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2.0ZET

Hipertansiyon, sistemik arteriyel kan basincinin yasa, cinsiyete ve viicut Olgiilerine
gore normalin istiinde olmasidir. Cocuklarda hipertansiyon sikligi konusunda kesin bilgiler
yoktur. Hipertansiyonun, yetiskinlerde oldugu kadar ¢ocuklarda da 6nemli bir saglik problemi
oldugu ve prevalansinin oldukga yiiksek oldugu unutulmamalidir. Cocukluk cagindaki kan
basinci yiiksekligi, eriskin donemde kan basinc yiiksekligi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.

Hipertansiyon kardiyovaskiiler morbidite, serabrovaskiiler atak, renal hastalik
acisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir. Bu nedenle hipertansif ¢ocuklarin erken yasta teshisi
amactyla 3 yag lizeri ¢ocuklarda kan basinci Olgiimlerinin rutin saglik muayenelerinin bir
parcasi haline getirilmesi son derece 6nemlidir.

Bu calisma okul cocuklarinda asemptomatik hipertansiyon sikligini belirlemek
amaciyla yapilmis bir calismadir. Samsun ili Ilkadim ilgesindeki okullar arasindan iki
ilk6gretim okulu belirlendi ve bu okullardan rastgele 6rnekleme metoduyla segilen 7-14
yas arasinda 979 kiz ve 1002 erkek olmak iizere toplam 1981 cocuk calismaya dahil edildi.
Calismaya alman g¢ocuklarin oncelikle boy ve agirliklar1 belirlendi. Daha sonra tansiyon
dlciimleri yapildi. Olgiimler tek bir arastirmaci tarafindan, ¢ocuklar oturur pozisyonda ve
dinlenme halindeyken, sag koldan, civali manometreyle uygun manson boyu segilerek
yapildi. Olgiimler ii¢ kez tekrarlanarak ortalamasi alindi.

Yas ve cinsiyete gore Tiimer kan basinci persentil egrilerine gére 90—95. persentil arasi
olanlar veya <90 persentil olmasina ragmen 120-80 mmHg’nin {izerinde kan basinci degeri
olan adolesanlar prehipertansif; 95.persentil ve iizeri olanlar ise hipertansif olarak kabul edilip
prevalansi hesaplandi. Hipertansiyon veya prehipertansiyon saptanan ¢ocuklarin tekrar {i¢ kez
daha kan basinci 6lgiimleri yapilarak (toplam 6 defa) ortalamalari alindu.

Buna gore calismaya alinan toplam 1981 ¢ocuktan 72'sinin(3,63) hipertansif
oldugu goriildii. Calismaya alinan toplam 979 kiz 6grenciden 40(%#4,1)'inin, ¢alismaya
alinan toplam 1002 erkek 6grenciden 32(%3,2)'sinin hipertansif oldugu goriildii. Hipertansif
kizlarin %55’inde,hipertansif erkek ¢ocuklarinin ise %71,9'unda obezite tespit edildi. Bulunan
sonuglar literatiirle karsilastirildi.

Bu calismada Tiimer kan basinci persentil egrileri kullanildi. Obezite tespitinde BMI
(viicut agirhig (kg)/boy(mz) kullanildi. BMI 95 persentil {izerinde olan ¢ocuklar obez kabul
edildi.

Cocuklarda, hipertansiyon sikliginin belirlenmesi amaciyla lilkemizde daha genis ¢aplt
calismalar yapilmasina ihtiya¢ vardir. Cocuklarda hipertansiyon siklig1r sanilandan daha

yiiksek olabilir. Kan basinci dl¢timleri rutin fizik muayenenin bir pargasi olmalidir.



Cocuklarda kan basinci yiiksekliginin yetiskin donemde de siirebilecegi goz oniinde

bulundurularak bu konuya verilen 6nem arttirilmalidir.



3.SUMMARY

Universal definition of hypertension is a situation that systemic arterial blood pressure
is above normal values according to age, gender and height. There is limited date regarding
the rate of hypertension in children. It should be kept in mind that hypertension is an
important health problem in children as well as in adults and its prevalence is higher. Higher
blood pressure in childhood is an important risk factor for adulthood hypertension.

Hypertension is an independent risk factor for the cardiovascular morbidity,
cerebrovascular accident and renal disease. Therefore in order to diagnose hypertension in
early years of life, blood pressure measurement should be a part of routine physical
examination in children above 3 years of age.

This study study was aimed to determine the frequency of hypertension in
asymptomatic school children. A primary school was choosen among the schools in a town
of Samsun Province Ilkadim and 1981 children(979 female students and 1002 male students)
were included to the study selected by randomly between 7-14 years old age. After the
heights, lengths and ages of the children were recorded blood pressure were measured. The
same physician in sitting position and at rest, from the right arm with relevant cuff by using
mercury monometre. The measures were repeated three times and the mean of three
measurement was calculated.

In this study, Tumer Blood Pressure Percentile Curves were used. Determining of
obesity BMI(body mass index) was used. By using BMI, above 95 percentile children cases
were accepted as obese.

Blood pressure between 90-95 percentile or blood pressure above 120-90 mmHg in
adolescents(<90 per.) were accepted as prehypertensive; 95 percentile and above children
were accepted as hypertensive by Tumer Blood Pressure Percentile curve according to age and
gender from these measures. The measures in children determined as having prehypertension
or hypertension the measures were repeated three times(totally 6 times) and their means were
calculated.

Of 1981 children included in the study 72 children(3,63%) were hypertensive. Of 979
female students in the study,40(%4,1) were hypertensive and of 1002 male students,32
(%3,2) were hypertensive. Obesity was determined in 55% of hypertensive girls and 71.9%
of hypertensive boys. The results were compared with the literature.

Other studies with large population are needed to determine the frequency of

hypertension in children in our country. The frequency of hypertension can be higher than



known. Blood pressure measurements must be a part of routin clinical examination above 3
years of children.
Since the childhood hypertension mostly expands to adult life, more caution should be

given to the hypertension in childhood.



4.GIRIS VE AMAC

Erigkin ¢agda hipertansiyon (HT) populasyonun biiyiik bir kismini etkileyen bir saglik
sorunu oldugu halde g¢ocukluk ¢aginda daha nadir oldugu bilinmektedir. Ancak pediatrik
hipertansiyon 6zellikle son yillarda giderek dnem kazanmis ve ciddi bir saglik sorunu haline
gelmistir. Cocukluk ¢agi ve adolesanlarda yapilan ¢alismalarda son yillarda prevalansda artig
saptanmasi, ¢ocukluk ¢aginda 6zellikle son 20 yilda fazla kilo ve obesitede artma, beslenme
aligkanliklarinda olumsuz degisiklikler sonucu yiiksek kalori, yag ve tuz iceren besinlerin
fazla tiiketilmesi, fiziksel aktivitede azalma ve artan stres faktorlerine baglanmaktadir.
Cocukluk ¢aginda HT, sekonder HT(genellikle renal parankimal, renovaskuler, endokrin,
kardiak nedenler) veya esansiyel (primer HT) olmak tizere iki sekilde olusur. Cocukluk ¢agi
HT prevalansinda gozlenmekte olan artis sekonder HT' dan esansiyel (primer)HT tarafina
dogru kayma ile birlikte olmustur.(1-3).

Cocuklarda hipertansiyonun giderek o6nemli bir saglik sorunu haline gelmesini
hazirlayan iki neden vardir. Birincisi; erigkin ¢agda saptanan hipertansiyonun g¢ocukluk
cagindan itibaren basladig1 artik kesin olarak bilinmektedir. Ikincisi ¢ocukluk ¢aginda yiiksek
kan basincina (KB) sahip olmanin eriskin ¢agda oncelikle atheroskleroz ve kardiyovaskiiler
hastaliklar olmak iizere kronik bdbrek yetmezligi ve serebrovaskiiler hastaliklar1 gelistirmek
icin de belirgin bir risk faktorii oldugu birgok ¢alisma ile ispatlanmistir. Bunun yani sira ciddi
bir artig gostermekte olan fazla kilo ve obesitenin de HT yani sira dislipidemi, insiilin
resistansi, glukoz toleransinda bozulma, Tip Il DM, mikroalbuminiiri, Sol ventrikiil
hipertrofisi (SVH),pulmoner HT, obstruktif uyku apnesi (ODA) gibi problemleri de
beraberinde getirdigi bilinmektedir. Bu nedenlerle basarili koruyucu onlemler ve tedavi
stratejileri uygulanmadik¢a su sirada bu problemlere sahip olan pediatrik populasyonun

erigkin doneminde saglikli olmas1 miimkiin degildir.

Tiim bu bilgiler goz Oniine alindig1 zaman pediatrik nefrologlar ve ¢cocuklarin tedavisi
ile ilgilenen diger tiim doktorlar i¢in 6nemli olan sadece hipertansif ¢ocugu tanimlamak ve te-
davi etmek degil, bunu hazirlayan faktorleri de arastirip gerekli koruyucu onlemleri alarak
hayatin ileriki yillarinda HT'dan etkilenen organlar agisindan da saglikli bir yasam
hazirlamaktir.(4,5)

Bizim c¢alismamizda amag¢ Samsun ilinde ilkdgretim ¢ocuklarinda asemptomatik
hipertansiyon prevalansini belirlemek ve obezite ile iliskisini arastirmaktir. Bu amacla yapilan
Ol¢ciim sonuglar1 Tiimer ve arkadaslar tarafindan 1997 yilinda yenidogan ve 18 yas grubuna
olan 5599 g¢ocuk arasinda yapilan bir calisma sonucu belirlenen ve Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Nefrolojisi Bilimdali’ncada kullanilan kan basinci

standartlar1 kullanilarak analiz edildi(6).Yas ve cinsiyete gore Tiimer kan basinci persentil
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egrilerine gore 90-95.persentil arasi olanlar veya 120-80 mmHg nin {izerinde kan basinci
degeri olan adolesanlar prehipertansif;95.persentil iizeri olanlar ise hipertansif olarak kabul
edilip prevalansi hesaplandi. Bu degerler daha Once yapilan c¢alismalarla karsilastirildi.
Obezite ve fazla kilolu ¢ocuklarin saptanmasinda Tiirk ¢ocuklarmin viicut kitle indeksi

egrileri kullanildu.



5. GENEL BILGILER

Hipertansiyon, sistemik arteriyel kan basincinin, yasa gore normalin tizerinde
olmasidir(7). Tim diinyada en yaygin kronik hastaliktir(8). Hipertansiyonun prevalansi
yasla artar; genglerde goriilme sikligi yaklasik %15 iken 65 yas lstii %60’a ¢ikar(9).
Erigkinlerdeki hipertansiyon genelde esansiyel (primer)'dir(10). Bunun tersine adolesan
donemden oOnce c¢ocukluk caginda hipertansiyon genellikle altta yatan bir hastaliga
baglidir(10,11). Siit cocugu ve kiiciik cocuklarda sistemik hipertansiyon yaygin degildir(11).
Cocuklarda hipertansiyon sikligi %1-3 arasindadir (12).

Hipertansiyonun erken tani ve tedavisi igin 6ncelikli olarak 3 yas tizerindeki ¢ocuklarin
kan basinglarinin 6l¢iimii her fizik muayenenin bir parcasi olmalidir.

Kan basinci degerleri biiylime ve matiirasyon ile yakindan iligkilidir. Sistolik kan
basinct (SKB) ve diyastolik kan basinci (DKB) ilk bir yagda miadinda dogan bebeklere gore
prematiirelerde daha ¢ok artar.1-13 yas arasinda ise KB'1 artisinda lineer bir artig goriiliir. Bu
artisin yastan ¢ok viicut olgtimleri ile iligkili oldugu anlasilmaktadir. Cocukluktan adolesan
donemine kadar SKB artis1 1-2 mmHg/y1l’dir. DKB’daki artis daha yavastir. Biiylime ve
matiirasyondaki cinsiyete bagli degisiklikler KB degisikliklerine neden olmaktadir. Kiz ve
erkek ¢ocuklarda 6 yasindan kiigiik yaslarda KB farkli olmamakla birlikte; kizlarda SKB' daki
artis 6-11 yaslar arasinda 12-17 yaslara gére daha hizli iken, erkek cocuklarda 12-17 yaglar
arasinda artis daha belirgindir. Erkeklerdeki KB degerlerinin daha yiiksek degerlere ulasir(5).

5-1-HIPERTANSIYON TANIMI

Cocuklar ve adolesanlarda HT tanimlamalarinin en son kabul edilen sekilleri agsagidaki
gibidir.(13)
Hipertansiyon: En az 3 ayr 6l¢timde elde edilen ortalama SKB ve/veya DKB'nin cinsiyet,
yas ve boya gore >95 persentilde bulunmasi olarak tanimlanir.
Prehipertansiyon: Ortalama SKB ve DKB'nin >90 ve <95 persentilde olmasidir.
Yetiskinlerde oldugu gibi adolesanlarda da kan basinc1 >120/80 mmHg olup <95 persentilde
olanlar prehipertansif olarak tanimlanmalidir.
Beyaz onliik hipertansiyonu: Klinik disindaki ortamlarda normotansif iken doktor ofisinde
veya klinikte kan basinct >95 persentilde olan hastalardir. Bu taniy1 desteklemek igin
genellikle ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii (ABPM) yapmak gerekir.
Maskeli hipertansiyon: Klinikdeki 6lgtimlerde normal oldugu halde ABPM 6l¢iimlerinde
klinik dis1 6lgtimlerin yiiksek bulunmasidir. Maskeli HT orani ¢ocukluk ¢aginda %7-11
arasinda belirtilmis olup hastalar ii¢ y1l boyunca izlendiginde %50'sinde gercek HT gelistigi
gosterilmistir. Ayrica gercek HT olgularinda oldugu gibi maskeli HT da da sol ventrikiil kitle



indeksinde (SVKI) de artma saptanmistir(14).

Gegici hipertansiyon: KB yiiksekligi bazi klinik durumlara eslik ettigi zaman gecicidir.

Omegin; Akut glomerulonefrit, Guillain Barre Sendromu, kafa i¢i basing artmas,

kortikosteroid alinmasi, anksiete, hipertiroidi gibi. Bazen gegici hipertansiyonun tedavisi

gerekebilir.

Kalic1 hipertansiyon: Cocukluk ¢caginda en ¢ok sekonder nedenlere bagli olarak gelisir.

