
Öz
Çocukluk çağında hipertansiyon görülme oranı  kilolu çocuk sayısının  artmasıy-

la birlikte  önemli bir halk sağlığı problemi haline gelmiştir. Çocuklardaki yüksek
kan basıncının erişkin yaşamda devam ettiği gösterilmiştir. Bu durum hipertansiyon
kontrolünün önemini daha da çok vurgulamaktadır. Hipertansif çocuğun değerlen-
dirmesi yüksek kan basıncının hastane dışında da teyit edilmesiyle başlar.  Prenatal
ve postnatal hipertansiyon nedenleri, hipertansiyon ile diyabet, kronik böbrek has-
talığı, obezite ilişkisi ve ayaktan kan basıncı izlemi kullanımı ile ilgili yeni bilgiler
ile birlikte çocuklardaki hipertansiyonun etyolojisi ve farmakolojik tedavisi hakkın-
da gelişmeler yaşanmıştır. Ne var ki, çocukluk çağı hipertansiyonunun erişkin dö-
nemdeki kardiyovasküler komplikasyonlar üzerine etkisi ile ilgili olarak halen ke-
şif bekleyen noktalar bulunmaktadır.  Bu derlemede pediatrik hipertansiyon tanı ve
tedavi üzerine güncel bilgilerin tartışılması amaçlanmıştır. 

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. 

Giriş
Günümüzde, çocuk ve ergenlerde hipertansif hastalık prevalansı %3 ile %5 ara-

sında değişmektedir (1, 2). Bu değerler, her ne kadar erişkinlerdeki değerlere göre
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(yaklaşık %20) daha düşük olsa da, obezite sıklığının art-
masına paralel olarak son yıllarda artış göstermektedir.
Kan basıncı ölçümünün sağlam çocuk izlemine dahil edil-
mesi ve kan basıncı çizelgelerinin yayınlanması ile bir-
likte yakınmasız olgularda hipertansiyonun erken tanısı
saptanabilmektedir (3). Erişkin hayattaki kardiyovaskü-
ler problemlerin kökenlerinin çocukluk çağına dek uzan-
dığına dair hipotez çeşitli yayınlarla desteklenmiştir. Hi-
pertansiyonu olan erişkinlerin yarısının çocukluk çağla-
rında da hipertansiyonu olduğu gösterilmiştir (4, 5). Bu
gözlemler, çocuk ve ergenlerde kan basıncı kontrolünün
önemini daha da arttırmıştır. 

İkincil hipertansiyon, çocukluk çağında erişkinlere göre
daha sık görülmektedir. Çoğunlukla, böbrek parankimal
veya renovasküler hastalıklar ile ilişkili olabilir . Bunun
yanında daha az sıklıkla aort koarktasyonu ve endokrin
bozukluklar akla gelmelidir (6). Artmış kan basıncı, alt-
ta yatan hastalığın tek bulgusu olabileceği için ikincil ne-
denlerin tanısı ve tedavisi oldukça kritiktir. 

Günümüzde çocukluk çağı hipertansiyonu ile ilgili kay-
da değer gelişmeler gözlense de, halen bazı göze çarpan
problemler vardır. Değişik yaş gruplarındaki sağlıklı ço-
cuk izlemlerinde kan basıncı ölçümlerinin doğruluğu, kan
basıncı taramanın aileye ve çocuğa getirdiği endişe, ço-
cuklarda hipertansiyon ve karotis intima media kalınlı-
ğı, sol ventrikül kitlesi gibi yapısal belirteçler ile fonksi-
yonel belirteç olan arteryel katılık arasındaki ilişki, ilaç
veya ilaç dışı tedavinin uzun dönem sonuçları gibi prob-
lemler ile ilgili kaliteli ve kontrollü çalışma eksikliği, po-
tansiyel araştırma konuları olarak göze çarpmaktadır. Bu
yazıda, çocukluk çağında hipertansiyon tanısı, nedenle-
ri ve tedavisi gözden geçirilmeye çalışılacaktır. 

