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1. GIRIS ve AMAC

Kan basinci dl¢limii, gerek pediatri polikliniklerinde gerekse birinci basamak saglik
kuruluslarinda ¢ogu zaman ihmal edilen 6nemli ¢cocuk sagligi gostergelerinden biridir (1). Bu
acidan okul taramalari, 6zellikle ekonomik, cografi, sosyal ya da kiiltiirel nedenlerle saglik
sistemine ulasmanin zor oldugu bolgelerde toplum sagligi acisindan 6nem tagimaktadir. Bu
bolgelerde aileler genellikle gocuklarini rutin saglik kontrollerine gétiirmemekte, ¢ocuklar
sadece agir hastaliklara yakalandiklart zaman saglik kurumlarina bagvurmaktadirlar (2). Bu
nedenle polikliniklerde yeterli diizeyde saglikli ¢ocuk tansiyonu dlgiilememekte ve toplumun

genelini yansitacak verilere sahip olunamamaktadir.

Cocuklarda kan basici (KB) 6lgiimii rutin fizik muayenenin bir pargasi olmali ve
elde edilen kan basinc1 degerleri, iginde bulunulan toplumun normalleri ile karsilastirilmalidir.
Ciinkii kan basinci yasa, cinsiyete, ergenlik derecesine, genetik yapiya ve gevresel faktorlere

bagli olarak degiskenlik gosterir (3,4).

Cocukluk c¢aginda baslayan KB yiiksekliginin eriskin hipertansiyonuna (HT)
doniisebildigine dair g¢alismalar bulunmaktadir. HT, eriskinlerde koroner arter hastaligi
(KAH) i¢in bilinen bir risk faktoriidiir. Cocukluk HT’sinin varligi, KAH’1n erken gelisimine
katkida bulunabilir. Raporlar, cocuklarda ve gen¢ eriskinlerdeki aterosklerozun erken
gelisiminin, ¢ocukluk HT’si ile iliskili olabilecegini gostermektedir (4). Bu nedenle, HT
degerleri toplumdan topluma degiskenlik gosterdiginden her toplum i¢in 6zgiin KB egrilerinin
saptanmasi ihtiyact dogmustur. HT sinirinin bu egriler dogrultusunda belirlenmesi, KB
degerleri 95 persantil lizerinde olan bireylerin yakindan takip edilmesi ilerde saglikli bireyler
yetistirilmesi agisindan 6nem arz etmektedir. Cocukluk c¢aginda, kardiyovaskiiler risk
faktorlerine yonelik etkin korunma, erigskin ¢agda ortaya ¢ikmasi ongoriilen hastalik riskini
azaltacaktir. Cocukluk c¢ag1t KB degerlerinin ayn1 cinsiyet, yas ve boya gore
degerlendirildiginde bile toplumdan topluma degisiklik gostermesi, her toplumun kendine
0zgli KB degerlerini ve HT sinirlarint belirlemesini gerektirmektedir. Bu da ancak bolgesel

toplum ¢alismalari ile miimkiin olmaktadir.



Calismamizda Diizce Ili Merkez Ilgesinde degisik sosyo-ekonomik diizeydeki ailelerin
cocuklarmin gittigi 7 okul se¢ildi. Bu okullardaki 1-8. siniflarin tiimiinden olusan 6-14 yas
aras1 4362 cocugun kan basinci 6l¢iildii. Boy ve/veya kilo 6l¢iimii olmayan 305 ¢ocuk caligsma
dis1 birakildi. Geriye kalan 4057 ¢ocugun viicut kiitle indeksleri (VKI) hesaplandi. 249
ogrencinin VKi<5p ve >95p idi ve bu c¢ocuklar da ¢alisma dis1 birakildi. Geriye kalan 3808
(1771 kiz, 2037 erkek) saglikli oldugu bilinen gocuklarin KB’lerinin sistolik ve diastolik
persantil egrileri LMS programi kullanilarak ¢izildi. Boylece Diizce ili merkez ilgesi ilkokul
cag1 ¢ocuklarmin sistolik ve diastolik KB persantil egrileri elde edilmis olup bu egrilerin
diinyanin ve tllkemizin diger bolgelerinde yapilan calismalarla karsilastirilmasi, benzer ve

farkli bulgularin vurgulanmasi amaglanda.



2. GENEL BILGILER

2.1.Kan Basinc1 Tanim ve Fizyolojisi

Kan basinci; kanin, arteryal damar duvarinin herhangi bir birim alanina uyguladigi
basing olup birimi mmHg’dir. En ideal 6l¢iim yontemi civali manometre ile olan 6l¢iimdiir.
KB; kardiak debi ile periferik damar direncinin ¢arpimina esittir. Bu nedenle kardiak debi
veya periferik damar direncindeki artislar kan basincinin artisina neden olur (5).

Dolagim sistemi iki boliimde incelenir; sistemik dolasim ve pulmoner dolasim.
Sistemik dolasim, akcigerler disindaki viicut dokularinin kan ihtiyacini karsiladigi igin, biiyiik
dolasim veya periferik dolasim olarak da bilinir (6-8).

Arterlerin islevi, kan1 dokulara yliksek basing altinda tasimaktir. Bu nedenle arterler
giiclii bir damar ¢eperine sahiptirler ve kan arterlerde hizli akar. Arterioller arter sisteminin
kiigtik dallaridir, iginden kanin kilcal damarlara gonderildigi kontrol mekanizmalar: olarak
gorev yaparlar. Arterioller, arteriolii tamamen kapatabilen veya birkag kat genislemesine izin
veren gliglii bir kas tabakasi ile ¢evrilmistir. Boylece dokularin ihtiyacina cevap olarak, kilcal
damarlara gecen kan akimini biiyiik ol¢iide degistirebilirler. Kilcal damarlarin goérevi; sivi
besin maddeleri, elektrolitler, hormonlar ve diger besin maddelerinin kan ile intertisyel sivi
arasinda degisimini saglamaktir. Bu goreve uygun olarak kilcal damarlar ¢eperi ¢ok incedir,
kiiglik molekiillii maddelere de gecirgendir (6,7).

Veniiller, kilcal damarlara gelen kani toplar ve birleserek daha biiyiikk olan venleri
olustururlar (8). Venler dokulardan kalbe donen kani tasirlar, bir baska 6nemli gorevleri de
biiyiik bir kan deposu olarak goérev yapmalaridir. Vendz sistemdeki basing ¢ok diisiik
oldugundan ven ¢eperleri incedir. Fakat yine de kas igerirler. Kaslar venlerin gevsemesine
veya daralmasina izin verir, bdylece viicudun gereksinimlerine gore az ya da ¢ok miktarda
kan depolayan, kontrol edilebilir bir depo olarak ¢alisirlar. Dolasimdaki kanin biiyiik bir kismi
sistemik venlerde bulunur. Viicuttaki tiim kanin %84’ sistemik dolasimda, bunun da %64’
venlerde, %131 arterlerde, %7’si sistemik arterioller ve kilcal damarlarda bulunmaktadir.
Tiim kanin %7’si kalpte, %9’u da pulmoner damarlarda bulunur (8).

Kalp kani siirekli olarak aortaya pompaladigi i¢in aortadaki basing ortalama 100
mmHg gibi yliksek bir degerdir. Diger yandan, kalbin pompalama etkinligi degisken
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oldugundan arteryel basing 120 mmHg sistolik ve 80 mmHg diyastolik basing arasinda
degisir. Kan sistemik dolasimda ilerledik¢e basing giderek diiser ve sag atriumda, vena
kavalarin sonuna ulasildiginda yaklasik 0 mmHg olur. Sistemik kilcallardaki basing, arteryel
ucta 35 mmHg, vendz ugta ise 10 mmHg’ya diiser, fakat damar yataginin biiyiik boliimiindeki
ortalama islevsel basing yaklasik 17 mmHg’dir. Bu basing kilcal porlarindan ¢ok kiiciik
miktarda plazma sizmasina neden olacak kadar diisiik, besinlerin kolaylikla doku hiicrelerine
difiize olabilmelerini saglayacak kadar ytiksektir. Pulmoner arterlerde basing aortada oldugu
gibi pulsasyonludur ancak basing diizeyi olduk¢a diisiiktiir. Sistolik basing ~25 mmHg,
diyastolik basing ise ~8 mmHg, ortalama pulmoner arteryel basing ise 16 mmHg’dir. Yine de
bir dakikada akcigerlerden gegen kan miktar1 sistemik dolasimdan ge¢en miktar ile aynmidir
(6).

Pulmoner kilcal damarlardaki kanin, pulmoner alveollerdeki oksijen (O2) ve diger
gazlarla karsilasacagi ve kanin kalbe donmeden once ulagmasi gereken mesafe kisa oldugu
icin, pulmoner sistemdeki diisiik basing akcigerlerin ihtiyacina uygundur. Viicuttaki biitiin
dokularin kan akimi doku ihtiyaglarina gore hassas bicimde kontrol edilir. Dokular aktif ise
istirahattekinden daha fazla bazen istirahat diizeyinin 20-30 kat1 kan akimina ihtiyaglari
vardir. Fakat kalp normal olarak kalp debisini 4-7 kattan fazla arttiramaz. Boylece belirli bir
dokunun kan akimi artigina ihtiyact oldugunda, viicudun biitiin dokularinda kan akimini
arttirmak miimkiin degildir. Bunun yerine, her dokunun mikro damarlar1 siirekli olarak
dokunun gereksinimlerini, oksijen (O2) ve besinlerin yeterli olup olmadigini, karbondioksit
(CO2) ve artik maddelerin birikip birikmedigini kontrol ederler. Bunlar yerel kan akimini
doku aktivitesi igin gerekli diizeyde tutarlar. Ayrica dolasimin sinirsel kontrolii de doku kan
akimi kontroliine birtakim ek ozellikler kazandirir. Arteryel basing, genellikle yerel akim

kontrolii ya da kalp debisi kontrolii mekanizmalarindan bagimsiz olarak diizenlenir (5-7).

2.1.1 Akim-Direng iliskileri

Bir kan damarindaki akim iki faktor tarafindan belirlenir. 1-Damarin iki ucu arasindaki
basing farki (AP). 2-Damar boyunca kan akimina karsi olusan direng. Damar i¢indeki akim
ohm yasasina gore hesaplanir (D=AP/R). Kan akiminin olabilmesi i¢in damarin iki ucu
arasinda basing farki olmalidir. Kalp debisi de birim zamanda kalp tarafindan pompalanan kan
miktarini belirtir (8).



2.1.2 Ortalama Arter Basinci

Ortalama arter basinci belirli bir zaman periyodu i¢inde 6l¢iilen biitiin basinglarin
ortalamasini ifade eder. Bu basing, sistolik ve diyastolik basinglarin ortalamasi ile esit
degildir, ¢ilinkii; kardiak siklusun biiyiik boliimiinde basing diyastolik basinca daha yakindir.
Bu nedenle ortalama arter basinci diyastolik basincin ~%60’1, sistolik basincin ise ~%40’1
olarak tayin edilir (5-7). Damarlardaki kan akimini giiglestiren direnci dogrudan olgme
olanag:i yoktur. Bunun yerine kan akimi ve damardaki basing farki kullanarak bulunabilir.
Sistemik dolasimda direncin ~2/3’1 kiigiik arteriollerden kaynaklanir. Viskosite ile akim ters
orantilt olup viskosite artarsa akim azalir. Normal kan viskositesi suyun viskositesinin 3
katidir. Kandaki viskositeyi arttiran en Onemli faktor eritrositlerdir. Eritrositlerin her biri

damar duvarina ve diger hiicrelere kars1 biiyiik bir siirtiinme meydana getirir (5-7).

2.2. Arter Basincinin Cok Asamal Olarak Diizenlenmesi

Arter basinci tek bir basing kontrol sistemi tarafindan degil, her biri 6zel isleve sahip
birbiri ile baglantili bir¢ok sistem tarafindan diizenlenir. Arter basincindaki akut
degisikliklerde ilk olarak baroreseptorler ve kemoreseptorler ile stres-relaksasyon
mekanizmasi devreye girer. Uzun vadede ise bobrek-kan hacim basing kontrol mekanizmasi

devreye girer (5-7).

2.2.1.Hizla Aktive Olan Mekanizmalar

Hizla aktive olan basing kontrol mekanizmalari hemen hemen tamamen akut sinirsel
refleksler ya da sinirsel yanitlardir. Bunlar; baroreseptor feedback mekanizmasi, merkezi sinir
sisteminin iskemik yaniti ve kemoreseptor mekanizmasidir. Bu mekanizmalar saniyeler
icerisinde aktive olup oldukga giiclii yanitlar olustururlar. Kanama durumlarinda oldugu gibi
basingtaki akut diististen sonra sinirsel mekanizmalar; venlerde kasilma ile kalbe kan
doniislinii saglar, kalp atim hizi ve kasilma giiclinii arttirarak kalbin kan pompalama
kapasitesini arttirir ve arteriollerde kasilma olusturarak kanin arter disina akisini azaltir. Bu
etkiler hemen devreye girerler. Kan basincinin ani olarak yiikseldigi ilaca bagli asiri
duyarlilik ya da fazla kan transfiizyonu gibi durumlarda ise ayn1 mekanizma tersine calisarak

basinci tekrar normal sinirlar i¢ine dondiiriir (6).



2.2.2. Orta Vadede Etkili Basin¢ Kontrol Mekanizmalari

Orta vadede etkili basing kontrol mekanizmalar1 akut arter basinct degisikliklerinde
birkag dakika iginde belirgin yamtlar olusturur. Bunlar; renin-anjiotensin aldosteron
mekanizmasi, damarlarin stres-relaksasyon ozellikleri, gereksinim duyuldugunda kan
hacminin ayarlanmasi i¢in kilcal damar duvarlarindan dolasim i¢ine ya da disina sivi
transferidir. Arter basincinin yar1 akut diizenlenmesinde renin-anjiotensin aldosteron
sisteminin tam aktive olabilmesi i¢in ortalama 20 dakikalik bir zamana ihtiya¢ duyulmaktadir.
Kan damarlarindaki basing asir1 yiikseldiginde damarlar gerilerek genislemeye baslar ve
dakikalar hatta saatler boyunca gerilmeleri devam eder. Bunun sonucunda damarlardaki
basing normale iner. Damarlarin siirekli olabilen gerilme 6zellikleri orta vadeli bir basing
tamponlama 6zelligi olup, stres-relaksasyon mekanizmasi olarak adlandirilir. Kilcal damar
stv1 transfer mekanizmasi, kisaca kilcal damarlar basine1 ¢ok diistiigiinde osmos ile dokudan
dolagima sivi emilmesi ve kan hacminin artmasi sonucu dolagim basincini yiikseltmesini
aciklamaktadir. Tam tersi, kilcal damar basinci ¢ok yliksek oldugunda sivi dolasim disina
cikmakta, bu da kan hacmini diisiirmek yoluyla dolasim basincini da diisiirmektedir. Orta
vadeli etki mekanizmasi aktivitelerini ortalama 30 dakika ile birkac saat i¢inde gosterirler.
Etkileri uzun siire, gerektiginde giinlerce siirebilir. Bu siire i¢inde sinirsel mekanizmalar
yorularak gittikce aktivitelerini kaybederler; bu da orta-vadeli basing kontrol

mekanizmalarinin 6nemini gostermektedir (6).

2.2.3.Uzun Siireli Mekanizmalar

Su ve tuzun renal atilimi ile su ve tuzun oral alimi, arter basincinin uzun siireli
diizenlenmesinde rol oynar. Ortalama arter basinci 100 mmHg degerinde olup arter
basincinda artma olursa bobreklerden atilan su ve tuz, alimdan daha fazla olacaktir. Boylece
viicut sivi yitirmekte, kan hacmi azalmakta ve arter basinct normale donmekte ve dengede
sabit tutulmaya calisilmaktadir. Arter basincinda denge noktasina gore 1 mmHg’lik bir artis
olmasi halinde bile su ve tuz alimindan daha fazla atilim olmaya devam edecektir. Eger tersi
bir durum ortaya ¢ikarsa yani basing denge noktasindan asagi diiserse, o zaman da su ve tuz
alimi atilimdan daha ¢ok olmaktadir. Bdylece viicut sivi hacmi ve kan hacmi artmaktadir.
Arter basinct denge noktasina ulagincaya kadar bu artis devam etmektedir. Arter basinci,
toplam periferik direng ile kalp debisinin ¢arpimi oldugundan toplam periferik direngte

meydana gelecek artisin arter basincini arttiracagi da stiphesizdir. Ancak bobrek islevleri
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normal olarak devam ediyorsa arter basincindaki akut artis siirmez, arter basinci yaklasik
birgiin i¢inde normale déner. Bunun nedeni; bobrekler disinda kalan viicut bolgelerindeki kan
damarlarinda artan direng, kan basinci kontroliinde bdbreklerce belirlenen denge noktasini
degistirmez. Bu nedenle bobrekler yiiksek arter basincina basing diiirezi ve basing natritirezi
ile yanit verirler. Saatler ve giinler iginde viicuttan yiiksek miktarlarda su ve tuz atilir ve bu
durum arter basinci denge noktasindaki basing seviyesine gelinceye kadar siirer (6).

Azalmis kan voliimii

Azalmig perflizyon basinci

l

Renin (bobrek)
Anjiotensinojen (alfa-2 globiillin) ~—m8 ——» Anjiotensinojen 1 (dekapeptid)
(Karaciger)
Konverting enzim
(akciger)
Anjiotensin Il
Bobrek iistii bezinden aldosteron salgilanmasi Periferal vazokonstriiksiyon

Artmig sodyum retansiyonu
Artmig su retansiyonu

Artmig vaskiiler voliim
Artmis kalp debisi
KAN BASINCININ YUKSELMESI

Sekil 2-1: Arter basincinin kontroliinde RAAS mekanizmasi (9).



Toplam periferik direng artarken ¢ogu kez beraberinde bobrek damarlarindaki direng
de artar. Bu durum bobrek fonksiyonlarini degistirip bobrek fonksiyon egrisini daha yiiksek
bir basing seviyesine tasiyarak hipertansiyona neden olur. Hipertansiyonun altinda yatan
neden toplam periferik direncin artmasi degil, bobrek direncindeki artistir. Hipertansiyon
genellikle asir1 ekstraselliiler sivi hacmine bagh bir olaydir (6-8). Normal extraselliiler sivi
hacminin ve sodyum konsantrasyonunun korunmasi, sodyum atilim ve alimi arasinda bir
dengeyi gerektirir. Glinlimiizde, sodyum alimi homeostaz i¢in gerekenden daha fazladir.
Insanlarin  giinlik sodyum ihtiyaglar1 10-20 mEgq/giin’diir. Hazir gidalarla beslenen
toplumlarda ise ortalama sodyum alimi 100-200 mEq/giin arasinda degisir. Genellikle
normalin istiinde aldigimiz sodyumun, hipertansiyon gibi belli bazi1 hastaliklara katkida
bulunabilecegine iliskin kanitlar vardir (10). Tuz alma arzusunun noéronal mekanizmasi
susama mekanizmasindakine benzerdir. Beyin i¢ilincii ventrikiil antero ventral (AV3V)
bolgesindeki ayni ndéronal merkezlerin bazilart hem susamaya, hemde tuz alma arzusuna
katilirlar. Diisiik kan basinci veya azalmis kan hacmiyle ortaya ¢ikan dolasim refleksleri de
hem susamay1 hem de tuz alma arzusunu ayni anda etkiler (10).

Bobrek kan akimi basing kontrol mekanizmasi birkag saat icinde belirgin bir yanit
olusturmakta ve arter basinci kontroliinde uzun siireli bir feedback kazanim olusturmaktadir.
Boylece bu mekanizma, arter basincini kismen degil tiimiiyle bobreklerden normal su ve tuz
atilimini saglayacak seviyeye ulagtirabilmektedir. Arter basincindaki ani bir degisiklik sonrasi
birka¢ saat iginde aldosteronun dolasim iizerindeki etkisi degismektedir. Biitiin bunlara
ragmen arter basicinin giinliik kontroliinde renin anjiotensin sistemi ile aldosteron ve bobrek
stvist mekanizmalar1 disinda diger bir faktér de dnemli rol oynamaktadir. Insanlarin tuz alim
giinden giine farklilik gosterir. Tuz aliminin, eger renin-anjiotensin sistemi tam olarak islev
goriiyorsa normalin 1/10’u ya da normalin 10 kati olmasi, ortalama kan basincini sadece
birkag mmHg degistirir. Renin-anjiotensin-aldosteron sistemi olmaksizin asir1 tuz aliminin
arter basinci tizerine etkisi 10 kat daha fazla olacaktir (6,10).

