Tiirk Aile Hek Derg 2011;15(4):187-190

Olgu Sunumu | Case Report
doi:10.2399/tahd.11.187

www.turkailehekderg.org

Cocukluk caginda esansiyel hipertansiyon ve
metabolik sendrom: Olgu sunumu

Primary hypertension and metabolic syndrome in childhood: a case report

Zeynep Gunayl'

Ozet

Cocukluk caginda hipertansiyon, etiyolojisi ve tedavisi eriskinlerden
farkli olan 6nemli bir klinik sorundur. Gintimizde cocuk ve adole-
sanlarda da esansiyel hipertansiyon tanimlanmaktadir. Esansiyel hi-
pertansiyonu olan cocuk ve adolesanlar siklikla fazla kiloludur. Tan-
siyon arteriyeli 95. persentil Uzerinde olan kilolu-obez cocuklarda di-
ger kardiyovaskuler risk faktorleri, lipid paneli ve glukoz duzeyi de-
gerlendirilmelidir. Hipertansiyon, santral obezite-artmis vicut kitle
indeksi, dislipidemi, insdlin direnci-diyabetes mellitus ile tanimlanan
metabolik sendrom; cocukluk déneminde artmis kardiyovaskuler
risk ve diyabet nedenidir. Burada, esansiyel hipertansiyon ve meta-
bolik sendromu tanisi alan 7 yasinda kiz cocugu sunulmaktadir.
Esansiyel hipertansiyon ve metabolik sendromu olan cocuklarin te-
davisi; hasta ve aile egitimi, nonfarmakolojik 6nlemler ve farmako-
lojik tedavileri iceren ayrintili bir yaklasim gerektirir. Hipertansiyon
tanisi icin cocuklarda g yasindan itibaren tansiyon olctimundin her
fizik muayenede yapiimasi gerektigi unutmamalidir.

Anahtar sozciikler: Cocukluk cagi, esansiyel hipertansiyon, me-
tabolik sendrom.

ocukluk caginda hipertansiyon siklikla herhangi
bir yakinma veya bulguya neden olmayan 6nem-
li bir klinik sorundur. Bu nedenle 6zellikle 3 ya-
sindan itibaren uygun boyutta manson ile yapilacak kan
basiner dlgtimi fizik muayenenin bir pargasi olmalidir.
Etiyolojisi yasla degismekle birlikte ergenler ve geng

eriskinlerde en sik nedeni esansiyel hipertansiyondur."”

Ozellikle viicut kitle indeksi (VKI) yiiksek ve insiilin di-
renci olan ¢ocuklarda esansiyel hipertansiyon metabolik
sendromun bileseni olarak goriilebilmektedir. Metabolik
sendrom ilk defa Reaven tarafindan 1988 yilinda erigkin-

Summary

Childhood hypertension which differs from adults with its definition,
etiology and management, is an important clinical problem. Primary
(essential) hypertension is now identifiable in children and adolescents.
Children and adolescents with primary hypertension are frequently
overweight. Children who are overweight-obese and with arterial
pressure greater than the 95th percentile need to be evaluated for
other cardiovascular risk factors, lipid panel and glucose levels.
Metabolic syndrome, defined as hypertension, central obesity-
increased body mass index, dyslipidemia, insulin resistance-diabetes
mellitus, is a cause of increased cardiovascular risk and diabetes. Here,
a 7-year-old female patient with primary hypertension and metabolic
syndrome is presented. Management of hypertension and metabolic
syndrome in children require a comprehensive approach incorporating
patient and family education, non-pharmacological measures and
pharmacological treatments. For the diagnosis of hypertension, in
every physical examination, arterial pressure measurement of children
from the age of three should not be forgotten.

Key words: Childhood, primary hypertension, metabolic syn-
drome.

lerde tanimlanmis'” ve ABD National Cholesterol Edu-
cation Program (NCEP), Adult Treatmant Panel (ATP
I10), Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan giincel ta-
nt kriterleri olusturulmugtur.*” Hipertansiyon, santral
obezite-artmus VKI, dislipidemi, insiilin direnci-diyabe-
tes mellitus ile tanimlanan metabolik sendrom artmis di-
yabet ve kardiyovaskiiler hastalik riski tagidigindan gide-
rek 6nem kazanmaktadir. Erigkinler i¢in saptanmug 6l-
cimlerin ¢ocukluk ¢agi metabolik sendrom tanisi ama-
ctyla kullanilamamasi nedeniyle kullanilacak kriterler ve
esik degerler konusunda tartigmalar siirmektedir. Ozel-
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likle bel cevresi ve trigliserid-HDL esik degerlerinin
erigkinlerden farkli olacagi unutulmamalidir.”

