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Ozet

Summary

Miyokardial inhomojenitenin noninvazif olgiim yontem-
lerinden biri QT dispersiyonudur. Oniki-kanalli elektro-
kardiyografide degisik derivasyonlardan alman en uzun QT
stiresi ile en kisa QT siivesi arasindaki fark olan QT dispersi-
yonu miyokard iskemisi varliginda artis gosterebilir ve egzer-
sizle olusan gogiis agrili olgularda egezersiz testinin yorum-
lanmasinda faydali olup, bu testin degerini artirabilir.

Bu ¢alisma, kardiyoloji polikligine egzersiz gogiis agrist
ile bagvuran olgularda egzersiz testinin, egzersiz testi (<) ve (1)
olgularda QT dispersiyonu iizerine etkisini arastirmak iizere
diizenlenmigtir. Egzersiz elektrokardiyogramlar, efor gogiis
agrist olan ve klinik nedenlerle koroner anjiyolar: yapilmus, isti-
rahat elektrokardiografileri ve kardiyak enzimleri normal olup
oncesine ait iskemik kalp hastaligi 6ykiisii vermeyen 50 segilmig
vakada QT siireleri ve QT dispersiyonu agisindan analiz edildi.
Egzersiz testi (-) koroner anjiyolar: normal olan olgular grup 1
(normal, 25 olgu, 5 kadin, yaslar 53.04+7.48), egzersiz testi
(+), koroner anjiyolart iskemik kalp hastaligi lehinde olan olgu-
lar grup 2 (IKH, 25 olgu, 5 kadin, yaslar: 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), diizeltilmis QT dispersiyonu
(0.063+0.027 sn'’ye 0.038+0.025 sn, p=0.004), QT siiresi
(0.376+0.042 sn’ye 0.344+0.031 sn, p=0.012), diizeltilmis QT
stiresi (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),
diizeltilmis QT dispersiyonu (0.067+0.025 sn’ye 0.027+0.025 sn,
p=0.0001), QT siiresi (0.311£0.030 sn’ye 0.288+0.029 sn,
p=0.01), diizeltilmis QT stiresi (0.457+0.035 sn’ye 0.429+0.028
sn, p=0.015) grup 1’e gore artmis bulundu. QT dispersiyonu ve
diizeltilmis QT dispersiyonunun egzersizle adaptif degisimleri de
grup 2’de yiiksek bulundu (p=0.002, p=0.0001). O halde eg-zer-
sizle gogiis agrisi olan olgularda, agrimin iskemik kaynakl olup
olmadigini tesbit etmede, hem istirahat hem de maksimal egzer-
siz QT, diizeltilmig QT siireleri, QT ve diizeltilmis QT dispersiy-
onlari degerli l¢timlerdir ve bu dlgiimler egzersiz testinin giive-
nilirligini artirabilirler.

Anahtar Kelimeler: Efor anjinasi, Efor testi
QT dispersiyonu
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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-
Jjects 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
vears), 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 (0.046x0.018 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.

Key Words: Exercise chest pain, Exercise testing,
QT dispersion
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QT stiresi ventrikiiler repolarizasyonun bir
Olciimiidiir ve miyokardiyal iskemi ile de degisim
gosterebilir. QT dispersiyonu (QTd) 12-kanalli
elektrokardiyogramda (EKG) elektrodlar arast QT
siirelerinin farkidir ve miyokardiyal repolarizasyo-
nun heterojenligini gosterir, miyokardiyal iskemili
ya da miyokard infarktiislii kisilerde artabilir (1-3).
Dahast artmis QTd’nun iskemik kalp hastalig1
(IKH) olan kisilerde ventrikiiler tasikardi gelisimi
icin bir risk gostergesi oldugu rapor edilmistir; bu
nedenle QTd degeri 6nceden miyokard infarktiisii
gecirmis kisilerde yasami tehdit edici aritmilerin
gelisip gelismeyecegi konusunda bize yol gostere-
bilir (1,2,4,5).

