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Amaç: Hem metabolik sendromun (MetS) hem de nondip-
per durumun (gece kan basıncı düşüşündeki yetersizlik) 
hedef organ hasarı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.Bu çalış-
mada MetS’li kişilerde nondipper durumun hedef organ 
hasarına etkisi araştırıldı.

Ça lış ma pla nı: Metabolik sendrom tanısı konan 82 hasta, 
24 saatlik ambulatuvar kan basıncı izleme sonuçlarına 
göre dipper (n=35, 19 kadın, 16 erkek; ort. yaş 48.4±6.4) 
ve nondipper (n=47, 35 kadın, 12 erkek; ort. yaş 50.4±4.7) 
olarak iki gruba ayrıldı. Tüm çalışma grubunda kardiyak 
hasar konvansiyonel ve doku Doppler ekokardiyografi 
ile, böbrek hasarı ise 24 saatlik idrarda albümin atılımı ile 
değerlendirildi.

Bul gu lar: İki grup, yaş, beden kütle indeksi, diyabet varlığı, 
klinik ve 24 saatlik kan basıncı, gece ve gündüz kan basın-
cı değerleri, plazma lipit düzeyleri, sigara kullanımı, MetS 
ölçütlerinin dağılımı ve toplam MetS ölçütü sayısı bakımın-
dan benzer özellikteydi. Sol ventrikül tepe diyastolik erken 
miyokardiyal hız (Em)/tepe diyastolik geç miyokardiyal hız 
(Am) oranı nondipper grupta anlamlı derecede daha düşük 
bulundu (p=0.016). Sol ventrikül kütle indeksi, miyokart per-
formans indeksi ve 24 saatlik idrar albümin atılımı nondipper 
grupta daha yüksek olmakla birlikte, fark anlamlı değildi 
(sırasıyla p=0.110, p=0.099 ve p=0.093). Çokdeğişkenli reg-
resyon analizi sonucunda yaş artışı ve nondipper durumun 
bağımsız olarak Em/Am oranında azalmaya neden olduğu 
görüldü (sırasıyla; β=-0.25, p=0.020 ve β=-0.22, p=0.042).

So nuç: Metabolik sendromlu kişilerdeki nondipper durumu 
diğer MetS bileşenlerinden bağımsız olarak hem kardiyak 
hem de böbrek hasarı ile ilişkili olabilir. Nondipper gruptaki 
diyastolik disfonksiyonun albüminüri düzeyindeki artıştan 
daha belirgin olması, bu kişilerde kardiyak hasarın böbrek 
hasarından daha ön planda olabileceğini düşündürmektedir.

Anah tar söz cük ler: Albüminüri; kan basıncı izleme, ambulatuvar; 
ekokardiyografi, Doppler; metabolik sendorm X; ventrikül dis-
fonksiyonu, sol/etyoloji.

Objectives: Both metabolic syndrome (MetS) and non-
dipping status (insufficient reduction in nocturnal blood 
pressure) have been linked with target organ damage. We 
evaluated the effect of nondipping status on target organ 
damage in subjects with MetS. 

Study design: Eighty-two patients diagnosed as having 
MetS were divided into two groups according to the findings 
of 24-hour ambulatory blood pressure monitoring as dipper 
(n=35, 19 women, 16 men; mean age 48.4±6.4 years) and 
nondipper (n=47, 35 women, 12 men; mean age 50.4±4.7 
years). Cardiac damage was assessed by conventional and 
tissue Doppler echocardiography, and renal damage by 
24-hour urinary albumin excretion. 

Results: The two groups were similar with regard to age, 
body mass index, presence of diabetes, smoking, clinical 
and 24-hour, daytime and nighttime blood pressures, plasma 
lipid profile, distribution of and the mean total number of MetS 
criteria. The ratio of early (Em) to late (Am) left ventricular 
peak diastolic myocardial velocities (Em/Am) was signifi-
cantly lower in nondippers (p=0.016). Nondippers also had 
higher values of left ventricular mass index, myocardial per-
formance index, and 24-hour urinary albumin excretion, but 
these differences did not reach a significant level (p=0.110, 
p=0.099, p=0.093, respectively). Multivariate regression 
analysis showed increasing age and nondipping status as 
independent factors associated with decreased Em/Am ratio 
(β=-0.25, p=0.020 and β=-0.22, p=0.042, respectively).

