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Giris ve Amag: Bu ¢alismada hipertansif (HT) hastalarda Telmisartan tedavisinin alt1 aylik donemde dinlenim ve
egzersiz esnasinda fonksiyonel ve yapisal kardiyak degisime etkisini konvansiyonel ekokardiyografi (EKO) ve doku
Doppler ultason (US) kullanarak incelemeyi amagladik.
Gerec ve Yontemler: Calismaya yas ortalamasi 51.9+8.54 olan esansiyel HT tanili 26 hasta (16 kadin, 10 erkek)
alindi. Hastalara Telmisartan 80 mg/giin tedavisi verildi. Tedavi 6ncesinde ve 6 aylik izlemin ardindan arteriyel kan
basinct dlgiimleri ile dinlenim ve stres (bisiklet ergometrisi) esnasinda konvansiyonel EKO ve doku Doppler US
kayitlar alindi.
Bulgular: Hastalarin ortalama kan basinci 109,8+4,6 mmHg’den 92,2+6,4 mmHg’ye geriledi (p<0.05). Telmisartan
tedavisi sonrasinda dinlenim ve stres esnasinda da doku Doppler ile dlgiilen diyastolik fonksiyon belirteglerinde ve
miyokard performans indeks (MPI) degerlerinde telmisartan tedavisiyle anlamli diizelme oldugu saptandi (p<0.05).
Sonug: Telmisartan monoterapisi esansiyel HT tanili hastalarda kan basinci kontroliinii saglamakta, sol ventrikiil
hipertrofisini, dinlenme ve egzersiz sirasindaki kardiyak fonksiyonlar1 ve yapisal degisikliklerde anlamli diizelme
saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Angiotensin reseptor blokeri, Doku Doppler goriintiileme, Hipertansiyon.

Abstract
Objective: The current study aims to examine the effect of Telmisartan treatment on functional and structural cardiac
change at rest and during exercise in hypertensive (HT) patients using conventional echocardiography (ECHO) and
tissue Doppler ultrasound (US).
Materials and Methods: A total of 26 patients (16 female, 10 male with a mean age of 51.948.54) with a diagnosis
of essential HT were included in the study. Arterial blood pressure measurements, conventional ECHO and tissue
Doppler US recordings during rest and stress (cycling ergometry) periods were taken before the treatment and after 6
months of follow-up.
Results: The mean blood pressure of the patients decreased from 109.8+4.6 mmHg to 92.2+6.4 mmHg (p<0.05).
After telmisartan treatment, it was determined that there was a significant improvement in diastolic function and
myocardial performance index (MPI) values measured by tissue Doppler during rest and stress with telmisartan
treatment (p<0.05).
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Conclusion: Telmisartan monotherapy provides blood pressure control in patients with essential HT and enables
significant improvements in left ventricular hypertrophy, cardiac functions at rest and during exercise, and structural

changes.

Keywords: Angiotensin receptor blocker, Hypertension, Tissue Doppler imaging.

1. Giris

Hipertansiyon (HT), diinyada ve iilkemizde siklikla
giderek artan ve yarattigi komplikasyonlar nedeniyle
toplum saglhigini tehdit eden olduke¢a 6nemli bir kronik
hastaliktir. Antihipertansif ilaglarin yaygin kullanimi
nedeniyle, kiiresel ortalama kan basinct (BP) son kirk
yilda sabit kalmistir veya biraz diismiistiir. Buna
karsilik, ozellikle diigiik ve orta gelirli iilkelerde
hipertansiyon prevalanst  artmistir.  Yetigkinler
arasinda hipertansiyon prevalansi, diigiik ve orta gelirli
iilkelerde (%31,5; 1,04 milyar kisi) yiiksek gelirli
tilkelere gore (%28,5; 349 milyon kisi) daha yiiksektir
[1]. DiOyette yliksek miktarda sodyum alimi, yetersiz
miktarda potasyum alimi, obezite, alkol tiiketimi,
diyabetes mellitus (DM), sedanter yasam, sagliksiz
beslenme ve genetik 6zellikler gibi hipertansiyon i¢in
risk  faktorlerinin  diizeylerindeki  farkliliklar,
hipertansiyon prevalansindaki bolgesel heterojeniteyi
kismen aciklayabilir. Artan prevalansa ragmen,
hipertansiyon farkindaligi, tedavisi ve KB kontrolii
oranlari halen istenen oranlara ulasmamigtir [2].

