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Koroner Arter Baypas Greftleme (KABG) 
Cerrahisi Geçiren Hastalarda Kan ve Kan 
Ürünü Transfüzyonunun Postoperatif 
Komplikasyonlar Üzerine Olan Etkileri
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ÖZET

Amaç: Kan transfüzyonlarının, kardiyak cerrahide morbidite 
ve mortaliteyi arttırdığı bilinmektedir. KABG cerrahisi geçiren 
hastalarda intraoperatif ve postoperatif ilk altı saatte yapılan 
kan ve kan ürünü transfüzyonlarının postoperatif komplikas-
yonlar üzerine etkileri araştırıldı.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2011-Kasım 2012 tarihleri arasında 
KABG cerrahisi geçirmiş hastalar çalışmaya alındı. Ünite sa-
yısına ve kan ürünü tipine göre gruplar oluşturuldu. Böbrek 
fonksiyonlarında bozulma, akut akciğer hasarı, yeni başlayan 
serebrovasküler olay, atriyal fibrilasyon atağı, ilk 24 saatte in-
feksiyon, yoğun bakım ve mekanik ventilatör süresi, mortalite 
karşılaştırıldı. Günlük drenaj, idrar çıkışı, sıvı dengesi, sıvı 
miktarı, laboratuvar testleri değerlendirildi.

Bulgular: Üç yüz onyedi hasta (%78) erkek, 90 hasta (%22) 
kadındı, yaş ortalaması 61.2±9.92 idi. Kırk sekiz hastada 
(%12) hiç transfüzyon yapılmadığı, 359 hastada (%88) ise 
bir ünite transfüzyon yapıldığı gösterildi. 1-2 ünite trans-
füzyon yapılan hasta sayısı 164 (%40), 3-4 ünite transfüz-
yon yapılan hasta sayısı 102 (%25), 5-7 ünite transfüzyon 
yapılan hasta sayısı 66 (%16), 7 üniteden fazla transfüzyon 
yapılan hasta sayısı 27’idi (%7). Yüz seksen dört hastanın 
(%45.3) eritrosit süspansiyonu (ERT) almadığı, 196 hasta-
nın (%48.1) 1-2 ünite, 27 hastanın (%6.6) ise 2 ünite üzeri 
ERT aldığı gözlendi. Yüz kırk hastada (%34.4) taze don-
muş plazma (TDP) transfüzyonu yapılmadığı, 196 hastanın 
(%48.2) 1-2 ünite ve 71 hastanın (%17.4) ise 2 ünite üzeri 
TDP aldığı saptandı. Transfüzyon alanlarda, postop morta-
lite ve komplikasyonun artmış olduğu saptandı. ERT ve TDP 
transfüzyonu alan hastaların, ünite sayısı arttıkça kompli-
kasyon ve mortalitenin arttığı görüldü. Çoklu lojistik regres-
yon analizinde, mortalite için en önemli risk faktörünün TDP 
transfüzyonu olduğu görüldü.

Sonuç: Sonuçlarımız, kan ve kan ürünü transfüzyonunun 
KABG cerrahisinde ünite sayısı ile ilişkili olarak postoperatif 
komplikasyonları ve mortaliteyi arttırdığını göstermektedir. 
Ancak, transfüzyonun mu buna neden olduğu, yoksa trans-
füzyonun kötü hastaların bir belirteci mi olduğunu ayırt etmek 
için sonuçlarımız yeterli değildir.

Anahtar kelimeler: transfüzyon, kan, kan ürünü, 
	                 kardiyak cerrahi, mortalite, morbidite

SUMMARY

The Effects of Transfusion of Blood and Blood Products 
On Postoperative Complications in Patients who Underwent 
Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) Surgery

Introduction: It is well known that blood transfusion increase 
the morbidity and mortality in the cardiac surgery. The impact 
of transfusion of blood and blood products which were admin-
istrated intraoperatively and within the postoperative first six 
hours on transfusions in patients underwent CABG surgery 
was evaluated. 

Material and Methods: Between January 2011, and No-
vember 2012, patients who underwent CABG surgery were 
included in this study. Patients were divided into groups 
according to type of blood products and number of units 
transfused. Renal dysfunction, acute lung injury, new cere-
brovascular event, atrial fibrilation, the presence of infec-
tion within the postoperative first 24 hours, duration of in-
tensive care unit stay and mechanical ventilation support 
and mortality rates were compared between these groups. 
Daily amount of  chest drainage, urine output, fluid intake, 
and also fluid balance, and, laboratory test results were 
also evaluated.

Results: 317 patients (78%) were male, 90 patients (22%) 
were female. Mean age was 61.2±9.92. No transfusion was 
administered in 48 patients (12%). While 359 (88%) patients 
received  at least 1 unit transfusion. In addition  patients re-
ceived 1-2 U (n=164; 40%), 3-4 U (n=102; 25%), 5-7 U (n=66; 
16%), and more than 7 units (n=27; 5 %) of blood transfu-
sions.  No transfusion of erythrocyte suspension (ERT) was 
administered in 184 (45.3%) patients. The patients also re-
ceived 1-2 U (n=196; 48.1 5), ≥ 3 U (n= 27; 6.6%) of ERT: No 
transfusion of fresh frozen plasma (FFP) was administered 
in 140 patients (34.4%). While the patients also received -1-2 
U (n=196; 48.2%), and more than 2 units of FFP (n=71; 174 
%). Patients receiving transfusions had higher postoperative 
mortality and complication rates. We observed that when 
the ERT and FFP units increased, the rates of mortality and 
complications were also increasing. Multiple logistic regres-
sion analyses revealed that FFP transfusion is the foremost 
risk factor for mortality.

Conclusion: Findings of our study revealed that blood and 
blood product transfusion is associated with a dose dependent 
increase in the mortality and morbidity in patients who un-
derwent CABG surgery. Whether transfusion causes adverse 
outcome(s) or is an alternate marker for a sicker patient can-
not be deduced  from our  findings.
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GİRİŞ

Kan transfüzyonlarının kardiyak cerrahide morbidite 
ve mortaliteyi arttırdığı bilinmektedir [1]. Kan trans-
füzyonu yapılmamış kardiyak cerrahi geçirmiş has-
talara kıyasla, kan transfüzyonu yapılmış olgularda 
infeksiyon, böbrek yetersizliği, kardiyak, solunum-
sal ve nörolojik komplikasyonların daha sık olduğu 
gözlenmiştir [2,3]. Günümüzde, kan ve kan ürünleri 
transfüzyonları kardiyak cerrahide sıklıkla uygulan-
maktadır. 