Iskemik kalp hastalig1 olan kisilerde aritmiler
ve ani kardiyak 6liim dinamik olaylardir ve fiziksel
aktivite ile baglantilidir (6-8). QTd ve diizeltilmis
QT siiresi dispersiyonu (QTcd) erkek ve kadin ol-
gularda treadmil stres testinin tanisal degerini artir-
mak i¢in kullanilmistir (9-11).

Bu c¢alismanin amaci da eforla olusan gogiis
agris1 ile bagvuran olgularda, egzersiz ve egzersizle
olusturulan iskeminin, QT dispersiyonu iizerine
etkisini aragitrmak, gogiis agrisinin nedenini belir-
lemede efor testinin degerini bu dl¢limle artirip
artiramayacagimizi incelemektir.

Materyel ve Metod

Olgular kardiyoloji poliklinigine efor gogiis
agris1 yakinmasi ile bagvuran hastalar arasindan
prospektif olarak secilmistir. Bu olgulardan yapilan
tetkikler sonunda 50’si ¢aligmaya alindi. Olgularin
hepside gogiis agrilarinin agikliga kavusmasi igin
ilk defa kardiyoloji poliklinigine bagvuruyorlardi.
Caligmaya alinmama kriterleri sunlardi; hipertan-
siyon Oykiisii, sistolik kan basincinin <90 mmHg
olmasi, ilk alinan EKG’de iskemi ya da infarktiis
bulgusu, kreatin kinaz ya da kreatin kinaz MB
bandinda yiikselme, kokain kullanimina bagh
gogiis agrisi, sol ventrikiil hipertrofisi, konjestif
kalp yetmezligi, diabetes mellitus, renal yetmezlik,
atrial fibrilasyon, sag ya da sol dal blogu, pace-
maker implantasyonu, valviiler kalp hastaligi, un-
stable angina pectoris, antiaritmik, antihipertansif
ilag ya da digoxin kullanimi.

Egzersiz Protokolii
Tiim olgulara Bruce protokoliine gore semp-
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tomla sinirl egzersiz testi yapildi. Treadmil testi
1.7 mil/saat hizla ve %10 grade ile baslayip, her 3
dakikada bir grade %2, hiz 0.8 mil/saat artarak yeni
bir stage’e gecildi. Olgular asagidaki sonuglardan
herhangi birine ulasilana kadar teste devam ettiler,
bu sonuglar; yasa gore amaglanan kalp hizina ya da
bunun %380’ine ulasilmasi, testi sonlandirmayi
gerektirecek semptomlarin olugmasi (g6giis agrisi,
asir1 yorgunluk, nefes darligi, bacak agrisi, sik ven-
trikiiler erken atimlar, bag donmesi). Test boyunca
ST segment degisimleri monitorize edildi. ST seg-
mentinde J noktasindan 80 milisn sonra >0.1
mV’luk horizontal ya da down sloping depresyon
varsa, test pozitif kabul edildi. Testin her agamasin-
da 25 mm/sn hizla standart 12-kanalli EKG’ler
alindi. Karsilastirma i¢in istirahat ve maksimum
egzersizdeki EKG kayitlar1 kullanildi.

Koroner Anjiyografi

Tiim olgulara klinik nedenlerle koronar anjiyo-
grafi yapildi (tipik efor anjinasi tarifleyen). Belirgin
koroner arter hastaligi diyebilmek icin major
epikardiyal arterlerin liimen ¢apinin >%350 daralmasi
kosulu arandi. 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 (IKH) olarak kabul edildi.

