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ABSTRACT

Objective: Cardiac involvement occurs due to the dis-
ease itself and secondary to the used drugs, and com-
monly develops silent in rheumatoid arthritis (RA). In this
study, it was investigated the presence of cardiac involve-
ment by non-invasive electrophysiological parameters

Materials and Methods: 49 patients with RA and age-
matched 28 healthy subjects as control group were en-
rolled to this study. Clinical and laboratory parameters of
all subjects were assessed and 24-hour electrocardio-
graphic Holter monitoring were performed.

Results: Minimum, maximum and mean heart rate were
significantly higher (p<0.05, p<0.01, p<0.01, respective-
ly), while maximum QT interval were significantly lower in
patients with RA compared to controls (p<0.05). P wave
parameters (P maximum, P minimum and P dispersion)
were similar both groups. In correlation analysis, there
was only significant negative association between eryth-
rocyte sedimentation rate and corrected QT dispersion
(r=0.317, p<0.05). However, it was not found any asso-
ciation between P wave and QT parameters and other
anyone of clinical or laboratory parameters.

Conclusion: There is modest role of non-invasive pa-
rameters such as QT dispersion in assessment of cardio-
vascular risk and prediction of sudden cardiac dead risk
in addition to the traditional risk factors in patients with
RA. However, prospective, larger and long term studies
which include different patient groups are needed to ob-
tain more accurate conclusions.

Key words: Rheumatoid arthritis, Holter electrocardiog-
raphy, QT dispersion, heart rate variability.

OzZET

Amag: Romatoid artrit (RA)'te hem hastaliga ve hem de
kullanilan ilaglara bagl olarak kalp tutulumu olabilmekte
ve gogunlukla sessiz seyretmektedir. Bu galismada RAli
hastalarda non-invaziv elektrofizyolojik parametreler ara-
ciligiyla kardiyak etkilenimin varlidi arastirildi.

Gereg ve yontemler: Bu calismaya benzer yasta 49 RAli
hasta ve 28 saglikh birey kontrol grubu olarak alindi. Tim
bireyler klinik ve laboratuar parametreleri acisindan de-
gerlendirildi ve 24 saatlik Holter elektrokardiografik moni-
torizasyonlari yapildi.

Bulgular: Maksimum QT araligi kontrollere gére RA'
hastalarda daha disik iken (p<0.05), minimum, mak-
simum ve ortalama kalp hizi (sirasiyla; p<0.05, p<0.01,
p<0.01) ise daha yiksekti. P dalga parametreleri (P mak-
simum, P minimum and P dispersiyonu) her iki grupta
benzerdi. Korelasyon analizlerinde sadece dizeltiimis QT
dispersiyonu ile eritrosit sedimantasyon hizi arasinda an-
lamli ters bir iliski mevcuttu (p<0.05). Bununla beraber,
P dalga siresi ve QT parametreleri ile herhangi bir klinik
veya laboratuar parametresi arasinda anlamli bir iliski bu-
lunmadi (p>0.05).

Sonug: Romatoid artritli hastalarda QT dispersiyonu gibi
nonivaziv parametrelerin geleneksel risk faktorlerine ek
olarak kardiyovaskuler riskin degerlendiriimesi ve ani kar-
diyak 6lim riskinin 6ngorilmesinde itlimh bir rolt olabilir.
Fakat daha kesin bir yargi icin farkli ve daha fazla sayida
iceren, prospektif ve uzun sureli calismalara gereksinim
vardir.

