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Objectives: We evaluated left ventricular diastolic function
using tissue Doppler imaging in cases with white-coat
hypertension (WCH) and compared the results with those
of sustained hypertensives.

Study design: The study included 32 subjects (mean age
45.1 years) with mild to moderate sustained hypertension
according to the JNC VII criteria, 29 subjects (mean age 46.6
years) with WCH, and 35 normotensive healthy controls (mean
age 45.5 years). None of the subjects had previously received
antihypertensive treatment, nor did they have any systemic dis-
ease or risk factors for coronary artery disease. Left ventricular
diastolic function was assessed by both transthoracic conven-
tional Doppler and tissue Doppler echocardiography. 

Results: There were no significant differences between the
two hypertension groups with respect to age, gender, body
mass index, lipids and glucose levels, and office systolic and
diastolic blood pressures (p>0.05). Ambulatory blood pres-
sures were significantly higher in the sustained hypertension
group than those of the other groups (p<0.05). Left ventricular
diastolic parameters obtained by transthoracic conventional
Doppler and tissue Doppler echocardiography were similar
between the two hypertension groups (p>0.05). However,
parameters found in the WCH group were different from those
of the controls, some of which reached statistical significance.

Conclusion: Even in the absence of a systemic disease or
a major risk factor for cardiac disease, WCH is associated
with  significant impairment in left ventricular diastolic func-
tion, similar to that seen in sustained hypertension. In case
of accompanying risk factors, these subjects may well be
considered to be candidates of antihypertensive treatment.

Key words: Blood pressure monitoring, ambulatory/methods/ psy-
chology; diastole; echocardiography, Doppler, pulsed; hypertension/
physiopathology/complications; stress, psychological; systole; ventric-
ular dysfunction, left/physiopathology.

Amaç: Beyaz gömlek hipertansiyonu (BGHT) olan olgular-
da sol ventrikül diyastolik fonksiyonu doku Doppler tekni¤i
ile de¤erlendirildi ve sonuçlar sürekli hipertansif olgularla
karfl›laflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya, tan›s› JNC VII ölçütlerine gö-
re konan, hafif ya da orta derecede sürekli hipertansiyonu
olan 32 olgu (ort. yafl 45.1), BGHT’li 29 olgu (ort. yafl
46.6) ve normotansif 35 sa¤l›kl› kontrol (ort. yafl 44.5)
al›nd›. Olgular›n hiçbiri daha önce antihipertansif tedavi
görmemiflti; hiçbirinde herhangi bir ek sistemik hastal›k ve
koroner arter hastal›¤› risk faktörleri yoktu. Sol ventrikül
diyastolik fonksiyonu konvansiyonel Doppler ve doku
Doppler ekokardiyografi ile de¤erlendirildi.

Bulgular: Yafl, cinsiyet, beden kütle indeksi, serum lipid
ve kan flekeri düzeyleri, klinik sistolik ve diyastolik kan ba-
s›nçlar› iki hipertansiyon grubunda benzer bulundu
(p>0.05). Sürekli hipertansiyon grubunda ambulatuar kan
bas›nc› de¤erleri di¤er iki gruba göre anlaml› derecede
yüksekti (p<0.05). Hem konvansiyonel hem de doku
Doppler kullan›larak elde edilen diyastolik fonksiyon para-
metreleri bak›m›ndan BGHT ve sürekli hipertansiyon grup-
lar› aras›nda anlaml› fark bulunmad› (p>0.05). Buna kar-
fl›n, BGHT grubu ile kontrol grubu aras›nda baz›lar› istatis-
tiksel olarak anlaml› düzeye de ulaflan farklar saptand›.

Sonuç: Önemli kardiyak risk faktörü ve herhangi bir sis-
temik hastal›k yoklu¤unda bile, BGHT’li kiflilerde sol
ventrikül diyastolik fonksiyonu, sürekli hipertansif birey-
lerdekine benzer derecede bozulmaktad›r. Bu olgularda
baflka risk faktörleri de varsa antihipertansiflerle tedavi
uygun olabilir.

Anahtar sözcükler: Kan bas›nc› monitörizasyonu/yöntem/psikoloji;
diyastol; ekokardiyografi, Doppler, pulse; hipertansiyon/fizyopato-
loji/komplikasyon; stres, psikolojik; sistol; ventrikül disfonksiyonu,
sol/fizyopatoloji.



