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Hipertansiyona bağlı sol ventrikül

hipertrofisinde (SVH) tehlikeli ventriküler aritmi
sıklığının arttığı bilinmektedir. SVH ile noninvaziv
aritmi göstergelerinden biri olan Qt dispersiyonu
(QtD) arasında yakın ilişki olduğu birçok çalışma-
da gösterilmiştir. Hipertansiyona sekonder gelişen
sol ventrikül diyastolik disfonksiyonu (SVDD) ile
QtD arasındaki ilişki tam olarak bilinmemektedir.
Bu çalışmada, yeni tanı almış SVH olmayan esan-
siyel hipertansiyonlu hastalarda SVDD ile QtD
arasında ilişki olup olmadığı araştırıldı. 

Çalışmaya hastanemiz kardiyoloji polikliniğine
çeşitli yakınmalarla başvuran ve yeni esansiyel
hipertansiyon tanısı konulan, daha önce tedavi
almamış 50 hipertansiyon hastası alındı. Hasta-
ların tümüne istirahatta 12 derivasyonlu yüzeyel
elektrokardiyografileri çekilerek QTc maximum,
Qtc minimum ve Qtc disperiyonu değerleri hesap-
landı. Hastalara transtorasik ekokardiyografi
yapılarak konvansiyonel diastolik disfonksiyonu
parametreleri (E ve A dalgası, E/A oranı, Dt, IVRT)
ölçüldü. Hastalar SVDD olan 22 hasta (yaş ortala-
ması 54.26±11.24 yıl, 9 kadın, 13 erkek) ve olmayan
28 (yaş ortalaması 47.59±9.85 yıl, 18 kadın, 10
erkek) olmak üzere iki gruba ayrıldı.   

Diastolik disfonksiyon olan grupta olmayan
gruba göre E dalgası (0.59±0.09 m/sn karşı
0.80±0.15 m/sn p< 0.0001) ve E/A oranı (0.73±0.13
karşı 0.78±0.16, p< 0.0001) daha küçük, IVRT
(124.09±7.34 m/sn karşı 94.09±12.59 m/sn,
p< 0.0001) ve Dt (288.63±29.96 m/sn karşı 94.09
12.59 m/sn, p < 0.0001) daha uzun olarak saptandı.
Qtc max (430.00±34.64 msn karşı, 440.90±23.68
msn, p> 0.05) Qtc min (377.27±31.65 msn karşı
383.63±18.90 msn, p> 0.05) ve Qtc dispersiyonun-
da (58.18±15.79 msn karşı 58.18±15.92 msn,
p> 0.05) her iki grup arasında anlamlı fark saptan-
madı.  

Sol ventrikül diastolik disfonksiyonu olan ve
olmayan hastalar arasında diyastolik fonksiyon
parametreleri açısından anlamlı fark saptanırken,
Qtc maximum, Qtc minimum ve Qtc dispersiyonu
yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak
anlamlı fark olmadığı tespit edildi.      

Anahtar kelimer: Esansiyel hipertansiyon, QT
dispersiyonu, Sol ventrikül diyastolik fonksiyon

(Türk Girişimsel Kard. Der. 2009;13:97-101)

GİRİŞ
Hipertansiyon, ölüm ve iş kayıplarına neden olan

hastalıkların başında gelmektedir1. Koroner arter
hastalığı, inme, konjestif kalp yetersizliği, sol ventrikül
hipertrofisi (SVH), periferik arter hastalığına direkt
olarak katkıda bulunan ve toplumda en sık karşılaşılan
kardiyovasküler risk faktörü hipertansiyondur2. 

