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1.TÜRKÇE ÖZET 

Amaç: Preoperatif aneminin elektif cerrahi sonrası koplikasyonları artırarak mortaliteyi 

artırdığı ve hastanede kalış süresini uzattığı yapılan çalışmalarda ortaya konmuştur. Bu tez 

çalışmasında hastanemizde açık radikal prostatektomi cerrahisi uygulanan hastalarda 

preoperatif anemi varlığı ile perioperatif kan transfüzyonu ihtiyacı arasındaki ilişkiyi saptamak 

ve postoperatif morbidite ve mortaliteye etkisini tespit etmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda Ocak 2010 ve Aralık 2014 tarihleri arasında Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi İbni Sina Hastanesi ameliyathanesinde üroloji kliniği tarafından 

malignite nedeniyle açık radikal prostat cerrahisine alınan 201 hastanın elektronik ve medikal 

kayıtları retrospektif olarak incelenmiştir. Hastaların demografik verileri, preoperatif 

hemoglobin değerleri, intraoperatif ve postoperatif dönemde kullanılan kan ürünleri, 

intraoperatif dönemde verilen kristalloid volümü, intraoperatif kanama miktarı ve postoperatif 

yoğun bakım gereksinimi kaydedilmiştir. Operasyon sonrası bakılan ilk hemoglobin değerleri, 

hastaneden taburcu olana kadar gelişen komplikasyonlar, operasyon sonrası hastanede kalış 

süresi, reoperasyon ve tekrar hastaneye başvuru oranları değerlendirilmiştir. Anemi 

tanımlaması Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) anemi kriterlerine göre yapılmıştır. 

Bulgular: Çalışmamızda Ocak 2010-Aralık 2014 tarihleri arasında açık radikal 

prostatektomi geçiren 201 hastanın yaş ortalaması 62,44 idi. Hastaların 26 (%12,93)’sında 

preoperatif dönemde anemi saptandı. Anemisi olan ve olmayan hastalar arasında demografik 

değişkenler bakımından fark bulunmadı (p>0.05). Anemik hastalar ile anemik olmayan hastalar 

arasında komplikasyon görülme oranları, reoperasyon gereksinimi, yoğun bakım ihtiyacı olan 

hasta sayısı ve  hastaneye tekrar yatış oranı bakımından fark yoktu. Anemisi olan hastalarda 

hastanede kalış süresi ortalama 9,85±4,51 gün iken, anemisi olmayan hastalarda ortalama 

8,51±3,82 gün idi (p=0,046). Çalışmamızda 167 hastanın (%83) perioperatif süreçte en az 1 

ünite eritrosit süspansiyonu transfüzyon ihtiyacı oldu. Anemik olan hastaların yüzde 96,2’sinde 

ve anemik olmayan hastaların %81,1’inde perioperatif dönemde en az 1 ünite eritrosit 

süspansiyonu transfüzyon ihtiyacı oldu (p=0,088). Preoperatif anemisi olan hastalarda 

perioperatif dönemde eritrosit süspansiyonu transfüzyon ihtiyacı ortalama 4,50±1,51 ünite, 

anemisi olmayan hastalarda ortalama 4,06±1,81 ünite olarak bulundu (p=0,368). Eritrosit 

transfüzyonu ihtiyacı olan hastalarda komplikasyon görülme oranı % 32.9 (n=55) bulunurken, 

transfüzyon almayan hastalarda bu oran %14.7 (n=5) bulundu (p=0,030). Reoperasyon nedeni 

ile hastaneye tekrar başvuru gereksinimi ise transfüzyon alan hastalarda %29.9 (n=50) 

transfüzyon almayan hastalarda %11.2 (n=4) olarak bulundu (p=0,029). Hastanede kalış süresi 

transfüzyon alan hastalarda ortalama 8,91±4,09 gün bulunurken, transfüzyon almayan 
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hastalarda 7,56±2,83 gün olarak bulundu(p=0,006). Transfüzyon alan hastaların %10 

(n=6)’unda yoğun bakım ihtiyacı görülürken, transfüzyon almayan hastalarda yoğun bakım 

ihtiyacı görülmedi (p=0,217). 

Sonuç: Açık radikal prostatektomi geçiren hastalarda kanama riski ve kan transfüzyonu 

ihtiyacı yüksektir. Anemik hastalarda daha az miktarda kanama ile transfüzyon eşik değerlerine 

uşalaşılabilir ve artmış kan transfüzyonu gereksinimi, komplikasyonları ve hastanede kalış 

süresini artırır. 

Anahtar Kelimeler: Perioperatif anemi, perioperatif kan transfüzyonu, açık radikal 

prostatektomi
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2.ABSTRACT 

Aim: Preoperative anemia has been shown to increase complications, elevate mortality, 

and prolong hospital stay in elective surgeries, as indicated by conducted studies. In this thesis, 

our aim was to determine the relationship between the presence of preoperative anemia in 

patients undergoing open radical prostatectomy at our hospital and the need for perioperative 

blood transfusion, as well as to assess its impact on postoperative morbidity and mortality. 

Materials and Methods: In our study, electronic and medical records of 201 patients 

who underwent open radical prostate surgery due to malignancy at the Department of Urology 

in Ibni Sina Hospital, Ankara University Faculty of Medicine, between January 2010 and 

December 2014 were retrospectively examined. Demographic information of the patients, 

preoperative hemoglobin levels, blood products used during intraoperative and postoperative 

periods, volume of crystalloid administered during the intraoperative period, intraoperative 

bleeding amount, and postoperative intensive care unit requirements were recorded. The first 

postoperative hemoglobin values, complications occurring until discharge, postoperative length 

of hospital stay, reoperation, and rates of readmission to the hospital were evaluated. Anemia 

was defined according to the criteria of the World Health Organization (WHO). 

Results: In our study, conducted between January 2010 and December 2014, the mean 

age of 201 patients who underwent open radical prostatectomy was 62.44 years. Preoperative 

anemia was detected in 26 (12.93%) of the patients. There were no significant demographic 

differences between patients with and without anemia (p > 0.05). Rates of complications, 

reoperation need, the number of patients requiring intensive care, and the rate of hospital 

readmission did not differ between anemic and non-anemic patients. The average length of 

hospital stay for patients with anemia was 9.85 ± 4.51 days, while it was 8.51 ± 3.82 days for 

non-anemic patients (p = 0.046). In our study, 167 patients (83%) required at least 1 unit of 

erythrocyte suspension transfusion during the perioperative period. Ninety-six point two 

percent (96.2%) of anemic patients and 81.1% of non-anemic patients required at least 1 unit 

of erythrocyte suspension transfusion during the perioperative period (p = 0.088). The average 

number of erythrocyte suspension transfusions during the perioperative period was 4.50 ± 1.51 

units for patients with preoperative anemia and 4.06 ± 1.81 units for non-anemic patients (p = 

0.368). The complication rate in patients requiring erythrocyte transfusion was 32.9% (n = 55), 

while it was 14.7% (n = 5) in patients not receiving transfusion (p = 0.030). The need for 

hospital readmission due to reoperation was 29.9% (n = 50) in transfused patients and 11.2% 

(n = 4) in non-transfused patients (p = 0.029). The length of hospital stay was 8.91 ± 4.09 days 

for transfused patients and 7.56 ± 2.83 days for non-transfused patients (p = 0.006). Intensive 
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care unit admission was observed in 10% (n = 6) of transfused patients, while no intensive care 

need was observed in non-transfused patients (p = 0.217). 

Conclusion: Patients undergoing open radical prostatectomy are at an increased risk of 

bleeding and may require blood transfusion. Anemic patients may reach transfusion threshold 

values with a lower amount of bleeding, leading to an increased need for blood transfusion, 

complications, and prolonged hospital stay. 

Keywords: Perioperative anemia, perioperative blood transfusion, open radical 

prostatectomy 
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3.GİRİŞ VE AMAÇ 

Anemi, cerrahi uygulanacak hastalarda postoperatif morbidite ve mortalitenin çok önemli 

bir sebebidir [1]. Anemi varlığında cerrahi sonrası hastaların, hastanede kalış sürelerinin 

uzadığı, taburculuk sonrası hastaneye tekrar başvuru oranlarının arttığı gözlemlenmiştir [2–4]. 

Yıllar geçtikçe elektif operasyonlar öncesinde aneminin düzeltilmesinin, morbidite ve mortalite 

oranını azalttığı anlaşılmıştır [5]. 

2003 yılında radikal prostatektomi operasyonu olan, 190 hastada yapılan bir çalışmada 

ameliyattan hemen sonra hematokrit (htc) değeri <28 olan hastaların intraoperatif ve 

postoperatif elektrokardiografide iskemik atakları olma oranı anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. İntraoperatif iskemi ve taşikardi hastaların hematokrit düzeyleri ile korelasyon 

göstermiştir [6].  

Perioperatif allojenik kan transfüzyonu ihtiyacı anemisi olan hastalarda, olmayan 

hastalara göre  daha sık olmaktadır [7,8]. Yapılan çalışmalarda preoperatif anemi varlığının ve 

artmış kan transfüzyonu ihtiyacının postoperatif enfeksiyon riskinde artışa, hastanede kalış 

süresinin uzamasına ve artmış mortaliteye yol açtığı görülmüştür  [1,9,10]. Bu sebeple elektif 

cerrahiler öncesinde aneminin erkenden tanısının konması ve gerekli tedavinin uygulanması 

önerilmektedir [11]. 

Kan transfüzyonu, günümüzde perioperatif anemi ve cerrahi sırasındaki kan kayıplarında 

tedavi amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır [12]. Transfüzyon ile ilişkili morbidite ve  mortalitenin 

sebepleri; enfeksiyonlara artmış duyarlılık ve yatkınlık, transfüzyon reaksiyonları, immün 

yanıtta artış, volüm yükü, transfüzyon ilişkili akut akciğer hasarı (TRALI) olarak gösterilebilir. 

Bu komplikasyonlar sonucunda da hastanede kalış süresi ve sağlık giderlerinin maliyeti 

artmaktadır [12,13]. Preoperatif anemiyi tedavi ederek kan transfüzyonunu ve ilişkili 

komplikasyonları en aza indirmek veya önlemek mümkündür [14]. 

