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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamus olup yazarlar arasinda ¢ikar catismas: yoktur.

0z

Anestezi pratiginde, antitrombotik kullanan ve cerrahi islem gecirmesi gereken hastalar ile karsilasma oram giderek artmak-
tadir. Antitrombotik kullanan hastalarda rejyonal anestezi yonetimi ayr1 bir 6zen ve hassasiyet gerektirir. Bu ilaglarin kesil-
mesi ile alinan risklere karsin, devam edilmesi durumunda aliman riskler iyi analiz edilmelidir. Bu derlemede, antitrombotik
kullanmakta olan hastalarda, rejyonal anestezi yaklasiminn belirlenmesinde, uluslararast topluluklarca olusturulmus giincel
rehberlerin onerileri ozetlenmistir.
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ABSTRACT

Number of patients who use antihrombotic agent and need surgical procedure is increasing in anesthesiology practice. Region-
al anesthetic management requires different attention and precision in patients using antithrombotic agent. The risks should
be analysed carefully in patients either the drug is stopped or continued. In this manuscript, the actual guides created by inter-
national societies for regional anesthesia approach in patients using antithrombotic agents are summarized.
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GIRIS

Diinyada ve iilkemizde antitrombotik kullanmas: ge-
reken hasta popiilasyonu, ilaglarin kullanim endikas-
yonlari, kullanim siireleri, kullanilan antitrombotik
ilag cesitliligi, tiptaki ve ilag endiistrisindeki ilerlemeler
dogrultusunda, her gegen giin daha da artmaktadir. Bu-
nunla dogru orantili olarak anestezi pratiginde, antit-
rombotik kullanan ve cerrahi islem gegirmesi gereken
hastalar ile karsilasma oraninda da artis goriilmektedir.

Anestezi uzmanlar1 peroperatif donemde temelde iki
grup hastayla kars1 karsiyadir. Bir grup hasta, mevcut
komorbit patolojileri (Atrial fibrilasyon, mekanik kalp
kapagi, kapak hastaligi, yeni stent uygulamasi, derin
ven trombozu...) nedeniyle bu ilaglar1 kullanmaktadir.
Diger bir grup ise kalca protezi, diz protezi, vaskiiler
cerrahi, travma cerahisi gibi tromboemboli riski yiik-
sek cerrahi miidahale gecirecek olup peroperatif trom-
boprofilaksi yapilmasi gerekli hastalardir. Peroperatif
tromboemboli, peroperatif morbidite ve mortalitenin
ciddi bir nedeni oldugu igin, riskli hastalarda antitrom-
botik tedavinin devamlilig1 ¢ok onemlidir. Peroperatif
donemde antitrombotik ilaglar kesildiginde hastanin
maruz kaldigr riskler biyiiktiir, ancak diger taraftan
tromboemboli profilaksisi ve tedavisi de beraberinde
onemli riskler tasir ki, “kanama” bunlar igerisinde en
onemlisidir. Dolayzist ile antitrombotik kullanan hasta-
larda rejyonal anestezi yonetimi ayr1 bir 6zen ve hassa-
siyet gerektirir. Risk degerlendirmesi, anestezist, cerrah
ve ilgili diger klinikler tarafindan multidisipliner bir
anlayis icerisinde yapilmalidir.

Anestezist tarafindan bakildiginda, bu hastalarda su-
baraknoid veya epidural bolgede spinal hematom ge-
lismesi, spinal kord basisi, iskemi, geri doéniisiimsiiz
norolojik hasar, parapleji gibi katastrofik sonuglari ne-
deniyle en ¢ok korkulan tablodur. Rejyonal anesteziye
bagli spinal hematom gelisme insidansi, genis bir seride
epidural anestezi i¢cin 1:150.000, intratekal anestezi i¢in
1:220.000 olarak bildirilmistir (1). Ancak bu oranlar
tromboproflaksinin rutin olarak yapilmadig: yillardaki
hasta serilerinden elde edilen oranlardir. Daha sonraki
yillarda bildirilen vaka serileri ve epidemiyolojik veriler
bu oranlarin daha yiiksek oldugunu géstermistir (2,3).
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Cook ve ark’lar1 (4) 707. 405 hasta iceren ¢alismalarin-
da, insidanslar1 epidural ve intratekal olarak sira ile 1:
88 000 ve 1: 140 000 olarak hesaplamislardir. Rejyonal
anestezi sonrasi spinal hematom gelisiminde periope-
ratif donemde antitrombotik kullanim1 6nemli bir risk
faktora olarak bildirilmektedir (5). Antitrombotik te-
davi ya da proflaksi uygulanan hastalarda noroaksiyel
girisim yani sira kateter takilma veya ¢ikarilma zaman-
lamas, hasta giivenligi acisindan son derece dnemlidir.

