
Inledning
Vid större bukkirurgi och gynekologisk kirur-
gi är nyttan av trombosprofylax väl dokumen-
terad i ett flertal studier (1-4). Gynekologisk
kirurgi i Sverige idag präglas av korta vårdti-
der, minimalinvasiv operationsteknik och
minskat antal hysterektomier, där andelen
abdominella hysterektomier utgör en allt min-
dre del (5).

I Sverige registreras gynekologiska opera-
tioner löpande via gynekologiska operations-
registret (6). Komplikationer registreras, både
tidiga och sena, inkluderande blödningar och
tromboser. Dessutom registreras om patien-
ten fått trombosprofylax och under hur lång
tid. Preparatval och dosering anges däremot
inte och i dagsläget är tillförlitligheten till regis-
treringen av trombosprofylax inte utvärderad.
Generellt har användning av trombosprofylax
ökat. Inom gynekologin är det bland annat till
följd av att fler kvinnor har högt BMI och att
riktlinjer inom till exempel reproduktionsme-
dicin har ändrats de senaste åren. Inför all
kirurgi är det viktigt att ta reda på om patien-
ten står på läkemedel som påverkar hemosta-
sen. Många, framför allt, äldre patienter står
idag på antikoagulantia, antingen som primär
eller som sekundär profylax. I dessa fall, är det
önskvärt att diskutera med patientens behand-
lande läkare angående utsättande av profylax
och hur patienten ska skyddas från trombo-
embolisk händelse tills det aktuella läkemed-
let kan återinsättas.

Indikation för trombosprofylax vid
operativa ingrepp
Risken för venös tromboembolism (VTE) är
enligt flertal studier hög, tre till 34 procent
inom gynekologisk kirurgi, vilket även bely-
ses i amerikanska och brittiska guidelines,
beroende på typ av kirurgi och användande av
trombosprofylax (3, 7). Vid större operativa
ingrepp såsom öppen bukkirurgi och vaginala
hysterektomier rekommenderas trombospro-
fylax (8). Vid mindre och kortvariga ingrepp
såsom abrasio och hysteroskopi rekommende-
ras i allmänhet inte trombosprofylax, men om
riskfaktorer finns ska trombosprofylax över-
vägas (9, 10) . Till dessa riskfaktorer hör, utan
inbördes ordning: tidigare VTE, trombos hos
förstagradssläkting, känd trombofili, fetma
(BMI >30 kg/m2), immobilisering, maligni-
tet, vissa autoimmuna sjukdomar, nefrotiskt
syndrom och vissa andra njurmedicinska sjuk-
domar, kronisk obstruktiv lungsjukdom
(KOL), kortisonbehandling, kombinerade p-
piller, hormonsubstitution med östrogen, gra-
viditet/post partumperiod, omfattande vari-
cer, akut hjärt/kärl-sjukdom senaste månaden,
sepsis, större re-operation inom en månad,
transfusionskrävande blödning och opera-
tionstid längre än 60 minuter oavsett opera-
tionsläge och typ av kirurgi (11-14). Utöver
dessa faktorer tillkommer ålder som viktig risk-
faktor med tilltagande risk från 40 års ålder.
Från omkring 75 års ålder är det en stor risk-
ökning. Rökning är en oberoende riskfaktor
för VTE, som ökar i samband med kirurgi
(15), se Faktaruta 1. 
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Malignitet
Alla patienter med malignitet har kraftigt ökad
risk för VTE. Postoperativt rekommenderas
trombosprofylax under minst fyra-sex veckor
eller längre tid vid förhöjd risk utöver malig-
nitet (16-18). Det senare gäller speciellt pati-
enter med ovarialcancer, framför allt av endo-
metrioid typ, eller avancerad corpus/cervix-
cancer (18). Vid misstänkt, men ej verifierad
malignitet får operatören ta ställning till dura-
tion av profylax. Vid cytostatikabehandling
ökar risken för trombos framför allt under för-
sta månaden (14, 20).  Profylaxlängd påver-
kas av eventuell trombocytopeni till följd av
cytostatikabehandling.