Burada yedi yasinda “esansiyel hipertansiyon” ve “me-
tabolik sendrom” tanilarimi alan olgu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Yedi yasinda kiz cocugu halsizlik, bogazda yanma, bas
agrist ve gogsinde rahatsizlik sikayetleri ile aile sagligi
merkezine bagvurdu. Son birka¢ giindiir bogazinda yan-
ma oldugu ancak yaklagik iki aydir g6gsiinde bir rahatsiz-
lik tanimladign annesinden 6grenildi. Hasta ozellikle
kostugunda, gogsiinde, elini sternum {iizerine koyarak
yaygin olarak tarif ettigi bir acima, agr1 hissi oldugunu
belirtti. Annesi, kendi annesinde hipertansiyon ve diya-
bet haricinde kardiyovaskiiler hastalig1 olan birey olma-
digini, ancak kizinin zaman zaman belirttigi gogis agrist
sikayetinden dolay1 kaygili oldugunu belirtti. Boyu 125
cm (% 50p), kilosu 32.5 kg (%90p), VKI 20.73 olan has-
tanin fizik muayenesinde; orofarenks hiperemik, burun
miikozast 6demli ve hiperemik, boyunda bilateral 1 cm’-
den kii¢iik multipl mobil, sinirlart diizenli ve dokunmak-
la hassas lenfadenopati saptandi. Kalp sesleri olagandi, ek
ses ve lfiirim saptanmadi, periferik nabizlar acikti, solu-
num sesleri olagandi. Oncelikle viral {ist solunum yollar1
enfeksiyonuna ikincil miyalji distintildi, ancak gogiis ag-
ristun eforla ortaya ¢ikmasi, iki aydir olmasi ve annesinin
bu konuda endiseli olmas: nedeniyle hasta bes dakika
dinlendirilip her iki koldan tansiyonu 6l¢iildii ve EKG’si
cekildi. EKG normal olarak degerlendirildi, tansiyonu
yasina uygun mangonla sag koldan 180/120 mmHg, sol
koldan 180/125 mmHg olarak saptandi. Bunun iizerine
kullandig: ilaclar ve yakin zamanda tiikettigi yiyecek ve
icecekler sorgulandi. Herhangi bir 6zellik olmamasi tize-
rine 5 dakika dinlenme sonrast 6l¢iim tekrarlandi. Sag
kol 6l¢timiintin 180/120 mmHg olmasi tizerine yas ve
cinsiyete gére hesaplanmig persentil egrisinden sistolik
kan basinct 99. persentil+55 mmHg, diyastolik kan ba-
sinct 99. persentil+40 mmHg (evre 2 hipertansiyon) ola-
rak degerlendirildi.” Hastaya ve annesine ¢ocukluk ¢agi
hipertansiyonu hakkinda bilgi verilerek tetkik ve tedavi-
sinin diizenlenmesi amaciyla bir tist basamaga yonlendi-
rildi.

Yonlendirilen merkezde ayaktan yapilan incelemeler-
de EKO, EKG ve eforlu EKG testleri normal primer
acik acili glokom (PAAG) yoktu, bobrek ve baun USG
normal, hemogram normal, AKS 93 mg/dl, BUN 23
mg/dl, kreatinin 0.5 mg/dl, ALT 21 IU/L, AST 26