Spinal hematom ve kanama riskini azaltmak, hasta gii-
venligini artirmak icin"Amerikan Rejyonal Anestezi ve
Agri Toplulugu” (ASRA), 1998de ilk konsensus toplan-
tisini diizenleyerek antikoagiilan tedavi alan hastalarda
rejyonal anestezi uygulamasi ile ilgili bir rehber yayin-
lamistir (6). Ikincisi 2003 yilinda yayinlanan rehber son
olarak, 2010 yilinda giincellenmistir (7). 2010 yilinda
Avrupa Anestezi Cemiyeti (ESA), “Rejyonal Anestezi
ve Antitrombotik Ajanlar: Avrupa Anesteziyoloji Ce-
miyetinin Onerileri” baslikli bir rehber yayinlamistir
(8). Yine Iskandinav iilkeler toplulugunca 2010 yilinda
olusturulmus bir rehberde bulunmaktadir.

Bu derlemede antitrombotik kullanan hastalarda, anes-
tezik yaklasimin belirlenmesinde; ASRA, ESA ve Iskan-
dinav iilke topluluklar: tarafindan 2010 yilinda yayin-
lanan giincel rehberlerin onerileri 6zetlenmistir. Her
ii¢ rehberin birbirinden farkliliklar1 olmakla beraber
ortak yonler icermesi dikkat gekicidir. Buna gore {i¢
rehberde de “hasta giivenligi” 6n plandadir. Hi¢bir 6ne-
ri perioperatif tromboz ve spinal hematomu 6nlemeyi
garantilememektedir. Bilimsel kanit dereceleri diisiik-
tiir; vaka serileri, vaka bildirimleri, uzman goriisleri ve
ila¢ farmakolojisi kurallar1 géz oniine alinarak olustu-
rulmustur. Oneriler, ilaglarin rejyonal anestezi dncesi
ve sonrast giivenli olarak kesilme intervalleri baz ali-
narak yapilmustir. Intervaller, ilaglarin farmakokinetik
yarilanma Omiirlerine dayanarak belirlenmistir. Renal,
hepatik disfonksiyonda ilag elimasyonu azalacagindan
ila¢ dozlariin azaltilmasi veya intervallerin uzatilmasi
gerekebilecegi vurgulanmistir. Kombine ilag kullani-
minda ise ilag farmakokinetigi ve ilag eliminasyonun-
daki degisiklikler nedeniyle ila¢ dozlarinin azaltilmasi,
tek ilag uygulamasi veya intervallerin uzatilmasinin dii-
stintilmesi Onerilmistir.
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ANTIKOAGULAN ILACLAR

Koagiilasyon faktorlerinin etkinligini veya sentezini in-
hibe eden ilaglardir. Bu grupta bulunan ilaglar asagida
gosterilmistir.

