
Çocuklarda yafl, boy ve cinse göre %90. persentilin alt›ndaki sistolik ve diyastolik kan bas›nc› (KB) “normal”, %90. persentil ve üze-
rinde ancak %95. persentilin alt›ndaki sistolik ve/veya diyastolik KB “yüksek-normal”, %95. persentilin üzerindeki sistolik ve/veya di-
yastolik KB ise “hipertansiyon (HT)” olarak tan›mlan›r. Bu tan›mlamalar çocuk hekimli¤i prati¤inde bir rehber olarak kabul edilmeli-
dir (Tablo 1). 

“Acil hipertansiyon” çocukluk döneminde eriflkin döneme göre çok daha az s›kl›kta görülür, ancak yaflam› tehdit eden, vital organ
fonksiyonlar›n› bozan ve dakikalar, saatler içinde acil tedavi gerektiren bir durumdur. 

Son y›llarda, daha önceleri “yafl, cins ve boya göre %99. persentilin üzerindeki de¤erlerde kan bas›nc›” ve “malign hipertansiyon”
olarak tan›mlanan hipertansif acil kavram› iki alt grupta de¤erlendirilmektedir; 

11--  HHiippeerrttaannssiiff  aacciilliiyyeett::  Hastan›n h›zla acil HT'a girebilece¤i, bu nedenle KB'n›n 24-48 saat içinde düflürülmesi gereken durumdur. 
22--  AAcciill  HHiippeerrttaannssiiyyoonn::  Sistolik ve diyastolik KB'da kalp, beyin ve/veya böbrek gibi hedef organlarda hasar ile birlikte olan yüksel-

medir. Acil hipertansiyon; hipertansif ensefalopati, konjestif kalp yetmezli¤i (KKY), akci¤er ödemi, akut böbrek yetmezli¤i (ABY), mi-
yokard infarktüsü, adrenal kriz ve dissekan aort anevrizmas› ile birlikte olabilir. 

Çocuklarda iki kavram aras›nda örtüflmeler olabilece¤i için, acil hipertansiyondan söz ederken “uç organ tutulumu olan hipertan-
sif acil” ya da “uç organ tutulumu olmayan hipertansif acil” kavramlar›n› kullanmak daha kolay olabilir. 

Sonuç olarak, çocuklarda “acil hipertansiyon”; biz klinisyenler aç›s›ndan baflvuru s›ras›nda ya da çok yak›n gelecekte ciddi klinik
bulgular, yaflamsal organlarda ifllev bozuklu¤u ve ölüm ile sonlanabilecek KB de¤eri olarak kabul edilmelidir.

Tan›mlama üzerinde bu kadar çok durulmas›n›n nedeni; “acil hipertansiyon”un h›zl› (dk-st) yaklafl›m, yo¤un bak›m deste¤i ve IV
tedavi gerektirmesi, “hipertansif aciliyet”in ise ço¤u zaman oral tedavi ve k›sa bir süre içinde ayaktan izlemle çözülebilir olmas›n-
dand›r. 

Çocuklarda Hipertansiyon Nedenleri

Çocuklarda HT nedenleri yafla göre farkl›l›klar göstermektedir (Tablo 2). Ancak acil hipertansiyona neden olan durumlar›n ço¤u
böbrek iliflkilidir. Hasta akut bir hastal›k tablosu ile baflvurabilece¤i gibi (örn. Akut glomerulonefrit), daha önce tan›s› konmam›fl kro-
nik bir böbrek sorunu ya da aort koarktasyonu da acil hipertansiyon nedeni olabilir. Çocuk yafl döneminin acil HT nedenleri içinde en
s›k görülenler reflu nefropatisi/obstruktif üropati, glomerulopati ve renovasküler hastal›kt›r. Daha az s›kl›kta acil HT nedeni olabilen
durumlar ise son dönem böbrek yetersizli¤i, transplantasyon, kal›tsal böbrek hastal›klar›, hemolitik üremik sendrom, aort koarktas-
yonu, düflük renin-HT (mineralokortikoid fazlas›) ve feokromasitomad›r. 

