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Cocuklarda yas, boy ve cinse gore %90. persentilin altindaki sistolik ve diyastolik kan basinci (KB) “normal”, %90. persentil ve iize-
rinde ancak %95. persentilin altindaki sistolik ve/veya diyastolik KB “yiiksek-normal”, %95. persentilin izerindeki sistolik ve/veya di-
yastolik KB ise “hipertansiyon (HT)” olarak tanimlanir. Bu tanimlamalar ¢ocuk hekimligi pratiginde bir rehber olarak kabul edilmeli-
dir (Tablo 1).

“Acil hipertansiyon” ¢ocukluk ddneminde erigkin déneme gdre ¢cok daha az siklikta goriiliir, ancak yagsami tehdit eden, vital organ
fonksiyonlarini bozan ve dakikalar, saatler icinde acil tedavi gerektiren bir durumdur.

Sonyillarda, daha dnceleri “yas, cins ve boya gore %99. persentilin tizerindeki degerlerde kan basinci” ve “malign hipertansiyon”
olarak tanimlanan hipertansif acil kavrami iki alt grupta degerlendirilmektedir;

1- Hipertansif aciliyet: Hastanin hizla acil HT'a girebilecedi, bu nedenle KB'nin 24-48 saat iginde diisiirlilmesi gereken durumdur.

2- Acil Hipertansiyon: Sistolik ve diyastolik KB'da kalp, beyin ve/veya bébrek gibi hedef organlarda hasar ile birlikte olan yiiksel-
medir. Acil hipertansiyon; hipertansif ensefalopati, konjestif kalp yetmezligi (KKY), akciger 6demi, akut bobrek yetmezligi (ABY), mi-
yokard infarktiisii, adrenal kriz ve dissekan aort anevrizmasi ile birlikte olabilir.

Cocuklarda iki kavram arasinda drtiismeler olabilecedi icin, acil hipertansiyondan sz ederken “u¢ organ tutulumu olan hipertan-
sif acil” ya da “ug organ tutulumu olmayan hipertansif acil” kavramlarini kullanmak daha kolay olabilir.

Sonug olarak, cocuklarda “acil hipertansiyon”; biz klinisyenler agisindan basvuru sirasinda ya da gok yakin gelecekte ciddi klinik
bulgular, yagamsal organlarda islev bozuklugu ve &liim ile sonlanabilecek KB degeri olarak kabul edilmelidir.

Tanimlama {izerinde bu kadar ¢ok durulmasinin nedeni; “acil hipertansiyon”un hizli (dk-st) yaklagim, yogun bakim destegi ve IV
tedavi gerektirmesi, “hipertansif aciliyet”in ise ¢cogu zaman oral tedavi ve kisa bir siire icinde ayaktan izlemle ¢éziilebilir olmasin-
dandir.

Cocuklarda Hipertansiyon Nedenleri

Cocuklarda HT nedenleri yasa gdre farkhliklar gdstermektedir (Tablo 2). Ancak acil hipertansiyona neden olan durumlarin gogu
bobrek iligkilidir. Hasta akut bir hastalik tablosu ile bagvurabilecegi gibi (6rn. Akut glomerulonefrit), daha dnce tanisi konmamis kro-
nik bir bébrek sorunu ya da aort koarktasyonu da acil hipertansiyon nedeni olabilir. Cocuk yas déneminin acil HT nedenleri iginde en
sik goriilenler reflu nefropatisi/obstruktif {iropati, glomerulopati ve renovaskiiler hastaliktir. Daha az siklikta acil HT nedeni olabilen
durumlar ise son dénem bdbrek yetersizligi, transplantasyon, kalitsal bébrek hastaliklari, hemolitik Giremik sendrom, aort koarktas-
yonu, diisiik renin-HT (mineralokortikoid fazlasi) ve feokromasitomadir.

Acil hipertansiyonu olan ¢ocuklar genellikle santral sinir sistemi, kalp ve bobrek iligkili bulgu ve belirtiler ile basvururlar (Tablo 3).

Tablo 1. Cocuk ve Adolesanlarda kan basincinin (mmHg) 95. persentil degerleri*

Kiz Kiz Erkek Erkek
Yas (yil) Boya gdre %50 P Boya gore %75 P Boya gdre %50 P Boya gore %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
uyarlanmistir.

