
ÖZ
Amaç: Miyokardiyal fibrozis hipertansif hastalarda ileti gecikmelerine neden olabilir. Sağ 
ve sol atriyumlar arasında ileti gecikmesi olarak tanımlanan interatriyal blok kardiyo-
vasküler olaylarla ilişkilendirilmiştir. Bu çalışmada, esansiyel hipertansiyonu olan 
hastalarda interatriyal blok için ekokardiyografik belirleyicilerin araştırılması amaçlan-
mıştır.  

Gereç ve Yöntem: Çalışma topluluğu toplam 220 hipertansif hastadan oluşturuldu [93 
(%42,3) erkek, ortalama yaş 61,8±7,8 yıl]. İnteratriyal blok, 12 derivasyonlu EKG 
kaydında P dalgasının ≥120 msn olması olarak tanımlandı. Tüm hastalar transtorasik 
ekokardiyografi ile değerlendirildi.

Bulgular: İnteratriyal blok varlığı ekokardiyografi ile 70 hastada gösterildi. İnteratriyal blok 
olan ve olmayan hasta grupları benzer demografik özelliklere sahipti. İnteratriyal blok olan 
hipertansif hastalarda interventriküler septum kalınlığı, arka duvar kalınlığı, sol atriyum 
çapı, sol ventrikul kütlesi, sol ventrikul hipertrofisi sıklığı ve sol ventrikul kütle indeksinde 
anlamlı artış saptandı. Artmış sol atriyum çapı (Rölatif Risk (RR)=1,082; %95 Güven 
Aralığı (GA): 1,006-1,164; p=0,034) ve sol ventrikul hipertrofisi varlığı (RR=3,051; %95 
GA: 1,164-7,994; p=0,023) interatriyal blok için bağımsız öngördürücüler olarak tespit 
edildi. ROC eğrisi analizinde 38 mm üzerindeki sol atriyum çapı değerleri interatriyal blok 
varlığını %58 özgüllük ve %68 duyarlılık ile öngörmektedir (Eğri altındaki alan = 0,678; 
%95 GA: 0,601-0,754; p<0,001).

Sonuç: Esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda interatriyal blok varlığı ile sol ventriküler 
hipertrofisi ve sol atriyum dilatasyonu ile ilgili ekokardiyografik parametreler arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. İnteratriyal blok, hipertansif hastalarda miyokardiyal 
fibrozis ve kardiyak yeniden modelleme için elektrokardiyografik bir belirteç olarak kulla-
nılabilir.

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 ≥120 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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Giriş

Hipertansiyon, kardiyovasküler komplikasyon 
riskinde anlamlı artışa neden olan ciddi bir tıbbi du-
rumdur . Hipertansiyon hastalarında en sık görülen (1)
hedef organ hasarlarından birisi kardiyovasküler 
mortalite ve morbidite artış ile ilişkili olan sol ventrikül 
hipertrofisidir (SVH) . SVH patogenezinde miyosit (2)
hipertrofisi ve interstisyumda aşırı kollajen birikimi yer 
almakta olup, miyokardiyal fibrozise neden olmaktadır 
(3). Miyosit hipertrofisinin olduğu bölgelerin yakınında 
kollajen ve fibroblast birikimi kalbin bağ doku kompo-
nentlerinde artışa neden olmaktadır . Fibrotik alan-(4)
larda bir artış olması da hipertansif hastalarda ileti 
gecikmelerine sebep olabilir . Hipertrofik kalp (5)
dokusundaki bu ileti problemleri atriyal ve ventriküler 
depolarizasyonda gecikmelere ve dolayısıyla yüzey 
elektrokardiyografide (EKG) P dalgası ve QRS komplek-
sinde uzamaya yol açabilmektedir.

