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KORONER ARTER BAYPAS CERRAHĠSĠNDE OBEZĠTENĠN 

MORTALĠTEYE ETKĠSĠ 

 

Yüksek Lisans Tezi 

 

IĢık Betil KUTLU 

ÖZET 

Obezite, bilindiği üzere kalp hastalıkları açısından kanıtlanmıĢ bir risk faktörüdür. Açık kalp 

cerrahisi için bir risk faktörü olan obezitenin anesteziden cerrahiye, cerrahiden taburculuğa 

kadar karmaĢıklığı yaygın olarak kabul edilmektedir. Bu gözlemsel, retrospektif çalıĢmada, 

obezitenin koroner arter baypas greft (KABG) operasyonunda mortalite üzerine etkisini 

ortaya koymayı amaçladık. AraĢtırmamızda KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Kalp 

ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı Bölümünde yapılan KABG ameliyatlarının arĢiv taraması 

yapılmıĢ olup, veriler geriye dönük olarak incelenmiĢtir. Veri tabanından seçilen veriler Ocak 

2016 ile Eylül 2020' ye kadar KABG ameliyatlarını içermektedir. ÇalıĢmamıza 

kardiyopulmoner baypas (KPB) eĢliğinde kardiyak cerrahi uygulanan toplam 173 hasta 

retrospektif olarak dahil edildi. Olgu verileri, operasyonda kullanılan teknikler, preoperatif, 

intraoperatif ve postoperatif veriler retrospektif olarak incelendi. ÇalıĢma grubu oluĢturan 

hastalar vücut kitle indeksleri (VKĠ) hesaplanıp dört ayrı grup Ģeklinde ayrıldı. Grup I Obez 

olmayan hastalar (VKĠ 19 ila 24,9), Grup II Hafif ĢiĢman hastalar (VKĠ 25 ile 29,9), Grup III 

Obez hastalar (VKĠ 30 ile 34,5), Grup IV AĢırı obez hastalar (VKĠ>35)’dır. Verilerin analizi 

IBM SPSS 24 programı ile yapıldı. Nicel değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro 

Wilk testi ile değerlendirildi. Bağımsız ikiden fazla grup karĢılaĢtırmaları Kruskal Wallis-H 

testi ve farkın belirlenmesinde Bonferroni düzeltmesi ile ikili karĢılaĢtırma testi kullanılmıĢtır. 

Nitel değiĢkenler arası iliĢki ise Ki Kare testi ve Fisher’s Exact test ile incelendi. P değeri < 

0,05 olanlar anlamlı olarak kabul edildi. 

Anahtar Kelimeler   : Baypas, Mortalite, Obezite 

Sayfa Adedi              : 67 

DanıĢman                  : Prof. Dr. Mehmet ACIPAYAM 
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EFFECT OF OBESITY ON MORTALITY IN CORONARY ARTERY BYPASS 

SURGERY 

 

Master Thesis 

IĢık Betil KUTLU 

ABSTRACT 

Open heart operations maintain their importance despite the developments in the 

endovascular area. Obesity is associated with many diseases. Obesity, as it is known, is a 

proven risk factor for heart diseases. As a risk factor for Open Heart Surgery, the complexity 

of obesity from anesthesia to surgery, from surgery to discharge is widely accepted. In this 

observational, retrospective study, we aimed to reveal the effect of obesity on mortality in 

Coronary Artery Bypass Graft Operation. In our study, archive scanning of Coronary Artery 

Bypass Graft (CABG) surgeries performed in the Department of Cardiovascular Surgery of 

KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam University will be performed and the data were analyzed 

retrospectively. The data selected from the database include CABG surgeries from January 

2016 to September 2020. A total of 173 patients who underwent cardiac surgery accompanied 

by cardiopulmonary bypass were retrospectively included in our study. Case data, techniques 

used in the operation, preoperative, intraoperative and postoperative data were analyzed 

retrospectively. The patients in the study group were divided into four groups by calculating 

their body mass index (BMI). Group I Non-obese patients (BMI 19 to 24,9), Group II Mild 

obese patients (BMI 25 to 29,9), Group III Obese patients (BMI 30 to 34,5), Group IV 

Extremely obese patients (BMI> 35 ). The analysis of the data was done with IBM SPSS 24 

program. The compliance of quantitative variables to normal distribution was evaluated using 

the Shapiro Wilk test. For comparisons of more than two independent groups, the Kruskal 

Wallis-H test and the Bonferroni correction and paired comparison test were used to 

determine the difference. The relationship between qualitative variables was examined by 

Chi-Square test and Fisher's Exact test. Those with a P value of <0,05 were considered 

significant. 
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1. GĠRĠġ 

 

Kardiyak hastalıklar, günümüzde tüm ülkelerin baĢlıca sağlık sorunlarından biri ve mortalite 

nedenleri arasındadır. Obezite de son yıllarda batı dünyasında artmakta olup diyabet (DM), 

hipertansiyon (HT) ve kardiak problemlerle birlikte; yaĢam kalitesinde bozulmaya, azalmıĢ 

yaĢam beklentisine ve morbidite artıĢına yol açmaktadır (1). 

Koroner arter hastalığı (KAH) kalp rahatsızlıkları arasında en yaygınıdır. Koroner 

arter damarların idiopatik bir Ģekilde, kalbin kendi iĢlevini sağlıklı bir Ģekilde yapabilmesi için 

beslediği bölgelere ihtiyacı olan kanı taĢıyamaması neticesinde miyokartta meydana gelen 

iskemi veya koroner arterlerde ateroskleroz sonucu geliĢen hastalıklardır. KAH, aynı zamanda 

koroner kalp hastalıkları (KKH) olarak da isimlendirilmektedir (2). Güncel istatistiksel 

veriler, KAH’nın dünya genelinde özellikle eriĢkin nüfusta mortalite nedenlerinin baĢında 

olduğunu göstermektedir. KAH tüm ölümlerin % 33 ile % 50’sinin, kalp hastalıklarına bağlı 

ölümlerin ise % 50 ile % 75’inin nedeni olarak gösterilmektedir (3).  

Ülkemizde ise Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) verilerine göre 2017 yılında dolaĢım 

sistemi hastalıkları nedeniyle meydana gelen ölümlerin % 39,7’sini iskemik kalp hastalıkları 

oluĢturmaktadır. TÜĠK kalp ve damar hastalıklarının küresel ölçekte uzun bir süre daha bir 

numaralı ölüm sebebi olacağını tahmin etmektedir. Türkiye kalp ve damar hastalıklarını 

durdurma programı raporunda Avrupa’da ki geliĢmiĢ ülkelerde kalp ve kalp hastalıklarına 

bağlı mortalitenin azalma eğiliminde olduğunu, geliĢmekte olan ülkelerde ise bu hastalıklara 

bağlı geliĢen ölüm oranın arttığını vurgulamıĢtır. Ülkemizde ise 3,1 milyon KAH vardır. Bu 

rakam her sene güncellenerek ortalama 200 bin kadar artmaktadır (4). Bu sayılar ve araĢtırma 

sonuçları, KAH toplum ve bireylerin sağlığı açısından, hastalık grupları içinde ilk sıralarda ve 

ölümlerin en baĢında gelen nedenleri içinde olması bu konuda ki çalıĢmaları artırmıĢtır (3). 

Hipokrates MÖ 400’lerde yaptığı çalıĢmalarda insan vücudunu iki ana yapı Ģeklinde 

tanımlamıĢtır. Bunlardan birincisi kısa-ĢiĢman, ikincisi uzun-zayıf Ģeklinde belirtmiĢtir. 

Ayrıca aĢırı kilonun birçok hastalıkla bağlantısı bulunduğunu ve bunun tıbbi bir durum 

olduğunu söylemiĢtir (5). 
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Kalp cerrahisinde artan teknolojik ilerlemeler artan KAH’da medikal tedavinin 

kullanılmasıyla birlikte çok kullanılan tedavi yöntemlerinden biri de Koroner Arter Bypass 

Greft (KABG) ameliyatlarıdır (6). Amerika’da KABG operasyonları geçirmiĢ hasta sayısı 

yılda 400.000 kiĢi olurken ülkemizde her sene 20.000 hasta KABG operasyonu geçirmektedir. 

KABG ameliyatı dünyada en yaygın yapılan ameliyatlar arasındadır. KAH için en etkili ve 

güvenilir tedavi seçeneklerinden biridir (2). 

Fazla kilo ve obezite seviyesindeki yükselmenin baĢlıca nedenleri arasında; yaĢam 

kalitesinin artması, diyet Ģeklinin değiĢmesi, hazır gıda tüketiminin artması olarak 

sıralayabiliriz. Ayrıca obezite oluĢumu için hayat koĢullarının değiĢmesine bağlı olarak iĢ ve 

eğlence alıĢkanlıklarının artması, elektronik eĢyaların uzun süre kullanımına bağlı olarak 

hareketin azalması sayabiliriz (7). 

Obezite ve fazla kilo, dünya gündeminin çoğu zaman ilk sıralarında olup doğru ve 

dengeli beslenme önerileri verilerek halk sağlığını korumak için tavsiyeler verilmektedir. Bu 

konuda özellikle çocukların ve gençlerin sağlıksız beslenmesi alarm seviyesine ulaĢtığı ve 

gelecek nesiller için sağlıksız bir toplum yaratacağı düĢünülmektedir (8). Birçok araĢtırma 

gösteriyor ki obezite, kronik hastalıkların hızlarını artırmakta ve normal yaĢam süresinin 

azaltmaktadır. Dolaysıyla yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (9). Dünya Sağlık 

Örgütü obezitenin mortalite sıralamasında ilk beĢte olduğunu raporlamıĢtır. Ayrıca araĢtırma 

dahilinde ki tüm ülkelerde obez kiĢilerde görülen mortalite zayıf kiĢilerden fazla olduğu 

saptanmıĢtır (10). 

Günümüzde giderek artan fazla kilo bir sağlık problemi olarak hassasiyetle 

incelenmesi gereken bir konu durumuna gelmiĢtir. Obezitenin medikal komplikasyonlara yol 

açtığı bilinmektedir. Bu komplikasyonlar; kalp ve damar hastalıklarını, metabolizma kaynaklı 

hastalıkları, DM, kas-iskelet sistemi hastalıklarını ve psikiyatrik rahatsızlıkları 

oluĢturmaktadır. Tüm bunlara rağmen obez olmayan hastalara göre bu risk %5-10 oranındaki 

artmaktadır (11). 

Obezite basitçe vücut yağı oranının normalüstü artıĢı Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

Bilimsel araĢtırmalar için kullanılan obezite teriminde vücut kitle indeksi VKĠ (Body Mass 

Index – BMĠ) terimleri yaygın bir Ģekilde kullanılmaktadır (12). 

Obezite, boya göre vücut ağırlığının ileri derecede arttığı, kardiyovasküler hastalıklar 

üzerinden morbidite ve mortalite artıĢı ile iliĢkili kronik metabolik bir hastalıktır. Amerika’da 

ortalama 1 milyon bireyde gerçekleĢen çalıĢmada, obezitenin sonucunda oluĢan mortalite 
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oranlarını VKĠ’si yirmi beĢten yüksek olanlarda ve VKĠ’de ki yükseliĢin devamı sonucu 

mortalite seviyesinin de arttığı saptanmıĢtır. Özellikle iĢlenmesi gereken ortalama yaĢam 

süresinin VKĠ’si 30- 35 arası olanların obez olmayanlara göre iki-dört yıl azalırken; VKĠ’si 

40-45 aralığında bulunanlar sekiz-on yıla kadar azaldığı anlaĢılmaktadır (13). 

