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Özet 

Hipertrofiye veya iskemik ventrikülde görülen diyastolikfonksiyon bozukluğu sol ventrikül diyastol sonu basıncında 

ve sol atriyum boyutunda artışa yol açmakta, sinüs ritminin idamesi ve atriyal kontraksiyon/arın varlığı kardiyak 

debinin devamı için büyük önem taşımaktadır. Çalışmamızın amacı yüzey elektrokardiyogramından kolayca 

elde edilen ve atriyal fibrilasyon gelişme riskini belirlemede kullanılan P dalga dispersiyonunun sol ventrikül 

diyastolikfonksiyonu ile olan ilişkini araştırmaktır. Çalışmaya kardiyoloji kliniğimizde trantorasik ekokardiyografi 

ile diyastolikfonksiyon bozukluğu belirlenen 73 olgu ( 39 erkek, 34 kadın, ortalama yaş 60±6) ve belirlenmeyen 

60 olgu (27 erkek, 33 kadın, ortalama yaş 55±8 ) olmak üzere toplam 133 olgu alındı. Yüzey elektro 

kardiyagramlarından P maksimum ve P minimum değerleri ölçülerek P dalga dispersiyonları hesaplandı. P 

dispersiyonunun diyastolikfonksiyon bozukluğunun varlığı, etyolojisi, şiddeti ve ekokardiyografık ölçümlerle 

olan ilişkisi araştırıldı . 

Diyastolikfonksiyon bozukluğu olan hastalardaP dispersiyonu 53±9 ms, kontrol grubunda ise 43±9 ms idi ve 

iki grup arasında anlamlı fark mevcuttu (p<O.Ol ). Diyastolik fonksiyon bozukluğu olan hastalar evre/endirildiğinde; 

P dispersiyonu evre 1 'de 48±7 ms, evre 2 'de 54±8 ms, evre 3 'te 58±9 ms idi. Diyastolik disfonksiyonunun şiddeti 

arttıkça P dispersiyonunun arttığı görüldü ancak bu artış istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05) . Diyastolik 

fonksiyon bozukluğu yapan etyoloji gözönüne alındığında P dispersiyonu iskemik kalp hastalığı olanlarda 53±8 

ms, sol ventrikül hipertrofisi olanlarda 52±9 ms idi ve iki grup arasında anlamlıfark tespit edilmedi (p>0.05) . 

Sonuç olarak di yasto/ik fonksiyon bozukluğu olan hastalarda P dıspersiyonun arttığı, bu artışın diyastolik 

fonksiyon bozukluğunun şiddeti ve etyolojisi ile ilişkili olmadığı, P dispersiyonu ile klinik ve ekokardiyografik 

parametrelerden sadece sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu arasında zayıf ancak anlamlı ilişki olduğu tespit 

edildi. (Türk Kardiyol Dern Arş 2003;31 :679-86) 
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Summary 

Relation Ship Between P Wav e Dispersion and Diastolic Dyssfunction 

Diastolic dysfunction of hypertrophic or ischemic left ventricle causes an increase in ventricular enddiastolic 

pressure and left atrial size. In this situation, continuity of sinus rhythnı and atrial contractions are of great value 

for the nıaintenance of cardiac output. The aim of our study was to investigate the relationship between P wave 

dispersion, which is easily nıeasured on the surface ECG and us ed in assessing the risk of atrial fibrillation, and 

left ventricular diastolic function . In o ur study, a total of 133 patients were included (73 patients w ith diastolic 

dysfunction assessed by transthorasic echocardiography and 60 patients without). P wave dispersions were 

calculated by measuring the P minimum and P maximum valueson the suiface ECG. The relation between P wave 

dispersion and presence of diastolic dysfunction, its etiology, severity and echocardiographic nıeasurenıents were 

investigated. P dispersion was 53±9 nıs in patients w ith diastolic dysfunction and 43±9 nıs in the control group ( 

p< 0.01 ). When the patients were grouped according to the stage of diastolic dysfunction, P dispersion was 48±7 

nıs in stage I , 54±8 ms in stage 2 and 58±9 ms in stage 3.1t was noted that as the severity of diastolic dysfunction 

increased, P dispersion also increased without reaching statistical significance (p> 0.05) . When the etiology of 

diastolic dysfunction was considered, P dispersion was 53±8 ms in patients with ischemic heart disease, and 52±9 

ms in patients with left ventricular hypertrophy anda significant difference was not present (p> 0.05) . 