İnteratriyal blok (İAB) sol ve sağ atriyum arasındaki 
elektriksel iletide bir gecikme veya blokaj olması 
anlamına gelmekte olup, EKG'de kendisini P dalga 
süresinin ≥120 msn olması şeklinde göstermektedir 
(6). İAB prevalansı ve bunun iskemik inme ve atriyal 
fibrilasyon dâhil supraventriküler aritmilerle ilişkisi 
yakın zamanda yayınlanmış olan çalışmalarda araştırıl-
mıştır . Bir izlem çalışmasında, artan P dalgası (7-11)
süresi ile kardiyovasküler ve tüm nedenlere bağlı 
ölümlerde artış arasında anlamlı bir ilişki olduğu 
bulunmuştur . Kardiyak miyositlerin elektriksel ve (12)
yapısal özelliklerini değiştiren atriyal dilatasyon ve 
fibrozis İAB patofizyolojisinde altta yatan majör 
mekanizmalardır . SVH, miyokardiyal iskemi ve (13, 14)
ileti sistemindeki bozukluklar hipertansiyonu olan 
hastalar arasında en sık rastlanan kardiyovasküler 
komplikasyonlar olarak bulunmuştur . Daha (15, 16)
önce, normotansif kontrollere kıyasla hipertansif birey-
lerde artmış P dalga süresi ve İAB bildirilmiştir . (17)
Ancak, hipertansif hastalarda İAB için ekokardiyografik 
öngörücüler henüz araştırılmamıştır.

Bu çalışmada hipotezimiz, hipertansif hastalarda 
İAB varlığı ile bazı ekokardiyografik parametreler 
arasında bir ilişki olduğu yönündeydi. Böylece, bu has-
talarda İAB için ekokardiyografik belirteçleri araştırmayı 
amaçladık.

Gereç ve Yöntem

Hasta gruplarının belirlenmesi

Tek merkezli bu çalışmaya, esansiyel hipertan-
siyonu olan toplam 220 hasta (127 erkek, ortalama 
yaş: 61,8±7,8 yıl) katıldı. Miyokard enfarktüsü, sol vent-
rikül disfonksiyonu (sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
<%50), koroner arter hastalığı, bağ dokusu hastalığı, 
kardiyomiyopati, aritmi, tam sağ ve sol dal blokları, 
orta-ciddi derecede kalp kapak hastalığı, yüksek 
dereceli atriyoventriküler blok, aktif enfeksiyon ve 
karaciğer veya tiroit disfonksiyonu öyküsü tespit edilen 
hastalar çalışmaya alınmadı. Hastaların hepsine 
transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve 12-derivasyonlu 
yüksek çözünürlüklü yüzey EKG çekimi yapıldı. Çalışma 
topluluğu EKG'de İAB varlığına göre iki gruba ayrıldı. 
Ekokardiyografik, demografik ve elektrokardiyografik 
bütün parametreler bir veri tabanına girilerek İAB olan 
ve olmayan hastalar arasında karşılaştırıldı. Çalışma 
protokolü, Helsinki Bildirgesi ve İyi Klinik Uygulamalar 
kılavuzlarına dayanarak hastane yerel etik kurulu 
tarafından onaylandı, tüm hastalardan yazılı bilgilen-
dirilmiş onam alındı. 

Hipertansiyon Tanısı

Hipertansiyon tanısı için 24 saatlik ambulatuvar 
kan basıncı ölçümü veya ofis kan basıncı ölçümleri 
yapıldı. Ofis ölçümlerinde en az iki ölçüm sonucu değer-
lendirildi. Kan basıncı ölçümleri, hastalar ayakları yerde 
olmak üzere sandalyede rahat bir şekilde otururlarken, 
uygun boyutta manşonu (ön kolun en az %80'i sarılmış 
olmalı) olan bir sfigmomanometre kullanılarak ölçüldü. 

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%CI: 1.006-1.164; p=0.034) and the presence of left ventricular 
hypertrophy (OR=3.051; 95%CI: 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.



