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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. 

KAYNAKLAR 
I. Leiver CV, Boudolula s H : Renal eli sorders and hearı 
d isease. ln:Heart D isease: A Textbook o f Cardiovaseular 
Medicine, 5ıh Ed. , edited by Braunwald E, Philacle lphia, 
Saunders, 1997, pp 19 I 4-38 

2. C hazan JA : Sudden eleatlı in patients with chronic re
nal failure on henıodia lys is. Dial transplanı 1987; 16:447-8 

3. Morrison G, M ichelson E L, Brown S, Morganroth J : 
Mcchan isnı and prevcnt ion of cardiac arrhythmias in ehro
nic hemodialysis patients. Kidney Int 1980; 17:8 I 1- 19 

4. Pye M, Quinn AC, Cobbe SM: QT intcrval dispersi
o n:a non invasive nıarker of suseeptibility to arryt hnıias in 
patients with sustained ventricular arrythnıia. Br Heart J 
1994;7 1:51 ı -4 

S. Barr CS, Abdeıwahab N, Freema n M, Lang CC, 
Struthers AD: QT d ispers ion and sudden unexpeetecl ele
atlı in chronic heart faiı ure. Laneel ı 994;343:327-9 

6. Zareba W, Moss Aj , Saskia C : Dispersion of ven tricu
lar repoıarization and arrhythnıic cardiac eleatlı in coronary 
artery d isease. Am J Carclio l 1994:74:550-3 

7 . Lorinclı I, Matyus J, Zilahi Z, K un C, Kara nyi Z, 
Kakuk G: QT d ispers io n in paıients wiıh enel-stage re nal 
fa ilure and d ur ing lıeınodia lys i s. J Anı Soc Nephrol 
ı 999; 10: 1297- 1302 

8. Jo int National Commitlee o n Detecıion , Evaı uat ion, and 
Treatme nt of 1-lig h Blood Pressure. The fi ftlı report o f the 
Jo int National Conını i t tee on Detectio n, Evaluatio n, and 
Treatment of 1-ligh Blood P ressure (JN C Y). Areh ıntern 
Med 1993; ı 53: 1 54-83 

9. Fei L , Statters DJ, Camııı AJ: QT interval d ispers ion 
o n 12 lead e leetrocardiogram in normal subjecıs. I ıs repro
cl ucibil ity anel re laı i on ı o the T wave. A nı 1-leart J 
1994; 127: ı 654-65 

10. Henry WL, DeMaria A, Graıııiak R, King OL, 
Kissıo JA, Popp RL et al: Repo rt o f the American Soci
eıy of Eclıocardiography Commitlee on nomenclature anel 
s ıandarts in two dimensio nal echocardiograplıy. Circulati
o n 1980;62:21 2-5 

ll. Saim DJ, DeMaı· ia A, Kisslo J , W ey ınan A: Recom
mendations regarding quantitatio n in M Mode echocard i
ographic nıeasurements.Circulaı ion 1 978;58: ı 072-83 

12. Devereux RB, Koı-eıı NJ, el eS imone P , Okin N, 
K lingfield P: Methods fo r detection o f lefı venı r icular 

hypert rophy: Application ıo hypertens ive heart d isease. 
Eur Heart J ı 993; 1 4:8 



T. Tiikek ve ark.: Hemadiya/iz Hasra/annda QT Dağıfiiliiiiiit Sol Vemrikiil Anatomisi ile ilişkisi 

13. Devereux Rll, Reichek N: Echocardiographic deler
mination of left ventricular mass in ınan. Anaıoınic valida
tion of the method. Circulation ı 977;55:61 3 

14. Tomaselli GF, lleuckelınann DJ, Calkins HG, et a l: 
Sudden cardiac death in heart failure:The role of abnormal 
repolarization. Cireulation 1994;90:2534-39 

15. Pye MP, Cobbe SM: Mechani sın of ventricular arrhy
thmias in cardiac failure and hyperırophy. Cardiovasc Res 
1992;26:740-50 

16. Morris ST, Galiatsou E; Stewart GA, Rodge r RS: 
QT dispersion before and after heınodialysis. J Anı Soc 
Nephroı ı 999; 1 0( ı ) : ı 60-3 

