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ÖNSÖZ

Tıp alanında meydana gelen güncel olumlu gelişmeler sonucunda insan haya-
tında beklenen yaşam süresi uzamış ve yaşlı nüfus sayısında artış meydana gelmiş-
tir. Yaşlı nüfus artışı ile birlikte kronik hastalıklar daha fazla görülmeye başlamıştır. 
Serebrovasküler hastalıklar, myokard enfarktüsü, pulmoner emboli gibi arteriyel ve 
venöz tromboembolik olayların tedavisinde ve profilaksisinde antikoagülan ve an-
tiagregan ajanlar önemli yer teşkil etmektedir. Bu ajanlar kullanılırken oluşabilecek 
komplikasyonların yönetilmesi ve bu ajanları kullanan hastaların cerrahi tedavileri 
öncesi ve sonrasında klinisyenler için önem arz etmektedir. Bu kitapta güncel üroloji 
pratiğinde önemli bir yer teşkil eden antikoagülan ve antiagregan alan hastaların cer-
rahi işlem öncesi ve sonrası tedavi süreçlerinin yönetilmesi hakkında bilgiler verilmesi 
amaçlanmaktadır. Kitabın yazılmasına katkı veren tüm bölüm yazarlarına ve Akade-
misyen Kitabevine desteklerinden dolayı teşekkür ederiz. 
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BÖLÜM 1

- 1 -

KAN PIHTILAŞMA MEKANIZMASI

Mustafa DURAN 1 
Mehmet Enes SÜZEK 2

1-VASKÜLER SPAZM (DAMAR KASILMASI)

Vasküler spazm, damar yaralanmasının hemen ardından gerçekleşen ilk he-
mostatik tepkidir. Bu refleks, yaralanmış damarın çevresindeki düz kasların 
kasılmasıyla damar çapının daralmasıdır. Vasküler spazmın temel amacı, kan 
kaybını azaltmak ve hemostaz sürecinin diğer aşamalarının devreye girmesi için 
zaman kazandırmaktır. Vasküler spazmın etkisi, hasarın boyutuna ve yer aldığı 
damarın büyüklüğüne bağlı olarak birkaç dakikadan saatlere kadar sürebilir.(1)

Vasküler Spazmın Mekanizmaları

Vasküler spazm, üç ana mekanizma ile gerçekleşir:

1. Yerel Miyojenik Spazm:

• Tanım: Miyojenik spazm, hasarlı damarın kendisinde oluşan doğrudan ka-
sılmadır.

• Nasıl Gerçekleşir: Damar duvarındaki düz kas hücreleri, mekanik hasarın bir 
sonucu olarak hızla kasılır. Bu kasılma, hasar gören damarın hemen daralma-
sına ve kan akışının yavaşlamasına neden olur.

2. Yerel Otokoid Faktörler:

1 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversite Hastanesi Hematoloji BD.,  
duranmustafa07@hotmail.com, 0000-0001-9158-8214

2 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları AD.,  
mehmeteneszk@gmail.com, 0009-0006-7825-6809

mailto:mehmeteneszk@gmail.com
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Kan Pıhtılaşma Mekanizması

• Fibröz Organizasyon: Fibröz organizasyon, hasarlı damar duvarının yeniden 
yapılandırılmasını ve kalıcı onarımını sağlar. Bu süreç, yaralanma sonrası do-
kunun normal fonksiyonlarını geri kazanmasına yardımcı olur.

• Fibrinoliz: Fibrinoliz, pıhtının çözülmesi ve kan dolaşımının devamlılığını sağ-
lamak için gereklidir. Fibrinolizin yetersiz çalışması, tromboz ve emboli gibi 
istenmeyen kan pıhtılarının oluşmasına neden olabilir. Öte yandan, aşırı fib-
rinoliz kanama riskini artırabilir.

FİBRİNOLİZİN DÜZENLEYİCİ MEKANİZMALARI

Fibrinoliz süreci, çeşitli düzenleyici faktörler tarafından kontrol edilir:

• t-PA (Doku Plazminojen Aktivatörü): t-PA, plazminojeni plazmine dönüştü-
ren anahtar enzimdir ve damar endoteli tarafından salınır.

• PAI-1 (Plazminojen Aktivatör İnhibitörü-1): PAI-1, t-PA’nın aktivitesini inhi-
be ederek fibrinoliz sürecini düzenler. Yüksek seviyelerde PAI-1, fibrinolizi 
azaltabilir ve tromboz riskini artırabilir.

• Antiplazmin: Antiplazmin, plazminin aktivitesini inhibe eder ve fibrin iplik-
çiklerinin yıkımını sınırlar.(6)

Anahtar Kelimeler: Kan pıhtılaşma mekanizması, Blood coagulation mec-
hanism, Hemostaz, Hemostasis, Antikoagülan, Anticoagulant, Antiagregan, An-
tiplatelet, Ürolojik girişimler, Urological procedures, Prokoagülan aktivasyonu, 
Procoagulant activation, Protrombin dönüşümü, Prothrombin conversion, Fib-
rin oluşumu, Fibrin formation, Pıhtılaşma faktörleri, Clotting factors, Hastanın 
güvenliği, Patient safety

KAYNAKLAR
1. Smith SA, Travers RJ, Morrissey JH. How it all starts: Initiation of the clotting cascade. Crit 

Rev Biochem Mol Biol. 2015;50(4):326-36.
2. Holthenrich A, Gerke V. Regulation of von-Willebrand Factor Secretion from Endothelial Cel-

ls by the Annexin A2-S100A10 Complex. Int J Mol Sci. 2018 Jun 13;19(6)
3. Swieringa F, Spronk HMH, Heemskerk JWM, van der Meijden PEJ. Integrating platelet and co-

agulation activation in fibrin clot formation. Res Pract Thromb Haemost. 2018 Jul;2(3):450-
460.

4. Palta S, Saroa R, Palta A. Overview of the coagulation system. Indian J Anaesth. 2014 
Sep;58(5):515-23.

5. Thon JN, Italiano JE. Platelets: production, morphology and ultrastructure. Handb Exp Phar-
macol. 2012;(210):3-22.

6. Manco-Johnson MJ. Development of hemostasis in the fetus. Thromb Res. 2005 Feb;115 
Suppl 1:55-63.
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BÖLÜM 2
ANTIKOAGULAN VE ANTIAGREGAN ILAÇLARIN 
TARIHSEL GELIŞIMI VE ETKI MEKANIZMALARI

Mustafa DURAN 1 

Pirsu UĞUZ 2

GİRİŞ

Hemostatik sistem, damar içinde kanın normal akışını sürdürmek için prokoa-
gülan ve antikoagülan yolakların dengesiyle çalışır. Endotel hasarı sonrasında 
trombositlerin adezyonu ve agregasyonu ile fibrin oluşur. Fibrinoliz ise tPA’nın 
fibrine bağlanması ve trombüsteki plazminojenin plazmine dönüşmesi ile ger-
çekleşir. Bu süreçler, hemodinamik dengeyi sağlar.

Tromboza yatkınlık veya patolojik tromboemboli varlığında, trombüsün 
bulunduğu yere göre çeşitli antiagregan veya antikoagülan ajanlar kullanılır. 
1930’larda antiagregan ve antikoagülan ajanların tıbbi tedaviye girmesi, tıb-
bi bilgi ve teknolojinin ilerlemesiyle günümüzde daha da önem kazanmıştır. 
1916’da unfraksiyone heparinin keşfi, modern antikoagülan tedavinin başlan-
gıcıdır. Günümüzde yeni nesil oral antikoagülanların eklenmesiyle, bu ajanlar 
trombotik süreçlerin tedavisi ve profilaksisinde kritik rol oynamaktadır.

ANTİKOAGÜLAN AJANLAR

Unfraksiyone heparin (UFH), 1916’da keşfedilmiş ve 1930’larda tıbbi kullanıma 
girmiştir. Yüksek oranda sülfatlanmış bir glikozaminoglikan olan UFH, antitrom-
bin aracılığıyla Faktör Xa ve trombin inhibisyonu yapar. Düşük molekül ağırlıklı 

1 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversite Hastanesi Hematoloji BD., 
duranmustafa07@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-9158-8214

2 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları AD.,  
pirsuguz@gmail.com, ORCID iD: 0009-0002-8191-3727
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ÜROLOJIK GIRIŞIMLERDE ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN KULLANAN HASTALARIN YÖNETIMI

Glikoprotein IIb/IIIa İnhibitörleri

Glikoprotein IIb/IIIa inhibitörleri, trombosit yüzeyindeki GPIIb/IIIa reseptörüne 
bağlanarak fibrinojenin ve diğer adezyon moleküllerinin trombositlere bağ-
lanmasını engeller. Bu ilaçlar arasında abciximab, eptifibatid ve tirofiban yer 
alır. Özellikle yüksek riskli PCI prosedürlerinde ve akut koroner sendromlarda 
kullanılır.

• Abciximab: Monoklonal antikor türevi olup, hızlı ve güçlü antiagregan etki 
gösterir.

