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Sekonder hipertansiyon (HT) tanimlanabilir bir nedene bagli olan ve nedene &zel miidahale ile tedavi edilebilen
hipertansiyondur. Genellikle yiiksek morbidite ve mortalite riski ile iligkilidir ve toplumda sanildigindan daha yaygindir.
Prevelansi tiim hipertansif hastalarda yaklasik %10-35, direncli hipertansiyonu olan hastalarda %50 civarindadir. Ozellikle
geng hastalarda, komplikasyon gelismeden genellikle nedene 6zgi tedavilerin uygulanabilir olmasi nedeniyle erken teshis ve
tedavi blylk 6nem kazanmaktadir. Bu nedenlerle “sekonder hipertansiyonu diistindiiren belirti, semptom veya tibbi gegmisi
olan hipertansiyonlu hastalarin sekonder hipertansiyon agisindan uygun sekilde taranmasi (Sinif 1-Kanit diizeyi B) ve
“dncelikle obstriktif uyku apne sendromu (OUAS) arastiriimasi énerilen obez geng yetiskinler’ harig, 40 yasindan dnce
hipertansiyon tanisi alan erigkinlerde sekonder hipertansiyonun ana nedenlerini arastirmak igin kapsamli tarama yapilmasi
(Sinif1-Kanit diizeyi B) 6nerileri giincel kilavuza dahil edilmislerdir.

Sekonder hipertansiyonun en sik nedenleri: ilagla iligkili hipertansiyon, renal parankimal hastaliklar, fibromiskuler
displazi (FMD) ve ateroskleroza bagli gelisen renovaskiler hastalik, primer aldosteronizm, genetik hastaliklar, aort
koarktasyonu, OUAS, feokromasitoma, Cushing’s sendromu, tiroit hastaliklari, hiperparatiroidizm, aort koarktasyonu gibi
hastaliklar veya durumlardir. Bunlardan renoparankimal hastaliklar yasamin tim evrelerinde; genetik hastaliklar, aort
koarktasyonu genellikle cocukluk ve adolesan ¢adda; fiboromuskuler displaziler 6zellikle kadinlarda daha sik olmakla birlikte
geng eriskin yaslarda; dijer nedenler ise orta ve ileri yas eriskinlerde daha sik ortaya ¢ikar.

Ostrojen progesteron kombinasyonu iceren oral kontraseptifler (sadece progesteron iceren ilaglar genellikle glivenlidir),
sempatomimetikler, metilfenidat gibi dikkat eksikligi ve hiperaktivite ilaglari, amfetamin, kokain ve ekstazi gibi maddeler, non-
steroid anti inflamatuvar ilaglar, kortikosteroidler, kanser ilaglari (6rnedin vaskiler endoteliyal blylime faktér inhibitorleri ile
%80-90 tansiyon yUksekligi gelisir), antidepresan ilaglar kan basincini (KB) yiUkseltebilen ilaglar ve maddeler arasinda
klinikte en sik karsilagilanlar arasindadir.

Ozellikle geng yetiskinlerde KB’nin 160/100 mmHg ve Ustiinde; yastan bagimsiz olarak 180/110 mmHg stiinde saptanmasi;
ani gelisen hipertansiyon veya tedavi ile KB kontrol altinda olan hastalarda KB’nin hizli ylkselmesi veya kétlilesmesi; direngli
HT ve hastalarda hipertansif acillerin gelismesi durumlarinda sekonder HT arastirmasi uygun olacaktir.

Yeni kilavuzda 2018 kilavuzundan farkli olarak bazi hastaliklar ve patolojiler ayri basliklar halinde incelenmistir.
1-Primer aldosteronizm

