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Hipertansif Hastalarda Sol Ventrikül Geometrisinin
Miyokardiyal Performans ‹ndeksi Üzerine Etkisi
The Effect of Left Ventricular Geometry on Myocardial Performance 

Index in Hypertensive Patients

AAmmaaçç:: Çal›flmam›z›n amac›, hipertansif hastalarda sol ventrikül (SV) geometrisi ile miyokardiyal performans indeksi (MP‹) aras›ndaki ilifl-
kiyi araflt›rmakt›r. 
YYöönntteemm:: Sistolik ve diyastolik ventriküler fonksiyonun bir göstergesi olan MP‹, 64 hipertansif hastada ve 15 sa¤l›kl› bireyde (kontrol) he-
sapland›. Göreceli duvar kal›nl›¤› (GDK) ve SV kitle indeksine (SVK‹) göre hipertansif hastalar 4 alt gruba ayr›ld›: normal (N), 17 hasta (%
26.6); konsantrik yeniden biçimlenme (KR), 21 hasta (%32.8); konsantrik hipertrofi (KH), 16 hasta (%25); eksantrik hipertrofi (EH), 10 hasta
(%15.6). 
BBuullgguullaarr:: Miyokardiyal performans indeksi, kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda (0.44 ± 0.09), tüm hasta gruplar›nda daha yüksek bulundu
(N, 0.56 ± 0.11; KR, 0.59 ± 0.11; KH, 0.68 ± 0.19; EH, 0.57 ± 0,10) (s›ras›yla, p = 0.004, p < 0.001, p < 0.001 ve p = 0.002). Ayr›ca MPI, KH grubun-
da  N, KR ve EH gruplar›ndan da daha yüksek idi (s›ras›yla, p = 0.006, p < 0.03 ve p = 0.009). Normal, KR ve EH gruplar› aras›nda anlaml›
farkl›l›k görülmedi. Miyokardiyal performans indeksi, SVK‹ ile (r = 0.28, p = 0.014), GDK ile (r = 0.24, p = 0.035) ve interventriküler septum di-
yastolik kal›nl›¤› ile (r = 0,32, p = 0.004) iliflkili bulundu. 
SSoonnuuçç:: Hipertansif hastalarda SV sistolik ve diyastolik fonksiyonlar› SV geometrik paternine göre tüm alt gruplarda kontrol grubuna göre
bozulmaktad›r. Bu bozukluk SV konsantrik hipertrofisi olan hastalarda, di¤er sol ventrikül geometrilerine sahip olanlara göre daha ileri dü-
zeydedir. (Anadolu Kardiyol Derg 2004; 4: 217-22)
AAnnaahhttaarr kkeelliimmeelleerr:: Hipertansiyon, miyokardiyal performans indeksi, sol ventrikül geometrisi.
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OObbjjeeccttiivvee:: The aim of this study was to investigate the relationship between the myocardial performance index (MPI) and left ventricular
(LV) geometry in hypertensive patients. 
MMeetthhooddss:: 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%). 
RReessuullttss:: 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).
CCoonncclluussiioonn:: 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)
KKeeyy wwoorrddss:: Hypertension, myocardial performance index, left ventricular geometry.

GGiirriiflfl 

Hipertansif hastalarda hipertansiyona adaptasyon olarak
sol ventrikül (SV) 4 farkl› geometrik flekillenme gösterir (1). Bun-
lardan SV konsantrik hipertrofisinde kardiyovasküler komplikas-

yonlar›n ve kardiyovasküler ölümün en yüksek s›kl›kta geliflti¤i
gösterilmifltir (2-4). Komplikasyon geliflimi eksantrik SV hipertro-
fisi (SVH) ve konsantrik yeniden biçimlenmesi olanlarda orta s›k-
l›kta iken, SV geometrisi normal olanlarda ise en azd›r.

Hipertansiyonda SV sistolik (5-10) ve diyastolik (11-15) fonk-
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siyonlar›nda bozukluk meydana gelir. Hipertansiflerdeki sistolik
ve diyastolik fonksiyon bozukluklar› SV geometrisi ile iliflkili bu-
lunmufltur (16,17). Ancak bu çal›flmalarda sistolik ve diyastolik
fonksiyonlar ayr› ayr› de¤erlendirilmifltir.

