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Yenidoganda Hipertansiyon
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OZET

Yenidoganda hipertansiyon

Term ve preterm infantlarin bakildigl modern yenidogan yogun bakim unitelerinde hipertansiyon %2 oraninda gorullr. Bu yas grubunda
hipertansiyonun tanimi tam olarak standardize edilememesine ragmen yeni ¢alismalar boyle vakalarin tanimini kolaylastiran yeni deger-
ler belirlemistir. Yenidoganlarda hipertansiyonun en sik sebepleri; umblikal kateterizasyonla iliskili tromboembolik olaylar, aort koarktas-
yonu gibi konjenital problemler, yapisal bobrek malformasyonlari ve renovaskuler hastaliklar, kazanilmig renal hastaliklar ve bazi medikas-
yonlardir. Yenidogan hipertansiyonun tedavisi, altta yatan sebep ve hipertansiyonun ciddiyetine uygun olmalidir. Hem akut hem kronik hi-
pertansiyon icin neonatal hipertansiyonun tedavisinde kullanilabilecek farmakolojik ajanlarin sayisi olduk¢a fazladir. Vakalarin ¢cogunda hi-
pertansiyon duzelirken bazilarinda da uzun sure tedavi gerektirebilir.

Anahtar kelimeler: Yenidogan, hipertansiyon, "normal degerler", tedavi

ABSTRACT

Hypertension in the neonate

Hypertension may be seen in 2% of all infants cared for in the newborn intensive care unit (NICU). Recent studies have provided new
normative data that may be used to facilitate identification of neonatal hypertension. Common causes of hypertension in neonates include
thromboembolic events, aortic coarctation, renal malformations, renovascular disease and certain medications. Therapy of neonatal
hypertension should be appropriate for the underlying cause and the severity of the hypertension. A wide range of therapeutic agents
are now available for management of neonatal hypertension in both the acute and chronic settings. In most cases hypertension will

resolve, but some infants may require prolonged treatment.
Key words: Neonate, hypertension, normal values, treatment
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GIRIS

“Bir yenidoganci hayatinda ¢ok sayida hipotansiyonu ta-
nir ve tedavi eder, fakat yenidogan bebekte nadiren hi-
pertansiyon tanisi Koyar”.

enidogancilar yasamlarinda sik¢a hipotansiyon tani-
Y51 koyar ve tedavi ederler, fakat yenidogan bebek-
lerde nadiren hipertansiyon tanisi koyarlar. Kan basinc
5. persentilin altinda olanlar gibi, 95. persentilin Uzerinde
de cok sayida bebek vardir. Ancak 5. persentilin altinda
olanlar daha dikkat gerektirir. Yenidogan unitelerine ka-
bul edilen bebeklerin yalnizca %7-8'inde kan basinci 0l-
culmektedir. Yenidogan infantlarda klinik bir problem
olarak hipertansiyon ilk defa 1970’li yillarda tanimlan-

Yazisma adresi / Address reprint requests to: Derya Bliylkkayhan
EU Erciyes Tip Fakliltesi, Neonatoloji AD, Kayseri

Telefon / Phone: +90-352-437-4937/21253

Elektronik posta adresi / E-mail address: deryabuyukkayhan@hotmail.com
Gelis tarihi / Date of receipt: 14 Haziran 2007 / June 14, 2007

Kabul tarihi / Date of acceptance: 25 Haziran 2007 / June 25, 2007

mistir (1). Modern Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde
(YYBU) hipertansif yenidoganlarin degerlendiriimesi, ta-
nimlanmas! ve bakimindaki yeni ilerlemeler yenidogan
pratigindeki ilerlemeler ile birliktedir. Otomatik aletlerin
sagladig kolayliklarla yenidoganlarda kan basinci 0l¢u-
mundn daha sik ve dogru yapilabilmesinin yaninda, yo-
gun bakim Unitelerinde umblikal arteriyel kateter uygu-
lamalarina baglli renal tromboz sikliginin artmasl ve
bronkopulmoner displazi gibi hipertansiyon riski yiksek
bebeklerin yasama sanslarinin artmasi yenidoganlarda
onemli bir problem olan hipertansiyonun daha kolay ta-
ninmasina neden olmustur. infantlardaki hipertansiyo-
nun ¢ogu renal ve renal parankimal hastaliklarla iliskili
oldugundan yenidogan hipertansiyonun degerlendiril-
mesi ve tedavisi siklikla pediatrik nefroloji konsultasyo-
nu gerektirir. Kardiak, endokrin ve pulmoner sebeplerle
de hipertansiyon gorulebilir. Bu ylzden hipertansiyonun
patofizyolojisi organ sistem etkilenmesine dayanir. Orne-
gin; primer olarak renal emboli ile iliskili olan hipertansi-
yon yuksek renin olusumu ile, bronkopulmoner displazi-
de ise muhtemelen hipoksi ile iliskilidir (1,2).
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Yenidoganda hipertansiyon

