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KISALTMALAR

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

Hb : Hemoglobin

HCT : Hematokrit

MCV : Mean Corpuscular Volume

EPO : Eritropoietin

RBC : Kirmiz1 Kan Hiicresi

AOCD : Kronik Hastalik Anemisi

BUN : Kan Ure Nitrojeni

DAT : Direkt Antiglobulin Testi

DEA : Demir Eksikligi Anemisi

v : Intravaskiiler

PO2 : Parsiyel Oksijen Basinct

ESA : Eritropoietin Uyaricit Ajan

FDA : Food and Drug Administration

ES : Eritrosit Siispansiyonu

TK : Tam Kan

DIC : Dissemine Intravaskuler Koagiilopati
TDP : Taze Donmus Plazma

KPB : Kardiyo-Pulmoner Bypass

PT : Protrombin Zamani

aPTT : Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani
vWF : Von Willebrand Faktor

GVHD : Graft Versus Host Hastalig1

PaO2 : Parsiyel Arteriyel Oksijen Basinci
FiO2 : Fraction of inspired oxygen

GKS : Glaskow Koma Skalas1

SOFA : Sequential Organ Failure Assesment
ARH : Akut Renal Hasar

SVO : Serebrovaskuler Olay

KAH : Koroner Arter Hastalig1
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KRY
Kr.
BMI
MV
YB
KABG
ark.
HIV
dk

: Periferik Arter Hastalig1

: Diyabet

: Hipertansiyon

: Kronik Renal Yetmezlik

: Kronik

: Body mass index

: Mekanik Ventilator

: Yogun Bakim

: Koroner Arter Baypas Greft
: Arkadaslari

: Human Immunodeficiency Virus
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OZET

ACIK KALP CERRAHISI OLACAK HASTALARDA
PREOPERATIF ANEMIi SIKLIGI VE MORTALITE iLE iLiSKiSi

AMAC: DSO’ye gore hemoglobin diizeylerinin kadinlarda 12 gr/dl ve erkeklerde 13
gr/dl’nin altinda olmasi anemi olarak tanimlanmistir. Anemi cerrahi popiilasyonda
cesitli nedenlere bagh olarak daha yaygin goriilmektedir. Anemi ve kan transfiizyonu
artmis mortalite ile iligkili oldugundan hasta kan yonetimini optimize edip anemiyi
tedavi etmek hasta sonuglarini iyilestirebilir. Bu amagla calismamizda acik kalp
cerrahisi gegiren hastalarda preoperatif anemi varliginin postoperatif morbidite ve

mortaliteye etkisini tespit etmeyi amagladik.

YONTEM: Bu prospektif gozlemsel ¢alisma SBU Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve
Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinde yapilmistir. Calismamiza elektif
erigskin acik kalp cerrahisi planlanan 200 hasta dahil edilmistir. Operasyon hazirligi
i¢cin anestezi poliklinigine basvurulari sirasinda hastalarin sozlii ve yazili onamlari
alind1 ve preoperatif donemde anemisi olan ve olmayanlar diye iki gruba ayrildi. Bu
iki grup postoperatif sepsis sikligi, akut renal hasar (ARH), serebrovaskuler olay

(SVO) ve hastane i¢i mortalite siklig1 agisindan karsilastirildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 200 hastanin %350’si preoperetif donemde
anemik, %50’si ise anemik degildi. Bu hastalarin %66,50’si erkek, %33,50'si kadindu.
Anemisi olan grubun MV’de kalis siireleri ortalama 28,42 saat iken, anemisi olmayan
hasta grubunun ortalama 15,97 saat olarak bulundu. iki grup karsilastirildiginda
MV’de kalis siireleri anemisi olan hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksekti. YBU
yatis siiresi anemisi olan hasta grubunda ortalama 53,78 saat iken, diger grupta
ortalama 35,41 saat olarak bulundu ve aralarinda anlamli bir iligki bulunmadi. Hastane
yatig siliresi anemisi olan hasta grubunda ortalama 10,22 giin iken, diger grupta
ortalama 8,30 giin olarak bulundu ve aralarinda iliski bulunmadi. Postoperatif
donemde anemisi olan hasta grubunda sepsis %11, ARH %22, SVO %4 oraninda
gozlenirken, anemisi olmayan hasta grubunda sepsis %4, ARH %15, SVO %?2
oraninda gdzlendi. iki grup arasinda sepsis, ARH ve SVO siklig1 agisindan anlamli bir

iliski gozlenmedi.
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SONUC: Preoperatif donemde anemisi olan hasta grubunun postoperatif donemde
MV de kalis siireleri daha uzun olsa da yogunbakimda ve hastanede kalis siirelerinin
anemisi olmayan hasta grubuna gore farkli olmadigr gosterildi. Calismamizda
postoperatif donemde gozlenen sepsis, AKI, SVO’nun preoperatif anemiyle iligkili

olmadig1 bulundu.

Anahtar kelimeler: Preoperatif Anemi, A¢ik Kalp Cerrahisi, Sepsis, Serebrovaskuler

Olay, Akut Renal Hasar
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ABSTRACT

PREOPERATIVE ANEMIA FREQUENCY AND ITS RELATIONSHIP WITH
MORTALITY IN PATIENTS UNDERGOING OPEN HEART

OBJECTIVE: According to the World Health Organization (WHO), hemoglobin
levels below 12 g/dL in females and below 13 g/dL in males are defined as anemia.
Anemia is more commonly observed in surgical populations due to various reasons.
Since anemia and blood transfusion are associated with increased mortality, optimizing
patient blood management and treating anemia may improve patient outcomes. In this
study, we aimed to determine the effect of preoperative anemia on postoperative

morbidity and mortality in patients undergoing open heart surgery.

METHOD: This prospective observational study was conducted at the SBU Dr.
Siyami Ersek Thoracic and Cardiovascular Surgery Training and Research Hospital.
We included 200 patients scheduled for elective adult open heart surgery. Verbal and
written informed consent was obtained from the patients during their admission to the
anesthesia outpatient clinic for operative preparation and they were divided into two
groups based on the presence or absence of preoperative anemia. These two groups
were compared in terms of the frequency of postoperative sepsis, acute kidney injury

(AKI), cerebrovascular diseases (CVD), and in-hospital mortality.

RESULTS: Of the 200 patients included in the study, 50% were anemic in the
preoperative period, while 50% were not anemic. Among these patients, 66.50% were
male and 33.50% were female.The mean duration of mechanical ventilator (MV)
support was 28.42 hours in the group with anemia, whereas it was 15.97 hours for the
non-anemic group. When the two groups were compared, the duration of MV support
was significantly higher in the patient group with anemia. The duration of stay in the
Intensive Care Unite (ICU) was 53.78 hours in the patient group with anemia, while it
was 35.41 hours in the other group, and there was no significant correlation between
them. The mean duration of hospitalization was 10.22 days in the group with anemia,
while it was 8.30 days in the other group, and there was no significant correlation
between them. In the postoperative period, sepsis was observed in 11%, AKI in 22%,
and CVD in 4% in the patient group with anemia, while sepsis was observed in 4%,

AKI in 15%, and CVD in 2% in in the non-anemic group, There was no significant
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correlation observed between the two groups in terms of the frequency of sepsis, AKI,

and CVD.

CONCLUSION: Although the duration of MV support in the postoperative period
was longer in the patient group with anemia in the preoperative period, it was shown
that the length of stay in the ICU and hospital was not different compared to the non-
anemic patient group. In our study, it was found that postoperative sepsis, AKI, and

CVD were not associated with preoperative anemia.

Keywords: Preoperative Anemia, Open Heart Surgery, Sepsis, Cerebrovascular

Diseases, Acute Kidney Injury
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitli (DSO)’ne gére hemoglobin diizeylerinin kadinlarda 12
gr/dl ve erkeklerde 13 gr/dl ‘nin altinda olmasi anemi olarak tanimlanmistir (1).
Preoperatif donemdeki anemi siklig1 kalp cerrahisi hastalarinda %26 dir (2).

DSO’niin 2012 yil1 verilerine gére bulasici olmayan 6liimlerin ilk sirasinda
kalp ve damar hastaliklar1 yer almakta olup tiim diinyada 17,7 milyon 6liime neden
olmustur (3). Kalp cerrahisi kanama agisindan yiiksek riskli cerrahilerdendir. Major
kanama ile mortalitenin kalp cerrahisinde 8 kat arttig1 bilinmektedir. Kanama riski
yiksek olan bu cerrahilerde kan ve kan {iriinii transfiizyon siklig1 da fazladir. Artmis
kan transfiizyonunun kalp cerrahisinde postoperatif donemde gozlenen akut solunum
yetmezligi, bobrek yetmezligi ve sepsis ile iligkili oldugu bilinmektedir (4).

Kalp cerrahisinde preoperatif degerlendirme ve tedavinin ana hedefleri cerrahi
esnasinda ve postoperatif donemde hastanin riskini belirlemek ve azaltmaktir.

Hem anemi hem kan transfiizyonu artmis mortalite ile iliskili oldugundan hasta
kan yonetimini optimize edip anemiyi tedavi etmek hasta sonuglarini iyilestirebilir. Bu
amagla calismamizda agik kalp cerrahisi geciren hastalarda preoperatif anemi

varliginin postoperatif morbidite ve mortaliteyle iligkisini tespit etmeyi amagladik.

2. GENEL BILGILER

2.1. ACIK KALP CERRAHISI TARITHCESI

1896°da Ludwig Rehn’in yaptig1 travmali miyokard: dikmek kalp cerrahisinin
baslangici kabul edilir. Modern kalp cerrahisi ise ekstrakorporeal dolasim tekniklerinin
gelismesi ile baglamis, 1920°de Howell ve Holt’un buldugu heparin, 1930’larda
Chargoff ve Olson’un buldugu protamin ile ilerleme kaydetmistir (5,6).

Clarence Dennis 1951 °de agik kalp cerrahisi girisiminde bulunsa da ilk basarilt
acik kalp cerrahisi John Gibbon tarafindan Atrial Septal Defect kapatilarak
gergeklestirilmistir (5).

Ulkemizde ilk agik kalp ameliyatin1 Dr. Mehmet Tekdogan gergeklestirmistir.
Dr. S. Ersek ve ekibi tarafindan 1963 yilinda kalp akciger makinesi kullanilarak
Tirkiye'de ilk kez yapay kapak takilmistir (7). Dr. Aytag tilkemizdeki ilk koroner
bypass ameliyatin1 1974 yilinda basariyla uygulamistir (8).



