle kan
bas›nc› ölçümünde  flu koflullar yerine getirilmelidir;

A-Önkol çukuru  kalp hizas›nda olacak biçimde kol des-
teklenmelidir.E¤er  önkol çukuru sözedilen  seviyenin alt›n-
da kal›r ise bu durumda ölçülen  kan  bas›nc› 8-10 mm Hg ci-
var›nda yüksek kalabilir.

B-Kan bas›nc› ölçümü s›ras›nda  hastan›n s›rt›  bir deste-
¤e dayanmal›d›r.De¤ilse gövdenin dik tutulma eforu kan ba-
s›nc›n› 10 mm Hg civar›nda  yükseltir.

C-Cihaz›n manflonu, manometre  bas›nc› nabz›n kaybol-

du¤u noktan›n 30 mm Hg üzerinde olacak biçimde fliflirilme-
lidir.Daha sonra   bas›nç 2 mmHg/saniye h›z›nda düflürül-
melidir. Bu süre içinda brakial arter üzerine konan bir stetes-
kop ile  Korotkoff sesleri dinlenmelidir.Seslerin ilk duyuldu-
¤u de¤er  sistolik kan bas›nc› de¤eridir.Diyastolik kan bas›nç
de¤eri olarak seslerin  bo¤uklaflt›¤› an›nm› (Korotkoff  faz IV)
,yoksa seslerin kayboldu¤u an›nm› (Korotkoff faz V)  kabul
edilece¤i son y›llarda giderek daha az tart›fl›l›r hale gelmifl-
tir.Pek çok yazar diyastolik kan bas›nc› de¤eri olarak  Korot-
koff faz V’in kabul edilmesi gerekti¤ini düflünmektedir.E¤er
sesler s›f›ra kadar uzan›yor ise  faz IV de¤eri de  diyastolik
kan bas›nc› de¤eri olarak kabul edilebilir.E¤er Korotkoff ses-
leri zay›f ise  hasta  kolunu kald›r›p  5-10 kez elini aç›p kapa-
mal›d›r.Daha sonra manflon sonra yeniden fliflirilmelidir.

D-2 dakika ara ile  iki ölçüm yap›lmal› ve ortalamas›
al›nmal›d›r.E¤er iki ölçüm aras›nda 5 mm Hg’den fazla fark
var ise,aradaki fark 5 mm Hg’nin alt›na inene kadar ölçümle-
re devam edilmelidir.

E-Kan bas›nc› her iki koldan ölçülmeli ve yüksek olan
taraf de¤erlendirmeye al›nmal›d›r. Aort koarktasyonunun
ekarte edilebilmesi için ilk de¤erlendirmede  kan bas›nc›  bir
alt ekstremitedende ölçülmelidir.

F-Bu yöntemle kan bas›nc› ölçümünde  çok say›da önle-
nebilir hata yap›labilir.Bunlardan en önemlisi ölçüm yap›lan
cihazlar›n   bak›m yetersizlikleri ve manflonlar›n›n optimum
olmay›fl›d›r.Pek çok   merkezde kullan›lan    23 cm X 12 cm’-
lik  manflonlar eriflkin hastalar›n ancak % 33’ünde yeterli-
dir.‹ngiliz Hipertansiyon Cemiyeti (British Hypertension So-
ciety) taraf›ndan önerilen  12 cm X 35 cm ebatl›  manflonlar ise
eriflkin hastalar›n % 99’u için yeterlidir.En iyisi  hipertansiyon
prati¤i yapan her merkezin  çocuklar ve obes hastalar için
farkl› manflon ebatlar›na sahip  sfigmomanometreler kullan-
mas›d›r.

G-Kullan›lan manometre tipleri aras›nda özellikle  ane-
roid manometrelerin   s›k  kalibrasyon  hatalar› olabilece¤i
unutulmamal›d›r. O nedenle manometre göstergesi 0 rakam›-
n› gösterse bile birkaç ayda bir  kalibrasyon yenilenmelidir.

