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Forord

Socialstyrelsen har sedan 1996 i uppdrag att utarbeta riktlinjer for vard och
behandling av patienter med svara kroniska sjukdomar som ror méanga
ménniskor och som tar omfattande samhillsresurser i ansprak. Fr.o.m. ar
2000 har uppdraget utvidgats till att omfatta &dven stod for beslut om
prioriteringar med utgangspunkt i det riksdagsbeslut om prioriteringar i
hélso- och sjukvarden som tradde i kraft den 1 juli 1997. Regeringen har i
regleringsbrevet for budgetaret 2004 angett att Socialstyrelsen skall verka
for att riktlinjerna for vard och behandling i 6kad utstrickning ligger till
grund for sjukvardshuvudminnens planering och lokala vardprogram. So-
cialstyrelsen skall ocksé redovisa till regeringen hur riktlinjerna anvinds
och péverkar medicinsk praxis.

Som underlag for prioriteringarna tas medicinska och hélsoekonomiska
faktadokument fram. Med utgangspunkt i dessa dokument och i riksdags-
beslutet om prioriteringar utarbetas rekommendationer som stod for sjuk-
vardshuvudménnens planering och prioritering.

Riktlinjerna skall ge nationellt stod i sjukvardshuvudménnens arbete
med hilso- och sjukvardsprogram och prioriteringar. Malet &r att bidra till
att hilso- och sjukvardens resurser anvinds effektivt, fordelas efter behov
och styrs av 6ppna och tydliga prioriteringsbeslut. Darmed vill Socialsty-
relsen stérka patientens mojligheter att fa likvirdig och effektiv véard i alla
delar av landet.

Socialstyrelsens riktlinjer for forebyggande, diagnostik och behandling
av venos tromboembolism (blodproppsjuksdom) ges ut i ett samlat doku-
ment som riktas till hilso- och sjukvardspersonal och till beslutsfattare
(politiker, chefstjdnstemén och verksamhetschefer).

Riktlinjerna bygger pa SBUs (Statens beredning fér medicinsk utvérde-
ring) systematiska kunskapssammanstéllning Blodpropp — férebyggande,
diagnostik och behandling av vents tromboembolism, med kompletteringar
av studier som publicerats efter SBU-rapportens publicering. Riktlinjerna
har utarbetats i samarbete med SBU pa sa stt att flera av de experter som
ingick i projektgruppen for SBUs kunskapssammanstillning ocksa har in-
gatt i Socialstyrelsens arbetsgrupp.

Riktlinjerna innehéller rekommendationer som stdd for beslut om prio-
riteringar.

For att underlitta utarbetandet av regionala och/eller lokala vardpro-
gram har rekommendationerna om prioriteringar kompletterats med klinis-
ka riktlinjer. Avsikten dr att de kliniska riktlinjerna ska kunna tjina som
stod for det dagliga kliniska arbetet for berord sjukvardspersonal.



Socialstyrelsen framfor ett varmt tack till arbetsgruppen som med stort
engagemang och expertkunnande medverkat i arbetet med att utarbeta
dessa nya riktlinjer. Arbetet 4r i hog grad ett pionjdrarbete eftersom det inte
har funnits nagra etablerade metoder att stodja sig pa. Ett varmt tack riktas
ocksa till medlemmarna i den referensgrupp som haft i uppdrag att granska
och lamna synpunkter pa det medicinska faktadokumentet.

Kjell Asplund Christina Kérvinge
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1. Inledning

Socialstyrelsens uppdrag

Socialstyrelsen har sedan 1996 i uppdrag att utarbeta riktlinjer for vard och
behandling av patienter med svara kroniska sjukdomar som ror méanga
ménniskor och som tar omfattande samhéllsresurser i ansprak. Uppdraget
har stod av de 6verenskommelser om erséttningar till hilso- och sjukvar-
den som triffas varje ar mellan Socialdepartementet och Landstingsfor-
bundet, de s.k. Dagmaréverenskommelserna. I dessa tillkom ar 2000 upp-
draget att komplettera riktlinjerna med beslutsstod for prioriteringar med
utgangspunkt i det riksdagsbeslut om prioriteringar i hilso- och sjukvarden
som tradde i kraft den 1 juli 1997. Regeringen har darutéver vid olika
tillfallen — senast i prop. Nationell handlingsplan for for utveckling av hilso-
och sjukvarden — gett Socialstyrelsen generella uppdrag att forbattra forutsétt-
ningarna for tillimpningen av riksdagens prioriteringsbeslut i hilso- och sjuk-
varden. Dir sigs bl.a. att Socialstyrelsens arbete ” skall bidra till uppfyllan-
det av det langsiktiga malet att frigan om prioriteringar integreras i sjuk-
vardshuvudménnens planeringsarbete pa alla nivder med medvetna och
Oppna prioriteringar som foljd” .

Som underlag for prioriteringarna tas medicinska och hélsoekonomiska
faktadokument fram. Med utgéngspunkt i dessa dokument och i riksdags-
beslutet om prioriteringar utarbetas rekommendationer som stdd for sjuk-
vardshuvudménnens planering och prioritering.

Slutsatserna om prioriteringar, som dr rangordnade i en skala fran 1 till
10, baseras pé en samlad bedomning som tar hinsyn till de etiska princi-
perna i riksdagsbeslutet om prioriteringar. Siffran 1 anger kombinationer
av sjukdomstillstdnd och atgirder som bor ha hogst prioritet, och siffran
10 anger kombinationer som bor ha ldgst prioritet.

Graderingen av prioriteringarna fran 1 till 10 4r uttryck for Socialstyrel-
sens bedomning av hur olika tillstdnd och atgérder bor prioriteras efter
angeldgenhetsgrad. Det ingar emellertid inte i Socialstyrelsens uppdrag att
lagga fast en viss miniminiva som alla sjukvardshuvudmin skall uppna.
Fragan om vilka av de vardbehov som fétt 14g prioritet som inte skall
tillgodoses, for att man skall kunna tillgodose hogre prioriterade vardbe-
hov for andra patientgrupper, &r ytterst en politisk fraga. Det dr dérfor en
viktig uppgift for politikerna att pa grundval av fakta och dialog med
vardens foretrddare, patienter och allménheten ta stéillning till vilka atgar-
der som kan behova ransoneras eller uteslutas fran offentlig finansiering.

Syftet med Socialstyrelsens riktlinjer for vard och behandling #r att
bidra till att hdlso- och sjukvardens resurser anvinds effektivt, fordelas



efter behov och styrs av 6ppna och tydliga prioriteringsbeslut. Darmed vill
vi stirka patientens mojligheter att fa likvirdig och effektiv vard i alla
delar av landet.

Regeringen har i Socialstyrelsens regleringsbrev for budgetaret 2004
angett att Socialstyrelsen skall verka for att myndighetens riktlinjer for
vérd och behandling i 6kad utstrackning ligger till grund for sjukvardshu-
vudménnens planering och lokala vardprogram. Socialstyrelsen skall ock-
sa redovisa till regeringen hur riktlinjerna anvidnds och hur de paverkar
medicinsk praxis.

Socialstyrelsens riktlinjer for varden av vends tromboembolism ges ut
i en samlad version som riktas till hélso- och sjukvardspersonal och var-
dens beslutsfattare (politiker, chefstjainstemén och verksamhetschefer).

Denna version av riktlinjerna for varden av vends tromboembolism
innehaller rekommendationer som stéd for beslut om prioriteringar.

Riksdagsbeslutet om prioriteringar

Viéren 1997 beslutade riksdagen om de riktlinjer for prioriteringar inom
hélso- och sjukvarden som foreslagits i regeringens proposition 1996/
97:60. Propositionen baserades pa Prioriteringsutredningens slutbetinkan-
de Vardens svara val (SOU 1995:5).

Riktlinjerna dr baserade pa tre grundldggande etiska principer. Dessa ér:

e Mdnniskovirdesprincipen, som innebdr att alla méanniskor har lika vér-
de och samma ritt oberoende av personliga egenskaper och funktioner
i samhillet.

e Behovs- och solidaritetsprincipen, som innebér att resurserna i forsta
hand bor fordelas till omraden (verksamheter, individer) dir behoven
ar storst.

e Kostnadseffektivitetsprincipen, som innebir att man vid val mellan oli-
ka verksamhetsomréaden eller atgérder bor efterstriva en rimlig relation
mellan kostnader och effekt, métt 1 hilsa och livskvalitet.

Principerna #r rangordnade sa att ménniskovirdesprincipen gar fore be-
hovs- och solidaritetsprincipen, som i sin tur gar fore kostnadseffektivi-
tetsprincipen (dvs. svéra sjukdomar gar fore lindrigare, d&ven om varden av
de svarare tillstinden kostar visentligt mycket mer). Det dr oforenligt med
de etiska principerna att generellt lata behoven sta tillbaka pa grund av
patientens alder, fodelsevikt, livsstil eller ekonomiska forhéllanden. Det dr
diaremot forenligt med de etiska principerna att i det enskilda fallet ta
hinsyn till omstéandigheter som begréinsar patientnyttan av de medicinska
atgérderna.

De tva forsta principerna i den etiska plattformen aterspeglas i det
tillagg till 2 § hilso- och sjukvardslagen (HSL) som blev resultatet av
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riksdagens beslut. Paragrafen har nu féljande innehall:

Madlet for hdlso- och sjukvdrden dr en god hélsa och en vdrd pa lika
villkor for hela befolkningen.

Varden skall ges med respekt for alla mdnniskors lika virde och den
enskilda mdnniskans virdighet. Den som har det storsta behovet av
héilso- och sjukvdrd skall ges foretrdde till virden.

Kostnadseffektivitetsprincipen har lagts fast i 28 § HSL som anger att all
hilso- och sjukvard skall vara organiserad sa att den frimjar kostnads-
effektivitet.

Dérutover tillkom ett stycke i 2 a § HSL med innebérden att varje
patient som vinder sig till hidlso- och sjukvarden snarast skall ges en
medicinsk bedomning av sitt hilsotillstdnd om det inte 4r uppenbart obe-
hovligt. Detta tilldgg tillkom for att mojliggora en prioritering i det enskil-
da fallet. Utan en forsta medicinsk bedomning kan de etiska principerna i
en prioriteringssituation inte tillimpas.

Riksdagens prioriteringsbeslut utgar fran att tillgéingliga resurser skall
fordelas pa sa sitt att de patientgrupper som prioriterats hogt far forhallan-
devis mer é4n de patientgrupper som prioriterats lagt, &ven om konsekven-
sen da kan bli att alla inte far sina behov tillgodosedda.

Det dr ocksa virt att notera att riksdagsbeslutet om prioriteringar limnar
ett relativt stort utrymme for lokala variationer i friga om lagt prioriterade
behov enligt de uttalanden som gors i propositionen:

Tilldmpningen av de etiska principerna kan komma att skzlja sig dt
mellan de olika sjukvdardshuvudmdinnen. Aven om synen pd priorite-
ringar vore enhetlig kvarstar det faktum att olika huvudmdn har olika
ekonomiska forutsdttningar.

Aven om patientgrupperna skulle rangordnas pd samma scitt kom-
mer behovstickningen att variera dver landet. Variationer mellan
sjukvardshuvudmdnnen dr i och for sig ingen ny foreteelse, men i en
situation med knappa resurser blir konsekvenserna mer uppenbara.
Det dr emellertid varje enskild huvudmans ansvar att under iakttagan-
de av de grundldggande etiska principerna planera och genomfora sin
héilso- och sjukvdrd utifran lokala forutsdtiningar. (Sid. 43.)

Varfor dr prioriteringar nodvéandiga?
Prioriteringar har alltid gjorts i varden — manga génger omedvetet och
outtalat och utan att de principer och viérderingar som prioriteringarna
baseras pa redovisas 6ppet. Det nya med riksdagsbeslutet om prioritering-
ar var den starka betoningen pa vikten av 6ppenhet och insyn.

Behovet av 6ppna prioriteringar skall framfor allt ses mot bakgrund av
den allt snabbare medicinska utvecklingen. Medicinska framsteg medfor
ofta hogre kvalitet och bittre utfall, framfor allt métt i symtomlindring och
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livskvalitet men ocksa i 6verlevnad.

Ibland medfor nya metoder minskade kostnader i det enskilda fallet och
dven totalt i sjukvarden. Men oftast leder medicinska landvinningar till
okade kostnader till f6ljd av 6kad behandlingsbarhet och vidgade indika-
tioner. Utvecklingen inom hjértsjukvarden under senare ar dr ett bra exem-
pel pa detta. Aldersutvecklingen — som medfdr att antalet ildre dkar och
de i arbetsfor alder blir forhallandevis firre — spelar ocksé en viktigt roll.
Antalet fler dldre i befolkningen leder i sig till ett 6kat vardbehov eftersom
vardbehoven tilltar med aldern. Med en medicinsk utveckling som gor att
sjukvarden kan gora allt mer i allt hogre aldrar forstarks den effekten.

Aven patienternas okade forvintningar och krav pa vérden innebir
okade vardbehov, nadgot som i praktiken gar hand i hand med de medicins-
ka landvinningarna. I en situation nér hélso- och sjukvarden inte har re-
surser att utfora all den véard som i teknisk mening kan ge patientnytta
uppstar en principiellt besvirlig prioriteringssituation.

Problemen pa resurssidan beror pa begrinsade mojligheter att finansie-
ra 0kade resursansprak med hojda skatteuttag, men ocksa pa en hotande
framtida personalbrist. Detta dr inte unikt for Sverige; de flesta linder med
offentligt finansierade sjukvardssystem som vi brukar jamfora oss med har
liknande problem.

Samtidigt kan noteras att det inte nddvindigtvis enbart dr gapet mellan
behov/efterfragan och resurser som aktualiserar behovet av prioriteringar
och kraven pa 6ppenhet och insyn. Méanga av de signaler som kommer fran
sjukvérden i dag tyder pa att det &r kraven pa rittvisa och nddvéndigheten
av att bevara fortroendet for det solidariskt finansierade sjukvardssystemet
som gor att frigan om Gppna prioriteringar maste dgnas storre uppmérk-
samhet framover.

Négra grundldggande begrepp

Prioriteringar i hélso- och sjukvard syftar pa en process som innebdr att
beslutsfattare pa politisk, administrativ eller klinisk niva fattar beslut —
medvetet eller omedvetet — om en rangordning mellan olika verksamheter
och/eller mellan olika patientgrupper, vilket far konsekvenser for resurs-
fordelningen och for vad man faktiskt presterar, dvs. hilso- och sjukvar-
dens inriktning och innehall.

Oppen prioritering innebir att prioriteringen grs medvetet, baserad pa
redovisade principer och med bifogade motiveringar samt att beslutet dr
offentligt i ndgon utstrickning. Den som Onskar skall kunna ta del av hur
beslutet fattats och motiveringarna for beslutet.

Begreppet prioritera anvinds hir i betydelsen att sitta nagonting fore
nagot annat, dvs. att man rangordnar olika kombinationer av sjukdomstill-
stand och atgirder efter angeldgenhetsgrad baserat pa bl.a. sjukdomstill-
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standets svarighetsgrad, effekt av atgidrden och kostnadseffektivitet. Med
begreppet ransonering avses ddaremot att vardutbudet begrinsas, dvs. att
vissa behov inte tillfredsstills fullt ut eller inte tillfredsstills alls.

Vertikala och horisontella prioriteringar

Prioriteringar sker pa olika nivaer i hélso- och sjukvarden. I riktlinjerna
skiljer vi pa horisontella och vertikala prioriteringar. Forenklat kan dessa
tva begrepp beskrivas pa foljande sitt.

e Med vertikal prioritering avses rangordning inom ett verksamhetsom-
rade eller en sjukdomsgrupp. Sddana beslut handlar om prioritering
mellan patientgrupper med varierande behov, med beaktande av savil
individinriktad prevention, diagnostik, behandling och rehabilitering
inom ett verksamhetsomrade eller en sjukdomsgrupp. Denna typ av
prioriteringsbeslut dr i huvudsak ett verksamhetsansvar.

e Med horisontell prioritering avses prioriteringar mellan olika verksam-
hetsomraden eller mellan olika sjukdomsgrupper. Dessa beslut ar i
allménhet befolkningsinriktade, inte individinriktade. Besluten handlar
om hur resurser skall fordelas mellan t.ex. hjartsjukvard och 6gonsjuk-
vard. Sadana prioriteringar 4r i huvudsak ett politiskt ansvar.

Samtidigt bor framhéllas att ett samarbete mellan politiker och vardprofes-
sion dr nodvindigt, eftersom savil vertikala som horisontella prioriterings-
beslut baseras pa bade fakta och virderingar.

Hur skall Socialstyrelsens riktlinjer anvindas

i hélso- och sjukvarden?

Syftet med Socialstyrelsens arbete med att utarbeta beslutsstdd for priori-
teringar dr att bidra till en 6kad effektivitet och réttvisa i hilso- och sjuk-
véarden bade inom och mellan sjukdomsgrupper. Arbetet fokuserar framfor
allt pa rangordning inom en sjukdomsgrupp (vertikal prioritering) men kan
pa sikt komma till anvindning for jimforelser mellan sjukdomsgrupper
(horisontell prioritering).

Graderingen fran 1 till 10 i rangordningslistan é&r ett uttryck for Social-
styrelsens bedomning av hur olika tillstind och atgirder bor prioriteras
efter angeldgenhetsgrad. Socialstyrelsen har i uppdrag att dels verka for att
riktlinjerna i 6kad utstrickning ligger till grund for sjukvardshuvudmén-
nens planering och lokala vardprogram, dels redovisa till regeringen hur
riktlinjerna anvinds och hur de paverkar medicinsk praxis.

Det ingér emellertid inte i uppdraget att ldgga fast en viss miniminiva
som alla sjukvardshuvudmin skall uppna. Fragan om vilka av de vardbe-
hov som fétt 14g prioritet i rangordningslistan som inte skall tillgodoses,
for att man skall kunna tillgodose hogre prioriterade vardbehov for andra
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patientgrupper, dr ytterst en politisk fraga. Tillgangen till vertikala rang-
ordningslistor inom olika verksamhetsomraden bor ddremot kunna ge po-
litikerna relevanta beslutsunderlag niar man tar stillning till hur resurserna
skall fordelas mellan olika patientgrupper och verksamhetsomraden. Av-
sikten dr att Socialstyrelsens riktlinjer — i kombination med liknande be-
slutsunderlag som tas fram lokalt eller nationellt, t.ex. inom ramen for det
pagéaende arbetet i Svenska Likaresillskapets regi — skall kunna utgora
underlag for sddana stéllningstaganden.

Konsekvensbeskrivningar

Erfarenheterna av oppna vertikala och horisontella prioriteringar dr dnnu
mycket begrinsade. Svenska Likaresillskapet beskriver ett tinkbart sce-
nario for anvindning av vertikala rangordningslistor i ett landstings be-
slutsprocess pa foljande sitt.

Som forutsittning anges att det foreligger en diskrepans mellan verk-
samhetschefernas upplevda resursbehov och de resurser som bedéms vara
tillgingliga. Om inte effektivisering eller rationalisering 16ser problemet
ar ett minskat vardutbud ett alternativ. Verksamhetscheferna bor da kunna
redovisa for politikerna vilka konsekvenser resursbristen medfor. Med
verksamhetens rangordningslista som utgangspunkt maste verksamhets-
cheferna bedoma vilka patientgrupper som kan uteslutas och vilka vardin-
satser som under aktuella omstindigheter inte kan erbjudas. Naturligtvis
startar man d& med de patientgrupper och vardinsatser som rangordnats
lagst, dvs. pa niva 10, och fortsitter vid behov till féljande nivaer om sa
erfordras, for att eliminera den ekonomiska obalansen.