(%60-70 renal, %5-25 renovaskuler) .Son yillarda primer hipertansiyon da giderek artan bir

saglik sorunu haline gelmistir. Genellikle puberte sonrasi, fazla kilolu veya obez ¢ocuklarda

saptanir, Evre 1 HT olma egilimindedir(2).

Tablol: Cocuk ve ergenlerde hipertansiyon siniflandirmasi,dlgiim sikligi ve tedavi onerileri

(13)
SKB veya DKB yiizdesi KB 6l¢iim siklig1 Terapotik yasam tarzt | Farmakolojik tedavi
degisikligi
Normal <90 persentil Sonraki fizik muayenede | Saglikli  beslenme,uyku
kontrol ve fiziksel  egzersiz
onerilir
PrehipertanSiyon 90-95. persentil arasinda 6 ay iginde tekrar kontrol | Asir1  kilo varsa kilo | Kronik bobrek

veya <90  persentil edin kontrolii énerilir; fiziksel | hastalifi,diabetes
olmasina ragmen aktivite ve diyete | mellitus,kalp yetmezligi
KB>120-80 mmHg baglanir veya  sol  ventrikiil
adolesan hipertrofisi  gibi ciddi
belirtiler ~ yoksa ilag
kullanmayin
Evrel 95-99  persentil  +5 | Eger hasta semptomatik | Asir1 kilo varsa kilo | Tablo 2 deki belirtilere
hipertanSiyon mmHg ise 1-2 hafta veya daha | kontrolii dnerilir; fiziksel | gore veya  yukarida
kisa siirede kontroledin | aktivite ve diyete | bahsedilen ciddi
,sonraki  iki  Olglimde | baglanir hastaliklara gore
daha yiiksek ise tedaviye baglanir
degerlendirin veya 1 ay
icinde ilgili  bolime
gonderin
Evre2 >99 persentil + 5 mmHg | Hasta semptomatikse 1 | Asini kilo varsa kilo | Tedaviye baslanir
hipertanSiyon hafta iginde veya acilen | kontrolii 6nerilir; fiziksel
degerlendirilir veya ilgili | aktivite  ve diyete
bakim tnitesine | baglanir

gonderilir




5-2-OLCUM METODLARI

Uzun yillardan beri KB 6l¢liim metodlari ile ilgili tartismalar siirmektedir. En giivenilir
sonug arteriyel KB 6l¢limii oldugu halde intraarteriyel kateter yerlestirilmesi teknik olarak ¢ok
zor ve invaziv bir girisim oldugu i¢in en ¢ok kullanilan oskiiltasyon ve ossilometrik metot-
tur.(15)

KB olgtimiinde kullanilan civali ve aneroid monometreler yani sira giiniimiizde
yenidogan(YD) ve siit cocugu yas grubunda Doppler ve ossilometrik teknik gibi modern
yontemler kullanilmaktadir. Maliyeti yiiksek olan bu cihazlarin ameliyathane, yogun bakim
iinitesi ve acil servis gibi ciddi saglik sorunu olan ¢ocuklarin izlendigi boliimlerde bulunmasi
gerekir.

KB o6l¢timleri i¢in kullanilan ve altin standart kabul edilen civali manometresi olan
aletler cevresel toksisiteye neden olmasindan dolay1 tibbi bakim ortamlarindan biiyiik 6l¢iide
kaldirilmistir. Aneroid manometreler alt1 ayda bir kalibre edildiginde oldukg¢a dogru Glglimler
yapar. Ossilometrik metod ile Sl¢lim yapan otomatik aletlerin bir¢ogu ortalama arteriyal
KB'n1 ve SKB'im1 dlger ve daha sonra DKB hesaplar.

Otomatik ara¢ kullanmanin iki avantaji vardir. Bu araglar1 kullaniminin kolay olmasi,
ozellikle yogun bakim iinitelerinde genel durumu kotii olan kiigiik ¢ocuklarin KB odlglimle-
rinin saglikli yapilabilmesi ve okuyucudan kaynaklanan yanlis okuma olasiliginin en aza
indirilinesidir.

Unutulmamasi gereken bir konu, Cocuk ve Adélesanlarda Yiiksek Kan Basinci
Calisgma Grubu’nun yayinladigi ¢ocuklarda normal KB degerlerini yayinlayan g¢alisma
yapilirken oskiiltasyon metodu ile KB 6l¢tiimii yapildig: icin otomatik aletler kullanildiginda
elde edilen KB degerlerini bu standart degerle ile karsilastirmak dogru olmamaktadir. Bu
nedenle osilometrik aragla elde edilen 90 persentili asan KB okumalar1 oskiiltasyon yontemi
kullanilarak tekrarlanmalidir(4,5,13).

Ug yas iizerinde olan tiim ¢ocuklarda tibbi bir inceleme sirasinda en az yilda bir kez
KB kontrolii yapilmalidir. Ug yas altindakilerde ise KB &lgiimiinii gerektiren durumlar Tablo
3’de gosterilmistir (13).
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Tablo3:Ug yas alt1 cocuklarda KB dl¢iimii gerektiren durumlar(13)

1-Prematiirite, ¢ok diisilk dogum agirlig1 veya neonatal sorunlar nedeniyle yogun bakimda
izlem Oykiisti

2-Konjenital kalp hastaligt

3-Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, hematiiri, proteintiri
4-Bilinen bobrek hastalig1 veya tirolojik anomali

5-Solid organ veya kemik iligi transplantasyonu
6-Malignensi

7-HT nedeniyle ilag tedavisi aliyor olmak

8-Kan basincini artiran ilaglarla tedavi

9-HT ile seyreden sistemik hastalik olmasi

10-Kafa i¢i basing artmasi

Cocugun standart 6l¢iim icin hazirlanmasi da KB seviyesini 6l¢lim metodu kadar
etkileyebilir. ideal olan1 sakin bir ortamda 5-10 dakika dinlenme sonras1 oturur ya da yatar
pozisyonda iken sag kol kalp seviyesinde olmak kaydiyla KB 6l¢timii yapilmasidir.

Tekrarlanan KB oOl¢limlerinin standart tablolarla tutarli olmasi1 ve sol kolda diisiik
okumalara neden olabilecek aort kuartasyonu ihtimali nedeniyle sag kol tercih
edilir(16).Dogru KB 6l¢iimii i¢in uygun biiyiikliikte mansonun kullanilmasi gerekir. Cocuklar

icin standart manson boyutlarinin kullanilmasi Tablo 4’de gosterilmektedir.

Tablo 4: Manson kesesi igin 6nerilen boyutlar(13)

Yas Genislik(cm) Uzunluk(cm) Kol ¢evresi(cm)
Yenidogan 4 8 10
Infant 6 12 15
Cocuk 9 18 22
Adolesan 10 24 26
Yetiskin 13 30 34
Uyluk 20 42 52

Saglikli bir 6l¢liim i¢in oturur pozisyonda en az 3-5 dakika istirahatten sonra mangon
antekubital fossanin 2-3cm yukarisina sarilmali ve mangonun sisen kisminin(kese) genisligi
kol ¢evresinin %401 kadar olmali; uzunlugu ise tst kolun %80-100'ini kaplamalidir.
Manson, nabzin kayboldugu andan itibaren 20 mmHg fazlasina kadar sisirilir ve saniyede 2-3
mmHg azalacak sekilde yavasca havasi indirilir. 1lk Korotkoff sesi sistolik
basinci,5.Korotkoff  sesi  (Korotkoff seslerinin  kaybolmasi) diyastolik  basinct
tanimlar.(17,13,18)

5-3-KAN BASINCI STANDARTLARI
Yas, cinsiyet ve boya gore diizenlenen KB standartlar1 viicut 6lglimlerine gore en
saglikli KB siniflamasini vermektedir. En son standardizasyon tablolarinda boy degerlerinin

yer almasi uzun boylu ¢ocuklardaki yanlis siniflamalar1 engellemek i¢indir(13).
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Cinsiyet, yas ve boy persentillerine gore KB persentilleri Tablo 5 ve 6'de
gosterilmistir.

Bizim calismamizda Tiimer ve arkadaslarinin 1998 yilinda yaptiklar1 ¢alisma sonucu
ortaya koyduklar1 'Tiirkiye'de cocuklar ve addlesanlar i¢in kan basinci normogramlari’
kullanildi. Bu ¢aligmada Tiimer ve arkadaslar1;2835 erkek, 2764 kiz olmak iizere toplam 5599
Tiirk ¢ocugunda kan basinci taramasi yaptilar. Bu calismada da kan basinci egrileri yasa ve
cinse gore saptanmis ve hipertansiyon tanimlamasinda viicut agirligt ve boy dikkate

alinmamigtir. Bu rapora gore belirlenen kan basinci egrileri Sekil 1 ve 2'de gosterilmistir (6)
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Tablo 5: Erkek ¢ocuklar i¢in yas ve boya gore kan basinci egrileri (14)
Yay, KB SKB, mmHg DKE, mmig
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Tablo 6 : Kiz ¢ocuklar i¢in yas ve boya gore kan basinci egrileri (14)

Yas, KB SKB, mmHg
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Sekil 2:Tiimerin ¢ocuklar i¢in kan basinci normlari (6)
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5-4-HIPERTANSIYON NEDENLERI

YD ve erken gocukluk ¢aginda HT ¢esitli klinik durumlara sekonder olarak gelisirken,
biiyiik ¢ocuklarda ve ad6lesan déoneminde primer HT orani giderek artar, renal parankimal ve
renovaskiiler nedenler ikinci sirada yer alir. Cocuk ve adolesanlarda primer HT genellikle
hafiftir ve obesite ve artmis VKl ile iliskilidir. Ciddi HT saptanan ¢ocuklarda en sik sekonder
HT goriiliir ve renal nedenler biiyiik ¢cogunlugunu olusturur.(15)

Obezite hem bati toplumunda hem de kendi ililkemizde giderek artan bir problem
halindedir. Amerika' da yapilan bir ¢calismada hem 6-11 yas hem de 12—17 yas aras1 ¢ocuk ve
adolesanlarda son 40 yilda obesite prevalansinin %40 arttig1 gosterilmistir(19,20).Tirkiye'de
989 adolesanda yapilan bir ¢alismada kizlarda fazla tartili ¢ocuk prevalanst %10.6, obesite
prevalansit %2.1, erkek adolesanlarda ise sirasi ile %11.3 ve %1.6 bulunmustur(21).

Cocuklarda VKI artis1 ile sistolik KB artis1 iliskisi genis kapsamli calismalarda
gosterilmistir. Viicut agirhg ile SKB iligkisi boy ile SKB iligkisinden 2.5 kat daha
fazladir(22).Cocukluktaki viicut agirligi ve VKI'nin geng eriskinlerin viicut agirligi ve VK1 ile
ayn1 zamanda instilin direnci ve lipid profili ile de kuvvetle korele oldugu gosterilmistir. Bu
nedenle ¢ocukluk ¢agr HT'unu kontrol altina almak erigkin yastaki kardiyovaskiiler sistem
sagligi acisindan ¢ok o©Onem tagimaktadir. Son yillarda hastalarda hipertansiyon,
hiperinsiilinemi, obesite ve hiperlipidemi birlikteligi olan metabolik sendrom prevalansi da
giderek artis gostermektedir ve adolesanlarda %4, fazla kilolu ¢cocuklarda %30-40 oraninda
bildirilmektedir(17).

Cocuk ve Adolesanlarda Yas Gruplarina Gore En Sik Rastlana HT Nedenleri(15)
Yenidogan

1-Renal arter/ven trombozu

2-Renal arter stenozu

3-Konjenital renal malformasyonlar

4-Aort koarktasyonu

5-Bronkopulmoner displazi

6-Intraventrikiiler hemoraji

1 ay-6 yas

1-Renal parankimal hastaliklar

2-Renal arter stenozu

3-Aort koarktasyonu

4-ilag tedavisi(steroid, albuterol, psddoefedrin)
S-Timor(wilms)

6-Endokrin nedenler

17



6-10 yas

1-Renal arter stenozu

2-Renal parankimal hastaliklar

3-Esansiyel hipertansiyon

4-Endokrin nedenler

>10 yas

1-Esansiyel hipertansiyon

2-Renal parankimal hastaliklar

3-Madde bagimliligi(kokain, amfetamin, kafein, fensiklidin, metilfenidat)
Cocuklarda Kronik Hipertansiyon ile iliskili Olan Durumlar(9)
Renal

1-Kronik pyelonefrit

2-Kronik glomeriilonefrit

3-Hidronefroz

4-Konjenital displastik bobrek

5-Multikistik bobrek

6-Tek renal kist

7-Vezikotireteral reflii nefropatisi

8-Segmenter hipoplazi(Ask-Upmark bobregi)

9-Ureteral obstriiksiyon

10-Renal tiimérler

11-Renal travma

12-Transplantasyonun ardindan red hasari

13-Radyasyon sonras1 hasar

14-Sistemik lupus eritematozus(diger bag dokusu hastaliklarr)
Vaskiiler

1-Aort koarktasyonu

2-Renal arter lezyonleri(stenoz, fibromiiskiiler displazi, tromboz, anevrizma)
3-Trombiis olusumu ile birlikte umblikal arter kateterizasyonu
4-Norofibromatozis

5-Renal ven trombozu

6-Vaskiilit

7-Arteriovendz sant

8-Williams-Beuren sendromu

9-Moyamoya hastalig1
18



Endokrin

1-Hipertiroidizm

2-Hiperparatiroidizm

3-Konjenital adrenal hiperplazi(11beta hidroksilaz ve 17 alfa hidroksilaz defekti)
4-Cushing sendromu

5-Primer aldosteronizm

6-Deksametazonla suprese edilebilen hiperaldosteronizm

7-Diger noral krest tiimdrleri(ndroblastoma, gangliondroblastoma, gangliondroma)
8-Diyabetik nefropati

9-Liddle sendromu

Santral Sinir Sistemi

1-Intrakranial kitle

2-Hemoraji

3-Beyin hasarini takiben rezidiiel

4-Kuadripleji

Esansiyel Hipertansiyon

1-Diisiik renin

2-Normal renin

3-Yiiksek renin

Cocuklarda Gegcici veya Aralikh Hipertansiyon ile iliskili Olan Durumlar
Renal(9)

1-Akut postenfeksiydz glomeriilonefrit

2-Nefrit ile birlikte anaflaktoid(Henoch-Schénlein )purpura

3-Hemolitik {iremik sendrom

4-Akut tiibiiler nekroz

5-Renal transplantasyon sonrasi(red ataklarindan hemen sonra veya ataklar sirasinda)
6-Hipervolemi