Conclusion: In subjects with MetS, nondipping status may 
be associated with both cardiac and renal damage indepen-
dent of other components of MetS. Since the degree of dia-
stolic dysfunction is more marked than that of albuminuria in 
nondippers, it may be extrapolated that the extent of cardiac 
damage surpasses renal damage in these subjects.

Key words: Albuminuria; blood pressure monitoring, ambula-
tory; echocardiography, Doppler; metabolic syndrome X; ven-
tricular dysfunction, left/etiology.
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Temel olarak obezite, artmış kan basıncı, bozul-
muş glukoz ve lipit metabolizması bileşenlerinden 
oluşan metabolik sendrom (MetS) kardiyovasküler 
morbidite ve mortalitede artışa yol açan önemli ve 
yaygın bir halk sağlığı sorunudur. Metabolik send-
romlu hastalarda kardiyovasküler hedef organ hasarı 
daha sık görülmekte ve daha hızlı seyretmektedir.[1] 
Çeşitli çalışmalarda, MetS’li bireylerde sol ventri-
külde konsantrik yeniden biçimlenme, sol ventrikül 
hipertrofisi, sol ventrikül diyastolik fonksiyonlarında 
bozulma, kalp boşluklarında ve aortta genişleme, 
idrarla albümin atılımında artma olduğu gösterilmiş-
tir.[2,3] Metabolik sendromun önemli bir bileşeni olan 
kan basıncı yüksekliği tek başına çeşitli kardiyovas-
küler hedef organ hasarlarına neden olmakla birlikte, 
24 saaatlik ambulatuvar kan basıncı izlemesi (AKBİ) 
ile yapılmış olan birçok çalışmada gece kan basın-
cındaki azalışın yetersiz olduğu kişilerde (nondipper) 
hedef organ hasarının daha belirgin olduğu görülmüş-
tür.[4,5] Normotansif kişilerde bile hedef organ hasarı-
na neden olduğu gösterilmiş olan[5,6] nondipping duru-
munun MetS ile ilişkisi ulaşabildiğimiz kaynaklarda 
yeterince araştırılmamıştır. Bu çalışmada MetS’li 
kişilerde nondipper durumunun hedef organ hasarına 
etkisi araştırıldı.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Çalışmamıza, kardiyoloji polikliniğine başvuran 
MetS’li kişiler[7] arasından aranan ölçütlere uyan 82 
hasta alındı. Tip 1 diabetes mellitus (DM), üç yıldan 
uzun süreli tip 2 DM veya kontrolsüz diyabet (açlık 
plazma glukozu >200 mgr/dl), ikincil hipertansiyon 
(HT), böbrek yetersizliği, karaciğer yetersizliği ve/
veya belirgin kalp hastalığı olan (kalp yetersizliği, 
koroner arter hastalığı, aritmi, kalp kapak hastalığı 
gibi) ve HT nedeniyle tedavi görmekte olan hastalar 
çalışmaya alınmadı. Çalışmaya alınan tüm kişilere 
çalışmayla ilgili bilgi verildi ve gönüllü olarak katı-
lımlarına dair sözlü ve yazılı onayları alındı.

Boy, ağırlık, bel çevresi ve kalça çevresi, açken ve 
ayakta standart ölçüm aletleri kullanılarak aynı kişi 
tarafından ölçüldü. Bel çevresi, arkus kostariyum ile 
spina iliyaka anteriyor süperiyor arasındaki en dar çap, 
kalça çevresi ise arkada gluteus maksimusların ve önde 
simfizis pubisin üzerinden geçen en geniş çap olarak 
kabul edildi ve yapılan ölçümler kaydedildi. Beden 
kütle indeksi (BKİ) “ağırlık (kg)/boy (m)2”, vücut yüzey 
alanı (m2) ise “0.007184xağırlık (kg)0.425xboy (cm)0.725” 
formülleri kullanılarak hesaplandı.

Klinik kan basıncı (KB) ölçümleri cıvalı sfing-
momanometre kullanılarak ve en az 10 dakikalık 

istirahattan sonra oturur pozisyonda yapıldı. İkişer 
dakikalık aralarla yapılan toplam üç ölçümün ortala-
ması klinik KB olarak kabul edildi.

