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Riktlinjer fér neuraxiala blockader och
antitrombotiska lakemedel 2025

Revision planeras 2028

Denna riktlinje fokuserar pa de vanligaste antitrombotiska ldkemedlen;
e |LMH: dalteparin (Fragmin®), tinzaparin (Innohep®), enoxaparin (Klexane®)
e DOAK (direktverkande orala antikoagulantia): apixaban (Eliquis®), rivaroxaban
(Xarelto®), edoxaban (Lixiana®), dabigatran (Pradaxa®)
e Warfarin (Waran® m fl)
e Trombocythdammare: ASA, ADP-receptorhammare — clopidogrel (Plavix® m fl),
tikagrelor (Brilique®), prasugrel (Efient®)
e NSAID
For mer —i detta sammanhang - séllan forekommande |dkemedel (t ex fondaparinux,
trombolytika och heparin) hanvisas till riktlinjer fran ASRA 2024 (1)

Obsl!
e Dessa riktlinjer galler i forsta hand for vuxna patienter.
e Galler fér patienter utan blédningssymptom och som behandlas med ett
antitrombotiskt lakemedel.

¢ Vid behandling med flera preparat ta kontakt med koagulationskunnig kollega.

e Vid graviditet / obstetrisk anestesi finns sarskilda riktlinjer - var god se
https://sfai.se/wp-content/uploads/2023/08/Riktlinje-Obstetrisk-Regionalanestesi-
och-hemostas-version-2.pdf

Vid osdkerhet tag kontakt med senior/mer koagulationskunnig
kollega.



https://sfai.se/wp-content/uploads/2023/08/Riktlinje-Obstetrisk-Regionalanestesi-och-hemostas-version-2.pdf
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Inledning

| det har dokumentet har vi sammanfattat de riktlinjer som finns vid planerad/elektiv respektive akut
neuraxial blockad. Vi diskuterar ocksa vilka dvervaganden man bor gora i samband med akut behov av
neuraxial blockad (dar risken med generell anestesi beddomts vara oacceptabelt hdg) och vad som kan
goras for att minska risken for neuraxial blédning.

De senaste internationella riktlinjerna ar:
e ASRA Pain medicine 2024. (1)
e ESAIC/ESRA 2022. (2)

For mer utforliga resonemang och bakgrund se aven tidigare riktlinjer fran SFAI fran 2010 (9).

Bakgrund
Neuraxial blockad (= spinal- eller epiduralbedévning) ar en utmarkt anestesiform som inte bara kan minska
morbiditet och mortalitet, utan aven ge bra smartlindring.

De senaste aren har det skett en enorm utveckling och 6kad anvandning av antitrombotisk behandling
med olika preparatgrupper som DOAK (direktverkande orala antikoagulantia) och trombocythdmmare.
Tyvarr kan detta bidra till problem och eventuellt komplikationer i samband med operation och neuraxial
blockad, ffa vid akuta ingrepp.

| samband med antitrombotisk behandling bér noggrann individuell beddmning av patienten goras. Beakta
hur snart operationen maste genomféras, patientens samsjuklighet och allmantillstand, andra riskfaktorer
och onskemal, valj sedan minst riskabla och mest optimala anestesiform.

En neuraxial blddning kan ge upphov till betydande men for patienten, samtidigt kan en uppskjuten
operation ge andra svara komplikationer. Om generell anestesi anses for riskabel bor man darfor noggrant
overvaga nar och hur man kan anvanda neuraxial blockad, vilka risker som kan tas och 6vervaga atgarder
for att minska risken for neuraxial bloédning.

Vid akut behov av neuraxial blockad hos patient under behandling med antitrombotiska ldkemedel (dar
risken med generell anestesi anses oacceptabelt hog) rekommenderas i forsta hand spinal med tunn och
atraumatisk nal. Den neuraxiala blockaden bor laggas av van anestesiolog. Om mojligt bor ingreppet
skjutas upp sa lange det anses sdkert eller patienten ges ldkemedel/behandling for att minska
blédningsrisken.

Epiduralbeddvning innebar en storre risk, men ar séllan en akut atgard.
Glom inte att vissa ingrepp kan genomforas i perifer blockad.

Dessa riktlinjer kan ocksa anvandas vid djupa perifera blockader ex paraverterbral, lumbal plexus, mm. For
mer information om risk, se ref 1,2 och 14.

Ytliga perifera blockader kan enl europeiska guidelines (2) laggas oavsett antikoagulantiabehandling om
nodvandigt.

Riskvardering
Vid varije tillfalle bor en beddmning goras avseende risk respektive vinst med neuraxial kontra generell
anestesi/perifer blockad. Exempel pa riskvardering:

Svag indikation: Smartlindring

Stark indikation: Forvantad svar luftvag vid akut operation som inte kan vanta, hoftfraktur dar risken med
generell anestesi beddms oacceptabelt hog

Vitalindikation: Uttalat svar hjartsvikt hos patient med hoftfraktur eller annan akut operation som inte kan
vanta. Uttalat svar luftvag.



