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Amac: Miyokardiyal fibrozis hipertansif hastalarda ileti gecikmelerine neden olabilir. Sag
ve sol atriyumlar arasinda ileti gecikmesi olarak tanimlanan interatriyal blok kardiyo-
vaskuler olaylarla iligskilendirilmistir. Bu c¢alismada, esansiyel hipertansiyonu olan
hastalarda interatriyal blok icin ekokardiyografik belirleyicilerin arastiriimasi amaclan-
mistir.

Gereg ve Yontem: Calisma toplulugu toplam 220 hipertansif hastadan olusturuldu [93
(%42,3) erkek, ortalama yas 61,8+7,8 yil]. interatriyal blok, 12 derivasyonlu EKG
kaydinda P dalgasinin 2120 msn olmasi olarak tanimlandi. Tim hastalar transtorasik
ekokardiyografiile degerlendirildi.

Bulgular: interatriyal blok varlig| ekokardiyografi ile 70 hastada gosterildi. interatriyal blok
olan ve olmayan hasta gruplari benzer demografik ézelliklere sahipti. interatriyal blok olan
hipertansif hastalarda interventrikiler septum kalinlig, arka duvar kalinligl, sol atriyum
capl, sol ventrikul kutlesi, sol ventrikul hipertrofisi sikligi ve sol ventrikul kiitle indeksinde
anlamli artis saptandi. Artmis sol atriyum capi (Rolatif Risk (RR)=1,082; %95 Glven
Araligl (GA): 1,006-1,164; p=0,034) ve sol ventrikul hipertrofisi varlig (RR=3,051; %95
GA: 1,164-7,994; p=0,023) interatriyal blok icin bagimsiz éngordirtculer olarak tespit
edildi. ROC egrisi analizinde 38 mm Uzerindeki sol atriyum ¢api degerleri interatriyal blok
varligini %58 6zgullik ve %68 duyarlilik ile dngérmektedir (Egri altindaki alan = 0,678;
%95 GA: 0,601-0,754; p<0,001).

Sonugc: Esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda interatriyal blok varligl ile sol ventrikuler
hipertrofisi ve sol atriyum dilatasyonu ile ilgili ekokardiyografik parametreler arasinda
anlamli bir iliski bulunmaktadir. interatriyal blok, hipertansif hastalarda miyokardiyal
fibrozis ve kardiyak yeniden modelleme igin elektrokardiyografik bir belirtec olarak kulla-
nilabilir.

ABSTRACT

Objective: Myocardial fibrosis may cause conduction delays in hypertensive patients.
Interatrial block, defined as a conduction delay between the right and left atrium, has
been associated with cardiovascular events. In this study, we aimed to investigate the
echocardiographic determinants of interatrial block in patients suffering from essential
hypertension.

Material and Method: The population of this study included a total of 220 patients [male:
93 (42,3%), mean age: 61,8+7,8 years] with hypertension. Interatrial block means a P
wave duration of 2120 ms on 12-lead electrocardiography recordings. Transthoracic
echocardiography was used to evaluate all patients.

Results: Interatrial block was revealed in 70 patients using electrocardiography. Both
groups had similar demographic characteristics of the patients with and without
interatrial block. There was a significant increase in interventricular septal thickness,
posterior wall thickness, left atrial diameter, left ventricular mass, left ventricular mass
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index and the prevalence of left ventricular hypertrophy among hypertensive patients with
interatrial block. Independent predictors of interatrial block included increased left atrial
diameter (OR=1.082; 95%Cl: 1.006-1.164; p=0.034) and the presence of left ventricular
hypertrophy (OR=3.051; 95%Cl: 1.164-7.994; p=0.023). Left atrial diameter values
above 38 mm predicted interatrial block with a specificity of 58% and a sensitivity of 68%
in the analyses of receiver operating characteristic curve (area under curve= 0.678; 95%
confidence interval: 0.601-0.754; p<0.001).

Conclusion: There is a significant relationship between the presence of interatrial block
and echocardiographic parameters related to left ventricular hypertrophy and left atrial
dilatation among the patients suffering from essential hypertension. The interatrial block
may be used as an electrocardiographic marker of myocardial fibrosis and cardiac

remodeling among hypertensive patients.

