
ÖZ

Amaç: Antikoagülan/antiplatelet kullanan hastalarda fakoemülsifi kasyon (FE) ile katarakt ameliyatı öncesi ilaç planlaması ve gelişen 
komplikasyonları incelemeyi amaçladık.
Gereç ve yöntem: Antikoagülan ve/veya antiplatelet ilaç kullanan, topikal anestezi altında saydam korneal kesi kullanılarak FE ile 
katarakt ameliyatı yapılmış bireyler çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaşı, cinsiyeti, antikoagülan/antiplatelet tedavisi alma nedenleri, 
ameliyat öncesi bu ilaçlarla ilgili strateji ve hemorajik komplikasyonları incelendi.
Bulgular: Toplam 158 hastanın (ortalama yaş 70.79±7.87 yıl/min-max 51-92 yıl) 80’i erkek 78’i kadın idi. Antikoagülan/antiplatelet 
ilaçların üçte ikisinden fazlasını asetilsalisilik asit (ASA) (%69.62) kullanıcıları oluştururken bunu klopidogrel (%10.75) ve warfarin 
(%9.49) kullanımının takip ettiği görüldü. ASA tedavisi alanlarda FE cerrahisi öncesi yüzde doksanın üzerinde ilaca devam edilmiş, 
warfarin ve klopidogrel kullanıcıları ise büyük oranda düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) ile köprüleme tedavisine geçilmiştir. 
Ameliyat sırasında toplam 5 hastada (2 ASA, 2 warfarinden DMAH ile köprüleme tedavisine geçilen ve 1 klopidogrel kullanımı dur-
durulmuş olgularda) subkonjonktival hemoraji izlenmiştir. Ameliyat öncesi warfarin tedavisinden DMAH ile köprüleme tedavisine 
geçilen 2 hastada ön kamarada hemoraji gelişmiştir. Dabigatran ve Rivaroxaban kullanan hastalarda herhangi bir komplikasyon izlen-
memiştir.
Sonuç: Antiplatelet kullanımı sürdürülerek topikal anestezi altında yapılan FE cerrahisi güvenlidir. Warfarin kullanıcılarında güvenli 
bir FE cerrahisi, uluslararası normalize edilmiş oran terapotik düzeyde kalınarak veya DMAH ile köprüleme tedavisi ile sağlanabilir. 
Yeni nesil direkt antikoagülan kullanan hastalarda cerrahiden 24 saat önce ilacın kesilmesi, cerrahi bitiminden 24 saat sonra tekrar 
başlanması önerilir.
Anahtar kelimeler: Antikoagülan ilaç, antiplatelet ilaç, fakoemülsifi kasyon cerrahisi, hemoraji, katarakt.

ABSTRACT

Purpose: We aimed to evaluate preoperative therapy and complications following phacoemulsifi cation (PE) in subjects using antico-
agulant/antiplatelet treatment.
Materials and Methods: We included subjects using anticoagulant and/or antiplatelet treatment and who had undergone cataract sur-
gery with PE using a clear corneal incision in the study. The age, gender, reason for anticoagulant/antiplatelet treatment, preoperative 
drug strategy and hemorrhagic complications were assessed.
Results: The 158 patients (mean age 70.79±7.87 years; min-max 51-92 years) consisted of 80 males and 78 females. The anticoagulant/
antiplatelet treatment consisted of acetylsalicylic acid (ASA) in more than two-thirds (69.62%), followed by clopidogrel (10.75%) and 
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GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) verilerine göre dünyada-
ki körlük sebeplerinden %48’i katarakttan dolayıdır ve bu 
yaklaşık 18 milyon insanı etkilemektedir. WHO tahminle-
rine göre 2020 yılına kadar gelişmiş ve gelişmekte olan ül-
kelerde 60 yaş ve üzeri 54 milyon kişi katarakt nedeniyle 
görme azlığı yaşayacaktır.1 Ameliyat planlanan bu katarakt 
hastaları tromboembolik olayların önlenmesi için antikoa-
gülan/antiplatelet ilaçlar kullanabilmektedir. Antikoagülan/
antiplatelet ilaçların kesilmesi tromboembolik olaylar için 
riski arttırırken; kullanımına devam edilmesi cerrahi boyun-
ca kanama riskini arttırabilmektedir.2 Bu durum katarakt 
cerrahisi öncesinde ilaç stratejisi açısından çelişkilere neden 
olmaktadır.3