Lumbalpunktion

Vi vet att dessa riktlinjer dven anvdnds for att beddma nar man sdkert kan goéra en lumbalpunktion. |
samband med lumbalpunktion maste man i forsta hand avgora hur viktig lumbalpunktionen &r, vilken
information man riskerar att missa och efter det avgora vilken risk man kan utsatta patienten for och vad
som kan goras for att minimera de riskerna.

Neuraxialt hematom (NH)

Neuraxialt hematom (NH) ar en sallsynt men allvarlig komplikation till neuraxial blockad som kan medféra
permanent neurologisk skada, framfor allt paraplegi. Snabb handlaggning vid misstanke om NH ar
avgorande for att undvika bestdende skada. Observera att risken for hematom ér lika stor vid
manipulation/extraktion av neuraxial kateter som vid inldggning.

Patient med kvarliggande kateter bor darfor Gvervakas var 4:e-6:e timme, onskvart fram till minst 1 dygn
efter extraktion av katetern. Kontrollera bland annat benstyrka (Bromage-skala) och sensibilitet. Lokala
rutiner for kontroller bor finnas.

Riskfaktorer for neuraxialt hematom

e Behandling med antitrombotiskt lakemedel

e Epiduralanestesi (EDA) medfor storre blédningsrisk an spinalanestesi
e Kvarliggande kateter medfor storre risk an single shot

e Katetermanipulation — lagesjustering eller extraktion

e Komplicerad anldggning av neuraxial blockad (= blod i nal eller kateter och/eller manga
stickforsok)

o Individuella faktorer 6kar risken; till exempel ryggdeformitet, sarskilt spinal stenos, Mb Bechterew,
hog alder, osteoporos och 1&g kroppsvikt/malnutritution.

Symtom vid neuraxialt hematom
Kan bland annat vara (observera att alla symptom inte kravs):

o tilltagande sensibilitetsrubbning i benen
o nytillkommen pares
e inkontinens
e ryggsmarta (ovanligare)
Informera patienten att kontakta personal vid ovanstaende symtom, dven efter utskrivning fran sjukhus.

Atgarder vid misstanke om neuraxialt hematom
e Kontakta anestesiolog omedelbart for bedéomning.

e Stang av eventuell infusion. Beddvningseffekt bor avklinga inom 1 timme.

e Vid progredierande symtom pa NH (se ovan) ska MR utforas akut. DT ar ett samre alternativ men
kan gbras om MR ar kontraindicerat/ej tillgangligt.

e Neuraxialt hematom med kompressionssymptom bor evakueras inom 12 timmar fran debuten;
akut kontakt med neuro- eller ryggkirurg.

e Aspiration av blod via EDA-kateter (om mojligt) kan ge temporar symtomlindring.



Acceptabla varden pa trombocytantal och PK(INR) vid neuraxial blockad

Nedanstaende varden galler enbart om koagulationen i 6vrigt &r normal och patienten inte behandlas med
antitrombotiska lakemedel. Om majligt ska man fore neuraxial blockad forsoka optimera koagulationen.

Tabell 1. Acceptabla trombocytantal
Typ av
neuraxial Spinal anestesi EDA (epidural)
blockad

Svag Stark Vital Svag Stark Vital indikation
indikation indikation indikation indikation indikation

Trombocyter >100 >50 >30 >100 >80 >50
(10°/1)

Tabell 2. Acceptabla PK(INR)nivaer
Typ av
neuraxial Spinal anestesi EDA (epidural)
blockad

Svag Stark Vital Svag Stark Vital
indikation indikation indikation indikation indikation indikation

PK(INR) <14 <18 <22 <12 <1,6 <1,8

Hog trombosrisk
Vid utsattning av antitrombotiska lakemedel infér neuraxial blockad bor riskvdrdering géras avseende
trombosrisk.

Vid hog trombosrisk bor respektive specialistlakare (kardiolog, neurolog, karlkirurg med flera) kontaktas for
att diskutera perioperativ handlaggning.

e Formaksflimmer (CHA2DS2-VA >4) sarskilt vid tidigare embolisk TIA/stroke eller perifer emboli.

e Nyligen (<3 manader) genomgangen hjartinfarkt, vends trombos, lungemboli, TIA, ischemisk
stroke eller perifer arteriell emboli, samt vid aktiv cancer.

e PClinom 3 manader.

e Tidigare tromboemboli under behandling med antikoagulantia eller upprepade tromboembolier
framfor allt i samband med kortare behandlingsuppehall.

e Mekanisk hjartklaffprotes, sarskilt i mitralis- eller tricuspidalisposition. Aortaklaffprotes inklusive
sa kallad On-X protes i kombination med samtidigt férmaksflimmer, hjartsvikt eller tidigare
tromboemboli/andra tromboemboliska riskfaktorer. Aldre typ av aortaklaffprotes (”ball in cage”
eller "tilting disc”).



