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Derleme

YENIiDOGAN DONEMINDE HiPERTANSIYON TANI VE TEDAVi

Necmiye TUMER', Nuray OZKAYA'

OZET

Yenidogan doneminde hipertansiyon, riskli bebeklerin yasam sansinin artmasi ve kan basinci 6l¢timlerinde yeni
metotlarin gelistirilmesi nedeniyle tanilanma orani giderek artan &nemli bir klinik problemdir. Bu yazida
yenidogan donemi hipertansiyonunda tani ve akut, kronik antihipertansiftedavi gozden gecirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, yenidogan, antihipertansiftedavi

Neonatal Hypertension Diagnosis And Therapy

SUMMARY

Neonatal hypertension is an important clinical problem which is becoming widely recognized due to improved
techniques of blood pressure monitoring and as improved survival of babies at risk. This report will focus on the
diagnosis of hypertension in the neonate and both acut and chronic antihypertensive therapy.

Key Words: Hypertension, neonates, antihypertensive therapy.

Yenidogan doneminde kan basinci (KB) dl¢iimii
ilk kez Ribemont tarafindan 1879'da umblikal
arterden yapilmistir.' Yenidogan déneminde
hipertansiyon (HT) klinikte 6nemli bir problem olarak
1970'lerde karsimiza c¢ikmistir.” Yenidogan
doneminde HT nadirdir. Ancak yogun bakim
initelerinde izlenen (term veya preterm)
yenidoganlarda HT orant %0,7 ile %3 arasinda
degisen oranlarda bildirilmektedir.”” Ayrica annesi
sigara i¢en ve hipertansif olan bebeklerin KB degerleri
normotansif annesi olanlardan daha yiiksek
bulunmustur.” Yenidogan doneminde KB dl¢iimiinde
stk kullanilan noninvaziv teknikler; oskultasyon,
palpasyon, flush ve doppler ultrasonografi yontemidir.
Doppler ultrasongrafi ile elde edilen sistolik degerler
intraarteriyel Ol¢iim sonuclariyla paralellik
gostermektedir.’

KANBASINCISTANDARTLARI

Yenidoganin kan basinci gestasyonel yas,
dogum agirlig1 ve bebegin uyanik olup olmamasina goé
re degisir (Tablo I)."**” Dogumdan sonra KB degerleri
ilk hafta giinde 1-2 mm/Hg daha sonraki 6 haftada ise
haftada 1 mm/Hg'lik artis gosterir. KB prematiirelerde
full termlere gore daha disiiktiir. Preterm ve
fulltermlerde giinlerin ge¢mesi ile yiikselir (Tablo II-
1.

Tablo I. Saglikli yenidoganlarda sistolik KB degerleri
(mm/Hg)

GUNLER 3 6 8-10 6. Hafta
Uyamk 72+6 7710 88+17 96+11
Uyurken 68+7 7249 75%9 89+10

De Swiett ve arkadaslarindan adapte edilmistir.”

1987'de yaymlanan Task Force ikinci raporunda
ve 1996 da ayni raporun tekrar gozden gegirilmesinde;
HT denebilmesi i¢in en az ii¢ 6l¢limde KB'nin %95
persentile esit veya yiiksek degerde olmasi gerekli
oldugu bildirilmistir. Normal kan basinct; sistolik ve
diastolik KB <90 persentil (yas ve cins i¢in), yiiksek
normal KB; sistolik ve diastolik KB'nin o yas ve cins
i¢in 90-95 persentil de olmasidir.”

Tiirk ¢ocuklar: kan basing degerleri Tiimer ve
arkadaslari tarafindan belirlenmistir. Sekil 1 ve 2'de 0-
24 ay Tirk g¢ocuklarima ait kan basinci degerleri
verilmistir."”

Tablo II. Saglikli 2000gr altinda prematiirelerin KB
degerleri (mm/Hg)

Giinler Sistolik Diastolik
Min. Max. Min. Max.