1. Heparinler
a. Anfraksiyone Heparin (AFH)
Heparin
b. Diisiik moekiil agarlikli heparin (DMAH)
Enoksaparin (Clexan)
Deltaparin  (Fragmin)
Nadroparin (Fraxiparin)
2. Vitamin K Antagonistleri
a. Warfarin (Kumadin)
3. Faktor Xa Inhibitorleri

a. Indirekt
Fondaparinuks (Arixtra)
Danaparoid  (Orgaran)
b. Direkt
Apiksaban (Eliquis)

Rivaroksaban (Xarelto)
4. Direk trombin Inhibitorleri
a. Dabigatran (Pradaxa)
b. Argotraban (Argatra)
c. Hirudinler
Lepirudin (Refludan)
Bivaluridin (Angiomax)

Apiksaban
(Eliquis)
A
Rivaroksaban Yeni Oral Dabigatran
(Xarelto) < Antikoagiilanlar | > (Pradaxa)

Anfraksiyone Heparin (AFH)

Proflaktik dozda kullanildiginda AFH ile spinal hema-
tom gelismedigi, genis serilerde bildirilmistir (9). Ancak
terapotik dozda kullaniminda ise AFH ile spinal hema-
tom riskinin artti1 rapor edilmis ve gesitli risk faktorleri
(rejyonal anestezi ve heparin arasinin < 60 dk , travmatik
girisim, diger bir antikoagiilan ile birlikte kullanimi) ta-
nimlanmustir. Bu risk faktorleri ardigik vaka bildirimle-
riyle de dogrulanmustir (10). Rehberlerin AFH kullanimi
ile ilgili 6nerileri Tablo 1’ de gosterilmistir.
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Tablo 1: Anfraksiyone Heparin (AFH) i¢in 6neriler

ASRA ESA ISKANDINAV
AFH ilag-KT | KT-ilag | ilag-KT KT-lag ilag-KT KT-lag
Proflaksi Sorun yok 1sa 1sa 1 sa <5000 1sa
(SC) (5000 Ux2) 4 sa >5000
Tedavi 2-4sa 1sa 4-6 sa 1sa 4 sa 6 sa
v Risk fayda 1sa 8-12 sa 1sa 24 sa Kateter
SC *Plt, aPTT 1gece 6nce
takilmali

flag-KT: Son doz ilag uygulandiktan sonra Kateter (KT) takil-
mas1 ve ¢ikarilmasi dahil bir girisim icin beklenmesi gerekli
siire. KT-Ilag: Kateter (KT) takilmasi ve ¢ikarilmas: dahil bir
girisim yapildiktan sonra bir sonraki doz uygulamasi i¢in bek-
lenmesi gerekli siire. * 5 giin {izerinde heparin kullaniminda
PLT ve aPTT kontroli (Heparine bagli trombositopeni?).

Non-kardiyak cerrahilerde intraoperatif AFH kullanil-
mast durumunda (siklikla vaskiiler cerrahilerde..) rej-
yonal anestezi uygulamasi ile ilgili olarak dikkat edil-
mesi gerekli hususlar asagida belirtilmistir.

«Noroaksiyel blok i¢in kontrendikasyon tegkil etmez

«Baska bir koagiilopati veya antikoagiilan kullanimi
varsa uygulanmamahdir

«Heparin verilmesi, girisimden 1 sa sonrasina
ertelenmeli

«Kateter; Heparin dozundan 2-4 sa sonra, koagiilasyon
degerlendirilince ¢ekilmelidir

«Heparin tekrari 1 sa sonra yapilmalidir

oTravmatik girisim s6z konusu ise;
Cerrahinin ertelenmesi gerekliligine dair bir kanit yok
Cerrah ile iletisim kurulmali (Diisiik doz kullanilmigsa:
1-2 sa, yliksek doz kullanilmigsa: 6-12 sa ertelenebilir)

«Spinal hematom erken tanisi igin;
Minimal lokal anestezi kosantrasyonu kullanilmals,
Postoperatif yakin nérolojik monitérizasyon
yapilmalidir
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Kardiyak cerrahide intraoperatif AFH kullanilmasiyla
ilgili literatiirde farkli goriigler vardir. ASRA ve ESA bu
hastalarda noroaksiyel tekniklerin gerekliliginin tartigi-
labilir oldugu goriisiindedir. Ancak pediatrik ve erigkin
toplam 16. 477 hastada yapilan bir meta-analizde epi-
dural hematom riskinin genel cerrahi hastalari ile ben-
zer oldugu (1/5493) bildirilerek bu kayg1 ve endiselerin
gereksiz oldugu ifade edilmistir (11). Kardiyak cerrahi-
de intraoperatif AFH kullanilmasi durumunda rejyonal
anestezi uygulamasi ile ilgili olarak giincel oneriler asa-
g1da belirtilmistir.

