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Objectives: Increased epicardial adipose tissue (EAT) thick-
ness is a risk factor for cardiovascular diseases. Previous 
studies have demonstrated that EAT thickness is increased 
in patients with hypertension compared with normotensive in-
dividuals. In the current study, we aimed to evaluate whether 
echocardiographically measured EAT thickness differs among 
patients with normotension, prehypertension, hypertension, 
and the relation between EAT thickness and blood pressure 
levels in prehypertensives.
Study design: Patients with prehypertension (n=50) and hy-
pertension (n=50) and normotensive healthy subjects (n=50) 
according to the American Hypertension Guidelines (Joint Na-
tional Committee 7) were enrolled in the study. All participants 
underwent transthoracic echocardiographic examination. EAT 
thickness was measured from the parasternal long-axis view 
at end-systole.
Results: Compared with normotensives, EAT thickness was 
significantly increased in subjects with prehypertension and hy-
pertension (4.1±1.1 mm, 5.4±1.3 mm and 6.6±1.5 mm, respec-
tively, p<0.001). After adjustment for confounding factors like 
age, gender, high-density lipoprotein, waist circumference, and 
body mass index, EAT thickness in the normotensive, prehy-
pertensive and hypertensive groups was measured as 4.3±1.2 
mm, 5.3±1.2 mm and 6.4±1.4 mm, respectively (p=0.001). 
In the prehypertensive group, multivariable linear regression 
analysis showed that EAT thickness was positively correlated 
with both systolic (r=0.305, p=0.001) and diastolic (r=0.297, 
p=0.001) blood pressures, independent of other risk factors.
Conclusion: In addition to hypertensive subjects, echocar-
diographically measured EAT thickness is increased in pre-
hypertensive patients when compared with normotensive 
subjects, independent of other factors. Additionally, increased 
EAT thickness is significantly correlated with systolic and dia-
stolic blood pressure levels in patients with prehypertension.

ABSTRACT

Amaç: Epikardiyal yağ dokusunun (EYD) kalınlığının artı-
şı kardiyovasküler hastalıklar için bir risk faktörüdür. Önceki 
çalışmalar normotansif bireylere göre hipertansif hastalar-
da EYD kalınlığının arttığını göstermiştir. Biz bu çalışmada 
normotansif, prehipertansif ve hipertansif bireyler arasında 
ekokardiyografi ile ölçülen EYD kalınlığı arasında fark olup 
olmadığını ve ayrıca prehipertansiflerde EYD kalınlığının kan 
basıncı düzeyi ile ilişkisini araştırmayı amaçladık.
Çalışma planı: Çalışmaya Amerikan Hipertansiyon 
Kılavuzu’na (Ulusal Komite’nin 7. Raporu) göre prehipertan-
sif (n=50), hipertansif (n=50) ve normotansif sağlıklı (n=50) 
bireyler alındı. Tüm katılımcılara transtorasik ekokardiyografi 
incelemesi yapıldı. EYD kalınlığı parasternal uzun aks pence-
resinden sistol fazının sonunda ölçüldü.
Bulgular: Normotansif sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında 
prehipertansif ve hipertansif bireylerde EYD kalınlığı an-
lamlı olarak artmıştır (sırasıyla, 4.1±1.1 mm, 5.4±1.3 mm 
ve 6.6±1.5 mm, p<0.001). Yaş, cinsiyet, yüksek yoğunluklu 
lipoprotein, bel çevresi ve beden kütle indeksi gibi faktörle-
re göre düzeltme yapıldığında EYD kalınlığı normansif, pre-
hipertansif ve hipertansif gruplarda sırasıyla 4.3±1.2 mm, 
5.3±1.2 mm ve 6.4±1.4 mm olarak ölçüldü (p=0.001). Pre-
hipertansif grupta, çok değişkenli doğrusal regresyon anali-
zine göre EYD kalınlığı hem sistolik (r=0.305, p=0.001) hem 
de diyastolik (r=0.297, p=0.001) kan basınçları ile diğer risk 
faktörlerinden bağımsız olarak pozitif yönde anlamlı ilişkili 
bulundu.
Sonuç: Ekokardiyografi ile ölçülen EYD kalınlığı hipertansif 
hastalara ek olarak prehipertansiflerde de normal kan basın-
cına sahip bireyler ile kıyaslandığında diğer faktörlerden ba-
ğımsız şekilde artmıştır. Ayrıca prehipertansif hastalarda sis-
tolik ve diastolik kan basıncı düzeyleri EYD kalınlığı ile anlamlı 
olarak ilişkilidir.

