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Ortopedik cerrahiler siklikla rejyonel anestezi teknikleri ile gergeklestirilir. Rejyonel anestezinin bu hasta grubunda morbidite
ve mortaliteyi azalttigr gosterilmistir. Bu cerrahilerin uygulandigi hastalar yandas hastaliklar: nedeniyle veya tromboemboli
proflaksisi amaciyla antikoagiilan tedavi almaktadir. Rejyonel anestezi uygulanan hastalarda antikoagiilan tedaviye bagl spinal
ve epidural hematom gibi ciddi hemorajik komplikasyonlar ve nérolojik sekeller ortaya ¢ikabilir. Bu gibi komplikasyonlar
onlemek amaciyla siirekli giincellenen kilavuzlar yayinlanmaktadir. Klinisyen komplikasyonlar: onlemek icin durumu hasta bazinda
degerlendirmeli, antikoagiilan ilaglar hakkinda bilgi sahibi olmali, kilavuzlar: takip etmeli ve kanama riskini girisimin yararina
gore kiyaslayarak karar vermelidir.

ANAHTAR KELIMELER: Antikoagiilan, Rejyonel anestezi

ABSTRACT

Orthopedic surgeries are frequently performed under regional anesthesia techniques. Regional anesthesia has been shown to
reduce morbidity and mortality in this group of patients. Patients undergoing these surgeries are receiving anticoagulant therapy
due to comorbidities or thromboembolism prophylaxis. Hemorrhagic complications and neurological sequelae such as spinal and
epidural hematoma due to anticoagulant therapy may occur in patients under regional anesthesia. Updated guidelines are published
to prevent such complications. The clinician should evaluate the situation on a patient-by-patient basis, be informed about
anticoagulant drugs, follow guidelines, and compare the risk of bleeding to the benefit of the procedure to prevent complications.
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GIRIS

Ortopedik cerrahilerde siklikla kullanilan rejyonel
anestezi tekniklerinin derin ven trombozu, pulmoner
emboli, kan kaybi, cerrahi siire, agri, opioid iligkili yan
etkiler ile morbidite ve mortaliteyi azalttig1 gosterilmis-
tir (1). Bu cerrahilerin uygulandig1 hastalar yandas has-
taliklart nedeniyle veya tromboemboli proflaksisi ama-
cryla antikoagiilan tedavi aliyor olabilir. Rejyonel anes-
tezi uygulanan hastalarda antikoagiilan tedaviye bagh
olugabilecek spinal ve epidural hematom gibi hemorajik
komplikasyonlar ve buna bagl gelisebilecek norolojik
sekelleri 6nlemek amaciyla Amerika Rejyonel Anestezi
Dernegi (ASRA), Avrupa Anesteziyoloji Dernegi (ESA)
gibi dernekler tavsiye niteliginde kilavuzlar yayinla-
maktadir (2,3). Bu yazida rejyonel anestezi uygulanacak
olan hastalarda farkli yolaklardan etki eden antikoagii-
lan ilaclarin medikasyon yonetimi ele alinacaktir.

SPINAL-EPIDURAL HEMATOM RISK1

Spinal-epidural hematom, noroaksiyel anestezi son-
ras1 kanama ile ortaya cikan nadir ama katastrofik bir
komplikasyondur. Spontan ve travmaya bagl olarak da
olusabilir. Siklikla epidural venoz pleksusdan kaynakla-
nir. Epidural alanda olabilecegi gibi subdural yerlegimli
de olabilir. Ozellikle kullamilan ignenin cap1 ve kateter
ile iligkili bulunmustur. Genel olarak spinal anestezi i¢in
oran kabaca 1/220000 iken epidural anestezide
1/150000 oldugu belirtilmektedir (4,5). Hemostazi bo-
zan ila¢ kullanimi varlifinda hematom riskini azaltmak
icin ilacin kesilmesi, noroaksiyel islemin zamanlamasi
ve ilacin tekrar baslanmasi dikkatli bir sekilde koordine
edilmelidir.