Mekanisk hjärtklaff

Antikoagulantia hos patienter med mekanisk
hjärtklaffprotes får inte sättas ut. Övergång till
LMH från warfarin rekommenderas vid elek-
tiv kirurgi. Vid stor blödning är behandling-
en av blödningen viktigare än bibehållen effekt
av antikoagulantia. Dessa patienter handläggs
i samråd med koagulationsspecialist och kar-
diolog enligt lokala vårdprogram (21).

Hyperemesis och dehydrering 
under graviditet

Vid uttalad hyperemesis eller dehydrering
under graviditet ökar risken för trombos vil-
ket gör att trombosprofylax bör övervägas (22).
Riktlinjer för riskbedömning under graviditet
finns i Kapitel 4.

Dosering, behandlingstid och 
administrering av trombosprofylax
Dosering

Det finns endast ett fåtal studier om dos och
effekt av trombosprofylax specifikt vid gyne-
kologisk kirurgi. De flesta randomiserade kon-
trollerade studier som publicerats, har utförts
inom allmän kirurgi och ortopedi. Flera stora
litteraturgenomgångar om trombosprofylax
vid allmän kirurgi fastställer att det med stor
sannolikhet går att generalisera dessa rekom-

mendationer till att gälla även vid gynekolo-
giska ingrepp (23,24). Nedanstående rekom-
mendationer kring dosering är författarnas
bedömning utifrån bästa tillgängliga evidens.

I tidiga studier av LMH anges dosering mot-
svarande dalteparin (Fragmin) 2500 IE eller
tinzaparin (Innohep) 3500 IE som tillräcklig
profylax vid benign större kirurgi för normal-
viktiga patienter utan andra riskfaktorer. En
höjning av dosen till motsvarande dalteparin
5000 IE eller tinzaparin 4500 IE har i dessa
studier inte visats förbättra den antitrombo-
tiska effekten och risken för blödningar var
endast marginellt förhöjd (23).  Mycket talar
ändå för att använda den högre doseringen
generellt, då majoriteten av patienter ofta har
någon riskfaktor, eller genomgår kirurgi av
sådan omfattning att den är motiverad. Enkla
och tydliga rekommendationer påverkar också
detta ställningstagande.

Vid obesitas är upptaget av LMH lägre, på
grund av sämre genomblödning i det subku-
tana fettet och ökad renal utsöndring. Obesa
patienter har en relativt mindre distributions-
volym i förhållande till kroppsvikten. Över-
vikt är en klar riskfaktor för trombos och moti-
verar en dosökning. LMH doseras enligt till-
verkarnas rekommendationer baserat på kilo
kroppsvikt. 

Behandlingstid

Trombosprofylax påbörjas enligt lokala rikt-
linjer fyra till sex timmar postoperativt och
därefter en gång dagligen. Vid kraftigt förhöjd
trombosrisk, såsom vid svårt sjuk patient,
malignitet, hög ålder eller högt BMI, kan
trombosprofylax påbörjas dagen före opera-
tion. Profylax ges då med minst tio timmars
marginal till operationsstart om EDA/spinal
ska användas (se nedan). Vid operation plane-
rad i generell anestesi ges profylax en till två
timmar preoperativt. Vid ökad blödningsrisk
första dygnet postoperativt, övervägs reduce-
rad dos LMH var tolfte timme. 

Beträffande den totala behandlingstiden
finns gott kunskapsläge för att rekommende-
ra trombosprofylax vid kirurgi i minst sju till
tio dagar för bästa effekt. Detta gäller även vid
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snabb postoperativ mobilisering (24). Längre
tids profylax kan vara indicerad vid omfattan-
de kirurgi och vid kvarstående riskfaktorer
såsom immobilisering, malignitet, tidigare
VTE eller svår infektion (1, 4, 8). 

