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KORONER ARTER BYPAS GREFT OPERASYONU İÇİN 
BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

HASTANIN  
Adı Soyadı: ..………………………….................................................................................................... 

Protokol Numarası: ……….................................. Doğum Tarihi:.…………………………........... 

T.C. Kimlik No: ………………………………… Telefon Numarası: …………………................. 

Hastaneye Yatış Tarihi: …………………........... Operasyon Tarihi: …………………................. 

Adresi: ..…………………………............................................................................................................ 

Hastalığın Ön Tanısı/Tanısı: .…………………....................................................................................  

Acil Durumda Onam Almak için Ulaşılacak YASAL TEMSİLCİ 

Adı Soyadı: ..………………………….................................................................................................... 

İmza: ………....................................................... Telefon Numarası: …………………................. 

Değerli Hastamız / Hasta Yakınımız, 
Aşağıda size sunulan bilgileri lütfen dikkatlice okuyunuz.  

 Tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size önerilen işlem/tedaviler hakkında
bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır.

 Bu açıklamaların amacı, sizi korkutmak ya da endişelendirmek değil, sağlığınız ile ilgili
konularda sizi aydınlatmak ve bu sürece size daha bilinçli bir biçimde ortak etmektir.

 Burada belirtilenlerden başka sorunlarınız varsa, lütfen hekiminize danışınız.

 Planlanan cerrahi tedavinin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak
işleme onay vermek veya vermemek kendi kararınıza bağlıdır.

 Onay veriyorsanız, bu dokümanın her sayfasını ve çerçeve içerisinde belirtilmiş imza
alanını imzalayınız.

 Tıbbi kayıtlarınız sizin dışında hiç kimse ile paylaşılamaz. Arzu ettiğiniz takdirde
sağlığınız ile ilgili bilgi ve dokümanlar “Gizli Hasta Bilgilerinin Paylaşılmasına
İlişkin Onam Formu” ile yazılı onam verdiğiniz yakınlarınıza verilebilir.
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 Size yapılcak işlemlere izin verme sürecine sizin belirleyeceğiniz bir yakınınızın daha 
katılmasını istiyorsanız, görüşme tanığı olarak belirlediğiniz kişinin katılmasına izin 
verebilirsiniz. 

 Sorularınız ya da anlamadığınız noktalar varsa lütfen doktorunuzdan yardım isteyiniz. 

 Yazılı onam belgesi ameliyattan en az 24 saat önce düzenlenmelidir. Onam alınan tarih 
belirtilmelidir. 

 

 
ÖNERİLEN TEDAVİ 
Doktorum ……………………………………………………………………….ve ekibi bende 
….................................................................................................................................................. 
durumu olması nedeniyle Koroner Arter Bypas Greft(ler) (KABG) ameliyatı olmam gerektiğini 
açıkladı. 
 

 
1. Tıbbi Durum / Hastalık Hakkında Bilgilendirme 

 
Normalde koroner arterleriniz kalp kasınıza kan ve oksijen 
taşır. Koroner arter hastalığı olanların koroner damarlarında 
yağlı madde koroner kan akımını bozarak, kalp kasınıza 
oksijen iletilmesini birikimine bağlı olarak daralmalar ve 
tıkanmalar meydana gelir. Bu durum bozabilir.  Bu durum, 
anjina olarak adlandırılan göğüs ağrısına neden olur ve kalp 
krizi ile sonuçlanabilir.  
 
Koroner bypas ameliyatında hedeflenen kalpte tıkanan veya 
daralan kalp kan damar(lar)rının tespit edilmesi sonrasında 
tehdit altındaki kalp kasınızın hasar görmesini önlemeye, kalp 

kasınıza daha fazla kan ve oksijen gitmesini sağlamaya yöneliktir. Kısaca, KABG ameliyatı ile 
hedeflenen, vücudunuzun başka bölgelerinden alınan arterler ve/veya venler kullanılarak 
kalbinizi besleyen koroner atar damarlara bypas yapılması ve kalbinize yeterli kan ulaştırılması 
anlamına gelmektedir. Nadiren çok hasarlı veya ölü kalp dokunuzun çıkarılması ve yerine doğal 
olmayan materyel ile onarılması gerekebilir.  
 