HT iliskili kalp hastaligi, kardiyovaskiiler sistemdeki
anatomik ve fonksiyonel degisikliklerin bir sonucudur
ve sol ventrikiil hipertrofisi (LVH), sol atriyal
genisleme, sol ventrikiil diyastolik islev bozuklugu,
hafif veya belirgin sistolik islev bozuklugu ve
nérohumonal hiperaktivite ile karakterizedir. Bunlarin
hepsi atriyal fibrilasyon veya ¢arpinti, kalp yetmezligi,
koroner arter hastaligi ve ani kardiyak 6liime zemin
hazirlayan faktorlerdir [3].

HT’nin 6nlenmesi, saptanmasi, degerlendirilmesi ve
tedavisine iliskin olarak, Ortak Ulusal Komite'nin
Yedinci Raporu (JNC8- The Joint National Committee
8), hipertansiyonu sistolik kan basinci belli 6zel
gruplar disinda SKB> 140 mmHg ve/veya DKB> 90
mmHg olarak tanimlamigtir. Bu degerler aym
zamanda JNC7'den sonra bildirilen ESC ve JNC8
giincel kilavuzlarinda da hipertansiyon tani esik
degerleri olarak kabul edilmistir [4,5].

Konvansiyonel ekokardiyografi (EKO) ile hesaplanan
ejeksiyon fraksiyonu (EF), subklinik sol ventrikiil
(LV) sistolik disfonksiyonunu degerlendirmek igin
yeterince duyarli degildir. Doku Doppler goriintiileme
(TDI), ag1 bagimlilig1 ve tahmininin tek boyutlu yapisi
dahil olmak iizere bir¢ok sinirlamaya sahiptir. 2-D
speckle-tracking ekokardiyografi (2D-STE) bu
siirlamalarin - bazilarmin istesinden gelmek igin
kullanilmaktadir. Sonomikrometri ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG) ile karsilastirmali
calismalarda dogrulugu ve klinik kullanilabilirligi
gosterilmistir [6].

Doppler EKO ile erken donemde saptanan diyastolik
disfonksiyon, asemptomatik hastalarda bile kalp
yetmezligi gelisimi ve tiim nedenlere bagli mortalite
i¢in bagimsiz bir risk faktoriidir [5]. On yildan fazla
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bir siire once tanimlanan miyokardiyal performans
indeksi (MPI) veya Tei indeksi, ¢esitli kalp hastaliklari
icin bir prognoz ve progresyon belirteci olarak
tanimlanmagtir [7]. Bununla birlikte, bu ¢alismalarin
cogunda, kombine sistolik ve diyastolik disfonksiyonu
olan hastalarda MPI kullanilmustr.

Biz bu calismamizda literatiirden yola g¢ikarak
anjiyotensin II reseptdr blokeri (ARB) olan
telmisartan tedavisi alan HT tanili hastalarda dinlenim
ve egzersiz esnasinda konvansiyonel EKO ve doku
Doppler US yontemleri kullanilarak miyokard doku
hiz1 analizi ile miyokardiyal sirkiiler ve longitudinal
fonksiyon  tespiti,  miyokardiyal  performans
indeksindeki 6 aylik tedavi sonrasi degisiklikleri
degerlendirmeyi amagladik.

2. Materyal ve Metot

2.1 Calisma dizayni: Calismaya Mustafa Kemal
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji
Poliklinigi’ne bagvuran ve esansiyel HT tanisi konulan
(JNC-8 kriterlerine gore) ve 18 yas tistii 26 hasta alind1
[4,5]. Hastalarin tedavi baglangicinda (0. giin) ve
tedavinin altinc1 ayinda klinik ve ekokardiyografik
karsilastirildi.

Tiim hastalarin detayl fizik muayenesi yapildi. Kan
basinci standardize bir sfingomanometre ile dl¢iildii ve
sirtiistii pozisyonda istirahatte 12 derivasyonlu bir
EKG kaydedildi. EKG, Minnesota kodlarina gore
degerlendirildi. Kan sekeri ve kolesterol dl¢iimii i¢in
aglik ven6z kan ornekleri kullanildi. EKG ve Eforlu
EKG testi sonrasinda galigsmaya uygun olan hastalarin
dinlenim ile stres esnasinda (bisiklet ergometrisi)
konvansiyonel EKO ve doku Doppler US kayitlar
alindi. HT tanist konulan tiim hastalara birinci
basamak tedavisi olarak ARB (Telmisartan 80
mg/giin) verilerek ayaktan diizenli HT takibine alindi
ve 6 ay boyunca takip edilerek TA 6l¢lim sonuglari,
kombinasyon ihtiyaci, yan etki ve ilag uyumu
acisindan degerlendirildi. Bu siiregte TA regiilasyon
durumu, kombinasyon ihtiyaci, yan etki ve gelisen
komplikasyonlarin not edilmesi planlandi.

