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ÖZET

Amaç: Romatoid artrit (RA)’te hem hastalığa ve hem de 

kullanılan ilaçlara bağlı olarak kalp tutulumu olabilmekte 

ve çoğunlukla sessiz seyretmektedir. Bu çalışmada RA’li 

hastalarda non-invaziv elektrofi zyolojik parametreler ara-

cılığıyla kardiyak etkilenimin varlığı araştırıldı.

Gereç ve yöntemler: Bu çalışmaya benzer yaşta 49 RA’li 

hasta ve 28 sağlıklı birey kontrol grubu olarak alındı. Tüm 

bireyler klinik ve laboratuar parametreleri açısından de-

ğerlendirildi ve 24 saatlik Holter elektrokardiografi k moni-

torizasyonları yapıldı.

Bulgular: Maksimum QT aralığı kontrollere göre RA’lı 

hastalarda daha düşük iken (p<0.05), minimum, mak-

simum ve ortalama kalp hızı (sırasıyla; p<0.05, p<0.01, 

p<0.01) ise daha yüksekti. P dalga parametreleri (P mak-

simum, P minimum and P dispersiyonu) her iki grupta 

benzerdi. Korelasyon analizlerinde sadece düzeltilmiş QT 

dispersiyonu ile eritrosit sedimantasyon hızı arasında an-

lamlı ters bir ilişki mevcuttu (p<0.05). Bununla beraber, 

P dalga süresi ve QT parametreleri ile herhangi bir klinik 

veya laboratuar parametresi arasında anlamlı bir ilişki bu-

lunmadı (p>0.05). 

Sonuç: Romatoid artritli hastalarda QT dispersiyonu gibi 

nonivaziv parametrelerin geleneksel risk faktörlerine ek 

olarak kardiyovasküler riskin değerlendirilmesi ve ani kar-

diyak ölüm riskinin öngörülmesinde ılımlı bir rolü olabilir. 

Fakat daha kesin bir yargı için farklı ve daha fazla sayıda 

içeren, prospektif ve uzun süreli çalışmalara gereksinim 

vardır.

Anahtar kelimeler: Romatoid artrit, Holter elektrokardi-

ografi , QT dispersiyonu, kalp hızı değişkenliği

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 

signifi cantly higher (p<0.05, p<0.01, p<0.01, respective-

ly), while maximum QT interval were signifi cantly 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 signifi cant 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.
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GİRİŞ

Romatoid artritli (RA) hastalarda başlıca ölüm ne-
deni kardiyovasküler sisteme (KVS) ait nedenle-
re bağlı ölümler olup ani ölüm sıklığında da artış 
bulunmuştur.1-3 RA’de kalp tutulumu perikardit, 
koroner arterit, ateroskleroz ve/veya vaskülitin rol 
aldığı koroner arter hastalığı, miyokardit, kapak dis-
fonksiyonu ve iletim anormallikleri şeklinde ortaya 
çıkabilmektedir.4-7 Ayrıca hastalıkta kardiyak tutu-
lumun çoğu kez sessiz seyretmesi, karakteristik din-
leme bulgusu ve tipik semptomun olmayışı, elek-
trokardiyogram (EKG) üzerindeki değişikliklerin 
nonspesifi k oluşu ve tanı için kullanılan metodların 
tutulumu göstermede genelde başarısız kalması ta-
nıda gecikmelere neden olmaktadır. Ayrıca RA’de 
KVS ait morbidite ve mortalitedeki artış bilinen 
klasik kardiyovasküler risk faktörleri ile tam olarak 
açıklanamamaktadır.8-10 Dolayısıyla risk değerlen-
dirilmesinde ve KVS tutulumunun erken tanısında 
yeni metotlara ve parametrelere gereksinim duyul-
maktadır.

