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OZET

Amag¢: Yapilan calismalarda preoperatif aneminin elektif ortopedik cerrahilerin cerrahi
sonrasi basar1 oranini diigtirdiigli ortaya konmustur. Hastanemizde tek tarafli primer total diz
artroplastisi (TDA) uygulanan hastalarda anemi prevalansi ve hastanede yatis siiresi
arasindaki iliskiyi aragtirdik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz hastanemizde Mart 2018- Subat 2020 tarihleri arasinda
tek tarafli primer TDA uygulanan hastalari i¢eren retrospektif kohort ¢aligmasidir. Hastalarin
demografik ozellikleri [yas, kilo, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI)], ASA skoru, preoperatif
komorbiditeleri, sigara i¢imi, hemoglobin diizeyleri, Revize Kardiyak Risk Indeksi (RCRI)
skoru komponentleri, transamin kullanimi, turnike kullanimi, operasyon siiresi, anestezi tipi,
haftanin hangi giinii cerrahinin yapildigi, perioperatif kan {iriinii transfiizyonu, hastanede
yatig siireleri incelenmistir. Hastanede 5 giinden fazla olan yatis siireSini uzamis yatis olarak
kabul ettik.

Bulgular: Yaslar1 22-82 arasinda degisen, 226 kadin 27 erkek, toplam 253 hastanin
sonuglarini analiz ettigimiz calismamizda hastalarin %26,5’inde DSO anemi kriterlerine gore
preoperatif anemi saptadik. Hastalarin 50’sinde (%19,7) hafif, 17’sinde (%6) orta derecede
anemi saptadik. Hastanede yatis siiresi ortalamasi 5.5+2.0 giin olarak bulduk. Anemisi olan
hastalarda kan transfiizyon orani, anemisi olmayan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0.05). Anemisi olan hastalarda hastanede yatis siiresi anemisi olmayan hastalardan
anlamli olarak daha ytiksekti (p<0.05).

Sonu¢: Anemi hastanemizde elektif TDA gegiren hastalarda sik goriilmektedir ve
hastanede yatis siiresi ve kan transfiizyonunu arttiran bagimsiz bir etkendir. Elektif cerrahiler
oncesi preoperatif aneminin diizeltilmesinin hem hastanede yatig siiresini hem de kan

transflizyonunu azaltmada faydali olacagin diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Perioperatif anemi, perioperatif kan transfiizyonu, total diz

artroplastisi
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ABSTRACT

Aim: Studies show that preoperative anemia is related to low success rate after elective
orthopaedic surgeries. We investigated the prevalance of anemia and length of hospital stay
(LOS) among patients with primary unilateral total knee arthroplasty (TKA).

Material and Method: Our retrospective cohort study includes patients who underwent
primary unilateral TKA at our institution between March 2018-February 2020. We looked for
demographics (age, weight, sex, BMI), ASA scores, preoperative comorbidities, history of
smoking, haemoglobin levels, Revised Cardiac Risk Index (RCRI) score components, use of
transamine, use of tourniquet, duration of operation, type of anesthesia, operation day,
perioperative blood transfusion and LOS. Hospital stays more than 5 days was defined as
prolonged hospital stay.

Results: Our study includes 253 patients (226 female, 26 male) aged between 22-82.
%26,5 of these patients had preoperative anemia according to WHO criteria. 50 (%19,7) of
patients had mild, 17 (%6) had moderate anemia. Mean LOS was found 5.5+2.0 days. Blood
transfusion rates was higher in patients with preoperative anemia than those with normal
haemoglobin levels (p < 0.05). Mean LOS was higher in patients with preoperative anemia
than those with normal haemoglobin levels (p < 0.05).

Conclusion: Anemia is seen commonly among patients who underwent TKA at our
hospital. In patients with preoperative anemia, LOS and blood transfusioin rates were higher.
We suggest that correcting anemia before elective surgery could decrease LOS and blood

transfusion rates.

Key Words: perioperative anemia, perioperative blood transfusion, total knee artroplasty
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1. GIRIS

Anemi, cerrahi uygulanacak hastalarda postoperatif morbidite ve mortalitenin ¢ok énemli
bir sebebidir [1]. Hafif anemi varliginda bile cerrahi sonrasi hasta takibinde hastalarin
hastanede yatig stirelerinin uzadigi, taburculuk sonrasi hastaneye tekrar basvuru oranlarinin
arttigi gozlemlenmistir [2—4]. Yillar gectikge elektif operasyonlar Oncesinde aneminin
medikal olarak diizeltilmesinin, perioperatif kan transfiizyonuna kiyasla operasyonun genel

basarisini arttirdig anlasilmistir [5].

Perioperatif allojenik kan transfiizyonu ihtiyaci; anemisi olan hastalarda, olmayanlara gore
daha sik olmaktadir [6,7]. Yapilan ¢aligmalarda preoperatif anemi varligi ve allojenik kan
transfiizyonu ihtiyacinin postoperatif artmis enfeksiyon riski, hastanede yatig siiresinin
uzamasi gibi istenmeyen komplikasyonlara ve artmis mortaliteye yol acgtigi goriilmiistiir
[1,8,9]. Perioperatif kan degerlerinin diizeltilmesi ve kan transfiizyonu ihtiyacinin en aza
indirilmesi bu komplikasyonlar1 da azaltmaktadir [10]. Bu sebeple elektif cerrahiler
oncesinde aneminin erkenden tamisinin konmasi ve gerekli tedavinin uygulanmasi

onerilmektedir [11].

Kan transfiizyonu, giiniimiizde sik kullanilan bir terap6tik girisim olarak yerini almig olup
perioperatif anemi ve cerrahi sirasindaki kan kayiplarinda tedavi amaciyla siklikla
kullanilmaktadir [12]. Anemi akut da olsa kronik de olsa 6nemli bir morbidite ve mortalite
sebebidir. Anemi ve transfiizyon iliskili komplikasyonlarin patofizyolojisi kompleks olup
hala anlasilamamis noktalar bulunmaktadir [13,14]. Transfiizyon ile iliskili morbidite ve
mortalite enfeksiyonlara artmis duyarlilik ve yatkinlik, transfiizyon reaksiyonlari, immiin
yanitta artig, volim yiki, transfiizyon iligkili akut akciger hasar1 (TRALI) gibi sebeplerle
agiklanabilir. Bunlar neticesinde de hastanede yatis siiresi artmakta ve bu durum ekonomik
yiike sebep olmaktadir [12,15]. Ayrica kan ve kan iirlinlerine artan talep, arz-talep dengesini
bozmakta ve yeterli {iriin saglanamamasi gibi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir [16]. Hem
anemi hem de kan transflizyonu hasta prognozunun kotii etkilenmesine direkt etkili olup

perioperatif kan diizeylerinin diizenlenmesiyle efektif bir sekilde prognoz iyilestirilebilir [17].

Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada kan transfiizyonunun %52’sinin cerrahi disi hastalara,
%41’inin cerrahi gegiren hastalara, geri kalaninin da kadin hastaliklar1 ve dogum ile iligkili

durumlarda yapildig1 gosterilmistir. Cerrahi girisimler igerisinde de %8 ile en yiiksek orani



total diz artroplastisi, total kalga artroplastisi gibi major ortopedik cerrahi girisimlerin

olusturdugu kaydedilmistir [18].

Total diz artroplastisi (TDA) diinyada en yaygin uygulanan ortopedik cerrahi
girisimlerden biridir [19,20]. Operasyona bagli morbidite ve mortalitenin diisiik olmasi, daha
cok fonksiyonel rehabilitasyon ve operasyon sonrasi hastanede yatis siiresini azaltmaya
yonelik c¢aligmalar yapilmasina yoneltmistir [21,22]. Hastanede yatis siiresince hasta
bakimina yapilan harcamalar operasyonun maliyetinin en biiyiik kismini olusturmaktadir
[3,20]. Bu sebeple hastanede yatis siiresini kisaltmak total diz artroplastisinin ekonomik

yukiinii biiylik oranda azaltacaktir [4,23].

Sinirli yatak kapasitesi, sabit giderlerin yiiksekligi, tanisal islemlerin yliksek maliyeti tiim
diinyadaki saglik sistemlerinin ortak ekonomik sorunlaridir. Hastanede yatis siiresini
azaltarak ve hasta sirkiilasyonunu arttirarak karliligi arttirmak amaglanmaktadir. Ayrica
hastanin hastanede yatis siiresinin dngoriilmeyen oranda uzamasi operasyonun basari oranini
da diisiirmektedir. Tiim bu sebeplerden dolayr hem saglik sistemleri hem de hekimler
preoperatif diizeltilebilir olan risk faktorlerini azaltarak operasyon siiresi, iyilesme ve

rehabilitasyonu hizlandirmaya ¢aligmaktadir [24—-28].