Sol ventrikül kompliyansında azalma olarak tanım-
lanan, sol ventrikül diastolik disfonksiyonu (SVDD)

hipertansiyonu olanlarda sık görülmektedir ve çoğun-
lukla SVH ile birliktedir3. SVDD aynı zamanda hipertofi
süreci oluşmadan önce de görülebilmektedir4,5. Pulse
doppler ekokardiyografi kullanılarak belirlenen SVDD
genel populasyonda, konjestif kalp yetmezliğinin de
dahil olduğu major kardiyovasküler olay sıklığını artır-
maktadır6-8. Yine benzer olarak SVDD,  hipertansif
hastalarda yaş, cinsiyet, ambulatuvar kan basıncı ve
sol ventrikül kitlesinden bağımsız olarak major kardi-
yovasküler olayları arttırdığı gösterilmiştir6. 

Elektrokardiyografide (EKG) Qt aralığı (intervali)
kalbin depolarizasyon ve repolarizasyon süresini gös-
terir. Qt intervali ve dispersiyonu özellikle ventriküler
repolarizasyonu ve repolarizasyon sırasındaki homo-
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jenliği gösterir. Diğer taraftan repolarizasyon periyo-
du ventriküler aritmiler için duyarlı periyottur9-11.
Ventriküler repolarizasyon anormalliklerine neden
olan patolojik durumlar mortalite ve morbidite artışına
neden olabilir.  İstenmeyen olay riskindeki bu yük-
selme, özellikle ventriküler aritmi sıklığındaki artıştan
kaynaklanmaktadır12-15.

On iki kanallı yüzeyel EKG de Qt süreleri arasın-
daki fark olarak tanımlanan Qt dispersiyonu (QtD)
myokardiyumun toparlanmasında bölgesel farklılık-
ları yansıtır. Bu fark ventriküler reentri veya erken
after depolarizasyon oluşması ve aritminin tetiklen-
mesi için elektrofizyolojik temel oluşturur16. Bir çok
çalışmada değişik patolojik durumlarda Qt dispersi-
yonunun,  aritmi, mortalite ve morbiditeyi öngörebile-
ceği gösterilmiştir12,13. Hipertansiyon bu patolojik
durumlar içinde en sık görülen ve komplikasyonklara
yol açtığı için en önemlisidir17,18.

Bu çalışmada, yeni tanı almış SVH olmayan
esansiyel hipertansiyonlu hastalarda SVDD ile QtD
arasında ilişki olup olmadığını araştırmayı amaçladık.

METOD
Hasta Seçimi: Kardiyoloji polikliniğine çeşitli
şikayetler ile başvuran ulusal komitenin 7 raporuna
(JNC 7) göre hipertansiyon tanısı konulan hastalar
detaylı anamnez ve fizik muayeneden geçirildi19.

Akut ve kronik böbrek yetersizliği, diyabet,
metabolik sendrom, kalp yetersizliği (EF <%50), kalp
kapak hastalığı, koroner arter hastalığı hikayesi,
astım ve kronik obstruktif akciğer hastalığı, aşırı
obezite (BMI>40 kg/m2), hipertension için tedavi
alan, sekonder hipertansiyon saptanan, gebe olanlar
bu çalışmaya dahil edilmedi. Ekokardiyografide veya
elektrokardiyografide atriyal fibrilasyon, sol dal bloğu,
geçirilmiş miyokard infarktüsü, erken repolarizasyon
bulgusu olanlar çalışmadan çıkarıldı. Hastalara bil-
gilendirilmiş olur formu imzalatıldı. Çalışmamız için
etik kuruldan onay alındı. 
Kan Basıncı Ölçümü: Hastalar kan basıncı ölçme-
den 30 dakika önce sigara, çay/kahve içmemesi,
aşırı fiziksel aktivite yapmaması konusunda bil-
gilendirildi.  Her bir hastanın kan basıncı standart
civalı sifigmomanometre ile sağ koldan 10 dakika
oturur pozisyonda istirahattan sonra ölçüldü. Birinci
Korotkoff sesi sistolik, beşinci Korotkoff sesi diastolik
kan basıncı olarak kabul edildi. Analiz için aynı gün
yapılan üç ölçümün ortalaması alındı.
Elektrokardiyografi: On dakika istirahattan sonra
supin pozisyonda mevcut EKG cihazı (Marquette
Case, Hellige Medical System, Cardiosmart, Hellige

