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ÖZET 

 

alp ve damar hastalıkları günümüzde orta ve ileri yaĢ grubunda 

dünyada en önemli ölüm sebepleri arasında yer almaktadır(1). 

Her ne kadar yeni tedavi yöntemleri geliĢtirilmiĢ olsa da hala en 

etkili tedavi koroner bypass cerrahisi olarak kabul edilmektedir. 

Risk faktörlerindeki artıĢ Koroner Arter Hastalığı(KAH) insidansını arttırmakla 

birlikte hastalığın tedavisinde baĢarı Ģansını da düĢürmektedir. 

Kardiyopulmoner bypass (KPB)'ın açık kalp cerrahisi sırasında hemolize 

neden olduğu bilinmektedir. Hemolizden özellikle yabancı yüzeyle maruziyet ve 

kullanılan filtreler sorumlu tutulmaktadır. Vücut Kitle Ġndeksi(VKĠ) arttıkça 

intravasküler alanda dolaĢan kan miktarının da arttığı bilinmektedir. Orantısal 

olarak düĢünüldüğünde aynı pompa ve devreler kullanıldığı zaman intravasküler 

alanda dolaĢan kan miktarı az olan hastalarda kanın daha fazla yabancı yüzey ve 

filtrelere maruz kalacağını ve buna bağlı hemolizin artacağını düĢünmekteyiz. 

Burdan yola çıkarak vücut kitle indeksi ve cerrahi sırasındaki kan sirkülasyonu 

düĢünüldüğünde intraoperatif ve postoperatif kan transfüzyonu miktarının 

değiĢebileceğini düĢünmekteyiz. 

Bu çalıĢmamızda 2011 ile 2017 yılları arasında kliniğimizde izole KPB 

kullanılarak koroner bypass ameliyatı yapılan 288 hasta retrospektif olarak 

çalıĢmaya alındı. Hastalar vücut kitle indeksi(VKĠ)‟ne göre düĢük kilolu, normal, 

fazla kilolu, obez ve morbid obez (WHO 2017) olarak 5 gruba ayrıldı. Hastaların 

demografik bilgileri, pompa süreleri, kros klemp süreleri, intraoperatif ve 

postoperatif kan transfüzyon miktarları kaydedildi. Kayıtlar istatistiksel olarak 

gruplar arasında karĢılaĢtırıldı ve vücut kitle indeksine göre kan transfüzyon 

miktarları arasındaki iliĢki incelendi. 

Yapılan veri analizine göre çalıĢmaya dahil edilen hastaların %38.2 si obez 

ve morbid obez, %1 i düĢük kilolu olarak görüldü. Obezite ve morbid obezite 

K 
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kadınlarda daha sık olarak görüldü. Bypass yapılan damar sayısı ortalaması 2,33 

ile 2,75 damar olarak hesaplanıp VKĠ‟ne göre ayrılan gruplar arasında istatistiksel 

fark görülmedi. Ortalama kros klemp süreleri 77dk ile 88,6dk arasında ölçüldü ve 

VKĠ‟ne göre ayrılan gruplar arasında istatistiksel fark görülmedi. Ameliyat sırasında 

kullanılan kan miktarı ortalaması 1,66 ile 3,43 ünite arasında değiĢmekte olup 

VKĠ<19 kg/m² olan ve VKĠ>35 kg/m² olan grupta diğer gruplara göre yüksek olarak 

görüldü. Ameliyat sonrasında kullanılan kan miktarı arasında gruplar arasında fark 

görülmedi. 

Anahtar kelimeler: Hemoliz, Bypass, Obezite, Kanama  
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ABSTRACT 

 

ardiovascular diseases are the most common cause of death 

among mid and old aged people in todays world(1). Although 

there are many new treatment protocols were developed, the 

most efficient procedure for ischemic vascular disease is still by-

pass surgery. Induced number of risk factors rise the incidence of coroner artery 

disease and decrease the success chance of coraner artery disease treatment. 

It is well known that extracorporial circulation during by-pass surgery causes 

hemolysis. Especially foreign surface exposure of the cellular components of blood 

and the filters which cardiotomy aspiration systems consume, are found 

responsible for hemolysis. It was proven that patients with higher body mass index 

have more blood in their vascular circulation. We think that the number of 

extracorporial circulation cycles are inverselly proportional with the patients body 

mass index and depend to this hypothesis, the amount of hemolysed blood could 

increase among patients with lower body mass index whom underwent by-pass 

surgery. Also we want to research the relationship between the intraoperative and 

postoperative blood transfusion amounts and patients body mass index. 

288 patients connected extracorporeal circulation and cardiotomy aspiration 

system for by-pass surgery between march 2011 and may 2017 in our clinic. 

Patients were divided into 5 groups according to World Health Organisations body 

mass index classification that determined in the year 2017. Group 1 named 

underweight, group 2 named normal weight, group 3 named overweight, group 4 

named obese, group 5 named morbid obese. Demographic informations, 

extracorporial circulation periods, cross clamp periods, intraoperative and 

postoperative blood transfusion amounts of patients were evaluated statistically 

between these groups.  

C 
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38,2% of 288 patients were obese and morbid obese, % 1 of patients were 

underweight. Obesity and morbid obesity found more common in female patients. 

Mean number of by-passed arteries among patient groups were between 2,33 and 

2,75. Mean cross clamp period among patient groups were between 77 and 88,6 

minutes. There were no statistically significant difference between patient groups 

for by-passed artery number and cross-clamp duration time. Mean amount of blood 

transfusion during perioperative period was significiantly higher in low weight and 

obese group. There was ne significient difference for transfused blood amount 

between patient groups in postoperative period. 

 Keywords: Hemolysis, Bypass, Obesity, Blooding 
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1.GĠRĠġ 

 

Geçtiğimiz yüzyıldaki teknolojik ve endüstriyel ilerlemeler ve bunun 

beraberinde getirdiği ekonomik ve sosyal değiĢimler; ölümle sonuçlanan 

hastalıkların oranlarında önemli değiĢimlere neden olmuĢtur. Geçtiğimiz yüzyıl 

baĢlarında kardiyovasküler hastalıklar dünya genelinde ölümlerin %10‟unun daha 

azının nedeniyken, günümüzde kalp ve damar hastalıkları toplumda orta ve ileri 

yaĢlarda en önemli ölüm ve sakatlık nedenidir(2-3). Kalp damar hastalıkları 

dünyadaki ölümlerin %30‟unu teĢkil eder(3-4). Ülkemizde de gerçekleĢen ölümlerin 

en önemli nedeni %39,8 ile kalp-damar hastalıklardır ve bu hastalıklar içerisinde 

%38,8 ile en sık görüleni koroner arter hastalığı(KAH) birinci ölüm nedenidir(5). 

Birçok ülkede olduğu gibi ülkemizde de koroner arter hastalığının prevalansı %4-5, 

insidansı ise %0,3-0,4 arasında değiĢmektedir. Mevcut bulgulara göre ülkemizde, 

her yıl ortalama 230-300 bin yeni tanı almıĢ koroner arter hastası tespit 

edilmektedir. Türk Kardiyoloji Derneği tarafından yapılan  “Türk EriĢkinlerinde Kalp 

Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF)” çalıĢmasının verilerine göre Ģu anda 

ülkemizde yaklaĢık olarak 3-3,8 milyon koroner arter hastası olduğu tahmin 

edilmektedir(6-7). 

Koroner arter hastalıklarının  %80 oranında bilinen risk faktörlerine bağlı 

olarak geliĢtiği ve risk faktörlerinin azaltılması durumunda koroner arter hastalığına 

bağlı mortalite ve morbiditenin  %80-90 oranında düĢürülebileceği bilinmektedir(9). 

Framingham ve PROCAM çalıĢmaları ile yaĢ, cinsiyet, hipertansiyon, 

hiperlipidemi, diabetes mellitus, sigara ve obezitenin koroner arter hastalığı 

açısından önemli risk faktörleri olduğu ortaya çıkmıĢtır(8-9).  

Günümüzde hastalığın özelliklerine göre tercih edilen tedavi Ģekilleri, 

medikal ve miyokardiyal revaskülarizasyondur. Miyokardiyal revaskülarizasyon, 

perkütan koroner giriĢimler (PKG) ve koroner arter bypass greft cerrahisinden 

(KABG) oluĢmaktadır. 1970‟li yıllarda ileri sürülen koroner arter hastalıklarının 
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tedavisinde cerrahi/ilaç ikilemi 1982 ve 1983 yıllarında yapılan “European Coronary 

Surgery Study (ECSS)” ve “Coronary Artery Surgery Study (CASS)” çalıĢmaları ile 

değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmalar, koroner arter hastalıklarında uygun 

endikasyonlarla yapılan cerrahi tedavinin diğer tedavilere üstünlüğü gösterilmiĢtir 

(11-12). 

Koroner arter hastalığı, yaĢam kalitesini etkileyen önemli hastalıklardan 

birisidir ve bu hastalıkta en yaygın tedavi yöntemi, altın standart olan koroner arter 

bypass greft (KABG) cerrahisidir. Günümüzde KABG, minimal invaziv ve robotik 

cerrahi gibi tekniklerin denenmesine karĢın, hala yaygın olarak klasik sternotomi ile 

kardiyopulmoner bypass (KPB) kullanılarak ya da KPB kullanılmadan çalıĢan 

kalpte yapılmaktadır(13-14). 

40 yıldan beri, geleneksel koroner arter bypass cerrahisi (KPB kullanılarak) 

birden fazla damar hastalığı olan hastalarda baĢvurulan tedavi metodu olmuĢtur. 

Geleneksel koroner arter bypass cerrahisi, hem etkili hem de güvenlidir. Bu 

yöntemde kalbin durdurularak, hareketsiz ve kansız bir sahada çalıĢılması, 

hemodinamik düzensizliklerle karĢılaĢılmaması nedeniyle cerrahın hızlı anastomoz 

yapma mecburiyetinin olmaması, cerraha anastomoz kalitesi açısından konfor 

sağlar. Bunun yanı sıra, kardiyopulmoner bypass kullanımı ve kardiyoplejik arrest 

birçok istenmeyen etkilere de neden olabilmektedir. 

GeliĢen teknoloji neticesinde kalp cerrahisi birçok merkezde çok düĢük 

mortalite ile yapılabilir hale gelmiĢtir. Her ne kadar mortalite oranları azalsa bile 

periop ve postop morbidite halen sık görülmekte olup, kanama, aritmi, inotropik ilaç 

desteği gerektiren ventriküler disfonksiyon, renal hasar, enfeksiyon, akut akciğer 

hasarı, gastrointestinal disfonksiyon gibi komplikasyonlar görülebilmektedir(15-16). 

Gerek periop hemoliz nedeniyle, gerek postop dönemdeki kanama 

nedeniyle hastanın kan ürünleri transfüzyon ihtiyacı hastanın mortalitesi ve 

morbiditesini belirleyen en önemli faktörlerden birisidir. Allama A.  ve arkadaĢlarının 

yaptığı bir çalıĢmada hastaları vücut kitle indeksine göre ayırmıĢ olup gruplar 

arasında düĢük kilolu olanlarda cross-clemp süresi, postop kanama ve 
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komplikasyon oranının diğer gruplara göre daha fazla olduğunu göstermiĢtir(17). 

Ayrıca yapılan diğer çalıĢmalarda düĢük vücut kitle indeksi olanlarda erken dönem 

ölüm, miyokard infarktüsü, renal ve respiratuar komplikasyonlar, postop 

transfüzyon ihtiyacı, postop kanama ve kanamaya bağlı reeksplorasyon oranlarının 

daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir(18-19).  
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1.KORONER ARTER HASTALIĞI 

 

2.1.1.Tanım 

 

Koroner arter hastalığı(KAH), koroner arterlerdeki tıkanma veya stenoz 

sonucunda ortaya çıkan ve hastada göğüs ağrısı, miyokart enfarktüsü veya ani 

kardiak ölüme neden olan progresif bir hastalıktır. En sık sebebi koroner 

aterosklerozdur(1). GeliĢmiĢ ülkelerde en sık ölüm nedeni olup, insidansı her 

geçen yıl artmaktadır(20). 

 

2.1.2.Epidemiyoloji 

 

Koroner arter hastalığı insidansı ülkemizde %3.8‟dir(21). Amerika BirleĢik 

Devletleri‟nde KAH‟a bağlı bir yıl içerisinde hayatını kaybedenlerin sayısı 

800.000'in üzerindedir, her yıl 1 milyon kiĢi akut miyokard infarktüsü (MI) tanısı 

almaktadır ve 300.000‟den fazla kiĢinin tanı almadan önce akut MI nedeniyle 

hayatını kaybettiği tahmin edilmektedir(22). Dünya Sağlık Örgütünün 2002 

yılında hazırladığı raporda KAH en sık ölüm nedeni olarak bildirilmiĢtir(23).  

 

2.1.3.Koroner Arter Hastalığının Risk Faktörleri 

 

Koroner arter hastalığı için baĢlıca risk faktörleri Ģunlardır:  

 

1. Lipid risk faktörleri (LDL yüksekliği, trigliserid yüksekliği, yüksek 

dansiteli lipoprotein (HDL) düĢüklüğü) 

 

2. Non-lipid risk faktörleri 

A. DeğiĢtirilebilir risk faktörler  

a. Obezite 

b. Aterojenik diyet 
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c. Trombojenik/ hemostatik durum 

d. Hipertansiyon(HT) 

e. Fiziksel inaktivite 

f. Sigara içimi 

g. Diabetes Mellitus(DM) 

 

B. DeğiĢtirilemez risk faktörleri  

a. Erkek cinsiyet 

b. YaĢ 

c. Ailede erken yaĢta KAH öyküsü 

 

Koroner Arter Hastalığı Ġçin Bağımsız Risk Faktörleri (NCEP ATP III- 

National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III)  

 

1. YaĢ (erkeklerde ≥ 45, kadınlarda ≥ 55 ) 

2. Aile öyküsü (Ailede 1.derece akrabalarda erkeklerde 55 yaĢından 

önce, kadınlarda 65 yaĢından önce KAH veya ani ölüm öyküsünün olması) 

3. Sigara 

4. Hipertansiyon (Kan basıncı ≥ 140/90 mmHg ve/veya anti-hipertansif 

tedavi alıyor olmak) 

5. DüĢük HDL kolesterol düzeyi(HDL < 40 mg/dL ) 

6. Yüksek LDL kolesterol düzeyi(LDL ≥ 130 mg/dL ) 

 

*HDL > 60 mg/dL olursa risk hesaplanırken bir risk faktörü çıkarılır, çünkü 

yüksek HDL kolesterol KAH riskini azaltır.  

