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Hipertansiyona bagh sol ventrikil
hipertrofisinde (SVH) tehlikeli ventrikiiler aritmi
sikhiginin arttigi bilinmektedir. SVH ile noninvaziv
aritmi gostergelerinden biri olan Qt dispersiyonu
(QtD) arasinda yakin iligski oldugu bircok galisma-
da gosterilmistir. Hipertansiyona sekonder geligsen
sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu (SVDD) ile
QtD arasindaki iliski tam olarak bilinmemektedir.
Bu ¢aligmada, yeni tani almig SVH olmayan esan-
siyel hipertansiyonlu hastalarda SVDD ile QtD
arasinda iligki olup olmadigi arastirildi.

Calismaya hastanemiz kardiyoloji poliklinigine
cesitli yakinmalarla bagvuran ve yeni esansiyel
hipertansiyon tanisi konulan, daha o6nce tedavi
almamis 50 hipertansiyon hastasi alindi. Hasta-
larin timiine istirahatta 12 derivasyonlu yiizeyel
elektrokardiyografileri ¢ekilerek QTc maximum,
Qtc minimum ve Qtc disperiyonu degerleri hesap-
landi. Hastalara transtorasik ekokardiyografi
yapilarak konvansiyonel diastolik disfonksiyonu
parametreleri (E ve A dalgasi, E/A orani, Dt, IVRT)
olculdii. Hastalar SVDD olan 22 hasta (yas ortala-
masi 54.26111.24 yil, 9 kadin, 13 erkek) ve olmayan
28 (yas ortalamasi 47.5919.85 yil, 18 kadin, 10
erkek) olmak lizere iki gruba ayrildi.

Diastolik disfonksiyon olan grupta olmayan
gruba gore E dalgasi (0.5910.09 m/sn karsi
0.80£0.15 m/sn p< 0.0001) ve E/A orani (0.730.13
kargi 0.78+0.16, p< 0.0001) daha kugiik, IVRT
(124.09+7.34 m/sn kargi 94.09+12.59 m/sn,
p< 0.0001) ve Dt (288.63%29.96 m/sn karsi 94.09
12.59 m/sn, p < 0.0001) daha uzun olarak saptandi.
Qtc max (430.00+34.64 msn karsi, 440.90+23.68
msn, p> 0.05) Qtc min (377.27+31.65 msn karsi
383.63+18.90 msn, p> 0.05) ve Qtc dispersiyonun-
da (58.18+15.79 msn karsi 58.18+15.92 msn,
p> 0.05) her iki grup arasinda anlamh fark saptan-
madi.

Sol ventrikiil diastolik disfonksiyonu olan ve
olmayan hastalar arasinda diyastolik fonksiyon
parametreleri agisindan anlaml fark saptanirken,
Qtc maximum, Qtc minimum ve Qtc dispersiyonu
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olmadigi tespit edildi.

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

(Tiirk Girisimsel Kard. Der. 2009;13:97-101)

GiRiS

Hipertansiyon, 6lim ve is kayiplarina neden olan
hastaliklarin basinda gelmektedir'. Koroner arter
hastaligi, inme, konjestif kalp yetersizligi, sol ventrikdl
hipertrofisi (SVH), periferik arter hastaligina direkt
olarak katkida bulunan ve toplumda en sik kargilagilan
kardiyovaskdler risk faktorl hipertansiyondur?.

Sol ventrikll kompliyansinda azalma olarak tanim-
lanan, sol ventrikll diastolik disfonksiyonu (SVDD)

Yazisma Adresi: Dr. Hasan Ali GUMRUKCUOGLU
Yizincu Y1l Universitesi, Tip fakultesi, Kardiyoloji
Servisi, 65100 Van
Tel:+90505 818 1470
Gelis Tarihi:19.05.2009
Kabul Tarihi:24.06.2009

hipertansiyonu olanlarda sik gérilmektedir ve ¢ogun-
lukla SVH ile birliktedir’. SYDD ayni zamanda hipertofi
sureci olusmadan 6nce de gorilebilmektedir*®. Pulse
doppler ekokardiyografi kullanilarak belirlenen SVDD
genel populasyonda, konjestif kalp yetmezliginin de
dahil oldugu major kardiyovaskuler olay sikligini artir-
maktadir®®. Yine benzer olarak SVDD, hipertansif
hastalarda yas, cinsiyet, ambulatuvar kan basinci ve
sol ventrikdl kitlesinden bagdimsiz olarak major kardi-
yovaskler olaylar arttirdigi gésterilmistir®.
Elektrokardiyografide (EKG) Qt arahdi (intervali)
kalbin depolarizasyon ve repolarizasyon siresini gos-
terir. Qt intervali ve dispersiyonu 6zellikle ventrikiler
repolarizasyonu ve repolarizasyon sirasindaki homo-
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jenligi gosterir. Diger taraftan repolarizasyon periyo-
du ventriktler aritmiler icin duyarh periyottur®".
Ventrikller repolarizasyon anormalliklerine neden
olan patolojik durumlar mortalite ve morbidite artisina
neden olabilir. istenmeyen olay riskindeki bu yik-
selme, 6zellikle ventrikller aritmi sikligindaki artistan
kaynaklanmaktadir'>*.