Giris

Hipertansiyon, kardiyovaskuler komplikasyon
riskinde anlaml artisa neden olan ciddi bir tibbi du-
rumdur (1). Hipertansiyon hastalarinda en sik gérllen
hedef organ hasarlarindan birisi kardiyovaskuler
mortalite ve morbidite artis ile iliskili olan sol ventrikl
hipertrofisidir (SVH) (2). SVH patogenezinde miyosit
hipertrofisi ve interstisyumda asiri kollajen birikimi yer
almakta olup, miyokardiyal fibrozise neden olmaktadir
(3). Miyosit hipertrofisinin oldugu bdlgelerin yakininda
kollajen ve fibroblast birikimi kalbin bag doku kompo-
nentlerinde artisa neden olmaktadir (4). Fibrotik alan-
larda bir artis olmasi da hipertansif hastalarda ileti
gecikmelerine sebep olabilir (5). Hipertrofik kalp
dokusundaki bu ileti problemleri atriyal ve ventrikuler
depolarizasyonda gecikmelere ve dolayisiyla yuzey
elektrokardiyografide (EKG) P dalgasi ve QRS komplek-
sinde uzamaya yol acabilmektedir.

interatriyal blok (IAB) sol ve sag atriyum arasindaki
elektriksel iletide bir gecikme veya blokaj olmasi
anlamina gelmekte olup, EKG'de kendisini P dalga
suresinin 2120 msn olmasi seklinde gostermektedir
(6). IAB prevalansi ve bunun iskemik inme ve atriyal
fibrilasyon dahil supraventrikiler aritmilerle iliskisi
yakin zamanda yayinlanmis olan ¢alismalarda arastiril-
mistir (7-11). Bir izlem g¢alismasinda, artan P dalgasi
slresi ile kardiyovaskiler ve tim nedenlere bagli
olimlerde artis arasinda anlamh bir iliski oldugu
bulunmustur (12). Kardiyak miyositlerin elektriksel ve
yapisal ozelliklerini degistiren atriyal dilatasyon ve
fibrozis IAB patofizyolojisinde altta yatan majér
mekanizmalardir (13, 14). SVH, miyokardiyal iskemi ve
ileti sistemindeki bozukluklar hipertansiyonu olan
hastalar arasinda en sik rastlanan kardiyovaskuler
komplikasyonlar olarak bulunmustur (15, 16). Daha
once, normotansif kontrollere kiyasla hipertansif birey-
lerde artmis P dalga siiresi ve IAB bildirilmistir (17).
Ancak, hipertansif hastalarda IAB icin ekokardiyografik
ongoriculer henltz arastirimamistir.

Bu calismada hipotezimiz, hipertansif hastalarda
IAB varlig) ile bazi ekokardiyografik parametreler
arasinda bir iliski oldugu yonindeydi. Boylece, bu has-
talarda IAB icin ekokardiyografik belirtecleri arastirmayi
amacladik.

Gerec ve Yontem
Hasta gruplarinin belirlenmesi

Tek merkezli bu calismaya, esansiyel hipertan-
siyonu olan toplam 220 hasta (127 erkek, ortalama
yas: 61,8+7,8 yil) katildi. Miyokard enfarktusu, sol vent-
rikll disfonksiyonu (sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu
<%50), koroner arter hastaligl, bag dokusu hastalgi,
kardiyomiyopati, aritmi, tam sag ve sol dal bloklari,
orta-ciddi derecede kalp kapak hastaligl, ylksek
dereceli atriyoventrikller blok, aktif enfeksiyon ve
karaciger veya tiroit disfonksiyonu oykusu tespit edilen
hastalar calismaya alinmadi. Hastalarin hepsine
transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve 12-derivasyonlu
yUksek ¢ozunurluklt yizey EKG ¢ekimiyapildi. Calisma
toplulugu EKG'de IAB varligina gore iki gruba ayrild.
Ekokardiyografik, demografik ve elektrokardiyografik
biitiin parametreler bir veri tabanina girilerek iAB olan
ve olmayan hastalar arasinda karsilastirildi. Calisma
protokol(i, Helsinki Bildirgesi ve lyi Klinik Uygulamalar
kilavuzlarina dayanarak hastane yerel etik kurulu
tarafindan onaylandi, tim hastalardan yazili bilgilen-
dirilmisonam alindi.

