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Antikoagulation hos gravida



Virchows triad och graviditet:

• Hyperkoagulabilitet (förändringar i koagulationssystemet, t.ex. ökning av fibrinogen

och koagulationsfaktorer)

• Venös stas (förlångsammat blodflöde i venerna, som påverkas såväl av progesteron 

som av minskat återflöde pga mekaniskt hinder)

• Vaskulär skada ( ex trauma, skada under förlossningen, endotelskada som 

exempelvis vid PE)

• Trombos kvarstår som ledande orsak till direkt mödradödlighet i västvärlden

• Ca 1/6 av de maternella dödsfallen beror på lungemboli (ca 0,4-1/100 000/ år)



Bakgrundsfakta:

LABORATORIE ANALYSER VID NORMAL GRAVIDITET

Ändring i %:

APTT -6 till -9

PK(INR) -20 till -30

TPK -10 till -20

Antitrombin -5 till -10

Fibrinogen +50

D-dimer +20-300

O Karlsson et al, Anesth Analg ,2012



Incidens VTE

Ålder

Incidens

Barn < 15 år

1/100.000

20-50 år

1/10.000

>60 år

1/1000

>80 år

1/500

P. Svensson



Bakgrundsfakta:

Bates et al. J Thromb Thrombolysis 2016 Jul;41: 92-128

Trombosrisk:

15-19 år 1/20 000

20-29 år 1/10 000

30-39 år 2-3/10 000

Graviditet 5-10/10 000

Postpartum 15-35/10 000

> 50 år 1/1000



Jacobsen et al. 2008



Antikoagulation till vem?!

- gravida med aktuell VTE

- gravida med hög risk för VTE



…they are based largely upon observational studies and extrapolated from data in non-pregnant 

patients. The lack of high quality data specific to pregnancy results in a lack of consistency in their

recommendations. 

 Samma gäller för olika guidelines och pm i Sverige!!!!

- American College of Obstetricians and Gynecologists

(ACOG)

- Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 

(SOGC)

- Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

(RCOG)

- clinicians from Australia and New Zealand

- American College of Chest Physicians (ACCP)

Internationella guidelines:



Behandling av trombos och profylax vid graviditet:

• LMWH

• Fondaparinux vid HIT

• Inte pga risk för fosterskador:

- Waran, Warfarin (VKA)

- NOAK 

 OBS vid förskrivning till fertila kvinnor! 



Behandling av trombos vid graviditet: 
Dosering och monitorering

 Dosering:

- Ökning av GFR och vikt under graviditet  dosera inte under standarddos! 

- Förslag: Standard + 10%

 Tvådos istället för endos LMWH med tanke på ökat GFR?

- I icke-gravida patienter är endos lika effektiv som tvådos

- Lång behandlingstid över flera månader

- Teoretisk reduktion av blödningskomplikationer vid lägre maxkoncentration

- Två studier i gravida: ingen ökat recidivrisk i endosregimet
Voke J, et al. (2007) The management of antenatal venous thromboembolism in the UK and Ireland: 

a prospective multicentre observational study. Br J Haematol 139:545–558 

Knight M, on behalf of UKOSS (2008) Antenatal pulmonary embolism: risk factors, 

management and outcomes. BJOG 115:453–461 



Behandling av trombos vid graviditet: 
Dosering och monitorering

 Monitorering med anti-Xa?

- Inte i icke-gravida patienter

- OBS: olika mätmetoder för anti-Xa, olika referensområden endos-tvådos, antitrombin-

beroende, lätt för preanalytiska fel, problem för icke-universitetssjukhus

- Review: ”studies lack to demonstrate an optimal therapeutic anti-Xa LMWH range and have

not shown that dose-adjustments increase the safety or efficacy”

 Dosjustering enl vikt?

- Inte om patienten är monitorerat med anti-Xa

- Beroende när DVT händer under graviditeten

- Förfyllda sprutor borde användas

- Vissa pm föreslår reduktion av dosen till ”högdosprofylax” efter några veckor (75%)

- Alternativ: Behandlingsdos kvarstår under graviditeten medan pat ökar i vikt



Behandling av trombos vid graviditet: 
Dosering och monitorering – hur gör vi på SUS

 Monitorering med anti-Xa?

- En till två veckor efter insättning samt i graviditetsvecka 33

 Dosjustering enl vikt?

- Normalt inte

Tvådos istället för endos LMWH med tanke på ökat GFR?

