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Oral Cerrahide Koagulasyon Tetkikleri:
Neden ve Ne Zaman?

Coagulation Tests In Oral Surgery: Why and When?

M. Kağan Değerliyurt*, Barış Şimşek

Oral ve maksillofasiyal cerrahlardan çok geniş bir ara-
lıktaki medikal problemli hastaları tedavi etmesi beklen-
mektedir. Koagülasyon bozukluğu olan hastalar en zor 
vaka grupları arasında yer alırlar. En zararsız prosedür-
lerde dahi intra- veya post-operatif kanama hayatı tehdit 
edici komplikasyonlara yol açabilmektedir. Platelet sa-
yımı, kanama zamanı, PT, aPTT cerrahi pratikte elektif 
cerrahiden önce kanama riski için hastaların incelenme-
sini sağlayan koagülasyon değerlendirilmesinin vazge-
çilmez parçaları olarak yer edinmişlerdir. Koagülasyon 
tetkikleri klinik açıdan yüksek kanama  riski grubunda 
olmayan hastalarda cerraha kanama riskini önceden 
haber vermez. Özel koagülasyon testleri hemostatik bir 
anomali olduğundan şüphe edilen kanama hikayesi olan 
hastalarda endikedir.

Anahtar kelimeler: Oral cerrahi, koagülasyon, 
protrombin zamanı

Oral and maxillofacial surgeons are expected to treat 
patients with a wide spectrum of medical maladies. Pa-
tients with disorders of coagulation are among the most 
challenging patients to treat. Intra- or postoperative 
bleeding can contribute to lifethreatening complications 
in even the most “benign” surgical procedures. Platelet 
count, bleeding time, PT and aPTT have become widely 
ingrained in surgical practice as components of a coa-
gulation panel to screen patients for bleeding risk be-
fore elective surgery. Coagulation tests do not predict 
surgical bleeding risk in patients who are not found to 
be increased risk on clinical grounds. Specialized tests 
of coagulation are indicated in patients whose bleeding 
histories are suspicious for a hemostatic abnormality. 

Keywords: Oral surgery, coagulation, prothrombin 
time
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Oral Cerrahide Koagulasyon Tetkikleri: Ne-
den ve Ne zaman?
Oral ve maksillofasiyal cerrahlardan çok geniş bir ara-
lıktaki medikal problemli hastaları tedavi etmesi beklen-
mektedir. Koagülasyon bozukluğu olan hastalar en zor 
vaka grupları arasında yer alırlar. En zararsız prose-
dürlerde dahi intra- veya post-operatif kanama hayatı 
tehdit edici komplikasyonlara yol açabilmektedir1.
Oral ve maksillofasiyal cerrahlar tarafından tedavi edi-
len koagülasyon bozukluğu bulunan hasta prevalansı 
küçük görünsede, Patton ve ark2. nın yaptığı bir çalış-
ma,  1500 diş hekimliği fakültesi hastasının 2.3%’ünde 
kanama problemi olduğunu ve kanama problemi pre-
valansının kanser, böbrek hastalığı ve eklem replasma-
nından daha çok olduğunu göstermiştir1,2.
Olası sistemik kanama bozukluğu olan bir hastayı de-
ğerlendirmenin en iyi yolu tam bir anamnez almaktır. 
Hasta sadece geçmişteki spontan kanama nöbetleri 
hakkında sorgulanmamalı, spesifik hemostatik müda-
helelere karşı cevabı da kaydedilmelidir. Hasta daha 
önce sünnet, tonsillektomi, doğum, dental işlemler gibi 
cerrahi girişimler; menstruasyon, aşı, enjeksiyon gibi 
ortak olarak herkesin karşılaşabileceği durumlar veya 
travma sonrasında aşırı bir kanama deneyiminden bah-
sediyorsa kanama eğiliminden şüphelenilmelidir3-5.
Bununla birlikte yakın geçmişteki spesifik müdaheleler 
sonrasında normal kan pıhtılaşması hikayesinin bulun-
ması, en az kanama hikayesi bulunması kadar önemli-
dir. Bu tip bir hikaye, sistemik hemostaz hakkında her-
hangi bir laboratuar ölçümünün sağlayabileceğinden 
çok bilgi sağlar5. 
Aşırı veya açıklanamayan kanama hikayesi olan bir 
hastada öncelikli problem sebebin, sistemik bir koagu-
lasyon bozukluğu mu yoksa anatomik veya mekanik 
bir problem mi olduğunun belirlenmesidir. Bu duruma 
daha çok postoperatif kanama şikayeti olan hastalar-
da  rastlanır. Daha önceki bir kanama hikayesi, deği-
şik bölgelerden kanama mevcudiyeti gibi bulgular olası 
bir koagulasyon bozukuluğunu düşündürürken, diffüz 
bir kanama herediter hemorajik telanjiektazisi olan bir 
hastadaki tekrarlanan mukozal kanamalarda olduğu 
gibi, hemostatik bir anomaliden çok anatomik bir du-
rumdan kaynaklabilir5.
Alınan anamnez mutlaka var olan sistemik hastalıkların 
ve hemostazı etkileyecek ilaçların alınımının sorgulan-
masını içermelidir. Böbrek yetmezlikleri ve myeloproli-
feratif hastalıklar çoğunlukla bozulmuş platelet-damar 
cidarı  etkileşimleri ve niteliksel platelet anomalileri ile 
ilişkilidir. Konnektif doku hastalıkları ve lenfomalar trom-
bositopeniyle, karaciğer hastalıkları ise kompleks koa-
gulopatilerle ilişkilidir. Aspirin veya diğer nonsteroidal 
antiinflamatuar  ilaçların alınımı siklooksijenazı nonse-
lektif inhibe ettiğinden dolayı platelet disfonksiyonuna 
yol açar ve bu ilaçlar tezgah üstü satıldığı için hasta 