«Bagka bir koagiilopati varsa uygulanmamahdir
«Beraberinde baska antikoagiilan kullanilmamalidir

+«Cerrahiden 1 giin 6nce kateter uygulamasi tercih
edilebilir

oTravmatik girisim cerrah ile paylasilmal ( Erteleme ?)

+Tek doz intratekal opioid uygulama tercih
edilmemelidir
Analjezi lokal anestezik olmamasi nedeniyle yetersiz
kalabilir
Cerrahiden hemen 6nce uygulanmasi kanama riskini
artirir

«Postoperatif yakin norolojik monitdrizasyon yapil-
mali, kateter koagiilasyon kontrolii yapilarak ¢ekil-
melidir

Diisiik Molekiil Agarlikl1 Heparin (DMAH)

Diisiik molekiil agirlikli heparin, Avrupada ilk olarak
1987 yilinda, uygulama onerileriyle (Giinde tek doz: 20
veya 40 mg, son dozdan 12s sonra girisim yapilabilir,
girisimden 8-12s sonra bir sonraki doz yapilabilir) kul-
lanima girmis ve 5 yil icerisinde yalnizca 1 spinal he-
matom vakasi bildirilmistir. Amerikada ise 1993 yilin-
da kullanima giren DMAH ile 5 yil igerisinde 43 spinal
hematom vakasi bildirilmistir. Amerikada goriilen bu
yiiksek hematom oranlarinda kullanim 6nerisinin ol-
mayist ve daha yiiksek dozlarin daha sik (giinde 2 kez)
kullanilmasinin rolii oldugu bildirilmistir. Ardigik vaka
bildirimleri ile DMAH kullanan hastalarda spinal he-
matom gelisimi agisindan 6nemli risk faktorleri tesbit
edilmistir. Buna gore; kadin ortopedik hastalarda, ileri
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Yas (>70), epidural teknik kullanimi, travmatik pro-
sediir, es zamanli antikoagiilan/antiplatelet kullanima,
ilag-prosediir, prosediir-ilag¢ arasinda yetersiz interval
olmasi durumunda spinal hematom riski artmaktadir.
[gne yerlesimi veya kateter konulmast sirasinda kanama
olmasi cerrahi ertelenmesini gerektirmez. Bu durumda
postoperatif ilk dozun 24. saate ertelenmesi yeterlidir.
Her ti¢ rehberin DMAH kullanim ile ilgili onerileri
Tablo 2’ de gosterilmistir.

Tablo 2: Diisiitk Molekiil Agarlikli Heparin (DMAH)
i¢in Oneriler

ASRA ESA ISKANDINAV
flag-KT | KT-ilag | ilag-KT | KT-ilag | flag-KT | KT-lag
DMAH 2 12 4 10 6
. 10-12 sa

Proflaksi sa sa sa sa sa
DMAH 24 2 24 4 24 6
Tedavi

sa sa sa sa sa sa
1x1*2x1

flag-KT: Son doz ilag uygulandiktan sonra Kateter (KT)
takilmas1 ve ¢ikarilmasi dahil bir girisim i¢in beklenmesi
gerekli siire. KT-ilag: Kateter (KT) takilmasi ve ¢ikarilmasi
dahil bir girisim yapildiktan sonra bir sonraki doz uygula-
mast i¢in beklenmesi gerekli siire. * 2x1 doz rejimine; Spinal
hematom riski artar. Igne yerlesimi veya kateter konulmasi
sirasinda kanama; cerrahi ertelenmesini gerektirmez: Postop
ilk doz 24. saate ertelenir.