Instrument Company, Freiburg, Germany) ile 25
mm/sn hız ve 10 mV duyarlılık ile 12 derivasyonlu
yüzey EKG kayıtları alındı. Deneyimli bir gözlemci
tarafından büyüteç yardımı ile tüm EKG derivasyon-
ları gözden geçirilerek maksimum ve minimum Qt
süresi saptandı.  Qt aralığı QRS dalgasının başından
T dalgasının sonuna kadar olan kısım olarak tanım-
landı. Qtc Bazett formülü kullanılarak hesaplandı20.
Maksimum ve minimum QTc değerleri arasındaki
farktan QtcD hesaplandı20.  
Ekokardiyografik inceleme: Hastalara ekokardi-
yografi inceleme sol lateral dekubit pozisyonunda
Vivid 3 (General Electric) cihazı ve 3 MHz transduser
ile standart metot kullanılarak yapıldı21.  

Transmitral diastolik akım parametreleri apikal
dört boşluk görüntülerde pulse doppler ekokardi-
yografi kullanılarak elde edildi. Sample volum diastol
sırasında mitral kapak uçlarının 1-2 mm sol ventrikül
tarafına yerleştirildi. Erken diastolik akım sinyali (E),
atriyumun kasılması sırasında oluşan akımın sinyali
(A), erken diastolik akım sinyali/ atriyumun kasılması
sırasında oluşan akımın sinyali (E/A) ve deseleras-
yon zamanı (Dt) ölçüldü. İzovolumetrik relaksasyon
zamanı (IVRT), aort akımının sonu ile mitral erken
diastolik akım başlangıcı arasındaki süre olarak
alındı.  

İstatistiksel Değerlendirme
Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak ifade

edildi. SPSS 10.0 (SPSS Inc., Chicago, Illionis, USA)
programında diastolik disfonksiyonu olan ve olmayan
gruba  ait, kalitatif değişkenler ki-kare testi, kantitatif
değişkenler ise Man Whitney-U testi ile karşılaştırıldı.
Two-tailed testinde p değeri <0.05 istatistiksel olarak
anlamlı kabul edildi. 

SONUÇLAR
Sol ventrikül diastolik disfonksiyonu olan grupta E

dalgası, E/A oranı, IVRT ve Dt diastolik disfonksiyon
olmayan gruba göre anlamlı olarak farklı bulundu.
Qtc max, Qtc min ve  QtcD'da iki grup arasında
anlamlı fark bulunmadı. Sonuçlar Tablo 1’de özetlen-
miştir. 

TARTIŞMA 
Bu çalışmada, yeni tanı almış SVH olmayan

esansiyel hipertansiyonlu hastalarda SVDD ile QtcD
arasındaki ilişki olmadığı saptanmıştır. 

Diyastolik fonksiyon; kalbin diyastolde gevşeme
ve esneme becerisindeki yeterliliği ifade eder. Nor-
mal diyastolik fonksiyon düşük basınçta yeterli
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ventrikül doluşunun sağlanabilmesidir. Fonksiyon
bozukluğu halinde ise diyastolik gevşeme ve esneme
becerisindeki yetersizlik sonucu normaldeki gibi
düşük basınçta yeterli ventrikül doluşu sağlanama-
makta, yeterli diyastolik doluş için basınçta artma
gerekliliği doğmaktadır22,23. 

Diastolik fonksiyonu değerlendirmek için
ekokardiyografi, radyonüklid ventrikülografi ve mag-
netik rezonans gibi teknikler kullanılmaktadır. Bu
metotlar içinde ucuz olması ve kolay uygulanabilme-
si nedeniyle en sık olarak ekokardiyografi kullanıl-
maktadır24. Ekokardiyografide diastolik fonksiyon,
konvansiyonel metot (E veA dalgası, E/A oranı, Dt ve
IVRT), doku dopler görüntüleme metodu, M mod
renkli akım yayılım hızı gibi metotlarla değer-
lendirilebilmektedir24. Biz bu çalışmada günlük pratik-
te sık kullanılması ve ilave zaman kaybı olmaması
nedeniyle konvasiyonel metodu seçtik. 