Hipertansiyon günümüzde, kardiyovasküler has-
tal›klar içinde önemli prognostik de¤eri olan konjes-
tif kalp yetersizli¤inin en önemli nedenlerinden biri-
dir.[1] Hipertansif olgular›n büyük ço¤unlu¤unda kon-
jestif kalp yetersizli¤ine yol açan patoloji sol ventri-
kül sistolik fonksiyon bozuklu¤udur. Bunun yan›nda,
hipertansif olgularda sol ventrikülün yeterince
gevfleyememesi de s›k karfl›lafl›lan bir durumdur ve
bu hastalar›n yaklafl›k %74’e varan k›sm›nda kalp ye-
tersizli¤inin ana nedenidir.[2,3] Her ne kadar sol vent-
rikülün diyastolik fonksiyonundaki bozulman›n kli-
nik önemi iyi anlafl›lm›fl olsa da, bu patolojinin belir-
lenmesi zordur ve altta yatan mekanizma tam olarak
anlafl›lamam›flt›r.

Beyaz gömlek hipertansiyonu (BGHT), muayene-
hanede veya klinikte ölçülen kan bas›nc› (KB) de¤er-
lerinin sürekli yüksek olmas›na karfl›n, 24 saatlik am-
bulatuar kan bas›nc› takibinde (AKBT) KB de¤erle-
rinin normal s›n›rlarda olmas› olarak tan›mlan›r.[4]

Muayenehanede veya klinikte ölçülen KB de¤erleri
sürekli yüksek bulunan olgular›n yaklafl›k %25’inde
AKBT’de ortalama KB de¤erleri normal s›n›rlarda
bulunmaktad›r.[5,6] Baz› klinik çal›flmalarda, BGHT’li
olgular›n sürekli hipertansif olan olgulara nazaran
daha iyi prognoza sahip olduklar› ileri sürülmesine
karfl›n, baz›lar› bu fikrin aksine görüfl bildirmifller-
dir.[7-9] Ayr›ca, bu çal›flmalarda, BGHT’li olgularda
antihipertansif ilaçlarla tedavinin gerekip gerekmedi-
¤i konusunda tam bir fikir birli¤i sa¤lanmam›flt›r. Ya-
k›n zamanda yap›lan klinik çal›flmalarda ve yay›nla-
nan k›lavuzlarda, BGHT’li olgularda antihipertansif
tedaviye bafllama karar›n›n, hedef organ hasar› ve ek
risk faktörlerinin varl›¤› göz önüne al›narak verilme-
si önerilmektedir.[7,10]

Hipertansif olgularda kalp yetersizli¤ine yol açan
diyastolik fonksiyon bozuklu¤u tan›s›nda Doppler

ekokardiografi ile mitral ak›m h›zlar›n›n özelliklerin-
den yararlanmak s›k kullan›lan bir yöntemdir. Bu-
nunla birlikte, bu yöntem baz› s›n›rl›l›klar içermekte-
dir; çünkü, artm›fl sol atriyum bas›nc› ve aort bas›nc›
gibi, sol ventrikül diyastol sonu bas›nc›n› etkileyen
durumlarda mitral ak›mlar da s›kl›kla etkilenir.[11] Son
zamanlarda yayg›n olarak kullan›lan doku Doppler
görüntüleme (DDG) tekni¤i ile sol ventrikülün duvar
hareketleri ve kompliyans› hakk›nda daha do¤ru bir
de¤erlendirme yap›labilmektedir. Çünkü, bu yöntem-
le kan ak›m›n›n neden oldu¤u küçük Doppler sinyal-
leri ay›klanmakta; böylece, sol ventrikül duvarlar›n-
dan kaynaklanan büyük Doppler sinyalleri daha seçi-
ci olarak ekrana aktar›lmaktad›r.[12]