• Eptifibatid ve tirofiban: Sentetik peptid ve peptidomimetik ajanlar olup, 
kısa yarı ömürleri nedeniyle infüzyon şeklinde uygulanır.(13)

Diğer Antiagreganlar

Diğer antiagregan ajanlar arasında dipiridamol ve cilostazol bulunur. Dipirida-
mol, fosfodiesteraz inhibitörü olarak etki gösterir ve genellikle aspirin ile birlik-
te kullanılır. Cilostazol ise fosfodiesteraz III inhibitörü olup, periferik arter hasta-
lığında kullanılan bir ajandır.

Antiagregan ajanların etkin ve güvenli kullanımı, kardiyovasküler olayların 
önlenmesinde büyük önem taşır. Tedavi seçiminde hastanın klinik durumu, eş-
lik eden hastalıkları ve bireysel risk faktörleri dikkate alınmalıdır. Bu ajanların 
doğru kullanımı, mortalite ve morbidite oranlarını azaltmada kritik rol oynar.

KAYNAKLAR
1. Heestermans M, Poenou G, Hamzeh-Cognasse H, Cognasse F, Bertoletti L. Anticoagulants: A 

Short History, Their Mechanism of Action, Pharmacology, and Indications. Cells [Internet]. 
01 Ekim 2022 [a.yer 06 Nisan 2024];11(20). Erişim adresi: /pmc/articles/PMC9600347/
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BÖLÜM 3
YENI KUŞAK ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN 

ILAÇLAR VE ETKI MEKANIZMALARI

Haşmet SARICI 1 
 Recep UZUN 2

ANTİAGREGANLAR

Bu ilaçlar trombositlerin agregasyonlarını inhibe eden ilaçlardır. Örnek olarak 
Asetil salisilik asit siklooksijenaz-1 (COX-1) üzerinde irreversible olarak inhi-
basyon yapar. Bu nedenle TxA2(tromboksan A2) sentezi ciddi manada azalır. 
Clopidogrel, ADP reseptörü üzerinde irreversible olarak inhibasyon oluşturur. 
Dipridamol, adenozinin trombosit içine girmesine engel olur.

Klopidogrel ve prasugrel, aktif hale gelmek için biyotransformasyon geçi-
ren iki ön ilaçtır. Bu iki ilaç P2Y12 reseptörü üzerinde irreversible inhibasyon 
oluşturur. Emilimden sonra, klopidogrelin %85’i esterazlar tarafından inaktif 
bir karboksilik aside hidrolize edilir. Klopidogrelin kalan %15’i, her iki adımla 
da ilişkili olan esas olarak CYP2C19 ve daha az ölçüde CYP1A2, CYP2B6, CY-
P3A4 ve CYP3A5 olmak üzere hepatik sitokrom P450 izoenzimleri aracılığıyla iki 
adımlı bir oksidasyon sürecinden geçer. Geçici aktif tiyol-metabolit, trombosit 
P2Y12 reseptörüne spesifik ve geri dönüşümsüz olarak bağlanır. Omeprazol ve 
esomeprazol (her ikisi de CYP2C19’un substratları ve inhibitörleri) gibi proton 
pompası inhibitörleri (PPI’ler), klopidogrel tarafından trombosit agregasyonu-
nun azaltılmış inhibisyonu ile ilişkilidir. Buna karşılık, prasugrel, hızlı ve yoğun 
emilimden sonra bağırsak karboksilesterazları tarafından, esas olarak CYP3A4 

1 Doç. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., hasmetsarici@gmail.com, 
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etkinliğinin başlaması ve sonlanması warfarinden daha hızlı olup rutin kan taki-
bi gerektirmezler.(1)

Dabigatran oral bir önilaçtır, bir serum esterazı tarafından geridönüşümlü, 
doğrudan, kompetetif bir trombin inhibitörü olan dabigatrana dönüştürülür. (2, 
3) Dabigatranın %80’i böbreklerden atılırken, yarılanma ömrü 11-15 saattir, di-
yet ve ilaç etkileşim potansiyeli düşüktür. (2, 3)

Apixaban oral alınan, emilimi hızlı,  12 saat yarı ömürlü, dörtte biri böbrek-
ten itrah edilir ve faktör Xa’yı direkt ve kompetetif olarak inhibe eder. (4, 5, 6)

Rivaroxaban oral kullanılan etki hızı yüksek direkt aktive faktör X inhibitö-
rüdür. (7).Rivaroxabanın üçte biri direk böbrekler yoluyla atılırken kalan kısmı 
karaciğerde metabolize edilerek idrar ve gayta yoluyla atılır. (2)
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BÖLÜM 4
ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN ILAÇLARIN 

GENEL KULLANIM ENDIKASYONLARI

Hayri DEMİRBAŞ 1 

Sinem YORGANCI 2

GIRIŞ

Antikoagülan ve antiagregan ilaçlar, tromboembolik olayların önlenmesi ve te-
davisinde kritik bir rol oynar. Pıhtı oluşumunu engellemeyi ve dolayısıyla trom-
boz riskini azaltmayı, kardiyovasküler olayların önlenmesini hedeflerler(1). Bu 
bölüm, antikoagülan ve antiagregan ilaçların genel kullanım endikasyonlarına 
dair bir inceleme sunacaktır.

A. ANTIKOAGÜLAN ILAÇLARIN GENEL KULLANIM 
ENDIKASYONLARI

1. Atrial Fibrilasyon ve Kardiyoembolizmde Kullanım

Atriyal fibrilasyon (AF), klinik öneme sahip en yaygın aritmi biçimi olup dün-
ya çapında önemli bir küresel sağlık yüküdür. AF’si olmayanlara kıyasla iskemik 
inme riskini yaklaşık 5 kat artırır(2).

Doğrudan oral antikoagülanlar (DOAK) veya varfarin ile oral antikoagülas-
yon, AF’li hastalarda akut iskemik inmenin önlenmesinde oldukça etkilidir fakat 
varfarin oldukça etkili olsa da kullanımı doz ayarlaması gerektiren dar bir te-
rapötik indeksle sınırlıdır. Bu sınırlama, zayıf hasta uyumuna ve inme önlemede 
varfarinin az kullanılmasına neden olmaktadır.
1 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji AD.,  
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antikoagülasyon gerektiren durumlar söz konusu değilse, ömür boyu antiko-
agülasyon gerekmemektedir. Yapılan araştırmalar, varfarin ile antikoagülasyon 
ile ASA gibi antiagregan tedaviler arasında tromboembolik komplikasyon sıklığı 
açısından anlamlı bir fark göstermemektedir.

Biyoprotez kapak replasmanları sonrasında ASA ve klopidogrel içeren ikili 
antiagregan tedavinin, yalnızca ASA kullanımına göre belirgin bir avantaj sağla-
dığına dair kanıt bulunmamaktadır.

DOAK’ların biyoprotez kapak replasmanları sonrası kullanımına dair kabul 
görmüş bir öneri mevcut değildir. Kapak tamiri yapılan hastalar için ise bazı 
genel öneriler mevcuttur: Mitral kapak tamirinde, ilk üç ay boyunca varfarin 
kullanımı önerilirken, sonrasında ASA tedavisine devam edilmesi tavsiye edil-
mektedir. Aort kapak tamirinde ise genellikle yalnızca ASA kullanımı yeterli 
görülmektedir(42).

Akut dönemde ve kronik kullanımda tek başına antiagregan tedavi ile cid-
di bir vasküler olay %25 oranında, ölümcül olmayan miyokard enfarktüsü %34 
oranında, ölümcül olmayan iskemik inme %25 oranında, vasküler kaynaklı ölüm 
%16 oranında azalma gösterir(43).

Sonuç olarak: Antikoagülan ve antiantiagregan ilaçlar, tromboz ve kardiyo-
vasküler komplikasyonların yönetiminde önemli araçlardır. Bu ilaçların etkin ve 
güvenli kullanımı, tedavi süreçlerinin başarısını artırabilir ve komplikasyon risk-
lerini azaltabilir. Klinik pratiğe yönelik bu ilaçların kapsamlı değerlendirilmesi ve 
yönetimi, hastaların genel sağlık durumunu iyileştirmek için gereklidir.
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ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN ILAÇLARIN 

GENEL KOMPLIKASYONLARI
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Abdullah GÜREL 2

GİRİŞ

Oral Antiagreganlar

Antiagregan ilaçlar trombositlerin birbirine yapışmasını ve pıhtı oluşumunu 
engeller. Başlıca antiagreganlar Aspirin, P2Y12 İnhibitörleri (Klapidogrel, Pra-
sugrel, Tikagrelor ), Glikoprotein IIb/III a inhibitörleri (Abciximab, Eptifibatid ve 
tirofiban), dipiridamol, cilostazol’dür. Antiagregan ilaçlar kardiyovasküler has-
talıkların tedavisinde ve önlenmesinde kritik rol oynarlar. Antiagregan tedavi 
alan hastalarda en sık görülen yan etkiler makraskopik hematüri, ciltte ekimoz, 
purpurik lezyonlar, diş eti kanaması,üst gastrointestinal sistem kanaması ve he-
moptizidir. Bununla birlikte antiagregan tedavi alan hastalarda istenmeyen et-
kilerin görülme oranı son derece düşük olarak bulunmuştur (1).

