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Gocuklarda idiyopatik gogis agrisinda
EKG bulgulari ve QT dispersiyonu

Electrocardiographic findings and QT dispersion in children with chest pain

Figen Akalin, Serap Turan

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Sagiligii ve Hastaliklan Anabilim Dali, Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Amagc: Gogus agrisi cocuklarda sik gorilen, cogunlukla nedenin goésterilemedigi bir yakinmadir. Erigkin hastalarda gégus agrisinin koroner
arter hastaligi ile bilinen iligkisi hastalar ve aileleri Gizerinde endise yaratmaktadir. Ciddi aritmi ve ani 6lUm riskinin belirlenmesinde kullanilan QT
dispersiyonu bu hasta grubunda ¢alisiimis ve bu hastalarin kardiyak acidan risk taslyip tagimadiklar aragtinimistir.

Gerec ve Yontem: Yagslar 5-15 arasinda degisen ve gogus agrisi ile bagvuran 10 kiz ve 13 erkek, yaslan 5,5 ile 15 arasinda deg@isen ve masum
Uflrim nedeni ile bagvuran 21 erkek ve 7 kiz olguda (kontrol grubu) kalp hizi, RR mesafesi, RR “variyabilitesi”, PR araligi, P dalga ylikseklik ve
genisligi, P aksi, QRS zamani, QRS aksl, QT aralidi, dizeltiimis QT aralidi, QT dispersiyonu, duzeltiimis QT dispersiyonu 12 derivasyonlu EKG
kayitlar Uzerinde hesaplandi ve birbirleri ile karsilastirildi.

Bulgular: Hasta ve kontrol gruplari arasinda kalp hizi, RR araligi, PR araligi, P dalgasi genisligi, QRS siresi, QRS aksi, QT aralidi ve duzeltil-
mis QT arali@i yénlinden anlamli fark bulunmazken P dalgasi yiksekligi hasta grubunda 1,6+0,6 ile kontrol grubundaki 1,3+0,04 degerine gore
anlamli olarak ylksek bulundu (p=0,03). QT dispersiyonu hasta ve kontrol gruplarinda sirasiyla 65+23 msn ve 61+17msn, dizeltiimis QT dis-
persiyonu da hasta ve kontrol gruplarinda sirasiyla 106+2 msn ve 113+23 msn bulundu ve anlaml fark saptanmadi. Tim derivasyonlarda,
sadece gogus derivasyonlarinda ve sadece ekstremite derivasyonlarinda dlcllen QT dispersiyonu degerleri arasinda iyi bir iliski gézlendi
(r=0,47, p<0,005 ve r=0,24, p<0,02).

Cikarimlar: Sonug olarak; ¢cocukluk gaginda gégus agrisi ani 6lum ve ciddi aritmi riski agisindan normal toplumdan farklilik géstermemekte-
dir. P dalgasi yiksekliginin artmis olmasi bu hastalarda solunum iglevlerinin degerlendirilmesinin yararl olacagini diistindirmektedir. (Trk Ped
Ars 2009; 44: 53-6)

Anahtar kelimeler: Aritmi, elektrokardiyografi, gégus agrisi, QT dispersiyonu

Summary

Aim: Chest pain is common in childhood and the reason can not be found in most cases. Its known relation with coronary artery disease in
adult patients causes anxiety in patients and parents. QT dispersion is studied in this group of patients and risk of sudden death and life threat-
ening arrhythmia is investigated.

Material and Method: The study group consisted of 10 girls and 13 boys aged between 5 and 15 years and the control group consisted of
21 boys and 7 girls aged between 5.5 and 15 years. Heart rate, RR interval, RR variability, PR interval, time and amplitude of P wave, P wave
axis, QRS distance, QRS axis, QT interval, corrected QT (QTc), QT dispersion and QTc dispersion obtained from the surface electrocardio-
grams were compared.

Results: A significant difference was not found between the groups regarding heart rate, RR interval, RR variability, PR interval, P wave and
QRS axis, QRS interval and QT interval. P wave amplitude was higher in the patients with chest pain than the control group (1.6+0.6 and
1.3+0.04 respectively , p<0.03). QT dispersion in the patients and the controls were 65+23 msn and 61+17 msn. QTc dispersion in the patients
and in the controls were 106+2 msn and 113+23 msn. QT dispersion values using 12 derivation electrocardiograms, precordial derivations
and extremity derivations were correlated to each other (r=0.47, p<0.005 and r=0.24, p<0.02).