Hipertansif olgularda, hedef organ hasar›n›n ge-
liflmesinde AKBT de¤erlerinin muayenehanede veya
klinikte ölçülen KB de¤erlerinden daha önemli oldu-
¤unu gösteren güçlü kan›tlar olmas›na karfl›n, bu ol-
gularda AKBT de¤erleri ile sol ventrikülün diyasto-
lik fonksiyonu aras›ndaki iliflkiyi DDG tekni¤i ile de-
¤erlendiren bir çal›flmaya rastlamad›k. Bu çal›flmada,
DDG tekni¤ini kullanarak, daha önce antihipertansif
tedavi görmemifl ve tan›s› yeni konmufl sürekli hiper-
tansif olgular ile BGHT’li olgularda sol ventrikül di-
yastolik fonksiyonu karfl›laflt›r›ld›.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Olgu seçimi. Çal›flmaya, tan›s› JNC VII ölçütleri-
ne göre konan, hafif ya da orta derecede sürekli hi-
pertansiyonu olan 32 olgu, BGHT’li 29 olgu ve nor-
motansif 35 sa¤l›kl› kontrol al›nd›. Olgular›n tan›sal
ve klinik verileri Tablo 1’de yer almaktad›r. Çal›flma-
ya al›nma ölçütleri 18-55 yafl grubunda olma ve ka-
d›nlar için düzenli adet görme idi. Diyabet, karaci¤er,
böbrek ve kan hastal›¤› gibi herhangi bir sistemik
hastal›¤› olanlar çal›flmaya al›nmad›. Olgular›n hiçbi-
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Tablo 1. Tüm gruplar›n demografik ve biyokimyasal parametrelerinin da¤›l›m›

Grup 1 (n=29) Grup 2 (n=32) Grup 3 (n=35)
BGHT Sürekli HT Kontrol

Erkek/kad›n (n) 12/17 16/16 16/19
Yafl 46.6±6.4 45.1±7.1 44.5±6.1
Beden kütle ‹ndeksi (kg/m2) 27.9±2.1 26.9±2.6 27.6±1.7
Klinik sistolik kan bas›nc› (mmHg) 146.7±7.7* 146.9±6.7* 118.2±12.7
Klinik diyastolik kan bas›nc› (mmHg) 93.4±4.4* 94.0±4.1* 75.5±6.0
Kalp h›z› (at›m/dak) 71.5±11.2 72.3±11.7 75.8±9.9
Total kolesterol (mg/dl) 193.8±25.5 190.7±27.8 182.4±26.1
HDL kolesterol (mg/dl) 49.3±12.7 50.2±11.6 45.8±10.8
LDL kolesterol (mg/dl) 114.4±21.6 115.2±20.8 113.7±24.2
Trigliserid (mg/dl) 142.0±50.7 124.6±55.9 128.1±55.2
Glukoz (mg/dl) 94.0±8.2 94.6±7.3 92.2±7.2

BGHT: Beyaz gömlek hipertansiyon; HT: Hipertansiyon; KB: Kan bas›nc›; *p<0.05 kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda.



ri daha önce antihipertansif tedavi görmemiflti. Ayr›-
ca, herhangi bir vazoaktif ilaç kullanan; 12 derivas-
yonlu yüzeysel EKG’de Q dalgas›, ST segment
ve/veya T dalga de¤iflikli¤i veya sol dal bloku sapta-
nan; serum total kolesterol düzeyi >240 mg/dl, HDL
kolesterol düzeyi <30 mg/dl, LDL kolesterol düzeyi
>160 mg/dl, trigliserid düzeyi >240 mg/dl olan; be-
den kütle indeksi >30 kg/m2 ve belirgin sol ventrikül
hipertrofisi (interventriküler septum ve/veya sol
ventrikül arka duvar kal›nl›¤› >13 mm) olan olgular
çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Kan bas›nc› ölçümü ve ayaktan kan bas›nc› taki-
bi. Kan bas›nc› ölçümleri, c›val› tansiyon aleti kulla-
n›larak, hastalar oturur durumda iken yap›ld›; sistolik
ve diyastolik KB için s›ras›yla Korotkoff seslerinin
birinci ve beflinci faz› kullan›ld›. ‹nvaziv olmayan 24
saatlik AKBT küçük dijital kaydediciler (Spacelabs
Medical Inc., Model 92512) ile yap›ld› ve veriler bil-
gisayara yüklü analitik yaz›l›m program› (Spacelabs
Medical Inc., Model 90207, Redmond, Virginia) kul-
lan›larak de¤erlendirildi. Her hasta için kol çap›na en
uygun manflon seçildi. Cihaz, 07.00-23.00 saatleri
aras›nda her 15 dakikada bir, 23.00-07.00 saatleri
aras›nda her 30 dakikada bir ölçüm yapacak flekilde
ayarland› (24 saatte ortalama 80 ölçüm). Hastan›n
KB de¤erlerini izlememesi için, cihaz›n ekran› ölçü-
len de¤eri göstermeyecek flekilde ayarland›.