Multidisipliner yoğun bakım ünitelerinde hastalar, 
ortalama 0.2 ünite kan alırken, bu oran kardiyak 
cerrahi hastalarında 1.3 üniteye kadar çıkmaktadır 
[4]. Kan transfüzyonlarının, özellikle kardiyak cer-
rahi geçirmiş hastalarda infeksiyona olan duyarlı-
lığı arttırdığı düşünülmektedir. Yine transfüzyonun 
postoperatif infeksiyon için tek başına en iyi belir-
leyici olduğu gösterilmiştir [5]. Bazı çalışmalarda ise 
mediastinit gelişimi [6], erken bakteriyemi [7], artmış 
mortalite hızı ve kardiyak cerrahi sonrası uzamış 
hastane yatışı [8] için, transfüzyonun bir risk faktö-
rü olduğu düşünülmüştür. Kan transfüzyonlarının 
majör komplikasyonları arasında tipleme ve kross-
match işleminde hatalar, sıvı yüklenmesi ve im-
münsüpresif etkiler bulunur. Bu transfüzyon ilişkili 
komplikasyonlar, özellikle hâlihazırda kardiyovas-
küler sorunları olan hastalarda daha belirgindir. Bu 
yüzden, diğer cerrahi tiplerine göre kardiyak cerrahi 
geçirecek hastalar daha çok risk altındadır [9]. Trans-
füzyonla ilişkili akut akciğer hasarı (TRALI), trans-
füzyona bağlı morbidite ve mortalitenin önde gelen 
nedenidir [10,11]. 

Koch ve ark. [12], transfüzyonun, akciğer sorunlarına 
bağlı re-entübasyon gereksinimini, uzun süreli entü-
basyonları ve yoğun bakım ünitelerinde kalış süre-
lerini uzattığını göstermiştir. Aynı çalışmada plazma 
kullanımının diğer ürünlere göre daha fazla pulmoner 
komplikasyona yol açtığı gösterilmiştir [12]. Kardiyak 
cerrahi sonrası akut böbrek hasarı sık ve prognostik 
açıdan önemli bir komplikasyondur. Kardiyopulmo-
ner baypas (KPB) yapılan cerrahilerin neredeyse üçte 
birinde görülür. En önemli iki risk faktörünün ameli-
yat öncesi anemi ve perioperatif eritrosit transfüzyo-
nu olduğu gösterilmiştir [13]. 

Biz de çalışmamızda, koroner arter baypas greftleme 

cerrahisi geçiren hastalarda intraoperatif ve postope-
ratif ilk altı saatte yapılan kan ve kan ürünü transfüz-
yonlarının postoperatif dönemdeki komplikasyonlar 
üzerine olan etkilerini araştırmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Yerel Etik Kurul onayı alındıktan sonra kliniğimizde, 
Ocak 2011-Kasım 2012 tarihleri arasında kardiyopul-
moner baypas (KPB) ile KABG cerrahisi geçirmiş 
317 erkek, 90 kadın toplam 407 hasta çalışmaya dâhil 
edildi.

Araştırma, retrospektif kohort çalışması olarak yü-
rütüldü. Hastaların intraoperatif ve postoperatif ilk 6 
saatte kan ve kan ürünü transfüzyonu alıp almama-
sına göre, alınan kan ürünün tipine [eritrosit (ERT), 
taze donmuş plazma (TDP), tam kan] ve ünite sayı-
sına göre hasta grupları oluşturuldu. Bu gruplar int-
raoperatif ve postoperatif değişkenler açısından kar-
şılaştırıldı. Dosya taramaları sırasında, verileri eksik 
ve kayıp olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Hasta-
lar, cinsiyet, yaş, euro skor, ASA skoru, eşlik eden 
kronik hastalık (kronik obstrüktif akciğer hastalığı: 
KOAH, diabetes mellitus: DM, kronik atriyel fibri-
lasyon: AF), ekokardiyografi ölçümleri (Sol ventri-
kül sistolik diameter: LVSd, Sol ventrikül diastolik 
diameter:, LVDd, sol atriyum çapı: LA, Ejeksiyon 
fraksiyonu: EF), kross klemp süresi, KPB süresi, po-
zitif inotropik ilaç kullanımı, postoperatif revizyona 
alınıp alınmaması; postoperatif, ilk 24 saat akut in-
feksiyon varlığı (kültürle gösterilmiş), akut akciğer 
hasarı (ALI), AF atağı, RIFLE [14] kriterlerine göre 
böbrek fonksiyonlarında bozulma olup olmaması, 
mekanik ventilatörde kalış süresi, yeni serebrovas-
küler olay gelişimi, postoperatif cerrahi drenaj mik-
tarı, postoperatif verilen günlük sıvı miktarı ve sıvı 
dengesi (ilk 2 günde), ALT, AST, Na, K, Ca değerin-
deki değişiklikler ve postop ilk bir haftalık mortalite 
gruplar arasında karşılaştırıldı. 

İstatistiksel Analiz

Elde edilen veriler ile Statiscal Package for the So-
cial Sciences 17.0 (SPSS 17.0, SPSS Inc, Chicago, 
IL) yazılımı kullanılarak istatistiksel çalışma yapıldı. 
Normal dağılan veriler “ortalama±standart sapma”, 
normal dağılım göstermeyen veriler ise “ortanca” 
şeklinde belirtildi. Rakamsal veriler, independent 
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sample t-test ve üçlü gruplarda one-way Anova kulla-
nılarak karşılaştırıldı. Rakamsal olmayan veriler yüz-
de olarak belirtildi ve gerektiğinde karşılaştırılması 
için ki-kare testi kullanıldı. Mortalite, böbrek fonk-
siyonlarında bozukluk, infeksiyon, uzamış mekanik 
ventilasyon süresi ve morbidite olasılığını belirleyen 
transfüzyon cinsi, ünite sayısı ve diğer risk faktörleri-
ni araştırmak için çoklu lojistik regresyon analizi ya-
pıldı. İkili (binary) lojistik regresyon analizi seçilip, 
geri eliminasyon yöntemi ile p>0.05 olan değişkenler 
ayrıldı. Lojistik regresyon analizinin sonuçları Odds 
ratio (ORs) ve güven aralıkları (CIs) ile birlikte ve-
rildi. 