IU/L, total kolesterol 207 mg/dl, trigliserid 172 mg/dl,
VLDL 34 mg/dl, kan kortizol ve ACTH diizeyi normal,
TFT normal, sedimantasyon 16 mm/h, ASO 107 IU/ml,
CRP 0.226 mg/dl idi. Ayrintili inceleme amaciyla ¢ocuk
hastanesine yaurildi. Bébrek doppler USG’de sag tarafta
cift bobrek saptandi. Bobrek MR-anjiografisinde her-
hangi bir darlik saptanmadi. G6z hastaliklart konsiiltas-
yonunda patoloji tespit edilmedi. “Hedef organ hasar1 ve
renal patoloji olmayan evre 2 esansiyel hipertansiyon”
olarak degerlendirilen hastaya 2.5 mg/giin amlodipin
baslandi. BMI >%95 persentil, trigliserid 284 mg/dl, to-
tal kolesterol 222 mg/dl, HDL 43.9 mg/dl, LDL 121.3
mg/dl saptanmasi nedeniyle endokrinoloji konsiiltasyonu
yapildi. Dekzametazon stipresyon testi normal, kan seke-
ri/ insilin oram 3.4, HOMA-IR indeksi 73.5ti; boylece
instilin direnci saptand1. “Metabolik sendrom” olarak de-
gerlendirilip 850 mg 2x1/2 metformin baglandi. Ayrica
aile katlimli yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili gerekli
egitimler verilip tuzsuz diyet ve egzersiz 6nerisi yapildi.
Izlemde kan basinci istenilen diizeyde bulunarak taburcu
edildi.

Hasta, ailesiyle birlikte tetkik sonuglari ile aile heki-
mine bagvurdu. Diizenli olarak aylik takiplerle hastanin
diyet uyumu degerlendirildi ve tuzsuz yeme aligkanlig
saglandi. Giinlik aldigr besinlerin lif oranimnin yiiksek,
yag oraninin dengeli olmas: yoniinde besin degisimleri
ve meni olusturulmasi konusunda farkindalik olusmasi
saglandi. Haftada en az 3 giin en az 1 saat olacak sekilde
farkli egzersiz alternatifleri planlandi. Diizenli kan basin-
c1 6lcimiiniin 6nemi konusunda bilgi verildi. Tanidan 6
ay sonraki fizik muayenede boy 132 cm (75p), agirlik 30
kg (75p), VKI 17.2 kg/m’, bel cevresi 61 cm, kalca gevre-
si 74 cm, tansiyon arteriyel 100/60 mmHg idi. Tuzsuz
diyete uyan hastanin egzersiz planina da uydugu belir-
lendi. Hastanin takipleri devam etmektedir.

Tartisma

Cocukluk ¢aginda kan basinci 6l¢imii tipkt boy ve
agirhik gibi persentil egrileri ile degerlendirilmektedir.
Ug ayr1 6l¢iimde sistolik veya diyastolik kan basinci de-
gerlerinin 95. persentil degerinin istii hipertansiyon,
90.-95. persentil degerler prehipertansiyon olarak tanim-
lanmaktadir (Tablo 1).