Cocuklarda ve yenidoganlarda sistolik ve/veya dias-
tolik kan basicinin dg¢ ayr olgimde, ayni yas ve cinste-
Ki persentil egrilerinde 95. persentilin Ustinde bulunma-
sI hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (2). Daha bu-
yuk ¢ocuklarda vicut ol¢uleri ve yasla artis gosteren kan
basinc (3), preterm ve term infantlarda, gestasyonel yas,
postkonsepsiyonel yas ve dogum agirligi ile korelasyon
gostermektedir (2,4-7). Kan basincinin term bebeklerde
surekli olarak 90/60 mm Hg'nin, prematurelerde 80/50
mmHg'nin Uzerinde olmasi hipertansiyon seklinde yo-
rumlanmaktadir. Yenidoganda gestasyonel yas, dogum
agirhgl ve postnatal yasa gore hipertansiyon sinirlari ya
da 95. persentil degerleri farkliliklar gostermektedir (5-
10) (Tablo 1-5). Bu yazida yenidoganda hipertansiyonun
ayirici tanisl, tanisal yaklasimi, akut ve kronik hipertansif
tedavi yaklasimlarl anlatilacaktir. Patofizyolojideki bu
farkhliklar, degerlendirme ve tedavide klinisyene 1sik tu-
tacagindan ¢cok onemilidir.

Tablo 1: Yenidoganda kan basincinin 95-97 persentil degerleri (10)

Gestasyonel yas  Yas Sistolik Kan basinci
95. persentil 97. persentil
Term 1.gin 96
8-30 gln 104
Term 4gln 95
6 hafta 113 (uyanik)
Term 1.gun 82
10 glin 111
24 hafta 1.gin 57
10 glin 71
28 hafta 1.gln 62
10 glin 83
32 hafta 1.gln 67
10 gln 94
36 hafta 1.gln 74
10 gln 104

Tablo 2: Yenidoganda dogum agirligina gére kan basinci degerleri
(8,10)

Dogum agirhg (g) Sistolik degerler Diastolik degerler

(mmHg) (mmHg)
501-750 50-62 26-36
751-1000 48-59 23-36
1001-1250 49-61 26-35
1251-1500 46-56 23-33
1501-1750 46-58 23-33
1751-2000 48-61 24-35

Tablo 3: Prematiirelerde gestasyonel yasa gore kan basinc
degerleri (8,10)

Gestasyonel (hafta)  Sistolik degerler Diastolik degerler

mmHg) (mmHg)
<24 48-63 24-39
24-28 48-58 22-36
29-32 47-59 24-34
>32 48-60 24-34

Tablo 4: Prematiirelerde dogum sonrasi kan basinci degerleri (8)

Giin Sistolik degerler Diastolik degerler
(mmHg) (mmHg)
1 48-63 25-35
2 54-63 30-39
3 53-67 31-43
4 57-71 32-45
5 56-72 33-47
6 57-71 32-47
7 61-74 34-46

Tablo 5: Term bebeklerde dogum sonrasi kan basinc degerleri (8)

Yas Sistolik Diastolik ort.
(mmHg) (mmHg) (mmHg)

