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Koagulationsjour SUS — fragestallningar med rekommenderad
handlaggning

Detta dokument dr en modifierad version av “FAQ till koagulationsjour” utarbetad vid
Koagulationscentrum Karolinska Universitetssjukhuset, Solna och ska ses som ett komplement till
aktuella vardprogram och PM (FAQ=Frequently asked questions)

Hur behandlas formaksflimmer vid cancer?

Svar: Under aktiv cancerbehandling kan man 6vervaga att byta ut OAC till subkutana injektioner med
LMH. Detta galler bl a patienter med blodningsrisk fran hjarnmetastaser eller slemhinnenéra tumdorer,
men dven de som behandlas med cytostatika och tumérmodulerande LM som kan ge allvarlig
trombocytopeni, forsamrad trombocytfunktion och paverkad angiogenes och fibrinolys. Man ska aven
vara uppmarksam pa att flera LM-interaktioner férekommer mellan cytostatika och OAC, dér vissa
annu inte finns angivna i FASS.

De finns inga RCT som visar att LMH forebygger stroke och systemisk emboli hos patienter med FF.
Dosering av LMH finns darfor inte angivet i FASS, men klinisk praxis brukar vara en reducerad dos
till 75% av behandlingsdos fér vends trombos. Detta &r dock en klinisk beddmning dér patientens risk
for bade trombos och blodning ska beaktas. Det kan darfor finnas situationer dar det ar motiverat att
behandla med behandlingsdos av LMH (t ex vid ny trombos senaste manaden) alternativt att man
avstar behandling helt. Behandling med LMH vid formaksflimmer bor vara temporar och utvarderas
aterkommande under behandling.

Hur vet jag om det finns en lakemedelsinteraktion med DOAC?

Svar: De flesta farmakokinetiska/dynamiska interaktioner &r inte kliniskt utvarderade.
UP TO DATE har en interaktionsmodul som kan anvéndas.

Hur behandlas cancerassocierad VTE?

Svar: Patienter behandlas enligt géllande riktlinjer med LMH eller DOAC (Eliquis, Lixiana eller
Xarelto) som har en jamforbar effekt och sékerhet. LMH bor dvervdgas i forsta hand vid primér
hjarntumor, hjdrnmetastaser, esofagus- och ventrikelcancer, uro-genital cancer eller akut leukemi samt
vid samtidig cytostatikabehandling och risk for interaktioner med NOAK och aven vid daligt
allmantillstand, illamaende och/eller kréakningar eller trombocyter < 50 x 10%L .

Behandlingstiden ar 3-6 manader, men kan behdva forlangas vid kronisk cancersjukdom. Alla med
kronisk cancer behdver inte tillsvidare-behandling med antikoagulation utan vérderas bl.a. utefter

lokalisation och om patienten hade fler utlésande faktorer &n cancer sdsom ex operation, infektion och
cytostatika

Hur gér man om patienten drabbas av recidiv under pagaende behandling?

Svar: Ar det verkligen ett recidiv? diskutera med radiologen och vag in den kliniska bilden.
Vid sékerstéllt recidiv bor foljsamheten av behandlingen penetreras, ratt dos?
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Man bor ocksa 6vervaga bakomliggande malignitet och allvarlig trombofili t. ex forekomst av
lupus antikoagulans/kardiolipinantikroppar. Vid ny trombos eller trombospabyggnad trots
behandlingsdos av LMH bér man hoja dosen LMH med 25-40 % temporart (ofta under en manads
tid). Fordela dosering till tva ganger per dygn vid supra-terapeutisk behandling. Om patient star pa
OAC ska detta avslutas och bytas till LMH.

Vid vilken DOAC-koncentration kan man operera?

Svar: Rutinméssigt rekommenderas inte att man kontrollerar lakemedelskoncentration av DOAC fore
operation utan istallet ger antidot alt protrombinkomplexkoncentrat vid behov. Om operationen &r akut
och man inte vet sakert nar patienten tog senaste dos, kan man pa vissa sjukhus mata LM-aktiviteten
som da ar korrelerad till koncentrationen. Nivaer mindre dan 10-20 pg/L innebér obetydlig
kvarvarande LM-aktivitet.

Nar kan antikoagulation aterinsattas efter en operation?

Svar: DOAC, warfarin eller trombocythammare kan vanligen aterinsattas 12-72 timmar postoperativt.
Ansvarig kirurg behover ta stallning till nar hemostas foreligger postoperativt. For OAC ska EDA-
kateter och dylikt vara avlagsnad och tarmen kommit igang. Fram till aterinsattning av DOAC kan
profylaxdos av LMH ges.

Hur doseras LMH vid nedsatt njurfunktion?
Svar: Ge LMH 1 gang/dygn och dosreducera enligt nedan:

Fragmin reduceras vid eGFR <30 enl foljande:
Profylax: 5.000 IE dagl upp till 10 dgr. Vid langre tids behandling reducera till 2.500 IE dagl.
Behandling: 200 IE dagl upp till 5 dgr, darefter140 IE/kg dagl

Innohep reduceras vid eGFR <20 enl féljande:
Profylax: 4.500 IE dagl upp till 10 dgr. Vid langre tids behandling reducera till 3.500 IE dagl.
Behandling: 175 IE dagl upp till 5 dgr, darefter 120 IE/kg dagl

Klexane reduceras vid e-GFR <30 enl féljande:
Profylax: 2.000 IE dagl
Behandling: 150 IE dagl upp till 5 dagar, darefter 100 IE/kg dagl

Vilken niva av anti-Faktor Xa ska patienten ha vid LMH-behandling?

