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The Effect of Left Ventricular Geometry on Myocardial Performance
Index in Hypertensive Palients

Dr. Remzi Yilmaz, Dr. Tiinzale Seydaliyeva*, Dr. Durmus Unlii, Dr. Abdullah Ulucay

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dal, Sanlurfa
*Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Hatay

OzeT
Amag: Calismamizin amaci, hipertansif hastalarda sol ventrikiil (SV) geometrisi ile miyokardiyal performans indeksi (MPI) arasindaki ilis-
kiyi arastirmaktir.

Yéntem: Sistolik ve diyastolik ventrikiiler fonksiyonun bir géstergesi olan MPI, 64 hipertansif hastada ve 15 saglikli bireyde (kontrol) he-
saplandi. Goreceli duvar kalinligi (GDK) ve SV kitle indeksine (SVKI) gore hipertansif hastalar 4 alt gruba ayrildi: normal (N), 17 hasta (%
26.6); konsantrik yeniden bigimlenme (KR), 21 hasta (%32.8); konsantrik hipertrofi (KH), 16 hasta (%25); eksantrik hipertrofi (EH), 10 hasta
(%15.6).

Bulgular: Miyokardiyal performans indeksi, kontrol grubu ile karsilastinildiginda (0.44 + 0.09), tiim hasta gruplarinda daha yiiksek bulundu
(N, 0.56 +0.11; KR, 0.59 + 0.11; KH, 0.68 + 0.19; EH, 0.57 + 0,10) (sirasiyla, p = 0.004, p < 0.001, p < 0.001 ve p = 0.002). Ayrica MPI, KH grubun-
da N, KR ve EH gruplarindan da daha yiiksek idi (sirasiyla, p = 0.006, p < 0.03 ve p = 0.009). Normal, KR ve EH gruplari arasinda anlamli
farkhlik goriilmedi. Miyokardiyal performans indeksi, SVKl ile (r=0.28, p = 0.014), GDK ile (r = 0.24, p = 0.035) ve interventrikiiler septum di-
yastolik kalinhgr ile (r = 0,32, p = 0.004) iligkili bulundu.

Sonug: Hipertansif hastalarda SV sistolik ve diyastolik fonksiyonlari SV geometrik paternine gére tiim alt gruplarda kontrol grubuna gére
bozulmaktadir. Bu bozukluk SV konsantrik hipertrofisi olan hastalarda, diger sol ventrikiil geometrilerine sahip olanlara gdre dahaileri dii-
zeydedir. (Anadolu Kardiyol Derg 2004; 4: 217-22)

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, miyokardiyal performans indeksi, sol ventrikiil geometrisi.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the relationship between the myocardial performance index (MPI) and left ventricular
(LV) geometry in hypertensive patients.

Methods: The MPI, which is a marker of systolic and diastolic ventricular function, was measured in 64 hypertensive patients and in 15
healthy persons (Control). According to the value of relative wall thickness (RWT) and LV mass index (LVMI), hypertensive patients we-
re subdivided into four groups: normal (N), 17 patients (26.6%); concentric remodeling (CR), 21 patients (32.8%); concentric hypertrophy
(CH), 16 patients (25%); and eccentric hypertrophy (EH), 10 patients (15.6%).

Results: A higher MPI was found in all patient groups (N, 0.56 + 0.11; CR, 0.59 + 0.11; CH, 0.68 + 0.19; EH, 0.57 + 0.10) compared with the
controls (0.44 + 0.09) (p = 0.004, p < 0.001, p < 0.001 and p = 0.002, respectively). In the CH group, the MPI was also higher than in N, CR
and EH groups (p = 0.006, p < 0.03 and p = 0.009, respectively). No significant difference was found among N, CR and EH groups. The MPI
was correlated with LVMI (r = 0.28, p = 0.014), RWT (r = 0.24, p = 0.035) and interventricular septum diastolic thickness (r = 0.32, p = 0.004).
Conclusion: The systolic and diastolic LV functions are impaired in all subgroups of hypertensive patients according to their LV geometry
compared to control group. This impairment is more advanced in patients with concentric hypertrophy than in those with the other LV ge-
ometric patterns. (Anadolu Kardiyol Derg 2004; 4: 217-22)
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Girig yonlarin ve kardiyovaskiiler dlimiin en yiiksek siklikta gelistigi
gbsterilmistir (2-4). Komplikasyon gelisimi eksantrik SV hipertro-
Hipertansif hastalarda hipertansiyona adaptasyon olarak  fisi (SVH) ve konsantrik yeniden bicimlenmesi olanlarda orta sik-