H-Klinikte kan bas›nc›  ölçümünde hastadan kaynakla-
nan hatalarda s›kt›r.Kan bas›nc› ölçümünde hasta kolunu s›-
kan k›yafetlerden ar›nm›fl olmal›, en az 5 dakika dinlenmifl
olmal› ve ölçüm s›ras›nda konuflmamal›d›r.Yafll› hastalarda
izlenen postprandial hipotansiyon bir yana b›rak›l›r ise,yeni
yenmifl ö¤ün kan bas›nc›n› yükseltebilir.Ölçüm öncesi kahve
ve sigara  içimi  kan bas›nc›n› yükseltebilir.Daha önce    ciddi
sigara  tüketicisi iken ,sigaray› b›rakan hastalarda da kan ba-
s›nc›  düflük kalabilir. Zorlu  bir egzersiz sonras›nda da kan
bas›nc› saatlerce düflük kalabilir.

I-65 yafl üzerinde ,diyabetiklerde  ve antihipertansif te-
davi kullanan hastalarda aya¤a kalkt›ktan iki dakika sonra
yap›lan  postural ölçümler  tedavi planlanmas› aflamas›nda
ilaç seçimi için önem tafl›yabilir. Postural önemli kan bas›nç
düflüklü¤ü izleniyor ise bu durumda  postural hipotansiyon
yap›c› direkt vazodilatör ilaç kullan›m›ndan kaç›nmak gere-
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kebilir.
J-Kan bas›nc› de¤eri ile birlikte  ölçüm yap›lan kol  ve

pozisyon  ve kullan›lan kaf tipi kaydedilmelidir.

BEYAZ ÖNLÜK H‹PERTANS‹YONU (WHITE COAT
HYPERTENSION)

Kan bas›nc› ölçülen ortamda  doktor varl›¤›n›n  ölçülen
kan bas›nc› de¤erini yükseltti¤i 1940’l› y›llardan beri bilin-
mektedir.Beyaz önlük (white coat) etkisi olarak tan›mlanan
bu etki intraarteriel çal›flmalar ile de gösterilmifltir Hem nor-
motansif kiflilerde  hem de hipertansif kiflilerde  kan bas›nc›
ölçümü s›ras›nda odaya  doktorun girifli 1-4 dakika içerisinde
ölçülen kan bas›nc› de¤erlerini ortalama 27/15 mm Hg civa-
r›nda yükseltmektedir.Kan bas›nc›   ölçümünü doktor yap-
masa bile bu art›fllar izlenmektedir.Yani  beyaz önlük etkisini
yaratan ,hekim ile hastan›n ayn› fizik mekanda biraraya gel-
mesidir.Bu etki  doktor yerine hemflire varl›¤›nda daha az be-
lirginleflmektedir.Ayaktan kan bas›nç monitörizasyonu
(AKBM) tekniklerinin geliflimi  ile  white coat etkisini daha iyi
tan›mlamak mümkün hale gelmifltir.Yayg›n kabul gören tan›-
ma göre white coat etkisi ; klinik ölçümlerde yüksek olarak
saptanan kan bas›nç de¤erinin  ev koflullar›nda ölçümde ve
AKBM’da normal  olarak saptanmas›d›r.Beyaz önlük etkisi
özellikle hafif hipertansiyonlu hastalarda  belirgindir.Klinik
ölçümlerde hafif hipertansiyon saptanan  hastalar›n % 21’inin
ev ölçümleri normaldir.Daha fliddetli hipertansiyonda ise bu
oran % 5 civar›ndad›r.Beyaz önlük etkisi erkeklerde ,yafll›lar-
da ve çocuklarda daha   ciddi boyutlardad›r.