Obezite ile koroner arter hastalığı arasında bağlantı olduğu ve eriĢkin çağında orta 

derecede kilo alımının KAH riskini arttırdığı saptanmıĢtır (14). Obezite insidansının 

günümüzde giderek artması ve obezitenin olumsuz etkilerinin bilinmesi nedeniyle KABG 

ameliyatı ve obezitenin iliĢkisi önemli bir tartıĢma konusu haline gelmiĢtir. 
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1.1. Önceki ÇalıĢmalar 

Obezite deki patofizyolojik mekanizma ile koroner arter hastalığındaki geliĢim sürecinin ortak 

bir kaskad üzerinden yürüdüğü düĢünülmektedir. Wonmser ve ark. yaptığı çalıĢmada obezite 

ve KAH’ın tek değiĢkenli analizlerde bir bağlantı gösterdiğini fakat kan serum lipitleri, HT ve 

DM içine alan birden çok parametreli analizlerde bu iliĢkinin zayıf olduğunu saptamıĢlar (15).  

Baker ve ark. Danimarka’da yaptıkları araĢtırmada çocukluk döneminde yüksek 

VKĠ’nin yetiĢkin dönemdeki KAH artıĢı ile direk bağlantılı olduğunu saptamıĢlar (16). 

Abel ve ark. yaptıkları çalıĢmada Obezite ile akut kardiyak ölüm arasındaki bağlantıyı 

epidemiyolojik yapısını incelemiĢler. Kalbin atriyumları ve ventriküllerinde ki sistolik ve 

diastolik fonksiyon bozukluğu gibi patolojik değiĢiklikler fatal ventriküler aritmi oluĢturarak 

ani kardiyak ölüme sebep olabilir sonucuna varmıĢlar (17). 

Oreopolu ve ark. çalıĢmada KAH görülen vakalarda VKĠ, tedavi modaliteleri ve 

mortalite’nin obez olan hastaların, KAH için daha erken tanı ve normal kiloya sahip hastalar 

ile iliĢkisi incelendiğinde, daha güçlü tedavisi gerçekleĢen hastalar olduğunu saptamıĢlar (18). 

Büyük ölçüde bu gözlemlere dayanarak, hemen hemen tüm uluslararası yayınlarda, aĢırı 

kilolu ve obez hastalara KVH’ dan birincil korunmaları için kilo kaybı önerilir (19). 

Estafanous ve ark. KOAH olan olgularda, mortalitenin ve uzayan hastanede kalıĢ 

süresi nedeniyle de morbiditenin arttığını belirtmektedirler (20). 

Manson ve ark. yaptıkları araĢtırmada obezite ile KAH arasında direk iliĢki olduğunu 

saptamıĢtır ve Obezite ile kardiyovasküler mortalite ve genel mortalite arasında da benzer bir 

iliĢki mevcuttur (21). Bu doğrusal iliĢki obezite derecesiyle diğer bazı koroner risk faktörleri 

arasında da gözlenmiĢtir. 

Hubert HB ve ark. Obezitenin morbidite ve mortalite ile iliĢkisini artıran bazı faktörler 

olduğunu vurgulamıĢtır. Sedanter yaĢam biçimi ve obezitenin derecesi mortalite ve morbidite 

artar ve fiziksel olarak aktif obezlerde, normal kilolularda olduğu gibi sedanter yaĢayanlara 

göre morbidite ve mortalite riski daha az olduğunu saptamıĢlar. Özellikle diyabet ve 

kardiyovasküler mortalite gündeme geldiğinde yağın dağılımı büyük önem taĢır ve abdominal 

obezitenin kendine has riskleri vardır. Abdominal bölgede biriken yağ ile yakın iliĢkisi 

gösterilen en önemli obezite komplikasyonları Kardio Vasküler Hastalıklar (KVH), tip 2 

diyabet, kanser ve ani ölüm olduğunu bildirmiĢlerdir (22). 
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Pek çok çalıĢma ile gösterilmiĢtir ki obezite KAH ile de bağımsız olarak iliĢkilidir 

(23). KAH olanlarda VKĠ ile mortalite oranları arasında doğru orantılı iliĢki bulunmaktadır  

(24). 

Uretsky ve ark. Bilinen koroner kalp hastalığı ve HT olan 22576 vakanın iki senelik 

takibinde mortalitenin kilolu ve obezlerde; normal kilolulara oranla  % 30 fazla olduğunu 

buldular (25). 

Bir diğer çalıĢmada HT’ nu olanlarda kardiyovasküler mortalitenin U Ģeklinde 

olduğunu, zayıflarda ve morbid obezlerde yüksek, normal, kilolu ve VKĠ ≤35 olanlarda daha 

iyi olduğunu gösterdiler (26, 27). 

Oreopoulos ve ark. 28209 hastanın olduğu gözlemsel kalp yetersizliği çalıĢmalarının 

meta-analizinde 2,7 yıllık takipte kilolu ve obez kalp yetersizliği olan hastalarda 

kardiyovasküler (% 19’dan % 16’ya), tüm nedenlerden olan (% 40’tan % 33’e) ölümlerde 

azalmayı gösterdiler (18). 

Lauer ve ark. araĢtırmalarında kilolu ve obezlerde, ventriküler aritmiler arasında iliĢki 

tam olarak ortaya çıkmasa da obezite ile atriyal fibrilasyon arasındaki bağlantı yakın zamanda 

yapılan incelemelerde raporlanmıĢtır. Obezitenin AF geliĢimi için önemli bir ön gördürücü 

olduğu gösterilmiĢtir ve obezite ile AF arasındaki iliĢkiyi izah etmede sol atriyal geniĢlemenin 

önemli olabileceği vurgulanmaktadır (28). 

Duflou ve ark. yaptığı otopsi çalıĢmasında morbid obez bireylerde en önemli ani ölüm 

nedeni olarak dilate kardiyomiyopati olduğunu rapor ettiler (29). 

Messerli ve ark. obez hastaların ani kardiyak ölümün muhtemel mekanizması olarak 

ventriküler aritmiler olabileceğini saptamıĢlardır. Obez ve fazla kiloların normal kilolu olan 

bireylere göre ventriküler ekstra sistoller açısından otuz kat daha fazla risk altında olduğunu 

saptadılar (30). 

Reeves BC ve ark. yaptıkları çalıĢmada VKĠ>20olan vakalarda KAH için ölüm oranını 

%6.8 olarak raporlamıĢtır. BaĢka çalıĢmada standart VKĠ olan vakaların KAH için operatif 

mortalitesi <%1 olarak saptamıĢlar (31). 

Kuduvalli ve ark. incelemelerinde açık kalp ameliyatı olan VMĠ>35 vakalarda hastane 

kalıĢ süresinin arttığını göstermiĢlerdir (32). 
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Gramlich ve ark. obezitenin etkilerini inceledikleri araĢtırmada KABG ameliyatı 

geçiren 61 vakayı dahil etmiĢler. Obezitenin, enzimatik redoks modellerinde farklılıklara 

sebep olarak kalp iĢlevini ve morbiditeyi etkilediğini mümkün kılmıĢlardır. KABG uygulanan 

hastalarda artan VKĠ’nin, yetersiz antioksidan kompanzasyonu ile artmıĢ oksidatif strese 

iĢaret eden değiĢmiĢ miyokardiyal aktivite ile iliĢkili olduğunu ortaya koymuĢlardır (33). 

1.2. ÇalıĢmanın Amacı ve Önemi 

Obezite, 1980 yılı baĢlarından günümüze yaklaĢık olarak 2 kat artıĢ göstermiĢ olup, bu 

alandaki tüm medikal geliĢmelere rağmen, dünya genelinde, yaygın halk sağlığı sorunu 

olmaya devam etmektedir. Obezite, bilindiği üzere kalp hastalıkları açısından kanıtlanmıĢ bir 

risk faktörüdür. Ülkemizde gittikçe artan obezite seviyeleri, DM, HT gibi kardiyovasküler 

risk faktörleri de dahil olmak üzere obezite ile iliĢkili komplikasyonların yaygınlığında bir 

artıĢa neden olmuĢtur. Açık Kalp Cerrahisi için bir risk faktörü olan obezitenin anesteziden 

cerrahiye, cerrahiden taburculuğa kadar karmaĢıklığı yaygın olarak kabul edilmektedir (34). 

Bu gözlemsel, retrospektif çalıĢmada, obezitenin KABG operasyonunda mortalite üzerine 

etkisini ortaya koymayı amaçladık. 

Kliniğimizde bu konudaki bilgi ve uygulama durumlarını ortaya çıkarmak; dolayısıyla 

açık kalp ameliyatlarında obezitenin mortaliteye etkisi konusunda farkındalık yaratarak, daha 

güvenli operasyonlar yapılmasını sağlamak ve halk sağlığına katkı sunmak da bu araĢtırmanın 

alt amaçlarını oluĢturmaktadır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

Bu bölümde, çalıĢmada kullanılan ve önem arz eden tanımlardan bahsedilecektir. 

 

2.1. Tarihçe 

Kalp cerrahisinin tarihsel süreci 1897 yılında Dr. Rehn kalbinden bıçaklanan ve miyokardiyal 

hasar ve kanama olan 22 yaĢındaki vakanın miyokardını sutüre ederek baĢarılı bir ameliyat 

gerçekleĢtirmiĢtir (35). Birçok kalp uzmanı, kardiyak cerrahinin baĢlangıcı olarak bu tarihi 

söylemiĢlerdir. Diğer dönün noktası 1946 yılında yaptığı ve isminden çok bahsettiren Arthur 

Vineberg, internal mammarian arteri (ĠMA) bir tünel gibi yol açarak ve kanı iskemik 

miyokarda yönlendirerek kanlanmasını sağlamayı planlamıĢtır. Bu teknik iskemik miyokardın 

perfüzyonunu yükseltmeye yönelik ilk giriĢim olarak kayıtlara geçmiĢtir (36). 

Teknoloji ve tıp sektöründeki ilerlemeler sonucunda kalp akciğer makinesi (KAM) 

kullanılmaya baĢlandı. Kardiyopulmoner bypass (KPB) ile yapılan ilk kalp ameliyatı, 1951 

yılında Dr. Dennis ve ark. yapmıĢtır. Atriyal Septal Defekt (ASD) sebebiyle ameliyat yapılan 

vakada ek kardiyak sorunlar sebebiyle kaybedilmiĢtir. Ġlk baĢarılı kalp ameliyatı 1953 

senesinde Dr. Gibbon tarafından ASD tamirini onarmıĢtır (37). 1955’de John Kirklin, Mayo 

Klinik’te KAM kullanarak baĢarılı ameliyat gerçekleĢtirmiĢtir(37). 1966 yılında 

araĢtırmalarını yoğunlaĢtıran DeWall, ilk kez hava kabarcıklı oksijen aktörünü geliĢtirerek 

sisteme ısı değiĢtirici katmıĢtır.  

1958 yılında Dr. Longmire sağ koroner artere endarterektomi yaparken arterin 

yaralanması üzerine ĠMA’i ilk kez bir koroner artere sture etti (35). Goetz ve arkadaĢları 

tarafından gerçekleĢen operasyonda Miyokardiyal revaskülarizasyonun daha modern 

tekniklerle ilk kez 1962 senesinde sağ ĠMA’in sağ koroner arter damar anastomozu ile 

baĢlamıĢtır. Devam eden yıllarda Kolessov yaptığı açık kalp ameliyatında sol ĠMA’ı sol ön 

inen koroner artere (LAD) anastomoz etmiĢtir. Her iki giriĢim KPB uygulanmadan yapılmıĢtır 

(38). Bu açık kalp ameliyatları için ilerlemelerin olması ile birlikte KABG ameliyatlarında 

ekstra korporeal sirkülasyon uygulaması artmıĢtır (28). Otojen safen ven grefti ile ilk baĢarılı 

KABG ameliyatı 1964 yılında Johnson tarafından yapılmıĢtır. 
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Rivetti ve Gandra kalp ameliyatı için oluĢturduğu yeni tekniklerle kalp 

ameliyatlarında, koroner akım oklüzyonu olmaksızın anastomoz yapılabilmiĢ ve iskemi 

zamanı azaltılmıĢtır. Sonuç olarak, çalıĢan kalpte KABG cerrahisinde intra koroner Ģant 

kullanımının, miyokardiyal iskemiyi azalttığı ve daha güvenli olduğu gösterilmiĢtir (39). 

Dünyada açık kalp ameliyatlarında bu ilerlemeler gerçekleĢirken ülkemizde de 1950 

yıllarında Ġstanbul Üniversitesi ve Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi’nin öncülüğünde 

perikardiyektomi ve kapalı mitral komissurotomi ameliyatları yapılmaya baĢlamıĢtır. 

