
Stor post partumblödning kan vara en livsho-
tande komplikation till både vaginal förloss-
ning och sectio. Ur ett globalt perspektiv är
det en av de vanligaste orsakerna till maternell
mortalitet och morbiditet. I världen avlider
över 500 000 kvinnor varje år i samband med
graviditet och förlossning varav en fjärdedel
orsakas av blödning (WHO).  I Sverige och
andra höginkomstländer är mödramortalite-
ten vid denna komplikation 1 per 100 000
jämfört med i vissa utvecklingsländer där mor-
taliteten uppges vara ända upp till 22 per 1000
förlossningar (1-3). I höginkomstländer är
post partumblödning tillsammans med trom-
boembolism och hypertension en av de tre van-
ligaste direkta orsakerna till maternell död (4).
Under de senaste åren har en ökad incidens av
post partumblödning rapporterats från vissa
höginkomstländer, vilket inte kunnat förkla-
ras av ålder eller sectiofrekvens (5).

Den totala blödningsmängd som rapporte-
ras vid en förlossning i Sverige är den blöd-
ning som uppmäts direkt vid partus och fram
till placentas avgång tillsammans med den
blödning som registreras under de nästkom-
mande två timmarna.

Post partumblödning indelning:

Primär blödning: Onormal blödning inom 24
timmar post partum.

Sekundär blödning: Onormal blödning efter
24 timmar och upp till sex (till tolv) veckor
post partum.

Enligt WHO är en post partumblödning
en blodförlust på 500 ml eller mer. Enligt diag-
nosklassifikation ICD10 registreras i Sverige
enbart post partumblödningar över 1000 ml.

Onormal blödning mer än 1000 ml förekom-
mer i 1-15 procent av alla förlossningar (6).
En blodförlust över 1000 ml är fysiologiskt
signifikant och kan påverka hemodynamiken
(7), men i höginkomstländer klarar de flesta
kvinnor en sådan blödning utan speciella
åtgärder. Hos nyförlösta kvinnor med anemi,
hjärtsjukdom, dehydrering, svår preeklampsi
eller annat tillstånd som negativt påverkar
hemodynamiken kan även en mindre blöd-
ningsmängd vara betydelsefull och kräva akti-
va åtgärder.

Fysiologi
Den ökade blodvolymen och hyperkoagula-
biliteten som normalt uppstår under gravidi-
teten bidrar till den gravida kvinnans förmåga
att hantera de blödningar som uppstår i sam-
band med förlossning. Under graviditeten ökar
blodvolymen med 40-50 procent på grund av
en ökning av framförallt plasmavolymen.
Erytrocytmängden ökar endast med 20 pro-
cent och en fysiologisk sänkning av Hb-
värdet uppstår. Den totala blodvolymen hos
en gravid kvinna kan skattas till 8,5-9 procent
av vikten i kg (8). Vid kraftig övervikt över-
skattas dock blodvolymen genom denna
beräkning.

I slutet av graviditeten är blodflödet till ute-
rus och placenta 600-700 ml/min. Blödningen
från uterus är huvudsakligen arteriell och det
leder snabbt till stora förluster i frånvaro av
normal uteruskontraktion och hemostas.
Ohämmad blödning i fem minuter kan inne-
bära en blodförlust på 3,5 L. En blödning
betraktas som livshotande när den överstiger
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40 procent av beräknad blodvolym (9), vilket
förkommer i ca 0,3 procent av alla förloss-
ningar (7,10). Jämfört med en icke-gravid
kvinna tolererar en kvinna i samband med för-
lossning en större blodförlust innan blodtryck
och puls påverkas, men när detta väl inträffar
kan tillståndet snabbt övergå till cirkulatorisk
svikt och chock. En sänkning av det systolis-
ka blodtrycket ses ibland först efter en blod-
förlust motsvarande 25-30 procent av den tota-
la blodvolymen. Vid komplikation ligger ofta
den nyförlösta kvinnan med benen i benstöd,
vilket också försenar kliniska tecken på hypo-
volemi. Ofta underskattas blödningsmängden
vid vaginal blödning, men vid sectio har en
överskattning av blödningsmängden istället
rapporterats (11-13). 

Primär post partumblödning
Etiologi

Riskfaktorer för stor post partumblödning kan
uppdelas i antenatalt kända och de som upp-
står vid förlossningen. En sammanfattning av
dessa ges i Faktaruta 1 (4, 14, 15).

Orsaker till primär post partumblödning
sammanfattas ofta med 4 T enligt Tone,
Trauma, Tissue och Thrombin, se Tabell 1
(SOG Canada 2002).

Tabell 1. Orsaker och fördelning av postpartumblödning
enligt 4T.

