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ABSTRACT

AIM: We aimed to analyze the relationship among the QT disper-
sion (QTd), corrected QT dispersion (QTcd) and the frequency
of ventricular arrhythmias in the early phase of the myocardial
infarction.

METHODS: There were 72 patients with acute myocardial
infarction included in the study. The patients had ECG examina-
tions at 0, 4 and 24 hours of admission. The longest (QT max) and
the shortest QT (QT min) were determined in each ECG exami-
nation. QT dispersion (QTd) value was calculated by substracting
the shortest QT value from the longest QT value (QTd = QT max-
QT min). QT dispersion was also calculated for the corrected QT
(QTcd)durations by using the same method. The patients were al-
located into two groups in accordance to the development of ven-
tricular arrhytmia or not, during the following 7 days. The groups
were compared about their QT dispersion values.

RESULTS: We did not observe ventricular arrhytmias in 49
patients, but in the remaining 23 patients. QTd and QTcd values
in the patients who developed ventricular arrhytmias were higher
in comparison to the patients who did not develop ventricular
arrhythmias, however the difference was not significant (p>0.05).

CONCLUSION: QTd and QTcd values measured in the early
phase of the myocardial infarction were not correlated with the
ventricular arrhytmias.
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OZET

AMAG: Myokard enfartiistin(in erken evresinde QT dispersiyonu
(QTd), dizeltiimis QT dispersiyonu (QTcd) ve ventrikiler aritmi sik-
Iigi arasindaki iliskiyi arastirmayr amacladik.

YONTEM: Calismaya akut myokard infarktiisii gegiren 72 hasta alin-
di. Basvuru sonrasi hastalarin 0, 4 ve 24. saat EKG’leri cekildi. Her
EKG’de en uzun QT (QT max) ve en kisa QT (QT min) saptandl. En
uzun QT’den en kisa QT cikarilarak QT dispersiyonu (QTd) degeri bu-
lundu (QTd = QT max-QT min). Ayni yéntemle dlizeltiimis QT stireleri
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(QTcd) icin de QT dispersiyonu hesaplandi. (QTcd = QT ¢ max-QT ¢
min). Hastalar 7 glinliik izlemde ventrikUiler aritmi gelisen ve ventrikd-
ler aritmi gelismeyen grup olarak ikiye ayrild. iki grup QT dispersiyo-
nu degerleri acisindan karsilastirilal.

BULGULAR: Ventrikliler aritmi 49 hastada izlenmezken, kalan 23
hastada izlendi. Ventrikdler aritmi gelisen hastalarda QTd ve QTcd
degerleri ventrikiler aritmi gelismeyen hastalara oranla daha y(ik-
sekti, ancak bu fark istatiksel olarak anlamii degildi (p>0.05).
SONUC: Myokard infarkttistiniin erken dénemlerindeki QTd ve QTcd
degerleri ile ventrikiiler aritmiler arasinda anlamli iliski saptanmadl.

Anahtar kelimeler: akut myokard infarktis; elektrokardiyografi; aritmi

Giris

Iskemik kalp hastaliklari Tiirkiye’'de de diinyanin diger
tlkelerinde oldugu gibi 6nemli bir saglik sorunudur.
Akut myokard infarktiisinde (AMI) 6limlerin buytik

bir kismi ilk 24 saatte ve biiytik oranda da ventriktler
aritmi sonrasinda olmaktadir'=

1987 yilindan beri ytizeyel elektrokardiyografideki QT
intervalinin, ventrikiler elektriksel iyilesmenin potan-
siyel bir 6l¢tist oldugu bilinmektedit’. QT intervalinin
uzamasinin aritmi riskini artirdigs ve akut myokard in-
farktlsti sonrast kétu prognoz gostergesi oldugu orta-
ya konmustur®’. Yiizeyel elektrokardiyografide tek bir
derivasyondaki QT intervali, kardiyak repolarizasyo-
nun 6nemli bir gbstergesidir. Ancak multipl derivas-
yonlarda QT intervali dl¢imleri arasinda degisiklikler
vardir. Bu degiskenligin, repolarizasyonun bélgesel
faklihgindan kaynaklandigi hayvan modelleri ve kalp
cerrahisi sirasinda epikardiyal monofazik aksiyon po-
tansiyellerinin dlctimt ile belirlenmistir. Bunu takiben
12 derivasyonlu yuzeyel elektrokardiyografide QT in-
terval degisikliginin saptanmast ile “QT dispersiyonu”
degetlendirmesi ortaya ¢ikmigtir®.



