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Cocuk ve Ergenlerde Hipertansiyon:
Son Gelismeler Isiginda Tam
ve Tedavi?

Hypertension in Children and Adolescents:
Diagnosis in the Recent Developments and
Treatment?

Oz

Cocukluk ¢aginda hipertansiyon goriilme oran1 kilolu cocuk sayisiin artmasty-
la birlikte 6nemli bir halk saglig1 problemi haline gelmistir. Cocuklardaki ytiksek
kan basicimnin erigkin yasamda devam ettigi gosterilmistir. Bu durum hipertansiyon
kontroliiniin 6nemini daha da ¢ok vurgulamaktadir. Hipertansif cocugun degerlen-
dirmesi yiiksek kan basincinimn hastane diginda da teyit edilmesiyle baslar. Prenatal
ve postnatal hipertansiyon nedenleri, hipertansiyon ile diyabet, kronik bobrek has-
talig1, obezite iligkisi ve ayaktan kan basinci izlemi kullanimu ile ilgili yeni bilgiler
ile birlikte gocuklardaki hipertansiyonun etyolojisi ve farmakolojik tedavisi hakkin-
da gelismeler yasanmustir. Ne var ki, cocukluk ¢agi hipertansiyonunun erigkin do-
nemdeki kardiyovaskiiler komplikasyonlar tizerine etkisi ile ilgili olarak halen ke-
sif bekleyen noktalar bulunmaktadir. Bu derlemede pediatrik hipertansiyon tani ve
tedavi iizerine giincel bilgilerin tartisilmas1 amaglanmaistir.

Abstract

The hypertension in childhood has become a major public health problem, as its
prevalence is increasing in conjunction with the rise of number of the overweight child-
ren. High blood pressure in children has been shown to may persist into adulthood,
and this emphasizes the importance of control. The evaluation of hypertensive child-
ren begins with the confirmation of high blood pressure outside the office measu-
rements. There has been progress in the field of aetiology and pharmacologic treat-
ment of hypertension in children with the introduction of new information for are-
as of pre and postnatal causes of hypertension; the use of ambulatory blood pressu-
re monitoring in the evaluation of childhood hypertension and the relationship of obe-
sity, diabetes and chronic kidney disease to hypertension. However, much is still to
be discovered about the impact of childhood hypertension on adult cardiovascular
end points. Current review aimed to discuss new aspects of paediatric hypertension
regarding diagnosis and treatment.

Giris

Giinlimiizde, ¢ocuk ve ergenlerde hipertansif hastalik prevalanst %3 ile %35 ara-
sinda degismektedir (1, 2). Bu degerler, her ne kadar eriskinlerdeki degerlere gore
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(yaklasik %20) daha diisiik olsa da, obezite siklignin art-
masina paralel olarak son yillarda artis gdstermektedir.
Kan basinci 6l¢limiiniin saglam ¢ocuk izlemine dahil edil-
mesi ve kan basinci gizelgelerinin yaymlanmasi ile bir-
likte yakinmasiz olgularda hipertansiyonun erken tanisi
saptanabilmektedir (3). Erigkin hayattaki kardiyovaskii-
ler problemlerin kdkenlerinin ¢gocukluk ¢agna dek uzan-
digna dair hipotez ¢esitli yaymnlarla desteklenmistir. Hi-
pertansiyonu olan eriskinlerin yarisinin ¢ocukluk ¢agla-
rinda da hipertansiyonu oldugu gosterilmistir (4, 5). Bu
gozlemler, cocuk ve ergenlerde kan basinci kontroliiniin
Onemini daha da arttirmistr.

Ikincil hipertansiyon, ¢ocukluk ¢aginda eriskinlere gore
daha sik goriilmektedir. Cogunlukla, bobrek parankimal
veya renovaskiiler hastaliklar ile iligkili olabilir . Bunun
yaninda daha az siklikla aort koarktasyonu ve endokrin
bozukluklar akla gelmelidir (6). Artmis kan basinci, alt-
ta yatan hastaligin tek bulgusu olabilecegi i¢in ikincil ne-
denlerin tanis1 ve tedavisi oldukca kritiktir.