17. lclıkhan K, Moınar .J, Som berg J: Relation of lcft 
ventricuıar mass and QT di spersion in paticnts with sysıe
nıaıic hypertension.Anı J Caı·diol 1997;79( ı 5):508- ı ı 

18. Mayet .J, Kanagaratnaın P, Shahi M, Senior R, Do
herty M , Poulter N et al: QT dispersion in atiıleti c left 
ventricular hypertro phy. Anı Heart J 1 999; ı 37:678-8 1 

19. Aınann K, Ritz E, Weist G, Klaus G, Mali G : A role 
of parathyroid hormone for the acıivaıion of cardiac fib
robıast in ureıııia . J Am Soc Nephrol 1994;4: 1814-19 

Tüı·k Kaı•diyoloji Derııeği'ııdeıı Habeı•leı· .•• 
Onursal Üyemiz Dr. Mahley National Academy of Sciences'e Seçildi 

Türk Kardiyoloj i Derneği'nin Onur Üyesi, San Franc isco'da yerleşik G ladsto ne Ensti tüleri'nin başkanı ve 
G ladstone Kardiyevasküler Enstitüsü'nün d irektörü o lan Prof. Robert W. M ahley, A.B.D.'n in Ul usal Bilim ler 
Akademis i'ne ilkbaharda seçi ldi. Akadenıiye seçilme, bir Amerikan bilim adam ı için araştı rmada seçkin ve 
süre kli başarılann ın tanınmas ını ifade ettiği gibi, mazhar o lunabi lecek e n üstün onurlardan sayı lı r. Bu onura, 
kalp hastalığı ve koleste rol metabo lizmas ı alanlannda uluslararas ı eksper o larak ün yapmış o lan Dr. Mahley, 
apolipopro tein (apo) E üzerinde ki teme l çalışmaları nedeniyle na il oldu. Araştırma l arın ı son 20 yılda 
apoE'nin yapı s ını ve iş l ev ini be lir lemeğe odaklayan Dr. Mahley, besinde yağ ve kolesterolün yol açt ığı ve 
ateroskleroz u hızland ıran kritik plazma lipoprotein değişikl i klerini tanımladı ve apoE, a poB ile düşük yoğun

luklu lipoprotein reseptörleri arasındaki moleküler etkil eşimi tarif etti. Araştırmaları, apoE'nin s inir sistem i 
üzerindeki rolünü anlamaya da önemli katkıda bulundu. Yüzotuzyedi yıllı k A kade mi, Federal Anıerikan hü
kumetine bi lim ve tekno loj i alanlarında resmi bir danışman olarak hizme t görme ktedi r. 

Profesör Mahley, bu üstün bilim adamlığının yanı s ıra , ülkemizde Türk halkı nın düşü k HDL-kolesterol dü
zeylerine sahip olduğunu ilk defa gösterip T ürk Ka lp Çalışması olarak bilinen araşt ırma ları ve de hekimleri
mizin dislipide nıi ve tedavis i konusunda ll senedir yü rüttüğü eğitim progranı l arı nedeniy le, Derneğimizin 
Onur Üyeliğini 3 y ıl önce kazanmıştı. Ülke miz i çok seven Mahley' i üye lerimiz ad ına içten kutları z. 

Kalp Sağlığı ve Kardiyoloji Eğitimine İlişkin Rapor Hazırlığı Son Safuasında 

T KD Yönetim Kurulu'nun girişimiyl e bir yıldır hazırlanmakta o lan Ülkemizde Kalp Sağliğı ve Kardiyoloi 
Eğitimine İlişkin Durum , Sorunlar ve Çözüm Önerileri Raporu halen dar anlamdaki redaksiyon kurulunun 
rötuşları aşamasında bulunmaktadır. Yazarlar kurulu ile De rne k yönet im ku rulundan onay ı n yaz sonunda 
alınması beklenen Rapor'un Ekim ayına kadar yayınlanıp kamuoyuna ve yetkili kuruluşl ara sunulması hedef
le nmektedir. 

421 




