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Beyaz géomlek hipertansiyonu olan olgularda sol ventrikil diyastolik
fonksiyonunun doku Doppler ekokardiyografi ile degerlendirilmesi

The evaluation of left ventricular diastolic function by tissue Doppler echocardiography
in white-coat hypertensive individuals

Dr. Dogan Erdogan,' Dr. Hakan Giillli,' Dr. Mustafa Caliskan,' Dr. ibrahim Yildirim,?
Dr. Muhammet Bilgi,’ Dr. Haldun Miiderrisoglu’

Baskent Universitesi Konya Uygulama ve Arastirma Merkezi, 'Kardiyoloji Bolim, *Nefroloji Bélimu, Konya

Amag: Beyaz gémlek hipertansiyonu (BGHT) olan olgular-
da sol ventrikil diyastolik fonksiyonu doku Doppler teknigi
ile deg@erlendirildi ve sonuglar surekli hipertansif olgularla
karsilastirildi.

Calisma plani: Calismaya, tanisi JNC VII élgutlerine gé-
re konan, hafif ya da orta derecede silrekli hipertansiyonu
olan 32 olgu (ort. yas 45.1), BGHT’li 29 olgu (ort. yas
46.6) ve normotansif 35 saglkl kontrol (ort. yas 44.5)
alindi. Olgularin higbiri daha 6nce antihipertansif tedavi
g6rmemisti; higbirinde herhangi bir ek sistemik hastalik ve
koroner arter hastaligi risk faktorleri yoktu. Sol ventrikl
diyastolik fonksiyonu konvansiyonel Doppler ve doku
Doppler ekokardiyografi ile degerlendirildi.

Bulgular: Yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, serum lipid
ve kan sekeri duzeyleri, klinik sistolik ve diyastolik kan ba-
sinclari iki hipertansiyon grubunda benzer bulundu
(p>0.05). Surekli hipertansiyon grubunda ambulatuar kan
basinci degerleri diger iki gruba gére anlamli derecede
yuksekti (p<0.05). Hem konvansiyonel hem de doku
Doppler kullanilarak elde edilen diyastolik fonksiyon para-
metreleri bakimindan BGHT ve srekli hipertansiyon grup-
lar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Buna kar-
sin, BGHT grubu ile kontrol grubu arasinda bazilari istatis-
tiksel olarak anlaml diizeye de ulasan farklar saptandi.

Sonug: Onemli kardiyak risk faktérii ve herhangi bir sis-
temik hastalik yoklugunda bile, BGHT'li kisilerde sol
ventrikll diyastolik fonksiyonu, surekli hipertansif birey-
lerdekine benzer derecede bozulmaktadir. Bu olgularda
baska risk faktérleri de varsa antihipertansiflerle tedavi
uygun olabilir.

Anahtar sézclikler: Kan basinci monitérizasyonu/yéntem/psikoloji;
diyastol; ekokardiyografi, Doppler, pulse; hipertansiyon/fizyopato-
loji/lkomplikasyon; stres, psikolojik; sistol; ventrikil disfonksiyonu,
sol/fizyopatoloji.

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 VIl 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.
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Hipertansiyon giiniimiizde, kardiyovaskiiler has-
taliklar i¢inde 6nemli prognostik degeri olan konjes-
tif kalp yetersizliginin en énemli nedenlerinden biri-
dir."" Hipertansif olgularin biiyiik cogunlugunda kon-
jestif kalp yetersizligine yol acan patoloji sol ventri-
kiil sistolik fonksiyon bozuklugudur. Bunun yaninda,
hipertansif olgularda sol ventrikiiliin yeterince
gevseyememesi de sik karsilagilan bir durumdur ve
bu hastalarin yaklasik %74’°e varan kisminda kalp ye-
tersizliginin ana nedenidir.”” Her ne kadar sol vent-
rikiiliin diyastolik fonksiyonundaki bozulmanin kli-
nik 6nemi iyi anlasilmis olsa da, bu patolojinin belir-
lenmesi zordur ve altta yatan mekanizma tam olarak
anlagilamamustir.

