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Ozet

Amag: Ventrikiil repolarizasyonunun homojenitesindeki farkliligin bir gostergesi olan QT dispersiyonunun koroner arter hastaliginda
(KAH) ve diabetes mellitusta arttig1, bunun aritmik kardiyak oliimlerde bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Caligmamizda
¢ok damar hastalig1 bulunan diyabetik koroner arter hastalarinda koroner bypass cerrahisinin erken donem QT dispersiyonu iizerine olan
etkilerinin arastirilmasi amaglandi.

Materyal ve Metod: Caligmaya bagarili koroner bypass operasyonu uygulanan 104 hasta alindi. Yas, cinsiyet, KAH Oykiisii ve
revaskiilarize edilen damar sayisi farkli olmayan tip-2 diyabetli 54 olgu Diyabetik Grubu’nu, 50 non-diyabetik olgu Kontrol Grubu’nu
olusturdu. Olgularin operasyon 6ncesi ve ameliyattan 24 saat sonra kaydedilen elektrokardiyografi (EKG) 6rneklerinden QT max, QT
min, QT-D degerleri milisaniye cinsinden elde edildi. Daha sonra bu veriler kalp hizina gére Bazette formiilii kullanilarak diizeltildi ve
QTc max,QTc min ve QTc-D degerleri hesaplandi.

Bulgular: Preoperatif donemde Diyabetik grupta QT max, QTc max, QTc min, QTc-D degerleri anlamli olarak yiiksek bulunurken, QT
min ve QT-D degerlerinde gruplar arasinda fark gozlenmedi. Gruplar arasinda post operatif degerler karsilastirildiginda QT max, QT
min ve QTc max degerlerinin Diyebetik grupta anlamli olarak fazla oldugu, QT-D, QTc min ve QTc-D degerlerindeki artigin ise
istatistiksel olarak anlamlilik gostermedigi gozlendi.

Sonug: Koroner bypass operasyonu uygulanan koroner arter hastalarinda kontrollii diyabetin erken postoperatif donem QT dispersiyonu,
dolayisiyla aritmi gelisimi siklig1 {izerinde arttirici bir faktor olmadig: diisiiniildu.

Anahtar kelimeler: Diabetes mellitus, koroner bypass, QT dispersiyonu, aritmi, elektriksel stabilite
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Summary

Background: QT dispersion (QT-D) an independent risk factor for sudden death due to arrhytmias indicates inhomogenous ventricular
repolarization that increases in coronary artery disease (CAD) and diabetes mellitus. Early effects of coronary bypass surgery on QT-D
in CAD patients having also diabetes mellitus were investigated in this study.

Methods: Fifty-four diabetic (Diabetic Group) and 50 non-diabetic (Control Group) coronary artery disease patients undergoing
coronary bypass surgery that had no differences in age, sex, number of revascularized arteries and history of coronary events were
included in the study. From 50 mm/sec ECG recordings of all patients QT min, QT max and QT-D values were measured preoperatively
and 24 hours after coronary bypass operations. Corrected values (QTc min, QTc max and QTc-D) were obtained by Bazette formula.
Results: Preoperatively QT max, QTc max, QTc min and QTc-D values were found significantly greater in diabetic group. There were
not any significant differences in QT min and QT-D between groups in the preoperative period. Comparison of postoperative values
between groups revealed significant increase of QT max, QTc max, QT min and QT-D in diabetic group. But increase in QT, QTc min
and QTc-D in diabetics was found statistically non-significant.

Conclusion: Diabetes mellitus in patients having regulated blood sugar was not found to be a factor that could increase
arrhythmogenecity of heart in the early postoperative period of coronary bypass surgery.
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G1n§ dispersiyonu artis1 re-entri mekanizmasini uyararak ventrikiiler
aritmilere zemin hazirlamaktadir [1].