Giinlimiizde ¢ocukluk ¢ag1 hipertansiyonu ile ilgili kay-
da deger gelismeler gozlense de, halen bazi goze carpan
problemler vardir. Degisik yas gruplarindaki saglikli ¢o-
cuk izlemlerinde kan basmnc1 6lgtimlerinin dogrulugu, kan
basinci taramanin aileye ve ¢ocuga getirdigi endise, ¢o-
cuklarda hipertansiyon ve karotis intima media kalmli-
&1, sol ventrikiil kitlesi gibi yapisal belirtegler ile fonksi-
yonel belirte¢ olan arteryel katilik arasindaki iliski, ilag
veya ila¢ dis1 tedavinin uzun donem sonuglar gibi prob-
lemler ile ilgili kaliteli ve kontrollii ¢aligma eksikligi, po-
tansiyel arastirma konulari olarak goze ¢arpmaktadir. Bu
yazida, ¢cocukluk ¢caginda hipertansiyon tanisi, nedenle-
ri ve tedavisi gézden gecirilmeye calisilacaktir.

Kan Basme Olgiimii ve Tam

Boy ve yasin artisina paralel kan basinci ¢ocuklarda
artar, bundan dolay1 hipertansiyon igin yetiskinlerdeki gibi
tek bir kan basinci degerini kullanmak, ¢ocukluk ¢agin-
da neredeyse imkansizdir. Birlesik Devletlerde, 70000’den
fazla gocugun oskiiltasyon ile kan basimnci 6l¢iilerek ide-
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al standart pediatrik veriler elde edilmistir (7). Kan ba-
sinc1 persentil degerleri yas ve cinsiyetler i¢in 7 boy per-
sentil kategorisi i¢in hesaplanmistir. Cocuklarda hipertan-
siyon ¢aligma grubu, 2004’te ile 50. ve 99. persentil de-
gerleri eklemis, hipertansiyon tanimlanmasimni giincelle-
mistir. Buna gore, hipertansiyon, 3 ayri1 6l¢iimde sistolik
veya diyastolik yas, cins ve boya gore 95. persentil de-
gerinin iistli olarak tanimlanmstir. Prehipertansiyon ise
90-95 persentil arasindaki degerler olarak tanimlanmis-
tir (Tablo 1). Ne var ki, bu degerlerin birlesik devletle-
rin demografik ve ¢evresel etkenleri ile iligkili oldugu igin,
toplumlarin kendine ait kan basinci persentil degerlerinin
belirlenmesi gereklidir. Tiimer ve ark. (8) Tiirk cocukla-
r1i¢in normal kan basinci kaynak degerleri saptamaya ¢a-
lismus, sonuglar birlesik devletlerin persentil degerleri ile
karsilastirildiginda 4 yasina dek Tiirk ¢ocuklardan daha
diisiik oldugu, sonrasinda yas arttik¢a daha yiiksek deger-
lerin oldugu goriilmiistiir. Ancak, persentil egrileri boya
gore diizeltilmemis oldugundan kullanimi yayginlag-
mamigstir.

Kan basinci 6l¢iimiinde oskiiltasyon, osilometrik ci-
hazlar ve ayaktan kan basmci monitorizasyonu kullani-
lir. En ideali, oskiiltasyon ile dl¢timdiir. Dogru dl¢iim i¢in
uygun mangon eni, orta kol ¢evresinin %40°1 boyu ise ko-
lun %380 ile %100’iinii ¢evrelemelidir. Ayr1 giinlerde 61-
¢lilmiis, cok sayida kan basmci 6l¢iimii ile hipertansiyon
tanis1 koyulmalidir. Genelde muayene sirasindaki kan ba-
sing degerleri referans olarak kullanilsa da, muayene dis1
(hastane disinda) dl¢iimler, hipertansiyonlu olgularin de-
gerlendirmesinde 6nemli ipuglari verir. Korotkoff un bi-
rinci ve besinci seslerine dayanarak sistolik ve diyasto-
lik kan basincina karar verilir. Besinci Korotkoff sesi ba-
zen 0 mmHg’ye kadar duyulabilir, bu gibi durumlarda
4 Korotkoff sesi diyastolik kan basmcini gosterir (7). Os-
kiiltatuar 6l¢iimiin en biiyiik avantaji, normal kan basin-
c1ve hipertansiyonun tanimlanmis oldugu epidemiyolo-
jik verilerle direkt karsilagtirma imkan1 vermesidir. Osi-
lometrik metot, 6zellikle kiiciik bebeklerde ve evde 61-
¢limler i¢in avantaj saglar. Ayrica dl¢timlerin alimi1 ko-
lay ve oskiiltasyon ile elde edilen degerler ile iyi korelas-
yon gosterir.