Orsak Fördelning
Tone Atoni 50 – 80 procent
Trauma Förlossningsskador 15 – 35 procent

Hematom
Uterusruptur
Uterusinversion

Tissue Placentaretention 10 procent
Placenta previa
Placenta accreta

Thrombin Koagulationsrubbning 1 procent

Uterusatoni

Uterusatoni är den absolut vanligaste orsaken
till post partumblödning.

Korsande muskelfibrer i myometriet, så kal-

lade naturliga ligaturer, kontraheras i olika grad
och riktning efter förlossning, vilket aktivt
komprimerar de blodkärl som försörjt placen-
ta. De vanligaste orsakerna till uterusatoni
sammanfattas i Tabell 2.

Ablatio placentae orsakar i första hand en
antenatal blödning, men är även associerat
med en efterföljande uterusatoni. I extremfal-
let pressas blodet från det retroplacentära rum-
met in i myometriet och skadar muskelfibrer-
na, så kallad Couvelaire uterus.

Tabell 2. Vanligaste orsaker till uterusatoni.

1. Uttänjd livmoder: Flerbörd, makrosomi, polyhydramnios
och vissa fostermissbildningar

2. Sekundär värksvaghet, förlängt utdrivningsskede 
speciellt i samband med oxytocinstimulering

3. Multipara: mer än III-para
4. Infektion: chorioamnionit, septikemi
5. Anatomiska strukturella förhållanden: myom, uterus-

missbildningar, placenta previa
6. Ablatio placentae och uterusinversion
7. Hypotermi
8. Läkemedelspåverkan. Betamimetika, isofluran, 

magnesiumsulfat, nifedipin och NSAID

Uterusruptur 

Total uterusruptur som involverar hela uterus-
väggen inklusive serosan rapporteras i 0,06
procent av alla graviditeter (16). Risken ökar
efter tidigare sectio eller annan uteruskirurgi,
speciellt vid induktion med prostaglandiner.
Efter ett tidigare sectio är risken 0,35-0,68 pro-
cent (17). Omkring en tredjedel av kvinnor-
na utvecklar cirkulatorisk svikt med tecken på
hypovolemisk chock (18).

Uterusinversion

Total eller partiell uterusinversion är en säll-
synt men allvarlig komplikation vid förloss-
ning. Tillståndet orsakar ofta riklig blödning
(94 procent) och kan utlösa kraftig vaso-vagal
reaktion med cirkulatorisk chock (40 procent)
(19). Det är viktigt med snabb reponering. Det
anses att aktiv lösning av placenta innan repo-
nering orsakar mer blödning och försämrad
hemodynamik.  



Placenta previa och 
placenta accreta/increta

Förekomst av placenta previa har ökat troli-
gen till största delen beroende på en högre
andel kejsarsnitt, högre maternell ålder och
ökad andel IVF-graviditeter. Nullipara med
placenta previa har en risk för accreta på en till
tre procent. I USA uppges incidensen av accre-
ta vara mellan 1 per 2500 till 1 per 533 för-
lossningar (20). I Sverige uppges incidensen
av invasiv placenta vara 3,4 per 10 000 för-
lossningar (21).  Risken för accreta ökar efter
varje sectio även om placenta inte ligger över
den tidigare hysterotomin. Risken är fem gång-
er högre om placenta ligger över hysterotomin.
Vid samtidig previa och tidigare sectio ökar
risken för invasiv placenta dramatiskt till 880
per 10000 förlossningar (21).  Placenta previa
med eller utan accreta är idag den vanligaste
indikationen och står för 45 procent av alla
peripartala hysterektomier (22). Invasiv pla-
centa kan indelas i olika stadier, accreta (80
procent) med ytlig inväxt i myometriet, incre-
ta (15 procent) med djupinväxt av trofoblast-
vävnad i myometriet och percreta (5 procent)
med växt av trofoblastvävnad genom hela myo-
metriet med överväxt på närliggande organ
som urinblåsa och tarm. Ofta används bara
indelningen placenta accreta och percreta.
Diagnos ställs med ultraljud och färgdoppler
samt för att avgöra djupinväxt rekommende-
ras MR. Det är en stor fördel att diagnostise-
ra invasiv placenta prepartalt.  Idag diagnosti-
seras endast cirka 30 procent av fall med inva-
siv placenta i de nordiska länderna (21).Vid
misstanke på placenta accreta planeras elektivt
sectio och patienten informeras om risken för
hysterektomi. Förlossningen planeras av ett
multidisciplinärt team bestående av operativt
erfaren obstetriker, kärlkirurg, urolog, aneste-
siolog, radiolog och koagulationsspecialist. I
förberedelsen inför sectio övervägs uretärkate-
trar, preoperativt inlagda katetrar i arteria ilia-
ca-uterina med möjlighet till radiologisk inter-
vention och eventuellt cellsalvage (se senare i
detta kapitel). Vid sectio är det viktigt att und-
vika incision i placenta, vilket oftast innebär

fundusincision. Om inte placenta lossnar
spontant eller lätt efter ett kort drag i navel-
strängen rekommenderas att denna kvarläm-
nas i uterus. Den fortsatta handläggningen kan
bestå av partiell resektion av uterusväggen eller
total hysterektomi med placenta in utero (23).
Även konservativ behandling med kvarläm-
nande av både placenta och uterus och even-
tuell efterföljande behandling med Metotrexat
och embolisering har prövats. Risk för efter-
följande komplikationer i form av smärtor,
blödning och allvarlig infektion har rapporte-
rats. Hysterektomi får i dessa fall ofta utföras
i ett senare skede.