Ambulatuar kan bas›nc› takip verileri, 24 saatlik
gündüz ve gece tüm kan bas›nc› ölçümlerini, kalp h›z-
lar›n› ve ortalama KB de¤erlerini içermekteydi. Gün
boyu yap›lan ölçümlerin en az %80’i geçerli oldu¤un-
da kay›t yeterli ve tan›sal aç›dan de¤erli kabul edildi.

Beyaz gömlek hipertansiyonu veya sürekli hiper-
tansiyon tan›s›. Her olguda, üç farkl› günde, 15 daki-
kal›k dinlenmeyi takiben sa¤ koldan arteriyel KB öl-
çüldü ve elde edilen de¤erlerin ortalamas› al›nd›. Son-
ra, 24 saatlik AKBT yap›ld›. Klinikte sistolik KB ≥140
mmHg ve/veya diyastolik KB ≥90 mmHg ölçülen ol-
gular 24 saatlik AKBT ortalama de¤erlerine göre iki
gruba ayr›ld›. Gündüz sistolik KB <130 mmHg ve di-
yastolik KB <80 mmHg, gece sistolik KB <120
mmHg ve diyastolik KB <75 mmHg olan olgular
BGHT’li olarak; gündüz sistolik KB >135 mmHg ve
diyastolik KB >85 mmHg, gece sistolik KB >125
mmHg ve diyastolik KB >75 mmHg olan olgular ise
sürekli hipertansif olarak kabul edildi.

Ekokardiyografik inceleme. Ekokardiyografik
inceleme sol lateral pozisyonda Acuson Sequoia
C256® (Acuson Corp, Mountain View, Calif, ABD)
ekokardiyografi cihaz› ve 3V2c (3.5 MHz) transtora-
sik prob kullan›larak parasternal ve apikal görüntü-

lerden yap›ld›. Amerikan Ekokardiyografi Derne¤i[13]

ölçütlerine göre, M-mod ile sol ventrikül diyastol ve
sistol sonu çaplar›, interventriküler septum kal›nl›¤›
ve arka duvar kal›nl›¤› ölçüldü. Ejeksiyon fraksiyonu
Teicholz yöntemine[14] göre hesapland›. Tüm hastala-
ra ifllem s›ras›nda sürekli EKG monitörizasyonu ya-
p›ld›. R dalgas› sistolün bafllang›c›, T dalgas›n›n biti-
mi sistolün sonu olarak al›nd›. Tüm diyastolik para-
metrelerin ölçümü EKG ile eflzamanl› olarak yap›ld›.
Pulsed wave Doppler’in (PW) örnek volümü Dopp-
ler dalgalar›na paralel düflmesi nedeniyle apikal 4
boflluk görüntüsünde mitral kapak uçlar›na yerleflti-
rildi ve sol ventrikül girifl ak›m örne¤i kaydedildi.
Çal›flmay› standart hale getirmek için, tüm olgularda
anüler çizginin 1 cm üstündeki mitral leaflet uçlar›na
efl gelen nokta tercih edildi. Böylece, E dalgas› kay-
d›n›n daha iyi olmas› sa¤land›. Buradan, mitral erken
(E) ve geç (A) diyastolik ak›m h›zlar› ile bunlar›n
oran› (E/A) ve E dalgas›n›n deselerasyon zaman›
(Edz) ölçüldü. Ek olarak, örnek volüm, sol ventrikül
girifl ak›m› ile aortik ak›m›n ayn› anda elde edilebile-
ce¤i flekilde, aort kapa¤›n›n 1-1.5 cm üstüne, sol
ventrikül ç›k›fl yolu ile mitral kapa¤›n aras›na yerlefl-
tirildi. Elde edilen ak›m örne¤inden, sistol sonu sol
ventrikül ç›k›fl ak›m› ile mitral E dalgas›n›n bafllang›-
c›na kadar geçen süre (aortik ileri ak›m›n bitti¤i nok-
tadan mitral diyastolik ak›m›n bafllad›¤› noktaya ka-
dar olan süre) izovolümetrik gevfleme zaman›
(‹VRZ) olarak ölçüldü.

Sol ventrikül kütlesinin ölçümü. Sol ventrikül
kütlesi (SVK), parasternal uzun eksen görüntülerin-
den al›nan M-mod kay›tlardan, Devereux ve Reic-
hek’in önerdi¤i formüle göre hesapland›.[15] Sol vent-
rikül kütle indeksi ise vücut yüzey alan›n›n metreka-
resi bafl›na düflen SVK miktar› olarak ifade edildi.

