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ÖZET 

Amaç: Bu çalişmada hipertansif(HT), diyabetik (DM), di· 
yabetik ve hipertansil (HT +DM) hasta gruplannda aor· 
tun elastikiyet özellikleri ve bunların sol ventrikül diyasto­
lik fonksiyonu ile ilişkileri rutin ekokardiyografi k metotla­
rın yanı sıra Schieken ve ark' nın metodu ile de araştırıldı. 

Metot: 21 normal, 21 HT, 21 DM ve 15 HT+DM' lu has­
tadan çalışma grupları oluşturuldu. Aortun elastikiyet pa­
rametreleri olarak aortik "strain", beta indeksi, "distensi­
bilite" ve Schieken indeksine bakıldı. Normal ve hasta 
gruplannda aort e/astikiyet parametreleri açısından farka 
bakıldı, Schieken indeksinin diğer üç parametre ile kore­
/asyonu ve sol ventrikül diyastolikfonksiyon parametrele­
rinin belirleyicileri çok değişkenli analiz ile araştırıldı. 

Bulgular: Normal ve hasta grupları (HT, DM ve 
HT+DM) arasında aortik "strain" (sırasıyla 

%2 1.62±6.26 e karşı 8.93±3.16, 11.48±3.78 ve 
7.17±2.74, hepsi için p<0.001 ), be ta indeksi (2 .26±0.84 e 
karşı. 7.28±3.46, 4.06±2.16 ve 10.65±4.95, hepsi için 
p<0.001) ve "distensibilite" (13.44±4.81 e karşı 
2.59±1.06, 7.03±3.92 ve 1 .89±0.72 10-J.cnil .dyn-1, hepsi 
için p<0.001) yönünden anlamlı farklar vardı. S ch i eken 
indeksi DM grubu (31.3±7.4 kHzlsn) hariç diğer iki hasta 
gruplannda normalden farklı idi (27±5.24 e karşı 38±5.8 
ve 39.4±4.37 kHzlsn, hepsi için p<0.001) ve diğer iiç 
e/astikiyet parametresi ile anlamli korelasyon göstermek­
teydi (sırasıyla r= -0.40, 0.41 ve -0.51, p<O.OOJ). Çok de­
ğişkenli analizde izovoliimetrik relaksasyon zamam ile en 
kuvvetli ilişkiyi aortik "strain" göstermekteydi. 

Sonuç: HT ve DM' lu hastalarda aortik "stiffness" de artış 
gözlenmektedir. Gerek DM ve gerekse HT' lu hastalarda 
gözlenen diyastolikfonksiyon bozukluğundan esas olarak 
aortik "stiffness" artışı sorumlu olabilir. Schieken indeksi 
aortıtn e/astikiyetini değerlendirmede kullanılabilir. 

Anahtar kelimeler: Aortik "stiffness", lıipertansiyon, di­
yabetes mellitus, sol ventrikül diyastolikfonksiyonu 

Kardiyevasküler risk faktörlerinin damarlar üzerine 

olan etkisi birçok çalışmaya konu olmuştur. Bu risk 

faktörlerinin büyük damarlarda yaptıkları yapısal de-
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ğişiklikler sonucu bu damarların sertleştiği diğer bir 

tabirle "stiffness" e maruz kaldıkları artık aşikardır. 

Özellikle büyük damarlardaki "stiffness" çalışmaları 

ile bu sürecin direkt olarak kardiyevasküler morbidi­

te ve mertaliteyi etkilediği bulunmuştur (1). 

Aorttaki sertliği inceleyen çoğu çalışmalarda, 

"stiffness" indeksi olarak invazif ya da noninvazif 

yolla ölçülen nabız dalga hızı (PWV=pulse wave ve­
locity) kullanılmıştır (2,3). PWV ölçümünde nabız 

dalgası kaydı Doppler ile yapılsa bile bu dalganın 

kat ettiği mesafenin ölçümü büyük bir sorun olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Bu mesafenin tayini için öne­

rilen yüzeysel ölçüm metodu, gerçek mesafeyi ver­

mediği gibi yaşa göre düzeltme gerektirmesi, aşırı 

kilo ve göğüs büyüklüğü, omurga ve toraks anormal­

liklerinde hatalı ölçüıniere yol açabilmesi sorun 
oluşturmaktadır (4-6). Bu mesafenin kesin ölçümü 

