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14 YAS ERKEK HASTA

Sikayeti: Bag agrisi

Hikayesi: 2 aydir ara ara olan enseden baslayarak
basin arka kismina dogru yayilan bas agrisi sikayeti
olan hastanin acil serviste bakilan tansiyonu 158/88
mm/Hg saptanmasi tizerine hasta ilk miidahelesi
yapilmasi sonrasinda tarafimiza yonlendirilmis.
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Ozgecmis:
Prenatal:6zellik yok
Natal :6zellik yok
Postnatal:6zellik yok

Soygecmis

Anne:44yas sag, saghkl
Baba:48yas sag, saglikli
15 yas kiz sag, saglikli
Anne baba arasinda akrabalik yok
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FIZIK MUAYENE

* Boy:175(83p 0,94 sds) Tarti: 96kg (100p 2,57 sds)
BMI:31,3 (99p 2,33 sds)
* VITAL BULGULAR:

tansiyon:137/84 mmhg 95p—=>132/84

99p—2139/92
nabiz: go/dk

solunum sayisi: 20/dk
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FIZIK MUAYENE

* GD iyi,bilincacik aktif koopere
* SS: bilateral dogal

* KVS: dogal ritmik Gfirimyok

* GIS:batin rahat HSM yok

» GUS: haricen erkek

* NM:dogal
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Patolojik bulgular

® 'larti:100p
® Tansiyonyﬁksekligi: oop
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Tansiyon yuksek saptanan hastada
neler isteyelim?
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LABORATUVAR

* Ure:a2 mg/dl

* Kreatinin:o.49 mg/dl * Kolesterol: 133 mg/dl

* Na:41 mEq/L * Trigliserid: 71 mg/dl

* K:4.7 mEq/L * WBC:8000 u/L

* Ca:9.8 mEq/L * HB:14 g/dL

* P:4.2 mg/dl * HTC:44 %

* Urik asit:4.2 mg/dl * PLI:289000 u/L

* AST/ALT:29/25U/L * Renin : 10 ng/dI(N:3,7-43)
* Total protein:8.3 * Aldosteron: 94.2u

* Albumin: 4.8 [U/ml(N:5,3-99)



ABORATUVAR 2

Tam idrar incelemesi
e PH :5.5
* Dansite:1014
* Protein: negatif
* Mikroskopi
Eritrosit negatif
Lokosit negatif

-idrar albumin/kreatinin: 17,7 mg/g kreatinin
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Goruntuleme ya da ek inceleme
isteyelim mi?
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RADYOLO!JI

® Renal dopler USG:
Sagda Doppler incelemede Rl ve AT degerleri
ust sinirdadir. Hipertansiyon klinigi bildirilen
olguda MRA oOnerilir.
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RADYOLO!JI

® MR Anjiografi:
Sagda tek, solda cift renal arter izlendi.(Her iki
renal arter seyri boyunca limenleri acik
izlenmekte olup stenoz saptanmamistir.)
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HEDEF ORGAN HASARI?

* GOz muayenesi: Normal
* EKO: Sol ventrikiil kitle gostergesi: 54 gr/m2
* Mikroalbuminiiri yok
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TANI

Primer Esansiyel Hipertansiyon
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TANIM

* Birincil hipertansiyon: Ergenler ve genc eriskinlerde kan
basinci yliksekliginin en sik sebebidir. Belirgin
hipertansiyon olugsmadan once geceleri normalde gortilen
kan basinci diismeleri (dipping) kaybolur. Birincil
hipertansiyon siklikla ailede hipertansiyon hikayesi ile
iligkilidir ve cocuklar daha ytiksek kan basinci
persentillerine egilimlidirler. Bu ¢cocuklar erigkin
donemde de normalin ustiinde kan basincina sahip
olurlar.
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TANIM

* Birincil hipertansiyonu olan hastalarin yaklasik yarisi tuza
duyarlilik gosterir, bu konu tedavi asamasinda goz
ontinde bulundurulmalidir. Yine, sismanlik birincil
hipertansiyonda eslik eden diger faktordiir ve ergen
hastalarinin yaklasik yarisi sismandir. Cok iyi
anlasilamamis olmasina ragmen muhtemelen sismanlik
yiksek sodyum alimi ve insiilin direnci yoluyla kan
basinci artisina katkida bulunmaktadir.



