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Koroner Arter Dominansi ve Qt Dispersiyonu
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Ozet:

Amag: Koroner arter hastalign (KAH) olanlarda QT dispersiyonunun (QTD) arttif1 ve tutulan damar ile
ilgisi olmadig1 gosterilmistir. Bununla birlikte, dominant koroner arter ile QTD arasinda iliski bulunup
bulunmadig1 bilinmemektedir. Bu caliysmada, sag koroner dominanthg, sol koroner arter dominanthgi
olanlar ve belirsiz dominant olgularda, QTD ile damar dominanth@ arasindaki iliski egzersiz testi (ET) ile
arastirildi.

Metod: Calismaya, koroner anjiyografi ile, sag koroner arteri dominant (RCAD) 35 (yas ort. 47 = 10 yil, %
34’ii kadin ), sol koroner arter dominant (LCA) 40 (yas ort. 50 + 9 y1l, % 37’si kadin) ve belirsiz dominant
(BD) 30 (yas ort. 54+13 yil, % 36.6’s1 kadin) olgu alindi. Her ii¢ gruptaki ila¢ almayan olgulara
anjiyografiden bir giin sonra ET uygulandi. Asetil-salisilik asid ve nitrat disinda ila¢ alan hastalarin ilac¢lar1
kesildikten bir hafta sonra efor testi yapildi.

Bulgular: Istirahat QTD degerleri sag koroner arter dominant grupta 30 - 90 ms (ortalama 45 + 9 ms), sol
koroner arter dominant grupta 26 - 83 ms (ortalama 40 + 14 ms) ve belirsiz dominant grupta 25 - 90 ms
(ortalama 42 £+ 11 ms) bulundu. Gruplar arasinda istatiksel olarak bir farklilik yoktu (p>0.05). Efor sonrasi
QTD degerleri ise RCAD olanlarda 35 - 109 ms (ortalama 57+15 ms), LCAD olanlarda 33 - 84 ms (ortalama
50+13 ms) ve 29 - 88 ms (ortalama 55+11 ms) olarak hesaplandi. Her ii¢ grupta da istirahat halindeki kalp
hizina gore diizeltilmis QT dispersiyonu (QTcD) arasinda istatiksel olarak anlamh fark olmadigi gozlendi
(RCAD grupta 45+9 ms, LCAD grupta 44+11 ms, BD grupta 43+10 ms, p>0.05). Toparlanma doénemi 3.
dakikasinda yapilan él¢iimlerde ise QTcD degerlerinin her ii¢ grup arasinda benzer oranda artma gosterdigi
ve anlamh farkhilik olmadifi (RCA dominant grupta 67+16 ms, LCX dominant grupta 60+19 ms, BD
dominant grupta 62+17 ms, p>0.05), saptandi

Sonug: RCA veya LCA dominanthg: ile BD olan hastalar arasinda QTD ve QTcD degerlerinin
istirahat ve efor sonrasi 3. dakika oOlgiimleri arasinda anlamh bir farklilik olmadigi gézlendi. Bu
bulgular QT dispersiyonu lizerine koroner arter hastaligi dominantligindan gok, koroner tutulumun
etkili oldugunu savunan goérusleri desteklemektedir.

Anahtar kelime: dominant koroner arter, QT dispersiyonu, koroner arter hastaligt

QT  dispersiyonu  (QTD), standart 12 QT dispersiyonunun uzun QT sendromu,
derivasyonlu elektrokardiyogram (EKG) da en hipertrofik  kardiyomyopati, akut miyokard
uzun ve en kisa QT intervali arasindaki farklilik infarktiisi ve konjestif kalp yetersizligi gibi
olarak tanimlanmaktadir. Ventrikiiler durumlarda arttig1 gosterilmistir (5-8). Koroner
repolarizasyondaki  degismeleri ve  kalbin arter hastaligi (KAH) olanlarda istirahat ve efor

elektriki inhomojenitesini yansitmaktadir (1,2).
Koroner arterlerin dominantligi, sol ventrikiiliin
diyafragmatik yiizi ile interventrikiiler septumun
arka diyafragmatik yiiziinii beslemelerine gore
kabul edilir (3).