Det saknas evidens för optimal längd av pro-
fylax vid kirurgisk abort och operationer på
grund av extrauterin graviditet, till patienter
som redan står på trombosprofylax. Rekom-
mendation från HEM-ARG är fyra veckor vid
dessa ingrepp, se Faktaruta 2.

Administrering av trombosprofylax

Vid bukkirurgi bör LMH ges i låret för att
undvika onödiga blödningskomplikationer i
bukväggen, vid övrig kirurgi kan administre-
ring ske i bukväggen. 

Mekanisk trombosprofylax
Kompressionsstrumpor används i Sverige i
samband med kirurgi framför allt som kom-
plement till medicinsk trombosprofylax. Få
studier är gjorda och dessa visar varierad effekt
på postoperativa tromboser. Hos patienter med
låg-måttlig risk för trombos och samtidigt hög
risk för blödning rekommenderas mekanisk
profylax i första hand, vilket också kan ges som
intermittent pneumatisk kompression (3, 22,
26).

EDA/spinal vid 
antikoagulantiabehandling
Enligt SFAI kan epidural- och spinalanestesi
ges till patienter som får trombosprofylax med 

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

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

fondaparinux (Arixtra) rekommenderas 18
respektive 36 timmar preoperativt intervall för
EDA/spinal, se tabell 1. Postoperativt rekom-
menderas sex timmars exspektans innan pro-
fylax återinsätts, men klinisk praxis är ofta två-
fyra timmar timmar efter operationens slut
(27). För patienter med pågående behandling
med vitamin K antagonist brukar utsättande
ske en till fyra dagar preoperativt, men bör
göras i samråd med patientansvarig läkare och
utifrån INR. 

Trombosprofylax vid assisterad
befruktning/IVF-behandling
Vid äggstocksstimulering/ovulationsinduk-
tion ses en ökad risk för både arteriell och venös
tromboembolism. Denna risk kopplas fram-
för allt till de suprafysiologiska östrogennivåer
som uppkommer inför IVF behandling, 
och särskilt då samtidigt graviditet uppnås.
Ovulationsinduktion med HCG och/eller
endogent HCG från tidig graviditet tycks hos
en liten del kvinnor med kraftigt ovarialsvar
trigga uppkomsten av ovariellt överstimule-
ringssyndrom (OHSS). 

Symtom som buksvullnad, ascites, hemo-
koncentration, och hypoalbuminemi är rela-
tivt vanliga, men kan övergå till allvarliga till-
stånd med hypovolemi, acute respiratory dis-
tress syndrome (ARDS) eller tromboembo-
lism. Patofysiologin bakom dessa förändring-
ar är oklar. Ett hyperkoagulabelt tillstånd har
beskrivits där inflammatoriska markörer som
interleukiner och VEGF är förhöjda (28,29).
Vid OHSS ökar risken för tromboembolism
kraftigt under den första trimestern. Arteriella
tromboser kan uppträda relativt tidigt, ofta
inom 10 dagar efter ovulationsinduktion och
har då setts drabba cerebrala artärer. De venö-
sa tromboserna är vanligare och uppträder
senare, upp till graviditetsvecka 13 (30,31).

Ett observandum är att dessa tromboser 
vanligen bildas i de övre extremiteterna fram-
för allt i vena jugularis och vena subclavia.
Orsaken till detta är inte klarlagd. En hypotes
är att brankiom (tumörer utvecklade från rester
av gälbågar) förstoras av ascitestillflödet vid

97

TROMBOSPROFYLAX INOM GYNEKOLOGI



OHSS och obstruerar blodkärlen (32). En
annan förklaringsmodell är att östrogenrik
ascites dräneras via ductus thoracicus/ductus
lymfaticus och sedan töms ut där vena sub-
clavia sin och vena jugularis sin förenas, respek-
tive i klykan mellan vena subclavia dx och vena
jugularis dx. Den lokalt ökade östrogenhalten
i kärlväggen skulle då, genom nedreglering 
av trombomodulin, verka i trombosbildande
riktning. 