2.1.1 Dislama kriterleri: Yapisal kardiyak hastalik
tanist (konjenital kalp hastaliklari,
kardiyomiyopatiler), duvar hareket bozuklugu, pozitif
eforlu EKG testi, geg¢irilmis miyokard enfarktiisii
Oykiisii, atrial fibrilasyonu, herhangi bir derecede
mitral kapak veya aort kapagi darligi, ikinci dereceden
daha fazla mitral ve aort yetersizligi, leaflet
hareketlerini kisitlayan kalsifikasyon varligi, daha
onceden LVH tanisi, LV sistolik disfonksiyonu,
kontrolsiiz diabet, anemi, kronik bdbrek yetmezligi,
tiroid fonksiyon bozuklugu, inflamatuvar romatizmal
hastaliklar, gegirilmis kardiyak cerrahi, kollajen doku
hastalig1, depo hastaliklar1 tanisi, ekokardiyografik



degerlendirmeyi engelleyen ortopedik problem olan
hastalar ¢aligmaya alinmadi.

2.1.2 Etik Kurul Onay:: Her bir denegin, hastanemizin
etik komitesi tarafindan onayli yazili izinleri alinip
calisma hakkinda bilgilendirilmeleri saglanmustir.

2.2 Konvansiyonel Ekokardiyografi:
Ekokardiyografik incelemeler 2.5 MHz, Vivid 7
Dijital ultrason cihazi (GE Vingmed Ultrasound AS,
Horten, Norway) kullanilarak 2 boyutlu, M-mod, doku
Doppler ekokardiyografik parametreler elde edildi.
Sol ventrikiil (LV) ejeksiyon fraksiyonu (LVEF),
duvar hareket skor indeksi temelinde iki bagimsiz
operator tarafindan yapilan veri toplama ve ortalama
degerler, LAB arasti ve gozlemciler arasi
degiskenlikten kaginmak igin birlikte yorumlandi.
EKG kayitlann ile birlikte LV  boyutlari,
interventrikiiler septum (IVS) ve LV arka duvar
Ol¢timleri mitral yaprak uclarindan uzun eksenin M-
mod ile dik kesilmesiyle elde edilmis, SV miyokard
kitlesi Devereux ve ark. [8] tarafindan tanimlanan
sekilde hesaplandi. Sol ventrikiil kitle indeksi (LVMI),
anatomik kiitlenin viicut yiizey alanina boliinmesiyle
hesapland1 ve LV hipertrofisi, LVMI >95 g/m? olarak
tanimland1 [9]. Goreceli duvar kalinhigina ve LV
hipertrofisi varligina gore hastalar asagidaki alt
gruplara ayrildi: "Normal Geometri", "Esmerkezli
Remodelling”, "Eksantrik Hipertrofi" ve "Konsantrik
Hipertrofi".

Tepe mitral akis hizlari, Doppler kullanilarak
kaydedildi ve tepe doku hizlari, her ikisi de apikal dort
bosluk goriiniimiinde renkli doku 2D Doppler
goriintiileme kullanilarak izlendi. Doku hizlar1 alti
mitral aniiler bolgeden 6lgiildii ve ortalamasi alindi.
LV miyokardiyal komponenti, iki, ii¢ ve dort bosluklu
apikal goriiniimlerden elde edildi. Kullanilan yontem
daha onceki ¢aligmalarda ayrintili olarak agiklanmistir
[10].

Tiim olgtimler >3 ardigik kalp dongiisiinde yapildi ve
son analizler i¢in ortalama degerler kullanildi
Doppler'den tiiretilen trans mitral hiz ve doku
Doppler'den tiiretilen mitral aniiler hizlar, apikal dort
oda goriintiisiinden elde edildi. Erken diyastolik dalga
hiz1 (E), geg diyastolik atriyal kasilma dalga hiz1 (A)
ve E-dalgas1 yavaglama siiresi, Doppler kaydi
kullanilarak ~ 6l¢iildii.  Trikiispid kapaga farkli
pencerelerde (apikal dort bosluk, parasternal sag
ventrikiil igeri akim goriiniimii ve parasternal kisa
eksen gorlinlimii) Doppler uygulandi. E/e0 ve E/A
oranlart  hesaplandi ve hastalara  Amerikan
Ekokardiyografi Dernegi (ASE) 2016 kilavuzuna
dayali olarak bir diyastolik disfonksiyon derecesi
verildi [11].