Profylax mot stor 
post partumblödning
Före partus

Redan på MVC tillfrågas den gravida kvinnan
om blödningsbenägenhet. Vid anamnes på
blödningsbenägenhet eller tidigare onormal
post partumblödning utreds detta i god tid
före beräknad partus. Risken för recidiv av stor
post partumblödning är åtta till tio procent
(24). Obehandlad hypothyreos medför en
ökad risk för förvärvad brist på von Willebrand
faktor och post partumblödning (25). För
utredning se Faktaruta 2. Vid hemostasrubb-
ningar följs kvinnans hemostas under gravidi-
teten beroende på avvikelse vid utredning och
behandlingsplan för åtgärder vid blödning och
förlossning görs tidigt i graviditeten. Hemo-
stasen optimeras före partus. 

Vid tidigare sectio och lågt sittande placen-
ta i aktuell graviditet skall riskbedömning för
invasiv placenta göras.

Vid obstetriska komplikationer

Vid obstetriska komplikationer med hemo-
stasrubbningar, till exempel HELLP, är det vik-
tigt att om möjligt korrigera hemostasrubb-
ningen före partus eftersom själva förlossning-
en ytterligare aktiverar hemostasen och ökar
konsumtionen av koagulationsfaktorer och
trombocyter. 
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Vid partus

Aktiv handläggning av förlossningens tredje
skede minskar blödning och innebär behand-
ling med läkemedel som kontraherar uterus
direkt efter att barnet framfötts, kontrollerat
drag i navelsträngen, tidig avnavling samt där-
efter tryck mot uterus (6). Detta har rappor-
terats minska andelen blödningar mer än 500
ml med 60 procent jämfört med expektativ
handläggning. Blödningar överstigande 1000
ml minskade med 20 procent. Tidig avnavling
är omdiskuterat och görs inte idag på många
kliniker på grund av risk för anemi och min-
skade järndepåer hos barnet (26-28).

Behandling med enbart oxytocin (Synto-
cinon) vid aktiv handläggning minskar risken
för blödning mer än 500 ml med 40 procent
(29). Om inte sekundär värksvaghet och sti-
mulering med oxytocin har förekommit under
förlossningen har oxytocin bättre eller lika god
profylaktisk effekt som metylergometrin
(Methergin) eller misoprostol (Cytotec), samt
rapporteras ge minst biverkningar (30).

Åtgärder vid stor 
post partumblödning
Första timmens åtgärder (the golden hour) spe-
lar stor roll för prognosen vid post partum-
blödning.

Omedelbara åtgärder 

Barnmorskan bedömer blödningsmängd och
kvinnans tillstånd inkluderande blodtryck,
puls, och allmäntillstånd. Obstetriker och
anestesiolog larmas vid snabb onormal blöd-
ning eller tecken på allmän påverkan hos den
nyförlösta kvinnan. Aortakompression kan
vara livräddande. I Faktaruta 3 redogörs för
dessa omedelbara initiala åtgärder. När orsa-
ken till blödningen diagnostiserats vidtar
medicinska och eventuella kirurgiska åtgärder.
Flertalet av nedanstående åtgärder sker samti-
digt men tas här upp i separata stycken.

För algoritm för handläggning och proto-
koll vid stor post partumblödning se sidan 73. 

Medicinska åtgärder

Nedan anges läkemedel vid atoni samt fibri-
nolyshämmare. Övriga läkemedel tas upp
under rubriken behandling av hemostasrubb-
ningar vid stor blödning.

Oxytocin (Syntocinon) är förstahandsme-
del vid atonisk post partumblödning och ger
rytmiska kontraktioner av framförallt den övre
delen av uterus (31). Halveringstiden är fyra
minuter. Rekommenderad dos är 8,3 μg som
långsam bolusinjektion eller 8,3-16,6 μg intra-
muskulärt eller som infusion i 100 ml NaCl.
Vid behov av ytterligare oxytocin ges 49,8-
66,4 μg som infusion i 500 ml NaCl med has-
tigheten 120 ml/h. Oxytocin har en antidiu-
retisk effekt. 

Vid oxytocin, som intravenös bolusdos, har
tecken på myokardischemi med ST-påverkan
på EKG noterats (2, 32). 16,6 μg oxytocin
intavenöst som bolusdos sänker medelartär-
blodtrycket med cirka 30 mmHg. Oxytocin
skall därför ges med försiktighet som infusion
till instabila patienter med lågt systoliskt blod-
tryck och hypovolemi. 

