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Det ar viktigt att i god tid fore forlossningen
uppritta en individuell plan och dokumentera
den planerade handlaggningen. Risken for
blodning/spinalt hematom &r mindre for
spinal jamfort med epiduralanestesi (EDA).
Denna risk ska alltid vigas mot riskerna vid
generell anestesi. Dragning och justering av
EDA kateter innebar lika stor risk som vid
anldggandet. Neurologstatus ska f6ljas hos
patienter som erhéller EDA samt vid
avlagsnandet av EDA. Detta ar extra viktigt hos
patienter med hemostasrubbning. Personal vid
BB/forlossning méste vara medvetna om detta
och tidpunkt for dragning av kateter bor

ordineras av anestesiolog.

Dessa riktlinjer ar endast vigledande och
individuell riskbedémning maste goras i varje
enskilt fall.

Trombosprofylax

Lagmolekylart heparin (LMH)
Med en dygnsdos av dalteparin 5000 E,

enoxaparin 40 mg eller tinzaparin 4500 E kan
obstetrisk epidural/spinal anestesi
(EDA/spinal) laggas nir PK (INR), APTT och
TPK ar normala och minst tio timmar gatt fran
senaste LMH-injektionen. Vid eventuell
overgang till tvddosforfarande under
forlossningsdygnet (dalteparin 2500 E,
enoxaparin 20 mg eller tinzaparin 2500 E var
12:e timme) ska minst sex timmar ha gétt frin
injektion till anlaggande av EDA/spinal. EDA
katetern tas bort tidigast tio timmar respektive
sex timmar efter senaste injektion av LMH. Vid
justering av EDA kateter géller motsvarande

regler som vid anldggande/borttagande.



Vid dygnsdoser av dalteparin >5000E,
enoxaparin >40 mg eller tinzaparin >4500 E
ska minst 24 timmar ha forflutit efter senaste
injektion innan EDA/spinal kan laggas
respektive EDA katetern tas bort. APTT,

PK(INR) och TPK ska uppvisa normala viarden.

Kontroll av anti-FXa aktivitet kan goras i
enskilda fall dar det ar viktigt med EDA/spinal
vid hogre doser. Detta ar extra viktigt vid
trombosprofylax till obesa patienter eftersom
dessa kan ha en mycket lingre halveringstid av
LMH an normalviktiga efter storre doser LMH
under graviditeten. EDA/spinal da kan laggas
om anti-FXa aktiviteten <0,1 kIE/L

Efter anlaggande av EDA/spinal respektive
borttagande av EDA-katetern ges nasta LMH

injektion tidigast efter tva timmar.

Behandling med acetylsalicylsyra (ASA)

eller NSAID
Enbart ASA profylax (75-160 mg/dag) eller

behandling med andra kortverkande NSAID
kan medfora en 6kad blédningsbenagenhet.
Om mdjligt bor ASA sittas ut tre dagar fore
och andra NSAID dagen fore planerad
EDA/spinal. Om detta inte dr lampligt kan
bed6vning dndé laggas om inga andra
riskfaktorer foreligger och APTT, PK(INR) och

TPK &r normala.

Kombinationsbehandling med ASA och
heparin/LMH
Eventuell EDA/spinal beslutas lokalt i samrad

med anestesiolog.

Behandlingsdos med heparin/LMH

EDA/spinal ar kontraindicerat vid terapeutisk
behandling med heparin/LMH.

Vid absolut behov av EDA/spinal méaste
behandlingen individualiseras i samrad med
anestesiolog och koagulationsspecialist.
Ryggbedovning kan laggas nar PK(INR), APTT
och TPK ir acceptabla och uppmaitt anti-FXa
aktivitet <0,1 KIE/L.

Medfédda hemostasrubbningar
Anamnestiska uppgifter om 6kad

blodningsbenigenhet utreds under graviditet
for att undvika blédningskomplikationer vid
forlossningen (se kapitel 8 och 10).

Gravida med kidnda hemostasrubbningar bor i
god tid fore forlossningen remitteras till

anestesiolog for planering av smartlindring.

