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Ozgiin Arastirma/Original Investigation

Eriskin Kronik Hemodiyaliz Hastalarinda Asemptomatik EKG
Degisiklikleri ve Iliskili Faktorler

ECG Alterations and Related Factors in Asymptomatic Chronic

Hemodialysis Patients

oz
AMAC: Diizenli HD hizmeti veren kurumlarda, kardiyovaskiiler hastalik acidan asemptomatik HD
hastalarinda EKG bulgularini degerlendirmek ve iligkili faktorleri belirlemek.

GEREC ve YONTEMLER: Calismaya 10 ayrt HD merkezinde tedavi goren 545 HD hastast alind1.
Angina pektoris, belgelenmis koroner arter hastaligi ve kalp yetmezligi olan hastalar ¢alisma dist
birakildi. Hastalarin son 3 ay iginde ¢aligilmis olan; tam kan sayimi, kan biyokimyasal testleri, lipid
profili sonuglarinin ortalamalar: hesaplandi ve istatistiksel degerlendirmede kullanildi. Tiim hastalarda,
12 derivasyonlu 25 mm/sn hizla standart elektrokardiyogram elde edildi.

BULGULAR: Hastalarm 274’tinde (%50,2) P-mitrale, 249’tinde (%45,6) klasik iskemik T-dalgalart,
90’1nda (%16.5) sol ventrikiil hipertrofisi (SVH) voltaj 6l¢iitii, 88’inde (%16,1) ritm bozuklugu, 83’linde
(%15,2) dal blogu belirlendi. Bu anormalliklerden 6zellikle iskemik T-dalga degisiklikleri (p<0,05) ve
SVH’nin (p<0,01) hemoglobin diizeyi diisiik hastalarda daha sik oldugu saptandi. Hastalarin saptanan
bu anormallikleri nedeniyle, son 3 ayda, 6zel bir girisimde bulunulmadig: gézlendi.

SONUC: Asemptomatik HD hastalarinda EKG anormalligi yaygindir. Bu anormallikler, sorumlu
hekimleri tarama ya da tanisal testlere yoneltmemis, iizerinde yeterince durulmamigtir. Bu durumun,
hastalarin asemptomatik olmasindan ya da HD tedavisinin her hastaya ayni uygulanan diizenli bir
tedavi yaklagimi seklinde algilanmasindan kaynaklandigi diistiniilmiigtir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Hemodiyaliz, EKG, Ritm bozuklugu, Sol ventrikiil hipertrofisi, Dal blogu

ABSTRACT

OBJECTIVE: We aimed to evaluate the ECG findings in asymptomatic HD patients for CVD, and to
determine related factors with these findings.

MATERIAL and METHODS: 545 maintenance HD patients treated at 10 different HD centers
were included. The patients with angina pectoris, documented coronary artery disease, heart failure,
and chronic obstructive pulmonary disease were excluded. The mean complete blood count, blood
biochemical tests, and lipid profile obtained in the last three months were recorded. Standard
12-derivation ECG with 25 mm/sec speed was performed in all patients.

RESULTS: P-mitrale was found in 274 patients (50.2%), ischemic T wave alterations were found in 249
patients (45.6%), left ventricular hypertrophy was found in 90 patients (16.5%), arrhythmia was found
in 88 patients (16.1%), and bundle branch block was found in 83 patients (15.3%). These abnormalities,
especially ischemic T wave alterations and SVH, were determined more frequently in diabetic patients
and patients with lower hemoglobin level. We did not observe any differential diagnostic attempts for
these alterations in last three months.

CONCLUSION: ECG abnormalities are prevalent in asymptomatic HD patients. Surprisingly, whether
these abnormalities result from cardiovascular disease or not has not been investigated by medical
teams. We concluded that this behavior may due to the symptom-free condition, or perception of HD
treatment as a routine treatment method.