Beyaz gomlek hipertansiyonu (BGHT), muayene-
hanede veya klinikte dlciilen kan basinc1 (KB) deger-
lerinin siirekli yiiksek olmasina karsin, 24 saatlik am-
bulatuar kan basinci takibinde (AKBT) KB degerle-
rinin normal sinirlarda olmasi olarak tanimlanir.™
Muayenehanede veya klinikte dl¢iilen KB degerleri
stirekli yliksek bulunan olgularin yaklasik %?25’inde
AKBT’de ortalama KB degerleri normal smirlarda
bulunmaktadir.”* Bazi klinik ¢aligmalarda, BGHT li
olgularin siirekli hipertansif olan olgulara nazaran
daha iyi prognoza sahip olduklari ileri siiriilmesine
karsin, bazilar1 bu fikrin aksine goriis bildirmisler-
dir.” Ayrica, bu caligmalarda, BGHT’li olgularda
antihipertansif ilaclarla tedavinin gerekip gerekmedi-
81 konusunda tam bir fikir birligi saglanmamistir. Ya-
kin zamanda yapilan klinik calismalarda ve yayinla-
nan kilavuzlarda, BGHT’li olgularda antihipertansif
tedaviye baglama kararinin, hedef organ hasar1 ve ek
risk faktorlerinin varlig1 géz oniine alinarak verilme-
si onerilmektedir.”""

Hipertansif olgularda kalp yetersizligine yol acan
diyastolik fonksiyon bozuklugu tanisinda Doppler

ekokardiografi ile mitral akim hizlarinin 6zelliklerin-
den yararlanmak sik kullanilan bir yontemdir. Bu-
nunla birlikte, bu yontem bazi siirliliklar igermekte-
dir; ¢iinkdi, artmis sol atriyum basinci ve aort basinci
gibi, sol ventrikiil diyastol sonu basincini etkileyen
durumlarda mitral akimlar da siklikla etkilenir."" Son
zamanlarda yaygin olarak kullanilan doku Doppler
goriintiileme (DDG) teknigi ile sol ventrikiiliin duvar
hareketleri ve kompliyans1 hakkinda daha dogru bir
degerlendirme yapilabilmektedir. Ciinkii, bu yontem-
le kan akiminin neden oldugu kiiciik Doppler sinyal-
leri ayiklanmakta; boylece, sol ventrikiil duvarlarin-
dan kaynaklanan biiyiik Doppler sinyalleri daha seg¢i-
ci olarak ekrana aktarilmaktadir."”

Hipertansif olgularda, hedef organ hasarinin ge-
lismesinde AKBT degerlerinin muayenehanede veya
klinikte ol¢iilen KB degerlerinden daha 6nemli oldu-
gunu gosteren giiclii kanitlar olmasina kargin, bu ol-
gularda AKBT degerleri ile sol ventrikiiliin diyasto-
lik fonksiyonu arasindaki iligkiyi DDG teknigi ile de-
gerlendiren bir caligsmaya rastlamadik. Bu ¢alismada,
DDG teknigini kullanarak, daha once antihipertansif
tedavi gébrmemis ve tanist yeni konmus siirekli hiper-
tansif olgular ile BGHT li olgularda sol ventrikiil di-
yastolik fonksiyonu karsilagtirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Olgu secimi. Calismaya, tanis1 JNC VII olg¢iitleri-
ne gore konan, hafif ya da orta derecede siirekli hi-
pertansiyonu olan 32 olgu, BGHT"li 29 olgu ve nor-
motansif 35 saglikli kontrol alindi. Olgularin tanisal
ve klinik verileri Tablo 1’de yer almaktadir. Caligsma-
ya alinma olciitleri 18-55 yas grubunda olma ve ka-
dinlar i¢in diizenli adet gérme idi. Diyabet, karaciger,
bobrek ve kan hastaligi gibi herhangi bir sistemik
hastalig1 olanlar calismaya alinmadi. Olgularin higbi-