Miyokardiyal performans indeksi (MP‹) yak›n zamanlarda
kullan›ma giren, sistolik ve diyastolik miyokard performans›n›
birlikte yans›tan, kolay elde edilebilir ve güvenilir bir parametre-
dir (18-20).

Hipertansiyonda meydana gelen SV geometrisi de¤ifliklikle-
ri ile MP‹ aras›ndaki iliflki daha önceden araflt›r›lmam›flt›r. Çal›fl-
mam›zda hipertansif hastalarda SV geometrisi ile MP‹ aras›nda-
ki iliflkiyi araflt›rd›k.

Yöntemler

Çal›flma Grubu: Çal›flmam›za 6. Ulusal Birleflik Komite Rapo-
ru kriterlerine göre (21) hipertansiyonu olan 64 hasta, kontrol
grubu olarak da 15 sa¤l›kl› birey (ortalama yafl: 52 ± 10 y›l) al›nd›.
Hipertansiyon tan›s› yeni konan, ekokardiyografik inceleme ön-
cesi tedavi almam›fl olan hastalar çal›flmaya dahil edildi. Baflka
kardiyak veya sistemik hastal›¤› olanlar ile antihipertansif tedavi
almakta olan hastalar çal›flmaya al›nmad›. ‹skemik kalp hastal›-
¤›n› düflündüren semptomlar› veya EKG’sinde miyokardiyal iske-
mi ile uyumlu olabilecek de¤iflikli¤i bulunan hastalar çal›flmaya
al›nmad›.

Vücut kitle indeksi vücut a¤›rl›¤›n›n boyun karesine bölün-
mesi ile elde edildi (kg/m2).

Ekokardiyografi: Tüm hastalarda ekokardiyografik inceleme
Aloka Prosound SSD 5000 cihaz› ve 3 mHz frekansl› transduser
kullan›larak yap›ld›. M- mode ekokardiyografik inceleme, Ameri-
kan Ekokardiyografi Cemiyeti'nin önerilerine göre yap›ld› (22).
Sol ventrikül diyastol sonu çap› (SVDSÇ), SV sistol sonu çap›, in-
terventriküler septum diyastolik kal›nl›¤› (‹VSKd), SV arka duvar
diyastolik kal›nl›¤› (SVADKd) ve Teicholz yöntemi ile SV ejeksi-
yon fraksiyonu (EF) ölçümleri yap›ld›. Sol ventrikül kitlesi (SVK)
Devereux formülüyle hesapland› (23). Sol ventrikül kitlesinin vü-
cut yüzey alan›na bölünmesiyle SV kitle indeksi (SVK‹) hesaplan-
d›. Sol ventrikül hipertrofisi, SVK‹’nin erkeklerde 134 g/m2, kad›n-
larda 110 g/m2'nin üzerinde olmas› fleklinde tan›mland› (24). Gö-
receli duvar kal›nl›¤› (GDK), (2 x SVADKd) / SVDSÇ formülü ile
hesapland› (25). Göreceli duvar kal›nl›¤› ≥ 0.44 olmas› durumun-
da artm›fl olarak kabul edildi (26). Göreceli duvar kal›nl›¤› ve
SVK‹ kullan›larak hastalar SV geometrisine göre, normal ge-
ometrisi olanlar (N) (GDK-normal, SVK‹-normal), konsantrik ye-
niden biçimlenmesi olanlar (KR) (GDK-artm›fl, SVK‹-normal),
konsantrik hipertrofisi olanlar (KH) (GDK-artm›fl, SVK‹-artm›fl) ve
eksantrik hipertrofisi olanlar (EH) (GDK-normal, SVK‹-artm›fl)
fleklinde gruplara ayr›ld› (1). 

Pulsed dalga Doppler kullan›larak “sample volume” apikal 4
boflluk görüntülemede mitral kapak uçlar›na yerlefltirildi (27). Sol
ventrikül dolufl ak›mlar› kaydedildi. Elde edilen kay›tlardan erken
diyastolik mitral ak›m (E) ve geç diyastolik mitral ak›m (A) zirve
h›zlar› ile E deselerasyon zaman› (EDZ) ölçüldü ve E/A oran› he-
sapland›. Sol ventrikül ç›k›fl yolu ak›m› ve mitral dolufl ak›m› bir-
likte kaydedilerek aort kapak kapanmas›ndan mitral kapak aç›l-
mas›na kadar geçen süre ölçüldü ve izovolümetrik gevfleme za-
man› (‹VGZ) olarak tan›mland› (28). Mitral kapak geç diyastolik
ak›m›n›n bitifli ile erken diyastolik ak›m›n›n bafllang›c› aras›ndaki
zaman aral›¤› ölçüldü ve ‘a’ olarak tan›mland›, SV ç›k›fl yolu ak›-
m›ndan ölçülen ejeksiyon zaman› ‘b’ olarak tan›mland› ve (a - b)