7-Genitotiriner kanala uygulanan cerrahi prosediirler sonrasi

8-Piyelonefrit

9-Renal travma

10-Bobregin 16semik infiltrasyonu

11-Crohn hastalig ile iliskili obstriiktif tiropati
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Ilaclar ve Zehirler

1-Kokain

2-Oral kontraseptifler

3-Sempatomimetik ajanlar

4-Amfetaminler

5-Fensiklidin

6-Kortikosteroidler ve adrenokortikotiropik hormon
7-Transplantasyon sonrasi siklosporin veya takrolimus tedavisi
8-Likorik(glisirizik asit)

9-Kursun, civa, kadmiyum, talyum
10-Antihipertansif yoksunlugu(klonidin, metildopa, propranolol)
11-Vitamin D intoksikasyonu

Santral ve Otonom Sinir Sistemi

1-Artmis intrakranial basing

2-Guillan-Barre sendromu

3-Yaniklar

4-Familyal disotonomi

5-Stevens-Johnson sendromu

6-Arka fossa lezyonlar1

7-Porfiri

8-Poliomiyelit

9-Ensefalit

Cesitli

1-Preeklampsi

2-Uzun kemik kiriklar

3-Hiperkalsemi

4-Koarktasyon onarimi sonrasinda

5-Beyaz hiicre transfiizyonu

6-Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu

7-Kronik iist hava yolu obstriiksiyonu
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5-5-HIPERTANSIYONDA KLIiNiK BULGULAR

Kan basinci yiiksek olan bir gocugun degerlendirilmesindeki amag;
1-HT varligin1 dogrulamak
2-HT nedenini belirlemek
3-Eslik eden hastalik olup olmadigini arastirmak
4-Hedef organ hasarini degerlendirmek (15)

Yukanda belirtilen amaglar dogrultusunda saglikli bir KB 6l¢timii yapilarak verileri
dogru degerlendirip HT tanisin1 dogru koyduktan sonraki basamaklar; iyi 6ykii alinmasi,
dogru fizik muayene, uygun laboratuvar testleri ve diger tanisal girisimlerin planlanmasi
hipertansif ¢ocuga yaklagimin temelini olusturur. Elde edilen bilgiler sadece yiiksek KB
nedeniyle olan belirti ve semptomlart degil bunlarin temelindeki sistemik bozuklugu ortaya
cikarabilecek klinik bulgular1 belirlemeyi de amaglamalidir.

Hipertansif bir ¢ocugun ayrintili dykii ve fizik muayenesine zaman ayirmak HT
degerlendirilmesinde hem zaman ve maddi kazang saglamak hem de hastay1 strese sokacak
gereksiz incelemelerin yapilmasini 6nlemek agisindan da 6nemlidir(13,23).

Oykiide dogum &ykiisii, daha once hastaneye basvurma, travma, idrar yolu
enfeksiyonu, horlama ve diger uyku problemleri hakkinda sorular sorulmalidir. Ayrica aile de
HT varhigi, diyabet, obezite, bobrek hastaliklari, konjenital kalp hastaliklar1 ve ailesel
endokrinopatiler arastiriimalidir(23,24).

Pek ¢ok ilag KB'ni artirabilir. Bu nedenle recetesiz satilan ilaglar, regeteli ve yasak
ilaglarin kullanim1 hakkinda ve 6zellikle atletik performansi artirmay: amaglayan ilaglar ve ek
beslenme maddelerinin kullanimini belirlemeye yonelik sorular sorulrnalidir.

Hipertansif bir ¢ocugun Oykiisiinde degerlendirmemiz gereken konular ve bunlarin

diistindiirebilecegi hastaliklar Tablo 7°de 6zetlenmistir.
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Tablo 7: Hipertansif bir ¢ocugun dykiisiiniin degerlendirilmesi (17)

Oykiide Bulgu

Diisiindiirdiigii Hastahk

Ailede hipertansiyonu olan kisi, baslama yas,
toksemi, bobrek hastaligi, timor, dibetes

mellitus

Esansiyel hipertansiyon, ailevi bobrek
hastaliklar1 ve endokrin hastaliklar(ailevi

feokromositoma ve MEN tip I1)

Hipertansiyonun erken komplikasyonlarmin
ailede bulunmasi (kalp-bobrek yetmezligi,

serebrovaskiiler olay, ateroskleroz)

Primer hipertansiyon ve/veya koroner arter
hastaliklar1 risk faktorleri

Dogum hikayesi (umblikal arter kullanilmast)

Renal veya renovaskiiler hipertansiyon

Travma

Periferik hematom, arteriovendz fistiil

Bas agrisi, bas donmesi, burun kanamasi

gorme problemleri

Nonspesifiktir. Hipertansiyon, migren ve kafa
ici basing artist ayirt edilmeli.

Karin agrisi, diziiri, sik idrar yapma, noktiiri,

enurezis

Bobrek hastaligi

Kilo kaybi, kilo alamama, terleme, flushing,
ates, ¢carpinti

Feokromasitoma

Kas kramplari, kuvvet azlig1, konstipasyon

Hipokalemi, hiperaldosteronizm

Menars yasi, sekstiel gelisme

11 veya 17 hidroksilaz eksikligi

[lag kullanim Sykiisii(oral kontraseptif,
stimiilanlar, mineralokortikoid ve
vasokonstriiktorler)

[laca bagl hipertansiyon

Gogilis agrisi, Oksiiriik

Pulmoner 6dem, akut hipervolemi

Carpmti

Hipertiroidi, Feokromasitoma
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KB' yiiksek olan bir ¢ocugun fizik muayenesi hem HT’nun nedenlerini, hem de hedef
organ hasarin1 saptamaya yonelik olmalidir. Boy ve agirlik tayininin dikkatle yapilip yas ve
cinse gore persentil egrilerinin tespiti en onemli agamadir. Gelisme geriliginin varligi kronik
bobrek yetmezligi, endokrin hastaliklar ve diger kronik hastaliklarin ilk isareti olabilir.

Obezitenin varlig1 bizi primer HT diisiinmeye yoneltebilir. Yine fizik muayenenin en
onemli kisimlar1 dort ekstremiteden KB 6lgiimii yapilmasi ve periferik nabizlarin kontrol
edilmesidir. Cocuklarda KB 6l¢iimiinde Takayasu arteriti tanisin1 atlamamak i¢in sag koldan
Ol¢iim tercih edilmelidir. Normal olarak alt ekstremiteki KB {ist ekstremite KB' dan 10-
20mmHg daha ytiksektir. Eger alt ekstremite basinci daha diisiikse veya femoral atirnlar zayif
veya yoksa aort koarktasyonu veya Takayasu arteriti diistiniilmelidir(15).

Fizik muayenenin devaininda hasta Oykiisiindeki ipuglarini takip etmek ve
hipertansiyonun nedenini ve hedef organ hasari ile buna bagli olarak morbiditesini sap-
tayabilecek bulgular tizerinde odaklanmak gerekir. Hipertansif hastalarda retinal damarlarda
incelme saptanmasi kardiyovaskuler risk agisindan da 6nemlidir. Retinal arteriollerin ¢apr ile
SKB ve DKB arasinda kuvvetli bir korelasyon gosterilmistir(25).

Fizik muayenede saptanan olumlu bulgular ile bunlarin diistindiirdiigii HT nedeni
olabilecek hastaliklar ve HT nun hedef organ bulgulari agagida 6zetlenmistir.

Hipertansiyonun isaretleri ve semptomlar1 oldukga farklidir ve genelde altta yatan

hastaliga baglidir (26).Bu isaret ve semptomlar;

Yenidoganlar: Solunum sikintisi, terleme, irritabilite, solukluk, siyanoz, yutma gii¢ligi,
sepsis benzeri tablo, kardiyak yetmezlik, apne, kusma, konviilsiyonlar.

Daha biiyiik Cocuklar: Yorgunluk, ensefalopati, bas agrisi, kalpte tifiiriim, bulanik gorme,
istahsizlik, bulanti, epistaksis, kas giligstizliigii, kilo kaybi, polidipsi, poliiiri, eniirezis,

abdominal agr1, hematiiri, boy kisalig1 seklinde 6zetlenebilir(26).

Hipertansif bir cocugun fizik muayene bulgularinin degerlendirilmesi (15)

a-Genel viicut yapisi

1-Gelisme geriligi: Kronik hastalik

2-Ince yap1: Feokromasitoma, Hipertiroidizm, Bobrek hastaligi

3-Obesite: Generalize: Esansiyel hipertansiyon, Trunkal: Cushing sendromu
4-Rikets: Bobrek hastaligi

5-Soluk mukoza, yiiz ve pretibial 6dem: Bobrek hastaligi
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b-Deri

1-Soluk +flushing+istirahette terleme: Feokromasitoma

2-Adenoma sebaceum, hipopigmente lezyonlar, fibréz doku tiimérleri: Tuberoskleroz
3-Cafe au lait lekeleri, norofibromlar: Norofibromatozis

4-Dokiintii: Yiizde kelebek seklinde: SLE, impetigo: Akut nefrit, Palpabl purpura: HSP
5-Stria, akne, hirsutizm: Cushing sendromu

c-Bas

1-Ufiiriim: A-V malformasyon

2-Aydede yiizii: Cushing sendromu

3-Seytan yiizii: Willims sendromu

d-Boyun

1-Yele boyun, diisiik sa¢ ¢izgisi, kubitus valgus, meme baslarinin ayrik olmasi: Turner
sendromu

2-Guatr: Hipertiroidizm

e-Gozler

1-Proptozis: Hipertiroidizm

2-Hipertansif goz dibi bulgulari: Kronik hipertansiyon

f-Akcigerler

1-Ral-ronkiis: Non spesifik, akciger 6demi

g-Kardio-vaskiiler sistem

1-Femoral nabizlarin zayiflig1, bacaklardaki kan basinci koldan diisiik: Aort koarktasyonu
h-Kardiyomegali-Kalp yetmezligi(Konjenital kalp hastalig1 yoksa)

1-Tasikardi ve/veya aritmi: Feokromasitoma

2-Ufiiriim: Aort koarktasyonu

3-Biiylik damarlar tizerinde iiflirlim: Arteritis

g-Karmn

1-Kitle: Wilms tiimori, Noroblastom, Hidronefroz, Polikistik bobrek
2-Epigastriumda tifiiriim: Renovaskiiler hipertansiyon

3-Hepatomegali: Kalp yetmezligi, Polikistik bobrek hastaligi

4-Skar: Cerrahi miidehale, periton diyaliz uygulamasi

h-Sirt-bogiir

1-Ufiiriim: Renal arter hastalig

2-Yan agrist: Piyelonefrit,obstriiksiyon

1-Pelvis

1-Kitle: Obstriiktif tiropati
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i-Genital organlar
1-Kuskulu genitalia veya virilizasyon: Konjenital adrenal hiperplazi
2-Sekonder seks karakterlerinde gerilik: Kronik hastalik
J-Norolojik sistem
1-Bell’s paralizisi: Kronik hipertansiyon
2-Nolojik defisit: Kronik veya ciddi akut hipertansiyon
Gozdibi damarlarinda degisiklik
Kan basincinda yiikselme retina damarlarinda daralmaya neden olur; arter ve venler
birbirini ¢aprazlar, nokta ya da mum alevi seklinde kanamalar goriilebilir. Eksuda saptanmasi
uzun stiren, agir bir hipertansiyonun bulgusudur(11).
Hipertansiyonun goz dibi bulgular1 asagidaki sekilde derecelendirilir:
1.derece: Retina arteriollerinde hafif daralma veya skleroz gozlenir.
2.derece: Skleroz daha belirgindir. Venler, arterlerle ¢aprazlasma noktalarinda baski
altindadir. Arteriyel 1s1k reflesi genislemis, vendz kivrintilar artmistir.
3.derece: Arteriol degisiklikleri daha belirgindir. Arterlerde yaygin ve fokal daralmalar,
kanama ve eksudalar goriiliir.

4.derece: Ucgiincii derece bulgularina ek olarak papilla ddemi vardir.

5-6-TANISAL TESTLER

Cocuklarda hipertansiyonu degerlendirmeye baslamadan 6nce hastanin yasi,cinsiyeti,
doktora basvuru nedeni, sikayetlerin siiresi, SKB ve DKB diizeyleri, HT un siirekli ve kronik
mi, yoksa akut ve gegici mi oldugu, hastanin bulgularinin primer mi yoksa sekonder HT’u mu
diistindiirdiigi arastirnlmalidir. Cocukluk ¢aginda sekonder hipertansiyon daha siklikla
rastlanilmakta olup, eger ¢ocugun yasi kiiciik ve KB degerleri de yiiksek ise sekonder HT
olasilig1 yiiksek oldugundan renal, kardiak, endokrin ve diger hazirlayici nedenler agisindan
ciddi ve ayrintili bir inceleme gerekmektedir. Eger hastanin KB yiiksekligi bir primer HT un
erken baslangicini diisiindiiriiyorsa, obesite ve ailede HT 6ykdisii varsa ¢ocuk veya adolesanda
primer HT olasilig1 kuvvetli olup ilk basamak incelemelerde ¢ok ayrint1 gerekmeyebilir(23).

Poststreptekoksik akut gloremeriilonefrit, Henoch Schonlein nefriti, hemolitik tiremik
sendrom gibi klinik durumlarda HT eslik edebilir. Bunlar genellikle kendilerine 6zgii klinik
bulgularla seyrettigi icin baska nedenleri arastirmak gerekmeyebilir. Eger oyki ve fizik
inceleme endokrin veya kardiyak bir neden gibi spesifik bir nedeni diisiindiiriiyorsa yapilacak
tanisal testler o yonde ilerleyebilir. Eger boyle bir durum yoksa hipertansif bir hastanin
degerlendirilmesi bazi rutin laboratuvar incelemeleri ile bagslamalidir. Bunlar; tam kan sayimi,

tam idrar analizi, idrar kiiltiirti, idrar protein/kreatinin orani,24 saatlik idrarda protein,
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glomeriiler filtrasyon hizi, kan tire nitrojeni(BUN), serum kreatinin, sodyum, potasyum, klor,
protein, lipid profili, iirik asit degerleri, kan gazi, ekokadiyografi, doppler ultrasonografidir
(USG)(17,23,24).

Eger bir cocukda iki kardiyovaskuler risk faktorii olan HT ve obesite birlikte ise
Metabolik Sendrom'un diger komponentleri olan lipid bozukluklari, bozulmus glukoz tolerans
testi, uyku apnesi yoniinden arastirmak gerekir(15).