Lagmolekylara hepariner (LMH)

Uppehall infér planerad neuraxial blockad

Europeiska riktlinjer anger utsattning 12 timmar fore neuraxial blockad vid LMH i profylaxdos och normal
njurfunktion. Vi har i Norden sedan manga ar haft 10 timmar som rekommenderad utsattningstid och vi
ser ingen anledning att andra pa den gransen. | nedanstaende tabell anges utsattning och aterinsattning av
LMH i samband med planerad neuraxial anestesi.

Tabell 3. Utsattning och aterinsattning av LMH i samband med planerad neuraxial blockad

Produktnamn Dos per Utsattning infor planerad Tidigaste dos efter
ggbedovning ggbedovning

GFR > 30 GFR < 30 och/eller
vikt <50 kg

<5000EXx1 >24h >6h*
Dalteparin 2-4 h vid hég trombosrisk
(Fragmin®)

>5000Ex1 >24h >48h o
alt mat antiXa. ***

<4500Ex1 10h >24h >6h*
Tinzaparin 2-4 h vid hég trombosrisk
(Innohep ®)

>4500Ex1 >24h >48h **

alt mat antixXa***.

<40 mgx1 10h > 24h >6h*
Enoxaparin 2-4 h vid hég trombosrisk
(Klexane®)

>40 mgx1 >24h >48h >

alt mat antixXa***.

Fragmin® 2500Ex2 Vid GFR >30, kan spinal laggas Helst 6h, men kan ges vid
Innohep® 2500Ex2 efter 6h eller oavsett tid vid stark ~ 2h om hég trombosrisk och
Klexane® 20 mgx1 indikation — tex akut kejsarsnitt. kirurgisk hemostas
GFR <30 - 24 timmar

*Vid komplicerad spinal/EDA avvakta mer an 24h innan insattning av LMH.

** Internationella rekommendationer ar inkonklusiva. ASRA riktlinjer anger att man kan starta 4 h efter
dragen kateter, dock sarskiljer de gallande stick (24h) och dragen kateter (4h). Tidigare riktlinjer fran
SFAI skiljer ej pa profylaxdos och hégdos.

***Se nedan under rubrik matning av antiXa

e Vid vikt <50 kg bor man antingen reducera profylaxdosen eller férlanga tiden till neuraxial blockad.

e Vid overvikt, varierande viktgrans men > 90 kg, tenderar patienterna att sattas pa hogre
profylaxdos; Innohep® 8000 E alt Fragmin® 7500 E x 1. Forsok reducera dosen dagen fore
neuraxial blockad till standarddos, 4500 E resp 5000 E x 1. Om detta inte kan goras
rekommenderas om majligt att méata anti-fXa, se nedan. Vid stark indikation fér neuraxial blockad
(ffa spinal) finns indicier och viss klinisk erfarenhet om att spinal kan ldggas trots den hogre
profylaxdosen (se referens 12, 13, pers medd). Epidural innebéar en storre risk och far laggas efter
ytterligare 6vervagande men ar sallan en akut atgard.



Sarskilda 6vervdaganden angaende LMH

Sa lange patienten har epidural- eller spinalkateter bér endast “normal profylaxdos” ges.
Observera att infor dragning av neuraxial kateter galler samma utsattningstider av LMH som infor
inldaggning.

Folj garna kreatinin postoperativt for att se eventuella forandringar i GFR som kan paverka
dosering.

Vid behandling med LMH >5 dagar rekommenderas kontroll av trombocyter fore neuraxial
blockad.

Akut behov av neuraxial blockad och samtidig behandling med LMH
Vid akut behov av neuraxial blockad dar utsattningstiden enligt ovan ej kan uppnas:

Virdera behovet av neuraxial blockad. Overvag i forsta hand generell anestesi eller perifer
blockad.

Gor en beddémning utifran dosering av LMH, vikt och GFR.
Mat om mojligt anti-fXa och vanta helst till <0,1 (se nedan).
Om detta inte ar mojligt — 6vervag att ge tranexamsyra (Cyklokapron®).

(Det kan overvagas att anvanda Protamin vid hogdos LMH och nyligen given dos men kontakta
forst koagulationskunnig kollega. Protamin reverserar faktor Il helt men bara delvis faktor X,
effekten ar olika pa olika LMH och Protamin kan i sig vara blodningsframkallande.)

Matning av anti-faktor Xa (***)

Nivan av anti-fXa under behandling ligger mellan 0,3 — 1, (behandling av trombos 0,51,
trombosprofylax 0,3-0,5).

Vid nivaer < 0,1 IE/ml foreligger lag/ingen anti-fXa effekt.

Sadker niva for neuraxial blockad brukar anges till < 0,1 men det vetenskapliga underlaget ar klent
och det finns ingen kdnd korrelation mellan niva pa anti-fXa och blédning.



