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Oz

Hipertansiyon (HT) ¢ocukluk caglarinda giderek artan siklikta goriilmektedir.
Bu hastalarin daha iyi degerlendirilmesi icin ¢esitli kilavuzlar yayinlanmistir.
Bunlar i¢inde en sik kullanilanlar; ABD Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii
(NHLBI)’niin Ulusal Yiiksek Kan Basinci Egitim Program1 (NHBPEP) tarafindan
giincellenerek hazirlanan ve 2004’te yayinlanan 4. Rapor (4. Rapor-2004), 2016
yilinda Avrupa Hipertansiyon Dernegi tarafindan hazirlanan kilavuz (ESH-2016),
ve en sonuncusu 2017°de Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan hazirlanan
kilavuzdur (AAP-2017). Bu kilavuzlar benzer olsa da aralarinda ciddi farklar
bulunmaktadir. 4. Rapor-2004 ve ESH-2016 kilavuzlari, daha 6nce Amerikali
cocuklarda saptanan, yasa ve boya gore olusturulan kan basinci (KB) persentil
tablolarin1 kullanir. Daha sonra obez ¢ocuklarin oOlciimleri cikarilarak yeni
tablolar olugturulmus ve AAP-2017’de bu tablolar kullanilmistir. ESH-2016’da
16 yas, AAP-2017°de ise 13 yasindan itibaren KB degerlendirmelerinin erigkin
kilavuzlarina gore yapilmasi dnerilir. Hipertansif hastanin degerlendirilmesi, Yasam
Ici Kan Basinci Izlemi (YIKBI) kriterleri, laboratuvar testlerinin zamanlamasi
ve tedavi kilavuzlara gore farklilik gostermektedir. Sonuc olarak; heniiz tiim
diinya ¢ocuklarini kapsayan evrensel KB tablolari olusturulamamis oldugundan,
ofis KB ve YIKBI'nin degerlendirilmesinde hangi kilavuza gore hareket
edilecegi noktasinda yas, etnik ve cografi kosullarin goz oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Giincel olarak yaymlanan kilavuzlarin takip edilmesi ile ileride
gelisebilecek kardiyovaskiiler olaylarin azaltilmasi miimkiin olabilecektir.

Abstract

Hypertension (HT) is seen with increasing frequency in childhood. Various
guidelines have been published to better evaluate these patients. The most
frequently used of these are; The 4™ Report (The 4™ Report-2004) updated and
published by the National Heart Lung and Blood Institute (NHLBI) National
High Blood Pressure Education Program (NHBPEP) Working Group in 2004, a
guideline prepared by the European Society of Hypertension in 2016 (ESH-2016),
the last one is the guideline prepared by the American Academy of Pediatrics in
2017 (AAP-2017). Although these guidelines have some similarities, there are
serious differences between them. The 4" Report-2004 and ESH-2016 guidelines
use blood pressure (BP) percentile tables based on age and height previously
determined in American children. Then, new tables were created by extracting
the measurements of obese children and these tables were used in AAP-2017.
From the age of 16 in ESH-2016 and 13 in AAP-2017, it is recommended that
BP evaluations should be made according to adult guidelines. Evaluation of the
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hypertensive patient, Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM) criteria, the timing of laboratory tests and treatment differ
according to guidelines. As a result; since universal BP tables covering all children around the world have not yet been created; age,
ethnic and geographical conditions should be taken into account when evaluating which guidelines the office BP and ABPM should
follow. By following the currently published guidelines, it will be possible to reduce future cardiovascular events.

Giris

Hipertansiyon (HT) cocukluk caginda erigkinlere
gore daha az siklikta goriilmekle beraber 6nemli bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Erigkin donemde
devam eden HT ve kardiyovaskiiler olaylara zemin
hazirlamast agisindan da Onem tagimaktadir (1).
Cocukluk caglarinda yiiksek kan basinci (KB)’na
sahip olan bireyler, erigkin donemde de bu durumlarini
stirdirmektedir (2). Son zamanlarda yapilan bir
calismada, KB yiiksekligi olan obez ya da asir
kilolu ergenlerde yilda %7 oraninda HT’ye ilerleme
gosterilmigtir (3).

Cocukluk caginda KB yiiksekliginin prevalansi;
tek sefer ol¢iim yapilarak degerlendirildiginde zaman
icinde artma egiliminde olup, erkeklerde (%]15-
19) kizlardan (%7-12) daha fazla saptanmistir (4).
Tekrarlanan Olclimlerde HT siklifi azalmaktadir.
Bu nedenle gercek prevalansin ~%3,5 oldugu
diisliniilmektedir (5).

Obezite, uykuda solunum bozuklugu, kronik
bobrek hastalift (KBH) ve prematiire dogum
Oykiistintin olmasi; yiiksek KB’ye sahip olma oranim
arttirmaktadir. Obez ¢ocuklarda KB yiiksekligi daha
sik goriilmekte ve bu durum obezitenin siklig1 ile daha
da artmaktadir (6). Uyku bozuklugu olan genclerle
yapilan kii¢iik capli caligmalarda, yiiksek KB’nin
uyku bozuklugunun siddeti ile arttig1 gosterilmis
ve prevalansinin %3.,6 ile %14 arasinda degistigi
bulunmustur (7,8). KBH olan ¢ocuklar ve ergenlerde
~%50 oraninda HT saptanmis olup (9), prematiire
dogum oOykiisii olan cocuklarda da KB yiiksekliginin
saptandigi calismalar bulunmaktadir (10).

Cocukluk cagi HT’sinin giderek artan siklikta bir
sorun olmasi nedeniyle tani, teshis ve tedavide ortak
bir yaklagim amaciyla cesitli kilavuzlar hazirlamistir.
Bu amagla hazirlanan raporlardan en kapsamli ii¢
tanesi; ABD Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii
(NHLBI)’niin Ulusal Yiiksek Kan Basinci Egitim
Programi  (NHBPEP) tarafindan  giincellenerek
hazirlanan ve 2004’te yaymlanan 4. Rapor (4.
Rapor-2004), 2016 yilinda Avrupa Hipertansiyon
Dernegi tarafindan hazirlanan kilavuz (ESH-2016);
sonuncusu ve en giincel olant da 2017°de Amerikan
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Pediatri Akademisi tarafindan hazirlanan kilavuzdur
(AAP-2017). Her 3 kilavuza gore KB evreleri Tablo
1’de gosterilmistir.

2004 yilinda onerilen 4. Rapor aslinda daha 6nce
1977 yilinda yayinlanan 1. Rapor, 1987°de yayinlanan
2. Rapor ve 1996’da yaymlanan 3. Rapor’un
giincellenmis halidir (11). ESH-2016 kilavuzu
(12); 2009 yilinda cikarillan bir onceki kilavuzun,
AAP-2017 kilavuzu ise 2004 yilinda yayimlanan
“Cocuklarda ve Ergenlerde Yiiksek Tansiyonun Tanisi,
Degerlendirilmesi ve Tedavisi Hakkinda Doérdiincii
Rapor” un bir giincellemesidir (13). Bu kilavuzlarin
amact ortak olsa da aralarinda benzerlik ve farkliliklar
bulunmaktadir.