2. Planlanan Ameliyat Hakkında Bilgilendirme 
Genel anestezi altında göğüs kemiği kesilerek göğüs açılır. Koroner bypas cerrahisi genel 
olarak iki aşamada gerçekleştirilir. Birinci aşamada greft olarak kullanılacak sağlıklı damarlar 
(gögüs duvarı atar damarı, bacak toplar damarı veya kol atar damarı gibi) hazırlanır. İkinci 
aşamada cerrahınız hazırlanmış olan damarları koroner arterlerinize çok ince dikişler 
kullanarak bağlar. Bu bağlantı noktaları hastalıklı koroner damarlarınızı bypas etmek içindir. 
 
Kalbinizde yapılacak bu ameliyat için 2 farklı teknik kullanılabilir. Birincisinde hasta kalp-
akciğer makinesine bağlanır, kalp ve akciğerlerin görevini bu makina geçici olarak üstlenir. 
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Vücut önemli doku ve organları korumak için 
soğutulur. Greftler yerine dikilirken kalp 
durdurulabilir. 
 
İkincisinde ise çalışan kalp tekniği kullanılır. 
Bu ikinci teknikte bütün bağlantılar, kalbi 
durdurmadan çalışan kalpte gerçekleştirilir ve 
tıbbi literatürde “off-pump” tekniği olarak 
adlandırılır. Bazen kalp-akciğer makinası 

olmaksızın başlanan ameliyatta makina kullanılması gerekebilir.  
 Akciğerlerin tekrar genişlemesi ve biriken olası sıvıların dışarı boşaltılması için bir veya daha 
fazla göğüs tüpü geçici olarak göğüs boşluğunda bırakılabilir. Ameliyat sonrası erken 
dönemde kalp ritminin kontrol edilebilmesi için bir/iki adet pil teli önlem olarak kalbe takılır. 
Göğüs kemiği tellenir ve cilt uygun şekilde kapatılır. Ameliyat sırasında kalbiniz ve kalp 
kapaklarınızın değerlendirilebilmesi için ultrasonografi (ekokardiyografi) ile 
değerlendirilmesi gerekebilir. 
 
Koroner bypas ameliyatı genellikle 3-6 saat içerisinde tamamlanır.  
 
Ameliyattan sonra kalp damar cerrahisi yoğun bakıma transfer olacaksınız. Genellikle burada 
1-2 gün kaldıktan sonra servise alınırsınız. Genellikle hastalarımız 6-8 gün içerisinde evlerine 
taburcu edilir. 
 
3. Planlanan Ameliyatın Yararları ve Başarı Şansı Hakkında Bilgilendirme 
Koroner bypas cerrahisi önerilen hastalarda amaç; 

 Anjinanızın (göğüs ağrısı) azaltılması, 

 Aldığınız ilaçların azaltılması, 

 Egzersiz kapasitenizin artması ve kendinizi daha iyi hissetmeniz,  

 Daha uzun ve sağlıklı yaşamdır. 
 
Koroner bypas cerrahisi koroner arter hastalığınızı tedavi etmez. Kendi damarlarınızda koroner 
arter hastalığı ilerleyerek yeni daralma ve tıkanmalar gelişebilir. Ancak bu problerin gelişimini 
sigarayı bırakarak, sağlıklı diyet yaparak, verilen ilaçlarınızı düzenli kullanarak, ve düzenli 
egzersiz yaparak geciktirebilirsiniz. 
 
4. Planlanan Ameliyatın Yapılmaması Durumunda Karşılaşabilecek Riskler 
Koroner bypas cerrahisi yapılmadığı takdirde alternatif tedavi yöntemleri medikal (ilaç) tedavi 
veya anjiyoplasti ve stent uygulamalarıdır. Ancak bu yöntemlerin sizin özel durumunuzda olası 
riskleri nedeniyle koroner bypas ameliyatı olmanıza kardiyoloğunuzun da olduğu kalp ekibince 
karar verilmiştir.   

 
5. Planlanan Ameliyatın Riskleri Hakkında Bilgilendirme 
Bahsedilen ameliyat sırasında açıklanmış olan istenmeyen durumlarla karşılaşma riski %5 
civarındadır. Bunlar ender de olsa yeniden ameliyata alınmayı da gerektirebilir. Belirtilen sorun 
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ve komplikasyonların gelişmemesi için sizin tedavinizden sorumlu ekip tarafınca gerekli tüm 
önlemler alınmaya çalışılacaktır. Burada belirtilmeyen çok daha az sıklıkla karşılaşılan riskler 
de olabilir. Yapılacak ameliyat (Koroner arter bypas greft cerrahisi-KABG) aşağıdaki risk ve 
kısıtlamalara sahiptir;  

 

 Ameliyat bölgesinde kanama olabilir ve kan nakli gereksinimi doğabilir. Kanamanın 
durmaması durumunda tekrar ameliyata alınmanız gerekebilir. 