Schematisk bild vid akut behov av neuraxial blockad (i forsta hand spinal) med samtidig
behandling av LMH

Nar gavs lakemedlet
senast?

Bedom indikation for

neuraxial blockad. Gor
en risk/nytta vardering

Stark indikation Svag indikation

Om ej mojligt att vanta
rekommenderad tid: Mat anti-fXa - Generell anestesi
-Overvig tranexamsyra vinta helst <0,1. /perifer blockad
-Ryggbeddvning bor laggas

av erfaren anestesiolog



DOAK- direktverkande orala antikoagulantia

Uppehall infér planerad neuraxial blockad
Uppehallet gors normalt utan 6verbryggande behandling med LMH.

e Kontrollera p-kreatinin och berakna kreatininclearance/ GFR.

e Tabell 4 nedan géller enbart ldgdos och standardbehandling, inte vid hégdosbehandling
exempelvis nyinsatt behandling av lungemboli forsta veckan. For mer information kring dosering,
se europeiska guidelines, ref 2.

Tabell 4. Rekommenderat behandlingsuppehall med DOAK infor neuraxial blockad

Dabigatran (Pradaxa®) Apixaban (Eliquis®) 2 doser/dag
2 doser/dag Rivaroxaban (Xarelto®) 1 dos/dag
Edoxaban (Lixiana®) 1 dos/dag

GFR >80 48 h*
ml/min Hoppa dver 4 doser

48 h*

Hoppa dver 4 doser apixaban
GFR 50-80 72 h

il Hoppa Gver 6 doser Hoppa Over 2 doser rivaroxaban/edoxaban

GFR 30-50 96 h
ml/min Hoppa 6ver 8 doser

GFR 15-30 Kontraindicerat 72 h
ml/min

Kontakta behandlande lakare Hoppa Over 6 doser apixaban
eller koagulationskonsult i god

tid infor planerad operation. Hoppa 6ver 3 doser rivaroxaban och

edoxaban.
GFR <15 Dabigatran ar kontraindicerat och dvriga DOAK rekommenderas inte p g a risk for
ml/min ackumulation. Radgor med koagulationskonsult i god tid fore planerad operation

*Europeiska och amerikanska riktlinjer anger 72h utsattning fore neuraxial blockad. | Norden har
rutinen varit 48h sedan manga ar. (Se aven ref 15)

Akut behov av neuraxial blockad, framférallt spinal, vid samtidig behandling med DOAK
e Beddm iforsta hand indikation for neuraxial blockad.

o Overvagiforsta hand generell anestesi eller perifer blockad
Om risken med generell anestesi anses oacceptabelt hog:
e Bedom o6vrigt koagulationsstatus - finns det nagot att optimera?

o APTT och PK(INR) ar relativt okénsliga for DOAK men kan paverkas vid hoga
plasmakoncentrationer.



o Effekten av DOAK syns inte pa standardanalyser av ROTEM eller TEG (specialanalyser
finns).

e Mat kreatinin och GFR. Berdkna halveringstid utifran GFR (se tabell 5.)

o Effekten av DOAK avtar oftast snabbt vid normal njurfunktion. Vid normal njurfunktion
finns efter tva halveringstider ca 25% effekt kvar. Efter fem halveringstider kan man rakna
med férsumbar kvarvarande effekt.

e  Bestdm om mojligt aktivitet (indirekt plasmakoncentration) av DOAK. Att méata koncentrationen
bor gbras sa tidigt som mojligt. Om forsta vardet ar hogt, upprepa provet ndra operativ atgard for
att underlatta bedémningen.

e Apixaban, rivaroxaban och dabigatran: Erfarenheter fran svensk sjukvard indikerar att
neuraxial blockad och LP kan utféras vid koncentration <50 ng/ml.

e Andra allmanna riktlinjer rekommenderar <30 ng/ml.
e  Brittiska riktlinjer for hoftfraktur anger att spinal kan utforas vid koncentration <50 ng/ml

e Edoxaban har ingen snabbanalys (farmakologisk analys finns men referensvarden skiljer
sig fran ovriga DOAK), anvand anti-fXa och kontakta koagulationskunnig kollega. Varde
<0,1 IE/ml (eller kIE/L) kan indikera lag/icke méatbar koncentration.

e Anti- fXa kan anvandas vid apixaban, rivaroxaban och edoxaban. Varde < 0,1 IE/ml kan indikera
lag/icke matbar koncentration. Inga sékra nivaer for neuraxial blockad finns, rekommenderas
noggrann risk-nytta-vardering.

e Vid hoftfraktur anger brittiska riktlinjer att man kan - férutsatt att det finns stark indikation for
spinal anestesi och att generell anestesi innebar oacceptabelt stor risk - ldgga spinal efter tva
halveringstider, dvs 24h vid normal njurfunktion. 48h vid nedsatt njurfunktion.