Ülkemizde kalp cerrahinde ilk adımlar A. Aytaç 1959 ve Mayıs 1959’da Amerika BirleĢik 

Devletleri’nde kalp akciğer makinesini kullanarak açık kalp ameliyatı yapmıĢ olan ilk Türk 

doktordur. A. Aytaç’ın da isminin bulunduğu ekstra korporeal dolaĢımla ilgili ilk yayın 

1959’da Amerika’da yayınlanmıĢtır (40). 1959’da Dr. M. Tek doğan açık kalp cerrahisini 

uygulamaya baĢlamıĢtır. 1960’da ilk ASD ameliyatı Hacettepe Hastanesi’nde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Ekim 1963’de S. Ersek ve ekibi HaydarpaĢa’da açık kalp ameliyatlarına 

baĢlamıĢ ve Türkiye’deki ilk yapay kapak replasmanını S. Ersek, K. Beyazıt ve ark. yapmıĢtır 

(41). 1962 yılında Dr. A. Aytaç konjenital kalp cerrahisi ve 1965 yılında Dr. Y. Bozer, eriĢkin 

kalp cerrahisi alanında ülkemizde ilkleri gerçekleĢtirmiĢlerdir. 

Ülkemizde ilk KABG cerrahisi 1974 ġubat ayında A. Aytaç tarafından baĢarıyla 

uygulanmaya baĢlamıĢ ve Ankara Yüksek Ġhtisas Hastanesinde K. Beyazıt ve ark. 

uygulamalarını süratle yaygınlaĢmıĢtır (41). 1980-1990 yıllarında kalp akciğer makineleri 

yaygın kullanıma girmiĢtir. E. Duran ve ark. 1993’de atan kalpte KABG uyguladıklarını 

bildirmiĢlerdir (35).  

2.2. Koroner Arter Hastalığı  

KAH kalbe kan, besin maddeleri ve oksijen taĢıyan koroner arter damarların tıkanması veya 

daralması sonucu ortaya çıkan bir kardiyovasküler sistem hastalığıdır (42). Koroner arter 

damarlarındaki tıkanıklık veya daralma en sık ateroskleroza bağlı olarak meydana 

gelmektedir. Ateroskleroz, arter tabakasında lipid parçacıkları, karbonhidrat, fibröz doku, bazı 

kan elemanları ve kalsiyum gibi maddelerin birikmesi sonucu damarların tıkanmasıyla kan 

akıĢının engellendiği patolojik bir durumdur (43).  

Miyokardın kan akımının azalmasıyla nefes darlığı ve göğüs ağrısı gibi belirtiler 

ortaya çıkmaktadır. KAH belirtileri koroner arterdeki darlık bölgesine göre değiĢiklik 
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göstermektedir. Miyokardın kanlanmasının ileri derecede azalması ile akut miyokard 

infarktüsü ortaya çıkar. Bunun sonucu olarak hastalarda kısmi tıkanıklık ile göğüs ağrısı ve 

nefes darlığı görülür. Bu hastalarda nefes darlığı, terleme, bulantı-kusma, baĢ dönmesi ve 

yorgunluk gibi semptomları da sık görülmektedir (44). 

 

2.3. Koroner Arter Hastalığı Risk Faktörleri 

KAH için risk faktörlerini aĢağıdaki gibi olarak sıralayabiliriz. 

HT, DM, obezite, yüksek kolesterol, sigara içmek, fiziksel inaktivite ve stres, cinsiyet, yaĢ ve 

genetik faktörler KAH için risk faktörleridir. Östrojenin KAH riskini azaltıcı etkisi 

bulunduğundan KAH erkeklerde kadınlara kıyasla daha sık oranda görülür. Kadınlarda 

menopoz sonrasında KAH insidansı belirgin bir Ģekilde artmaktadır. Erkeklerde 45 yaĢ ve 

üzeri, kadınlarda ise 55 yaĢ ve üzeri KAH için risk faktörüdür. Genetik faktörlerde açısından 

birinci derece akrabalardan erkekte 55, kadında 65 yaĢından önce KAH öyküsü olması risk 

faktörüdür (45). 

2.4. Koroner Arter Bypass Greft 

KABG ameliyatı dünyada en yaygın yapılan ameliyatlar arasındadır. KAH için en etkili ve 

güvenilir tedavi seçeneklerinden biridir (46). KABG ameliyatı ilk kez köpeklerde 1910 

yılında yapılmıĢtır. Daha sonra Kollessoy tarafından 1961 yılında Ġnternalmamariyal arter 

(ĠMA) kullanarak KABG ameliyatı gerçekleĢtirilmiĢtir. Johnson 1964 yılında safen ven 

kullanarak ilk baĢarılı KABG ameliyatını gerçekleĢtirmiĢtir. Green 1968 yılında, ĠMA’yı 

kullanarak yaptığı KABG ameliyatını tüm dünyaya duyurmuĢtur. Ülkemizde ise ilk KABG 

ameliyatı 1974 yılında Aytaç tarafından, safen ven kullanılarak bir kadın hastaya baĢarıyla 

uygulanmıĢtır (41). KABG cerrahisi, ateroskleroz nedeniyle daralan veya tıkanan koroner 

arterlerin ven veya arter greft kullanılarak kalbin yeniden oksijenlenmesinin sağlanmasıdır 

(47). 
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2.5. Kalp Cerrahisinde Kardiyopulmoner Baypas 

KAM veya KPB, kalbin pompa fonksiyonunun ve akciğerlerin ventilasyon görevini geçici 

olarak yapan aygıtlardır. Halen kullanılan KPB tekniğine bağlı olarak çeĢitli organ ve 

dokularda farklı boyutlarda fonksiyon bozuklukları meydana gelmesine rağmen bu teknik 

günümüzde kardiyak patolojilerin cerrahi sağaltımını olanaklı kılan ve çoğu zaman alternatifi 

olmayan bir yöntemdir. Hastanın fizyolojik gereksinimlerini ve dengesini gözetmek 

koĢuluyla, cerrahiye uygun hareketsiz, kuru bir alan yaratmak amaçtır. 

KPB, KAM tarafından sağlanır. Bu makine özellik itibariyle akciğerlerin fonksiyonu 

gibi faaliyet gösteren bir oksijenatör ve kalbin fonksiyonunu üstlenen bir pompadan oluĢur. 

Bu yöntem, kanın Ģekilli elemanlarının parçalanmasına, iyileĢme sürecini artırmasına, belirli 

zamanlarda ve durumlarda organ ve dokularda iĢlev bozukluklarına yol açsa da çoğu zaman 

uzmanlar için alternatifsiz bir yöntemdir (48). 

Bir ekstrakorporeal dolaĢım devresinin ana bileĢenleri: 

 Oksijenatör 

 Pompa 

 Venöz Rezervuar 

 Isı DeğiĢtirici 

 Kanüller 

 Filtreler 

 



11 

 

 

Resim 1: Kalp-Akciğer Makinasının Hastaya Standart Bağlantı ġeması (49). 

 

Açık kalp cerrahisinde KPB’ın amacı öncelikle sistemik homeostazisi sağlamaktır. 

Bunu da sistemik perfüzyonu, kanın oksijenlenmesini ve aynı zamanda da karbondioksiti 

sistemden uzaklaĢtırarak gerçekleĢtirir. Klinik uygulamada ise bu değiĢikliklere bağlı olarak 

baĢta nörolojik, renal, hematolojik, gastrointestinal sistem (GĠS) fonksiyonları ile birçok 

sistem ve organın bu uygulamadan doğrudan etkilendiğini düĢünebiliriz (50). 

 

2.5.1. Kardiyopulmoner bypass ve aortik kross klemp süresi 

 

Kardiyak operasyonlarında, cerrahi yöntem ve baĢarının yanı sıra, ameliyat sırasında 

gerçekleĢebilecek miyokardiyal iskemi, mortalite ve morbiditenin önemli nedenleri 

arasındadır. Bu iskemiyi en az seviyede gerçekleĢtirmek için yapılan her türlü iĢlem 

miyokardiyal koruma Ģeklinde değerlendirilir. Yetersiz ya da yanlıĢ koruma nedeniyle 

meydana gelmiĢ miyokard hasarı erken dönemde, mortaliteye ve yüksek doz mekanik ya da 

farmakolojik destek ihtiyacına neden olurken, geç dönemde genelde miyokardiyal fibrozis 



12 

 

olarak kendisini göstermektedir. KABG sisteminin geliĢtirilmesi ameliyat sırasında kansız bir 

alanda ve uzun süreli operasyonların yapılmasına ve kardiyak arrest durumunda oluĢan 

miyokardiyal iskemi sonucunda miyokardiyal koruma ihtiyacını da getirmiĢtir (51). 

2.6. Obezite 

Obezite kelime anlamı olarak, “overweight” üst kilo, ĢiĢmanlık manasına gelirken; obezite, 

Latince kelime anlamı ise obezus’tan ortaya çıkmıĢtır. Fazla kiloluya denk olarak kullanılan 

“obezus”, çok beslenmiĢ manasını taĢır. Ġngilizce’de kullanılan haliyle, “obesity” ĢiĢmanlık, 

“obese” aĢırı ĢiĢman manasındadır (52). 

Obezite tüm dünyada halk sağlığını tehdit eden ve baĢta geliĢmiĢ ülkeler olmak üzere 

oranı giderek artan bir sağlık problemi Ģekline gelmiĢtir. Eski çağlardan bu yana var olan 

obezite farklı tarihsel dönemlerde ve coğrafyalarda gücün, zenginliğin ve hatta güzelliğin 

simgesi olmuĢtur. Fakat günümüzde meydana getirdiği kronik hastalıklar topluma maddi ve 

manevi külfeti giderek arttığından, obezite konusunda ki düĢüncelerin değiĢtiği bir hastalık 

olduğu kabul edilmiĢtir. Yol açtığı morbidite ve mortalitesi yüksek sağlık sorunlarının baĢında 

tip 2 diyabet, HT, dislipidemi ve KVH gelir (53). “Ani ölüm ĢiĢmanlarda zayıflara göre daha 

sık görülür” diye söyleyen Hipokrat fazla kilonun kötü sonuçlarını çağlar öncesinde 

görebilmiĢtir (53). Obezite sonucunda meydana gelen sağlık problemleri baĢta morbidite ve 

mortalite de artıĢa neden olduğu, kronik problemlere yol açarak bireysel ve toplumsal 

problemlere dönüĢmekte, iĢgücünde azalma ve sağlık harcamalarında artıĢ önemli bir sorun 

olmaktadır. 

 

2.6.1. Vücut kitle indeksi (Body Mass Index) (VKĠ) 

 

Kilolu ve obez bireyleri sınıflandırmak için yaygın olarak kullanılan VKĠ kilonun, boyun 

metre cinsinden karesine bölünmesi ile elde edilir. Bireyler, VKĠ’nin 25 kg/ye eĢit veya 

üstünde olması durumunda kilolu (preobez), 30 kg/m²’ye eĢit veya üzerinde olması 

durumunda da obez olarak sınıflandırılmakta ve obez bireylerde kendi içinde alt gruplara 

(Tablo-1) ayrılmaktadır (54, 55). VKĠ, toplumun tüm eriĢkin bireylerinde (kadın-erkek, genç-

yaĢlı) aynı değerlere göre sınıflandırma yapılmasına olanak sağlamaktadır ancak değiĢik etnik 
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gruplar arasında aynı orandaki yağ depolanmasını göstermeyebileceğinden keskin sınırlı bir 

kılavuz olarak görülmemelidir (54). 