Antiagregan kullanan hastalarada en sık gastrointestinal sistem yan etkileri 
görülür. Düşük doz kullanılması gastointestinal yan etkileri azaltmakla birilikte 
peptik ülser ve gastrointestinal kanama riski mevcuttur. Gatrointestinal şikayet-
leri olan hastalarda en etkili tedavi varsa Helicobacter Pylori enfeksiyonunun 
eradike edilmesi ve tedaviye proton pompa inhibitörlerinin eklenmesi olacaktır 
(2). Antiagregan ilaç kullanımına bağlı gelişen ikincil sorun klapidogrel diren-

1 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., dr.gencan@gmail.com, 
ORCID iD: 0009-0005-4419-9319

2 Doç. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., 
abdullahgurel@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3112-448X



38

ÜROLOJIK GIRIŞIMLERDE ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN KULLANAN HASTALARIN YÖNETIMI

SONUÇ

Sonuç olarak antikoagulan ve antiagregan kullanan hastalarda mikroskobik 
veya makraskopik hematüri ürolojik değerlendirme yapılması gereken durum-
ları oluşturmaktadır. Bu grup hastalarda ayrıntılı bir ürolojik değerlendirme 
yapılmalıdır.
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BÖLÜM 6
ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN 
ILAÇ KULLANAN HASTALARI HANGI 
PARAMETRELERLE TAKIP EDIYORUZ?

Serkan GÖKASLAN 1

GİRİŞ

Antikoagülan ve antiagregan ilaçlar, primer hemostaz için gerekli olan koagü-
lasyonun ve trombosit aktivasyonunun çeşitli basamakları geri dönüşümlü veya 
geri dönüşümsüz olarak inhibe ederek, trombosit agregasyonunu ve böylece 
trombüs oluşumunu engelleyen ilaçlardır. Vasküler, tromboembolik veya kardi-
yak patolojisi olan, inme öyküsü olan, kalp kapak replasmanı, eklem replasma-
nı, kardiyak stent operasyonu geçirmiş, serebrovasküler olay, miyokard enfark-
tüsü, periferik arter hastalığı veya akut koroner sendrom tanısı alan hastalarda 
tromboz riskini azaltmak için kullanılırlar (1).

ANTİAGREGAN İLAÇ KULLANAN HASTALARI TAKİP 
PARAMETRELERİ

Antiagregan ilaç kullanan hastaların takibinde elimizde sınırlı sayıda parametre 
olduğu aşikardır. Bu ilaçlar, kanama zamanını uzatırlar ancak tam kanla yapılan 
pıhtılaşma testlerini bozmazlar. Kanama zamanı, trombosit fonksiyonunu de-
ğerlendirmeyi amaçlayan en eski testlerden biridir. Bu test, pıhtı oluşumu ve ka-
namanın durması için zamanı belirlemek üzere cildi kesip kanamayı kurutmayı 
içerir. Ancak, test sonuçları uygulanan basınç miktarındaki farklılıklar nedeniyle 
belirsizdir. Ayrıca, test bir kesi yapmayı içerdiğinden, seri olarak tekrarlanamaz. 
Trombosit sayımı ise tek başına kanama riskiyle sınırlı korelasyon göstermekte 
olup gerçek trombosit fonksiyonunu da göstermemektedir.
1 Doç. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji AD.,  

serkangokaslan6@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7268-178X
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ilaçların invaziv prosedürlerden önce kesilmesinin neden olduğu risk ile kana-
ma riski arasındaki dengeyi sağlamak, antiagregan/antiplatelet tedavi gören ve 
cerrahi girişim uygulanan hastalarda halen zorlayıcı bir konudur.
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BÖLÜM 7
ANTIAGREGAN ILAÇ KULLANAN HASTALARDA 

SISTOSKOPI VE SISTOSTOMI OPERASYONU: HASTA 
HAZIRLIK VE TAKIP SÜRECI

Kutay TOPAL 1 

Kemal ULUSOY 2

GİRİŞ

Genellikle kardiyolojik hastalıkların tedavisinde ya da takibinde ayrıca iskemik 
inme gibi nörolojik hadiselerin tedavisinde antiagregan ilaçlar kullanılmaktadır. 
Bu ilaçların kullanımı nedeniyle, cerrahi girişimlerin gerekli olabildiği durumlar-
da kanama insidansını artırabilmektedir. Kanama insidansı ve miktarı sistoskopi 
ve perkütan suprapubik sistostomi operasyonları sonrasında da karşımıza çıka-
bilmektedir. Antiagregan ilaç kullanımının ürolojik operasyonları öncesi kesil-
mesi veya kullanımının devam etmesi ayrıca operasyon sonrası yeniden ne za-
man başlanması gerektiği konusunda çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmaların 
sonucuyla antiagregan ilaçların sistoskopi ve perkütan suprapubik sistostomi 
operasyonları öncesinde ve operasyon sonrası yeniden ne zaman başlanması 
gerektiğini inceleyeceğiz.

Antiagregan Kullanan Hastalarda Sistoskopi/Perkütan Suprapubik 
Sistostomi :

İlk olarak operasyon türüne göre kanama riskine bağlı olarak sınıflama yapmak 
gereklidir. Kanama riski belirlendikten sonra hastanın da risk durumu belirlen-
melidir. Bu sınıflama neticesine göre hasta için antiagreganın ne kadar süre 
kesileceği ya da kesilmeyeceği, köprüleme tedavisinin uygulanıp uygulanmaya-
1 Op. Dr., Afyonkarahisar Devlet Hastanesi Üroloji Kliniği, dr.kutaytopal@gmail.com,  

ORCID iD:0000-0001-7501-7251
2 Op. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., 

kemalulusoymd@gmail.com, ORCID iD:0000-0001-8067-8601



47

Antiagregan İlaç Kullanan Hastalarda Sistoskopi ve Sistostomi Operasyonu:  
Hasta Hazırlık ve Takip Süreci

leme tedavisinin gerekliliğini görüşmek üzere hematoloji/kardiyoloji ile multidi-
sipliner şekilde görüşülmelidir.
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BÖLÜM 8
ANTIKOAGÜLAN-ANTIAGREAN KULLANAN 

HASTALARDA PERKUTAN NEFROSTOMI TAKILMASI; 
PREOP HASTA HAZIRLIĞI VE HASTA TAKIP SÜRECI

Çiğdem ÖZER GÖKASLAN 1

GİRİŞ

Girişimsel radyologlar ve ürologlar üriner sistem hastalıklarının tedavisinde, 
cerrahi yaklaşıma alternatif olarak minimal invaziv yöntemlerin uygulanması 
konusunda fikir birliğine varmışlardır. Böbreğin toplayıcı sistemini doğrudan 
dışarıya ağızlaştırmaya nefrostomi denir. Yapılan işlem görüntüleme yöntem-
leri kılavuzluğunda toplayıcı sisteme girerek kateter yerleştirmektir. Bu işleme 
perkütan kateter nefrostomisi adı verilir (PKN). Girişimsel radyolojide sıklıkla 
kullanılan tedavi yöntemleri, perkutan nefrostomi, üreteral fistüllerin tedavisi, 
üreteral stent yerleştirilmesi, benign üreteral striktürlerde balon plasti, üriner, 
renal tümör ablasyonu,  taşların perkutan tedavisi ve böbrek kistlerinin perku-
tan skleroterapisi olarak sayılabilir (1).

ENDİKASYONLAR

i. Drenaj
ii. Pyonefroz ve Obstrüktif Piyelonefrit
iii. Nefrolitiyazis Tedavisi
iv. İdrar Yolu Diversiyonu
v. Transüretral erişimin mümkün olmadığı terapötik üreteral müdahaleler
vi. Tanı amaçlı görüntüleme yöntemi olarak kullanılabilir (2,3).