Bu ¢aligmada primer tek tarafli total diz artroplastisi operasyonu geciren hastalarda
preoperatif anemi ile perioperatif kan transfiizyonu ve hastanede yatis siiresi arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. ANEMI

2.1.1. Anemi Tanimi ve Siniflandirilmasi

Anemi, tiim yas gruplarinda hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde sosyal ve
ekonomik yiike sebep olan kiiresel bir halk sagligi sorunudur [29]. Diinya Saglhk Orgiitii
(DSO) anemiyi hemoglobin (Hb) konsantrasyonunun erkeklerde <13 g/dl, kadinlarda <12
g/dl olmasi olarak tanimlanustir [30]. DSO anemi simiflandirmasim ilk defa 1968 yilinda
yapmustir ve o tarihten bu yana bu siniflandirmada major bir degisiklik olmamistir [31]. Bu
simiflama yasa ve cinsiyete gore Hb degerlerinin diisiikliiglinii hafif-orta-siddetli olarak
siiflandirmaktadir (Tablo 1).

Hb degerleri sadece cinsiyete gore degil, ayn1 zamanda etnik kdken, yasanilan yerin deniz
seviyesinden  yiiksekligi, hamilelik gibi bir¢ok faktore gore de degiskenlik
gosterebilmektedir. Anemi prevalans: yas ile artis gostermekle birlikte popiilasyon alt
gruplarina gore degisiklik gostermektedir [32]. Cerrahi islem gecirecek hastalarda anemi
prevalansi %5-75 arasinda degigsmektedir [1,33,34]. Araligin bu kadar genis olmasinin sebebi
tanimlamalardaki farkliliklar, uygulanacak operasyonlarin farklilifi, malignite varligi,
operasyonun acil mi elektif mi olduguna gére degismesi kaynaklidir. 80 yas {istiinde elektif
kardiyak ameliyat geciren erkek hastalarda basvuru aninda %40,4 oraninda anemi
saptanmistir [35]. Benzer bir oran (%46) kalga kirig1 sebebiyle acil operasyon gegirecek olan

hastalarda da saptanmustir [36].

Tablo 1. Yasa gore anemi simiflandirilmasi

Anemi*
POPULASYON NORMAL* HAFIF ORTA SIDDETLI
6-59 Ay >11 10-10.9 7-9.9 <7
5-11 Yas >11.5 11-11.4 8-10.9 <8
12-14 Yas >12 11-11.9 8-10.9 <8
Gebe >11 10-10.9 7-9.9 <7
Kadin (>15yas) >12 11-11.9 8-10.9 <8
Erkek (>15yas) >13 11-12.9 8-10.9 <8

*: g/dl biriminden Hb



2.1.2. Cerrahi Gecirecek Hastalarda Anemi Etiyolojisi

Cerrahi gecirecek hastalarda anemi yaslanmaya bagli, komorbiditelere bagli veya

gegirilecek operasyonun direkt kendine bagl olarak gelisebilir.

2.1.2.1. Anemi ve Yaslanma

Yaslanma, proinflamatuar sitokinlerin disregiilasyonuna yol agarak hematopoezi olumsuz
yonde etkiler. Bu etkisini eritropoetin (EPO) salinimini inhibe ederek veya EPO reseptor

fonksiyonunun bozulmasina sebep olarak gosterir [37].

2.1.2.2. Demir Eksikligi Anemisi ve Niitrisyonel Anemiler

Demir eksikligi anemisi ile ¢ok yaygin karsilagilmaktadir [37,38]. ABD’de yapilan genis
capl aragtirmalarda 65 yas istiindeki anemilerin %35’inin demir, B12 ve folat eksikligine
bagli oldugu goriilmiistiir [39]. Gelismis iilkelerde demir eksikligi anemisi siklikla iilser veya
maligniteye sekonder gastrointestinal kanamalara bagli olusmaktadir [39,40]. B12 ve folik

asit eksikligi ise azalmis alim ya da emilimde bozukluk sebebiyle olusmaktadir [41,42].

2.1.2.3. Kronik Hastalik Anemisi

Yash hastalarda ek hastaliklar da fazla goriildiiglinden kronik hastalik anemisine veya
kronik inflamatuar hadiselere dogal olarak daha sik rastlanmaktadir. Kronik hastalik
anemisinin patofizyolojisi multifaktoriyeldir ve genellikle IL-1, IL-6, tiimor nekrozis faktor-
o (TNF-a) gibi proinflamatuar sitokinlerin salinimina bagli olusmaktadir [37,43]. Bu
sitokinler EPO sekresyon ve salimimini, eritrosit yasam Omriinli, progenitor hiicre

apoptozisini ve demir metabolizmasini degistirerek bu etkilerini olustururlar [37,44,45].

Yas ilerledik¢e Hb ve bobrek fonksiyonlari progresif olarak azalirlar [37]. Kronik bobrek
hastaligi (KBH) yaslh hastalarda 6nemli bir anemi sebebi olup genellikle EPO saliniminin
azalmasia bagli olugsmaktadir. Glomertiler filtrasyon hiz1 (GFR) azaldik¢a anemi goriilme
oran artig gostermektedir. Ayrica KBH’de proinflamatuar sitokinlerin de anemiye etkisi

oldugunu gosteren kanitlar vardir [46].



2.1.2.4. Sebebi Bilinmeyen Anemi

Epidemiyolojik c¢alismalar gostermistir ki yasli hastalarin 1/3’tinde aneminin sebebi
bulunamamaktadir [37-39,47-49]. Yash anemik hastalarda etiyoloji arastirmaya yonelik
yapilan bagka bir calismada da kemik iligi biyopsisinde herhangi bir sebep bulunamamaistir
[47].

2.1.2.5. Postoperatif Anemi

Postoperatif aneminin farkli sebepleri olabilir. Operasyon 6ncesinde onceden de olan
anemiye bagli olabilecegi gibi, travmatik veya peroperatif kan kaybina sekonder
hemodiliisyona bagl da anemi goriilebilir. Cerrahi sonrasinda salinan IL-1, IF-Y, TNF-a gibi
sitokinlere bagli olarak gastrointestinal sistemden demir emilimi azalabilir, makrofajlarda
demir depolanmasi azalabilir, EPO {iretiminde azalma ve EPO’ya verilen yanitta azalma
olabilir [44,50,51]. Bunlar da kemik iligi makrofajlarinda yeterli miktarda demir varliginda
dahi eritropoez igin kullanilabilecek demir miktarinda azalmaya yol agar [51,52]. Tiim bu

faktorler postoperatif anemiye yol agabilir.

2.1.3. Aneminin Postoperatif Etkileri

Cerrahi gecirecek hastalarda aneminin mortaliteyi, postoperatif komplikasyon oranlarini,

hastanede yatis siiresini uzattigi ve fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz etkiledigi goriilmiistiir
[53-56].

2.1.3.1. Mortalite

Preoperatif aneminin acil olmayan non-kardiyak cerrahi islemlerde 30 ve 90 giinliik
mortalite ile iliskili oldugu goriilmistiir [8,9,57-59]. Amerika Birlesik Devletleri verilerinin
kullanilarak yapilan genis ¢apli bir arastirmada hastalar non-anemik ve hafif-orta-ileri anemik
olarak gruplandirilmistir. Beklenildigi iizere miyokard enfarktiisii (MI), inme, bobrek

yetmezligi ve 6liim oranlarinda anemik hastalarda belirgin bir artig oldugu goriilmistiir [57].



2.1.3.2. Anemiye Bagh Postoperatif Komplikasyonlar

Hem elektif hem de acil operasyonlar sonrasinda anemi yasam kalitesine, operasyonun
basarisina, hastanin normal hayatina donmesine negatif yonde etki yapmaktadir. Preoperatif
anemisi olan hastalarda artmis perioperatif kardiyak olaylar, enfeksiyon riski, solunum
yetmezligi riski, bobrek yetmezligi riski ve santral sinir sistemi komplikasyonlar1 oldugu
goriilmiistir [9,56,59]. Ayrica 50 yas Ustiindeki hastalarda aneminin postoperatif deliryum
riskini arttirdign da goriilmiistiir [60]. Deliryum tek basina morbidite, mortalite, hastanede

yatis siiresini arttirdigi ve psikiyatri servisine yatisi gerektirebildigi i¢cin 6nemlidir [61].

Kalcga kirig1 sebebiyle operasyon gegirecek olan hastalarda baslangi¢ aninda olan aneminin
postoperatif fonksiyonel iyilesme siiresini, hastanede yatis siliresini ve tekrar basvuru
oranlarint arttirdigi goriilmiistiir [36]. Operasyon sonrasi ilk ti¢ giinde Hb degerleri ile

fonksiyonel durum arasinda dogru orant1 oldugu goriilmiistiir [55].

2.1.4. Anemi Tedavisi

2.1.4.1. Niitrisyonel Anemilerin Tedavisi

2.1.4.1.1. Demir Eksikligi Anemisi

Demir eksikligi anemisi tanisi kondugunda oncelikle kan kaybi gibi altta yatan sebep
bulunup buna yonelik tedavi planlamasit yapilmalidir. Ferrdz siilfat demir eksikligi
anemisinde kolay ulasilabilir ve ucuz bir segenektir. Eriskinlerde demir eksikligi tedavisinde
giinliik 150-200 mg/dl elementer demir dozu Onerilmektedir. Ticari olarak 325 mg ferroz
stilfat (65 mg elementer demir igerir), 325 mg ferro6z glukonat (36 mg elementer demir icerir)
gibi farkli preparatlara ulasilabilmektedir. Bunlar giinde 2-3 doz verilebilmektedir. Bu
yontemlerin birbirine istiinliigli bulunmamaktadir. Demir gastrik asidik ortamda daha iyi
emildigi i¢in siklikla askorbik asit ile beraber verilmektedir. Klinik yanit olarak oncelikle
hasta kendini daha iyi hisseder, 3 hafta i¢cinde de Hb degerinde laboratuvar olarak 2 g/dl
yiikselme goriiliir. Bazen hastalar oral tedaviye yeterli yanit vermez ve intravendz (IV) demir
tedavisi ile altta yatan nedenin daha iyi arastirilmasi gerekir. Tedaviye uyumsuzluk,
beraberinde antiasit kullanim1, Helicobacter pylori enfeksiyonu, malabsorbsiyon (Colyak vb.
hastaliklar), kan kayb1 devamliligi IV tedavi gerektiren klinik durumlardan birkac1 olarak
siralanabilir [62,63].