Yirmi dört saatlik AKBİ, taşınabilir dijital bir 
kaydedici cihaz (Reynolds Medical’s Tracker NIBP2, 
Del Mar Reynolds Medical, Hertford, İngiltere) kul-
lanılarak yapıldı. Cihaz saat 07:00-23:00 arası 20 
dakikada bir (gündüz KB değerleri), 23:00-07:00 
arası ise 30 dakikada bir (gece KB değerleri) ölçüm 
yapacak şekilde programlandı. Yirmi dört saatlik 
ortalama sistolik KB >130 mmHg ve/veya diyastolik 
KB >80 mmHg olanlar hipertansif kabul edildi.[8] 

Gece KB’nin düşüş yüzdesi “Gece KB düşüşü (%) = 
(Gündüz KB – Gece KB) x 100 / Gündüz KB” formü-
lü ile hesaplandı. Hastalar gece sistolik ve diyastolik 
KB düşüşüne göre dipper (≥%10) (n=35, 19 kadın, ort.
yaş 48.4±6.4) ve nondipper (<%10) (n=47, 35 kadın, 
ort. yaş 50.4±4.7) olarak iki gruba ayrıldı.

Sekiz saatlik açlık sonrası sabah alınan venöz kan 
örneğinde plazma glukoz, üre, kreatinin, total koleste-
rol, trigliserit, yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) 
kolesterol ve düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL)
kolesterol düzeyleri ölçüldü. Ayrıca 24 saatlik idrarda 
albümin miktarı ve kreatinin klirensi ölçüldü.

Ekokardiyografik inceleme. Tüm ekokardiyog-
rafik ölçümler hastanın diğer verilerinden habersiz 
bir kardiyolog tarafından, Amerikan Ekokardiyografi 
Derneği’nin önerilerine göre[9] Philips HD11 ekokardi-
yografi cihazı ve 2-4 MHz “phased-array” transdüser 
kullanılarak gerçekleştirildi. M-mod imleci, paraster-
nal uzun eksen penceresinden sol ventrikül (SV) uzun 
eksenine dik olacak şekilde, mitral kapak uçlarının 
hemen önüne yerleştirilerek SV diyastolik (SVDÇ) 
ve sistolik (SVSÇ) iç çapları ile SV diyastolik sep-
tal (İVS) ve arka (ADK) duvar kalınlıkları ölçüldü. 
Sol ventrikül kütlesi “1.04 [(İVS+SVDÇ+ADK)3–
(SVDÇ)3]−13.6” formülü ile, nispi duvar kalınlığı 
“(2xADK) /SVDÇ” formülü ile hesaplandı.[10,11] Her 
bir kişi için hesaplanmış olan sol ventrikül kütlesi 
vücut yüzey alanına bölünerek SVK indeksi (SVKİ) 
belirlendi. İkiboyutlu ekokardiyografide apikal dört 
boşluktan modifiye Simpson yöntemi ile sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonu ölçüldü.[12]

Mitral akım hızları, diyastolde ve imlecin örnek 
aralığı kapakların koaptasyon noktasına gelecek şekil-
de ayarlanarak, nabız dalga Doppler ekokardiyografi 
ile apikal dört boşluktan ölçüldü. Erken diyastolik 
akım hızı zirvesi (E), geç diyastolik akım hızı zirvesi 
(A), E/A oranı ve E dalgasının yavaşlama zamanı 
(EYZ) ölçümleri yapıldı. 
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Doku Doppler yöntemiyle, septum ve sol ventri-
külün lateral duvar mitral halkasından zirve sistolik 
miyokardiyal (Sm), zirve diyastolik erken miyokar-
diyal (Em), zirve diyastolik geç miyokardiyal (Am) 
doku hızları, izovolümetrik gevşeme (İGZ), izovo-
lumetrik kasılma (İKZ) ve ejeksiyon zamanı (EZ) 
ölçüldü. Septal ve lateral duvarlardan elde edilen 
her bir parametrenin aritmetik ortalaması alınarak 
sol ventrikül ortalama değerleri elde edildi. Ayrıca, 
bu ortalama değerler kullanılarak “(İGZ+İKZ)/EZ” 
formülü aracılığı ile SV ortalama miyokart perfor-
mans indeksi (MPİ) değeri hesaplandı. Tüm Doppler 
değerlendirmelerinde üç ardışık ölçümün aritmetik 
ortalamaları alındı.