Hipertansif hastalarda ilk basamak incelemeler icinde mikroalbuminiiri(MA) tayini de
bulunmaktadir. MA endotelial disfonksiyon ve sistemik enflamasyonun belirteci ve
kardiyovaskuler hastaliklar igin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Ayrica
antihipertansif tedavinin diizenlenmesinde de 6nemli bir laboratuar bulgusudur (25,27).

Tanisal yaklagimin diger kismi1 hedef organ hasarini aragtirmak olmalidir. Hedef organ
hasarinin olmasi hastaligin kronikligi ve ciddiyetini diistindiiriir ve farmakolojik tedaviye
baslama kararinda yardimer olur(23).Oykii ve fizik muayene de kalp ile ilgili bir bulgu olmasa
bile hipertansiyonun kalp {izerindeki etkilerini arastirmak ve tedaviyi planlamak igin
ekokardiyografi gerekmektedir. Ciinkii sol ventrikiil hipertrofisi gocuk ve ergenlerde HT nun
neden oldugu hedef organ hasarinin en belirgin Klinik kanitidir. Ekokardiyografi yapma
imkanmin bulunmadigr merkezlerde telekardiyografi ve elektrokardiyografi(EKG) ¢ekilmesi
de kalp hakkinda bilgi vermekle birlikte sol ventrikiil fonksiyonlar1 ile ilgili olarak
ekokardiyografi ile ayni diizeyde olmamaktadir. Hipertansif olan 200 hastada yapilan bir
calismada EKG ile hastalarin %6'sinda sol atrial hipertrofisi,%3'iinde sol ventrikiil
hipertrofisi, telekardiyografide %5'inde kardiomegali saptanmis olmasina ragmen M-Mode
Ekokardiyografi ile %48'inde artmus kas kiitlesi saptanmistir(13).

Cocuk ve Adolesanlarda Yiiksek Kan Basinct Calisma Grubunun 2004
yilindayayinlanan son raporunda ekokardiyografik inceleme ve mikroalbuminiiri
arastirilmasini hipertansif bir pediatrik hastada baslangic incelemesi olarak kabul etmistir.(24)

Yukarida bahsedildigi gibi MA hipertansif ¢ocuklarda SVH i¢in 6nemli bir risk
faktorii olup, antihipertansif tedaviler uygulandiktan sonra KB'1 ile birlikte MA'nin de
diizelmesini takiben SVH'de de gerileme saptanmustir(27).

[k evre olarak yapilan rutin testlerden anormal ¢ikanlar varsa, bunlarin diisiindiirdiigii
hastaliga yonelik olarak incelemelere devam edilir. Ancak hepsi normal bulunduysa da en sik
rastlanilan HT nedenlerinden olan renal parankimal ve renovaskiiler nedenleri arastirmak igin
bobregin radyolojik olarak degerlendirilmesi ve reflu arastirilmast i¢in voiding
sistouretrografi, yiiksek plazma renin aktivitesi veya renal arter stenozu diisiindiiren baska
bulgu varsa anjiografi gibi daha invazif yontemler klinik endikasyonlarina gore tercih
edilebilir(24).
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Hipertansifbir ¢ocugun degerlendirilmesinde izlenecek yollar Sekil 3 'de 6zetlenmistir.

Sekil 3: Hipertansif ¢cocugun degerlendirilmesi(17)

90-95 p.: prehipertansiyon
Kan
Basinci

95 p.<:evra 1 hipetansiyon

KB hafif ylksek

Agirlik nomal Oykii ve fizk muayene —— Anormal ——  (zelincelemeler
Aile dykisl var Tam kan sayimi
Idrar analizi
iedrar kaltir - Renal parankimal hastalik
Tam kan sayimi Obezite Sarum Ma, K, Cl veya renovaskillar hastalk
idrar analizi Kanbasinci hafif ylksek % Normal === BUN, kreatinin, Orik asit disiintliyorsa
BUN, kreatinin, Grik asit Kan gazlan
Trigliserid HDLP. LDLP Doppler USG
Kan gazlan Ekokardiografi
Doppler USG Diyetile adidik kontrell Kan aldosteron — Y {lksek Adrenal CT
Ekokardiyografi idrarda katekolamin =— MIBG
| Kan basinci yliksek + Doppler USG
devam ediyor Normal - enal Scan
Esansiyel hipertansiyon 4_,,/—/ +
kuwetle diiginiliyorsa —=&————Normal il
tedavi edilir Skarlagmis bobrek Renovaskuler hastalik
+ L + ¢ uusu+nmwursa
Tek veya ikili Digik sodyumlu diyet ve VSUG DSA
kombinasyona cevap iyi ikili kombinasyona yanit yok Arteriografi
% Y Renal ven renin tayini
Kontrol &nerilir Sekonder hipartansiyon PRA cT
aragtinlir + WRI
Farmakolojik testler

Hormonal incelemeler = Diisiik aldosteron yiksek

KB: Kan basinci; USG: Ultrasonografi; MIBG: Metaiyodobenzilguanidin; VSUG: Voiding
sistotireterogi; PRA: Plazma renin aktivitesi; CT: Bilgisarli tomografi;
MRI: Manyetik resonans; DSA: Dimerkaprosiiksinikasit; p:Persantil.

5-7-HIiPERTANSIYON TEDAVIiSi

Hipertansif bir ¢ocuga uygulanabilecek iki tedavi segenegi vardir; terapotik yasam
tarz1 degisiklikleri ve ilag¢ tedavisi. Bunlar ayr1 ayr1 veya kombine bir sekilde uygulanabilir.
Hastanin yasi, HT’un siddeti, risk faktorlerinin veya hedef organ hasarmin varligi, hasta
uyumu, eslik eden baska hastalik veya uygulanan bagka bir tedavinin olmast gibi durumlar
incelenerek karar verilir. Esas ama¢ KB'in1 90 persentilin altina indirmek, hedef organ
hasarii engelleyerek HT'un yaratacagi morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir(28).

Terapotik Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Kan basincinda fazla yiiksekligi olmayan ve hedef organ zedelenmesi bulgusu
olmayan genellikle prehipertansiyon grubuna giren hastalara bu tedavi yaklasimi ile
baglanilabilir. Bu tedavi ilag tedavisi yapilmaksizin kilo kontrolii, diyet ayarlamasi, egzersiz
yapilmasi, stres faktorlerinin giderilmesi gibi yaklagimlar ile yasam stilini degistirerek
morbitide ve kardiyovaskiiler mortaliteyi azaltmayi amaclar. Ayrica ilag tedavisi baslanilan
hastalara da bu uygulamaya devam edilerek ilag  tedavisinin  etkinligi
arttirilabilmektedir(17,28).
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Kilo Kontrolii

Obezitenin sistemik HT gelismesinde 6nemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Artmis kan hacmi preload artmasmna, bu da konsantrik kardiyak hipertrofiye neden
olmaktadir. Obez kisilerde periferik vaskiiler direncin de arttigi bilinmektedir. Yine bu
kisilerde insiilin diizeyinin aldosteron yapimini stimiile ettigi ve sonugta olusan sodyum
retansiyonunun plasma hacmini artirdigi gosterilmistir(29).

Ayrica obez kisilerde norepinefrin diizeyinin yiiksekligi vasokonstriiksiyonu artirarak
hipertansiyonu kolaylastirmakta, kilo kaybedildigi zaman KB diisiisiine paralel olarak
norepinefrin de diismektedir(30).Biitiin bu nedenlerle obez ve hipertansif gocuklarin kilo
kontrolii programlarina alinmasi 6nerilmektedir. Ancak unutulmamasi gereken bir konu da
her KB" yiiksek olan ¢ocugun obez olmadigi, her obez ve hipertansif ¢ocugun da kilo
kaybedince normotansif olmadigidir. Buna ragmen antihipertansif tedavide genel ilke kisinin

yas, cins ve boya gore ideal kiloya gelmesini saglamak olmalidir.

Egzersiz

Obez ve hipertansif olan bir ¢cocugun TV seyretmek, video ve bilgisayar oyunlari
oynamak gibi sedanter aktivitelere giinde iki saatten fazla zaman ayirmasima kesinlikle izin
verilmemelidir. Fazla kilolu veya obez ¢ocuk giinde en az 30-60 dk fiziksel aktivite igin
harcamalidir(17).Diizenli egzersizin ¢ocuk ve adolesanlarda hafif ve orta diizey HT'u
diisiiriicti etkisi yanisira kardiyovaskuler hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olan SVH'
yide gerilettigi gosterilmistir. Egzersizin KB'imi diisiiriicii etkisini katekolamin salinimini ve
total wvaskuler direnci azaltarak, insiilin duyarliligini arttirarak, vasodilatér ve
vasokonstriiktorlerde degisiklikler yaparak olusturdugu bilinmektedir(31).

Aerobik egzersizlerin (yiiriime, kosma, yilizme gibi) kardiovaskiiler sisteme olumlu
etkisi oldugu ve 6zellikle ad6lesan doneminde KB'n1 diisiirdiigti bilinmektedir. Bu aktiviteler
ozellikle periferik vaskuler resistansi azaltarak etki eder. Agirlik kaldirma gibi anaerobik
(izometrik veya statik olarak da bilinir) egzersizlerin kas kitlesini artirarak, diyastolik daha
hakim olmak iizere hem SKB hem de DKB'n1, kardiak outputu ve periferik vaskiiler resistansi
artirdig1 gosterilmistir(5).Bu nedenle hipertansif ¢ocuk ve addlesanlarda KB'1 99 percentilin
altinda, 6zellikle kardiyovaskuler ve renal bulgular olmak iizere hedef organ hasari olmayan
HT varsa, spor aktiviteleri ve atletik yarismalara izin verilebilir.

Ancak hastalarin ¢ok iyi incelenmesi ve yakindan izlenmesi gerekir. Aktif egzersiz
veya rekabete dayanan sporlar1 yapanlara anjiotensin doniistiiriicli enzim inhibitorleri (ACEI)
veya kalsiyum kanal blokerleri (KKB) kullanmasi 6nerilmelidir. Rekabete dayanan sporlar ve
yiiksek statik aktiviteler sadece kontrol edilemeyen Evre 2 HT (Tablo 5) varsa KB kontrol
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altina alinana kadar sinirlandirilmalidir(13,32).

Obez ve hipertansif ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada sadece diyet onerilen, diyet ve
egzersiz uygulanan ve higbir tedavi verilmeyen iic grubun KB'1 degerleri ve kilo kaybi
incelendigi zaman, sadece diyet uygulanan ve diyet ile egzersiz birlikte uygulanan iki grupta
kilo kaybinin ayn1 oldugu, ancak KB"1 diismesinin diyet ve egzersiz yaptirilan grupta en fazla
oldugu gosterilmistir(29).

Diyet

Epidemiyolojik ¢alismalarda fazla tuz alma aliskanligi olan toplumlarda HT ve
kardiovaskiiler hastaliklar prevalansinin yiiksek oldugu gosterilmistir(13,33).Cocuk ve
ergenlerde sodyumu azaltma KB' da 1-3 mmHg civarinda diisme ile iliskilidir. Giinliik
sodyum alimi i¢in Oneri 4-8 yas arasi ¢ocuklar i¢cin 1.2 g/gilin ve daha biiylik cocuklar i¢inse
1.5 g/glin'diir. Bu miktar giinliik beslenme ile alinan miktardan diisiik oldugu icin giinliik
sodyum alimini azaltmak kalori sinirlamasi ile birlikte KB'n1 regiile etmekte dnemlidir(13).

YD ve siit cocuklugu déneminde de az tuzlu besin ile beslenen ¢ocuklarin KB'inda
ileriki yillarda normal tuzlu olanlara gore onemli Olglide degisiklik gozlenmistir(34).Bu
nedenle YD doneminden itibaren diyetteki tuza dikkat edilmesi gerekmektedir.

Diyet ile potasyumdan zengin gida alinmasinin natriiiretik etki yaptigi, Na-K ATPase
stimiilasyonu yaparak vasodilatasyona yol agtigi, renin salinimini baskiladigi, norepinerin ve
anjiyotensin II'e karsi vaskiiler cevabi azalttigi gosterilmistir(30).Bu nedenle hipertansif
kisilerde tuz kisitlamasi yapilirken potasyumdan zengin gidalarin da diyete eklenmesi birlikte
oldugu zaman KB diismesinin daha belirgin oldugu gosterilmistir(16,28).

Karbonhidratin fazla alinmasinin insiilin sekresyonunu artirarak aldosteron salinimini
stimiile ettigi ve su-tuz tutulumunu artirdig1 gosterilmistir (karbonhidrat kisitlamasi ile birlikte
tuz kisitlamasi1 da yapilmasi KB'" iizerine belirgin etki yapmaktadir).Alinan karbonhidratin
cinsi de 6nem tagimaktadir. Sukrozun nisastaya gore daha fazla sodyum retansiyonu yaptigi
gosterilmistir. Rafine sekerin KB"'in1 artirdigi bilindiginden HT tedavisinde seker aliminin
azaltilmasi da 6nem tagimaktadir(30).

Diyet ile alinan yaglarin KB etkiledigi bitkisel yag ile beslenme aligkanligi olan
toplumlarin hipotansif oldugu gosterilmistir. Diyetteki satiire/poliansatiire yag orant da KB'in1
etkilemektedir. Az tuzlu diyet ile ansatire yaglarin alinmasi hipotansif etkiyi
artirmaktadir(30).

Sonu¢ olarak; g¢ocuklarda beslenme ile ilgili kesin kanitlar olmamasina ragmen
hipertansif ¢ocuklarin taze sebze, meyve, lifli yiyecekler ve yagsiz siit ve siit riinlerini

tiiketmeleri onerilmektedir. Diyette potasyum, magnezyum, folik asit, doymamis yag ve lifli
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gidalarin alimmin artirilmasi; toplam yag aliminin azaltilmasi ¢ocuk ve adolesanlarda daha
diisiik kan basinci saglar. Ancak bu konuda basarili olmak igin beslenme aliskanliklarinin
degistirilmesi ve fiziksel aktivite artirilmasi gibi tedbirlerin birlikte uygulanmasi diyetisyen
destegi de alinarak her ¢ocuga ozel bir tedavi yaklasimi izlenmesi gerekir(17,13).Ozellikle
adolesan donemde cevre faktorleri, okul ve aile ile ilgili sorunlarin yarattigi stres, KB’1
tizerine olumsuz etki yapmaktadir. Bu konularda ¢ocuga destek olmanin KB'mi diisiiriicii
etkisi olabilmektedir(16)

Diger Onlemler

Alkol ve sigaranin KB yiiksekligi tizerine direkt etkisi tam olarak gosterilememis
olmakla birlikte non-farmakolojik 6nlemlere ek olarak bu istenmeyen faktorlerden korunmak,
ayrica oral kontraseptif, non-steroidal antiinflamatuar ilag alma Oykiisii olanlarin kullandigi

ilaglarin kesilmesi HT tedavisinde 6nem tasimaktadir(16,28).

