Cocuk Hastahklar

Cocuklarda kan basinci Olgiimii fizik
muayenenin rutin bir parametresi olmalidir. Cocuk-
luk evresinde giderek artan insidansta hipertan-
siyon saptanmasi kan basincit dl¢limiiniin dnemine

dikkat c¢ekmisgtir.

Sistemik arteriyel kan basinci; kalp debisi, kan
periferik  vaskiiler
fonksiyonudur (1). Bu komponentleri regiile eden
mekanizmalardan bir ya da daha fazlasinda

volimi  ve direncin  bir

meydana gelen degisiklikler hipertansiyona neden
olabilmektedir.

Cocuklarda kan basinci 6l¢iimii ve degerlen-
dirmesi asagidaki nedenlerle gii¢lik gostermek-
tedir (2).

1-Kol ¢capma gore farkli ¢apta manson gerek-
sinimi 2- Huzursuz ve aglayan ¢ocukta okuma ve
degerlendirmedeki Antekubital
bolgeye steteskopun kuvvetle bastirilmasiyla ses-

giiclikler  3-

lerin farkli duyulabilmesi 4- Yas, cins, biiylime ve
gelisme ile kan basincinda meydana gelen degisik-
likler.

Yenidogan ve siit c¢ocuklugu doéneminde
ultrasonik Doppler ve osilometrik yontemler 6zel-
likle sistolik kan basinci 6l¢iimii i¢in en giivenilir
yontemlerdir. Bu aletlerin olduk¢a pahali olmasi
yaygin kullamlamamasina neden olmaktadir. Flash
yontemi, bu gruptaki c¢ocuklarda ucuz ve kolay
uygulanabilen bir diger kan basmci Ol¢liim
yontemidir. Bu donem disinda aneroid ya da civali
manometreler kan  basmci  dl¢iimiinde  kul-
lanilabilen pratik ve giivenilir aletlerdir. Bunlarin
yanisira kisilerin kendi kan basincim Olgebilecegi

elektronik kan basmci aletleri gelistirilmistir.
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Saglikli kan basinc1 0Ol¢iimii i¢in g¢ocugun
koluna uygun capta manson gerekmektedir. Tablo
I de ¢esitli yas gruplarinda gerekli olan uygun cap
ve boyda mansonlar gosterilmektedir (2). Pratik
olarak omuz tepesi ve olekranon arasindaki
mesafenin yaklasik 2/3 {inii kaplayan mansonlarla
O0lgtim saglikli sonu¢ vermektedir (2,3.4). Kol
capma gore kiiciik olan mangsonlarla yiiksek, biiyiik
olan mansonlarla diisiik kan basmc1 degerleri elde
edilmektedir (3).

Cocuklarda sakin durumda yapilan 6l¢iim ter-
cih edilmelidir.
diovaskiiler hemodinamik degisikliklerle diyastolik
ve Ozellikle sistolik kan basinci degigmektedir (3).
Ornegin aglarken ve egzersiz sonrasi oOlgiilen kan

Respiratuvar fazda ve kar-

basinci, sakin durumda 6lg¢ililen kan basincina gore
daha yiliksek bulunur. Uyku sirasinda bulanan
degerler uyanikken bulunan degerlerden 5-7 mm
daha distktiir (2).

Genel olarak yenidogan ve siit cocuklugu
ddoneminde yatar pozisyonda, daha biiyiik ¢ocuklar-
da ise oturur pozisyonda Ol¢iim yapilmaktadir.
Olgiim yapilirken kol kalp hizasmda tutulmali ve
O0lciim yapilan pozisyon belktilmelidir. Vazomotor

Tablo 1. Cesitli  Yas Kullanilan

Uygun Manson Boyutlari

Gruplarinda

Manson eni (cm) Manson boyu (cm)

Yenidogan 28A4.0 5.9-9.0

Siit ¢pcugu 4.0-6.0 11.5-18.0
Biiyiik ¢ocuk 73-9.0 17.0-19.0
Eriskin 11.5-13.0 22.0-26.0
Genis kol 14.0-15.0 303-33.0
Bacak 18.0-19.0 36.0-38.0
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Se* *! ' 1:  1-13 yas erkek ¢ocuklarda yasa spesifik kan basinci
degerleri (diastolik basin¢ olarak Korotkoff evre 4
alindiginda).

refleksleri saglam olanlarda oturur ve yatar

pozisyonda kan basinci degerleri arasinda onemli
fark yoktur. Ancak hipertansif ¢ocuklarda oturur
pozisyonda kan basinci daha yiiksek bulunmak-
tadir (3).