Hipertansiyon Tanisi

Hipertansiyon tanisi icin 24 saatlik ambulatuvar
kan basinci 6lcimu veya ofis kan basinci olgimleri
yapildi. Ofis 6lciimlerinde en az iki 6lcim sonucu deger-
lendirildi. Kan basinci dlgcimleri, hastalar ayaklari yerde
olmak Uzere sandalyede rahat bir sekilde otururlarken,
uygun boyutta mansonu (6n kolun en az %80'i sariimis
olmali) olan bir sfigmomanometre kullanilarak élculdu.



Hastalar kan basinclar dlciimeden 6énce en az 10
dakika sUreyle dinlendirildi ve dlcimlerden 30 dakika
Once hastalarin cay veya sigara icmeleri 6nlendi. Bu
Olcumlere dayanarak, kan basinglar surekli > 140/90
mmHg olan hastalar hipertansif olarak degerlendiril-
diler. Kan basinci degerleri ambulatuvar olarak takip
edilen ve gece, 24 saat ve gundUz ortalama kan basinci
degerlerisirasiyla=>120/70 mmHg, >135/85 mmHg ve
>130/80 mmHg olan hastalar hipertansif olarak kabul
edildi. Daha 6nce hipertansiyon tanisi alan ve en az iki
ay sureyle antihipertansif ila¢ kullanan hastalar da
hipertansif olarak kabul edildiler.

Ekokardiyografi

TTE bUtin hastalarda ayni kardiyolog tarafindan
Vivid 5 ekokardiyografi cihazi (GE Vingmed Ultrasound
AS, Horten, Norveg) ve 3,2 mhz eriskin tip prob
kullanilarak hastalar sol lateral deklibit pozisyonda
iken yapildi. Hastalarin hepsinde, parasternal uzun
eksen gorUntllerinde interventrikiler septal kalinhk
(IVSK), arka duvar kalinligi (ADK), sol atriyum capi
(SAC), sol ventrikll diyastol sonu ¢api (SVDSC) ve sol
ventrikul sistol sonu ¢api (SVSSC) 6l¢uldi. Hastalarin
sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) iki dizlemli
Simpson yontemi ile olctldu. Sol ventrikdl katlesini
(SVK) hesaplamak icin Devereux formulu [SVK = 0,8
(1,04 (IVSK + SVDSC + ADK)® - (SVDSC)®) + 0,6], viicut
ylzey alanini hesaplamak icin ise Mosteller formuli
[vicut ylzey alani = (boy (cm) x vucut agirligi
(kg)/3600)"%] kullanildi. Sol ventrikiiler kiitle indeksi
(SVKI), sol ventrikal kutlesinin vicut yuzey alanina
béliinmesiyle hesaplandi. Oneriler dogrultusunda, SVH
tanisinda SVKI kesim degeri erkekler icin >115 g/m?,
kadinlaricin >95g/m” olarak tanimlandi (18).

Elektrokardiyografik Analiz

TUm hastalarda 12 derivasyonlu, ytuksek ¢ozinUr-
IUkIU EKG kaydi 10 dakikalik istirahat sonrasinda 10
mm/mv voltaj ve 25 mm/s hizda yapildi (Nihon Kohden
Cardiofax ECG-9132). Hastalar normal sekilde nefes
aldilar, fakat kayit sirasinda 6ksurmelerine veya
konusmalarina izin veriimedi. EKG kagitlarinin hepsi
dijital bir goérintu isleme yazilimi (https://imagej.
nih.gov/ij/) ile taranarak bilgisayara yliklendi ve yeterli
oranda buytiilerek analiz edildi. Olcimler standart
EKG kagidi lzerinde kalibre edildi. Bitin o6lcimler,
diger hastalarin klinik bilgileri hakkinda fikirleri
olmayan iki bagimsiz kardiyolog tarafindan hesaplandi.
Butln derivasyonlardaki P dalga suresinin 6lgimu igin,

yuksek c¢ozunurltkla bilgisayar ekrani Uzerinde P
dalgasinin baslangici ve bitisi bir imle¢c kullanilarak
isaretlendi. P dalgasinin ilk egiminin izoelektrik hatt
gectigi nokta P dalgasi baslangici olarak kabul edilir-
ken, P dalgasinin son egiminin izoelektrik hatti gectigi
nokta P dalgasi sonu olarak kabul edildi (Sekil 1). IAB
varligl, EKG'de P dalga siiresinin 2120 msn olmasi
olarak tanimlandi. Surelerin hepsi milisaniye olarak
hesaplandi, ortalama degerler ise 12 EKG derivasyo-
nundan elde edildi.
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Sekil 1: Elektrokardiyografi Gzerinde P dalga slresi élgimUnin
gosterilmesi.