Hastalar kan basınçları ölçülmeden önce en az 10 
dakika süreyle dinlendirildi ve ölçümlerden 30 dakika 
önce hastaların çay veya sigara içmeleri önlendi. Bu 
ölçümlere dayanarak, kan basınçları sürekli ≥ 140/90 
mmHg olan hastalar hipertansif olarak değerlendiril-
diler. Kan basıncı değerleri ambulatuvar olarak takip 
edilen ve gece, 24 saat ve gündüz ortalama kan basıncı 
değerleri sırasıyla ≥120/70 mmHg, ≥135/85 mmHg ve 
≥130/80 mmHg olan hastalar hipertansif olarak kabul 
edildi. Daha önce hipertansiyon tanısı alan ve en az iki 
ay süreyle antihipertansif ilaç kullanan hastalar da 
hipertansif olarak kabul edildiler.

Ekokardiyografi 

TTE bütün hastalarda aynı kardiyolog tarafından 
Vivid 5 ekokardiyografi cihazı (GE Vingmed Ultrasound 
AS, Horten, Norveç) ve 3,2 mhz erişkin tip prob 
kullanılarak hastalar sol lateral dekübit pozisyonda 
iken yapıldı. Hastaların hepsinde, parasternal uzun 
eksen görüntülerinde interventriküler septal kalınlık 
(IVSK), arka duvar kalınlığı (ADK), sol atriyum çapı 
(SAÇ), sol ventrikül diyastol sonu çapı (SVDSÇ) ve sol 
ventrikül sistol sonu çapı (SVSSÇ) ölçüldü. Hastaların 
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) iki düzlemli 
Simpson yöntemi ile ölçüldü. Sol ventrikül kütlesini 
(SVK) hesaplamak için Devereux formülü [SVK = 0,8 

3 3(1,04 (IVSK + SVDSÇ + ADK)  – (SVDSÇ) ) + 0,6], vücut 
yüzey alanını hesaplamak için ise Mosteller formülü 
[vücut yüzey alanı = (boy (cm) x vücut ağırlığı 

1/2(kg)/3600) ] kullanıldı. Sol ventriküler kütle indeksi 
(SVKI), sol ventrikül kütlesinin vücut yüzey alanına 
bölünmesiyle hesaplandı. Öneriler doğrultusunda, SVH 

2tanısında SVKI kesim değeri erkekler için >115 g/m , 
2kadınlar için >95g/m  olarak tanımlandı .(18)

Elektrokardiyografik Analiz 

Tüm hastalarda 12 derivasyonlu, yüksek çözünür-
lüklü EKG kaydı 10 dakikalık istirahat sonrasında 10 
mm/mv voltaj ve 25 mm/s hızda yapıldı (Nihon Kohden 
Cardiofax ECG-9132). Hastalar normal şekilde nefes 
aldılar, fakat kayıt sırasında öksürmelerine veya 
konuşmalarına izin verilmedi. EKG kağıtlarının hepsi 
dijital bir görüntü işleme yazılımı (https://imagej. 
nih.gov/ij/) ile taranarak bilgisayara yüklendi ve yeterli 
oranda büyütülerek analiz edildi. Ölçümler standart 
EKG kâğıdı üzerinde kalibre edildi. Bütün ölçümler, 
diğer hastaların klinik bilgileri hakkında fikirleri 
olmayan iki bağımsız kardiyolog tarafından hesaplandı. 
Bütün derivasyonlardaki P dalga süresinin ölçümü için, 

yüksek çözünürlüklü bilgisayar ekranı üzerinde P 
dalgasının başlangıcı ve bitişi bir imleç kullanılarak 
işaretlendi. P dalgasının ilk eğiminin izoelektrik hattı 
geçtiği nokta P dalgası başlangıcı olarak kabul edilir-
ken, P dalgasının son eğiminin izoelektrik hattı geçtiği 
nokta P dalgası sonu olarak kabul edildi (Şekil 1). İAB 
varlığı, EKG'de P dalga süresinin ≥120 msn olması 
olarak tanımlandı. Sürelerin hepsi milisaniye olarak 
hesaplandı, ortalama değerler ise 12 EKG derivasyo-
nundan elde edildi. 