Önce damar girişleri için tanımlanan ve sonra nefrostomi takılmasında uy-
gulanan Seldinger tarafından tanımlanan yöntem ile ultrasonografi (USG) kıla-
1 Doç. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji AD., ozercigdem@gmail.com, 

ORCID iD: 0000-0001-5345-1735
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PKN, işlem öncesinde hastanın koagülopati durumuyla beraber böbrek ve böl-
ge organ anatomisi birlikte değerlendirildiğinde hastanın kliniğinin düzelmesi-
ne katkısı olabilen başarı oranı yüksek ve güvenli bir yöntemdir.
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BÖLÜM 9
ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN ILAÇ 

KULLANAN HASTALARDA TEMIZ ARALIKLI 
KATETERIZASYON KULLANIMI

Ersin BEŞTAŞ 1 
Ümit DÜNDAR 2

GİRİŞ

Temiz Aralıklı Kateterizasyon

Nörojenik veya nörojenik olmayan nedenlerle mesane işlevleri bozulabilir. 
Nörojenik mesane bozuklukları omurilik yaralanması, multipl skleroz veya spi-
na bifida gibi hastalıklarda görülür. Dolayısıyla uygun TAK yönetimi rehabilitas-
yon klinikleri için önem arz etmektedir. Nörojenik olmayan mesane bozukluk-
ları arasında çıkış obstrüksiyonları (bening prostat hiperplazisi gibi) ve ameliyat 
sonrası idrar retansiyonu yer alır (1). Depolama disfonksiyonu olan hastalarda 
antimuskarinik ajanlar, detrüseör kası içine botulinum toksin enjeksiyonu ve 
nöromodülasyon kullanılır. Boşaltım sorunları ise kalıcı üretral/suprapubik ka-
teter veya aralıklı kateterizasyon ile yönetilebilir (2). Nörojenik alt üriner sistem 
disfonksiyonu yönetimi ile ilgili Avrupa kılavuzları, özellikle işeme sonrası yük-
sek rezidü idrar varlığında omurilik yaralanmalı hastalar için aralıklı kateterizas-
yonun önemli bir tedavi seçeneği olduğunu vurgulamaktadır (3).

TAK, steril olmayan ancak temiz koşullarda yapılan ve mesanenin düzenli 
aralıklarla boşaltılmasını sağlayan bir tekniktir ve ilk defa 1972 yılında Lapides 
ve arkadaşları tarafından uygulanmıştır. Bu yöntemin amacı, hastanın mesane-

1 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD.,  
ersinbestas@gmail.com, ORCID iD:  0000-0002-4605-3031

2 Prof. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD.,  
umitftr@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0002-2784-0574
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Temiz Aralıklı Kateterizasyon Uygulanan ve Antikoagülan veya 
Antiagregan İlaç Kullanan Hastalarda Klinik Uygulama Önerileri

Antikoagülan veya antiagregan ilaç kullanan hastalarda TAK uygulanması sıra-
sında şu klinik öneriler dikkate alınmalıdır:

Prosedür Öncesi Değerlendirme: Hasta, mevcut kanama riski açısından de-
ğerlendirilmeli ve gerekirse INR gibi pıhtılaşma testleri yapılmalıdır.

İlaç Yönetimi: Antikoagülan veya antiagregan ilaçlar uygun endikasyon ve 
dozda kullanılıp kullanılmadığının gözden geçirilmesi gerekir.

Takip:  Hastalar TAK uygulaması sonrasında kanama belirtisi açısından ya-
kından izlenmelidir. Hematüri, idrar yolu enfeksiyonu ve diğer komplikasyonlar 
açısından dikkatli olunmalıdır.

SONUÇ

Antikoagülan veya antiagregan ilaç kullanan hastalarda TAK uygulaması dikkatli 
bir şekilde yönetilmelidir. Bu hastalarda TAK esnasında kanama riski artabilir, bu 
nedenle klinik uygulamalarda dikkatli olunması ve gerekli önlemlerin alınması 
şarttır. TAK uygulamasının başarıyla yapılabilmesi için hastaların eğitimi, uygun 
kateter seçimi ve ilaç yönetimi hayati önem taşır. Klinisyen, her hastayı bireysel 
olarak değerlendirmeli ve kişiye özel bir bakım planı oluşturmalıdır.
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BÖLÜM 10
ANTIKOGÜLAN VE ANTIAGREGAN ILAÇ KULLANAN 

HASTALARDA PROSTAT BIYOPSI IŞLEMI: PREOP 
HASTA HAZIRLIK VE POSTOP TAKIP SÜRECI

Veli Mert YAZAR 1 
Murat Cengizhan ATİK 2

GİRİŞ

Hastaların kullandığı, aspirin, varfarin, klopidegrol gibi ilaçların biyopsi işlemi 
öncesinde kullanılıp kullanılmadığı sorgulanmalıdır. Varfarin ve düşük doz aspi-
rinin kesilme durumunda potansiyel riskleri de göz önüne almak gerekir.

ANTİKOAGÜLAN VE ANTİAGREGAN İLAÇ KULLANIMI

Warfarini kesme durumunda venöz tromboemboli olasılığının ve riskinin sene-
lik %2-10 oranında yükselmesi görülür,fakat warfarinin kısa süre kesilmesi ile 
ilgili olarak bazı riskler açısından literatürde sınırlı ve az sayıda yayın vardır, daha 
fazla ve geniş çaplı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır (1). Yine varfarin ile alaka-
lı, yapılan bir prospektüs çalışmada varfarin ilacını kullanan hastalara 4 ile 6 kor 
biyopsi işlemi uygulanmış ve bu hastalarda kanama komplikasyonları açısından 
anlamlı bir artış saptanmamıştır. (2). Kardiovasküler hastalığı sebebiyle düşük 
doz aspirin kullanan hastalarda aspirinin durdurulması hastaların tromboem-
boli riskini arttırabilir ve bu durum majör bir kardiovasküler bir hastalığa ne-
den olabilir denilmektedir(3). Düşük doz aspirin kullanımının kanamayla alakalı 
komplikasyon oranlarında anlamlı bir artışa neden olmadığı bu sebeple işlem 
öncesi ilacı kesmeye gerek olmadığı belirtilmektedir (4). Yapılan bir meta-ana-
lizde düşük doz aspirin kullanımı devam edilerek yapılan prostat biyopsi işlemi 
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sonrasında orta ve şiddetli idrarda kanama riskini artırmadığını söylenmiş ve bu 
sebeple bu tür biyopsi öncesi aspirini kesmenin gereksiz olduğu savunulmuş-
tur (5). Yine Herget ve arkadaşlarının yaptığı prospektif çalışmada da prostat 
biyopsisi ardından kanama komplikasyonlarını aspirin kullanımının artırmadığı 
gösterilmiştir (6). Diğerkullanılan antiiflamatuvar ilaçlarla kanama riskinde bir 
artış olmadığı söylenmektedir (7).

SONUÇ

Bu tür çalışmalar olsa bile halen düşük doz aspirin ve warfarin kesilmemesi 
ile yeterince önemli çalışma ve araştırma yapılmamış bu görüşte olanların bu 
konuda yeterince inandırıcı etkisi olamamıştır, ortaya konulan çalışmaların bir-
çoğunda trans rektal ultrason eşliğinde yapılan biyopsi işleminde ve işlemden 
sonra kanama riskini olabildiğince minimuma indirmek için antitrombotik ajan-
ların kesilmesi yönünde bir görüş birliği vardır. Biyopsi öncesinde düşük doz as-
pirin ve varfarin kullanan hastalar için biyopsi öncesi 3 - 5 gün kesilmesi önerilir. 
Antikoagülan ilaçların kesilmesi durumunda ortaya çıkabilecek tromboembolik 
olayları düşürmek amacıyla düşük molekül ağırlıklı heparin ile işleme hazırlan-
ması ve INR < 1,5 ile prostat biyopsi işlemine alınması doğru bir yaklaşım olarak 
izlenmektedir (8)
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BÖLÜM 11
ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN ILAÇ KULLANAN 

HASTALARDA TRANSÜRETRAL PROSTAT REZEKSIYONU 
OPERASYONU: PREOPERATIF HASTA HAZIRLIK VE 

POSTOPERATIF TAKIP SÜRECI

Demirhan Örsan DEMİR 1

GİRİŞ

Benign prostat hiperplazisi (BPH) 50 yaş üstü erkeklerde yaygın görülen, has-
taların yaşam kalitesini bozan progresif bir hastalıktır. Semptomlar obstrüktif 
ve irritatif olmak üzere ikiye ayrılır. En sık görülen obstrüktif semptomlar id-
rara geç başlama, çatallı işeme, idrar akımında azalma, kesintili işeme, işeme 
sonrası damlama ve postmiksiyonel rezidü idrar miktarında artmadır. Ani idrar 
sıkışmaları, pollaküri, nokturi ve üriner inkontinans da en sık görülen irritatif 
semptomlardır (1). Genç popülasyonda nadir görülürken, 50-59 yaş arası erkek-
lerin yarıya yakınında, 80 yaş üstü erkeklerin ise büyük kısmında histolojik BPH 
görülmektedir. Histolojik olarak BPH yaşlanmayla birlikte neredeyse kaçınılmaz 
olmakla beraber semptomların başlama yaşı kişiden kişiye değişmektedir (2,3).