1 saat 70 44 53

12 saat 66 41 50

1 glin (uykuda) 70+/-9 42+/-12 55+/-11

1 gln (uyanik) 71+/-9 43+/-10 55+/-9

3 gun (uykuda) 75+/-11 48+/-10 59+/-9

3 gun (uyanik) 77+/-12 49+/-10 63+/-13

6 gun (uykuda) 76+/-10 46+/-12 58+/-12

6 gun (uyanik) 76+/-10 49+/-11 62+/-12

2 hafta 78+/-10 50+/-9

3 hafta 79+/-8 49+/-8

4 hafta 85+/-10 46+/-9

Sikhik

Hipertansiyon, benzer yas, 0l¢u ve boyuttaki bebek-
lerde kan basincinin 95. persentilin tzerinde ol¢ulmesi
olarak tanimlanir. Makul veriler bulmanin zorluguna rag-
men ABD’de siklik 9%0.2-3 arasindadir (6,9,10) . Bronko-
pulmoner displazili, duktus arteriozus acikligi olan ve in-
traventrikiler kanamasi olan infantlarda siklikla hiper-
tansiyon gelismektedir. Umblikal arter kateteri yerlestiri-
len infantlann %9'unda hipertansiyon gelismistir. Hiper-
tansiyon YYBU'den cikarilan bebeklerde de tesbit edile-
bilir. Friedman ve Hustead bir egitim hastanesinin
YYBU'sinden cikariimis bebeklerin %2.6'sinda hipertansi-
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yon (sistolik kan basincl 113mmHgnin Uzerinde) tesbit
etmislerdir (12). Bu infantlarda hipertansiyon ortalama
duzeltilmis yas yaklasik 2 aylik iken teshis edilmistir. Bu
calismada hipertansiyon gelisen infantlar normotansif
kalan infantlara gore biraz daha uzun YYBU’de kalmislar
ve Apgar skorlarl daha dusuk bulunmustur.

Klinik

Cogu yenidoganda hipertansiyon, vital bulgularin ru-
tin monitorizasyonu sirasinda fark edilmektedir. Saglkli
term infantlarda kan basina ol¢imleri ¢cogu zaman rutin
yapilmamaktadir (13). Buna ragmen premature riskli ye-
nidoganlarda durum tamamen farklidir. Chicago YYBU'de
yatirilan 3000 infantta hipertansiyon insidansi %0.81 ola-
rak bulunmustur (14). Ciddi olarak hasta infantlarda uya-
nik olmay1 gerektiren yenidogan hipertansiyonun diger
prezentasyonlarl, potansiyel olarak hayati tehdit eden
konjestif kalp yetmezligi ve kardiyojenik soktur (15). Da-
ha az ciddi hasta infantlarda beslenme zorluklari, sebep-
siz takipne, apne, letarji, irritabilite veya konvulziyonlar
ilk olarak hipertansiyonu akla getirmeyen semptomlar
olarak karsimiza cikabilir (10). Hastaneden (bebek oda-
sindan) c¢ikariimis daha yasli bebeklerde acgiklanamayan
irritabilite ve beslenme bozuklugu hipertansiyonun tek
belirtisi olabilir.

Fizik Muayene

Hipertansiyonlu yenidoganda fizik muayenenin ana
unsurlari iki kategoriye bolinmustur. Birincisi; uygun kan
basinal olguimleri, ikincisi, fizik muayenenin diger kom-
ponentlerini icerir.

Kan basinc 6l¢imu: Yenidoganda hipertansiyonun
dogru tesbiti, dogru kan basinc dlgimunu gerektirir. Kan
pasincl olcumlerinde yaygin olan sfingomanometre yon-
teminin kullanimi, yenidoganlarda Korotkoff seslerinin
duyulmasi zor oldugundan uygun degildir (16). Hasta ve
klcuk prematurelerde invazif (intraarteryel), diger be-
beklerde invazif olmayan (ossilometri, doppler, pulse ok-
simetri, flash) yontemler kullaniimaktadir. Ger¢ekten, ¢o-
gu ciddi hasta yenidoganda kan basinc radial ya da
umblikal artere yerlestirilen kateterlerle direkt monitori-
ze edilir. Bu metod en dogru kan basinc degerlerini ve-
rir ve diger metodlara tercih edilir. Umblikal katater yer-
lestiriimemis yenidoganlarda otomatik ossilometrik ci-
hazlar ile dlcimler alternatif kan basinci 6lgme metodu-
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dur. Birinci ikinci basamak Uniteler ile bebek odalarinda
ve polikliniklerde flash metodu ile ekstremitelerden kan
basina olculebilir.

