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Cerrahi Islem Oncesi Hemostatik
Degerlendirme

Preoperative Hemostatic Evaluation:
Scientific Letter

OZET Cerrahi hastalarda, beklenmedik kanamadan patolojik tromboza kadar uzanan, her ikisi de
hayat1 tehdit edici olabilen hemostatik bozukluklar gelisebilir. Cerrahi, hemostatik sistemin
sinanmasinda nihai belirleyici test oldugundan, altta yatan hemostaz bozukluklar1 asemptomatik
kalabilir ve cerrahi sirasinda beklenmeyen, yogun kanamaya neden olabilir. Bu nedenle cerrahi
girisim 6ncesinde hangi hastanin hemorajik komplikasyonlara egilimi oldugunun bilinmesi arzulanir.
Hemostatik riskin preoperatif degerlendirmesi dikkatli alinmis medikal &ykii, fizik muayene,
cerrahinin tipi ve endikasyonu ve hedefe yonelik laboratuvar incelemelerini igerir. Yeterli kanama
Oykiistiniin alinmas: hala belirleyici 6neme sahiptir ve tiim kanama epizodlarinin detayl olarak
degerlendirilmesi, hemostaz: etkileyecek giincel veya ge¢mis doneme ait ilag kullanimi bilgisi ile
aile oykiistine dikkat edilmesini igerir. Fizik muayene kanama bulgularina ve tiim hastalarda kanama
riskini arttirdig: bilinen bobrek ve karaciger hastaliklar: gibi sistemik hastaliklarin saptanmasina
odaklanmalidir. Oykiide risk faktorii olmayan, altta yatan bir kanama egilimini diisiindiiren fizik
muayene bulgularinin olmadig: durumlarda klinik olarak anlamli koagiilopati olasilig1 diisiiktiir. Bu
nedenle preoperatif laboratuvar taramalarinin igerigi klinik degerlendirme sonuglarina goére
temellendirilmelidir. Detayli ve mantikli preoperatif hemostaz degerlendirmesi kanama
komplikasyonlarini azaltacaktir. Ayni zamanda bu yaklagim gereksiz, zaman ve para israfina yol agan
ve bazen kafa karistiric1 olabilen genis hemostaz testlerinin yapilmasinin 6niine gececektir. Bu
makale hemostatik riskin preoperatif degerlendirilmesi ve bu amag i¢in kullanilan laboratuvar
testlerine odaklanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi; hemostaz; hemoraji; risk

ABSTRACT Surgical patients may develop hemostatic disorders ranging from unexpected bleeding
to pathologic thrombosis, both of which may be potentially life threatening. As surgery is the ulti-
mate test of the hemostatic system, underlying defects of hemostasis may remain asymptomatic
and cause excessive, unexpected bleeding during surgery. Therefore, it is desired to know which pa-
tient is prone to hemorrhagic complications before surgical procedure. Preoperative evaluation of
hemostatic risk includes a carefully taken medical history, physical examination, type and indica-
tion of surgery, and targeted laboratory investigations. Obtaining an adequate bleeding history is
still of central importance and must include a thorough review of any bleeding episodes, informa-
tion on the use of current or recent medications affecting hemostasis as well as careful attention to
the family history. Physical examination should focus on evidence of bleeding and on identifying
systemic disorders like renal and hepatic disease, which are known to increase the bleeding risk of
any patient. In the absence of historical risk factors or physical examination findings suggestive of
an underlying bleeding tendency, the likelihood of a clinically significant coagulopaty is low. There-
fore, the spectrum of preoperative laboratory screening should be based on the results of clinical as-
sessment. A comprehensive and logical preoperative evaluation of hemostasis will minimize
bleeding complications. This strategy will also prevent unnecessary, time and money consuming,
and occasionally confusing global laboratory investigations of hemostasis. This article focuses on
preoperative evaluation of hemostatic risk and laboratory tests used for this purpose.

Key Words: Surgery; hemostasis; hemorrhage; risk

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008, 28:361-368

361



Demir ve ark.

