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ÇOCUK YAŞ GRUBU HİPERTANSİYONLARININ TOPLU SONUÇLARI

HYPERTENSİON İN CHILDHOOD AGE GROUP
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Bornova, İzmir.

Anahtar Sözcükler: hipertansiyon, çocukluk çağı, tedavi
Key VVords: hypertension, childhood, treatment

ÖZET

Günümüzde çocukluk yaş grubu hipertansiyonları hem tanı hem de tedavi güçlüğü gösteren en önemli sorunlardan
biridir. Bu çalışmada çocuklarda hipertansiyonun nedenleri, hedef organ tutuluşu, tedavi ve yaklaşık bir yıllık izlem so
nuçları sunulmak istenmiştir.

Yaş ortalaması 10.6±3.8 yıl olan hipertansiyonlu 94 (43 kız, 51 erkek) çocuk incelenmiştir. Çalışmaya alınan 94 çocuğun
%26'sında esansiyel hipertansiyon, %74'ünde (30 kız, 40 erkek) sekonder hipertansiyon saptanmıştır. Esansiyel hipertansiyonlu

7 olguda (%29.2) hedef organ tutuluşu bulunmuştur. Esansiyel hipertansiyon grubunda kan basıncı kontrolü,
çocukların %29'unda sadece tuz ve/veya kaloriden kısıtlı diyet ile, %47'sinde tek antihipertansif ilaç ile ve %24'ünde ilaç
kombinasyonu eklenerek sağlanmıştır. Sekonder hipertansiyon nedenlerinin %31.4 kronik glomerülonefrit, %20 idrar
yolu enfeksiyonuna bağlı nefropati, %17.1 akut glomerülonefrit ve %31.5 diğer nedenler olduğu görülmüştür. Hedef
organ tutuluşu sekonder hipertansiyonlu çocukların 24'ünde (%34.2) gözlenmiştir. Bu grupta kan basıncı %50 olguda
tek antihipertansif ilaç, %44 olguda çeşitli ilaç kombinasyonları ve %4 olguda nonfarmakolojik tedavi ile kontrol altına
alınmıştır.

Sonuç olarak, hipertansiyonlu çocukların 1/4'ünde esansiyel hipertansiyon olduğu, 1/3'ünde hedef organ tutuluşu bulu
nan olguların genelde hastalığın ileri evresinde başvurduğu ve yarıdan fazlasında tek ilaç tedavisinin kan basıncını
kontrol altına almaya yetmediği saptanmıştır.

SUMMARY

Hypertension with difficulties in diagnosis and treatment is one of the most important problems in children. İn this study
causes, end organ damage, the results of treatment and follovv up of childhood hypertension were studied.

Nienty-four hypertensive children (43 girls, 51 boys) with the mean age 10.6±3.8 years were investigated. Out of 94
children, 26% had essential hypertension and 74% (30 girls, 40 boys) secondary hypertension. Seven patients (29.2%)
with essential hypertension had target organ damage. İn this group, hypertension was vvell controlled with salt and/or
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calorie restricted diet in 29%, single antihypertensive medicine in 47% and combination therapy in 24%. İt was
recognised that the main disease in secondary hypertension group were chronic glomerulonephritis in 31.4%,
nephropathy due to urinary tract infection in 20%, acute glomerulonephritis in 17.1% and other diseases in 31.5%
Target organ damage was detected in 24 (34.2%) patients with secondary hypertension. Blood pressure was under
control with single antihypertensive medicine in 50%, various combinations in 44% and nonpharmacologic management
in 4%. We concluded that of children vvith hypertension, 1/4 had primary hypertension, 1/3 with target organ damage was
admitted at late stage and in about half of them monotherapy was not sufficient to control the blood pressure.

GİRİŞ GEREÇ VE YÖNTEM

1970'li yıllara kadar çocukluk yaş grubundaki kan basıncı
yüksekliklerinin genellikle sekonder nedenlere bağlı oldu-
ğu belirtilirdi. Son 20 yıl içinde sürdürülen toplum tara-
maları çocuklarda hipertansiyon sıklığının % 0.6-13 dola-
yında olduğunu ve esansiyel (primer) hipertansiyona
çocukluk yaşında da rastlanabildiğin! göstermiştir (1-5).