özel bir sorgulama olmadan söyleme ihtiyacı duymaz. 
Antibiyotikler gibi diğer bazı ilaçlarda anormal plate-
let fonksiyonuna veya trombositopeniye yol açtığından 
kanama eğilimi ile ilişkili olabilir5,6. Bununla birlikte ka-
nama probleminin ailesel bir hikayesinin olup olmadı-
ğının ortaya çıkarılması hastanın değerlendirilmesi için 
çok önemlidir. Olumlu bir hikaye olası bir koagulasyon 
bozukluğu için ipucu sağlayabileceği gibi, olumsuz bir 
hikaye hekimi yanıltabilir. Hemofili hastalarının 20% 
sinde ailesel bir kanama hikayesi yoktur5.
Koagülasyon mekanizması bir dizi koagülasyon faktör-
lerinin rol aldığı protrombinin trombine çevrildiği ortak 
bir yol ile izlenen ekstrinsik ve intrinsik olmak üzere iki 
ara yoldan meydana gelir. Daha sonrasında trombin , 
fibrinojeni fibrine çevirir. Fibrin pıhtı oluşumunu sağlar 
ve yara yerini tıkayarak hemostazı sağlar7,8.(Şekil I)
Koagulasyon bozukluğundan şüphe edilen hastaların 
incelenmesi için 4 basit tetkik kullanılmaktadır. 
— Platelet sayımı
— Kanama zamanı
— Protrombin zamanı (PT)
— Aktive edilmiş parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT)

Platelet sayımı
Plateletler koagülasyon mekanizmasında tromboplastin 
kaynağı olarak önemli bir rol oynarlar. Bununla bir-
likte fiziksel anlamda hasar görmüş kapilleri tıkarlar 
ve kanama zamanını düzenlerler. Normal değerleri 
150-450 103/mm3  arasında seyreder. Platelet sayısı 
düşükse, kanama zamanı uzar. 50-60 103/mm3 ün 
altına düşerse spontan kanamalar ve peteşiler ortaya 
çıkar3,9,10

.  
Kanama bozuklukların çoğunun sebebi trombositope-
nide olduğu gibi plateletlerin sayıca yetersizliklerine 
veya trombastenide olduğu gibi plateletlerin kalitesine 
bağlı dengesizliklerdir4.
Major cerrahi için platelet sayımının 100 103/mm3 ol-
ması istensede, sadece yüzeyel yaralar oluşturacak bir 
minör cerrahi risk alınarak platelet sayımının 30 103/
mm3 olması durumunda gerçekleştirilebilir. Diş çekim 
bölgelerinde kanamayı kontrol altına almak için  kemi-
ği primer olarak kapatma imkanı olmadığından plate-
let sayımının  100 103/mm3 olması tercih edilir ancak 
gerekli değildir. Daha düşük  platelet sayısı komplike 
olmayan hikayesi olan hastalar için yeterli olabilir. 
Bazı otörler platelet sayısının,minör cerrahi için 50 
103/mm3, kanama varlığında veya kritik alandaki cer-
rahiler için 100 103/mm3 olması gerektiğini tavsiye et-
mişlerdir11.