Indikationer för LMH vid IVF

Vid tidigare VTE eller annan hög riskfaktor
ges trombosprofylax från stimuleringsstart.
Förlängd trombosprofylax under fortsatt 
graviditet bestäms efter bedömning av övriga
riskfaktorer, se Kapitel 4.

Vid OHSS som kräver intervention (tapp-
ning av ascites) och/eller sjukhusvård rekom-
menderas trombosprofylax. Vid samtidig 
graviditet bör denna profylax pågå under hela
första trimestern. Förlängd trombosprofylax
under fortsatt graviditet bestäms efter bedöm-
ning av övriga riskfaktorer, se Kapitel 4.

Om graviditet inte föreligger rekommende-
ras trombosprofylax till dess OHSS symtomen
gått i regress och upp till fyra veckor därefter.
Se ”Riktlinjer för trombosprofylax vid IVF”,
SFOGs hemsida.

Vid hereditet för trombos och/eller känd
trombofili och planerad IVF-behandling ska
trombosprofylax påbörjas redan vid stimule-
ringsstart och vid graviditet fortsätta under
första trimestern. Förlängd trombosprofylax
under fortsatt graviditet ges om ytterligare risk-
faktorer föreligger, till exempel obesitas (33).

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

Kontraindikationer för 
trombosprofylax
Kontraindikationer innefattar leversjukdom
med INR>1.6, allmän blödningsbenägenhet,
exempelvis von Willebrands sjukdom och

trombocytopatier. Trombocytopeni utgör en
relativ kontraindikation då TPK <100 x 109/L.
Samtliga dessa kvinnor handläggs i samråd
med koagulationsspecialist.

Vid kirurgi som utlöser riklig blödning
avvaktas med trombosprofylax tills blödning
och hemostas är under kontroll.

Vid nedsatt njurfunktion skall dosen av
LMH reduceras då det finns risk för ackumu-
lation. Eventuellt är tinzaparin att föredra
framför dalteparin. Vid nedsatt njurfunktion
följs effekten av LMH med bestämning av anti-
FXa-aktivitet. 

Pågående primär eller 
sekundärprofylax
Hos de patienter som står på warfarin bör pre-
paratet sättas ut vid planerad kirurgi några
dagar preoperativt till INR <1.6 och därefter
övergång till LMH. Vid akut kirurgi justeras
INR till <1.6 med protrombinkomplexkon-
centrat och K-vitamin. I denna situation ska
koagulationsmottagning kontaktas.

På senare år har det kommit nya perorala
antikoagulantia och även ett flertal trombocyt-
hämmande läkemedel. Fördelen med NOAK
(benämns också i engelskspråkig litteratur
DOAC; direct oral anticoagulants, NOAC;
new oral anticoagulants) är att de har kort
anslagstid, är tämligen lättstyrda och effekten
behöver ej monitoreras på samma sätt som vid
warfarinbehandling. Nackdelen är dock att de
flesta saknar antidot, vilket försvårar situatio-
ner som blödningar och akuta operationer.
Man arbetar på att ta fram denna typ av läke-
medel men 2017 finns endast en preparat-
specifik antidot tillgänglig på marknaden
(Pradaxas antidot Praxbind).

I Tabell 1-3 anges rekommenderad preope-
rativ utsättningstid för de vanligaste förekom-
mande läkemedlen som påverkar hemostasen.
De kan delas in i två huvudgrupper; koagula-
tionshämmande läkemedel (inkl. antivitamin
K-preparat, trombinhämmare och Faktor Xa-
hämmare) se Tabell 2, och trombocythäm-
mande läkemedel se Tabell 3. Vanliga läkeme-
del som har trombocythämning som biverkan
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är listade i Tabell 3 (34,35). Omega-3-fettsy-
ror som ingår i olika naturläkemedel ger ökad
blödningstid genom trombocythämning. Man
har även diskuterat ökad blödningsbenägen-
het vid intag av vitlök, ginseng och ginko bilo-
ba. SSRI-preparat har visats ha trombocyt-
hämmande effekt liksom valproat (36).