QT interval Ol¢iimleri

QT siiresi 12-kanalli EKG’de miimkiin
oldugunca ¢ok derivasyondan 6l¢iildii (minimum 9,
ortalama 10.20+0.10 elektrod). Olgiimler Q dalgasi
basindan T dalgas1 sonuna kadar olan siireyi kap-
styordu. Hem istirahat EKG’sinde hem de maksi-
mum egzersiz diizeyinde Ol¢iimler ayr1 ayri ali-
narak, daha sonra, goriintiiyii 2.5 kez biiyiiten
kalibre edilmis bir biiyiitecle incelendi. U dalgas1
varliginda ya da T dalgasinin P dalgasimna ¢ok
yaklastigr durumlarda T dalgasinin inen bacagin-
dan isoelektrik hatta dogru bir ¢izgi cizilip izoelek-
trik hatt1 kestigi yere kadar olan siire, QT siiresi
olarak kabul edildi. ST segment depresyonu var-
liginda isoelektrik hat olarak PR segmenti alindi
ve T dalgasinin sonu olarak da bu hatla ayni
hizada olan nokta alindi. QT ve RR siireleri ii¢ sik-
lus boyunca her derivasyondan oOlgiilerek ortala-
ma QT ve RR siireleri hesaplandi. QT siiresi kalp
hizina gore Bazzet formiili kullanilarak diizeltildi
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Tabloe 1. Olgularin demografik yapilari

H. Asuman KAFTAN ve Ark.

Degisken Grup 1 Grup 2 p

Yas (y1l) 53.04+7.48 58.52+10.10 0.03
Cinsiyet (erkek %) %80 %80 >0.05
Sigara (%) %30 %31 0.05
Aile Oykiisii (%) %68 %36 0.02
Istirahat sistolik kan basmc1 (mmHg) 120.76+8.70 122.30+7.52 >0.05
Egzersiz sistolik kan basinct (mmHg) 194.18+18.14 198.18+18.14 >0.05
Istirahat kalp hiz1 (atim/dk) 76.46+7.27 77.70+4.76 >0.05
Egzersiz kalp hiz1 (atim/dk) 156.20+13.52 157.00+£14.02 >0.05

(QTe=QT siiresi /NRR stiresi) (12). T dalgasinin
net olarak goriilemedigi derivasyonlar analizden
¢ikarildi.

QT Siiresi Parametreleri

QT dispersiyonu 12-kanalli EKG’den herbiri
ayr1 derivasyondan alinan en uzun ve en kisa QT
stiresinin farki alinarak hesaplandi. Diizeltilmis QT
dispersiyonu, QT siiresi kalp hizina gore Bazzet
formiilii ile (12) diizeltildikten sonra hesaplandi.
QTd ve QTcd hem istirahat hem de maksimum eg-
zersiz 12-kanalli EKG’lerinden ayr1 ayr1 hesaplandi.
QTd ve QTcd’nun artan kalp hizina gore adaptif
yanitt (AQTd ve AQTcd) su sekilde hesaplandi.
[(QTd egzersiz/RR egzersiz - QTd istirahat/RR is-
tirahat) x 1000] ve [(QTcd egzersiz/RR egzersiz -
QTcd istirahat/RR istirahat) x 1000]. Baz1 olgular-
da (-) bazilarinda da (+) degerler elde edildi, sonra
bunlarin her grup i¢in ortalamasi alind1 (11).

istatiksel Analiz

Istatikler 6nce unpaired student’s t testi kul-
lanilarak, sonra bunlarmm nonparametrik karsiligi
olan Mann Whitney-U testi uygulanip, saglamalar
yapildiktan sonra sonuglandirildi. P<0.05 degeri is-
tatiksel olarak anlaml kabul edildi.

