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Operasyon anında veya sonrasındaki kanamaların 
iki ana nedeni vardır. Birincisi cerrahiye bağlı kana-
malar olup, operasyon bölgesinde kanayan damar-

ların cerrahi olarak kontrol altına alınmamasından kaynak-
lanmaktadır. Bu tür kanamalar genelde cerrahi bölgenin bir 
yerinden olmakta ve cerrahi bölge ile sınırlıdır. 

İkinci neden ise hemostatik sisteme ait bozukluktan kay-
naklanan kanamalardır. Bu tür kanamalar daha geniş alanda 
olup, lokal tedavilerle kanamaların kontrol altına alınması 
zordur. Hemostazdaki yetmezlik değişik kanama komplikas-
yonları ile sonuçlanabilir. Transfüzyon ihtiyacı artabilir, ope-
rasyon yerinden sızıntı şeklinde kanamalar olabilir, şiddetli 
kanama nedeniyle hemorajik şok meydana gelebilir, organ 
fonksiyonları bozulabilir veya kontrol edilemeyen kanama-
lar nedeniyle hasta kaybedilebilir. 

Perioperatif hemostatik sistemin değerlendirmedeki temel 
amacı, operasyonlara bağlı mortalite ve morbitide de önem-
li bir yeri olan hemostaza ait bozukluğun tespit edilmesidir. 
Buda operasyon öncesi düzeltilebilecek bozuklukların dü-
zeltilmesine ve düzeltilmeyecek bozukluklarda da uygun 
tedavilerin düzenlenmesini sağlayacaktır. Bu nedenle peri-
operatif değerlendirme sistematik bir şekilde yapılmalıdır. 
Öncelikle hastanın kanama riski acısından derecelendiril-
mesi gerekir. Sonrasında uygun testlerle hemostatik sistem 
değerlendirilmelidir. Tespit edilen bozukluğa yönelik uygun 
tedaviler ve önerilerle hasta operasyona hazırlanır.

Bu bakımdan, hastanın kanama yönünden perioperatif de-
ğerlendirmek ve gerekli önlemlerin alınması büyük öneme 
sahiptir. 

Hastanın kanama riski açısından 
derecelendirilmesi

Perioperatif değerlendirmede birinci adım olmasının yanın-
da, bir sonraki aşamaya da ışık tutması nedeniyle önemlidir. 
Kanama riski acısından hastalar hikaye/fizik muayene bul-
gularına ve ameliyat tipine göre derecelendirilebilir (Tablo 

1). Cerrahi açıdan ameliyatlar minör ve majör olmak üzere 
sınıflandırılabilir. Minör cerrahi yaşamsal organları içerme-
yen ve sınırlı bir disseksiyonla karakterizedir. Majör cerrahi 
ise yaşamsal organları içeren ve derin veya geniş disseksi-
yonla karakterize ameliyat tipidir.

Detaylı bir öykü ve dikkatli bir muayyenin yerini hiç bir la-
boratuar testinin dolduramayacağı unutulmamalıdır. Has-
tada kanama ile ilgili problemlere ait ilk veriler genellikle 
hastanın hikâyesi ile ulaşılmaktadır. Bu nedenle öyküde şu 
sorular sorulmalıdır: önceye ait kanama problemi, minör 
cerrahi işlemler veya diş çekimi sonrası aşırı kanama, aşırı 
adet kanaması, kendiliğinden veya hafif travmalar sonrası 
morarma veya kanama şikâyeti, burun kanaması, hematuri, 
gastro-intestinal sisteme ait kanamalar, eklem içi veya kas 
içine olan kanama olup olmadığı,..Ayrıca bir takım sistemik 
hastalıklarda da kanama riski arttığı için, hastada hemato-
onkolojik kanserler, kollajen doku hastalıkları, karaciğer ve 
böbreklerle ilgili hastalıklar yönünden de sorgulanmalıdır. 
Hemostazla ilgili bir kısım hastalıklar herediter olduğu için, 
aile hikâyesi de mutlaka alınmalıdır. Hikâyede unutulmama-
sı gereken özelliklerden biride kişinin kullanmakta olduğu 
ilaçlardır. Başta aspirin olmak üzere birçok ilaç kanama-
ya meyili artırmaktadır. Fizik muayenede özellikle peteşi, 
purpura, telenjiektazi, spider anjioma, lenfadenopati, he-
patosplenomegali olup olmadığı incelenir. Hikâye ve fizik 
muayeneye ait semptom ve bulgular, hastada hemostaz ile 
ilgili bir problemin olup olmadığına ait bilgiler verdiği gibi 
var olan problemin ne tür bir özelliğe sahip olduğu hakkın-
da da bilgiler vermektedir. Örnek olarak eklem içine ait ka-
nama hikâyesi olan bir hastada faktör eksikliği olabileceği 
düşünülmelidir. 