Konsekvensbeskrivningen bor utformas sa att den dr begriplig dven for
den som saknar medicinsk skolning. Syftet &r att kvantitativt och kvalita-
tivt beskriva vilka olika konsekvenser som forvintas uppstad om en viss typ
av vard inte kan erbjudas befolkningen.

Det ar saledes konsekvensanalysen som bor vara det politiska besluts-
underlaget — inte rangordningslistan i sig. Varje rangordningslista som
skall anvéndas utanfor kretsen av medicinskt sakkunniga for t.ex. horison-
tella prioriteringar bor déarfor kompletteras med en konsekvensbeskrivning
av de kombinationer av sjukdomstillstdnd och atgidrder som rangordnats
lagt och som av den anledningen kan bli féremal for utbudsminskning.

Sédana konsekvensanalyser bor bl.a. redovisa vad begrinsningar i vard-
utbudet innebir:

e Vilka och hur stora patientgrupper ror det sig om?
e Vilka vardinsatser ror det sig om?
e Vad innebir uteblivna vardinsatser for dessa patientgrupper?

o Overfors patienter och/eller kostnader till ndgon annan enhet (t.ex. till
annan klinik, primérvard, kommun, forsiakringskassa)?
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Det #r ocksa viktigt att man hittar former for en fortlopande dialog mellan
politiker, sjukvardsadministratdrer och verksamhetsforetradare som ett led
i beslutsprocessen. Ritt anvinda bor sidana beslutsunderlag vara forsta
steg mot en mer behovsstyrd héilso- och sjukvard.

En vil genomford process med vertikal och horisontell prioritering bor
ocksa skapa forutsittningar for allmidnhet samt for patienter och deras
nérstdende att fa insyn i och mojligheter att delta i diskussionen om hur
resurserna i hilso- och sjukvarden fordelas och anvénds regionalt och
lokalt.

Vertikala rangordningslistor bor ocksd kunna bli ett viktigt stod for
prioriteringar pa klinik- och vardcentralsniva. Aven om/nir man lyckats f4
till stand 6ppna prioriteringar pa en Gvergripande niva kommer vardens
resurser inte att vara i balans med efterfragan i varje 6gonblick; svingning-
ar i utbud och efterfrigan kommer att gora prioriteringar i vardvardagen
oundgingliga. Det bor emellertid framhéllas att rangordningslistorna ar
utformade for att gélla pa generell niva. I det enskilda métet mellan likare
och patient kan det kridvas att man gor avsteg, eftersom den enskilde
patienten #r unik och det kan finnas omstiandigheter som man maste ta
hinsyn till.

Grunden for all prioritering &r ocksa att alla patienter som soker vard
skall fa tillgang till en medicinsk bedomning. Forst dérefter kan en priori-
tering goras. Denna beddmning behover inte nodvéndigtvis goras av ldka-
re utan kan, liksom i dag, goras av annan sjukvardspersonal.

Slutligen bor framhallas att sjdlva processen i samband med att priori-
terings- och rangordningslistorna tillimpas pa regional och lokal niva bor
vara virdefull for berorda verksamhetschefer, eftersom den ger mojlighet
till fordjupad dialog vad géller sédvil den egna som andras verksambhet,
vérderingar, etiska bedomningar etc. Processen ger ocksa tillfille till re-
flektion och till att ifrdgasitta vissa rutiner: Finns det vetenskapligt beldgg
for atgirden? Ar balansen mellan forvintad nytta och kostnader rimlig?

Det &r ocksa virdefullt att synpunkter far brytas mellan olika personal-
grupper och mellan representanter for primérvard och sjukhusvard.

Sjukvarden for vends tromboembolism i Sverige

Blodpropp drabbar cirka 150-200 personer/100 000 innevénare och ér.
Cirka 1 000 patienter dor varje ar av blodpropp som lossnar och transpor-
teras till lungan, s k lungembolism. Detta dr den vanligaste enskilda dodsor-
saken efter olika operativa ingrepp och har varit en av de vanligaste vid
graviditet. Vends tromboembolism kan drabba alla patientkategorier och
foljaktligen presentera sig var som helst i sjukvardssystemet. Detta stéller
stora krav pa sjukvardspersonal nir det giller att erhalla en korrekt diagnos
och forutsitter god logistik och samordning avseende adekvata terapeutiska
atgirder. Antalet nya fall i befolkningen ar starkt aldersberoende. Manga
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till doden bidragande lungembolier uppticks som ett overraskningsfynd
vid obduktion. Med minskande obduktionsfrekvens dr dock mgjligheten
att stilla dodsorsaksdiagnos allt ovanligare. Mer dn 11 000 patienter var-
das varje ar pa sjukhus for venos tromboembolism och antalet likarbesok
i oppen vard kan uppskattas till cirka 40 000. Ett par hundratusen patienter
genomgar operativa ingrepp dir profylax dr virdefull och detta kréiver vil
utarbetade riskfaktorbedémningar och riktlinjer for hur optimal profylax
bor utformas. En langsiktig konsekvens av vends trombos dr det sé kallade
posttrombotiska syndromet med bensvullnad, aderbrack och kroniska, svar-
ldkta bensdr.

De samhillsekonomiska kostnaderna
for venos trombembolism

De samhillsekonomiska kostnaderna fér vends tromboembolism har 1999
berdknats till 542 miljoner kronor. En foréndring har skett under 1990-talet
i form av ett minskat antal slutenvardstillfzllen och kortare vardtider. Detta
har i sin tur medfort 6kade kostnadsandelar for 6ppen vard och ldkemedel.
De direkta kostnaderna, som svarade for 71 procent av de totala samhills-
ekonomiska kostnaderna 1999, domineras dock fortfarande av kostnader-
na for sluten vard. Bland de indirekta kostnaderna stod fortidspensioner
for den storsta andelen.

Rapportens disposition och ldsanvisning

Socialstyrelsens arbete med riktlinjer for forebyggande, diagnostik och
behandling av venos tromboembolism bygger pa SBUs systematiska kun-
skapssammanstillning inom detta omrade (158/2002). SBU-rapporten in-
kluderar inte omhéndertagande av sena komplikationer av venos trombo-
embolism, vilket dr anledningen till att rehabiliterande atgérder inte ingar
i riktlinjerna. Kunskapssammanstéllningen publicerades i september 2002.
Socialstyrelsens arbete med riktlinjerna paborjades redan innan SBUs arbe-
te med kunskapssammanstillningen var avslutat. Riktlinjerna har utarbetats
i samarbete med SBU pa sa sitt att flera av de experter som ingick i
projektgruppen pa SBU ocksa har deltagit i Socialstyrelsens arbete.

Det medicinska faktaunderlaget redovisas i en sammanfattad version i
kapitel 2—-11. Faktaunderlaget bygger helt pa SBUs systematiska kun-
skapssammanstillning. Enstaka referenser har tillkommit. Vi har valt att
inte redovisa evidensgraden i den 16pande texten utan hinvisar ldsaren till
motsvarande avsnitt i SBU-rapporten, dir ocksa alla referenser kan hittas.
Diaremot anges evidensgraden for den medicinska effekten for de olika
atgirderna i enlighet med SBU-rapporten i de rangordningslistor som
redovisas i kapitel 13.
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De hilsoekonomiska aspekterna pa venos tromboembolism redovisas i
kapitel 11.

Resultatet av arbetet med prioriteringarna redovisas i kapitel 12—14.

I kapitel 12 beskrivs de principiella utgangspunkterna for vara 6vervag-
anden och slutsatser om prioriteringarna och den metod som tilldimpats.

I kapitel 13 redovisas resultatet av arbetet med prioriteringarna i form
av tva rangordningslistor, som omfattar samtliga bedémda tillstand och
atgirder vid vends tromboembolism, rangordnade i en skala fran 1-10.
Kapitlet avslutas med kommentarer till rangordningen i form av generella
overviaganden om prioriteringarna i frdga om profylax, diagnostik och
behandling.

Kapitel 14 innehéller kliniska riktlinjer, som bygger pa slutsatserna om
prioriteringar och den vetenskapliga dokumentation som dessa baseras pa.
Avsikten &r att de kliniska riktlinjerna skall kunna tjina som stod i det
dagliga arbetet for berdrd vardpersonal.

I kapitel 15 redovisas ekonomiska konsekvenser av riktlinjerna. Kapit-
let innehaller en bedomning av vilka fordndringar av praxis som kan
forvintas som en foljd av riktlinjerna samt berdkningar rérande de ekono-
miska konsekvenserna av dessa foridndringar.
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2. Venos tromboembolism

Forekomst

Incidensen (nyinsjuknandet) av symtomgivande djup ventrombos dr 150—
200 fall per 100 000 invanare och ar, och fér symtomgivande lungembo-
lism &r motsvarande siffra 20-60. Diértill kommer dédliga lungembolier,
diagnostiserade vid obduktion, med en incidens pa cirka 10-15 fall per
100 000 invanare och ar. Denna incidens har dock minskat nagot under de
senaste tva decennierna. Senkomplikationen till djup ventrombos, det sa
kallade postrombotiska syndromet, ger forsdmrad vends cirkulation, ska-
dor pa huden och till slut svarldkta sar. Hélften av alla bensar dr vendsa
med en prevalens av 0,8-2,3 procent i befolkningen.

Totalt sett drabbas bada konen lika ofta av venos tromboembolism, men
fram till 40-50 érs alder dominerar kvinnor, medan ménnen dverviger i
hogre aldrar. Denna fordelning kan forklaras av hormonberoende riskfak-
torer, vilka beskrivs nedan. I stort sett alla kliniska studier av vends trom-
boembolism, utom de som varit férknippade med situationer som 4r spe-
cifika for kvinnor, har haft jaimn férdelning mellan konen. Specifika ana-
lyser av kvinnor respektive mén har sillan gjorts. Ofta redovisas konsfor-
delning men sillan resultatet relaterat till kon. Det finns inte heller nagra
metaanalyser avseende profylax och behandling eller studier avseende
riskvdrdering och diagnostik som utgér fran ett konsperspektiv.

Riskfaktorer

En rad olika faktorer har kunnat kopplas samman med en 6kad risk for att
insjukna i vends tromboembolism. Medftdda orsaker dr huvudsakligen
arftliga biokemiska rubbningar. For att utveckla djup ventrombos krévs ofta
en kombination av tva eller tre av komponenterna skadad kirlvigg, déligt
blodflode och biokemisk rubbning i blodet, den s kallade Virchows triad.

Kirurgi dr en vanlig orsak till vends tromboembolism. De frekvenser
som anges giller ofta asymtomatiska tromboser, upptickta vid systematisk
uppfoljning med fibrinogenupptagstest eller flebografi.

Utan profylax &r frekvensen 40-70 procent efter storre ortopedisk ki-
rurgi och 15-25 procent vid gynekologisk kirurgi, allmén bukkirurgi och
neurokirurgi. Stort trauma dr forenat med hog risk for trombos, till exem-
pel vid akut ryggmirgsskada med frekvenser i flera material pa 60—100
procent och vid hoftfraktur pa 6ver 50 procent.

Medicinska sjukdomstillstind med hog risk for trombos &r slaganfall
(6070 procent i det paretiska benet), hjartinfarkt med svikt, cancer — i syn-
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nerhet i samband med kemoterapi, samt i viss man systemisk lupus eryte-
matosus, hjértsvikt, nefrotiskt syndrom, inflammatorisk tarmsjukdom, im-
mobilisering vid exempelvis infektion och myeloproliferativa sjukdomar.
Vissa farmaka har forknippats med 6kad risk fér vends tromboembo-
lism, varav Ostrogener dr det mest omskrivna exemplet. Kombinerade
p-piller och 6strogenersittning i klimakteriet okar risken for vends trom-
boembolism tva—fyrfaldigt. Fysiologiska riskfaktorer dr alder, med vilken
trombosrisken okar exponentiellt, graviditet och puerperium (barnsing).

Biokemiska riskfaktorer

Den forst beskrivna biokemiska rubbningen dr medfédd brist pa koagula-
tionshdmmaren antitrombin. Denna brist, liksom brist pd himmarna prote-
in C och protein S, foreligger hos ett par procent av patienter med venods
tromboembolism. Vanligare, men samtidigt svagare, riskfaktorer &r resi-
stens mot aktiverat protein C (APC-resistens), som néstan alltid uppstar pa
grund av den s.k. faktor V Leiden-mutationen, hog halt protrombin kopplat
till polymorfism i protrombingenen, samt de huvudsakligen forvirvade
tillstinden hyperhomocysteinemi, kardiolopinantikroppar/lupusantikoa-
gulans och hog niva av faktor VIII. Férekomst av en biokemisk riskfaktor
Okar risken for insjuknande i vends tromboembolism ungefir 5 génger
jamfort med individer utan motsvarande rubbning. Vid kombinerade bio-
kemiska rubbningar 4r risken betydligt hogre.

Risken for recidiv av vends tromboembolism &r sannolikt hog men svar
att berdikna vid brist pa antitrombin, protein C eller protein S, pa grund av
tillstandens laga prevalens. Forekomst av fosfolipidantikroppar och/eller
lupusantikoagulans, liksom dubbelheterozygoti for faktor V Leidenmuta-
tionen och protrombinpolymorfismen, medfor 2-3 ganger okad risk for
recidiv av symtomgivande vends tromboembolism. Hyperhomocystein-
emi och hog niva av faktor VIII verkar ocksa 6ka risken for recidiv, medan
heterozygot form av faktor V mutationen eller av protrombinpolymorfis-
men inte 6kar denna risk patagligt.

Naturalforlopp

Djup ventrombos uppstar vanligen i vadens vener — ofta i de vendsa
klaffarnas fickor, dir flodet dr langsamt. Dirifran utbreder sig trombosen
huvudsakligen i proximal riktning, men ménga vadtromboser genomgar
spontan trombolys. Detta dr vanligt vid per- eller postoperativ trombos.
Sadana asymtomatiska tromboser diagnostiseras givetvis inte, om man
inte sérskilt letar efter dem med nagon form av systematisk diagnostik.
Postoperativa tromboser intréffar ofta efter utskrivning frén den vardav-
delning dir patienten primirt vardats. Det &r vérdefullt om opererande
lakare far information om de fall dir detta intréffar.
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Symtomgivande trombos i underbenet tillvixer i cirka en fjardedel av
fallen proximalt om knéledshojd om de inte behandlas. Framfor allt i
samband med graviditet och hoftledsoperationer kan tromboserna debute-
ra proximalt.

Trombosfragment av varierande storlek kan f6lja med cirkulationen till
lungornas artérer, sd kallad lungembolism. Patienter med symtomgivande
djup ventrombos har lungembolier, som inte ger symtom, i cirka 50 pro-
cent av fallen. Uppskattningsvis 10 procent av patienterna med symtomgi-
vande lungembolier avlider inom en timme och hinner ddrmed séllan bli
foremal for behandling. Risken for lungembolism, inklusive den dodliga
formen, 6kar ju mer proximalt trombosen nar. Upprepad lungembolisering
kan leda till pulmonell hypertension, det vill sdga kronisk lungembolism.

Trombos som inte emboliserar eller genomgér trombolys inkorporeras i
venens vigg, fibrotiseras eller kan eventuellt rekanaliseras. I denna process
forstors venens klaffar, varvid aterflodet av blod fran benen forsvaras,
trycket i venen stiger, vitska tringer ut genom kérlviggen och benodem
uppstér. Huden blir tunn och bensar kan uppsta. Ungefar hélften av patien-
terna med symtomgivande djup ventrombos utvecklar posttrombotiskt syn-
drom trots adekvat farmakologisk behandling.

Recidiv av venos tromboembolism

Genomgangen vends tromboembolism ger en 6kad risk for nya insjuknan-
den i djup ventrombos eller lungemboli under mycket lang tid. Risken for
recidiv efter avslutad antikoagulantiabehandling 4r 4-5 procent per ar
under de forsta 34 aren och direfter 1-2 procent per ar under dtminstone
ytterligare 67 ar. Recidiven uppstar lika ofta i det kontralaterala som i det
ipsilaterala benet, vilket talar for en generell aktivering av koagulationen
eller en utbredd rubbning i kérlviaggsfunktionen hos dessa patienter.

Utredning av patient med etablerad
venos tromboembolism

Anamnes

Patienten utfragas betriffande vends tromboembolism hos sléktingar, efter-
som ett sddant fynd stirker indikationen for biokemisk utredning av risk-
faktorer, oavsett patientens alder. Vidare efterforskas mojliga utlosande
orsaker till vends tromboembolism, inklusive hormonmedicinering, gravi-
ditet, operation, trauma, infektion, singlige eller en lingre resa den senaste
manaden. Om sddana faktorer saknas 6kar misstanken om en ockult malig-
nitet, i synnerhet hos patienter 6ver 50 ar. Fragor betriffande rokvanor,
viktnedgéng, aptitforandring eller blod fran kroppsoppning ingar.
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Status

I kroppsundersokningen palperas lymfkortlar, brost, buk och prostata med
tanke pd malignitet. Vid djup ventrombos undersoks det drabbade benet
vad giller fargforiandring (cyanos, blekhet, pigmenteringar distalt, tecken
pa ldkta bensér), svullnad, palpationsomhet och arteriell cirkulation. Vid
grav venstas med kraftigt 6dem kan den arteriella cirkulationen dventyras.
Aven vid lungembolism utan symtom frin benen bor dessa undersokas,
eftersom tecken pa trombos dels ger information om killan till lungembo-
lin, dels innebir att stillning behover tas till kompressionsbehandling av
benet.

Screeningundersokningar for malignitet

Det ar inte bevisat att systematisk screening for malignitet dr effektiv,
raknat som en reduktion av antalet icke botbara maligniteter och dodlighet.
Diremot kan uppgifter i anamnesen, patologiska fynd i status eller blodning
fran urinvdgar eller tarmkanalen under antikoagulantiabehandlingen leda
till riktad undersokning av organet ifrdga. Vid recidiv av trombos under
pagdende antikoagulantiabehandling med terapeutiska nivaer dr misstan-
ken om samtidig malignitet sdrskilt hog. Det finns ett visst stod for att
datortomografi av buk och bicken som enskild undersokning ger storst
utbyte nir det saknas ledtradar om tumdérens lokalisering.

Biokemisk utredning av riskfaktorer

Provtagning bor inte goras under den akuta behandlingen, eftersom hepa-
rin kan péverka analyserna av antitrombin och lupusantikoagulans. Aven
akut fasreaktion kan paverka vissa parametrar, till exempel faktor VIII.
Om provtagning gors senare, men fortfarande under behandling med vita-
min K-antagonister, &dr protein C och protein S svarbedomda. Prov for
dessa tas dirfor nagra veckor efter avslutad behandling.

Fragan om vilka patienter som bor utredas pa detta sitt dr inte enhetligt
besvarad. Hog sannolikhet att hitta nigon biokemisk rubbning foreligger
hos unga patienter (under 50 ar), patienter med hereditet for venos trom-
boembolism eller hos patienter med upprepat insjuknande.

Valet av analyser styrs av om resultatet paverkar beslut om sekundir-
profylaxens lingd. I andra hand kan dven forekomst av sldktingar dér
vidare utredning av drftliga biokemiska rubbningar forvintas ha betydelse,
styra beslut om utredning av patienten.