Anahtar kelimeler: Romatoid artrit, Holter elektrokardi-
ografi, QT dispersiyonu, kalp hizi degiskenligi
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GIRIS

Romatoid artritli (RA) hastalarda baglica 6liim ne-
deni kardiyovaskiiler sisteme (KVS) ait nedenle-
re bagh oliimler olup ani 6liim sikliginda da artis
bulunmustur.!? RA’de kalp tutulumu perikardit,
koroner arterit, ateroskleroz ve/veya vaskiilitin rol
aldig1 koroner arter hastaligi, miyokardit, kapak dis-
fonksiyonu ve iletim anormallikleri seklinde ortaya
¢ikabilmektedir.*” Ayrica hastalikta kardiyak tutu-
lumun ¢ogu kez sessiz seyretmesi, karakteristik din-
leme bulgusu ve tipik semptomun olmayisi, elek-
trokardiyogram (EKG) flizerindeki degisikliklerin
nonspesifik olusu ve tan1 i¢in kullanilan metodlarin
tutulumu gostermede genelde basarisiz kalmasi ta-
nida gecikmelere neden olmaktadir. Ayrica RA’de
KVS ait morbidite ve mortalitedeki artis bilinen
klasik kardiyovaskiiler risk faktorleri ile tam olarak
aciklanamamaktadir.3!° Dolayisiyla risk degerlen-
dirilmesinde ve KVS tutulumunun erken tanisinda
yeni metotlara ve parametrelere gereksinim duyul-
maktadir.

Son zamanlarda ylizeyel EKG’den dlgiilen QT
intervali parametrelerinden QT dispersiyonundaki
(QTd) artisin re-entry mekanizmasi ile ventrikiiler
aritmilere neden oldugu ve iskemik kalp hastali-
&1 olanlarda artmig QT intervalinin ani G6liimlerle
iliskisi oldugu bildirilmistir.!": 1 Fakat RA’li hasta-
larda QT parametreleri ile ilgili az sayida ¢alisma
mevcut olup bunlarda da sonuglar ¢eliskili olup QT
dispersiyonundaki artisin gerek ventrikiiler aritmi
gerek kardiyak mortalite riskinde artigla iliskisi
net olarak ortaya konmamistir.*'® Benzer sekil-
de P dispersiyonu ve maksimum P dalga siiresinin
oOzellikle atriyal fibrilasyonun elektrokardiyografik
olarak noninvaziv belirleyicisi olabilecegi goste-
rilmistir. Atriyal iletimde elektiriksel heterojenite
ve instabilitenin non-invaziv gdstergesi olarak P
dispersiyonu ve maksimum P dalga siiresi artma
oldugu bildirilmektedir.'*?' Fakat RA’l1 hastalarda
bu parametre ile ilgili cok az yayin bulunmaktadir.??
Bizim ¢aligmamizda da QT intervali ve P dalgasi
parametreleri gibi noninvaziv elektrokardiyografik
parametelerle olas1 kardiyak etkilenmenin varligi
aragtirildi.

GEREC VE YONTEM

Calisma grubunun se¢imi

Bu calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon klinik ve poliklinigine

basvuran, bilinen bir kalp hastaligi olmayan ve 1987
ACR kriterlerine gore kesin RA tanis1 konan 49 has-
ta ve benzer yasta 28 tane saglikli kisi iizerinde ya-
pildi.2 Tim bireylerden detayli bir 6ykii alinip ve
tam bir klinik muayene yapildiktan sonra EKG ka-
yitlart alindi. Olgularimizin tiimiinde C-reaktif pro-
tein (CRP), latex, tam kan, eritrosit sedimantasyon
hizi, trigliserid, total kolesterol, HDL- kolesterol ve
LDL- kolesterol tetkikleri yapildi. RA’l1 hastalar ru-
tin poliklinik kontrollerinde goriilenler arasindan;
kontrol gurubu ise hasta ile birlikte gelen ve bilinen
bir hastalig1 olmayan hasta yakinlarindan veya sag-
likl1 hastane ¢aligsanlar1 arasindan segildi.