Bu çalışmada, antikoagülan/antiplatelet ilaç kullanan ve to-
pikal anestezi altında fakoemülsifi kasyon (FE) tekniği ile 
katarakt cerrahisi yapılan olguların, antikoagülan/antipla-
telet tedavi endikasyonlarını, bu ilaçların ameliyat öncesi 
yönetimini ve hemorajik komplikasyonlarını retrospektif 
olarak inceledik.

GEREÇ ve YÖNTEM

Haziran 2014 ile Nisan 2016 tarihleri arasında katarakt ne-
deni ile FE cerrahisi yapılan ve aynı zamanda antikoagülan/
antiplatelet ilaç kullanan hastaların dosyası retrospektif ola-
rak incelendi. Bireylerin yaşı, cinsiyeti, antikoagülan/antip-
latelet tedavisi alma nedenleri, bu ilaçların ameliyat öncesi 
yönetimi, hemorajik komplikasyonları incelenerek kayde-
dildi. Antikoagülan/antiplatelet tedavisini kesintisiz en az 6 
ay kullananlar ve ameliyat öncesi protrombin zamanı, parsi-
yel tromboplastin zamanı ve International Normalized Ratio 
(INR) labaratuar testleri yapılmış hastalar çalışmaya dahil 
edildi. Bütün ameliyatlar tek bir cerrah (AK) tarafından ger-
çekleştirildi. Çalışmada Helsinki deklarasyonu etik kuralla-
rına bağlı kalındı.

Cerrahi Teknik

Pupilla dilatasyonu için topikal siklopentolat HCl (%1, Sik-
loplejin® Abdi İbrahim, İstanbul, Türkiye), tropikamid (%1, 
Tropamid Forte®, Bilim Lab, Mefar İlaç San. AŞ, İstanbul, 
Türkiye) ve topikal anestezi için proparakain (%0.5, Alca-
ine®, Alcon, USA) damla kullanıldı. Perioküler ve oküler 

yüzey temizliği sağlandıktan sonra saydam korneada ana ve 
yan insizyonlar yapılarak klasik FE cerrahisi yapıldı. Tüm 
cerrahi boyunca ön kamaranın ani boşalmaması için azami 
dikkat gösterildi. Ameliyat sonunda ön kamaraya 1 mg se-
furoksim (Zinnat®, Glaxo SmithKline, İngiltere) enjeksiyo-
nu yapıldı.

BULGULAR

Toplam 158 hastanın (ortalama yaş 70.79±7.87 yıl/min-max 
51-92 yıl) 80’i erkek (ortalama yaş 70.12±7.68 yıl/min-max 
55-88 yıl), 78’i kadın (ortalama yaş 71.47±8.05 yıl/min-
max 51-92 yıl) idi. Olgulara sistemik açıdan en sık hiper-
tansiyon (HT) ve daha sonra diyabetes mellitus (DM)+HT 
ve DM+HT+dislipidemi hastalıklarının sırasıyla eşlik ettiği 
tespit edildi (Tablo 1). Antikoagülan/antiplatelet tedavi en-
dikasyonları en sık iskemik kalp hastalığı veya geçirilmiş 
miyokard infarktüsü (MI), ikinci sıklıkta kardiyak stent, 
üçüncü sıklıkta ise erkeklerde tromboembolik olay ve ka-
dınlarda serebrovasküler olay (SVO) olduğu görüldü (Tablo 
2). Antikoagülan/antiplatelet ilaçların üçte ikisinden fazlası-
nı (%69.62) asetilsalisilik asit (ASA) kullanıcıları oluşturur-
ken, bunu klopidogrel (Plavix®; Bristol Myers Squibb, New 
York, USA ve Sanofi -Aventis, Bridgewater, USA) (%10.75) 
ve warfarin (Coumadin®; Eczacıbaşı İlaç Sanayi, Türkiye) 
(%9.49) kullanımı takip etmektedir. Hastalarımızın iskemik 
kalp hastalığı/MI (%77.8) ve kardiyak stent (%87.5) duru-
munda en sık ASA, aritmi/atrial fi brilasyon (AF) (%38.5) ve 
pulmoner emboli gibi tromboembolik hadiselerde (%33.3) 
warfarin, SVO (%36.4) ve karotid arter stenozu durumların-
da klopidogrel tedavisi aldıkları görülmüştür.