Conclusions: Children with idiopathic chest pain do not have an increased risk for life threatening arrhythmia or sudden death. Increased P
wave amplitude suggests the need of evaluation for pulmonary dysfunction. (Turk Arch Ped 2009; 44: 53-6)
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Giris kalp bozukluklarinin ciddi sonuglar olabileceginden ayirici

P . o . taninin yapilmasi ve altta yatan nedenlerin ortaya c¢ikariima-
Gogus agrisi cocukluk ¢aginda oldukga sik goérilen bir i i ktadir. Eriskin hastalarda aédiis ad K

yakinmadir. Goriilme sikligi karin agrisi ve ekstremite agrisi St onem tagimaxtadir. Erigkin hastalarda gogus agrisinin ko-

ile benzerlik gostermektedir (1,2). Hastalarin gogunda kalp roner arter hastaliklari ile iyi bilinen iligkisi de hastalar ve ai-
disi nedenler agriya yol agcmakla birlikte neden olabilecek leleri Uzerinde endise yaratmaktadir (1).
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Gogus agrisi nedenleri arasinda idiyopatik grup en sik
(%12-85) gordilirken, kas-iskelet sistemi (%15-31), solunum
sistemi (%12-21), mide-bagirsak sistemi (%4-7), psikiyatrik
nedenler (%5-17), kalp-damar sistemi (%4-6), diger nedenler
(%4-21) agriya neden olabilmektedir. Kalp ile ilgili nedenlerin
sikligi az olmakla birlikte hastalik ve 6lim orani yiksektir (2).
Sol ventrikil ¢ikis yolu darliklar, kardiyomiyopatiler, perikar-
dit, miyokardit, koroner arter anomalileri, mitral kapak pro-
lapsusu, Kawasaki hastaligi ve disritmiler agriya yol agabilir
(3,4,5). Cocuklar bazen aritmilere bagl rahatsizlik hissini de
agn olarak nitelendirebilmektedirler. Gelip gegici gdégus agri-
sinda agrinin paroksismal bir ritm bozuklugu ile iligkili olup ol-
madiginin saptanmasi elektrokardiyografi (EKG), 24 saatlik
tasinabilen EKG monitorizasyonu, olay kaydedici EKG, eg-
zersiz testi gibi yontemlerle arastirimakla birlikte her zaman
mumkin olmayabilir (3).

QT dispersiyonu ylizey EKG’sinde en uzun ve en kisa QT
araliklarinin birbirinden farkinin hesaplanmasi ile bulunan bir
degiskendir ve QT dispersiyonunun artmasi ventrikil kasi
icindeki “repolarizasyon” farkliliklarinin arttigini géstermekte-
dir (6). QT dispersiyonu kolay uygulanan, girisimsel olmayan
ve hizli sonug alinabilen bir ydntemdir ve geleneksel yontem-
lerde aritminin gosterilemedigi hastalarda da aritmi riskinin
saptanmasinda yararl olabilmektedir. Birgok hasta grubunda
yaplilan ¢alismalarda uzamis QT dispersiyonunun ciddi aritmi
riski ile iliskili oldugu, hastalik ve 8lim oraninin dnceden tah-
min edilmesinde yararl oldugu gésterilmistir (7,8).

Calismamizda cocuklarda bilinen tani yéntemleri ile nede-
ni bulunamayan ve idiyopatik olarak nitlendirilen gégus agri-
sinda diger elektrokardiyografik degiskenler ile birlikte QT
dispersiyonu oélgtimleri yapilmis ve bu hasta grubunda agri-
nin aritmi ile iligkisi arastinimigtir.