Ileri yas, kadin cinsiyet, es zamanli baska antikoagii-
lan ilaglarin kullanimi, 6nceden mevcut olan koagiilopa-
ti, spinal kord ve vertebra anomalisi mevcudiyeti, coklu
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travmatik uygulamalar hematom riskini artiran sebebler
arasindadir (2,6).

Spinal hematom; bel agrisi, ilerleyici duyusal ve mo-
tor defisitler ve daha az siklikla mesane ve bagirsak dis-
fonksiyonu ile seyredebilen dekompresyon cerrahisi ge-
rektiren acil bir durumdur (2,5). Hematomun yerine ve
biiyiikliigiine bagli olarak klinik degisir. Tlk sekiz saat
i¢cinde yapilan laminektomi ile semptomlar reversibl
olabilir (7). Noroaksiyel blok sonrasi motor ve duyusal
blogun doniisiinde gecikme durumunda hematom riski
akilda bulundurulmali, sik norolojik takip yapilmalidir.
Stiphe durumunda acil MR c¢ekilip dekompresyon agi-
sindan beyin cerrahi konsiiltasyonu istenmelidir. Noro-
lojik iyilesme erken tani ve tedaviye baglidir (2,8).

ANTIKOAGULAN ILAC KULLANIMI VE
REJYONEL ANESTEZI

Antikoagiilan ila¢ kullanan hastalarda rejyonel anes-
teziye kar-zarar orani gozetilerek hasta bazinda karar
verilmelidir. Antikoagiilan ilacin hangi nedenle kullanil-
dig1 ve dozu 6grenilmeli, antikoagiilan1 kesme karar sa-
dece anesteziste ait olmamalidir. Kesilmemesi gereken
durumlarda alternatif bir anestezi teknigi diisiintilmelidir.

Noroaksiyel anestezi uygulamasi yapilacak olanlar-
da sadece spinal anestezi, epidural ignelerin daha kalin
olmast ve kateter teknikleri ile hematom riskinin artryor
olmast sebebi ile tercih edilebilir (9). Farkli ilaglar hak-
kinda bilgi sahibi olunmali ve rejyonel anestezi zaman-
lamasi ona uygun yapilmalidir. Coklu antikoagiilan ilag-
larin birlikte kullaniminda noroaksiyel anesteziden kaci-
nilmali ve her ne kadar randomize kontrollii ¢alismalar
olmadigi i¢in tavsiye niteliginde olsa da mutlaka rehber-
lerin 6nerilerine uyularak planlama yapilmalidir.

STANDARD (ANFRAKSIYONE) HEPARIN

Vaskiiler cerrahi gibi heparinizasyon gereken cerra-
hilerde noroaksiyel girisim sonras1 spinal hematom riski
artar bu sebeble girisim ile heparin dozu arasinda en az
1 saatlik bir zaman olmalidir. Travmatik bir girisim du-
rumunda cerrahinin ertelenmesi diisiiniilebilir. Ancak
acil durumlarda motor ve duyusal fonksiyonlar yakin-
dan izlenmelidir (2).

Kardiyak cerrahide yiiksek doz heparinizasyon nede-
niyle spinal hematom riski ¢ok artar, buna ragmen noro-
aksiyel bloklarin kullanilabilecegi caligsmalar da goste-
rilmigtir. Noroaksiyel bloklarla pulmoner fonksiyonlarin
daha iyi oldugu, daha az aritmi oldugu belirtilmistir (10-
11). Yine de komplikasyon riski unutulmamali, kar-zarar
orani iyi belirlenmelidir. Kardiyak cerrahide néroaksiyel
bloklar uygulanirken bagka antikoagiilan ila¢ kullanim
olmamali, blok sonrasi heparin dozunun yine en az 1 saat
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sonra olmasina dikkat edilmeli, minimum lokal aneste-

zik konsantrasyonlar1 kullanilmali, koagiilasyon norma-

le gelince kateter ¢ekilmeli ve norolojik fonksiyonlar

yakindan takip edilmelidir (12).