Akut romatizmal ates Oykiisii, hipertansiyon,
kardiyomiyopati, konjenital kalp hastaliklari, peri-
ferik damar hastaligi, koroner kalp hastaligi, kalp
yetmezligi, kalp kapak hastaligi, ritim bozukluklari,
elektrolit bozukluklari, antiaritmik ve psikotrop ilag
kullanimi, diabetes mellitus, santral sinir sistemi
hastaliklar1, kronik bobrek hastaligi, karaciger has-
taligy, tiroit hastaligi, malignensi, gebelik, solunum
yetmezligi ve diger romatizmal hastalig1 olanlar ¢a-
lismaya alimmadi. Caligmaya alinanlarda ¢arpintt,
hipotansiyon, senkop, gogiis agris1 ve dispne gibi
KVS ile ilgili semptomlar yoktu. RA’li hastalarda,
hassas ve sis eklemlerin sayisi, sabah sertligi, sabah
sertliginin siiresi, eklem deformiteleri, romatoid no-
diiller, serum romatoid faktor diizeyleri, hastalik sii-
resi, kullandig1 ilaglar kaydedildi. Tiim olgulardan
caligmaya goniilli katildiklara dair yazili onam
alindi.

Hastalik Aktivasyon Kriterleri

Hastalik aktivitelerinin tespiti i¢in 28 eklemi deger-
lendiren hastalik aktivite skorlamasi DAS 28 skoru
kullanildi. Bu indeks i¢in hastalarin iki tarafli omuz,
dirsek, el bilegi, MKF, PIF, 1. karpometakarpal, bas-
parmak interfalangeal ve diz eklemlerinden hassas
(hassas eklem sayisi: HES) ve sis (sis eklem sayi-
st: SES) olanlar belirlenerek total say1 kayit edildi.
Hastalarin ayn1 donemde bakilmis ESH kayit edile-
rek asagidaki formiil ile DAS28 skoru her hasta i¢in
bilgisayarda hesaplandt:

DAS28=0,56XN(HES)+0,28X(SES)+0,70In(
ESH)+0,014X(GAS)
DAS 28 skoruna gore; 2.6’ nin alt1 remisyon,

2.6- 3.2 arasi1 diisiik, 3.2 -5.1 arasi orta ve 5.1in Ustii
agir hastalik aktivitesi olarak kabul edilir.
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Doppler Ekokardiografik Degerlendirme

Tiim bireylerde sol lateral pozisyonda, standart 2
boyutlu ve M-mod kayit yapabilen SONOS 7500
model cihaz ile 2.5-3.25 MHz transuder kullani-
larak, Amerikan Kardiyoloji Birliginin tavsiyele-
rine gore ekokardiyografik (EKO) degerlendirme
yapildi®*. Perikardiyal yap1 ve kapak incelemeleri
icin, parasternal uzun aks, kisa aks ve apikal 4 ve 2
bosluk pencereleri kapsayan iki boyutlu ve M-mod
EKO c¢aligmasi yapildi. Doppler EKO incelemesi
ile sol ventrikiil lateral duvar erken ve geg diastolik
dalga oran1 (E/A), interventrikiiler septum diastolik
ve sistolik cap (IVSDd ve IVSSd), sol ventrikiil di-
astolik ve sistolik ¢cap (LVDD ve LVSD), sol ven-
trikil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) ve sol ventrikiil
myokard performans indeksi (LVMPI) parametrele-
ri degerlendirildi.

Elektrokardiyografik incelemeler

QT mesafesi, ventrikiillerin depolarizasyon ve repo-
larizasyonu i¢in gecen siireyi yansitir. Eriskinlerde
0.35 ile 0.44 saniye arasinda degisir. Tim QT 0&l-
¢limleri hastalarm klinigi ve EKO bulgular1 hakkin-
da bilgisi olmayan iki ¢aligsmaci tarafindan yapildi.