Günümüzde çocukluk yaş grubundaki kan basıncı yük-
sekliklerinin hem tanı hem de tedavi güçlüğü gösterdiği,
zamanında tanınmayan ve etkin tedavi almayan hipertan-
siyonun, ateroskleroz, koroner kalp hastalığı ve inme
gelişmesinde hazırlayıcı rol aldığı bildirilmektedir (1,5).
Literatürde çocuk yaşlarda hipertansiyon tedavisinde kan
basıncının hedef organ tutuluşlarını önlenecek şekilde
kontrol altına alınması vurgulanmaktadır.

Bu çalışmada, hipertansiyon tanısı almış çocuklarda
hipertansiyon nedenlerini hazırlayıcı faktörleri, hedef
organ tutulumunu belirlemek, tıbbi tedavinin başarısı ve
bir yıllık izlem sonuçlarını sunmak istedik.

1981 ile 1995 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fa
kültesi Çocuk Nefrolojisi Bilim Dalında hipertansiyon tanı
sı almış hastalar çalışma kapsamına alındı. Kardiyovas
küler ve endokrinolojik nedenlere bağlı hipertansiyonlu
hastalar çalışma dışında bırakıldı.

Çalışmaya alınan çocukların kan basınçları istirahat po
zisyonunda uygun manşon boyu kullanılarak en az üç kez
ölçüldü. Çocukların kan basınçları aşağıdaki persantil
değerlerine göre değerlendirildi (6):

Yaş ve cinse göre ortalama sistolik ve diastolik kan
basınçları < 90 persantil (p) olan çocuklarda kan basıncı
normal,

Yaş ve cinse göre boy ve ağılığı 90 p ve üzerinde olan
çocuklarda ortalama sistolik ve/veya diastolik kan ba
sınçları 90 - 95 p arasında yüksek normal kan basıncı,

Yaş ve cinse göre ortalama sistolik ve/veya diastolik
kan basınçları 95 p veya üzerinde olan çocuklarda ise
yüksek kan basıncı yada hipertansiyon olarak tanımlandı.

Kan basıncı yüksek saptanan hastaların izlemi Şekil 1'de
görülen izlem şemasına göre yapıldı. (6)

KB ölçülür
Persantil

< % 90

> % 90

Ölçüm yinelenir

> % 95
% 90-95

< %90

Normal sağlık
kontrolü
(1-2 kez/yıl

Yaşa göre
ağırlık/boy tayini

> % 95 ve obez
Obez

Tanı araştırmaları

Non-farmakolojik
ve ilaç tedavisi

\

Yaşına göre
uzun boylu

'I KB kilo/boy ile
açıklanamazsa

6 ayda bir KB
kontrolü, qerekirse

Şekil 1. Kan basınçları yüksek saptanan olguların izlem şeması.
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Çalışmaya alınan kan basıncı yüksek olan çocuklar Tablo
1'de görülen kriterlere göre değerlendirildi.

Tablo 1. Hipertansiyonlu çocuğun değerlendirilmesi.

Yaş
Cins
Şikayet
Aile öyküsü
Anamnez
Risk Faktörleri:

1. Umbilikal arter kateterizasyon öyküsü
2. Diabetes Mellitus
3. Aşırı kilolu çocuk
4. Hiperlipoproteinemi saptanan yada aile öyküsü

olan çocuklar
5. Ailede hipertansiyon olan çocuklar
6. Birinci ve 2. derece akrabalarında akut miyokard

infarktüsü (AMİ) veya inme öyküsü olanlar
7. Periyodik kan basıncı yüksekliği olanlar
8. Gelişme geriliği olan çocuklar