Genel Cerrahi

errahi iglem sirasinda ve sonrasinda bekle-
C nenden fazla kanama olmasi, cerrahi ve anes-

tezi uzmanini sikintiya sokan en o6nemli
sorunlardan biridir. Acaba bu durum cerrahi islem
6ncesinde 6n goriilebilir miydi? Bu soru uzun yillar-
dir sorulan ve yanit1 aranan bir cerrahi sorundur. Bi-
lindigi gibi islem sirasinda hafif sizintidan, yara
bolgesinde hematom, 3. bosluga kanama ve hatta
soktan hastanin kaybedilmesine kadar degisen bir
kanama tablosu olusabilmektedir. Cerrahi islem,
glinliik yasamda kanama atag1 gecirmeyen hastalar-
da kanama atagini kolaylikla uyarabilmektedir.! Ka-
nama komplikasyonunun yaninda, gerek cerrahi
yonteme baglh olarak ve gerekse hastanin durumun-
dan kaynaklanan nedenlerden dolays, cerrahi islem
sonrasinda, trombotik olaylar da goriilebilmektedir.
Nitekim cerrahi ve travmanin tromboz riskini yak-
lagik 100 kat arttirdigy bildirilmistir.? Cerrahi iglem
sirasinda ve sonrasinda hemostatik dengenin iyi ko-
runmasi, kanama ve trombotik atak gibi yasamsal
derecede 6nemi olan 2 biiyiik komplikasyonun geli-
simini engelleyebilmektedir. Bu komplikasyonlar1
onlemek i¢in, operasyon 6ncesi hematoloji konsiil-
tasyonu istemek pek olagan degildir. Ancak hasta-
nin laboratuvar testlerinde bozukluk olmas: veya
Oykiistinde operasyona bagl kanamanin varligi kon-
stiltasyon isteme gerekgeleridir. Cerrahi iglem 6nce-
si hemostatik risk degerlendirilmesi i¢in 4 6nemli
etmenin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir.

1) Hastanin o6ykiist,
2) Fiziki muayene bulgulari,

3) Cerrahi endikasyon ve cerrahi iglemin mey-
dana getirdigi kanama riskinin degerlendirilmesi,

4) Laboratuvar testlerinin degerlendirilmesi.?

Bu 4 etmenin dikkatli bir sekilde degerlendi-
rilmesi olasi kanama komplikasyonunu en aza in-
dirgeyecektir. Bu yazida cerrahi iglem Oncesi
hastada kanama riskinin degerlendirilmesi ile ola-
s1 kanama olaylarini 6ngorebilecek ve degerlendi-
rebilecek laboratuvar testleri hakkinda bilgi
verilecektir.

I NORMAL HEMOSTAZ MEKANIZMASI

Normal hemostatik denge, endotel hiicre sistemi,
trombositler ve pihtilagma proteinleri arasindaki
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etkilesimler sonucu saglanir. Bu ii¢ etmenin birbi-
ri ile iletigimini sitokinler ve bazi plazma kokenli
yapistiric proteinler saglar. Bu sistemin devamlili-
gini ise, dogal inhibitorler ve piht1 eritici sistemin
(fibrinolizis) normal ¢aligmasi saglar.

ENDOTEL HUCRE SISTEMI

Endotel hiicreleri, membran gecirgenligi, lipid
transportu, damar duvar tonusu, inflamasyon ve
prthtilasmada 6nemli rolleri olan hiicrelerdir. Sag-
lam endotel hiicrelerin yiizeyi tromboz olusumu-
nu engelleyen non-trombojenik 6zelligindedir.
Endotel hiicreleri, trombositlerin inhibisyonuna,
lokositlerin aktivasyonuna, vazodilatasyona yol
acan ve antikoagiilan 6zellige sahip molekiilleri
sentezleyerek ve ortama salarak dogal antikoagii-
lasyona yardimci olurlar. Nitrik oksit ve prostasik-
lin (PGIy)
inhibisyonuna yol agarken, endotelin, trombok-

vazodilatasyona ve trombosit
san-Ay ve anjiyotensin II vazokonstriiksiyona yol
acar. Endotel hiicre yiizeyinde glukozaminoglikan
yapisinda molekiiller bulunur. Antitrombin (AT;
eskiden antitrombin III olarak adlandirilirdi) bu
molekiillere baglanip, pihtilagmay: inhibe ederek
endotel yiizeyinde tromboz olusumunu engelle-
mektedir. Doku faktérii yolu inhibit6rii (TFPI) eks-
trensek yolu inhibe eden ve endotel hiicresi
tarafindan yapilip plazmaya salinan bir dogal inhi-
bitérdiir.® Endotelden salinimi heparin ve benzeri
ilaglarlarin etkisiyle artar.

