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özgT 
Amaç: Modern miyokard koruma yöntemleri ve cerrahi 
tekniklerdeki gelişmelere rağmen koroner arter bypass 
greft cerrahisi (KABG) sırasında değişik derecede miyo
kard hasarı meydana gelebilmektedir. Son zamanlarda 
kardiyak troponin T (TnT) mi yokard hasarım belirlemede 
ii/kemizde de yaygm olarak kullamlmaktadır. Bu çalışma
nın amacı KABG sırasmda kalitatifTnT ile saptanan mi
yokard hasarının, hiberne mi yokard ın fonksiyonel iyileş
mesine etkisini araştırmaktır. 

Metod: Koroner arter hastalığı ve sol ventrikül fonksiyon 
bozukluğu olan, dobutamhı stres ekokardiyografi (DSE) 
yapılarak mi yokard canlılığı saptanmış 41 olgu çalışmaya 
al md ı. KABG sonrası kalitatif TnT ve seri CK-MB tayini 
yapıldı. KABG sonrası üçüncü ayda tekrar ekokardiyog
rafi yapılarak sol ventrikül fonksiyonları ve hiberne miyo
kardm fonksiyonel iyileşmesi araştırıldı. Postoperalif TnT 
( +) 19 hasta, TnT (-) olan 22 hasta ile hiberne nıiyokardın 
fonksiyoneliyileşmesi açısmdan karşılaştırıldı . 

Bulgular: TnT ( +) ve TnT (-) gruplarm parametrelerı 
aşağıda sıralanmıştir. Ortalama DSE (+ )segment sayısı: 

4,16 ± 1,43 ve 3,68 ± 1,25 (AD), preoperatif ejeksiyon 
fraksiyonu (EF): %43 ± ll ve %44 ± 9 (AD), ortalama 
iyileşen segment sayısı: 3,37 ± 1,07 ve 3 .13 ± 1,25 (AD), 
segment/erin iyileşme oranı: %83 ± 14 ve %85 ± 16 
(AD), zirve postoperatif CK-MB değeri: 67 ± 39 ve 44 ± 
23 U (p <0,05), postoperarif EF: %49 ± 8 ve %51 ± ll 
(AD) olarak bulundu. Gruplar arasında zirve CK-MB de
ğerleri dış ında anlamlı fark yoktu. TnT ( +) 3 olguda C K
MB değerleri normal değerlerin üç katını aştı. Bu 3 olgu
da hiberne segmentterin iyileşme oram sadece %20 idi. 
Preoperatif ve postoperalif EF değerlerinde de anlamlı 
değişme olmadı. 

Tartışma: TnT ( +) grubun CK-MB değerleri anlamlı ola
rak yüksek bulundu. Bunun dışında iki grup arasında pre
operatif veriler, postoperalif dönemde mi yokard canlılığı 

saptanan segment/erin ve global sol ventriküf fonksiyon-
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farmm iyileşmesi açısından istatistiksel olarak anlamlı 
fark yoktu. CK-MB'nin belirgin arttlğt üç olguda ise sol 
ventriküf fonksiyonları ve hiberne nıiyokardm iyileşmesi 

belirgin bozulmuş/u. Bu çaltşma sonucunda KABG sıra
smda oluşan ve kalitatifTnT ile saptanan minör miyokard 
hasarı lıibeme nıiyokardm iyileşmesini anlamlı olarak et
kilememiştir. Muhtemelen kalitatifTnT (+)olgularda cid
di bir nı iyokard hasarı oluşmamıştır. Yüksek kantitatif 
TnT veya yüksek CK-MB düzeyleri daha büyük oranda 
mi yokard hasan ile ilişkilidir. Bu metodlan kalitatif TnT 
ile karşı/aşuran çalışmalar bu alanda dalıa fazla bilgi 
sağlayacak/tr. Türk Kardiyol Dem Arş 2003; 31: 22-28 

Allalıtar kelime/er: Troponin T, nıiyokard hasan, koroner 
arter bypass greft cerrahisi 

Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi sırasın

da tüm intraoperatif miyokard koruma tedbirleri ve 
cerrahideki teknik gelişmelere rağmen değişik dere
cede miyokard iskemisi gelişebilmektedir. Olguların 

%5-15'inde bu iskemi miyokard nekrozuna kadar gi
debilmektedir. Oluşan miyokard hasarı; EKG, klin ik 
ve laboratuar bulgulanyla seyreden tipik bir ST ele
vasyonlu miyokard infarktüsü (Mİ) şeklinde karş ı

mıza çıkabilmekle veya EKG değişikliği olmaksı zın 

enzim yüksekliğiyle seyreden subklinik bir Mİ 
olarak seyredebilmektedir. Hiçbir klinik ve labora

tuar bulgusu olmaksızın ancak histopatolojik düzey
de saptanan miyokard nekrozu da görülebilmektedir 
(1 -3). 