2.1.4.1.2. B12 ve Folat Eksikligi Anemisi

Mide ameliyat1 6ykiisii (subtotal gastrektomi, bariatrik cerrahi vb.), vejeteryanlar, akdeniz
diyetindeki gebe kadinlar B12 eksikligi i¢in risk altindadirlar. B12 eksikligi tedavisinde ilk
hafta her giin 1000 pg, sonraki 4 hafta boyunca haftada bir kez 1000 pg intramuskiiler olarak
verilir. Hb degerleri ilk 10 giinde diizelmeye baslar ve 8 haftada normale doner. Folat
eksikligi ile artik sik karsilagilmamakla birlikte tedavisinde 1-4 ay boyunca oral 1 mg/dl folat

destegi verilir [64].

2.1.4.2. Eritropoez Stimiilasyonu

Eritropoez stimiilator ajanlar (ESA) kullanilarak preoperatif anemiyi diizeltmek ve kan
transfiizyonundan kagmmmak ya da mimkiin oldugunca en az seviyeye indirmek
amaglanmaktadir. Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi (ASA) segilmis hasta grubunda
(bobrek yetmezligi, kronik hastalik anemisi, transfiizyon reddi) demir ile beraber veya tek

basina ESA kullanimini 6nermektedir [65].
Perioperatif epoetin alfa kullaniminda su protokol &nerilmektedir:

e 15 giin boyunca subkutan 300 U/kg: operasyondan dnceki 10 giin, operasyon
giinii ve sonraki 4 giin boyunca kullanilir.
e Operasyondan onceki 21, 14, 7. giinler ve operasyon giinii olmak iizere

toplamda 4 doz 600 U/kg subkutan olarak verilir.

Epoetin alfa kullaniminda derin ven trombozu (DVT) profilaksisi de verilmesi
onerilmektedir. Dikkat edilmesi gerekenler ve kontrendikasyon olusturan durumlar su

sekildedir:

e Kontrolsiiz hipertansiyon (sistolik>160 mmHg, diastolik>90 mmHg)

e EPO tedavisi sonrasi olusan eritrosit aplazisi

e Trombotik vaskiiler olay dykiisii (MI, SVO, TIA, DVT, pulmoner emboli). Hb
degerini 11 g/dl‘nin iizerine ¢ikarmayr amaglayan tedavilerde ciddi
kardiyovaskiiler hastalik risk artis1 goriilmiistiir.

e Nobet Oykiisi

e Preoperatif DVT’ye predispozisyon varligi (immobilite, kalca kirig1)

e Hiperkoagiilasyona yol acan durumlar (lupus antikoagiilant)



e Son ii¢ yilda kanser tani-tedavisi: mutlak kontrendikasyon olmayip hasta bazli

degerlendirme gerekmektedir.
2.2. KAN TRANSFUZYONU

Kan transfiizyonu hayat kurtaran bir uygulama olmakla birlikte enfeksiy6z ve non-
enfeksiydz komplikasyonlara yol agabileceginden riskli bir uygulama oldugu
unutulmamalidir. Literatiirde uygun kan ve kan iirlinii kullanimiyla ilgili bir¢ok tartisma
bulunmaktadir. Kan ve kan iirlinii kullanim1 konusunda yapilan klinik ¢alismalar daha diisiik

hemoglobin diizeylerine kadar beklemenin yararli oldugunu sdylemektedirler [66].

2.2.1. Transfiizyon Cesitleri

2.2.1.1. Eritrosit Transfiizyonu

Eritrosit siispansiyonu (ES) tam kandan yaklasik 250 ml plazmanin ayristirilmasiyla
olusturulur. Bir iinite eritrosit stispansiyonu hemoglobin diizeyini 1 g/dl, hematokrit diizeyini
%3 arttirir. Cogu merkezde ES 16kosit miktarini azaltmak igin filtrelenerek saklanir, bu
uygulama febril nonhemolitik transfiizyon reaksiyonlarmmi (FNHTR) azaltir ve filtrelendigi

icin kan {iriinii sitomegaloviriis negatif kabul edilir.

ES hemoraji tedavisinde kullanilarak dokuya oksijen sunumunu artirir. ES transflizyonu
karar1 hastanin klinik durumu g6z Oniinde bulundurularak alinmalidir. ES transfiizyon
endikasyonlar1 arasinda orak hiicreli anemi krizi, 1500 ml’yi asan akut kan kayb1 veya kan
voliimiiniin %30’unun kayb1 bulunur. Son kilavuzlarda Hb<7 g/dl olan hastalarda Hb diizeyi
7-9 g/dl hedeflenerek transfiizyon yapilmasi onerilmektedir [67]. Kardiyak hastalik dykiisii
olmayan hastalarda transfiizyon esik degeri olarak daha diisiik degerlerin kullanilabilecegi

soylenmektedir [68].
2.2.1.2. Plazma Transfiizyonu

Plazma tirlinleri erimis plazma ve taze donmus plazma (TDP) formlarinda kullanilabilir ve
bunlar 1-5 °C’de 5 giin saklanabilirler. Plazma tiim koagiilasyon faktorlerini igerir. TDP
antikoagiilan etkilerini nétralize etmek i¢in kullanilabilir. Erimis plazmada ise faktér 5 ve 8

seviyeleri daha az oldugundan tiiketim koagiilopatisinde kullanilmasi 6nerilmemektedir.



Plazma transfiizyonu INR>1.6 aktif kanamasi olan hastalarda ve antikoagiilan tedavi
altinda operasyona girecek olan hastalarda yapilmaktadir. Plazma siklikla aktif kanamasi
olmayan hastalarda INR diizeltme amaciyla gereksiz sekilde kullanilmaktadir. Plazma
transflizyonuna gerek kalmaksizin yalnizca destekleyici tedavi ile INR degerini tist sinir-hafif
yiiksek seviyelerine (1.3-1.6) getirilmesi siklikla miimkiin olmaktadir [69,70]. Tablo 2’de

TDP transflizyonu endikasyonlar1 goriilmektedir.

Tablo 2. TDP transfiizyon endikasyonlar:

Endikasyon Iliskili Klinik Durum

INR>1.6 e  Edinilmis pihtilagma faktor eksiklikleri ve
ilgili faktore ulasilamamasi durumu (faktor
2,5,10,11)

e Antikoagiilan tedavi altindaki operasyona
almacak hastada aktif kanamay1 dnlemek
amacl

e  Aktif kanama varligi

Warfarin etkisinin acil nétralizasyonu e Major veya intrakranial hemoraji varlig
e Ertelenemeyecek cerrahi dncesinde
profilaktik olarak

Akut DIK e  Aktif kanamasi olan hastalarda altta yatan
sebebi diizeltmek i¢in verilen tedaviye ek
olarak

Masif transfiizyon ile mikrovaskiiler e >1 kan voliimii (70 kg’lik eriskinde yaklasik

kanama varhiginda 5000 ml’ye tekabiil eder.)

Trombotik mikroanjiopati varliginda sivi e Trombotik trombositopenik purpura

replasmani amaciyla e  Hemolitik tiremik sendrom

Herediter anjio6dem e Cl esteraz inhibitdriine erisim

saglanamadigi durumlarda

2.2.1.3. Trombosit Transfiizyonu

Trombosit transfiizyonu trombositopeni ya da trombosit fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda, kanamay: engellemek igin verilmektedir. immiin trombositopenik purpura (ITP)
ve heparin iligkili trombositopeni durumlarinda verilmesi kontrendikedir. Ciinkii bu
durumlarda tromboza meyil yaratmaktadir [71]. 1 {inite trombosit aferezi transfiizyonu
eriskin bir hastada trombosit sayisin1 30-60x10° uL arttirir. Bir iinite trombosit aferezi 6 iinite

havuzlanmis trombosite esdegerdir [72].



Trombosit degeri 5x10° uL’nin altina inmedigi siirece spontan kanama goriilmesi

beklenmemektedir. Tablo 3’te trombosit transfiizyon endikasyonlar1 goriilmektedir.

Tablo 3. Trombosit transfiizyon endikasyonlar

ENDIKASYON TROMBOSIT SAYISI (X103 pL)
Aktif Kanama Yok, Major Cerrahi <50
Planlantyor

Aktif Kanama Yok, Okiiler veya Kranial <100

Cerrahi Planlantyor

Aktif Kanama Mevcut, Cerrahi Girigim <50 fakat bazi durumlarda >100 iken de
Planlantyor verilebilir.