Laboratuar Analizi 

Kan biyokimya paneli ve tam kan sayımı için gerekli 
venöz kan örneği 12 saatlik açlık sonrası antekübital 
vene temiz bir giriş yapılarak alındı. Tam kan sayımı için 
Sysmex XT2000i analizör (Sysmex Corporation, Kobe, 
Japonya) kullanıldı. Trigliserid (TG) düzeyleri, alanin 
aminotransferaz, kreatinin, fosfor, yüksek yoğunluklu 
lipoprotein (HDL), kalsiyum, total protein, aspartat 
aminotransferaz, total kolesterol (TK), açlık kan şekeri, 
kan üre azotu, sodyum, potasyum ve ürik asit değerleri 
bir otoanalizör (Siemens Advia 2400 Chemistry Sys-
tem, Siemens Diagnostic, Tarrytown, ABD) kullanılarak 
ölçüldü. Düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) Friedewald 
formülü [LDL (mg/dl) = TC - (HDL + TG/5)] ile hesap-
landı .(19)

İstatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde, SPSS 19 (SPSS 
Statistics for Windows, IBM Corp. Armonk, NY) paket 
programı kullanıldı. Parametrelerin normal dağılıma 
uygunluk kontrolleri ShapiroWilk testi ile test edildi. 
Parametrelerin dağılımları normal dağılıma uygun 
bulunduğunda tanımlayıcı istatistik olarak ortalama ± 
standart sapma değerleri, dağılımları normal dağılıma 
uygun bulunmadığında ortanca ve parantez içinde 25. 
ve 75. yüzdelik değerleri verildi. Kategorik veriler için 

Şekil 1: Elektrokardiyografi üzerinde P dalga süresi ölçümünün 

gösterilmesi.
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tanımlayıcı istatistik olarak sıklık ve yüzde değerleri 
hesaplandı. Devamlı değişkenlerin karşılaştırılma-
sında normal dağılıp dağılmadıklarına göre Student t 
testi veya Mann- Whitney U testinden uygun olan 
kullanıldı.  Kategorik verilerin değerlendirilmesinde Ki 
Kare testi kullanıldı. Gruplar arasındaki farklılığı görsel 
olarak göstermek için grafik olarak Box Plot grafiği 
tercih edildi. İAB için öngördürücü parametrelerin 
belirlenmesi için çok değişkenli analiz yapıldı. ROC 
(receiver operating characteristic) eğrisi kullanılarak 
yapılan analiz ile bağımsız öngördürücü parametreler 
için duyarlılık, özgüllük, eğri altındaki alan ve %95 
güven aralığı değerleri hesaplandı. Tüm istatistik 
analizlerde p< 0,05 anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular

EKG kayıtlarının değerlendirilmesi sonucunda 70 
hastada İAB olduğunu gösterildi. Çalışma topluluğu İAB 
olan (ortalama yaş: 62,1±8,4 yıl, 43 erkek) ve İAB 
olmayan (ortalama yaş: 61,7±7,5 yıl, 84 erkek) 
hastalar olarak iki gruba ayrıldı. İAB olan ve olmayan 
hipertansif hastalar arasında demografik, klinik ve 
laboratuvar özelliklerinin karşılaştırması Tablo 1'de 
gösterilmiştir. Gruplar cinsiyet ve yaş dağılımı açısından 
benzerdi. Vücut kütle indeksi, sistolik ve diyastolik kan 
basıncı, diyabetes mellitus ve dislipidemi görülme 
sıklığı ve sigara içme durumları açısından gruplar 
arasında anlamlı farklılık bulunmamaktaydı (Tablo 1).