Boyle aletler kullanilarak ol¢ulen kan basinci degerle-
ri intra arteriyel ol¢ulenlerden hafifce farkl olabilir, fakat
daha kolay ve uzun sire 6lcim olanagl saglar, YYBU'den
sonra da monitorize edilebilir. Kullanilan mansonun bo-
yu kullanilan ekstremiteye uygun olmalidir. Manson 0l-
culerinde esas olan ic lastigin boyutudur. I¢ lastigin bo-
yunun onkol ¢evresinin %80-100'UnU kapatacak uzun-
lukta ve genisliginin on kolun Ucte ikisini kapatacak ka-
dar olmasi gerekmektedir. Term bebeklerde 4X9 cm,
preterm bebeklerde 2.5X5 cm mansonlar uygun olmak-
tadir. Sadece yenidoganlarda degil ayni zamanda daha
yash cocuklarda da tansiyon sag koldan olculmelidir. Ba-
caklardan ol¢llen kan basinci kola gore daha yuksektir.
Bazen diger eksremitelerden de kan basinci ol¢imu ge-
rekebilir. Antihipertansif tedavi gereken bebeklerde tan-
siyon ayni ekstremiteden ol¢tlmelidir (16). Bebek sakin-
ken, beslenmezken ol¢ulmelidir. Uyuyan bebeklerde sis-
tolik basin¢ 5 mmHg daha dusuktur (11,16).

Fizik Muayenin Diger Boliimleri: Aort koarktasyonun
ekarte etmek icin her 4 ekstremiteden de kan basinci 0l-
culmelidir. Yenidoganin genel gorinuasunun degerlendi-
rilmesi bazen dismorfik bir genetik sendromu dusundu-
rebilir. Konjestif kalp yetmezligi ile renal kaynakli hiper-
tansiyonun ayiriminda dikkatli kardiyak ve abdominal
muayene yol gosterici olabilir. Konjenital adrenal hiperp-
lazi icin genital muayene yapilmalidir.

Yenidoganda hipertansiyon nedenleri:

Cocuklar ve daha yasl infantlarda oldugu gibi yenido-
ganlarda da hipertansiyonun sebebi coktur (Tablo 6) ve
en sik iki sebep renovaskuler problemler ve diger renal
parenkimal hastaliklardir. YYBU’lerinde hipertansiyonun
sebebi cogunlukla umblikal arter kateterizasyonuna
bagli olarak aorta ve/veya renal arterlerde gelisen trom-
boembolidir. Umblikal arteriyel kateter kullanimi ve bu-
na bagli trombus gelisimi arasindaki iliski ilk defa 1970'li
yillarda Neal ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir (17).
Daha sonra baska arastirmacilar da neonatal hipertansi-
yon ve umblikal arter kateterizasyonu arasindaki iliskiyi
gostermislerdir. Burada umblikal arteryel kateterin po-
zisyonu (asagl veya yukari), trombus olusumu, umblikal
arterin endotelyumunun hasarlanmasi, bobreklere em-
boli atilmasi sonucu infarktds gelisimi ile renin salinimi-
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Yenidoganda hipertansiyon

Tablo 6: Yenidoganda hipertansiyon nedenleri (6)

Renovaskiiler
Tromboembolizm
Renal arter stenozu
Aort koarktasyonu
Renal venoz tromboz
Renal arter basisi
Idiopathik arter kalsifikasyonu
Konjenital rubella sendromu

Renal parankimal hastaliklar

Konjenital
Polikistik bobrek hastalig
Multikistik displastik bobrek
Tuberosklerozis
Ureteropelvik darlik
Unilateral renal hipoplazi
Konjenital nefrotik sendrom
Kazanilmis
Akut tubuler nekroz
Kortikal nekroz
Interstisyel nefrit
Hemolitik Gremik sendrom
Obstriksiyonlar (Tas, timor)

Pulmoner
Bronkopulmoner displazi
Pnomotoraks

Kardiak
Torasik aort koarktasyonu

Endokrin
Konjenital adrenal hiperplazi
Hiperaldosteronizm
Hipertiroidizm
Pseudohiperaldosteronizm Tip II

flaglar
Infant
Deksametazon
Adrenerjik ilaclar
Vitamin D intoksikasyonu
Teofilin
Kafein
Pankuronyum
Fenilefrin

Maternal
Kokain
Heroin

Neoplazi
Wilm’s timoru
Mesoblastik nefroma
Noroblastom

Norolojik
Agn
intrakraniyal hipertansiyon
Familyal disotonomi
Konvilziyon
Subdural hematom
Digerleri

Total parenteral nutrisyon
Abdominal duvar defekti onarimi
Adrenal Kanama

Hiperkalsitri

Traksiyon

ECMO

Perinatal asfiksi

Esansiyel hipertansiyon

nin artmasi hipertansiyona neden olabilir.