Hence, in patients with diastolic dysfunction, P dispersion increases but this increase is not related to the severity 

of diastolic dysfunction or its etiology. When elinical and echocardiographic parameters are taken into account, 

the re was a w e ak but significant correlation only between P dispersion and left venıricular ejection fraction. 

(Are h Turk S oc Cardio/ 2003;31 :679-86) 

Keywords: Diastolic dysfuntion, P wave dispersion 

Hipertansiyon ve iskemik kalp has talığında 

aritmi sık k arş ıl aş ıl an bir proble mdi r. 
Supraventriküler ve ventriküler aritmi varlığı ve 
sıklığı morbidite, mortalite ve hastaların yaşam 
kali teler i üzerine e tkili olmaktadır( I ,2). 

Sol ventrikül diyastolik disfonksiyonu , sol 
atriyum genişliğinde artış ve disfonksiyonu, sol 
ventrikül hipertrofisi ve iskemi mevcudiyeti 
supraventriküler ve ventriküler aritmi gelişimi 

için risk faktörleridir. ı 

Günümüzde bu hastalarda aritmi gelişimini 

önceden belirleyebilmek için çeşitli noninvazif 
e lektrokardiyorafik parametreler kullanıl

maktadır. P dalga dispersiyonunun sinusal 
uyarıların intraatriyal ve interatriyal nohomojen 
ve kesintili iletilmesi ile ili şkili olduğu , son 
dönemde a tri yal f ib rilasyon r iskinin 12 
derivasyonlu yüzey EKG 'sinden önceden 
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hesaplanabilmesine olanak veren noninvazif bir 
belirleyicisi olduğu ifade edilmektedir(3,4) . 

Bizim çalışmamızın amacı sol ventrikül 
diyas to lik disfonks iyo nuna neden o lan 
hipertansif sol ventrikül hipertrofisi veya 
iskemik kalp hastalığı bulunan hastalarda 
diyastolik disfonksiyon varlığı, evresi, etyolojisi 
ve ekokardiyografik parametrelerle P disper
siyonunu ilişkisini araştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmaya kardiyoloji kliniğimizde transtorasik 

ekokardiyografi i le diyastolik fonksiyonları 

değerlendirilen diyastolik fonksiyon bozukluğu olan 

73 olgu ( 39 erkek, 34 kadın, ortalama yaş 60±6), 

olmayan 60 olgu ( 27 erkek, 33 kadın , ortalama yaş 

55±8 ) toplam 133 olgu alındı. 



Miyokard infaktüsü geçirenler, tiroid fo nksiyon 

bozukluğu veya kontrol suz diabeti olanlar, kronik 

akciğer ve böbrek hastalığı olanlar, ka lp kapak 

hastalığı ve kardiyomiyopatisi olanlar, atriyal ileti ve 

refrakterliği etk il ediği bilinen ilaç l arı veya alkol 

kullananlar, elektrolit bozukluğu olan hastalar 

çalı şmaya alınmadılar. 

Ça lı şmaya alınan tüm has talara trans toras ik 

ekokardiyografik inceleme yapıldı. Bu incelemede 

hastaların diyastolik fonksiyon parametreleri olan E 

ve A velositesi, E/A oranı, deselerasyon zamanı (DZ), 

izovolümetrik gevşeme zamanı (İVGZ) ölçüldü. 