Tablo 2. Yaga gdre gocuklarda hipertansiyon nedenleri

Yenidogan <1yas 1-6yas 6- 12 yas 12 - 18 yas

Renal arter trombozu Aort koarktasyonu Renal parenkimal hast. | Renal parenkimal hast. | Esansiyel hipertansiyon

Renal arter stenozu Renovaskuler hastalik | Renovaskuler hastalik Renovaskuler hastalik latrojenik

Renal ven trombozu Renal parenkimal hast. | Aort koarktasyonu Esansiyel hipertansiyon | Renal parankimal hast.

Konjenital renal anomaliler Wilms tiimérii Aort koarktasyonu Renovaskuler hastalik

Aort koarktasyonu Noroblastom Endokrin nedenler Endokrin nedenler

BPD Endokrin nedenler latrojenik Aort koarktasyonu Prematurite (?)
PDA Esansiyel hipertansiyon | Prematurite (?)

IVK

BPD: bronkopulmoner displazi, PDA: patent ductus arteriosus, IVK: intraventrikiiler kanama




Tablo 3. Cocuklarda acil hipertansiyonun Klinik bulgular Gﬁ_rmg Soru_nlarl; .gijr.r.ne kaYbI' gl.ﬁ gﬁr.me, bulanik gi‘i.rme yzi d.a
. —— : anterior iskemik optik ndropati seklindedir. Ensefalopati; konviilzi-
* Hipertansif retinopati % 27 . . - 1 AU, .
< Hivortansif ensefalonat o yon, siddetli ba§_agr|3|, b||_|r_1§ deg|§_|kllg|, gbérme bozu_klgklarl, d|sar_t-
'perian P 2 ri ve koma seklinde olabilir. Kardiyak bulgular; belirgin KKY, eslik
* KO”"“'Z'YOT : _ % 25 eden akciger 6demi olabilir. Sol ventrikiil hipertrofisi siktir. Bobrek
* Sol ventrikill hipertrofisi %13 tutulumunun gostergeleri sCr yiiksekligi, proteiniiri ve hematiiridir.
* Fasial palsy % 12 Bébrek islev bozuklugu acil HT ile bagvuran bir gocukta sebep ya
* Gorme bozukluklari % 9 da sonug olabilir. Bazi hastalar gastrointestinal sistem (GIS) bulgu-
* Hemipleji %8 lari ile bagvurabilirler (karin agrisi, mikrovaskiiler hasara bagl GIS
Deal et al, Arch Dis Child 1992; 67: 1089-92 kanama). Hipertansiyon cok agir ise hastada mikroanjiopatik he-
molitik anemi de gdriilebilir.

Acil Hipertansif Cocuga Klinik Yaklagim

Hipertansiyon saptanan bir ¢ocukta;

1- Hipertansiyon primer mi, sekonder mi?

2- Hedef organ hasarinin belirtileri var mi?

3-Hipertansiyon tedavi edilmez ya da tedavi basarisiz kalirsa prognozu kétiilestirecek ek risk faktorleri var mi? sorular yanit-
lanmalidir. Acil hipertansiyonda bu amaglar dogrultusunda yapilacak degerlendirmelerin tiimii “ABC resusitasyon” sonrasina bira-
kilir. Resusitasyon gereksinimi degerlendirildikten sonra, kisa bir éykii alinmali, dogru odaklanmig bir fizik muayene yapilmali ve uy-
gun laboratuvar testleri planlanirken acil tedavi yaklagimi baglatilmaldir. lyi alinmis bir éykii, hipertansiyonun nedeni ve gerekli tet-
kikler icin 6nemli bir rehberdir. Yenidogan donemi dykiisii (NICU,prematurite, bronkopulmonar displazi, gébek arteri kateterizasyo-
nu), semptomlarin varligi ve baslangici, biiyiime geriligi dykiisii, bobrek hastaligi diistindiiren bulgular (diziiri, poliiiri, noktiiri, hema-
tiiri, 6dem, iirolojik hastalik éykiisii/ varligi, piyelonefrit atagi oykiisii), konnektif doku hastaligi diisiindiiren bulgular (eklem agrisi,
odem, dokiintii, ates), endokrin etiyoloji diisiindiiren bulgular (kilo kaybi, terleme, flushing, ates, ¢arpinti, kas kramplari, konstipas-
yon vs), kafa ya da batin travmasi dykiisil, ailede kalitsal hastalik 6ykiisii (norofibromatozis, hipertansiyon, polikistik bobrek ) ve has-
tada ilag kullanimi (amfetaminler, steroidler, trisiklik antidepresan, oral kontraseptif vs) sorgulanmalidir.