sol ventrikiil (SV) 4 farkl geometrik sekillenme gdsterir (1). Bun-  likta iken, SV geometrisi normal olanlarda ise en azdir.
lardan SV konsantrik hipertrofisinde kardiyovaskiiler komplikas- Hipertansiyonda SV sistolik (5-10) ve diyastolik (11-15) fonk-
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siyonlarinda bozukluk meydana gelir. Hipertansiflerdeki sistolik
ve diyastolik fonksiyon bozukluklari SV geometrisi ile iligkili bu-
lunmustur (16,17). Ancak bu galismalarda sistolik ve diyastolik
fonksiyonlar ayri ayri degerlendirilmistir.

Miyokardiyal performans indeksi (MPI) yakin zamanlarda
kullanima giren, sistolik ve diyastolik miyokard performansini
birlikte yansitan, kolay elde edilebilir ve giivenilir bir parametre-
dir (18-20).

Hipertansiyonda meydana gelen SV geometrisi degisiklikle-
ri ile MPI arasindaki iligki daha énceden arastirimamistir. Calis-
mamizda hipertansif hastalarda SV geometrisi ile MPi arasinda-
ki iligkiyi arastirdik.

Yontemler

Calisma Grubu: Calismamiza 6. Ulusal Birlesik Komite Rapo-
ru kriterlerine gore (21) hipertansiyonu olan 64 hasta, kontrol
grubu olarak da 15 saglkli birey (ortalama yas: 52 + 10 yil) alind.
Hipertansiyon tanisi yeni konan, ekokardiyografik inceleme 6n-
cesi tedavi almamig olan hastalar ¢calismaya dahil edildi. Baska
kardiyak veya sistemik hastaligi olanlar ile antihipertansif tedavi
almakta olan hastalar calismaya alinmadi. iskemik kalp hastali-
gini diisiindiiren semptomlari veya EKG'sinde miyokardiyal iske-
mi ile uyumlu olabilecek degisikligi bulunan hastalar ¢alismaya
alinmadi.

Viicut kitle indeksi viicut agirhginin boyun karesine boliin-
mesi ile elde edildi (kg/m2).

Ekokardiyografi: Tiim hastalarda ekokardiyografik inceleme
Aloka Prosound SSD 5000 cihazi ve 3 mHz frekansli transduser
kullanilarak yapildi. M- mode ekokardiyografik inceleme, Ameri-
kan Ekokardiyografi Cemiyeti'nin dnerilerine gore yapildi (22).
Sol ventrikiil diyastol sonu ¢api (SVDSC), SV sistol sonu ¢ap, in-
terventrikiiler septum diyastolik kalinhgi (IVSKd), SV arka duvar
diyastolik kalinhgr (SVADKd) ve Teicholz yontemi ile SV ejeksi-
yon fraksiyonu (EF) 6l¢iimleri yapildi. Sol ventrikiil kitlesi (SVK)
Devereux formiiliiyle hesaplandi (23). Sol ventrikiil kitlesinin vii-
cutyiizey alanina béliinmesiyle SV kitle indeksi (SVKi) hesaplan-
di. Sol ventrikiil hipertrofisi, SVKi'nin erkeklerde 134 g/m2, kadin-
larda 110 g/m2'nin iizerinde olmasi seklinde tanimlandi (24). Go-
receli duvar kalinhigi (GDK), (2 x SVADKd) / SVDSC formiilii ile
hesaplandi (25). Goreceli duvar kalinligi > 0.44 olmasi durumun-
da artmis olarak kabul edildi (26). Goreceli duvar kalinhigi ve
SVKi kullanilarak hastalar SV geometrisine gére, normal ge-
ometrisi olanlar (N) (GDK-normal, SVKi-normal), konsantrik ye-
niden bicimlenmesi olanlar (KR) (GDK-artmis, SVKi-normal),
konsantrik hipertrofisi olanlar (KH) (GDK-artmis, SVKI-artmis) ve
eksantrik hipertrofisi olanlar (EH) (GDK-normal, SVKi-artmis)
seklinde gruplara ayrildi (1).