FE cerrahisi öncesi ASA kullanıcılarının yüzde doksanın 
üzerinde ilaca devam ettirilmiş, warfarin ve klopidogrel 
kullanıcıları için ise büyük oranda düşük molekül ağırlık-
lı heparin (DMAH) ile köprüleme tedavisine geçilmiştir. 
ASA+klopidogrel kullananan hastaların yarısında klopidog-
rel kesilip sadece ASA kullanımına devam edilirken, üçte 
birinden fazlasında her iki ilaç kesilip DMAH ile köprüleme 
tedavisine geçilmiştir (Tablo 3). Ameliyat sırasında 5 has-
tada (2 ASA kullanan, 2 warfarinden DMAH ile köprüleme 
tedavisine geçilen ve 1 klopidogrel kullanımı durdurulan 
olgularda) subkonjonktival hemoraji, ameliyat öncesi war-
farin tedavisinden DMAH ile köprüleme tedavisine geçilen 
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warfarin (9.49%). The treatment was continued before PE in more than 90% of patients taking ASA while most warfarin and clopi-
dogrel users were started on temporary low molecular weight heparin (LMWH) treatment. Subconjunctival hemorrhage developed in 5 
patients during surgery (2 patients using ASA, 2 using LMWH following warfarin and 1 with stopped clopidogrel treatment). Anterior 
chamber hemorrhage developed in 2 patients who were using temporary LMWH following warfarin. No complications were encoun-
tered in patients using Dabigatran or Rivaroxaban.
Conclusion: PE surgery under topical anesthesia following antiplatelet use is safe. Safe PE can be ensured in warfarin users by tempo-
rary use of LMWH keeping the International Normalized Ratio at a  therapeutic level. For patients using new generation anticoagulants, 
we recommend stopping the medication 24 hours before surgery to be continued 24 hours after the end of surgery.
Key words: Anticoagulant drugs, antiplatelet drugs, phacoemulsifi cation surgery, hemorrhage, cataract.



2 hastanın birinde ön kamarada minimal hemoraji, diğerinde 
ön kamarayı dolduracak kadar şiddetli hemoraji gelişmiştir. 
Bu hastaların ikisinde de ameliyat sırasında sistemik tansi-
yonun yüksek olduğu tespit edilmiştir. Yeni nesil antikoa-
gülanlardan rivoraxaban kullanan 3 hastanın 2’sinde ilaca 
devam edilirken, dabigatran kullanan 4 hastanın üçünde ilaç 
kesilerek ameliyat planlanmıştır (Tablo 3). Tüm bu hasta-
larda intraoküler hemoraji ve herhangi bir komplikasyon 
izlenmemiştir.

