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Inledning

Vid stérre bukkirurgi och gynekologisk kirur-
gi dr nyttan av trombosprofylax vil dokumen-
terad i ett flertal studier (1-4). Gynekologisk
kirurgi i Sverige idag priglas av korta vardti-
der, minimalinvasiv operationsteknik och
minskat antal hysterektomier, dir andelen
abdominella hysterektomier utgér en allt min-
dre del (9).

I Sverige registreras gynekologiska opera-
tioner lopande via gynekologiska operations-
registret (6). Komplikationer registreras, bade
tidiga och sena, inkluderande blédningar och
tromboser. Dessutom registreras om patien-
ten fatt trombosprofylax och under hur ling
tid. Preparatval och dosering anges didremot
inte och i dagsliget ir tillforlitligheten till regis-
treringen av trombosprofylax inte utvirderad.
Generellt har anvindning av trombosprofylax
okat. Inom gynekologin ir det bland annat till
foljd av att fler kvinnor har hogt BMI och att
riktlinjer inom till exempel reproduktionsme-
dicin har dndrats de senaste dren. Infor all
kirurgi dr det viktigt att ta reda pd om patien-
ten stdr pd likemedel som péverkar hemosta-
sen. Manga, framfor allt, dldre patienter star
idag pa antikoagulantia, antingen som primir
eller som sekundir profylax. I dessa fall, dr det
onskvirt att diskutera med patientens behand-
lande likare angdende utsittande av profylax
och hur patienten ska skyddas frin trombo-
embolisk hindelse tills det aktuella likemed-
let kan &terinsittas.

Indikation for trombosprofylax vid
operativa ingrepp

Risken for vends tromboembolism (VTE) 4r
enligt flertal studier hog, tre till 34 procent
inom gynekologisk kirurgi, vilket dven bely-
ses i amerikanska och brittiska guidelines,
beroende pa typ av kirurgi och anvindande av
trombosprofylax (3, 7). Vid storre operativa
ingrepp sdsom &ppen bukkirurgi och vaginala
hysterektomier rekommenderas trombospro-
fylax (8). Vid mindre och kortvariga ingrepp
sisom abrasio och hysteroskopi rekommende-
ras i allminhet inte trombosprofylax, men om
riskfaktorer finns ska trombosprofylax éver-
vigas (9, 10) . Till dessa riskfaktorer hér, utan
inbordes ordning: tidigare VTE, trombos hos
forstagradsslikting, kind trombofili, fetma
(BMI >30 kg/m?), immobilisering, maligni-
tet, vissa autoimmuna sjukdomar, nefrotiskt
syndrom och vissa andra njurmedicinska sjuk-
domar, kronisk obstruktiv lungsjukdom
(KOL), kortisonbehandling, kombinerade p-
piller, hormonsubstitution med éstrogen, gra-
viditet/post partumperiod, omfattande vari-
cer, akut hjirt/kirl-sjukdom senaste ménaden,
sepsis, storre re-operation inom en mdinad,
transfusionskrivande blédning och opera-
tionstid lingre in 60 minuter oavsett opera-
tionsldge och typ av kirurgi (11-14). Utdver
dessa faktorer tillkommer &lder som viktig risk-
faktor med tilltagande risk frén 40 ars alder.
Frén omkring 75 4rs dlder ir det en stor risk-
okning. Rokning ir en oberoende riskfaktor
for VTE, som 6kar i samband med kirurgi
(15), se Faktaruta 1.
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Malignitet

Alla patienter med malignitet har kraftigt 6kad
risk for VTE. Postoperativt rekommenderas
trombosprofylax under minst fyra-sex veckor
eller lingre tid vid forhojd risk utéver malig-
nitet (16-18). Det senare giller speciellt pati-
enter med ovarialcancer, framfor allt av endo-
metrioid typ, eller avancerad corpus/cervix-
cancer (18). Vid misstinkt, men ej verifierad
malignitet fir operatoren ta stillning till dura-
tion av profylax. Vid cytostatikabehandling
okar risken for trombos framfor allt under for-
sta minaden (14, 20). Profylaxlingd péver-
kas av eventuell trombocytopeni till f5ljd av
cytostatikabehandling.