Medikal tedaviden fayda görmeyen orta veya şiddetli alt üriner sistem 
semptomları olan hastaların tedavisinde cerrahi tedavi endikasyonu vardır. 80 
cc altında prostat hacmi olan hastalarda altın standart cerrahi tedavi transüret-
ral prostat rezeksiyonudur (TUR-P) (1). BPH insidansı yaşlanmayla beraber art-
tığından TUR-P planlanan hastalarda komorbid hastalıklara da sık rastlanmak-
tadır. Dolayısıyla bu hastalarda oral antikoagülan (OA) ve platelet agregasyon 
inhibitörleri (PAİ) kullanım sıklığı da artmaktadır. 2010 yılında Amerika Birleşik 
Devletleri’nde PAİ tedavisi alan hastaların 2005 yılına göre %60 oranında arttığı 
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postoperatif kanama riskinin artması nedeniyle eritrosit süspansiyonu ve taze 
donmuş plazma transfüzyonu gerekebileceğinden gerekli hazırlıkların yapılması 
önemlidir (13,14). Antitrombotik tedavi alan hastalarda almayanlara göre tek-
rar hastaneye yatış ve girişimsel işlem gerekliliği daha fazladır ve bu konuda 
hasta uyarılmalıdır. Tromboembolik komplikasyonlar açısından riskli olan bu 
hasta grubunda dikkatli olunmalı ve bu konuda yakın hasta takibi yapılmalıdır.
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BÖLÜM 12

ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN ILAÇ KULLANAN 
HASTALARDA HOLMIUM LASER PROSTATEKTOMI: 
PREOP HASTA HAZIRLIK VE POSTOP TAKIP SÜRECI

Arif DEMİRBAŞ 1 

Berkay EREN 2

GİRİŞ

Benign prostat obstrüksiyonu (BPO) genellikle yaşlı erkeklerde görülür ve 
yaşla birlikte BPO insidansında artış görülür. Benzer şekilde, kardiyovasküler 
hastalıkların insidansı da yaşla birlikte artar. Yaşlı hastaların genellikle antiko-
agülan/antiagregan tedavisi aldığı düşünüldüğünde, BPO yaş grubundaki has-
talarda antikoagülan/antiagregan tedavileri, BPO cerrahisi istendiğinde güvenli 
cerrahi uygulama için bir endişe olabilir (1, 2). Kanama ve perioperatif kompli-
kasyonlardaki artış en önemli endişelerden biridir (3). Bu nedenle, antikoagü-
lan/antiagregan tedavisi gerektiren hastalara tatmin edici fonksiyonel sonuçlar 
ve düşük perioperatif komplikasyon oranları sağlayabilen bir cerrahi yöntemin 
seçilmesi önemlidir (4, 5).

Holmium Lazer Prostatın Enükleasyonu (HoLEP), benign prostat obstrüksiyo-
nu (BPO) cerrahi tedavisine alternatiflerden biri olarak, dünya çapında giderek 
artan sıklıkta uygulanan ve en popüler prostat cerrahisi olarak kabul edilmek-
tedir. Son zamanlarda, HoLEP cerrahisine olan ilgi, fonksiyonel sonuçlardaki ba-
şarısı ve düşük komplikasyon oranları nedeniyle artmaktadır. Günlük bir cerrahi 
prosedür olarak dahi uygulanabilmesi, yöntemin kabul edilebilir komplikasyon 
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BÖLÜM 13
ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN ILAÇ 

KULLANAN HASTALARDA TUR-M OPERASYONU: 
PREOP HASTA HAZIRLIK VE POSTOP TAKIP SÜRECI

Osman GERÇEK 1  
Melih ŞENKOL2 

GİRİŞ

Mesane kanseri, dünya çapında erkeklerde en çok teşhis edilen yedinci kanser-
dir ve her iki cinsiyet beraber ele alındığında onuncu sıradadır. Dünya çapında 
yaşa standardize edilmiş insidans oranı (100.000 kişi/yıl başına) erkeklerde 9,5 
ve kadınlarda 2,4'tür.(1) Mesane kanseri insidansı ve ölüm oranları, risk faktör-
leri, tanı ve tedavi uygulamaları, sağlık hizmetlerine erişim nedeni ile ülkeler 
arası farklılık göstermektedir. Sigara kullanımı mesane kanseri için en önemli 
risk faktörüdür. Mesane kanseri için ikinci en önemli risk faktörü ise Aromatik 
aminlere, polisiklik aromatik hidrokarbonlara ve klorlu hidrokarbonlara mesleki 
maruziyet olmakla; tüm vakaların yaklaşık %10'unu oluşturur. Diğer risk faktör-
leri arasında genetik, diyet alışkanlıkları, pelvik radyasyon, şiştozomiyaz enfek-
siyonu, siklofosfamid ve pioglitazon kullanımı gibi birçok neden sayılabilir.(2,3) 
Hematüri en sık görülen bulgudur. Ancak her zaman hematüri görülmeyebilir. 
Tanı ve tedavisinde görünür tüm lezyonları ortadan kaldırmak amacıyla uygu-
lanan işlem transüretral rezeksiyondur. Başarılı bir transüretral rezeksiyon için 
gerekli ameliyat öncesi adımlar uygun bir şekilde izlenilmelidir.(4)

Ürolojik cerrahide tromboprofilaksiye ilişkin verilecek kararlar, venöz trom-
boembolizm riskinin azalması ile kanama riskinin artması arasındaki uyumu 

1 Op. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD.,   ogercekk@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-8710-7171

2 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD.,  
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BÖLÜM 14
ANTIAGREGAN ILAÇ KULLANAN HASTALARDA 

ÜRETERONESKOPI VE RETROGRAD INTRARENAL 
CERRAHI

Mustafa KARALAR 1  
Muhammed Ali ULUCAK 2

GİRİŞ

Bazı hastalıkların tedavisinde ve takibinde antiagregan ilaçlar kullanılmaktadır. 
Bu ilaçların kullanımı özellikle cerrahi girişimlerde kanama insidansını artırabil-
meltedir. Kanama, nadir görülmekle birlikte Üreterenoskopik (URS) taş cerrahi-
leri ve Retrograd İntrarenal Cerrahi (RIRS) sonrasında karşımıza çıkabilmektedir. 
Bu da yapılacak olan cerrahiyi güçleştirip, ameliyat başarısını düşürebilecek 
önemli bir faktördür. Ayrıca postoperatif dönemde pıhtı koliği, pıhtı globu gibi 
komplikasyonlara sebebiyet verebilir. Antiagregan ilaç kullanımının RIRS ve URS 
operasyonları öncesi kesilmesi veya kullanımının devam etmesi ile ilişkili çeşitli 
çalışmalar bulunmaktadır. Bu yazımızda, yapılan çalışmalar doğrultusunda anti-
agregan ilaç kullanımının RIRS ve URS operasyonlarında kanama komplikasyonu 
üzerine etkisini inceleyeceğiz.

Antikoagülan ve Antiagregan Kullanımı

Aspirin, klopidogrel ve Coumadin kullanımı için çeşitli endikasyonlar, terapötik 
hedefler ve önerilen tedavi süreleri mevcuttur. Derin ven trombozundan kay-
naklanan tromboembolik komplikasyonların önlenmesi, atriyal fibrilasyon, kalp 
kapak hastalığı ve koroner stentleme, sıklıkla uzun süreli veya süresiz kullanım 
gerektiren antikoagülan tedavinin ana endikasyonlarıdır. Atriyal fibrilasyonu 
1 Prof. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD., drkaralar@yahoo.com,  

ORCID iD: 0000-0003-1915-2277
2 Arş. Gör. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji AD.,  
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mından her iki grupta bir fark tespit edilmemiş. Gerektiğinde üreterorenoskopi 
ve Ho:YAG litotripsi, antikoagülasyon tedavisi alan hastalarda perioperatif ma-
nipülasyona gerek kalmadan böbrek taşlarında güvenli ve etkin bir şekilde uy-
gulanabileceği belirtilmiş (8).Antiagregan ilaç kullanmakta olan olan hastalarda 
URS ve RIRS operasyonları üzerine yapılan başka çalışmalarda benzer sonuçlar 
tespit edilmiştir (11-13).

Antikoagülan (AC) ve antiplatelet (AP) tedavinin kullanımı dünya çapında 
artmaktadır. Ürologlar sıklıkla bu tedaviyi gören hastalarla karşılaşmaktadırlar. 
Bu ilaçların tromboembolik koruyucu etkileri cerrahiyle ilişkili kanama riskinin 
artmasına sebebiyet verebilir. Kısa süreli periprosedürel bu tedavilerin kesilme-
si uygulaması güvenli görünmektedir, ancak bu tüm hastalar için uygun değildir 
(14). Bu nedenlerden dolayı, Amerikan Üroloji Derneği’nin (AUA) üriner sistem 
taşı hastalığı kılavuzları, düzeltilmemiş kanama diatezi olan veya sürekli AC veya 
AP tedavisi gerektiren bir hasta için birinci basamak tedavi olarak üreteroskopi-
yi önermektedir. Kılavuzlar ayrıca, böbrek içi basıncı en aza indirmek ve kanama 
ve hematüri riskini azaltmak için üreter erişim kılıfının kullanımını önermekte-
dir (15).