için invazif ve anjiografik yöntemlerin gerekınesi 

PWV nin pratik olarak kullanımını zorlaştırmakta­

dır. Bu hususta ekokardiyografik aort çapı ve sfig­

momanometrik kan basıncı ölçümleri ile hesaplanan 

aortik "strain", beta indeksi ve aortik "distensibili­
te" önerilmiştir (7). Noninvazif olarak e lde edilen bu 

parametrelerin invazif olarak elde edilenlere benzer 

olduğu gösterilmiştir (8). Bu parametrelerin gösterdi­

ği aortik elastikiyetin çıkan aortaya ait oluşu (9) ve 

bu bölgenin de koroner kan akımından etkilenmesi 
(10) bazı durumlarda kısıtlama oluşturabilir. Bu kısıt­

lamayı aşmak için Schieken ve ark' nın (1 1) önerdik­

leri inen aoıt akım Doppler ırasesinden hesaplanan 

aortik "stiffness" indeksi kullanılabilir. Ancak bu 

yöntem, sadece çocuklarda kullanılmış olup henüz 

erişkinlerde denenmemiştir. 

Normal kan basıncına sahip diyabetik hastalarda 
kalp kitlesi artar (12) ve diyastolik fonksiyonlar bo­

zulur (13). Diyabetin aortik "stiffness" i artırdığı da 
bilinmektedir (14). Benzer bulgular yaşlılarda (15,16) 

ve hipertansif kişilerde (17-20) de gözlenmiştir. Bütün 
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bu bulgular sol ventrikül diyastolik fonksiyonu ile 
aortik "stijfness" arasında bir iliş kinin olabileceğini 
akla getirmektedir. Hatta, aortik "stijfness" in kan 

basıncından bağımsız olarak kalp yapısı ve fonksi­
yonları üzerine etkili olduğu da bildirilmiştir (21) An­
cak bu çalışmal arda, kalbin sadece sistolik fonksiyo­
nu değerlendirilmiş olup aortik "stiffness" ile diyas­
tolik fonksiyon arasındaki ilişkiye bakılmamıştır . 

Koroner arter hastalığ ı ve aterosklerozun aortik 
"stiffness" i doğrudan etkilediği gösterilmiştir (22,23) 

Hipertansif veya diyabetik hastalarda yapılan aortik 
"stiffness" çalışmalarında koroner arter hastalığının 
d ışlanmamış olması , ya da dışlamanın sadece koro­
ner arter hastalığı hikayesine dayandınlması bu ça­
lışmalar (14, 17-20,24) için bir kısıtlama oluşturmakta­

dır. Mevcut çalışmada; hipertansif (HT), diyabetik 

(DM), hipertansif ve diyabetik (HT +DM) hasta 

gruplarında aortun elastikiyet özelliklerini ve bunla­
rın sol ventrikül diyastolik fonksiyonu ile ilişkilerini 

rutin ekokardiyografik metotlarla incelerneyi ve bu 
metotlarla Schieken ve ark metodunu karşılaştırrnayı 

amaçladık. 

MA TERYEL ve METOD 

Hastalar: Çalışmaya 21 diyabetik, 2 1 hipertansif, 15 
diyabetik+hipertansif ve kontrol grubu olarak 21 sağlıklı 

kişi dahil edildi. Dışlama kriterleri olarak; ciddi (stage-3) 
hipertansiyon, böbrek yetersizliği, hafif dereceden fazla 
kalp kapak yetersizlikleri ve 20 mmHg' den daha fazla ba­
sınç farkına sahip aort darlığı, sol ventrikül ejeksiyon frak­
siyonunun < %55 olması, koroner arter hastalığı hikayesi · 
veya pozitif egzersiz EKG veya perfüzyon testine sahip ol­
ma, ailesel hiperkolesterolemi varlığı , önceden geçi r i lmiş 
inme hikayes i, intermittant claudicatio, kronik obstrükti f 
akciğer hastalığı, oral kontrasept if veya östrojen replasman 
tedavisi kullanımı, insülin tedavisi alma, ritim bozukluğu, 
aort damar hastalığı (anevriznıa, nıarfan sendromu, koar­
tasyon ve aort cerrahileri gibi) ve yetersiz ekokardiyografi 
görünrusüne sahip olma alındı. 

Hastaların Klinik Özellikleri: Hasta ve kontrol grupları­
nın yaş ortalanıaları arasında anlamlı fark yoktu (normal 
grupta 50±9 yıla karşı HT grubunda 56±8 yıl, DM grubun­
da 51±11 yıl ve HT+DM grubunda 57±10 yıl , hepsi için 
p=0.08). Hasta gruplarında E/A normal gruba göre küçük 
bulunurken, İVRT daha uzun olarak saptandı (Tablo- l'e 
bakınız). 