1 4849 63+12 257 3510
57+10  71#11 3248 4510

7 617 74£12 3419  46x10

Hegy T. ve arkadaslarindan adapte edilmistir .’

Tablo I1I. Giinlere gore hipertansiyon degerleri

Yas Persentil Persentil

90 - 95 95

mm/Hg mm/Hg
7 Sistolik=96 Sistolik=106
8-30 giin Sistolik=104 Sistolik=110

Harjinder ve ark.*

NEDENLER

Sik karsilasilan nedenler; umblikal arter
kateterizasyonu sonucu olusan renal arter trombozu,
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bronkopulmoner displazi (BPD), ekstrakorporeal
membran oksijenizasyonu ve aorta koarktasyonudur.
Neal ve arkadaslar1 ve bir¢ok arastiricilar umblikal
arter kateterizasyonu ile birlikte trombus olusumu ve
HT gelisimini raporlamistir."”” Umblikal arter
kateterizasyonuyla vaskiiler endotelde bozulma olur.
Olusan trombus formasyonu bdbreklere embolize
olarak infarktiis gelisimine ve renin saliniminin
artmasiyla HT gelismesine yolagar. Renal ven
trombusunda klasik triad hematiiri, abdominal kitle ve
hipertansiyondur. Ayrica renal arterlerin tiimorlerle,
hidronefrotik bobreklerle veya diger abdominal
kitlelerle mekanik baskiya ugramasi nedeniyle de HT
goriiliir."”

Bronkopulmoner displazi de hipertansiyon ilk
kez 1980'lerde tarif edilmistir. Bu olgularda HT orani
%43'e kadar ¢cikmaktadir. Nedeni tam agiklanamasada
hipoksi ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir."

Konjenital renal parankimal hastaliklardan;
otozomal dominant ve otozomal resesif polikistik
hastalik yenidogan doneminde ciddi nefromegali ve
hipertansiyon olusturabilir. Unilateral multikistik
displastik bobrekte de HT goriilebilir. Sonradan
olusan renal parankimal patolojiler daha az siklikla
goriiliir. Akut tubuler nekroz; interstisiyel nefrit veya
kortikal nekroz ciddi HT ile birlikte olabilir. HT voliim
yiikiine ve hiperreninemiye baglhdir.

Tablo IV'te goriilen HT nedenlerinin her biri
ayirict tanida disinilmeli ve ilk klinik
degerlendirmelere dayanilarak gerekli laboratuvar
calismalar1 yapilmalidir.”

Tablo I'V: Neonatal Hipertansiyon Nedenleri

Renovaskiiler
Tromboembolizm
Renal arter stenozu
Aorta Koarktasyonu
Renal ven trombozu
Idiyopatik arteriyal kalsifikasyon
Konjenital rubella sendromu
Renal Prankimal Hastaliklar
Konjenital: Polikistik bobrek
Multikistik displastik bobrek
Tubero-Sklerozis
Uretero pelvik obstriiksiyon
Unilateral renal hipoplazi
Konjenital nefrotik sendrom
Kazamlmis: Akuttubuler nekroz
Kortikal nekroz
Interstisiyel nefrit
Hemolitik tiremik sendrom
Obstriiksiyon
Pulmoner
Bronkopulmoner displazi
Pnomotoraks
Endokrin
Konjenital adrenal hiperplazi
Hiperaldesteronizm
Hipertiroidi
Psodohipoaldosteronizm tip 2
ilac intoksikasyon
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Cocuk: Dexamethason
Adrenerjik ajanlar
Teofilline
Kafein
Fenilefrin
Anne: Kokain
Eroin
Neoplazi
Willms Tiimorii
Mesoblastik nefroma
Nordblastoma
Norolojik
Intrakranial hipertansiyon
Nobetler
Familyal disotomi
Subdural hematom
Diger
Total parenteral niitrisyon
Abdominal duvar defektleri
Adrenal kanama
Hiperkalsemi
Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu
Asfiktik dogum
Uygun olmayan manson (kiigiik)
Esansiyel HT?