Mekanisk hjartklaff

Antikoagulantia hos patienter med mekanisk
hjirtklaffprotes far inte sittas ut. Overgang till
LMH frén warfarin rekommenderas vid elek-
tiv kirurgi. Vid stor blédning ir behandling-
en av blédningen viktigare 4n bibehallen effekt
av antikoagulantia. Dessa patienter handliggs
i samrdd med koagulationsspecialist och kar-
diolog enligt lokala virdprogram (21).

Hyperemesis och dehydrering
under graviditet

Vid uttalad hyperemesis eller dehydrering
under graviditet 6kar risken f6r trombos vil-
ket gor att trombosprofylax bor dvervigas (22).
Rikdlinjer for riskbedomning under graviditet
finns i Kapitel 4.

Dosering, behandlingstid och
administrering av trombosprofylax
Dosering

Det finns endast ett fital studier om dos och
effekt av trombosprofylax specifike vid gyne-
kologisk kirurgi. De flesta randomiserade kon-
trollerade studier som publicerats, har utforts
inom allmin kirurgi och ortopedi. Flera stora
litteraturgenomgéngar om trombosprofylax
vid allmin kirurgi faststiller att det med stor
sannolikhet gir att generalisera dessa rekom-

96

mendationer till att gilla dven vid gynekolo-
giska ingrepp (23,24). Nedanstiende rekom-
mendationer kring dosering ir forfattarnas
bedémning utifrén bista tillgingliga evidens.

I tidiga studier av LMH anges dosering mot-
svarande dalteparin (Fragmin) 2500 IE eller
tinzaparin (Innohep) 3500 IE som tillricklig
profylax vid benign storre kirurgi for normal-
viktiga patienter utan andra riskfaktorer. En
héjning av dosen till motsvarande dalteparin
5000 IE eller tinzaparin 4500 IE har i dessa
studier inte visats forbittra den antitrombo-
tiska effekten och risken fér blédningar var
endast marginellt forhsjd (23). Mycket talar
inda for att anvinda den hégre doseringen
generellt, dd majoriteten av patienter ofta har
nigon riskfaktor, eller genomgér kirurgi av
sidan omfattning att den 4r motiverad. Enkla
och tydliga rekommendationer péverkar ocksa
detta stillningstagande.

Vid obesitas dr upptaget av LMH ldgre, pa
grund av simre genomblédning i det subku-
tana fettet och 6kad renal utséndring. Obesa
patienter har en relative mindre distributions-
volym i forhillande till kroppsvikten. Over-
vikt ir en klar riskfaktor for trombos och moti-
verar en dosékning. LMH doseras enligt till-
verkarnas rekommendationer baserat pa kilo

kroppsvikt.

Behandlingstid

Trombosprofylax paborjas enligt lokala rike-
linjer fyra till sex timmar postoperativt och
direfter en ging dagligen. Vid kraftigt f6rhojd
trombosrisk, sdsom vid svirt sjuk patient,
malignitet, hog alder eller hogt BMI, kan
trombosprofylax pabérjas dagen fore opera-
tion. Profylax ges d med minst tio timmars
marginal till operationsstart om EDA/spinal
ska anvindas (se nedan). Vid operation plane-
rad i generell anestesi ges profylax en till tvd
timmar preoperativt. Vid 6kad blodningsrisk
forsta dygnet postoperativt, dvervigs reduce-
rad dos LMH var tolfte timme.