TANIM

-Farkli zamanlarda, 3 veya daha fazla sayida ol¢tilen
sistolik ve/veya diastolik kan basinci degerinin 95
persantil ve tizerinde olmasi hipertansiyon olarak
tanimlanur.

-Cocukluk caginda %3-5 oraninda goraliir.



TANIM

KAN BASINCI EVRELEMESI (2017 — AAP)
KB Evre 1-13 Yas arasi cocuklar >13 Yas
Normal KB | SKB ve DKB <90 P KB <120/80 mmHg
95 P> SKB velveya DKB = 20 P,
veya
Yiilksek KB | 95P>KB>120/80 mmHg SKB 120-129 mmHg arasinda,
eski adl (hangisi dusukse) ve
prehipertansiyon | (Hastanin KB >120/80 mmHg ve bu deger DKB < 80 mmHg
hasta icin < 90 P de olsa yiuksek KB olarak
siniflandirihr)
95P+12mmHg >SKB velveya DKB =95F
veya
Evre 1HT | B 130/80 — 139/89 mmHg arasinda KB 130780 — 139/89 mmHg
(hangisi dusukse)
SKB vel/veya DKB = 95P +12 mmHag, KB > 140/90 mmHag
Evre 2 HT veya
KB = 140/90 mmHg (hangisi duslkse)

SKEB: sistolik kan basinci, DKB: diyastolik kan basinci
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TANIM

Beyaz onlik hipertansiyonu:

o Doktor ofisinde olctilen tansiyon = 95 P, normal
hayatta < 9o P dir.

o Kardiyovaskiler hastalik riski normotansiflerden
yuksek, persistan HT lilerden diistik

o Bir kism “yliksek KB” olabilir —»Takip edilmelidir.

o AKBI*ile tan1 konulabilir.

o *Ayaktan Kan Basimnci Izlemi
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TANIM

Maskelenmis hipertansiyon:

o Muayenede normal tansiyon, ancak AKBI yiiksek
“ters beyaz onliik tansiyonu” “beyaz onlitk
normotansiyonu” olarak da adlandirilir.

o Hedef organ hasar riski ytiksektir.

o Bobrek transplatasyonlu hastalarda ytiksek oranda
gorular.

o BMlIyiiksek olanlarda, HT’li ebeveyn varsa, sol
ventrikil hipertrofisi olanlarda prevalans ytiksektir.
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TANSIYON OLCUMU

 Kan basinci dlctiim yasi: ilk muayenelerinde KB normal
olan ve hipertansiyon icin herhangi bir risk faktoru
olmayan cocuklarda KB 6lctimu 3 yasindan itibaren
baslar.

o 2 3 vyas cocuklarda; yilda bir KB kontrolt yapilmalidir.
Obezite, DM, bobrek hastaligi vs gibi HT risk faktoru
varsa her kontrolde KB olctimelidir.

o <3 vyas cocuklarda; HT riski tasiyorsa (prematurite,
disuk dogum agirligi, yenidogan doneminde umblikal
kateterizasyon, TIYE, renal patolojiler vs) her
kontrolde KB olcilmelidir.



TANSIYON NASIL OLCULMELI

- Beslenme sonrasi ol¢tilmemeli

- Hasta sessiz bir ortamda, oturarak, 5dk dinlendikten
sonra, sag koldan ol¢tilmeli

- Manson, radyal nabiz kaybolduktan sonra 20-30 mmHg
daha sisirilmeli.

- Uygun manson kullanilarak, tecrtibeli saglik personeli
tarafindan ol¢tilmeli.



Kolun tam orta

,
|

noktasindan kol
gevresi olgalur

Olekranon

YASA UYGUN KAF (MANSON) BOYUTLARI
Kol gevresi (cm) Kaf eni (cm) Kaf boyu (cm)
Yenidogan 10 4 8
infant 6-15 5 15
Cocuk 16-21 8 21
Adodlesan 22-26 10 24
Eriskin 27-34 13 30
Buylk eriskin 35-44 16 38
Alt ekstremite 4552 20 42

Kaf boyu kol
cevresinin %3d0-
100'u kadar olmah

Kaf eni kol
cevresinin %45-55
olmal
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AYAKTAN KAN BASINC]
MONITORIZASYONU NEDEN

ONEMLI?

