Cocukluk Caginda Primer Hipertansiyon Tedavisi
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Hipertansiyon ve neden oldugu komplikasyonlar hem kisiyi hem de ¢evresini etkileyebilen énemli bir sorundur. Erigkin yas grubunun
en sik goriilen tipi olan primer (esansiyel) hipertansiyon 6-10 yas grubundan baglayarak ¢ocukluk ¢agi hipertansiyonlari siralamasina yer
edinmekte ve adolesan yas grubunda en 6nde gelen yeri almaktadir. Kan basinci gocukluk ¢caginda eriskinlerde oldugu gibi herkesi kap-
sayacak sabit bir sinir ile degerlendirilememekte ve 6lciilen kan basincinin yorumlanmasi igin 6zellikle yas, cins ve boya gore hazirlan-
mis persantillerin kullanilmasi gerekmektedir. Kan basincinin uygun sekilde dl¢iilmesi ve yorumlanmasi, hipertansiyona dogru yaklagimin
baslangicini olusturmaktadir. Cocukta saptanan hipertansiyonun tipi, olusturdugu semptomlar yani sira eslik eden tibbi sorun, hedef or-
gan hasari veya risk faktdrleri bulunmasi hipertansiyona yaklagim tedavi baglanmasi ve yonlendirilmesinde etkin olmaktadir (1-3).

llag veya ilag digi (yasam sekli degistirme) tedavi segeneklerinden hangisi ile baslanacagi asamasindaki kararda gocugun yasi, hiper-
tansiyonun evresi ve dnceden tedavi yapildi ise alinan yanrtin yol gdsterici oldugu belirtimektedir (3). NHBPEP (National High Blood Pres-
sure Education Program Working Group) ¢alisma grubunun, en son yayinlayip hala yiiriirliikte tuttugu onerileri, prehipertansiyon ve ev-
re | hipertansiyon agamalarinda bulunan her ¢ocuga ilag disi dnlemler ile yagam sekli degisiminin uygulanmasi olmaktadir (Tablo 1) (3,4),

llag Dis1 Tedavi (yasam sekli degisimi)

llaglara gore daha ucuz olan ve saglikli yasam énerileri olarak sunulan kilo verme, diizenli egzersiz, yagdan fakir - tuzsuz - mineraller-
den zengin diyet alinmasi ve sigara - alkol kullaniminin kesilmesi gibi dnlemler, kan basincini diisiiriicii etki de yapabildigi i¢in hekimlere
icin de ¢ekici olmaktadir. Ancak ilag disi tedavinin cocuk ve adolesanlarda da etkin oldugunu gdsteren kanitlar heniiz elimizde yoktur. Bu
konudaki dneriler yagsam seklinin kan basincini etkiledigini gosteren verilere dayanmaktadir (3-6).

Yapilan ¢aligmalarin sonucunda adolesan ve ¢ocuklarda yapilan tuz kisittamasinin 1-3 mmHg kadar kan basinci diismesi yapmasi ya-
ni sira, bebeklikte alinan tuz miktari ile adolesan yas donemi kan basinglari arasinda iligki oldugu ve anne siitii alanlarin gocukluk déne-
minde kan basinglarinin daha diisiik oldugu bilgileri elde edilmistir (3-10). Giiniimiizde NHBPEP ¢alisma grubu tuz kisitlamasi iizerinde
ozellikle durmakta ve tuz aliminin, 4-8 yas grubu igin 1,2 g/giin (50 mEg/giin), daha biiyiik cocuklarda ise 1,5g/giin diizeylerinde sinirl tu-
tulmasini 6ngdrmektedir (3-5). Bu miktar tuz giinliik yagsantida alinan normal diizeyden ¢ok asagida oldugu igin, tuz kisith beslenmeye bas-
lamanin ileride yararli olabilecegi diisiiniilmektedir. Tuz ayni zamanda istah ile de yakin ilgili oldugu i¢in, tuz ve yagdan kisith beslenme-
nin kan basincinin diismesine kilo verme ile birlikte yarar saglayacagina inanilimaktadir (4,5).

