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ÖZ
Ortopedik cerrahiler s›kl›kla rejyonel anestezi teknikleri ile gerçeklefltirilir. Rejyonel anestezinin bu hasta grubunda morbidite

ve mortaliteyi azaltt›¤› gösterilmifltir. Bu cerrahilerin uyguland›¤› hastalar yandafl hastal›klar› nedeniyle veya tromboemboli
proflaksisi amac›yla antikoagülan tedavi almaktad›r. Rejyonel anestezi uygulanan hastalarda antikoagülan tedaviye ba¤l› spinal
ve epidural hematom gibi ciddi hemorajik komplikasyonlar ve nörolojik sekeller ortaya ç›kabilir. Bu gibi komplikasyonlar›
önlemek amac›yla sürekli güncellenen k›lavuzlar yay›nlanmaktad›r. Klinisyen komplikasyonlar› önlemek için durumu hasta baz›nda
de¤erlendirmeli, antikoagülan ilaçlar hakk›nda bilgi sahibi olmal›, k›lavuzlar› takip etmeli ve kanama riskini giriflimin yarar›na
göre k›yaslayarak karar vermelidir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Antikoagülan, 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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G‹R‹fi

Ortopedik cerrahilerde s›kl›kla kullan›lan rejyonel
anestezi tekniklerinin derin ven trombozu, pulmoner
emboli, kan kayb›, cerrahi süre, a¤r›, opioid iliflkili yan
etkiler ile morbidite ve mortaliteyi azaltt›¤› gösterilmifl-
tir (1). Bu cerrahilerin uyguland›¤› hastalar yandafl has-
tal›klar› nedeniyle veya tromboemboli proflaksisi ama-
c›yla antikoagülan tedavi al›yor olabilir. Rejyonel anes-
tezi uygulanan hastalarda antikoagülan tedaviye ba¤l›
oluflabilecek spinal ve epidural hematom gibi hemorajik
komplikasyonlar ve buna ba¤l› geliflebilecek nörolojik
sekelleri önlemek amac›yla Amerika Rejyonel Anestezi
Derne¤i (ASRA), Avrupa Anesteziyoloji Derne¤i (ESA)
gibi dernekler tavsiye niteli¤inde k›lavuzlar yay›nla-
maktad›r (2,3). Bu yaz›da rejyonel anestezi uygulanacak
olan hastalarda farkl› yolaklardan etki eden antikoagü-
lan ilaçlar›n medikasyon yönetimi ele al›nacakt›r.

SP‹NAL-EP‹DURAL HEMATOM R‹SK‹

Spinal-epidural hematom, nöroaksiyel anestezi son-
ras› kanama ile ortaya ç›kan nadir ama katastrofik bir
komplikasyondur. Spontan ve travmaya ba¤l› olarak da
oluflabilir. S›kl›kla epidural venöz pleksusdan kaynakla-
n›r. Epidural alanda olabilece¤i gibi subdural yerleflimli
de olabilir. Özellikle kullan›lan i¤nenin çap› ve kateter
ile iliflkili bulunmufltur. Genel olarak spinal anestezi için
oran kabaca 1/220000 iken epidural anestezide
1/150000 oldu¤u belirtilmektedir (4,5). Hemostaz› bo-
zan ilaç kullan›m› varl›¤›nda hematom riskini azaltmak
için ilac›n kesilmesi, nöroaksiyel ifllemin zamanlamas›
ve ilac›n tekrar bafllanmas› dikkatli bir flekilde koordine
edilmelidir.

‹leri yafl, kad›n cinsiyet, efl zamanl› baflka antikoagü-
lan ilaçlar›n kullan›m›, önceden mevcut olan koagülopa-
ti, spinal kord ve vertebra anomalisi mevcudiyeti, çoklu
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travmatik uygulamalar hematom riskini art›ran sebebler
aras›ndad›r (2,6).

Spinal hematom; bel a¤r›s›, ilerleyici duyusal ve mo-
tor defisitler ve daha az s›kl›kla mesane ve ba¤›rsak dis-
fonksiyonu ile seyredebilen dekompresyon cerrahisi ge-
rektiren acil bir durumdur (2,5). Hematomun yerine ve
büyüklü¤üne ba¤l› olarak klinik de¤iflir. ‹lk sekiz saat
içinde yap›lan laminektomi ile semptomlar reversibl
olabilir (7). Nöroaksiyel blok sonras› motor ve duyusal
blo¤un dönüflünde gecikme durumunda hematom riski
ak›lda bulundurulmal›, s›k nörolojik takip yap›lmal›d›r.
fiüphe durumunda acil MR çekilip dekompresyon aç›-
s›ndan beyin cerrahi konsültasyonu istenmelidir. Nöro-
lojik iyileflme erken tan› ve tedaviye ba¤l›d›r (2,8).