Pulsed dalga Doppler kullanilarak “sample volume™ apikal 4
bosluk goriintiilemede mitral kapak uglarina yerlestirildi (27). Sol
ventrikiil dolus akimlari kaydedildi. Elde edilen kayitlardan erken
diyastolik mitral akim (E) ve gec diyastolik mitral akim (A) zirve
hizlari ile E deselerasyon zamani (EDZ) 6l¢iildii ve E/A orani he-
saplandi. Sol ventrikiil ¢ikis yolu akimi ve mitral dolus akimi bir-
likte kaydedilerek aort kapak kapanmasindan mitral kapak agil-
masina kadar gecen siire dl¢iildii ve izovoliimetrik gevseme za-
mani (IVGZ) olarak tamimlandi (28). Mitral kapak gec diyastolik
akiminin bitisi ile erken diyastolik akiminin baglangici arasindaki
zaman aralgi 6lciildii ve ‘a’ olarak tamimlandi, SV ¢ikis yolu aki-
mindan olgiilen ejeksiyon zamani ‘b’ olarak tanimlandi ve (a - b)

/ b formiilii kullanilarak MPI hesaplandi (18-20) (Resim 1). izovo-
limetrik kasilma zamani (IVKZ) ise (a - b) — IVGZ formiilii ile he-
saplandi. Doppler dlgiimleri, kayrt hizi 100 mm/sn olacak sekilde
ayarlanarak yapildi.

Tiim ekokardiyografik parametreler ardisik 3 dl¢iimiin orta-
lamasi olarak alindi.

istatistiksel Yontem: Degerler ortalama + 1 standart sapma
olarak verildi. Gruplar arasi siirekli degiskenlerin karsilastiriima-
sinda tek yonlii varyans analizi kullanildi. Varyans analizi ile
gruplar arasinda farkhlik tespit edilmesi durumunda farkhligin
hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek {izere “post hoc”
Bonferroni test uygulandi. Kategorik degdiskenlerin analizi Ki-ka-
re testiile yapildi. Siirekli degiskenlerin birbiri ile iligkisi Pearson
korelasyon testi ile degerlendirildi. Istatistiksel analizler SPSS
yazihmi kullanilarak (Versiyon 9.05, SPSS, Inc, Chicago, lll) yapil-
di. P degerinin < 0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamh kabul
edildi.

Bulgular

Altmis dért hipertansif hastanin 17 tanesinde (% 26.6) N SV
geometrisi, 21 tanesinde (% 32.8) KR, 16 tanesinde (% 25) KH ve
10 tanesinde (% 15.6) de EH tespit edildi.

Kontrol grubu ve hasta gruplarinin temel karakteristiklerinin
karsilastiriimasinda (Tablo 1) yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi ve
kalp hizi agisindan gruplar arasinda farklihgin olmadigi (p > 0.05),
sigara kullanimi sikhgi (p < 0.05) ile sistolik ve diyastolik kan ba-
singlari agisindan ise gruplar arasinda anlamli farkhlik oldugu (p
< 0.05) goriildi.

Ekokardiyografik verilerin kargilastinimasinda (Tablo 2) SVKI
ve GDK acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goriil-
dii (p < 0.001). Sistolik fonksiyon parametresi olarak alinan EF
acisindan gruplar arasinda anlamli farkhlik géstermedi (p > 0.05).
Diyastolik fonksiyon parametrelerinden E ve A gruplar arasi

Resim 1. Pulsed dalga Doppler ekokardiyografi ile miyokardiyal per-
formans indeksinin (MPi) elde edilmesi.

