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Bu konuda bilinenler

Cocukluk caginda hipertansiyon sikhig1 artmaktadir. Hipertansiyon tani, degerlendirme ve tedavisi ile ilgili giincel bilgilere ihtiya¢ duyulmaktadur.

Calismanin katkisi

AAP ve ESH cocukluk cag1 hipertansiyon kilavuzlarim giincelledi. Bu kilavuzlar ile hipertansiyona yaklasim ile ilgili pek ¢ok degisiklik ya-
pildi. Cocukluk cag1 kan basinc: persentil tablosu tekrar olusturuldu. Asin kilolu ve obez cocuklar tablodan ¢ikarildi. Tanida ABPM’ in rolii
artirildi. Primer hipertansiyon diisiiniilen olgularda tetkikler sinirlandirildi ve sol ventrikiil hipertrofi normal degerleri giincellendi.
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Cocuk ve ergenlerde son yillarda siklig1 artan hipertansiyon 6nemli
bir halk saglig1 sorunu haline gelmigtir. Cocukluk dénemindeki yiiksek
kan basinc sadece ¢ocukluk déneminde morbidite ve mortalite arti-
sina degil aym zamanda erigkin dénemdeki hipertansiyon ve artmig
kardiyovaskiiler olaylara da yol agmaktadir. Bu kaygilar ile 2016 yilinda
European Society of Hypertension ve 2017 yilinda American Academy of
Pediatrics ¢ocukluk ¢ag: hipertansiyon kilavuzlarim giincellemistir. Bu
derlemede bu iki kilavuz ve glincel dizinler 151§1nda ¢ocuklarda hiper-
tansiyon tanimy, sikligy, risk etmenleri, tan1 yéntemleri, tedavi semasi ve
6nlemek icin yapilmasi gereken adimlardan séz edilecektir.

Anahtar sézciikler: Cocuk, ergen, hipertansiyon, kan basinci, kilavuz

Abstract

Childhood hypertension has become a significant public health prob-
lem due to increased prevalence in recent decades. High blood pressure
causes increased mortality and morbidity in childhood, precedes adult
hypertension, and causes increased cardiovascular events in adulthood.
These concerns have led to an update of guidelines about childhood
hypertension by the European Society of Hypertension in 2016 and the
American Academy of Hypertension in 2017. This review highlights the
important developments in these guidelines and recent literature about
childhood hypertension in terms of diagnosis, prevalence, risk factors,
diagnostic tools, prevention and management.
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Giris

Son yillarda ¢ocuk ve ergenlerdeki fazla kilo ve obezite
sikhigindaki artis ve beslenme aligkanliklarinin degisme-
si ile birlikte hipertansiyon yayginhg: da artmugtir (1-4).
Eriskin verilerine bakildiginda, kalp hastaliklarinin en
onemli risk etmeni ve mortalite nedeni olan hipertan-
siyon sikliginin 25 yas sonrasinda %40’a kadar ulastigy
goriilmektedir (4). Erigskin dénemdeki hipertansiyonun

kokleri cocukluk yaslarina uzanmakta ve ergenlik déne-
minde saptanan artmis kan basinc (KB) siklig: yilda %7
oraninda hipertansiyona ilerlemektedir (5, 6). Bu bilgiler
dogrultusunda ¢ocukluk ¢agi hipertansiyonu ile ilgili yeni
caligmalar yapilmis ve elde edilen bilgiler ile hipertansi-
yon kilavuzlan giincellenmistir (1, 2).

Cocukluk ¢ag: hipertansiyonu i¢in baglica iki klavuz bu-
lunmaktadur. Ilki European Society of Hypertension (ESH)
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tarafindan olusturulan ve 2009'da yaymlandiktan sonra
2016'da giincellenen "ESH kilavuzu”dur (1, 7). Digeri ise
Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) tarafindan olusturu-
lan ve 2017’de giincellenen “AAP kilavuzu”dur (3, 8). Ame-
rikan Pediatri Akademisi kilavuzu, 30 anahtar éneri ve 27
fikir birligi niteliginde goriis icermektedir (Ek 1). Her iki
kilavuz da bilim camiasinda biiylik yank: uyandirmis ve
tartigtlmigtir. Bu yazida basta bu iki kilavuz olmak tizere
giincel dizinler egliginde cocukluk ¢ag: hipertansiyonuna
yaklasimdan s6z edilecektir.

1. Sikhik ve risk etmenler

Cocukluk ¢aginda hipertansiyon yaygimhginin %3,5, yiik-
sek kan basinci (kan basimcinin 90-94. persantil arasinda
olmasi ya da ergenlerde 120/80 mmHg-130/80 mmHg
arasinda olmasi) yayginhiginin ise %2,2-3,5 aras: oldugu
tahmin edilmektedir (2). Tiirkiye’de ¢ocukluk ¢ag: hiper-
tansiyon epidemiyolojisi ile ilgili az sayida ¢aligma vardir
(9,10). Bu calismalarda 6-15 yas arasi ¢ocuklarda hipertan-
siyon siklig1 %8,5-%15 olarak bulunmustur.

Hipertansiyon siklig1 obezite, uyku apne sendromu, kro-
nik bébrek hastaligi ve prematiirite gibi baz1 durumlar-
da artmugtir (2, 11, 12). Diinya Saghk Orgiitii (WHO) ve-
rilerine gore 2013 yilinda diinya genelinde 5 yas alt1 42
milyon obez ya da fazla kilolu ¢ocuk bulunmaktadir (12,
13). Tuirkiye verilerine gore obezite sikligi 1990-1995 do-
neminde %0,6 iken, 2011-2015de %7,3’e yiikselmistir (14).
Fazla kilolu ¢ocuklarda hipertansiyon siklig1 %4-14 iken
obez ¢ocuklarda %11-23 arasindadir (11, 12). Diyet ile ali-
nan yiiksek miktarda tuz da 6zellikle obez ve fazla kilolu
cocuklar i¢cin 6nemli bir risk etmenidir (15, 16). Ayrica hi-
pertansiyon ve obezitenin birlikte bulunmasi, kardiyovas-
kiiler risk etmenlerini (6rn. dislipidemi, bozulmus glukoz
toleransi) artirmaktadir (17).