TARTIŞMA

Antikoagülan ve antiplatelet ilaçlardan ASA, klopidogrel ve 
warfarin tromboembolik-aterotrombotik riskin azaltılması 
için, özellikle de AF, kalp kapakçığı ameliyatı, stroke ve MI 
geçirmiş katarakt hastalarında yaygın olarak kullanılmakta-
dır.4-8 Bu ilaçlara ek olarak son yıllarda ülkemizde dabigat-
ran ve rivaroxaban gibi kısa yarı ömürlü direkt oral antikoa-
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Tablo 1: Kardiyovasküler risk oluşturan hastalıklar ve 
dağılımı

Sistemik hastalık
Erkek/Kadın
(n) (%)

Toplam
n

DM 2/1 (2.5/1.3) 3

HT 33/37 (41.3/47.4) 70

Dislipidemi 1/3 (1.3/3.8) 4

DM+HT 14/15 (17.5/19.2) 29

HT+Dislipidemi 12/10 (15.0/12.8) 22

DM+Dislipidemi 6/0 (15.0/0) 6

DM+HT+Dislipidemi 12/12 (15.0/15.4) 24

Toplam 80/78 (100/100) 158

DM, diyabetes mellitus; HT, hipertansiyon; n, hasta sayısı.

Tablo 2: Antikoagülan/antiplatelet tedavisi için endikasyon nedenleri ve cinsiyete göre dağılımı

Antikoagülan/trombotik ilaç kullanım nedenleri
Erkek/Kadın

n (%)
Toplam

n

İskemik kalp hastalığı/MI (36/27) (45.0/34.6) 63

Kardiyak stent (15/25) (18.8/32.0) 40

Aritmi /AF (6/7) (7.5/9.0) 13

SVO (3/8) (3.7/10.3) 11

KKY (3/4) (3.7/5.1) 7

Periferik vasküler hastalık (3/3) (3.7/3.8) 6

Kalp kapak hastalığı (5/0) (6.3/0) 5

Karotid Arter Stenozu (2/2) (2.5/2.6) 4

Tromboembolik olay (7/2) (8.8/2.6) 9

Toplam (80/78) (100/100) 158

MI, miyokard infarktüsü; AF, atrial fi brilasyon; SVO, serebrovasküler olay; KKY, konjestif kalp yetmezliği; n, hasta sayısı.

Tablo 3: Fakoemülsifi kasyon cerrahisi öncesi antikoagülan/antiplatelet ilaç stratejisi

Preop ilaç durumu
ASA

n (%)
Warfarin

n (%)
Klopidogrel

n (%)
Rivaroxaban

n (%)
Dabigatran

n (%)
ASA+Dabigatran

n (%)
ASA+klopidogrel

n (%) Toplam

İlaca devam 100(90.90) 1(6.66) – 2 (66.7) 1(25.0) – 1(12.5) 105

İlacın kesilmesi 10(9.09) - 2 (11.76) 1 (33.3) 3(75.0) – – 16

Heparine geçiş – 13(86.66) 13 (76.47) – – 1(100) 3(37.5) 30

ASA’e geçiş – – 2 (11.76) – – – – 2

Rivaroxaban’a geçiş – 1 (6.66) – – – – – 1

İlacın biri kesilip 
ASA’e devam

– – – – – – 4(50.0) 4

ASA, Asetilsalisilik asit; n, hasta sayısı.



gülanlar pulmoner emboli ve AF’li hastalarda kullanılmaya 
başlanmıştır. Tüm bu ilaçların yaygın olarak kullanılmasına 
rağmen katarakt cerrahisi öncesi tedavi stratejisi konusunda 
tam bir fi kir birliği yoktur.9 Bu sebeple katarakt hastalarında 
FE cerrahisi öncesi antikoagülan/antiplatelet ilaçlarla ilgili 
iyi bir bilgi ve planlama gereklidir.

