
İst. Tıp Fak. Mecmuası 66:3, 2003 

P R E O P E R A T I F HEMATOLOJİK DEĞERLENDİRME 

Tanju A T A M E R * 

Preoperatif dönemde hastaların hematolojik 
yönden konsültasyonu rutin olmayıp, daha 
çok kanama öyküsü ya da anormal bir labo-
ratuvar sonucu olan hastalarda, bazı elektif 
cerrahi girişimlerden önce, ameliyat sırasın­
da ya da postoperatif dönemde ortaya çıkan 
kanamalarda gerekli olmaktadır. Cerrahi gi­
rişimler hemostaz yönünden birbirine zıt 
olan iki duruma da yol açabilirler: kanama 
ve derin ven trombozu. Bu bozukluklar cer­
rahi girişim sırasında olabildiği gibi sıklıkla 
postoperatif dönemde de ortaya çıkabilirler. 
Hastalarda cerrahi girişim öncesinde eskiden 
tarama amacıyla yapılan kanama zamanı ve 
pıhtılaşma zamanı testleri kesinlikle duyar­
sız ve yetersiz olacağından terk edilmelidir. 
Kanamaya eğilimle ilgil i olarak tek tek ele 
alınması gereken başlıca inceleme öğeleri, 
( ]) hastanın hemostaz ile i lg i l i öyküsünün 
alınması; W fizik muayene bulgularının de­
ğerlendirilmesi; ^ cerrahi indikasyonu oluş­
turan neden ve uygulanacak cerrahinin tipi­
nin belirlenmesi; ve <4) laboratuvar testleri­
nin yorumu olmalıdır. 

Hemostaz öyküsü: Hastanın anamnezi yanı 
sıra hemostaz ile i lg i l i öyküsünün ayrıca 
alınması yukarıda sayılan öğeler içinde en 
önemlisi olarak bilinmelidir. Hastada bir he­
mostaz kusurunun az ya da yüksek olasılıklı 
olup olmadığı, bu kusurun ortaya konmasını 
sağlayacak laboratuvar incelemelerinin, seçi­
mi, ve bu kusura yönelik alınacak önlem ve 
tedavilerin belirlenmesi de yine hemostaz 
öyküsüne dayalı olacaktır <16). Hemostaz öy­
küsü alınırken bazen hastanın çocukluk yıl­
larına (sünnet, tonsillektomi, yara iyileşme­
sinde gecikmeler) hatta yenidoğan dönemine 
(göbek kordonu iyileşmesi) kadar gitmek 
gerekebilir. Daha önce diş çekimi, ameliyat 

ya da biyopsi olmuş hastalarda, bu girişim­
lerden sonra aşırı kanama olduğunun belir­
tilmesi Önemli olmakla beraber, bu kanama­
nın daha da şiddetli olduğunu ve hastada 
anemi geliştiğini belirten bir kan sayımı ra­
poru; kan ya da plazma transfüzyonu yapıl­
dığının belirtilmesi daha somut deliller ola­
rak alınmalıdır (Tablo 1). Anamnez hastada 
bir kanama eğiliminin varlığını kuvvetle 
destekleyebilir ve kusurun konjenital ya da 
edinsel olup olmadığı hakkında da bilgiler 
verir. 

Tablo 1. Hastada kanama öyküsünün varlığını destek­
leyen bulgular: 

Bunlardan başka hastanın halen ya da yakın 
zamana kadar almakta olduğu ilaçlar sorul­
malıdır. Bu ilaçlar içinde aspirin, antiinfla-
matuar ilaçlar, kumarin, heparin, sefalospo-
rin grubu antibiyotikler özellikle sorularak 
aranmalıdır. Birçok hastanın aspirini ilaçtan 
saymayıp söylemeyebileceği de akılda tutul­
malıdır. İlaçlar trombosit işlevini bozarak, 
trombositopeni yaparak, ya da pıhtılaşmayı 
etkileyerek kanamaya neden olabilirler ( 7 ) . 
Bitkisel tıbba dayalı bazı çay ve tedavilerin 
antikoagülan etkileri olabilir ve kullanan 

• kanama sorunları nedeniyle başka doktorlara 
yapıian başvurular 

• kanama dönemlerinde transfüzyon tedavisi ya­
pılması (kan, plazma, trombosit) 

• kanama sonrasında anemi oluştuğunun belgelen­
mesi, ya da demir tedavisinin verilmesi 

• yara iyileşmesinde gecikmeler 

• küçük cerrahi girişimlerden sonra aşın kanama 
(sünnet, diş çekimi, tonsiliektomi apandektomi) 
ve/veya kan transfüzyonu gerekmesi 

• diğer aile bireylerinde kanama öyküsünün olması 
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hastalarda bunların doz sınırını belirlemek 
çok zordur. 