Oxytocin skall om möjligt undvikas vid
hjärtsjukdom och om nödvändigt alltid ges
som infusion.

Metylergometrin (Methergin) stimulerar
hela uterus till en ihållande kontraktion.
Halveringstiden är 3,4 timmar (medel) och
rekommenderad dos är 0,2 mg intravenöst
eller intramuskulärt. Denna dos kan vid behov
upprepas efter två timmar och maximalt fyra
gånger (33). 
Kontraindikationer: Svår preeklampsi, hyper-
toni, lever och njurskador.

Karboprost (Prostinfenem) är ett prostag-
landin F2alfa -preparat, som kontraherar hela
uterus. Prostinfenem ges när inte oxytocin och
metylergometrin ger tillräcklig effekt.
Rekommenderad dos är 0,25 mg intramusku-
lärt. Detta kan upprepas fem gånger med 20
minuters intervall. 
Kontraindikation: Astma, kan orsaka svår bron-
kospasm.

Misoprostol (Cytotec) är ett prostaglandin
E1-preparat. Det är mindre effektivt än oxy-
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tocin och metylergometrin vid post partum-
blödning (1). Bästa effektiva dos och adminis-
trationssätt är oklart. Misoprostol i kombina-
tion med oxytocin som profylax har inte visat
på minskad risk för post partumblödning.
Sublingual tillförsel ger snabbare men kortare
effekt än rektal/vaginal administration. Under
narkos kan misoprostol ges rektalt. Rekom-
menderad dos är 600-1000 μg och kan upp-
repas efter två tim.
Kontraindikation: Allergi mot misoprostol.

Tranexamsyra (Cyklokapron) är en synte-
tisk serinproteasinhibitor som kompetitivt
hämmar aktivering av plasminogen och för-
hindrar att plasmin bildas. Tranexamsyra däm-
par den oftast ökade fibrinolysen men ökar
inte risken för tromboembolism. FDP (fibrin-
nedbrytningsprodukter) vid fibrinolys försäm-
rar kontraktiliteten i myometriet. Tranexam-
syra ges som en dos redan innan andra trans-
fusioner påbörjats.

Rekommenderad dos är 2 gram (20 ml 100
mg/ml) långsamt intravenöst 1 ml/minut. 

Vid kvarstående diffus blödning efter sub-
stitution med blod och plasmaprodukter kan
dosen upprepas alternativt infusion ges (kon-
takta koagulationsspecialist).

Vid snabb intravenös tillförsel förekommer
blodtrycksfall och illamående.
Kontraindikationer: Blödning i urinvägar; för-
siktighet vid mikrotrombotiskt syndrom och
disseminerad intravasal koagulation (DIC).

Kirurgiska åtgärder

Vid fortsatt onormal blödning post partum
trots initial handläggning och adekvat admi-
nistration av läkemedel enligt ovan är nästa
steg kirurgiska åtgärder. Skillnaderna i behand-
lingsframgång mellan de olika metoderna är
inte stora.  Totalt finns vid denna rapport 46
publicerade studier med minst fem inklude-
rade fall. Metodernas genomsnittliga framgång
att häva blödningen och undvika hysterekto-
mi varierar mellan 84,0- 91,7 procent (Tabell
3) (34). Ballongtamponad är den minst inva-
siva metoden och kräver mindre resurser än
de övriga och bör av den anledningen komma
först.

Tabell 3. Undvikande av hysterektomi vid kirurgiska 
‘åtgärder i samband med post partumblödningar.

Metod Ackumulerat  Min-max,
medelvärde

procent procent
Arteriell embolisering 90.7 85.7-94.0
Ballongtamponad 84.0 77.5-88.8
Kompressionssuturer 91.7 84.9-95.5
Kärlligaturer (devaskularisering) 84.6 81.2-87.5

Manuell placentalösning och suturering

Vid kvarsittande placenta och blödning utförs
manuell placentalösning.

Vid fortsatt blödning efter placentaavgång
kan kvarsittande placentarester eller stora koa-
gler spänna ut uterus och försämra kontrak-
tionen. Manuell exploration av uterus måste
då utföras. Ultraljud kan ibland vara behjälp-
ligt för att påvisa vävnadsrester vid dessa miss-
tankar, men kan inte säkert utesluta placenta-
rest. 

Vaginalrift och cervixrift sutureras. Vid dif-
fus blödning eller mindre rift kan tamponad
med adrenalinlösning användas.

Ballongtamponad

Vid atoni och utebliven effekt av bimanuell
uteruskompression och administering av läke-
medel kan uterus tamponeras. Detta åstad-
koms genom olika intrauterina ballongkate-
trar eller genom att packa uterus med varma
sterila dukar. Med en kateterballong kan ute-
rus snabbt tamponeras även utan narkos.
Bakri™-, Sengstaken-Blakemore™- och
Rusch™-katetrarna har använts i olika studi-
er med gott resultat (35).