Fizik muayenede
1. Boy
2. Ağırlık
3. Fizik gelişmenin değerlendirilmesi
3. Hem üst hem de alt ekstremitelerden periferik

nabızlar ve kan basıncı (yaşa özel persantillere göre)
4. Solukluk, ödem
5. Kardiyovasküler sistem
6. Karın
7. Nörolojik bakı

Laboratuvar
Tam kan sayımı, idrar analizi, renal patolojisi bilinen
erkek ve kızlarda idrar kültürü, Serum sodyum, potasyum,
klor, kan üre azotu, kreatinin, ürik asit, Ekokardiyografi,
açlık kolesterol, trigliserid, HDL ve LDL kolesterol, gibi
temel laboratuvar incelemeleri ile renal görüntüleme
yöntemleri (USG, İVP yada sintigrafi) yapıldı ve gerekli
olgularda plasma renin aktivitesi bakıldı.

Hedef organ (göz, böbrek ve kardiyovasküler sistem gibi)
LFundoskopi,
2.Esansiyel hipertansiyonlu olgularda böbrek

tutuluşunu göstermek için idrarda protein bakılarak,
3.Telekardiyografi, EKG, ECHO yapılarak değerlendirildi (7).

Yukarıda belirtilen kriterlere göre esansiyel hipertansiyon
yada sekonder hipertansiyon saptanan olguların tedavi
sinde Tablo-2'de görüldüğü gibi öncelikle diyet tedavisi
uygulandı. Diyet tedavisinde tüm hastalarda öncelikle
sodyum alımı 6g/gün şeklinde kısıldı ve potasyum, kalsi
yum ve magnezyumdan zengin diyetle beslenme önerildi.
Bunun yanısıra obez hastalarda kalori alımı yaşa uygun
önerilen günlük gereksinim düzeyini aşmayacak şekilde
kısıtlanarak kilo azalması hedeflendi. Esansiyel hipertan
siyonlu olgularda ek olarak egzersiz programına başlandı.
Hem esansiyel hem de sekonder hipertansiyonlu olgular
da önce monoterapi ile yanıt alınmaya çalışıldı, yanıt
alınamayanlarda iki, üç yada daha fazla ilaç birlikte uy
gulanarak (kombine) hipertansiyon kontrol altına alınma
ya çalışıldı. İlaç uygulaması sırasında hastalarda ani kan

basıncı değişikliği oluşturmamaya özen gösterildi. Kan
basıncı kontrol altına alındıktan sonra etiyolojiyi belirle
meye yönelik incelemelere başvuruldu.

Tablo 2. Hipertansiyonlu olguların tedavi şeması.

1. Nonfarmakolojik tedavi

-Diyet

-Egzersiz

2. Farmakolojik tedavi

- Diüretik

Furosemid

- ACE inhibitörleri

Kaptopril

- Kalsiyum kanal blokerleri

Nifedipin

- Beta reseptör blokerleri

Propranolol

- Diğer

Hidralazin

Metildopa

Rezerpin

(1-5 mg/kg/gün)

(0.5-3 mg/kg/gün)

(0.5-2 mg/kg/gün)

(1-5 mg/kg/gün)

(1-5 mg/kg/gün)

(10-40 mg/kg/gün)

(0.5-0.25 mg/kg/gün)

BULGULAR

Çalışmaya alınan 94 çocuk retrospektif olarak değerlendi-
rildi. Olguların 51'i (%54.2) erkek, 43'ü (%45.8) kız idi.
Ortalama yaşlan 10.6±3.8 yıl, izlem süresi ise 11 ay ile 11
yıl arasında değişiyordu.

Olguların 24'ünde (%26) esansiyel (primer) hipertansiyon,
70'inde (%74) sekonder hipertansiyon saptandı. Sekon-
der hipertansiyon saptanan çocukların 17'sinde (%24)
akut 53'ünde (%76) kronik hipertansiyon saptandı. Primer
hipertansiyonlu olguların 11'i (%46) erkek, 13'ü (%54) kız,
sekonder hipertansiyonlu olguların ise 40'ı (%57) erkek,
30'u (%43) kız idi (Tablo 3).