Klinik ve elektrofizyolojik deneysel ¢aligmalarda, Normal miyokardiyumda, refrakterligin dispersiyonu

miyokardiyal repolarizasyonda inhomojenitenin ventrikiiler repolarizasyonun dispersiyonuna paraleldir. Repolarizasyon

aritmi gelisimine neden oldugu gosterilmistir. Repolarizasyon dispersiyonu temelde aktivasyon zamanlar1 ve aktivasyon
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potansiyellerinin siirelerindeki farklilik tarafindan belirlenir.
Ventrikiil aktivasyonu tamamlandik¢a ventrikiiler aktivasyon
potansiyel siireleri azaldigindan, ventrikiiler repolarizasyonun
sonundaki toplam dispersiyon genellikle QRS kompleksi
stiresini gegmez [2]. Koroner iskemi sonrasinda ise, olusan
metabolik ve mekanik bozukluklara bagli olarak normalin
iizerinde repolarizasyon dispersiyonu gelismekte ve bu da bazi
olgularda ventrikiiler aritmi i¢in temel olusturmaktadir [3,4].

Bu calismada, koroner anjiyografi ile ¢ok damar lezyonu
saptanmig diyabetik koroner arter hastalarinda tip 2 diyabetin
koroner bypass cerrahisi sonrasi erken donemde kalbin
elektriksel stabilitesine etkisinin arastirilmasi1 ve diyabetik
olmayan koroner arter hastalariyla kargilastirilmasi diigtiniildii.

Materyal ve Metod

Calismaya pompa cikisinda diisiik kardiyak debi nedeni ile
intraaortik balon konan diyabetik bir hasta disinda koroner
anjiyografi ile cok damar hastalig1 saptanarak koroner bypass
operasyonu uygulanan toplam 104 hasta alindi. Bunlardan ayni
zamanda tip 2 diyabeti mevcut 54 olgu Diyabetik Grubu’nu (43
erkek, 12 kadin, ortalama yag 61 + 8) ve diyabetik olmayan 50
olgu Kontrol Grubu’nu (43 erkek, 7 kadin, ortalama yag 62 + 8)
olusturdu. Nefropati, periferik arter hastaligi, siniis dig1 ritim,
dal blogu, kapak hastalig1 bulunan ve kan sekeri regiilasyonu
saglanamamis olgular caligmaya alinmadi. Diyabetik olgularin
tamam1 preoperatif donemde oral antidiyabetik kullanmakta
olup, operasyon Oncesi multidoz insiilin tedavisine gecilerek
kan sekeri regiilasyonu saglandi. Olgularin pompa cikis1 ve
postoperatif izlemdeki kalp ritmi ilk 24 saat siiresince hastabasi
monitoriinde (Lohmeier MO 11, Miinich, Germany)
kaydedildi. Koroner bypass cerrahisinden sonra erken
donemde goriilebilen atriyal ve ventrikiiler erken vurular,
atriyal fibrillasyon, ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler
fibrillasyon ve atriyoventrikiiler blok yapilan 24 saatlik kayitlar
incelenerek degerlendirildi.

Hastalarin tiimiinde koroner bypass orta dereceli hipotermi
(30°C) altinda standart kardiyopulmoner bypass ve
kardiyoplejik (kan kardiyoplejisi) arrest ile uygulandi. Sol 6n
inen arterlerin tiimiine sol internal torasik arter, diger koroner
arterler igcinde safen ven greftleri kulanildi. Aortik kros klemp
kaldirildiktan sonra ventrikiiler fibrillasyona giren olgulara
elektriksel defibrillasyon uygulandi, bunu takiben hastalara
bolus veya intravendz infiizyon tarzinda herhangi bir
antiaritmik medikasyon yapildi.

QT Dispersiyonu Olgiimii

Hastalarin operasyon oncesi ve operasyondan sonraki birinci
giin istirahat halinde 50 mm/sn hizla 12 derivasyonlu yiizey
elektrokardiyografi (EKG) cekildi. Tiim derivasyonlarda QRS
kompleksinin baglangi¢ noktasi ile T dalgasinin TP izoelektrik
cizgisine doniis noktas: arasindaki mesafe QT intervali olarak
olciildii. Eger U dalgasi mevcutsa, T ve U dalgalarinin birlesme
kisminin en alt noktas1 T dalgasinin bitig noktasi olarak alindi.
Herhangi bir derivasyonda T dalgas1 bitisi 1iyi
degerlendirilemiyorsa o derivasyon degerlendirme dis1
birakildi. En az 3’ gogiis derivasyonu olmak iizere 8
derivasyon Ol¢iimii yapilabilen olgular ¢alismaya dahil edildi.
Dal blogu ve nonsiniizal ritmi bulunan EKG ornekleri
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degerlendirme dig1 birakildi. Herbir derivasyonda QT
mesafeleri 6l¢iildi. Herhangi bir derivasyondaki en uzun QT
mesafesi QT max, en kisa QT mesafesi QT min, arasindaki fark
ise QT dispersiyonu (QT-D) olarak kaydedildi. Saniye
cinsinden belirlenmis olan bu parametreler Bazette Formiili
(QTc = QT/R-R") kullanilarak hiza gore diizeltildi ve QTc
max, QTc min ve QTc-D degerleri elde edildi ve milisaniyeye
cevrildi.