Tablo 1. Cocuklarda ve ergenlerde hipertansiyon siniflamast.

Hipertansiyon siniflamast

Sistolik ve diyastolik kan basinci persentilleri (yas, boy, cinsiyete gore)

Normal <90p

Prehipertansiyon 90-95 p veya > 120/80 mmHg (90 p’den kiiciik olsa dahi)
Evre I 95-99 p + SmmHg (3 ayr1 kan basinci 6l¢iimiinde)

Evre 11 >99p + 5 mmHg (3 ayr1 kan basinci 6l¢iimiinde)
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Ayaktan kan basmnci izlemi (AKBI), son yillarda hi-
pertansiyon tani ve tedavisinin ayrilmaz bir pargasi ha-
line gelmistir. Gizli hipertansiyonun saptanmasi, beyaz
onliik hipertansiyonunun diglanmasi ve gece kan basin-
c1 dalgalanmasi kaybinin gdsterilmesi 24 saatlik AKBI ile
miimkiindiir (9). Yirmidort saatlik AKBI énerilen durum-
lar Tablo 2’de gosterilmistir. Cocukluk ¢aginda hipertan-
siyon siklig1 daha az oldugundan, klinik arastirmalarda
AKBI kullanim erigkinlere gére daha 6nemli rol oynar (10).
Giiniimiizde AKBI 5 yasindan itibaren kolayca yapilmak-
ta ve ¢ocuklar i¢in normal degerler bulunmaktadir (9).

Degerlendirme

Hipertansiyon dogrulandiktan sonra, ikincil nedenle-
rin diglanmasi i¢in tanisal algoritma izlenmelidir (Sekil
1). Cocukluk ¢ag1 boyunca, hipertansiyon nedenleri de-
giskenlik gosterebilir. Siitgocuklar ve kiiglik cocuklarn-
da dogumsal bobrek ve kalp hastaliklari, hipertansiyonun
en onemli nedenleridir. Ergenlerde ise birincil hipertan-
siyon siklig1 daha yiiksektir (9). Yas ile ikincil hipertan-
siyon olasilig1 arasinda ters orant1 bulunur (9). Bu yiiz-
den kiiciik cocuklarda mutlaka ikincil nedenler arastiril-
malidir. Renovaskiiler hastalik ile renal parankimal bo-
zukluklar ve aort koarktasyonu neredeyse ikincil hiper-
tansiyon nedenlerinin % 70 ile % 90’1n1 olustururlar (9).
Bu rakamlar yalnizca yasa degil, sevk edilen merkezle-
rin klinik yaklagimlarina bagli olarak degisir. Bazi olgu-
larda, hipertansiyona yol agabilecek ilag¢ kullanim 6ykii-
sti akilda tutulmalidir. Kalic1 hipertansiyonun diger ne-

Tablo 2. Ayakta kan basmnci izlemi 6nerilen durumlar.