Son zamanlarda yüzeyel EKG’den ölçülen QT 
intervali parametrelerinden QT dispersiyonundaki 
(QTd) artışın re-entry mekanizması ile ventriküler 
aritmilere neden olduğu ve iskemik kalp hastalı-
ğı olanlarda artmış QT intervalinin ani ölümlerle 
ilişkisi olduğu bildirilmiştir.11, 12 Fakat RA’li hasta-
larda QT parametreleri ile ilgili az sayıda çalışma 
mevcut olup bunlarda da sonuçlar çelişkili olup QT 
dispersiyonundaki artışın gerek ventriküler aritmi 
gerek kardiyak mortalite riskinde artışla ilişkisi 
net olarak ortaya konmamıştır.13-18 Benzer şekil-
de P dispersiyonu ve maksimum P dalga süresinin 
özellikle atriyal fi brilasyonun elektrokardiyografi k 
olarak noninvaziv belirleyicisi olabileceği göste-
rilmiştir. Atriyal iletimde elektiriksel heterojenite 
ve instabilitenin non-invaziv göstergesi olarak P 
dispersiyonu ve maksimum P dalga süresi artma 
olduğu bildirilmektedir.19-21 Fakat RA’lı hastalarda 
bu parametre ile ilgili çok az yayın bulunmaktadır.22 
Bizim çalışmamızda da QT intervali ve P dalgası 
parametreleri gibi noninvaziv elektrokardiyografi k 
parametelerle olası kardiyak etkilenmenin varlığı 
araştırıldı.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışma grubunun seçimi

Bu çalışma, Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik 
Tedavi ve Rehabilitasyon klinik ve polikliniğine 

başvuran, bilinen bir kalp hastalığı olmayan ve 1987 
ACR kriterlerine göre kesin RA tanısı konan 49 has-
ta ve benzer yaşta 28 tane sağlıklı kişi üzerinde ya-
pıldı.23 Tüm bireylerden detaylı bir öykü alınıp ve 
tam bir klinik muayene yapıldıktan sonra EKG ka-
yıtları alındı. Olgularımızın tümünde C-reaktif pro-
tein (CRP), latex, tam kan, eritrosit sedimantasyon 
hızı, trigliserid, total kolesterol, HDL- kolesterol ve 
LDL- kolesterol tetkikleri yapıldı. RA’lı hastalar ru-
tin poliklinik kontrollerinde görülenler arasından; 
kontrol gurubu ise hasta ile birlikte gelen ve bilinen 
bir hastalığı olmayan hasta yakınlarından veya sağ-
lıklı hastane çalışanları arasından seçildi.

Akut romatizmal ateş öyküsü, hipertansiyon, 
kardiyomiyopati, konjenital kalp hastalıkları, peri-
ferik damar hastalığı, koroner kalp hastalığı, kalp 
yetmezliği, kalp kapak hastalığı, ritim bozuklukları, 
elektrolit bozuklukları, antiaritmik ve psikotrop ilaç 
kullanımı, diabetes mellitus, santral sinir sistemi 
hastalıkları, kronik böbrek hastalığı, karaciğer has-
talığı, tiroit hastalığı, malignensi, gebelik, solunum 
yetmezliği ve diğer romatizmal hastalığı olanlar ça-
lışmaya alınmadı. Çalışmaya alınanlarda çarpıntı, 
hipotansiyon, senkop, gögüs ağrısı ve dispne gibi 
KVS ile ilgili semptomlar yoktu. RA’li hastalarda, 
hassas ve şiş eklemlerin sayısı, sabah sertliği, sabah 
sertliğinin süresi, eklem deformiteleri, romatoid no-
düller, serum romatoid faktör düzeyleri, hastalık sü-
resi, kullandığı ilaçlar kaydedildi. Tüm olgulardan 
çalışmaya gönüllü katıldıklarına dair yazılı onam 
alındı.

Hastalık Aktivasyon Kriterleri

Hastalık aktivitelerinin tespiti için 28 eklemi değer-
lendiren hastalık aktivite skorlaması DAS 28 skoru 
kullanıldı. Bu indeks için hastaların iki tarafl ı omuz, 
dirsek, el bileği, MKF, PIF, 1. karpometakarpal, baş-
parmak interfalangeal ve diz eklemlerinden hassas 
(hassas eklem sayısı: HES) ve şiş (şiş eklem sayı-
sı: ŞES) olanlar belirlenerek total sayı kayıt edildi. 
Hastaların aynı dönemde bakılmış ESH kayıt edile-
rek aşağıdaki formül ile DAS28 skoru her hasta için 
bilgisayarda hesaplandı:

DAS28= 0,56X√(HES)+0,28X√(ŞES)+0,70In(
ESH)+0,014X(GAS)

DAS 28 skoruna göre; 2.6’ nın altı remisyon, 
2.6- 3.2 arası düşük, 3.2 -5.1 arası orta ve 5.1’in üstü 
ağır hastalık aktivitesi olarak kabul edilir.
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Doppler Ekokardiografi k Değerlendirme