Antiplatelet ilaçlar

Antiplatelet ajanların ani kesilmesi, tromboxan A2 seviye-
sini arttırıp fi brinolizisin azalması sonucu rebound etki ya-
pabilmektedir.10 Birçok çalışmada, koroner stentli hastalarda 
antiplatelet ajanların kesilmesi tromboembolik olayları art-
tırarak MI nedeniyle ölüme neden olabileceği gösterilmiş-
tir.11-14 Mümkün olduğunca koroner stentli hastalarda antip-
latelet ilaçların kesilmemesi önerilmektedir.15 Çünkü ameli-
yat öncesi bu ilaçların kesilmesi gerektiğinde stent trombo-
zunu önlemek için kanıtlanmış bir tedavi seçeneği yoktur. 
DMAH ile köprüleme tedavisinin etkinliğini gösteren veri 
bulunmamaktadır. Hatta DMAH kesildikten sonra trombo-
sit aktivitesini arttırarak stent trombozunu tetikleyebileceği 
bildirilmiştir.16-17 Komplike olmayan katarakt cerrahilerinde 
antiplatelet ilaçların kullanımına devamının intraoperatif ve 
postoperatif komplikasyon sıklığında artışa neden olmadığı 
gösterilmiştir.18-20 Grzybowski ve ark. yaptığı literatür tara-
masında topikal anestezi ile yapılan ve komplike olmayan 
katarakt cerrahisinin bu ilaçlar kesilmeden güvenle yapıla-
bileceğini bildirmişlerdir.20 Çalışmamızda 110 ASA kulla-
nan hastaların 100’ünde ilaç kesilmeden cerrahi yapılmıştır. 
ASA kullanımına devam edilen 2 hastada subkonjonktival 
hemoraji izlenmiştir. Klopidogrel kullanan 17 hastanın 
13’ünde cerrahiden 5 gün önce DMAH ile köprüleme teda-
visi yapılmıştır. Klopidogrel tedavisi kesilmiş ancak DMAH 
ile köprüleme tedavisi yapılmamış bir hastada cerrahi esna-
sında subkonjonktival hemoraji gelişmiştir. Bu hastalardaki 
lokalize bir alanda görülen subkonjonktival hemorajinin göz 
küresini sabitlemek için kullanılan pensetin yarattığı trav-
maya bağlı oluştuğunu düşünüyoruz.

Antikoagülan İlaçlar

Warfarin vitamin K bağımlı pıhtılaşma faktörlerinden faktör 
2, 7, 9, 10, protein C ve S’i, inhibe ederek antikoagülan etki 
gösterir. Belli bir yarılanma ömrü olmadığından cerrahi gi-
rişim INR düzeyine bakılarak belirlenir.21 INR terapotik ara-
lıkta (INR<1.5) olduğu zaman kanama riski minimaldir.9,22 
INR değeri >3 iken majör kanama riski; INR 2-3 arası değer-
lere göre 2 kat daha fazla olduğu görülmüştür.23 Kobayashi 
çalışmasında warfarin, aspirin veya her ikisini kullanan has-
talarda bir grup ameliyat öncesi bu ilaçlara devam ederken 
diğer bir grupta ilaçları kesmiş ve sonuçları karşılaştırmıştır. 
Subtenon anestezi altında FE ile katarakt cerrahisinde ilaçla-
rın devam ettirildiği grupta intraoperatif herhangi bir kana-
ma izlenmemiş ancak subkonjonktival hemoraji ve ameliyat 
sonrası minör oküler kanama anlamlı olarak yüksek görül-
müştür.18 Barequet ve ark. tromboemboli riski yüksek olan 

hastalarda kombine antikoagulan (warfarin) ve antiplatelet 
(aspirin veya klopidogrel) kullanımı durdurulmadan topikal 
anestezi altında saydam korneal kesi ile yapılan FE cerrahi-
sinde ameliyat esnasında ve sonrası kanama görülmediğini 
bildirmişlerdir.19 Çalışmamızda 15 warfarin kullanıcısından 
DMAH ile köprüleme tedavisine geçilen 13 hastanın iki-
sinde (%13.33) subkonjonktival (tek bir noktaya lokalize) 
ve ön kamara hemorajisi gelişmiştir. Preoperatif HT’si olan 
bu iki hastanın katarakt dışında bir göz patolojisi olmadığı 
ve INR’lerinin terapotik aralıkta olduğu saptandı. Sistemik 
tansiyonları regüle olan hastaların intraoperatif çarpıntı ve 
terleme semptomları üzerine tansiyonları sırasıyla 150/100 
ve 160/110 mmHg ölçülmüştür. Bu nedenle intraoperatif 
oluşan göz içi hemorajik komplikasyonları kuvvetle muhte-
mel sistemik tansiyonun yükselmesine, tek noktaya lokalize 
subkonjonktival hemorajinin ise cerrahi travmaya bağlı ol-
duğunu düşünmekteyiz. 