İntraoperatif Mİ'nün baş lıca nedenleri tam olmayan 
revaskülarizasyon, diffüz ateroskleroz, distal koro
ner hastalık , spazm, emboli ve anastomozla ilg ili 
teknik problemlerdir. İntraoperatif Mİ tanısı nispeten 
güçtür. Çünkü tanıyayardımcı olabilecek ST-T deği

şiklikleri; Mİ oluşmaksızın kardiyopulmoner bypass, 
hipotermi, perikardit ve uygulanan ilaçlar nedeniyle 
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ortaya çıkabilmektedir. Başka bir tanı aracı olan kar

diyak enzimlerde yükselme ise; iskelet kası, stemo
tomi, mediasten, aort veya atriyum kanülasyonu 
kaynaklı olarak görülebilmektedir (4,5). 

Kardiyak troponin T (TnT) son yıllarda akut koroner 

sendromların ayıncı tanısında kalitatif ve kantitatif 
olarak giderek daha sık kullanılmaya başlanmıştır. 

ST elevasyonsuz Mİ'nde çok erken dönemde tanı 
koydurabilmesi ve 2 hafta gibi uzun süre pozitif so
nuç alınabilmesi testi duyarlı kılmakta ve değerini 

arttırmaktadır. Kalitatif TnT kitleri acil servislerde 

göğüs ağrısının ayıncı tanısında hızlı ve pratik kulla
nım sağlamaktadır. 

Koroner arter bypass greft operasyonu, sol ventrikül 

fonksiyon bozukluğu olan olgularda daha yüksek 
mortalite ve morbiditeye sahiptir. Diğer yandan sol 
ventrikül fonksiyon bozukluğu olup miyokard canlı 

lığı saptanan o lgularda KABG sonrası sol ventrikül 
fonksiyonları belirgin şekilde iyileşmektedir. Bu 
yüzden günümüzde sol ventrikül fonksiyon bozuklu
ğu olan olgularda hiberne miyokardın tanısı büyük 
önem taşımaktadır (6) . Hi bem e miyokardın revaskü
larizasyon sonrası fonksiyonel iyileşmesini etkileyen 
birçok faktör değişik çalışmalarda araştırılmıştır m. 
Tekrarlayan iskemik epizodlar ve minör miyokard 

hasarı hiberne miyokardın fonksiyonel iyileşmesini 

olumsuz etkileyebilmektedir. 

Bu çalışmanın amacı KABG s ırasında oluşan ve kar
diyak TnT ile saptanan subklinik miyokard hasarının 
önemini belirlemek ve dobutamin stres ekokardiyog
rafi (DSE) ile saptanan hiberne miyokardın KABG 
sonrası iyileşmesi üzerine etkisini incelemektir. 

MA TERYEL ve METOD 
Bu çalışmaya Üniversitemiz Kardiyoloji Anabilim Dalı'na 
başvuran koroner anjiyografi leri yapılmış, koroner arter 
hastal ığı ve istirahatte sol ventrikül duvar hareket bozukJu
ğu saptanan, KABG kararı alınmış olan 32'si erkek 9'u ka
dın 4 1 olgu alındı. Olguların yaş ortalaması 55 ± ll olup 
39-7 1 aras ında değişınekteydi. O lgulara cerrahi önces i 
DSE yapılarak, fonksiyon bozukluğu olan segmentlerde 
ınİyokard canlılığı araştırıldı ve operasyondan üç ay sonra 
rutin ekokardi yografi yapılarak duvar hareketlerindeki 
fonksiyonel iyileşme ile operasyon öncesi DSE bulguları 
karşılaştırıldı. DSE öncesi her o lgunun ejeksiyon fraksiyo
nu (EF), Siınpson metodu ile ö lçüldü. KABG sonrası 

üçüncü ayda EF aynı şekilde tekrar ö lçüldü ve değerler 
karşılaştırıldı. 