Vitamin K Antogonistleri-Warfarin

Rehberlerin varfarin kullanimu ile ilgili énerileri Tablo
3’ de gosterilmistir. Warfarin K vitaminine bagimli ko-
agiilasyon faktorlerinin sentezini inhibe eder. Normal
veya normale yakin koagiilasyon i¢in her bir faktdrde %
40 aktivasyon diizeyi gereklidir. Faktorlerin etki siirele-
ri birbirinden farklidir. Bu stireler FII, FVII, FIX ve FX
i¢in sirastyla; 6-8sa, 24sa, 25-60sa, 50-80sa’tir. Warfarin
tedavisinde baslangictaki INR yiiksekligi, FVII aktivite
kaybina, tedavi kesilmesindeki INR diisiikligii ise FVII
artmasina baghdir. Oysaki terapétik etkinlik FII ve FX
aktivasyonu ile ilgkilidir. Tedaviye baslanildiginda veya
birakildiginda yeterli diizeyde koagiilasyon ve antiko-
agiilasyon i¢in 4-5 giin gereklidir. Rejyonal anestezi,
Warfarinin terapotik antikoagiilasyon amagli kullani-
mu sirasinda kesin olarak kontrendikedir. Perioperatif
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tromboproflaktik amagli kullanimi sirasinda ise uygu-
lanabilir. Ancak bu konu tartismalidir. Son yillarda, ka-
teter takilmasi veya cekilmesinde genellikle hedeflenen
INR<1,5 degerinin fazla konservatif oldugu yoniinde
bildirimler yapilmaktadir.

Warfarin proflaksisi altinda kateter ¢ekiminde INR de-
geri yani sira ilacin kullanim siiresinin 6nemine vurgu

yapilmaktadir.

Tablo 3: Vitamin K Antogonistleri-Warfarin igin 6neriler

Tablo 4: Yeni oral antikoagiilanlar i¢in 6neriler

ASRA ESA ISKANDINAV
ilag-KT KT-ilag | ilag-KT | KT-ilag | ilag-KT KT-ilag
Dabigatran | Oneri yok | Oneri yok [Oneri yok| 6sa | Oneri yok | Oneri yok
Rivaroksaban | Oneri yok | Oneri yok | 22-26sa | 4-6sa 18 sa 6sa
Apiksaban Oneri yok | Oneri yok | 26-30sa | 4-6sa | Oneriyok 6sa

flag-KT: Son doz ilag uygulandiktan sonra Kateter (KT) ta-
kilmas1 ve ¢ikarilmasi dahil bir girisim i¢in beklenmesi ge-
rekli siire. KT-1lag: Kateter (KT) takilmasi ve ¢ikarilmas: da-
hil bir girisim yapildiktan sonra bir sonraki doz uygulamasi

i¢in beklenmesi gerekli siire.

Tablo 5: ASRAnin yeni oral antikoagiilanlar i¢in yayin-
ladig1 “ara giincelleme”

ASRA ESA ISKANDINAV
Ilag-KT KT-Ilag Ilag-KT KT-Ilag Ilag-KT KT-Ilag
*INR <1,5 1-5 gilin
4-5 glin 4-5 glin
(3 giin) once kesilir
g | once énce
j=Re=] kullanim Kateter Spinal: Kateter
= 5 kesilir kesilir
SN 24 sa siireyle gekilince | INR<1,2 | gekilince
= INR INR
norolojik Epidural:
<1,5 <1,4
gozlem INR <1,4

[lag-KT: Son doz ilag uygulandiktan sonra Kateter (KT) ta-
kilmasi ve ¢ikarilmasi dahil bir girisim icin beklenmesi ge-
rekli siire. KT-1lag: Kateter (KT) takilmasi ve ¢ikarilmasi da-
hil bir girisim yapildiktan sonra bir sonraki doz uygulamasi
i¢in beklenmesi gerekli sire.

Yeni Oral Antikoagiilanlar

Warfarinin etkinligi kanitlanmis olmasina ragmen, te-
rapotik araliginin dar olmasi, monitorizasyon gerektir-
mesi, besin ve ilag etkilesimleri olmasi nedeniyle kul-
lanimi zor ve yorucudur. Bu nedenlerden &tiirii rutin
monitdrizasyon gerektirmeyen, sabit dozda kullanilan,
hizli etki baglangicly, ilag etkilesimi diisiik, besin etki-
lesimi olmayan yeni oral antikoagiilan (YOAK) ilaglar
gelistirilmistir.

Antidotlarinin olmayis1 ve renal bozukluklarda yar1
omiirlerinin uzamasi en biilyiik dezavantajlaridir. Bu
grupta yer alan Rivoraksaban (Xarelto) ve Apiksaban
(Eliquis) direkt FXa inhibisyonu yaparken, Dabigatran
(Pradaxa) direkt trombin inhibisyonu yapmaktadir.
Inme ve venodz tromboemboli profilaksisinde kullani-
lirlar. Her tig rehberin YOAK’larin kullanimu ile ilgili
onerileri Tablo 4’ de gosterilmistir. ASRA bu rehberde
oneri getirmedigi YOAK lar igin bir ara giincelleme ya-
ymlamstir (Tablo 5).
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ilag-KT KT-ilag
Dabigatran 5 giin 6 sa
Rivaroksaban 3 gliin 6sa
Apiksaban 3 giin 6sa

flag-KT: Son doz ilag uygulandiktan sonra Kateter (KT) ta-
kilmas1 ve ¢ikarilmasi dahil bir girisim i¢in beklenmesi ge-
rekli siire. KT-1lag: Kateter (KT) takilmasi ve ¢ikarilmas: da-
hil bir girisim yapildiktan sonra bir sonraki doz uygulamas:
i¢in beklenmesi gerekli siire.

Parenteral Antikoagiilanlar
Ulkemizde de sik¢a kullanilan fondaparinuks icin reh-
berlerin 6nerileri tablo 6’ da gosterilmistir.

Tablo 6: Parenteral Antikoagtilanlar i¢in dneriler

ASRA ESA ISKANDINAV
ilag-KT | KT-ilag | ilag-KT | KT-ilag | filag-KT | KT-ilag
[Fondaparinuks
Tek igne ..
Proflaksi 2,5 Oneri
Atravmatik| 36-42sa | 6-12sa 36- sa 6sa
Img/giin N yok
i . igne
|Arixtra, iv
Fondaparinuks
Tedavi 5-10 N " . " " .
Onerilmez [Onerilmez| Onerilmez|Onerilmez| Onerilmez |Onerilmez
Img/giin
Arixtra, iv

flag-KT: Son doz ilag uygulandiktan sonra Kateter (KT) ta-
kilmasi ve ¢ikarilmas: dahil bir girisim icin beklenmesi ge-
rekli siire. KT-Ilag: Kateter (KT) takilmasi ve ¢ikarilmasi da-
hil bir girisim yapildiktan sonra bir sonraki doz uygulamasi
i¢in beklenmesi gerekli siire
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ANTIPLATELET ILACLAR
Trombosit adezyon ve/veya agregasyonunu inhibe eden
ilaglardir. Bu grupta bulunan ilaglar asagida gosterilmistir.

A. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
a. Aspirin
b. Nonselektif COX inhibitérler
c. Selektif COX-1 inhibitorler

B. Thienopiridin deriveleri (P2Y12 reseptor inhibisyonu)
a. Tiklopidin (Ticlid)
b. Klopidogrel (Plavix)
c. Prasugrel (Efient)

C. Glycoprotein IIb/IIIa ihibitorleri
a. Absiksimab (Clotinab) iv
b. Eptifibatide (Integrilin) iv
c. Tirofiban  (Aggrastat) iv