İstatistiksel yöntem. Veriler ortalama±standart 
sapma (SS), ortanca (25. ve 75. yüzdeler) veya sayı ve 
yüzde olarak gösterildi. Gruplar bağımsız örnekler 
t-testi veya Mann-Whitney U-testi ile karşılaştırıl-
dı. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ise 
ki-kare testi kullanıldı. Bağımlı değişkenler arasında-

ki ilişki korelasyon analizi ile değerlendirildi. Ayrıca, 
hedef organ hasarı üzerinde etkili olabileceği düşü-
nülen parametrelerin değerlendirilmesinde çokdeğiş-
kenli geriye dönük lineer regresyon analizi kullanıldı. 
Tüm testler için p<0.05 değeri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. Tüm istatistiksel analizlerde 
SPSS 13.0 paket yazılımı kullanıldı. 

BULGULAR

Grupların demografik özellikleri Tablo 1’de göste-
rildi. İki grup arasında yaş, BKİ, DM varlığı, klinik 
ve 24 saatlik kan basıncı, gece ve gündüz kan basıncı 
değerleri, plazma lipit düzeyleri ve sigara kullanımı 
yönünden anlamlı fark yoktu. Beklendiği gibi, non-
dipper grupta gece sistolik ve diyastolik kan basıncı 
düzeyleri daha yüksekti.

İki grupta bel çevresi dışındaki MetS ölçütlerinin 
oranları Tablo 2’de gösterildi. Gruplar arasında her bir 
MetS ölçütünün oranı ve toplam MetS ölçütü sayısın-
da anlamlı fark yoktu.

Tablo 1. Grupların demografik, klinik ve laboratuvar özellikleri

 Dipper (n=35) Nondipper (n=47)

 Sayı Yüzde Ort.±SS Sayı Yüzde Ort.±SS p

Yaş   48.4±6.4   50.4±4.7 0.11
Cinsiyet       0.06

Kadın 19 54.3  35 74.5
Erkek 16 45.7  12 25.5 

Beden kütle indeksi (kg/m2)   31.5±3.3   32.0±3.6 0.50
Bel çevresi (cm)   102.5±7.0   102.9±7.5 0.82
Hipertansiyon 12 34.3  19 40.4  0.60
Tip 2 diyabetes mellitus 10 28.6  15 31.9  0.75
Dislipidemi 10 28.6  9 19.2  0.32
Sigara içiciliği 6 17.1  12 25.5  0.36
Laboratuvar bulguları

Total kolesterol (mgr/dl)   207.6±35.9   200.7±30.8 0.35
Açlık kan şekeri (ortanca) (mgr/dl)   104   107 0.33

25. ve 75. yüzdeler   92,±119   99,±117
HDL-kolesterol (mgr/dl)   42.3±8.2   45.2±9.7 0.15
LDL-kolesterol (mgr/dl)   130.6±29.9   124.1±27.6 0.31
Trigliserit (mgr/dl)   168.0±77.0   171.8±84.0 0.83

Kan basıncı (mmHg)
Klinik 

Sistolik   132.2±16.3   136.0±19.5 0.354
Diyastolik   83.6±10.0   84.5±13.7 0.74

24-saatlik 
Sistolik   123.0±13.2   124.1±10.2 0.67
Diyastolik   75.4±8.2   76.5±7.8 0.50

Gündüz 
Sistolik   129.4±13.7   126.7±10.9 0.32
Diyastolik   80.5±9.3   78.8±8.2 0.38

Gece 
Sistolik   110.6±12.1   119.1±9.8 <0.01
Diyastolik   65.6±7.5   72.2±7.5 <0.01
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İki grupta elde edilen ekokardiyografik veriler 
Tablo 3’te gösterildi. Ekokardiyografik parametreler-
den SV ortalama Em/Am değeri nondipper grupta 
anlamlı derecede daha düşük bulundu (p=0.016). 
Diğer ekokardiyografik parametreler yönünden grup-
lar arasında anlamlı fark olmamakla birlikte, SVKİ 
ve MPİ değerleri nondipper grupta daha yüksek idi 
(sırasıyla p=0.110 ve 0.099).