Akut Mİ veya başka nedenle acil opere edilen, kararsız an
gina, ciddi kapak hastalığ ı veya ciddi aritınili olgular, 

anevrizınektoıni yapılan olgular ve ekokardiyografik o la
rak yeterli görüntü alınamayan olgular çalışınaya alınına
dılar. Benzer şekilde CK-MB değerlerini etkileyecek; kas 
içi girişim, kardiyoversiyon, defibrilasyon, kardiyopulmo
ner resüstasyon g ibi girişimler uygulanan hastalar çalışma
dan çıkarı ldılar. 

Dobutaınin stres ekokardiografi öncesi tüm hastalar test 
konusunda aydınlatıldılar ve onayları alındı. Üç saat açtığı 
takiben başlangıç kan basıncı, kalp hızı , 12 derivasyonlu 
EKG ve bazal ekokardiyografi değerleri kaydedildi. Dobu
tamin infüzyonuna 5 ı.ıg/ kg /dak doz ile başlandı. Beş da
kika aralarta doz arttırılarak I O, 20, 30, 40 ı.ıg 1 kg 1 dak. 
dozlarda dobutamin infüzyonu yapıldı ve testi sonlandımıa 
kriterleri ortaya çıkana kadar infüzyona devanı edi ldi. Her 
basamak sonunda kan basıncı ve kalp hızı ölçüldü, 12 de
ri vasyon lu EKG çekildi ve iki boyutlu ekokardiyografi ya
pılarak görüntüler videoya kaydedildi. 

Ekokardiyografik görüntüler Hewlett-Packard Sonos 2500 
ekokardiyografi cihazı ile stres ekokardiyografi programı 

ve 2,25 Mhz'lik transduser kullanı larak; hastalar sol yan 
yatar pozisyonda iken parasternal uzun eksen ve kısa ek
sen, apikal dört boşluk ve iki boşluk konum larında elde 
edildi. Gözlemciler arası değişkenliği ortadan kaldırmak 
için stres ekokardiyografi görüntüleri iki ayrı gözleınci ta
rafından değerlendirildi . Sol ventrikül duvar hareketleri 
Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti'nin önerdiği şeki lde 

16 segmente bölünerek incelendi ısı. 

Dobutaınin stres ekokardiografi sırasında ventrikül duvar 
hareke tlerinin artması ve ıniyokardın kalıniaşması 1 (nor
mal), s istolik duvar hareketinde azalma veya kontraksiyon 
gecikmesi 2 (hipokinezi), s istolik hareket ve kalıniaşma 
yoksa 3 (akinezi) ve sistolik incelme ve dı şa doğru sistolik 
hareket 4 (diskinezi) olarak değerlendiri ldi <9>. 

Test iki aşamada değerlendirildi. Önce 5 ve 1 O ı.ıg /kg /dk 
gibi düşük doz dobutamin infüzyon u sıras ında fonksiyon 
bozukluğu olan segmentlerde duvar hareketlerinde ve du
var kalınlığında başlangıca göre artış olması ; örneğin aki
netik bir segmentin hipokinetik olması veya normokineıik 
olması, ya da bifazik yanıtın izlenmesi kontraktil rezervin 
ve miyokard canlılığının varlığı olarak kabul edildi. Düşük 
doz dobutaminle gözlenen i yi leşmen i n yüksek doz dobuta
minle tekrar ortadan kalkması ; örneğin bir segınentin baş
langıçta akinetik iken, düşük doz DSE sırasında hipokine
tik, yüksek doz DSE sırasında tekrar akinetik olması bifa
zik yanıt olarak kabul edildi. Dobutaınin infüzyonuna testi 
sonlandırına kriterlerinden biri ortaya çıkıncaya kadar de
vam edildi. 

DSE'yi sonlandırma kriterleri olarak; ciddi göğüs ağrısı 

veya dispne, hedef kalp hızının %85'ine ulaşma, sistolik 
kan basıncının 220 mm Hg veya diyastol ik kan basıncının 
I 20 mm Hg üstüne çıkması, hipotansiyon veya bradikardi 
gelişmesi, EKG'de ciddi iskemik değişikJiklerin gelişmesi , 

ciddi aritmi, düşük doz dobutamin infüzyonu ile miyokard 
canlılığı saptanan segmentlerde bifazik yanıtın oluşması, 
maksimal dobutamin dozuna ulaşma (40 ı.ıg /kg /dak) ön
görüldü. Miyokard canlılığ ı saptanan olgular KABG son
rası kardiyak TnT bakılmak üzere çal ışma grubunu oluş
turdu . 