Diyabet teşh isi için Anıerikan Diyabet Derneği' nin kriter­
leri alındı (2Sl. Diyabetik hastaların hepsi tip-2 diyabete sa­
hipti ve hepsinin kan şekeri diyet ve/veya oral anti-diyabe­
tik ilaçlarla kontrol altında tutuluyordu. Hastaların hiçbiri 
insülin tedavisi alnııyordu. Hipertansiyon teşh isi Dünya 
Sağlık örgütü ve Uluslararası Hipertansiyon Derneği' nin 
(WHO-ISH) ortak kriterlerine göre konuldu (26). Çalışma 

hastalarının hepsinde koroner arter hastalığı efor testi, mi­
yokard perfüzyon sintigrafisi veya koroner anjiyografi ile 
dışlandı. Normal grup koroner anjiyografi yapılan ve nor­
mal koroner arteriere sahip bireyler arasından klin iği, tele­
radyografi , e lektrokardiyografi ve ekokardiyografisi de 
normal olanlardan oluşturuldu. 

Tablo ı. Normal ve hasta gruplarının klinik ve ekokardiyografik bulguları 

Nonnal HT HT+DM DM p* 
(n=21) (n=21) (n=I5) (n=21) değeri 

Bayan (sayı) 14 (% 67) 15 (%71 ) 13 (%87) 14 (%67) AD 

Yaş (yıl) 50±9 56±8 57±10 51±1 ı AD 

Sigara (sayı) 5 (%24) 4 (%19) ı (%7) 5 (%24) AD 

Kolesterolemi (mg/dL) 179±26 227±523 222±67 a 200±55 0.018 

Kalp hızı (at ım/dk) 75±9 76±1 ı 80±12 76±10 AD 

SVDÇ (cm) 4.58±0.43 4.71±0.54 4.69±0.55 4.29±0.54 AD 

SVSÇ (cm) 2.97±0.40 3.05±0.47 3±0.48 2.72±0.42 AD 

EF(%) 63±6.6 65±7.5 67±7 67±7 AD 

SAÇ (cm) 3.34±0.55 3.83±0.52a 3.71±0.54a 3.48±0.37 0.028 

SVKİ (g!m2) 84±20 I 1 1±37a 104±3 1 a 86±21 b,c 0.005 

E/A ı. 1±0.24 0.9±0.25a 0.88±0.2a 0.84±0. 18a <0.00 1 

DT(msn) 203±39 225±51 222±35 220±43 AD 

İVRT (msn) 88±17 I 17±I8a 1 17±10a 106±!7a <0.001 

Ktsalrma/ar: AD; anlarnit değil (p>0.05), DM; diyaberik hasta grubu, DT; mitral erken diyasrolik aktmtmn azalma zamam, EIA; mitral di­
yasrolik erken ve geç çıktm Juzlannm oram. EF; sol venrrikiil ejeksiyonfraksiyonu, HT; hiperransif hasta grubu, HT +DM; hiperransif v.e di­
yabet ik hasta grubu, JVRT; sol ventrikiil izovoliimik gevşeme zamam, SAÇ: sol arriyum çapt, SVDÇ; sol venrrikiil diyasrolik çapt, SVKI; sol 
venrrikiil kir/e indeksi, SVSÇ; sol venrrikiil sisro/ik çapt. 

(*): Tek yöniii AN OVA veya ki-kare restinin p değeri, (a): gruplar arast karştlaşrrrmada normale görefark!tltk, (b): gruplararast karşılaşttr­
mada HT grubıma göre farkltltk, (c ):gruplar ara st karştlaşurmada HT +DM gm buna göre farkit !tk. 



Çalışma Protokolü: Hipertansif hastalarda antihipertansif 
tedavi kesildikten 4 hafta sonra ekokardiyografik muayene 
yapıldı. Diyabetik hastaların anti-diyabetik tedavileri ke­
silmedi. Hasta ve kontrol grubundaki bütün hastalara sol 
lateral dekübitüs pozisyonunda iken Hewlett-Packard So­
nos 1500 cihazı ve 2.5-3.5 MHz transdüser kullanılarak 
transtorasik yaklaşımla ekokardiyografik muayene yapıldı. 
Hemen ekokardiyografik muayene sonrası sağ koldan 
standart manşon ve sfigmomanometre ile kan basıncı öl­
çüldü. Korotkoff un birinci sesi sistolik ve beşinci sesi de 
diyastolik kan basıncı değerleri olarak ·alındı. 