TROMBOSITLER

Normal kosullar altinda trombosit ve 16kositler en-
dotel ylizeyine yapigsmazlar. Kan akiminin hizli ol-
masl, hiicrelerin kan akiminin orta kisminda yer
almasi ve endotel yiizeyinde yer alan reseptorlerin
sayisinin az olmasi yapismayi engelleyen etmen-
lerdir. Ancak, endotel hiicrelerinin sitokinlerle
uyarilmasi veya endotel zedelenmesi sonucu, trom-
bositler kolaylikla endotel hiicrelerine veya endo-
tel alt1 kollajen dokusuna yapigmaktadirlar. Von
Willebrand faktér (vWF), trombositlerin endotel
alt1 kollajen dokusuna yapigmasini saglayan bir mo-
lekiildiir. Trombositlerin birbiri {izerine y1gilmasi
ile primer tika¢ meydana gelmekte, trombosit pla-
ginin olusmasi i¢in ise, yapistirict madde gorevini
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fibrinojen tiistlenmektedir. Trombositlerin vWF
aracilig: ile endotel altina yapismasini saglayan
trombosit yiizey reseptorii glikoprotein (GP) Ib,
trombosit agregasyonuna yol acan trombosit yiizey
reseptori ise GPIIb/IIIa’dir.*

PIHTILASMA SISTEMi

Pihtilagma sisteminde rol oynayan proteinler esas
olarak 4 ana gruba ayrilirlar. Birinci grup karaciger-
de sentezlendikten sonra islev kazanabilmesi i¢in K
vitaminine ihtiya¢ duyan faktorlerdir ki, bunlar Fak-
tor (F) II, VII, IX ve X'dur. Ikinci grup ise, enzim ya-
pisinda olan yani, kendinden sonra rol alacak
proteini aktiflestirebilen proteinlerdir (FXI, FX, FVI-
I, FII gibi). Ugiincii grup ise, kofaktér olarak rol oy-
nayan proteinlerdir. Kendilerinin enzimatik bir
aktivitesi olmayip, gorevli olduklar: reaksiyonlarin
hizim arttiran proteinlerdir ki, FII-
I (TF), FV ve FVIII bunlara 6rnek olarak verilebilir.
Fibrinojen ve FXIII gibi yapisal proteinlerde 4. gru-
bu olugtururlar. Giintimtizde pihtilagma semas: kis-
Eskiden bilinen
ekstrensik ve intrensik sistem yerine, canl ortamda

men degismis durumdadir.

(in vivo) pihtilagma sisteminin sadece ekstrensik yol-
la (doku faktorii yolu) uyarildig: anlagilmistir. Art-
mig DF, FVIIa ile birlikte FXun FXa haline
doniistimiini saglar. FXa, FVa'nin ve pihtilagsma re-
aksiyonlarini hizlandiran fosfolipidlerin yardimu ile
protrombini (FII) trombin (FIla) haline dontstiiriir.
Trombin ise plazmada eriyik halinde bulunan fibri-
nojeni eriyik olmayan jel halindeki fibrine déntistii-
rir. Olusan trombin ve fibrin az miktarda
oldugundan, trombinin daha fazla yapilabilmesi i¢in
devreye intrensik sistem girer. Trombin FXT’i aktif-
legtirerek, FIX araciligi ile FX’un uyarilmasini saglar
ve sonraki agamalar tipki doku faktérii yolundaki gi-
bidir. Trombin ayn1 zamanda FV, FVIII ve FXIIT'ia
aktiflestirir. Gorildiigli gibi intrensik sistem, pihti-
lagmanin etkisini arttirmaya yarar. Trombositlerin
prhtilasmanin bu agamasindaki rolii, membranlarin-
daki fosfolipidlerle reaksiyonlar1 hizlandirmaktir. Is-
te bu nedenle pihtilasma olaylar1 her zaman
trombosit membraninin yiizeyinde olmaktadir.?