KEY WORDS: Hemodialysis, Electrocardiography, Left ventricular hypertrophy, Bundle branch block
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GIRIS

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) nedeniyle diyalize
girmekte olan hastalarda mortalite ayn1 yas ve cins grubundaki
normal populasyona oranla olduk¢a yiiksektir ve oOliimlerin
yaklagik yarisindan kardiovaskiiler sistem (KVS) hastaliklari
sorumludur (1,2). Hemodiyaliz hastalarinda sik karsilagilan
kardiovaskiiler sorunlar; koroner arter hastaligi, perikardit,
sol ventrikiil islev bozuklugu, kalp yetmezligi, endokardit ve
ritm bozukluklaridir. Kardiovaskiiler kokenli oliimlerin en sik
nedenini ise kalp yetersizligi, koroner arter hastaligi (KAH),
ritm bozuklugu ve ani kardiyak 6liimler olusturmaktadir (1,2).

Ulkemiz HD hastalarinda da kardiyovaskiiler sorunlarin
bagta gelen 6liim nedeni oldugu belirlenmigtir. Tiim bu ciddi
epidemiyolojik verilere karsin iilkemizdeki HD hastalarinin
kardiyovaskiiler bakimlarinin ne diizeyde oldugunu ifade eden
net bir veri yoktur.

Elektrokardiyografi (EKG) kardiyovaskiiler hastalik tanisin-
da girisimsel olmayan ve oldukca pratik bir testtir. Bobrek hasta-
st olmayan kisilerde EKG’nin tanisal ve prognostik 6nemi iyi bi-
linmektedir. Kilavuzlarda, HD hastalarinda diizenli EKG deger-
lendirmesi kisisel tercihlere birakilmstir (3). Ote yandan, daha
yakin zamanda yapilan bir ¢alismada standart bir EKG’deki 9
parametrenin HD hastalarinda prognostik degeri aragtirilmig ve
bu yontemin prognostik 6nemi ortaya konmustur (4).

Kardiyovaskiiler acidan asemptomatik hastalarda, prognostik
onemi olan bazi kardiyovaskiiler hasarlanma gostergelerinin
(troponin, karotis intima media kalinlig1 artig1, sol ventrikiil
hipertrofisi) anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmistir (5,6).
Ote yandan, kardiyovaskiiler hastalik agisindan asemptomatik
bulunan HD hastalarinda, gerek kesitsel gerekse ileriye doniik
olarak EKG bulgularina iligkin ciddi bir veri bulunmamaktadir.

Bu c¢alismada, Mersin ve cevresinde, farkli kurum ve kuru-
luglarda HD tedavisi goren ve KVH acisindan asemptomatik
genig bir hasta grubunda, basit bir tanisal ara¢ olan elektrokar-
diyografi (EKG) bulgularinin ne oldugu ve bu bulgulara karsilik
neler yapildig1 incelenmistir.

GEREC ve YONTEMLER

Calisma kapsamina on ayr1 hemodiyaliz merkezinden stirekli
kardiyovaskiiler hastalik belirtisi (anginal yakinma, dispne,
ortopne, araliklt gece dispnesi, senkop, ortostatik hipotansiyon,
carpmti) gostermeyen 545 hemodiyaliz (HD) hastasi alindi.
Tiim hastalar haftada 3 kez 4 saat bikarbonatli HD tedavisi
almaktaydi. Ttiim hastalarda Kt/V, 1.1-1.4 arasinda idi. Hastalarin
%64°ii 50-120 U/kg/hafta dozda eritropoietin tedavisi almakta
idi. Hastalarin 301 tanesi en az bir antihipertansif ila¢ almakta
idi (174 hasta kalsiyum kanal blokeri, 25 hasta ACE-inhibitorii/
Anjiyotensin reseptor antagonisti (ARA), 19 hasta B-bloker, 63
hasta ise ACE-inhibitorii/ARA+kalsiyum kanal blokeri veya
12 hasta beta bloker+kalsiyum kanal blokeri, 8 hasta ise iiclii
antihipertansif tedavi almakta idi. Antiartimik ila¢ kulanan hasta
yoktu.

iki diyaliz aras1 kilo alim yiizdesi (%IDAKA), iki diyaliz
arast kilo alimi %IDAKA/kuru agirlik oraniyla belirlendi.
%IDAKA>%S5 olanlar ve kuru agirligina ulagilmamig hastalar
ile tant almig koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi, serebral
vaskiiler olay, kronik tikayici akciger hastaligi, astim, periferik
arter hastalig1 olan, arteriyel revaskiilarizasyon girigimi gecirmis
veya Hb degeri <9 gr/dl olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

HD hasta grubunda kan basinct dl¢timleri, HD tedavisine
baglanmadan 6nce 10 dakika kadar yataklarinda dinlendikten
sonra damarsal ulagimi olmayan koldan 5 dakika arayla 2 6l¢iim
yapilarak elde edildi. Hemodiyaliz hasta grubunda hipertansiyon
olciitii olarak, “diyaliz oncesi kan basinci degerinin >140/90
mmHg olmasi1” veya “antihipertansif tedavi aliyor olmak™ alind1.