Repolarizasyon parametreleri manuel olarak olgiildi. QT-D
Olciimlerinin giivenirliligini denetlemek amaciyla 2 ana gruba
ait EKG orneklerinin 1/4' ii (toplam 51) rastgele secilerek ayni
gozlemcide ve gozlemciler arasindaki degiskenlik hesaplandi.
Lineer korelasyon-regresyon analizi kullanilarak yapilan
degerlendirmede ayni gozlemcide degiskenlik i¢in r = 0.88
(p < 0.001), gozlemciler arast degiskenlik icin r = 0.844
(p = 0.001) olarak saptand: ve QT-D’nun tekrarlanabilirliginin
uygun oldugu goriildii.

Istatistiksel Degerlendirme

Parametrelerin degiskenligine gore Student ¢ ve paired-t testi
kullanildi. QT-D degerlerinin Olgiimlerinin giivenirliligi
korelasyon-regresyon analizi kullanilarak denetlendi, p < 0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Gruplar arasinda yas, cinsiyet dagilimi, koroner arter hastaliginin
(KAH) klinigi, gegcirilmis miyokard enfarktiis sikli§i, pompa
cikist veya postoperatif yogun bakim izleminde gozlenen ritm,
revaskiilarize edilen damar sayisi, kardiyopulmoner bypass ve
aortik kros klemp siireleri kargilastirmalarinda anlamli farklilik
bulunmamaktayd: (Tablo 1).

Diyabetik grupta operasyon oncesi ve sonrasi bulunan degerler
sirasi ile QT max (386 = 36, 362 + 35), QT min (341 =40, 319
+31), QT-D (43 £ 27,43 +20), QTc max (433 £ 33,451 +31),
QTc min (384 + 35, 398 + 29) ve QTc-D (49 + 33, 53 + 26)
milisaniye olarak bulundu. Kontrol grubunda bulunan degerler
ameliyat Oncesi ve sonrasi sirastyla QT max (372 + 27, 340 +
40), QT min (337 = 31, 305 + 40), QT-D (35 £ 13, 35 + 15),
QTc max (404 + 23, 430 = 43), QTc min (365 + 25, 385 + 40)
ve QTc-D (39 + 14, 45 + 20) milisaniye idi.

Diyabetik grupta operasyon sonrast QT max ve QT min
degerlerinde anlaml azalma (p < 0.001, p < 0.01) gozlenirken,
QT-D degeri degismedi (p> 0.05). Kalp hizina gore diizeltilmig
degerlerden QTc max ve QTc min operasyon sonrasi anlaml
artarken (p < 0.01, p < 0.05), QTc-D degerinde anlamli
olmayan (p > 0.05) bir artis gozlendi. Kontrol grubunda ise
operasyon sonrast QT max ve QT min degerleri anlamli oranda
azalmis (p < 0.001, p < 0.001), QTc max ve QTc min degerleri
ise anlamli oranda artt1 (p < 0.001, p < 0.01). Operasyon ile QT-
D degeri degismezken, QTc-D degeri anlamli olmayan bir artig
gosterdi (p > 0.05, p > 0.05) (Tablo 2).

Operasyon oncesi degerler karsilastirildiginda diyabetik grupta
QT max, QTc max, QTc min, QTc-D degerleri kontrol grubuna
gore anlamli olarak yiiksek bulunurken (p < 0.05,
p<0.001, p<0.01, p<0.05), QT min ve QT-D degerleri her
iki grupta benzer bulundu (p > 0.05, p > 0.05). Operasyon
sonras1 degerler karsilagtirildiginda QT max, QT min ve QTc
max degerlerinin diyabetik grupta kontrol grubuna gore
anlamli olarak fazla oldugu (p < 0.01, p < 0.05, p< 0.01) ancak
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Tablo 1. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri.