ANT‹KOAGÜLAN ‹LAÇ KULLANIMI VE

REJYONEL ANESTEZ‹

Antikoagülan ilaç kullanan hastalarda rejyonel anes-
teziye kar-zarar oran› gözetilerek hasta baz›nda karar
verilmelidir. Antikoagülan ilac›n hangi nedenle kullan›l-
d›¤› ve dozu ö¤renilmeli, antikoagülan› kesme karar› sa-
dece anesteziste ait olmamal›d›r. Kesilmemesi gereken
durumlarda alternatif bir anestezi tekni¤i düflünülmelidir. 

Nöroaksiyel anestezi uygulamas› yap›lacak olanlar-
da sadece spinal anestezi, epidural i¤nelerin daha kal›n
olmas› ve kateter teknikleri ile hematom riskinin art›yor
olmas› sebebi ile tercih edilebilir (9). Farkl› ilaçlar hak-
k›nda bilgi sahibi olunmal› ve rejyonel anestezi zaman-
lamas› ona uygun yap›lmal›d›r. Çoklu antikoagülan ilaç-
lar›n birlikte kullan›m›nda nöroaksiyel anesteziden kaç›-
n›lmal› ve her ne kadar randomize kontrollü çal›flmalar
olmad›¤› için tavsiye niteli¤inde olsa da mutlaka rehber-
lerin önerilerine uyularak planlama yap›lmal›d›r.

STANDARD (ANFRAKS‹YONE) HEPAR‹N

Vasküler cerrahi gibi heparinizasyon gereken cerra-
hilerde nöroaksiyel giriflim sonras› spinal hematom riski
artar bu sebeble giriflim ile heparin dozu aras›nda en az
1 saatlik bir zaman olmal›d›r. Travmatik bir giriflim du-
rumunda cerrahinin ertelenmesi düflünülebilir. Ancak
acil durumlarda motor ve duyusal fonksiyonlar yak›n-
dan izlenmelidir (2).

Kardiyak cerrahide yüksek doz heparinizasyon nede-
niyle spinal hematom riski çok artar, buna ra¤men nöro-
aksiyel bloklar›n kullan›labilece¤i çal›flmalar da göste-
rilmifltir. Nöroaksiyel bloklarla pulmoner fonksiyonlar›n
daha iyi oldu¤u, daha az aritmi oldu¤u belirtilmifltir (10-
11). Yine de komplikasyon riski unutulmamal›, kar-zarar
oran› iyi belirlenmelidir. Kardiyak cerrahide nöroaksiyel
bloklar uygulan›rken baflka antikoagülan ilaç kullan›m›
olmamal›, blok sonras› heparin dozunun yine en az 1 saat

sonra olmas›na dikkat edilmeli, minimum lokal aneste-
zik konsantrasyonlar› kullan›lmal›, koagülasyon norma-
le gelince kateter çekilmeli ve nörolojik fonksiyonlar
yak›ndan takip edilmelidir (12).

Riskli hastalarda tromboemboli proflaksisi için siste-
mik heparinizasyon yap›l›rken (aPTT normal de¤erlerin
1.5-2 kat›) nöroaksiyel bloklar ilac›n kesilmesinden 4-6
saat sonra yap›labilir. En yüksek risk ise kateter çekil-
mesi esnas›ndad›r. Kateter çekilmesi heparin kesildikten
2-4 saat sonra yap›lmal›d›r ve motor fonksiyonlar 12 sa-
at kadar yak›n takip edilmelidir (6).

Cerrahi giriflimlerde venöz tromboemboli proflaksi-
sinde düflük doz (2x5000 ünite) subkütan heparin uygu-
lanmas› etkindir ve aPTT kontrolüne gerek yoktur. Nö-
roaksiyel giriflimler uygulanabilir. Ancak tedavi süresi 4
günü geçerse trombosit say›m› yapmak gerekir (2).   