Arter basinci kontrol mekanizmalar1 yasam kurtarict 6nemde sinirsel basing kontrolii
ile baslayip, orta vadeli basing diizenleme mekanizmalarinin diizenlenmesi ile siirer. Son
olarak da bobrek viicut sivilart mekanizmasinin uzun siireli basing seviyesi ayarlamalar ile
denge halini korur. Uzun siireli mekanizma RAA sistemi, sinir sistemi ve 6zel hallerde 6zel

kontrol kapasitesi olan diger baz1 faktorlerle iligkili olup ortak hareket etmektedir (6).
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Sekil 2-2: Arter basincinin ¢ok asamali olarak diizenlenmesi (9).

2.3. Kan Basimei Olciilme Sikhig

Kan basincinin dogumdan itibaren 6lgiilmesi gereken bir saglik parametresi oldugu
unutulmamalidir. Bunun yiikselmesi ¢ocukluk yaslarinda da miimkiindiir. Bu yas grubunda
hipertansiyonun semptomlar1 eriskinlerdeki gibi ¢ok belirgin ve bilinen bulgularla ortaya
¢ikmayabilir. Cocukta kan basmcimin yiikseldigini 6l¢iim yapmadan klinik bulgularla
saptamak oldukga giictiir. HT prevalansi, eriskine gore diisiik olmakla birlikte, ii¢ yasindan
itibaren tiim ¢ocuklarin rutin muayeneleri sirasinda kan basinglari dl¢iilmelidir. Ug yasindan
sonra da yillik kan basinci Ol¢limleri yapilmalidir. Kan basinci ile ilgili kanitlanmis bir
patolojisi olan veya benzer bir patolojiden siiphelenilen {i¢ yasindan kiiciik olgularin da kan

basinglari rutin olarak dlglilmelidir (Tablo 2-1).



Tablo 2-1: U¢ vasin altindaki cocuklarda kan basmei dlciimiinii gerektiren durumlar

(13)

Prematiirite, ¢cok diisiitk dogum agirlig1 veya neonatal sorunlar nedeniyle yogun

bakimda izlenme Oykiisii

Konjenital kalp hastalig

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, hematiiri, proteiniiri

Tan1 konulmus bobrek hastaligi veya iiriner anomali

Solid organ transplantasyonu

Malignensi veya kemik iligi transplantasyonu

Kan basincini artiran ilaglarla tedavi

HT ile seyreden sistemik hastalik (ndrofibomatozis, tuberoskleroz gibi)

Kafa i¢i basinci artiran nedenler

Ayrica risk grubunda olan ¢ocuklarin kan basinglart diizenli ve sik olarak 6l¢iilmelidir

(Tablo 2-2).

Tablo 2-2: Kan basinclar1 diizenli ve sik olarak olciilmesi gereken risk grubundaki

cocuklar (11)

Umblikal arter kateterizasyon dykiisii olanlar

Diabetes mellitus

Obesite

Hiperlipoproteinemi (¢ocuk veya anne — baba)

Anne, babada hipertansiyon oykiisii

Birinci veya ikinci derece akrabalarda miyokard infarktiisii veya inme 6ykiisii

Periyodik olarak yiiksek kan basinci olanlar

Hipertansiyona neden olabilecek bobrek hastaligi olanlar

Polikistik bobrek; Renal graft; Skarli bobregi olan hastalar
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2.4. Kan Basmeai Olciim Yontemleri

Cocuklarda kan basinct ol¢iimii ve degerlendirmesi asagidaki nedenlerle giigliik
gostermektedir (12).

1- Kol ¢apina gore farkli capta manson gereksinimi

2- Huzursuz ve aglayan ¢ocukta okuma ve degerlendirmedeki giigliikler

3- Antekubital bolgeye steteskopun kuvvetle bastirilmasiyla seslerin farkli duyulabilmesi

4- Yas, cins, bliytime ve gelisme ile kan basincinda meydana gelen degisiklikler.

Uzun yillardan beri KB 0Ol¢iim metotlar ile ilgili tartismalar stirmektedir. Fizyolojik
prensipler ¢er¢evesinde KB 0Ol¢iim yontemleri direkt ve indirekt olmak {izere iki gruba
ayrilmaktadir. En giivenilir sonug¢ direkt (intraarterial) KB 6l¢iimii oldugu halde invaziv bir
girisim oldugundan dolayr kullanimi kisithidir. Bu nedenle indirekt Ol¢iim metodlar

gelistirilmistir. Bunlar palpasyon, oskiiltasyon, doppler ve ossilometrik yontemlerdir (14,15).

2.4.1. Palpasyon yontemi

Indirekt olgiim sirasinda palpasyon yontemi ile kan basincini saptamak tarihi bir
yontemdir. Olgiim igin el yukartya kaldirilip avug i¢i pembeligi kaybolup beyazlasana kadar
kol manget ile sikilir. Daha sonra saniyede 2-3 mmHg azaltilirken, avug¢ icinin ilk
pembelestigi basing SKB olarak degerlendirilir. Bu yontem ile sadece SKB 0lgiilebilir, DKB
Ol¢iilemez. Palpasyon yontemi ile elde edilen deger oskiiltasyon teknigine gore bulunan

degerden 10-12 mmHg daha diisiiktiir (16).

2.4.2. Oskiiltasyon yontemi

Kan basinct 6l¢iimii i¢in temel yol sfingomanometre ile Sl¢limdiir. Dogru kan basinct
Ol¢iimii i¢in onemli olan kriterler 1987 yilinda Amerikan ¢ocukluk ¢agi hipertansiyon grubu
tarafindan gelistirilmis ve 2004 yilindaki raporda da de§ismemistir(17). KB 6l¢limii en az 5-
10 dakika dinlendikten sonra sandalyede oturur pozisyonda yiizii KB’yi 6lgen doktora doniik,
sag koldan antekubital fossa kalp seviyesinde tutularak olg¢iilmelidir. Kullanilan mangonun
uzunlugu sag kolun cevresini tamamen saracak kadar, genisligi de omuzda akromion ile
dirsekte olekranon arasinda kalan kol mesafesinin 2/3’iinii kaplayacak bigcimde olmalidir
(18,19). Manson boyutlar1 Tablo 2-3’te verilmistir.
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Tablo 2-3: Kan basinci 6l¢iimiinde kullanilan manson boyutlar: (20)

Yas Manson genisligi (cm) Manson boyu (cm)
Prematiire, yenidogan 2,5-4,0 5,0-9,0
Siit cocugu 4,0-6,0 11,5-18
Cocuk 7,5-9,0 17,0-19
Eriskin 11,5-13 22,0-26

Manson sisirilirken radial nabiz palpe edilmektedir. Radial nabiz kaybolduktan sonra
20 mmHg daha sisirilerek 2-3 mm/sn hizla basing azaltilirken steteskop ile brakial nabiz
dinlenerek olgiilmektedir. SKB degeri olarak Korotkoff -I, 12 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda
Korotkoff -1V, 12 yasindan biiylik ¢ocuklarda Korotkoff -V DKB degeri olarak kabul
edilmektedir. Bu 6l¢iimde elde edilen SKB, direkt intraarterial SKB’den 3 mmHg daha diisiik,
Korotkoff-V sirasindaki DKB ise direkt intraarterial DKB’den 9 mmHg daha yiiksektir. Bu
teknikte dikkat edilmesi gereken, 6lgiim yapan kisinin isitme duyusunun saglikli olmasidir.
Saglikli bir KB 6l¢iimii i¢in dikkat edilmesi gereken kurallar Tablo 2-4’te verilmistir (13, 14,
18, 21-25).

Tablo 2-4: Kan basinci 6lciim standartlar (13)

Olgiime baslamadan 6nce kullanilacak aletlerin uygunlugu kontrol edilmelidir.

Olgiimii yapan kisi yeterli bilgi ve deneyime sahip olmalidir.

Olgiim rahat bir ortamda, dinlenmis ve anksiyete bulgular1 olmaksizin yapilmaldir.

Kisiye dl¢iimiin igerigi, amaci ve 6l¢iim sirasinda alacagi pozisyon anlatilmalidir.

Olgiim sirasinda kisinin kolunu sikan higbir sey olmadan oturur pozisyonda ve dlgiilen

kol (sag kol) kalp hizasinda iken yapilmalidir.

Ortostatik hipotansiyonu dnlemek i¢in kisi en az 3-5 dk kadar 6l¢iimiin yapilacagi

pozisyonda tutulmalidir.

Sistolik ve diyastolik kan basinglari beraber kaydedilmelidir.

Ug degisik zamanda ve her defasinda iki kez 6l¢iim yapilmalidir.
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2.4.2.1. Standart Sfingomanometre Ile Olgiilen Kan Basicimin Degerlendirilmesi

En az {¢ defa, farkli zamanlarda oOlclilmiis kan basinct degerlerine gore
tanimlanmalidir.

Normal Kan Basinci: Ortalama sistolik ve diyastolik kan basinglarinin yasa, cinsiyete
ve boya gore 90 persantil degerinden diisiik (< 90p) olmasi.

Simirda Hipertansiyon: Ortalama sistolik veya diyastolik kan basinglarmin yasa,
cinsiyete ve boya gore 90-95 persantil degerleri arasinda (90p- 95p) olmasi.

Hipertansiyon: Ortalama sistolik veya diyastolik kan basinglarinin yasa, cinsiyete ve
boya gore 95 persantil degerinden yiiksek (> 95p) olmasi.

Evre-1Hipertansiyon: SKB veya DKB 95.persentil ve iizerinden, 99.persentilin
SmmHg ilave degerine kadar.

Evre-2Hipertansiyon: SKB veya DKB 99.persentile 5SmmHg ilaveli degerin

tizerindeki 6l¢timler (11).

2.4.3. Ossilometrik Yontem

Son yillarda kan basinci dl¢iimiinde ossilometrik tekniklerden yararlanma olanagi
dogmustur. Ogzellikle &l¢iim sirasinda uyum sorunu ¢ekilen kiigiik ¢ocuklarda ve
yenidoganlarda kullanilabilen bir tekniktir. Bu cihazlarla ortalama arterial basing saptanir.
Cihazi tireten firmanin sisteme yerlestirdigi algoritma ile sistolik ve diastolik kan basinglarin
Ogrenilmesi saglanir. Bu teknikle intra arterial basing net olarak dlgiilememektedir. Cihazlarin
cok sik kontrol edilmesi ve 6l¢lim standartlarinin yapilmasi (kalibrasyon) gerekir. Bir cihazin
sonuglar1 diger cihaz ile uyumlu olmayabilir. Oskiiltasyon teknigi ile 6l¢iilen kan basinglarina

yakin degerler verirler, ancak onlara esit degildir (26).

2.4.4. Doppler Yontemi

Doppler teknigi ile Ol¢iilen kan basincinda da sistolik basing, diyastolige oranla ¢ok
daha dogru olarak saptanir. Gerek ossilometrik, gerekse doppler teknigi ile gelistirilerek
tiretilen cihazlarla yapilan Ol¢limlerden elde edilen degerlerin karsilagtirilacagi standart
tablolar yas, cins ve antropometrik boyutlara gore heniiz gelistirilmemistir. Bu durum, doppler

yonteminin kullanimi ve giivenilirligini sinirlamaktadir (11).
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2.4.5. Ayaktan Kan Basinci izlemi

Mangson dominant olmayan kola uygulanmali ve uygun boyutta secilmelidir.
Uyanikken 20 dakikada, uyurken de 30 dakikada bir dl¢iim yapilmali ve 6l¢iim sonucunu
hasta gormemelidir. Cihaz ¢ocugun giinlik rutin aktivitesini kisitlamamali ve
islatitilmamalidir. Uyku ve uyaniklik durumunun oldugu saatler daha onceden bilgisayar
sistemine kayit edilerek izlem yapilmasi halinde, uyku sirasindaki kan basinci degisiklikleri
veriler incelenirken kolaylikla degerlendirilebilir. Cocuklarda kesin HT saptamak ve tedavi
baslamak i¢in ayaktan siirekli Kan basinci izleminin rutin olarak kullanilmasi 6nerilmektedir
(11,26). Fakat pahali bir yontem olup tilkemizde bu yontem kullanilarak yapilan ve yeterli
sayida olgu igeren, c¢ocuklar icin gelistirilmis standart normal deger tablolar1 heniiz
gelistirilmemistir. Elde edilen sonuglarin yorumlanmasinda giigliikler siirmektedir. Ayaktan
stirekli kan basinct izlemi ile kan basincinin degerlendirilmesinde s6z edilen olumsuzluklara
karsin, pratik uygulamada cocuklarin kan basincini degerlendirmede gergekei yaklasimlari
miimkiin kilmaktadir. Iki yasindan itibaren kullanilabilir. Tablo 2-5’te belirtilen kosullarda

ayaktan siirekli kan basinci izlemi oldukga yararhidir (11).

Tablo 2-5: Ayaktan siirekli kan basinci izleminin vararlamildig: kosullar (11)

Beyaz gomlek hipertansiyonu

flag direnci

Hipertansif tedavi sirasinda hipotansiyon bulgular1 olanlar

Otonomik disfonksiyon

Giin i¢inde farkli degerler gosteren KB dl¢iimleri

Sinirda hipertansiyon olan olgularin tanimlanmasi

Hedef organ zedelenmesinin izlenmesi

Sekonder hipertansiyonda mevcut “non-dipper” 6zelliginin ortaya ¢ikarilmasi

Antihipertansif tedavi etkinliginin izlemi
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2.5. Hipertansiyonun Epidemiyolojisi

Eriskin ¢agda HT populasyonun biiyiik bir kismini etkileyen bir saglik sorunu oldugu
halde ¢ocukluk ¢aginda daha nadir oldugu bilinmektedir. Ancak pediatrik HT 6zellikle son
yillarda giderek 6nem kazanmis ve ciddi bir saglik sorunu haline gelmistir. Cocukluk ¢ag1 ve
adolesanlarda yapilan ¢alismalarda son yillarda prevalanstaki artis obezitede artma, beslenme
aligkanliklarindaki olumsuz degisiklikler sonucu yiiksek kalori, yag ve tuz igeren besinlerin
tiiketilmesi, fiziksel aktivitede azalma ve artan stres faktoriine baglanmaktadir. (18, 28, 29-
32). Yapilan g¢aligmalarda SKB ile yiiksek sodyum, alkol ve protein alimi ile pozitif,
potasyum alimi ile negatif iliski oldugu gosterilmistir (33). Potasyum, kan basincinin
diisiiriilmesinde 6nemli bir rol oynar. Potasyum tiiketiminin artip, sodyum tiiketiminin
azaltilmasmin (6zellikle sofra tuzunda) hipertansiyonun  beslenme yolu ile kontroliinde
onemli oldugu bildirilmistir (34). Cocukluk c¢ag1 hipertansiyonunun giderek Onem
kazanmasiin iki nedeni vardir. Birincisi; eriskin HT sinin ¢ocukluk caginda basladiginin,
ikincisi ise ¢ocukluk ¢agi HT sinin eriskindeki kardiyovaskiiler hastalik ile iligkili oldugunun
gosterilmesidir. KB 6l¢liimiiniin ¢ocukluk ¢agindan itibaren standartlara uygun bir bigimde
degerlendirilmesi ve izlenmesi ile olast hastaliklar saptanip tedavi baslandigindan

arterioskleroz ve kalp-damar hastaliklari riskinin azalmasini saglamistir.

2.6. Hipertansiyonun Prevalansi ve Etiyolojisi

HT prevalansi; eriskinde %65, geng eriskinlerde %15, ¢ocukluk yas grubunda %0,6—
11 arasinda degisim gostermektedir (35). Yiiksek Kan Basinci Calisma Grubu’nun (YKBCG)
1996°’da yaymladigr calismada c¢ocukluk cagi HT prevalansinin %1 oraninda oldugu
belirtilmistir (14). Prevalans oranlarindaki bu farklihlk KB’yi etkileyebilen genetik, 1k,
sosyoekonomik durum ve cevresel faktorlerin yanisira HT’yi tanimlamak igin kullanilan
kriterlerin farkliligindan kaynaklanmaktadir. Toplumdan topluma degisiklik gdéstermesi
nedeniyle her toplumun kendine 6zgii KB degerlerini ve HT sinirlarin1 belirlemesi
gerekmektedir (14). Bu da ancak bolgesel ¢alismalarin bir araya getirilerek degerlendirilmesi
ile miimkiin olmaktadir. Bir¢cok iilkede oldugu gibi iilkemizde de HT prevalansi
calismalarinin ¢gogunda YKBCG’nin 2004 yilinda dordiincii kez diizenledigi ve standardize
ettigi veriler kullanilmaktadir (Tablo 2-6 ve 2-7).
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Tablo 2-6: Erkek ¢ocuklarin kan basinci degerleri (17)

Yas(yi) ~KB% BOY PERSENTILI (SKB mmHg) BOY PERSENTILI (DKB mmHg)
Sth 10th 25th Stk 75th Gith 5th Sth 10th 25th Sith 75th Gith G5th
1 Silth () 51 k] 55 57 5 59 k™ 35 36 a7 8 3 ¥
Gith G4 a5 a7 on 100 102 103 44 50 51 52 53 53 54
95th 98 99 101 03 10 106 106 54 54 55 56 57 58 58
Qath s 106 108 110 112 113 114 il b2 LK) [i23 &5 L] [
2 Sih i ] 85 87 BB on 92 92 k. 40 At 4z 43 A4 A4
Gith o7 aa 100 102 104 105 106 LS 55 50 57 58 38 59
95th 101 102 104 106 108 1% 110 59 ] &0 &l 62 63 (3
99th 1049 110 111 113 115 117 17 [:53] i1 hE L] T 71 71
3 Sith B BY B9 a1 93 @4 95 44 +4 45 46 47 43 44
Gih 100 1o 103 mns 107 108 10k 59 59 w0 @l &2 &3 &3
95th 104 105 107 109 110 112 113 &3 K] B 65 b &7 &7
94th 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 73 75
4 Sith 85 L] 91 a3 a5 G 97 47 48 49 50 51 31 52
Gith 102 103 105 107 109 110 111 62 63 &4 [ L] ] a7
95th 106 107 10 111 112 114 115 [:55) b7 BE o 70 71 7
Gath 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 7 78 78 il
5 Sikh 91 91 a3 a5 96 98 95 50 51 52 53 54 55 =
Qikth 104 105 106 108 110 111 112 a5 il L) 5 o9 o 70
95th 108 109 110 112 114 115 116 a9 70 71 s 73 74 74
9ath 1ns 116 118 120 121 123 123 77 7B 7o &0 &1 #1 a2
B 50th a1 92 a4 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
Gith 105 106 108 110 111 113 113 =3 i [ 0 71 72 72
Y5th 104 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 7o 7o
G4th 116 117 119 121 123 124 125 an &80 81 82 &3 84 a4
7 Sith a2 Qg4 a5 a7 L] 100 101 55 55 S 57 58 59 59
Sith 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 7z 73 74 74
95th 110 m 13 115 117 118 11% 74 7 75 Th 77 78 78
Qath 117 118 120 122 124 125 126 a2 B2 B3 54 &5 B 86
8 Silh 94 a5 a7 a9 100 102 102 56 57 SR 5a &0 & &l
Yikth 107 109 110 112 114 115 116 71 7z 7 7 74 73 7o
95th 111 112 114 116 118 11% 120 75 76 77 TR 79 il a0
9ath 119 120 122 123 125 127 127 &3 & BS B6 &7 a7 a8
a9 Sith a5 kL] a8 100 102 103 104 57 58 59 &0 6l [ 62
9h 109 11n 12 114 115 17 118 72 73 7 75 Ta Th 77
45th 113 114 1164 118 114 121 121 76 77 78 4 B0 &1 &1
G9ath 120 121 123 125 127 128 12% a4 85 BA &7 BB 83 a
10 Siith a7 £l 100 102 103 105 106 58 59 &0 &l &l x4 63
Sith 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 7 78
95th 15 116 117 119 121 122 123 77 7B 7o &0 &l #1 a2
Gath 122 125 125 127 128 130 130 5 i 5 ] B8 B9 k]
11 S0th 99 o0 10z 4 105 107 107 59 54 &0 6l 62 &3 %3
Gith 113 114 115 117 119 130 121 74 74 75 Th 77 78 78
95th 17 118 119 121 123 124 125 TE 7B i &N &1 82 a2
9ath 124 125 127 129 130 132 132 a6 86 &7 BB ] L] a0
12 Sith 101 102 104 106 108 105 110 59 60 61 62 63 63 a4
Gih 1ns 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 bl
O5th 114 120 122 123 125 127 127 78 7 B0 51 52 &2 a3
94th 126 127 129 131 133 134 135 b B7 BE | ] k] 91
13 Sith 104 105 106 108 110 111 112 ] il 6l [in] &3 &3 i3
Gith 117 118 120 122 124 125 126 753 75 ] 77 78 | ™
95th 121 122 124 126 128 12 130 bl 74 B0 &l &2 a3 a3
Qath 128 130 131 133 135 136 137 &7 87 B8 = %0 a1 41
14 Sikh 106 w7 109 111 113 114 15 &l 6l 2 6l &4 5] 5
Qikth 120 121 123 125 126 128 128 75 T 7 7E 79 7 A0
95th 124 125 127 128 130 132 132 an B0 1 &2 B3 54 a4
9ath 13 132 134 136 138 139 140 7 88 B9 on @1 92 92
15 S0th 109 110 112 113 115 117 117 (3] 62 B3 4 65 (3] [
Gith 122 124 125 127 129 130 131 76 77 7B 'l &0 &0 &1
95th 126 127 129 13 133 134 135 a1 51 &2 53 54 85 a5
G4th 134 135 136 138 140 142 142 88 B9 a0 91 92 93 93
1é Sith 111 112 114 116 118 11% 120 fi%} 03 LT3 s ] a7 a7
Sith 125 126 128 130 131 133 134 TE 7B ) &0 &1 82 a2
95th 129 130 132 13 135 137 137 H#2 83 83 54 85 & 7
Qath 136 137 139 141 143 144 145 E ] a0 o1 o 93 94 94
17 S0th 114 115 114 118 X 121 122 65 ] [ a7 -] 2] 70
Gikth 127 125 130 132 134 135 136 A0 1] 51 &2 B3 84 a4
95th 131 132 134 136 138 13% 140 a4 8BS BA &7 B7 83 a9
9ath 139 140 141 143 145 146 147 92 a3 a% ol @5 96 a7
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Tablo 2-7: Kiz ¢ocuklarin kan basinci degerleri (17)