Onceden tarif edilen standart kriterlere gore
QRS kompleksinin baslangicindan T dalgasinin so-
nuna kadar ki en uzun aralik maksimum QT interva-
li, en kisa aralik ise minimum QT intervali ve bun-
larin farki da QT dispersiyonu olarak alindi.>®> QT
parametreleri iizerine egzersiz gibi normal istirahat
sinirlarinin iizerindeki kalp hizi artiglarinin etkisi ile
ilgili tam bir fikir birligi olmadigindan hesaplanan
her QT intervali Bazzet formiili (QTc=QT/VRR)
kullanilarak kalp hizina gore diizeltildi ve bunlar
strastyla QTcmaks, QTcmin ve QTcD olarak adlan-
dirildi. Diizeltilmis QT mesafesinin st sinir1 0.46
sn (460 msn) dir »° Bu parametreler 12-derivasyonlu
EKG’nin her bir derivasyonu i¢in ayr1 ayri hesap-
land1. T dalgasinin net olarak secilemedigi derivas-
yonlar degerlendirme dis1 birakildi. QT dl¢limiiniin
saglikli kabul edilebilmesi i¢cin T dalgasinin net
olarak secilebildigi en az 8 derivasyon olmasi sart
kosuldu. U veya P dalgas1 karistiginda, T dalgasi-
nin inen ayagmin U veya P dalgasini ¢aprazladigi
nokta T dalgasinin sonu olarak kabul edildi. P dalga
baslangici izoelektrik hat ile P dalgasinin kesistigi
nokta olarak alindi. Bitis noktasi olarak ise izoelek-
trik hat ile p dalgasinin son noktasinin kesisimi ola-
rak alindi. Maksimal P dalga siiresi olarak en uzun

P dalgas1 ve en uzun atriyal iletim zamani olarak
kabul edildi. En uzun P dalgasi ile en kisa P dal-
gas1 arasindaki farki P dispersiyonu kabul edildi .
Bu siirelere etkisi olan elektrolit bozukluklari, anti-
aritmikler ve psikotrop ilag kullanimi, santral sinir
sistemi hastaliklar1 (subaraknoid kanama, menenjit
vb.), aritmiler, iskemi, konjenital uzun QT send-
romlari, hipotermi gibi durumlarin oldugu hastalar
calisma dis1 birakildi.

Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 15.0 analiz
programi ile bilgisayar ortaminda yapildi. Degis-
kenlerin standart dagilimlar, siklik ve yiizdeleri he-
saplandi. Gruplar arasinda esit dagilima sahip olan
degiskenlerin karsilastirilmasinda student t testi,
degisken dagilim oranina sahip olanlarda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Cesitli klinik parametre
ve kardiyak yapi/fonksiyon parametreleri arasinda-
ki iligkiler parametrik ve nonparametrik korelasyon
(Pearson veya Spearmen) ve multivaryans analizleri
ile incelendi. P degeri 0.05 altinda ise istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Her iki grubun demografik, klinik ve laboratuar pa-
rametreleri Tablo 1’ de gosterilmistir. Yas ortalama-
s1, viicut kitle indeksi, sigara kullanimi, alkol kul-
lanimu, lipit parametreleri ve hematokrit ve beyaz
kiire sayilar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark saptanmadi. Beklenildigi gibi RA grubunda he-
moglobin degerleri diisiik platelet sayisi, romatoid
Faktor (U/L), eritrosit Sedimantasyon hizi (ESH),
CRP degerleri anlamlhi diizeyde yliksek bulundu.
Ayrica kalp hizi, QT maks parametreleri disinda
konvansiyonel ekokardiyografik parametreler, QT
intervali ve P dalgas1 parametreleri her iki grupta da
benzerdi (Tablo 2).

Yapilan korelasyon analizlerinde sadece QTd
ile ESH arasinda anlamli bir iliski saptanabil-
di (r=-0.317, p=0.034). Diger 6l¢iilen paramet-
reler arasinda anlaml bir korelasyon saptanmadi
(p>0.05). Ayrica QT parametrelerine benzer sekilde
P dalga siiresi parametreleri ile ne hastaligin aktivi-
tesini gosteren inflamasyon belirtecleri ve ne de kli-
nik aktivite parametreleri arasinda anlamli bir iligki
saptanabildi.
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Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun klinik, demografik ve laboratuar ézellikleri

Romatoid Artrit Kontrol =
(n=49) (n=28)