Standard (anfraksiyone) heparin alan hastan›n yöne-
timi (2);
• Nöroaksiyel anestezi uygulamadan önce heparine ek

olarak p›ht›laflmay› baflka yollardan etkileyen ilaçlar
mutlaka sorgulanmal›d›r,

• Günde 2 kez subkütan 5000 ünite ile proflaksi yap›-
lan hastalarda nöroaksiyel anestezi için kontrendi-
kasyon yoktur. Heparin dozu sonras› giriflim için en
az 4 saat beklenmeli ve giriflim sonras› tekrar hepa-
rin dozu için en az 1 saat beklenmelidir.

• Günde 10000 ünitenin üzerindeki dozlarda veya
günde 3 kez heparin kullan›m›nda kanama riski art-
maktad›r ve nöroaksiyel tekniklerin güvenli¤i kan›t-
lanmam›flt›r. Bu durumda kar-zarar oran›na göre has-
ta baz›nda de¤erlendirilme yap›lmal›d›r.

• 4 günden fazla heparin kullan›m›nda giriflim öncesi
mutlaka trombosit say›m› yap›lmal›d›r.

• Heparin infüzyonu varsa ifllemden 2-4 saat önce ke-
silmeli ve aPTT de¤erinin normale gelmesi beklen-
melidir.

• Nöroaksiyel kateter veya i¤ne sonras› heparin dozu
için en az 1 saat beklenmelidir.

DÜfiÜK MOLEKÜL A⁄IRLIKLI HEPAR‹N

(DMAH)

Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin (DMAH) uzun yar›
ömrü ve protaminle nötralize edilmemesi nedeniyle
standard heparinden farkl›d›r (13). Eliminasyon yar›
ömrü 3-6 saat olup doz ba¤›ml›d›r ve renal yetersizlikte
bu süre daha çok uzamaktad›r (14).

DMAH’ler ve nöroaksiyel bloklar ile ilgili ilk çal›fl-
ma Avrupa’dan 9013 hastay› içeren bir çal›flma olup
operasyondan 10-12 saat önce yap›lan tek doz ile hema-
tom geliflme riskinin çok az oldu¤u bildirilmifltir (15).
Amerika’da kullan›ma girmesiyle 12 saatte bir uygulama
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ve operasyon sonras› k›sa süre içinde uygulanmas› ne-
deniyle 5 y›l içinde 40’dan fazla spinal hematom olgusu
bildirilmifltir (16). Bu nedenle DMAH dozu ve nöroak-
siyel blok zamanlamas› çok önemlidir. ASRA rehberle-
rinde tek doz kullan›m›n›n özellikle aspirin, nonsteroid
anti inflamatuvar ilaçlar ve antiplatelet ilaçlar gibi he-
mostaz› bozan ilaçlar›n yoklu¤unda güvenli oldu¤u vur-
gulanm›flt›r (2). Rehberler proflaksi amac›yla (1x1) veri-
len son dozdan 10-12 saat sonra, terapötik dozlarda
(2x1) ise 24 saat sonra nöroaksiyel giriflimlerin uygulan-
mas›n› önermektedir (2,6,17). Terapötik dozlar daha faz-
la hematom riski tafl›r. Ayr›ca travmatik giriflim sonras›
postoperatif uygulanacak dozun 24. saate b›rak›lmas›
önerilmektedir. Kateter terapötik doz kullanacaklara ta-
k›lmamal›, proflaksi amac›yla kullan›lacaklara tak›labi-
lir ve kateter son dozdan 10-12 saat sonra çekilmeli ve
bir sonraki doz en az 4 saat sonra verilmelidir (2).

V‹TAM‹N K ANTAGON‹STLER‹

Varfarin en s›k kullan›lan ilaç olup K vitaminine
ba¤l› p›ht›laflma faktörlerini inhibe eder, INR (internati-
onal normalized ratio) ile monitorize edilir. Bireysel
farkl›l›lar, diyet, kad›n cinsiyet, ileri yafl varfarine du-
yarl›l›¤› artt›ran faktörlerdendir. Mekanik kalp kapa¤›,
atriyel fibrilasyon, venöz tromboemboliyi önlemek ama-
c›yla kullan›l›r (4,5).

Rehberlerde varfarin tedavisi al›p nöroaksiyel blok uy-
gulanacak hastalarda varfarinin operasyondan 4-5 gün ön-
ce mutlaka kesilmesi gereklili¤i özellikle vurgulanmakta-
d›r (2). Bunun nedeni ise; INR de¤eri en k›sa yar› ömürlü
olan Faktör VII’yi yans›t›r ve INR de¤eri normal görünse
bile Faktör II ve X gibi yar› ömürleri uzun olan faktörlerin
inaktivasyonuna ba¤l› varfarinin etkisi devam ediyor ola-
bilir. Operasyon öncesi mutlaka INR de¤eri bak›lmal›d›r,
<1.5 oldu¤unda nöroaksiyel bloklar uygulanmal›d›r. Var-
farine ek olarak hemostaz› bozan baflka ilaç varl›¤›nda nö-
roaksiyel bloklar uygulanmamal›d›r (2,8).