 Kalp ritminizde istenmeyen değişikler olabilir ancak bu durum genellikle geçicidir. İlaç 
tedavisi veya elektrik uyarısı veya geçici pil takılmasını gerekebilir. 

 Operasyondan sonra kalbiniz yeterince iyi çalışamazsa kalbinizi desteklemek üzere 
kasık damarınızdan intraortik balon veya ECMO adı verilen destek cihazları takılabilir. 
Bu destek cihazları takılırken veya takıldıktan sonra bacağınızda dolaşım bozukluğu 
gelişebilir ve bunun için ameliyata alınmanız gerekebilir.    

 Ameliyat sonrasında beyin fonksiyonlarınızda bazı değişiklikler olabilir.  Ameliyattan 
sonraki bir kaç gün geçici bilinç bulanıklığı olabilir. Geçici hafıza kaybı, konsantrasyon 
kaybı, okumada güçlük, görme bozuklukları gibi problemler yaşayabilirsiniz.   

 Akciğerlerinizin küçük kısımları kapanabilir, bu akciğer enfeksiyonuna yatkın hale 
getirebilir, fizyoterapi ve antibiotik ihtiyacınız olabilir. Solunum cihazından ayrılmanız 
gecikebilir, yoğun bakım süreciniz uzayabilir.  

 Ameliyat olduğunuz bölge olan göğsünüzde ağrı olabilir. Bu ağrı genellikle geçicidir 
ancak beklenenden daha uzun sürebilir. 

 Göğüs atar damarınızın kullanılmasına bağlı olarak göğsünüzün sol kesiminde veya her 
iki kesimde hissizlik oluşabilir. 

 Ameliyat sonrası nefes darlığı veya çabuk yorulma hissedebilirsiniz. Genellikle 
geçicidir. 

 Nadiren böbrek yetmezliği gelişebilir ve geçici yada kalıcı diyalize ihtiyaç duyulabilir.  

 Ameliyat yaranız normal iyileşmeyebilir, 1-2 ayda yara dokusu kalınlaşıp, kızarabilir.  

 Ameliyat yaranız enfekte olabilir, kızarıklık, ağrı ve şişlik oluşabilir ve antibiotiklere 
ihtiyaç olabilir. Enfeksiyon nedeni ile yaranız açılabilir ve tekrar cerrahi müdahale 
gerekebilir. 

 Göğüs kemiği enfeksiyon nedeni ile yada uygunsuz hareketler nedeni ile 
kaynamayabilir ve tekrar bir araya getirmek için cerrahi müdehale gerekebilir. 

 Ameliyatın verdiği stres ve kullanılan ilaçların yan etkisi olarak mide kanaması 
meydana gelebilir. 

 Operasyon sırasında kalpten çıkan ana damardan serbestleşen parçacıklar bağırsaklarda 
ölü alanlar oluşmasına yol açabilir. Bu ölümcül komplikasyon nedeni ile acil cerrahi 
müdahale gerekli olabilir.  

 Akciğer veya nadiren kalp etrafında sıvı birikmesi durumunda iğne ile boşaltma işlemi 
ve tüp takma gerekebilir. 

 Ameliyat sahasında kanama sıvı toplanması oluşabilir. Bu zamanla vücut tarafından 
emilebilir, nadiren bunun için tekrar ameliyat gerekebilir. 
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 Bacağınızda şişlik ve ağrı ile giden bir pıhtı oluşumu (derin ven trombozu) meydana 
gelebilir. Bu pıhtıdan bir parça koparsa akciğerlere gidebilir (pulmoner emboli) ve nefes 
darlığına yol açabilir, bu durum nadiren ölümcül olabilir.  

 Küçük bir olasılıkla hayatınızı kaybedebilirsiniz. 
 