Diyastolik fonksiyon bozukluğu olmayan hastalarda 

valsalva manevrası , ekokardiyografi ile pulmoner ven 

akım örneği ve doku Doppler incelemesi yapılarak 

yalancı normal patern dı şlandı. Ayrıca S impson 

metodu ile sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, M 

mode yöntemiyle parastemal uzun akstan sol ventrikül 

diyastolik ve s istolik çapları, sol atriyum genişliği , 

interventriküler septumun diastolik ve sistolik çapı, 

2D ile sol ventrikül segmenter duvar hareket kusuru 

varlığı incelendi. Segmenter duvar hareket kusuru ve 

göğüs ağrısı olan, efor testi veya mi yokard perfüzyon 

sintigrafisi yapıl arak sonucu pozitif çıkan hastalara 

koroner anjiyografi yapıldı ve koroner arter hastalığı 

mevcudiyeti doğrulandı. Ayrıca diastolik fonksiyon 

bozukluğu olan hastalar sol ventrikül diyastolik 

fonksiyon parametrelerine göre evrelendirilerek; evre 

1 uzamış gevşeme paterni , evre 2 yalancı normal 

patern, evre 3 restriktif patern şeklinde üç gruba, 

diyastolik disfonksiyon etyolojİsine göre sol ventrikül 

hipertrofisi (interventrikü ler septum diastolik çapı 

1.3 cm veya daha yüksek) olanlar ve iskemik kalp 

h astalığı olanl ar diye iki g rub a ayrıldı. 

Tüm ha s taların İ st irah a t halinde 1 mV/cm 

amplitüdünde ve 50 mm/sn hızında çekilen 12 

derivasyonlu EKG kay ıtları alındı. Ölçüm EKG ' lerin 

dijital ortama aktarılmasından sonra yüksek 

rezolü syonlu monitörde yapıldı. P dalgasının 

başlangıc ı P dalgasının başlangıç defleksiyonu ile 

izeelektrik hattın kesiş i m noktası , bitişi ise P dalgasının 

bitiş defleksiyonu ile izeelektrik hattın kesiş i m noktası 

olarak belirlendi. En az sekiz derivasyanda ölçüm 

yapılan olgular çalışmaya alındı. Tüm hastalarda P 

dalgasının başlangıç ve bitiş noktası belirlenemeyen 
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deri vasyo nlar çalı şma dı ş ı bırakıldı. P dalga 

dispersiyonu, maksimum P dalga süresinden minimum 

P dalga süres inin çıkarılmasıyla hesaplandı. 

İstati stiksel çalışına için SPSS 10.0 paket bilgisayar 

istatistik programı kullanıldı. Gruplara ait kantitatif 

değişkenler aritmetik ortalama ± standart sapma, 

kalitatif değ işkenler ise o/o olarak verildi. İki grup 

arasındaki elektrokardiyografik ve ekokardiyografi k 

özelliklerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 

tes ti , ikiden fazla grubun kalitatif değerlerinin 

karşılaştırılmasında daANOVA analizi kullanıldı, her 

üç grubun birbirinden farklı olup olmadığı post hoc 

testi ile analiz edildi. Diyastolik fonksiyon bozukluğu 

olanlarda P dalga di spers iyonu ile klinik ve 

ekokardiyografik parametreler arasındaki ilişki lineer 

regresyon analizi ile değerlendirildi. 

SONUÇLAR 

Diyastolik fonksiyon bozukluğu olan hastalarda 
P maksimum 116±8 ms, P dispersiyonu 53±9 
ms, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu % 53±8, 
sol atriyum çapı 40.5±5.9 mm olup kontrol 
grubunda ise sırasıyla 104±09 ms, 43±9 ms,% 
64±5 ve 34.8±4.7 mm idi ve iki grup arasında 
anlamlı fark mevcuttu (Tablol). Diyastolik 
fonksiyon bo z uklu ğ u o lan h asta lar 
evrelendirildiğinde ; P dispersiyon u evre ı ' de 
48±7 ms, evre 2'de 54±8 ms, evre 3'te 58±9 ms 
idi. Diyastolik disfonksiyonunun şiddeti arttıkça 
P dispersiyonunun arttığı görüldü ancak bu artış 
istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). 
Ayrıca sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu evre 
ı ' de% 60± 6 , evre 2'de% 53 ±6, evre 3'te % 
46 ±8; sol atriyum çapı ise evre ı 'de 37 ±4 mm, 
evre 2'de 40 ±4 mm, evre 3'te 44± 7 mm idi ve 
gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
idi (Tablo 2). 
Diyastolik fonksiyon bozukluğu yapan etyoloji 
gözönüne alındığında P dispersiyonu İKH 
olanlarda 53±8 ms, LVH olanlarda 52±9 ms idi 
ve iki grup arasında anlamlı fark tespit edilmedi 
(p>0.05). Ancak so l ve ntrikül ej ek siyon 
fraksiyonu İKH olanlarda % 51±7, LVH% 57±9 
idi ve iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak 
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Tablo 1: Sol ventrikül diyastolik fonksiyon bozukluğu olan hastalarla kontrol grubunun klinik, ekokardiyografi k özelliklerinin 