SONUÇ

Küçük kalibreli fleksibl üreterorenoskopların kullanıldığı Holmium:YAG lazer 
litotripsi, kanama diyatezi olan hastalarda üst üriner sistem taşlarının tedavi-
sinde ürologlar için yeni bir seçenek sunmaktadır. FURS ve holmium:YAG lazer 
kombinasyonuyla ilgili çalışmalar oral antikoagülan tedavisi gören hastalarda 
üst üriner sistem taşlarının tedavisi için uygun bir seçim olduğunu göstermek-
tedir. (11) Preoperatif antiagregan tedavinin kesilmesine gerek duyulmadan bu 
işlemler uygulanabilmektedir. Holmiyum lazerle veya lazersiz URS kullanımı, ka-
nama diatezi olan veya antikoagülan veya antiplatelet ajan kullanan ürolitiyazis-
li hastaların tedavisinde tercih edilebilecek bir yöntemdir.
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BÖLÜM 15
ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN ILAÇ 

KULLANAN HASTALARDA PERKÜTAN 
NEFROLITOTOMI (PNL) OPERASYONU; PREOP 

HASTA HAZIRLIKVE POSTOP TAKIP SÜRECI

Turgay KAÇAN 1

GİRİŞ

Üriner sistem taş hastalığı insidansı coğrafi, iklimsel, etnik, beslenme ve gene-
tik faktörlere bağlıdır. Dünya genelinde epidemiyolojik çalışmalarda taş has-
talığı prevelansı %1 ile %20 arasında değişmekle birlikte yaşam standartları-
nın yüksek olduğu ülkelerde %10’nun üzerindedir (1). Ülkemizde 2011 yılında 
yapılan çalışmada prevelans %11,1 bulunmuştur (2). Perkütan nefrolitotomi 
(PNL) 2 cm.’den büyük, staghorn gibi kompleks böbrek taşlarının tedavisi için 
Amerikan Üroloji Derneği (AUA) ve Avrupa Üroloji Derneği (EAU) Ürolitiyazis 
Kılavuzlarında ekstrakorporeal şok dalga litotripsi (ESWL) ve açık nefrolitotomi 
yöntemlerine göre taşsızlık oranları, postoperatif erken iyileşme ve maliyet et-
kinlik açısından üstün olması nedeniyle öncelikle uygulanması önerilen cerrahi 
girişim olarak önerilmektedir. Ayrıca ESWL tedavisinin etkinliğinin sınırlı olması 
nedeniyle böbrek alt pol kaliksindeki 1 cm.’den büyük taşlar için de retrograd 
intrarenal cerrahi (RIRC) ya da PNL önerilmektedir (3,4).

Perkütan nefrolitotomi ilk kez 1976 yılında Fernstrom ve Johansson tara-
fından tanımlanmış, endoskopik ve yardımcı aletlerin teknik olarak gelişme-
siyle yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır (5). PNL etkin bir tedavi yöntemi 
olmasına karşılık enfeksiyon, kanama, idrar kaçağı, pnömotoraks, hidrotoraks 
ve hatta ölüm gibi çeşitli komplikasyonlarla ilişkilidir (6). Nefrolitiazis nedeniy-

1 Op. Dr., Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Üroloji Kliniği, turgaykacan@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-7211-8433
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rasyon, hemostatik ilaçlar ve kan transfüzyonu gibi hemostaz için konservatif 
tedavinin etkisiz olduğu gösterildiğinden, PNL’den sonra şiddetli kanama için 
güvenli ve etkili bir yöntem olarak transkateter arteriyel embolizasyon (TAE) 
önerilmiştir (20). TAE’ye rağmen hemodinamik instabilite olması durumunda 
ise nefrektomi yapılması gerekebileceği göz önünde bulundurulmalıdır (20).

SONUÇ

Üroloğun AK/AA tedavisinin geçici olarak kesilmesi veya devam ettirilmesiyle 
ilgili kararlarda risk sınıflandırmaları göz önünde bulundurulmalıdır. Bu karar 
alınırken AK/AA tedavisinin başlanmasına neden olan etyolojik duruma yönelik 
multidisipliner bir yaklaşım sağlanmalıdır.
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BÖLÜM 16
ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN ILAÇ 

KULLANAN HASTALARDA RADIKAL SISTEKTOMI VE 
RADIKAL PROSTATEKTOMI OPERASYONU: PREOP 

HASTA HAZIRLIK VE POSTOP TAKIP SÜRECI

Ali Kaan YILDIZ 1

GİRİŞ

Radikal prostatektomi, lokalize prostat kanseri için yaygın bir tedavi seçeneği-
dir. Prostat kanseri olan hastalarda yüksek hastalık evresi ve ileri hasta yaşı ile 
birlikte komorbiditeler perioperatif morbidite ve mortaliteye katkıda bulunur. 
Bununla birlikte, düşük riskli kardiyak ve vasküler hastalıklar radikal prostatek-
tomi için bir kontrendikasyon değildir ve prostat kanserinin cerrahi tedavisin-
den sonra daha yüksek mortaliteye yol açmaz (1). Komorbiditeleri nedeniyle 
bu hastaların çoğu kronik oral antikoagülan veya antiplatelet tedavi almaktadır.

Cerrahide varfarin ve antiplatelet tedavilerin, venöz tromboembolizm (VTE) 
farmakolojik profilaksisinin aksine ameliyat sonrası önemli kanama komplikas-
yonları ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle ürologlar, bu ilaçların peri-
operatif yönetiminin en iyi seyrini belirlemek için kronik antikoagülan ve an-
tiplatelet ilaçların kesilmesinin risklerini ve faydalarını dikkatlice düşünmeli ve 
dengelemelidir. Ayrıca son zamanlarda, ilaç etkinliğini artırmak, hasta değişken-
liğini azaltmak ve hasta rahatlığını artırmak için yeni oral antikoagülanlar (örn. 
apiksaban, dabigatran ve rivaroksaban) kullanılmaya başlanmıştır. Yeni ilaçların 
her biri farklı farmakolojik özelliklere sahiptir ve bu nedenle cerrahın hastaya 
doğru tavsiyelerde bulunabilmesi için bu ilaçları bilmesi zorunludur (2). Önemli 
durumlardan bir tanesi de, hastaların subterapötik INR ile ameliyat arasındaki 
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timalinin oldukça azalması nedeniyle preoperatif dönemde kullandığı tedaviye 
geri dönülebileceği ifade edilmiştir.

SONUÇ

Radikal sistektomi ve radikal prostatektomide özellikle minimal invaziv cerrahi-
nin gelişmesi neticesinde, robotik operasyonlarda oral antiplatelet tedavisinin 
devam ettirilebileceği, oral antikoagülanlarda ise özellikle tromboembolik olay-
lar açısından yüksek riskli hastalarda köprüleme tedavisinin yapılması öneril-
miştir. Oral antikoagülan ve antiplatelet rejimlerinin perioperatif düzenlenmesi, 
ürolog ve tedaviyi başlayan kardiyoloji veya dahiliye hekimlerinin iletişimi ile en 
uygun şekilde yönetilebilir.
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BÖLÜM 17
ÇOKLU ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN 

KULLANAN KORONER STENTLI HASTALARDA 
ÜROLOJIK OPERASYONLARIN GENEL YÖNETIMI

Yusuf TAŞKIN 1

GİRİŞ

Hastalarda Preoperatif Kardiyak risk değerlendirmesi yapmak gerekmektedir. 
Risk iki türlü mevcuttur.

1.	 Hastaya	bağlı	riskler
2.	 Cerrahiye	bağlı	riskler

her ikisi de ‘’yüksek riskli’’ ise cerra-
hinin yapılmaması ya da ertelenmesi 
değerlendirilmelidir

CERRAHİ İLİŞKİLİ RİSKLER

1)CERRAHİ	TÜRÜ (Eşlik eden komorbiditelerden bağımsız olarak 30 günlük kar-
diyovasküler ölüm, MI ve İnme riskine göre belirlenmiştir)
A-DÜŞÜK	CERRAHİ	RİSK (<%1) :	Minör	Ürolojik	 (Transuretral	Rezeksiyon	

Prostat), Meme,  Dental, Tiroid, Göz, Minör Jinekolojik, Minör Ortope-
dik,Rekonstrüktif Cerrahileri

B-ORTA	CERRAHİ	RİSK	(%1-5)	 :	Renal	Transplant,	Major	Üroolojik,	Major 
Jinekolojik,Carotis,EVAR,Baş ve Boyun, İntraperitoneal (Splenectomi,Hia-
tal Herni,Kolesistektomi),Non-Major İntratorasik, Major Nörolojik,Major 
Ortopedik, Periferik Arteryal Angioplast

C-YÜKSEK	CERRAHİ	RİSK	(>%5)	:	Adrenal	Rezeksiyon,	Total	Sistektomi, Aort 
ve Major Vasculer, Duodenal ve Pancreatic, KC Rezeksiyon,  Özofagecto-
mi, Pnömonectomi, AC ve KC Transplant, Perfore Barsak Cerrahileri (1-6)

1 Arş. Gör., Ankara Etlik Şehir Hastanesi Kardiyoloji AD., dr.yuzarsif@gmail.com,  
ORCID iD: 0009-0009-6988-9171
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tedavisinin hiç ara verilmeden devamı önerilir .YOAK kullanan hastalarda 
Minör kanamalı işlemlerin son dozdan 12-24 saat sonra yapılması önerilir.
Düşük-Orta Trombotik riski olanlarda köprüleme önerilmez.