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

trombocytfunktion (Innovance, VerifyNow,
Plateletworks, Multiplate) och koagulations-
status (tromboelastografi, TEG, ROTEM)
(21). Rutinkoagulationstest är inte tillförlitli-
ga för bedömning av effekt av NOAK/DOAK
(37). 

Observera att selektiva COX-2-hämmare
(Celecoxib, Etoricoxib, Nabumeton, Pare-
coxib) inte påverkar hemostasen och således
inte behöver sättas ut inför operation.
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Tabell 1. Rekommenderad utsättningstider för koagulationshämmare (21, 34, 38)

Substans Verkningsmekanism Rekommenderad utsättningstid Kommentar
inför större kirurgiska ingrepp

Apixaban (Eliquis) FXa-hämmare 2-5 dygn beroende på njurfunktion
Argatroban Trombinhämmare 2-4 timmar Halveringstid kraftigt fördröjd 
(Novastan) vid leversjukdom
Bivalirudin Trombinhämmare 4 timmar
(Angiox)
Dabigatran (Pradaxa) Trombinhämmare 2-5 dygn beroende  på njurfunktion Stor individuell variation 

av halveringstid
Dalteparin (Fragmin), Hämmar Trombin och FXa 10 timmar
profylax ≤ 5000E
Dalteparin (Fragmin), Hämmar Trombin och FXa 24 timmar
terapidos > 5000E
Enoxaparin(Klexane), FXa-hämmare 10 timmar
profylax ≤ 40 mg
Enoxaparin (Klexane), FXa-hämmare 24 timmar
terapidos> 40 mg
Fondaparinux (Arixtra) FXa-hämmare 36 timmar

Heparin (Heparin) Hämmar FIIa, FIXa, FXa 4 timmar Utsättningstid gäller under 
förutsättning att APTT är 

normaliserad efter angiven 
utsättningstid

Rivaroxaban (Xarelto) FXa-hämmare 2-5 dygn beroende  på njurfunktion
Tinzaparin (Innohep), FXa-hämmare 10 timmar
profylax ≤ 4500E
Tinzaparin (Innohep), FXa-hämmare 24 timmar
terapidos > 4500E
Warfarin (Waran) Hämmar protrombin, 3 dygn Utsättningstid gäller vid terapeutiskt

FVII, FIX, FX INR 2-3. Mål-INR inför op <1,4



Blödningskomplikationer vid 
trombosprofylax och 
antikoagulantiabehandling
Blödningskomplikationer vid trombosprofy-
lax kan förekomma och är dosberoende. I en
studie från 2002 fann man inte några statis-
tiska skillnader i blödningskomplikationer när
man jämförde en grupp patienter som genom-
gått abdominell kirurgi på grund av maligni-
tet och som fått placebo efter en veckas LMH
och en grupp som fått LMH-profylax fyra
veckor (39). Försiktighet bör iakttas vid högt
blodtryck och nyligen genomgången stroke,
då detta utgör risk för cerebral blödning.

Patienter som har pågående behandling

med warfarin eller NOAK utgör en särskild
grupp. För några av de hemostasmodulerande
läkemedlen finns möjlighet till reversering av
effekt inför 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 påverkan av
trombocythämmande läkemedel kan man 
ge trombocytkoncentrat. För reversering av
blödningsbenägenhet efter ASA-intag kan
Octostim ges (stimulerar frisättning av
vonWillebrandfaktor och FaktorVII och ökar
därmed trombcytadhesiviteten) och tranex-
amsyra (som motverkar fibrinolys). Viktigt att
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Tabell 3. Rekommenderade utsättningstider för läkemedel med påverkan på hemostasen som bieffekt (21,34, 38)

Substans Verkningsmekanism Rekommenderad utsättningstid inför 
större kirurgiska ingrepp