Hastanın hemostaz öyküsü bakımından de­
ğerli olabilecek bilgiler soygeçmişinde de 
aranmalıdır. Bu amaçla en az bir iki kuşak 
geri giderek yakın aile bireylerinde kanama 
öyküsü, ölen yakınlarındaki ölüm nedenleri, 
anne ile baba arasında akraba evliliği ko­
nuları araştırılmalıdır. Hemostaz öyküsü 
alınırken sadece kanama değil, trombofili 
yönünden de alınacak bilgiler değerlidir. So­
nuç olarak bir hastanın öyküsünde pozitif 
olarak alınacak bilgiler, preoperatif değer­
lendirme yapılırken kanamaya eğilim ya da 
trombofili bakımından yaklaşımda büyük 
kolaylık sağlar. Bazan rastlanan ve sadece 
elde bir kesik olduğunda kanamanın uzun 
sürmesi ve aşırı olması öyküsü genellikle 
kanamaya eğilimle i lg i l i olmayıp, yetersiz 
bir bilgidir. Bu nedenle yukarıda belirtildiği 
gibi öykü alınırken dikkat ve çaba harcan­
ması, hemostaz öyküsünü almanın bir Özelli­
ğidir. 
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Fizik muayene bulguları: Hastalarda mut­
laka tam bir fizik muayene yapılmalı ve bul­
gular bir arada değerlendirilmelidir. Bunlar 
peteşİ, ekimoz, hematom, injeksiyon yerle­
rinden kanama gibi bulgular olduğunda k l i ­
nik yaklaşım pek zorluk göster­
mez. Peteşilerle birlikte ekimozlar 
ve mukoza kanamalarının olması 
trombositopenili hastalarda sıklık­
la saptanır. Çok geniş ekimozlar, 
hematom oluşumu, geç tipte kana­
malar ise pıhtılaşma sisteminde 
kusur olduğunu gösterir. Yaygın 
damariçi pıhtılaşması gibi bazı du­
rumlarda hem trombositopeni hem 
de pıhtılaşma kusuru bulguları bir 
arada olabilir. Hastalarda infeksi-
yon ya da sistemik bir hastalığın 
varlığını düşündüren ipuçları (ör­
neğin karaciğer parenkim hastalı­
ğı, böbrek yetersizliği ya da siste­
mik bir hastalığa ait bulgular) dik­

katle değerlendirilmelidir Bu hastalıkla-
rm, laboratuvar testlerinin belirlenmesi ya da 
yorumlanmasında ayrıca önemi vardır. 

Cerrahi indikasyon ve cerrahinin tipi: 
Cerrahi girişime yol açan hastalık ya da du­
rum, lokal ya da geniş alanda, basit ya da 
komplikasyonlu (örneğin infekte, nekrozlu, 
travmalı, neoplastik), yüzeysel ya da derin 
yerleşimli olabilir. Buna göre uygulanacak 
cerrahinin tipi de kanama riski bakımından 
preoperatif dönemde bazı ön bilgiler verir 
(Tablo 2). Cerrahi tipinin, minör (diş çekimi, 
sünnet) ya da majör olması; zaten bir he­
mostaz kusuruna yol açabilecek özellikte ol­
ması (açık kalb cerrahisi, beyin cerrahisi); 
yerel fibrinoliz beklenen bir dokuda yapıl­
ması (prostatektomi, tonsillektomi, ağız ya 
da burun cerrahisi); yerel hemostaz yapma 
olanağının olmaması (karaciğer ya da böb­
rek biyopsisi) gibi etkenler, preoperatif dö­
nemde kanama riskini belirlerken büyük 
önem taşırlar. 