Tablo 1. İnteratriyal blok olan ve olmayan hipertansif hastalar arasında demografik ve 

ekokardiyografik parametrelerin karşılaştırılması 

İAB: İnteratriyal blok (Normal dağılım gösteren devamlı değişkenler ortalama ± standard 

sapma şeklinde, normal dağılım göstermeyen devamlı değişkenler ortanca (25-75 yüzdelik 

değerleri) şeklinde ifade edilmiştir)

İAB (+)  (n:70) İAB (-)  (n:150) p değeri

Bazal Demografik Parametreler 

Yaş, yıl  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 Kullanımı (n, %)                          8 (11,4) 21 (14) 0,599
Vücut Kitle İndeksi (kg/m2) 28,1±5,9 27,9±3,9 0,182
Sistolik Kan Basıncı (mmHg)                          142,1±17,9 141,4±16,6 0,773
Diyasyolik Kan Basıncı (mmHg)                          84,7±11,5 83,9±10,3 0,608
Kalp Hızı (atım/dk) 78,7±11,3 79,5±11,2 0,615

Ekokardiyografik Parametreler

Sol Ventrikül Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 60,8±2,3 60,2±3,8 0,240
Sol Atriyum Çapı (mm) 39,8±5,3 36,4±4,6 <0,001
Sol Ventrikül Diyastol Sonu Çapı (mm) 43,4±5,5 42,3±5,4 0,180
Sol Ventrikül Sistol Sonu Çapı (mm) 31,2±4,5 29,9±5,6 0,112
İnterventriküler Septal Kalınlık (mm) 11,7±1,5 10,8±1,6 <0,001
Arka Duvar Kalınlığı (mm) 11,6±1,4 10,7±1,5 <0,001
Sol Ventrikül Kitlesi (gr) 206,5±53,2 157,8±45,7 <0,001
Sol Ventrikül Kitle İndeksi (gr/m2) 107,4±26,5 82,2±23,1 <0,001
Sol Ventrikül Hipertrofisi n(%) 35 (50) 18 (12) <0,001

Laboratuar Parametreleri

Beyaz Küre Sayısı (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 Sayısı (x103cells/dL) 229±52 237±63 0,818
Glukoz (mg/dL) 108,5±41,6 105,3±20,8 0,482
Kan Üre 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
Ürik 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
Düşük Yoğunluklu Lipoprotein (mg/dL) 127,9±36,3 131,2±41,3 0,699
Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein (mg/dL) 44,9±11,1 46,4±11,2 0,434
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Laboratuvar parametreleri de İAB olan ve olmayan 
hipertansif hastalar arasında karşılaştırıldı. Açlık kan 
şekeri, kan üre azotu, kreatinin, sodyum, potasyum, 
ürik asit, aspartat aminotransferaz, TG, LDL, TK, alanin 
aminotransferaz ve HDL dâhil rutin serum biyobelir-
teçleri ile beyaz küre, hemoglobin ve trombositler dâhil 
tam kan parametreleri açısından anlamlı fark bulun-
madı (Tablo 1). 

İAB olan ve olmayan hipertansif hastalar Tablo 1'de 
gösterildiği gibi ekokardiyografik parametreler açı-
sından da karşılaştırıldı. Ekokardiyografik parametre-
lerden SVEF (%60,8±2,3 ve %60,2±3,8; p=0,240), 
SVSSÇ (31,2±4,5 ve 29,9±5,6 mm; p=0,112) ve 
SVDSÇ (43,4±5,5 ve 42,3±5,4 mm; p=0,180) 
açısından gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu. SAÇ 
(39,8±5,3 ve 36,4±4,6 mm; p<0,001) (Şekil 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 

282,2±23,1 g/m ; p<0,001) ve SVH sıklığı (%50 ve %12; 
p<0,001) IAB olan hipertansif hastalarda anlamlı 
olarak daha yüksekti (Tablo 1).