Tabell. 5. Halveringstid (timmar) utifran GFR for DOAK

Liakemedelsnamn Apixaban Dabigatran Rivaroxaban Edoxaban

Pradaxa® ENER)

Renal elimination (%) 25 80 35 50
GFR (ml/min) t1/2 (timmar)

>50-80 12 12-14 7-11 6-11
(11-14 hos aldre)
30-50 5-13 19-25 10 10
b b b b

* Begransad dokumentation, stora variationer féreligger, sarskilt vid GFR <15.
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Mojliga atgarder for att optimera koagulation infér akut neuraxial blockad vid DOAK

Optimera ovrig koagulation
Ge tranexamsyra (Cyklokapron®) 10-20 mg/kg

Det finns mojlighet att ge aktivt kol om senaste tablettintag har varit <6 timmar for att minska
fortsatt upptag, ffa om man misstanker hog koncentration exempelvis vid dalig njurfunktion.

Vid behandling med dabigatran (Pradaxa®) — 6évervag att ge idarucizumab (Praxbind®). Om det
inte finns tillgangligt ge PCC (protrombinkoncentrat; Confidex®, Ocplex®) enligt nedan.

Vid behandling med apixaban (Eliquis®), rivaroxaban (Xarelto®) och edoxaban (Lixiana®) kan PCC
ges i dosering enligt nedan.

Tabell 6. Dos PCC som bor administreras efter senaste DOAK-dos

Protrombinkoncentrat (Confidex®, Ocplex®)

Overvég att ge PCC, framfér allt vid lagt GFR
och hogdos DOAK, kontakta
senior/koagulationskunnig kollega

Antidoter fér DOAK

Pradaxa antidot, idarucizumab (Praxbind®) ges i tva separata doser, 2,5 g med 15 minuters
mellanrum. Kan évervdgas vid akut behov av spinal.

(Apixaban (Eliquis®), edoxaban (Lixiana®) och rivaroxaban (Xarelto®) har en antidot, andexanet
alfa (Ondexxya®). Den ar mycket dyr, har kort halveringstid och kraver 2 doser for full effekt.
Rekommenderas enbart vid livshotande blédning och efter kontakt med koagulationsskunnig
kollega.)
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Schematisk bild vid akut behov av neuraxial blockad (i forsta hand spinal) med samtidig
behandling av DOAK
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koncentrationen koncentration, men
stark indikation.
N S

<50 ng/I

t >50ng/|

I

r

Neuraxial blockad kan
genomféras om i
ovrigt normalt
koagulationsstatus

~

Neuraxial blockad bor
enbart genomforas vid
stark eller vital
indikation och av
erfaren anestesiolog.
Overvag PCC och
N tranexamsyra

Ge tranexamsyra.
Ge PCC enligt tabell 6

Beddvning bor laggas av
erfaren anestesiolog

Vid hoftfraktur och stark indikation — maojligt att lagga
spinal efter 2 x halveringstiden, dvs 24 timmar vid
normal njurfunktion, 48 timmar vid GFR <30 (ref 6).
Folj dven raden om tranexamsyra och PCC enligt ovan.
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Warfarin

Warfarin och elektiv neuraxial blockad
PK(INR) helst <1,4 for spinal och <1,2 for EDA. Vid morbiditets- eller mortalitetsvinst kan hogre varden
accepteras. Om mojligt ska man fore neuraxial blockad forsoka optimera koagulationen.

Tabell 7. PK(INR) varden infor elektiv neuraxial blockad (vid i ovrigt normal koagulation).
Typ av Spinal anestesi Epiduralanestesi
neuraxial
blockad

Svag Stark Vital Svag Stark Vital
indikation indikation  indikation | indikation indikation indikation

PK(INR) <1,4 <1,8 <2,2 <1,2 <1,6 <1,8

Subakut behov av neuraxial blockad
Optimera 6vrigt koagulationsstatus

Ge Konakion 2 mg, effekten kommer efter 8-12h. (En storre dos Konakion ger svarigheter att postoperativt
ater na terapeutiskt PK(INR), ofta rdacker 2 mg iv for reversering.) Konakion kan upprepas, om fortsatt
forhojt PK(INR) efter 8-12h.

Om onskvart PK(INR) ej uppnatts infor anestesistart ge PCC (protrombinkomplexkoncentrat, Confidex®
eller Ocplex®) enligt nedan.

Akut behov av neuraxial blockad
e Ge Konakion iv (har effekt nar PCC-effekten avtar)

e Ge PCC (Confidex®/Ocplex®) enligt tabell nedan. Effekten erhalles direkt efter administrering
och borjar avta efter sex timmar

e  PK(INR) bor om mojligt kontrolleras efter PCC och fore neuraxial blockad, framfoér allt hos
patienter med hog vikt och hogt PK(INR), dar det kan vara svart att na malet for PK(INR).

e PCC och eventuellt Konakion kan behdva upprepas vid kvarstaende hogt PK(INR) och
blodningsrisk. Folj PK(INR).