E, transmitral erken diyastolik akim dalgasi; A, transmitral gec diyas-
tolik akim dalgasi; a, A dalgasi bitisi ile E dalgasi baslangici arasin-
da gecen siire; b, sol ventrikiil cikis yolundan kaydedilen sistolik akim
dalgasinin baslangici ve bitisi arasinda gecen siire. MPl =(a—b) / b.
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farkhlik géstermesine karsin, bu farkhlik istatistiksel olarak an-
lamh degildi (p > 0.05). E/A orani hasta gruplarinda kontrollere
gore, KH grubunda ise diger hasta gruplarina gére de daha dii-
siik bulundu (p = 0.003). Gruplar arasinda EDZ anlamh farkhlik
gostermemesine ragmen (p > 0.05) KH grubunda diger gruplara
gbre daha uzun olarak bulundu. izovoliimetrik gevseme zamani
hasta gruplarinda kontrol grubuna gére daha uzun, ayrica KH
grubunda EH grubuna gdre de daha uzun bulundu (p < 0.05). Sis-
tolik fonksiyonun diger gdstergeleri olan IVKZ ve EZ degerleri
gruplar arasinda anlamli farlilik gosterdi (sirasiyla, ANOVA p <
0.03 ve p = 0.02). En uzun IVKZ ve en kisa EZ KH grubunda bulun-
du.

Gruplar arasinda MPI degerlerinin anlaml farklilik gdsterdigi
tespit edildi (p < 0.001). “Post hoc” Bonferroni testi kullanilarak
gruplarin birbiri ile kargilagtirimasinda ise, MPI'nin kontrol gru-

Tablo 1. Gruplarin temel karakteristiklerinin kargilagtiriimasi

buna kiyasla N, KR, KH ve EH gruplarinin tiimiinde anlamli olarak
daha yiiksek oldugu goriildii (sirasiyla, p = 0.004, p < 0.001, p <
0.001 ve p = 0.002). Ayrica KH grubunda da N, KR, ve EH gruplari-
na gore anlamli yiikseklik tespit edildi (sirasiyla, p = 0.006, p < 0.03
ve p = 0.009). Normal, KR ve EH gruplarinin birbiri ile karsilastiril-
masinda ise anlamli farkhlik yoktu (p > 0.05).

Korelasyon testinde MPI ile SVKI, GDK ve iVSKd arasinda an-
lamli iliski oldugu tespit edildi (sirasiyla, r = 0.28, p = 0.014; r = 0.24,
p=0.035ve r=0.32, p = 0.004) (Resim 2). Miyokardiyal performans
indeksi ile SVADKd arasindaki iliski ise anlamlilik sinirinda bulun-
du (r=0.21, p = 0.059). Sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri,
SV sistol sonu ¢api ve SVDSC ile MPi arasinda anlamli korelasyon
olmadigi goriildii (sirasiyla, r = 0.15, p = 0.125; r = 0.11, p = 0.347; r
=0,140, p = 0,210 ve r = -0,009, p = 0,940).

Kontrol N KR KH EH

(n=15) (n=17) (n=21) (n=16) (n=10)
Yas, yil 52+ 10 49+9 52+ 11 53+ 8 50+ 10
Erkek cinsiyet,n (%) 9 (60) 9(53) 11 (52) 9 (56) 6 (60)
Sigara kullamimi,n (%)* 0(0) 6 (35) 6 (29) 4 (25) 2 (20)
VKi, kg/m2 28 +4 305 29+5 30+6 29+4
SKB, mmHg 122 + 14# 154 £ 19 158 + 20 160 + 22 158 + 22
DKB, mmHg 81+7 98 +8 102+9 103+9 100+ 8
Kalp hizi, atim/dk 718+ 14 82+14 7611 83+12 79+£13
*, p <0.05;
#, N, KR, KH ve EH gruplarina karsi p = 0.003;
1. N, KR, KH ve EH gruplarina karsi p < 0.01.
DKB - diyastolik kan basinci, EH - sol ventrikiil ekzantrik hipertrofisi olan hipertansif hastalar, KH - sol ventrikiil konsantrik hipertrofisi olan hipertansif hastalar, KR - sol vent-
rikiil konsantrik yeniden bigimlenmesi olan hipertansif hastalar, N - sol ventrikiil geometrisi normal olan hipertansif hastalar, SKB - sistolik kan basinci, VKi - viicut kitle in-
deksi.