ÖZET



Normal ve hipertansiyon sınırları arasında 
kalan kan basıncı değerleri prehipertansi-

yon olarak adlandırılır. Klinik pratikte prehipertan-
siyon tanısı sistolik kan basıncı değerinin 120-139 
mmHg ve/veya diyastolik kan basıncı değerinin 80-
89 mmHg aralığında ölçülmesiyle konur.[1] Prehiper-
tansiyon ilerde aşikâr hipertansiyon gelişeceğinin bir 
göstergesi değildir. Ancak bu bireylerin yaşam tarzı 
değişikliklerine en kısa zamanda başlaması gerektiği-
nin mutlak göstergesidir.[2] Çalışmalar prehipertansif 
bireylerde kardiyovasküler nedenlere bağlı ölümlerin 
normotansiflere göre belirgin olarak arttığını göster-
miştir.[3,4] 

Araştırmalara göre viseral yağ dokusu cilt altı yağ 
dokusuna göre metabolik olarak daha aktif ve dola-
yısıyla kardiyovasküler sistem için daha tehlikelidir.
[5] Epikardiyal yağ dokusu (EYD) kalbin çevresinde 
konumlanmış, kalbin viseral yağ dokusudur[6] ve sağ-
lıklı bireylerde kalınlığı yaklaşık 5 mm civarındadır.[7] 
Önceki çalışmalar EYD kalınlığının hipertansiflerde 
normotansif bireylere kıyasla anlamlı olarak artmış 
olduğunu ve EYD miktarının kan basıncı düzeyleri ile 
pozitif yönde ilişkili olduğunu göstermiştir.[7,8] Buna 
karşılık benzer ilişkiyi prehipertansif bireylerde araş-
tıran klinik çalışma mevcut değildir. Biz bu çalışma-
da normotansif, prehipertansif ve hipertansif bireyler 
arasında ekokardiyografik olarak ölçülen EYD kalın-
lığı arasında fark olup olmadığını ve prehipertansif-
lerde EYD kalınlığı ile kan basıncı düzeyleri arasında 
ilişki olup olmadığını araştırmayı amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEM

Hasta grubu

Çalışmaya yeni tanı konmuş 50 hipertansif has-
ta, 50 prehipertansif hasta ile 50 normotansif sağlıklı 
birey olmak üzere toplam 150 katılımcı alındı. Po-
liklinik ortamında kan basıncı ölçümü cıvalı sfigmo-
manometre kullanılarak yapıldı. Kan basıncı ölçümü 
yapılacak birey, ölçüm öncesi en az beş dakika din-
lendirildi. Hastalara son bir saat içerisinde kahve veya 
çay, son 30 dakika içerisinde ise sigara içip içmediği 
sorulduktan sonra kan basıncı ölçümü yapıldı. Kan 
basıncı ölçülürken, kol kalp hizasında desteklendi 
ve kişi oturur pozisyonda iken ölçüm yapıldı. Her iki 
koldan ölçüm yapıldı ve yüksek olan kan basıncı de-
ğeri değerlendirmeye alındı. Hipertansiyon tanısı iki 
klinik vizitte sistolik kan basıncı değerinin ≥140 mm 

Hg ve/veya diyastolik 
kan basıncı değerinin 
ise ≥90 mmHg ölçül-
mesi ile, prehipertan-
siyon tanısı ise iki klinik vizitte sistolik kan basıncı 
değerinin 120-139 mmHg ve/veya diyastolik kan ba-
sıncı değerinin ise 80-89 mmHg aralığında ölçülmesi 
ile konuldu.[1] Hipertansiyon tedavisi için herhangi bir 
ilaç alıyor olmak, ikincil nedenlere bağlı hipertansi-
yon tanısı konulmuş olması, koroner arter hastalığı 
öyküsü, böbrek fonksiyon bozukluğu tanısı (GFR <90 
mL/dk/1.73 m2), karaciğer yetersizliği, hipotiroidi, hi-
pertiroidi, sistemik enflamatuvar hastalık tanısı kon-
muş olması çalışmaya dâhil edilmeme ölçütleri olarak 
belirlendi. Çalışma Helsinki Deklarasyonu prensiple-
rine uygun olarak, hastanemizin Etik Kurulu onayı ve 
hasta onamı alındıktan sonra yapıldı.