4. Rapor-2004’e gore, cocuklarda 90 persentil
(P)’in altindaki Olclimler normal kabul edilmektedir.
Prehipertansiyon, ortalama sistolik kan basinci (SKB)
veya diyastolik kan basinc1 (DKB) seviyelerinin 90P
veya daha biiyiik, ancak 95P’den daha kii¢iik oldugu
durumlar i¢in kullanilir. Yetigkinlerde oldugu gibi, KB
diizeyleri 120/80 mmHg’ye esit veya daha yiiksek olan
ergenlerin prehipertansif oldugu diistiniilmelidir. =95P
KB ol¢iimleri ise HT olarak kabul edilmektedir (11).

ESH-2016’da 16 yasin iizerindeki ergenlerin iki
yil sonra erigkin takiplerine baglayacagi, bu nedenle
Olciimlerde erigkin kilavuzlarina gore davranilmasi
gerektigi belirtilmistir. 16 yas altinda <90P normal
kabul edilirken 16 yas iistinde <130/<85 mmHg
normaldir. 16 yas altinda ortalama SKB ve/veya DKB
=90P ancak <95P olan cocuklar yiiksek normal KB’ye
sahip olarak siniflandirilir. 16 yas iistiindeki ergenlerde
130-139/85-90 mmHg yiiksek normal KB kabul edilir.
16 yas alt1 =95P ol¢iimler, 16 yas iistiinde ise =140/90
mmHg olctimler HT olarak degerlendirilir. Evre 1 HT
16 yas altindaki cocuklar icin 95-99P+5 mmHg iken
16 yas lizeri ergenlerde 140-159/90-99 mmHg kabul
edilmektedir. Evre 2 HT icin ol¢iimler; 16 yas alti icin
=99P+5 mmHg, 16 yas iistiinde ise 160-179/100-109
mmHg’dir (12).

AAP-2017’de evreleme kriterleri, 4. Rapor-2004
ile karsilastirildiginda, uygulama kolaylig1 acisindan
evre 1 ve evre 2 HT icin tekrar diizenlenmistir. 13
yagindan biiyiik cocuklarda erigkin kilavuzlarma gore
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Tablo 1. Farkli yas gruplarinda her ii¢ kilavuza gore KB evreleri

1-12 yas 13-15 yas 16-18 yas
4.RAPOR-2004
NT <90P <90P <90P
PreHT 90-95P veya =120/80 mmHg 90-95P veya =120/80 mmHg 90-95P veya =120/80 mmHg
HT =95P =95P =95P
Evre 1 HT 95-99P+5 mmHg 95-99P+5 mmHg 95-99P+5 mmHg
Evre 2 HT >99P+5 mmHg 299P+5 mmHg 299P+5 mmHg
ESH-2016
NT <90P <90P <130/<85 mmHg
Yiiksek/N KB 90-95P 90-95P 130-139/85-90 mmHg
HT =95P >95P >140/90 mmHg
Evre 1 HT 95-99P+5 mmHg 95-99P+5 mmHg 140-159/90-99 mmHg
Evre 2 HT =99P+5 mmHg >99P+5 mmHg 160-179/100-109 mmHg
IéroArl;jf 1153 <90P <120/<80 mmHg <120/<80 mmHg
Yiiksek KB 90-95P ya da 120/80-95P 120-129/<80 mmHg 120-129/<80 mmHg
HT >95P ya da =130/80 mmHg >130/80 mmHg >130/80 mmHg
Evre 1 HT 95P-95P+12 mmHg 130/80-139/89 mmHg 130/80-139/89 mmHg
ya da 130/80-139/89 mmHg
>95P+12 mmHg ya da =>140/90 mmHg >140/90 mmH
Evre 2 HT >140/90 mmHg :
Acil Miidahale >95P+30 mmHg ya da 95P+30 mmHg ya da 95P+30 mmHg ya da

>180/120 mmHg

>180/120 mmHg

>180/120 mmHg

KB: Kan basinci, NT: Normal Tansiyon, PreHT: Prehipertansiyon, HT: Hipertansiyon

davranilmasi gerektigi vurgulanmistir. Ek olarak,
“prehipertansiyon” terimi yerine “yiiksek kan basinc1”
terimi kullanilmigtir. 13 yag alt1 i¢in 90P alt1 6l¢limler,
13 yas iizeri icin ise <120/<80 mmHg olclimler
normotansif kabul edilir. Yiiksek KB icin 13 yas
altinda 90-95P ya da 120/80-95P aras1 degerler, 13 yas
tizerinde ise 120-129/<80 mmHg kabul edilmektedir.
HT; 13 yas altt icin =295P ya da =130/80 mmHg
iken 13 yas iistiindeki ergenlerde >130/80 mmHg
Olctimlerdir. Evre 1 HT; 13 yas alt1 icin 95P-95P+12
mmHg ya da 130/80-139/89 iken 13 yas iistiinde ise
130/80-139/89 aras1 kabul edilir. Evre 2 HT igin 13
yas altinda =95P+12 mmHg ya da =140/90 mmHg
(hangisi diisiikse) kabul edilirken 13 yas iistiinde ise
>140/90 mmHg kabul edilmektedir. Acil miidahale
endikasyonu i¢in onerilen degerler =95P+30 mmHg
ya da =180/120 mmHg’dir (13).

Cocuklarda Kan Basmcmn Olgiilmesi

Kan basinct tablolart

4.Rapor-2004’te yayinlanan KB 6l¢iim tablolarinda
kullanilan veriler ABD’de 60.000°den fazla saglikli

cocugun KB olciimlerine dayanmakta idi. Bu veri
tabanindaki ¢ocuklarin %20°si asir1 kilolu veya obez
kategorisinde viicut kitle indeksi (VKI)’ne sahip
cocuklardan olugmaktayd: (11). Tablolarda cinsiyet,
yag ve boy icin SKB ve DKB’nin 50, 90, 95 ve 99
persentilleri kiz ve erkek cocuklar igin verilmistir.
95P tizerinde KB saptanan hastalar icin HT nin daha
sonraki yaklasimi acisindan evre 1 ve evre 2 HT olarak
iki grup ilave edilmistir.

ESH-2016 kilavuzunda da bu tablolar kullanilmistir
(12).

Ancak AAP-2017 kilavuzunda; agir1 kilo ve
obezitenin KB degerleri iizerindeki etkisinden
kacinmak i¢in, KB tablolari; sadece saglikli kilosu
olan yani VKI <85P olan ¢ocuklardan gelen normatif
verileri yansitacak sekilde tekrar diizenlenmistir.
Ayrica evrelemeye karsilik gelen boy uzunluklari hem
cm hem de ing¢ olarak belirtilmistir (13).