2.3 MPI hesaplanmasi: Konvansiyonel MPI, Tei ve
ark. tarafindan tarif edildigi gibi Doppler (PWD-MPI)
ile Ol¢lilmiistir [12]. Mitral akisin kesilmesinden
baslamasimna kadar gecen “a” araligi, izovoliimik
kasilma stiresinin (ICT), ejeksiyon siiresinin (ET) ve
izovoliimetrik gevseme siiresinin (IVRT) toplamina
kargilik gelir. Aralik "b", LV ¢ikis yolu hizinin
baslangicindan kesilmesine kadar olciilen ET'ye
karsilik gelir. MPI (a-b)/b olarak hesaplandi.
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Kaydedilen es zamanli EKG trase ile dolayli olarak
izole ICT ve IVRT degerleri belirlendi. IVRT, “d”
araligmin (EKG R dalgasi tepe noktasi ile LV ¢ikis
yolu hizinin kesilmesi arasindaki siire) “c” araligindan
(EKG R dalgas1 tepe noktasi ile mitral akig hizinin
baslangici arasindaki siire) ¢ikarilarak 6l¢iildii

2.4 Stress Ekokardiyografi: Stres esnasinda (bisiklet
ergometrisiy LV  ve  kapak  fonksiyonlari
degerlendirilirken parasternal uzun ve kisa eksen,
apikal dort bosluk, apikal bes bosluk ve apikal iki
bosluk goriintiileri kullanildi. Hastalara dinlenim
halinde ve bisiklet egzersizi esnasinda EKO
parametrelerinin 6l¢limii kayit edilmis egzersiz testi
ikiger dakikalik intervallere boliindii. EKG ve tansiyon
monitorizasyonu yapilarak kan basinci, dinlenim ve
testin  her dakikasinda Ol¢iildii, submaksimal
egzersizde hastalar kalp hiz1 100/dk ulagincaya kadar
EKO verileri ile degerlendirildi.

2.5 Calismada sonlanim noktasi: Birincil sonlanim
noktas1 TA regiilasyonunun telmisartan ile saglanmasi
olarak planlandi. ikincil sonlanim noktasi ise LV
sistolik ve diyastolik fonksiyonunda 24. haftaya kadar
izlenen degisim olarak alindi. Mitral kapak E/A > 0.8,
mitral kapak E tepe/mitral kapak Em (E/e') <10 i¢in
hastalarin normal diyastolik fonksiyon gosterdigi
kabul edildi. Ekokardiyografik parametrelerin
degerlendirilmesi i¢in ayrintili protokol daha &nceki
caligmalarda agiklanmigtir [13].

2.6 Istatistiksel ~Analiz: Elde edilen verilerin
istatistiksel analizleri Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) for Windows 11.0 programiyla
yapildi. Calisma verilerinin tanimlayici istatistiksel
sonuglar, ortalama =+ standart sapma olarak ifade
edildi. Istatistiksel testlerden elde edilen sonuglarda,
%095 giivenlik araligr ile p degerinin 0,05 (%5)’in
altinda olmasi1 anlamli olarak kabul edildi.

3. Bulgular ve Tartisma

3.1. Bulgular

Calismamiza yas ortalamast 51.9+£8.54 olan 26 hasta
(16 kadimn, 10 erkek) alindi. Tedavi 6ncesi ortalama
sistolik kan basinct (MSBP) 147,88+8,38 mmHg,
ortalama diyastolik kan basincit 90,77+3,92 mmHg ve
ortalama kalp hiz1 75,8149,34 /dk saptandi. Hastalarin
6 aylik Telmisartan tedavisi sonrasinda yapilan
tekrarli Olglimleri sirasiyla 123,274£9,26 mmHg,
76,73+5,82 mmHg, 80,85+11,20 /dk saptandi
(p<0.05). Hastalarin ortalama kan basinglar1 (MAP)
ise 109,8+4,6 mmHg’dan 92,2+6,4 mmHg’a geriledi.
Hastalara uygulanan 6 aylik telmisartan tedavisi
sonras1 egzersize baslamadan hemen Once alinan
sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerindeki
azalma istatiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