Laboratuvar testlerinin değerlendirilme­
si: Bu testlerin gerekli olup olmadığını, ge­
rekliyse nelerden oluşacağını belirlerken 
hastanın hemostaz öyküsü ve cerrahi girişi­
min tipi veya özellikleri göz önünde bulun-

Tablo 2. Cerrahi girişim tipinin kanama riski üzerine etkisinin belirlen­
mesi 

KANAMA RİSKİ 

E T K E N L E R DÜŞÜK YÜKSEK 

Cerrahinin tipi Minör Majör 

Hemostaz kusuru Beklenmez Beklenir 
-açık kalb cerrahisi 
-prostat cerrahisi 

Yerel fibrinoliz Yok Var 
-ağız, burun cerrahisi 
-tonsillektomi 
-prostatektomi 

Yerel hemostaz olasılığı Var Yok 
-karaciğer biyopsisi 
-böbrek biyopsisi 
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durulmalıdır. Testlerin seçimi kadar kan ör­
neğinin alınma ve laboratuvara gönderilme 
koşulları, uygulanan laboratuvar yöntemi, ve 
sonunda alman sonuçların yorumu da dikkat 
ve deneyim gerektirir ( 6- I 2> 1 3). Hangi durum­
da hangi laboratuvar testinin seçilmesi konu­
sunda Rapaport tarafından önerilen, öyküye 
ve uygulanacak olan cerrahi girişim tipine 
dayalı bir yaklaşım planı Tablo 3'de gösteril­
miştir ( î 5 \ Bu tablodan da anlaşılabileceği 
gibi, öykü negatif ve cerrahi girişim minör 
ise laboratuvar testi gereksiz bulunmaktadır. 
Diğer durumlarda istenmesi gereken testler 
tabloda özetlenmiştir. Uzamış aktive parsi-
yel tromboplastin zamanı (aPTZ) ve prot-
rombin zamanı (PZ) karşısında, pıhtılaşma 
kusurunun yerini bulmak için daha ayrıntılı 
çalışmalar gerekir C11»14). Anormal bir test 
sonucu ile karşılaşıldığında bu test yinelen-
meli ve ondan sonra daha ileri incelemelere 
geçilmelidir. Seyrek olarak bazı insanlarda 
rastlanan EDTA'ya bağlı psödotrombosito-
peni durumlarında ise test defalarca yinelen-
se de trombositopeni saptanacağı unutulma­
malıdır ( 6 \ Aslında tüm trombositopeni du­
rumları çevre kanı yaymasında da kontrol 
edilip doğrulanmahdır. 

Bu bilgilere göre, güncel uygulamada sık 
karşılaştığımız biçimde istenen preoperatif 

kanama zamanı (KZ) ve pıhtılaşma zamanı 
testlerinin bir değeri bulunmamaktadır. Ay­
rıca KZ'nın normal bulunması ile cerrahi gi­
rişim sırasındaki kanamanın şiddeti arasında 
bir koşutluk da beklenmemelidir (9). KZ uy­
gun bir yöntemle (template, Ivy) yapıldığın­
da, bunu etkileyen başlıca etkenler trombo-
sitlerin sayısı ve işlevsel yönden nitelikleri, 
kapiller kan damarlarının bütünlüğü ve deri­
dir. Bu nedenle KZ trombositfer için özgül 
değildir, bununla birlikte kalıtsal bir trombo­
sit hastalığının ve von Willebrand hastalığı­
nın araştırılmasında çok yararlar sağlar (3). 
KZ 1 nın yorumlanmasına ilişkin bazı kurallar 
Tablo 4'de özetlenmiştir. Parmak ucundan 
yapılan kanama zamanı (Duke yöntemi) na­
dir olarak hala kullanılmakta olup, değerlen­
dirmeye alınmamalıdır. 

Tablo 4. Kanama zamanının değerlendirilmesi 

* Etkileyenler: trombositler (sayısal ya da nitelik 
kusurları), kapiller damarların bütünlüğü, deri. 

* Trombosit işlevi bakımından özgül değildir. 