Sonuclar

Calismada 2 grup yer aldi. Her iki grup da cin-
siyet agisindan bir fark gostermiyordu (iki grupta
da 5 kadin, 20 erkek olgu vard1). Grup 2’deki olgu-
larin yas ortalamasi1 daha yiiksekti (58.52+10.10
yas’a karsilik 53.0447.48 yas, p=0.03). Gruplarin
istirahat ve maksimal egzersiz sistolik kan
basinglart  (120.76£8.70 mmHg grup 1,
122.30+7.52 mmHg grup 2, p>0.05) (194.18+18.14
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mmHg grup 1, 198.18+18.14 mmHg grup 2,
p>0.05) ve kalp hizlar1 (76.46+7.27 atim/dk grup 1,
77.70+4.76 atim/dk grup 2, istirahat, p>0.05)
(156.20+13.52 atim/dk grup 1, 157.00£14.02
atim/dk grup 2, egzersiz, p>0.05), sigara igme
oykiileri (%30 grup 1, %31 grup 2, p=0.05) istatis-
tiksel farkhilik gostermiyordu. Ailede IKH 6ykiisii
grup 1°de daha yiiksekti (%68 grup 1, %36 grup 2,
p=0.02). Olgularin bu demografik 6zellikleri Tablo
1’de verilmistir.

Tablo 2’de her iki grubun hem istirahat hem de
maksimal egzersiz aninda alinan degisik QT ve RR
parametreleri goriillmektedir. 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
gore daha uzun QT ve QTc siireleri gostermektedir.
Grup 2’deki QTd ve QTcd degerleri 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 yiiksektir. QTd ve QTcd igin he-
saplanan adaptif yanitlar da grup 2’de daha yiik-
sektir (QTd, p=0.002; AQTcd, p=0.0001).

Tartisma

Bu calismanin sonuglar1 gostermektedir ki,
QTd ve QTcd egzersizle olugsan miyokard iskemisi
durumunda artmaktadir. Egzersiz gogiis agrist ile
gelen hastalardan egzersiz testi (+), koroner anji-
yolar1 IKH lehinde bulunanlarinda istirahatte de
QT, QTc siireleri uzamis, QTd ve QTcd artmustir.
QTd ve QTcd’nin egzersizle olusan kalp hizi artigi-
na adaptif yaniti da pozitif yonde daha yiiksektir.

Kardiyak aritmilerin egzersiz ve artmis sem-
patik aktivite ile olugsmalarinin kolaylagmasi (6,8),
iskemik kalp hastalig1 olan olgularda, egzersiz
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Tablo 2. Olgularin istirahat ve egzersiz QT parametreleri

QT DISPERSIYONUNUN EGZERSIZ TESTINI DEGERLENDIRMEDEKI DEGER{

Degisken Grup 1 (sn) Grup 2 (sn) P
Istirahat RR 0.764+0.115 0.712+0.118 0.09
QTd 0.032+0.021 0.054+0.025 0.002
QTed 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
QTed 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 yanit QTd (0%) 1.95+¢37.107 29.60+47.03 0.002
QTed (0%) 6.83+51.72 61.20+51.42 0.0001

