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Amaç: Bu çalışmanın amacı koroner arter bypass greftleme yapılan hastalarda koroner kollateral dolaşım yapısının 
ameliyat öncesi ve sonrası QT dispersiyonu (QTd) üzerine etkisini araştırmaktır. 
Gereç ve Yöntem: Koroner arter cerrahisi yapılan 52 hasta çalışmaya alındı. Hastalar, koroner kollateral damarların 
varlığına göre sol koroner sistemden sağ koroner sisteme (Grup 1, n=13), sağ koroner sistemden sol koroner 
sisteme (Grup 2, n=15) ve kollateral dolaşım yapısı olmayanlar (kontrol grubu, n=24) olmak üzere 3 gruba ayrıldı. 
Tüm hastalarda ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 1., 5. ve 30. günlerde, 12 derivasyonlu elektrokardiyografi 
çekilerek QTd hesaplandı.   
Bulgular: Preoperatif hasta özellikleri kıyaslandığında koroner kollateral dolaşımı olan Grup 1 ve Grup 2 hastalarda 
hipertansiyon sıklığı kontrol grubuna göre daha fazla bulundu. Grup 2’ de ameliyat öncesi ortalama QTd, kontrol 
grubu ve Grup 1’ e göre istatistiksel anlamlı biçimde uzun bulundu. Ameliyat öncesi değerlerle kıyaslandığında, 
kontrol grubu ve Grup 1’de ameliyat sonrası QTd değerlerinde belirgin kısalma tespit edildi. Bununla birlikte, Grup 
2’ de ameliyat sonrası ölçümlerin hiçbirinde QTd’ de anlamlı bir değişiklik bulunmadı.  
Sonuç: Çalışma, koroner arter cerrahisi sonrası QTd’ de azalma olabileceğini göstermiştir. Bununla birlikte, cerrahi 
revaskülarizasyon yapılan hastalarda koroner kollateral dolaşım varlığının ameliyat öncesi ve sonrası QTd üzerine 
etkisi yoktur. 
 
Anahtar Kelimeler: Koroner dolaşım, Koroner hastalık, Koroner arter bypass, QT dispersiyonu. 
 
Effect of Coronary Collateral Circulation on Preoperative and Postoperative QT Dispersion in Patients 
Undergoing Coronary Artery Bypass Grafting.  
 
Objective: This study is designed to investigate the effects of coronary collateral circulation on preoperative and 
postoperative QT dispersion in patients undergoing CABG operation. 
Method: Fifty-two patients undergoing isolated coronary artery bypass were enrolled in this study. These patients 
were classified according to the presence or absence of collateral vessels into 3 groups; presence of collateral vessels 
from right coronary system to left coronary system (Group 1, n=13), from left coronary system to right coronary 
(Group 2, n=15), and absence of collaterals (control group, n=24). In all patients, 12-lead electrocardiography was 
recorded to calculate QT dispersion preoperatively and on the first, 5th, and 30th postoperative day.  
Results: Comparisons of the groups’ preoperative characteristics identified a significantly higher prevalence of 
hypertension in Group 1 and Group 2 than that in control group. Mean preoperative QTd was significantly 
prolonged in Group 2 than that in control group and in Group 1. There was a significant reduction in QTd from 
before surgery to all postoperative measurements in control group and in Group 1. However, mean QTd in Group 
2 did not showed a significant decrease after surgery in     Group 2. 
Conclusion: The study showed that coronary artery bypass grafting may reduce QTd. However, presence of 
collateral circulation in patients undergoing coronary artery surgery did not affect preoperative and postoperative 
QTd. 
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Koroner arter hastalığı (KAH) gelişmiş ve gelişmekte 
olan ülkelerde önde gelen ölüm nedenidir. 
Aterosklerotik veya non-aterosklerotik nedenlere 
bağlı olarak epikardiyal koroner arterlerde oluşan 
ciddi darlık veya tıkanıklık, hasta koroner arterin 
beslediği miyokard dokusunda fonksiyon kaybı veya 
hücre ölümü ile sonuçlanır. Böyle bir durumda 
perfüzyonu sağlayacak alternatif bir yol olarak 
koroner kollateral dolaşım (KKD) devreye girer.1 
Normal bir insan kalbinde koroner damarlar arasında 
bağlantı sağlayan çok küçük damarsal yapılardan 
oluşan bir ağ mevcuttur.2-4 Koroner kollateraller 
normal insan kalbinde bulunan potansiyel kanallardır. 
Koroner arterlerde bir daralma olduğunda oluşan 
basınç gradiyentine bağlı olarak genişleyerek alternatif 
bir akım yolu sağlarlar.2 KAH sürecinde bu damarsal 
yapılar gelişerek miyokard dokusuna kan sunumu 
görevini üstlenen kollateraller haline gelirler.3,4  
 