Ila¢ Tedavisi

Cocukluk caginda ila¢ ile HT tedavisinde bazi giligliikler bulunmaktadir. Bunlarin
basinda eriskinlerde kullanilmakta olan bir¢ok ilacin ¢ocuklarda kullanimi, dozaj, yan etki
gibi bilgilerinin olmamasi, ¢ocuklarin kullanimina uygun oral siispansiyonlarin ticari olarak
mevcut olmamasi, ilag etkilesimleri, farmakokinetik ozellikler, metabolik yikim {iriinleri,
bobrek ve karacigerden atilim ile ilgili yeterli bilgilerin olmamasi, biiyiime ve gelisme tizerine
uzun siireli etkilerinin ve doz ayarlanmasi ile ilgili en dogru yontemin bilinmemesi gibi
sorunlar gelmektedir(17,28).

Antihipertansif tedaviye baslanirken segilen ilaca Onerilen en diisiik dozda
baslanmalidir. Doz, istenilen KB degerine ulasana, yan etkiler goriilmesine veya maksimum
doza ulasana kadar arttirilabilir. Hasta uyumu yeterli oldugu halde istenilen KB degerine
ulagilamiyorsa ikinci hatta {iglincti ilag bir ilag eklenir(15).Tablo 2’de antihipertansif ilag

tedavisi gerektiren durumlar mevcuttur.

Tablo2:Cocuklarda antihipertansif ilag tedavisi endikasyonlari(13)

1-Semptomatik hipertansiyon

2-Sekonder hipertansiyon

3-Hipertansif hedef organ hasar1

4-Diyabet(tipl veya 2)

5-Nonfarmakolojik dnlemlere ragmen devam eden hipertansiyon
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Primer hipertansiyonda ilk segenek olarak ACEI (anjiotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorleri), KKB (kalsiyum kanal blokorleri), ATRB (anjiotensin 1l —reseptor bloke ediciler)
kullanilabilir. Bu ilaglarin giinde tek doz kullanilabilmesi ve az yan etkiye sahip olmalari
tedaviye uyuma yardime1 olmaktadir. Tiim pediatrik yas grubunda ACEI ve KKB en sik
kullanilan ilaglardir. Diiiretikler genelde ikinci segenek ilag olarak kullanilabilir ve diger
ilaglar ile kombine edilebilir. Ozellikle Thiazid grubu ile iyi sonuglar aliabilir. Ancak GFR<
30 ml/dk/1.73 m2 diizeyinde olunca etkileri yoktur (2).

Eger monoterapi hasta uyumunun iyi olmasi ve ilacin maksimum dozuna ulasmasina
ragmen KB’in1 iki hafta icinde kontrol edemediyse bagka bir gruptan ikinci bir ilag tedaviye
eklenir. ACEI bir diiiretikle veya vasodilatatdr ilag bir diiiretik veya Beta-adrenerjik bloke
edici ilag ile birlikte kullanilabilir (15).

Antihipertansif ilaglarin belli gruplar1 bazi 6zel sorunlari olan cocuklarda tercih
edilmelidir. Diyabetli ve mikroalbliminiiri veya proteiniirik renal hastaligi olan ¢ocuklarda
ACEI veya ATRB’nin kullanilmasi ve migren bas agrili hipertansif c¢ocuklarda Beta
adrenerjik bloke ediciler veya KKB kullanilmasi1 buna 6rnektir. Beta adrenerjik bloke ediciler
ve ditiretikleri atletlerde kullanmaktan kaginmak gerekir.

Cocukluk cagi hipertansiyonu ilag tedavisinde dnemli bir diger konu KB’ yakin
izleme, ilacin yan etkilerini gozetim altinda tutma, 6zellikle ACEI ve diiiretikler olmak {izere
antihipertansif tedavi alan ¢ocuklarda periyodik olarak elektrolit kontrolii ve hedef organ
hasarinin belirlenmesi olamhidir. Komplike olmayan primer hipertansiyonu olan veya
hipertansif hedef organ hasar1 olmayan c¢ocuklar i¢in hedef KB cinsiyet, yas ve boya bagh
olarak <95 persentil olmal1 iken kronik renal hastaligi, diyabeti veya hipertansif hedef organ

hasari olan gocuklarda ise hedef KB<90 persentil olmalidir (5).
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Tablo 8: Cocuklarda kronik hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglarin dozlar ve kullanim

sekli (35)
Etki Mekanizman | Doz Giiliik | Verilis | Yornmlar
Tlag Ada Doz Yolu
Alm
ADE inhibitor
Captopril B: Siit goeugu: 0.15-0,30 mg'kg/doz 3 PO YE: Proteiniin, ntropem, dékiintil, kronik Sksiiril:. hiperkalemi,
Bityitk goeuk 0.3-0.3 n.akcr doz azotem, hipotansiyen;
M: 6 mg/kg/ziin (430 mg/giln) 1.2 PO KE: Akut bbrek vemezligi, bilateral renal arter stenozu
Enalapril B: 0,08 u.gk giin (3 mg/ mm, 1 PO Cocuklarda giiven suun 6 yasindan biyik kreatinn klirensi =30
M: ll] 6 g {in (40 mg/giin) mlidak/1, 73 o’ olan vakalarda bildirilmistir.
Lisimopril E: 0 u.ak_- giin (3 mg/ mm, 1 PO
M: Uﬁmn’kaﬂm I-lDr:r-_r giin)
ATRB
Losartan B: 0.7 mg-‘kg-'gim{ 50 mg/giin) 1 PO VE: Hiperkalen, azoten;
W 1.4 mgkg/gim { 100 mg/gin) Cocuklarda given suun 6 ya:-mdau bityitk
Irbesartan 6-12 yas: 75-150 mg/gim 1 PO Kreatinin klirensi 30 mlidak/1, 73 iizerinde olan vakalarda
=13 yas: 130-300 mg/giin bildinlnusgtr,
a-f bloker
Labetalol E: 1-3 mg/kg/gin 2 PO YE: bronkespazm, bradikardi
M: 10-12 mg/ 'kz giin ( 1200 mg/giin) KE: astn konjestif kalp yetmezligi, Reynand fenomeni, A-V tletim
bozuklugu, diabetes mellitus
b - bloker
Propranolol 23 PO, TV | YE: bronkespazm, bradikardi
KE: astmy. komjestif kalp yeanezligy, Reynand fanomen, A-V iletim
Atenolel 1.2 PO bozuklugu, diabetes mellits
O - bloker 3
Prazosin PO Ozellikle ill: dozdan sonra, hipotansiyon ve senkop chusabilir.
24
Fenoksibenzamin .2 Tug 1 PO Tasikardi ve antnug
M: 10 mg/giim)

ADE: Angiotenzin dondgtiricn enzim; B: Baglangzig:

IV: Infravendz.
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Tablo 8: Cocuklarda kronik hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglarin dozlar1 ve kullanim
sekli (35) (Devami)

Etki Mekanizmas Doz Giinliik | Verilis |Yorumlar
Tlac Ads Doz Yolu
Alm

KKB
Nifedipin B:0.2-0.5 mg/kg/giin 1.2 PO, SL |Viizde kzarklik, tagikardi

M: 3 mg/kg/giin (120 mg/gim) FO YE: Tagikardi, smvi retansiyomy, lupus benzer sendrom, bulant
Amlodipm B: 0,1-0.6 mg/kg/giin 1

M: 10 mg/giin
Vazodilatator
Hidralazin B:0,75-7,5 mg/kg/giin 4 PO IV [KE: Serebrovaskiller hastalik,

M: 200 mg/gim arter hastalig1
Mmoksidil B: =12yas: 0,02-0.2 mgkg/gin 1.3 FO YE: lupermikozis, sivi Tetansiyom

=12 yas: 5 mg/giin KE: Feokromositoma, konjestif kalp vetmezlig1, miyokard enfarkeis
M: =12yas: 30 mg/giin
=12 yas: 100 mg/gim

Diuretik
Hidroklorotiazid B: 1 mg/kg/gin 1 PO TE: Hipokalemu, hiperurizen, hiperkalsen

M: 3-50 mg/giin KE: yemidoZan hiperbilinbimemisi (7)
Furosemid B:0.5-2 mg/kg/doz, M: 6 mg/kg/doz 2 PO.IV  |YE: lipokalemt, alkolosiz, nefrokalsinozis
Spironolactone B: 1 mg/kg/gin PO TE: luperkalemi

M: 3.3 me'ke/zim (100 mg/giin) 1.2 KE: ADE inhibitorn veya ATEB ile birlikte kullanildginda ciddi

hiperkalenu

Santral 82 agonist
Clomdmne 12 ya fizen gocuklarda 2 PO TE: sedasyon, afiz kurulugn, konstipasyon,

B: 0.2 mg/ziin rebound lupertansivon (lacm ani kesiimesinde)

M: 2.4 mg/giin

KBE: Kalsiyum kanal blokerleri: B: Baglanzig; M: Maksimum: PO: Paroral: YE: Yan ethi; KE: Kontraendikasyon; IV: Tntravenoz; SL: Sublingual,

33




6.GEREC VE YONTEM

Calismamizin amact Samsun ilinde ilkogretim ¢ocuklarinda asemptomatik
hipertansiyon prevalansini belirlemek ve obezite ile iliskisini arastirmaktir. Bu amagla yapilan
Ol¢tim sonuglar1 Timer ve arkadaslar tarafindan 1997 yilinda yenidogan ve 18 yas grubunda
olan 5599 g¢ocuk arasinda yapilan bir calisma sonucu belirlenen ve Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Nefrolojisi Anabilimdali'ncada kullanilan kan basinci
standartlar1 kullanilarak analiz edildi (6).Yas ve cinsiyete gore Timer kan basinci persentil
egrilerine gore 90-95.persentil arasi olanlar veya <90 persentil olmasina ragmen 120-80
mmHg’nin iizerinde kan basmci degeri olan adolesanlar prehipertansif; 95.persentil {izeri
olanlar ise hipertansif olarak kabul edilip prevalansi hesaplandi. Bu degerler daha dnce yapilan
caligmalarla karsilastirildi. Obezite ve fazla kilolu c¢ocuklarin saptanmasinda Tiirk

cocuklarimin viicut kitle indeksi egrileri kullanildi.

[lkadim ilgesindeki okullar arasindan iki ilkégretim okulu belirlendi ve bu okullardan
rastgele drnekleme metoduyla secilen 7-14 yas grubu arasindaki 1981 ¢ocuk ¢aligmaya dahil
edildi(Aragtirmaya alinacak 6grenci sayisi d=0,01 p=%35 ve N=41334 olmak iizere minimum
1747 ¢ocuk olacak sekilde hesaplandi.).Calismaya alinan gocuklarin Oncelikle boy ve viicut
agirliklar1 belirlendi. Uygun kosullarda her gocugun {iger kez tansiyon oOlgiimleri yapilip
ortalamasi alindi. Kan basincit Ol¢limii sirasinda c¢ocuklarin sakin ve rahat bir ortamda
olmalar1 saglandi. Kan basinci 6lgiimleri tek bir aragtirmaci tarafindan yapildi. Kan basinci
Olglimiiniin dogru yapilabilmesi igin on goriillen standartlara uyuldu. Cocuklardan stres
olusturacak unsurlar azaltildi.

Calismamizda kan basinci ol¢limil i¢in bir adet cocuk boyu (manson genisligi 7.5-9.0
cm, mangon boyu 17.0-19.0 cm olan) ve eriskin boyda manson kullanildi. Olciimde Erkameter
3000 masa iistii civali sfingomanometre kullanildi. Olgiim sirasinda cocuklarin kol
biiyiikliigline uygun manson se¢imi yapildi. Manson torbasinin eninin, olekranon ve
akromiyonun tam ortasindaki kol genisliginin %401 kadar olmasina ve iist kolun 2/3"ini
kaplamasina dikkat edildi.

Uygun manson se¢imi yapildiktan sonra stetoskop brakiyal arter iizerine, kubital
fossanin proksimal ve medialine ve mansonun alt ucuna gelecek sekilde yerlestirildi.
Cocuklarin tiimii oturur pozisyondaydi. Kubital fossanin kalp seviyesinde olmasina dikkat
edildi. Manson torbasi yaklasik olarak nabzin kayboldugu noktanin 20 mmHg iizerine kadar

sigirildi. Saniyede 2-3 mmHg hizla deflasyon yapildi.
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Olciimler sag koldan yapild1 ve ii¢ kez tekrarlanarak ortalamasi alindi. Olgiimler
sirasinda Korotkoff seslerinin baglangi¢ noktast olan K1 sistolik kan basinci olarak kabul
edildi. Korotkoff seslerinin kayboldugu nokta olan K5 ise diastolik kan basinci olarak kabul
edildi. Elde edilen sonuglar yas ve cinsiyete gore Tiimer kan basinci persentil egrilerine gore
90-95.persentil arasi olanlar veya 120-80 mmHg’ nin iizerinde kan basinci degeri olan ¢ocuklar
prehipertansif; 95.persentil iizeri olanlar ise hipertansif olarak kabul edilip prevalansi
hesaplandi. Hipertansiyon ve prehipertansiyon saptanan ¢ocuklarin tekrar ti¢ kez daha kan
basinct Ol¢iimleri yapilarak (toplam 6 defa) ortalamalari alindi.(Hipertansif ve prehipertansif
cocuklarin aileleri bilgilendirildi.)

Obezite tespitinde BMI (viicut agirlhig (kg)/boy(mz) kullanildi. Yasa gore BMI 95
persentil iizerinde olan ¢ocuklar obez kabul edildi.85-95 persentil arasinda olan ¢ocuklar fazla
kilolu olarak kabul edildi. Obezite ve fazla kilolu ¢ocuklarin saptanmasinda Tiirk ¢ocuklarinin
viicut kitle indeksi egrileri kullanildi. Viicut agirligt 100 grama hassas Bosch marka tartiyla
olglildii. Boy olciimleri ayakta dik pozisyonda topuk, kalga ve skapula 6l¢glim tahtasina temas
edecek sekilde yapildi.