ve P dalga sürelerinin karşılaştırtlması 

Özellikler TÜM HASTALAR KONTROL GRUBU DFB OLAN HASTALAR p değeri 

Yaş 58±9 55±8 60±6 p>0.05 
Hipe rtansiyon %54 %31 %74 p<O.Ol 
LYEF % 57±9 64±5 53±8 p<0.01 
Kalp Hızı 70±7 68±9 72±6 p>0.05 
Sol atriyum çapı mm 39±6,4 34.8±4.7 40.5±5.9 p<0.01 
E/A oranı 1.3±0.6 1.4±0.2 1.4±0.7 p>0.05 
İVGZ 92±36 90±8 96±41 p>0.05 
DZ 194±52 182±13 201±58 p<0.05 
P Maksimum m s 113±9 104±09 116±8 p<0.01 
PMinimumms 61±9 61±9 61±8 p>0.05 
P Dispersiyonu ms 51±9 43±9 53±9 p<0.01 

DFB: Diyastolikfonksiyon bozukluğu, LV EF: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu.IVGZ: lsovo/umetrik gevşeme zamam, DZ:Deselerasyon 

zama m, iVS: interventrikiiler sepıımı. 

Tablo 2: Sol ventrikiil diyastolik fonksiyon bozukluğunun evresine göre klinik, ekokardiyograjik özelliklerinin ve P dalga 

sürelerinin karşılaştınlmasr 

EVRE l EVRE2 EVRE3 
Uzamış gevşeme Yalancı normal Resttiktif patern 

Özellikler patemi (n:27) patemi (n:24) (n:22) p değeri 

Yaş 59±6 62±6 60±6 p>0.05 
LVEF% 60±6 53±6 46±8 p<O.Ol 
KalpHızı 73±4 71±7 69±5 p>0.05 
Sol atriyum çapı mm 37±4 40±4 44±7 p<O.Ol 
E/A oranı 0.64±0.1 1.46±0.2 2.29±0.22 p<O.Ol 
İVGZ 146±13 80±13 52±6 p<O.Ol 
DZ 271±26 175±18 144±8 p<O.Ol 
PMaksimum ms 113±7 118±7 117±8 p>0.05 
PMinimum m s 61±8 63±9 59±9 p>0.05 
P D ispersiyon u ms 48±7 54±8 58±9 p>0.05 

LV EF: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu. iVGZ: i sovolumetrik gevşeme zamanı, DZ: Deselerasyon 

Tablo 3: Sol ventrikiil di yasto/ikfonksiyon bozukluğu olan hastaların etyo/ojilerine göre klinik, ekokardiyograftk özellikleri

nin ve P dalga sürelerinin karşı/aştmlması 

İSKEMİK KALP SOL VENTRİKÜL 
HASTALI<~H OLANLAR HİPERTROFİSİ OLANLAR 

Özellikler (n: 41) (n:32) p değeri 

Yaş 60±6 6 1±7 p>0.5 
Hipertansiyon % 53 100 p<O.Ol 
LYEF % 51±7 57±9 p<O.Ol 
Kalp hızı 69±9 70±7 p>0.5 
Sol atriyum çapı mm 40±5 40±6 p>0.5 
İYS kalınlığı mm 11.4± 1.3 13.7±1.6 p<O.S 
E/A oranı 1.48±0.7 1.31±0.7 p>O.S 
İYGZ 95±41 97±42 p>O.S 
DZ 199±56 204±62 p>O.S 
PMaksimum m s 11 7±8 114±8 p>O.S 
PMinimum m s 62±9 60±9 p>O.S 
P Dispersiyon u m s 53±8 52±9 p>O.S 