Sonu¢ olarak, AAP-2017’deki 95P KB, 4.
Rapor-2004 ve ESH-2016 kilavuzlarindaki 95P
KB’den birkag mmHg daha diisiik bir KB 6l¢iimiine
karsilik gelecektir.

J Curr Pediatr 2021;19:393-405



396  Basaran ve Kasap Demir. Cocukluk Cagi Hipertansiyon Kilavuzlarinin Karsilastiriimas

Yine 4. Rapor-2004°te bir yasindan kii¢iik bebekler
icin SKB ve DKB standartlar1t mevcuttur. Bir yagindan
kiiciik bebeklerde, HT’yi tanimlamak icin SKB
kullanilmigtir. AAP-2017°de de bu standartlara gore
yenidogan KB izlemi yapilmasi 6nerilmistir.

Ofis Kan Basinct Olgiimii

Giinliik kullanimda pratik olmasi nedeniyle
osilometrik oOl¢timlerin kullanilmasima ragmen 4.
Rapor-2004 ve ESH-2016’da onerilen KB ol¢iimii
yontemi oskiiltasyondur. AAP-2017’de ise osilometrik
cihazlarin  kullanilabilecegi ancak 90P’yi asan
Olctimlerin oskiiltasyon ile tekrarlanmasi Onerilir
(11,12,13)

Cocuklarda KB, brakial arter nabzinin iizerine
yerlestirilmis bir stetoskop kullanarak o6lciilmelidir.
KB olgiilecek olan cocuk uyarici ilaglardan veya
gidalardan kacinmali; 5 dakika ayaklari yerde, sirtint
destekleyecek pozisyonda sessizce oturmali, 6lctimler
kubital fossa kalp seviyesinde desteklenecek sekilde
yapilmalidir. Uygun bir mansonun eni; olekranon ve
akromion arasindaki orta noktada kol ¢evresinin en
az %40’1n1, boyu ise %80-100’iinli kapsamali; en/boy
orani en az 1:2 olmalidir. SKB, Korotkoff seslerinin
(K1) baglamasiyla belirlenir. Korotkoff seslerinin
kaybolmas1 (K5) DKB ol¢timiidiir (11).

HT olduguna karar vermeden once artmis KB
tekrarlanan ziyaretlerde dogrulanmahdir (11). 4.
Rapor-2004’te ve AAP-2017 kilavuzunda Onerilen
Olctimlerin sag koldan yapilmasidir. Ancak ESH-
2016°da her iki koldan 6l¢iim yapilmasi, daha sonra
yliksek c¢ikan koldaki degerin dikkate alinmast
onerilmigtir. KB 0Ol¢ciim zamani ve degerlendirme
onerileri Tablo 2 ve Tablo 3’te verilmistir.

Yukarida belirtildigi gibi 3 yasin altindaki

cocuklarda 6zel durumlarda KB 6lctimii yapilmaktadir.
Tablo 4°te bu durumlar goriilmektedir.

Yasam icin kan basinct izlemi (YIKBI)

YIKBI; 24 saat boyunca hastanin KB’sinin
ofis dig1 ortamda Olgiilerek bir bilgisayar programi
araciligryla kaydedildigi ve daha sonra bu 6l¢timlerin
degerlendirildigi bir KB izlem yontemidir. Gece ve
giindiiz sistolik, diyastolik, ortalama KB olctimlert,
bu siire icindeki 95P {izerindeki KB oOlciimlerinin
tim Olgiimlere ylizdesi (KB yiikii) ve gece KB
Olciimlerinde diisme (dipping) olup olmadigi
belirlenir. Ancak degerlendirilmesi uzman kisilerce
yapilmalidir. YIKBI’de olgiimler osilometrik olarak
yapilir ve sistolik ve diyastolik KB bu ol¢timlerden
sonra otomatik olarak hesaplanir (14).

YIKBI; 4. Rapor-2004’e gore beyaz onliik
hipertansiyonunun degerlendirilmesinde, hipertansif
hedef organ hasarmin belirlenmesinde, belirgin ilag
direnci olan hastalarda ve hipotansif semptomu
olanlarda onerilmektedir. Ayrica epizodik
hipotansiyon, KBH, diabetes mellitus (DM) ve otonom
disfonksiyonu olanlarda da yapilmas1 6nerilir (11).

ESH-2016’da endikasyonlar genisletilmis ve
beyaz onliik hipertansiyonunun gereksiz tedavisinden
kacinmak icin antihipertansif ilag tedavisine
baglamadan 6nce, hedef organ hasari (sol ventrikiil
hipertrofisi ve mikroalbliminiiri) olan ancak ofis
KB’sinin normal olmasi (maskeli HT) durumunda,
Diabetes Mellitus tip 1 ve 2 (DM1 ve DM2), KBH,
bobrek, karaciger veya kalp nakli, uykuda solunum
bozuklugu olan veya olmayan siddetli obezite, kosu
bandi testi sirasinda hipertansif yanit, ofis ve ev
KB arasindaki tutarsizlik durumlarinda yapilmasi

Tablo 2. Kan basinci 6l¢iim zamani

4. RAPOR-2004 ESH-2016 AAP-2017

<3 yas <3 yas <3 yas

Ozel durumlarda Ozel durumlarda Ozel durumlarda
>3 yas

>3 yas
Her kontrolde KB 6l¢timii

>3 yas olciilmeye baslanmalh
N ise 2 yilda 1 devam edilmeli

Yiiksek normal ve organ hasar1 yoksa 1 yil sonra

HT ise refere edilmeli

Yilda bir KB 6lctimii

>3 yas her kontrolde KB ol¢iimii dnerilenler
Obezite, diabetes mellitus

KB’yi yiikselten ila¢ kullanimi oykiisii

Bobrek hastaligi

Aortik arkusta obstriiksiyon veya koarktasyon

KB: Kan basinci, N: Normal, HT: Hipertansiyon

J Curr Pediatr 2021;19:393-405
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Tablo 3. Ofis KB o6l¢timiiniin degerlendirilmesi

4. RAPOR-2004 ESH-2016

AAP-2017

Osilometrik yontem ile =90P
oOl¢iiliirse oskiiltasyon ile tekrari
oOnerilir.

Ilk 6lgiim =90P ise 2 lgiim daha
yapilarak ortalamasi alinir.

3 dakika ara ile 3 ol¢tim yapilir,
son ikisinin ortalamasi alinir.

Ilk ol¢iim =90P ise 2 6lgiim daha yapilarak ortalamasi alimnir.

Eger sonraki olctimler oskiiltasyon ile yapildiysa
ortalamalar1 kategorizasyon i¢in kullanilabilir.