Yas (yil) KB % BOY PERSENTILI (SKB mmHg) BOY PERSENTILI (DKB mmHg)

Sth 10th 25th  50th 75th 90th 95th  5th 10th 25th Sith 75th G0th  95th

1 Silth 83 B4 B5 B BE B9 90 33 ] 3 40 41 41 42
90th 97 a7 a8 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56

95th 100 m 10z R 105 106 107 56 57 57 ER 5 2 &

Qdth 108 108 109 111 112 113 114 [ bd 5 5 [ &7 &7

2 S(th 85 B85 87 BR B9 a1 91 43 ie R a5 a6 A6 a7
Yilth L L 100 101 1013 104 105 57 5B 58 59 &0 61 61

95th 102 103 104 105 107 108 109 il 62 62 63 &4 63 63

9ath we 110 1 12 1 115 e &% 69 70 70 71 72 72

3 50th 86 B B8 B9 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
GHh 100 o0 1m0z n: AL 106 106 &l h2 2 a3 &4 &4 5]

95th 104 104 105 W7 108 1% 110 53 i B &7 [ [ %

99th 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76

4 Sith 88 HE 4l 91 9 94 94 50 50 51 52 52 33 34
a0th 101 102 103 104 106 107 108 [ B4 [ =] &7 &7 [

95th 105 106 107 10s 110 111 112 5] ] e 70 71 71 72

9ath 112 113 114 115 17 115 119 76 76 76 77 78 7% 7%

5 Sith f9 an a a3 al 95 L) 52 53 53 54 55 55 56
Yilth 105 103 105 106 107 1% 10 [ irl o7 i i) [l 70

95th 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74

99¢h 114 114 116 17 118 120 120 78 7B 'l 4 ] &1 #1

) 500th a1 92 a3 a4 B 97 4 54 55 56 56 57 58
9ith 104 105 106 108 109 110 111 5] ] ] 70 70 71 72

95th 108 Lk 110 111 113 114 115 72 s 73 74 74 75 Fi)

99th 115 116 117 119 120 121 122 &) B0 B0 Bl 82 83 23

7 Sith 93 a3 a5 kL) a7 ¥ kel 35 S0 Sk 57 58 38 ke
aith 106 107 108 109 111 112 113 [ 70 70 71 72 72 73

95th 110 111 112 113 115 116 11& 73 74 74 75 76 Ta 77
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Yenidogan ve siit ¢ocuklarinda HT genellikle konjenital bobrek ve kalp hastaliklarina
bagl iken daha biiylik ¢cocuklarda ise reflii nefopatisi, kronik glomeriilonefritler gibi renal
parankimal hastaliklar HT nedenidir. Ergenlerde ise en sik HT nedeni esansiyel HT dir (36-
37).

Eriskinlerde KB yiiksekligi genellikle esansiyel HT’ye bagli iken cocuklarda HT
nedenleri genellikle sekonder nedenlere bagli olup yasa bagl olarak farklilik gosterir (Tablo
2-8) (38).

Tablo 2-8: Cocukluk ¢agi HT’nin yas gruplarina gore nedenleri (38)

Yenidogan Renal arter trombozu /stenozu. renal ven trombozu. konjenital renal anomaliler. aort
koarktasyonu. bronkopulmoner displazi. patent duktus arteriozus. intra ventrikiiler
kanama. endokrin nedenler

1-12 ay Aort koarktasyonu, renovaskiiler hastaliklar, renal parankimal hastaliklar

1-6 yas Renal parankimal hastaliklar, renovaskiiler hastalik. aort koarktasyonu. endokrin
nedenler, esansiyel hipertansiyon

6-12 yas Renal parankimal hastaliklar. renovaskiiler hastalik. esansiyel hipertansiyon. endokrin
nedenler, aort koarktasyonu, iyatrojenik nedenler

12-18 yas Esansiyel hipertansiyon. iyatrojenik nedenler. renal parankimal hastaliklar.

renovaskiiler hastalik, endokrin nedenler, aort koarktasyonu

Not: Nedenler goriilme sikligima gore diizenlenmistir.

2.6.1. Esansiyel Hipertansiyon (Primer veya Birincil Hipertansiyon)

Esansiyel HT daha ¢ok erigkin yas grubunun hastaligi olarak degerlendirilmektedir.
Cocukluk donemindeki yiiksek KB, obezite, ailede HT ya da kardiyovaskiiler hastalik gibi
risk faktorlerin birlikteligi gelecekteki HT riski i¢in belirleyici olarak kabul edilmektedir (14).
Cocukluk yas grubunda esansiyel HT siklig1 yasla birlikte artar, ergenlikte en iist seviyeye
cikar, 12 yas altindaki ¢ocuklarin ise kiigiik bir boliimiinii olusturur. Eriskindeki gibi ¢ocukluk
yas grubundaki esansiyel HT nin de patogenezi tam olarak agik olmamakla birlikte siklikla
metabolik sendrom (diisik HDL kolesterol diizeyi, yiiksek trigliserit, abdominal obesite,
insiilin rezistans1 ve hiperinsiilinemi) ile kardiyovaskiiler hastaliklara yol agan diger risk
faktorleri ile genetik ve c¢evresel faktorler arasindaki etkilesimin sonucu gelistigi
diistiniilmektedir (39-41). Saglikli ¢ocuklari igeren okul taramalarinda esansiyel HT
prevalansindaki artisin viicut kitle indeksindeki (VKI) artisla belirgin sekilde korele oldugu ve

obez ¢ocuklarin (VKI>95 p) yaklasik %30’ unda esansiyel HT oldugu saptannmstir (17).
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2.6.2. Sekonder Hipertansiyon (ikincil Hipertansiyon)

Sekonder HT (SHT) altta yatan baska bir hastalia bagli olarak gelistiginden bir

cocukta HT tespit edildiginde aksi ispat edilene kadar sekonder HT olarak degerlendirilip

gerekli tetkikler yapilmalidir. SHT etiyolojisinde rol alan hastaliklar hastanin yasina gore

degisir (Tablo 2-9) (42,43). Cocuklarda altta yatan renal ya da endokrin bir hastaliga bagli

gelisen SHT, erigkinlere gore ¢ok daha sik goriiliir. SHT nin prevalanst yasa ve HT’nin

agirhigina gore degisir. On yasindan kiigiik hipertansif g¢ocuklarda yapilan bir ¢aligmada

HT’nin %90’1inda sekonder, %10’unda esansiyel HT saptanmustir (42).

Tablo 2-9: Cocuklarda SHT nedenleri (42)

Kronik HT

Renal

Kalp/Damar

Kronik glomerulonefrit. interstisyel nefrit. kollajen vaskiiler hastaliklar.
reflii nefropatisi. polikistik bobrek hastaligl. mediiler kistik hastalik.
hidronefroz. hipoplastik/displastik bébrek

Aort koarktasyonu. renal arter stenozu. Takayasu arteriti

Endokrin Hipertiroidizm, feokromositoma, primer aldosteronizm

aglar Kortikosteroidler. alkol. istah kesiciler, anabolik steroidler. oral
kontraseptifler, nikotin

Sendromlar  Alport sendromu, Williams sendromu, Turner  sendromu, nérofibromatozis,
adrenogenital sendrom. Little sendron

Akut HT

Renal Postenfeksiyoz glomerulonefrit. Henoch Schonlein vaskiiliti, hemolitik tiremik

Vaskiiler
Norojemk
Taglar
Diger

sendrom, akut tubuler nekroz

Renal/renovaskiiler travina

Intrakranial basing artisi, Guillain Barré sendromu,
Kokain. fensiklidin. amfetamin

Yauik, ortopedik cerrahi. tirolojik cerralu
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2.7.Hipertansiyonun Patogenezi
Kalp debisi ve periferik damar direnci, hipertansiyonda belirleyici iki ana unsurdur.
Kalp debisi ya da periferik damar direncini arttiran hastaliklar ayn1 zamanda kan basincini da

arttiracaktir (44).

Kan basinci=Kardiyak debi x Total periferik damar direnci

Kardiyak debi= Atim voliimii x Kalp hizi

Kalp debisi atim hacmi ve kalp hiz ile iligkili ise de hipertansiyon mekanizmalarindan
cogu kalp atim hacmindeki artisla karakterize olup, kalp hizinda hafif bir artig vardir. Atim
hacminin artmasi intravaskiiler hacmin artmasi ile dogru orantilidir (45, 46). inravaskiiler
hacmin artmasinda en 6nemli faktdr ya alimla ya da bobreklerden artmis emilimle ortaya
¢ikan ve renin-anjiotensin-aldosteron sistemini uyaran tuz tutulumu ve hiperinsiilinemidir
(47). Sempatik tonusun artmasi renin salinimini uyararak kalp debisini, kalp kontraktilitesini
ve kalp hizini arttirir.

Periferikdamar direncindeki degisiklikler fonksiyonel ya da yapisal bozukluklar
nedeniyledir. Anjiotensin 11, sempatik aktivite ve endotelinlerde (prostaglandin H2,;PGH2)
artis ile  nitrit oksid gibi endotelyal relaksoér faktorlerde azalma ve damar hiicre
reseptorlerindeki genetik bozukluklarin hepsi damar diiz kasindaki kontraktiliteyi arttirarak
periferik vaskiiler direnci yiikseltir (48).Vaskiiler komplianstaki degisiklikler ve inflamasyon
baz1 durumlarda geri doniisiimlii olabilen endotelyal bozuklukla beraber vaskiiler yeniden
yapilanmaya yol agmaktadir. Genellikle bu durum ilerleyerek tedavisi miimkiin olmayan
intimal fibrozis ve ateroskleroza yol acar.

Tablo 2-10: Hipertansiyonun Patogenezi (44)

Artms kardiyak debi Artmis periferal damar direnci
1 Damar igi voliim Artmis damar kontraktilitesi:
1 Tuz alimi 1 Anjiotensin 11
1 Renal sodyumrezorbsiyonu 1 Sempatik aktivite
1 Renin/aldosteron 1 Endotelin (PGH2)
1 Insiilin 1 Endotelyal gevseme faktorleri
1 Sempatik tonus Yapisal degisiklikler
Artmus kontraktilite Endotelyal disfonksiyon
1 Sempatik tonus Intimal fibrozis
Aterosklerozis
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2.8.Hipertansiyonun Komplikasyonlar1

Hipertansiyon ilk planda dolasim sistemini ilgilendiren bir siiregtir. Belirtilerini:

I- Arteriyoller ve kiiciik arterler

I1- Miyokard

I11-Aorta ve biliyiik arterler
tizerinde gostererek, tutulan damar yatagmin yerlesimine gore hedef organ tutulmasi veya
komplikasyonlar seklinde ortaya g¢ikarak, reversibl ve zamanla irresibl islev bozukluklarina
neden olur.

I - Hipertansiyonun Sistemik Arterioller ve Kiiciik Arterler Uzerine Etkileri

Arteriyollerin kontraksiyon ve dilatasyonu sonucu plasma elemanlar1 damar duvari
icine sizarak, zamanla medial atrofi olur (49). Hipertansiyonun siire ve siddetine bagl
olarak gittik¢e hiicreden zayif bag dokusu ile Ozgii intimal lezyon arteriyel liimeninin
daralmasina neden olur. Zamanla damarin biitiin tabakalarinin nekrozu ve malign
hipertansiyon evresinde liimen tikanikligi olusur (50). Hipertansif bozukluklar daha biiyiik
arterleri tutabilirler ve bu yolla aterogenezi stimiile ederler (51).

Hipertansiyon Koroner arter hastaliklarinin en 6nde gelen risk faktoriidiir. Koroner
arter hastalig1 sikligi ve derecesinin diyastolik kan basincinin yiiksekligi ve paralellik
gosterdigi bildirilmistir (52, 53, 54).

Hipertansiyonun bobrekler iizerine olan etkileri dnceleri sadece arteriyollerden ibaret
olup bobregin korteks bolgesinde yerlesmis olan glomeriillerde hyalinizasyon, bununla
birlikte tubuliis atrofisi ve bunlar1 ¢eviren stromanin artigi goriiliir. Nefron kaybi hafif
derecede oldugu icin bobrek hafifce kiiciilmiistiir. {lerlemis evrelerde renal arteriyol ve kiigiik
arterlerin sogan kabugu seklinde aterosklerotik kalinlagmalari, liimenlerinin tikanmas1 ve bag
dokusu artis1 ile nefrosklerozun olusumu, atrofik glomeriiller icine kanamalar, glomeriiler
yumagin tam nekrozu ve bu odaklar arasinda kortikal tubuluslarin dilatasyonu goriiliir (55).

Arteriyoler bozukluk serebral bir yerlesim se¢misse, bas agrisi ve bas donmesinden
agir suur kayb1 ve komaya kadar degisen derecede klinik tablo olusturan serebral islevsel ve
yapisal bozukluklar ortaya c¢ikacaktir. Serebral hemoraji de hipertansiyonun bir
komplikasyonudur. Willis halkasinin dogumsal anevrizmalar1 hipertansiyonla birlikte
oldugunda, hipertansiyonun etkisi ile anevrizmanin genislemesine, riiptiiriine ve
subaraknoidal kanamalara sebep olur. Hipertansiyonun bir diger komplikasyonu serebral

O0demdir. Ani KB yiiksekliklerinde bazi1 arteriyoller tonuslarini kaybederek dilate olurlar. Kan
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beyin bariyerini asan sivi interstisyel alana sizar. Damar disina sizan damarlar1 sikigtirarak
iskemiye neden olur. Kronik HT’de hipertansif ensefalopati belirtilerine yol agar (49, 56).

Goziin retina tabakasinda meydana gelen hipertansif arteriyol bozukluklari, géz dibi
muayenesi ile saptanabilir. ileri evrelerde olusan papilla ddemi, hipertansiyonun klinik
evrelendirilmesinde kriter olarak kullanilir ve serebral ddemin objektif bir bulgusu olarak
kabul edilir (57).

| | - Hipertansiyonun Miyokard Uzerine Etkisi

Fizyolojik simirlar i¢cinde sol ventrikiil diyastol Sonu hacmi veya basinci arttik¢a sol
ventrikiiliin kasilmas1 artar, aort i¢i basing veya periferik rezistans arttikca sol ventrikiil
kasilmasi azalir (57). Ani kan basinci ylikselmeleri (afterload artis1) preloadda yiikselme ile
ayarlanir. Fakat devamli kan basinc yiiksekligi zamanla preload artisi ile karsilanamayacak,
sol ventrikiil dolma basinci yani diyastol basinci gittikge artacaktir. Kompansasyon sathasinda
sol ventrikiilde konsantrik hipertrofi olur (52, 53).

Radyolojik goriiniimii sol ventrikiil hipertrofisi, elektrokardiyografik bulgusu QRS'in
sol eksen sapmasi, QRS amplitiid artis1 ve gerek etraf, gerek gogiis derivasyonlarinda T
dalgalarmin negatif  olusu ile sistolik yiiklenme belirtileridir. Kan basincindaki artig
kronikleserek devam ederse sol ventrikiil genislemesi goriiliir, ardindan kalp yetmezligi gelisir
(57, 58).

I11-Aorta ve Biiyiik Arterler Uzerine Etkisi

Aortadaki kistik medial nekroz, hipertansiyonlu bireylerde daha siklikla olugmaktadir.
Hipertansiyonun etkisiyle, kistik medial nekroz zemininde aortun dissekan anevrizmasi
kolaylikla gelisir. Dissekan aort anevrizmasi en sik aort arkusu ve dessendan aortada goriiliir.
HT, aortada aterosklerozun olusumunu hizlandirir. Aterosklerotik aort anevrizmalari

genellikle abdominal bolgede yerlesir (59).

2.9. Hipertansiyon Saptanan Hastaya Yaklasim

2.9.1. Degerlemdirme

HT saptandiginda genis bir anamnez alinmali ve dikkatli bir fizik muayene ile hasta
son organ hasar1 acisindan degerlendirilmelidir. Ulusal Hipertansiyon Egitim Programi
(NHBPEP) HT tan1 ve tedavisi i¢in izlenecek yolu akis semasi halinde hazirlamistir (sekil 2-
3) (17).
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KB ve hoyun biciilmesi, VKI'nin hesaplanmasi,
KB persantilinin hesaplanmasi (yas, cinsiyet ve
boya gire)

e [ B -
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*
— I Terapitik “‘"s?;h:l""
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diizenle A "‘.
N\ o
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Sekil 2-3:HT akis semasi (18)

2.9.2. Oykii ve Fizik Muayene

Cocuklarda yiiksek KB’nin primer ya da sekonder olup olmadigina karar verebilmek
icin ayrintih 6ykii alinmali ve dikkatli bir fizik muayene yapilmalidir. Oykiide ilk yapilmasi
gereken hastada HT disilindiirebilecek bas agrisi, sersemlik, ¢ift gérme, kusma, burun
kanamas1 gibi bulgularin sorgulanmasidir. Daha sonra olas1 ikincil HT bulgulan
arastirlmalidir. Ornegin eniirezis, poliiiri, hematiiri, 6dem bobrek hastaliklarini; carpinti,
gogiis agrisi, efor dispnesi kalp hastaliklarini; artrit, dokiintii ve kilo kayb1 bag dokusu
hastaliklarin1 diisiindtirmelidir (14, 60, 61). Anamnez bilgilerinden yola ¢ikilarak ilk etapta
diigiiniilmesi gereken hastaliklar Tablo 2-11°da, fizik muayenede dikkat edilmesi gereken

noktalar Tablo 2-12’de verilmistir.
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Tablo 2-11: Hipertansiyona tanisal yaklasim sirasinda tamyr kolaylastiracak oykii

bilgileri (61)

Oykiide bulgu

Diigiindiirdiigii hastahk

Hipertansiyon ile iligkili bulgular
Bas agrisi, burun kanamasi, gérme bozukluklari,
sersemlik, g6&iis agrisy, bilyiime, geriligi, kusma,
irritabilite, letarji

Renal nedenlere yonlendirilecek sorular
Makroskopik hematiiri, ddem
idrar yolu infeksiyonu, diziiri, eniirezis
sik idrar yapma, tuvalete yetisememe

Bogiir veya karin agrisi, mikroskopik hematiiri

Poliiiri, polidipsi
Umblikal kateter kullanim
Dakiintil, kilo kaybu, ates, eklem, yakinmalari,
oral tilserler

Endokrin nedenlere yonlendirilecek sorular
Kilo kaybi, istahin iyi olmasina karsin kilo
alamama, terleme, ani kizarma, ates, ¢arpinti,
Kilo kaybi, ¢arpinti, diare
Kas kramplari, giicsiizliik, kabizlik
Menary baslangic yasi, cinsel gelisim

Aile dykiisii
Hipertansiyon, preeklampsi, renal hastalik,

tiimorler

ilaglar
Kontrasepsifler, aile bireylerinin kullandig:

ilaglar, yasa digi ilaglar (uyusturucu maddeler)

Ozgiin degil

Glomerulonefrit

Piyelonefrit taramasi

Polikistik bobrek hastaligi, obstriiksiyon,
renal tas

Tubulointerstisyel hastalik

Renal ven trombozu /stenozu

Kollajen doku  hastaliklar ve/veya

nefritin diger formlan

Feokromasitoma semptomlari

Hipertiroidi

Hipokalemi, hiperaldosteronizm
Hidroksilaz eksiklikleri

Esansiyel hipertansiyon, kaliimsal bébrek
hastahigi ve bazi endokrin nedenler

norofibromatozis, tuberoskleroz

ilaglara bagli hipertansiyon
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Tablo 2-12: Fizik muayenede dikkat edilecek bulgular ve olas iliski (61)