denleri; timorler, santral sinir sistemi hastaliklar1 ve en-
dokrin bozukluklar mutlaka diglanmalidir. Ayrintili ykii
ve fizik muayene ile birgok olguda nedenin saptanabile-
cegi unutulmamalidir. Tetkikleri istemeden 6nce kan ba-
sinc1 diizeyi, yas, cinsiyet, klinik bulgular ve aile 6ykii-
sli hesaba katilmalidir. Tanisal siiregte gerekli tetkiklerin
istenmesi zaman kazandirir (Tablo 3). Vaskiiler hastali-
g stirekliliginin bir gostergesi olan subklinik organ ha-
sar1 agisindan, bobrek ve kalp mutlaka arastirlmalidir. Yal-
nizca kardiyovaskidiler riskin degerlendirilmesi i¢in degil,
ayrica tedavinin koruyuculugunu da degerlendirmeye ya-
rar. Su ana dek ¢ocuk ve ergenlerde en fazla bildirilen ug¢
organ hasari sol ventrikiil hipertrofisidir (LVH). Cocuk-
larda prospektif calismalar ile elde edilmis veriler bulun-
masa da, LVH’nin eriskinlerde kardiyovaskiiler olaylar
i¢in bagimsiz bir risk faktérii oldugu bilinmektedir. Ile-
rideki kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmasi agisin-
dan ¢ocuklarda LVH varligini arastirmak akillica gortil-
mektedir. Devereux formiilii kullanilarak dl¢iilen sol ven-
trikiil kitlesi boya gore standardize edilmelidir (m*’). Sol
ventrikiil kitlesi (gr/ m*’) 95 persentil ve tizeri veya 38.6
(gr/ m*") iizeri ise LVH olarak tanimlanabilir (11). Ne var
ki, LVM i¢in cut-off (esik) deger rolatif olarak kiigtik ko-
hortlar ile belirlenmis, prospektif veriler heniiz elde edil-
memistir. Bu ylizden LVH siklig1 ¢ocuklarda degisken
oranlar ile (%14-42) bildirilmistir (9, 12).

Arter duvarmin ilk morfolojik degisikligi intima-me-
dia kompleksinin kalinlagmasi, yiiksek c¢oziiniirliklii
ultrason ile saptanabilir. Jourdan ve ark.’nin (13) 247 sag-

Tani koyma siirecinde

- Antihipertansif tedavi baglamadan evvel hipertansiyonu dogrulamak

- Tip 1 diyabet

- Kronik bobrek yetersizligi

- Bobrek-karaciger-kalp transplantasyonu

Antihipertansif tedavi sirasinda

- Direngli hipertansiyon olgularmm incelenmesi

- Organ hasar1 olan olgularda kan basinci kontroliiniin degerlendirilmesi

- Hipotansiyon yakimmalar1

Klinik calismalar

Diger klinik durumlar

- Katekolamin salgilayan tiimor siiphesi

- Otonomik disfonksiyon
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Sistolik ve
diastolik kan
basinci

90 persentil alta

=90 persentil

I_ I
: Olgtimlerin
normotansif AT

90 persentil alta

90-95 persentil

=95 persentil

arasi
I— Normotansif |i—  Takip — Hipertansiyon
Olgiim Klinik degerlendirme
—  tekrarlan |— Ve organ hasaninin
arastinlmasi

Sekil 1. Hipertansiyonda izlenen tani semast.

likli gocukta yaptig1 kesitsel calima ile karotis-femoral in-
tima media kalinlig1 ve biiyiik damar esnekligi ile ilgili
standart degerler belirlemislerdir. Littwin ve ark. (12) hi-
pertansif ¢ocuklarin %38.8’inde Karotis intima media ka-
lmligmin normale gore 2SS artmis oldugunu bulmuslar-
dir. Kalp, bliylik damarlar diginda organ hasar agisimdan
bobrek, santral sinir sistemi ve retina incelenmeleri de ya-
pilmalidir. Bobrek hasarmi belirlemede, idrar albiimin kay-
b1 (yani mikroalbuminiiri) en degerli belirteglerden biri-
dir. LVH ve mikroalbiiminiiri birlikteligi cogu kez esan-
siyel hipertansiyon ile iligkilendirilmistir. Sonug olarak,
tiim hipertansif ¢ocuk ve ergenlerde ekokardiyografi ve
mikroalbliminiiri testi yapilmalidir. Karotis intima media
kalinliginin incelenmesi klinik pratikte onerilmemekte-
dir. Simdilerde, rutin fundoskopinin hipertansif ensefa-
lopati veya malign hipertansiyon durumunda uygulanma-
st Onerilmektedir.