Insanlarda %72 sag koroner, %10 sol koroner
arter dominant olurken %18 olguda ise iki
koroner arter dengeli bir dagilim gosterdiginden
dominantlik belirsizdir (4).
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sonrast QTD degerleri KAH olmayanlara gore
anlamli derecede yiiksek ve lezyon yeri ile ilgisiz
olup olmadigi yapilan ¢alismalarda bildirilmistir
(9,10). Bununla birlikte sag koroner arter
dominantligi  (RCAD), sol koroner arter
dominantligi (LCAD) veya belirsiz dominantlig1
(BD) olan olgular arasinda istirahat ve efor
sonrast QTD ve kalp hizina gore diizeltilmis QT
(QTcD) hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir.
Bu c¢alismamizda RCAD, LCAD ve BD
durumunda istirahat ve efor testi (ET) sonrasi
QTD ve QTcD degerleri arasinda bir farklilik
olup olmadigi arastirildi.

Gere¢ ve Yontem

Calismamiza hastanemizde Agustos 2000 ile
Ocak 2000  tarihleri  arasinda, koroner
anjiyografileri yapilmig, RCA dominant olan 35
(yas ort. 4710 y1l, % 34’1 kadin), LCA
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Tablo 1. Hasta gruplarinin genel ozellikleri

Koroner Arter Dominansi ve Qt Dispersiyonu

RCA Dominant LCA Dominant B Dominant P
(n=35) (n=20) (n=30)
Yas (yil) 47110 5019 54+13 AD
Erkek/Kadin 23/12 15/5 19/11 AD
Risk Faktorleri
Sigara icme 18 (%51) 13 (%65) 18 (%60) AD
Hipekolesterolemi 10 (%28) 5 (%25) 9 (%30) AD
Hipertansiyon 8 (%22) 6 (%30) 9 (%30) AD
Diyabetes mellitus 7 (%20) 5 (%25) 5(%16) AD
Aile 6yklsu 12 (%34) 11 (%55) 13 (%43) AD
ilaglar
Nitratlar 19 (%54) 14 (%70) 20 (%67) AD
B-bloker 15 (%43) 10 (%50) 17 (%57) AD
Kalsiyum antagonisti 7 (%20) 6 (%30) 7 (%24) AD
LCA: sol koroner arter, B: belirsiz dominant arter, RCA: sag koroner arter , AD: anlamli degi
Tablo II. Istirahat ve ekzersiz sonrasi QT degerleri
RCA Dominant LCA Dominant B. Dominant P
(n=35) (n=20) (n=30)
istirahat RR 810163 845136 820147 AD
QTmax 375124 36119 377+34 AD
QTmin 337130 340127 342435 AD
QTD 4519 40114 42+11 AD
QTcmax 409429 410125 406+22 AD
QTcmin 359+25 360+29 361+30 AD
QTcD 4719 44+11 4310 AD
Ekzersiz
]S)Oa’mZ' 3. RR 515+45 526+38 520+40 AD
QTmax 335+16 339+15 340+18 AD
QTmin 284422 280+19 283120 AD
QTD 57+15 5013 55+11 AD
QTcmax 41020 412417 409+15 AD
QTcmin 339£20 345121 349+23 AD
QTcD 67+16 60+19 62117 AD
RR: RR araligi, B: belirsiz, RCA: sagd koroner arter, LCA: sol koroner arter. AD: anlamli degil
dominant 40 (yas ort. 5049 yil, % 37’si kadin) ve fibrilasyon ve diger ileti bozuklugu ile
BD dominant 30 (yas ort. 54£13 yil, % 36.6’s1 antiaritmik ila¢ kullananlar ¢alismaya dahil
kadin) hasta olmak {izere 85 olgu alindi. edilmedi.