Eger osilometrik yontem ile 6l¢lim yapildiysa ve =90P ise,
2 kere daha oskiiltasyon yontemi ile ol¢tilerek ortalamalart
alinir.

KB: Kan Basinct

Tablo 4. Ozel durumlarda KB 6l¢iimii (4. Rapor-2004, ESH-2016 ve AAP-2017)

3 yasindan kii¢iik cocuklarin KB 6lctim kosullart

Prematiirite, ¢cok diisiik dogum agirlig1 veya yogun bakim gerektiren diger yenidogan komplikasyonlar1

Konjenital kalp hastalig1 (onarilmis veya onarilmamais)
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, hematiiri veya proteiniiri
Bilinen bobrek hastalig1 veya tirolojik malformasyonlar

Ailede konjenital bobrek hastalig1 oykdisii

Solid organ nakli

Malignite veya kemik iligi nakli

KB’yi arttirdig1 bilinen ilaglarla tedavi

Hipertansiyon ile iligkili diger sistemik hastaliklar (ndrofibromatozis, tiiberoskleroz vb.)

Kafa ici basing artist

KB: Kan Basinct

onerilmistir. Antihipertansif ilac tedavisi sirasinda ilaca
direngli HT nin degerlendirilmesi, hedef organ hasar
olan cocuklarda KB kontroliiniin degerlendirilmesi ve
hipotansiyon belirtileri gosteren hastalarin saptanmasi
icin YIKBI yapilmas1 gerektigi vurgulanmgtir (12).

AAP-2017"de ise YIKBI, daha acik ve net olarak
onerilmekte; bir yil veya daha fazla ofis KB olctimleri
yiiksek KB kategorisinde olan cocuklarda ve
ergenlerde HT nin dogrulanmasi icin veya tli¢ klinik
ziyarette evre 1 HT saptananlarda yapilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Ilaveten kosu bandi testi burada ele
alimmamustir.

Wauhl ve ark. 2002 yilinda kiz ve erkek cocuklarda
YIKBI i¢in normatif degerleri yaymlamiglar ve HT i¢in
95Pesik degerlerinin kullanilmasini 6nermislerdir (15).
120 cm’nin altinda boya sahip olan ¢ocuklarda normal

degerler olmadig1 i¢in YIKBI bu boyun iizerinde boya
sahip cocuklarla sinirlt olarak yapilmaktadir (15).
YIKBI’'nin yapilis prosediirii de kilavuzlarda
ayrimtili bir sekilde verilmistir. Buna gore; Aort
koarktasyonunu ekarte etmek i¢in sag ve sol kol ile alt
ekstremite KB’sine bakilmalidir. Sag ve sol kol arasinda
fark yoksa, baskin olmayan kolun kullanilmasi onerilir.
Giin boyunca her 15-20 dakikada bir ve geceleri her 20-
30 dakikada bir 6l¢iim kaydeder. Cihazin ayn1 teknikle
Olciilen dinlenme KB ile karsilastirilmasi, kullanilan
ilaglarin, aktivitenin ve uyku zamaninin kaydedilmesi
onerilir. Anlamli kabul edilebilmesi icin saatte en az 1
okuma, tam giinde 40-50 okuma yapmasi ve tiim olast
kayitlarin %65-75’inin okunmusg olmasi gereklidir.
Samuel ve ark. (16) sadece ofis KB olctimiiniin
hastalarin %75 inden fazlasinda KB durumunu yanlis

J Curr Pediatr 2021;19:393-405
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smiflandirdigini gostermistir. YIKBI nin sol ventrikiil
hipertrofisi (SVH), karotis intima-media kalinlig
artist (cIMT), ve arteriyel sertlik gibi hedef organ
hasarin1 saptamada ofis KB ol¢iimiine gore daha
giivenilir oldugu gosterilmistir (17,18). KB yiikiiniin
%25’in lizerinde olmasi anlamlidir ve %50’nin
tizerindeki degerler SVH ile iligkilendirilmigtir (19).
Normal sartlar altinda gece KB 0l¢iimlerinin giindiiz
Olctimlerine gore %10 daha az olmasi beklenir ve bu
durum “dipping” olarak adlandirilir. KBH, obstruktif
uyku apnesi ve obezitede dipping yoklugu ya da ters
dippingin goriildiigli ve dipping olmayan hastalarda
KB’nin daha da siddetli oldugu goésterilmistir (20,21).
YIKBI'nin, diisiik nérokognitif test performansi olan
hipertansif cocuklari ayirt etmede ofis Ol¢iimiinden
tistiin oldugu da bulunmustur (22).

YIKBI’den toplanan verilerin nasil yorumlanmasi
gerektigi de son iki kilavuzda farklilik gostermektedir.
ESH-2016 kilavuzu; normatif YIKBI verilerinden
95P’nin veya eger bu degerler yetigkinler icin kabul
edilen kriterlerin (24 saat ortalama 130/80 mmHg;
giindiiz ortalama 135/85 mmHg; gece ortalamasi
125/75 mmHg) iizerinde ise bunlarin HT esigi olarak
alinmasini kabul etmigtir. AAP-2017de ise 95P esik
degerlerinin kullanilmasi 6nerilmistir (Tablo 5) (23).

Ev Kan Basinct Olgiimii

Ev KB olciimii, YIKBi’ye benzer sekilde
tekrarlanabilirlik gosterir (24). Bu 6l¢iimlerin ofis KB
Olctimlerine gore daha diisiik olmasi beklenir (25).

Ev KB olgiimii ESH-2016 kilavuzunda daha
stk vurgulanmig ve bu yontemden daha ayritil
bahsedilmistir. Buna gore ev KB; giinliik olarak en az
3-4 giin, tercihen sabahlar1 ve aksamlar arka arkaya
7 giin, sessiz bir odada hasta oturur pozisyonda
iken, 5 dakika dinlendikten sonra sirt ve kol destekli
Olciilmelidir. 1-2 dakika arayla iki 6l¢tim yapilmali ve

ortalamasi alinmalidir. Antihipertansif ila¢ kullanan,
beyaz onliik HT siiphesi olan hastalarda ve siki KB
kontroliiniin zorunlu oldugu kosullarda yapilmasi
onerilir. Yine bu kilavuzda ev KB 6lclimii i¢in kiz
ve erkekler icin 50 ve 95 persentil degerlerini iceren
bir tablo sunulmug ve degerler yetiskinler icin kabul
edilen kriterlerden daha diisiik oldugu siirece (ortalama
135/85 mmHg), KB’nin cinsiyet ve boy i¢in =95P
olmasi HT olarak kabul edilmisgtir.

AAP-2017 kilavuzunda ev KB 6l¢timlerinin HT,
maskeli HT (MH) veya beyaz 6nliik HT teshisi i¢in
kullanilmamas: gerektigi, ancak HT tanis1 konduktan
sonra ofis ve ayaktan KB Ol¢limii i¢in yardimci
olabilecegi vurgulanmigtir.