Çoklu lojistik regresyon analizine İAB ile ilişkili tek 
değişkenli bulgular dâhil edildi. Artmış SAÇ (Rölatif 
Risk (RR)=1,082; 95% Güven Aralığı (GA): 1,006-
1,164; p=0,034) ve SVH varlığının (RR=3,051; 95%GA: 
1,164-7,994; p=0,023) İAB için bağımsız öngördürü-
cüler olduğu saptandı (Tablo 2). ROC eğrisi analizinde 
gösterildiği gibi, 38 mm üzerindeki SAÇ değeri İAB 
varlığını %58 özgüllük ve %68 duyarlılıkla öngörmüştür 
(Eğri altındaki alan= 0,678; 95%GA: 0,601-0,754; 
p<0,001) (Şekil 2B).

Tartışma

Bu vaka-kontrol çalışması, esansiyel hipertansi-
yonu olan hastalarda İAB varlığı ile ekokardiyografik 

parametreler arasındaki ilişkiye odaklanmıştır. İAB 
olan hipertansif hastalarda SVKI, SVK, ADK, IVSK ve 
SAÇ anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Benzer 
şekilde, SVH varlığı da İAB (+) grupta daha sık gözlendi. 
Bu hastalarda artmış SAÇ ve LVH varlığı İAB için 
bağımsız öngördürücüler olarak tespit edildi.  

Kardiyovasküler hastalık prevalansı ve kardiyova-
küler hastalıklardan ölümün genel popülasyona 
kıyasla hipertansif hastalarda daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir . SVH hipertansif hastalarda sık (20)
görülen bir patoloji olarak tanımlanmaktadır. Miyokar-
dın yüksek iş yüküne yanıtı kardiyak hipertrofi olarak 
adlandırılmaktadır. Başlangıçta kardiyak hipertrofi bir 
adaptif mekanizma içermekte iken, uzamış ve ciddi 
hipertrofi kalp yetmezliği, ani ölüm ve aritmiler için bir 
risk faktörüdür . SVH olan hipertansif hastalarda (21)
kardiyovasküler olay riskinde, özellikle de ani kardiyak 
ölüm riskinde artış olmaktadır . Kardiyovasküler (22)
riskin sol ventrikül konsantrik olarak yeniden şekillen-
mesi ile artabileceği gösterilmiştir . Sol ventrikül (23)
konsantrik yeniden şekillenmesinin kardiyovasküler 
riski arttırabileceğine dair de kanıtlar bulunmaktadır 
(23). SVH'a bağlı olarak artmış kollajen birikimi miyo-
kardiyal fibrozis ve azalmış sol ventrikül kompliyansına 
neden olarak sol ventrikül diyastol sonu basıncında ve 
sol atriyum basıncında artışla sonuçlanabilir. Sol 
atriyum basıncında artış olması sol atriyum boyutunda 
artışa neden olarak EKG'de P dalga süresini uzatabilir 
(24, 25). 

EKG basit, invaziv olmayan ve günlük rutin pratikte 
her yerde bulunabilen bir gereçtir. Yeni bir EKG para-
metresi olan İAB, sıklıkla Bachmann dalında ortaya 
çıkan gecikmiş bir uyarı veya blokaj nedeniyle sağ ve 
sol atriyumlar arasında ileti süresinin uzaması olarak 
tanımlanmaktadır. Daha önceden yayınlanmış olan 
birkaç çalışmada, İAB'nin koroner arter hastalığı ve 

Şekil 2: İnteratriyal blok olan ve olmayan gruplar arasında sol 
atriyum çapı açısından anlamlı farklılığın Box Plot grafiği ile 
gösterilmesi (A). İnteratriyal blok için sol atriyum çapı değerlerinin 
kestirim noktasını tespit etmek üzere uygulanan ROC eğrisi analizi 
sonucunda eğri altında kalan alanın gösterilmesi (B). 
EAA: Eğri Altındaki Alan,  GA: Güven Aralığı,  İAB: İnteratriyal blok