Ventrikül repolarizasyonunun heterojenitesini 
gösteren QT dispersiyonu (QTd), standart 12 
derivasyonlu elektrokardiyogramda (EKG) en uzun 
ve en kısa QT intervali arasındaki fark olarak 
hesaplanmaktadır. QTd’ nin akut ve kronik koroner 
sendromlarda özellikle de aritmi gibi kardiyak 
olayların öngörülmesinde değerli bir yöntem olduğu 
gösterilmiştir.5-7 Koroner iskemi yaratacak olayların 
iskemik bölgedeki aksiyon potansiyeli süresini 
azaltarak QT intervalinde kısalmaya veya QTd’ de 
artışa neden olduğu bilinmektedir.8,9 Akut miyokard 
enfarktüsü (Mİ) nedeniyle primer perkutan 
transluminal koroner anjioplasti veya trombolitik 
tedavi ile başarılı revaskülarizasyonun QTd’ yi azalttığı 
bildirilmiştir.10 Bununla birlikte, koroner arter 
cerrahisinin QTd üzerine etkilerini araştıran sadece 
birkaç çalışma vardır.11-14 Bu çalışmanın amacı, KAH 
nedeniyle koroner arter bypass greftleme (KABG) 
uygulanan hastalarda ameliyat öncesi KKD varlığı ve 
KKD anatomisinin ameliyat öncesi ve sonrası QTd 
üzerine etkilerini araştırmaktır. 

 
GEREÇ VE YÖNTEM 
 
İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Kalp 
Damar Cerrahisi Kliniğinde KAH nedeniyle izole 
KABG cerrahisi uygulanan, sol ön inen (LAD) ve sağ 
koroner arterlerin (RCA) ikisinde birden en az % 70 
darlığı olan 52 hasta çalışmaya alındı. Sinüzal ritmde 
olmayan, beta bloker ve kalsiyum kanal antagonisti 
dışında antiaritmik ilaç alan ve sol ventrikül 
anevrizması olan olgular çalışmaya alınmadı. 
Çalışmaya alınan hastaların koroner anjiyografileri ve 
KKD yapısı uzman bir kalp-damar cerrahı ve 
kardiyolog tarafından değerlendirildi. KKD varlığı ve 
evresi “Rentrop” sınıflamasına göre belirlendi.15 Buna 

göre Evre-0: KKD yok, Evre-1: Tıkalı koroner arterin 
sadece yan dalları KKD ile doluyor, Evre-2: Tıkalı 
koroner arterin gövdesi KKD ile kısmen doluyor, 
Evre-3: Tıkalı koroner arterin gövdesi KKD ile 
tamamen doluyor.  Evre 0 KKD olan 24 hasta 
kontrol grubunu oluşturdu. Evre 2 ve 3 kollaterale 
sahip toplam 28 hasta ise kendi içinde KKD yönüne 
göre 2 gruba ayrıldı; Grup 1: sol koroner sistemden 
sağ koroner sisteme doğru KKD (n=13), Grup 2: sağ 
koroner sistemden sol koroner sisteme doğru KKD 
(n=15).  
 
Hastaların sol ventrikül performansı koroner 
anjiyografileri esnasında yapılan ventrikülografide sağ 
ön-oblik ve sol ön-oblik projeksiyonlarındaki duvar 
hareketlerine göre hesaplandı. Sağ ön-oblik 
projeksiyonda sol ventrikül 5 bölgeye (postero-bazal, 
inferior, apeks, antero-lateral ve antero-bazal), sol ön-
oblik projeksiyonda 2 bölgeye (postero-lateral ve 
infero-lateral) olmak üzere toplam 7 bölgeye ayrıldı. 
Her bölge için normal kontraksiyona 1, hipokineziye 
2, akineziye 3, diskineziye 4 ve anevrizmatik alana 5 
puan verilmek suretiyle skorlandı ve bunların toplamı 
ile sol ventrikül fonksiyon skoru belirlendi. 
 