Gerecg ve Yontem

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Kar-
diyoloji Poliklinigi'ne 1 Ocak 1996-31 Aralik 1999 tarihleri ara-
sinda gogus agrisi yakinmasi ile bagvuran tim olgularin dos-
ya kayitlar geriye dénik olarak incelendi. Bu tarihler arasin-
daki 1880 hasta basvurusunun 55’inde gdguls agrisi yakin-
masi vardi. Otuzbes olgunun dosya kayitlari ve EKG’lerine
tam olarak ulagilabildi. Olgularin dosyalarindan agrinin tipi,
sUresi, fizik muayene bulgulari, ekokardiyografi kayitlari ince-
lendi. Egzersiz testi bulunan olgularin bu tetkikleri degerlen-
dirildi. Ekokardiyografik olarak mitral kapak prolapsusu
(MKP) saptanan 6 olgu, hipertrofik kardiyomiyopati saptanan
2 olgu, aort stenozlu 1 olgu, miyokarditli 1 olgu ve psikiyatrik
neden dusindlen 2 olgu calisma disi birakildi. Herhangi bir
neden bulunamayan ve idiyopatik gégus agrisi kabul edilen
yaslar 5-15 arasinda degisen (ort+SD=10,2+2,6 yas) 10 kiz
ve 13 erkek olgu g¢alismaya alindi. Kontrol grubu olarak ayni
tarihler arasinda masum Uflrim nedeni ile klinigimize bagvu-
ran 5,5-15 yaslar arasinda 21’i erkek 7’si kiz 28 olgu alind.

Olgularin 12 derivasyonlu EKG kayitlari elde edildi. Elek-
trokardiyografileri incelenerek bunlar (izerinde élgimler ya-
pildi. RR aralid, kalp hizi, RR variyabilitesi, PR araligi, P dal-

gasl! yukseklik ve genisligi, P aksi, QRS sire si, QRS aksi,
QT araligi ve dizeltiimis QT arali@ (QTc), go6gus ve ekstre-
mite derivasyonlarinda QT dispersiyonu (QTd) ve dizeltil-
mis QT dispersiyonu (QTcd) hesaplandi. Tim &lgimler ayni
g06zlemci tarafindan buyutegli cetvel kullanilarak elle yapil-
di. QT araligi icin QRS kompleksinin baslangi¢ noktasindan
T dalgasinin bitis noktasina kadar olan mesafe 6l¢tldd. D I
derivasyonda dlgtilen arka arkaya U¢ QT mesafesinin orta-
lamasi degerlendirmeye alindi. Dlzeltilmis QT mesafesi Ba-
zett formild ile QT araliginin RR mesafesinin karekokiine
bélinmesi ile hesaplandi. QT dispersiyonu tim derivasyon-
lar icindeki en uzun QT araligindan en kisa QT araliginin ¢i-
kariimasi ile hesaplandi. QTc dispersiyonu da ayni sekilde
en yiksek QTc degerinden en kiicik QTc degerinin cikaril-
masi ile hesaplandi.

Egzersiz testi Circadian Stress Test Treadmill model TM4
(Circadian Systems, San Hose, California, ABD) ile yapildi.
Hastalarin egzersiz testi kayitlar da incelendi, en ylksek kalp
hizi, egzersiz siresi, ulasilan evre, aritmi varligi, ST ve T dal-
gasl degisiklikleri kaydedildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi icin goégls agrisi
grubu ve kontrol grubu MannWhitney U testi, tek yonlu
ANOVA ve Dunett testi kullanilarak karsilastirildi. Ortalamala-
rin karsilastinimasi icin Ki-kare testi uygulandi. P degerinin
0,05 den kictk olmasi anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinan 23 olgunun agri sireleri 2 hafta ile 8 yil
arasinda degismekteydi (ort+SS=17,5+20,9). Sekiz olgu ba-
tic, iki olgu bigak saplanmasi, bir olgu sikistirici, bir olgu kiv-
randirict olmak Uzere 13 hasta agn tipini tanimlayabildi. Yir-
mili¢c hastadan 16’sinda eslik eden belirti vardi ve bunlar
sekiz olguda carpint, U¢ olguda ¢abuk yorulma, 27’sinde ¢a-
buk yorulma ve ¢arpinti, birinde ¢cabuk yorulma ve nefes dar-
Iig1, birinde senkop ve birinde agdrinin kola yayllmasi seklin-
deydi. Onalti olguda agr eforla iligkili idi ve bunlarin 12’sinde
eslik eden yakinma vardi.

