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Öz
Amaç: Primer hipertansiyonlu hastalarda diyastolik disfonksiyon ve kan basıncı değişkenliği (BPV) arasındaki ilişkinin araştırılması. 

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde primer hipertansiyon tanısı konulan 18 yaş üstü toplam 221 hasta (156 kadın, 65 erkek) bu çalışmaya 
dahil edildi. BPV, ortalama gerçek değişkenlik (ARV) indeksi kullanılarak hesaplandı. 

Bulgular: Diyastolik disfonksiyonu (‐) olan hastalarla karşılaştırıldığında, diyastolik disfonksiyonu (+) olan hastaların daha yüksek 24 sa‐
atlik sistolik ARV’ye (sırasıyla 12,51 ± 2,8'e karşı 11,65 ± 3,5; p 0,043) ve daha yüksek sol ventrikül kütle indeksine (LVMI) (sırasıyla 91,33 
± 19,2’ye karşı 85,64 ± 20,2; p=0,037) sahip olduğu bulundu. Çok değişkenli lojistik regresyon analizi, renin‐anjiyotensin‐aldosteron sis‐
tem blokerlerinin (RAAS‐B) ve 24 saatlik sistolik ARV’lerin diyastolik disfonksiyonun bağımsız öngörücüleri olarak kullanıldığını ortaya 
koydu. 

Sonuç: Sonuç olarak, 24 saatlik ARV’nin primer hipertansiyonlu hastalarda diyastolik disfonksiyonla ilişkili olabileceğini bulduk. 

Anahtar Kelimeler: Ortalama gerçek değişkenlik, Primer hipertansiyon, Sistolik kan basıncı değişkenliği, Sol ventrikül disfonksiyonu 

Objective: Investigation of the relationship between diastolic dysfunction and blood pressure variability (BPV) in patients with primary 
hypertension. 

Material and Method: A total of 221 patients (156 women, 65 men) over the age of 18 who were diagnosed with primary hypertension 
at our clinic were included in this study. The BPV was calculated using the average real variability (ARV) index.  

Results: Compared to the patients with diastolic dysfunction (‐), patients with diastolic dysfunction (+) were found to have higher 24‐h 
systolic ARV (12.51 ± 2.8 vs 11.65 ± 3.5; p=0.043, respectively) and higher left ventricular mass index (LVMI) (91.33 ± 19.2 vs 85.64 ± 
20.2; p=0.037, respectively). The multivariable logistic regression analysis revealed the usage of renin‐angiotensin‐aldosterone system 
blockers and 24‐hour systolic ARVs as independent predictors of diastolic dysfunction. 

Conclusion: In conclusion, we found that 24‐hour ARV might be related to diastolic dysfunction in patients with primary hypertension. 

Keywords: Average real variability, Primary hypertension, Systolic blood pressure variability, Left ventricular dysfunction 
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Giriş 

Primer hipertansiyon, kalp-damar ve beyin damarla-
rını etkileyen, kronik ve ciddi bir sağlık sorunudur.1 

Birçok sistemi etkileyen vasküler yapıyla ilişkili olması 
nedeniyle, dünya çapında yoğun bilimsel ilgi görmekte-
dir. Bunun yanında etyopatogenezi henüz açıklanma-
mıştır. Primer hipertansiyon sırasında gelişen yüksek kan 
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basıncı, oksidatif stres ve mekanik hasar, endotelde kro  -
nik enflamasyona yol açar; bu da vazoaktif ve vazopre-
sör hormonların salgılanmasına neden olur. Bu, kardiyo -
vas küler sistemdeki birçok dokuda yapısal ve işlevsel 
değişikliklere yol açar. Güncel çalışmalar, yüksek tansi-
yonun ardındaki birincil etken hedef organ hasarı olsa 
da, kan basıncı değişkenliğinin (BPV) de bu patofizyolo-
jik süreçte etkili olabileceğini ortaya koymuştur.2 

Kan basıncı değişkenliği, 24 saatlik ayaktan kan ba-
sıncı ölçümü (ABPM) ile belirlenir ve hedef organ hasa-
rı, erken ateroskleroz ile ortalama kan basıncı düzeyle-
rinden bağımsız olarak kardiyovasküler olay riskindeki 
artışla ilişkilendirilmiştir.3 BPV patofizyolojisi tam olarak 
aydınlatılamamış olsa da, kısa süreli BPV'nin merkezi ve 
refleks otonomik sistem tarafından düzenlendiği bildiril-
mektedir.4 Bu durum, humoral, duygusal ve davranışsal 
faktörlere verilen yanıtlarla ilişkilidir.5 Hi per tansiyonun 
patofizyolojisine yönelik araştırmaların ötesinde, 24 sa-
atlik BPV'nin incelenmesi, hipertansif bireylerin klinik 
değerlendirilmesinde ve anti-hipertansif tedavi yakla-
şımlarının belirlenmesinde de önemli katkılar sağlayabi-
lir.6 BPV’nin, kısa süreli ve sirkadiyen bileşenlerden olu-
şur ve bu değişkenlik, ortalama gerçek değişkenlik 
(ARV) yöntemiyle ölçülebilir. BPV değerlendirmesi, gün-
düz ve gece kan basıncı değerlerini de içerir.7 

Literatürde yer alan bulgular, BPV’nin kardiyak ve 
vasküler yapılarda oluşan fonksiyonel ve yapısal bozuk-
luklarla ilişkili olabileceğini göstermektedir.8 Bu doğrul-
tuda, yüksek kan basıncıyla bağlantılı diyastolik dis-
fonksiyonun, BPV düzeyi yüksek bireylerde daha sık or-
taya çıkabileceği öne sürülmektedir. 

