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GIRIS VE AMAC

Anemi dolasimdaki eritrosit sayisinin kan voliimiine orani olan hematokritin
(Hct) azalmasi ya da dolasimdaki hemoglobin konsantrasyonunun azalmasi olarak
tamimlanmaktadir (1). Avrupa’ da genel popiilasyonda anemi prevelans: yaklasik
yiizde 20°dir (2). Bazi 6zel hasta popiilasyonlarinda anemi prevelansi yiizde 90’ a
kadar ulasabilmektedir (3,4). Diinyada her yil 230 milyondan fazla hasta degisik
nedenlerle cerrahiye alinmaktadir (5). Tahmin edilen mortalite oran1 %1-4 arasinda
degismekle birlikte oliimlerin %80’ inden fazlasinin yiiksek riskli cerrahi hastalar
oldugu yapilan calismalarla ortaya konulmustur (6,7). Yapilan bir ¢ok ¢alisma
preoperatif anemi ile postoperatif komplikasyonlar, mortalite, enfeksiyon, uzamis
hastanede yatig siiresi gibi durumlar arasinda iliski oldugunu ortaya koymustur (8-

11).

Anemi cerrahi popiilasyonda ¢esitli nedenlere ve bazi hematolojik durumlara
(demir eksikligi, kan kaybi, malignite ya da inflamatuar siirece bagli gelisen kronik
hastalik anemisi) bagli olarak daha yaygm goriilmektedir. Aneminin preoperatif
donemde taranmasina iliskin esaslar da aneminin yayginligini degistirmektedir (12).
Yapilan gézlemsel ¢alismalar perioperatif donemde var olan anemi ile postoperatif
mortalite ve morbidite arasinda iliski oldugunu goéstermesine ragmen aneminin
postoperatif kotii sonuglar acisindan bagimsiz bir risk faktorii olup olmadigi ya da
hastaligin siddetini artiran bir marker olup olmadigi belirsizligini korumaktadir.
Ustelik aneminin eritrosit replasmani ile tedavi edilmesinin de yarar mi1 yoksa zarar
mi1 oldugu net olarak kanitlanmamustir (13,14). Ancak cerrahi hasta popiilasyonunda
kiiciik vollimlerle yapilan eritrosit replasmaninin bile postoperatif mortaliteyi

arttirdigina dair ¢alismalarda mevcuttur (15).

Calismamizda Temmuz 2016 ve Aralik 2016 tarihleri arasinda izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde genel
cerrahi ve kadin dogum klinikleri tarafindan malignite nedeniyle batin cerrahisine
alinan hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Preoperatif hemoglobin ve
hematokrit degerleri ile birlikte yas, cinsiyet, eslik eden komorbidite, preoperatif
donemde kullandig1 antikoagulan-antiagregan ilaglar, operasyon oOncesi kan
transfiizyonu yapilip yapilmadigi, anemi tedavisi alip almadigi, hastalarin ASA

skoru, anestezi tipi, cerrahi tiirii, operasyon siiresi, kullanilan kan iiriinleri ve miktari,



hastaya verilen IVsivi volimii kaydedilmistir. Operasyon sonrast bakilan ilk
hemoglobin ve hematokrit degerleri, hastalar hastaneden taburcu olana kadar gelisen

mortalite ve morbidite, operasyon sonrasi hastanede yatis siireleri de not edilmistir.

Anemi preoperatif donemde sik karsilasilan, morbidite ve mortaliteyi arttiran
ciddi bir saglik problemi olmasina ragmen klinisyenler tarafindan mortalite ve
morbiditeyi aym 6l¢iide arttiran diger risk faktorleri kadar dikkate alinmamaktadir.
Kan transfiizyonu gibi basit bir ¢6ziimiiniin oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda
preoperatif hemoglobin diizeyleri ile perioperatif kan transfiizyonu ihtiyaci
arasindaki iliskiyi saptamak ve postoperatif morbidite ve mortaliteye etkisini tespit

etmeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1.Doku Oksijenizasyonu

Temel olarak aeorobik mekanizma ile enerji iireten hiicrelerin canliliginm
siirdiirebilmesi i¢in oksijenin hiicrelere ulasmasi sarttir. Atmosferden alinan oksijenin
dokulara tasinmasi hem respiratuar hem de sirkiilatuar fonksiyonlara baghdir.
Dokuya total oksijen sunumu arterial oksijen icerigi ve kalp debisinin iriiniidiir.
Atmosferdeki oksijenin dokulara ulagabilmesi oksijenin parsiyel basing farki ile
saglanir. Belirli noktalardaki oksijen parsiyel basinglari; atmosferde 159 mmHg,
trakeada 149.5mmHg, alveollerde 105 mmHg, arter kaninda 98 mmHg, interstisyel
dokuda 60 mmHg, hiicre iginde 25 mmHg ve mitekondride 1 mmHg seklindedir.
Hiicre icindeki oksijen basincinin 1,5 mmHg’dan fazla olmas1 metobolik olaylar igin
yeterli olmaktadir. Atmosferde 159 mmHg olan PO2’nin kademeli sekilde diiserek
mitokondride 1-2 mmHg olmasi siirecine ‘oksijen kaskadi’denir. Alveol igerisindeki
yiiksek parsiyel oksijen basinci kapiller kana siirekli oksijen gecisi ile sonuglanir. Bu
olay araliksiz devam ettiginden alveoler oksijen basinci (PAO2) arterial oksijen
basincindan (Pa0O2) bir miktar yiiksektir. Inspiratuar oksijen yiizdesi artarsa alveoler

02 parsiyel basinci da yiikselir (16).

Arteryel kanda oksijenin % 97’si hemoglobine (Hb) bagli halde, %3’u
plazmada erimis halde tasinir. Hb dort hem ve dort de protein alt tinitelerinden
olusmus biiyiik kompleks bir molekiildiir. Hem oksijen baglanma bdolgelerinin esas
kismi olan demir-porfirin bilesigidir; demirin sadece divalan formu (+2) oksijene
baglanabilir. Her Hb bilesigi dort taneye kadar O2 molekiilii baglar. PO2 yiiksek
oldugu zaman oksijen Hb’ne baglanir, PO2 diisiik ise oksijen Hb’den ayrilir;
oksijenin akcigerlerden dokulara tasinmasi bu temel tizerine dayanmaktadir. Oksijen
ile tamamen doymus Hb’in her 1 gr’1 1,34 ml oksijen baglar. Oksijenin Hb’e
baglanma orani ‘oksijen saturasyonu’ olarak adlandirilir; [ % saturasyon = 100 x
(arteryel O2-erimis O2 ) / O2 kapasitesi] formiilii ile hesaplanir. Oksijen kapasitesi,
hemoglobine baglanabilecek maksimum oksijen miktaridir. PO2 de meydana gelen
degisiklikler ile, hemoglobinin oksijenle saturasyonu (%) iligkisini gosteren
grafiklere ‘hemoglobinin satlirasyon egrisi’ veya ‘oksihemoglobinin dissosiasyon

egrisi’ denir. S seklinde olan bu egri 70-100 mmHg PO2 araliginda plato ¢izer. Plato,



dokulara O2 saglanmasinda emniyet faktoriidiir. PO2 40 mmHg ve daha diisiikken
hemoglobinin O2 saturasyonu %75, PO2 60 mmHg ve daha altinda iken % 90
oldugu bilinmektedir. Hemoglobin konsantrasyonu oksihemoglobin dissosiyasyon
egrisinin egimini, dolayisiyla da akciger ve dokulardaki difiizyon esitligini belirleyen
faktordiir. Hb konsantrasyonunda veya kan akiminda olusan degisiklikler dokuya
ulagan O2 miktarin1 degistirirler. Hb’nin % 50’sinin sature oldugu oksijen basinci
‘P50’ olarak adlandirilir ve normal kosullarda 26,5 mmHg’dir. Yiiksek P50,
disosiyasyon egrisinin saga kaydigini gosterir. Bu durumda hemoglobinin oksijene
afinitesi azalir, oksijen hemoglobinden daha kolay ayrilir ve doku daha kolay oksijen
elde etmis olur. Diisiik P50 oldugu zaman ise durum tam tersi islemektedir.
Oksihemoglobin disosiyasyon egrisi; asidoz, anemi, hiperkapni, hipertermi, 2,3
difosfogliserat (DPG) diizeyinde artma ile saga kayar. Alkaloz, hipotermi, hipokapni,
2,3 DPG diizeyinde azalma, methemoglobin ve fotal Hb varliginda egride sola
kayma gozlenir (17,18) .

2.2.Anemiye Genel Bakis

Anemi belirli bir voliimdeki hemoglobin (Hb) yogunlugu, hematokrit (Hct)
ya da eritrosit (RBC) sayisinin azalmasi olarak tanimlanir. Yas, cinsiyet, gebelik ve
cevresel faktorler (yiikseklik gibi), bu degerleri belirlerken hesaba katilmalidir.
Diinya Saglik Orgiitii eriskinlerde anemiyi hemoglobin degerinin; gebe kadinlarda 11
g/dl, gebe olmayan kadinlarda 12 g/dl, erkeklerde ise 13 g/ dI’nin altinda olmasi
olarak tanimlamaktadir (19,20)

Aneminin baslica nedenleri sunlardir:

Kan kayb1

Yetersiz eritrosit tiretimi

Eritrosit yikiminin artmasi

Hemoglobin miktar1 azalisina, genellikle eritrosit sayisi ve hematokrit
degerinde azalma da eslik etmektedir. Bu durumun aksine beta thalassemia minor
gibi baz1 mikrositik tipteki anemilerde Hb miktar1 azalmasina ragmen eritrosit sayisi
normal ve hatta artmis olarak saptanabilir.

Plazma hacmindeki degisiklikler Hb miktar1 degerlendirilirken géz Oniinde

bulundurulmalidir. Asir1 kusma ve ishaller, fazla diiiretik kullanimi, yaniklar



dehidratasyona neden olarak plazma hacmini azaltirlar. Bu durum anemiyi
maskeleyebilir, hatta rolatif polisitemiye neden olabilir. Plazma voliimiiniin arttig
gebelik, splenomegali gibi durumlarda kanda Hb miktar1 normal olmasina ragmen
anemi olarak yorumlanabilir. Akut kan kayiplarinda total kan hacmi azalir,
kanamadan hemen sonra anemi saptanmaz. Ancak plazma hacmi artmaya baslayinca
anemi goriilmeye baslar.

Kanda oksijen biiylik oranda hemoglobine bagli olarak tasinmaktadir.
Hemoglobin miktarindaki azalma kanin oksijen tasima kapasitesinde azalma olarakta
distintilebilir. Bu durumda var olan hemoglobini en etkili sekilde kullanabilmek igin
baz1 kompansatuar mekanizmalar gelistirmistir.

1. Glikolizin bir yan {iriinii olan 2,3- difosfogliserat (2,3-DPG) kronik anemili
hastalarda 6nemli bir kompansatuar mekanizmadir. Oksihemoglobin disosiasyon
egrisini saga kaydirarak hemoglobinin oksijene afinitesini azaltip dokulara daha
kolay oksijen birakilmasini saglar (22).

2. Agir anemide eritrosit kitlesinde azalmayla birlikte kanin viskositeside
azaldigindan periferik damarlarda kan akimina karsi olusan direng azalir ve dokulara
daha fazla kan akimi olur, kalbe donen kan artar, neticede kalp debisi artar. Bununla
birlikte sempatik sistem aktivasyonuyla pozitif inotropik etki de kardiyak output
artigina destek olur (23). Hipoksi gelistigi takdirde periferik vazodilatasyonla kalbe
donen kan miktar1 daha da artarak kalp debisi 3-4 katina ¢ikartilir. Kalbin
pompalamaya bagl is yiikii artis1 ve kalp debisi artis1 aneminin olusturdugu énemli
degisikliklerdir (24). Bu dilusyonel anemide, preload korunursa anemi iyi bir sekilde
tolere edilebilir (22).

3. Plazma hacmi arttirilarak etkin dolasimin devami saglamak amaglanir.
Akut kanamayi takiben dokulardan ¢ikan sivi hizla intravaskiiler alana gecer ve kan
hacmi normal diizeyde tutulmaya calisilir. Kronik anemilerde ise kan hacminin
ayarlanmas: siirekli bir sekilde yapilir.

4. Kan akimi, oksijen ihtiyact az olan dokulardan, oksijen ihtiyaci fazla olan
dokulara dogru yoneltilir.

Tiim bu mekanizmalar dokulara yeterli oksijeni ulastirmay1 hedeflemektedir;

ancak bu mekanizmalarda yetersiz kalirsa dokularda hipoksi gelismeye baslar.



2.3.Preoperatif Aneminin degerlendirilmesi ve tedavisi

Cerrahi hastalardaki anemi prevelanst aneminin tanimlanmasina, ¢alisilan
hasta gruplarina ve cerrahinin tipine gore degisiklik gostermektedir. 2000 yilindan
sonra yapilan ¢alismalarda preoperatif anemi kolorektal cerrahide %46, kalga ve diz
cerrahisinde %25-45, kalga cerrahisi gegirecek yasl hastalarda %46, kolon kanseri
nedeniyle kolektomi yapilacak hastalarda %75oraninda tespit edilmis (25,26)

Yaslilar ve bobrek, kalp, diyabetes mellitus, kanser gibi komorbiditesi olan
hastalarda anemi goriilme orami artmustir (25). Kadin hastalar erkek hastalarla
karsilastirildiginda daha yiiksek oranda anemi goriilme riski tasimaktadir; cilinkii
kadinlarda dolasimdaki kan voliimii daha diisiiktiir ve erkeklerle ayn1 miktarda kan
kayb1 gerceklesse bile daha yliksek oranda postoperatif anemi ile sonuglanacaktir
(27).

Preoperatif degerlendirme 2 biiyiilk amaca hizmet etmektedir. Birincisi hasta
ve yakinlarinin perioperatif siire¢ ile ilgili bilgilendirilmesi; ikincisi modifiye
edilebilecek faktorlerin optimize edilmesi ile daha basarili bir cerrahi ve anestezi
yOnetimi saglamak.