Riskli hastalarda tromboemboli proflaksisi i¢in siste-
mik heparinizasyon yapilirken (aPTT normal degerlerin
1.5-2 kati) noroaksiyel bloklar ilacin kesilmesinden 4-6
saat sonra yapilabilir. En yiiksek risk ise kateter ¢ekil-
mesi esnasindadir. Kateter ¢ekilmesi heparin kesildikten
2-4 saat sonra yapilmalidir ve motor fonksiyonlar 12 sa-
at kadar yakin takip edilmelidir (6).

Cerrahi girisimlerde ven6z tromboemboli proflaksi-
sinde diisiik doz (2x5000 iinite) subkiitan heparin uygu-
lanmasi etkindir ve aPTT kontroliine gerek yoktur. No-
roaksiyel girisimler uygulanabilir. Ancak tedavi siiresi 4
giinii gecerse trombosit sayim: yapmak gerekir (2).

Standard (anfraksiyone) heparin alan hastanin yone-
timi (2);

» Noroaksiyel anestezi uygulamadan 6nce heparine ek
olarak pihtilasmay1 bagka yollardan etkileyen ilaclar
mutlaka sorgulanmalidir,

* Giinde 2 kez subkiitan 5000 iinite ile proflaksi yapi-
lan hastalarda noroaksiyel anestezi i¢in kontrendi-
kasyon yoktur. Heparin dozu sonrasi girigsim i¢in en
az 4 saat beklenmeli ve girisim sonrasi tekrar hepa-
rin dozu i¢in en az 1 saat beklenmelidir.

+ Giinde 10000 iinitenin iizerindeki dozlarda veya
giinde 3 kez heparin kullaniminda kanama riski art-
maktadir ve noroaksiyel tekniklerin giivenligi kanit-
lanmamuistir. Bu durumda kar-zarar oranina gore has-
ta bazinda degerlendirilme yapilmalidir.

* 4 giinden fazla heparin kullaniminda girisim 6ncesi
mutlaka trombosit sayimi1 yapilmalidir.

» Heparin infiizyonu varsa islemden 2-4 saat 6nce ke-
silmeli ve aPTT degerinin normale gelmesi beklen-
melidir.

» Noroaksiyel kateter veya igne sonrasi heparin dozu
icin en az 1 saat beklenmelidir.

DUSUK MOLEKUL AGIRLIKLI HEPARIN
(DMAH)

Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) uzun yar1
Omrii ve protaminle nétralize edilmemesi nedeniyle
standard heparinden farklidir (13). Eliminasyon yar1
omrii 3-6 saat olup doz bagimlidir ve renal yetersizlikte
bu siire daha ¢ok uzamaktadir (14).

DMAH’ler ve noroaksiyel bloklar ile ilgili ilk ¢alig-
ma Avrupa’dan 9013 hastay1 iceren bir ¢aligma olup
operasyondan 10-12 saat dnce yapilan tek doz ile hema-
tom gelisme riskinin ¢ok az oldugu bildirilmistir (15).
Amerika’da kullanima girmesiyle 12 saatte bir uygulama
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ve operasyon sonrasi kisa siire i¢cinde uygulanmasi ne-
deniyle 5 yil icinde 40’dan fazla spinal hematom olgusu
bildirilmistir (16). Bu nedenle DMAH dozu ve noroak-
siyel blok zamanlamas: ¢ok 6nemlidir. ASRA rehberle-
rinde tek doz kullaniminin 6zellikle aspirin, nonsteroid
anti inflamatuvar ilaclar ve antiplatelet ilaclar gibi he-
mostazi bozan ilaglarin yoklugunda giivenli oldugu vur-
gulanmistir (2). Rehberler proflaksi amaciyla (1x1) veri-
len son dozdan 10-12 saat sonra, terapotik dozlarda
(2x1) ise 24 saat sonra noroaksiyel girisimlerin uygulan-
masini onermektedir (2,6,17). Terapotik dozlar daha faz-
la hematom riski tasir. Ayrica travmatik girigim sonrasi
postoperatif uygulanacak dozun 24. saate birakilmasi
onerilmektedir. Kateter terapotik doz kullanacaklara ta-
kilmamali, proflaksi amaciyla kullanilacaklara takilabi-
lir ve kateter son dozdan 10-12 saat sonra cekilmeli ve
bir sonraki doz en az 4 saat sonra verilmelidir (2).