Cocuklarda diyetsel degisiklikler ile hipertansiyon arasinda giiglii bir iligki kaniti heniiz elde edilmemistir. Ancak bazi sinirli olumlu ve-
riler vardir. Kalsiyum alinmasinin kan basincina sinirli yararlan gériildiiyse de bu sonuglar heniiz klinik uygulamada kesin sonug beklen-
tisi ile dnerilmesine yeterli gériilmemektedir (7,11,12). Yapilan ¢esitli calismalarda diyette artmig potasyum, magnezyum, folik asit, ansa-
ture yag ile lif aiminin ve daha az yag igerikli beslenmenin daha diisiik kan basinci degerleri ile birlikteligi gosterilmistir (7,8,12,13). Bu so-
nuglar dogrultusunda hipertansif adolesan ve ¢ocuklara, minerallerin dogrudan verilmesi yerine DASH ¢alismasinda dnerilen tuzu kisith
diistik yagh mandira iriinleri ve taze sebze, meyvenin onerildigi diyet drnegini verilmesi yararli goriilmektedir (3-5,14).

Kan basincini kontrol altina almada kilo vermenin yararli olacag diisiincesini dogrulayan kanitlar, cocukluk, adolesan ve erigkin yas-
lara kadar yapilan kilo verme ve kan basinci izlemi caligmalarindan elde edilmistir (15-17). Kilo ve kan basinci arasinda saptanan giiglii
iliski, kisinin asiri kilo almasi ile ilerde hipertansiyon riski altinda kalacagini akla getirmektedir.(4) Asiri kilolu adolesanlarin kilo vermeleri
ile kan basinglarinda bir diisme oldugu gdzlenmistir (5,18,19). Kilo vermenin kan basincini diigiirme etkisi yaninda kan basincinin tuza du-
yarliigini azalttigi ve insiilin direnci ve dislipidemi gibi diger kardiyovaskiiler risk faktérlerini de azalttigi goriilmektedir (4,19). Cocuklukta
kilo vermek zorca olsa da hipertansiyon gibi bir sonucun ortaya ¢ikmasi kilo vermeyi motive edebilmektedir (3,4).

Sonyapilan ve 12 calismayi irdeleyen bir meta-analiz sonuglari egzersizin istatistiksel degerlere ulagsmayan bir kan basinci diismesi sag-
ladigi dogrultusunda sonuglanmakla birlikte, diizenli fizik aktivitenin agik kardiyovaskiiler yararlari bilinmektedir.(20) Ayrica, diizenli fizik ak-
tivite (30-60 dakika/giin) yani sira sedanter aktivitelere giinde 2 saati agmayacak sekilde sinirlama getirilmesinin pediatrik obezite tedavisi
ve Gnlemi yonii ile ¢ok yarar sagladig bilinmektedir (21-23). Bu dnerilerin hipertansiyon ve diger kardiyovaskiiler risk faktdrlerinin 6nlen-
mesinde yarar saglayacagi kabul ediimekte ve uygulanmasi gerektigi bildiriimektedir (4). Agirlik kaldirma diginda hafif egzersizlere izin ve-
rilirken kontrol altina alinamamig olan Evre Il hipertansiyonlu ¢ocuklarin yarigma sporlarina katilmasina izin verilmemektedir (24).

Son zamanlarda uyku sorunlarinin kan basincini arttirici etkileri oldugu var ise uyku sorununun taninarak diizeltiimesinin yararli ola-
cag diisiiniilmektedir (25). Uyku ddnemindeki stresin giderilmesi ile saglanan bu kan basinci kontrolu nerisi disinda, kisinin sakin kosul-
larda solunum sayisinin kontrolu ile kan basincinda diisme saglanabildigi ve bir feedback saglayan aletinde kullanilabilecegi konusunda
az sayida galisma da bildirilmistir (26,27).

Tablo 1: Kan basinci Siniflamasi (3)

Normal SKB ve DKB <90p

Prehipertansiyon SKB veya DKB 90 p < ancak < 95 p veya <120/90mmHg
Hipertansiyon SKB veya DKB <9%p

Evre | SKB veya DKB 95 p - (99 p + 5mmHg)

Evre Il SKB veya DKB (99 p + 5mmHg) <

SKB: sistolik kan basinci, DKB: diyastolik kan basinci, p: persantil




Yasam seklini degistirmekle ilgili 6nlemlerin basarisi igin cocuklari motive etmek yaninda ailenin de katkisinin saglanmasi ile daha iyi
sonuglar elde edilebilecegi yazilmaktadir (3-5).

