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GIRIŞ

Hipertansiyonun (HT), hastaların yaklaşık %5-10’unda görülen ve spesifik bir 
etyolojiye bağlı gelişen formu sekonder HT olarak isimlendirilir. Sekonder HT’nin 
erişkinlerde en sık görülen nedenleri renal parankimal hastalık, renovasküler has-
talık, primer aldosteronizm, kronik uyku apnesi ve ilaç kullanımı ilişkili durumlar-
dır. Erken başlangıçlı HT’si (<30 yaş) olan hastalarda (özellikle obezite, metabolik 
sendrom, aile öyküsü gibi hipertansiyon risk faktörlerinin yokluğunda), tedaviye 
dirençli HT varlığında, kan basıncı kontrolünde ani bozulma durumunda, hiper-
tansif acillerde ve sekonder HT olasılığını destekleyen klinik bulgular varlığında 
sekonder HT araştırılmalıdır (1). 

Bu bölümde sekonder HT’nin tanısında görüntüleme yöntemlerinin rolü ve sık 
görülen nedenlerinin görüntüleme bulguları tartışılacaktır. 

SEKONDER HIPERTANSIYONUN ENDOKRIN DIŞI NEDENLERI

Renovasküler Hipertansiyon 
Renovasküler hastalık, HT hastalarının %1-2’sinin nedenidir. En sık nedeni ate-

rosklerotik hastalık (%90) ve fibromusküler displazidir (%10). Daha nadiren renal 
travma, diseksiyon, emboli, vaskülitler, renal arteri çevreleyen malignite ve aortik 
endograft migrasyonu neden olabilir (2, 3). Aterosklerotik hastalık genelde renal 
arter proksimalini, fibromusküler displazi ise renal arter orta ve distal kesimini et-
kiler. Fibromusküler displazinin en sık görülen medial displazi alt tipinde ‘boncuk 
dizisi’ şeklinde tariflenen segmental darlık ve dilatasyon birlikte görülürken, daha 
nadir alt tipleri intimal fibroplazi ve adventisyal fibroplazide konsantrik stenoz 
veya anevrizma görülebilir (4). Araştırmacıların çoğu anlamlı renal arter stenozu-
nu %50-60 darlık olarak tanımlamaktadır ancak büyük arterlerde genellikle darlık 
%70-75’i geçmedikçe perfüzyon basıncı düşmemektedir (3).
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Tiroid Disfonksiyonu
Hipertiroidizm hastalarının yaklaşık %30’unda HT görülmekte olup genelde 

sistolik HT şeklindedir. Hipertiroidizmde T3 hormonu arteriollerde dilatasyona 
neden olarak sistemik vasküler rezistansı azaltır. Bu durum renin salınımını artırır 
ve sonuçta kan hacminde artışa neden olur. Ayrıca tiroid hormonlarına bağlı kalp 
hızı ve kardiyak kontraktilitedeki artış da sürece eklendiğinde net etki sistolik kan 
basıncında yükselmedir (22). Hipertiroidizmin yaygın nedenleri Graves hastalığı, 
toksik multinodüler guatr, toksik adenom ve tiroidittir (7). 

 Hipotiroidizm diastolik HT hastalarının yaklaşık %1’inden sorumlu tutulmakla 
birlikte (7) tek başına HT’ye neden olup olmadığı tartışma konusudur (23). En yay-
gın hipotiroidi nedeni Hashimoto tiroiditidir (7). 

Tiroid değerlendirmesinde en yaygın görüntüleme yöntemi US’dir. Graves has-
talığında boyutu ve kanlanması artmış, belirsiz sınırlı hipoekoik alanlara bağlı hete-
rojen görünümde tiroid bezi izlenir. Tiroiditlerde ise hastalığın evresine göre tiroid 
boyutu ve kanlanması değişir ancak bez genellikle psödonodüler hipoekoik alanla-
ra sekonder heterojen görünümdedir (4). 

SONUÇ

Sekonder HT’nin sık nedenleri olan renal parankimal hastalıklar, renovaskü-
ler stenoz ve endokrinolojik bozuklukların belirlenmesinde klinik ve laboratuvar 
bulgularla birlikte görüntüleme önemli bir rol oynamaktadır. US renal parankimal 
hastalıklar, renovasküler HT ile tiroid ve paratiroid disfonksiyonunda başlangıç gö-
rüntüleme yöntemidir. BT adrenal insidentalomalar, renovasküler hastalık ve para-
tiroid lezyonlarında tercih edilir. MRG hipofiz görüntülemede, adrenal lezyonlarda 
problem çözücü olarak ve böbrek fonksiyonları bozuk hastalarda kontrastsız anji-
ografi elde etmek amacıyla kullanılır. Nükleer görüntüleme endokrin bozukluklar-
da çeşitli ajanlarla fonksiyon hakkında bilgi sağlar. Sekonder HT’nin nedeninin be-
lirlenmesinde görüntüleme yöntemlerinin tercih nedenlerinin, başarı oranlarının 
ve kısıtlılıklarının bilinmesi doğru tanıya ulaşmada yol gösterici olaraktır.
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