Tablo 2. Gruplarin ekokardiyografik verilerin kargilastiriimasi

Kontrol N KR KH EH

(n=15) (n=17) (n.=21) (n=16) (n=10)
SVKi, g/m2 97 £12 100 £ 14 102 £ 16 156 + 27* 138 £ 17*
GDK 0.41 +0.05 0.40 + 0.03 0.51 + 0.04# 0.52 + 0.06# 0.40 + 0.02
EF, (%) 66 £ 5 65+4 65+5 65+6 68+9
E, cm/sn 70 £ 22 50 + 31 50 + 31 51 + 38 52+29
A, cm/sn 61 + 21 52 + 31 56 + 34 b5+ 34 54 + 28
E/A 1.3+£0.31 1.1+£0.3 1.0+£0.2 0.9+0.38 1.0+£0.2
EDZ, msn 221+ 38 226 + 36 240 + 42 248 + 63 215 + 31
iVGZ, msn 89 + 16** 101 + 24 102 £ 20 110 + 22## 99 + 11
IVKZ, msn 37 £ 2011 55+ 20 53 + 21 64 30 54 +£19
EZ, msn 292 + 2688 280 + 21 266 + 22 263 + 39 286 + 27***
MPI 0.44 + 0.09### 0.56 £ 0.11 0.59 £ 0.1 0.68 + 0.19911 0.57 £0.10

*, Kontrol, N ve KR, gruplarina karsi p < 0.001;
#, kontrol, N ve EH, gruplarina karsi p < 0.001;

1. KR ve EH gruplarina karsi p < 0.02;

§, kontrol grubuna karsi p = 0.001, N grubuna karsi p = 0.037;

**, N, KR ve EH gruplarina karsi p < 0.05,

##, EH grubuna karsi p < 0.05, kontrol grubuna karsi p = 0.006;

19, N, KR ve EH gruplarina karsi p < 0.05, KH grubuna karsi p = 0.002;
88, KR ve KH gruplarina karsi p < 0.02;

*** KR ve KH gruplarina karsi p < 0.05;

###, N grubuna karsi p = 0.004, KR ve KH gruplarina karsi p < 0.001, EH grubuna karsi p = 0.002;
199, N grubuna karsi p = 0.006, KR grubuna karsi p < 0.03, EH grubuna karsi p = 0.009.
A - geg diyastolik mitral akim hizi, E - erken diyastolik mitral akim hizi, EDZ - erken diyastolik mitral akim hizi deselerasyon zamani, EF - ejeksiyon fraksiyonu, EZ - ejeksiyon

zamani, E/A - erken diyastolik akim hizinin ge¢ diyastolik akim hizina orani, GDK - géreceli duvar kalinhgi, IVGZ - izovoliimetrik gevseme zamani, IVKZ - izovoliimetrik kasiima
zamani, MPI - miyokardiyal performans indeksi, SVKI - sol ventrikiil kitle indeksi, diger kisaltmalar Tablo 1°de oldugu gibidir.
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Tartisma

Hipertansif hastalarda SV geometrisi ile MPI arasindacki ilis-
kinin degerlendirildigi ilk calisma olan bu galismada, MPI'nin hi-
pertansif hastalarda kontrollere gore daha yiiksek oldugu, bu
yliksekligin SV geometrisine gore farkh diizeylerde oldugu ve
konsantrik SV hipertrofisi olanlarda en yiiksek oldugu bulundu.

Hipertansif hastalarda SVKI (2,29,30) veya GDK artiginin
(2,31) prognoz lizerine olumsuz etkili faktdrler oldugu bilinmekte-
dir. Hipertansiflerde SVH (5-7,13,16,17) ve GDK'nin (32) sistolik ve
diyastolik fonksiyonlar {izerine etkili faktdrler oldugu gdsterilmis,
SVH ve GDK artisi olan hastalardaki kétli prognozun sebebinin
ozellikle sistolik fonksiyonlarda olmak iizere diyastolik fonksi-
yonlarda da meydana gelen bozukluk oldugu bildirilmistir
(6,7,33,34). Ancak hipertansif hastalarda SV geometrisine gore
sistolik ve diyastolik fonksiyonlarin ne diizeyde etkilendigini de-
gerlendirmek iizere yapilan ¢calismalarda sistolik veya diyastolik
fonksiyonlar ayri ayri degerlendirilmis, bu fonksiyonlar birlikte
yansitan bir parametre olan MPI'i inceleyen bir ¢alisma yapil-
mamigtir. Miyokardiyal performans indeksi, yakin zamanlarda
kullanima giren, kolay elde edilehilen, sistolik ve diyastolik fonk-
siyonlari birlikte yansitan ve ¢ogu kalp hastaliinda prognostik
belirleyiciligi gosterilmis olan bir parametredir (18-20,35-39). Ca-
lismamizda MPI'nin hasta gruplarinda kontrollere kiyasla anlam-
I olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi. Konsantrik hipertrofi-
si bulunan hipertansiflerde, diger SV geometrik paternlerinden
herhangi birine sahip olan hipertansif hastalara gore de daha
yiiksek MPI degerleri bulundu.