Konjestif kalp yetersizligi, kalp kapag: hastaligi,
sol ventrikiil hipertrofisi, kontrol edilmemis
hipertansiyon,  diyabetes  mellitus, atriyal

Biitiin olgulara Burdick T600 efor aletiyle
Bruce protokolii uygulanar treadmil testi yapildi.
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Distirahat QTcD

B Efor sonrasi QTcD
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Dominanthk durumu

Sekil-1 Istirahat ve efor sonrasi QTcD degisimi

Istirahat ve efor sonrasi 3. dakikasinda 12
derivasyonlu 50 mm/sn hizda EKG kayd1 alindi.
Tim olgularda ASA ve nitrat disindaki ilaglari
kesildikten 1 hafta sonra ET yapildi. Her fig
gruptan da ila¢ almayan hastalara anjiyografiden
bir giin sonra ET uygulandi. Angina pektoris, ST-
segment depresyonu, ciddi aritmiler, hedef kalp
hizina ulasma, sistolik basingta 220 mmHg iizeri
yikselme veya tansiyonda disme testi
sonlandirma kriteri olarak alindi. Ekzersiz test
esnasinda veya toparlanma doneminde J
noktasinda 80 ms sonra olusan >1 mm ve lizeri
horizontal veya downsloping ST segment
depresyonu pozitif olarak kabul edildi. Istirahat
ve toparlanma 3. dakikasindaki  alinan
EKG’lerinde QT intervalindeki degismeler
karsilastirildi.

Koroner anjiyografi standart seldinger yontemi
uygulandi. Koroner anjiyografiler ayni hekim
tarafindan  degerlendirildi. Her hangi bir
pozisyonda, en az bir damarda >%50 darlig1 olan
hastalar ¢alismaya alindi. Arka inen dal ve arka
sol ventrikiil dali hangi koroner arterden
¢ikiyorsa o koroner dominant, her iki koroner
arterde  dengeli  bir dagilim  gosteriyorsa
dominantlik belirsiz olarak kabul edildi.

Calismaya alinan hastalarin QT mesafesi QRS
kompleksinin baglangicindan T dalgasinin inen
kolunun TP hattin1 kestigi noktay1 icine alacak
sekilde biiyiitec yardimi ile 6lgiildii. Istirahat ve
efor sonrasi 3. dakikada 50 mm/sn hizda g¢ekilen
EKG’de QTD, en uzun QT mesafesinden en kisa
QT uzunlugunun farkinin alinmasi ile ve QTcD
de Bazett formiiline gore QT mesafesinin, R-R
mesafesinin  saniye cinsinden kare kokiine
boliinmesi ile hesaplandi (11).

Istatistiksel degerlendirmede ¢alismada elde
edilen siirekli veriler ortalama + standart sapma

olarak ifade edildi. Gruplar arast karsilagtirma
student t testi ile yapildi. Kategorik veriler Ki-
kare testi ile karsilastirildi. P<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Tablo-1 de gosterildigi gibi her ii¢c grup
arasinda yas, cinsiyet, risk faktorleri ve
kullandiklar: ilaglar bakimindan anlamli farklilik
yoktu. Hasta gruplarmin QTD ve QTcD
degerlendirme sonuglari, efor dncesi ve sonrasi 3.
dakikada 6l¢iilen ortalama QTD ve QTcD'leri ve
istatistiksel karsilastirmalari Tablo 2'de
sunulmustur. Istirahat QTD: sag koroner arter
dominant grupta 30 - 90 ms (ortalama 45+9 ms),
sol koroner arter dominant grupta 26 - 83 ms
(ortalama 40414 ms) ve belirsiz dominant grupta