Acil HT degerlendirmesinde, odaklanmis fizik muayene ile; uygun mangonla él¢iim yapip yapiimadig, iist-alt ekstremitelerde KB
dl¢limii, norolojik disfonksiyon, konjestif kalp yetmezIigi, fundoskopi (kanama, papillédem, infarkt), abdominal Gftiriim varligr deger-
lendirilir.

Yukarida da sozii edildigi gibi acil odasinda yapilan degerlendirme asamalidir;

I. Tani: Primer & sekonder

Lgboratuvar
o |drar tahlili, kiiltiirii

« |drar katekolaminleri

e tam kan sayimi, formiil
e kan iire, kreatinin

¢ Ca, P, elektrolitler
*Periferik kan renin

Il. Hedef organ hasari

* idrar ahlili
* gdgiis grafisi
* elektrokardiyografi

* C3, ASO, ANA » ekokardiyografi

Radyoloji
* g6gs grafisi I1I. Eglik eden risk faktdrleri
e ultrasonografi/doppler
*VCUG, IVP, Sintigrafi

* Renal anjio

* Kardiak anjio

e serum lipid profili
e serum {irik asid

Diger
* ekokardiyografi
* elektrokardiyografi

Cocuklarda Acil Hipertansiyon Tedavisi

Acil hipertansiyon tedavisinin amaci; kan basincinin giivenli ve kontrollii diisiiriilmesi, HT iligkili yan etkilerin azaltiimasi, hedef or-
gan fonksiyonlarinin korunmasi ve tedavi komplikasyonlarinin (optik sinir iskemik miyelopati, transvers iskemik miyelopati, bobrek
yetmezligi) en aza indirilmesi olmalidir. Acil HT olan gocuklar, yogun bakim {initesinde izlenmeli ve IV antihipertansif ilaglarla tedavi
edilmelidir. Hasta monitorize olmali, pupil reaksiyonu, gérme aktivitesi, biling durumu ve diger nérolojik bulgular agisindan ¢ok yakin
izlenmelidir. Hastanin sivi dengesi ve babrek fonksiyonlar mutlaka izlenmelidir. Bir yanda da ani geligebilecek hipotansiyon agisin-
dan damar genigletici sivi tedavisi hazirhgi yapiimaldir. Kan basincinda hizli diisiis intrakranyal kanama gibi nérolojik komplikasyon-



lara yol agabilir. Hedef KB, akut ddnemde giivenilir ama yiiksek bir deger olmalidir ki bu genelde yas, cins ve boya gdre 95. persen-
til olarak kabul edilir. ilk 6 saat de hedeflenen diisiis miktarinin %25'i saglanip, daha sonraki 24-36 saatte diger %25-30'luk kisim dii-
siiriildiikten sonra, kalan 48-72 saatte hedefe ulagiimaldr.

Cocuklarda acil HT tedavisinde kullanilabilecek ¢ok ¢esitli ilag alternatifi vardir. Ancak her ilacin olumlu (avantaj) ve olumsuz (de-
zavantaj) yanlari vardir ve her klinik durum, her hastan kendi 6zel tedavi yaklagimini gerektirir. Bu nedenle ilag segimi yapilirken; has-
tanin klinik durumu, olasi HT nedeni (kardiak output & periferik direng) ve ug organ tutulumunun durumu gozoniine alinir. Acil HT te-
davisinde segilecek ilag; IV kullanilabilen, titre edilebilen, kisa yari dmrii olan ve yan etkisi az olan bir ilag olmalidir.

Bilinen ilaglar iginde ¢ocuklarda acil hipertansiyon tedavisinde kullanilanlar; sodyum nitropurussid, labetelol, nikardipin ve fenoldo-
pamdir. Her ajanin etki mekanizmasi farkli olmasina kargin tiimii her etiyolojide kullanilabilir. Kullanimi, hazirlanigi ve titrasyonu kolay ol-
dugu icin hipertansif aciller i¢in dnerilen en milkemmel ilag bulunabildigi siirece nikardipindir. Ozel durumlarda &zel ilag segimleri ya-
pilabilir (6rn: katekolamin ilgkili HT'da labetolol). Klinisyenler i¢in 6nemli olan ilagla olan deneyim ve ilaca ulagabilme olasihgidir.

Acil HT'da kullanilabilecek diger IV ilaglar; diazoksid, hidralazin, esmolol ve enalaprilattir.