Aktif Kanamasi Yok, Stabil <10

Aktif Kanamasi Yok, Stabil fakat <20

Ates>38°C veya Cerrahi Planlantyor

2.2.1.4. Kriyopresipitat Transfiizyonu

Kriyopresipitat TDP’nin eritilip eriyikten presipitatin alinmasiyla olusturulur. Yiiksek
konsantrasyonda Faktor 8 ve fibrinojen igerir. Genellikle masif kanama veya tiikketim
koagiilapatisinde  goriilen  hipofibrinojenemi  durumlarinda kullamilir. Tablo 5’te
kriyopresipitat kullanimi i¢in endikasyonlar verilmistir. Amag fibrinojen seviyesini en az 100
mg/dl olacak sekilde tutmaktir ve 1 {nite fibrinojen seviyesini 5-10 mg/dl arttirir.

Eriskinlerde genellikle 10 iinite havuzlanmis kriyopresipitat verilmektedir [73].
2.2.2. Transfiizyon Komplikasyonlari

Transfiizyon ile iligkili komplikasyonlar erken ve ge¢ donem komplikasyonlar olarak ikiye
ayrilabilir, bunlar da kendi i¢inde enfeksiyoz (Tablo 4) ve nonenfeksiydoz komplikasyonlar
(Tablo 5) olarak gruplandirilabilirler. Erken donem komplikasyonlar dakikalar i¢inde veya ilk
24 saate kadar baglayabilirken, ge¢c donem komplikasyonlar giinler, haftalar hatta aylar sonra
ortaya c¢ikabilirler. Enfeksiyoz komplikasyonlar transflizyon Oncesi tarama testlerinin
yayginligi sebebiyle giinimiizde c¢ok azalmistir. Nonenfeksiydoz komplikasyonlarla

karsilasma riski enfeksiy6z komplikasyonlarla karsilagsma riskinden yaklasik 1000 kat daha
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fazladir. Transfiizyon Oncesi tarama testlerinin yayginligina ve tiptaki gelismelere ragmen

nonenfeksiydz transfiizyon reaksiyonlarin1 engellemeye yonelik belirgin

saglanamamustir [74,75].

Tablo 4. Enfeksiyoz transfiizyon reaksiyonlari

ilerleme

ETKEN TAHMINI RiSK
HBV 1/350.000

HCV 1/1,8 milyon
HTLV 1-2 1/2 milyon

HIV 1/2,3 milyon
Creutzfeldt-Jakob Nadir*

HHV-8 Nadir*

Sitma ve Babesiyo0sis Nadir*

Influenza Nadir*

Bat1 Nil Viriisii Nadir*

*: Gergek veriler tam bilinmemektedir.

Tablo 5. Non-enfeksiyoz transfiizyon reaksiyonlari

ERKEN

GEC

Akut Hemolitik Reaksiyon

Allerjik Reaksiyon

Anaflaktik Reaksiyon

Masif Transfiizyon iliskili Koagiilopati
Febril Non-Hemolitik Reaksiyon
Metabolik Bozukluklar

Yanlis Kan Grubu Transfiizyonu
Septik-Bakteriyel Kontaminasyon
Voliim Yiiklenmesi

Transfiizyon Iliskili Akut Akciger Hasari
Urtiker

Ge¢ Hemolitik Reaksiyon

Demir Yiiklenmesi
Mikrokimerizm

Fazla ya da Yetersiz Transflizyon
Post-transfiizyon Purpura
Graft-versus-host-disease (GVHD)

Immiinmodiilasyon
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2.2.2.1. Akut Hemolitik Reaksiyonlar

Hemolitik transfiizyon reaksiyonlar1 alicinin antikorlarinin vericinin eritrositlerine immiin
reaksiyon gostermesiyle olusmaktadir. ABO antijenlerine veya alt grup antijenlerine karsi
olusan immiinite siklikla Onceden yapilmis transfiizyona veya gebelige bagli olarak
olusmaktadir. Hemolitik transfiizyon reaksiyonlar1 erken ya da ge¢ donemde ortaya ¢ikabilir.
Bakteri iiremesi, kan lriiniiniin yanlis muhafaza edilmesi, transfiizyonun uygun olmayan
kateterle yapilmasi gibi akut hemolize yol agabilecek nonimmiin mekanizmalar da vardir

[74].

Akut hemolizde vericinin eritrositleri ilk 24 saatte intravaskiiler ya da ekstravaskiiler
alanda yikima ugrar. Yikim genellikle ekstravaskiiler alanda verici eritrositlerinin IgG ile
kaplanmasi ile ya da kompleman aracilig1 ile dalak ya da karacigerde yikima ugramasi ile
olur [75]. Intravaskiiler hemoliz ise ABO antijenlerine bagl olur ve daha ciddi bir seyir
gosterir. Hastada klinik olarak ates, bulanti, kusma, kanama gogiis-karmn agris1 gibi
semptomlar ortaya ¢ikar [76]. Komplikasyon olarak anemi, akut bobrek yetmezligi (ABY),
DIK, diyaliz ihtiyact ve oliim goriilebilir [77]. Akut hemolitik reaksiyonlar 50.000
transfiizyonda 1-5 oraninda goriilmektedir [75].

2.2.2.2. Alerjik Reaksiyonlar

Alerjik reaksiyonlar hafif iirtiker benzeri dokiintiilerden hayati tehdit eden anafilaksiye
kadar degisen bir spektrumda goriilebilirler. Urtiker genellikle dokiintii-kasint1 ile prezente
olur [78]. Alerjik reaksiyon goriilen hastalarda dondr antijenlerine karsi sensitizasyon s6z
konusudur. Bu antijenler ¢6ziinebilir formda olurlar ve genelde goriilen reaksiyon doz

bagimlidir. Alerjik reaksiyonlar %1-3 oraninda goriilebilirler [74].

Anafilaktik reaksiyon goriilen hastalarda da baslangi¢ semptomu olarak kaginti-dokiintii
benzeri sikayetler goriiliir fakat bunlara ek olarak hipotansiyon, bronkospazm, stridor,
gastrointestinal sistem (GIS) yan etkileri goriilebilir. Anafilaksi dondriin plazma proteinlerine
karsi alicinin 6nceden sensitize olmasina bagli olarak gelisir. Ornegin IgA eksikligi olan
hastada anti-IgA antikorlar1 bulunur ve dondrden verilen kan tirtiniindeki IgA’ya karsi saldirt
gerceklesir ve reaksiyon baglar [75]. Ayrica HLA ve antikompleman antikorlarinin da
anafilaksiye yol a¢tig1 bildirilmistir. Anafilaksi 20.000-50.000’de 1 oranda goriilmektedir
[79].
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Anafilaktik reaksiyonlar1 6nlemek i¢in kan {iriinlerini yikayarak plazma iiriinlerinden

arindirip aliciya yikanmis olarak vermek gerekmektedir [74].
2.2.2.3. Transfiizyon Iliskili Akut Akciger Hasar

Transfiizyon iliskili akut akciger hasar1 non-kardiyojenik pulmoner 6dem olugmasina bagl
olarak ortaya ¢ikan ve transfiizyondan sonraki 6 saatte goriilen ani hipoksemi klinigidir.
TRALI hastalarinda akciger hasarina yol agacak baska bir sebep olmamalidir. ANCA veya
anti-HLA antikorlar1 alicinin immiin sistemini aktive eder ve masif pulmoner 6deme yol agar
[80]. Aktive olan proteinler akcigerde proteolitik enzim salgilayarak doku hasarinin
artmasina sebep olurlar. Bu antikorlar1 net olarak saptayan testler heniiz kullanimda degildir.
Fakat yapilan ¢alismalarda gebelik 6ykiisii olan kadinlardan alinan kan iiriinlerinde, erkek
dondrlerden alinan kan iirlinlerine oranla daha sik olarak bu reaksiyonlara rastlanmaktadir

[75].
2.2.2.4. Febril Non-Hemolitik Reaksiyonlar

Febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonu (FNHTR) transfiizyon yapildiktan sonraki ilk
24 saatte viicut sicakliginda 1°C veya daha fazla artis olmasi ve hastada iistime-titreme gibi
belirtilerle seyreder [71]. Ates daha Once sik transfiizyon olmus hastalarda ve gebelerde daha
sik goriliir [81]. FNHTR verici kani filtrelenerek 16korediiksiyona ugraymca daha az oranda
goriilmektedir [82]. Trombosit transfiizyonunda eritrosit transfiizyonuna oranla daha sik
gortilmektedir [74].

Antikor aracili endojen pirojenlerin salinnmi ve sitokinlerin salinimi  FNHTR
mekanizmasinda aracilik etmektedir. IL-1, IL-6, IL-8, TNF-a atesin yiikselmesinde araci
olan sitokinlerdir [81]. FNHTR tanisi ates yiikselmesine sebep olabilecek diger sebepler

ekarte edildikten sonra konabilir.
2.2.2.5. Transfiizyon iligkili Voliim Yiikii

Transfiizyon ile hastanin dolagim sisteminin kaldirabilecegi voliim yiikiinden fazla voliim
yiiklenmesi ile olusur. immiin mekanizma aracilik etmemektedir. Kardiyovaskiiler hastalik
Oykiisti, bobrek hastaligi dykiisii, kronik anemi, kii¢iik cocuklar ve yasl hastalarda daha sik

goriiliir [75]. Klinik olarak dispne, tasikardi, oksiiriik, artmis santral vendz basing, artmis
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pulmoner kama basinci gibi bulgular goriliir. Goriintiilemede kardiyomegali ve akcigerde
yiiklenme bulgular1 goriilebilir [83].