Fizik muayene bulgularina bakildiginda 12 olgunun fizik
muayenesi tamamen normal bulundu, 10 olguda masum
aftrim ve bir olguda vendz “hum” vardi. Agrinin gli¢ harca-
ma ile iligkili oldugu 16 olgunun 10’unda anormal fizik mu-
ayene bulgusu saptanirken glic harcama ile iliskisiz agn ta-
nimlayan yedi olgunun sadece birinde anormal fizik muaye-
ne bulgusu bulundu. Gruplar arasindaki fark anlaml idi
(p=0,04).

Egzersiz testi 13 hastada uygulanabildi. Tim hastalarda
test yorulma nedeni ile sonlandirildi. Hastalarin hicbirinde
gl¢ harcama sirasinda aritmi, ST, T degisikligi g6zlenmedi.

Elektrokardiyografi kayitlarinin karsilastinimasinda kalp
hizi, RR araligi, PR araligi, P dalga suresi, QRS siresi, QRS
aksi, QT aral@ ve dizeltiimis QT araligi agisindan hasta ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulu-
namadi ancak P dalga yutksekligi gbgus agrisi grubunda or-
talama 1,6+0,6 mm ile kontrol grubundaki ortalama 1,3+0,4
degerine gbre anlamli olarak yiksek bulundu (p=0,03).
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QT dispersiyonu, ekstremite derivasyonlarinda hesaplanan
QT dispersiyonu ve gbgus derivasyonlarindan hesaplanan QT
dispersiyonu, QTc dispersiyonu yéniinden hasta ve kontrol
gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gérilmedi ve
her Gi¢ degerin birbiri ile iyi iliski gdsterdigi saptandi. Gégus de-
rivasyonlarindan él¢iim ve 12 derivasyondan 6lgim igin r=0,47,
p<0,005, ekstremite derivasyonlar ve bir derivasyon kullanila-
rak yapilan dlciimler igin r=0,24, p<0,02 bulunmustur (Hasta ve
kontrol gruplarina ait EKG degiskenleri Tablo 1’de gdsterildi).

Tartisma

Gogus agrisi ile bagvuran hastaya yaklasim erigkin hastalar-
da hekimler icin iyi bilinen bir konu olmasina karsilik gocukluk
yas grubunda idiyopatik agrinin daha fazla olmasi, agrinin cogu
kez iyi huylu kabul ediimesi ve kalp hastaligi ile iligkilendirileme-
mesi; fizik muayene, telekardiyografi, EKG gibi basit tani yén-
temleri ile patoloji saptanmayan hastalarda arastirmanin ne ka-
dar ileri gotirllecegi konusunda celiskiye yol agcmaktadir (2).
Nadir de olsa olasi bir kalp sorunu, yasami tehdit edebilecek bir
ritm bozuklugunu gbézden kacirma endisesi bazen asin tetkik
nedeni de olabilmektedir. Ailelerin kalp hastaligi ile ilgili korkula-
r da bu arastirma istegini tesvik etmektedir. Agri nedeni olabi-
lecek aort stenozu, hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati gibi
anatomik kalp lezyonlar fizik muayene sirasinda Uftirimlerinin
duyulmasi ile nisbeten kolay ayirdedilmekte ise de paroksismal
aritmiler sézkonusu oldugunda hastalarin fizik muayeneleri te-
lekardiyografi, EKG ve ekokardiyografi gibi incelemeleri tama-
men normal bulunabilmektedir (9,10).

Tablo 1. Gogiis agrisi ve saglikh kontrol grubunda élciilen
EKG degiskenleri ve bunlarin istatistiksel deger-
lendirilmesi