Çalışmaya alınan tüm hastalara açık kalp tekniği ile pom
paya girilmeksizin çalışan kalpıe KABG uygu l andı. 
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Koroner Arter bypass greft operasyonu sonrası 24. saatte 
kalitatif kardiyak TnT kiti (TR OPT Rapid Ass ay, Boehrin
ger Mannheim) kullanılarak miyokard hasarı araştırıldı. 
Kalitatif TnT analizi tek kullanımlık hazır kitlerle yapıldı. 
Kit üzerine 0,15 ml heparinli kan eklenerek 15 dakika son
ra test değerlendirildi. Okuma bölgesinde tek çizgi izlen
mesi durumunda test negatif kabul edilirken, çift çizgi iz
lenmesiyle test (+)-kabul edildi. Daha önce yapılan çalış
malar ve kendi tecrübelerimiz kalitatifTnT' nin(+) saptan
ması durumunda kabaca kantitatif serum TnT düzeyinin 
0,2 ng/ml'den yüksek olduğunu göstermektedir. TnT ya
nında 6, 24 ve 48. saatlarda CK-MB tayini yapıldı. Tüm 
olgularda en yüksek CK-MB değeri 24. saatta elde edildi 
ve bu değer zirve CK-MB değeri olarak kaydedildi. Yine 
24. saattaçekilen ile EKG ile ST-T değişiklikleri ve yeni 
Q dalgaları araştırıldı. 

Tüm olgular operasyondan yaklaşık üç ay (94±9 gün) son
ra kontrole çağrıldı ve rutin transtorasik ekokardiyografi 
yapılarak operasyon öncesi mi yokard canlığı saptanan seg
mentlerin fonksiyonel iyileşmesi ve sol ventrikül fonksi
yonları değerlendirildi. Yine aynı dönemde egzersiz testi 
veya miyokard perfüzyon sintigrafisi ile rezidüel iskemi 
araştırıldı. KABG sonrası ilk 3 ayda akut koroner olay ge
çiren veya KABG sonrası rezidüel iskemi saptanan olgular 
çalışmadan çıkarıldılar. TnT ( +) saptanan ardışık 19 hasta 
Tn T (-)saptanan 22 hastalık kontrol grubu ile sol ventri
kül fonksiyonları ve hibeme segmentlerin iyileşmesi açı
sından karşılaştırıldı. 

TnT ( +) ve (-) gruplar arasındaki parametreler Student ı, 
grup oranları ise ki-kare testi ile karşılaştırıldı, 0,05'in al
tındaki p değerleri anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya katılan 41 olgunun 19'u TnT (+), 22'si 

operasyonundan fayda görmüŞ ve sol ventrikül fonk

siyonlarında anlamlı bir düzetme izlenmiştir (Şekil 

2). İki grup arasındaki en önemli fark postoperalif 

zirve CK-MB değerlerinde gözlendi. TnT (-)grupta 

zirve CK-MB değeri 44 ± ll U/dl iken TnT (+) 

grupta bu değer 67 ± 39 U/di bulundu. Bu değer 

TnT (-) gruba göre istatistiksel olarak anlamlı bulun

du (p<O,Ol). 

Çalışmaya alınan hiçbir olguda yeni Q dalgaları ve 

ST e levasyonlu Mİ gelişmedi. Hiçbir olguda posto

peratİf dönemde angina veya c iddi bir koroplikasyon 

gelişmedi. Yine tüm olgulara operasyon sonrası 

üçüncü ayda treadınil egzersiz testi veya miyokard 

perfüzyon sintigrafisi yapıldı ve hiçbir olguda iske

mi bulgusu saptanmadı. Bu nedenle tüm olgularda 

revaskülarizasyonun komplet olduğu varsayıldı. 