Tüm operasyonlar kardiyopulmoner bypass (KPB) 
altında orta derecede hipotermi (30-32º) 
gerçekleştirildi. Miyokardiyal koruma için antegrat ve 
retrograt kan kardiyoplejisi kullanıldı. Aortik kros 
klemp kaldırılmadan önce sıcak kan kardiyoplejisi 
verildi. Tüm olgularda LAD arter anastomozu için 
internal mammariyan arter (İMA) grefti kullanıldı. 
Çoklu koroner arter hastalığında uygun vakalarda 
İMA greftine ek olarak radial arter ve safen ven 
greftleri seçildi. Distal anastomozlar kros klemp 
altında 8/0 prolen dikiş, proksimal anastomozlar atan 
kalpte ascenden aortaya side klemp konularak 6/0 
prolen dikiş ile yapıldı.  
 
Hastalara ameliyat öncesi ve ameliyattan sonra 1., 5. 
ve 30. günlerde 50 mm/sn hızla 12 derivasyonlu 
EKG çekildi. Tüm derivasyonlarda QRS 
kompleksinin başlangıç noktası ile T dalgasının TP 
izoelektrik çizgisine dönüş noktası arasındaki mesafe 
QT intervali olarak ölçüldü. Eğer U dalgası mevcutsa 
T ve U dalgasının birleşme kısmının en alt noktası T 
dalgasının bitiş noktası olarak alındı. Herhangi bir 
derivasyonda T dalgası iyi değerlendirilemiyorsa o 
derivasyon değerlendirme dışı bırakıldı. En az 3 göğüs 
derivasyonu olmak üzere 8 derivasyon ölçümü 
yapılabilen olgular çalışmaya dahil edildi. Dal bloğu ve 
normal sinus dışında bir ritm tespit edilen EKG 
örnekleri değerlendirme dışı bırakıldı. Herhangi bir 
derivasyondaki maksimum QT intervalinden 
minimum QT intervali çıkarılarak QTd hesaplandı. 
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Elde edilen QTd değeri, 12 derivasyonlu EKG’ de 
saptanan en uzun RR mesafesinin kareköküne 
bölünerek düzeltilmiş QTd değeri hesaplandı.16,17 
Hastaların KKD yapısı ile QTd değerleri 
karşılaştırılırken düzeltilmiş QTd değeri kullanıldı. 
 
Veriler ortalama ± standart sapma olarak ifade 
edilmiştir. Bütün veriler SPSS 10,0 programında 
yazıldı. Yaş ve cinsiyet gibi verilerin 
karşılaştırılmasında student-t testi, ameliyat öncesi ile 
sonrası QTd değerlerinin karşılaştırılmasında ise 
paired t testi kullanıldı. Gruplar arası kıyaslamalar ise 
oneway ANOVA testi uygulanarak gerçekleştirildi. 
Tüm analizler için p<0,05 değeri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 
 
BULGULAR 
 
Çalışmaya alınan hastaların ortalama yaşı 58.5 ± 12.6 
olup olguların 8’ i kadın (%15), 44’ ü erkek idi (%85). 
Gruplara göre hasta özellikleri Tablo 1’ de 
sunulmuştur. Grup 1 ve Grup 2 hastalarının ortalama 
yaşı, cinsiyet dağılımı, hiperlipidemi insidansı ve sigara 
kullanım oranları kontrol grubuyla benzerdi. Kontrol 
grubuna göre Grup 1 ve Grup 2’ de hipertansiyon 
sıklığı istatistiksel olarak anlamlı biçimde fazlaydı 
(p<0.05). Bundan başka, Grup 1’de aile öyküsü sıklığı 
da kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 
şekilde fazlaydı (p<0.05). Ameliyat öncesi beta bloker 
ve kalsiyum kanal antagonist ilaç kullanım oranı ve sol 
ventrikül fonksiyon skoru açısından üç grup arasında 
da anlamlı bir fark yoktu. 
 

Hastaların ameliyat verileri ve sonrasına ait bulguları 
Tablo 2’de verilmiştir. Grup 1 ve Grup 2 hastalarının 
ortalama KPB ve kros klemp süreleri, ortalama distal 
anastomoz sayısı, tam arteriyel revaskülarizasyon 
oranı, inotropik destek gereksinim sıklığı, postoperatif 
toplam aritmi gelişme oranı ve antiaritmik ilaç 
kullanım oranları kontrol grubuyla benzerdi.  
Gruplar arası kıyaslamada, ameliyat öncesi ortalama 
QTd değerleri Grup 2’ de istatistiksel olarak anlamlı 
şekilde uzun bulundu. Ameliyat öncesi ve sonrası 
QTd değerleri kıyaslandığında, kontrol grubu ve Grup 
1’ de ameliyat sonrası tüm QTd değerleri istatistiksel 
anlamlı biçimde azalmıştı (p<0.05). Buna karşın, 
Grup 2’ de ameliyat öncesi QTd değerleri ile ameliyat 
sonrası değerler arasında istatistiksel fark tespit 
edilmedi (Tablo 3). 
 