Em/Am oranını etkilemesi muhtemel faktörler 
(yaş, cinsiyet, BKİ, HT, DM, MetS ölçütü sayısı, 
dipper-nondipper durumu; klinik, 24 saatlik, gündüz 
ve gece sistolik ve diyastolik kan basınçları) çokde-
ğişkenli lineer regresyon analizi ile değerlendirildi. 
Yaş artışı ve nondipper olma durumunun diğer fak-
törlerden bağımsız olarak Em/Am oranında azalmaya 
neden olduğu görüldü (sırasıyla; β=-0.25, p=0.020 ve 
β=-0.22, p=0.042). Yaşın Em/Am oranı üzerine olan 
etkisi nondipper duruma göre daha belirgindi.

Böbrek fonksiyonlarını değerlendirmek amacıyla 
ölçülen 24 saatlik idrar albümin atılımı istatistiksel 

anlamlılığa ulaşmamakla birlikte, nondipper grupta 
daha yüksek idi (p=0.093). Böbrek fonksiyonlarını 
gösteren diğer parametreler yönünden gruplar arasın-
da anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4).

TARTIŞMA

Metabolik sendromlu kişilerde hedef organ hasa-
rı üzerine nondipper kan basıncı seyrinin etkisinin 
araştırıldığı çalışmamızda nondipper MetS’li kişi-
lerde diyastolik disfonksiyonun daha belirgin olduğu 
bulunmuştur. Ayrıca, istatistiksel anlamlılığa ulaş-
mamakla birlikte, SVKİ, MPİ ve 24 saatlik idrar ile 
atılan albümin miktarının da nondipper grupta daha 
yüksek olduğu görülmüştür.

Metabolik sendromlu kişilerde kardiyovaskü-
ler hastalık gelişme riskinin arttığı bilinmektedir.[1] 

Hedef organ hasarı varlığına yönelik yapılmış olan 
bazı çalışmalarda MetS’in sol ventrikül kütlesi ve 
idrar albümin atılımında artış ile ilişkili olduğu göste-
rilmiştir.[1,13] Hem artmış sol ventrikül kütlesinin hem 

Tablo 2. Grupların metabolik sendrom ölçütleri yönünden karşılaştırılması

 Dipper (n=35) Nondipper (n=47)

Metabolik sendrom ölçütleri Sayı Yüzde Sayı Yüzde p

Trigliserit 18 51.4 26 55.3 0.73
HDL-kolesterol 23 65.7 26 55.3 0.34
Kan basıncı 17 48.6 28 59.6 0.32
Açlık kan şekeri 22 62.9 37 78.7 0.11

Bel çevresi dışındaki 
ortalama ölçüt sayısı 2.29±0.46 2.49±0.72 0.15

Tablo 3. Ekokardiyografik bulguların karşılaştırılması

 Dipper (n=35) Nondipper (n=47) p

Ejeksiyon fraksiyonu (%) 64.4±1.6 64.3±2.2 0.881
Sol ventrikül kütlesi (gr) 180.3±47.1 193.8±60.3 0.276
Sol ventrikül kitle indeksi (gr/m2) 93.2±20.3 102.5±29.1 0.110
Nispi duvar kalınlığı 0.43±0.07 0.42±0.07 0.393
Diyastolik transmitral akım hızları (cm/sn)

Erken hız (E)  73.6±19.4 70.6±18.7 0.485
Geç hız (A) 82.2±19.0 85.3±17.9 0.457

E/A 0.9±0.2 0.8±0.2 0.190
E dalgası yavaşlama zamanı (msn) 159.0±31.4 162.8±40.6 0.641
Tepe miyokardiyal hızlar (cm/sn)

Sistolik hız 8.7±1.4 8.3±1.3 0.173
Diyastolik hız
Erken diyastolik hız (Em)  8.9±2.1 8.2±2.2 0.115
Geç diyastolik hız (Am)  10.9±2.1 11.5±1.9 0.186

Em/Am 0.8±0.2 0.7±0.2 0.016
E/Em 8.7±2.7 9.0±3.1 0.664
İzovolümetrik gevşeme zamanı (msn) 79.6±13.5 84.9±15.0 0.103
İzovolümetrik kasılma zamanı (msn) 70.0±12.7 74.3±15.5 0.177
Ejeksiyon zamanı (msn) 269.8±22.0 269.6±29.7 0.974
Miyokardiyal performans indeksi 0.55±0.08 0.59±0.12 0.099
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de artmış idrar albümin atılımının kardiyovasküler 
olay riskini artırdığı[14,15] düşünüldüğünde, bu kişi-
lerde daha iyi bir risk değerlendirmesi yapılabilmesi 
için hedef organ hasarı varlığının araştırılması önem 
kazanmaktadır.

