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Prehipertansif hastalarda atriyal ileti sliresinin doku Doppler
ekokardiyografi ve P dalga dispersiyonu ile degerlendirilmesi

Evaluation of atrial conduction time by P wave dispersion and tissue Doppler
echocardiography in prehypertensive patients

Dr. Necip Ermis, Dr. Nusret Acikg6z, Dr. Erdogan Yasar, Dr. Hakan Tasolar, Dr. Jiilide Yagmur,
Dr. Mehmet Cansel, Dr. Halil Atag, Dr. Hasan Pekdemir, Dr. Ramazan Ozdemir

inéna Universitesi Tip Fakdltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Malatya

Amag: Prehipertansiyon gelecekte gelisebilecek hiper-
tansiyon icin 6ngdérduricidar ve artmig kardiyovaskuler
morbidite ve mortalite riski tagir. P dalgasi dispersiyonu
(PD) ve doku Doppler ekokardiyografi (DDE) ile gdsteri-
lebilen atriyum igi/atriyumlar arasi ileti zamani uzamasi
atriyum fibrilasyonu gelisimi ile iligkilidir. Calismamizda
prehipertansif hastalarda atriyal ileti zamanini PD ve DDE
ile degerlendirmeyi amacladik.

Calisma plani: Calismamizda prehipertansif 46 hastada
(22 erkek, 24 kadin; ort. yas 56.5+12.3) ve normotansif 39
saglhkli gondllide (19 erkek, 20 kadin; ort. yas 55.8+11.7)
P dalga suresi ve dispersiyonu 12 derivasyonlu elektro-
kardiyografi ile 6l¢lldl ve atriyal elektromekanik giftlesme
araligi (PA) DDE ile degerlendirildi.

Bulgular: Maksimum P dalga suresi (P, Ve PD prehiper-
tansiflerde kontrol grubuna gére daha uzun bulundu (P,
icin 110.1+£13.8 ve 91.4+7.7 msn, p<0.001; PD igin 55.7+11.1
ve 36.8+5.7 msn, p<0.001). Lateral ve septal mitral halkalar-
dan ol¢ulen atriyal PA kontrol grubuna kiyasla prehipertansif
grupta daha uzun idi (Lateral PA icin 76.5+10.1 ve 65.4+10.4
msh, p<0.001; septal PA icin 59.0+6.4 ve 53.5+7.5 msn,
p=0.002). Hem atriyumlar arasi (lateral PA-trikiispit PA)
hem de atriyum ici (septal PA-trikUspit PA) ileti zamanlari
prehipertansif grupta kontrol grubuna kiyasla uzamis bu-
lundu (sirasiyla 25.8+9.3 ve 17.0+9.5 msn, p<0.001; 9.2+3.7
ve 6.7+£3.0 msn, p=0.008). Korelasyon analizinde, P, ve
PD atriyumlar arasi (sirasiyla r=0.38, p<0.001 ve r=0.40,
p<0.001) ve atriyum ici (sirasiyla r=0.31, p=0.01 ve r=0.38,
p<0.001) elektromekanik gecikme ile anlamli iligki gdsterdi.
Sonug: Atriyal elektromekanik ¢iftiesme zamani ve PD’nin
prehipertansiflerde anlamli derecede uzamig olmasi, pre-
hipertansif hastalarda atriyum fibrilasyonu gelisme riskine
isaret edebilir.

Anahtar sézclikler: Ekokardiyografi, Doppler; elektrokardiyog-
rafi; kalp atriyumu/patoloji; kalp iletim sistemi/patoloji; hipertan-
siyon/komplikasyon.

Objectives: Prehypertension is a predictor for the future de-
velopment of hypertension and represents an increased risk
for cardiovascular morbidity and mortality. Prolonged intra/
interatrial conduction times demonstrated by P wave disper-
sion (PD) and tissue Doppler echocardiography (TDE) are
related to the development of atrial fibrillation. The aim of this
study was to evaluate atrial conduction time by PD and TDE
in patients with prehypertension.

Study design: In 46 prehypertensive patients (22 males,
24 females; mean age 56.5+12.3 years) and 39 normo-
tensive healthy controls (19 males, 20 females; mean age
55.8+11.7 years), we measured P wave duration and dis-
persion on 12-lead electrocardiography, and atrial electro-
mechanical coupling intervals (PA) by TDE.

