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1.TURKCE OZET

Amag: Preoperatif aneminin elektif cerrahi sonrasi koplikasyonlari artirarak mortaliteyi
artirdig1 ve hastanede kalis siiresini uzattig1 yapilan ¢aligmalarda ortaya konmustur. Bu tez
calismasinda hastanemizde acik radikal prostatektomi cerrahisi uygulanan hastalarda
preoperatif anemi varlig1 ile perioperatif kan transfiizyonu ihtiyaci arasindaki iliskiyi saptamak
ve postoperatif morbidite ve mortaliteye etkisini tespit etmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Ocak 2010 ve Aralik 2014 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi ameliyathanesinde iiroloji klinigi tarafindan
malignite nedeniyle agik radikal prostat cerrahisine alinan 201 hastanin elektronik ve medikal
kayitlar1 retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin demografik verileri, preoperatif
hemoglobin degerleri, intraoperatif ve postoperatif donemde kullanilan kan iriinleri,
intraoperatif donemde verilen kristalloid voliimii, intraoperatif kanama miktar1 ve postoperatif
yogun bakim gereksinimi kaydedilmistir. Operasyon sonrasi bakilan ilk hemoglobin degerleri,
hastaneden taburcu olana kadar gelisen komplikasyonlar, Operasyon sonrast hastanede kalis
sliresi, reoperasyon ve tekrar hastaneye basvuru oranlart degerlendirilmistir. Anemi
tanimlamasi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) anemi kriterlerine gore yapilmistir.

Bulgular: Calismamizda Ocak 2010-Aralik 2014 tarihleri arasinda ag¢ik radikal
prostatektomi gegiren 201 hastanin yas ortalamasi 62,44 idi. Hastalarin 26 (%12,93)’sinda
preoperatif donemde anemi saptandi. Anemisi olan ve olmayan hastalar arasinda demografik
degiskenler bakimindan fark bulunmadi (p>0.05). Anemik hastalar ile anemik olmayan hastalar
arasinda komplikasyon goriilme oranlari, reoperasyon gereksinimi, yogun bakim ihtiyaci olan
hasta sayist ve hastaneye tekrar yatis oran1 bakimidan fark yoktu. Anemisi olan hastalarda
hastanede kalis siiresi ortalama 9,85+4,51 giin iken, anemisi olmayan hastalarda ortalama
8,51+3,82 giin 1di (p=0,046). Calismamizda 167 hastanin (%83) perioperatif siiregte en az 1
linite eritrosit siispansiyonu transfiizyon ihtiyaci oldu. Anemik olan hastalarin yiizde 96,2’sinde
ve anemik olmayan hastalarin %81,1’inde perioperatif donemde en az 1 {inite eritrosit
sispansiyonu transfiizyon ihtiyact oldu (p=0,088). Preoperatif anemisi olan hastalarda
perioperatif donemde eritrosit siispansiyonu transfiizyon ihtiyaci ortalama 4,5041,51 {inite,
anemisi olmayan hastalarda ortalama 4,06+1,81 iinite olarak bulundu (p=0,368). Eritrosit
transfiizyonu ihtiyact olan hastalarda komplikasyon goriilme oran1 % 32.9 (n=55) bulunurken,
transfiizyon almayan hastalarda bu oran %14.7 (n=5) bulundu (p=0,030). Reoperasyon nedeni
ile hastaneye tekrar bagvuru gereksinimi ise transfiizyon alan hastalarda %29.9 (n=50)
transfiizyon almayan hastalarda %11.2 (n=4) olarak bulundu (p=0,029). Hastanede Kkalis siiresi
transflizyon alan hastalarda ortalama 8,91+4,09 giin bulunurken, transfiizyon almayan
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hastalarda 7,56+2,83 giin olarak bulundu(p=0,006). Transflizyon alan hastalarin %10
(n=6)’unda yogun bakim ihtiyac1 goriliirken, transfiizyon almayan hastalarda yogun bakim

ihtiyact goriilmedi (p=0,217).

Sonug: Acik radikal prostatektomi geciren hastalarda kanama riski ve kan transfiizyonu
ihtiyaci yiiksektir. Anemik hastalarda daha az miktarda kanama ile transfiizyon esik degerlerine
usalasilabilir ve artmis kan transfiizyonu gereksinimi, komplikasyonlar1 ve hastanede kalig
stiresini artirir.

Anahtar Kelimeler: Perioperatif anemi, perioperatif kan transfiizyonu, acik radikal

prostatektomi



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 1bni 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

3



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



3.GIRIS VE AMAC

Anemi, cerrahi uygulanacak hastalarda postoperatif morbidite ve mortalitenin ¢ok 6nemli
bir sebebidir [1]. Anemi varhiginda cerrahi sonrasi hastalarin, hastanede kalig siirelerinin
uzadig1, taburculuk sonrasi hastaneye tekrar basvuru oranlarinin arttigi gézlemlenmistir [2—4].
Yillar gectikge elektif operasyonlar 6ncesinde aneminin diizeltilmesinin, morbidite ve mortalite
oranini azalttig1 anlagilmistir [5].

2003 yilinda radikal prostatektomi operasyonu olan, 190 hastada yapilan bir ¢alismada
ameliyattan hemen sonra hematokrit (htc) degeri <28 olan hastalarin intraoperatif ve
postoperatif elektrokardiografide iskemik ataklari olma oranit anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Intraoperatif iskemi ve tasikardi hastalarin hematokrit diizeyleri ile korelasyon
gostermistir [6].

Perioperatif allojenik kan transfliizyonu ihtiyaci anemisi olan hastalarda, olmayan
hastalara gore daha sik olmaktadir [7,8]. Yapilan ¢alismalarda preoperatif anemi varliginin ve
artmisg kan transflizyonu ihtiyacinin postoperatif enfeksiyon riskinde artisa, hastanede kalis
sliresinin uzamasina ve artmis mortaliteye yol actig1 goriilmiistiir [1,9,10]. Bu sebeple elektif
cerrahiler dncesinde aneminin erkenden tanisinin konmasi ve gerekli tedavinin uygulanmasi
onerilmektedir [11].

Kan transfiizyonu, giiniimiizde perioperatif anemi ve cerrahi sirasindaki kan kayiplarinda
tedavi amaciyla siklikla kullanilmaktadir [ 12]. Transfiizyon ile iligkili morbidite ve mortalitenin
sebepleri; enfeksiyonlara artmisg duyarlilik ve yatkinlik, transfiizyon reaksiyonlari, immiin
yanitta artig, voliim ytiiki, transfiizyon iligkili akut akciger hasar1 (TRALI) olarak gosterilebilir.
Bu komplikasyonlar sonucunda da hastanede kalig siiresi ve saglik giderlerinin maliyeti
artmaktadir [12,13]. Preoperatif anemiyi tedavi ederek kan transfiizyonunu ve iliskili
komplikasyonlar1 en aza indirmek veya dnlemek miimkiindiir [14].

Ingiltere’de yapilan bir calismada incelenen 9774 iinite kan transfiizyonunun %>52’sinin
cerrahi dis1 hastalara, %41’inin cerrahi gegiren hastalara, geri kalaninin da kadin hastaliklari
ve dogum ile iliskili durumlarda yapildigi gosterilmistir. Cerrahi girisimler igerisinde de
ortopedi (%14), genel cerrahi (%9.6), kalp damar cerrahisi (%6), iiroloji (%2.6) ve beyin
cerrahisi (%1.2) en ¢ok kan transfiizyonu yapilan boliimleri olusturmaktadir [15].

Calismamizda Ocak 2010 ve Aralik 2014 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi ameliyathanesinde iiroloji klinigi tarafindan malignite nedeniyle
acik radikal prostat cerrahisine alinan hastalar retrospektif olarak incelendi. Calismamizda
hastalarda preoperatif anemi varliginin perioperatif kan transfiizyonu ihtiyaci, postoperatif

morbidite ve mortaliteye etkisinin arastirilmasi amaglandi.



4.GENEL BILGILER

4.1 Anemi Tanimi ve Prevalansi

Anemi, tim yas gruplarinda hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde sosyal ve
ekonomik ylike sebep olan kiiresel bir halk sagligi sorunudur [16]. Hemoglobin(Hb) degerleri
yas, cinsiyet, etnik kdken, yasanilan yerin deniz seviyesinden yiiksekligi, hamilelik gibi bircok
faktore bagl olarak degiskenlik gdsterebilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) anemiyi
hemoglobin (Hb) konsantrasyonunun erkeklerde <13 g/dl, kadinlarda <12 g/dl olmasi olarak
tanimlamis [17] olsa da bu tanimlar ameliyat oncesi anemi riskini tam olarak karsilamayabilir.
Kadin hastalarin dolasimdaki kan hacmi daha diisiik oldugundan benzer miktarda kan kaybinda
kirmizi kan hiicrelerinin daha biiyiik bir boliimiinii kaybetme riski altindadir. Sonug olarak,
daha diislik bir hemoglobin hedefini kabul etmek, kadin hastalar1 daha yiiksek perioperatif
transfiizyon riskine ve hem anemi hem de transfiizyonun postoperatif komplikasyonlarina
maruz birakir. Ayrica preoperatif hemoglobin 13 g/dL'nin altinda olmasi cinsiyetten bagimsiz
olarak morbidite, mortalite ve transfiizyon riskini artirir [18,19,20]. Bu nedenle, yiiksek kan
kayb1 beklenen cerrahilerde, hem erkeklerde hem de kadinlarda preoperatif anemiyi
tamimlamak i¢in Hb <13 g/dL kullanilmalidir.

Preoperatif anemi prevalans: popiilasyona ve kullanilan tanima bagl olarak biiyiik
gozlemsel calismalarda %25 ila %40 arasinda saptanmistir [2,21,22,23]. Optimal sartlarda
aneminin arastirilmasi ve diizeltilmesi i¢in kan tahlilleri ameliyattan 4 ila 8 hafta once
yapilmalidir. Pratikte bakilmasi gerekli laboratuar testleri hemoglobin, serum ferritin,

transferrin saturasyonu, serum vitamin B12, kreatinindir.

4.2 Preoperatif Hastalarda Anemi Etiyolojisi

Cerrahi gecirecek hastalarda anemi yaslanmaya bagli, komorbiditelere bagl veya

gegirilecek operasyonun direkt kendine bagli olarak gelisebilir.
4.2.1 Anemi ve Yaslanma

Yaglanma, proinflamatuar sitokinlerin disregiilasyonuna yol acarak hematopoezi
olumsuz yonde etkiler. Bu etkisini eritropoetin (EPO) salinnmini inhibe ederek veya EPO

reseptor fonksiyonunun bozulmasina sebep olarak gosterir [24].



4.2.2 Demir Eksikligi Anemisi ve Niitrisyonel Anemiler

ABD’de yapilan genis capli arastirmalarda 65 yas tstiindeki hastalarda aneminin
%35’inin demir, B12 ve folat eksikligine bagli oldugu goriilmiistiir [25]. Geligmis iilkelerde
demir eksikligi anemisi siklikla iilser veya maligniteye sekonder gastrointestinal kanamalara
bagli olugmaktadir [25,26]. B12 ve folik asit eksikligi ise azalmis alim ya da emilimde bozukluk
sebebiyle olusmaktadir [27,28].

Demir eksikligi anemisi (DEA): ferritin diizeyi <30 ng/dl olmasi veya ferritin diizeyi 30-
100 ng/dl ve transferrin saturasyonu < %20 ve c reaktif protein (crp) > 5 mg/It olmasi olarak

tanimlanir.