Bu nedenle, bu çalışma birincil hipertansiyon hasta-
larında diyastolik disfonksiyon ve BPV arasındaki ilişki-
yi araştırmayı amaçlamaktadır. 

Gereç ve Yöntem 

Bu geriye dönük tasarlanan çalışma Ocak 2014 ile 
Haziran 2014 tarihleri arasında Ankara Numune Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları Kliniği'nde yürü-
tülmüştür. Çalışmaya kliniğimizde primer hipertansiyon 
tanısı konulan 18 yaş üstü toplam 221 hasta (156 kadın, 
65 erkek) dahil edilmiştir. Hastalar çalışmaya cinsiyet 
veya etnik köken gözetilmeksizin başvuru sırasına göre 
dahil edilmişlerdir. Sekonder hipertansiyon şüphesi olan 
hastalar daha ileri tetkiklere tabi tutulurken sekonder hi-

pertansiyon tanısı konulanlar çalışmadan hariç tutulmuş-
tur. Has talar, ekokardiyografik bulgularına göre diyasto-
lik disfonksiyon pozitif (+) ve negatif (-) olmak üzere iki 
gruba ayrılmıştır. Bilinen kardiyovasküler, serebrovaskü-
ler ve periferik arter hastalıkları; akut veya kronik böbrek 
ve karaciğer hastalıkları; enfeksiyöz ya da romatizmal 
hastalıklar, diyabet, sık uyuşturucu ve alkol kullanımı ile 
sık sigara içimi öyküsü olanlar çalışma dışı bırakılmıştır. 
Vücut kitle indeksi (VKİ), kuru vücut ağırlığının, boyun 
metre cinsinden karesine bölünmesiyle hesaplanmıştır 
(VKİ = kg/m²). Sigara kullanımı ve hipertansiyon süresi, 
hastaların kendi beyanlarına göre kaydedilmiştir. 

Çalışma 2013 tarihli Brezilya Helsinki Bil dir gesi’ne 
uygun olarak tasarlanmış ve Ankara Numune Eği tim ve 
Araştırma Hastanesi Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır 
(237/2014). Çalışmaya katılmadan önce tüm katılımcı-
lardan yazılı onam alınmıştır. 

Hastalardan, 12 saatlik açlık sonrasında kan örnekle-
ri biyokimya analizleri için uygun tüplere alınmıştır. 
Alınan örnekler, 2.500 rpm’de 10 dakika süreyle santri-
füj edilerek plazma ve serum ayrımı yapılmış, elde edi-
len plazma ve serum örnekleri -80 oC’de saklanmıştır. 
Tüm laboratuvar parametreleri, aynı seansta ve aynı se-
rum örneği kullanılarak analiz edilmiştir. 

Glikoz düzeyi, enzimatik UV heksokinaz yöntemi 
kul lanılarak Beckman Coulter AU 5.800 (Beckman 
Coulter Inc., ABD) otoanalizörü ile ölçülmüştür. Al -
bümin düzeyi bromokrezol yeşili yöntemiyle; trigliserit, 
toplam kolesterol ve ürik asit düzeyleri ise enzimatik ko-
lorimetrik yöntemle belirlenmiştir. Aynı enzimatik kolo-
rimetrik yöntem, yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) 
kolesterol ölçümünde de kullanılmıştır. 

Yirmi dört saatlik idrarla protein atılımı, Hitachi Mo -
du lar P800 (Roche Diagnostic Corp., Indiana, 
Indianapolis, ABD) otoanalizörü aracılığıyla türbidimet-
rik yöntemle analiz edilmiştir. Düşük yoğunluklu lipop-
rotein (LDL) kolesterol düzeyi, Friedewald formülü ile 
hesaplanmıştır. 

Glomerüler filtrasyon hızı (GFR), Kronik Böbrek 
Hastalığı Epidemiyoloji İşbirliği (CKD-EPI) denklemi kul-
lanılarak hesaplanmıştır: GFR=141 x min(Scr/κ,1)^α× 
max(Scr/κ,1)^–1.209×0,993^yaş×1.018 [kadınsa] 1.159 
[siyahiyse].  