On iki kanalli yizeyel EKG de Qt sureleri arasin-
daki fark olarak tanimlanan Qt dispersiyonu (QtD)
myokardiyumun toparlanmasinda bdlgesel farklilik-
lari yansitir. Bu fark ventrikller reentri veya erken
after depolarizasyon olugsmasi ve aritminin tetiklen-
mesi icin elektrofizyolojik temel olusturur®. Bir ¢ok
calismada degisik patolojik durumlarda Qt dispersi-
yonunun, aritmi, mortalite ve morbiditeyi dngoérebile-
cegi gosterilmistir>®. Hipertansiyon bu patolojik
durumlar igcinde en sik gorulen ve komplikasyonklara
yol actigi icin en dnemlisidir'”2,

Bu c¢alismada, yeni tani almig SVH olmayan
esansiyel hipertansiyonlu hastalarda SVDD ile QtD
arasinda iligki olup olmadidini arastirmayi amacladik.

METOD

Hasta Seg¢imi: Kardiyoloji poliklinigine c¢esitli
sikayetler ile bagvuran ulusal komitenin 7 raporuna
(JNC 7) gbre hipertansiyon tanisi konulan hastalar
detayl anamnez ve fizik muayeneden gegirildi*.

Akut ve kronik boébrek yetersizligi, diyabet,
metabolik sendrom, kalp yetersizli§i (EF <%50), kalp
kapak hastaligi, koroner arter hastaligi hikayesi,
astim ve kronik obstruktif akciger hastalgdi, asiri
obezite (BMI>40 kg/m2), hipertension igin tedavi
alan, sekonder hipertansiyon saptanan, gebe olanlar
bu calismaya dahil edilmedi. Ekokardiyografide veya
elektrokardiyografide atriyal fibrilasyon, sol dal blogu,
gecirilmis miyokard infarktlsu, erken repolarizasyon
bulgusu olanlar galismadan cikarildi. Hastalara bil-
gilendirilmis olur formu imzalatildi. Calismamiz igin
etik kuruldan onay alindi.
Kan Basinci Olgiimii: Hastalar kan basinci élgme-
den 30 dakika 6nce sigara, cay/kahve igcmemesi,
asiri fiziksel aktivite yapmamasi konusunda bil-
gilendirildi. Her bir hastanin kan basinci standart
civall sifigmomanometre ile sag koldan 10 dakika
oturur pozisyonda istirahattan sonra dlgulda. Birinci
Korotkoff sesi sistolik, besinci Korotkoff sesi diastolik
kan basinci olarak kabul edildi. Analiz i¢in ayni gin
yapilan G¢ 6lgimin ortalamasi alindi.
Elektrokardiyografi: On dakika istirahattan sonra
supin pozisyonda mevcut EKG cihazi (Marquette
Case, Hellige Medical System, Cardiosmart, Hellige
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Instrument Company, Freiburg, Germany) ile 25
mm/sn hiz ve 10 mV duyarlilik ile 12 derivasyonlu
yuzey EKG kayitlari alindi. Deneyimli bir gézlemci
tarafindan blyute¢ yardimi ile tim EKG derivasyon-
lari gézden gegirilerek maksimum ve minimum Qt
suresi saptandi. Qt araligi QRS dalgasinin basindan
T dalgasinin sonuna kadar olan kisim olarak tanim-
landi. Qtc Bazett formUlUu kullanilarak hesaplandi®.
Maksimum ve minimum QTc degerleri arasindaki
farktan QtcD hesaplandi®.

Ekokardiyografik inceleme: Hastalara ekokardi-
yografi inceleme sol lateral dekubit pozisyonunda
Vivid 3 (General Electric) cihazi ve 3 MHz transduser
ile standart metot kullanilarak yapildi®.