Katetern appliceras antingen via vagina eller
via uterus vid sectio (31). Hela ballongen ska
passera cervix vid införande via vagina och bal-
longen fylls därefter med kroppsvarm koksalt-
lösning upp till ca 500 ml. Katetern kan sitta
intrauterint i maximalt 24 timmar. Under
denna tid ges uterotonika och antibiotikapro-
fylax rekommenderas. 

För att undvika att ballongen åker ut för
tidigt skall en vaginaltamponad läggas.

”Tamponade test” (36) identifierar snabbt
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de patienter som behöver laparotomeras vid
svår post partumblödning. Patient med ute-
bliven snabb normalisering av blödning trots
adekvat medicinsk behandling och intraute-
rint applicerad ballongkateter behöver laparo-
tomeras. 

Bakri™ katetern har även kombinerats med
kompressionssuturer av uterus (37) så kallad
sandwich teknik. Rekommenderad fyllnads-
volym är då 100-200 ml och att katetern tas
bort redan efter tio till tolv timmar.

Packning av uterus med sterila varma dukar
tar längre tid, är mer smärtsamt och kan dölja
ytterligare blödning längre upp i uterus.  En
kateter med fylld ballong döljer inte fortsatt
blödning. Vid borttagning av dukarna krävs
oftast att patienten är sövd eller får annan effek-
tiv smärtlindring, vilket inte behövs vid bal-
longkateter. 

Laparotomi och kompressionssuturer

I samband med laparotomi utförs aortakom-
pression och enligt klinisk erfarenhet kan en
gummislang temporärt runt cervix strypa
blodtillflödet till uterus och ge tid för mer 

permanenta åtgärder. Christopher B Lynch var
den förste som rapporterade fortlöpande sutur
på uterus för att erhålla kontinuerlig kompres-
sion, se Figur 1 (38). Det finns ett antal be-
skrivna varianter på kompressionsuturer och
därigenom har enligt en sammanställning från
2007 hysterektomi kunnat undvikas i 82 pro-
cent (39). 

Modifieringar på Lynchsuturen har beskri-
vits där Hayman är en förenklad variant som
inte förutsätter att hysterotomi gjorts och som
beskrivits lika effektiv (högra bilden i Figur 1)
(40).

Cho beskrev multipla square suturer (41)
och Marasinghe en variant som förhindrar att
suturen glider av fundus och komprimerar den
anteriora väggen mot den posteriora med en
genomgripande sutur i fundusområdet (42).

Pyometra, synekier och Ashermans syn-
drom har rapporterats vid square suturer (43)
och nekroser samt suturerosioner vid B-Lynch
suturer (44). Dock har efterföljande lyckade
graviditeter rapporterats i flera studier av dem
som behandlats med kompressionssutur (39,
45). 

Figur 1. Beskrivning av B-Lynchsutur



Jämförande studier mellan val av suturtek-
nik och typ av suturmaterial saknas. 

Arbetsgruppen för denna rapport rekom-
menderar att man på respektive klinik väljer
en av dessa olika kompressionsuturer som man
i övningssituationer lär ut till kolleger och ser
till att alla blir förtrogna med.

Radiologisk intervention

Genom profylaktisk ballongockludering av
kärl eller akut selektiv embolisering av arteria
uterina kan blödningar behandlas (34, 46, 47)
Det är viktigt att kärlligaturer inte görs före
en radiologisk intervention.

Uppföljning av patienter med arteriell
embolisering vid post partumblödning har 
inte visat på någon påverkan på fertiliteten.
Allvarliga sällsynta komplikationer är ische-
miska skador på urinblåsa och glutealmuskel.
Bäckeninfektion har också rapporterats (48). 

Kärlligaturer
Kärlligaturer kan övervägas vid utebliven effekt
av kompressionssuturer och om radiologisk
intervention inte är möjlig. Arteria uterina står
för 90 procent av blodtillförseln till uteus
medan arteria ovarica står för resterande 10
procent. Genom att stegvis ligera både arteria
uterina och eventuellt arteria ovarica bilateralt
har man rapporterat mycket god blödnings-
kontroll (49, 50). Ligering av arteria iliaca
interna uppges ge blödningskontroll i 40-60
procent och är ett mer komplicerat ingrepp
med risk för skada på vena iliaca, arteria iliaca
externa och uretär (51). Detta bör därför
endast utföras av operatör med vana av bäck-
en- och kärlkirurgi.

Hysterektomi
Hysterektomi måste tidigt övervägas om inte
övriga åtgärder haft effekt.

Det är viktigt att, om möjligt, ha normali-
serat - förbättrat hemostasen innan hysterek-
tomin påbörjas.