Kan Basıncı Ölçümü ve Tanı 
Boy ve yaşın artışına paralel kan basıncı çocuklarda

artar, bundan dolayı hipertansiyon için yetişkinlerdeki gibi
tek bir kan basıncı değerini kullanmak, çocukluk çağın-
da neredeyse imkansızdır. Birleşik Devletlerde, 70000’den
fazla çocuğun oskültasyon ile kan basıncı ölçülerek ide-

al standart pediatrik veriler elde edilmiştir (7). Kan ba-
sıncı persentil değerleri yaş ve cinsiyetler için 7 boy per-
sentil kategorisi için hesaplanmıştır. Çocuklarda hipertan-
siyon çalışma grubu, 2004’te ile 50. ve 99. persentil de-
ğerleri eklemiş, hipertansiyon tanımlanmasını güncelle-
miştir. Buna göre, hipertansiyon, 3 ayrı ölçümde sistolik
veya diyastolik yaş, cins ve boya göre 95. persentil de-
ğerinin üstü olarak tanımlanmıştır. Prehipertansiyon ise
90-95 persentil arasındaki değerler olarak tanımlanmış-
tır (Tablo 1). Ne var ki, bu değerlerin birleşik devletle-
rin demografik ve çevresel etkenleri ile ilişkili olduğu için,
toplumların kendine ait kan basıncı persentil değerlerinin
belirlenmesi gereklidir. Tümer ve ark. (8) Türk çocukla-
rı için normal kan basıncı kaynak değerleri saptamaya ça-
lışmış, sonuçlar birleşik devletlerin persentil değerleri ile
karşılaştırıldığında 4 yaşına dek Türk çocuklardan daha
düşük olduğu, sonrasında yaş arttıkça daha yüksek değer-
lerin olduğu görülmüştür. Ancak, persentil eğrileri boya
göre düzeltilmemiş olduğundan kullanımı yaygınlaş-
mamıştır.

Kan basıncı ölçümünde oskültasyon, osilometrik ci-
hazlar ve ayaktan kan basıncı monitorizasyonu kullanı-
lır. En ideali, oskültasyon ile ölçümdür.  Doğru ölçüm için
uygun manşon eni, orta kol çevresinin %40’ı boyu ise ko-
lun %80 ile %100’ünü çevrelemelidir. Ayrı günlerde öl-
çülmüş, çok sayıda kan basıncı ölçümü ile hipertansiyon
tanısı koyulmalıdır. Genelde muayene sırasındaki kan ba-
sınç değerleri referans olarak kullanılsa da, muayene dışı
(hastane dışında) ölçümler, hipertansiyonlu olguların de-
ğerlendirmesinde önemli ipuçları verir. Korotkoff’un bi-
rinci ve beşinci seslerine dayanarak sistolik ve diyasto-
lik kan basıncına karar verilir. Beşinci Korotkoff sesi ba-
zen 0 mmHg’ye kadar duyulabilir, bu gibi durumlarda
4.Korotkoff sesi diyastolik kan basıncını gösterir (7). Os-
kültatuar ölçümün en büyük avantajı, normal kan basın-
cı ve hipertansiyonun tanımlanmış olduğu epidemiyolo-
jik verilerle direkt karşılaştırma imkanı vermesidir. Osi-
lometrik metot, özellikle küçük bebeklerde ve evde öl-
çümler için avantaj sağlar. Ayrıca ölçümlerin alımı ko-
lay ve oskültasyon ile elde edilen değerler ile iyi korelas-
yon  gösterir. 

Tablo 1. Çocuklarda ve ergenlerde hipertansiyon sınıflaması. 

Hipertansiyon sınıflaması Sistolik ve diyastolik kan basıncı persentilleri (yaş, boy, cinsiyete göre)

Normal < 90 p

Prehipertansiyon 90-95 p veya > 120/80 mmHg (90 p’den küçük olsa dahi)

Evre I 95-99 p + 5mmHg (3 ayrı kan basıncı ölçümünde)

Evre II ≥99p + 5 mmHg (3 ayrı kan basıncı ölçümünde)



www.kliniktipdergisi.com26

Klinik Tıp Pediatri

Ayaktan kan basıncı izlemi (AKBİ), son yıllarda hi-
pertansiyon tanı ve tedavisinin ayrılmaz bir parçası ha-
line gelmiştir. Gizli hipertansiyonun saptanması, beyaz
önlük hipertansiyonunun dışlanması ve gece kan basın-
cı dalgalanması kaybının gösterilmesi 24 saatlik AKBİ ile
mümkündür (9). Yirmidört saatlik AKBİ önerilen durum-
lar Tablo 2’de gösterilmiştir. Çocukluk çağında hipertan-
siyon sıklığı daha az olduğundan, klinik araştırmalarda
AKBİ kullanımı erişkinlere göre daha önemli rol oynar (10).
Günümüzde AKBİ 5 yaşından itibaren kolayca yapılmak-
ta ve çocuklar için normal değerler bulunmaktadır (9). 