Yenidoganda hipertansiyona sebep olan diger reno-
vaskuler problemler; renal vendz trombozlar, konjenital
renal parankimal anomaliler (otozomal resesif veya do-
minant polikistik bobrek hastaliklar), renal obstriuksi-
yonlar (konjenital Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu,
Ureteral obstriksiyonlar-kitlelere bagli, unilateral renal
hipoplaziler) gibi durumlardir. Kazanilmis renal paranki-
mal hastaliklar konjenital renal anomalilerden daha az
yenidogan hipertansiyonu sebebi olarak gorilmektedir.
Bunlar ciddi akut tubuler nekroz, interstisyel nefrit ve
kortikal nekrozdur. Genellikle hipertansiyonla seyreden
hemolitik Uremik sendrom yenidoganda oldukc¢a nadir
gorulur.

Bronkopulmoner displazinin (BPD) neonatal hipertan-
siyona sebep oldugu 1980’li yillarin ortalarinda gosteril-
mistir (18). Yenidogan hipertansiyonunun bobrek disi en
onemli sebebidir. Burada BPD'nin tetikledigi artmis vazo-
aktif mediatorlerle birlikte, hipoksi ve hiperkarbiye bagli

periferik arteryel kemoreseptorlerde degisikliklerin ol-
masl yaninda, diuretik, aminofilin ve deksametazon kul-
laniminin hipertansiyonun etyopatogenezinde rolu oldu-
gu fikri benimsenmistir. isin ilging yani bu vakalarin yari-
sinda yogun bakim izlemleri sirasinda hipertansiyon go-
rdlmeyip sonraki izlemleri sirasinda hipertansiyon tespit
edilmesidir (18,19).

Aort koarktasyonu da yenidoganda hipertansiyonun
onemli sebeplerindendir (11,14,20). Yenidoganda en ko-
lay tani konulan hipertansiyon sebebi olarak bilinmek-
tedir. Konjenital kalp hastaliklar arasinda dordincu sira-
da yer alan aort koarktasyonunda femoral nabizlarin
alinmamasi veya zayifligl, sag kol ile bacak arasinda ba-
sin¢ farki olmasi tani koydurucudur. Aort koarktasyo-
nunda hipertansiyon; dntndeki engel nedeniyle sol ven-
trikdl kasllmasinin artmasi ile olustugu seklinde izah edi-
len mekanik teori, aortik arktaki baroreseptorlerin obs-
triksiyonun ontindeki organlarin kanlanmasini diizenle-
mek icin basing dizeylerini yeniden dlzenlediginin soy-
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lendigi noral teori ve bobrek kanlanmasindaki artis ne-
deniyle renin-anjiotensin-aldesteron sisteminin devreye
girmesi ile izah edilen Goldblatt tip fenomen olmak uze-
re 3 teori ile izah edilmekte ise de bunlar icinde en ¢ok
kabul goren Goldblatt tip fenomendir (20). Koarktasyona
bagll hipertansiyon, tedavi oncesi, tedavi sonrasl paro-
doksal hipertansiyon ve tedavi sonrasl gec hipertansi-
yon olmak Uzere U¢ tip seklindedir. Tedavi oncesi hiper-
tansiyon yukaridaki teorilerle izah edilmeye calisiimak-
tadir. Tedavi sonrasi parodoksal hipertansiyon; balonla
duzeltilen vakalarda degil, cerrahi onarimi takiben ilk
hafta icinde gorulmektedir. Operasyon sirasinda aferent
sempatik liflerin zedelenmesi ve eksitator-inhibitor
sempatik mekanoreseptorlerdeki denge bozuklugunun
sempatik aktivitede artisa neden oldugu, bunun da hi-
pertansiyona neden oldugu ileri strilmektedir. Onarim
sonrasl gec hipertansiyonda ozellikle Ust ekstremiteler-
de hipertansiyon gorulir. Burada koarktasyonun tekrar
olusmasi degil, koarktasyonun proksimalindeki damar-
larda artan baroreseptor reaktivitesi sorumlu tutulmak-
tadir. Aort koarktasyonunda tedavi edilmeyen vakalarin
prognozu kotudur. Cocukluk caginda mumkun oldukca
erken girisim yapilmasi gerekir. Erken tedavi edilen va-
kalarin uzun sureli sonuclarinin da iyi oldugu bildiriimek-
tedir (11,20).