Vid atoni utförs subtotal hysterektomi
medan man vid accreta eller previa måste över-

väga total hysterektomi även om detta inne-
bär större komplikationsrisk. Hysterektomi
post partum förekommer vid 0,2-1,4 per1000
förlossningar och är vanligare i samband med
sectio (16, 20).

Bukpackning och chockbyxa

Bukpackning görs när inga andra åtgärder får
stopp på blödningen eller inför transport till
annat sjukhus eller röntgen för embolisering.
Vid behov av längre transport av dessa blö-
dande patienter kan chockbyxa användas för
att kraftigt minska blödningen.

Lokala hemostatika vid diffus blödning

Diffus blödning i lilla bäckenet trots normali-
sering av hemostasen kan bero på en ökad lokal
fibrinolys. Det finns idag lokala medel att
applicera för att erhålla lokal hemostas, till
exempel oxiderad cellulosaväv (Surgicel), koa-
gulationsfaktorbaserade preparat som Tisseel
eller Floseal och Tachoseal, som är en kombi-
nation av koagulationsfaktorer och koagula-
tionsaktiverande gelatin. 

Transfusionsbehandling vid 
stora blödningar 
De vätskor som ges skall vara kroppstempere-
rade för att undvika nedkylning, vilket nega-
tivt påverkar de flesta enzymsystem i kroppen
inklusive koagulationen och effekten av rFVIIa
(Novoseven). Det finns för- och nackdelar med
både kristalloida lösningar och kolloider. Det
viktiga är snabb volymersättning av blodför-
lusten (52). Vid preeklampsi begränsas tillför-
seln av stora mängder kristalloida lösningar
(max 2000 ml) och istället ersätts med blod-
produkter.

Vid blödning post partum mer än 1,5–2 L
behövs substitution med blod, plasma och så
småningom trombocyter. Studier har visat att
tillförsel av erytrocyter:plasma:trombocyter i
ett förhållande 4:4:1 förbättrar resultatet vid
stor blödning (53).

Redan ett Hb under 90 g/L innebär en 
kraftig försämring av koagulationsförmågan 
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delvis beroende på att trombocyter inte når
endotelväggen på normalt sätt. Erytrocyter
medverkar till att trombocyterna inte cirkule-
rar centralt i blodbanan.

Blod och plasmaprodukter skall ges samti-
digt för att snabbt höja halten av faktorer i blo-
det. Samtidigt måste acidos korrigeras till pH
mer än 7,2 och patienten ska hållas varm med
en temperatur på mer än 36˚C. 

Tromboelastografi (TEG eller Rotem) är
viskoelastiska metoder som visar koagulation,
delvis trombocytfunktion och fibrinolys inom
10-20 minuter se Kapitel 7. Metoden visar
dock inte trombocyternas adhesion till endo-
tel. En eventuell farmakologisk påverkan på
trombocyterna vid behandling med exempel-
vis ASA eller andra trombocythämmare kan
inte detekteras med dessa metoder. Flera stu-
dier framförallt vid lever- och thoraxkirurgi
har visat att användandet av TEG/Rotem min-
skar behov av transfusion vid stora blödning-
ar (54). Erfarenheterna av metoden i samband
med post partumblödningar är begränsade.
Metoden kan i framtiden bli ett viktigt verk-
tyg för att mäta hemostas snabbt nära patien-
ten vid stora blödningar.

Behandling av hemostasrubbningar 
Vanligaste anledningen till hemostasrubbning
vid stor post partumblödning är konsumtion
av koagulationsfaktorer och trombocyter samt
utspädning vid volymsubstitution med kristal-
loida lösningar. 

Allvarliga obstetriska komplikationer som
ablatio placentae, HELLP, fostervattenemboli
eller septikemi kompliceras också snabbt av
DIC. Detta innebär en ökad generell intrava-
sal fibrinbildning som resulterar i organdys-
funktion samtidigt med blödningar på grund
av brist på trombocyter, koagulationsfaktorer
och en ökad fibrinolys. 

Fibrinogen (Riastap) är idag virusinaktive-
rat och studier har visat att fibrinogen troligt-
vis är viktigare än trombocytantal vid stora
blödningar. Ett rekombinant fibrinogen är
under utveckling. Vid flera obstetriska kom-
plikationer sker en snabb konsumtion och ned-

brytning av fibrinogen, faktor V och faktor
VIII genom plasmin. Studier har visat att till-
gång till fibrinogen kan vara avgörande för
resultatet vid behandling av blödningskompli-
kationer, varför fibrinogen ska finnas lätt till-
gängligt för alla förlossningsavdelningar. 

Rekommenderad initial dos vid pågående
stor blödning är 4 g intravenöst, vilken kan
upprepas vid behov.

rFVIIa (NovoSeven) är en rekombinant
form av aktiverad faktor VII, vars indikation
är för behandling av blödning eller vid kirur-
gi hos patient med hemofili med antikroppar
mot koagulationsfaktorer (VIII, IX), medfödd
brist på FVII eller Glanzmanns trombasteni.
rFVIIa har under de senaste åren även använts
utanför dessa godkända indikationer vid svår-
behandlade kirurgiska och obstetriska blöd-
ningar. rFVIIa verkar lokalt där en kärlskada
uppstått och kommer då i kontakt med väv-
nadsfaktor (TF) och aktiverade trombocyter.

Komplexet FVII-TF aktiverar FIX och FX
vilket i sin tur startar koagulationskaskaden.
De nivåer av rFVII som uppnås vid behand-
ling aktiverar dessutom direkt FX på ytan av
aktiverade trombocyter oberoende av TF,
FVIII och FIX.

Behandlingen är idag mycket dyr men även
multitransfusioner och vård på intensivvårds-
avdelning är kostsamt.

Rekommenderad dos är 0,1 mg/kg intrave-
nöst. Denna dos upprepas inte.

För att få avsedd effekt krävs att trombocy-
ter är >50x109/L, fibrinogen >1,0g/L, pH >7,1
samt att patienten inte är hypoterm. 

Antitrombinkoncentrat (AT) övervägs om
antitrombinaktiviteten är <0,5 kIE/L. Vid sub-
stitution med koagulationsfaktorkoncentrat
inklusive fibrinogen ökar risken för DIC och
venös tromboembolism liksom risken för
organdysfunktion vid dessa låga AT nivåer.
Den allvarliga bristen påverkar både koagula-
tionen och den anti-inflammatoriska effekten.
Det är svårt att normalisera AT med plasma
utan risk för övervätskning.

Rekommenderad dos (1,0 - aktuell anti-
trombin aktivitet) x kroppsvikt (kg) x 100
enheter ges som intravenös infusion. Maximal
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infusionshastighet är 300 enheter/minut.
Desmopressin (Octostim) ges vid blödning

hos en del blödarsjuka patienter, vid von
Willebrands sjukdom och trombocytopatier. 

Desmopressin kan ha effekt vid uremi,
levercirrhos, eller läkemedelsinducerad trom-
bocytopati på grund av exempelvis medicine-
ring med ASA. För dosering se FASS. Detta
läkemedel har en antidiuretisk effekt och risk
finns för vattenintoxikation. Medlet verkar
inte vid uttalad trombocytopeni.

Cell-Salvage
Autolog transfusion med ”Cell-Saving” teknik
har använts i samband med obstetriska blöd-
ningar.  Fördelarna är minskat transfusions-
behov, minskad infektionsrisk och i sin för-
längning minskat lagringsbehov av blod. Det
finns idag filter, som till stor del tar bort fos-
terceller och andra beståndsdelar från amnion,
leukocytfilter (ex LeucoGuard RS) för att min-
ska risken för fostervattenemboli och immu-
niseringsreaktioner. Separat sug för foster-
vatten används. Några säkra fall med foster-
vattenembolier har hittills inte rapporterats i
samband med Cell-Saver teknik (55). Det åter-
förda blodet har låg halt av trombocyter och
koagulationsfaktorer och består huvudsakli-
gen av erytrocyter. Kontroll av hemostasen
behövs när denna teknik används (56).

Cell-Salvage accepteras oftast av Jehovas
vittne. 

Trombosprofylax
Vid stor blödning med blodtransfusion rekom-
menderas att, när blödningen är under kon-
troll, trombosprofylax insättes så snart som
möjligt. Trombosprofylax inleds med låg dos
lågmolekylärt heparin, exempelvis Fragmin
2500 enheter x 1-2 eller Innohep 50-75 IE/kg
x 1 efter sex till tolv timmars observationstid
med stabilt Hb och normalisering av hemo-
stasen. 

Sekundär post partumblödning
Vid patologiska blödningar efter de första 24
timmarna upp till sex till tolv veckor efter för-
lossningen beror dessa vanligen på placenta-
rester eller retinerade hinnor. Infektion före-
kommer med och utan blödningar. Det är ur
hemostassynpunkt viktigt att beakta att kvin-
nor med blödningsbenägenhet, till exempel
trombocytopatier, von Willebrands sjukdom
eller specifik brist på enskilda koagulations-
faktorer oftare drabbas av sekundära blöd-
ningar. 

Vid bärarskap av hemofili A och vid mild
och måttlig form av von Willebrands sjukdom
kan en låg nivå av faktor VIII respektive von
Willebrands faktor stiga under graviditeten,
vilket gör att det inte uppstår några problem
vid förlossningen. Post partum sjunker von
Willebrands faktor och faktor VIII snabbt då
östrogennivån sjunker. Dessa kvinnor drabbas
då av blödningar efter hemgång från BB.