Tablo 3. Hipertansiyonlu olguların dağılımı.

Toplam

Esansiyel HT

Sekonder HT

Akut

Kronik

n

94

24

70

17

53

%

100

26

74

24

76

Erkek

51

11

40

10

30

Kız

43

13

30

7

10

Primer hipertansiyonlu olguların aile öyküsünde 13 olgu-
da (%54.2) hipertansiyon, 7 olguda (%29.2) diabetes
mellitus, 1 olguda (%4.1) akut miyokard infarktüsü, 2
olguda (%8.3) serebral inme saptanırken, 8 olgu (%33.3)
obez idi. Sekonder hipertansiyonlu olguların 12'sinde
(%17.1) gelişme geriliği, 4'ünde (%5.7) obezite, aile öy-
küsünde 5 olguda (%7.1) hipertansiyon, 4 olguda (%5.7)
diabetes mellitus saptandı (Tablo 4).

Cilt 39, Sayı 1, Ocak - Nisan, 2000 25



Çalışmaya alınan kan basıncı yüksek olan çocuklar Tablo
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açlık kolesterol, trigliserid, HDL ve LDL kolesterol, gibi
temel laboratuvar incelemeleri ile renal görüntüleme
yöntemleri (USG, İVP yada sintigrafi) yapıldı ve gerekli
olgularda plasma renin aktivitesi bakıldı.

• Hedef organ (göz, böbrek ve kardiyovasküler sistem gibi)
1.Fundoskopi,
2.Esansiyel hipertansiyonlu olgularda böbrek

tutuluşunu göstermek için idrarda protein bakılarak,
3.Telekardiyografi, EKG, ECHO yapılarak değerlendirildi (7).
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kısıtlanarak kilo azalması hedeflendi. Esansiyel hipertan-
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Hem esansiyel hem de sekonder hipertansiyonlu olgular-
da önce monoterapi ile yanıt alınmaya çalışıldı, yanıt
alınamayanlarda iki, üç yada daha fazla ilaç birlikte uy-
gulanarak (kombine) hipertansiyon kontrol altına alınma-
ya çalışıldı. İlaç uygulaması sırasında hastalarda ani kan
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Çalışmaya alınan 94 çocuk retrospektif olarak değerlendi-
rildi. Olguların 51'i (%54.2) erkek, 43'ü (%45.8) kız idi.
Ortalama yaşlan 10.6±3.8 yıl, izlem süresi ise 11 ay ile 11
yıl arasında değişiyordu.

Olguların 24'ünde (%26) esansiyel (primer) hipertansiyon,
70'inde (%74) sekonder hipertansiyon saptandı. Sekon-
der hipertansiyon saptanan çocukların 17'sinde (%24)
akut 53'ünde (%76) kronik hipertansiyon saptandı. Primer
hipertansiyonlu olguların 11'i (%46) erkek, 13'ü (%54) kız,
sekonder hipertansiyonlu olguların ise 40'ı (%57) erkek,
30'u (%43) kız idi (Tablo 3).
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Primer hipertansiyonlu olguların aile öyküsünde 13 olgu-
da (%54.2) hipertansiyon, 7 olguda (%29.2) diabetes
mellitus, 1 olguda (%4.1) akut miyokard infarktüsü, 2
olguda (%8.3) serebral inme saptanırken, 8 olgu (%33.3)
obez idi. Sekonder hipertansiyonlu olguların 12'sinde
(%17.1) gelişme geriliği, 4'ünde (%5.7) obezite, aile öy-
küsünde 5 olguda (%7.1) hipertansiyon, 4 olguda (%5.7)
diabetes mellitus saptandı (Tablo 4).
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Tablo 4. Hipertansiyonlu olgularda risk faktörleri.