Maskeli onliik
hipertansiyonu

ESH-2016 kilavuzunda MH’nin gercek HT’ye
ilerleyebilecegi bu nedenle devam ederse sol
ventrikiil kitle indeksi bakilmas1 Onerilir. AAP-2017
kilavuzunda ise obezite, KBH ve onarilmis aort
koarktasyonu hastalariin MH riski altinda oldugu ve
KBH’li ¢cocuklarin, rutin KBH y6netiminin bir parcgasi
olarak MH i¢in YIKBI kullanilarak periyodik olarak
degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmustir.

Beyaz oOnliik hipertansiyonu ofis KB o0l¢iimii
yiiksek olan hastalarda yiiksek oranda saptanmistir
(26,27). 4. Rapor-2004 ve AAP-2017 kilavuzunda
beyaz onliik hipertansiyonundan siiphelenilen ¢ocuk
ve ergenlerde YIKBI yapilmasi, hatta AAP-2017’de
1-2 y1l ara ile tekrarlanmasi Onerilmistir. Beyaz onliik
hipertansiyonu aslinda benign bir olay gibi goziikse de
uzun donemde ilerledigi ve kalict HT ye doniistigi
erigkin caligmalarinda gosterilmistir (28).

hipertansiyon — ve  beyaz

Okul kan basinci olgiimii
Bu yontemden sadece AAP-2017 kilavuzunda

Tablo 5. ESH-2016 ve AAP-2017’ye gore YIKBI’de HT tanimu

ESH-2016

AAP- 2017

24 saatlik ortalama KB’nin =95P olmasi

veya

>130/80 mmHg olmasi

24 saatlik ortalama KB’nin =95P {izerinde olmasi

ve

KB yiikiiniin =%25 olmas1*

YIKBI: Yasam ici Kan Basinci izlemi, KB: Kan Basinci, *: KB yiikii kavrami her ne kadar AAP-2017’de gegmese de bu kilavuzun yazarlarinin daha 6nceki calismalarinda ve

diger bazi ¢alismalarda tani kriteri olarak vurgulanmustir (17,23)
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bahsedilmekte ve rutin kullanim1

edilmemektedir.

tavsiye

Bilek kan basinci ol¢iimii

AAP-2017de smurli veri nedeniyle, bilek ve onkol
monitorlerinin kullanimi ¢ocuklarda ve ergenlerde HT
tanist veya tedavisinde onerilmez.

Primer ve sekonder hipertansiyon

Her ii¢ kilavuz da HT tanisi1 konulduktan sonra
etiyolojik acidan arastirilmasini, primer ve sekonder
ayriminin yapilabilmesini Onerir. Ancak kilavuzlar
yenilendik¢e, diinya capinda artan c¢ocukluk cagi
obezitesi ve buna bagli cocukluk cagi HT’sine
yapilan vurgu artmaktadir. 4. Rapor-2004 ve ESH-
2016 kilavuzunda yasi biiylik ¢ocuklarda obezitenin
cocukluk cagr primer HT’ si ile olan iligkisi
vurgulanirken AAP-2017’de 6 yasindan biiyiik
cocuklar ve ergenlerde pozitif aile dykiisii, asir1 kilolu
veya obezite olmasi durumunda ve/veya sekonder
HT’nin ikincil bir nedenini diisiindiiren 6zge¢mis veya
fizik muayene bulgulart bulunmuyorsa kapsamli bir
arastirmaya gerek olmadigi daha ayrintili bir sekilde
belirtilmektedir.

Kiictik yas gruplarinda sekonder nedenler daha
fazla goriilmekte olup bunlarin baginda renal parankim
hastaliklar1 ve renovaskiiler nedenler gelmektedir.
Aort koarktasyonu kiiclik cocuklarda HT’ye yol
acan bir diger nedendir. Ust ekstremitede KB nin alt
ekstremiteye gore yaklagik 20 mmHg daha yiiksek
ctkmasiyla siiphe uyandirir. Koarktasyonlu hastalar
erken donemde veya bagarili onarimdan sonra bile
%17 ile %77 arasinda hipertansif kalabilir veya HT
geligtirebilirler (29). Bu hastalar ofis KB normal
olsa da maskeli HT acisindan risk altindadir ve
KB yiiksekligini saptamak icin YIKBI yapilmasi
altin standart kabul edilmektedir (30,31). Endokrin
nedenler nispeten daha kiigtik bir oranda goriiliir ancak
tedavilerinin miimkiin olmas1 nedeniyle tanimmasi
onemlidir (32). Kursun, kadmiyum, civa maruziyeti de
KB yiiksekligine neden olabilir (33). Steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglar, efedrin iceren soguk algimligi
ilaclar1, kortikosteroidler de HT ye neden olabilir.

ESH-2016 ve AAP-2017°de monogenik HT
kavrami ortaya c¢ikmig; Ozellikle ailede erken
baglangicli HT oOykiisii varsa diisiik plazma renin
aktivitesi veya artmis aldesteron renin orani olan
hipertansif ¢ocuklarda stiphelenilmesi vurgulanmigtir

(34). Ailesel hiperaldosteronizm tip I (FH-I),
glukokortikoid ile diizeltilebilir aldosteronizm, Liddle
sendromu, psddohipoaldosteronizm tip II (Gordon
sendromu), goriiniir mineralokortikoid fazlaligi, ailesel
glukokortikoid direnci, mineralokortikoid reseptorii
aktive edici mutasyon ve konjenital adrenal hiperplazi
bu gruba giren hastaliklardandir (12).

HT Degerlendirme

HT tanis1 konulduktan sonra aile oykiisii alinmali,
dogum ve dogum sonrasinda yogun bakim izlemi ve
bu sirada gobek kateteri takilma durumu sorgulanmali,
kullanilan ilaglar, beslenme bi¢imi, tuz kullanimi,
psikososyal durumu ve fiziksel aktivite durumlari
hakkinda ayrintili bir anamnez alinmalidir. Sekonder
nedenleri ve olasi hedef organ hasarlarini da saptamaya
yonelik ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir. Tiim
hastalara hastanin yagi da gozetilerek belirli laboratuvar
testleri yapilmalidir. Tablo 6’da kilavuzlarda 6nerilen
laboratuvar testleri kargilagtirmali olarak verilmistir