Yas (yil) 447+ 15.4 43677 AD
Cinsiyet dagilimi (Kadin, %) 81.6 39.3 AD
Vucut kitle indeksi (kg/m2) 27.6+ 5.6 26.3+ 4.1 AD
Sigara kullanimi (%) 224 21.4 AD
Alkol Kullanimi (%) 4 7 AD
Romatoid Faktor (U/L) 159.4+ 366 20.1£0.52 <0.05
Eritrosit Sedimantasyon hizi (mm/h) 34.4+24.0 8.3+6.34 <0.01
C-reaktif protein (CRP, mg/dl) 34.7+38.3 3.7+33 <0.01
WBC (103/micL) 10.7 £13.2 75+1.9 AD
Hemoglobin (mg/dl) 125114 13.3+1.2 <0.05
Hematokrit (%) 36.6 + 4.1 37.8%7.0 AD
Platelet sayisi (103/micL) 290.8 + 113.5 222.8+456 <0.01
Trigliserit (mg/dl) 127.9 £ 93.1 168.1+ 99.7 AD
Total Kolesterol (mg/dl) 186.1+ 43.8 186.0 + 35.6 AD
HDL- Kolesterol (mg/dl) 50.5 £17.2 47.7 £10.4 AD
LDL- Kolesterol mg/dl) 110.2+34.4 105.8 £ 26.9 AD
Alkalen fofataz U/I 78.0 £ 26.8 71.1+£19.7 AD
Ik sikayetlerin baglama siresi (yil) 6.8+ 6.1 - -
Tani suresi (yil) 45+45 - -
Sabah sertliginin suresi (dk) 1216+ 77.8 - -
VAS agri skoru (0-100) 60.5+29.7 - -
Hastanin global dederlendirmesi (0-100) 57.8 +28.7 - -
Doktorun global degerlendirmesi(0-100) 53.5+27.2 - -
Yorgunluk derecesi (0-100) 57.5+30.2 - -
Hassas eklem sayisi 9.3+8.6 - -
Sis eklem sayisi 44+6.3 - -
DAS28 49+1.8 - -

AD: Anlamli degil (p>0.05)
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Tablo 2. Gruplarin noninvaziv elektrokardiyografik ve ekokardiyografik parametrelerinin karsilastiriimasi

Romatoid Artrit Kontrol P
(n=49) (n=28)

Maksimal kalp hizi (vuru/dk) 162.5+13.1 156.2+11.7 <0.05
Minimal kalp hizi (vuru/dk) 53.3t7.4 46.716.0 <0.01
Ortalama kalp hizi (vuru/dk) 84.5+8.2 77.917.9 <0.01
Ventrikiler ekstrasistol sikhgi 25.9+98.5 26.1+76.7 AD
Supraventrikiller ekstrasistol sikligi 54.5 +208.5 24.6+£103.3 AD
Minimum QT intervali (msn) 324.7 £31.1 334.0 £30.9 AD
Maksimum QT intervali (msn) 383.2+27.2 397.0+26.4 <0.05
QT dispersiyonu (msn) 58.5+36.8 63.0£29.6 AD
Duzeltilmis minimum QT intervali (msn) 383.5+36.6 377.9+45.6 AD
Dizeltiimis maksimum QT intervali (msn) 452.8+34.9 448.4+35.7 AD
Dizeltiimis QT dispersiyonu (msn) 69.3+43.4 70.4£31.3 AD
P maksimum 107.5+ 11.7 103.2+ 16.0 AD
P minimum 725+ 141 68.8+14.2 AD
P dispersiyonu 35.0+ 11.7 34.4+ 147 AD
E/A dalgasi orani 1.16£0.7 1.3410.7 AD
ivSDd (mm) 0.98+0.19 1.0310.12 AD
iVSSd (mm) 1.27+0.2 1.2510.1 AD
LVDD(mm) 4.51+0.38 4.47+0.4 AD
LVSD (mm) 3.34+0.37 3.37+0.37 AD
LVEF (%) 62.4+12.3 63.8+2.15 AD
Miyokardiyal performans indeksi 0.45+0.10 0.45+0.05 AD

AD: Anlaml degil (p>0.05)