* Taniy1dogrular

* Tedavi etkinligini degerlendirir

*» Tedavi izlemindeyardimcidir
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AVG STD MIN MAX e Dl
Sistolik: 138 1207 mmblg 112 (0716 Sal) 168 (1133 Salf_ 3%
Divastolik: 74 1104 mmhg 49 (01:13 Sal) 101 (20:53 P1s) At
MAP: 2 10,23 menkig o8 1 10.7%
Nabiz Basinct ol 10,17 mmiig 20 L 3
Kalp Hizt ) KT bpm 6 108

Ok Deger(le Zaman

53.8% £7.1%

Limitierin Qzerindehi Snaodik Yoades:

Lamitlerin Gzerindeki Deyastolih Vitadew 19,29 22.6%

Uyainik Perivotlar 60 - 22:00

AVG S0 N D)
Smolik I 12,56 mmlly O (U706 Sah) Hh 11 Sal)
Diyastolh ™ 1028 manlig ST {10 1) ) 10 120 53 My
MAP vd 065 ity 72 117
Nabdwr Basinc: 6! 1028 mmiig X i
Kalp Hux L 146  bpm 6l 108
Okuma Deger(le Zarram
47.7% 44.2%

Sistalik ehumalarinm yiades| * I 3Smmig

Diyvastotih skumalarms yaadesi > 3SmmHg: 13.6% Q4%

Usantk Periyvot okuma sayisi: 44

Uyku Periyottari 22:00 - D6:00

_ AVG STD MIN MAX
Simold 129 725 mmige 115 (03:13 Sal) 138 (25:13 Pw)
Dryassolih 65 120f mmHg 49 (01:13 Sal) 78 (23:13 Pw)
MAP 84 946 mmlig 68 95
\abez Baves 64 9350  mmHg 2 82
Kalp Hixi 16 954  bpm 66 0s

Okurna - '
Sestolik chumalarmm ytedest > 120mmHg: R7.5% s :::;:”
Diyastolik okamalarnin ydzdes > 70mmHg 50,0 1300

Uyku Periyodu okuma sayisi® 8
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Prevelans

* ABD verileri % 0.3-4.5 arasi
* Turkiyede ise %3-5
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Etiyoloji
* Primer (idyopatik-esansiyel)
-en sik

-daha buytkyaslardasik
* Sekonder

-kiictik yaglardasik
-tansiyonytiksekligi daha ciddi
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Tablo IT: Cocuklarda yaslara gare hipertansiyonun en sik nedenleri

Yenidogan Ik vl

Renal arter frombozu Aort koarktasyonu
Renal arter stenozu Renovaskiler b
Renal ven trombozu Renal parankimal b,
Dog. renal anomal

Aort koarktasyonu

BPD*

PDA*

KIK*“

1-6yag 6-12 yag 12-1§ yag

Renal parkamal b~~~ Renal parankamal b~ Birmrl

Renovaskiler b Renovaskilerh ~ Iyatrojentk

Aort koarktasyonu Birmell Renal parankamal h

Endoknn nedenler Aort koarktasyonu ~ Renovaskiler b

Birineil Endoknnnedenler ~ Endokrm nedenler
Latrojentk Aort koarktasyonn
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Esansiyel HT risk faktorleri

* Obezite (en 6nemli)

* Erkek cinsiyet

» Fazlatuz alimi

* Yas(ergenlik Donemi)

* Irk? (Amerika da 6zellikle siyahlar)
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HEDEF ORGAN HASARI

!

Sol ventrikiil hipertrofisi (en sik)
Hipertansif ensefalopati

Hipertansif retinopati

Mikroalbuminuri-Proteintri
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KLINIK BULGULAR

* Genel olarak semptomsuz
* Basagrisi

* Gormede bulaniklik

* Bulanti

* Burun kanamasi

* Ensefalopati

* Kalpyetmezligi

* Akut bobrek yetmezligi
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TANI

¢ Oykiive fizik muayene

» Bobrek fonksiyon testleri

* 24 saatlik tansiyon monitorizasyonu
* Renin-aldosteron diizeyi

* Renal doplerusg

* Eko

* GOz muayenesi



HIPERTANSIYON SUPHESI

KB dlgiimiinii 3 kez tekrarla

YUKSEK KB EVRE 1 HT EVRE 2 HT

KB takibi 24 h ABPM Farmakolojik tedavi basla
Saghkh yasam tarzi oner
(diyet, egzersiz)