Yukarida da belirtildigi gibi, pithtilagma siste-
minin diizenli ¢aligmasinda rol oynayan 2 ana sis-
tem vardir. Birincisi dogal inhibitorler olup, AT,
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protein C sistemi ve TFPI. AT ve TFPI'nin etki me-
kanizmas: basit olmasina karsin, protein C sistemi-
nin ki karmagik olup, birden fazla bileseni vardur.
Protein C'nin aktif sekle doniismesi i¢in, endotelyal
protein C reseptoriine, endotel hiicre yiizeyindeki
trom bomoduline, trombine ve protein S’ye ihtiyac
vardir. Bu etkilesimler sonucunda olugan aktive
protein C aktif FV ve FVIII'i parcalayarak pihtilag-
may1 inhibe eder. Son yillarda, aktive protein C'nin
pihtilasmay1 inhibe etmesi yaninda, antiinflamatu-
ar 6zelliginin oldugu da bildirilmistir. Pihtilagma-
y1diizenleyen 2. sistem ise piht1 eritici sistem olan,
fibrinolitik sistemdir. Bu sistem de en az pihtilasma
semasi kadar karmagik olup, sistemin yapisal prote-
inleri (plazminojen), aktivatorleri (doku plazmino-
jen aktivatorii (t-PA), tirokinaz) ve inhibitorleri
(PAI-1, alfa 2 antiplazmin, TAFT gibi) vardur.

J] CERRAHI ISLEMIN PIHTILASMA
MEKANIZMASINA ETKISi

Bityiik damar kokenli kanamalarda, basing uygula-
ma, tamponat veya ligasyon kanamay: durduran
yontemlerdir. Ancak, kiiclik damar kokenli kana-
malarda mutlaka hemostatik dengeyi saglanmaya
yonelik 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir. Trav-
ma veya damarsal zedelenme sonrasi yogun mik-
tarda doku faktorii kana karigmakta ve doku
faktori yolu (eskiden ekstrensik yol olarak bilinen)
uyarilmaktadir. Zarar gérmiis endoteli kapatmaya
yonelik trombositlerin o bolgede tikag olusturma-
s1 yaninda, pithtilagsma mekanizmasindaki kofaktor
rolii ile birlikte asir1 miktarda trombin olugsmakta
ve yeterli miktardaki fibrinojen fibrin haline d6-
niigmektedir. Gortildiigi gibi trombositlerin say1-
sinin az olmasi veya islevlerinin bozuk olmasi,
pihtilasma proteinlerinin birinde veya birden faz-
lasinda eksiklik olmas: veya antikoagiilan madde-
lerin asirn  kullanilmasi kanamanin ortaya
¢ikmasina yol agan nedenlerdir. Ayrica inflamatu-
ar ortamda aciga ¢ikan sitokinler (TNF-a, IL-6 gi-
bi) endotelde islevsel bozukluklar olugturup, doku
faktorii sentezlenmesini arttirmakta ve pihtilagma-
y1 kolaylikla uyarmaktadir.! Pihtilagmanin uyaril-
masi ile beraber ilk saatlerde t-PA artig1 goriilmekte
ve ilk 24 saat sonunda diizeyinde azalma saptan-

maktadir. Birinci giiniin sonunda PAI-1 diizeyi
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yaklasik 5 kat artmakta ve 2. artisini ise, 7. giinde
yapmaktadir. PAI-1 diizeyinin artis1 sonras: fibri-
nolitik sistem inhibe olmakta ve olusan pihtinin
erimesi gecikmektedir. Agir1 miktardaki trombin
olusumu, dogal inhibitor sistem tarafindan denge-
lenmeye calisilmaktadir. Karaciger de sentezlenen
antitrombin, trombine baglanarak trombin-antit-
rombin kompleksini olusturur ve trombinin etki-
sini ortadan kaldirir. Bu etki, heparin ve heparin
turevleri ile potansiyalize edilir. Yogun travmasi,
yanig1 veya sepsisi olan hastalarda AT diizeyi diis-
mekte ve AT tedavisi ile basarili sonuglar alindig:
bildirilmektedir.> Ayrica, yeni rekombinant ajan-
larla (aktive protein C), protein C-S sisteminin de
yerine konmas: yontemi ile bagarili tedaviler yapil-
dif1 bildirilmektedir.> Genel anestezi uygulamala-
r1 sonucu olusan venodilatasyon, staz ve bazen sok
tablosu da bu olaylara katkida bulunmaktadir. Ge-
nel anestezi yonteminin cerrahi iglem sonrasinda
PAI-1 diizeylerinin arttirdig bildirilmigtir. Bu bul-
gular bir arada degerlendirildiginde, cerrahi islem
sonrasinda kanamadan ¢ok trombotik atagin goriil-
mesinin nedeni ortaya ¢ikmaktadir.!

I HASTANIN OYKUSU

Cerrahi islem 6ncesi hastamda beklenenden fazla
kanama olur mu? Bu kuskuyu tagiyan bir cerrah
icin en yararli yontem, hastanin genel ve hemos-
tatik sisteme yonelik oykiisiiniin alinmasidir. He-
mostaz Oykiisiiniin alinmasi hangi testlerin
istenmesi gerektigi konusunda da fikir verir.
Anamnez ve fizik muayeneye yeterli 6nem veril-

meksizin istenen laboratuvar incelemeleri cogu za-
man sadece kafa karigikligi yaratir. Bu durum ilis-
kisiz laboratuvar anomalilerinin saptanmasina
veya anlaml bir hastaligin varligina karsin tarama
testlerinin negatifliginden dogan hatali giiven duy-
gusunun olusmasina yol acabilir. Oykii alinmasi
gereksiz pek ¢ok laboratuvar istemi yapilmasina
engel olacak ve hastaya-topluma olusacak ekono-
mik yiik engellenmis olacaktir. Hastanin unuttugu
ozellikle ¢ocukluk donemini ilgilendiren kigiik
cerrahi girisimler (siinnet, dis ¢ekimi ve biyopsi
alinmas: gibi) sorgulanmalidir. Bu islemler sonra-
sinda kanamanin olup olmadigi, olmus ise kan ve-
ya kan drtind kullamlip  kullanilmadig:
bilinmelidir. Bireysel 6ykii yaninda, aile oykiisii-
niin de alinmasi kalitsal olaylara aciklik kazandi-
racaktir. Hatta birka¢ kusak boyunca bir sorun
olup olmadig: bilinmelidir. Hastanin yakin zaman-
da veya halen kullanmakta oldugu ilaglarin ayr1 bir
6nemi vardir. Ozellikle trombosit islevini bozan
ilaglar (aspirin, non-steroid antiinflamatuarlar ve
sefalosporin gibi antibiyotikler vs.) veya bagka bir
nedenle kullanmakta oldugu antikoagiilan ajanlar
(warfarin ve heparin gibi) mutlaka sorgulanmali-
dir. Son yillarda kullanimi oldukca artan bitkisel
ilaglarin da sorgulanmasi gerekmektedir. Hastada
kanama 6ykdiisiiniin varligini destekleyen objektif
bulgular Tablo 1’de verilmigtir.®

I FiZIK MUAYENE BULGULARI

Cerrahi iglem 6ncesi, kanamanin fazla olabilecegi-
ni gosteren bazi fizik muayene bulgulan vardir.

TABLO 1: Hastada kanama éykustntn varligini destekleyen objektif bulgular.37

* Kanama dénemlerinde kan ve kan rlnlerinin kullaniimasi

»  Cerrahiislem sonrasi beklenenden fazla kanamanin belgelenmesi
* Yara iyilesmesinde gecikmeler

*  Nedeni belli olmayan agir menstriiel veya obstetrik kanamalar
s Sik tekrarlayan burun kanamalari
o Aile bireylerinde dogrulanmis kanamaya yatkinlik tablosu

* Kanama sorunlari nedeniyle hekime veya hastaneye yapilan basvurular

* Kanama sonrasi aneminin varliginin belgelenmesi veya demir tedavisinin uygulanmasi

»  Kiiglik cerrahi islemlerinden sonra asin kanama {siinnet, dis ¢ekimi, tonsillektomi, biyopsi, appendektomi)

»  Dogrulanmis hematolojik malinitesi {trombosit islev bozuklugu yapabilen) olan hastalar
*  Hemostazi bozabilecek ilag kullaniminin varligi (antikoagilan veya antitrombosit ilaglar)
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TABLO 2: Kanama riskini diisiindiren fizik muayene

bulgular.®
Bulgu Olasi Hastalik
Sarilik Karaciger hastaligi
Hepatomegali/splenomegali
Petesi Trombositopeni-trombosit islev
bozuklugu

Cilt esnekligi/hipermobil eklemler  Dogumsal bag dokusu hastaligi
Vaskiler anormallikler Dev hemanjiom/aort anevrizmasi

Artritik eklemler Hemofili/amiloidoz

Kemik hassasiyeti Miyelom/Lésemi

Dil veya cildin kalinlasmasi Amiloidoz

Solukluk/ekimozlar Anemi/Kalitsal ya da edinsel kanama
diyatezi

rinin birlikte ele alinmasi hemostatik riskin deger-
katkilar:
Kanama riskini diistindiiren fizik muayene bulgu-

lendirilmesinde 6nemli olacaktir.®

lar1 Tablo 2’de verilmistir.

N cerpan ISLEM VE KANAMA RiSKi

Altta yatan nedene ve uygulanacak yonteme bagh
olarak cerrahi iglemin kendisi de kanama riskini
arttirabilecek bir faktordiir. Cerrahi uygulanacak
organ ve iglem ile ilgili risk siniflamas: Tablo 3 ve

4’te verilmistir.”

I BASIT HEMOSTATIK TARAMA TESTLERI

Giinlik yasamda hemostatik dengeyi arastirmak
icin bazi tarama testleri istenmektedir. Tarama test-
leri ile ilgili sorulmasi gereken 3 ana soru vardir:

1) Hangi testler istenmelidir?
2) Ne zaman istenmelidir? ve

3) Test sonuglar: anormal oldugunda ne gibi
onlemler alinmalidir?

TROMBOSIT SAYIS

Trombositlerin sayisi ve iglevlerinin birlikte deger-
lendirilmesi gerekmektedir. Ancak genellikle say1-
sal degerlendirme yeterli olmaktadir. Otomatik tam
kan sayim cihazlarinin giinlitk yasamda yerini al-
mas1 trombosit sayisini kolaylikla belirlemede ol-
dukeca yararli olmustur. Ancak trombositopenisi
saptanan olgularda bu trombositopeninin gercekten
var olup olmadig1 dogrulanmalidir. Gergekte trom-
bositopeni olmadan yanlis bir bulgu olarak ¢alisilan
ornekte trombositopeni saptanabilmektedir (yakla-
stk 90.5-2 sikliginda). Tam kan sayim tiiplerinde
antikoagiilan ajan olarak bulunan etilendiamin tet-
raasetik asite baglh olarak olusan yalanci trombosi-
topeni tablosu goriilebilmektedir. Kan sayim
tipliniin yeterince ve uygun kosullarda ¢alkalan-
mamasl, kan miktarinin az alinmasi, inflamasyon
nedeniyle trombositlerin 16kosit yiizeyine adeze ol-
mas: (platelet satelletizmi) vs. gibi durumlarda yan-
lig laboratuvar bulgusu olarak trombositopeni
saptanabilir. Trombosit sayis1 ile cerrahi islem sira-
sindaki kanama degerleri arasinda bir paralellik var-
dir. Trombosit 20.000/mm*iin  altina
diismedigi siirece kendiliginden kanama olmaz. An-
cak 20.000-50.0000/*’tin tizerinde cerrahi islem ya-

say1s1

TABLO 3: Cerrahi girisim tipinin kanama riski tizerine etkisi.

Etkenler Dusiik Risk
Cerrahinin tipi Kiicuk girigim
OlasI hemostaz kusuru Beklenmez
Yerel fibrinoliz Yok

Yerel hemostaz olasiligi Var

Yiiksek Risk

Buytik girisim

Beklenir (acik kalp cerrahisi veya prostat cerrahisi gibi)
Var (agiz, burun cerrahisi, tonsillektomi, prostatektomi gibi)
Yok (karaciger biyopsisi, bobrek biyopsisi gibi)

TABLO 4: Cerrahi islemler 6ncesi cerrahi tipine gére risk siniflamasi.