Koruyucu Onlemler

Cocukluk ¢aginda hipertansiyon, ikincil nedenlerin dig-
landiktan sonra, kan basinci normal smirlarda tutulmali
veya yiiksek normal kan basincinin erigkin donemde hi-
pertansiyon hastaligina dogru ilerleyisi engellenmeye ca-
lisiilmalidir. Her ne kadar ¢ocuklarda hipertansiyona yol
acan nedenler konusunda oldukg¢a 6nemli gelismeler go-
riildiiyse de, hipertansiyonu diizeltici miidahaleler ile il-
gili veriler simirhdir. Asir kiloluluk, ¢cocukluk ¢aginda art-
mis kan basincinin belki de en 6nemli nedenlerinden bi-

ridir. Cocukluk cagindan erigkinlige geciste kilo alimi ar-
tismin gelecekte yiiksek kan basinc igin risk faktorii ol-
dugu gosterilmistir (5). Yalniz viicut kitle indeksinin de-
gil, bel ¢cevresinin (abdominal obezite) de dnemli rol oy-
nadig1 gosterilmistir (9). Dogum agirlig1 ve postnatal bii-
yiime yiiksek kan basmnci1 ve erigkin kardiyovaskiiler has-
talik gelisimi ile iligkilendirilmistir (14). Cocukluk done-
minde yiiksek sodyum alimi ile kan basincinda yiiksek-
lik arasinda iliski bulunmus, yiiksek kan basinci olan er-
gen kizlarda ise diisiik potasyum alimi1 gosterilmistir (15).
Kilo verme ve kan basmnci azalmasi arasindaki iligkiyi in-
celeyen randomize ¢aligmalarda elde edilmis veriler ki-
sithdir (9). Ancak, haftada 3-5 giin, 40 dakikalik orta dii-
zey aerobik egzersizin sisman ¢ocuklarda vaskiiler fonk-
siyonu iyilestirdigi ve kan basmcini diigiirdiigiinii litera-
tiir dogrulamaktadir (9). Son olarak, iirik asit diizeyinin
birincil hipertansiyonda risk faktorii olabilecegi ve gocuk-
luk ¢ag: tirik asit diizeylerinin erigkin hipertansiyonu tah-
mininde kullanilabilecegi diistintilmistiir (16).

Tedavi

Myokard infarktiisii, inme, bobrek yetersizligi ve kalp
yetersizligi gibi hipertansiyonun kardiyovaskiiler klinik
sonuglar1 cocuklarda nadir goriildiigi i¢in cocuklarda te-
davi sonuglarina iliskin randomize ¢aligma yapilamamak-
tadir. Ancak, kan basmcinda diisiisiin akut kalp yetersiz-
ligi, hipertansif ensefalopati ve malign hipertansiyon gibi
hayati tehdit edici komplikasyonlar1 azalttigi siirviyi uzat-
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Tablo 3. ikincil hipertansiyon icin tani rehberi.

Kronik Bobrek Yetersizligi

Idrarda protein, eritrosit ve silendir analizi
Plazma Kreatinin-Potasyum Abdominal USG
[99 Tcm ] dimerkaptosiiksinik statik tarama

Renovaskiiler hipertansiyon
Doppler USG

Plazma renin aktivitesi Abdominal USG

MR (Anjiyografi) Renal sintigrafi

Feokromasitoma ve paraganglioma

24 saat idrar katekolamin ve metanefrin diizeyi
Magnetik rezonans goriintiileme
1123 metaiodobenzylguanidine

Primer aldosteronizm

Plazma renin — aldosteron diizeyi

Cushing Sendromu

Plazma kortizol ACTH
24 saatlik idrarda serbest kortizol

Aort Koarktasyonu Telegrafi - Ekokardiyografi
Anjiyografi

[laca bagh Meyan kokii, glukokortikoidler, NSAID’ler
Sempatomimetikler Eritropoietin
Takrolimus Siklosporin Oral kontraseptifler