Tan1 klinik olarak konur, fakat laboratuvar bulgusu olarak BNP artis1 goriilebilir.
Engellemek i¢in az miktarda transflizyon veya yavas transfiizyon Onerilmektedir. Tedavi

olarak ditiretik medikal tedavi verilebilir.
2.2.2.6. Transfiizyon iliskili GVHD

Transfiizyon iliskili GVHD vericinin lenfositlerinin ¢ogalmasi ve alicinin organlarina
karst immiin aktivasyonuyla olusur. %90’ {izerinde mortalitesi vardir [74]. Immiin
yetmezlikli hastalarda ve benzer HLA antijeni tasiyan vericiden (yakin akraba) yapilan kan
transfiizyonu ile risk artmaktadir [75]. Klinik olarak ates, dokiintii, ishal, karaciger fonksiyon

bozuklugu ve pansitopeni goriilebilir. Sikayetler transfiizyon sonrasi 1-6 hafta i¢inde goriiliir

[74].

Kemoterapi Oykiisii olanlarda da risk artis1 olmaktadir. Engellemek i¢in vericinin
lenfositlerinin proliferasyonunu engellemek amaciyla transfiizyon 6ncesinde gama 1sinlari ile

1sinlanmis kan tirtinii kullanilmasi dnerilmektedir [74].
2.3. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

1970°1i yillarin baglangicindan itibaren total diz artroplastisi kronik diz agris1 tedavisinde
tedavi segenegi olarak siklikla kullanilan bir yontem olup Amerika’da en sik yapilan
ortopedik cerrahilerden biri haline gelmistir. Gliniimiizde oldukga giivenli ve efektif olmasi
nedeniyle kronik eklem agris1 sikayeti olan son donem osteoartritli hastalarin tedavisinde
kullanilmaktadir [84,85]. Yasli popiilasyonun artmasi, obezite sikliginin artmasit ve buna
bagli osteoartritin artmasiyla TDA sikliginin artmaya devam etmesi beklenmektedir. Cerrahi
ve anestezi tekniklerinin de gelismesiyle hastalarin operasyon sonrasi hastanede yatis siiresi,
komplikasyon oranlari, perioperatif agri, maliyet, opioid yan etkilerinde de gelisme

kaydedilmis oldugundan genel hasta memnuniyeti artmistir [86].

Spinal cerrahiler ve artroplastiler basta olmak {izere ortopedik cerrahilerde kan iiriinii
transflizyonu prevalans: yiiksektir. Eritrosit siispansiyonu kullanim prevalansi kal¢a ve diz

artroplastisi uygulanan hastalarda %21 ile %70 arasinda degismektedir [87]. Yapilan
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caligmalar tek basina kan transfiizyonunun bile eken ve ge¢ donem mortalite ve morbiditeyi

arttirdigin1 gostermektedir [88].

ABD’de yapilan total diz artroplastilerinin mali yiikii sigorta sirketlerinin en fazla artig
gosteren kalemlerinden birini olusturmaktadir [20]. Total diz artroplasitisine olan talebin
artmastyla cerrahlar ve hastaneler operasyonun etkinligini arttiracak stratejiler gelistirmistir.
Maliyeti azaltmak i¢in gelistirilen iki stratejiden biri hastanede yatis siiresini kisaltmak digeri

de perioperatif ve postoperatif komplikasyonlari azaltmak olarak belirlenmistir [3].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya etik kurul onay1 alindiktan sonra baslanmistir. Calismada Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ameliyathanesinde Mart
2018 ile Subat 2020 arasinda tek tarafli primer total diz artroplastisi uygulanan, 18 yas iisti
hastalarin elektronik medikal kayitlar1 ve hasta dosyalar1 analiz edilmistir. Elektronik medikal
kayitlar ve hasta dosyalarindan alinacak bilgiler; hastalarin demografik 6zellikleri [yas, kilo,
cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI)], ASA skoru, preoperatif komorbiditeleri, sigara i¢imi,
hemoglobin diizeyleri, Revize Kardiyak Risk Indeksi (RCRI) skoru komponentleri [SVO
oykiisii, iskemik kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi (KKY), insiilin kullanimini
gerektiren diabetes mellitus (IDDM), kreatinin diizeyleri], transamin kullanimi, turnike
kullanimi, operasyon siiresi, anestezi tipi, haftanin hangi giinii cerrahinin yapildigi,
perioperatif kan lirlinii transfiizyonu, hastanede yatis siiresini igermektedir. Hastanede yatis
stiresi medyan degeri 5 olarak bulunmus olup, 5 giinden fazla yatislar uzamis yatis olarak
kabul edilmistir.

Bilateral TDA gegiren hastalar, revizyon artroplastisi veya timor rezeksiyon artroplastisi
uygulanan hastalar, travma nedeni ile total diz artroplastisi yapilan hastalar, daha 6nce dize
herhangi bir girisim yapilan hastalar ve kanama bozuklugu olan hastalar ¢alisma disinda
birakilmistir. Calismaya dahil edilmeme kriterleri kan kaybindaki varyasyonlar1 engellemek
icin yapilmistir.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, en diisiik, en
yliksek, frekans ve oran degerleri kullanilmigtir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-
Smirnov testi ile ol¢iilmiistiir. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t-testi,
Mann-Whitney-U testi kullanilmistir. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-Kare testi, Ki-
Kare testi kosullari saglanmadiginda Fisher testi kullanilmistir. Etki diizeyi tek degiskenli ve
cok degiskenli lojistik regresyon ile arastirllmistir. Analizlerde SPSS 26.0 programi

kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Calismamiz, Mart 2018- Subat 2020 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ameliyathanesinde tek tarafli primer

TDA gegiren yaslar1 22-82 arasinda degisen, 226 kadin 27 erkek, toplam 253 hastada yapildi.

Tablo 6. Hastalara ait ozellikler

Min-Mak Medyan Ort.1SS. /n-%
Yas 22,0 - 82,0 67,0 65,6 £+ 9,3
L. Kadin 226 89,3%
Cinsiyet
Erkek 27 10,7%
Boy 143,0 - 180,0 160,0 159,0 + 7,2
Kilo 50,0 - 125,0 81,0 82,8 + 13,8
BMI 17,7 - 49,9 32,7 32,8 £ 5,5
I 21 8,3%
ASA I 173 68,4%
Il 59 23,3%
_ 204 80,6%
Sigara Kullanimi 0 0
(+) 49 19,4%
DM () 181 71,5%
(+) 72 28,5%
- 2 2,19
IDDM () 33 92,1%
(+) 20 7,9%
- () 80 31,6%
(+) 173 68,4%
- 0,
CAH ) 221 87,4%
(+) 32 12,6%
- 238 94,19
KKY ) 1%
(+) 15 5,9%
- 233 92,1%
SVO/TIA ©) 127
(+) 20 7,9%
.. < 252 99,6%
Kreatinin
>2 1 0,4%
0 182 71,9%
0,
RCRI | 58 22,9%
1] 9 3,6%
Il 4 1,6%
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Tablo 7. Hastanede yatis siiresine etki eden ozellikler

Hastanede Yatis Siiresi

<5 Gln >5Giln p
Ort.%SS. /n-% Medyan Ort.%SS. /n-% Medyan
Operasyon Siiresi (Dk) 79,5 t 21,6 80,0 86,0 + 21,5 85,0 0,026 ™
Anestezi Tipi
Genel Anestezi 102 70,8% 84 77,1% 0,266 *
.EpiduraIAnestezi 1 0,7% 0 0,0% 1,000 X
Spinal Anestezi 36 25,0% 24 22,0% 0,581 *
Kombine 5 3,5% 1 0,9% 0,186 X
Transamin Kullanimi ) . o . - 0,014 ¥
(+) 67 46,5% 34 31,2%
Turnike Kullanimi ) - £ i i 0,001 ¥
(+) 113 78,5% 65 59,6%
Pazartesi 59 41,0% 17 15,6%
Sali 30 20,8% 16 14,7%
Cerrahi Giinii Garsamba 14 9,7% 51 46,8% 0,000 *
Persembe 35 24,3% 16 14,7%
Cuma 6 4,2% 9 8,3%
- ) 99 68,8% 74 67,9% ¥
Kan Transfiizyonu 0,884
(+) 45 31,3% 35 32,1%

™ Mann-Whitney U test / *¥ Ki-kare test
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamlidir.