Hipertansiyon sikligi, Tip 1 diyabeti olan ¢ocuk ve ergen-
lerde %4-16, Tip 2 diyabeti olanlarda %12-31 oraninda
olup genel topluma goére artmustir (2, 8, 18, 19). Tip 2 di-
yabet obezite ile iligkili oldugu icin hedef organ hasar
acisindan yiiksek risk tasimaktadir. Diger bir risk etmeni
olan uyku apne sendromunda yiiksek kan basinci siklig:
%3,6-14 arasinda degismektedir (2, 20). Nérofibramato-
zis-1 tanili cocuklarin %6,'inde hipertansiyon saptan-
makta olup genel popiilasyonun iizerinde bir sikhiktadir
(21). Kronik bobrek hastaligi olan cocuk ve ergenlerin
%50'si hipertansiftir ve %20-70’'inde hipertansiyon kont-
rol altinda degildir. Son dénem bébrek hastalig1 olan er-
genlerde ise siklik %48-70 arasindadir (2, 22, 23).

2. Tanimlar

Hem AAP hem ESH kilavuzlarina gére normal kan basin-
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c1 (KB); KB degerlerinin yas, cinsiyet ve boya gére 90. per-
santilden diisiik olmas: olarak kabul edilmistir (1, 2). Hi-
pertansiyon tanimu ise sistolik ya/ya da diyastolik KB'nin
klinik 6lctimlerde 95. persantil ve iizerinde olmas: olarak
tanmimlanmigtir. Amerikan Pediatri Akademisi kilavuzu 13
yas ve tizeri, ESH klavuzu ise 16 yags ve lizeri ergenlerde
erigkin hipertansiyon kilavuzu (American Heart Associa-
tion ve American College of Cardiology) (24) degerlerinin
kullanilmasini 6nermektedir (1, 2).

a) Yeni kan basinci degerleri (1-18 yas)

Amerikan Pediatri Akademisi 2017 kilavuzunda, normal
kilolu cocuklar (VKI <85. p) ile yeni KB persantil tablosu
olusturulmustur. ki bin dért yilina ait bir 6nceki kilavuz-
da, persantil tablosuna alinan ¢ocuklarin énemli bir bélii-
mii (%21) fazla kilolu ve obez ¢ocuklardan olugsmaktadir
(8). Bu nedenle yeni KB degerleri 2004 yili degerlerinin
altindadur (2, 8).

Yeni persantil tablolarinda; sistolik kan basinci (SKB) ve
diyastolik kan basinc: (DKB) i¢in yas, cinsiyet, boy ve boy
persantiline gére normal degerler verilmis, boy degerleri
tabloya cm ve ing olarak eklenmistir (2).

Amerikan Pediatri Akademisi kilavuzu, birinci basamak
hekimlerin kullanimina uygun olacak sekilde basitleg-
tirilmis kan basmnc tablosu olusturmustur (https://doi.
org/10.1542/peds.2017-1904). Bu veriler icin 5. persantil
boy ve 90. persantil yas ve cinsiyet degerlerinden yararla-
nilmigtir. Bu tabloya gore KB yiiksek saptanan ¢ocuklarin
tan i¢in olusturulan genis persantil tablosuna bakilarak
degerlendirilmesi ya da 13 yas ve {izerindeki ¢cocuklar i¢cin
120/80 mmHg degerinin kullanilmas: 6nerilmistir (2).

b) 0-1 yas cocuklarda hipertansiyon tanisi

Yenidoganlar icin Dionne ve ark. (25) olusturdugu, stit
cocuklugu dénemi igin 1987°'de Task Force (26) tarafindan
olusturulan degerlerin kullanilmasi 6nerilmektedir (2).

3. Kan basinci dl¢iimii

Olgiim sikhg

Ug yas ve sonrasinda tiim ¢ocuklarda yillik KB él¢iimii éne-
rilmektedir. Bununla birlikte obezite, bobrek hastaligy, diya-
bet, aort koarktasyonu varliginda ya da kan basincini yiik-
selten ila¢ kullanimi gibi hipertansiyona yatkinlik yaratan
durumlarda her kontrolde 6l¢tim yapilmas: énerilir (1, 2).

Ug yasindan kiigiik cocuklarda; konjenital kalp hastalig,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, tirolojik malformas-
yon, solid organ nakli, kemik iligi nakli, malinite, néro-
fibromatozis, tiiberoz skleroz ya da orak hiicreli anemi
durumlarindan biri mevcut ise KB él¢iilmelidir. Gestas-
yon yasina gére diisiik dogum tartih ve prematiirite (<32.
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Tablo 1. Yeni kan basinci siniflamasi ve 6neriler (2)
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Siniflama <13 yas 213 yas Oneriler
Normal kan <90. persantil <120/80 mmHg Eger normal ise ya da tekrarlanan olctimler
basinci ile normal saptandiysa, bir yil sonraki saglikli
cocuk degerlendirmesinde 6l¢tilmesi 6nerilir
Yiiksek kan =90. persantil ile <95. 120/80 ile 129/80 1. basamak: Yagsam bicimi degisiklikleri
basinc persantil arasi mmHg aras1 (saglikli diyet, uyku ve fizik aktivite)
ya da onerilmelidir. Alt1 ay sonra tekrar kontrole
120/80 mmHg ile <95 cagirilmalidir. Eger gerekli ise beslenme ya/ya
. ) da kilo ile ilgili birime y6nlendirilebilir.
persantil arasi 6 1 lan k 1
(hangisi daha diisiik 2. basadm?3 t6ayarai ]j'y.apl' anl odntrov er
ise) sonunda bagvurunun birinci yilinda eger
halen yiiksek KB var ise ABPM, tanisal
tetkikler yapilmali ve ¢cocuk nefrolojiye
y6nlendirilmelidir.
Evre 1 =95. persantil ile <95. 130/80 ile 139/89 1. basamak: Eger kan basinci evre 1
hipertansiyon ~ persantil+12 mmHg mmHg arasi hipertansiyon diizeyinde saptanir ve
arasi veya asemptomatik ise bir iki hafta ara ile tekrar
130/80 ile 139/89 kontrollere ¢agirilir.
mmHg 2. basamak: Sag kol, sol kol ve tek bacaktan
(hangisi daha diisiik (sag ya da sol) tansiyon 6lciiliir. Beslenme ve
ise) kilo kontrolii 6nerilerinde bulunulur.
3. basamak: Uc¢ kontrol sonrasinda halen
yiiksek ise ABPM takilip tetkikleri yapilmalidar.
Cocuk nefroloji ya da ¢ocuk kardiyolojiye
y6nlendirilmelidir.
Evre 2 =95. p+12 mmHg 2140/90 mmHg 1. basamak: Eger kan basinci evre 2
hipertansiyon yada hipertansiyon olarak saptanir ve asemptomatik
~140/90 mmHg ise sag kol-sol kol-bir bacak 6l¢timii yapilir.