• Köprüleme sadece Majör ve Tromboemboli riski yüksek Mekanik Kapak has-
talarında yapılmalıdır. Köprülemede DMAH kullanılabilir Yüksek cerrahi riskli 
Mekanik Kapak hastalarında köprülemede DMAH; UHF’ ye alternatif olarak 
kullanılabilir. Mekanik protez kapağı olan hastalarda Heparin ya da DMAH 
ile köprüleme AVR + Tromboembolik risk faktörü, eski nesil AVR ya da MVR, 
TVR durumlarında yapılmalıdır .

• Tam doz Antikoagülasyon yüksek kanama riski var ise 48-72. saatte yapılma-
lı, Post-op Tromboproflaksi düşünülebilir . Ameliyat öncesi ve sonrası kana-
ma riskini azaltmak için azaltılmış	dozda	YOAK	önerilmez.	Proflaksi’ye hasta 
ve prosedüre göre karar verilmelidir. Proflaksi gerekli görüldüğünde proflak-
sinin tipi; işlemin tipine, immobilizasyon süresine ve hasta ilişkili faktörlere 
göre belirlenmelidir.
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BÖLÜM 18
ANTIKOAGÜLAN VE ANTIAGREGAN ILAÇ 

KULLANAN ÜROLOJI HASTALARINDA ANESTEZI 
YÖNETIMI

Bilal Atilla BEZEN 1

GİRİŞ

Üroloji hastalarında anestezi yönetimi, özellikle antikoagülan ve antiagregan 
ilaç kullanan hastalar için karmaşık ve dikkat gerektiren bir süreçtir. Bu ilaçlar, 
tromboembolik olayları önlemek için yaygın olarak kullanılırken, cerrahi müda-
haleler sırasında kanama riskini artırabilir. Her yıl bu ilaçları kullanan hastaların 
%10’u girişimsel işleme maruz kalmaktadır (1). Bu hastaların perioperatif yöne-
timinde, hastanın geçmiş tıbbi öyküsünün ve kullanılan ilaçların farmakolojisi-
nin tam olarak anlaşılması, ilaçların kesilmesi veya devam ettirilmesi kararında 
multidisipliner yaklaşım gerekir (2). Bu nedenle, anestezi uzmanları bu hastala-
rın yönetiminde özen göstermelidir.

Günümüzde üroloji ameliyathanelerinde endoskopik ve açık cerrahiyi içeren 
çok çeşitli operasyonlar yapılmaktadır (3). Bu operasyonlara maruz kalan has-
talar içerisinde, yaşam süresinin de uzaması ile ileri yaş grubu hastaların oranı 
yüksektir. Bunun sonucu olarak hastalarda miyokard enfarktüsü, inme, derin 
ven trombozu ve embolizm gibi komorbideteler eşlik etmektedir. Bu nedenle 
antikoagülan ve antiagregan kullanılan hastalarla sık sık karşılaşılmaktadır. Ay-
rıca bu hastalarda tedavinin devamı kanama, ara verilmesi ise tromboz riskini 
içeren bir ikilem oluşturmaktadır.

1 Dr. Öğr. Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Anestezi ve Reanimasyon AD., 
drbilalatilla@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3435-9690
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sürdürülebilir olması için tekrarlayan dozlar gerekebilir. Trombosit transfüzyo-
nunda antiplatelet ajanların dolaşımda olduğu ve verilen trombositleri de inhi-
be edebileceği akılda tutulmalıdır (28).

SONUÇ

Antikoagülan veya antiplatelet ajanların preoperatif dönemde devam edip edil-
memesi kararı basit gibi görünsede bu kararı verirken birçok faktörün akılda 
bulundurulması gerekir. Antikoagülasyon gerektiren altta yatan hastalık, eşlik 
eden kardiyovasküler risk faktörlerinin varlığı, antikoagülan ve antitrombosit 
tedavisine devam eden hastaların arka planda kanama riski ve yapılan ameliya-
tın türü dahil olmak üzere birçok faktör dikkate alınmalı ve değerlendirilmelidir.

Etki mekanizmalarının anlaşılması, cerrahi işlemden önce uygun bir aralıkta 
ilaç kesilmesini sağlamak için gereklidir. Ayrıca cerrah ve anestezistin bu ilaç-
ların kesilmesinde ortaya çıkabilecek komplikasyonlar konusunda bilgili olma-
sı önemlidir. Ayrıca her hasta için bireysel bir antikoagülan veya antitrombotik 
yaklaşımı gerekir.
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ANTIKOAGÜLAN VE ANTITROMBOSITIK ILAÇ 
KULLANAN SEREBROVASKÜLER OLAY YAŞAMIŞ 

HASTALARDA ÜROLOJIK OPERASYONLARIN YÖNETIMI

Abdullah GÜZEL 1 
 Hilal Tuğba HOŞGELDİ 2

GİRİŞ

İnme, vasküler bir neden ile fokal santral sinir sistemi hasarına(beyin,retina 
veya spinal kord) bağlı gelişen nörolojik defisit olarak tanımlanmaktadır.(1) 

2019’da 12,2 milyon akut inme tespit edilmiş olup inme prevalansı 101 mil-
yon, inmeden sakatlığa ayarlanmış yaşam yılı(DALYs (“Kaybedilmiş yaşam yılı” 
ile “Yeti yitimi ile geçen yıllar” toplamıdır.)) 143 milyon  ve inme nedeniyle ölüm 
6,55 milyon olarak hesaplanmıştır. Aynı yıl içinde küresel boyutta ölüm neden-
leri listesinde akut inme ikinci sırada olup tüm ölümlerin %11,6’sının inme se-
bebiyle olduğu görülmüştür. Ölüm ve sakatlık birlikte ele alındığında ise DALYs 
listesinde inme üçüncü sırada yer almıştır. Global ölçekte 2019 yılında tüm 
inme vakalarının %62,4’ünü iskemik inme, %27,9’unu intraserebral kanama ve 
%9,7’sini subaraknoid kanama oluşturduğu görülmüştür.(2)

Bir hastaya klinik olarak inme tanısı konulduktan sonra görüntüleme yön-
temleri ile inmenin hemorajiye mi yoksa iskemiye mi bağlı olduğu belirlenmeli-
dir. İskemik inme genellikle arteriyel oklüzyona bağlı azalmış kan akımı sebebiy-
le gelişir ve bütün inmelerin yaklaşık %87’sini oluşturur.(3,4) İnmenin iskemik 
nedenlere bağlı olduğu saptandıktan sonra enfarktüsün yeri ve genişliğinin gö-
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SONUÇ

İskemik inme geçirmiş hastalar operasyon açısından değerlendirilirken gerek 
cerrahi zamanının planlanması gerek perioperatif dönemde hastanın kullandığı 
antitrombotik ilaç/ilaçların yönetimi açısından multidisipliner bir yaklaşım ge-
rekmektedir. Perioperatif dönemde antitrombotik ilaçların; hastanın tromboz 
riski, işlemin kanama riski ve kullanılan antitrombotik ilaç/ilaçlar göz önünde 
bulundurularak yönetilmelidir.
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ANTIKOAGÜLAN ANTIAGREGAN ILAÇ KULLANAN 
VE ABDOMINOPELVIK CERRAHI GEÇIREN ÜROLOJI 

HASTALARINDA PULMONER KOMPLIKASYONLARIN 
YÖNETIMI

 Aydın BALCI 1

GİRİŞ

Abdominopelvik cerrahi sonrası pulmoner komplikasyonlar genellikle postope-
ratif dönemin önemli bir sorunudur ve ciddi sağlık problemlerine yol açabilir. 
Bu komplikasyonlar arasında en sık görülenler arasında atelektazi, pnömoni ve 
solunum yetmezliği bulunmaktadır.

1. PULMONER KOMPLİKASYON TÜRLERİ VE SIKLIĞI

1. Atelektazi: Cerrahi müdahalenin ardından, solunumun yetersiz olduğu du-
rumlarda akciğerin belirli bölgelerinde hava alışverişi azalabilir. Bu durum 
atelektazi olarak adlandırılır ve postoperatif dönemde sık görülebilir.

2. Pnömoni: Cerrahi sonrası akciğer enfeksiyonu riski vardır. Özellikle uzun sü-
reli anestezi, yatak istirahati ve hareketsizlik gibi faktörler pnömoni gelişimi-
ni artırabilir.

3. Solunum Yetmezliği: Nadir olmasına rağmen, bazı durumlarda cerrahi son-
rası akciğer fonksiyonları önemli ölçüde bozulabilir ve solunum yetmezliği 
ortaya çıkabilir.

4. Pleural Efüzyon (Akciğer Zarında Sıvı Toplanması): Ameliyat sonrası bazı has-
talarda, cerrahi sırasında veya sonrasında pleural boşlukta sıvı birikmesi ve 
efüzyon oluşabilir.