Bir ¢ok c¢alismada preoperatif anemi ile perioperatif donemde kan
transfiizyonu ihtiyaci, mortalite ve morbidite arasinda iliski saptanmasina ragmen
halen operasyondan sadece birka¢ giin dncesinde hemoglobin 6lgiilmekte ve bu kisa
stirede yapilabilecek pek bir sey olmadigindan optimizasyon yapilmadan cerrahi
planlanmaktadir (28,29). Bunun nedeni Klinisyenlerin aneminin kan transfiizyonu
yoluyla kolayca diizeltilebilecegi gibi bir inanisa sahip olmasi olabilir. Ancak
unutulmamalidir ki ameliyat 6ncesi degerlendirme aneminin daha 6nceden taninmasi
ve yonetimi i¢in bir firsat saglar ve postoperatif anemi ve kan naklinden kaginilabilir.

Anemi taramasi rutin olarak onerilmemekle birlikte hastanin yasi, eslik eden
anemi semptomlari, komorbiditeler, ameliyatin tipi ve beklenen kan kaybi gibi
durumlara gore bireysellestirilerek yapilmalidir. Genel bir kural olarak,

Biiylik miktarda kan kayb1 potansiyeline sahip cerrahi (>% 15 tahmini kan
kaybi) planlaniyorsa

Orta derecede (>% 10 tahmini kan hacmi) kan kaybi potansiyeline sahip
cerrahi ve buna ek olarak asagdaki durumlardan birinin varliginda

Bilinen veya siiphelenilen anemi veya



Pihtilagma anormalligi veya

Bilinen veya siiphelenilen RBC antikorlar1 veya

Semptomatik anemi varliginda

Preoperatif vizitte tam kan sayimm istenilerek sonuglar1 degerlendirilmelidir
(20).

Diistik riskli cerrahilerde ya da minimal kan kayb1 beklenen cerrahi gegirecek
geng ve saglikli bireylerde rutinde hemoglobin 6l¢iimii gerekmez.

Preoperatif vizitler perioperatif aneminin elektif cerrahiden 6nce zamaninda
taninmasi ve yonetimi i¢in bir firsat sunmaktadir. Anemi tan1 ve degerlendirme
calismalarini tamamlama karar1 her hasta i¢in ayri ayri, aneminin siddeti ve
cerrahinin aciliyetine gore belirlenmelidir. Anemik oldugu tespit edilen bir hastayi
uygun sekilde yonetebilmek icin hemoglobin diizeyi cerrahiden en az 3-4 hafta 6nce
belirlenmelidir.

Genel olarak bakildiginda, normal hemoglobin aralifi disinda bir hedef
hemoglobin belirlemek gerekmez; ancak hedef hemoglobine ulasabilmek igin
cerrahiyi erteleme karar1 verilirken hastanin 6zellikleri ve cerrahi prosediire dikkate
alimmalidir.

Ameliyat Oncesi hemoglobinin postoperatif sonuglar {izerine etkilerini
arastiran bazi ¢alismalarda mortalite ve morbiditede artig tespit edilmistir. 65 yas
tizeri nonkardiyak cerrahi gegiren hastalarda yapilmis bir ¢aligmada da preoperatif
Hct degerindeki her %1 lik diistisiin postoperatif mortaliteyi %1,6 arttirdig1 tespit
edilmistir (30).

Yeni kilavuzlar preoperatif aneminin elektif cerrahi Oncesi optimize
edilmesini ve miimkiinse tedavi tamamlanana kadar operasyonun ertelenmesini
onermektedir (11,31)

2011 yilinda Amerika da dahil olmak tizere 13 iilkeden multidisipliner
hekimlerin katilimiyla diizenlenen “Transfiizyon Alternatiflerinin Gelistirilmesi Ag1”
adli panelde “elektif ortopedik cerrahide aneminin tespit, degerlendirme ve
yonetimi” adli bir kilavuz yayinlanmistir. Potansiyel kanama riski beklenen her
ameliyat i¢in bu kilavuzun tavsiyelerine uyulabilir (11). Grubun Onerileri kisaca

Ozetlemek gerekirse sunlardir.



Hastalarin planlanan cerrahiden 28 giin once oOlgililen bir bazal Hb degeri
olmalidir.

Ameliyat 6ncesinde Hb hedefi normal aralikta olmalidir.

Anemi tespit edilirse beslenme yetersizligi, kronik renal yetmezlik, kronik
hastaliklar agisindan ileri tetkikler ve arastirmalar yapilmalidir.

Beslenme yetersizligi tespit edilirse tedavi edilmelidir. Bu hastalarda
eritropoetin stimiilan ajanlar kullanilabilir.

Preoperatif anemi postoperatif anemi goriilme ihtimaline katkida bulunmakla
birlikte olumsuz sonuglarla iliskilendirilen eritrosit transfiizyon ihtiyacini da arttirir
(32-35). Transfiizyonun enfeksiyon, iskemik komplikasyonlar, 6liim, postoperatif
hastanede yatig siiresini arttirdigi yapilan ¢aligmalarla kanitlanmigtir (10,30,36-38).
Preoperatif anemi, postoperatif anemi ve kan transfiizyonu Dbirbirine bagh
durumlardir ve hangisinin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu belirlemek giigtiir.
Ancak anemi siklikla altta yatan bir hastaliga isaret ederek cerrahi sonuglari etkiler.

Anemik olma riski tasiyan veya anemik olan hastalar i¢cin preoperatif
degerlendirme asagidaki gibidir.

1. Ayrintili tibbi ve cerrahi 6ykii

2. Daha 6nceki tibbi kayitlarin gozden gecirilmesi

3. Fizik muayene

4. Mevcut laboratuar sonuglarinin gézden gegirilmesi

5. Gereginde yeni tetkikler istenmesi
2.3.1.Anamnez

Hastalar preoperatif vizitte anemi ve etyolojisine yonelik asagida belirtilen
hususlarda dikkatle sorgulanmalidir.

Kan kayb: (akut veya kronik):GIS (hematemez veya hematokezya), GUS
(hematiiri), Solunum yolu (yani, hemoptizi veya burun kanamasi), menstriiel kanama,
yakin zamanda yapilan ameliyatlar (dogrudan kayb1 veya sekonder kanama)

Kronik tibbi problemler: Bobrek hastaligl, inflamatuar hastalik (romatoid
artrit veya inflamatuvar bagirsak hastaligi vb.), Konjestif kalp yetmezligi, prostetik
kapaklar, malign tiimorler, enfeksiyonlar (HIV vb.), karaciger hastaligi, bagirsak
malorbsiyonu, ¢olyak hastaligi

Anemi Oykiisii ve tedavisi: Transfiizyon oykiisii, splenektomi, kan bagisi,



Ilaglar:  Nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar: Kemoterapotik ajanlar,
antibiyotikler  (sefalosporinler),  dapson, antikonvulsanlar  (Fenitoin  ve
karbamazepin), bitkisel ilaglar

Aile 6ykiisii: Orak hiicre anemisi, talasemi, kalitsal sferesitoz

Beslenme aliskanliklari: fazla ¢ay tiiketimi, alkol kullanimi (39,40)
2.3.2.Semptomlar ve fizik muayene

Anemi semtomlar1 dokulara oksijen dagitiminin azalmasi ve akut kanamali
hastalarda hipovoleminin eklenen etkileri sonucu ortaya cikar. Hastalarin birgogu
asemptomatik, az bir kismi semptomatiktir. Birgok anemik hasta bu taniyi
preoperatif degerlendirmeler sirasinda almaktadir. Hastalarda yorgunluk, gii¢siizliik,
bas agrisi, bas donmesi, gogilis agris1 ve azalmig egzersiz toleransi bulunabilir.
Kronik anemide ve orak hiicreli anemi, herediter sferositoz gibi konjenital anemi
formlarinda hemoglobin 5g/dl altina diisene kadar hastalarda semptom
goriilmeyebilir.

Anemili bir hastada semptom ve bulgular; Hb diizeyi, aneminin olus hizi,
hastanin yas1 ve kardiyovaskiiler sisteminin durumuna gore degisiklik gosterir. Akut
gelisen anemilerde (biiylik kan kayiplari, akut hemolizler vs.) semptom ve bulgular
daha ciddidir. Anemi gelisim hizi daha yavas oldugunda viicut diisiik Hb diizeylerine
adaptasyon gosterir. Semptom ve bulgular daha hafif olabilir. Oksijen gereksinimi
fazla olan iskelet kaslari, kalp ve merkezi sinir sistemi gibi dokularda aneminin
semptom ve bulgular1 daha belirgin olarak gozlenir. Yasl hastalarda kardiyovaskiiler
ve serebral semptomlar genglere oranla daha belirgin bir sekilde kendisini gosterir
(41).

Halsizlik, ¢cabuk yorulma ve kas gii¢siizliigli anemili hastalarda en sik goriilen
ve en erken ortaya ¢ikan semptomlardir. Anemik hastalarin muayenesinde solukluk
en g6ze carpan bulgudur. Deride, avug¢ iclerinde, tirnak yataklarinda,
konjunktivalarda, dudaklarda ve agiz mukozasinda saptanir (21).

Carpintt ve efor dispnesi, en sik goriilen kardiyovaskiiler semptomlardir.
Siddetli anemi ve kalp yetmezliginde istirahatte de dispne olabilir. Hemoglobinde 1
g/dl diisiis sol ventrikiil hipertrofisi riskinde %6 artisa neden olur (41,42) . Konjestif
kalp yetersizligi olan hastalarda aneminin varligi ile komplikasyonlar1 arttir.

Aneminin diizeltilmesi ile hastalarin fonksiyonelligin arttigi gézlenmistir. Anemili



hastalarda tasikardi, sistolik ejeksiyon ifiiriimleri, daha az siklikta diastolik
tfiirimler ve juguler venler iizerinde venéz hum saptanabilir. Siddetli anemide
teleradyografide kalp genislemesi, EKG’de iskemiye bagli olarak ST segment
depresyonu ve T dalgasinda diizlesme veya negatiflesme saptanabilir.

Merkezi sinir sistemine yonelik yakinmalar siddetli anemide ve yash
hastalarda daha belirgindir. Bas agrisi, bas donmesi, ayaga kalkinca baygimlik hissi
huzursuzluk, kulaklarda ¢inlama, gézler onilinde sinek ucusmalari, konsantrasyon
yeteneginde azalma, uyuklama hali nadir olarak biling bozuklugu goriilebilir (41,43).
El ve ayaklarda iislime, uyusma ve karincalanma hissi siddetli anemisi olan
hastalarda bulunabilir.

Istahsizlik, bulanti, dispepsi, ishal ya da kabizlik gériilebilir. Kadinlarda
amenore basta olmak iizere menstruasyon bozukluklari siktir. Erkeklerde ise libido
kayb1 saptanabilir.

Goz dibi degisiklikleri, retinada solukluk, nadir olarak papil 6dem agir
anemili hastalarda saptanabilir.

Hafif proteiniiri ve bobregin konsantrasyon yeteneginde azalma siddetli
anemide saptanabilir. Hafif ates anemide goriilebilir ancak yiiksek ates oldugu
takdirde diger ates yapan nedenler arastirllmalidir. Hemolitik anemide fizik
muayenede solukluk, skleralarda sarilik saptanabilir. Kardiyak ifiiriim,
hepatosplenomegali, lenfadenopati, petesial dokiintii, rektal tusede kanama diger
bulgular olabilir (39).

2.3.3.Laboratuar bulgular

Anemi degerlendirilmesinde bagslangigta istenecek laboratuar tetkikleri tam
kan sayimi, periferik yayma ve retikiilosit sayisin1 igermektedir. Aneminin nedenini
belirlemeye yardimci 2 6nemli parametre vardir. Bunlar MCV (Mean Corpusculer
Voliim) ve RPI (retikiilosit tiretim indeksi) dir.

Retikiilositler, niikleuslarin1 kaybettikten sonra periferik kana gecen,
olgunlasmalarini  heniiz tamamlamamis kirmizi  kan hiicreleridir. Iclerinde
hemoglobin sentezinde kullanilan poliribozom kalintilart bulunmaktadir. Retikiilosit
sayis1 o sirada kemik iligi tarafindan iretilmekte olan kirmizi hiicre miktarinin
gostergesidir. Kirmizi kan hiicrelerinin kanama nedeniyle kaybedilmesi durumunda

retikiilosit tiretimi 2-3 giin i¢inde artar ve 6-10 giin i¢inde maksimuma ulasir.
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Anemik hastalarda aneminin sebebini belirlemek amaciyla yapilan
degerlendirmelerde yalnizca retikiilosit oranma dayanilmasi yaniltict olabilir.
Anemilerde eritrosit sayisi diisiik oldugundan mutlak retikiilosit sayisinda yani
eritrosit liretim hizinda artma meydana gelmemis oldugu halde oran yiiksek olabilir.
Bu yanilgidan korunmak amacilayla “retikiilosit yapim indeksi” veya “diizeltilmis
retikiilosit oran1” hesabi yapilir.

Retikiilosit yapim indeksi (RYI) = retikiilosit yiizdesi x (Hct/45) x (1/
retikiilosit maturasyon zamani )

Retikiilosit maturasyon zamani hastanin Het degerine gore asagida belirtildigi
gibi belirlenmistir.

Hct % 36-45 araliginda ise retikiilosit maturasyon zamani 1 giin

Hct % 26-35 araliginda ise retikiilosit maturasyon zamani 1,5 giin

Hct % 16-25 araliginda ise retikiilosit maturasyon zamani 2 giin

Hct % 15 ve altinda ise retikiilosit maturasyon zamani 2,5 giin

RYI<2: Kemik iliginde eritrosit yapiminin azaldigim1 gosterir (6rnegin demir
eksikligi anemisi, aplastik anemi vb.)

RYI>2: Kemik ilignde eritrosit yapiminin arttigini gosterir (6rnegin hemoliz,
akut kan kayb1 vb.)

RYI>2 saptandifinda bundan sonraki adimlar kan kaybi1 ve hemolizi
aragtirmaya yonelik olmalidir. Dikkatli anamnez, gaitada gizli kan bakilmasi,
endoskopi ve kolonoskopi kan kaybi kaynaklarini belirlemekte faydali olabilir.

Hemoliz agisindan laktat dehidrogenaz (LDH), haptoglobin ve periferik
yayma bakilabilir. Artmig direkt biliirubin ve LDH, diisiik haptoglobin seviyesi,
direkt ve indirekt coombs testi pozitifligi hemoliz gdstergelerindendir.