Kanama zamanı
Kanama zamanı platelet-damar cidarı etkileşimlerinin 
bozukluklarını değerlendirmek için en sık kullanılan 
klinik testtir. Önkolun volar yüzüne yapılan standard 
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bir insizyondan sonra kanamanın kesilmesi zamanını 
ölçer. Kanama 5 durumda uzar5.
1.  Trombositopeni
2.  Niteliksel platelet anomalileri
3.  von Willebrand hastalığında görüldüğü gibi plate-

let-damar cidarı etkileşimlerinde gözlenen bozuk-
luklar

4.  Primer vasküler bozukluklar
5. Siklooksijenazı nonselektif inhibe ettiğinden dolayı 

platelet disfonksiyonuna yol açan NSAI ilaçların 
kullanımı

Koagülasyon faktörlerinde noksanlık bulunan hastalar-
da kanama zamanı uzamaz30. Kanama zamanı nor-
mal değerleri 2-7 dakikadır. 7-11 dakika sınır değerler 
olarak kabul edilir13. Kanama zamanın 5 dakika olma-
sı hastada herhangi bir kanamanın 5 dakika süreceği 
anlamına gelmez12.
Genellikle platelet sayısı 10-100 103/mm3 arasında ise 
platelet sayımı ile kanama zamanı arasında doğrusal 
bir ilişki kurulabilir11.
Kanama zamanı (dakika) = 30.5 – (platelet 
sayımı/3850)
20 103/mm3 den büyük bir platelet sayısı ile spontan 
kanaması olan bir hastada kanama zamanı ile platelet 
sayısı arasında bir tutarsızlık varsa niteliksel bir platelet 
kusurundan şüphenilmelidir1.

Protrombin zamanı (PT) 
Saniye üzerinden yapılan bu ölçümde, ekstrinsik ve 
ortak koagülasyon yollarının yeterliliği değerlendirilir.
(Şekil I) Protrombin zamanı, dışarıdan ortama eklenen 
doku tromboplastin kaynağı ve Ca++ varlığında plaz-
manın pıhtılaşması için gereken zamanı temsil eder 9,13. 
PT normal değerleri 18-22 saniye arasındadır12. Faktör 
VII, V ve X, protrombin ve fibrinojen eksikliğinde PT 
uzar3,5.
PT’nin uzaması sodyum warfarin kullanımı, K vitamini 
eksikliği, karaciğer hastalıkları, dissemine intravasküler 
koagülasyon (DIC) sendromu ile ilişkili olabilir9. 

Aktive edilmiş parsiyel tromboplastin za-
manı (aPTT)
aPTT intrinsik ve ortak koagülasyon yollarında prob-
lem olup olmadığını değerlendirmek için düzenlenmiş-
tir. Kaolin, sefalin ve kalsiyumun bulunduğu ortamda 
plazmanın pıhtılaşması için gereken zamanı saniye 
cinsinden ölçer3,13. aPTT normal değerleri 25-35 sani-
ye arasındadır12. Uzamış aPTT, faktör V, VIII, IX, X, XI 
yada XII, protrombin veya fibrinojen eksikliğinin ya da 
edinilmiş bir inhibitörün (tipik olarak bir antikor) intrin-
sik yolun ilerlemesini engellemesinin bir sonucudur9. 
aPTT heparin kullanımı, hemofili A ve B gibi durumlar-
da uzar9.

Şekil I. Koagülasyon şeması
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Bunlar dışında bazı tetkiklerde koagülasyon mekaniz-
ması hakkında bilgi verebilir.

Fibrinojen
Fibrinojen normal değerleri 200-400 mg/dL arasında-
dır ancak seviye 100 mg/dL altına düşmedikçe ciddi 
kanama meydana gelmez. Fibrinojen seviyesindeki 
azalmalar karaciğer hastalıkları ve dolaşımdaki fibri-
nolizinlerin varlığında ortaya çıkar12

Pıhtılaşma zamanı
Pıhtılaşma zamanı intrinsik ve ortak koagülasyon yol-
larında problem olup olmadığını değerlendirir. Pratikte 
sadece ciddi koagülasyon faktörleri eksikliklerinde pıh-
tılaşma zamanı uzar. Günümüzde kullanımı heparin te-
davisinin ayarlanmasıdır. Normal değerleri 5-8 dakika 
arasında seyreder12.

Trombin zamanı (TT)
Trombin zamanı hastanın serumuna trombin eklenerek 
uygulanır.TT normal değerleri 9-13 saniye arasında 
değişir12. TT; fibrinojen eksikliği, fibrinojen seviyesinin 
normal ancak fonksiyonun anormal olduğu fibrinoje-
nemi, DIC, heparin veya fibrinojen indirgeyici ürünler 
(FDP) gibi inhibitörler varlığında uzar4,9.