Miyokardiyal performans indeksi SV geometrisi normal
olanlar da dahil olmak {izere hipertansif hastalarda kontrol gru-
buna gére anlaml diizeyde yiiksek bulundu. Diger bir ifade ile
MPI degerleri gostermektedir ki; hipertansiyonda SVKi veya
GDK artigi olmasa da SV sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinda
bozulma meydana gelmektedir. Hipertansif hastalarda hipertrofi
gelismeden miyokard fonksiyondaki bozulmanin nedeninin art-
mis “afterload”, hipertrofi simirina gelmemis olsa bile SV kitle-
sinde artis ve miyokardin yapisal 6zelliklerindeki degisim (kolla-
jen yogunlugunun ve SV mimarisinin degisimi gibi) olabilecegi
ileri siirilmiistiir (40). Sol ventrikiil hipertrofisi olan hastalarda
(5-7,13,16,17,41-47) ve GDK artigi olanlarda (32) ise sistolik ve di-
yastolik fonksiyonun daha ileri diizeyde bozuldugu bilinmektedir.
Calismamizda GDK artigi olan KR grubunda ve SVKI artisi olan
EH grubunda elde edilen MPI, bu iki parametrenin de normal ol-
dugu N gruba gére anlaml olmamakla birlikte hafifce daha yiik-
sek bulundu. Hem SVKI, hem de GDK artigi olan KH grubunda ise
MPI kontrol grubunun yaninda diger hasta gruplarina gére de
anlamli olarak yiiksek bulundu. Ayrica, MPI ile SVKi, GDK ve
IVSKd arasinda bulmus oldugumuz zayif fakat anlamli iligki de
sistolik ve diyastolik fonksiyonlarin SVH ve GDK ile iliskisini dog-
rulamistir.

Andersen ve ark. (48) ise diyabetik olan ve olmayan hiper-
tansif hastalarda yapmis olduklari calismada MPI'nin SV kitlesi
ve duvar kalinliklariile iligkili olmadigini bulmuslardir. Ancak on-
larin galismasindaki hastalar anjiyotensin déniistiiriicli enzim in-
hibitdrleri, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve diliretikler
gibi sistolik ve diyastolik fonksiyonlar {izerine etkili olduklari bili-
nen ilaglarla tedavi edilmekteydi. Bu durum elde ettikleri MPI
degerleri lizerine etkili olmasi beklenen bir olaydir ve bizim elde
ettiimizden farkl bir sonug elde etmis olmalarinin sebebi olabi-
lir. Ayrica SV sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin SV hipertrofi-
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Resim 2. Miyokardiyal performans indeksinin; A) SVKl ile, B) GDK ile,
ve C) IVS ile iligkisi.

GDK: géreceli duvar kalinhg, IVS: interventrikiiler septum diyastolik
kalinhigi, MPI: miyokardiyal performans indeksi, SVKI: sol ventrikiil kit-
le indeksi.
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sinin varhigi ve GDK ile iligkili oldugunu gdsteren galismalarda (5-
7,13,16,17,32,41-47) da bizim sonuglarimizla uyumlu sonuglar el-
de edilmistir.

Gruplar arasindaki farkhlikta sistolik fonksiyon gdstergeleri-
nin mi, yoksa diyastolik fonksiyon gdstergelerinin mi etkili oldu-
gunu incelemek iizere MPi'nin hesaplanmasinda kullanilan para-
metreler gézden gegirildiginde, diyastolik fonksiyon parametresi
olan IVGZ yaninda sistolik fonksiyon parametreleri olan IVKZ ve
EZ'nin de gruplar arasinda anlamli diizeyde farkl oldugu goriil-
mektedir. Bu sonuglar, MPI'nin gruplar arasindaki farkliligini hem
sistolik hem de diyastolik fonksiyonlardaki farklihgin sagladigini
desteklemektedir. Miyokardiyal performans indeksi, hipertansif
hastalarda diyastolik fonksiyon bozuklugu yaninda, EF dl¢iimii ile
ortaya konulamayan sistolik fonksiyon bozuklugunu da yansita-
rak, bu hastalarda SV disfonksiyonunun gergek boyutunu yansit-
t1. Bu disfonksiyonun en belirgin olarak KH grubunda oldugu da
MPi hesaplanmasi ile tespit edildi.