Periferik yayma ve hemoglobin elektroforezi ile de altta yatan nedenlere ait
ipuglar: elde edilebilir.

RYI<2 ise hipoproliferatif anemi ya da anemiye uygunsuz ve/veya yetersiz
kemik iligi yanit1 mevcuttur. Bundan sonraki adim ise MCV degerine gore anemiyi
mikrositik, normositik ve makrositik olarak kategorize etmeyi, makrositik anemileri
periferik yayma ile degerlendirmeyi igermelidir. Asagidaki sekilde aneminin

morfolojik siifl andirilmasi ve aneminin en yaygin nedenleri verilmistir.
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ANEMI

RYI<2 RYI>2
Mikrositik Normositik Makrositik .
akut kanama hemoliz
MCV<80 MCV80-100 MCV>100
ferritin<100 akut kanama megaloblastik extravaskiiler
transferin kemik iligi b12 eksiklig otoimmiin
saturasyonu <20 stipresyonu kemoterapi hemolitik anemi
demir eksikligi kronik hastalik || |antikonviilzanlar orak hiicreli
anemisi anemisi velodisplazi anemi
miyelodisplazi G6PDH
eksikligi
ferritin>100 nonmegaloblastik
kronik hastalik alkol intravaskiiler
anemisi . TTP
. . ke yetmezligi
sideroblstik T DIC
anemi hipotiroidi Tl
demir eksikligi prof(t:;'agl alp
anemisi
transfiizyon
enfeksiyon

Sekil 1: Anemi ayirict tanisi akis diyagrami

Yeni teshis edilen anemide asagidaki durumlar varliginda hematoloji
konsiiltasyonu istenmelidir.

Periferik yaymada anormal hiicreler (¢ekirdekli eritrositler, blastlar vb.)

Monosit, graniilosit, lenfosit, trombosit sayisinda artis ya da azalma gozlenen
muhtemelen kompleks bir hematolojik problem varliginda

3-4 haftalik tedaviden sonra anemi diizeltilmesinde basarisizlik.

Preoperatif aneminin yonetimi cerrahinin aciliyeti ve aneminin nedenine gore
degisiklik gostermektedir.
2.3.4.Tedavi

Demir eksikligi anemisi tanis1 konulduktan sonra altta yatan nedeni bulmak
ve tedavi etmek gerekir. Ferroz siilfat demir eksikligini tedavi etmenin en kolay ve
en ucuz yoludur. Yetiskinlerde demir eksikligi anemisinde uygun doz giinliik 150-
200mg elemental demirdir. Piyasada gesitli demir preparatlari bulunmaktadir.325 mg

ferroz siilfat (65 mg elemental demir igerir) ya da ferréz glukonat (36 mg elemental

12



demir icerir) giinde 2-3 kez wverilir. Bu tedavilerin birbirlerine ustiinligii
kanitlanamamustir. Oral demir tedavisi ile birlikte askorbik asit verilmektedir. Bunun
nedeni asiditenin demirin emilimini arttirmasidir. Ferrdz tuzlar etkili ve ucuz
olmalarina ragmen hastalarin 6nemli bir kisminda (%10-50) dispepsi, bulant1 kusma,
ishal, kabizlik, metalik tat, istahsizlik ve koyu renk diski gibi yan etkiler
olusturabilir.

Uygun demir tedavisi ile hemoglobin degerinin 3-4 haftada 2 g/dl artmasi
beklenir; ancak bazi durumlarda oral demir tedavisine beklenen yanit alinamayabilir.
Bu durumda tani yeniden gozden gegirilmelidir ve h.pylori enfeksiyonu, yetersiz
tedavi uyumu, kombine anemi(kronik hastalik anemisi, megaloblastik anemi),
kanamalarin  devam  etmesi, malabsorbsiyon agisindan hasta  yeniden
degerlendirilmelidir (40,44)

Oral demir tedavisine intolerans, atrofik gastrit ve ya ¢dlyak gibi nedenlerle
demir malabsorbsiyonu, oral demir replasmanini asan kronik kanamalar varliginda
ve kronik hemodiyaliz hastalarinda parenteral demir tedavisi Onerilir. Parenteral
demir preparatlari demir dekstran, demir siikroz ve ferik karboksimaltozdur.
Parenteral demir tedavisi pahali bir tedavidir ve hastane sartlar1 gerektirir.

Parenteral tedavi i¢in gerekli demir miktar1 dozu asagidaki gibi hesaplanir.

Toplam demir ag181 = (hedef Hb degeri-hastanin Hb degeri) x kg x 2,4 + 500

Parenteral demir tedavisine bagli erken ve ge¢ donemde cesitli yan etkiler
goriilebilir. Erken donemde hipotansiyon, bas agrisi, bulanti, kas kramplari, diyare,
urtiker, ates, kusma, hipertansiyon, gogiis agrisi, dispne, artralji ve anaflaksi
goriilebilir. Ge¢ donemde ise lenfadenopati, miyalji ve artralji gortilebilir.

Gastrektomi yapilan ya da bariatrik cerrahi geciren hastalar, kat1 vejeteryanlar
ve Akdeniz tipi beslenen hamile bayanlar B12 ve folik asit eksikligi agisindan risk
altindadirlar. B12 eksikliginde 7 giin boyunca hergin 1000 mg dozunda
mtramuskiiler uygulanir; bunu takiben haftada 1000 mg 4 hafta siireyle uygulanir.
Hemoglobin kontsantrasyonu 10 giin i¢inde yiikselir ve 8 hafta i¢cinde normallesir.
Folik asit eksikliginde giinlik 1mg oral folik asit 1 ile 4 ay arasinda kullanilmalidir
(45)

Baz1 randomize kontrollii c¢alismalarla eritropoetin stimiilan ajanlarin

preoperatif aneminin diizeltilmesinde ve postoperatif kan transfiizyonunu
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azaltilmasindaki etkinligi degerlendirmistir. Amerikan Anestezistler Cemiyeti (ASA)
preoperatif kan yonetimi calistayinda renal yetmezlik, kan transfiizyonun reddi,
kronik hastalik anemisi gibi 6zelliklere sahip se¢ilmis hasta gruplarinda demirli ya da
demirsiz eritropoetin tedavisini 6nermektedir (46). Eritropoetin (epoitin alfa-procrit-)
perioperatif kullanimi i¢in yapilan tedavi 6nerileri agsagida belirtildigi gibidir.

300 {tinite/kg epoitin cerrahiden 10 giin dnce baslanarak, operasyon giinii ve
operasyondan sonra 4 gilin daha olmak lizere toplamda 15 giin siireyle subkutan
olarak uygulanabilir ya da

600 tinite/kg epoitin cerrahiden 21, 14, 7 giin 6nce ve operasyon giinii olmak
tizere toplam 4 doz subkutan olarak uygulanabilir (47).

Epoitin tedavisi sirasinda derin ven trombozu proflaksisi de Onerilmistir.
Asagida belirtilen durumlar varliginda ¢ok daha dikkatli olunmalidir. Bu durumlar
kesin kontrendikasyon olusturmamakla birlikte her hasta i¢in ayri1 ayr1 yeniden
gozden gegirilmelidir.

Kontrolsiiz hipertansiyon (sistolik kan basinci>160 ve diyastolik kan
basinci>90 mmhg)

Tedaviden sonra baslayan saf eritrositer seri aplazisi

Gegirilmis pulmoner emboli, miyokard enfarktiisii, derin ven trombozu,
serebrovaskiiler hadise, nobet

Derin ven trombozuna yatkinlik olusturan risk  faktdrlerinin
varligi(immobilite, kirik...)

Hiperkoagiilopatiye yatkinlik olusturan hastaliklarin varhigi (pozitif lupus
antikorlart)

Son 3 yil i¢inde kanser tanisi ya da tedavisi oykiisii (47,48).

Peroperatif anemi tedavisinde kan transflizyonu her hasta i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmelidir. ASA 2015 yilinda revize ettigi perioperatif kan yOnetimi
klavuzunda  restriktif ~ strateji ~ Onermistir.  6-10 g/dl  araligindaki  Hb
konsantrasyonlarinin kan transfiizyonu gerektirip gerektirmedigi, potansiyel kanama
ve Dbiyiikligi, intravaskiiler volim durumu, organ iskemisi belirtileri,
kardiyopulmoner rezervin yeterliligine dayanmalidir. Transflizyon yapilirken de her
bir linite transfiizyon sonrasi yeniden degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir. Dinsel

inanislar nedeniyle allojenik transfiizyonu reddeden, cerrahi sirasinda fazla miktarda
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kanama gelisebilecek ve transfiizyon ihtiyaci gerektirebilecek hastalarda otolog kan
donasyonu planlanabilir. Cerrahiden haftalar 6nce baglanarak haftalik ya da 4 giinliik
araliklarla donasyon yapilir, allojenik kan transfiizyonu ihtiyacini azaltir.

2.4. Transfiizyon

Kan transflizyonu terimi; tam kan, eritrosit siispansiyonu, taze donmus
plazma, trombosit konsantresi, kriyopresipitat gibi kan bilesenlerinin hastaya
verilmesini  igerir. Kan transfiizyonunun uygun endikasyonla yapildigini
sOyleyebilmek i¢in diger yoOntemlerle mortalite ve morbidite artiginin
engellenemeyecegi durumda uygun kan drlnlerinin  kullanilmis  olmasi
gerekmektedir (49). Bu sekilde uygulandiginda morbiditeyi ve mortaliteyi azaltabilir
ancak transfiizyon ayni zamanda riskler icerir. Bu sebeplerle tiim diinyada hasta kan
yonetimi stratejileri gelistirilmektedir. Hasta kan yonetimi ifadesi; transfiizyon
ihtiyact duyan hastalarin bakimini iyilestirmek amaciyla multidisipliner, hasta
merkezli bir kanita dayali bir yaklasimdir. Son birka¢ yildir tanimlanmaktadir. 3
temele dayanmaktadir (27,50-52).

1.Kan voliimiiniin optimizasyonu, preoperatif aneminin taranmasi,
degerlendirilmesi ve tedavisi

2.Kan kaybini en aza indirmek, kan koruma modalitelerini gelistirmek

3.Hasta merkezli transfiizyon karar1 almak.

Intraoperatif donemde kanamay1 azaltabilmek amaciyla uygulanabilecek
yontemler akut normovolemik hemodiliisyon, kontrollii hipotansiyon, intraoperatif
kan toplanmasi ve transfiizyonu ve hipoterminin 6nlenmesini igermektedir (53).
2.4.1.Intraoperatif kan kaybim azaltic1 6nlemler
Akut normovolemik hemodiliisyon: Ameliyattan hemen 6nce hastadan kanin alinip
uygun bir sivinin replase edilmesidir. Alinan kan miktarinin 2-3 kati kristaloid ya da
ayni miktarda kolloid replase edilmelidir (54). CABG, valv replasmani, abdominal
anevrizma cerrahisi, total eklem replasmani gibi cerrahilerde kullanilabilir. Alinan
kanlar alindiklar1 siranin tersi sirayla verilmelidir (53-55). Intraoperatif kan
toplanmasi islemide yapiliyorsa ilk once intraoperatif toplanan kanlar verilmelidir.
Hb <11, EF<%45, diisiik trombosit sayisi ve koagiilasyon bozuklugu, oda havasinda

Pa02<65 mmhg oldugu durumlarda kontrendikedir (53).
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Kontrollii hipotansiyon: Cerrahi sahada kanamayi azaltlig1 igin transfiizyon
ihtiyacini1 azalir. Saglikli kisilerde ortalama arterial basincin 50-65 mmHg civarinda
olmasi, hipertansif hastalarda ortalama kan basmcimin %25 azaltilmas: ile
komplikasyonlar 6nlenebilir. Serebral tromboz, hemipleji, akut tiibiiler nekroz, masif
hepatik nekroz, MI, kardiyak arrest, korliik(retinal arter trombozu, iskemik optik
noropati) gelisebilecek komplikasyonlardir (53).

Intraoperatif kan toplanmas1 ve transfiizyon: bilyilk kan kayiplarmnmn
beklendigi cerrahileri islemlerde, cerrahi ve anestezi ekibinin talebi dogrultusunda
uygulanan, operasyon alanindan biiyilk kanama olan durumlarda sahadaki kanin
aspire edilerek ototransfiizyon cihazina alinip, eritrositler yikandiktan sonra hastaya
geri verilmesi igslemidir (56). Kanlar elde edildikten sonra 6 saati gegmeden hastaya
verilmelidir. Malignite ve sepsiste uygulanmaz (53).

Hipoterminin Onlenmesi: Perioperatif hipotermi organ disfonksiyonu ve
koagiilapati 1ile iliskili bulunmustur. Ayrica intraoperatif kanamayir da arttirir.
Hastanin ve transfiize edilen sivilarin 1sitilmasi kanamanin azaltilmasi igin
onerilmektedir.

Intraoperatif kanama takibi: Dogru ve zamaninda miidahale icin kanama
takibi yapilmalidir. Kanama takibi yapilirken kullanilacak parametreler; kanama
miktar1, hemoglobin ve hematokrit diizeyi, trombosit sayisi, PT, APTT, fibrinojen, d-
dimer diizeyidir (53).

Kanama miktar: periyodik araliklarla aspiratordeki kanama miktari, spang ve
kompresler kontrol edilmeli, cerrahi ekip ile diyalog halinde olunmalidir.

Hemoglobin-hematokrit: kan transfiizyonu karart verilirken tek bir
parametreye gore degil; hastanin klinik durumu, oksijenizasyon problemleri, kanama
miktart ve hizi, hb ve hct degerleri biitiinciil olarak degerlendirilmelidir (46). Akut
anemi hipovolemi gostergesidir. Kristaloid/kolloid ile tedavi hipovoleminin
diizeltilmesinde ilk tercih olmalidir. Hemoglobin seviyesi ile birlikte hipoksi
gostergeleri de dikkate alinmalidir. Tasikardi, hipotansiyon, sebebi bilinmeyen akut
hipotansiyon, dispne, yeni gelismis ST elevasyonu veya depresyonu ve aritmi
hipoksi gostergeleri olabilir.