 

Tablo 1: VKĠ ve obezite sınıflaması (56) 

Sınıflama  Temel sınıflama  VKĠ (kg/m²) Ek sınıflama  

Zayıf  <18,50  <18,50  

Ciddi düzey  <16,00  <16,00  

Orta düzey  16,00 - 16,99  16,00 - 16,99  

Hafif  17,00 - 18,49  17,00 - 18,49  

Normal aralık  18,50 - 24,99  18,50 - 22,99  

23,00 - 24,99  

Hafif ĢiĢman  ≥25,00  ≥25,00  

Pre-obez  25,00 - 29,99  25,00 - 27,49  

27,50 - 29,99  

Obez  ≥30,00  ≥30,00  

I. Derece  30,00 - 34-99  30,00 - 32,49  

32,50 - 34,99  

II. Derece  35,00 - 39,99  35,00 - 37,49  

37,50 - 39,99  

III. Derece  ≥40,00  ≥40,00  

VKĠ: Vücut kitle indeksi  
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2.6.1.2. Obezitenin saptanması 

 

Son yıllarda tüm dünya ülkelerinin sağlık sorunu olarak ilk sıralarda gördüğü obezite, vücut 

yağ oranının yağsız kitleye göre oranı artması sonucu, beden ağırlığının boy uzunluğuna göre 

istenilenin üstünde olması olarak tanımlanmaktadır (57).  

YetiĢkinlerde vücut ağırlığı, kimyasal, hormonal, sinirsel ve fiziksel mekanizmalarla 

belirli bir seviyede olmalıdır. Bu mekanizmaların bir veya birkaçındaki bozukluk, vücuttaki 

dengeyi olumsuz yönde etkilemektedir. Dengenin bozulması beden ağırlığının değiĢmesiyle 

sonuçlanır. Bireylerde obezitenin veya kas yoğunluğunun tespit edilebilmesi için vücut 

ağırlığının, vücut bileĢiminin ve vücutta yağ oranının hesaplanması elzemdir. Dolaysıyla 

antropometrik teknikler ve laboratuvar yöntemleri kullanılmaktadır (57).  

          Antropometrik ölçümler, beslenme durumunun düzenlenmesinde kas ve yağ deposunun 

göstergesi olmaları nedeniyle önem taĢımaktadır. Bu ölçümler sürekli ve düzenli olarak 

kullanıldığında kiĢinin beslenme durumu doğru bir Ģekilde değerlendirilebili (57).  

Antropometrik Ölçümler:  

 Vücut ağırlığı ve boy uzunluğu  

 VKĠ (kg/m²)  

 Bel/Kalça oranı  

 Bel çevresi  

 Deri kıvrım kalınlığı  

 Laboratuvar Yöntemleri ile yapılan ölçümler 

 Ġletkenlik, Biyoelektrik Ġmpedans Analizi (BĠA)  

 Görüntüleme yöntemleri (Ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi)  

 Tüm vücut nötron aktivasyon analizi  

 Vücut yoğunluğu ve hacmi  
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Resim 2: Obezitenin saptanması (58). 

 

2.6.2. Türkiye'de obezitenin görülme sıklığı 

 

Fazla kilo ve obezite küresel ölümlerin beĢinci önde gelen risk faktörüdür. En az 2,8 milyon 

yetiĢkin aĢırı kilolu veya obez olmanın bir sonucu olarak her yıl ölmektedir (59). WHO 2005 

raporunda, tüm bölgeler içinde ortalama VKĠ değerleri açısından en yüksek ortalama yaklaĢık 

26,5 kg/m² ile Avrupa bölgesine aittir. Bölgenin farklı ülkelerinden gelen son verilere göre, 

yetiĢkin erkeklerde obezite prevalansı % 20’ye, yetiĢkin kadınlarda ise % 30’a kadar 

çıkmıĢtır. Ne yazık ki, obez yetiĢkin kadınlarda uluslararası düzeyde en yüksek prevalans 

Türkiye’den bildirilmiĢtir. Obezite prevalansı ülkemizde de giderek artmaktadır. 1999 yılında 

yapılan 24.788 kiĢinin katıldığı TURDEP-1 araĢtırmasında ülkemizde erkeklerde %13 

oranında, kadınların %30 oranında genel de ise % 22,3 seviyesinde obezite oranı 

raporlanmıĢtır (60). 2000 yılında yapılan TOHTA çalıĢmasında obezite sıklığı kadınlarda 

%36,1, erkeklerde %21,6, genelde %25,2 olarak bulunmuĢtur (61). 2010 yılında tekrarlanan 

TURDEP - II çalıĢmasında ise obezite sıklığı genelde %32 olarak saptanmıĢtır ve ülkemizde 

12 senede obezite yükselmiĢ olup kadınlarda %34, erkeklerde %107 Ģeklinde raporlanmıĢtır 

(62). Son araĢtırmalarda kadınlarda obezitenin erkeklere oranla özellikle ileri yaĢlarda daha 

yaygın olduğu tespit edilmiĢtir. Özetle Ģu söylenebilir ki; ülke olarak ĢiĢmanlıyoruz. Obezite 

her yaĢ grubunda görülmekle birlikte orta yaĢlarda doruk seviyeye gelir ve 55 yaĢından sonra 

sıklığı azalmaya baĢlar. Kadınlarda daha çoktur ve baĢlıca sebepleri arasında hamilelik 

sırasında kazanılan kiloların verilemeyiĢi ve hormonal etkinin yağ dokusunu artırması 

sayılabilir. Kadınlarda obezite daha sık görülmekte iken erkeklerde fazla kilolu oranı daha 
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yüksektir. Bu nedenle her ülke kaynaklarını ve toplum yapısını da göz önünde bulundurarak 

obezite ile savaĢ için kendi ulusal sağlık politikalarını oluĢturmaya baĢlamalıdır. Obezite ile 

mücadeledeki en önemli nokta korunma programlarının uygulanmasıdır. Dünya Sağlık 

Örgütü, obezite ve aĢırı kilonun önlenmesi için, bebeklik ve okul öncesi dönemlerden 

baĢlamak üzere beslenme, fiziksel aktivite ve medya kullanımı ile ilgili önerilerde 

bulunmaktadır. Yeni doğan ve bebeklerde emzirme; okul öncesi dönemde, su, Ģekersiz 

içecekler, meyve, sebze, tahıl ürünlerinin bol miktarda tüketimi ve Ģekerli gıdaların az 

tüketilmesi; 3-5 yaĢlarından itibaren günde en az 60 dakika fiziksel aktivite programlarının 

uygulanması obezitenin önlenmesinde merkezi bir rol oynamaktadır. Ayrıca, çocukların yatak 

odalarında televizyon bulundurulmaması, sosyal medya eriĢimlerinin sınırlandırılması ve 

oturarak geçirilen boĢ zamanların azaltılması obezitenin önlenmesi için alınabilecek önlemler 

arasındadır. Önemli olan obezitenin tedavisi değil önlenmesidir. Obezite ile mücadelenin ilk 

adımı olan obeziteyi engelleme ve sağlıklı beslenme eğitimi artık tüm dünyada okullarda ve 

ilgili sivil toplum kuruluĢlarının çalıĢmalarıyla halka aĢılanmalıdır. PaketlenmiĢ  gıdaların 

etiketlerinin okunması ve doğru alıĢveriĢ, topluma öğretilmeli, kiĢiler çocukluk çağlarından 

itibaren fiziksel aktivitenin önemi ile ilgili bilinçlendirilmelidir. Obezitenin tedavisinde 

multidisipliner bir yaklaĢımda bulunmak, tedavinin baĢarısını etkileyen en önemli faktördür. 

 

2.6.3. Obeziteye neden olan faktörler 

 

Obezite ve fazla kilo özellikle sağlıksız ve dengesiz diyet sonucunda oluĢan, DM, HT, 

solunum yolları hastalıkları, uyku apne sendromu, tetikleyici role sahip olan bazı kanser 

türleri ile yaĢam kalitesini ve süresini azaltan bir hastalıktır. Genel olarak obeziteye neden 

olan etmenler aĢağıdaki gibi sıralanmaktadır (63):  

 YaĢ (Ġlerleyen yaĢlarda obezite görülme sıklığı ↑)  

 Cinsiyet (Kadınlarda obezite görülme sıklığı ↑)  

 Sosyo-kültürel etmenler  

 Medeni durum (Evlilik sonrası dönemde obezite görülme sıklığı ↑)  

 Hormonal ve metabolik etmenler  

 Genetik etmenler  

 Hareket yetersizliği  

 AĢırı ve yanlıĢ beslenme alıĢkanlıkları  
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 Sık aralıklarla çok düĢük enerjili diyetler uygulama  

 Sigara kullanım durumu  

 Alkol tüketim durumu  

 Kullanılan bazı ilaçlar  

 

ÇalıĢmalar gösteriyor ki obezite nedenleri arasında en önemli faktör aĢırı ve yanlıĢ 

diyet ile monoton hareketsiz yaĢam tarzı olduğu belirtilmektedir. Bunların dıĢında demokratik 

faktörlerde vardır. AraĢtırmalar gösteriyor ki, ağırlık kaybının obez kadınlarda yağ ve lipo 

proteinlerin azalmasına bağlı olarak kronik risk etkilerini pozitif Ģekilde etkilediği, beden 

ağırlığı ve obezite seviyelerinde yükselme yaĢam süresinin azalmasının önemli bir habercisi 

Ģeklinde yorumlanmıĢtır (63). Diğer taraftan0- 6 ay dönemindeki diyet Ģeklinin ve çocukluk 

döneminde kazanılan doğru diyet tarzının kazandırılması obezitenin azalmasındaki etkisi 

mutlaka ciddiyetle düĢünülmelidir. Ayrıca doğumdan sonra anne sütü kullanan bebeklerde 

ileriki dönemlerde fazla kilo oluĢumunun azaldığı raporlanmıĢtır (64). 

 

2.6.4. Obezite ile iliĢkili hastalıklar 

 

Obezite, mortalite ve morbiditeye neden olabilecek birçok patolojik durumun oluĢumunda rol 

almaktadır. Bunlardan en yaygınları arasında; KVH, HT, inme, DM, dislipidemi, prostat, 

meme ve kolon kanseri gibi bazı kanser türleri, infertilite, osteoartrit ve uyku apne 

sendromu(UAS) önemli hastalıkların baĢında yer alır. 

 

2.6.4.1. Kardiyovasküler hastalıklar 

 

Obezite ile iliĢkili hastalıkların baĢında en çok görülen KVH’dır (65).Obezite ile iliĢkili 

kardiyovasküler bozukluklar sıralanacak olursa; sol ventrikülün sistolik ve diastolik 

fonksiyonlarında bozulma, restriktif kardiyomyopati, venöz yetmezlik, venöz trombo 

embolizm, endotel disfonksiyonu, sistemik HT, pulmoner HT, inme, kalp yetmezliği, aritmi 

gibi sayılabilir (65).En son yapılan çalıĢmalarda VKĠ’deki artıĢ ile beraber non fetal MĠ ve 

KAH’dan ölüm de artmaktadır. 52 farklı ülkeden 27000 hasta üzerinden yapılan bir 
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çalıĢmanın sonucunda obezitenin, MĠ geliĢmesi açısından bağımsız bir risk faktörü olduğu 

gösterilmiĢtir. Obezite ile mortalite arasındaki iliĢki, yaygın koroner arter tutulumu ile 

mortalite arasındaki sebep sonuç iliĢkisi açısından birbirini desteklemektedir (66). Erkek ve 

kadınlarda en düĢük risk, VKĠ’nin 22 ve altında olmasıyla elde edilmektedir (66). Kilodaki 

her 5-8 kg artıĢ ile beraber KAH riski %25 artmaktadır. 

 

ġekil 1: Obezite  KAH riski (53). 

               
 

Obezite ve fazla kilolu hastalarda bulunan ve diğer koroner hastalıklardan ayıran en 

önemli özellik, serbest bir risk faktörü olması ve beraberinde HT, hiperkolesterolemi, düĢük 

HDL kolesterol, hipertrigliseridemi ve tip II DM gibi birden çok hastalıkla birlikte olmasıdır 

(67). Obezite ile KAH riski arasında doğrusal bir iliĢki bulunduğu ve eriĢkin çağında orta 

derecede kilo alımının KAH riskini arttırdığı bilinmektedir (68). Abdominal obezite, ST 

yükselmesi akut koroner sendromlu hastalarda KAH yaygınlığının bir göstergesi olabilir (69). 
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Tablo 2: Obeziteye bağlı kardiyovasküler hastalıklar ve etkileri (25). 

