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ÖZET 

Hemodiyali: hasra/armda (1-/D!J) başitea öliim nedenleri, 
konjesrij ka/b yerersizliği, iskemik ka/b lıasrall.~t ve ı•emri­
kiiler arirmilerdir. Yüzey EKG'den hesaplanan QT dağt!t­
nu , değişik kalb ltasralık/annda öliimciil aritmi/erin belir­
lenmesinde kullallllmaktadtr. Bu konirol/u çalişmada, 35 
H D/ı ve 31 sağitk/ı komrolde kalp luwıa göre diizelrilmiş 
maksimum (QTcmax) ve minimum (QTc111;11) QT süreleri, 
btmlarm farkt olan QT dağt!tmt (QTcti) ve bu parametre­
lerin sol ventrikiil anatomisi ile ilişkisi incelendi. Hastala­
mt !Jemodiyali: siiresi 32 ± 14 ay idi. 

Hemodializ hastalannda QTc111ax, QTc111; 11 ve QTcd de,~er­
leri kontrollere göre onlamit olarak artnuştt (strastyla 
448 ± 40 vs 394 ± 22 mSI/, p<O.OOO/ , 389 ± 36 vs 359 ± 
25 msn, p <O.OOOJ , 59 ±14 vs 34 ± 7 msn, p<O.OOOJ ). 
Hasra gmbwıda QTcmax'daki arrtş , inrervenrrikiil seprum 
kalmlığı (r=0.46, p=0.007), sol ventrikiil arka duvar ka­
lut!ığı (r=0.45, p=0.009) ve sol ventrikiil kitle indeksi 
(r=0.48. p=0.004) ile ilişkili iken, QTcc(deki artış sol 
ventrikiil arka duvar ka!tnlığı (r=0.37, p=0.03) ve inter­
ventrikiil septum kaluıltğt ile (r=0.47, p=0.005) ilişkili 
bulundu. QTcd'deki artış, sol ventrikiil kitle indeksi ile 
ilişkisiz bulwıurken (r=0.26, p=0./3 ), duvar/kavi/e o ra nt 
ile (r=0.43, p=O.OI) ilişkili bulundu. 

Sonuç olarak, hemodiyaliz ltastalannda QTcmax, QTCmin 
ve QTcd artmışllr. Repolarizasyondaki bölgesel farkit lt,~ m 
göstergesi olan QTcd' deki artış, firemik kardiyonıiyopati­
ye bağlı artan sol ventrikiil duvar kalm/tklan ile ilişkili 
olduğu diişiiniilmiiştiir. 

Anahtar kelime/er: QT dispersiyon u, firemik kardiyomyo­
pati, sol ventrikiilltipertrojisi 

Hemodiyaliz hastal arının (HDh) yaklaşık yarıs ı kar­

diyevasküler nedenlerden dolayı ölme ktedir. Kon­

jestif kalp yetersi zli ğ i , koroner arter hastalığı , hipe r­

ka lemi veya ventriki.iler aritmi'ye bağlı ani ölüm e n 

sık görülen ölüm nedenleridir (1-3). 
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Yentriki.il repolarizasyonundaki farklı l ığın gösterges i 

olan QT dağılımı (QTd), ventriküler ari tmi ve ani 

ö lüm riski ola n hastal arı beli rlemede kullan ı lmak­

tadır (4-6). Henıodiyaliz hastalarında QT dağılını ının 

a rttığı ve bu artı ş ın otonomik tonusdaki değişik­

liklerden, ventriki.ili.in yapısa l ve metabolik anorma l­

liklerinde n kaynak land ı ğı ifade edilmektedir (7)_ 

Çalışmamızın amac ı H Dh'lannda görülen QTd'ki ar­

t ı ş ın , sol ventrikül (LV) anatom isi ile ilişki sini ince­

le mektir. 