Acil hipertansiyonu olan çocuklar genellikle santral sinir sistemi, kalp ve böbrek iliflkili bulgu ve belirtiler ile baflvururlar (Tablo 3). 

TTaabblloo  11..  ÇÇooccuukk  vvee  AAddoolleessaannllaarrddaa  kkaann  bbaass››nncc››nn››nn  ((mmmmHHgg))    9955..  ppeerrsseennttiill  ddee¤¤eerrlleerrii**
KK››zz KK››zz EErrkkeekk EErrkkeekk

Yafl (y›l) Boya göre %50 P Boya göre %75 P Boya göre %50 P Boya göre %75 P 
1 104/58 105/59 102/57 104/58
6 111/73 112/73 114/74 115/75
12 123/80 124/81 123/81 125/82
17 129/84 130/85 136/87 138/88
* "Update on the 1987 Task Force Report on High Blood Pressure in Children and Adolescents: a working group report from the National High Blood Pressure Education Program" dan
uyarlanm›flt›r.

TTaabblloo  22..  YYaaflflaa  ggöörree  ççooccuukkllaarrddaa  hhiippeerrttaannssiiyyoonn  nneeddeennlleerrii
YYeenniiddoo¤¤aann <<  11  yyaaflfl 11  --66  yyaaflfl 66  --  1122  yyaaflfl 1122  --  1188  yyaaflfl
Renal arter trombozu Aort koarktasyonu Renal parenkimal hast. Renal parenkimal hast. Esansiyel hipertansiyon 
Renal arter stenozu Renovaskuler hastal›k Renovaskuler hastal›k Renovaskuler hastal›k Iatrojenik
Renal ven trombozu Renal parenkimal hast. Aort koarktasyonu Esansiyel hipertansiyon Renal parankimal hast. 
Konjenital renal anomaliler Wilms tümörü Aort koarktasyonu Renovaskuler hastal›k 
Aort koarktasyonu Nöroblastom Endokrin nedenler Endokrin nedenler 
BPD Endokrin nedenler Iatrojenik Aort koarktasyonu Prematurite (?)
PDA Esansiyel hipertansiyon Prematurite (?)
IVK 

BPD: bronkopulmoner displazi, PDA: patent ductus arteriosus, IVK: intraventriküler kanama
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Görme sorunlar›; görme kayb›, çift görme, bulan›k görme ya da
anterior iskemik optik nöropati fleklindedir. Ensefalopati; konvülzi-
yon, fliddetli bafla¤r›s›, bilinç de¤iflikli¤i, görme bozukluklar›, disart-
ri ve koma fleklinde olabilir. Kardiyak bulgular; belirgin KKY, efllik
eden akci¤er ödemi olabilir. Sol ventrikül hipertrofisi s›kt›r. Böbrek
tutulumunun göstergeleri sCr yüksekli¤i, proteinüri ve hematüridir.
Böbrek ifllev bozuklu¤u acil HT ile baflvuran bir çocukta sebep ya
da sonuç olabilir. Baz› hastalar gastrointestinal sistem (GIS) bulgu-
lar› ile baflvurabilirler (kar›n a¤r›s›, mikrovasküler hasara ba¤l› GIS
kanama). Hipertansiyon çok a¤›r ise hastada mikroanjiopatik he-
molitik anemi de görülebilir. 

Acil Hipertansif Çocu¤a Klinik Yaklafl›m

Hipertansiyon saptanan bir çocukta; 
1- Hipertansiyon primer mi, sekonder mi?
2- Hedef organ hasar›n›n belirtileri var m›? 
3-Hipertansiyon tedavi edilmez ya da tedavi baflar›s›z kal›rsa prognozu kötülefltirecek ek risk faktörleri var m›? sorular› yan›t-

