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Özet
Miyokardial inhomojenitenin noninvazif ölçüm yöntem-

lerinden biri QT dispersiyonudur. Oniki-kanallı elektro-
kardiyografide değişik derivasyonlardan alınan en uzun QT
süresi ile en kısa QT süresi arasındaki fark olan QT dispersi-
yonu miyokard iskemisi varlığında artış gösterebilir ve egzer-
sizle oluşan göğüs ağrılı olgularda egezersiz testinin yorum-
lanmasında faydalı olup, bu testin değerini artırabilir.

Bu çalışma, kardiyoloji polikliğine egzersiz göğüs ağrısı
ile başvuran olgularda egzersiz testinin, egzersiz testi (-) ve (+)
olgularda QT dispersiyonu üzerine etkisini araştırmak üzere
düzenlenmiştir. Egzersiz elektrokardiyogramlar, efor göğüs
ağrısı olan ve klinik nedenlerle koroner anjiyoları yapılmış, isti-
rahat elektrokardiografileri ve kardiyak enzimleri normal olup
öncesine ait iskemik kalp hastalığı öyküsü vermeyen 50 seçilmiş
vakada QT süreleri ve QT dispersiyonu açısından analiz edildi.
Egzersiz testi (-) koroner anjiyoları normal olan olgular grup 1
(normal, 25 olgu, 5 kadın, yaşları 53.04±7.48), egzersiz testi
(+), koroner anjiyoları iskemik kalp hastalığı lehinde olan olgu-
lar grup 2 (ĐKH, 25 olgu, 5 kadın, yaşları 58.52±10.10) olarak
incelendi. Grup 2’de istirahat QT dispersiyonu (0.054±0.025
sn’ye 0.032±0,021, p=0.002), düzeltilmiş QT dispersiyonu
(0.063±0.027 sn’ye 0.038±0.025 sn, p=0.004), QT süresi
(0.376±0.042 sn’ye 0.344±0.031 sn, p=0.012), düzeltilmiş QT
süresi (0.420±0.029 sn’ye 0.400±0.023 sn, p=0.03); egzersiz QT
dispersiyonu (0.046±0.018 sn’ye 0.021±0.019 sn, p=0.0001),
düzeltilmiş QT dispersiyonu (0.067±0.025 sn’ye 0.027±0.025 sn,
p=0.0001), QT süresi (0.311±0.030 sn’ye 0.288±0.029 sn,
p=0.01), düzeltilmiş QT süresi (0.457±0.035 sn’ye 0.429±0.028
sn, p=0.015) grup 1’e göre artmış bulundu. QT dispersiyonu ve
düzeltilmiş QT dispersiyonunun egzersizle adaptif değişimleri de
grup 2’de yüksek bulundu (p=0.002, p=0.0001). O halde eg-zer-
sizle göğüs ağrısı olan olgularda, ağrının iskemik kaynaklı olup
olmadığını tesbit etmede, hem istirahat hem de maksimal egzer-
siz QT, düzeltilmiş QT süreleri, QT ve düzeltilmiş QT dispersiy-
onları değerli ölçümlerdir ve bu ölçümler egzersiz testinin güve-
nilirliğini artırabilirler.
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Summary
QT dispersion has been proposed as a noninvasive meas-

urement of the degree of inhomogenity in myocardial repolari-
sation. The QT dispersion recorded as the difference between
maximum and minimum QT intervals on a 12-lead electrocar-
diography, is sensitive to myocardial ischemia and may im-
prove the accuracy of exercise testing in patients with exer-
tional chest pain. This study was designed to examine the effect
of exercise on QT dispersion in ischemic heart disease.
Exercise electrocardiograms were analysed in 50 selected sub-
jects with exertional chest pain who had undergone exercise
testing and coronary angiography for clinical reasons.
Subjects having (-) exercise test and normal coronary arteries
named as group 1 (25 subjects, 5 female, ages were 53.04±7.48
years), and the other group having (+) exercise test and ab-
normal coronary arteries named as group 2 (25 subjects, 5 fe-
male, ages 58.52±10.10 years). In group 2 at resting, QT dis-
persion (0.054±0.025 sec versus 0.032±0.021 sec, p=0.002),
corrected QT dispersion (0.063±0.027 sec versus 0.038±0.025
sec, p=0.004), QT interval (0.376±0.042 sec versus
0.344±0.031 sec, p=0.012), and corrected QT interval
(0.420±0.029 sec versus 0.400±0.023 sec, p=0.03) were all
higher than group 1. Also at maximal exercise group 2 showed
increased QT dispersion (0.046±0.018 sec versus 0.021±0.019
sec, p=0.0001), corrected QT dispersion (0.067±0.02 sec ver-
sus 0.027±0.02 sec, p=0.0001), QT interval (0.311±0.03 sec
versus 0.288±0.029 sec, p=0.01), corrected QT interval
(0.457±0.035 sec versus 0.429±0.028 sec, p=0.015) levels
than the group 1. Adaptive changes of QT dispersion and cor-
rected QT dispersion to the exercise test were higher in group
2 (p=0.002, p=0.0001).