Laboratuar testleri

Hikâye/fizik muayene ve cerrahi tipine göre hastalar kanama 
riskine göre 4 evreye ayrılması önerilmektedir (Tablo 1). Bi-
rinci evrede, hemostatik sistemle ilgili semptom ve bulgusu 
olmayan ve minör cerrahi yapılacak hastalar bulunmaktadır. 
Bu grup hastalarda rutin perioperatif tarama testlerinin ya-
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pılmasının pratik bir yararı olmadığı belirtilmektedir. Fakat 
hastaya ait hikâyenin güvenilir olmadığı durumlarda rutin 
tarama testleri yapılabilir. İkinci evredeki hastalarda da ka-
namaya ait bulgu ve semptom bulunmamakla birlikte ma-
jör bir cerrahi işlem uygulanacağı için aPTT, PT ve trombosit 
sayımı önerilmektedir. Üçüncü evredeki hastalarda hemos-
tatik sistemle ilgili kuşkulu bir hikâye bulunması yanında 
kanama riski yüksek olan cerrahi işlem (kardiyak ve santral 
sinir sistemine yönelik operasyonlar gibi) uygulanacak has-
talar oluşturmaktadır. Bu hastalara 2 seviyedeki kanama riski 
olan hastalardaki tarama testlerine ek olarak kanama zama-
nıda bakılması önerilmektedir. Dördüncü evredeki hastalar 
cerrahi girişimden bağımsız olarak kuvvetli şekilde kanama 
diyatezi hikâyesi olan grubudur. Bu hastalarda 3. evredeki 
testlerin yanında fibrinojen düzeyi ve trombin zamanı bakıl-
ması ve ayrıca von Willebrand hastalığı ve hafif derecedeki 
hemofili hastalıklarının ekarte edilmesi için faktör düzeyi 
bakılması önerilmektedir.

Trombosit sayımı

Trombosit sayımı günümüzde otomatik tam kan sayım ci-
hazları ile yapılmaktadır. Otomatik kan sayım cihazlarında 
teknik olmayan bazı faktörler, trombosit sayısının yanlışlıkla 
düşük bulunmasına neden olabilir. Trombosit soğuk aglüti-
ninleri, paraproteinemiler, trombositlerin diyaliz membranı 
gibi yabancı yüzeylerle temas etmesi, dev trombositler, hi-
perlipemi ve EDTA’ya bağlı trombosit kümeleşmesi gibi du-
rumlarda otomatik kan sayım cihazları hatalı sonuç verebilir 
(pseudotrombositopeni). Bu nedenle iyi hazırlanmış bir pe-
riferik kan yaymasında trombositlerin değerlendirilmesi ge-
reklidir. Trombosit sayısı düşük olduğu zaman travma sonra-
sı ve spontan kanama riski artmaktadır. Trombosit fonksiyon 
bozukluğu olmadığı sürece trombosit sayısı 50 000/mm3’ün 
üzerinde ise spontan kanama riski çok azdır. Trombosit sa-
yısı 50 000/mm3’ün üzerinde ise cerrahi işlemlere de izin 
verilebilir. Özellikle mikro cerrahi uygulanacak hastalarda 
trombosit sayısının 100 000/mm3 yükseltilmesi uygundur. 
Aspirin gibi bir takım NSAID ilaçlar trombosit fonksiyonla-
rını etkileyeceği için, aspirini 7 gün önce diğer NSAID ilaçlar 
ise 2 gün önce kesilmelidir.

Aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT)

aPTT pıhtılaşmanın intrinsik ve ortak yolunu değerlendirmede 
kullanılan basit bir testtir. İntrinsik yolda bulunan prekallikrein, 
yüksek molekül ağırlıklı kininojen (HMWK), faktör XII, XI, IX ve 
VIII, ortak yolda bulunan faktör X, V, protrombin ve fibrinojen 
düzeylerinin normal olması durumunda aPTT normal buluna-
caktır. Pıhtılaşma faktörlerinin düzeyi normalin %15–30’undan 
daha aşağı düşene kadar aPTT uzaması görülmez. Tek başına 
aPTT uzaması kalıtsal olarak faktör VIII, IX, XI veya XII eksikliğin-
de görülür. Bu faktörlere karşı spesifik veya nonspesifik inhibi-
tör varlığında, heparin tedavisinin takibinde ve antifosfolipid 
antikor varlığında da aPTT uzun bulunur. Kanama öyküsü bu-
lunmayıp, aPTT uzun bulunan hastalarda faktör XII, prekallikre-
in ve HMWK eksikliği gibi nadir görülen kalıtsal nedenler akla 
gelmelidir. Kliniğinde kanama öyküsü yerine tromboz öyküsü 
bulunan hastalarda antifosfolipid antikor sendromu düşünül-
melidir. aPTT uzun bulunan hastada trombin zamanının uzun 
bulunması heparin varlığını destekler.