Cerrahi öncesi proflaksi amac›yla tek doz varfarin
alanlarda nöroaksiyel bloklar 24 saatten az zaman geç-
tiyse INR’ye bakmadan uygulanabilir. Ancak 2.doz ve-
rilmiflse veya 24 saat’ten fazla süre geçtiyse mutlaka
INR bak›lmal›d›r (2,18).

Epidural kateteri olup günlük düflük doz varfarin
kullan›m›nda günlük INR de¤eri bak›lmal›d›r. INR<1.5
ise kateter çekilebilir. INR 1.5-3.0 aras›nda ise riskin
artt›¤› bilinmeli, çekilmesi zorunlu ise dikkatle çekilme-
lidir ve yak›n nörolojik takip yap›lmal›d›r. INR >3.0 ise
varfarin dozu azalt›l›r veya kesilir ancak kateter çekimi
ile ilgili öneri yoktur (2,6,19). Acil olarak kateterin çe-
kilmesi gerekiyorsa K vitamini ve protrombin komplek-
si konsantreleri kullan›labilir (2).

FONDAPAR‹NUKS

FXa inhibitörü olarak kalça ve diz cerrahisinde
tromboemboli proflaksisi amac›yla kullan›lmaktad›r. Ya-
r› ömrü 21 saattir ancak renal yetersizlikte etki süresi
uzayabilir. Tek giriflli nöroaksiyel blok sonras› postope-
ratif 6-8 saat sonra tek doz olarak uygulanabilir (4).
Fondaparuniksun araflt›r›ld›¤› 2 büyük çal›flmada spinal
ve epidural anesteziye ait bir komplikasyon izlenmemifl-
tir ancak bu çal›flmalardan birinde ifllemlerin atravmatik
yap›ld›¤› ve kateter çekildikten 2 saat sonra ilac›n veril-
di¤i, di¤erinde ise son ilaç dozu ile kateter aras› sürenin
36 saat, kateter çekimi ile ilaç dozu aras›ndaki sürenin
12 saat oldu¤u vurgulanm›flt›r (6,20).

YEN‹ ORAL ANT‹KOAGÜLAN ‹LAÇLAR

Bu grup ilaçlar etkilerini do¤rudan trombin ve FXa
inhibisyonu ile yapmaktad›rlar. Bu ilaçlarla ilgili klinik
deneyim azd›r, rehberlerdeki öneriler farmokokinetik ve
farmakodinamik verilere dayanmaktad›r. Klinisyen bu
ilaçlar›n kesilmesi karar›n›, kanama, tromboz ve cerrahi
tipine göre hasta baz›nda vermelidir.

D‹REKT FAKTÖR Xa ‹NH‹B‹TÖRLER‹

Bu grupta yer alan rivaroksaban Amerika’da kalça ve
diz cerrahisinde proflaksi amac›yla 2011 y›l›ndan beri
kullan›lmaktad›r (2). Tromboemboli aç›s›ndan etkinli¤i
ve kanama riski enoksaparinle benzer bulunmufltur (21).
‹nhibitör etkisi 12 saat sürer. Böbrek ve ba¤›rsakla at›l›r
bu nedenle böbrek yetersizli¤inde etki süresi uzar (2). Av-
rupa k›lavuzlar› son dozu ile nöroaksiyel blok aras›ndaki
süreyi 22-26 saat, kateter çekilmesi sonras› bir sonraki
doz aras› süreyi ise 4-6 saat olarak önermektedir (3). 

Apiksaban da do¤rudan FXa inhibitörü olan di¤er
ilaçt›r. Ortopedik cerrahide 2.5 mg x 2 dozunda kullan›l-
d›¤›nda enoksaparinle benzer etkinlikte bulunmufltur.
‹laç ve giriflim aras› süre 26-30 saat, giriflim ve sonraki
ilaç dozu aras›ndaki süre 4-6 saattir (3). Her iki ilaç
içinde ASRA k›lavuzlar›nda bir öneri yoktur.