So the exercise and the resting QT intervals, corrected
QT intervals, QT dispersions and corrected QT dispersions are
useful measurements for the differentiation of exercise chest
pain if it belongs to real myocardial ischemia or not.
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QT süresi ventriküler repolarizasyonun bir
ölçümüdür ve miyokardiyal iskemi ile de değişim
gösterebilir. QT dispersiyonu (QTd) 12-kanallı
elektrokardiyogramda (EKG) elektrodlar arası QT
sürelerinin farkıdır ve miyokardiyal repolarizasyo-
nun heterojenliğini gösterir, miyokardiyal iskemili
ya da miyokard infarktüslü kişilerde artabilir (1-3).
Dahası artmış QTd’nun iskemik kalp hastalığı
(ĐKH) olan kişilerde ventriküler taşikardi gelişimi
için bir risk göstergesi olduğu rapor edilmiştir; bu
nedenle QTd değeri önceden miyokard infarktüsü
geçirmiş kişilerde yaşamı tehdit edici aritmilerin
gelişip gelişmeyeceği konusunda bize yol göstere-
bilir (1,2,4,5).

Đskemik kalp hastalığı olan kişilerde aritmiler
ve ani kardiyak ölüm dinamik olaylardır ve fiziksel
aktivite ile bağlantılıdır (6-8). QTd ve düzeltilmiş
QT süresi dispersiyonu (QTcd) erkek ve kadın ol-
gularda treadmil stres testinin tanısal değerini artır-
mak için kullanılmıştır (9-11).

Bu çalışmanın amacı da eforla oluşan göğüs
ağrısı ile başvuran olgularda, egzersiz ve egzersizle
oluşturulan iskeminin, QT dispersiyonu üzerine
etkisini araşıtrmak, göğüs ağrısının nedenini belir-
lemede efor testinin değerini bu ölçümle artırıp
artıramayacağımızı incelemektir.

Materyel ve Metod
Olgular kardiyoloji polikliniğine efor göğüs

ağrısı yakınması ile başvuran hastalar arasından
prospektif olarak seçilmiştir. Bu olgulardan yapılan
tetkikler sonunda 50’si çalışmaya alındı. Olguların
hepside göğüs ağrılarının açıklığa kavuşması için
ilk defa kardiyoloji polikliniğine başvuruyorlardı.
Çalışmaya alınmama kriterleri şunlardı; hipertan-
siyon öyküsü, sistolik kan basıncının <90 mmHg
olması, ilk alınan EKG’de iskemi ya da infarktüs
bulgusu, kreatin kinaz ya da kreatin kinaz MB
bandında yükselme, kokain kullanımına bağlı
göğüs ağrısı, sol ventrikül hipertrofisi, konjestif
kalp yetmezliği, diabetes mellitus, renal yetmezlik,
atrial fibrilasyon, sağ ya da sol dal bloğu, pace-
maker implantasyonu, valvüler kalp hastalığı, un-
stable angina pectoris, antiaritmik, antihipertansif
ilaç ya da digoxin kullanımı.

Egzersiz Protokolü
Tüm olgulara Bruce protokolüne göre semp-

tomla sınırlı egzersiz testi yapıldı. Treadmil testi
1.7 mil/saat hızla ve %10 grade ile başlayıp, her 3
dakikada bir grade %2, hız 0.8 mil/saat artarak yeni
bir stage’e geçildi. Olgular aşağıdaki sonuçlardan
herhangi birine ulaşılana kadar teste devam ettiler,
bu sonuçlar; yaşa göre amaçlanan kalp hızına ya da
bunun %80’ine ulaşılması, testi sonlandırmayı
gerektirecek semptomların oluşması (göğüs ağrısı,
aşırı yorgunluk, nefes darlığı, bacak ağrısı, sık ven-
triküler erken atımlar, baş dönmesi). Test boyunca
ST segment değişimleri monitörize edildi. ST seg-
mentinde J noktasından 80 milisn sonra >0.1
mV’luk horizontal ya da down sloping depresyon
varsa, test pozitif kabul edildi. Testin her aşamasın-
da 25 mm/sn hızla standart 12-kanallı EKG’ler
alındı. Karşılaştırma için istirahat ve maksimum
egzersizdeki EKG kayıtları kullanıldı.