Beyaz onlik HT EVRE 1 HT

KB takibi « Dért ektremiteden kan basinci élglimii yap
(Evde ya da klinikte) * Hedef organ hasan arastir: Goz, EKO, proteindri
* Risk faktorlerini arastir (obezite, uyku apnesi,..)
» Tarama testlerini yap;

» CBC, TIT, BUN, Cr, elektrolitler,

* Uriner US, Renal Doppler US




Kanitlanmig hipertansiyon

L

Obezite + ergen +
Hafif hipertansiyon £ aile aykiisu

i

1

: Hayr
L

BUN, kreatinin, elektrolitler,

Kan gaz, idrar tetkiki

Renal ultrason

Ekokardiyografi

+hedef organ hasanm degerlendir

1]
|
|
1

L
PRA* + aldosteron
Doppler ultrason

Normal

Uriner katekolaminler | -
Tiroid hormonlar

PRA: Plazma Renin Aktivitesi

! MNormal Hnrmalf,..-"

Achk glukoz ve insiilin, HbA1c, lipidler

+ hedef organ hasarmm degerlendir

% kortizol ve ACTH (Cushingoid gorunum varsa)
*+ polisomnografi (uyku bozuklugu varsa)

Bulgulara gdre ileri tetkik;
arnek: diuretikli renal sintigrafi
24 saatlik idrar

genetik testler

Manyetik rezonans anjiyografi
Dijital subtraction anjiyografi

Bulgulara gore ileri tetkik
omekler; tiroid ultrasonu ve antikorlan
Surrenal MR inceleme




Ik tam
agamasinda

I
o Normal || 1 w1l sonra tekran
o / *SVKi<38 gr/m?>’
oy
o
o . SVH baslangi 6 ay sonra tekrar
P! Ekokardiyografi - | gy 38'51 gr/m27 [ ™ Daha iyi KB kontrolii sagla
[ |
b \‘ SVH. 3 ay sonra tekrar
1 5VKi>38 gr/m27 [™ Daha iyi KB kontrolii sagla
bl
o
: i
: i Normalf—— | 1-2 wil sonra tekrar
| | "
o
o
[ Oftalmolojik Evre HI | — 4 | 6-12 ay sonra tekrar
P ’ muayene I
o
(N Evre NV ol 3 ay sonra tekrar
E E Daha iyi KB kontrolii sagla
|
b ——— intima media kalinha
E
R | Mikroalbuminiri

— : kesinlikle yapilmah *SVKi: Sol Ventrikul Kitle indeksi

: opsivonel




Yuksek KB

—
llag disi
tedavi

Evre 1 HT

Y

Hayir

&

Asagidakilerden herhangi biri;
» Semptomatik

e Sekonder HT

»Hedef organ hasari

+ Diyabetes mellitus

+ Kronik bobrek hst.

Evet

=

Hipertansif kriz

1

Evre 2 HT
veya

| lla tedavisi |



HIPERTANSIYONDA ILAC VE
ILAC DISI TEDAVILER

Hipertansiyon tedavisinde hedef;

Erken ve gec donemde kardiyovaskiler hastalik ve hedef organ hasari
riskini azaltmak ya da 6nlemektir.

Hedef organ hasari olmayan primer HT icin KB’yi cins, yas ve boya
gore 95 P altina diistirmek ve 213 yas icin 130/80 mmHg’nin altina
dustrmektir.

Kronik bobrek hastaligi (KBH), diyabetes mellitus (DM) veya hedef
organ hasari olan HT icin KB’yi 90 P altina, proteinlri de varsa 75
PKBH varsa <50p altina disturmektir.



ILAC DISI TEDAVI

Diyet:

Kilo verilmesi(BMI de %8-10 dlisus TA da 8-16mmhg disus)
Tuz kisith diyet (<2300 mg/gliin)(TA 8mmhg disirdigu
gosterilmis)

Mineral: K, Mg, Folik asit, liften zengin,

Ansatureyag, yag icerigil olmal

Egzersiz:

HT ve KV risk faktorleri icin yararl oldugu dustinulmektedir.

Agirlik kaldirma disinda egzersizler dnerilir.
Kontrol altina alinmamis Evre |l HT'de yarisma sporlari

yasaklanir.



ILAC TEDAVISI

e Evre 2 HT'de hemen farmakolojik tedavi basla

e Evre 1 HT;
o Semptomatik hipertansiyon
o Sekonder hipertansiyon
o Hedef organ hasari
o Diyabetes mellitus
o ilac disi tedaviye yanitsiz hipertansiyon
o Eslik eden multipl KV risk (sigara, dislipidemi...)
var ise Farmakolojik tedavi baslanir.