*DM varlığında, KAH risk eĢdeğeri olarak değerlendirilir (24).  

KABG‟ nin temel hedefi, hastalığın bulgularını ve koroner arter hastalığına bağlı 

geliĢebilecek komplikasyonları bertaraf etmektir. “The Randomized International 

Treatment of Angina (RITA)”, “The Coronary Artery Bypass Revascularization 

Investigation (CABRI)”, “Argentine Randomized Trial of Coronary with Stenting 

versus Coronary Artery Bypass Surgery (ERACI)”, “The German Angioplasty 

Bypass Surgery (GABI)” ve sonrasında yapılan stent çalıĢmaları “Arterial 
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Revascularization Therapy Study (ARTS)”, “Argentine Randomized Trial of 

Coronary with Stenting versus Coronary Artery Bypass Surgery in Multiple 

Vessel Disease (ERACI-2)”, “Surgery or Stent (SOS) Study” gibi geniĢ hasta 

gruplarıyla yapılan çalıĢmalarda, doğru endikasyonla yapılan cerrahi tedavinin; 

hem tekrarlayan semptomlar, hem de tekrarlayan giriĢimsel tedavi açısından 

diğer tedavi seçeneklerine üstün olduğu gösterildi. Böylece 2017 yılında 

American College of Cardiology (ACC) / American Heart Association (AHA) 

tarafından KABG endikasyonları yeniden düzenlendi. 

 

2.2.KORONER ARTER BYPASS CERRAHĠSĠ 

 

2.2.1.Tarihçe 

 

Koroner arter bypass cerrahisi günümüzde tüm dünyada kalp cerrahları 

arasında en sık yapılan ameliyat olarak literatürde yer almaktadır. Ancak son 

yıllarda giriĢimsel kardiyolojideki geliĢmeler koroner bypass cerrahisi vaka 

sayılarının düĢmesine yol açmıĢtır. Amerika BirleĢik Devletlerinde 2009 yılında 

yaklaĢık 205.000 hastaya koroner arter bypass ameliyatı yapılmıĢtır. Ülkemizde 

ise yıllık yaklaĢık 35.000 vaka olduğu düĢünülmektedir. Ġskemik kalp 

hastalıklarına yönelik yapılan ilk cerrahi giriĢimler 1930‟lu yıllarda 

baĢlamaktadır. Beck 1932‟de deneysel olarak, pektoral kastan elde ettiği flebi 

miyokard dokusunun çevresine sararak bu yönde ilk çalıĢmaları 

baĢlatmıĢtır(25). 1935 yılında ilk defa insanlar üzerinde uygulanmaya baĢlanan 

bu metottan sonra akciğer flepleri ve omental flepler denenmiĢtir(26). 1960‟lı 

yılların baĢlarında Sabiston ve Garett ilk vena safena magnayı(VSM) kullanarak 

aorto-koroner by pass ameliyatlarını yayınlamıĢlardır(27). Alexis Carrel ilk defa 

20. Yüzyıl baĢında köpeklerde deneysel amaçlı aortokoroner bypass ameliyatını 

gerçekleĢtirmiĢtir. 1956 yılında Bailey ilk defa baĢarılı koroner endarterektomi 

yaparak koroner arterlere yönelik direkt cerrahi giriĢimleri gündeme 

getirmiĢtir(28-29). 1968 yılında Favaloro vena safena manga kullanarak 

aortokoroner bypass ameliyatlarını yayınlamıĢtır(30). Ġnternal mamary arterin 

greft olarak kullanımı, safen venden daha once gundeme gelmiĢtir. 1961’de 
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Kolesov Rusya‟da ilk defa IMA(Ġnternan Mammarian Arter) kullanarak koroner 

bypass ameliyatını gerçekleĢtirmiĢtir(31). 1968 yılında Green IMA kullanarak ilk 

koroner bypass serisini yayımlamıĢtır. Green‟in baĢarılı sonuçlar 

yayınlanmasının ardından IMA tüm dünyada yaygın olarak kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır(32-33). 

 

2.2.2 Temel Bilgiler 

 

KABG‟ nin temel amacı, koroner arter hastalarında mevcut semptomları 

gidermek, hastanın hayat kalitesini arttırmak ve hastaları koroner arter 

hastalığının sonrasında görülebilen konjestif kalp yetmezliği, akut miyokard 

iskemisi, ani ölüm sendromları gibi komplikasyonlardan korumaktır. 

Koroner arter hastalıklarında cerrahi revaskülarizasyon gerekliliği 

konusunda sistematik bir yaklaĢım ve disiplin oluĢturma düĢüncesi American 

Heart Associon (AHA) ve American College of Cardiology (ACC)‟nin ortak 

çalıĢmaları sonucunda 1991 yılında ortaya atılmıĢtır. Belli periyotlarla 

güncelleĢtirilen bu tedavi kılavuz son Ģeklini 2017 yılında almıĢtır. Bu 

endikasyon kurallarını oluĢturmaktaki amaç; hastaya en az travmayla, en doğru 

tedavi kararını verebilmektir. Bu tedavi algoritmasında temel kriterler; hastanın 

varsa göğüs ağrısını ortadan kaldırmak, hastanın yaĢam süresini uzatmak ve 

tekrarlayan cerrahi giriĢimlerden kurtarmaktır. Endikasyon kuralları geçmiĢin 

deneyimlerinden ve yapılan araĢtırmaların sonuçlarından yararlanılarak 

oluĢturulmuĢtur. 

 

2.2.3.Koroner Arter Cerrahi Revaskülarizasyon Endikasyonunda 

ACC/AHA Sınıflandırması 

 

ACC ve AHA önerdiği algoritmada hastalar yapılacak olan 

revaskülarizasyondan yararlanma olasılıklarına göre 3 ana sınıfa ayırmıĢtır: 

Klas I: Yapılacak olan cerrahi revaskülarizasyon iĢleminin bu hastalar için 

yararlı ve baĢarılı olacağı konusunda tereddüt yoktur. 
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Klas II: Yapılacak olan revaskülarizasyonun yararı ve baĢarısı konusundaki 

kanıtlar tartıĢmalıdır. Sonuçlar tartıĢmaya açıktır. Bu grup iki alt grup Ģeklinde 

değerlendirilmektedir: 

 Klas IIa: Cerrahi tedavinin sonuçları ile ilgili kanıt ve görüĢler baĢarılı olduğu 

yönündedir. 

 Klas IIb: Cerrahi tedavinin sonuçlarının baĢarılı olduğu görüĢü zayıftır. 

 Klass III: Cerrahi revaskülarizasyonun sonuçlarının hasta için yararlı ve 

baĢarılı olmadığı konusunda fikir birliği vardır. Hatta bazı durumlarda hasta için 

zararlı olabileceğine dair kuvvetli kanıtlar mevcuttur. 

 

2.2.4.Endikasyonlar 

 

Koroner arter hastalıklarında revaskülarizasyon giriĢimlerinin iki temel 

amacı vardır: YaĢam kalitesini yükseltmek ve yaĢam süresini uzatmaktır. 

Koroner Arter Hastalıklarında Bypass Greft ve Perkütan koroner GiriĢim(PCI) 

endikasyonları 2017 yılında güncellenmiĢ olup Tablo 1‟de verilmiĢtir.(34) 
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Tablo 1: Stabil Ġskemik Kalp Hastalıklarında koroner revaskülarizasyon 

krtiterleri ACC/AHA/STS 2017 güncellenmiĢ tablodan alınmıĢtır. 

 

Anatomik 
Düzenleme  

Önerilen Sınıflama Kanıt Düzeyi 

Sol Ana Koroner Hastalığı olmayan veya kompleks KAH 

CABG ve PCI I-Kalp Takımı tarafından yaklaĢım önerilir  C 

CABG ve PCI IIa- STS ve SYNTAX skorlarının hesaplanması 
 

B 

Sol Ana Koroner Hastalığı olmayan* 

CABG I B 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PCI 

IIa- SIHD için aĢağıdakilerin her ikisi de mevcut olduğunda: 
 
 * Anatomik uygunlukla birlikte PCI komplikasyonları açısından 
düĢük risk ve yüksek olasılıkla uzun vadeli iyi sonuç içermesi (örn. 
SYNTAX ≤ 22, osteal veya sol ana koroner arter hastalığı ) 
 
 * Olumsuz cerrahi sonuç riskini önemli ölçüde arttıracağını 
öngören klinik özellikler (örn. STS'nin öngördüğü operatif mortalite 
riski ≥% 5) 

B 

IIa-UA / NSTEMI için bir CABG adayı değilse B 

IIa -STEMI için distal koroner akım TIMI akım derecesi <3 ve PCI 
CABG'den daha hızlı ve güvenle yapılabilir olduğunda. 

C 

IIb-SIHD için aĢağıdakilerin her ikisi de mevcut olduğunda:  
 
* Anatomik uygunlukla birlikte düĢük-orta risk içeren PCI 
komplikasyonları ve orta-yüksek olasılıkla uzun dönem iyi sonuç 
birlikteliği. (örn: düĢük-orta SYNTAX skoru <33, sol ana koroner 
bifurkasyonda KAH) 
 
* Olumsuz cerrahi sonuçların artmıĢ riskini öngören klinik özellikler 
(örn. orta-Ģiddetli KOAH, önceden inmeden kaynaklanan sakatlık 
veya önceden kalp cerrahisi; STS-öngörülen operatif mortalite>% 
2)  

B 

III- zararlı, PCI için uygun anatomik yapısı olmayan CABG için 
uygun hastalar 
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Tablo 1: Devam 

Proksimal LAD arter hastalığı olan ya da olmayan 3 damar hastalığı 

CABG I B 

CABG IIa-Kompleks 3 damarlı CAD'li hastalarda PCI yerine CABG seçilmesi 
önerilir (ör. SYNTAX skoru> 22) CABG için iyi adaylardır 

B 

PCI IIb-Yararı belirsiz B 

 

Proksimal LAD arter hastalığı ile beraber 2 damar hastalığı 

CABG I B 

PCI IIb-Yararı belirsiz B 

Proksimal LAD arter hastalığı olmadan 2 damar hastalığı* 

CABG IIa-GeniĢ iskemi ile B 

IIb-GeniĢ iskemi olmaksızın belirsiz fayda C 

PCI IIb-Yararı belirsiz B 

1 damar proksimal LAD arter hastalığı 

CABG IIa-LIMA ile (uzun vadeli fayda için) B 

PCI IIb-Yararı belirsiz B 

Proksimal LAD arter tutulumu olmaksızın 1 damar hastalığı 

CABG III: Zararlı B 

PCI III: Zararlı B 

LV iĢlev bozukluğu 

CABG IIa-EF 35% ile 50% arasında ise B 

CABG IIb-EF <% 35, belirgin sol ana koroner damar hastalığı olmaksızın B 

PCI Yetersiz veri  
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Tablo 1: Devam 

Ġskemiye bağlı VT sonrasında görülen ani kardiyak ölümdeki sağkalım 

CABG I B 

PCI I C 

Revaskülarizasyon için anatomik veya fizyolojik kriterler yok 

CABG III: Zararlı B 

PCI III: Zararlı B 

 

*Birden fazla damar hastalığı olan diyabetli hastalarda LIMA ile yapılan CABG PCI‟ye tercih edilir  

 

CABG: Koroner Arter Bypass Greftleme, PCI: Perkütan Koroner GiriĢim, SIHD: Stabil Ġskemik Kalp Hastalığı, UA: 

Unstabil Anjina, NSTEMI: ST elevasyonu olmayan Miyokard Ġnfraktüsü, STEMI: ST elevasyonu olan Miyokard 

Ġnfraktüsü, LAD: Sol Koroner Arter, LV: Sol Ventrikül, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LIMA: Sol Ġnternal Mammarian 

Arter, CAD: Koroner arter Hastalığı, STS: Göğüs Cerrahları Derneği-Society of Thoracic Surgeons, SYNTAX: 

Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery, VT: Ventriküler 

TaĢikardi 

 

2.2.5 YaĢam Kalitesi 

 

Koroner revaskülarizasyon için gerçekleĢtirilen koroner bypass 

ameliyatlarının(KABG) primer amaçlarından biri semptomların ortadan 

kaldırılmasıdır. Bu konuda yapılan randomize çalıĢmalarda uygun 

endikasyonlarla gerçekleĢtirilen KABG ameliyatlarının perkütan translüminal 

koroner anjiyoplasti(PTCA) ve medikal tedaviye olan üstünlüğü 

ispatlanmıĢtır(35-37). 

 

2.2.6 YaĢam Süresi 

 

KABG ameliyatının ikinci önemli amacı ise hastanın yaĢam süresinin 

uzatılmasıdır. Yapılan çalıĢmalar sol ana koroner ve/veya proksimal LAD 

lezyonunu da içine alan 3 damar tutulumu olan, sol ventrikül disfonksiyonu 
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geliĢmiĢ hastalarda cerrahinin medikal tedaviye göre yaĢam süresini uzattığı 

gösterilmiĢtir. 