Results: Maximum P wave duration (P,.) and PD were
prolonged in prehypertensives compared to controls (P,,.x
110.1+13.8 vs. 91.4+7.7 msec, p<0.001; PD 55.7+11.1 vs.
36.8+5.7 msec, p<0.001). Atrial PAs measured at the lateral
and septal mitral annuluses were significantly delayed in the
prehypertensive group (lateral PA 76.5+10.1 vs. 65.4+10.4
msec, p<0.001; septal PA 59.0+6.4 vs. 53.5+7.5 msec,
p=0.002). Both interatrial (lateral PA-tricuspid PA) and intra-
atrial (septal PA-tricuspid PA) conduction times were de-
layed in the prehypertensive group (25.8+9.3 vs. 17.0+9.5
msec, p<0.001; 9.2+3.7 vs. 6.7+3.0 msec, p=0.008, respec-
tively). Correlation analysis showed that both P,,, and PD
were correlated with interatrial (r=0.38, p<0.001 and r=0.40,
p<0.001, respectively) and intra-atrial (r=0.31, p=0.01 and
r=0.38, p<0.001, respectively) electromechanical delays.
Conclusion: Our finding of significant prolongation of
atrial electromechanical coupling and PD may indicate an
increased risk for the development of atrial fibrillation in
prehypertensive subjects.

Key words: Echocardiography, Doppler; electrocardiography;
heart atria/pathology; heart conduction system/pathology;
hypertension/complications.
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Atriyum igi/atriyumlar arasi ileti zamaninin uza-
masl ve siniis uyarilarinin homojen olmayarak yayil-
masinin atriyum fibrilasyonu (AF) gelisimine neden
oldugu iyi bilinen elektrofizyolojik 6zelliklerdir ve iki
basit EKG parametresi olan maksimum P dalga siiresi
(P Ve P dalga dispersiyonu (PD) ile kolayca deger-
lendirilebilmektedir."¥ Hipertansiyon ile PD arasin-
daki iligkiyi gosteren calismalarda PD’nin AF gelisim
riski tagtyan hipertansif bireylerin belirlenmesinde
onemli bir parametre oldugu bildirilmistir.>”" Doku
Doppler ekokardiyografideki gelismeler, kalbin farkli
bolgelerindeki elektriksel aktivitelerin yliksek tempo-
ral ¢oziiniirliikle goriintiilenmesi olanagini saglamis-
tir. Yapilan ¢alismalarda doku Doppler ekokardiyog-
rafi ile Olciilen atriyal elektromekanik ciftlesmenin
paroksismal AF’li hastalarda belirgin olarak uzadigi
gosterilmigtir.®

Prehipertansiyon, sistolik kan basincinin (SKB)
120-139 mmHg, diyastolik kan basincinin (DKB) 80-
89 mmHg arasinda olmasidir!'” ve ileride gelisecek
olan hipertansiyonun habercisidir.'""! Prehipertansi-
yonlu kisilerde de hipertansiflerde oldugu gibi morbi-
dite ve mortalitede artiglar gosterilmigtir.'?

Simdiye kadar prehipertansif hastalarda atriyal
ileti ve atriyal ciftlesme anormallikleri, P, ., PD ve
doku Doppler parametreleri birlikte degerlendirilme-
migtir. Bu ¢aligmada, prehipertansiyonun atriyal ritim
bozukluklari ile iligkisini invaziv olmayan yontemler
kullanarak degerlendirmeyi amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hastalar. Calismamiza prehipertansif oldu-
gu belirlenen 46 hasta (22 erkek, 24 kadin; ort. yas
56.5+12.3) alind1. Kontrol grubu, hasta grubu ile ben-
zer yas ve cinsiyet 6zellikleri gosteren, saglikli, SKB
<120 mmHg, DKB <80 mmHg olan, goniillii 39 bi-
reyden (19 erkek, 20 kadin; ort. yag 55.8+11.7) olusg-
turuldu. Tiim hastalar ¢aligma siiresi boyunca siniis
ritmindeydi. Evre 1 ve 2 hipertansiyonu olanlar, kalp
ritmini etkileyebilecek ila¢ kullanim Oykiisii (beta-
bloker, kalsiyum kanal blokeri, dijital veya diger anti
aritmikler) olanlar ve hipertiroidi gibi endokrin hasta-
181 olanlar ¢alismaya alinmadi. Sol dal bloku varlig,
kalict kalp pili takilmis olma, yapisal kalp hastaligi,
aktif enflamasyon varlig1 diger calisma dig1 birakilma
olgiitleri idi.