Diyabetik Grup Kontrol Grubu P

n 54 50
Yag 61 +8 62+9 ns
Cinsiyet

Erkek 42 (%78) 43 (%86) ns

Kadin 12 (%22) 7 (%14) ns
Klinik

KSAP 38 (%70) 34 (%68) ns

KAP 14 (%30) 16 (%32) ns

MI oykiisii 22 (%40) 16 (%32) ns
Kardiyopulmoner bypass zamani (dak) 5114 52+16 ns
Krosklemp zamani (dak) 30+ 12 32+15 ns
Revaskiilarize arter sayisi 29+0.7 29+0.6 ns
KPB sonrast ritim

Sintis 33 (%61) 39 (%78) ns

VF 21 (%39) 10 (%22) ns

AF 0 (%0) 1 (%2) ns
Post-op ritm

Siniis 53 (%98) 50 (%100) ns

AF 1 (%2) 0 ns

Blok 0 0 ns

VT/VF 0 0 ns

AEV 14 (%26) 10 (%20) ns

VEV 10 (%19) 11 (%22) ns

AEV = atriyal erken vuru; AF = atriyal fibrillasyon; KAP = kararli anjina pektoris; KPB = kardiyopulmoner bypass siiresi KSAP = kararsiz anjina pektoris; MI = miyokard
enfarktiisii; ns = anlamsiz; VEV = ventrikiiler erken vuru; VF = ventrikiil fibrillasyonu; VT = ventrikiil tasikardisi

Tablo 2. Her iki grubun kendi icinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi ventrikiiler repolarizasyon degerlerinin karsilastiriimasi.

Preop Postop Preop Postop
Diyabetik Diyabetik p Kontrol Kontrol p
QT max (msn) 386 + 36 362 + 35 <0.001 372 +27 340 = 40 <0.001
QT min (msn) 341 =40 319 +31 <0.01 337 £31 305 =40 <0.001
QT-D (msn) 43 + 27 43 + 20 > 0.05 35+13 35+ 15 > 0.05
QTc max (msn) 433 + 33 451 + 31 <0.01 404 + 23 430 + 43 <0.001
QTc min (msn) 384 + 35 398 £29 <0.05 365 25 385 +40 <0.01
QTc-D (msn) 49 +33 53 +26 > 0.05 39+ 14 45 +20 > 0.05

Tablo 3. Gruplar arasindaki ameliyat oncesi ve sonrasi ventrikiiler repolarizasyon degerlerinin (milisaniye olarak) kargilastirilmas.

Preop Preop Postop Postop
Diyabetik Kontrol P Diyabetik Kontrol P
QT max (msn) 386 + 36 372 +£27 <0.05 362 + 35 340 + 40 <0.01
QT min (msn) 341 £ 40 337 £ 31 >0.05 319 £ 31 305 £ 40 <0.05
QT-D (msn) 43 + 27 35+ 13 >0.05 43 +20 35«15 >0.05
QTc max (msn) 433 £33 404 £ 23 < 0.001 451 =31 430 + 43 <0.01
QTc min (msn) 384 + 34 365 + 25 <0.01 398 + 29 385 +40 > 0.05
QTc-D (msn) 49 + 33 39+ 14 <0.05 53 +26 45 £ 20 >0.05
QT, QTc min ve QTc-D degerlerindeki farkin ise istatistiksel Tam§ma