Ekokardiyografi, klinik verilere kör bir araştırmacı ta-
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rafından gerçekleştirilmiştir. Her bir katılımcı, 2,5 MHz 
faz dizili prob ile donatılmış, ticari olarak temin edilebi-
len bir ekokardiyografi (EKG) cihazı (Vivid 7, GE-
Vingmed Ultrasound AS, Horten, Norveç) kullanılarak 
değerlendirilmiştir. Tüm incelemeler, standart protokol-
lere uygun olarak iki boyutlu (2B), renkli, darbeli ve sü-
rekli dalga Doppler teknikleriyle yapılmıştır. 

Parasternal uzun eksen görüntüleri kullanılarak sol 
atriyum (LA) boyutu, sol ventrikül (LV) diyastolik inter-
ventriküler septum kalınlığı (IVST), arka duvar kalınlığı 
(PWT), LV diyastolik sonu çapı (LVDd) ve sistol sonu ça-
pı (LVDs) ölçülmüştür. Transmitral darbeli dalga Doppler 
ölçümleri, mitral kapakçık uçları arasına yerleştirilen 
Doppler örnekleme hacmi ile apikal dört odacıklı görü-
nümden kaydedilmiştir. Bu incelemelerde erken (E) ve 
geç (A) diyastolik dolum hızları, E/A oranı, E dalgası ya-
vaşlama zamanı (EDT) ve izovolümetrik gevşeme zama-
nı (IVRT) değerlendirilmiştir. 

Miyokardiyal erken diyastolik (Em) ve geç diyastolik 
(Am) hızlar, lateral mitral anülüse yerleştirilen doku 
Doppler örnekleme hacmi ile ölçülmüştür. Bu değerler 
kullanılarak E/Em oranı hesaplanmıştır. Tüm ekokardi-
yografik ölçümler, üç ardışık kalp atımı üzerinden orta-
lama alınarak değerlendirilmiştir. 

Sol ventrikül kütlesi (LVM), Devereux formülü kulla-
nılarak iki boyutlu ekokardiyografik ölçümlerden ve vü-
cut yüzey alanına endekslenerek hesaplanmıştır: 

LVM=1,04 [(IVST+PWT+LVDd)³-(LVDd)³]-13.6 

Sol ventrikül hipertrofisi (LVH), sol ventrikül kütle in-
deksinin (LVMI) 100 g/m²’nin üzerinde olması olarak ta-
nımlanmıştır. 

Yirmi dört saatlik ABPM için WatchBP 03 marka bir 
kan basıncı monitörü (Microlife WatchBP AG, İsviçre) 
kullanılmıştır. Cihaz, her 30 dakikada bir ölçüm yapa-
cak şekilde programlanmıştır. Hastalardan, günlük akti-
vitelerine devam etmeleri ve ölçüm sırasında kollarını 
bükmemeleri istenmiştir. 

İzlem sonunda 24 saatlik ortalama sistolik ve diyas-
tolik kan basıncı değerleri elde edilmiştir. Ölçümlerin en 
az %70’inin başarılı bir şekilde kaydedildiği hastalar ça-
lışmaya dahil edilmiştir. 

Kan basıncı değişkenliği, ortalama gerçek değişken-
lik (average real variability-ARV) endeksi kullanılarak 

hesaplanmıştır. ARV, hem tüm gün hem de gece boyun-
ca elde edilen kan basıncı değişkenliğini yansıtacak şe-
kilde değerlendirilmiştir. Hesaplama, ardışık iki ölçüm 
arasındaki sayısal farklara dayanarak yapılmış ve aşağı-
daki formülde gösterildiği şekilde uygulanmıştır: 

Burada N, geçerli kan basıncı ölçümlerinin sayısını 
ifade ederken, BPₖ₊₁ ve BPₖ, ardışık iki ölçüm değerini 
temsil etmektedir. BPV’nin hesaplanmasında ARV indek-
sinin tercih edilmesinin nedeni, bu yöntemin BPV’nin 
prognostik değerini belirlemede güvenilir olduğunu orta-
ya koyan önceki çalışmalardır. 

İstatistiksel analiz 
Tüm istatistiksel analizler, IBM SPSS Statistics for 

Windows, Sürüm 20.0 (IBM Corp., Chicago, ABD), 
MedCalc Sürüm 11.4.2 (MedCalc Software, Mariakerke, 
Belçika) ve STATA/SE 12.0 for Windows (StataCorp LP, 
Teksas, ABD) yazılımları kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-
Smirnov testi ile değerlendirilmiştir. Normal dağılım 
gösteren sürekli veriler ortalama ± standart sapma ola-
rak, normal dağılım göstermeyen veriler ise medyan 
(minimum-maksimum) şeklinde ifade edilmiştir. Kate go -
rik değişkenler sayı ve yüzde (%) olarak sunulmuştur. 
Diyastolik disfonksiyonla ilişkili faktörleri belirlemek 
amacıyla;normal dağılıma sahip sürekli değişkenler için 
bağımsız örneklem t-testi, normal dağılıma sahip olma-
yan sürekli değişkenler için Mann-Whitney U tes ti, ka-
tegorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ise Ki-kare tes-
ti ve Fisher’ın kesin Ki-kare testi kullanılmıştır. Diyas to -
lik disfonksiyonun bağımsız öngördürücülerini belirle-
mek amacıyla çok değişkenli lojistik regresyon analizi 
uygulanmıştır. p < 0,05 değeri istatistiksel olarak anlam-
lı kabul edilmiştir. 