Arastirma i¢in etik kurul onay1 alindi.
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7.VERI ANALIZi

Elde edilen verilerle, ¢ocuklar yas gruplarina ayrildi, her yas grubundan kag kiz ve
erkek ¢cocugun calismaya katildig1 hesaplandi. Daha sonra kan basinglan 6lgiildii. Olgiilen kan
basinct degerleri, yas ve cinsiyete gore Tiimer kan basinci persentil egrilerine gore 90-
95.persentil arasi olanlar veya <90 persentil olmasina ragmen 120-80 mmHg’ nin {izerinde kan
basinct degeri olan adolesanlar prehipertansif; 95.persentil tizeri olan ¢ocuklar ise hipertansif
olarak kabul edilip prevalansi hesaplandi. Ayrica hipertansif kiz ve erkek ¢ocuklarinin
yiizde kaginda obezite oldugu hesaplandi. BMI: viicut agirlig1 (kg)/boy(m?) 95 persentil
izerinde olan ¢ocuklar obez olarak kabul edildi.85- 95 persentil arasi olan ¢ocuklar fazla kilolu
olarak degerlendirildi. Obezite ve fazla kilolu gocuklarin saptanmasinda Tiirk ¢ocuklarinin
viicut kitle indeksi egrileri kullanildi(Sekil 4ve5)

Kiz ve erkek vakalarda ayr1 ayr1 olmak iizere ¢aligmaya alinan vakalarin viicut agirligi,
boy, sistolik ve diastolik kan basinci 6lgiimlerinin, minimum-maksimum, ortalama, geyrek

degerler genisligi ve standart sapma degerleri hesaplandi.

Sekil 4: Erkek ¢ocuklarin viicut kitle indeksi(36)
Tiirk cocuklarinin viicut kitle indeksi (VKI) egrileri* (6-18 yas)

kg/m’ ka/m’
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36



Sekil 5: Kiz ¢ocuklarin viicut kitle indeksi(36)

Tirk cocuklarinin viicut kitle indeksi (VKI) egrileri* (6-18 yas)
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gore dagilimi mevcuttur.

8.BULGULAR

Tablo 9 :Calismaya alinan ¢ocuklarin yas ve cinsiyetlere gore dagilimi

Calismaya 1981 cocuk dahil edilmistir.Tablo 9’da ¢ocuklarin yas ve cinsiyetlere

YAS ERKEK KiZ TOPLAM

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
7 115 50,9 111 49,1 226 11,4
8 147 54 125 46 272 13,7
9 127 52,5 115 47,5 242 12,2
10 121 447 150 55,3 271 13,7
11 114 46,9 129 53,1 243 12,3
12 132 53,4 115 46,6 247 12,5
13 134 52,8 120 47,2 254 12,8
14 112 49,6 114 50,4 226 11,4
TOPLAM | 1002 979 1981

Elde edilen kan basinci degerleri Tiimer'in ¢ocuklar i¢in kan basimci persentil
egrilerine gore degerlendirildi ve 95. persentil ve ilizerinde olan vakalar hipertansiyonlu
vakalar olarak kabul edildi. Kan basinglar1 90-95. persentil olan ¢ocuklar veya <90 persentil

olmasina ragmen 120-80 mmHg nin iizeri olan adolesanlar prehipertansif kabul edildi.
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Hipertansif cocuklarin yas gruplarina ve cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 10°da

verilmistir.

Tablo 10: Hipertansif ¢ocuklarin yas ve cinsiyete gore dagilimi

YAS ERKEK KiZ TOPLAM

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde

7 4 2 6 8,3

8 3 4 7 9,7
9 6 5 11 15,3
10 2 4 6 8,4
11 1 6 7 9,7
12 4 4 8 11,1
13 6 9 15 20,8
14 6 6 12 16,7
TOPLAM 32 44.4 40 55,6 72 100

Yapilan degerlendirmeler sonucunda, ¢alismaya alinan 7-14 yas grubundaki toplam

1981 c¢ocuktan 72'sinin(%3,63) hipertansif oldugu goriildii. Hipertansif cocuklarin

%355,6’s1 kiz, %44,4’1 erkeklerden olustu. Sistolik hipertansiyonu olan 72 ¢ocuktan 3

tanesinin ayn1 zamanda diastolik hipertansiyonu da mevcuttur.
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Prehipertansif ¢ocuklarin yas gruplarina ve cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 11°de

verilmistir.

Tablo 11: Prehipertansif cocuklarin yas ve cinsiyete gore dagilimi

YAS ERKEK Kiz TOPLAM
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
7 1 3 4 1,6
8 3 2 5 2
9 5 4 9 3,5
10 20 10 30 11,9
11 19 21 40 15,8
12 25 17 42 16,6
13 33 32 65 25,7
14 31 27 58 22,9
TOPLAM 137 54,2 116 45,8 253 100

Yapilan degerlendirmeler sonucunda, calismaya alinan 7-14 yas grubundaki toplam
1981 c¢ocuktan 253"1(%12,8) prehipertansif oldugu goriildii. Prehipertansif ¢ocuklarin
%154,2°s1 erkek,%45,8’1 kizlardan olustu.
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Tablo 12:Erkek ¢ocuklarin yas gruplarina gore hipertansiyon prevalansi

YAS Say1 Hipertansif Yiizde Prehipertansif Yiizde
cocuklar cocuklar

7 115 4 3,5 1 0,9

8 147 3 2 3 2

9 127 6 4,7 5 3,9

10 121 2 1,7 20 16,5

11 114 1 0,9 19 16,7

12 132 4 3 25 18,9

13 134 6 4,5 33 24,6

14 112 6 5,4 31 21,7
TOPLAM 1002 32 (%3,2) 137 % 13,7

Calismaya alman 7-14 yas grubundaki

1002 erkek c¢ocuktan 32'sinin(%3,2)

hipertansif oldugu belirlendi. Prehipertansiyon prevalansi ise % 13,7 olarak saptandu.

Hipertansiyon en sik %5.4 ile 14 yas grubunda saptandi. Prehipertansiyon da en sik % 27,7

oraninda 14 yas grubunda saptandi. Erkek cocuklarin yas gruplarina goére hipertansiyon

prevalansi grafik 1 de verilmistir.

Grafik 1: Erkek ¢ocuklarmn yaslara gore hipertansiyon prevalansi

Erkek ¢ocuklarda yaslara gére hipertansiyon prevalansi
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Tablo 13: Kiz ¢ocuklarin yas gruplarina gore hipertansiyon prevalansi

YAS Say1 Hipertansif Yiizde Prehipertansif Yiizde
cocuklar cocuklar
7 111 2 1,8 3 2,7
8 125 4 3,2 2 1,6
9 115 5 4,3 4 3,5
10 150 4 2,7 10 6,7
11 129 6 4,7 21 16,3
12 115 4 3,5 17 14,8
13 120 9 7,5 32 26,7
14 114 6 5,3 27 23,7
TOPLAM 979 40 4.1 116 11,8

Calismaya alinan 7-14 yas grubundaki 979 kiz ¢ocuktan 40'min (%4,1) hipertansif

oldugu belirlendi. Prehipertansiyon prevalansi ise % 11,8 olarak saptandi. Hipertansiyon en

stk %7,5 ile 13 yas grubunda saptandi. Prehipertansiyonda en stk % 26,7 oraninda 13 yas

grubunda saptand.

Grafik 2: Kiz ¢ocuklarda yaslara gore hipertansiyon prevalansi

Kiz ¢cocuklarda yaslara gore hipertansiyon prevalansi
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Tablo 14: Erkek ¢ocuklarin yas gruplarina gore obezite prevalansi

YAS Say1 Obez ¢ocuklar Yiizde Fazla kilolu Yiizde
gocuklar
7 115 17 14,8 22 19,1
8 147 23 15,6 12 8,2
9 127 21 16,5 12 9,4
10 121 27 22,3 15 12,4
11 114 18 15,8 13 11,4
12 132 16 12,1 21 15,9
13 134 18 13,4 16 11,9
14 112 10 8,9 18 16,1
TOPLAM 1002 150 15 129 12,9

Erkek ¢ocuklarda obezite prevalanst % 15 olarak saptandi; fazla kilo prevalansi ise

%12,9 oraninda saptandi.
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Tablo 15: Kiz ¢ocuklarin yas gruplarina gore obezite prevalansi

YAS Say1 Obez ¢ocuklar Yiizde Fazla kilolu Yiizde
gocuklar
7 111 8 7,2 15 13,5
8 125 19 15,2 19 15,2
9 115 11 9,6 13 11,3
10 150 17 11,3 24 16
11 129 14 10,9 17 13,2
12 115 10 8,7 15 13
13 120 11 9,2 21 17,5
14 114 12 10,5 13 11,4
TOPLAM 979 102 10,4 137 14

Kiz ¢ocuklarda obezite prevalansi % 10,4 olarak saptandi; fazla kilo prevalansi ise

% 14 oraninda saptandi.
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Tablo 16:Erkek hipertansif ¢ocuklarin BMI’e gore dagilimi

Yas Hipertansif | Obez Yiizde Fazla Yiizde | Normal | Yiizde
cocuklar | g¢ocuklar Kilolu
gocuklar
7 4 3 75 - 1 25
8 3 2 66,7 1 33,3 -
9 6 6 100 - -
10 2 1 50 - 1 50
11 1 1 100 - -
12 4 4 100 - -
13 6 3 50 1 16,7 2 33,3
14 6 3 50 1 16,7 2 33,3
TOPLAM 32 23 71,9 3 9,3 6 18,8

Hipertansif erkek ¢ocuklarin % 71,9'u obez,%9.3" fazla kilolu ve %18,8'i normal

viicut agirligina sahiptir.

Grafik 3: Erkek hipertansif ¢ocuklarin BMI’e gore dagilimi

Erkek hipertansif ¢ocuklarin BMI'e gére dagilimi
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Tablo 17: Erkek prehipertansif ¢ocuklarin BMI’e gore dagilimi

Yas Prehipertansif Obez Yiizde Fazla Yiizde Normal Yiizde
¢ocuklar ¢ocuklar kilolu
cocuklar
7 1 - - 1 100 - -
8 3 2 66,7 - - 1 33,3
9 5 - - 4 80 1 20
10 20 11 95 4 20 5) 25
11 19 9 47,4 5 26,3 5 26,3
12 25 6 24 11 44 8 32
13 33 11 33,3 6 18,2 16 48,5
14 31 5 16,2 9 29 17 54,8
TOPLAM 137 44 32,1 40 29,2 53 38,7

Prehipertansif ¢ocuklarin % 32,11 obez ,%29,2’si fazla kilolu ve % 38,7’si ise normal
viicut agirligina sahiptir.

Grafik 4:Erkek prehipertansif ¢gocuklarin BMI’e gore dagilimi

Erkek prehipertansif ¢cocuklarin BMI'e gére dagilimi
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Tablo 18: Kiz hipertansif cocuklarin BMI’e gore dagilimi

Yas Hipertansif Obez Yiizde Fazla Yiizde Normal Yiizde
cocuklar ¢ocuklar kilolu
cocuklar
7 2 1 50 1 50 - -
8 4 3 75 - - 1 25
9 5 4 80 - - 1 20
10 4 2 50 1 25 1 25
11 6 4 66,7 2 33,3 - -
12 4 2 50 2 50 - -
13 9 3 33,3 4 44,5 2 22,2
14 6 3 50 1 16,6 2 33,4
TOPLAM 40 22 55 11 27,5 7 22,5

2

Hipertansif kiz ¢ocuklarin % 55’i obez ,%27,5’1 fazla kilolu ve %22,5’i normal

viicut agirligina sahiptir.

Grafik 5:Kiz hipertansif ¢ocuklarin BMI’e gore dagilimi

Kiz hipertansif ¢ocuklarin BMI'e gére dagilimi
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Tablo 19: Kiz prehipertansif ¢ocuklarin BMI’e gore dagilimi

Yas Prehipertansif Obez Yiizde Fazla Yiizde Normal Yiizde
¢ocuklar ¢ocuklar kilolu
cocuklar
7 3 2 66,7 - - 1 33,3
8 2 1 50 - - 1 50
9 4 - - 1 25 3 75
10 10 1 10 2 20 7 70
11 21 7 33,3 5 23,8 9 42,9
12 17 3 17,6 5 29,4 9 53
13 32 5 15,6 7 21,9 20 62,5
14 27 7 25,9 2 7,4 18 66,7
TOPLAM 116 26 22,4 22 19 68 58,6

Prehipertansif kiz ¢ocuklarin % 22,4’{i obez , %19°u fazla kilolu ve % 58,6’s1 ise

normal viicut agirligina sahiptir.

Grafik:6 Kiz prehipertansif ¢ocuklarin BMI’e goére dagilimi

Kiz prehipertansif cocuklarin BMI'e gére dagilimi
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Tablo 20: Erkek obez ¢ocuklarda hipertansiyon siklig

Yas Obez Hipertansif Yiizde Prehipertansif Yiizde Normal Yiizde
cocuklar cocuklar ¢ocuklar

7 17 3 17,6 - - 14 82,4
8 23 2 8,7 2 8,7 19 82,6
9 21 6 28,6 - - 15 71,4
10 27 1 3,7 11 40,7 15 55,6
11 18 1 5,6 9 50 8 44.4
12 16 4 25 6 37,5 6 37,5
13 18 3 16,7 11 61,1 4 22,2
14 10 3 30 5 50 2 20

TOPLAM 150 23 15,3 44 29,3 83 55,4

Obez erkek c¢ocuklarin %15,3’i hipertansif,%29,3’ti prehipertansif ve %55,4’1
normotansif ¢ikmistir.

Grafik 7: Erkek obez ¢ocuklarda hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi

Erkek obez ¢ocuklarda hipertansiyon ve prehipertansiyon
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Tablo 21: Erkek fazla kilolu ¢ocuklarda hipertansiyon sikligi

Yas Fazla kilolu | Hipertansif Yiizde Prehipertansif Yiizde Normal Yiizde
cocuklar | cocuklar cocuklar
7 22 - - 1 21
8 12 1 8,3 - - 11 91,7
9 12 - - 4 33,3 8 66,7
10 15 - - 4 26,7 11 73,3
11 13 - - 5 38,5 8 61,5
12 21 - - 11 52,4 10 47,6
13 16 1 6,2 6 37,5 9 56,3
14 18 1 5,6 9 50 8 44,4
TOPLAM 129 3 2,3 40 31 86 66,7
Fazla kilolu erkek cocuklarin %2,3’l hipertansif,%31°1 prehipertansif ve %66,7’si
normotansif ¢ikmistir.