De analyser man har att ta stéllning till &r antitrombin, protein C, protein S
fritt, faktor V Leiden mutationen, protrombin G20210A-polymorfism, homo-
cystein, lupusantikoagulans och fosfolipidantikroppar och faktor VIII.
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3. Diagnostik

Klinisk diagnostik och podngbaserade diagnostikstod

Klinisk diagnostik baseras pa sjukhistoria, kliniska fynd vid kroppsundersok-
ning, viss blodprovstagning samt EKG och eventuell lungrontgen. Eftersom
klinisk diagnostik endast identifierar cirka 20-50 procent av de patienter som
drabbats av djup ventrombos eller lungembolism har detta lett till att 1dkaren
allt oftare ldgger mindre vikt vid denna littillgéingliga information. Klinisk
erfarenhet ger dock en intuitiv kénsla for hur stor sannolikheten &r att djup
ventrombos eller lungembolism foreligger, sé kallad empirisk bedomning.

En empirisk bedomning &r starkt observatdrsberoende, och dérfor har
olika podngbaserade diagnostikstod tagits fram. Dessa diagnostikstod &r
forvisso inte befriade fran subjektiva bedomningar, men de innebir syste-
matik och ger mojlighet att testa, forenkla och skédrpa den diagnostiska
formagan.

Empirisk bedomning i kombination med ett podngbaserat diagnostik-
stod kan vara till hjédlp nédr sannolikheten for att en patient har djup ven-
trombos eller lungembolism skall graderas, det vill siga vid en skattning
av prevalensen i den givna situationen. Denna uppskattade prevalens utgor
”sannolikhet fore test” (” pre-test probability”) for det fortsatta diagnos-
tiska testandet (till exempel D-dimer, ultraljud, skintigrafi, datortomogra-
fi). Med hjilp av likelihood-kvot kan resultatet efter utfort test omvandlas
till ”sannolikhet efter test” (” post-test probability”), vilket kan ligga till
grund for beslut om behandling eller om att avsluta vidare utredning.

Den storsta nyttan med klinisk diagnostik ar saledes att 1dgga en forsta
grund for en uppskattning av sannolikheten for eller emot att patienten
drabbats av venos tromboembolism.

De vanligaste symtomen och fynden vid djup ventrombos férekommer
ungefir lika ofta hos patienter som inte har djup ventrombos. Genom att
studera symtom och kliniska fynd bland patienter med djup ventrombos
har man identifierat oberoende prediktorer for djup ventrombos, vilka har
ingatt i olika po#ngbaserade diagnostikstod.

Vid en jimforelse mellan empirisk sannolikhetsbeddmning och poéng-
baserat diagnostikstdd var den empiriska bedomningen bittre, nédr det
giller att klassificera patienter korrekt i gruppen med hog klinisk sanno-
likhet. Podngberdkning var ddremot bittre, nir det giller att klassificera
patienter korrekt i gruppen med 1ag risk.

Den kliniska bilden vid lungemboli 4r mangfacetterad inte minst pa grund
av forekomsten av andra samtidiga sjukdomar. I cirka 95 procent av fallen kan
den kliniska bilden hénforas till nagot av fyra lungembolisymtom:
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akut dyspné
pleurit/hemoptys
kardiovaskulir svikt/chock

Sl o

en mer atypisk symtombild med en oklar forsamring hos patienter med
andra sjukdomstillstand, till exempel hjartsvikt, KOL eller annan sjuk-
dom, som inte svarar pa sedvanlig behandling.

Var och en av dessa symtombilder har en rad olika differentialdiagnoser.

Patientens alder, embolistorlek, forekomst av lunginfarkt och speciellt
forekomst av symtomgivande hjart-lungsjukdom kan patagligt modifiera
sjukdomsbilden. Hos patienter med nedsatt hjért-lungreserv kan dven mind-
re embolier ge stora hemodynamiska effekter.

Inga enskilda symtom eller kliniska tecken har dock tillrickligt hog
sensitivitet eller specificitet for att i praktiken bidra till att bekrifta eller
utesluta lungembolism.

Lungrontgen, EKG och analys av arteriella blodgaser ér vanliga atgér-
der vid misstinkt lungemboli. Ingen av metoderna &r diagnostisk for lung-
emboli, men de har ett differentialdiagnostiskt virde och utgor dirfor ett
komplement till andra diagnostiska metoder.

Transthorakal ekokardiografi kan vara anvindbar vid storre embolier,
vid hemodynamisk paverkan eller vid nedsatt hjértlungreserv. Transesofa-
geal ekokardiografi kan diremot vara diagnostisk vid hemodynamiskt sig-
nifikanta embolier, inte minst i en intensivvardsmiljo.

Utifran anamnes, status och olika enklare undersokningar som blodgas,
lungréntgen och EKG, har man forsokt gora empiriska bedomningar av
hur stor sannolikheten é&r att patienten har lungembolism. Graderingen har
ofta varit 1ag, medelhog eller hog sannolikhet for lungembolism. Denna
typ av klassificering dr ofta avgorande for tolkning av till exempel lung-
skintigrafi. Vare sig sannolikhetsbedomningen baseras pa empiri eller pa
olika former av poingbaserade diagnostikstod, ingar den ofta i de algorit-
mer som presenterats for utredning av lungemboli.

Sammanfattning — klinisk sannolikhet och diagnostikstod
Poéngbaserade diagnostikstdd har for narvarande inte tillridcklig diskrimi-
nativ skirpa for att i sig kunna utesluta djup ventrombos och lungembo-
lism. Déaremot finns en potentiell nytta med att kombinera dessa sannolik-
hetsbedomningar med andra metoder, som D-dimer eller ultraljud, for att
utesluta djup ventrombos och avsluta ytterligare utredning.

D-dimer

Forhojda nivéer av D-dimer i blodet 4r en indikator pa fibrinnedbrytning in
vivo, och analysen har vickt stora forhoppningar vid diagnostik av venods
tromboembolism. Den priméra fragan dr om analysen kan vara anvindbar
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for att utesluta djup ventrombos och lungembolism vid en akutmottagning.

Alla D-dimeranalyser baseras pa monoklonala antikroppar. Olika me-
toder skiljer sig dock at vad géller kinslighet for storleksfordelningen av
fibrinfragment. Semikvantitativa och kvalitativa metoder finns som latex-
agglutinationsmetoder, agglutination av blodets erytrocyter samt immuno-
filtration med guldkonjugat i ett membran. Kvantitativa metoder finns,
som klassisk ELISA, snabb-ELISA och latexforstirkta fotometriska me-
toder. Referensmetoden klassisk ELISA har en analystid pa 1,5-3 timmar,
och metoden &dr mest ldmpad for analys av flera prover samtidigt. Manuella
metoder dr snabbare (minuter) men observatorsberoende, vilket forsvarar
ett kliniskt rutinbruk. Olika fotometriska automatiserade metoder har dér-
for tagits fram. D-dimer &r inte sdkert konsberoende, men koncentrationen
Okar med stigande alder hos friska. Under normal graviditet 6kar D-dimer,
men koncentrationen sjunker relativt snabbt igen efter forlossningen. Om
provtagning sker efter att patienten haft symtom i en vecka eller mer kan
fibrinolysen ha avtagit och nivén sjunker.

Det dr omtvistat om det finns patienter med utbredd trombos som upp-
visar laga D-dimervirden pa grund av en dalig egen fibrinolytisk formaga.
Behandling med antifibrinolytiska medel (till exempel tranexamsyra) him-
mar nedbrytningen av fibrin och ddrmed bildningen av D-dimer.

Utifran en systematisk sammanstillning (SBU-rapport 158/2002) ar det
uppenbart att métning av D-dimer enbart bidrar till att utesluta, inte bekraf-
ta, forekomst av vends tromboembolism. Det gér inte att anvidnda D-
dimervirden Over de sedvanliga beslutsgrinserna for att bekrifta venos
tromboembolism. Det gér sillan att anvinda D-dimer for att utesluta venos
tromboembolism hos inneliggande och éldre patienter eller vid samtidigt
forekommande cancer, infektioner eller andra svara sjukdomar, eller gra-
viditet eller i det postoperativa forloppet eftersom andelen falskt positiva
D-dimertest dr hog i dessa situationer.

Sensitiviteten for distala tromboser &r lag, varfor patienter med distal
trombos kan uppvisa falskt negativ D-dimer. Underlag saknas for att vir-
dera D-dimer vid misstanke om retrombos. D-dimertest kan dock med
fordel kombineras med klinisk sannolikhetsbedomning och bilddiagnos-
tiska metoder for att med hog sdkerhet utesluta VTE. Patienter med nega-
tivt ultraljud omfattande endast proximala vener (v femoralis/politea) och
lagt D-dimervirde (snabb-ELISA, helblodsmetod) utvecklar i mycket 1ag
grad behandlingskriavande vends tromboembolism under langtidsuppfolj-
ning. I andra managementstudier har visats goda resultat bade vid djup
ventrombos och lungemboli.

Sammanfattning

Inférandet av D-dimer som rutinmetod for att utesluta vends tromboembo-
lism har gatt 1angsamt i Sverige, eftersom méanga kliniker ként sig tveksam-
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ma till virdet och inte uppfattat att testet kan anvidndas for att utesluta
venOs tromboembolism, dock inte bekrifta. Tillsammans med en struktu-
rerad klinisk sannolikhetsbedomning inkluderande bade empiriskt och
podngbaserat diagnostikstdd kan flera D-dimermetoder (ELISA, kvantita-
tiva atuomatiserade latexmetoder, helblodsmetoder) anvindas for att avslu-
ta ytterligare utredningar och frikidnna patienter fran aktuell tromboembo-
lisk sjukdom.

Ett forhojt virde kan endast blygsamt bidra till att bekrifta forekomsten
av djup ventrombos eller lungembolism, kanske genom att utgora en va-
riabel vid empirisk sannolikhetsbedomning vid misstanke om djup ven-
trombos eller lungembolism. Problemet med D-dimer é&r att resultaten for
samma analysmetod 4r olika i hdnderna pa olika undersdkare och i olika
patientpopulationer. Snabba, robusta D-dimermetoder, som anvinds pa
polikliniska patienter med 1ag sannolikhet i olika beslutsmodeller, kan idag
anvindas for att utesluta venos tromboembolism. Negativt D-dimer kom-
binerat med endast proximalt ultraljud utesluter ocksa djup ventrombos.

Bilddiagnostik av symtomatisk
akut venos tromboembolism

Inledning

Diagnostiken av symtomatisk akut venos tromboembolism kan vara myck-
et svar; en absolut séker diagnos gér inte alltid att erhalla, trots extensiva
undersokningar. Detta forhallande dr viktigt bade att forsta och bejaka for
att man ska kunna anpassa utredningen till patienternas individuella behov
och till tillgéinglig diagnostisk arsenal. Det finns situationer dér det rdcker
att med rimlig sdkerhet kunna utesluta behandlingskriavande tromboembo-
lisk sjukdom, i stillet for att till varje pris soka en absolut diagnos med risk
for omotiverad behandling och didrmed forknippade blodningskomplika-
tioner.

(Vad giller undersdkning av gravida, stralrisker for fostret och effekter
pa thyroidea av jodhaltiga kontrastmedel vid diagnostik av vends trombo-
embolism, hinvisas till kapitel 7, Venos tromboembolism och graviditet.)

Akut djup ventrombos i nedre extremiteterna
Flebografi

Flebografi med injektion av jodhaltiga kontrastmedel i en fotven &r refe-
rensmetod vid diagnostik av djup ventrombos. For en siker diagnos kréavs
att en konstant intraluminal kontrastfyllnadsdefekt pavisas. Indirekta teck-
en, som utebliven kontrastfyllnad av ett venavsnitt, kan dven férekomma
vid andra tillstdnd. Metodens diagnostiska sidkerhet ar beroende av adekvat
teknik och hog kvalitet med vil framstillda vener.
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En negativ flebografi utesluter med hog sikerhet behandlingskriavande
djup ventrombos. Relativa kontraindikationer inkluderar dem for jodhalti-
ga kontrastmedel och infektion vid punktionsstillet. Flebografi kan utforas
vid alla landets rontgenavdelningar.

Ultraljud

Ultraljudsdiagnostik bygger pa att en ven utfylld med farskt trombotiskt
material inte gar att komprimera och ofta dr vidgad. Farg-Doppler-teknik
visar i dessa fall upphévt flode alternativt synligt flode mellan tromb och
venvigg (jfr ”kontrastomfluten” tromb vid flebografi).

Ultraljudsundersokning har samma diagnostiska sikerhet som flebo-
grafi vad giller djup ventrombos distalt om inguinalligamentet, forutsatt
att dven underbenets vener visualiserats. V iliaca och cava kan dock vara
svara att visualisera pa grund av skymmande tarmgas, kroppskonstitution
och graviditet.

Konklusiv ultraljudsundersokning dr ocksa beroende av patientens med-
verkan, det aktuella tillstindet i benet (svullnad, mbhet, sér), utrustningens
prestanda samt undersokarens fardigheter. Undersokningen kan vara tids-
krdvande.

En enklare ultraljudsundersokning ér tvapunktskompressionstest. Detta
innebér att man med kompressionsteknik endast undersoker v femoralis
communis / proximala superficialis och v poplitea. Tva negativa test med
en veckas mellanrum eller ett negativt test hos patienter med 1ag klinisk
sannolikhet for djup ventrombos alternativt kombinerad med ett negativt
D-dimertest utesluter behandlingskriavande vends tromboembolism.

Vid méttlig eller hog klinisk sannolikhet for djup ventrombos &r ddremot
ett negativt tvapunktstest inte tillriickligt sdkert for att utesluta behandlings-
krivande trombos savida inte ett negativt D-dimertest foreligger. Saknas ett
negativt D-dimertest kan en flebografi utforas. Ett alternativ dr att upprepa
kompressionstestet efter en vecka. Ar det fortfarande negativt kan trombos
med rimlig sikerhet uteslutas, savida inte symtomen progredierat.

Ultraljudstekniken finns tillgidnglig pa alla landets sjukhus. Dock sak-
nas kompetensen att utfora en fullstindig undersokning, inklusive under-
benets vener, pad manga stéllen — inte minst utanfor ordinarie arbetstid.

Magnetisk resonanstomografi (MR)

MR-sekvenser baserade pa blodflodesteknik utan kontrastmedel har an-
vénts och jamforts med ultraljud i nagra kliniska studier. MR hade hogre
sensitivitet och specificitet 4n ultraljud vad giller sdavil proximala som
distala tromboser. Antalet patienter i dessa studier var dock begrénsat,
varfor generella slutsatser dr svara att dra. Metoden har i dag begriansad
tillgéinglighet.
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Akut lungembolism
Lungrontgen

Virdet av enbart lungrontgen vid diagnostik av lungembolism &r begréin-
sat. I det tidiga skedet av lungembolism &r lungrontgen inte séllan normal.
Inom 1-2 dygn utvecklar majoriteten av patienterna en patologisk lung-
rontgen, dar fynden vanligtvis dr ospecifika. Virdet av en lungrontgen vid
misstanke pa lungembolism ligger i differentialdiagnostiska upplysningar
(till exempel pneumothorax) och som komplement till lungskintigrafi for
att adekvat kunna bedoma skintigrafiska fynd. Differentialdiagnostiken
mellan pneumoni och lunginfarkt dr svar, ofta omojlig, och en radiologisk
”pneumonidiagnos” skall alltid ifragasittas om det inte stimmer med den
kliniska bilden och om klinisk misstanke pa LE har uppkommit.

Pulmonalisangiografi

Pulmonalisangiografi dr referensmetod vid diagnostik av akut lungembolism.
De diagnostiska kriterierna dr en avlang kontrastfyllnadsdefekt eller ocklu-
sion av en lungartir med pavisande av den proximala dnden av embolin.

God diagnostisk kvalitet krdver att pulmonalisangiografi utfors selek-
tivt i vardera lungartidren och dven subselektivt med ledning av symtom
och resultat fran foregdende undersokningar, till exempel lungskintigrafi
och datortomografi.

Den diagnostiska sikerheten med pulmonalisangiografi anses vara god
vid segmentella och storre embolier. Overensstimmelsen mellan olika
bedomare vad giller subsegmentella embolier dr dock mindre god. Upp-
foljning av patienter utan behandling med antikoagulantia (AK) under
minst 3 manader efter en negativt bedomd pulmonalisangiografi visar att
endast ett fatal patienter drabbas av vends tromboembolism och ytterst &
ar dodliga. En negativ pulmonalisangiografi utesluter alltsd med stor si-
kerhet behandlingskrivande lungembolism.

Pulmonalisangiografi dr behiftad med fa allvarliga komplikationer och
dven patienter med hogt tryck i det lilla kretsloppet kan undersokas utan
storre risk med moderna isoosmoléra kontrastmedel. Hogerkammarsvikt,
njurinsufficiens, tidigare allvarlig kontrastmedelsreaktion, grav koagulo-
pati, instabil cirkulation och bakteriell endokardit #r exempel pa relativa
kontraindikationer.

Pulmonalisangiografi anvinds i dag huvudsakligen som ett komple-
ment till icke-konklusiva lungskintigrafiska eller datortomografiska un-
dersokningar eller vid kvarstaende stark klinisk misstanke trots normal
icke invasiv undersokning. Den successiva utvecklingen av datortomo-
grafi och magnetisk resonanstomografi medfor dock att fa sjukhus kom-
mer att kunna uppritthalla adekvat kunskap, for att tillfredsstéllande kunna
anvianda metoden i framtiden. Pulmonalisangiografi &r i dag inte rutinmés-
sigt tillgdnglig utanfor universitetssjukhusen.
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Lungskintigrafi

Ventilations/perfusionsskintigrafi (V/Q) kan inte direkt pavisa lungembo-
lism. Diagnostiken baseras pa forekomst av perfusionsdefekter kombine-
rat med normal ventilation, sa kallad ” V/Q mismatch”. Fyndet kan emel-
lertid ocksa forekomma vid en rad andra tillstand som paverkar cirkulatio-
nen i lungan, till exempel tidigare lungembolism, tumérer, pneumonier,
postradiologiska fordndringar, mitralklaffssjukdom och vaskuliter.

Lungskintigrafiska fynd, tolkade tillsammans med en aktuell lungront-
gen, kategoriseras i olika sannolikhetsgrader for lungembolism —14g, matt-
lig (oklar) och hog sannolikhet. Definitionen av hog sannolikhet varierar
dock i olika studier. Kategorisering av skintigrafiska fynd varierar patag-
ligt mellan olika beddomare.

Flera studier har visat att den diagnostiska sdkerheten av skintigrafisk
sannolikhet for lungembolism paverkas av den kliniska sannolikheten
(" pre-test probability”’). En normal skintigrafi utesluter med stor sékerhet
behandlingskridvande lungembolism. Kombinationen av kategorierna hog
klinisk och hog skintigrafisk sannolikhet resulterar i ett positivt prediktions-
vérde pa 6ver 90 procent. Det positiva prediktionsvirdet for lungembolism
4r mindre én 5 procent vid kombinationen 1ag skintigrafisk och 1ag klinisk
sannolikhet. Ovriga kombinationer innebir en sannolikhet for lungembo-
lism varierande mellan 20 och 80 procent och kridver vidare utredning.
Andelen inkonklusiva skintigrafier varierar kraftigt i olika material, bero-
ende pa bland annat patientselektion, diagnostiska kriterier och krav pa
diagnostisk sikerhet. Vid inkonklusiv skintigrafi kan fortsatt utredning ske
med venundersokningar i nedre extremiteterna, datortomografi eller pul-
monalisangiografi.