2.2. ANEMI TANIMI VE ANEMIYE YAKLASIM

Anemi; yas ve cinsiyete gore belirlenen hemoglobin, hematokrit ve kirmizi kan
hiicre say1sinin normalin altinda olmasi olarak tanimlanir. Diinya Saglik Orgiitii’niin
tanimlamasina gore anemi eriskinler i¢in erkeklerde 13 g/dl, kadinlarda 12 g/dL ’nin
alt1 olarak tanimlanir (1). DSO anemi siiflandirmasini ilk defa 1968 yilinda yapmustir
ve o tarthten bu yana bu smiflandirmada major bir degisiklik olmamistir (9).
Hemoglobin (Hb) degerlerinin disiikliigii ~ hafif-orta-siddetli olarak
siniflandirilmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: Anemi Siniflandirmasi

Anemi

\ NORMAL HAFIF ORTA SIDDETLI
Kadin >12 11-11,9  8-10,9 <8
Erkek >13 11-12,9  8-10,9 <8

Anemi bir tan1 degil, altta yatan bir durumun sunumudur. Cogu durumda, hafif
ve asemptomatiktir ve tedavi gerektirmez. Bir hastanin semptomatik hale gelip
gelmemesi, aneminin etiyolojisine, baslangicin keskinligine ve diger komorbiditelerin,
ozellikle kardiyovaskiiler hastaligin varligina baghdir. Cogu hasta, hemoglobin 7.0
g/dL'nin altina diistiiglinde anemi ile ilgili baz1 semptomlar yasar (10). Anemi, akut
anemi ve kronik anemi olarak siniflandirilir. Akut anemi agirlikli olarak akut kan kaybi
veya akut hemolize baghdir. Kronik anemi daha yaygindir ve bircok nedene
sekonderdir (11). Kronik anemide en ¢ok kardiyovaskiiler sistem etkilenir. Miyokard
enfarktiisii, anjina ve yliksek debili kalp yetmezligi sik goriilen komplikasyonlardir

(10).

2.2.1. Etiyoloji

Aneminin etiyolojisi, aneminin hipoproliferatif (diizeltilmis retikiilosit sayis1
<%?2) veya hiperproliferatif (yani diizeltilmis retikiilosit say1s1>%2) olmasina baghdir.

Hipoproliferatif anemiler ayrica ortalama korpiiskiiler hacme (MCV)’e gore
mikrositik anemi (MCV<80 fl), normositik anemi (MCV 80-100 fl) ve makrositik
anemi (MCV>100 f1) olarak ayrilir (10).

Retikiilositler, niikleuslarin1 kaybettikten sonra periferik kana gecen,
olgunlagmalarini heniiz tamamlamamus, kirmiz1 kan hiicreleridir. I¢lerinde hemoglobin

sentezinde kullanilan poliribozom kalintilar1 bulunmaktadir. Retikiilosit sayis1 o sirada
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kemik iligi tarafindan tiretilmekte olan kirmizi hiicre miktarinin gostergesidir. Kirmizi
kan hiicrelerinin kanama nedeniyle kaybedilmesi durumunda retikiilosit iiretimi 2-3
giin i¢inde artar ve 6-10 giin igcinde maksimuma ulagir.

Bobrekte yapilan eritropoietin (EPO), kirmizi kan hiicresi (RBC) iiretiminin
ana uyaricisidir. Doku hipoksisi, EPO iiretiminin ana uyaricisidir ve EPO seviyeleri
genellikle hemoglobin konsantrasyonu ile ters orantilidir. Anemik olan bir birey,
ylksek EPO seviyelerine sahiptir. Bununla birlikte, bobrek yetmezligi olan anemik
hastalarda EPO seviyeleri beklenenden daha diisiiktiir. Kronik hastalik anemisinde,
EPO seviyeleri genellikle yiikselir, ancak olmasi gerektigi kadar ytliksek degildir ve bu
da goreceli bir EPO eksikligi gosterir.

» Hipoproliferatif mikrositer anemi (MCV<80 f1)
o Demir eksikligi anemisi
o Kronik hastalik anemisi (AOCD)
o Sideroblastik anemi
o Talasemi

o Kursun zehirlenmesi

» Hipoproliferatif normositik anemi (MCV 80-100 fL)
o Kronik hastalik anemisi (AOCD)
o Bobrek yetmezligi
o Aplastik anemi
o Saf kirmizi hiicre aplazisi
o Miyelofibrozis veya miyelofitik siirecler
o Multipil myeloma
Makrositer anemi, hipoproliferatif bir bozukluk, hemoliz veya her ikisinden
kaynaklanabilir. Bu nedenle, makrositer anemili bir hastayr degerlendirirken
diizeltilmig retikiilosit sayisin1 hesaplamak onemlidir. Hipoproliferatif makrositik
anemide, diizeltilmis retikiilosit sayist <%2 ve MCV 100 fl'den biiyiiktiir. Ancak

retikiilosit say1s1>%2 ise hemolitik anemi diisiiniilmelidir.

» Hipoproliferatif makrositer anemi (MCV>100 fL)
o Alkol
o Karaciger hastaligi

o Hipotiroidizm



o Folat ve B12 Vitamini eksikligi
o Miyelodisplastik sendrom (MDS)
o llag kaynakli

= Diiiretikler

= Kemoterapétik ajanlar

= Hipoglisemik ajanlar

= Antiretroviral ajanlar

= Antimikrobiyaller

=  Antikonviilsanlar

» Hemolitik anemi
Hemolitik anemi (HA), ekstravaskiiler ve intravaskiiler nedenler olarak ikiye
ayrilir.
o Ekstravaskiiler hemoliz: Eritrositler, karaciger ve dalak tarafindan
dolagimdan erken ¢ikarilir. Hemolitik anemilerin ¢ogu ekstravaskiilerdir.
= Hemoglobinopatiler (Orak hiicre, Talasemiler)
= Enzimopatiler (G6PD eksikligi, Piruvat kinaz eksikligi)
= Membran kusurlar1 (Kalitsal sferositoz, Kalitsal eliptositoz)
» flag kaynakli
o Intravaskiiler hemoliz: Eritrositler dolasim iginde pargalanir ve daha az
yaygindir.
= Paroksismal Nokturnal Hemoglobiniiri
=  Otoimmiin Hemolitik Anemi
= Transflizyon Reaksiyonlar1
= Mikroanjiyopatik Hemolitik Anemi
» Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIC)
= Enfeksiyonlar
* Yilan sokmasi/Zehir
Anemiye yaklagim, anemi tipinin tanimlanmasini igerir:
1) Diferansiyel dahil tam kan sayim1 (CBC)
2) Diizeltilmis retikiilosit sayisini1 hesaplama:
Yiizde retikiilosit x (hastanin HCT'si/normal HCT'si)
Normal HCT i¢in erkeklerde %45 ve kadinlarda %40 kullanin
3) Retikiilosit sayisin1 hesapladiktan sonra MCV'yi kontrol edin.



a. MCV (<80 fl)

1.

1l

1il.

1v.

Demir eksikligi; artan toplam demir baglama
kapasitesi, transferrin seviyeleri ve ¢Oziiniir
transferrin reseptorii ile azalmis serum demiri, demir
doygunlugu yiizdesi

Kursun zehirlenmesi; periferik kan yaymasinda
bazofilik beneklenme, kemik iliginde halkali
sideroblastlar, yliksek kursun seviyeleri

AOCD; normositik olabilir

Talasemi; Eritrosit sayis1 normal/yiiksek olabilir,
diisiik MCV, hedef hiicreler ve periferik yaymada
bazofilik beneklenme olabilir. Alfa talasemi, normal
bir Hb elektroforezi ile beta talasemiden ayirt edilir.
Yiikselmis HbA2/HbF, beta-talasemi o6zelliginde
goriiliir.

Sideroblastik anemi; kemik iliginde halkali
sideroblastlarla birlikte artmis serum demiri ve

transferrin

b. MCV (90-10011)

1.

1l.

1il.

1v.

V.

Bobrek yetmezligi; BUN/Kreatinin

Aplastik anemi; ilaca maruz kalma olup olmadigin
sorun, enfeksiyonlar1 kontrol edin (Epstein-Barr
Virus, hepatit, Sitomegaloviriis), hematolojik
maligniteler ve paroksismal noktiirnal
hemoglobiniiri icin test yapin
Miyelofibroz/miyelofizis; kemik iligi biyopsisini
kontrol edin

Multipl miyelom; serum ve idrar elektroforezi

Saf kirmiz1 hiicre aplazisi; Parvovirus B19 igin test

c. MCV (>100 fl)

L.

Bl12/folat seviyeleri; B12 eksikliginde yiiksek
metilmalonik ve homosistein seviyesi ve folat

eksikliginde sadece yiliksek homosistein seviyesi ile



ayirt edilebilir. Metilmalonik seviyeleri nispeten
normaldir.

1. Miyelodisplastik sendrom; kemik iligi biyopsisi

iii. Hipotiroidizm; TSH (tiroid stimulan hormon),
serbest T4

iv. Karaciger hastaligi; karaciger fonksiyonunu kontrol
edin

v. Alkol; alkol alimin1 degerlendirin

vi. Ilaglar

4) Hemolitik anemi i¢in degerlendirme adimlari

a.

Hemolizle yiikkselmis LDH (laktat dehidrogenaz),
diizeltilmis retikiilosit say1s1>%?2, yiiksek indirekt bilirubin
ve azalmig/diisiik haptoglobin varligini dogrulayin
Ekstra ve intravaskiiler hemolizi belirleyin-
i. Extravaskiiler
= Sferositler mevcut
= [drar hemosiderin negatif
= [drar hemoglobini negatif
ii. Intravaskiiler
= [drar hemosiderin yiikselmis

» [drar hemoglobini yiikselmis

5) Periferik kan yaymasini inceleyin

a.

Sferositler: immiin hemolitik anemi

Sferositler + ise, DAT"'m (Direkt antiglobulin testi) + olup
olmadigini kontrol edin

DAT (+): Immiin hemolitik anemi (AIHA)

DAT (-): Kalitsal sferositoz (Direkt antiglobulin testi DAT+)
ve kalitsal sferositoz (DAT-)

. Isirik hiicreleri: G6PD eksikligi

Hedef hiicreler: hemoglobinopati veya karaciger hastalig
Sistositler: Trombotik trombositopenik purpura, protez
kapak, hemolitik {iremik sendrom, Dissemine Intravaskiiler
Koagiilasyon,

Akantositler: karaciger hastaligi



f. Parazitik kapanimlar: sitma, bartonellosis

2.2.2. Epidemiyoloji

Diinya capindaki insanlarin yaklasik %25'1 anemik iken bu anemilerin
%50’sinin nedeni demir eksikligidir.

Kan kayiplari, alimin azalmasi, yikimin artmasi gibi bir¢ok nedene bagli olarak
demir depolan tiikenir (12). Yetersiz beslenenlerde, adet kanamasi veya gebelik
sebebiyle kadinlarda, malignitesi olanlarda, kronik renal yetmezligi olan hasta

gruplarinda anemi sik karsimiza ¢ikar (13).