Transtorasik ekokardiyografi incelemesi

Tüm katılımcılara transtorasik ekokardiyografi 
incelemesi sol yana yatar pozisyonda 2.5-3.5 MHz 
ultrason probu kullanılarak yapıldı (Vivid 7, GE-
Vingmed Ultrasound AS, Horten, Norway). Tüm in-
celemeler üç kalp atımı içerecek şekilde dijital ortama 
kayıt edildi ve dijital kayıtlar üzerinden ekokardiyog-
rafi incelemesi hasta verilerinden habersiz olan eko-
kardiyografide deneyimli bir kardiyolog tarafından 
yapıldı. Sol atriyum büyüklüğü, sol ventrikül çapları, 
sol ventrikül duvar kalınlıkları ve sol ventrikül ejeksi-
yon fraksiyonu gibi standart ekokardiyografik ölçüm-
ler Amerikan Ekokardiyografi Derneği kılavuzu dik-
kate alınarak yapıldı.[9,10] Sol ventrikül kitle indeksi 
Devereux formülüne göre hesaplandı.[11]

Epikardiyal yağ dokusunun tespiti ve
kalınlığının ölçülmesi

Epikardiyal yağ dokusu, sağ ventrikül ile perikar-
dın iç yaprağı arasında konumlanmış göreceli olarak 
düşük ekojeniteli bir alan olarak tespit edildi. Bu alan-
dan aort kapağına paralel olacak şekilde kalp döngü-
sünün sistol sonu fazında en kalın EYD ölçüldü.[6] 
Gözlemci içi değişkenliği tespit etmek üzere rastgele 
30 birey seçilerek bir hafta arayla bu 30 bireyin EYD 
kalınlığı tekrar ölçüldü. Buna göre sınıf içi korelas-
yon katsayısı (intra-class correlation coefficient) ana-
lizi ile EYD kalınlığı ölçümünün tekrarlanabilirliği 
hesaplandı. EYD kalınlığı ölçümünün tekrarlanabilir-
liğinin oldukça iyi olduğu görüldü. (Sınıf içi korelas-
yon katsayısı= 0.932; p<0.001).

Kısaltmalar:
BKİ	 Beden	kütle	indeksi
EYD	 Epikardiyal	yağ	dokusu
MRG	 Manyetik	rezonans	görüntüleme
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İstatistiksel değerlendirme

İstatistiksel hesaplamalar “SPSS for Windows 
17.0” paket programı kullanılarak yapıldı. Devamlı 
sayısal verilerin dağılım özelliklerini tespit etmek için 
Kolmogorov-Smirnov testi kullanıldı. Buna göre her 
üç grupta normal dağılım paterni gösteren sayısal veri-
lerin istatistiksel analizi ANOVA (one-way analysis of 
variance) testi ile normal dağılım göstermeyen sayısal 
verilerin istatistiksel analizi ise Kruskal-Wallis testi ile 
araştırıldı. Kategorik değişkenlerin analizi için ki-kare 
ya da Fisher exact testlerinden uygun olanı kullanıl-
dı. Kofaktörler göz önüne alınarak üç grup arasındaki 
EYD kalınlığının istatistiksel analizi ANCOVA (one-
way analysis of covariance) testi ile test edildi. EYD 
kalınlığı ile sistolik ve diastolik kan basıncı düzeyleri 
arasında diğer faktörlerden bağımsız ilişkinin varlığı-
nı göstermek için çok değişkenli doğrusal regresyon 
analizi kullanıldı. Tüm istatistiksel hesaplamalar için 
p<0.05 olması anlamlı değer olarak kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya alınan grupların klinik özellikleri ve la-
boratuvar bulguları Tablo 1’de sunulmuştur. Gruplar 
arasında yaş, cinsiyet, sigara içimi, diabetes mellitus 

açısından anlamlı farklılık yoktu. Beden kütle indek-
si  (BKİ) ve bel çevresi prehipertansif ve hipertansif 
gruplarda kontrol grubuna göre daha yüksek iken, 
HDL kolesterol düzeyi kontrol grubuna göre daha dü-
şük saptandı (p<0.05).