olarak anlamlilik gostermedigi gozlendi (Tablo 3).
On iki derivasyonlu standart EKG’de en kisa QT intervali
miyokardin en erken repolarize olan alanini, en uzun QT
intervali ise en son repolarize olan alanini yansitmaktadir [5].
QT max ile QT min arasindaki fark QT dispersiyonu olarak
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adlandirilmakta ve ventrikiiler repolarizasyonun bolgesel
degiskenligini yansitan bir non-invaziv gosterge oldugu kabul
edilmektedir. [6,7] Bolgesel miyokardiyal iskeminin veya
sempatik uyarilmanin, iskemik alanlarin refrakter periyodunda
farkliliga neden oldugu gosterilmistir [8]. Baska bir ifadeyle,
ventrikiil repolarizasyonunun homojen olmadiginin bir
gostergesi olan QT-D’nun KAH’l1 olgularda arttig1 ve aritmik
kardiyak oOliimlerde bagimsiz bir risk faktorii oldugu
bulunmustur [5]. Von de Loo ve arkadaslar1 [9] akut miyokard
enfarktiisii esnasinda QT-D degerlerinin normalden yiiksek
oldugunu ve bu yiiksekligin ilk 24 saatte ventrikiil
fibrillasyonuna giren olgularda daha da belirginlestigini
saptamiglardir. Bir bagka calismada akut miyokard enfarktiislii
ve kararsiz anjina pektorisli olgular QT-D acgisindan
kargilagtirmiglar ve enfarktiislii olgularda daha belirgin QT-D
artiginin bulundugu, her 2 grupta iskemi ortadan kalkinca QT-
D’nun normale indigini saptanmigtir [10]. Miyokard infarktiisti
gecirmig olgularda artmig QT-D’nun hastanin klinik 6zellikleri
ve sol ventrikiil fonksiyonlarindan bagimsiz olarak reentrant
ventrikiiler aritmilerle iligkili oldugu gosterilmistir [11]. Farkli
klinige sahip koroner arter hastalarinda trombolitik tedavi,
PTCA, stent uygulamasi ve bypass cerrahisi gibi farkli
reperfiizyon yontemlerinin QT dispersiyonunu, dolayistyla
aritmi olasilifin1 azalttigi bulunmustur [12-14]. Ancak,
postoperatif erken donemde aritmi sik goriilen bir durumdur.
Bu bilgilerin 15181nda ¢alismamizda ¢ok damar lezyonlu
diyabetik hastalarda bypass cerrahisinin erken donem QT
dispersiyonu  iizerine olan etkilerinin arastirilmasi
amaclanmusgtir.

Diabetes mellituslu hastalarda 2-4 kat daha fazla vaskiiler
hastalik  goriilme oram1 mevcuttur ve diyabetiklerde
kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 morbidite ve mortalitenin
en sik nedenidir. Hem diyabetik, hem de diyabetik olmayan
koroner arter hastalarinda benzeri aterosklerotik plak yapisi
bulunmasina karsin, diyabetiklerde daha ciddi ve diffiiz lezyon
gelisimi s6z konusudur. Cok damar lezyonlu diyabetik koroner
arter hastalarinda arteriyel greftlerin kullanildigr koroner
bypass operasyonu sonuglar: tibbi tedavi, PTCA veya koroner
stent uygulamasindan daha iyi olmaktadir [15]. Ayrica
diyabetik KAH olgularinda koroner bypass sonrasi erken
donemde sistolik ve diyastolik parametrelerdeki diizelmenin en
az diyabetik olmayan koroner arter hastalarindaki kadar oldugu
gosterilmistir [16]. Yukarida tanimlanan gelismelere bagh
olarak, diyabeti olan koroner arter hastalarinda koroner bypass
sonrasi elektriki stabilitede, dolayisiyla QT dispersiyonunda
paralel diizelmenin olmasini beklemek akla yatkin olup
calismamizin ¢ikig noktasini olusturmustur.