MA TERYEL ve METOD 

Hasta grubu: Hcmodiyaliz ünitesinde diyalizc giren 35 
son dönem böbrek hastası (23 erkek, 12 kad ı n; ortalama 
yaş 30±8 yıl) ile 31 normal sağlıklı birey (20 erkek, l l ka­
dın ; ortalama yaş 31 ± 1 O y ıl) karş ılaştırıldı. Kontrol grubu 
normotansif, serum kreatin in değerleri normal, kalp hasta­
lı ğ ı olmayan, EKG ve ekokardiyografi bulguları normal 
kiş ilerden oluşmakta idi. Hasta grubunda, am iloidoz, dal 
bloku, iskemik kalb hastalığı, sol ventrikül disfonksiyonu 
(EF<%50 veya FS<%25), diyabetes mellitus, at riya l fibri­
lasyon, valvüler kalp hastalığı olan, anjiyotensin konver­
ıing enzim inhibitörli ve QT aralığın ı etkileyebilecek her­
lıangibi r ilaç kullanan hastalar çalışma dışı bırakıldı. İske­
mik kalp hastalığı , tüm hasta larda ve kontro l grubunda 
anamncz, fizik muayene ve gerekirse efor testi yapı larak 
ekarte edildi. Hipertansiyon, hastanın kan basıncı sistolik 
>140 mmHg veya diyastolik >90 mmHg üstünde veya di li­
retik dahil herhangi bir antihipertansif kullanıyorsa mevcut 
sayıldı csı Bu tanıma göre hastaların 17/36 (%48)'sıııda lıi ­
pertansiyon ınevcuttu . Kronik böbrek yeters izliği nedenle­
ri Tablo 1 'de gösterildi. Tüm hastalar haftada 3 kez bikar­
bonat içeren diyaliz solüsyonları ile dialize ediliyordu ve 
onalama lıeınodiyaliz süresi 32 ± 14 ay idi. Hasta ve kont­
rol grubunun demografik özellikleri Tablo 1 'de sunuldu. 

EKG analizi: Hemodiyaliz uygul amasın ın ertesi günü, 
standart 12 derivasyani u EKG, kağıt h ı zı SO nı nı/sn olacak 
şekilde çekildi. Bütün derivasyonlarda, QRS kompleksinin 
başlang ıc ı ilc T dalgasının TP izeelektrik çizgisine dönüş 
noktası arasındaki mesafe QT süresi olarak ölçüldU C91. 

Eğer U dalgası var ise T ve U dalgaları n ın birleşme kısm ı­
nın en alt noktas ı T dalgas ının bitiş noktası olarak alındı. 
Herhangi bir derivasyanda T dalgasııı ın bi tiş i iyi değerlen­
dirilemiyorsa o derivasyon ölçüm dış ı bırakıl dı. En az 9 
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Tablo 1. Hemodiyaliz hastalarının ve kontrol grubunun de­
mografik özellikleri ve biyokimyasal değerleri 

Yaş (Yıl) 

Erkek 1 Kadın 

Vücut kitle indeksi (kg!m2) 
Dial iz süresi (ay) 
Potasyum (mg/d i) 
Magnezyum (ıng/di) 
BUN (mg/di) 
Kreatinin (ıııg/dl ) 
Üre azalma oranı (ÜAO) (%) 

Serum Ca++ düzeyi (mg/di) 
Kalsiyum X fosfor 
Parathonııon (pıııoi!L) 

Heınoglobin (gr/di) 
Senını Albuıııin (gr/di) 
Primer Hastalık (n,%) 

Kronik glomenılonefrit 

Kronik pyclonefrit 
Alport 
Meınbranoproliferati f 
Son dönem böbrek hastalığı 

Hemodializ 
n=35 

30 ± 8 
23/12 

21.4 ± 5.6 
32 ± 14 
5.2 ± 0.7 
1.49 ± 0.64 
70± 14 
9.8 ± 2.4 
61.3±7.8 

8.9 ± 1.2 
56.1 ± 19.6 
327 ± 308 
9.6 ± 1.8 
3.9 ± 0.4 

7 (%20) 
4(%12) 
ı (%4) 
9 (%24) 
14 (%40) 