Tabell 8. Dosering av PCC utifran vikt och PK(INR)
Om PK(INR)>1.6 strax fore central blockad ges PCC (Confidex®/Ocplex®) enligt nedanstdende tabell.
Detta ges i nara anslutning till neuraxial blockad. Kontrollera PK(INR) efter PCC.

PK(INR) <2 PK(INR) 2-3 PK(INR) >3

40-60 kg 500E

60-90 kg 1000E

>90 kg 1500E 2000E 2500E
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Trombocythammare — ASA och ADP-receptorhammare

Uppehall vid planerad neuraxial blockad
e Vid hog trombosrisk (se sidan 5) bor respektive specialistlékare (kardiolog, strokeansvarig,
karlkirurg, med flera) kontaktas for att diskutera perioperativ handlaggning, framfor allt vid dubbel
trombocythdamning

e | de flesta fall kan ADP-receptorhammare i singelbehandling ersattas med ASA infor operation.

e ASAilagdos (75-160mg) som enda antitrombotiska behandling utgor inget hinder for neuraxial
blockad forutsatt att patienten i 6vrigt har normal hemostas.

e ASAihogdos se NSAID tabell 12.

Tabell 9. Rekommenderat preoperativt uppehall vid planerad neuraxial blockad

Lakemedel ASA lagdos Klopidogrel Ticagrelor Prasugrel
(Trombyl® 75-160 (Plavix® m.fl.) (Brilique®) (Efient®)

Uppehall 0-12* timmar ‘ 5 dagar | 5 dagar ‘ 7 dagar

* ASA i lagdos utgér inget hinder for neuraxial blockad férutsatt att patienten i évrigt har normal hemostas.

Akut behov av neuraxial blockad
e Vid dubbel trombocythamning kontakta koagulationskunnig kollega.

e Beddm behov av neuraxial blockad kontra generell anestesi eller perifer blockad.
e Beddm patientens blddningsanamnes/-benagenhet. For hjélp, se tabell 11

o Specifika antidoter for reversering saknas fér samtliga ADP-receptorhdmmare. Nedanstaende rad
kan anvandas men effekten ar oklar. Vid hog risk for blédning - forsdk skjuta upp neuraxial blockad
om mojligt, framfor allt for ticagrelor (Brilique®) och prasugrel (Efient®)

e Om mojligt mat med Multiplate, Verify now, eller liknande patientnéra analys — kan ge underlag
till vardering av risk/nytta.

e  Multiplate, Verify now och liknande patientnara test mater effekten av Iikemedlet pa
trombocyterna, daremot ar de ingen bedémning av trombocytfunktionen i sig. Tyvarr
finns det manga felkallor och korrelationen till blodning ar osaker. For bedémning av
vardet kontakta koagulationskunnig kollega.

o Overvég Tranexamsyra (Cyklokapron®). Se tabell 10.
e Desmopressin (Octostim®) kan ges vid behandling med ASA vid blédningsanamnes.

e Desmopressin (Octostim®) kan 6vervagas vid behandling med 6vriga trombocythdmmare,
daremot finns ingen stark vetenskaplig evidens.

e |sista hand trombocytkoncentrat.
e Sallan noédvandigt vid behandling med ASA.

e Kan vara riskfyllt om patienten har t. ex nyligen lagd stent - risk for stenttrombos. Se
nedan information om trombocytkoncentrat.
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Klopidogrel (Plavix® m fl)
e Generellt rekommenderas 5 dagars utsattning fore neuraxial blockad.

e Beddm blédningsbendgenhet.

e SSTH (Svenska sallskapet for trombos och hemostas) likstaller singelbehandling klopidogrel med
ASA.

e Med mycket stark indikation for spinal och lag blodningsbendgenhet samt optimerad koagulation i
ovrigt sannolikt mojligt att ldgga spinal tidigare an rekommenderade 5 dagars uppehall.

e  Om mojligt mat trombocytpaverkan med Verify now, Multiplate eller liknande for att fa battre
beslutsunderlag.

Tikagrelor (Brilique®)
e Ger en reversibel trombocythdmning som kvarstar sa lange betydelsefull mangd aktiv substans
eller aktiv metabolit finns i cirkulationen, vanligen 40—-60 timmar efter avslutad behandling.

e Neuraxial blockad hos patient som behandlas med tikagrelor bor om majligt skjutas upp, helst 3-5
dagar efter senast intagen dos.

e Vid mycket stark indikation ge tranexamsyra (Cyklokapron®, Pilexam® m fl), eventuellt
Desmopressin (Octostim®) och trombocytkoncentrat innan neuraxial blockad.

e Trombocytkoncentrat kan forvantas ha dalig effekt, framfor allt inom 24—-48 h efter intag. Flera
enheter kan behdvas.