llag Tedavisi

Hipertansiyon eriskin yas grubunun yagam boyu siiren bir sorunudur ve hastalar 6miir boyu ila¢ almalari gerekecegini kabullenmistir
(28). Ancak gocuk yas grubu hipertansiyonu hakkinda ne uzun dénem sonuglari, ne de kullanilan antihipertansiflerin biiylime ve gelisme
lizerine olan etkileri hakkinda giivenilir kanitlar bulunmaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarda ilag tedavisi endikasyonu, her bir ¢ocuk igin duru-
mu gdzden gegirilerek kesin endikasyon koyduracak kosullarda 6zenle konmalidir (3). Cocuklar ve adolesanlar igin dnerilen ilag tedavisi
endikasyonlari, NHBPEP ¢alisma grubunun son raporunda belirtmektedir (Tablo 2) (3,4,5). Bu endikasyonlar yaninda gocukta eslik eden
multiple kardiyovaskiiler risk (sigara icimi, dislipiedemi vh.) varliginda da ilag tedavisine baglanmanin yararli olacag belirtimekte ve dne-
rilmektedir (4). Cocukluk ¢ag hipertansiyonunda ilag tedavisi i¢in tanimlanan hedefler erigkinlere benzer sekilde:

* eslik eden bagka tibbi sorun yok ise, kan basincinin < 95 persantile indirilmesi

* eslik eden tibbi sorun var ise, kan basincinin < 90 persantil diizeyine indirilmesi olarak belirtimektedir (3,4,28). Cocuklarda hipertan-
siyon tedavisinde, ilag tedavisinin, ilag digi tedavi ile birlikte uygulanmasi genel kabul géren bir 6neri olarak yazilmaktadir. Diger bir dne-
ri de ilag tedavisinde erigkindekine benzer seklide basamak ¢ikma modeli uygulanmasidir (4,28). Bir ilag en diisiik dozda baslanip istenen
etki elde edilinceye dek arttinlmali, ilacin en {ist dozuna ulasildi§inda ya da yan etki gériildigiinde, o ilacin sorunsuz kullanildigi terapd-
tik dozu yanina ikinci bir ilag eklenme yoluna gidilmesi 6nerilmektedir (3,4). Genelde ilaca uyumu saglamak yoniinden uzun etkili ilaglarin
segilmesi desteklenmektedir (4).

Tablo 2. Cocuklarda Antihipertansif llag Tedavi Endikasyonlan (4)
Semptomatik hipertansiyon
Sekonder hipertansiyon
Hipertansif hedef organ hasar
Diyabetes mellitus (tip1 ve 2)
ilag digl tedaviye yanitsiz hipertansiyon
Tablo 3. Gocuklarda Kullanilabilecek Antihipertansif llag listesi
GRUP ILAC BASLANGIG DOZU MAKSIMUM D0Z
ACE inhibitorii Benazepril 0,2mg/kag/g 0,6mg/kag/g
10mg/g 40mg/g
Kaptopril 0,3-0,5mg/kg/doz 6mg/ka/g
Enalapril 0,08mg/kg/g 0,6mg/kg/g
5mg/g 40mg/g
Lisinopril 0,07mg/kg/g 0,6mg/kg/g
Smg/g 40mg/g
Angiotensin Reseptdr blokeri Irbesartan 6-12 yas: 75-150mg/g ayni doz
> 13 yas: 150-300mg/g ayni doz
Losartan 0,7mg/ka/g 1,Amg/kg/g
50mg/g 100mg/g
Alfa-beta bloker Labetalol 1-3ma/ka/g 12mg/ka/g
1200mg/g
Beta bloker Atenolol 0,5-1mg/kg/g 2mg/kg/g
100mg/g
Propranolol 1-2mg/ka/g 4dmg/kg/g
640mg/g
Kalsiyum kanal blokeri Amlodipin 6-17 yas: 2,5-5mg/g 10mg/g
sradipin 0,15-0,2mg/kg/g 0,8mg/ka/g
20mg/g
Santral alfa agonist Klonidin >0,2mg/g 2,4mg/g
Ditiretik Hidroklorotiazid Tmg/kg/g 3mg/ka/g
50ma/g 50mg/g
Furosemid 0,5-2mg/kg/g 6mg/kg/g
Periferal alfa agonist Prazosin 0,05-0,1mg/kg/g 0,5mg/ka/g
Vazodilatator Hidralazin 0,75mg/kg/g 7,5mg/kg/g
200mg/g
Minoksidil <12 yas: 0,2mg/kg/g 50mg/g
> 12 yas: 5bmg/g 100mg/g