En inkonklusiv skintigrafi utan tecken till djup ventrombos i nedre
extremiteterna utesluter med stor sannolikhet behandlingskrivande vends
tromboembolism om patienten har adekvat hjirt-lungfunktion. Patienter
med begrinsad hjart-lungfunktion kan ddremot behova ytterligare utred-
ning med datortomografi eller pulmonalisangiografi.

Lungskintigrafiska utrustningar finns pa universitets- och ldnssjukhus
men saknas i praktiken pa samtliga lansdelssjukhus, vilket motsvarar drygt
hilften av landets akutsjukhus. Metoden ér oftast inte tillgénglig utanfor
kontorstid. I takt med den okande tillgéngligheten av datortomografi har
antalet skintigrafiundersokningar minskat.

Tomografisk skintigrafi, s.k. SPECT (single photon emission computed
tomography), ér en teknik som under senare tid vunnit allt stérre spridning
vid de nuklearmedicinska enheter som har erforderlig utrustning. Metoden
har visat lovande resultat i preliminira studier och fortjanar att utvirderas
vidare i storre prospektiva studier med definierade kriterier for tolkning.
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Datortomografi

Kontrastmedelsforstirkt spiral-datortomografi av lungartidrerna kan direkt
pavisa lungembolier med samma diagnostiska kriterier som vid pulmona-
lisangiografi. Vid studier vad giller diagnostisk sédkerhet med datortomo-
grafi har man hittills huvudsakligen anvint tamligen bred ” snittjocklek”
(3-5 mm). Det positiva prediktionsvirdet for pavisandet av lungembolism
dr minst lika gott som en lungskintigrafi, bedomd som hog sannolikhet f6r
lungembolism. Andelen inkonklusiva undersokningar &r fa, vanligtvis far-
re dn 5 procent.

Nackdelen med datortomografi dr den diagnostiska osdkerheten nér den
storsta embolin dr beldgen pa subsegmentell niva. Patienter utan antikoa-
gulansbehandling efter en negativ datortomografi uppvisar dock samma
laga frekvens av lungembolism under 3 manaders uppfoljning som efter
negativ pulmonalisangiografi. En negativ datortomografi utesluter alltsa
med stor sannolikhet behandlingskrivande lungembolism i oselekterat pa-
tientmaterial. Patienter med kvarstadende hog klinisk sannolikhet for lung-
embolism och de med begrinsad hjirt-lungfunktionsreserv bor dock ge-
nomga ytterligare utredning for att sdkert utesluta vends tromboembolism
som exempelvis bilateral undersokning av nedre extremiteternas vener.

Datortomografi medger ocksa diagnostik av andra sjukdomar med likart-
ade symtom som lungembolism, till exempel aortasjukdomar (dissektion,
aneurysm och ulcerationer med intramuralt hematom), esofagusapoplexi, pri-
mira och sekundéra maligniteter, perikardit, pneumoni och pneumothorax.

Relativa kontraindikationer mot datortomografi omfattar tidigare all-
varlig kontrastmedelsreaktion, njurinsufficiens (speciellt i kombination
med diabetes) och instabil cirkulation.

Straldosen till patienten vid datortomografi ligger pd samma niva som
vid en kombinerad ventilations/perfusionsskintigrafi. Vissa kliniker har
som rutin att utfora fullstdndig datortomografi av hela thorax fore datorto-
mografi av lungartirerna. Négra inkluderar dven 6vre buken. Virdet av
detta som rutinférfarande #r tveksamt, sirskilt pd yngre individer mot
bakgrund av att det leder till en avsevért okad straldos. Det &r ocksa viktigt
att strdldoserna anpassas efter aktuell kroppsdel och kroppsstorlek.

Det sker for ndrvarande en snabb utveckling av datortomografi med s.k.
” multisnitt-teknik”, vilket sannolikt ytterligare kommer att forbattra si-
kerheten vid diagnostik av lungembolism. Tekniken medfor ocksa att kon-
trastmedelsdoserna kan sénkas, i vissa fall halveras, vilket har stor bety-
delse for patienter med reducerad njurfunktion.

Till skillnad fran lungskintigrafi finns datortomografer i dag tillgéngli-
ga pa praktiskt taget alla svenska akutsjukhus.

Det saknas systematiska studier éver den diagnostiska sdkerheten av
MR hos ett tillfredstdllande antal patienter med klinisk misstanke pa lung-
embolism.
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4. Profylax

Risken for vends tromboembolism 6kar i samband med operationer och
olika sjukdomstillstdnd. Rutinméssig anviandning av trombosprofylax for
riskgrupper dr en vél etablerad praxis i landet. Lagmolekyldrt heparin dr
den helt dominerande metoden.

Profylax vid operation

God omvardnad, till exempel tidig mobilisering och infektionsprofylax, ar
sannolikt en betydelsefull preventiv atgird men dess virde &r inte syste-
matiskt studerat.

Tidigare forskning visar att profylax med ofraktionerat heparin i 1ag dos
vid ortopedisk kirurgi och allménkirurgi minskar risken for alla typer av
lungembolism och dirigenom sénker den totala perioperativa dodligheten.
I de allménkirurgiska studierna ingar ofta urologiska och gynekologiska
patienter. Senare ars forskning har dgnats at jamforande studier, dér ofrak-
tionerat heparin utgjort referensmetoden. Allmént sett har lagmolekylirt
heparin befunnits likvirdigt med eller béttre dn ofraktionerat heparin som
profylax mot vends tromboembolism. Vad giller profylax mot lungembo-
lism har ldgmolekylirt heparin visat sig vara effektivare &n ofraktionerat
heparin. Den profylaktiska effekten av heparinpreparat mot symtomatisk
djup ventrombos dr dock sdmre studerad én effekten mot lungembolism
och asymtomatisk djup ventrombos.

Heparinpreparat medfor en okad risk for blodningskomplikationer vid
kirurgi, och négon overtygande principiell skillnad mellan ofraktionerat
heparin och lagmolekylirt heparin foreligger inte. Det finns visst stod for
att ldgre doser av lagmolekylért heparin ger fiarre och hogre doser flera
blodningskomplikationer dn standarddoser av ofraktionerat heparin.

Dextran har tidigare varit mycket anvint for trombosprofylax och har
jamforbar profylaktisk effekt mot lungembolism, men 4r mindre effektivt
mot djup ventrombos #n ofraktionerat heparin. ASA i férebyggande syfte
minskar inte risken for venos tromboembolism vid ortopedisk kirurgi.

Den selektiva faktor Xa-hdmmaren fondaparinux, en syntetisk penta-
sackarid, dr statistiskt signifikant bittre @n lagmolekylirt heparin att fore-
bygga asymtomatisk, flebografiskt pavisad djup ventrombos vid stor orto-
pedisk kirurgi (hoftfraktur, hoftplastik, kndplastik). Effekten uppnés utan
eller med minimalt 6kad blodningsrisk jamfort med lagmolekylirt heparin
och ximelagatran. Antidot saknas.

Den direkta trombinhimmaren melagatran med en oral prodrog xime-
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lagatran har visat sig atminstone lika effektiv och sdker som lagmolekylart
heparin att forebygga trombos efter elektiv stor ortopedisk kirurgi med
mdojlighet till postoperativ start. Antidot saknas.

Effekten av mekaniska metoder (kompressionsstrumpor och pumpstév-
lar) dr inte lika vl dokumenterad som effekten av heparinpreparat. Meka-
niska metoder har inte visats minska risken for symtomatisk vends trom-
boembolism.

En stor del av trombosforskningen dr gjord i samband med elektiv hoft-
eller kndproteskirurgi eller i samband med hoftfrakturer. Studier av 6vriga
diagnosgrupper vad géller skador pa nedre extremiteten dr mycket fataliga,
men i de fall dér gipsbehandling krévs forefaller profylax mot vends trom-
boembolism minska frekvensen asymptomatiska tromboser dven vid ska-
dor pé underbenet och fotledsregionen.

Béde vid elektiv hoft-/knédproteskirurgi och hoftfrakturkirurgi har det
visat sig att trombosprofylax inte nédvindigtvis maste paborjas fore ope-
ration for att ha effekt. ” Tidig” postoperativ start, 4-8 timmar efter opera-
tionen, har provats framgéngsrikt i ett flertal stora studier bade med 1ag-
molekylirt heparin, den syntetiska pentasackariden fondaparinux och trom-
binhdmmaren melagatran. Om detta innebdr nagon fordel ndr det giller
blodningskomplikationer dr det dock for tidigt att uttala sig om. Forldngd
profylax utover sjukhusvistelsen minskar risken for sent upptradande venos
tromboembolism, inklusive symtomatisk vends tromboembolism, efter
hoftkirurgi och vissa typer av cancerkirurgi.

I samband med neurokirurgiska ingrepp kan blodningskomplikationer
medfora svara konsekvenser, och en nettovinst av profylax med ofraktio-
nerat heparin och lagmolekylért heparin kan inte anses sikerstilld. Har har
dérfor mekaniska metoder ett beréttigande eftersom de inte medf6r ndgon
okad blodningsrisk.

Profylax vid medicinska sjukdomar

Underlaget dr begrénsat for att kunna bedoma vérdet av profylax vid medi-
cinska sjukdomar. Vid akut ischemisk stroke har inte ofraktionerat heparin,
lagmolekylért heparin eller andra heparinpreparat visat sig minska dodlig-
heten. Det finns visserligen stod for att ofraktionerat heparin och lagmole-
kylért heparin kan minska risken for icke symtomgivande djup ventrombos,
men de doser som krivs for att minska risken for lungembolism medfor en
okning av risken for allvarlig blodning i samma storleksordning.

Ofraktionerat heparin eller lagmolekylirt heparin har inte visat sig mins-
ka dodligheten vid andra internmedicinska tillstand heller. Heparinprepa-
rat har visats minska risken for asymtomatiska komplikationer av venos
tromboembolism, men stdd for effekt mot symtomgivande vends trombo-
embolism saknas.
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5. Behandling och sekundérprevention
av vends tromboembolism

Akutbehandling

Vid symtomatisk akut venos tromboembolism minskar risken for aterin-
sjuknande om behandlingen inleds med heparin, jimfort med om ingen
behandling eller behandling med enbart AVK ges. Lagmolekylért heparin
dominerar i dag behandlingen av vends tromboembolism och har minst
lika god effekt som ofraktionerat heparin vad géller att forebygga recidiv
vid djup ventrombos. Lagmolekylirt heparin dr inte simre dn ofraktionerat
heparin vid behandling av lungemboli.

Vid proximal djup ventrombos ir risken for aterinsjuknande i djup
ventrombos eller lungembolism mindre vid initial behandling med 1agmo-
lekylirt heparin 4n vid behandling med ofraktionerat heparin. Aven risken
for allvarlig blodning &r mindre vid anvéindning av lagmolekylért heparin
jamfort med ofraktionerat heparin pa sjukhus. Vid poliklinisk behandling
av venos tromboembolism ér risken for allvarlig blodning inte storre dn vid
behandling med ofraktionerat heparin pa sjukhus. Vid samtidig malignitet
hos patienten #r den totala dodligheten ligre med lagmolekylirt heparin
jamfort med ofraktionerat heparin. Denna skillnad ses dock inte hos pa-
tienter utan samtidig malignitet.

Daédlighet, risk for aterinsjuknande och risk for allvarlig blodning dr av
samma storleksordning, oavsett om ldgmolekylirt heparin ges som en eller
tva injektioner per dag. Det saknas underlag for att jamfora effekt och
sdkerhet av olika lagmolekylért heparin vid initial behandling av venos
tromboembolism.

Behandling med vitamin-K-antagonister
efter djup ventrombos eller lungemboli

I Sverige finns i dag endast ett AVK(anti-vitamin K) -medel registrerat
—Waran. Vid intolerans finns mgjlighet att erhalla licens for ofdrgade
Warantabletter eller andra kumarinderivat. Sekundérprofylax efter venos
tromboembolism minskar risken for recidiv, medan alltfor kort duration av
sekundirprofylax medfor en 6kad recidivrisk.

Vanligen inleds behandlingen av djup ventrombos och lungembolism
med 5-7 dagars behandling med 1dgmolekylért heparin och i speciella fall
med infusion av ofraktionerat heparin (till exempel vid dkad risk for blod-
ning). Samtidigt paborjas AVK-behandlingen, vilken har full koagula-
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tionshdammande effekt forst efter minst 5 dagar. Sekundérprofylax med
AVK insatt samtidigt med akutbehandlingen, har samma effekt och siker-
het som en fordrojd insittning. Med intensivare initial dosering av AVK
och daglig monitorering kan vardtiden forkortas (i de fall patienten vardas
inneliggande) med bibehallen sidkerhet och effekt.

Sekundérprofylax med AVK inriktat pa ett terapiintervall motsvarande
INR 2,0-2,5 har samma effekt och &r sdkrare dn mer intensiv behandling.
Internationellt rekommenderas 2,0-3,0 av praktiska skél.

En ldngre duration av sekundirprofylaxen, det vill siga hogst 6 mana-
der, ger farre recidiv jimfort med kortare duration och ar lika sdkert for
patienter vid ett forstagangsinsjuknande i vends tromboembolism. Vid
distal djup ventrombos med tillfillig riskfaktor ger sex veckors behandling
lika god effekt som lingre profylax. Forekomsten av riskfaktorer for reci-
div har dven betydelse for behandlingstidens lingd. Idiopatisk vends trom-
boembolism, kvarstdende riskfaktorer for vends tromboembolism, proxi-
mal utbredning eller lungemboli dr faktorer av betydelse for forlangd
sekundirprofylax.

For patienter med ett andragéngsinsjuknande tycks tillsvidarebehand-
ling vara effektiv, men efter fyra ars behandling finns en 6kad risk for
blodningskomplikationer. Forlingd AVK-behandling med sdnkt intensitet
till INR 1,5-2,0 forefaller vara forenligt med en 1dg blodningsrisk och
mindre frekvent behov av monitorering.

En fast, 14g dosering av ofraktionerat heparin tva ganger per dygn ger
samre skydd mot en ny vends tromboembolism 4n AVK, medan dosanpas-
sad ofraktionerat heparin ger en likvirdig effekt. Tre till sex manaders
behandling med enbart ldgmolekyldrt heparin #r likvardigt med AVK-
behandling avseende risken att terinsjukna i vends tromboembolism
under behandlingstiden och inom ett ar efter genomgangen vends trombo-
embolism. Risken for allvarlig blodning under tre till sex manaders be-
handling &r ungefir lika stor vid behandling med ldgmolekylért heparin
respektive AVK. Sekundirprofylax med lagmolekylért heparin dr 1amplig
for personer dir AVK é&r olamplig av medicinska eller andra skél, till
exempel vid graviditet eller ddr geografiska eller sociala skl gor att mo-
nitorering av behandlingen med AVK forsvéras.

Datorstddd ordination eller nomogram leder till kortare tid for att uppna
underhéllsdos och stabilare underhéllsbehandling. Sjélvtestning och do-
sering utford av patienter som utbildats for detta ger lika sidker AVK-
behandling som om den skots pa en specialiserad mottagning. Underlaget
ar bristfilligt for att avgora om en plotslig utséttning av AVK ér lika siker
som gradvis avslutning.

Reversering av hyperterapeutisk niva av AVK-behandling i avsaknad
av blodning sker sékert och snabbare med vitamin K 1-2 mg oralt eller 0,5
mg intravendst 4n om man bara hoppar 6ver AVK-dos(er). Vid hypertera-
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peutisk niva, och samtidig allvarlig blodning, kan protrombinkomplexkon-
centrat ges i akuta situationer dér en snabb reversering dr 6nskvird, medan
plasmaanvindning begrinsas av svarigheten att kunna ge tillrickliga vo-
lymer.

Munskdljning med tranexamsyra vid tandextraktion tillater en bibehal-
len terapeutisk AVK-behandling och ger féarre blédningar.

Trombolys vid djup ventrombos och lungemboli
Djup ventrombos

Syftet med trombolytisk behandling vid djup ventrombos &r att motverka
en utveckling av posttrombotiskt syndrom genom att bibehéalla intakta
venklaffar. De flesta studier &r utférda fore 1980, da man oftast jamforde
infusion av ofraktionerat heparin med streptokinas eller urokinas. Trom-
bolys ger fler dppetstiende vener, men man kan inte uttala sig om ett
enskilt trombolytiskt preparat eller en viss doseringsregim har bittre ef-
fekt. Underlaget dr for bristfélligt for att man skall kunna virdera effekten
av trombolys givet perifert i fotryggsven eller lokalt i tromben.

Det finns fa studier med langre uppfoljningstider. Dock verkar trombo-
lys minska utvecklingen av posttrombotiskt syndrom. Trombolys leder till
fler blodningskomplikationer &n behandling med heparin. Streptokinas
medfor 3—4 ganger oftare storre blodningar @n ofraktionerat heparin. For
urokinas och tPA &r antalet studerade patienter for litet, for att nagra sikra
slutsatser skall kunna dras. Med hénsyn till blodningsrisken bor dock
denna typ av behandling endast genomforas vid enheter med erfarenhet av
trombolysbehandling.

Lungemboli

Trombolys vid lungembolism syftar i forsta hand till att stabilisera hdamo-
dynamik och minska den akuta dodligheten genom minskad akut belast-
ning pa hdoger kammare, och i forlangningen till att motverka utveckling
av pulmonell hypertension. Patienter med nedsatt hjart-lungfunktion har
sannolikt en s@mre prognos dven vid mindre embolier. Det finns visst stod
for att trombolys vid lungembolism med chock kan reducera dodligheten.

Underlaget ir bristfélligt for att bedoma om trombolys vid lungemboli
med hogerkammardysfunktion och hypokinetisk hogerkammare, men sta-
bil himodynamik, minskar dodligheten.

Trombolys ger en snabbare upplosning av embolier 4n ofraktionerat
heparin och lungcirkulationen &terstélls snabbare under de forsta timmar-
na, men efter ndgra dagar kvarstar inte skillnaderna.

Aven vid lungembolism leder trombolys till fler blodningskomplikatio-
ner jamfort med heparin. Enstaka studier talar for att trombolys vid lung-
embolism med nedsatt hogerkammarfunktion kan reducera antalet patien-
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ter som dor eller kraver tilliggsbehandling pa grund av forsdamrad cirkula-
tion eller chockutveckling. Underlaget dr dock bristfilligt for att virdera
om trombolys minskar risken for recidiv mer dn heparin, och underlag
saknas for att uttala sig om ett enskilt trombolyspreparat har bittre effekt
an ett annat.

Venos trombektomi

Venos trombektomi har anvénts sedan borjan av 1900-talet. Indikationer
ar bland annat isolerade proximala tromboser nér trombolys inte kan ge-
nomforas, sirskilt pa yngre patienter, eller som amputationsprofylax vid
uttalad flegmasi med nedsatt arteriell perfusion. Underlaget &r bristfalligt
for att viardera om vends trombektomi har ndgon klaffbevarande funktion.
Underlaget &r dven bristfilligt for att virdera nyttan av vends trombektomi
vid flegmasia alba eller coerulea dolens. Detsamma giller for huruvida
tillagg av arteriovends fistel vid vends trombektomi dkar andelen dppet-
staende vener. Det finns bara en randomiserad studie av trombektomi, men
antalet patienter 4r for litet for att dra sikra slutsatser om langtidseffekter.

Vena cavafilter

Tva randomiserade studier foreligger vad giller vena cavafilter, varav en
med hog kvalitet. Fyra foreslagna indikationer, vilka de flesta kliniker torde
vara Overens om, dr kontraindikation mot antikoagulantiabehandling, all-
varlig blodningskomplikation vid antikoagulantiabehandling, lungemboli
trots adekvat behandling samt efter pulmonalisembolektomi. Den strikt
vetenskapliga dokumentationen av virdet med cavafilter dr dock bristfillig.