Yenidoganda hipertansiyona neden olan endokrin
nedenler; konjenital adrenal hiperplaziler, hiperaldoste-
ronizm ve hipertiroidizmdir. Yenidoganda hipertansiyon
genetik sebeplerle de gorulebilir. Bunlar Liddle’s sendro-
mu, glukokortikoid ile iyilrstirilebilen aldesteronizm
(GRA) ve Gordon'’s sendromu gibi tek gen bozukluklari ile
Williams sendromu, Turner sendromu, norofibramatozis
ve Kokkayne sendromu gibi malformasyon anomalileri-
dir (5,6). Yenidoganda iyatrojenik olarak da hipertansi-
yon gelisebilir. Bronkopulmoner displazinin tedavisi icin
kullanilan deksametozon ve aminofilin, ytksek doz ad-
renerjik ilaclar, uzamis pankuronyum kullanimi veya fe-
nilefrinli gbz damlalar hipertansiyona neden olabilir
(6,21). Bu ajanlarin kesilmesi veya azaltilmasi ile hiper-
tansiyon duzelebilir. Uzun sureli total paranteral beslen-
me ile sivi ve tuz yuklenmesi de hipertansiyona neden
olabilir. D ve A vitamini yUklenmesi ya da intoksikasyon-
larina bagl hiperkalsemi nedeniyle de hipertansiyon ge-
lisebilir. Annelerin gebelikte kokain ve eroin kullanmasi-
na bagl da hipertansiyon gorulebilir (20). Yenidoganlar-
da Wilms tumord, noroblastom ve mesoblastik nefro-
maya bagll hipertansiyon gorulebilir. Burada timorin
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renal damarlara basisi ya da katekolaminlar gibi vazoak-
tif ajanlar salgilamalari hipertansiyona neden olmaktadir
(6). Konvulziyon, intrakranial hipertansiyon (siklikla asfik-
side) ve agri da bu donemde hipertansiyon nedeni olabi-
lirler. Postoperatif agri giderilerek hipertansiyon onlene-
bilir. Karin duvari defektlerinin duzeltilmesi sonrasinda
hipertansiyon gorulebilir. Ekstrakorporeal membran ok-
sijenizasyonu (ECMO) uygulanan hastalarin %50'sinde hi-
pertansiyon gorulebilmektedir (20).

Tanisal Girigsimler

Yenidoganin hikayesinin iyi alinmasi, iyi bir fizik mu-
ayene yapilmasl hipertansiyonun tespiti ve tanisinda ya-
rarli olacaktir. Bu sayede ¢ogu vakada ileri incelemelere
gerek kalmayacaktir. Prenatal ve postnatal kullanilan
ilaclar, yapilan girisimler (umblikal arter katateri gibi) ve
halen kullanmakta oldugu ilaglar iyice sorgulanmalidir.
Fizik muayenede bebegin dort ekstremitesinin de kan
basinglar olctlerek aort koarktasyonu ekarte edilmeli-
dir. GOgUs ve batin muayeneleri ile Gfuram ve Kitleler iyi-
ce arastrlimaldir. Hikaye ve fizik muayene ile taniya
yaklasilamadi ise renal sebepleri arastirmak i¢in; idrar in-
celemesi, bobrek fonksiyon testleri ve rutin biyokimya
bakilir. Daha ileri biyokimyasal testler (kortizol, aldoste-
ron, tiroksin duzeyleri) secilmis vakalarda bakilmalidir.
Plazma renin aktivitesi tanida yardimc olabilir (21,22).
Plazma renin aktivitesine bakilmasi hipertansif yenido-
ganlarda genellikle tavsiye edilse de, bebeklerde renin
aktivitesi zaten yuksek oldugundan her zaman altta ya-
tan patolojiyi gostermeyebilir. Ayrica aminofilin gibi ye-
nidogan yogun bakiminda siklikla kullanilan ilaglar da re-
nin aktivitesini yukseltebilir (21).

Radyolojik olarak; ultrosonografi, doppler incelemesi,
anjiografi, nikleer scan incelemeleri yenidogan hipertan-
siyonun tanisinda kullanilabilir (Tablo 7). Genitouriner ul-
trosonografi, ucuz, noninvaziv ve c¢abuk sonu¢ verdigi
icin artik intravenoz pyelografinin yerini almistir. Renal
venOz trombozun, aortik ve/veya renal arter trombusun,
renal anotomik anomalinin ve diger konjenital renal has-
taliklarin tanisinda yardimci olmaktadir (22,24). Renal ar-
ter stenozu, fibromuskduler displazi gibi durumlarin tani-
sinda anjiografi faydal olmaktadir (25) Tromboembolik
fenomenlerin sebep oldugu renal perfizyon bozuklukla-
rinin gosterilmesinde nukleer scan (DTPA, Mag-3) kulla-
nilsa da pratikte yenidogan hipertansiyonunun tanisinda
kullanimi oldukca azdir (1,6,7,10).
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Tablo 7: Yenidogan hipertansiyonunda tanisal testler