Ekokardiyografik Ölçümler: Bütün ekokardiyografik öl­
çümler birbirini takip eden üç sİkiusta yapıldı ve bunların 
ortalamaları alındı. M-mode kayıtları 50 mm/sn hızla yapı­
lırken Doppler kayıtları 100 mm/sn hızla yapıldı. M-mode 
ölçümleri (sol ventrikül diyastolik ve sistolik çapları , sol 
atriyum sistolik çapı ve sol ventrikül kitle indeksi) Ameri­
kan Ekokardiyografi Derneği (ASE)'nin önerilerine göre 
parasternal uzun aks görüntüsünden e lde edildi (27l. M-mo­
de çubuğu aort kapağının 3 cm distalindeki çıkan aort böl­
gesinden geçecek şekilde yerleştirildikten sonra alınan ıra­
seden çıkan aortun sistolik ve diyastolik çapları elde edildi 
(Şekil- !). (2SJ Aort ırasesindeki öne doğru maksimum hare­
ketin olduğu yerden sistolik ve EKG'nin R pikine uyan 
bölgeden de diyastolik çap ölçüldü. 

Şekil 1. Çıkan aorıanın sisıolik (S) ve diyastolik (D) çapının ölçü­
mü aort kapağının 3 cm distalinden alınan M-mode ırasesi üzerin­
de gösterilmektedir 

Suprasternal pencereden inen aorta görüntülendi. Sol 
subclavien arterin çıkışının hemen distalindeki seviyeye 
konulan "pulsed" Doppler'in örnekleme volümü ile inen 
aort akım Doppler ırasesi elde edildi (Şekil-2). Frekans 
kaymasını gösterme moduna ayarlanarak elde edilen ırase­
nin pikinden, maksirnal frekans kayması ve ırasenin baş­
langıcı ile piki arasındaki süre ölçülerek akselerasyon za­
manı elde edildi (ııı . 

Apikal dört boşluk görüntüsünde "pu/sed" Doppler'in ör­
nekleme volümü mitral anulus hizasına konularak mitral 
erken diyastolik akım hızı (E), bunun azalma zamanı (DT) 
ve geç diyastolik akım hızı (A) elde edildi. Örnekleme vo­
lümü, apikal uzun aks görüntüsünde, sol ventrikül çıkış 
yoluna konularak aort akım ırasesinin bitişi ile mitral ıra­
sesinin başlangıcı aras ındaki süre izovolümetrik relaksas­
yon zamanı (İVRT) olarak ölçüldü. Psödonornıal tipte di­
yastolik fonksiyona 29 sahip I 3 (%23) hastada valsalva 
manevrasının faz II döneminde alınan ölçümler değerlen­
dirilmeye katıldı (30). 

Aortun Elastikiyet Parametrelerinin Hesaplanması: 
Aort elastikiyet parametreleri olarak; aortik "strain" oı, 
beta indeksi (7,22), "distensibilite" (7.9,3 1) ve Schieken ve 
ark' nın önerdiği "stiffness" indeksi oıı alındı. Bu paramet­
relerin hesaplanmasında aşağıdaki formüller kullanıldı: 

Aortik Strain (%)= (sistolik çap-diyastolik çap) x 1001 
diyastolik çap (1) 

B eta İndeks i= In (sistolik basınç/diyastolik basınç) 1 
aortik strain (2) 

Distensibilite (cm2. dyn·l)= 2(aortik strain) 1 (sistolik 
basınç-diyastol ik basınç) (3) 

Schieken indeksi (kHz/sn)= Maksimal frekans kayması 1 
Akselerasyon zamanı (4) 

İstatistik: Sayısal değişkenler ortalama ± 1 SS şeklinde 
verildi. Çalışma gruplarındaki bütün sayısal değişkenler 

normal dağı l ım göstermekteydi ve gruplar arası varyanslar 
eşitti. Böylece çalışma gruplarının karşılaştırılmasında; or­
talamalar için tek yönlü ANOVA yapı ldı ve bireysel grup 