4.2.3 Kronik Hastalik Anemisi

Yasl hastalarda ek hastaliklar fazla goriildiigiinden kronik hastalik anemisine ve kronik
inflamasyona daha sik rastlanmaktadir. Kronik hastalik anemisinin patofizyolojisi
multifaktoriyeldir ve genellikle interlokin-1 (IL-1), interlokin-6 (IL-6), tim&r nekrozis faktor-
alfa (TNF-o) gibi proinflamatuar sitokinlerin salinimma bagli olusmaktadir [24,29]. Bu
sitokinler EPO sekresyon ve salinimini, eritrosit yagam dmriinii, progenitor hiicre apoptozisini
ve demir metabolizmasini degistirerek bu etkilerini olustururlar [24,30,31].

Yas ilerledik¢e Hb ve bobrek fonksiyonlari progresif olarak azalir [24]. Kronik bobrek
hastaligi (KBH) yash hastalarda énemli bir anemi sebebi olup genellikle EPO saliniminin
azalmasina baglh olusmaktadir. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) azaldik¢a anemi goriilme

orani artig gostermektedir.

4.2.4. Sebebi Bilinmeyen Anemi

Yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarda yasghi hastalarin 1/3’tinde aneminin sebebi
bulunamamistir [24,25,33-36]. Yasli anemik hastalarda etiyoloji aragtirmaya yonelik yapilan
baska bir ¢alismada da kemik iligi biyopsisinde de herhangi bir sebep bulunamamustir [34].

4.2.5. Postoperatif Anemi

Postoperatif aneminin farkli sebepleri olabilir. Operasyon dncesinde 6nceden de olan
anemiye bagli olabilecegi gibi, travmatik veya peroperatif kan kaybina sekonder
hemodiliisyona bagli da anemi goriilebilir. Cerrahi sonrasinda salinan IL-1, TNF-a, interferon-
gama (IF-y) gibi sitokinlere bagli olarak gastrointestinal sistemden demir emilimi azalabilir,

makrofajlarda demir depolanmasi azalabilir, EPO tiretiminde azalma ve EPO’ya verilen yanitta



azalma olabilir [30,37,38]. Bunlar da kemik iligi makrofajlarinda yeterli miktarda demir
varliginda dahi eritropoez igin kullanilabilecek demir miktarinda azalmaya yol acar [38,39].

Tiim bu faktorler postoperatif anemiye yol acabilir.

4.3 Aneminin Postoperatif Etkileri

Yapilan ¢alismalarda cerrahi gegirecek hastalarda preoperatif aneminin ve artmis kan
transflizyonunun mortaliteyi, postoperatif komplikasyon oranlarini, hastanede kalis siiresini

uzattig1 ve enfeksiyonu artirarak iyilesmeyi olumsuz etkiledigi goriilmiistiir [40-43].

4.3.1 Mortalite

Preoperatif aneminin acil olmayan non-kardiyak cerrahi islemlerde 30 ve 90 giinliik
mortalite ile iliskili oldugu gorilmistiir [9,10,22,44,45]. Amerika Birlesik Devletlerinde
yapilan genis c¢apli bir arastirmada preoperatif anemisi olan hastalarda anemik olmayan
hastalara oranla miyokard enfarktiisii (MI), inme, bobrek yetmezligi ve mortalite oranlar

anlamli sekilde yiliksek oldugu goriilmiistiir [44].
4.3.2 Anemiye Bagh Postoperatif Komplikasyonlar

Hem elektif hem de acil operasyonlar i¢in preoperatif anemi yasam Kkalitesine,
operasyonun basarisina, hastanin normal hayatina donmesine olumsuz etki yapmaktadir.
Preoperatif anemisi olan hastalarda; perioperatif kardiyak olaylar, enfeksiyon, solunumsal
komplikasyonlar, renal komplikasyonlar ve santral sinir sistemi komplikasyonlarinda artis
goriilmiistiir [10,22,43-45]

Ayrica 50 yas tstiindeki hastalarda aneminin postoperatif deliryum riskini arttirdigi da

goriilmiistiir [46].

4.4 Anemi Tedavisi

4.4.1 Demir Eksikligi Anemisi

Demir eksikligi anemisi tanis1 konuldugunda oncelikle kan kaybi gibi altta yatan sebep
bulunup buna yonelik tedavi planlamasi1 yapilmalidir. Altta yatan sebep tedavi edilemediginde
ya da tedavi edildikten sonra demir depolarini normal diizeylere getirmek i¢in oral demir veya

iv demir olmak tizere 2 seg¢enek vardir. Oral kullanim i¢in ¢ok sayida demir bilesigi mevcuttur
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fakat demir biyoyararlanimlar1 farklidir. Ferroz demir tuzlari, ferrik demir tuzlarina oranla
biyoyararlanimlar1 daha yiiksektir. Disiik maliyeti ve kabul edilebilir biyoyararlanimi
nedeniyle demir siilfat oral demir tedavisi igin en sik kullanilan demir bilesigidir. Genel olarak,
demir tedavisine eritropoietik bir yanit, demir replasman tedavisinden sonraki 4 ila 6 hafta
icinde gorilmelidir. Demir tedavisine basladiktan sonra Hb diizeylerinin giinde yaklasik 0.1

g/dL ylikselmesi beklenir. Askorbik asidin birlikte uygulanmasi demir emilimini arttirir.

Oral demir tedavisine yeterli yanit vermeyen veya tolere edemeyen hastalarda intravenz
demir replasmani endikedir. Bir zamanlar siddetli asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 riski ile
siirlanan bu uygulama yolu, yeni nesil preparatlarin gelistirilmis giivenlik profilinin bir sonucu
olarak su anda daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Avantajlar1 daha hizli etki ve tolere

edilebilir gastrointestinal yan etkilerdir [47].

4.4.2 B12 ve Folat Eksikligi Anemisi

Mide ameliyat1 dykiisii olanlar (subtotal gastrektomi, bariatrik cerrahi vb.), vejeteryanlar,
gebe kadinlar B12 eksikligi i¢in risk altindadirlar. B12 eksikligi tedavisinde ilk hafta her giin
1000 mikrogram (ug), sonraki 4 hafta boyunca haftada bir kez 1000 pg vitamin B12
intramuskiiler olarak verilir. Hb degerleri ilk 10 giinde diizelmeye baslar ve 8 haftada normale
doner. Folat eksikligi anemisi ile glinimiizde sik karsilagilmamaktadir. Tedavisinde 1-4 ay

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

4.4.3 Ozel Durumlarda Anemi Tedavisi

Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi (ASA) kronik hastalik anemisinde se¢ilmis hasta
grubunda (bobrek yetmezligi, kronik hastalik anemisi, transfiizyon reddi) demir ile beraber

veya tek basina epoetin kullanimini 6nermektedir [49].

Perioperatif epoetin alfa kullaniminda su protokol 6nerilmektedir:

o 15 giin boyunca subkutan 300 U/kg: operasyondan onceki 10 giin, operasyon giinii ve
sonraki 4 giin boyunca kullanilir.

o Operasyondan onceki 21, 14, 7. giinler ve operasyon giinii olmak iizere toplamda 4 doz
600 U/kg subkutan olarak verilir.
Epoetin alfa kullaniminda derin ven trombozu (DVT) profilaksisi de verilmesi

onerilmektedir.



Dikkat edilmesi gerekenler ve kontrendikasyon olusturan durumlar su sekildedir:

o Kontrolsiiz hipertansiyon (sistolik>160 mmHg, diastolik>90 mmHg)
o EPO tedavisi sonrasi olusan eritrosit aplazisi

. Trombotik vaskiiler olay dykiisii (MI, Serebrovaskiiler olay (SVO), Gegici iskemik atak
(TIA), DVT, pulmoner emboli) olan hastalarda Hb degerini 11 g/dI‘nin {izerine ¢ikarmay1
amaglayan tedavilerde ciddi kardiyovaskiiler hastalik risk artis1 goriilmiistiir.

. Nobet oykiisii
o Preoperatif DVT ye predispozisyon varligi (immobilite, kalga kirig)

o Hiperkoagiilasyona yol acan durumlar (lupus antikoagiilant)

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

degerlendirme gerekmektedir.
4.5 Kan Transfiizyonu

Kan transfiizyonu aneminin tedavisinde basit ve hayat kurtarici bir uygulama olmakla
birlikte enfeksiy0z ve non- enfeksiy6z komplikasyonlara yol acabileceginden riskli bir

uygulama oldugu unutulmamalidir.

4.5.1 Eritrosit Transfiizyonu

Eritrosit slispansiyonu (ES) tam kandan yaklagik 250 ml plazmanin ayristirilmasiyla
olusturulur. Bir {inite eritrosit siispansiyonu yaklagik olarak hemoglobin diizeyini 1 g/dl,
hematokrit diizeyini %3 arttirmas1 beklenir. ES 16kosit miktarini1 azaltmak igin filtrelenerek
saklanir, bu uygulama febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonlarmi (FNHTR) azaltir ve
filtrelendigi i¢in kan {irlinii sitomegaloviriis negatif kabul edilir.

ES hemoraji tedavisinde kullanilarak dokuya oksijen sunumunu artirir. ES transfliizyonu
karar1 hastanin klinik durumu g6z onilinde bulundurularak alinmalidir. Eritrosit transfiizyonu
endikasyonlar1 arasinda akut orak hiicre krizi (inme 6nleme i¢in) veya 1.500 mL'den veya kan
hacminin ylizde 30'undan fazla akut kan kayb1 yer alir. Semptomatik anemisi olan hastalara da
ES transfiizyonu yapilmalidir. Son kilavuzlarda Hb<7 g/dl olan hastalarda Hb diizeyi 7-9 g/dI
hedeflenerek transfiizyon yapilmasi onerilmektedir. [50] Kardiyak hastalik 6ykiisii olmayan
hastalarda transfiizyon esik degeri olarak daha diisiik degerlerin kullanilmasi 6nerilmektedir.

[51].
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4.6 Transfiizyon Komplikasyonlari

Transfiizyon ile iliskili komplikasyonlar erken ve ge¢ donem komplikasyonlar olarak
ikiye ayrilabilir. Bunlar da kendi iginde enfeksiyoz (Tablo 1) ve nonenfeksiy6z
komplikasyonlar (Tablo 2) olarak gruplandirilabilirler. . Erken donem komplikasyonlar
dakikalar i¢cinde veya ilk 24 saate kadar baslayabilirken, ge¢ donem komplikasyonlar giinler,
haftalar hatta aylar sonra ortaya ¢ikabilirler. Enfeksiy6z komplikasyonlar transflizyon oncesi
tarama testlerinin yaygimlig1 sebebiyle giliniimiizde nadiren goriilmektedir. Nonenfeksiyoz
komplikasyonlarla karsilasma riski enfeksiy6z komplikasyonlarla karsilasma riskinden
yaklasik 1000 kat daha fazladir. Transflizyon oncesi tarama testlerinin yayginligina ve tiptaki
gelismelere ragmen nonenfeksiyoz transfiizyon reaksiyonlarini engellemeye yonelik ¢aligmalar

halen devam etmektedir[52,53].

Tablo 4.1 Enfeksiyoz Transfiizyon Reaksiyonlari

ETKEN TAHMINI RISK

HBV 1/350.000

HCV 1/1,8 milyon

HTLV 1-2 1/2 milyon

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

HHV-8 Nadir*

Sitma ve Babesiyosis Nadir*

Influenza Nadir*

Bat1 Nil Viriisii Nadir*

*: gercek veriler bilinmemektedir.