Ayrıca diyastolik disfonksiyon ciddiyetine göre 4'e
ayrılır.
1. Normal patern ( E / A> 1, Dt< 200 msn, IVRT<100
msn) 
2. Uzamış Gevşeme (E / A < 1, E akım hızında azal-
ma, A akım hızında artma, Dt >200 msn ve IVRZ
>100 msn) 
3. Psödonormal Patern (E/A 1-2, Dt 150-200 msn,
IVRT 60-100 msn normal patern ile doku doppler ile
ayrılabilir) 
4. Restriktif Patern (E/A>2, Dt<150 msn, IVRT <60
msn24. 

Bizim çalışma grubumuzda diastolik disfonksi-
yonu tespit edilen hastaların hepsi uzamış gevşeme
paterni göstermekteydi. Bunun nedeni hipertansi-
yonun erken evresinde hastaların tespit edilmesi
olabilir. 

Artmış kan basıncı  nedeniyle oluşan  basınç
yükü ilk önce kalbin releksasyon fonksiyonlarını
bozar. Eğer bu süreç daha uzun süre devam ederse
kompensasyon mekanizması olarak SVH gelişir. Sol
ventrikül odacık boyutu aynı kalırken ventrikül duvarı

konsantrik olarak kalınlaşır. Bu sürecin esas amacı
artmış basınç yüküne karşı duvar stresini azaltmaktır.
Hipertrofi süreci de ilk önce faydalı olsa da daha
sonra ventrikül sertliğini daha da artırır ventrikül
elestikiyeti iyice bozulur ve sonuç olarak sol
ventrikülün end diastolik basıncı artar24. SVH
olmayan hipertansif hastaların %25'inde SVDD sap-
tanırken bu oran SVH olanlarda %90'a kadar yük-
selmektedir24.  Bizim çalışma grubumuzdaki 50 has-
tanın 22 sinde (%44) SVDD saptandı. Bu oranın yük-
sek çıkmasının nedeni çalışma grubundaki hasta
sayısının az olması olabilir.

Miyokardiyal aksiyon potansiyelindeki bölgesel
heterojenlikler çeşitli aritmileri tetikleyebilir. Bu arit-
miler fonksiyonel olarak normal kalbe sahip olan
bireylerde dahi ölüme neden olabilecek ventriküler
taşıkardi veya fibrilasyon gibi tehlikeli aritmiler ola-
bilir. Ani kardiyak ölüm bir çok kardiyovasküler
hastalığın istenmeyen son noktası olduğu için risk
altındaki bireyleri tespit etmek ve bu yüksek riski
azaltmaya çalışmak önemlidir25. Heterojen repolari-
zasyon, 12 kanallı yüzeyel EKG' de aksiyon potan-
siyelinin süresini yansıttığı için görülebilir26,27. En kısa
QT intervali en erken repolarize olan miyokard böl-
gesini, en uzun Qt intervali en son repolarize olan
myokard bölgesini yansıtır. Maksimum ve minimum
Qt süresi arasındaki fark Qt dispersiyonu olarak
tanımlanır ve myokardiyal repolarizasyondaki bölge-
sel farklılığın non invaziv işareti olduğu kabul edilir28.

Son çalışmalarda, çeşitli kardiyak hastalıklarda
(kalp yetersizliği, hipertrofik kardiyomyopati, mitral
valv prolapsusu) ventriküler aritmi, ani kardiyak ölüm
ve diğer kardiyak olayları belirlemede Qt dispersi-
yonu kullanılmaktadır25. 

Sol ventrikül diastolik disfonksiyonu ile  Qt inter-
vali ve Qt dispersiyonu arasındaki ilişkiyi araştıran az
sayıda çalışma mevcuttur. Bu çalışmalara kısaca
değinecek olursak.         