lanmal›d›r. Acil hipertansiyonda bu amaçlar do¤rultusunda yap›lacak de¤erlendirmelerin tümü “ABC resusitasyon” sonras›na b›ra-
k›l›r. Resusitasyon gereksinimi de¤erlendirildikten sonra, k›sa bir öykü al›nmal›, do¤ru odaklanm›fl bir fizik muayene yap›lmal› ve uy-
gun laboratuvar testleri planlan›rken acil tedavi yaklafl›m› bafllat›lmal›d›r. ‹yi al›nm›fl bir öykü, hipertansiyonun nedeni ve gerekli tet-
kikler için önemli bir rehberdir. Yenido¤an dönemi öyküsü (NICU,prematurite, bronkopulmonar displazi, göbek arteri kateterizasyo-
nu), semptomlar›n varl›¤› ve bafllang›c›, büyüme gerili¤i öyküsü, böbrek hastal›¤› düflündüren bulgular (dizüri, poliüri, noktüri, hema-
türi, ödem, ürolojik hastal›k öyküsü/ varl›¤›, piyelonefrit ata¤› öyküsü), konnektif doku hastal›¤› düflündüren bulgular (eklem a¤r›s›,
ödem, döküntü, atefl), endokrin etiyoloji düflündüren bulgular (kilo kayb›, terleme, flushing, atefl, çarp›nt›, kas kramplar›, konstipas-
yon vs), kafa ya da bat›n travmas› öyküsü, ailede kal›tsal hastal›k öyküsü (nörofibromatozis, hipertansiyon, polikistik böbrek ) ve has-
tada ilaç kullan›m› (amfetaminler, steroidler, trisiklik antidepresan, oral kontraseptif vs) sorgulanmal›d›r. 

Acil HT de¤erlendirmesinde, odaklanm›fl fizik muayene ile; uygun manflonla ölçüm yap›p yap›lmad›¤›, üst-alt ekstremitelerde KB
ölçümü, nörolojik disfonksiyon, konjestif kalp yetmezli¤i, fundoskopi (kanama, papillödem, infarkt), abdominal üfürüm varl›¤› de¤er-
lendirilir. 

Yukar›da da sözü edildi¤i gibi acil odas›nda yap›lan de¤erlendirme aflamal›d›r; 

Çocuklarda Acil Hipertansiyon Tedavisi

AAcciill  hhiippeerrttaannssiiyyoonn tedavisinin amac›; kan bas›nc›n›n güvenli ve kontrollü düflürülmesi, HT iliflkili yan etkilerin azalt›lmas›, hedef or-
gan fonksiyonlar›n›n korunmas› ve tedavi komplikasyonlar›n›n (optik sinir iskemik miyelopati, transvers iskemik miyelopati, böbrek
yetmezli¤i) en aza indirilmesi olmal›d›r. Acil HT olan çocuklar, yo¤un bak›m ünitesinde izlenmeli ve IV antihipertansif ilaçlarla tedavi
edilmelidir. Hasta monitorize olmal›, pupil reaksiyonu, görme aktivitesi, bilinç durumu ve di¤er nörolojik bulgular aç›s›ndan çok yak›n
izlenmelidir. Hastan›n s›v› dengesi ve böbrek fonksiyonlar› mutlaka izlenmelidir. Bir yanda da ani geliflebilecek hipotansiyon aç›s›n-
dan damar geniflletici s›v› tedavisi haz›rl›¤› yap›lmal›d›r. Kan bas›nc›nda h›zl› düflüfl intrakranyal kanama gibi nörolojik komplikasyon-
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TTaabblloo  33..  ÇÇooccuukkllaarrddaa  aacciill  hhiippeerrttaannssiiyyoonnuunn  kklliinniikk  bbuullgguullaarr››    
• Hipertansif retinopati % 27
• Hipertansif ensefalopati % 25
• Konvülziyon % 25
• Sol ventrikül hipertrofisi % 13
• Fasial palsy % 12
• Görme bozukluklar› % 9
• Hemipleji % 8

Deal et al, Arch Dis Child 1992; 67: 1089-92

LLaabboorraattuuvvaarr
• ‹drar tahlili, kültürü
• ‹drar katekolaminleri
• tam kan say›m›, formül
• kan üre, kreatinin
• Ca, P, elektrolitler
•Periferik kan renin
• C3, ASO, ANA