Kardiyovasküler hastalıklar   Kardiyovasküler Etkiler 

Koroner kalp hastalığı    Sol ventrikül hipertrofisi 

Periferik arter hastalığı    Sol ventrikül dilatasyonu 

Venöz yetersizlik      Sol atrium dilatasyonu 

Hipertansiyon      Kardiyak debi artıĢı 

Obezite kardiyomyopati    Sol ventrikül doluĢ basıncı artıĢı 

Kalp yetersizliği     Total kalp dilatasyonu 

Kardiyak aritmiler     EKG’de QTc uzaması 

Kalp kapak hastalıkları    Bloklar 

 

2.6.4.2. Obezite ve diabetes mellitus (DM) 

 

Bütün toplumlarda prevalansı gittikçe artma eğiliminde olan DM özellikle kadınlarda yaĢ ve 

menopozdan bağımsız olarak Ani kalp durması (AKD) riskini artırmaktadır. Bu vakalarda 

ateroskleroz daha yaygın ve genç yaĢta ortaya çıkmaktadır. AKD sıklığı diyabetik erkeklerde 

diyabetik olmayan erkeklere göre 2, diyabetik kadınlarda diyabetik olmayan kadınlara göre 4 

kat daha fazla görülmektedir (63). 

Kilo artıĢı ile beraber DM geliĢim riskinin arttığı, dolayısıyla obezite ile DM geliĢimi 

arasında kuvvetli bir iliĢkinin olduğunu gösteren birçok çalıĢma bulunmaktadır (70). Otuz-elli 

beĢ yaĢ arası114281 hemĢirenin katılımıyla gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada kadınlarda kilo 

artıĢı ile DM geliĢimi arasındaki riskin kilo artıĢına paralel olarak arttığı(benzer sonuçlar 

erkeklerde de gösterilmiĢtir) (70), 5 kilodan daha fazla kilo verenlerde DM geliĢim riskinin 

ortalama %50 oranında azaldığı tespit edilmiĢtir (71). 

Kilo alımının DM riskini artırdığı bilinmektedir. DM olma kriteri obezitenin seviyesi, 

zamanı ve abdominal obezite varlığı ile yükselmektedir. Tip 2 DM’li hastaların %65’inde etyoloji 

de obezite yer almaktadır (72). Obezite ve insülin direncinin tip 2 DM’a dönüĢümü halen açıklık 

getirilmese de halen tartıĢılmaktadır. Yağ dokusunun insüline direnci belirgin hiperglisemi için 
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önemli bir basamak olabilir (73). Abdominal obezite de insülinin glukoz kullanımını ve 

depolanmasını uyarıcı etkileri ve kana yağ asidi salınımını inhibe edici etkisi azalmaktadır. 

 

2.6.4.3. Obezite ve hipertansiyon (HT) 

 

Obezite ve HT arasındaki bağlantı uzun bir zamandır sorgulanan, konu ile ilgili çok sayıda 

araĢtırmanın yapıldığı ve yapılan çalıĢmalar sonucu anlaĢılmıĢtır ki kilo artıĢına paralel olarak 

tansiyon değerlerinde de artıĢ olmakta ve kilo verme ile tansiyon değerlerinde düĢme 

görülmektedir (74, 75). Obezlerde HT geliĢmesinde pek çok mekanizma rol oynamaktadır. 

Bunlar karmaĢık mekanizmalardır ve pek çok sistemin yeniden düzenlenmesiyle 

sonuçlanmaktadır, baĢlıca sorumlu mekanizmalar; renin-anjiotensinaldosteron sisteminin 

(RAAS) aktive olması, insülin direncinin varlığı ve sempatik sinir sistemi (SSS) aktivitesinde 

artıĢ olmasıdır. Sonuçta olaylar soydum atılımında azalma, sodyum retansiyonu, ve volüm 

artıĢı ile HT geliĢimine neden olur (74). 

 

ġekil 2: Obezite hipertansiyonun cinsiyet ile iliĢkisi (76). 
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ġekil 1: Obezite de hipertansiyon patogenezi  (76). 

 

2.6.4.4. Obezite ve kanser iliĢkisi 

 

Obezite bazı kanser türlerinin geliĢimine etki edebilmektedir. Bunlardan bazıları; kolorektal, 

meme ve prostat kanseridir. Ġki büyük prospektif kohort çalıĢmasında normal kilolu olanlara 

göre fazla kilolu bireylerde kolorektal kanser riski ortalama 1,5 kat artıĢ göstermektedir 

(77).Kilo artıĢının meme kanseri üzerine olan etkileri kiĢilerin postmenapozal veya 

premenapozal olmasına göre değiĢmektedir. Postmenapozal kadınlarda kilo artıĢı ile meme 

kanserinin arttığını gösteren birçok prospektif çalıĢma bulunmaktadır. 

2.5.4.5. Horlama ve uyku apne sendromu 

Horlama toplumda sık rastlanan ve sıklığı yaĢla beraber artabilen bir solunum problemidir. 

Horlama sıklığının obezlerde daha fazla görüldüğünü gösteren çalıĢmalar mevcuttur (78). 

Uyanıkken oda havası soluyan bir kimsede hiperkarbi ve hipoksemi geliĢmesi hipoventilasyon 

olarak tanımlanır. Solunum fonksiyon testlerinde restriktif tip bozukluk saptanır. Akciğer 

kompliansında azalma, göğüs duvarı direncinde değiĢiklikler, ventilasyon-perfüzyon 

bozuklukları ve solunum kaslarının dayanıklılığında azalma gibi bozukluklar gözlenir. Bu tip 

bozukluklar, genellikle VKĠ’in 40 kg/m²’i geçtiği vakalarda gözlenmektedir (79). AraĢtırma 
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sonuçları, kilo verme ile uyku apnesinde belirgin bir düzelmenin olduğu ancak yine de bir 

miktar apnenin kalıcı olduğu Ģeklindedir. 

 

 

 

Resim 3: Obezitenin neden olduğu hastalıklar (58). 

 

Toplum içerisinde obezitesi olan grupta KAH, tip 2 DM, hiperkolesterolemive HT gibi 

kronik hastalıkların görülme sıklığı belirgin olarak yüksektir. Obeziteyle ilgili sağlık sorunları 

genelde bu kronik hastalıklarla iliĢkilidir. 
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Tablo 3: Obez Hastalarda EĢlik Eden Hastalık Prevalansı (80). 

 

VKĠ (kg/m²) KAH T2DM Hiperkol HT 

18.5 - 24.9 8.8 2.0 26.6 23.5 

25.0 - 29.9 9.6 4.9 35.7 34.2 

30.0 - 34.9 16.0 10.1 39.2 48.9 

35.0 - 39.9 10.2 12.3 34.0 65.5 

>40 14.0 10.7 35.6 64.5 

 

(6987 erkekte hastalık prevalansı) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

AraĢtırmamızın bu kısmında baĢlıca araĢtırma modeli, çalıĢma grubu, verilerin inceleme 

programları, uygulama yöntemi, verilerin çözümlenmesi ve yorumlanması konularından 

bahsedilecektir. 

3.1. AraĢtırmanın Modeli 

Bu çalıĢmanın modeli kohort retrospektifdir. Kohort retrospektif model, ortak özelliklere 

sahip hastaların oluĢturduğu grup demektir. Kohort çalıĢma, bir grup hastanın zaman içinde 

takip edildiği çalıĢma Ģeklidir. Örnek, yenidoğan döneminde anestezi alan çocukların 

adölesan dönemdeki akademik performanslarının karĢılaĢtırılması. AraĢtırmacının belli bir 

konu da belli bir noktadan geçmiĢ zamana doğru verilerin izlemesine retrospektif kohort 

çalıĢmaları denir. Katılımcılar, öncelikle araĢtırılacak hastalık açısından kontrol edilir. Hasta 

olanlar çalıĢma dıĢı bırakılır. Sağlam olanlar etkene maruziyet açısından değerlendirilir. Bir 

sonraki adımda bütün grup (yani kohort) hastalığın meydana gelmesi için bir zaman dilimi 

boyunca gözlenir ve kiĢilerin hastalık geliĢtirme durumları anlaĢılır (81).  

 

3.2. AraĢtırmanın ÇalıĢma Grubu 

Koroner Arter Baypas Cerrahisinde Obezitenin Mortaliteye Etkisi araĢtırmamızda 

KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı 

Bölümünde aynı ekip tarafından yapılan KABG ameliyatlarının arĢiv taraması yapılmıĢ olup, 

veriler geriye dönük olarak incelenmiĢtir. Veri tabanından seçilen veriler Ocak 2016 ile Eylül 

2020' ye kadar KABG ameliyatlarını içermektedir. ÇalıĢmamıza KPB eĢliğinde aynı ekip 

tarafından kardiyak cerrahi uygulanan toplam 173 hasta retrospektif olarak dahil edildi. Olgu 

verileri, operasyonda kullanılan teknikler, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif veriler 

retrospektif olarak incelendi. ÇalıĢma grubu oluĢturan hastalar VKĠ’leri hesaplanıp dört ayrı 

grup Ģeklinde ayrıldı. 
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Bunlar ; 

Grup I Obez olmayan hastalar (VKĠ 19 ila 24,9) 

Grup II Hafif ĢiĢman hastalar (VKĠ 25 ile 29,9) 

Grup III Obez hastalar (VKĠ 30 ile 34,5) 

Grup IV AĢırı obez hastalar (VKĠ>35)’dır.  

Bu gruplar arasında Cinsiyet, YaĢ, Boy, BSA, VKĠ, EF, HT, DM, KPB pompa süresi, 

Kross klemp süresi, KABG sayısı, Entübasyon süresi, Yoğun bakım kalıĢ süresi, Hastanede 

yatıĢ süresi gibi parametreleri incelenmiĢtir. Son olarak da gruplar arasındaki iliĢkinin 

mortalite ile ilgisi analiz edilmiĢtir. 

3.3. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

AraĢtırmamızın evreni, KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesinde Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniğinde veri tabanından seçilen veriler 

Ocak 2016 ile Eylül 2020' ye kadar aynı ekip tarafından yapılan KABG ameliyatlarını 

içermektedir. Örneklemi ise VKĠ 20 ve VKĠ 40 arası eriĢkin hastalardan oluĢmaktadır. 

3.4. Verilerin Analizi ve Yorumlanması 

Verilerin analizi IBM SPSS 21 programı ile yapıldı. Nicel (nümerik) değiĢkenlere ait özet 

değerler sıra ortalaması, nitel (kategorik) değiĢkenlere ait özet değerler ise frekans ve yüzde 

ile gösterildi. Nicel değiĢkenlerin Shapiro Wilk testi ile yorumlandı. Bağımsız ikiden fazla 

grup karĢılaĢtırmaları Kruskal Wallis-H testi ve farkın belirlenmesinde Bonferroni düzeltmesi 

ile ikili karĢılaĢtırma testi kullanılmıĢtır. Nitel değiĢkenler arası iliĢki ise Ki Kare testi ve 

Fisher’s Exact test ile incelendi. P değeri < 0,05 olanlar anlamlı olarak kabul edildi. 
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3.5. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

ÇalıĢmamızın en önemli kısıtlayıcı noktaları tek merkezli, retrospektif çalıĢma olması ve buna 

bağlı mortalite sayısının azlığıdır. Ameliyat öncesi AF öyküsü, acil ameliyat veya yeniden 

ameliyat geçirenler (daha önce kardiyak cerrahi operasyonu geçirenler), kapak cerrahisi ve 

konjenital kalp cerrahileri dıĢlama kriterleri uygulandıktan sonra ardıĢık olarak opere edilen 

hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

3.6. AraĢtırmanın Etik Yönü 

29.10.2020 tarih oturum 2020/365 KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik AraĢtırma ve Etik kurul onayı alındıktan sonra KSÜ Sağlık Bilimler Enstitü yönetim 

kurulu 13.11.2020 tarih ve 2020/16 sayılı kararı ile Koroner Arter Baypas Cerrahisinde 

Obezitenin Mortaliteye Etkisi yüksek lisans tez konusunun 

https://tez.yok.gov.tr/UlusalTezMerkezi/’nde hazırlanmakta olan tezler bölümüne girilerek 

eklenmesine karar verildi. 
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4. BULGULAR 

 

AraĢtırmadaki kapsamında hastaların KAH dıĢındaki farklı hastalıklarına hastane sisteminde 

bulunan dosyalarından bakılmıĢ ve elde edilen verilerin dağılımı tablo 4’te verilmiĢtir. 