25 - 90 ms (ortalama 42+11 ms) bulundu. Gruplar
arasinda 6nemli bir farklilik yoktu (p>0.05). Efor
sonrast QTD degerleri, RCAD olanlarda 35 - 109
ms (ortalama 57+15 ms), LCAD olanlarda 33 - 84
ms (ortalama 50+13 ms) ve BD olgularda 29 - 88
ms (ortalama 55+11 ms) idi. Eksersiz sonras1 3.
dakikadaki QTcD degerleri RCAD grubunda
6716 ms, LCAD grubunda 60+19 ms ve BD
grupta 62+17 ms olmasina ragmen istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Istirahat ve efor
sonrast 3. dakikadaki QTcD egerlerindeki artig
sekil-1 de goriilmektedir. Her {ic grupta eforla
QTD degerindeki artisin benzer diizeyde oldugu
gbzlendi (p>0.05).

Yiizde QTD ve QTcD degisimi benzer olup ii¢
grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0.05).
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Tartisma

QRS kompleksinin baslangicindan T dalgasinin
sonuna kadar olan siire olan QT mesafesi
ventrikiiler elektriksel sistolii yansitmakta olup
depolarizasyon ve repolarizasyon toplamidir.
Ventrikiiler repolarizasyondaki heterojeniteyi
yansitir. QTD 12 derivasyonlu EKG’de en uzun
QT mesafesinden en kisa QT mesafesinin
¢ikarilmasi ile hesaplanir(1,2). Artmis QTD
degerlerinin infarktiis sonrasi risk siniflamasinda,
ani 0lim ve aritmiye olan egilim belirlenmesinde
¢cok oOnemli bilgiler verdigi belirlenmistir(12).
Miyokardial iskemi varliginda da QTD'nin arttig1
ve koroner lezyon yeri ile iligkili olmadigi daha
once yapilan c¢aligmalarda gosterilmistir (9).
Lowe ve ark (10) KAH olanlarda QTD de artis
oldugunu, KAH olmayanlarda QTD artiginin
olmadigini ve QTD de uzamanin tutulan koroner
damar sayisi ile ilgisi olmadigin1 gdstermislerdir.
Istirahat ve efor testi sirasinda KAH olanlarda
KAH olmayanlara gore QTD’daki degismenin
daha Dbelirgin oldugu bildirilmektedir (13).
Bununla birlikte KAH olan kisilerde RCAD,
LCAD ve BD durumunda QTD degerleri arsinda
bir iliski olup olmadigi tam bilinmemektedir. Bu
calismada farkli dominantlik durumlar1 olan
olgular arasinda istirahat ve efor sonrasindaki
QTD ve QTcD degerleri arasinda bir iligki olup
olmadigin1 arastirdik. Istirahat QTD ve QTcD
degerleri her ii¢ grupta benzerdi. Efor sonrasi 3.
dakikada olgilen QTD ve QTcD degerleri
belirgin sekilde artis gdstermesine ragmen
aralarinda anlamli farklilik bulunmadi. Stoletniy
ve ark (14) iic damar lezyonu olanlarda istirahat
QTD degerlerinin belirgin sekilde uzadigini
gostermisglerdir. Tikiz ve ark (9) damar lezyonu
olanlarda lezyon yeri ile QTD degerleri arasinda
bir iligski olmadigini ve efor sonras1 ST ¢okmeleri
ile QTD degerleri arasinda korelasyon oldugunu
belirtmislerdir.