Hayat Standard: 6nerilerinde bulunulur.

2. basamak: Eger bir hafta icinde halen yiiksek
saptanir ise ilgili merkeze yonlendirilir. ABPM
takilmas: 6nerilir.

*Ancak ilk bagvuruda hasta semptomatik
ise veya 95. persentil+30 mmHg veya
180/120 mmHg tizerinde ise acil servise
yonlendirilmesi 6nerilir.

KB: Kan basinci; ABPM: Ambulatuar kan basina él¢iimii

GH) bebekler ile umblikal kateter gereksinimi olanlarda
KB 6l¢iimii ti¢ yas altinda da yapilmalidir (2).

Ol¢iim sirasinda dikkat edilmesi gerekenler

Kan basina él¢iimii 6ncesinde, ¢ocuk sakin bir odada ba-
caklar rahat konumda 3-5 dakika oturtulmalidir. Olciim
sag koldan ve kalp seviyesinden yapilmalidir. Mangonun
sisen kisminin boyu, kol ¢evresinin %80-100"linii, eni ise
en az %40’ kaplamali, mansonun alt ucu antekubital
cukurdan 2-3 cm yukarida olmali ve steteskop brakiyal
arter tizerine yerlegtirilmelidir.

Ilk KB 6lciimii cocuklar icin valide edilmis osilometrik bir
cihaz ile ya da oskiiltasyon (cival: ya da haval: sfingoma-

nometre) ile yapilabilir. Eger ilk KB yiiksek saptanir ise
en az iki 6l¢lim daha yapilmal ve oskiiltasyon ile dog-
rulanmalidir. Sonrasinda ti¢ 6lglimiin ortalamas: alinip
simiflandirilmalidir. Onkol ya da el bilegi 6l¢timleri 6ne-
rilmemektedir (2). Kan basinc: degerlerine gére siniflama
ve hasta yaklasimi Tablo 1'de verilmistir (2, 27).

Ambulatuar kan basinci 6l¢limii

Yirmi doért saatlik ambulatuar kan basina él¢iimii (ABPM),
her 20-30 dak. ara ile yapilan gece-giindiiz kan basinci 6l-
climlerinden olugsmaktadir. Yeni AAP kilavuzunda ABPM
6lclimiine hipertansiyon tani ve tedavi izleminde verilen
yer ve énem arttirlmugtir. Tani aninda hipertansif sap-
tananlarda ya da 1 yil ve tizeri yiiksek kan basincina sa-
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hip cocuklarda, antihipertansif tedavi baglamadan 6nce
ABPM degerlendirmesi 6nerilmektedir. Yine yiiksek riskli
gruplarda; obezite, diyabet, prematiirite, kronik boébrek
hastalig1, uyku apne sendromu, solid organ nakli gibi kuv-
vetle tavsiye edilmektedir.

Verileri degerlendirirken, pediatrik ABPM normal de-
gerleri kullanilmalidir. Bu degerler normal kan basinc
degerlerinden farkhidir ve sadece 120 cm ve iizeri igin
referans degerleri bulunmaktadir (28). Ambulatuar kan
basinci 6lgimii degerlendirmesinde ortalama SKB ve
DKB <95. persantil olmas: ve SKB ve DKB yiikiintin <%25
olmasi normal kan basincini gésterir.

Ambulatuar kan basina dl¢limii; maskeli hipertansiyon
ya da beyaz 6nliikk hipertansiyonu tanisi icin yapilabilir.
Beyaz 6nliik hipertansiyonunda, klinik 6l¢timler =95. per-
santil buna kargilik ABPM degerleri normal sinirlardadir.
Cocukluk ¢aginda hedef organ hasan ile iligkisi gésteri-
lememigtir. Yillik kontrol énerilir. Maskeli hipertansiyon,
klinik cl¢timlerin normal ancak ABPM 6l¢timlerinin yiik-
sek saptandigr durumlarn kapsar. Sikhiginin %5,8 oldugu
tahmin edilmektedir. Maskeli hipertansiyon hedef organ
hasarina yol agmaktadir ve obezite, kronik bébrek hastali-
g1 ve onarilmig aort koarktasyonuna eglik edebilir.

4. Nedenler

Primer hipertansiyon

Amerika Birlesik Devletlerinde cocuk ve ergenlerde gé-
riilen hipertansiyonun en sik nedenidir (2). Genel 6zellik-
leri; daha biiylik yastaki cocuklarda (=6 yas) gériilmesi, aile
Oykistintin pozitif olmas: (anne/baba yafya da biiyiikan-
ne-biiyiikbaba) ve fazla kilo/obezite ile iligkili olmasidur.