RRaaddyyoolloojjii
• gö¤üs grafisi
• ultrasonografi/doppler
• VCUG, IVP, Sintigrafi
• Renal anjio
• Kardiak anjio

DDii¤¤eerr
• ekokardiyografi
• elektrokardiyografi

II..  TTaann››::  PPrriimmeerr  &&  sseekkoonnddeerr

• ‹drar ahlili
• gö¤üs grafisi
• elektrokardiyografi
• ekokardiyografi

IIII..  HHeeddeeff  oorrggaann  hhaassaarr››

• serum lipid profili
• serum ürik asid

IIIIII..  EEflfllliikk  eeddeenn  rriisskk  ffaakkttöörrlleerrii



lara yol açabilir. Hedef KB, akut dönemde güvenilir ama yüksek bir de¤er olmal›d›r ki bu genelde yafl, cins ve boya göre 95. persen-
til olarak kabul edilir. ‹lk 6 saat de hedeflenen düflüfl miktar›n›n %25'i sa¤lan›p, daha sonraki 24-36 saatte di¤er %25-30'luk k›s›m dü-
flürüldükten sonra, kalan 48-72 saatte hedefe ulafl›lmal›d›r. 

Çocuklarda acil HT tedavisinde kullan›labilecek çok çeflitli ilaç alternatifi vard›r. Ancak her ilac›n olumlu (avantaj) ve olumsuz (de-
zavantaj) yanlar› vard›r ve her klinik durum, her hastan kendi özel tedavi yaklafl›m›n› gerektirir. Bu nedenle ilaç seçimi yap›l›rken; has-
tan›n klinik durumu, olas› HT nedeni (kardiak output & periferik direnç) ve uç organ tutulumunun durumu gözönüne al›n›r. Acil HT te-
davisinde seçilecek ilaç; IV kullan›labilen, titre edilebilen, k›sa yar› ömrü olan ve yan etkisi az olan bir ilaç olmal›d›r. 

Bilinen ilaçlar içinde çocuklarda acil hipertansiyon tedavisinde kullan›lanlar; sodyum nitropurussid, labetelol, nikardipin ve fenoldo-
pamd›r. Her ajan›n etki mekanizmas› farkl› olmas›na karfl›n tümü her etiyolojide kullan›labilir. Kullan›m›, haz›rlan›fl› ve titrasyonu kolay ol-
du¤u için hipertansif aciller için önerilen en mükemmel ilaç bulunabildi¤i sürece nikardipindir. Özel durumlarda özel ilaç seçimleri ya-
p›labilir (örn: katekolamin ilflkili HT'da labetolol). Klinisyenler için önemli olan ilaçla olan deneyim ve ilaca ulaflabilme olas›l›¤›d›r. 

Acil HT'da kullan›labilecek di¤er IV ilaçlar; diazoksid, hidralazin, esmolol ve enalaprilatt›r. 
Afla¤›da Acil HT tedavisinde kullan›labilecek IV ilaçlar›n doz ve etkileri verilmifltir (Tablo 4).

Acil HT tedavisinde kullan›lan oral ilaçlar içinde en bilineni nifedipindir (0.25-0.5mg/kg/doz, 4-6 st, maks. 20mg/doz). Bir KKB olan
nifedipin periferik direnci düflürür, kardiak outputu etkilemez, h›zla etki eder, yar›lanma ömrü k›sad›r. Nifedipinin SL absorbsiyonu dü-
flüktür, kapsülü i¤neyle delip, içeri¤ini emmek daha h›zl› etkilidir. Kullan›m› hastan›n bilinç durumuna ba¤l›d›r ve intrakranyal kana-
mada kontrendikedir. Ancak hem nifedipin, hem de di¤er oral ya da sublingual ilaçlar acil HT tedavisi için önerilmemektedir. Çocuk-
larda kullan›m›n›n güvenli oldu¤u kabul edilse de nifedipin uygulanan HT acillerde %10 yan etki bildirilmektedir. Kaptopril, minoksidil
gibi di¤er oral ilaçlar›n da hem etkinlik hem de güvenlik aç›s›ndan benzer riskleri vard›r. 