Genelde yapilacaklar

Secilmis vakalarda yapilacaklar

idrar incelemesi ve kiltirQ Tiroid testleri
Tam kan sayimi ve trombosit sayimi
BUN, Kreatinin

Kalsiyum

Plazma renin konsantrasyonu

GOgus grafisi

Renal ultrasonografi ve dopler US

Idrarda VMA/HVA (idrarda vanilmandelik Serum elektrolitleri asit/Homovalinik asit)
Aldosteron, Kortizol

Ekokardiogram

Voiding sistoureterogram

Aortografi, Renal anjiografi

NUkleer scan (DTPA, Mag-3)

Tablo 8: intravendz antihipertansif ajanlar (Agir hipertansiyon)

flag Tird Doz Verilis sekli
Diazoksid Vazodilator 2-5 mg/kg/doz Hizl bolus infizyon
(arterioler)

Enalaprilat ACE inhibitor 15+5 Bolus inflizyon
mcg/kg/doz

Esmolol Beta bloker 100-300 Devamli inflzyon
mcg/kg/gun

Hydralazine Vazodilator 015-0.6 mg/kg/doz Bolus veya devamli
4 satte bir inflzyon

Labetolol alfa ve beta bloker Bolus:0.20-0.19 Bolus veya devamli
mg/kg/doz infizyon
Drip 0.25-3.00
mg/kg/saat

Nicardipin Ca kanal blokeri 0.5-4 mcg/kg/gun Devamli inflizyon

Sodyum Vazodilator 0.5-10 mcg/kg/dak Devamli infizyon

Nitroprussid Arterioler- venoz

Tedavi

Neonatal hipertansiyonun tedavisi yenidoganin ay-
rintill klinikk durumu ve hipertansiyonun siddetine gore
ayarlanmalidir. Kritik hasta bir yenidoganda akut olarak
ciddi hipertansiyon baslarsa devamli inflizyon olarak ve-
rilen bir intravenoz antihipertansif ilag ile kan basinci du-
surilmelidir. Diger yandan Klinigi daha iyi yenidoganlar-
da orta derecede hipertansiyon oral antihipertansiflerle
tedavi edilmelidir (26,27). Oral ve intravenoz antihiper-
tansif ajanlarin tavsiye edilen dozlari Tablo 8 ve Tablo
9’da gosterilmektedir.

Hipertansiyon tespit edilen bir yenidoganda, oncelik-
le hipertansiyona neden olan faktorleri tespit etmek ge-
rekmektedir. Kan basincini yukseltebilecek ilaglarin azal-

tilmasi veya kesilmesi, sivi ve tuz yuklenmesinin onlen-
mesi, yenidoganda agri olusturabilecek etkenlerin yok
edilmesi bircok vakada yararli olabilir. Cerrahi islem ge-
rektirecek bir patoloji s0z konusu ise (aort koarktasyonu,
Ureter obstriksiyonu, kitle vs) operasyon zamanlamasi
sadece nedenin tespitine degil, ayni zamanda hipertan-
siyonun ne kadar agir olduguna, bebegin yasi ve agirhgi-
na, tibbi tedavinin yarar ve risklerine baglidir. Ornegin
aort koarktasyonunda hemen mudahale gerekirken, re-
nal arter stenozunda bebegin daha kolay girisim yapila-
bilecek yasa kadar buyumesi, bu zamana kadar da anti-
hipertansiflerle izlenmesi onerilir. Sonug olarak; mantikli
olan 95 ve 99 persentiller arasinda sabit kalan ve hedef-
organ tutulumu olmayan asemptomatik yrnidoganlar
tedavi edilmeden hipertansiyonun yerlesecegi beklenti-
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Tablo 9: Oral antihipertansifler (orta hipertansiyon)