D‹REKT TROMB‹N ‹NH‹B‹TÖRLER‹

Bu grupta yer alan ilaçlar hirudinler, argotroban ve
dabigatrand›r. Desurin, lepuridin ve bivaluridini içeren
hirudin deriveleri ve argotraban heparinin indükledi¤i
trombositopenide kullan›l›r ve nöroaksiyel bloklar›n uy-
gulanmas›ndan kaç›n›l›r (2).

Dabigatran ise bir ön ilaçt›r, atriyal fibrilasyonda
kullan›l›r. Yar› ömrü 8 saat olup renal yetersizlikte 28
saate kadar uzayabilir. Amerika Kalp Derne¤i (AHA)
nöroaksiyel blok uygulanmas›ndan 5 gün önce kesilme-
sinin yeterli olaca¤›n› belirtirken (22), ASRA’n›n bir
önerisi yoktur (2).
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ANT‹PLATELET ‹LAÇLAR

Bu grup ilaçlar içinde; asetil salisilik asit ve di¤er
NSA‹‹’lar, tienopiridinler ve glikoprotein IIb/IIIa inhibi-
törleri bulunmaktad›r.

Asetil salisilik asit ve özellikle ortopedik hasta gru-
bunda çok yayg›n kullan›lan NSA‹‹’r›n tek bafllar›na
kullan›ld›klar› zaman spinal hematom riskini artt›rma-
d›klar› ASRA rehberlerinde belirtilmifltir (2). 1422 yük-
sek riskli obstetrik popülasyonda 60 mg asetilsalisilik a-
sit kullan›m› ile epidural anestezi uygulanm›fl ve hiçbir
nörolojik sekelle karfl›lafl›lmam›flt›r (23). Benzer sonuç-
lar NSA‹‹’lar içinde bulunmufltur (24). Ancak bu ilaçlar
hemostaz› etkileyen baflka ilaçlarla birlikte kullan›ld›-
¤›nda hematom riskinin artaca¤› belirtilmifltir (2).

Klopidogrel ve tiklopidini içeren tienopiridinler ise
irrevesibl olarak trombosit agregasyonunu bozarlar (9).
Bu grup ilaçlarla oluflacak hematom riski net olarak bi-
linmese de kardiyak ve vasküler cerrahi yap›lan hasta-
larda artm›fl kanama riski çal›flmalarda gösterilmifltir
(25,26). Bu sebeble nöroaksiyel bloklar uygulanmadan
önce klopidogrelin 7 gün önce tiklopidinin ise 14 gün
önce kesilmesi gerekmektedir. Tiklopidin yüksek doz
kullan›lm›flsa antiplatelet etki 21 güne kadar devam ede-
bilir (2,6). Klopidogrel için süre sadece 5-7 gün aras›nda
ise giriflim öncesi trombosit fonksiyonlar› de¤erlendiril-
melidir (6). Kateter ç›kart›ld›ktan sonra etkisinin geç
bafllamas› nedeniyle her iki ilaca da devam edilebilir.

Glikoprotein IIb/IIIa inhibitörleri ise eptifibatid, tirofi-
ban ve abciximab’dan oluflur. Antiagregan etki ilk ikisin-
de 8 saat, abciximab içinse 48 saat sürer. Bu sebeble nö-
roaksiyel teknikler için son ilaç dozu ve giriflim aras› süre
eptifibatid ve tirofiban için 8 saat iken abciximab için 48
saattir (6). Ancak di¤er hemostaz› bozan ilaçlarla birlikte
kullan›ld›¤›nda nöroaksiyel teknikler kontrendikedir (2).

F‹BR‹NOL‹T‹K ‹LAÇLAR

Fibrinolitik ilaçlar plazminojenin plazmine dönüfl-
mesini sa¤layarak fibrin parçalar›n›n y›k›lmas›n› sa¤lar.
Akut myokard infarktüsü, iskemik inme ve pulmoner

emboli tedavisinde kullan›l›rlar. Doku plazminojen akti-
vatörü (tPA), streptokinaz, ürokinaz pratikte en çok kul-
lan›lan ilaçlard›r. Fibrinolitik ilaçlar›n yar› ömürleri k›sa
olmas›na ra¤men etkileri günlerce sürebilir, fibrinojen
ve plazminojen seviyesi deprese olur. Fibrinolitik tedavi
alt›nda spinal hematom olgular› bildirilmifltir ancak ger-
çek risk bilinmemektedir (4,5). Epidural kateteri bulu-
nan bir hastada fibrinolitik tedavi bafllanm›flsa, kateter
tedavi boyunca yerinde b›rak›lmal›d›r ancak ne zaman
çekilebilece¤i hakk›nda net öneri yoktur, plazma fibri-
nojen seviyesi ile etki de¤erlendirilebilir (2,5). Hem E-
SA hem de ASRA rehberlerine göre fibrinolitik tedavi
s›ras›nda nöroaksiyel bloklar kontrendikedir (2,3). Ayr›-
ca ASRA rehberine göre nöroaksiyel bloklar sonras›nda
10 gün sonras›na kadar fibrinolitik tedavi kontrendike-
dir. ‹laçlar kesildikten sonra ne kadar süre sonra giriflim
yap›labilece¤ide bilinmemektedir (2).