Prehipertansiyon tanisi. iki klinik vizitte olgii-
len ii¢ kan basinci ortalamasinin, SKB i¢in 120-139
mmHg, DKB i¢in 80-89 mmHg arasinda olmasi pre-
hipertansiyon olarak degerlendirildi. Kan basinci her
bir hastada ikiser kez, 5 dakikalik istirahatten sonra,

calisma hastalarindan habersiz olan ayni kisi tarafin-
dan, ayn1 odada, standart civali bir sfingomanometre
ile olciildii. Sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri
Korotkoff faz 1 ve faz S’e gore belirlendi. ki olcii-
miin ortalamasit kan basinci degeri olarak kaydedildi.
Prehipertansiyon tanisi Ulusal Yiiksek Kan Basinci-
n1 Onleme, Saptama, Degerlendirme ve Tedavi Etme
Komitesi’'nin 7. Toplantis1 (JNC 7) olgiitlerine gore
kondu." Bir gecelik aglik sonrasi bakilan total koles-
teroliin 200 mg/dI'nin lizerinde olmasi hiperlipidemi,
aclik kan sekerinin 126 mg/dl ve iizerinde saptanmasi
diabetes mellitus olarak kabul edildi. Calisma Helsin-
ki Deklarasyonu prensipleri dikkate alinarak ve iini-
versitemizin Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 alindik-
tan sonra yapildi.

Ekokardiyografi. Ekokardiyografik inceleme-
ler, hasta ve kontrol gruplarinda sol lateral dekiibit
pozisyonda ATL HDI-5000 ekokardiyografi cihazi
(Philips, Bothell, WA, ABD) kullanilarak yapildi.
Ortalama ii¢ kardiyak atim analiz edildi. Tim ol-
climler, hastalarin klinik durumundan habersiz, eko-
kardiyografide deneyimli bir kardiyolog tarafindan
yapildi. Ekokardiyografik degerlendirme boyunca
tek derivasyon elektrokardiyogram kaydedildi. Sol
atriyum biiyiikliigii, sol ventrikiil caplari, sol vent-
rikiil duvar kalinliklar1 ve sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu gibi standart ekokardiyografik ol¢iimler

1 2 [ u 1 . i I
Sekil 1. Doku Doppler ekokardiyografi ile PA araliginin él¢il-
mesi. Ylzey elektrokardiyograminda P dalga baslangici ile
gec¢ diyastolik dalga (Am) baslangici arasindaki zaman aralgi
Olgulmustar.
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Tablo 1. Hasta ve kontrol gruplarinin klinik 6zellikleri, elektrokardiyografi ve iki boyutlu ekokardiyografi ve doku

Doppler bulgulari
Prehipertansif (n=46) Kontrol (n=39)
Sayi Yizde Ort.+SS Sayr  Ylzde Ort.+SS P
Yas 42.5+8.4 43.1+6.7 0.73
Cinsiyet 0.49
Erkek 22 47.8 19 48.7
Kadin 24 52.2 20 51.3
istirahat kalp hizi (atim/dk) 74.6+£10.9 73.5+8.8 0.59
Sistolik kan basinci (mmHg) 131.6+2.4 110.5+6.8 <0.001
Diyastolik kan basinci (mmHg) 83.4+1.9 74.3+5.5 <0.001
Diabetes mellitus 6 13.0 4 10.3 0.69
Hiperkolesterolemi 23 50.0 21 53.9 0.91
Sigara 16 34.8 15 38.5 0.73
Ailesel koroner arter hastalgi éykusu 12 26.1 10 25.6 0.96
Beden kdtle indeksi (kg/m?) 26.2+3.5 25.6+4.1 0.6
Elektrokardiyografi bulgulari
Kalp hizi (atim/dk) 78.6+11.3 80.1+12.7 0.56
P maksimum (msn) 110.1+13.8 91.4+7.7 <0.001
P minimum (msn) 54.4+10.7 55.1+5.3 0.59
P dalga dispersiyonu (msn) 55.7+111 36.8+5.7 <0.001
Ekokardiyografi ve doku Doppler bulgulari
Sol atriyum ¢api (mm) 35.4+4.7 34.3+4.9 0.39
Sol ventrikil diyastol sonu ¢api (mm) 45.9+4.6 46.1£3.9 0.83
Sol ventrikil sistol sonu ¢api (mm) 31.6+3.8 32.3+4.3 0.37
Septal kalinlik (mm) 10.4+0.8 10.3+0.9 0.65
Sol ventrikil arka duvar kalinhgr (mm) 9.8+0.9 9.1+0.7 0.06
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (%) 63.5+5.5 64.6+4.3 0.22
Elektromekanik ciftlesme aralii (PA)
Lateral PA (msn) 76.5+10.1 65.4+10.4 <0.001
Septal PA (msn) 59.0+6.4 53.5+7.5 0.002
TrikUspit PA (msn) 49.8+7.6 48.1+6.4 0.21
Lateral PA - Trikispit PA (msn) 25.8+9.3 17.0+9.5 <0.001
Septal PA - Tricuspit PA (msn) 9.2+3.7 6.7+3.0 0.008