BULGULAR

Kırk sekiz hastada (%12) hiç kan transfüzyonu ya-
pılmadığı, 359 hastada (%88) ise en az bir kan ürünü 
transfüzyonu yapıldığı gösterildi. Bir ila 2 kan ürünü 
alan hasta sayısı 164 (%40), 3 ila 4 kan ürünü alan 
hasta sayısı 102 (%25), 5 ila 7 kan ürünü transfüzyo-
nu alan hasta sayısı 66 (%16), 7’den fazla kan ürünü 
alan hasta sayısı 27 idi (%7) (Şekil 1).

Preoperatif ve intraoperatif değişkenler incelendiğin-
de, transfüzyon yapılmış hastalarda yaş, Euro skoru, 
ASA skoru ve KPB süresi; transfüzyon yapılmamış 
hastalara göre istatistik olarak anlamlı bir şekilde 
daha yüksek, EF ise anlamlı bir şekilde daha düşük 
saptandı (Tablo 1).
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Şekil 1. Kan ve kan ürünü transfüzyonlarının ünite sayısına 
göre hastaların % olarak dağılımı.

Tablo 1. Transfüzyon yapılmış olgular ile hiç kan ve kan ürünü 
transfüzyonu yapılmamış olguların, preoperatif ve intraopera-
tif değişkenler açısından karşılaştırılması.

Değişkenler

Yaş
Cinsiyet (K/E)
Vücut ağırlığı
Vücut kitle indeksi
Euro Skoru
ASA Skoru
LVd
LVs
LAD
EF
Kros klemp süresi
KPB süresi
Preop kreatinin

Transfüzyon 
yapılmış 
olgular
(n=359) 

65.76±9.74
(83/276)

75.75±12.01
28.28±4.57
3.79±2.56
3.51±0.5 

49.03±5.70
33.20±6.83 
39.29±4.71
51.15±10.38 
47.28±19.09 
87.66±29.03 
1.05±0.93 

Tranfüzyon 
yapılmamış 

olgular 
(n=48)

57.42±11.01
(7/41)

77.90±9.86
28.58±4.01
2.56±2.31
3.21±0.54 
48.85±5.70 
32.89±5.47 
39.25±4.13 
57.81±7.13 
42.89±16.78 
75.06±20.87
0.86±0.17 

p değeri

0.005*
0.2
0.28
0.5

0.001*
<0.001*

0.86
0.88
0.30

<0.001*
0.06

0.002*
0.6

 *p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Tablo 2. Transfüzyon yapılmış olgular ile hiç transfüzyon ya-
pılmamış olguların postoperatif komplikasyonlar ve mortalite 
açısından karşılaştırılması.

Postoperatif 
değişkenler

İlk 24 saat infeksiyon
ALI atağı
Yeni AF atağı
Yeni SVO atağı
Mortalite
Mekanik ventilatörde 
kalış süresi (saat)
Yoğun bakımda kalış 
süresi
RIFLE kriterine göre 
hasar(I) ve yetersizlikli 
(F) hasta sayısı

Revizyon
KPB çıkışı inotropik 
ajan kullanımı
Postoperatif ilk 6 saat 
inotropik ajan kullanımı
İntraaortik balon 
pompası kullanımı

Transfüzyon 
yapılmış 
olgular
(n=359)

30/359 (%8.3)
17/359 (%4.7)
68/359 (%18.9)
12/359 (%3.3)
54/359 (%15.0)

22,05±44.28

3.65±3.78

17 hastada 
hasar (%4.7)
19 hastada 
yetersizlik 

(%5.3)
47/359 (%13.1)

242 (%67.4)

222 (%61.8)

65 (%18.1)

Transfüzyon 
yapılmamış 

olgular
(n=48)

1/48 (%2.0)
2/48 (%4.1)
7/48 (%14.5)
2/48 (%4.1
0/48 (%0)
11.81±4.07 

2.45±0.71

0/48 

0/48 (%0)
25 (%52.1)

19 (%39.6)

0 (%0)

p

0.03*
0.85
0.55
0.37

0.001*
<0.001*

0.02*

0.01*

0.03*
0.05

0.005*

<0.001*

 *p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

transfüzyon 
yok

48 (%12) 

1-2 ünite
164 (%40) 

3-4 ünite
102 (%25)  

5-7 ünite
66 (%16)      

>7
transfüzyon

27 (%7)   
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Postoperatif değişkenler incelendiğinde, transfüzyon 
yapılmış hastalarda; ilk 24 saat içinde infeksiyon, 
mekanik ventilatörde kalış süresi, yoğun bakımda 
kalış süresi, mortalite, RIFLE kriterlerine göre renal 
hasar (I) ve yetersizlik (F) oranı, revizyon gereksini-
mi, postoperatif ilk 6 saatte inotropik ajan kullanımı, 
intraaortik balon pompası gereksinimi transfüzyon 
yapılmamış hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı 
yüksekti (Tablo 2).

İki üniteden daha fazla transfüzyon alan grupta, ilk 
24 saatte infeksiyon, ALI sıklığı, yeni AF atağı sık-
lığı, yeni SVO atağı, mekanik ventilatörde ve yoğun 
bakımda kalış süresi, mortalite oranının istatistiksel 
olarak anlamlı yüksek olduğu saptandı (Tablo 3). İki 
üniteden fazla transfüzyon almış hastalar ile 2 ünite 
ve daha az transfüzyon almış hastalar postop renal 
disfonksiyon açısından RIFLE kriterlerine göre karşı-
laştırıldığında, 2 üniteden fazla transfüzyon yapılmış 
hastalarda, hasar (I) ve yetersizlik (F) görülme oranı, 
2 ve daha az transfüzyon yapılmış hastalara göre ista-
tistiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.001). İki ünite 
ve daha az transfüzyon yapılmış hasta gurubunda 4 
hastada (%1.8) yetersizlik saptanırken, hiçbir hasta-
da hasar saptanmadı. İki üniteden fazla transfüzyon 
yapılmış hasta gurubunda ise 17 hastada hasar (%9.2) 
ve 15 hastada yetersizlik (%8.1) gözlendi (Tablo 3).