Trombocytfunktionsdefekt
Trombocytdysfunktion kan foreligga dven vid

normalt PK(INR) och APTT. Vid allvarlig
trombocytfunktionsdefekt ar EDA/spinal

generellt kontraindicerat.

von Willebrands sjukdom
Vid mild von Willebrand typ 1 dir nivderna av

vWF okat till >0,50 kIE/L under graviditeten
kan EDA/spinal laggas om PK(INR), APTT och
TPK ar normala. Kontroll av von Willebrands
faktor gors i graviditetsvecka 32 och behover
déirefter inte upprepas. Observera att nivén av
VWEF sjunker snabbt efter forlossningen varfor
EDA katetern tas bort inom tva timmar efter

partus.

Anlagsbarare for hemofili A och hemofili B
EDA/spinal kan laggas om niviaerna av FVIII

och FIX ir >0,50 KIE/L och PK(INR), APTT
och TPK ar normala. Kontroll av FVIII och FIX
gors i graviditetsvecka 32 och behover darefter

inte upprepas. Observera att nivin av FVIII



sjunker snabbt efter férlossningen varfor EDA

katetern tas bort inom tvé timmar efter partus.

Forvarvade hemostasrubbningar
Tidigare friska kvinnor kan under graviditet

och forlossning drabbas av komplikationer
som péverkar hemostasen. Dessa kan dven
uppkomma efter att EDA/spinal ar lagd (se
kapitel 7). EDA katetern ska ej manipuleras
eller dras forran koagulationsparametrar ligger
pé acceptabel niva och i samrad med

anestesiolog.

Graviditetsinducerad trombocytopeni eller

ITP
Vid bada tillstanden ar trombocyterna

valfungerande. Vid behov av EDA/spinal ska
PK(INR), APTT och TPK vara kontrollerade <6
timmar innan, samt blédningsanamnes utan
anmarkning.

- TPK >100 x 109/L, normal risk.

- TPK >70 x 109/L, 1ag risk

- TPK 50-70 x 109/L, 6kad risk. EDA har
okad risk jamfort med spinal-
bed6vning. Spinalbedévning kan
overvagas.

- TPK <50 x 109/L, mycket hog risk.
EDA ir kontraindicerad.
Spinalbed6vning endast vid mycket
stark indikation dar risker vid generell

anestesi inkluderas i bedémningen.

Preeklampsi
Vid dessa tillstdnd ar trombocytantalet

instabilt och trombocytfunktionen férsamrad.
PK(INR) och APTT behéver endast
kontrolleras vid trombocytantal under 100 x
109/L, d& koagulationspaverkan forst ses vid
trombocytopeni. Dock méste hastigheten i

trombocytsdnkningen beaktas. Vid

preeklampsi bor prover vara tagna <6 timmar
och vid svar preeklampsi <2 timmar.
EDA/spinal kan laggas nar TPK >100 x 109/1.
Vid TPK 75-100 x 109/1, normala PK(INR) och
APTT kan man Overviga regional anestesi efter
individuell bedémning. Normalt fibrinogen och
Hb stiarker mgjligheten till regional anestesi.
Generell anestesi utgor en mycket hog risk for

kvinnan.

Hepatos
Hepatos kan ge paverkad koagulation genom

forsdmrad produktion av koagulationsfaktorer
ilevern. Darfor rekommenderas alltid
koagulationsprover fore ryggbedévning. Denna
funktionsstérning sker langsamt varfor
normalt PK(INR), APTT och TPK inom senaste

24 timmar accepteras.

Intrauterin fosterdod
Vid intrauterin fosterdod (IUFD) utan tecken

till ablatio placentae kontrolleras PK(INR),
APTT, TPK och fibrinogen. EDA/spinal kan
laggas om prover ar normala och <6 timmar
forflutit. Vid IUFD med ablatio placentae
foreligger alltid ndgon form av
hemostasrubbning och prover méste

kontrolleras oftare.
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