Amerikan Ekokardiyografi Dernegi kilavuzu dikka-
te alinarak yapildi.'¥

Doku Doppler degerlendirme ayni1 cihazda, spekt-
ral nabizl1 Doppler sinyal filtresi 15-20 cm/sn Nyquist
limitte, optimal kazanim kullanilarak gerceklestirildi.
Monitor akis hizi, miyokart hizlarinin goriintiisiinii
optimize etmek i¢cin 50-100 mm/sn olarak ayarlandi.
Apikal dort bogluk goriintiide nabizl1 Doppler voliim
ornegi sol ventrikiil lateral mitral halkasi, septal mitral
halkasi ve sag ventrikiil trikiispit halkasindan alindi.

Yiizey EKG’sindeki P dalga baglangici ile doku
Doppler gec diyastolik dalga (Am dalgasi) baglan-
gict arasindaki siire PA olarak isimlendirildi ve
Olciimler lateral mitral halka (lateral PA, Sekil 1),
septal mitral halka (septal PA) ve sag ventrikiil tri-
kiispit halkasindan (trikiispit PA) alindi. Lateral ve
trikiispit PA arasindaki fark (lateral PA - trikiispit
PA) atriyumlar arasi elektromekanik gecikme, sep-

tal PA ve trikiispit PA arasi fark (septal PA - trikiis-
pit PA) atriyum ici elektromekanik gecikme olarak
tanimlandi.”®!

Elektrokardiyografi ve P dalga dispersiyonu. On
iki derivasyonlu elektrokardiyografi kaydi 20 dakika-
lik istirahati takiben sirtiistii pozisyonda, 50 mm/sn
hizinda ve 20 mm/mV amplitiitde yapildi. izoelektrik
cizgiden goriilebilen yukar1 yone hareketli ilk pozitif
dalganin veya izoelektrik cizgiden goriilebilen asagi
dogru hareketli ilk negatif dalganin baglangic noktasi
P dalgasinin baglangi¢ noktasi olarak belirlendi. Dal-
ganin izoelektrik cizgiye doniis noktast P dalgasinin
sonu olarak belirlendi. On iki derivasyonlu EKG’nin
herhangi bir derivasyonundaki en uzun (P, ve en
kisa (P,,;,) P dalgas: dlciildiikten sonra PD hesaplandi
(PD=P,.-P,,).

Istatistiksel degerlendirme. Istatistiksel degerlen-
dirme SPSS paket programi (siiriim 11.0) kullanilarak
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yapildi. Parametrik degiskenler ortalamazstandart
sapma, kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) olarak
ifade edildi. Parametrik degiskenlerin normal dagil-
diklar1 gosterildikten sonra bagimsiz gruplar icin
Student t-testi ile, kategorik degiskenler ise Pearson
ki-kare testi ile degerlendirildi. Degiskenler arasinda-
ki korelasyon analizleri Spearman veya Pearson kore-
lasyon testi ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik
sinir1 p<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Caligsmada incelenen hasta ve kontrol gruplarinin
klinik o6zellikleri, elektrokardiyografik bulgular1 ve
ikiboyutlu ekokardiyografi ve doku Doppler bulgulari
Tablo 1'de 6zetlendi. Iki grup arasinda yas, cinsiyet, si-
gara kullanimi, hiperkolesterolemi, diabetes mellitus,
ailesel koroner arter hastalig1 dykiisii ve beden kiitle
indeksi yoniinden anlamli farklilik yoktu.

Hasta grubunda SKB ve DKB degerleri kontrol
grubuna kiyasla daha yiiksekti (SKB 131.6+2.4 ve
110.5+6.8 mmHg, p<0.001; DKB 83.4+1.9 ve 74.3£5.5
mmHg, p<0.001).