Transmitral diastolik akim parametreleri apikal
doért bosluk goérintilerde pulse doppler ekokardi-
yografi kullanilarak elde edildi. Sample volum diastol
sirasinda mitral kapak uglarinin 1-2 mm sol ventrikul
tarafina yerlegtirildi. Erken diastolik akim sinyali (E),
atriyumun kasilmasi sirasinda olugsan akimin sinyali
(A), erken diastolik akim sinyali/ atriyumun kasilmasi
sirasinda olugsan akimin sinyali (E/A) ve deseleras-
yon zamani (Dt) dlgiildii. izovolumetrik relaksasyon
zamani (IVRT), aort akiminin sonu ile mitral erken
diastolik akim baslangici arasindaki sire olarak
alindi.

istatistiksel Degerlendirme

Sonuglar ortalama + standart sapma olarak ifade
edildi. SPSS 10.0 (SPSS Inc., Chicago, lllionis, USA)
programinda diastolik disfonksiyonu olan ve olmayan
gruba ait, kalitatif degiskenler ki-kare testi, kantitatif
degdiskenler ise Man Whitney-U testi ile karsilastirildi.
Two-tailed testinde p degeri <0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

SONUGCLAR

Sol ventrikil diastolik disfonksiyonu olan grupta E

dalgasi, E/A orani, IVRT ve Dt diastolik disfonksiyon

olmayan gruba gére anlamh olarak farkh bulundu.

Qtc max, Qtc min ve QtcD'da iki grup arasinda

anlaml fark bulunmadi. Sonugclar Tablo 1’de 6zetlen-
migtir.

TARTISMA
Bu c¢alismada, yeni tani almis SVH olmayan
esansiyel hipertansiyonlu hastalarda SVDD ile QtcD
arasindaki iliski olmadigi saptanmistir.
Diyastolik fonksiyon; kalbin diyastolde gevseme
ve esneme becerisindeki yeterliligi ifade eder. Nor-
mal diyastolik fonksiyon dislk basingta yeterli
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Tablo 1: Hastalarda takip déneminde izlenen major kardiyovaskiiler olaylar
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Parametreler Diyastolik disfonksiyon Diyastolik disfonksiyon Y4 P
(+)(n = 22) (-)(n = 28)

E dalgasi (m/sn) 0.59+0.09 0.80+0.15 -3.91 < 0.0001
A dalgasi (m/sn) 0.73+0.13 0.78+0.16 -0.96 > 0.05
E/A orani 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 -1.28 > 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

ventrikil dolusunun saglanabilmesidir. Fonksiyon
bozuklugu halinde ise diyastolik gevseme ve esneme
becerisindeki yetersizlik sonucu normaldeki gibi
dusUk basingta yeterli ventrikil dolusu saglanama-
makta, yeterli diyastolik dolus icin basingta artma
gerekliligi dogmaktadir?®,

Diastolik fonksiyonu degerlendirmek igin
ekokardiyografi, radyoniklid ventrikilografi ve mag-
netik rezonans gibi teknikler kullaniimaktadir. Bu
metotlar icinde ucuz olmasi ve kolay uygulanabilme-
si nedeniyle en sik olarak ekokardiyografi kullanil-
maktadir®. Ekokardiyografide diastolik fonksiyon,
konvansiyonel metot (E veA dalgasi, E/A orani, Dt ve
IVRT), doku dopler goriintileme metodu, M mod
renkli akim yayilim hizi gibi metotlarla deger-
lendirilebilmektedir*. Biz bu ¢alismada gunlik pratik-
te sik kullaniimasi ve ilave zaman kaybi olmamasi
nedeniyle konvasiyonel metodu segtik.

Ayrica diyastolik disfonksiyon ciddiyetine gore 4'e
ayrilr.

1. Normal patern ( E / A> 1, Dt< 200 msn, IVRT<100
msn)

2. Uzamis Gevseme (E / A <1, E akim hizinda azal-
ma, A akim hizinda artma, Dt >200 msn ve IVRZ
>100 msn)

3. Psbédonormal Patern (E/A 1-2, Dt 150-200 msn,
IVRT 60-100 msn normal patern ile doku doppler ile
ayrilabilir)

4. Restriktif Patern (E/A>2, Dt<150 msn, IVRT <60
msn*,

Bizim calisma grubumuzda diastolik disfonksi-
yonu tespit edilen hastalarin hepsi uzamis gevseme
paterni gostermekteydi. Bunun nedeni hipertansi-
yonun erken evresinde hastalarin tespit edilmesi
olabilir.

Artmis kan basinci nedeniyle olusan basing
yukl ilk 6nce kalbin releksasyon fonksiyonlarini
bozar. Eger bu slire¢ daha uzun slre devam ederse
kompensasyon mekanizmasi olarak SVH geligir. Sol
ventrikll odacik boyutu ayni kalirken ventrikil duvari

konsantrik olarak kalinlasir. Bu sirecin esas amaci
artmis basing yukune kargl duvar stresini azaltmaktir.
Hipertrofi slreci de ilk dnce faydall olsa da daha
sonra ventrikll sertligini daha da artirir ventrikdl
elestikiyeti iyice bozulur ve sonug¢ olarak sol
ventrikilin end diastolik basinci artar*. SVH
olmayan hipertansif hastalarin %25'inde SVDD sap-
tanirken bu oran SVH olanlarda %90'a kadar yuk-
selmektedir®. Bizim galisma grubumuzdaki 50 has-
tanin 22 sinde (%44) SVDD saptandi. Bu oranin yuk-
sek clkmasinin nedeni calisma grubundaki hasta
sayisinin az olmasi olabilir.