Anemisi olan hastalarin yasi1 anemisi olmayan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0.05), (Tablo 8). Anemisi olan hastalar ile anemisi olmayanlar arasinda viicut agirligi ve
BMI disinda diger Ozellikler agisindan fark yoktu (p>0.05). Anemisi olan hastalarin
agirliklar1 ve BMI degeri anemisi olmayan hastalardan anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.05),
(Tablo 8).
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Tablo 8. Anemisi olan ve olmayan hastalarda demografik ézellikler ve komorbidite

Anemi (-) Anemi (+)
Ort.#SS. /n-% Medyan Ort.1SS. /n-% Medyan
Yas 65,1 + 8,8 66,0 67,0 = 10,5 70,0 0,026 ™
Cinsivet Kadin 169 90,9% 57 85,1% 0188 ¥
Y Erkek 17 9,1% 10 14,9% ’
Boy 158,9 + 7,2 160,0 159,3 + 7,2 160,0 0,788 ™
Kilo 83,9 + 13,6 83,0 79,9 + 14,1 79,0 0,045 ™
BMI 33,3 £+ 5,5 33,1 31,5 + 5,3 31,2 0,019 ™
| 15 8,1% 6 9,0%
ASA Il 127 68,3% 46 68,7% 0,960 *
1 44 23,7% 15 22,4%
- 1 9 9 2
Sigara Kullanimi ) 48 79,6% >6 83,6% 0,476 *
(+) 38 20,4% 11 16,4%
- 0, 0,
oM () 137 73,7% 44 65,7% 0.214 *
(+) 49 26,3% 23 34,3%
- 0, 0,
|DDM (-) 171 91,9% 62 92,5% 0,876 *
(+) 15 8,1% 5 7,5%
HT (-) 59 31,7% 21 31,3% 0955 X
(+) 127 68,3% 46 68,7% ’
- 0, 0,
KAH (-) 162 87,1% 59 88,1% 0,839 *
(+) 24 12,9% 8 11,9%
- 0, 0,
KKY (-) 177 95,2% 61 91,0% 0,221 ¥
(+) 9 4,8% 6 9,0%
- 0, 0,
SVO/TIA (-) 173 93,0% 60 89,6% 0,368 *
(+) 13 7,0% 7 10,4%
< 186 100,09 66 98,59 2
Kreatinin = 0 0 &yA) 1 1 '5;) 0,265 *
,Y /0 42 /0
0 137 73,7% 45 67,2%
0, 0,
RCRI | 40 21,5% 18 26,9% 0,392 *
1] 6 3,2% 3 4,5%
1] 3 1,6% 1 1,5%
™ Mann-Whitney U test /' Bagimsiz drneklem t test /Xz Ki-kare test
p<0.05 degeri istatiksel olarak anlamlidir.
Yas BMI
67,00 33,50
66,50 33,00
66,00 32,50
65,50 32,00
65,00 31,50
64,50 31,00
64,00 30,50
Anemi (-) Anemi (+) Anemi (-) Anemi (+)

Sekil 1. Yas ve BMI ile anemi iligkisi
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Anemisi olan ve olmayan hastalarda anestezi yontemi, ameliyat siiresi ve transamin
kullanim1 agisindan fark yoktu (p>0.05), (Tablo 9).

Anemisi olan ve olmayan hastalarda transamin kullanimi ile turnike uygulanmasi
yoniinden farklilik yoktu (p>0.05), (Tablo 9). Hastalarin ameliyat edildigi giin anemisi olan
ve olmayan hastalarda farklilik géstermemistir (p>0.05), (Tablo 9).

Anemisi olan hastalarda kan transfiizyon orani ve hastanede yatis siiresi anemisi olmayan
hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05) (Tablo 9).

Anemisi olan hastalarda hastanede yatis siiresi 5 giinden fazla olan hasta orani anemisi

olmayan hasatlardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05), (Tablo 9).

Tablo 9. Anemisi olan ve olmayan hastalara ait ézellikler

Anemi (-) Anemi (+)
Ort.3SS. /n-% Medyan Ort.1SS. /n-% Medyan

Operasyon Stresi (Dk) 81,5 + 21,5 80,0 84,3 * 22,5 90,0 0,366 ™
Anestezi Tipi
Genel Anestezi 134 72,0% 52 77,6% 0,376 ©
Epidural Anestezi 1 0,5% 0 0,0% 1,000 ¥
Spinal Anestezi 47 25,3% 13 19,4% 0,333 ¥
Kombine 4 2,2% 2 3,0% 0,657 ¥
Transamin (-) 108 58,1% 44 65,7% 0,276 ¥
Kullanimi (+) 78 41,9% 23 34,3%
Turnike Kullanimi ) " 20,0 2 e i 0,505 X

(+) 133 71,5% 45 67,2%

Pazartesi 62 33,3% 14 20,9%

Sali 35 18,8% 11 16,4%
Cerrahi Giinii Carsamba 41 22,0% 24 35,8% 0,151 *

Persembe 38 20,4% 13 19,4%

Cuma 10 5,4% 5 7,5%
Kan Transfiizyonu ) waR 7,20 - a2.2% 0,001 *

(+) 48 25,8% 32 47,8%
Hastanede Yatig Stresi (Glin) 52 1,6 5,0 6,2 £ 2,7 6,0 0,003 ™
Hastanede Yatig <5 Gln 115 61,8% 29 43,3% 0.009 *
Siiresi >5 Giin 71 38,2% 38 56,7% !

™ Mann-Whitney U test /Xz Ki-kare test
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamlidir
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Sekil 2. Anemi ile kan transfiizyonu iligkisi

70%
60%
50%
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Anemi (-) Anemi (+)

OHastanede Kalig Stiresi <5 Giin B Hastanede Kalig Siresi >5 Giin

Sekil 3. Anemi ile hastanede yatis siiresi arasindaki iligki

Kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan hastalarin yasi, ASA skoru, cinsiyet dagilimi ve
boylar1 farklilik gostermemistir (p>0.05), (Tablo 10). Kan transfiizyonu yapilan hastalarin
viicut agirliklart ve BMI degeri kan transflizyonu yapilmayan hastalardan daha diisiik
bulundu (p<0.05), (Tablo 10).

Komorbitide agsindan kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan hastalarda anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan hastalarda demografik ozellikler ve

komorbidite
Kan Transflizyonu (-) Kan Transflizyonu (+)
Ort.1SS. /n-% Medyan Ort.1SS. /n-% Medyan
Yas 65,1 + 9,0 67,0 66,6 + 9,8 68,0 0,143 ™
Cinsivet Kadin 158 91,3% 68 85,0% 0.129 ¥
y Erkek 15 8,7% 12 15,0% ’
Boy 158,6 + 7,3 160,0 159,7 + 6,9 160,0 0,288 ™
Kilo 84,2 + 13,3 84,0 79,7 + 14,4 78,0 0,013 ™
BMI 33,6 + 5,4 33,2 31,3 + 5,5 31,1 0,002 ™
[ 16 9,2% 5 6,3%
ASA I 113 65,3% 60 75,0% 0,303 X
n 44 25,4% 15 18,8%
- ) 0,
Sigara Kullanimi ) 139 80,3% 65 81,3% 0,866 X
(+) 34 19,7% 15 18,8%
DM () 121 69,9% 60 75,0% 0.407 *
(+) 52 30,1% 20 25,0% ’
() 158 91,3% 75 93,8% .
IDDM 0,507 X
(+) 15 8,7% 5 6,3%
HT () 56 32,4% 24 30,0% 0.706 ¥
(+) 117 67,6% 56 70,0% ’
CAH () 151 87,3% 70 87,5% 0.962 *
(+) 22 12,7% 10 12,5% ’
() 163 94,2% 75 93,8% .
KKY 0,883 X
(+) 10 5,8% 5 6,3%
(-) 161 93,1% 72 90,0% .
SVO/TIA 0,401 X
/ (+) 12 6,9% 8 10,0%
0, 0,
Kreatinin ) 172 99,4% 80 100,0% 1,000 *
> 1 0,6% 0 0,0%
0 124 71,7% 58 72,5%
[ 40 23,1% 18 22,5% .
RCRI ’ ’ 0,988 X
I 7 4,0% 2 2,5%
m 2 1,2% 2 2,5%

™ Mann-Whitney U test / X*Ki-kare test
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamlidir.
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BMI

34,00

33,00

32,00

31,00

30,00
Kan Transfizyonu (-)  Kan Transflizyonu (+)

Sekil 4. BMI ile kan transflizyonu arasindaki iligki

Kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan hastalarda anestezi yontemi, operasyon siiresi,
transamin kullanim orani, turnike kullanim1 ve hastanede yatis siiresi farklilik gostermemistir
(p>0.05) (Tablo 11).

Kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan hastalarda cerrahi giinii anlamli farklilik
gostermistir (p < 0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11. Kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan hastalara ait ozellikler

Kan Transfiizyonu (-) Kan Transflizyonu (+)
Ort.#SS. /n-% Medyan Ort.+SS. /n-% Medyan
Operasyon Siiresi (Dk) 82,3 + 22,2 80,0 82,2 + 20,8 80,0 0,993 ™
Anestezi Tipi
Genel Anestezi 128 74,0% 58 72,5% 0,803 *
Epidural Anestezi 1 0,6% 0 0,0% 1,000 *
Spinal Anestezi 41 23,7% 19 23,8% 0,993 *
Kombine 3 1,7% 3 3,8% 0,384 ¥
Transamin Kullanimi () e oo 2 PR 0,173 ¥
(+) 74 42,8% 27 33,8%
Turnike Kullanimi ) 20 i - s 0,163 *
(+) 117 67,6% 61 76,3%
Pazartesi 51 29,5% 25 31,3%
Sali 35 20,2% 11 13,8%
Cerrahi Gunii Carsamba 51 29,5% 14 17,5% 0,029 *
Persembe 29 16,8% 22 27,5%
Cuma 7 4,0% 8 10,0%
Hastanede Yatis Siiresi (Glin) 53 1,4 5,0 6,0 £ 2,7 5,0 0,254 ™
<5 Gin 99 57,2% 45 56,3% "
Hastanede Yatig Siiresi ._ 0,884 *
>5 Gln 74 42,8% 35 43,8%

™ Mann-Whitney U test /XZ Ki-kare test
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamlidir.