Grafik:8 Erkek fazla kilolu gocuklarda hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi
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Tablo 22: Kiz obez ¢ocuklarda hipertansiyon siklig

Yas Obez Hipertansif Yiizde Prehipertansif Yiizde Normal Yiizde
cocuklar | cocuklar cocuklar

7 8 1 12,5 2 25 5 62,5
8 19 3 15,8 1 5,3 15 78,9
9 11 4 36,4 - - 7 63,6
10 17 2 11,8 1 5,9 14 82,3
11 14 4 28,6 7 50 3 21,4
12 10 2 20 3 30 5 50
13 11 3 27,3 5 45,4 3 27,3
14 12 3 25 7 58,3 2 16,7

TOPLAM 102 22 21,6 26 25,5 54 52,9

Obez kiz ¢ocuklarin %?21,6’s1 hipertansif,%25,5’1 prehipertansif ve 9%52,9’u

normotansif ¢ikmustir.

Grafik:9 Kiz obez ¢ocuklarda hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi
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Tablo 23: Kiz fazla kilolu gocuklarda hipertansiyon sikligi

Yas Fazla kilolu | Hipertansif Yiizde Prehipertansif Yiizde Normal Yiizde
cocuklar | cocuklar cocuklar

7 15 1 6,7 - - 14 93,3
8 19 - - - - 19 100
9 13 - - 1 7,7 12 92,3
10 24 1 4,2 2 8,3 21 87,5
11 17 2 11,8 5 29,4 10 58,8
12 15 2 13,3 5 33,3 8 53,4
13 21 4 19,1 7 33,3 10 47,6
14 13 1 7,7 2 15,4 10 76,9

TOPLAM 137 11 8 22 16,1 104 75,9

Fazla kilolu kiz ¢ocuklarin %8’i hipertansif,%16,1°1 prehipertansif ve %75,9’u
normotansif ¢ikmistir.

Grafik:10 Kiz fazla kilolu ¢ocuklarda hipertansiyon ve prehipertansiyon sikligi
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Kiz ve erkek ¢ocuklarda yapilmis olan sistolik ve diastolik kan basinci 6lgiimlerinin

her yas i¢cin minimum-maksimum, ortalama, ¢eyrek degerler genisligi ve standart sapma

degerleri hesaplandi. Tablo 'da bu degerler gosterildi.

Tablo 24: Erkek ve kiz ¢ocuklarda sistolik ve diyastolik kan basinci 6l¢iimlerinin her yas

icin hesaplanan minimum, maksimum, ortalama, ¢eyrek degerler genisligi ve standart

sapma degerleri (n=1981).

7 Yas Erkek
En disiik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 89 129 103 8,357 14
Diastol 57 77 64 4,03 5
7 Yas Kiz
En diisiik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 89 129 102 8,253 14
Diastol 55 73 63 4,087 6
8 Yas Erkek
En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 91 131 106 7,826 12
Diastol 56 75 65 3,845 6
8 Yas Kiz
En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 90 129 108 8,043 11
Diastol 57 78 64 4,263 6
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9 Yas Erkek

En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 91 140 110 8,707 12
Diastol S7 77 67 4,437 6
9 Yas Kiz
En disiik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 91 156 110 9,370 9
Diastol 51 85 66 5,016 6
10 Yas Erkek
En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 90 146 110 9,302 13
Diastol 58 80 67 4,703 6
10 Yas Kiz
En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 90 165 110 9,795 13
Diastol 58 90 66 4,685 6
11 Yas Erkek
En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 91 141 114 8,485 13
Diastol 58 80 66 4,867 7
11 Yas Kiz
En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 91 141 113 9,34 14
Diastol 58 83 65 4,76 7
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12 Yas Erkek

En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 94 158 115 8,872 10
Diastol 58 79 68 4,897 7
12 Yas Kiz
En disiik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 92 140 112 9,147 15
Diastol 56 78 65 5,077 7
13 Yas Erkek
En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 92 138 114 8,5 12
Diastol 58 81 68 4,679 7
13 Yas Kiz
En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 90 163 117 11,094 14
Diastol 57 81 68 4,801 6
14 Yas Erkek
En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 98 141 117 8,485 12
Diastol 57 80 70 4,664 7
14 Yas Kiz
En diistik En yiiksek Ortanca Standart sapma | Ceyrek degerler
genisligi
Sistol 97 147 115 8,868 12
Diastol 57 84 68 4,618 7
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9. TARTISMA

Hipertansiyon tim diinyada yetiskin niifusun yaklasik %25ini  etkileyen
kardiyovaskiiler hastalik agisindan iyi tanmimlanmis bir risk faktoriidiir(37). Cocukluk ¢agi
hipertansiyon prevalansi yillarca diisiik seyrederken c¢ocukluk doneminde fazla kilo ve
obezitenin artisiyla uyumlu olarak hipertansiyon prevalansi da artmistir (38). Hipertansiyon
uzun vadede 6nemli bir saglik durumudur ve diinyanin her yerinde gelismis, gelismekte ve az
gelismis iilkelerde yetiskinlerdeki erken 6liimiin baslica nedenidir (39).

Cocuklarda ve ergenlerde yiiksek kan basinci tanimi boy, cinsiyet ve yasa dayali normal
tansiyon dagilimi temel alinmaktadir(13). Bu tanimlamalara gore, hipertansiyonu olan ¢ocuk
ve ergenlerin 6nemli oraninda sol ventrikiil hipertrofisi (40,41) ve karotis intima-media
kalinlik artis1 (42,43,44) dahil olmak iizere hedef organ hasari tamimlanmistir; fakat inme,
koroner arter hastaligi, bobrek yetmezligi gibi yiikksek kan basincinin uzun dénem sonuglari
cocuk ve adblesanlarda yaygin degildir.

Oysa yapilan c¢alismalar gosteriyor ki hipertansif cocuklar normal tansiyonlu
akranlariyla kiyaslandiginda daha biiylik olasilikla yetiskin  dénemde hipertansiyon
komplikasyonuna sahip olacaklardir(45,46), cocukluk kan basinci ve hedef organ hasari
arasindaki iliski konusunda yetersiz bilgiye sahibiz.

Gilinilimiizde ¢ocuk ve addlesanlarda da primer hipertansiyon saptanabilecegi kabul
edilmektedir ve bu durum nadir degildir. Genglikte baslayan hipertansiyon genetik, ¢evresel
ve davranigsal faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan primer hipertansiyondur. Toplumda
cocukluk caginda obeziteye neden olan davramis degisikleri erken yasta esansiyel
hipertansiyon goriilmesine neden olmustur(54).

Yapilan bir arastirmada 5-14 yas arast ¢ocuklarda sistolik ve diastolik kan
basinglarinin 15 yildan uzun takibinde c¢ocukluk cagi kan basinci ve ileri yaslardaki kan
basinci seviyeleri arasinda istatiksel olarak anlamli korelasyon oldugunu goriilmiistiir. ileriki
donemde hipertansiyon gelismis 116 geng yetiskin katilimcinin ¢ocukluk ¢aginda sirasiyla
%48 ve %41’inde sistolik ve diastolik yiiksek tansiyon sorunlari bulunmustur (45).

Cocuk ve Adolesanlarda Yiiksek Kan Basinci Calisma Grubunun yaptigi calisma
sonucunda; yasam tarzi degisikliginin kan basinci ve kan basinciyla iligkili risk faktorlerini
modifiye ettigi, belki de farmakolojik miidahale ihtiyacin1 geciktirdigi veya prehipertansiyon
tedavi basarisimi artirdigi ortaya ¢ikmistir. Cocuk ve Adolesanlarda Yiiksek Kan Basinci
Calisma Grubunun yayinladigi dordiincti rapora gore klinik pratikte, c¢ocukluk c¢agi
prehipertansiyonu birinci basamak saglik bakim hizmetleri kapsaminda kabul edilmistir.
Raporda prehipertansiyona yonelik yasam tarzi degislikleri ve diizenli kan basinci takibi

yapilmasi onerilmektedir(13).
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Bizim g¢alismamizda 7-14 yas arasinda 1981 ¢ocuk alimmustir. Cocuklarin 1002’si
erkek 979°u kizdir. Bu galismada, hipertansiyon prevalanst %3,63 olarak bulunmustur.
Hipertansiyon siklig1 kizlarda %4,1, erkeklerde %3,2 olarak belirlenmistir. Prehipertansiyon
prevalanst %12,8 olarak bulunmustur. Prehipertansiyon sikligi kizlarda % 11,8,erkeklerde
%13,7 olarak belirlenmistir. Hipertansiyon siklig1 kizlarda fazla bulunmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. (p:0,297).Prehipertansiyon siklig1 erkek ¢ocuklarda
fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Chobanian AV ve arkadaslarinin (63) yaptigi arastirmada prehipertansiyonu olan
yetiskinlerin her yil tahminen %10 kadarinda hipertansiyon gelistigi bulunmustur. Arastirma
sonucunda tansiyon artisin1 engelleyen hayat tarzi degisikliklerinin yapilmasi gerektigi

belirtilmistir.

Dr. Derya Arslan’in (47) 2007 yilinda Van yoresinde yaptigi hipertansiyon prevalansi
ile ilgili arastirmada galismaya alinan 7-16 yas grubundaki toplam 1963 ¢ocuktan 179'inin
(%9,1)hipertansif oldugu bulunmustur. Sistolik hipertansiyon prevalanst %7,diastolik
hipertansiyon prevalansi ise %2 olarak bulunmustur. Calismaya alinan 7-16 yas grubundaki
1052 erkek ¢ocuktan 99'unun (%9,4) hipertansif oldugu belirlenmistir. Calismaya alinan 7-
16 yas grubundaki 911 kiz ¢cocugundan ise 80'inin (%38,7) hipertansif oldugu belirlenmistir.
Erkek ve kiz ¢ocuklar arasinda belirgin bir fark olmamakla beraber erkek ¢ocuklar arasinda
hipertansiyon daha sik bulunmustur. Hipertansif kizlarin %10,5’inin,hipertansif erkek
cocuklarmin ise %13,2’nin obez olduklar1 belirlenmistir.

Ugar ve arkadaslarmin (49) 2000 yilinda adolesanlar iizerine yaptigi calismada
hipertansiyon prevalansi kizlarda %3,1,erkeklerde %3,6 bulunmustur.

Okul ¢ag1 ve adolesan cocuklarda yapilan uluslararasi ¢aligmalarda hipertansiyon
prevalanst %1,2 ile %13,3 arasinda degisen oranlarda bulunmustur. Bu ¢esitliligin nedeni
Olgim sayisindaki farkliliga, 6l¢lim sonuglarinin degerlendirilmesinde degisik kriterlerin
kullanilmasina, dlgiim metotlarinin farkli olmasma ve BMI dagilimindaki cesitlilige bagl
olabilir(1,50,51,52,53).

Muntner P. ve arkadaslar1 (54); National Health and Nutrition Examination
Survey(NHANES) in 1988-1994 ve 1999-2000 yillarindaki aragtirmasindan aldiklar
verilere dayanarak ortalama sistolik kan basincinda 1,4 mmHg ve diastolik kan basincinda 3,3
mmHg artis oldugunu saptamuslar.

Din-Dzietham R ve arkadaslarinin (38) Ulusal hipertansiyon egitim programi ¢aligma
grubunun verilerine dayanarak yas, cinsiyet ve boya gore 8-14 yas arasi ¢ocuklarda yaptiklari

arastirmada prehipertansiyon prevalansinin %7,7’den %10’a ¢iktigini bulmuslar.
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Falkner B’nin yaptigi epidemiyolojik arastirmada;95 persantil {istii hipertansiyon
olarak baz alindiginda hipertasiyon prevalansinin yaklasik %35 belirlenmigstir. Tekrarlayan
ol¢iimler sayesinde prevalasin %5 den daha diisiik oldugu bulunmustur. ilk &l¢iimde 95
persantil iistiinde ¢ikanlarin tekrarlayan ti¢ farkli 6l¢iim sonunda prevalansi %1-3 arasinda
bulunmustur(55).

McNiece KL ve arkadaslarinin (56) 11-17 yas arast 6790 adolasan iizerinde yaptigi
calismada prehipertansiyon prevalanst %15,7 ve hipertansiyon prevalanst %3,2 olarak
bulunmustur.

Falkner B. ve arkadaslarinin (60) yaptigi arastirmada prehipertansiyonu olan 1470
kisiden erkeklerin %14’linlin kizlarin %12’sinin 2 yil sonra hipertansif olduklari
belirlenmistir. Hipertansiyonu olanlarin arasindan erkeklerin % 31’inde ve kizlarin % 26
‘sinda  hipertansiyon devam ettigi, erkeklerin %47’sinde ve kizlarin %26’sinda
prehipertansiyon araliginda kan basinci degerleri saptanmustir.

Julius S ve arkadaslarinin (64) yaptigi arastirma da Ozel secilmis hastalarda
tekrarlayan Olgiimlerde sistolik tansiyonu 130-139 ve/veya diastolik tansiyonu 85-89
olanlarda farmakolojik miidahale uygulanmadiginda evre 1 hipertansiyona ilerleme orani
yilda %16 olarak bulunmustur.