Olgiim yapilirken giysilerin kola baski yap-
mamasina ve antekubital bélgenin steteskopun ser-
bestce yerlestirilebilmesi igin serbest kalmasina
dikkat edilmelidir. Manson kola sarilirken ne ¢ok
siki ne de g¢ok gevsek olmamalidir. Gevsek
sarildiginda yiiksek, siki sarildiginda ise diisiik kan
basinci degerleri elde edilebilir (3).

Ol¢iim sirasinda manson hava ile hizla dol-
durulmali ve radial nabizin kayboldugu degerden
20 mmHg daha fazla sisirilmelidir. Mansonun
havas1 ¢ok yavas (saniyede 2-5 mmHg hizla)
bosaltilmalidir (2,3).

Uluslararasi standardizasyonu saglamak
amaciyla 1. 4. ve 5. Korotkoff sesleri kaydedil-
melidir. Olgiim sirasinda seslerin ilk duyulmaya
basladigi evre olan 1. Korotkoff sesi sistolik kan
basincini, seslerin tiimiiyle kayboldugu evre olan 5.
ses ise diyastolik kan basincint gdstermektedir.
Oniki yasmdan kiiciik ¢ocuklarda 5. ses duyul-

mayabileceginden seslerin yavaslamaya basladigi 4.

COCUKLARDA KAN BASINCI VE HIPERTANSIYONA YAKLASIM
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Sekil 2: 1-13 yas kiz c¢ocuklarda yasa spesifik kan basinci

degerleri (diastolik basin¢ olarak Korotkoff evre 4
alindiginda).

evre diyastolik kan basinci olarak belirtilmelidir
(2,3).

Dogru bir 6l¢iim sonucu elde edilen sistolik ve
diyastolik kan basinci diizeyleri her yas grubunda
farkli degerlendirmeyi gerektirir. En az i¢ kez
O0l¢limle saptanan sistolik ve diyastolik kan basmci
degerleri, ¢ocugun kendi yas grubu ve cinsi icin bil-
%90'inin  altinda ise
normal, %90-95'i arasinda ise sinirda yiiksek, %95
ve tuzerinde ise yiliksek kan basmci kabul edil-
melidir (2,4). Iri cocuklarda (agir ve uzun boylu)
ayni yastaki kiigiik ¢ocuklara oranla daha yiiksek
kan basinct degerleri elde edilir. Bu nedenle kan
basinct degerlendirilirken yas ve cins kadar boy ve
agirliga da dikkat edilmelidir (Sekil 1 ve 2) (2).
Obes c¢ocuklarda zayif ¢ocuklara
basincit daha yiiksek bulunmaktadir (2,5). 1987
yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde 70.000
cocukta yapilan Olgiimler sonrasi her yas grubu

dirilen ortalama degerlerin

oranla kan

icin hipertansiyon kabul edilmesi gereken degerler
belirlenmistir (Tablo 2) (2).

ETYOLOJI
Cocukluk  ¢aginda  hipertansiyon  %Il-3
oraninda goriilmektedir (6). Sinaiko ve
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Tablo 2. Yas Gruplarina Goére Hipertansiyon

Yas Belirgin hipertansiyon
(mmHg)
Yenidogan
7 giin Sistolik KB > 96

830 giin
Siit ¢ocugu (2 yas)

Cocuk (3-5 yas)

Cocuk (69 yas)

Cocuk (10-12 yas)

Adolesan (13-15y.)

Adolesan (16-17y.)