3.1.1 Ekokardiyografik Parametler: Hastalarin
ortalama EF ve FS ol¢iimleri sirasiyla %70,04+6,05,
%39,81+4,83 saptandi. Septum ve posterior duvar
Olgtimleri telmisartan tedavisi Oncesi sirasiyla
1,10+£0,16 cm, 1,01+£0,13 cm iken tedavi sonrasinda
sirastyla  0,95+0,11 cm, 0,92+0,10 cm saptandi
(p<0.05). Hesaplanan sol ventrikiil kitle, sol ventrikiil



kitle indeksi

ve relatif duvar kalinliklarindaki
tedaviyle olan degigsim Tablo 1°de 6zetlendi.

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve
sonrasi ekokardiyografik bulgulari

Tedavi
Tedavi Oncesi Sonrasi 0
(Ort£SS.) (Ort£SS.)
SVK (g)
212.514£27.62 174.10+£29.94
Erkek 0.026
164.52+25.1 145.48+21.1
Kadin 645 518 548 0 0.034
SVKI (g/m?)
104.89+12.10 85.66+11.85
Erkek 0.039
.09+16.61 41£11.02
Kadm 88.09+16.6 77 0 0.045
Mitral E
0.61£0.13 0.62+0.08
(cm/sn) 0.828
Mitral A
.76+0.1 .69+0.11
(cm/sn) 0.76+0.13 0.69+0 0.041
.31+50. S8+£35.
EDEC 260.31+£50.72 206.58+35.15 0.017
RDK 0.42+0.07 0.39+0.06 0.043

Tedavi 6ncesi mitral E dalgast 0,61+0,13 cm/s, mitral
A dalgast 0,76+£0,13 cm/s ve EDEC degeri
260,31+£50,72 olan hastalarin telmisartan tedavisi
sonrast Ol¢limler ise sirasiyla 0,62+0,08 cm/s,
0,69+0,11 cm/s, 206,58+35,15 saptandi. Mitral kapak
iizerinden Olgiilen A dalgasit velositesi ve E
deselerasyon zamanindaki azalma istatiksel olarak
anlamliydi (p<0.05). Hesaplanan MPI degerleri ise
tedavi Oncesi ve sonasinda sirastyla 0,55+0,14 ve
0,41+0,08 (%25,4 azalma) saptand1 (p<0.05) (Tablo
1).

3.1.2 Doku Doppler Ekokardiyografik Parametreler:
Telmisartan tedavisi sonrast S dalga velositesindeki
artis, A dalga velositesindeki azalma, izovoliimetrik
kontraksiyon zamani ve izovoliimetrik relaksasyon
zamaninda anlamli azalma saglandi (p<0.05) (Tablo
2).

3.1.3 Stres Egzersiz Sonrast Olgiimler: 6 aylik
telmisartan tedavisi sonrast lateral bolge S ve E
dalgalar1  velositesindeki  artis,  izovoliimetrik
kontraksiyon zamani ve izovoliimetrik relaksasyon
zamanindaki azalmalar istatiksel olarak anlamliydi
(p<0.05). A dalga velositesindeki ve kontraksiyon
zamanindaki degisimlerde ise anlamli farklilik
bulunmadi. Telmisartan tedavisi sonrasi septal ve
lateral bolgeden 6l¢iilen MPI degerlerindeki azalma
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 3).
Tedavisi sonrast egzersiz esnasinda  dlgiilen
izovoliimetrik kontraksiyon zamani ve izovoliimetrik
relaksasyon zamanindaki azalmalar istatiksel olarak
anlamlrydi (p<0.05). Bununla birlikte stress egzersizi
sirasinda Olgiilen S, E ve A dalga velositesindeki ve

483

Tablo 2. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi istirahat

doku doppler bulgulari.
Tedavi Tedavi
Oncesi Sonrasi p
(Ort+SS.) (Ort+SS.)
Septal
Sm 0.07+0.008 0.08+0.010 0.046
Em 0.07+0.016 0.07+0.018 0.831
Am 0.10+0.014 0.09+0.014 0.044
IVKZ 62.69+15.76 50.54+11.20  0.027
Kz 88.09+16.61 283.88+31.31 0.01
IVGZ 100.46+16.43  78.81+16.78  0.023
MPI 0.57+0.11 0.45£0.09  0.045
Lateral
Sm 0.08+0.015 0.09+0.020 0.046
Em 0.09+0.028 0.11+0.029 0.032
Am 0.11+0.026 0.11+0.029 0.633
IVKZ 67.58+17.93 50.62+10.73  0.036
Kz 284.62+28.02 286.88+35.40 0.914
IVGZ 78.69+15.48 59.38+16.99  0.028
MPi 0.51£0.09 0.37£0.06 0.03

kontraksiyon zamanindaki degisimler istatiksel olarak
anlamli bulunmadi.