Primer ve sekonder hipertansiyon, kan basina yiikseklik
degerlerine gore 6n goriillemez ancak DKB yiiksekliginin
ozellikle sekonder hipertansiyonun, SKB yiiksekliginin
primer hipertansiyonun géstergesi oldugu diistiniilmek-
tedir. Amerika Pediatri Akademisi kilavuzuna gore eger
cocuk 6 yas ve tlizeri ise, fazla kilolu ve obez ise, aile 6y-
kiisii varsa, fizik baki ve 6ykiide sekonder diisiindiirecek
bulgu yoksa ayrintili tetkik yapilmasina gerek yoktur (2).

Sekonder hipertansiyon

Sekonder hipertansiyon, cocukluk caginda erigkin dé-
neme gore daha sik goriilmektedir. Bu nedenle cocuk-
luk ¢aginda hipertansiyon tanisi alan tiim cocuklar se-
konder nedenler agisindan degerlendirilmelidir. Bébrek
hastaliklar1 ve renovaskiiler hastaliklar sekonder hiper-
tansiyonun en sik nedenleridir. Bobrek hastaliklar se-
konder nedenlerin %34-79'unu, renovaskiiler hastaliklar
%12-13"iinii olugturmaktadir. Ozellikle 6 yagindan kiigiik
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cocuklarda ve hedef organ hasarinin eglik ettigi ciddi
hipertansiyon durumunda disiiniilmelidir. Endokrin
nedenlerin hipertansiyon etiyolojisinde %0,05-6’lik bir
rolii vardir. Diger nedenlere gére enderdir ancak etiyo-
lojinin tedavisi ile hipertansiyon gerileyebildigi icin tani
almas: 6énemlidir (2). Sekonder hipertansiyon nedenleri
Tablo 2’de gosterilmistir.

5. Tanisal yaklagim

Oykii

Perinatal 6ykii, daha 6nce alinan tedaviler, kullanmakta
oldugu ilaglar, beslenme 6ykiisti, fiziksel aktivite, psiko-
sosyal 6ykii ve aile Gykiisiini iceren ayrintih anamnez
alinmalidir (Tablo 3). Annenin gebelikte yasadig: kompli-
kasyonlar, gestasyon yasi, dogum agirlig1 ve eger varsa ye-
nidogan yogun bakim biriminde yatig 6ykiisti ve 6zellikle
girisim 6ykiisti (umblikal kateter gibi) sorgulanmalidir.

Hipertansiyon nedeni ile aragtirilan bir hastada beslen-
me aligkanlklar1 ayrintilh sorgulanmalidir. Yiiksek tuz
aliminin ¢ocukluk ¢ag1 hipertansiyonuna yol a¢tig1 ve sol
ventrikiil kitle indeksinde artisa neden oldugu bilinmek-
tedir. Yiiksek oranda yag alimi adipozite ve santral obezite
ile iligkilidir. Hastalarin hazir gida ve paketlenmis iirtin
tiikketimi sorgulanmalidir. Sebze-meyve ve siit tirtinleri
kullanimi hakkinda bilgi alinmalidir. Hastalarin fiziksel
aktivite durumlarn ile ilgili bilgi alinmalidur.

Fizik baki

Tim ¢ocuklarin tarti, boy, viicut kitle indeksi ve persan-
tilleri degerlendirilmelidir. Hipertansiyon tanis: alan ¢o-
cuklarin sag kol, sol kol, tek bacak KB él¢iimii yapilmali-
dir. Kan basinci normal kogullarda bacakta kol 6l¢liimiine
gbre 10-20 mmHg daha yiiksektir. Eger tersi bir durum
saptanirsa aort koarktasyonu agisindan degerlendirilmesi
gerekir (1, 2). Ayrintih fizik bak: ile hem hipertansiyonun
sekonder nedenleri tan alabilir hem de hedef organ ha-
sar1 ile ilgili bulgular saptanabilir (Tablo 4).

Laboratuvar tetkikler

Laboratuvar tetkiklerin amaci altta yatan sekonder ne-
denlerin arastirilmasidir. Oncelikle basit tarama testleri
yapimali, 6ykd, fizik baki ve baslangic tetkiklerinde siip-
he duyulan bir durum var ise 6zgiin testler yapilmalidir
(Tablo 2 ve 5). Eger plazma renin aktivitesi baskili ise ya
da aldosteron/renin orani artmis ise (>10, aldosteron ng/
dL, renin ng/mL), ailede erken yasta hipertansiyon tanisi
almug birey 6ykiisii varsa ya da hipokalemi eglik ediyor
ise monogenik hipertansiyon agisindan genetik analiz
yapilmalidir. Mikroalbuminuri ve kan iirik asit seviyesi
icin yeterli veri olmadig: icin rutin kullanimi énerilme-
mektedir (2).
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Tablo 2. Sekonder Hipertansiyon nedenleri ve tanida yardimai tetkikler (1, 2)

Kronik bobrek yetmezligi

Idrar tahlilinde eritrosit, protein, eritrosit silendirleri

Serum potasyum ve kreatinin

Boébrek USG

Renovaskiiler hipertansiyon Renin

Bébrek Doppler USG
MR/BT anjiografi

Aort koarktasyonu EKO
Feokromositoma
MR
MIBG
Hipertiroidi
Cushing sendromu

24 sa. idrar ve plazma katekolamin veya metanefrin

TSH, sT3,sT4
Plazma kortizol, ACTH

24 saatlik idrar serbest kortizol

Konjenital adrenal hiperplazi

Plazma deoxykortikosterone ve kortikosterone,

18-hydroxykortikosterone, 18-hydroxy deoxykortikosterone ve 11
deoxykortizol

Monogenik hipertansiyon

(Ailevi hiperaldosteronizm tip 1 veya
glukokortikoid remediable aldosteronizm,
psodohipoaldosteronizm tip 2 (Gordon
sendromu), asikar mineralokortikoid
fazlaligy, ailevi glukokortikoid direnci,
mineralokortikoid reseptor aktive edici
mutasyon ve konjenital adrenal hiperplazi)

Iaclar

Plazma renin, serum elektrolitleri, Aile 6ykiisii

(Plazma renin diizeyi baskihidir ve distal tiibtilden sodyum emilimi
artmugtir. Serum potasyum anormallikleri, metabolik asit-baz

bozukluklar: ve anormal plazma aldosteron konsantrasyon diizeyleri
eslik edebilir)