Laboratuar Analizi

Kan biyokimya paneli ve tam kan sayimiigin gerekli
venodz kan Ornegi 12 saatlik achk sonrasi antekubital
vene temiz bir giris yapilarak alindi. Tam kan sayimiigin
Sysmex XT2000i analizér (Sysmex Corporation, Kobe,
Japonya) kullanildi. Trigliserid (TG) dUzeyleri, alanin
aminotransferaz, kreatinin, fosfor, yliksek yogunluklu
lipoprotein (HDL), kalsiyum, total protein, aspartat
aminotransferaz, total kolesterol (TK), aclik kan sekeri,
kan Ure azotu, sodyum, potasyum ve urik asit degerleri
bir otoanalizér (Siemens Advia 2400 Chemistry Sys-
tem, Siemens Diagnostic, Tarrytown, ABD) kullanilarak
Olglldl. Dustk yogunluklu lipoprotein (LDL) Friedewald
formult [LDL (mg/dl) = TC - (HDL + TG/5)] ile hesap-
landi (19).

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde, SPSS 19 (SPSS
Statistics for Windows, IBM Corp. Armonk, NY) paket
programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunluk kontrolleri ShapiroWilk testi ile test edildi.
Parametrelerin dagihimlari normal dagilima uygun
bulundugunda tanimlayici istatistik olarak ortalama *
standart sapma degerleri, dagilimlari normal dagilima
uygun bulunmadiginda ortanca ve parantez icinde 25.
ve 75. ylzdelik degerleri verildi. Kategorik veriler icin



tanimlayici istatistik olarak siklik ve ylzde degerleri
hesaplandi. Devamli degiskenlerin karsilastiriima-
sinda normal dagilip dagiimadiklarina gére Student t
testi veya Mann- Whitney U testinden uygun olan
kullanildi. Kategorik verilerin degerlendiriimesinde Ki
Kare testi kullanildi. Gruplar arasindaki farkhhg) gorsel
olarak gostermek icin grafik olarak Box Plot grafigi
tercih edildi. IAB icin éngérdirici parametrelerin
belirlenmesi icin cok degiskenli analiz yapildi. ROC
(receiver operating characteristic) egrisi kullanilarak
yapilan analiz ile bagimsiz 6ngérdurict parametreler
icin duyarlilik, 6zgullik, egri altindaki alan ve %95
given araligl degerleri hesaplandi. Tum istatistik
analizlerde p< 0,05 anlamliolarak kabul edildi.

Bulgular

EKG kayitlarinin degerlendirilmesi sonucunda 70
hastada IAB oldugunu gosterildi. Calisma toplulugu iAB
olan (ortalama yas: 62,1+8,4 yil, 43 erkek) ve IAB
olmayan (ortalama yas: 61,7+7,5 yil, 84 erkek)
hastalar olarak iki gruba ayrildi. iAB olan ve olmayan
hipertansif hastalar arasinda demografik, klinik ve
laboratuvar Ozelliklerinin karsilastirmasi Tablo 1'de
gosterilmistir. Gruplar cinsiyet ve yas dagilimi agisindan
benzerdi. Vucut kutle indeksi, sistolik ve diyastolik kan
basinci, diyabetes mellitus ve dislipidemi gorilme
sikhgl ve sigara icme durumlar acisindan gruplar
arasinda anlamlifarklihk bulunmamaktaydi (Tablo 1).

Tablo 1. interatriyal blok olan ve olmayan hipertansif hastalar arasinda demografik ve
ekokardiyografik parametrelerin karsilastiriimasi
IAB: Interatriyal blok (Normal dagilim gésteren devamii degiskenler ortalama + standard

sapma seklinde, normal dagilim géstermeyen devamli degiskenler ortanca (25-75 ytizdelik

degerleri) seklinde ifade edilmistir)