White coat   etkisi benign bir  fenomenmidir?Di¤er bir
deyimle her koflulda normotansif kalabilen kiflilerle,klinik
koflullarda hipertansif olan kifliler aras›nda  uzun dönem
riskler aç›s›ndan farkl›l›klar  yokmudur? Bu konuda farkl›
düflünceler söz konusudur.Baz› raporlarda artm›fl riskden sö-
zedilir iken,di¤er raporlarda  risk art›m›n›n söz konusu olma-
d›¤› belirtilmifltir.Bir çal›flmada klinikte  white coat hipertan-
siyonu tan›s› alm›fl  100 hastan›n 2 y›ll›k takibinde ,hastalar›n
% 32’sinde sol ventrikül kitlesinde önemli art›fllar saptanm›fl-
t›r. Günümüzde bile yazarlar›n ço¤u   white coat hipertansi-
yonunun  masum bir fenomen olmad›¤›n› ,hipertansif bir
durum oldu¤unu düflünmektedir.Ancak bugünkü bilgilerle
bu  konuda net sonuçlara ulaflmak  mümkün görünmemekte-
dir.Halen yürümekte olan çal›flmalar›n sonuçlar› beklenmeli-
dir.

KAN BASINCININ SELF MON‹TÖR‹ZASYONU
Hastan›n kan bas›nc›n›n hastan›n kendisi taraf›ndan ev-

de ölçülmesi esas›na dayal› bu izlem yöntemi, hem  white co-
at etkisinden kurtulmay› sa¤lamas›,hem de uzun dönemde
çok say›da ölçüme izin vermesi aç›s›ndan de¤erlidir.Bu yön-
temin en önemli dezavantaj›  hastan›n ölçüm s›ras›nda yapa-
ca¤› hatalard›r.Elektronik ayg›tlarla ölçüm yap›lmas› k›smen
hatalar› ortadan kald›rmakla birlikte,bu kez de  elektronik ay-
g›tlar›n kendilerine özgü teknik sorunlar›  kullan›mlar›n›n
sa¤l›kl›l›¤›n› tart›fl›l›r hale getirmektedir.Ancak yine de self-
monitorization klinisyene önemli bilgiler sa¤lay›c› niteli¤ini
korumaktad›r.

AYAKTAN KAN BASINCI MON‹TÖR‹ZASYONU (AM-
BULATORY BLOOD PRESSURE MONITORIZATION)

Ayaktan kan bas›nc› monitörizasyonu (AKBM)  yaklafl›k
30 y›l önce gelifltirilmifl olmakla birlikte klinik kullan›ma  son
y›llarda daha yayg›n olarak girmifltir.Günümüzde kullan›lan
yöntemler ile bu monitörler  15-30 dakikada bir otomatik ola-

rak  manflon fliflirerek  kan bas›nç ölçümü  yaparak kaydeder-
ler.Oskültasyona dayal› (auscultatory) yada osilometrik (os-
cillometric)  prensipler ile ölçüm yaparlar.Oskültasyona da-
yal› metodlarda  ölçüm Korotkoff  seslerinin mikrofonla  bra-
kial arter üzerinden al›nmas› esas›na dayan›r.Osilometrik
yöntemde ise   manflon  içinden brakial arterdeki osilasyonla-
r› izlemek  esast›r.AKBM amac›yla kullan›lan cihazlar genel-
likle iyi tolere edilirler.Hastalar›n sadece % 10’u bu monitör-
leri  24 saat boyunca tafl›yamazlar.En yayg›n sorun uyku bo-
zuklu¤udur.Kullan›mlar›n› s›n›rlayan en öemli faktör ise ma-
liyet unsurudur.

AKBM ile sa¤lanan ölçümlerin prognostik de¤erinin çok
iyi bilindi¤ini söylemek güçtür.Perloff’un 1076 vakal›k seri-
sinde  hastalarda klinik ve AKBM ile sa¤lanan de¤erlerin  fa-
tal ve nonfatal kardiyovasküler olaylar ile iliflkisi araflt›r›lm›fl
ve AKBM ile sa¤lanan de¤erlerin  kardiyovasküler olaylar›
belirleme gücünün daha fazla oldu¤u gösterilmifltir.Yine he-
def organ hasar›n›n belirlenmesinde de AKBM ile sa¤lanan
de¤erlerin daha duyarl› oldu¤u düflünülmektedir. Ancak bu
konuda kesin yarg› için daha çok çal›flmaya ihtiyaç vard›r. 