Hipertiroidizm T3, T4, TSH

Konjenital Adrenal Hiperplazi

181 gosterilmistir. Komplikasyonlarm nadir olusu nedeniy-
le, klinik veriler sol ventrikiil hipertrofisi ve mikroalbiimi-
niiri gibi organ hasar1 gosteren belirteglere dayanir.
Tedavinin amaci kan basinci diizeylerinin 90.persen-
til altina diigtiriilmesi ve hedef organ hasarinin engellen-
mesidir. Ancak, eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da
yalnizca kan basinci diizeyleri degil obezite, diyabet ve
bobrek hastaliklari gibi diger risk faktorleri de hesaba ka-
tilmalidir (9). Birincil hipertansiyonda hedef organ hasa-
r1 yok ise ilag digt metotlar 6ncelikle denenmelidir (ko-
ruyucu 6nlemlerde bahsedildi). Ilag baglansa dahi, diger
kardiyovaskiiler risk faktorleri iizerine olumlu etkisinden
dolay1 yasam stili degisikleri 6zendirilmelidir. Yiiksek nor-
mal kan basinci olan ¢ocuklar (90-95 persentil) 3-6 ay-
lik araliklarla takip edilmeli, 1 y1l sonra ise AKBI ile tek-
rar antihipertansif tedavi konusunda karar verilmelidir (9).
Yakmmanin eslik ettigi birincil hipertansiyon, diya-
bet ile iligkili hipertansiyon, hedef organ hasar bulgusu,
ikincil hipertansiyon olan ¢ocuklarda ve ilag-dis1 yontem-

lerin bagarisiz oldugu durumlarda ilag tedavisi baglanma-
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Plazma deoksikortikosteron ve kortikosteron
18-hidroksikortikosteron

18-hidroksi deoksikortikosteron

11 deoksikortizol

lidir. Giinlimiizde, farmakolojik tedavi 6nerileri tek mer-
kezli olgu kontrollii ¢alismalar, uzman deneyimleri ve eris-
kin ¢aligmalarma dayanmaktadir.

Tekli Tedavi (Monoterapi)

Cocuklarda tek ilag ile, kan basmnci diisiisiiniin hizli ol-
mamasi adna diisiik dozda tedavi baglanmalidir. Eger kan
basinci birkag haftada (4 ila 8 hafta) yeterince diismez ise,
tam doza gegilmelidir. Ciddi yan etkiler olmasi veya ye-
terince yanit alinamaz ise bagka smiftan bir antihipertan-
sif ajan secilmeli veya ikinci bir ilag eklenmelidir. An-
tihipertansif tedavi segenekleri arasinda ACE inhibitor-
leri, anjiyotensin reseptor antagonistleri (ARB), kalsiyum
bloker, beta bloker ve ditiretikler yer alir. Bobrek fonk-
siyonlar1 korunmus hastalarda biitiin antihipertansiflerin
etkinlikleri benzer diizeylerdedir. Diyabetiklerde ve bob-
rek hastaliginda, 6zellikle patolojik proteiniiri varliginda
renin-anjiyotensin-aldosteron sistem blokerleri tercih edil-
melidir. Antihipertansif ajanlarin kontrendikasyonlar1 ve
kendine 6zgii durumlar Tablo 4’te 6zetlenmistir.
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1.Adim

Plazma renin aktivitesi
(PRA) olgtimii

I
Diisiik PRA
<0,65 ng/ml/saat
=V hastasi

Orta - yiiksek PRA
> 0,65 ng/ml/saat
= R hastasi

V sodyum-hacim igin ilag
baslanmasi or:ditiretikler

R i¢in ilag¢ baslanmasi
Or:ACE inhibitori

Sekil 2. Laragh metodu ile antihipertansif tedavisi basamaklari.

Tablo 4. Farkli klinik durumlarda kullanilabilecek antihipertansif ajanlar ve kontrendikasyonlar.