* Mukoza, doku kanamaları ya da cerrahi girişime 
bağlı kanamalar İçin yakından ya da yansıtıcı bir 
ilişki göstermez. 

* Başlıca kullanım yeri von Willebrand hastalığı 
ve kalıtsal trombosit kusurunun taranması ama­
cıyladır. Bunlarda bile değişkenlik olabilir. 

Tablo 3. Preoperatif dönemde hemostazın değerlendirilmesiyle i lgil i testlerin seçimi 

Düzey Kanama Cerrahi girişimin tipi Laboratuvar testleri 
Öyküsü 

Negatif Minör Gerekli değil 

Negatif Majör aPTZ, trombosit sayısı 

Düşündürücü 

veya: 

Tümünde 

Kardiyopulmoner bypass 
Açık prostatektomi 
MSS cerrahisi 

aPTZ, PZ, template KZ, 

Pıhtı çözünürlüğü testi 
(F X I I I eksikliği taranması) 

Pozitif veya 
Kesin 

Tümünde Düzey 3'dekİîere ek olarak: 
F V I I I ve F IX ölçümü, 
Trombin Z, dolaşan inhibitör 

Kısaltmalar: aPTZ, aktive parsiyeî tromboplastin zamanı; PZ, protrombin zamanı; KZ, kanama zamanı; MSS, 
merkez sinir sistemi. 201 
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Hemostaz testlerinin sonuçlarım etkileyen 
ve hastadan kaynaklanmayan bazı etkenler 
de vardır. Bunlar kan örneğinin alınması sı­
rasında yapılan hatalarla başlar ve son dere­
cede önemlidir. Böyle bir durumda elde edi­
len hemostaz testinin değerlendirilmesi doğ­
ru değildir ve test ya da testlerin tekrarlan­
ması gerekir. Bu hataların sık karşılaşılanları 
şunlardır <2,n,i2,i3,i4) : 

-Kan örneğinin damara tek girişte alınama­
ması ve cilt altı dokusunun zedelenmesi du­
rumlarında, PZ ve aPTZ testlerinin daha kı-
salmış bulunacağı unutulmamalıdır. Özellik­
le küçük çocuklarda ve damarları zor bulu­
nan erişkinlerde karşılaşılan bir durumdur 
(2,12). 

-Kanın süratli tüpe yeteri kadar doldurulma-
ması sonucu 9/1 olan kan/sitrat oranının bo­
zulması ( - n \ . 

-Kan alındıktan sonra antikoagülanla karış­
ması için tübün uygun biçimde sallanmama­
sı, 

-Testlerin uzun süre (> 4 saat) beklemiş kan 
örneğinden çalışılması & \ 

-Kateterli hastalarda kan örneğinin kateter 
ucundan alınması (heparin bulaşması kesin­
likle önlenemez) t n \ özellikle yoğun bakım 
ünitesinde yatan hastalarda bu sorunla sık 
karşılaşılır. 

-Kanın doğrudan damardan değil, bir serum 
ya da transfüzyon setinden alınması, 

-Hemostaz testlerinin deneyimsiz bir labora­
tuvar çalışanı tarafından yapılması (seyrek 
rastlanır). 

Bazı klinik sorunlarda cerrahi hemostaz: 

Trombositopeni ve trombositoz 

Trombositopeni hastanede yatırılan hastalar­
da sık karşılaşılan bir sorundur. Sayım veya 
örnek hatalarına bağlı olanları ve EDTA'ya 
bağlı psödotrombositopenileri dışlayabilmek 
için çevre kanı yaymasınm (formül prepara-