Kontrol 
n=3l 

31 ± 10 
20/11 

23.5 ± 6.4 

4.4 ± 0.8 
0.97 ± 0.42 
16 ± 5 
0.8 ± 0.3 

9.2 ± 1.3 
36.5 ± 4.1 
197 ± 190 
13.2 ± 1.2 
4.3 ± 0.3 

derivasyondan ölçüm yapı labilen hastalar çalışma kapsa­
mına al ı ndı. Ardarda gelen 3 derivasyonun ortalaınaları 
alınarak en uzun QT süresi (QTımıx) ilc en kı sa QT süresi 
(QTmin) arasında ki fark QT dispersiyonu olarak hesaplan­
dı. Her hasta da Baze ıı formülü ku ll anılarak 
(QTc=QT/(RR)I/2) kalb h ızına göre düzel tilmiş QT süresi 
(QTc) hesaplandı. Tüm ölçümler hastaların klinik durumu­
nu bilmeyen tek bir araşıırmacı tarafından yapıldı. Araştır­

mac ıya bağlı değişkenliğin belirlenınesi amacı ile 35 has­
tanın ölçümleri aynı araştırmacı tarafıııdan tekrarlandı. 

Ekokardiyografik analiz: Hastaların tümünün ekokardi­
ografik incelemeleri övoleınik konum sağlanınası amacı 
ile standart olarak diyaliz ertesi günü yapı ldı. Ekokardi­
yografik analizler Hawlett-Packard Son os 1000 cihazı kul ­
l anı larak, ritm kaydı ile birlikte, 2.5 MHz lik prob kullanı­
larak yapıldı. Ardarda gelen 3 akım örneğinden ölçümler 
alıııarak ortalamalar bulundu. M Mode ve 2D ölçümleri 
parasternal uzun eksende, 10- 15 dakika dinlenme dönemi­
ni takiben, Amerikan Ekokardiyografi cemiyeri tarafından 
önerilen metocilara göre yapıldı (ı o. ı ı ı. Sol ventrikül eliyas­
tolik çapı (L VIDd), interventriküler septum diyastolik ka­
lınlığı (IYScl), sol venırikül arka duvar diyastolik kalınlığı 

(L YPWcl), sol ventrikül ejeksiyon fraksiyon u (EF), Fraksi­
yonel Kısalma (FS) ölçümleri yapıldı. Sol ventrikül kitle 
indeks i (LV Ml) erkek için > 134 g!ın2, kadın iç in > 11 O 
g!m2 olan hastalar, sol ventrikül hipertrofili hasta olarak 
kabul edildi mı. Sol vcntrikül kitlesi Reichek ve Devereux 
fo rmülüyle hesapland ı (13>. [Sol ventrikül kitl esi= 
1.05x((IYSd+L VIDd+LYPWd)3 -(L Y!Dcl)3)- 1 3.6.] 

Sol ventrikül kitle indeks i, sol ventrikül kitlesinin vücut 
yüzey alanına bölünmesi ile bulundu. 
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İstatistiksel analiz: Tüm sayısal eleğerler ortalama ± stan­
dart sapma olarak verildi. Sayısal değerler arasındaki ista­
tistiksel farkl ılıklar Sıudent'ın t testi ile saptandı. İki sayı­
sal değişken arasıııdak i korelasyon, Pearsonun bivariate 
korelasyon testi ile değerlendirildi. İ stati stiksel analiz, 
SPSS eı programı yardımı ile yapı ldı. P değeri 0.05 altında 
ise istatistiksel olarak anlami ı kabul edild i. Aynı araştır­
nıacının 2 farklı ölçümü arasındaki değişkenlik Bland-Ait­
man metodu ile değerlendirildi. QT dağılımı için yapılan 

ölçümlerde rölatif hata % 14 bulundu. 