M. A. Oztiirk, D. Biyiikkayhan

flag Tird Doz Verilis sekli
Amlodipine Ca kanal blokeri 01-0.3 mg/kg/doz GUNlUK 1- 2 defa
Max 0.6mg/kg/gun
Captopril ACE inhibitor 0.01-0.5 mg/kg/doz Gunde 2 defa
Max 2mg/kg /giin(3 ayin altinda)
Hydralazine Vazodilator 0.25-1 mg/kg/doz GUNlUk 2 - 4 defa
(arterioler) Max 7.5 mg/kg/gun
Isradipine Ca kanal blokeri 0.05-0.15 mg/kg/doz Gunde 4 defa
Minoxidil Vazodilator 0.1-0.2 mg/kg/doz Gunde 2-3 defa
(arterioler) Max 1mg/kg/gun
Propranolol Beta bloker 0.5-1 mg/kg/doz Gunde 3 defa
Max 8-10 mg/kg/gun
Labetalol alfa-beta bloker img/kg/doz Gunde 2-3 defa
Max 10mg/kg/gln
Enalapril ACE inhibitor 0.08 mg/kg/doz GUnde 1-3 defa
Max 0.58mg/kg/gun
Nifedipine Ca kanal blokeri 0.5 mg/kg/doz

Spiranolakton

Chlortiazide

Hydrochlortiazide

Aldosteron antog.

Dilretik

Ditretik

0.5-1.5 mg/kg/doz
Max 3.3 mg/kg/gun

5-15 mg/kg/doz

1-3 mg/kg/doz

Glnde 2 defa

GUnde 2 defa

Glnde 4 defa

siyle gozlenmelidir. Kan basincinin 99. persentilin Gzerin-
de olan veya 95-99.persentiller arasinda oldugu halde
hedef organ tutulumu olan hastalarda tibbi tedavi one-
rilmektedir. Kan basinc o yas i¢in beklenen degerin %30
ustinde bulunursa, acil tedavi edilmesi gerekir. Bu veri-
ler 1s1ginda zamaninda dogan bir haftalik bir bebegin kan
basincl devamli olarak 110-115 mmHg'y1 geciyorsa teda-
vi edilebilir, 130 mmHg'y1 geciyorsa mutlaka acilen teda-
vi edilmesi gerekir (5,9,10,19).

Antihipertansif tedavi planlandiginda, etki sekline go-
re; ditretikler, beta-adrenerjik blokerler, kalsiyum kanal
blokerleri, dogrudan periferik vazodilatorler ve anjioten-
sin donusturdct enzim (ACE) inhibitorleri olmak Uzere
bes gurup ila¢ soz konusudur (Tablo 8,9). Dilretikler sivi
ve tuz atthmini arttirarak, ekstrasellller sivi ve plazma
hacmini azaltarak kan basincini disurur. Volim fazlasi
olmayan durumlarda, diger antihipertansiflerle birlikte

kullanilmalari hipotansif krize neden olabilecegi icin, ye-
nidogan hipertansiyonunun tedavisinde kullanimlari si-
nirldir. Propranolol, yan etkisi oldukca az olan ve yeni-
doganlarda sik kullanilan bir ilactir. Labetolol, hem alfa
hem beta bloker etkili olup, beta reseptorlere etkisi se-
kiz kat daha fazladir. Yalniz alfa adrenerjik blokerler cok
seyrek kullaniimaktadir. Tip 2 kalsiyum kanal blokeri
olan nifedipin vazodilatasyon sonucunda periferik vas-
kidler direnci azaltir. Dogrudan vazodilatasyon yapan
ilaclardan hidralazin daha az etkili oldugu halde, daha
fazla yan etkisi olan minoksidile gore oncelikle tercih
edilir. Renal vaskuler direncin yuksek olmasi nedeniyle
ACE inhibitorlerinden kaptopril, yenidoganlarda daha bu-
yuk cocuklardan daha uzun sureli ve etkili olup, cok du-
suk (normalin onda biri, 10 mikrog/kg) dozlar yeterli ola-
bilir. Renal vaskdler hastaliklarda kullaniimasi onerilmez.
Agir hipertansiyonlu hasta yenidoganlarda, doz ayarla-
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masindaki kolayliklar acisindan intravenoz devamli in-
flzyon ile tedaviye baslamali, boylece kan basincindaki
degismeler ve cok dusuk degerler sonucunda olusabile-
cek serebral iskemi ve kanamalardan korunmalidir. Ni-
kardipin, esmelol, labetolol ve nitroprussid bu donemde
daha sik kullanilan ilaclardir. intermitten intravenoz te-
davi icin hidralazin ve labelotol kullaniimaktadir (26,27).

Prognoz

Yenidoganda hipertansiyonun prognozu, etyoloji,
teshis zamani, komplikasyonlarin varligl ve tedaviye
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