Değerlendirme
Hipertansiyon doğrulandıktan sonra, ikincil nedenle-

rin dışlanması için tanısal algoritma izlenmelidir (Şekil
1). Çocukluk çağı boyunca, hipertansiyon nedenleri de-
ğişkenlik gösterebilir. Sütçocukları ve küçük çocukların-
da doğumsal böbrek ve kalp hastalıkları, hipertansiyonun
en önemli nedenleridir. Ergenlerde ise birincil hipertan-
siyon sıklığı daha yüksektir (9). Yaş ile ikincil hipertan-
siyon olasılığı arasında ters orantı bulunur (9).  Bu yüz-
den küçük çocuklarda mutlaka ikincil nedenler araştırıl-
malıdır. Renovasküler hastalık ile renal parankimal bo-
zukluklar ve aort koarktasyonu neredeyse ikincil hiper-
tansiyon nedenlerinin % 70 ile % 90’ını oluştururlar (9).
Bu rakamlar yalnızca yaşa değil, sevk edilen merkezle-
rin klinik yaklaşımlarına bağlı olarak değişir. Bazı olgu-
larda, hipertansiyona yol açabilecek ilaç kullanım öykü-
sü akılda tutulmalıdır. Kalıcı hipertansiyonun diğer ne-

denleri; tümörler, santral sinir sistemi hastalıkları ve en-
dokrin bozukluklar mutlaka dışlanmalıdır. Ayrıntılı öykü
ve fizik muayene ile birçok olguda nedenin saptanabile-
ceği unutulmamalıdır. Tetkikleri istemeden önce kan ba-
sıncı düzeyi, yaş, cinsiyet, klinik bulgular ve aile öykü-
sü hesaba katılmalıdır. Tanısal süreçte gerekli tetkiklerin
istenmesi zaman kazandırır (Tablo 3). Vasküler hastalı-
ğın sürekliliğinin bir göstergesi olan subklinik organ ha-
sarı açısından, böbrek ve kalp mutlaka araştırılmalıdır. Yal-
nızca kardiyovasküler riskin değerlendirilmesi için değil,
ayrıca tedavinin koruyuculuğunu da değerlendirmeye ya-
rar. Şu ana dek çocuk ve ergenlerde en fazla bildirilen uç
organ hasarı sol ventrikül hipertrofisidir (LVH). Çocuk-
larda prospektif çalışmalar ile elde edilmiş veriler bulun-
masa da, LVH’nin erişkinlerde kardiyovasküler olaylar
için bağımsız bir risk faktörü olduğu bilinmektedir. İle-
rideki kardiyovasküler hastalık riskini azaltması açısın-
dan çocuklarda LVH varlığını araştırmak akıllıca görül-
mektedir. Devereux formülü kullanılarak ölçülen sol ven-
trikül kitlesi boya göre standardize edilmelidir (m2,7). Sol
ventrikül kitlesi (gr/ m2,7) 95 persentil ve üzeri veya 38.6
(gr/ m2,7) üzeri ise LVH olarak tanımlanabilir (11). Ne var
ki, LVM için cut-off  (eşik) değer rölatif olarak küçük ko-
hortlar ile belirlenmiş, prospektif veriler henüz elde edil-
memiştir. Bu yüzden LVH sıklığı çocuklarda değişken
oranlar ile (%14-42) bildirilmiştir (9, 12).

Arter duvarının ilk morfolojik değişikliği intima-me-
dia kompleksinin kalınlaşması, yüksek çözünürlüklü
ultrason ile saptanabilir. Jourdan ve ark.’nın (13) 247 sağ-

Tablo 2. Ayakta kan basıncı izlemi önerilen durumlar. 