KLINIiK VE TANI YAKLASIMLARI

Hastalarin tigte biri asemptomatikdir. Klinik
bulgu gelisenlerde ise semptomlar nonspesifiktir.
Kardiovaskiiler sistem bulgular1 (Konjestif kalp
yetmezligi, periferik nabizlarin esit alinamamasi,
kardiyomegali, hepatomegali, vasomotor bozukluk),
respiratuar sistem bulgular1 (takipne, siyanoz), santral
sinir sistem bulgular1 (tremor, konviilziyon, letarji,
koma, apne, tonus artmasi, opistotonus, asimetrik
refleks, fasial paralizi, hipertansif retinopati, serebral
6dem, hemoraji), renal bulgular (dehidratasyon,
sodyum kaybu, oligiiri, aniiri, bobreklerde biiyiiklik),
saptanabilir. Bunlara ilaveten nonspesifik genel
semptomlar (abdominal distansiyon, o6dem, ates,
beslenmede isteksizlik) goriilebilir."*’

Tablo V. Yenidogan Hipertansiyon Tanis1 I¢in Gerekli
Testler

Gerekli Testler Secilmis Hastalara Uygulanacak
) Testler
Idrar analizi ve kiiltir Tiroid hormonlari

Tam kan sayimi1 Idrar VMA* / HVA*

(trombosit sayimi) Aldosteron

Elektrolit Kortizol

BUN, Cr Ekokardiografi

Ca Abdominal USG, Pelvik USG
Plasma renin VCUG*

Akciger grafisi Aortografi

Renal USG ve Doppler Renal Anjiyografi
Niikleer Scan (DTPA / MAG3)
*VMA : Vanil Mandelic Asid
*HVA : Homovalinic Asid
*VCUG: Voiding Sistotiiretrografi




Yenidoganda HT tanmisini diistindiirecek risk
faktorleri; umblikal arter kateterizasyonu, nedeni belli
olmayan kalp yetmezligi, nedeni bulunmayan
konviilziyon, glikokortikoid ve ACTH kullanimi,
aorta koarktasyonu tanisi, hematiiri, proteiniiri
saptanmasi, karinda kitle, karinda tfiriim, orbital
timor saptanmasidir.

Dogru tani i¢in anamnez ve fizik muayene ¢ok
onemlidir. Bobrek fonksiyon testleri, idrar sedimenti
degerlendirmesi renal parankimal hastalik tanisi i¢in
onemlidir. Akciger grafisi konjestif kalp yetmezligi ve
ifirimi olan hastalarda mutlaka uygulanmalidir.
Tanitya yardimei testler tablo VI'da goriilmektedir.”

TEDAVi

Yenidogan doéneminde saptanan hipertansiyon
yiiksek morbidite ve mortalitesi nedeniyle 6nemlidir.
Kesin tani konmasi tedavi planlanmasi agisindan
onemlidir. Tedavi'de sadece antihipertansif tedavi
degil spesifik tedavi sekilleri de amaglanmalidir.” Yeni
bir¢ok antihipertansif ajan yenidogan do
neminde kullanilmaktadir. Hafif derecede HT

Tiimer ve Ozkaya

tedavisinde diuretik ve vasodilator (Hidralazin) veya
bloker ajan (Propranolol) yeterlidir. Orta ve ciddi
derecede HT tedavisinde kalsiyum kanal blokerleri
(Nifedipine) ve ACE inhibitori (Kaptopril)
kullanilabilir. Bir¢ok iinitede Kaptopril yenidogan
hipertansiyonunda siklikla kullanilan ve segilen bir
ajandir. Tek basina Kaptopril ile diistiriilemeyen kan
basinci diiiretik ilavesiyle kontrol altina alinabilir.
Blokerlerden kronik hipertansiyon tedavisinde
ozellikle akciger hastaligi olanlarda kagmilmahdir.’
Yenidoganlara viicut yiizey ve agirliklarina goére daha
fazla dozlarda ilag kullanilmakta ancak bu da iyi tolere
edilmektedir.' Sodyum nitroprussid sadece yogun
bakim iinitelerinde kullanilmalidir ve tedaviye yanit
Dopplerile dlgiimler yapilarak yakinen izlenmelidir.”