Koroner Anjiyografi
Tüm olgulara klinik nedenlerle koronar anjiyo-

grafi yapıldı (tipik efor anjinası tarifleyen). Belirgin
koroner arter hastalığı diyebilmek için majör
epikardiyal arterlerin lümen çapının >%50 daralması
koşulu arandı. Egzersiz testi ve koroner anjiyografi
sonunda, egzersiz testi (-) koroner anjiyografisi nor-
mal olan 25 olgu grup 1 (kontrol), egzersiz testi (+)
koroner arterlerden herhangi birisinde >%50 daral-
ma olan 25 olgu da grup 2 (ĐKH) olarak kabul edildi.

QT Đnterval Ölçümleri
QT süresi 12-kanallı EKG’de mümkün

olduğunca çok derivasyondan ölçüldü (minimum 9,
ortalama 10.20±0.10 elektrod). Ölçümler Q dalgası
başından T dalgası sonuna kadar olan süreyi kap-
sıyordu. Hem istirahat EKG’sinde hem de maksi-
mum egzersiz düzeyinde ölçümler ayrı ayrı alı-
narak,  daha  sonra,  görüntüyü 2.5 kez büyüten
kalibre edilmiş bir büyüteçle incelendi. U dalgası
varlığında ya da  T dalgasının  P dalgasına  çok
yaklaştığı durumlarda T dalgasının inen bacağın-
dan isoelektrik hatta doğru bir çizgi çizilip izoelek-
trik hattı kestiği yere kadar olan süre, QT süresi
olarak kabul edildi. ST segment depresyonu var-
lığında isoelektrik hat olarak  PR  segmenti alındı
ve T dalgasının  sonu  olarak da  bu  hatla  aynı
hizada olan nokta alındı. QT ve RR süreleri üç sik-
lus boyunca her  derivasyondan  ölçülerek  ortala-
ma QT ve RR süreleri hesaplandı. QT süresi kalp
hızına göre Bazzet formülü kullanılarak düzeltildi
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(QTc=QT süresi  √ RR süresi) (12). T dalgasının
net olarak görülemediği derivasyonlar analizden
çıkarıldı.

QT Süresi Parametreleri
QT dispersiyonu 12-kanallı EKG’den herbiri

ayrı derivasyondan alınan en uzun ve en kısa QT
süresinin farkı alınarak hesaplandı. Düzeltilmiş QT
dispersiyonu, QT süresi kalp hızına göre Bazzet
formülü ile (12) düzeltildikten sonra hesaplandı.
QTd ve QTcd hem istirahat hem de maksimum eg-
zersiz 12-kanallı EKG’lerinden ayrı ayrı hesaplandı.
QTd ve QTcd’nun artan kalp hızına göre adaptif
yanıtı (∆QTd ve ∆QTcd) şu şekilde hesaplandı.
[(QTd egzersiz/RR egzersiz - QTd istirahat/RR is-
tirahat) x 1000] ve [(QTcd egzersiz/RR egzersiz -
QTcd istirahat/RR istirahat) x 1000]. Bazı olgular-
da (-) bazılarında da (+) değerler elde edildi, sonra
bunların her grup için ortalaması alındı (11).

Đstatiksel Analiz
Đstatikler önce unpaired student’s t testi kul-

lanılarak, sonra bunların nonparametrik karşılığı
olan Mann Whitney-U testi uygulanıp, sağlamaları
yapıldıktan sonra sonuçlandırıldı. P<0.05 değeri is-
tatiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Sonuçlar
Çalışmada 2 grup yer aldı. Her iki grup da cin-

siyet açısından bir fark göstermiyordu (iki grupta
da 5 kadın, 20 erkek olgu vardı). Grup 2’deki olgu-
ların yaş ortalaması daha yüksekti (58.52±10.10
yaş’a karşılık 53.04±7.48 yaş, p=0.03). Grupların
istirahat ve maksimal egzersiz sistolik kan
basınçları (120.76±8.70 mmHg grup 1,
122.30±7.52 mmHg grup 2, p>0.05) (194.18±18.14

mmHg grup 1, 198.18±18.14 mmHg grup 2,
p>0.05) ve kalp hızları (76.46±7.27 atım/dk grup 1,
77.70±4.76 atım/dk grup 2, istirahat, p>0.05)
(156.20±13.52 atım/dk grup 1, 157.00±14.02
atım/dk grup 2, egzersiz, p>0.05), sigara içme
öyküleri (%30 grup 1, %31 grup 2, p=0.05) istatis-
tiksel farklılık göstermiyordu. Ailede ĐKH öyküsü
grup 1’de daha yüksekti (%68 grup 1, %36 grup 2,
p=0.02). Olguların bu demografik özellikleri Tablo
1’de verilmiştir.