Şekil 2. inen aort akımının Doppler ırasesi ve bu trase üzerinde maksimal frekans kayması (MFK) ve akselerasyon zamanının (AZ) ölçümü 
görülmektedir 
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farlılıkları için 'post hoc Tukey testi' kullanıldı. Oranların 
karşılaştırılmasında ise 4x2 çapraz tablo ve ki-kare testi 
uygulandı. Aortun elastikiyet parametrelerinin gruplar ara­
sı karşılaştırılmasında ise, uygun kovaryantlarla (kan ko­
lesterol düzeyi) yapılan iki yönlü ANOV A kullanıldı. 
Schieken indeksinin diğer aortun elastikiyet parametreleri 
ile ilişkisi basit Pearson lineer regresyon analizi ile değer­
lendirildi. Sol ventrikül diyastolik fonksiyon parametrele­
rinin belirleyicilerini tespit etmek için, tek değişkenli ana­
lizde anlamlı korelasyon gösteren parametreler ile yapılan 
çok değişkenli 'stepwise lineer regresyon analizi' kullanıl­
dı. İstatistiki anlamlılık için p<0.05 kabul edildi. İstatistik­
ler SPSS istatistik programı ile bilgisayar ortamında ger­
çekleştirildi. 

BULGULAR 
Aortun Elastikiyet Parametreleri: Nabız basıncı 
en fazla HT ve HT +DM gruplarında gözlenirken, çı­
kan aortada diyastolden sistole en az çap değişimi 
HT +DM grubunda saptandı. Çıkan aort sistolik çapı 

DM grubunda HT grubuna göre düşüktü (3.19±0.31 
cm karşı 3.62±0.47 cm, p<O.Ol). Vücut yüzey alanı­
na göre yapılan düzeltmeden sonra bu fark ortadan 
kalktı. Benzer düzeltme diyastolik çap için de yapıl­
dığı zaman, sadece HT grubu normalden farklı bu­
lundu (1.85±0.23 cm/m2 karşı 1.57±0.19 cm/m2, 
p<0.05). Hasta gruplarında aortik strain, beta indeksi 
ve "distensibilite" normalden farklı idi (Tablo-2'e 
bakınız) . Çıkan aort çaplarının vücut yüzey alanı ile 
düzeltilmesinden sonra yapılan hesaplamalarda bu 
parametrelerde bir değişiklik saptanmadı. Aortun 
elastik özelliklerinin normale göre en fazla sapma 
gösterdiği grup HT +DM grubu idi (Şekil-3, 4 ve 5). 
Hasta grupları ile kontrol grubu arasında kan koles­
terol düzeyi açısından ayarlama yapıldığında bile 
aortik "strain", beta indeksi ve "distensibilite" de­
ğerlerinde far lı lıklar gözlendi (p<O.OO 1 ). 

Tablo 2. Normal ve hasta gruplarında stiffness parametreleri ve hesaplarda kullanılan değişkenler 

Nonnal HT HT+DM DM p* 
(n=2ı) (n=2 1) (n=ı5) (n=2ı) değeri 

SKB (mmHg) 116±11 163±17 a 1 59±ı3 a 112±1 ı b,c <0.001 

DKB (mmHg) 73±8 92± 14 3 83± IOa 76±6b <0.001 

Nabız basıncı (mmHg) 42±ı l 71±9a 77±13 a 37±10b.c <O.ooı 

ÇASÇ(cm) 3.49±0.41 3.62±0.47 3.35±0.38 3. 19±0.3 ı b O.Oı2 

ÇADÇ (cm) 2.93±0.42 3.32±0.43 a 3. ı 3±0.39 a 2.87±0.34b 0.02 

Çap değişimi (cm) 0.56±0.18 0.3±0.1 a 0.22±0.07 a,b 0.32±0.09a.c <0.001 

MFK (kHz) 2.36±0.51 2.8±0.44 a 2.84±0.49a 2.29±0.46b.c 0.001 

AZ (ınsn) 86±ı5 75±ıO a 72±ı2a 74±ı 1 a 0.005 

s(%) 2 1.62±6.26 8.93±3. J6 a 7. 17±2.74 3·b ı 1.48±3. 78 a.c <0.001 

Beta indeksi 2.26±0.84 7.28±3.46 a I 0.65±4.95 a,b 4.06±2. 16 a,b,c <0.001 

Distensibilite (cm2.dyn·l . ı0-3) ı 3.44±4.81 2.59±1.06 a ı .89±0. 72 a,b 7 .03±3.92 a,b,c <O.oo ı 

Schieken indeksi (kHz/sn) 27±5.24 38±5.8 a 39.4±4.37 a 3 1.3±7.4b.c <O.ooı 

Kısa/tma/ar: AZ; inen aorta akmumnlıızlannıa zanıam, ÇADÇ; çıkanaort diyastolik çapı, ÇASÇ; çıkanaort sisto/ik çapı, DKB; diyastolik 
kan basmcı, DM; diyabetik lıasra grubu, HT; lıipertansif hasta grubu, HT +DM; hiperransifve diyabet ik lıasra gmbu, MFK; inen aort akımı· 
ıun maksinıalfrekans koyması, S; aortik stı·ain, SKB; sisto/ik kan basmcı . 