TARTISMA

Romatoid artritli (RA) dliimler baslica kardiyovas-
kiiler nedenlere baglh olup ani 6lim sikliginda da
artis bulunmustur. RA’l1 hastalarin %10’unda degi-
sen derecelerde kalp bloklari (en sik 1°) goriilmekte
olup iletim sistemi anormallikleri genellikle roma-
toid nodiillere, amiloidozis, aort veya mitral kapak-
taki inflamasyonun iletim sistemine kadar uzanma-
sma ve amiloidozise bagldir.'*7° Yine de RA’de
KVS ait morbidite ve mortalitedeki artis bilinen
klasik kardiyovaskiiler risk faktorleri ile tam olarak
aciklanamamaktadir. Dolayistyla risk degerlendiril-
mesinde ve KVS tutulumunun erken tanisinda yeni
metotlara gereksinim duyulmaktadir. Bu amagla
mevcut ¢caligmada kalbin ileti sisteminde ve sempa-
tovagal aktivitesindeki olas1 etkilenmenin erken ta-
nis1 ve diizeyinin degerlendirilmesi gayesiyle yakin

zamanda kullanilmaya baglanmis olan QT intervali
ve P dalga sliresi parametreleri arastirildu.

QT dispersiyonundaki (QTd) artisin ventrikii-
ler repolarizasyondaki inhomojeniteyi yansittig1 ve
reentry mekanizmasi ile ventrikiiler aritmilere ne-
den oldugu bildirismis olup iskemik kalp hastalig
olanlarda artmig QT intervalinin ani 6liimlerle olan
iliskisi de bilinmektedir.!!'> Fakat RA’li hastalarda
QT parametreleri ile ilgili az sayida ¢alisma mevcut
ve bunlarda da sonuglar geligkili olup QTd’deki ar-
tisin ventrikiiler aritmi ve/veya kardiyak mortalite
riskinde artigla iligkisi net olarak ortaya konmamig-
tir 1318 Calismamiza yontem olarak benzer bir ¢a-
lismada, Goldeli ve ark. RA’li hastalarda, QTd’ nin
normal bireyler gore arttigini saptamislardir. Ayrica
24 saat ambulatuar EKG kayitlarinda saptanan pre-
matur ventrikiiler vurular ile QTd arasinda anlamli
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iligkinin varligin1 géstermek suretiyle de QTd’deki
artigin ventrikiiler aritmi riskini artirabilecegini ileri
stirmiiglerdir.'* Benzer sekilde iilkemizde yapilmis
iki calismadan Alpaslan ve ark.nin 64 hastay1 iceren
calismasinda saglikli yetiskinlerle kiyaslandiginda
RA’lilerde QT mesafesi ve diizeltilmis QTd nin art-
mis oldugu bildirilmistir."® Diger bir ¢alismada ise
Pirildar ve ark. hem QT dispersiyonunun hem de
diizeltilmis QTd’nin normal bireylere gore artmis
oldugunu ve bu parametrelerdeki en fazla artigin
Sjorgen sendromunun eslik ettigi RA’l1 hastalarda
oldugunu saptamislardir.'®> Baska bir ¢alismada Al-
kaabi ve ark. kontrol grubuna kiyasla RA’1i hastalar-
da QT dispersiyonunun arttigimni ve ekstraartikiiler
tutulumu olanlarda bu artisin daha bariz oldugunu
bildirmislerdir 19 Bu sonuglarin aksine genis bir
hasta populasyonundaki bir ¢alismada Wislowska
ve ark. 24 saatlik Holter kayitlarin1 da aldiklar1 100
RA’li hastada QT mesafesinin kontrol grubuna gore
bir farklilik gostermedigini belirtmiglerdir.*! Ayni
grubun bagka bir calismasinda da benzer sekilde
35 noduler ve 35 noduler olmayan RA hastasinda
QT mesafesinin kontrol grubuna benzer olup 24 sa-
atlik Holter kayitlarinda AV blok, dal bloklar1 gibi
iletim sistemi bozukluguna isaret eden bulgularda
da anlamli bir artis saptanmamistir.? Fakat bu iki
calismada da QT dispersiyonu ile ilgili parametre-
lerin ¢aligilmamig olmasi 6nemli bir eksiklik olarak
belirtilmelidir. Bu iki ¢alismanin sonuglarma ben-
zer sekilde bizim c¢alismamizda da QTmin, QTd ve
bunlarin diizeltilmis olanlarindan olusan tim QT
parametreleri QTmaks disinda saglikli bireylerle
benzerdi. Ayrica calismamizda gerek hastaligin akti-
vitesini gosteren inflamasyon belirtegleri (CRP, RF,
WBC) ile gerek klinik aktivite parametreleri (VAS
agr1 skoru, hassas eklem sayisi, sis eklem sayisi,
DAS28 skoru) ile QT parametreleri arasindaki iliski
de incelendi. Sadece diizeltilmis QTd ile ESH ara-
sinda anlaml bir iligki saptanabildi. Ayrica dnceki
calisma sonuglari ile benzer sekilde bizim ¢aligma-
mizda da hastalik siiresi ile QT parametreleri arasin-
da anlamli iliski saptanmad1.'>!® Yine ¢alismamizda
onceki caligmalarla paralel sekilde hasta grubumuz-
da 24 saatlik Holter kayitlarinda saptanan ventrikii-
ler ve supraventrikiiler aritmi miktar1 kontrollerden
anlamli olmayan diizeyde hafifge yiiksek saptandi.
Fakat bu aritmilerin sayisi ile herhangi bir QT para-
metresi arasinda anlamli bir iligki saptanamadi.'>!¢

