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Anbefalinger

Vi anbefaler lavmolekylært heparin (LMVH) som profylakse til pasienter med 
moderat og høy risiko for venøs trombose (VT). Vi anbefaler ingen profylakse til 
pasienter med svært lav eller lav risiko for VT.
Kompresjonsstrømper, foreslås som tillegg til LMVH ved svært høy risiko for VT 
eller i stedet for medikamentell profylakse ved stor blødningsrisiko.
Vi foreslår å kontinuere ASA ved mindre kirurgi framfor å seponere.
Vi anbefaler å seponere Marevan 5 dager før kirurgisk inngrep, men vurder 
bridging med LMVH.
Kvinner som bruker direkte virkende perorale antikoagulantia (DOAK) og trenger 
ø-hjelp kirurgi bør vente en halveringstid hvis mulig .
Ved elektiv kirurgi bør DOAK seponeres minst 24t før mindre kirurgi og minst 48t 
før stor kirurgi

Definisjon
Medikamentell eller annen behandling som gis for å redusere risiko for VT.
VT er et samlebegrep for blodpropp som oppstår i venøse kar (DVT, LE osv)
DVT (dyp venetrombose) blodpropp i dyp vene, oftest i underekstremitet
LE (lungeembolisme) blodpropp i lungearterie, kommer oftest (”emboliserer”) fra 
dyp vene
Epidemiologi

● Risiko for symptomatisk VT ved gynekologisk kirurgi ligger sannsynligvis     
   mellom 0.1 og 2.8 % (1-3).
● Diagnostisk laparoskopi < 0.1 %, adnex kirurgi 0.5 % og ukomplisert 
   hysterektomi(0.2-0.3 % uavhengig av operasjonsmetode)(1;3)
● Ved cancer er risiko sannsynligvis 2.8-4.1 %
● Hospitalisering gir høyere risiko enn dagkirurgi (0.7 vs 0.1 %) (2)
● Risiko for fatal LE ved elektiv kirurgi uten profylakse er 0.1-0.8 % (4)

Risikofaktorer/ risikoskåring

1 Caprini skår (5-7) 

Profylakse 
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Medikamentell profylakse (6;8) 

* LMVH : lavmolekylært heparin. 
LMVH reduserer risiko for VT ca 70 % (9)

Profylakse

• LMVH preparat og dosering (I): 
1. Dalteparin (Fragmin®) 5000 IE x 1  ved BMI>40: 

7500-10000 IE x 1(10)
2. Enoxaparin (Klexane®) 40 mg x 1 ved BMI>40: 60-

80 mg x 1 (10)
• Tidspunkt for første dose: 6 timer postoperativt avhengig av inngrep og 

blødningsrisiko (III) 
• Behandlingsvarighet: Til mobilisering/utskrivning (II). Flere pasienter 

kan være relativt immobile ved utskrivelse og kan vurderes for 
profylakse inntil 7 dager totalt. Ved cancerkirurgi anbefales forlenget 
profylakse i 4 uker (I)

• Komplikasjoner: Allergisk hudreaksjon, trombocytopeni (svært sjelden)
• Ved kontraindikasjon mot LMVH foreslås (6;8) (II)

o Fondaparinux (Arixtra®) 2,5 mg x 1, ASA 75-160 mg eller 
kompresjonsstrømper til utskrivelse eller mobilisering framfor 
ingen behandling

o Kolloider er ikke anbefalt brukt som profylakse 

Risiko Caprini skår Risiko for VT 
uten 
profylakse

Profylakse 
anbefalt

Medikament

Svært lav 0 < 0.5 % Ingen  (IB) -
Lav 1-2 1.5 % Ingen (2C) Evt 

kompresjonsstrømpe
Moderat 3-4 3 % Profylakse 

(2B)
LMVH*

Høy  5 6 % Profylakse 
(1B)

LMVH
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Ikke medikamentell profylakse
• Kompresjonsstrømper i lårhøyde, foreslås som tillegg ved svært høy risiko 

for VT eller i stedet for medikamentell profylakse ved stor blødningsrisiko 
(II)(11;12)

• Reduksjon av risikofaktorer (I-II)
1. Atraumatisk kirurgi
2. Unngå dehydrering
3. Tidlig mobilisering

Perioperativ håndtering av antikoagulasjon(8)