IAB (+) (n:70) IAB () (n:150)  p degeri
Bazal Demografik Parametreler
Yas, yil 62,1+8,4 61,7+7,5 0,809
Cinsiyet, erkek (n, %) 43 (61,4) 84 (56) 0,448
Diabetes Mellitus (n, %) 17 (24,3) 43 (28,7) 0,497
Dislipidemi (n, %) 21 (30) 39 (26) 0,535
Sigara Kullanimi (n, %) 8(11,4) 21 (14) 0,599
Viicut Kitle indeksi (kg/m2) 28,1+5,9 27,9+3,9 0,182
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 142,1+17,9 141,4+16,6 0,773
Diyasyolik Kan Basinci (mmHg) 84,7+11,5 83,9+10,3 0,608
Kalp Hizi (atim/dk) 78,7+11,3 79,5+11,2 0,615
Ekokardiyografik Parametreler
Sol Ventrikdl Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 60,8+2,3 60,2+3,8 0,240
Sol Atriyum Gapi (mm) 39,8+5,3 36,4+4,6 <0,001
Sol Ventrikul Diyastol Sonu Capi (mm) 43,445,5 42,345,4 0,180
Sol Ventrikul Sistol Sonu Gapi (mm) 31,2+4,5 29,945,6 0,112
interventrikiler Septal Kalinlik (mm) 11,7+1,5 10,8+1,6 <0,001
Arka Duvar Kalinligl (mm) 11,6+1,4 10,7+1,5 <0,001
Sol Ventrikul Kitlesi (gr) 206,5+£53,2 157,8+45,7 <0,001
Sol Ventrikil Kitle indeksi (gr/m2) 107,4+26,5 82,2+23,1 <0,001
Sol Ventrikul Hipertrofisi n(%) 35 (50) 18 (12) <0,001
Laboratuar Parametreleri
Beyaz Kiire Sayisi (x103/mL) 6,9+1,6 6,7+1,8 0,388
Hemoglobin (g/dL) 13,4+1,9 13,2+2,1 0,324
Trombosit Sayisi (x103cells/dL) 229+52 237463 0,818
Glukoz (mg/dL) 108,5+41,6 105,3+20,8 0,482
Kan Ure Azotu (mg/dL) 15,1+5,1 15,6+5,7 0,594
Kreatinin (mg/dL) 0,7 (0,6-0,9) 0,8 (0,6-0,9) 0,213
Urik Asit (mg/dL) 5,1+1,5 5,3+1,4 0,522
Aspartat Aminotransferaz (U/L) 19 (15-22) 20 (16-24) 0,402
Alanin Aminotransferaz (U/L) 15 (12-23) 17 (13-22) 0,265
Sodyum (mEq/L) 136,4+2,9 137,1+£3,7 0,271
Potasyum (mEq/L) 4,2+0,7 4,3+0,6 0,543
Total Kolesterol (mg/dL) 202,4+47,1 212,3+48,2 0,228
Trigliserid (mg/dL) 152,8+97,4 168,8+83,8 0,288
Dlslk Yogunluklu Lipoprotein (mg/dL) 127,9+36,3 131,2+41,3 0,699
Yuksek Yogunluklu Lipoprotein (mg/dL) 44,9+11,1 46,4+11,2 0,434
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Laboratuvar parametreleri de iAB olan ve olmayan
hipertansif hastalar arasinda karsilastirildi. Aclik kan
sekeri, kan Ure azotu, kreatinin, sodyum, potasyum,
Urik asit, aspartat aminotransferaz, TG, LDL, TK, alanin
aminotransferaz ve HDL dahil rutin serum biyobelir-
tecleri ile beyaz kure, hemoglobin ve trombositler dahil
tam kan parametreleri acisindan anlaml fark bulun-
madi (Tablo 1).

IAB olan ve olmayan hipertansif hastalar Tablo 1'de
gosterildigi gibi ekokardiyografik parametreler aci-
sindan da karsilastirildi. Ekokardiyografik parametre-
lerden SVEF (%60,8+2,3 ve %60,2+3,8; p=0,240),
SVSSC (31,2+4,5 ve 29,9+5,6 mm; p=0,112) ve
SVDSC (43,4+5,5 ve 42,3+5,4 mm; p=0,180)
acisindan gruplar arasinda anlamh farkhlik yoktu. SAG
(39,845,3 ve 36,4+4,6 mm; p<0,001) (Sekil 2A), IVSK
(11,7£1,5 ve 10,8+1,6 mm; p<0,001), ADK (11,6+1,4
ve 10,7+1,5 mm; p<0,001), SVK (206,5+53,2 ve
157,8+45,7 g; p<0,001), SVKI (107,4+26,5 ve
82,2+23,1 g/m’ p<0,001) ve SVH sikhigl (%50 ve %12;
p<0,001) IAB olan hipertansif hastalarda anlaml
olarak dahayuksekti(Tablo 1).