Kan transfiizyonu ile ilgili yapilan ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Bir ¢ok

calismada eritrosit transfiizyonunun hasta i¢i ve dis1 mortalite, enfeksiyon, pulmoner
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O0dem, hastanede yatig siiresini arttirdigi tespit edilmistir. Bu yiizden kan
transfliizyonunda son zamanlarda restriktif strateji giindeme gelmistir.

Hb diizeyi<6 ise eritrosit siispansiyonu oOnerilir.

Hb>10 ise eritrosit transfiizyonu gereksizdir.

Hb 6-10 araliginda ise hastanin genel durumu, organ iskemisi, kanama
miktart ve devami, intravaskiiler volim durumu, yetersiz oksijenizasyon agisindan
disiik kardiyak rezerv, yiiksek oksijen tliketimi gibi risk faktorlerinin varligi
degerlendirilerek transfiizyon hastaya gore planlanir (46,53).

Trombosit sayisi: Kanama varliginda trombosit sayisi <50000/mm3 ise
trombosit replasmani Onerilir. Bilinen ya da sliphelenilen trombosit disfonksiyonu ve
mikrovaskiiler kanama varliginda yeterli sayida trombosit sayisi olsa da trombosit
transfiizyonu gerekebilir.

PT, APTT, fibrinojen, d-dimer: kanayan hastalarda imkan varsa koagiilasyon
testleri yapilmalidir. INR ve APTT normal ise taze donmus plazma (TDP)
kullanimina gerek yoktur. Kanayan hastada INR artmig, PT ve ya APTT uzamissa
TDP gerekmektedir. Akut veya kronik karaciger hastaliginda kanama varliginda ve
disemine intravaskiiler koagiilopatide kanama varliginda TDP verilebilir. TDP nin
voliim genisletici olarak kullanilmasi uygun degildir (57). Kalp yetmezligi ve
pulmoner 6demde goreceli olarak kontrendikedir.

Fibrinojen: Fibrinojen konsantrasyonu <80mg/dl ise kriyopresipitat verilmesi
onerilir. Fibrinojen>150mg/dl ise transflizyon ¢ok nadiren gerekir. Konjenital
hipofibrinojenemide transiizyon karar1 alirken hematoloji goriisii alinmalidir (53).
2.4.2 Transfiizyon Oncesi karsilastirma testleri

Kan grubu serolojisi, eritrositlerin ylizeyinde bulunan, aliciya verildiginde
yabanci olarak algilanilabilen, antijenik yapidaki maddelerin mevcudiyetinin test
edilmesidir. Kendi eritrositlerinde bazi antijenik yapilar1 eksik olan birey, donér
kanindaki eritrosit antijenleri ile karsilastiginda bunlara karsi antikor firetebilir.
Dogal antikorlar olarak adlandirilan ABO grup antijenlerini hedef alan anti-A ve anti-
B antikorlar herhangi bir duyarlastirict maruziyet olmaksizin olusabilir. Kan grubu
tiplendirme ve antikor tarama testleri ile yapilir. Alicinin ABO ve Rh tipi
belirlendikten sonra ABO grubu disindaki antikorlar1 tespit etmek icin antikor tarama

testleri yapilir. Antikor varliginda, antikor yapimina neden olan antijeni igermeyen
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ve kan grubu uygun eritrosit tniteleri taranir. Uygunluk cross-match testleri ile
degerlendirilir. Verici kan1 ayn1 zamanda birkag bulasici hastalik agisindan da test
edilmektedir (58).
2.4.3.Kan transfiizyonu yapilirken uyulmasi gereken prensipler

Transflizyon yapilacak hastalarin  yazili onamlarinin  alinmis olmasi
gerekmektedir. Kullanilacak kan ve ya kan tirlinlerinin iizerindeki etikette yazili isim
ile hastanin isminin ayni oldugu ve son kullanma tarihleri kontrol edildikten sonra
transflizyona baslanmalidir. Eriskinlerde transfiizyon i¢in 16 veya 18 gauge plastik
kaniiller uygundur. Kan ve iiriinleri 170-250 mikronluk filtreler kullanilarak infiize
edilmelidir. Hastada hipotermi olusumunu engellemek i¢in kan 6zel cihazlarla 38
dereceyi gegmeyecek sekilde 1sitilmalidir. %5°lik dekstroz soliisyonlart hemoliz riski
olusturdugundan, laktatli ringer pithti olusumuna neden olabileceginden kullanilmali,
%0.9’luk NaCl kullanilmasi tercih edilmelidir. Kullanilmayacak kanlar 30 dk
icerisinde kan bankasma geri gonderilmelidir. Tam kan ve eritrosit bakteriyel
cogalma riski nedeniyle maximum 4 saate verilmelidir. Trombosit ve plazma ise
hizlica transfiize edilmelidir (53,58).
2.4.4. Transfiizyon komplikasyonlari ve yan etkileri

Kan ve komponentlerinin infiizyonuna bagli meydana gelen istenmeyen
reaksiyonlara  transfiizyon = komplikasyonlar1  (transflizyon  reaksiyonlari)
denilmektedir. Transfiizyon komplikasyonlarinin gelisme sikligi %1-6 oraninda
degismekte olup; sik kan transfiizyonu alan onkolojik ve hematolojik hastalarda bu
oran %10 lara kadar ¢ikmaktadir. Asagidaki tabloda transfiizyona bagh

komplikasyonlar 6zetlenmistir.
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Tablo 1: Transfiizyon komplikasyonlar1 ve yan etkileri

Hemolitik reaksiyonlar
1.ABO uyumsuzlugu, intravaskiiler hemoliz

2.gecikmis ekstravaskiiler hemoliz

Febril reaksiyonlar

1.sitokin ile indiiklenmis ates

2.HLA alloimmiinizasyon reaksiyonu
Alerjik reaksiyonlar

1. Alloimmiinizasyon, azalmig trombosit yasam siiresi
2. Ig E iligkili histamin reaksiyonlar1

3. IgA eksikligi anaflaksileri

4. Akut ac hasari-l16kosit antikorlari
Immiin kompromize

1. Transfiizyon iligkili GVHD

2. Transfiizyon sonrast immiinomodiilasyon
Infeksiyoz ajan transfiizyonu

1. Bakteriyel kontaminasyon

2. Sitomegalovirus

3. EBV serokonversiyonu

4. Viral hepatitler

5.HIV ve HTLV-1

Diger yan etkiler

1. Dolagim yiiklenmesi

2. Demir agir1 yiiklenmesi

Hemolitik transflizyon reaksiyonlari: uygun olmayan kan transfiizyonunu
takiben vericide varolan eritrosit antijenlerinin alicida var olan antikorlar araciligiyla
yikilmast sonucu gelisen intravaskiiler hemolizle karakterizedir. Nadiren A2
subgrubuna sahip bir dondrden alinan komponentteki anti-Al antikorlarinin alicidaki
eritrositleri pargalamasi ile olusabilir.

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlart (AHTR) genellikle eritrosit
siispansiyonlarina karsi olusur. Genellikle kan bankas1 kayit sistemi hatasindan veya

hastaya baska bir hastaya ait kanin yanlishkla takilmasindan kaynaklanir. Yanlis
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transfiizyon sikligi tahminen 1:14000 ile 1:18000 arasinda degismektedir. Nadiren
transflizyonla birlikte uygunsuz sivi ve ilag kullanimi nedeniyle de gelisebilir. Anti-
ABO antikorlar1 hemolize yol acan en 6nemli antikorlardir. Antijen antikor birlesmesi
komplemen aktivasyonuna neden olur. Kompleman aktivasyonu sonucu eritrosit
membran1 membran atak kompleks tarafindan yikilarak intravaskiiler hemolize
neden olur. AHTR goriilme siklig1 verilen her bir iinite kan iiriinii basma 1:38000
olarak bildirilmistir. Semptomlar uygun olmayan kanin baslanmasindan hemen sonra
ya da birkag¢ saat i¢inde baslar. Huzursuzluk, ates, titreme, kusma, gogiis ve sirt
agris1, dispne, tasikardi, trtiker goriilebilir. Hipotansiyon, dissemine intravaskiiler
koagiilopati (DIC), akut bobrek yetmezligi (ABY) zamanla gelisebilir. Cerrahi
sirasinda asir1 kanama ve sizintit AHTR acisindan dikkatli olmay1 gerektirir. Klinik
tablonun agirligi verilen kanin miktar1 ve antikor diizeyi ile dogru orantilidir.
Transfiizyon yapilan hastalarda akut hemolitik transfiizyon reaksiyonundan
kaynaklanan mortalite oran1 1/600000 ile 1/1800000 iinite, gelisen akut hemolitik
transfliizyon reaksiyonunda mortalite orani ise %25-40 arasinda degigmektedir. En
onemli mortalite nedenleri yaygin hemoliz, DIC, ABY ve soktur (58,59).

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu siiphesinde ilk yapilmasi gereken
transfiizyonun durdurulmasidir. Transfiize edilen kan ile hastadan alinan kan 6rnegi
kan bankasina gonderilerek uygunluk testleri kontrol edilmelidir. Hemoliz varligim
belirlemek i¢in hemoglobin ve trombosit sayisi, laktat dehidrogenaz (LDH),
haptoglobin,  biliirubin, PT, APTT, fibrinojen, D-dimer diizeyi, coombs testi
goriilmelidir. Erken donemde koagliasyon parametreleri normal olabilir.
Intravaskiiler hemolize ait laboratuar bulgular1 hastaya ait direkt coombs testi
pozitifligi, serum LDH ve indirekt biliirubin diizeyinin yiiksekligi, serum haptoglobin
diizeyinin azalmasi, hemosideriniiri, hemoglobiniiridir. Tedavide serum fizyolojik
inflizyonu baslanarak 100 ml/saatin {izerinde idrar ¢ikis1 saglanmalidir. Bu amagla
furosemid ve/veya mannitol kullanilabilir. Agir olgularda yiiksek doz steroid
gerekebilir. Bobrek yetmezligi gelistiginde hemodiyaliz hayationeme sahiptir. DIC
gelistigine dair bulgular saptandiginda trombosit, TDP, kriyopresipitat transfiizyonu
diistinilmelidir (53,58). Masif intravaskiiler hemolitik transfiizyon reaksiyonunda

terapotik eritrosit degisimi uyumsuz eritrositlerin sayisini azaltabilir.
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Febril non hemolitik transfiizyon reaksiyonu (FNHTR): Transfliizyonu
izleyen 30.dk ile birkag saat igerisinde goriiliir. Viicut 1sisinda en az 1 derecelik artis
olur. Bu durum bagka bir nedene baglanamamalidir. Goriilme sikligr %0.05-20lup,
en sik goriilen transfiizyon reaksiyonlarindan biridir (58). Bas agris1 klinik tabloya
eslik edebilir. Transfiizyon Oykiisii olan hastalar ve multipar kadinlar FNHTR ig¢in
risk tasimaktadirlar. Klinik tablo AHTR, TRALI ve bakteriyemi ile
karisabileceginden febril reaksiyon gelistiginde transfiizyon durdurularak ayirici tani
yapilmalidir (53). FNHTR tedavisinde antipiretiklerle ates diisiiriildiikten sonra
transfiizyona devam edilebilir. Antihistaminiklerin tedavide yeri yoktur ¢iinki
histamin salinimi olmamaktadir. Asir1 titremede meperidin kullanilabilir.

Transfiizyon iligkili akut akciger hasar1 (TRALI): Transfiizyonu takiben en
geg 6 saat i¢inde ortaya ¢ikan, takipne, tasikardi, siyanoz, dispne, ates ile karakterize
non kardiyojenik pulmoner 6dem tablosudur. 1/5000 siklikta bildirilmistir. Verici
kanindaki lokosit antikorlari ile alicidaki 16kosit antijenlerinin reaksiyonu sonucu
kiigiik agregatlar olusarak, pulmoner mikrosirkiilasyonda tikanikliklar olusturur.
Vakalarin biiyiik kisminda graniilosit veya HLA siif I antikorlar saptanir (60).
Bilateral pulmoner 6dem tablosu mevcuttur. Derin hipokseminin gostergesi olarak
PaO2/Fi02 orant 300 mmHg nin altindadir. Pulmoner arter wedge basinct 18
mmHg’dan kiigiiktiir. Akciger grafisinde bilateral infiltrasyon gozlenir. Vakalarin
%80 den fazlasi 96 saatten kisa siirede iyilesir. Tan1 konulurken kardiyak pulmoner
o0demi dislayabilmek amaciyla ekokardiyografi, pulmoner arter kateterizasyonu,
elektrokardiyografi ve kardiyak enzim olgimleri yapilmalidir. TRALI laboratuar
tanist dondr plazmasinda, nétrofil ya da insan lokosit antijenlerine (HLA) karsi
olugsmus antikorlarin saptanmasi ile konulur. Pulmoner 6dem sivisinin analizinde
eksuda vasfinda oldugu goriiliir. Akcigerlerdeki yogun sekestrasyona bagli olarak
l6kopeni gelisebilir TRALI nin spesifik bir tedavisi olamamakla birlikte agir
hipoksemi varliginda, ARDS tedavisine benzeyen ventilasyon tedavisi uygulanir.

Urtiker ve anaflaktoid reaksiyonlar: Kan transfiizyonu sonrasi alerjik
reaksiyon goriilme sikligt %1-2°dir. Reaksiyonun siddeti kasint1 {irtiker gibi
bulgulardan bronkospazm, anjionorotik 6dem, anaflaktoid reaksiyona kadar genis bir
dagilim gostermektedir. Alerjik reaksiyon goriilme sikligi 1/30-100 {inite iken,

anaflaktoid reaksiyon siklig1 1/150000 tinitedir. Herhangi bir kan iiriinii ile olusabilir.
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Hafif reaksiyonlar igin antihistaminik tedavi yeterlidir, transfiizyona devam
edilebilir; ancak ciddi reaksiyonlarda transfiizyon sonlandirilarak anaflaksi tedavisi
uygulanmalidr.