RR %95 GA  p değeri

Sol Atriyum Çapı 1,082 1,006-1,164 0,034

İnterventriküler Septal Kalınlık 0,699 0,364-1,341 0,281

Arka Duvar kalınlığı 1,265 0,633-2,528 0,505

Sol Ventrikül Kitlesi 1,017 0,989-1,030 0,386

Sol Ventrikül Kitle İndeksi 1,012 0,967-1,053 0,683

Sol Ventrikül Hipertrofisi 3,051 1,164-7,994 0,023

Tablo 2. Hipertansiyon hastalarında interatriyal blok varlığı için 

bağımsız öngördürücülerinin çok değişkenli lojistik regresyon 

analizi ile tespit edilmesi

GA: Güven aralığı, 

RR: Rölatif risk
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periferik vasküler hastalığı olanlarda yeni ortaya çıkan 
atriyal fibrilasyon ile ilişkili olduğu bildirilmiştir . (26, 27)
Ayrıca, İAB varlığı ve iskemik inme arasında da anlamlı 
bir ilişki olduğu bildirilmiştir . Önceki bir çalış-(10, 11)
mada İAB prevalansının hipertansif hastalarda yüksek 
olduğu bildirilmiştir . Ancak, daha önce bu hasta-(17)
larda İAB için ekokardiyografik belirleyiciler hiç çalışıl-
mamıştır.

Bu çalışmada İAB varlığı, SVH için objektif ölçüm-ler 
olan IVSK, ADK, SVK ve SVKI değerlerinde artış ile 
ilişkilendirilmiştir. SVH bu hastalarda morbidite ve 
mortalitede artış ile ilişkilendirildiği için, yüzey EKG'de 
İAB varlığı hipertansif hastalarda risk sınıflandırması 
için ek ve kolay bir tanısal gereç olabilir. İAB olan has-
talar özellikle kardiyovasküler komplikasyonlar için risk 
altında olabilirler. 

Bu çalışmada İAB varlığı aynı zamanda artmış SAÇ 
ile de ilişkili bulunmuştur. Bu durum, SVH olan hiper-
tansif hastalarda diyastolik fonksiyonların bozulması 
sonucu artmış sol atriyum basıncına bağlı olabilir. Miyo-
kardiyal fibrozis sol ventrikül kompliyansında azalmaya 
neden olabilir, bu da sol ventrikül diyastol sonu basın-
cında ve sol atriyum basıncında artışla sonuçlanır. Sol 
atriyum basıncında artış sol atriyum büyüklüğünde 
artışa neden olmaktadır. Atriyal yeniden şekillenme 

sırasında atriyal dilatasyon ve fibrozis kardiyak miyo-
sitlerin yapısal ve elektriksel özelliklerinde değişikliğe 
neden olmaktadır. Dolayısıyla atriyal dilatasyon ve 
fibrozis İAB için altta yatan patofizyolojik mekanizma-
lara en fazla katkıda bulunan parametreler olarak 
kabul edilebilirler .  (13, 14)

Bu çalışmanın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. 
Birincisi, randomize olmayan, tek merkezli bir çalışma 
olup göreceli olarak az sayıda hasta içermesidir. Ayrıca, 
çalışma topluluğunda diyastolik fonksiyonlar TTE ile 
gösterilmemiştir. 

Sonuç

Bu çalışma esansiyel hipertansiyonu olan hasta-
larda İAB varlığı ile SVH ve sol atriyum dilatasyonu ile 
ilişkili ekokardiyografik parametreler arasında anlamlı 
bir ilişki olduğunu göstermiştir. Özellikle, bu hastalarda 
artmış SAÇ ve SVH varlığı ile İAB varlığı arasında güçlü 
bir ilişki göstermiştir. SVH artmış morbidite ve mortalite 
ile ilişkili olduğu için, İAB varlığı hipertansif hastaların 
risk sınıflandırmasında ek ve kolay bir tanısal belirteç 
olarak kullanılabilir. EKG'de İAB tespit edilen hastalar 
özellikle kardiyovasküler komplikasyonlar için risk 
altında olabilir.
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