Tablo 1. Tim gruplarin demografik ve biyokimyasal parametrelerinin dagilimi

Grup 1 (n=29)

Grup 2 (n=32) Grup 3 (n=35)

BGHT Surekli HT Kontrol
Erkek/kadin (n) 12/17 16/16 16/19
Yas 46.6+6.4 45.1£7.1 44.5+6.1
Beden kiitle indeksi (kg/m?) 27.9+21 26.9+2.6 27.6+1.7
Klinik sistolik kan basinci (mmHg) 146.7+7.7* 146.9+6.7* 118.2+12.7
Klinik diyastolik kan basinci (mmHg) 93.4+4 .4 94.0+4.1* 75.5%6.0
Kalp hizi (atim/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+20.8 113.7424.2
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 gémlek hipertansiyon; HT: Hipertansiyon; KB: Kan basinci; *p<0.05 kontrol grubu ile karsilastirildiginda.



Beyaz gémlek hipertansiyonu olan olgularda sol ventrikiil diyastolik fonksiyonunun degerlendiriimesi 263

ri daha Once antihipertansif tedavi gormemisti. Ayri-
ca, herhangi bir vazoaktif ila¢ kullanan; 12 derivas-
yonlu yiizeysel EKG’de Q dalgasi, ST segment
ve/veya T dalga degisikligi veya sol dal bloku sapta-
nan; serum total kolesterol diizeyi >240 mg/dl, HDL
kolesterol diizeyi <30 mg/dl, LDL kolesterol diizeyi
>160 mg/dl, trigliserid diizeyi >240 mg/dl olan; be-
den kiitle indeksi >30 kg/m* ve belirgin sol ventrikiil
hipertrofisi (interventrikiiler septum ve/veya sol
ventrikiil arka duvar kalinligr >13 mm) olan olgular
calisma dis1 brrakildi.

Kan basinct olgiimii ve ayaktan kan basinct taki-
bi. Kan basinci dl¢iimleri, civali tansiyon aleti kulla-
nilarak, hastalar oturur durumda iken yapildi; sistolik
ve diyastolik KB icin sirasiyla Korotkoff seslerinin
birinci ve besinci fazi kullanildi. Invaziv olmayan 24
saatlik AKBT kiiciik dijital kaydediciler (Spacelabs
Medical Inc., Model 92512) ile yapildi ve veriler bil-
gisayara yiiklii analitik yazilim programi (Spacelabs
Medical Inc., Model 90207, Redmond, Virginia) kul-
lanilarak degerlendirildi. Her hasta i¢in kol ¢apina en
uygun mangon se¢ildi. Cihaz, 07.00-23.00 saatleri
arasinda her 15 dakikada bir, 23.00-07.00 saatleri
arasinda her 30 dakikada bir dl¢lim yapacak sekilde
ayarlandi (24 saatte ortalama 80 Olctim). Hastanin
KB degerlerini izlememesi i¢in, cihazin ekrani dl¢ii-
len degeri gostermeyecek sekilde ayarlandi.

Ambulatuar kan basinci takip verileri, 24 saatlik
giindiiz ve gece tiim kan basinci 6l¢iimlerini, kalp hiz-
larmn1 ve ortalama KB degerlerini icermekteydi. Giin
boyu yapilan 6l¢timlerin en az %80’i gecerli oldugun-
da kayit yeterli ve tanisal acidan degerli kabul edildi.