Mortalite, kan ve kan ürünü transfüzyonu yapılan has-
talarda %15 oranındaydı. Hiç transfüzyon yapılmayan 
hastalara göre istatistiksel açıdan anlamlı yüksekti 

(Tablo 2). İki üniteden fazla kan ve kan ürünü alan 
hastalarda mortalite oranı %25.6 ünite ve daha az kan 
ve kan ürünü alan hastalarda ise %1.8 idi (Tablo 3).

Transfüzyon alan hastalar ile almayan hastalar, posto-
peratif biyokimya parametreleri, günlük sıvı dengele-
ri ve komplikasyonlar açısından karşılaştırıldığında, 
transfüzyon alan hastalarda kreatinin 1. gün, AST 
1. gün ve 2. gün, Na 2. gün, K 1. gün parametrele-
rinin transfüzyon almayan olgulara göre istatistiksel 
olarak anlamlı yüksek olduğu görüldü. Ayrıca 1. gün 
drenaj miktarı ve 1. ve 2. gün verilen günlük toplam 
sıvı miktarlarının transfüzyon alan hastalarda, trans-
füzyon almayan hastalara göre daha yüksek olduğu 
görüldü. 1. ve 2. gün günlük sıvı dengesinin transfüz-
yon alan hastalarda, transfüzyon almayanlara göre, 
pozitife doğru istatistiksel olarak anlamlı olduğu gö-
rüldü. İkinci gün idrar çıkışının ise transfüzyon alan 
hastalarda istatistiksel olarak anlamlı düşük olduğu 
gözlendi (Tablo 4). 

İki üniteden daha fazla ERT alan grupta, diğer grup-
lara göre ilk 24 saat infeksiyon, akut akciğer hasarı, 

Tablo 3. 2 üniteden fazla transfüzyon almış olgular ile 2 ünite 
ve daha az transfüzyon almış olguların postoperatif değişken-
ler açısından karşılaştırılması.

Postoperatif 
değişkenler

İlk 24 saat infeksiyon
ALI atağı
Yeni AF atağı
Yeni SVO atağı
Mortalite
Mekanik ventilatörde 
kalış süresi (saat)
Yoğun bakımda kalış 
süresi (gün)
RIFLE kriterine 
göre hasar(I) ve 
yetersizlikli(F) hasta 
sayısı

≤ 2 ünite 
transfüzyon 

(n=212)

10/212 (%4.7)
3/212 (%1.4)

26/212 (%12.2)
2/212 (%0.94)
4/212 (%1.8)
13.47±10.07

2.68±1.02 

4 hastada 
hasar (%1.8)
Yetersizlikli 

hasta yok

> 2 ünite 
transfüzyon

(n=195)

20/195 (%10.2)
16/195 (%8.2)
49/195 (%25.1)
10/195 (%5.1)
50/195 (%25.6)

28.85±58.40  

4.42±4.91 

17 hastada 
hasar (%8.7)
15 hastada 
yetersizlik 

(%7.6)

p

0.03*
<0.001*
0.001*
0.01*

<0.001*
<0.001*

<0.001*

<0.001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Tablo 4. Transfüzyon yapılmış olgular ile hiç transfüzyon ya-
pılmamış olguların postoperatif sıvı dengesi, drenaj ve biyo-
kimya parametreleri açısından karşılaştırması.

Postoperatif 
değişkenler

Kreatinin 1. gün
Kreatinin 2. gün
AST 1. gün
AST 2. gün
ALT 1. gün
ALT 2. gün
Na 1. gün
Na 2. gün
K 1. gün
K 2. gün
Ca 1. gün
Ca 2. gün
Drenaj 1. gün
Drenaj 2. gün
Günlük sıvı 
miktarı 1. gün
Günlük sıvı 
miktarı 2. gün
Günlük idrar 
çıkışı 1. gün 
Günlük idrar 
çıkışı 2. gün 
Günlük sıvı 
dengesi 1. gün
Günlük sıvı 
dengesi 2. gün

Transfüzyon 
yapılmış 

olgular (n=359)

1.33±0.94
1.63±4.93

87.07±143.88
122.95±251.79
40.21±81.08 
51.42±157.63
142.68±5.88
140.91±7.51

4.11±0.67
4.00±0.61
8.37±0.57 
8.21±053

589.35±417.23
238.89±238.37

4723.67±1304.24

3212.12±822.17

3524.28±1200.87

3027.50±1131.13 

610.02±1113.99

- 53.37±1158.60 

Transfüzyon 
yapılmamış 

olgular (n=48)

1.05±0.32 
0.89±0.26 

48.43±18.32 
77.52±43.42 
31.79±16.43 
29.9±9.57 

141.79±3.86 
137.14±2.26 
4.33±0.51
3.87±0.37 
8.25±0.43
8.23±0.43

367.29±137.12
208.12±141.55
4238.54±750.77

2899.58±631.03

3667.70±920.90

3572.91±650.78

203.54±829.05

- 881.45±92.3 

P

0.04*
0.29

<0.001*
0.002*
0.47
0.34
0.16

<0.001*
0.003*
0.15
0.14
0.75

<0.001*
0.38

<0.001*

0.01*

0.42

<0.001*

0.01*

<0.001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
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ölüm oranı, mekanik ventilatörde kalış süresi, yoğun 
bakımda kalış süresi ve RIFLE kriterlerine göre hasar 
ve yetersizlik oranlarının istatistiksel olarak anlamlı 
yüksek olduğu bulundu. Yeni AF atağı 2 ünite üzerin-
de ERT alanlarda istatistiksel açıdan diğer gruplara 
göre istatistiksel olarak anlamlı yüksekti. Yeni SVO 
atağı oranları ise 1-2 ünite ERT transfüzyonu alan 
grupta diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı 
yüksekti. İki üniteden fazla ERT transfüzyonu yapı-
lan hastalarda, hiç ERT almayan ve 1-2 ünite ERT 
alan hastalara göre revizyon oranı, KPB çıkışı inotrop 
kullanımı, postop ilk 6 saat inotrop kullanımı ve int-
raaortik balon pompası kullanımı istatistiksel açıdan 
anlamlı olarak yüksek bulundu (Tablo 5).