Betriffande den totala behandlingstiden
finns gott kunskapslige for att rekommende-
ra trombosprofylax vid kirurgi i minst sju till
tio dagar for bista effekt. Detta giller dven vid
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snabb postoperativ mobilisering (24). Lingre
tids profylax kan vara indicerad vid omfattan-
de kirurgi och vid kvarstdende riskfaktorer
sdsom immobilisering, malignitet, tidigare
VTE eller svar infektion (1, 4, 8).

Det saknas evidens for optimal lingd av pro-
fylax vid kirurgisk abort och operationer pé
grund av extrauterin graviditet, till patienter
som redan stdr pd trombosprofylax. Rekom-
mendation frin HEM-ARG ir fyra veckor vid
dessa ingrepp, se Faktaruta 2.

Administrering av trombosprofylax

Vid bukkirurgi bér LMH ges i laret for att
undvika onédiga blsdningskomplikationer i
bukviggen, vid 6vrig kirurgi kan administre-
ring ske i bukviggen.

Mekanisk trombosprofylax

Kompressionsstrumpor anvinds i Sverige i
samband med kirurgi framfor allt som kom-
plement till medicinsk trombosprofylax. F&
studier dr gjorda och dessa visar varierad effeke
pa postoperativa tromboser. Hos patienter med
lag-martlig risk for trombos och samtidigt hog
risk for blédning rekommenderas mekanisk
profylax i frsta hand, vilket ocksd kan ges som
intermittent pneumatisk kompression (3, 22,

20).

EDA/spinal vid
antikoagulantiabehandling

Enligt SFAI kan epidural- och spinalanestesi
ges till patienter som fir trombosprofylax med

LMH i samband med gynekologiska ope-
rationer, om profylax ges minst tio timmar
fore operation vid motsvarande hogst 5000 IE
dalteparin (Fragmin), 4500 IE tinzaparin
(Innohep) eller 40 mg enoxaparin (Klexane)
per dag. Vid hogre doser rekommenderas ett
tidsintervall pa 24 timmar. Vid ligre doser eller
delad dygnsdos med dalteparin 2500 IE x 2
eller motsvarande kan spinalbedévning ges
utan exspektans.

Vid anvindande av nya orala antikoagulan-
tia (NOAK) t ex rivaroxaban (Xarelto) eller

fondaparinux (Arixtra) rekommenderas 18
respektive 36 timmar preoperativt intervall for
EDA/spinal, se tabell 1. Postoperativt rekom-
menderas sex timmars exspektans innan pro-
fylax aterinsitts, men klinisk praxis ir ofta tva-
fyra timmar timmar efter operationens slut
(27). For patienter med pdgiende behandling
med vitamin K antagonist brukar utsittande
ske en till fyra dagar preoperativt, men bér
goras i samrdd med patientansvarig likare och

utifrin INR.

Trombosprofylax vid assisterad
befruktning/IVF-behandling

Vid iggstocksstimulering/ovulationsinduk-
tion ses en 6kad risk fér bide arteriell och vends
tromboembolism. Denna risk kopplas fram-
for allt till de suprafysiologiska 6strogennivaer
som uppkommer infér IVF behandling,
och sirskilt d& samtidigt graviditet uppnis.
Ovulationsinduktion med HCG och/eller
endogent HCG frdn tidig graviditet tycks hos
en liten del kvinnor med kraftigt ovarialsvar
trigga uppkomsten av ovariellt éverstimule-
ringssyndrom (OHSS).

Symtom som buksvullnad, ascites, hemo-
koncentration, och hypoalbuminemi ir rela-
tivt vanliga, men kan 6verga till allvarliga ill-
stdind med hypovolemi, acute respiratory dis-
tress syndrome (ARDS) eller tromboembo-
lism. Patofysiologin bakom dessa forindring-
ar dr oklar. Ett hyperkoagulabelt tillstind har
beskrivits dir inflammatoriska markérer som
interleukiner och VEGEF ir forhojda (28,29).
Vid OHSS 6kar risken fér tromboembolism
kraftigt under den forsta trimestern. Arteriella
tromboser kan upptrida relativt tidigt, ofta
inom 10 dagar efter ovulationsinduktion och
har d3 setts drabba cerebrala artirer. De vens-
sa tromboserna dr vanligare och upptrider
senare, upp till graviditetsvecka 13 (30,31).