11



Tablo 4.2. Non-enfeksiyoz transfiizyon reaksiyonlari

ERKEN GEC
Akut Hemolitik Reaksiyon Ge¢ Hemolitik Reaksiyon
Allerjik Reaksiyon Demir Yiiklenmesi
Anaflaktik Reaksiyon Mikrokimerizm
Masif Transfiizyon iliskili Koagiilopati Fazla ya da Yetersiz Transflizyon
Febril Non-Hemolitik Reaksiyon Transfiizyon Sonras1 Purpura
Metabolik Bozukluklar Graft-versus-host-reaksiyonu (GVHD)
Yanlis Kan Grubu Transfiizyonu Immiinmodiilasyon
Septik-Bakteriyel Kontaminasyon
Voliim Yiiklenmesi
Transfiizyon Iliskili Akut Akciger Hasari
Urtiker

4.6.1 Hemolitik Reaksiyonlar

Erken ya da ge¢ donemde ortaya cikabilirler. Hemolitik transfiizyon reaksiyonlari
alicinin antikorlarinin vericinin eritrositlerine immiin reaksiyon gdstermesiyle olusmaktadir.
Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinin semptomlari nonspesifiktir, ates, titreme, terleme,
gogus/sirt/karin agrisi, inflizyon yerinde agri, bulanti-kusma, nefes darligi, hipotansiyon,
hemoglobiniiri, oligiiri/aniiri gibi semptomlar goriilebilir. En sik eslik eden eden antikorlar
immiinglobulin M (IgM) dir [52]. Akut hemolizde vericinin eritrositleri ilk 24 saatte
intravaskiiler ya da ekstravaskiiler alanda yikima ugrar. . Yikim genellikle ekstravaskiiler
alanda verici eritrositlerinin immiinglobulin G (IgG) ile kaplanmasi ile ya da kompleman
aracihig1 ile dalak ya da karacigerde yikima ugramasi ile olur [53]. Intravaskiiler hemoliz ise
ABO antijenlerine baglh olur ve daha ciddi bir seyir gosterir. [54].

Geg¢ hemolitik transfiizyon reaksiyonlar1 transfiizyonda 3-10 giin sonra meydana gelir.
Alict daha Once hamilelik veya transfiizyon yoluyla verici antijenlerine karsi antikor

gelistirmistir. Komplikasyon olarak anemi, akut bobrek yetmezligi (ABY), Yaygin damarigi
12



pihtilasma (DIK), diyaliz ihtiyac1 ve 6liim gériilebilir [55]. Akut hemolitik reaksiyonlar 50.000

transfiizyonda 1-5 oraninda gériilmektedir [53].

4.6.2 Alerjik Reaksiyonlar

Alerjik reaksiyonlar hafif iirtiker benzeri dokiintiilerden hayati1 tehdit eden anafilaksiye
kadar degisen bir spektrumda goriilebilirler. . Urtiker genellikle dokiintii-kasint1 ile kendini
gosterir [56]. Urtikere ek olarak, anjiyoddem, hipotansiyon, bronkospazm, stridor ve
gastrointestinal semptomlar da gorilebilir. Alerjik reaksiyon goriilen hastalarda dondr
antijenlerine kars1 duyarlanma s6z konusudur. Bu antijenler ¢6ziinebilir formda olurlar ve
genelde olusan reaksiyon doz bagimlidir. IgA eksikligi insan l6kosit antijeni (HLA) ve
antikompleman antikorlarinin  Alerjik reaksiyonlar %1-3 oraninda gorilebilirler [52].
Anafilaksi 20.000-50.000°de 1 oranda goriilmektedir [57].

Anafilaktik reaksiyonlar1 6nlemek icin kan iirlinlerini yikayarak plazma iiriinlerinden

arindirip alictya yikanmis olarak vermek gerekmektedir [52].

4.6.3 Transfiizyon iligkili Akut Akciger Hasari(TRALI)

TRALLI, transfiizyonla iligkili morbidite/mortalitenin énemli bir nedenidir. Transfiizyon
iligkili akut akciger hasar1 (TRALI), transfiizyon sonrasi 6 saat iginde goriilen ditiretik
tedavisine cevapsiz non-kardiyojenik pulmoner 6dem tablosudur. Hastada ani hipoksemi
goriilir. TRALI hastalarinda akciger hasarina yol acacak bagska bir sebep olmamalidir.
Antinétrofil antijen antikorlarinin (anti-HNA) veya anti-HLA antikorlar1 alicinin immiin
sistemini aktive eder, aktive olan proteinler akcigerde proteolitik enzim salgilayarak doku
hasarinin artmasina ve masif pulmoner 6deme yol agar [58]. Yapilan ¢alismalarda gebelik
Oykiisii olan kadinlardan alinan kan tiriinlerinde, erkek dondrlerden alinan kan tiriinlerine oranla

daha sik olarak bu reaksiyonlara rastlanmaktadir [53].

4.6.4.Febril Non-Hemolitik Reaksiyonlar

FNHTR'ler klasik olarak, transfiizyon sirasinda veya hemen sonrasinda viicut
sicakliginda 1°C'lik bir artis meydana gelmesi olarak tanimlanir. Hastada {istime titreme de
goriilebilir [59]. FNHTR tanis1 ancak sepsis ve hemoliz gibi diger ates nedenleri dislandiktan
sonra konulabilir. Daha once sik transfiizyon olmus hastalarda ve gebelerde daha sik goriiliir
[60]. FNHTR goriilme sikligini azaltmak i¢in verici kaninin filtrelenmesi islemi uygulanir [61].

Trombosit transflizyonunda eritrosit transfiizyonuna oranla daha sik goriilmektedir [52].
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FNHTR olusumunda antikor aracili endojen pirojenlerin ve sitokinlerin salinimi rol

oynamaktadir. IL-1, IL-6, IL-8, TNF-a atesin yiikselmesinde araci olan sitokinlerdir [60].
4.6.5 Transfiizyon Iliskili Voliim Yiikii

Transfiizyon ile hastanin dolagim sisteminin kaldirabilecegi voliim yiikiinden fazla volim
yiiklenmesi ile olusur. Immiin mekanizma aracilik etmemektedir. Transfiizyonlarm % 1
kadarinda meydana geldigi tahmin edilmektedir. Altta yatan kardiyovaskiiler hastalik oykiisii,
bobrek hastaligi oykiisii, kronik anemisi olan hastalarda daha sik goriiliir [53]. Klinik olarak
dispne, tasikardi, oksiiriik, artmis santral vendz basing, hipertansiyon, artmis nabiz basimci,
artmis pulmoner kama basinci gibi bulgular goriiliir. Goriintiilemede kardiyomegali ve

akcigerde yiiklenme bulgular1 goriilebilir [83].

Tani klinik olarak konur, laboratuvar bulgusu olarak B tipi natriiiretik peptid (BNP) artis1
goriilebilir. Engellemek icin transfiizyon miktarini azaltmak ve transfiizyon hizini yavaglatmak

Onerilmektedir. Tedavi olarak diiiretik tedavi verilebilir.
4.6.6 Transfiizyon Iliskili Graft versus Host Reaksiyonu (GVHD)

Transflizyon iliskili GVHD tipik olarak bagisikligi baskilanmig bir alicida vericinin T
lenfositlerinin ¢ogalmasi ve alicinin dokularina kars1 immiin aktivasyonuyla olusur. Genellikle
mortal seyreden bir transfiizyon reaksiyonudur. Klinik olarak ates, dokiintii, ishal, karaciger
fonksiyon bozuklugu ve pansitopeni goriilebilir. Sikayetler transfiizyon sonrasi 1-6 hafta i¢inde
goriiliir [52]. Risk faktorleri arasinda yogun kemoterapi, fludarabin tedavisi, immiin yetmezlik,
Hodgkin hastaligi, kok hiicre nakli, yonlendirilmis donér veya HLA uyumlu kan {irtinleri

alinmasi, intrauterin transfiizyon ve eritroblastozis fetalis yer alir.

Engellemek icin vericinin lenfositlerinin proliferasyonunu engellemek amaciyla

transfiizyon 6ncesinde gama 1sinlari ile 1sinlanmis kan tirlinii kullanilmasi 6nerilmektedir [52].

4.6.7 Septik Transfiizyon Reaksiyonlar:

Kan transfiizyonunun sonucu olarak meydana gelen sepsis nadir olmakla birlikte,
oliimciil olabilir. 2001'den 2003'e kadar, Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) bildirilen tiim
oliimlerin %14'i bakteriyel kontaminasyondan kaynaklanmistir [63]. Bakterilerle kontamine
olmus kan iiriinleri transfiizyonunun 3000'de 1 oraninda gergeklestigi tahmin edilmektedir,
ancak bu transfiizyonlarin ¢ok azi klinik sepsise yol agmaktadir. En sik kan dirtinleri

kontaminasyonu gram negatif bakterilerle olmaktadir.
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4.6.8 Transfiizyon Sonrasi Purpura

Transfiizyon sonrasi purpura, nadir goriilen (300'den az vaka bildirilmistir) ancak
transfiizyonun ciddi bir komplikasyonudur. Vakalarin ¢ogunun trombosite 6zgii antijenlere
karst antikorlardan kaynaklandigi disiiniilmektedir ve en sik olarak insan trombosit antijen
antikoru-1a (anti-HPA-1a) s6z konusudur. Transfiizyondan 5-10 giin sonra ortaya ¢ikar. [64].

Plazmaferez ve intravendz immunglobulin (IVIG) ile tedavi onerilir [65,66].

4.6.9 Metabolik Bozukluklar

Transfiizyoniin metabolik komplikasyonlari sitrat toksisitesi, hiperkalemi ve hipotermiyi
igerir. Transfiizyon miktar1 arttikca metabolik komplikasyonlarin goriilme sikligir da artar.
Antikoagiilan olarak kullanilan sitrat kalsiyum ile kompleks olusturarak hipokalsemi meydana
getirir. Sitrat karacigerde metabolize edilir; bu nedenle, biiyiikk miktarda kan iriinii alan sok
veya karaciger yetmezligi hastalarinda bu komplikasyon riski en yiiksektir. Hipokalsemi
semptomlari karincalanma, titreme, bas donmesi, tetani ve hiperventilasyonu icerebilir; siddetli

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

Bekleyen kan iirlinlerinde hiicre igindeki potasyum hiicre disina ¢ikar. Kalp hastaligi
karaciger hastaligi ve bobrek hastaligi olan hastalarda biiylik hacimlerde eritrosit

slispansiyonlarinin hizli infiizyonu hiperkalemi agisindan yakin takip gerektirir [67,68].

Hipotermi,  ozellikle  biiyiik  miktarda  transfiizyonlarda  gorillen  bir
komplikasyondur. Hipotermi, hipokalsemi ve hiperkaleminin kardiyak toksisitesini artirarak
ventrikiiler aritmilere yol agabilir. Buna ek olarak hemostaz1 bozabilir. Hipotermiyi 6nlemek

icin kan 1siticilar kullanilabilir.
Kan Transfiizyonunun Postoperatif Etkileri

Yapilan retrospektif caligmalarda perioperatif transfiizyon yapilan hastalarda transfiizyon
yapilmayan hastalara kiyasla postoperatif komplikasyon ve mortalite oranlarinda artis oldugu
gosterilmistir. Preoperatif anemi postoperatif mortalite ve morbiditeyi artirir.Fakat aneminin
kan transfiizyonuyla diizeltilmesi beklenildigi gibi sonuclar1 1iyilestirmeyebilir. Kan

transfiizyonu kalp cerrahisi gegiren hastalarda daha kotii sonuglarla iligkilidir [12].

Alt ekstremite revaskiilarizasyonu yapilan 8000 den fazla hastayi iceren bir ¢caligmada 1
veya 2 inite kan transfiizyonu almak artmig mortalite, morbidite, sepsis/sok, pulmoner
komplikasyonlar ve tekrar cerrahi ihtiyaci ile iliskilendirilmistir [69]. Yine Amerika’da 900.000
den fazla hastanin verileri incelerek yapilan bir ¢alismada en az 1 iinite kan transfiizyonu alan
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hastalarda postoperatif mortalite, renal, pulmoner ve enfeksiy6z komplikasyonlarda artis
saptandi1 [70]. Bir baska calismada intraoperatif kan transfiizyonu yapilan hastalarda pulmoner

komplikasyonlarda, tromboembolik olaylarda, yara yeriyle iligkili komplikasyonlarda, sepsis

ve 0liim oraninda artis saptandi [71].
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5.GEREC ve YONTEM

Calismada etik kurul onay1 (Karar no: 102-77-23 08.02.2023) alindiktan sonra, Ocak 2010
ve Aralik 2014 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi
ameliyathanesinde iiroloji klinigi tarafindan malignite nedeniyle agik radikal prostat cerrahisine
alinan 201 hastanin elektronik ve medikal kayitlar1 retrospektif olarak incelendi.

Preoperatif hemoglobin degerleri ile birlikte yas, operasyon siiresi, hastalarin ASA skoru,
intraoperatif ve postoperatif kullanilan kan iriinleri, hastaya intraoperatif verilen kristaloid
miktari, intraoperatif kanama miktar1, intraoperatif ve postoperatif vazopressor ilag kullanimi
gereksinimi, postoperatif yogun bakim gereksinimi kaydedildi. Operasyon sonrasi bakilan ilk
hemoglobin degerleri, hastalar hastaneden taburcu olana kadar gelisen mortalite ve
komplikasyonlar (kardiyak, respiratuar, trombotik, enfeksiy6z olaylar, erektil disfonksiyon,
tiretral darlik, liriner inkontinans, rektum yaralanmasi) operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi,
reoperasyon ve varsa tekrar hastanede kalis siiresi kaydedildi. Preoperatif hemoglobin degeri
<13 olan hastalar anemik kabul edildi. Hastalarda preoperatif anemi varliginin perioperatif kan

transfiizyonu ihtiyaci iizerine etkisi, postoperatif morbidite ve mortaliteye etkisi degerlendirildi.

5.1 istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programindan faydalanildi. Tanimlayici olarak nicel
degiskenler i¢in ortalama+standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel degiskenler
igin ise hasta sayisi (yiizde) kullanildi. Nicel degisken bakimindan iki kategoriye sahip nitel
degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlari
saglaniyorsa Student-t testi, saglanmiyorsa Mann-Whitney U testi kullanilarak bakilds. iki nitel
degisken arasindaki iligski incelenmek istendiginde ise Ki-kare ve Fisher-exact testleri
kullanildi. Nicel degisken bakimindan tekrarli 6l¢iimler arasi farklara bakmak i¢in Tekrarl
Olgiimlerde Varyans Analizi testi kullanildi. iki bagimli nicel degisken arasindaki farka normal
dagilim varsayimlar1 saglanmadigi i¢in Wilcoxon Isaret testi kullanilarak bakildi. ki nitel
bagimli degisken arasindaki farka bakmak icin Mc-Nemar testi kullanildi. Nitel bagimli
degiskene etki eden risk faktorlerine ise Tek ve Cok Degiskenli Lojistik Regresyon analizi ile
bakildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alindu.
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6.BULGULAR

Calismaya Ocak 2010 ve Aralik 2014 tarihleri arasinda agik radikal prostatektomi yapilan
201 hasta dahil edildi. Retrospektif olarak hastalarin elektronik ve medikal verileri tarandi.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 62,44+6,47 yil idi. Hastalarin 39 (%19,4)’unun
ASA skoru 1 iken, 127(%63,2)’sinin 2 ve 35(%17,4)’inin 3’tii. 26 hastada (%12,9) preoperatif
anemi saptandi.

Anemisi olan ve olmayan hastalar, demografik ve perioperatif degiskenler bakimindan
degerlendirildi. Anemisi olan hastalarda hastanede kalis siiresi ortalama 9,85+4,51 giin iken
anemisi olmayan hastalarda ortalama 8,5143,82 giin olarak bulundu.(p=0.046) Hastalara ait
intraoperatif kanama miktar1 ortalama 2022,64+826,10 ml idi. Intraoperatif dénemde
vazopressor ila¢ kullanimi gereksinimi olan hasta sayisi oran1 %8 (16 hasta) ve postoperatif
donemde vazopressor ilag kullanimi gereksinimi olan hasta sayisi oran1 %2 (n=4) idi. 60
(%29,9) hastada komplikasyon goriildii. Anemik hastalarda komplikasyon goriilme orani
%30.8 (n=18) iken, anemik olmayan hastalarda komplikasyon goriilme orant %29.7 (n=42)
saptandi. 54 (%26,9) hastanin reoperasyon gereksinimi oldu. Anemik hastalarda reoperasyon
gereksinimi %23 (n=6) iken anemik olmayan hastalarda reoperasyon gereksinimi %27.4 (n=48)
olarak bulundu. Hastalarin sadece %5 (n=10)’inin yogun bakim ihtiyact oldu. Anemik
hastalarda yogun bakim ihtiyaci oran1 %11.5 (n=3) anemik olmayan hastalarda yogun bakim
ihtiyact oran1 %4 (n=7) olarak bulundu. Hastaneye tekrar basvuru (enfeksiyon, tiretral darlik,
idrar kagirma, erektil disfonksiyon, rektum yaralanmasi nedenli) yapan hasta orani ise %26,9
(n=54)’du. Anemik olan hastalarda hastaneye tekrar basvuru oran1 %30.8 (n=8) iken anemik

olmayan hastalarda tekrar bagvuru orani ise %26.3 (n=46) olarak bulundu.
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Tablo 6.1 Anemisi Olan ve Olmayan Hastalar Arasinda Demografik ve Perioperatif

Verilerin Karsilastirilmasi

Degiskenler Anemi (-) Anemi (+) Genel P
degeri
Ort.+SS 62,43+6,51 62,50+6,31 62,44+6,47
Yas Ortanca 63,00 64,00 63,00 0,9672
(Min-Maks) (45,00-75,00) (47,00-72,00) (45,00-75,00)
1 33(18,9) 6 (23,1) 39 (19,4)
ASA skoru, n(%) | 2 111 (63,4) 16 (61,5) 127 (63,2) 0,865°
3 31(17,7) 4 (15,4) 35(17,4)
Operasyon siiresi Ort.£SS 5,07+0,84 5,31+0,88 5,10+0,85
(saat) Ort_anca 5,00 5,00 5,00 0,165%
(Min-Maks) (3,00-7,50) (3,00-7,00) (3,00-7,50)
intraoperatif Ort.£SS 2014,57+844,37 2076,92+702,74 2022,64+826,10
kanama miktari Ortanca 2000,00 2000,00 2000,00 0,710?
(ml) (Min-Maks) (500,00-5000,00) (1000,00-4000,00) (500,00-5000,00)
Intraoperatif Yok 160 (91,4) 25 (96,2) 185 (92,0)
Vazop_ressiir 0700
tedavi ihtiyaci, Var 15 (8,6) 1(3,8) 16 (8,0) ’
n(%o)
Intraoperatif Ort.£SS 3564,29+1189,85 3576,92+1254,53 3565,92+£1195,18
verilen kristaloid | Ortanca 3500,00 3000,00 3500,00 0,760?
miktar1 (ml) (Min-Maks) (1000,00-7500,00) (2000,00-7000,00) (1000,00-7500,00)
Postoperatif Yok 171 (97,7) 26 (100,0) 197 (98,0)
vazopressiir 1.000¢
tedavi ihtiyaci, Var 4 (2,3) 0 (0,0) 4 (2,0) '
n(%o)
Komplikasyon Yok 123 (70,3) 18 (69,2) 141 (70,1) 0.913
orani, n(%) Var 52 (29,7) 8 (30,8) 60 (29,9 '
Reoperasyon Yok 127 (72,6) 20 (76,9) 147 (73,1) 0.640°
orani, n(%) Var 48 (27,4) 6 (23,1) 54 (26,9) '
YB ihtiyaci olan Yok 168 (96,0) 23 (88,5) 191 (95,0) 0.124°
hasta sayisi, n(%) | Var 7 (4,0) 3(11,5) 10 (5,0) '
Hastanede Kals Ort.+SS 8,51+3,82 9,84+451 8,6843,93
siiresi (giin) Ort_anca 8,00 8,00 8,00 0,0462
(Min-Maks) (4,00-30,00) (5,00-28,00) (4,00-30,00)
Tekrar basvuru Yok 129 (73,7) 18 (69,2) 147 (73,1)
ey 4o b
;‘;‘y‘ﬁ?c;]?(}/’;‘);‘ hasta | |/, 46 (26.3) 8 (30,8) 54 (26.9) 0,630
Tekrar Ort.£SS 4,30+5,59 3,13+£2,23 4,13+£5,23
basvurudaki Ortanca 250 250 2,50 0,641°
hastanede kahs .
(Min-Maks) (1,00-30,00) (1,00-7,00) (1,00-30,00)

siiresi (giin)

Hemoglobin degeri i¢in dlgiilen bes zaman arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001). En

yiiksek Hemoglobin degeri preoperatif zamaninda bulunurken en diisitk Hemoglobin degeri ise

postoperatif 3. giinde saptandi (Tablo 6.2). Hemoglobin degeri igin zamana bagli degisimler ise
Sekil 6.1°de verildi.
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Tablo 6.2. Hemoglobin(HB) Degerleri i¢in Zamana Gére Degisimler

Hemoglobin(HB)

Degiskenler Ortanca p degeri
Ort.£SS ]
(Min-Maks)
14,80
Preop HB 14,64+1,35
(10,10-17,80)
Postoperatif 0. 12,40
12,24+1,26
Giin HB (7,10-14,70)
Postoperatif 1. 10,85
10,93+1,30 <0,0012
Giin HB (8,30-13,90)
Postoperatif 2. 10,90
10,87+1,28
Giin HB (7,40-13,80)
Postoperatif 3. 10,60
10,68+1,28
Giin HB (7,30-15,50)

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

18
16
14
12
10

o N B~ OO ©

I
14164 # ]
1224 4
1093

10,87 10,68
Preoperatif Postoperatif 0.  Postoperatif 1.  Postoperatif 2.  Postoperatif 3.
Giin Giin Giin

Sekil 6.1 Hemoglobin Degeri i¢in Zamana Bagh Degisimler
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Tablo 6.3’te Eritrosit siispansiyonu replasmani i¢in intraoperatif-postoperatif zamanlar
arasi farka bakildi ve iki zaman aras1 anlamli fark bulundu (p<0,001). intraoperatif zamanda
eritrosit slispansiyonu replasmani ortalamasi 2,16+1,35 {inite iken bu ortalama postoperatif

zamanda 1,45+0,67 tinite olarak bulundu (p <0,001).

Tablo 6.3 Eritrosit Siispansiyonu (ES) Replasmam I¢cin Zamana Gére Degisimler

ES Replasmam (iinite)
Degiskenler Ortanca degeri
s Ort.£SS ] paee
(Min-Maks)
) ) 2,00
Intraoperatif 2,16+1,35
(1,00-9,00)
<0,0012
] 1,00
Postoperatif 1,45+0,67
(1,00-4,00)

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

Tablo 6.4°te vazopressor ilag kullanimi igin zamana bagl degisime bakild1. Intraoperatif
dénemde vazopressor ilag ihtiyact olmayan hastalarin postoperatif donemde de vazopressor ilag
ihtiyac1 yokken, intraoperatif donemde vazopressor ilag ihtiyaci olan hastalarin %25(n=4)’inde
postoperatif donemde de vazopressor ilag ihtiyaci vardi. Postoperatif vazopressor ilag ihtiyaci

devam eden hastalara postoperatif donemde yogun bakim ihtiyaci gereksinimi oldu.

Tablo 6.4. Vazopressor Ila¢ Kullanimi Bakimindan Zamana Bagh Karsilastirma

Intraoperatif
Vazopressor ila¢ kullanimi p degeri
Yok Var
| Yok 185 (100,0) 12 (75,0)
Postoperatif <0,0012
Var 0 (0,0) 4 (25,0)

a:Mc-Nemar testi

Tablo 6.5’te komplikasyon olan ve olmayan hastalarda, demografik ve perioperatif
degiskenler bakimindan farklara bakildi. Hastanede kalinan giin sayist ve hastaneye tekrar
basvuru gereksinimi bakimindan anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0,006 ve p<0,001).
Komplikasyon goriilmeyen hastalarda hastanede kalis siiresi ortalama 8,14+3,35 giin
bulunurken, komplikasyon goriilen hastalarda ortalama 9,95+4,85 giin bulundu. Hastaneye
tekrar bagvuru gerekmeyen hastalarin higbirinde komplikasyon goriilmezken, tekrar basvuru

gereken hastalarin hepsinde komplikasyon vardi.
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Tablo 6.5 Komplikasyon Olan Ve Olmayan Hastalarda Demografik Verilerin Ve

Perioperatif Degiskenlerin Karsilastirilmasi

Desisken Komplikasyon deseri
egiskenier egerl
&8 Yok Var paee
Ort.£SS 62,26+6,71 62,85+5,91
Yas Ortanca 63,00 63,00 0,741°
(Min-Maks) (45,00-75,00) (48,00-74,00)
1 31 (79,5) 8 (20,5)
ASA Skoru, n(%o) 2 91 (71,7) 36 (28,3) 0,051°¢
3 19 (54,3) 16 (45,7)
Ort.£SS 5,07+0,82 5,18+0,91
Operasyon Siiresi
Ortanca 5,00 5,00 0,559"
(saat) ]
(Min-Maks) (3,00-7,50) (4,00-7,00)
) Ort.£SS 14,62+1,38 14,69+1,28
Preoperatif Hb
Ortanca 14,70 14,85 0,7542
degeri (g/dl) ]
(Min-Maks) (10,10-17,70) (11,50-17,80)
. Ort.£SS 1961,70+834,24 2165,83+795,14
Intraoperatif
Ortanca 2000,00 2000,00 0,083P
Kanama miktari(ml) )
(Min-Maks) | (500,00-5000,00) | (1000,00-5000,00)
Intraoperatif Yok 131 (70,8) 54 (29,2)
vazopressor ilag, 0,570¢
Var 10 (62,5) 6 (37,5)
n(%o)
) ) Ort.£SS 2,03%+1,13 2,44+1,69
Intraoperatif ES
Ortanca 2,00 2,00 0,198°
Replasmanm (iinite) )
(Min-Maks) (1,00-6,00) (1,00-9,00)
Yogun Bakimda Yok 137 (71,7) 54 (28,3) 0.066"
Kalis Siiresi, n(%) | Var 4 (40,0) 6 (60,0) ’
Ort.£SS 8,14+3,35 9,95+4,85
Hastanede Kalis
Ortanca 7,00 8,50 0,006
Siiresi, (giin) )
(Min-Maks) (4,00-28,00) (4,00-30,00)
Hastaneye Tekrar Yok 141 (95,9) 6 (4,1)
<0,001°¢
Yatis, n(%0) 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 faktorlerine tek degiskenli lojistik regresyon
analizi ile bakildi, yogun bakim ihtiyaci ve hastanede kalis siiresi anlamli risk faktorleri olarak
bulundu (sirastyla p=0,045 ve p=0,006). Yogun bakim ihtiyaci olan hastalarda olmayan
hastalara gore komplikasyon riski 3,806 kat daha fazlaydi. Hastanede kalinan giin siiresi bir giin
arttikca komplikasyon riski 1,119 kat artmaktayda.

Tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda anlamli ¢ikan yogun bakim ihtiyaci
ve hastanede kalig siiresi i¢in ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi uygulandi ancak iki

degisken birlikte anlamli risk faktorleri olarak bulunmadi.

Tablo 6.6 Komplikasyona Etki Eden Risk Faktorlerinin Tek Degiskenli Lojistik

Regresyon Analizi ile Degerlendirilmesi

<. .. Odds OR i¢cin GA

Degiskenler (Referans) B SH p degeri Oram Al Smr | Ust Simr

Yas 0,014 0,024 0,555 1,014 0,968 1,063
2 0,427 0,443 0,335 1,533 0,644 3,651

ASA Skoru (1) 3 1,183 0,522 0,023 3,263 1,173 9,076

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

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

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

Intraoperatif

Vazopressor llag, | Var 0,375 0,541 0,488 1,456 0,504 4,204

(Yok)

IntraoperayfeS 0220 | 0124 | 0077 | 1246 | 0977 | 1589

Replasmam (iinite)

Yogun Bakim

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

("g'?islff”ede Kabs Siiresi 0,113 0,041 0,006 1,119 1,033 1213

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

Tablo 6.7°de anemisi olan ve olmayan hastalar arasinda perioperatif donemde eritrosit
siispansiyonu replasman ihtiyaci, postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalis siiresi
degerlendirildi ve sadece hastanede kalig siiresi bakimindan iki grup arasinda anlamli fark
bulundu (p=0,046). Preoperatif déonemde anemisi olan hastalarda hastanede yatis siiresi
ortalama 9,85+4,51 giin iken bu ortalama anemisi olmayan hastalarda 8,51+3,82 giin olarak
bulundu. Komplikasyon orani anemisi olan hastalar ile preoperatif anemisi olmayan hastalar
arasinda benzer bulundu (sirasiyla %30.8(n=8), %29.7(n=52)). Perioperatif donemde eritrosit
slispansiyonu replasman ihtiyacina bakildiginda; preoperatif anemisi olan hastalarin replasman
ihtiyaci (4,5 tinite), preoperatif anemisi olmayan hastalardan (3,5 iinite) daha fazla bulundu,
ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0,368). Anemisi olan hastalarda
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intraoperatif ve postoperatif donemde en az bir {inite eritrosit siispansiyonu ihtiyaci olan hasta

orant %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 Transfiizyonu Miktari,

Komplikasyon Oran1 Ve Hastanede Kalis Siiresi

Anemi
Degiskenler p degeri
Yok Var
Ort.£SS 4,06+1,81 4,50+1,51
Perioperatif ES
Ortanca 3,50 4,50 0,368°
Replasmani (iinite)
(Min-Maks) (2,00-9,00) (3,00-7,00)
Yok 123 (70,3) 18 (69,2)
Komplikasyon, n(%o) 0,913
Var 52 (29,7) 8(30,8)
Ort.£SS 8,51+3,82 9,85+4,51
Hastanede Yatis (giin 0,046°
P A 8,00 8,00
(Min-Maks) 1 (4 00-30,00) (5,00-28,00)
Ort.£SS 1,39+0,54 1,70£1,06
Postoperatif ES
Ortanca 1,00 1,00 0,567°
Replasmani (iinite)
(Min-Maks) (1,00-3,00) (1,00-4,00)
Ort.£SS 2,18+1,38 2,09+1,16
Intraop ES c
Replasman (iinite) Ortanca 2,00 2,00 0,940
(Min-Maks) | 1 50.9,00) (1,00-5,00)
Almayan 33(18,9) 1(3,8)
ES Alimi, n(%) X
Alan 142 (8L,1) 25 (96,2) 0,088

ES:Eritrosit Stispansiyonu

201 hastadan 167 hastanin (%83) perioperatif siirecte en az 1 {inite eritrosit siispansiyonu
ithtiyaci oldu. Anemik olan hastalarin %96,2 (n=25)’sinde perioperatif donemde eritrosit
slispansiyonu transfiizyon ihityaci olurken, anemik olmayan hastalarda bu oran %81,1 (n=142)

olarak bulundu. Transfiizyon ihtiyaci olan hastalarda komplikasyon goriilme orant % 32,9
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(n=55) bulunurken transfiizyon almayan hastalarda bu oran %214,7 (n=5), reoperasyon ve
hastaneye tekrar bagvuru gereksinimi ise transfiizyon alan hastalarda %29,9 (n=50) transfiizyon
almayan hastalarda %11,8 (n=4) olarak bulunmustur.(sirasiyle p=0,030 p=0,029) Hastanede
kalig siiresine bakildiginda ise perioperatif donemde en az 1 {iinite eritrosit slispansiyonu
gereksinimi olan hastalarda ortalama 8,91+4,09 giin bulunurken, eritrosit siispansiyonu
gereksinimi  olmayan hastalarda ortalama 7,56+2,83 giin olarak bulundu(p=0,006).
Transfliizyon ihtiyact olan hastalarda yogun bakim gereksinimi oran1 %6(n=10) olarak

bulunurken transfiizyon almayan hastalarda yogun bakim ihtiyact olmadi(p=0,217).(Tablo 6.8)

Tablo 6.8. Eritrosit Siispansiyonu Thtiyaci ile Degiskenlerin iliskisi

.. Eritrosit Siispansiyonu Ihtiyaci .
Degiskenler Olmayan P Y Olar? p degeri
Yogun Bakim Yok 34 (100,0) 157 (94,0) 0.217
Ihtiyaci, n(%0) Var 0 (0,0) 10 (6,0) ’

Ort£SS 7,56+2,83 8,91+4,09
(H‘li‘i‘:;‘“ede Kalis  "Srtanca 7,00 8,00 0,006°
g (Min-Maks) (4,00-15,00) (4,00-30,00)
Tekrar Basvuru, Yok 30 (88,2) 117 (70,1) 0.0292
n(%06) Var 4 (11,8) 50 (29,9) ’
Yok 30 (88,2 117 (70,1
Reoperasyon, n(%) Var 4 ((11 8)) 50 ((29 9)) 0,0292
: Yok 29 (85,3) 112 (67,1)
[0) c
Komplikasyon, n(%b) Var 5 (14.7) 55 (32.9) 0,030

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, a:Ki-Kare testi,
b:Fisher-exact testi, c:Mann-Whitney U testi

25



7 TARTISMA

Calismamizda ocak 2010 - aralik 2014 tarihleri arasinda agik radikal prostatektomi
ameliyati geciren 201 hastanin % 12,93’linde preoperatif anemi saptandi. 201 hastadan 167
hastanin (%83) perioperatif siliregte en az 1 {inite eritrosit siispansiyonu ihtiyact oldu. Anemik
olan hastalarda bu oran %96,2 iken anemik olmayan hastalarin %81,1 idi. Eritrosit transfiizyonu
ihtiyaci olan hastalarda, transfiizyon ihtiyacit olmayan hastalara gére komplikasyon goriilme
orani, reoperasyon nedeni ile hastaneye tekrar yatis orani ve hastanede kalis siiresi daha
fazlaydi. Perioperatif donemde anemisi olan hastalarin replasman ihtiyaci (4,5 iinite),
preoperatif anemisi olmayan hastalardan (3,5 iinite) daha fazla bulundu, ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Anemisi olan ve olmayan hastalarda komplikasyon orani ve
yogun bakimda yatis orani bakimindan fark yoktu. Anemisi olan hastalarda perioperatif
donemde hastanede kalis siiresi anemisi olmayan hastalardan anlamli olarak daha yiiksekti.
Acik radikal prostatektomi olan hastalarda anemi insidansi yiliksek saptanmamasina ragmen,
kanama riski ve eritrosit siispansiyonu replasmani ihtiyaci yiiksektir. Anemisi olan hastalarda
kan transfiizyon ihtiyaci daha fazladir. Kan transfiizyonu ihtiyaci olan hastalarda ise
komplikasyon goriilme orani, reoperasyon nedeni ile hastaneye tekrar yatis orani ve hastanede
kalis siiresi siiresi artar.

Anemi cerrahi hastalarda preoperatif donemde sik karsilasilan ciddi bir saglik
problemidir. Baron ve arkadaslarinin [2] nonkardiyak cerrahiye alinan 39309 hasta ile yapmis
oldugu ¢alismada preoperatif anemi siklig1 %28,7 saptanmis olup, kadinlarin %26,5’inde,
erkeklerin %31,1’inde anemi goriilebilir. Saager ve arkadaslari [72] elektif nonkardiyak
cerrahiye alinan 574860 hastay1 retrospektif olarak incelemis ve tiim hastalarda anemi sikligin
%25,3, erkeklerde anemi sikligini %28,5, kadinlarda ise %23,1 bulmuslardir. Musallam ve
arkadaslarinin [22] non kardiyak cerrahiye alinan 69229 hasta ile yapmis olduklari prospektif
calismada anemi siklig1 %30.44 bulunmustur. Browning ve arkadaslarinin [73] yapmis oldugu
major jinekolojik cerrahi yapilan 843 hastay1 kapsayan calismada, preoperatif anemi siklig1
%18,1 bulunmustur. Jans ve ark. [74] tarafindan elektif primer total diz artroplastisi ve total
kalga artroplastisi gegiren hastalarda yapilan prospektif gézlemsel ¢alismada preoperatif anemi
prevalansinin %24 oldugu saptanmistir. Munoz ve arkadaslarinin yapmis oldugu radikal
prostatektomi operasyonu geciren 362 hastay1 iceren c¢alismada anemi prevalansi %8 olarak
bulunmustur [23]. Caligmamiza dahil edilen 201 hastada preoperatif anemi prevalansi %12.93
tespit edildi. Literatiirdeki diger ¢alismalara gore radikal prostatektomi amaliyati yapilacak
hastalarda anemi insidansinin daha diisiik saptanmasina, etnik farkliliklar ve anemi
etiyolojisinde rol alan risk faktorlerinin farkli olmasi neden olabilir.
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Aneminin hem intraoperatif hem de postoperatif eritrosit siispansiyonu replasmani riskini
arttirdig1 yapilan ¢aligmalarda tespit edilmistir. Jans ve arkadaslarinin ¢alismasinda eritrosit
slispansiyonu replasmani oraninin %11,1 oldugu, anemik hastalarin %31,6’sina eritrosit
slispansiyonu replasmani yapildigi goriilmiistiir [74]. Viola ve arkadaslarinin kalca veya diz
artroplastisi yapilan 13563 hastay1 igeren g¢aligmasinda ise anemik hastalarin %14,5 ine
transfiizyon yapilmistir [76]. Calismamizda ise hastalarin %83’iine perioperatif donemde en
az 1 Unite eritrosit siispansiyonu replasmani yapildig: tespit edildi. Anemik olan hastalarda
eritrosit siispansiyonu replasmani hastalarin %96.2’sine yapilirken anemik olmayan hastalarin
%~81.11ne transfiizyon yapildi. Prostat cerrahisi kanama riski ve miktar1 yiiksek olan bir cerrahi
oldugu i¢in hem anemik hastalarda hemde anemik olmayan hastalarda perioperatif donemde
eritrosit transfiizyonu gereksinimi artmaktadir. Bu nedenle ozellikle anemik hastalarda
aneminin preoperatif donemde tedavi edilmesi kan transfiizyonunu ve iliskili komplikasyonlar1
azaltabilir.

Radikal prostat cerrahisi geciren hastalarda kanama c¢ok sik karsilasilan bir
komplikasyondur. Kobi Stav ve arkadaslarinin yaptig1 300 den fazla ¢alismay1 iceren bir meta-
analizde acik radikal prostatektomi cerrahisinde kanama en g¢ok karsilasilan komplikasyon
olarak bulunmustur. Kan kaybi 215 ile 7700 ml arasinda genis bir aralikta saptanmistir [77].
Park JY ve arkadaslarinin radikal prostatektomi operasyonu gegiren 1032 hastay1 igeren
calismasinda hastalarin %12,1’inin transfiizyon ihtiyaci olmus, ortalama yapilan eritrosit
transfiizyonu 1,7 + 0,9 iinite olarak saptanmistir [78]. Calismamizda ise intraoperatif kan kayb1
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 miktari 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 kaybinin ve verilen toplam kristaloid miktarinin benzer
¢ikmasinda standart cerrahi tekniklerin uygulanmasi 6nemli rol oynayabilir. Bununla beraber
benzer kanama miktarlar1 goériilmesine ragmen anemik hastalarda kan transfiizyonu esigine
daha az kanama ile ulasilabilir. Bu da bu hasta grubunda kan transfiizyonu miktarinin daha
yiiksek olmasina neden olabilir. Caligmamizda intraoperatif eritrosit siispansiyonu replasmani
ihtiyac1 preoperatif anemisi olan hastalarda ortalama 2,09+1,16 iinite, anemisi olmayan
hastalarda ortalama 2,18+1,38 iinite bulunurken postoperatif donemde eritrosit siispansiyonu
replasman ihtiyaci preoperatif anemisi olan hastalarda ortalama 1,70+1,06 iinite, anemisi
olmayan hastalarda ortalama 1,39+0,54 iinite olarak bulundu. Perioperatif donemde toplam
eritrosit silispansiyonu replasman ihtiyacina baktigimizda ise preoperatif anemisi olan

hastalarda ortalama 4,50+1,51 iinite, anemisi olmayan hastalarda ortalama 4,06+1,81 {inite
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olarak bulumustur. Perioperatif siirecteki toplam eritrosit siispansiyonu replasman ihtiyaci
preoperatif anemisi olan hastalarda daha fazla olmasma ragmen istatiksel olarak anlamli
¢ikmamustir. Bu sonu¢ c¢alismamizda, anemik olan hastalarin sayisinin az olmasina bagh
olabilir.

Wu ve arkadaglarinin 65 yas ve iizerindeki major nonkardiyak cerrahi yapilan 310311
hastay1 kapsayan genis ¢apl retrospektif ¢alismasinda preoperatif aneminin postoperatif 30
giinliik siirede mortaliteyi arttirdig1 tespit edilmistir [45]. Beattie ve arkadaslarinin 7759 hasta
ile yaptiklar1 retrospektif ¢aligmada preoperatif anemi ile postoperatif mortalite arasinda giiclii
bir iligki saptamis olup, anemik hastalarin postoperatif 90 giinliik mortalite riskinin preoperatif
normal hemoglobin seviyelerine sahip hastalara gore iki kat yiliksek oldugu, bu oranin
postoperatif 14 giinlik mortalite acisindan da gegerli oldugu tespit edilmistir [9]. Bizim
calismamizda hastanede yatan hastalarda mortalite goriilmedi. Bu da cerrahinin tiiriine ve
glinlimiizde hastalarin perioperatif bakiminin iyilesmesine baglanabilir.

Preoperatif anemi, postoperatif komplikasyonlarda artisa neden olur. Saager ve
arkadaslarinin kalp cerrahisi haricindeki cerrahileri igeren galismasinda preoperatif aneminin
postoperatif 30 giinliik morbidite iizerine etkisine bakilmig, anemik hastalarda postoperatif
sistemik, respiratuar, Uriner, kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari, trombotik
komplikasyonlar ve reoperasyon gibi spesifik komplikasyonlar istatistiksel ag¢idan anlaml
olarak yiiksek saptanmistir [72]. Yu Jiang ve arkadaslarinin ortalama yas1 76.9 = 12.8 olan kal¢a
kirig1 operasyonu geciren 3540 hastalik calismasinda anemik hastalarda postoperatif
komplikasyonlar daha fazla bulunmustur [79]. Calismamizda ¢alismaya dahil edilen 201
hastadan toplam 60 hastada (%29,9) postoperatif komplikasyon goriildii. 1 hastada (%0,49)
trombotik komplikasyon (DVT), 3 hastada enfeksiyon (%1,49) ve 56 hastada (%27.8) cerrahi
komplikasyon saptandi. Cerrahi komplikasyon olarak; 50 hastada (%24,87) iiretral darlik, 3
hastada (%1,49) iiriner kontinans, 2 hastada (%0,99) erektil disfonksiyon, 1 hastada (%0,49)
ise rektum yaralanmasi goriildi. Komplikasyon orani preoperatif anemisi olan hastalarda
%30.8 iken, preoperatif anemisi olmayan hastalarda %29.7 oraninda bulundu. Komplikasyon
oranlar1 bakimindan fark goriilmemesinde, komplikasyonlarin genellikle cerrahi nedenlerle
olusmas1 6nemli bir faktor olabilir.

Calismamizda 201 hastadan 10 hastada (%5) postoperatif yogun bakim ihtiyaci gelisti.
Ortalama yogun bakimda kalig siiresi 1,1 giin olarak bulundu. Preoperatif anemisi olan
hastalarda postoperatif yogun bakim ihtiyaci orant %11.5 iken anemisi olmayan hastalarda
postoperatif yogun bakim ihtiyaci oran1 %4 olarak saptandi. Preoperatif anemisi olan hastalarda

yogun bakim ihtiyaci orani daha yiiksek bulunmasina ragmen istatiksel olarak anlamli degildi.
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Bu sonu¢ yogun bakim ihtiyact gelisen hasta oraninin azligina, ortalama hasta yasinin diistik
olmasina ve perioperatif iyi takibe baglanabilir.

Carvalho ve arkadaslarinin 2003 ve 2017 yillar1 arasidan radikal sistektomi ameliyati
geciren 83470 hastay1 igeren retrospektif calismasinda anemi insidansini %11 olarak bulmustur.
Preoperatif aneminin 90 giinliik komplikasyon riskini iki kattan fazla artirdig1 gosterilmistir
[80]. Calismamizda komplikasyon gelisen hastalarda hastanede kalis siiresi komplikasyon
gelismeyen hastalardan anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Komplikasyona etki eden risk
faktorlerinden yogun bakimda kalis durumu ve hastanede kalis siiresi anlamli risk faktorleri
olarak bulundu. Yogun bakimda kalan hastalarda kalmayan hastalara gore komplikasyon riski
3,806 kat daha fazlaydi. Hastalarin 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 gore
komplikasyon orani anlamli olarak daha fazla bulundu. 54 hastada (%26,9) enfeksiyon, tiretral
darlik, erektil disfonksiyon, idrar kagirma, rektum yaralanmasi sebepli reoperasyon gereksinimi
oldu. Reoperasyon gereksinimiyle anemi arasinda bir iliski saptanamadi. Fakat reoperasyon
gereksinimi olan 54 hastanin 50’ sine (%92.6) perioperatif siiregte en az 1 {inite eritrosit
slispansiyonu replasmani yapilmisti. Bu da perioperatif eritrosit siispansiyonu replasmaninin
reoperasyon ihtiyaci dolasiyla hastaneye tekrar kalis, artmis maliyet ve hasta konforu tizerine
olumsuz etkisini ortaya koymaktadir.

Uluslararasi kilavuzlar, hasta kan yonetim programlari ile demir eksikligi tedavi edilebilir
preoperatif anemi etkenlerinin erken tan1 ve tedavisini énermektedir [81]. Ingiltere’de elektif
total diz protezi ve total kalga protezi operasyonlarinda preoperatif demir takviyesinin kan
transfiizyon oranlari, hastanede kalis siireleri ve tekrar hastanede kalis oranlarmi disiirdiigii
gosterilmistir [82]. Kouyoumdjian ve arkadaslarinin yaptig1 gastrektomi yapilan 9000 den fazla
hastay1 iceren c¢aligmada preoperatif aneminin ve perioperatif kan transfiizyonunun artmis
postoperatif komplikasyonlara ve hastanede uzamis kalisa ve azalmis sag kalima neden
oldugunu ortaya koymuslardir.[83]. Bir baska calismada kalp cerrahisi geciren hastalarda
preoperatif aneminin kan transflizyonu gereksinimini artirdigini ve bu ikisinin birlikte
mortalite, morbidite ve hastanede kalig siiresini artirdig1 ortaya konulmustur.[84] Calismamizda
preoperatif diizeltiimeyen anemisi olan hastalarda, perioperatif siiregte daha fazla eritrosit
transfiizyonunu ihtiyaci oldugunu gozlemledik. Bu artan transfiizyon ihtiyaci, ameliyat sonrasi
komplikasyon riskini artirir. Bunun sonucunda hastalarin hastanede kalig siiresi uzar cilinkii
komplikasyonlarin diizeltilmesi ve takibi daha fazla zaman ve kaynak gerektirir. Bu da hastanin
ameliyat sonrasi iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilir. Bu, hem hastalarin hayat kalitesini
diisiiriirken hem de saglik calisanlarinin daha fazla ¢aba sarf etmesine neden olur. Bu durumun

bir sonucu olarak hastalarin tedavi maliyeti artar. Calismamizda anemisi olan hastalarla anemisi
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olmayan hastalar arasinda komplikasyon oranlar1 bakimindan fark gézlenmezken, anemisi olan
hastalarda hastanede kalis siiresi yiliksek bulundu. Komplikasyon oranlari bakimindan fark
bulunmamasina anemik hasta sayinin az olmasi ve komplikasyonlarin ¢ogunun cerrahi ile

iligkili komplikasyonlar olmasi neden olabilir.
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8.SONUC ve ONERILER

Calismamizda retrospektif olarak, agik radikal prostatektomi uygulanan hastalarda
anemi siklig1 %12,93 olarak saptadi. Preoperatif anemisi olan hastalarda hastanede kalis siiresi
ve perioperatif kan transfiizyonu miktar1 daha yiiksekti. Ayrica perioperatif donemde en az 1
linite eritrosit siispansiyonu replasman ihtiyaci olan hasta oran1 ¢ok yiiksekti (%83(n=167)) ve
anemisi olan hastalarda bu oran daha yiiksekti (%96,2 (n=25)). En az 1 {inite eritrosit
stispansiyonu ihtiyact olan hastalarda komplikasyon oranlari, hastanede kalis siiresi ve
reoperasyon nedeni ile hastaneye tekrar bagvuru orani daha fazlayd.

Acik radikal prostatektomi cerrahisi perioperatif donemde kan transfiizyonu ihtiyaci orani
ve miktar1 yiiksek olan ameliyatlardir. Anemisi olan hastalarda, kan transfiizyonuna daha az
kan kayiplari ihtiya¢ duyulur ve kan transfiizyonu miktar1 artar. Perioperatif donemde hasta
kan yonetim programlar1 ile anemi tedavi edilebilir. Ozellikle preoperatif demir anemisi olan
hastalarda tadavi ile kan transflizyon oranlari, komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi ve tekrar

hastanede basvuru oranlari azalir.

31



1-

(2}
1

(00]
1

O
1

10-

9.KAYNAKLAR

Shander A, Knight K, Thurer R, Adamson J, Spence R. Prevalence and outcomes of anemia
in surgery: a systematic review of the literature. Am J Med. 2004 Apr;116 Suppl 7A:58S-
69S.

Baron DM, Hochrieser H, Posch M, Metnitz B, Rhodes A, Moreno RP, et al. Preoperative
anaemia is associated with poor clinical outcome in non-cardiac surgery patients. Br J
Anaesth. 2014 Sep;113(3):416-23.

Lovald ST, Ong KL, Malkani AL, Lau EC, Schmier JK, Kurtz SM, et al. Complications,
mortality, and costs for outpatient and short-stay total knee arthroplasty patients in

comparison to standard-stay patients. J Arthroplasty. 2014Mar;29(3):510-5.

Kim S, Losina E, Solomon DH, Wright J, Katz JN. Effectiveness of clinical pathwaysfor
total knee and total hip arthroplasty: literature review. J Arthroplasty. 2003 Jan;18(1):69—
74.

Kotze A, Harris A, Baker C, Igbal T, Lavies N, Richards T, et al. British Committeefor
Standards in Haematology Guidelines on the ldentification and Management of Pre-

Operative Anaemia. Vol. 171, British journal of haematology. England; 2015. p.322-31.

Hogue CW Jr, Goodnough LT, Monk TG. Perioperative myocardial ischemic episodes are
related to hematocrit level in patients undergoing radical prostatectomy. Transfusion.
1998;38:924-931.

Gombotz H, Rehak PH, Shander A, Hofmann A. Blood use in elective surgery: theAustrian
benchmark study. Transfusion. 2007 Aug;47(8):1468-80.

Keating EM, Meding JB, Faris PM, Ritter MA. Predictors of transfusion risk inelective knee
surgery. Clin Orthop Relat Res. 1998 Dec;(357):50-9.

Beattie WS, Karkouti K, Wijeysundera DN, Tait G. Risk associated with preoperativeanemia
in noncardiac surgery: a single-center cohort study. Anesthesiology. 2009 Mar;110(3):574—
81.

Carson JL, Duff A, Poses RM, Berlin JA, Spence RK, Trout R, et al. Effect of anaemiaand
cardiovascular disease on surgical mortality and morbidity. Lancet (London, England). 1996
Oct;348(9034):1055-60.

32



11- Goodnough LT, Shander A, Spivak JL, Waters JH, Friedman AJ, Carson JL, et al.Detection,
evaluation, and management of anemia in the elective surgical patient. Anesth Analg. 2005
Dec;101(6):1858-61.

12-Zollo RA, Eaton MP, Karcz M, Pasternak R, Glance LG. Blood transfusion in the
perioperative period. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2012 Dec;26(4):475-84.

13- Pham HP, Shaz BH. Update on massive transfusion. Br J Anaesth. 2013 Dec;111Suppl
1:171-82.

14- Isbister JP. The three-pillar matrix of patient blood management--an overview. BestPract
Res Clin Anaesthesiol. 2013 Mar;27(1):69-84.

15-Wells AW, Mounter PJ, Chapman CE, Stainsby D, Wallis JP. Where does blood go?
Prospective observational study of red cell transfusion in north England. BMJ. 2002
Oct;325(7368):803.

16- McLean E, Cogswell M, Egli I, Wojdyla D, de Benoist B. Worldwide prevalence of anaemia,
WHO Vitamin and Mineral Nutrition Information System, 1993-2005. Public Health Nutr.
2009 Apr;12(4):444-54.

17- Anaemias WHOSG on N, Organization WH. Nutritional anaemias: report of a WHO
scientific group [meeting held in Geneva from 13 to 17 March 1967] [Internet]. Geneva PP
- Geneva: World Health Organization; 1968. (World Health Organizationtechnical report
series ; no. 405).

18- Freedman J. The ONTraC Ontario program in blood conservation. Transfus Apheresis Sci.
2014;50(1):32-36.

19-Klein AA, Collier TJ, Brar MS, et al.; Association of Cardiothoracic Anaesthetists
(ACTA). The incidence and importance of anaemia in patients undergoing cardiac surgery

in the UK - the first Association of Cardiothoracic Anaesthetists national audit. Anaesthesia.
2016;71(6):627-635

20- Blaudszun G, Munting KE, Butchart A, Gerrard C, Klein AA. The association between
borderline pre-operative anaemia in women and outcomes after cardiac surgery: a cohort
study. Anaesthesia. 2018;73(5):572-578

21-Fowler AJ, Ahmad T, Phull MK, Allard S, Gillies MA, Pearse RM. Meta-analysis of the
association between preoperative anaemia and mortality after surgery. Br J Surg.
2015;102(11):1314-1324

33



22- Musallam KM, Tamim HM, Richards T, et al.. Preoperative anaemia and postoperative
outcomes in  non-cardiac  surgery: a retrospective cohort  study. Lancet.
2011;378(9800):1396-1407

23- Munoz M, Laso-Morales MJ, Gomez-Ramirez S, Cadellas M, Nuifiez-Matas MJ, Garcia-
Erce JA. Pre-operative haemoglobin levels and iron status in a large multicentre cohort of

patients undergoing major elective surgery. Anaesthesia. 2017;72(7):826-834

24- Eisenstaedt R, Penninx BWJH, Woodman RC. Anemia in the elderly: currentunderstanding
and emerging concepts. Blood Rev. 2006 Jul;20(4):213-26.

25- Guralnik JM, Eisenstaedt RS, Ferrucci L, Klein HG, Woodman RC. Prevalence of anemia
in persons 65 years and older in the United States: evidence for a high rate ofunexplained
anemia. Blood. 2004 Oct;104(8):2263-8.

26- Rockey DC, Cello JP. Evaluation of the gastrointestinal tract in patients with iron-deficiency
anemia. N Engl J Med. 1993 Dec;329(23):1691-5.

27- Smith DL. Anemia in the elderly. Am Fam Physician. 2000 Oct;62(7):1565-72.

28- Carmel R. Anemia and aging: an overview of clinical, diagnostic and biological issues.Blood
Rev. 2001 Mar;15(1):9-18.

29- Papadaki HA, Kritikos HD, Valatas VV, Boumpas DT, Eliopoulos GD. Anemia of chronic
disease in rheumatoid arthritis is associated with increased apoptosis of bone marrow
erythroid cells: improvement following anti-tumor necrosis factor-alpha antibody therapy.
Blood. 2002 Jul;100(2):474-82.

30-Weiss G, Goodnough LT. Anemia of chronic disease. N Engl J Med. 2005
Mar;352(10):1011-23.

31-Tilg H, Ulmer H, Kaser A, Weiss G. Role of IL-10 for induction of anemia during
inflammation. J Immunol. 2002 Aug;169(4):2204-9.

32- McClellan W, Aronoff SL, Bolton WK, Hood S, Lorber DL, Tang KL, et al. The prevalence
of anemia in patients with chronic kidney disease. Curr Med Res Opin. 2004
Sep;20(9):1501-10.

33-Beghe C, Wilson A, Ershler WB. Prevalence and outcomes of anemia in geriatrics: a
systematic review of the literature. Am J Med. 2004 Apr;116 Suppl 7A:3S-10S.

34



34-Nilsson-Ehle H, Jagenburg R, Landahl S, Svanborg A, Westin J. Haematological
abnormalities and reference intervals in the elderly. A cross-sectional comparative study of
three urban Swedish population samples aged 70, 75 and 81 years. Acta Med
Scand.1988;224(6):595-604.

35-Joosten E, Pelemans W, Hiele M, Noyen J, Verhaeghe R, Boogaerts MA. Prevalence and

causes of anaemia in a geriatric hospitalized population. Gerontology. 1992;38(1-2):111-7.