VITAMIN K ANTAGONISTLERI

Varfarin en sik kullanilan ilag olup K vitaminine
bagli pthtilagma faktorlerini inhibe eder, INR (internati-
onal normalized ratio) ile monitorize edilir. Bireysel
farklililar, diyet, kadin cinsiyet, ileri yas varfarine du-
yarlilig1 arttiran faktorlerdendir. Mekanik kalp kapag,
atriyel fibrilasyon, ven6z tromboemboliyi dnlemek ama-
cryla kullanilir (4,5).

Rehberlerde varfarin tedavisi alip noroaksiyel blok uy-
gulanacak hastalarda varfarinin operasyondan 4-5 giin 6n-
ce mutlaka kesilmesi gerekliligi 6zellikle vurgulanmakta-
dir (2). Bunun nedeni ise; INR degeri en kisa yar1 omiirlii
olan Faktor VII'yi yansitir ve INR degeri normal goriinse
bile Faktor II ve X gibi yar1 Omiirleri uzun olan faktérlerin
inaktivasyonuna bagl varfarinin etkisi devam ediyor ola-
bilir. Operasyon oncesi mutlaka INR degeri bakilmalidur,
<1.5 oldugunda noroaksiyel bloklar uygulanmalidir. Var-
farine ek olarak hemostazi bozan baska ila¢ varliginda n6-
roaksiyel bloklar uygulanmamalidir (2,8).

Cerrahi oncesi proflaksi amaciyla tek doz varfarin
alanlarda noroaksiyel bloklar 24 saatten az zaman gec-
tiyse INR’ye bakmadan uygulanabilir. Ancak 2.doz ve-
rilmigse veya 24 saat’ten fazla siire gectiyse mutlaka
INR bakilmalidir (2,18).

Epidural kateteri olup giinliik diisiik doz varfarin
kullaniminda giinliik INR degeri bakilmalidir. INR<1.5
ise kateter ¢ekilebilir. INR 1.5-3.0 arasinda ise riskin
artti81 bilinmeli, cekilmesi zorunlu ise dikkatle ¢cekilme-
lidir ve yakin norolojik takip yapilmalidir. INR >3.0 ise
varfarin dozu azaltilir veya kesilir ancak kateter ¢ekimi
ile ilgili 6neri yoktur (2,6,19). Acil olarak kateterin ce-
kilmesi gerekiyorsa K vitamini ve protrombin komplek-
si konsantreleri kullanilabilir (2).

Bali: Antikoagiilan ilaglar ve rejyonel anestezi

FONDAPARINUKS

FXa inhibitorii olarak kal¢a ve diz cerrahisinde
tromboemboli proflaksisi amaciyla kullanilmaktadir. Ya-
r1 omrii 21 saattir ancak renal yetersizlikte etki siiresi
uzayabilir. Tek girisli noroaksiyel blok sonras1 postope-
ratif 6-8 saat sonra tek doz olarak uygulanabilir (4).
Fondaparuniksun arastirildigi 2 biiyiik ¢alismada spinal
ve epidural anesteziye ait bir komplikasyon izlenmemis-
tir ancak bu caligmalardan birinde islemlerin atravmatik
yapildig1 ve kateter ¢ekildikten 2 saat sonra ilacin veril-
digi, digerinde ise son ilag¢ dozu ile kateter aras1 siirenin
36 saat, kateter ¢ekimi ile ila¢ dozu arasindaki siirenin
12 saat oldugu vurgulanmistir (6,20).