Ural ve ark29'nın yaptığı çalışmada; yaş ortala-
ması 60 olan 104 izole sistolik hipertansiyon hastası
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Tablo 1: Hastalarda takip döneminde izlenen major kardiyovasküler olaylar

Parametreler Diyastolik disfonksiyon Diyastolik disfonksiyon                Z P
(+)(n = 22) (-)(n = 28)

E dalgası (m/sn) 0.59±0.09 0.80±0.15 -3.91 < 0.0001
A dalgası (m/sn) 0.73±0.13 0.78±0.16 -0.96 > 0.05
E/A oranı 0.80±0.16 1.02±0.09 -4.08 < 0.0001
IVRT (m/sn) 124.09±7.34 94.09±12.59 -5.72 < 0.0001
DT (m/sn) 288.63±29.96 190.90±25.61 -5.70 < 0.0001
QTc max (msn) 430.00±34.64 440.90±23.68 -1.23 > 0.05
QTc min (msn) 377.27±31.65 383.63±18.90 -1.06 > 0.05
QTc dispersiyon 58.18±15.79 58.18±15.92 -1.1 > 0.05



ve 110 normotansif birey çalışmaya dahil edilmiş. Sol
ventrikül diastolik geometrisi ve diastolik disfonksiyon
ile Qt intervali ve QtD ilişkili bulunmuştur. Diastolik
disfonksiyon grubunda Qtc, QtcD belirgin olarak
kontrol grubuna göre daha uzun bulunmuştur.

Bizim çalışmamızda kontrol grubu ile diastolik
disfonksiyon saptana grup arasında Qtc ve QtcD
parametrelerinde anlamlı farklılık saptanmamıştır.
Bunun nedeni çalışma grubumuzdaki birey sayısının
az olması, bizim çalışma grubundaki bireylerin yaş
ortalamasının 51,2±4,7 olması ve diastolik dis-
fonksiyonun erken evresinde (uzamış gevşeme)
hastalarımızın bulunması olabilir.           

Gündüz ve ark30'nın yaptığı çalışmada iskemik
kalp hastalığı ve sol ventrikül hipertrofisi olan 80
hasta diastolik fonksiyonlarına göre 4'e ayrılmış (nor-
mal, uzamış relaksasyon, pseudonormal patern,
restriktif patern olarak), QtcD ve Qtc intervali arasın-
da ilişki araştırılmış. Diastolik disfonksiyonları normal
olan hastalardan restriktif paterne doğru ilerledikçe
QtcD ve Qtc intervalinde uzama saptanmıştır. 

Bizim çalışma grubumuzda iskemik kalp hastalığı
ve SVH olanlar çalışmanın başlangıcında çalış-
madan çıkarılmıştı. Diastolik disfonksiyon saptanan
hastalarımız ise uzamış relaksasyon evresindeydiler.
Sınırlılıklar: Çalışma grubundaki birey sayısının az
olması, Qt parametrelerinin lens yardımı ile ölçülme-
si çalışmamızın temel sınırlılıklarıdır.  
Sonuç: Tedavi almamış  esansiyel hipertansiyona
sekonder SVDD olan ve olmayan hastalar arasında
diyastolik fonksiyon parametreleri açısından gruplar
arasında anlamlı fark saptanırken, QTc max, QTc
min ve QTc dispersiyonu yönünden istatistiksel
olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi. Bu çalışma-
da hipertansiyon hastalarında sol ventrikül hipertrofisi
gelişmeden önceki dönemde ventriküler arritmiye
yatkınlığı gösteren QT dispersiyonunda artma
olmadığı saptanmıştır.
Not: Bu çalışma 30 Mart- 3 Nisan 2005 tarihleri
arasında Antalya'da düzelenen İkinci Akdeniz
Ülkeleri Hipertansiyon ve Ateroskleroz topantısında
poster bildiri olarak sunulmuştur. 
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