Risk  Cerrahi iglem Tipi
Duslk  Acik cerrahi alan, hayati organ disi sinirli disseksiyon
Orta Hayati organlarla ilgili derin ya da genis diseksiyon

Yiksek  Cerrahi sonrasi kanayabilen, sik kanama komplikasyonu olan olgular

Ornekler
Dis ¢ekimi, lenf bezi biyopsisi
Laparatomi, torakotomi, mastektomi
Nérosirurji, géz cerrahisi, plastik cerrahi, bypas cerrahisi, prostat cerrahisi
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pilacaksa kanama olabilir. 50-100 bin arasinda ve
tizerinde ise, genellikle cerrahi isleme de bagh kana-
ma olmaz. Ancak s6zkonusu sayisal degerler trom-
bositlerin islevinin bozulmadig: veya ek yandas
hastaligin olmadig: durumlarda gegerlidir.*

KANAMA ZAMANI

Trombositlerin zedelenmis damar duvari ile iligki-
sini 6l¢en, uzun bir zamandir giivenli oldugu diisii-
niilen bir testtir. Cerrahi iglem sirasindaki kanama
riskini belirleyecek bir test olarak diigiintilmiisti,
fakat yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda 6zellikle de ka-
nama Oykiisii olmayan olgularda iyi bir gosterge ol-
madig1 gosterilmistir.® Hasta aspirin almis olsa bile
kanama zamani cerrahi iglem sirasinda kanama ris-
ki i¢in iyi bir gosterge degildir.” Boylelikle kanama
zamaninin perioperatif kanamay gostermede yeter-
siz bir test oldugu kabul edilmistir.8!° Ayrica kana-
ma zamani ile trombosit say1s1 arasinda da kotii bir

korelasyon saptanmgtir.'!

Kanama zamani diginda trombositlerin iglevi-
ni gosteren giivenilir yeni bir test tarif edilmis ve
glnlik yasamda kullanilmaya baglanmigtir. “Plate-
let Functional Analyzer (PFA-100®, Dade-Beh-
ring)” olarak adlandirilan bir cihaz ile in vitro
olarak kanama zamaninin 6l¢iilmesi esasina daya-
nir.'? Cerrahi iglem 6ncesi 6ykii alinmasi ile birlik-
te PFA-100 uygulanmas: tarama agisindan yararl
bulunmustur. Buna ek olarak anormal sonug¢ bulu-
nan olgularda tedaviyi izlem agisindan da yararh
olabilecegi ileri stiriilmistiir.'®

PROTROMBIN ZAMANI (PZ) VE AKTIVE PARSIYEL
TROMBOPLASTIN ZAMANI (aPTZ)

PZ, ekstrensik ve ortak yolda rol oynayan faktorle-
rin eksikligine bagli olarak uzar. FVII, FX ve FV
diizeylerinde %50’den fazla azalmada PZ’de uzama
gortliir. Bunun yaninda warfarin tedavisi ve yiik-
sek doz heparin tedavisi alanlarda da uzamalar bek-
lenir. PZ’nin uzamas: ektrinsik ve ortak yoldaki
faktorlerin aktivitesini gosteren 6zgiil olmayan bir
testtir. Tek veya birden fazla faktoriin eksikligi so-
nucunda olabildigi gibi, kanda bir veya birden faz-
la faktoriin iglevini bozan inhibitorler varliginda da
uzama goriilebilir.
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aPTZ ise, intrensik sistem ve ortak yolun isle-
vini 6lgen bir test olup, ayn1 zamanda heparin teda-
visinin izlemi i¢in de gereklidir. FVII ve FXIII harig
diger faktorlerin tiimiiniin diizeyinden etkilenir.

PZ ve aPTZ testleri orijinal olarak pihtilasma
faktorlerinin eksikligini saptamak {izere tasarlan-
mis testler olup, cerrahi 6ncesi kanama riskini sap-
tamaya yonelik olarak tasarlanmamiglardir.' Bu
testleri istemek yerine, 6ncellikle hastalarin kana-
ma agisindan risk siniflamasini yapmak gerek-
mektedir (Tablo 3 ve 4).1® Diigiik riskli hasta
grubunda cerrahi islem sonrasinda kanama riski
90.22 iken yiiksek riskli grupta %1.7 olarak bu-
lunmustur.'® aPTZ testi degerlendirildiginde, yiik-
sek riskli hastalarda bile aPTZ uzamasinin cerrahi
sonras1 kanamay1 6ngormede yeterli olmadig: bil-
dirilmistir.

I ASEMPTOMATIK HASTALARA YAKLASIM

Bilindigi gibi belirtisiz hastalarda en iyi yontem
iyi bir 6ykii alinmasidir. Higbir laboratuvar yon-
temi 6ykil aliniminin yerini tutmaz. Oykii alin-
masinda sorulmas: gerekenler ve fizik muayene ile
aranmasl gereken bulgular yukarida ayrintili ola-
rak verilmistir. Cerrahi islem 6ncesi rutin tarama
testleri yapildiginda, asemptomatik hastalarin
yaklagik %1.5’unda trombositopeni, %4.8’inde PZ
ve %15.6’s1nda ise aPTZ uzamasi saptanmig ve da-
ha ileri tetkikler yapildiginda 6nemli bir hemato-
lojik bozukluk
calismada, aPTZ’nin 6zellikle diigiik riskli hasta

saptanmamigtir.'”” Bir diger
grubunda kanamay1 6ngérmeye yonelik bir etki-
sinin olmadig bildirilmistir.'® Asemptomatik has-
ta grubunda cerrahi islem 6ncesi yapilan hemostaz
testlerinin yarari, anestezi planini veya sonucunu
degistirici etkisi gosterilmemigtir.'® Farkli hasta
gruplarinda cerrahi girisim 6ncesi yapilmasi gere-
kenler Tablo 5’te 6zetlenmistir. Kanama oykiisii
olan asemptomatik hasta grubunda uygulanabile-
cek bir basamakli tan1 yontemi Sekil 1’de veril-
mistir.'8

[ SONUG

Birlesik Devletler’de preoperatif tarama testleri i¢in
her yil yaklagik 30 milyar dolar harcanmakta, cer-
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TABLO 5: Cerrahi islem éncesi hemostazin degerlendirilmesi.
Test-islem Tiim hastalar Major cerrahi Kardiyak, Merkezi Sinir Sistemi, Prostatik Cerrahi Pozitif Oykii*
Oyki Evet Evet Evet Evet
Fizik muayene Evet Evet Evet Evet
Trombosit sayisi Evet Evet Evet
aPTZ Evet Evet Evet
Pz Evet Evet
Kanama zamani Evet Evet
Fibrinojen Evet Evet
Trombin zamani Evet Evet
FXII Evet
Faktor diizeyleri Evet
Trombosit agregasyonu Evet

* Oykiide kanamanin tipine, yerlesimine ve zamanina gére belli bir algoritma icinde testler istenmelidir.

rahi 6ncesi testlerin maliyeti azaltilmaya caliil-
maktadir.” Mayo klinikte higbir test yapmadan
1000 cerrahi girisim uygulanmis ve hicbir hastada
transfiizyona ihtiya¢ duyulmamis, perioperatif
mortalite ise %0 olarak bulunmustur.”” Bu gerek-
celerle cerrahi iglem Oncesi hastanin 6ykiisiiniin
ozellikle de hemostatik sistem Oykiisiiniin alinma-
s1 ve dikkatli bir fizik muayenenin yapilmasi ile ka-
nama riski en aza indirilmekte ve cerrahi iglem
giivenilir bir sekilde yapilmaktadir. Testlerin bo-
zuk saptanmasinda gerekceleri degerlendirirken
Oykiisii olmayan olgularda preanalitik hatalara dik-
kat etmek gerekir. Oykiisii olan hastalarda ise he-
matoloji konsiiltasyonu sonrasi karar vermek daha
akilci olacaktir.?!

Kanama Oykusii?

E*et ilylr

Onemli oranda kan'kaybi
yapabilecek cerrahi

Pz, aPTZ, TR Sayis|, Fibrinojen, VWF

Anormal Sonug? Evet Hayir
Evet Hayir PZ, aPTZ, Tr. sayisi Teste gerek yok
Tedavi et Kanama oykusi
agiklanabiliyor mu? Anormal Sonug
\ Cerrahi yap
Evet Hayir Evet
Hayir
Tedavi et Hematoloji Konsiiltasyonu  Tedavi et
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