Transfiizyon iliskili akut graft versus host hastaligi: immiinolojik 6zelliklerini
kaybetmemis lenfositlerin immiin yetmezligi olan hastalara verilmesi sonucu ortaya
¢ikan ve mortalitesi ¢ok yliksek olan bir tablodur. Verici kaninda bulunan CD4 ve
CD8 lenfositleri alic1 kaninda bulunan HLA antijenlerine kars1 direkt sitotoksik etki
gostererek, garanzim ve perforin gibi sitolitik mediatorleri etkileyerek, fas ligand
aracilt apopitozu indiikleyerek hiicre oliimiine yol agmaktadir. Hastalarda ates,
makiilopapiiler dokiintii, ishal, hepatoselliiler hasar, sarilik, bulanti, kusma baslica
bulgulardir. Hastalik kemik iligi aplazisi ve pansitopeni ile devam eder ve yaklasik 3-
4 hafta sonra multiorgan yetmezligi ve enfeksiyonlar nedeniyle 6liimle sonuglanir.
Mortalite orant %90’1 bulan bu hastaligin tedavisinde yiiksek doz steroid,
methotrexate, cylosporin, antithymocyte globulin denenmis ancak basarili
olunamamustir. Yiiksek riskli durumlarda proflaktik olarak uygulanabilecek i1sinlama
islemi hastaligin &nlenmesinde 6nem kazanmustir. Intrauterin veya yenidogana,
immiinsiipresif hastalara, Hodgkin lenfoma tanili hastalara, piirin analogu kullanilan
hastalara, allojenik kok hiicre nakli yapilan hastalara yapilacak transfiizyonlarda ve
akrabalar arasinda yapilacak transfiizyonlarda 1smlanmis kan iirlinlerinin
kullanilmasi endikedir (61).

Transfiizyonla  iligkili immiinmodiilasyon (TRIM):  Allojenik  kan
transfiizyonu sonrasi alict immiin sisteminde meydana gelen degisiklikler: ve bunun
sonuglarini tanimlamaktadir. Ik kez, renal transplant bekleyen hastalara yapilan
transflizyonlarin greft dmriinii uzattiginin saptanmasi ile 1973 yilinda tanimlanmustir.
TRIM allojenik kan transfiizyonu sonrasi alicida greft dmriinii uzatmak, tekrarlayan
spontan abortus sikligin1 azaltmak, crohn hastaligi niiks sikligin1 azaltmak, kanser
niikslerini arttirmak, ameliyat sonras1 bakteriyel enfeksiyon sikligini arttirmak, latent
bazi enfeksiyonlarin yeniden aktivite kazanmasi gibi durumlara neden olabilir (62).

Immiinmodiilasyonda beyaz kan hiicreleri {izerindeki clas I ve HLA
antijenlerinin rol oynadigi savunulmaktadir. Bu yiizden bircok iilkede kan tirlinlerine
zorunlu l6korediiksiyon uygulanmaktadir. Bunun ic¢in 16kosit filtrelerinin

kullanilmast en etkin ve en yaygin yontemdir (63). Lokosit filtreleme depolama
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Oncesi ve sonrasinda yapilabilmektedir. Depolama oncesi filtrasyon ile bahsedilen bu
mediatorlerin saliimi ve birikimi engellenmis olur; ancak kompleman aktivasyonu
tamamen engellenmediginden TRIM sadece 16kodeplesyon ile giderilemez. Yapilan
bazi ¢alismalarda kan transfiizyon miktar ile immiinsiipresyon arasinda dogrusal bir
iliski oldugu ve eritrosit transfiizyonlarinin alict immiin sistemini degistirdigi tespit
edilmistir (63).

Voliim yiiklenmesi: Transflizyon ile kan hacminin hizli arttirilmasi, kardiyak
ve pulmoner fonksiyonlar1 bozuk olan ve kronik anemili hastalarda iyi tolere edilmez
ve voliim yiliklenmesine bagli pulmoner 6deme neden olabilir. Transfiizyon sirasinda
veya hemen sonra nefes darligi, siyanoz, ortopne, siddetli bas agrisi, hipotansiyon ve
konjestif kalp yetmezligi gelisirse hipervolemi diisiiniilmelidir. Tedavide ditiretikler
ve oksijen kullanilir. Semptomlar diizelmedigi taktirde flebotomi yapmak gerekebilir
(53,58).

Septik sok: enfekte kanin hastaya verilmesinden kisa siire sonra goriiliir.
Takiben DIC, renal yetmezlik ve sok gelisir. Transfiizyona bagl septik sok
siiphesinde transfiizyon derhal sonlandirilip, 1v antibiyoterapi hizla baslanir, hastadan
ve transfiize edilen kandan ornekler alinarak gram boyama ve kiiltiir bakilmalidir.
Septik sok gelisimini 6nlemek i¢in kan 30 dakikadan fazla disarida bekletilmeden
kullanilmalidir (58).

Sitrat toksisitesi ve metabolik yan etkiler: Kan iriinler saklanirken
antikoagiilan etkinlik igin sitrat kullanilmaktadir. Masif transfiizyon yapildigi
durumlarda, karaciger yetmezligi olan hastalarda ve sokta sitrat miktari artar. Sitrat
molekiilleri kalsiyumu baglayarak hipokalsemiye neden olabilir, tedavide 1v
kalsiyum kullanilir. Saklanan kanda potasyum seviyesi de artip hiperpotasemiye
neden olabilir (53).

23



GEREC VE YONTEM

Preoperatif hemoglobin diizeyleri ile perioperatif kan transfiizyonu ihtiyact,
mortalite ve morbidite iliskisi adl1 arastirmamiza 05.07.2017 tarih ve 143 sayili karar
numarasi ile Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi
girisimsel olmayan etik kurul izni ile baglandi. Hastanemiz ameliyathanesinde 1
Temmuz 2016-31 Aralik2016 tarihleri arasinda genel cerrahi ve kadin dogum
klinikleri tarafindan malignite nedeniyle batin cerrahisine alinmis hastalar
retrospektif olarak incelendi. 18 yasindan kiigiik hastalar, acil vakalar, polisitemik
hastalar (erkeklerde hemoglobin>18.5, kadinlarda hemoglobin>16.5 olmasi)
calismaya dahil edilmedi.

Hastalara probel anestezi islemleri kayitlar1 kullanilarak ulasildi. Probel
kayitlar1 ve arsivlenen hasta dosyalar: incelenerek hasta bilgileri hazirlanan formlara
kaydedildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, eslik eden diyabet, hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, kalp yetmezligi, KOAH, renal yetmezlik gibi komorbiditeler; kullanmig
olduklar1 antikoagiilan-antiagregan ilaclar, ASA skorlari, preoperatif anemi tedavisi
alip almadiklar preoperatif anestezi degerlendirme formlar: incelenerek kaydedildi.

Operasyon Oncesi en son bakilan hemoglobin ve hematokrit degerleri,
preoperatif kan transfiizyonu ve miktari, operasyon sonrasi ilk bakilan hemoglobin
ve hematokrit degerleri, postoperatif kan transfiizyonu ve miktar1 laboratuar kayitlar
ve hasta dosyalar1 incelenerek not edildi.

Hastalarin tanilari, yapilan cerrahi islem, operasyon siiresi, operasyonda
kullanilan sivi voliimii, intraoperatif donemde kullanilan eritrosit ve taze donmus
plazma miktar1 operasyon siirecinde verilerin kaydedildigi anestezi takip formu ve
probel kayitlar incelenerek kaydedildi.

Hastalarin postoperatif doneme ait; hastanede yatis siiresi, postoperatif yogun
bakim yatis Oykiileri kaydedildi. Hastalar mortalite agisindan degerlendirilirken
incelenen siire, taburculuga kadar gecen siire olarak belirlendi. Postoperatif morbidite
akut miyokard enfarktiisii, kardiyak arrest, pnomoni, akciger 6demi, mekanik
ventilasyon ihtiyaci, ARDS, serebrovaskiiler olay, deliryum, akut renal hasar, diyaliz
ihtiyaci, sepsis, vendz tromboembolizm, yara yeri enfeksiyonu, reoperasyon gibi

durumlarin bir veya birden fazlasinin varligi olarak kabul edilmistir.
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Hastalar diinya saglik orgiitiiniin anemi siddetinin degerlendirilmesinde kullandigi

hemoglobin diizeyleri baz alinarak gruplara ayrildi.

Tablo2: Deniz seviyesinde anemi siddetinin hemoglobin diizeylerine gore gruplandiriimasi (gr/1)

Popiilasyon Normal Hafif anemi Iliml1 anemi Siddetli anemi
6-59 ay ¢cocuk 110 ve lizeri 100-109 70-99 70 ve alt1

5-11 yas ¢ocuk 115 ve iizeri 110-114 80-109 80 ve alt1
12-14 yas 120 ve lizeri 110-119 80-109 80 ve alt1
¢ocuk

15 yas ve lizeri 120 ve lizeri 110-119 80-109 80 ve alt1
gebe olmayan

kadin

Gebe kadin 110 ve tizeri 100-109 70-99 70 ve alt1

15 yas ve tizeri 130 ve lizeri 110-129 80-109 80 ve alt1

erkek

Hastalar preoperatif hemoglobin diizeylerine gore gruplara ayrilarak, kan

transflizyonu ihtiyaci, mortalite ve morbidite acisindan kiyaslandi.

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Version 24 paket programinda

yapildi. Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square

ve Ki-kare trend, siirekli verilerin iki grup arasinda karsilastirilmasinda verilerin

normal dagilima uygunluguna goére independent Sample t test ve Mann Whitney U

ve ikiden fazla grup arasinda karsilastirilmasinda One Way Anova (post hoc

Bonferroni) ve Kruskal Wallis H (post hoc Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U)

istatistiksel analizleri kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Ek 1 de etik kurul karar 6rnegi sunulmustur.
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4. BULGULAR

Calismaya 197 hasta kabul edilmistir, ancak 5 hastanin arsiv dosyalarina
ulagilamadigi igin 192 hasta ile ¢alisilmistir. Hastalarin 90’1 (%46,9) kadin, 102’si
(%53,1) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 60,91£12,73 (minimum 21-maximum 89)
bulundu. Kadinlarin yas ortalamasi 58,01+£13,18, erkeklerin yas ortalamasi
63,47+11,8 olup, incelemeye alinan kadin olgularin yas ortalamalar1 ile erkek

olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05)
(tablo 3).

Tablo3: Olgularin cinsiyetlerine gore yas ortalama dagilimi

Yas

Min.- P
Max.
Kadin 90 46,9 58,01+13,18 21-89
Erkek 102 53,1 63,47+11,8 26-84

Total 192 100,0 60,91+12,73 21-89

Cinsiyet N Ort.£SS

0,003

Independent Sample t test

Olgularin gruplara gore tan1 oranlar1 dagilimi incelendiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p<0,05). Farkin hangi gruplardan
kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan ikili eslestirme analizleri sonucunda jinekolojik
malignite grubu olgularin anemi oranlar1 “karaciger ve safra yollari maligniteleri” ve
“ince bagirsak ve kolorektal maligniteler” grubu olgularin anemi oranlarindan
istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (p<0,05). Karaciger ve safra yollar
malignitesi nedeniyle cerrahiye alinan hastalarda anemi oram1 %56,3 ile en yliksek
saptand1. Ince bagirsak ve kolorektal maligniteye sahip hastalarin ise %54,3 {inde

anemi saptandi (tablo 4).
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Tablo4: Olgularin gruplara gére tani oranlar1 dagilimi

Preop Hb
Normal Anemi Total p*
n |% N[ [N |%

KC ve safra yollart|), 439 |18 563 (32 167 |0,001

maligniteleri
Ince' ba_rsak ve kolorektal 58 457 |69 543 [127 661
Hastalarin maligniteler
tanilari Oze'fag_ogastrlk 3 1000 |0 00 |3 16
maligniteler
Jinekolojik maligniteler* |23 885 |3 115|26 135
Bobrek  lstd bezilg g4 19 o590 (s 21
maligniteleri

Fisher’s Exact test

Hastalar hemoglobin diizeylerine gore diinya saglik orgiitiiniin belirledigi
Olgiiler baz alinarak gruplara ayrildi. Tiim hastalarin %47,3’tinde anemi gorilmiis
olup, hemoglobin diizeylerine gore anemi siniflandirildiginda tiim hastalarin %23,9
unda hafif anemi, %23,4’linde 1limli anemi saptandi. Erkek hastalarin %44,1°1
normal preoperatif hemoglobin diizeylerine sahipken, %55,9’u anemik saptands;
aneminin siddetine gore degerlendirildiginde ise %30,4’linde hafif anemi,
%25,5’inde 1limli anemi bulundu. Kadin hastalarin %62,2’si normal preoperatif
hemoglobin diizeylerine sahipken %37,8’1 anemik saptandi; anemi siddetine gore
incelendiginde ise %16,7’sinde hafif anemi, %21,1’inde 1limhi anemi saptandi
(tablo 6).

Hastalarin 168’1 genel cerrahi tarafindan, 24’1 kadin dogum klinigince opere
edilmistir. Kadin dogum klinigi hastalarinin %12,5’inde anemi saptanirken, bu oran
genel cerrahi kliniginde %52,4 olarak bulundu (tablo 5).

Tim hastalarin %57,8’inde (111 hasta) eslik eden bir komorbidite olup,
komorbiditesi olan hastalarin %42,3’i preoperatif normal hemoglobin diizeyine
sahipken, 57,7’sinin anemik oldugu gorildii. Hastalarin %8,3’iiniin (16 hasta)
preoperatif KOAH tanist olup, KOAH 11 hastalarin %18,8 i normal hemoglobin
diizeyine sahip, %81,3 {i anemik oldugu goriildii. Hastalarin %22,9’u (44 hasta)
diyabet tanili olup, diyabetik hastalarin %34,1 i normal hemoglobin diizeylerine
sahipken, %65,9’u anemik saptanmistir. Hastalarin %35,9’u (69 hasta) hipertansiyon
tanili olup, hipertansif hastalarin 9%37,7’si normal hemoglobin diizeyine sahip,

%62,3’linlin anemik oldugu goriildii (tablo 5).
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Tiim hastalarin %15,1’ine (29 hasta) preoperatif donemde kan transfiizyonu
yapilmistir. Kan transfiizyonu yapilan hastalardan sadece %10,3’tinde hemoglobin
diizeyi normal smirlara yikseltilebilmis olup; % 89,7’si kan transfiizyonu
yapilmasina ragmen hemoglobin diizeyleri normal sinirlara ¢ekilememis, anemik
olarak operasyona alinmistir (tablo 5).