QT dispersiyonu 12 kanalli elektrokardiyografide
elektrotlar arast QT sirelerinin farki olarak ifade
edilmektedir. Myokardiyal repolarizasyonun he-
terojenligini gosterir ve elektriksel stabilitenin ana
gostergelerinden biridir. QT dispersiyonu myokard
iskemili ve myokard infarktisli kisilerde artabilir”.
Artmis QT dispersiyonunun iskemik kalp hastaligs
olan kisilerde ventrikiiler tasikardi gelisimi icin bir
risk belirteci oldugu ve QT dispersiyon degerinin
myokard infarktisli kisilerde yasami tehdit edici
aritmilerin gelisimini 6ngérmede faydali olabilecegi
bildirilmistir” .

Biz de bu ¢alismada akut myokard infarktiisli has-
talarda QT dispersiyonu ile erken dénem malign
ventrikiler aritmi (ventrikiler tasikardi ve ventrikii-
ler fibrilasyon) gelisimi arasindaki iliskiyi arastirmayi
amacladik.

Yontem

Calismamiza Kasim 2001-Nisan 2002 tarihleri arasin-
da Tzmirde SSK Tepecik Egitim Hastanesi koroner
yogun bakimina akut myokard infarktiisii tanisiyla ya-
tirilan hastalar alindi.

Calismaya; 30 dakikadan fazla devam eden ve nit-
rogliserine cevap vermeyen tipik gogis agrist olan,
cekilen elektrokardiyograminda prekordiyal derivas-
yonlardan en az ikisinde 2 mm ya da daha fazla, veya
ekstremite derivasyonlarindan en az ikisinde 1 mm
veya daha fazla ST segment yuksekligi olan (ST ele-
vasyonlu AMI’lii olgular), en az 3t gégiis derivasyo-
nunda olmak tizere 7 derivasyonda QT 6l¢timii yapi-
labilen olgular alindu.

Tum hastalara acil servise bagvurduktan hemen son-
ra (0. Saat ) 25 mm /sn hizda standart 12 derivas-
yonlu EKG cekildi. Izlemde 4. saat ve 24. saatlerde
EKG’leri tekrarlandi. Her EKG’de 2 kez biytittlen
kalibre edilmis biyiitecle QT intervali dl¢timleri (msn
olarak) yapildi. QT intervali, biitin derivasyonlarda
QRS kompleksinin baslangi¢ noktast ile T dalgasinin
izoelektrik hatta dondigi nokta arast olarak o6lc¢tildi.
ST segment depresyon varhginda izoelektrik hat ola-
rak PR segmenti alindr ve T dalgasinin sonu olarak
da bu hatla ayni hizada olan nokta alindi. Eger U dal-
gasi var ise T ve U dalgalarinin birlesme kisminin en
alt noktast T dalgasinin bitisi olarak alindi. Herhangi
bir derivasyonda T dalgasinin bitisi tam olarak deger-
lendirilemiyorsa o derivasyon c¢alisma dist birakild:.
Bulunan QT sureleri kalp hizina gére Bazett formila
(QTc = QT / RR(sn)!/?) kullanilarak diizeltildi.
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Her EKG’de en uzun QT (QT max) ve en kisa QT
(QT min) saptandi. En uzun QT’den en kisa QT
cikarilarak QT dispersiyonu (QTd) degeri bulundu
(QTd = QT max-QT min). Ayni yéntemle diizeltil-
mis QT sireleri (QTcd) icin de QT dispersiyonu he-
saplandt. (QTed = QT ¢ max-QT ¢ min).