Cerrahi uygulama sinirhidir. Ureteral
obstriiksiyon ve aorta koarktasyonunda cerrahi tercih
edilir. Renal arter stenozu (yeterli biiyiime
saglandiktan sonra), Willms timori ve
noéroblastomada da cerrahi uygulama yapilir.
Giliniimiizde yenidogan HT de kullanilan ilaglar ve
dozlar1 genis olarak Tablo VI ve VIIl'de
ozetlenmistir.”"

Tablo VI: Yenidoganda Akut Hipertansiyon ve Acil Hipertansiyonda Kullanilan Intravendz Ajanlar

iLAC SINIF DOZ
Diazoxide Vazodilator 2-5 mg/kg/doz
Enalapril ACE inhibitorii 15p 5 pg/kg/doz
§-24 saatte tekrar
Esmolol (3 bloker 100-300
pg/kg/dakika (Drip)
Hidralazin Vazodilator Bolus:0,15-0,6
(arteriolar) mg/kg/doz
Drip: 0,75-5 pg/dk
Labetolol o ve bloker 0,20-1 mg/kg/doz
0,25-3 mg/kg/saat
Sodyum Vasodilator 0,5-10 pg/kg/dk
nitropriissid (arteriolar ve
venoz)

VERILIS YOLU
Hizl bolus enjeksiyon

5-10'dan uzun inflizyon
IV infiizyon

IV bolus veya infiizyon
IV bolusa veya siirekli

infuzyon
Stirekli inflizyon

ACIKLAMA

Yavas verilmesi efektif degildir.
Hizl1 hipotansiyon yapabilir.
Uzamis hipotansiyon, akut bobrek
yetmezligi yapabilir

Kisa siireli etkilidir uzun infuzyon
gereklidir

Tasikardi

Kalp yetmezligi yapabilir, BPD'de
rolatif kontrendikedir.

Tiosiyanat toksisitesi bobrek
yetmezliginde 72 saatten uzun
kullanilirsa goriilebilir

Tablo VII: Yeni Doganda Oral Kullanilan {laglar

iLAC SINIF DOSE

Kaptopril ACE inhibitorii 0,01-0,5 mg/kg/doz

Hidralazine Arteriolar 0,25-1 mg/kg/doz
Vazodilatator max 7,5 mg/kg/giin

Minoxidil Vazodilatator 0,1-0,2 mg/kg/doz

Propranolol 3 bloker 0,5-1 mg/kg/doz

Spiranolaktone Aldosterone 0,5-1,5 mg/kg/doz
antagonisti

Hydroklorotiazide  Tiazid diiiretik 1-3 mg/kg/doz

Etolorotiazide Tiazid ditiretik 5-15 mg/kg-doz

INTERVAL
Giinde iki kez

ACIKLAMA
Bir¢ok yenidoganda HT da segilecek

ilag. Serum Cr., K diizeyi izlenmelidir.

Giinde 3-4 kez

Giinde 2-3 kez

Tasikardi, lupuslike sendrom goériilebilir.

Refraktor HT de iyi netice veren ¢ok

patent vazodilator

Giinde 3 kez Kalp hizina gore doz ayarlanmali,
Bradikardi yoksa 8-10 mg/kg giine
¢ikilabilir. BPD' de verilmez.

Giinde 2 kez Potasyum kisitlt diyet. Elektrolitler
izlenmeli

Giinde 2 kez Elektrolitler izlenmeli

Giinde 2 kez Elektrolitler izlenmeli
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Sekil 1. Tirk Cocuklarinda (0-24 ay erkek) yasa gore kan basinci persentil egrileri
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Sekil 2. Tirk Cocuklarinda (0-24 ay kiz) yasa gore kan basinci persentil egrileri
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