Fiziksel bulgular Olasi iligki

Genel bulgular
Soluk mukéz membranlar, 6dem, buyiime genligi Kronik renal hastalik
Cin yiizii, biiylimede azalma Williams sendromu

Boyunda perde, diisiik sag ¢izgisi, hipertelorizm
genu valgus
Ay yiizii, bufalo horgiicii, hirsutizm, gévdesel
obezite, strialar
Goriintii
Zayifhik
Virilizasyon
Rasitizm
Deri
Stithii kahverengi lekeleri (Cafe au lait)
Yumru digbudak agaci yaprag
Dokiintiiler

Solukluk, ¢abuk solma, ani kizarma, terleme
igne izleri
Morluk, strialar
Gozler
Ekstraokiiler kas felci, fundus degisiklikleri
Propitozis
Bas ve boyun
Guatr
Kardiyovaskiiler bulgular
Femoral nabizlarin zayif alinmas: veya yoklugu, alt
ve iist ektremite nabiz fark
Kalp boyutu, hizi, ritmi, iifiiriim varhgi, solunum
sikintisi, hepatomegali
Biiyiik damarlar iizerinde tfirim duyulmasi
Siirtiinme sesi
Pulmoner bulgular
Pulmoner édem
Bronkopulmoner displazi
Karmn
Epigastrik iifiiriim

Abdominal kitle

Turner sendromu

Cushing sendromu

Feokromositoma, renal hastalik, hipertiroidi
Konjenital adrenal hiperplazi
Kronik renal hastalik

Nérofibromatozis, feokromasitoma
Tuberoskleroz

Sistemik lupus eritematozus, vaskiilit, akut nefrite
eslik eden impetigo

Feokromotisoma

Yasadis tlag kullanimt

Cushing sendromu

Ozgiin degil, kronik, ciddi hipertansiyon
Hipertiroidizm

Tiroid hastah

Aort koarktasyonu

Konjestif kalp yetmezligi

Arterit veya arteriopati
Kronik renal hastaliga bagh perikardiyal efiizyon

Konjestif kalp yetmezligi, akut nefrit
Bronkopulmoner displazi iligkili hipertansiyon

Primer ranovaskiiler hastahk veya

Williams sendromu, nérofibromatosiz, fibromiiskiiler
displazi veya arterit

Wilms tiimorii, noroblastoma, feokromasitoma,
polikistik bibrek hastalii, hidronefroz

Norolojik bulgular
Norolojik kayip inme
Genital bulgular
Ambigus genitalia, virilizasyon Konjenital adrenal hiperplazi
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2.9.3. Tamsal Degerlendirme

Fizik muayene ve Oykii ile altta yatan HT nedeni saptanabiliyor ise yapilacak tetkikler
o yonde planlanir. Fizik muayene ve Oykii ile herhangi bir ipucu elde edilemiyor ise yas
grubuna gore en stk HT nedenine gore testlere baslanmalidir. Tani testleri; tam kan sayimu,
idrar tahlili i¢cermeli, serum elektrolitleri, kan {ire azotu, serum kreatinini, kalsiyum ve tirik
asit seviyeleri saptanmalidir. Sediment normal bile ¢iksa idrar kiiltiirii yapilmahdir. Aile
hikayesi mevcutsa veya primer hipertansiyondan siipheleniliyorsa lipid profiline bakilmalidir.
Hipertansiyonun kronikligini degerlendirmek i¢in (uzun dénemdir mevcutsa sol ventrikiiler
hipertrofiye neden olabilir) ekokardiyografi faydali olabilir. Bobrek ultrasonu, bobrek
bliytikliiklerinin karsilastirilmasi ve toplayici sistemin anatomisinin goriintiilenmesini saglar.
Radyoniiklid arastirma, perfiizyon degisikliklerini veya bdbreklerdeki skari saptamada
faydalidir. Renal doppler ultrasonografi ve anjiografi, ana arterdeki veya segmental dallardaki
lezyonlar1 gosterebilir; eger anjiografi yapilmissa, hem renal venlerden hem de inferior vena
kavadan, plazma reniin aktivitesini degerlendirmek i¢in vendz kan ornekleri alinmalidir.
Doppler ultrasonografi anormal arteryal veya vendz kan akimini gosterebilir. Periferik plazma
renin aktivitesi hem renovaskiiler hem de renal parankimal hastaliklarda yararli bir tarama
testidir (64). Tablo 2-13’de hangi hastalik siiphesinde hangi tetkiklerin yol gdsterici
olabilecegi verilmistir (44).
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Tablo 2-13: Laboratuvar incelemelerine gore degerlendirme (44)

Islem

Tam

[drar incelemesi

Parankimal bobrek hastaligi

Hb, Hct, 16kosit

Parankimal bobrek hastaligi

CO2, BUN, elektrolitler

Bobrek hastaliklari, kronik piyelonefrit,

hiperkalemi, hiperaldosteronizm

Aclik ve postprandial kan sekeri

Cushing sendromu, Feokromasitoma

Immiinelektroforez, kompleman diizeyi

SLE, glomerulonefrit

Gogiis filmi ve EKG

Kardiyovaskiiler hastalik ve

komplikasyonlari

24 saatlik

vanilmandelikasit

idrarda norepinefrin,

Noroblastom, feokromasitoma

24 saatlik idrarda 17 ketosteroid

Cushing sendromu

17-hidroksisteroid, aldosteron

Hiperaldosteronizm

IVP, voiding sistoiiretrografi

Parankimal bobrek hastaligi, reflii nefropatisi

Plazma renin aktivitesi

Renovaskiiler hipertansiyon, tiimdrler

Dakikalik IVP Renovaskiiler hipertansiyon, aort
koarktasyonu
Abdominal aortogram Tlimorler

DMSA, DTPA

Renal arter stenozu

YKBCG tam bir oykii ve fizik muayene sonrasinda HT’li ¢ocugun arastirmasina

yol gosterecek bir akis diyagrami gelistirmistir (Sekil 2-4) (14).
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90-95 p.: pre hiperiansiyon
Kan
Basinci

95p.<ievre 1 hipertansiyon

KB hafif yiksek

Agrlik nomal Oykiyve fizik muayane ———= Anormal —— = (yzelincelemaler
Alle dyklist var Tam kan saymi
ldrar anali
ielrar kit _—— Ranal parankimal hastalik
Tam kan sayimi Obezite Serum Na, K, Cl veya renovaskiler hastahk
Idrar analizi Kan basinci hafif ylksek —— Normal == BUN, kreatinin, (irik asit disginiliyorsa
BUMN, kraatinin, Orik asit Kan gazlan
Trigliserid HDLP, LDLP Doppler USG
Kan gazlarn Ekokardiografi
Doppler USG Diyet lle agidik kontrol Kan aldostaran — iiksek Adranal CT
Ekokardiyografi Idrarda katekolamin —— MIBG
Kan basinci ylksak Doppler USG
devam ediyor Normal s— nal Scan
Esanslyel hipatansiyon ‘_______--f—ﬁg+
kuwetle doginiliyorsa = Normal el
tedavi edilir Skarlagmis bobrak Renovaskiler hastalik
+ L + ¢ g u; iltyorsa
Tek veya kil Disik sodyumlu diyet v VSUG DSA
kombinasyona cevap lyi ikill kombinasyona yamt yok Arierdograll
% Y Renal ven ranin ayini
Kontral dnerilir Sekonder hipartansiyon PRA cT
aragtinlir + MRI
Farmakolojik testier

Hormonal incelemaler = Dig(k aldosteron ylksek

Sekil 2-4: Hipertansif ¢ocugun degerlendirilmesi (14)
KB: Kan basinci; USG: Ultrasonografi; MIBG: Metaiyodobenzilguanidin, VSUG: Voiding sistotireterografi;
PRA: Plazma renin aktivitesi; CT: Bilgisarli tomografi;

MRI: Manyetik resonans; DSA (DMSA): Dimerkaptosiiksinikasit; p:Persantil.

2.9.4. Hipertansiyonda Tedavi Yaklasim

2.9.4.1. Hipertansiyon Oncesi Donem: Kan basinci 90.-95. persentil arasinda

olup VKI>95p olan ¢ocuklarmn, VKI’sinin 85.-94. persentile indirilmeye ¢alisiimasi ilk hedef
olmali. Egzersizin artirilmasi ve sedanter yasam seklinin birakilmas: ve sportif faaliyetler
oldukga 6nemlidir. Taze sebze, meyve ve lifli, potasyumdan zengin (findik gibi kabuklu kuru
yemisler) yiyeceklere agirlik verilmeli, omega-3 iceren yaglar tercih edilmeli, doymus yag
orani yliksek, basit seker iceren yiyeceklerden kagmilmalidir (64). Son yillarda yapilan
calismalar; VKi’nin istenilen persantil degerlere indirilmesinde, kan lipid profilinde diizelme
saglanmasinda, kan basincinin normal araliklara indirilmesinde Ggtlinlerde kalori
azaltilmasindan ¢ok icerdigi karbonhidrat miktarinin azaltilmasinin ¢ok daha 6nemli ve etkili
oldugunu vurgulamaktadir ve bu konuda ayrintili ¢alismalar yapilmaktadir. Mecling KA ve
ark. yaslar1 18 ile 60 arasinda degisen toplam 20 asir1 kilolu kadin iizerinde 8 haftalik diisiik
karbonhidrat igeren diyet uygulamiglardir (65). 8 haftalik diyet programinda goniilliilerin
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aldiklar1 karbonhidrat miktar1 giinliik azaltilarak 232 gramdan 71 grama, enerji miktar1 ise
8384 kJ/glin’den 5740 kJ/giin’e indirilmistir. Fakat enerji azaltilirken 6giinlerin protein ve yag
kompozisyonunda herhangi bir degisiklik yapilmayip enerji azaltilmasi1 tamamen karbonhidrat
iceriginin azaltilmasi sonucu olmustur. Calismanin sonunda diisiik karbonhidrat ile beslenen
goniilliilerin ortalama 5 kg (p<0.0001) verdikleri, VKI’lerinde 1.82 kg/m2 azalma oldugu,
LDL kolesterolde istatistiksel olarak anlamli azalma olurken HDL kolesterolde herhangi bir
degisiklik olmadig1 saptanmistir. Kan basinci {izerine olan etkilerine bakildiginda ise; SKB
degerlerinde ortalama 9 mmHg (p<0.01), DKB degerlerinde ortalama 7 mmHg (p<0.05)
azalma oldugu bulunmustur (65) Enerjinin % 25’inden fazlasinin proteinlerden (yiiksek
proteinli-diisiik karbonhidrathi diyet) saglandig1 diyetlerde, toplam enerji tiiketiminin azaldig1
bildirilmektedir. Proteinlerin karbonhidrat ve yaglara gore termik etkisinin yiiksek oldugu
bilinmektedir. Ayrica tokluk hissinin olusmasinda olumlu etkilerinin olmasi nedeniyle
diyetle alinan protein miktariin yeterli diizeyde olmasi gerekmektedir (66,67). Diisiik
yag, yiiksek protein ve posa (sebze, meyve ve tam tahillar) iceren diyetlerin, yiiksek yag
iceren diyetlerden daha az enerji verdigini ve daha doyurucu oldugunu bildiren arastirmacilar,
bu tiir diyetlerin vitamin, mineral, eser elementler ve posa yoniinden zengin olmasina ek
olarak, kan lipidleri ve kan basinci iizerinde olumlu etkisinin oldugunu bildirmektedir (67).
Basit karbonhidratlarin fazla tiiketilmesi sonucu karaciger ve  adipoz dokuda trigliserit
sentezi ve depolanmasi artmaktadir. Buna ek olarak kronik insiilin sentezi artis1 ve glikozun
yag olarak adipoz dokuda depolanmasi bir¢ok kronik hastalik olusumu igin zemin
hazirlamaktadir (68). Tuzun azaltilmasi Onerilmeli ve ergenler Ozellikle sigara ve alkol

kullanimi  konusunda sorgulanmali, kullaniyorlarsa mutlaka birakilmas1  gerektigi

anlatilmalidir (69-73).

2.9.4.2. Hipertansiyon Donemi: Hipertansiyon oncesi donemdeki beslenme
aliskanliklar1 kazandirilmali, tuz 4-8 yas arasi ¢ocuklarda 1.2 gr/giin ve daha biiyiik ¢cocuklara
1.5 gr/giin ge¢cmemelidir. Giinde 30-60 dakika orta derecede aktivite, sedanter yasam
seklinden uzaklasmali, televizyon, bilgisayar, video oyunlar1 2 saat/giin’den fazla
olmamalidir. Diisiik karbonhidratli, proteinden, potasyumdan zengin, doymamis yaglar iceren
yiyecekler tercih edilmeli (64-68). Yasam sekli degisikligi ile KB hedeflenen degerlere
inmiyorsa ilag tedavisi baglanmali (69-73).
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2.9.4.3. Qla¢c Tedavisi: Altta yatan patogeneze gore ilaglar verilir. Voliim
yuklenmesine bagl hipertansiyonda diiiretikler, vazokonstriiksiyona bagli hipertansiyonda
ACE inhibitorleri verilir. Hipertansiyon erigkin yas grubunun yasam boyu siiren bir sorunudur
ve hastalar omiir boyu ila¢ almalar1 gerekecegini kabullenmistir (74). Ancak g¢ocuk yas grubu
hipertansiyonu hakkinda ne uzun donem sonuglari, ne de kullanilan antihipertansiflerin
biiyiime ve gelisme {izerine olan etkileri hakkinda giivenilir kanitlar bulunmaktadir. Bu
nedenle ¢ocuklarda ilag tedavisi endikasyonu, her bir ¢ocuk i¢in durumu gézden gegirilerek
kesin endikasyon koyduracak kosullarda 6zenle konmalidir (75). Cocuklar ve addlesanlar igin
onerilen ilag tedavisi endikasyonlari, NHBPEP c¢alisma grubunun son raporunda
belirtilmektedir (Tablo 2-12) (17, 75). Bu endikasyonlar yaninda ¢ocukta eslik eden ¢oklu
kardiyovaskiiler risk (sigara i¢imi, dislipiedemi vb.) varliginda da ilag tedavisine baglamanin
yararli olacagi belirtilmekte ve onerilmektedir (17). Cocukluk ¢agi hipertansiyonunda ilag
tedavisi i¢in tanimlanan hedefler erigkinlere benzer sekilde:
* eslik eden baska tibbi sorun yok ise, kan basincinin < 95 persantile indirilmesi
* eslik eden tibbi sorun var ise, kan basincinin < 90 persantil diizeyine indirilmesi
olarak belirtilmektedir (17, 74, 75). Cocuklarda hipertansiyon tedavisinde, ilag tedavisinin,
ilag dis1 tedavi ile birlikte uygulanmasi genel kabul goren bir Oneri olarak yazilmaktadir.
Diger bir 6neri de ilag¢ tedavisinde eriskindekine benzer seklide basamak ¢ikma modeli
uygulanmasidir (17, 70). Bir ilag en diisikk dozda baslanip istenen etki elde edilinceye dek
arttirilmali, ilacin en iist dozuna ulasildiginda ya da yan etki goriildiigiinde, o ilacin sorunsuz
kullanildig1 terapotik dozun yanina ikinci bir ilag eklenme yoluna gidilmesi dnerilmektedir
(75). Genelde ilaca uyumu saglamak yoniinden uzun etkili ilaglarin seg¢ilmesi
desteklenmektedir (17). Tablo 2-14’te ¢ocuklarda antihipertansif ila¢ endikasyonlari, Tablo 2-
15°te gocuklarda kronik HT’de kullanilabilecek antihipertansif ilaglar ve dozlar1 verilmistir.

Tablo 2-14: Cocuklarda Antihipertansif ila¢c Endikasyonlar1 (17)

Semptomatik hipertansiyon

Sekonder hipertansiyon

Hipertansif hedef organ hasari

Diyabetes mellitus (Tip 1 ve 2)

[lag dis1 tedaviye yanitsiz hipertansiyon
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Tablo 2-15: Cocuklarda Kronik HT’de Kullanilabilecek Antihipertansif Ila¢ Listesi (17)

Etki Doz Giinliik | Verilis | Yorumlar
Mekanizmasi Doz Yolu
lac Adx Sayisi
ACE inhibitor
Kaptopril B: Siit ¢ocugu: 0,15- | 3 PO YE: Proteiniiri, nétropeni, dokiinti, kronik
0,30 mg/kg/doz oOksiirtik, hiperkalemi,
Biiyiik ¢ocuk 0,3- | 1-2 azotemi, hipotansiyon;
0,5 mg/kg/doz PO KE: Akut bobrek yetmezligi, bilateral renal
M: 6 mg/kg/giin (450 | 1 PO arter stenozu
mg/giin) Cocuklarda giiven sinir1 6 yasindan biiyiik
Enalapril B: 0,08 mg/kg/giin (5 | 1 kreatinin klirensi >30 ml/dak/1,73 m 2 olan
mg/giin) vakalarda bildirilmistir.
M: 0,6 mg/kg/gin PO
(40 mg/giin)
Lisinopril B: 0,07 mg/kg/giin (5
mg/giin)
M: 0,6 mg/kg/gin
(40 mg/giin)
ATRB
Losartan B: 0,7 mg/kg/gin (|1 PO YE: Hiperkalemi, azotemi;
50 mg/giin) Cocuklarda giiven sinir1 6 yasindan biiyiik
M: 1,4 mg/kg/gin ( Kreatinin  Kklirensi 30 ml/dak/1,73m 2
100 mg/giin) 1 iizerinde olan vakalarda
Irbesartan 6-12 yas: 75-150 PO bildirilmistir.
mg/giin
>13 yas: 150-300
mg/glin
a-p bloker
Labetalol B: 1-3 mg/kg/giin 2 PO YE: bronkospazm, bradikardi
M: 10-12 mg/kg/giin KE: astim, konjestif kalp yetmezligi,
( 1200 mg/giin) Reynaud fenomeni, A-V iletim bozuklugu,
diabetes mellitus
B - bloker
Propranolol B: 1-2 mg/kg/giin 2-3 PO, IV | YE: bronkospazm, bradikardi
M: 4 mg/kg/giin (640 KE: astim, konjestif kalp yetmezligi,
mg/giin) Reynaud fenomeni, A-V iletim bozuklugu,
Atenolol B: 0,5-1 mg/kg/giin 1-2 PO diabetes mellitus
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M: 2 mg/kg/giin (100

mg/giin)

Alfa - bloker

Prazosin B: 0,05 0,113 PO YE:Ozellikle ilk dozdan sonra, hipotansiyon
mg/kg/glin ve senkop olusabilir.
M: 0,5 mg/kg/giin 2-4 PO

Fenoksibenzamin | B: 0,2-1,2 mg/kg/giin | 1 YE:Tagikardi ve aritmi
M: 10 mg/giin)

KKB

Nifedipin B: 0,2-0,5 mg/kg/giin | 1-2 PO, SL | Yiizde kizariklik, tasikardi
M: 3 mg/kg/giin (120 YE: Tasikardi, sivi retansiyonu, lupus
mg/giin) benzeri sendrom, bulanti
B: 0,1-0,6 mg/kg/giin | 1 PO

Amlodipin M: 10 mg/giin

Vazodilatator

Hidralazin B: 0,75-75 | 4 PO, IV KE: Serebrovaskiiler hastalik
mg/kg/giin YE: Yavag asetilleyicilerde lupus benzeri
M: 200 mg/giin sendrom

Minoksidil B: <12yas: 0,02-0,2 | 1-3 PO YE: hipertrikozis, siv1 retansiyonu
mg/kg/giin KE: Feokromositoma, konjestif kalp

>12 yas: 5 mg/giin yetmezligi, miyokard enfarktiis
M:  <12yas: 50
mg/giin
>12  yas: 100

mg/glin

Diuretik

Hidroklorotiazid | B: 1 mg/kg/giin 1 PO YE: Hipokalemi, hiperurisemi, hiperkalsemi
M: 3-50 mg/giin KE: yenidogan hiperbilirubinemisi (?)

Furosemid B: 0,5-2 mg/kg/doz 2 PO,IV | YE: hipokalemi, alkolosiz, nefrokalsinozis
M: 6 mg/kg/doz
B: 1 mg/kg/giin 1-2 PO YE: hiperkalemi

Spironolakton M: 3,3 mg/kg/giin KE: ADE inhibitoru veya ATRB ile birlikte
(100 mg/gtin) kullanildiginda ciddi hiperkalemi

Santral  alfa-2

reseptor agonisti

Klonidin 12 yas tizeri | 2 PO YE: sedasyon, agiz kurulugu, konstipasyon,

cocuklarda rebound  hipertansiyon  (ilacn  ani
B: 0,2 mg/giin kesilmesinde)
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M: 2,4 mg/giin

ACE: Angiotensin konverting enzim; KBB: Kalsiyum kanal blokerleri; B: Baslangig; M: Maksimum; YE: Yan
etki; KE: Kontraendikasyon; ATRB: Angiotensin reseptor blokeri; PO: Peroral; 1V: Intravenoz.