İki üniteden fazla TDP alan hastalarda akut akciğer 

hasar (ALI) oranı, RIFLE kriterlerine göre yetersiz-
likli ve hasarlı hasta sayısı ve mortalite oranı, meka-
nik ventilatörde ve yoğun bakımda kalış süresi diğer 
gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek sap-
tandı. Yeni SVO atağı oranı ise TDP almayan hasta-
larda, diğer gruplara göre istatistiksel açıdan anlamlı 
olarak düşük bulundu. İki üniteden fazla TDP trans-
füzyonu yapılan hastalarda, hiç TDP almayan ve 1-2 
ünite TDP alan hastalara göre revizyon oranı, KPB 
çıkışı inotrop kullanımı, postop ilk 6 saat inotrop kul-
lanımı ve intraaortik balon pompası kullanımı istatis-
tiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bulundu (Tablo 6).

Tam kan transfüzyonu alan hastalarda akut akciğer 
hasarı oranı, mekanik ventilatörde kalış süresi, yoğun 
bakımda kalış süresi, RIFLE kriterlerine göre hasar 

Tablo 5. Eritrosit süspansiyonu (ERT) transfüzyonunun ünite sayısına göre postoperatif değişkenler açısından karşılaştırılması.

Değişkenler 

İlk 24 saat infeksiyon 
ALI atağı 
Yeni AF atağı 
Yeni SVO atağı 
Mortalite 
Mekanik ventilatörde kalış süresi (saat) 
Yoğun bakımda kalış süresi (gün) 
RIFLE kriterine göre hasar (I) ve 
yetersizlikli (F) hasta sayısı 
Revizyon 
KPB çıkışı inotrop 
Postop ilk 6 saat inotrop 
İntraaortik balon pompası kullanımı 

ERT transfüzyonu 
yapılmamış hastalar 

(n=184)
 

17/184 (%9.2) 
3/184 (%1.6) 

24/184 (%13.0) 
2/184 (%1.1) 
13/184 (%7.1) 
14,50±11.34 
2.84±1.26 

3 hastada hasar (%1.6) 
6 hastada yetersizlik (%3.3) 

7/184 (%3.8) 
86 (%46.7) 
74 (%40.2) 
15 (%8.2) 

1-2 ünite ERT 
transfüzyonu yapılmış 

hastalar (n=196) 

19/196 (%9.7) 
6/196 (%3.0) 

38/196 (%19.4) 
10/196 (%5) 

25/196 (%12.8) 
20.32±19.02  
3.53±3.19 

9 hastada hasar (%4.6) 
4 hastada yetersizlik (%2.1) 

30/196 (%15.3) 
154 (%78.6) 
140(%71.4) 
30 (%15.3) 

>2 ünite ERT 
transfüzyonu yapılmış 

hastalar (n=27) 

4/27 (%14.8) 
10/27 (%37.0) 
13/27 (%48.1) 

0/27 (%0) 
16/27 (%59.3) 
70.03±143.54 

8.00±9.42 
5 hastada hasar (%18.5) 

9 hastada yetersizlik (%33.3) 
10/27 (%37.0) 

27 (%100) 
27 (%100) 
20 (%74.1) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

p

 0.02* 
<0.001* 
0.001* 
0.04* 

<0.001* 
<0.001* 
<0.001* 
<0.001* 

<0.001* 
<0.001* 
<0.001* 
<0.001* 

Tablo 6. Taze donmuş plazma (TDP) transfüzyonunun ünite sayısına göre postoperatif değişkenler açısından karşılaştırılması.

Değişkenler 

İlk 24 saat infeksiyon 
ALI atağı 
Yeni AF atağı 
Yeni SVO atağı 
Mortalite 
Mekanik ventilatörde kalış süresi (saat) 
Yoğun bakımda kalış süresi (gün) 
RIFLE kriterine göre hasar(I) ve 
yetersizliği (F) olan hasta sayısı 
Revizyon 
KPB çıkışı inotrop kullanımı 
Postoperatif ilk 6 saat inotrop kullanımı 
İntraaortik balon pompası kullanımı 

TDP transfüzyonu 
yapılmamış 

hastalar (n=140) 
 

7/140 (%5.0) 
4/140 (%2.8) 

23/140 (%16.4) 
0/140 (%0) 

4/140 (%2.9) 
15.52±20.17 
2.74±1.06 
Hasar yok 

4 hastada yetersizlik (%2.8) 
0/140 (%0) 
90 (%64.3) 
72 (%51.4) 
8 (%5.7) 

1-2 ünite TDP  
transfüzyonu yapılmış 

hastalar (n=196) 

17/196 (%8.7) 
6/196 (%3.0) 

33/196 (%16.8) 
8/196 (%4.1) 

27/196 (%13.8) 
19.42±20.15  
3.47±2.95 

10 hastada hasar (%5.1) 
8 hastada yetersizlik (%4.1) 

15/196 (%7.7) 
117 (%59.7) 
117 (%59.7) 
28 (%14.3) 

>2 ünite TDP 
transfüzyonu yapılmış 

hastalar (n=71) 

6/71 (%8.5) 
9/71 (%12.6) 
19/71 (%26.8) 
4/71 (%5.6) 

23/71 (%32.4) 
35.23±88.83 
5.14±6.64 

7 hastada hasar (%9.8) 
7 hastada yetersizlik (%9.8) 

32/71 (%45.1) 
60 (84.5) 
52 (73.2) 

29 (%40.8) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

p

0.41 
<0.001* 

0.13 
0.03* 

<0.001* 
<0.001* 
<0.001* 
0.001* 

<0.001* 
0.001* 
0.009* 

<0.001*  
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(I) ve yetersizlikli (F) hasta sayısı ve mortalite istatis-
tiksel olarak anlamlı yüksek saptandı. Tam kan alan 
hastalarda, tam kan almayan hastalara göre revizyon, 
KPB çıkışı inotrop ve intraaortik balon pompası kul-
lanımı istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek bu-
lundu (Tablo 7).