Uluslararası  normalizasyon oranı (INR) 
Oral antikoagülanların dozajı protrombin zamanı ile 
kontrol edilmektedir. PT ölçümü için kullanılan trombop-
lastin ayıraçları birçok farklı kaynaktan elde edildiğin-
den ve aynı serumla farklı  PT sonuçları verebilmektedir. 
Standart uygulama her tromboplastinin uluslararası bir 
referans preparasyonu ile karşılaştırılarak uluslararası 
sensivite indeksi (ISI) oluşturulmasıdır. Uluslararası nor-
malizasyon oranı uluslararası referans preparasyonu 
kullanılırken hastanın PT sinin sağlıklı kontrol PT sine 
oranıdır27. INR stabil oral antikoagülan terapisi gören 
hastaların gözlemlenmesinde kullanılmak üzere tasar-
lanmış bir sistemdir. Sistem kullanılan ayıraçtan veya 
enstrümandan bağımsız olacak şekilde PT ları arasında 
direkt bir karşılaştırma yapılmasına olanak sağladığın-
dan oral antikoagülanların etkilerinin daha sabit bir şe-

kilde laboratuarlar arası değerlendirilmesini sağlar14. 
INR sabit bir formül kullanılarak hesaplanır. (Şekil II)

Örnek vermek gerekirse
 Tavsiye edilen ISI = 0.93
 Hastanın protrombin zamanı = 28.3
Normal sınırlar ortalaması = 11.5              
INR = (28..3/11.5)0.93      
      
INR = 2.3
 Oral antikoagülan kullanan hastalara uygulanacak 
cerrahi girişim öncesi uygulanacak protokol tartışmalı 
olsa da, yapılan literatür taramasında oral antikoagü-
lan kullanımına devam edilen hastalarda cerrahi giri-
şimler sonrası ciddi kanama problemlerine rastlanma-
masına karşın, kesilmesi durumunda tromboemboli ge-
lişimine bağlı ölümlerin rapor edilmesi, günümüz oral 
ve maksillofasiyal cerrahi pratiğinde cerrahi girişimler 
öncesi oral antikoagülan kullanımının değiştirilmemesi 
yönünde ağırlık kazandırmıştır15-19.Bir çok araştırma 
oral antikoagülan kullanan hastalarda INR’nin 4.0 dan 
küçük olması durumunda diş çekimi yapılması açısın-
dan kanama riskinin en az seviyede olduğunu ortaya 
koymuştur17,18,20-24. Bu nedenle oral antikoagülan kulla-
nan hastalarda diş çekimi öncesi mutlaka INR değeri 
ölçülmesi ve pratisyen diş hekimleri, oral ve maksillofa-
siyal cerrahlar ve tıp doktorları tarafından tedavi plan-
lamasının bu değere göre yapılması çağdaş ve güncel 
bir yaklaşım olacaktır.
Platelet sayımı, kanama zamanı, PT, PTT cerrahi pratik-
te elektif cerrahiden önce kanama riski için hastaların 
incelenmesini sağlayan koagülasyon değerlendirilme-
sinin vazgeçilmez parçaları olarak yer edinmişlerdir5. 
Ancak artan sayıdaki kanıt, preoperatif olarak hasta-
nın incelenmesinin bilgi sağlamaktan uzak olmasının 
yanında, tetkiklerin gereksiz harcama olduğuna ve cer-
rahiyi geciktirdiğine işaret etmektedirler25.   Preoperatif 
kanama zamanı, PT, PTT klinik açıdan yüksek kanama  
riski grubunda olmayan hastalarda cerraha kanama 
riskini önceden haber vermez. Tam klinik değerlendir-
me bu preoperatif gözlem testlerinin elde edilmesine 
ihtiyaç olup olmadığı konusunda yön gösterebilir25. 

Şekil II. INR denklemi  
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Özel koagülasyon testleri hemostatik bir anomali oldu-
ğundan şüphe edilen kanama hikayesi olan hastalarda 
endikedir. Koagülasyon tetkikleri yeterli bir klinik de-
ğerlendirmenin sağlanamayacağı kooperasyon kuru-

lamayan hastalarda, oral antikoagülan kullanan has-
talarda ve minimal bir postoperatif kanamanın bile çok 
tehlikeli olacağı prosedürler uygulanacak hastalarda 
preoperatif olarak mutlaka istenmelidir5. 
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