 

2.2.7.KABG Komplikasyonları 

 

Her cerrahi tedavide olduğu gibi koroner bypass operasyonunun da 

kendine özgü kompliksyonları vardır. Bunlardan bazıları kalp yetmezliği, 

operasyon sonrası kanama, serebral komplikasyonlar, MI, ritim bozukluğu, 

böbrek yetmezliği, solunum yetmezlikleri, enfeksiyonlar ve ölümdür. 

 

2.2.7.1. Kardiyak Komplikasyonlar  

 

Operasyon sonrası hastaların %5-15 kadarı miyokard enfarktüsü geçirir. 

Miyokardiyal iskemi ve enfarktın nedenleri aĢağıda belirtilmiĢtir:  

 Ġnkomplet revaskülarizasyon  

 Distal koroner arterlerin diffüz aterosklerozu  

 Greft spazmı  

 Nativ koroner arterler veya greftlerin trombozu  

 Ġntraoperatif yetersiz miyokardiyal koruma  

 Greft anastomoz tekniği ile ilgili nedenler  

 Postoperatif hemodinamik stabilizasyonun sağlanamaması  

 ArtmıĢ miyokard oksijen ihtiyacı (sol ventrikül hipertrofisi gibi)  

 

Acil cerrahi, çok damar hastalığı, uzun kross klemp süresi, ileri yaĢ ya da 

reoperasyon perioperatif enfarktüs riskini arttırmaktadır.  

DüĢük kalp debisi, sık rastlanan bir sorun olup genellikle kısa dönemde 

medikal destek tedavisi ile düzeltilebilir. DüĢük debi, kardiyak indeksin 

2,2l/dk/m2‟nin altında olması halidir. DüĢük kalp debi nedenleri aĢağıda 

belirtilmiĢtir:  
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 Yetersiz önyük  

◦ Hipovolemi  

◦ AĢırı PEEP (Ekspiryum sonu pozitif basınç) uygulanması  

 ArtmıĢ art yük  

◦ Endojen katekolamin salınımına bağlı vazokonstrüksiyon (Ağrı, 

hipotermi, önceden varolan hipotansiyon)  

◦ Eksojen katekolaminlerin oluĢturduğu vazokonstrüksiyon  

 Miyokardiyal depresyon  

◦ Tam düzeltilmemiĢ mekanik lezyonlar (Eksik koroner 

revaskülarizasyon)  

◦ Miyokardiyal stunning  

◦ Koroner arter / greft spazmı  

◦ Ġntraoperatif yetersiz miyokardiyal koruma  

 Metabolik bozukluklar  

◦ Hipoksi ve asidoz  

◦ Hipomagnezemi 

◦ Hipokalsemi  

 Kardiyak tamponat  

 Aritmiler 

 Farmakolojik ajanların yol açtığı depresyon  

◦ Beta blokerler  

◦ Anestezik ajanlar 

◦ Kalsiyum kanal blokerleri  

◦ Lidokain  

 

Aritmiler sık görülen bir kardiyak komplikasyon olup kalıcı ya da geçici 

olabilir. Atriyal fibrilasyon, koroner bypass sonrası %10-40 oranında görülen en 

sık aritmi tipidir ve en sık morbidite nedenidir, mortaliteyi de 2 kat arttırmaktadır. 

Atriyal fibrilasyonun etiyolojisinde kardiak anatomi, koroner arter hastalığının 
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Ģiddeti, iskemi gibi birçok neden yer almaktadır. Postoperatif atriyal 

fibrilasyonun yaĢa bağlı olduğu da ileri sürülmüĢtür. Ġleri yaĢla birlikte kalpte 

fibrozis ve atriyal dilatasyon geliĢir. Bu da atrial fibrilasyona neden olur. Roffman 

ve Feldman, kross klemp süresi uzadıkça ve bypass greft sayısı arttıkça 

supraventriküler aritmi geliĢme olasılığının arttığını göstermiĢlerdir. Operasyon 

sonrası atriyal fibrilasyon, klinik olarak genelde iyi tolere edilir. Ancak hastanede 

ve yoğun bakımda kalıĢ süresini, operasyon maliyetini ve postoperatif 

morbiditeyi önemli oranda arttırmaktadır.  

Ventriküler taĢikardi ya da fibrilasyon hastaların yaklaĢık %2-3‟ ünde, 

bradiaritmi %1-4'ünde görülmektedir. Kalp cerrahisi sonrası görülen aritmileri 

oluĢturan veya arttıran baĢlıca sebepler Ģöyledir:  

 Elektrolit dengesizlikleri (özellikle potasyum ve magnezyum)  

 Kan gazı bozuklukları (hipoksi, hiperkarbi, metabolik veya solunumsal 

asidoz)  

 Kalp ileti sisteminin cerrahi travmaya uğraması  

 ÇeĢitli ilaçların olumsuz etkileri (digital glikozidleri, katekolaminler) 

 Ġntrinsik miyokardiyal hastalıklar  

 Reperfüzyon  

 ArtmıĢ adrenerjik aktivite  

 Hipo/hipertermi  

 Mekanik irritan faktörler (toraks tüpü, santral kateter)  

 

Diğer sık rastlanan kardiyak komplikasyonlar perikardit, perikardiyal 

kanama ve kardiyak tamponattır.  

 

2.2.7.2. Kanama  

 

Hastaların yaklaĢık %30‟u operasyon sonrası kan transfüzyonu ihtiyacı 

duyar. Kanama nedeniyle tekrar operasyon gerektiren hasta oranı %2‟yi aĢmaz. 

Ancak bu hastalarda ölüm, yoğun bakım ve hastanede kalıĢ süresinde uzama 

daha fazla olmaktadır. Cerrahi sonrası herhangi bir saatte 10 ml/kg/saat veya 3 

saat ardıĢık olarak 5 ml/kg/saat kanama olması cerrahi kaynaklı kanam 
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Ģüphesini arttırır ve reoperasyon gerektirir. Kanamaların çoğundanedenler 

cerrahi olarak; ancak cerrahi sonrası görülen kanamalarda hiperfibrinolizis, 

heparinin eksik nötralizasyonu, trombositopeni, izole pıhtılaĢma faktör 

eksiklikleri ve yaygın damar içi pıhtılaĢma bozukluğu olabileceği de akılda 

tutulmalıdır.  

Kanama riskini arttıran en önemli faktör cerrahi öncesi bir hafta içinde 

antikoagülan veya antiagregan ilaç kullanımıdır.  

 

2.2.7.3. Solunumsal Komplikasyonlar  

 

Solunum sistemini ile ilgili komplikasyonlar, koroner bypass sonrası en 

sık görülen komplikasyonlardır. En sık görüleni %90 oranı ile plevral 

efüzyondur. KABG cerrahisi sonrası atelektazi %70 oranında görülür. Genellikle 

sol akciğer alt lobunda geliĢir. Bu komplikasyonların daha çok sol tarafta 

görülmesinin sebebi sol internal mammarian arterin greft olarak kullanılması, sol 

plevranın açılması, intraoperatif sol toraksın aspirasyonu sırasında sol akciğer 

üzerine uygulanan dıĢtan basılar, postop dönemde yapılan trakeal 

aspirasyonlar sırasında sol bronĢun temizlenememesidir.  

Görülebilen diğer solunumsal komplikasyonlar Akut Respiratuar Distress 

Sendromu (ARDS), bronkokonstrüksiyon, pnömotoraks ve pulmoner embolidir. 

 

2.2.7.4.Nörolojik Komplikasyonlar  

 

Olası nörolojik komplikasyonlar inme, delirium, kısa ve uzun süreli 

kognitif bozukluklar, anksiyete bozukluğu ve depresyondur. Hastaların %2-

4'ünde görülür. Ġleri yaĢ ve kadın hastalar daha sık etkilenmektedir. 

 

2.2.7.5.Enfeksiyöz Komplikasyonlar  

 

Cerrahi uygulanan bölgeler enfeksiyon riski taĢımaktadır. KABG 

sonrasında geliĢen mediastinit hayatı tehdit eden ciddi bir komplikasyondur ve 

%0,75-1,4 arasında görülebilir. Sternal yara yeri %1 ve bacak yara enfeksiyonu 
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%5 oranında geliĢebilmektedir. Üriner sistem enfeksiyonu, pnömoni ve 

septisemi KABG cerrahisi sonrası görülebilecek diğer enfeksiyöz 

komplikasyonlardır. Ameliyat süresinin ve KPB süresinin uzaması, diabetes 

mellitus, ileri yaĢ, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, sigara, böbrek yetmezliği, 

immunsüpresif durum ve osteoporoz enfeksiyon geliĢme riskini arttırmaktadır. 

 

2.2.7.6.Üriner Sistem Komplikasyonları  

 

Hastaların yaklaĢık %30'unda geçici renal disfonksiyon görülür. En 

önemli etken düĢük kalp debisidir. Genellikle akut tübüler nekroz ile kendini 

gösterir. Preoperatif dönemde renal disfonksiyonu olan veya diyabetik 

hastalarda diyaliz gerektiren kalıcı renal disfonksiyon geliĢebilir.  

 

2.2.7.7.Gastrointestinal Sistem Komplikasyonları  

 

KABG sonrası en önemli gastrointestinal sistem (GĠS) komplikasyonları 

GĠS kanaması, perforasyon ve intestinal obstrüksiyon, mezenterik iskemi, safra 

yolları hastalıkları ve pankreatittir. Genelde iskemiye bağlı geliĢirler. Ġleri yaĢ, 

kross klemp ve KPB süresinin uzun olması, reoperasyonlar, inotropik ilaç 

kullanımı, intraaortik balon pompası kontrpulsasyonu kullanımı önemli risk 

faktörleridir. Cerrahinin yaratmıĢ olduğu strese bağlı GĠS ülserleri görülebilir, 

genellikle medikal tedavi ile düzeltilebilir. 

 

2.2.7.8. Diğer Komplikasyonlar  

 

Frenik sinir hasarı (< %1), interkostal sinir hasarı, aort diseksiyonu, 

heparin kullanımına bağlı trombositopeni diğer komplikasyonlardır.  
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2.3.KARDĠYOPULMONER BYPASS 

 

Kardiyovasküler cerrahide en uygun cerrahi görüĢün sağlanması ve 

hasta güvenliğinin arttırılması amacıyla kardiyopulmoner sistemin diğer 

sistemler ve vücuttan izole edilmesi gerekebilir. Bu sebeple kalbin pompa ve 

akciğerlerin gaz transferi gibi temel fonksiyonlarının belirli bir zaman diliminde 

kalp-akciğer makinesi denilen cihaz yolu ile devam edilmesi iĢlemine 

kardiyopulmoner bypass (KPB) veya ekstrakorporeal dolaĢım denir. Halen 

kullanılan kardiyoulmoner by-pass tekniği nedeniye birçok organ ve sistemlerde 

farklı derecelerde fonksiyon bozukluğu meydana getirmesine rağmen bu teknik 

günümüzde kardiyovaskuler hastalıkların cerrahi onarımına imkan sağlayan ve 

genellikle alternatifsiz bir yöntemdir. 

 

2.3.1.Kalp-Akciğer Makinesi 

 

Bir kalp-akciğer makinesinin temel komponentleri venoz ve arteriyel 

kanül, pompa, oksijenatör/ısı değiĢtirici, venöz rezervuar ve arteriyel filtre 

oluĢturur. Makinenin birçok farklı Ģekli mevcut olup temel prensip, kalbe yakın 

santral bir venden alınan venöz kanın bir haznede biriktirilmesi, biriktirilen bu 

kanın oksijenize edilmesi ve bir filtreden geçirilerek arteriyel sistem vasıtasıyla 

vücuda geri kazandırılmasıdır (ġekil 1). Bu temel yapıların yanı sıra çok sayıda 

yardımcı sistem çeĢitli görevleri üstlenir. Örneğin ayrı bir pompa baĢı ile 

rezervuardan oluĢan ve potasyumdan zengin kan veya kristaloid sıvıların 

kullanımıyla kalp çalıĢmasının durdurulduğu kardiyopleji sistemi, kan örneği 

alımı ve ilaç uygulama amacıyla birçok farklı giriĢ yolları, ortamdaki dilue kanı 

yıkayıp daha yoğun hale getirilmesini takiben bir filtreden geçirerek hastanın 

dolaĢım sistemine geri kazandıran cell-saver (hücre koruyucu) sistemi kalp 

akciğer makinesinin alt sistemlerinden bazılarını oluĢturur(Tablo 2). Bu 

mekaniza ve komponentleri çoğunlukla polikarbonat, silikon, paslanmaz celik, 

polietilen, polivinilklorid, teflon, titanyum ve poliuretan gibi mutajenite, toksisite 

ve immunojenitesi daha az olan organik doku ve sıvılarla nispeten uyumlu 

malzemelerden imal edilmektedir. Sistem, kanın yabancı yüzeylerle teması 
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sırasında ortaya çıkan türbülans, staz, kavitasyon ve kan akıĢkanlığı üzerindeki 

negatif değiĢiklikleri belli bir oranda azaltan bir yapıya sahiptir. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil-1: Kardiyopulmoner bypass devresi Ģeması (Cardiac surgery in the 
adult, Cohn and Edmunds, 2nd). 
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Tablo 2: Kalp-Akciğer Makinesinin ana ve yardımcı sistemleri (Kalp Ve Damar 

Cerrahisi-Mustafa PAÇ 2004‟ten alınmıĢtır) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANA KOMPONENTLER KARDĠYOTOMĠ 
SĠSTEMĠ 

 
KARDĠYOTOMĠ SĠSTEMĠ 

Arteriyel ve venoz kanuller Aspirasyon 
kanulu 

 
Aspirasyon kanulu 

Venoz/venoarteriyel rezervuar Roller 
pompa veya vakum sistemi 

 
Roller pompa veya vakum sistemi 

Oksijenator Filtre ve rezervuar 
 

Filtre ve rezervuar 

Arteriyel filtre Pompa 
 

Pompa 

KARDĠYOPLEJĠ SĠSTEM SOL 
VENTRĠKUL VENT SĠSTEMĠ 

 
SOL VENTRĠKUL VENT SĠSTEMĠ 

Arter hat konneksiyonu Atriyum veya 
ventrikul kateteri 

 
Atriyum veya ventrikul kateteri 

Ġnfuzyon portu Roller pompa 
 

Roller pompa 

Isı değiĢtirici 
 

CELL SAVER SĠSTEMĠ 

Roller pompa 
 

Aspirasyon kanulu 

DĠYALĠZ/ULTRAFĠLTRASYON CELL 
SAVER SĠSTEMĠ 

 

Heparin infuzyonu ve 
aspirasyon hattı 

DeğiĢim unitesi Aspirasyon kanulu 
 

Vakum sistemi 

Roller pompa (opsiyonel) Heparin 
infuzyonu ve 

aspirasyon hattı 
 

Santrifuj ve sıvı solusyonu 

Vakum sistemi 
 

Ġnfuzyon torbası 

Santrifuj ve sıvı solusyonu 
 

Ġnfuzyon torbası 
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2.3.2.Kalp-Akciğer Makinasının BileĢenleri  

 

2.3.2.1.Pompa 

 

Kardiyopulmoner baypas amacıyla yaygın olarak roller ve daha az bir 

hasta grubunda sentrifugal adı verilen 2 tip pompa kullanılmaktadır. 