Degisken Goglis agrisi Kontrol

grubu n=23 | grubu n=28 | p degeri

Kalp Hizi 85+15 87+18 p=0,79

PR aralig 0,13+0,02 0,13+0,02 p=0,18

P dalga suresi 0,08+0,01 0,08+0,01 p=0,38

P dalga yuksekligi 1,6+0,6 1,3+0,4 p=0,032

QRS stresi 0,08+0,01 0,08+0,01 p=0,42

En kigtk RR degeri 14,8+2,5 14,5+2,1 p=0,65

En buylk RR degeri 21,2+4,0 21,5+5,6 p=0,96

RR variyabilitesi 260+118 280+150 p=0,09

QRS aksi 48+21 45+25 p>0,05

P dalgasi aksi 56+23 57127 P>0,05

QT aralg 335+30 329+29 p=0,81

En uzun QT araligi 360+40 360+20 p=0,9

En kisa QT araligi 300+40 300+30 p=0,6

QTc 404+20 392+30 p=0,11

En uzun QTc 450+26 458+24 p=0,55

En kisa QTc 344125 345126 p=0,8

QT dispersiyonu 65+25 61+17 p=0,15

QTc dispersiyonu 106+26 11323 p=0,73

Calismamizda 6ldlricl ventrikller aritmi konusunda iyi
fikir verdigi gosterilmis olan QT dispersiyonu idiyopatik go-
gus agrisi ile bagvuran cocuklarda calisilarak saglikli gocuk-
larla karsilastirimis ve iki grup arasinda anlamli bir fark bulu-
namamistir. Bu da gocukluk yas grubunda agrinin ciddi arit-
mi riski tasimadigini distndirmektedir. QT dispersiyonu
kalp kasindaki elektriksel uyariima sirasinda aksiyon potansi-
yel sUresinin kalbin gesitli boélgelerinde birbirinden farkl
uzunlukta olmasi sonucu ortaya cikar. Bu farkliigin belli bir
sureyi agmasi ventrikUler aritmilerin ortaya ¢ikmasi igin zemin
hazirlar. Repolarizasyonu uzun olan bdlge uyari iletimine di-
reng gdstererek “reentry” igin uygun ortam yaratir (11,12). ilk
kez 1964’de Han ve Moe (11) ventrikil aritmilerinde repolari-
zasyonun heterojen oldugunu gdstermisler, Mirvis (13)
1985’de g6gls Uzerine 150 elektrod yerlestirerek QT araligi
olciimleri yapmistir. Cowan ve ark.’lari (14) da bunun 12 de-
rivasyonlu ylizey EKG'sinden &lcUlebildigini gostermislerdir.
iskemiye bagl miyokard hasarinda, genislemis ve hipertrofik
kardiyomiyopatide, mitral kapak prolapsusunda, konjestif
kalp yetersizliginde QT dispersiyonunun artmis oldugu ve se-
yir acisindan 6nem tasidigi gosterilmistir (15-21). Koroner yo-
gun bakim birimlerinde QT dispersiyonunun devamli monito-
rizasyonu dnerilmektedir (22). Toplumda QT dispersiyonu ar-
tisinin mortaliteyi 2 kat artirdigi gosterilmistir (23). Ani 6lUm ve
ciddi ventrikll aritmilerine yol agan uzun QT sendromunda
da QT ve QTc dispersiyonunda artis gézlenmistir (24). Bizim
hastalarimizda QT uzunlugu da kontrol grubuna gore farklilik
gbstermemigtir.

QT dispersiyonunun 12 derivasyonlu EKG kullanilarak,
sadece godgus derivasyonlar ya da sadece ekstremite deri-
vasyonlari kullanilarak yapilan élgimlerinin birbirleri ile iyi ilis-
ki géstermesi bunlarin herbirinin tek basina kullanilabilir oldu-
gunu dusundurmektedir. Ancak godus derivasyonlar ile
12 derivasyon arasinda daha iyi bir iliski mevcuttur, bu ne-
denle 12 derivasyon elde edilmesinde zorluk varsa go6gus
derivasyonlari tercih edilmelidir. QT dispersiyonunun kalp hi-
zina bagimli olmamasi farkl yas gruplarinda ve kalp hizlarin-
daki hastalarda da degerlendirilebilmesini kolaylastirmakta-
dir, ancak ¢ocuklar icin yeterli bir dlgcllendirme yoktur. Bunun
disinda elle ve bilgisayarla yapilan élgiimler arasinda ve elle
yapilan élcimlerde gbzlemciler arasi farklar da s6z konusu-
dur (22). Bu nedenle biz de ¢alismamizda normal degerler
yerine saglikl kontrol grubu ile karsilastirmayi uygun bulduk
ve tim olcimler elle ve ayni gdézlemci tarafindan yapild.