AKBM’nun klinik endikasyonlar› konusunda farkl›  dü-
flünceler  olmakla birlikte American National High Blood
Pressure Education Program Coordinating  Committe (ANH-
BEPCC)  taraf›ndan önerilen endikasyonlar yayg›n kabul gör-
mektedir (Tablo2).

Tablo 2. Ayaktan kan bas›nc› monitörizasyonun muhtemel 
klinik endikasyonlar›

● Hedef organ hasar›  olmayan s›n›rda hipertansiyon
● ‹laç tedavisine direnç
● Ataklar  halinde seyreden hipertansiyon
● Antihipertansif ilaçla geliflen ciddi hipotansif semptomlar
● White coat hipertansiyonu
● Noktürnal anjinada  ve pulmoner konjesyonda kan bas›nç de¤ifliklikleri
● Otonom disfonksiyon
● Karotid sinus senkopu ve pace maker sendromlar›

ANHBEPCC’nin bu önerilerine ra¤men  The British
Hypertension Society   AKBM ‘nu sadece  white coat  hiper-
tansiyon  tan›s› için önermekte, American College of Physici-
ans ise self-monitörizasyonu desteklemektedir.Peki pratik
olarak   nas›l bir yol izlenebilir?E¤er klinikte  geleneksel yön-
temler ile yap›lan ölçümlerde yüksek kan bas›nc› de¤erleri ile
birlikte  hedef organ hasar›da var ise   tedavi bafllamak için
genellikle baflkaca  kan bas›nc›  takip tekni¤ine gerek yok-
tur.E¤er klinikte kan bas›nc› ölçümleri yüksek ancak  hedef
organ hasar› yok ise, evde self-monitörizasyon uygulanmal›-
d›r.Bu ölçümlerde direnen yüksek de¤erler tedavi bafllama
gerekçesidir.Klinikte yap›lan ölçümler yüksek ,hedef  organ
hasar› yok ve self-monitörizasyon  normal ise AKBM öneri-
lir.Bu izlem tekni¤inde yüksek de¤erler var ise  tedavi  bafl-
lanmas› düflünülmelidir.

LABORATUAR DE⁄ERLEND‹RME

Rutin laboratuvar incelemesi
Bafllang›çtaki de¤erlendirmede elektrokardiyografi, he-

moglobin tayini, idrar tetkiki yap›lmas›, açl›k kan flekeri, se-
rum sodyum, potasyum, ürik asit ve kreatinin düzeylerinin
ölçülmesi ve lipid profilinin (Total kolesterol, HDL-kolesterol
ve trigliseridler) tayini yeterlidir. Komplike olmam›fl eriflkin
hipertansiflerin hemen hiçbirinde bu tetkiklerde genellikle
bir bozukluk ortaya ç›kmaz. Ancak hastan›n temel verileri
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olarak ölçülmeleri ve kayda al›nmalar› gerklidir. Hipertrigli-
seridemi ile hipertansiyon iliflkisi iyi bilinmektedir ve kardi-
yovasküler risk faktöleri bölümünde ayr›nt›l› olarak anlat›l-
m›flt›r. Hipertrigliseridemi ek olarak diyabetin de dolayl› bir
göstergesi olabilir. Bu nedenle trigliseid düzeyinin tayini
önemlidir. Baz› yazarlar lipoprotein (a) düzeylerinin de rutin
olarak ölçülmesi gerekti¤ini belirtmektedirler. Lipoprotein
(a) gerçekten de kalp damar hastal›klar› için ba¤›ms›z bir risk
faktörü olmas›na karfl›n bafllang›çtaki rutin laboratuvar tet-
kiklerine kat›lmas› bence uygun de¤ildir. Öte yandan bafllan-
g›ç ürik asit düzeyinin bilnmesi yaral›d›r. Hiperürisemi hi-
pertansif hastalarda daha s›k karfl›m›za ç›kmaktad›r. Yüksek
ürik asit seviyesinin koroner arter hastal›¤› için bir risk faktö-
rü oldu¤u yönünde de güçlü deliller vard›r. Ancak en önem-
lisi bafllang›ç ürik asit düzeyini bilmek hem hekimi ilaç seçi-
mi konusunda yönlendirecek hem de takipte çeflitli ilaçlar›n,
özellikle de diüretiklerin ürik asit yükseltici etkisini takip et-
mesinde yararl› olacakt›r .