D‹⁄ER ‹LAÇLAR

Dipiridamol ve serotonin geri al›m inhibitörleri gibi
baz› ilaçlar trombosit agregasyonunu bozabilir. Baflka i-
laç kullan›m› yoksa ASRA’n›n bu ilaçlar için santral
bloklar› s›n›rlay›c› bir önerisi yoktur (2). 

S›k kullan›lan herbal ürünlerden olan sar›msak,
ginkgo ve ginseng de trombosit fonksiyonlar›n› bozabi-
lir. Sar›msak için 7 gün, ginkgo için 36 saat, ginseng
için 24 saat  önce b›rak›lmas› cerrahiye ba¤l› kanamay›
azaltmaktad›r. Ancak ASRA bu ilaçlar› santral bloklar
aç›s›ndan k›s›tlay›c› olarak de¤erlendirmemektedir (2).

PLEKSUS VE PER‹FER‹K S‹N‹R BLOKLARI

Antikoagülan ilaç kullan›m› ile iliflkili pleksus ve pe-
riferik sinir bloklar›na ait hemorajik komplikasyon riski
tan›mlanmam›flt›r. Az say›da vaka vard›r. Bildirilen cid-
di komplikasyonlar lomber pleksus, lomber sempatik ve
paravertebral bloklarda DMAH ve klopidogrel kullan›-
m› ile iliflkilidir. Nöroaksiyel bloklar için önerilen k›la-
vuzlar›n bu bloklar içinde kullan›m› önerilmektedir (2).

Tablo I. Nöroaksiyel blok uygulanacak hastalarda ASRA’n›n (Amerika Rejyonel Anestezi Derne¤i) Standard heparin ve DMAH (Düflük

molekül a¤›rl›kl› heparin) için önerileri

‹laç –kateter aras› süre Kateter-ilaç aras› süre Aç›klama

Standard heparin, SC (proflaksi) 2x5000 ünite (yap›labilir) 1 saat

>10000 ünite (güvenli de¤il)

Standard heparin, IV (tedavi) 2-4 saat sonra, aPTT kontrolü ile 1 saat Travmatik giriflim 

hematom riskini artt›r›r

DMAH (proflaksi) 10-12 saat 2 saat                 Di¤er  antikoagülanlarla

hematom riski artar, kullan›lmamal›

DMAH (tedavi) 24 saat 2 saat Di¤er antikoagülanlarla

hematom riski artar, kullan›lmamal›
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Tablo III. Nöroaksiyel blok uygulanacak hastalarda ASRA’n›n (Amerika Rejyonel Anestezi Derne¤i) antiplatelet ve di¤er ilaçlar için önerileri

‹laç -kateter aras› süre Kateter-ilaç aras› süre

Klopidogrel 7 gün Kateter çekimi sonras›

Tiklopidin 14 gün Kateter çekimi sonras›
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Tirofiban 4-8 saat Ameliyat sonras› 4 hafta kontrendike

Abciximab 24-48 saat Ameliyat sonras› 4 hafta kontrendike

Asetilsalisilik asit Kullan›labilir Kullan›labilir

NSA‹‹ Kullan›labilir Kullan›labilir

Sar›msak Kullan›labilir Kullan›labilir

Ginkgo Kullan›labilir Kullan›labilir

Ginseng Kullan›labilir Kullan›labilir

SSRI Kullan›labilir Kullan›labilir

Tablo II. Nöroaksiyel blok uygulanacak hastalarda farkl› antikoagülan ilaçlara rehber önerileri 

‹laç -kateter aras› süre Kateter-ilaç aras› süre Aç›klama

Varfarin 4-5 gün, INR< 1.5 olmal› INR< 1.5

Fondaparinuks 36-42 saat (ESA önerisi) 6-8 saat ASRA: tek spinal, kateter önerilmiyor,

(ESA önerisi) süre önerisi yok.
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(ESA, ASRA)

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