Koroner arter hastasi olmayan olgularda yapilan aragtirmalarda
diyabetik hastalarda QT dispersiyonunun diyabetik olmayan
kontrol gruplarina oranla arttidi gosterilmistir. Bu artigin
ozellikle otonom noropati hastalarda daha belirgin oldugu
vurgulanmaktaysa da, gercek nedenin ne oldugu heniiz tam
bilinmemektedir. Tip 2 diyabetik bu hastalarin uzun siireli
takiplerinin yapildig1 c¢aligmalarda ise QT ve QTc
dispersiyonunun kardiyak ve tiim sebeplere bagli mortalitenin
bagimsiz gostergeleri oldugu tesbit edilmistir. Tlging bir bulgu
da QT dispersiyonu ile glisemik kontrol arasinda bir iligkinin
bulunmayisidir [17,18]. Ancak bu c¢alismadaki olgular ayni
zamanda koroner arter hastalii koroner anjiyografi ile
gosterilmis olgulardan olugmaktadir. Calismamizda diyabetik
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grupta operasyon oncesi QT max, QT min ve QT dispersiyonu
degerleri diyabetik olmayan gruba oranla yiiksek bulunmustur.
Kalp hizina gore yapilan diizeltilmis degerlerde ise (QTc-max,
QTc-min ve QTc-D) diyabetik grup lehine anlamli artig
olugmaktadir. Bu durum diyabetik koroner arter hastalarinda da
artmig elektriki instabilitenin varliginin  bulundugunu
gostermektedir ve koroner arter hastaligit olmayan tip 2
diyabetiklerde QTc-D’nin artmig oldugunu gosteren
aragtirmalar1  desteklemektedir. Bu c¢aligmada erken
postoperatif donemde QT max ve QT min’in diyabetik grupta
diyabetik olmayan gruptan anlamli olarak yiiksek kaldigi
bulundu. Hiza gore diizeltmeden sonra sadece QTc max
degerinin anlamli yiiksekliginin siirdiigii ancak bunun
diizeltilmis QT dispersiyonu (QTc-D) degerini etkilemedigi,
yani dispersiyonun her iki grupta anlamli bir farklilik
gostermedigi saptandi. Ameliyat 6ncesi Olgiimlerde diyabetik
grupta anlamli olarak artmig bulunan QTc-D, ameliyat sonrasi
olciimlerde her iki grup arasinda benzer degerlerde bulundu.
Her iki grup hastasinda operasyon sonrasi ilk 24 saatlik EKG
kayitlarinda aritmi siklig1 benzer bulundu. Diyabetik bir olguda
gelisen atriyal fibrillasyon medikal tedavi ile diizeltildi. Her iki
grupta benzer oranlarda atriyal ve ventrikiiler erken vurular
kaydedildi.

QT intervali anomalilerinin ii¢ tip oldugu kabul edilmektedir.
Bunlar QT intervali uzamasi, QT dispersiyonu uzamasi ve QT
intervalinin kalp hizina bagh degiskenligidir (QT dinamikleri)
[19] QT dispersiyonunun ventrikiiler repolarizasyondaki
heterojenligi gosterdigini ve bunun da koroner arter
hastaliginin ciddiyetinin ve aritmi gelisiminin 6n goriilmesini
saglayan bir belirleyici oldugu degisik klinik ve deneysel
caligmalarda gosterilmistir. [20,21] Bunlarla birlikte yapilan
bazi giincel arastirmalarda EKG’de ¢ikan QT dispersiyonunun
T dalgasinin bolgelere gore yansimasindaki degisikliklere bagl
oldugu ileri siiriilmiis ve ventrikiil repolarizasyonundaki
heterojenligin asil gostergesinin T dalgasi degiskenligi oldugu
ileri stirtilmiistiir [22,23]. Diyabetik hastalarda ventrikiiler
repolarizasyon degisikliginin aritmilere ve ani kardiyak
Olimlere neden olabildigi, bunun da QT dipersiyonu ve QT
dinamikleri ile 6n goriilebilecegi bildirilmistir [24].

Bu c¢aligmada her iki grupta QTc dispersiyonunda erken
postoperatif donemde anlamli olmayan bir artig gozlendi,
ancak ameliyat Oncesi gruplar arasindaki anlamli farklilik
kayboldu. Elde edilen bu veriler, kan sekeri regiile edilmis tip 2
diyabetik hastalarin koroner arter bypass cerrahisi sonrasi
erken postoperatif donemde QTc dispersiyonunun diyabetik
olmayan olgularla benzer oldugunu gostermektedir. Bu bulgu
da bize kontrollu tip 2 diyabetigin, koroner bypass cerrahisi
sonrasinda kardiyak aritmi siklifin1 arttiran bir faktor
olmadiginm1 disiindiirmektedir. Bu erken donem bulgusunun
uzun donemde devam edip etmediginin ve ayrica glisemik
kontroliin saglanamadig1 olgulardaki degisikliklerin prospektif
olarak tasarlanmig karsilastirmali ¢alismalarda arastirilmast
gerekmektedir.

Calismanin Kisitliliklars

Olgiimler manuel olarak yapilmigtir. Ancak uygun cekim hizi
ve dikkatli Ol¢ciim yapilmak kaydiyla manuel yodntemin
bilgisayar Ol¢iimii kadar dogru sonu¢ verdigi gosterilmigtir
[25]. Gruplardaki oOlciimler bazal EKG kayitlarindan elde
edilmistir. Bu olgularda pacing ile indiiklenmis kayitlardan da
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elde edilecek degerlerin kargilagtirilmasinin  duyarlilig:
arttirmak acisindan miimkiin olabilecegini diistinmekteyiz.
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