Kan transfiizyonu yapilan hastalarda hemoglobin degeri kan transfiizyonu

yapilmayanlardan daha diisiiktii (p>0.05), (Tablo 12). Kan transfiizyonu yapilan ve

yapilmayan hastalarda anemi derecesi anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05), (Tablo 12).

Kan transfiizyonu yapilan hastalarda genel anestezi orani kan transfiizyonu yapilmayan

hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05).

Tablo 12. Anemi ve kan transfiizyonu iliskisi

Kan Transfiizyonu (-) Kan Transflizyonu (+)
Ort.tss. /n-% Medyan Ort.tss. /n-% Medyan

Hemoglobin 129 £ 1,1 12,9 12,5 £ 1,4 12,5 0,048 !
Anemi () 138 79,8% 48 60,0% 0.001 *

(+) 35 20,2% 32 40,0% ’

Hafif 27 77,19 23 71,99 2
Anemi Derecesi an 1% 9% 0,830 X

Orta 8 22,9% 9 28,1%

‘Bagimsizorneklem t test /¥ Ki-kare test
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamlidir
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Sekil 5. Anemi ile kan transflizyonu arasindaki iliski

Hastanede yatis siiresi medyan degeri 5 olarak bulunmustur. Hastanede yatis siiresi 5
giinden az ve cok olan hastalarda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi, hastalarin boylari,
agirliklari, BMI degerleri, ASA dagilimi, sigara kullanim orani, DM, IDDM, HT, KAH,
SVO/TIA orani, RCRI dagilimi anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05), (Tablo 13).

25



Tablo 13. Hastanede yats siiresi ile demografik veriler ve komorbiditelerin
karsilastirilmasi

Hastanede Yatis Siiresi

<5 Giln >5Giln p
Ort.+SS. /n-% Medyan Ort.+SS. /n-% Medyan
Yas 66,0 + 7,8 67,0 65,0 + 11,0 67,0 0,990 ™
Cinsivet Kadin 129 89,6% 97 89,0% 0080 *
Y Erkek 15 10,4% 12 11,0% ’
Boy 158,9 + 7,2 160,0 159,1 + 7,2 160,0 0,618 ™
Kilo 82,9 + 12,9 80,0 82,7 + 15,0 82,0 0,738 ™
BMI 32,9 £ 5,1 32,4 32,8 + 6,1 32,9 0,743 ™
| 12 8,3% 9 8,3%
ASA I 99 68,8% 74 67,9% 0,985 *
I 33 22,9% 26 23,9%
- 118 81,99 86 78,99 2
Sigara Kullanimi 0 9% 9% 0,544 *
(+) 26 18,1% 23 21,1%
- ,470 ;270 2
DM () 100 69,4% 81 74,3% 0396 *
+ ,07 5,7 (J
(+) 44 30,6% 28 25,7% '
() 133 92,4% 100 91,7% .
IDDM 0,857 *
(+) 11 7,6% 9 8,3%
HT (-) 41 28,5% 39 35,8% 0216 ¥
(+) 103 71,5% 70 64,2% ’
(-) 123 85,4% 98 89,9% 2
KAH 0,287 *
(+) 21 14,6% 11 10,1% ’
(-) 137 95,1% 101 92,7% X2
KKY 0,408
(+) 7 4,9% 8 7,3%
() 132 91,7% 101 92,7% .
SVO/TIA 0,772 X
/ (+) 12 8,3% 8 7,3%
< 144 100,0% 108 99,1% 2
Kreatinin ! ! 0,431 X
>2 0 0,0% 1 0,9%
0 103 71,5% 79 72,5%
| 33 22,9% 25 22,9% 2
RCRI ! ! 0,980 *
Il 6 4,2% 3 2,8%
I 2 1,4% 2 1,8%
™ Mann-Whitney U test /¥ Ki-kare test p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamlidir.

Hastanede yatis siiresi 5 giinden fazla olan hastalarda operasyon siiresi hastanede yatis
stiresi 5 giinden az olan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Hastanede yatis
sliresi 5 giinden az ve ¢ok olan hastalarda uygulanan anestezi yontemi agisindan anlamli fark
bulunmamustir (p>0.05), (Tablo 14).

Hastanede yatis siiresi 5 giinden fazla olan hastalarda transamin kullanimi ile turnike
uygulanmasi, hastanede yatis siiresi 5 giinden az olan hastalardan anlamli olarak daha
yiksekti (p<0.05), (Tablo 14).
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Hastanede yatis siiresi 5 giinden fazla olan hastalarda ¢arsamba giinii ameliyat olma orani
hastanede yatis siiresi 5 giinden az olan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05),
(Tablo 14). Hastanede yatig siiresi 5 giinden az olanlar ile 5 giinden ¢ok olan hastalar

arasinda kan transfiizyon orani anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05), (Tablo 14) .

Tablo 14. Hastanede yatis siiresine etki eden ozelliklerin karsilastirilmas:

Hastanede Yatis Siiresi

<5 Gin >5 Gin p
Ort.+SS. /n-% Medyan Ort.+SS. /n-% Medyan
Operasyon Siiresi (Dk) 79,5 + 21,6 80,0 86,0 + 21,5 85,0 0,026 "
Anestezi Tipi
Genel Anestezi 102 70,8% 84 77,1% 0,266 *
Epidural Anestezi 1 0,7% 0 0,0% 1,000 *
Spinal Anestezi 36 25,0% 24 22,0% 0,581 *
Kombine 5 3,5% 1 0,9% 0,186 X
Transamin Kullanimi ) “ e - ociiti 0,014 *
(+) 67 46,5% 34 31,2%
Turnike Kullanimi ) . o i Sty 0,001 *
+) 113 78,5% 65 59,6%
Pazartesi 59 41,0% 17 15,6%
Sali 30 20,8% 16 14,7%
Cerrahi Giinii Carsamba 14 9,7% 51 46,8% 0,000 *
Persembe 35 24,3% 16 14,7%
Cuma 6 4,2% 9 8,3%
] () 99 68,8% 74 67,9% :
Kan Transfiizyonu 0,884 *
(+) 45 31,3% 35 32,1%

™ Mann-Whitney U test /** Ki-kare test
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamlidir.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
00%

Hastanede Kalig Stiresi <5 Giin Hastanede Kalis Stiresi > 5 Giin

OTransamin Kullanimi (-) @ Transamin Kullanimi (+)

Sekil 6. Transamin kullanimi ile hastanede yatis siiresi arasindaki iligki
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80%

60%

40%

20%

00%

Hastanede Kalig Stiresi <5 Glin  Hastanede Kalig Stiresi > 5 Giin

OTurnike Kullanimi (-) @ Turnike Kullanimi (+)

Sekil 7. Turnike kullanimi ile hastanede yatis siiresi arasindaki iligki

Hastanede yatis siiresi 5 giinden fazla olan hastalarda hemoglobin degeri hastanede yatis

stiresi 5 giinden az olan hastalardan anlamli olarak daha diistiktii (p<0.05). Hastanede yatis

stiresi 5 giinden fazla olan hastalarda anemi orani hastanede yatis siiresi 5 giinden az olan

hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Anemi derecesi, hastanede yatis siiresi 5

giinden az olan hastalar ile 5 giinden fazla olan hastalarda farklilik gostermemistir (p>0.05),

(Tablo 15).

Tablo 15. Hastanede yatis siiresi ile aneminin karsilastirilmasi

Hastanede Yatis Siiresi

<5 Giin >5 Giin p
Ort.+SS. /n-% Medyan Ort.1SS. /n-% Medyan

Hemoglobin 129 =+ 1,1 13,0 12,5 £ 1,3 12,5 0,007

- 115 79,99 71 65,19 2
Anemi ©) 9% A% 0,009 *

(+) 29 20,1% 38 34,9%

Hafif 24 16,79 26 23,99 2
Anemi Derecesi at 7% 9% 0,292 *

Orta 5 3,5% 12 11,0%

*Bagimsiz 6rneklem t test /X2 Ki-kare test
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamlidir.
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Anemi Derecesi ‘

@ Hastanede Kalig Sliresi > 5 Giin

Sekil 8. Anemi varlig1 ve derecesi ile hastanede yatis siiresi arasindaki iliski

Tablo 16. Hastanede yatis siiresi 5 giinden fazla olan hastalarda degiskenlerin etki

diizeyi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli indirgenmis Model

OR % 95 Glven Aralig p OR % 95 Giiven Aralig p

Transamin Kullammi 0.521  0.309 - 0.877 0.014 0.478 0.277 - 0.827 0.008
Turnike Kullanimi 0.405 0.233 - 0.704 0.001
Hb 0.740 0.597 - 0.917 0.006
Anemi 2.122 1.204 - 3.740 0.009 1.891 1.051 - 3.403 0.034
Cerrahi Giini 1.424 1.161 - 1.746 0.001 1.450 1.171 - 1.795 0.001

Lojistik Regresyon (Forward LR)

Tek degiskenli modelde, hastanede kalis siiresi 5 giinden fazla olan hastalar1 dngérmede

transamin kullanimi, turnike kullanimi, Hb degeri, anemi varligi, cerrahi giiniin anlaml

etkinligi gézlenmistir (p< 0.05), (Tablo 16).