D. Digerleri
a. Ticagrelor (Brilanta)
b. Cilastazol (Pletal)

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

Burger ve ark’lar1 (12) tarafindan yayinlanan meta ana-
lizde de bildirildigi iizere aspirinin tonsillektomi, int-
rakranial cerrahi ve transiiretral prostatektomi gibi bazi
cerrahilerden sonra kanamayi ortalama 1,5 kat artirdigi
bilinmektedir. Aspirin kullaniminda rejyonal anestezi
ile iliskili spinal hematom gelismesine dair yapilmis ilk
genis capli prospektif ¢aligma olan CLASP caligmasin-
da, 1422 yiiksek riskli gebede diisiik doz izole aspirin
kullanimi ile spinal hematom goriilmedigi bildirilmistir.
Yine genis serili ortopedik cerrahilerden sonra da spinal
hematom vakas bildirilmemistir (13). Aspirin kullani-
mi, ASA tarafindan bazi spesifik cerrahilerde postope-
ratif kanama ve epidural hematom gelisimi a¢isindan
bir risk faktorii olarak kabul edilmistir (14). Glintimiiz-
de spesifik cerrahiler disinda izole aspirin kullaniminda
rejyonal anestezi uygulamasi nisbeten emniyetli kabul
edilmekte ve ilacin kesilmesi gerekmedigi bildirilmek-
tedir. Rehberlerin aspirin ve diger nonsteroid ilaglarin
kullanimu ile ilgili 6nerileri Tablo 7° de gosterilmistir.
Diger taraftan Akut koroner sendrom, serebrovaskiiler
olay, perkiitan koroner girisim veya periferik arter has-
talig1 gibi aspirinin diger bir antitrombotik ile kombine
kullanildig1 (AFH,DMAH,oral antikoagiilanlar gibi)
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hastalarda ise kanama riski artmaktadir. Bu durumda
AFH kullaniminda proflaksinin postoperatif doneme
kaydirilmasi, DMAH kullaniminda girisim igin ve kate-
ter ¢ekilmesi igin 24 saat beklenmesi gibi ilave onlemler
alinmasi yani sira ilaglarin kesilmesi veya devam edil-
mesi konusunda ilgili boliimlerce konsiiltasyonlarin ya-
pilmasi 6nerilmektedir. Dual tedavi uygulanan (aspirin
ile birlikte bagka bir antiplatelet kullanimi) koroner stentli
hastalarda, stent agikliginin saglanmasi agisindan gerekli
siireler icerisinde dual tedaviye devam edilmeli, dual teda-
vi sirasinda cerrahi gerekirse, tedavi kesilmemeli ve dual
tedavi sirasinda noroaksiyel anestezi yapilmamalidir.

Tablo 7: Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar icin dneriler

ASRA ESA ISKANDINAV
ilag-KT | KT-ilag | Ilag-KT | KT-ilag | ilag-KT KT-ilag
Cerrahiden
Aspirin | Sorun yok | Sorun yok | Sorun yok | Sorun yok | 12 sa
sonra
. Cerrahiden
NSAII | Sorun yok | Sorun yok | Sorun yok | Sorun yok | 12 sa
sonra

flag-KT: Son doz ilag uygulandiktan sonra Kateter (KT) ta-
kilmas1 ve ¢ikarilmasi dahil bir girisim i¢in beklenmesi ge-
rekli siire. KT-Ilag: Kateter (KT) takilmasi ve ¢ikarilmas: da-
hil bir girisim yapildiktan sonra bir sonraki doz uygulamasi
i¢in beklenmesi gerekli siire

Thienopiridin deriveleri ve Glycoprotein IIb/IIIa
ihibitorleri

Antiplatelet ilaclar ile ilgili olarak rehberlerin 6nerileri Tab-
lo 8de gosterilmistir. Akut koroner sendrom, serebrovas-
kiiler olay ve periferik arter hastalig ile perkiitan koroner
girisimlerden sonra kullanilirlar. Bu ilaglardan tiklopidin,
notropeni, trombositopenik purpura ve yiiksek kanama po-
tansiyeli nedeniyle sik kullanilmamaktadir. Klinik pratikte
sik¢a kullanilan klopidogrel ile literatiirde spinal hematom
gelistigi bildirilmistir (15,16). Ancak bu vakalarin hepsinde
klopidogrelin DMAH ile birlikte kullanimi s6z konusudur.
Bu nedenle gelisen spinal hematom vakalar: tek basina
klopidogrel ile iligskilendirilmemistir. Prasugrel, klopi-
dogrelden 10 kat potenttir, aktif metabolitleri fazladur,
yiiksek oranda fatal kanama riski tasir. Rejyonal Anes-
tezide kullanimu ile ilgili heniiz yayinlanmis bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Son donemde iilkemizde de sik¢a
kullanilmaya baglanan ticagrelor ve cilastazolun de rej-
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yonal anestezide kullanimina dair heniiz yayinlanmis
prospektif bir ¢alisma yoktur. ASRA bu rehberde 6neri
getirmedigi prasugrel (islemden 7-10 giin 6nce kesilir,
kateter gekildikten 6 saat sonra baslanir) ticagrelor (is-
lemden 5-7 giin 6nce kesilir, kateter ¢ekildikten 6 saat
sonra baslanir) igin bir ara glincelleme yayinlamistir.