Hastalarin yalnizca %1,6’sma (3 hasta) preoperatif donemde anemi tedavisi
baslanmistir. Tedavi ile yalnizca 2 hastada normal hemoglobin diizeylerine
ulagilmistir (tablo 5).

Aspirin, coumadin, klopidogrel ve diger antikoagiilan kullanimlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (tablo 5).

Hastalarin yalnizca %6,8’ine (13 hasta) genel+rejyonel anestezi yapilmis
olup, %93,2’sine (169 hasta) genel anestezi yapilmistir. Anestezi sekli agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (tablo 5).

Olgularin gruplara gore cinsiyet, klinik, anestezi tiirli ile preop ozellikleri
incelendiginde; Cinsiyet, operasyonu yapan klinik, komorbidite varligi, preoperatif
KOAH tanisi, preoperatif DM tanisi, preoperatif HT ve preoperatif kan transfiizyon
Oykiisli oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05) (tablo 5).
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Tablo 5: Cinsiyet, klinik ve preoperatif 6zelliklerin normal ve anemik hastalarda dagilimi

Normal Anemi Total
(n=101) (n=91) (n=192) P
n % N [% N |%
Cinsiyet Erkek 45 441 |57 559 [102 531
Kadin 56 62,2 34 37,8 90 46,9 0012
Operasyon klinigi Kadin dogum 21 875 |3 125 |24 125
Genel Cerrahi 80 476 88 524 168 87,5 0000
Komorbidite varlig 47 423 |64 57,7 111 57,8 |0,001
Preoperatif kalp yetmezligi 1 250 3 750 4 2,1 0,347
Koroner arter hastalig1 4 26,7 11 73,3 15 7,8 0,036
Preoperatif KOAH 3 188 (13 813 16 83 0,005
Coraspin 4 308 9 692 13 6,8 0,102
Plavix 1 16,7 |5 833 3,1 0,102
Coumadin - - 1 100,0 0,5 0,474
Diger antikuagiilan - - 2 100,0 1,0 0,134
Preoperatif bobrek yetmezligi 1 333 2 66,7 1,6 0,500
Preoperatif DM 15 34,1 29 659 44 22,9 10,005
Preoperatif HT 26 37,7 |43 62,3 69 35,9 {0,002
Preoperatif kan transfiizyon dykdisii 10,3 26 89,7 29 15,1 |0,000
Preoperatik anemi tedavisi 66,7 33,3 3 1,6 0,623
Anestezi tipi Genel+Rejyonel 10 76,9 231 |13 68 0.069
Genel 91 50,8 |88 492 179 93,2 '

Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test
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Tablo6 : Olgularin gruplara gore cinsiyet, klinik, anestezi tiirii ile preoperatif 6zellikleri dagilimi

Preop Hb
Normal Haﬂf. Ihmh_ To_tal Ikili eslestirmeler
(n=101) anemi  |anemi | (n=192)
(n=46) | (n=45) p
Normal | Normal | Hafif -
N % |IN % |(n % |n % -Hafif |-ITimhi | 1ilimh
anemi |anemi |anemi
o Kadin 56 62,215 16,7 |19 21,1 |90 46,9 0028|0010 l0140 |0.343
Cinsiyet | griek 45 44|31 30,4 |26 255|102 53,1 ’ ’ ’
Genel Cerrahi |80 47,6 143 25,6 |45 26,8 |168 87,5
Klinik 0,001(0,030 (0,001 |0,242
Kadm dogum |21 8753 125(- - 24 125
o . 47 42,3132 28,832 28,8111 57,8|0,002|0,009 |0,006 |0,872
Komorbidite varligt
Preoperatif kalp | 1 25,0{2 50,0|1 250(4 2,1 (0474|0231 (0,523 |1,000
yetmezligi
K 4 26,7|6 400|5 33315 7,8 |0,079|0,071 |0,134 |0,777
Koroner arter hastaligi
Preoperatif KOAH 3 18,8|8 50,0|5 31,316 8,3 |0,035(0,004 (0,207 | 0,392
Preoperatif bobrek | 1 333|1 3331 333|3 16 |0537(0529 (0,523 | 1,000
yetmezligi
Preoperatif DM 15 341|115 34,1 |14 31,8 |44 229|0,014(0,016 (0,023 | 0,878
Preoperatif HT 26 37,7123 33,320 29,069 359|0,010{0,005 |0,025 |0,596
Preoperatif kan |3 10,3|7 24119 655|29 15,1|0,000(0,011 |0,000 |0,004
transflizyon Oykiisii
. . .. |2 66,7 |- - 1 333|3 1,6 |0,930|1,000 |1,000 |0,495
Preoperatif anemi tedavisi
. I 308|6 46,23 231|13 6,8 |0,330(0,071 |0,677 |0,485
Coraspin kullanim 6ykiisii
. g 1 16,712 33,3|3 50,0(6 3,1 |0,059|0,225 |0,087 |1,000
Plavix kullanim 6ykiisii
Coumadin kullanim | - - 1 - - - 1 0,5 |0,723|0,313 - 1,000
Oykiisii
Diger antikoagiilan | - - 2 - - - 2 1,0 |0,615|0,096 - 0,495
kullanimi
Genel+Rejyonel | 10 76,91 7,7 |2 15413 6,8
Anestezi 0,142 (0,174 |0,344 |0,617
tipi Genel 91 50,845 25,143 24,0179 93,2

Pearson Chi-Square, Ki-kare trend analizi

Hastalarin  %25,5’ine (49 hasta)

intraoperatif donemde eritrosit replasmani

yapilmistir. Intraoperatif eritrosit transfiizyonu yapilan hastalarin %32,7 si normal

preoperatif hemoglobin diizeylerine sahip iken, % 67,3’ anemik grupta oldugu

(%20,4°1 hafif anemi, %46,9 1limli anemi) goriildi. Gruplar arasinda yapilan ikili
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eslestirmelerde, normal ve hafif anemik gruplar arasinda intraoperatif eritrosit
transfliizyonu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05); ancak
normal ve 1limli anemi ikili eslestirmesi ile hafif ve 1limli anemi ikili
eslestirmelerinde intraoperatif eritrosit replasmani agisindan her iki eslestirmede de
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (tablo 9).

Hastalarin %15,1’ine (29 hasta) intraoperatif donemde TDP replasmani
yapilmistir.  TDP  replasmani yapilan hastalarin = %31’ normal hemoglobin
diizeylerine sahipken, %69’unun (%24,1 hafif anemi, %44,8 1limli anemi) anemik
grupta oldugu saptandi. intraoperatif kan transfiizyonu agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05) ( tablo 9).

Hastalarin %18,3’line (35 hasta) postoperatif donemde eritrosit transfiizyonu
yapilmistir. Postoperatif donemde ERT replasmani yapilan hastalarin %20 si normal
preoperatif hemoglobin diizeylerine sahipken, % 80’1 (%34,3 hafif anemi, % 45,7
tlimli anemi) anemik grupta oldugu goriildii. Postoperatif eritrosit transfiizyonu
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05) (
tablo 9)

Hastalarin %2,1’inde (4 hasta) postoperatif donemde akut bobrek yetmezligi
gelismis olup, bu hastalarin tamaminin 1limli anemik grupta oldugu goriilmiistiir.
Postoperatif ABY acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05) (tablo 9).

Postoperatif diyaliz ihtiyaci hastalarin % 1,6’sinda(3 hasta) gelismis olup
tamami anemik grupta (%33,3 hafif anemi, %66,7 1limli anemi) yer almistir.
Postoperatif diyaliz ihtiyaci agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptandi (p<0,05) (tablo 9).

Postoperatif yogun bakim ihtiyact ve postoperatif morbidite parametreleri
olan postoperatif miyokard enfarktiisii, kardiyak arrest, pndmoni, ac 6demi, mekanik
ventilasyon ihtiyaci, ARDS, SVO, deliryum, sepsis, vendz tromboemboli, yara yeri
enfeksiyonu ve reoperasyon gibi degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (tablo 9).

Spesifik morbidite degiskenlerinden herhangi birinin varligi postoperatif
morbidite olarak kabul edildi ve preoperatif Hb durumuna goére postop morbidite

oranlart dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulundu(p<0,05). Farkin hangi gruplar arasinda oldugunu bulmak igin yapilan ikili
eslestirme sonucunda, normal grup olgular1 ile 1limli anemi grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (p<0,05) (tablo 7).

Tablo7: Preoperatif Hb diizeyine gore postoperatif morbidite oranlar1 dagilimi

Preop Hb Total

Normal Hafif anemi | [limh anemi | (n=192) p

(n=101) (n=46 (n=45

noolw N % N % N %
Morbidite |\ evet |18 367 |15 306 16 327 49 255

0,034
Hayrr |83 580 |31 217 29 203 143 745

Total 101 526 |46 240 45 234 192 100,0

Pearson Chi-Square

Yapilan lojistik regresyon analizinde Preop Hb degiskeninin morbidite
tizerindeki etkisi negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Bu
durum preoperatif hemoglobin diizeyi arttikca morbiditenin azaldigi1 ya da tam tersi
olarak preoperatif hemoglobin diizeyi azaldik¢a postoperatif morbiditenin arttig

seklinde yorumlanmaktadir (tablo 8).

Tablo8: Preoperatif Hb degiskeninin morbidite etkisi igin yapilan Lojistik regresyon analizi
95% C.l.for
EXP(B)

Preoperatif Hgb degeri -0,223 0,101 4908 1 0,027 0,800 0,657 0,975

B S.E. Wald df P Exp(B)

Constant 1,674 1,235 1838 1 0,175 5,334

Hastalarin %3,7’si (7hasta) postoperatif donemde hastanede yattig1 siirecte
exitus olmustur. Ex olan hastalarin %28,6’s1 (2 hasta) normal preoperatif
hemoglobin diizeylerine sahipken, % 71,4’1i (%14,3 hafif anemi, %57,1 ilimli anemi)
anemik grupta saptandi. Postoperatif mortalite agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (tablo 9).
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Tablo9: Olgularin gruplara gore intraoperatif kan, eritrosit ve TDP transfiizyonu ile postoperatif
ozellikleri dagilim1

Preop Hb
; Total o )
Normal Hafif [hml (n=192) Ikili eslestirmeler
(n=101) |anemi anemi .
(n=46) | (n=45)

Normal | Normal | Hafif —
N % N % N % n % -Hafif | -Ilimh 1limh
anemi anemi | anemi

Intraoperatif kan

i 16 32,710 204 |23 46,9 |49 25,5|0,000|0,385 |0,000 0,004
transflizyonu

Intraoperatif
ERT 16 32,7 |10 20,4 |23 46,9 |49 25,5/0,000]0,385 0,000 0,004
transflizyonu

Intraoperatif

TDP transfiiyonu 9 3107 241 |13 448 |29 151/0,002 (0,255 |0,002 0,115

Postoperatif ERT |, o4 |15 343 |16 457 |35 18.3|0,000|0001 |0000 |0,328

transflizyonu
Postop  YBU|g 37516 375 |4 250 |16 84 |0395(0189 |0498 |0,502
ihtiyact

Postop mortalite |5 286 (1 143 |4 571 |7 37 0059|1000 [0,073 |0361

Akut MI A | Ny 1 05 |0,389(1,000 1,000

Kardiyakarrest |5 2861|1143 |4 571 |7 36 |0059(1,000 |0073 |0.203

Pndmoni 5 500(2 200 [3 300 |10 52 |0,131|1,000 [0,702 {0,677
Ac 6demi 1 500(- - 1 500 |2 1,0 |0615|1,000 |0,5523 {0,495
MYV ihtiyact 5 357|5 357 (4 286 |14 7,3 |0,307|0,288 (0,459 1,000
ARDS - - |

SVO 1 250(2 500 |1 250 |4 21 |0474[0231 |0523 |1,000
Deliryum 2 5001 250 |1 250 |4 21 |0916/1,000 |1,000 {1,000
ABY A P 4 1000 |4 21 |0,002 0,002 |0,056
Diyaliz - - |1 333 |2 667 |3 16 |0042|0313 |0094 |0617
Sepsis 4 308|5 385 |4 308 |13 6,8 |0,186|0,139 |0,252 {1,000
Xg‘r:%zoembonzm - - |2 667 |1 333 |3 16 [0185/0,096 |0,308 |1,000

Yara yeri

. 6 286 (10 476 |5 238 |21 11,0|0,138|0,004 |0,309 0,187
enfeksiyonu

Reoperasyon 3 3004 400 |3 30,0 |10 52 |0,250|0,206 |0,373 |1,000

Ki-kare trend analizi

Olgularin gruplara gore yas, preop, intraop ve postop degerleri ortalama
dagilimi incelendiginde; Olgularin yas, preop ve postop Hgb, preop ve postop Htc,
preop ASA skorlar1 ve postop yatis siireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini
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bulmak i¢in yapilan post hoc analizlerde; preop Hb normal olan olgularin yas, postop
Hb, postop Hct, preop ASA ve postop yatis siireleri, preop Hb hafif anemik ve 1liml
anemik olgularin degerlerinden; preop Hb ve Htc degerlerinde ise li¢ grup olgularinin
degerleri birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu. Preoperatif ve
intraoperatif donemde transfiize edilen ERT ve TDP miktari (iinite), intraoperatif
donemde replase edilen kolloid ve kristaloid voliimii, operasyon siiresi, ve exitus
giinii agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05)
(tablo 10).

Olgularin yas ortalamasi normal grupta 56,03+12,59, hafif anemik grupta
66,5+£9,41, 1liml1 anemik grupta 66,16+11,69 olarak bulundu (tablo 10).

Preoperatif hemoglobin diizeyi normal grupta 13,78+1,11, hafif anemik
grupta 11,75+0,51, ilimli anemik grupta 10,21+0,58 saptandi (tablo 10).

Preoperatif hematokrit degeri normal grupta 42,3+4,77, hafif anemik grupta
36,77+1,95, ilimli anemik grupta 32,81+1,99 bulundu (tablo 10).

Postoperatif hemoglobin degeri normal grupta 12,76+3,25, hafif anemik
grupta 11,18+1,22, ilimli anemik grupta 11,05+1,49 saptandi (tablo 10).