Svar: Det finns vissa patientgrupper och kliniska situationer vilka behdver monitorernas med anti-
Faktor Xa (aFXa)-niva i plasma som matt pa LM-effekt. Detta galler bland annat barn, gravida och
svar njursvikt. Prov tas direkt fore nasta dos, sa kallat dalvarde. Hos framforallt gravida brukar dven
prov tas 3 timmar efter given dos, sa kallat toppvérde.
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Dalvérde (KIE/L) Toppvéarde (KIE/L)
Profylax >0,1-0,3 0,3-0,5
Behandlingsdos |0,2-0,6 0,6-1,2

Hur bér OAC hanteras infér operativa ingrepp?

Svar: Har bér man ha en uppfattning om blédningsrisken i samband med ingreppet.
Vissa ingrepp kraver ingen paus av OAC, andra kréver 5 dagars paus av waran (pk-INR < 1,5) eller 1-
2 dagars paus av DOAC (liten respektive stor kirurgi). Se lank nedan till SSTH

Vilka patienter med OAC behdver ""bridging” med LMH vid operationer och andra
interventioner?

Svar: Patienter med arteriell eller vends trombos senaste manaden eller patienter med mekanisk
hjartklaff. Galler dven de patienter som tidigare fatt trombos under kortare uppehall med OAC eller pa
annat vis har hog tromboshenagenhet sasom vid Antifosfolipidsyndrom (APS).

Vid vilka Trombocytnivaer bor antikoagulantia dosreduceras?

Svar: OAC kan ges ner till TPK 50 x 10%/L om inga blodningssymtom finns. Vid TPK under 50 x
10°%/L bér OAC seponeras.

Fulldos LMH kan ges ner till TPK 50 x 10%L om patienten inte har blédningssymtom. Dosreducering
till 50% rekommenderas nar TPK 30-50 x 10%L, och i rutinfallet uppehall om TPK gar under 15 x
10%L enl nedan.

Dosreduktion av LMH i % av behandlingsdos

Tid efter trombos Trc 50-30 Trc 30-15 Tre<15
<1 man 50% profylaxdos 0
>1man 50% 0 0

Heparin-inducerad trombocytopeni (HIT), ett potentiellt livshotande trombotiskt tillstand, bor
Overvégas vid sjunkande TPK utan sdker annan forklaring och samtidig behandling med LMH
eller heparin. Se algoritm.

Nar behover jag utreda patient med spontant forhojt PK(INR)?

Svar: De vanligaste icke-medikamentella orsakerna till stegrat PK(INR) &r nedsatt syntes av
koagulationsfaktorer i levern pa grund av leverfunktionsnedsattning och/eller K-vitaminbrist. Det
senare ses vid malabsorption och till féljd av antibiotikabehandling. For att bekrafta K-vitaminbrist
som forklaring till stegrat PK(INR) rekommenderas tillforsel av vit K (Konakion Novum 10 mg). Om
K-vitaminbrist forelegat sjunker PK(INR) inom ett dygn. Om effekt av vit K uteblir kan utredning av
specifik faktorbrist vara aktuell, men hereditar eller forvarvad brist pa specifika koagulationsfaktorer
ar relativt ovanligt. Hos en vuxen patient med spontant PK INR pa <1,5 och utan blédningssymtom &r
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utredning avseende specifika koagulationsfaktorer av ringa kliniskt varde. Vid INR >1.5 &r den
vanligaste orsaken FVII-brist. Prov for analys av Fll, FVII och FX kan skickas till
Koagulationslaboratoriet i Malmaé.

Den blodfértunnande effekten av Waran och andra anti-vit K lakemedel styrs utifran PK(INR). I regel
paverkas inte PK(INR) av Eliquis och Lixiana, men kan ses vid anvandning av Pradaxa och Xarelto.

Forkortningar

DOAC |Direktverkande orala antikoagulantia
LM Lakemedel

LMH |Lagmolekylart heparin

OAC |Orala antikoagulantia Warfarin

RCT |Randomiserad kontrollerad studie
VTE |Vends tromboembolism

Relevanta lankar

FASS Vardpersonal -Riktlinjer fér dosering av likemedel och interaktioner

Europeiska riktlinjer OAC vid FF och interaktioner

Vardprogram VTE sodra sjukvardsregionen

SLL Janusinformation expertraden uppdaterar fortlopande riktlinjer for antitrombotisk behandling.

Provtagning koagulation

Svenska sallskapet for trombos och hemostas, SSTH Rad och riktlinjer kring NOAK och allvarlig
blddning

Lékemedelshoken Vends tromboembolism och blédningstillstand

Koagulationsjouren SUS — fragestallningar med rekommenderad handlaggning 4


https://www.fass.se/LIF/startpage;jsessionid=node01hlwsvwe4mn4dgt6uiwcf4gkz161171.node0?userType=0
https://academic.oup.com/eurheartj/article/39/16/1330/4942493
https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/regionala-vardprogram---fillistning/venos-tromboembolism.pdf
https://www.janusinfo.se/
http://www.analysportalen-labmedicin.skane.se/
https://www.ssth.se/
https://lakemedelsboken.se/