Bulgular 

Bu çalışmaya toplam 221 primer hipertansiyon has-
tası dahil edilmiştir. Bu hastaların 89’unda (%40,3) di-
yastolik disfonksiyon mevcutken, 132’sinde (%59,7) di-
yastolik disfonksiyon saptanmamıştır. Diyastolik dis-
fonksiyon (+) grubunda, diyastolik disfonksiyon (–) gru-
buna kıyasla ortalama yaş anlamlı olarak daha yüksek 
bulunmuştur (57,25 ± 9,8 vs. 49,05 ± 11,4; p=0,001). 
Ayrıca renin anjiotensin aldosteron blokeri (RAAS-B) 
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kulla nımı açısından gruplar arasında anlamlı bir fark ol-
mamakla birlikte, diyastolik disfonksiyon (-) grubunda 
RAAS-B kullanımının daha düşük oranda olduğu göz-
lenmiştir (%57,6 vs. %41,6; p=0,200). Diğer demogra-
fik özellikler açısından ise gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 1). 

Tablo 2'de katılımcıların ayrıntılı EKG bul guları ile 
24 saatlik ABPM sonuçları sunulmaktadır. Diyastolik 

disfonksiyonu (+) olan hastalarda, diyastolik disfonksi-
yonu (-) olanlara kıyasla: 24 saatlik sistolik ARV değer-
leri anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur 
(12,51±2,8 vs. 10,43 ±3,5; p=0,043). Sol ventrikül kitle 
indeksi de daha yüksek saptanmıştır (91,33±19,2 vs. 
85,64±20,2; p=0,037). Ayrıca ortalama EDT ve IVRT de-
ğerleri, diyastolik disfonksiyon (+) grubunda daha yük-
sek bulunmuştur. Buna karşılık, E/A oranı, diyastolik dis-

Değişkenler
Tüm populasyon 

(n=221) 
Diyastolik disfonksiyon p

(­) (n=132) (+) (n=89) 

Yaş (yıl) 
Cinsiyet, n(%) 
       Erkek  
VKİ (kg/m2) 
Sigara, n(%) 
HT süresi (yıl) 
Kullanılan ilaçlar, n(%) 
      RAAS­B 
      Beta Bloker 
      KKB 
      Diüretik 
      ASA 

52,35±11,5 
 

156/65 
29,52±4,6 
29 (13,1) 
3 (1­20) 

 
136 (51,1) 
30 (13,6) 
90 (40,7) 
71 (32,1) 

5 (2,3) 

49,05±11,4 
 

39 (29,5) 
29,24±4,6 
18 (13,6) 
3 (1­20) 

 
76 (57,6) 
19 (14,4) 
51 (38,6) 
41 (31,1) 

4 (3,0) 

57,25±9,8 
 

26 (29,2) 
29,95±4,6 
11 (12,4) 
3 (1­19) 

 
37 (41,6) 
11 (12,4) 
39 (43,8) 
30 (33,7) 

1 (1,1) 

0,001* 
 

0,958 
0,269 
0,384 
0,243 

 
0,020* 
0,665 
0,442 
0,679 
0,636 

Tablo 1: Çalışma popülasyonunun diyastolik disfonksiyon varlığına göre başlangıç özellikleri

Kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade edildi; sayısal değişkenler standart sapma veya medyan (min‐maks) olarak ifade edildi.  
*p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. BMI: Vücut kütle indeksi, HT: Hipertansiyon, RAAS‐B: Renin anjiyotensin aldosteron sistem blokeri, KKB: Kalsiyum 
kanal blokeri, ASA: Asetilsalisilik asit 

Değişkenler Diyastolik disfonksiyon
p

(­) (n=132) (+) (n=89) 

24­h sistolik ARV 
24­h diyastolik ARV 
Gece sistolik ARV 
Gece diyastolik ARV 
24­h SBP (mmHg) 
24­h DBP (mmHg) 
Sol ventrikül hipertrofisi 
IVS 
Arka duvar kalınlığı 
EF (%) 
E ­ velositeler  
A ­ velositler 
E/A oranı 
EDT 
EDT uzama 
IVRT 
IVRT uzama 
Doku doppler 
LVMI (g/m2) 

11,65±3,5 
9,54±2,5 

10,76±4,4 
8,73±3,5 

121,17±13,9 
76,25±9,5 
29 (22,0) 
1,02±0,2 
0,97±0,1 

64,98±2,8 
0,8 (0­1,8) 

0,78 (0,4­1,0) 
1,08±0,3 

202,05±31,3 
25 (24,5) 
92,3±24,1 
24 (23,5) 

0,13 (0­0,7) 
85,64±20,2 

12,51±2,8 
9,78±2,4 

11,28±3,4 
8,68±2,6 

124,03±13,9 
77,28±8,6 
26 (29,2) 
1,06±0,1 
1,02±0,1 

64,28±2,7 
0,65 (0­1,3) 