Roller Pompalar 

DeBakey tarafından geliĢtirilen ve acık kalp ameliyatlarının son yıllarında 

en sık kullanılan pompa çeĢididir. Güvenli, kolay kullanımlı ve göreceli olarak 

daha düĢük maliyetli pompalardır. Genellikle birbirine zıt açı yapan 2 adet 

silindir Ģeklindeki yapının kanı taĢıyan tüplerin üzerine sırasıyla basınç 

uygulayarak dönmesi ve bu sayede tüp içindeki kana pozitif ivme kazandırması 

prensibiyle hareket ederler. Sistemdeki kan akım hızı tüplerin bası uygulanan 

mesafenin uzunluğuna, pompanın dönüĢ hızına ve çapına bağlı olarak değiĢir. 

Bu nedenle belli periyodlarla cihaz kalibrasyonları ayarlanmalı ve kontrol 

edilmelidir. 

Kompresyon derecesini tarif eden oklüzyon roller pompalarda önemli bir 

özelliktir. Ġleri derecede tıkanıklık kanın Ģekilli elemanlarının travmasına ve 

hatların aĢınmasına neden olurken oklüzyonun yetersizliği arteriyel kanülden 

veya sistemik damar yatağından kaynaklanan direnç karĢısında aynı akım 

oranının devamlılığını zorlaĢtırır. Roller pompalara bağlı komplikasyonlar 

oklüzyon ve kalibrasyon hataları, tüp kırılmaları, tüpün imal edildiği malzemeden 

kaynaklanan spallasyon embolileri, hava embolisi ve pompa kan itme gücünün 

kaybolmasıdır. Eğer outflow‟da kontrolsüz oklüzyon meydana gelirse tüp içi 

basınç aĢırı yükselir ve tüp bağlantı noktalarında ayrılma veya hatlarda patlama 

meydana gelebilir. Ġnflow akımdaki bozulma ise negatif basınç meydana 

getirebilir ve bu kavitasyon etkisiyle mikro hava embolilerine neden olabilir. 

Sentrifugal Pompalar 

Sentrifugal ve aynı çalıĢma prensiplerini içeren impeller pompalar kinetik 

pompalardır. Kan bir elektrik motoru yardımıyla yaratılan yapay girdap 

sayesinde oluĢan merkezkaç gücü ile pompa boyunca pulsatil olmayan bir akım 
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sağlayarak ilerler. Roller pompalardan farklı olarak oklüzif değillerdir. Afterload‟a 

bağımlı olarak akımı devam ettirirler ve hatlardaki ani bükülmelere bağlı direnç 

artıĢı karĢısında akım azalarak pompa hatlarında meydana gelebilecek ayrılma 

veya patlamalar engellenir. Pompa durduğunda akım arteriyel hattan pompaya 

doğru geri döner. Bu durum kanülasyon sütürlerinden hatta kaçak hava 

girmesine neden olabilir. Bu nedenden dolayı pompa durduğunda arteriyel hat 

klemplenmelidir. Bu sorunun engellemek icin çek-valf sistemleri 

geliĢtirilmiĢtir(38). 

Yine roller pompalardan farklı olarak inflow okluzyonunda negatif basınc 

ve buna bağlı kavitasyon ile mikro hava embolileri meydana gelmez. Roller 

pompalara olan üstün taraflarından biri de masif hava embolisi riskinin daha az 

olmasıdır. Hatta 32-52 ml hava giriĢinde kan katmanları arasındaki yaklaĢtırıcı 

kuvvetlerin ortadan kalkmasıyla pompa durur. Pompanın mikro hava 

embolilerini girdabın merkezinde toplayarak emboli riskini azaltması bir diğer 

avantajıdır. Özellikle impeller tip sentrifugal pompalar konvansiyonel roller 

pompalarla mukayese edildiğinde trombosit ve lokositlere daha az zarar verir, 

hava embolisi riski ve fibrinojen kaybı daha düĢüktür(39). Trombin sentezi daha 

azdır ve daha az antikoagulasyona ihtiyaç duyarlar(40). Öte yandan roller 

pompalar ucuz ve basit olmaları, daha az baĢlangıç hacmi kullanmaları, 

havanın uzaklaĢtırılmasının daha kolay olması, afterload‟dan bağımsız Ģekilde 

akım debisini sağlamaları ve daha yüksek miktarlarda pulsatil akım 

oluĢturabilme özelliği ile sentrifugal pompalara göre daha üstün konuma 

gelmektedirler. Ayrıca sistemik inflamatuar yanıtı roller pompaların sentrifugal 

pompalara oranla daha az etkilediğine dair yapılan çalıĢmalar vardır(41-42). Bu 

sebepten dolayı sentrifugal pompalar çoğunlukla sol kalp bypass‟larında ve 

geçici ekstrakorporeal assist device durumunda(43), roller pompalar ise rutin 

KPB(Kardiyopulmoner Bypass)‟ta kullanılmaktadırlar. Bunun yanı sıra son 

zamanlarda yapılan çalıĢmalarda pediatrik kalp cerrahisinde sentrifugal 

pompaların üstün olduğu yönünde bulgular elde edilmiĢtir(44). Sentrifugal 

pompalar özellikle torasik aort patolojilerinin onarımında sol atriyumdan femoral 

artere, aortadan aortaya veya aortadan femoral artere bypass ile rezervuar 

olmadan düĢük antikaogulasyon(Activated Clotting Time [ACT] 150-200sn) ve 
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düĢük hava embolisi riski ile sıklıkla kullanılmaktadır. Son yıllarda afterload‟a 

bağımlı olmayan(45) ve akımı bir bilgisayarlı konsol vasıtasıyla kolay bir Ģekilde 

kontrol edilebilen tipleri geliĢtirilmiĢtir. 

 

2.3.2.2.Kardiyotomi Aspirasyon Sistemi  

 

Ameliyat sahasındaki kanın tekrar perfüzata geri kazandırılmasını 

sağlayan sistemdir. Sistem genellikle 2 aspirator, konneksiyon hattı, 1 veya 2 

roller pompa, rezervuar ve filtre içerir. Sistem böylece vakum Ģiddetinin 

ayarlanarak kan travmasının azaltılmasına, hava ve debris embolilerinin ayrı bir 

rezervuar ve filtre yardımıyla giderilmesine olanak sağlar. Kardiyotomi 

aspirasyon sistemi yağ, partikül, hemoliz ve gaz mikroembolileri, hücresel 

agregasyon, trombosit hasarı ve kaybının önemli nedenidir. Aspirasyon 

iceriğindeki kan-hava karıĢımı türbülansa ve shear strese neden olarak kan 

hücrelerinde travmaya ve aktivasyona yol acar(46). Aspirasyon miktarları 

cerrahi prosedüre göre farklılıklar gösterebilir. Örneğin torasik aort, kapak ve 

konjenital siyanotik kalp hastalığı cerrahisinde koroner arter cerrahisi ile 

kıyaslandığında genellikle daha fazla miktarlarda aspirasyon yapılmaktadır. 

Alanı sürekli kuru tutacak ve hava kan karıĢımını arttıracak Ģekilde vakum 

Ģiddeti yüksek aspirasyon kan travmasını arttırmakta, kontrollü vakum 

aspiratorler ise travmayı azaltmaktadır. Bununla birlikte kontrollü aspirasyon 

sistemi kapalı bir sistemi gerektirir ve kardiyotomi rezervuarında pozitif basınç 

meydana getirerek sistemik hava embolisine neden olabilir. 

 

2.3.2.3. Oksijenatörler 

 

GeçmiĢte birçok farklı oksijenator tipleri kullanılmıĢ olmakla birlikte 

günümüzde 2 tip öne cıkmaktadır. Bunlar bubble ve membran oksijenatorlerdir. 
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Membran Oksijenatörler 

Temel çalıĢma mekanizması doğrudan bir kan-gaz teması olmadan ince 

bir membran aracığıyla oksijen(O2) sunumunun ve karbondioksid(CO2) 

eliminasyonunun sağlanmasıdır. Genellikle mikro delikli ve solid olmak uzere 2 

tipi vardır. Mikrodelikli olan zarlar kanın geçemeyeceği ama gaz difüzyonuna 

olanak sağlayan veren 0.3-0.7 mikron arasında çapı olan porlara sahiptirler ve 

polipropilen veya teflondan üretilirler. Deliklerin kan ile temas sırasında ince 

proteinli bir tabaka ile kaplanırlar ve gaz alıĢ-veriĢi bu tabaka aracılığıyla 

sağlanır. Solid membranlar ise 25 mikrondan daha küçük delikleri olan ve metil 

glikondan yapılmıĢ membranlardır. Membran boyunca O2 ve CO2 değiĢimini 

etkileyen faktörler O2 ve CO2 gazlarının kandaki eriyebilirliği ve difuzyon 

yeteneği ile her iki taraftaki oksijenin parsiyel basıncıdır. O2 kanda CO2‟e oranla 

25 kat daha az erir ve difuze olur. Oksijenin bu yetersiz erirliği ve difüzyonu 

nedeniyle kan tabakası mümkün olduğunca ince ve membranlar arası basınç 

farkı yüksek olmalıdır. O2 için basınç farkı sistemdeki gaz akımında oksijen 

içeriğinin yükseltilmesi ile arttırılabilir. Ancak kan tabakası kalın ise membrandan 

uzaktaki hücreler yeterli oksijenize olamayabilir. Bu yüzden gaz değiĢimi 

mümkün olan en ince bir kan tabakası ve kan-gaz alıĢveriĢini sağlamak için de 

geniĢ bir yüzey alanına ihtiyaç duyar(47). Günümüzdeki membranların yüzeyi 

2.0 ila 5.4 m² arasında değiĢmektedir. Modern membran oksijenatörler 1-7 lt/dk 

akımda 470 ml O2 sağlayabilmekte 350 ml CO2‟i vücuttan 

uzaklaĢtırabilmektedir. BaĢlangıç volümleri ise 220-560 ml arasında 

değiĢmektedir. KarĢılaĢtırmak gerekirse insan akciğeri 15 lt/dk akımda 2 lt O2 

sağlarken 1.6 lt CO2 uzaklaĢtırır, yüzey alanı ise yaklaĢık 90 m2‟dir(48). 

Membran oksijenatorler kalp-akciğer makinesinde çoğunlukla akıma karĢı 

rezistans yaratmaları nedeniyle pompadan sonra yer alırlar. 

Venöz donuĢ ve aspirasyon sistemlerinden rezervuara toplanan kan (atriyum 

gibi davranır) pompa vasıtasıyla oksijenatore yönlendirilir. Bununla birlikte 

bubble oksijenatorler gibi yerleĢimi olan bazı düĢük rezistanslı membran 

oksijenatorler de mevcuttur. 
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Bubble Oksijenatörler 

Membran oksijenatorlerden farklı olarak venöz rezervuara entegredir. 

Hastadan gelen venöz hat ile pompa arasında yer alırlar. ÇalıĢma prensibi 

kanın içine gaz baloncuklarının verilmesi ve gaz baloncukların yüzeyinde 

oksijen ve karbondioksit alıĢveriĢi esasına dayanır. Oksijen kana, karbondioksit 

gaz baloncuğuna geçer. Venöz drenaj ve kardiyotomi aspirasyon sistemlerinden 

toplanan kan bubble oksijenatore girer ve buradaki plak vasıtasıyla gaz 

kabarcıklarıyla doldurulur. Gaz alıĢveriĢinin gerçekleĢtiği bu evre sonrasında 

kan gaz kabarcıklarının elimine edildiği poliüretan bir süngere girer. Kabarcıklar 

hem filtre edilir hem de yüzey gerilimi azaltılarak kollabe olması sağlanır. 