Calismamizda 24 saatlik Holter monitorizasyonu yapilabi-
len hastalarda sadece bir hastada Lown siniflamasina gére
evre 2 ventrikiler aritmi saptanmig, egzersiz testi sirasinda
aritmi gézlenmemistir. Bu da bu hasta grubunun ciddi aritmi
riski tasimadigini goésteren diger bir bulgudur. Daha dnce ya-
pilan calismalarda goégus agrisi ile basvuran cocuklarin
%6,5’inde sinls bradikardisi, %3,2’sinde “wandering pace
maker”, %3,2’sinde ventrikiler erken atm ve %3,2’sinde
kavsak ritmi saptanmistir (25).

Diger EKG degiskenleri agisindan da iki grup arasinda an-
lamli bir fark yoktur. Calisma ve kontrol grubu arasinda sade-
ce P dalgasi yiksekligi agisindan anlamli fark bulunmustur ve
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p dalgasi yuksekligi hasta grubunda kontrol grubuna oranla
daha ylksektir. P dalga yuksekligi sag atriyum yUklenmesini
gbstermesi acisindan bu hastalarda akciger damar direncinin
nisbeten artmis oldugunu akla getirmektedir. Hastalarin higbi-
rinde klinik bulgu veren bir akciger hastaligi yoktu, ancak go-
gus agrisi astim belirtisi de olabilir. Hastalarin higbirinde eg-
zersiz testi sirasinda astim atagi ve bronkospazm gézlenme-
mistir, ancak egzersiz ile uyarilan astimin ortaya ¢ikarilabilme-
si icin bizim c¢alismamizda kullanilan Bruce protokoliinden
farkli bir kural kullaniimasi gerekmektedir. Bruce protokoliinde
yavas bir isinma stiresi ve harcanan giiciin daha yavas bir ar-
tisi s6z konusudur. Wiens ve ark.’lar (26) astim ve kalp hasta-
ligr olmayan, normal fizik muayene, normal EKG ve ekokardi-
yografik bulgularin saptandidi idiyopatik gégus agrisi olarak
tanimlanan hasta grubunda egzersiz testi ile hastalarin
%73’linde PEFR’de (peak expiratory flow rate) %15'den faz-
la diists bulmuslar ve albuterol tedavisi ile diizelme saglamis-
lardir. Hastalarimizin solunum yoluna ait bulgularin bulunma-
masl bizi bundan uzaklastirmaktadir ancak bu konuda yeni
arastirmalarin yapilmasi konuya isik tutacaktir.

Calisma gruplar icinde glic harcama ile gelen agri tanim-
layan grupta Gftrim duyulma oraninin gii¢c harcama ile iligki-
siz agr tanimlayan gruba oranla anlamli derecede yuksek ol-
masi patolojik olmayan hemodinamik bir farkliigin agriyi or-
taya cikarabilecegini distndirmektedir. Agr tipinin tanim-
lanmasinda bizim hasta grubumuzda %55 hasta tanim yapa-
bilirken, Wiens ve ark.’larinin (26) ¢alismasinda %41 hasta
tanim yapabilmistir. Her iki gurupta da batici ya da keskin di-
ye tanimlanan gurup en ylUksek oranda yer almakta, kint
yaygin, yanma seklinde daha fazla kalp hastalidi ile iliskilendi-
rilebilen agrilar daha distk oranda bulunmaktadir.

Sonug olarak, idiyopatik gdgus agrisi tanisi alan cocuklar
ciddi aritmi ve ani 8ltm riski agisindan normal topluma gére
farklilk gdstermemektedir. Bu hasta grubunun asin tetkik
edilmesi hasta ve aile lizerinde psikolojik sorunlara yol agma-
sI ve olmayan bir kalp hastaligina ait kaygilarin yaratiimasina
neden olacagindan uygun degildir. QT dispersiyonunun ¢o-
cukluk cagindaki kullanimi ve deg@erinin anlasiimasi ve bu de-
giskenin dlculendirilmesi icin yeni calismalara ihtiyac vardir. P
dalgas! yuksekliginin nisbeten artmig olmasi bu hastalarda
solunum iglevlerinin degerlendiriimesi ile yapilacak yeni ¢alig-
malarin yararli olacagini distindirmektedir.
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