Laboratuar Olciimleri

HD hastalarinin EKG ¢ekimlerinin yapildig: diyaliz 6ncesi
donemde es zamanl alinan kan 6rneklerinde caligilmig; tam kan
sayimi, ac¢lik kan sekeri, kreatinin, albumin, sodyum, potasyum,
kalsiyum, fosfor, total kolesterol, trigliserid, LDL, HDL,
parathormon sonuglart kaydedildi. Ortalamalar1 hesapland: ve
istatistiksel degerlendirmede kullanildi.

EKG Cekimi

Tiim hastalarda, diyaliz oncesi donemde, 12 derivasyonlu
25 mm/sn hizla standart elektrokardiyogram (EKG) elde edildi.
EKG’de; kalp hizi, ritim, QRS aksi, P dalgasi, dal bloklari,
gecirilmis miyokard infarktiisii ve sol ventrikiil hipertrofisi
degerlendirilmistir. Tim EKG kayitlar1 tek ve deneyimli bir
kardiyoloji uzmani (T.O.) tarafindan yapilmistir. Sol ventrikiil
hipertrofisi tanisi i¢in Perugia skoru kullanildi (7). Bu skorun
verimliligi HD tedavisi goren kronik bobrek yetersizligi bulunan
olgularda kanitlanmistir (8)

HD hastalari alt gruplara ayrilarak (yas, cins, birincil bobrek
hastaligi, hemodiyaliz siireleri, haftalik hemodiyaliz siklig1,
iki diyaliz arast kilo alim miktar1, damarsal ulagim yerleri,
hipertansif olup olmadiklar1, antihipertansif ilag sinifi, plazma
albumin diizeyi, serum PTH diizeyi, hemoglobin diizeylerine
gore) EKG bulgulart acisindan karsilagtirildi.

BULGULAR

Oncelikle ayaktan HD tedavisi alan tiim hastalara diizenli
EKG incelenmesinin yapilmakta oldugu gozlendi.

Hasta gruplarina ait demografik veriler Tablo I’de, hastalarin
birincil bobrek hastaligi dagilimi Tablo II'de ve saptanan
patolojik EKG bulgulart da Tablo III'te gosterilmistir. Bu
anormalliklerden 6zellikle iskemik T-dalga degisiklikleri
(p<0,05) ve SVH’nin (p<0,01) hemoglobin diizeyi diisiik
hastalarda daha sik oldugu saptandi.

Sol ventrikiil hipertrofisi voltaj olg¢iitli pozitifligi saptanan
hastalari 65 tanesi (%72,2) hipertansif, 25 tanesi ise (%27,8)
normotansif idi. Hipertansif hastalarda SVH siklig1 daha yiiksek
idi (p<0.01). Antihipertansif ila¢c sinifi kullanimi agisindan
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Tablo I: Hasta gruplarina ait demografik veriler.

Tablo II: Hemodiyaliz hastalarinda birincil bobrek hastalig
dagilimi.

*HD: Hemodiyaliz, ** %IDAKA: Iki diyaliz arasi kilo alim1/
Kuru agirlik,

YACEI/ARA: Anjiyotensin konverting enzim inhibitorii/
Anjiyotensin reseptor antagonisti

yapilan kargilagtirmalarda EKG anormalliklerinin oran ve
tiirlerinin, antihipertansif ila¢ kulanimima gore anlamli fark
gostermedigi belirlendi (p>0,05). Ote yandan sorumlu hekimlerle
yapilan gorlismelerde antihipertansif tedavi seciminde EKG
bulgularinin géz 6niine alinmadig1 belirlenmistir.