/ b formülü kullan›larak MP‹ hesapland› (18-20) (Resim 1). ‹zovo-
lümetrik kas›lma zaman› (‹VKZ) ise (a - b) – ‹VGZ formülü ile he-
sapland›. Doppler ölçümleri, kay›t h›z› 100 mm/sn olacak flekilde
ayarlanarak yap›ld›.

Tüm ekokardiyografik parametreler ard›fl›k 3 ölçümün orta-
lamas› olarak al›nd›.

‹statistiksel Yöntem: De¤erler ortalama ± 1 standart sapma
olarak verildi. Gruplar aras› sürekli de¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lma-
s›nda tek yönlü varyans analizi kullan›ld›. Varyans analizi ile
gruplar aras›nda farkl›l›k tespit edilmesi durumunda farkl›l›¤›n
hangi gruplar aras›nda oldu¤unu belirlemek üzere “post hoc”
Bonferroni test uyguland›. Kategorik de¤iflkenlerin analizi Ki-ka-
re testi ile yap›ld›. Sürekli de¤iflkenlerin birbiri ile iliflkisi Pearson
korelasyon testi ile de¤erlendirildi. ‹statistiksel analizler SPSS
yaz›l›m› kullan›larak (Versiyon 9.05, SPSS, Inc, Chicago, Ill) yap›l-
d›. P de¤erinin < 0.05 olmas› istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi.

Bulgular

Altm›fl dört hipertansif hastan›n 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 gruplar›n›n temel karakteristiklerinin
karfl›laflt›r›lmas›nda (Tablo 1) yafl, cinsiyet, vücut kitle indeksi ve
kalp h›z› aç›s›ndan gruplar aras›nda farkl›l›¤›n olmad›¤› (p > 0.05),
sigara kullan›m› s›kl›¤› (p < 0.05) ile sistolik ve diyastolik kan ba-
s›nçlar› aç›s›ndan ise gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k oldu¤u (p
< 0.05) görüldü.

Ekokardiyografik verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda (Tablo 2) SVK‹
ve GDK aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k oldu¤u görül-
dü (p < 0.001). Sistolik fonksiyon parametresi olarak al›nan EF
aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k göstermedi (p > 0.05).
Diyastolik fonksiyon parametrelerinden E ve A gruplar aras›

Resim 1. Pulsed dalga Doppler ekokardiyografi ile miyokardiyal per-
formans indeksinin (MP‹) elde edilmesi.
E, transmitral erken diyastolik ak›m dalgas›; A, transmitral geç diyas-
tolik ak›m dalgas›; a, A dalgas› bitifli ile E dalgas› bafllang›c› aras›n-
da geçen süre; b, sol ventrikül ç›k›fl yolundan kaydedilen sistolik ak›m
dalgas›n›n bafllang›c› ve bitifli aras›nda geçen süre. MP‹ = (a – b) / b.
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farkl›l›k göstermesine karfl›n, bu farkl›l›k istatistiksel olarak an-
laml› de¤ildi (p > 0.05). E/A oran› hasta gruplar›nda kontrollere
göre, KH grubunda ise di¤er hasta gruplar›na göre de daha dü-
flük bulundu (p = 0.003). Gruplar aras›nda EDZ anlaml› farkl›l›k
göstermemesine ra¤men (p > 0.05) KH grubunda di¤er gruplara
göre daha uzun olarak bulundu. ‹zovolümetrik gevfleme zaman›
hasta gruplar›nda kontrol grubuna göre daha uzun, ayr›ca KH
grubunda EH grubuna göre de daha uzun bulundu (p < 0.05). Sis-
tolik fonksiyonun di¤er göstergeleri olan ‹VKZ ve EZ de¤erleri
gruplar aras›nda anlaml› farl›l›k gösterdi (s›ras›yla, ANOVA p <
0.03 ve p = 0.02). En uzun ‹VKZ ve en k›sa EZ KH grubunda bulun-
du.

Gruplar aras›nda MP‹ de¤erlerinin anlaml› farkl›l›k gösterdi¤i
tespit edildi (p < 0.001). “Post hoc” Bonferroni testi kullan›larak
gruplar›n birbiri ile karfl›laflt›r›lmas›nda ise, MP‹’nin kontrol gru-

buna k›yasla N, KR, KH ve EH gruplar›n›n tümünde anlaml› olarak
daha yüksek oldu¤u görüldü (s›ras›yla, p = 0.004, p < 0.001, p <
0.001 ve p = 0.002). Ayr›ca KH grubunda da N, KR, ve EH gruplar›-
na göre anlaml› yükseklik tespit edildi (s›ras›yla, p = 0.006, p < 0.03
ve p = 0.009). Normal, KR ve EH gruplar›n›n birbiri ile karfl›laflt›r›l-
mas›nda ise anlaml› farkl›l›k yoktu (p > 0.05). 

Korelasyon testinde MP‹ ile SVK‹, GDK ve ‹VSKd aras›nda an-
laml› iliflki oldu¤u tespit edildi (s›ras›yla, r = 0.28, p = 0.014; r = 0.24,
p = 0.035 ve r = 0.32, p = 0.004) (Resim 2). Miyokardiyal performans
indeksi ile SVADKd aras›ndaki iliflki ise anlaml›l›k s›n›r›nda bulun-
du (r = 0.21, p = 0.059). Sistolik ve diyastolik kan bas›nc› de¤erleri,
SV sistol sonu çap› ve SVDSÇ ile MP‹ aras›nda anlaml› korelasyon
olmad›¤› görüldü (s›ras›yla, 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).

KKoonnttrrooll NN KKRR KKHH EEHH 
((nn==1155)) ((nn==1177)) ((nn==2211)) ((nn==1166)) ((nn==1100))

Yafl, y›l 52 ± 10 49 ± 9 52 ± 11 53 ± 8 50 ± 10
Erkek cinsiyet,n (%) 9 (60) 9 (53) 11 (52) 9 (56) 6 (60)
Sigara kullan›m›,n (%)* 0 (0) 6 (35) 6 (29) 4 (25) 2 (20)
VK‹, kg/m2 28 ± 4 30 ± 5 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 h›z›, at›m/dk 78 ± 14 82 ± 14 76 ± 11 83 ± 12 79 ± 13
*, p < 0.05;
#, N, KR, KH ve EH gruplar›na karfl› p = 0.003;
¶, N, KR, KH ve EH gruplar›na karfl› p < 0.01.
DKB - diyastolik kan bas›nc›, EH - sol ventrikül ekzantrik hipertrofisi olan hipertansif hastalar, KH - sol ventrikül konsantrik hipertrofisi olan hipertansif hastalar, KR - sol vent-
rikül konsantrik yeniden biçimlenmesi olan hipertansif hastalar, N - sol ventrikül geometrisi normal olan hipertansif hastalar, SKB - sistolik kan bas›nc›, VK‹ - vücut kitle in-
deksi.

TTaabblloo 11.. GGrruuppllaarr››nn tteemmeell kkaarraakktteerriissttiikklleerriinniinn kkaarrflfl››llaaflfltt››rr››llmmaass››

KKoonnttrrooll NN KKRR KKHH EEHH 
((nn==1155)) ((nn==1177)) ((nn..==2211)) ((nn==1166)) ((nn==1100))

SVK‹, 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 55 ± 34 54 ± 28
E/A 1.3 ± 0.3¶ 1.1 ± 0.3 1.0 ± 0.2 0.9 ± 0.3§ 1.0 ± 0.2
EDZ, msn 221 ± 38 226 ± 36 240 ± 42 248 ± 63 215 ± 31
‹VGZ, msn 89 ± 16** 101 ± 24 102 ± 20 110 ± 22## 99 ± 11
‹VKZ, msn 37 ± 20¶¶ 55 ± 20 53 ± 21 64 ± 30 54 ± 19
EZ, msn 292 ± 26§§ 280 ± 21 266 ± 22 263 ± 39 286 ± 27***
MP‹ 0.44 ± 0.09### 0.56 ± 0.11 0.59 ± 0.11 0.68 ± 0.19¶¶¶ 0.57 ± 0.10

*, Kontrol, N ve KR, gruplar›na karfl› p < 0.001; 
#, kontrol, N ve EH, gruplar›na karfl› p < 0.001; 
¶, KR ve EH gruplar›na karfl› p < 0.02;
§, kontrol grubuna karfl› p = 0.001, N grubuna karfl› p = 0.037;
**, N, KR ve EH gruplar›na karfl› p < 0.05,
##, EH grubuna karfl› p < 0.05, kontrol grubuna karfl› p = 0.006;
¶¶, N, KR ve EH gruplar›na karfl› p < 0.05, KH grubuna karfl› p = 0.002;
§§, KR ve KH gruplar›na karfl› p < 0.02;
***, KR ve KH gruplar›na karfl› p < 0.05;
###, N grubuna karfl› p = 0.004, KR ve KH gruplar›na karfl› p < 0.001, EH grubuna karfl› p = 0.002;
¶¶¶, N grubuna karfl› p = 0.006, KR grubuna karfl› p < 0.03, EH grubuna karfl› p = 0.009.
A - geç diyastolik mitral ak›m h›z›, E - erken diyastolik mitral ak›m h›z›, EDZ - erken diyastolik mitral ak›m h›z› deselerasyon zaman›, EF - ejeksiyon fraksiyonu, EZ - ejeksiyon
zaman›, E/A - erken diyastolik ak›m h›z›n›n geç diyastolik ak›m h›z›na oran›, GDK - göreceli duvar kal›nl›¤›, ‹VGZ - izovolümetrik gevfleme zaman›, ‹VKZ - izovolümetrik kas›lma
zaman›, MP‹ - miyokardiyal performans indeksi, SVK‹ - sol ventrikül kitle indeksi, di¤er k›saltmalar Tablo 1’de oldu¤u gibidir.

TTaabblloo 22.. GGrruuppllaarr››nn eekkookkaarrddiiyyooggrraaffiikk vveerriilleerriinn kkaarrflfl››llaaflfltt››rr››llmmaass››
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Tart›flma

Hipertansif hastalarda SV geometrisi ile MP‹ aras›ndaki ilifl-
kinin de¤erlendirildi¤i ilk çal›flma olan bu çal›flmada, MP‹’nin hi-
pertansif hastalarda kontrollere göre daha yüksek oldu¤u, bu
yüksekli¤in SV geometrisine göre farkl› düzeylerde oldu¤u ve
konsantrik SV hipertrofisi olanlarda en yüksek oldu¤u bulundu. 

Hipertansif hastalarda SVK‹ (2,29,30) veya GDK art›fl›n›n
(2,31) prognoz üzerine olumsuz etkili faktörler oldu¤u bilinmekte-
dir. Hipertansiflerde SVH (5-7,13,16,17) ve GDK’n›n (32) sistolik ve
diyastolik fonksiyonlar üzerine etkili faktörler oldu¤u gösterilmifl,
SVH ve GDK art›fl› olan hastalardaki kötü prognozun sebebinin
özellikle sistolik fonksiyonlarda olmak üzere diyastolik fonksi-
yonlarda da meydana gelen bozukluk oldu¤u bildirilmifltir
(6,7,33,34). Ancak hipertansif hastalarda SV geometrisine göre
sistolik ve diyastolik fonksiyonlar›n ne düzeyde etkilendi¤ini de-
¤erlendirmek üzere yap›lan çal›flmalarda sistolik veya diyastolik
fonksiyonlar ayr› ayr› de¤erlendirilmifl, bu fonksiyonlar› birlikte
yans›tan bir parametre olan MP‹’i inceleyen bir çal›flma yap›l-
mam›flt›r. Miyokardiyal performans indeksi, yak›n zamanlarda
kullan›ma giren, kolay elde edilebilen, sistolik ve diyastolik fonk-
siyonlar› birlikte yans›tan ve ço¤u kalp hastal›¤›nda prognostik
belirleyicili¤i gösterilmifl olan bir parametredir (18-20,35-39). Ça-
l›flmam›zda MP‹’nin hasta gruplar›nda kontrollere k›yasla anlam-
l› olarak daha yüksek oldu¤u tespit edildi. Konsantrik hipertrofi-
si bulunan hipertansiflerde, di¤er SV geometrik paternlerinden
herhangi birine sahip olan hipertansif hastalara göre de daha
yüksek MP‹ de¤erleri bulundu.

Miyokardiyal performans indeksi SV geometrisi normal
olanlar da dahil olmak üzere hipertansif hastalarda kontrol gru-
buna göre anlaml› düzeyde yüksek bulundu. Di¤er bir ifade ile
MP‹ de¤erleri göstermektedir ki; hipertansiyonda SVK‹ veya
GDK art›fl› olmasa da SV sistolik ve diyastolik fonksiyonlar›nda
bozulma meydana gelmektedir. Hipertansif hastalarda hipertrofi
geliflmeden miyokard fonksiyondaki bozulman›n nedeninin art-
m›fl “afterload”, hipertrofi s›n›r›na gelmemifl olsa bile SV kitle-
sinde art›fl ve miyokard›n yap›sal özelliklerindeki de¤iflim (kolla-
jen yo¤unlu¤unun ve SV mimarisinin de¤iflimi gibi) olabilece¤i
ileri sürülmüfltür (40). Sol ventrikül hipertrofisi olan hastalarda
(5-7,13,16,17,41-47) ve GDK art›fl› olanlarda (32) ise sistolik ve di-
yastolik fonksiyonun daha ileri düzeyde bozuldu¤u bilinmektedir.
Çal›flmam›zda GDK art›fl› olan KR grubunda ve SVK‹ art›fl› olan
EH grubunda elde edilen MP‹, bu iki parametrenin de normal ol-
du¤u N gruba göre anlaml› olmamakla birlikte hafifçe daha yük-
sek bulundu. Hem SVK‹, hem de GDK art›fl› olan KH grubunda ise
MP‹ kontrol grubunun yan›nda di¤er hasta gruplar›na göre de
anlaml› olarak yüksek bulundu. Ayr›ca, MP‹ ile SVK‹, GDK ve
‹VSKd aras›nda bulmufl oldu¤umuz zay›f fakat anlaml› iliflki de
sistolik ve diyastolik fonksiyonlar›n SVH ve GDK ile iliflkisini do¤-
rulam›flt›r. 

Andersen ve ark. (48) ise diyabetik olan ve olmayan hiper-
tansif hastalarda yapm›fl olduklar› çal›flmada MP‹’nin SV kitlesi
ve duvar kal›nl›klar› ile iliflkili olmad›¤›n› bulmufllard›r. Ancak on-
lar›n çal›flmas›ndaki hastalar anjiyotensin dönüfltürücü enzim in-
hibitörleri, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve diüretikler
gibi sistolik ve diyastolik fonksiyonlar üzerine etkili olduklar› bili-
nen ilaçlarla tedavi edilmekteydi. Bu durum elde ettikleri MP‹
de¤erleri üzerine etkili olmas› beklenen bir olayd›r ve bizim elde
etti¤imizden farkl› bir sonuç elde etmifl olmalar›n›n sebebi olabi-
lir. Ayr›ca SV sistolik ve diyastolik fonksiyonlar›n›n SV hipertrofi-
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sinin varl›¤› ve GDK ile iliflkili oldu¤unu gösteren çal›flmalarda (5-
7,13,16,17,32,41-47) da bizim sonuçlar›m›zla uyumlu sonuçlar el-
de edilmifltir.

Gruplar aras›ndaki farkl›l›kta sistolik fonksiyon göstergeleri-
nin mi, yoksa diyastolik fonksiyon göstergelerinin mi etkili oldu-
¤unu incelemek üzere MP‹’nin hesaplanmas›nda kullan›lan para-
metreler gözden geçirildi¤inde, diyastolik fonksiyon parametresi
olan ‹VGZ yan›nda sistolik fonksiyon parametreleri olan ‹VKZ ve
EZ’nin de gruplar aras›nda anlaml› düzeyde farkl› oldu¤u görül-
mektedir. Bu sonuçlar, MP‹’nin gruplar aras›ndaki farkl›l›¤›n› hem
sistolik hem de diyastolik fonksiyonlardaki farkl›l›¤›n sa¤lad›¤›n›
desteklemektedir. Miyokardiyal performans indeksi, hipertansif
hastalarda diyastolik fonksiyon bozuklu¤u yan›nda, EF ölçümü ile
ortaya konulamayan sistolik fonksiyon bozuklu¤unu da yans›ta-
rak, bu hastalarda SV disfonksiyonunun gerçek boyutunu yans›t-
t›. Bu disfonksiyonun en belirgin olarak KH grubunda oldu¤u da
MP‹ hesaplanmas› ile tespit edildi. 

Çal›flmam›zda hipertansif hastalarda diyastolik fonksiyon
parametrelerinden E/A ve ‹VGZ kontrollere göre anlaml› düzey-
de bozulmufl olarak saptand›. Bu sonuç önceki çal›flmalarla tu-
tarl›l›k gösterdi (14,15). Sistolik fonksiyon parametrelerinden EF
gruplar aras›nda farkl›l›k göstermemesine karfl›n, ‹VKZ ve EZ yi-
ne hipertansif hastalarda kontrollere göre daha bozuk olarak be-
lirlendi. Bundan önce hipertansif hastalarda SV sistolik fonksi-
yonlar›n› de¤erlendiren çal›flmalar EF ve midventriküler fraksi-
yonel k›salmay› kullanm›fllard›r (6-9). Bu çal›flmalarda EF farkl›
bulunmam›fl fakat midventriküler fraksiyonel k›salma hipertansif
hastalardaki sistolik disfonksiyonu ortaya koymufltur. Çal›flma-
m›zda, MP‹ hesaplamas›nda sistolik fonksiyon parametreleri
olarak kullan›lan ‹VKZ ve EZ’nin (18,19) de hipertansif hastalarda
meydana gelen sistolik fonksiyon bozuklu¤unu yans›tan para-
metreler oldu¤u görüldü.

Global diyastolik disfonksiyonla yafl›n iliflkili oldu¤u bilin-
mektedir (21). Çal›flmam›zda kontrol grubu ve hasta gruplar› ara-
s›nda yafl aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k yoktu. Bu nedenle gruplar
aras›nda elde edilen farkl›l›klar›n yafltan kaynaklanmad›¤› yarg›-
s›na var›labilir. 

Klinik Kullan›m›

Sol ventrikül global fonksiyonlar›n› de¤erlendirmede kolay
elde edilebilen bir parametre olan MP‹ göstermifltir ki; tüm hi-
pertansif hastalarda SV sistolik ve diyastolik fonksiyonlar› sa¤-
l›kl› kontrollere göre bozulmaktad›r. Bu grup hastada SV ge-
ometrisi SV fonksiyonlar› üzerine etkili bir faktördür. Bu nedenle
özellikle SVH veya GDK art›fl› olan hipertansif hastalarda daha
belirgin olan SV disfonksiyonu bu hastalar›n takip ve tedavilerin-
de dikkate al›nmal›d›r. 

Çal›flman›n S›n›rlamalar›

Çal›flmam›zda gruplar aras›nda sistolik ve diyastolik kan ba-
s›nçlar› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k oldu¤u görüldü. Tek bafl›na di-
yastolik fonksiyonlar ele al›n›rsa kan bas›nc› farkl›l›¤›n›n sonuç-
lar üzerine etkili olabilece¤i kabul edilebilir. Ancak çal›flmam›z-
da MP‹’nin kan bas›nc› de¤erleri ile korelasyonunun olmad›¤›
görüldü. Ayr›ca MP‹’nin kan bas›nc› ile iliflkili olmad›¤›n› göste-
ren baflka çal›flmalar da dikkate al›n›rsa (39,48), sonuçlar›m›zda
bu noktan›n rolü olmad›¤› düflünülebilir.

Çal›flmaya al›nan hastalarda hipertansiyon d›fl›nda sistemik

ya da kardiyak hastal›k belirlenenlerin al›nmamas› flart› aranma-
s›na ra¤men bu hastalarda klinik bulgu vermeden var olabilecek
koroner iskemi çal›flma sonuçlar›n› etkileyece¤inden, çal›flma
sonuçlar› de¤erlendirilirken k›s›tlay›c› faktör olarak bu noktan›n
göz önünde bulundurulmas› gereklidir. Çal›flmam›z›n k›s›tlamala-
r›ndan bir tanesi de hasta say›s›n›n az olmas›d›r.

Sonuç

Çal›flmam›zda, hipertansif hastalar›n SV geometrisine göre
tüm alt gruplar›nda kontrollere göre sistolik ve diyastolik fonksi-
yonlar›n bozuldu¤unu, bu fonksiyon bozuklu¤unun SVH ve GDK
ile iliflkili oldu¤unu ve bu nedenle konsantrik hipertrofisi olanlar-
da daha ileri boyutta oldu¤unu gösterdik.
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