Acetylsalicylsyra, högdos (>1 g) COX-1-hämmare 7 dygn
Dexibuprofen (Tradil) COX-1-hämmare 12 timmar
Diklofenak COX-1-hämmare 12 timmar
(Diklofenak, Arthrotec, Voltaren)
Ibuprofen (Brufen, Ibumetin, Ipren) COX-1-hämmare 12 timmar
Ketoprofen (Orudis) COX-1-hämmare 12 timmar
Ketorolak (Toradol) COX-1-hämmare 24 timmar
Naproxen COX-1-hämmare 48 timmar
(Pronaxen, Naprosyn, Naproxen)
Piroxikam (Brexidol) COX-1-hämmare 2 veckor
Tenoxikam (Alganex) COX-1-hämmare 2 veckor

Tabell 2. Rekommenderade utsättningstider för trombocythämmande läkemedel (exklusive NSAID) (21, 34, 36, 38)

Substans Verkningsmekanism Rekommenderad utsättningstid inför 
större kirurgiska ingrepp

Abciximab (Reopro) GPIIb/III -receptorhämmare 48 timmar
Acetylsalicylsyra, lågdos (75-350 mg)  COX-1-hämmare
(Trombyl mfl), Primärprofylax (irreversibel)
Sekundärprofylax Ev. avstå op-dagen
Cilostazol (Cilostzol) PDE3-hämmare 5 dygn
Dipyramidol (Dipyramidol) Ökar adenosin Behöver ej sättas ut
Eptifibatid (Integrilin) GPIIb/III -receptorhämmare 8 timmar
Iloprost (Ilomedin, Ventavis) Prostacyklin-analog 2 timmar
Klopidogrel (Plavix) ADP-receptor-hämmare (irreversibel) 5 dygn
Prasugrel (Efient) ADP-receptor-hämmare (irreversibel) 5 dygn
Ticagrelor(Brilique) ADP-hämmare 5 dygn
Tiklopedin(Tiklid) ADP-receptor-hämmare 7-10 dygn



tänka på är att fritt cirkulerande trombocyt-
hämmare utövar effekt även på tillförda trom-
bocyter. 

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

För mer ingående behandlingsrekommen-
dationer hänvisas till koagulationsspecialist
eller till hemsidan för Svenska Sällskapet för
Trombos och Hemostas (SSTH) (40).
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FAKTARUTA 1
Indikation för postoperativ trombosprofylax inom gynekologisk kirurgi

ABSOLUTA indikationer RELATIVA indikationer

Tidigare VTE Ålder 40 - 60 år
Trombofili; Antitrombinbrist, protein S, -C brist, Laparoskopi, exeres i samband med
APC-resistens graviditet se kap 4
Trombos hos förstagradssläkting Autoimmun sjukdom annan än IBD
Malignitet Uttalade varicer
Operationstid ≥ 60 min Nedsatt lungfunktion
Transfusionskrävande blödning
Re-laparotomi inom en månad
Ålder över 60 år
Rökning
Bukkirurgi hos gravid, se kap 4
Bukkirurgi inom 4 v efter förlossning
P-piller
Östrogenbehandling vid bukkirurgi
Infektion och hög feber
Inflammatorisk tarmsjukdom (IBD)
BMI ≥ 30 kg/m2

Antifosfolipidsyndrom
Njursjukdom
Större ortopedisk operation inom 4 v efter förlossning

• Vid mindre ingrepp såsom abrasio, exeres, hysteroskopi, korta laparoskopier, inkontinen-
soperationer behövs sällan trombosprofylax.

• Hos alla patienter med pågående trombosprofylax görs individuell bedömning utifrån
grundsjukdom. 

• Preoperativt utsättande av antikoagulantia beroende av verkningsmekanism och halve-
ringstid. Diskutera med koagulationsjour och/eller patientens ordinarie läkare.

• Förhöjd blödningsrisk; diskutera med koagulationskunnig specialist
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