P ¢ HD" Hasta
arametre Degerleri (n=545) Birincil Bobrek Hastahig N %
Yas (y11) 44 .60 + 14.89 Diyabetes Mellitus 140 | 25.6
Cins (Kadin/Erkek) 342/203 Hipertansiyon 109 | 202
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 1394 + 192 Kronik glomeriilonefrit (Alt grubu bilinmiyor) | 110 | 20.0
Diyastolik Kan Basinci (mmHg) 910x12.2 Bobrek tag hastaligi 14 2.6
Sigara i¢cme orani (n/%) 68/38.6 Eriskin tip polikistik bobrek hastaligi 30 5.6
Hemoglobin (gr/dl) 10019 Amiloidoz 6 | 1l
Serum (diyaliz 6ncesi); Birincil bobrek hastalig1 bilinmeyen 136 | 249
K* (mEq/L) 51x12
N Tablo IIT: Hemodiyaliz hastalarinda (n= 545) saptanan EKG
Na* (mEq/L) 138 +6 anormallikleri ve siklig1.
Ca** (mgdl) 86+1.0
Hasta Sayis1 ve Orani
Fosfor (mg/dl) 49418 Bulgu (/%)
Magnezyum (mg/dl) 1.8+0.3 P-mitrale 274/50.2
[Albumin] (gr/dl) 3604 Iskemik T-dalga degisiklikleri 249/45.6
[PTH] (pg/ml) 306.4 +290.1 Sol ventrikiil hipertrofisi 90/16.5
%IDAKA** (%) 39+14 Patolojik “q” dalgas1 11/2.0
Antihipertansif ila¢ kullanimi 301 Ritm bozuklugu (Kalict) 58/10.6
Kalsiyum kanal blokeri (n) 174 Atriyal ritm bozuklugu 49/8.9
ACEI/ARAY (n) 25 Ventrikiiler ritm bozuklugu 9/1,6
Beta bloker (n) 19 Dal blogu 83/15.2
ACE-inhibitérii/ ARA+kalsiyum 6 Sag dal blogu 64/11.7
kanal blokeri Sol dal blogu 19/3 4
Beta bloker+kalsiyum kanal 12
blokeri Patolojik “q” dalgasi bulunan 11 hastanin da gecmiste
Uclii antihipertansif 8 miyokard infarktiisii gecirdigine iligkin bir Oykiisii veya
£ hatirlayabildikleri akut koroner sendrom belirtisi yoktu.
HD siiresi 34.8 £30.1
siiresi (ay) Diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara gore daha

@ 9

yiiksek oranda iskemik T dalga degisikligi oldugu, patolojik “q
dalgasi tagiyan 11 hastanin 9’unun diyabetik oldugu belirlendi.
Ote yandan sol dal blogu 6rnegi gosteren 19 hastanin 12’sinin
diyabetik olmas1 dikkat ¢ekici idi.

Hastalar EKG’de saptanan anormallikler agisindan
gruplandiginda; kan basmci degerlerinin, serum elektrolit
diizeylerinin ve %IDAKA degerlerinin bu gruplarda anlamli
fark ve korelasyon gostermedigi belirlendi (p>0,05).

Hastalarin saptanan bu anormalliklerden dolayr son 3
ay icinde Kardiyoloji konsiiltasyonu ile degerlendirilmedigi
belirlendi.
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TARTISMA

Elektrokardiyografi basit olmasma karsin bircok sorunu
ortaya koyabilen bir yontemdir. Klasik okuma yontemi diginda;
p-dalga dispersiyonu, QT dispersiyonu, kalp hiz1 tiirbiilansi,
ani kan basinci degisikligini yansitan parametreler yoniinden
olduk¢a verimlidir. Bu ¢aligmada klasik okuma yontemi ile
asemptomatik hastalarda ne tiir degisiklikler oldugu ve bu
bulgulara karsilik nasil bir yol izlendigi incelendi.