Kalsiyum kanal blokerleri: Hiicre membranindaki voltaj bagimli yavas kanallardan
hiicre igine kalsiyum akisini Onlerler. Periferal arteriyollerde doz bagimli vazodilatasyon
yaparak KB’yi diisiiriirler. Tedavinin baslangicindan kisa siire sonra kalp hizinda ve kardiyak
debide hafif artisa yol agar (17, 60, 70, 76).

Angiotensin konverting enzim inhibitorleri: Cocuklarda ACE inhibitorleri,
kronik HT tedavisinde kullanim kolayliklar1 ve goreceli olarak ciddi yan etkilerinin az
olmast nedeniyle tercih edilirler. Temel vazokostriktér olan angiotensin II olusumunu
Onleyerek ayrica giiglii bir vazodilatator olan bradikinini pargalayan kinazi inaktive ederek

KB’yi diisiiriirler (60, 70, 77).

B-adrenerjik blokerler: Bu grup ilaglar pediatrik HT tedavisinde kalsiyum kanal
blokerleri ve ACE inhibitorleri kadar kullanilmazlar. Bu ilaglar renin salinimini inhibe

ederler, kardiyak debiyi ve periferik direnci azaltirlar (12, 14, 21, 60).

Diiiretikler: Pediatrik yas grubunda ilk tercih edilen ilag olmayip plazma hacminin
azalmasina, periferik damar direncinin diigmesine ve sistemik KB’nin azalmasina neden olur
(44). Birden fazla ilacin kullanilmasi1 gerektigi durumlarda veya su ve sodyum tutulumunun
fazla oldugu durumlarda kullanilabilir. Spironolakton mineralokortikoid fazlaligina bagh

HT’de kullanilmaktadir (21, 60, 73, 78).
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3.GEREC ve YONTEMLER

Bu calisma, 2008-2009 yili, egitim ve ogretim doneminde, Diizce ili Merkez
flgesindeki Sehir ilkdgretim okullarinda (kdyler harig), randomize segilen, degisik sosyo-
ekonomik diizeydeki ailelerin ¢ocuklarmin gittigi 7 ilkdgretim okulunun, 1.siniftan 8.sinifa
kadar tiim 6grencilerinde kan basinci 6l¢iimii yapilarak bolgemize 6zgii kan basinci persantil

egrilerini saptamak amaciyla yapilan kesitsel bir caligmadir.
3.1. Arastirma Bolgesinin Tanitimi

Diizce; Bat1 Karadeniz havzasi igerisinde yer alir. Bolu, Sakarya ve Zonguldak illeri
ile komsudur. Denizden yiiksekligi 120-180 m arasinda degigsmektedir. Bitki Ortiisii olarak
oldukga zengindir. Ovada kavak, findik ve ¢esitli meyve agaclarina, yiiksek kesimlerde kayin,

mese, koknar, kizilagag, cam agaglarinin bulundugu zengin orman alanlarina sahiptir.

Diizce ili Milli Egitim Miidiirliigii’nden alinan 2007-2008 dénemine ait verilere gore il
Merkez ilgesinde 29 ilkdgretim okulu bulunmaktadir. Bu okullarda 9154’1 erkek, 8415’1 kiz

olmak iizere toplam 17569 6grenci egitim ve dgretime devam etmektedir.
3.2.Arastirma On Hazirhg

Arastirmaya baslarken oncelikle Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi'nden etik kurul
onay1 ve sonrasinda Diizce ili Valiligi ve Milli Egitim Miidiirliigii’nden gerekli izin alind.
Tarama yapilacak okullar saptandiktan sonra, ilgili okullara gidilerek, okul gorevlilerine
yapilacak tarama hakkinda ayrmtili bilgi verilmistir. Tarama, “Diizce Il Merkezindeki
[Ikogretim Okullarinda Boy Kisalig1 Prevelansi ve Etiyolojik Dagilini” isimli tez ¢alismasi

ile ayn1 donemde yiiriitiildd.
3.3. Arastirma Evreni ve Orneklem Kiimesinin Secimi

Arastirma 6rneklem kiimesi olarak; Diizce ili Merkez ilgesinde ( kdyler harig) bulunan

29 Ilkdgretim okulundan 7 okul segildi. Bu okullarm 2008-2009 yillarindaki, 1. siniftan 8.
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smifa kadar tiim 6grencilerini kapsayan, toplam 4810 6grenci (2233 kiz 6grenci, 2577 erkek

ogrenci) orneklem kiimesini olusturdu.

Bu okullar tabakal1 6rnekleme yontemi ile birbirine yakin sayida 3 gruba ayrildi. Daha
cok sosyoekonomik diizeyi yiiksek &grencilerin bulundugu; ismetpasa Ilkogretim Okulu,
Mustafa Kemal Ilkdgretim Okulu, daha ¢ok sosyoekonomik diizeyi orta &grencilerin
bulundugu; Atatiirk {lkdgretim Okulu ve daha ¢ok sosyoekonomik diizeyi diisiik 6grencilerin
bulundugu; Aziziye ilkdgretim Okulu, Hamidiye Ilkdgretim Okulu, irfan Oztiirk Ilkogretim

Okulu, 100. Y1l Ikdgretim Okulunda 6grenim géren dgrenciler drneklem kiimesini olusturdu.

3.4. Veri Toplama

Biitiin simiflarda o6ncelikle oOgrencilerin, 6gretmenleri ve arastirmaci tarafindan,

yapilacak tarama hakkinda tekrar bilgilendirilmeleri saglandi.
Tarama i¢in aile onayi1 alindi. Muayeneyi reddedenler ¢alisma kapsamina alinmadi.

Bu caligma gerekli onaylar alindiktan sonra 2008-2009 yili egitim ve &gretim
doneminde, 2 ay siliren bir ¢alisma sonunda yapildi. Arastirma, tez danigsmani bir 6gretim

iyesi gozetiminde, bir arastirma gorevlisi ve intdrn doktor tarafindan yiiriitiildii.

Her okulda; KB 6lgmek amaciyla siiflara ders saatleri i¢inde girildi. KB dlgiilmeden
once Ogrencilerin en az 10 dakika dinlenmis olduklarindan emin olundu. Ardindan 6grenciler
yerlerinden kalkmayacak sekilde teker teker Ogrencilerin masalarna gidildi. 3 ile 5 dakika
arayla iki Ol¢lim alind1 ve ortalamalar1 alinarak daha 6nce temin edilmis sinif listelerindeki
isimlerinin karsisina not edildi. Ayni giin igerisinde Olgiimler bilgisayar ortamina aktarildi.
Ogrencilerin KB 6l¢iim sonrast muayeneleri yapildi, boy-kilo dlgiimii alind1 ve veriler hemen
kaydedildi.

3.5. Antropometrik Olgiimler

Olgularin KB dl¢timleri, boy, kilo ve ergenlik degerlendirilmesi yapildi. Birka¢ giin
oncesinden okullardan alinan smif listelerinin, SPSS 17.0 programinda bilgisayara kaydi
yapildi. Bu listelerden simifina goére ismi bulunan Ogrencinin Ol¢iim degerleri ayni giin
listelerden bilgisayara kaydedildi.
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3.5.1. KB Ol¢iimii

KB 6l¢iim 6ncesi 6grenciler siiflarinda kendi siralarinda oturtuldu ve 6gretmenleriyle
beraber sakin bir ortam olusturulmaya c¢alisildi. 10 dakika dinlenme sonrasi 6grencilerin
siralaria teker teker gidildi ve hi¢ yerlerinden kalkmayacak sekilde, kol kalp hizasinda sag
koldan “Mercurial Sphymomanometer 0-300 mmHg” markali civali sifingomanometre ile 3
ile 5 dk aralarla iki kez kan basinglar1 6l¢iildii. Iki dl¢iimiin ortalamasi kaydedildi. Mansonun
uzunlugu sag kolun gevresini tamamen saracak kadar, genisligi de omuzda akromion ile

dirsekte olekranon arasinda kalan kol mesafesinin 2/3’linii kaplayacak bi¢imde idi (18,19).
3.5.2. Boy Ol¢iimii

Katlanabilir diiz bir tahtaya tespit edilmis medizintechnk Kawe stadiometre cihazi ile
1 mm’ye duyarli diiz milimetrik 6l¢iim gdstergesi kullanildi. Sekil 3-1 ve Sekil 3-2 ‘de

katlanabilir diiz bir tahtaya tespit edilmis medizintechnk Kawe stadiometre cihazi gosterildi.
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Sekil 3-1 ve Sekil 3-2: Katlanabilir diiz bir tahtaya tespit edilmis medizintechnk Kawe

stadiometre cihazi

Olgiime baslamadan &nce, ayaklarinin ¢iplak, varsa sonucu etkileyebilecek sag
tokasinin ¢ikarilmasi, sag¢ orgiisii veya topuzun ¢oziilmiis olmasina dikkat edildi. Basin arkada
en c¢ikintili kismi, omuzlar, gluteal bolge, bacaklarin arka yiizii ve topuklarin arkaya degmesi
saglandi. Dizlerinden kivirmamalarina dikkat edildi. Olgularin topuklar1 birbirine bitisik ve
bakis dogrultusu ile arkadaki diizlem arasinda 90 derecelik ag¢1 olacak sekilde ( Frankfurt
plani) ayarlandi (79) . Amaglanan pozisyon elde edildikten sonra, boy &lgerin bas parcasi

asagiya dogru yavagca hareket ettirilerek ¢cocugun basi ile temas etmesi saglandi. Dikey
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bolmedeki milimetrik duyarhiliktaki rakamlara gore belirlenen “cm® degerinden sonuglar

(virglilden sonra bir hane olacak sekilde) hemen kaydedildi.
3.5.3. Viicut Agirhg Olgiimii

Olgiime baslamadan once, varsa hirka, mont, kazak vs. ¢ikartilip sadece forma ile
kalmalar1 saglandi. Ayakkabilar1 ¢ikarilarak, ¢iplak ayak ile felix marka hassas dijital
terazide olgiimleri yapildi. Olgme isleminde 0.1 kg’ a duyarli tart: aleti kullanildi. Sonuglar
kg ” olarak ( virgiilden sonra bir hane olacak sekilde) hemen kaydedildi.

3.5.4. Viicut Kitle Indeksi (VKI) Hesaplama
Quetelet indeksine gore olgiilen agirlik (kg), boyun (m) karesine boliindi (80).
VKI = Viicut Agirhg (Kg)/Boy (m) 2

Yas ve cinsiyete gore belirlenmis ¢izelgelerde 85 ile 95. persantil arasi fazla

tartili, 95. persantil ve lizeri ise obezite olarak kabul edildi (81-84).
3.6. TA Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Kan basing degerleri; calisma doneminde (heniiz ¢calismamiz tamamlanmadigindan)
sistolik > 120 mmHg ve/veya diastolik > 80 mmHg olan &grenciler Diizce Universitesi Tip

Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari poliklinigine HT etyolojisi arastirilmak {izere ¢agrildi.
3.7. Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilere ait tanimlayict degerler, ortalama+SD, say1 ve % frekans olarak
tablo ve grafikler halinde diizenlendi. Kizlarda ve erkeklerde, boyca biiyiime persantil
egrilerinin ve tansiyon persantil egrilenin olusturulmasinda LMS yontemi kullanilmistir. Bu
amagla LMS Chart Maker programu (ver. 2.3) ve R programi kullanilmistir. Ayrica bu egriler
her iki cinsiyet i¢in ayr1 ayri diizenlenmistir. LMS metodunda yasa gore spesifik Box-Cox
tranformasyonu uygulanmakta ve yasa gore L (carpiklik katsayisi), M (ortanca deger) ve S
(varyasyon katsayis1) parametreleri tahmin edilmektedir. Diizlestirilmis persantil degerlerini

tahmin etmek amaciyla kullanilan LMS denklemi;
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Tahmin edilen persantil degeri = M (1 + LSz)*" (L+0)
veya

Tahmin edilen persantil degeri = M exp (Sz) (L=0)

Bu denklemlerde tahmin edilen persantil degeri, ilgili persantil igin (bu ¢alismada 3.,
5., 10., 25., 50., 75., 95., 97. persantil degerleri kullanilmistir) tahmin edilen boy, sistolik kan
basinci veya diyastolik kan basinci degeridir. z ise ilgili persantil igin standart normal dagilim
degeridir. Ayrica hipertansiyon ve obezite sikliklarinin karsilastirilmasinda oranlar arasi farka

ait t-testi kullanilmig ve istatistik anlamlilik diizeyi olarak %S5 kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

KB persantil degerlerini belirlemek icin saglik taramasi, Diizce Ili Merkez Ilgesindeki
toplam1 29 olan ilkdgretim okulundan secilmis 7 okulda, 1. smiftan 8.sinifa kadar tiim
ogrencilerine yapildi. Bu ¢alisma sonucunda toplam 4810 dgrencinin KB ve VKI 6lgiimii
yapilmasi planlanmis olup 4362 Ggrencinin kan basinct Slgiilebildi. Bu 6grencilerden 305
tanesi, boy ve/veya agirlik 6l¢iimii olmadigindan calisma dis1 birakildi. Ayrica VKI persantili
<5 ve >95 oldugundan 249 6grenci ¢alismadan ¢ikarilmistir. Geriye kalan 3808 6grenciden
1771 (%46.5)‘ini kizlar, 2037 (%53.4)’sini erkekler olusturmaktadir. Tarama yapilan

cocuklarin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4-1°de gosterildi.

Tablo 4-1: Tarama yapilan ¢ocuklarin cinsiyete gore dagilimi

n %
kiz 1771 46.5
erkek 2037 534
toplam 3808 100

n:Say1, %:Yiizde degeri

Tarama yapilan okullarin % 45’1 sosyoekonomik diizeyleri yliksek, %15.8°1
sosyoekonomik diizeyleri orta ve % 39.2°sini sosyoekonomik diizeyleri diisiik ailelerin

¢ocuklariin gittigi okullar olugturmaktaydi (Sekil 4-1).
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Okullarin
sosyoekonomik

diizeyleri
1 1
1714 6grenci (%45) 602 6grenci (%15.8) 1492 (%39.2)
Sosyoekonomik diizeyi Sosyoekonomik diizeyi Sosyoekonomik diizeyi
yluksek orta diistik

Sekil 4-1: Gelir diizeylerine gore okullarin siniflandirilmasi

Tarama yapilan cocuklarin yaslar1 erkekler ve kizlar igin 6-14 yas arasinda
degisiyordu. Cocuklarin yas ortalamalar1 kizlarda 9.87 + 2.26 yas, erkeklerde 9.99 + 2.29 yas
idi. Yas gruplar birer yil aralarla belirlendi. Ornegin 10 yas grubu 9.1-10 desimal yas aras1,
11 yas grubu 10.1-11 desimal yas aras1 dgrencilerden olugmaktaydi. Cocuklarin cinsiyet ve

yas araliklarina gore dagilimlar1 Tablo 4-2’de belirtilmistir.
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Tablo 4-2: Cocuklarin cinsiyet ve yas araliklarma gore dagilim

Yas Araliklar
6-10 10.1-14 Toplam

cinsiyet Kiz n 1010 761 1771
% cinsiyet 57.03 42.97 100

% yas aralig1 | 47.10 45.73 46.50

% toplam 26.52 19.99 46.50

Erkek n 1134 903 2037
% cinsiyet 55.37 44.32 100

% yas aralig1 | 52.90 54.26 53.50

% toplam 29.78 23.71 53.50

Toplam n 2144 1664 3808
% cinsiyet 56.30 43.70 100
% yas aralig1 | 100 100 100
% toplam 56.30 43.70 100

n:Say1

Calismaya alman ¢ocuklarin 1771’ini kizlar, 2037’sini erkekler olusturmaktaydi.
Kizlardan 110’u 6 yasinda, 233’ 7 yasinda, 229’u 8 yasinda, 228’1 9 yasinda, 210’u 10
yasinda, 256’st 11 yasinda, 234’1 12 yasinda, 205’1 13 yasinda, 66’st 14 yasindaydi.
erkeklerden 125’1 6 yasinda, 249’u 7 yasinda, 254’1 8 yasinda, 248’1 9 yasinda, 258’1 10
yasinda, 260’1 11 yasinda, 278’1 12 yasinda, 278’1 13 yasinda, 87’si 14 yasindayda.
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300+

6 yas7 yag8 yas9 yas 10 11 12 13 14
yag yas yas yas vyas

Sekil 4-2: Cocuklarin cinsiyet ve yas araliklarina gore dagilim

Okiz
M erkek

Tablo 4-3’te kiz ve erkek gocuklarda boy, kilo, VKI, SKB ve DKB ortalama degerleri

ile standart deviasyonlar1 verilmistir.
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Tablo 4-3: Tarama yapilan ¢ocuklarin yas ve cinsiyetlerine gore tammmlayic1 degerleri

(ortalama degerleri ile + standart sapma)

Cinsiyet | Yas Boy (cm) Agirhk (kg) VKI (kg/m?) Sis. KB Dias. KB
(mmHg) (mmHg)
Ort£SD Ort£SD Ort£SD Ort£SD Ort£SD
KIZ 6 119.71+4.64 | 22.248+2.752 | 15.487+1.299 | 87.14+14.21 53.691+8.741
7 124.36+5.68 | 24.913+3.816 | 16.049+1.690 | 88.146+13.608 | 54.532+8.147
8 128.94+5.95 | 27.303+4.874 | 16.326+1.960 | 91.319+13.290 | 56.799+8.444
9 135.19+6.18 | 30.937+5.585 | 16.834+2.149 | 95.171+13.814 | 58.693+9.236

10 141.70+7.08 | 35.554+6.804 17.602+2.429 | 97.533+13.717 | 60.010+9.720

11 147.1348.01 | 35.554+6.804 18.029+42.380 | 96.945+12.413 | 58.961+8.772

12 153.71+7.35 | 46.523+8.565 | 19.615+2.889 | 101.10+11.98 | 62.581+9.346

13 157.05+46.17 | 49.908+8.648 20.183+42.994 | 102.61+410.42 63.961+8.984

14 158.57+7.09 | 53.324+8.109 21.235+3.193 | 100.53410.08 64.12+9.06

ERKEK | 6 120.78+5.13 | 23.289+2.984 | 15.917+1.283 | 89.05+15.64 52.704+8.793
7 125.21+45.68 | 25.438+3.962 | 16.147+1.575 | 90.758+14.096 | 54.685+8.385
8 129.88+45.68 | 27.824+4.268 | 16.425+1.693 | 93.476+13.826 | 56.811+9.589
9 135.14+5.91 | 30.458+4.592 | 16.598+1.567 | 94.500+12.043 | 58.315+9.125

10 141.2746.59 | 35.736+7.636 17.764+2.746 | 97.395+14.723 | 60.597+9.883

11 145.10+46.36 | 37.977+7.111 18.029+2.380 | 97.808+12.806 | 60.804+9.272

12 151.34+48.35 | 43.53549.060 18.873+2.850 | 99.022+11.627 | 62.252+9.028

13 159.32+48.31 | 50.047410.799 | 19.613+3.407 | 103.46+11.36 63.572+8.790

14 | 163.74+7.59 | 53.81+9.98 19.980+2.927 | 107.77+12.08 | 65.885+8.853
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SKB, DKB veVKI arasindaki anlamlilik derecesi incelendiginde; Kizlarda 6-7 ve 14
yaslarnda SKB ve DKB’lerde VKI ile istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamisken
(p>0.05), 8-9-10-11-12 ve 13 yaslarinda SKB, DKB ve VKI arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski oldugu saptand: (p<0.05). Erkeklerde SKB ve VKI arasinda sadece 6 yasindaki
cocuklarda istatistiksel olarak anlamli iliski yokken (p>0.05), 7 yasindan 14 yasina kadar
SKB ve VKI arasinda anlamli iliski oldugu dikkati ¢ekmistir (p<0.05). Erkeklerde DKB ve
VKI arasinda 6-7-8-9 yaslarinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmazken (p>0.05), 10-
11-12-13-14 yaslarinda bu iliski anlamli olarak bulundu (p<0.05). SKB, DKB ve VKI

arasindaki istatistiksel anlamlilik derecesi Tablo 4-4’te verildi.