YENI ORAL ANTIKOAGULAN ILACLAR

Bu grup ilaglar etkilerini dogrudan trombin ve FXa
inhibisyonu ile yapmaktadirlar. Bu ilaclarla ilgili klinik
deneyim azdir, rehberlerdeki oneriler farmokokinetik ve
farmakodinamik verilere dayanmaktadir. Klinisyen bu
ilaclarin kesilmesi kararini, kanama, tromboz ve cerrahi
tipine gore hasta bazinda vermelidir.

DIREKT FAKTOR Xa INHIBITORLERI

Bu grupta yer alan rivaroksaban Amerika’da kalga ve
diz cerrahisinde proflaksi amaciyla 2011 yilindan beri
kullanilmaktadir (2). Tromboemboli acisindan etkinligi
ve kanama riski enoksaparinle benzer bulunmustur (21).
Inhibitor etkisi 12 saat siirer. Bobrek ve bagirsakla atilir
bu nedenle bobrek yetersizliginde etki siiresi uzar (2). Av-
rupa kilavuzlart son dozu ile noroaksiyel blok arasindaki
siireyi 22-26 saat, kateter ¢ekilmesi sonrasi bir sonraki
doz arasi siireyi ise 4-6 saat olarak dnermektedir (3).

Apiksaban da dogrudan FXa inhibitorii olan diger
ilactir. Ortopedik cerrahide 2.5 mg x 2 dozunda kullanil-
diginda enoksaparinle benzer etkinlikte bulunmustur.
ilac ve girisim aras1 siire 26-30 saat, girisim ve sonraki
ila¢c dozu arasindaki siire 4-6 saattir (3). Her iki ilag
icinde ASRA kilavuzlarinda bir 6neri yoktur.

DIREKT TROMBIN INHIBITORLERI

Bu grupta yer alan ilaclar hirudinler, argotroban ve
dabigatrandir. Desurin, lepuridin ve bivaluridini iceren
hirudin deriveleri ve argotraban heparinin indiikledigi
trombositopenide kullanilir ve néroaksiyel bloklarin uy-
gulanmasindan kacinilir (2).

Dabigatran ise bir 6n ilactir, atriyal fibrilasyonda
kullanilir. Yar1 omrii 8 saat olup renal yetersizlikte 28
saate kadar uzayabilir. Amerika Kalp Dernegi (AHA)
noroaksiyel blok uygulanmasindan 5 giin 6nce kesilme-
sinin yeterli olacagini belirtirken (22), ASRA’nin bir
oOnerisi yoktur (2).
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ANTIPLATELET ILACLAR

Bu grup ilaglar icinde; asetil salisilik asit ve diger
NSAIil’lar, tienopiridinler ve glikoprotein ITb/IIla inhibi-
torleri bulunmaktadir.

Asetil salisilik asit ve ozellikle ortopedik hasta gru-
bunda cok yaygin kullanilan NSAIi’rin tek baslarina
kullanildiklar1 zaman spinal hematom riskini arttirma-
diklar1 ASRA rehberlerinde belirtilmistir (2). 1422 yiik-
sek riskli obstetrik popiilasyonda 60 mg asetilsalisilik a-
sit kullanimi ile epidural anestezi uygulanmig ve hicbir
norolojik sekelle karsilagilmamistir (23). Benzer sonug-
lar NSAIli’lar icinde bulunmustur (24). Ancak bu ilaglar
hemostaz1 etkileyen bagka ilaglarla birlikte kullanildi-
ginda hematom riskinin artacag belirtilmistir (2).