Esansiyel

HT

Sekonder

HT

Obezite

8(%33.3)

4 (%5.7)

Gelişme

geriliği

12(%17.1)

Hipertansiyon

13 (%54.2)

5(%7.1)

Diyabet

7(%29.2)

4(%5.7)

AMİ ve

İnme

3(%12.4)

Sekonder hipertansiyonlu 70 hastanın hipertansiyon ne-
denleri aşağıdaki Tablo 5'de gösterilmiştir. Hastaların
%31.4'ünde KGN, %20'sinde piyelonefrit saptanırken,
%2.9'unda renovasküler nedenlere bağlı hipertansiyon
saptandı. Sekonder hipertansiyonlu çocukların 17'sinde
akut nedenler gözlendi. Akut hipertansiyonun ensık ne-
den akut glomerülonefrit (AGN) idi (%17.1).

Tablo 5. Sekonder hipertansiyon nedenleri.

Primer hastalık
Kronik

Kronik glomerülonefrit
Pyelonefrit
Unilateral hipoplastik böbrek
Renovasküler
KBY (kronik böbrek yetmezliği)
Vaskülit
PKD (polikistik böbrek hastalığı)

Akut
AGN (akut glomerülonefrit)
ABY (akut böbrek yetmezliği)
ilaçlar (steroid. carbamazepine)
Ansefalit

n:70

22
14
5
2
6
2
2

12
2
2
1

0/

31.4
20.0
7.1
2.9
8.5
2.9
2.9

17.1
2.9
2.9
1.4

Esansiyel hipertansiyonlu olguların %25'inde göz,
%16.6'sında kardiyak hasar olmak üzere toplam %29.2
oranında hedef organ hasarı saptanırken hiç birisinde
renal hasar saptanmadı. Sekonder hipertansiyonlu olgula-
rın %20'sinde göz, %30'unda kardiyak hasar olmak üzere
toplam %34.2 oranında hedef organ hasarı saptandı
(Tablo 6). izlem süresinde sekonder ve esansiyel hiper-
tansiyonlu hastalarda yeni hedef organ tutulumuna rast-
lanmadı, mevcut hasarda ilerleme gözlenmedi.

Tablo 6. Esansiyel ve sekoder hipertansiyonda hedef organ hasarı.

Esansiyel HT

Sekonder HT

* Kronik

" Akut

Total

Göz

6 (%25)

14(%20)

14(%26.4)

20(%21.3)

Kardiyak

4(%16.7)

21 (%30)

19(%35.8)

2(%11.8)

25 (%26.6)

Toplam

7/24

24/70

22/53

2/17

31 /94

%

29.2

34.2

41.5

11.8

33.0

Esansiyel hipertansiyonlu olguların %29'u diyetle, %47'si
monoterapi ile kontrol altına alınırken ancak %24'ü kom-
bine tedavi ile kontrol altına alındı. Sekonder hipertansi-
yonlu olguların %4'ü diyetle, %50'si monoterapi ile, %33'ü
ikili kombinasyonla %9'u ise üçlü kombinasyonla kontrol
altına alındı (Tablo 7). Sekonder hipertansiyonlu grupta
sadece diyet ile yanıt alınan hastaların 2si de akut hi-

pertansiyon gösteren çocuklardı. Sekonder hipertansi-
yonlu akut, geçici kan basıncı yüksekliği gözlenen diğer
15 hastanın kan basıncı ise monoterapi ile kontrol altına
alındı. Esansiyel hipertansiyonlu olgular ortalama
23.9+24.4 ay, sekonder hipertansiyonlu olgular ise
30.4±27.3 ay izlendi. Tedavi ile kontrol altına alınan
esansiyel hipertansiyonlu 7 olgu, sekonder hipertansi-
yonlu 16 olgu izlem dışı kaldı.

Tablo 7. Hipertansiyonlu olguların tedavisi ve alınan yanıtlar.