Tüm bireylerde sol lateral pozisyonda, standart 2 

boyutlu ve M-mod kayıt yapabilen SONOS 7500 

model cihaz ile 2.5-3.25 MHz transuder kullanı-

larak, Amerikan Kardiyoloji Birliğinin tavsiyele-
rine göre ekokardiyografi k (EKO) değerlendirme 
yapıldı24. Perikardiyal yapı ve kapak incelemeleri 
için, parasternal uzun aks, kısa aks ve apikal 4 ve 2 
boşluk pencereleri kapsayan iki boyutlu ve M-mod 
EKO çalışması yapıldı. Doppler EKO incelemesi 
ile sol ventrikül lateral duvar erken ve geç diastolik 
dalga oranı (E/A), interventriküler septum diastolik 
ve sistolik çap (İVSDd ve İVSSd), sol ventrikül di-
astolik ve sistolik çap (LVDD ve LVSD), sol ven-
trikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) ve sol ventrikül 
myokard performans indeksi (LVMPİ) parametrele-
ri değerlendirildi.

Elektrokardiyografi k incelemeler

QT mesafesi, ventriküllerin depolarizasyon ve repo-
larizasyonu için geçen süreyi yansıtır. Eriskinlerde 
0.35 ile 0.44 saniye arasında değisir. Tüm QT öl-
çümleri hastaların kliniği ve EKO bulguları hakkın-
da bilgisi olmayan iki çalışmacı tarafından yapıldı.

Önceden tarif edilen standart kriterlere göre 
QRS kompleksinin başlangıcından T dalgasının so-
nuna kadar ki en uzun aralık maksimum QT interva-
li, en kısa aralık ise minimum QT intervali ve bun-
ların farkı da QT dispersiyonu olarak alındı.25 QT 
parametreleri üzerine egzersiz gibi normal istirahat 
sınırlarının üzerindeki kalp hızı artışlarının etkisi ile 
ilgili tam bir fi kir birliği olmadığından hesaplanan 
her QT intervali Bazzet formülü (QTc=QT/√RR) 
kullanılarak kalp hızına göre düzeltildi ve bunlar 
sırasıyla QTcmaks, QTcmin ve QTcD olarak adlan-
dırıldı. Düzeltilmiş QT mesafesinin üst sınırı 0.46 
sn (460 msn) dir 25 Bu parametreler 12-derivasyonlu 
EKG’nin her bir derivasyonu için ayrı ayrı hesap-
landı. T dalgasının net olarak seçilemediği derivas-
yonlar değerlendirme dışı bırakıldı. QT ölçümünün 
sağlıklı kabul edilebilmesi için T dalgasının net 
olarak seçilebildiği en az 8 derivasyon olması şart 
koşuldu. U veya P dalgası karıştığında, T dalgası-
nın inen ayağının U veya P dalgasını çaprazladığı 
nokta T dalgasının sonu olarak kabul edildi. P dalga 
başlangıcı izoelektrik hat ile P dalgasının kesiştiği 
nokta olarak alındı. Bitiş noktası olarak ise izoelek-
trik hat ile p dalgasının son noktasının kesişimi ola-
rak alındı. Maksimal P dalga süresi olarak en uzun 

P dalgası ve en uzun atriyal iletim zamanı olarak 
kabul edildi. En uzun P dalgası ile en kısa P dal-
gası arasındaki farkı P dispersiyonu kabul edildi 19. 
Bu sürelere etkisi olan elektrolit bozuklukları, anti-
aritmikler ve psikotrop ilaç kullanımı, santral sinir 
sistemi hastalıkları (subaraknoid kanama, menenjit 
vb.), aritmiler, iskemi, konjenital uzun QT send-
romları, hipotermi gibi durumların olduğu hastalar 
çalışma dışı bırakıldı.