Ameliyat sonrası mortalite için risk faktörleri çoklu 
lojistik regresyon analizine tabi tutulduğunda, geriye 
eliminasyon yöntemi ile yalnızca yaş, cinsiyet, trans-
füzyon sayısı, TDP transfüzyonu ve ERT transfüzyo-
nunun son basamağa kadar kaldığı gözlendi. Mortali-
te için en önemli risk faktörlerinin yaş, taze donmuş 
plazma transfüzyonu ve toplam kan ve kan ürünü 
transfüzyonu sayısı olduğu saptandı (Tablo 8).

Akut akciğer hasarı için risk faktörleri incelendi-
ğinde çoklu lojistik regresyon analizi ile en önemli 
risk faktörünün transfüzyon sayısı olduğu gösterildi 
(OR=2,35, CI=1,25-6,45) (Tablo 9). 

TARTIŞMA

Kardiyopulmoner baypas ile KABG cerrahisi uygula-
nan hastalar arasında kan ve kan ürünlerinin transfüz-
yonu sık görülür [1]. KABG cerrahisi yapılan hastalar-
da kan transfüzyonu sıklığının %27 ile %92 arasında 
olduğu bildirilmiştir [15]. Stover ve ark. [15], bu değiş-
kenliğin yalnız hastaların preoperatif özellikleri, KPB 
zamanı veya perioperatif kanama miktarı ile açıkla-
namayacağını öne sürmüşlerdir. Bu farklılığın klini-
ğe bağlı olabileceği, perioperatif kan kaybına oranla 
bazı kliniklerde aşırı kan transfüzyonu yapıldığı öne 
sürülmüştür. Bu oran Lako ve ark.’nın [16] araştırma-
sında %79.8 olarak bulunmuş ve ameliyatın KPB ile 
yapılması, yaşın 62.5’in üzerinde olması, greft sayısı, 
kompleks kardiyak girişimler ve preoperatif hema-
tokrit değerinin %35’in altında olması gibi faktörlerin 
bu duruma neden olduğunu bildirmişlerdir. Çalışma-
mızda, kan transfüzyonu oranı %88 olarak saptandı.
Yine çalışmamızda, transfüzyon yapılan ve yapılma-
yan hastalarda cinsiyet açısından istatistiksel olarak 

Tablo 7. Tam kan (TK) transfüzyonu alan hastalar ile almayan hastaların postoperatif değişkenlerinin karşılaştırması.

Değişkenler

İlk 24 saat infeksiyon
ALI atağı
Yeni AF atağı
Yeni SVO atağı
Mortalite 
Mekanik ventilatörde kalış süresi (saat)
Yoğun bakımda kalış süresi (gün)
RIFLE kriterine göre hasar(I) ve yetersizlikli(F) 
hasta sayısı
Revizyon
KPB çıkışı inotrop kullanımı
Postoperatif ilk 6 saat inotrop kullanımı
İntraaortik balon pompası kullanımı

Tam kan almayan hastalar
(n=236)

19/236 (%8.1)
5/236 (%2.1)

37/236 (%15.7)
4/236 (%1.7)
10/236 (%4.2)
16.68±18.53
2.84±1.70
Hasar yok 

10 hastada yetersizlik (%4.4)
8/228 (%3.4)
143 (%60.6)
131 (%55.5)

22 (%9.4)

Tam kan alan hastalar 
(n=171)

11/171(%6.4)
14/171 (%8.1)
38/171 (%22.2)
8/171 (%4.7)

44/171 (%25.7)
26.59±60.23 
4.44±5.01 

17 hastada hasar (%10.2)
9 hastada yetersizlik (%5.4)

39/171 (%22.8)
124 (%72.5)
110 (%45.6)
43 (%25.1)

P

0.57
0.02*
0.12
0.13

<0.001*
0.01*

<0.001*
0.01*

<0.001*
0.01*
0.08

<0.001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Tablo 8. Postoperatif mortalite ile ilişkili risk faktörlerinin çok-
lu lojistik regresyon analizi.

Risk faktörleri 

Yaş
Cinsiyet (erkek)
Transfüzyon sayısı (ünite)
TDP transfüzyonu (1-2 ünite)
TDP transfüzyonu (>2 ünite)
ERT transfüzyonu (1-2 ünite)
ERT transfüzyonu (> 2 ünite)

ORa

1.08
4.82
4.36

100.69
109.67
1.81
0.28

%95 Güven 
aralıkları

1.03-1.14
1.83-12.65
2.82-6.75

9.26-1093.78
17.81-675.22

0.2-12.4
0.05-1.5

p

<0.001
0.001

<0.001
<0.001
<0.001

0.54
0.14

a: OR 1’in üstü artmış risk, 1’in altı azalmış risk ile ilişkilendirildi. 
ERT, eritrosit süspansiyonu; TDP, taze donmuş plazma.

Tablo 9. Postoperatif akut akciğer hasarı (ALI) için risk fak-
törlerinin çoklu lojistik regresyon analizi.

Risk faktörleri 

Yaş
EF
VKİ
Euro skoru
Transfüzyon sayısı

ORa

1.05
1.05
1.07
1.14
2.35

%95 Güven 
aralıkları

1.01-1.09
1.02-1.08
1.00-1.14
0.97-1.35
1.25-6.45

p

0.004*
0.001*
0.03*
0.09
0.02*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
a: OR 1’in üstü artmış risk, 1’in altı azalmış risk ile ilişkilendirildi. 
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anlamlı fark olmadığı görüldü. Önceki çalışmalarda 
kadın cinsiyetin kan transfüzyonu için belirleyici bir 
faktör olduğu bulunmuştur [17-19]. 