TEDAVI

 ACE inhibitorleri, kalsiyum kanal blokerleri, vazodilatorler,
ditiretikler ve B-blokerler.

* B-blokerler yan etkilerinden dolayi ilk secenek olarak tercih
edilmezler.

« Mumkinse tek ilacla tedavi dnerilir.

* Tekilagla, maksimum doza ¢ikilmasina ragmen KB kontrol
altina alinamazsa ikinci ilac eklenir.

* Genellikle ACEI + diliretik veya vazodilatator + diliretik (veya
nadiren B-bloker)



Table IV: Coculbards romik perianstyonda 5ot badlanelamlan flapiar

Simf Tlag Baglangig Engok Doz arahg Omeriler
ADEL+ Eapropril 0.53-5.5 mplce'dox & me/ke/eim 3 doz Frbelikre komrend kedir
Enalapril 0,08 mekefemn (3mgd 08 meksizun (440 meld 1-Z doz Hipeegkaleny we azoismi agisamdan
Lizimopral 0,07 meke’sin (5mgd 0.5 meksizin (40 me) ek doz Ormiingk, ndmopeni v anjiocdemme
3 e
ARRH* Losartan 0.7 mekp/fpin (30msd 1.2 meksizun (100 megd Tek doz Grebelikie onvire mdiloedic
Hiperkalenni we azotemi agramdan
ure we B izlenmelidic
Okxiirak, noiropent v anjioodeme
meden olabilirler
o+Hp blokox Labetalal 1-3 mg/ke/pin 10-12 mekslein (1200 ms) 2 dox Astrma we kalp yetersizliEimde
konrendiloedin
Adletik performans: lnsitlar,
P Jiisiiri
Tip I diyabetis Eullamimamalvdr
B blokdrler Propranalod 1-2 mg/ke/pin 2 mug/kedeim (620 med 2-3 doz Acstma e kalp vetmezi Eimade
. M
hdetapralol 1-2 mg/ke/ B & mei/kelsin (200 meh 2 Adlenik performansy ln=irlar,
kalp haxnmy diigiinar
Atepoldol 0.5-1 mg'ke/sdn 2 mug'kedeim (100 me)d 1-Z doz Thip I diyabert: kullamimamaliche
EER®+* Hifedipin 0,25-0.5 meke/piin 3 mg'kedeim (1200 mg 1-Z doz Easa etkili mifedipin ami
Amilodipin 2.5-5 mgfeiin (6-12 vas) tek doz Anrs basmasy, garpnon, bagagns:,
fdem ve
Daiimedikier Farosemid 0.5-2 mp'keidoz & mpe/kefemm 1-Z doz Belirdi aralildaria sermm
lekrrotiflers izh Tids
Hidrokloromazid 1 mig/ke/eim 3 mp/kp'son (30 me) ek doz Hipovolens ve
E Eavba; E-tabacu
oclmmlarda bipericalems
Tohamisren 1-2 mp/lce/ piamn 34 mekpfEin (300 mae) 2 dox Orintoksisite
Periferk Prazosin 0,05-0,1 meke/piin 0.5 me'ks/=in 3 doz Ik doe etkkis:
onosizik hipostansivon ve senkop
o Apondstler Terazosin 1 mekp/ziim 20 mekpl=iin ek doz
Ol Hidralamim 0.75 mpke'emn 7.5 mp'ksfsun (200 mpd 4 dox Tagikards v s1v1 etansivenn sikor
vazoddilatorler Bimolkesidil 0.2 mekp/pin 50 meSelin 1-3 doz Hidralarin hipus= benreri sendroma,
mrimok=idil ise hipermilkera
ywolacabilsr
S mgfein (=12 vagh 100 mapy'piim hfinok=idil goklu tedaviye direngli

*dmTaiemen donuparace smzim miikiaor el Y AnTrormsin reseprer Eakariers, Yol Ronal Blakcriers
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TEDAVI HEDEF]

Hedef organ hasar1
Kardiovaskiler hastalik riski
Komorbid hastalik

=

(+) ()
l l

hedef TA<gop hedef TA<gsp
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Klinik Seyir

 Kalsiyum kanal blokeri ile tedavi baslandi.
 Takibinde tansiyon degerleri normal dondjii..
* Poliklinik takibine devam ediyor:



