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OZET

Girig: Hipertansiyon; koroner arter hastaligi, inme, kalp yetmezIigi
(KY), renal yetmezlik ve periferik arter hastaligina direk olarak sebep olan
major bir kardiyovaskuler (KV) risk faktorudur. Sol ventrikul hipertrofisi (LVH),
hipertansiyonun kardiyak organ hasari gostergesidir ve LVH azalmasi KV
olaylarin azalmasi ile iligkilidir. Gunumuzde kardiyoloji alaninda kullanilan en
degerli noninvaziv teknikler elektrokardiyografi ve ekokardiyografidir.
Elektrokardiyografi gesitli kalp hastaliklarinin tani ve tedavisinin takibinde
yaygin bicimde kullanilan bir yontemdir. Ekokardiyografi konjenital ve edinsel
kalp hastaliklarinin tanisinda ve izleminde kullanilan, kardiyak yapi ve
iglevlerin degerlendirildigi bir tani yontemidir. Bu c¢alismanin amaci,
hipertansif hastalarda sol ventrikil hipertrofisini degerlendiriimesinde
elektrokardiyografi (EKG) ile ekokardiyografi (EKO) karsilagtiriimasi ve sol
ventrikul hipertrofisine etki eden degiskenleri bulmaktir.

Yontem: Calismaya, Duzce ilinin kuzey-dogusundaki Yigilca
ilcesinde yasayan, her aile hekimini temsilen cinsiyet, yas, kentsel-kirsal
dagilim agisindan randomize olarak secilmis 400’er kisi (> 17 yas) davet
edildi. Calisma grubunu 855 hipertansif hasta olusturdu. Antihipertansif
tedavi alan, sistolik kan basinci (SKB) >140 mmHg ve/veya diyastolik kan
basinci (DKB) >90 mmHg olan katiimcilar hipertansif kabul edildi.
Degerlendirmeler Mayis-Haziran 2010 tarihlerinde ilge toplum saglik
merkezinde yapildi. Hastalarin 6zgegmigleri sorgulanarak, klinik, laboratuvar,
EKG, EKO degerlendirmeleri yapilarak veriler elde edildi.

Bulgular: EKO ile hipertansif hastalarin 551 (%78.5) ‘inde sol
ventrikdl hipertrofisi (LVH) tespit edildi. EKG ile tesbit edilen LVH’ a goére
belirgin olarak daha fazlaydi. EKG’nin LVH kriterleri arasinda en yuksek
modifiye Sokolow - Lyon indeksi ile 148 (%21.1) LVH tesbit edildi. En dusik
ise RAVL boyu ile 30 (%4.3) LVH tesbit edildi. EKO’ya goére LVH olan ve
olmayan hastalara bakildiginda vucut kitle indeksi (VKI) ve sol ventrikil
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diyastol sonu ¢cap (LVEDD) arasinda anlamli fark vardi. Ekokardiyografik
LVH igin yas, VKI, aktif sigara iciciligi, hiperlipidemi, diyastolik disfonksiyon
(DD) bagimli degigken iken yas ve VKI bagimsiz degigken olarak bulundu.

Sonug: Hipertansif hastalarda EKO ile EKG’ ye gore daha fazla LVH
tesbit edildi. Bu nedenle LVH, EKO ile degerlendiriimelidir. EKO’ daki LVH’ a

etki eden bagimsiz risk faktorleri ise yas ve VKI’ dir.

Anahtar kelimeler: Hipertansiyon, Sol ventrikil hipertrofisi,

Elektrokardiyografi, Ekokardiyografi, Epidemiyoloji
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ABSTRACT

introduction: Hypertension is the major cardiovascular risk factor
directly causing coronary artery disease, stroke, renal failure, and peripheral
arterial disease. Left ventricular hipertrophy (LVH) as a sign of end organ
damage is directly proportional with cardiovascular events.

Today, electrocardiography (ECG) and echocardiography (ECHO)
are the most useful noninvasive technics in cardiology practice. They are
both used as diagnostic tools and for following up the treatment response in
various cardiovascular diseases.

The aim of this study is comparing the ECG and ECHO in assessing
the LVH in hypertensive individuals and establishing the variables affecting
LVH.

Methods: Representetive 400 people (>17 years-old), living in the
Yigilca town of Duzce city, each for a family practitioner randomised as age,
gender, urban-rural distrubution are invited to the study. individuals using any
antihypertensive drug or having a systolic blood pressure greater than 140
mmHg and/or diastolic blood pressure greater than 90 mmHg are assumed
to have hypertension. 855 hypertensive patients are included in the study.
Assessments are done in the community health center between may and
june in 2010. Medical background check was performed for each patient and
clinical, labaratory, ECG, ECHO assesments are gathered to pool data.

Findings: ECHO shows that 551 (78.5%) patients have LVH which
is obviously greater in number that ECG has detected. The number of
patients having LVH detected by the modified Sokolow - Lyon index is 148
(21.1%) and is greater than that of all other ECG criteria for LVH has shown.
The LVH detected by RAVL is 30 (4.3%) which is the least in number among
other methods. According to echocardiographic findings there is a significant
difference between body mass index (BMI) and left ventricular end diastolic
diameter comparing the patients having LVH or not. Age, BMI, smoking,
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hyperlipidemia, diastolic dysfunction are found to be outcome variables but
age and BMI are found to be indipendent variables in patients having LVH
detected by ECHO.

Results: The number of patient having LVH detected by ECHO is
higher than ECG did. Thus, LVH should be assessed by ECHO. Age and
BMI are the two indipendent variables in patients having LVH detected by
ECHO.

Key words: Hypertension, Left ventricular hypertrophy,

Electrocardiography, Echocardiography, Epidemiology
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2D : ki boyutlu
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AKS : Akut koroner sendrom
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DM : Diabetes mellitus

EF : Ejeksiyon fraksiyonu

EKG : Elektrokardiyografi

EKO : Ekokardiografi

ESC : European Society of Cardiology

ESH : European Society of Hypertension

HDL : High density lipoprotein
Hgb : Hemoglobin
HT : Hipertansiyon

Hz : Hertz

IVS : interventrikiler septum kalinhg:

KAH : Koroner arter hastaligi
KB : Kan basinci

KV : Kardiyovaskuler

KY : Kalp yetmezligi

LA : Sol atriyum
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LAVi : Sol atrium volum indexi

LV : Sol ventrikul

LVEF : Sol ventrikiler ejeksiyon fraksiyonu
LVEDD : Sol ventrikil diyastol sonu gapi
LVESD : Sol ventrikdl sistol sonu ¢api
LVH : Sol ventrikdl hipertrofisi

LVM : Sol ventrikul kitlesi

MHz : Megahertz

MPV : Mean platelet volum

Plt : Platelet

PWT : Posterior duvar kalinligi

SBP : Sistolik kan basinci

TDI : Doku doppler goruntileme

TG : Trigliserid

TSH : Tiroid stimulan hormon

VKI : Vucut kitle indeksi

WPW : Wolff Parkinson White Sendromu
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1.GIRIS

Hipertansiyon; koroner arter hastaligi, inme, KY, renal yetmezlik ve
periferik arter hastaligina direk olarak sebep olan major bir kardiyovaskuler
risk faktorudur(1). LVH, hipertansiyonun kardiyak organ hasari gostergesidir
ve LVH azalmasi KV olaylarin azalmasi ile iligkilidir (2). Gunumuzde
kardiyoloji alaninda  kullanilan en degerli  noninvaziv  teknikler
elektrokardiyografi ve ekokardiyografidir. Elektrokardiyografi cesitli kalp
hastaliklarinin tani ve tedavisinin takibinde yaygin bicimde kullanilan bir
yontemdir. Ekokardiyografi konjenital ve edinsel kalp hastaliklarinin tanisinda
ve izleminde kullanilan, kardiyak yapi ve islevlerin degerlendirildigi bir tani
yontemidir.

Bu calismanin amaci, hipertansif hastalarda LVH belirlemede EKG
ile EKO’nun karsilagtiriimasi ve hipertansiyonun kardiyovaskuler tutulumu
gosteren LV hipertrofisine etki eden degiskenleri tesbit etmektir. LV
hipertrofisi kardiyovaskuler morbidite ve mortalite icin 6nemli risk faktoru ve

tedavi planlanmasinda yol gostericidir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1 Hipertansiyon

Hipertansiyon; koroner arter hastaligi, inme, kalp yetmezligi (KY) ,
renal yetmezlik ve periferik arter hastaligina direk olarak sebep olan major bir
kardiyovaskuler risk faktorudur (1). Bu durumun optimal tedavisi igin dikkatli
tani, farmokolojik ve nonfarmokolojik tedavi, testlerin itina ile secilmesi
onemlidir.

Hipertansiyon dogal seyrinde, erken endotel disfonksiyonu ve artmig
kardiyak output iligkilidir. Genetik yapi, cevresel ve homeostatik faktorlerler
periferik vaskuller direncte artma ile sonucglanir. Erken rahatsizliklar hafif ve
reversible olabilir sonraki kronik degisiklikler daha buyuk, yavas ve geri

donugumsuz olma egilimdedir.



Kan basinci (KB) ve diger kardiyovaskuler risk faktorlerini basarili
dusurme serebrovaskuler, koroner morbidite ve mortalitenin insidansin da
dramatik olarak azaltabilir. Bu 6zellikle KB’'nin en yuksek dizeyde oldugu
bireyler, coklu risk faktorleri olan kigiler ve daha yashlarda belirgindir.
Nonfarmokolojik tedavi diger risk faktorleri olmayan hafif KB yuksek olan
hastalar igin yeterli olabilir. Antihipertansif ilag segeneklerindeki ¢okluk belli
hastalar icin bireysellestirmeyi, antihipertansif etkinin hasta maliyeti,
elveriglilik, zorlayici endikasyonlar ve kontroendikasyonlar icin dusunceli bir
dengelemeyi gerektirir.

2.2 Hipertansiyon siniflamasi

2003 , 2007 ve 2013 tarihli European Society of Hypertension /
European Society of Cardiology (ESH/ESC) kilavuzlarina gore Onerilen
hipertansiyon siniflandirmasinda degisiklik yoktur (Tablo 1) (3)

Tablo 1. Ofis KB duzeylerinin tanimlari ve siniflandiriimasi (mmHg*)

Kategori Sistolik KB Diyastolik KB
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 velyada 80-84
Yiiksek normal 130-139 velyada 85-89
Grade 1 HT 140-159 velyada 90-99
Grade 2 HT 160-179 velyada 100-109
Grade 3 HT >180 velyada >110
Izole sistolik HT >140 ve <90

*KB siniflandirilmasi hem sistolik hem de diastolik degerler igin en
yuksek KB degerine gore tanimlanir.



2.3 Hipertansiyon sikligi

Cesitli Avrupa ulkelerinde hipertansiyon gorulme sikligi ve KB
degerlerinin zamana baglh degisimini gosteren sinirli sayida kargilagtirmali
veri mevcuttur (4). Genel anlamda hipertansiyon gorulme sikliginin genel
populasyonda %30 - %45 oldugu ve yaslilikla birlikte ciddi sekilde arttigi
gorulmektedir. Ayrica, son 10 yilda KB degisikliklerinde sistematik egilim
olmamakla beraber, Ulkeler arasinda ortalama KB seviyelerinde belirgin
farklar gozlenmektedir (5-25).

Ulkeler arasinda ve zamana goére Kkarsilastirilabilir bulgularin elde
edilmesindeki zorluk nedeniyle, hipertansiyon icin alternatif bir goOsterge
kullaniimasi énerilmistir (26). inme mortalitesi bu baglamda iyi bir adaydir,
¢unkU hipertansiyon bu olaydan kaynaklanan olumlerde bilinen en 6nemli
nedendir. Hipertansiyon prevelansi ile inme kaynakli mortalite arasinda yakin
bir iliski bildirilmistir (27).

2.4 Hipertansiyon tanisal degerlendirme

Hastanin ilk incelemesinde hipertansiyon tanisi dogrulanmali, sekonder
hipertansiyon nedenleri saptanmali, KV risk, organ hasari ve eglik eden klinik
durumlar degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme KB olguimu, aile dykusu dahil
medikal Oyku, fizik muayene, laboratuvar arastirmalari ve diger tani testleri
gerektirir.



2.4.1 KB olcimu

2.4.1.1 Ofis veya klinik KB olcimu

Muayenehanede kan basincini dlgerken dikkat edilmesi gerekenler
1. KB Olgcumune baslamadan 6nce hastanin 3 - 5 dakika dinlenmesinin

saglanmasi

2. Aralarinda 1 - 2 dakika birakilarak oturur pozisyonda en az iki KB
olcumunun alinmasi ve ilk ikisi arasindaki fark yuksekse ek Olgum

yapilmasi. Uygun durumda ortalama KB’nin dikkate alinmasi.

3. Atriyal fibrilasyon gibi aritmilerin bulundugu hastalarda dogrulugu artirmak

icin ardigik KB olgumlerinin alinmasi.

4. Standart bir tansiyon aleti kafi kullaniimasi (12 — 13 cm genisliginde ve 35
cm uzunlugunda ) ancak sirasiyla genis ( kol ¢evresi > 32 cm ) ve ince

kollar igin daha buyuk ve daha kuguk kaf bulundurulmasi.
5. Hastanin pozisyonu ne olursa olsun mansonun kalp hizasinda tutulmasi.

6. Oskulator yontem kullanirken sirasiyla sistolik ve diyastolik KB’nin
Olculmesi icin faz | ve V ( sesin kaybolmasi ) korotkoff seslerinin

kullaniimasi.

7. Olasi farklar1 saptamak icin ilk muayenede her iki kolda KB o6lgimu
yapilmasi. Bu durumda, referans olarak KB daha yuksek olan koldaki

olcum kullanilir.

8. Yagli, diyabetik hastalarda ve ortostatik hipotansiyonun sik gorulebildigi
veya suphesinin bulundugu diger kosullarda, ilk muayenede hasta ayaga
kalktiktan 1 dakika ve 3 dakika sonra KB 6lgumunun yapilmasi.

9. KB odlgumu yapilacaksa nabiz palpasyonu ile kalp hizinin ( en az 30

saniye ) oturur pozisyonda ikinci 6lcimden sonra yapilmasi.

Ayaga kalkildiktan sonraki 3 dakikada sistolik KB’de > 20 mmHg veya
diyastolik KB’de >10 mmHg dusus olarak tanimlanan ortostatik
hipotansiyonun mortalite ve KV olaylar igin daha kotu bir prognoza sahip

oldugu gosterilmistir (28, 29)



2.4.1.2 Ofis dig1 KB olcumiu

Ofis digi KB ol¢ciimi igin klinik endikasyonlar

1. Beyaz Onluk hipertansiyon suphesi
2. Maskeli hipertansiyon suphesi
3. Ayni ve farkli ziyaretlerde ofis KB’de ciddi deg@iskenlik

4. Otonomik, postural, post-prandial, 6gle uykusu ve ilag kaynakli
hipertansiyon

5. Gebe kadinlarda yuksek ofis KB veya supheli preeklempsi

6. Gergek ve yalanci direngli hipertansiyonun tanimlanmasi

2.4.1.3 Ambulatuvar KB ol¢gumiu

Hasta genellikle dominant olmayan kolunda tasinabilir bir KB 6lgim
cihazi takili iken 24 — 25 saatlik sureyle Olgulur. Bu sayede, gunluk aktiviteler
ve gece uykusu sirasinda KB hakkinda bilgiler verir. Hastaya gunlik
aktivitelerini yerine getirmesi ancak yorucu igler yapmamasi, mangon
sigirilirken hareket etmemesi, konusmamasi, mansonu kalp seviyesinde ve
hareketsiz tutmasi sdylenir. Klinik uygulamada olgumler siklikla gunduzleri 15
dakika, geceleri 30 dakika araliklarla yapilir. 24 saatlik KB hesaplamalarinin
dogrulugunu azalttigindan KB olgimleri arasinda ¢ok uzun araliklar
birakiimamalidir (30). Ginduz ve gece yapilan KB Olgumlerinin en az
%70Q’inin usuline uygun yapiimis olmasi ve gundiz en az 14 ve gece en az 7
gecerli 6lgim bulunmasi gerekir. Kardiyak ritim belirgin sekilde duzensizse

alinan olgimlerin dogru olmayabilecedi unutulmamalidir (31).

2.4.1.4 Evde KB olciimu

Bu teknik daima KB’nin hasta tarafindan dl¢ulmesini igerir ancak bazi
hastalarda egitimli bir saglik calisani veya bir aile ferdinin destegi gerekli



olabilir. Bilek cihazlari hentz dnerilmemekle birlikte kol gevresi ¢cok genis olan
obez kisilerde kullanimi uygun olabilir. Tanisal degerlendirme i¢in KB en az 3
— 4 gun boyunca, tercihen ardigik 7 gun, sabah — aksam odlgulmelidir. KB
hasta oturur pozisyondayken sessiz bir odada, sirti ve kolu desteklenmig
halde, 5 dakikalik dinlenme sonrasinda ve iki 6lgim arasinda 1 - 2 dakikalik
sure birakilarak oOlgulur; sonuglar her dlgimden sonra standart kayit defterine
kaydedilir. Sonuglar daima hekimin yakin gozetiminde yorumlanmalidir. Ofis
KB ile kargilastirildiginda evde KB o6lguimu, kisinin her zamanki ortaminda
birkagc gun boyunca, istenirse daha uzun slreyle c¢ok sayida Oolgum
yapilmasini saglar. Ambulatuvar KB’ye kiyasla daha uzun periyotlarda 6lgim
yapmaya ve gunler arasindaki KB degisikligi izlemeye olanak tanir (32), daha
dusuk maliyetlidir, daha vyaygin sekilde mevcuttur ve daha kolay
tekrarlanabilir. Bunun ile birlikte, ambulatuvar KB o6l¢imunin aksine rutin
gunlik aktiviteler sirasinda veya uykudayken KB olgumu veya kisa sureli KB
degiskenligini izleme amagli 6lgim yapilamaz (33).

2013 tarihli ESH/ESC kilavuzlarina gore onerilen ofis ve ofis digi
hipertansiyon siniflandirmasinda degisiklik yoktur (Tablo 2)

Tablo 2. KB duzeylerinin tanimlar ve siniflandiriimasi (mmHg*)(34)

Kategori Sistolik KB Diyastolik KB
Ofis KB 2140 velyada >90
Ambulatuar KB
glindiiz 2135 velyada 285
gece 2120 velyada =70
24 saatlik =130 velyada =80
Evde KB 2135 velyada 285




2.4.2 Beyaz onluk (veya izole ofis) hipertansiyonu

KB’nin tekrarlayan vizitlerde ofiste ylksek iken, ofis disinda gerek
ambulatuvar KB dlgimu gerekse evde KB 6lgimu normal olmasi durumunu
ifade eder. Populasyona dayali dort calismaya gobre beyaz oOnlik
hipertansiyonunun genel gorulme sikhgi ortalama %13’tur (35). Beyaz onluk
hipertansiyonunun gorulme sikhigindaki artis ile iligkili faktorler sunlardir; yas,
kadin cinsiyet ve sigara kullanmama. Organ hasari uzun sureli
hipertansiyona kiyasla beyaz oOnlik hipertansiyonunda daha dusik
prevalansa sahip olup prospektif ¢caligmalar bu durumun KV olaylar i¢in de
tutarli sekilde gecerli oldugunu gOstermistir(35-38). Beyaz onluk
hipertansiyonu bulunan hastalar siklikla tedavi gordugunden klinik KB’deki

azalmanin KV olay insidansinda azalmaya neden olmasi mumkuandur (37).

2.4.3 Maskeli (veya izole ambulatuvar) hipertansiyonu

KB ofiste normal olup, tibbi ortam disinda anormal dizeyde yuksek
olmasi durumudur. Gorulme sikligi populasyon dayali ¢alismalarda yaklagik
%13’ tar (35). Prospektif calismalarin meta-analizleri KV olaylarin
insidansinin gergcek normotansiyona kiyasla yaklasik iki kat daha yuksek ve
uzun sureli hipertansiyon insidansina benzer oldugu gostermektedir
(35,37,40,41). Diyabetik hastalarda maskeli hipertansiyon 6zellikle gece KB
artigi oluyorsa daha yuksek nefropati riskiyle iligkilidir (42,43).

2.5 Hipertansiyon degerlendirmesinde yontemler
2.5.1 Elektrokardiyografi (EKG)

2.5.1.1 Tanim

Kalbin elektriksel aktivitesini kaydeden cihaza ‘elektrokardiyograf’,
elde edilen traseye ‘elektrokardiyogram’ , kayit ve yorum iglemine de
‘elektrokardiyografi’ denir.

ilk kez Willem Einthoven tarafindan 1901 yilinda, galvanometre ile
kardiyak potansiyeller kaydedilmis,1950 yilindan sonra EKG rutin klinik
uygulamalarin vazgegilmez bir parcasi haline gelmistir (44).



EKG, kalp hastaliklarinin tanisinda, siniflandiriimasinda tedavide ve
takipte kullanilan ucuz, hizlh ve basit ama ¢ok degerli bir aractir. EKG
duyarhhigi yuksek ancak ozgullugu dusuk bir testtir. Anormal EKG bulgulari
kisa donemde olumsuz KV sonlanim ile iligkilidir (45).

2.5.1.2 Elektrotlarin Yerlestirilmesi ve Derivasyonlar

Gogus ve ekstremite olmak Uzere iki ¢esit elektrot mevcuttur. Gogus
elektrotlari V1-6 arasinda numaralandirilirlar. 4. interkostal aralik ile
sternumun saginin kesigsim noktasina V1, sternumun solunun kesisim
noktasina ise V2 yerlestirilir. 5. interkostal aralik ile midklavikula gizgisinin
kesisim noktasina V4 vyerlestirilir. V2 ile V4 arasina V3 vyerlestirilir. 5.
interkostal aralik ile midaksiller ¢izginin kesisim noktasina V5 yerlestirilir. V6
ise V5'in sol lateraline yerlestirilir. Ekstremite derivasyonlarindan sari renkli
olan sol Ust ekstremiteye, kirmizi olan sag ekstremiteye, yesil olan sol alt
ekstremiteye ve siyah olan sag alt ekstremiteye baglanilir (44)

Derivasyonlar unipolar (aVR, aVL ve aVF), bipolar (D1-3) ve
prekordiyal; gogus (V1-6) olmak Uzere uge ayrilir. D2-3 ile aVF inferior
bolgeyi, D1, aVL ile V5-6 lateral bolgeyi, V1-2 anteroseptal bolgeyi, V1-4
anterior bolgeyi, D1, aVL ile V1-6 anterolateral bolgeyi gosterir.

2.5.2 HT ve EKG

12 derivasyonlu EKG tum hipertansif hastalarda rutin
degerlendirmenin bir pargasidir. LVH nin saptanmasinda Sokolow-Lyon
indeksi, modifiye Sokolow-Lyon indeksi, Cornell voltaj kriteri veya RaVL>1,1
mV ile saptanan LVH' nin gozlemsel ve klinik ¢aligmalarda KV olaylarin
bagimsiz bir 6ngdricisu olarak belirlenmistir(46).



Tablo 3. Elektrokardiyografik LVH kriterleri (46)

Kriterler

Sokolow-Lyon indeksi SV1 + RV5 veya RV6 > 3,5 mV

Modifiye Sokolow-Lyon indeksi | En blylk S dalgasi + en buyuk
R dalgasi > 3,5 mV

Cornell voltaj-ORS siiresi QRS duration x Cornell Voltage > 244
ms x mV
RaVL RaVvVL > 1,1 mV

2.5.3 Ekokardiyografi

2.5.3.1 Tanim

Abel L Spallantzani (1729-1799) tarihte ultrasonun varhgini ilk olarak
taniyan kigidir. Sesin yankilanmasindan yararlanmay! ilk kez gundeme
getiren ise 1880 yilinda Pierre Curie olmustur. Bunun sonucunda sesin bir
ortam icinde ilerlemesi, kirilmasi, yansimasi ve emilmesi ile elde edilen
veriler “sonar” cihazlarda kullaniimistir. Bu ilk adimlarin ardindan benzer bir
teknoloji tip alaninda kullanilmaya baslamis ve ilk kez 1941 yilinda
Avusturyali Thedore Dussik beyin ventrikullerinin goruntisunu yansitarak
diyagnostik ultrasonu tanimlamigtir (47).

1954 yilinda, isveg’ten Edler ve Hertz (48) ultrason ile kardiyak
yapilarin ozellikle de mitral kapagin ilk goruntilemesini yapmiglardir. 1960°h
yillarin baslarinda Amerika Birlesik Devletlerinden Joyner ve Reid (49),
Pensilvanya Universitesi'nde kalp degerlendirmesi igin ultrason yéntemini ilk
defa klinikte uygulamaya baglamiglardir. Kisa bir sure sonra 1965 yilinda
Feigenbaum ve arkadaslari (50), indiana Universitesi'nde, ilk kez ultrason ile
saptanan perikardiyal efizyon olgusunu Dbildirmiglerdir. Bu olgu,

ekokardiyografik tetkikin, kalp hastaliklari igin klinik pratikte énemli bir yeri




oldugunu gostermigtir. 1970’li yillarin ortasinda iki boyutlu (2D) alan
goruntulemesi yapilarak, kardiyak yapilarin gercek zamanli morfolojik ve
fonksiyonel gériintileri elde edilmistir (51). ik, kademeli 2D degerlendirme
17.03.1977 tarihinde Mayo Klinik'te yapilmigtir. Her ne kadar doppler
ekokardiyografi, 1950°li vyillarin bagindan itibaren M-mod ve 2D
ekokardiyografiyle paralel olarak gelisme gostermis olsa da, klinik anlamda
kullanimi 1970’li yillarin sonunda baslamistir. Doppler ekokardiyografi
yontemi ile kan akim hizlari guvenilir bir sekilde Olgulerek, sabit bir alandaki
basing gradiyentleri hesaplanabilmektedir. Holen ve arkadaslari (52) ile Hatle
ve arkadaslari (53), doppler ekokardiyografik degerlendirmeyi klinik pratik
hayata sokmuslardir. Daha sonra yapilan birgok calisma ile, kardiyak
basinglarin hesaplanmasinda doppler ekokardiyografinin guvenilir oldugu
gosterilmigtir. Bununla birlikte, Doppler teknigi ile ekokardiyografi, sadece
goruntuleme degdil ayni zamanda hemodinamik degerlendirmenin yapilabildigi
bir yontem olmustur. Renkli akim goruntuleme ise 1980’lerin basinda
gelismeye basladi. Boylece kan akimi, invaziv olmayan bir yontemle
degerlendirilebilir olmugtur (54).

Bir bagka onemli doppler ekokardiyografi yontemi ise doku doppler
gorunlemedir (TDI). Bu teknik ile miyokard dokusunun hizi ve miyokardiyal
deformasyonun derecesi Olg¢ulebilmektedir (55,56). Bu oOlgumler, sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarin hassas degerlendirmesini saglayarak standart
ekokardiyografik incelemenin iginde yerlerini almigtir.

Batun bu teknolojik ilerlemeler ile ekokardiyografik degerlendirme
cesitli klinik alanlarda kullaniimaya baslanmistir. Bunlar iginde diyastolik
fonksiyonlarin  de@erlendiriimesi, stres ekokardiyografi, intraoperatif
ekokardiyografi, fetal ekokardiyografi, kontrast ekokardiyografi, intrakardiyak
goruntileme ve vaskuler goéruntileme yer almaktadir. Ultrason dnitesinin
bayukligu zaman icinde kugulmls, bazi kisimlari elde tasinacak hale
getirilmigtir (57,58).
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2.5.3.2 Ekokardiyografi prensipleri

Ekokardiyografi, hareket halindeki kardiyovaskuler sistemin gercek
zamanli goruntulerini yansitmak igin ultrasonu kullanmaktadir. Ultrasonu
saglayan ‘transducer’in igindeki pizoelektrik elementlerdir. Bu elementler
elektrik uyarisini mekanik uyariya ve mekanik uyariyi da elektrik uyarisina
cevirme yetenegine sahiptirler. Elde edilen ses dalgasi, vicut ile temas
halinde bulunan ‘transducer’lardan dokulara iletilir ve yansiyan dalgalar
toplanip elektrik uyarisina gevirilerek ekrana verilir. Yansimalar birbirinden
farkli yogunluktaki iki yuzeyin birlesim yerinden elde edilir (59).

Ultrason, frekansi 20.000 Hz veya Ustu olan ses dalgalaridir. Batun
ses dalgalar yedi degigken ile nitelendirilir. Bunlar; frekans (f), dalga boyu
(1), periyod (p), hiz (sp), amplitud (A), gu¢ ve yogunluk’ tur. Gug, bir ses
dalgasindan donusturtulen enerjinin oranidir. Watts (W) ile belirtilir ve
amplitudun karesi ile orantilidir. Yogunluk, bir ses dalgasinin igindeki eneriji
konsantrasyonudur. Gucun, kesitsel alana bolinmesine egittir (59).

Ses dalgalari bir dalga olusturabilmek icin kombine edilebilirler. Bu
nedenle, faz i¢i iki dalga (superimpose) daha genis amplitide sahip olan bir
baska dalga olusturur. Faz digi olan iki dalga (ayna goruntusu) ise daha
kuguk amplitudll bir dalga olusturur ve iki dalga eger ayni amplitude sahip
ise birbirlerini yok edebilir. Bu fenomene interferans denir. Bu, harmonik
goéruntuleme ve kontrast ekokardiyografi igin nabiz-modulasyon tekniklerinde
kullaniimaktadir (59).

Ekokardiyografik degerlendirmenin basinda, hastanin vicuduna
uygun transducer secimi gelmelidir. YUksek frekansli transducerler daha iyi
rezolusyon (birbirine bitisik objelerin ayirtedilmesi yetenegdi, goérinti netligi)
saglamakla birlikte penetrasyonu (daha derindeki yapilarin goruntilenmesi)
daha kotudur. Ses dalgalari doku veya kan gibi bir yapinin iginden gegerken
icinden gectigi yapinin yogunlugu onu zayiflatir. Bu zayiflamanin derecesi
desibel (dB) olarak ifade edilir. Absorbsiyon, ses enerjisinin bagka bir enerjiye
donusmesini ifade etmektedir ve zayiflamanin en onemli nedenidir. Ses

dalgalarinin zayiflamasi ultrason frekansi ve doku derinligi ile iligkilidir.
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Zayiflama, yuksek frekansli ses dalgalarinda daha fazla olmaktadir. Bu
durumda ses dalgasi daha fazla dagilir ve daha fazla absorbe olur.

Ultrasonik ses dalgasinin dalga boyu transducer igindeki pizoelektrik
elementlerin kalinhg: ile iligkilidir. Daha ince elementlerde daha kisa dalga
boyu olur. Ses frekansi ise pizoelektrik elementlerin kalinhgi ile ters orantili
olarak degismektedir. Dalga boyu (L) ve ses frekansinin (f) carpimi
sonucunda, ses dalgasinin dokudaki hizi elde edilmektedir. Transducer
igindeki bu elementler birgok yonde ultrasonik atimlar olusturmak igin hareket
etmeye ihtiya¢ duyar. Bu hareket mekanik veya elektronik olarak yapilabilir.
Her ne kadar mekanik transducer, kuguk bir transducer alanindan birgok
goruntileme hatti olustursa da, ultrasonik isinlar penetre olunan dokudan
daha derinde ayrilirlar. Elektronik transducerlerde ise, bir¢ok pizoelekirik
element duzgun bir gizgide dizenlenerek ses dalgalarina elektronik olarak
yon verip odaklandirmaktadir. Gunumuzde ultrason unitelerinin  buyuk
cogunlugu elektronik olarak yon verilen ve faz stimulasyonlu pizoelektrik

elementler icermektedir.

2.5.3.3 Ekokardiyografik inceleme yontemleri

2.5.3.3.1 iki boyutlu ekokardiyografi

Ekokardiyografik degerlendirme, parasternal, apikal, subkostal ve
suprasternal pencereleri iceren dort standart transducer pozisyonunun iki
boyutlu incelemesi ile baglar. Parasternal ve apikal degerlendirmeler
genellikle hasta sol lateral dekubit pozisyonuna getirilerek yapilir. Subkostal
ve suprasternal degerlendirmeler ise hasta supin pozisyondayken yapilir. Her
transducer pozisyonunda, transducere rotasyon ve egim verilerek kalbin kisa
ve uzun eksende birgok tomografik goruntileri elde edilir, boylece ¢ok eksenli
bir inceleme hastaya uygulanmis olur (51,60-62).

Uzun eksen goruntuleri kalbin sagittal ve koronal kesitlerini gosterir.
Bu goruntulerde kalp, apeksten bazale ikiye bolunmus sekliyle gorulur. Kisa
eksen goruntiler, uzun eksen goruntulerine diktir. Gergcek zamanh 2D

ekokardiyografi ile kardiyak yapilar ve onlarin hareketleri iyi degerlendirildigi
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icin oldukca detayli anatomik ve fonksiyonel bilgiler elde edilmektedir. Bu
nedenle 2D ekokardiyografi kalbin morfolojik ve fonksiyonel degerlendirmesi
igin esas teskil etmektedir. 2D goéruntuler ve M-mod ile kardiyak olgumler,
alan hesaplamalari, hacim Ol¢gumleri yapilabilir. Ayni zamanda 2D
ekokardiyografi, doppler ve renkli akim goruntulemeleri icin temel

goruntulemeleri saglamaktadir.

Parasternal Pozisyon

Hasta sol tarafina yatirilir ve transducer sol parasternal bolgeye,
genellikle 3. veya 4. interkostal alana yerlestirilir. Bu pozisyondan kalbin uzun
ve kisa eksen goruntileri elde edilir. Parasternal uzun eksen incelemesi ile
sol ventrikul (LV) arka duvari, interventrikuler septum, sol atriyum, aort koku,
aort ve mitral kapak yapilari, perikard ve sag ventrikil hakkinda bilgi elde

edilir. M-mod ekokardiyografik dlgumler yine bu eksende alinir (63,64).

Ayni parasternal pozisyonda olan transducer sol ventrikil uzun
eksen duzlemine dik olacak sekilde saat yoninde 90 derecelik donme
hareketi kisa eksen pozisyonuna getirilir. Parasternal kisa eksen
incelemesinde On ve arka mitral yaprakgiklarin hareketi, mitral kapak orifisi,
aort kapagi, aort kapaginin onunde sag ventrikul ¢ikis yolu ve pulmoner
kapak degerlendirilir. Transducerin yukariya dogru yonlendirilerek sola
acilanmasiyla ana pulmoner arter ve pulmoner arter dallari gorular. Yine bu
pozisyonda sag ve sol koroner arterler degerlendirilebilir. Aort yaprakgiklari
diyastolde Y seklinde, mitral orifis normalde ovoid (balik agzi) sekilde gorulur.
Mitral kapak alani 6lgimu bu eksende yapilir (63).

2.5.3.3.2 M-Mod ekokardiyografi

Ekokardiyografinin tarihi gelisiminde énemli bir yapi tagi olan bu eski
yontem gunumuzde Ozellikle bazi dlgumler igin vazgegilmez olmustur. M-mod
ekokardiyografi, kardiyak yapilarin hareketleri hakkinda detayl bilgi vermesi
nedeni ile 2D ekokardiyografiyi tamamlamaktadir. Caplarin olgimu ve
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Ozellikle belirli kardiyak yapilarin hareket anormalliklerini incelemek igin
kullaniir.  Framingham kalp c¢alismasinda, saglikli yetigkin bireylerde
cinsiyete bagl farklh M-Mod degerleri oldugu gosterilmigtir (65,66).

Sol ventrikulin M-mode ekokardiyografik incelemeleri parasternal
uzun eksende yaplilir. Ultrason i1sinlari mitral kapak ile papiller kas arasina
yonlendirildiginde sol ventriktl boslugu degerlendirilir. Bu dlgimlerin saglikh
yapilabilmesi igin 1ginlarin interventrikiler septum ve sol ventrikiul arka
duvarina dik olmasi gerekmektedir. Sag ventrikul ile sol ventrikdl arasindaki
interventriktler septumun sistolde sol ventrikule, diyastolde ise sag ventrikule
dogru hareketi karakteristiktir. Sol ventrikil arka duvari ise tam tersine
sistolde 6ne, diyastolde arkaya dogru hareket eder. Sag ventrikulin bir kismi
da yine bu goruntu alanina girer. Bu bolgede sag ventrikul duvari ile gogus
duvari arasinda epikardiyal yag dokusuna bagli olarak ekokardiyografi
vermeyen alan gorulebilir. Bu goruntu perikardiyal efuzyon ile karigabilir.

Parasternal uzun eksen incelemesinde sol ventrikil boslugunun
boyutlari ve duvar kalinliklart Amerikan Ekokardiyografi Toplulugu’nun
Onerileri dogrultusunda diyastol sonunda ve sistolde yapilir (67). Yine ayni
Oneriler dogrultusunda kalp bosluklarinin ve duvar kalinliklarinin 6n kenari
Olcime katilirken arka kenari 6lgume katilmaz (“leading edge” yontemi)

Parasternal uzun eksen pozisyonunda yapilan M-mod o6lgumlerden
sol ventrikilin ejeksiyon fraksiyonu, kisalma fraksiyonu, sol ventrikil hacmi
ve kitlesi hesaplanabilir. Ancak M-mod ekokardiyografik inceleme ile olgulen
ventrikul boyutlari ve fonksiyonlari ventrikilin tamamini yansitmayabilir. Bu
pozisyonda dedgerlendirilen sol ventrikil fonksiyonu yalnizca izlenilen
duzlemdeki fonksiyonudur. Segmenter duvar hareket bozukluklari varsa bu

inceleme yanlis yorumlara neden olabilir.

2.5.3.3.3 Doppler ekokardiyografi

Doppler ekokardiyografi, kalp ve buyuk damarlarin icinden gegen kan
akiminin hizini 6lgmektedir. Bu yontem 1842 yilinda Avusturyali fizikgi
Christian Doppler’in tarif ettigi doppler etkisine dayanmaktadir (68). Doppler
etkisi, ses frekansinin ses kaynagindan gozlemciye dogru giderken artmasi,
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gOzlemciden uzaklagirken ses frekansinin azalmasidir. Dolasim sistemi
icinde hareketli hedef, kirmizi kan hucreleridir. Ultrason isini, bilinen bir
frekansta kalp ve buyuk damarlara geger ise kirmizi kan hucreleri tarafindan
geri yansitiir. Bu yansitilan ultrason dalgalarinin frekansi, kirmizi kan
hdcreleri ultrason kaynagina dogru hareket ediyorsa artmaktadir. Tam tersi,
kirmizi kan hucreleri kaynaktan uzaklagiyorsa yansitilan ultrason dalgalarinin
frekansi azalir. Bu iletilen ve yansitilan ses arasindaki frekans farki, frekans
sapmasi veya doppler sapmasi (doppler shift) olarak adlandirilir (69).

Doppler ekokardiyografi ile dogru olgum yapilabilmesi igin temel
prensip giden ve gelen sesler arasindaki aginin 20 derecenin altinda olmasi,
yani gonderilen ses dalgalarinin mimkin oldugu kadar akima paralel
olmasidir. Buradan elde edilen hiz degeri ile Bernouli esitligine gore iki bolge
arasindaki basing farki bulunur (70).

Doppler ekokardiyografi c¢esitlerinden olan PW ve CW doppler,
birbirini tamamlayici bilgiler saglamaktadir. PW modunda tek bir ultrason
kristali 1sinlari gonderir ve kabul eder. Kristal, belirli bir frekansta kisa
vuruglar geklinde ultrason dalgasi yayar. Bu ultrason, kirmizi kan
hacrelerinden geri yansitilir ve ayni kristal tarafindan algilanir. Burada belli
bir bolgeye odaklanarak sadece o badlgenin ekolari alinir ve o bolgedeki akim
hizlari olgular. Tarbulan akimin yerini ve derinligini gostermede akim hizinin
yuksek olmadigi damar akiminin degerlendiriimesinde bu sistem tercih edilir.
PW doppler ekokardiyografinin dezavantaji ise yuksek hizlarin
Olgulememesidir. CW modunda, transducerdeki iki kristalden biri 1s1n yayar,
digeri yansiyan ultrason dalgalarini surekli olarak algilar. PW’ nin aksine CW
ile ultrason 1sin1 yolu Uzerindeki tium frekans sapmalari Olgulebilir. CW
doppler ekokardiyografinin degeri, laminar ya da tarbulan gibi akim
karakteristigini belirlemekten ziyade yuksek akim hizlarinin Ol¢ulmesidir
(7,75m/sn’ye kadar) (69).

2.5.3.3.4 Doku doppler gériintiileme

Doku doppler goérintileme (TDI), dokunun hareketinin doppler
ekokardiyografi ile goruntulendigi bir ultrasonografik tetkiktir. TDI secildikten
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sonra, igslem ayni PW doppler uygulamasina benzemektedir.

TDI, miyokardiyal relaksasyon, sol ventrikul dolum basinci tahmini,
bolgesel ve global sistolik fonksiyonlar, doku hiz gradiyentleri, kardiyak
zaman sureleri ve duvar kalinliklarinin degerlendiriimesi konularinda

ekokardiyografik incelemenin bir parcasi haline gelmistir (71).

2.5.3.4 Sistolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi

LV sistolik fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde en yaygin kullanilan
parametre ejeksiyon fraksiyonu (EF) 6lgcmektir. Ejeksiyon fraksiyonu, diyastol
sonu hacminin ne kadarinin ejeksiyona ugradigini veya her kontraksiyonda
LV’ den ne kadar kanin digsariya pompalandiginin miktaridir. Bu basit dlgim

neredeyse tum kardiyak durumlar igin, klinik prognozu gdsterir.

2.5.3.5 Diyastolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Altmigbes yas ve Ustu hastalarda hastaneye yatislarin en 6nemli
nedeni kalp yetmezligidir. Bu major kardiyovaskuler hastaligin gorulme sikhgi
yasla birlikte artmaktadir. Genelde kalp yetmezligi bulgu ve semptomlarini
aciklamak i¢in arastirmacilar sistolik fonksiyon anormallikleri Gzerine
odaklanmistir. Buna karsin, diyastolik fonksiyon anormallikleri de kalp
yetmezligi gelisimini hizlandirmakta ve prognozu etkilemektedir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde yaklasik 5 milyon kalp yetmezligi hastasi bulunmakta
ve her yil 500.000 yeni vaka gorulmektedir. Bu hastalarin yarisinda kalp
yetmezliginin asil nedeni, korunmus sol ventrikiler ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) ile birlikte goérilen diyastolik disfonksiyondur (72,73). Organik kalp
hastaliklarinin tum formlarinin sol ventrikil diyastolik disfonksiyonu ile iligkili
oldugu ortaya konulmustur. Hipertansif kalp hastahgi, hipertrofik
kardiyomiyopati, koroner arter hastaligi (KAH), dilate kardiyomiyopati ve kalp
kapak hastaliklarinin butin sekilleri bu grubun igine girer. Diyastolik
disfonksiyonun (DD) ve diyastolik kalp yetersizliginin belirlenmesinde PW
Doppler kullanihr (74).
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2.5.4 Hipertansiyon ve Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, LVH tanisi konulmasina, KV ve renal riskin daha
kesin olarak hesaplanmasinda teknik sinirlamalar bu yontemde de mevcuttur
(75-78).

Hipertansif hastalarda LV’nin dogru degerlendiriimesi intraventrikiler
septal ve posterior kalinliginin ve dahili diyastol sonu g¢apinin dogrusal
Olgumlerini igerir.

Sol ventrikul kitlesi (LVM)' nin hesaplanmasi ginimuzde Amerika
Ekokardiyografi Dernegi formultine yapilmaktadir (79)

LVM ile KV risk arasindaki iligkinin surekli olmasina karsin kadinlar
icin 95 g/m2 ve erkekler icin 115 g/m2 esikleri kesin LVH tanisi i¢in yaygin
sekilde kullaniimaktadir (79).

Hipertansiyon hastalarinda LV remodeling ve diyastolik fonksiyon
degerlendiriimesinde kullanilan parametrelerin esik degerleri Lang ve
digerleri (79) , Nagueh ve digerleri (80) yayinina dayalidir.

Tablo 4. Hipertansiyon hastalarinda LV remodeling ve diyastolik fonksiyon
degerlendiriimesinde kullanilan parametrelerin esik degerleri

Parametreler Anormal durum

LV mass (g) >162 (kadin)
>224 (erkek)

LV mass index (g/m2) >95 (kadin)

>115 (erkek)

Diyastolik fonksiyon (DD)

Septal e’ velosite (cm/sn) <8
Lateral e’ velosite (cm/sn) <10
LA voliime index (mL/m2) =234

LV dolum basinci

E/e’ orani 213
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Hipertansiyon genel olarak diyastolik disfonksiyon olarak tanimlanan
LV gevsemesi ve dolumdaki degisikliklerle iligkilendirilir. Hipertansiyon
kaynakl diyastolik disfonksiyon konsantrik geometri ile iligkilidir ve EF hala
normal olsa bile (korunmus EF ile kalp yetmezligi) kendi basina da kalp
yetmezligi semptomlarina / belirtilerine neden olabilir (81). Doppler
transmitral inflow patterni dolum anormalliklerinin miktarini dlgebilir ve sonraki
kalp yetmezligi (82) ve tum nedenlere bagl mortaliteyi ongorebilir (83). Ancak
hipertansif klinik durumu ve prognozu tamamen siniflandirmak igin yeterli
degildir (82,83). Guncel ekokardiyografi verilerine gore bu yontem mitral
anulusun pulsed doku doppleri ile birlestiriimelidir (84). Doku doppleri ile
belirlenen erken diyastolik hizin azalmasi (e’) hipertansif kalp hastaliginda
tipik bir durumu olup, siklikla septal €' lateral € den daha c¢ok azalir.
Diyastolik disfonksiyonun tanisi ve siniflamasi e’ (septal ve lateral anulus) ve
transmitral E ile " arasindaki oran (E/e’ orani) ve sol atriyum boyutu dahil ek
Olcimlerine dayalidir (84)

Bu siniflandirma bir buyuk epidemiyolojik ¢alismada tum nedenlere
bagli mortalitenin 6nemli bir dngorucusudur (85).

E/e’ orani ile LV dolum basinglarindaki bir artis tesbit edilebilir. €’
hizinin prognostik degeri hipertansif kosullarda bilinmekte olup (86) E/e’ orani
(esik degeri >13) hipertansif hastalarda LVM ve bagil duvar kalinliginda
bagimsiz gekilde artan kardiyak risk ile iligkilidir (86).

Sol atriyal dilatasyon tayini diyastolik disfonksiyon tanisi igin ek
bilgiler saglayabilir ve bir 6n kosuldur. Sol atriyum boyutu en iyi sekilde
indekslenen volum LAVi (80) ile degerlendirilir. LAVi >34 ml/m2 degerinin
olum, kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon ve iskemik inmenin bagimsiz bir
ongorucusu oldugu gosterilmistir (87)

Ekokardiyografik parametrelerin hipertansif kalp hastaligi igin normal
araliklari ve esik degerleri tablo 4’ de Ozetlenmektedir. Hipertansiyonda
LVH’nin degerlendiriimesi i¢cin en ¢ok kullanilan 6lgek, vicut boyutunun ve
obezitenin LVM Uzerindeki etkilerinin buylk oranda ortadan kaldiriimasi igin
LVM'nin BSA (vucut ylzey alani) ile bélinmesidir. Bu sonuglar, Amerikan
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Ekokardiyografi Dernegi ve Avrupa Ekokardiyografi Derneginin onerdigi
parametrelerdir.

Klinik uygulamada, ekokardiyografi farkh klinik baglamlarda ve farkli
amaglarla hipertansif hastalarda dusunulmelidir: orta duzeyde toplam KV risk
bulunan hipertansif hastalarda EKG ile tesbit edilmeyen LVH'nin tesbit
edilmesiyle risk degerlendirmesini iyilegtirebilir;, EKG’de LVH kaniti olan
hipertansif hastalarda hipertrofiyi kantitatif olarak daha kesin sekilde
degerlendirebilir ve geometri ve riskini tanimlayabilir; kardiyak semptomlar
bulunan hipertansif hastalarda altta yatan hastalik tanisini kolaylastirabilir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yapildigi Toplum ve Segilen Orneklem

Bu c¢alisma, Dulzce ilinin kuzey-dogusundaki Yigilca ilgesinde
yasayan 855 kigiyi incelemeye alan sol ventrikul hipertrofisini belirlemede
elektrokardiyografi ile ekokardiyografi kargilastirmayr amaclayan, prospektif
sekilde tasarlanmis bir galismadir. Degerlendirmeler Mayis-Haziran 2010
tarihlerinde ilge sosyal saglik merkezinde yapilmistir. Arastirmanin yapildigi
cografi bolgenin nufusu 21.000 olup merkezi olan Yigilca ilgesi ve 37 koyu
icermektedir. Ekonomik yapisi genelde tarima dayalidir. Duzce ilinin ilgeleri
arasinda sosyoekonomik yonden en az gelismis olanidir. Ayrica guatrin
endemik oldugu bir bolgedir.

Calisma Duzce Universitesi Tip Fakiiltesi tarafindan ortak bilimsel
arastirma projesi kapsaminda gercgeklestiriimigtir. Calisma protokolu Duzce
Universitesi etik kurulu tarafindan onaylanmis olup katihmcilardan gerekli
imzali onam formlari alinmigtir.

Bolgenin saglik hizmeti her biri 2500 yetiskini takip eden 6 aile hekimi
tarafindan saglanmaktadir.

3.2 Verilerin toplanmasi

3.2.1 Kan basinci olgumleri

Hasta muayene Oncesi oturur pozisyonda 10 dakika dinlendikten
sonra sol koldan standart Erka marka (Erlangen, Almanya) kol
sfingomanometresi kullanilarak yapildi. Yapilan U¢ Olgimdn ortalamasi

alindi.

3.2.2 Elektrokardiyografik élgiimler

Tum hastalar,1 kez ¢ekilen 12 derivasyonlu istirahat EKG ile tarandi.
Her kiside Nihon Kohden marka EKG cihaziyla ortalama 10sn’lik kayit elde
edildi. Butin EKG’ler deneyimli bir uzman tarafindan degerlendirildi.
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3.2.3 Ekokardiyografik olcumler:

Tum hastalara, doktor tarafindan istirahat halinde, sol dekubit
pozisyonunda ekokardiyografik inceleme vyapildi. Parasternal ve apikal
pencerelerden gerekli olan iki boyutlu, M-mod, renkli doppler, PW doppler ve
TDI doppler goruntuleri M Turbo, SonoSite Inc. , Bothell, WA, USA cihazi, 2-
5 MHZ'lik, alan ¢aligmalari igin spesifik prob kullanilarak alindi ve olgumler
yapildi. Parasternal kisa ve uzun aks goruntuleri ile apikal dort bosluk ve iki
bosluk pozisyonda, iki boyutlu gorintileme yapildi. Tum o6lgimler en az Ug-
dort kez tekrar edilip ortalamalari alindi. Ekokardiyografik olgimler Amerikan
Ekokardiyografi Cemiyeti’ nin oOnerileri dogrultusunda yapildi (61). Tum
doppler ekokardiyografi ve TDI ekokardiyografi dlgumleri normal respirasyon
esnasinda yapildi.

Batun katilimcilarin standart transtorasik pencerelerden sol ventrikll
(LV) ejeksiyon fraksiyonu (EF), diyastol sonu ¢api (LVEDD), sistol sonu ¢api
(LVESD), interventrikiler septum kalinligi (IVS), posterior duvar kalinhigi
(PWT), sol atriyum (LA) ve aort koku Olgumleri alindi. LV EF bi-plane

Simpson metodu kullanilarak hesaplandi(88).

3.3. Verilerin degerlendirilmesi

Bu calismada veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 16.0 istatistik programi ile bilgisayar ortaminda degerlendirildi ve
p anlamlilik seviyesi <0.05 olarak kabul edildi. Elde edilen verilere ait
tanimlayici parametreler ortalama * standart sapma, sayi ve yuzde (%)
olarak tablo halinde verildi. Gruplar arasindaki ortalama ve oranlardaki

farkhliklari analiz etmek icin Pearson’s chi-square testleri kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, Duzce ilinin kuzey-dogusundaki Yigilca ilgesinde
yasayan, her aile hekimini temsilen cinsiyet, yas, kentsel-kirsal dagilim
acisindan randomize olarak secilmig 400’er kisi (> 17 yas) davet edildi.
Calisma grubu 2298 katilimcidan antihipertansif tedavi alan ve Olgllen
SKB>140 ve/veya DKB>90 olan 855 hipertansif hasta dahil olmustur.
Sekizelli bes hipertansif hastanin 36 sinin EKG sinde tam dal blok, 16’ sinin
EKG sinde Af, 1 hastanin EKG’ sinde WPW gorulmesi uUzerine EKG
kriterlerini  etkileyecedi igin bu hastalar c¢alismaya dahil edilmedi.
Yetmisdokuz hipertansif hastanin KAH mevcuttu. Kirkdokuz hasta AKS
Oykusu oldugu oldugu i¢in dahil edilmedi.

Yediyuzelli U¢ hipertansif hastanin ise 51 hasta hipotrodi nedeniyle
diglandi. Bu hastalarin TSH > 4,5 idi (89). 702 hipertansif hasta ¢alismaya

alindi.
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ALGORITMA
2298

@::> HT olmayan 1443 hasta dislandi

5

85
@ :> EKG sinde tam blok olan 36 hasta dislandi

819
—— > EKG sinde Af olan 16 hasta dislandi

803
@I:{> EKG sinde WPW olan 1 hasta diglandi

802
@@ AKS 6ykiisii olan 49 hasta dislandi

753
@::> Hiportoidisi olan 51 hasta diglandi

702

Sekil 1. Calismaya dahil edilen hastalarin dislanma kriterleri ve sayilari

algoritmasi
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702 hipertansif hastanin 475’i (%67,7) kadin, 227'i (%32,3) erkekti

(sekil 2).

s a

Hasta sayisi

o J

Sekil 2. Cinsiyetlere gore hipertansif hastalarin ylzdesi

Hipertansif hastalarda EKG’ de LVH'ni tesbit etmede Sokolow -
Lyon indeksi  (SV1 + RV5 >3.5mV), Modifiye Sokolow - Lyon indeksi ( En
blaylk S dalgasi + en blyuk R dalgasi > 3,5 mV), Cornell voltaj-ORS stiresi
kriteri (QRS duration x Cornell Voltage > 2440 ms x mV), RaVL (RaVL > 1,1
mV ) ve EKO’da LVH'ni tesbit etmede LV mass index (women > 162 g, men
> 224 g) kullanildi. Hipertansif hastalarda LVH belirlemede ekokardiyografi ile
elektrokardiyografi  karsilastirildi. Ekokardiyografik LVH tesbit edilen

hastalarin aktif sigara igiciligi, diabet, obezite, DD ile iliskisi degerlendirildi.
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Tablo 5. Hipertansif hastalarin demografik ozellikleri

Yas (yil) 57 £12

HT sire (yil) 34146
DM stre (yil) 3.2+55
Sigara paket yili 284 +214
VKI (kg/m2) 3196

HT sure, hastadan alinan anemnez ve ilag kullanimi sorgulanarak
hesaplandi. DM sire, hastadan alinan anemnez ve ilag kullanimi
sorgulanarak hesaplandi. Sigara paket yili, hastanin ictigi gunluk sigara

paketi ile gegen sure yil olarak ¢arpilarak hesaplandi.

Tablo 6. Hipertansif hastalarin klinik ve laboratuvar bulgulari

SBP (mmHg) 146.1 £ 22.3
DBP (mmHg) 86.7 £ 12.9
Kalp hizi (bpm) 73.7+12.1
Glukoz (mg/dL) 126.2 £ 60
HDL (mg/dL) 448 + 11.8
TG (mg/dL) 193.6 + 121
Hgb (g/dL) 13.1+1.6
MPV (fL) 88+1.4
PLT (1000/uL) 264 + 64
ALT (IU/L) 18.8 £ 71
AST (IU/L) 21.8+8
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Tablo 7. Hipertansif hastalarin elektrokardiyografik bulgulari

Skolow (mV) 25+0.8
Modifiye skolow (mV) 29+0.38
Cornel (ms x mV) 144.2+ 55.4
AVL (mV) 0.5+0.3
QRS (ms) 90.3+9.2

Elektrokardiyografik bulgular, tablo 3 de belirtilen elektrokardiyografik
LVH kriterlerine gore hesaplanmigtir.

Tablo 8. Hipertansif hastalarin ekokardiyografik bulgulari

LA (cm) 35104

Ao (cm) 3.1+£04
IVS (cm) 1.1+0.2
PWT (cm) 1.0+£0.2

LV mass (g) 229.8 £ 63.6
LVEDD (cm) 47+0.5
LVESD (cm) 3.1 £05
EF (%) 62.9+5.3
PAB (mmHg) 21.9+13

Ekokardiyografik bulgular ; Parasternal kisa ve uzun aks goruntuleri

ile, apikal dort bosluk ve iki bosluk pozisyonda, iki boyutlu goruntileme

yapildi. Tum dlgumler en az Ug-dort kez tekrar edilip ortalamalari alindi.
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Tablo 9. Hipertansif hastalarin bazal ve demografik oranlari

Hipertansif hastalar (n=702)

DM, n (%) 348 (49.6)
EKO (LVH), n (%) 551 (78.5)
EKG (Skolow) , n (%) 71 (10.1)
(Modifiye skolow), n(%) 148 (21.1)
(Cornel) , n (%) 40 (5.7)
(RAVL) , n (%) 30 4.3)
Lipid, n (%) 137 (19.5)
Sigara aktif igici, n (%) 82 (11.7)
Obezite, n (%) 418 (59.5)
Cinsiyet (Kadin) , n (%) 475 (67.7)
(Erkek) , n (%) 227 (32.3)
DD, n (%) 379 (54)

Ekokardiyografik olarak LVH, tablo 4 de belirtlen LV mass erkek
cinsiyet icin >224 g, bayanlar i¢in >162 g olmasi kabul edildi.

Elektrokardiyografik olarak LVH, tablo 3 de belitilen Sokolow - Lyon
indeksi (SV1 + RV5 >3.5mV), Modifiye Sokolow - Lyon indeksi ( En buyuk S
dalgas! + en buyuk R dalgasi > 3,5 mV), Cornell voltaj - ORS suresi kriteri
(QRS duration x Cornell Voltage > 2440 ms x mV), RaVL (RavL > 1,1 mV )
olarak kabul edildi.

Lipid varligi hastalardan alinan anemnez ve ilag kullanimi
sorgulanarak tesbit edildi. Sigara aktif igici, aktif sigara igen hipertansif
hastalar kabul edildi. Obezite, VKI = 30 kg/m? hastalar alindi.

DD; Nagueh SF, Appleton CP, Gillebert TC ve arkadaslari (90)
tarafindan ekokardiyografik dlgimlere gore tanimlanmigtir.
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Tablo 10. Ekokardiyografik olarak LVH saptanan ve saptanmayan hastalarin

demografik ozellikleri arasindaki farklilik

LVH (+) LVH (-) P degeri
Yas (yil) 57.2+11.5 53.9+13.3 0.03
DM siire (yil) 3.7+59 1.3+28 0.003
Sigara paket yil 27 £ 21 31+22 0.306
VKI (kg/m?) 336 29+5 <0.001

Ekokardiyografik olarak LVH saptanan ve saptanmayan hastalarin

demografik ozellikleri arasindaki farklilik incelendiginde sadece VKI (kg/m?)

istatiksel olarak anlamli farklilik vardi.

Tablo 11. Ekokardiyografik olarak LVH saptanan ve saptanmayan hastalarin

klinik ve laboratuvar 6zellikleri arasindaki farklilik

LVH (+) LVH (-) P degeri
SBP (mmHg) 147 + 22 144 + 21 0.245
DBP (mmHg) 87 + 13 85+ 13 0.168
Kalp hizi (bpm) 74+ 12 74+ 12 0.887
Glukoz (mg/dL) 127 + 59 125 & 65 0.797
Hgb (g/dL) 13%15 135+1.8 <0.001
MPV (fL) 88+13 9+16 0.046
ALT (IU/L) 19 £ 80 17 £ 12 0.768
AST (IU/L) 22+ 7 23+ 10 0.165

Ekokardiyografik olarak LVH saptanan ve saptanmayan hastalarin

klinik ve laboratuvar 6zellikleri arasindaki farkhlik incelendiginde sadece Hgb

(g/dL) istatiksel olarak anlamli farkhlik vardi.
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Tablo 12. Ekokardiyografik olarak LVH saptanan ve saptanmayan hastalarin
EKG ve EKO ozellikleri arasindaki farklilik

LVH (+) LVH (-) P degeri
PR (ms) 157 + 26 155 + 30 0.585
QRS (ms) 90+ 9 90+ 9 0.382
QTc (ms) 405 £ 25 401 £ 19 0.095
EF (%) 63+6 63+4 0.562
IVS (cm) 11%0.2 0.9+0.2 <0.001
PWT (cm) 1101 0.9+0.1 <0.001
LVESD (cm) 3.0+04 3.0:06 0.446
LVEDD (cm) 48%0.4 43%0.6 <0.001
PAB (mmHg) 21+ 13 23+ 13 0.431

Ekokardiyografik olarak LVH saptanan ve saptanmayan hastalarin
EKG ve EKO o0zellikleri arasindaki farklilik incelendiginde IVS (cm), PWT
(cm), LVEDD (cm) istatiksel olarak anlamli farklilhk vardi.
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Tablo 13. Ekokardiyografik olarak LVH saptanan ve saptanmayan hipertansif

hastalarin bazal oranlari arasindaki farklilik

LVH (+) LVH (-) P degeri
DM, n (%) 278 (50.5) 70 (46.4) 0.409
Obezite, n (%) 367 (67.3) 51 (34.2) <0.001
DD, n (%) 309 (56.7) 70 (46.4) 0.027
Lipid, n (%) 118 (22.6) 19 (13.9) 0.025
Sigara aktif igici, n (%) 54 (9.8) 28 (18.5) 0.006
Kanser, n (%) 1(0.02) 0 (0.0) 1
Regional hareket, n (%) 10 (4.5) 1(1.4) 0.469
Global hareket, n (%) 2(0.9) 0 (0.0) 1

Lipid varligi hastalardan alinan anemnez ve ilag kullanimi
sorgulanarak tesbit edildi.

Sigara aktif igici , aktif sigara i¢gen hipertansif hastalar kabul edildi.

Obezite, VKI 2 30 kg/m? hastalar alindi ve ekokardiyografik olarak
LVH saptanan ve saptanmayan hipertansif hastalar arasinda istatiksel
anlamli farkhhk vardi.

DD; Nagueh SF, Appleton CP, Gillebert TC ve arkadaslari (90)
tarafindan ekokardiyografik dlgimlere gore tanimlanmigtir.

Kanser varligl hastadan alinan anemnez ve ilag sorgulanarak tesbit
edildi. Ekokardiyografik olarak LV hareket kusuruna gore regional hareket ve

global hareket olarak tanimlandi.
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Univariabilite lojistik regresyon analizi, ekokardiyografik olarak LVH

tesbit edilen hastalar ile

amaciyla yapildi.

degiskenler arasindaki iligkiyi degerlendirmek

P < 0.05 olan degiskenler ile multivaribilite lojistik regresyon analiz

yapildi. P <0.05 degeri anlamli kabul edildi. Analizler SPSS 16 programi ile

yapildi.

Tablo 14. Ekokardiyografik olarak LVH saptanan hastalarin bakilan

degiskenler ile univariate Cox proportional Odd’s analiz sonuglari

Univariate analiz

Degiskenler OR 95%ClI P degeri
Yas 1.023 1.008 - 1.039 0.003
VKI 1.151 1.106 - 1.198 <0.001
Hgb 0.797 0.701 - 0.906 0.001
Sigara aktif igici 2.095 1.274 - 3.445 0.004
Lipid 0.553 0.327 - 0.935 0.027
DD 0.660 0.460 - 0.948 0.024

Univarite analizinde yas, VKI, hemoglobin duzeyi, aktif sigara igiciligi,

lipid ve DD varligi LVH igin anlaml bulundu.
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Tablo 15. Ekokardiyografik olarak LVH saptanan hastalarin bakilan

degiskenler ile multivariate Cox proportional Odd’s analiz sonuglari

Multivariate analiz

Degiskenler OR 95%ClI P degeri
Yas 1.033 1.013 - 1.053 0.001
VKI 1.188 1.131 - 1.248 <0.001
Hgb 0.933 0.803 — 1.085 0.368
Sigara aktif igici 1.059 0.587 —1.909 0.849
Lipid 0.773 0.430 — 1.391 0.390
DD 0.859 0.557 - 1.325 0.492

Multivarite analizinde VKI (OR 1,19 p<0,01) ve yas (OR 1,03 p<0,01)

LVH icin bagimsiz risk faktoru bulundu.
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5.TARTISMA

Hipertansiyon, erken tani ve tedavi ile kontrol edilebilen, primer
korumanin énemli oldugu major bir risk faktorudur.

Hipertansiyon tanisinda  kullanilan  yontemlerden biri de
sfingomanometredir. LVH, hipertansiyonda kardiyovaskuler tutulumu
gosteren, tedavi kararini etkileyen bir goOstergedir. LVH'I belirlemede
noninvaziv yontemlerden EKG ve EKO kullanilir.

Bu cgalismada LVH belirlemede noninvaziv yontemlerden sire ve
maliyet olarak en uygun olan EKG ile EKO karsilagtirildi. Tesbit edilen LVH’a
etki eden degiskenler tarandi.

Calismada 10 dakika dinlendikten sonra sol koldan sfingomanometri
ile dlgulen Ug dlgumun ortalamasi alindi. Antihipertansif tedavi alan ve SKB >
140 mmHg ve/veya DKB > 90 mmHg olan 855 kisi hipertansif hasta olarak
kabul edildi. Otuzaltisinin EKG sinde tam dal blok, 16’ sinin EKG sinde Af, 1
hastanin EKG’ sinde WPW gorulmesi Uzerine EKG kriterlerini etkileyecegi
icin bu hastalar calismaya dahil edilmedi. Kirkdokuz hastada AKS o6ykusu ve
51 hastada hipotrodi mevcuttu. Bu klinik durumlarin EKG bulgularini
etkileyecegi icin gcaligmaya dahil edilmedi. YediyUz iki hasta ¢alismaya alindi.
EKG; LVH beliremede Sokolow-Lyon indeksi, modifiye Sokolow-Lyon
indeksi, Cornell voltaj indeksi, RaVL boyu kullanildi. EKO; LVH belirlemede
LV mass indeks kullanildi.

LVH olan ve olmayan hipertansif hastalarin demografik, klinik ve
laboratuvar deg@erleri arasindaki iligki incelendi.

Hipertansif hastalarda LVH en fazla EKO ile bulundu. EKO,
hipertansif hastalarin 551 (%78.5) LVH tesbit etti. EKG ile tesbit edilen
LVH’ne gore belirgin olarak daha fazlaydi. EKG’nin LVH kriterleri arasinda en
fazla modifiye Sokolow-Lyon indeksi 148 (%21.1) LVH tesbit etti. En dusuk
ise RAVL boyu 30 (%4.3) LVH tesbit etti. EKO ile tesbit edilen LVH olan ve
olmayan hastalar incelendiginde VKI ve LVEDD arasinda anlamli fark vardi.
Bu obeziteye bagl hipertansiyon ve hipertansiyon bagh LV volum artisi ile
iligkilendirildi. Ekokardiyografik LVH icin yas, VKI, aktif sigara igiciligi, lipid,
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DD bagimli degisken iken yas ve VKI bagimsiz degisken olarak bulundu.

Bu konuda literatirde bir¢cok caligsma LVH icin EKG’ nin duyarliligi
dusik, EKO igin daha iyi oldugunu belirtir. LVH icin EKG ve EKO’ daki
degisikliklerin anlamli prognostik degeri vardir. Klinik belirti gostermeyen
EKG ve EKO’ daki LVH'nin tedavi ile gerilemesinin morbid ve olumcul KV
olaylardaki gerilemeyi gostermistir (91-95). Bizim galismamizda hipertansif
hastalarda LVH belirlemede EKO, EKG’ ye gore daha Ustun ¢iktl. Bu mevcut
litaratUr ile uyumlu idi.

LVH belirlemede EKG' nin duyarliigi litaratirde Sokolow - Lyon
indeksi ve Cornel indeksi i¢in sirasiyla %42.5 ve %42 olarak belirtiliyor (96).
Oluwadare Ogunlade ve ark. yaptigi ¢alismada ise Sokolow - Lyon indeksi
%45.6, Cornel indeksi %34 olarak belirtiliyor (97).

Sergio Lamego Rodrigues ve ark. yaptigi calismada ise en degerli
EKO ve EKG’ nin LVH kriterleri arasinda ise RaVL boyunun Sokolow - Lyon
indeksi ve Cornel indeksinden daha Ustun oldugu belirtiliyor (98).

Bizim galismamizda ise EKG’ nin LVH gostermede duyarhigi daha
dugukta ve RaVL en dusuk duyarliiga sahipti. EKG kriterlerinin mevcut
veriler ile uyumsuzlugu alinan hastalarin cinsiyet dagiliminin 2 kattan daha
fazla bayanlar lehine olmasi ve belli bdlgeyi icermesi nedeniyle olabilir.
Calismada diglama kriterlerinde ne kadar hassas davranilsa da EKG’ nin
farkl kardiyak ve nonkardiyak problemlerden etkilenmesi duyarliligini azaltir.

Hipertansif hastalari tesbit etmede 3 Olgim ortalamasi alinmasi
yerine ambulatuar kan basinci 6lgimu kullanilabilirdi. Literatirde ambulatuar
kan basinci yuksekligi tesbit edilen hipertansiyonlu hastalarin EKG ve EKO
ile LVH bulgusu tesbit edilmedigi halde mortalite ve morbitide yuksek oldugu
ve tedavi ile geriledigi bildirilmistir (99). Organ hasarini gostermede LVH’ a ek
olarak glomerul filtrasyon hizi, Uriner albumin atilimi, karotis duvar kalinligi,
nabiz dalga hizi, ayak bile@i/ bakial indeksi bakilabilirdi. Maliyet ve zaman
yeterli olmadigindan bunlara bakilamadi. Ayrica bu hastalar tekrar prospektif
olarak tekrar taranip mortalite ve morbidite agisindan degerlendirilebilir. Bu
calismamizin kisithliklari géz 6nune alinirsa bu konuda daha genis ve
ayrintih galigmalara ihtiyag vardir.
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6.SONUC

Hipertansif hastalarda EKO ile EKG’ ye gore daha fazla LVH tesbit
edildi. Bu nedenle LVH, EKO ile degerlendiriimelidir. EKO’ daki LVH’ a etki
eden bagimsiz risk faktorleri ise yas ve VKI’ dir.
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