Ambulatuvar kan basıncı izlemi ile elde edilen 
KB değerleri, klinikte ölçülen KB değerlerine göre 
hedef organ hasarı ile daha yakın bir ilişki göste-
rir.[16,17] Ayrıca, AKBİ ile kan basıncının günlük ritmi 
değerlendirilebilmekte ve olumsuz kardiyovasküler 
prognoz ile ilişkili olduğu gösterilmiş olan bazı anor-
mallikler saptanabilmektedir.[18] Kan basıncının gün-
lük ritmindeki bu anormalliklerin en önemlilerinden 
biri olan nondipping durumunun hem hipertansif 
hem de normotansif kişilerde hedef organ hasarı ile 
ilişkili olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir.[5,6,19] 

Metabolik sendromlu kişilerde yapılmış olan bazı 
çalışmalarda da AKBİ ile HT’nin varlığı ve şiddeti 
değerlendirilmiş olmasına rağmen, bu kişilerde non-
dipping durumunun hedef organ hasarı ile ilişkisi 
yeterince araştırılmamıştır.[3,20]

Bilindiği gibi, konvansiyonel Doppler görüntü-
leme yöntemine kıyasla doku Doppler görüntüle-
me yöntemi ile diyastolik disfonksiyon daha erken 
dönemde ve daha doğru olarak belirlenebilmekte-
dir.[21] Çalışmamızda da her iki grubun konvansi-
yonel Doppler parametreleri arasında anlamlı fark 
bulunmamasına rağmen, doku Doppler ile belirlenen 
Em/Am oranı nondipper grupta anlamlı olarak daha 
düşük bulunmuştur. Bu bulgu nondipper olan MetS’li 
kişilerde SV diyastolik disfonksiyonun daha belirgin 
olduğunu göstermektedir. Global (sistolik ve diyasto-
lik) miyokart fonksiyonları hakkında bilgi veren[22] 

MPİ nondipper grupta istatistiksel anlamlılığa yakın 
düzeyde daha yüksek bulunmuştur (p=0.099). Her ne 
kadar MPİ’nin hesaplanmasında kullanılan paramet-
reler (İGZ, İKZ ve EZ) iki grup arasında anlamlı fark 
göstermemiş olsa da, en fazla farkın İGZ’de olması 
(Tablo 3) MPİ’deki bu kısmi artışın daha çok diyasto-
lik fonksiyonlardaki bozulmadan kaynaklanmış ola-
bileceğini düşündürmektedir. Çalışmamızda ayrıca 
nondipper MetS’li kişilerde istatistiksel anlamlılığa 
ulaşmasa da SVKİ’nin daha yüksek olduğu görülmüş-

tür. Hem diyastolik disfonksiyonun hem de sol vent-
rikül kütlesindeki artışın olumsuz kardiyovasküler 
olaylar ile ilişkili olduğu dikkate alındığında,[14,23] elde 
ettiğimiz bu bulgular MetS’li kişilerde kardiyovaskü-
ler hastalık riskindeki artışı kısmen açıklayabilir.

Böbrek hasarına yönelik yapılan incelemede non-
dipper kişilerde 24 saatlik idrar albümin atılımının 
artma eğiliminde olduğu görülmüştür. İdrar albü-
min atılımındaki artışın böbrek hasarının erken bir 
bulgusu olduğu[24,25] ve normal düzeylerde bile olsa 
albüminüri düzeyindeki artışın kardiyovasküler has-
talık riskini artırdığı bilinmektedir.[15] Bu nedenle, 
nondipper MetS’li kişilerde görülen artmış albümi-
nüri düzeyi hem bu kişilerde böbrek hasarının daha 
belirgin olduğunu hem de kardiyovasküler hastalık 
riskinin arttığını gösterebilir.