6. Bireysel Özel Riskler 
Yukarıda tanımlanan riskler KABG ameliyatına alınacak tüm hastalar için geçerlidir. Ancak 
komplikasyon gelişme riski hastadan hastaya değişir. Bu değişkenlik size ait bazı faktörlere de 
bağımlıdır. Bunlar; 

 Yaşınız ve cinsiyetiniz, 

 Aynı zamanda başka bir cerrahi geçirip geçirmeyeceğiniz, 

 Diabet (şeker hastalığı), akciğer hastalığı, böbrek bozukluğu, beyin ve bacaklarınızı 
tutan dolaşım problemleri, 

 Ameliyatınızın aciliyeti 

 Ağırlığınız (şişmanlık veya çok zayıf olma durumu) 

 Sigara içip içmediğiniz gibi  
 

Hastaya özgü diğer bireysel riskler 
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 

Sizin ameliyatınızdan sorumlu cerrahi ekip, bu risk faktörlerini değerlendirerek size özel 
ameliyat risklerini belirler ve sizinle paylaşır.  
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HASTANIN BEYANI 
 

 Cerrahım bana uygulanacak cerrahi işlem ve diğer alternatif tedavi seçenekleri hakkında 
gerekli bilgileri verdi, özel konular hakkında sorduklarımı cevapladı. 

 Bu ameliyata karar verdikten sonra cerrahım bana kişisel özelliklerim sebebiyle 
oluşabilecek risk ve komplikasyonlar hakkında bilgi verdi. Komplikasyon gelişmesi 
halinde tedavi planının değişebileceği anlatıldı, anladım ve kabul ettim. 

 Ameliyat sırasında beklenmedik biçimde durumlar oluşabileceği, bunlara derhal 
müdahale edilmesi gerekebileceği tarafıma açıklanmıştır.  Bu durumda cerrahım gerekli 
müdahaleyi yapacaktır.  

 Gerektiği takdirde kan transfüzyonuna onay veriyorum.     

 Prosedür sırasında çıkartılabilecek her tür dokunun hastane yetkililerince yok edilmesini 
kabul ediyorum. Bazı doku veya örneklerin hastane kaydımın bir parçası olarak 
tutulabileceğini anlıyorum. 

 Öngörülen cerrahi girişimin görüştüğüm doktor ..……………………………………’ın 
ekibi tarafından yapılmasını kabul ediyorum. 

 Öngörülen cerrahi girişim sırasında tıbbi eğitim amaçlı fotoğraf ve video çekimi 
yapılabileceğini ve bu dökümanın sadece tıbbi personel tarafından eğitim amaçlı 
kullanılabileceğini ancak bu dökümanlarda kimliğimin belli olmayacağını anladım ve 
kabul ettim. 

 Tedavim sırasında kişisel eşyalarımın (cüzdan, para, mücevher, takı, giyecek, cep 
telefonu vb.) sorumluluğu ve güvenliğinin bana ait olduğu bildirildi, anladım ve kabul 
ettim. 

 Bu formun bir kopyasını saklamak üzere aldım. 
 Eğer ameliyat sırasında iğne yada keskin bir cisim ekipten birine batarsa HIV ve diğer 

kanla geçen hastalıkların test edilebilmesi için benden araştırma amaçlı tekrar kan 
alınmasını kabul ediyorum. Eğer buna ihtiyaç duyulursa ameliyattan sonra bu konuyla 
ilgili en kısa zamanda bilgilendirilebileceğimi ve gerekli önerilerin verileceğini 
anlıyorum. 

 “Toplam 7 (yedi) sayfadan oluşan bu onam formunun tamamını okudum ve anladım. 
bana risk ve faydaları anlatılan ameliyatın yapılmasını kabul ediyorum”.  
Eğer ameliyatın yapılamsını kabul ediyorsanız lütfen yukarıdaki cümleyi aşağıdaki 
boşluğa el yazınız ile tekrar yazınız. 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………. 
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HASTANIN  
Adı Soyadı: ..…………………………........................................................................................ 

 
 
 
 

İmza 
Tarih: ..…………………………..............................   Saat: …………………………………. 
 
HASTANIN YASAL TEMSİLCİSİ * 
Adı Soyadı: ..…………………………........................................................................................ 
Yakınlık Derecesi: ..…………………………............................................................................  

 
 
 
 

İmza 
Tarih: ..…………………………..............................   Saat: …………………………………. 
 
ŞAHİT 
Adı Soyadı: ..…………………………........................................................................................ 

 
 
 
 

İmza 
Tarih: ..…………………………..............................   Saat: …………………………………. 
 
BİLGİLENDİRMEYİ YAPAN HEKİM 
Adı Soyadı: ..…………………………........................................................................................ 

 
 
 
 

İmza 
Tarih: ..…………………………..............................   Saat: …………………………………. 
 
 
* Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne-baba, bunların bulunmadığı 
durumlarda 1. derece kanuni mirasçılardır. (Hasta yakınının isminin yanında yakınlık derecesini belirtiniz. 
 
Türk Kalp ve Damar Cerrahisi Derneği tarafından hazırlanan dökümanlardan faydalanılmıştır. 