Arteriyel rezervuara gelen kan burada kalan kabarcıkların yüzeye yükselmesi ile 

bir miktar daha havadan kurtulur. Gaz değiĢimi için kullanılan kabarcığın yüzey 

alanı geniĢledikçe oksijen sunumu artar. Öte yandan belli bir kabarcık 

boyutunda kandan gecen kabarcık akımı arttıkça CO2 atılımı da artar. Arteriyel 

CO2 gaz akımının kan akımına oranıyla ayarlanmaktadır. Gaz yüzeyinin sürekli 

olarak kan ile teması ve devamlı olarak değiĢen kan-gaz ara yüzeyi nedeniyle 

bubble oksijenatörlerde kan travması membran oksijenatörlere oranla daha 

yüksektir. Membran oksijenatörlerde kanın uğradığı travmanın çoğunluk kısmı 

ilk birkaç dakikada meydana gelirken bubble oksijenatorlerde bu travma zaman 

ilerledikçe artar. Bu sebepten ötürü pompa süresinin uzadığı durumlarda 

membran oksijenatörler bubble oksijenatörlere göre daha üstündürler. Bubble 

oksijenatörlerin membran oksijenatörlerine göre avantajları ise kurulumun ucuz 

ve kolay olmasıdır. Bubble oksijenatörler 1-7 lt/dk akımda 350-400 ml O2 sağlar 

ve 300-330 ml CO2‟i uzaklaĢtırır(49). 

 

2.3.3.Kardiyopulmoner Bypass’ın Uygulanması 

 

Sistemik venöz kanın tamamının kalp yerine kalp akciğer makinesine 

dönmesi total KPB olarak adlandırılır. Parsiyel KPB‟da ise sistemik venöz 

donuĢun bir kısmı sağ atriyuma, sağ ventriküle ve pulmoner yatağa buradan da 

sol atriyum ve ventrikule gider ve sistemik dolaĢıma katılır. Parsiyel KPB‟ın etkin 

olabilmesi için kabin ejeksiyon yapması ve akciğerlerin ventile olması gerekir. 
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Ejeksiyonun olmaması kalbin gerilerek sistemik akımın yetersiz kalmasına, 

ventilasyonun olmaması ise sağ atriyum ve ventrikule gelen kanın akciğerde 

gaz değiĢimi olmadan sistemik dolaĢıma katılmasına ve kan gazlarını olumsuz 

etkilemesine neden olabilir. Cerrahi planlanmadan önce kalp akciğer makinesi 

hazır tutulmalı ve baĢlangıç hacmi ile hatlar hava ve olası orgaik veya inorganik 

partiküllerden arındırılmalıdır. 0.2-0.5 mikrometre çapındaki filtrelerin kullanıldığı 

bu devirdaim sırasında makine ile ilgili gerekli testler yapılmalı ve 

monitörizasyonlar kontrol edilmelidir. Rutin KPB‟ta en sık kullanılan membran 

oksijenatörler 30 dakikadan kısa bir surede hazır hale getirilebilirken bubble 

oksijenatörlerde hazırlık süresi daha kısadır ve daha pratik bir Ģekilde kurulabilir. 

Birçok cerrahi giriĢim için kardiyopleji, kardiyotomi aspirasyon, ventilatör,  

perfüzyon ve cell saver sistemleri kurulum için yeterlidir. 

 

2.4.OBEZĠTE 

 

Obezite yağ dokusu kitlesinin normalden fazla olması durumudur. Her ne 

kadar obezite çoğunlukla vücut ağırlığının artıĢı ile eĢdeğer olarak görülse de, 

bu çoğunukla doğru değildir. Zayıf ama kas kitlesi fazla olan bireylerde yağ 

dokusu fazlalığı olmadan standartların üzerinde vücut ağırlığı görülebilir. Vücut 

ağırlığının toplumlara göre farklılık gösterdiğinden tıbbi olarak obez ve zayıf 

ayrımı tartıĢmalıdır. Bu sebepten dolayı obezite, morbidite ve mortalite ile olan 

iliĢkisi göz önünde bulundurularak daha etkili olarak tanımlanmıĢtır. 

Yağlamayı direkt olarak ölçmemesine rağmen, obezitenin ölçümü için 

sıklıkla kullanılan metot ağırlık/boy² ne eĢit olan vücut kitle indeksidir. Obeziteyi 

ölçmek için kullanılan diğer yöntemler antropometri(cilt katlantı kalınlığı), 

dansitometri(sualtı ağırlığı), bilgisayarlı tomografi(CT) ve manyetik rezonans 

görüntülemedir(MRI). ‟Metropolital Life Tables‟ „daki bilgilere göre tüm boy ve 

bedenlerde normal olarak vücut kitle indeksi(VKĠ) 19 ila 26 kg/m² arasında 

değiĢmektedir. Bununla birlikte benzer VKĠ olan kadınlarda erkeklere göre yağ 

oranı daha fazladır. Morbidite verilerine göre hem erkek hem de kadınlar için 

kullanılan yaygın VKI eĢik değeri 30 kg/m² dir. Büyük ölçekli epdemiyolojik 

çalıĢmalar, VKĠ‟nin 25 kg/m² den büyük olduğu durumlarda nedeni ne olursa 
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olsun kardiyolojik ve metabolik morbiditenin artmaya baĢladığını ileri sürmüĢ ve 

obesite cut-off değerinin aĢağı çekilmesini savunmuĢtur. Bazı otörler bu arada 

kalmıĢ olan VKĠ değerini (26-30 kg/m²) obez yerine aĢırı kilolu olarak 

tanımlamıĢlardır(50). 

ABD‟de, etnik ve yaĢ gruplarında farklı olmak üzere 1991-1999 yılları 

arasında obezite görülme sıklığı %50-70 oranında artmıĢtır. Üçüncü Ulusal 

Sağlık ve Beslenme Ġncelemesi (NHANES III), ABD‟de 20 yaĢ üstündeki genel 

nüfusun %54.9‟nun aĢırı kilolu ve %22.5‟inin obez olduğunu göstermiĢtir.  

ABD‟de yeni yapılan tahminler, nüfusun %30‟unun obez olduğunu ve 2030 

yılında pek çok eyalette obezite sıklığının %50‟ye varacağını göstermektedir. 

Diğer geliĢmiĢ ülkelerde de obezite ABD‟ye benzerlik göstermektedir. 

Ġngiltere‟de 1980 yılından 1991‟e hem erkeklerde, hem de kadınlarda fazla 

kiloluluk prevalansı yaklaĢık %25, obezite prevalansı ise yaklaĢık %100 

artmıĢtır, Hollanda‟da ise 1976 ile 1997 yılları arasında obezite prevalansı 37-43 

yaĢ arası erkeklerde %4.9‟dan %8.5‟e, kadınlarda ise %6.2‟den %9.3‟e 

çıkmıĢtır. 

Türkiye‟de obezite prevalansı geliĢmiĢ batı ülkelerinden aĢağı 

kalmamakta, hatta son yapılan çalıĢmalarda Ortadoğu rakamlarına yaklaĢtığı 

anlaĢılmaktadır. Türk eriĢkin toplumunda obezite prevalansı, özellikle 

kadınlarda %30 gibi kritik yüksek oranlara ulaĢmıĢtır. 1997-98 yıllarında 540 

merkezde gerçekleĢtirilen, 20 yaĢ ve üzeri 24788 kiĢinin incelendiği TURDEP-I 

çalıĢması, kadınlarda %30, erkeklerde %13, genelde ise %22.3 düzeylerinde 

obezite prevalansı olduğunu bildirilmiĢtir. YaĢ dağılımı incelendiğinde obezite 

sıklığının 30‟lu yaĢlarda arttığı, 45-65 yaĢları arasında pik yaptığı görülmüĢtür. 

Obezite prevalansı kentsel alanda %23.8 iken kırsal alanda %19.6 olarak tespit 

edilmiĢtir. Ülke geneli, değerlendirildiğinde Doğu ve Güneydoğu Anadolu 

bölgelerinde daha az obeziteye rastlanmıĢtır(51). 

 

2.4.1.Adiposit Ve Adipoz Doku  

 

Adipos doku yağ hücrelerini barındıran yağ ve yağ hücrelerinin 

öncüllerinin oluĢturduğu stromal tabakadan oluĢur. Yağ kitlesi artıĢı yağ 



27 
 

hücrelerinin sayıca artıĢı ve yağ hücrelerinin bünyesinde depoladıkları yağ 

miktarının artıĢı ile olur. Yağ hücrelerinin öncül yağ hücrelerinden farklılaĢması 

özel transkripsiyon faktörlerinin komuta ettiği karmaĢık bir farklılaĢmayı 

gerektirir. Bu faktörlerden en önemlisi Peroxisome proliferator-activated 

receptors (PPAR-γ)‟dür. 

Yağ hücreleri(adipositler) yağ dokusu olmasının dıĢında aynı zamanda 

çok sayıda faktör ve molekül içeren hormonal hücrelerdir. Bunlar enerji 

dengesini düzenleyen leptin, Tümör Nekroz Faktörü alfa  (TNF-α) gibi sitokinler, 

Plazminojen Aktivatör Ġnhibitör-1 ve kan basıncını düzenleyen sistemin bir 

elemanı olan anjiyotensindir. 

 

2.4.2.Yaygın Obezitenin Patogenezi  

 

Obezite genel olarak vücuda fazla enerji alımı, azalmıĢ enerji tüketimi 

veya bu ikisinin birlikte olması durumuyla meydana gelmektedir. Bu nedenden 

dolayı obezite patogenezi sorgulanırken bu iki değiĢkenin göz önünde 

bulundurulması gerekmektedir. Serbest yaĢayan kiĢilerde enerji alımının 

sorgulanması genelde sağlıklı olmamaktadır çünkü bireyler genelde aldıkları 

enerji miktarını olduğundan az belirtme eğilimindedirler. Son zamanlarda 

geliĢtirilen çift iĢaretlenmiĢ su ve metabolik hücre/oda yöntemi ile kronik enerji 

tüketimi hesaplanabilmektedir. Kilosu sabit olarak seyreden insanlarda enerji 

alımı harcamaya denktir. Obezite ile iliĢkili birçok gen ortaya konmuĢtur bunların 

en yaygın olanları (Lep(ob), LepR, POMC, MC4R, AgRP, PC-1, Fat, PPAR-γ) 

tanımlandıklarından beridir obezite fizyopatolojisinin çözümüne yaklaĢılmıĢ olsa 

bile nedeni tam olarak aydınlatılamamıĢtır(50).  

Normal eriĢkin bireylerde yağ kitlesi total vücut kitlesine oranı ortalama 

%25-37 arasındadır. Obez olan hastalarda vücut harcadığından daha fazla 

kalori almaktadır(65). Normalde vücuttaki yağ doku miktarı beyinden gelen 

nöronal ve hormonal uyarılar ile sıkı kontrol altındadır. Ancak yağ hücrelerindeki 

bazı bozukluklar ve beyindeki nörohormonal sinyal yolaklarındaki bazı 

anormallikler obeziteye sebep olabilir. Enerji dengesini yiyecek alımı, enerji 

harcaması ve enerji depolaması arasındaki etkileĢim belirler. Obezite birçok 
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OBEZİTE 

genetik ve çevre faktörünün etkilediği bir multifaktöriyel hastalıktır. Fiziksel 

aktivite, metabolik denge ve termogenezisteki düĢüklük enerji harcamasındaki 

düĢüklüğe, sonuç olarakda enerji depolamasındaki artıĢa ve obeziteye neden 

olmaktadır. Yiyeceklerdeki lezzet, hipotalamus hasarı ve çeĢitli ilaçlar yiyecek 

alımında artıĢa yol açarlar. Ayrıca her geçen gün yenilerinin eklendiği ismorfik 

sendromlar, Leptin/reseptör gen mutasyonu, β-3 AR gen mutasyonu ve NPY 

gen overekspresyonu da obezite nedenleri arasındadır(71). (ġekil:2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2: Enerji Dengesi ve Obezite arasındaki iliĢkisi(Obesity: Pathophysiology 

and Clinical Management, Current Medicinal Chemistry, 2009 Vol.16’dan 

alınmıştır) 

 

Genetik Faktörler 

 Dismorfik Sendromlar; 

  Prader Wili, 

  Cohen‟s, 

  Carpenter, 

  Ahllstrom‟s 

  Laurence-Moon-Biedl, 

Leptin/Reseptör Mutasyonu 

NPY gen overekspresyonu 

 

 

   

Çevresel Faktörler 

 Yiyeceğe ulaĢmadaki 

kolaylık 

Sedanter YaĢam tarzı 

Hipotalamik Hasar 

Endokrin Hastalıklar 

Ġlaçlar 

 

 

, 

 

 

  
Enerji Harcaması  

Enerji depolaması 

 Fiziksel aktivite  

Temogenezis 

Metabolik oran  

 

 

Besin alımı  

Enerji Balansı  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Hastanemizde 2011-2016 yılları arasında Koroner Arter Bypass 

Greftlemesi (KABG) yapılan 288 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarla 

ilgili bilgilere hasta dosyalarından ve kayıtlı veri tabanından ulaĢıldı. Hastalar 

yaĢ, cinsiyet ve vücut kitle indeksi gibi demografik verileri analiz edilerek VKĠ‟ne 

göre( WHO 2017) 5 gruba ayrıldı. Diğer komorbid durumlar ve ek hastalıkları 

istatistiklere dahil edilmeden hastaların ve grupların yaĢ, kros klemp süreleri, 

perioperatif ve postoperatif kullanılan eritrosit süspansiyonu ve tam kan miktarı 

analiz edilerek istatistiği yapıldı. ÇalıĢmada VKĠ‟ne göre intraoperatif hemoliz ve 

postop kan ürünü gereksinimi araĢtırıldığı için hastalarda kullanılan 1 ünite tam 

kan 1 ünite eritrosit süspansiyonuna eĢit olarak hesaplanarak verilere dahil 

edildi. Ayrıca hastaların VKĠ‟ ne göre yaĢ gruplarının dağılımı postoperatif 

hemoglobin değerindeki düĢüĢ de grafiksel olarak incelenerek çalıĢmaya dahil 

edildi. 