Cavafilter saknar dodlighetsreducerande effekt hos patienter med pro-
ximal djup ventrombos. Underlaget dr bristfélligt for att virdera den pri-
mérpreventiva effekten av cavafilter mot lungembolism hos patienter med
hog risk for vends tromboembolism, och det finns i dag inte underlag {for
att reckommendera en speciell filtertyp. Cavafilter kan pa ldngre sikt leda
till djup ventrombos och vends insufficiens.

Profylax och behandling

med nya antitrombotiska likemedel

Heparininducerad trombocytopeni dr sillsynt. I kombination med trombo-
emboliska komplikationer (HIT typ 2) krédvs sédrskild behandling. I Sverige
finns tva registrerade alternativ — dels en heparinoid, danaparoid, dels en
direkt trombinhimmare, lepirudin, som ir ett rekombinant hirudinderivat
som ges intravendst. Eftersom erfarenheterna dr begrinsade brukar samrad
inhdmtas fran jouren vid nagon av Sveriges koagulationsmottagningar fore
behandling.
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Selektiva trombin (faktor-1Ia)-hdmmare har tagits fram, och ldngst i de
kliniska provningarna har melagatran och dess prodrog ximelagatran kom-
mit. Ximelagatran ges peroralt och har provats med god effekt som profy-
lax vid hoft- och knékirurgi. Vid verifierad symtomatisk djup ventrombos
tycks ximelagatran ha ett brett terapeutiskt intervall.

Faktor Xa- och Ila-hdmmarna saknar antidot, men férhoppningen é&r att
de skall orsaka firre blodningar &n AVK, med hénsyn till 1ag proteinbild-
ning och franvaro av metabolism i levern.
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6. Sarskilda patientgrupper

Patienter med tumérsjukdomar

Prevalensen av malign neoplasi hos patienter som insjuknar i vends trom-
boembolism ér cirka 20 procent. De vanligaste cancertyperna har sitt ur-
sprung i dggstockarna, bukspottkorteln, hjdrnan, levern (primér levercan-
cer), lymfkortlar eller lungorna. Bidragande till den hdga trombosrisken
hos cancerpatienter dr behandling med vissa cellgifter, central venkateter,
immobilisering och operativa ingrepp. Tuméren &r inte alltid identifierad
vid tidpunkten for trombosbehandlingen, men sannolikt har den funnits
dér dven om den uppticks flera ar senare.

Risken for diagnos av en ny cancer ér flera ganger hogre #n forvintat
under forsta aret efter insjuknandet i vends tromboembolism, och den
kvarstar darefter litt forhdjd under manga ar. Risken att en tumor upptécks
under de ndrmaste aren #r hogre hos patienter med idiopatisk vends trom-
boembolism, med bilateral djup ventrombos eller vid progress av trombo-
sen trots adekvat antikoagulantiabehandling.

Trombosprofylax hos patienter med tumorsjukdomar

Vid allménkirurgi pa patienter med tumorsjukdom dr trombosincidensen
cirka 30 procent. Flera studier visar att den laga dos ofraktionerat heparin
eller lagmolekyldrt heparin som anvénds vid allménkirurgi pa patienter
med benign sjukdom inte #r tillricklig. For att uppna 6nskvird profylaktisk
effekt krivs i stillet dosering som vid storre ortopedisk kirurgi. Det finns
ett visst stod for att en forldngd profylax (cirka en manad postoperativt
med lagmolekylirt heparin) dr mer effektiv @n endast cirka 7 dagars pro-
fylax.

Behandling av vends tromboembolism

Vid behandling med antikoagulantia &r det sdrskilt angeldget men ocksé
arbetskrivande att uppna terapeutiska plasmanivder hos denna patient-
grupp, som annars 16per stor risk att fa recidiv. Akutbehandling ges med
lagmolekylart heparin eller ofraktionerat heparin. Det forstndamnda beho-
ver dosjusteras enbart efter kroppsvikt. Lagmolekylért heparin forefaller
erbjuda en viss 6verlevnadsfordel hos patienter med malign neoplasi.

Sekunddrprofylax efter venos tromboembolism

Risken for recidiv av vends tromboembolism, liksom for blodningskom-
plikation under antikoagulantiabehandling, &r hégre hos patienter med
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tumorsjukdomar. Med tanke pa de problem som &r férenade med vitamin
K-antagonister i form av likemedelsinteraktioner, monitoreringsbehov,
komplicerade dosjusteringar i samband med biopsier, punktioner eller ope-
rationer, och som inte foreligger vid sekundirprofylax med lagmolekylért
heparin, bor det senare kunna komma ifraga. Studier dr dock 6nskvérda.

Venos tromboembolism och Ostrogener

P-piller

Vid behandling med 6strogenhaltiga kombinerade p-piller 6kar forekoms-
ten av vends tromboembolism med 2-4 génger jamfort med hos kvinnor
utan behandling. Kombinerade p-piller av tredje generationen, vilka inne-
haller desogestrel eller gestoden, ger flera vendsa tromboembolier én andra
generationens p-piller, vilka innehaller levonorgestrel eller noretisteron.
Insjuknande i vends tromboembolism &r vanligast under forsta aret av
behandling. Den totala risken att insjukna vid behandling med idag aktuella
kombinerade p-piller dr 1-2 per 10 000 kvinnor och ér, jamfort med 0,5-1
per 1 000 gravida kvinnor och 0,5-1 per 10 000 kvinnor utan p-piller.

Hormoner vid klimakteriella besvir (HRT)

Ostrogenbehandling for klimakteriella besvir eller efter menopaus okar
risken for vends tromboembolism 2-3 ganger, med hogst insjuknande
under forsta aret av behandling.
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7. Venos tromboembolism och graviditet

Bakgrund och riskfaktorer

I samband med graviditet okar flera koagulationsfaktorer, och de flesta
koagulationshdmmande substanser &r oféréndrade, men protein S minskar.
Trombocyter aktiveras och férmagan att 16sa upp tromboser minskar.

Dédande lungembolism #r en av de vanligaste dodsorsakerna i sam-
band med graviditet i véstvirlden. Dodligheten anges till omkring 0,1-0,2
per 10 000 graviditeter. Vends tromboembolism forekommer vid cirka
0,5-1,0 per 1 000 graviditeter. Incidensen i puerperiet dr ungefér lika hog
som under graviditeten. Incidensen &r hogre vid sectio &n vid vaginalfor-
lossning, och forefaller vara hogre vid akuta dn vid elektiva sectio. Hogre
incidens av venos tromboembolism har ocksé rapporterats vid havande-
skapsforgiftning.

Lungembolism och djup ventrombos férekommer under hela gravidite-
ten med en okad andel hoga tromboser, inkluderande bickentrombos,
under sista trimestern. Trombofili forekommer hos omkring 60 procent av
de kvinnor som drabbas av vends tromboembolism i samband med gravi-
ditet. Posttrombotiska besvir efter genomgangen djup ventrombos i sam-
band med graviditet rapporteras i 30—60 procent.

Trombofiliutredning

VTE ér ovanligt under fertil lder, men medfodd eller forvirvad trombos-
bendgenhet dr vanligare vid VTE fore 50 ars alder. I samband med gravi-
ditet kan trombofilier vara anledning till speciellt hinsynstagande avseen-
de kvinnan och/eller fostret varfor utredning bést sker fore behandling av
VTE under graviditet och fore eller tidigt under graviditet vid tidigare
VTE.

Antitrombinbrist

Modern behandlas med antitrombinkoncentrat vid partus och vid kompli-
kationer dir det foreligger behov av att minska antikoagulantiabehandling.
Antitrombin bestimmes hos den nyftdda for planering av behandling med
antitrombinkoncentrat eller plasma.

Protein C- och S-brist

Vid homozygot form av protein C- och S-brist kan ett livshotande tillstand
uppsta hos barnet, purpura fulminans. Kontroll av faderns protein C och S
overviges. Vid risk for homozygoti analyseras protein C och S hos barnet

39



vid fodelsen. Behandling kan ges med protein C-koncentrat och plasma.
Vid misstanke pa protein C- och S brist under graviditet behover detta
verifieras efter avslutad antikoagulantiabehandling, graviditet och amning
eftersom protein C stiger och protein S dr markant sidnkt under graviditet.

APC-resistens och protrombingen mutation

Dessa trombofilier har rapporterats férekomma oftare i samband med
obstetriska komplikationer sdsom preeklampsi, tillvixthdmning och for
tidig avlossning av placenta och extra kontroll under graviditeten kan vara
indicerad.

Fosfolipidantikroppar

Behandling ges alltid med acetylsalicylsyra (ASA) vid forekomst av sig-
nifikant mingd kardiolipin-antikroppar och/eller lupus antikoagulans. Vid
tidigare VTE ges ocksa profylax med LMH. Behandling med LMH kan
Overvigas dven vid franvaro av tidigare VTE eftersom bittre obstetriskt
resultat har rapporterats vid kombinationsbehandling. Médngden antikrop-
par avgor risken for komplikationer.

Hyperhomocysteinemi

Homocysteinbehandling vid hyperhomocysteinemi bestar av tillforsel med
extra folsyra och vid behov vitamin B12 och B 6. B 12 brist uteslutes fore
behandling.

Forekomst av flera trombofilier hos en individ okar risken for VTE
respektive obstetriska komplikationer.

Diagnostik

Under graviditeten blir venerna i de nedre extremiteterna vidare och far
minskad tonus, samtidigt som det venosa aterflodet minskar. Under sista
hilften av graviditeten kan tryck mot lilla bickenets vener ge misstanke
om djup ventrombos, trots att det inte finns ndgon trombos. Vid graviditet
och vid behandling med kombinerade p-piller dr det vanligast med vénster-
sidig djup ventrombos och vid graviditet vanligare med hoga tromboser
som primirt bildas i biackenvener. Lungembolism under graviditeten har
samma symtom som hos icke-gravida, med plétsligt pAkommen brostsmér-
ta, andnod, nedsatt fysisk kapacitet och, vid massiv lungembolism, dven
cirkulationskollaps.

Diagnostik av venos tromboembolism hos gravida skiljer sig fran icke-
gravida da hinsyn maste tas till fostret och det faktum att nedre extremite-
ternas vener i mer eller mindre utstrickning &r stasade under senare delen
av graviditeten pga. livmoderns tryck mot bickenvener och v cava inferior.
Undersokning gors, forutom pa vanligt sitt, ocksa i sidolidge for att forbitt-

40



ra flodet i backenets vener. Systematiska studier for diagnostik av djup
ventrombos hos gravida har endast utforts med pletysmografi, en metod
som inte anvédnds rutinméssigt i Sverige idag. Ultraljud bor vara forsta-
handsmetod vid diagnostik av djup ventrombos da den inte utnyttjar joni-
serande stralning eller kontrastmedel. Metoden kan ha begriansningar nir
det giller diagnostik i underbens- och bickenvener. Kompletterande ut-
redning far ske med seriella ultraljud, flebografi eller magnetresonansto-
mografi (MR). Sistndmnda metod utnyttjar inte heller joniserande stral-
ning och kan utféras utan kontrastmedel med bildgivande teknik baserat
pa blodflode. Allménna erfarenheter av denna teknik pa gravida dr dock
starkt begrinsade.

Lungembolism diagnostiseras med lungskintigrafi eller datortomografi.

Straldos till fostret

Risken for stralskador hos fostret i samband med lungskintigrafi dr obe-
tydlig, jamfort med risken hos modern for komplikationer sekundart till
lungembolism eller behandling med antikoagulantia vid under- respektive
overdiagnostik. Den givna dosen av radiofarmaka bor dock i méjligaste
man reduceras. Jamfort med skintigrafi ér straldosen till fostret ldgre vid
datortomografi, forutsatt att det primara stralfiltet dr beldget minst 10 cm
fran fostret. Vid pulmonalisangiografi bor kateterisering ske via arm- eller
halsven for att undvika bestralning av fostret. Flebografi kan utforas av
underbenets vener, v poplitea och femoralis utan att fostret utsitts for
nagon signifikant bestralning forutsatt att den proximala begransningen av
stralfiltet ligger cirka 10 cm nedom fostret. Flebografisk undersokning av
bickenvenerna bor undvikas, men om det dr nodvindigt boér undersok-
ningen planeras si att stralbelastningen till fostret minimeras.

Jodhaltiga kontrastmedel och thyroidea

Tillforsel av jodhaltiga kontrastmedel till den gravida modern innebir en
potentiell risk for hypothyreos hos det nyfodda barnet, vilket bor kontrol-
leras.

Gravida modrar, som kommer fran omraden med jodbrist, och/eller med
thyroideasjukdom med autonom thyroideafunktion (struma, behandlad hy-
perthyreos med restfunktion, autoimmun thyroidit, konstaterad subklinisk
hyperthyreos) 16per viss risk att utveckla klinisk eller subklinisk hyperthy-
roidism (”jod-Basedow’) av jodkontrastmedel. Thyreotoxiska kriser har
ocksa beskrivits.

Hyperthyreos och thyreotoxiska kriser kan ha allvarliga konsekvenser
for fostret och det nyfodda barnet. Déarfor bor moderns thyroideafunktion
kontrolleras under graviditeten, eftersom thyroideareaktionen pa kontrast-
medlet kan dr6ja flera veckor efter tillférseln.
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Antikoagulantia
Trombosprofylax

Heparin och lagmolekylért heparin passerar inte placenta, och paverkar
saledes inte direkt fostret. Anti-vitamin K-preparat som kumarin och war-
farin passerar placenta. De har teratogen effekt och okar risken for blod-
ningskomplikationer hos fostret. Mental retardation, intrakraniella blod-
ningar, optikusatrofi och obstetriska komplikationer har rapporterats i cir-
ka 30 procent vid behandling med AVK. Langtidsuppfoljning i skolaldern
av barn till moédrar som behandlats med AVK under graviditet har visat pa
en misstidnkt centralnervos paverkan.

Profylax av venos tromboembolism under graviditet

Vid tidigare vends tromboembolism i samband med dvergaende riskfaktor
och franvaro av trombofili dr recidivrisken lag, cirka 0-5 procent. Risken
for recidiv dr beroende av forekomst av trombofili och dven andra riskfak-
torer som trauma, immobilisering, BMI > 28 vid inskrivning pa MVC,
preeklampsi, paritet, rokning, trauma och immobilisering.

Vid medf6dd antitrombinbrist ér risken for vends tromboembolism sa stor
att forebyggande behandling ges dven om den gravida kvinnan inte har haft
ndgon venods tromboembolism. Vid 6vriga drftliga trombofilier utan genom-
gangen vends tromboembolism hos kvinnan #r risken mindre. Det &r storre
risk vid dubbla anlag f6r trombofili respektive kombinerade trombofilier.

Kompressionsstrumpor under graviditet kan bidra till att forbéttra den
vendsa tomningshastigheten i nedre extremiteterna.

Profylax kan ges med ofraktionerat heparin eller 1dgmolekylirt heparin.
Kunskaperna baseras framfor allt pa retrospektiva och prospektiva fallse-
rier. Lagmolekyldrt heparin har bittre biotillgénglighet, mindre blodnings-
risk och mindre risk for osteoporos. Behandling med ASA och ofraktionerat
Nlagmolekyldrt heparin rapporteras minska risken for tromboemboliska
komplikationer vid fosfolipidantikroppssyndrom. Dock forekommer reci-
div vid 14g dos lagmolekylart heparin och samtidigt hog titer av antikroppar.

Korttidsprofylax

Dextran och heparin/lagmolekylirt heparin kan anvéndas som korttidspro-
fylax i samband med 6kad risk for venos tromboembolism under gravidi-
tet, till exempel immobilisering efter trauma eller gipsning av fraktur,
kirurgi samt vid sectio. Dextran passerar inte placenta, men en anafylaktisk
reaktion hos modern, med tillhorande cirkulationspaverkan, kan orsaka
syrebrist hos fostret.

Trombosprofylax kan ges med heparin/lagmolekylért heparin och dext-
ran utan risk for allvarliga blodningskomplikationer vid sectio. Den opti-
mala doseringen av trombosprofylax vid sectio &r inte kénd, och risker vid
epidural- eller spinalanestesi maste ocksa beaktas. Behandling med AVK
i samband med sectio Okar risken for allvarliga blodningskomplikationer.
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Behandling

Ofraktionerat heparin eller lagmolekylart heparin anvinds for behandling
av vends tromboembolism under graviditet pa grund av franvaro av passa-
ge genom placenta. Behandlingen baseras pa kliniska erfarenheter och
fallserier. Behandlingstiderna har varierat fran en manad till hela gravidi-
teten. Vid kort behandlingsperiod har alltid nagon form av trombosprofy-
lax getts under resterande del av graviditeten och minst 6 veckor efter
forlossningen.

Behandlingspraxis i Sverige har de senaste 20 aren varit heparin i cirka
en manad, till dess symtomen har avklingat. Antikoagulantiabehandlingen
har sedan fortsatt med ofraktionerat/lagmolekylért heparin som sekundér-
profylax med inriktning pa en bibehallen effekt av antikoagulantia hela
dygnet. Regelbunden kontroll av effekt av ofraktionerat/lagmolekylért he-
parin sker med APTT respektive anti-FXa aktivitet. Viktrelaterad dosering
av lagmolekyldrt heparin har studerats i nagra pilotundersdkningar som
tillsammans med klinisk erfarenhet pekar pa omkring 25-50 procent hogre
behov av lagmolekylért heparin for att fa samma antikoagulantiaeffekt hos
gravida jimfort med icke-gravida.

Vid érftlig antitrombinbrist foreligger ett storre behov av heparin/lagmo-
lekylért heparin. Antitrombinnivan minskar ytterligare i samband med hepa-
rinbehandling, speciellt vid drftlig antitrombinbrist. Massiv vends trombo-
embolism kan ocksa resultera i 6vergdende antitrombinbrist.

I samband med akut djup ventrombos dr behandling med initialt hogla-
ge av benet samt kompressionsstrumpor viktig.

Atgdirder vid forlossningen

Ligre antikoagulantiaeffekt eller utséttande av antikoagulantia under sjél-
va forlossningen rekommenderas. Behandling har, vid den senare varian-
ten, aterupptagits sa fort patienten dr forlost och blodningarna &r under
kontroll. Vanligen ges antitrombinkoncentrat med samtidig minskning av
antikoagulantiabehandlingen i samband med partus till kvinnor med drftlig
antitrombinbrist.

Trombosprofylax och behandling efter forlossningen

Vanligen ges trombosprofylax med ofraktionerat/lagmolekylirt heparin
eller AVK i minst 6 veckor efter forlossningen, men vid allvarlig trombo-
fili, som antitrombinbrist, foresprakas trombosprofylax minst 12 veckor
efter forlossningen. Det foreligger ett behov av tétare kontroller av AVK
samt hogre doser tidigt efter forlossningen. Det finns inga studier om
optimal behandlingslingd vid VTE under graviditet. Vanligen ges total
behandling som till icke-gravida dock med behandling minst 6 veckor efter
forlossningen.
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Amning
Varken AVK, heparin eller lagmolekylért heparin passerar Gver i brost-
mjolk i sddan mingd att barnet paverkas vid amning.

Alternativ behandling

Danaparoid har anvints vid heparininducerad trombocytopeni eller vid
allergi mot ofraktionerat/lagmolekyldrt heparin. Preparatet passerar inte
Over placenta i sadana mingder att fostret paverkas.