Gruplar arasında sol ventrikül çapları, ejeksiyon 
fraksiyonu ve sol atriyum çapı verileri açısından fark-
lılık saptanmazken sol ventrikülün duvar kalınlıkları 
ile sol ventrikül kitle indeksi hipertansif ve prehiper-
tansif gruplarda kontrol grubuna göre anlamlı olarak 
yüksek saptandı (Tablo 2). EYD kalınlığı normansif, 
prehipertansif ve hipertansif grupta sırasıyla 4.1±1.1 
mm, 5.4±1.3 mm ve 6.6±1.5 mm olarak ölçüldü 
(p<0.001, ANOVA) (Şekil 1). Yaş, cinsiyet, HDL, bel 
çevresi ve BKİ gibi kofaktörlere göre düzeltme yapıl-
dığında EYD kalınlığı normotansif, prehipertansif ve 
hipertansif grupta sırasıyla 4.3±1.2 mm, 5.3±1.2 mm 
ve 6.4±1.4 mm olarak ölçüldü (p=0.001, ANCOVA). 
Tablo 3 ve 4’te gösterildiği gibi çok değişkenli doğru-
sal regresyon analizinde EYD kalınlığı ile hem sisto-
lik (r=0.305, p=0.001) ve hem de diyastolik (r=0.297, 
p=0.001) kan basıncı düzeyleri arasında diğer faktör-
lerden bağımsız şekilde pozitif yönde istatistiksel an-
lamlı ilişki saptandı.

Tablo 1. Çalışma gruplarının demografik özellikleri

Değişkenler

Yaş (yıl)
Erkek, n (%)
Beden kütle indeksi (kg/m2)
Bel çevresi (cm)
Sigara, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)
Sistolik kan basıncı (mmHg)
Diyastolik kan basıncı (mmHg)
Kalp hızı (atım/dk)
Açlık glukoz (mg/dl)
Serum kreatinin (mg/dl)
Açlık lipid düzeyleri
 Toplaml Kolesterol (mg/dl)
 HDL Kolesterol (mg/dl)
 LDL Kolesterol (mg/dl)
 Trigliserit (mg/dl)
Hemoglobin (g/L)

Kontrol
(n=50)

51.9±10.4
27 (54)

26.7±3.2
84.4±7.5
10 (20)
6 (12)

119.7±5.8
74.2±5.3
72.5±9.1

91 (84-100)
0.80 (0.60-1.00)

205.1±34.9
47.1±5.3

121.7±33.5
144 (113-184)

14.5±1.2

Prehipertansif
(n=50)

50.6±9.8
30 (60)

27.3±3.5
94.7±9.3
16 (32)
8 (16)

135.3±8.5
84.2±6.6
75.3±9.4

95 (87-103)
0.90 (0.70-1.00)

209.8±37.6
45.0±5.4

127.2±32.5
148 (107-184)

14.3±1.4

Hipertansif
(n=50)

52.7±10.2
29 (58)

28.9±4.1
102.4±10.5

20 (40)
13 (26)

154.9±10.2
94.1±8.2
76.5±9.9

99 (87-108)
1.0 (0.70-1.1)

203.5±36.2
42.9±4.7

128.7±28.8
143 (110-177)

14.2±1.6

p

0.511
0.826
0.001

<0.001
0.092
0.172

<0.001
<0.001
0.398
0.542
0.149

0.457
0.001
0.364
0.433
0.331
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yaşanmaktadır.[3,14] Altmış bir gözlemsel çalışmayı ve 
yaklaşık bir milyon kişiyi kapsayan bir meta analizde 
prehipertansiyonun kardiyovasküler ve tüm neden-
lere bağlı ölümleri artırdığı gösterilmiştir.[3] Normal 
kan basıncına sahip bireylere göre kıyaslandığında 
prehipertansiflerin daha kilolu, daha fazla insülin di-
rencine ve daha kötü kan yağı profiline sahip bireyler 
olduğu görülmektedir.[14,15] Hem hipertansiyonun hem 
de prehipertansiyonun gelişmesinde epidemiyolojik 
çalışmaların işaret ettiği en önemli risk faktörlerinden 
biri artmış yağlanmadır[16, 17] ve yağlanma derecesi ile 
kan basıncı düzeyi arasında pozitif yönde doğrusal bir 
ilişki vardır.[16] Toplam vücut yağlanmasını gösteren 
BKİ ve viseral yağlanmayı gösteren bel çevresi gibi 
farklı yağlanma çeşitlerinin prehipertansiyon gelişi-
miyle ilişkili olduğu gösterilmiştir.[16,17] Ülkemizdeki 
veriler de yukarıdaki bilgileri destekler niteliktedir. 
Erem ve ark.[18] Trabzon bölgesinde yaptıkları 4809 
kişiyi kapsayan çalışmada prehipertansif bireylerde 
kan basıncı yüksekliğiyle bel çevresi ve BKİ arasında 
diğer faktörlerden bağımsız anlamlı bir ilişki olduğu-
nu göstermişlerdir.