Doku Doppler incelemesi. Bölgesel miyokard
h›zlar›n› sa¤l›kl› bir flekilde elde edebilmek için, ci-
haz›n gain ayar›, olabilecek en düflük düzeye indiril-
di. ‹nceleme süresince Doppler h›z› 0.50 m/sn, örnek
volüm aral›¤› 5.9 mm’de tutuldu ve Doppler aç›s›nda
düzeltme yap›lmad›. Mitral anulustan bölgesel miyo-
kard h›zlar›n› kaydedebilmek için apikal 4 ve 2 bofl-
luk görüntülerinden yararlan›ld›. Pulsed wave Dopp-
ler’in örnek volümü bazal septum ve bazal lateral
segmentlerde miyokard üzerine düflecek flekilde yer-
lefltirilerek doku Doppler örne¤i kaydedildi. Bu ör-
nekten erken (Em) ve geç (Am) diyastolik h›zlar ile
bunlar›n oran› (Em/Am) ve ‹VRZ ölçüldü. Ölçümler
ard›fl›k üç at›m›n ortalamas› olarak al›nd›. Gözlemci-
içi ve gözlemciler aras› korelasyon 20 segmentte
araflt›r›ld›. Em ve Am parametreleri için korelasyon
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%94-97 aras›nda bulundu. Çal›flmam›z›n tüm aflama-
lar›nda Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen hüküm-
lere uyuldu.[16]

‹statistiksel analiz. Tüm istatistiksel analizler
‹BM uyumlu bilgisayara yüklenmifl olan SPSS 9.0
(SPSS for Windows 9.0, Chicago, IL) istatistik prog-
ram› kullan›larak yap›ld›. Tüm say›sal veriler ortala-
ma ± standart sapma olarak ifade edildi. Gruplar, tek
yönlü ANOVA (Tukey) testi kullan›larak karfl›laflt›-
r›ld›; p <0.05 de¤erleri anlaml› kabul edildi.

BULGULAR

Çal›flma gruplar›n›n klinik özellikleri. Yafl, cinsi-
yet, beden kütle indeksi, kalp h›z›, serum lipidleri ve aç-
l›k kan flekeri bak›m›ndan gruplar aras›nda anlaml› fark
yoktu (Tablo 1). Klinik sistolik ve diyastolik kan bas›nç-
lar› iki grupta benzer bulundu; ancak bu de¤erler kont-
rol grubundan anlaml› derecede yüksekti (Tablo 1).

24 saatlik ambulatuar kan bas›nc› takibi. Gün
boyu, gündüz ve gece saatlerinde sistolik, diyastolik

ve ortalama kan bas›nçlar› BGHT ve kontrol grubun-
da benzer olmas›na karfl›n, sürekli HT grubunda bu
iki gruptan istatistiksel olarak anlaml› derecede daha
yüksek bulundu (Tablo 2).

Ekokardiyografi bulgular›n›n karfl›laflt›r›lmas›.
Sol atriyum çap›, interventriküler septum ve arka du-
var kal›nl›klar›, sol ventrikül diyastol ve sistol sonu
çaplar›, ejeksiyon fraksiyonu ve sol ventrikül kütle
indeksi BGHT ve sürekli HT grubunda benzerdi
(Tablo 3). Sol ventrikül diyastol ve sistol sonu çapla-
r› sürekli HT grubunda, kontrol grubuna göre anlam-
l› derecede yüksek idi (Tablo 3).

Konvansiyonel Doppler ile elde edilen diyastolik
fonksiyon parametrelerinin karfl›laflt›r›lmas›. Kon-
vansiyonel Doppler ile elde edilen tüm diyastolik
fonksiyon parametreleri bak›m›ndan BGHT ve sü-
rekli HT gruplar› aras›nda fark yoktu (Tablo 3).
‹zovolümetrik gevfleme zaman›, hem BGHT hem de
sürekli HT grubunda kontrol grubuna göre anlaml›
derecede uzun bulundu. Mitral E deselerasyon zama-
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Tablo 2. Gruplar›n ambulatuar kan bas›nc› takibi de¤erleri

Grup 1 (n=29) Grup 2 (n=32) Grup 3 (n=35)
BGHT Sürekli HT Kontrol

24 saatlik Sistolik KB 112.3±10.4 135.8±11.7* 111.6±7.2
Diyastolik KB 72.2±11.7 99.4±9.9* 69.0±6.5
Ortalama KB 84.9±8.6 104.9±8.6* 84.3±5.7

Gündüz Sistolik KB 113.9±12.7 138.4±16.1* 114.4±7.6
Diyastolik KB 74.7±11.7 92.6±10.7* 71.4±6.9
Ortalama KB 87.7±8.3 108.5±8.9* 86.8±5.8

Gece Sistolik KB 107.2±11.0 128.4±16.0* 105.6±7.1
Diyastolik KB 67.9±11.2 83.5±12.2* 62.9±7.5
Ortalama KB 81.1±8.3 98.6±11.5* 78.6±6.9

BGHT: Beyaz gömlek hipertansiyon; HT: Hipertansiyon; KB: Kan bas›nc›; *p<0.05, 1 ve 3. gruplar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda.