Prehipertansif hastalarin, kontrol grubuna kiyasla
P ve PD degerleri anlamli derecede daha uzun idi
(P, s 110.1£13.8 ve 91.4+7.7 msn, p<0.001; PD 55.7+11.1
ve 36.8+5.7 msn, p<0.001, Tablo 1). Ancak, P,;, degerleri
anlamli farklilik gostermedi.

min

Iki grup arasinda sol atriyum capi, sol ventrikiil
diyastolik ve sistolik caplari, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu, interventrikiiler septum ve sol ventrikiil
arka duvar kalinligin1 iceren ekokardiyografik bulgu-
lar acisindan anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 1).

Doku Doppler incelemede, lateral ve septal PA, kontrol
grubuna kiyasla prehipertansif grupta daha uzun idi (La-
teral PA 76.5+10.1 ve 65.4+10.4 msn, p<0.001; Septal PA
59.0+6.4 ve 53.5+7.5 msn, p=0.002). Trikiispit PA ise iki
grupta benzer idi (49.8+7.6 ve 48.1+6.4 msn, p=0.21).

Hem atriyumlar arasi (lateral PA - trikiispit PA)
hem de atriyum i¢i (septal PA - trikiispit PA) elekt-
romekanik gecikme zamanlar1 prehipertansif grupta
kontrol grubuna kiyasla daha uzun bulundu (sirasiyla
25.849.3 ve 17.0£9.5 msn, p<0.001; 9.2+3.7 ve 6.7+£3.0
msn, p=0.008).

Korelasyon analizinde, atriyumlar arasi elekt-
romekanik gecikme ile P, ve PD arasinda pozitif
iligki saptand1 (sirasiyla r=0.38, p<0.001 ve r=0.40,
p<0.001). Yine atriyum ici elektromekanik gecikme
ile P, ve PD arasinda da benzer bir iliski gézlendi
(strastyla r=0.31, p=0.01 ve r=0.38, p<0.001).

TARTISMA

Calismamizda prehipertansif hastalarda saptanan
lic onemli bulgu, (i) ylizey EKG’sinde PD ve P_,,, siire-
lerinin uzun olmasi; (ii) doku Doppler ekokardiyografi
ile saptanan hem atriyum i¢i hem de atriyumlar arasi
elektromekanik ciftlesmenin uzun olmasi; (iii) PD ve
P,..« stirelerinin atriyum ici ve atriyumlar arasi elektro-
mekanik ¢iftlesme siireleriyle iligkili olmast idi.

Atriyum fibrilasyonu kardiyovaskiiler mortalite ve
morbidite artigina neden olan, toplumda en sik rast-
lanan ritim diizensizligidir.'¥! P dalga dispersiyonu
atriyum ici ileti heterojenitesini gosteren, invaziv ol-
mayan onemli bir EKG belirtecidir.®! Artmis atriyal
heterojen elektriksel aktivite, atriyal yeniden girise
neden olarak AF/flatterin ortaya ¢ikmasini kolaylagti-
rir. Bir¢ok calismada PD ve P, AF gelisim riskinin
ongoriilmesinde kullanilmig,!''>"71 PD’nin =40 msn
olmasinin paroksismal AF ile iligkili oldugu ileri sii-
riilmiistiir.” Calismamizda ortalama PD degeri prehi-
pertansif grupta kontrol grubundan daha uzun bulun-
du (§5.7+11.1 ve 36.8+5.7 msn, p<0.001).

Doku Doppler, rutin ekokardiyografik degerlen-
dirmede her gecen giin daha yaygin bir sekilde kulla-
nilmaktadir. Paroksismal AF’li ve mitral darlikl ki-
silerde doku Doppler ile yapilan ¢aligmalarda atriyal
ileti ve atriyal elektromekanik gecikmenin kontrollere
gore daha uzun oldugu saptanmig, bu durumun PD ile
iligkili oldugu bildirilmistir.®*! Yine bu ¢aligmalarda
sol atriyum capi ile atriyumlar arasi elektromekanik
ileti gecikmesi arasinda siki bir iligki oldugu bulun-
mustur.®’ Bu caligsmalara gore, atriyal ileti ve atriyal
elektromekanik gecikme siirelerindeki artis AF ile
iligkilidir.