ÇalıĢmaya alınan hastaların yaĢa, boya ve kiloya göre VKĠ dağılımına 

bakıldı. Ayrıca VKĠ‟ne göre kros klemp süresi ve bypass yapılan damar sayısı 

da analiz edildi ve ortalama sonuçları grafiğe aktarıldı. 

VKĠ‟ne göre intraoperatif ve postoperatif kan ürünlerinin kullanımının 

normallik sınanması Kolmogorov-Smirnov testi ile yapıldı. Literatürde normallik 

varsayımının testinde Kolmogorov-Smirnov sıklıkla baĢvurulan bir yöntemdir. 

Testte kullanılan hipotez aĢağıdaki gibidir; 

Hyokluk: Veri seti normal dağılmaktadır 

Halternatif: Veri seti normal dağılmamaktadır.  

Eğer testlerden elde edilen Sig. değeri 0,05 önem düzeyinden büyük ise 

%95 güvenle veri setinin normal dağılım gösterdiği kabul edilir (Hyokluk - ret 

edilemez). 

VKĠ aralığına göre kan ürünleri kullanımının farklılaĢması için veriler 

Kruskal-Wallis hipotez testine, Kruskal Wallis testinde anlamlı bulunan 

değerlerin hangi VKĠ düzeyi arasında farklı olduğunu anlamak için ikili düzeyde 

Mann-Whitey U testine tabi tutuldu. Elde edilen sonuçlar tablolar ile verilerek 

istatistiksel olarak yorumlandı. 
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4.BULGULAR 

 

4.1.Tanımlayıcı Ġstatistikler 

 

Tablo 3. Vücut Kitle Ġndeksi Tanımlayıcı Ġstatistikleri 

 

 N En DüĢük En Yüksek Ortalama  Standart 

Sapma 

VKĠ 288 17,04 43,42 27,872 4,305 

 

Tablo 3‟de VKĠ‟ ne ait tanımlayıcı istatistikler verilmiĢtir. En düĢük VKĠ 

değeri 17,04, en yüksek VKĠ değeri 43,42 olup 288 hastadan elde edilen 

ortalama VKĠ değeri 4,305 standart sapma ile 27,872‟dir. VKĠ değerlerinin 

sınıflandırması WHO 2017‟ye göre uygulanmıĢ ve dağılım ġekil 3‟de verilmiĢtir. 

 

 

ġekil 3. Hastalardaki Vücut Kitle Ġndeksinin WHO‟ya göre dağılımı  

 

288 hastanın %1,0‟ının VKĠ değeri 19 ve daha düĢük, %27,4‟ünün VKĠ 

değeri 19-25 arası, %33,3‟ünün VKĠ değeri 25-29 arası, %32,6‟sının VKĠ değeri 

29-34 arası, %5,6‟sının VKĠ değeri ise 35 ve daha yüksektir. 

 

1,0%

27,4%

33,3%

32,6%

5,6%

Vücut Kitle İndeksi 

19 ve altı

19-25 arası

25-29 arası

29-35 arası

35 ve üzeri
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VKĠ sınıflandırmasının cinsiyete göre dağılımı ġekil 4‟de verilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 4. Cinsiyete göre VKĠ sınıflandırması 

 

VKĠ değeri 19 ve daha düĢük olan hastaların tümü erkek, VKĠ değeri 19-

25 arası olan toplam 79 hastanın 64‟ü erkek, 15‟i kadın, VKĠ değeri 25-29 arası 

olan toplam 96 hastanın 74‟ü erkek, 22‟si kadın, VKĠ değeri 29-35 arası olan 

toplam 94 hastanın 60‟ı erkek, 34‟ü kadın ve VKĠ değeri 35 ve daha fazla olan 

toplam 16 hastanın 7‟si erkek, 9‟u kadındır. 

 

Tablo 4. YaĢa göre VKĠ sınıflaması 

 

YaĢ 19 ve altı 19-25 

arası 

25-29 

arası 

29-35 

arası 

35 ve üzeri 

N 3 79 96 93 16 

En düĢük 57 40 37 39 41 

En yüksek 72 81 85 87 68 

Ortalama 62,667 65,127 63,250 62,172 56,938 

Standart 

Sapma 

8,144 9,481 9,803 9,705 8,575 
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Tablo 4‟de VKĠ sınıflarına göre yaĢ istatistikleri verilmiĢtir. VKĠ değeri 19 

ve daha düĢük olan hastaların ortalama yaĢı yaklaĢık 63, VKĠ değeri 19-25 

arası olan hastaların ortalama yaĢı yaklaĢık 65, VKĠ değeri 25-29 arası olan 

hastaların ortalama yaĢı 63,250, VKĠ değeri 29-35 arası olan hastaların 

ortalama yaĢı yaklaĢık 62, VKĠ değeri 35 ve üzeri olan hastaların ortalama yaĢı 

ise yaklaĢık 60‟dır. 

 

Tablo 5. Boya göre VKĠ sınıflaması 

 

Boy 19 ve altı 19-25 

arası 

25-29 

arası 

29-35 

arası 

35 ve üzeri 

n 3 79 96 94 16 

En düĢük 1,73 1,50 1,45 1,45 1,43 

En yüksek 1,78 1,85 1,85 1,80 1,75 

Ortalama 1,750 1,668 1,655 1,6321 1,626 

Standart 

Sapma 

0,026 0,076 0,082 0,084 0,085 

 

Tablo 5‟de VKĠ sınıflarına göre boy istatistikleri verilmiĢtir. VKĠ değeri 19 

ve daha düĢük olan hastaların ortalama boyu 1,75 cm, VKĠ değeri 19-25 arası 

olan hastaların ortalama boyu 1,67 cm, VKĠ değeri 25-29 arası olan hastaların 

ortalama boyu 1,66, VKĠ değeri 29-35 arası olan hastaların ortalama boyu 1,63, 

VKĠ değeri 35 ve üzeri olan hastaların ortalama boyu ise 1,63‟dür. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

Tablo 6. Kiloya göre VKĠ sınıflaması 

 

Kilo 19 ve altı 19-25 

arası 

25-29 

arası 

29-35 

arası 

35 ve üzeri 

n 3 79 96 94 16 

En düĢük 54 45 55 67 73 

En yüksek 56 85 90 105 124 

Ortalama 55,333 64,734 74,042 83,654 99,375 

Standart 

Sapma 

1,155 7,329 7,698 9,318 12,722 

 

Tablo 6‟de VKĠ sınıflarına göre kilo istatistikleri verilmiĢtir. VKĠ değeri 19 ve 

daha düĢük olan hastaların ortalama kilosu 55,33 iken, VKĠ değeri 19-25 arası 

olan hastaların ortalama kilosu 64,734, VKĠ değeri 25-29 arası olan hastaların 

ortalama kilosu 74,042, VKĠ değeri 29-35 arası olan hastaların ortalama kilosu 

83,654, VKĠ değeri 35 ve üzeri olan hastaların ortalama kilosu ise 99,375‟dir. 

 

Tablo 7. Klemp süresine göre VKĠ sınıflaması 

 

Klemp 

Süresi 

19 ve altı 19-25 

arası 

25-29 

arası 

29-35 

arası 

35 ve üzeri 

n 3 79 96 94 16 

En düĢük 58 27 11 17 31 

En yüksek 108 180 156 197 139 

Ortalama 88,667 77,595 79,197 84,585 77,063 

Standart 

Sapma 

26,857 26,098 27,189 30,484 27,192 

 

Tablo 7‟de VKĠ sınıflarına göre cross klemp süresine iliĢkin istatistikleri 

verilmiĢtir. VKĠ değeri 19 ve daha düĢük olan hastaların ortalama klemp süresi 

dakika olarak 88,667 iken, VKĠ değeri 19-25 arası olan hastaların ortalama 
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klemp süresi 77,595, VKĠ değeri 25-29 arası olan hastaların ortalama klemp 

süresi 79,197, VKĠ değeri 29-35 arası olan hastaların ortalama klemp süresi 

84,585, VKĠ değeri 35 ve üzeri olan hastaların ortalama klemp süresi ise 

77,063‟dür. 

 

Tablo 8. Baypas yapılan damar sayısına göre VKĠ sınıflaması 

 

Damar 

Sayısı 

19 ve altı 19-25 

arası 

25-29 

arası 

29-35 

arası 

35 ve üzeri 

n 3 79 96 94 16 

En düĢük 2 1 0 1 1 

En yüksek 3 4 6 8 4 

Ortalama 2,333 2,823 2,958 3,021 2,750 

Standart 

Sapma 

0,577 0,711 0,928 0,903 0,856 

 

Tablo 8‟da VKĠ sınıflarına göre baypas yapılan damar sayılarına iliĢkin 

istatistikleri verilmiĢtir. VKĠ değeri 19 ve daha düĢük olan hastaların baypas 

yapılan ortalamam damar sayısı 2,33 iken, VKĠ değeri 19-25 arası olan 

hastaların 2,823, VKĠ değeri 25-29 arası olan hastaların 2,958, VKĠ değeri 29-35 

arası olan hastaların 3,021, VKĠ değeri 35 ve üzeri olan hastaların ise 2,750‟dir. 
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Tablo 9. Ameliyat sırasında kullanılan kan ünitesi sayılarına göre VKĠ 

sınıflaması 

 

Ameliyat 

Sırasında 

Kullanılan 

Kan Ünite 

Sayısı 

19 ve altı 19-25 

arası 

25-29 

arası 

29-35 

arası 

35 ve üzeri 

N 3 79 96 94 16 

En düĢük 2 0 0 0 0 

En yüksek 3 6 10 13 9 

Ortalama 2,667 2,013 1,667 2,426 3,438 

Standart 

Sapma 

0,577 1,836 1,862 2,353 2,30 

 

Tablo 9‟de VKĠ sınıflarına göre ameliyat sırasında kullanılan kan ünite 

sayılarına iliĢkin istatistikleri verilmiĢtir. VKĠ değeri 19 ve daha düĢük olan 

hastalara ameliyat sırasında ortalama 2,667 ünite kan kullanılırken, VKĠ değeri 

19-25 arası olan hastalara ortalama 2,013, VKĠ değeri 25-29 arası olan 

hastalara ortalama 1,667, VKĠ değeri 29-35 arası olan hastalara ortalama 2,426, 

VKĠ değeri 35 ve üzeri olan hastalara ise ortalama 3,438 ünite kan kullanılmıĢtır. 
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Tablo 10. Ameliyat sonrasında kullanılan kan ünitesi sayılarına göre VKĠ 

sınıflaması 

 

Ameliyat 

Sonrasında 

Kullanılan 

Kan Ünite 

Sayısı 

19 ve altı 19-25 

arası 

25-29 

arası 

29-35 

arası 

35 ve üzeri 

N 3 79 96 94 16 

En düĢük 3 0 0 0 0 

En yüksek 10 12 15 28 12 

Ortalama 6 2,468 2,125 2,745 3,438 

Standart 

Sapma 

3,605 2,974 2,597 4,043 3,366 

 

Tablo 10‟de VKĠ sınıflarına göre ameliyat sonrasında kullanılan kan ünite 

sayılarına iliĢkin istatistikleri verilmiĢtir. VKĠ değeri 19 ve daha düĢük olan 

hastalara ameliyat sonrası ortalama 6 ünite kan kullanılırken, VKĠ değeri 19-25 

arası olan hastalara ortalama 2,468, VKĠ değeri 25-29 arası olan hastalara 

ortalama 2,125, VKĠ değeri 29-35 arası olan hastalara ortalama 2,745, VKĠ 

değeri 35 ve üzeri olan hastalara ise ortalama 3,366 ünite kan kullanılmıĢtır. 

 

4.2.Normallik Sınaması 

Kullanılan nicel değiĢkenlerin (kremp süresi, damar sayısı, kan ünite 

sayıları) dağılımının normal olup olmadığı Kolmogorov-Smirnov ile test edilmiĢ 

ve sonuçlar Tablo 11‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 11. Tek örneklem Kolmogorov-Smirnov testi sonuçları 

 

 Cros 

Klemp 

Süresi 

Baypass 

yapilan 

damar sayisi 

Ameliyat 

sırası kan 

kullanımı 

Ameliyat 

sonrası kan 

kullanımı 

N 288 288 288 288 

Test 

Ġstatistiği 

0,087 0,268 0,175 0,221 

Sig.  0,000 0,000 0,000 0,000 

 

Tüm Sig. Değerleri 0,05‟den küçük olduğu için Hyokluk hipotezi ret edilmiĢtir. 

Yani değiĢkenler normal dağılım varsayımını sağlamamaktadır. Bu durumda 

hipotezlerin testinde kullanılacak istatistiksel yöntemler parametrik olmayan 

yöntemlerdir. 

 

4.3.Hipotez Testleri 

288 hastanın klemp sürelerinin baypas yapılan damar sayılarının, ameliyat 

sırasında ve sonrası kullanılan kan ünite sayılarının VKĠ sınıflarına (düzeylerine) 

göre farklılaĢmasına ait hipotezlerin testinde Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır. 

Kruskal Wallis testi sonucunda anlamlı bulunan farklılıkların hangi düzeyleri 

arasında olduğunu belirlemek için ikili düzeyler Mann Whitney U ile sınanmıĢtır. 

Ġstatistiksel yöntemler ile test edilecek yokluk ve alternatif hipotezler aĢağıda 

verilmiĢtir. 

 

H1-yokluk: Cross klemp süreleri VKĠ sınıflarına göre farklılık 

göstermemektedir. 

H1-alternatif: Cross klemp süreleri VKĠ sınıflarına göre farklılık 

göstermektedir. 
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H2-yokluk: Baypas yapılan damar sayıları VKĠ sınıflarına göre farklılık 

göstermemektedir. 

H2-alternatif: Baypas yapılan damar sayıları VKĠ sınıflarına göre farklılık 

göstermektedir. 