İstatistiksel Değerlendirme

İstatistiksel değerlendirmeler SPSS 15.0 analiz 
programı ile bilgisayar ortamında yapıldı. Değiş-
kenlerin standart dağılımları, sıklık ve yüzdeleri he-
saplandı. Gruplar arasında eşit dağılıma sahip olan 
değişkenlerin karşılaştırılmasında student t testi, 
değişken dağılım oranına sahip olanlarda Mann-
Whitney U testi kullanıldı. Çeşitli klinik parametre 
ve kardiyak yapı/fonksiyon parametreleri arasında-
ki ilişkiler parametrik ve nonparametrik korelasyon 
(Pearson veya Spearmen) ve multivaryans analizleri 
ile incelendi. P değeri 0.05 altında ise istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Her iki grubun demografi k, klinik ve laboratuar pa-
rametreleri Tablo 1’ de gösterilmiştir. Yaş ortalama-
sı, vücut kitle indeksi, sigara kullanımı, alkol kul-
lanımı, lipit parametreleri ve hematokrit ve beyaz 
küre sayıları açısından gruplar arasında anlamlı bir 
fark saptanmadı. Beklenildiği gibi RA grubunda he-
moglobin değerleri düşük platelet sayısı, romatoid 
Faktör (U/L), eritrosit Sedimantasyon hızı (ESH), 
CRP değerleri anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 
Ayrıca kalp hızı, QT maks parametreleri dışında 
konvansiyonel ekokardiyografi k parametreler, QT 
intervali ve P dalgası parametreleri her iki grupta da 
benzerdi (Tablo 2).

Yapılan korelasyon analizlerinde sadece QTd 
ile ESH arasında anlamlı bir ilişki saptanabil-
di         (r=-0.317, p=0.034). Diğer ölçülen paramet-
reler arasında anlamlı bir korelasyon saptanmadı 
(p>0.05). Ayrıca QT parametrelerine benzer şekilde 
P dalga süresi parametreleri ile ne hastalığın aktivi-
tesini gösteren infl amasyon belirteçleri ve ne de kli-
nik aktivite parametreleri arasında anlamlı bir ilişki 
saptanabildi.
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Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun klinik, demografi k ve laboratuar özellikleri

Romatoid Artrit

(n=49)

Kontrol

(n=28)
P

Yaş (yıl) 44.7± 15.4 43.6± 7.7 AD

Cinsiyet dağılımı (Kadın, %) 81.6 39.3 AD

Vucut kitle indeksi (kg/m2) 27.6± 5.6 26.3± 4.1 AD

Sigara kullanımı (%) 22.4 21.4 AD

Alkol Kullanımı (%) 4 7 AD

Romatoid Faktör (U/L) 159.4± 366 20.1±0.52 <0.05

Eritrosit Sedimantasyon hızı (mm/h) 34.4 ± 24.0 8.3 ± 6.34 <0.01

C-reaktif protein (CRP, mg/dl) 34.7 ± 38.3 3.7 ± 3.3 <0.01

WBC (103/micL) 10.7 ±13.2 7.5 ± 1.9 AD

Hemoglobin (mg/dl) 12.5 ±1.4 13.3 ± 1.2 <0.05

Hematokrit (%) 36.6 ± 4.1 37.8 ± 7.0 AD

Platelet sayısı (103/micL) 290.8 ± 113.5 222.8 ± 45.6 <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/l 78.0 ± 26.8 71.1 ± 19.7 AD

Ilk sikayetlerin başlama süresi (yıl) 6.8 ±  6.1 - -

Tanı süresi (yıl) 4.5 ± 4.5 - -

Sabah sertliğinin süresi (dk) 121.6 ± 77.8 - -

VAS ağrı skoru (0-100) 60.5 ± 29.7 - -

Hastanın global değerlendirmesi (0-100) 57.8 ± 28.7 - -

Doktorun global değerlendirmesi(0-100) 53.5 ± 27.2 - -

Yorgunluk derecesi (0-100) 57.5 ± 30.2 - -

Hassas eklem sayısı 9.3 ± 8.6 - -

Şiş eklem sayısı 4.4 ± 6.3 - -

DAS28 4.9 ± 1.8 - -

AD: Anlamlı değil (p>0.05) 
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Tablo 2. Grupların noninvaziv elektrokardiyografi k ve ekokardiyografi k parametrelerinin karşılaştırılması

Romatoid Artrit
(n=49)

Kontrol
(n=28)

P

Maksimal kalp hızı (vuru/dk) 162.5±13.1 156.2±11.7 <0.05

Minimal kalp hızı (vuru/dk) 53.3±7.4 46.7±6.0 <0.01

Ortalama kalp hızı (vuru/dk) 84.5±8.2 77.9±7.9 <0.01

Ventriküler ekstrasistol sıklığı 25.9±98.5 26.1±76.7 AD

Supraventriküler ekstrasistol sıklığı 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