Oral kontraseptifler, glukokortikoidler, NSAID

Sempatomimetikler, antienflamatuar ilaglar, eritropoetin, siklosporin,
takrolimus, kokain, metabolik steroidler, ps6doefedrin

Agir metaller
(Kursun, kadmiyum, civa, fitalat vb)

Ovykii, plazma diizeyi
(Ozellikle civa maruziyeti akut siddetli hipertansiyon ile iligkili)

USG: Ultrasonografi; EKO: Ekokardiyografi; MIBG: 1123 metaiodobenzylguanidine; ACTH: Adrenokortikotropik hormon; TSH: Tiroid
stimulan hormon,; st3: Serbest triido; sT4: Serbest tiroksin; NSAID: Non-steroidal anti-inflamatuar ilag

Renovaskiiler hastalik igin goriintiileme

Doppler bobrek ultrasonu, renal arter stenozu (RAS) dii-
sliniilen sekiz yas ve tizeri normal kilolu ¢ocuklarda ta-
rama amaci ile kullanilabilir. Hasta uyumu, radyologun
deneyimi, cocugun yas: ve viicut kitle indeksi géz éniine
alinmalidir. Renal arter stenozu tamsinda altin standart
konvansiyonel arteriyografidir. Manyetik rezonans (MR)
ya da bilgisayarli tomografi (BT) anjiografi kabul edile-
bilir noninvazif gériintiileme yéntemleridir. Bilgisayarli
tomografi anjiografi MR anjiografiye gore tanisal avantaji
olsa da yiiksek radyasyon maruziyeti g6z 6ntine alinmali-
dir. Niikleer renografi diisiik sensitivite ve spesifite nede-
ni ile cocuklarda kullanilmamalidir (2).

Hedef organ hasarina yonelik tetkikler
Ekokardiyografi: Sol ventrikiil hipertrofisi (SVH) varlig-
nin degerlendirilmesi énemlidir. Sol ventrikiil hipertro-

fisi erigkin dénem seyri ile iligkilidir. Amerikan Pediatri
Akademisi, kalp goriintiilenmesini sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu, kiitlesi ve duvar kalinhiginin degerlendirilme-
si seklinde 6nermektedir. Tedavi baglangic1 6ncesinde de-
gerlendirilmelidir. Ciddi akut baglangich hipertansiyonda
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu konjestif kalp yetmezli-
gine yol acabilecek kadar azalmusg olabilir.

Hedef organ hasarinin degerlendirilmesi i¢in 6-12 ay ara
ile kontrol edilmelidir. ilk basvuruda normal saptanur ise
yillik kontrol yeterlidir (2).

Go6zdibi incelemesi: Akut ciddi hipertansiyonda (ansefa-
lopati ya da malin hipertansiyon gibi) degerlendirilme-
si onerilmektedir. Ciddi hipertansiyonu olan ¢ocuklarin
yaklasik %18’inde hipertansif retinopati bulgular1 (kana-
ma, ekstida, disk 6demi) saptanmigtir (29).
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Tablo 3. Hipertansiyon ile bagvuran hastada dykiide dikkat edilmesi gereken semptom ve bulgular (1, 2)

1. Opykii 6zellikleri

a. Risk faktérleri degerlendirmesi
Diyabetes mellitus
Obezite
Fiziksel aktivite
Beslenme aliskanliklan (tuz ve hazir gida tiiketimi)
Alkol
Uyku 6ykiisti (horlama, apne)

b. Perinatal 6ykii
Dogum agirlig1 ve gestasyonel yas
Oligohidroamniyoz
Hipoksi, asfiksi
Umblikal arter kateterizasyonu
Renal arter/ven trombozu

c. Mevcut hastaliklar

Idrar yolu enfeksiyonu/Bobrek/
Urolojik hastaliklar

Sistemik hastaliklar (sistemik lupus
eritematozus)

Kalp
Endokrin
Noérolojik
Biiylime geriligi
d. flag kullamim 6ykiisii
Anti-hipertansif ilaclar
Steroid, siklosporin, takrolimus
Trisiklik antidepresanlar, dekonjestanlar
Dogum kontrol haplar:

e. Aile 6ykiist
Hipertansiyon
Kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik
Diyabetes mellitus
Dislipidemi
Obezite

Kalitsal bébrek/endokrin hastaliklar
(Polikistik bébrek, Alport sendromu,
Adrenal tiimérler,

MEN tip 2, monogenik hipertansiyon)

Hipertansiyonun eslik ettigi sendromlar
(nérofibromatozis)

f. Hipertansiyon tanisi ve yénetimi
Tan1 yas1
Daha 6énceki kan basina élgiimleri
Eski ve yeni kullandig: ilaglar
flag uyumu ve yan etki profili

2. Semptomlar

a. Ikincil hipertansiyonu diisiindiiren semptomlar
Diziiri, susama/poliiiri, noktiiri, hematiiri
Odem, kilo kayb, kilo alamama
Carpint, terleme, ates, solukluk, flushing
Soguk ekstremiteler, kladikasyo

Virilizasyon, primer amonere ve erkek
psodohermafrodizm

b. Son organ hasarini gésteren semptomlar

Bag agrisi, burun kanamasi, bag dénmesi,
gérme bozuklugu

Fasiyal paralizi, inme, havale

Mikroalbumintiiri: Cocuklarda kronik bobrek hastalig,
obezite, insiilin direnci, dislipidemi ve yogun fiziksel
aktivite gibi durumlarda goriilebilir. Ancak erigkinlerin
aksine, mikroalbuminiirinin ¢ocukluk ¢ag1 hipertansiyo-
nundaki yeri ve uzun dénem kardiyovaskiiler risk belirte-
ci olarak kullanimu ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir.
Bu nedenle cocuk ve ergen primer hipertansiyonu olan
cocuklarda rutin olarak bakilmasi 6nerilmemektedir (2).