 

Tablo 4: Hastaların demografik ve KAH dıĢındaki hastalıkların incelenmesi 

    n % 

Mortalite 
Yok 165 95,38 

Var 8 4,62 

Cinsiyet 
Erkek 124 71,68 

Kadın 49 28,32 

KOAH 

Var 57 32,95 

Yok 116 67,05 

DM 
Var 68 39,31 

Yok 105 60,69 

HT 
Var 75 43,35 

Yok 98 56,65 

KBY 
Var 14 8,14 

Yok 158 91,86 

EF 

<55 99 57,56 

>55 73 42,44 

DEFĠBRĠLASYON 
Var 24 13,87 

Yok 149 86,13 

AF 

Var 12 6,94 

Yok 161 93,06 

 

VKĠ: Vücut Kitle Ġndeksi, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus,  

KOAH: Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı, BSA:Vücut Yüzey Alanı, 
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Hastaların preoperatif risk karakteristikleri, cinsiyet, Kanada skoru, HT, MI öyküsü, 

AF, PAH, KBY, EF, KOAH, DM, KBY ve önceki KABG öyküsü açısından Tablo 4’de 

karĢılaĢtırıldı. AraĢtırma kapsamında çalıĢma grupları oluĢturuldu. KahramanmaraĢ Sütçü 

Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı’nda Ocak 2016 ile 

Eylül 2020'tarihleri arasında KABG operasyonu uygulanan 173 hasta VKĠ değerlerine göre 

dört gruba ayrıldılar. WHO sınıflamasına göre, VKĠ 20-24,99 arasındakiler grup 1, VKĠ 25-

29,99 arasındakiler grup 2, VKĠ 30-34,99 arasındakiler grup 3 ve VKĠ 35’in üzerindekiler 

grup 4 olarak sınıflandırıldı (Tablo 5). 

 

Tablo 5: VKĠ ile gruplar arası iliĢki. 

    
  

 

 

 

VKI Grup 

 n % 

Grup 1 33 19,1 

Grup 2 51 29,5 

Grup 3 77 44,5 

Grup 4 12 6,9 

 

  

 

ÇalıĢma kapsamında oluĢturulan gruplar incelendiğinde grup I oluĢturan hasta 

toplamının % 19,1 (n:33), grup II oluĢturan hasta % 29,5 (n:51), grup III için % 44,5 (n:77) ve 

son olarak grup IV için % 6,9 (n:12) dur. Bu oluĢturan grupların alt kategorileri istatiksel 

olarak ayrıca incelenmiĢtir. 

 

 

ġekil 2: Olguların gruplara göre dağılımı 

 

%[DEĞER] 
%[DEĞER] 

%[DEĞER] 

%[DEĞER] 
0

50

1 2 3 4

Gruplara göre dağılım  

Seri 1



29 

 

4.1. VKĠ Grupları ile Cinsiyet Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

ÇalıĢmaya alınan 173 hastanın 124’i erkek (% 71,6), 49’i kadın (% 28,32) bireylerden 

oluĢmaktadır. 

 

 

ġekil 3: Cinsiyet dağılım 

Cinsiyetle VKĠ grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır (X
2
:8,89 

p:0,03<0,05) Erkeklerde Grup 1 (% 81,8) ve Grup 2 (% 82,4) görülme oranı, Grup 4 (% 58,3) 

görülme oranından anlamlı biçimde yüksektir. Kadınlarda Grup 1 (% 18,2) ve Grup 2 (% 

17,6) görülme oranı, Grup 4 (% 41,7) görülme oranından anlamlı biçimde düĢüktür. Gruplar 

arasında cinsiyet iliĢkisi değerlendirildiğinde arada anlamlı farklılık olduğu görüldü (p=0.03). 

124 erkek katılımcıdan 69’u normal kilolu, 48’i kilolu, 7’i obezdi. 49 kadın katılımcının,15’i 

normal kilolu, 29’ü kilolu ve 5’si obezdi (Tablo 1). 

 

Tablo 6: Gruplar arasında cinsiyet dağılımı analizi 

  
VKĠ Grup  

Toplam 

  

  Grup1 Grup2 Grup3 Grup4 

CĠNSĠYET 

Erkek 
n 27a  42a 48a,b 7b 124 

X
2
:8,89 

p:0,03<0,05 

% 81,8% 82,4% 62,3% 58,3% 71,7% 

Kadın 
n 6a 9a 29a,b 5b 49 

% 18,2% 17,6% 37,7% 41,7% 28,3% 

 

* Fisher’s Exact test , **Aynı satırda farklı harfler arasında anlamlı ilişki vardır. 

1 2

% 71,68 28,32

% 71,68 Erkek 

[SERİ ADI]28,32; Kadın 

0

10
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30
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Ayrıca VKĠ grupları arasında erkek  ve kadın dağılımı incelendiğinde grup I için % 

81,8 (n:27) erkek iken % 18,2(n: 6) oranında kadındır. Grup II için cinsiyet dağılımını 

incelersek 82,4, % (n:42) oranında erkek hasta iken % 17,6 (n:9) kadın hasta olarak 

görülmektedir. VKĠ grupları arasında grup III cinsiyet dağılımını incelersek % 62,3 (n:48) 

erkek iken kadın hasta oranı % 37,7 (n: 29) ve grup IV için cinsiyet dağılımını incelersek % 

71,7 (n:7) iken kadın hasta oranı %41,7 (n:5) dir. 

4.2. VKĠ Grupları ile YaĢ Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

AraĢtırma kapsamında yer alan hastalardan oluĢturulan gruplar ile yaĢ arasındaki iliĢki 

istatiksel olarak incelenmiĢtir. YaĢ değiĢkeni VKĠ gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık göstermektedir ( X2(3):10,65 p:0,01<0,05 ). Farkın hangi gruplar arasında 

olduğunu saptamak için uygulanan Bonferroni düzeltmeli ikili karĢılaĢtırmalar sonucunda 

Grup 2 deki kiĢilerin yaĢları grup 3’e göre anlamlı biçimde daha yüksektir. 

 

Tablo 7: Gruplar arasında yaĢ dağılımı analizi. 

 

VKĠ GRUP 

        

        N 

 

SIRA ORTALAMASI 

 

   X
2
KW 

 

           

          YAŞ 

Grup 1  33(20-100) 93,14  

 

  10,65 

Grup 2  51(30-90) 102,76 

Grup 3  77 (40-80) 77,24 

Grup 4  12 (50-80) 65,75 
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4.3. VKĠ Grupları ile HT Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

AraĢtırma kapsamında yer alan hastaların oluĢturulan gruplar ile HT arasındaki iliĢki istatiksel 

olarak incelenmiĢtir. HT değiĢkeni ile VKĠ grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki vardır (X
2
:15,89 p:0,001<0,05). HT’u olanlarda Grup 3 (% 55,8) görülme oranı Grup 1 

(% 15,2) görülme oranından anlamlı biçimde daha yüksektir. HT’u olmayanlarda Grup 3 (% 

44,2) görülme oranı Grup 1 (% 84,8) görülme oranından anlamlı biçimde daha düĢüktür. 

Ayrıca VKĠ grupları arasında HT’u var ve yok için grup I için % 84,8 yok iken,% 15,2 

oranında vardır. Grup II için HT’u var ve yok oranını incelersek 41,2 % (n:21) oranında HT 

görülürken % 58,8 (n:30) görülmemektedir. VKĠ grupları arasında grup III için HT görülme 

oranı % 55,8 iken HT yok olanlar % 42,2 (n: 34) ve grup IV için HT görülme % 50 (n:6) iken 

HT yok oranı % 50 dir. 

 

Tablo 8: HT ile gruplar arası iliĢki.  

  

VKİ Grup 
 

Toplam 

  

  Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4 

HT 

Var 

n 5a 21a, b 43b 6a, b 75 

X
2
:15,89 

p:0,001<0,05 

% 5,2% 1,2% 5,8% 50,0% 43,4% 

Yok 

n 8a 0a, b 4b 6a, b 98 

% 4,8% 8,8% 4,2% 50,0% 56,6% 

 

* Fisher’s Exact test  

**Aynı satırda farklı harfler arasında anlamlı ilişki vardır. 
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4.4. VKĠ Grupları ile DM Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi  

 

AraĢtırmamızda DM ile VKĠ grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki vardır 

(X
2
:10,18 p:0,01<0,05).DM olanlarda Grup 1 (% 15,2) görülme oranı Grup 2 (% 43,1), Grup 

3 (% 45,5), Grup 4 (% 50) görülme oranından anlamlı biçimde düĢüktür. DM olmayanlarda 

Grup 1 (% 84,8), görülme oranı Grup 2 (% 56,9), Grup 3 (% 54,5), Grup 4 (% 50) görülme 

oranından anlamlı biçimde yüksektir. 

 

Tablo 9: DM ile gruplar arası iliĢki  

  VKĠ Grup    

Grup1 Grup2 Grup3 Grup4 Toplam  

   

 

  DM 

Var n 5a 22b 35b 6b 68  

X
2
:10,18 

p:0,01<0,05 

% 5,2% 3,1% 5,5% 50,0% 39,3% 

Yok n 8a 9b 2b 6b 105 

% 4,8% 6,9% 4,5% 50,0% 60,7% 

 

* Fisher’s Exact test  

**Aynı satırda farklı harfler arasında anlamlı ilişki vardır. 
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4.5. VKĠ Grupları ile Mortalite Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

AraĢtırma kapsamında yer alan hastaların oluĢturulan gruplar ile mortalite arasındaki iliĢki 

istatiksel olarak incelenmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil olan 173 hastanın 8’i kaybedildi ve ulaĢılan 

mortalite oranı % 4,6 olarak bulundu. Mortalite oranları karĢılaĢtırıldığında gruplardaki birim 

sayıları ve beklenen değer problemi dikkate alındığında gruplar arasında istatistiksel olarak 

karĢılaĢtırılamamıĢtır (Tablo 10). Grupların ikiĢerli olarak karĢılaĢtırılmasıyla yapılan alt grup 

analizlerinde mortalite oranları bakımından gruplar arasında fark bulunmamıĢtır. 

 

 

ġekil 4. Mortalite oranı 

 

Tablo 10:  VKĠ Gruplar göre mortalite analizi 

  VKĠ Grup   

Grup1 Grup2 Grup3 Grup4 Toplam  

Mortaliye 

 

Yok 

n 31a 49a 73a 12a 165  

*X
2
:0,85 

p:0,83>0,05 

% 93,9% 96,1% 94,8% 100,0% 95,4% 

Var 

n 2a 2a 4a 0a 8 

% 6,1% 3,9% 5,2% 0,0% 4,6% 

 

* Fisher’s Exact test * P < 0.05: istatistiksel olarak anlamlı. 

 

%; 95,38 
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AraĢtırma kapsamında KABG operasyonu geçiren 173 hastanın (% 4,6), gruplamaya 

göre dağılımında bir homojenite söz konusu değildi ve gruplarda yeterli sayıda vaka 

olmamasından dolayı, istatiksel olarak hesaplanamadı (Tablo 10). Sayısal olarak bakıldığında 

ise 8 hastanın 4 tanesi VKĠ açısından normal kilolu grupta yer almaktaydı. Diğer dört hasta 

grup III olan obez grubunda yer almaktadır. Ġstatistiksel olarak hesaplanamayan risk 

faktörlerinin alt grup analizlerinde grupların ikiĢerli olarak birbirleri ile karĢılaĢtırılması 

sonucu elde edilen anlamlılıklar Tablo 10’da belirtilmiĢtir. 