 

H3-yokluk: Ameliyat sırasında kullanılan kan ünite sayıları VKĠ 

sınıflarına göre farklılık göstermemektedir. 

H3-alternatif: Ameliyat sırasında kullanılan kan ünite sayıları VKĠ 

sınıflarına göre farklılık göstermektedir. 

 

H4-yokluk: Ameliyat sonrasında kullanılan kan ünite sayıları VKĠ 

sınıflarına göre farklılık göstermemektedir. 

H4-alternatif: Ameliyat sonrasında kullanılan kan ünite sayıları VKĠ 

sınıflarına göre farklılık göstermektedir. 

 

Tablo 12. Cross klemp sürelerinin VKĠ sınıflarına göre farklılaĢmasına iliĢkin 

Kruskal Wallis testi sonucu 

 

 VKĠ N Ortalama 

Rank 

 

𝝌𝟐 

Serbestlik 

derecesi 

Sig. 

 

Klemp 

Süresi 

19 ve altı 3 177,33 3,047 4 0,550 

19 ve 25 arası 79 133,85 

25 ve 29 arası 96 143,38 

29 ve 35 arası 94 154,10 

35 ve üzeri 16 141,28 

 

Tablo 12‟de verilen Kruskal Wallis testi sonucunda hesaplanan 3,047 𝜒2 

değeri 0,05 önem düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(Sig.=0,550>0,050). Bu durumda H1-yokluk hipotezi ret edilmemiĢtir. Yani Cross 

klemp sürelerinin VKĠ sınıflarına göre farklılık göstermemektedir. 
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Tablo 13. Baypass yapılan damar sayılarının VKĠ sınıflarına göre farklılaĢması 

 

 VKĠ N Ortalama 

Rank 

𝝌𝟐 Serbestlik 

derecesi 

Sig. 

 

Baypass 

yapılan 

damar 

sayısı 

19 ve altı 3 81,00 4,740 4 0,315 

19 - 25 arası 79 136,41 

25 - 29 arası 96 148,21 

29 - 35 arası 94 152,03 

35 ve üzeri 16 129,88 

 

Tablo 13‟de verilen Kruskal Wallis testi sonucunda hesaplanan 4,740 𝜒2 

değeri 0,05 önem düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(Sig.=0,315>0,050). Bu durumda H2-yokluk hipotezi ret edilmemiĢtir. Yani baypass 

yapılan damar sayıları VKĠ sınıflarına göre farklılık göstermemektedir. 

 

Tablo 14. Ameliyat sırasında kullanılan kan ünite sayılarının VKĠ sınıflarına göre 

farklılaĢması 

 

 VKĠ N Mean 

Rank 

𝝌𝟐 Serbetslik 

derecesi 

Sig. 

 

Ameliyat 

Sırasında 

Kullanılan 

Kan Ünite 

19 ve altı 3 181,83 12,849 4 0,012 

19 - 25 arası 79 143,57 

25 - 29 arası 96 126,27 

29 - 35 arası 94 154,25 

35 ve üzeri 16 194,19 

 

Tablo 14‟de verilen Kruskal Wallis testi sonucunda hesaplanan 12,849 𝑥2 

değeri 0,05 önem düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(Sig.=0,012<0,050). Bu durumda H3-yokluk hipotezi ret edilmiĢ, H3-alternatif hipotezi 

kabul edilmiĢtir. Yani ameliyat sırasında kullanılan kan ünite sayıları VKĠ 

sınıflarına göre farklılık göstermektedir. Farklılığa neden olan VKĠ sınıflarını 

belirlemek için Mann Whitney U testi uygulanmıĢ ve VKĠ değeri 35 ve üzeri olan 
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ve 19‟un altında olan hastalarda ameliyat sırasında kullanılan kan ünite sayısı 

VKĠ değeri 19-25 ve 25-29 olan hastalara göre daha fazladır. 

 

Tablo 15. Ameliyat sonrasında kullanılan kan ünite sayılarının VKĠ sınıflarına 

göre farklılaĢması 

 

 VKĠ N Mean 

Rank 

𝝌𝟐 Serbetslik 

derecesi 

Sig. 

 

Ameliyat 

sonrasında 

kullanılan 

kan ünite 

19 ve altı 3 241,00 7,404 4 0,116 

19 - 25 arası 79 141,87 

25 - 29 arası 96 136,77 

29 - 35 arası 94 146,44 

35 ve üzeri 16 174,41 

 

Tablo 15‟de verilen Kruskal Wallis testi sonucunda hesaplanan 7,404 𝑥2 

değeri 0,05 önem düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(Sig.=0,116>0,050). Bu durumda H4-yokluk hipotezi ret edilememiĢtir. Yani 

ameliyat sonrasında kullanılan kan ünite sayıları VKĠ sınıflarına göre farklılık 

göstermemektedir.  
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5.TARTIġMA 

 

Koroner arter hastalığı ile ilgili yapılan çalıĢmalarda obezitenin genelde 

mortalite ve morbiditeyi arttırdığı gösterilmiĢtir(52-54). Ancak koroner bypass 

operasyonu geçiren hastalarda yapılan çalıĢmalarda VKĠ‟nin artıĢı ile mortalite 

veya morbidite arasında net bir korelasyon gösterilememiĢtir. 

Artan VKI‟nin komplikasyonları arttırması beklenirken yapılan 

araĢtırmalarda düĢük kilolu bireylerde mortalite ve morbidite oranının diğer obez 

gruplara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiĢ. 

Engelman ve arkadaĢları 5168 hastada yaptıkları retrospektif çalıĢmada 

düĢük vücut kitle indeksinin ve düĢük albümin oranlarının koroner bypass veya 

kapak cerrahisinde bağımsız olarak yüksek mortalite ile beraber olduklarını 

göstermiĢlerdir. Ayrıca düĢük vücut kitle indeksinin(VKĠ<20 kg/m² olan 

hastalarda) serebral vasküler hasar, trans-iskemik atak, renal problemler, 

pnömoni ve kanama nedeniyle reoperasyon oranlarını anlamlı olarak yüksek 

bulmuĢlardır. Vücut Kitle Ġndeksi yüksek olan obez bireylerde ise aritmi, derin 

sternal enfeksiyon ve safen ven alınan bölgede yumuĢak doku enfeksiyonları 

yüksek olarak görülmüĢtür(55). Bizim yaptığımız çalıĢmada ise VKĠ <19 kg/m² 

ve VKĠ >35 kg/m² olan hasta gruplarında intraoperatif kullanılan kan ürünleri 

miktarı VKĠ normal olan bireylere göre anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. 

Hitinder ve arkadaĢları 2108 PTCA(Perkütan Transluminal Koroner 

Anjioplasti) ve 1526 KABG(Koroner Arter Bypass Greft) hastası üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada hastaları vücut kitle indeksine(VKĠ) göre 

gruplandırmıĢlardır ve grupların uzun ve kısa dönem mortalitelerini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Yapılan çalıĢmada PTCA hastalarında 5 yıllık mortalitenin 

yüksek VKĠ ile iliĢkisi istatistiksel olarak anlamlı görülmemiĢ, ancak KABG 

yapılan hastalarda artan VKĠ oranının mortalite ile olan iliĢkisi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur(56). 

Davenport ve arkadaĢları 8706 hastada yaptıkları prosektif kohort 

çalıĢmasında kardiyak veya non kardiyak vasküler cerrahi yapılan hastalarda 

komplikasyon ve 30 günlük erken dönemdeki mortaliteyi analiz etmiĢlerdir. 

ÇalıĢma sonucunda obez-1(VKI 30-35 kg/m²) grubunda normal kilolu bireylere 
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göre daha düĢük mortalite oranına ulaĢmıĢlardır. Ayrıca aynı çalıĢmada obez 

3(VKI>40 kg/m²) grubundaki hastalarda diğer gruplara göre daha yüksek 

morbidite oranı görmüĢlerdir(57). 

Albert ve arkadaĢları 10286 hastada yaptıkları çalıĢmada Koroner Arter 

Bypass Greftlemesi yapıan hastaları VKĠ‟ye göre ayırmıĢ olur gruplar arasında 

erken ve geç mortalite oranlarını karĢılaĢtırmıĢlardır. Erken ve geç mortalite 

oranları düĢük kilolu grupta diğer tüm gruplara göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuĢtur(58). 

Birkmeyer ve arkadaĢları KABG yapılan hastalarda VKĠ‟nin risk ve 

olumsuz sonuçlarını incelediği çalıĢmasında 11101 hastayı prospektif olarak 

kayıt altına almıĢlardır. Vücut Kitle Ġndeksi(VKĠ)‟ne göre gruplandırılan hastalar 

postop dönemdeki mortalite, serebrovasküler olay(SVO), postoperatif kanama 

ve sternal yara enfeksiyonu açısından incelenmiĢlerdir. Yapılan çalıĢmada 

obezitenin intraoperatif ve postoperatif mortalite ile iliĢkisi bulunmamıĢ olup 

yüksek VKĠ olan hasta grubunda kanama nedeniyle reeksplorasyon oranının 

yüksek olduğu gösterilmiĢtir(59). Bizim çalıĢmamızda VKĠ yüksek olan hasta 

grubunda postoperatif ihtiyaç duyulan kan transfüzyon miktarında anlamlı bir 

fark görülmemiĢtir. 

Potapov ve arkadaĢları KABG yapılan hastalardaki VKĠ‟nin etkisini 22666 

hastada retrospektif olarak incelemiĢ olup VKI<18 kg/m² olan düĢük kilolu hasta 

grubunda komplikasyon(kanama nedeniyle re-eksplorasyon, re-entübasyon, 

yara yeri enfeksiyonu, yoğun bakımda kalıĢ süresinde uzama, postop 30 

gündeki mortalite oranı) oranlarını düğer tüm gruplara göre istatistiksel olarak 

yüksek görmüĢlerdir(60). 

AĢırı kilolu veya obez bireylerde genellikle karĢılaĢılan durum her ne 

kadar eĢlik ettiği hastalığın seyrini kötü yönde etkilediği yönünde olsa da KABG 

cerrahisine giden hastalarda yapılan geniĢ serili çalıĢmalar genellikle düĢük 

VKI(VKI<19 kg/m²) olan hastalarda mortalite ve morbidite oranlarının, eĢlik 

eden organ yetmezliklerinin daha sık olduğunu göstermiĢtir. 

Giles ve arkadaĢları alt ekstremite bypass operasyonlarında VKĠ‟ne göre 

mortalite ve cerrahi alan enfeksiyonlarına olan iliĢkisi incelenmiĢ olup 7595 

hastada yaptıkları prospektif çalıĢmada mortaliteyi obez olmayan grupta obez 
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olan diğer gruplara göre istatistiksel olarak daha yüksek olara 

göstermiĢlerdir(61). 

Gao ve arkadaĢları iki merkezli olarak yaptıkları çalıĢmada kardiyak 

cerrahi yapılan 4740 hastayı retrospektif olarak taramıĢlar ve aĢırı obez ve 

düĢük kilolu hastaların olduğu grubu uzamıĢ mekanik ventilasyon ihtiyacı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı görmüĢlerdir. Aynı çalıĢmada ayrıca aĢırı 

obez ve düĢük kilolu hastalardaki mortalite oranlarını istatistiksel olarak ileri 

derecede yüksek olarak görmüĢlerdir. Bunun yanı sıra aĢırı obez gruplarda 

sternal cerrahi insizyon hattındaki enfeksiyon oranı diğer gruplara göre 

istatistiksel olarak daha yüksek görülmüĢtür(62). 

Calle ve arkadaĢları yaptıkları geniĢ kapsamlı prospektif kohort 

çalıĢmasında 1 milyon bireyi takip etmiĢ olup 200.000 kiĢi takip esnasında 

exitus olduğu için çalıĢmadan çıkarılmıĢ. Kalan kiĢilerle yapılan çalıĢmada 

kiĢiler VKĠ‟ne göre daha dar aralıklara sahip 22 gruba bölünmüĢ ve artan VKĠ 

değerine korele bir Ģekilde mortalitenin de arttığını göstermiĢlerdir(63).  

Genel olarak yüksek VKI yüksek mortalite ve morbidite ile iliĢkilendirilse 

de Keeling ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada pompasız yapılan KABG 

operasyonlarında 6801 hastayı retrospektif olarak incelemiĢ olup hastaları yine 

VKĠ‟ne göre gruplamıĢlardır ve kısa ve uzun dönem komplikasyonlarını 

istatistiksel olarak analiz etmiĢlerdir. Yaptıkları bu çalıĢmada kısa dönemde 

VKI<25 kg/m² olan hastalarda diğer gruplara göre mortaliteyi istatistiksel olarak 

yüksek olarak görmüĢlerdir(64). 

Ayrıca Perrota ve arkadaĢları Koroner Arter Bypass Greft cerrahisi 

yapılan 4749 hastada yaptıkları çalıĢmada hastaları diğer çalıĢmalara benzer 

olarak VKĠ‟ne göre 4 gruba ayırmıĢ olup 30 günlük mortalite, yoğun bakımda 

kalıĢ süresi ve perioperatif komplikasyonlar açısından karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Yapılan karĢılaĢtırmada 30 günlük mortalite VKĠ<20 kg/m² olan bireylerde diğer 

tüm gruplara göre istatistiksel olarak yüksek görülmüĢtür(65) . 