Beyaz gomlek hipertansiyonu veya siirekli hiper-
tansiyon tamisi. Her olguda, li¢ farkli giinde, 15 daki-
kalik dinlenmeyi takiben sag koldan arteriyel KB 6l-
clildii ve elde edilen degerlerin ortalamasi alindi. Son-
ra, 24 saatlik AKBT yapildi. Klinikte sistolik KB >140
mmHg ve/veya diyastolik KB =290 mmHg 6l¢iilen ol-
gular 24 saatlik AKBT ortalama degerlerine gore iki
gruba ayrildi. Giindiiz 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; giindiiz sistolik KB >135 mmHg ve
diyastolik KB >85 mmHg, gece sistolik KB >125
mmHg ve diyastolik KB >75 mmHg olan olgular ise
stirekli hipertansif olarak kabul edildi.

Ekokardiyografik inceleme. Ekokardiyografik
inceleme sol lateral pozisyonda Acuson Sequoia
C256° (Acuson Corp, Mountain View, Calif, ABD)
ekokardiyografi cihazi ve 3V2c (3.5 MHz) transtora-
sik prob kullanilarak parasternal ve apikal goriintii-

13]

lerden yapildi. Amerikan Ekokardiyografi Dernegi'
Olciitlerine gore, M-mod ile sol ventrikiil diyastol ve
sistol sonu c¢aplari, interventrikiiler septum kalinligi
ve arka duvar kalinlif1 6lciildii. Ejeksiyon fraksiyonu
Teicholz yontemine"* gore hesaplandi. Tiim hastala-
ra islem sirasinda siirekli EKG monitorizasyonu ya-
pildi. R dalgas sistoliin baglangici, T dalgasinin biti-
mi sistoliin sonu olarak alindi. Tiim diyastolik para-
metrelerin 6l¢iimii EKG ile eszamanli olarak yapildi.
Pulsed wave Doppler’in (PW) ornek voliimii Dopp-
ler dalgalarina paralel diismesi nedeniyle apikal 4
bosluk goriintiisiinde mitral kapak uclarma yerlesti-
rildi ve sol ventrikiil giris akim 6rnegi kaydedildi.
Calismayi standart hale getirmek i¢in, tiim olgularda
aniiler ¢izginin 1 cm {iistiindeki mitral /eaflet uglarina
es gelen nokta tercih edildi. Boylece, E dalgasi kay-
dinin daha iyi olmasi saglandi. Buradan, mitral erken
(E) ve gec (A) diyastolik akim hizlar ile bunlarin
orani (E/A) ve E dalgasmin deselerasyon zamani
(Edz) olciildii. Ek olarak, 6rnek voliim, sol ventrikiil
giris akimu ile aortik akimin ayn1 anda elde edilebile-
cegi sekilde, aort kapagimin 1-1.5 cm iistiine, sol
ventrikiil ¢cikis yolu ile mitral kapagin arasina yerles-
tirildi. Elde edilen akim orneginden, sistol sonu sol
ventrikiil ¢ikig akimi ile mitral E dalgasinin baslangi-
cina kadar gecen siire (aortik ileri akimin bittigi nok-
tadan mitral diyastolik akimin basladig1 noktaya ka-
dar olan siire) izovoliimetrik gevseme zamani
(IVRZ) olarak olgiildii.

Sol ventrikiil kiitlesinin olgiimii. Sol ventrikiil
kiitlesi (SVK), parasternal uzun eksen goriintiilerin-
den alinan M-mod kayitlardan, Devereux ve Reic-
hek’in 6nerdigi formiile gore hesaplandi.™ Sol vent-
rikiil kiitle indeksi ise viicut yiizey alaninin metreka-
resi basgina diisen SVK miktar1 olarak ifade edildi.