Direkt Oral Anti-Koagülanlar (DOAK)

Son yıllarda AF hastalarında DOAK ilaçlar, tromboemboli-
nin önlenmesinde ve uzun süreli venöz tromboembolizm ko-
ruyuculuğu için giderek kullanımı artmaktadır. Dabigatran 
(Pradaxa®; Boehringer Ingelheim İlaç, Ingelheim, Almanya) 
trombini; Rivaroxaban (Xarelto®; Bayer Schering Pharma 
AG, Leverkusen, Almanya) faktör Xa’yı direkt olarak inhi-
be ederek antikoagülan etki gösterir.24 Ancak bu ilaçların an-
tikoagülan etkileri basit standart labaratuar testleri ile takip 
edilemez.25 Düşük hemoraji riski olan durumlarda DOAK 
perioperatif 24 saat önce durdurulmalı, ameliyat sonrası 24 
saat sonra kullanımına tekrar başlanması önerilmektedir. 
Ancak yeni geçirilmiş pulmoner emboli ile veya pulmoner 
emboli olmaksızın proksimal venöz tromboz öyküsü, tekrar-
layan idiopatik venöz tromboemboli ve kardiyoembolik has-
talık ile birlikte AF gibi durumlarda ilaç kesilip DMAH’a 
geçilmesi tavsiye edilmektedir.26-27

Bu çalışmada 3 rivaroxaban ve 4 dagibatran kullanan has-
talarda, ilaç kesilen ve kesilmeyen olguların hiçbirinde her-
hangi bir komplikasyon görülmedi. Bildiğimize göre daha 
önce bu grup ilaç kullanan vakalarda katarakt cerrahisi sı-
rasında hemorajik komplikasyonları değerlendiren bir çalış-
ma yoktur. Ancak bu ilaçların warfarin kullanımından daha 
güvenli olduğu ve katarakt cerrahisinde kesilmeden devam 
edilebileceği bildirilmiştir.28

Çalışmamızın sonucunda literatürlere benzer şekilde anti- 
platelet kullanımı sürdürülerek topikal anestezi altında yapı-
lan FE cerrahisinin güvenli olduğu görüldü. Warfarin kulla-
nıcılarında güvenli bir FE cerrahisinin, INR düzeyi terapotik 
düzeyde kalınarak veya DMAH ile köprüleme tedavisine 
geçilerek sağlanabileceği söylenebilir. Yeni nesil direkt anti-
koagülan kullanan hastalarda daha geniş vaka serileri ile so-
nuçların değerlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Ay-
rıca antikoagülan/antiplatelet kullanan hastalarda sistemik 
hipertansiyonun kontrolü çok önemlidir. Topikal anestezi ile 
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saydam korneal kesiden yapılan ve cerrahi esnasında göz içi 
basınç değişimlerinin minimum olduğu katarakt cerahisinin 
kanama komplikasyonları açısından güvenli olduğu bilin-
mesine rağmen hekimler günlük pratiğinde ameliyat öncesi 
antikoagülan/antiplatelet ilaçları kesme eğilimindedirler. Bu 
ilaçların kesilmesine bağlı oluşabilecek mortalite ve morbi-
dite sıklıkları gözönüne alındığında hem hekimler hem de 
hastalar arzu edilmeyen sonuçlarla karşı karşıya kalabilir. 
Medikolegal problemler de gözönüne alındığında; antiko-
agülan/antiplatelet ilaçların kesilmesi yada devamına karar 
verirken hasta ve yakınlarının bilgilendirilmesi, verilecek 
kararın onam formlarına işlenerek kayıt altına alınması ge-
rektiğini hatırlatmak isteriz.
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