Postoperatif hematokrit normal grupta 38,02+4,28, hafif anemik grupta
34,3845,21, ilimli anemik grupta 35,46+4,05bulundu (tablo 10).

ASA skoru normal grupta 1,78+0,56, hafif anemik grupta 2,28+0,5, iliml
anemik grupta 2,33+0,48 bulundu (tablo 10).

Postoperatif hastanede yatis siiresi giin olarak normal grupta 7,47+5,34, hafif
anemik grupta 10,76+7,36, 1liml1 anemik grupta 10,8+8,56 saptandi (tablo 10).
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Tablo10: Olgularin gruplara gore yas, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif degerleri ortalama

dagilimi
Preop Hb
Normal Hafif anemi Iliml anemi P
Ort+SS  |Min-Max. |Ortss | Min- Ortasg | Min-
Max. Max.
o (50 Loy BB w23 %, o
] i T e PP T T
ot (5 Lims [ B0 Jasar 28 |52 oo
e PO ) PR TR g
Plzrge?(%r:itti:) 12[,05,71 2-3 i’oz,gs = i717,§6 -7 0,729
) L R £ R PR R PP PP
ASA skoru ig& 0-3 §fo,5 1-3 i’(iig 23 {0,000
o [0 o |2t oo |22 [ o
IT“g;"(fl’;r;‘:)f 1,44 1-3 i’ol‘;g 1-2 1,54 14 |0622
0,73 ’ 0,97
e T g 3 g = 7
e |5 oo |5 lswso SO0 oo
o P . P T g P
. 2
s (N PP P P FrER P
Ex gini |00 0-0 11+ 11-11 i5’29 0-12 |0,251
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One Way Anova, Kruskal Wallis H

Intraoperative kan transfiizyonu ile postop yatis siiresi, YBU ihtiyaci,
postoperatif mortalite, kardiyak arrest, MV ihtiyact ve ABY varlig1 arasindaki
korelasyon ¢ok zayif ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). intraoperatif
kan transfiizyonu ile diger postoperatif degiskenler arasindaki korelasyon istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (tablo 11).

Tablo 11: intraoperatif kan transfiizyonu ile postoperatif degiskenler arasindaki korelasyon analizi

sonuglari
intraop kan transfiizyonu
R P

Postoperatif yatis siiresi 0,195 0,007
Postoperatif YBU ihtiyaci 0,173 0,016
Postoperatif mortalite 0,144 0,047
Akut Ml 0,125 0,083
Kardiyak arrest 0,144 0,046
Pnomoni 0,081 0,263
Ac 6demi 6,059 0,414
MYV ihtiyact 0,166 0,022
ARDS - -
Svo 6,084 0,245
Deliryum 0,000 0,995
ABY 0,168 0,020
Diyaliz 0,121 0,094
Sepsis 0,084 0,248
Venodz tromboembolizm 0,121 0,094
Yara yeri enfeksiyonu 0,032 0,657
Reoperasyon 0,027 0,709
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5. TARTISMA

Anemi cerrahi hastalarda preoperatif donemde sik karsilasilan ciddi bir saglik
problemidir. Baron ve arkadaslarinin (64) nonkardiyak cerrahiye alinan 39309 hasta
ile yapmis oldugu calismada preoperatif anemi sikligi %28,7 saptanmis olup,
kadinlarin %26,5’luk kisminda, erkeklerin %31,1’inde anemi goriilmiistiir; ayrica
hemoglobin diizeylerine gore siniflandirildiginda tiim hastalarin %18,4’tinde hafif
anemi, %8,7’sinde 1limli anemi, %1,6’sinda siddetli anemi saptanmistir. Jans ve
arkadaslarinin (65) total kalga artroplastisi veya total diz artroplastisi yapilan 5165 ile
yapmis oldugu prospektif calismada hastalarin %12,8’inde anemi saptanmis olup,
erkeklerde bu oran %11,7, kadinlarda %13,7 bulunmustur. Saager ve arkadaslar1 (66)
elektif nonkardiyak cerrahiye alinan 574860 hastay1 retrospektif olarak incelemis ve
anemi sikligim %253, erkeklerde anemi sikhigin1 %285, kadinlarda ise %23,1
bulmuslardir. Musallam ve arkadaslarmin (67) non kardiyak cerrahiye alinan 69229
hasta ile yapmis olduklar1 prospektif ¢alismada anemi siklig1r %30.44 bulunmustur;
hemoglobin diizeylerine gore incelendiginde hafif anemi siklig1% 25,4, ilimli ve
siddetli anemi ise toplamda %35 oraninda goriilmiistiir. Browning ve arkadaglarinin
(68) yapmis oldugu major jinekolojik cerrahi yapilan 843 hastayr kapsayan
calismada preoperatif anemi sikligr %18,1 bulunmustur. Genel cerrahi veya kadin
dogum kliniklerince malignite nedeniyle batin cerrahisine almman 192 hastanin
retrospektif incelenmesi ile yapilan ¢aligmamizda tim hastalarda anemi prevelansi
%47 bulunmus olup, kadinlarin %37,8’inde, erkeklerin 9%55,9 unda anemi
saptamistir. Hemoglobin diizeylerine gore anemi smiflandirildiginda tiim hastalarin
%23,9 unda hafif anemi, %23,4’tinde 1limli anemi saptanmistir. Calismamizda
bilinenin aksine erkek hastalarda anemiye daha sik rastlanmistir. Sager ve
arkadaslarinin ¢alismasi (66) ile Baron ve arkadaslarmin galismalarinda (64) da
benzer sekilde erkeklerde anemi daha sik gézlenmistir ancak Jans ve arkadaslarinin
calismasinda (65) kadinlarda daha sik anemiye rastlanmistir. Aneminin kadinlarda
daha sik goriilmesi daha ¢ok menstruel kanama ile iligskilendirilmistir. Calismamizda
kadinlarin yas ortalamasi 58,01£13,18 bulunmus, bu yas ortalamasi ile kadin
hastalarin daha c¢ok perimenapozal donemde oldugu goriilmiistir. Bu durum
erkeklerde aneminin daha sik goériilmesini aciklamamakla birlikte kadinlarda daha az

anemi saptanmasini agiklayabilecegi diistiniilmiistiir. Calismamizda anemi prevelansi
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birgok calismada bulunan rakamlara gore daha yiiksek saptanmistir. Caligma
grubumuzun malignite hastalarindan olugsmasi ve anemi prevelansinin artmis oldugu
gastrointestinal sistem malignitesi olan hastalarin ¢alismamiza dahil edilmis olmasi
dolayisiyla anemi siklig1 ¢alismamizda daha yiiksek bulunmus olabilir. Hastalarin
malignitesi oldugu icin cerrahinin uygun olan en yakin siirede yapilmasi
istendiginden preoperatif anemi tedavisi igin yeterli zamanin bulunamamasi
nedeniyle hastalar optimal hemoglobin diizeylerine ulasamadan cerrahiye
alinmaktadir. Bu durumunda aneminin yiiksek oranda saptanmasina katkida
bulunmus olabilecegini diisiinmekteyiz. Ne yazik ki bircok merkezde oldugu gibi
hastanemizde de preoperatif donemde anemi tedavisine gereken Onemin
verilemedigini gormekteyiz. 192 hasta ile yapilan ¢alismamizda yalnizca 3 hastaya
(%1,6) preoperatif donemde anemi tedavisinin baglanmis oldugu, bunlardan 2 sinin
normal hemoglobin diizeyine ulasilarak operasyona alindigi, 1 hastanin anemi
diizeltilemeden operasyona alindigim1 gérmekteyiz. Preoperatif anemi tedavisi
baglanan hasta oraninin bu kadar az olmasina karsin preoperatif kan transfiizyonu
yapilan hastalar %15,1 gibi yiiksek oranda bulunmustur. Preoperatif kan
transflizyonu yapilan bu hastalarin ancak %10,3’li normal hemoglobin diizeylerine
ulagabilmis olup %89,7’si kan transflizyonuna ragmen anemisi diizeltilemeden
operasyona alinmistir. Preoperatif donemde anemi tedavisi yapilan hasta oraninin bu
kadar diisiik ancak kan transfiizyonu yapilan hasta oraninin yiiksek olmasinin sebebi
cogu klinisyen tarafindan allojenik kan transfiizyonunun daha kolay ve daha hizli bir
yontem olarak diisiiniilityor olmasi olabilir.

Calismamizda anemik hastalar normal hemoglobin diizeylerine sahip
hastalarla karsilagtirildiginda anemik hastalarda eslik eden komorbiditenin anlamli
olarak daha yiiksek oldugu goriildii. Preoperatif eslik eden komorbiditesi olan
hastalarin %57,7’sinin anemik grupda, %42,3’tiniin normal hemoglobin diizeyine
sahip oldugu goriildii. Diyabet, hipertansiyon, KOAH gibi hastaliklar anemik grupta
istatistiksel olarak anlamli oranda yliksek saptanmistir. Ayrica anemik hastalarin yas
ortalamalar1 daha yiiksek saptanmistir. Normal preoperatif hemoglobin diizeyine
sahip hastalarin yas ortalamasi 56,03+12,59 iken, hafif anemide 66,5+9,41, 1limh
anemide 66,16+11,69 bulunmustur. Preoperatif ASA skoru normal grupta 1,78+0,56,
hafif anemiklerde 2,28+0,5, 1limli anemik hastalarda 2,33+0,48 olarak

38



hesaplanmigtir. Musallam ve arkadaslarinin yaptigi caligmada da anemik hastalarin
65 yas ve lizeri olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu ve daha yiiksek ASA skoru ve
diyabet, eslik eden kardiyovaskiiler ve respiratuar hastalik Oykiisii oldugu tespit
edilmistir (67). Jans ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sekilde anemik
hastalarin daha yasli, daha yiiksek ASA skoruna sahip ve daha yiiksek oranda
komorbidite eslik ettigi saptanmuistir (65).

Kanama riskinin yiliksek oldugu major cerrahiler kan transfiizyonu ihtiyaci
dogurabilmektedir. Aneminin hem intraoperatif hem de postoperatif eritrosit
transfiizyon riskini arttirdigi yapilan ¢aligmalarda tespit edilmistir. Jans ve
arkadaglarinin ¢alismalarinda eritrosit transfiizyon oranmin %11,1 oldugu, anemik
hastalarin %31,6 sina eritrosit transfiizyonu yapildigi goriilmistiir (65). Viola ve
arkadaslarinin kalga ve ya diz artroplastisi yapilan 13563 hastayi iceren caligmasinda
ise anemik hastalarin %14,5’ine transfiizyon yapilmistir (69). Calismamizda ise
hastalarin %25,5’ine intraoperatif donemde en az 1 inite eritrosit transfiizyonunun
yapildig1 tespit edilmistir ve transflizyon yapilan bu hastalarin  %67,3linlin
preoperatif anemisinin var oldugu goriilmiistiir. Nitekim bu hastalarin bircogunun
postoperatif donemde de eritrosit replasmanina gereksinimi olmustur. Tiim hastalarin
%18,3’line postoperatif eritrosit replasmani yapilmistir. Postoperatif eritrosit
transfiizyonu yapilan hastalarin da  %80’inin preoperatif anemisinin var oldugu
saptanmugtir. Intraoperatif dénemde normal preoperatif hemoglobin diizeyine sahip
hastalarin %15,8’ine eritrosit replasmant yapilmisken, preoperatif anemisi olan
hastalarin %35’ine eritrosit replasmani yapilmistir. Yukarida belirtilen Jans ve
arkadaslarinin ¢alismasi ile Viola ve akadaslarinin caligmasinda da oldugu gibi
calismamizda da preoperatif aneminin kan transflizyonu riskini arttig1 tespit
edilmistir; ancak transfiizyon oranlar1 bizim ¢aligmamizda daha yiiksek saptanmustir.
Bunun nedeninin bizim hastalarimizin biiyiik cerrahi prosediirler uygulanan hastalar
olmasi, malignite cerrahisi dolayisiyla daha fazla kanama gergceklesmesi ve kan
ihtiyact dogmasi ya da hastanemizde kan transfiizyonu konusunda restriktif
yaklagimin daha az benimsenmesi olabilecegi kanisindayiz.

Wuu ve arkadaglarinin 65 yas ve iizerindeki major nonkardiyak cerrahi
yapilan 310311 hastayr kapsayan genis capli retrospektif calismalarinda preoperatif

aneminin postoperatif 30 giinliik slirede mortaliteyi arttirdigini tespit edilmistir (30).
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Beattie ve arkadaslarinin 7759 hasta ile yaptiklar1 retrospektif calismada preoperatif
aneminin postoperatif mortalite arasinda giiclii bir iligki saptamis olup, anemik
hastalarin postoperatif 90 giinliik mortalite riskinin preoperatif normal hemoglobin
seviyelerine sahip hastalara gore iki kat yiiksek oldugu, bu oranin postoperatif 14
giinlik mortalite agisindan da gegerli oldugu tespit edilmistir (38). Literatiirde
yukaridaki Orneklerde de belirtildigi gibi preoperatif aneminin postoperatif
mortaliteyi arttirdigim1  gosteren c¢alismalar oldugu gibi preoperatif anemi ile
postoperatif mortalite arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptanamayan
calismalarda mevcuttur. Bunlardan biri olan Tee ve arkadaslarmin elektif
hepatektomi yapilan 4170 hasta ile yirittiikleri ¢alismada preoperatif anemi ile
postoperatif 30 giinliik mortalite arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (70).
Viola ve arkadaglarinin kalca veya diz artropastisi yapilan 13563 hastanin
retrospektif analizi ile ortaya koyduklar1 ¢aligmada da anemik hasta grubunda
postoperatif mortalite insidans1 %0,2, normal hasta grubunda %0,08 bulunmustur.
Anemik hastalarda mortalite insidans1 daha yliksek bulunmasina ragmen istatistik
olarak anlamli bir farklilbk saptanamamistir (69). Calismamizda postoperatif
mortalite insidanst %3,7 saptanmis olup, bu oran anemik hasta grubunda %054,
normal hemoglobin diizeyine sahip olan hastalarda %1,9 olarak bulundu. Ex olan
hastalarin %71,4 {iniin anemik oldugu (%14,3’ 1 hafif anemik, %57,1’1 1limh
anemik), % 28,6 sinin normal hemoglobin diizeyine sahip oldugu goriildii. Anemik
hastalarda postoperatif mortalite insidans1 daha yiiksek olmasina ragmen anemi ile
postoperatif mortalite arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iligki saptanmamaistir.
Calismamizda postoperatif sonuglar degerlendirilirken hastanin operasyon sonrasi
hastaneden taburculuguna kadar olan doénem incelenmistir. Caligmanin retrospektif
tasarlanmasi, hastalarin taburculuk sonrasi bilgilerine ulasilmasinda zorluklar, veri
kayb1 ya da hatali veri toplama olabilecegi diisiiniilerek postoperatif siire taburculuga
kadar hastanade yatis siiresi olarak belirlenmistir. Bu siirenin pek ¢ok zaman 30
giinden ¢ok daha kisa olmasi nedeniyle calismamizda degerlendirilen preoperatif
anemi ve mortalite iligskisinin ancak daha erken donemler igin s6z konusu olabilecegi
kanisindayiz. Wuu ve arkadaslar1 (30) ile Musallam ve arkadaslar1 (67) acil vakalari
da ¢alismalarina dahil etmislerdir; ancak bu ¢alismalarin aksine bizim ¢alismamizda

yalnizca elektif vakalar dahil edilmis olup, acil vakalar alinmamistir. Acil vakalarin
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ekarte edilmesi mortalite artisina neden olacak diger faktorleride azaltmis oldugu i¢in
caligmamizda yukarida belirtildigi gibi bir iliski saptanmig olabilir.