Klopidogrel ve tiklopidini igeren tienopiridinler ise
irrevesibl olarak trombosit agregasyonunu bozarlar (9).
Bu grup ilaglarla olusacak hematom riski net olarak bi-
linmese de kardiyak ve vaskiiler cerrahi yapilan hasta-
larda artmis kanama riski caligmalarda gosterilmistir
(25,26). Bu sebeble noroaksiyel bloklar uygulanmadan
once klopidogrelin 7 giin once tiklopidinin ise 14 giin
once kesilmesi gerekmektedir. Tiklopidin yiiksek doz
kullanilmigsa antiplatelet etki 21 giine kadar devam ede-
bilir (2,6). Klopidogrel icin siire sadece 5-7 giin arasinda
ise girisim Oncesi trombosit fonksiyonlar1 degerlendiril-
melidir (6). Kateter ¢ikartildiktan sonra etkisinin ge¢
baglamasi nedeniyle her iki ilaca da devam edilebilir.

Glikoprotein IIb/IIIa inhibitorleri ise eptifibatid, tirofi-
ban ve abciximab’dan olusur. Antiagregan etki ilk ikisin-
de 8 saat, abciximab iginse 48 saat siirer. Bu sebeble no-
roaksiyel teknikler i¢in son ilag dozu ve girisim aras1 siire
eptifibatid ve tirofiban icin 8 saat iken abciximab icin 48
saattir (6). Ancak diger hemostazi bozan ilaglarla birlikte
kullanildiginda néroaksiyel teknikler kontrendikedir (2).

FIBRINOLITIK ILACLAR

Fibrinolitik ilaglar plazminojenin plazmine doniis-
mesini saglayarak fibrin pargalarinin yikilmasini saglar.
Akut myokard infarktiisii, iskemik inme ve pulmoner

Bali: Regional anesthesia and anticoagulant drugs

emboli tedavisinde kullanilirlar. Doku plazminojen akti-
vatorii (tPA), streptokinaz, lirokinaz pratikte en cok kul-
lanilan ilaglardir. Fibrinolitik ilaglarin yar1 omiirleri kisa
olmasina ragmen etkileri giinlerce siirebilir, fibrinojen
ve plazminojen seviyesi deprese olur. Fibrinolitik tedavi
altinda spinal hematom olgular: bildirilmistir ancak ger-
cek risk bilinmemektedir (4,5). Epidural kateteri bulu-
nan bir hastada fibrinolitik tedavi baglanmissa, kateter
tedavi boyunca yerinde birakilmalidir ancak ne zaman
cekilebilecegi hakkinda net Oneri yoktur, plazma fibri-
nojen seviyesi ile etki degerlendirilebilir (2,5). Hem E-
SA hem de ASRA rehberlerine gore fibrinolitik tedavi
sirasinda noroaksiyel bloklar kontrendikedir (2,3). Ayri-
ca ASRA rehberine gore noroaksiyel bloklar sonrasinda
10 giin sonrasina kadar fibrinolitik tedavi kontrendike-
dir. Ilaglar kesildikten sonra ne kadar siire sonra girisim
yapilabilecegide bilinmemektedir (2).

DIGER ILACLAR

Dipiridamol ve serotonin geri alim inhibitorleri gibi
baz1 ilaglar trombosit agregasyonunu bozabilir. Bagka i-
la¢ kullanimi1 yoksa ASRA’nin bu ilag¢lar i¢in santral
bloklar1 sinirlayici bir 6nerisi yoktur (2).

Sik kullanilan herbal iiriinlerden olan sarimsak,
ginkgo ve ginseng de trombosit fonksiyonlarinit bozabi-
lir. Sarimsak i¢in 7 giin, ginkgo i¢in 36 saat, ginseng
icin 24 saat once birakilmasi cerrahiye bagh kanamay1
azaltmaktadir. Ancak ASRA bu ilaglar1 santral bloklar
acisindan kisitlayici olarak degerlendirmemektedir (2).