İngiltere’de yapılan bir çalışmada incelenen 9774 ünite kan transfüzyonunun %52’sinin 

cerrahi dışı hastalara, %41’inin cerrahi geçiren hastalara, geri kalanının da kadın hastalıkları 

ve doğum ile ilişkili durumlarda yapıldığı gösterilmiştir. Cerrahi girişimler içerisinde de 

ortopedi (%14), genel cerrahi (%9.6), kalp damar cerrahisi (%6), üroloji (%2.6) ve beyin 

cerrahisi (%1.2) en çok kan transfüzyonu yapılan bölümleri oluşturmaktadır [15]. 

Çalışmamızda Ocak 2010 ve Aralık 2014 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi İbni Sina Hastanesi ameliyathanesinde üroloji kliniği tarafından malignite nedeniyle 

açık radikal prostat cerrahisine alınan hastalar retrospektif olarak incelendi. Çalışmamızda  

hastalarda preoperatif anemi varlığının perioperatif kan transfüzyonu ihtiyacı, postoperatif 

morbidite ve mortaliteye etkisinin araştırılması amaçlandı.
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4.GENEL BİLGİLER 

4.1 Anemi Tanımı ve Prevalansı 

Anemi, tüm yaş gruplarında hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde sosyal ve 

ekonomik yüke sebep olan küresel bir halk sağlığı sorunudur [16]. Hemoglobin(Hb) değerleri 

yaş, cinsiyet, etnik köken, yaşanılan yerin deniz seviyesinden yüksekliği, hamilelik gibi birçok 

faktöre bağlı olarak değişkenlik gösterebilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) anemiyi 

hemoglobin (Hb) konsantrasyonunun erkeklerde <13 g/dl, kadınlarda <12 g/dl olması olarak 

tanımlamış [17] olsa da bu tanımlar ameliyat öncesi anemi riskini tam olarak karşılamayabilir. 

Kadın hastaların dolaşımdaki kan hacmi daha düşük olduğundan benzer miktarda kan kaybında 

kırmızı kan hücrelerinin daha büyük bir bölümünü kaybetme riski altındadır. Sonuç olarak, 

daha düşük bir hemoglobin hedefini kabul etmek, kadın hastaları daha yüksek perioperatif 

transfüzyon riskine ve hem anemi hem de transfüzyonun postoperatif komplikasyonlarına 

maruz bırakır. Ayrıca preoperatif hemoglobin 13 g/dL'nin altında olması cinsiyetten bağımsız 

olarak morbidite, mortalite ve transfüzyon riskini artırır [18,19,20]. Bu nedenle, yüksek kan 

kaybı beklenen cerrahilerde, hem erkeklerde hem de kadınlarda preoperatif anemiyi 

tanımlamak için  Hb <13 g/dL kullanılmalıdır. 

Preoperatif anemi prevalansı popülasyona ve kullanılan tanıma bağlı olarak büyük 

gözlemsel çalışmalarda %25 ila %40 arasında saptanmıştır [2,21,22,23]. Optimal şartlarda 

aneminin araştırılması ve düzeltilmesi için kan tahlilleri ameliyattan 4 ila 8 hafta önce 

yapılmalıdır. Pratikte bakılması gerekli laboratuar testleri hemoglobin, serum ferritin, 

transferrin saturasyonu, serum vitamin B12, kreatinindir.      

4.2 Preoperatif Hastalarda Anemi Etiyolojisi 

Cerrahi geçirecek hastalarda anemi yaşlanmaya bağlı, komorbiditelere bağlı veya 

geçirilecek operasyonun direkt kendine bağlı olarak gelişebilir.  

4.2.1 Anemi ve Yaşlanma 

Yaşlanma, proinflamatuar sitokinlerin disregülasyonuna yol açarak hematopoezi 

olumsuz yönde etkiler. Bu etkisini eritropoetin (EPO) salınımını inhibe ederek veya EPO 

reseptör fonksiyonunun bozulmasına sebep olarak gösterir [24]. 

 



7 
 

4.2.2 Demir Eksikliği Anemisi ve Nütrisyonel Anemiler 

ABD’de yapılan geniş çaplı araştırmalarda 65 yaş üstündeki hastalarda aneminin 

%35’inin demir, B12 ve folat eksikliğine bağlı olduğu görülmüştür [25]. Gelişmiş ülkelerde 

demir eksikliği anemisi sıklıkla ülser veya maligniteye sekonder gastrointestinal kanamalara 

bağlı oluşmaktadır [25,26]. B12 ve folik asit eksikliği ise azalmış alım ya da emilimde bozukluk 

sebebiyle oluşmaktadır [27,28]. 

Demir eksikliği anemisi (DEA): ferritin düzeyi <30 ng/dl olması veya ferritin düzeyi 30- 

100 ng/dl ve transferrin saturasyonu < %20 ve c reaktif protein (crp) > 5 mg/lt olması olarak 

tanımlanır.    

4.2.3 Kronik Hastalık Anemisi 

Yaşlı hastalarda ek hastalıklar fazla görüldüğünden kronik hastalık anemisine ve kronik 

inflamasyona daha sık rastlanmaktadır. Kronik hastalık anemisinin patofizyolojisi 

multifaktöriyeldir ve genellikle interlökin-1 (IL-1), interlökin-6 (IL-6), tümör nekrozis faktör-

alfa (TNF-α) gibi proinflamatuar sitokinlerin salınımına bağlı oluşmaktadır [24,29]. Bu 

sitokinler EPO sekresyon ve salınımını, eritrosit yaşam ömrünü, progenitor hücre apoptozisini 

ve demir metabolizmasını değiştirerek bu etkilerini oluştururlar [24,30,31].  

Yaş ilerledikçe Hb ve böbrek fonksiyonları progresif olarak azalır [24]. Kronik böbrek 

hastalığı (KBH) yaşlı hastalarda önemli bir anemi sebebi olup genellikle EPO salınımının 

azalmasına bağlı oluşmaktadır. Glomerüler filtrasyon hızı (GFR) azaldıkça anemi görülme 

oranı artış göstermektedir. 

4.2.4. Sebebi Bilinmeyen Anemi 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda yaşlı hastaların 1/3’ünde aneminin sebebi 

bulunamamıştır [24,25,33-36]. Yaşlı anemik hastalarda etiyoloji araştırmaya yönelik yapılan 

başka bir çalışmada da kemik iliği biyopsisinde de herhangi bir sebep bulunamamıştır [34]. 

4.2.5. Postoperatif Anemi 

Postoperatif aneminin farklı sebepleri olabilir. Operasyon öncesinde önceden de olan 

anemiye bağlı olabileceği gibi, travmatik veya peroperatif kan kaybına sekonder 

hemodilüsyona bağlı da anemi görülebilir. Cerrahi sonrasında salınan IL-1, TNF-α, interferon-

gama (IF-γ) gibi sitokinlere bağlı olarak gastrointestinal sistemden demir emilimi azalabilir, 

makrofajlarda demir depolanması azalabilir, EPO üretiminde azalma ve EPO’ya verilen yanıtta 
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azalma olabilir [30,37,38]. Bunlar da kemik iliği makrofajlarında yeterli miktarda demir 

varlığında dahi eritropoez için kullanılabilecek demir miktarında azalmaya yol açar [38,39]. 

Tüm bu faktörler postoperatif anemiye yol açabilir. 

 

4.3 Aneminin Postoperatif Etkileri 

Yapılan çalışmalarda cerrahi geçirecek hastalarda preoperatif aneminin ve artmış kan 

transfüzyonunun mortaliteyi, postoperatif komplikasyon oranlarını, hastanede kalış süresini 

uzattığı ve enfeksiyonu artırarak iyileşmeyi olumsuz etkilediği görülmüştür [40-43]. 

 

4.3.1 Mortalite 

Preoperatif aneminin acil olmayan non-kardiyak cerrahi işlemlerde 30 ve 90 günlük 

mortalite ile ilişkili olduğu görülmüştür [9,10,22,44,45]. Amerika Birleşik Devletlerinde 

yapılan geniş çaplı bir araştırmada preoperatif anemisi olan hastalarda anemik olmayan 

hastalara oranla miyokard enfarktüsü (MI), inme, böbrek yetmezliği ve mortalite oranları 

anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmüştür [44].   

4.3.2 Anemiye Bağlı Postoperatif Komplikasyonlar  

Hem elektif hem de acil operasyonlar için preoperatif anemi yaşam kalitesine, 

operasyonun başarısına, hastanın normal hayatına dönmesine olumsuz etki yapmaktadır. 

Preoperatif anemisi olan hastalarda; perioperatif kardiyak olaylar, enfeksiyon, solunumsal 

komplikasyonlar, renal komplikasyonlar ve santral sinir sistemi komplikasyonlarında artış 

görülmüştür [10,22,43-45] 

Ayrıca 50 yaş üstündeki hastalarda aneminin postoperatif deliryum riskini arttırdığı da 

görülmüştür [46].   

4.4 Anemi Tedavisi 

4.4.1 Demir Eksikliği Anemisi 

Demir eksikliği anemisi tanısı konulduğunda öncelikle kan kaybı gibi altta yatan sebep 

bulunup buna yönelik tedavi planlaması yapılmalıdır. Altta yatan sebep tedavi edilemediğinde 

ya da tedavi edildikten sonra demir depolarını normal düzeylere getirmek için oral demir veya 

iv demir olmak üzere 2 seçenek vardır. Oral kullanım için çok sayıda demir bileşiği mevcuttur 
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fakat demir biyoyararlanımları farklıdır. Ferröz demir tuzları, ferrik demir tuzlarına oranla 

biyoyararlanımları daha yüksektir. Düşük maliyeti ve kabul edilebilir biyoyararlanımı 

nedeniyle demir sülfat oral demir tedavisi için en sık kullanılan demir bileşiğidir. Genel olarak, 

demir tedavisine eritropoietik bir yanıt, demir replasman tedavisinden sonraki 4 ila 6 hafta 

içinde görülmelidir. Demir tedavisine başladıktan sonra Hb düzeylerinin günde yaklaşık 0.1 

g/dL yükselmesi beklenir. Askorbik asidin birlikte uygulanması demir emilimini arttırır. 