TnT (-)grupta hiçbir olguda anlamlı CK-MB artışı 

gözlenmedi. Ancak TnT ( +) olgulardan 3'ünde zirve 

CK-MB değeri normalin 3 katını aştı. CK-MB de

ğerleri yükselen ve perioperatif Mİ düşünülen bu 3 

olgu değerlendirildiğinde DSE ile miyokard canlılığı 

saptanan 10 segmentin sadece 2'sinde (%20) iyileş

me olduğu gözlendi. Yine bu olguların preoperatif 

ve postoperalif EF değerlerinde de anlamlı değişik

lik saptanmadı. Bu veriler KABG sonrası CK-MB 

değerleri artan olgularda DSE ile miyokard canlılığı 

saptanan segmentlerde ve EF değerlerinde bir iyileş

me olmadığını göstermektedir. Ancak sadece 3 olgu-

TnT (-) grupta yer alıyordu. Çalışma 

gruplarına ait veriler Tablo 1 ve 2'de 

özetlenmiştir. Gruplar arasında yaş, ka

dın erkek oranı, diyabet, uygulanan sa

fen ven grefti ve arteryel greft açısından 

anlamlı fark yoktu. Bu veriler incelen

diğinde iki grup arasında olgu başına 

düşen preoperatif DSE ( +) segment sa

yısı , olgu başına iyileşen ortalama seg

ment sayısı ve iyileşme yüzdesi açısın

dan anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(Şekil 1). Yine preoperatif ve postope

ralif EF açısından da anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. KABG sonrası TnT ( +) 
grupta EF %43 ± I 1 'den %49 ± 8'e yük

selmiş olup anlamlı bir artış gösterdi 

(p<0,05). TnT (-) grupta EF %44 ± 
9'den %5 1 ± I 1 'e yükselmiş olup bu ar

tış y ine istatistiksel olarak anlamlıdır 

Tablo 1. Troponin T (+)ve(-) grupların demografik özellikleri ve KABG cerrahi
si öncesi ve sonrası klinik verileri 

TROPONİN T (+) TROPONİN T (-) p 
GRUP GRUP 
(n=19) (n=22) 

Yaş 54+9 56+ 12 AD 

Kadın cinsiyet 4(%2 1) 5 (% 19) AD 

Diyabeıik olgu 4 (% 21) 4 (% 18) AD 

Saf en grefı say ısı 2, 1 ± 0,9 2,4 ± 1,3 AD 

Arter greft sayısı 1,1 ±0,3 1,1 ±0,4 AD 

Preop EF (%) %43± ll %44±9 AD 

Olgu başına DSE ( +) segment 4,16 ± 1,43 3,68 ± 1,25 AD 

Olgu başına iyi leşen segment 3,37 ± 1,07 3, 13± 1,25 AD 

İyileşen segment oranı %83 ± 14 %85 ± 16 AD 

Postop zirve CK-MB (U/di) 67±39 44 ±23 <0,05 

Postop EF (%) %49+8 %51 ±ll AD 

(p<0,05). Her iki hasta grubu KABG DSE: Dobutamin stres ekokardiyografi 
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Tablo 2. Troponin T (+)ve(-) grupta olgulara göre DSE (+)segment sayısı, KABG sonrası iyileşen segment sayısı ve iyileşme oranla
rının dağılımı 

TnT (+)GRUP TnT (-)GRUP 

Olgu No DSE(+) SS İYSS İYOR (%) Olgu No DSE(+) SS İYSS İYOR (%) 

ı 3 3 ıoo ı 3 2 67 

2 4 3 75 2 5 4 80 

3 6 6 ıoo 3 3 3 100 

4 4 3 75 4 3 2 67 

5 6 4 67 5 4 4 ı oo 

6 4 3 75 6 2 ı 50 

7 3 3 ıoo 7 3 2 67 

8 4 3 75 8 5 5 100 

9 5 4 80 9 2 2 100 

10 7 5 71 10 6 5 83 

ll 2 2 100 l l 5 5 100 

12 3 2 67 ı 2 3 2 67 

13 3 3 100 13 2 2 100 

14 4 4 100 14 3 3 100 

ı5 6 4 67 15 3 2 67 

16 5 4 80 16 4 3 75 

ı7 3 2 67 17 4 4 100 

18 2 2 ıoo 18 4 3 75 

19 5 4 80 19 5 4 80 

20 2 2 100 

21 6 5 83 

22 4 4 100 

Toplam 79 64 81 69 

Ortalama 4,16±1,40 3,37±1,07 83±14 3,68±1,25 3,13±1,25 85±16 

DSE(+)SS: DSE (+) segmellt sayısı , iYSS: iyileşefi segmellt sayısı , İYOR: iyileşme oram 

da belirgin CK-MB artışı olması nedeniyle istatistik
sel değerlendirme yapmak mümkün olmamış ve de
ğerlendirmede bu olgular TnT ( +) gruptan dıştan

mışlardır. 