LV EF: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyoıw, IVGZ: lsovolımıetrik gev~eme zamam, DZ: Deselerasyon zama m. 
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Tablo 4: P dispersiyonu ve P maksinıunıun klinik ve ekokardiyografik paraınetrelerle ilişkisi 

P DİSPERSİYONU PMAKSİMUM 

Özellikler B eta t Sig. B eta t Sig. 

Yaş -.123 -1.191 .237 ,081 .762 .448 
LVEF -.301 -2.124 .037 -,299 -2.054 .043 
Sol atriyum çapı -.050 -.359 .721 ,072 .509 .612 
E/A oranı .043 .188 .851 -,038 -.161 .873 
İVGZ -. 198 -.638 .525 ,026 .080 .936 
DZ .033 .127 .900 -,018 -.066 .947 

LV EF: Sol Ve11trikü/ Ejeksiyon Fraksiyomı, iVGZ: isovolwnetrik gevşeme zamam, DZ: Deselerasyon zamam 

anlamlı idi (Tablo 3). 
P da lga süresi ni etkileyen k l i n ik ve 
ekokardiyografik özelikler incelendiğ inde P 
dispersiyonunun yaş, cinsiyet ve kalp hızı , sol 
atriyum çapı, E/A oranı, IVGZ, DZ gibi ölçütlerle 
i lişkili olmadığı, sadece sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonu ile zayıf ve negatif yönde ancak 
anlamlı ilişki olduğu görüldü (Tablo 4 ). 

TARTIŞMA 

Klinik olarak kalp yetersizliği bulguları taşıyan 

hastal arın %30-40'ında sistolik fonksiyonlar 
normal old uğu halde bun larda diyastolik 
fo nks iyo n bozuk luğu vard ı r. D iyasto li k 
fonksiyonlar genellikle sistolik fonksiyonlardan 
önce bozulur ve klinik belirtilerden önce ortaya 
çıkar. Bu yüzden diyastolik fonksiyonlar, özellikle 
kalp hastalıklarının erken teşhisi, takip, tedavi 
ve prognozun belirlenmesi açısından büyük 
önem taşırlar( S-S). 

Sistemik hipertansiyonda artan basınç yüküne 
bağlı olarak kompansatuvar duvar hipeıtrofisinin 
o luşması ventrikü l gevşemesinde uzama ve 
esnekliğinde azalma ile diyastolik fonksiyonların 

da bozulmasına neden olur. Sol ventrikül 
hipertrofisi olmayan semptomsuz hipertansif 
hastaları n %25 'inde, sol ventrikül hipertrofisi 
o lanların ise %90'ında diyastolik fonksiyo n 
bozukluğu bulunabilir(9). 
Koroner arter hastalarının %90'ında diyastolik 
fonksiyon bozukluğu mevcuttur. İskeminin en 
erken i şareti olarak uzamış gevşeme patemi 
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görülürken iskeminin duvar hareket bozukluğuna 
gidişi ile kontraktilitenin zaafa uğraması sistolik 
fonksiyon bozukluğuna da yol açmaktadır<sı. 
Diyastolik disfonksiyonda artmış diyaotol sonu 
basınç nedeniyle sinüs ritminin idamesi ve atriyal 
kontraksiyenların varlığı kardiyak debinin 
devamı için büyük önem taşımakta ve % 40'a 
varan atriyum katkısının ortadan kalkmasına 
neden olan atriyal fibrilasyonun meydana gelişi, 
sol ventrikül diyastolik fonksiyon bozukluğunu 
artırarak diyastolik kalp yetersizliğini 