Oral demir tedavisine yeterli yanıt vermeyen veya tolere edemeyen hastalarda intravenöz 

demir replasmanı endikedir.  Bir zamanlar şiddetli aşırı duyarlılık reaksiyonları riski ile 

sınırlanan bu uygulama yolu, yeni nesil preparatların geliştirilmiş güvenlik profilinin bir sonucu 

olarak şu anda daha yaygın olarak kullanılmaktadır. Avantajları daha hızlı etki ve tolere 

edilebilir gastrointestinal yan etkilerdir [47].   

4.4.2 B12 ve Folat Eksikliği Anemisi 

Mide ameliyatı öyküsü olanlar (subtotal gastrektomi, bariatrik cerrahi vb.), vejeteryanlar, 

gebe kadınlar B12 eksikliği için risk altındadırlar. B12 eksikliği tedavisinde ilk hafta her gün 

1000 mikrogram (µg), sonraki 4 hafta boyunca haftada bir kez 1000 µg vitamin B12 

intramusküler olarak verilir. Hb değerleri ilk 10 günde düzelmeye başlar ve 8 haftada normale 

döner. Folat eksikliği anemisi ile günümüzde sık karşılaşılmamaktadır. Tedavisinde 1-4 ay 

boyunca oral 1 mg/dl folat desteği verilir [48].       

4.4.3 Özel Durumlarda Anemi Tedavisi 

Amerikan Anesteziyolojistleri Derneği (ASA) kronik hastalık anemisinde seçilmiş hasta 

grubunda (böbrek yetmezliği, kronik hastalık anemisi, transfüzyon reddi) demir ile beraber 

veya tek başına epoetin kullanımını önermektedir [49]. 

 

Perioperatif epoetin alfa kullanımında şu protokol önerilmektedir: 

 

 15 gün boyunca subkutan 300 U/kg: operasyondan önceki 10 gün, operasyon günü ve 

sonraki 4 gün boyunca kullanılır. 

 Operasyondan önceki 21, 14, 7. günler ve operasyon günü olmak üzere toplamda 4 doz 

600 U/kg subkutan olarak verilir. 

Epoetin alfa kullanımında derin ven trombozu (DVT) profilaksisi de verilmesi 

önerilmektedir.  
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Dikkat edilmesi gerekenler ve kontrendikasyon oluşturan durumlar şu şekildedir: 

 Kontrolsüz hipertansiyon (sistolik>160 mmHg, diastolik>90 mmHg) 

 EPO tedavisi sonrası oluşan eritrosit aplazisi 

 Trombotik vasküler olay öyküsü (MI, Serebrovasküler olay (SVO), Geçici iskemik atak 

(TİA), DVT, pulmoner emboli) olan hastalarda Hb  değerini 11 g/dl‘nin üzerine çıkarmayı 

amaçlayan tedavilerde ciddi kardiyovasküler hastalık risk artışı görülmüştür. 

 Nöbet öyküsü 

 Preoperatif DVT’ye predispozisyon varlığı (immobilite, kalça kırığı) 

 Hiperkoagülasyona yol açan durumlar (lupus antikoagülanı) 

 Son üç yılda kanser tanı-tedavisi: mutlak kontrendikasyon olmayıp hasta bazlı 

değerlendirme gerekmektedir.   

4.5 Kan Transfüzyonu 

Kan transfüzyonu aneminin tedavisinde basit ve hayat kurtarıcı bir uygulama olmakla 

birlikte enfeksiyöz ve non- enfeksiyöz komplikasyonlara yol açabileceğinden riskli bir 

uygulama olduğu unutulmamalıdır.  

4.5.1 Eritrosit Transfüzyonu 

Eritrosit süspansiyonu (ES) tam kandan yaklaşık 250 ml plazmanın ayrıştırılmasıyla 

oluşturulur. Bir ünite eritrosit süspansiyonu yaklaşık olarak hemoglobin düzeyini 1 g/dl, 

hematokrit düzeyini %3 arttırması beklenir. ES lökosit miktarını azaltmak için filtrelenerek 

saklanır, bu uygulama febril non-hemolitik transfüzyon reaksiyonlarını (FNHTR) azaltır ve 

filtrelendiği için kan ürünü sitomegalovirüs negatif kabul edilir. 

ES hemoraji tedavisinde kullanılarak dokuya oksijen sunumunu artırır. ES transfüzyonu 

kararı hastanın klinik durumu göz önünde bulundurularak alınmalıdır. Eritrosit transfüzyonu 

endikasyonları arasında akut orak hücre krizi (inme önleme için) veya 1.500 mL'den veya kan 

hacminin yüzde 30'undan fazla akut kan kaybı yer alır. Semptomatik anemisi olan hastalara da 

ES transfüzyonu yapılmalıdır. Son kılavuzlarda Hb<7 g/dl olan hastalarda Hb düzeyi 7-9 g/dl 

hedeflenerek transfüzyon yapılması önerilmektedir. [50] Kardiyak hastalık öyküsü olmayan 

hastalarda transfüzyon eşik değeri olarak daha düşük değerlerin kullanılması önerilmektedir. 

[51].  
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4.6 Transfüzyon Komplikasyonları 

Transfüzyon ile ilişkili komplikasyonlar erken ve geç dönem komplikasyonlar olarak 

ikiye ayrılabilir. Bunlar da kendi içinde enfeksiyöz (Tablo 1) ve nonenfeksiyöz 

komplikasyonlar (Tablo 2) olarak gruplandırılabilirler. . Erken dönem komplikasyonlar 

dakikalar içinde veya ilk 24 saate kadar başlayabilirken, geç dönem komplikasyonlar günler, 

haftalar hatta aylar sonra ortaya çıkabilirler. Enfeksiyöz komplikasyonlar transfüzyon öncesi 

tarama testlerinin yaygınlığı sebebiyle günümüzde nadiren görülmektedir. Nonenfeksiyöz 

komplikasyonlarla karşılaşma riski enfeksiyöz komplikasyonlarla karşılaşma riskinden 

yaklaşık 1000 kat daha fazladır. Transfüzyon öncesi tarama testlerinin yaygınlığına ve tıptaki 

gelişmelere rağmen nonenfeksiyöz transfüzyon reaksiyonlarını engellemeye yönelik çalışmalar 

halen devam etmektedir[52,53]. 

 

Tablo 4.1 Enfeksiyöz Transfüzyon Reaksiyonları 

ETKEN TAHMİNİ RİSK 

HBV 1/350.000 

HCV 1/1,8 milyon 

HTLV 1-2 1/2 milyon 

HIV 1/2,3 milyon 

Creutzfeldt-Jakob Nadir* 

HHV-8 Nadir* 

Sıtma ve Babesiyosis Nadir* 

İnfluenza Nadir* 

Batı Nil Virüsü Nadir* 

*: gerçek veriler bilinmemektedir. 
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Tablo 4.2. Non-enfeksiyöz transfüzyon reaksiyonları 

ERKEN GEÇ 

Akut Hemolitik Reaksiyon Geç Hemolitik Reaksiyon 

Allerjik Reaksiyon Demir Yüklenmesi 

Anaflaktik Reaksiyon Mikrokimerizm 

Masif Transfüzyon İlişkili Koagülopati Fazla ya da Yetersiz Transfüzyon 

Febril Non-Hemolitik Reaksiyon Transfüzyon Sonrası Purpura 

Metabolik Bozukluklar Graft-versus-host-reaksiyonu (GVHD) 

Yanlış Kan Grubu Transfüzyonu İmmünmodülasyon 

Septik-Bakteriyel Kontaminasyon  

Volüm Yüklenmesi  

Transfüzyon İlişkili Akut Akciğer Hasarı  

Ürtiker  

4.6.1 Hemolitik Reaksiyonlar 

Erken ya da geç dönemde ortaya çıkabilirler. Hemolitik transfüzyon reaksiyonları 

alıcının antikorlarının vericinin eritrositlerine immün reaksiyon göstermesiyle oluşmaktadır. 

Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonlarının semptomları nonspesifiktir, ateş, titreme, terleme, 

göğüs/sırt/karın ağrısı, infüzyon yerinde ağrı, bulantı-kusma, nefes darlığı, hipotansiyon, 

hemoglobinüri, oligüri/anüri gibi semptomlar görülebilir. En sık eşlik eden eden antikorlar 

immünglobulin M (IgM) dir [52]. Akut hemolizde vericinin eritrositleri ilk 24 saatte 

intravasküler ya da ekstravasküler alanda yıkıma uğrar. . Yıkım genellikle ekstravasküler 

alanda verici eritrositlerinin immünglobulin G (IgG) ile kaplanması ile ya da kompleman 

aracılığı ile dalak ya da karaciğerde yıkıma uğraması ile olur [53]. İntravasküler hemoliz ise 

AB0 antijenlerine bağlı olur ve daha ciddi bir seyir gösterir. [54]. 

Geç hemolitik transfüzyon reaksiyonları transfüzyonda 3-10 gün sonra meydana gelir. 

Alıcı daha önce hamilelik veya transfüzyon yoluyla  verici antijenlerine  karşı antikor 

geliştirmiştir. Komplikasyon olarak anemi, akut böbrek yetmezliği (ABY), Yaygın damariçi 
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pıhtılaşma (DİK), diyaliz ihtiyacı ve ölüm görülebilir [55]. Akut hemolitik reaksiyonlar 50.000 

transfüzyonda 1-5 oranında görülmektedir [53]. 

4.6.2 Alerjik Reaksiyonlar 

Alerjik reaksiyonlar hafif ürtiker benzeri döküntülerden hayatı tehdit eden anafilaksiye 

kadar değişen bir spektrumda görülebilirler. . Ürtiker genellikle döküntü-kaşıntı ile kendini 

gösterir [56]. Ürtikere ek olarak, anjiyoödem,  hipotansiyon, bronkospazm, stridor ve 

gastrointestinal semptomlar da görülebilir. Alerjik reaksiyon görülen hastalarda donör 

antijenlerine karşı duyarlanma söz konusudur. Bu antijenler çözünebilir formda olurlar ve 

genelde oluşan reaksiyon doz bağımlıdır.  IgA eksikliği insan lökosit antijeni (HLA) ve 

antikompleman antikorlarının Alerjik reaksiyonlar %1-3 oranında görülebilirler [52]. 