Yapilan c¢alismalarda preoperatif aneminin postoperatif morbidite artisina
neden oldugu gosterilmistir. Saager ve arkadaslarmin c¢alismasinda preoperatif
aneminin postoperatif 30 giinliik morbidite {izerine etkisine bakilmis, anemik
hastalarda postoperatif sistemik, respiratuar, {iriner, kardiyovaskiiler sistem
komplikasyonlari, trombotik komplikasyonlar ve reoperasyon gibi spesifik
komplikasyonlar istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek saptanmistir (66). Bizim
calismamizda da; akut MI, kardiyak arrest gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlar,
pnomoni, postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyaci, ARDS gibi respiratuar sistem
komplikasyonlari,  serebrovaskiiler olay, deliryum gibi santral sistem
komplikasyonlari, akut renal hasar, diyaliz ihtiyact gibi {iriner sistem
komplikasyonlari, sepsis, vendz tromboembolizm ve reoperasyon gibi
komplikasyonlardan herhangi birinin gelismis olmasi postoperatif morbiditenin
varhigi olarak kabul edilmis ve yapilan istatistiksel analizler sonucu preoperatif
hemoglobin diizeyi azaldik¢a postoperatif morbiditenin arttig1 saptanmistir; ancak
spesifik morbidite degiskenleri tek tek incelendiginde preoperatif aneminin yalnizca
postoperatif akut bobrek yetmezligi ve diyaliz ihtiyaci gelismesinde etkili oldugu
istatistiksel olarak tespit edilmistir. Kisacasi ¢alismamizda preoperatif anemi genel
olarak postoperatif morbiditeyi arttirdig: istatistiksel olarak da tespit edilmis ve
anlamli bulunmusken spesifik morbidite degiskenlerinden yalnizca postoperatif ABY
ve diyaliz ihtiyaci ile iligkili bulunmustur. Calismamizin yapilan diger ¢alismalara
gore daha az hasta sayisina sahip olmasi ve yalnizca hastalarin operasyondan
taburculuga kadar hastanede yattig1 siirenin incelenmesi spesifik morbidite
degiskenleri ile anemi arasindaki iliskiyi etkilemis olabilecegi kanisindayiz.

Yapilan ¢alismalarin bazilar1 preoperatif anemi ile postoperatif hastanede
yatis siiresi arasinda iliski oldugu ve anemik hastalarda postoperatif daha uzun siire
hospitalizasyon gerektigini desteklerken, bazi ¢alismalarda da bir iligki
bulunamamistir. Browning ve arkadaslarinin jinekolojik hasta grubunda yaptiklari
calismasinda preoperatif anemi ile hastanede yatis siiresi arasinda herhangi bir iliski
saptanmamustir (68). Baron ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise hafif anemi de bile

normal hemoglobin diizeyine sahip hastalara gore daha uzun siire postoperatif
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hospitalizasyon gerektigi, siddetli ve 1liml1 anemik hastalarda postoperatif hastanede
yatig siiresinin en uzun oldugu saptanmistir (64). Abdullah ve arkadaslarinin
Singapur’da unilateral total kalga artroplastisine alinan 2394 hasta ile yaptiklari
calismada da preoperatif hemoglobin diizeyindeki her 1 gr ik diismenin hastanede
yatig siiresini 0,2 giin uzattig1r gosterilmistir (71). Bizim g¢alismamizda da aneminin
postoperatif hastanede yatis siiresini uzattigi tespit edilmistir. Preoperatif hemoglobin
diizeyi normal olan hastalarda bu siire 7,47+5,34 iken, hafif anemide 10,76+7,36,
itlmli  anemide ise 10,8+8,56 bulunmustur. Bizim c¢alismamiz farkli cerrahi
prosediirler uygulanan hastalar i¢erdigi i¢cin Abdullah ve arkadaglarinin ¢alismasinda
(71) oldugu gibi daha homojen gruplar igeren ¢aligmalarla daha dogru sonuglar elde

edilecegini diistinmekteyiz.
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6.SONUC

Bu calisma anestezistler olarak sik karsilastigimiz preoperatif aneminin
sikligini tespit etmek, preoperatif aneminin postoperatif sonuglar ile iligkisini ortaya
koyarak klinisyenlerin de bu konuya dikkatini ¢ekmek amaciyla yapilmistir.

Yapilan diger calismalarda oldugu gibi ¢alismamizda da preoperatif aneminin
stk rastlanan bir durum oldugu goriilmiistiir. Sik rastlanan bir durum olmasina
ragmen preoperatif aneminin Kkolay, hizli fakat riskli bir yontem olan kan
transflizyonu ile diizeltilmeye c¢alisildigi, anemi tedavisi yapilan hastanin yok
denecek kadar az oldugu saptanmistir. Kan ve kan triinleri insan kaynakli ve kisith
olmalar1 nedeniyle dikkatli kullanilmalidir. Kan transfiizyonu aslinda basit bir islem
degil, bir anlamda doku transfiizyonudur ve ciddi komplikasyonlar gelistirebilir.
Calismamizda preoperatif aneminin kan transfiizyonu gerekliligini arttirdig1 tespit
edilmistir.

Preoperatif aneminin yapilan bir ¢ok ¢alismada mortaliteyi arttirdigi yoniinde
bulgular tespit edilmistir (30,38); ancak bizim ¢alismamizda mortalite ile iliskili
bulunmamustir. Yapilan bir¢ok c¢alismada mortalite postoperatif 30 giinliik siire
olarak belirtilirken, biz ¢calismamizda hastalarin postoperatif hastanede yatis siiresi
olarak belirlemis oldugumuzdan mortalite ile preoperatif anemi arasinda anlamli bir
iliski saptayamamis olabilecegimizi diistinmekteyiz.

Postoperatif morbidite artig1 (66) ve hastanede yatis siiresinin uzamasi (64,71)
preoperatif aneminin Onemli etkilerindendir ve calismamizda da bu iliskiyi
destekleyen bulgular elde edilmistir.

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda da gosterildigi gibi preoperatif anemi
mortalite, morbidite, kan transfiizyonu artigina ve hastalarin hastanede yatis siiresinin
uzamasina neden olmaktadir. Preoperatif aneminin tespit edilerek tedavi edilmesinin
istenmeyen etkileri azaltilacagi kanisindayiz. Calismamizin daha genis ve daha
homojen hasta gruplar1 ile yapilacak c¢alismalar igin yol gosterici olacagini

diistinmekteyiz.
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7.TURKCE OZET
Amag

Preoperatif aneminin kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif sonuglar iizerine
etkileri iyi bilinmesine karsin, nonkardiyak cerrahide postoperatif sonuglar iizerine
etkisi halen yapilan ¢alismalarla ortaya konulmaya ¢alisilmaktadir. Preoperatif anemi
kan transfiizyonu i¢in bir risk faktoriidiir ve nonkardiyak cerrahide de postoperatif
mortalite ve morbidite ile iliskili oldugu yapilan bazi ¢alismalarla gosterilmistir.
Calismamiz1 planlarken preoperatif aneminin sikligin1  saptamak, aneminin
postoperatif sonuclar iizerine etkisini ortaya koymay1 amagcladik.
Materyal metod

Calismamiza 1LK.C.U Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi ameliyathanede
malignite nedeniyle genel cerrahi ve kadin dogum kliniklerince batin cerrahisine
alman 192 hasta dahil edilmistir. 18 yasindan kiiciik hastalar, acil vakalar,
polisitemik hastalar( erkeklerde Hb>18,5, kadinlrda Hb>16,5 olmasi) caligmaya
dahil edilmemistir. Hastalar diinya saglik orgiitiiniin hemoglobin diizeylerine gore
anemi smiflandirmasi 6l¢iit alinarak normal, hafif anemi, 1limli anemi, siddetli anemi
seklinde gruplara ayrildi. Hasta gruplar kan transfiizyonu ihtiyaci, mortalite ve
morbidite agisindan karsilastirildi. Morbidite degerlendirilirken; akut M1, kardiyak
arrest gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlar, pnomoni, postoperatif mekanik
ventilasyon ihtiyaci, ARDS gibi respiratuar sistem komplikasyonlari, serebrovaskiiler
olay, deliryum gibi santral sistem komplikasyonlari, akut renal hasar, diyaliz ihtiyact
gibi Uiriner sistem komplikasyonlari, sepsis , vendz tromboembolizm ve reoperasyon
gibi komplikasyonlardan herhangi birinin gelismis olmasi postoperatif morbiditenin
varlig1 olarak kabul edildi.preoperatif aneminin spesifik morbidite degiskenleri ile
iliskiside tek tek incelendi.Veriler SPSS 17.0programi ile cesitli istatistiksel
yontemlerle analiz edildi.
Bulgular

192 hastanin analizi sonucunda ¢alismamizda preoperatif anemi siklig1 %47,3
saptand1. Bu oran birgok calismadakine gore daha yiiksek bulundu. Intraoperatif ve
postoperatif kan transfiizyonu gereksinimi anemik hastalarda artmis olarak bulundu.
Intraoperatif eritrosit transfiizyonu yapilan hastalarm %32,7 si preoperatif normal Hb

diizeyine sahip iken, %67,3 {nilin anemik hastalar oldugu goriildii. Postoperatif
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eritrosit transfiizyonu yapilan hastalarin %20si preoperatif normal Hb diizeyine sahip
iken, %80 inin anemik hastalar oldugu goriildii. Postoperatif morbidite hemoglobin
diizeyi ile negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bulundu yani hemoglobin diizeyi
azaldikca postoperatif morbidite gériilme ihtimalinin arttig1 tespit edildi. Postoperatif
mortalitenin ise preoperatif anemi ile iliskisi saptanamadi. Bu durumun nedeni;
yalnizca taburculuga kadar gecen siire i¢cerisinde ex olan hastalarin degerlendirilmesi
olarak diistiniilmektedir. Postoperatif hastanede yatis siiresinin anemik hastalarda
arttig1 tespit edildi.
Sonug

Sonug olarak preoperatif anemi kan transfiizyonu gereksinimini arttirmaktadir
ve postoperatif olumsuz sonuclar ile iliskili bulunmustur. Bu yiizden preoperatif
aneminin tedavisi hasta kan yOnetiminin en Onemli basamaklarindan olmali ve
klinisyenler ve anestezistler bu konuda titizlikle ¢aligmalidirlar.

Anabhtar sozciikler: anemi, hemoglobin, transfiizyon
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SUMMARY

ASSOCIATION BETWEEN PREOPERATIVE HEMOGLOBINE LEVELS
WITH PERIOPERATIVE BLOOD TRANSFUSION REQUIREMENT,
MORTALITY AND MORBIDITY

Although the effects of preoperative anemia on postoperative outcomes after
cardiac surgery are well known, the effect on postoperative outcomes in noncardiac
surgery is still being investigated. Preoperative anemia is a risk factor for blood
transfusion, and some studies have shown that also associated with postoperative
mortality and morbidity after noncardiac surgery. We aimed to determine the
frequency of preoperative anemia and to show the effect of the anemia on the
postoperative results.

Our study included 192 patients who operated by general surgery and
gynecology clinics because of intraabdominal malignancy in the Izmir Katip Celebi
University Atatiirk Training and Research Hospital’s operating room. Patients were
divided into groups as normal, mild anemia, moderate anemia, severe anemia based
on classification of anemia according to hemoglobin levels in the World Health
Organization. Patient groups were compared in terms of blood transfusion need,
mortality and morbidity. When assessing morbidity; complications such as acute Ml,
cardiovascular ~ complications such as cardiac arrest, pneumonia, need for
postoperative mechanical ventilation, respiratory system complications such as
ARDS, central system complications such as cerebrovascular accident, delirium,
urinary system complications such as need for dialysis and acute renal damage,
sepsis, venous thromboembolism and reoperation. The presence of postoperative
morbidities was assessed as the presence of any one of them. Postoperative morbidity
was assessed in relation to the specific morbidity variables of the preoperative
anemia. Data were analyzed by SPSS 17.0 program with various statistical methods.

As a result of analysis of 192 patients, preoperative anemia frequency was
found to be 47,3%. This rate was higher than many studies. Intraoperative and
postoperative blood transfusion requirements were found to be increased in anemic
patients. Postoperative morbidity was statistically significant on the negative side

with hemoglobin level, meaning that the probability of postoperative morbidity
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increased as the hemoglobin level decreased. Postoperative mortality was not related
to preoperative anemia. The reason for this situation; it is considered to be an
evaluation of ex-patients only until the time of discharge. It was found that the length
of hospitalization after surgery increased in anemic patients. In conclusion,
preoperative anemia increases the need for blood transfusion and is associated with
postoperative negative results.

Therefore, preoperative anemia treatment should be one of the most important
steps of patient blood management, and clinicians and anesthetists should work
diligently on this issue.

Key words: anemia, hemoglobine, transfusion
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