Bu baglamda hastaligin siiresindeki artig ile
ileti sistemindeki etkilenmenin paralel seyretmedigi

dolayisiyla QT parametrelerinin olast kardiyak tu-
tulumun riskini yansitamayacagi sdylenebilir. Diger
taraftan konu ile ilgili ¢alismalarin biiyiik bir kis-
minda RA’in kardiyovaskiiler sistemdeki olumsuz
etkilerinde 6nemli role sahip olan inflamasyonun
ve dolayisiyla bunun gostergeleri olan ESH, WBC,
hsCRP veya CRP gibi parametreler net olarak be-
lirtilmemistir.'* - ¥ Ayrica QT parametreleri tizeri-
ne etkili olabilen kardiyak sistolik veya diyastolik
fonksiyonlar hakkinda da net bilgiler verilmemek-
tedir. Oysaki ¢alismamizda inflamasyon belirtecleri
verilmis, hem sistolik hem de diyastolik fonksiyon
parametreleri agisindan kontrol grubu ile fark olma-
dig1 belirtilmigtir. Ayrica bu ¢aligsmalarla karsilasti-
rildiginda bizim hasta grubunun daha geng ve hasta-
lik siiresinin belirgin olarak daha az olusu (ortalama
4. 9 y1l ) hastaligin iletim sistemi tizerindeki olum-
suz etkilerinin fark olusturacak diizeyde olmasini
engelledigini diistindiirmektedir. Pirildar ve ark.nin
calismasinda hastalik siiresi ortalama 9.8 yil olup
hasta grubu da daha yasli kisilerden olugsmaktaydi.'3
Oysaki sonuglarimizin benzer oldugu Wislowska ve
ark. nonnoduler RA hasta grubundaki calismasin-
da hasta populasyonun yas ortalamasi bizimkinden
fazla (ortalama 54 y1l) olmasina kargin hastalik sii-
resi (ortalama 5 yil) bizimkine oldukga benzerdi.!”
Calisma sonuglar1 arasindaki farkliliklarin 6nemli
bir kismi1 da segilen hasta populasyonlar1 arasinda-
ki farkliliklar, 6zellikle kalbin iletim sistemi ve QT
parametreleri {izerine etkili olabilen antiromatizmal
ilaglarin kullanilmasi, QT 6l¢iim standartlar1 arasin-
daki farkliliklar, hastalarda subklinik olas1 kalp has-
taligmin mevcudiyeti, farkli diglama kriterlerinin
kullanilmasi ile agiklanabilir.