Damarsal degerlendirme: Ultrasonografi ile karotis in-
tima media kalinlig1 ve nabiz dalga hizi (PWV) él¢ctimii
eriskinlerde kullanilmaktadir. Ancak cocuklar icin rutin
kullanimini destekleyecek yeterli bulgu bulunmamasi ne-
deniyle 6nerilmemektedir (2).

6. Tedavi
Hedef kan basinci degerleri

Tedavide hedef, hem hedef organ hasarina engel olmak
hem de erigkin dénemdeki hipertansiyon ve kardiyo-

vaskiiler hastalik riskini azaltmaktir. Hedef kan basinc
<130/80 mmHg ya da SKB ve DKB <90. persantil (hangisi
daha diisiik ise) olmasidir. Kronik bébrek hastaligi tanili
hastalarda ortalama arter basincinin <50. persantil olmasi
hedeflenmelidir (2).

Yasam bicimi degisikligi

Hem AAP hem ESH yasam bi¢imi degisikliklerini, KB
kontroliinde énermektedir (1, 2). Ozellikle tuz alimi-
nin kisitlanmas: ve yiiksek zeytinyag: tiiketimi kan
basinc kontroliinde énemlidir. “Dietary Approach to
Stop Hypertension” (DASH) tipi diyet; yliksek oran-
da meyve, sebze, diisiik yagh siit tirlinleri, tam tahill
irlinler, tavuk, balik, findik ve yagsiz et tiikketimi 6ner-
mektedir (30).

Haftada 3-5 kez 30-60 dak. yiiriimek kan basincim diigtir-
meye yardima bir aktivite olarak énerilmelidir (1, 2, 31).
Diyet ve aktivitenin birlikte yapilmas: daha iyi sonuglar
elde edilmesini saglamaktadur.
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Tablo 4. Hipertansiyon ile degerlendirilen hastada fizik bakida dikkat edilmesi gereken bulgular

Genel muayene: 6dem, cushingoid gériiniim, biiylime geriligi

Antropometrik 6l¢timler: tarti, boy, VKI
Karin muayenesi

Kitle (Wilms tiiméri, néroblastom, feokromositoma, polikistik bobrek hastalig: vb.)

Hepatosplenomegali (otozomal resesif polikistik bébrek hastalig)

Kardiyovaskiiler inceleme
Her iki kol ve bacakta nabiz ve KB 6l¢timii
Ufiirtimler: kalp, karin, boyun, sirt

Sol ventrikiil hipertrofisi ya da kalp yetmezligi bulgulan

Hipertansiyon goériilen sendrom/durumlara ait 6zellikler
Nérokutan hastaliklar

Genetik (Turner sendromu, Williams sendromu, Marfan sendromu)

Endokrin (Cushing sendromu, hipertiroidizm, konjenital adrenal hiperplazi)

Romatolojik (SLE, vaskiilit)
Noérolojik muayene

Goz dibi

Fasiyal paralizi

Diger (inme vb.)

VKI: Viicut kitle indeksi; KB: Kan basincy; SLE: Sistemnik lupus eritematozus

Tablo 5. Amerika Pediatri Akademisi kilavuzuna gore hipertansiyon ile degerlendirilen hastalarda laboratuvar

degerlendirme (2)

Tiim hastalar Obez hastalar

Opsiyonel testler

Idrar analizi

Elektrolit, BUN ve kreatinin
iceren biyokimya paneli

Hemoglobin A1C
AST,ALT

Lipid profili Aclik lipid paneli (dislipidemi
(aglik veya tokluk, HDL ve total taramas)

kolesterol)

Boébrek USG

Aclik serum glukoz (DM taramasi igin)
TSH (Hipertiroididen siiphelenildiginde)

Ilag taramas

Uyku ¢aligmasi

(Eger horlama, glindiiz uyuklama veya
apne 6ykiisii varsa)

Hemogram

(biiylime geriligi ve idrar analizinde
bozulma saptanmas: durumunda)

BUN: Kan {ire azotu; DM: Diyabetes mellitus; HDL: High density lipoprotein; USG: Ultrasonografi

Farmakolojik tedavi- ne zaman?

Yasam bicimi degisikliklerine ragmen hastanin hipertan-
sif olmasi, semptomatik hipertansiyon, modifiye edile-
bilir risk etmeni (obezite gibi) olmadan evre 2 hipertan-
siyon, sol ventrikil hipertrofisi gibi hedef organ hasar
varlig1 ve hastanin herhangi bir hipertansiyon evresinde
ancak kronik bébrek hastalig1 ya da diyabet tanili olmas:
varliginda farmakolojik tedavi baglanabilir.

Tedaviye tek bir ilag ile ve en diisiik dozda baglanmalidir.

Tedavi baglangicindan sonra kan basinci 2-4 hafta ara ile
olctilmelidir. Kan basinci hedeflenen degere ulagamaz ise
doz yiikseltilmelidir. Doz artiglarinda yan etkiler de g6z
6niinde bulundurulmalidir. Eger kontrol altina alinir ise
4-6 haftalik araliklar ile degerlendirme yeterlidir.

Eger tek bir ilag ile kontrol altina alinamaz ise ikinci ilag
eklenir. Genellikle antihipertansif ilaglarin su ve tuz tutu-
cu etkileri oldugu icin secilecek ikinci ajan ditiretiklerdir.
Bu dénemde yasam bicimi degisikliklerine mutlaka de-
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Tablo 6. Antihipertansif ilaglar ve dozlar (1)