Coklu lojistik regresyon analizine IAB ile iliskili tek
degiskenli bulgular dahil edildi. Artmis SAC (Rolatif
Risk (RR)=1,082; 95% Guven Arahgl (GA): 1,006-
1,164; p=0,034) ve SVH varliginin (RR=3,051; 95%GA:
1,164-7,994; p=0,023) iAB icin bagimsiz éngdrdiiri-
culer oldugu saptandi (Tablo 2). ROC egrisi analizinde
gosterildigi gibi, 38 mm Uzerindeki SAC degeri IAB
varligini %58 6zglllik ve %68 duyarlilikla 6ngdrmustir
(Egri altindaki alan= 0,678; 95%GA: 0,601-0,754;
p<0,001) (Sekil 2B).

L

A iAB() iAB(+) B

ROC Egrisi

z
& o EAA=0.678
Y9SGAD.601-0,754
p<0.001

1-Spesifite

Pp<0.001

Sol Atriyum Capt (mm)

Sekil 2: interatriyal blok olan ve olmayan gruplar arasinda sol
atriyum capi agisindan anlamli farkliligin Box Plot grafigi ile
gosterilmesi (A). interatriyal blok igin sol atriyum capi degerlerinin
kestirim noktasini tespit etmek Uzere uygulanan ROC egrisi analizi
sonucunda egri altinda kalan alanin gosterilmesi (B).

EAA: Egri Altindaki Alan, GA: Giiven Araligi, IAB: interatriyal blok

Tartisma

Bu vaka-kontrol calismasi, esansiyel hipertansi-
yonu olan hastalarda IAB varlig| ile ekokardiyografik

parametreler arasindaki iliskiye odaklanmistir. IAB
olan hipertansif hastalarda SVKI, SVK, ADK, IVSK ve
SAC anlamli olarak daha yuksek bulundu. Benzer
sekilde, SVH varligi da IAB (+) grupta daha sik gdzlendi.
Bu hastalarda artmis SAC ve LVH varligi iAB igin
bagimsiz dngoérduruculer olarak tespit edildi.

Tablo 2. Hipertansiyon hastalarinda interatriyal blok varligl icin
bagimsiz 6ngoérdirdcilerinin cok degiskenli lojistik regresyon
analizi ile tespit edilmesi

GA: Gliven araligi,

RR: Rélatif risk

RR %95 GA p degeri
Sol Atriyum Capi 1,082 1,006-1,164 0,034
interventrikiler Septal Kalinlik 0,699 0,364-1,341 0,281
Arka Duvar kalinhig) 1,265 0,633-2,528 0,505
Sol Ventrikil Kitlesi 1,017 0,989-1,030 0,386
Sol Ventrikill Kitle indeksi 1,012 0,967-1,053 0,683
Sol Ventrikil Hipertrofisi 3,051 1,164-7,994 0,023

Kardiyovaskuler hastalik prevalansi ve kardiyova-
kUler hastaliklardan 6lumUn genel popuUlasyona
kiyasla hipertansif hastalarda daha ylksek oldugu
bildirilmistir (20). SVH hipertansif hastalarda sik
gorulen bir patoloji olarak tanimlanmaktadir. Miyokar-
din yuksek is yukune yaniti kardiyak hipertrofi olarak
adlandiriimaktadir. Baslangicta kardiyak hipertrofi bir
adaptif mekanizma icermekte iken, uzamis ve ciddi
hipertrofi kalp yetmezligi, ani 61im ve aritmiler igin bir
risk faktorudar (21). SVH olan hipertansif hastalarda
kardiyovaskauler olay riskinde, 6zellikle de ani kardiyak
Olim riskinde artis olmaktadir (22). Kardiyovaskuler
riskin sol ventrikil konsantrik olarak yeniden sekillen-
mesi ile artabilecegi gosterilmistir (23). Sol ventrikdil
konsantrik yeniden sekillenmesinin kardiyovaskuler
riski arttirabilecegine dair de kanitlar bulunmaktadir
(23). SVH'a bagli olarak artmis kollajen birikimi miyo-
kardiyal fibrozis ve azalmis sol ventrikll kompliyansina
neden olarak sol ventrikul diyastol sonu basincinda ve
sol atriyum basincinda artisla sonuclanabilir. Sol
atriyum basincinda artis olmasi sol atriyum boyutunda
artisa neden olarak EKG'de P dalga suresini uzatabilir
(24,25).