hızlandırabilmekte ve klinik tablonun aniden 
kötüleşmesine yol açabilmektedir<9l . 
Hipertansiyon ve iskemik kalp hastalığında AF 
normal populasyona oranla daha sıktır ve AF' un 
en sık sebepleri arasında yer alırlar. Hipertrofiye 
veya iskemik ventrikülde görülen diyastolik 
fonksiyon bozukluğu sol ventrikül diyastol sonu 
basıncında ve sol atriyum boyutunda artışa yol 
açar. İntraatriyal basınç artışına bağlı olarak sol 
atriyum boyutundaki artışın yanısıra sol atriyum 
duvarında oluşan nonhomojen fibrozis ve atriyal 
fibrillerin geometrisinin değişmesi,sinü s 

vurularının nonhomojen ve devamlı olmayan bir 
şekilde iletilmesine neden olur ve ortaya çıkan 
çok say ıda " reentry", atriyal fibrilasyonu 
başlatır(I0-12). P dalga dispersiyonu ise sinusal 
uyarıların intraatriyal ve interatriyal nonhomojen 
ve kesintili iletilmesi ile ilişkili olup, P maksimum 
ve minimum arasındaki fark olarak tanımlan

makta, son dönemde atriyal fibrilasyon riskinin(I2) 
derivasyonlu yüzey EKG'sinden hesaplana
bilmesine olanak veren noninvazif bir belirleyici 
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olduğu ifade edilmektedir(3.4). 
Literatürde P dalga dispersiyonunun diyastolik 
fonksiyon bozukluğu ile ilişkisini araştıran ve 
iskemik kalp hastalığı veya sol ventrikül hipert
rofisi olan hastaların P dispersiyon değerlerini 
karşılaştıran bir çalışma bulunma-maktadır. 

Çalı şmamızda hastaların diyastolik fonksiyon 
parametrelerini transtorasik ekokardiyografi ile 
değerlendirip diyastolik fonksiyon bozukluğu 
olan larla diyastolik fonksiyon bozukluğu 
olmayan hastaların P dalga dispersiyonu 
değerlerini karşı laştırdık. Ayrıca diyastolik 
fonksiyon bozukluğu olan hastaları evrelerine 
göre üç gruba ve etyolojİsine göre iskemik kalp 
hastalığı olanlar ve sol ventrikül hipertrofis i 
olanlar diye iki gruba ayırıp P dispersiyon 
değerlerini karşılaştırdık. 

Çalışmamızda diyastolik fonksiyon bozukluğu 
olan hastalarda P maksimum ve P dispersiyon 
değerleri, ekokardiyografik parametrelerden sol 
atriyum çapı, ve deselarasyon zamanı kontrol 
grubuna göre anlamlı derecede yüksek sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ise düşük bulundu. 
Dolayısıyla diyastolik fonksiyon bozukluğu 
varlığının P dalga dispersiyonunu belirleyen 
önemli bir kinik değişken olduğu görüldü. 
Diyastolik fonksiyon bozukluğu ; relaksasyon 
bozukl uğundan restriktif pa terne doğru 

ilerledikçe sol atriyum basıncı ve sol atriyum 
boyutunda artma beklenir. Nitekim çalışmamızda 
hastaların DFB evresi aıttıkça sol atriyum boyutu 
anlamlı olarak artmaktaydı. Ancak muhtemelen 
çalışmadakikaota sayısının azlığına bağlı olarak, 
Podispe rsi yonundaki artı ş ile diyaotoli k 
fonksiyon bozukluğunun evresi arasındaki ilişki 
anlamlı ulaşamamıştır. 