Ventrikiil
farkliligin,

repolarizasyonundaki bolgesel
ventrikil repolarizasyonunun
gostergesi olan QT intervalindeki bdolgesel
degisimden kaynaklandigi ve akut iskemi
yaratacak olaylarin iskemik bolgedeki aksiyon
potansiyelinin siiresini kisaltarak QT intervalinde
kisalmaya veya QTD da artisa neden oldugu
bilinmektedir (15). Iskemi derecesinin QTD ile
iligkili ~ oldugu  ve  iskemiyi  diizeltecek
revaskiilarizasyonun QTD'yi azalttigi bir ¢ok
calismada  gosterilmistir  (16-19). Bizim
calismamizda da farkli koroner arter dominantligi
olan olgularda istirahat ve efor sonras1 QTD ve
QTcD degerlerinde benzer degisme olmasi, QTD
ve QTcD degerlerinin dominantliktan ayr1 olarak
iskemi ile ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Koroner Arter Dominansi ve Qt Dispersiyonu

Calismamizin sinirlayict faktdrlerinin basinda
koroner anjiyografilerinde dominantlik
degerlendirmelerinin gorsel olmasi nedeniyle
nicel degerlendirme yapilamamasidir. Bu acidan
anjiyografileri degerlendirilemeyecek durumda
olanlar ¢alisma disinda tutulmustur. Diger 6nemli
bir faktor QT mesafesinin her derivasyonda net
olarak Olgiillememesi ve efor sonrast OT
Ol¢ciimiinde goriilen zorluklardir. Calismamizda
12 derivasyonla 6lgiilen olgular %60 iken diger

olgularda 1-2 derivasyon disinda Olgiimi
yapilmistir.
Sonug olarak ¢aligmamizda ventrikiil

repolarizasyonundaki heterojenite 6l¢iimii oldugu
kabul edilen QT ve QTcD degerlerinde uzamanin
koroner arter dominanthigi ile degismedigi
gozlendi.

QT Dispersion and Coronary
Dominance

Artery

Abstract:

Aim: It has been shown that QT dispersion (QTD) is
increasing in patients with coronary artery disease
(CAD) and there is not a relation with coronary.
However, there is not enough knowledge about
whether there is related or not between dominant
coronary artery and QTD. In this study, at right
coronary artery dominance (RCAD), at left coronary
artery dominance (LCAD) and at uncertain artery
dominance (UCAD) cases; the relation between QTD
and vessel domination was investigated with exercise
stress test (EST).

Method: 35 cases with RCAD (mean age 47 + 10
years, 34 % of whom women), 40 cases with LCAD
(mean age 50 = 9 years, 37 % women) and 30 cases
with UCAD (mean age 54+13 years, 36.6 % women)
determined by coronary anjiography have been
enrolled into the study. Exercise stress test has been
carried out to the cases who are not taking medicine
in each of three groups, after one day from
anjiography. EST has been made to the patients who
are taking medicine except nitrates and acetyl-
salicylic acid one week after medicine has been
stopped.

Results: The rest QTD was found 30 - 90 ms (average
45 £ 9 ms) at RCAD group, 26 - 83 ms (average 40 +
14 ms) at LCAD group and 25 - 90 ms (average 42 +
11 ms) at UCAD group. There was not an important
difference between the groups (p>0.05). After EST,
OTD has been calculated 35 - 109 ms (average 57+15
ms) at RCAD, 33 - 84 ms (average 50+13 ms) at
LCAD and 29 - 88 ms (average 55+t11 ms) at UCAD.
It has been watched that there isn’t meaningful
difference statistically in rest corrected QTD (QTcD)
in each of the three groups. (at the group of RCAD;
45+9 ms, at LCAD; 44+11 ms, at UCAD; 4310 ms,
p>0.05). In the measures of the thirth minute after
EST, QTcD increased similarly in each groups and
there is not meaningful differencebetween the groups
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(at RCAD group 67+16 ms, at LCAD group 60+19
ms, at UCAD group 62+17 ms, p>0.05).

Conclusion: Consequently, between patients which is
RCAD, LCAD and patients which is UCAD it has
been observed that QTD and QTcD have not shown a
meaningful difference between the measure of rest

and

three minutes after EST. These findings

supported that involved coronary vessel is more
effective than coronary artery dominance on QTD.

Key words: Coronary artery diseases, QT dispersion,
dominate coronary artery
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