Tanı koyma sürecinde

- Antihipertansif tedavi başlamadan evvel hipertansiyonu doğrulamak

- Tip 1 diyabet

- Kronik böbrek yetersizliği 

- Böbrek-karaciğer-kalp transplantasyonu

Antihipertansif tedavi sırasında

- Dirençli hipertansiyon olgularının incelenmesi

- Organ hasarı olan olgularda kan basıncı kontrolünün değerlendirilmesi 

- Hipotansiyon yakınmaları

Klinik çalışmalar

Diğer klinik durumlar 

- Katekolamin salgılayan tümör şüphesi

- Otonomik disfonksiyon
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lıklı çocukta yaptığı kesitsel çalıma ile karotis-femoral in-
tima media kalınlığı ve büyük damar esnekliği ile ilgili
standart değerler belirlemişlerdir. Littwin ve ark. (12) hi-
pertansif çocukların %38.8’inde Karotis intima media ka-
lınlığının normale göre 2SS artmış olduğunu bulmuşlar-
dır. Kalp, büyük damarlar dışında organ hasarı açısından
böbrek, santral sinir sistemi ve retina incelenmeleri de ya-
pılmalıdır. Böbrek hasarını belirlemede, idrar albümin kay-
bı (yani mikroalbuminüri) en değerli belirteçlerden biri-
dir. LVH ve mikroalbüminüri birlikteliği çoğu kez esan-
siyel hipertansiyon ile ilişkilendirilmiştir. Sonuç olarak,
tüm hipertansif çocuk ve ergenlerde ekokardiyografi ve
mikroalbüminüri testi yapılmalıdır. Karotis intima media
kalınlığının incelenmesi klinik pratikte önerilmemekte-
dir. Şimdilerde, rutin fundoskopinin hipertansif ensefa-
lopati veya malign hipertansiyon durumunda uygulanma-
sı önerilmektedir. 

Koruyucu Önlemler 
Çocukluk çağında hipertansiyon, ikincil nedenlerin dış-

landıktan sonra, kan basıncı normal sınırlarda tutulmalı
veya yüksek normal kan basıncının erişkin dönemde hi-
pertansiyon hastalığına doğru ilerleyişi engellenmeye ça-
lışılmalıdır. Her ne kadar çocuklarda hipertansiyona yol
açan nedenler konusunda oldukça önemli gelişmeler gö-
rüldüyse de, hipertansiyonu düzeltici müdahaleler ile il-
gili veriler sınırlıdır. Aşırı kiloluluk, çocukluk çağında art-
mış kan basıncının belki de en önemli nedenlerinden bi-

ridir. Çocukluk çağından erişkinliğe geçişte kilo alımı ar-
tışının gelecekte yüksek kan basıncı için risk faktörü ol-
duğu gösterilmiştir (5). Yalnız vücut kitle indeksinin de-
ğil, bel çevresinin (abdominal obezite) de önemli rol oy-
nadığı gösterilmiştir (9). Doğum ağırlığı ve postnatal bü-
yüme yüksek kan basıncı ve erişkin kardiyovasküler has-
talık gelişimi ile ilişkilendirilmiştir (14). Çocukluk döne-
minde yüksek sodyum alımı ile kan basıncında yüksek-
lik arasında ilişki bulunmuş, yüksek kan basıncı olan er-
gen kızlarda ise düşük potasyum alımı gösterilmiştir (15).
Kilo verme ve kan basıncı azalması arasındaki ilişkiyi in-
celeyen randomize çalışmalarda elde edilmiş veriler kı-
sıtlıdır (9). Ancak, haftada 3-5 gün, 40 dakikalık orta dü-
zey aerobik egzersizin şişman çocuklarda vasküler fonk-
siyonu iyileştirdiği ve kan basıncını düşürdüğünü litera-
tür doğrulamaktadır (9).  Son olarak, ürik asit düzeyinin
birincil hipertansiyonda risk faktörü olabileceği ve çocuk-
luk çağı ürik asit düzeylerinin erişkin hipertansiyonu tah-
mininde kullanılabileceği düşünülmüştür (16). 

Tedavi 
Myokard infarktüsü, inme, böbrek yetersizliği ve kalp

yetersizliği gibi hipertansiyonun kardiyovasküler klinik
sonuçları çocuklarda nadir görüldüğü için çocuklarda te-
davi sonuçlarına ilişkin randomize çalışma yapılamamak-
tadır. Ancak, kan basıncında düşüşün akut kalp yetersiz-
liği, hipertansif ensefalopati ve malign hipertansiyon gibi
hayatı tehdit edici komplikasyonları azalttığı sürviyi uzat-

Şekil 1. Hipertansiyonda izlenen tanı şeması. 
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tığı gösterilmiştir. Komplikasyonların nadir oluşu nedeniy-
le, klinik veriler sol ventrikül hipertrofisi ve mikroalbümi-
nüri gibi organ hasarı gösteren belirteçlere dayanır. 