Doku Doppler incelemesi. Bolgesel miyokard
hizlarmi saglikli bir sekilde elde edebilmek icin, ci-
hazin gain ayari, olabilecek en diisiik diizeye indiril-
di. Inceleme siiresince Doppler hizi 0.50 m/sn, 6rnek
voliim aralig1 5.9 mm’de tutuldu ve Doppler agisinda
diizeltme yapilmadi. Mitral anulustan bolgesel miyo-
kard hizlarin1 kaydedebilmek i¢in apikal 4 ve 2 bos-
luk goriintiilerinden yararlanildi. Pulsed wave Dopp-
ler’in 6rnek voliimii bazal septum ve bazal lateral
segmentlerde miyokard lizerine diisecek sekilde yer-
lestirilerek doku Doppler 6rnegi kaydedildi. Bu 6r-
nekten erken (Em) ve ge¢ (Am) diyastolik hizlar ile
bunlarin oran1 (Em/Am) ve IVRZ 6l¢iildii. Olciimler
ardisik li¢ atimin ortalamasi olarak alindi. Gozlemci-
ici ve gozlemciler arasi korelasyon 20 segmentte
arastiritldi. Em ve Am parametreleri i¢in korelasyon
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Tablo 2. Gruplarin ambulatuar kan basinci takibi degerleri

Grup 1 (n=29)

Grup 2 (n=32) Grup 3 (n=35)

BGHT Surekli 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* 84.315.7

Gindiz Sistolik KB 113.9+12.7 138.4+16.1* 114.4+7.6
Diyastolik KB 74.7+11.7 92.6+10.7* 71.416.9

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* 62.91t7.5

Ortalama KB 81.1£8.3 98.6+11.5* 78.616.9

BGHT: Beyaz gémlek hipertansiyon; HT: Hipertansiyon; KB: Kan basinci; *p<0.05, 1 ve 3. gruplar ile karsilastirildiginda.

%94-97 arasinda bulundu. Calismamizin tiim asama-
larinda Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen hiikiim-
lere uyuldu."”

Istatistiksel analiz. Tiim istatistiksel analizler
IBM uyumlu bilgisayara yiiklenmis olan SPSS 9.0
(SPSS for Windows 9.0, Chicago, IL) istatistik prog-
rami1 kullanilarak yapildi. Tiim sayisal veriler ortala-
ma + standart sapma olarak ifade edildi. Gruplar, tek
yonlii ANOVA (Tukey) testi kullanilarak karsilasti-
rildy; p <0.05 degerleri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calisma gruplarimin klinik ozellikleri. Yas, cinsi-
yet, beden kiitle indeksi, kalp hizi, serum lipidleri ve ac-
Iik kan sekeri bakimindan gruplar arasinda anlaml fark
yoktu (Tablo 1). Klinik sistolik ve diyastolik kan basing-
lart iki grupta benzer bulundu; ancak bu degerler kont-
rol grubundan anlamli derecede yiiksekti (Tablo 1).

24 saatlik ambulatuar kan basinci takibi. Giin
boyu, giindiiz ve gece saatlerinde sistolik, diyastolik

ve ortalama kan basinglart BGHT ve kontrol grubun-
da benzer olmasina karsin, siirekli HT grubunda bu
iki gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yliksek bulundu (Tablo 2).

Ekokardiyografi bulgularinin karsilastirimasi.
Sol atriyum ¢api, interventrikiiler septum ve arka du-
var kalinliklari, sol ventrikiil diyastol ve sistol sonu
caplari, ejeksiyon fraksiyonu ve sol ventrikiil kiitle
indeksi BGHT ve siirekli HT grubunda benzerdi
(Tablo 3). Sol ventrikiil diyastol ve sistol sonu ¢apla-
11 siirekli HT grubunda, kontrol grubuna gore anlam-
I1 derecede yiiksek idi (Tablo 3).