Tablo 4-4: Kiz ve erkek cocuklarda SKB, DKB ve VKI arasindaki istatistiksel

anlamlilik dereceleri

Kiz Erkek
Yas SKB ve VKIi DKB ve VKi SKB ve VKI DKB ve VKIi
6 p=0.447 p=0.677 p=0.681 p=0.302
7 p=0.913 p=0.512 p<0.05* p=0.699
8 p<0.05* p<0.05* p<0.05* p=0.094
9 p<0.05* p<0.05* p<0.05* p=0.85
10 p<0.05* p<0.05* p<0.05* p<0.05*
11 p<0.05* p<0.05* p<0.05* p<0.05*
12 p<0.05* p<0.05* p<0.05* p<0.05*
13 p<0.05* p<0.05* p<0.05* p<0.05*
14 p=0.232 p=0.145 p<0.05* p<0.05*

* ile isaretli olanlar istatistiksel olarak anlaml1 bulundu.
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Tablo 4-5: Kiz cocuklarin yaslara gore VKI persantil degerleri

yas KI1Z VKI persantil (kg/m?)
3 5 25 50 75 95 97
6 13,31055 13,53912 14,57339 15,395 16,32031 17,88012 18,30787
7 13,20416 13,4839 14,77144 15,82 17,0288 19,1352 19,72832
8 13,1998 13,47777 14,81317 15,98 17,43359 20,32794 21,2484
9 13,32962 13,6825 15,31438 16,65 18,19361 20,88433 21,64061
10 13,81028 14,14376 15,76134 17,195 19,00645 22,694 23,88851
11 14,42321 14,7403 16,29171 17,69 19,4973 23,36383 24,68464
12 14,60495 15,0956 17,33453 19,125 21,14204 24,51641 25,43193
13 14,80374 15,33695 17,73126 19,6 21,65703 24,98839 25,86947
14 16,23417 16,65165 18,70007 20,55 22,93762 27,99217 29,69158
Tablo 4-6: Erkek cocuklarin yaslara gore VKI persantil degerleri
yas ERKEK VKI persantil (kg/m?)
3 5 25 50 75 95 97

6 13,66323 13,87667 14,8555 15,65 16,56535 18,16547 18,6184
7 13,45234 13,70086 14,85826 15,82 16,95416 19,00877 19,60807
8 13,66516 13,91835 15,1169 16,14 17,38307 19,75478 20,48037
9 14,13643 14,37183 15,48663 16,44 17,60253 19,84094 20,53293
10 13,46632 13,78812 15,40585 16,935 19,0337 24,15719 26,17841
11 14,07325 14,3822 15,92958 17,385 19,37452 24,21568 26,12764
12 14,54533 14,90529 16,68909 18,33 20,49982 25,34377 27,06754
13 14,49217 14,86541 16,77437 18,635 21,29395 28,46671 31,65542
14 15,69419 16,01232 17,64305 19,25 21,60817 28,74818 32,61291




SKB, DKB ve boy iliskisi incelendiginde; kizlarda SKB ve boy arasinda 6-7 ile 13-14
yaslarinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0.05). 8-9-10-11-12 yaslarinda ise bu
iliski istatistiksel olarak anlamlilik arz etmektedir (p<0.05). DKB ve boy arasinda ise 9-10-11-
12 yaslarinda istatistiksel olarak anlamlilik saptandi (p<0.05). Erkeklerde ise SKB ve boy
arasinda tiim yas gruplarinda anlamli iligki varken (p<0.05), DKB ve boy arasindaki iliski 6
yasindaki ¢ocuklar hari¢ (p>0.05), diger yas gruplar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli degerlendirildi (p<0.05). Kiz ve erkek ¢ocuklarinda SKB, DKB ve boy iliskisi Tablo
4-7°de verildi.

Tablo 4-7: Kiz ve erkek c¢ocuklarda yaslara gore kan basinglar1 ile boy arasindaki

anlamhhik iliskisi

Kiz Erkek
Yas SKB ve Boy DKB ve Boy SKB ve Boy DKB ve Boy
6 p=0.967 p=0.462 p<0.05* p=0.328
7 p=0.113 p=0.820 p<0.05* p<0.05*
8 p<0.05* p=186 p<0.05* p<0.05*
9 p<0.05* p<0.05* p<0.05* p<0.05*
10 p<0.05* p<0.05* p<0.05* p<0.05*
11 p<0.05* p<0.05* p<0.05* p<0.05*
12 p<0.05* p<0.05* p<0.05* p<0.05*
13 p=0.279 p=0.071 p<0.05* p<0.05*
14 p=0.350 p=0.127 p<0.05* p<0.05*

* ile isaretli olanlar istatistiksel olarak anlaml1 bulundu.

Tablo 4-8 ve 4-9°da kiz ve erkeklerde yaslara gore boy persantil degerleri verilmistir. Tablo 4-
10 ve 4-11’de kiz ve erkek cocuklarinda yaslara gore sistolik ve diastolik KB persantil
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degerleri, Tablo 4-12 ve 4-13’de ise kiz ve erkek ¢ocuklarinda boy persantillerine gére gore

KB degerleri verildi.

Tablo 4-8: Kiz ¢ocuklarin yaslara gore boy persantil degerleri

yas Boy persantil (cm)
3 5 25 50 75 95 97
6 110,861 111,972 116,5176 119,65 122,7645 127,2211 128,299
7 114,6084 115,7466 120,6935 1244 128,3564 1345503 136,1529
8 117,4951 118,8139 1243507 128,3 132,3376 138,3117 139,7922
9 124,4009 125,6288 130,9781 135 139,3067 146,0787 147,837
10 127,7022 129,7249 137,4956 142,45 147,1076 153,3776 154,8325
11 132,779 1346511 142,3919 1478 153,236 161,1149 163,0381
12 138,4797 140,6288 148,8014 153,95 158,7513 165,1612 166,6404
13 146,1631 147,4432 152,9443 157 161,2674 167,8215 169,4924
14 145,342 146,8735 153,3624 158,05 162,8942 170,1599 171,9787
Tablo 4-9: Erkek cocuklarin yaslara gore boy persantil degerleri
yas Boy persantil (cm)
3 5 25 50 75 95 97
6 110,6515 111,9602 117,1956 120,7 124,1084 128,8649 129,9955
7 113,7263 115,2137 121,105 125 128,7545 133,9433 135,1684
8 119,8125 120,0515 125,898 129,6 133,5478 139,721 141,3168
9 1241229 125,5542 131,3928 1354 139,372 145,0353 146,4018
10 128,9427 130,4994 136,9042 141,35 145,7958 152,2006 153,7573
11 133,6522 134,8963 140,3364 144,45 1488789 155,8971 157,7307
12 1359728 137,7664 145,3826 150,9 156,6138 165,2039 167,3576
13 143 8159 145,9029 154,3146 160 165,5705 173,4101 175,2844
14 149,6791 151,3501 158,3986 1634 168,5593 176,2135 178,1808
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Tablo 4-11: Kiz ve erkek cocuklarda yaslara gore sistolik KB persantil degerleri

yas Kiz ¢ocuk sistolik KB persantil degerleri (mmHg) erkek cocuk sistolik KB persantil degerleri (mmHg)
3 5 25 50 75 90 95 99 3 5 25 50 75 90 95 99

6 60 60 79.5 85 95 109.5 | 110 110 60 60 80 90 100 110 110 | 1138
7 65 65 80 88 98 107.2 | 110 112 | 66.4 70 80 90 | 1015 | 110 112 | 118.6
8 69.8 70 80 90 100 108 113 122 70 70 85 92 | 1025 | 110 115 120
9 70 75 85 95 105 110 120 | 1251 | 70 74.5 90 95 102 110 112 | 1145
10 70 75 90 98 108 112 | 1245 | 125 70 75 90 95 106 115 125 130
11 80 80 90 95 | 1048 | 110 120 | 1243 | 79.7 80 90 95 105 | 113.8 | 120 | 1255
12 80 80 90 95 110 115 | 121.3 | 130 80 80 90 100 | 1085 | 110 115 129
13 85 90 95 100 110 115 120 125 85 87.9 95 105 110 120 | 122.2 | 130
14 85 86.8 90 100 110 110 120 | 129.9 | 88.2 90 100 | 110 110 121 133 140

Tablo 4-11: Kiz ve erkek cocuklarda yaslara gore diastolik KB persantil degerleri

yas kiz ¢ocuk diastolik KB persantil degerleri (mmHg) erkek cocuk diastolik KB persantil degerleri (mmHg)

3 5 25 50 75 90 95 99 3 5 25 50 75 90 95 99

6 40 40 475 50 60 65 70 70 40 40 455 50 60 65.4 70 70
7 40 40 50 54 60 65 68.6 70 40 44 50 53 60 65 70 70
8 44 45 50 55 60 70 74 75 40 40 50 58 65 70 72 75
9 45 45 50 60 65 70 745 | 76.5 45 45 50 60 65 70 75 75
10 45 45 52 60 66 70 75 81.3 45 45 52 60 70 72 75 80
11 45 45 50.5 60 65 70 70 75 45 45 55 60 68 70 75 80
12 50 50 55 65 70 75 75.8 80 45 50 55 60 70 75 75 80
13 46 50 60 65 70 75 80 80 46.9 50 60 65 70 75 78.1 80
14 50 50 60 65 70 75 80 89.9 50 50 60 65 65 75 80 86.8
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Tablo 4-12: Diizce ilindeki Kiz Cocuklarin Boy Persantiline Gore Kan Basinci Degerleri

Yas KB %  Boy Persantili (SKB mmHQ) Boy Persantili (DKB mmHQq)
5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
50 84 87,5 85 90 90 80 85 50 50 50 60 50 55 54
90 110 112 110 110 100 88 92 70 641 65 70 72 60 58
° 95 110 130 110 1199 102 88 92 70 65 6775 70 80 60 58
99 110 130 110 128 102 88 92 70 65 70 70 80 60 58
50 80 85 89 90 90 85 88 52 50 54,5 55 54 55 50
90 100 110 110 1084 106 115 116 688 606 653 65 65 675 65
! 95 1085 1152 110,3 110 110 125 120 7425 649 7025 682 66 70 65
99 110 116 120 112 112 125 120 75 70 80 76 70 70 65
50 90 92 90 90 90 93,5 100 52 55 57 55 55 55 60
90 1136 105 102,2 105 121 105 138 74,8 68,8 65,5 70 656 72,9 758
8 95 116,8 1104 110 110 123 105 140 75 70,8 75 70 70 75 76
99 117 112 112 122 125 105 140 75 74 80 80 70 75 76
50 90 88 90 100 100 94 108 60 55 60 60 60 60 60
90 109,4 103,2 1155 1112 115 1192 137 72,8 68 70 70 72 758 70
° 95 1185 111,3 120 1195 116 122 140 7485 70 7525 72,9 80 76 70
99 120 126 130 140 125 122 140 75 70 85 8 8 76 70
50 91 90 95 100 105 95 105 55 60 60 60 60 60 65
90 110 110 110 124 117 131 110 75 69,6 70 70 70 74 79
10 95 115,7 1148 116,3 125 126 132 110 75,95 81 75 835 86,2 75 80
99 116 122 133 140 128 132 110 76 90 80 85 95 75 80
50 92 90 96 95 100 955 100 56 55 60 60 65 55 60
90 106,8 120 110 111,6 120 1254 136 70 65 70 70 72 945 90
H 95 1094 124 112 115 125 126 150 70 70 70 70 80 105 100
99 110 140 140 125 125 126 150 70 72 76 75 80 105 100
50 95 100 100 105 100 1025 105 65 60 65 65 65 70 65
90 118 110 112 115 118 135 114 70 70 70 75 75 875 75
1 95 136 110,8 115 126 132 140 115 82 71,6 80 75 82 90 75
99 140 114 130 140 145 140 115 85 78 90 80 100 90 75
50 100 102,5 100 100 105 975 110 62 65 65 65 65 65 65
90 120 115 115 111 115 1245 130 75 78,5 75 75 794 80 79,5
13 95 130 130,3 120 1155 121 125 130 75 90,25 78,25 80 82 80 80
99 130 140 125 125 130 125 130 75 100 85 85 85 80 80
50 925 100 100 100 97,5 100 105 60 635 65 60 675 75 70
90 110 110 114 112 119 130 110 65 65 76 76 88 100 70
1 95 110 110 130 120 120 130 110 65 65 80 80 90 100 70
99 110 110 130 120 120 130 110 65 65 80 80 90 100 70
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Tablo 4-13: Diizce ilindeki Erkek Cocuklarin Boy Persantiline Gére Kan Basinc1 Degerleri

Yas KB %  Boy Persantili (SKB mmHq) Boy Persantili (DKB mmHQ)
5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
50 75 90 90 95 8 925 90 50 50 50 50 52 51 525
90 89,4 100,8 110 110 110 125 110 556 70 69,6 65 64 60 80
0 95 90 108 110 117,4 120 125 110 58 70 70 70 70 60 80
99 90 108 110 130 120 125 110 58 70 70 70 70 60 80
50 81 89 90 90 90 96 102 50 50 55 52 55 56 55
90 100 1055 110 1108 118 110 129 61 646 65 65 684 73 T2
! 95 107,5 110,1 110 114,1 120 110 135 68 70,75 70 66 705 75 75
99 110 112 125 125 120 110 135 70 85 75 80 75 75 75
50 88 86,5 90 95 99 100 105 60 57 555 58 555 65 62,5
90 111,6 1075 112 110 110 117,6 127 70,8 65 66 70 68,5 74,1 87
8 95 122,4 1128 1157 112 116 120 130 73,4 70,5 70 75 70 75 90
99 126 115 132 146 125 120 130 74 72 90 80 74 75 90
50 90 865 95 95 95 100 100 525 55 60 60 60 625 555
90 111,5 110 110 110 110 1275 121 70 65 73,8 70 70 77,1 70
S 95 118,8 110 110 112 112 135 125 70 68,1 75 75 72 78 70
99 120 110 120 135 114 135 125 70 70 78 85 80 78 70
50 90 92 98 100 100 100 100 52 60 60 60 60 60 68
90 102 106 115 120,8 130 117 113 71,6 70 70 75 70 785 76,8
10 95 108,5 110 127,1 125 140 120 115 78,2 75 75 78,8 75 80 80
99 110 112 150 135 145 120 115 80 75 100 100 80 80 80
50 90 91 95 100 85 105 110 60 55 60 60 575 625 60
90 110,6 1155 110 116 104 1225 121 72,9 70 70 75 60 775 73
H 95 117,2 1224 110 129 104 125 125 84,75 70 74,25 79,8 60 80 75
99 120 130 128 1499 104 125 125 90 70 85 998 60 80 75
50 95 99 100 100 100 105 110 56 60 60 65 65 67,5 65
90 110,8 110 110 1145 114 130 118 72 70 70 74,5 75 80 83
1 95 117,6 110 110 125,6 120 145 120 78,5 75 75 77,25 75 80 85
99 120 110 116 140 130 145 120 80 76 75 95 8 80 85
50 90 100 105 105 110 120 105 60 60 65 65 65 70 65
90 111 110 115 115 120 135 128 70 70 75 75 75 85 78
s 95 118 1143 1235 120 130 135 130 76 74,25 76,5 80 75 85 80
99 120 120 140 130 130 135 130 80 75 90 90 8 8 80
50 105 100 107,5 110 110 110 115 60 60 70 65 70 75 70
90 110 116,2 122 130,5 130 140 150 65 73 73,5 78,5 875 75 70
1 95 110 117 129,3 139,33 130 140 150 65 75 79,25 88,5 90 75 70
99 110 117 130 140 130 140 150 65 75 80 90 90 75 70
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Erkek Sistolik KB

|
i

SKB’de 6 yasindan 10 yasina kadar artis oldugu saptanirken 11 yasinda diisiikliik
oldugu goriildii. Ayni sekilde 12 ve 13 yasinda SKB’de yasla birlikte simetrik artis olurken 14
yasindaki kizlarda SKB’nin 12 yasindaki kizlardan bile diisiik oldugu saptandi. Erkeklerde ise
SKB’de bu dalgalanmalar saptanmadi. Kizlarda DKB’de ise yine 10 yasina kadar artig
oldugu, 11 yasindaki kizlarda disiikliik oldugu sonra yeniden artmaya basladigi saptandi.
Erkeklerde DKB’deki bu dalgalanmalar yoktur. Elde edilen persantil egrileri irregiiler
parabolik egriler olup Sekil 4-3 ve 4-4’te kiz ve erkeklere ait yasa gore SKB ve DKB persantil

egrileri verilmistir.

\
|

A) Kiz cocuklarinda si8tolik KB persantil egrileri B) Kiz ¢ocuklarinda diastolik KB persantil egrileri

Sekil 4-3:  A) LMS yoéntemine gore kizlarda tahmin edilen sistolik kan basinci persentil egrileri (3., 5., 10.,

25., 50., 75., 90., 95., 97. Persentil degerleri)
B) LMS yontemine gore kizlarda tahmin edilen diastolik kan basinci persentil egrileri (3., 5., 10.,

25., 50., 75., 90., 95., 97. Persentil degerleri)

Yas

A) Erkek cocuklarinda sistolik KB persantil egrileri B) Erkek gocuklarinda diastolik KB persantil egrileri

Sekil 4-4: :  A) LMS yontemine gore erkeklerde tahmin edilen sistolik kan basinci persentil egrileri (3., 5.,

10., 25., 50., 75., 90., 95., 97. Persentil degerleri)
B) LMS yontemine gore erkeklerdetahmin edilen diastolik kan basinci persentil egrileri (3., 5.,

10., 25., 50., 75., 90., 95., 97. Persentil degerleri)
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Tarama yapilan kiz ¢ocuklarinda yasla birlikte puberte oraninin 12 yasa kadar arttigi,

13 yasinda ise pubertal kiz ¢ocuk ylizdesinin 12 yasindakilerden daha az oldugu saptandi.

Erkeklerde ise yasla birlikte puberte oraninin arttigi saptandi. Kizlarda puberte pikinin 10

yasinda, erkeklerde ise 11 yasinda gergeklestigi goriildii. Kiz ve erkeklerde puberte evreleri
Tablo 4-14 ve Tablo 4-15°te verildi.

Tablo 4-14: Kiz ¢ocuklarinda meme gelisimi Tanner evrelemesi

yas toplam Muayeneyi Tanner Evrelemesi
istemeyenler I Il i v \%
6 110 11 97 2 - - -
7 233 20 196 12 3 2 -
8 229 21 180 22 5 - 1
9 228 25 98 65 39 1 -
10 210 18 32 76 64 16 4
11 256 16 14 57 90 53 26
12 234 13 1 13 43 57 107
13 205 3 9 3 13 27 150
14 66 - - - - 9 57
Tablo 4-15: Erkek ¢ocuklarinda testis hacmi
yas |toplam | Muayeneyi Testis hacmi (cc)
istemeyenler | <4 4 5 6 8 10 | 12 | 15 | 20 | 25
6 125 10 113 | 2 - - - - - - - -
7 249 18 227 | 3 - - - 1 - - - -
8 254 16 228 | 6 3 - - - - 1 - -
9 248 21 179 | 31 | 10 4 3 - - - - -
10 258 20 132 | 41 | 30 13 8 3 1 -
11 260 18 69 | 48 | 43 | 18 | 26 | 19 6 8 3 2
12 278 20 24 | 18 | 30 | 28 | 44 | 31 21 24 | 26 | 12
13 278 19 6 3 |10 |12 | 25 | 27 | 32 | 38 | 66 | 40
14 87 6 - - 2 - 2 5 11 14 | 23 | 24
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Tablo 4-16: Pubertesi degerlendirilen kiz ve erkek c¢ocuklarin pubertal-prepubertal

yiizdeleri
Cinsiyet Yas grubu
6 7 8 9 10 11 12 13 14
Pubertal 2.02 [7.99 |13.46|51.72|83.33|94.17 | 99.55 | 95.54 | 100
(%)
Kiz Prebubertal | 97.98 | 92.01 | 86.54 | 48.28 | 16.67 | 5.83 | 0.45 |4.46 |-
(%)
Pubertal 1.73 1.73 | 4.2 21.14 | 4453 | 71.48 | 90.7 97.69 | 100
(%)
Erkek
Prepubertal | 98.26 | 98.26 | 95.8 | 78.86 | 55.46 | 28.51 | 9.3 231 |-
(%)
10011
807
6071
O pubertal
4071 B prepubertal
2071
0¥
6 7 8 9 10 11 12 13 14

Sekil 4-5: Kiz cocuklarinda yaslara gore pubertal gelisim

1001

801

6071

O pubertal
407 B prepubertal

201

Sekil 4-6: Erkek ¢ocuklarinda yaslara gore pubertal gelisim
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4.1.Kan Basina Yiiksek Saptanan Olgular

Tarama yapildigi giin KB; sistolik>120 mmHg ve/veya diastolik>80 mmHg olan
toplam 275 g¢ocuk Fakiiltemiz Cocuk Poliklinigine ¢agrildi. Bu c¢ocuklardan yalnizca 29°u
poliklinigimize basvurdu. Cocuklarini getirmeyen ailelerden ulasabildiklerimizden ¢ogu,
cocuklarda tansiyon denen bir olaym olamayacagin belirterek ¢ocuklarini kontrole getirmek
istemediklerini  belirttiler. 3 aile kendi o©zel doktorlarina basvuracaklarini belirttiler.
Kontrollere gelmeden 6nce ¢ocuklarin giinliik kan basinglarint uygun sekilde dlgtiirmeleri ve
Ol¢iimleri not etmeleri icin ¢ocuklar araciligiyla ailelere not gonderilmisti. Poliklinigimize
bagvuran Her ¢ocugun bir haftalik KB degerleri dosyalarina not edildi, ¢ocuklarin tekrar boy
ve kilolar1 dl¢iildii, kan basinglar1 sakin ortamda &lciildii. VKi>95p olan ¢ocuklar, obezite
acisindan degerlendirilmek iizere Cocuk Endokrin Poliklinik kontroliine alindi. Tim
cocuklarin antropometrik dliglimleri alindiktan sonra kan basinglar1 ytliksek saptanan 29 ¢ocuk
ayrintili olarak degerlendirildi. Cocuklardan hemogram, biyokimya, tam idrar tahlili, idrar
kiiltiirti gonderildi. Renal doppler USG ve bobrek USG’leri istendi. Obez ¢ocuklara ayrica
oral glukoz tolerans testi yapildi, diyet tedavisi basland1 ve yasam sekli degisikligi onerildi
Tablo 4-17’te KB yiiksek saptanan ve poliklinigimize bagvuran 29 olgunun adi-soyadi,

cinsiyeti, yasi, tanilar1 verilmistir.