Tablo 8: Antiplatelet ilaglar icin onerileri

ASRA ESA ISKANDINAV
ilag-KT | KT- ilag ilag-KT KT-ilag ilag-KT | KT-ilag
Tiklopidin Kateter Kateter Kateter
14 giin 10 giin 5 giin
Ticlid ¢ekilince gekilince gekilince
Klopidogrel . Kateter . Kateter . Kateter
. 7 giin e 7 giin e 5 giin e
Plavix gekilince gekilince gekilince
N Kateterden
Prasugrel Oneri | .. 7-10 . Kateter
. Oneri yok . 6 saat 5 glin o
Effient iv yok giin gekilince
sonra
Trombosit " ..
Absiksimab 24-48 Oneri Oneri
48 sa fonk 48 sa
Clotinab iv Sa yok yok
normal
Trombosit . ..
Eptifibatide Oneri Oneri
8sa fonk 4sa 8-10 sa
Integrilin iv yok yok
normal
. Kateterden
Tirofiban Oneri | 7-10 Kateter
. Oneri yok . 6 saat 5 glin o
Aggrastat iv yok giin gekilince
sonra
Ticagrelor Oneri | ., Oneri Oneri
Oneriyok | 5 giin 48 sa
Brilanta tab yok yok yok
Cilostazol Oneri | . Oneri Oneri
Oneri yok | 5 giin 5sa
Pletal tab Yok yok yok

flag-KT: Son doz ilag uygulandiktan sonra Kateter (KT) ta-
kilmas1 ve ¢ikarilmasi dahil bir girisim i¢in beklenmesi ge-
rekli siire. KT-Ilag: Kateter (KT) takilmasi ve ¢ikarilmas da-
hil bir girisim yapildiktan sonra bir sonraki doz uygulamas:
i¢in beklenmesi gerekli siire.

Trombolitik flaglar

Bu grupta Eksojen plazminojen aktivatorleri (Uroki-
naz-Streptokinaz) ve endojen doku plazminojen akti-
vatorleri (Alteplaz-Reteplaz) yer alir. ASRA ve ESRA
trombolitik tedavi alanlarda rejyonal anestezi ve norak-
siyel blok uygulanmasini kesinlikle dnermemektedir.
Iskandinav iilkelerinde ise trombolitik tedavi sonrasi
yalnizca 24 saat riskli kabul edilmistir. Uretici firma
herhangi noraksiyal blok uygulamasindan 10 giin son-
rasina kadar trombolitik tedavinin kontrendike oldu-
gunu belirtmistir.
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SONUC

Sonug olarak antitrombotik kullanan ve cerrahi islem
gecirmesi gereken hastalarin orani her gegen giin art-
maktadir. Bu hastalarda rejyonal anestezi uygulamalar1
i¢in gelistirilmis rehberler, klinisyenlere yol gosterebilir,
hasta giivenligini artirir, hematom riskini azaltir, ancak
spinal hematom riskini ekarte ettirmez. Antitrombotik
kullanan hastalarda girisim 6ncesi ve sonrasi optimum
bekleme siiresi, kateterlerin optimum takilma ve gekil-
me zamanlar1 mevcut rehberler dikkate alinarak kisi-
sel bazda degerlendirilmelidir. Ilacin kesilmemesi veya
kesilmesi durumunda olusabilecek spinal hematom ve/
veya tromboembolik riskler, rejyonal anestezinin fay-
dalariyla kiyaslanmal, yiiksek riskli hastalarda, noro-
aksiyel tekniklere alternatif anestezik ve analjezik tek-
nikler diisintilmelidir.
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