Ett observandum ir att dessa tromboser
vanligen bildas i de 6vre extremiteterna fram-
for allt i vena jugularis och vena subclavia.
Orsaken till detta 4r inte klarlagd. En hypotes
iratt brankiom (tumorer utvecklade frin rester
av gilbdgar) forstoras av ascitestillflodet vid
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OHSS och obstruerar blodkirlen (32). En
annan forklaringsmodell idr att dstrogenrik
ascites drineras via ductus thoracicus/ductus
lymfaticus och sedan téms ut dir vena sub-
clavia sin och vena jugularis sin férenas, respek-
tive i klykan mellan vena subclavia dx och vena
jugularis dx. Den lokalt 6kade dstrogenhalten
i kirlviggen skulle d, genom nedreglering
av trombomodulin, verka i trombosbildande
riktning.

Indikationer for LMH vid IVF

Vid tidigare VTE eller annan hég riskfaktor
ges trombosprofylax frin stimuleringsstart.
Forlingd trombosprofylax under fortsatt
graviditet bestims efter beddmning av vriga
riskfakrtorer, se Kapitel 4.

Vid OHSS som kriver intervention (tapp-
ning av ascites) och/eller sjukhusvard rekom-
menderas trombosprofylax. Vid samtidig
graviditet bor denna profylax pdgd under hela
forsta trimestern. Forlingd trombosprofylax
under fortsatt graviditet bestims efter bedom-
ning av dvriga riskfaktorer, se Kapitel 4.

Om graviditet inte foreligger rekommende-
ras trombosprofylax till dess OHSS symtomen
gétt i regress och upp till fyra veckor direfter.
Se ”Riktlinjer for trombosprofylax vid IVF”,
SFOGs hemsida.

Vid hereditet f6r trombos och/eller kind
trombofili och planerad IVF-behandling ska
trombosprofylax pdborjas redan vid stimule-
ringsstart och vid graviditet fortsitta under
forsta trimestern. Forlingd trombosprofylax
under fortsatt graviditet ges om ytterligare risk-
faktorer foreligger, till exempel obesitas (33).

Vid IVF graviditet i ostimulerad cykel, t ex
vid dterforing av fryst/tinat embryo bedéms
behov av trombosprofylax som vid spontan
graviditet (Kapitel 4). Se Faktaruta 3.

Kontraindikationer for
trombosprofylax

Kontraindikationer innefattar leversjukdom
med INR>1.6, allmin blédningsbenigenhet,
exempelvis von Willebrands sjukdom och
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trombocytopatier. Trombocytopeni utgor en
relativ kontraindikation dd TPK <100 x 10°/L.
Samtliga dessa kvinnor handliggs i samrdd
med koagulationsspecialist.

Vid kirurgi som utlgser riklig blédning
avvaktas med trombosprofylax tills blédning
och hemostas ir under kontroll.

Vid nedsatt njurfunktion skall dosen av
LMH reduceras di det finns risk fér ackumu-
lation. Eventuellt idr tinzaparin att foredra
framfor dalteparin. Vid nedsatt njurfunktion
foljs effekten av LMH med bestimning av anti-
FXa-aktivitet.

Pagaende primir eller
sekundirprofylax

Hos de patienter som stdr pa warfarin bér pre-
paratet sittas ut vid planerad kirurgi nigra
dagar preoperativt till INR <1.6 och direfter
overgdng till LMH. Vid akut kirurgi justeras
INR till <1.6 med protrombinkomplexkon-
centrat och K-vitamin. I denna situation ska
koagulationsmottagning kontaktas.