Metabolik sendrom ile nondipper kan basıncı 
seyri arasındaki olası ilişkiye yönelik yapılmış olan 
çalışmalarda MetS ölçütü sayısı arttıkça nondipper 
kan basıncı olasılığının da arttığı görülmüştür.[20] Bu 
nedenle, MetS’li kişilerdeki hedef organ hasarı, hem 
MetS ölçütü sayısının fazlalığı ile[26] hem de bununla 
orantılı olarak artma olasılığı olan nondipping duru-
mu ile ilişkili olabilir. Çalışmamızda dipper ve non-
dipper gruplar arasında MetS ölçütlerinin dağılımı 
yönünden fark yoktu (Tablo 2). Ayrıca, çokdeğişkenli 
analizde de MetS ölçütü sayısının Em/Am oranı üze-
rine etkisi olmadığı görüldü. Bu bulgular, nondipping 
durumu ile ilişkili hedef organ hasarı üzerine MetS 
ölçütü sayısının belirgin bir etkiye sahip olmadığını 
düşündürmektedir.

Metabolik sendromlu kişilerdeki nondipping duru-
munun hangi mekanizmalar ile hedef organ hasarına 
neden olduğu tam olarak bilinmemekle birlikte, 
günlük KB ritminin nondipper olmasına neden olan 
mekanizmaların rolü akla gelmektedir. Nondipper 
kan basıncı seyrinin patofizyolojisinde artmış sem-
patik sinir sistemi aktivasyonu ve renin anjiyotensin 
aldesteron sisteminin rol oynadığını belirten yayınlar 
vardır.[27,28] Bilindiği gibi, anjiyotensin II olumsuz 
bazı kardiyovasküler etkilere yol açabilmektedir. 
Kardiyomiyosit hipertrofisi, programlanmış hücre 

Tablo 4. Grupların böbrek fonksiyonları yönünden karşılaştırılması

 Dipper (n=35) Nondipper (n=47) p

Üre (mgr/dl) 23.5±5.8 26.2±8.32 0.106
Plazma kreatinin (mgr/dl) 0.82±0.15 0.84±0.17 0.518
Kreatinin klirensi (ml/dk) 116.5±30.4 106.9±27.8 0.140
İdrar albümin atılımı (ortanca) (mgr/24 saat) 16.8 27.6 0.093

25. ve 75. yüzdeler 10.0,±40.5 12.3,±84.0 
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ölümü, miyokardiyal fibrozis, endotel disfonksiyonu 
ve vazokonstriksiyon bunlar arasındadır.[29] Ayrıca, 
yüksek aldosteron düzeyleri de, kan basıncı artışın-
dan bağımsız olarak miyokarttaki mineralokortikoid 
reseptörleri aracılığıyla hücredışı matriks ve kolajen 
miktarında artışa ve böylece kardiyak hipertrofiye 
neden olabilmektedir.[30] Bu nedenle, hem anjiyotensin 
II hem de aldosteron, miyokardiyal fibrozisi ve kola-
jen miktarını artırarak hem SV kütlesinde artışa hem 
de diyastolik disfonksiyona yol açabilir.[31,32] 

Sonuç olarak, MetS’li kişilerdeki nondipping 
durumu, kan basıncı yüksekliği ve diğer MetS bile-
şenlerinden bağımsız olarak, hem kardiyak hem de 
böbrek hasarı ile ilişkili olabilir. Bununla birlikte, 
nondipper gruptaki diyastolik disfonksiyonun albü-
minüri düzeyindeki artıştan daha belirgin olması 
kardiyak hasarın böbrek hasarından daha ön planda 
olabileceğini düşündürmektedir.

Çalışmayı sınırlayan faktörler. Hasta sayısının 
azlığı çalışmanın en önemli kısıtlılığıdır. Bir başka 
kısıtlılık ise AKBİ’nin tekrarlanmamış olmasıdır. 
Ayrıca, gündüz ve gece kan basıncı değerlerinin belli 
saat aralıklarına göre değil de, hastaların ifadesine 
göre uyudukları ve uyandıkları saatler dikkate alı-
narak ölçülmesi daha doğru bir yaklaşım olabilirdi. 
Doku Doppler incelemesinin SV dört duvarından 
değil de, sadece septal ve lateral duvarlardan yapılmış 
olması ekokardiyografik değerlendirme yönünden bir 
eksikliktir. 
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