 

4.6. VKĠ Grupları ile KOAH Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

AraĢtırma kapsamında yer alan hastaların oluĢturulan gruplar ile mortalite arasındaki iliĢki 

istatiksel olarak incelenmiĢtir (Tablo 11). VKĠ grupları arasında KOAH incelersek grup I için 

% 78,8 (n:26) yokken, % 21,2 (n: 7) oranında vardır. Grup II için KOAH incelersek 35,3 % 

(n:18) oranında KOAH görülürken, % 64.7 (n:33) görülmemektedir. VKĠ grupları arasında 

grup III için KOAH görülme oranı % 36,4 (n: 28) iken, KOAH yok olanlar % 63,3 (n: 49) ve 

grup IV için KOAH görülme % 33,3 (n:4) iken, KOAH olmayan oranı % 66,7 (n:8) dir. VKĠ 

grupları arasında KOAH ile istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p:0,45>0,05). 

 

Tablo 11: VKĠ Gruplar göre KOAH analizi 

  VKĠ Grup    

  

 Grup1 Grup2 Grup3 Grup4 Toplam  

 

   

KOAH 

Var n 7a 18a 28a 4a 57  

*X
2
:2,59 

p:0,45>0,05 

% 21,2% 35,3% 36,4% 33,3% 32,9% 

Yok n 26a 33a 49a 8a 116 

% 78,8% 64,7% 63,6% 66,7% 67,1% 

 

* Fisher’s Exact test  

**Aynı satırda farklı harfler arasında anlamlı ilişki vardır. 
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4.7. VKĠ Grupları ile KBY Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

AraĢtırma kapsamında yer alan hastalardan oluĢturulan gruplar ile KBY arasındaki iliĢki 

istatiksel olarak incelenmiĢtir (Tablo 12). VKĠ grupları arasında KBY incelersek grup I için % 

93,8 (n:30) görülmezken, % 6,3(n: 2) oranında KBY görülmektedir. Grup II için KBY 

incelersek %11,8 (n:6) oranında KBY görülürken, % 88,2 (n:45) görülmemektedir. VKĠ 

grupları arasında grup III için KBY görülme oranı % 7,8 (n: 6) iken KBY yok olanlar % 92,2 

(n: 71) ve grup IV için KBY görülme % 0 (n: O) iken KBY olmayan oranı % 100 (n:12) dir. 

VKĠ grupları arasında KBY ile istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p:0,54>0,05). 

 

Tablo 12: VKĠ Gruplar göre KBY analizi 

  VKĠ Grup    

Grup1 Grup2 Grup3 Grup4  Toplam  

 

KBY 

Var n 2a 6a 6a 0a 14  

*X
2
:2,12 

p:0,54>0,05 

% 6,3% 11,8% 7,8% 0,0% 8,1% 

Yok n 30a 45a 71a 12a 158 

% 93,8% 88,2% 92,2% 100,0% 91,9% 

 

* Fisher’s Exact test  
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4.8. VKĠ Grupları ile AF Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

AraĢtırma kapsamında yer alan hastaların oluĢturulan gruplar ile AF arasındaki iliĢki istatiksel 

olarak incelenmiĢtir (Tablo 13). VKĠ grupları arasında AF incelersek grup I için % 97 (n:32) 

görülmezken, % 3(n: 1) oranında AF görülmektedir. Grup II için AF incelersek % 3,9 (n:2) 

oranında AF görülürken, % 96,1 (n:49) görülmemektedir. VKĠ grupları arasında grup III için 

AF görülme oranı % 11,7 (n: 9) iken, AF görülmeyen hasta  % 88,3 (n: 68) ve grup IV için 

AF görülme % 0 (n: O) iken, AF olmayan oranı %100 (n:12) dir. VKĠ grupları arasında AF ile 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p:0,16>0,05). 

 

Tablo 13: VKĠ Gruplar göre AF analizi 

  VKĠ Grup    

Grup1 Grup2 Grup3 Grup4  Toplam  

 

AF 

Var n 1a 2a 9a 0a 12  

*X
2
:5,08 

p:0,16>0,05 

% 3,0% 3,9% 11,7% 0,0% 6,9% 

Yok n 32a 49a 12a 12a 161 

% 97,0% 96,1% 88,3% 100,0% 93,1% 

 

* Fisher’s Exact test  

**Aynı satırda farklı harfler arasında anlamlı ilişki vardır. 
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4.9. VKĠ Grupları ile EF Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

AraĢtırma kapsamında yer alan hastalardan oluĢturulan gruplar ile EF arasındaki iliĢki 

istatiksel olarak incelenmiĢtir (Tablo 14). VKĠ grupları arasında EF dağılımını incelersek grup 

I için % 42,4 (n: 14)>55 iken, % 57,6 (n: 19) oranında EF<55’dir. Grup II için EF incelersek 

% 47,1 (n: 24)>55 iken, % 52,9 (n: 27) EF <55 görülmemektedir. VKĠ grupları arasında grup 

III için EF <55 olarak görülme oranı % 63,2 (n: 48) iken, EF >55 büyük olan hasta  % 36,8 (n: 

28) ve grup IV için EF>55 % 33,3 (n: 4) iken EF<55 oranı % 57,6 (n: 12) dir. VKĠ grupları 

arasında EF ile istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p:0,30>0,05). 

 

Tablo 14: VKĠ Gruplar göre EF analizi 

 

* Fisher’s Exact test  

**Aynı satırda farklı harfler arasında anlamlı ilişki vardır. 

 

 

 

 

 

 

  VKĠ Grup    

Grup1 Grup2 Grup3 Grup4 Toplam  

 

EF 

<55 n 19a 24a 48a 8a 99  

X2:3,68 

p:0,30>0,05 

% 57,6% 47,1% 63,2% 66,7% 57,6% 

>55 n 14a  28a 4a 73 

% 42,4% 52,9% 36,8% 33,3% 42,4% 
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4.10. VKĠ Grupları Postoperatif Verilerin Ġncelenmesi 

Hastaların postoperatif verileri grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo 

15). Yoğun bakım süresi ve ekstübasyon süreleri arasında VKĠ gruplarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

Tablo 15: Postoperatif  veriler 

VKĠ Grup n 
Süre(dk) 

ortalaması 
X

2
KW sd p 

EXTUBASYON 

SÜRESĠ SAAT 

Grup 1 31 85,47 

4,60 3 0,20 
Grup 2 49 92,93 

Grup 3 73 74,71 

Grup 4 12 86,50 

YBU SÜRESĠ 

Grup 1 33 92,20 

1,10 3 0,78 
Grup 2 51 89,87 

Grup 3 77 83,47 

Grup 4 12 83,13 

 
*Ġstatistiksel değerlendirme Chi Square, one way ANOVA ve Kruskal Wallis testleri ile yapıldı.  

**YBU: Yoğun bakım süresi 
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5. TARTIġMA 

 

KAH’na bağlı geliĢen iskemik olayların önlenmesi amacıyla gerçekleĢtirilen KABG 

ameliyatları; özellikle son 20-30 yılda geliĢtirilerek, etkin ve güvenli bir yöntem haline 

gelmiĢtir. Hastaların cerrahi risk faktörlerinin belirlenmesi için birçok araĢtırma yapılmıĢtır. 

Türkiye’de de kronik hastalıklar ölüm nedenleri ve hastalık yükü bakımından ilk sıradadır. 

Yapılan araĢtırmalar dünyada olduğu gibi ülkemizde de fazla kilolu olma ve obezite sıklığının 

giderek arttığını ve obezitenin özellikle çocuklarımızı ve gençlerimizi etkisi altına aldığını 

göstermektedir. Dünya Sağlık Örgütü’nün 2016 verilerine göre dünyada 650 milyon obeziteli 

birey bulunmakta olup Türkiye ise 18 yaĢ üstü yetiĢkin nüfusta, obezitenin görülme sıklığı % 

32 ile Avrupa’daki en yüksek ülkedir. Obezite birçok hastalığın morbidite ve mortalite 

oranlarında artıĢa yol açabilmektedir. Ancak kilo kaybı ile obeziteye iliĢkin morbidite ve 

mortalite riskleri azaltır bunun içinde bireye yeterli ve dengeli beslenme alıĢkanlığı 

kazandırılmalı ve yaĢam kalitesi yükseltilmelidir. Böylece kilo kaybının 6 aylık dönemde % 

10 azalması, obezitenin yol açtığı sağlık sorunlarının önlenmesinde önemli yarar 

sağlayacaktır. 

Açık kalp operasyonları major cerrahi operasyonlar olup obezite bu operasyonlarda da 

bir risk faktörü olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu güncel çalıĢmada kardiyopulmoner bypass 

eĢliğinde yapılan kalp cerrahisinde vücut kitle indeksinin mortalite üzerine etkisini 

araĢtırmayı amaçladık. Bizim çalıĢmamızda 173 hastayı VKĠ, Quetelet formülü kullanılarak 

hesaplandı (82) ve WHO tarafından açıklandığı gibi gruplar tanımlandı (83). Grup 1 (normal) 

VKĠ 20-25 kg/m², grup 2 (fazla kilolu) VKĠ 25-30 kg/m², grup 3 (obez) VKĠ 30-35 kg/m² ve 

grup 4 (aĢırı obez) VKĠ 35 kg/m² üstünde Ģeklinde sınıflama yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

KABG ameliyatı olan hastaların normal kilolu, kilolu, obez ve aĢırı obez olarak dört gruba 

ayırdık.  Gruplar arasında; mortalite baĢta olmak üzere Cinsiyet, YaĢ, DM, HT, KOAH, KBY, 

AF, EF, extübasyon süresi ve YBÜ süresi değiĢkeni yönünden karĢılaĢtırıldı. 

Türkiye’de yapılan ulusal çalıĢmalarda obezite prevelansı 1990 yılında erkeklerde % 

12,5 kadınlarda % 32 1999’da erkeklerde % 12,9 kadınlarda % 29,9 2000 yılında erkeklerde 

% 14,4 kadınlarda % 24,6 olarak bulunmuĢtur (84). Bizim çalıĢmamızda ise gruplar arasında 

cinsiyete göre kıyaslama yapıldığında kadınlarda obezitenin erkeklere göre daha belirgin 

olduğu görüldü. ÇalıĢmamızdaki kilolu erkeklerin oranı (% 48,2) iken kilolu kadınların oranı 
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(% 79,4) olarak bulundu. Ayrıca araĢtırmamızda cinsiyetle VKĠ grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki vardır (X2:8,89 p:0,03<0,05). Erkeklerde Grup 1 (% 81,8) ve Grup 2 

(% 82,4) görülme oranı, Grup 4 (% 58,3) görülme oranından anlamlı biçimde yüksektir. 

Erkek hastaların ağırlıklı olarak normal kiloya sahip olduğu saptanmıĢtır. Kadınlarda Grup 1 

(% 18,2) ve Grup 2 (% 17,6) görülme oranı, Grup 4 (% 41,7) görülme oranından anlamlı 

biçimde düĢüktür (Tablo 4). ÇalıĢmamızda kadınlar obez ve aĢırı obez olduğu görülmektedir. 

Obezite sıklığının tüm dünyada giderek artmakta olduğu bilinen bir gerçektir ve 

toplumumuzda da obezitenin sıklığının bir miktar artmıĢ olabileceği söylenebilir. Örneğin, 

Türkiye’de 7 bölgeyi içeren ve 2210 erkek 2158 kadın katılımcının katılımıyla 

gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada obezite sıklığı erkeklerde % 20,6, kadınlarda ise % 39,9 ve 

kilolu olma sıklığı da erkeklerde %41,5, kadınlarda da % 30,6 olarak bulunmuĢtur (85). 

Stamou ve arkadaĢlarının 2440 hasta üzerinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada önemli bir 

bulgu olarak obez hastaların, normal VKĠ’ne sahip hastalardan daha genç olduğunu bulmuĢlar 

ve obez hastalarda daha erken KAH geliĢme eğilimi olduğu ve bu hastaların, normal VKĠ’ne 

sahip hastalara kıyasla daha genç yaĢta cerrahi revaskülarizasyona ihtiyaç duyabileceğini 

belirtmiĢlerdir (86).  