(*):iki yönlü ANOVA testinin p değeri, (u): gmplar arası karşılaştırmada normale göre farklılık, (b): gruplar arası karşılaştirmada HT gm· 
buna göre farklılık, (<):gruplar arası karşılaştırmada HT +DM grubıma göre farklılık. 

Tablo 3. Sistolik aort çapı (SAÇ), diyastolik aort çapı (DAÇ), maksirnal frekans kayması (MFK) ve akselerasyon zamanı (AZ) 
ölçümlerinin gözlemciler arası değişkenliği 

Lineer Regresyon Analizi Bland·Aiıman Analizi 

r katsayısı p değeri Ortalama fark SEE p 

SAÇ (cm) 0.97 <O.oo ı -0.04±0.ı6 0.04 0.37 

DAÇ (cm) 0.93 <0.001 0.02±0. ı 8 0.05 0.62 

MFK (kHz) 0.99 <0.001 -0.034±0.098 0.025 0.22 

AZ (ınsn) 0.90 <0.001 -4. ı±8.3 2. 1 0.08 
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Nonnal HT HT+DM DM 

Çalışma Grupları 

Şekil3. Normal ve hasta gruplarında aortik strain ortalanıalan gö­
rülmektedir. 

12r---------------------------------. 

10 

~ 

~ 
-o . .s 
" 4 

" "' 
2 

Normal HT HT+DM DM 

Çalışma Grupları 

Şekil 4. Normal ve hasta gruplarında beta indeks ortalanıaları gö­
rülmektedir. 

Nonnal HT HT+DM DM 

Çalışma Grupları 

Şekil 5. Normal ve hasta gruplarında distensibilite ortalanıaları 
görülmektedir. 
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leri ile ilişkisi: Schieken indeksi DM grubu hariç di ­

ğer iki hastalık grubunda normalden daha fazla idi. 
Schieken indeksi ile aortun diğer elastikiyet para­
metreleri arasında anlamlı fakat orta derecede bir ko­
relasyon vardı (aortik "strain", beta indeksi ve "dis­
tensibilite" için r korelasyon katsayıları sırasıyla -
0.40, 0.41 ve -0.51, p<O.OOl). Şekil-6 da bu ilişkile­
rin lineer regresyon eğrileri görülmektedir. 

Sol Ventrikül Diyastolik Fonksiyonun Belirleyici­
leri: Normal grupta diyastolik fonksiyon parametre­
leri için yapılan stepwise lineer çok değişkenli ana­
lizde aortun elastikiyet parametreleri en kuvvetli be­

lirleyiciler olarak saptandı. E/A oranı için en kuvvet­
li belirleyiciler aortik "strain", beta indeksi ve yaş 

bulundu ve regresyon eş itliği E/ A= -0.18 + 0.04 
(aortik strain) + 0.37 (beta indeksi) - 0.01 (yaş) idi 
(r= 0.73, p<O.OOl ). DT için en kuvvetli belirleyici 
"distensibilite" idi ve regresyon eşitliği DT= 265 -

4.70 (distensibilite) bulundu (r=0.52, p<O.OOI ). 
İVRT için aortik strain en kuvvetli belirleyici olarak 
bulundu ve regresyon eş itliği ise İVRT= 130 - 1. 93 
(aortik strain) idi (r=-0.77, p<O.OOI ). 

Bütün çalı şma hastaları alındığında İVRT için en 
kuvvetli belirleyici aortik "strain" idi ve regresyon 
eşitli ği İVRT= 129 - 1. 92 (aortik strain) olarak bu­
lundu (r= -0.82, p<O.OO 1) (Şekil-7). 

Gözlemciler Arası Değişkenliğin Değerlendiril­

mesi: Çıkan aortun sistolik ve diyastolik çapı ile 
inen aoıttan alınan Doppler ırasesinin maksirnal fre­
kans kaymas ı ve hı zlanma zamanının ölçümünde 
gözlemciler arası değişkenliği tespit etmek için rast­

gele seçilen 15 hastanın video kayıtlarından iki farklı 
gözlemci tarafından alınan ölçümler basit lineer reg­
resyon ve Bland-Aitman analizleri ile karşılaştınldı. 

İki gözlemcinin ölçümleri arasındaki uyum iyi dere­
cede idi (Tablo-3). 