Tablo 2’de her iki grubun hem istirahat hem de
maksimal egzersiz anında alınan değişik QT ve RR
parametreleri görülmektedir. Grup 2 hem istirahat-
te (QT, p=0.012; QTc, p=0.03) hem de maksimal
egzersizde (QT, p=0.01; QTc, p=0.015) grup 1’e
göre daha uzun QT ve QTc süreleri göstermektedir.
Grup 2’deki QTd ve QTcd değerleri de hem istira-
hatte (QTd, p=0.002; QTcd, p=0.004) hem de mak-
simal egzersizde (QTd, p=0.0001; QTcd,
p=0.0001) daha yüksektir. QTd ve QTcd için he-
saplanan adaptif yanıtlar da grup 2’de daha yük-
sektir (QTd, p=0.002; ∆QTcd, p=0.0001).

Tartışma
Bu çalışmanın sonuçları göstermektedir ki,

QTd ve QTcd egzersizle oluşan miyokard iskemisi
durumunda artmaktadır. Egzersiz göğüs ağrısı ile
gelen hastalardan egzersiz testi (+), koroner anji-
yoları ĐKH lehinde bulunanlarında istirahatte de
QT, QTc süreleri uzamış, QTd ve QTcd artmıştır.
QTd ve QTcd’nin egzersizle oluşan kalp hızı artışı-
na adaptif yanıtı da pozitif yönde daha yüksektir.

Kardiyak aritmilerin egzersiz ve artmış sem-
patik aktivite ile oluşmalarının kolaylaşması (6,8),
iskemik kalp hastalığı olan olgularda, egzersiz

Tablo 1. Olguların demografik yapıları
Değişken Grup 1 Grup 2 p
Yaş (yıl) 53.04±7.48 58.52±10.10 0.03
Cinsiyet (erkek %) %80 %80 >0.05
Sigara (%) %30 %31 0.05
Aile Öyküsü (%) %68 %36 0.02
Đstirahat sistolik kan basıncı (mmHg) 120.76±8.70 122.30±7.52 >0.05
Egzersiz sistolik kan basıncı (mmHg) 194.18±18.14 198.18±18.14 >0.05
Đstirahat kalp hızı (atım/dk) 76.46±7.27 77.70±4.76 >0.05
Egzersiz kalp hızı (atım/dk) 156.20±13.52 157.00±14.02 >0.05
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sırasında oluşan QT süresi değişikliklerinin
ölçülmesiyle, bu değişikliklerin aritmogenezdeki
rolünün belirlenmesinde faydalı olabileceğini
düşündürmektedir. Egzersiz, sempatik aktivitenin
uyarılmasında önemli bir role sahiptir ve ĐKH olan
kişilerde ventriküler aritmileri ya da ani ölümü
provake edebilir (6,7). Egzersiz sırasında QT süre-
si değişimleri daha önceden stres testinde gerçek
iskemiyi ve normal testi birbirinden ayırdetmede
testin değerini artırmak için kullanılmıştır (10,13).
Bazı çalışmalarda daha önce miyokard infarktüsü
geçirmiş ve yüksek ventriküler aritmi riski taşıyan
olgularda egzersizde QTd ve QTcd yüksek bulun-
muştur (4,5). Daha önceleri birkaç araştırmacı da
normal ve ĐKH olan olgularda egzersizin QT süre-
sine etkilerini araştırmış ve egzersiz testi sırasında-
ki QT süresinin koroner arter hastalığını tesbit
etmede tanısal değeri hakkında birbiri ile uyumsuz
sonuçlar bulmuşlardır (13-15). Egzersizde QT süre-
si esas olarak bu sırada oluşan kalp hızı değişimi ile
belirlenir (16). Bununla birlikte, egzersizde oluşan
QT süresi kısalması yalnızca kalp hızı artışı ile
değil, aynı zamanda bağımsız olarak katekolamin
aktivitesinin seviyesi ile de ilgilidir (16). Bizim
çalışmamızda kalp hızının artmasıyla QT süresi
kısalmasına rağmen, ĐKH olan olgularımızda QT
süresinin kısalma derecesi birbirinden çok farklıdır.
Bu, egzersizle oluşturulan miyokard iskemisinin
bölgesel farklılıklar göstermesi ve miyokardın bu
bölgelerinin dolaşımdaki katekolaminlere değişik