Yirmi bir çalışmayı içeren sistematik derlemede 
[20], kan transfüzyonunun ileri yaşa sahip bireylerde 
daha sık uygulandığı vurgulanmıştır. Çalışmamızda 
transfüzyon uygulanan hastaların yaş ortalamaları-
nın, transfüzyon uygulanmayanlara göre istatistiksel 
açıdan anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü. Trans-
füzyon yapılan olgularda 65.76±9.74 olarak bulduğu-
muz yaş ortalamamız, Lako ve ark.’nın [16] bildirdiği 
yaş ortalamasına benzer olarak saptanmıştır.

Koch ve ark.’nın [1] 12000’e yakın sayıda yalnızca 
KABG cerrahisi geçiren hastalarda gerçekleştirdiği 
gözlemsel kohort tipi çalışmada, eritrosit süspansi-
yonu transfüzyonunun ünite sayısına bağımlı olarak, 
postoperatif kardiyak komplikasyonlar, ciddi infeksi-
yonlar, böbrek yetersizliği, nörolojik komplikasyon-
lar, toplam morbidite, uzamış ventilatör desteği ve 
hastane içi mortalite için artmış risk faktörü olduğu 
gösterilmiştir. Lojistik regresyon modellerinde kötü 
prognoz ile ilişkili olarak, ERT transfüzyonunun en 
değerli belirteç olduğu bulunmuştur. Çalışmamızda 
ise toplam kan ve kan ürünü transfüzyonu sayısının 
mortalite için risk faktörü olduğu bulundu. 1-2 üni-
te ERT alan hastalar ile 2 üniteden fazla ERT alan 
hastalarda mortalite oranlarının yüksek olduğu göz-
lendi. Ne var ki, çoklu lojistik regresyon analizinde 
ERT transfüzyonu, mortalite için bir risk faktörü ola-
rak saptanmadı. Vincent ve ark.’nın [9] yapmış olduğu 
prospektif çok merkezli gözlemsel çalışmada, 1136 
kritik hastada anemi ve eritrosit süspansiyonu kulla-
nımı dağılımı incelenmiştir. Transfüzyon yapılan has-
taların transfüzyon yapılmayan hastalara göre mor-
talite oranlarının daha yüksek olduğu gösterilmiştir. 
Benzer şekilde, Corwin ve ark. [21] ERT transfüzyonu 
ile kötü klinik seyir arasında ilişki olduğunu bulmuş-
lardır. Ancak, aksi yönde sonuç bildiren çalışmalar 
da bulunmaktadır. Wu ve ark. [22] yatış hematokriti 
%30’un altında olan akut miyokarditli yaşlı hastalar-
da kan transfüzyonunun kısa dönem mortaliteyi azalt-
tığını bildirmişlerdir. Aynı çalışmada ilginç olarak, 
transfüze edilen hematokriti ≥36 üzeri olan hastaların 
aynı hematokrit değerine sahip olan, ancak transfüze 
edilmeyenlere göre mortalitesinin daha yüksek oldu-
ğu gözlenmiştir. 

Çalışmamızda, transfüzyon ile artmış postoperatif 
morbidite arasında istatistiksel açıdan anlamlı ilişki 
olduğu gösterildi. Bu sonuç, kardiyak cerrahi litera-
türünde şimdiye kadar gösterilmiş sonuçlar ile uyum-
ludur. Kardiyak cerrahi hastalarında mediastinit, pnö-
moni ve sepsis gibi ağır postoperatif infeksiyonlar 
ile transfüzyon ilişkisini araştıran bir çalışmada, 4 
ve daha fazla kan ve kan ürünü alan hastalarda ağır 
postoperatif infeksiyon sıklığının arttığı, transfüzyon 
yapılan hastalarda postoperatif mortalite oranlarının 
daha yüksek, ortalama yoğun bakım kalış sürelerinin 
daha uzun olduğu bulunmuştur [3]. Çalışmamızdaki 
bulguların bir kısmı Leal-Nova ve ark.’nın [3] yaptığı 
çalışmanın bulgularıyla uyumluydu. Çalışmamızda, 
transfüzyon yapılan hastalarda yapılmayanlara göre 
yoğun bakım ve mekanik ventilatörde kalış süreleri-
nin istatistiksel açıdan anlamlı olarak uzun olduğu gö-
rüldü. Aynı şekilde 2 üniteden daha fazla kan ve kan 
ürünü alan hastaların da, 2 ünite ve altında kan ve kan 
ürünü alanlara göre yoğun bakım ve mekanik venti-
latörde kalış süreleri daha uzundu. Tam kan transfüz-
yonu yapılan hastalarda da yapılmayanlara göre me-
kanik ventilatörde ve yoğun bakımda kalış sürelerinin 
daha uzun olduğu görüldü. Ayrıca, 2 üniteden fazla 
ERT transfüzyonu alan hastalarda ve 2 üniteden fazla 
TDP alan hastalarda, diğer ERT ve TDP grupları ile 
kıyaslandığında yine mekanik ventilatörde ve yoğun 
bakımda kalış sürelerinin istatistiksel açıdan anlamlı 
şekilde uzun olduğu saptandı. 

Kardiyak cerrahi sonrası uzamış mekanik ventilatör 
desteği ve transfüzyon ilişkisini araştıran bir çalışma-
da, beklemiş ERT’nin yüzey sıvısı (süpernatant) hac-
mi ile doğru orantılı olarak, ameliyat sonrası mekanik 
ventilasyon olasılığının arttığı bulunmuştur [23]. Silli-
man ve ark. [24] beklemiş eritrosit süspansiyonundan 
elde edilen plazmanın süperoksid üreterek artmış si-
totoksisiteye yol açabilecek nötrofiller içerdiğini gös-
termişlerdir [24]. Başka bir çalışmada ise, yaşa ve doza 
bağlı olacak şekilde beklemiş eritrosit süspansiyonu-
nun pulmoner endotel hücreleri aktive ettiği gösteril-
miştir [25]. Bu yazarlar tarafından, nötrofilleri uyaran 
ve endotel hücre aktivasyonundan sorumlu proinfla-
matuar ajanların, fragmente eritrosit membranı üzeri-
ne etki edecek sitotoksik enzim salgılayan beyaz kan 
hücrelerinden kaynaklandığı öne sürülmüştür. Parça-
lanmış eritrositlerden de daha sonra proinflamatuar 
mediatörler üretildiği belirtilmiştir. Çalışmamızda 2 
üniteden daha fazla kan ve kan ürünü alan hastalarda, 
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2 ve daha az ünite alan hastalara göre ALI oranı daha 
yüksek saptandı. Eritrosit süspansiyonu ve taze don-
muş plazma alan hastalarda da ünite sayısı arttıkça 
(> 2 ünite) ALI oranlarının arttığı izlendi. Tam kan 
transfüzyonu alan hastalarda almayanlara göre ALI 
oranları daha yüksek bulundu. Çoklu lojistik regres-
yon analizinde ALI için en önemli risk faktörünün 
transfüzyon sayısı olduğu görüldü. 