Telmisartan tedavisi sonrasi egzersiz esnasinda lateral
bolgeden alinan S ve E dalga velositesindeki artiglar
ile izovoliimetrik kontraksiyon zamani, kontraksiyon
zamani ve izovoliimetrik relaksasyon zamanindaki
MPI degerlerindeki bu degisimler istatiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi egzersiz

doku doppler bulgulari.
'[edavi Tedavi
Oncesi Sonrasi p
(Ort£SS.) (Ort=£SS.)
Septal
Sm 0.09+0.013 0.09+0.012 0.678
Em 0.11£0.026 0.12+0.025 0.714
Am 0.09+0.025 0.08+0.023 0.636
iVKzZ  43.62£1232  39.04+9.16  0.021
264.194+21.5 264.58+20.7
Kz 6 9 0.896
ivGz  61.73+14.55 47.50+10.14 0.034
MPi 0.39+0.07 0.32+0.05 0.037
Lateral
Sm 0.10+£0.017 0.12+0.016 0.035
Em 0.14+0.028 0.16+0.031 0.03
Am 0.10+0.020 0.11+0.026 0.752
iVKZ  49.88+13.36 38.77+8.0 0.025
268.92+28.1
Kz 68 95 8 255.77+23 .4 0.041
iVvGz  54.62+13.57  40.77+9.74  0.039
MPi 0.38+0.08 0.30+0.04 0.027




3.2 Tartisma

HT tedavisinde onemli bir ilag olan ARB blokeri
Telmisartan kan basincint istikrarli sekilde diizeltmeye
yardimer olur iken LVH’yi de geriletmektedir.
Calismamizda telmisartanla tedavi edilen HT
hastalarinda hastalarirmizda LVH ve diyastolik
fonksiyonlarinda diizelme istirahatte ve stres sonrasi
miyokardiyal fonksiyonlar {izerine de gosterildi.
Hipertansiyonda LVH’a bagli diyastolik disfonksiyon
gelistigi ve sistolik tepe velositesi (Sm) degerlerinde
digiiklik  tespit edildigi  bilinmektedir  [14].
Calismamizda telmisartan tedavisi ile hipertansif
hastalarda gozlenen azalmis Sm degerlerinde ve
diyastolik fonksiyonlarinda diizelme saptadik.
HT’nun neden oldugu hedef organ hasari toplumda en
onemli saglik sorunlarindandir. AT-II reseptorleri
kardiyomiyozitler, kardiyak fibroblastlar ve koroner
arterler iginde karakterizedir. AT-II"nin vaskiiler diiz
kas hiicrelerini ve miyosit hiicrelerinde hipertrofiye
neden oldugu, aldesteronun ise kollagen iceriginde
artisa ve miyokart fibrozisi gelisimini artirdiy,
sonugta sol ventrikiill disfonksiyonu gelisiminde
onemli rol oynadigt bilinmektedir. Bu etkilerini
yliksek oranda ATl reseptorleri ile meydana
getirmektedir. HT, artmig AT-II diizeyi ile iliskili olup
afterloadda artisa ek olarak LVH’da progresyona
neden olmaktadir. KAH ve LVH’inde egzersiz
esnasinda LV dolum basincinin arttig1 gosterilmistir
ve her iki durum siddetli LV disfonksiyonla iliskilidir
[15].