TARTIŞMA 

Bu çalışmanın sonuçları ; hipertansiyon ve diyabetin 
aortik "stijfness" i artırdığını , ilk defa Schieken ve 

ark tarafından kullanılan "stijjiıess" indeksinin iyi 
bilinen indekslerle ilişkili olduğunu ve sol ventrikül 
diyastolik fonksiyonunun en kuvvetli belirleyicisinin 

aortun elastikiyet parametreleri olduğunu göster­

mektedir. 
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"distensibilite" ye bakılarak daha önceki çalış-
60 malarda gösterilmiştir (14,32-34). Bu çalışmalarda-

y=39-0.43x ki parametreler çıkan aortadan elde edilen çap 
50 

o · r=-0.40 değişim lerinden hesaplanm ıştır. Çıkan aortanın -;: o o p<O.OOI ;S o o oo o beslenmesi koroner arterlerden olduğu için, aor-:ı: o 
~ 

40 o o ı o o A tun bu bölgesinin elastikiyet özelliklerinin koro-·;;; 8 8 o ""' 1.> 

~o et. 
o o ner arter hastalığından etkilendiği bilinmektedir ., o -= o 

5 
o oo o (9). Daha önceki çalışmalarda bu durumun dikka-30 o o 

o{ ""' " o 
te alınmaması çalışına sonuçları için b ir kısıt lama ~ o 

o o o o 
vı o 

20 
o 

eP oluşturabilir. Mevcut çalı şmada daha öncekiler-o o 
den farklı olarak koroner arter hastalığı uyg un 

lO yöntemlerle gösterilerek dı şlandı. Böylece ç ıkan 
o lO 20 30 40 

aortadan e lde edilen "stiffiıess" indeksleri üzerine 
Aorıik Sırain (%) 

koroner arter hastalığının etkisi ortadan kaldırıl-

mı ş oldu. Bu durumda bile, hipertansif veya di ya-
60 betik hastalarda aortik "stiffness" de artış olduğu 

mevcut çalışına ile gösterildi. 

~ Hipertansiyon ve diyabet in aortik "stiffness" i ar-

2 tırıcı etkilerinin mekanizmaları tam o larak bilin-
'Vi memesine rağmen, hipertansiyonda yüksek ba-~ 
1 sıncın damar duvarında yaptığı stresden dolay ı 

B gel işen yapı sal değişiklikler ve ate roskleroz, (34) 

o 
y=29+0.72x diyabette ise arter duvarında biriken bir tak ım 

20 r=0.41 
glikozillenıniş maddeler suçlanmaktadır (35). Me-o o 

p<O.OOI 
kanizma ne olursa olsun, gerek hipertansif ve ge-

lO 

rekse diyabetik hastalarda aortik "stiffness" mor-lO 20 30 

Beıa indeksi talite ile ilişkili olduğu gösterilmi ştir (1,34) . Me v-

cut çalı şmada, daha öncekilere ilaveten, hi-

pertansif hastalarda diyabetin eşl ik etmesi ile aor-
60 

tik "stiffness" in daha da arttığı saptandı. Böylece 

o 
y=38-0.7x 

her iki hastalı ğın birlikteliğ i ile mortalitedeki ar-
50 

00 tı ş (36) aortik "stiffness" deki artışa bağlanabi l ir. 
~ r=-0.51 
:ı: o p<O.OOI Schieken İndeksinin Aortik "Stiffness" ile İliş-
~ 40 

o 
kisi ve Klinik Kullanımı: Schieken ve ark tara-~ c ., o o 
fından önerilen "stiffness" indeksi; inen aortanın -= o = 30 

" akım Doppler trasesinden elde edili r ve trasen in -"' o o o 
" ~ 0 Co pik frekans kaymasının akselerasyon zamanına vı o o 20 

o bölünmes iy le hesaplanır. Bilind iği g ibi 

lO 
"stiffness" i artmış bir damarda yayılan kanın hı -

o lO 20 30 zı artar ve böylece frekans kaymasında da art ı ş 

Disıen sibil itc (c nı '.dyn- 1. 10-3) beklenir. Mevcut çalışmada bu indeksin iyi bi li-

Şekil 6. Schieken indeksi ile aorıik strain (A), beta indeksi (B) ve d isıen­
sibilite (C) aras ındaki ilişkiyi gösteren lineer regresyon eğri leri görül­
mektedir. 

ne n aortik "stiffness" pa rametreleri ile an lam l ı 

korelasyon göstermesi bu şekilde açıkl anabil i r. 