Tim hastalara trombolitik tedavi uygulandi. Tzlemde
hastalar reperfiizyon yoniinden takip edilmedi, reper-
fiize olan ya da olmayan ayrimi yapilmaksizin tim
hastalarin QTed ve QTd ile 7 giinliik izlemde ventri-
kiiler aritmi gelisimi arasindaki iliski yoniinden takip
edildi. Daha sonra hastalar efor testi veya koroner
anjiografi randevusu alinmak tizere taburcu edildi.
Aritmi olasiligint etkileyecegi bilinen akkiz uzun QT
intervaline sahip olgular, elektrolit bozuklugu olanlar
ve QT intervaline etki edebilen ila¢ alan hastalar ca-
lismadan ctkarildilar. Hastalar 7 giinliik izlemde vent-
rikiiler aritmi gelisenler ve ventriktler aritmi gelisme-
yenler olarak 2 gruba ayrild1.

Istatistiksel analizde grup verileri ortalama +/- SD
olarak ifade edildi. Tstatistiksel olarak farklarin belit-
lenmesinde Student 7 testi kullanild1. 0,05’ten kiigiik p
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Akut myokard infarktiisii tanistyla izlenen, yaslari 32
ile 77 arasinda (48 erkek, 24 kadin) toplam 72 hasta
calismada yer aldi. Yas ortalamast ventrikiler aritmi
gelismeyen grupta 57,59 * 10,49 ve ventrikiiler arit-
mi gelisen grupta 52,95 = 11,11 olarak saptandi. Bu
hastalardan 39’unda inferior AMI’ii, 18’inde anterior
AMTI’t, 10’unda anteroseptal AMTI’t, 2’sinde antero-
lateral AMI’ti ve 3’tinde inferolateral AMI’G vardi.

Calismanin kapsadigr 7 gunlik siire icerisinde hasta-
larin 49’unda ventrikiiler aritmi gelismezken 23’inde
ise ventriktler aritmi (19 hastada ventrikiler tasikardi
ve 4 hastada ventrikiiler fibrilasyon) gelisti.

Hastalarin 0, 4 ve 24. saat EKG’lerinde QT, RR me-
safeleri ve Bazett formiili ile hesaplanan QTd siirele-
rinin karstlastirilmast Tablo 1’de 6zetlenmistir.

A. Basvuru sirasindaki (0.saat) EKG

Ventrikiler aritmi gelisen grupta QTd stresi (66,04
T 7,89), ventrikiler aritmi gelismeyen gruptaki QTd
stresinden (65,71 + 6,06) daha uzundu (Sekil 1), an-
cak aradaki bu fark istatistik acidan anlamli degildi
(p>0,05). Bazett formilt kullanilarak (QTc = QT /
RR'"?) diizeltilmis QT mesafesi (QTc) hesaplandi.
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Ventrikiiller aritmi gelisen grupta QTecd suresinin
(75,86 £ 7,07) ventrikiiler aritmi gelismeyen gruptaki
QTcd suresinden (72,87 + 5,17) daha fazla oldugu
(Tablo 1), ancak bu farkin istatistik acidan anlaml ol-
madig gérilda (p>0.05).

B. 4. saatteki EKG

Ventrikiler aritmi gelisen grupta QTd siiresinin
(69,21 * 11,33) ventrikiiler aritmi gelismeyen grupta-
ki QTd siiresinden (64,12 * 6,02) daha fazla oldugu,
ancak bu farkin istatistik acidan anlaml fark yaratma-
dig1 goruldii (p>0.05). Yine benzer olarak ventrikiiler
aritmi gelisen grupta QTcd stiresinin (77,95 £ 9,37)
ventrikiiler aritmi gelismeyen gruptaki QTcd stresin-
den (74,48 £ 5,91) daha fazla oldugu, ancak bu farkin
istatistik acidan anlamli olmadigr goriildi (p>0.05).

C. 24. saatteki EKG

Ventrikiiler aritmi gelisen grupta QTd siresinin
(82,09 £ 13,60) ventrikiiler aritmi gelismeyen grup-
taki QTd sturesinden (74,34 = 6,34) daha fazla oldu-
gu, ancak bu farkin istatistik acidan anlamli olmadigt
gorildi (p>0.05). Benzer olarak ventrikiler aritmi
gelisen grupta QTcd siiresinin (88,36 * 16,73) vent-
rikiiler aritmi gelismeyen gruptaki QTcd stiresinden
(86,82 £ 7,93) daha fazla oldugu, ancak bu farkin is-
tatistiksel acidan anlamli olmadig gérilda (p>0.05).