TARTIŞMA 

KABG cerrahisi ve ınİyokard korunması teknikle
rindeki tüm gelişmelere rağmen KABG sırasında 
oluşan miyokard hasarı hala önemli bir sorundur. 
Yapılan çalışmalar oluşan yeni Q dalgaları ve an
lamlı CK-MB yüksekliği gelişmeksizin TnT yüksek
liği ile saptanan mikro infarktüs veya minör miyo-

kard hasannın da bir yüksek risk grubu oluşturdu
ğunu göstermiştir (12-14). Troponinler klinikte başlı
ca ST elevasyonsuz Mİ tanısında ve akut koroner 
sendromlarda prognoz tayini için kullanılmaktadır. 

Acile başvuran göğüs ağrılı hastalarda TnT bu 

amaçlar için güçlü bir öngörücü olarak belirlenmiştir 
(15-17). 

TnT akut koroner sendromlu olgularda kalitatif veya 
kantitatif olarak tayin edilebilmektedir. Yapılan ça
lışmalarda kantitatif olarak TnT'nin 0,2 ng/dl'den 
yüksek olması ınİyokard hasarı açısından anlamlı 

bulunmuştur. Bizim çalı şmamızda kullandığımız ka
litatif TnT kitleri de daha önceki deneyimierimize 
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Şekil 2. Troponin T (+) ve (-) grupların KABG cerrahisi öncesi 
ve sonras ı ejeks iyoıı fraksiyon ları 

göre 0,2 ng/dl üstü değerlerde (+)sonuç vermekte
d ir. Daha önce yapılan çalı şmalarda miyokard hasa
rını belirlemede kalitatif ve kantitatif TnT kullanı mJ 
arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Mercanoğlu 
ve ark. (16) AMİ tanısında kalitatif TnT duyarlılığını 

%90, özgüllüğünü %93, kantitatif TnT'nin duyarlılı

ğını %88, özgüllüğünü %86 bulmuşlar ve ikisi ara
sında anlamlı fark saptamamışlardır. Görüldüğü gibi 
kalitatif TnT kullanımı miyokard hasarı açısından 
yeterli bilgi vermektedir. İki metod arasındaki farklı
lık önemsiz ve uyumsuzluk s ınır değerlerde olmak

tad ır. Bu nedenle biz bu çalışmamızda kantitatif TnT 
yerine daha hızlı ve pratik kullanım sağlayan kalita
tif TnT ki tl eri kullandık. Kantitatif TnT kitleriyle ça
lışmanın laboratuar bağımlı olması, teknisyen ve ci
haz gerektirmesi ve örneklerin saklanmasındaki so

runlar ve zaman kaybı nedeniyle hatalar olabilmesi 
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önemli dezavantajlardır ve kalitatif metodu üstün 

kılmaktadır. 

Ancak yalancı (+) TnT testleri aci l servislerde sık 
görülmektedir (17-19). Hastaneye gelişte alınan yük

sek TnT düzeyleri yüksek kardiyak olay riskiyle iliş
kilidir (13,15). Yapılan birkaç çal ışma tekrarlayan ör

nekleri almanın ilave bir yarar sağlayabileceğini 

göstermektedir. Dört, sekiz, onaltı saat sonra alınan 
örneklerde daha yüksek değerl erin nispeten daha 
yüksek bir riskle ilişkili olduğu düşünülmektedir 
(13, 14,20,2 ı). 

Daha yeni tecrübelere göre TnT ve Tnl'nın kardiyak 
cerrahi s ırasında klinik Mİ tanısı için değeri nispeten 
sınırlıdı r (22,23). Çünkü KABG sonrası aortik kross

klemp uygulanan hemen hemen bütün olgularda 
TnT düzeyleri yükselmektedir. Yeni Q dalgaları ve
ya CK-MB değerleri ile klinik Mİ tanısı konan olgu
larda TnT değerleri 20-40 kat artmaktadır. Çalışma

mızda 24. saat yanında 6. ve 48. saatlerde CK-MB 
bakılmasının amacı bu saatlerde anormal bir CK
MB artış ı olup olmadığını araştırmaktı. Operasyon 

sonrasında da erken greft oklüzyonu ve buna bağ lı 

AMİ gelişebilir ve bu durumda CK-MB 48. saatte 
veya daha geç zirve değerine çıkabilir. 6.saatte zirve 
CK-MB değeri görülmesi ise yine ameliyat hasarı 
dışında bir nedenden kaynaklanabilir. AMİ sonrası 