Tablo 3. Ekokardiyografik bulgular ve konvansiyonel Doppler tekni¤i ile elde edilen mitral
ak›m özellikleri

Grup 1 (n=29) Grup 2 (n=32) Grup 3 (n=35)
BGHT Sürekli HT Kontrol

‹nterventriküler septum kal›nl›¤› (cm) 1.06±0.12 1.10±0.12 1.07±0.08
Arka duvar kal›nl›¤› (cm) 1.00±0.11 1.00±0.11 1.01±0.07
Sol ventrikül diyastol sonu çap› (cm) 4.52±0.31 4.63±0.33* 4.47±0.31
Sol ventrikül sistol sonu çap› (cm) 2.84±0.21 2.90±0.17* 2.76±0.20
Sol atriyum çap› (cm) 3.25±0.5 3.35±0.6 3.17±0.3
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (%) 66.6±1.4 67.2±2.3 67.4±1.9
Sol ventrikül kütle indeksi (g/m2) 94.6±18.0 97.9±19.0 91.0±12.5
Mitral E (cm/sn) 75.5±15.0 72.3±16.2 74.3±14.2
Mitral A (cm/sn) 70.8±16.9 70.3±16.0 68.2±10.9
E/A 1.10±0.25 1.07±0.33 1.11±0.22
Mitral Edz (sn) 203.6±42.5 205.2±49.1 188.0±18.2
‹zovolümetrik gevfleme zaman› (sn) 135.2±4.38* 131.8±16.3* 111.8±16.3

BGHT: Beyaz gömlek hipertansiyon; Edz: E dalga deselerasyon zaman›; *p<0.05, 3. grup ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda.



n› da HT gruplar›nda kontrol grubundan daha yüksek
olmas›na karfl›n, aradaki fark istatistiksel olarak an-
laml› düzeyde de¤ildi (Tablo 3).

Doku Doppleri ile elde edilen diyastolik fonksi-
yon parametrelerinin karfl›laflt›r›lmas›. Doku
Doppleri ile elde edilen diyastolik fonksiyon para-
metrelerinin tümü BGHT ve sürekli HT gruplar›nda
benzerdi (Tablo 4). Septal Em, hem BGHT hem de
sürekli HT grubunda kontrol grubuna göre anlaml›
derecede düflük, septal ‹VRZ anlaml› derecede uzun
bulundu (Tablo 4). Septal Am ve septal Em/Am tüm
gruplarda benzerdi. Kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda, BGHT grubunda lateral Em düflük, Am yük-
sek, Em/Am düflük ve ‹VRZ yüksek idi; ancak, bu
farklar istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Sürekli
HT grubunda ise, kontrol grubuyla karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda, lateral Em ve lateral Em/Am anlaml› derece-
de düflük, lateral ‹VRZ anlaml› derecede uzun bu-
lundu (Tablo 4).

TARTIfiMA

Bu çal›flmada, BGHT’li olgularla sürekli hiper-
tansif olgular ve normotansif sa¤l›kl› bireylerde sol
ventrikül diyastolik fonksiyonunu karfl›laflt›rmay›
amaçlad›k. Bulgular›m›z, hem konvansiyonel Dopp-
ler hem de DDG ile de¤erlendirilen sol ventrikül di-
yastolik fonksiyonunun BGHT’li olgularda, normo-
tansif kontrollere oranla daha bozuk, sürekli hiper-
tansiflerle benzer oldu¤unu gösterdi.