Cok degiskenli indirgenmis modelde, hastanede yatis siiresi 5 giinden fazla olan hastalar

ongormede transamin kullanimi, anemi varligi, cerrahi gilinlin anlamli bagimsiz etkinligi

gozlenmistir (p< 0.05), (Tablo 16).
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Tablo 17. Kan tranfiizyonunu éngormede degiskenlerin etki diizeyi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli indirgenmis Model
OR % 95 Glven Araligi p OR % 95 Giiven Araligi p
Agirlik 0.975 0.956 - 0.995 0.016
BMI 0.924 0.877 - 0.973 0.003
Hb 0.784  0.627 - 0.979 0.032
Anemi 2.629 1.470 - 4.700 0.001 2,629 1.470 - 4.700 0.001

Lojistik Regresyon (Forward LR)

Tek degiskenli modelde, kan transfiizyonunu 6ngérmede agirlik, BMI ve anemi varliginin
anlaml etkinligi g6zlenmistir (p < 0.05), (Tablo 17).
Cok degiskenli indirgenmis modelde, kan transfiizyonunu 6ngérmede anemi varliginin

anlamli bagimsiz etkinligi gozlenmistir (p < 0.05), (Tablo 17).
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5. TARTISMA

Calismamizda hastanemizde primer tek tarafli TDA uygulanan hastalarda preoperatif
anemi ile perioperatif kan transfiizyonu ve hastanede yatis siiresi arasindaki iliskiyi
aragtirmay1 amagladik. Mart 2018-Subat 2020 tarihleri arasinda primer TDA gegiren 253
olgunun % 26,5’inde DSO anemi kriterlerine gére preoperatif anemi saptandi. Anemisi olan
hastalarda perioperatif donemde kan transfiizyon orani ve hastanede yatis siiresi anemisi
olmayan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti. Bu bulgular, preoperatif aneminin
hastanede yatis siiresini arttirdigini gosteren ¢aligsmalarla [25,89] tutarlilik gdstermektedir.
Yapilan calismalar diinyanin farkli yerlerinden olup (Avrupa ve Gilineydogu Asya), saglik
sistemleri, uygulama ve protokollerdeki cesitlilikler postoperatif hastanede yatig siiresini
etkileyebilir [89].

Singapur’da Abdullah ve ark. [89] tarafindan 2394 hastada yapilan tek merkezli
retrospektif kohort calismasinda hastalarin %23,7°si anemik bulunmus. Hastanede yatis
sliresi uzamis hastalarda yas ortalamasi (69.2 yil), diger gruba gore (65.9 yil) anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. Anemisi olan ve olmayan grup arasinda VKI ve cinsiyet dagilimi
acisindan anlamli bir farklilik gézlenmezken, hastanede yatis siiresi uzamis hastalarda yiiksek
ASA skorlar, yiiksek anemi sikligi, tekrarlayan operasyon Oykiisii ve rejyonel anestezi ile
karsilastirildiginda daha yiiksek genel anestezi uygulama oranlart goriilmiistiir. Calismada,
tiim hastalarda transfiizyon orani %S5 olarak saptanmistir. Perioperatif kan transfiizyonunu
arttiran faktorler arasinda tekrarlayan operasyon oykiisii, hafif ve orta-siddetli anemi varligi,
ASA skorunun 3 ve {izeri olmasi anlamli olarak bulunurken; rejyonel anestezi
uygulamalarinin perioperatif kan transfiizyonu riskini azalttigi gosterilmistir. Hastalarin 70
yasindan biiyiik olmasi, yatis sirasinda tekrarlayan operasyonlar, hafif anemi ve gecirilmis
SVO’nun hastanede yatis siiresini uzatan nedenler arasinda oldugu gosterilmistir.

Jans ve ark. [25] tarafindan elektif primer total diz artroplastisi ve total kalga artroplastisi
geciren hastalarda yapilan prospektif gbzlemsel ¢aligmada preoperatif anemi prevalansinin
%24 oldugu; preoperatif aneminin kan transfiizyonunda, ameliyat sonrasi 90 giin iginde
tekrar hastaneye basvuru ve yatis siiresinde artis ile iliskili oldugu bulunmustur.

Calismamizda, kan transfiizyonu yapilan ve yapilmayan hastalarin ameliyat giinleri
anlamli farklilik gdstermistir. Bu durum, aneminin ileri tetkik ve tedavisinin, ilgili hekimin

inisiyatifine birakilmis olmasi ile agiklanabilir.
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Calismamizda, ASA skoru yliksek hastalarda, diger calismalarin aksine hastanede yatis
stiresinin uzun bulunmamasinin, hastalarin preoperatif hazirliginin iyi yapilmasina baglh
olabilecegi goriisiindeyiz.

Hastanede 5 giinden fazla yatan hastalarda operasyon siiresi daha uzun olup daha ¢ok
hastada transamin kullanilmistir. Turnike kullanimi da 5 giinden uzun yatan hastalarda daha
fazla uygulanmistir. Hastanemizde, TDA ameliyatlarinda transamin kullaniminda, hastalarin
Ozellikleri yanisira cerrahin tercihi de etkili olmaktadir.

Hastanede yatis siiresi 5 giinden fazla olan hastalarda ¢arsamba giinii cerrahi orani
hastanede yatis siiresi 5 giinden az olan hastalardan daha yiiksekti. Bu durumun, Carsamba
glinii opere olan hastalarin taburculuklarinin hafta sonu ertelenerek bu hastalarin ¢ikiglarinin
Pazartesi gilinii yapilmasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.

Hastanemiz kan bankasi kan transfiizyonu takip sisteminin elektronik ortama gecisi 2018
yil1 baginda olmustur. Calismamizda, daha giivenilir sonuglar elde etmek amaciyla Mart 2108
sonrast hasta verilerini kullandik. Daha homojen bir calisma popiilasyonu olusturmak
amaciyla literatiirdeki TKA ve TDA olgularini kullanan ¢ogu ¢alismanin aksine yalnizca
TDA olgularin1 kullandik. Revizyon ve bilateral TDA olgularinin literatiirde kan
transfiizyonu ve hastanede yatis siiresini uzattig1 ortaya konuldugu icin calismamiza dahil
etmedik [89].

Calismamiz, hastanemizin tiglincii basamak saglik kurumlarindan olan {iniversite
hastanesi olmasi nedeniyle, az sayida vaka i¢ermesine ragmen mevcut durumun ortaya
konulmasinda 6nem tasimaktadir.

Uluslararas1 kilavuzlar, hasta kan yonetim programlari ile demir eksikligi gibi tedavi
edilebilir preoperatif anemi etkenlerinin erken tani1 ve tedavisini Onermektedir [90].
Ingiltere’de elektif TDA ve TKA’da preoperatif demir takviyesinin kan transfiizyon oranlari,
hastanede yatig siireleri ve tekrar hastaneye yatis oranlarimi disiirdiigli gosterilmistir [89].
TDA gibi elektif cerrahilerde preoperatif aneminin diizeltilmesi ile hem hastanede yatig siiresi

hem de kan transfiizyonunun azaltilarak; maliyetin asagi ¢ekilecegini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Sonug olarak hastanemizde elektif primer TDA uygulanacak hastalarda anemi sikligini
%26,5 olarak bulduk. Preoperatif aneminin hastanede yatis siiresi ve peroperatif kan
transflizyonunu arttiran bagimsiz bir risk faktorii oldugu sonucuna ulastik.

Calismamiz bu konuda yapilan benzer ¢calismalara gore az sayida vaka i¢germesine ragmen
kurumumuzda bu konuda yapilan ilk ¢alisma olup mevcut durumun ortaya konulmasinda
degerli oldugunu diisiiniiyoruz.

Biz caligmamizda diinyada en sik uygulanan ortopedik cerrahi olmasi ve tiim cerrahi
girisimler igerisinde kan transfiizyonu %8 ile en yiiksek orani olusturan cerrahi olmasi
nedeniyle TDA olgularini segtik. Calismamiz neticesinde elektif TDA 6ncesi aneminin ortaya
konmasi ve diizeltilmesinin postoperatif komplikasyonlarin azaltilmasinda faydali olacagi
goriisiindeyiz. Hastane kan yonetim protokolleriyle standardizasyon saglanarak hem
hastanede yatis siiresini hem de kan transfiizyonunu azaltmak, bu sayede de ekonomik yiikii
azaltmak miimkiin olacaktir. Bu stratejinin yalnizca TDA’larda degil, tiim elektif cerrahilerde
preoperatif aneminin saptanarak tedavi edilmesinin uzun vadede hastane genelinde morbidite,

mortalite ve hastane maliyetlerinin azaltilmasinda degerli olacagi goriisiindeyiz.
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