Falkner ve arkadaslarmin (60) arastirdigi Ulusal ¢ocukluk ¢agi kan basinci verileri
sonucuna gore adolesan kizlarin %13’ ve adolesan erkeklerin %20’sinde tek Olclimde

prehipertansiyon kriterlerini karsiladigi bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda Hipertansif kiz ¢ocuklarin % 55’i obez , %27,5’1 fazla kilolu ve
%22,5’1 normal viicut agirhigma sahip oldugu belirlenmistir. Hipertansif erkek ¢ocuklarin
%71,9‘u obez,%9,3’ti fazla kilolu ve %18,8’i normal viicut agirligina sahip oldugu
belirlenmistir. Prehipertansif kiz ¢ocuklarin % 22,4’ i obez,%19’u fazla kilolu ve % 58,6 ‘s1
ise normal viicut agirligina sahip oldugu belirlenmistir. Prehipertansif erkek ¢ocuklarin%
32,1’ 1 obez,%29,2°si fazla kilolu ve %38,7°si ise normal viicut agirligina sahip oldugu
belirlenmistir.Kiz ¢ocuklarda obezite prevalanst %10,4 olarak; fazla kilo prevalansi ise %14
olarak saptanmistir. Erkek ¢ocuklarda obezite prevalansi %15 olarak; fazla kilo prevalansi ise
%12,9 olarak saptanmistir. Obez kiz ¢ocuklarin %21,6’s1 hipertansif,%25,5°1 prehipertansif ve
%52,9’u normotansif bulunmustur. Obez erkek c¢ocuklarin %15,3 i hipertansif, %29,3 i
prehipertansif ve %55,4’0 normotansif bulunmustur. Fazla Kilolu kiz g¢ocuklarin %8’ i
hipertansif, %16,1°1 prehipertansif ve %75,9’u normotansif bulunmustur. Fazla kilolu erkek

cocuklarin %2,3” i hipertansif, %31°1 prehipertansif ve %66,7’si normotansif bulunmustur.
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Obezite oram1 artttkca hipertansiyon oram1 artis1  istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur.(p:0.0001)

Ding G. ve arkadaslar1 (48) tarfindan Tiirkiye’de bati bolgesinde “fazla kiloluluk”
prevalansinin diisiik oldugu bir kentte “fazla kiloluluk” ve hipertansiyon iligkisini tanimlamak
amaci ile 15-18 yas grubu 1346 adolesan iizerinde yaptig1 arastirmada adolesanlarin %10.7’si
fazla kilolu,%3.2’si obez olarak saptanmistir. Adolesanlarin % 14’0 prehipertansif,%3.5’i
hipertansif bulunmustur. Kizlarda hipertansiyon ve prehipertansiyon toplam prevalansi
erkeklere gore daha yiiksektir(K:%20,1-E:%15,2).Normal kilolularda hipertansiyon
prevalans1 %2,4,fazla kilolularda %9,5,0bezlerde %13,6 bulunmustur. Obez ve fazla kilolu
olanlarda hipertansiyon ve prehipertansiyon prevalansi daha yiiksek bulunmustur.

Sorof JM ve arkadaslarinin (1) arastirma sonucuna gore; adolesan ve ¢ocukluk ¢caginda
oObezite ve hipertansiyon oldukg¢a yaygindir. Okul ¢agindaki ¢ocuklarin %3-5 inin hipertansif
oldugu ve cocuklardaki kan basinci diizeylerinin ylikseldigi bulunmustur.

Lobstein T ve arkadaslarinin (66) yaptigi arastirmada gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde cocukluk caginda artan obezite metabolik sendroma yol agan hipertansiyon,
dislipidemi ve diyabetle iliskili bulunmustur.

Srinivasan SR arkadaslarmin (59) yaptiklari ¢alismada gocukluktan geng erigkinlige
kadar kan basinct degisimini ve metabolik sendromdaki risk faktorlerini incelemislerdir.
Arastirma sonucunda asir1 yaglanma ve ylikselmis kan basinci degerlerinin erken ¢ocukluk
doneminde(4-11yas arasi) basladigi ve riskin katlanarak artip erken déonemde hipertansiyon
gelistigini bulmuslardir.

Cocuk ve Addlesanlarda Yiiksek Kan Basinci Calisma Grubunun yaptigi calisma
cocukluk ¢ag1 kardiyovaskiiler risk degerlendirilmesinde prehipertansiyon teshisini
onermektedir(13).

Brion MA ve arkadaslarinin (67) yaptig1 aragtirmada toplam viicut yag kiitlesi ile kan
basinci artig1 arasinda pozitif korelasyon bulunmus. Sistolik basing artisinda diastolik basing
artisina gore daha giiclii bir korelasyon goriilmiistiir.

McNiece KL ve arkadaslarinin(56) lise Ogrencilerinde yaptigi arastirmada etnik
ozellilere gore obeziteyle birliktelik gosteren hipertansiyon prevalansi obez erkeklerde

%30’un iistiinde obez bayanlarda %23-30 arasinda oldugu bulunmustur.

Gidding SS ve arkadaglarinin (62) yaptiklar1 ¢alismada kilo kontrolii ve artmis fiziksel

aktivitenin uzun donemde kan basinci lizerine yararl: etkileri oldugu bulunmustur.

Falkner ve arkadaslarimin (60) yaptigi arastirmada prehipertansiyonu bulunan

cocuklarda 6zellikle 2 yil ila 4 yil i¢inde hipertansiyon gelisimi i¢in belirgin risk oldugu
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bulunmustur. Sismanlik ve asir1 kilo alim1 hipertansiyon gelisimine katkida bulundugu ortaya
cikmistir.

de Ferranti S. ve arkadaslar1 (69) National Health and Nutrition Examination
Survey(NHANES)’in 1988-1994 ve 1999-2000 yillarindaki verilerine dayanarak yaptigi
arastirmada beden kitle indeksi 85 persantil ve {istii olan fazla kilolu ad6lesanlarin yiizdesi 26
dan %31’e yiikseldigi bulunmustur.

Ogden C ve arkadaslarinin (70,71) arastirmasinda ise obez ad6lesanlarin yiizdesi 1966
yilinda 4.6 iken 2000 yilinda %15.5 ¢ikmis oldugu goriilmiistiir. Ogden C ve arkadaslarinin
2004 yilinda yaptiklar1 ikinci arastirmada ise obez yiizdesinin daha biiyiik artisla %17.4

oldugunu saptamistir.

Stabouli S ve arkadaslariin (77) arastirmasinda karotis arter kalinligda artis

cogunlukla esansiyel hipertansiyona sahip obez ¢ocuklarda gdzlemlemistir.

Cook NR ve arkadaslarinin(68) ¢ocukluk cagindan yetiskin doneme kadar yaptiklart
arastirma sonucu; kan basinci degerlerinin kisisel degiskenlik gostermesine ragmen gelecekte
kan basinct tahmininde en O6nemli parametrelerin baslangigtaki kan basinci, baslangigtaki
viicut Kitle indeksi ve viicut kitle indeksindeki degismeler oldugu bulunmustur.

Dasgupta K ve arkadaslarinin (65) yaptigi arastirmada obez cocuklar ve erkek
cocuklarda hipertansiyon prevalansinin arttig1 bulunmustur.

Kimm SY ve arkadaglarinin (61) ve Gidding SS ve arkadaslarinin (62) yaptiklar iki
ayr1 aragtirmada adodlesanlarda hipertansiyon gelisiminde artan obezite, asir1 tuz tiikketimi ve

azalmis fiziksel aktivitenin katkis1 oldugu bulunmustur.

Gustavsen PH ve arkadaglarmin (72) 10 yil siiren arastirmasina gore beyaz onlitk
etkisiyle hipertansif ¢ikanlarda normal tansiyonu olanlara gore kardiyovaskiiler olay gecirme

olasiliginin arttigin1 bulmustur.

Sorof JM ve arkadaslarinin (43) yaptigi arastirmada sol ventrikiil hipertrofisi gibi
hedef organ hasarinin hafif formlari olanlarin ve karotis intima media kalinligi artmis
bulunanlarin %20 ila %40 oraninda ¢ocukluk veya addlesan donemde hipertansif olduklar

bulunmustur.

Berenson GS ve arkadaslarmin (73) arastirmasina gore 2-39 yas arasi gencglerde
yapilan otopsilerde asemptomatik aort ve koroner ateroskleroz saptanmasinin; antemortem
sistolik- diastolik kan basinci, beden kitle indeksi ve kolesterol gibi risk faktorleriyle kuvvetli

iliskisini bulmustur.
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Raitakari OT ve arkadaslarinin (74) arastirmasinda geng erigkinlerde karotis intima
media kalinlig ile sistolik kan basinci, LDL ve kolesterol diizeyi, viicut kitle indeksi ve 12-18

yas arasi sigara i¢cimi arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Wong TY ve arkadaslarmin (75) arastirmasmna gore uzun zamandir devam eden

hipertansiyonun retinal arteriyel daralmayla iliskili oldugu bulunmustur.

Mitchell P ve arkadaslarinin (76) yaptigi toplum merkezli kesitsel arastirmada kan
basinci degeri ile retinal arter ¢api arasindaki iliski incelenmis. Arastirmada 6-8 yas arasi
cocuklarda bile sistolik kan basincindaki her 10 mmHg artisin retinal arterde 1,43-2,08 mm

daralmayla iligkili oldugu bulunmustur.

Litwin M ve arkadaslarinin (42) yaptigt 72 g¢ocugu kapsayan vaka kontrol
calismasinda esansiyel hipertansiyonu olan ¢ocuklarda ortalama viicut kitle indeksi 24,5
bulunmustur. Hastalarin %41,6’sinda sol ventrikiil hipertrofisi,%13,2’sinde 6nemli sol
ventrikiil hipertrofisi,%38,8’inde anormal Kkarotis kalinlasmasi %17,5’inde ise anormal

femoral arter kalinlasmas1 saptanmustir.

Vasan RS ve arkadaglarinin (78) yaptigi arastirmada kan basinci degerleri 115/75
mmHg {stiinde olanlarda sistolik basingtaki her 20mmHg veya diastolik basingta her

10mmHg artis hipertansiyon ile iligkili vaka riskini iki kat artirdig1 ortaya ¢ikmuistir.

Johnson RJ ve arkadaslarinin (57) yaptigi arastirmada yiiksek tirik asid seviyeleri
bobreklerde mikrovaskiiler ve inflamatuar hasar yaparak endotel disfonksiyonuna neden olup
esansiyel hipertansiyonda anahtar rol oynadigi goriilmiistiir.

He FJ ve arkadaglarinin bebek, ¢ocuk ve addlesanlarda kan basinci iizerine yaptiklart
metaanalizde (58) tuz aliminin azaltilmasinin etkisini arastirmislardir. Arastirma sonucunda tuz
miktarinin az miktarda azaltilmas: bile kan basinci degerinde hizli ve 6nemli diislis sagladig

bulunmustur.

Daniels SR ve arkadaslarinin (41) yaptigi arastirmada primer hipertansiyonu olan
cocuklarda obezite ile sol ventrikiil hipertrofisi arasinda iliski bulunmustur.

Brady TM (79) yaptig1 arastirmada yiiksek tansiyonu olan ¢ocuklar ve addlesanlarda
genellikle sol ventrikiil hipertrofisi gelistigini bulmustur.

Lewington S ve arkadaglarinin (22) arastirma sonucuna gore yetigkinlerde 115/75
mmHg kan basinci degerinden sonra kardiyovaskiiler olaylarin riskinin arttigini ve kan

basincinda her 20 mmHg artista riskin ikiye katlandig1 bulunmustur.
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Sonu¢ olarak c¢ocukluk c¢aginda asemptomatik hipertansiyon sikligi giderek
artmaktadir. Bu artisin muhtemel nedenleri Ol¢lim tekniklerinin gelistirilmesi, saglik
merkezlerine ulasilabilirligin artmasi, sedanter yasamin 6n plana ¢ikmasina, beslenme
aligkanliklarinin degismesine ve buna bagli olara BMI ‘in giderek artmasina baglanabilir.

Hipertansiyon {izerine yapilan arastirmalar Onlenebilir hipertansiyon risk
faktorlerinden en Onemlisi olan obezite ile miicadelenin ne kadar Onemli oldugunu
gostermektedir. BMI deki artis 6zellikle addlesanlarda hipertansiyon etiyolojisini sekonderden
primere kaydirmistir; bununla beraber hipertansiyon saptandiginda sekonder nedenler ekarte
edilmelidir. Beslenme aliskanliginin degistirilmesi obezitenin 6nlenmesinde anahtar rolii
oynamaktadir. Tiim ¢ocuklarin diyetinde kalori alim1 dengeli, sodyum diisiik, yaglar diisiik,
kalsiyum ve potasyum yiiksek olmalidir.

Prehipertansif ¢ocuklarin uzun dénem takibine; hipertansiyona yiiksek oranda
ilerlemesinden dolay1 6zen gosterilmelidir.

Unutulmamalidir ki ¢ocukluk déneminde hipertansif cocuklar ne kadar erken tani alir
ve ne kadar erken tedavi baslanirsa yetiskin donemdeki mortalite ve morbidite o kadar

azalmaktadir.
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10.SONUC ve ONERILER

Yaptigimiz calismada 7-14 yas arasi toplam 1981 ¢ocuk ve adolesan arasinda Tiimer
kan basinci persentil egrileri kullanilarak hipertansiyon ve prehipertansiyon prevalansi
hesaplandi. Tiirk ¢ocuklarinin viicut kitle endeksi egrilerine gore obez ve fazla kilolu ¢ocuklar
tesbit edildi.

1- Bu calismada, hipertansiyon prevalansi %3,63 olarak bulundu. Hipertansiyon siklig
kizlarda %4,1, erkeklerde %3,2 olarak belirlendi.

2- Prehipertansiyon prevalanst %12,8 olarak bulundu. Prehipertansiyon sikligi kizlarda %
11,8, erkeklerde %13,7 olarak belirlendi.

3-Hipertansif kiz ¢ocuklarin % 55 © i obez , %27,5 * i fazla kilolu ve %22,5’1 normal viicut
agirhigina sahip oldugu belirlendi. Hipertansif erkek ¢ocuklarin % 71,9  u obez , %9,3 “ i
fazla kilolu ve %18,8’i normal viicut agirligina sahip oldugu belirlendi.

4-Prehipertansif kiz cocuklarin % 22,4’ ii obez , %19’u fazla kilolu ve % 58,6 ‘s1 ise

normal viicut agirligina sahip oldugu belirlendi. Prehipertansif erkek ¢ocuklarin % 32,1’ i
obez , %29,2’si fazla kilolu ve % 38,7 ‘si ise normal viicut agirligina sahip oldugu belirlendi.
5- Kiz ¢ocuklarda obezite prevalansi % 10,4 olarak saptandi; fazla kilo prevalansi ise

% 14 oranindada saptandi. Erkek ¢ocuklarda obezite prevalansi % 15 olarak saptandi; fazla
kilo prevalansi ise %12,9 oranindada saptandi.

6- Obez kiz ¢ocuklarin %21,6’s1 hipertansif, %25,5’1 prehipertansif ve %52,9’u normotansif
bulunmustur. Obez erkek ¢cocuklarin %15,3 i hipertansif, %29,3 i prehipertansif ve %55,4 i
normotansif bulunmustur.

7- Fazla kilolu kiz ¢ocuklarin %8’ i hipertansif, %16,1°1 prehipertansif ve %75,9’u
normotansif ¢ikmistir. Fazla kilolu erkek ¢ocuklarin %2,3” 1 hipertansif, %31°1 prehipertansif

ve %66,7’si normotansif ¢ikmistir.
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