Hipertansif olgularda sol ventrikül diyastolik
fonksiyonu s›kl›kla bozuktur. Bu olgularda diyastolik
fonksiyon bozuklu¤unun temel nedenlerinden biri,
kronik bas›nç yükünün yol açt›¤› sol ventrikül hipert-
rofisidir.[1] Ancak, hipertansif olgularda sol ventrikül
hipertrofisi bulgular› belirgin olmasa da diyastolik
fonksiyon bozuklu¤u görülebilir.[17] Hatta, annesi
ve/veya babas› hipertansif olan normotansif genç er-
keklerde, henüz hipertansiyon ortaya ç›kmadan da
sol ventrikül diyastolik fonksiyon bozuklu¤u geliflti-

¤i gösterilmifltir.[18] Hipertansif hastalarda hipertrofi
geliflmeden diyastolik fonksiyondaki bozulmaya, art-
m›fl ön yük, hipertrofi s›n›r›na gelmemifl olsa bile sol
ventrikül kütlesinde art›fl ve miyokard›n yap›sal özel-
liklerindeki de¤iflimin (kollajen yo¤unlu¤unun ve sol
ventrikülün mimarisinin de¤iflimi gibi) neden olabi-
lece¤i ileri sürülmüfltür.[19,20] Bu bulgular ›fl›¤›nda, di-
yastolik fonksiyon bozuklu¤unun ventrikül kütlesin-
den ziyade miyokard dokusunun kalitesiyle iliflkili
oldu¤u ileri sürülebilir.

Ekokardiyografi ve Doppler ak›m teknolojisinin
hipertansif hastalar›n de¤erlendirilmesinde s›kça kul-
lan›lmaya bafllanmas›, sol ventrikülün diyastolik fonk-
siyonunun invaziv olmayan flekilde de¤erlendirilmesi-
ne olanak sa¤lam›flt›r. Diyastolik fonksiyonlar›n de-
¤erlendirilmesinde ilk olarak mitral ak›mlar kullan›l-
m›flt›r ve halen de yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Fa-
kat, ne yaz›k ki, mitral ak›mlar sadece sol ventrikülün
diyastolik gevfleyebilme kapasitesinden de¤il, ayn› za-
manda ön yük, art yük, kalp h›z›, atriyoventriküler ge-
cikme, visko-elastik durumlar ve perikardiyal s›n›rla-
ma gibi baflka birçok hemodinamik faktörden de etki-
lenebilmektedir.[1] Bu durumlar›n yol açt›¤› teknik s›-
n›rl›l›klar› gidermek ve sol ventrikül diyastolik fonksi-
yonunu daha do¤ru olarak de¤erlendirebilmek için ba-
z› yeni yöntemler gelifltirilmifltir. Bunlar içinde günü-
müzde en yayg›n kullan›lan› DDG’dir. Bu yöntem,
PW Doppler tekni¤ini kullanarak duvar hareketlerin-
den kaynaklanan ak›mlar›n de¤erlendirilmesine ola-
nak sa¤lar. Bu teknik, sol ventrikül hipertrofisi olsun
ya da olmas›n, tüm hipertansif olgularda sol ventrikül
diyastolik fonksiyon bozuklu¤unu belirlemede mitral
ak›mlardan daha duyarl›d›r.[21,22] Zira, bu yöntemle kan
ak›m›n›n neden oldu¤u küçük Doppler sinyalleri ay›k-
lanmakta; böylece, sol ventrikül duvarlar›ndan kay-
naklanan büyük Doppler sinyalleri daha seçici olarak
ekrana aktar›lmaktad›r.[12]

Muayenehanede veya klinikte ölçülen KB de¤er-
lerinin sürekli yüksek bulunmas›na karfl›n, 24 saatlik
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Tablo 4. Doku Doppler ekokardiyografi bulgular›

Grup 1 (n=29) Grup 2 (n=32) Grup 3 (n=35)
BGHT Sürekli HT Kontrol

Septal Em h›z› (cm/sn) 136.9±27.9* 131.9±33.0** 157.1±35.1
Septal Am h›z› (cm/sn) 152.4±27.3 151.9±33.5 151.4±26.7
Septal Em/Am 0.93±0.27 0.91±0.33 1.06±0.26
Septal ‹VRZ (sn) 134.7±21.3* 138.7±40.5** 115.7±26.4
Lateral Em h›z› (cm/sn) 165.9±40.0 152.5±33.9* 174.9±40.2
Lateral Am h›z› (cm/sn) 165.5±33.9 166.3±44.2 153.4±26.9
Lateral Em/Am 1.03±0.30 0.98±0.35* 1.17±0.34
Lateral ‹VRZ (sn) 123.2±22.6 126.5±29.4* 110.3±29.3

BGHT: Beyaz gömlek hipertansiyon; ‹VRZ: ‹zovolümetrik gevfleme zaman›; *p<0.05 ve **p<0.01, 3. grup ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda.