Protrombin zamanı (PT)

PT pıhtılaşmanın ekstrinsik ve ortak yolunu değerlendirme-
de kullanılan bir testtir. Ekstrinsik yolda bulunan faktör VII 
ile ortak yolda bulunan faktör X, V, protrombin ve fibrinojen 
düzeylerinin normal olması durumunda PT normal buluna-
caktır. Bu faktörlerin düzeyi normalin %10’undan daha aşağı 
düşene kadar PT uzaması görülmez. Tek başına PT uzaması 
kalıtsal nedenlerden sadece faktör VII eksikliğinde görülür. 
Karaciğer hastalığı, vitamin K eksikliği ve faktör VII’ye karşı in-
hibitör varlığında da PT uzaması görülür. aPTT’ye göre daha 
az duyarlı olmakla birlikte heparin tedavisi de PT’yi uzatabilir.

Protrombin zamanı tayininde kullanılan tromboplastinin pıhtı-
laşmayı aktive etme özelliğine göre test sonuçları laboratuarlar 
arasında farklılık gösterebilir. Bu nedenle International Norma-
lized Ratio (INR) hesaplamasının kullanılması önerilmektedir. 
Oral antikoagülan tedavinin izlenmesinde INR kullanılır. 

PT ve aPTT’nin her ikisinin de uzun olduğu durumlarda faktör 
X, V, protrombin ve fibrinojen gibi ortak yolda yer alan fak-

Tablo 1. Hastaların kanama riskine göre evrelenmesi

Evre Hikâye/Fizik Muayene, Operasyon tipi Testler

1 Hikaye/fizik muayene bulgusu yok

Minör operasyon

Herhangi bir test önerilmemektedir

2 Hikâye/fizik muayene bulgusu yok

Majör operasyon

aPTT, PT ve trombosit sayımı

3 Ku kulu hikâye

Kanama riski yüksek operasyon

aPTT, PT, trombosit sayımı ve kanama zamanı

4 Kuvvetli kanama diyatez öyküsü aPTT, PT, trombosit sayımı, kanama zamanı, trombin zamanı, fibrinojen ve faktör düzeyleri
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törlerden birinin eksikliği akla gelmelidir. Ancak bu faktörle-
rin kalıtsal eksikliği nadir olarak karşımıza çıkmaktadır. Ortak 
yolda yer alan faktörlere karşı bir inhibitör varlığı, K vitamini 
eksikliği, karaciğer hastalığı veya yaygın damar içi pıhtılaşma 
gibi sıklıkla kombine faktör eksikliğine neden olan edinsel 
durumlarda PT ve aPTT’nin her ikisi de uzun bulunur. 

Kanama eğilimi olan bir hastada pıhtılaşma faktörü eksikliği ya 
da inhibitör olup olmadığını saptamak amacıyla hastanın plaz-
ması ile normal plazmanın 1:1 oranında karıştırılarak yapılan 
karışım (mixing) testi oldukça kullanışlı bir testtir. Başlangıçta 
uzun bulunan PT veya aPTT, karışım testi sonunda normal de-
ğerlere gelirse pıhtılaşma faktörü eksikliği düşünülür. PT veya 
aPTT uzunluğu halen devam ediyorsa inhibitör bulunma olası-
lığı yüksektir. Bu inhibitörler pıhtılaşma faktörlerine karşı gelişen 
antikorlar olabileceği gibi heparin veya lupus antikoagülanı da 
olabilir. PT ve aPTT’si normal olup ciddi kanama öyküsü bulunan 
hastalarda faktör XIII eksikliği olabileceği unutulmamalıdır.

Kanama zamanı

Kanama zamanı tayini pıhtılaşmanın vasküler ve trombosit-
lerle ilgili aşamalarını değerlendirmede önem taşımaktadır. 
Trombosit sayısı düşük olduğunda, trombosit fonksiyon bo-
zukluğunda ve von Willebrand hastalığında (vWH) kanama za-
manı uzun bulunur. Yapılan çalışmalarda perioperatif kanama 
zamanı sonuçları ile operasyondaki kan kaybı miktarı ve kan 
transfüzyonu ihtiyacı arasında bir ilişki bulunamamıştır. Muko-
za ve deri kanaması öyküsü olup, trombosit sayısı normal, ka-
nama zamanı uzun bulunan hastalarda, kalıtsal ya da edinsel 
trombosit fonksiyon bozukluğunu gösterebilmek için trombo-
sit agregasyon çalışmaları ve vWH’na yönelik olarak ristosetin 
kofaktör aktivitesi tayini gibi spesifik testler yapılmalıdır.