P4 senare &r har det kommit nya perorala
antikoagulantia och dven ett flertal trombocyt-
himmande likemedel. Férdelen med NOAK
(benimns ocksd i engelsksprikig litteratur
DOAC; direct oral anticoagulants, NOAC;
new oral anticoagulants) ir att de har kort
anslagstid, dr timligen littstyrda och effekten
behéver ej monitoreras pd samma sitt som vid
warfarinbehandling. Nackdelen 4r dock att de
flesta saknar antidot, vilket forsvérar situatio-
ner som blédningar och akuta operationer.
Man arbetar pd att ta fram denna typ av like-
medel men 2017 finns endast en preparat-
specifik antidot tillginglig pd marknaden
(Pradaxas antidot Praxbind).

I Tabell 1-3 anges rekommenderad preope-
rativ utsittningstid for de vanligaste forekom-
mande likemedlen som péverkar hemostasen.
De kan delas in i tvd huvudgrupper; koagula-
tionshimmande likemedel (inkl. antivitamin
K-preparat, trombinhimmare och Faktor Xa-
himmare) se Tabell 2, och trombocythim-
mande likemedel se Tabell 3. Vanliga likeme-

del som har trombocythimning som biverkan
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ir listade i Tabell 3 (34,35). Omega-3-fettsy-
ror som ingdr i olika naturlikemedel ger 6kad
blédningstid genom trombocythimning. Man
har dven diskuterat 6kad blddningsbenigen-
het vid intag av vitlok, ginseng och ginko bilo-
ba. SSRI-preparat har visats ha trombocyt-
himmande effekt liksom valproat (36).

Infor operation kontrolleras sedvanliga
koagulationsprover (APTT, PK (INR), TPK).
Det finns dven pd vissa sjukhus idag instru-
ment som kan monitorera patientens aktuella

trombocytfunktion (Innovance, VerifyNow,
Plateletworks, Multiplate) och koagulations-
status (tromboelastografi, TEG, ROTEM)
(21). Rutinkoagulationstest 4r inte tillf6rlicli-
ga for bedomning av effekt av NOAK/DOAK
(37).

Observera att selektiva COX-2-himmare
(Celecoxib, Etoricoxib, Nabumeton, Pare-
coxib) inte pdverkar hemostasen och siledes
inte behéver sittas ut infor operation.

Tabell 1. Rekommenderad utsattningstider fér koagulationshdmmare (21, 34, 38)

Substans Verkningsmekanism

Rekommenderad utséttningstid
infor stérre kirurgiska ingrepp

Kommentar

Apixaban (Eliquis) FXa-hdmmare

2-5 dygn beroende pa njurfunktion

Argatroban Trombinhdmmare 2-4 timmar Halveringstid kraftigt fordréjd
(Novastan) vid leversjukdom
Bivalirudin Trombinhdmmare 4 timmar

(Angiox)

Dabigatran (Pradaxa) Trombinhdmmare 2-5 dygn beroende pa njurfunktion Stor individuell variation

av halveringstid

Dalteparin (Fragmin), |H&mmar Trombin och FXa 10 timmar

profylax < 5000E

Dalteparin (Fragmin), |H&mmar Trombin och FXa 24 timmar

terapidos > 5000E

Enoxaparin (Klexane), FXa-hdmmare 10 timmar

profylax < 40 mg

Enoxaparin (Klexane), FXa-hdmmare 24 timmar

terapidos> 40 mg

Fondaparinux (Arixtra) FXa-hdmmare 36 timmar

Heparin (Heparin) Hammar Flla, FIXa, FXa 4 timmar Utséttningstid géller under

forutséttning att APTT &r
normaliserad efter angiven
utsattningstid

Rivaroxaban (Xarelto) FXa-hdmmare

2-5 dygn beroende pa njurfunktion

Tinzaparin (Innohep), FXa-hdmmare 10 timmar

profylax < 4500E

Tinzaparin (Innohep), FXa-hdmmare 24 timmar

terapidos > 4500E

Warfarin (Waran) Hammar protrombin, 3dygn Utséttningstid galler vid terapeutiskt

FVII, FIX, FX

INR 2-3. M&l-INR infor op <1,4
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Tabell 2. Rekommenderade utsattningstider for trombocythdmmande lakemedel (exklusive NSAID) (21, 34, 36, 38)