2.2.3. Anemi Tedavisi

Dokulara oksijen sunumu kardiyak debiye, bdlgesel kan akisina ve kanin
oksijen tagima kapasitesine baglidir. Hemoglobinin oksijen tasinmasinda énemli bir
rolii vardir. Anemi ise kanin oksijen tasima kapasitesinin azalmasina neden olur.
Saglikl kisiler genellikle diisiik hemoglobin seviyelerini tolere edebilirler (14).

Cerrahi hasta gruplarinda anemi, kan kayiplari, hemodiliisyon, bozulmus
eritropoez gibi bir¢ok faktoriin bir arada olmasiyla ¢ok faktorlii ve karmagiktir (15).

Hastanede yatan hastalarda anemi tanisal kan Orneklemesi nedeniyle
iyatrojenik olusturularak 6nlenebilir bir anemi sebebidir (16,17).

Ameliyat 6ncesi degerlendirme genellikle operasyondan 1-2 hafta 6nce yapilir.
Bu siire anemi tedavisi i¢in kisith ve yetersizdir. Yiiksek kan kaybina sebep olacak
cerrahilerde preoperatif anemiyi tedavi etmek icin elektif cerrahiyi ertelemek uygun
olabilir (18,19). Yeni ¢aligmalar kalp cerrahisinde ameliyat dncesi bir giinliik tedavinin
bile hemoglobin diizeylerini ve transfiizyon sonuclarini diizeltebilecegini
destelemektedir (20).

Preoperatif donemde demir eksikligi olan hasta grubunda anemi gozlenmese
bile mutlaka demir takviyesi diisiiniilmelidir. Ciinkii demir eksikligi olan hastalar
kanama varliginda uygun eritropoetik yaniti1 olusturamazlar (21).

Oral demir ve intravendz (IV) demir arasindaki se¢im, hasta tercihleri, anemi
derecesi ve ameliyatin zamanlamasi géz onlinde bulundurularak karar verilmelidir.
Oral demir tedavisi, demir eksikligi hafif derecede ve cerrahi 6ncesi yeterli zaman
oldugunda preoperatif olarak diisiiniilebilir. Oral tedavinin diisiik maliyetine, erisim
kolayligina ragmen en biiyiik sinirlamasi gastrointestinal yan etkilerdir (22).

Oral demir takviye dozu; giinde 1 kez (40-60 mg) veya giin asir1 (80-100 mg)



dozlama stratejileri diigiiniilmeli ve hemoglobin seviyeleri yaklagik 4 hafta sonra tekrar
kontrol edilmelidir (23). Ciddi anemisi olan, oral takviyeye yanit vermeyen veya
cerrahisi 6 hafta icinde planlanan hastalarda intravaskiiler (IV) demir verilmesi
planlanmalidir (24).

Tiim IV demir formiilasyonlar1 ile asir1 duyarlilik yanitlar1 miimkiindiir.
Genelde mindr yanitlar daha yaygindir. Sik gozlenen reaksiyonlar ates, solunum
sikintis1, gogiiste veya sirtta sikisma hissi, miyaljilerden olusur. Infiizyonun
durdurulmasi sonrasi kendiliginden diizelir. Bu durumda infiizyon tekrar devam
edebilir. Coklu ila¢ alerjisi veya astimi1 olan hastalarda ampirik steroid tedavisi
planlanabilir (25).

Ganzoni formiilii kullanilarak viicut demir agig1 hesaplanir. Fakat Amerika
Birlesik Devletleri'nde izin verilen maksimum demir dozunun 1000 mg oldugu akilda
tutulmalidir (26).

Eritropoietin (EPO), kirmizi kan hiicresi iiretimini uyaran, bobregin peritiibiiler
hiicreleri  tarafindan dogal olarak {iretilen bir glikoprotein hormonudur.
Viicudumuzdaki ¢ogu EPO renal korteks peritiibiiler hiicrelerinde iiretilir. Anemi veya
hipoksi varliginda endojen EPO salinimi uyarilir (27).

Eritropoietin uyarici ajanlar (ESA'lar), farmakolojik olarak iiretilen EPO'nun
rekombinant versiyonlaridir.

ESA'lar genellikle kirmizi kan hiicresi iiretiminin bozuldugu durumlarda
endikedir. ESA'lar i¢in FDA onayli endikasyon; kronik bobrek hastalifina sekonder
anemi, kanserli hastalarda kemoterapinin neden oldugu anemi, HIV (Human
Immunodeficiency Virus) enfeksiyonunda zidovudin tedavisine sekonder anemi,
elektif, kalp disi, damar dis1 cerrahi uygulanan hastalarda allojenik kan transfiizyon
gereksiniminin azaltilmasi. Diger kullanim endikasyonlari; Yehova'nin Sahitleri gibi
kan transfiizyonunu reddeden hastalar, kronik Hepatit C tedavisi sirasinda gozlenen
anemi, Myelodisplastik Sendrom, semptomatik anemi tedavisi (28). Eritropoetinin
(epoitin alfa-procrit) perioperatif kullanimi i¢in yapilan tedavi onerileri; 300 {inite/kg
epoitin cerrahiden 10 giin 6nce basglanarak, operasyon giinii ve operasyondan sonra 4
giin daha olmak iizere toplamda 15 giin siireyle subkutan olarak uygulanabilir ya da
600 tnite/kg epoitin cerrahiden 21, 14, 7 giin 6nce ve operasyon giinii olmak tizere
toplam 4 doz subkutan olarak uygulanabilir (29). Epoitin tedavisi sirasinda derin ven
trombozu proflaksisi de onerilmistir. Asagida belirtilen durumlar varliginda ¢cok daha

dikkatli olunmalidir. Bu durumlar kesin kontrendikasyon olusturmamakla birlikte her



hasta i¢in ayr1 ayr1 yeniden gézden gecirilmelidir (29,30);

e Kontrolsiiz hipertansiyon (sistolik kan basinci>160 ve diyastolik kan

basincr>90 mmhg)

e Tedaviden sonra baglayan saf eritrositer seri aplazisi

e Gegirilmis pulmoner emboli, miyokard enfarktiisii, derin ven trombozu,

serebrovaskiiler olay, nobet

e Derin ven trombozuna yatkinlik olusturan risk faktorlerinin varligi

(immobilite, kirik...)

e Hiperkoagiilopatiye yatkinlik olusturan hastaliklarin varlig1 (pozitif lupus

antikorlar1)

e Son 3 yil i¢inde kanser tanis1 ya da tedavisi oykiisii (29,30).

Serum ferritin ve transferrin doygunlugu, epoetin alfa baglanmadan 6nce 6l¢iim
yapilmasini gerektirir. Serum ferritin diizeyi 100 ng/mL'nin altindaysa ve/veya serum
transferrin satiirasyon diizeyi %20'nin altindaysa epoetin alfa tedavisine baslamadan
once ek demir baglanmalidir. Miyokard enfarktiisii, inme, vendz tromboembolizm ve
Oliim gibi ciddi kardiyovaskiiler olaylar, Hb seviyesi desilitrede 11 gramin {izerine
ciktiginda artar. Bu nedenle riskli hasta grubunda daha diisiik hedef hematokrit tercih
edilmelidir (28). Kardiyovaskiiler cerrahide ESA kullanimina iliskin endiselere
ragmen, bu yiiksek riskli cerrahi popiilasyonda ESA kullanimimi takiben anemide
tyilesme, perioperatif transfiizyonlarda azalma ve advers olaylarda fark olmadigina
dair artan kanitlar bulunmaktadir (31,32,33).

Preoperatif anemisi olan birgok hastada demir veya ESA'larla tedavi
edilebilecek DEA bulunurken, dikkate alinmasi gereken baska anemi nedenleri de
vardir. Folat ve vitamin B 12 eksiklikleri (ortalama eritrosit hacimleri [MCV'ler] >100
fL ile tanimlanan makrositik anemi), bobrek hastaligi ve hematolojik durumlar da

anemiye neden olabilir ve degerlendirilmelidir.

2.3. KAN VE KAN URUNLERI

2.3.1. Tam Kan

Herhangi bir islem gérmeden antikoagiilan ve koruyucu igeren torbaya alinan
kan 6rnegi tam kan olarak adlandirilir. Yaklasik 450 ml olup 200 ml eritrosit ve 250
ml plazmadan olusur. Koruyucu soliisyonlar ile 1-6 °C arasinda kullanilan soliisyona

gore 21-45 giin saklanabilir. Kan depolarindan ¢ikarilmasi sonrasi 30 dakika icerisinde



transflize edilmeli ve transfiizyon siiresi 4 saati gegmemelidir. Bir {inite tam kanin
hematokrit diizeyinde %1,5-2 artis saglamasi beklenir. Tam kan transflizyonundaki
amagc total kan hacmini arttirarak dokuya oksijen sunumunu arttirmaktir. Exchange
transfiizyonlar, total kan hacminin %30‘undan fazla oldugu kanamalar ve agik kalp

cerrahilerinde kullanilmak iizere endikasyonlar1 sinirlidir (34,35,36,37).

2.3.2. Eritrosit Siispansiyonu

Eritrosit siispansiyonu tam kandan santrifiij yontemi ile plazmanin
uzaklastirllmasiyla veya aferez yontemiyle elde edilir. Koruyucu soliisyonlar
kullanilarak 1-6 °C arasinda 21-42 giin kadar saklanabilir (38,39). Bu siirenin sonunda
eritrositlerin bir kism1 hemolize ugrar, icerigindeki K* degeri artar ve pH degeri diiser.
Renal yetmezligi olan hasta grubunda &zellikle eritrosit slispansiyonunun bekleme
stiresine dikkat edilmelidir (39). Eritrosit siispansiyonunun her bir {initesinin
hemoglobin diizeyini 1 gr/dL. hematokriti ise yaklasik %3 arttirmasi beklenir. Eritrosit
siispansiyonunun temel endikasyonlar1 akut kanama, doku hipoksi bulgulari ile birlikte

olan hemoliz veya kronik anemi durumlaridir (34,40).

2.3.3. Trombosit Siispansiyonu

Aferez trombosit dondrden trombositlerin 6zel olarak ayristirilmasi yontemi ile
elde edilirken, havuzlanmis trombosit tam kandan santrifiij metodu ile elde edilir. Bir
linite aferez trombosit yaklagik olarak 5-6 iinite havuzlanmis trombosit icerigi kadar
trombosit icerir. Bir {linite aferez trombosit hastanin trombosit degerini yaklagik
30000/uL arttirir. Trombosit siispansiyonu oda sicakliginda ajitatdrde sallanarak 5
giine kadar saklanabilir. Bakteriyel kontaminasyon riski yiiksektir.

Trombosit diizeyleri; kanama veya koagiilopati bulgusu olmayan stabil
hastalarda smir 10000/pL, lomber ponksiyon, ndroaksiyal anestezi, endoskopik
biyopsi veya major noroaksiyal olmayan cerrahi gibi invaziv prosediirler i¢in sinir
50000/uL, kanama veya koagiilopati i¢in klinik kanit bulunan stabil hastalar da sinir
50000/uL, gbz veya santral sinir sistemi gibi kritik bolge ameliyatlar1 i¢in sinir 80000-
100000/uL. kabul edilir. Bu degerlerin altinda trombosit transfiizyonu Onerilir
(35,41,42).

2.3.4. Taze Donmus Plazma

Tam kanin santrifiij edilerek 6-8 saat i¢inde -18 °C’de dondurulmasi ile elde
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edilir. TDP trombositler disindaki tiim pihtilasma faktorlerini igerir. 10-20 ml/kg doz

ile faktor seviyelerini %20 arttirir. %10’luk faktor artis1 koagiilasyonun saglanmasinda

yeterlidir. Ozel 1siticilar ile ¢ozdiiriildiikten sonra 24 saat icinde kullamilmalidr.

Kullanim endikasyonlar1 (42,43,44,45,46);

Konjenital faktor eksikliginin diizeltilmesinde

PT (protrombin zamant), aPTT (Aktive parsiyel tromboplastin zamani)
1,5 kat artis veya INR (International normalised ratio) 2.0 tizerinde
oldugu durumlarda

Kan transflizyonu sonrasi kanama devam ediyorken INR, PT ve aPTT
bakilamiyorsa

Trombotik mikroanjiopati tedavisinde

Karaciger fonksiyon bozuklugu olanlarda kanama var ise

DIC varliginda aktif kanama varsa

Cl1 esteraz inhibitor eksikliginde kalitsal anjioddem tedavisinde

2.3.5. Kriyopresipitat

TDP’den santrifiij yontemi ile hazirlanir. Igerisinde faktdr XIII, faktor VIII,

vWF (von willebrand faktor), fibrinojen igerir. Igerigi TDP ile ayn1 olsa da hacminin

az olmasi en 6nemli avantajidir. Her 10 kilograma bir iinite verilmesi ile plazma

fibrinojenini 50 g/dL arttirir. Kullanim endikasyonlari (35);

Fibrinojeni <100 mg/dL olan hastalarda aktif kanamasi varsa veya
invaziv islem uygulanacaksa

Disfibrinojenemi,

vWH, FXIII eksikligi olan hastalarda aktif kanama varsa veya invaziv
islem uygulanacaksa

Uremi nedeniyle trombosit fonksiyon kusuru olan hastalara girisimsel

islem uygulanacaksa veya aktif kanamalar1 varsa

2.4. KAN TRANSFUZYON REAKSIiYONLARI

Transflizyon reaksiyonlari, kan ve kan iriinlerinin transfiizyonu sonrasi

karsimiza ¢ikan reaksiyonlardir. Transfiizyon sonrasi 24 saat iginde ortaya cikan

reaksiyonlar erken donem olarak adlandirilirken 24 saat sonra gozlenen reaksiyonlar

gec transfiizyon reaksiyonlari olarak adlandirilir (47).
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Baz riskli hasta gruplarinda kan transfiizyonu sonras1 komplikasyon gelisme
ihtimalini en aza indirmek i¢in kan {irlinleri birtakim islemlerden gegcirilir. Tim
donorler kan yoluyla bulasan HIV, Hepatit B ve Hepatit C viriisii agisindan taranirlar.

Losemi, lenfoma gibi immunsuprese hastalarda ve verici ile alict arasinda kan
baginin oldugu durumlarda transflizyona bagli graft-versus-host (GVHD) hastaligi
gelisme riskini azaltmak icin hiicresel bilesenler 1sinlanmalidir.

Allerjik transfiizyon reaksiyon riski bulunan hastalarda salinle hiicresel
bilesenler yikanarak plazmanin uzaklastirilmas: hedeflenir. Fakat bu islem HLA
alloimmiinizasyonunu veya GVHD gelisme riskini azaltmaz (42).

Febril hemolitik olmayan transfiizyon reaksiyonlarini, TRALI ve HLA
alloimmiinizasyonunu onlemek i¢in kirmizi kan hiicrelerini ve trombositleri
l6kositlerden uzaklastirmak icin 16ko-rediiksiyon islemi yapilabilir (42).

Tablo 2: Kan Transfiizyon Reaksiyonlar:

KAN TRANSFUZYON

REAKSIYONLARI
Erken Transfilzyon . .
Reaksiyonlan Geg Transfiizyon Reaksiyonlar
immiinolojik Transfiizyon Mon-immiinolajik Transfiizyon immii "0|ﬂii|_‘ Transfiizyon Mon-immiinolojik Transfiizyon
Reaksiyonlari Reaksiyonlan Reaksiyonlarn Reaksiyonlari
A#ut ermolitik Transfiizyon iligkili Gecikmis Hemaolitik |
—{ Transfuzyon [ Kardivovaskuler —  Trensfiizyon Demir Yiklenmesi
Reaksiyonu Asir Ylklenme Reaksiyonlar
FEBrT Hemolitik )
Olmayan || Tr:‘::fgz'(anlu Transfizyonla lligkili
Transfiizyon ¥ |—] Gratt Versus Host
|__Beaksivony | Hastaligi (TR-GVHD)
|| Transfiizyon iliskili || Metabolik
|Akut Akciger Hasar Bozukluklar
| |Allerjik Transfiizyony
Reaksiyonu || Postransiizyon
Purpura

2.4.1. Erken (Akut) Transfiizyon Reaksiyonlar:

2.4.1.1. Immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari
o Akut hemolitik transflizyon reaksiyonu (AHTR)
o Febril hemolitik olmayan transfiizyon reaksiyonu (FNHTR)
o Transfiizyona bagl akut akciger hasar1 (TRALI)

o Allerjik transfiizyon reaksiyonu
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2.4.1.1.1. Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu (AHTR)

Hemolitik reaksiyonlar genellikle eritrosit siispansiyonu, daha az plazma ve
trombosit transfiizyonu sonrasi gdzlenen IgM aracili (Intravaskiiler) veya IgG
(Ekstravaskiiler) aracili reaksiyonlardir. ilk 24 saatte ortaya c¢ikan hemolitik
reaksiyonlara akut, 24 saat sonra gozlenen hemolitik reaksiyonlara ise gecikmis
hemolitik reaksiyonlar denir. Bu reaksiyon gelistiginde transfiizyonun durdurulup

hipotansiyonun tedavi edilmesi gerekir (47,48).

2.4.1.1.2. Febril hemolitik olmayan transfiizyon reaksiyonu

Transfiizyon sonrasi viicut 1sisinda en az 1 °C artis gozlenmesi ve atese sebep
olacak diger nedenlerin ekartasyonu sonrasi tanis1 konulur. Transfiizyon sirasinda veya
sonrasinda 1s1 artis1 gdzlenebilir. Ozellikle dykiide alloimmunizasyona yol agan ¢oklu
kan transfiizyon Oykiisii gibi bir durum varsa bu reaksiyonun goriilme ihtimali

yiikselir. Antipretiklere yanit vardir. Tedavide antihistaminiklerin yeri yoktur (49,50).

2.4.1.1.3. Transflizyona bagl akut akciger hasar1 (TRALI)

Transflizyon sonrasi ilk 6 saatte gdzlenen akut hipoksemi (PaO2/FiO2 <300
veya oda havasinda oksijen satiirasyonunun <90 olmasi) ve bu durumda sol atrial
basinglarin normal olmasi transfiizyona bagli akut akciger hasarimi diisiindiiriir. Donor
plazmasinda hamilelik, asilama veya daha Onceki transfiizyon islemleri ile
alloimmunizasyondan sonra olusan antikorlar aliciya gectikten sonra alicinin monosit,
notrofil ylizeyindeki antijenlerle kompleks olusturur. Olusan bu kompleks sitokin
salmimin1 uyararak endotel duvar hasar1 ve sonucunda da pulmoner &demin
gelismesine neden olur. Tedavide akcigerde meydana gelen hasar1 sinirlandirmak igin
asir1 voliim yiikii 6nlenerek, diisiik tidal voliim ve optimal expiryum sonu pozitif

basing uygulanmasi onerilir (42).

2.4.1.1.4. Allerjik transfiizyon reaksiyonu

Vericinin plazma proteinleri ile alicinin antikorlarinin reaksiyonu ile ortaya
cikan ciltte kizariklik, kasint1 daha az siklikta bronkospazm, anaflaksi ile karsimiza
c¢ikan transfiizyon reaksiyonudur. Tedavide infiizyonun durdurularak, hafif olgularda
antihistaminik verilmesi, daha ciddi reaksiyonlarda kortikosteroid uygulamasi 6nerilir

(42).
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2.4.1.2. Non-immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari
o Transfiizyon iligkili Kardiyovaskiiler Asir1 Yiiklenme
o Massif transfiizyon
o Metabolik Bozukluklar

o Hipotermi

2.4.1.2.1. Transfiizyon Iliskili Kardiyovaskiiler Asir1 Yiiklenme (TACO)

Transfiizyon iliskili kardiyovaskiiler asir1 yiiklenme (transfusion associated
circulatory overload-TACO) transfiizyonun ilk 6 saatinde ortaya g¢ikan solunum
sikintisina santral vendz basing ve beyin natriiiretik peptit artisinin eslik etmesi olarak
tanmimlanmaktadir. Immiinolojik bir reaksiyon degildir. Gelisen hidrostatik pulmoner
0dem solunum sikintisinin nedenidir. Transflizyon hacmi, pozitif sivi dengesi,

transflizyon hizi ve plazma tirtinleri TACO nun risk faktorleridir (42).

2.4.2. Ge¢ Transfiizyon Reaksiyonlar:
o Transfiizyona baglh graft-versus-host hastaligi (TR-GVHD)
o Posttransflizyon purpurasi,
o Demir yiiklenmesi

o Gecikmis hemolitik transfiizyon reaksiyonlari

2.4.2.1. Transfiizyon iliskili ‘‘graft versus host hastaligi’’ (TR-GVHD)

Ozellikle bagisiklik sistemi baskilanmis hasta grubunda trombosit ve eritrosit
slispansiyonu gibi hiicresel komponent igeren {iriinlerin transfiizyonu sonrasi yaklasik
4-21 giin sonra doklintii, ates, pansitopeni ve gastrointestinal semptomlar ile karsimiza
cikar. Donér lenfositlerinin konakgiya saldirmasi ile ortaya ¢ikan bu reaksiyonun
mortalitesi oldukga yiiksektir. Immunsupresif hasta grubunda riski azaltmak adina kan

tiriinlerinin 11nlanarak verilmesi onerilir (42).

2.4.2.2. Demir yiiklenmesi

Asir1 demir yiikii, kan transfiizyon miktariyla iliskili olup 10-20 Uniteden daha
fazla eritrosit siispansiyonu alan hasta grubunda gelisme ihtimali ¢ok yiiksektir.
Ozellikle aplastik anemi, talasemi gibi transfiizyon ihtiyact zorunlu olan hasta
gruplarinda demir yiiklenmesi siktir. Kronik demir yiikii karaciger, endokrin sistem ve
kalpte birikerek hiicresel islevleri bozar ve zamanla organ yetmezliklerine neden olur.

Tedavide selasyon, Exchange transfiizyon uygulanabilir (51).
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2.5. KALP CERRAHISINDE ANESTEZIK YAKLASIM

2.5.1. Kalp Cerrahisi Planlanan Hastalarin Degerlendirilmesi

Hastalarin hipertansiyon, diyabet, obezite, hiperlipidemi, sigara kullanimi, bébrek ve
karaciger hastaliklarimin varligi, sol ventrikiil ve diger organ fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi kalp cerrahisinde uygulanacak anestezi yaklagiminda yol gosterici
olacaktir. Hastalara ait bu risk faktorleri kullanilacak ilaglari, ilag dozlarini ve hastalarin

ilaglara yanitin1 belirlemektedir (52,53).

3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz yerel etik kurul onayr (Etik kurul karar no: HNEAH-KAEK
2021/KK/223) alindiktan sonra Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’'nde 1 Ekim
2021 — 1 Ekim 2022 tarihleri arasinda yiiriitiildi. Elektif agik kalp cerrahisi
uygulanacak (Kororner arter baypas greftleme, kapak cerrahisi ya da her ikisinin
kombinasyonu ve benthall) 200 yetigkin hastanin preoperatif donemde onam belgesi
alinarak hastalar postoperatif donemde takip edildi. Gebe hastalar, acil olarak
ameliyata alinan hastalar ve 18 yasindan kiigiik hastalar c¢alismamiza dahil
edilmemistir. Bu calisma prospektif gozlemsel nonrandomize ¢alismadir. Hastalarin
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri asagida belirtilen sekilde prospektif
olarak kaydedilmistir.

1. Preoperatif parametreler: Hastalarin yasi, cinsiyeti, viicut kitle indeksi,
EuroScore diizeyleri, hemoglobin ve hematokrit degerleri, kreatin
diizeyleri, yandas hastaliklar1 (diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner
arter hastalig1, periferik damar hastalig1, serebrovaskiiler hastaliklar (strok,
gecici iskemik atak, serebral hemoraji), kronik akciger hastalig1 (kronik
obstriiktif akciger hastalig1 ve astim bronsiale) , kronik renal yetmezlik ve
sigara aligkanlig1 gibi preoperatif belirleyiciler kaydedilmistir.

2. Intraoperatif parametreler: Operasyon tipi, aortik kros klemp siiresi (dk),
kardiyopulmoner baypas siiresi (dk), transfiize edilen kan ve kan
iriinlerinin tipi ve miktar1 gibi intraoperatif belirleyiciler kaydedilmistir.

3. Postoperatif parametreler: Postoperatif mekanik ventilatdrde kalis stireleri
(<8 saat, 8-12 saat ve 12 saat < geklinde kayit edilip 12 saatten fazla
mekanik ventilatorde kalis siireleri; uzamis mekanik ventilatorde kalis

siiresi olarak degerlendirilmistir,) yogun bakimda kalis siireleri (ilk 48 saat
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normal, 48 saatten uzun yogun bakim yatisi; uzamis yogunbakim yatisi
olarak degerlendirilmistir), hastanede yatis siireleri (ilk 7 glin normal, 7
glinden uzun hastane yatis;; uzamig hastane yatis1  olarak
degerlendirilecektir) kaydedilmistir. Hastane yatis1 siiresi boyunca gelisen
sepsis, akut renal hasar, serebrovaskuler olaylar kaydedilmistir. Sepsis
degerlendirmesi ve takibi postoperatif giinlik SOFA SKORU (giinliik kan
gaz1 takibinde PaO2/FiO2 (parsiyel arteriyel oksijen basinci/fraction of
inspired oxygen) orani, trombosit diizeyi, kan gazi takibinde bilurubin
diizeyleri, serum kreatin diizeyleri, GKS (Glaskow Koma Skalasi),
Ortalama Arter Basinci takip edilerek) ile takip edilerek SOFA skorunda
(Sequential Organ Failure Assessment) 2 ve daha fazla artis olmasi
durumunda istenen kiiltiir takibi ile yapilmistir. ARH (Akut Renal Hasar)
takibi KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) evrelemesine
gore serum kreatin diizeyi bazal degerden 1,5-1,9 kat veya 0,3 mg/dl artis
olmasi veya 6 saat boyunca idrar ¢ikisinin 0,5 ml/kg/saat altinda olmasi
Akut Renal Hasar tanisim koydurmustur. SVO (serebrovaskuler olay)
takibi i¢in hastada postoperatif yeni gelismis fokal norolojik defisit (motor
ve duysal semptomlar, konugma bozuklugu, visiiel, vestibiiler ve kognitif
semptomlar) takip edilip kaydedilmigtir. Hastane takibi sonlanimi
kaydedilmistir (taburcu veya 6liim).

Calismamizda hastalar anemik olanlar ve olmayanlar (DSO’niin siniflamasina
gbre anemi: hemoglobin diizeyi kadinlarda <12, erkeklerde <13 olmasi1) olarak iki
gruba ayrilmiglardir. Anemi grubunda olan hastalar hemoglobin diizeylerine gore
hafif, orta ve siddetli anemi olarak simiflandirilmis olup (erkek hastalarda hafif
anemi:13>hg>11, orta siddette anemi: 11>hg>8, siddetli anemi: 8 in alti, kadin
hastalarda hafif anemi 12>hg>11, orta siddetli anemi:11>hg>8, siddetli anemi: 8 in
alt1) calismamizda yalnizca bir hastanin siddetli anemi grubunda olmasi nedeniyle
degerlendirmelerimiz hafif ve siddetli anemi(erkeklerde 13>hg>11 hafif anemi, 11’in
alt1 siddetli anemi, kadinlarda 12>hg>11 hafif anemi, 11 in alt1 siddetli anemi) olarak
iki grup seklinde olmustur. Ayrica preoperatif donemde hastalara uygulanan anemiye
yonelik medikal tedavi veya ES, TK (tam kan) transfiizyonu ve miktar1 , intraoperatif
donemde hastalara uygulanan ES, TK ve TDP transflizyonu ve miktar1 postoperatif
donemde hastalara uygulanan ES, TK ve TDP transflizyonu ve miktar1 kayit edilmistir

.Bu gruplar intraoperatif, postoperatif kan ve kan iirliniinii ihtiyaclari, ekstiibasyon
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stireleri, yogun bakim ve hastanede toplam kalis siireleri ve sepsis, akut renal hasar,
serebrovaskuler olay ve mortalite ile iliskilendirilerek karsilagtirilmistir.

Istatistiksel analiz

Bu calismada elde edilen veriler lisanli SPSS 25 paket programi ile analiz
edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlar: arastirilirken birim sayilar
nedeniyle Shapiro Wilks testinden yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik
diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal
dagilimdan gelmedigi belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemeleri nedeniyle Mann Whitney U Testinden yararlanilmistir.

Kategorik Degiskenler arasi iligki incelenirken nedeniyle Ki-kare testi
uygulanmaistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05
olmast durumunda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise

anlaml bir farkliligin olmadig: belirtilmistir.

4. BULGULAR

Calismamiz, Ekim 2021- Ekim 2022 tarihleri arasinda Dr. Siyami Ersek Gogiis
Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinde agik kalp cerrahisi gegiren
133’ i (%66,50) erkek, 67°si (%33,50) kadin 200 hastada yapildi. Hastalarin %23’
tiniin sigara kullandig1, yas degerlerinin 18-79 arasinda 61,50+9,95 ortalama ve BMI
diizeylerinin 16,10-41,60 degerleri arasinda 28,20+4,88 ortalama ile dagilim
gostermektedir. Caligmaya katilanlarin hastalik durumlari incelendiginde; (Tablo 3)
%41’inde DM (diyabet), %55,5” inde HT (hipertansiyon), %17,5’ inde KAH (koroner
arter hastalig1), %0,5° inde PAH (periferik arter hastalig1), %7,50” sinde kronik akciger
hastaligi %4’ linde KRY (kronik renal yetmezligi) ve %4,5’ inde gegcirilmis
serebrovaskiiler olay oldugu goriilmektedir.

Komorbid hastaliklar1 ile anemi iliskisine bakildiginda DM, HT, KAH, PAH,
Kronik akciger hastaliginin anemi ile istatistiksel olarak bir iligskisi bulunmamustir.
Calismaya katilan hastalardan %8 inin renal yetmezlik Oykiisiiniin oldugu ve bu
hastalarin tamaminin anemik oldugu gozlemlendi. Renal yetmezlik ile anemi iliskisi

anlaml tespit edildi (p=0,004) (Tablo 4).
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Tablo 3: Komorbid Hastaliklarin Frekans Dagilim Tablosu

n %
DM ;lslr( 18128 45%

HT ¥§1r< 18191 451451:2

KAH ¥ (e)llr( 13655 213222

Al yar 0o 5.5

Kr. AC Hast. ¥§1r( 11855 972’,55
Renal Yetmezlik S\(/(E)llr( 1 32 946

S0 yar o1 555
Sigara i 4 >
Yok 154 77

Tablo 4: Komorbid Hastaliklarin 2 Grupta Dagilim Tablosu

n %

Anemik 44 44
DM Anemik Olmayan 38 38
HT Anemik 55 55
Anemik Olmayan 56 56
Anemik 17 17

KAH Anemik Olmayan 18 18
Anemik 0 0

PAH Anemik Olmayan 1 1
Anemik 9 9

Kr. AC Hast. Anemik Olmayan 6 6
. Anemik 8 8

Renal Yetmezlik Anemik Olmayan 0 0
Anemik 8 8

SVO Anemik Olmayan 1 1
Sicara Anemik 20 20

£ Anemik Olmayan 26 26

Anemi Dagilimi

Elektif acik kalp cerrahisi planlanan 200 hastanin %50’s1 preoperetif donemde
anemik, %50’si ise anemik degildi. Bu hastalarin %66,50’si erkek, %33,50'si kadindi.
Calismaya katilan erkeklerin %47,37’si preoperatif donemde anemik iken ¢alismaya
katilan kadinlarin %355,22’si preoperatif donemde anemikti (Tablo 5). Anemi
diizeyleri agisindan bakildiginda erkeklerin %71,43’inin anemisi hafif, %26,98 ‘inin
orta, %1,59’unun ise siddetli oldugu goriilmektedir. Kadinlarin ise %78,38’inin orta
siddette anemisi tespit edilirken, %21,62’sinin hafif diizeyde anemisi oldugu tespit

edilmistir (Tablo 6).
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Tablo 5: Anemi durumu ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadin
n % n %
Anermi Anemik 63 47,37 37 5522
Anemik Olmayan 70 52,63 30 44,78
Tablo 6: Anemi diizeyleri ve cinsiyete gore dagilimi
Cinsiyet
Erkek Kadin
n % n %
Siddetli 1 1,59 0 0,00
Anemi Diizey Orta 17 26,98 29 78,38
Hafif 45 71,43 8 21,62
Tablo 7: Hastalarin demografik verileri
Anemi t testi
Ort Ss t p
Anemik 63,21 9,55
Y ; ’ 2,462 0,015%*
a Anemik Olmayan 59,79 10,09 : :
A ik 27,88 5,07
BMI > . . 20,925 0,356
Anemik Olmayan 28,52 4,70

Sosyodemografik acidan baktigimizda preoperatif donemde anemisi olan hasta
grubu anemisi olmayan gruba gore anlamli olarak daha yasliydi (p=0,015). BMI (body
mass index) diizeyleri ile anemi durumlar arasi farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 7).

EuroSCORE diizeyleri; preoperatif anemisi olan hasta grubunda ortalama 3,51
iken, anemisi olmayan grupta ortalama 2,55 olarak sonug¢landi. Calismamizda anemisi
olan hasta grubunun EuroSCORE diizeyi istatistiksel olarak daha ytiiksekti (p=0,001)
(Tablo 8).

Tablo 8: Anemi Durumlar ile Karsilastirma

Anemi Durumlar Mann Whitney U
Ort. ss z p
SreiSb  AvmkOmayan 1597 s 6 000w
YB Sieét;igurem - rr[?iie(r;lllrl;ayan gzﬁ Zg:g; 11,825 0,068
ER e
Sha@)  aemkommm o me T 008
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Anemik 1334 54,32

KPB Siiresi (k) » ) emik Olmayan 118,5 39,36 1,62 0,105
Anemik 3,51 2,89 x
EuroSCORE Anemik Olmayan 2,55 2,84 -3,619 0,001
<0,05

Calismaya katilan hastalarin %20’ sinin MV’de (mekanik ventilator) kalis
stirelerinin kisa, %23,5’ inin mekanik ventilatorde kalis siiresinin uzamis, %56,5’inin
mekanik ventilatorde kalis stiresinin normal oldugu tespit edilmis olup anemisi olan
hasta grubunun %20’sinin mekanik ventilatérde kalig siiresinin kisa, %49’unun
normal, %31’inin uzamis oldugu kaydedilmistir. Anemisi olmayan hasta grubunun ise
%20’sinin mekanik ventilatorde kalis siiresinin kisa, %64’linlin normal, %16’sinin
uzamis oldugu kaydedilmistir. Anemisi olan grubun mekanik ventilatérde kalig
siireleri ortalama 28,42 saat iken, anemisi olmayan hasta grubunun mekanik
ventilatorde kalig siireleri ortalama 15,97 saat olarak bulunmustur. Mekanik ventilator
kalis siireleri agisindan anemi durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p=0,004). Preoperatif donemde anemisi olan acgik kalp
cerrahisi olacak hastalarin mekanik ventilator kalis siireleri anemisi olamayan

hastalara gore anlamli olarak daha yiiksektir (Tablo 8).

Mekanik Ventilator Siireleri (%)

70 64
65
% 49
50
i
5 31
20 20

2 16
15
10
5
0

Anemik Anemik Olmayan

Kisa Normal Uzamis

Sekil 1: Mekanik Ventilator Siireleri (%)
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Calismaya katilan hastalarin %84,50’ sinin YB (yogun bakim) yatis siirelerinin
normal, %15,5’ inin yogun bakim yatis silirelerinin uzamis oldugu tespit edilmis olup,
anemisi olan hasta grubunu %78’inin yogun bakim yatis siiresi normal, %22’sinin
uzamis oldugu, ortalamalar1 53,78 saat iken, anemisi olmayan hasta grubunun
%91’inin yogunbakim yatis siiresi normal, %9’unun uzamis, ortalama yogun bakim
yatis siireleri 35,41 saat olarak bulunmustur (Tablo 8). Yogun bakim yatis siireleri
(saat) agisindan anemi durumlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Sekil 2).

YBU Yatis Siireleri (%)

100 91

85 78

30 22

Anemik Anemik Olmayan
Normal Uzamis

Sekil 2: Yogun Bakim Unitesi Yatis Siireleri (%)

Calismamizda hastanede yatis siirelerinin(giin) 1-41 degerleri arasinda
9,26+6,61 ortalama dagilim gosterdigi goriilmektedir. Hastanede yatis siiresi agisindan
bakildiginda anemisi olan hasta grubunun hastane yatis siiresi ortalama 10,22 giin,
anemisi olmayan hasta grubunun ise ortalama 8,30 giin bulunmustur (Tablo 8).
Anemisi olan hasta grubunun %60’ mnin hastane yatis1 normal, %40’ inda uzamis
oldugu, anemisi olmayan hasta grubunun ise %70’inin hastane yatis1 normal,
%30’unun uzamis oldugu kaydedilmistir. Hastanede yatis siiresi (giin) agisindan anemi

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Sekil 3).

21



Hastane Yatis Siireleri (%)

100
90
80 70

70 60
60

50 40
40 30

30
20
10

0

Anemik Anemik Olmayan
Normal ® Uzamis

Sekil 3: Hastane Yatis Siireleri (%)

Kros klemp stiresi (dk) agisindan bakildiginda anemisi olan hastalarin ortalama
kros klemp siiresi 89,54 dk, anemisi olmayan hastalarin ise 76,14 dk bulunmustur. Kros
klemp siiresi ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(p>0,05) (Tablo 8).

KPB siiresi(dk) acisindan bakildiginda anemisi olan hastalarin KPB siireleri
ortalama 133,4 dk, anemisi olmayan hasta grubunun ise 118,5 dk bulunmustur. KPB
siiresi agisindan anemi durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 8).

Postoperatif Komplikasyonlar -
Anemi iliskisi (%)
AKUTSVO [t 4
ARt [ s )
SEPSIS | — 11

0 5 10 15 20 25

B Anemik Olmayan ® Anemik

Sekil 4: Postoperatif Komplikasyonlar — Anemi Iliskisi (%)
Calismamizda yer alan 100 anemik hastanin 11° inde Sepsis kaydedilirken,
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anemisi olmayan 100 hastanin ise 4’linde sepsis kaydedilmistir. Anemi durumlari
acisindan bakildiginda Sepsis ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05) (Sekil 4).

Anemisi olan 100 hastanin 22’sinde ARH gelismisken, anemisi olmayan 100
hastanin ise 15’inde ARH gelistigi kaydedilmistir. ARH ile anemi durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Sekil 4).

Anemisi olan 100 hastanin 4’tinde Akut SVO gozlenirken, anemisi
olmayanlarin 2’sinde Akut SVO gelistigi kaydedilmistir. Akut SVO ile anemi
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05)

(Sekil 4).

Tablo 9: Anemi Diizeyleri ile Karsilagtirilmasi

Anemi Diizey Mann Whitney
Ort. ss z p

EuroSCORE Puan Ij?agt;rf izz ;gg 20,142 0,887
g M SR
YB Yatis Siiresi (Saat) gagfli; Zg:ig ! 4191”9329 20,274 0,784
HastanecieG E;zll;ls Siiresi Ijz‘lxagtilrf 191’3653 2:(;; 11,549 0.121
Kros klemp Siiresi(dk) fl‘ agfli} gf;i jffg 0,879 0,379
KPB Siiresi (dk) Ij“l‘agfl; Si;g Z;;i 0,774 0,439

EuroSCORE puanlart agisindan anemi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 9).

Mekanik ventilatorde kalis siireleri agisindan anemi diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Yogun bakim yatis siireleri agisindan anemi diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 9).

Hastanede yatis siireleri agisindan anemi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 9).

Kros klemp siireleri agisindan anemi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 9).

KPB stireleri agisindan anemi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 9).

Anemi diizeyleri ile Sepsis, ARH, Akut SVO ve mortalite var/yok durumlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 10: Anemi ile Kan Uriinii Verilme Sikhig

Anemi Durumu

Anemik Anemik Olmayan Toplam
n % n % n p
Intraop Verildi 5 %100 0 %0 5 0.02
TK Verilmedi 95 %48,7 100 %51,3 195 )
Intraop Verildi 68 %71,6 27 %28,4 95 0.00
ES Verilmedi 32 %30,5 73 %69,5 105 )
intraop Verildi 40 %87 6 %13 46 0.00
TDP Verilmedi 60 %39 94 %61 154 )
Postop Verildi 11 %50 11 %50 22 L0
TK Verilmedi 89 %50 89 %50 178 )
Postop Verildi 61 %72,6 23 %27,4 84 0.00
ES Verilmedi 39 %33,6 77 %66,4 116 )
Postop Verildi 36 %80 9 %20 45 0.00
TDP Verilmedi 64 %41,3 81 %58,7 155 ’
*p<0,05; f:fisher exact
100
90
80 68
70
60
50 40
40
30 27
20
10 0 6
0
Anemik Anemik Olmayan
TK mES mTDP

Sekil 5: Anemi Durumu ile Intraoperatif Donemdeki Kan Transfiizyonu (%)

Calismaya katilan hastalarin anemi varligima gore yapilan kan replasmanlari
incelendiginde preoperatif donemde anemisi olan hastalarin intraoperatif donemde
%35’ ine tam kan, %68’ ine ES, %40’ ina TDP verildigi, preoperatif donemde anemisi

olmayanlarin ise intraoperatif donemde higbir hastaya TK verilmedigi, %27’ sine ES,

%6’ sma ise TDP verildigi goriilmektedir (Sekil 5). Intraoperatif donemde tam kan
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verilen hastalarin %100°{i anemikti (p=0,02). Intraoperatif dénemde ES verilen
hastalarin %71°i anemikti (p=0,00). intraoperatif dénemde TDP verilen hastalarin ise
%87’si anemikti (p=0,00). Intraoperatif dsnemde TK, ES ve TDP verilme durumlar
ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo
10). Preoperatif donemde anemik olan grubun intraoperatif donemde daha fazla TK,

ES ve TDP ihtiyaci olmustur.

100
90
80
70 61
60
50
40 36
30 23

20 11 11 9
10

0
Anemik Anemik Olmayan

TK WES mTDP

Sekil 6: Anemi Durumu ile Postoperatif Donemdeki Kan Transfiizyonu (%)

Postoperatif donemde kan verme durumlari incelendiginde anemisi olan
hastalarin %11’ine TK, %61’ine ES, %36’sina TDP verilmistir. Anemisi olmayan
hastalarin postoperatif donemde %11’ine TK, %23’ {ine ES, %9’una TDP verilmistir
(Sekil 6). Postoperatif donemde TK alanlarin %50°si anemik, %50’si anemik degildi
ve bu anlaml1 bir fark olusturmamaktadir (p>0,05). Postoperatif donemde ES alanlarin
%72,6’s1 anemik, %27,4” i anemik degildi (p=0,00). Postoperatif donemde TDP
alanlarin %80°1 anemik, %20’si anemik degildi (p=0,00). Postoperatif donemde ES ve
TDP verilme durumlari ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo10).

Calismamizda preoperatif donemde anemisi olan hastalardan yalnizca birisine
medikal tedavi baslandig1 ve anemisi diizeldikten sonra operasyona alindigi goriildii.

Bunun disinda hicbir hastamiza preoperatif donemde medikal tedavi diizenlenmedi.
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Vaka Dagilimi

EKABG MEKAPAK HEKABG+KAPAK MEBENTHAL

Sekil 7: Gergeklestirilen Operasyon Tipine Gore Hasta Dagilimi

Calismaya katilan hastalarin  gegirdikleri operasyonlar incelendiginde,
%68,5‘unun KABG (Koroner arter baypas greft), %20,5‘unun kapak, %8,5 unun
KABG ve kapak ameliyatt ve %2,5‘unun ise benthal operasyon ge¢irdigi

goriilmektedir (Sekil 7).

Tablo 11: Anemi ile Taburcu/Oliim Durumu

Anemi
- - Ki-Kare
Anemik Anemik Olmayan
n % n % z p
93 93 96 96
Tabucu 0,866 0,332
Olim 7 7 4

Preoperatif donemde anemisi olan hastalarin %7 sinin, anemisi olmayan

hastalarin %4’{iniin yatis siirecindeki takipleri 6liim ile sonuglanmustir.

Taburculuk ile 6liim durumlarinin anemi ile iligkisi incelendiginde aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 11).

5. TARTISMA

Acik kalp cerrahisi postoperatif donemde morbidite ve mortalitesi yiiksek

major cerrahilerdendir. Postoperatif donemde gelisen komplikasyonlarin risk
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faktorlerinin iyi analiz edilmesi, morbidite ve mortalitenin azaltilmasina katki saglar.
Yapilan calismalarin sonuglarina gore kalp cerrahisi hastalarinda preoperatif donemde
anemi siklig1 yiiksektir. Preoperatif anemi, postoperatif morbidite ve mortalite ile
iliskili olan perioperatif kirmizi kan hiicresi transfiizyonlari i¢in 6nemli bir risk faktorii
olsa da kalp cerrahisi sonrast gdzlenen olumsuz sonugclar i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olup olmadig1 tam olarak agikliga kavusturulmamistir. Gozlenen sonuglarin kan
transflizyonu sikliginin artmasi ile aneminin iliskilendirilmesi veya ayriminin
yapilabilmesi giictiir. Tedavi edilebilir bir durum olan aneminin, 6zellikle mortalitesi
yliksek acik kalp cerrahisi gibi cerrahilerde risk faktorlerini en aza indirmek adina
elektif vakalarda tedavisinin diizenlenmesinin dogru olacagi kanaatindeyiz.

Elektif acik kalp cerrahisi olacak hastalar1 igeren bu tek merkezli prospektif
nonrandomize gozlemsel ¢calismaya dahil edilen 200 hasta, preoperatif anemisi olan ve
olmayan seklinde iki gruba ayrildi. Bu iki grup postoperatif donemde gézlenen sepsis,
SVO, ARH siklig1 ve hastane i¢i mortalite siklig1 acisindan karsilagtirildi.

%350’si preoperetif donemde anemik olan bu hastalarin %66,50°si erkek,
%33,50's1 kadindi. Calismaya katilan erkeklerin %47,37°s1 preoperatif donemde
anemik iken caligsmaya katilan kadin oran1 %33,50 ve bunlarin %55,22’s1 preoperatif
donemde anemikti.

Caligmamizda preoperatif donemde anemisi olan hastalarin EuroSCORE puani
ortalama 3,51 iken anemisi olmayan hastalarin ise 2,55 bulundu. Anemisi olan
hastalarin EuroSCORE puanlar1 anlamli derecede daha yiiksekti (p=0,001) ve
EuroSCORE puant ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu
(p>0,05).

Rahman ve arkadaslar1 200 hastay1 igeren ¢alismalarinda, EuroSCORE sistemi
ile diistik risk grubunda 93 hastada 1, orta risk grubunda 66 hastada 2, yiiksek risk
grubunda ise 41 hastada 5 6liim ve genel mortalite oran1 8 6liim ile %4 olarak tespit
etmis, EuroSCORE ile risk gruplarinda beklenen ve gerceklesen mortalite oranlarini
uyumlu olarak bulmuslardir (54). Calismamizin kiiciik hasta popiilasyonuyla ve tek
merkezde yapilmis olmasi sonuglarimizi etkilemistir.

Calismamizda kros klemp siiresi(dk) acisindan bakildiginda anemisi olan
grubun kros klemp siiresi 89,54 dk, anemisi olmayan hasta grubunun 76,14 dk
bulunmustur. KPB siiresi (dk) acisindan bakildiginda anemisi olan grubun 133.,4 dk,
anemisi olmayan grubun ise 118,5 dk bulunmustur. Kros klemp siiresi (dk) ve KPB

stiresi ile anemi ve anemi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
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bulunmamaktadir (p>0,05).

Nguyen ve arkadaslarinin elektif kalp cerrahisi geciren 797 hastada preoperatif
anemi sikligi, ameliyat giinii transfiizyon oranlar1 ve transflizyon belirleyicilerini
bulmak i¢in yaptiklar1 tek merkezli, retrospektif calismada sonuglar calismamiza
benzer olup; preoperatif donemde anemisi olanlar ile olmayan hastalar arasinda kros
klemp siiresi ve toplam baypas siiresi gruplar arasinda onemli Olgiide fark
bulunmamastir (55).

Calismamizda anemisi olan grubun mekanik ventilatdrde kalig siiresi ortalama
28,42 saat iken anemisi olmayan grubun mekanik ventilatorde kalis siiresi ortalama
15,97 olarak bulundu. Anemisi olanlarin mekanik ventilator kalis siireleri (saat)
anlaml derecede yiiksekti(p<0,05). Mekanik ventilatorde kalig siireleri ile anemi
diizeyleri acisindan bakildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0,05).

Rubino ve arkadaslar1 409 Redo Kalp Cerrahisi hastasinda (239 (9%58.4) hasta
anemik) yaptig1 retrospektif, gdzlemsel kohort ¢alismasinda preoperatif anemisi olan
hastalarinda kontrol grubuna gore mekanik ventilasyon siiresinin daha uzun oldugunu
gostermistir (56).

Calismamizda 100 anemik hastanin 22’sinde ARH gelisti, anemik olmayan 100
hastanin ise 15’inde ARH gelistigi kaydedildi. ARH gelismesi ile preoperatif anemi
varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

De Santo ve arkadaslar1 koroner arter baypas greftleme uygulanan ardigik 1214
hastada yaptiklar1 tek merkezli prospektif gozlemsel ¢alismada preoperatif aneminin
ARH’yi tahmin etmede bagimsiz bir faktor oldugunu bildirmiglerdir (57).

Rubino ve arkadaslarinin 409 Redo Kalp Cerrahisi hastasinda yaptigi
retrospektif, gézlemsel kohort ¢alismasinda preoperatif aneminin ciddi bobrek hasari
riskinde 2,5 kat artigla ve renal replasman tedavisi gerektirme riskinde 3,3 kat artisla
iliskili oldugunu ortaya koydu. Ayni ¢calisma uzamis mekanik ventilasyon, artmis inme
ve kardiyak morbidite ile iliskisi oldugunu da gosterdi (56).

Williams ve ark. izole KABG cerrahisi geg¢irmis olan 182,599 hastanin yer
aldig1r bir calismada preoperatif Htc degerinin, izole KABG operasyonu gegiren
hastalarda renal yetmezlik, derin sternal yara enfeksiyonu, hastanede uzun kalis stiresi
gibi morbidite gelisiminde 6nemli bir gésterge oldugunu belirtmislerdir (45).

Bu ¢alismalar birbiriyle uyum igerisinde olsa da ARH patogenezi karmasik ve

cok faktorlidiir; eksojen ve endojen toksinler, metabolik faktorler, iskemi ve
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reperflizyon, nérohormonal aktivasyon, inflamasyon ve oksidatif stres gibi. Patogenezi
cok faktorlii ARH gibi bir hastalikta ¢calismamizin farkli sonuglanmasi birgok sebebe
bagli olabilir.

Calismamizda preoperatif donemde anemisi olan hastalarin %11’ inde, anemisi
olmayan hastalarin ise %4’ilinde sepsis gozlendi. Sepsis ile anemi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).

Calismamizdan farkli olarak Padmanabhan ve arkadaslarinin yayinlamig
oldugu bir meta-analizde 114.277 hasta taranmis ve 23.624 anemik hastanin
sonuglarina bakildiginda preoperatif aneminin artmis sepsis, ARH, SVO ve mortalite
ile iligkili oldugu sonucuna varmislar (58).

Riera M. ve arkadaslarinin izole KABC geciren 623 hasta iizerinden yaptiklar
calismada ise preoperatif aneminin varligi veya yoklugu ile ilgili postoperatif advers
olaylarin oraninda c¢alismamiza benzer olup istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (46).

Preoperatif donemde anemisi olan 100 hastanin 4’ {inde akut SVO gézlenirken,
anemisi olmayanlarin 2’sinde Akut SVO gelistigi kaydedilmis. Postoperatif akut SVO
ile anemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Rubino ve arkadaglarinin 409 Redo Kalp Cerrahisi hastasinda yaptigi
retrospektif, gozlemsel kohort caligmasinda preoperatif anemi, postoperatif renal
disfonksiyon, inme ve yiiksek doz inotrop kardiyak morbidite ihtiyaci ile anlamli bir
sekilde iligkiliydi (56).

Karkouti ve meslektaglar1 orta dereceli aneminin bile daha kotii postoperatif
sonuglarla iliskili oldugunu gosterdi, 2004 yilinda 7 hastanede kalp ameliyat1 geciren
ardigik hastalarin bu retrospektif ¢alismasinda, ameliyat oncesi anemik hastalarin,
anemik olmayan hastalara gore olumsuz sonuglara (6liim, inme veya akut bobrek
hasar1) maruz kalma olasilig1 belirgin sekilde daha ytiksekti (59).

Padmanabhan ve arkadaglarinin yaymlamis oldugu meta-analizde preoperatif
aneminin artmis sepsis, ARH, SVO ve mortalite ile iliskili oldugu sonucuna varmiglar
(59).

Perioperatif inme patogenezi ¢cok faktorliidiir. Yine de inme ile hemodiliisyon
siddeti arasinda bir iliskiyi destekleyen giiclii kanitlar vardir, bu hem yetersiz oksijen
sunumuna hem de beyne artan embolik yiike neden olabilir (60). Bu sebeple yapilan
caligmalar optimize edilse bile farkli sonuglarin elde edilmesi olasidir.