Bizim çalıĢmamızda VKĠ gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermektedir [X2(3):10,65 p:0,01<0,05]. Farkın hangi gruplar arasında olduğunu saptamak 

için gerçekleĢen Bonferroni düzeltmeli ikili karĢılaĢtırmalar sonucunda Grup2 deki kiĢilerin 

yaĢları Grup3’e göre anlamlı biçimde daha yüksektir. ÇalıĢmamızda Obez olan hastalar obez 

olmayanlara göre daha genç yaĢta açık kalp ameliyatı olduğu saptanmıĢtır.  

Uretsky ve ark. bilinen HT olan 22576 hastanın 2 yıllık takibinde bütün nedenlerden 

olan mortalitenin kilolu ve obezlerde normal kilolulara oranla daha az etkili kan basıncı 

kontrolüne rağmen % 30 az olduğunu buldular (25). 

Bizim çalıĢmamızda elde ettiğimiz veriler incelendiğinde HT değiĢkeni ile VKĠ 

grupları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki vardır (X
2
:15,89 p:0,001<0,05). HT 

olanlarda Grup3 (% 55,8) görülme oranı Grup1 (% 15,2) görülme oranından anlamlı biçimde 

daha yüksektir. HT olmayanlarda Grup3 (% 44,2) görülme oranı Grup1(% 84,8) görülme 

oranından anlamlı biçimde daha düĢüktür. AnlaĢılacağı gibi açık kalp ameliyatı geçiren obez 

hastaların HT görülmesi, normal kiloya sahip hastalara göre daha yüksektir. 

Obezitenin KAH için bir risk faktörü olduğunun anlaĢılmasından ve KAH’nın 

tedavisinde KABG’nin öne çıkmasından sonra, obezite ile KABG mortalitesi arasındaki 
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iliĢkinin anlaĢılması için pek çok çalıĢma yapılmıĢtır. Sonuçta belirlenen VKĠ>30 olan 

vakalarda operasyonel giriĢimler riskli düĢünülmektedir. 

Engelman ve ark. yaptıkları incelemelerde VKĠ>20kg/m² olup açık kalp ameliyatı olan 

vakaların genel popülasyonla karĢılaĢtırıldığında mortalitede artıĢ olduğunu saptamıĢtır(% 10-

% 4)(89). Reeves çalıĢmalarında VKĠ>20kg/m² olan vakalarda KABG için operatif 

mortaliteyi % 6,8 olduğunu saptamıĢtır (87). 

Perrotta S. ve ark. obezitenin, KABG cerrahisi sonrası artmıĢ uzun dönem mortalite ile 

iliĢkili olup olmadığını tartıĢmıĢlar ve düĢük VKĠ, KABG sonrası artmıĢ morbidite ve 

mortalite ile iliĢkili olmasına rağmen; obezite daha fazla postoperatif komplikasyonlar ve 

hastanede yatıĢ süresinin uzaması ile iliĢkilendirmiĢler (88).  

Romero-Corral A.ve ark. tarafından yapılan meta-analizde, mortalitenin düĢük VKĠ ve 

KAH olan hastalarda anlamlı olarak daha yüksek olduğunu göstermiĢler. Aynı zamanda 

mortalitenin ciddi obez hastalarda anlamlı olarak daha yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir (89). 

Borracci ve ark. yaptıkları bir retrospektif ve meta-analiz çalıĢmalarında kalp cerrahisi 

geçirmiĢ 1823 yetiĢkin hastayı retrospektif olarak incelemiĢlerdir. ÇalıĢmalarını; normal 

kilolu (18,6-24,9 kg/m²), fazla kilolu (25-29,9 kg/m²), sınıf I obez (30-34,9), sınıf II obez (35-

39,9 kg/m²) ve sınıf III obez veya morbid obez (40-49,9 kg/m²) olarak gruplandırmıĢlardır. 

ÇalıĢmalarında aĢırı kilolu ve obez hastaların, normal kilolu bireylere kıyasla kalp 

cerrahisinden sonra benzer ya da biraz daha düĢük hastane içi mortalite oranlarına sahip 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Ancak obez hastalarda postoperatif komplikasyon oranlarının daha 

yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir. Yaptıkları sistematik meta-analiz serisinde de aĢırı kilolu ve 

obez hastaların normal kilolu hastalarla aynı hatta daha düĢük bir mortalite oranlarına sahip 

olduğunu ortaya koymuĢlardır (90). 

Bizim çalıĢmamızda KABG operasyonu geçiren 173 hastanın mortalite oranı % 

4,6’dır (n:8). Gruplara göre dağılımında bir homojenite söz konusu olmayıp, gruplarda yeterli 

sayıda vaka olmamasından dolayı, istatiksel olarak hesaplanamadı (Tablo 10). Sayısal olarak 

bakıldığında ise 8 hastanın 4 tanesi VKĠ açısından normal kilolu grupta yer almaktaydı. Diğer 

dört hasta grup III olan obez grubunda yer almaktadır. ÇalıĢmamızın en önemli kısıtlayıcı 

noktaları tek merkezli, retrospektif çalıĢma olması ve buna bağlı mortalite sayısının azlığıdır. 

Günümüzde obezite oranındaki artıĢla beraber tip 2 DM hastalığının artıĢı ile gündeme 

gelmiĢtir. Colditz ve ark. araĢtırmaları bu durumu çarpıcı olarak göstermektedir. Bu analize 
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göre tip 2 DM hastalarının VKĠ 25 kg/m² ’nin altında olsaydı, erkeklerde %64’ünün, 

kadınlarda ise %77’sinin diyabetli olmaları engelleneceğini raporlamıĢtır (91). Özder ve ark. 

Türkiye’de yaptığı çalıĢmada da tip 2 DM hastalarında cinsiyetler arasında lipid profili 

arasında değiĢiklikler saptanmamıĢtır. Ayrıca bu çalıĢmada HbA1c ile Trigliserid /HDL oranı 

arasında anlamlı iliĢki gözlemlenmiĢtir (92). 

Bizim çalıĢmamızda VKĠ 20-25 (zayıf)  arasında olan hastalarda DM görülme diğer 

gruplara göre istatiksel olarak anlamlı biçimde düĢüktür. (Grup 1 % 15,2, Grup 2 % 43,1, 

Grup 3 % 45,5, Grup 4 % 50). ÇalıĢmamız literatür destekler Ģekilde obezite ile tip 2 DM 

arasında doğrudan bağlantı olduğunu göstermiĢtir. 

Kuduvalli ve ark. araĢtırmalarında açık kalp ameliyatı olan VKĠ>35 kg/m² vakalarda 

hastane kalıĢ süresinin arttığını belirtmiĢtir (32). Grayson çalıĢmasında obez hastaları obez 

olmayanlarla iliĢkisini incelediğinde obezitenin, artmıĢ morbidite ve hastanede kalıĢ süreleri 

için önemli önemli etkisi olduğunu vurgulamıĢtır (93).  

Bizim çalıĢmamızda hastaların Yoğun bakım süresi ve ekstübasyon süreleri arasında 

VKĠ gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

C.H. Wigfield ve arkadaĢları araĢtırmalarında obez ve morbid obez hastaların KABG 

ameliyatı sonrası diyaliz gereksinimin obez olmayanlardan daha fazla olmadığını 

raporlamıĢtır(94). 

ÇalıĢmamızda VKĠ grupları arasında KBY ile istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

yoktur (p:0,54>0,05). 

Gökçen ve arkadaĢları incelemelerinde KPB sırasında kros-klemp zamanının obez ve 

morbid obez hasta grupları arasında farklı olmadığını saptamıĢlardır (95). 

Literatür araĢtırmalarına uyumlu Ģekilde çalıĢmamızda da hastaların kardiyopulmoner 

baypas ve kros-klemp süreleri incelendiğinde gruplar arasında anlamlı fark gözlenmemiĢtir. 

Framingham ve ark. çalıĢmasında AF ile obezite arasındaki kuvvetli iliĢkiyi ortaya 

koymuĢtur (96). Obezite, kalpte yapısal ve fonksiyonel değiĢikliklere yol açarak kalp 

yetmezliğine neden olabilmektedir. DeğiĢen miyokardiyal yapı, AF ve AKD riskini 

artırmaktadır (97). 

Bizim çalıĢmamızda VKĠ grupları arasında AF ile istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

yoktur (p:0,16>0,05). 
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Obezite, respiratuvar sistemi ciddi olarak etkiler ve en çok rastlanan bozukluklar uyku 

apnesi ve hipoventilasyon sendromudur. Sugerman ve ark. yaptığı çalıĢmada genellikle 

VKĠ’in 40 kg/m²’i geçtiği vakalarda akciğer kompliansında azalma, göğüs duvarı direncinde 

değiĢiklikler, ventilasyon-perfüzyon bozuklukları ve solunum kaslarının dayanıklılığında 

azalma gibi bozukluklar gözlenir (98). KOAH ve obezite iliĢkisi oldukça karıĢıktır. Her ikisi 

de akciğer fonksiyonlarında bozulma, hipoksi ve medikal morbidite ve mortaliteyi artırma 

eğiliminde olan düĢük dereceli sistemik inflamasyon ile iliĢkilidir (99). 

AraĢtırmamız kapsamında yer alan hastaların oluĢturulan gruplar ile mortalite 

arasındaki iliĢki istatiksel olarak incelenmiĢtir. VKĠ grupları arasında KOAH ile istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p:0,45>0,05). 

Obezlerde kardiyovasküler hastalıktan ölüm oranı, obez olmayanlara göre 4 kat daha 

fazladır. Vücut yağ dağılımı ile KVH risk faktörleri arasında güçlü bir iliĢki vardır ve risk 

özellikle abdominal obezitesi olanlarda belirgin artar (100). Vücut ağırlığında artıĢ ile beraber 

kalp ağırlığı ve kalbin iĢi de artar. Bu ise kardiyomiyopati ve kalp yetmezliğine sebep olur. 

Bizim çalıĢmamızda VKĠ grupları arasında EF ile istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

yoktur (p:0,30>0,05). 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda toplumumuzda tüm dünyada giderek daha da önem kazanan ve ciddi 

mortaliteye neden olabilen hastalıkların oluĢumuna zemin hazırlayan obezite ve obezite 

iliĢkili hastalıklar hakkındaki bilinç düzeyini artıracak veriler kazandık. Tüm bu veriler 

ıĢığında söyleyebiliriz ki tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de obezite sıklığı giderek 

artmaktadır. 

ÇalıĢmamızın sonucunda merkezimizde yapılan KABG operasyonunda baĢarı oranının 

yüksek olması sonucunda mortalite sayısının düĢüklüğü sevindirici bir sonuçtur. Ancak bu 

verilerin VKĠ’nin kalp cerrahisinde mortalite ile iliĢkisi olmadığı hakkında bilgi 

vermemektedir. Obezite, HT ve DM arasındaki iliĢkiyi gösteren çalıĢmalarda VKĠ değeri 

yüksek olan aĢırı kilolu bireylerin HT ve DM risklerinin, aĢırı kilolu olmayan bireylerden 

daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir. Aynı zamanda da obezite kalp üzerinde yaratmıĢ olduğu 

yapısal değiĢiklikler yüzünden de tek baĢına KVH riskini artırmaktadır. Obezite sonucunda 

HT ve DM birlikte olması kalbin yapısı ve fonksiyonu üzerine olan etkisinin çok daha Ģiddetli 

olmasına yol açmaktadır. Ayrıca çalıĢmamızda VKĠ >26,99 – 34,99 ve VKĠ >35’in üzerindeki 

obez ve morbid obez hastalarda literatür ile uyumlu olarak HT ve DM hastalarının daha 

yüksek oranda KAH ile KVH sonucu KABG operasyonu oldukları saptanmıĢtır. Bu 

çalıĢmaların daha güçlü sonuçlara ulaĢılabilmesi için tek merkezli veri toplamak yerine çok 

merkezli araĢtırmalarla desteklenmeli ve araĢtırmaların daha kapsamlı Ģekilde yürütülmesi 

gerekmektedir. 
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