Anafilaksi 20.000-50.000’de 1 oranda görülmektedir [57]. 

Anafilaktik reaksiyonları önlemek için kan ürünlerini yıkayarak plazma ürünlerinden 

arındırıp alıcıya yıkanmış olarak vermek gerekmektedir [52]. 

 

4.6.3 Transfüzyon İlişkili Akut Akciğer Hasarı(TRALI) 

TRALI, transfüzyonla ilişkili morbidite/mortalitenin önemli bir nedenidir. Transfüzyon 

ilişkili akut akciğer hasarı (TRALI), transfüzyon sonrası 6 saat içinde görülen diüretik 

tedavisine cevapsız non-kardiyojenik pulmoner ödem tablosudur. Hastada ani hipoksemi 

görülür. TRALI hastalarında akciğer hasarına yol açacak başka bir sebep olmamalıdır. 

Antinötrofil antijen antikorlarının (anti-HNA) veya anti-HLA antikorları alıcının immün 

sistemini aktive eder, aktive olan proteinler akciğerde proteolitik enzim salgılayarak doku 

hasarının artmaşına ve masif pulmoner ödeme yol açar [58]. Yapılan çalışmalarda gebelik 

öyküsü olan kadınlardan alınan kan ürünlerinde, erkek donörlerden alınan kan ürünlerine oranla 

daha sık olarak bu reaksiyonlara rastlanmaktadır [53]. 

 

4.6.4.Febril Non-Hemolitik Reaksiyonlar 

FNHTR'ler klasik olarak, transfüzyon sırasında veya hemen sonrasında vücut 

sıcaklığında 1°C'lik bir artış meydana gelmesi olarak tanımlanır. Hastada üşüme titreme de 

görülebilir [59]. FNHTR tanısı ancak sepsis ve hemoliz gibi diğer ateş nedenleri dışlandıktan 

sonra konulabilir. Daha önce sık transfüzyon olmuş hastalarda ve gebelerde daha sık görülür 

[60]. FNHTR görülme sıklığını azaltmak için verici kanının filtrelenmesi işlemi uygulanır [61]. 

Trombosit transfüzyonunda eritrosit transfüzyonuna oranla daha sık görülmektedir [52]. 
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FNHTR oluşumunda antikor aracılı endojen pirojenlerin  ve sitokinlerin salınımı rol 

oynamaktadır. IL-1, IL-6, IL-8, TNF-α ateşin yükselmesinde aracı olan sitokinlerdir [60]. 

4.6.5 Transfüzyon İlişkili Volüm Yükü 

Transfüzyon ile hastanın dolaşım sisteminin kaldırabileceği volüm yükünden fazla volüm 

yüklenmesi ile oluşur. İmmün mekanizma aracılık etmemektedir. Transfüzyonların % 1 

kadarında meydana geldiği tahmin edilmektedir. Altta yatan kardiyovasküler hastalık öyküsü, 

böbrek hastalığı öyküsü, kronik anemisi olan hastalarda daha sık görülür [53]. Klinik olarak 

dispne, taşikardi, öksürük, artmış santral venöz basınç, hipertansiyon, artmış nabız basımcı, 

artmış pulmoner kama basıncı gibi bulgular görülür. Görüntülemede kardiyomegali ve 

akciğerde yüklenme bulguları görülebilir [83]. 

Tanı klinik olarak konur,  laboratuvar bulgusu olarak B tipi natriüretik peptid (BNP) artışı 

görülebilir. Engellemek için transfüzyon miktarını azaltmak ve transfüzyon hızını yavaşlatmak 

önerilmektedir. Tedavi olarak diüretik tedavi verilebilir. 

4.6.6 Transfüzyon İlişkili Graft versus Host Reaksiyonu (GVHD) 

Transfüzyon ilişkili GVHD tipik olarak bağışıklığı baskılanmış bir alıcıda vericinin T  

lenfositlerinin çoğalması ve alıcının dokularına karşı immün aktivasyonuyla oluşur. Genellikle 

mortal seyreden bir transfüzyon reaksiyonudur. Klinik olarak ateş, döküntü, ishal, karaciğer 

fonksiyon bozukluğu ve pansitopeni görülebilir. Şikayetler transfüzyon sonrası 1-6 hafta içinde 

görülür [52].  Risk faktörleri arasında yoğun kemoterapi, fludarabin tedavisi, immün yetmezlik, 

Hodgkin hastalığı, kök hücre nakli, yönlendirilmiş donör veya HLA uyumlu kan ürünleri 

alınması, intrauterin transfüzyon ve eritroblastozis fetalis yer alır. 

Engellemek için vericinin lenfositlerinin proliferasyonunu engellemek amacıyla 

transfüzyon öncesinde gama ışınları ile ışınlanmış kan ürünü kullanılması önerilmektedir [52]. 

4.6.7 Septik Transfüzyon Reaksiyonları 

Kan transfüzyonunun sonucu olarak meydana gelen sepsis  nadir olmakla birlikte, 

ölümcül olabilir. 2001'den 2003'e kadar, Amerika Birleşik Devletleri'nde (ABD) bildirilen tüm 

ölümlerin %14'ü bakteriyel kontaminasyondan kaynaklanmıştır [63]. Bakterilerle kontamine 

olmuş kan ürünleri transfüzyonunun 3000'de 1 oranında gerçekleştiği tahmin edilmektedir, 

ancak bu transfüzyonların çok azı klinik sepsise yol açmaktadır. En sık kan ürünleri 

kontaminasyonu gram negatif bakterilerle olmaktadır. 
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4.6.8 Transfüzyon Sonrası Purpura 

Transfüzyon sonrası purpura, nadir görülen (300'den az vaka bildirilmiştir) ancak 

transfüzyonun ciddi bir komplikasyonudur. Vakaların çoğunun trombosite özgü antijenlere 

karşı antikorlardan kaynaklandığı düşünülmektedir ve en sık olarak insan trombosit antijen 

antikoru-1a (anti-HPA-1a) söz konusudur. Transfüzyondan 5-10 gün sonra ortaya çıkar. [64]. 

Plazmaferez ve intravenöz immunglobulin (IVIG) ile tedavi önerilir [65,66]. 

4.6.9 Metabolik Bozukluklar 

Transfüzyonün metabolik komplikasyonları sitrat toksisitesi, hiperkalemi ve hipotermiyi 

içerir. Transfüzyon miktarı arttıkça metabolik komplikasyonların görülme sıklığı da artar. 

Antikoagülan olarak kullanılan sitrat kalsiyum ile kompleks oluşturarak hipokalsemi meydana 

getirir. Sitrat karaciğerde metabolize edilir; bu nedenle, büyük miktarda kan ürünü alan şok 

veya karaciğer yetmezliği hastalarında bu komplikasyon riski en yüksektir. Hipokalsemi 

semptomları karıncalanma, titreme, baş dönmesi, tetani ve hiperventilasyonu içerebilir; şiddetli 

vakalarda hipomagnezemi ve kardiyak aritmiler meydana gelebilir. [52]. 

Bekleyen kan ürünlerinde hücre içindeki potasyum hücre dışına çıkar. Kalp hastalığı 

karaciğer hastalığı ve böbrek hastalığı olan hastalarda büyük hacimlerde eritrosit 

süspansiyonlarının hızlı infüzyonu hiperkalemi açısından yakın takip gerektirir [67,68]. 

Hipotermi, özellikle büyük miktarda transfüzyonlarda görülen bir 

komplikasyondur. Hipotermi, hipokalsemi ve hiperkaleminin kardiyak toksisitesini artırarak 

ventriküler aritmilere yol açabilir. Buna ek olarak hemostazı bozabilir. Hipotermiyi önlemek 

için kan ısıtıcıları kullanılabilir. 

Kan Transfüzyonunun Postoperatif Etkileri 

Yapılan retrospektif çalışmalarda perioperatif transfüzyon yapılan hastalarda transfüzyon 

yapılmayan hastalara kıyasla postoperatif komplikasyon ve mortalite oranlarında artış olduğu 

gösterilmiştir. Preoperatif anemi postoperatif mortalite ve morbiditeyi artırır.Fakat aneminin 

kan transfüzyonuyla düzeltilmesi beklenildiği gibi sonuçları iyileştirmeyebilir. Kan 

transfüzyonu kalp cerrahisi geçiren hastalarda daha kötü sonuçlarla ilişkilidir [12].  

Alt ekstremite revaskülarizasyonu yapılan 8000 den fazla hastayı içeren bir çalışmada 1 

veya 2 ünite kan transfüzyonu almak artmış mortalite, morbidite, sepsis/şok, pulmoner 

komplikasyonlar ve tekrar cerrahi ihtiyacı ile ilişkilendirilmiştir [69]. Yine Amerika’da 900.000 

den fazla hastanın verileri incelerek yapılan bir çalışmada en az 1 ünite kan transfüzyonu alan 
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hastalarda postoperatif mortalite, renal, pulmoner ve enfeksiyöz komplikasyonlarda artış 

saptandı [70]. Bir başka çalışmada intraoperatif kan transfüzyonu yapılan hastalarda pulmoner 

komplikasyonlarda, tromboembolik olaylarda, yara yeriyle ilişkili komplikasyonlarda, sepsis 

ve ölüm oranında artış saptandı [71].  
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5.GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışmada etik kurul onayı (karar no: İ02-77-23 08.02.2023) alındıktan sonra, Ocak 2010 

ve Aralık 2014 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbni Sina Hastanesi 

ameliyathanesinde üroloji kliniği tarafından malignite nedeniyle açık radikal prostat cerrahisine 

alınan 201 hastanın elektronik ve medikal kayıtları retrospektif olarak incelendi.  

Preoperatif hemoglobin değerleri ile birlikte yaş, operasyon süresi, hastaların ASA skoru, 

intraoperatif ve postoperatif kullanılan kan ürünleri, hastaya intraoperatif verilen kristaloid 

miktarı, intraoperatif kanama miktarı, intraoperatif ve postoperatif vazopressör ilaç kullanımı 

gereksinimi, postoperatif yoğun bakım gereksinimi kaydedildi. Operasyon sonrası bakılan ilk 

hemoglobin değerleri, hastalar hastaneden taburcu olana kadar gelişen mortalite ve 

komplikasyonlar (kardiyak, respiratuar, trombotik, enfeksiyöz olaylar, erektil disfonksiyon, 

üretral darlık, üriner inkontinans, rektum yaralanması) operasyon sonrası hastanede kalış süresi, 

reoperasyon ve varsa tekrar hastanede kalış süresi kaydedildi. Preoperatif hemoglobin değeri 

<13 olan hastalar anemik kabul edildi. Hastalarda preoperatif anemi varlığının perioperatif kan 

transfüzyonu ihtiyacı üzerine etkisi, postoperatif morbidite ve mortaliteye etkisi değerlendirildi. 

 

5.1 İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programından faydalanıldı. Tanımlayıcı olarak nicel 

değişkenler için ortalama±standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel değişkenler 

için ise hasta sayısı (yüzde) kullanıldı. Nicel değişken bakımından iki kategoriye sahip nitel 

değişkenin kategorileri arasında fark olup olmadığına, normal dağılım varsayımları 

sağlanıyorsa Student-t testi, sağlanmıyorsa Mann-Whitney U testi kullanılarak bakıldı. İki nitel 

değişken arasındaki ilişki incelenmek istendiğinde ise Ki-kare ve Fisher-exact testleri 

kullanıldı. Nicel değişken bakımından tekrarlı ölçümler arası farklara bakmak için Tekrarlı 

Ölçümlerde Varyans Analizi testi kullanıldı. İki bağımlı nicel değişken arasındaki farka normal 

dağılım varsayımları sağlanmadığı için Wilcoxon İşaret testi kullanılarak bakıldı. İki nitel 

bağımlı değişken arasındaki farka bakmak için Mc-Nemar testi kullanıldı. Nitel bağımlı 

değişkene etki eden risk faktörlerine ise Tek ve Çok Değişkenli Lojistik Regresyon analizi ile 

bakıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak alındı. 
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6.BULGULAR 

Çalışmaya Ocak 2010 ve Aralık 2014 tarihleri arasında açık radikal prostatektomi yapılan 

201 hasta dahil edildi. Retrospektif olarak hastaların elektronik ve medikal verileri tarandı. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 62,44±6,47 yıl idi. Hastaların 39 (%19,4)’unun 

ASA skoru 1 iken, 127(%63,2)’sinin 2 ve 35(%17,4)’inin  3’tü. 26 hastada (%12,9) preoperatif 

anemi saptandı.  

Anemisi olan ve olmayan hastalar, demografik ve perioperatif değişkenler bakımından 

değerlendirildi. Anemisi olan hastalarda hastanede kalış süresi ortalama 9,85±4,51 gün iken 

anemisi olmayan hastalarda  ortalama 8,51±3,82 gün olarak bulundu.(p=0.046) Hastalara ait 

intraoperatif kanama miktarı ortalama 2022,64±826,10 ml idi. İntraoperatif dönemde 

vazopressör ilaç kullanımı gereksinimi olan hasta sayısı oranı %8 (16 hasta) ve postoperatif 

dönemde vazopressör  ilaç kullanımı gereksinimi olan hasta sayısı oranı %2 (n=4) idi. 60 

(%29,9) hastada komplikasyon görüldü. Anemik hastalarda komplikasyon görülme oranı 

%30.8 (n=18) iken, anemik olmayan hastalarda komplikasyon görülme oranı %29.7 (n=42) 

saptandı. 54 (%26,9) hastanın  reoperasyon gereksinimi oldu. Anemik hastalarda reoperasyon 

gereksinimi %23 (n=6) iken anemik olmayan hastalarda reoperasyon gereksinimi %27.4 (n=48) 

olarak bulundu. Hastaların sadece %5 (n=10)’inin yoğun bakım ihtiyacı oldu. Anemik 

hastalarda yoğun bakım ihtiyacı oranı %11.5 (n=3) anemik olmayan hastalarda yoğun bakım 

ihtiyacı oranı %4 (n=7) olarak bulundu. Hastaneye tekrar başvuru (enfeksiyon, üretral darlık, 

idrar kaçırma, erektil disfonksiyon, rektum yaralanması nedenli) yapan hasta oranı ise %26,9 

(n=54)’du. Anemik olan hastalarda hastaneye tekrar başvuru oranı %30.8 (n=8) iken anemik 

olmayan hastalarda tekrar başvuru oranı ise %26.3 (n=46) olarak bulundu. 
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Tablo 6.1 Anemisi Olan ve Olmayan Hastalar Arasında Demografik  ve Perioperatif 

Verilerin Karşılaştırılması 

Değişkenler 
Anemi (-) Anemi (+) Genel p 

değeri 

Yaş 

Ort.±SS 62,43±6,51 62,50±6,31 62,44±6,47 

0,967a Ortanca  

(Min-Maks) 

63,00  

(45,00-75,00) 

64,00  

(47,00-72,00) 

63,00  

(45,00-75,00) 

ASA skoru, n(%) 

1 33 (18,9) 6 (23,1) 39 (19,4) 

0,865b 2 111 (63,4) 16 (61,5) 127 (63,2) 

3 31 (17,7) 4 (15,4) 35 (17,4) 

Operasyon süresi 

(saat) 

Ort.±SS 5,07±0,84 5,31±0,88 5,10±0,85 

0,165a Ortanca  

(Min-Maks) 

5,00  

(3,00-7,50) 

5,00  

(3,00-7,00) 

5,00  

(3,00-7,50) 

İntraoperatif 

kanama  miktarı 

(ml) 

Ort.±SS 2014,57±844,37 2076,92±702,74 2022,64±826,10 

0,710a Ortanca  

(Min-Maks) 

2000,00  

(500,00-5000,00) 

2000,00  

(1000,00-4000,00) 

2000,00  

(500,00-5000,00) 

İntraoperatif 

vazopressör 

tedavi ihtiyacı, 

n(%) 

Yok 160 (91,4) 25 (96,2) 185 (92,0) 

0,700c 
Var 15 (8,6) 1 (3,8) 16 (8,0) 

İntraoperatif 

verilen kristaloid 

miktarı (ml) 

Ort.±SS 3564,29±1189,85 3576,92±1254,53 3565,92±1195,18 

0,760a Ortanca  

(Min-Maks) 

3500,00  

(1000,00-7500,00) 

3000,00  

(2000,00-7000,00) 

3500,00  

(1000,00-7500,00) 

Postoperatif 

vazopressör 

tedavi ihtiyacı, 

n(%) 

Yok 171 (97,7) 26 (100,0) 197 (98,0) 

1,000c 
Var 4 (2,3) 0 (0,0) 4 (2,0) 

Komplikasyon 

oranı, n(%) 

Yok 123 (70,3) 18 (69,2) 141 (70,1) 
0,913b 

Var 52 (29,7) 8 (30,8) 60 (29,9) 

Reoperasyon 

oranı, n(%) 

Yok 127 (72,6) 20 (76,9) 147 (73,1) 
0,640b 

Var 48 (27,4) 6 (23,1) 54 (26,9) 

YB ihtiyacı olan 

hasta sayısı, n(%) 

Yok 168 (96,0) 23 (88,5) 191 (95,0) 
0,124c 

Var 7 (4,0) 3 (11,5) 10 (5,0) 

Hastanede kalış 

süresi (gün) 

Ort.±SS 8,51±3,82 9,84±4,51 8,68±3,93 

0,046a Ortanca  

(Min-Maks) 

8,00  

(4,00-30,00) 

8,00  

(5,00-28,00) 

8,00  

(4,00-30,00) 

Tekrar başvuru 

ihtiyacı olan hasta 

sayısı, n(%) 

Yok 129 (73,7) 18 (69,2) 147 (73,1) 

0,630b 
Var 46 (26,3) 8 (30,8) 54 (26,9) 

Tekrar 

başvurudaki 

hastanede kalış 

süresi (gün) 

Ort.±SS 4,30±5,59 3,13±2,23 4,13±5,23 

0,641a Ortanca  

(Min-Maks) 

2,50  

(1,00-30,00) 

2,50  

(1,00-7,00) 

2,50  

(1,00-30,00) 

 

Hemoglobin değeri için ölçülen beş zaman arasında anlamlı fark bulundu (p<0,001). En 

yüksek Hemoglobin değeri preoperatif zamanında bulunurken en düşük Hemoglobin değeri ise 

postoperatif 3. günde saptandı (Tablo 6.2). Hemoglobin değeri için zamana bağlı değişimler ise 

Şekil 6.1’de verildi. 
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Tablo 6.2. Hemoglobin(HB) Değerleri İçin Zamana Göre Değişimler 

Değişkenler 

Hemoglobin(HB) 

p değeri 
Ort.±SS 

Ortanca 

(Min-Maks) 

Preop HB 14,64±1,35 
14,80 

(10,10-17,80) 

<0,001a 

Postoperatif 0. 

Gün HB 
12,24±1,26 

12,40 

(7,10-14,70) 

Postoperatif 1. 

Gün HB 
10,93±1,30 

10,85 

(8,30-13,90) 

Postoperatif 2. 

Gün HB 
10,87±1,28 

10,90 

(7,40-13,80) 

Postoperatif 3. 

Gün HB 
10,68±1,28 

10,60 

(7,30-15,50) 

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, a:Repeated Measures ANOVA testi 

 

 

Şekil 6.1 Hemoglobin Değeri İçin Zamana Bağlı Değişimler 

 

14,64

12,24

10,93 10,87 10,68

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

Preoperatif Postoperatif 0.

Gün

Postoperatif 1.

Gün

Postoperatif 2.

Gün

Postoperatif 3.

Gün



21 
 

Tablo 6.3’te Eritrosit süspansiyonu replasmanı için intraoperatif-postoperatif zamanlar 

arası farka bakıldı ve iki zaman arası anlamlı fark bulundu (p<0,001). İntraoperatif zamanda 

eritrosit süspansiyonu replasmanı ortalaması 2,16±1,35 ünite iken bu ortalama postoperatif 

zamanda 1,45±0,67 ünite olarak bulundu (p <0,001). 

Tablo 6.3 Eritrosit Süspansiyonu (ES) Replasmanı İçin Zamana Göre Değişimler 

Değişkenler 

ES Replasmanı (ünite) 

p değeri 
Ort.±SS 

Ortanca  

(Min-Maks) 

İntraoperatif 2,16±1,35 
2,00  

(1,00-9,00) 
<0,001a 

Postoperatif 1,45±0,67 
1,00  

(1,00-4,00) 

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, a:Wilcoxon İşaret testi 

Tablo 6.4’te vazopressör ilaç kullanımı için zamana bağlı değişime bakıldı. İntraoperatif 

dönemde vazopressör ilaç ihtiyacı olmayan hastaların postoperatif dönemde de vazopressör ilaç 

ihtiyacı yokken, intraoperatif dönemde vazopressör ilaç ihtiyacı olan hastaların %25(n=4)’inde 

postoperatif dönemde de vazopressör ilaç ihtiyacı vardı. Postoperatif vazopressör ilaç ihtiyacı 

devam eden hastalara postoperatif dönemde  yoğun bakım ihtiyacı gereksinimi oldu. 

Tablo 6.4. Vazopressör İlaç Kullanımı Bakımından Zamana Bağlı Karşılaştırma 

Vazopressör ilaç kullanımı 
İntraoperatif 

p değeri 
Yok Var 

Postoperatif 
Yok 185 (100,0) 12 (75,0) 

<0,001a 

Var 0 (0,0) 4 (25,0) 

a:Mc-Nemar testi 

Tablo 6.5’te komplikasyon olan ve olmayan hastalarda, demografik ve perioperatif 

değişkenler bakımından farklara bakıldı. Hastanede kalınan gün sayısı ve hastaneye tekrar 

başvuru gereksinimi bakımından anlamlı fark bulundu (sırasıyla p=0,006 ve p<0,001). 

Komplikasyon görülmeyen hastalarda hastanede kalış süresi ortalama 8,14±3,35 gün 

bulunurken, komplikasyon görülen hastalarda ortalama 9,95±4,85 gün bulundu. Hastaneye 

tekrar başvuru gerekmeyen hastaların hiçbirinde komplikasyon görülmezken, tekrar başvuru 

gereken hastaların hepsinde komplikasyon vardı. 
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Tablo 6.5 Komplikasyon Olan Ve Olmayan Hastalarda Demografik Verilerin Ve 

Perioperatif Değişkenlerin Karşılaştırılması 

Değişkenler 
Komplikasyon 

p değeri 
Yok Var 

Yaş 

Ort.±SS 62,26±6,71 62,85±5,91 

0,741b Ortanca  

(Min-Maks) 

63,00 

(45,00-75,00) 

63,00 

(48,00-74,00) 

ASA Skoru, n(%) 

1 31 (79,5) 8 (20,5) 

0,051c 2 91 (71,7) 36 (28,3) 

3 19 (54,3) 16 (45,7) 

Operasyon Süresi 

(saat) 

Ort.±SS 5,07±0,82 5,18±0,91 

0,559b Ortanca  

(Min-Maks) 

5,00 

(3,00-7,50) 

5,00 

(4,00-7,00) 

Preoperatif  Hb 

değeri (g/dl) 

Ort.±SS 14,62±1,38 14,69±1,28 

0,754a Ortanca  

(Min-Maks) 

14,70 

(10,10-17,70) 

14,85 

(11,50-17,80) 

İntraoperatif 

Kanama miktarı(ml) 

Ort.±SS 1961,70±834,24 2165,83±795,14 

0,083b Ortanca  

(Min-Maks) 

2000,00 

(500,00-5000,00) 

2000,00 

(1000,00-5000,00) 

İntraoperatif 

vazopressör ilaç, 

n(%) 

Yok 131 (70,8) 54 (29,2) 

0,570d 

Var 10 (62,5) 6 (37,5) 

İntraoperatif ES  

Replasmanı (ünite) 

Ort.±SS 2,03±1,13 2,44±1,69 

0,198b Ortanca  

(Min-Maks) 

2,00 

(1,00-6,00) 

2,00 

(1,00-9,00) 

Yoğun Bakımda 

Kalış Süresi, n(%) 

Yok 137 (71,7) 54 (28,3) 
0,068d 

Var 4 (40,0) 6 (60,0) 

Hastanede Kalış 

Süresi, (gün) 

Ort.±SS 8,14±3,35 9,95±4,85 

0,006b Ortanca  

(Min-Maks) 

7,00 

(4,00-28,00) 

8,50 

(4,00-30,00) 

Hastaneye Tekrar 

Yatış, n(%) 

Yok 141 (95,9) 6 (4,1) 
<0,001c 

Var 0 (0,0) 54 (100,0) 

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, a:Student-t testi, b:Mann-Whitney U testi, 

c:Ki-Kare testi, d:Fisher-exact testi 
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Tablo 6.6’da komplikasyona etki eden risk faktörlerine tek değişkenli lojistik regresyon 

analizi ile bakıldı, yoğun bakım ihtiyacı ve hastanede kalış süresi anlamlı risk faktörleri olarak 

bulundu (sırasıyla p=0,045 ve p=0,006).  Yoğun bakım ihtiyacı olan hastalarda olmayan 

hastalara göre komplikasyon riski 3,806 kat daha fazlaydı. Hastanede kalınan gün süresi bir gün 

arttıkça komplikasyon riski 1,119 kat artmaktaydı.  

Tek değişkenli lojistik regresyon analizi sonucunda anlamlı çıkan yoğun bakım ihtiyacı 

ve hastanede kalış süresi için çok değişkenli lojistik regresyon analizi uygulandı ancak iki 

değişken birlikte anlamlı risk faktörleri olarak bulunmadı. 

Tablo 6.6 Komplikasyona Etki Eden Risk Faktörlerinin Tek Değişkenli Lojistik 

Regresyon Analizi ile Değerlendirilmesi 

Değişkenler (Referans) β SH p değeri 
Odds 

Oranı 

OR için GA 

Alt Sınır Üst Sınır 

Yaş 0,014 0,024 0,555 1,014 0,968 1,063 

ASA Skoru (1) 
2 0,427 0,443 0,335 1,533 0,644 3,651 

3 1,183 0,522 0,023 3,263 1,173 9,076 

Operasyon Süresi (saat) 0,150 0,182 0,410 1,162 0,813 1,661 

Preoperatif Hb Değeri 0,036 0,155 0,753 1,037 0,827 1,300 

İntraoperatif Kanama (ml) 0,296 0,186 0,111 1,345 0,934 1,936 

İntraoperatif 

Vazopressör İlaç, 
(Yok) 

Var 0,375 0,541 0,488 1,456 0,504 4,204 

İntraoperatif ES  

Replasmanı (ünite) 
0,220 0,124 0,077 1,246 0,977 1,589 

Yoğun Bakım 

İhtiyacı (Yok) 
Var 1,336 0,665 0,045 3,806 1,033 14,016 

Hastanede Kalış Süresi 

(gün) 
0,113 0,041 0,006 1,119 1,033 1,213 

Anemi (Yok) Var 0,050 0,456 0,913 1,051 0,430 2,570 

 

Tablo 6.7’de anemisi olan ve olmayan hastalar arasında perioperatif dönemde eritrosit 

süspansiyonu replasman ihtiyacı, postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalış süresi 

değerlendirildi ve sadece hastanede kalış süresi bakımından iki grup arasında anlamlı fark 

bulundu (p=0,046). Preoperatif dönemde anemisi olan hastalarda hastanede yatış süresi 

ortalama 9,85±4,51 gün iken bu ortalama anemisi olmayan hastalarda 8,51±3,82 gün olarak 

bulundu. Komplikasyon oranı anemisi olan hastalar ile preoperatif anemisi olmayan hastalar 

arasında benzer bulundu (sırasıyla %30.8(n=8), %29.7(n=52)). Perioperatif dönemde eritrosit 

süspansiyonu replasman ihtiyacına bakıldığında; preoperatif anemisi olan hastaların replasman 

ihtiyacı (4,5 ünite), preoperatif anemisi olmayan hastalardan (3,5 ünite) daha fazla bulundu, 

ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p= 0,368). Anemisi olan hastalarda 
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intraoperatif ve postoperatif dönemde en az bir ünite eritrosit süspansiyonu ihtiyacı olan hasta 

oranı %96,2(n=25) iken bu oran anemi olmayan grupta %81,1(n=142)’di(p=0,088). 

 

Tablo 6.7 Anemisi Olan Ve Olmayan Hastalarda Eritrosit Transfüzyonu Miktarı, 

Komplikasyon Oranı Ve Hastanede Kalış Süresi 

ES:Eritrosit Süspansiyonu 

201 hastadan 167 hastanın (%83) perioperatif süreçte en az 1 ünite eritrosit süspansiyonu 

ihtiyacı oldu. Anemik olan hastaların %96,2 (n=25)’sinde perioperatif dönemde eritrosit 

süspansiyonu transfüzyon ihityacı olurken, anemik olmayan hastalarda bu oran %81,1 (n=142) 

olarak bulundu. Transfüzyon ihtiyacı olan hastalarda komplikasyon görülme oranı % 32,9 

Değişkenler 

Anemi 

p değeri 

Yok Var 

Perioperatif ES  

Replasmanı (ünite) 

Ort.±SS 4,06±1,81 4,50±1,51 

0,368b Ortanca  

(Min-Maks) 

3,50 

(2,00-9,00) 

4,50 

(3,00-7,00) 

Komplikasyon, n(%) 

Yok 123 (70,3) 18 (69,2) 

0,913a 

Var 52 (29,7) 8 (30,8) 

Hastanede Yatış (gün) 

Ort.±SS 8,51±3,82 9,85±4,51 

0,046c 
Ortanca  

(Min-Maks) 

8,00 

 

(4,00-30,00) 

8,00 

(5,00-28,00) 

Postoperatif ES  

Replasmanı (ünite) 

Ort.±SS 1,39±0,54 1,70±1,06 

0,567b Ortanca  

(Min-Maks) 

1,00 

(1,00-3,00) 

1,00 

(1,00-4,00) 

İntraop ES  

Replasmanı (ünite) 

Ort.±SS 2,18±1,38 2,09±1,16 

0,940c 
Ortanca  

(Min-Maks) 

2,00 

 

(1,00-9,00) 

2,00 

 

(1,00-5,00) 

ES Alımı, n(%) 

Almayan 33 (18,9) 1 (3,8)  

 

0,088b 
Alan 142 (81,1) 25 (96,2) 
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(n=55) bulunurken transfüzyon almayan hastalarda bu oran %14,7 (n=5), reoperasyon ve 

hastaneye tekrar başvuru gereksinimi ise transfüzyon alan hastalarda %29,9 (n=50) transfüzyon 

almayan hastalarda %11,8 (n=4) olarak bulunmuştur.(sırasıyle p=0,030  p=0,029) Hastanede 

kalış süresine bakıldığında ise perioperatif dönemde en az 1 ünite eritrosit süspansiyonu 

gereksinimi olan hastalarda ortalama 8,91±4,09 gün bulunurken, eritrosit süspansiyonu 

gereksinimi olmayan hastalarda ortalama 7,56±2,83 gün olarak bulundu(p=0,006). 