HT’nun tedavisinin toplum saglig1 agisindan hedefi,
kardiyovaskiiler ve renal nedenlere bagli morbidite ve
mortalitenin azaltilmasidir ve antihipertansif tedavi ile
kan basmeci diisiiriildiigiinde LVH ve KVH 6nemli
Ol¢iide engellenebilmektedir [16]. Klinik ¢alismalarda
antihipertansif tedavi, inme, MI ve kalp yetersizligi
insidansinda sirasiyla %35-40, %20-25, %50’nin
lizerinde azalmayla iligkili bulunmustur. Framingham
Kalp Calismasinin 2604 bireyinin 4 yillik takibinde
yapilan bir analizde, zaman iginde LV geometrik
paternindeki dinamik degisikliklerin toplumda yaygin
oldugunu ileri siiriildii. Normal geometriye sahip
kisilerin %19.45'inde konsantrik remodelling ve
%12'sinde LVH gelistigi saptandi. Ayrica, LVH'li
hastalar vakalarin %41.85'inde normal yapisina
gerilerken, %43.9'unda bir dereceye kadar LVH ile
kalmigtir. Daha yiiksek KB, daha yiiksek BMI, daha
biliyiik yas ve erkek cinsiyet, LV geometrisindeki
olumsuz bir degisikligin ana klinik Ongordiiriiciisii
olarak bulundu [17]. Hipertansif hastalarla ACE
inhibitorleri ile tedavinin LVH, plazma ANP
seviyelerini, sol atrial volimiinde anlamli azalma
sagladigi  ve sol ventrikil dolus Doppler
parametrelerini diizelttigi bilinmektedir [18,19]. 109
tedavi c¢alismasimin  meta analizinde hipertansif
hastalarda sol ventrikiil kitlesinin gerilemesinde ACE
inhibitorlerinin B-blokerler, kalsiyum antagonistleri ve
ditiretiklerden daha etkili oldugu gosterilmistir [20].
Gilinlimiizde farkli kullanim oranlar1 olmakla birlikte
bildigimiz sekiz ARB vardir: azilsartan, kandesartan,
eprosartan,  irbesartan, losartan,  olmesartan,

484

telmisartan ve valsartan. Molekiiler farkliliklar
nedeniyle bu ajanlar, klinik etkinligi etkilemesi
muhtemel olan farmakokinetik ve farmakodinamik
ozelliklerinde o6nemli farkliliklar gdsterir. Bu
farkliliklar lipofilisite, dagilim hacmi, biyoyararlanim,
biyotransformasyon, plazma yar1 Omril, reseptor
afinitesi ve eliminasyon ile ilgilidir [21]. ARB'lerin en
lipofilik olani olarak telmisartanin diger ARB'lerle
karsilastirildiginda uzun siireli antihipertansif etkileri,
muhtemelen bu ajanin yaklagik 24 saatlik en uzun
plazma eliminasyon yar1 Omriine ve ayrica ATl
reseptoriine en yiiksek afiniteye sahip olmasina
baglidir. Telmisartan ayrica doku/organ
penetrasyonunu kolaylagtiran en yiiksek dagilim
hacmine sahiptir. Ayrica, peroksizom proliferatoriiniin
aktive ettigi reseptdr-gammanin kismi bir agonisti
olarak telmisartan, hipertansiyonun yani sira insiilin
direnci ve glukoz intoleransi olan hastalarda avantajlar
sunabilir. Telmisartanin bu benzersiz 6zellikleri, uzun
stireli tansiyon kontrolii ve kardiyovaskiiler koruma
gibi bir dizi klinik avantajla kendini gosterir [18].
Calismamizda bu nedenle telmisartan altin standart bir
tedavi secenegi olarak degerlendirdik ve tercih ettik.
Wienen ve ark’lar1 [22] telmisartanin; sistolik kan
basincinda 13.3 mmHg, diyastolik kan basincinda 9.8
mmHg’lik  azalma sagladigmi  bildirmislerdir.
Calismamizda telmisartan alan hastalarimizda, sistolik
kan basmecinda 24,61 mmHg (%16,6), diyastolik kan
basincinda 14,03 mmHg (%]15,4), ortalama kan
basincinda ise, 17,56 mmHg (%15,9)’lik bir azalma
izledik.

LVH, HT’lu hastalarda 6nemli bir durumdur. KAH’1
da iceren non-fatal kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin gelisiminde anlamli mortalite artigt
ile iliskilidir. ARB’lerin LVH’ni gerilettigi, kan
basmct  diisiirlicii  etkisinden bagimsiz  olarak
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalitede azalmayla
iligkili oldugu bildirilmistir. Hipertansif hastalarda
ARB’lerin kullanimi ile AT-II reseptorlerin blokaji
saglanarak miyokardiyal doku tizerindeki yararli
etkileri ekokardiyografide doku Doppleri ile objektif
sekilde gosterilmektedir. Esansiyel HT lu hastalarda
kandesartan ile yapilan kisa siireli tedavi ile sol
ventrikiil kitlesinde gerileme oldugu gozlenmistir
[18].