0,82 (0,06­1,1) 
0,86±0,3 

229,74±50,8 
55 (67,9) 

108,09±39,1 
51 (63,0) 

0,07 (0,05­0,12) 
91,33±19,2 

0,043* 
0,476 
0,316 
0,923 
0,133 
0,412 
0,222 
0,024* 
0,008* 
0,071 
0,001* 
0,009* 
0,001* 
0,001* 
0,001* 
0,002* 
0,001* 
0,001* 
0,037* 

Tablo 2: Diyastolik disfonksiyon varlığına göre ekokardiyografi ve ABPM bulguları

Kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak; sayısal değişkenler standart sapma veya medyan (min‐maks) olarak ifade edilmiştir.  
*p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. ARV: Ortalama gerçek değişkenlik, SBP: Sistolik bkan basıncı, DBP: Diyastolik kan basıncı, IVS: İntraventriküler sep‐
tum, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, EDT: E yavaşlama süresi, IVRT: İzovolümetrik gevşeme zamanı, LVMI: Sol ventriküler kütle indeksi 
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fonksiyonu (+) olan hastalarda anlamlı şekilde daha dü-
şük bulunmuştur. 

Laboratuvar bulguları açısından, açlık kan şekeri se-
viyelerinin diyastolik disfonksiyonu (+) olan grupta daha 
yüksek olduğu bulunmuştur. Buna karşılık, GFR ve albü-
min seviyeleri diyastolik disfonksiyonu (-) olan grupta 
daha fazla artmıştır. Gruplar arasında 24 saatlik idrar pro-
tein atılımı, lipid paneli veya diğer laboratuvar bulguları 
açısından anlamlı bir fark gözlenmemiştir (Tablo 3). 

Diyastolik disfonksiyonla ilişkili olabilecek potansi-
yel risk faktörleri - 24 saatlik sistolik ARV, RAAS-B kul-
lanımı, yaş, açlık kan şekeri (AKŞ) ve GFR çok değişkenli 
lojistik regresyon analizi ile değerlendirilmiştir. 

Analiz sonuçlarına göre, diyastolik disfonksiyon için 
bağımsız öngörücüler şunlardır: 

• Yaş (OR=1,096; p=0,001), 
• RAAS-B kullanımı (OR=0,423; p=0,047), 
• 24 saatlik sistolik ARV (OR=3,855; p=0,039). 

Bu sonuçlar, yaşın artmasının ve sistolik ARV düzey-

lerinin yüksek olmasının diyastolik disfonksiyon riskini 
artırdığını; RAAS-B kullanımının ise bu riski azaltıcı bir 
etkisi olabileceğini göstermektedir (Tablo 4). 

Tartışma 

Bu çalışma, bildiğimiz kadarı ile dahilinde tedavi al-
tında olan primer hipertansiyon hastalarında BPV ile di-
yastolik disfonksiyon arasındaki ilişkiyi araştıran ilk ça-
lışmadır. Elde edilen bulgular, diyastolik disfonksiyonu 
olan hastalarda, diyastolik disfonksiyonu olmayanlara 
kıyasla 24 saatlik sistolik ARV ve LVMI değerlerinin an-
lamlı düzeyde daha yüksek olduğunu göstermiştir. 
Ayrıca yapılan çok değişkenli lojistik regresyon anali-
zinde, 24 saatlik sistolik ARV, yaş ve RAS-B kullanımı, 
diyastolik disfonksiyonun bağımsız risk faktörleri olarak 
belirlenmiştir. 

Renin-anjiyotensin sistemi, miyokardiyal fibrozis, 
ventriküler yeniden şekillenme ve diyastolik disfonksi-
yon gelişiminde önemli bir patofizyolojik rol oynamak-
tadır. Bu nedenle, RAS blokajı sağlayan ilaçların (özel-

Değişkenler
Tüm popülasyon 
(n=221) 

Diyastolik disfonksiyon p

(­) (n=132) (+) (n=89) 

24­h UPE (mg/day) 
AKŞ (mg/dL) 
GFR (m/L/min/1.73m2) 
Albümin (mg/L) 
Ürik asit (mg/dL) 
Trigliserit (mg/dL) 
Total Kolesterol (mg/dL) 
LDL ­ Kolesterol (mg/dL) 
HDL ­ Kolesterol (mg/dL) 

89,85 (6­1949) 
89,80±7,5 

96,16±12,6 
46,25±3,3 
5,31±1,3 

136 (55­735) 
205,10±40,8 
123,90±36,6 
50,80±14,1 

92,48 (13,87­1949,0) 
88,48±7,2 

97,75±11,6 
46,72±3,1 
5,34±1,4 

131,5 (55­372) 
203,79±39,7 
124,20±35,3 
50,49±14,8 

85,55 (6­1619,5) 
91,57±7,5 

93,72±13,7 
45,55±3,6 
5,27±1,3 

148 (57­735) 
207,03±42,6 
123,46±38,7 
51,25±12,9 

0,416 
0,017* 
0,021* 
0,010* 
0,720 
0,067 
0,568 
0,884 
0,696 

Tablo 3: Çalışma popülasyonunun diyastolik disfonksiyon varlığına göre bazal laboratuvar bulguları

Kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak, sayısal değişkenler standart sapma veya medyan (min‐maks) olarak ifade edilmiştir.  
*p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. UPE: Ürin protein atılımı, AKŞ: Açlık kan şekeri, GFR: Glomerüler filtratsyon hızı, LDL: Düşük yoğunluklu lipopro‐
tein, HDL: Yüksek yoğunluklu lipoprotein 

Değişkenler
Tek değişkenli Çok değişkenli

OR (GA %95) p OR (GA %95) p

Yaş 
RAAS­B 
24­h sistolik ARV    
AKŞ 
GFR 
Albümin

1.075 (1.044­1.107) 
0.524 (0.304­0.904) 
3.519 (1.679­7.378) 
1.063 (1.009­1.120) 
0.975 (0.953­0.997) 
0.880 (0.793­0.976) 

0.001* 
0.020* 
0.001* 
0.021* 
0.024* 
0.016* 

1.096 (1.037­1.158) 
0.423 (0.181­0.987) 

3.855 (1.070­13.881) 
1.028 (0.961­1.100) 
1.038 (0.985­1.094) 
0.877 (0.765­1.007) 

0.001* 
0.047* 
0.039* 
0.423 
0.162 
0.062 

Nagelkerke R2=0.480; p<0.001

Tablo 4: Diyastolik disfonksiyonun önemli öngörücüleri

*p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. RO: Risk oranı, GA: Güvenli aralık, RAAS‐B: Renin anjiyotensin aldosteron sistem blokeri, ARV: Ortalama gerçek 
değişkenlik, AKŞ: Açlık kan şekeri, GFR: Glomerüler filtrasyon hızı  
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likle ACE inhibitörleri, ARB’ler ve daha yeni ajanlar olan 
ARNİ’ler) diyastolik fonksiyon üzerindeki olumlu etkile-
ri literatürde sıklıkla vurgulanmaktadır.9 

Son yıllarda yapılan çalışmalar, özellikle korunmuş 
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği (HFpEF) hastala-
rında RAS blokerlerinin diyastolik parametreleri (örne-
ğin E/e’ oranı, sol atriyum hacmi, mitral akım örüntüsü) 
iyileştirebildiğini ortaya koymuştur. 2024 yılında yapı-
lan kapsamlı bir meta-analiz, sakubitril/valsartan tedavi-
sinin diyastolik fonksiyon üzerinde anlamlı faydalar sağ-
ladığını göstermiştir.10 Bu ajan, klasik RAS blokajının 
ötesine geçerek natriüretik peptid düzeylerini artırması 
nedeniyle daha etkin bir tedavi seçeneği olarak öne çık-
maktadır. 

Benzer şekilde, 2023 yılında Japonya’da gerçekleşti-
rilen çok merkezli randomize bir çalışma (J-TASTE), 
Azilsartan ve Candesartan’ın HFpEF hastalarında diyas-
tolik fonksiyon üzerindeki etkilerini karşılaştırmış ve 
her iki ilacın da faydalı olduğunu, ancak Azilsartan’ın 
bazı parametrelerde üstün olabileceğini göstermiştir.11 
Bu durum, farklı ARB’lerin diyastolik disfonksiyon üze-
rindeki etkilerinin ilaç düzeyinde dğişebileceğini dü-
şündürmektedir. 

Çalışmamızda, RAS blokeri kullanımının diyastolik 
disfonksiyon için bağımsız bir risk faktörü olarak saptan -
mış olması dikkat çekicidir. Ancak literatürde, yukarıda 
da belirtilen çalışmalarda  RAS blokajının özellikle hi-
pertansif ve HFpEF hastalarında diyastolik fonksiyonu 
iyileştirebildiği yönünde bulgular mevcuttur.10,11 Bu du-
rum, çalışmamızda gözlenen ilişkinin altta yatan ko-
morbiditeler veya endikasyon ilişkili ters nedensellik ile 
açıklanabileceğini düşündürmektedir yani RAS blokerle-
rinin diyastolik disfonksiyonu olan hastalarda daha sık 
kullanılıyor olması, bu ilişkinin sebep değil sonuç yö-
nünde olabileceğini işaret etmektedir. 