Çalışmamızın en çarpıcı sonuçlarından biri, taze don-
muş plazma transfüzyonunun mortalite için bağımsız 
bir risk faktörü olarak saptanmasıdır. Taze donmuş 
plazma ve trombosit süspansiyonu transfüzyonu ile 
kısa-uzun dönem mortaliteyi inceleyen çalışmalarda 
çeşitli sonuçlar elde edilmiştir. Burjsten ve ark.’nın [26] 
KABG sonrası farklı kan ürünlerinin etkilerini araş-
tırdığı çalışmada, TDP transfüzyonunun uzun dönem 
sağ kalım oranlarını düşürdüğü gösterilmiştir. Ancak, 
aynı çalışmada ERT transfüzyonu ile mortalite ara-
sında bir ilişki bulunamamıştır. Çoklu lojistik regres-
yon analizinde ise TDP transfüzyonu ünite sayısı ile 
mortalite arasında ilişki bulunmuştur. Ne var ki, Burj-
sten ve ark.’nın [26] çalışmasında ilk 7 gün içindeki 
mortalite ve 7 üniteden fazla ERT transfüzyonu ya-
pılan hastalar hesaba katılmamıştır. Kardiyak cerrahi 
geçiren hastalarda, TDP transfüzyonunun kısa dönem 
mortaliteyi belirgin ölçüde arttırdığı görülmüştür [25]. 
Ranucci ve ark.’nın [27] gerçekleştirdiği çalışmada da, 
TDP ve trombosit süspansiyonlarının, ERT transfüz-
yonuna göre mortaliteyi daha çok arttırdığı gösteril-
miştir. Çalışmamızın sonuçları bu çalışmanın bulgu-
ları ile uyumludur. 

Çalışmamızda revizyon oranları, 2 üniteden fazla 
ERT alan, 2 üniteden fazla TDP alan ve tam kan alan 
hastalarda almayan hastalara göre istatistiksel açıdan 
anlamlı olarak yüksek bulundu. Koch ve ark. [1] re-
vizyon oranını, ERT transfüzyonu alan hastalarda, al-
mayan hastalara göre istatiksel açıdan anlamlı yüksek 
bulmuşlardı (%24). Çalışmamızda en yüksek reviz-
yon oranı, 2 üniteden daha fazla TDP alan hastalarda 
saptandı (%45.1). 

Çalışmamızda transfüzyon yapılmayan hastalarda 
sıvı dengesinin daha iyi korunduğu, drenajın daha az 
olduğu, verilen toplam sıvı miktarının daha az, buna 
karşın idrar çıkışını daha çok olduğu, kreatinin dü-
zeylerinin ve karaciğer enzimlerinin de daha düşük 
olduğu görüldü. 

Şu ana dek yapılan çalışmalarda, transfüzyonların 
kötü prognoza mı yol açtığı, yoksa transfüzyonun 
daha ağır hastalarda beklenen bir sonuç mu olduğu 
tam olarak ayırt edilememiştir. Ancak, çalışmamızda 
elde ettiğimiz veriler ve daha önceki çalışmaların so-
nuçları, kan ve kan ürünü transfüzyonlarının olum-
suz etkileri olduğunu düşündürmektedir. Sistemik 
inflamatuar yanıt sendromu ile ilişkili değişiklikler, 
transfüzyonun olumsuz etkilerinden de sorumludur. 
İskemi, transfüzyon ve kardiyak cerrahinin yoğun bir 
iltihabi yanıtı tetiklediği gösterilmiştir [1]. Aşırı pro-
inflamatuar yanıt, olası nötrofil aracılı doku hasarı 
sonucunda postoperatif dönemde çoklu organ dis-
fonksiyonuna yol açabilir [28]. Hastanın inflamatuar 
yanıtının şiddeti hastaya ilişkin faktörlerle, kardiyo-
pulmoner baypasla ve cerrahi sırasındaki allojenik 
kan transfüzyonu ile ilişkilidir [1]. Hastalarımızda 
transfüzyon sayısı ile prognoz arasındaki bu ilişki, 
kan transfüzyonunun immün sistem üzerine olan et-
kileri ile açıklanabilir. 

SONUÇ

Kan ve kan ürünü transfüzyonunun KABG cerrahisi 
geçiren hastalarda ünite sayısı ile ilişkili olarak pos-
toperatif komplikasyonları ve mortaliteyi arttırdığını 
göstermektedir. Taze donmuş plazma transfüzyonu, 
KABG cerrahisi geçiren hastalarda mortaliteyi belir-
gin ölçüde arttırmaktadır. Transfüzyonun bu hastalar-
da kötü klinik seyre neden olmasının altta yatan me-
kanizmaları hâlen bilinmemektedir. Transfüzyon için 
yüksek risk oluşturan hasta gruplarının daha iyi belir-
lenmesi, preoperatif hematokriti iyileştirecek girişim-
ler ve kristalloidlerin akılcı kullanımı gibi önlemler 
ile gereksiz perioperatif transfüzyonun önüne geçile-
bilir. Bunun yanında, transfüzyonun mu mortalite ve 
postoperatif komplikasyonları arttırdığı, yoksa trans-
füzyonun, kötü hastaların bir belirteci mi olduğunu 
ayırt etmek için sonuçlarımız yeterli değildir. Ancak, 
transfüzyondan olabildiğince kaçınılması gerektiğini 
açıktır.
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