Primer aldosteronizm sekonder hipertansiyonun en sik nedenidir. KB 180/110 mmHg Ustl olan hastalarda yaklasik % 12'ye
varan yUksek oranlarda teshis edilebilmektedir. Bu rakamlara ragmen, direngli hipertansiyon ve hipokalemisi olanlar gibi
yuksek riskli gruplarda bile primer aldosteronizm tarama oranlari disuktir (sirasiyla yaklasik %2 ve %4). Primer
aldosteronizm kismen KB’den bagimsiz olarak artmis kardiyovaskiler hastalik (KVH) riski ile iligkilidir. Cogu hastada
hipokalemi dykist mevcut degildir. Bu nedenlerle “HT olan tum erigkinlerde (KB > 140/90 mmHg) primer aldosteronizm
agisindan renin ve aldosteron dlgiimleri yapiimalidir (Sinif 2a-Kanit diizeyi B) dnerisi kilavuza dahil edilmistir. Tarama igin
plazma aldosteron-renin aktivitesi orani (ARO) kullaniimaktadir. ARO’nun 20 Ustlinde olmasi anlamlidir, bu durumda ileri
incelemeler yapilmasi énerilir. Klinikte antihipertansif tedavi almakta olan hastalarda ARO testi icin genellikle 2 farkl
yaklagim vardir; ilki testi antihipertansif ilaglarn degistirmeden veya kesmeden yapmak, ikincisi ise ARO testinden 6nce
mUmkin oldugunda sonucu etkileyen ilaglari kesmektir. Sonuglari etkileyen ilaglardan klinikte en sik kullanilanlar arasinda
beta blokerleri, merkezi etkili ilaglar (6rn. klonidin ve alfa-metildopa), renin-anjiyotensin sistemi (RAS) blokerleri ve
didretikleri saymak mimkindir. Uzun etkili dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri testi etkilemez veya ¢ok az etkiler,
bu nedenle testten dnce ila¢ degisikligi planlanirsa bu gruptan bir ilacin tercih edilmesi uygun olabilir.

Primer aldosteronizm tedavisi hastaligin alt gruplarina ve yerlesimine gére degisir. Tek tarafli ise genellikle cerrahi
(adrenalektomi), iki tarafli ise dmir boyu medikal tedavi tercih edilen tedavi yéntemleridir. Bilateral primer aldosteronizmde
cerrahi uygun degildir. Medikal tedavide mineralokortikoid reseptdr antagonistleri (MRA) kullaniimaktadir. MRA’lar arasinda
en sik kullanilan spironolaktondur. Eplerenon bir diger alternatiftir. Non-steroid MRA’lar olan finerenone ve exarenone, ve
aldosteron sentez inhibitdri baxdrostat tedavide denenen diger ilaglardir. Ailesel formlardan olan ve sadece glukokortikoid
ile tedavi edilebilen primer aldosteronizmde ise (tip 1 ailesel aldosteronizm) medikal tedavide deksametazon
kullaniimaktadir.

2-Renovaskiiler hipertansiyon



Renovaskiler hipertansiyona (RVH) neden olan baglica hastaliklar; ateroskleroz ve FMD’dir. FMD; 6zellikle gocuklarda ve
gen¢ kadinlarda daha sik ortaya ¢ikan, orta blyUklikteki muskuiler arterleri tutan, aterosklerotik olmayan, sistemik bir
hastaliktir. FMD sistemik bir hastalik oldugundan, FMD-RVH hastalarinda bastan pelvise kadar BT veya MR anjiyografi
kontroll yapilmasi énerilmektedir.

Aterosklerotik RVH, dzellikle ileri yas yetiskinlerde RVH'nin en yaygin seklidir. Tanida bébrek ultrasonografi, doppler
ultrasonografi, manyetik rezonans (MR) anjiyografi, bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi ve kateter anjiyografi kullanilir.
Kateter anjiyografi tanida altin standarttir.

RVH i¢in cok hassas olmasa da, ¢cok yiksek renin seviyeleri siphe uyandirir. Tanida “KBH’li hipertansif hastalarda
bobrek yapisini degerlendirmek ve KBH'nin nedenlerini belirlemek ve renoparankimal ve renovaskiiler
hipertansiyonu diglamak i¢in renal ultrason ve doppler incelemesi diisiiniilmelidir, BT veya MR anjiyografi alternatif
test secenekleridir (Sinif 2a-Kanit diizeyi C)”’ 6nerisi kilavuza yeni 6neri olarak dahil edilmistir. Tedavide ilk basamak
medikal tedavidir. FMD’de stentlemeden perkutan renal anjioplasti tedavi segenegidir. RVH tedavisi ile ilgili “hipertansiyon
ve fibromUskuler displaziye bagll hemodinamik olarak anlamli renal arter stenozu olan hastalarda stentsiz renal arter
anjiyoplastisi distndlmelidir (Sinif 2a-Kanit diizeyi C) ve “hemodinamik olarak anlamli, aterosklerotik, renal arter stenozu
(%70-99 darlig1 veya poststenotik dilatasyon ve/veya anlaml transstenotik basing gradyani ile birlikte %50-%69 darligi) olan
hastalarda renal arter anjiyoplastisi ve stentleme eglik eden; maksimum tolere edilebilen tibbi tedaviye ragmen tekrarlayan
kalp yetmezligi, unstabil anjina, akut akciger 6demi, direngli hipertansiyon, hipertansiyonla birlikte agiklanamayan tek tarafli
kiicUk bobrek veya KBH ve bilateral veya tek canli bdbrekte renal arter stenozu varsa distnulebilir (Sinif 2b-Kanit diizeyi
C)” dnerileri kilavuza dahil edilmiglerdir. Hemodinamik olarak anlamli renal arter stenozu olmayan hastalarda renal arter
anjiyoplasti dnerilmez (Sinif 3-Kanit diizeyi A). Kilavuz &nerileri Tablo’da sunulmustur.