Çeşitli çalışmalar, yüksek BPV’nin hipertansif hasta-
larda bir dizi faktörle ilişkili olduğunu göstermiştir. Bu 
faktörler arasında ileri yaş, artmış arteryel sertlik (hiper-
tansiyon ve ateroskleroz nedeniyle), hipertansif yeniden 
şekillenme sonucu dirençli arter ve arteriyoller arasın-
daki azalmış koherans ve artan sempatik aktiviteye bağ-
lı artmış vasküler tonus yer almaktadır. Tüm bu meka-
nizmaların sonucunda yapısal ve işlevsel kardiyovaskü-
ler bozukluklar gelişebilmektedir.12-16 Xiong ve ark.12 60 
katılımcı ile gerçekleştirdikleri bir çalışmada, 24 saatlik 
sistolik BPV ile karotis intima-media kalınlığı (CIMT) 

arasındaki ilişkiyi incelemiş ve bu iki parametre arasın-
da pozitif bir korelasyon bulmuşlardır. Çin'de yapılan ve 
252 hipertansif hastayı içeren bir başka çalışmada ise, 
sistolik BPV'nin LVDD’si olan hastalarda, olmayanlara 
kıyasla daha yüksek olduğu saptanmıştır. Aynı çalışma-
da yapılan çok değişkenli lojistik regresyon analizinde, 
sistolik BPV'nin LVDD için bağımsız bir risk faktörü ol-
duğu belirlenmiştir.14 Eguchi ve ark.15 457 hipertansif 
hastayla yürüttükleri geniş ölçekli çalışmada, klinik zi-
yaretlerde ölçülen sistolik BPV’nin tüm nedenlere bağlı 
kardiyovasküler olaylarla anlamlı ilişkili olduğunu rapor 
etmişlerdir. Ayrıca gece diyastolik BPV’nin hem tüm ne-
denlere bağlı kardiyovasküler olaylar hem de majör kar-
diyovasküler hastalıklar için bağımsız bir risk faktörü ol-
duğu gösterilmiştir. Bu bulgulara göre, diyastolik BPV, 
sistolik BPV ile karşılaştırıldığında daha kötü klinik so-
nuçlara yol açabilmektedir. Özellikle gece diyastolik 
BPV'si, kardiyovasküler sistem üzerinde en olumsuz et-
kiye sahip gibi görünmektedir. 

Zhang ve arkadaşları16 hipertansif hastalarda BPV, 
LVMI, CIMT ve mikroalbüminüri arasındaki ilişkiyi araş-
tırmışlardır. Çalışma la rında yapılan çok değişkenli lojis-
tik regresyon analizinde, 24 saatlik sistolik BPV’nin, 
hem LVMI hem CIMT hem de mikroalbüminüri için ba-
ğımsız bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Benzer şe-
kilde, bizim araştırmamızda da 24 saatlik sistolik BPV ve 
LVMI düzeylerinin, diyastolik disfonksiyon (+) grubunda 
kontrollerle kıyaslandığında daha yüksek olduğu bulun-
muştur. Bu iki parametrenin paralel artış göstermesi, 
Zhang ve ark.16 çalışmasındaki bulgularla uyumlu so-
nuçlar ortaya koymaktadır.  

Sugiura ve arkadaşlarının17 yakın tarihli bir çalışma-
sında, uzun dönemli kan basıncı değişkenliği; EKG ile 
değerlendirilen sol ventrikül hipertrofisi ve başlangıçta 
düşük GFR ile anlamlı şekilde ilişkili bulunmuştur. Söz 
konusu çalışmada sol ventrikül hipertrofisi, EKG ölçüm-
lerle belirlenmişken, bizim çalışmamızda bu durum 
LVMI ölçümü ile değerlendirilmiştir. Shin ve ark.18 yap-
mış olduğu çalışmada ise artmış kan basıncı değişkenli-
ği, bizim çalışmamıza benzer bir şekilde sol ventrikül 
kitlesi ve disfonksiyonu ile birlikte arteryel sertlik ile de 
ilişkili bulmuşlardır. Bu bulgular, BPV’nin hipertansif 
hastalarda hedef organ hasarının önemli bir belirleyicisi 
olabileceğini düşündürmektedir. 

Park ve arkadaşlarının19 yapmış olduğu uzun dö-
nemli (16 yıl) çalışmada BPV'nin LVDD ile ilişkisi de-
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ğerlendirilmiştir. Bu ileriye yönelik kohort çalışmasında, 
popülasyon temelli bir örneklem üzerinde yapılan ana-
lizler sonucunda, artmış BPV'nin, yaş, cinsiyet, ortalama 
kan basıncı ve diğer kardiyovasküler risk faktörlerinden 
bağımsız olarak LVDD gelişimiyle anlamlı düzeyde iliş-
kili olduğu gösterilmiştir. Bulgular, BPV'nin sadece orta-
lama kan basıncı düzeylerinden bağımsız bir risk belir-
teci olmakla kalmayıp, miyokardiyal relaksasyon ve do-
lum dinamiklerini etkileyerek diyastolik fonksiyon bo-
zukluğu gelişiminde de potansiyel bir rol oynayabilece-
ğini ortaya koymaktadır. Bu sonuçlar, KBV’nin izlenme-
sinin ve kontrol altına alınmasının, özellikle diyastolik 
kalp yetmezliği riski taşıyan bireylerde, kardiyak fonksi-
yonun korunmasına yönelik önleyici stratejilerin gelişti-
rilmesinde önemli katkılar sağlayabileceğini düşündür-
mektedir.19 