Héftfraktur

Vid hoftfraktur anger brittiska riktlinjer att spinal anestesi (ej EDA) kan 6vervagas for att kunna erbjuda
operation inom 24 timmar vid trombocythdmning med ETT av ovanstdende preparat forutsatt att risken
med generell anestesi beddéms oacceptabelt hog. (6)

Tabell 10. Méjlig behandling vid akut behov av neuraxial blockad.

Likemedel ASA ADP - receptorhammare
Acetylsalicylsyra Klopidogrel Prasugrel Ticagrelor
(Trombyl®) (Plavix®) (Efient®) (Brilique®)
Tranexamsyra Ja Ja Ja Ja
10-20 mg/kg iv
Desmopressin Ja Kan 6évervagas Kan Overvagas Kan Overvagas

0,3 mikrogram/kg iv

Dalig effekt, ffa

Trombocytkoncentrat Viss effekt Mindre god effekt om kort tid sedan inom 24—-48 h efter
senaste dos intag. Flera
enheter kan
behdvas.
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Trombocytkoncentrat
e Dokumentationen dr svag avseende reverserande effekt vid trombocythdmmande behandling,
samre effekt ju kortare tid som forflutit efter senaste intag av irreversibla ADP-receptorhdmmare
eller vid behandling med tikagrelor.

e Kan innebara risk for arteriell trombos, sarskilt vid nyinsatt koronarstent, vid akut koronart
syndrom och ischemisk stroke med avancerad ateromatos.

e Om trombocytkoncentrat ges till patient med avancerad kranskarlssjukdom eller nylig
revaskularisering rekommenderas kontinuerlig hjartévervakning pa grund av risken for akut
reocklusion (samt mojlighet till atgard vid behov).

Farmakokinetik
Vid behandling med trombocythammare bér man ffa utga ifran trombocyternas nybildningshastighet
(ca 15%/dygn). Dessutom bor man for ticagrelor (Brilique) ta hansyn till halveringstiden (reversibel
hammare, effekten kan kvarsta i 40 — 60 timmar efter senaste tagen dos).

Tabell 11
Lakemedel Acetylsalicylsyra Klopidogrel Prasugrel Ticagrelor
Trombyl® Plavix® Efient® Brilique®
Grad av + ++ +++ +++
trombocythamning
Typ av hamning Irreversibel Irreversibel Irreversibel Reversibel
. Tid _t_i" 190 % 7 dagar 7 dagar Ca 9 dagar 5 dagar
aterhamtning av
trombocytfunktion
Tid till 50 % 3—4 dagar Ca 3 dagar Ca 6 dagar Ca 3 dagar

aterhamtning av
trombocytfunktion
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Schematisk bild vid akut behov av neuraxial blockad (i forsta hand spinal) med samtidig

behandling av trombocythdammande lakemedel

Nar intogs
senaste
lakemedelsdos?

Bedom indikation
for ryggbedovning

Stark indikation Svag indikation

N
Vérdera Generell anestesi

koagulationsstatus/ eller perifer

blédningsanamnes blockad

Mat om mojligt

Multiplate, Verify Now
eller liknande

-Ge tranexamsyra

-Overvig desmopressin och ev
trombocytkoncentrat

- Neuraxial blockad utfors av erfaren
anestesiolog
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NSAID

COX-2 hammare utgor inte nagot hinder for neuraxial blockad

Uppehall infor planerad/ elektiv neuraxial blockad
Om mojligt satt ut NSAID enligt tabellen eller byt till COX-2 hammare infor neuraxial blockad, framfér allt
om patienten forvantas fa annan antihemostatisk behandling t ex trombosprofylax postoperativt

Hansyn kan behdva tas till alder och njurfunktion.

Akut behov av neuraxial blockad, i forsta hand spinal
NSAID eller ASA utgor inget hinder, férutsatt att patienten inte star pa andra lakemedel som paverkar
koagulationen eller uppvisar tecken pa blédningsbendgenhet.

Tabell 12. Utsattningstid for NSAID och hogdos ASA infor planerad neuraxial blockad

Preparat

Produktnamn ®

12-24h Diklofenak
Dexibuprofen

Ibuprofen

Ketoprofen

Ketorolac

3(-7) ASA
dagar >200 mg/dygn

5 dagar Meloxicam
o

ex Dicloabak Dicuno, Diklofenac, Solaraze, Voltaren.
ex Tradil

ex Brufen, Brufen ret, Comboval, Dolerin, Ibetin, Ibumax, Ibumetin,
Ibuprofen, Ipren, Iprensa, Nurofen, Pedea

ex Orudis, Siduro

ex Caloket, Ketorolac, Toradol

ex Ipaflex, Naprocur, Naprosyn, Naproxen, Pronaxen, Vimovo

Acetylsalicylsyra, Aspirin, Bamyl, Magnecyl, Treo, Asasantin retard

Meloxicam

Alganex
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Postoperativ handlaggning

Behandling med DOAK, warfarin eller trombocythdmmare aterupptas endast under forutsattning att
e hemostas i operationsomradet ar sékrad.
e eventuell epidural- eller spinalkateter (neuraxial kateter) ar avlagsnad.
e tarmfunktionen ar igang.