- Endos till GV 36

- Tvådos GV 36 till förlossning



- Bedömningen om LMWH är indicerat pga att patienten inte blir gravid, 

missfallstendens tidigt eller sent i graviditeten eller 

implantationsproblematik samt under olika skeden vid IVF borde ske 

via obstretiker/gynekolog/reproduktionsläkare

- Princip: tidigare VTE, tillsvidarebehandling antikoagulantia, svår 

trombofili

Vem ska ha trombosprofylax under graviditet (antepartum)?







Trombosrisk:

15-19 år 1/20 000

20-29 år 1/10 000

30-39 år 2-3/10 000= 0.2%

Graviditet 5-10/10 000 =1%

Postpartum 15-35/10 000 =2%

Blödningsrisk: ca. 3%

Graviditet + mild/moderat trombofili (het APC, het PT, protein C, protein S): 10-20/10 000= 1-2%

Graviditet + svår trombofili (homozygot APC eller PT eller antitrombinbrist): 40/10 000= 4%

Graviditet + tidigare VTE: =5-6%; Postpartum + tidigare VTE: =10%

Graviditet + APLA =10% VTE, OBS: risk för missfall, prematura barn, IUFD (mer oklar: 

Preeklampsi, tillväxthämning)  ASA som tillägg



APS= antifosfolipidsyndrom

VTE eller graviditetskomplikationer som IUFD, 3x missfall, prematurfödd barn innan GV 34

(klinik)

OCH

persisterande Lupusantikoagulans, kardiolipinantikroppar eller beta2-glykoprotein (med 12 

veckors mellanrum) (=APLA, antifosfolipidantikroppar)

(lab)







Antepartumprofylax

- i litteraturen samt i olika guidelines olika doseringar

- Oftast indelning i standard, intermediate och högdos

- Olika outcomes rapporterade, olika blödningsrisker, profylaxdos anses som ”safe”

- Kort rapport från KK i Malmö 2/2018: ingen skillnad i blödningsmängd vid förlossning i 

LMWH-gruppen jämfört med övriga förlossningar i de senaste 5 åren  täcker sig med 

andra rapporter

- Highlow-study: jämför randomiserad standarddos med intermediär viktanpassad dos 

 fortsatt inklusion i multicenterstudie (ca. 600 inkluderade), outcome: recidiver och 

blödningar



Antepartum/postpartum profylax på SUS:

Standard: Fragmin 5000E (minsta volym) med insättning i första 

trimester tills 6 veckor post partum

Alternativa preparat: Innohep 4500E, Klexane 40mg

Alternativa doseringar: 

- 10.000E för patienter med VTE under förra graviditet, stora LE, ytterliggare riskfaktorer

- Behandlingsdos för spec patienter som mek klaffar, APLA (+ASA), multipla VTE etc.

Alternativ behandlingslängd: 

- 12 veckor post partum t.ex. vid postpartum VTE, 

- tills vidare vid annan tills vidare behandling

- erbjudande att byta till Warfarin 4 veckor post partum



Förlossning:

Standard: 

- Fragmin 5000E fortsätter tills första värkarbetet börjar, återinsättes 4-6-

12 timmar post partum

- EDA om minst 12 timmar sedan senaste spruta

- vid kejsarsnitt utsättning minst 12 timmar innan

Alternativa doseringar: 

- fr.o.m. GV36 tvådos, t.ex. 5000Ex2, fortsätter tills värkarbetet börjar, 

återinsättes 4-6 timmar post partum

- Vid kejsarsnitt utsättning minst 12 timmar innan, individuell diskussion 

beroende på pat

Annat:

- Rekommenderas att ta med egna sprutor till förlossningen

- Förlossningsplan

- Normalt vis ingen kontakt med barnkliniken nödvändigt förutom sällsynta 

trombofilier; LMWH passerar inte moderkakan



Vem följer patienten?

- Mödravårdscentral

- Specialistmödravården

- Koagulationsmottagning

I Malmö/Lund/Trelleborg:

- Ingen profylax: MVC

- Postpartum profylax: Specialistmödravården

- Antepartum – postpartum profylax: Koagulationsmottagning, Spec-mödravården informeras

- Högriskpatienter: både Koag och Spec-mödravården, behandlingskonf



Och sedan?

Viktigt med bra info till patienten:

- Vilken spruta när och hur mycket (sammanfattande behandlingsplan till patienten)

- Klar info hur nästa graviditet ska hanteras, vill patienten relativt snart bli gravid igen?!

- Möjlighet för patienten att höra av sig spontant: missfall, aborter, blödningar, klåda, 

osäkerhet, operationer etc.

- Patienter som har indikation för antepartum/graviditetsprofylax har oftast indikation för 

insättning av antikoagulantia i andra risksituationer t.ex. operationer, reseprofylax eller 

långtidsinsättning; inga p-piller



Tack!
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