Son zamanlarda ¢esitli durumlarda atriyal arit-
milerin 6zellikle atriyal fibrilasyonun ongoriilmesi
amaciyla P dalga siiresi ile ilgili parametreler 6zel-
likle PDd kullanilmaktadir (°29- Bizde c¢aligma-
mizda bu parametrelerden maksimum P siiresi ve
PDd’nin RA’l1 hastalarda saglikli bireylere gore
anlamli olmamakla birlikte hafifce artmis oldugu
saptand1. Diger taraftan QT parametrelerine benzer
sekilde P dalga siiresi parametreleri ile ne hastali-
gin aktivitesini gosteren inflamasyon belirtegleri
ve ne de klinik aktivite parametreleri arasinda an-
lamli bir iligki saptanabildi. Bu konuda yapilmis
bir ¢aligmada RA’l1 hastalarda maksimum P dalga
stiresi ve PDd’nin daha yiiksek oldugunu bildirmis-
lerdir. Ayrica PDd’nin hastalik siiresi ve diyastolik
disfonksiyon varlig1 ile de iligkili oldugunu belirt-
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mislerdir.?? Bu ¢alismada Giiler ve ark. bazi c¢alig-
malarin sonuglarina dayanarak RA’de sempatik ak-
tivitede artis oldugunun ve bunun P dalga siiresi ve
P dispersiyonundaki artista rolii olabilecegini ileri
stirmiislerdir.?¢*” Bizim ¢alismamizdan farkli olarak
RA grubunda kontrollere gore diyastolik disfonksi-
yon varlig1 ve sol ventrikiil kitlesindeki anlaml1 ar-
tisin bu parametreleri etkilemesi muhtemeldir.?® Ay-
rica bu ¢alismada bizimkine oranla daha az sayida
hasta olusu, hastalik diizeyi ve siiresinin (ortalama
DAS skoru 28: 5.3 ve hastalik siiresi 9.3 yil) daha
fazla olusu da sonuglar arasindaki farkliligi agikla-
yabilir.

Caliymamizin Simirhiliklar:

Ik olarak RA’de hem QTd hem de PDd iizerine etki-
li oldugu bilinen iskemik kalp hastaligin1 diglamak
icin altin stantart halen koroner anjiografi yapilma-
sidir. Biz bunun yerine yakinmasi olan hastalar eg-
zersiz stres elektrokardiyografi testi ile degerlendir-
dik. Bizim ve diger ¢aligmalarin ortak ve 6nemli bir
kisitlilig1 da miyokard: etkileyen tiim patolojilerin
hem QT intervali hem de PD siiresini etkileyebil-
mesine karsin kardiyak tutulumun patolojik olarak
dislanamamig olmasidir. Ayrica bu konudaki calig-
malarin bizimkinde oldugu gibi kesitsel olusu ne-
deniyle sebep-sonug iligkisine yonelik bir kaniya
varilamamaktadir. Son olarak gerek bizim gerek bu
konudaki diger ¢caligmalarin hasta sayisinin nispeten
az olusu da bir eksiklik olarak ifade edilebilir.

Sonug olarak bu bulgulara dayanarak QT dis-
persiyonu gibi noninvaziv yollarla elde edilen para-
metrelerin RA’li hastalarda geleneksel risk faktorle-
rine ek olarak kardiyovaskiiler riskin degerlendiril-
mesi ve ani kardiyak 6liim riskinin 6ngoriilmesinde
iliml1 bir rolii olabilecegi sdylenebilir. Fakat RA’li
hastalarda QTd’nin arttigin1 ve bunun sonucu ola-
rak, kardiyovaskiiler 6liim riskini belirlemede yol
gosterici olabilecegini sdyleyebilmek i¢in daha ge-
nig sayida hastay1 igeren prospektif uzun dénemli
calismalardan elde edilecek daha a¢ik kanitlara ih-
tiyag vardir.
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