Substans Verkningsmekanism Rekommenderad utséattningstid infér
storre kirurgiska ingrepp

Abciximab (Reopro) GPIIb/IIl -receptorhdmmare 48 timmar

Acetylsalicylsyra, lagdos (75-350 mg) COX-1-hammare

(Trombyl mfl), Primérprofylax (irreversibel)

Sekundarprofylax Ev. avsta op-dagen

Cilostazol (Cilostzol) PDE3-hdmmare 5 dygn

Dipyramidol (Dipyramidol) Okar adenosin Behdver ej sattas ut

Eptifibatid (Integrilin) GPIIb/Ill -receptorhdmmare 8 timmar
lloprost (llomedin, Ventavis) Prostacyklin-analog 2 timmar
Klopidogrel (Plavix) ADP-receptor-hdmmare (irreversibel) 5 dygn
Prasugrel (Efient) ADP-receptor-hdmmare (irreversibel) 5 dygn
Ticagrelor(Brilique) ADP-hdmmare 5 dygn
Tiklopedin(Tiklid) ADP-receptor-hdmmare 7-10 dygn

Tabell 3. Rekommenderade utsattningstider for [akemedel med paverkan pa hemostasen som bieffekt (21,34, 38)

Substans

Verkningsmekanism

Rekommenderad utséattningstid infor
storre Kirurgiska ingrepp

Acetylsalicylsyra, hdgdos (>1 g)

COX-1-h&mmare 7 dygn

Dexibuprofen (Tradil) COX-1-h&mmare 12 timmar
Diklofenak COX-1-h&mmare 12 timmar
(Diklofenak, Arthrotec, Voltaren)

Ibuprofen (Brufen, lbumetin, Ipren) COX-1-hdmmare 12 timmar
Ketoprofen (Orudis) COX-1-hdmmare 12 timmar
Ketorolak (Toradol) COX-1-hdmmare 24 timmar
Naproxen COX-1-h&mmare 48 timmar
(Pronaxen, Naprosyn, Naproxen)

Piroxikam (Brexidol) COX-1-h&mmare 2 veckor
Tenoxikam (Alganex) COX-1-h&mmare 2 veckor

Blodningskomplikationer vid
trombosprofylax och
antikoagulantiabehandling

Blodningskomplikationer vid trombosprofy-
lax kan férekomma och ir dosberoende. I en
studie frin 2002 fann man inte nigra statis-
tiska skillnader i blodningskomplikationer nir
man jimférde en grupp patienter som genom-
gitt abdominell kirurgi pa grund av maligni-
tet och som fatt placebo efter en veckas LMH
och en grupp som fitct LMH-profylax fyra
veckor (39). Forsiktighet bér iakttas vid hogt
blodtryck och nyligen genomgéngen stroke,
da detta utgor risk for cerebral blédning.
Patienter som har pigdende behandling
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med warfarin eller NOAK utgor en sirskild
grupp. For nigra av de hemostasmodulerande
likemedlen finns méjlighet till reversering av
effekt infor akut kirurgiskt ingrepp. Warfarin-
effekt reverseras med K-vitamin (Konakion)
i kombination med protrombinkomplex-
koncentrat (Ocplex, Confidex). Effekten av
Heparin och LMH kan reverseras med
Protaminsulfat. Vid kirurgi under piverkan av
trombocythimmande likemedel kan man
ge trombocytkoncentrat. For reversering av
blédningsbenigenhet efter ASA-intag kan
Octostim ges (stimulerar frisittning av
vonWillebrandfaktor och FaktorVII och kar
dirmed trombcytadhesiviteten) och tranex-
amsyra (som motverkar fibrinolys). Viktigt att
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tinka pd dr att frite cirkulerande trombocyt-
himmare utdvar effeke dven pd tillférda trom-
bocyter.