Konvansiyonel Doppler ile elde edilen diyastolik
Jonksiyon parametrelerinin karsiagtirilmasi. Kon-
vansiyonel Doppler ile elde edilen tiim diyastolik
fonksiyon parametreleri bakimindan BGHT ve sii-
rekli HT gruplari arasinda fark yoktu (Tablo 3).
Izovoliimetrik gevseme zamani, hem BGHT hem de
siirekli HT grubunda kontrol grubuna gére anlaml
derecede uzun bulundu. Mitral E deselerasyon zama-

Tablo 3. Ekokardiyografik bulgular ve konvansiyonel Doppler teknigi ile elde edilen mitral

akim ozellikleri

Grup 1 (n=29)

Grup 2 (n=32) Grup 3 (n=35)

BGHT Surekli HT Kontrol
interventrikiiler septum kalinhgr (cm) 1.06+0.12 1.10+0.12 1.07+0.08
Arka duvar kalinligi (cm) 1.00+0.11 1.00+0.11 1.01+0.07
Sol ventrikil diyastol sonu ¢api (cm) 4.52+0.31 4.63+0.33" 4.47+0.31
Sol ventrikil sistol sonu ¢api (cm) 2.84+0.21 2.90+0.17* 2.76£0.20
Sol atriyum ¢api (cm) 3.25+0.5 3.35+0.6 3.17+0.3
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (%) 66.6+£1.4 67.2+2.3 67.4+£1.9
Sol ventrikdl kiitle 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
izovoliimetrik gevseme zamani (sn) 135.2+4.38* 131.8+16.3" 111.8+16.3

BGHT: Beyaz gémlek hipertansiyon; Edz: E dalga deselerasyon zamani; *p<0.05, 3. grup ile karsilastirildiginda.
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Tablo 4. Doku Doppler ekokardiyografi bulgular

Grup 1 (n=29)

Grup 2 (n=32) Grup 3 (n=35)

BGHT Sirekli HT Kontrol
Septal Em hizi (cm/sn) 136.9+£27.9" 131.9£33.0™ 157.1£35.1
Septal Am hizi (cm/sn) 152.4+27.3 151.9+33.5 151.4126.7
Septal Em/Am 0.93+£0.27 0.91£0.33 1.06+0.26
Septal IVRZ (sn) 134.7+21.3* 138.7+40.5™* 115.7+26.4
Lateral Em hizi (cm/sn) 165.9+40.0 152.5+33.9" 174.9+£40.2
Lateral Am hizi (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 IVRZ (sn) 123.2+£22.6 126.5£29.4* 110.3+29.3

BGHT: Beyaz gémlek hipertansiyon; iIVRZ: izovoliimetrik gevseme zamani; *p<0.05 ve **p<0.01, 3. grup ile karsilastirildiginda.

n1 da HT gruplarinda kontrol grubundan daha yiiksek
olmasina karsin, aradaki fark istatistiksel olarak an-
laml diizeyde degildi (Tablo 3).

Doku Doppleri ile elde edilen diyastolik fonksi-
yon parametrelerinin karsilastirilmasi. Doku
Doppleri ile elde edilen diyastolik fonksiyon para-
metrelerinin tiimii BGHT ve siirekli HT gruplarinda
benzerdi (Tablo 4). Septal Em, hem BGHT hem de
siirekli HT grubunda kontrol grubuna gére anlamli
derecede diisiik, septal IVRZ anlamli derecede uzun
bulundu (Tablo 4). Septal Am ve septal Em/Am tiim
gruplarda benzerdi. Kontrol grubu ile karsilastirildi-
ginda, BGHT grubunda lateral Em diisiik, Am yiik-
sek, Em/Am diisiik ve IVRZ yiiksek idi; ancak, bu
farklar istatistiksel olarak anlamli degildi. Siirekli
HT grubunda ise, kontrol grubuyla karsilastirildi-
ginda, lateral Em ve lateral Em/Am anlamli derece-
de diisiik, lateral IVRZ anlamli derecede uzun bu-
lundu (Tablo 4).

TARTISMA

Bu calismada, BGHT’li olgularla siirekli hiper-
tansif olgular ve normotansif saglikli bireylerde sol
ventrikiil diyastolik fonksiyonunu karsilagtirmay1
amagladik. Bulgularimiz, hem konvansiyonel Dopp-
ler hem de DDG ile degerlendirilen sol ventrikiil di-
yastolik fonksiyonunun BGHT’li olgularda, normo-
tansif kontrollere oranla daha bozuk, siirekli hiper-
tansiflerle benzer oldugunu gosterdi.