Anthipertansif sinif Onerilen Kontrendikasyon
Potasyum tutucu diiiretikler Hiperaldosteronizm Kronik bobrek hastaligi
Henle kivrimina etki eden ditiretikler | Kronik bobrek hastaligi

Beta blokerler
Kalsiyum kanal
ACE inhibitorleri

Anjiyotensin reseptor blokerleri

Konjestif kalp yetersizligi
Aort koarktasyonu
Transplant sonrasi
Kronik bobrek hastaligi
Diyabet

Konjestif kalp yetersizligi
Kronik bobrek hastaligi

Astim

Konjestif kalp yetersizligi
Cift tarafli bobrek arter darligi
Hiperkalemi , gebelik

Cift tarafli bobrek arter darligt
Hiperkalemi, gebelik

Diyabet
Intravenoz dilatatorler

Kombine Tedavi

Akiler ilag kombinasyonunda, etki mekanizmalart goz
oniinde bulundurulmalidir. Laragh ve ark.’nmn (17) daha
once Onerdigi gibi plazma renin diizeyi ile hipertansiyon
tizerine hangi mekanizmanin etkili olduguna karar veri-
lebilir. Sodyum hacmi mi (V) yoksa renin-anjiyotensin
vazokonstriktor aktivitesi (R) mi hakim bakilarak vaskii-
ler direng azaltici ilaglar (6r: renin anjiyotensin aldoste-
ron sistem bloker, beta bloker) ile vazodilator-kan hacim
azaltici ilaglar (kalsiyum bloker-ditiretikler) kombinasyo-
nu baslanabilir (Sekil -2 ). Hatta, V hipertansiyonunda anti
R ilacinin baglanmasi, R hipertansiyonunda anti V ilaci

Konjestif kalp yetersizligi
Malign hipertansiyon
(hayat1 tehdit edici durumlar)

baslanmasi durumunda paradoksal tansiyon artis1 gorii-
lebilir (17). Bu yaklasimin ¢ocuk hastalarda dogrulugu ile
ilgili kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir. Klinik uygula-
mada, dzellikle ergenlerin uyumunu arttirmak i¢in kom-
bine preparatlar kullanilir. En sik kullanilan ACE inhibi-
torii-thiazid kombinasyonudur. fkincil hipertansiyonun
cocuklarda daha sik oldugu g6z 6niine alinmals, eslik eden
KBY ve diyabet gibi kronik hastaliklara gore tedavi se-
killenmelidir. Kronik bobrek yetersizligi durumunda
thiazid etkili olmayacagindan, loop diiiretik ile degisti-
rilmelidir. Diyabet varliginda ACE inhibitorii veya anji-
yotensin reseptor blokeri baglanmalidir.
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Sonug¢

Cocuklarda hipertansiyon siklig1 artmaktadir. Farkin-
daligm artmast ile birlikte cocuk doktorlarmdan hipertan-
siyon tani ve tedavisinde uygun adimlarin atilmasi bek-
lentisi de artmaktadir. Prehipertansiyon, esansiyel hiper-
tansiyon ve kronik bobrek yetersizliginde sempatik sis-
temin etkisi izerine arastirmalar yeniden artmaya basla-
mistir. Erigskin hipertansiyon ¢ogunlukla ¢cocuklukta bas-
lar. Ancak, ikincil hipertansiyon sikligi cocuklarda daha
yiiksek oldugundan, tani ve tedavi basamaklarinda buna
dikkat edilmelidir. Her ne kadar hipertansiyon ile iligki-
li kardiyovaskiiler hastaliklar ¢ocuklarda nadir goriilse de,
ozellikle kilolu bireylerde erken tan1 ve tedavi ve hedef-
organ hasarinin engellenmesi oldukga kritiktir. Bu bilgi-
ler 1g1nda, biitiin cocuklarda (3 yas iizeri) kan basinci 61-
¢limii rutin muayenede yer almalidur. Ilag tedavisinin uzun
donem etkinligi, biiylime ve gelisme iizerine etkisi ve gii-
venilirligiyle ilgili karsilastirmali ¢aligmalar gerekmek-
tedir. Bunun yaninda ¢ocuklarda hipertansiyonun vaskii-
ler reaktivite ile iligkisi ve farmakolojik tedavinin kardi-
yovaskiiler sonuglar iizerine olan etkisi i¢in daha fazla sa-
yida ¢alismaya ihtiya¢ vardir.
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