Asagida Acil HT tedavisinde kullanilabilecek 1V ilaglarin doz ve etkileri verilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Cocuklarda acil hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglar

llag

Doz

Etki

Komplikasyon

Labetalol **

IV, 0.5-3 mg/kg/ doz / her saat

Alfa-beta semp. bloker
Etki 5 dk da baslar
Yarilanma 2-3 saat

Astimda kontrendike,
bradikardi, KKY ni kétiilestirir

Na-Nitropurussid**

1V, 0.5-0.8 mcg/kg/dk

Arterial-vendz vazodilat.
etki saniyelerle baslar,
yarilanma dakikalar

Tasikardi, hipotansiyon, serebral
kan akimi artar, siyanid intoks.

Nikardipin**

IV, 0.5-3 mcg/kg/dk

KKB,
etki dakikalar igcinde baslar,
yarilanma 15 dk

Ani hipotansiyon, serebral kan
akimi artar
CycA diizeyi artar

Fenoldopam**

IV, 0.5-2 mcg/kg/dk

Dopamin1 res agonisti
15 dk etki baslar, yarilanma
15-30 dk

Basagrisi, tasikardi, glokomda
konrtendike

<15 dk etki baslar, 24 saat etkili

Hidralazin IV, 0.1-0.5 mg/kg Direkt arterial vazodilat. Tasikardi,flushing, sivi retansiyonu,
10-20dk etki baglar, 4-12 st etkili bas agnsi

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

Esmolol 1V, 50-100 mcg/kg/ dk Kardiyoselektif beta adreno Na bikarbonatla uyumlu degil,
antagonist astim da kullaniimaz, bradikardi
Saniyelerle etki baslar,
10-20 dk etkili

Enalaprilat IV, 0.005-0.01 mg/kg, 8-24 st ACE-| RAS kuskusunda yasak

(6zellikle bilateral)

** En ok dnerilen ilaglar

Acil HT tedavisinde kullanilan oral ilaglar iginde en bilineni nifedipindir (0.25-0.5mg/kg/doz, 4-6 st, maks. 20mg/doz). Bir KKB olan
nifedipin periferik direnci diigiiriir, kardiak outputu etkilemez, hizla etki eder, yarilanma dmrii kisadir. Nifedipinin SL absorbsiyonu dii-
siiktiir, kapsiili igneyle delip, icerigini emmek daha hizli etkilidir. Kullanimi hastanin biling durumuna baghdir ve intrakranyal kana-
mada kontrendikedir. Ancak hem nifedipin, hem de diger oral ya da sublingual ilaglar acil HT tedavisi i¢in 6nerilmemektedir. Cocuk-
larda kullaniminin giivenli oldugu kabul edilse de nifedipin uygulanan HT acillerde %10 yan etki bildirilmektedir. Kaptopril, minoksidil
gibi diger oral ilaglarin da hem etkinlik hem de giivenlik agisindan benzer riskleri vardir.

Hipertansif aciliyet olarak tanimlanan durumda tedavi yaklagimi daha farklidir. llk 6 saat de hedeflenen KB diisiisiiniin 1/3'ii sag-
lanir, diger 1/3 i 24-36 saat de, kalan 1/3'liik diisiis de bir sonraki 24-96 saatte saglanmalidir. Hipertansif aciliyet olan gocuklar acil
odasinda en az 4-6 saat gozlem altinda tutulmaldir. Bu siiregte hem ilag yan etkisi (ortostazis), hem de tedaviye yanit degerlendiri-
lir. Hasta ayni ilag tedavisi ile génderilmeli ve ¢ok yakin araliklarla kontrollere ¢cagrilmalidir.

Sonug

Cocuklarda hipertansif aciller az gériillir, ancak yasami tehdit edici olabilir. Dozu titre edilebilen, yan etkisi az olan bir ilag segile-
rek yapilan parenteral tedavi ile kan basincini baslangicta giivenli, ama hala hipertansif olan degerlere, daha sonra birkag giin i¢in-
de hedef degerlere “yavas ve giivenli” bir sekilde azaltmak en uygun tedavi yaklagimidir. Monitorizasyon altinda, agsamali, kontrollii
ve orta derecede bir KB diigiigiiniin saglanmasi; hem hipertansiyonun, hem de ilag yan etkilerinin ciddi komplikasyonlarindan has-
tayi koruyacaktir.