sirasinda olusan QT siiresi degisikliklerinin
Olglilmesiyle, bu degisikliklerin aritmogenezdeki
roliiniin belirlenmesinde faydali olabilecegini
diisiindiirmektedir. Egzersiz, sempatik aktivitenin
uyarilmasinda énemli bir role sahiptir ve IKH olan
kisilerde ventrikiiler aritmileri ya da ani 6limii
provake edebilir (6,7). Egzersiz sirasinda QT siire-
si degisimleri daha onceden stres testinde gercek
iskemiyi ve normal testi birbirinden ayirdetmede
testin degerini artirmak i¢in kullanilmigtir (10,13).
Bazi caligmalarda daha dnce miyokard infarktiisii
gecirmis ve yiiksek ventrikiiler aritmi riski tagiyan
olgularda egzersizde QTd ve QTcd yiiksek bulun-
mustur (4,5). Daha onceleri birkag arastirmaci da
normal ve IKH olan olgularda egzersizin QT siire-
sine etkilerini aragtirmig ve egzersiz testi sirasinda-
ki QT siiresinin koroner arter hastaligini tesbit
etmede tanisal degeri hakkinda birbiri ile uyumsuz
sonuglar bulmuslardir (13-15). Egzersizde QT siire-
si esas olarak bu sirada olusan kalp hiz1 degisimi ile
belirlenir (16). Bununla birlikte, egzersizde olusan
QT siiresi kisalmasi1 yalnmizca kalp hizi artis1 ile
degil, ayn1 zamanda bagimsiz olarak katekolamin
aktivitesinin seviyesi ile de ilgilidir (16). Bizim
caligmamizda kalp hizinin artmasiyla QT siiresi
kisalmasina ragmen, IKH olan olgularimizda QT
stiresinin kisalma derecesi birbirinden ¢ok farklidur.
Bu, egzersizle olusturulan miyokard iskemisinin
bolgesel farkliliklar gdstermesi ve miyokardin bu
bolgelerinin dolagimdaki katekolaminlere degisik
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derecede yaniti ile agiklanabilir. Iskemik miyokard
bolgesinin egzersizle salman katekolamine diisiik
seviyedeki yaniti, QT siiresinin egzersizle ¢ok fazla
kisalmasina yol agabilir (17,18). Sonucta IKH olan
olgularda egzersiz sirasinda homojen olmayan
miyokardiyal iskemi bolgeleri gelisebilir ve yalniz-
ca bu iskemik bolge-ler katekolaminlere bozulmus
yanit verirler. Bu da QT siiresinde bdlgesel fark-
larin yiiksek olmasini ve egzersizdeki QT disper-
siyonunun artmis bulunmasii beraberinde getirir.
Iskeminin global olarak tiim miyokard bolgelerini
etkiledigi durumlarda, QT siiresinin bolgesel
degisimleri de bu kadar farkli olmayacaktir.
Egzersizle olusan iskemiye sekonder ST segment
degisimleri de QT siiresi degisimlerini etkileyebilir.
Beta bloker kullananlarda QT dispersiyonunun
diisiik oldugu gozlenmistir (11,19) ve bu diisiis be-
ta blokerlerin hem sempatik aktivasyonu, hem de
iskemiyi bir miktar bloke etmesi ile aciklanabilir
(11).

Iskemik kalp hastalig1 olan grupta istirahat QT,
QTc siireleri ile QTd ve QTcd uzundur. Bu,
miyokardin diger fonksiyonlarina gore iskemiye
daha hassas olan bolgesel repolarizasyonu iizerine,
koroner arter hastaligimin etkisi ile agiklanabilir
(20,21). Tek damar hastalig1 olan olgularda, normal
istirahat duvar hareketlerine ragmen, koroner anji-
yoplasti sonrast diizelebilen bolgesel fonksiyon
bozukluklart gozlenmistir (20). Yine bir ¢aligmada
g0giis agris1 yakinmalart olup, normal EKG ve

T Klin Kardiyoloji 2000, 13
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kardiyak enzimleri olan olgularda, agrinin
miyokardiyal iskemiye bagli olup olmadigini
ayirdetmede, istirahatte gozlenen QT siiresi QTd
artisinin  faydali olabilecegi sonucuna varilmistir
(22).

Sonug¢

Iskemik kalp hastalig1 olan olgularda istirahat
ve egzersizle gozlenen artmis QT ve QTc disper-
siyonlar1 bu olgularin miyokardiyal repolarizasyon-
larinin saglikli olgulara gore daha yiiksek oranda
homojen olmayan bir seyir izledigini gostermekte-
dir. iskemik kalp hastaligi olan bazi olgularda
goriilen artmig QT dispersiyonlari bu olgularin eg-
zersizle olusabilecek aritmiler i¢in daha yiiksek risk
tasidiklarin1 gostermektedir. Ayni zamanda bu
caligma, istirahat ve egzersiz QT, QTc siireleri ile
QT ve QTc dispersiyonlarinin 6l¢iilmesi ile egzer-
siz gogiis agrist ile gelen olgularda, bunun iskemik
bir agriya mi1, yoksa baska bir nedene mi bagh
oldugunu ayirdetmenin ve egzersiz testini daha
giivenli degerlendirmenin miimkiin olacagini
gostermistir.
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