HT’nin  hedef organ hasarmi1  saptamada
ekokardiyografinin  yapilmas: tiim kilavuzlarda
Onerilmis, ancak SVH’nin tespiti zamanla daha
ayrmtili bir gekilde ele alinmistir. EKO; 4. Rapor-
2004’e gore KB =95P olanlara ve DM ve KBH varsa
90-94P arasinda olanlara yapilmalidir. Burada SVH
tanimi1; sol ventrikiil kitle indeksi (SVKI)’nin >51
g/m2’ olmasi olarak tamimlanmistir. Ve bu tetkikin
periyodik olarak tekrarlanmasi onerilir. ESH-2016’da
ise SVKi ya da RWT (goreceli duvar kalmligr)
hesaplanmal1 ve buna gore SVKI veya RWT =95P
ise SVH olarak kabul edilmelidir. AAP-2017°de SVH
tanim1 igin SVKI'nin 8 yagindan biiyiik ¢ocuk ve
ergenlerde >51 g/m?’ ya da erkeklerde >115 g/viicut
yiizey alam1 (VYA), kizlarda ise >95 g/VYA olmasi
kullanilmigtir. Tedaviye ragmen kalict HT, konsantrik
SVH ve azalmis sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
varsa hedef organ hasarmin durumunu saptamak icin
6-12 ay ara ile EKO tekrar1 yapilmasi, ilk EKO’su
normal olan Evre 2 HT, sekonder HT, tedaviye cevabi
yeterli olmayan Evre 1 HT hastalarinin ise yillik takip
edilmesi Onerilmistir.

Tedavi

Hipertansiyon tedavisinin onemi, tedavi ile hedef
organ hasarmin geri dondiirebilmesidir (35,36).

Tedavi sonucunda istenen hedef; kilavuzlar arasinda
farklilik gostermekte olup agsagida karsilastirmali
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Tablo 6. Kilavuzlara gére HT de laboratuvar testleri

4. RAPOR-2004 ESH-2016 AAP-2017
Hemogram,
Ure, kreatinin, elektrolitler X X X
TIT, IK X X TIT X
*Tiim HT olgularinda
. : *Fazla kilolu ise KB 90-94P Lipid paneli: X
Lipid paneli ve achik glukozu arasindan itibaren X Aclik glukozu: DM riski

HbAlc veya OGTT
TFT

flac taramasi

Polisomnografi

Plazma renin

Plazma ve idrar steroidleri

Plazma ve idrar katekolamin
diizeyleri

Renal USG
EKG

EKO

Gozdibi

Urik asit

Mikroalbuminiiri

Damar yapi1 ve fonksiyonlari
Doppler USG

Kranial goriintiileme

BTA/MRA
Niikleer renografi

Genetik caligmalar

*KBH’li ¢cocuklar, HT ve KVH
acisindan aile oykiisii olanlarda

Ailede DM varsa
Secilmis hastalarda

Ilac kullanim1 varsa

Uyku bozuklugu, horlama varsa

X*

Xk

X*

T S T

X
(=95P kan basinci olanlara)

(DM ve KBH varsa kan basinci
90-94P)

19

o
o
X

X
9]

Secilmis hastalarda

Ilac kullanim1 varsa

Renovaskiiler HT diisiiniilen
olgularda

Secilmis hastalarda

Secilmis hastalarda

X
Erken kardiyak hasar i¢in
giivenilir degil

X

Semptomatik
hastalar.ensefalopati ya da
malign HT olan olgularda

X

X

PWYV ve cIMT =95P
(yas ve boya gore)

X

Kafa ici kanama,
akut siddetli HT varsa

X
9]

Monogenik HT varsa

varsa Onerilir.

Uyku bozuklugu, horlama
varsa

XowE

Xk

X

o
Monogenik HT varsa

TIT: Tam idrar Tetkiki, IK: idrar Kiiltiirii, HT: Hipertansiyon, KB: Kan Basinci, DM: Diabetes Mellitus, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, KVH: Kardiyovaskiiler Hastaliklar,
OGTT: Oral Glikoz Tolerans Testi, TFT: Tiroid Fonksiyon testleri, USG: Ultrasonografi, EKG: Elektrokardiyografi, EKO: Ekokardiyografi, PWV: Nabiz Dalga Hizi, cIMT:
Karotis intima Media Kalinlig1, BT: Bilgisayarli Tomografi Anjiografi, MRA: MR Anjiografi, VKI: Viicut Kitle indeksi, X: Onerilir, @: Onerilmez *: Evre 1 HT’si olan ¢ocuklar
ve Evre 2 HTsi olan ¢ocuk ve ergenlerde yapilmasi dnerilir. #*: <6 yasta ya da idrar bulgulari ve renal fonksiyonlari bozuk saptananlarda yaptlmasi 6nerilir. *+¥: =8 yas ve VKI
< 85P ¢ocuklarda renovaskiiler HT diisiiniiliiyorsa endikedir.
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olarak verilmistir (Tablo 7). 4. Rapor-2004 ve AAP-
2017 arasindaki farklarin nedeni; aradaki donemde
90-95P aras1 degerlerde de hedef organ hasarinin
olugabilecegini gosteren galigmalarin yapilmis olmasi
ve <90P degerlerde hasarin geri donebilir olmasidir.
AAP-2017°deki 24 saatlik ortalama arteriyel basing
(OAB) hedefinin <50P olmasinin nedeni ise ESCAPE
calismasinda KBH’de OAB’nin <50P olmasi halinde;
<90P olmasina gore ilerlemenin daha yavag oldugunun
gosterilmesidir (37).

HT tedavisi yasam sekli degisiklikleri ve
farmakolojik tedaviyi icerir. Yasam sekli degisiklikleri
icinde ise beslenme ve fiziksel aktivite Onerileri
bulunmaktadir. NHANES calismasinda cocukluk
caginda ozellikle asir1 kilolu ¢ocuklarda diyet sodyumu
ve KB arasinda iliski oldugu gosterilmistir (38).
Meyve, sebze ve baklagillerin yiiksek alimi diisitk KB
ile iligkilidir (39). Bu nedenle hipertansif hastalarda
meyve, sebze, az yagl siit iiriinleri, tam tahillar, balik,
kiimes hayvanlari, findik ve yagsiz kirmizi etlerden
yiiksek; diisiik sodyum alimi ile birlikte sinirlt seker
iceren DASH diyeti 6nerilmektedir. Fiziksel aktivitenin
KB’yi diigiiriicti etkisinden dolay1 hastalara haftada
3-5 giin (seans bagina 30-60 dakika) orta ila siddetli
fiziksel aktivite yapmalari tavsiye edilmelidir. Ayrica
obezitenin KB {izerine bilinen etkisinden dolay1 kilo
kaybi ve psikolojik stresin azaltilmasi da onerilir.