Düzeltilmiş minimum QT intervali (msn) 383.5±36.6 377.9±45.6 AD

Düzeltilmiş maksimum QT intervali (msn) 452.8±34.9 448.4±35.7 AD

Düzeltilmiş 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 72.5 ± 14.1 68.8±14.2 AD

P dispersiyonu 35.0± 11.7 34.4± 14.7 AD

E/A dalgası oranı 1.16±0.7 1.34±0.7 AD

İVSDd (mm) 0.98±0.19 1.03±0.12 AD

İVSSd (mm) 1.27±0.2 1.25±0.1 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: Anlamlı değil (p>0.05)

TARTIŞMA

Romatoid artritli (RA) ölümler başlıca kardiyovas-
küler nedenlere bağlı olup ani ölüm sıklığında da 
artış bulunmuştur. RA’lı hastaların %10’unda deği-

şen derecelerde kalp blokları (en sık 1°) görülmekte 

olup iletim sistemi anormallikleri genellikle roma-

toid nodüllere, amiloidozis, aort veya mitral kapak-

taki infl amasyonun iletim sistemine kadar uzanma-

sına ve amiloidozise bağlıdır.1-3,7,9 Yine de RA’de 

KVS ait morbidite ve mortalitedeki artış bilinen 

klasik kardiyovasküler risk faktörleri ile tam olarak 

açıklanamamaktadır. Dolayısıyla risk değerlendiril-

mesinde ve KVS tutulumunun erken tanısında yeni 

metotlara gereksinim duyulmaktadır. Bu amaçla 

mevcut çalışmada kalbin ileti sisteminde ve sempa-

tovagal aktivitesindeki olası etkilenmenin erken ta-

nısı ve düzeyinin değerlendirilmesi gayesiyle yakın 

zamanda kullanılmaya başlanmış olan QT intervali 

ve P dalga süresi parametreleri araştırıldı.

QT dispersiyonundaki (QTd) artışın ventrikü-

ler repolarizasyondaki inhomojeniteyi yansıttığı ve 

reentry mekanizması ile ventriküler aritmilere ne-

den olduğu bildirişmiş olup iskemik kalp hastalığı 

olanlarda artmış QT intervalinin ani ölümlerle olan 

ilişkisi de bilinmektedir.11,12 Fakat RA’li hastalarda 

QT parametreleri ile ilgili az sayıda çalışma mevcut 

ve bunlarda da sonuçlar çelişkili olup QTd’deki ar-

tışın ventriküler aritmi ve/veya kardiyak mortalite 

riskinde artışla ilişkisi net olarak ortaya konmamış-

tır (13-18). Çalışmamıza yöntem olarak benzer bir ça-

lışmada, Goldeli ve ark. RA’li hastalarda, QTd’nin 

normal bireyler göre arttığını saptamışlardır. Ayrıca 

24 saat ambulatuar EKG kayıtlarında saptanan pre-

matur ventriküler vurular ile QTd arasında anlamlı 
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ilişkinin varlığını göstermek suretiyle de QTd’deki 