Tablo 1. Hastaların gruplara göre ameliyat öncesi özellikleri 
 
 Grup 1 Grup 2 Kontrol 

grubu 
n 13 15 24 
Ortalama yaş 57.9±14.4 60.4±10.1 57.7±12.3
Erkek Cinsiyet  11 ( %85 ) 13 ( %87 ) 20 ( % 83 )
Diabetes Mellitus 3 ( %23 ) 3 ( %20 ) 5 ( % 21 )
Hipertansiyon 3 (%23) * 4 (% 26)* 3 (% 13)
Aile öyküsü 5 (% 38) * 3 (% 20) 4 (% 17)
Obesite 3 ( % 23 ) 3 ( %20 ) 5 ( % 21 )
Hiperlipidemi  3 ( % 23 ) 3 ( %20 ) 6 ( % 25 )
Sigara  9 (% 69) 10 (% 67) 16 (% 67)
Preop ilaç kullanımı    
    Beta bloker  5 ( % 38 ) 6 ( % 40 ) 9 ( % 38 )
    Ca kanal antagonist 2 ( % 15 ) 3 ( % 20 ) 5 ( % 21 )
Ortalama LVF skoru 12.2 ± 3.1 12.4 ± 3.6 11.8 ± 2.4
Ca: kalsiyum, LVF: sol ventrikül fonksiyon 
 * Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut 
(p<0,05). 

Tablo 2. Hastaların gruplara göre ameliyat ve sonrası verileri 
 
 Grup 1 Grup 2 Kontrol Grubu 
KPB süresi (dk) 104.8 ± 12.1 105 ± 10.1 109.6 ± 8.2 
Kros klemp süresi (dk) 65.8 ± 8.2 64 ± 6.5 66.2 ± 10.6 
Ortalama distal anastomoz sayısı 2.9 ± 1 3.0 ± 1.1 3.1 ± 0.9 
Tam arteryel revaskülarizasyon 5 (% 38) 6 (% 40) 10 (% 42) 
İnotrop ihtiyacı  2 (% 15) 2 (% 13) 3 (% 13) 
AS aritmi  2 (% 15) 3 (% 20) 4 (% 17) 
    Ventriküler aritmi  1 (% 8) 2 (%13) * - 
    Atriyal fibrilasyon  1 (% 8) * 1 (% 7) * 4 (% 17) 
AS beta bloker kullanımı 2 (% 15) 3 (% 20) 4 (% 17) 
AS Ca kanal blokeri kullanımı 9 (% 69) 10 (% 67) 15 ( % 63 ) 
AS: ameliyat sonrası, KPB: kardiyopulmoner bypass 
* Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0,05). 
 
Tablo 3. Grupların ameliyat öncesi ve sonrası QTd değerleri 
 
 AÖ QTd AS 1.gün QTd AS 5.gün QTd AS 30.gün QTd 
Grup 1 70.2 ± 16.6 54.7 ± 11.5* 50.1 ± 10.6* 43.7 ± 6.5* 
Grup 2 91.2 ± 17.7** 95.4 ± 8.6 97 ± 8.2 85.2 ± 19.5 
Kontrol Grubu 73.5 ± 10.7 55.5 ± 11.1* 54.5 ± 11.1* 44.6 ± 8.6* 
AÖ: ameliyat öncesi, AS: ameliyat sonrası, QTd: QT dispersiyonu 
* Ameliyat öncesi değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı fark (p<0.05). 
** Gruplar arası kıyaslama (Oneway ANOVA) ile istatistiksel anlamlı fark (p<0.05) 
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TARTIŞMA 
 