Koroner arter hastaligi yayginligi (=prevelansi); HD
hastalarinda yasa ve ek hastaliga gore degisir. 45 yas iistii,
diyabetik ve uzun siiredir HD tedavisi alan hastalarda sikligi
%85’ e varabilmektedir (9). Hemodiyalize giren KAH hastalarinda
en sik angina pektoris (AP) semptomu goriiliir. Ancak hastalarin
azalmig efor kapasitesi ve otonom noropatiden dolay1 klasik
anginal agrilardan beklendigi kadar yakimmadig:r diisiiniliir.
KAH’1n diger semptomlari, dispne ve hipotansiyona eslik eden
ritm bozukluklaridir. Caligmamizdaki hastalar asemptomatik
olmalarma kargin, 249 unun (%45,6) EKG’sinde klasik iskemik
T-dalgalar1 saptanmustir. Miyokard iskemisini diisiindiiren EKG
bulgulari, belirgin KAH olmayan KBY hastalarinin bircogunda
saptanmaktadir (10). Amerikan Transplant Hekimler Birligi tiim
diyaliz hastalarinda KAH tanisinda tarama testi yapilmasini
onermektedir (11). Tarama testlerinin ne oldugu tartismali
olsa da yiiksek riskli hastada koroner anjiyografi altin standart
test olma ozelligini korumaktadir (12). EKG de iskemik kalp
hastaliklarindan kugkulanilmigsa; koroner anjiyografi, niikleer
sintigrafi goriintiilemesi, BT anjiyo ile hastalar taranabilir. Bunlari
desteklemek icin hastalardan iskeminin gesitli biyokimyasal
belirtecleri istenmelidir (13) Inceledigimiz hasta populasyonunda
11 kiside gecirilmis miyokard infarktiisiinii diisiindiiren patolojik
“q” dalgasi vard1 ve bu agidan ek islem yapiimamisti. Ote yandan
HD hastalarinda yapilan 4 yillik ileriye doniik bir caligmada,
EKG’de gecirilmis infarktiis bulgusu varligmin prognostik bir
oneminin bulunmadigi gosterilmistir (4).

Sol ventrikiil hipertrofisi belki de hipertansif hastalarda
en Onemli prognostik gostergedir ve genelde kan basincinin
HbAlc’si olarak kabul edilir (14). Sol ventrikiil hipertrofisi
hemodiyaliz hastalarinda yasam siiresini etkileyen paramet-
relerden birisidir ve erken 6liim kardiyak olaylar diyaliz hipo-
tansiyonu ve ritm bozukluguyla birliktedir. EKG’sinde SVH
bulunan olgularin 4 yillik izlemde inme ve ani 6liim risklerinin
daha yiiksek oldugu gozlenmistir (4). EKG, sol ventrikiil hipert-
rofisini taramak i¢in belki de en ekonomik yontemdir. Bununla
birlikte sol ventrikiil hipertrofisini tanimak i¢in en duyarli ya da
0zgiil yontem degildir. Sol ventrikiil hipertrofisi orta derecede
ise, EKG’nin duyarlilig1 %7-35, sol ventrikiil hipertrofisi daha
siddetli ise duyarlilig1 %10-50 olmaktadir (15). EKG, EKO’ya
gore daha az duyarlidir ama SVH EKG ile saptanmasi progno-
zun kotii oldugunu gosterir (16). Framingham kalp ¢aligmasinda
EKG ile SVH saptandiginda koroner olaylarin 3-5,8 kat, inme-
nin 3,2-7 kat, kalp yetmezliginin 17,5 kat arttig1 bildirilmigtir
(17). Eger EKO elde etmek cok zor ve pahali ise SVH’ni EKG

ile degerlendirmek uygundur (18). Calismamizda; Perugia skor-
lama sistemi ile hastalarin 90 tanesinde (%16,5) sol ventrikiil
hipertrofisi (SVH) voltaj ol¢iitii, saptandi. Bu durumun ileri test-
lerle degerlendirilmedigi gozlenmistir.

Ileriye doniik bir ¢alismada HD hastalarinin EKG’sinde ritm
bozuklugu nedeniyle siniis ritmi bulunmayiginin tiim nedenler-
den oliimleri ve kardiyovaskiiler olay gelisiminin 6n habercisi
oldugu gosterilmistir (4). Hemodiyaliz hastalarindaki AF yay-
ginlif1 son caligmalara gore %13-23 .4 araligindadir ve mortali-
tenin bagimsiz 6n habercilerindendir (19). Vazquez ve ark. ¢a-
lismalarinda 4 yillik izlemde hemodiyaliz hastalariin yarisinda
AF oldugunu ve en az bir kere tromboembolik atak gecirdikle-
rini gostermislerdir (20). Bizim ¢alismamizda da asemptomatik
hemodiyaliz hastalarinda 88 tanesinde (%16,1) ritm bozuklugu
saptandi. Kalic1 ritm bozuklugu ise 58 hastada (%10,6) vardi.
AF, 14 hastada (%2,5) belirlendi. 9 hastada (%1,6) hastada bige-
mine veya trigemine ventrikiiler ekstrasistoller vardi. Diger ritm
bozukluklari, 6nemsiz ve supraventrikiiler nitelikte idi. Komp-
leks ve onemli ventrikiiler ritm bozuklugu sikliginin iilkemizden
bazi yazarlarin bildirdigi sikliktan oldukga diisiik oldugu goz-
lenmig ve bunun nedeninin ¢alismanin asemptomatik hastalarda
yapilmasindan kaynaklandig: diisiiniilmiistiir (21). Ritm bozuk-
Iugu olan hastalarin ge¢mis diyaliz seanslar1 incelendiginde an-
lamli hemodinamik degisiklik olmadig1 da gozlenmistir.