Laboratuar testlerinin yayg›nlaflmas› ile birlikte bu öl-
çümlere serum kalsiyum ve tiroid hormon düzeylerinin öl-
çümlerinin de eklenme e¤ilimi artm›fl›r. Bu yaklafl›m bazen
klasik klinik bulgular olmaks›z›n görülebilen ve hipertansi-
yonla birlikte seyreden  tiroid ve paratiroid bez hastal›klar›-
n›n tan›mlanmas›n› sa¤layabilir. Polisitemi varl›¤› renal kist,
kitle, renovasküler hipertansiyon yada  feokromositoma dü-
flündürebilir. Anemi kronik böbrek hastal›¤› iflareti olabilir.
Diüretik kullan›m› olmaks›z›n serum potasyumu < 3.5
meq/L ise primer aldosteronizm yada di¤er mineralokorti-
koid art›m› ile giden haller düflünülmelidir. Hipertansif has-
tada hipokalemi malign hipertansiyon yada renin salg›layan
tümör iflareti de olabilir. Sekonder hipertansiyon nedenleri
de gerekiyor ise uygun laboratuar yöntemleri ile de¤erlendi-
rilir. Özellikle 40  yafl üzeri hastalarda   telekardiogram ilk de-
¤erlendirmeye eklenmelidir. Bu hem kalp büyüklü¤ünü,
hem de aort  koarktasyonuna iliflkin bulgular›  gösterebilir .

EKG ilk de¤erlendirmeye eklenmelidir. Bafllang›çta hi-
pertansif kalp hastal›¤›na iliflkin T dalga anormallikleri izle-
nebilir. Sol ventrikül hipertrofisi ilerledikçe R dalga voltaj› ar-
tar, ST segment depresyonu ve T dalgas›  inversiyonu  belirir.
Radyolojik ve elektrokardiografik  incelemelerde  anormallik
saptanan olgularda  prematür mortalite riski iki misli artm›fl-
t›r. Son y›llarda pek çok merkez   EKG’nin duyarl›l›k sorun-
lar› nedeni ile sol ventrikül hipertrofisinin tayininde ekokar-
diyografiyi kullanmay› tercih etmektedir. Gerçektende rutin
M-mod ekokardiogram sol ventrikül hipertrofisinin tayinin-
de  ve derecesinin belirlenmesinde, kalp boflluklar›n›n bü-
yüklüklerini belirlenmesinde EKG ve radyolojik incelemeden
daha duyarl›d›r. Ekokardiyogramda sol ventrikül hipertrofi-
si saptanmas›  kardiyovasküler olaylar› belirlemede kan ba-
s›nç yüksekli¤inin derecesinden daha fazla prognostik de¤e-
re sahiptir .