Trombektomi med A-V fistel har utforts under graviditet utan allvarliga
komplikationer men utan bittre langtidsresultat. Vena cavafilter har an-
vénts vid risk for recidiverande lungembolism och kontraindikation for
intensivare antikoagulantiabehandling.

Trombolys har anvénts vid djup ventrombos och lungembolism men
ger okad blodningsbendgenhet hos modern vid partus och i puerperiet, och
anvinds endast vid massiv lungemboli. Okad blodning har inte rapporte-
rats hos fostret.

Blodningskomplikationer

Blodningar som uppkommer vid obstetriska komplikationer eller av annan
orsak, forstirks vid pagaende antikoagulantiabehandling. Behandling eller
profylax med ldgmolekylirt heparin under graviditet, f6ljt av dextran under
partus, ger dkad blodning i samband med forlossningen. En systematisk
genomgang av studier avseende graviditet och lagmolekyldrt heparin an-
ger att mindre allvarliga blédningar forekom i 2,7-3,7 procent.

Osteoporos

Ofraktionerat/lagmolekylrt heparin under graviditet ger en urkalkning av
skelettet, men dven under normal graviditet sker en minskning i bentéthet.
Spontana kotfrakturer har rapporterats. Risken for kotfrakturer vid hepa-
rinbehandling anges till cirka 2 procent. Vid behandling med 1agmoleky-
lart heparin har endast en kvinna med kotfraktur rapporterats.

Uppfoljning av barnen

Nagra komplikationer vad giller tillvaxt, neurologi eller utveckling hos de
barn som fotts efter att modern fatt behandling med ofraktionerat/lagmo-
lekylért heparin under graviditeten har inte rapporterats.
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8. Organisation och vardnivaer

Venos tromboembolism i primérvarden
Diagnostik i primdrvdrden
Beroende pa tillgéinglighet hos primirvardsmottagningen soker en varie-
rande andel av patienterna med symtom fran djup ventrombos till dessa
mottagningar eller till sjukhusens akutmottagningar. Patienter med sym-
tom fran lungembolism soker sig i nagot hogre grad direkt till akutmottag-
ning, eftersom besvir fran brostet ofta upplevs som alarmerande.
Patienter med akuta symtom, dédr vends tromboembolism inte kan ute-
slutas pa grund av annan uppenbar differentialdiagnos, remitteras vanligen
av primédrvardslédkaren till ndrliggande sjukhus akutmottagning for ytterli-
gare bedomning och utredning med objektiv diagnostik. Det forekommer
dven att patienter remitteras direkt till sddan diagnostik vid laboratorium
utanfor sjukhuset, och vid positivt resultat hinvisas patienten vidare till
akutmottagningen for behandling.

Akutbehandling i primdrvdrden

Patienter med objektivt diagnostiserad djup ventrombos far antikoagulan-
tiabehandling insatt pa akutmottagningen, och kan dérefter — beroende pa
tillstdndets svarighetsgrad, samtidiga sjukdomstillstand, sociala forutsitt-
ningar for poliklinisk vard och organisation av varden for djup ventrombos
—ldggas in pa sjukhus eller remitteras till trombos-/antikoagulantiamottag-
ning pa sjukhuset eller till primédrvarden for uppfoljning inom 1-2 dygn.

Patienten kan ha fatt instruktioner redan pa akutmottagningen om att
sjdlv skota subkutana injektioner med lagmolekylért heparin; i annat fall
maste uppfoljning pa mottagning ske inom 1 dygn for ny injektion. Patien-
ter som kan utfora injektionerna sjédlva kontrolleras pa mottagningen eller
eventuellt i hemmet av distriktsskodterska med provtagning for PK-analys
varje till var tredje dag, till dess att underhéllsdos for behandling med
vitamin K-antagonist stillts in. Darefter avslutas injektionerna med lagmo-
lekylirt heparin. Att stilla in underhéllsdos tar vanligen 5-7 dagar.

Patienter med objektivt diagnostiserad lungembolism stannar oftast kvar
pa sjukhus for akutbehandling, och direfter sker uppfoljning enligt nagot
av ovanstaende alternativ. For ndrvarande behandlas hilften av alla patien-
ter med vends tromboembolism helt polikliniskt.

I akutbehandlingen ingér en bedomning av utlosande orsak till venos
tromboembolism, stdllningstagande till riktad utredning av eventuell ba-
komliggande malignitet eller senare utredning av biokemiska riskfaktorer.
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Dessutom inleds vid djup ventrombos kompressionsbehandling, vanligtvis
med en stodstrumpa (kompressionsklass 1) till dess att benet svullnat av.
Direfter gor skoterska eller sjukgymnast uppmitning och bestillning av
kompressionsstrumpa (klass 2). Vissa landsting ger inga bidrag till kom-
pressionsstrumpor, vilket innebér att patienterna vanligtvis inte far denna
behandling.

Patienterna bor fa information om behandlingens natur, risker for inter-
aktioner samt atgérder vid blodningssymtom.

Sekunddrprofylaktisk behandling i primdrvdrden

Sekundidrprofylax ges i dag nistan uteslutande i form av oral vitamin
K-antagonist; det enda registrerade preparatet dr warfarin. Denna behand-
ling maste monitoreras med PK-analys en gang per 1-4 veckor, i enstaka
fall med ldangre intervall. Dosjustering ordineras nér resultatet ligger utan-
for onskat intervall eller avviker for mycket fran malvérdet.

Andelen patienter med denna behandling som kontrolleras i primérvar-
den okar med det geografiska avstandet till sjukhuset. Dessutom remitterar
nagra sjukhus rutinmissigt alla patienter till primérvarden efter forsta
veckans instdllningsfas. Det rader konsensus om att enheter som endast
behandlar ett fatal patienter med vitamin K-antagonister inte erbjuder
samma vardkvalitet som enheter med manga sddana patienter. Med 6kan-
de erfarenhet av behandlingen och kunskap om farmakologiska och nutri-
tionella interaktioner kan dock stabiliteten i behandlingen forbéttras. Det
finns séledes visst stod for att specialiserade mottagningar for kontroll av
vitamin K-antagonistbehandling lyckas halla PK-virdet inom 6nskat inter-
vall i hogre utstrackning, vilket resulterar i ldgre risk for recidiv eller
blodningskomplikationer.

Kvaliteten pa denna behandling kan dven forbéttras genom speciella
dataprogram for assisterad ordination av vitamin K-antagonist. Utlatandet
maste dock granskas av kunnig personal och i vissa fall korrigeras eller
kompletteras. Kompetens och kontinuitet hos ansvarig ldkare &r viktigt for
behandlingens sidkerhet och patientens trygghetskinsla. Osédkerhet hos 14-
karen om ordinationens f6ljder kan i viss man kompenseras med titare
PK-kontroller, vilket dock belastar savél sjukvarden som patientens livs-
kvalitet och ekonomi.

En forutsittning for adekvat sekundirprofylax dr att primédrvarden med
remissen erhallit information om behandlingens planerade ldngd och 6ns-
kad intensitet.

Primdrprofylax i primdrvarden

Eftersom primérprofylax huvudsakligen ges i samband med storre kirurgi,
har detta sdllan varit aktuellt pa denna vardniva. Med introduktion av
forlangd profylax efter till exempel hoftledsplastik kommer dock dven
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primérvarden att involveras. Denna profylax ges huvudsakligen i form av
subkutana injektioner av 1agmolekylért heparin.

Venos tromboembolism i dppenvard pa sjukhus
Diagnostik pd sjukhus

Valet mellan olika objektiva diagnostiska metoder beror pa tillginglig
apparatur och kunskap pa sjukhuset samt pa om undersékningen sker pa
kontorstid eller inte. Vid en majoritet av sjukhusen (84 procent) finns
vardprogram for utredningsgangen. For djup ventrombos anvinds flebo-
grafi nagot oftare 4n ultraljud, medan andra metoder &r séllsynta. Utred-
ningen gors vanligen pa rontgenavdelningen, men cirka 10 procent av
klinikerna utfor ultraljud pa laboratorium for klinisk fysiologi. For lung-
embolism har spiraldatortomografi pa kort tid blivit den mest anvinda
diagnosmetoden, med ventilation/perfusionsskintigrafi pa andra plats kon-
torstid, eller pulmonalisangiografi ovriga tider.

Akutbehandling

Akutbehandling i 6ppenvard med tita besok pa sjukhus &r vanligen loka-
liserad till en speciell trombos-/vitamin K-antagonistmottagning inom me-
dicinkliniken. Denna leds av en eller flera sirskilt utbildade sjukskoterskor
och specialintresserad ldkare. Vid forsta besoket pa mottagningen under-
soks patienten av denna ldkare, och en beddmning gors av bakomliggande
orsaker samt av behov av ytterligare utredning. I 6vrigt liknar rutinerna
dem i primédrvarden.

Sekunddrprofylax

Trombos-/vitamin K-antagonistmottagningarna pa vissa sjukhus har vinn-
lagt sig om att behalla s& ménga patienter som mojligt med vends trombo-
embolism under hela perioden med sekundirprofylax. Hér anvénds rutin-
missigt datorstodd ordination, och totalt anvinds detta pa cirka tre fjarde-
delar av sjukhusen.

Andra personalgrupper &n ldkare kan erbjuda god kvalitet pa ordinatio-
nerna vid sddana centra, exempelvis farmaceuter (i vissa ldnder) eller
sjukskoterskor. Den senare kategorin dr ofta primért ansvarig for ordina-
tionerna vid specialiserade mottagningar i Sverige. Dessa sjukskoterskor
har genomgatt utbildning for dndamaélet, uppnar stor erfarenhet genom det
stora patientflodet vid mottagningen och har alltid tillgéng till ldkare for
bedomning vid speciellt svara fragor eller problem.

Vid nagra fa av dessa mottagningar sker dven en strukturerad utbildning
av patienter for sjdlvtestning och egen ordination av doseringen. Patient-
gruppen som kommer ifraga utgors av vilmotiverade personer med behov
av lang sekundirprofylax och med svarigheter att komma ofta och regel-
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bundet till mottagning pa sjukhus eller i primirvarden pa grund av geogra-
fiska och/eller yrkesrelaterade férhallanden.

Dessa patienter undervisas om trombossjukdomen, behandlingen och
dess risker, PK-analysen, analysinstrumentet och stéllningstagandet till
dosjusteringar, och de instrueras praktiskt om kapillidr blodprovstagning
och analys av provet. Analysinstrumentet maste patienten kopa till full
kostnad, men reagenset skrivs ut som hjdlpmedel. Nir patienten inlett
sjédlvtestningen bor denne dndd komma pa periodvisa kontroller, for att
staimma av de egna resultaten mot sjukhusets.

Det finns vetenskapligt stod for att sjdlvtestning och egna ordinationer
ger samma effekt och sikerhet som kontroll pa specialiserad mottagning.
Sekundirprofylax for gravida med vends tromboembolism ges med hepa-
rin, vanligen lagmolekyldrt, om mgjligt inom specialistmodravarden.

Koagulationsmottagningar

Vid Karolinska sjukhuset, Sahlgrenska sjukhuset, Akademiska sjukhuset
och Universitetssjukhuset MAS finns koagulationsmottagningar i anslut-
ning till koagulationslaboratorium. Likarna vid dessa mottagningar utfér
screening av biokemiska och genetiska riskfaktorer hos patienter med
venos tromboembolism, och kan dérefter ge information och rad om fort-
satt sekundérprofylax och eventuellt behov av sliktutredning. Patienterna
remitteras fran sjukhus och primérvardsmottagningar i samma landsting.
Med okande geografiskt avstand dr det endast mer komplicerade trombo-
tiska tillstand som foranleder remittering av patienten, medan andra fall
utreds med skickade prover och brevsvar. Alternativt utreds dessa pa andra
sjukhus med eller utan koagulationslaboratorium men utan klinisk verk-
sam specialist i koagulationsrubbningar. Darmed ligger tolkningen av re-
sultaten i hidnderna pa behandlande likare.

Det rader ingen konsensus om vilka patienter som bor genomga denna
utredning.

Vends tromboembolism i slutenvarden
Akutbehandling i slutenvdrden

Patienter med djup ventrombos orsakande svara symtom eller med andra
sjukdomstillstaind som medfor svarigheter att skéta patienten i hemmet,
laggs in for upp till 5-7 dagars behandling med heparin. Subkutan injek-
tion en gang dagligen med ldgmolekylért heparin kan dven ges till flertalet
av dessa patienter. Relativa kontraindikationer mot detta medel foreligger
vid njurinsufficiens, och bristande erfarenhet finns for barn, gravida och
patienter med extrem obesitas. Har anviinds i stéllet vanligen ofraktionerat
heparin i kontinuerlig infusion. Sammanlagt utgor dessa patienter hogst 15
procent av samtliga med djup ventrombos.
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Patienter med lungembolism och milda symtom har under de senaste
aren borjat behandlas polikliniskt med lagmolekyldrt heparin péa vissa
orter, men fortfarande &r rutinen att varda patienten pa sjukhus med infu-
sion av ofraktionerat heparin vanligare. Detta forhallande forskjuts dock
fortlopande mot poliklinisering. Patienter som dr himodynamiskt instabila
och som kan bli aktuella for trombolytisk behandling vardas pa avdelning
med telemetriGvervakning eller pa intensivvardsavdelning. Andelen som
far trombolys varierar starkt mellan olika sjukhus, men utgér mindre én 10
procent.

Primdrprofylax i slutenvdrden

Vardprogram for trombosprofylax finns hos en majoritet av sjukhusen.
Profylax ges rutinmaéssigt vid stora bukoperationer, 6ppen operation av
prostatacancer eller blascancer samt vid vaginal hysterektomi, prolapsplas-
tik, operation av njursten, hoftfrakturer, hoft- eller knédprotes. Vid annan
storre kirurgi varierar andelen som far trombosprofylax. I de flesta fall
(omkring 90 procent) anvinds lagmolekylért heparin for denna profylax.

Rutinerna for trombosprofylax till immobiliserade icke-kirurgiska pa-
tienter varierar starkt mellan olika sjukhus och kliniker.

49



9. Omvardnad

Efter sokning i samtliga tillgéingliga databaser dr det uppenbart att det rader
brist pd omvardnadsforskning, och dirmed evidens for specifika omvéard-
nadsinsatser vid djup ventrombos och lungembolism. Sjukdomsomradet
som sadant avspeglar ett tillstind dér den akuta insatsen géllande diagnostik
och behandling 4r den absolut viktigaste, och dir omvéardnadens roll 4r mer
oklar. Sjukskoterskan, liksom 6vrig personal pa alla vardnivaer som arbetar
néra patienten, har att identifiera patienter i riskzonen for vends tromboem-
bolism och uppmirksamma tidiga tecken pa djup ventrombos och lungem-
bolism. Trombos kan ge upphov till smirta, savil akut som vid ett posttrom-
botiskt syndrom. Sjukdomen kan vara angestskapande, sérskilt vid brost-
symtom.

Omvardnad i akutskedet

Hoglége och kompressionsstrumpor anvénds i ett tidigt skede for att for-
hindra vendsa bensér i ett senare skede. Visst stod finns for att tidig
mobilisering och kompressionsbehandling inte 6kar risken for ny lungem-
bolism jamfort med strikt séingldge. Det finns ocksa visst stod for att tidig
mobilisering och kompression vid samtidig behandling med lagmolekylart
heparin inte leder till hogre risk for lungembolism 4n strikt immobilisering.
I samband med utskrivning fran akutsjukvarden &r en viktig uppgift att
undervisa patienterna, bland annat om livsstilsfordndringar och hur olika
lakemedel/naturlikemedel och kost interagerar med antikoagulantiabe-
handling. Detta sker vanligen av likare men i forekommande fall kan
antikoagulantiamottagningssjukskoterska fylla den funktionen.

Omvardnad vid profylax

Underlaget dr bristfélligt for att vidrdera om tidig mobilisering och rorel-
setrianing i samband med kirurgi forhindrar uppkomst av trombos.

For patienter med proximal djup ventrombos minskar obehag, som
bensvullnad och smirta, snabbare vid uppegaende med kompression #n
vid strikt sénglidge. Det finns visst stod for att graderade kompressions-
strumpor har trombosprofylaktisk effekt hos patienter som behandlas pa
sjukhus.
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Omvardnad vid AVK-behandling

For att forbittra sikerhet och effektivitet av den profylaktiska behandling-
en har speciella antikoagulantiamottagningar inrittats, som leds av speci-
alutbildade sjukskoterskor. Utbildning om effekter, biverkningar och in-
teraktioner 4r en viktig del av arbetet vid dessa mottagningar.
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10. Kvalitetsindikatorer

Varden for vends tromboembolism omfattas, liksom annan hilso- och
sjukvard, av system for planering, utférande, uppfoljning och utveckling
av kvaliteten i verksamheten, enligt de krav som anges i Socialstyrelsens
foreskrifter och allmédnna rad ” Kvalitetssystem i hilso- och sjukvéarden”.
Inom hilso- och sjukvarden skall kvaliteten i verksamheten systematiseras
och fortlopande utvecklas och sikras. Ett sidant system bor bland annat
innehalla rutiner for uppfoljning av verksamhetens resultat och mojlighet
till jamforelse med motsvarande resultat fran andra verksamheter. Ett sa-
dant system kan vara att delta i nationella kvalitetsregister, vilket dock
saknas nir det giller venos tromboembolism.

Kvalitetsarbetet i varden har under de senaste decennierna tagit sin
utgangspunkt i att vardkvaliteten kan indelas i struktur-, process- och
resultatkvalitet.

Strukturkvalitet handlar om forutsittningarna for att bedriva en vard av
god kvalitet. Den kan till exempel gilla personalens kompetens eller ut-
rustningens sidkerhet. Processkvalitet avser de atgidrder och prestationer
som genomfors for att astadkomma en god vard. Resultatkvalitet giller
inverkan pa patienternas hélsotillstaind av det som gors i processen och
som kan ses i forbittrad funktionsforméga, hilsorelaterad livskvalitet,
overlevnad med mera.

En distinktion kan ocksa goras mellan vardens medicinska kvalitet & ena
sidan och kvaliteten pd métet mellan patient och vardgivare 4 andra sidan.
Det senare innehaller olika bemotande- och serviceaspekter, sdsom perso-
nalens empati, kvaliteten pa patientinformation samt patientens mojlighe-
ter till delaktighet. Vardens tillgcinglighet ar ytterligare en viktig aspekt pa
servicekvaliteten i varden.

Generellt giller att de kvalitetsindikatorer som foreslas i Socialstyrel-
sens riktlinjer bor vara tydliga, palitliga, mitbara, accepterade och mojliga
att registrera kontinuerligt i kvalitetssystem, till exempel i register och
andra databaser. De bor dessutom grundas pa 6verenskomna och enhetliga
definitioner.

De indikatorer som foreslas i en riktlinje bor var och en beskrivas
utifran foljande rubriker:

1. Definition
Vad avses? En tydlig definition av indikatorn vad avser process- och
resultatkvalitet, och vilken patientgrupp som avses

2. Bakgrund (evidens)
Varfor dr indikatorn vald? Pa vilket sitt speglar den kvaliteten i varden
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och vilket vetenskapligt stod finns?

3. Datainsamlingsmetod
Fréan vilken datakélla hamtas indikatorn? Om inte indikatorn registre-
ras nationellt i dag — hur kan uppgiften bli mojlig att inhdmta i
framtiden?

Patienter som far blodpropp utreds, behandlas, kontrolleras och vardas
inom olika specialiteter och pa olika vardnivaer. Regelbunden kvalitets-
sdkring av varden for dessa patienter maste darfor vara en naturlig del i den
kvalitetssdkring som byggs upp inom respektive verksamhetsomrade.