Sag atrial asirt yiiklenme (akut veya kronik) P dalgas:
siddetinde bir artmaya yol acabilir (=2,5 mm). Sol atrial asir
yiiklenme ise kendine 0zgii olarak V1 de negatif bir icerigi
olan iki fazli bir T dalgas1 veya bir ya da daha fazla ektremite
derivasyonlarinda genis (=120ms), siklikla ¢entikli bir P dalgasi
olusturur. Bu gercek sol atrial biiyime olmaksizin sol atrial
iletim gecikmelerinde de olur. Basing yiiklenmesine bagl sag
ventrikiil hipertrofisi genellikle sag eksen sapmast ile birlikte,
V1 derivasyonunda goreceli yiiksek R dalgasi (R=S dalgasi)
ile belirlenir (22). Tezcan ve ark. hemodiyaliz hastalarinda p
dalga degisikliklerinin periton diyaliz hastalarina gore daha
fazla oldugunu gosterdiler (23). Calismamizda kardiak acidan
asemptomatik hastalarada; EKG de en sik hastalarin 274
tanesinde (%350,2) rastlanilan bulgu P-mitrale bulgusuydu.
Ozellikle ileri yastaki HD hastalariin 1/5’inde sol atriyal
genisleme bulundugu gosterilmistir (24). Bu durumun, HD
hastalarinda saptanan p mitrale bulgusunu daha yaygin hale
getirebilecegi diisiiniildii.

Bobrek hastast olmayan kisilerde saptanan normal ventrikiil
iglevi olan izole dal blogunun, 6zellikle sol dal blogu, kotii bir
prognostik gosterge oldugu ortaya konmustur (25). HD hasta
popiilasyonunda ise dal blogu ile ilgili 6zellikler ve prognostik
onemine iliskin ciddi bir veri bulunmamaktadir. Kardiyovaskiiler
mortalitenin ana 6liim nedeni oldugu bir hasta popiilasyonunda
bu bilgi eksikliginin temel nedeni hastalarin yeterince ve
zamaninda degerlendirilmemeleri olabilir. Inceledigimiz hasta
grubunda 83 hastada (%15,1) varolan bu bulgu agisindan da
detayli incelemenin gerektigi sonucu ¢ikmaktadir.
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Antihipertansif ila¢ tercihlerinin EKG bulgularindan
bagimsiz oldugu belirlendi. Yapilan analizde ila¢ sinifi ile EKG
bulgulari arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Bu konudaki en
onemli engelin ila¢ kullanma oranlar1 arasindaki 6nemli farklilik
ve hasta popiilasyonundaki heterojenite oldugu diisiiniilmiistiir.

Sonu¢ olarak; EKG anormalligi, asemptomatik olsalar
bile, HD hastalarinda da yaygindir. Diyabetik hastalarda bu
durum daha dikkat ¢ekicidir. Bununla birlikte klinik 6neminin
ne oldugu bilinmemektedir. EKG anormalligi olan hastalarin
Kardiyolojik kontrollerinin yapilip, gerek goriildiigiinde ileri
testlerle degerlendirilmeleri ve bu bulgularin EKG ile paralellik
gosterip gostermediginin ortaya konmasina gereksinim vardir.
Dahas1 HD hastalarimizda ileriye doniik ¢aligmalar ile EKG nin
prognostik 6nemi ortaya konmalidir. Belki de EKG bulgularinin
lizerine diigiilmesi kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyi
azaltacaktir.
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