artışın ventriküler aritmi riskini artırabileceğini ileri 

sürmüşlerdir.14 Benzer şekilde ülkemizde yapılmış 

iki çalışmadan Alpaslan ve ark.nın 64 hastayı içeren 

çalışmasında sağlıklı yetişkinlerle kıyaslandığında 

RA’lilerde QT mesafesi ve düzeltilmiş QTd’nin art-

mış olduğu bildirilmiştir.15 Diğer bir çalışmada ise 

Pırıldar ve ark. hem QT dispersiyonunun hem de 

düzeltilmiş QTd’nin normal bireylere göre artmış 

olduğunu ve bu parametrelerdeki en fazla artışın 

Sjörgen sendromunun eşlik ettiği RA’lı hastalarda 

olduğunu saptamışlardır.13 Başka bir çalışmada Al-

kaabi ve ark. kontrol grubuna kıyasla RA’li hastalar-

da QT dispersiyonunun arttığını ve ekstraartiküler 

tutulumu olanlarda bu artışın daha bariz olduğunu 

bildirmişlerdir (16). Bu sonuçların aksine geniş bir 

hasta populasyonundaki bir çalışmada Wislowska 

ve ark. 24 saatlik Holter kayıtlarını da aldıkları 100 

RA’li hastada QT mesafesinin kontrol grubuna göre 

bir farklılık göstermediğini belirtmişlerdir.21 Aynı 

grubun başka bir çalışmasında da benzer şekilde 

35 noduler ve 35 noduler olmayan RA hastasında 

QT mesafesinin kontrol grubuna benzer olup 24 sa-

atlik Holter kayıtlarında AV blok, dal blokları gibi 

iletim sistemi bozukluğuna işaret eden bulgularda 

da anlamlı bir artış saptanmamıştır.22 Fakat bu iki 

çalışmada da QT dispersiyonu ile ilgili parametre-

lerin çalışılmamış olması önemli bir eksiklik olarak 

belirtilmelidir. Bu iki çalışmanın sonuçlarına ben-

zer şekilde bizim çalışmamızda da QTmin, QTd ve 

bunların düzeltilmiş olanlarından oluşan tüm QT 

parametreleri QTmaks dışında sağlıklı bireylerle 

benzerdi. Ayrıca çalışmamızda gerek hastalığın akti-

vitesini gösteren infl amasyon belirteçleri (CRP, RF, 

WBC) ile gerek klinik aktivite parametreleri (VAS 

ağrı skoru, hassas eklem sayısı, şiş eklem sayısı, 

DAS28 skoru) ile QT parametreleri arasındaki ilişki 

de incelendi. Sadece düzeltilmiş QTd ile ESH ara-

sında anlamlı bir ilişki saptanabildi. Ayrıca önceki 

çalışma sonuçları ile benzer şekilde bizim çalışma-

mızda da hastalık süresi ile QT parametreleri arasın-

da anlamlı ilişki saptanmadı.15,16 Yine çalışmamızda 

önceki çalışmalarla paralel şekilde hasta grubumuz-

da 24 saatlik Holter kayıtlarında saptanan ventrikü-

ler ve supraventriküler aritmi miktarı kontrollerden 

anlamlı olmayan düzeyde hafi fçe yüksek saptandı. 

Fakat bu aritmilerin sayısı ile herhangi bir QT para-

metresi arasında anlamlı bir ilişki saptanamadı.15,16

Bu bağlamda hastalığın süresindeki artış ile 

ileti sistemindeki etkilenmenin paralel seyretmediği 

dolayısıyla QT parametrelerinin olası kardiyak tu-

tulumun riskini yansıtamayacağı söylenebilir. Diğer 

taraftan konu ile ilgili çalışmaların büyük bir kıs-

mında RA’in kardiyovasküler sistemdeki olumsuz 

etkilerinde önemli role sahip olan infl amasyonun 

ve dolayısıyla bunun göstergeleri olan ESH, WBC, 

hsCRP veya CRP gibi parametreler net olarak be-

lirtilmemiştir.13, 17, 18 Ayrıca QT parametreleri üzeri-

ne etkili olabilen kardiyak sistolik veya diyastolik 

fonksiyonlar hakkında da net bilgiler verilmemek-

tedir. Oysaki çalışmamızda infl amasyon belirteçleri 

verilmiş, hem sistolik hem de diyastolik fonksiyon 

parametreleri açısından kontrol grubu ile fark olma-

dığı belirtilmiştir. Ayrıca bu çalışmalarla karşılaştı-

rıldığında bizim hasta grubunun daha genç ve hasta-

lık süresinin belirgin olarak daha az oluşu (ortalama 

4. 9 yıl ) hastalığın iletim sistemi üzerindeki olum-

suz etkilerinin fark oluşturacak düzeyde olmasını 

engellediğini düşündürmektedir. Pırıldar ve ark.nın 

çalışmasında hastalık süresi ortalama 9.8 yıl olup 

hasta grubu da daha yaşlı kişilerden oluşmaktaydı.13 

Oysaki sonuçlarımızın benzer olduğu Wislowska ve 

ark. nonnoduler RA hasta grubundaki çalışmasın-

da hasta populasyonun yaş ortalaması bizimkinden 

fazla (ortalama 54 yıl) olmasına karşın hastalık sü-

resi (ortalama 5 yıl) bizimkine oldukça benzerdi.17 

Çalışma sonuçları arasındaki farklılıkların önemli 

bir kısmı da seçilen hasta populasyonları arasında-

ki farklılıklar, özellikle kalbin iletim sistemi ve QT 

parametreleri üzerine etkili olabilen antiromatizmal 

ilaçların kullanılması, QT ölçüm standartları arasın-

daki farklılıklar, hastalarda subklinik olası kalp has-

talığının mevcudiyeti, farklı dışlama kriterlerinin 

kullanılması ile açıklanabilir.