Yapılan bir diğer çalıĢmada Reeves ve arkadaĢları 4372 hastada 

yaptıkları prosspektif incelemede KABG yapılan hastaları VKĠ‟ne göre 5 gruba 

bölmüĢ ve erken dönemde miyokard infarktüsü, cerrahi alan enfeksiyonu, renal 

ve nörolojik komplikasyonlar, transfüzyon ihtiyacı, mekanik ventilatöre bağlı 
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kalma süresi, postop yoğun bakım ünitesinde yatıĢ süresi ve hastanede kalıĢ 

sürelerini incelemiĢlerdir. DüĢük VKĠ‟ne sahip hastalarda diğer hastalara göre 

ölüm oranı, hastanede kalıĢ süresi ve renal komplikasyonları istatistiksel olarak 

yüksek görmüĢlerdir. Bunun yanı sıra aynı çalıĢmada kilolu, obez ve morbid 

obez grubundaki hastalarda komplikasyon görülme oranında normal gruba göre 

anlamlı istatistiksel fark görülmemiĢtir(18).  

Sung ve arkadaĢları da KABG yalpan hastalarda VKĠ‟nin prognoz üzerine 

olan etkisini incelemiĢ olup 234 hastada yaptıkları prosektif çalıĢmada VKĠ‟ni 

Adiponektin, CRP ve N-terminal pro b-type natriuretic peptide (NT-proBNP) ile 

negatif korele olarak bulmuĢlardır. Ayrıca yaĢam sürelerinin incelendiği 

çalıĢmada düĢük kilolu gruptaki mortalite diğer gruplara göre istatstiksel olarak 

daha yüksek bulunmuĢtur(66). 

Karthik ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada da kanama nedeniyle 

reeksplorasyon yapılan KABG hastalarındaki risk faktörleri ve sonuçlar 

incelenmiĢ olup 2898 hasta retrospektif olarak değerlendirilmiĢtir. Yapılan 

çalıĢmada kanama nedeniyle reeksploasyon yapılan hastalarda düĢük VKĠ‟ne 

sahip olmak, acil cerrahi geçirmiĢ olmak, 5 veya daha fazla distal anastomoz 

yapılması ve ileri yaĢ risk faktörü olarak anlamlı görülmüĢtür. Fakat yapılan bu 

çalıĢmada gruplar arasında mortalite açısından anlamlı fark istatistiksel olarak 

bulunamamıĢtır(67). Bizim çalıĢmamızda VKĠ düĢük olan hastalarda postop 

ihtiyaç duyulan kan transfüzyon miktarında anlamlı bir fark saptanmadı. 

Fonarow ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada akut kalp yetmezliği olan 

hastalarda VKĠ‟ne göre mortalite oranlarına bakmıĢtır. 108927 hastada yapılan 

çalıĢmada gruplar VKĠ‟ye göre ayrılmıĢ olup yüksek VKĠ daha genç yaĢlarda 

görülmüĢ olup artan VKĠ ile korele olarak sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 

artmıĢ olarak görülmüĢtür. Yapılan bu çalıĢmada yüksek VKĠ düĢük hastane 

mortalitesi ile korele olarak bulunmuĢtur(68). 

Rahmanian ve arkadaĢları KABG veya kapak cerrahisi yapılan 5950 

hastayı retrospektif olarak incelemiĢ olup VKĠ ile hasta mortalitesi arasında iliĢki 

gösterilememiĢtir. ÇalıĢmada artan VKĠ‟nin sternal cerahi insizyon enfeksiyonu, 

düĢük VKĠ‟ nin postoperatif kanama ile iliĢkisi gösterilmiĢtir.(64) 
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Kross klemp süresinin mortalite ile olan pozitif iliĢkisi yapılan çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir(69-72).  

Gruberg ve arkadaĢları KABG ve stent yapılan 1203 hastayı VKi‟ne göre 

3 gruba ayırmıĢ olup yaptıkları prospektif çalıĢmada 3 yıl sonra gruplara göre 

ölüm oranını, serebrovasküler hasar görülme sıklığını ve miyokard infarktüsü 

görülme sıklığını eĢit olarak görmüĢlerdir. Ayrıca stent yapılan hastalarda tekrar 

stent takılma sıklığını VKĠ gruplarına göre anlamlı görmemiĢlerdir(73). 

Yaptığımız çalıĢmada da VKĠ‟ye göre ayrılan gruplarda kros klemp süresi 

arasında anlamlı istatistiksel fark görülmemiĢtir. Ayrıca gruplar arasında bypass 

yapılan damar sayısında da anlamlı istatistiksel fark görülmemiĢtir. 

Tolpin ve arkadaĢları da KABG yapılan ve böbrek yetmezliği olan 

hastalarda yaptıkları çalıĢmada morbidite görülme sıklığını karĢılarĢtırmıĢlardır. 

10863 hastada yaptıkları retrospektif çalıĢmada obezitesi ve böbrek yetmezliği 

olan hastalarda miyokard infarktüsü, aritmi görülme sıklığı, inme, düĢük 

kardiyak output sendromu, uzamıĢ hastanede kalma süresi ve ventilatörde 

kalma sürelerini istatistiksel olarak yüksek görmüĢlerdir(74). 

Her ne kadar obezite koroner arter hastalığı olmak üzere birçok kronik 

hastalık için risk faktörü olarak kabul edilse de obezite; koroner arter hastalığı, 

konjestif kalp yetmezliği ve hipertansiyon arasında mortalite açısından ters bir 

iliĢki gündeme gelmiĢ olup literatürde „obezite paradoksu‟ olarak 

bahsedilmektedir. Uretsky ve arkadaĢları 22576 hipertansiyon tanılı hastada 

yaptıkları çalıĢmada hastaları medikal tedaviyle normotansif hale getirdikten 

sonra VKĠ‟ne göre sınıflmıĢlardır. Takip ettikleri hastalarda VKĠ 30-35 kg/m² olan 

grupta mortaliteyi normal VKĠ‟ne sahip gruba göre daha düĢük olarak 

görmüĢlerdir.(75) 

Obezite paradoksu üzerine literatürde yapılan çalıĢma sayısı artması 

üzerine Chyrsant ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada obezite paradoksu ve 

vücut kitle indeksinin kardiyak cerahideki etkisini inceleyen 46 makaleyi 

karĢılaĢtırıĢardır. Yapılan bu çalıĢmada artan VKĠ değrinin kardiyak cerrahi 

hastalarında postop mortalite ve morbidite ile ters iliĢkisi olduğunun 

gösterilmesine rağmen bel çevresi ölçümü ve bel-kalça oranının mortalite ve 

morbidite ile olan iliĢkisini incelemiĢlerdir. Bel-kalça oranı ve bel çevresi 
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ölçümlerine göre yeniden gruplandırlan hastalarda yüksek skorlu bireylerle 

düĢük skorlu bireylerde postop dönemde mortalite veya morbiditenin 

değiĢmediğini ve obezite paradoksunun var olması için yeterli kanıt olmadığını 

savunmuĢlardır(76). 

Jin ve akadaĢları KABG yapılan 16228 hastada yaptıkları çalıĢmada 

hastaları VKĠ‟ye göre 3 gruba ayırmıĢ olup gruplar arasında mortaliye ve 

morbiditeyi karĢılaĢtırmıĢlardır. Sonuç olarak değiĢen VKĠ‟nin KABG‟de bir risk 

faktörü olmadığını ileri sürmüĢlerdir (77). 

Gürbüz ve arkadaĢları KABG yapılan 790 hastada yaptıkları çalıĢmada 

hastaları VKĠ 30kg/m² üstü ve altı olmak üzere iki ana gruba ayırmıĢlardır. 

Grupları kanama nedeniyle reeksplorasyon, postoperatif inme ve hastane 

mortaliteleri açısından değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢmada obezite postoperatif 

mortalite açısından risk oluĢturmasa da börek yetmezliği, sternal yara 

enfeksiyonu ve yara açılması açısından risk oluĢturduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır 

(78). 

Oreopoulus ve arkadaĢları da obezite paradoksunu araĢtırmak üzere 

obezite ve kısa ve uzun dönemde hasta mortalitesini inceleyen literatür 

yayınlarının meta analizini yapmıĢlardır. KABG ve Perkütan Koroner GiriĢim 

yapılan hastaların incelendiği 22 makaleyi karĢılaĢtıran ekip; Perkütan Koroner 

GiriĢim yapılan obez hastalarda mortaliteyi kısa ve uzun dönemde düĢük, 

KABG yapılan obez hastalarda kısa dönem mortaliteyi düĢük, uzun dönem 

mortaliteyi aynı olarak görmüĢlerdir(79). 

Yap ve arkadaĢları da kardiyak cerrahi sonarsında erken 

komplikasyonları araĢtırdığı çalıĢmasında 11736 KABG hastasını retrospektif 

olarak incelemiĢ olup hastaları VKĠ‟ne göre 4 gruba ayırmıĢlardır. Gruplar 

arasında yapılan karĢılaĢtımada morbid obeziteyi yoğun bakımda kalma 

süresinde uzama, obezite ve morbid obeziteyi postop dönemde renal yetmezlik 

ve yara enfeksiyonu açısından risk faktörü olarak bulmuĢlardır(80). 

Ja¨rvinen ve arkadaĢları 508 KABG yapıan hastada yaptıkları prospektif 

çalıĢmada hastaları sınır VKĠ değeri 30 kg/m² alarak obez ve obez olmayan iki 

ana gruba ayırmıĢ olup obeziteyi sternal ve donör saha enfeksiyonu açısından 

risk faktörü olarak bulmuĢlardır. Ayrıca kısa dönem sonuçlarına göre obez 
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hastaları yoğun bakımda yatıĢ süresini normal gruba göre daha uzun olarak 

görmüĢlerdir. 30 günlük yaĢam süreleri karĢılaĢtırıldığında obez olmayan grupta 

obez gruba göre 2 kat daha yüksek risk oranına ulaĢmıĢlardır. ÇalıĢmada uzun 

dönem mortalite arasında anlamlı fark görmemiĢlerdir(81). 

Literatüre bakıldığında koroner arter hastalığı olan, KABG veya perkütan 

koroner giriĢim yapılan hastalarda obezitenin mortalite ve morbidite üzerine olan 

etkisi hala tartıĢlan bir konudur. Obezite kardiyak hastalıkların çoğunda risk 

faktörü olarak görülse de kardiyak cerrahi yapılan hastalarda obezitenin kısa ve 

uzun dönem mortalite ve morbiditeki rolü henüz tam olarak netleĢmemiĢtir. 

 Koroner cerrahi sırasındaki kanama ve ihtiyaç duyulan kan transfüzyon 

miktarının kısa ve uzun dönemdeki morbidite ve mortaliteye etkisi henüz 

yeterince araĢtırılmamıĢtır. Aynı Ģekilde vücut kitle indeksinin kardiyak cerrahi 

geçiren hastalarda perioperatif ihtiyaç duyulan kan transfüzyon miktarına ve 

kanama üzerine olan etkisini inceleyen çalıĢmaya literatürde rastlanmamıĢtır. 

Yapılan bu çalıĢmanın amacı her ne kadar perioperatif kullanılan kan 

miktarının vücut kitle indeksine göre dağılımını değerlendirmek olsa da diğer 

parametreler de çalıĢmaya dahil edilip gruplar farklı yönlerden de incelenmiĢtir. 

Yaptığımız çalıĢmada VKĠ‟ne göre ayrılan gruplarda kros klemp süresi 

arasında anlamlı istatistiksel fark görülmemiĢtir. Ayrıca gruplar arasında bypass 

yapılan damar sayısında da anlamlı istatistiksel fark görülmemiĢtir. 

VKĠ‟ne göre ayrılan gruplar arasında intraoperatif kan transfüzyon 

miktarının VKi>35kg/² ve VKĠ<19 kg/m² grubunda diğer gruplara göre fazla 

olması ĢaĢırtıcıdır. Genelde artan VKĠ ile komplikasyon, morbidite ve mortalite 

oranı doğru orantılı olarak artmaktadır. Ancak düĢük kilolu bireylerde 

perioperatif kan kullanımının, kros klemp süresinde anlamlı istatistiksel fark 

olmamasına rağmen yüksek görülmesi intraoperatif hemolizin diğer gruplara 

göre daha fazla olduğunu düĢündürmektedir. 
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6.SONUÇ 

 

Obezite; diyabet, hipertansiyon ve kardiyovasküler hastalıkları için risk 

faktörlerindendir. Yaptığımız çalıĢmada hastanemizde KABG yapılan hastaların 

%32.6‟ sı obez, %5.6‟ sı morbid obez olarak bulunmuĢtur. Önceden yapılan 

çalıĢmalar aĢırı obez ve düĢük kilolu bireylerde derin sternal enfeksiyon, uzamıĢ 

ventilasyon, renal hasar gibi erken majör komplikasyonlara yol açtığı 

gösterilmiĢtir. 

Bizim yaptığımız çalıĢmada VKĠ‟ne göre hastaların kross klemp 

sürelerinde ve bypass yapılan damar sayılarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıĢtır. Ancak VKĠ<19 kg/m² olan düĢük kilolu hastalarda ve VKĠ> 35 

kg/m² olan morbid obez hasta grubumuzda perioperatif kullanılan kan ürünü 

sayısı diğer hasta gruplarına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuĢtur. 

Artan VKĠ oranının intraoperatif ve postoperatif komplikasyonları arttırdığı 

tartıĢılan bir durum olmasına rağmen, ortalama aynı kross klemp süresi ve 

benzer bypass yapılan damar saysına sahip hastalardan düĢük kilolu bireylerin 

normal ve kilolu bireylere göre intraoperatif kan kullanımının yüksek olması 

ekstrakorporeal dolaĢımdaki kan sirkülasyonunun diğer gruplara göre fazla 

olmasına ve dolayısıyla hemolizin de fazla olmasına bağlı olduğunu 

düĢünmekteyiz. 

Aynı Ģekilde postop kullanılan kan miktarlarının gruplar içinde anlamlı 

fark göstermemesi düĢüncemizi destekleyen istatistiksel veri olarak 

görülmüĢtür. 
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