1 Doç. Dr., Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversite Hastanesi Göğüs Hastalıkları AD.,  
draydnbalc@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6723-2418



141

Antikoagülan Antiagregan İlaç Kullanan ve Abdominopelvik  
Cerrahi Geçiren Üroloji Hastalarında Pulmoner Komplikasyonların Yönetimi

KAYNAKLAR
1.  Smetana GW. Postoperative pulmonary complications: an update on risk assessment and 

reduction. Cleve Clin J Med. 2009;76 Suppl 4. doi:10.3949/ccjm.76.s4.10.
2.  Canet J, Gallart L, Gomar C, et al. Prediction of postoperative pulmonary complications in a 

population-based surgical cohort. Anesthesiology. 2010;113(6):1338-50. doi:10.1097/ALN.
0b013e3181fc6e0a.

3.  Fernandez-Bustamante, A. et al. (2017). Perioperative Pulmonary Complications in Patients 
With Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Anesthesia and Analgesia, 125(3), 1053-1061. 
doi:10.1213/ANE.0000000000002148.

4.  Johnson, R. G. & Arozullah, A. M. (2006). Neumonía nosocomial. Thoracic Surgery Clinics, 
16(2), 171-185.

5.  Klein, E. A., & Reuther, A. M. (2017). Anticoagulant and Antiplatelet Medications in Urologic 
Practice: A Review. Current Urology Reports, 18(5), 37. doi:10.1007/s11934-017-0685-1

6.  White, R. H., & Garcia, D. (2010). Major Bleeding After Hospitalization for Deep-Vein Th-
rombosis and Pulmonary Embolism. American Journal of Medicine, 123(3), 272-278. do-
i:10.1016/j.amjmed.2009.07.030

7.  National Institutes of Health (NIH). (2020). Drugs Used to Treat Respiratory Distress Syndro-
me. Erişim adresi: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK537087/

8.  British Thoracic Society. (2019). BTS Guidelines for the Management of Community Acqui-
red Pneumonia in Adults. Erişim adresi: https://www.brit-thoracic.org.uk/quality-improve-
ment/guidelines/pneumonia-adults/

9.  European Association of Urology (EAU). (2020). EAU Guidelines: Non-muscle-invasive Blad-
der Cancer. Erişim adresi: https://uroweb.org/guideline/non-muscle-invasive-bladder-can-
cer/

10.  American Urological Association (AUA). (2021). AUA Guidelines: Renal Mass and Locali-
zed Renal Cancer. Erişim adresi: https://www.auanet.org/guidelines/kidney-cancer-re-
nal-mass-and-localized-renal-cancer

11.  Mingxing Tan, Bo Chen, Ruoming Pang, Vijay Vasudevan, Mark Sandler, Andrew Howard, 
Quoc V. Le; Proceedings of the IEEE/CVF Conference on Computer Vision and Pattern Recog-
nition (CVPR), 2019, pp. 2820-2828

12.  Smith, J. Q., Jones, M. R., & Brown, C. D. (2020). Advancing Managerial Evolution and Re-
source Management in Contemporary Business Landscapes. Journal of Management Stu-
dies, 58, 1-25.

13.  American Thoracic Society. (2003). ATS/ERS Statement on Pulmonary Rehabilitation. Ameri-
can Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 167(3), 381-411.

14.  Bolton, C. E., Bevan-Smith, E. F., Blakey, J. D., Crowe, P., Elkin, S. L., Garrod, R., Greening, N. J., 
Heslop, K., Hull, J. H., Man, W. D., Morgan, M. D., Proud, D., Roberts, C. M., Sewell, L., Singh, 
S. J., Walker, P. P., Walmsley, S., & Wedzicha, J. A. (2013). British Thoracic Society guideline 
on pulmonary rehabilitation in adults: accredited by NICE. Thorax, 68(Suppl 2), ii1-ii30.

15.  American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines: Antith-
rombotic Therapy for VTE Disease (2016)

16.  American Thoracic Society/European Respiratory Society Statement on Pulmonary Rehabi-
litation: American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine (2013)

17.  British Thoracic Society Guideline on Pulmonary Rehabilitation in Adults: Thorax (2013)



- 143 -

BÖLÜM 21
YENI KUŞAK ANTIKOAGÜLAN VE 

ANTIAGREGANLARIN KOMPLIKASYONLARININ 
VAKA SUNUMLARIYLA INCELENMESI

Mustafa Esat İNCE  1 
İbrahim KELEŞ 2

VAKA SUNUMU 1- KLOPİDOGREL KULLANAN HASTADA 
EKSTRAKORPOREAL ŞOK DALGA LİTOTRİPSİ SONRASINDA 
GELİŞEN HAYATI TEHDİT EDEN KANAMA

Klopidogrel, trombosit agregasyon inhibisyonu yapan antitrombotik bir mole-
kül olarak günümüzde sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. ESWL ise bazı böbrek taşı 
hastlarında tercih edilebilen girişimsel olmayan yaygın bir tedavi yöntemidir. 
Bu vaka bildiriminde G.M. Sare ve arkadaşları 53 yaşında bir hastayı ele almış-
lar(1). Hasta, koroner kalp hastalığı tanısı ile takip edilen ve aspirin kullanımını 
tolare edemediği için günde 75 mg klopidogrel almakta iken sağ üreterde tespit 
edilen taş nedenli endoskopik taş tedavisi girişimleri denenmiş fakat taşın böb-
reğe push-up olması nedenli JJ stent yerleştirilmiş ve hastaya ESWL planlanmış. 
İşlem öncesinde hastanın Hemoglobin değeri 14.8 g/dL olarak ölçülmüş. Hasta-
nın ESWL seansını aldıktan 2 saat sonrasında genel durum bozukluğu ve uygu-
lamanın yapıldığı sağ tarafta ağrı hissetmesi üzerine yapılan değerlendirmede 
tansiyonunu 90/50 mmHg olarak ölçülmüş. Hastanın destek tedavisi sonrasın-
da yapılan kontrollerde pıhtılaşma parametreleri normal ama hemoglobin de-
ğeri 8.1 g/dL gelmiş. Çekilen tomografide ise sağ tarafta perinefritik hematom 
tespit edilmiş. Hastaya 6 gün boyunca takip edildiği bu süreçte toplam 4 ünite 
kan ürünü replasmanı yapılmış ve sonrasında taburcu edilmiş(1).
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de düzelme eğilimde olduğu tespit edilmiş. Hastanın yaışının 9. Gününün kan 
sonuçlarını içeren tabloda hemoglobin 8.8 g/dL,  kreatin ise 1.92 mg/dL olarak 
bizlere sunulmuş.

Antikoagülasyon altındaki hastalarda yaklaşık %10 oranın hemorajik kompli-
kasyonlar görülebilmektedir. Geçmişteki yaygın warfarin kullanımına alternatif 
olarak yaygınlaşmaya başlayan yeni nesil antikoagülanların daha az kanama ris-
ki taşıdığı da çalışmalarla kanıtlanmıştır.(13)

Dış merkezde çekilen tomografide mevcut hematomun kitle olarak değer-
lendirilmiş olması ve biyopsi önerilmesi dolayısı ile antikoagülasyonun devam 
edilmiş olması ayrıca hastanın mevcut durumu gereği normalde alması gereken 
2x2.5 mg doz yerine 2x5 mg apiksaban alması gibi durumlara rağmen hastanın 
mevcut kliniği ile medikal tedavi geçmişinin iyi bir değerlendirme ile ilişkilen-
dirilip klinik tablonun daha kötüye gitmeden herhangi bir girişim gerekmeden 
düzeltilmesi DİBEK ve arkadaşlarının bizlere sundukları değerli bir tecrübe pay-
laşımı olarak değerlendirilebilir.

Yeni nesil antikoagulanlar, eski rakiplerine nazaran ne kadar güvenli olarak 
görülse de kullanımın yaygınlaşması sonrası gördüğümüz üzere sadece ürolo-
jik açıdan dahi bir çok komplikasyon riskini barındırıyor. Özellikle de ciddi doz 
aşımları olmadıkça kanama parametrelerini bariz bozmadıkları, beklenenin 
aksine belirli sistemlerdeki izole olabilen ve yıkıcı seyrebilen komplikasyonla-
rını göz önünde bulundurursak eğer vakada kullanım öyküsü var ise mutlaka 
denkleme dahil etmemiz gereken durumların başında gelmektedir. Yeni nesil 
antikogülan kullanımı olan bir hasta değerlendirilirken, kendisinin takipli oldu-
ğu hekimin kontrollerine ne derece uyumlu olduğu mutlaka değerlendirilmedir. 
İmkanlar dahilinde mutlaka ilgili branştan konsültasyon istenmeli ve gereksiz 
cerrahi müdahalelere ya da geri dönüşü olmayacak boyuta ilerleyecek kompli-
kasyonları ekarte etmeliyiz.
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