Arteryel hipertansiyon AF gelisiminde 6nemli bir
risk faktoriidiir'®'! Dilaveris ve ark.”! AF oOykiisii
olan hipertansif hastalarda PD’nin normal siniis ritim-
li hastalara kiyasla daha fazla oldugunu, ortalama P
dalgasi ve P, siiresinin ise daha kisa oldugunu bildir-
miglerdir. Anilan ¢alismada, ortalama P dalga siiresi,
P... ve PD’nin paroksismal AF gelisiminde onemli
birer 6ngordiiriicti oldugu, yine AF gelisimi icin risk
altinda olan normal siniis ritimli hipertansif bir hasta-
da P dalga analizi yapilarak artmig AF riskinin belir-
lenebilecegi 6ne siirtilmiistiir.

Framingham caligmasina gére, kan basinci 130-
139/85-89 mmHg araliginda olan, 65 yas iizeri has-
talarin %50’sinde dort yil i¢inde hipertansiyon ge-
lismektedir. Yine kan basincit 120-130/80-85 mmHg
araliginda olan ayn1 yagstaki hastalarda dort yil icinde
hipertansiyon gelisim riski %26’dir.'! Prehipertansi-
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yonun, hipertansiyon kadar olmasa da, kardiyovaskii-
ler morbidite ve mortalitede 6nemli artisa yol actigi
bilinmektedir."” MRFIT ¢alismasinda (Multiple Risk
Factor Intervention Trial) SKB’nin 130-139, DKB’nin
85-89 araliginda olmasinin, normal kan basin¢h kisi-
lere gore oliimciil koroner olaylar1 goreli olarak 1.61,
inmeyi 2.14 kat artirdig1 bildirilmistir.”” Strong Heart
calismasinda da, normotansif kisilere gore prehiper-
tansif kisilerde 1.8 kat artmis kardiyovaskiiler olay
bildirilmigtir.!

Literatiirde prehipertansif kisilerde atriyum igi
ve atriyumlar arasi ileti gecikmesini hem EKG hem
de doku Doppler yontemi ile degerlendiren bir ¢alig-
maya rastlamadik. Calismamizda, normotansifler ile
karsilagtirildiginda, prehipertansiflerde atriyal ileti
ve atriyal ciftlesme zamaninin uzadigi bulundu. Pre-
hipertansif kisilerde plazma renin ve norepinefrin
diizeylerinin arttig1 bilinmektedir.”??¥) Artmis an-
jiyotensin II, aritmojenik elektriksel dispersiyon ile
iligkilidir."! Anjiyotensin II ve sempatik sistem ak-
tivasyonu ayrica atriyum fibrozuna neden olabilmek-
tedir.***! Atriyum fibrozundaki artig, atriyum igi/
atriyumlar arasi ileti zamanin uzamasi ve siniis uyari-
larinin homojen olmayarak yayilmasina neden olur.”*®!
Calisgmamizda EKG ile saptanan homojen olmayan
uzamis atriyal ileti ve doku Doppler ile saptanan hem
atriyum ici hem de atriyumlar arasi elektromekanik
ciftlesme gecikmesi artmis anjiyotensin Il ve atriyum
fibrozuna bagli olabilir.

Sol atriyum capindaki artisin AF gelisiminde 6nem-
li oldugu bilinmektedir.”” Ancak, Tiikek ve ark. nin'¥
caligmasinda paroksismal AF’li hastalarda PD’nin,
atriyum cap1 normal olsa bile uzadig1 bildirilmistir.
Calismamizda da hasta ve kontrol grubu arasinda sol
atriyum genisligi agisindan onemli fark goriilmedi.

Kisuthliklar. Calismanin birden fazla kisitlayici
yonii vardir. En 6nemli kisitlayici yonii hasta sayi-
sinin az olmasidir. Hastalar aritmik olay acisindan
ileriye doniik olarak takip edilmediginden, PD’nin
ve elektromekanik gecikmenin atriyal aritmiler icin
ongordiiriicii olup olmadig1 bilinmemektedir. Ayrica,
PD ve elektromekanik ciftlesme siiresinin hesaplan-
masinda gozlemci icinde ve gozlemciler arasinda de-
giskenligin degerlendirilmemis olmasi ve P, ve P,
Ol¢iimiinde bilgisayar destekli hesaplama sisteminin
kullanilmamis olmasi ¢alismamizin diger kisitlayici
yonleridir.?”

Sonug olarak, prehipertansif hastalarda atriyal ileti
gecikmesi sagliklt bireylere gore daha fazladir ve bu
durum prehipertansiflerde artmis atriyal ritim bozuk-

Iugu gelisme riskini isaret edebilir. Bulgularimizin
genis hasta sayili, uzun donem takip caligmalar ile
desteklenmesine ihtiya¢ vardir.
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