För att undvika sekundära blödningar hos
dessa kvinnor ges i första hand fibrinolyshäm-
mare tranexamsyra (Cyklokapron) i ungefär
två veckor post partum. Vid svår von
Willebrands sjukdom och mycket låg halt av
faktor VIII kan det vara nödvändigt med fak-
torkoncentrat, som ges i samråd med koagu-
lationsspecialist. 
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Algoritm för omhändertagande vid massiv obstetrisk blödning.

Larma

Säkerställ andningsvägar

O2 8L/min

Planläge. Höj benen

Blödningsvagn

2 grova infarter 17G

Kontrollera var 15:e min

     - Blodtryck, Puls, Andning

Infundera

     - 1000-2000ml Ringeracetat

KAD

Blodprover

Beställ Blod/Plasma

Överväg: Aortakompression

               Uteruskompression

Initialt
omhändertagande

Vaginalförlossning Sectio/Laparotomi

Novoseven 0,1mg/kg iv

Ballongkateter

Orsak?
Atoni

Vävnadsskada

Placenta

Hermostasrubbning

Laparotomi

Suturera rifter

Lös placenta/placentatester

Explorera uterus

Revertera uterus

Atoni läkemedel
Syntocinon 8,3μg (5 E) iv

Syntocinon 49,8μg500 NaCl 

Methergin  0,2mg iv

Prostinfenem 0,25mg im

Cytotec 600μg po

Hemostas

  ETP4(-8):4:1
E-konc      4 E
FFP      4 E
TPK      1 E
Fibringen       4g iv
Tranexamsyra   2g iv

Hb >100g/L
Trombocyter >75-100x10

9
/L

PK-INR <1.5
APTT Normal
Fibringen >2.5g/L
Fritt Ca >1.0mmol/L
pH >7.2
Temp >36°C

1.  Ballongtamponad

2.  Kompressionssutur

3.  Kärlligatur

4.  Embolisering

5.  Hysterektomi

6.  Bukpackning

ETP =  Emergency Transfusion Package

Suturera rifter
Manuell uteruskomprimering
Atoni läkemedel

Massiv blödning
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FAKTARUTA 1
Riskfaktorer för stor 
post partumblödning

Antentalt kända med mycket hög risk

Placenta accreta + previa + sectio
Ablatio placenta
Placenta previa
Flerbörd
Hypertoni/Preeklampsi 

Antentalt kända med hög risk 
Tidigare post partumblödning
Obesitas, BMI>35
Fetal makrosomi
Polyhydramnion
Antikoagulatiabehandling
Äggdonation
Ålder >40år
Asiatisk etnicitet

I samband med förlossningen
Placentaretention
Sectio akut/elektivt
Episiotomi
Instrumentell vaginal förlossning
Induktion av förlossning
Förlängt utdrivningsskede 
Feber under förlossning
Generell anestesi kontra regional aneste-
si vid sectio

FAKTARUTA 2
Provtagning och målvärden för hemostas

och organfunktionvid stor blödning

Parametrar Målvärden vid 
stor blödning

Hb >100 g/L
TPK >75 x 109/L
PK(INR) <1,6
APTT Normal
Fibrinogen >2,5 g/L
S-Ca (fritt) >1,0 mmol/L
pH >7,2
Temp >36˚C

Tromboelastografi (TEG/Rotem) om
möjligt. Provtagning upprepas var 
2-3 timme.
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FAKTARUTA 3
Behandling av hemostas vid stora pågående blödningar

Alla aktuella komponenter administreras samtidigt för att erhålla optimal effekt på 
hemostasen. Behandlingen följs om möjligt med TEG/ROTEM.

Cyklokapron 2 g långsamt intravenöst.

E-konc:plasma:trombocytkoncentrat ges i förhållandet 4:4:1 (emergency transfusion 
package).

Fibrinogenkoncentrat 4 g ges om indikation på lågt fibrinogen eller < 2 – 2,5 g/L föreligger.
Det går inte att med plasma höja fibrinogennivån vid dessa värden utan risk för överväts-
kning.

Ca2+ tillförs 10 ml vid hypokalcemi <1,0 mmol/L, efter kontroll av temperatur, pH och
fritt Ca2+.

Faktorkoncentrat administreras i samråd med koagulationsspecialist.

Novoseven övervägs om ovan nämnda åtgärder inte resulterat i minskad blödning.

Novoseven ges 0.1 mg/kg kroppsvikt intravenöst som bolusdos på 2 – 3 min. Om då
ingen effekt trots att allt ovan givits och pH och temp är enligt rekommendation är det inte
lönt att upprepa. För optimal effekt av Novoseven se målvärden i Faktaruta 2.

Antitrombinkoncentrat övervägs vid antitrombinaktivitet < 0,5 kIE/L trots transfundering
med plasma. Dosering (1,0 – aktuell antitrombinaktivitet) x kroppsvikt (kg) x 100 E ges
som intravenös infusion. Maxhastighet 300 E/min.

Octostim kan ha effekt vid uremi, levercirrhos eller läkemedelsinducerad trombocytopati.
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