Hipertansif olgularda sol ventrikiil diyastolik
fonksiyonu siklikla bozuktur. Bu olgularda diyastolik
fonksiyon bozuklugunun temel nedenlerinden biri,
kronik basing yiikiiniin yol a¢tig1 sol ventrikiil hipert-
rofisidir."" Ancak, hipertansif olgularda sol ventrikiil
hipertrofisi bulgulart belirgin olmasa da diyastolik
fonksiyon bozuklugu goriilebilir."” Hatta, annesi
ve/veya babas1 hipertansif olan normotansif geng er-
keklerde, heniiz hipertansiyon ortaya cikmadan da
sol ventrikiil diyastolik fonksiyon bozuklugu gelisti-

gi gosterilmigtir."" Hipertansif hastalarda hipertrofi
gelismeden diyastolik fonksiyondaki bozulmaya, art-
mis 6n yiik, hipertrofi sinirina gelmemis olsa bile sol
ventrikiil kiitlesinde artis ve miyokardin yapisal 6zel-
liklerindeki degisimin (kollajen yogunlugunun ve sol
ventrikiiliin mimarisinin degisimi gibi) neden olabi-
lecegi ileri siiriilmistiir."**” Bu bulgular 1s18inda, di-
yastolik fonksiyon bozuklugunun ventrikiil kiitlesin-
den ziyade miyokard dokusunun kalitesiyle iligkili
oldugu ileri siiriilebilir.

Ekokardiyografi ve Doppler akim teknolojisinin
hipertansif hastalarin degerlendirilmesinde sik¢a kul-
lanilmaya baslanmasi, sol ventrikiiliin diyastolik fonk-
siyonunun invaziv olmayan sekilde degerlendirilmesi-
ne olanak saglamistir. Diyastolik fonksiyonlarin de-
gerlendirilmesinde ilk olarak mitral akimlar kullanil-
migtir ve halen de yaygin olarak kullanilmaktadir. Fa-
kat, ne yazik ki, mitral akimlar sadece sol ventrikiiliin
diyastolik gevseyebilme kapasitesinden degil, ayni za-
manda 6n yiik, art ylik, kalp hizi, atriyoventrikiiler ge-
cikme, visko-elastik durumlar ve perikardiyal sinirla-
ma gibi bagka bir¢ok hemodinamik faktorden de etki-
lenebilmektedir."! Bu durumlarin yol agtig1 teknik si-
nirliliklar1 gidermek ve sol ventrikiil diyastolik fonksi-
yonunu daha dogru olarak degerlendirebilmek icin ba-
z1 yeni yontemler gelistirilmistir. Bunlar i¢inde giinii-
miizde en yaygin kullanilan1 DDG’dir. Bu yontem,
PW Doppler teknigini kullanarak duvar hareketlerin-
den kaynaklanan akimlarin degerlendirilmesine ola-
nak saglar. Bu teknik, sol ventrikiil hipertrofisi olsun
ya da olmasin, tiim hipertansif olgularda sol ventrikiil
diyastolik fonksiyon bozuklugunu belirlemede mitral
akimlardan daha duyarlidir.*"** Zira, bu yontemle kan
akiminin neden oldugu kiiciik Doppler sinyalleri ayik-
lanmakta; boylece, sol ventrikiil duvarlarindan kay-
naklanan biiyiik Doppler sinyalleri daha segici olarak
ekrana aktarilmaktadir."