Esansiyel

HT

Sekonder

HT

Toplam

Yanıtlı

Yanıtsız

Toplam

Yanıtlı

Yanıtsız

Diyet

17

5 (%29)

12 (%71)

54

2 (%4)

52 (%96)

Monoterapi

12

8 (%47)

4 (%24)

52

27 (%50)

25 (7.46)

2rli

4

2 (%12)

2 (%12)

25

18 (%33)

7(%13)

Kombinasyon

3'lü

2

2(%12)

7

5 (%9)

2 (%4)

3'denî

2

1 (%2)

1 (%2)

TARTIŞMA

Çocukluk yaş grubunda sistematik kan basıncı ölçümleri
hipertansif ve hipertansiyona sekonder kardiyovasküler
hastalığı olan çocukları saptamaya yardımcı olabilir (6,8).
Genellikle çocuklardaki sistemik arteriyel hipertansiyonun
çoğunun sekonder olduğu kabul edilmektedir. Erişkin
hipertansiyonlarının %90 ve daha fazlası esansiyel hi-
pertansiyon şeklindedir (3,8). Çocuklarda önceleri esansi-
yel hipertansiyona az rastlandığı belirtilirken, günümüzde
esansiyel hipertansiyon görülme sıklığının hayli yüksek
olduğu ve %5-80 gibi birbirinden çok farklı değerlere
ulaşabildiği bildirilmektedir (3-5,9-11).

Ogborn ve arkadaşları (1987) 103 hipertansiyonlu çocuk
ve adolesanın 43'ünde (%41.7) esansiyel hipertansiyon
bildirmişlerdir (12). Benzer çalışmalarda da esansiyel
hipertansiyon oranını Lieberman ve arkadaşları %21 (13),
Uhari ve arkadaşları %20 (14), Gill ve arkadaşları %2
(15), Loirat ve arkadaşları %12 (16) olarak vermektedir.
1981 yılında Albert Roccini ve arkadaşları pediatrik kardi-
yoloji merkezinde yaptıkları bir çalışmada esansiyel
hipertansiona %49, renal kökenli sekonder hipertansi-
yonlara %30 oranında rastlandığını bildirmiştir (3). Çalış-
mamızda anlamlı hipertansiyon tanısı alan 94 çocuğun
24'ünde (%26) esansiyel hipertansiyon, 70'inde (%74)
sekonder hipertansiyon saptadık (Tablo 3). Bu oran
Ogborn ve Crocker ile Roccini'nin değerlerine göre düşük,
Lieberman, Uhari, Gill, Loirat ve arkadaşlarının sonuçları-
na göre yüksektir. (3,12-16) Tüm bu çalışmalar seçilmiş,
diğer deyişle hastaneye başvurmuş hasta gruplarında
yapılmış olduğundan gerçek bir prevalans göstergesi
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olarak kullanılamaz. Ancak, çocuklarda da esansiyel
hipertansiyona rastlanabileceğinin iyi bir göstergesidir.

Literatürde renal hipertansiyon nedenleri üzerinde sürdü-
rülen çalışmalarda, Hanna ve arkadaşları sekonder hi-
pertansiyonların %70'inde renal parankimal, %10'unda
renovasküler nedenlerin sorumlu olduğunu bildirmiştir (9).
Gill ve arkadaşları %77 renal parankimal, %6 renovas-
küler (15); Deal ve arkadaşları %77 renal parankimal, %8
renovasküler (17); Uhari ve arkadaşları %38 renal, %3
renovasküler (14) nedenli sekonder hipertansiyona rast-
lamışlardır. Londe sekonder hipertansiyonlu 563 hastanın
%78'inde renal hastalık, %12'sinde renovasküler etyoloji
saptamıştır (18).

Çalışmamızda sekonder hipertansiyonlu hastalar arasın-
da, %89.9 renal kökenli hipertansiyon görülmesi literatür
verilerinden yüksektir. Ancak bu yüksekliğin endokrin ve
kardiyovasküler nedenli hipertansiyonların çalışma dışı
bırakılmasına ve seçilmiş hasta grubu üzerinde çalışılma-
sına bağlı olduğu düşünülmektedir. Renovasküler nedenli
sekonder hipertansiyon oranının da %2.9 olması Uhari ve
arkadaşlarının sonuçlarıyla benzerlik göstermekle birlikte
diğer çalışmalara göre düşük bulunmuştur.