Cocukluk ¢aginda ol¢iilen kan basinct =95. persentil
ise 6l¢tim en az iki farkli zamanda tekrarlanarak dogru-
lanmalidir. Bu noktada verilmesi gereken kritik karar
hangi cocugun hizli miidahale ve sevk gerektirdigidir.
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Evre 2 hipertansiyonu olanlar, etiyolojinin belirlenmesi,
hedef organ hasar1 ve diger risk faktorlerinin belirlenme-
si amactyla hipertansiyon konusunda uzmanlasmis mer-
kezlere hizla sevk edilmelidir.” Cocukluk ¢aginda Evre 1
hipertansiyon, siklikla ailede hipertansiyon veya kardiyo-
vaskiiler hastalik 6ykiisii ile karakterizedir ve bu ¢cocuklar
genellikle fazla kiloludurlar. Evre 1 hipertansiyonlu ol-
gular, fizik muayene ve aglik kan glikozu, kan lipid di-
zeylerini kapsayan laboratuar incelemesi ardindan 6zel-
likle metabolik sendrom ve diger kardiyovaskiiler ve me-
tabolik risk faktorleri agisindan degerlendirilmelidir."
Metabolik sendromda temel patofizyolojiyi olusturan in-
stilin direnci, cocukluk ¢aginda hiperinsiilinizm ile kom-
panse edilebilir ancak piiberte gibi kompansasyonun ba-
sarisiz olacagi dénemlerde tip 2 diyabete doniigebilir.™”
Metabolik sendrom siklig1 obezite ile artis gostermekte-
dir. Ancak metabolik sendrom, obezitenin sonucu degil,
bagimsiz bir bilesen olarak insiilin direnci oldugunda or-
taya cikan patolojik bir durumdur."” Tip 2 diabetes mel-
litus’a dontisme riski nedeniyle mevcut insiilin direnci ile
miicadele edilmelidir. Bu nedenle metabolik sendrom te-
davisinde insilin direncinin diizeltilmesi i¢in yagam tarzi
degisiklikleri yaninda metformin gibi farmakolojik ajan-
lar 6nerilmektedir."” Cocukluk caginda yasam tarz1 degi-
siklikleri ile ilgili ¢aligmalar simirhidir. Bu konuda, eris-
kinlerde yapilmig genis capli randomize kontrolli ¢alig-
malar temel alinmaktadir. Bu ¢aligmalara gore fazla kilo-
lu veya obezlerde kilo kontrolii i¢in taze sebze tiiketimi-
nin artturidmasi, alinan yag miktarmimn azalulmasi, diyet-
teki sodyum miktarinin diizenlenmesi ve fiziksel aktivite-
nin arttirilmast 6nerilmektedir. Cocuklarda da kan basin-
ctve kilo arasinda giiclii bir korelasyon saptanmugstir. Faz-
la kilolu adolesanlarda kilo kaybr ile kan basinci degerle-
rinde azalma saptanmistir. Cocukluk ¢aginda VKI'nde
%10’luk bir azalmanin kan basincinda 8-12 mmHg di-
stis sagladigi gosterilmistir. Normal kiloya ulagan cocuk-
larda eriskinlik dénemlerinde daha disiik oranda hiper-
tansiyon olacakur. Kilo kayb1 zordur ancak bagarilirsa ol-
dukea efektif olacaktir. Bu nedenle hastalarin ve aileleri-
nin gerekli degisiklikleri yapabilmesi icin motive edilme-
leri 6nemlidir. Kilo kaybinin saglanmasi veya verilen ki-
lonun kontrolii, motive olmug ailelerde egitim veya dav-
ranis degisikligi ile basarilabilir. Birinci basamak orta-
minda zaman kisithilig1 ve egitimli personel azlig1 nede-
niyle bu is asamali olarak yapilabilir. Hastanin giinliik te-
levizyon, bilgisayar gibi sedanter aktiviteyle gecirdigi za-
manmn kaydini tutmast saglanmali ve bu siirenin giinde
iki saatten daha az olmasi ve giderek azalulmasi hedef-

Tablo 1. Cocukluk caginda tansiyon arteriyel 6lcim

degerlendirmesi

Sistolik veya diyastolik KB persentili

Normal <90 p

Prehipertansiyon 90p-<95p

<90p olan ancak 120/80 mmHg'yi asan degerler
Evre 1 hipertansiyon 95p-99p + 5 mmHg

Evre 2 hipertansiyon >99p + 5 mmHg

lenmelidir. Hasta ve ailesiyle ¢ocugun hoslanacag: fizik-
sel aktiviteler tespit edilmeli ve diizenli olarak her giin
30-60 dakika yapilmasi saglanmalidir. Ancak evre 2 hi-
pertansiyonda yarigmali sportif aktiviteler kisitlanmali-
dir. Beslenme degisiklikleri, porsiyon biyikligiinin
kontroliini, sekerli icecekler ve yiiksek kalorili atigtirma-
liklarin azalularak taze sebze ve meyvenin arttirilmasini
ve dengeli 6gtinleri icermelidir. Diyetle alman sodyum
miktar1 4-8 yag arasinda 1.2 g/giin, 8 yasindan biyiikler-
de 1.5 g/giin olmalidir. Yagam tarz1 degisikligi, tim co-
cuklarda ilerleyen donemdeki hastaliklardan koruyucu
olacagindan oldukga faydalidir."

Bu olgu ile ¢cocukluk ¢ag1 hipertansiyonu ve metabo-
lik sendromun tanisi igin birinci basamakta kan basinci
olcimiiyle birlikte mevcut risklerden korunabilmek i¢in
aile kaulimli yagsam tarz1 degisikliklerinin uygulanmasin-
da birinci basamak yaklagiminin gerekliligi ve 6neminin
vurgulanmas: amaglanmistir.
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