EKG basit, invaziv olmayan ve gunlik rutin pratikte
her yerde bulunabilen bir gerectir. Yeni bir EKG para-
metresi olan IAB, siklikla Bachmann dalinda ortaya
cikan gecikmis bir uyari veya blokaj nedeniyle sag ve
sol atriyumlar arasinda ileti stresinin uzamasi olarak
tanimlanmaktadir. Daha énceden yayinlanmis olan
birkac calismada, IAB'nin koroner arter hastaligl ve



periferik vaskller hastalig| olanlarda yeni ortaya ¢ikan
atriyal fibrilasyon ile iliskili oldugu bildirilmistir (26, 27).
Ayrica, IAB varlig| ve iskemik inme arasinda da anlamli
bir iliski oldugu bildirilmistir (10, 11). Onceki bir calis-
mada IAB prevalansinin hipertansif hastalarda yiiksek
oldugu bildirilmistir (17). Ancak, daha énce bu hasta-
larda IAB icin ekokardiyografik belirleyiciler hic calisil-
mamigtir.

Bu calismada IAB varlig|, SVH icin objektif dlcim-ler
olan IVSK, ADK, SVK ve SVKI degerlerinde artis ile
iliskilendirilmistir. SVH bu hastalarda morbidite ve
mortalitede artis ile iliskilendirildigi icin, ylzey EKG'de
IAB varligi hipertansif hastalarda risk siniflandirmasi
icin ek ve kolay bir tanisal gerec olabilir. IAB olan has-
talar 6zellikle kardiyovaskuler komplikasyonlar igin risk
altinda olabilirler.

Bu calismada IAB varlig) ayni zamanda artmis SAC
ile de iliskili bulunmustur. Bu durum, SVH olan hiper-
tansif hastalarda diyastolik fonksiyonlarin bozulmasi
sonucu artmis sol atriyum basincina bagli olabilir. Miyo-
kardiyal fibrozis sol ventrikil kompliyansinda azalmaya
neden olabilir, bu da sol ventrikul diyastol sonu basin-
cinda ve sol atriyum basincinda artisla sonuclanir. Sol
atriyum basincinda artis sol atriyum buyukliglunde
artisa neden olmaktadir. Atriyal yeniden sekillenme
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sirasinda atriyal dilatasyon ve fibrozis kardiyak miyo-
sitlerin yapisal ve elektriksel ozelliklerinde degisiklige
neden olmaktadir. Dolayisiyla atriyal dilatasyon ve
fibrozis IAB icin altta yatan patofizyolojik mekanizma-
lara en fazla katkida bulunan parametreler olarak
kabul edilebilirler (13, 14).

Bu calismanin bazi kisitliiklari bulunmaktadir.
Birincisi, randomize olmayan, tek merkezli bir calisma
olup goreceli olarak az sayida hasta icermesidir. Ayrica,
calisma toplulugunda diyastolik fonksiyonlar TTE ile
gosterilmemistir.

Sonuc

Bu calisma esansiyel hipertansiyonu olan hasta-
larda IAB varlig| ile SVH ve sol atriyum dilatasyonu ile
iliskili ekokardiyografik parametreler arasinda anlamli
bir iliski oldugunu goéstermistir. Ozellikle, bu hastalarda
artmis SAC ve SVH varhigi ile IAB varlig) arasinda giicli
biriliski gdostermistir. SVH artmis morbidite ve mortalite
ile iliskili oldugu icin, IAB varligl hipertansif hastalarin
risk siniflandirmasinda ek ve kolay bir tanisal belirtec
olarak kullanilabilir. EKG'de IAB tespit edilen hastalar
Ozellikle kardiyovaskuller komplikasyonlar icin risk
altinda olabilir.

Hasta Onay:: Hastalarin timunden calismaya katiimalari
icinonam alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: ilgili alan editorii tarafindan
atanan iki farkli kurumda calisan bagimsiz hakemler tara-
findan degerlendirilmistir.

Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan cikar catismasi
bildiriimemistir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek
almadiklan bildirilmistir.
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