Tedavinin amacı kan basıncı düzeylerinin 90.persen-

til altına düşürülmesi ve hedef organ hasarının engellen-

mesidir. Ancak, erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da

yalnızca kan basıncı düzeyleri değil obezite, diyabet ve

böbrek hastalıkları gibi diğer risk faktörleri de hesaba ka-

tılmalıdır (9). Birincil hipertansiyonda hedef organ hasa-

rı yok ise ilaç dışı metotlar öncelikle denenmelidir (ko-

ruyucu önlemlerde bahsedildi). İlaç başlansa dahi, diğer

kardiyovasküler risk faktörleri üzerine olumlu etkisinden

dolayı yaşam stili değişikleri özendirilmelidir. Yüksek nor-

mal kan basıncı olan çocuklar (90-95 persentil) 3-6 ay-

lık aralıklarla takip edilmeli, 1 yıl sonra ise AKBİ ile tek-

rar antihipertansif tedavi konusunda karar verilmelidir (9). 

Yakınmanın eşlik ettiği birincil hipertansiyon, diya-

bet ile ilişkili hipertansiyon, hedef organ hasar bulgusu,

ikincil hipertansiyon olan çocuklarda ve ilaç-dışı yöntem-

lerin başarısız olduğu durumlarda ilaç tedavisi başlanma-

lıdır. Günümüzde, farmakolojik tedavi önerileri tek mer-

kezli olgu kontrollü çalışmalar, uzman deneyimleri ve eriş-

kin çalışmalarına dayanmaktadır. 

Tekli Tedavi (Monoterapi)
Çocuklarda tek ilaç ile, kan basıncı düşüşünün hızlı ol-

maması adına düşük dozda tedavi başlanmalıdır. Eğer kan

basıncı birkaç haftada (4 ila 8 hafta) yeterince düşmez ise,

tam doza geçilmelidir. Ciddi yan etkiler olması veya ye-

terince yanıt alınamaz ise başka sınıftan bir antihipertan-

sif ajan seçilmeli veya ikinci bir ilaç eklenmelidir. An-

tihipertansif tedavi seçenekleri arasında ACE inhibitör-

leri, anjiyotensin reseptör antagonistleri (ARB), kalsiyum

bloker, beta bloker ve diüretikler yer alır. Böbrek fonk-

siyonları korunmuş hastalarda bütün antihipertansiflerin

etkinlikleri benzer düzeylerdedir. Diyabetiklerde ve böb-

rek hastalığında, özellikle patolojik proteinüri varlığında

renin-anjiyotensin-aldosteron sistem blokerleri tercih edil-

melidir. Antihipertansif ajanların kontrendikasyonları ve

kendine özgü durumlar Tablo 4’te özetlenmiştir. 

Tablo 3. İkincil hipertansiyon için tanı rehberi.   

Kronik Böbrek Yetersizliği İdrarda protein, eritrosit ve silendir analizi
Plazma Kreatinin-Potasyum Abdominal USG
[99 Tcm ] dimerkaptosüksinik  statik tarama

Renovasküler hipertansiyon Plazma renin aktivitesi Abdominal USG
Doppler USG 
MR (Anjiyografi) Renal sintigrafi

Feokromasitoma ve paraganglioma 24 saat idrar katekolamin ve metanefrin düzeyi
Magnetik rezonans görüntüleme
I123 metaiodobenzylguanidine 

Primer aldosteronizm Plazma renin – aldosteron düzeyi 

Cushing Sendromu Plazma kortizol ACTH
24 saatlik idrarda serbest kortizol 

Aort Koarktasyonu Telegrafi - Ekokardiyografi
Anjiyografi 

İlaca bağlı Meyan kökü, glukokortikoidler, NSAID’ler
Sempatomimetikler Eritropoietin 
Takrolimus Siklosporin Oral kontraseptifler

Hipertiroidizm T3, T4, TSH 

Konjenital Adrenal Hiperplazi Plazma deoksikortikosteron ve kortikosteron
18-hidroksikortikosteron 
18-hidroksi deoksikortikosteron
11 deoksikortizol 
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Kombine Tedavi 
Akılcı ilaç kombinasyonunda, etki mekanizmaları göz