tı) incelenerek trombositopeninin doğrulan­
ması gerekir <6). Cerrahi girişimin biçimi, 
trombosit sayısı, trombositopenili hastalıkta 
trombosit işlevlerinin de bozulmuş olması 
gibi çeşitli etkenler bazen bir arada bulunabi­
lir. Birçok cerrahi girişim sırasında trombosit 
sayısının 80,000/mm3'den fazla olması ka­
nama riskini en aza indirger Buna karşı­
lık 20,000/mm3'den daha az sayıda olduğun­
da trombositopeni ciddi kanama riskini taşır. 
Bunun ayrıcalık taşıyan örneği idyopatik 
trombositopenik purpura olup, bu hastalarda 
görülen genç ve büyük trombositlerin he-
mostatik etkinlikleri normalden fazladır. Bu­
nun dışında trombosit sayısı 50,0Û0/mm3'den 
az olan hastalarda trombosit transfüzyonu 
gereklidir. Kardiyopulmoner baypas ameli­
y a t l a r ı n d a ise t rombosi t say ı s ı 
100,000/mm3'ün üzer inde tutulmalıdır . 
Trombosit konsantresi transfüzyonu, ilik ye­
tersizliğine bağlı trombositopenilerin tedavi­
sinde kullanılabilirse de bazı durumlarda 
olumlu ya da yeterli bir yanıt almamayabile-
ceği unutulmamalıdır. Bunlar yüksek ateş, 
infeksiyon, splenomegaîi, kanamanın devam 
ediyor olması ve trombositlere karşı oto- ve­
ya ali o antikorların varlığı gibi durumlardır. 
Trombosit sayısının düşük değil de yüksek 
olduğu durum veya hastalıklarda da kanama­
ya eğilim olabilir. Trombositozla seyreden 
miyeloproliferatif hastalıklarda görülen bu 
durumda minör (epidural ponksiyon) ya da 
majör cerrahi girişimlerinden sonra ciddi ka­
namalar görülebilir. Trombosit sayısı normal 
bile olsa, üremide ve aspirin almış hastalarda 
kanama riski vardır. Son olarak nadir görülse 
de, trombosit sayısı tamamen normal ya da 
hafif düşük olarak bulunan bazı kalıtsal 
trombosit hastalıklarında (Glanzman hast, 
Bernard - Soulier sendromu, v.d.) da kanama 
eğiliminin olacağı unutulmamalıdır (6>. 

Karaciğer hastalığı 

Hemostaz anormalliğinin birçok nedeninin 
bir arada bulunabileceği karmaşık bir durum 
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da karaciğer hastalığıdır. Burada trombosito­
peni, trombosit işlev bozukluğu, pıhtılaşma 
faktörlerinin sentezlerinin azalmış olması, 
fibrinojenin anormal yapıda olması, aktive 
olmuş pıhtılaşma faktörlerinin karaciğer ta­
rafından dolaşımdan temizlenmesi, fibrinoli-
tik aktivitenin artmış olması ve bazen yaygın 
damariçi pıhtılaşmasına bağlı kanama gibi 
birden fazla etkenin varlığı söz konusudur. 
Bütün bu bozukluklar karaciğer hastalığının 
ciddilik derecesi ile paralellik gösterir. Kara­
ciğer hastalığına bağlı bu bozuklukları en iyi 
ortaya koyan testler PZ ve trombosit sayımı-
dn\ Bundan başka yaygın damariçi pıhtılaş­
ması düşünülen hastalarda uygun testler 
planlanmalıdır. Ciddi karaciğer hastalığı 
olan hastalarda cerrahi girişim büyük risk ta­
şıdığından ancak yaşamı tehdit eden bir du­
rumda başvurulmalıdır. 

Üremi 

Üremin hastalarda trombosit işlevlerinin bo­
zulduğu, kanama zamanının uzadığı iyi bi­
linmektedir. Bu hastalara uygulanan 
DDAVP (desmopressin) tedavisiyle çok ba­
şarılı sonuçlar alınır (io). Desmopressin int-
ravenöz ya da ciltaltı yoluyla 0,3mg/kg doz­
da, 15-30 dakikada uygulanır. DDAVP'nin 
düzeltici etkisi 30-60 dakikada başlar ve 
yaklaşık 4 saat kadar sürer. 

Gebelik 

Gebelik sırasında seyrek olmayarak trombo­
sitopeni ile karşılaşılabilir. Bazı normal ge­
belerde gebeliğin geç dönemlerinde trombo­
sit sayısı 100,000/mm 3 'ün altında saptanabi­
lir (6>. Gebelik trombositopenisi adı verilen 
bu selim durum asemptomatik olup trombo­
sit sayısı 70,000/mm 3 'ün üzerindedir ve do­
ğumdan sonra giderek düzelir Gebenin 
anamnezi, kanama bulgularının olup olma­
ması, kan basıncının ölçümü ve gerekirse 
yapılacak ileri incelemeler ile immun trom­
bositopeni, eklampsi, trombotik trombosito­

penik purpura, yaygın damariçi pıhtılaşması, 
akut lösemi ve aplastik anemi gibi patolojik 
nedenlerle ayırıcı tanı yapılabilir. 