Miyokardiyal aksiyon potansiyelindeki bdlgesel
heterojenlikler cesitli aritmileri tetikleyebilir. Bu arit-
miler fonksiyonel olarak normal kalbe sahip olan
bireylerde dahi 6lime neden olabilecek ventrikiler
tasikardi veya fibrilasyon gibi tehlikeli aritmiler ola-
bilir. Ani kardiyak 6lum bir ¢ok kardiyovaskuler
hastaligin istenmeyen son noktasi oldugu igin risk
altindaki bireyleri tespit etmek ve bu ylksek riski
azaltmaya calismak 6nemlidir*®. Heterojen repolari-
zasyon, 12 kanalli ylizeyel EKG' de aksiyon potan-
siyelinin suresini yansittigi icin gorulebilir®?. En kisa
QT intervali en erken repolarize olan miyokard bdol-
gesini, en uzun Qt intervali en son repolarize olan
myokard bdlgesini yansitir. Maksimum ve minimum
Qt sdresi arasindaki fark Qt dispersiyonu olarak
tanimlanir ve myokardiyal repolarizasyondaki boélge-
sel farkhihdin non invaziv isareti oldugu kabul edilir®.

Son cgalismalarda, gesitli kardiyak hastaliklarda
(kalp yetersizligi, hipertrofik kardiyomyopati, mitral
valv prolapsusu) ventrikiler aritmi, ani kardiyak 6lum
ve diger kardiyak olaylari belirlemede Qt dispersi-
yonu kullaniimaktadir®.

Sol ventrikil diastolik disfonksiyonu ile Qt inter-
vali ve Qt dispersiyonu arasindaki iliskiyi arastiran az
saylda calisma mevcuttur. Bu c¢alismalara kisaca
deginecek olursak.

Ural ve ark®'nin yapti§i ¢alismada; yas ortala-
masi 60 olan 104 izole sistolik hipertansiyon hastasi
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ve 110 normotansif birey ¢calismaya dahil edilmis. Sol
ventrikll diastolik geometrisi ve diastolik disfonksiyon
ile Qt intervali ve QtD iligkili bulunmustur. Diastolik
disfonksiyon grubunda Qtc, QtcD belirgin olarak
kontrol grubuna goére daha uzun bulunmustur.

Bizim calismamizda kontrol grubu ile diastolik
disfonksiyon saptana grup arasinda Qtc ve QtcD
parametrelerinde anlamli farkliik saptanmamistir.
Bunun nedeni ¢alisma grubumuzdaki birey sayisinin
az olmasi, bizim calisma grubundaki bireylerin yas
ortalamasinin 51,2+4,7 olmasi ve diastolik dis-
fonksiyonun erken evresinde (uzamis gevseme)
hastalarimizin bulunmasi olabilir.

Glnduz ve ark*nin yaptigi calismada iskemik
kalp hastaligi ve sol ventrikil hipertrofisi olan 80
hasta diastolik fonksiyonlarina gore 4'e ayrilmis (nor-
mal, uzamis relaksasyon, pseudonormal patern,
restriktif patern olarak), QtcD ve Qtc intervali arasin-
da iligki arastirimig. Diastolik disfonksiyonlari normal
olan hastalardan restriktif paterne dogru ilerledik¢ce
QtcD ve Qtc intervalinde uzama saptanmistir.

Bizim ¢alisma grubumuzda iskemik kalp hastaligi
ve SVH olanlar c¢alismanin baslangicinda c¢alis-
madan c¢ikariimisti. Diastolik disfonksiyon saptanan
hastalarimiz ise uzamig relaksasyon evresindeydiler.
Sinirhliklar: Calisma grubundaki birey sayisinin az
olmasi, Qt parametrelerinin lens yardimi ile dlgtlme-
si calismamizin temel sinirhliklaridir.

Sonug¢: Tedavi almamis esansiyel hipertansiyona
sekonder SVDD olan ve olmayan hastalar arasinda
diyastolik fonksiyon parametreleri agisindan gruplar
arasinda anlamli fark saptanirken, QTc max, QTc
min ve QTc dispersiyonu ydénlinden istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi tespit edildi. Bu ¢alisma-
da hipertansiyon hastalarinda sol ventrikUl hipertrofisi
gelismeden Onceki dénemde ventrikiler arritmiye
yatkinligi gosteren QT dispersiyonunda artma
olmadigi saptanmistir.

Not: Bu calisma 30 Mart- 3 Nisan 2005 tarihleri
arasinda Antalya'da diizelenen ikinci Akdeniz
Ulkeleri Hipertansiyon ve Ateroskleroz topantisinda
poster bildiri olarak sunulmustur.
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