Epikardiyal yağ dokusu, miyokart dokusu ile pe-
rikardın iç tabakası arasında konumlanmış kalbi çe-
peçevre saran viseral yağ dokusudur. Bu dokunun 
kardiyovasküler sistem üzerine bazı metabolik ve 
mekanik koruyucu özellikleri gösterilmişse de mik-
tarı arttıkça aksine negatif etkilerinin başladığı kanıt-
lanmıştır.[19-21] EYD’yi diğer viseral yağ dokularından 
ayıran en önemli özelliği EYD’nin sistemik etkileri-
nin yanında salgıladığı birçok proenflamatuvar, pro-
aterojenik molekülle miyokardı ve koroner arterleri 
parakrin olarak ta etkileyebilmesidir.[19] EYD hücre-

TARTIŞMA

Hipertansiyon tüm dünyada halen en önemli te-
davi edilebilir kardiyovasküler risk faktörü olarak 
kabul edilmektedir.[12] Dünya Sağlık Örgütü’nün ve-
rilerine göre yılda yaklaşık olarak 7.5 milyon insan 
hipertansiyon nedeniyle ölmektedir.[13] Prehipertan-
siyon, hipertansiyona göre göreceli daha düşük kan 
basıncı düzeyleri ile seyreden ve aşikâr hipertansiyon 
gelişiminin önceki basamağı olarak kabul edilmesi-
ne rağmen masum bir klinik tablo değildir. Normal 
kan basıncı değerine sahip bireylerle kıyaslandığında 
prehipertansif bireylerde ateroskleroz, inme gibi ma-
jör kardiyovasküler olaylar belirgin olarak daha sık 

Tablo 2. Çalışmaya dahil edilen bireylerin iki boyutlu ve M mode transtorasik ekokardiyografi bulguları

Değişkenler Kontrol Prehipertansif Hipertansif p
 (n=50) (n=50)  (n=50) 

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (%) 62.3±2.9 62.1±3.1 61.7±3.4 0.344a

Sol ventrikül diyastol sonu çapı (cm) 4.4±0.3 4.7±0.3 4.9±0.4 0.231a

Sol ventrikül sistol sonu çapı (cm) 2.6±0.2 2.9±0.3 3.3±0.4 0.193a
İnterventriküler septum kalınlığı (mm) 9.0±1.3 9.8±1.4 10.9±1.5 <0.001b,c,d

Arka duvar kalınlığı (mm) 9.0±0.9 10.4±1.3 11.3±1.5 <0.001b,c,d

Sol ventrikül kitle indeksi (gr/m2) 83.4±12.5 92.2±16.3 111.0±24.3 <0.001b,c,d

Sol atriyum çapı (cm) 3.8±0.3 3.9±0.4 4.1±0.4 0.347a

Epikard yağı kalınlığı (mm) 4.1± 1.1 5.4±1.3 6.6±1.5 0.001b,c,d

a: ANOVA; b: Kontrol ve prehipertansif grup arasında; c: Kontrol ve hipertansif grup arasında; d: Prehipertansif ve hipertansif grup arasında.

Şekil 1. Çalışmaya dahil edilen grupların ekokardiyografi ile 
ölçülen epikard yağı kalınlıklarının karşılaştırılması.
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leri tümör nekroze edici faktör α, monosit kemoat-
raktan protein-1, rezistin, interlökin-6, interlökin-8 
ve interlökin–1β gibi metabolik olarak aktif birçok 
molekül salgılamaktadır.[19] Bu moleküller yukarıda 
değinildiği gibi sistemik enflamasyona yol açtıkları 
gibi parakrin etkiyle direkt olarak miyokardı ve ko-
roner arterleri de içine alan enflamatuvar bir ortam 
oluşturmaktadır. Bu nedenlerden ötürü EYD yeni bir 
kadiyovasküler risk faktörü olarak kabul edilmekte-
dir.[19] EYD’nin hipertansiyon gelişimine olan etkisi 
net olarak bilinmemesine rağmen hem sağlıklı hem 
de kardiyovasküler risk faktörü olan bireylerde ya-
pılan araştırmalarda artmış EYD’nin artmış arter 
sertliği ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.[22,23] Bunun 
yanında hipertansif hastalarda EYD’nin kardiyovas-