AT-I’nin sempatik sinir sistemini aktive ederek
katekolamin salinimini arttirdigi bilinmektedir. HT
hastalarinda viicut ve renal norepinefrin seviyelerinde
artis oldugu, kardiyak norepinefrin seviyesinin sol
ventrikiil kitle indeksi ile pozitif korele oldugu
goriilmiistiir [23]. ARB’ler ile AT-IT AT1 reseptorleri
bloke edildiginde norepinefrin ve epinefrin
salmmminda azalma olmaktadir. Bununla birlikte
telmisartan 80 mg/ HCTZ 12.5 mg kombinasyon
tedavisinin nifedipin GITS 60 mg tedavisine gore
sempatik aktivasyon olmaksizin kan basinci kontrolii
sagladigi gosterilmistir [24]. Nifedipinin egzersiz
esnasinda kalp hizin1 anlamli olarak azalttigi fakat
kardiyak outputta hem dinlenim hem de egzersiz
esnasinda hafif artig yaptig1 gézlenmistir.



Calismamizda da bu bilgilere paralel sekilde ATII
inhibitérii olan telmisartanin anlamli olarak sol
ventrikiilin kitlesini gerilettigi, dinlenim ve egzersiz
esnasinda sistolik kan basincindaki disiisiin daha
anlamli  oldugu gorilmistir. Ayrica egzersiz
esnasinda kalp hizi ve kardiyak outputta degisiklik
yapmadigi ve egzersiz esnasinda plazma norepinefrin
salgisint anlamli olarak baskiladig1 bilinmektedir.
Telmisartanin, LVH’1 gerilettigi  bilinmektedir.
Galzerano ve ark. [25] telmisartan ve karvedilolii
benzer oranda kan basinct diigmesi saglamasina
ragmen telmisartan, karvedilolden daha etkin SVH’1
gerilettigini, LVMI daha fazla gerileme sagladigini
bildirmislerdir. Calismamizda oOnceki c¢aligmalarla
uyumlu  olarak telmisartanla tedavi edilen
hastalarimizda LVH ve diyastolik fonksiyonlarinda
diizelme sadece istirahatte degil stres sonrasi
miyokardiyal fonksiyonlar {izerine de gosterilmistir.
Hipertansiyonda LVH’a bagli diyastolik disfonksiyon
gelistigi ve Sm degerlerinde diigiikliik tespit edildigi
bilinmektedir [14]. Calismamizda telmisartan tedavisi
ile hipertansif hastalarda gozlenen azalmig Sm
degerlerinde ve diyastolik fonksiyonlarinda diizelme
tespit ettik.

Bununla birlikte o6ksiiriik, anjiyoddem, ortostatik
hipotansiyon, diyare, uykusuzluk, kramp, dokiintii,
anksiyete, iire ve kreatinin yiikselmesi gibi yan etkileri
telmisartanin beklenen olast yan etkileridir. Biz
¢alismamizda telmisartan kullanan hastalarimizda yan
etki izlemedik.

4. Sonuc¢

HT tanili hastalarda 6 aylik telmisartan tedavisi
sonrasinda  ortalama  arteryel kan  basmcim
dengelemeye ek olarak prognoz iizerine bagimsiz bir
parametre oldugu bilinen LVH’inda gerileme ve
miyokardiyal fonksiyonlar {izerindeki olumlu etkileri
istirahate ve stres sonrasi da gosterilmistir. Bu konuda
daha farkli yas ve ozelliklere sahip genis gruplardan
gelen verilere ihtiyag vardir.

Kisithhiklar:

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Calismanin
dogasi geregi yeni tani almis ve dahil edilme kriterleri
nedeni ile az sayida hasta c¢alismamiza uygun
ozelliklere sahipti. Bu nedenle drneklem boyutumuz
buldugumuz énemli klinik bulgulart genellemek icin
yeterli diizeye ulasamadi. Bununla birlikte hastalarin
HT tan1 ve tedavileri siirecinde tansiyon olgiimlerine
ek olarak telmisartan tedavisinin kardiyak yapi ve
fonksiyonu tiizerindeki etkilerinin de yorumlanmasi
bakimindan o6nemli bir 06zellige sahip oldugunu
diisiinmekteyiz.
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