Son zamanlarda çeşitli durumlarda atriyal arit-

milerin özellikle atriyal fi brilasyonun öngörülmesi 

amacıyla P dalga süresi ile ilgili parametreler özel-

likle PDd kullanılmaktadır (19-21). Bizde çalışma-

mızda bu parametrelerden maksimum P süresi ve 

PDd’nin RA’lı hastalarda sağlıklı bireylere göre 

anlamlı olmamakla birlikte hafi fçe artmış olduğu 

saptandı. Diğer taraftan QT parametrelerine benzer 

şekilde P dalga süresi parametreleri ile ne hastalı-

ğın aktivitesini gösteren infl amasyon belirteçleri 

ve ne de klinik aktivite parametreleri arasında an-

lamlı bir ilişki saptanabildi. Bu konuda yapılmış 

bir çalışmada RA’lı hastalarda maksimum P dalga 

süresi ve PDd’nin daha yüksek olduğunu bildirmiş-

lerdir. Ayrıca PDd’nin hastalık süresi ve diyastolik 

disfonksiyon varlığı ile de ilişkili olduğunu belirt-
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mişlerdir.22 Bu çalışmada Güler ve ark. bazı çalış-

maların sonuçlarına dayanarak RA’de sempatik ak-

tivitede artış olduğunun ve bunun P dalga süresi ve 

P dispersiyonundaki artışta rolü olabileceğini ileri 

sürmüşlerdir.26,27 Bizim çalışmamızdan farklı olarak 

RA grubunda kontrollere göre diyastolik disfonksi-

yon varlığı ve sol ventrikül kitlesindeki anlamlı ar-

tışın bu parametreleri etkilemesi muhtemeldir.28 Ay-

rıca bu çalışmada bizimkine oranla daha az sayıda 

hasta oluşu, hastalık düzeyi ve süresinin (ortalama 

DAS skoru 28: 5.3 ve hastalık süresi 9.3 yıl) daha 

fazla oluşu da sonuçlar arasındaki farklılığı açıkla-

yabilir.

Çalışmamızın Sınırlılıkları

İlk olarak RA’de hem QTd hem de PDd üzerine etki-
li olduğu bilinen iskemik kalp hastalığını dışlamak 
için altın stantart halen koroner anjiografi  yapılma-
sıdır. Biz bunun yerine yakınması olan hastaları eg-
zersiz stres elektrokardiyografi  testi ile değerlendir-
dik. Bizim ve diğer çalışmaların ortak ve önemli bir 
kısıtlılığı da miyokardı etkileyen tüm patolojilerin 
hem QT intervali hem de PD süresini etkileyebil-
mesine karşın kardiyak tutulumun patolojik olarak 
dışlanamamış olmasıdır. Ayrıca bu konudaki çalış-
maların bizimkinde olduğu gibi kesitsel oluşu ne-
deniyle sebep-sonuç ilişkisine yönelik bir kanıya 
varılamamaktadır. Son olarak gerek bizim gerek bu 
konudaki diğer çalışmaların hasta sayısının nispeten 
az oluşu da bir eksiklik olarak ifade edilebilir.

Sonuç olarak bu bulgulara dayanarak QT dis-
persiyonu gibi noninvaziv yollarla elde edilen para-
metrelerin RA’li hastalarda geleneksel risk faktörle-
rine ek olarak kardiyovasküler riskin değerlendiril-
mesi ve ani kardiyak ölüm riskinin öngörülmesinde 
ılımlı bir rolü olabileceği söylenebilir. Fakat RA’li 
hastalarda QTd’nin arttığını ve bunun sonucu ola-
rak, kardiyovasküler ölüm riskini belirlemede yol 
gösterici olabileceğini söyleyebilmek için daha ge-
niş sayıda hastayı içeren prospektif uzun dönemli 
çalışmalardan elde edilecek daha açık kanıtlara ih-
tiyaç vardır.
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