önünde bulundurulmalıdır. Laragh ve ark.’nın (17) daha

önce önerdiği gibi plazma renin düzeyi ile hipertansiyon

üzerine hangi mekanizmanın etkili olduğuna karar veri-

lebilir. Sodyum hacmi mi (V) yoksa renin-anjiyotensin

vazokonstriktör aktivitesi (R) mi hakim bakılarak vaskü-

ler direnç azaltıcı ilaçlar (ör: renin anjiyotensin aldoste-

ron sistem bloker, beta bloker) ile vazodilatör-kan hacim

azaltıcı ilaçlar (kalsiyum bloker-diüretikler) kombinasyo-

nu başlanabilir (Şekil -2 ). Hatta, V hipertansiyonunda anti

R ilacının başlanması, R hipertansiyonunda anti V ilacı

başlanması durumunda paradoksal tansiyon artışı görü-

lebilir (17). Bu yaklaşımın çocuk hastalarda doğruluğu ile

ilgili kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. Klinik uygula-

mada, özellikle ergenlerin uyumunu arttırmak için kom-

bine preparatlar kullanılır. En sık kullanılan ACE inhibi-

törü-thiazid kombinasyonudur. İkincil hipertansiyonun

çocuklarda daha sık olduğu göz önüne alınmalı, eşlik eden

KBY ve diyabet gibi kronik hastalıklara göre tedavi şe-

killenmelidir. Kronik böbrek yetersizliği durumunda

thiazid etkili olmayacağından, loop diüretik ile değişti-

rilmelidir. Diyabet varlığında ACE inhibitörü veya anji-

yotensin reseptör blokeri başlanmalıdır. 

Tablo 4. Farklı klinik durumlarda kullanılabilecek antihipertansif ajanlar ve kontrendikasyonlar.  

Anthipertansif sınıf Önerilen Kontrendikasyon

Potasyum tutucu diüretikler Hiperaldosteronizm Kronik böbrek hastalığı
Henle kıvrımına etki eden diüretikler Kronik böbrek hastalığı
Beta blokerler Konjestif kalp yetersizliği Astım
Kalsiyum kanal Aort koarktasyonu Konjestif kalp yetersizliği
ACE inhibitörleri Transplant sonrası Çift taraflı böbrek arter darlığı

Kronik böbrek hastalığı Hiperkalemi , gebelik 
Diyabet 

Anjiyotensin reseptör blokerleri Konjestif kalp yetersizliği Çift taraflı böbrek arter darlığı
Kronik böbrek hastalığı Hiperkalemi, gebelik 
Diyabet 

İntravenöz dilatatörler Konjestif kalp yetersizliği
Malign hipertansiyon 
(hayatı tehdit edici durumlar)

Şekil 2. Laragh metodu ile antihipertansif tedavisi basamakları. 
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Sonuç
Çocuklarda hipertansiyon sıklığı artmaktadır. Farkın-

dalığın artması ile birlikte çocuk doktorlarından hipertan-
siyon tanı ve tedavisinde uygun adımların atılması bek-
lentisi de artmaktadır. Prehipertansiyon, esansiyel hiper-
tansiyon ve kronik böbrek yetersizliğinde sempatik sis-
temin etkisi üzerine araştırmalar yeniden artmaya başla-
mıştır. Erişkin hipertansiyon çoğunlukla çocuklukta baş-
lar. Ancak, ikincil hipertansiyon sıklığı çocuklarda daha
yüksek olduğundan, tanı ve tedavi basamaklarında buna
dikkat edilmelidir. Her ne kadar hipertansiyon ile ilişki-
li kardiyovasküler hastalıklar çocuklarda nadir görülse de,
özellikle kilolu bireylerde erken tanı ve tedavi ve hedef-
organ hasarının engellenmesi oldukça kritiktir. Bu bilgi-
ler ışında, bütün çocuklarda (3 yaş üzeri) kan basıncı öl-
çümü rutin muayenede yer almalıdır. İlaç tedavisinin uzun
dönem etkinliği, büyüme ve gelişme üzerine etkisi ve gü-
venilirliğiyle ilgili karşılaştırmalı çalışmalar gerekmek-
tedir. Bunun yanında çocuklarda hipertansiyonun vaskü-
ler reaktivite ile ilişkisi ve farmakolojik tedavinin kardi-
yovasküler sonuçlar üzerine olan etkisi için daha fazla sa-
yıda çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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