Chen ve arkadaşları20 ise hipertansif bireylerde BPV 
ile CIMT arasındaki ilişkiyi incelemiş ve özellikle gün-
düz sistolik BPV’nin, Zhang ve ark16 bulgularına benzer 
şekilde, 24 saatlik sistolik BPV ve CIMT ile pozitif kore-
lasyon gösterdiğini ortaya koymuşlardır. Buna ek olarak, 
Leoncini ve ark21 İtalyan primer hipertansiyon hastaları 
üzerinde gerçekleştirdikleri geniş çaplı bir çalışmada, iki 
veya daha fazla organ hasarı bulunan bireylerde 24 sa-
atlik sistolik ARV’nin daha yüksek olduğunu saptamış-
lardır. Aynı şekilde, bu grupta 24 saatlik sistolik ve di-
yastolik BPV değerleri de anlamlı şekilde daha yüksek-
tir. Çalışmamızın bulguları da bu sonuçları destekle-
mektedir; diyastolik disfonksiyonu olan hastalarda, 
kontrol grubuna kıyasla daha yüksek 24 saatlik sistolik 
ARV saptanmıştır. Bu durum, BPV’nin organ hasarı ve 
kardiyak disfonksiyon gelişimindeki olası rolünü güç-
lendirmektedir. 

Çalışmamıza benzer şekilde, Masugata ve ark.22 kli-
nik ziyaretler sırasında ölçülen sistolik BPV’nin, LVDD 
ile anlamlı şekilde ilişkili olduğunu bildirmiştir. Ya zar lar, 
bu bulgu doğrultusunda yüksek sistolik BPV’nin kalp 
yetmezliği gelişimi açısından önemli bir risk faktörü ola-
bileceğini vurgulamışlardır. Çalışmamızın bulguları, 
Masugata ve ark.’nın çalışmasıyla büyük ölçüde örtüş-
mektedir ve literatürdeki benzer sonuçları desteklemek-
tedir. Bu ileriye yönelik kohort çalışmasında, popülasyon 
temelli bir örneklem üzerinde yapılan analizler sonu-
cunda, artmış KBV'nin, yaş, cinsiyet, ortalama kan ba-

sıncı ve diğer kardiyovasküler risk faktörlerinden bağım-
sız olarak LVDD gelişimiyle anlamlı düzeyde ilişkili ol-
duğu gösterilmiştir. Bulgular, KBV'nin sadece ortalama 
kan basıncı düzeylerinden bağımsız bir risk belirteci ol-
makla kalmayıp, miyokardiyal relaksasyon ve dolum di-
namiklerini etkileyerek diyastolik fonksiyon bozukluğu 
gelişiminde de potansiyel bir rol oynayabileceğini ortaya 
koymaktadır. Bu sonuçlar, KBV’nin izlenmesinin ve kont-
rol altına alınmasının, özellikle diyastolik kalp yetmezli-
ği riski taşıyan bireylerde, kardiyak fonksiyonun korun-
masına yönelik önleyici stratejilerin geliştirilmesinde 
önemli katkılar sağlayabileceğini düşündürmektedir. 

Diğer birçok çalışma, BPV’nin hem subklinik hem de 
belirgin kardiyovasküler has ta lıkların etyopatogenezin-
de önemli bir rol oynayabileceğini ortaya koymuştur. 
Çalışmamızla benzer doğrultuda, bu araştırmaların ta-
mamı, yüksek BPV’nin - bazı çalışmalarda özellikle ge-
ce diyastolik BPV diğerlerinde ise 24 saatlik sistolik 
BPV- kardiyovasküler olaylarla anlamlı düzeyde ilişkili 
olabileceği sonucuna ulaşmıştır.8,12,14-20,23-25 

Çalışmamızın en önemli sınırlamalarından biri, hem 
yüksek BPV’ye hem de diyastolik disfonksiyona sahip 
hastalarda, etkili antihipertansif tedavi sonrasında BPV 
düzeylerinin düşürülmesine rağmen diyastolik disfonk-
siyonun yeniden değerlendirilmemiş olmasıdır. Ayrıca, 
antihipertansif tedavinin BPV ile ilişkili diyastolik dis-
fonksiyon üzerindeki etkisini daha ayrıntılı biçimde or-
taya koymamız gerekirdi. 

Sonuç 

Sonuç olarak, diyastolik disfonksiyonu olan hipertan-
sif hastaların, diyastolik disfonksiyonu bulunmayan has-
talara kıyasla daha yüksek 24 saatlik sistolik ARV değer-
lerine sahip olduğu saptanmıştır. Çok değişkenli regres-
yon analizinde, 24 saatlik sistolik ARV'nin diyastolik dis-
 fonksiyon için bağımsız bir risk faktörü olduğu gösteril-
miştir. Diyastolik disfonksiyon ve diğer kardiyovasküler 
olayların önlenmesinde BPV’yi düşüren ilaçların etkileri-
ni değerlendirmek amacıyla, gelecekte geniş ölçekli ran-
domize kontrollü çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Yazar tarafından çıkar çatışması olmadığı ve çalışma 

için finansal destek alınmadığı beyan edmiştir.
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