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Sokord

Riskbedémning for regionalanestesi hos obstetriska patienter med paverkad hemostas

Riskfaktor Normal risk Lag/viss risk Okad/hog risk | Mycket hog risk
LMH, normaldosprofylax >10t 6-10t <6t

LMH, normaldosprof. 2 dos >6t <6t

LMH, hogdosprofylax >24 t 12-241t 6-12t
LMH, behandling Anti-Xa <0,1

Heparin inf. avslutad >4t <4t

NSAID, ASA profylax <200 mg +LMH>10t +LMH <10t

PK(INR), EDA <1,2 1,3-1,5 1,6-1,8 >1,9
PK(INR), spinal <1,4 1,5-1,7 1,8-2,0 >2,0
Preeklampsi, TPK <6 t >100 x 10°%/I

Svar preeklampsi, TPK <2 t >100 x 10°%/I 70-100x 10%/1 | 50-70x 10°%/I <50 x 10%/I
ITP, TPK >100 x 10%/I 70-100x 10°%/1 | 50-70x 10%/I <50 x 10%/I
IUFD, prover* <6t >6 t Ablatio
Kolestas, prover* <24t >24 t

Generell anestesi Fastande vid Forlossning Full magsack Preeklampsi
for operation elektivt snitt och akut op och akut op och akut op

LMH, Iag molekylart heparin; NSAID, non-steroid anti-inflammatory drug; ITP, idiopatisk

trombocytopen purpura; IUFD, intrauterin fosterdod; Prover*, TPK, APTT, PK(INR) och fibrinogen.

Observera

Riktlinjerna galler obstetriska patienter med behov av regionalanestesi. Risken fér
komplikationer ska véiigas mot riskerna med generell anestesi. Riktlinjerna baseras pa
klinisk erfarenhet, riktlinjer fran SFOAI, Norden (SSAIl) samt internationella riktlinjer [1-5].
Riktlinjerna ar vagledande och ersatter inte den individuella riskbedémningen.

Vid akuta, bradskande kejsarsnitt kan spinalanestesi 6vervéigas efter dokumenterad
riskbedémning utan hénsyn till senaste dos Iagmolekyléirt heparin (LMH), (motsvarande
dygnsdosen dalteparin 2500 IE var 12:e timme) och TPK >50 x 10°/l. Inga vetenskapliga
studier ligger till grund fér rekommendationen [1].

Epiduralanestesi har storre risker jamfért med spinalanestesi[6]. Vid borttagande eller
justering av EDA kateter gdiller samma regler som vid anléiggandet samt nya prover tas vb.




Att observera mer

Vid hemostaspdverkan kontrolleras hemostasprover innan dragning av EDA. Neurologstatus
skall féljas hos patienter med hemostaspdaverkan. Komplicerad blockad, forskjut kommande
dos. Njursvikt vid trombosprofylax forlanger rekommenderade tidsintervall. Gravida med
hogdos trombosprofylax eller hemostasrubbning bor traffa narkoslakare for planering fére
forlossningen.

Trombosprofylax och trombosbehandling

1.

4,

Normaldosprofylax

Avser en dygnsdos for inskrivningsvikt:

e <50 kg: dalteparin 2500 IE eller tinzaparin 2500 IE

e 50-90 kg: dalteparin 5000 IE eller tinzaparin 4500 IE.

Tva-dos profylax innebér for dalteparin 2500 IE x 2.

e >90 kg: dalteparin 7500 IE eller tinzaparin 8000 IE.

e Under tredje trimestern bor patienter >90 kg kontrollera anti-Xa aktivitet, 10 t efter
given dos for att ge underlag infor bedémning av regionalanestesi i samband med
forlossning.

Malvardet hos pat >90 kg ar anti-Xa aktivitet 0,2 — 0,45 kIE/I, 3 t efter injektion.

Vid normaldosprofylax kan ryggbeddvning laggas nar APTT, PK (INR) och TPK visar
normalvarden samt vid en-dos forfarande nar 10 t forflutit efter senaste dos (5000 IE)
eller vid 2-dos forfarande (dalteparin 2500 IE x 2) efter 6 t eller om uppmatt anti-Xa
aktivitet <0,1 kIE/I.

Paféljande profylaxdos ges 2 — 4 t efter anldggandet av regionalanestesi hos. Riktlinjer
rekommenderar 6 t till icke obstetriska patienter samt patienter med behandlingsdoser.

Hoégdosprofylax

Avser en dygnsdos for inskrivningsvikt:

e <50 kg: dalteparin 2500 IE x 2 eller tinzaparin 2500 IE x 2.

e 50-90 kg: dalteparin 5000 IE x 2 eller tinzaparin 4500 IE x 2.
e >90 kg: dalteparin 7500 IE x 2 eller tinzaparin 4500 + 8000 IE.