Turk Pediatri Ars 2020; 55(1): 11-22

ilag sinifi ilag Baslangi¢ dozu En yiksek doz Gunlik araliklart  Kontrendike
durumlar
ACE Kaptopril 0,3-0,5mg/kg/doz 6 mg/kg iki-Ug doz Gebelik,
inhibitérleri Hiperkalemi,
Enalapril 0,08-0,6 mg/kg Tek doz tek bobrek
Ramipril 1,56 mg Tek doz ve renal arter
ARB'leri Losartan 0,7 mg/kg-50mg 1,4 mg-100 mg Tek-Tki doz stenozu, her iki
bobrekte renal
arter stenozu
Kalsiyum Amlodipin 0,06-0,3 mg/kg 5-10 mg Tek doz Konjestif kalp
kanal Nifedipin (uzun 0,25-0,5 mg/kg 3mg/kg-120 mg  Tek doz-ikidoz yetmezligi
blokerleri salinimli form)
Ditiretik Amilorid 0,4-0,6 mg/kg 20 mg Tek doz Sporcular,
Furosemid 0,5-2 mg/kg 6 mg/kg Tek—iki doz diyabetes
Spironolakton 1mg/kg 3,3 mg/kg-100 mg Tek-iki doz mellitus
Hidroklorotiy-azid ~ 0,5-1 mg/kg 3 mg/kg/giin Tek—iki doz
Beta bloker Atenolol 0,51 mg/kg 2mg/kg-100 mg  Tek-iki doz Astim
Propranolol 1mg/kg 4 mg/kg—640 mg  Iki-ii¢ doz
Santral Klonidin 0,2 mg/kg 24 mg Tki doz
alfa-bloker Doksazosin lmg 4mg Tek doz
Periferal Prazosin 0,05-0,1 mg/kg 0,5 mg/kg Ug doz
alfa-bloker
Vazodilator Hidralazin 0,75 mg/kg 7,5 mg/kg-200 mg Dért Doz
Minoksidil 0,2 mg/kg 50-100 mg Tek-ti¢ doz

vam edilmelidir. Ozellikle saglikli, sebze ve meyve agirlik-
l1 beslenme, azaltilmis tuz tiiketimi ve egzesizin iizerinde
durulmalidir.

Hedef kan basincina ulasildiktan sonra 3-4 ay ara ile
kontrolleri yapilir. Ev dl¢timleri izlem igin kullanilabilir.
Ozellikle kronik bsbrek hastalifi gibi riskli durumlarda
kan basinc1 kontrolii icin ABPM uygulanabilir. Her kont-
rolde tedaviyi nasil uyguladig, 6nerilere uyup uymadigy,
gerekli ise laboratuvar tetkikleri incelenmelidir (1, 2).

Farmakolojik tedavi- hangi ilaglar?

Cocukluk caginda kullanilan antihipertansifler ve yan
etkileri, uzun dénem kardiyovaskiiler sonuglan ile ilgili
bilgiler sinirhdir. Amerika Pediatri Akademisi baglangig
tedavi olarak ACE inhibitérii (angiotensin konverting
enzim), ARB (anjiotensin resept6r blokeri), uzun etkili
kalsiyum kanal blokeri ya da tiyazid grubu diiiretikleri
onermektedir (2). Cocukluk caginda giivenlik agisindan
beta-bloker ilaglar tedavide birinci basamak olarak kulla-
nilmamalidir. Angiotensin konverting enzim inhibitérle-
ri ve ARB'ler gebelik doneminde kontrendikedir. Fetusta
konjenital malformasyona ve &liime neden olabilecegi
icin ergenlik déneminde ve ¢ocuk dogurma potansiyeli
olan hastalarda kullanilmas: 6nerilmez.

Hipertansiyon etiyolojisinde kronik bobrek hastaligi,
proteintiri ya da diyabeti olan hastalarda ARB ya da ACE

inhibitori, eger bir kontrendikasyon yok ise verilecek ilk
ilag olarak tercih edilmelidir. Diger tedaviler (a-bloker,
B-bloker, her ikisinin kombinasyonu, potasyum tutucu
ditiretikler ve vazodilatérler) iki ya da daha fazla ilaca ya-
nit vermeyen olgularda tercih edilebilir. Hipertansiyon
tedavisinde en sik kullanilan farmakolojik ajanlar ve doz-
lar1 Tablo 6'de gésterilmistir (1, 2).

Tedaviye direngli hipertansiyon

Tamim olarak ii¢ ve daha fazla ilac1 en yiiksek dozda al-
masina ragmen hipertansiyonun devam etmesidir (2, 32).
Tedavinin o6nerilen dozlarda alindigindan emin olunma-
lidir. Ayiric1 tanida renovaskiiler hipertansiyon 6n planda
distiniilmelidir. Bobrek dopler USG, MR ya da BT anji-
ografi klinik duruma goére planlanabilir. Renin-aldosteron
degerleri ve serum elektrolitleri monogenik hipertansi-
yon icin bilgi verebilir. Tanidan emin olmak icin ABPM
kullanilabilir.

Tedavide tuz kisitlamasi, kan basincimi yiikseltebilecek
maddelerden uzak durulmasi ve varsa daha 6nce tan: ala-
madig1 sekonder hipertansiyon nedeninin arastirilarak
ortadan kaldirilmas: yer almaktadur.

Farmakolojik tedavide ilaglar uzun salimimlh olanlardan
secilmeli ve yan etkiye yol agmayacak en yiiksek dozda
verilmelidir. Ttim ilaglar 6nerildigi gibi kullanilmali ve
iclerinden biri ditiretik olmahdir (2, 30). Klinik ¢aligmalar-
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da aldosteron reseptdr blokerlerinin (spiranolakton gibi)
eklenmesinin erigkinlerde tan1 alamamig hiperaldostero-
nizmi tedavi etmekte ve voliim fazlasini uzaklagtirmakta
faydali oldugu gosterilmistir. Cocuklarda bu konuda ye-
terli veri yoktur ve erigkinler ile benzer 6nlemlerin alin-
masi 6nerilmektedir (2).