2004 yilinda yayinlanan 4. Rapor ve ESH-2016’da
ozellikle kilo kaybinin; KB’yi diislirmede dolayisi ile
daha sonra gelisebilecek kardiyovaskiiler sorunlari
¢ozmedeki rolii iizerinde durulmustur. Diizenli
fiziksel aktivitenin kilo yonetimi ¢abalarin1 arttiracagi
ve zaman icinde KB’de agir1 artist Onleyecegi
vurgulanmig, ayrica HT’si olanlarin  yani sira

prehipertansif KB diizeyleri olan ¢ocuk ve ergenlerin
de kilo yonetimi i¢in bilgilendirilmesi dnerilmistir. Ve
tim bunlarin ailenin igbirligi ile yapilmasi gerektigi
belirtilmistir. Beslenme Onerileri, kaliteli uykunun
Oonemi ve sigarayr birakma da anlatilmigtir. Giinliik
en az 60 dakika aerobik egzersiz 6nerilmis, sedanter
aktivitelerin 2 saatle sinirlandirilmast ve kontrolsiiz
evre 2 HT digindaki hastalarda yarigmali sporlarin
yapilabilecegi vurgulanmistir. ESH-2016’da kilo
yonetimi daha ayrintili anlatilmis ve VKI <85P ise
kilonun korunmasi, kilo almanin o6nlenmesi; VKI
85-95P ise kiiciik c¢ocuklarda kilonun korunmast,
ergenlerde VKI'yi <85P’ye diisiirmek igin kademeli
kilo kaybinin saglanmasi; VKI >95P olan hastalarda
ise <85P’ye ulagsmak i¢in 1-2 kg/ay seklinde kademeli
kilo kayb1 6nerilmektedir. AAP-2017°de de beslenme
ve fiziksel hareketliligin 6nemini vurgulamis, DASH
diyeti, obez hastalarda kilo kaybz1, aile destegi, varsa
stresin azaltilmasinin KB ’yi diiglirmedeki rolii iistiinde
durulmustur.

4. Rapor-2014 ve AAP-2017°de KB evrelerine
gore HT izlem plani ele alinmigtir (Tablo 8). Ancak
ESH-2016’da ayrintili bir sekilde deginilmemistir.

4. Rapor-2004 kilavuzunda; cocuklarda tedavi
edilmeyen HT’nin uzun vadeli sonuclarinin ve
antihipertansif ilaclarin biiylime ve gelisme iizerindeki
etkileri net olarak bilinmedigi i¢in farmakolojik tedavi
oOnerileri daha kisithdir. Yine de farmakolojik tedavi
gerektiginde tek bir ilagla 6rnegin; ACE inhibitorleri,
anjiyotensin reseptor blokerleri, beta blokerleri,
kalsiyum kanal blokerleri ve diiiretikler ile tedaviye
baslanmasi Onerilmistir (40). Bunlarla ilgili bir doz
semast da verilmigstir. Ayrica belirli antihipertansif
ilaclarin spesifik bazi hipertansif ¢cocuklarda (DM ve

Tablo 7. Tedavi ile hedef KB diizeyleri

4 RAPOR

2004 ESH-2016 AAP-2017
Tedavide hedef <16 yas >16 yas <13 yas >13 yas
Primer HT <95P <90P ya da
(Komplike olmayan ve organ (<90P da <130/80 mmHg
hasar1 olmayan) <95P denenmeli) <140/90 mmHg  (hangisi diisiik ise) <130/80 mmHg
HT + <90P <90P <130/80 mmHg  <90P
DM (tip 1 ve 2) <130/80 mmHg
HT+KBH
*Nonproteiniirik <90P <75P <130/80 mmHg 24 saatlik OAB <50P 24 saatlik OAB <50P
*Proteiniirik <50P <125/75 mmHg 24 saatlik OAB <50P 24 saatlik OAB <50P

KB: Kan Basinci, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, OAB: Ortalama Arteriyel Basing
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Tablo 8. Kan Basinci evrelerine gore izlem plan

4. RAPOR-2004

AAP-2017

Bir sonraki planlanmis fizik muayenede
kontrol edilmelidir.

NT Diyet, uyku ve fiziksel aktivite gibi
konularda saglikli olmasi tegvik edilmelidir.
Farmakolojik tedavi dnerilmez.

PreHT 6 ay sonra tekrar kontrol edilmelidir.

Fazla kilolu ise kilo yonetimi danigmanlig1
(fiziksel aktivite ve diyet yonetimi vs)
onerilir.

KBH, DM, kalp yetmezligi veya SVH gibi
endikasyonlar olmadik¢a farmakolojik tedavi
onerilmez

(4 Rapor-2004)

Yiiksek KB
(AAP-2017)

Hasta semptomatik ise 1-2 hafta icinde veya
daha kisa siirede tekrar kontrol edilmelidir.
Yiiksekse 1 ay icinde degerlendirilmelidir.
Fazla kilolu ise kilo yonetimi danigsmanlig:
(fiziksel aktivite ve diyet yonetimi vs)
onerilir.

Endikasyon varsa farmakolojik tedaviye
baslanmas1 onerilir.

Evre 1 HT

Hasta semptomatik ise hemen; degilse 1
hafta i¢inde degerlendirilmelidir.

Fazla kilolu ise kilo yonetimi
danismanligy (fiziksel aktivite ve diyet
yonetimi vs)onerilir.

Farmakolojik tedaviye baslanmasi onerilir.

Evre 2 HT

Acil miidahale

KB normalse veya kontrol dl¢iimlerde normallesirse (6rn; KB <90P)
ek bir igleme gerek yoktur.

Bir sonraki rutin saglikli cocuk muayenesinde KB 6lciilmelidir.

Yagam tarzi miidahaleleri 6nerilmelidir. (6rn; saglikli beslenme,
uyku ve fiziksel aktivite);

Olciim, oskiiltasyon ile 6 ay icinde tekrarlanmalidir.

Beslenme ve/veya kilo yonetimi danigsmanlig1 onerilir.

KB 6 ay sonra yiikselmis KB seviyesinde kalirsa, iist ve alt
ekstremite KB kontrol edilmeli (sag kol, sol kol ve bacak), yasam
tarzi danigmanli81 tekrarlanmalidir.

KB oskiiltasyon ile 6. ayda (yani bir sonraki saglikli ¢cocuk
muayenesinde) tekrar kontrol edilmelidir.

KB 12 ay sonra yiikselmis KB seviyesinde devam ederse (6rn;.3
oskiiltasyon ol¢iimii), YIKBI ve tanisal degerlendirme yapilmalidir.
Ust uzmanlik birimlerine sevk edilmelidir. (6rn; kardiyoloji veya
nefroloji)

KB herhangi bir noktada normallesirse, saglikli ¢cocuk bakim
ziyaretlerinde yillik KB taramasina doniilmelidir.

Hasta asemptomatikse yagsam tarzi danismanlig1 6nerilir ve
oskiiltasyon ile KB 1-2 hafta i¢inde tekrar kontrol edilmelidir.

KB degerleri hala Evre 1 seviyesindeyse, iist ve alt ekstremite KB
kontrol edilmelidir (sag kol, sol kol ve 1 bacak), ve KB oskiiltasyon
ile 3 ay i¢inde tekrar kontrol edilmelidir. Beslenme ve/veya kilo
yOnetimi tavsiyesi uygun sekilde diistiniilmelidir.