PLEKSUS VE PERIFERIK SINIR BLOKLARI

Antikoagiilan ila¢ kullanimu ile iligkili pleksus ve pe-
riferik sinir bloklarina ait hemorajik komplikasyon riski
tanimlanmamustir. Az sayida vaka vardir. Bildirilen cid-
di komplikasyonlar lomber pleksus, lomber sempatik ve
paravertebral bloklarda DMAH ve klopidogrel kullani-
mu ile iligkilidir. Noroaksiyel bloklar i¢in nerilen kila-
vuzlarin bu bloklar i¢inde kullanimi dnerilmektedir (2).

Tablo I. Noroaksiyel blok uygulanacak hastalarda ASRA’nin (Amerika Rejyonel Anestezi Dernegi) Standard heparin ve DMAH (Diisiik

molekiil agirhikli heparin) icin onerileri

Ilag —kateter aras1 siire Kateter-ilag arasi siire | Aciklama
Standard heparin, SC (proflaksi) 2x5000 iinite (yapilabilir) 1 saat
>10000 tinite (giivenli degil)
Standard heparin, IV (tedavi) 2-4 saat sonra, aPTT kontrolii ile 1 saat Travmatik girisim
hematom riskini arttirir
DMAH (proflaksi) 10-12 saat 2 saat Diger antikoagiilanlarla
hematom riski artar, kullanilmamal1
DMAH (tedavi) 24 saat 2 saat Diger antikoagiilanlarla
hematom riski artar, kullanilmamal1
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Tablo II. Noroaksiyel blok uygulanacak hastalarda farkl antikoagiilan ilaclara rehber onerileri

Ilag -kateter aras siire Kateter-ilag arasi siire Aciklama
Varfarin 4-5 giin, INR< 1.5 olmali INR< 1.5
Fondaparinuks 36-42 saat (ESA Onerisi) 6-8 saat ASRA: tek spinal, kateter 6nerilmiyor,
(ESA 0nerisi) siire Onerisi yok.
Direkt FXa inh.:
Rivaroksaban 22-26 saat (ESA) 4-6 saat (ESA) ASRA:Oneriyok
Apiksaban 26-30 saat (ESA) 4-6 saat (ESA) ASRA:Oneri yok
Direkt Trombin inh.:
Dabigatran Noroaksiyel tekniklerden kaginilir (ASRA) | AHA: son dozdan 5 giin
sonra yapilabilir.
Argotroban Noroaksiyel tekniklerden kaginilir (ASRA)
Hirudinderiveleri Noroaksiyel tekniklerden kagiilir (ASRA)
Fibrinolitik ilaclar Noroaksiyel teknikler kesin kontrendikedir
(ESA, ASRA)

INR: (International Normalized Ratio), ESA: Avrupa Anestezi Dernegi, ASRA: Amerika Rejyonel Anestezi Dernegi, AHA: Amerika Kalp Dernegi

Tablo III. Noéroaksiyel blok uygulanacak hastalarda ASRA’nin (Amerika Rejyonel Anestezi Dernegi) antiplatelet ve diger ilaclar icin 6nerileri

Tlag -kateter arast siire Kateter-ilag arasi siire
Klopidogrel 7 giin Kateter ¢cekimi sonrasi
Tiklopidin 14 giin Kateter ¢cekimi sonrasi
Eptifibatid 4-8 saat Ameliyat sonrasi 4 hafta kontrendike
Tirofiban 4-8 saat Ameliyat sonrasi 4 hafta kontrendike
Abciximab 24-48 saat Ameliyat sonrasi 4 hafta kontrendike
Asetilsalisilik asit Kullanilabilir Kullanilabilir
NSAIl Kullanilabilir Kullanilabilir
Sarimsak Kullanilabilir Kullanilabilir
Ginkgo Kullanilabilir Kullanilabilir
Ginseng Kullanilabilir Kullanilabilir
SSRI Kullanilabilir Kullanilabilir
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