Sa lange patienten har central blockad med kvarliggande neuraxial kateter bor endast profylaxdos LMH
ges.

Behov av behandlingsdos och kvarliggande neuraxial kateter

Vid behov av behandlingsdos av antikoagulantia hos patient med kvarliggande neuraxial kateter
rekommenderas snar gemensam handlaggning mellan anestesiolog, behandlande lakare och
koagulationskunnig lakare.

Aterinsattning av LMH
Tabell 13. Aterinsattning av LMH

Villkor

Tidigast dos efter neuraxial
blockad/katetermanipulation

Profylaxdos — med >6h

Dalteparin hansyn tagen till GFR 2-4 h vid hég trombosrisk

(Fragmin®) och vikt. 24h vid komplicerad neuraxial blockad*

Tinzaparin

(Innohep®) Internationella rekommendationer ar
inkonklusiva. ASRAs riktlinjer anger att man

Enoxaparin Behandlingsdos EDA avlagsnad kan starta 4 h efter dragen kateter, dock

(Klexane®) sarskiljer de gallande stick (24h) och dragen

kateter (4h). Tidigare riktlinjer fran SFAI skiljer
ej pa profylaxdos och hégdos.

*Komplicerad neuraxial blockad = blod i nalen och/eller manga stickforsok.
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Aterinsattning av DOAK
e Ge inte samtidig behandling med LMH och DOAK.

e S3lange patienten har neuraxial kateter (EDA/spinal- paravertebral eller annan djup kateter) ska
endast profylaxdos LMH ges.

e Stor spridning avseende rekommendationer, viktigt att skilja pa:
e trombosprofylax efter hoft- och knaplastik — 1ag dos, (ex Eliquis 2,5 mgx2)
e standardbehandling (exempelvis behandling vid formaksflimmer) (ex Eliquis 5 mgx2)

e behandlingsdos (exempelvis uppstartsbehandling vid lungemboli) — hog dos. (ex Eliquis 10
mgx2)

e Behandlingsdos DOAK bor sattas in tidigast 24 timmar efter neuraxial blockad eller dragning av
neuraxial kateter.

Tabell 14. Aterinsattning av DOAK
Likemedel Villkor

Tidigast dos efter neuraxial
blockad/avlagsnade av kateter
vid standardbehandling

Eliquis® - Europeiska riktlinjer rek. >8h
Xarelto® - Amerikanska riktlinjer rek. >6h
Lixiana® - Vid trombosprofylaxdos, folj lokal
EDA avlagsnad trombosprofylaxrutin
- Vid traumatisk central blockad ges forsta
Atraumatisk anlagd neuraxial dosen tidigast efter 24h.
blockad
Pradaxa® - Europeiska riktlinjer rek. 24h

- Amerikanska riktlinjer rek 24 h
- Vid trombosprofylaxdos, folj lokal
trombosprofylaxrutin

- Vid traumatisk central blockad évervag att
forlanga tiden till insattning.

Aterinsattning av warfarin (Waran®)
e Skainte aterinséattas sa lange patienten har kvarliggande neuraxial kateter.

o Aterinsattning pa sedvanligt satt. Kontakta senior eller koagulationskunnig kollega.
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Aterinsattning av trombocythdmmande likemedel inklusive ASA/NSAID

Tabell 15. Aterinsattning av trombocythdmmare efter neuraxial blockad

ASA/NSAID ADP-receptorhammare

Acetylsalicylsyra, Klopidogrel Prasugrel Ticagrelor
NSAID

Kvarvarande

neuraxial kateter Endast profylaxdos LMH ges. COX-2 hdammare kan ges.

ASA <200 mg vid nasta

Efter neuraxial dgst"'fé"e eller tidigare Oh vid 75 mg 24h 24h
VvD.

blockad eller 48h vid 300 mg
ASA >200 mg >6h

NSAID >6h

avlagsnad neuraxial

kateter .
COX-2 hammare kan ges

Forfattare och kontaktperson

Denna riktlinje har sammanstallts av Inga Fredriksson, Danderyds sjukhus, Katrin Ogren, Vastmanlands
sjukhus Vasteras och Ebba Barret, Molndals sjukhus, Sahlgrenska Universitetssjukhus i gott samarbete med
kunniga och noggranna kollegor inom anestesi och intensivvard samt koagulation pa olika kliniker och
sjukhus runt om i Sverige samt SFAne och SFRA.

Inga Fredriksson, OL — inga.fredriksson@regionstockholm.se
Katrin Ogren, OL - katrin.ogren@regionvastmanland.se

Ebba Barret, ST — ebba.barret@vgregion.se
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