Koroner arter hastalığı olanlarda ve hipertan
siyanda P dispersiyonunun arttığı bilinmek
tedirC13-16). Dolayısyla koroner arter hastalığı 

veya hipertansif sol ventrikül hipertro-fisi ne 
bağlı diyastolik fonksiyon bozukluğundaP disper
s iyonunun artması beklenir. Nitekim 
çalı şmamızda KAH olanlarda P dispers iyonu 
53±8 ms, LVH olanlarda ise 52±9 ms idi ve 
kontrol grubu (43±9 ms)'na göra anlamlı artmıştı 
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(p<O.O l ). LVH olan hasta lar ile İKH olan 
hastaların P dispersiyon un farklı olmaması 

etyolojİnin P dispersiyonunda önemli olmadığını 

düşündürmekle beraber miyokard infaktüsü 
geçiren veya ileri sistolik disfonksiyonu olan 
hastaların çalışmaya alınmamı ş olmas ı, böyle 
bir sonuc un ç ıkması na ve e j eks i yo n 
fraksiyo nundaki azalmanın P di spersiyonu 
üzerine etkisinin anlamlı ancak zayıf olmasına 
katkıda bulunmuş olabilir. 
P dalga süresini hangi kli nik özeliklerden 
etkilendiğini araştıran bir çalı şmada P disper
siyonu yaş, cinsiyet ve kalp hızı gibi ölçütlerden 
yalnızca yaş ile ilişkili bulunmuş-turC 1 7). Bizim 
çalı şmamızda ise her üç değiş kenin de P 
dispersiyonu üzerine etkili olmadığ ı görüldü. 
Sol atriyum çapının AF atakl arı için önemli bir 
belirleyici olmadığı, sol atriyum çapındaki artışla 

P dalga süreleri arasında ili şki olmadığı ifade 
edilmekle beraber(3,18) karşıt görü ş belirten 
çalışmalarda mevcutturCI9,20). P dispersiyonundaki 

artışın sol atriyum çapı ve diyastolik fonksiyon 
bozukluğunun evresi ile ilişkili olmadığı yönün
deki bulgularımız P dispersiyonunu arttıran tek 
faktörün sol atriyum çapı ve basıncı olmadığını 
düşündürmekte, sol ventrikül sistolik fonksi
yonu nda azalmanın, sempatik aktivitede 
artışın ,C2I ) atriyumlar arası ve atriyum iç i ileti 
düzensizliğinin ve bloklarında önemli rolü olduğu 
görüşlerini desteklemektedir. 
Ayrıca sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonundaki 
azalmanın da paraksi sınai AF gelişimi için 
ö nemli bir belirleyici olduğu ifade edilmek
tedir05) _ Bizim çalışmamızda ise diyastolik 
fonksiyon bozukluğu olan hastalarda sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonunun azaldığı, sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonu ile P dalga dispersiyonu 
arasında zayıf ama anlamlı bir ili şki olduğu 

görüldü. 
Sonuç olarak; yüzey elektrokardiyogramından 

kolayca elde edilen P dalga dispersiyonunun, 
sol ventrikül DFB olan hastalarda belirgin arttığı, 
bu artışın diyastolik fonksiyon bozukluğunun 
şiddeti ve etyolojisi ile ilişkili olmadığı, P disper
siyonu ile klinik ve ekokardiyografik paramet-



relerden sadece sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
arasında zayıf ancak anlamlı ilişki olduğu ve 
bu hastalarda atriyal fibrilasyon gelişme riskini 
belirlemede kullanılabileceği söylenebilir. 

Çalışmadaki kısıtlılıklar 

Hipertansif hastalarımızın çoğu antihipertansif 
ilaç kullanmaktaydı. Her ne kadar atriyum 
refrakterliğini dolayısıyla P dalga dispersiyonunu 
etkileyebi leceğini düşündüğümüz ilaçları 

kullanan hastaları çalışmaya almasak da, diğer 
antihi-pertansif ilaçların P dispersiyonunu nasıl 
etkilediği konusunda yeterli veri yoktur. 
P dalgasının sağ ve sol atriyum atriyum 
depolarizyonu yansıttığı bilinmektedir. Ancak 
çalışmanın amacı sol ventrikül diyastolik 
fonksiyonları ile P dispersiyonu arasındaki ilişkiyi 
incelemektir. Sağ ventrikül diyastolik fonksiyon
larının incelenmesi çalışmamızın kapsamı 

dışındadır. 
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