Kronik hipertansiyonun kalp, böbrek ve göz gibi hedef
organlarda hasara neden olduğu bilinmektedir. Özellikle
erken yaşlarda başlayan ve uzun süren kronik hipertansi-
yonun arteriyosklerotik kalp hastalığı ve inme riskini art-
tırdığı bildirilmektedir. Erken dönem esansiyel hipertansi-
yonlu çocukların çoğunun başlangıçta asemptomatik
olduğu, sekonder hipertansiyona göre hedef organ tutul-
ma sıklığının düşük olduğu belirtilmektedir. Hedef organ-
larda retinopati veya hipertansif ensefalopati gibi tutuluş-
lara esansiyel hipertansiyonun erken evrelerinde daha az
rastlandığı bildirilmektetir (5,9,10). Literatürde yapılan bir
başka çalışmada ise bu bilgilerin aksine esansiyel hiper-
tansiyonlu çocuklarda sol ventrikül hipertrofisi (LVH) %30,
sekonder hipertansiyonda ise %15 oranında bildirilmiştir
(12). Bu gözlem, esansiyel hipertansiyonlu çocukların
klinik belirti vermeden asemptomatik, tanı konmadan
uzun süre hipertansiyon etkisinde kaldığını düşündür-
müştür (10). Hipertansif nefropati erişkin hastalarda renal
yetmezliğin önemli bir nedenini oluşturmaktadır; çocuk-
larda ise bu komplikasyonun daha az görüldüğü bildiril-
mektedir (5,10). Çalışmamızda, esansiyel hipertansiyonlu
olgularımızın %17'sinde kardiyak tutuluş, %25'inde retino-
pati, sekonder hipertansiyonlu olgularımızın %30'unda
kardiyak hasar, %20'sinde retinopati saptadık. Sekonder
hipertansiyonlu çocuklardan sadece kronik grup değer-
lendirildiğinde kardiak tutuluş oranını %35.8 ve retinopati
oranını %26.4 gözledik. Literatürle karşılaştırdığımızda
esansiyel hipertansiyonda kardiyak tutuluş, sekonder
hipertansiyona göre belirli oranda düşüktü. Esansiyel
hipertansiyonlu olgularımızın hiç birinde böbrek tutuluşu

bulunmaz iken, %25'inde retinopati mevcuttu. Sekonder
hipertansiyonlu olgularımızın %89.9'u renal kökenli,
%2.9'u renovasküler kökenli olup geriye kalan %7.2 olgu-
da renal tutuluş gözlenmedi. Sekonder hipertansiyonlu
olgularımızın kardiyak hasar oranının yüksek olması
olguların daha geç evrede hastaneye başvurduğunu
düşündürmektedir.

Günümüzde hipertansiyon tedavsinde, kan basıncını yaş
ve cinse göre 90 persantilin altındaki değerlerde tutmaya
ve hedef organ hasarını önlemeye çalışılmaktadır. Ayrıca,
hazırlayıcı faktörler ortadan kaldırılmak istenmektedir.
Literatürde kronik hipertansiyonun ideal tedavisi için, kan
başmandaki yükselmeye neden olan temelde yatan
hastalığın tedavi edilmesi ve bunun yanısıra nonfarmako-
lojik ve farmakolojik tedavilerin uygulanması önerilmekte-
dir (3,10,19,20). Obezite kan basıncını yükselten risk
faktörlerinden sayılmaktadır. Esansiyel hipertansiyonlu
obez çocukta vücut ağırlığının düşürülmesi, tuz kısıtlama-
sı, gıdaya K+-Caz+-Mg2+ eklenmesi ve fizik aktivitenin
arttırılması ile kan basıncında düşme sağlandığı belirtil-
mektedir. Obez olmayan çocuklarda ise diyet ve fizik
aktivitenin etkisinin daha az etkili olduğu bildirilmektedir.
Labarthe ve ark. (21) ile Grobbee ve Hoffman (22) yüksek
riskli çocuklarda nonfarmakolojik tedavinin etkinliğini
gözden geçirmişler, bazı çalışmalarda hastaların önemli
bir grubunda kan basıncını düşürdüğü gösterilirken diğer
çalışmada belirgin yararı gösterilememiştir. Bunun nede-
nin hasta grublarının az olmasına, ölçme güçlükleri ve
kısa süreli izlem periodlarına bağlı olabileceğini ileri sür-
müşlerdir (7). Literatürde, diyet tedavisine yanıt alınama-
yan ve hedef organ tutuluşu gösteren hipertansiyonlu
olgularda ACE inhibitörleri, kalsiyum kanal blokerleri, (3-
blokerleri başlangıç monoterapisinde önermektedirler
(5,7,23). Hipertansiyonda basamak tedavisinin etkili ve
güvenli olduğu, genellikle tedaviye tek ilaçla başlanıp kan
basıncı effektif olarak düşürülünceye kadar iki yada daha
fazla ilaç kombine edilebileceği bildirilmektedir.