Plasma och protrombinkomplexkoncentrat
har ingen dokumenterad effekt for reversering
av NOAK och rekommenderas inte (37,40).

For mer ingdende behandlingsrekommen-
dationer hinvisas till koagulationsspecialist
eller till hemsidan for Svenska Sillskapet for
Trombos och Hemostas (SSTH) (40).

/
FAKTARUTA 1

Indikation for postoperativ trombosprofylax inom gynekologisk kirurgi

ABSOLUTA indikationer RELATTIVA indikationer

Tidigare VTE Alder 40 - 60 ar

Trombofili; Antitrombinbrist, protein S, -C brist,  Laparoskopi, exeres i samband med
APC-resistens graviditet se kap 4

Trombos hos forstagradsslikting Autoimmun sjukdom annan in IBD
Malignitet Uttalade varicer

Operationstid = 60 min Nedsatt lungfunktion

Transfusionskrivande blodning
Re-laparotomi inom en manad

Alder 6ver 60 ar

Rékning

Bukkirurgi hos gravid, se kap 4
Bukkirurgi inom 4 v efter forlossning
P-piller

Ostrogenbehandling vid bukkirurgi
Infektion och hog feber
Inflammatorisk tarmsjukdom (IBD)
BMI = 30 kg/m?
Antifosfolipidsyndrom

Njursjukdom

Storre ortopedisk operation inom 4 v efter forlossning

*Vid mindre ingrepp sisom abrasio, exeres, hysteroskopi, korta laparoskopier, inkontinen-
soperationer behévs sillan trombosprofylax.

*Hos alla patienter med pagdende trombosprofylax gors individuell beddmning utifrén
grundsjukdom.

* Preoperativt utsittande av antikoagulantia beroende av verkningsmekanism och halve-
ringstid. Diskutera med koagulationsjour och/eller patientens ordinarie likare.

* Forhojd blodningsrisk; diskutera med koagulationskunnig specialist

%
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FAKTARUTA 2

Rekommendation, dosering och

behandlingstid

* For storre benign gynekologisk kirur-
gi, innefattande samtliga typer av hyste-
rektomi, andra ingrepp via laparotomi,
omfattande/storre laparoskopisk kirur-
gi samt vid andra ingrepp som kompli-
ceras av kinda eller nytillkomna risk-
faktorer, ges trombosprofylax motsva-
rande Fragmin 5000 IE eller Innohep
3500 IE i minst 7-10 dagar med start
4—6 timmar postoperativt.

* Vid kroppsvikt> 90 kg bor dosen okas
till motsvarande Fragmin 7500 IE eller
Innohep 4500 IE i minst 7-10 dagar.

* Vid malignitet eller tidigare VTE bor
profylax fortga minst fyra veckor.

*Vid forhsjd trombosrisk paborjas pro-
fylax preoperativt.

* Vid avslutad graviditet hos kvinna med
trombosprofylax rekommenderas fort-
satt profylax i 4 veckor fore graviditets-
vecka 20 och 6 veckor efter graviditets-
vecka 20.

/
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FAKTARUTA 3
Indikation fér trombosprofylax vid IVF

*Vid tidigare VTE eller annan stark risk-
faktor for trombos, ges trombosprofy-
lax fran stimuleringsstart. Fortsatt trom-
bosprofylax under graviditet bestims
efter beddmning av dvriga riskfaktorer.

* Vid ovariellt hyperstimuleringssyndrom
(OHSS) som kriver inliggning eller
intervention (tappning av ascites) ges
trombosprofylax vid graviditet t o m
graviditetsvecka 12+6.
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OHSS- symtomen gitt i regress och 4
veckor direfter.
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scoringsystem (kap 4).

*Vid IVF graviditet i ostimulerad cykel
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