Foljande &r ett forslag pa kvalitetssikring av varden for patienter som
drabbas av blodpropp.

Profylax
Strukturkvalitet

Finns pa kliniken evidensbaserade riktlinjer for trombosprofylax vid typ-
ingrepp och till sirskilda patientgrupper?

Processkvalitet

e Andel patienter som fatt profylax initierad och fullf6ljd under planerad
tid.
e Andel hogriskpatienter som identifierats preoperativt.

Resultatkvalitet

e Andel patienter med klinisk djup ventrombos/lungembolism under vard-
tiden.

e Andel dodsfall pa grund av vends tromboembolism under vardtiden.

Andel patienter med djup ventrombos/lungembolism efter utskrivning-
en.

Andel patienter med profylaxrelaterade blodningar.

Andel recidiv vid trombosprofylax under graviditet.

Andel vends tromboembolism vid sectio.

Andel venos tromboembolism vid obstetriska komplikationer.

Andel patienter med blodningskomplikationer vid trombosprofylax under
graviditet.

Andel prematurt fodda barn vid trombosprofylax under graviditet.
Andel vends tromboembolism vid preeklampsi.
Andel patienter med trombosprofylax vid sectio.

Andel EDA/spinal vid trombosprofylax vid partus.
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Diagnostik
Strukturkvalitet

e Gemensamma nationella koder avseende ultraljud, flebografi, lung-
skintigrafi, datortomografi, MR och pulmonalisangiografi for diagnos-
tik av vends tromboembolism?

e Lokala riktlinjer utarbetade mellan rontgen, laboratorium, medicin och
primérvard om diagnostiska floden och kriterier?

Processkvalitet

e Anvinds en D-dimermetod med hog precision?

e Ingér laboratoriet i kvalitetssikring av D-dimeranalyser?

e Ingéar bilddiagnostiska enheter i ett kvalitetssakringsprogram?

Resultatkvalitet

e Andel patienter som utvecklar djup ventrombos/lungembolism/plotslig
dod efter att ha blivit frikidnda i en diagnostisk algoritm.

Behandling
Strukturkvalitet

e Finns riktlinjer for akut handldggning av vends tromboembolism och
AVK-mottagningens arbete?

e Finns en/ett AVK-mottagning/-skoterska/-register?

Processkvalitet

e Andel patienter med poliklinisk behandling med lagmolekylart hepa-
rin.

e Andel patienter som fatt trombosstrumpa utprovad.

Resultatkvalitet

Andel patienter med for hoga PK-INR-virden.
Andel patienter med for laga PK-INR-virden.
Andel patienter med allvarliga blodning.

Tid som patienten ligger inom terapeutiskt intervall.

Andel patienter med recidiv trots terapeutiskt intervall.
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11. Hilsoekonomiska aspekter
pa venos tromboembolism

Varfor ekonomiska aspekter?

Riktlinjerna for vends tromboembolism syftar till att starka beroérda patien-
ters mojligheter att fa en likvérdig, behovs- och evidensbaserad vérd obe-
roende av var de &r bosatta. Mélet dr en god vard pa lika villkor. Eftersom
samhillets och sjukvardens resurser r begrinsade maste dven ekonomis-
ka aspekter beaktas. Riktlinjerna maste saledes dven ta hénsyn till kostna-
der. Det handlar emellertid inte primért om att begrdnsa eller minska
kostnaderna utan om att ge underlag for effektiv anvindning av de resurser
som avdelas for detta &ndamal. Effektivt resursutnyttjande star inte i kon-
flikt med verksamhetens syfte, utan &r tvirtom en viktig forutséttning for
att uppnd detta. Ineffektivitet leder till att man maste avsta fran vissa
insatser som annars vore mojliga och 6nskvirda.

Syftet med detta kapitel &r att belysa de samhéllsekonomiska kostnader-
na for tromboembolism, att sammanfatta litteraturen om kostnader och
effekter av profylax, diagnostik och behandling av vends tromboembo-
lism, samt att diskutera de ekonomiska konsekvenserna — i termer av
potentiella besparingar och/eller kostnadsokningar — av de foreslagna rikt-
linjerna.

Vad kostar venos tromboembolism?

De samhillsekonomiska kostnaderna for en sjukdom (cost-of-illness) om-
fattar dels direkta kostnader, som har med sjdlva varden att gora, dels
indirekta kostnader, som avspeglar kostnader for produktionsbortfall till
foljd av sjukdom. Dértill kommer dven psykosociala kostnader for miansk-
ligt lidande i samband med sjukdomen, vilka dock oftast uteldmnas pa
grund av svarigheten att berikna denna typ av kostnader. Tillsammans ger
dessa en bild av de totala kostnader som orsakas av sjukdomen. De sam-
hillsekonomiska kostnaderna &r framst av intresse som en beskrivning av
problemets storlek. Didremot sidger de ingenting om det i sammanhanget
mest intressanta, nimligen kostnader och effekter av alternativa preventi-
va, diagnostiska och terapeutiska atgérder, olika vardformer, etc.

I nedanstéende tabell sammanfattas den berékning av de samhillseko-
nomiska kostnaderna for vends tromboembolism som redovisas i SBUs
kunskapssammanstéllning.

55



Tabell 1. Samhillsekonomiska kostnader for vends tromboembolism
(1999).

Miljoner kr Procent Procent
Direkta kostnader 383 100 71
Sluten vard 261 68
Oppen vard 54 14
Lakemedel 68 18
Indirekta kostnader 159 100 29
Sjukfranvaro 59 37
Fortidspension 70 44
Mortalitet 30 19
Totalt 542 100 100

Kélla: SBU

De samhillsekonomiska kostnaderna for venos tromboembolism berédkna-
des 1999 till 542 miljoner kronor. En strukturfordndring har skett under
1990-talet i form av ett minskat antal slutenvardstillfdllen och kortare
vardtider. Detta har i sin tur medfort 6kade kostnadsandelar for ppen véard
och likemedel. De direkta kostnaderna, som alltsa svarade for 71 procent
av de totala samhillsekonomiska kostnaderna 1999, domineras dock fort-
farande av kostnaderna for sluten vard. Bland de indirekta kostnaderna
stod fortidspensioner for den storsta andelen. Det bor noteras att kostnader
for kommunal sjukvérd och social service inte ingér i dessa berdkningar.

Kostnader och effekter av profylax, diagnostik

och behandling — vad séger litteraturen?

Tillgangen pa relevanta och kvalificerade studier rorande kostnader och
effekter av varden for venos tromboembolism dr mycket begransad. Hir
redovisas en kort sammanfattning av slutsatserna fran den litteraturgenom-
gang som finns utforligare redovisad i SBU-rapporten.

Profylax

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att profylax med lagmole-
kylart heparin leder till 1agre kostnader per utebliven blodpropp &@n profy-
lax med ofraktionerat heparin. Underlaget dr bristfilligt for att avgdra om
forldngd sekundirprofylax efter operation kan medfora lagre kostnader.

Diagnostik

Det saknas vetenskapligt underlag for att viardera om en enskild metod
eller diagnostisk strategi &r mer kostnadseffektiv &n nigon annan for att
stélla diagnosen blodpropp i en ven eller lungkretsloppet.
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Behandling

Behandling av djup ventrombos med lagmolekylart heparin subkutant ger
— friamst pa grund av poliklinisering — ldgre kostnad per patient dn behand-
ling med ofraktionerat heparin. Det saknas vetenskapligt underlag for att
bedoma om kostnaden for att behandla och f6lja upp patienter med blod-
propp blir ldgre vid en specialmottagning dn vid en vanlig mottagning pa
sjukhus eller inom primérvard.
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12. Principiella utgangspunkter
for prioriteringsarbetet

Arbetsformer och metod
Arbetsgrupper

Det medicinska faktaunderlaget i Socialstyrelsens riktlinjer for vends trom-
boembolism bygger pa SBUs systematiska kunskapssammanstillning, som
publicerades september 2002. SBUs rapport innehaller en systematisk sam-
manstillning av de hilsoekonomiska studier som finns tillgdngliga inom
omradet. Delar av den expertgrupp som tagit fram den systematiska kun-
skapssammanstéllningen pd SBU har deltagit i Socialstyrelsens arbete med
prioriteringarna. I arbetsgruppen ingar ocksé medarbetare fran Socialstyrel-
sen, som ansvarar for projektledning och sekretariat samt kompletterande
hilsoekonomiska bedomningar och analyser. Vilka som ingar i arbetsgrup-
pen framgér av redovisningen av projektorganisationen.

Metoden

Utgangspunkten for vertikal prioritering dr de etiska principer som Riks-
dagen har beslutat skall gélla vid prioriteringar inom hélso- och sjukvar-
den. For att kunna omsitta dessa principer i praktiken har det krivts en
arbetsmodell dir begreppen tydliggors och operationaliseras. Grundprin-
ciperna for vertikal rangordning i figur 1 har utvecklats i arbetet med
remissversionen av Socialstyrelsens riktlinjer for hjartsjukvard och har
tillampats i modifierad form i arbetet med riktlinjerna for vends trombo-
embolism.
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Manniskovardesprincipen

Behov av atgérd i hélso- och sjukvarden

Sjukdomens
svarighetsgrad

Patientnytta
(effekt av atgard)

Kostnadseffektivitet

Aktuellt sjukdomstillstand

« fortida dod

» permanent sjukdom/
skada

« forsamrad livskvalitet

Effekt pa aktuellt

Effekt pa risk

- fortida dod

« permanent sjukdom/
skada

Direkta kostnader

* symtom sjukdomstillstand » medicinska atgarder
« funktionsférmaga * symtom * ej medicinska
« livskvalitet « funktionsférmaga atgarder
« livskvalitet
Risk for: Indirekta kostnader

* produktionsbortfall
 andra tidskostnader
(patient, anhoriga

m.fl.)

W ZmOoU-<m

« livskvalitet
....i forhallande
till patientnytta

Nedsatt autonomi
Risk fér biverkningar
och allvarliga komplika-
tioner av atgarden

Prevention ———> Diagnostik ————3 Behandling ——> Rehabilitering

Figur 1. Grundprinciper for vertikal rangordning av ett verksamhetsom-
rade, t.ex. ortopedi, 6ronsjukdomar, hjirtsjukdomar, stroke.

Foljande arbetsmetod har tillimpats:

a)

b)

Forst har aktuella symtom/sjukdomstillstand/diagnoser inom omra-
det listats. Direfter har relevanta undergrupper av dessa subgrupperats
utifran grad av symtom med hinsyn till komorbida tillstand, exempelvis
patienter med hog sannolikhet for lungembolism, respektive djup ven-
trombos och olika anatomiska utbredningar av vends tromboembolism.

I det foljande steget har de identifierade undergrupperna matchats mot
atgirder/insatser vad giller profylax, diagnostik och behandling.

Direfter har behovet av atgirden/insatsen bedomts framfor allt med
avseende pa hur den péaverkar naturalforloppet for det aktuella sjuk-
domstillstandet t.ex. i termer av hur den forebygger eller forhindrar
utveckling av vends tromboembolism.

I nésta steg har effekten av de olika atgéirderna for de identifierade
undergrupperna bedomts och graderats framfor allt i termer av paver-
kan pa mortalitet och morbiditet.

Slutsatserna om effekten av atgéirden for den aktuella indikationen
har dérefter evidensgraderats i enlighet med det medicinska faktaun-
derlaget i SBUs systematiska kunskapssammanstéllning.

Direfter har uppgiften varit att bedoma kostnadseffektiviteten pa
basis av det hilsoekonomiska faktaunderlaget, eller nir sddant saknas
en uppskattning, samt att evidensgradera denna i enlighet med den
metod och de principer som beskrivs nedan.
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g)

h)

60

Direfter har ett forslag till en rangordningslista utarbetats baserat pa
en samlad bedomning av sjukdomstillstandets svarighetsgrad samt
vilken atgérd (=sjukvardsinsats) som avses med hinsyn till patient-
nytta, kostnadseffektivitet och evidens. Rangordningen redovisas i
en skala fran 1 till 10. Siffran 1 anger sjukdomstillstands/atgérdskom-
binationer som bor ha hogst prioritet och siffran 10 kombinationer som
bor ha ldgst prioritet. Flera sjukdomstillstands/atgiarder kan rymmas
inom en och samma niva. Pa grund av att venos tromboembolism &r ett
relativt smalt medicinskt omrdde och som dessutom ofta ror akut
livshotande tillstdnd, har det varit svart att utnyttja alla stegen i den
10-gradiga skalan. For att gora jaimforelser mdojliga med de dvriga
riktlinjer som Socialstyrelsen utarbetar har vi dock valt att behalla den
10-gradiga skalan och i stéllet grupperat den i fyra nivaer (1-2, 3-5,
6-8 och 9-10).

Ett antal principer har tjinat som riktmérken for rangordningen.
Framfor allt tillstand som obehandlade medfor risk for dod/invaliditet
pa kort sikt och interventioner som i en viss situation kan minska
risken for dod/invaliditet eller medfor betydande forbittring av livs-
kvaliteten utan riskokning har rangordnats pa niva 1-2. Aven palliativ
vard i livets slutskede har prioriterats pa niva 1.

Tillstind som obehandlade medfor risk for fortida dod/invaliditet
pa liangre sikt och interventioner som i viss situation kan minska risk
for fortida dod/invaliditet eller medfora betydande forbéttring av livs-
kvalitet med liten riskokning har frimst rangordnats pa niva 3-5.

Pa niva 6-8 har rangordnats tillstand som obehandlade medfor viss
forsamring av livskvalitet och interventioner som i viss situation med-
for betydande forbittring av livskvalitet med ej forsumbar riskdkning.

Pa niva 9-10 slutligen har rangordnats tillstand som obehandlade
medfor liten risk for sjukdom och interventioner med liten effekt i en
given situation alternativt med effekt men med stor riskdkning.

Rangordningen omfattar endast de symtom, sjukdomstillstand och
vérdinsatser som beskrivs i det medicinska faktadokumentet. Ambitio-
nen har varit att rangordna minst 80 procent av dessa med koncentra-
tion pa sjukdomstillstind och atgirder av storst betydelse ur priorite-
ringssynpunkt. Vad giller likemedelsbehandling har prioriterings-
overvigandena handlat om grupper av likemedel och inte enskilda
lakemedel.

Rangordningen omfattar endast vad som bedomts som etablerad
sjukvard, inte utvecklings- och forskningsverksamhet.



De etiska principerna utgor virdegrunden

for prioriteringarna

En given utgangspunkt for Socialstyrelsens arbete med att utarbeta be-
slutsstod for prioriteringar &r de etiska principer som riksdagen beslutat
skall vara vigledande vid prioriteringar inom hélso- och sjukvarden. Det
finns ett brett stod for de etiska principer som skall utgora virdegrunden.
Samtidigt finns det en utbredd osékerhet om hur dessa principer skall
tillimpas 1 praktiken.

Den metod for vertikal rangordning inom ett verksamhetsomrade som
beskrivits ovan och i figur 1 &r ett forsok att operationalisera de etiska
principerna i riksdagsbeslutet om prioriteringar. Riktlinjerna fér vends
tromboembolism redovisar evidensgraden, dvs. de vetenskapliga bevisen
for effekten och kostnadseffektiviteten for de olika atgdrderna som rang-
ordnas. Slutsatserna om prioriteringar, som dr rangordnade efter angel-
genhetsgrad, baseras pa en samlad bedomning som tar hénsyn till de etiska
principerna i riksdagsbeslutet om prioriteringar. Ett starkt vetenskapligt
stod for en viss atgird behdver sdledes inte leda till att atgédrden far hog
prioritet. Hiansyn maste ocksa tas till sjukdomstillstandets svarighetsgrad
och om kostnaden for atgirden &r rimlig i forhallande till patientnyttan.

I det foljande redovisas de principiella overviaganden som varit vigled-
ande for rangordningen vad giller profylax, diagnostik och behandling av
venos tromboembolism.

Mdnniskovdrdesprincipen och dlder som prioriteringsgrund

Minniskovérdesprincipen anger att prioriteringar inte far goras pa basis av
personliga egenskaper, kon, &lder, inkomst och social stéllning i samhéllet.
I riksdagens prioriteringsriktlinjer diskuteras skillnaden mellan biologisk
och kronologisk dlder. Kronologisk alder #r bestimd av fodelsedatum,
medan biologisk alder #r ett vagare men #nda medicinskt bedombart be-
grepp. Det skulle strida mot de etiska principerna att sirbehandla nagon
enbart pa grund av kronologisk alder. Daremot ingar nedsatta fysiologiska
reserver i beddmningen av vad enskilda édldre patienter kan tillgodogdra
sig i form av medicinska atgéirder (prop. 1996/97:60, s. 24-25).

Principen om ménniskors lika virde skall saledes inte blandas ihop med
de situationer i varden nir alder beaktas vid medicinska bedomningar.
Sédana gors for att undersoka en enskild patients eller patientgrupps for-
utsidttningar att klara av alternativt ha nytta av en viss behandling. I sddana
fall anvdnds bade biologisk och kronologisk alder som indikator. Krono-
logisk alder anvinds t.ex. for att avgrinsa olika screeningprogram. Det
giller t.ex. mammografiscreening eller fostervattenprov av gravida for att
upptédcka Downs syndrom.

Fragan om kronologiska aldersgrinser har haft viss betydelse vid rang-
ordningen framfor allt i fraga om profylax mot vends tromboembolism i
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samband med operation. I sddana situationer dr i manga fall risken med
tillstandet okdnd, liksom riskerna med de profylaktiska atgarderna. Risk-
faktorbedomning och riktad profylax dr den metod som i regel anvénds for
att sdkerstilla profylax till de grupper dir nyttan dr storre dn riskerna.
Risken for venos tromboembolism Okar med stigande dlder men andra
riskfaktorer som ingreppets omfattning och andra tunga riskfaktorer har
visats ha minst lika stor eller storre betydelse for risken att utveckla post-
operativ venos tromboembolism. Aldern i sig bor saledes inte vara avgor-
ande utan &r snarare en indikator pd forvintad nytta och risk med profylax
mot vends tromboembolism som man bor védga in i bedomningen i det
enskilda fallet. Detta utvecklas nirmare i kommentaren till rangordnings-
listan i kapitel 13.

Behovs- och solidaritetsprincipen

Kérnan i behovs- och solidaritetsprincipen &r att mer av resurserna skall
ges till patienter med de svaraste sjukdomarna och den sdmsta livskvalite-
ten. Solidaritet innebar ocksa att sdrskilt beakta behoven hos de svagaste.
Hit hor grupper med 14g autonomi sdsom barn, aldersdementa och andra
som har svart att kommunicera med sin omgivning. Bedémningar av sjuk-
domstillstandets svarighetsgrad har tillmétts stor betydelse men kan inte
vara den enda grunden for prioriteringen. Prioriteringsutredningen slog
fast att patientens formaga att tillgodogora sig en behandling (patientnyt-
tan) dr inbyggd i behovsbegreppet. Man kan endast ha behov av ndgot man
har nytta av — eller omvént man har inte behov av det man inte har nytta
av. Hur omfattande vardbehovet dr avgors sdledes bade av sjukdomens
svarighetsgrad och den forvintade nyttan av den atgidrd som #r aktuell.
Behov och patientnytta har dock redovisats separat i tva olika kolumner i
rangordningslistan for att underlitta for mottagarna att ta del av vilka
bedomningar som gjorts och pa vilka vetenskapliga och andra fakta som
dessa baseras pa.