BULGULAR 

Heınodiyaliz hasral arında yaş, kalp hızı , LVEF, 

L YFS, ve L VIDd, kontrole göre farklı bulunmazken, 

IVSd, L YPWd, LV kitle indeks i ve duvar-kavirc 

oranı artmış bulundu (Tablo 2). Hemodiyaliz gru­

bunda, QTcınax, QTcınin QTcd kontrole göre is tatis­

tiksel olarak an l amlı bir şekilde arttığı görüldü (S ıra­

s ı ile 448 ± 40'a karşı 394 ± 22 m sn, p<O.OOO 1; 389 

± 36'ya karş ı 359 ± 25 m sn, p<O.OOO 1; 59 ± 1 4e kar­

şı 34 ± 7 msn, p<O.OOOl) (Tablo 3). Bu artış diyalize 

girme süresi ve yaş ile ilişki li bulunmadı. 

Hemodiyal iz hasta larında QTcmax ve QTcıniıı'deki ' 

artış, IVSd, LYPWd ve LVMI ile ilişkil i, duvar/ka­

vite oranı ile il i şki s iz bulundu. Oysa QTcd'deki artış, 

LYMI ile i lişkisiz bulunurken, IYSd, LYPWd ve du­

var/kavite oranı ilc ili şkili bulundu (Tablo 4). Sol 

ventrikü l kitle indeksi ve IYSd ile QTcd arasındaki 

i lişki şekil l ve 2'dc gösterildi. 

Sol ventrikül hiperıı·ofis i olmayan üremik hastalar, 

kontrol grubu ile karş ı l aştırıld ı ğınd a, QTcınax ve 

QTC<I 'nin artm ış olduğu , QTcıniıı'i n ise değişmediği 

Tablo 2. Hasta ve kont rol grubunun ekokardiyografık özellik­
leri 

HDh ' lı Kontrol p değeri 
hastalar 

Kalb hızı (sayı/dk) 80 ±ll 77 ± ll p=AD 

LVEF (%) 67 ± 5 69 ± 3 p=AD 

LVFS (%) 37 ±4 39 ±3 p=AD 

L VIDd (ının) 46 ± 7 44±5 p=AD 

ıvsd (ının) 14±2 9± 1 P<O.OOO I 

LVPWd (ınııı ) 13 ±2 9±1 P<O.OOOI 

LVMI gfnı2 170± 63 89 ± 25 P<O.OOOI 

Duvar-kaviıe oranı 0.58 ±o. ı 0.42 ± 0.06 P<O.OOOl 

Ktsa/rmalor: AD: Anlamlt değil. HD!t : H emodiyali: !tasralan 
iVSd: inrerl'enrrikiiler seprum diyasrolik kaluıft.~t . LVEF; Sol renr· 
rikiil ejeksiyan jraksiyo111ı. LVFS: Sall'ellfrikiil fraksiyonel ktsal· 
ma. LV/D: Sol l'ellfrikiil diyasrolik çap, L\IMI: Sol ı•emrikiil kiirlc 
indeksi, L\IPWd: Solveurrikül di yasro/ik arka duvar kal111ft,~t 
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Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun elektrokardiyografik 
özellikleri 

HDh'lı Kontrol p değeri 
hastalar 

QT max (nısn) 398 ± 41 365 ± 17 p<O.OOO I 

QT min (ınsn) 345 ± 36 332 ± 18 p=0.07 

QTd (ınsn) 54 ± 12 32 ± 7 p<O.OOOI 

QTcın:ıx (nısıı) 448 ± 40 394 ± 22 p<O.OOOI 

QTCnıin (nısn) 389 ± 36 359 ± 25 p<O.OOOI 

QTcd (ınsn) 59±14 34±7 p<O.OOOI 
R-R (nısn) 800 ± 158 845 ± 77 p-A D 

Kısa/una/ar: AD: Anlamlı de.~il. HD/ı: Hemodiyali: lıastalan, 
QT111"..-: Maksimum QT siiresi. QT,11; 11 : Minimum QT .1·iiresi. 
QT,ı:QT dağılımı . QTcmtLr: Maksimum dii:eltilmiş QT siiresi. 
QTcm;ıı:Minimum diizeltilmiş QT siiresi. QTc,1: Dii:eltilmiş QT 
da,~ tl um 