Miyokardın elektriksel instabilitesini invazif olmayan 
bir yöntemle ölçmek, klinik riskler hakkında fikir 
verebilmektedir. Bu değerlendirmeler için kullanılan 
ölçümlerden biri QTd olup miyokardiyal seviyede 
ventriküler repolarizasyonun homojen olmadığını 
gösterir. Miyokard hücrelerinde normal 
repolarizasyon olayı senkronize değildir. Bazı hücreler 
erken, bazı hücreler geç repolarize olur. Bu 
heterojenite artarsa QT intervali uzar. Geç repolarize 
olan hücreler refrakter iken, erken repolarize olan 
hücreler ise tamamen eksitabildirler. Ventriküler 
repolarizasyon süresindeki uzamanın yansıması olan 
QTd artışı, miyokardın elektriksel instabilitesine bağlı 
ani ölüm ve aritmilerin habercisi olabilmektedirler.7,18 
  
Standart 12 derivasyonlu EKG ile ölçülen QT 
intervali miyokardiyal iskemiye duyarlıdır. Yapılan 
çalışmalar artmış QTd ile KAH arasında bir bağıntı 
olduğu gösterilmiştir.19,20 KAH olanlarda iskemik 
epizotların QTd’ yi geçici olarak artırdığı 
belirtilmektedir.8,9,21-24 Akut Mİ geçirenlerde QTd’ in 
arttığı, başarılı trombolitik tedavi ile QTd’ in belirgin 
biçimde azaldığı bildirilmiştir.22,26 Bundan başka, 
önceden Mİ geçirmemiş KAH olanlarda, başarılı 
koroner anjiyoplasti ve stent uygulamaları sonrası 
QTd’ in azaldığı, restenoz geliştiğinde ise arttığı tespit 
edilmiştir.24 
  
Akut veya kronik miyokard iskemisi, aksiyon 
potansiyeli süresindeki bölgesel kısalmaya yol açarak 
QTd’ de uzamaya neden olmaktadır. Koroner arter 
cerrahisi ile QTd arasındaki ilişkiyi inceleyen 
çalışmalar mevcuttur.11-14 Bununla birlikte, KAH 
nedeniyle KABG yapılan hastalarda KKD yapısının 
QTd üzerine etkisi daha önce araştırma konusu 
olmamıştır. Ciddi koroner arter darlıklarında KKD’ in 
miyokard dokusu ve sol ventrikül fonksiyonları 
üzerine koruyucu etkileri olabileceği çeşitli 
araştırmacılar tarafından ortaya konmuştur.4,27,28  
Çalışmamızda ciddi damar lezyonu ile birlikte KKD’ 
si bulunan hastaların (Grup 1 ve Grup 2) ortalama sol 
ventrikül fonksiyon skoru kontrol grubu (KKD’ si 
olmayan) ile benzerdi. Başka bir deyişle, anjiyografik 
skorlama ile değerlendirildiğinde, KKD varlığının sol 
ventrikül fonksiyonlarını koruyucu etkisi olmadığı 
kanısına vardık.  
 
Kollateral oluşumuna katkıda bulunan en önemli 
faktör koroner arterlerde darlık gelişme hızı ve 
derecesidir. Diğer faktörler ise söz konusu damarın 
boyutu ve hasta damar segmentin ilerisindeki vasküler 
rezistansıdır. Yapılan bir çalışmada sistemik 

hipertansiyonu ve KAH olan hastalarda sol ventrikül 
hipertrofisinin derecesi ile KKD oluşumu arasında bir 
ilişki olduğu gösterilmiştir.29 Çalışmamız bu verileri 
desteklemektedir, KKD olan hastalarımızda 
hipertansiyon sıklığı kontrol grubuna göre anlamlı bir 
şekilde fazlaydı. 
 
KKD gelişimi ile KAH yaygınlığı ve ciddiyeti arasında 
doğrusal bir orantı vardır. KAH yaygınlığının ve 
ciddiyetinin artması QTd değerinin uzamasına neden 
olmaktadır. Sol ventrikülün büyük bölümünü besleye 
sol koroner sisteminde ciddi darlık var ise sağ koroner 
sistemden KKD gelişir. Diğer bir deyişle sağ 
sistemden sola doğru KKD varlığı, geniş bir sol 
ventrikül alanını iskemi tehdidi altında olduğunu 
gösterir. Çalışmamızda, gruplar arası kıyaslamada sağ 
koroner sistemden sol koroner sisteme doğru KKD 
yapısı olan Grup 2 hastalardaki ameliyat öncesi QTd 
artışı, diğer 2 gruba göre anlamlı biçimde belirgindi. 
Bu durum KAH yaygınlığı ve ağırlığı ile QTd 
arasındaki doğrusal bağıntıyı desteklemektedir. 
 