• ASA (Albyl E®)
• vi foreslår å kontinuere ASA framfor å seponere ved mindre 

kirurgi (II)
• vi foreslår seponering 5-7 dager før kirurgi hvis stor 

blødningsrisiko (II)
• ved akutt blødning, desmopressin (Octostim®), trombocytter
• Klopidogrel (Plavix®) og prasugrel (Efient®) 
• seponeres 5-7 dager før kirurgi (II-III)
• ved akutt kirurgi evt desmopressin og/eller trombocytter
•   Dipyridamol (Persantin®) 
• seponering ikke nødvendig (II-III)

•  Tikagrelor (Brilique®)
• seponeres 5 dager før

• Stentopererte 
• vi anbefaler å utsette kirurgi i minst 6 uker til metallstent 

opererte (I)
• vi anbefaler å utsette kirurgi i minst 6 mnd etter innsatt 

medikamentavgivende stent (I)
• Hvis kirurgi må foretas før anbefalt ventetid foreslår vi å 

kontinuere dobbel platehemning framfor å seponere før kirurgi
•   NSAIDS 

• Hvis stor blødningsrisiko vurder COX2-hemmer 

• Warfarin (8;13)
• anbefaler å seponere warfarin 5 dager før kirurgisk inngrep (I)
• foreslår rask oppstart (operasjonskvelden, evt 12-24 timer etter 

avsluttet inngrep) (II)
• oppstartdose: dobbel dose av vedlikeholdsdose første kveld 

deretter habituell dose
• ved høy tromboserisiko foreslås overgangsbruk med 

LMVH(bridging) (II)
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• DOAK - dabigatran, rivaroksaban og apixaban)(8)  Praktiske råd fra 
SLV og Helsedirektoratet, ingen internasjonale evidensbaserte 
anbefalinger foreløpig.  (http://www.legemiddelverket.no ; 
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/informasjon-om-de-
nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-
apiksaban/Sider/Informasjon-om-warfarin-og-de-nye-perorale-
antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apixaban.aspx   

• Kirurgi kan som oftest utføres når medikamentet har vært 
seponert svarende til en halveringstid. Halveringstiden stiger ved 
fallende nyrefunksjon for dabigatran.

• Vurdering av effekt: 
• Generelt bør følgende blodprøver taes før operasjon: Hb, 

trc, kreat, ALAT, gamma GT, GFR, APTT og INR.
• Ved behandling med dabigatran tyder normal APTT på 

ingen eller lav konsentrasjon. Er APTT forhøyet vurder 
protrombinkompleks konsentrat (PCC).

• Ved behandling med rivaroksaban eller apixaban er det 
usikker nytte av APTT og INR.

Øyeblikkelig hjelp kirurgi:
Operasjonen bør utsettes en halveringstid hvis mulig
Vurder PCC hvis ikke utsettelse av kirurgi er mulig

Elektiv kirurgi:
Mindre kirurgi: Seponer DOAK minst 24 timer før inngrepet, restart dagen 

etter inngrepet
Større kirurgi: Seponer DOAK minst 48 timer før inngrepet, restart 1-3 

dager postoperativt, avhengig av blødningsrisiko. Vurder LMVH profylakse i 
mellomtiden

Apixaban(Eliquis
®)

Rivaroxaban(Xarelto
®)

Dabigatran(Pradaxa
®)

Max effekt 
(timer)

3-4 2-4 0,5-2

T ½ timer 15 8 14*
Beregnet 
varighet av 
antikoagulasj
on (døgn)

1-2 1-2 1-3

      * avhengig av nyrefunksjon

http://www.legemiddelverket.no/
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/informasjon-om-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apiksaban/Sider/Informasjon-om-warfarin-og-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apixaban.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/informasjon-om-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apiksaban/Sider/Informasjon-om-warfarin-og-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apixaban.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/informasjon-om-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apiksaban/Sider/Informasjon-om-warfarin-og-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apixaban.aspx
http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/informasjon-om-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apiksaban/Sider/Informasjon-om-warfarin-og-de-nye-perorale-antikoagulasjonsmidlene-dabigatran-rivaroksaban-og-apixaban.aspx
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Interne referanser
  

Eksterne referanser
6.5.41.3 Gynekologisk forening

http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-gynekologisk-forening/Veiledere/Veileder-i-fodselshjelp-2014/Diabetes-i-svangerskapet/
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