Tablo 4-17: KB yiiksekligi saptanan olgularin ad-soyad, cinsiyet, yas ve tanilar

Adi Soyadi Cinsiyet Yas Tani Tedavi

B.A Erkek 11.58 Beyaz 6nliik HT? Takip

F.M Erkek 8.83 Beyaz onliik | Cocuk psikiyatrisine

HT?+Kekemelik yonlendirildi

O.A Erkek 7.91 Beyaz 6nliik HT? Takip

H.Y Kiz 10.08 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine
yonlendirildi.

ET Kiz 11 Beyaz onlik HT? Takip

B.S Kiz 11.58 Beyaz onliik HT? Takip

E.S Kiz 9.58 Beyaz 6nlik HT? Takip

T.D Kiz 13.75 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
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poliklinigine

yonlendirildi.

S.A Kiz 9 Beyaz onlik HT? Takip

AK Erkek 11.75 Beyaz 6nliik HT? Takip

B.H Erkek 9 Beyaz 6nlik HT? Takip

G.T Erkek 12.5 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine
yonlendirildi.

M.Y Kiz 13.66 Esansiyel HT Kaptopril 0.3 mg/kg/doz,
1x1

B.C.C Erkek 8.25 Beyaz 6nliik HT? Takip

M.A.C Erkek 8.58 Beyaz onliik HT? Takip

S.D Kiz 8.5 Beyaz onliik HT? Takip

S.K Kiz 12.66 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine
yonlendirildi.

B.T Erkek 11.25 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine
yonlendirildi.

ET Erkek 10 Beyaz onlik HT? Takip

H.E Erkek 10.75 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine
yonlendirildi.

R.B Kiz 8.33 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine
yonlendirildi.

S.E.B Kiz 12.33 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine
yonlendirildi.

E.K Erkek 11.25 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine
yonlendirildi.

i.c Kiz 9 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine
yonlendirildi.
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AN.US Kiz 7.66 Beyaz onliik HT? Takip

R.N.C Kiz 11.25 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine

yonlendirildi.

UK Erkek 8.25 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine

yonlendirildi.

M.S Kiz 10 Esansiyet HT (Obezite) Cocuk endokrin
poliklinigine

yonlendirildi.

F.M Erkek 10.66 Esansiyel HT Kaptopril 0.3 mg/kg/doz,
1x1

Poliklinigimizde takip edilen hastalardan 14’{iniin yas, cinsiyet ve boya gore hastane
ortamindaki KB oOl¢timleri >95p olarak o6lgiildii. Fakat ayni hastalarin aligik olduklart saglik
ocagl ortaminda ve tanidiklari personel tarafindan Olgiillen KB degerleri normal aralikta
saptandi. Beyaz Onlilk HT tanis1 koyabilmek i¢in ayaktan 24 saat kan basinct Ol¢limii
yapilmasi gerektigi sonucuna varildi. Hipertansiyon goriilen 29 hastanin 14’ iinde beyaz 6nliik
HT 06n tanis1 konulmus olup bunlarin 6’s1 kiz, 8’1 erkek idi. Yapilan karsilastirma sonucunda
hipertansiyonlular i¢inde beyaz onliik HT’nin her cinsiyette de benzer oranda oldugu
gorilmektedir (kizlarda %40, erkeklerde %57, p=0.349). Hipertansiyonlu olan ve ayni
zamanda obezite tanis1 konan 13 hastanin 8’i kiz (%53.3), 5’1 erkek (%35.7) idi ve aralarinda
anlamli fark bulunmadi (p=0.332). Esansiyel HT tanisiyla kaptopril tedavisi baslanan
hastalardan biri kiz, biri erkek idi ve esansiyel HT nin kiz ve erkeklerde esit olarak goriildiigii
saptandi.

Taramamizda, HT agisindan poliklinik takibinde olan hastalarin %48.3’{inii beyaz 6nliik
HT, %51.7°sini esansiyel HT olusturdugunu saptadik. Esansiyel HT nin %86.7’sini obez
cocuklar olugturmaktaydi.

Kiz ve erkeklerde ortalama SKB degerleri ile karsilastirildi. 7 ve 14 yas gruplarinda
erkeklerin, 12 yas grubunda ise kizlarin ortalama SKB degerlerinin daha yiiksek oldugu, diger
yas gruplarinda ise cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildi

(Tablo 4-18).

57




Tablo 4-18: Kiz ve erkek cocuklarinda yaslara gore ortalama SKB arasindaki iliski

yas kiz erkek p
n Sis Ort+SD n Sis Ort£SD
(mmHg) (mmHg)

6 110 87.14+14.21 125 89.05+15.64 0.331

7 233 88.146+13.608 249 90.758+14.096 0.039*

8 229 91.319+13.290 254 93.476+13.826 0.082

9 228 05.171+13.814 248 94.500+12.043 0.572
10 210 97.533+13.717 258 97.395+14.723 0.917
11 256 96.945+12.413 260 97.808+12.806 0.437
12 234 101.10+11.98 278 99.022+11.627 0.047*
13 205 102.61+10.42 278 103.46+11.36 0.400
14 66 100.53+10.08 87 107.77+12.08 0.000*

* ile isaretli olanlar istatistiksel olarak anlamli saptand.

Ortalama DKB degerleri ve cinsiyetler karsilastirildiginda, 11 yas grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, diger yas gruplarinda ise anlamli fark olmadig
goriildii (Tablo 4-19).

Tablo 4-19: Kiz ve erkek ¢ocuklarinda yaslara gore ortalama DKB arasindaki iliski

yas Kiz erkek p
n Dias Ort£SD n Dias Ort£SD
(mmHg) (mmHg)

6 110 53.691+8.741 125 52.704+8.793 0.390

7 233 54.532+8.147 249 54.685+8.385 0.839

8 229 56.799+8.444 254 56.811+9.589 0.988

9 228 58.693+9.236 248 58.315+9.125 0.654
10 210 60.010+9.720 258 60.597+9.883 0.520
11 256 58.961+8.772 260 60.804+9.272 0.021*
12 234 62.581+9.346 278 62.252+9.028 0.686
13 205 63.961+8.984 278 63.572+8.790 0.634
14 66 64.12+9.06 87 65.885+8.853 0.229

* ile isaretli olanlar istatistiksel olarak anlamli saptandh.
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Kiz ve erkek cocuklar sistolik prehipertansiyon, evre I ve evre II HT agisindan
karsilastirildi. Evre 1 ve evre II HT acisindan istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark
olmadigr goriildii (p>0.05). Fakat prehipertansiyon agisindan degerlendirildiginde;
prehipertansiyonun 6-7 ve 12 yas erkeklerde daha fazla oldugu, 14 yasinda ise kizlarda daha
fazla oldugu saptandi (Tablo 4-20).

Tablo 4-20: Kiz ve erkeklerde sistolik prehipertansiyon, evre I-11 HT prevalansi

SKB Kiz Erkek
Yas grubu P
simiflamasi
n % N N % N
prehipertansiyon | - 0.0 12 9.6 <0.001*
6 Evre | HT 10 |90 [110 |4 3.2 |125 [0.062
Evre Il HT - 0.0 - 0.0 1.000
prehipertansiyon | 2 0.9 17 6.9 <0.001*
. Evre | HT 20 |86 |233 [15 [60 |249 [o0.81
Evre Il HT 1 0.4 1 0.4 0.962
prehipertansiyon | 13 5.7 21 8.3 0.262
g Evre | HT 10 |44 |229 [13 51 254 10.697
Evre Il HT 1 0.4 1 0.4 0.942
prehipertansiyon | 29 12.7 23 9.3 0.231
9 Evre | HT 8 35 |228 [14 |56 |248 [0.262
Evre Il HT - 0.0 - 0.0 1.000
prehipertansiyon | 13 6.2 15 5.8 0.865
10 Evre | HT 9 43 |210 15 |58 |25 [0.449
Evre Il HT 1 0.5 - 0.0 0.316
prehipertansiyon | 10 3.9 8 3.0 0.608
1 Evre | HT 14 |55 256 [16 |63 |260 [0.739
Evre Il HT 1 0.4 2 0.8 0.571
prehipertansiyon | 15 6.4 49 17.8 <0.001*
1 Evre | HT 11 |47 [234 |19 |68 |278 [0.298
Evre Il HT - 0.0 1 0.4 0.316
prehipertansiyon | 13 6.4 18 6.5 0.953
13 Evre | HT 13 |64 205 [13 |47 |278 [0432
Evre Il HT 1 0.5 - 0.0 0.316
prehipertansiyon | 14 21.2 4 4.6 0.003*
14 Evre | HT 4 6 66 4 46 |87 0.692
Evre Il HT - 0.0 - 0.0 1.000

* ile isaretli olanlar istatistiksel olarak anlamli saptandi.

Kiz ve erkek cocuklar diyastolik prehipertansiyon, evre I ve evre II HT acgisindan

karsilastirildi. Prehipertansiyon prevelansinin kizlarda 10 ve 12 yaslarinda erkeklerden daha
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fazla oldugu (p<0.05), diger yas gruplarinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi
goriildii (p>0.05). Erkeklerde ise prehipertansiyon prevelansi 11 yas grubu igin kizlardan daha
yiiksek olup (p<0.05) diger yas gruplarinda kiz ve erkekler arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik saptanmadi (p>0.05). Evre I HT prevelansi 12 yas erkek g¢ocuklarda daha yiiksek
olup (p<0.05) diger yas gruplarinda her iki cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Evre II HT nin kiz ve erkek ¢ocuklarda benzer oldugu goriildi (Tablo
4-21).

Tablo 4-21: Kiz ve erkeklerde diastolik prehipertansiyon, evre I-11 HT prevalansi

yas DKB siniflamasi Kiz Erkek P
n % N n % N
prehipertansiyon 6 5.5 3 2.4 0.233
s |EvrelHT 8 73 |110 |9 7.2 125 10983
Evre I HT - 0.0 - 0.0 1.000
prehipertansiyon 19 8.2 11 4.4 0.092
, |[EvrelHT 11 47 233 [17 6.8 | 249 [ 0320
Evre I HT - 0.0 1 04 0.316
prehipertansiyon 13 5.7 13 5.1 0.786
g |EvrelHT 12 52 |229 |14 55 | 254 [0.895
Evre Il HT - 0.0 2 0.8 0.156
prehipertansiyon 33 14.5 31 12.5 0.529
g |EvrelHT 11 48 |228 [13 52 |248 [ 0835
Evre I HT - 0.0 - 0.0 1.000
prehipertansiyon 29 13.8 6 2.3 <0.001*
10 |EvrelHT 15 71 210 19 74 | 258 0927
Evre I1 HT 1 0.5 2 0.8 0.680
prehipertansiyon - 0.0 44 16.9 <0.001*
11 |EvrelHT 38 14.8 | 256 |19 73 | 260 [0.006*
Evre I HT 2 0.8 1 04 0.554
prehipertansiyon 15 6.4 - 0.0 <0.001*
1» | EvrelHT 10 43 [234 (30 10.8 | 278 | 0.004*
Evre Il HT 1 0.4 1 0.4 0.316
prehipertansiyon 16 7.8 24 8.6 0.742
13 | EvrelHT 13 6.3 |205 |14 50 |278 [0543
Evre I HT 1 0.5 - 0.0 0.316
prehipertansiyon 3 4.5 9 10.3 0.162
14 | EvrelHT 4 60 |66 |7 8.0 |87 [0631
Evre Il HT - 0.0 - 0.0 1.000

* ile isaretli olanlar istatistiksel olarak anlamli saptandh.
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5 TARTISMA

KB; fizyolojik bir parametredir. KB yasa, cinsiyete ve boya gore normal araliktan yiiksek
seyrettigi taktirde eriskin yaslarda ortaya ¢ikacak olan erken kardiyovaskiiler rahatsizliklara,
beyin, goz ve bobrek gibi organlarda komplikasyonlara neden oldugu saptanmistir. Eriskin
yaslarda ortaya ¢ikan esansiyel HT’nin de cocukluk yas grubundan itibaren basladig
bilinmektedir (81-83). Bu agidan ¢ocuklarda KB ol¢iimii fizik muayenenin vazge¢ilmez bir
parcasi olmalidir. Cocuklari, KB yiiksekligine bagli eriskin yaslarda ortaya ¢ikabilecek son
organ hasarlanmalarina kars1 koruyabilmek ve 6nlem alabilmek i¢in, cocugun i¢inde yasadigi
ve biiyiidiigii toplumun KB normal degerlerinin bilinmesi ve KB’nin bu normal degerlere
gore degerlendirilmesi gerekmektedir.

Biz bu ¢alismamzda Diizce Ili Merkez Ilgesindeki 6-14 yas grubundaki ilkdgretim
¢ocuklarmin KB normal degerlerini ve HT prevelansini saptamay1, Diizce Iline 6zgii KB
persantil egrilerini ¢ikarmay1 amagladik.

Tiirkiye geneline baktigimizda kan basincit normal degerlerinin saptanmasi konusunda
benzer ¢ok sayida ¢alisma olmadigini gordiik. En kapsamli ¢alisma Tiimer ve ark. tarafindan
Ankara’da yapilmis olup bu ¢alismada; yaslar1 0-18 arasinda degisen toplam 5599 cocuk ve
adolesanin (2764 kiz (%49.4), 2835 erkek (%50.6)) KB degerleri incelenmis ve yasa gore
persantil egrileri ¢ikarilmistir (88). Cocuklarin kan basinglari standart sfingomanometre ile
Olclilmiis olup bizim ¢alismamizda oldugu gibi iki Ol¢limiin ortalamasi alinmistir. Tiimer ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada kiz ve erkek ¢ocuklarinda yasla birlikte KB persantillerinin
lineer artis oldugu saptanmistir (88). Calismamizda KB persantillerinin yasla birlikte
nonlineer bir artis gosterdigini, SKB degerlerinin 11 ve 14 yaslarinda, DKB degerlerinin 11
yasindaki kizlarda diisme egiliminde oldugunu bulduk. 6-14 yas arasindaki ¢ocuk sayisi
incelendiginde; Tiimer ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada kiz ¢ocuk sayisinin 1359, erkek
cocuk sayisinin 1439 oldugu goriilmektedir. Ancak bu calismada KB degerlerinin boya gore
diizeltilmemesi kullanimini sinirlamaktadir. Calismamizda ise 6-14 yas arasinda toplam 3808
ogrencinin KB’si, boyu, agirhigi ve pubertesi degerlendirilmis olup bunlardan 1771
(%46.5)ini kizlarin, 2037 (%53.4)’sini erkeklerin olusturdugu goriildii. 6-14 yas grubu kiz ve
erkek ¢ocuklarin SKB ve DKB 90p degerleri Tiimer ve ark. tarafindan yapilan ¢aligma ile

karsilagtirildi. Calismamizdaki kiz gocuklarin SKB 90p degerlerinin, Tiimer ve ark. tarafindan
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yapilan ¢alismadan ortalama 9.5 mmHg, DKB degerlerinin ortalama 8.6 mmHg daha diisiik
oldugunu; erkek cocuklarn SKB 90p degerlerinin, Tiimer ve ark. tarafindan yapilan
calismadan ortalama 7.2 mmHg, DKB degerlerinin ortalama 9.2 mmHg daha diistik oldugunu
saptandik. Ayn1 zamanda ¢aligmamiz, lilkemizde bu yas grubu okul ¢ocuklarinda yapilan en
kapsamli kan basinct normal degerlerini saptama ¢aligsmasidir.

Kayseri’de; Bal ve ark. tarafindan yaslar1 11-17 arasinda degisen, her sosoyoekonomik
diizeyden Ogrenci igerecek sekilde toplam 2592 6grencinin (1336 kiz (%51.5), 1256 erkek
(%48.5)) KB degerleri saptanmis olup persantil egrileri ¢ikarilmistir (89). 11-14 yas
arasindaki ¢cocuklarin ortalama SKB degerleri karsilastirildiginda; bizim ¢aligsmamizdaki ayni
yas grubundaki kiz ¢ocuklarin SKB degerlerinin Bal ve ark. tarafindan yapilan ¢alismadan
ortalama 11.43 mmHg, erkek cocuklarin SKB degerlerinin ortalama 11.35 mmHg daha diisiik
oldugu goriildii. Ayn1 calismanin DKB degerleri 11-14 yas grubu arasindaki cocuklar
acisindan degerlendirildiginde bizim ¢alismamizda kizlarin ortalama DKB degerlerinin 8.02
mmHg, erkek ¢cocuklarin DKB degerlerinin ortalama 7.92 mmHg daha diisiik oldugu gortildii.
Bal ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada kizlarda ortalama SKB degerlerinin 12-14 ve 17
yaslarinda, erkeklerde 12-16 ve 17 yaglarinda, ortalama DKB degerlerinin kizlarda 12 yas ve
erkeklerde 12 ile 17 yaslarinda diisme egiliminde oldugu goriildii. Biz de benzer sekilde,
kizlarin SKB degerlerinde 11 ve 14 yaglarinda, DKB degerlerinde 11 yaslarinda diigme
oldugunu bulduk. Ancak erkek ¢ocuklarinda yas ve boy ile birlikte SKB ve DKB degerlerinin
arttigin1 saptadik. Her iki cinsiyette de yagla birlikte ortalama SKB ve DKB degerlerinde
calismamizdaki gibi nonlineer bir artis mevcuttu. Her iki ¢alismadaki 11-14 yas grubu kiz ve
erkek ¢ocuklarin boy persantil degerlerinin benzer oldugu goriildii. Calismamizdaki SKB ve
DKB degerlerinin Bal ve ark.’nin c¢alismasindan daha diisiik olmasinin nedeni yasanilan
cografyalarin birinden ¢ok farkli olmasi olabilir. Bilindigi gibi Kayseri Ili ve ¢evresi Diizce Ili
ve cevresinden daha yiliksek rakima sahiptir ve karasal iklim hakimiyeti vardir. Sogugun
etkisiyle periferik vaskiiler direngteki artis KB’deki artisin bir béliimiinden sorumlu olabilir.
Yine; beslenme sekli olarak her iki il birbirinden oldukga farkl1 olup Diizce ili ve gevresinde
daha ¢ok yas, yesil yaprakli sebzeler ve findik gibi kuruyemisler tiiketilmektedir. Alturfan ve
ark. tarafindan 2009 yilinda 25 saglikili eriskin iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, goniilliilere
giinde ortalama 20 gram findik verilmis. 7 giinliik diizenli findik tliketimi, findik tiikketme
aligkanlig1 olan ve olmayan kisilerde serum Na, Cl ve Ca degerlerinde anlamli  azalma

saptanirken, serum K degerlerinde anlamli olmayan bir artisa neden oldugu saptanmis. Bu
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etkinin, findigin potasyum igeriginin zengin olmasina bagli olabililecegi belirtilmistir ve kan
basincinin diisiiriilmesinde olumlu etkisi bulunmaktadir (90). Findik {iretiminde tilkemizin
onde gelen illerinden biri olan Diizce’de, findik tiiketiminin Kayseri’den daha fazla olma
ihtimali oldukca yiiksektir. Kayseri ili ve cevresinde ise daha ¢ok kurutulmus sebzeler ve
tiitstilenmis, tuz orani yiiksek et agirlikli beslenme s6z konusudur. Fakat sadece beslenme ve
cografik yapmin farkliligi ile KB degerleri arasindaki bu farkliligi agiklamanin dogru
olmadigi, KB {izerinde multifaktoriyel etkilerin oldugu, genetik yapinin, puberte gelisim
basamaklarinin, fiziksel aktivitenin, ¢ocuklarin i¢inde bulunduklari stres durumlarinin dahi
KB’yi 6nemli derecede etkiledigi bilinmektedir (91-93).

Diinya genelinde KB normal degerleri ile ilgili ¢alismalar incelendiginde taranan ¢ocuk
sayisinin biribirinden oldukca farkli oldugu goriilmektedir.