Hedef organ tutulumuna yönelik ek tetkikler
Kalp:EKG ile tüm hastalar›n sol ventrikül hipertrofisi ol-

du¤una bak›lmal›d›r. Ancak EKG’nin sol ventrikül hipetrofi-
sini belirlemedeki duyarl›l›¤› çok düflüktür. Bu nedenle baz›
otoriteler tüm hipertansif hastalara k›s›tl› ekokardiyografi ya-
p›lmas›n› (Doppler eklenmeden) önermektedir. Öte yandan
birçok uzman bu görüfle karfl› ç›kmakta ve ekokardiyogarfi-
nin ancak seçilmifl olgulara uygulanmas› gerekti¤ini belirt-
mektedirler. Ekokardiyografi standart ve rutin uygulamaya
girmesi gereken bir tetkiktir. Ancak tek zorlu¤u fiyat› ve za-
man al›c› olmas›d›r. Her klinik ve hekim bu koflullar› de¤er-
lendirerek ekokardiyografi istemeye öyle karar vermelidir .

Hipertansif hastalarda miyokard iskemisi riski olama-

yanlara göre çeflitli serilerde farkl›l›k göstermekle birlikte
yaklafl› 4 kat art›fl gösterir. Bu nedenle anjina pektoris yak›n-
mas› hiptansif hastalarda çok ciddiye al›nmal› ve etkin biçim-
de üzerine gidilmelidir. EKG’de sol ventrikül hipertrofisi
olan hastalarda elektrokardiyografik olarak özellikle ön du-
var iskemiyi de¤erlendirmek de çok zordur. Bu nedenle bu
tip hastalarda talyum sintigrafisi ayr›m yapmada tek yöntem
olabilir .

Beyin: Hipertansif hastalada çok çeflitli zihinsel bozuk-
luklar s›k olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Öte yandan bu de¤i-
flikliklerin akselere malign hipertansiyonu olmayan bireyler-
de sadece hiprtansiyona ba¤l› oldu¤unu söylemek mümkün
de¤ildir. Akselere malign hipetansiyon geliflimi durumunda
serebral iskemi bulgular› ortaya ç›kt›¤›nda yap›labilecek bir
tetkik kaotid arterlerin ultrasonografisidir. Burada düzeltile-
bilecek bir lezyon bulunmas› durumunda ileride stent uygu-
lamas› veya cerrahi ile beyin kanlanmas›n›n artt›r›labiliece¤i
düflünülebilir. Bunama, istemsiz kas›lmalar, motor kay›plar
varsa bilgisayarl› beyin tomografisi veya manyetik rezonans
görüntülemesi yap›lmal›d›r  .

Böbrek: Böbrek tutulumunun en erken bulgusu noktüri-
dir. Biyokimyasal olarak da böbrek hasar›n› saptamak için en
erken hassas yöntem albuminüriye bakmakt›r. Mikroalbumi-
nürinin ne flekilde sonlanaca¤›n› kestimek zordur, genellikle
hipertansiyonun kontrolü ile birlikte gerilemekte veya kay-
bolmaktad›r. Böbrek tutulumunun ilerlemesiyle birlikte se-
rum kreatinini yükselmeye bafllar. Böbrek ifllev bozuklu¤u
fakedildikten sonra serum keatinini, kreatinin klerens testi
veya gerekiyorsa böbrek sintigrafisi ile izlem yap›labilir .

Damarlar: Hiprtansif hastalar aort anevrizmas› ve böb-
rek arterinde ateroskleroz aç›s›ndan risk alt›ndad›rlar. Bu ne-
denle hastalar›n kar›n muayeneleri pulsatil kitle aranarak
dikkatli bir biçimde yap›lmal› ve flüphe varsa kar›n ultraso-
nografisi çekilmelidir. Kar›n ultrasonografisi abdominal aort
anevrizmalar›n›n takibi için oldukça hassas bir yöntemdir.
Böbek arter darl›¤›, s›kl›kla böbrek arterinde geliflen aterosk-
leroza ba¤l›d›r. Ancak kolesterol veya trombus embolisi de
darl›ktan sorumlu olabilir. Tipik klinik bulgusu umblikusun
iki yan›nda üfürüm duyulmas›d›r. Umblikus yan›nda üfü-
rüm duyulan hastalar öncelikle tarama testi olarak abdomi-
nal ultrasonografiye al›nmal› ve böbrek arter ak›mlar› ölçül-
melidir. Doppler ile darl›k flüphesi varsa böbrek arterlerinin
anjiyografisi çekilmelidir .