derecede yanıtı ile açıklanabilir. Đskemik miyokard
bölgesinin egzersizle salınan katekolamine düşük
seviyedeki yanıtı, QT süresinin egzersizle çok fazla
kısalmasına yol açabilir (17,18). Sonuçta ĐKH olan
olgularda egzersiz sırasında homojen olmayan
miyokardiyal iskemi bölgeleri gelişebilir ve yalnız-
ca bu iskemik bölge-ler katekolaminlere bozulmuş
yanıt verirler. Bu da QT süresinde bölgesel fark-
ların yüksek olmasını ve egzersizdeki QT disper-
siyonunun artmış bulunmasını beraberinde getirir.
Đskeminin global olarak tüm miyokard bölgelerini
etkilediği durumlarda, QT süresinin bölgesel
değişimleri de bu kadar farklı olmayacaktır.
Egzersizle oluşan iskemiye sekonder ST segment
değişimleri de QT süresi değişimlerini etkileyebilir.
Beta bloker kullananlarda QT dispersiyonunun
düşük olduğu gözlenmiştir (11,19) ve bu düşüş be-
ta blokerlerin hem sempatik aktivasyonu, hem de
iskemiyi bir miktar bloke etmesi ile açıklanabilir
(11).

Đskemik kalp hastalığı olan grupta istirahat QT,
QTc süreleri ile QTd ve QTcd uzundur. Bu,
miyokardın diğer fonksiyonlarına göre iskemiye
daha hassas olan bölgesel repolarizasyonu üzerine,
koroner arter hastalığının etkisi ile açıklanabilir
(20,21). Tek damar hastalığı olan olgularda, normal
istirahat duvar hareketlerine rağmen, koroner anji-
yoplasti sonrası düzelebilen bölgesel fonksiyon
bozuklukları gözlenmiştir (20). Yine bir çalışmada
göğüs ağrısı yakınmaları olup, normal EKG ve

Tablo 2. Olguların istirahat ve egzersiz QT parametreleri
Değişken Grup 1 (sn) Grup 2 (sn) p

Đstirahat RR 0.764±0.115 0.712±0.118 0.09
QTd 0.032±0.021 0.054±0.025 0.002
QTcd 0.038±0.025 0.063±0.027 0.004
QT 0.344±0.031 0.376±0.042 0.012
QTc 0.400±0.023 0.420±0.029 0.03

Egzersiz RR 0.438±0.086 0.457±0.076 0.19
QTd 0.021±0.019 0.046±0.018 0.0001
QTcd 0.027±0.02 0.067±0.025 0.0001
QT 0.288±0.029 0.311±0.03 0.01
QTc 0.429±0.028 0.457±0.035 0.015

Adaptif yanıt QTd (0%) 1.95±37.107 29.60±47.03 0.002
QTcd (0%) 6.83±51.72 61.20±51.42 0.0001
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kardiyak enzimleri olan olgularda, ağrının
miyokardiyal iskemiye bağlı olup olmadığını
ayırdetmede, istirahatte gözlenen QT süresi QTd
artışının faydalı olabileceği sonucuna varılmıştır
(22).

Sonuç
Đskemik kalp hastalığı olan olgularda istirahat

ve egzersizle gözlenen artmış QT ve QTc disper-
siyonları bu olguların miyokardiyal repolarizasyon-
larının sağlıklı olgulara göre daha yüksek oranda
homojen olmayan bir seyir izlediğini göstermekte-
dir. Đskemik kalp hastalığı olan bazı olgularda
görülen artmış QT dispersiyonları bu olguların eg-
zersizle oluşabilecek aritmiler için daha yüksek risk
taşıdıklarını göstermektedir. Aynı zamanda bu
çalışma, istirahat ve egzersiz QT, QTc süreleri ile
QT ve QTc dispersiyonlarının ölçülmesi ile egzer-
siz göğüs ağrısı ile gelen olgularda, bunun iskemik
bir ağrıya mı, yoksa başka bir nedene mi bağlı
olduğunu ayırdetmenin ve egzersiz testini daha
güvenli değerlendirmenin mümkün olacağını
göstermiştir.
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