[ran’in Tahran sehrinde Davari ve ark. tarafindan yaslar1 7-12 olan 1000 &grenci (500 kiz,
500 erkek) taranmistir ve yasla birlikte her iki cinsiyette SKB ve DKB degerlerinin pozitif
korelasyon gosterdigi saptanmustir (94).

Hindistan’in Punjab bdlgesinde Anjana ve ark. tarafindan yaslari 6-14 arasinda degisen
toplam 1000 6grencinin (460 kizi 540 erkek) KB’leri dlgiilmiis ve bolgelerindeki ortalama
SKB ve DKB degerleri bulunmustur (95). Anjana ve ark.’nin ¢aligmasinda ortalama SKB
degerleri kizlarda 7.65 mmHg, erkeklerde 7.81 mmHg, ortalama DKB kizlarda 10.72 mmHg,
erkeklerde 11.4 mmHg bizim ¢alismamizdan daha yiiksek bulunmustur. Her iki cinsiyette
SKB ve DKB degerlerinin yasla pozitif korelasyon gosterdigini bildirmislerdir (95).

Sirbistan’in baskenti Belgrad’ta Vlajinac ve ark. tarafindan yaslar1 7-14 arasinda degisen
1651 6grenciden (842 kiz, 809 erkek) olusan bir ¢alisma yiiriitilmistiir (96). Vlajinac ve
ark.’nin ¢aligmasinda her iki cinsiyette SKB degerlerinin 12-13 yasina kadar yasla birlikte
arttig1 fakat 13 yasindan sonra diisme egiliminde oldugu bulunmustur. Yine ayni ¢alismada
DKB degerlerinde de 13 yasindan sonra diistiigii bildirilmistir ve yasla birlikte nonlineer bir
artis oldugu belirtilmistir. Bu calismada ortalama SKB kizlarda 114.6 mmHg, erkeklerde
113.4 mmHg ve ortalama DKB kizlarda 71.1 mmHg, erkeklerde 70.3 mmHg olarak
bulunmustur (96). Bizim ¢alismamizda ise SKB igin kizlarda 11 ve 14, DKB igin 11 yasinda
diistikliik oldugunu, ayn1 diisme profilinin erkek ¢ocuklarda olmadigini bulduk. Calismamizda
tiim yas gruplari birlikte ele alindiginda, ortalama SKB’yi kizlarda 95.6 mmHg, erkeklerde 97
mmHg, ortalama DKB’yi kizlarda 59.2 mmHg, erkeklerde 59.5 mmHg olarak bulduk. Farkli

bolgelerde farkli cinsiyet ve yas gruplarindaki disiikliiklerin ve ortalama degerlerin farkli
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olmasmin nedeninin ¢ocuklarin puberte gelisimleri, okuldaki stres durumlari, beslenme
sekilleri, etnik yapr ile ilgili olabilecegini diisiiniiyoruz. Bu konu ile ilgili ayrintili ¢aligma
yapilmasi gerektigi agiktir.

Ayni sekilde giiney iran’da Ayatollahi ve ark. saglikli okul ¢ocuklarindan olusan toplam
2064 6grencinin (984 kiz, 1080 erkek) KB degerlerinin kendi bolgelerindeki normal degerleri
bulunmustur (97). Yaptiklar1 ¢alismada her iki cinsiyette de SKB ve DKB degerlerinde yas ve
boy arasinda giiglii pozitif korelasyon oldugunu gdstermislerdir (97). Ortalama SKB ve DKB
degerlerinin kiz ve erkek ¢ocuklarda bizim ¢alismamizdaki ortalamalarla hemen hemen ayni
oldugunu saptadik. Boy ve KB persantil degerleri ayrintili olarak incelendiginde; Ayatollahi
ve ark. erkeklerde kizlardan farkli olarak yasa gore SKB’nin 90p degerinde 10 yasindan sonra
diisme egiliminde oldugunu belirmislerdir. Ayn1 sekilde boyun 10. ve 90. persantil degerleri
incelendiginde yine 11 yasindaki erkeklerde SKB ve DKB’nin 90. persantilinin 10
yasindakilerden daha diisiik oldugu bulunmustur. Kizlarda ise boy persantil degerlerine gore
SKB ve DKB degerlerinde orantili artis saptanmustir (97). Biz ise ¢alismamizda erkeklerin
boy 10p degerlerindeki SKB’nin 10p’de 9 yasa kadar artis gosterdigini, 10, 12 ve 13
yaslarinda ise diisme egiliminde oldugunu gordiik. Erkeklerin boy 90p degerleri
incelendiginde SKB’nin 90p degerlerinin 7 ve 10 yaslarinda diistiigii goriildii. DKB’nin 90p
degerleri incelendiginde ise boyu 10p’de olan 7 yasindaki ve boyu 90p’de olan 11 ve 14
yaslarindaki erkek ¢ocuklarda diisme oldugunu belirledik. Boyu 10p olan kiz ¢ocuklarin SKB
10p degerlerinde 7, 9, 12 ve 14 yaslarinda, boyu 90p’de olanlarda ise 8,11 ve 13 yaslarinda
diismeye meyilli oldugunu saptadik. Kizlarin DKB acisindan degerlendirilmesi yapildiginda;
boyu 10p olan kiz ¢ocuklarinda DKB 90p degerlerinin 7, 9, 11 ve 14 yaslarinda, boyu 90p’de
olanlarda ise 10,12 ve 13 yaslarinda diismeler oldugunu gordiik. Biz ¢alismamizda tek bir
yasta degil, farkli yaslarin farkli boy persantil degerlerindeki KB’nin 10. ve 90. persantil
degerlerinin artig ve inisler gosterdigini, tek bir yasla sinirh diisiislerin olmadigini belirledik.
Bu da her iki cinsiyetin farkli boy persantil degerlerine gore ¢cocuklarin SKB ve DKB’lerinin
incelenmesi gerektiginin dnemini ortaya koymaktadir.

Hindistan’in Mahrashatra bolgesinde Amar ve ark. tarafindan Kasim 2006-Aralik 2007
tarithleri arasinda, yaslar1 6-17 arasinda degisen 2643 6grencinin (1416 kiz, 1227 erkek) KB
degerleri incelenmis ve ortalama SKB ve DKB degerleri saptanmustir (98). Ortalama SKB ve
DKB degerlerinde kiz ve erkekler arasinda anlamli fark bulamamiglardir. Erkeklerde ortalama

SKB degerlerinin 17 yasina kadar yasla orantili olarak arttig1 fakat 17 yasinda ise bir disiis
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s0z konusu oldugunu, ortalama DKB degerlerinin ise 16 yasinda diisme egiliminde oldugunu
belirtmislerdir. Kizlarda ise ortalama SKB ve DKB degerleri 11 yasina kadar yasla orantili
olarak artmus olup 11 yasinda diisme oldugu saptanmustir (98).

Irak’mm Bagdat sehrinde Mahmood D. Suphi tarafindan Kasim 2001-Mayis 2002
tarithlerinde yaslar1 6-12 arasinda degisen 1427 ilkogretim c¢agi cocugun (769 kiz, 658 erkek)
KB degerleri incelenmis ve istatistiksel olarak 10-12 yas grubundaki g¢ocuklar disinda
cinsiyetler arasinda ortalama SKB ve DKB arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptamamuiglardir (99). 10-12 yas grubundaki yas grubundaki kizlarin ortalama SKB ve DKB
degerleri erkeklerden daha yiiksek saptanmistir (99). Bu ¢alismadaki ortalama SKB bizim
¢alismamizdan 7 mmHg, ortalama DKB 8 mmHg yiiksek bulunmustur. Ancak, Mahmood D.
Suphi tarafindan yapilan bu calismada obez g¢ocuklar ¢alisma disina alinmayip ortalamaya
dahil edilmis olmasi ortalamayi yiikselten bir faktor olabilir. Bu durum c¢alismanin
kullanimini ve bizim ¢alismamiz ile birebir karsilastirilmasini sinirlamaktadir.

Cocukluk yas grubunda HT sikIg1 %0,6-11 arasinda degisim gostermektedir (35). Akgiin
ve ark. tarafindan 2010 yilinda yayimlanan caligmalarinda; Van ili ilkogretim okullarinda
yaslar1 7-16 arasinda degisen 1963 cocugun KB degerleri dl¢iilmiis olup sistolik HT siklig1
%7, diastolik HT siklig1 %2 olarak bulunmustur (100). Akgiin ve ark. yaptiklari bu ¢alismada
HT referans degerleri olarak, Tiimer ve ark.’nin ¢aligmalarindaki KB persantil degerlerini
kullanmiglardir (100). Aydin ili merkezinde 6-11 yas arasi ilkogretim ¢ocuklarinda Disgigil ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada; kizlarda HT sikligi %21.1, erkeklerde %14.5
bulunmustur (101). Ferrara ve ark. 11 yasindaki 168 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda
HT sikligi %6.5 bulmuslardir (102). Fixler ve ark. nin Dallas, Teksas’ta 10.691 6grenciyi
iceren ¢aligmalarinda SHT sikiligi %1.2, DHT sikligi %0.37 bulunmustur (103). Veena KG
ve ark.’nin Hindistan’in giiney sahillerinde yasayan 2067 6grenciyi igeren ¢alismalarinda HT
sikligini; kizlarda %2.2, erkeklerde %2.4 olarak saptamislardir (104). Ayni ¢alisma kizlarda
SHT sikligin1 %2.0, erkeklerde %1.6 olarak vermisken DHT sikliginin her iki cinsiyette de
benzer oldugunu ve %0.8 oldugunu belirtmistir (104). Bertrand ve ark. yaglar1 11-18 arasinda
degisen 15.756 zenci Afrikali okul cocugunda yaptiklari ¢alismada; SHT sikligi erkek
cocuklarda %4.86, kiz cocuklarda 9%5.09 ve DHT siklig1 ise erkek ¢ocuklarda %4.20, kiz
cocuklarda %5.09 oldugunu bulmuslardir (105). Katona ve ark. tarafindan Macaristan’da 15-
18 yas grubundaki 10.194 (5031 kiz, 5163 erkek) adolesanin KB degerlerini dlgmiisler ve HT
prevalansini kizlarda %1.97, erkeklerde %2.27 olarak bulmuslardir (106).
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Calismamizda her iKi cinsiyet ve yas grubuna gore ayrintili olarak sistolik ve diyastolik
persantil degerlerini belirledik ve grafiklerini ¢izdik. Tansiyon persantil egrilerinin irregiiler
parabolik egriler seklinde oldugunu gordiik. Ayn1 zamanda her cinsiyet ve yas grubu i¢in ayr1
ayr1 HT sikliklarin1 hesapladik. Calismamizda; kizlarda SHT sikligin1 %5.9, erkeklerde %5.8,
DHT sikhigmi ise kizlarda %7.2, erkeklerde %7.3 olarak saptadik. Yas gruplarim1 gore
ayrintili olarak inceledigimizde; kiz ve erkeklerde SHT agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigini1 fakat DHT ’nin ise kizlarda 11 yasinda, erkeklerde ise 12 yasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugunu belirledik. Prebubertal kizlarda boy ve kan basinci arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik olmadig1 fakat sekonder seks karakterleri gelismeden Onceki
yaklasik bir yildan itibaren (pubertenin Kimyasal olarak baslamasi?) boy ve kan basinci
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu saptandi. Erkeklerde ise boy ve kan basinci
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski mevcuttu. Yine ¢aligmamizda; kizlarda hem SKB
hem de DKB ile VKI arasinda sekonder seks karakterleri gelismeden onceki yaklasik bir
yildan itibaren (pubertenin kimyasal olarak baslamasi1?) anlamli iligski oldugunu, daha 6nceki
donemlerde aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini saptadik. Erkeklerde ise
SKB ve VKI arasinda 7 yasindan itibaren istatistiksel olarak anlamli iliski varken, DKB ve
VKI arasinda puberteyle birlikte istatsitiksel olarak anlamli iliski oldugunu belirledik.

Cocukluk doneminde kan basinci persantil degerleri iilkeden iilkeye ve aymi iilkede
bolgeden bolgeye farkliliklar gostermektedir. Bu nedenle iilkemiz ¢ocuklarinin gercek kan

basinci persantil degerlerini olusturabilmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.
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6.SONUCLAR

1. Calismamiz, iilkemizde 6-14 yas grubu okul c¢ocuklarinda yapilan en kapsamli KB
normal degerlerini saptama ¢aligsmasidir. Biz ¢calismamizda 6-14 yas arasinda toplam 3808
ogrencinin KB’sini, boyunu, agirligini ve pubertesini degerlendirdik. 1771 ( %46.5) ini kizlar,
2037 (%53.4)’sini erkekler olusturmaktaydi. Calismamizdaki kiz ve erkek cocuklarin SKB
degerlerinin, tilkemizde yapilan diger ¢alismalardan daha diisiik oldugunu bulduk.

2. Calismamizda tansiyon persantil egrilerinin irregiiler parabolik egriler oldugunu,
kizlarda SKB degerlerinde 11 ve 14 yasalrinda, DKB degerlerinde 11 yaslarinda diisme
egiliminde oldugunu bulduk. Ancak erkek ¢ocuklarinda yas ve boy ile birlikte SKB ve DKB
degerlerinin arttigin1 saptadik.

3. Kizlarda hem SKB hem de DKB ile VKI arasinda sekonder seks karakterleri
gelismeden Onceki yaklasik bir yildan itibaren (pubertenin kimyasal olarak baslamasi?)
anlamli iligki oldugunu, daha 6nceki donemlerdede aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigim saptadik. Erkeklerde ise SKB ve VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
varken, DKB ve VKI arasinda sekonder seks karakterleri gelismeden onceki yaklasik bir
yildan itibaren (pubertenin kimyasal olarak baglamasi1?) istatsitiksel olarak anlamli iliski
oldugunu belirledik. Sekonder seks karakterleri gelismeden Once salinan hormonlarin
(DHEA-S, LH, FSH, &strojen, progesteron, testesteron), VKi ve KB arasindaki iligkinin
ayrintili olarak incelenmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

4, Calismamizda SHT sikhigint kizlarda 9%5.9, erkeklerde 9%5.8 olarak bulduk.
Calismamizda DHT sikligim1 ise kizlarda %7.2, erkeklerde %7.3 olarak saptadik. Yas
gruplarii gore ayrintili olarak inceledigimizde; kiz ve erkeklerde SHT agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigimni fakat DHT nin ise kizlarda 11 yasinda, erkeklerde ise 12
yasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu belirledik. Her yas grubu ve cinsiyet i¢in
SHT ve DHT nin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerektigi agikca goriilmektedir.

5. Tarama doneminde tansiyonu yiiksek saptanip ayrintili degerlendirilmek iizere
cagrilan 275 6grenciden 29’u poliklinigimize basvurdu. Gelmeyenlerden ulasabildiklerimizin

bliylik bir kisminin ailesi ise ¢ocuklarinda tansiyon denen bir durumun olmadigini
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diistindiiklerini belirtmislerdir. Bu durum, toplumun ¢ocukluk ¢cagi HT ye bakisi konusunda
ciddi bir sekilde egitilmesi gerektigi gercegini ortaya koymustur.

6.  Taramamizda, HT a¢isindan poliklinik takibine gelen hastalarin 14’{inii (%48.3) beyaz
onlik HT, 15’ini (%51.7) esansiyel HT olusturdugunu saptadik. Esansiyel HT nin 13’{ini
(%86.7) obez ¢ocuklar olugturmaktaydi.

7. Taramamizda sekonder HT’li olgu saptamadik. SHT’li olgu saptamamamizin nedeni
taramaya tamamen saglikli oldugu bilinen, kronik bir hastalifi olmayan ¢ocuklarin

alinmastydi.
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7.0ZET

DUZCE ILINDEKiI ILKOGRETIM COCUKLARI iCiN KAN BASINCI
PERSANTIL DEGERLERI VE EGRILERI

Amag: Ulkemizde ve diinyada ¢ocukluk yas dénemine ait kan basinci persantil degerleri igin
sinirli veri mevcuttur. Bu calismada 6-14 yas arasi1 kiz ve erkek cocuklar i¢in kan basinci
persantil egrilerinin olusturulmasi amaglandi.

Gerec ve Yontemler: Bu calisma, 2008-2009 yili egitim ve dgretim doneminde, Diizce Ili
Merkez Ilgesindeki 7 ilkogretim okulunda (kdyler harig) yapildi. Calisma 3808 &grenciyi
kapsamaktadir (1771 kiz, 2037 erkek). KB o6lgiilmeden 6nce 6grencilerin en az 10 dakika
dinlenmis olduklarindan emin olundu. 3 ila 5 dakika arayla iki 6lglim alindi ve ortalamalari
alinarak kaydedildi. Veriler SPSS 17.0 bilgisayar ortaminda analiz edilerek tiim istatistikler
i¢in p< 0.05 olmasi1 anlamli kabul edildi. Kizlarda ve erkeklerde tansiyon persantil egrilerinin
olusturulmasinda LMS y6ntemi kullanilda.

Bulgular: Ortalama SKB 6-14 yas araligi i¢in kizlarda sirasiyla 87.14, 88.14, 91.31, 95.17,
97.53, 96.94, 101.10, 102.61, 100.53 mmHg iken erkeklerde 89.05, 90.75, 93.47, 94.50,
97.39, 97.80, 99.02, 103.46, 107.77 mmHg idi. Ortalama DKB 6-14 yas aralig1 i¢in kizlarda
sirastyla 53.69, 54.53, 56.79, 58.69, 60.01, 58.96, 62.58, 63.96, 64.12 mmHg iken, erkeklerde
ise 52.70, 54.68, 56.81, 58.31, 60.59, 60.80, 62.25, 63.57, 65.88 mmHg idi. Elde edilen KB
persantil egrileri irregiiler parabolik egriler gdsteriyordu. 7 ve 14 yas gruplarinda erkeklerin,
12 yas grubunda ise kizlarin ortalama SKB degerlerinin daha yiiksek oldugu, diger yas
gruplarinda ise cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigir goriildii.
Ortalama DKB degerleri ise 11 yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu,
diger yas gruplarinda ise anlamhi fark olmadigi gorildi. SHT sikligim kizlarda %5.9,
erkeklerde %5.8, DHT sikligini ise kizlarda %7.2, erkeklerde %7.3 olarak saptadik.

Sonu¢: Cocukluk yas donemine ait KB persantil degerleri iilkeden iilkeye ve ayni iilkede
bolgeden bolgeye farkliliklar gostermektedir. Bu nedenle lilkemiz ¢ocuklarinin gercek kan

basinci haritasini olusturabilmek i¢in daha fazla bolgesel ¢alismaya ihtiyag vardir.
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Anahtar Kelimeler: Kan basinci, KB persantil egrileri, hipertansiyon, ¢ocukluk ¢agi, saglik

taramasi, Diizce, okul ¢cocuklari
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8.ABSTRACT

Blood Pressure Percentiles and Percentile Curves in the Primary

School Children in Duzce Province

Objectives: There is limited data about the blood pressure percentiles in childhood in Turkey
and also in the world. In this study we aimed to determine blood pressure percentiles for
children between 6 and 14 years of ages.

Material and Methods: This study was conducted in the 2008-2009 academic term. The
study included 3808 students (1.771 girls, 2.037 boys) from 7 primary schools and high
schools. Before measuring blood pressure we made sure that they rested at least 10 minutes.
Then, the students did not displace and we went to their desks one by one. 2 measurements
had been taken and the mean pressure was recorded between 3 to 5 minutes. The data were
analyzed by using SPSS 17.0 computer program. For statistical analysis, p<0.05 was
considered significantly. LMS method was used to create the blood pressure curves for boys
and girls.

Results: We found that the mean systolic blood pressures in girls between the 6-14 years of
age were 87.14, 88.14, 91.31, 95.17, 97.53, 96.94, 101.10, 102.61, 100.53 mmHg, in boys
89.05, 90.75, 93.47, 94.50, 97.39, 97.80, 99.02, 103.46, 107.77 mmHg respectively. We
found that the mean diastolic blood pressure in girls between the ages 6 and 14 were 53.69,
54.53, 56.79, 58.69, 60.01, 58.96, 62.58, 63.96, 64.12 mmHg, in boys 52.70, 54.68, 56.81,
58.31, 60.59, 60.80, 62.25, 63.57, 65.88 mmHg respectively. The percentile curves of blood
pressure showed irregular parabolic curves. 7 and 14 years old boys and 12 years old girls had
higher mean systolic blood pressures, in other age groups showed no statistically significant
difference between the sexes. 11 years old boys had higher mean diastolic blood pressures and
it was statistically significant, in other age groups showed no statistically significant
difference between the sexes. The prevalence of systolic hypertension in females was 5.9%, in
males was 5.9%. The prevalence of diastolic hypertension in females was 7.2%, in males was
7.3%.
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Conclusions: Blood pressure percentiles curves show differences from country to country
and in the same country from one region to another region. Because of this more regional

studies should be done to create blood pressure curves of children in our country.

Key Words: Blood pressure, blood pressure percentile curves, hypertension, childhood,

school children, healthy screening, Duzce
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