Williams ve ark. izole KABG cerrahisi gecirmis olan 182,599 hastanin yer
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aldig1r bir calismada preoperatif Htc degerinin, izole KABG operasyonu gegiren
hastalarda hastanede uzun kalis siiresi gibi morbidite gelisiminde 6nemli bir gosterge
oldugunu belirtmislerdir (45).

Hung ve arkadaslarinin 2688 kardiak cerrahi geciren hastada yaptigi tek
merkezli kohort ¢alismasinda Anemik olan ve olmayan gruplar arasinda transfiizyon
siklig1, yogun bakimda uzamis kalis siiresi ve 6liim agisindan 6nemli farkliliklar vardi.
Anemi grubunda Yogunbakimda 2 giinden uzun kalis siiresi %19,6 iken anemik
olmayan grupta bu oran %13,7 bulunmus (5p<0,0001) (61).

Bu caligsmalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda ise anemik olanlarin YB
yatig siireleri ortalama 53,78 saat iken anemik olmayanlarin 35,41 saat olarak
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Hastanede yatis siiresi (gilin) acisindan bakildiginda anemik olanlarin hastane
yatig siiresi ortalama 10,22 giin, anemik olmayanlarin ise ortalama 8,30 giin
bulunmustur. Istatistiksel olarak hastane yatis siiresinde de anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05).

Saracoglu ve arkadaslarinin anemisi olan 100 hasta ve anemisi olmayan 233
hastay1 i¢ceren ¢alismalarinda ¢alismamiza benzer olarak hastanede ve yogun bakimda
kalis siiresi acisindan istatistiksel olarak farklilik gézlenmemis (62).

Calismamizda preoperatif donemde anemisi olan hastalardan yalnizca birisine
medikal tedavi baslandig1 ve anemisi diizeldikten sonra operasyona alindig1 goriildii.
Bunun disinda higbir hastamiza preoperatif donemde medikal tedavi diizenlenmedi.
veya kan transflizyonu yapilmadi. Preoperatif donemde anemisi olan hastalarin
intraoperatif donemde %5’ ine tam kan, %68’ ine ES, %40’ ma TDP verildigi,
preoperatif donemde anemisi olmayanlarin ise intraoperatif donemde hi¢bir hastaya
TK verilmedigi, %27’ sine ES, %6’ sina ise TDP verilmistir. Intraoperatif dénemde
tam kan verilen hastalarin %100’{i anemikti (p=0,02). Intraoperatif donemde ES
verilen hastalarin %71’ anemikti (p=0,00). Intraoperatif donemde TDP verilen
hastalarin ise %87’si anemikti (p=0,00). Anemik olan hasta grubunun intraoperatif
donemde daha fazla ES, TDP, tam kan transflizyon ihtiyaci oldugunu ¢alismamaizla
gosterdik (p<0,05). Postoperatif donemde kan verme durumlart incelendiginde
anemisi olan hastalarin %11’ine TK, %61’ine ES, %36’smna TDP verildigi
gorilmektedir. Anemisi olmayan hastalarin postoperatif donemde %]11’ine TK, %23’
iine ES, %9’una TDP verilmistir. Postoperatif donemde TK alanlarin %50°si anemik,

%350’si anemik degildi ve bu anlamli bir fark olusturmamaktadir (p>0,05). Postoperatif
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donemde ES alanlarin %72,6’s1 anemik, %27,4” i anemik degildi (p=0,00).
Postoperatif donemde TDP alanlarin %80°1 anemik, %20’si anemik degildi (p=0,00)
Postoperatif tam kan disinda ES ve TDP verilmesi iki grup arasinda anlamli sekilde
farkliydi. Preoperatif donemde anemisi olan grubun postoperatif donemde daha fazla
ES ve TDP ihtiyact oldu(p=0,00). Fakat postoperatif tam kan transfiizyonunda
preoperatif hemoglobin diizeyi belirleyici olmamistir(p=1,0). Yani calismamizda agik
kalp cerrahisi olacak hastalarda intraoperatif ve postoperatif donemde ES ve TDP
ihtiyacinin belirlenmesinde preoperatif hemoglobin diizeyinin belirleyici olugunu,
anemik olan hasta grubunun daha fazla kan transfiizyon ihtiyaci oldugunu gostermis
olduk.

Williams ve ark. izole KABG cerrahisi geg¢irmis olan 182.000 hastanin yer
aldig1 bir ¢alismada preoperatif anemi ve perioperatif kan transfiizyonu arasinda kesin
bir iligki oldugunu belirtmislerdir (45).

Hung ve arkadaslarinin yapmis oldugu tek merkezli kohort calismasinda
anemisi olan grubun %54,1’ine, anemisi olmayan grubun ise %22,4’{ine transfiizyon
yapildig1 bildirilmis (p<0,0001). Ayrica anemik hastalara 6nemli 6l¢iide daha fazla
kirmiz1 kan hiicresi transfiize edildigi ve ameliyat sonrasi Hb'leri 6nemli 6l¢iide daha
diisiik oldugu bildirilmis (61).

Padmanabhan ve arkadaslarinin yayinlamis oldugu meta-analizde anemik
hastalara anemik olmayanlara gore daha fazla kan transfiizyonu yapilmis (sirasiyla
%33.3’e kars1 %11.9) ama kan transfiizyonu ile mortalite arasinda anlamli bir iliski
bulunmamis (58).

Anemik olan hasta grubumuzun %7 si, anemik olmayanlarin ise 4 i 6lim ile
sonug¢lanmis olup, anemi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski saptamadik (p>0,05).

Williams ve ark. yapmis oldugu calismada mortalite orani, ameliyat oncesi
hematokriti %33"in altinda olan hastalarda %3,4'ten hematokriti en az %42 olan
hastalarda  %]l,1'e  diismiistiir. =~ Bu  c¢aligmada  preoperatif = hemoglobin
konsantrasyonunun mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (45).

Zindrou ve arkadaglar1, 15’1 siddetli anemik 62 hastanin (hemoglobin <10.0
g/dL) hastane i¢i mortalitesi, anemik olmayan 2075 hastanin (hemoglobin>10.0 g/dL)
olim oraniyla karsilastirdi. Birkag preoperatif komorbidite i¢in diizeltme yapildiktan
sonra anemi, hastane i¢i 6liim ihtimalinde yaklasik 3 kat artisla iliskilendirildi (63).

Cladellas ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, 42 anemik hastanin

(hemoglobin <12,0 g/dL) hastane i¢i morbidite ve mortalitesi, anemik olmayan 159
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hasta (hemoglobin >12,0 g/dL) ile karsilastirildi. Birka¢ preoperatif komorbidite i¢in
diizeltme yapildiktan sonra, anemi 6liim ihtimalinde >3 kat artis (OR, 3.2; %95 GA,
1.1 ila 9.55) ve major komplikasyon riskinde >5 kat artig (OR) ile iliskilendirildi, 5.2;
%95 GA, 2.2 ila 1.44) (64).

Hung ve arkadagslar1 yaptiklar1 ¢aligmada anemik hasta grubunda mortaliteyi
%3.1, anemik olmayan grupta ise %1.1 bildirmislerdir P=0,0005) (61).

Padmanabhan ve arkadaglarinin yayinlamis olduklar1 meta-analizde 114.277
hastadan 1487’si ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde veya hastaneden taburcu olmadan
oldigi bildirilmis. Anemisi olan hastalarda mortalitenin, anemisi olmayan hastalardan
onemli dl¢iide daha yiiksek oldugu bildirilmis (p<0,001) (58).

Saracoglu ve arkadaslarmmin 333 kalp cerrahisi gegiren hastada yapmis
olduklar1 calismada g¢alismamiza benzer sekilde anemik hasta grubu ile anemik
olmayan hasta grubu arasinda mortalitede anlamli bir farklilik gézlenmemis (62).

Yapilan bir ¢cok ¢alismada preoperatif aneminin mortaliteyi arttirdig1 yoniinde
bulgular tespit edilmis olsa da bizim ¢alisgmamizda preoperatif anemi mortalite ile
iliskili bulunmamustir.

Calismamizdaki hasta sayisinin diger calismalara nazaran az olmasi
(45,58,61,63) tek merkezde yapilmis olmasi (45,58) anemi taniminda DSO’niin tam
kriterine uyarak ve cinsiyet faktoriinii de goze alarak belirledigimiz hemoglobin
degerinin bazi ¢alismalarda cinsiyet ayrimi gozetmeksizin ve farkli kullanilmis olmasi

(63,64) sonuglarimizi etkilemistir.

6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda preoperatif donemde anemisi olan hastalarda postoperatif
donemde sepsis, ARH, SVO ve mortalite daha sik gozlense de bu degerler istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Preoperatif donemde anemisi olan hasta grubunun
postoperatif donemde mekanik ventilatorde kalis siireleri daha uzun olsa da
yogunbakimda ve hastanede kalis siirelerinin anemisi olmayan hasta grubuna gore
farkli olmadig1 gosterildi. Ayrica preoperatif anemi varliginin postoperatif donemdeki
artmis kan transfiizyonu ile iligkili oldugu bulundu.

Kilavuzlarin tavsiyelerine ve gézlemsel ¢caligmalarin sonuglarina ragmen kalp
cerrahisi hastalarinda anemi siklig1 yliksektir. Bu caligma ile anestezistler olarak sik

karsilagtigimiz preoperatif aneminin postoperatif sonuglar ile iligkisine dikkat ¢gekmek
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istedik. Preoperatif donemde anemi tedavisi yapilan hasta oraninin bu kadar diisiik
ancak kan transflizyonu yapilan hasta oraninin yiiksek olmasinin sebebi ¢ogu klinisyen
tarafindan allojenik kan transfiizyonunun daha kolay ve daha hizli bir yontem olarak
diistintiliiyor olmasi olabilir. Her ne kadar ¢calismamizda anemi ile mortalite arasinda
iliski bulunmasa da yapilan diger ¢aligmalara gore tedavi edilebilir bir durum olan
aneminin, morbidite ve mortalitesi yliksek olan ag¢ik kalp cerrahisi gegirecek elektif
vakalarda preoperatif donemde tedavi edilerek, hastalarin hemoglobin diizeyleri
yukseltildikten sonra operasyona alinmalar1 6nerilir. Bu hem kan transflizyonunun
neden olacag: riskleri azaltacak hem de maliyeti diigiirecektir. Bu nedenle ameliyat
oncesi hemoglobin degerlerinin normal seviyeye getirilmesi gerekli oldugu sonucuna
vardik. Ancak preoperatif aneminin diizeltilmesi i¢in cerrahiyi geciktirmek kritik
hastalarda risk tasiyabilir. Anemi ve transfiizyon riskleri ile ameliyati geciktirme

riskleri arasindaki denge dikkate alinmali ve vaka bazinda degerlendirilmelidir.
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