Yapılan çalışmalarda koroner arter hastalığında QTd 
değerinin artmasının ventriküler taşikardi ve 
ventriküler fibrilasyon gibi önemli aritmilerin eşik 
değerini düşürebileceği vurgulanmıştır.6,7,18,21 KAH’ 
da koroner reperfüzyonun sağlanması ile QTd’ de 
normale doğru bir kısalma ve buna paralel olarak 
aritmi riskinde azalma beklenmektedir. Nitekim, akut 
Mİ geçiren hastalarda trombolitik tedavi ile QTd 
değerlerinde kısalmayla beraber  aritmi insidansında 
azalma olduğu gösterilmiştir.10,22 Benzer biçimde, 
başarılı koroner anjiyoplasti ve stent uygulamaları 
sonrası miyokardiyal iskeminin düzelmesi sonucu 
QTd’ de azalma olduğu belirtilmiştir.10,24 

  
Koroner arter cerrahisinin QTd üzerine etkilerini 
araştıran çalışma sayısı azdır.11-13 Koşar ve 
arkadaşlarının çalışması sol ventrikül anevrizması olan 
hastalarda KABG ve anevrizmektomi işleminin QTd 
üzerine faydalı etkilerini ortaya koymuştur.12 Gülcan 
ve arkadaşları ise, benzer hasta grubunda KABG ve 
eşzamanlı anevrizmektomi işleminin QTd’ yi azaltığını 
göstermişlerdir.13 Bu iki araştırmada 
revaskülarizasyonun mu yoksa anevrizmektominin mi 
QTd üzerine etkili olduğunu ayırt etmek mümkün 
olamamıştır. Çalışmamızda ise sadece KABG işlemi 
yapılan hastalar incelenmiştir. Literatürde ise KABG 
işlemi ile QTd ilişkisini araştıran tek yayın vardır. 
Wozniak-Skowerska ve arkadaşlarının çalışmasında, 
KABG cerrahisinden 6 ay sonraki istirahat ve egzersiz 
QTd değerlerinde anlamlı oranda azalma tespit 
etmişlerdir.11  Aynı çalışmada ameliyattan 2 sene 
sonraki QTd’ deki azalmanın devam ettiği 
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belirtilmiştir. Çalışmamızda ise, KKD varlığından 
bağımsız olarak KABG sonrası QTd’ in kısaldığını 
tespit ettik. KKD varlığı dikkate alındığında ise Grup 
1’deki (sol koroner sistemden sağ sisteme doğru 
KKD) ameliyat sonrası QTd’ de azalma istatistiksel 
olarak anlamlı biçimde olmasına rağmen,  Grup 2’ de 
(sağ koroner sistemden sol sisteme KKD) QTd’ de 
anlamlı bir kısalma tespit edilmedi. Bu durumun 
birkaç sebebi olabilir. Birincisi, çalışmamızda KABG 
ameliyatından 1 ay sonraki QTd değerleri 
kıyaslanmıştır. Bu süre QTd’ de kısalmayı gözlemek 
için kısa olabilir. İkinci muhtemel sebep ise, Grup 2 
hastalarda daha geniş miyokardiyal iskemiye bağlı 
canlı miyokard dokusunda azalma ve fibrozis gelişmiş 
olabilir. Bu durumda revaskülarizasyon yapılsa bile 
QTd azalmayacaktır. Bir başka olasılık, eksik 
revaskülarizasyondur. Bu son ihtimalin teorik olarak 
mümkün olabileceğini ancak bu çalışma için geçerli 
olmadığını düşünüyoruz. Çünkü, tüm hastalarda 
prensibimiz tam koroner revaskülarizasyondur ve 
ortalama distal anastomoz sayılarına bakıldığında 
gruplar arası fark bulunmaması bunun göstergesidir.   
 
Sonuç olarak; KAH’ da darlık derecesi ve önemi 
arttıkça KKD oluşumu ve fonksiyonu da artmaktadır. 
KABG ameliyatları sonrası QTd düzelebilmektedir. 
Bununla birlikte, KAH nedeniyle KABG uygulanan 
hastalarda ameliyat öncesi KKD varlığı ve anatomisi 
ile QTd arasında kesin bir ilişki belirlenememiştir. Bu 
konuda, prospektif metodoloji ile planlanmış ve daha 
fazla sayıda hasta grubuyla yapılacak çalışmalara 
ihtiyaç vardır.  
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