CK-MB zirve değerine ortalama 24. saatte ulaştığın

dan 6. veya 48. saatteki zirve değerlerin operasyon 
sıras ında oluşan mi yokard hasarı ile ilişkili olma ola
s ı lığı düşüktür. Bizim çalışmam ızda tüm zirve de
ğerler 24. saatte görülmüştür. Mair ve ark.'larının(23) 

çalışmasında klinik MI saptanan olgularda TnT dü
zeyi 3,5 ng/ml saptanm ı ştı r. Carrier ve ark.'l arı 

nın(24) 590 olguluk serisinde TnT düzeyi 3,4 ng/ml 
olarak saptanmıştır. Bu değerler 0,2 ng/ml'nin olduk

ça üstündedir CK-MB değerleri normal kalsa bile 
normalin üst sınırını aşan TnT değerl eri ile minimal 

miyokard hasarı saptanabilmektedir. 

Baker ve ark.(25) çalışan kalpte yapılan KABG sıra

sında geleneksel metoda göre TnT d üzeylerinin an
lamlı olarak azaldığın ı gösterm i şlerdir. Shiga ve 
ark.(26) ise minimal invaziv cerrah i ile KABG yapı

lan olgu l arın sadece %17.6 sında TnT düzeyinin 0,2 
ng/ml'yi aştığını saptadılar. Yine Koh ve ark.(27) ça

lışan kalpte KABG ile TnT düzeyinin belirgin olarak 
azaldığını göstermişlerdir. Bu çalışmalar az sayıda 
olgu içermekle birlikte pompaya girilerek KABG 



i. Baran ve ark.: KABG Cerrahisi Sırasmda KalitatifTroponin T ile Saptanmış Mi yokard Hasart ve Hiberne Miyokarda Etkisi 

uygulanan olgularda kalitatif TnT (-) olgu bulma 

olasılığının düşük olması nedeniyle biz çalışan kalp

te KABG yapılan olguları çalışmaya aldık. 

Sol ventrikül fonksiyon bozukluğu olan olgularda 

KABG normal ventrikül fonksiyonlu olgulara göre 

daha yüksek riske sahiptir. Hibeme miyokardı olan 

olgular ise KABG cerrahisinden daha büyük fayda 
görmektedirler {28). Bu nedenle hiberne miyokardın 

saptanması KABG riski yüksek olgularda büyük 

önem taşımaktadır. Diğer yandan tekrarlayan iske

mik epizodlar hiberne miyokardın geriye dönüşüm

süz hasarına yol açabilir. Bu çalışmanın amacı bu 

hasarı belirlemede TnT'nin değerini saptamaya yö
neliktir. 

Çalı şmamızın sonuçlarına göre kalitatif TnT ( +) 

grupta postoperalif üçüncü ayda sol ventrikül fonksi

yonlarındaki iyileşme TnT (-) gruptan anlam lı bir 

farklılık göstermemiştir. DSE ( +) segmentlerin i yi

leşmesi her iki grupta benzer bulunmuştur. TnT (+) 

3 olguda CK-MB normali 3 kat aşmıştır. Bu olgular

da DSE (+) segmentlerin iyileşmesi belirgin bozul

muştur. Anormal enzim yüksekliği olan olgular hariç 

tutulduğunda; bu çalışma sonucunda KABG sırasın

da oluşan ve kalitatif TnT ile saptanan minör miyo
kard hasarının hiberne miyokardın iyileşmesini an

lamlı olarak etkilemediğini görmekteyiz. M uhteme

len kalitatif TnT ( +) olgularda fonksiyonel iyileşme

yi etkileyecek boyutta bir miyokard hasarı oluşma

mıştır. Yüksek kantitatif TnT düzeyleri veya yüksek 

CK-MB düzeyleri daha önemli boyutta miyokard 
hasarı ile ilişkjlidir. Bu parametreleri birbiriyle ve 

kalitatif TnT ile karşılaştıran daha büyük çaplı çalış

malar bu konuya açıklık getirecektir. 
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