Çalışmamızda esansiyel hipertansiyonlu olgularımızın
%29'unda diyetle, %47'sinde tek antihipertansif ilaç,
%24'ünde ise kombine ilaç tedavisi kullanılarak kan ba-
sıncı 90 persantil altında tutulmuştur. Çalışmamızda ikili
kombinasyonda çoğunlukla nifedipin + kaptopril (%54.5),
furosemid + nifedipin veya propranolol (%9) ve üçlü kom-
binasyonda ise hidralazin + rezerpin + propranolol (%50),
nifedipin + kaptopril + furosemid (%37.5) kullanılmıştır.
Esansiyel hipertansiyonlu 8 obez olgumuzun 5'i diyet ile
kontrol edilmiştir. Literatürde diyet tedavisiyle ilgili kesin
bir oran bildirilmemekle birlikte, özellikle kilo fazlalığı olan
obez çocuklarda ve 90-95 persantil kan basıncı yüksek-
liklerinde diyet tedavisi île olumlu yanıt alındığı bildiril-
mektedir (5,10,20).
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Bouissou ve arkadaşları, yaşları 1.5 ile 18 yıl arasında Sonuç olarak, çocukluk yaş grubundaki hipertansiyonların

sekonder hipertansiyonlu 25 çocuğu 14.8 ay izleyerek, bu en az %20-30'unda esansiyel hipertansiyon saptanırken,

çocukların hemen hepsinde tek ilaçla effektif kan basıncı olgularımızın %33'ünde hedef organ tutulmasına rastlan-

kontrolü sağlandığını, %13 olguda ikinci ilacın eklenmesi ması, bu hastaların doktora geç dönemde gittiği yada geç

gerektiğini belirtmişlerdir (19). Çalışmamızda 30.4±27.3 tanı konduğunu, ülkemizde çocuk kan basıncı ölçülmesi-

ay izlenen sekonder hipertansiyonlu olgularımızın %50'si ne gereken önemin verilmediğini düşündürmektedir. Ayrı-

tek ilaçla kontrol altına alınırken, %33 olguya ikinci ca, esansiyel hipertansiyonun %71'ine tıbbi tedavi gere-

antihipertansif ilaç eklenmiştir. İkinci ilaç eklenen olgula- kirken, sekonder hipertansiyonun %96'sına tıbbi tedavi

nmızın oranı Bouissou ve arkadaşlarının oranlarından uygulanmış, hastaların çoğu en az 2'li kombinasyon teda-

daha yüksektir. Bu hastaların hemen hepsinin hedef or- visine yanıt vermiştir. Buna göre, çocukluk yaş grubu

gan tutuluşu göstermesi, hastaların bize geç deönemde sekonder hipertansiyonlu hastalarda tıbbi tedaviye baş-

başvurduğunun diğer bir kanıtı olarak yorumlanmıştır. lanmasında geç kalmama gereği yanısıra, çocuk hiper-

tansiyonlarında erişkinlerden çok daha fazla miktarda

tıbbi tedavi uygulaması yapıldığını vurgulamaktadır.
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