Tablo 3. Gegici veya intermittan Hipertansiyon

Sistolik KB > 104
Sistolik KB > 112
Diastolik K > 74

Sistolik KB > 116
Diastolik KB > 76
Sistolik KB >122

Diastolik KB > 78
Sistolik KB > 126
Diastolik KB > 82
Sistolik KB > 136
Diastolik KB > 86
Sistolik KB > 142
Diastolik KB > 92

Nedenleri

Renal

Agir hipert a nsiyon
(mmHg)

Sistolik KB >106
Sistolik KB > 110
Sistolik KB >118
Diastolik KB > 82
Sistolik KB > 124
Diastolik KB > 84
Sistolik KB > 130
Diastolik KB > 86
Sistolik KB > 134
Diastolik KB > 90
Sistolik KB > 14
Diastolik KB > 92
Sistolik KB > 150
Diastolik KB > 98

Akut poststreptokoksik glomerulonefril

Henoeh - Schéonlein nefriti

Hemolitik iiremik sendrom
AKkut tiibiiler nekroz
Renal transplantasyon sonrasi

Hipervolemi

Genitoiiriner sistem cerrahisisonrasi

Pyelonefrit

Bébrek travmasi

Bobregin lésemik infiltrasyonu

Santral ve otonomik sinir sistemi

intraknial basin¢ artisi

Guillain - Barre sendromu

Yaniklar

Familyal disotononii

Stevens - Johnson sendromu

Porfiri

ilaglar ve toksik maddeler

Oral kontraseptivler

Simpatomimctik ajanlar

Amfetaminlcr
Kokain

Kortikostcroidlerve

Meyan kokii
Pb, Hg, Ta.

ACTH

Antihipertansiflerin kesilmesi

D vitamini entoksikasyonu

Digernedenler

Uzun kemiklerde kiriklar

Hipcrkalsemi

Koarktasyonun cerrahi diizeltilmesi sonrasi
Lokosit transfiizyonu
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arkadaslarimin yaptiklar1 bir calismada 10-15 yas
grubunda hipertansiyon insidansi %I11 bulunmus
ve dogru belirleme icin en az ii¢ kez kan basinci
ol¢iimii onerilmistir (7).

Cocuklarda sekonder hipertansiyon sik
goriilmektedir. Cocuklukta saptanan hipertan-
siyonun %6394 iinde sekonder hipertansiyon

bulunmustur (8). Cocukluk ¢aginda primer (esan-

siyel) hipertansiyonun nadir goériildiigii bilinmekle
beraber son yillarda bu oranmin %/-32 arasinda
degistigi bildirilmektedir (6,9). Sekonder hipertan-
siyonlarin yaklasik %7580 ini renal parankimal
hastaliklar olusturur (10). Bu gruptaki hastalarin

Tablo 4. Kronik Hipertansiyon Nedenleri

Renal
Kronik pyelonefrit
Kronik glomcrulonefrit
Hidronefroz
Konjcnital displastik bobrek
Multikistik bobrek
Soliter bobrek Kisti
Vesikouretcral refluks
Segmental hipoplazi (Ask-Upmark bébrek)
U rete r obstrii ksiyonu
Bobrek tiimorii
Bobrek travmasi
Transplantin atilim
Vaskiiler

Torasikyada abdominal aorta koarktasyonu
Renal arter Iezyonlan (stenoz, fibromuskiiler displazi,
tromboz, anevrizma)
Umblikal arter kateterizasyonu
Noro fibromatosis
Renal ven trombozu
Vaskiilitler
Arteriovenozsantiar
Endokrin
Hipertiroidizni
Hiperparatiroidizm
Konjcnital adrenal hiperplazi (11 hidroksilaz, 17 hidroksi-
laz defekti)
Cushing sendromu
Primer aldesteronizm
Deksamctazonla baskilanabilen hiperaldesteronizm
Fcokromasitioma
Noroblaslom, ganglionéroblastom, ganglionérom
Santral sinir sistemi
intrakranial kitle
Hemoraji
Esansiyel hipertansiyon
Diisiik reninli
Normal reninli
Yiiksek reninli
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Tablo - 5 Hipertansif Hastada Yapilmasi Gereken
Temel incelemeler

Kan basinci diizeyleri ve/veya klinik bulgulara gore sekonder
hipertansiyon diisiiniildiigiinde:

Tam kan sayim

idrar incelemesi

idrar kiiltiirii

Serum Na'' K', C1", CO2

B UN, Kreatinin, iirik asit

EKG, Echo, Telekardiografi
Klinik bulgu yoklugunda, kan basincidiizeyleri ve aile anam-
nezine gore primer hipertansiyon diisiiniildiigiinde:

Tam kan sayimi

idrar incelemesi

B UN, Kkreatinin, iirik asit

Aclik Kolesterol, trigliserid, yiiksek dansiteli lipoprotein

kolesterolii, diisiik dansiteli lipoprotein kolesterolii

EKG, Echo, Telekardiografi

22550 sinde ise neden pyelonefritlerdir (10).
Renal arter hastali§i %I2 oraninda goériilmektedir
(8). Aorta koarktasyonu %2, feokromasitoma
%05 vakada sekonder hipertansiyondan sorumlu
tutulmustur (8). Gegici ve kronik hipertansiyon
nedenleri Tablo 3 ve 4 de gosterilmistir (10).

KLINIKDEGERLENDIRME

Hipertansiyonlu cocugu degerlendirmede

anamnez, fizik muayene ve laboratuvar bul-
gularindan yararlanilmalidir. Hipertansif hastada
anamnez oldukc¢a .verebilir.
Ornegin ailede hipertansiyonun olmasi esansiyel
hipertansiyonu, bébrek hastaliginin olmasi1 kalitsal
bobrek hastaligim  diisiindiirebilir. Yenidogan
déoneminde umbilikal

yapilmis olmasi, eniiresis, disiiri, poflakiiiri, karin

onemli ipuclan

arter kateterizasyonu
agrisi, c¢arpinti, zayiflama, ila¢ kullaniminin olmasi
tam1 koymada yoénlendirici olan bilgilerdir. Bu
nedenle hipertansiyon saptanan tiim cocuklarda
ayrintih anamnez alinmasi sarttir. Fizik muayenede
6dem, solukluk, Cafe au lait lekelerinin goriilmesi,
hirsiitizm, femoral nabizlarin
alinamamasi, kalpte ya da karinda iifiiriim duyul-
masi, norolojik bulgularin saptanmasi, karinda
kitle olmasi ayiric1 tanida dikkat edilmesi gereken

bulgulardan bazilaridir.

aydede yiiz,

LABORATUVAR iNCELEMELERI

Cocuklarda siklikla sekonder hipertansiyon

goriildiigiinden oncelikle bu nedenlerin

fKLARDA KAN BASINCI VE HIPERTANSIYONA YAKLASIM

Tablo - 6 Hipertansif Hastadaki Diger Diagnostik
Cahismalar

Radyolojk ve radyoizotop ¢calismalari
intravenoz pyelografi
Renal ultrasonografi
Renal radyoniiklid ¢alismalar
Renal ven renin tayini ve renal anjiografi
Renal arterlerin digital vaskiiler incelenmesi
Bobreklerin komputerize tomografisi
Karin ve/veya adrenal bezlerin komputerize tomografisi
""'I -meta-iodobenzylguanidine sintigrafisi

Hormonal calismalar
idrarda Kkatekolamin ve metabolitlerinin 6l¢iimii
Plasma katekolamin 61¢iimii (Clonidine supresyonlu veya
supresyonsuz)
Periferik plasma renin aktivitesi ve serum aldesteron
olgiimii
idrar aldesteron ve elektrolitlerinin 6l¢iimii (tuz yiikleye-
rek ya da yiiklemeden)
idrar ve plasmada diger hormonlarin 6l¢iimii (serbest kor-
tisol, 18 - hidroksikortikosteron gibi)
Adrenal veno6z kortisol ve aldesteron 6l¢iimii

arastirilmasi gerekir. Tablo 5 ve 6 da yapilmasi
gereken temel arastirmalar gosterilmistir (2). Ben-

zer protokoller bircok yayinda Dbildirilmistir
(6,9,11,12).
TEDAVI

Tedavide amac hipertansiyon nedeninin or-
tadan kaldirilmasi1 olmahidir. Bunun disinda genel
tedavi prensipleri tiim tiplerde birbirine benzemek-
tedir. Esas olarak hipertansiyon tedavisi iki grupta
toplanabilir:

1. Nonfarmakolojik tedavi

2. Farmakolojik tedaavi

Nonfarmakolojik antihipertansif tedavi agirhik
azaltilmasi, fizik egzersizler ve diyet tedavisinden
olusmaktadir (2). Agirhk ve kan basinc1 arasindaki

iliski wuwzun zamandan beri bilinmektedir.
Obesitenin hipertansiyon icin bir risk faktorii
oldugu kanitlanmistir. Obesite, artmis olan

periferik vaskiiler dirence voliim artisinin da eklen-
mesi ile sol ventrikiil yiikiinii arttirarak kalp
fonksiyonunu kotii yonde etkiler (2). Rocchini ve
arkadaslar1 obes adolesanlarda yaptiklar1 bir
calismada sistolik, diyastolik ve ortalama kan
basincinin nonobes adolesanlara gore daha yiiksek
oldugunu saptamislardir (5). Ayni1 calismada Kkalori
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Tablo-7 Antihipertansif  Ilaglarn Doz ve

Uygulamasi
DiiiretikJer
Hidroklortiazid 12 mg/kg/giin  PO.
Klortatidon 052 mg/kg/giin  PO.
Furosemid 052 mg/kg/giin PO,7.
Spironolakton 122 mg/kg/giin  PO.
Triamteren 12 mg/kg/gin  PO.
renerjik inhibitorler

B — adrenerjik antagonistler
Propranolol 13 mg/kg/gin  PO.

Santral adrenerjik inhibitorler

Metildopa 5-10mgr/kg/giin PO.

(Clonidin 0.05-0.40mg/kg/giin  PO.

Guanobenz 0.03-0.08mg/kg/giin  PO.
a - Adrenerjik antagonistler

Prazosin 057 mg/kg/giin PO.
Vazodilatatorler

Hidralazin 15 mg/kg/giin PO,IM,IV

Minoksidil 0.1-1 mg/kg/giin PO.

Diazoksid 3-5 mg/kg/doz 7.
Angiotensin konverting enzim inhibérleri

Kaptopril

<6ay 0.05-0.5mg/kg/giin PO.

>6ay 03-2 mg/kg/giin PO.
Kaysiyum kanal blokiirleri

Nifedipin 0.25-03 mg/kg/doz  PO.

kisitlamasiyla birlikte egzersiz yapildiginda sistolik
kan basincinin 6nemli derecede diistiigii gosteril-
mistir. Hipertansif hastalarin hepsinin obes ol-
mayacag1 gibi hipertansiyonu olan her hastanin
zayiflayarak kan basincinin normale donemiyecegi
de bilinmelidir. Buna ragmen hipertansif cocuklar
ve adolesanlar agirhk azaltilmasi icin uygun ol-
gulardir (2).

Aerobik gibi diizenli dinamik egzersiz
programlar: hipertansif Kkisilerde kan basincinin
diisiiriilmesine yardim etmektedir. Ancak statik eg-
zersizler doktor onerisi olmadan yapilmamahdir.
Bu nedenlerle kontrol altina alinamamis olan agir
hipertansiyonu olan cocuklar disinda giinliik ak-
tivite ve spor kisitlanmamalidir (2).

Diyetteki sodyum (Na) icerigi ve hipertan-
siyon arasinda iliski vardir. Normal viicut homeos-
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tazi icin gerekli Na icerigi giinde lgr.dan azdir (13).
Hipertansif kisilerde Na kisitlamasinin limiti tam
olarak belirlenmemisse de giinde 85-100 mEq Na
(56 gr NaCl) onerilmektedir (2). Ancak ¢ocuklar-
da optimal gelisme ve biiyiime i¢in diyetteki belirli
miktarda sodyumun yarar1 unutulmamahdir (2).

Son zamanlarda diyetteki potasyum (K)
icerigi ile kan basinci arasindaki iliskiye dikkat
cekilmektedir. Diisiik sodyumlu diyet ile yeterli K
diizeyinin saglanabilecegi ileri siiriilmekte ve gerek-
li durumlarda yiiksek potasyumlu diyet 6nerilmek-
tedir (2).

Relaksasyon ve biofeedback tedavi yontem-
lerinin hipertansif kisilerde yararli oldugu séylen-
mektedir. Cocuklarda bu yoéntemlerin etkinligi

heniiz tam degerlendirilmemistir (2).