Oneriler Sinif Kanit Diizeyi

Hipertansiyonu ve fibromuskuler displazi nedeniyle hemodinamik olarak anlamli

renal arter stenozu olan hastalarda stentsiz renal arter anjiyoplastisi digtnulmelidir.
lla C

Hemodinamik olarak énemli, aterosklerotik renal arter stenozu (%70-99 stenoz veya
%50-69 stenoz ile birlikte poststenotik dilatasyon ve/veya énemli transstenotik
basing gradyani olan) olan hastalarda asagidaki durumlar eslik ediyor ise renal
arter anjiyoplastisi ve stent takilmasi distndlebilir:

o Maksimum tolere edilen medikal tedaviye ragmen tekrarlayan kalp yetersizligi,
kararsiz anjina veya ani baglangigli flag pulmoner 6édem;
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Direncli hipertansiyon;

Hipertansiyon ile birlikte aciklanamayan tek tarafli kiiglik bébrek veya KBH;

» Bilateral renal arter stenozu veya tek canl bébrekte unilateral renal arter
stenozu.

Renal arter revaskularizasyonu endikasyonu olan ve teknik olarak uygun olmayan
veya basarisiz renal arter anjiyoplastisi ve stentlenmesi durumunda agik cerrahi
revaskiilarizasyon diigiinilebilir. Ilb c

Hemodinamik olarak anlamli renal arter stenozu dogrulanmamis hastalarda renal ] A
arter anjiyoplastisi 6nerilmemektedir.a

Renovaskiler Hipertansiyonu Olan Hastalarda Hipertansiyon Yoénetimi Igin Oneriler

3-Obstruktif uyku apne sendromu (OUAS)

OUAS; hafiften siddetli formlarina, direncli hipertansiyonda %60’a varan oranda tespit edilebilir. Hipertansif hastalarda
belirgin semptomlarin olmamasi hastaligr dislamaz. SUphelenilen hastalarda yapilan polisomnogram taniyi dogrular. Apne-
hipopne indeksi (AHI) > 5 olmasi anlamlidir. AHI; < 15 hafif, 15-30 orta, > 30 ise siddetli OUAS ile uyumludur.

Tedavi polisomnografiye gore sekilllendirilir. Hafif formunda uyku hijyenine dikkat edilmesi ve kilo kaybi yeterli olabilirken,



orta ve siddetli formlarda ‘Suarekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) endikedir. CPAP’In tolere edilemedi§i durumlarda cerrahi
girisimler dusunulebilir.

4-Feokromasitoma/Paraganglioma

Feokromositoma hipertansif hastalarin %0.2 sinden azinda tespit edilen katekolamin salgilayan adrenal timd&rdur.
Paragangliomalar adrenal bez digindaki paragangilalardan kéken alan néroendokrin timérlerdir. PPGL'ler genellikle
tesadlfen kesfedilir. Sendromik olmayan paragangliomalarin %35'’i ‘germline’ mutasyonlara baglidir ve bu nedenle tani alan
hastalara rutin genetik testler yapiimalidir. Plazma veya Uriner normetanefin ve metanefrin PPGL igin tarama testleri olarak
kullantlir.

Bu hastaliklara bagli hipertansif acil durumlarda beta blokerler, fentolamin, doksazosin, terazosin veya labetalol gibi ilaglar
kullanilir. Tek bir timér tespit edilirse tedavi cerrahi eksizyondur.

5-Genetik nedenler

Genetik hastaliklar gogunlukla, renal tubuler sodyum emilimini arttirarak hipertansiyona neden olan monogenik
bozukluklarlardir. Sekonder hipertansiyonun nadir fakat dnemli nedenleridirler. Cinki nedeninin belirlenmesi ile spesifik bir
ilag tedavisi mimkinddr (6r; Liddle sendromunda amilorid veya glukokortikoid ile tedavi edilebilen ailesel primer
aldosteronizmde deksametazon tedavisi). Hipertansiyon genellikle cocuklukta veya erken yetigkinlik déneminde ortaya ¢ikar.
Slphe edilen hastalarda genetik test dnerilir. Rutin genetik test 6nerilmez.