Muayenehanede veya klinikte ol¢iilen KB deger-
lerinin siirekli yliksek bulunmasina karsin, 24 saatlik
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AKBT’de KB degerlerinin normal sinirlarda olmasi
olarak tanimlanan BGHT nin klinik énemi ve olum-
suz etkisi halen net olarak agiklifa kavusmamustir.
Bazi ¢alismalarda BGHT li olgularda kardiyovaskii-
ler olay gelisme riskinin siirekli hipertansif olanlar-
dan daha diisiik oldugu bildirilse de,”**" bu olgular-
da kardiyovaskiiler olay ve hedef organ hasar gelis-
me riskinin yiiksek oldugunu belirten ¢aligmalara da
rastlanmaktadir.*"

Hoegholm ve ark.”” siirekli hipertansiflerde sol
ventrikiil kiitle indeksi ve sol ventrikiiliin gorece
duvar kalinliginin BGHT’li olgulara oranla daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Buna karsin, Cardil-
lo ve ark.”™ BGHT’li olgularda sol ventrikiil kiitle
indeksinin siirekli hipertansiflere goére anlamli de-
recede daha diisiik, normotansif kontrollere gore
ise anlamli derecede daha yiiksek; sol ventrikiil do-
lus paterninin ise siirekli hipertansiflere benzer,
normotansif kontrollere gore ise anlamli derecede
farkli bulmuslardir. Benzer sekilde, Chang ve
ark.”™ da BGHT"li olgularda, siirekli hipertansifler-
le benzer bulduklar1 sol ventrikiil diyastolik dolug
paternlerinin normotansiflere goére anlamli derece-
de bozuk oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
da, BGHT’li hastalarda hem konvansiyonel Dopp-
ler hem de DDG teknigi ile elde edilen sol ventri-
kiil diyastolik parametrelerinin siirekli hipertansif-
lerle kargilastirilabilir oldugunu, bazi parametrele-
rin kontrol grubundan anlaml farklilik gosterdigini
belirledik (Tablo 3, 4).

Beyaz gomlek hipertansiyonu olan olgularda sol
ventrikiil geometrisi ve diyastolik fonksiyon bozuklu-
Su gelismesini degerlendiren az sayidaki klinik ¢alig-
manin tiimiinde sol ventrikiiliin diyastolik fonksiyonu
konvansiyonel Doppler ekokardiyografi ile degerlen-
dirilmistir. Bildigimiz kadariyla, hipertansiyon disinda
herhangi bir koroner arter hastalig1 risk faktorii olma-
yan BGHT’li olgularda sol ventrikiil diyastolik fonksi-
yonunu DDG ile degerlendiren bir ¢calisma yoktur. Ca-
lismamizda, sol ventrikiil diyastolik fonksiyonunu da-
ha dogru degerlendirmek icin DDG tekniginden yarar-
landik. Ciinkii, bu yontem, kan akiminin neden oldugu
kiiciik Doppler sinyallerini eleyerek, sol ventrikiil du-
varlarindan kaynaklanan biiyiikk Doppler sinyallerini
daha secici olarak ekrana aktarmakta; boylece, sol at-
riyum ve aort basinct gibi mitral akim hizlarini etkile-
yecek faktorlerin olumsuz etkilerini en diisiik diizeye
indirmektedir. Bunun yaninda, sol ventrikiiliin yeniden
yapilanmasina etki edecek antihipertansif ila¢ kulla-
nim Oykdisii, diyastolik fonksiyonlar iizerine olumsuz
etki edebilecek belirgin sol ventrikiil hipertrofisi, dii-

zenli sinus ritmi diginda ritmi, artmig sol atriyum ve
sol ventrikiil capt olan hipertansif olgular ve obezitesi
olanlar caligmaya alinmamustir.

Sonug¢ olarak, onemli kardiyak risk faktorii ve
herhangi bir sistemik hastalik yoklugunda, BGHT’li
kisilerde sol ventrikiil diyastolik fonksiyonu, stirekli
hipertansif bireylerdekine benzer derecede bozul-
maktadir. Bu nedenle, bu olgularda bagka risk faktor-
leri varsa antihipertansiflerle tedavinin uygun olaca-
gin1 diisiiniiyoruz.
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