Transfüzyon ihtiyacı olan hastalarda yoğun bakım gereksinimi oranı %6(n=10) olarak 

bulunurken transfüzyon almayan hastalarda yoğun bakım ihtiyacı olmadı(p=0,217).(Tablo 6.8) 

 

Tablo 6.8. Eritrosit Süspansiyonu İhtiyacı ile Değişkenlerin İlişkisi 

Değişkenler 
Eritrosit Süspansiyonu İhtiyacı 

p değeri 
Olmayan Olan 

Yoğun Bakım 

İhtiyacı, n(%) 

Yok 34 (100,0) 157 (94,0) 
0,217b 

Var 0 (0,0) 10 (6,0) 

Hastanede Kalış 

(gün) 

Ort.±SS 7,56±2,83 8,91±4,09 

0,006c Ortanca  

(Min-Maks) 

7,00 

(4,00-15,00) 

8,00 

(4,00-30,00) 

Tekrar Başvuru, 

n(%) 

Yok 30 (88,2) 117 (70,1) 
0,029a 

Var 4 (11,8) 50 (29,9) 

Reoperasyon, n(%) 
Yok 30 (88,2) 117 (70,1) 

0,029a 
Var 4 (11,8) 50 (29,9) 

Komplikasyon, n(%) 
Yok 29 (85,3) 112 (67,1) 

0,030c 
Var 5 (14,7) 55 (32,9) 

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, a:Ki-Kare testi, 

b:Fisher-exact testi, c:Mann-Whitney U testi 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

7.TARTIŞMA 

Çalışmamızda ocak 2010 - aralık 2014 tarihleri arasında açık radikal prostatektomi 

ameliyatı geçiren 201 hastanın % 12,93’ünde preoperatif anemi saptandı. 201 hastadan 167 

hastanın (%83) perioperatif süreçte en az 1 ünite eritrosit süspansiyonu ihtiyacı oldu. Anemik 

olan hastalarda bu oran %96,2 iken anemik olmayan hastaların %81,1 idi. Eritrosit transfüzyonu 

ihtiyacı olan hastalarda, transfüzyon ihtiyacı olmayan hastalara göre komplikasyon görülme 

oranı, reoperasyon nedeni ile hastaneye tekrar yatış oranı ve hastanede kalış süresi daha 

fazlaydı. Perioperatif dönemde anemisi olan hastaların replasman ihtiyacı (4,5 ünite), 

preoperatif anemisi olmayan hastalardan (3,5 ünite) daha fazla bulundu, ancak bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. Anemisi olan ve olmayan hastalarda komplikasyon oranı ve 

yoğun bakımda yatış oranı bakımından fark yoktu. Anemisi olan hastalarda perioperatif 

dönemde hastanede kalış süresi anemisi olmayan hastalardan anlamlı olarak daha yüksekti. 

Açık radikal prostatektomi olan hastalarda anemi insidansı yüksek saptanmamasına rağmen, 

kanama riski ve eritrosit süspansiyonu replasmanı ihtiyacı yüksektir. Anemisi olan hastalarda 

kan transfüzyon ihtiyacı daha fazladır. Kan transfüzyonu ihtiyacı olan hastalarda ise 

komplikasyon görülme oranı, reoperasyon nedeni ile hastaneye tekrar yatış oranı ve hastanede 

kalış süresi süresi artar. 

Anemi cerrahi hastalarda preoperatif dönemde sık karşılaşılan ciddi bir sağlık 

problemidir. Baron ve arkadaşlarının [2] nonkardiyak cerrahiye alınan 39309 hasta ile yapmış 

olduğu çalışmada preoperatif anemi sıklığı %28,7 saptanmış olup, kadınların %26,5’inde, 

erkeklerin %31,1’inde anemi görülebilir. Saager ve arkadaşları [72] elektif nonkardiyak 

cerrahiye alınan 574860 hastayı retrospektif olarak incelemiş ve tüm hastalarda anemi sıklığını 

%25,3, erkeklerde anemi sıklığını %28,5, kadınlarda ise %23,1 bulmuşlardır. Musallam ve 

arkadaşlarının [22] non kardiyak cerrahiye alınan 69229 hasta ile yapmış oldukları prospektif 

çalışmada anemi sıklığı %30.44 bulunmuştur. Brownıng ve arkadaşlarının [73] yapmış olduğu 

major jinekolojik cerrahi yapılan 843 hastayı kapsayan çalışmada, preoperatif anemi sıklığı 

%18,1 bulunmuştur. Jans ve ark. [74] tarafından elektif primer total diz artroplastisi ve total 

kalça artroplastisi geçiren hastalarda yapılan prospektif gözlemsel çalışmada preoperatif anemi 

prevalansının %24 olduğu saptanmıştır. Munoz ve arkadaşlarının yapmış olduğu radikal 

prostatektomi operasyonu geçiren 362 hastayı içeren çalışmada anemi prevalansı %8 olarak 

bulunmuştur [23]. Çalışmamıza dahil edilen 201 hastada preoperatif anemi prevalansı %12.93 

tespit edildi. Literatürdeki diğer çalışmalara göre radikal prostatektomi amaliyatı yapılacak 

hastalarda anemi insidansının daha düşük saptanmasına, etnik farklılıklar ve anemi 

etiyolojisinde rol alan risk faktörlerinin farklı olması neden olabilir. 
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Aneminin hem intraoperatif hem de postoperatif eritrosit süspansiyonu replasmanı riskini 

arttırdığı yapılan çalışmalarda tespit edilmiştir. Jans ve arkadaşlarının çalışmasında eritrosit 

süspansiyonu replasmanı oranının %11,1 olduğu, anemik hastaların %31,6’sına eritrosit 

süspansiyonu replasmanı yapıldığı görülmüştür [74]. Viola ve arkadaşlarının kalça veya diz 

artroplastisi yapılan 13563 hastayı içeren çalışmasında ise anemik hastaların %14,5’ ine 

transfüzyon yapılmıştır [76]. Çalışmamızda ise hastaların %83’üne perioperatif dönemde  en 

az 1 ünite eritrosit süspansiyonu replasmanı yapıldığı tespit edildi. Anemik olan hastalarda 

eritrosit süspansiyonu replasmanı hastaların %96.2’sine yapılırken anemik olmayan hastaların 

%81.1’ine transfüzyon yapıldı. Prostat cerrahisi kanama riski ve miktarı yüksek olan bir cerrahi 

olduğu için hem anemik hastalarda hemde anemik olmayan hastalarda perioperatif dönemde 

eritrosit transfüzyonu gereksinimi artmaktadır. Bu nedenle özellikle anemik hastalarda 

aneminin preoperatif dönemde tedavi edilmesi kan transfüzyonunu ve ilişkili komplikasyonları 

azaltabilir. 

Radikal prostat cerrahisi geçiren hastalarda kanama çok sık karşılaşılan bir 

komplikasyondur. Kobi Stav ve arkadaşlarının yaptığı 300 den fazla çalışmayı içeren bir meta-

analizde açık radikal prostatektomi cerrahisinde kanama en çok karşılaşılan komplikasyon 

olarak bulunmuştur. Kan kaybı 215 ile 7700 ml arasında geniş bir aralıkta saptanmıştır [77]. 

Park JY ve arkadaşlarının radikal prostatektomi operasyonu geçiren 1032 hastayı içeren 

çalışmasında hastaların %12,1’inin transfüzyon ihtiyacı olmuş, ortalama yapılan eritrosit 

transfüzyonu 1,7 ± 0,9 ünite olarak saptanmıştır [78]. Çalışmamızda ise intraoperatif kan kaybı 

preoperatif anemisi olan hastalarda ortalama 2076,92±702,74 ml, anemisi olmayan hastalarda 

ise ortalama 2014,57±844,37 ml olarak bulundu. Buna paralel olarak preoperatif anemisi olan 

grupta intraoperatif verilen toplam kristaloid miktarı ortalama 3576,92±1254,53 ml bulunurken 

anemisi olmayan hastalarda ortalama 3564,29±1189,85 ml olarak bulundu. Anemisi olan ve 

olmayan hastalarda intraoperatif kan kaybının ve verilen toplam kristaloid miktarının benzer 

çıkmasında standart cerrahi tekniklerin uygulanması önemli rol oynayabilir. Bununla beraber 

benzer kanama miktarları görülmesine rağmen anemik hastalarda kan transfüzyonu eşiğine 

daha az kanama ile ulaşılabilir. Bu da bu hasta grubunda kan transfüzyonu miktarının daha 

yüksek olmasına neden olabilir. Çalışmamızda intraoperatif eritrosit süspansiyonu replasmanı 

ihtiyacı preoperatif anemisi olan hastalarda ortalama 2,09±1,16 ünite, anemisi olmayan 

hastalarda ortalama 2,18±1,38 ünite bulunurken postoperatif dönemde eritrosit süspansiyonu 

replasman ihtiyacı preoperatif anemisi olan hastalarda ortalama 1,70±1,06 ünite, anemisi 

olmayan hastalarda ortalama 1,39±0,54 ünite olarak bulundu. Perioperatif dönemde toplam 

eritrosit süspansiyonu replasman ihtiyacına baktığımızda ise preoperatif anemisi olan 

hastalarda ortalama 4,50±1,51 ünite, anemisi olmayan hastalarda ortalama 4,06±1,81 ünite 
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olarak bulumuştur. Perioperatif süreçteki  toplam eritrosit süspansiyonu replasman ihtiyacı 

preoperatif anemisi olan hastalarda daha fazla olmasına rağmen istatiksel olarak anlamlı 

çıkmamıştır. Bu sonuç çalışmamızda, anemik olan hastaların sayısının az olmasına bağlı 

olabilir. 