Trombin zamanı

Bu testte sitratlı plazma örneğine trombin ilave edilerek 
pıhtı oluşma zamanı ölçülür. Trombin zamanı uzun bulun-
duğunda afibrinojenemi, hipofibrinojenemi veya disfibri-
nojenemi gibi kalıtsal nedenlerin yanı sıra heparin tedavisi 
veya kontaminasyonu, yaygın damar içi pıhtılaşma ve ami-
loidozis gibi edinsel nedenler araştırılmalıdır.

Faktör düzey tayini

Hemostaz tarama testlerinin sonuçlarına göre hangi faktör 
ya da faktörlerin eksik olduğu düşünülüyorsa o faktörlerin 
plazma düzey tayini yapılabilir. 

Spesifik klinik durumlar

Faktör eksikliği

Klinikte en sık olarak von Willebrand hastalığı ve hemofili 
A ve B hastalığı ile karşılaşılmaktadır. Diğer tip faktör eksik-

liklerine ise daha nadir rastlanılmaktadır. Bu tür hastalarda 
operasyon öncesi mutlaka inhibitör bakılması gereklidir. 
Hemofili A ve B hastalarında minör cerrahide faktör düze-
yinin % 50 civarında olması yeterlidir. Majör cerrahide ise 
% 100’e çıkarılması önerilmektedir. İnhibitör varlığında ise 
eğer inhibitör titresi 5 BÜ/ml’in altında ise yüksek doz faktör 
ile eğer bu değerin üstünde ise protrombin kompleks kon-
santresi veya rFVIIa kullanılarak hastalar opere edilebilir.

Heparin kullanımı

Heparin, faktör XIIa, XIa, IXa, Xa ve trombinin, antitrombin 
III aracılığı ile inaktive edilmesi yoluyla antikoagülan etki 
gösterir. Heparinin yarılanma ömrü doza bağımlıdır. 25 U/
kg dozda verildiğinde yaklaşık 30 dakika iken, 400 U/kg ve-
rildiğinde 150 dakikadır. Antikoagülan olarak heparin kulla-
nıldığında heparinin antikoagülan etkisi genellikle aPTT ile 
izlenir. Plazma heparin konsantrasyonu 1 U/ml veya daha 
fazla olduğunda aPTT ölçülebilir limitlerin (genellikle 150 
sn) üzerine çıkmıştır.

Heparinin antikoagülan etkisi intravenöz protamin sülfatla 
hızlı bir şekilde nötralize edilebilir. Protamin sülfat büyük 
kanamaları olan seçilmiş hastalarda kullanılabilir. Verilmesi 
gereken protamin sülfatın dozu, verilmiş olan heparinin do-
zuna, verilme yoluna ve son dozun verilme zamanına bağlı-
dır. Eğer intravenöz heparin uygulanmasından sonra birkaç 
dakika içerisinde protamin verilecekse heparinin her 100 
ünitesi için 1 mg protamin sülfat verilmelidir.

Heparinin yarılanma ömrü kısa olduğundan ve plazmadan 
kısa sürede temizlendiğinden genellikle 50 mg’dan yüksek 
doz protamin gerekmez. Heparinin cilt altı kullanımı sonra-
sında heparin emilimi daha yavaş olduğundan protaminin 
düşük dozlarda tekrarlanarak verilmesi gerekebilir.

Oral antikoagülan kullanımı

Vitamin K bağımlı pıhtılaşma faktörleri olan faktör II, VII, IX ve 
X, protein C ve protein S’in sentezi için gereklidir. Warfarin, 
vitamin K epoksit redüktaz enzimini bloke eder ve vitamin 
K’nın indirgenmesini engelleyerek vitamin K bağımlı pıhtı-
laşma faktörlerin sentezini inhibe etmektedir. Antikoagülan 
tedavinin etkinliği PT testi ile izlenir. PT testi sırasında hasta 
plazmasına katılan tromboplastinlerin duyarlılıklarının farklı 
olmasından dolayı international normalized ratio (INR) kul-
lanılmaktadır. INR, INR=(PTHasta/PTKontrol)ISI formülü ile 
hesaplanmaktadır. Minor cerrahi de INR<2 ve majör cerra-
hide INR ≤ 1.5 olmalıdır. Eğer antikoagulasyon perioperas-
yon dönemde gerekli ise düşük moleküler ağırlıklı heparin 
(DMAH) veya unfraksiyone heparin kullanılabilir. DMAH 
operasyondan 12–24 saat önce, unfraksiyone heparin ise 4 
saat önce kesilmelidir. 
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