Tartisma

Akut myokard infarkttsi, son yillarda énemli ilet-
leme gosteren farmakolojik ve noninvazif tedavi
yontemlerine ragmen mortalite ve morbiditeye yol
acan hastaliklarin baginda gelmektedir. Koroner arter

BAritmi(-) grup OAritmi(+) grup

100

QTed 0. saat

QTced 4. saat QTcd 24. saat

Sekil 1. Aritmi gelisen ve gelismeyen grubun QTcd degerlerinin karsilastinimasi.

hastaliklarinda gortlen ani 6lim, mortalite icinde
énemli yer tutmaktadir. AMI’nde Sliimlerin biiyiik
bir kismi ilk 24 saatte ve buyiik oranda ventrikiiler
aritmiler sonucu olugsmaktadir 2,

Ventrikiler aritmiler ile ani 6lim arasindaki elekt-
rofizyolojik baglanti tam olarak agitklanamamistir.
Ancak myokardiyal repolarizasyon bozuklugunun
ventrikiller aritmilerin patogenezinde 6nemli bir

Tablo 1. Aritmi gelisen ve gelismeyen grubun 0, 4 ve 24. saatteki QT max, QT min ve QTcd degerlerinin karsilastirimasi.

Aritmi gelismeyen hastalar Aritmi gelisen hastalar P degeri
(n=49) (n=23)
0. saat QT max 404,85 = 14,78 405,26 + 20,59 0,487
QT min 340,53 = 13,89 341,39 = 20,78 0,473
QTcd 72,87 £ 517 75,86 = 7,07 0,309
4. saat QT max 406,25 + 10,95 421,91 =+ 20,11 0,094
QT min 342,29 + 9,37 352,60 = 13,68 0,114
QTcd 74,48 + 591 77,95 + 9,37 0,221
24. saat QT max 404,04 = 11,02 428,09 = 23,96 0,042
QT min 329,69 = 9,18 346,45 = 15,57 0,038
QTcd 86,82 = 7,93 88,36 = 16,73 0,435
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faktor oldugu belirlenmistir. Akut myokard infarkti-
stiniin erken déneminde ventrikiiler repolarizasyonda
siklikla uzama oldugu bilinmektedir. AMI’ndeki re-
polarizasyon uzamast ile ventrikiiler tasikardi ve vent-
riktler fibrilasyon olasihiginin arttigi bildirilmistir'*.

Taylor ve arkadaslar1 sik ventrikiler erken vurular ne-
deni ile lidokain tedavisi almasina ragmen ventrikiiler
tasikardi gelisen bir grup AMI’lii hastanin, ayni te-
daviyi alip ventrikiler tasikardi gelismeyen diger bir
grup AMI’li hastaya oranla tedavi 6ncesinde daha
uzun QT degerlerine sahip oldugunu bildirmisler-
dir. Giglioli ve arkadaslartysa AMI’li hastalarda
QTcd intervalinin AMT’lii olmayan hastalardan daha
uzun oldugunu, ancak ventrikil fibrilasyonu gelisen
ve gelismeyen grup arasinda QTed acisindan fark ol-
madigint gostermislerdir'.

Son zamanlara kadar ventrikiler repolarizasyon bo-
zuklugunu gostermede kullanilan yontem tek bir de-
rivasyonda QT intervalinin Slcilmesiydi. Ancak tek
bir derivasyondan elde edilen QT interval siiresi kal-
bin tiim repolarizasyonu hakkinda bize bilgi veremez.
Cuinkii normal kalpte ventrikiil boyunca repolarizas-
yon degisikligi oldugu bilinmektedir'®. Myokard hiic-
relerinin elektro fizyolojik homojenliginin bozulma-
sinin ventrikdl fibrilasyon esiginin azalmasina sebep
olabilecegi bildirilmistir'>'"°. Ventrikiil boyunca olusan
repolarizasyon bozuklugunu gésterebilmek amaciyla
yapilan calismalarda, yizeyel EKG’de derivasyonlar
arasindaki QT interval siireleri farkliliginin, ventrikil
boyunca olusan repolarizasyon bozuklugunu goster-
digi ve tek basina QT uzamasindan daha iyi bilgi ver-
digi saptanmugtir™®!.

