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GIRIS

Hipertansiyonun (HT), hastalarin yaklasik %5-10'unda goriilen ve spesifik bir
etyolojiye bagli gelisen formu sekonder HT olarak isimlendirilir. Sekonder HT nin
eriskinlerde en sik goriilen nedenleri renal parankimal hastalik, renovaskiiler has-
talik, primer aldosteronizm, kronik uyku apnesi ve ila¢ kullanimu iligkili durumlar-
dir. Erken baglangicli HT’si (<30 yas) olan hastalarda (6zellikle obezite, metabolik
sendrom, aile oykiisii gibi hipertansiyon risk faktorlerinin yoklugunda), tedaviye
direngli HT varliginda, kan basinci kontroliinde ani bozulma durumunda, hiper-
tansif acillerde ve sekonder HT olasihigini destekleyen klinik bulgular varliginda
sekonder HT arastirilmalidir (1).

Bu boliimde sekonder HT nin tanisinda goriintiileme yontemlerinin rolii ve sik
goriilen nedenlerinin goriintiileme bulgular: tartisilacaktir.

SEKONDER HIPERTANSIYONUN ENDOKRIN DISI NEDENLERI
Renovaskiiler Hipertansiyon

Renovaskiiler hastalik, HT hastalarinin %1-2’sinin nedenidir. En sik nedeni ate-
rosklerotik hastalik (%90) ve fibromuskiiler displazidir (%10). Daha nadiren renal
travma, diseksiyon, emboli, vaskiilitler, renal arteri gevreleyen malignite ve aortik
endograft migrasyonu neden olabilir (2, 3). Aterosklerotik hastalik genelde renal
arter proksimalini, fibromuskdiler displazi ise renal arter orta ve distal kesimini et-
kiler. Fibromuskiiler displazinin en sik goriilen medial displazi alt tipinde ‘boncuk
dizisi’ seklinde tariflenen segmental darlik ve dilatasyon birlikte goriiliirken, daha
nadir alt tipleri intimal fibroplazi ve adventisyal fibroplazide konsantrik stenoz
veya anevrizma gorilebilir (4). Arastirmacilarin ¢ogu anlaml renal arter stenozu-
nu %50-60 darlik olarak tanimlamaktadir ancak biiyiik arterlerde genellikle darlik
%70-75’i gegmedikge perfiizyon basinci dismemektedir (3).
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Tiroid Disfonksiyonu

Hipertiroidizm hastalariin yaklagik %30’unda HT goriilmekte olup genelde
sistolik HT geklindedir. Hipertiroidizmde T, hormonu arteriollerde dilatasyona
neden olarak sistemik vaskiiler rezistansi azaltir. Bu durum renin salinimini artirir
ve sonugta kan hacminde artiga neden olur. Ayrica tiroid hormonlarina bagli kalp
hiz1 ve kardiyak kontraktilitedeki artis da siirece eklendiginde net etki sistolik kan
basincinda yiikselmedir (22). Hipertiroidizmin yaygin nedenleri Graves hastaligs,
toksik multinodiiler guatr, toksik adenom ve tiroidittir (7).

Hipotiroidizm diastolik HT hastalarinin yaklasik %1’inden sorumlu tutulmakla
birlikte (7) tek bagina HT ye neden olup olmadigi tartisma konusudur (23). En yay-
gin hipotiroidi nedeni Hashimoto tiroiditidir (7).

Tiroid degerlendirmesinde en yaygin goriintilleme yontemi USdir. Graves has-
taliginda boyutu ve kanlanmasi artmas, belirsiz sinirli hipoekoik alanlara bagli hete-
rojen goriiniimde tiroid bezi izlenir. Tiroiditlerde ise hastaligin evresine gore tiroid
boyutu ve kanlanmas: degisir ancak bez genellikle psodonodiiler hipoekoik alanla-
ra sekonder heterojen goriiniimdedir (4).

SONUC

Sekonder HT nin sik nedenleri olan renal parankimal hastaliklar, renovaskii-
ler stenoz ve endokrinolojik bozukluklarin belirlenmesinde klinik ve laboratuvar
bulgularla birlikte gériintiileme 6nemli bir rol oynamaktadir. US renal parankimal
hastaliklar, renovaskiiler HT ile tiroid ve paratiroid disfonksiyonunda baslangi¢ go-
rintiileme yontemidir. BT adrenal insidentalomalar, renovaskiiler hastalik ve para-
tiroid lezyonlarinda tercih edilir. MRG hipofiz goriintillemede, adrenal lezyonlarda
problem ¢oziicti olarak ve bobrek fonksiyonlar: bozuk hastalarda kontrastsiz anji-
ografi elde etmek amaciyla kullanilir. Niikleer goriintiileme endokrin bozukluklar-
da cesitli ajanlarla fonksiyon hakkinda bilgi saglar. Sekonder HT nin nedeninin be-
lirlenmesinde goriintiileme yontemlerinin tercih nedenlerinin, bagar1 oranlarimin
ve kisithliklariin bilinmesi dogru taniya ulasmada yol gosterici olaraktir.
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