küler sistem üzerine olan olumsuz etkileri değişik 
açılardan ele alınmıştır. Sengul ve ark.[8] hipertansif 
hastalarda EYD kalınlığının gece kan basıncı seyri-
ne etkisini araştırdıkları çalışmalarında; artmış EYD 
kalınlığının gece daha yüksek seyreden kan basıncı 
düzeyleri (non-dipper hipertansiyon) ile ilişkili ol-
duğunu göstermişlerdir. Şengül ve ark.[24] bir diğer 
çalışmalarında artmış EYD kalınlığı olan sağlıklı bi-
reylerin egzersiz stres testine abartılı tansiyon yanıtı 
verdiklerini göstermişlerdir. Pierdomenico ve ark.[25] 
normal kiloya ve bel çevresine sahip hipertansif kişi-
lerde artmış EYD kalınlığının metabolik sendrom ge-
lişimiyle ilişkili olduğunu ortaya koymuşlardır. Yeni 
tanı konmuş esansiyel hipertansiyonlu 135 olguyu 
kapsayan bir başka çalışmada araştırmacılar sol vent-

Tablo 3. Çok değişkenli doğrusal regresyon analizinde prehipertansiflerde sistolik kan ba-
sıncının klinik, ekokardiyografik ve laboratuvar verilerle bağımsız ilişkisi (R2= 0.475, p<0.001)

Değişkenler Sistolik kan basıncı

 Beta regresyon katsayısı p

Yaş (yıl) 0.201 0.047
LDL Kolesterol (md/dl) 0.084 0.547
HDL Kolesterol (md/dl) -0.204 0.031
Trigliserid (md/dl) 0.106 0.307
Bel çevresi (cm) 0.395 <0.001
Beden kütle indeksi (kg/m2) 0.234 0.021
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (%) 0.042 0.644
Sol ventrikül kitle indeksi (gr/m2) 0.227 0.012
Epikardiyal yağ kalınlığı (mm) 0.305 0.001

Tablo 4. Çok değişkenli doğrusal regresyon analizinde prehipertansiflerde diyastolik kan ba-
sıncının klinik, ekokardiyografi ve laboratuvar verileriyle bağımsız ilişkisi (R2=0.459, p<0.001)

Değişkenler Diyastolik kan basıncı

 Beta regresyon katsayısı p

Yaş, yıl 0.165 0.082
LDL Kolesterol (md/dl) 0.097 0.504
HDL Kolesterol (md/dl) -0.215 0.024
Trigliserid (md/dl) 0.132 0.285
Bel çevresi (cm) 0.376 <0.001
Beden kütle indeksi (kg/m2) 0.129 0.185
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (%) 0.066 0.748
Sol ventrikül kitle indeksi (gr/m2) 0.206 0.030
Epikardiyal yağ kalınlığı (mm) 0.297 0.001
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merkezin verilerini yansıtmaktadır. Ayrıca çalışma-
mıza alınan hasta sayısı nispeten azdır. Prehipertansif 
bireyler hipertansiyon ya da olumsuz kardiyovasküler 
olay gelişimi açısından takip edilmemiştir. Dolayısıy-
la artmış EYD’nin bu hastalarda gelecekteki olumsuz 
etkiler üzerine etkisi araştırılmamıştır. Her ne kadar 
sistolik ve diyastolik kan basıncı düzeyleri ile EYD 
kalınlığı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki ol-
duğunu göstersek de bu ilişkinin altında yatan esas 
mekanizmayı açıklayamadık. Hastaların kan basıncı 
ölçümleri poliklinik şartlarında yapıldı ve olası beyaz 
önlük hipertansiyonu herhangi bir ileri yöntemle ekar-
te edilmedi. Kontrol grubundan iki kişi, prehipertan-
siyon grubundan iki kişi, hipertansiyon grubundan ise 
üç kişi statin kullanmakta idi. Gruplar arasında statin 
kulanım oranının birbirine yakın ve bu oranların göre-
celi düşük olmasından ötürü statin kullanımının etkisi 
çoklu doğrusal regresyon analizine alınmadı.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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