‹kincil hipertansiyon araflt›rmaya yönelik yap›lmas› öneri-
len laboratuvar tetkikleri

‹kincil hipertansiyon asl›nda hipertansiyon prati¤inde
çok s›k karfl›lafl›lmayan bir durumdur. Genel pratik yapan bir
doktorun gördü¤ü hipertansiflerin % 99.9’undan fazlas›n›
primer hipertansifler oluflturmaktad›r. Öte yandan üniversite
klinikleri veya tersiyer referans merkezlerinde ikincil hiper-
tansiyon s›kl›¤› daha yüksektir ve çal›fl›lan kuruma yönelik
belirgin farl›l›klar göstermesine karfl›n ikincil hipertansiyon-
lar bu tip kliniklerde % 10-15 dolay›na ç›kabilir. ‹kincil
hipetansiyonlar›n da kendi aralar›nda s›kl›¤› de¤iflmektedir.
Örne¤in feokromositoma  çok nadir bir ikincil hipertansiyon
formudur. ‹kincil hipertansiyonun en s›k nedeni konik böb-
rek hastal›¤›d›r. Endokrin sebeplerin ise çok nadir oldu¤unu
söyliyebiliriz. Bu tip hastalar potansiyel olarak iyileflme flans›
tafl›d›klar› için mutlaka araflt›r›lmal› ve ayd›nlat›lmald›r.‹kin-
cil hipetansiyonlar ilgili bölümde ayr›nt›l› olarak anlat›lm›fl-
t›r. Bu bölümde çok k›sa olarak ikincil hipertansiyon sebebini
ayd›nlatmaya yönelik öneriler Tablo 3’de sunulmufltur .
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‹kincil hipertansiyonun nadir gözlenmesi kimlere ilei
tetkik yap›lmal› sorununu önemli hale getirmektedir. T›pta
her durumda oldu¤u gibi burada da Bayes teoemi uygulan-
mal›d›r. Buna göre bir test ancak o hastal›¤›n prevelans› yük-
sek toplumlara uygulan›rsa, pozitif de¤eri yükselir. Yani test
öncesi olas›l›k ("pretest propability") test sonras› sonucu
belirler. Bu nedenle hipertansif hastalarda da tan›sal testlere
giriflmeden önce o klinik durumun kan›tlar› çok dikkatli arafl-
t›r›lmal›d›r. Aksi takdirde çok pahal› ve potansiyel olarak
zararl› tetkileri hastalar›m›za uygulam›fl oluruz.
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Tablo 3. ‹kincil hipertansiyon nedenlerini araflt›rmaya yönelik laboratuvar giriflimleri

TANISAL G‹R‹fi‹M
TANI BAfiLANGIÇ TETK‹KLER‹ ‹LER‹ TETK‹KLER

Kronik Böbek Hastal›¤› ‹drar analizi, serum kreatinini, böbrek ultrasonografisi Böbrek biyopsisi

Renovasküler Hipertansiyon Kaptopril ile böbrek sintigrafisi, böbrek arterinin Renal anjiyografi
Doppler incelemesi

Aort Koarktasyonu Bacak kan bas›nc›n›n ölçülmesi, Telekardiyografi Aorta anjiyografisi

Primer Hiperaldosteronizm Plazma ve idrar potasyumu, Plazma ve idrar enin oran› Tuz yüklenmesinden sonra plazma 
aldosteron düzeyi

Cushing Sendromu Yatmadan 1 mg dekzametazon al›nd›ktan sonra 
sabah plazma kortizol düzeyi Klasik deksametazon supresyon testi, 

bilgisayarl› tomografi ve di¤er görüntüleme 
yöntemleri

Feokromasitoma Spot idrarda metanefrin Bazal ve klonidin sonras› idrar ve serum 
katekolamin düzeyleri. Adrenal tomografisi, 
sintigrafileri