36- Ania BJ, Suman VJ, Fairbanks VF, Rademacher DM, Melton LJ 3rd. Incidence of anemia
in older people: an epidemiologic study in a well defined population. J Am Geriatr Soc. 1997
Jul;45(7):825-31

37-Clemens J, Spivak JL. Serum immunoreactive erythropoietin during the perioperative
period. Surgery. 1994 Apr;115(4):510-5

38- Andrews NC. Disorders of iron metabolism. N Engl J Med. 1999 Dec;341(26):1986-95.

39- Garcia-Erce JA, Cuenca J, Munoz M, Izuel M, Martinez AA, Herrera A, et al. Perioperative
stimulation of erythropoiesis with intravenous iron and erythropoietinreduces transfusion
requirements in patients with hip fracture. A prospective observational study. Vox Sang.
2005 May;88(4):235-43.

40- Dunne JR, Malone D, Tracy JK, Gannon C, Napolitano LM. Perioperative anemia: an
independent risk factor for infection, mortality, and resource utilization in surgery. J Surg
Res. 2002 Feb;102(2):237-44.

41- Hagino T, Ochiai S, Sato E, Maekawa S, Wako M, Haro H. The relationship betweenanemia
at admission and outcome in patients older than 60 years with hip fracture. J Orthop
Traumatol. 2009 Sep;10(3):119-22.

42- Foss NB, Kristensen MT, Kehlet H. Anaemia impedes functional mobility after hipfracture
surgery. Age Ageing. 2008 Mar;37(2):173-8.
43- Kulier A, Levin J, Moser R, Rumpold-Seitlinger G, Tudor IC, Snyder-Ramos SA, etal.

Impact of preoperative anemia on outcome in patients undergoing coronary arterybypass
graft surgery. Circulation. 2007 Jul;116(5):471-9.

44- Leichtle SW, Mouawad NJ, Lampman R, Singal B, Cleary RK. Does preoperativeanemia
adversely affect colon and rectal surgery outcomes? J Am Coll Surg. 2011Feb;212(2):187-
94.

35



45-Wu W-C, Schifftner TL, Henderson WG, Eaton CB, Poses RM, Uttley G, et al.Preoperative
hematocrit levels and postoperative outcomes in older patients undergoing noncardiac
surgery. JAMA. 2007 Jun;297(22):2481-8.

46- Marcantonio ER, Goldman L, Orav EJ, Cook EF, Lee TH. The association of intraoperative
factors with the development of postoperative delirium. Am J Med 1998 Nov;105(5):380-4

47-Hershko C, Camaschella C. How | treat unexplained refractory iron deficiency anemia.
Blood. 2014 Jan;123(3):326-33.

48- Stabler SP. Clinical practice. Vitamin B12 deficiency. N Engl J Med. 2013 Jan;368(2):149—
60.

49- Practice guidelines for perioperative blood management: an updated report by theAmerican
Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Management*.
Anesthesiology. 2015 Feb;122(2):241-75.

50- Sharma S, Sharma P, Tyler LN. Transfusion of blood and blood products: indicationsand
complications. Am Fam Physician. 2011 Mar;83(6):719-24.

51- Carless PA, Henry DA, Carson JL, Hebert PP, McClelland B, Ker K. Transfusionthresholds
and other strategies for guiding allogeneic red blood cell transfusion. Cochrane database Syst
Rev. 2010 Oct;(10):CD002042.

52- Hendrickson JE, Hillyer CD. Noninfectious serious hazards of transfusion. AnesthAnalg.
2009 Mar;108(3):759-69.

53-Vamvakas EC, Blajchman MA. Transfusion-related mortality: the ongoing risks of
allogeneic blood transfusion and the available strategies for their prevention. Blood.2009
Apr;113(15):3406-17.

54- Lichtiger B, Perry-Thornton E. Hemolytic transfusion reactions in oncology patients:

experience in a large cancer center. J Clin Oncol. 1984 May;2(5):438-42.

55- Gaines AR, Lee-Stroka H, Byrne K, Scott DE, Uhl L, Lazarus E, et al. Investigation of
whether the acute hemolysis associated with Rh(0)(D) immune globulin intravenous
(human) administration for treatment of immune thrombocytopenic purpura is consistent
with the acute hemolytic transfusion reaction model. Transfusion [Internet].2009/02/09.
2009 Jun;49(6):1050-8.

56- Reutter JC, Sanders KF, Brecher ME, Jones HG, Bandarenko N. Incidence of allergic
reactions with fresh frozen plasma or cryo-supernatant plasma in the treatment of thrombotic
thrombocytopenic purpura. J Clin Apher. 2001;16(3):134-8.

36



57-Pineda AA, Taswell HF. Transfusion reactions associated with anti-IgA antibodies:report of

four cases and review of the literature. Transfusion. 1975;15(1):10-5.

58- Engelfriet CP, Reesink HW, Brand A, Palfi M, Popovsky MA, Martin-Vega C, et al.
Transfusion-related acute lung injury (TRALI). Vox Sang. 2001 Nov;81(4):269-83.

59- Guidelines for the use of platelet transfusions. Br J Haematol. 2003 Jul;122(1):10-23.

60- Addas-Carvalno M, Salles TSI, Saad STO. The association of cytokine gene
polymorphisms with febrile non-hemolytic transfusion reaction in multitransfusedpatients.
Transfus Med. 2006 Jun;16(3):184-91.

61- King KE, Shirey RS, Thoman SK, Bensen-Kennedy D, Tanz WS, Ness PM. Universal
leukoreduction decreases the incidence of febrile nonhemolytic transfusion reactions to
RBCs. Transfusion. 2004 Jan;44(1):25-9.

62- Popovsky MA. Transfusion-associated circulatory overload: the plot thickens. Vol. 49,
Transfusion. United States; 2009. p. 2-4.

63- Blajchman MA, Beckers EA, Dickmeiss E, Lin L, Moore G, Muylle L. Bacterial detection
of platelets: current problems and possible solutions. Transfus Med Rev 2005;19:259-72

64- Vogelsang G, Kickler TS, Bell WR. Post-transfusion purpura: a report of five patients and
a review of the pathogenesis and management. Am J Hematol 1986;21:259-67

65- Glud TK, Rosthoj S, Jensen MK, Laursen B, Grunnet N, Jersild C. High-dose intravenous
immunoglobulin for post-transfusion purpura. Scand J Haematol 1983;31:495-500

66

Mueller-Eckhardt C, Kuenzlen E, Thilo-Korner D, Pralle H. High-dose intravenous
immunoglobulin for post-transfusion purpura. New Engl J Med 1983;308:287

67

Carvalho B, Quiney NF. ‘Near-miss’ hyperkalaemic cardiac arrest associated with rapid

blood transfusion. Anaesthesia 1999;54:1094-6

68- Murthy BV. Hyperkalaemia and rapid blood transfusion. Anaesthesia 2000;55:398

69

S.D. O'Keeffe, D.L. Davenport, D.J. Minion, et al.Blood transfusion is associated with
increased morbidity and mortality after lower extremity revascularization J Vasc
Surg, 51 (2010), pp. 616-621

70

V.A. Ferraris, D.L. Davenport, S.P. Saha, et al.Surgical outcomes and transfusion of

minimal amounts of blood in the operating roomArch Surg, 147 (2012), pp. 49-55

37



71-

73-

74-

76-

77-

79-

L.G. Glance, A.W. Dick, D.B. Mukamel, et al.Association between intraoperative blood
transfusion and mortality and morbidity in patients undergoing noncardiac
surgeryAnesthesiology, 114 (2011), pp. 283-292

Saager L, Turan A, Reynolds LF, Dalton JE, Mascha EJ, Kurz A. The association between
preoperative anemia and 30-day mortality and morbidity in noncardiac surgical patients.
Anesth Analg 2013; 117: 909-15

Browning RM, Trentino K, Nathan EA, Hashemi N. Preoperative anaemia is common in
patients undergoing major gynaecological surgery and is associated with a fivefold increased
risk of transfusion. Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology
2012; 52: 455-459

Viola J, Gomez MM, Restrepo C, Maltenfort MG, Parvizi J. Preoperative anemia increases
postoperative complications and mortality following total joint arthroplasty. J Arthroplasty
2015 May; 30(5): 846-8

Chevrollier GS, Brown AM, Keith SW, Szewczyk J, Pucci MJ, Chojnacki KA, Rosato EL,
Palazzo F. Preoperative anemia: a common finding that predicts worse outcomes in patients
undergoing primary hiatal hernia repair. Surg Endosc. 2019 Feb;33(2):535-542. doi:
10.1007/s00464-018-6328-4. Epub 2018 Jul 11. PMID: 29998393.

Jans @, Jergensen C, Kehlet H, Johansson PIl. Role of preoperative anemia for risk of
transfusion and postoperative morbidity in fast-track hip and knee arthroplasty. Transfusion.
2014;54(3):717-26

Stav K, Rahimi-Levene N, Lindner A, Siegel YI, Zisman A. Retropubic radical
prostatectomy: associated blood loss and transfusion requirements--a two-decade
perspective review. Isr Med Assoc J. 2005 Feb;7(2):103-6. PMID: 15729961.

Park JY, Yu J, Lim B, Lee J, Hwang JH, Lee Y, Kim YK. The lymphocyte/monocyte ratio
and red blood cell transfusion during radical retropubic prostatectomy. J Anesth. 2022
Feb;36(1):68-78. doi: 10.1007/s00540-021-03008-5. Epub 2021 Oct 8. PMID: 34623495;
PMCID: PMC8497187.

Jiang Y, Lin X, Wang Y, Li J, Wang G, Meng Y, Li M, Li Y, Luo Y, Gao Z, Yin P, Zhang
L, Lyu H, Tang P. Preoperative Anemia and Risk of In-hospital Postoperative Complications
in Patients with Hip Fracture. Clin Interv Aging. 2023 Apr 18;18:639-653. doi:
10.2147/CIA.S404211. PMID: 37096216; PMCID: PMC10122467.

38



80- Carvalho FLF, Wang Y, Dall CP, Nayan M, Chou WH, McGregor B, Stopfkuchen-Evans
MF, Stamatakis L, Preston MA, Kibel AS, Chang SL, Mossanen M. Preoperative anemia is
associated with increased radical cystectomy complications. Urol Oncol. 2022
Aug;40(8):382.e7-382.e13. doi: 10.1016/j.urolonc.2022.04.014. Epub 2022 Jun 8. PMID:
35690547.

81- Goodnough LT, Maniatis A, Earnshaw P, Benoni G, Beris P, Bisbe E, et al. Detection,
evaluation, and management of preoperative anaemia in the elective orthopaedic surgical
patient: NATA guidelines. Br J Anaesth. 2011;106(1):13-22.

82- Abdullah HR, Sim YE, Hao Y, Lin GY, Liew GHC, Lamoureux EL, et al. Association
between preoperative anaemia with length of hospital stay among patients undergoing
primary total knee arthroplasty in Singapore: A single-centre retrospective study. BMJ Open.
2017;7(6):1-5

83- Kouyoumdjian A, Trepanier M, Al Shehhi R, Cools-Lartigue J, Ferri LE, Lee L, Mueller
CL. The Effect of Preoperative Anemia and Perioperative Transfusion on Surgical Outcomes
After Gastrectomy for Gastric Cancer. J Surg Res. 2021 Mar;259:523-531. doi:
10.1016/j.jss.2020.10.003. Epub 2020 Nov 25. PMID: 33248671.

84- Nguyen Q, Meng E, Berube J, Bergstrom R, Lam W. Preoperative anemia and transfusion
in cardiac surgery: a single-centre retrospective study. J Cardiothorac Surg. 2021 Apr
23;16(1):109. doi:  10.1186/s13019-021-01493-z. PMID: 33892775; PMCID:
PMC8063400.

39