KB 3 ziyaretten sonra evre 1 HT seviyesinde olmaya devam ederse,
YIKBI ve tanisal degerlendirme yapilmali ve tedaviye baglanmalidir.
Ust uzmanlik birimine bagvuru dikkate alimalidir

Ust ve alt ekstremite KB kontrol edilmelidir. (sag kol, sol kol ve 1
bacak),verilen yagsam tarzi onerileri ve KB 6lctimii 1 hafta i¢inde
tekrarlanmalidir. Alternatif olarak, 1 hafta icinde; hasta iist uzmanlik
bakimina yonlendirilmelidir.

2. KB okumasi tekrarlandiginda hala evre 2 HT seviyesinde ise,
ardindan YIKBI dahil teshis degerlendirmesi yapilmal ve tedavi
baglatilmali, ya da hasta 1 hafta icinde list uzmanlik birimine
yonlendirilmelidir

KB degeri evre 2 HT seviyesinde ise ve hasta semptomatik, veya
KB >95 persentil+30 mmHg ise (veya bir ergende >180/120 mm
Hg) acil miidahale edilmelidir.

KB: Kan basinci, HT: Hipertansiyon, YIKBI: Yasam I¢i Kan Basinci izlemi, KBH: Kronik Bébrek Hastaligi, DM: Diabetes Mellitus, SVH: Sol Ventrikiil Hipertrofisi, preHT:

Prehipertansiyon

mikroalbliminiiri veya proteiniirik bobrek hastaliklari
olan cocuklarda ACE inhibitorleri veya anjiyotensin-
reseptor blokerlerinin kullanimi, migren bag agrisi olan
hipertansif ¢ocuklarda beta-adrenerjik blokerlerin veya
kalsiyum kanal blokerlerinin kullanimi gibi) tercih
edilmesi Onerilmistir. KB normale dondiikten sonra
kademeli ila¢ kesilmesi ve sonrasinda bu hastalarin
yakin takibi vurgulanmaktadir. Siddetli, 99P’nin cok
tizerinde semptomatik HT hastalarinda IV tedavi
onerilmis, KB nin tiim evreleri icin farmakolojik ve non
farmakolojik tedaviyi iceren bir algoritma da verilmistir.
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ESH-2016’da ilaveten asttim ve yarismali spor
yapanlarda beta bloker tedavisinden uzak durulmasi,
obez hastalarda primer HT sikligindaki artig nedeniyle
ACE inhibitorleri veya ARB ile tedaviye baglanmasi
onerilmektedir. Yasam tarzi onlemlerine ve yeterli
dozda (bir diliretik) en az ii¢ ilacin kullanilmasina
ragmen devam eden HT; direngli HT olarak
adlandirilmig ve bu durumun en sik nedenleri olarak
primer glomeriilopatiler, bobrek yetmezligi, vaskiiler
hastaliklar ve norolojik gosterilmigtir.
Genellikle renal, endokrin veya kardiyak nedenlere

timorler
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sekonder hipertansif acil durumda, hipertansif hasari
azaltmak icin KB’nin derhal azaltilmasi gerektigi
vurgulanmistir. En az {i¢ farkli hedef organin bozulmasi
ile iligkili akut KB yiiksekligi olarak tanimlanan malign
HT’nin antihipertansif tedavilerin kullaniimasiyla
artik daha nadir goriildiigii belirtilmigtir. Farmakolojik
tedavi baglama endikasyonlari aslinda tiim kilavuzlarda
benzerdir (Tablo 9).

AAP-2017"de de farmakolojik tedavi ayrimtili
bir sekilde ele alinmistir. Tedavi baslanan hastalarda
yasam sekli degisikligi Onerilerine uyulmalidir.
Baslanan ilacin doz araliginin alt ucunda tek bir ilagla
baglanilmali, ilk ilacin dozu KB kontrol edilene kadar
her 2 ila 4 haftada bir artirilmalidir. Ev KB 6lctimleri
degerlendirilerek hastanin KB’si normale donene kadar
4-6 haftada bir goriilmelidir. Tek bir ilagla kontrol
edilmezse, rejime ikinci bir ilag yine diisiik dozdan
baslanacak sekilde eklenmelidir. Zamanla etkili bir
KB kontrolii saglanan hastalarda, ilaclarin sayisimi
ve dozunu azaltmak miimkiin olabilir. Pediatrik HT
hastalarinin tedavisi kesilse bile takiplerinin devam
etmesi gerekmektedir. Ortalama 3 ayda bir olmak
tizere poliklinik kontrollerine ¢agrilmalidir. Evde
diizenli KB izlemi, HT yonetimini biiyiik Olciide
kolaylastirir. Tedaviyi degerlendirmek i¢in ABPM
yapilmasi da 6nerilmektedir. Akut siddetli HT de kisa
etkili antihipertansifler kullanilmali, KB ilk 8 saatte
planlananin %25’inden fazla azaltilmamali, kalaninin
12 ila 24 saat i¢inde diisiiriilmesi hedeflenmelidir. Kisa
vadeli KB hedefi genellikle 95P civart olmalidir (41).

Buna ilaveten AAP-2017 kilavuzunda kronik
bobrek hastaligit ve DM ayrintili ele alinmig, ilave

olarak dislipidemi, uyku bozukluklari, biligsel
bozukluk durumlarinin HT ile olan iligkisi anlatilmistir.
Sporcular, nakil hastalarindaki KB yiiksekligi ayrica
ele alinmig, yine c¢ocuk hastalarin erigkinlige gecis
doneminde erigkin doktorlarina nasil devredilmeleri
hakkinda yol gosterici onerilerde bulunmuslardir.

Sonugolarak;heniiztiimdiinyagocuklarinikapsayan
evrensel KB tablolar1 olusturulamamis oldugundan,
ofis KB ve YIKBi'nin degerlendirilmesinde hangi
kilavuza gore hareket edilecegi noktasinda yas, etnik
ve cografi kosullarin gozoéniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Giincel olarak yayinlanan kilavuzlar
obez olgulariicermediginden daha diisiik esik degerlere
sahiptir ve adolesan olgularda, bu esiklerin erigkin esik
degerlerinin iizerinde olmasi durumunda daha diisiik
olan esik degerlerinin dikkate alinmasi onerilir. Bu
sayede hipertansif hastalarin daha erken taninmasi ve
hedef KB degerlerinin daha diisiik tutulmasi ile ileride
gelisebilecek kardiyovaskiiler olaylarin azaltilmasi
miimkiin olabilecektir.

Etik

Cikar Catismasi: Yazarlar
catigmast bildirilmemistir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal
destek almadiklari bildirilmistir.

tarafindan cikar
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