Wu ve arkadaşlarının 65 yaş ve üzerindeki major nonkardiyak cerrahi yapılan 310311 

hastayı kapsayan geniş çaplı retrospektif çalışmasında preoperatif aneminin postoperatif 30 

günlük sürede mortaliteyi arttırdığı tespit edilmiştir [45]. Beattie ve arkadaşlarının 7759 hasta 

ile yaptıkları retrospektif çalışmada preoperatif anemi ile postoperatif mortalite arasında güçlü 

bir ilişki saptamış olup, anemik hastaların postoperatif 90 günlük mortalite riskinin preoperatif 

normal hemoglobin seviyelerine sahip hastalara göre iki kat yüksek olduğu, bu oranın 

postoperatif 14 günlük mortalite açısından da geçerli olduğu tespit edilmiştir [9]. Bizim 

çalışmamızda hastanede yatan hastalarda mortalite görülmedi. Bu da cerrahinin türüne ve 

günümüzde hastaların perioperatif bakımının iyileşmesine bağlanabilir. 

Preoperatif anemi, postoperatif komplikasyonlarda artışa neden olur. Saager ve 

arkadaşlarının kalp cerrahisi haricindeki cerrahileri içeren çalışmasında preoperatif aneminin 

postoperatif 30 günlük morbidite üzerine etkisine bakılmış, anemik hastalarda postoperatif 

sistemik, respiratuar, üriner, kardiyovasküler sistem komplikasyonları, trombotik 

komplikasyonlar ve reoperasyon gibi spesifik komplikasyonlar istatistiksel açıdan anlamlı 

olarak yüksek saptanmıştır [72]. Yu Jiang ve arkadaşlarının ortalama yaşı 76.9 ± 12.8 olan kalça 

kırığı operasyonu geçiren 3540 hastalık çalışmasında anemik hastalarda postoperatif 

komplikasyonlar daha fazla bulunmuştur [79]. Çalışmamızda çalışmaya dahil edilen 201 

hastadan toplam 60 hastada (%29,9) postoperatif komplikasyon görüldü. 1 hastada (%0,49) 

trombotik komplikasyon (DVT), 3 hastada enfeksiyon (%1,49) ve 56 hastada (%27.8) cerrahi 

komplikasyon saptandı. Cerrahi komplikasyon olarak;  50 hastada (%24,87) üretral darlık, 3 

hastada (%1,49) üriner kontinans, 2 hastada (%0,99) erektil disfonksiyon, 1 hastada (%0,49) 

ise rektum yaralanması görüldü. Komplikasyon oranı preoperatif anemisi olan hastalarda 

%30.8 iken, preoperatif anemisi olmayan hastalarda %29.7 oranında bulundu. Komplikasyon 

oranları bakımından fark görülmemesinde, komplikasyonların genellikle cerrahi nedenlerle 

oluşması önemli bir faktör olabilir.  

Çalışmamızda 201 hastadan 10 hastada (%5) postoperatif yoğun bakım ihtiyacı gelişti. 

Ortalama yoğun bakımda kalış süresi 1,1 gün olarak bulundu. Preoperatif anemisi olan 

hastalarda postoperatif yoğun bakım ihtiyacı oranı %11.5 iken anemisi olmayan hastalarda 

postoperatif yoğun bakım ihtiyacı oranı %4 olarak saptandı. Preoperatif anemisi olan hastalarda 

yoğun bakım ihtiyacı oranı daha yüksek bulunmasına rağmen istatiksel olarak anlamlı değildi. 
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Bu sonuç yoğun bakım ihtiyacı gelişen hasta oranının azlığına, ortalama hasta yaşının düşük 

olmasına ve perioperatif iyi takibe bağlanabilir. 

Carvalho ve arkadaşlarının 2003 ve 2017 yılları arasıdan radikal sistektomi ameliyatı 

geçiren 83470 hastayı içeren retrospektif çalışmasında anemi insidansını %11 olarak bulmuştur. 

Preoperatif aneminin 90 günlük komplikasyon riskini iki kattan fazla artırdığı gösterilmiştir 

[80]. Çalışmamızda komplikasyon gelişen hastalarda hastanede kalış süresi komplikasyon 

gelişmeyen hastalardan anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Komplikasyona etki eden risk 

faktörlerinden yoğun bakımda kalış durumu ve hastanede kalış süresi anlamlı risk faktörleri 

olarak bulundu. Yoğun bakımda kalan hastalarda kalmayan hastalara göre komplikasyon riski 

3,806 kat daha fazlaydı. Hastaların 39’ unun ASA skoru 1,  127’ sinin ASA skoru 2 ve 35’ inin 

ASA skoru 3 olarak belirlendi. ASA skoru 3 olan hastalarda ASA 1 ve ASA 2 hastalara göre 

komplikasyon oranı anlamlı olarak daha fazla bulundu. 54 hastada (%26,9) enfeksiyon, üretral 

darlık, erektil disfonksiyon, idrar kaçırma, rektum yaralanması sebepli reoperasyon gereksinimi 

oldu. Reoperasyon gereksinimiyle anemi arasında bir ilişki saptanamadı. Fakat reoperasyon 

gereksinimi olan 54 hastanın 50’ sine (%92.6) perioperatif  süreçte en az 1 ünite eritrosit 

süspansiyonu replasmanı yapılmıştı. Bu da perioperatif eritrosit süspansiyonu replasmanının 

reoperasyon ihtiyacı dolasıyla hastaneye tekrar kalış, artmış maliyet ve hasta konforu üzerine 

olumsuz etkisini ortaya koymaktadır. 

Uluslararası kılavuzlar, hasta kan yönetim programları ile demir eksikliği tedavi edilebilir 

preoperatif anemi etkenlerinin erken tanı ve tedavisini önermektedir [81]. İngiltere’de elektif 

total diz protezi ve total kalça protezi operasyonlarında preoperatif demir takviyesinin kan 

transfüzyon oranları, hastanede kalış süreleri ve tekrar hastanede kalış oranlarını düşürdüğü 

gösterilmiştir [82]. Kouyoumdjian ve arkadaşlarının yaptığı gastrektomi yapılan 9000 den fazla 

hastayı içeren çalışmada preoperatif aneminin ve perioperatif kan transfüzyonunun artmış 

postoperatif komplikasyonlara ve hastanede uzamış kalışa ve azalmış sağ kalıma neden 

olduğunu ortaya koymuşlardır.[83]. Bir başka çalışmada kalp cerrahisi geçiren hastalarda 

preoperatif aneminin kan transfüzyonu gereksinimini artırdığını ve bu ikisinin birlikte 

mortalite, morbidite ve hastanede kalış süresini artırdığı ortaya konulmuştur.[84] Çalışmamızda 

preoperatif düzeltilmeyen anemisi olan hastalarda, perioperatif süreçte daha fazla eritrosit 

transfüzyonunu ihtiyacı olduğunu gözlemledik. Bu artan transfüzyon ihtiyacı, ameliyat sonrası 

komplikasyon riskini artırır. Bunun sonucunda hastaların hastanede kalış süresi uzar çünkü 

komplikasyonların düzeltilmesi ve takibi daha fazla zaman ve kaynak gerektirir. Bu da hastanın 

ameliyat sonrası iyileşme sürecini olumsuz etkileyebilir. Bu, hem hastaların hayat kalitesini 

düşürürken hem de sağlık çalışanlarının daha fazla çaba sarf etmesine neden olur. Bu durumun 

bir sonucu olarak hastaların tedavi maliyeti artar. Çalışmamızda anemisi olan hastalarla anemisi 
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olmayan hastalar arasında komplikasyon oranları bakımından fark gözlenmezken, anemisi olan 

hastalarda hastanede kalış süresi yüksek bulundu. Komplikasyon oranları bakımından fark 

bulunmamasına anemik hasta sayının az olması ve komplikasyonların çoğunun cerrahi ile 

ilişkili komplikasyonlar olması neden olabilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

8.SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda retrospektif olarak, açık radikal prostatektomi uygulanan hastalarda 

anemi sıklığı %12,93 olarak saptadı. Preoperatif anemisi olan hastalarda hastanede kalış süresi 

ve perioperatif kan transfüzyonu miktarı daha yüksekti. Ayrıca perioperatif dönemde en az 1 

ünite eritrosit süspansiyonu replasman ihtiyacı olan hasta oranı çok yüksekti (%83(n=167)) ve 

anemisi olan hastalarda bu oran daha yüksekti (%96,2 (n=25)). En az 1 ünite eritrosit 

süspansiyonu ihtiyacı olan hastalarda komplikasyon oranları, hastanede kalış süresi ve 

reoperasyon nedeni ile hastaneye tekrar başvuru oranı daha fazlaydı. 

Açık radikal prostatektomi cerrahisi perioperatif dönemde kan transfüzyonu ihtiyacı oranı 

ve miktarı yüksek olan ameliyatlardır. Anemisi olan hastalarda, kan transfüzyonuna daha az 

kan kayıpları ihtiyaç duyulur ve kan transfüzyonu miktarı artar. Perioperatif  dönemde hasta 

kan yönetim programları ile anemi tedavi edilebilir. Özellikle preoperatif demir anemisi olan 

hastalarda tadavi ile kan transfüzyon oranları, komplikasyonlar, hastanede kalış süresi ve tekrar 

hastanede başvuru oranları azalır. 
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