Malvardet vid hégdos trombosprofylax fore injektion ar anti-Xa aktivitet >0,05 - 0,1 kIE/I.
Malvardet 3 t efter injektion ar 0,2 — 0,45 kIE/I. Kontroll av anti-Xa aktivitet bor géras hos
patienter med obesitas da halveringstiden kan vara lang.

Vid hogdosprofylax kan ryggbedovning laggas nar APTT, PK (INR) och TPK visar
normalvdrden samt 24 timmar forflutit efter senaste dos eller om uppmatt anti-Xa
aktivitet <0,1 kIE/I.

NSAID, ASA profylax

Ges i dosering 75 — 160 mg/dag. Utsattande av ASA rekommenderas 3 dagar innan
forlossning om EDA 6nskas. Enbart ASA profylax kontraindicerar dock inte for
ryggbedovning. Samtidig tillforsel av flera lakemedel som paverkar hemostasen krévs
individuell bedémning. Ovriga NSAID, beroende pa preparat utsittande 12 t — 2 veckor.

Trombosbehandling

Ryggbeddvning ar kontraindicerat vid pagaende trombosbehandling. Vid behov av
ryggbedovning infor forlossning maste behandling individualiseras. Ryggbeddvning kan
laggas nar APTT, PK (INR) och TPK visar normalvarden och uppmatt anti-Xa aktivitet <0,1
kIE/I eller >24 timmar forflutit. Man kan 6vervaga heparininfusion som alternativ.



Medfédd hemostasrubbning

1. Trombocytdysfunktion
Trombocytdysfunktion kan foéreligga dven vid normala hemostasprover. Vid allvarlig
trombocytdysfunktion ar ryggbeddvning kontraindicerat.

2. Von Willebrand sjukdom
Kontroll av vVWF gors under v 32 och behover darefter inte upprepas. Vid mild von
Willebrand typ 1, dar nivaerna under graviditeten okat till vWF >0,5 kIE/I, kan
ryggbedovning ldaggas om APTT, PK (INR) och TPK &r normala [7]. Nivan sjunker snabbt
efter forlossning och EDA kateter maste avlagsnas inom 2 timmar.

3. Hemofili A och hemofili B, bararskap.
Kontroll av faktor VIl och faktor IX gors under v 32 och behdver darefter inte upprepas.
Vid nivaer faktor VIIl och IX >0,5 kIE/I kan ryggbedo6vning laggas om APTT, PK(INR) och
TPK ar normala [7]. Nivan sjunker snabbt efter férlossning och EDA kateter maste
avlagsnas inom 2 timmar.

Forvarvad hemostasrubbning
1. Preeklampsi och HELLP
Koagulationspaverkan ses vanligtvis forst vid trombocytopeni [8]. Snabbt sjunkande
trombocytantal ar av storre betydelse. Fardiga resultat av APTT och PK(INR) behdvs om
TPK <100 x 10%/I. Infor regionalanestesi bér prover vara tagna <6 timmar och vid svar
preeklampsi <2 timmar. Vid laga trombocyttal, 6vervag trombocyttransfusion.
e TPK>100 x 10%/1 har normal risk.
e TPK70-100 x 10%/I har |ag risk vid preeklampsi.
e TPK50-70x 10°/I har 6kad/hog risk vid preeklampsi.
e TPK <50 x 10°/I har mycket hog risk vid preeklampsi.
e Generell anestesi har en mycket hog risk vid preeklampsi, inkl 6kad mortalitet.

2. Graviditetsinducerad trombocytopeni och idiopatisk trombocytopen purpura (ITP)
Vid konstaterad diagnos ar trombocyterna valfungerande [8]. Vid behov av
ryggbeddvning bor prover vara tagna inom <6 timmar, APTT och PK(INR) samt
blédningsanamnes ua. Vid laga trombocyttal, 6vervag trombocyttransfusion.

e TPK>100 x 10%/1, har normal risk.

e TPK70-100 x 10%/I, har Iag risk.

e TPK50-70 x 10%/1, har viss/6kad risk. EDA har hagre risk jamfért med spinal.
e TPK20-50 x 10%/1, har 6kad/hog risk. EDA avrades, spinal om stark indikation.
e TPK <20 x 10°/1, har mycket hog risk, EDA och spinal avrades.

3. Intrauterin fosterdod
Vid intrauterin fosterd6d utan tecken till ablatio kontrolleras APTT, PK (INR), TPK och
fibrinogen. Ryggbedovning kan laggas om prover <6 timmar. Vid intrauterin fosterdod
och ablatio foreligger oftast en hemostasrubbning och prover maste kontrolleras oftare.

4. Kolestas (Hepatos)
Koagulationspaverkan kan utvecklas, dock langsamt. Hemostas prover behoéver
kontrolleras infor ryggbedovning.

5. Ablatio, akut fettlever (AFLP), Fostervattenemboli (AFE) och DIC
Regionalanestesi ar sannolikt kontraindicerat. Spinal kan 6vervagas efter provtagning
och behandling samt bedémning att generell anestesi innebar en storre risk.
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