Farmakolojik tedavi, agir hipertansiyonu olan
ya da haftalar aylar siiren nonfarmakolojik tedavi
yapilmasina ragmen hipertansiyonun kontrol
edilemedigi hastalara yapilmalhdir (2). Antihiper-
tansif se¢cimi hipertansiyonun olus mekanizmasina
gore yapilmahdir. Eger hipertansiyon mekanizmasi
tam anlasilamiyorsa ampirik tedavi uygulanmahdar.
Tek ilacla kontrol edilemeyen hipertansiyonlarda
kombine tedaviler uygulanmahdir. Tedavide amac,
diyastolik kan basincimi yasi i¢in tamimlanan %9
degerden daha diisiik tutabilmek, yan etkinin mini-
mal olmasim1 saglamak, kan basincim1 Kkontrol
altinda tutabilecek en diisiik dozu kullanmak ve
hastanin istekle aldig: tedaviyi se¢cmektir. Hipertan-
siyon tedavisinde kullanilan ilaclar ve dozlar1 Tablo

7' de gosterilmistir (2).

Tedavide alinan yanita gore birinci basamakta
diiiretik veya p blokiirlerden biri, ikinci basamakta
diiiretik ve p blokiir kombinasyonu,
basamakta ise hidralazin, metil dopa, klonidin,
veya kalsiyum kanal blokiirlerinden biri ya da daha
fazlasi ikinci basamaktaki tedaviye eklenebilmek-
tedir (9). Akut glomerulonefrit ve hemolitik
iiremik sendrom gibi akut siddetli hipertansiyonlar-
da antihipertansifler paranteral kullanilmahdir.

tciincii

KAYNAKLAR

1. Bailie M D, Mattioli LF. : Hypertension: Relationships
between pathophysiology and therapy. J Pediatr 96:
789-796,1980.

2. Report of the second task force on blood pressure control
in children. Pediatrics 79:1-25,1987.

3. Moss AlJ: of blood
measurement. Pediatr Clin North Amer 25: 3-14,1978.

Indirect methods pressure

4. Mentser M: Diagnosis and treatment of hypertension in
children. Pediatr Clin North Amer 29: 933-945,1982.

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayi 3, 1990



216

Rocchini AP, Katch V, Anderson J, Hinderliter J, Becque
D, Martin M, Marks in obese
adolescents: Effect of weight loss. Pediatrics 82:16-22,1988.

C: Blood pressure

Dillon MJ: Clinical aspects of hypertension. Pediatric
Nephrology. EdbyHollidayM A , Barratt T M, VernierRL.
2" ed. Williams and Wilkins Comp. Baltimore, London,
Los Angeles, Sydney, 1987, p. 743-757.

Sinaiko AR, Gomez-Marin O, Prineas RJ: Prevalence of
high
The children and adolescent blood pressure
program. J Pediatr 114: 664-669,1989.

significant hypertension in junior school-aged

children:

Londe MS: Causes of Hypertension in the young. Pediatr
Clin North Amer 25: 55-65,1978.

COCUKLARDA KAN BASINCI VE HIPERTANSIYONA YAKIASIM

. Ogborn MR, Crocker JFS:

DeSanto NG, Trevisan M, Capasso G, Giardano DR,
Laite M, Krogh V: Blood pressure and hypertension in
childhood. Epidemiology, diagnosis, and treatment. Kidney
Int34:s115-s118,1988.

. Pruitt AW: Systemic Hypertension. Nelson Textbook of

Pediatrics, lid by Behrman RE, Vaughan VC. 13" ed. WB
Saunders Comp. Philadelphia, London,
Montreal, Sydney, Tokyo, 1987, p. 1027-1030.

Toronto,

Investigation of pediatric
hypertension. AJD C 141:1205-1209,1987.

. Robson A M : Special diagnostic studies for the detection of

renal and rcnovasculer forms of hypertension. Pediatr Clin
North Amer 25: 83-98,1978.

. McEnery PT, Davis CA: Nonpharmacologic interventions

in hypertension. Pediatr Clin North Amer 25: 127-136,1978.

Tiirkive Klinikleri TJP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayr 3, 1990