Eriskinlerdekinin tersine, ¢cocuklarda ilaglarin uzun dénemde kan basincini diisiiriicii etkilerine ek yararlarini gdsteren ¢alismalar he-
niiz olmamakla birlikte ilaglar hakkinda yapilan ¢alisma verileri giderek artuirmaktadir (28,29). Bu nedenle hekimilk ilag olarak, gocuklar-
da kan basincini basariyla diisiirdiigii bilinen ilaglar arasindan birini yeglemek durumundadir. Beta blokerler ve bazi diiiretikler calisma
grubunun ilk ve ikinci raporlarinda belirtilerek, bastan beri kullanilmig ve yeterli deneyim olustugundan giiniimiizde ¢ocukta ilk ilag ola-
rak segilebilmektedir (30,31). Daha yeni ilaglardan ACE inhibitdrleri, kalsiyum kanal blokerleri ve angiotensin reseptor blokerleri gibi ilag
gruplarindan bazi preparatlar da kisa ddnem kullanim sonuglarinin basarisi isiginda etkili, glivenli ve tolere edilebilir bulunmus olup, kul-
lanilabilecek ilaglar arasinda yer almaktadir (4,32-34). Kullanilabilecek ilaglarin 6rnek listesi Tablo 3'de verilmistir (3-5).

Hipertansiyona eslik eden sorunlari olan gocuklarin ilag segiminde eriskin hastalara 6nerildigi gibi, cocuga avantaj saglayacak dzel-
ligi olan ilag gruplarinin segilmesi yeglenmektedir (28). Proteiniirik bobrek hastalarinda ACE inhibitdrleri ile angiotensin reseptor bloker-
lerinin kullaniimasi veya migren bas agnisi olan gocuklarda ise ilag olarak beta blokerlerin, kalsiyum kanal blokerlerinin dncelikle kullanil-
maktadir (3,4,28). Basamak yaklagiminda ise, ikinci ilacin segiminde etki mekanizmalari birbirine tamamlayici olabilecek gruplardan olma-
sina dikkat edilmesi dnerilmektedir (ACE inhibittrii ile diiiretik, vazodilatattr ile diliretik veya beta bloker gibi) (3,4,28). Hipertansif cocuk-
lara yaklagimda yol gésterebilecek bir akis semasi rnegdi Sekil 1'de verilmistir (4).

Kronik hastaliklarin tedavisinde uzun dénemde basarili olmanin yolu, hastalarin uzun siiren hastaliklari boyunca tibbi izlem altinda uy-
gun monitorizasyon yapilmasi oldugu bilinmektedir. Bu nedenle ¢cocukluk ¢agi hipertansiyon tedavisini 6nemli bir yénii de tedavi baslan-
diktan sonra hastada kan basincinin gidisi yani sira hedef organ hasari, diger kardiyovaskiiler risk faktdrlerinin ve olasi ilag yan etkileri-
nin izlenmesidir (3,4). Elde edilen kan basinci kontrolunun etkinligini izlerken, degerlendirmede karigikliga diismemek igin izlemin tani ko-
nulan ydntem ile siirdiiriilmesi énerilmektedir. Bazi se¢ilmis hastalarda izlem sirasinda ilaglarin kesilmesinin denenmesi gerekti ve bu gi-
risimin yine basmak ydntemiyle basamak inme seklinde yapilmasi gerektigi bildirilmektedir. Ornegin tedavide basari ile kilo vermis, komp-
likasyonsuz, asir kilolu primer hipertansiyonlu ¢ocuklarin bu grup igin iyi aday olabilecekleri ve izlemde uygun hastalara ilaglardan kur-
tulma firsatinin taninmasi gerektigi yazilmaktadir (4).
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Pediatrik HT Uzm. Yénelik Rx degisimi Asirt kilo veya tibbi sorun varsa

Normal Asiri kilolu =95p Normal Asiri kilolu Normal Asiri kilolu
BMI BMI BMI
Kilo verme ve Ilag Rx — Kilo Gay ara ile Kilo
llag Rx verme izlem verme

Sekil 1. Cocukta Hipertansiyona Yaklagim Akis Semasi (Rx: regete, BMI: viicut kitle indeksi) (3)
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