Calismamizda hipertansif hastalarda diyastolik fonksiyon
parametrelerinden E/A ve IVGZ kontrollere gére anlamli diizey-
de bozulmus olarak saptandi. Bu sonug &nceki ¢alismalarla tu-
tarlik gosterdi (14,15). Sistolik fonksiyon parametrelerinden EF
gruplar arasinda farklilik gstermemesine karsin, IVKZ ve EZ yi-
ne hipertansif hastalarda kontrollere gére daha bozuk olarak be-
lirlendi. Bundan dnce hipertansif hastalarda SV sistolik fonksi-
yonlarini degerlendiren ¢alismalar EF ve midventrikiiler fraksi-
yonel kisalmayi kullanmiglardir (6-9). Bu ¢alismalarda EF farkli
bulunmamig fakat midventrikiiler fraksiyonel kisalma hipertansif
hastalardaki sistolik disfonksiyonu ortaya koymustur. Calisma-
mizda, MPi hesaplamasinda sistolik fonksiyon parametreleri
olarak kullanilan IVKZ ve EZ'nin (18,19) de hipertansif hastalarda
meydana gelen sistolik fonksiyon bozuklugunu yansitan para-
metreler oldugu gorildii.

Global diyastolik disfonksiyonla yasin iliskili oldugu bilin-
mektedir (21). Calismamizda kontrol grubu ve hasta gruplari ara-
sinda yas acisindan anlamli farklilik yoktu. Bu nedenle gruplar
arasinda elde edilen farkliliklarin yastan kaynaklanmadigi yargi-
sina varilabilir.

Klinik Kullanimi

Sol ventrikiil global fonksiyonlarini degerlendirmede kolay
elde edilebilen bir parametre olan MPIi géstermistir ki; tim hi-
pertansif hastalarda SV sistolik ve diyastolik fonksiyonlari sag-
likli kontrollere gore bozulmaktadir. Bu grup hastada SV ge-
ometrisi SV fonksiyonlari iizerine etkili bir faktdrdiir. Bu nedenle
ozellikle SVH veya GDK artigi olan hipertansif hastalarda daha
belirgin olan SV disfonksiyonu bu hastalarin takip ve tedavilerin-
de dikkate ahinmahdir.

Calismanin Sinirlamalari

Cahismamizda gruplar arasinda sistolik ve diyastolik kan ba-
singlari agisindan anlamli farkhlik oldugu gériildii. Tek basina di-
yastolik fonksiyonlar ele alinirsa kan basinci farkliiginin sonug-
lar iizerine etkili olabilecegi kabul edilebilir. Ancak ¢aligmamiz-
da MPi'nin kan basinci degerleri ile korelasyonunun olmadigi
goriildii. Ayrica MPI'nin kan basinc ile iliskili olmadigini gdste-
ren baska caligsmalar da dikkate alinirsa (39,48), sonuglarimizda
bu noktanin rolii olmadigi diigtiniilebilir.

Caligsmaya alinan hastalarda hipertansiyon diginda sistemik

ya da kardiyak hastalik belirlenenlerin alinmamasi sarti aranma-
sina ragmen bu hastalarda klinik bulgu vermeden var olahilecek
koroner iskemi calisma sonuclarini etkileyeceginden, calisma
sonuglar degerlendirilirken kisitlayici faktor olarak bu noktanin
g6z oniinde bulundurulmasi gereklidir. Calismamizin kisitlamala-
rindan bir tanesi de hasta sayisinin az olmasidir.

Sonug

Calismamizda, hipertansif hastalarin SV geometrisine gore
tiim alt gruplarinda kontrollere gére sistolik ve diyastolik fonksi-
yonlarin bozuldugunu, bu fonksiyon bozuklugunun SVH ve GDK
ile iligkili oldugunu ve bu nedenle konsantrik hipertrofisi olanlar-
da daha ileri boyutta oldugunu gdsterdik.
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