İntraoperatif ve postoperatif kanama 

Cerrahi girişim sırasında aşırı kanama ile 
karşılaşıldığında olası nedenler süratle göz­
den geçirilmeli, kanamanın lokal damarsal 
bir nedene ya da hemostaz sisteminde bir 
yetersizliğe bağlı olup olmadığı ortaya kon­
malıdır. Lokal nedene bağlı kanamalar tek 
yerden olur ve genellikle kanama hızı fazla­
dır. Bu hastaların pıhtılaşma testleri normal 
ya da minimum değişiklikler gösterir. He­
mostaz bozukluğuna bağlı kanamalar ise 
multipl yerden kanar ve pıhtılaşma testleri 
çeşitli anormallikler gösterir. Bunun yanı sı­
ra hastanın yakın aile bireyleri ile görüşül­
meli ve ailede kanamaya eğilim olup olma­
dığı araştırılmalıdır. Hemostaz bozukluğu 
bazı hastalarda hafif derecede hemofili (fak­
tör V I I I veya IX eksikliği), seyrek olarak do­
ğumsal ya da edin sel faktör X I , faktör X I I I 
veya (2-plasmin inhibitör eksikliği gibi ne­
denlere bağlı olabilir. FVI1I, FIX ve FXI'in 
hafif eksiklikleri aPTZ testinde anlamlı bir 
uzamaya yol açmadığından, FXIII ise ne PZ, 
ne de aPTZ'yi etkilemediğinden, hastalarda 
preoperatif yapılan testler de normal gözüke­
bilir. Hastanın özgeçmişinde ameliyat öykü­
sü varsa aşırı kanama olduğuna dair bilgi 
alınabilir, yoksa hastalar tamamen normal 
gözükebilirler. Ameliyat sırasında aşın ka­
naması olan hastalarda injeksiyon yerlerin­
den de kanamanın görülmesi sistemik bir 
bozukluğun (yaygın damariçi pıhtılaşması, 
fibrinoliz) habercisi olabilir. Böyle bir du­
rum örneğin yanlış gruptan kanın transfüze 
edilmesiyle de gelişebilir. 

Bazı cerrahi girişimlerde sık olarak aşırı de­
recede lokal ya da sistemik kanamalar görü­
lür. Bu kanamaların bir kısmından lokal ola­
rak gelişen aşırı fibrinoliz sorumludur. Pros­
tatektomi, karaciğer transplantasyonu, aort 



Preoperatif Hematolojik Değerlendirme 

anevrizması onarımı buna örnek olarak sayı­
labilir t 4* 1 7). Kan kaybını karşılamak İçin 
beklemiş banka kanıyla massif transfüzyon 
(erişkin bir hastada 24 saat içinde 5 litreden 
fazla) uygulanması ve kristaloid çözeltisi te­
davileri, hastanın dolaşımındaki pıhtılaşma 
faktörlerinin sulanmasına yol açarak kana­
maya katkıda bulunabilir Kardiyopulmo-
ner bypas ameliyatının daha başlarında he-
matokrit, trombosit sayısı ve pıhtılaşma fak­
törleri %50 oranında kayba uğrar Bura­
da kısmen kanın yapay yüzeylerle karşılaş­
masının, kısmen de cerrahi girişime bağlı 
açığa çıkan doku faktörü sonucu pıhtılaşma 
faktörlerinin harcanmasının rolü vardır. 

Sonuç olarak preoperatif ve gerektiğinde int-
raoperatif dönemde aşm kanayan bir hastada 
durumu değerlendirirken, kanamanm şekli, 
altta yatan sistemik hastalık, ameliyatın ya 
da cerrahi girişimin tipi, hemostaz testleri ve 
hastamn kanamaya eğilim yönünden dikkat­
lice alınacak öyküsü bir arada ele alınmalı­
dır. 
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