QT dispersiyonu Day ve arkadaslarinin ventrikiil
repolarizasyonunun asenkronisini 12 derivasyonlu
EKGde QT araliginin heterojenitesi olarak tanim-
lamasi ile ilk kez 1990 yilinda kullanilmaya baslan-
mistir® %, QT dispersiyonu standart 12 derivasyonlu
EKG’deki en uzun QT intervalinin en kisa QT in-
tervalinden ¢tkartilmastyla bulunan ve ventrikil re-
polarizasyondaki bélgesel bir farklihgr yansitan bir

Sleiittiir’ 5192,

QTd’ndaki artisin AMI sonrast ventrikiil aritmileriyle
baglantili olup olmadig hakkindaki klinik ¢alismalar-
da farklt sonuclar mevcuttur. Bildirilen normal QTd
degerleri 28,7 £ 9,2 milisaniye ile 71 £ 7 milisani-
ye arasinda degismektedit”®. QTd Ol¢iminde belli
kriterlere uyulmadiginda hata yapma sansi yiksektir.
Gercekten de, QTd Slgiminiin ayn1 kisi tarafindan ya
da farkl kisiler tarafindan tekrar degerlendirilmesinde
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%30-40 farkhilik saptanmustir. Malik ve arkadaslart
QTd’nun negatif ve pozitif baglantili sonuglarinin
oldukea fazla oldugunu ve bu nedenle de tam bir g6-
ris saglayacak bilgilerin toplanacagr daha fazla calis-
maya ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir'®.

Yapilan calismalarin bir kisminda, AMD’niin erken
déneminde QTd ile ventriktler aritmi gelisimi arasin-
da pozitif bir iliski oldugu belirtilirken, bir kisminda
da AMD’niin erken déneminde QTd ile ventrikiiler
aritmi gelisimi arasinda bir iliski olmadigt belirtilmis-
tir. Bizim calismamizda AMI geciren hastalarin 0,
4, ve 24. saat EKGleri cekilmis, QTd ve QTcd’lart
hesaplanmus, 7 giinliik izlemde hastalar ventrikiiler
aritmi gelisen grup ve ventrikiiler aritmi gelismeyen
grup olarak iki gruba ayrilmustir. 0, 4 ve 24. saatlerin
timinde, ventrikiler aritmi gelisen grupta Olgiilen
QTd ve QTcd degerlerinin, ventrikiiler aritmi gelis-
meyen grupta Olctilen QTd ve QTcd degerlerinden
daha fazla oldugu saptanmis, ancak bu farkin istatis-
tiksel olarak anlamli olmadigr gériilmistar.

AMTI’niin erken déneminde QTd ile ventrikiiler arit-
mi gelisimi arasinda pozitif bir iliski oldugu belirti-
len calismalarda bile, ventrikiiler aritmi gelisimi i¢in
QTd ve QTcd sinir degeri belirtilmemis, hangi QTd
ve QTcd degerinin tizerindeki degerlerin ventrikiler
aritmi gelisimi tahmin ettirecegi bildirilmemis ve QTd
degeri olarak ¢ok genis bir aralik bildirilmistir (28,7 *
9,2 milisaniyeden 71 £ 7 milisaniyeye kadar). Ayn1 za-
manda QTd ve QTcd degerlerinin tekrar Slcimlerin-
de %30-40’ a varan oranlarda farklilik saptanmistir.
Nispeten az sayida bir hasta grubu tzerinde yapilan
calismamizda AMI’niin erken déneminde 6lciilen
QTd ve QTcd degerleri, ventrikiler aritmi gelisimini
ongormede yeterince etkili bulunmamustir. QTd ve
QTcd degetlerinin bircok degiskenden etkilenebile-
ceginden dolayt bu yontem tek basina AMI’niin er-
ken dénemindeki ventrikiler aritmileri 6ngérmede

faydali degildir.
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