Hipertansif aciliyet olarak tan›mlanan durumda tedavi yaklafl›m› daha farkl›d›r. ‹lk 6 saat de hedeflenen KB düflüflünün 1/3'ü sa¤-
lan›r, di¤er 1/3 ü 24-36 saat de, kalan 1/3'lük düflüfl de bir sonraki 24-96 saatte sa¤lanmal›d›r. Hipertansif aciliyet olan çocuklar acil
odas›nda en az 4-6 saat gözlem alt›nda tutulmal›d›r. Bu süreçte hem ilaç yan etkisi (ortostazis), hem de tedaviye yan›t de¤erlendiri-
lir. Hasta ayn› ilaç tedavisi ile gönderilmeli ve çok yak›n aral›klarla kontrollere ça¤r›lmal›d›r. 

Sonuç

Çocuklarda hipertansif aciller az görülür, ancak yaflam› tehdit edici olabilir. Dozu titre edilebilen, yan etkisi az olan bir ilaç seçile-
rek yap›lan parenteral tedavi ile kan bas›nc›n› bafllang›çta güvenli, ama hala hipertansif olan de¤erlere, daha sonra birkaç gün için-
de hedef de¤erlere “yavafl ve güvenli” bir flekilde azaltmak en uygun tedavi yaklafl›m›d›r. Monitorizasyon alt›nda, aflamal›, kontrollü
ve orta derecede bir KB düflüflünün sa¤lanmas›; hem hipertansiyonun, hem de ilaç yan etkilerinin ciddi komplikasyonlar›ndan has-
tay› koruyacakt›r. 
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TTaabblloo  44..  ÇÇooccuukkllaarrddaa  aacciill  hhiippeerrttaannssiiyyoonn  tteeddaavviissiinnddee  kkuullllaann››llaann  iillaaççllaarr
‹‹llaaçç DDoozz EEttkkii  KKoommpplliikkaassyyoonn
Labetalol ** IV , 0.5-3 mg/kg/ doz / her saat Alfa-beta semp. bloker Ast›mda kontrendike, 

Etki 5 dk da bafllar bradikardi , KKY ni kötülefltirir
Yar›lanma 2-3 saat

Na-Nitropurussid** IV, 0.5-0.8 mcg/kg/dk Arterial-venöz vazodilat. Taflikardi, hipotansiyon, serebral
etki saniyelerle bafllar, kan ak›m› artar, siyanid intoks.
yar›lanma dakikalar

Nikardipin** IV, 0.5-3 mcg/kg/dk KKB, Ani hipotansiyon, serebral kan 
etki dakikalar içinde bafllar, ak›m› artar
yar›lanma 15 dk CycA düzeyi artar

Fenoldopam** IV, 0.5-2 mcg/kg/dk Dopamin1 res agonisti Bafla¤r›s›, taflikardi, glokomda
15 dk etki bafllar, yar›lanma  konrtendike
15-30 dk 

Hidralazin IV, 0.1-0.5 mg/kg Direkt arterial vazodilat. Taflikardi,flushing, s›v› retansiyonu, 
10-20dk etki bafllar, 4-12 st etkili bafl a¤r›s›

Klonidin IV, 2-6 mcg/kg Santral alfa adrenerjik uyar›, 
10 dk etki bafllar Rebound HT
3-7 saat etkili

Esmolol IV, 50-100 mcg/kg/ dk Kardiyoselektif beta adreno Na bikarbonatla uyumlu de¤il, 
antagonist ast›m da kullan›lmaz, bradikardi
Saniyelerle etki bafllar, 
10-20 dk etkili

Enalaprilat IV, 0.005-0.01 mg/kg, 8-24 st ACE-I RAS kuflkusunda yasak
<15 dk etki bafllar, 24 saat etkili (özellikle bilateral)

** En çok önerilen ilaçlar