AKBT’de KB de¤erlerinin normal s›n›rlarda olmas›
olarak tan›mlanan BGHT’nin klinik önemi ve olum-
suz etkisi halen net olarak aç›kl›¤a kavuflmam›flt›r.
Baz› çal›flmalarda BGHT’li olgularda kardiyovaskü-
ler olay geliflme riskinin sürekli hipertansif olanlar-
dan daha düflük oldu¤u bildirilse de,[9,23,24] bu olgular-
da kardiyovasküler olay ve hedef organ hasar› gelifl-
me riskinin yüksek oldu¤unu belirten çal›flmalara da
rastlanmaktad›r.[25,26]

Hoegholm ve ark.[27] sürekli hipertansiflerde sol
ventrikül kütle indeksi ve sol ventrikülün görece
duvar kal›nl›¤›n›n BGHT’li olgulara oranla daha
fazla oldu¤unu bildirmifllerdir. Buna karfl›n, Cardil-
lo ve ark.[28] BGHT’li olgularda sol ventrikül kütle
indeksinin sürekli hipertansiflere göre anlaml› de-
recede daha düflük, normotansif kontrollere göre
ise anlaml› derecede daha yüksek; sol ventrikül do-
lufl paterninin ise sürekli hipertansiflere benzer,
normotansif kontrollere göre ise anlaml› derecede
farkl› bulmufllard›r. Benzer flekilde, Chang ve
ark.[29] da BGHT’li olgularda, sürekli hipertansifler-
le benzer bulduklar› sol ventrikül diyastolik dolufl
paternlerinin normotansiflere göre anlaml› derece-
de bozuk oldu¤unu bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda
da, BGHT’li hastalarda hem konvansiyonel Dopp-
ler hem de DDG tekni¤i ile elde edilen sol ventri-
kül diyastolik parametrelerinin sürekli hipertansif-
lerle karfl›laflt›r›labilir oldu¤unu, baz› parametrele-
rin kontrol grubundan anlaml› farkl›l›k gösterdi¤ini
belirledik (Tablo 3, 4).

Beyaz gömlek hipertansiyonu olan olgularda sol
ventrikül geometrisi ve diyastolik fonksiyon bozuklu-
¤u geliflmesini de¤erlendiren az say›daki klinik çal›fl-
man›n tümünde sol ventrikülün diyastolik fonksiyonu
konvansiyonel Doppler ekokardiyografi ile de¤erlen-
dirilmifltir. Bildi¤imiz kadar›yla, hipertansiyon d›fl›nda
herhangi bir koroner arter hastal›¤› risk faktörü olma-
yan BGHT’li olgularda sol ventrikül diyastolik fonksi-
yonunu DDG ile de¤erlendiren bir çal›flma yoktur. Ça-
l›flmam›zda, sol ventrikül diyastolik fonksiyonunu da-
ha do¤ru de¤erlendirmek için DDG tekni¤inden yarar-
land›k. Çünkü, bu yöntem, kan ak›m›n›n neden oldu¤u
küçük Doppler sinyallerini eleyerek, sol ventrikül du-
varlar›ndan kaynaklanan büyük Doppler sinyallerini
daha seçici olarak ekrana aktarmakta; böylece, sol at-
riyum ve aort bas›nc› gibi mitral ak›m h›zlar›n› etkile-
yecek faktörlerin olumsuz etkilerini en düflük düzeye
indirmektedir. Bunun yan›nda, sol ventrikülün yeniden
yap›lanmas›na etki edecek antihipertansif ilaç kulla-
n›m öyküsü, diyastolik fonksiyonlar üzerine olumsuz
etki edebilecek belirgin sol ventrikül hipertrofisi, dü-

zenli sinus ritmi d›fl›nda ritmi, artm›fl sol atriyum ve
sol ventrikül çap› olan hipertansif olgular ve obezitesi
olanlar çal›flmaya al›nmam›flt›r.

Sonuç olarak, önemli kardiyak risk faktörü ve
herhangi bir sistemik hastal›k yoklu¤unda, BGHT’li
kiflilerde sol ventrikül diyastolik fonksiyonu, sürekli
hipertansif bireylerdekine benzer derecede bozul-
maktad›r. Bu nedenle, bu olgularda baflka risk faktör-
leri varsa antihipertansiflerle tedavinin uygun olaca-
¤›n› düflünüyoruz.
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