7. Hipertansif aciller

Hipertansiyon ile iligkili hayat: tehdit eden durumlar
hipertansif acilleri olusturur. Ozellikle 95. persantil+30
mmHg olan olgularda diistintilmelidir. Eslik eden hedef
organ hasari ¢cogunlukla nérolojik (bagagrisi, bulanti/kus-
ma, nébet, konflizyon, gorsel semptomlar ve fasiyal sinir
paralizisidir), kardiyak (sol ventrikiil hipertrofisi, konjes-
tif kalp yetmezligi, kardiyomiyopati) ya da bobrek (akut
bébrek hasari, proteintiri) ile ilgilidir (33). Akut serebral
semptomlar ¢ogunlukla ani baglangich ve serebral kan
akiminda otoregiilasyonun yapilmasina yetecek siirenin
olmadifr durumlarda goriilmektedir. Cogunlukla altta
sekonder (bobrek, endokrin ya da kardiyak) bir neden
yatar. Hastalarin yogun bakimda izlenmesi, fundoskopik
muayene (hemoraji, ekstida ya da papilédem) ve ayrinti-
11 néroloji muayene yapilmasi, BT ya da MRI ile kraniyal
goriintilleme yapilarak “posterior reversible encephalo-
pathy” (PRES) agisindan degerlendirilmesi énerilir (1).

Cocuk ve ergenlerde akut ciddi hipertansiyon ile ilgili veri
siurhidir. Cogu veriler erigkin ¢aligmalarina dayanir. Eger
hasta agizdan ilaclan alabiliyorsa ve hayati tehdit edici
komplikasyonlar gelismedi ise oral tedavi dusiiniilme-
lidir. Intravendz ajanlar eger oral alim s6z konusu degil
ve hastanin klinigi stabil degil ise ya da ciddi komplikas-
yonlar va ise (konjestif kalp yetmezligi gibi) diistintilme-
lidir. Kan basincinda planlanan diisiis hesaplanmali ve bu
hedefin %251 ilk sekiz saatte, geri kalani ise 12-24 saatte
olmalidir. Kisa dénemde 95. persantil degerleri hedeflen-
melidir (1, 2, 33).

8. Hipertansiyon ve spor

Spora aktif katihim ve fizik aktivitenin arttirilmasi ¢ocuk-
lara 6zendirilmelidir. Eger yarismali sporlara katilacaksa
ve sol ventrikiil hipertrofisi varsa kan basinci uygun anti-
hipertansif ilaclar ile kontrol altina alindiktan sonra izin
verilebilir. Eger statik sporlar yapacak ise (agirlik kaldir-
ma, boks vb) hedef organ hasar1 olmasa dahi 6énce kan
basinc kontrol altina alinmalidir (2).

9. Hipertansiyonun énlenmesi

Cocukluk ve ergenlerdeki hipertansiyonun erigkin dé-
nemde de devam ettigi bilinmektedir. Epidemiyolojik
acidan riskli ¢ocuklar belirlenmelidir. Ozellikle ailede hi-
pertansiyon tanili bireylerin varligi, asin kilo ve obezite,
yiiksek sodyum iceren diyetler, sagliksiz gidalarin tiiketil-
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mesi, sebze ve meyvenin az tiiketilmesi, hareketsiz yagam
ve diger risk etmenleri géz 6niine alinmalidir. Aile 6ykii-
s degistirilemese de fiziksel aktiviteyi artirmak, DASH
tipi diyete (sebze ve meyve agisindan zengin, tam tahillar
ve diigiik yagh et ve stit Uriinleri iceren gidalar, doymus
yag ve sekerden fakir diyet vb.) gegmek saglanabilir (1, 2).
Her giin 60 dak. yliriiyiis kan basinc kontroliinde 6nem-
lidir. Uyku saatleri diizenlenmeli ve sigaradan kaginma
desteklenmelidir. Giinliik tuz alimi 3 g/glin’tin altina ki-
sitlanmalidir (2). Bu onleyici stratejiler cocukluk ¢ag: ve
ergen hipertansiyonu ile miicadelede birinci basamak
olarak yer almalidur.
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Ek 1. Hipertansiyon kilavuzlarindaki 6nemli giincellemeler

L
2.
3.

Normal tartida olanlar ile yeni normal kan basinc persantil tablolar: olugturuldu.
Birinci basamak hekimlerin kullanimina uygun tarama tablosu olusturuldu.
13 yas ve izeri i¢cin American Heart Association ve American College of Cardiology kilavuz normal degerleri 6ner-

ildi.

4. Kan basina simiflamasi giincellendi ve siniflamaya gére belirli 6nerilerde bulunuldu.

5. Ambulatuar kan basinca 6l¢limiiniin hipertansiyon tani ve tedavisindeki yeri arttirildi

6. Eger cocuk alt1 yas ve iizeri ise, eglik eden obezite/agir1 kilo, ailede hipertansiyon 6ykiisii varsa, sekonder neden

10.
11.
12.

13.

diistindiirecek fizik baki ve 6ykii yoksa, sekonder nedenler i¢in ayrintilh degerlendirme énerilmemektedir.
Elektrokardiyografi, sol ventrikiil hipertrofisi degerlendirmesi i¢in énerilmemektedir.

. Ekokardiyografi, hedef organ hasarinin degerlendirilmesi icin 6nerilmektedir.

Sekiz yag ve tizeri cocuklarda, renal arter stenozu diisiiniildiigiinde konusunda tecriibeli radyoloji uzmani tarafin-
dan yapilacak renal doppler ultrasonografi énerilmektedir. Diiiretikli sintigrafi cocuklarda énerilmemektedir.

Hedef kan basina sistolik ve diastolik kan basincinin <90. persantil ya da 120/80mmHg altidur.

Tim c¢ocuklarda hayat standard: degisiklikleri; saglikli beslenme, tuz tiiketimini azaltma ve egzersiz énerilmelidir.
Farmakolojik tedavi eger cocukta hayat standard: degisikliklerine ragmen hipertansiyon devam ediyor ise

« Sol ventrikiil hipertrofisi gibi hedef organ hasar1 varligi durumunda

« Semptomatik hipertansiyon ya da evre 2 hipertansiyon ancak degistirilebilir (obezite gibi) faktériin olmadig:
durumlarda énerilmektedir.

Ilk basamak tedavi tek ilag ve en diisiik dozda olmalidir. Angiotensin konverting enzim inhibitérleri, ARBleri,

kalsiyum kanal blokerleri ya da ditiretikleri olabilir.