Ayrıca Schieke n indeksi, aortik "stiffness" den 

Hipertansiyon ve Diyabetin Aortik "stiffness" 

Üzerine Etkisi: Hipertansiyon ve diyabetin aortik 

"stiffiıess" i artırdığ ı aortik "strain", ~ indeksi ve 

başka kalp hızı ve kon traksiyonundan da etkile­

nebilir ( ll ). Ancak mevcut çalışmadaki gruplar ara­

sında bu yönden fark olmad ığı için böyle bir kıs ı tla-

ma söz konusu değildir. 
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tik "stiffn.ess" parametrelerin in bu­
lunmasıdır. Daha önceden yapılan 
çalı şmalarda , kalp kitlesinin ve 
fonksiyonunun aortik "stiffness" ile 
ilişkili olduğu gösterilmişti r ( 15, 19). 

Bazı çalışmalarda ise böyle bir ilişki 
saptanmamıştır (2 1,37,38). Ancak bu 

çalışmalarda, kalbin sistolik fonksi­
yonu değerlendirilmiş olup diyasto­
lik fonksiyona bakılmamıştır. Kalp 
hipertrofisinin ge l i ş mesinde e n 
önemli faktör, kalp duvarındaki sis­
to! sonu strestir (39). Sisto l sonu 

stres, ventrikül geometrisinin yan ı 

sıra aort fonksiyonlarından da etkile­
nir ( 15, 19) . Sistol sonu stresi yenmek 

için miyokardda bir takım yapısal 
değ i ş i klik l er olur. Böylece miyo­
kardda s is tol ik ve diyas tol ik 

Ş~ki_l ?· Aortik strain ile sol venırikül izovolümik relaksasyon zamanı ( İVRT) arasındaki 
ılışkıy ı normal ve has talarda göste ren lineer regresyon eğrisi görülmektedir. 

"stiffness" geli ş i r (40). Bu kampan­

satuar değiş ikl iklerin ilk safhasmda 
sistolik fonks iyon korunurken, di -

Aortik "stiffness" in kardiyovasküler mortalite ile 
direkt ilişkili olduğu bil inmektedi r (1 ,33). Gerek kar­

diyak riskin belirlenmesi ve gerekse yapılan tedavi­
lerin etkinliğin i görmek için aortik fonks iyonları bil­
mek gerekir. Bu durumda çı kan aortanın elastikiyet 

özell iklerine bakı lması önerilmiş ti r . Ancak çıkan 

aort "stiffness" inin koroner arter hastalığından etki­
lenmesi, koroner arter hastalığının eşl i k ettiği hiper­
tansif veya diyabetik hastalarda bu bölgeden hesap­
lanan "stiffness" parametrelerinin kullanımını k ısıt­

layabilir. Üstelik hipertansiyon ve diyabet, koroner 

arter hastalığının en iyi bilinen risk faktörleridir ve 

koroner arter hastalığı sı klı kl a bu hastalıklara eşl ik 

eder. Böyle durumlarda koroner arter hastalığından 
etk ilenmeyen inen aorta "stiffness" i yani Schieken 
indeksi yol gösterici olabilir. Ancak, mevcut çalış­
mada diyabetik hasta grubunda indeks, diğer iki has­
ta grubundan farklı olarak normal grupla benzer bu­
lunmuştur. Bu yüzden indeksin klinikte tam güveni­

lir olarak kullamlabilmesi için daha fazla sayıda ça­
lışmaya ihtiyaç vardır. 

Aortik "Stiffness" Sol Ventrikül Diya stolik 

Fonksiyonu ile ilişkisi : İ lk kez bu çalışmada ortaya 
konulan diğer bir sonuç da; gerek hasta gruplarında 
ve gerekse normal grupta, sol ventrikül diyastolik 
fonksiyonunun en kuvvetli belirleyicileri olarak aor-
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yastolik fonksiyon bozulur (40). İ leri dönemde sisto­

lik fonksiyon da bozulur. 

Sonuç ola ra k: Hipertansif ve diyabetik hastalarda 
koroner arter hastalığ ı d ı şland ığında bile aortik 
"srijfness" de art ış görülmekted ir. Gerek diyabetik 
ve gerekse hipertansif hastalarda gözlenen diyastol ik 
fonksiyon bozukluğu ndan esas o larak aorti k 
"srijfness" art ı ş ı sorumlu olabilir. Schieken ve ark 
tarafından önerilen aortik "stiffness" indeksi eri şkin 

hastalarda da ku llanı labil i r. Ancak yeni olan bu in­

deksin, güven i lirliği iç in daha fazla sayıda çalı şmaya 

ihtiyaç vardır. 
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