saptandı (Sıras ı ile 424 ± 23 msn'ye karşı 394 ± 22 
ınsn , p==O.O 1, 52.7 ± 13.6 msn'ye karşı 34 ± 7 m sn, 
p==0.007 , 372 ± 29 ın sn'ye karşı 359 ± 25 ınsn , 

p>0.05). Sol ventrikül hipertrofis i o lan ve o lmayan 

hastalar karş ıl aştırıldığında QTcıııax, QTCnıiıı ve 
QTcd' nin fark l ı olmad ığı saptanmıştır [(Sıras ı ile 
424 ± 23 msn'ye karşı 445 ± 42ınsn, (p==O. 1 ), 372 ± 
29 msn e karş ı 385 ± 37 msn, (p==0.1 9), 52.7 ± 13.6 
msn'ye karş ı 56.5 ± 14.2 ınsn , (p==0.29)). 

TARTIŞMA 

Çeş itli hastalıklarda saptanan QT dağılımındak i ar­
tış, ventrikül'ün repolarizasyonu s ı rasında meydana 
gelen bölgesel farklılıkların , yüzey EKG'ye yans ı ­

mas ı sonucu ortaya çıkmaktadı r. Bu farklılık repola­
rizasyonun bazı bölgelerde gecikmesinden ve bunun 
sonucu olarak QT süresinin bazı bölgelerde uzama­
sından kaynaklanmaktadır. Repolari zasyon sürele­
rinde uzama ve kısalmadan ıniyokarddaki bölgeden 
bölgeye deği şen otonoın i k tonus dengesizlikleri ve 
miyokardın anatomik ve metabolik yapı s ındak i fark-
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inlervenlriküler sept um d iyastolik kalınlığ ı 

Şekil 2. Heıııodiyaliz hasta l arında düzel t ilmiş QT dağıl ıını ile 
septtım kalınlığ ı il i şkis i 

lılıkl ar sorumlu tutulmaktadı r. Ventrikülün değ işi k 

k ı s ıml arında ileti hız ında ve/veya repolarizasyonda 
oluşan bu farklıl ık taşiaritm i ler için bir kaynak oluş­

tu rmakta ve ventrikü ler ari tmi riskinin beli rlenıne­

sinde kullanılmaktadır ( 14, 15). 

Çalışmam ızda HDh'larında, QTcnıax, QTcmin, QTcd 
kontrole göre a rtmı ş bulundu . A rtm ış QT dağılımı, 
son dönem böbrek hasta l arında daha önce gösteri l­
nı işt ir (7,16). Üremik kardiyomyopati sonucu gelişen 
kasılma-uyarılmanın bölgesel fark lılığı, QT dağı lı-

Tablo 4. Bazı ckokardiografik parametreler ile QT ölçümleri arasındaki i l i şki 

IVSd 0 LVPWd 0 LVMI 0 Duvar/Kavile oranı 

QTc ınax r=0.46, p=0.007 r=0.45, p=0.009 r=0.48, p=0.004 r= O. 18. p=0,30 

QTc ınin r=0.33. p=0.05 r=0.36, p=0.04 r=0.44. p=O.O ı r= 0.03, p=0,80 

QTc d r=0.47, p=0.005 r=0.37. p=0.03 r=0.26. p=0.13 r=0.43. p=O.O 1 

ii'Sd: iuterventrikiiler septum diyostolik kaluılı,~ı. LVMI: Solı·entrikiil kiıle indeksi. LVPWd: Solw!lllrikiil diyastolik arka duı-ar kalınlı.~ı. 
QTcmax: Maksimum dii:eltilmiş QT siiresi. QTcmin: Miuimum dii:eltilmiş QT siiresi. QTcd: Dii:cltilmiş QT dağılımı 
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ınında gözlenen bu artış ı açı klayabili r. Bunun yanın­

da Lorinch ve ark. heınodializ tedavisi gören hasta­

larda QT ve QTc süresindeki bu artış ın iskemik kalp 

hastal ı ğ ı varlığı ile kore le olduğunu, hipe rtansiyon, 

yaş, c insiyet, diyaliz süresi ile ili ş!Uli olmadığını be­

lirtmişlerd ir (7) , Vaka serim izde iskemik kalp hasta­

lığ ı olanlar çalı şma dı şı b ı rakıldığ ı iç in iskeminin et­

kisi olduğu kabul edi lmişt i r. 

Verilerimize göre LVMI'ne göre sol ventrikül hipert­

rofis i olmayan hemodiyaliz hastaları ayrıca değer­

l endirildiği nde, QTcıııax ve QTcdnin kontrole göre 

arttığı saptandı. Bu bulgu, HDh' l arında QT dağ ılı ­

ının ı n hipertrofiden bağıms ız ola rak arttığını göster­

mektedir. 

Sol ventrikül hipertrofisi ile QTd arasında ili şkiy i in­

celeyen çalışmalarda, hipertrofinin oluşum şekli ile 

QTd deki artışın ili şk ili olduğu ortaya konulmuştu r. 

Ickhan ve ark.(17) hipe rtansif sol ventrikül hipe rtro­

fis i o lan hasta larda QT dağılımının arttığ ını , buna 

karşın Mayet ve ark. ( 18) atle t ve futbolcularda f izyo­

lojik olarak ortaya çıkan sol ventrikül hipertrofile rin­

cle QTd de artma o lmadığın ı saptamış l ardır. Hiper­

tansif hasta lardan fark lı olarak saptanan bu durumu, 

nörohormonal farklılıkl ar, hipe rtansif hasta larda mi­

yosit hipertrofis i ile birlikte ko llaje n interstisyel ınat­

riksin de belirgin olarak artmasın a ve koroner vaskü­

ler rezervin azalmasına bağl amışlardır. Üremik has­

tala rda hipertrofi gel i şmeelen be nzer değ i ş ikli k ler 

olabileceği iç in QTd dağılınıın ı n etkilendiği düşü­

nüldü (7), 

Yapıl an incelemelerde düzeltilmi ş QT ıııax ve QTıııin 

de saptanan artı şın , LVMI, IVSd ve LVPWd ile iliş­

kili olduğu görüldü. Bu bulgu hipertrofiye uğrayan 

ıniyokardda repolarize olınas ı gereken kas kütles in in 

artmasına bağl andı. Buradan QTıııax ta görülen artı ­

ş ın ventrikül re polarizasyonundaki fark lılı ğı yansıt­

mad ığı düşünüldü. Buna karşın QTcd, LVMI ile i l iş ­

kili bulunmadı : septum, arka duvar kalı nlıkları ve 

duvar/kavite oranı ile il işkili bulundu. Bu i lişki, daha 

önceleri üremik karcliyomiyopati ile ilg ili yap ı l an 

otopsi çalışmalarında tespit ed ile n in terıniyokarclio­

sitik fibrozis ve kals ifikasyona bağlı ortaya çıkan re­

pola rizasyonun bölgesel farklılığını yansıttığı düşü ­

nüldü (7, 19). Kasılma-uyan lma bozukluğu ve repola­

rizasyonda bölgesel fark lılı kla rın artmasına neden 

olan bu patolojik oluşum , ya lnız baş ına hipertrofiden 

daha önemli gözükmektedir. 
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Sonuç olarak, üremik hastalarda kas kütlesinin art­

nıası QT süresinde uzamaya neden olmaktad ı r. Ani 

ölüme ve aritınilere neden olduğu göste ri len QT da­

ğılımı ndaki artış ise LV hipe rtrofis inden z iyade üre­

mik kardiyomyopatinin bir özelliğ i olarak duvar ka­

lınlıkları ve duvar/kavite oranı ile ilişkili gözükmek­

tedir. 
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