Behovet av de olika atgirderna har bedomts framfor allt med avseende
pa hur de paverkar naturalforloppet for det aktuella sjukdomstillstdndet,
t.ex. i termer av i vilken man den aktuella atgiarden forebygger eller for-
hindrar utveckling av vends tromboembolism.

P4 motsvarande sitt har den forvintade nyttan av de olika atgédrderna
for de identiferade undergrupperna bedémts och graderats framfor allt i
termer av paverkan pa mortalitet och morbiditet. Den forvintade nyttan har
virderats med utgangspunkt i de vetenskapliga underlag som redovisas i
SBUs systematiska kunskapssammanstillning.

Slutsatsen om effekten av atgiarden for det aktuella sjukdomstillstandet
har evidensgraderats i enlighet med SBUs kunskapssammanstéllning.

I behovs- solidaritetsprincipen ingér ocksa att befolkningen oberoende
av kon, alder, ekonomiska och sociala villkor eller hemort skall ha likarta-
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de forutsittningar att ha en god hilsa och en vard pa lika villkor. Dessa
fragor har inte sirskilt analyserats i detta riktlinjearbete, men bor sjdlvfal-
let beaktas nir riktlinjerna skall tillimpas regionalt och lokalt.

Kostnadseffektivitetsprincipen

Kostnadseffektivitetsprincipen foreskriver att man skall efterstrdva en dn-
damaélsenlig resurshushéllning i sjukvarden.

Kostnadseffektivitetsprincipen kan ocksa beskrivas som att man vid
resursfordelning till olika verksamhetsomraden eller vid val mellan olika
behandlingsatgirder bor efterstriva en rimlig relation mellan kostnader
och effekt miitt i hiilsa och livskvalitet. Det dr alltid den extra hélsovinsten
som kan uppnas mellan tva behandlingsalternativ (marginalnyttan) som
skall relateras till marginalkostnaden. I de fall en behandling bade kostar
mindre och ger storre hilsovinst dr valet enkelt. Vanligtvis uppnés emel-
lertid hélsovinster till en hogre kostnad. I dessa fall blir frigan om mer-
kostnaden stér i rimlig relation till den extra hélsovinsten. Med kostnad
avses nettokostnaden for alla relevanta kostnadsforandringar som uppstar
i samhillet i och utanfor sjukvéarden. I praktiken kan det dock vara svart att
berikna den sanna nettokostnaden.

Enligt den proposition (prop. 1996/97:60) som lag till grund for riks-
dagsbeslutet om prioriteringar anges en rangordning mellan de tre etiska
principerna, som innebdr att kostnadseffektiviteten kommer i tredje hand.
Det ar inte helt klart hur detta skall tolkas i praktiken. En tolkning &r att
kostnadseffektivitet alltid skall vdgas in i prioriteringsbeslutet men att
svara tillstand skall ges foretrdde framfor lindrigare dven om varden av de
svarare tillstdnden kostar mer. En annan tolkning ir att védrdering av kost-
nadseffektivitet endast skulle vara tillimplig vid jamforelser av olika me-
toder for behandling av samma sjukdom.

Riksdagen har i sitt beslut rorande subventionering av ldkemedel inom
ramen for likemedelsformanen (prop. 2002/2002:63) gett kostnadseffekti-
viteten storre vikt 4n i tidigare skrivningar. Enligt Riksdagens direktiv till
Likemedelsforméansnimnden skall kriterier for bedomning av ldkemedel
std i overensstimmelse med de allménna principerna for prioriteringar i
hilso- och sjukvérden. Kostnaden for anvindning av ett likemedel bor vara
rimlig utifrdn medicinska, humanitira och samhéllsekonomiska aspekter.
Det innebir att kostnadseffektiviteten alltid skall vigas mot sjukdomstill-
standets allvarlighetsgrad. Kravet pa kostnadseffektivitet, dvs. kostnad per
hilsovinst, maste da stillas hogre vid mindre angelidgna tillstand &n vid mer
angeldgna. I kravet ingar ocksa bedomning av evidensgrad.

En liknande tolkning gjordes i propositionen Stérkt patientinflytande
(prop. 1988/99:4) av vilken framgér att ingen far nekas den goda véard hon
har behov av med hénsyn till kostnaderna. Samtidigt framholls att det
maste finnas grinser for hur stora kostnadsokningar som kan accepteras
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med hénsyn till den forvintade nyttan for patienten. Toleransen for kost-
nadsokningar bor vara betydligt storre vid allvarliga sjukdomar eller skada
an om det ror sig om mindre allvarliga tillstnd (prop. s. 27).

Kostnadseffektiviteten redovisas i rangordningslistan i en skala fran 1ag
till hog kostnad per medicinsk effekt i enlighet med tabellen nedan. Det
framsta skdlet till detta &r att berdknade kostnader per hélsovinst sillan &r
exakta och kan variera mellan olika studier. De skall sdledes sillan tolkas
bokstavligt men ger ofta en god bild av storleksordningen.

Kostnad per medicinsk effekt

Lag
< 100 000 kr/medicinsk effekt

Mattlig

100 000 kr — 500 000 kr/medicinsk effekt
Hoég

500 000 kr — 1 miljon kr/medicinsk effekt

Ej bedémningsbar

Slutsatsen om evidensen for kostnaden per medicinsk effekt av atgérden
for det aktuella sjukdomstillstandet har evidensgraderats i enlighet med
SBUs kunskapssammanstéllning i de fall den hilsoekonomiska studien
ingér i SBU-rapporten.

Pé de flesta omraden saknas dock hilsoekonomiska studier som kan
belysa kostnadseffektiviteten. I de fallen har forsok danda gjorts att vérdera
kostnadseffektiviteten med hjédlp av basta tillgéngliga information om pa-
tientnytta och kostnadsuppskattningar. Det har angetts att det ror sig om
skattningar med 1ag evidens. Den hilsoekonomiska evidensen redovisas
sammanfattningsvis pa foljande sitt i rangordningslistan:

Halsoekonomisk evidens

Evidensgrad 1—4 i enlighet med SBUs kunskapssamman-
stéllning i de fall studien inkluderats i SBU-rapporten

Skattad
(egna bedémningar)

Ej beddmningsbar

Eftersom kostnadseffektiviteten alltid skall vigas mot sjukdomstillstin-
dets svarighetsgrad — dvs. att kraven pa kostnad per hélsovinst maste vara
hogre vid mindre angelidgna tillstind &n vid mer angeldgna — har det inte
varit aktuellt att dra en grins for vad som ér att betrakta som kostnadsef-
fektivt och vad som inte dr kostnadseffektivt. Det innebér att en viss
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sjukvardsinsats kan ges hdg prioritet trots att kostnaden per vunnet lev-
nadsar dr "hog” om det ror sig om ett allvarligt sjukdomstillstand och det
finns dokumenterat effektiv behandling att erbjuda.

Pa motsvarande sitt kan en viss sjukvardsinsats med ”1ag” eller ” matt-
lig” kostnad per medicinsk effekt ges en 1ag prioritet om det ror sig om ett
mindre allvarligt sjukdomstillstand.

Den samlade bedomningen

Vid den slutliga prioriteringen gjordes en sammanvigning av behovets
storlek (sjukdomstillstandets svarighetsgrad) och forvintad nytta och dar
sa var mojligt kostnadseffektivitet (kostnad genom forvintad nytta). Dess-
utom har evidensen for den medicinska effekten och kostnadseffektivite-
ten beaktats.

Det ér ofrdnkomligt att stidllningstaganden till prioriteringar till stora
delar méste bygga pa bista tillgéingliga information i form av bedomningar
och skattningar eller ibland vila pa svag evidens. Styrkan i beslutsunderla-
get for prioriteringar for forebyggande, diagnostik och behandling av ve-
nds tromboembolism ir att de medicinska bedomningarna och evidensen
for dessa har kunnat baseras pa SBUs systematiska kunskapssammanstill-
ning av den medicinska dokumentation inom omradet. Svagheten i besluts-
underlaget 4r att vi inom det hdlsoekonomiska omradet — med nagra fa
undantag — har fatt forlita oss pa egna skattningar med svag evidens.

Bristen pa hilsoekonomiska analyser av kostnader och effekter av olika
insatser innebir sjélvfallet att prioriteringarna forsvéaras och blir mindre
vil underbyggda. Detta innebir dock inte att man kan bortse fran ekono-
miska aspekter. Det bor ocksa noteras att kostnadseffektanalyser inte i sig
ger tillrdcklig vigledning i de fall foreslagna riktlinjer totalt sett stéller
krav pa okade resurser jamfort med radande praxis. Da kridvs ndgon form
av samhillsekonomisk kostnadsintiktsanalys som underlag for beslut om
hur mycket som skall spenderas pa just detta omrade — i konkurrens med
alternativa anvindningsomraden.

Slutligen bor framhallas att dven i de fall dokumentationen dr god
kommer man aldrig ifrdn behovet av att ta stéillning till vilka avvagningar
som skall goras mellan olika grundprinciper for prioriteringarna. Hur des-
sa avvigningar gors handlar till syvende och sist om virderingar. Ambi-
tionen maste sjdlvfallet vara att redovisa Oppet vilka vetenskapliga och
andra fakta som prioriteringarna baseras pa samt att gora dessa tillgidngliga
for offentlig insyn och debatt.
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13. Rangordningslistan

Inledning

I det foljande redovisas resultatet av arbetet med prioriteringarna i form av
tva rangordningslistor som omfattar sjukdomstillstind och atgérder vid
vends tromboembolism. Slutsatserna om prioriteringarna ér rangordnade i
en skala fran 1-10. Siffran 1 anger sjukdomstillstand/atgédrder som fatt
hogst prioritet och siffran 10 kombinationer som fatt ldgst prioritet. Flera
sjukdomstillstand/atgiarder kan rymmas inom en och samma niva. Pa grund
av att venos tromboembolism #r ett relativt smalt medicinskt omrade och
som dessutom ofta ror akut livshotande tillstand, har det varit svart att
utnyttja alla stegen i den 10-gradiga skalan. For att gora jamforelser mojliga
med de 6vriga riktlinjer som Socialstyrelsen utarbetar har vi dock valt att
behalla den 10-gradiga skalan och i stillet grupperat den i fyra nivéaer (1-2,
3-5, 6-8 och 9-10).

Diagnostiska insatser har prioriterats hogt vid misstanke pa sjukdom
eller skada som kan vara livshotande eller riskerar att leda till varaktig
invaliditet eller for tidig dod. Det har ddremot inte bedémts som menings-
fullt att gora en rangordning mellan de olika diagnostiska metoderna i
enlighet med den modell och de principer for prioriteringar som tillimpats
for profylax och behandling. I stillet anvinds ett flodesschema for att finna
fram till en adekvat diagnostisk metod som utgér fran den kliniska presen-
tation som patienten uppvisar, och de tillgdngliga diagnostiska resurser
som foreligger vid ett givet tillfille. Tillgdnglig diagnostik har t.ex. med
geografisk lokalisation, tid pa dygnet, tillgdnglig kompetens etc. att gora.
Rekommendationerna om tillimpningen av de olika diagnostiska metoder-
na och de principer som tillimpningsordningen bygger pa redovisas i det
kapitel som innehéller kliniska riktlinjer (kapitel 14).

I den forsta rangordningslistan (rangordningslista A) har vi valt att géra en
samlad redovisning av aktuella atgérder efter angeldgenhetgrad fran niva 1-2
till niva 9-10. For varje sjukdomstillstand och pa varje prioriteringsniva
redovisas forst preventiva atgirder, darefter diagnostik och slutligen behand-
ling. Syftet &r att underlitta for ldsaren att gora jamforelser mellan de kombi-
nationer av sjukdomstillstand och atgérder som rangordnats pa samma niva.
De olika kombinationerna av sjukdomstillstand och atgérder dr numrerade i
den vinstra kolumnen. Listan innehaller totalt 61 kombinationer.

I kolumnen Evidens for effekt redovisas evidensen for effekten av at-
girden for det aktuella sjukdomstillstandet i enlighet med det medicinska
faktaunderlaget i SBUs systematiska kunskapssammanstillning. Kapitel-
hinvisning till SBU-rapporten finns under evidens.
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I kolumnen Kostnad per effekt i rangordningslistan redovisas kostnaden
per medicinsk effekt av atgdrden for det aktuella sjukdomstillstandet.
Kostnadseffektiviteten redovisas i en skala fran 1ag till hog kostnad per
effekt. Hur de olika skalstegen skall tolkas framgéar av kapitel 12.

I kolumnen Hdlsoekonomisk evidens redovisas styrkan i de vetenskap-
liga bevisen for kostnaden per effekt for det aktuella sjukdomstillstandet.
Evidensgraderingen baseras pa SBUs kunskapssammanstillning i de fa
fall den hilsoekonomiska studien ingér i SBU-rapporten och nér sé inte 4r
fallet har vi angett att det ror sig om kostnadsuppskattningar. Dessa skatt-
ningar har 1ag evidens.

I den andra rangordningslistan (rangordningslista B) redovisas resulta-
tet av prioriteringarna efter angelidgenhetsgrad uppdelat pa foljande sitt:

e profylax kirurgi/urologi/gynekologi
profylax ortopedi
diagnostik av symtomatisk vends tromboembolism

utredningar avseende trombofili

utredningar avseende trombofili under graviditet
behandling vid diagnosticerad lungemboli
sekundirprofylax

trombosprofylax under graviditet
e trombosprofylax vid sectio.

Syftet med den redovisningen &r att 6ka anvéindbarheten i den kliniska
verksamheten.

I syfte att ytterligare 6ka anvéndbarheten i den kliniska verksamheten
har slutsatserna i rangordningslistorna — och de beddmningar som dessa
baseras pa — omsatts i kliniska riktlinjer i fraga om profylax, diagnostik och
behandling. De kliniska riktlinjerna redovisas i nédsta kapitel.

Som framgétt tidigare har f6ljande principer varit vigledande for rang-
ordningen av de olika kombinationer av sjukdomstillstand och atgirder
som beddmts.

Framfor allt tillstind som obehandlade medfor risk for dod/invaliditet
pa kort sikt och interventioner som i en viss situation kan minska risken
for dod/invaliditet eller medfor betydande forbittring av livskvaliteten
utan riskokning har rangordnats pa niva 1-2. Aven palliativ vérd i livets
slutskede har prioriterats pa niva 1.

Tillstand som obehandlade medfor risk for fortida dod/invaliditet pa
lingre sikt och interventioner som i viss situation kan minska risk for
fortida dod/invaliditet eller medfora betydande forbittring av livskvalitet
med liten riskokning har frimst rangordnats pa niva 3-5.

Pé niva 6-8 har rangordnats tillstind som obehandlade medfor viss
forsdmring av livskvalitet och interventioner som i viss situation medfor
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betydande forbittring av livskvalitet med ej forsumbar riskokning.

Pa niva 9-10 slutligen har rangordnats tillstind som obehandlade med-
for liten risk for sjukdom och interventioner med liten effekt i en given
situation alternativt effekt men med stor riskokning.

Kapitlet avslutas med kommentarer till rangordningen i form av gene-

rella 6vervdganden om prioriteringarna i fraiga om profylax, diagnostik
och behandling.
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Rangordningslista A, rangordning efter angeldgenhetsgrad

Rad- Sjukdomstillstand Atgard Behov av atgérd
nr
1. Patient éver 40 ar, stérre operation Profylax mot VTE under Forhindra utveckling av
+ tunga riskfaktorer (ex malignitetet, sjukhusvistelsen trombos hos patient med
tidigare VTE, hjértsvikt, infektion eller mycket hog risk for VTE
reoperation under konvalescensen)
2. Interkurrent sjukdom, Profylax mot VTE LMH Forebygga VTE
akut sectio minst en vecka
3. Patient med hoft- eller larbensfraktur ~ Profylax mot VTE under Forhindra utveckling av
Patient som opereras med hoft- sjukhusvistelsen trombos hos patient med
eller knaartroplastik mycket hog risk for VTE
Patient med spinal skada och pares
efter trauma
4. Missténkt VTE Att stélla diagnos Férhindra déd, progress
och postrombotiskt
syndrom
5. VTE Analys av kardiolipin- Pavisa dkad risk for recidiv
antikroppar och lupus-
antikoagulans
6. VTE under graviditet Analys av antitrombin Pavisa behov av intensi-
vare trombosprofylax vid
partus och kontroll av
barnet
7. VTE under graviditet Analys av kardiolipin- Pavisa behov av behand-
antikroppar och ling med tilldgg av ASA och
Lupus antikoagulans speciell uppféljning under
graviditet, partus och
puerperium
8. VTE under graviditet Analys av protein C, Pavisa behov av utredning
protein S av fadern Indikera behov
av provtagning och
behandling av barnet
9. Lungembolism, Trombolys Upplésa trombmassor och
instabil hdAmodynamik normalisera hAmodynamik
10. Lungembolism, UFH Férhindra progress
stabil h&modynamik
11. Lungembolism, LMH Forhindra progress

stabil h&modynamik
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Effekt av atgard Evidens fér Kostnad Halsoekono-  Rang-
effekt enl SBU per effekt misk evidens  ord-
ning
Minskad mortalitet och morbiditet Grad 1 Lag Skattad 1-2
Kap. 5
vol. Il
Minskad mortalitet och morbiditet/ Grad 4 Lag Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 5
vol. Il
Minskad mortalitet och morbiditet Grad 1 Lag Skattad 1-2
Kap.2
vol. |
Medger méjlighet att behandla Se resp metod Lag Skattad 1-2
ratt patienter korrekt Kap. 3
vol. Il
Reducerad mortalitet eller invaliditet ~ Grad 2 Mattlig Kalkylerad 1-2
pa lang sikt Kap 1
vol. |
Minskad morbiditet och mortalitet Grad 3 Lag Skattad 1-2
Kap. 1
vol. |
Minskad morbiditet och mortalitet Grad 3 Lag Skattad 1-2
Kap. 1
vol. |
Minskad morbiditet och mortalitet Grad 2-3 Lag Skattad 1-2
Kap. 1
vol. |
Minskad mortalitet och morbiditet Grad 3 Lag Skattad 1-2
(bestaende pulmonell hypertension) Kap 4
Minskat akut lidande/Vésentlig vol. 1l
blédningsrisk
Minskad morbiditet Grad 1 Mattlig Skattad 1-2
(farre nya episoder av VTE)/ Kap. 4
viss blédningsrisk vol. Il
Minskad morbiditet Grad 2 Méattlig Skattad 1-2
(farre nya episoder av VTE)/ Kap. 4
viss blédningsrisk vol. 1l
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Rad- Sjukdomstillstand Atgard Behov av atgard
nr
12. Vena cavatrombos UFH Férhindra progress,
lungembolism och
posttrombotiskt syndrom
13. Proximal trombos LMH Forhindra progress,
lungembolism och
posttrombotiskt syndrom
14. Distal trombos LMH Forhindra progress
15. Lungembolism, proximal eller AVK 6 man, Férhindra recidiv
distal trombos med kvarstdende ej vid graviditet
riskfaktorer
16. Lungembolism, proximal, distal LMH 6 man. Férhindra recidiv
trombos med kvarstédende risk- Gravida som ovan dock
faktorer minst 6 veckor post partum
17. Distal trombos temporara AVK 6 veckor, Forhindra recidiv
riskfaktorer ej vid graviditet
18. Distal trombos temporéara LMH 6 veckor Férhindra recidiv
riskfaktorer Gravida som ovan dock
minst 6 veckor post partum
19.  Graviditet hos patient med mycket Profylax med LMH hela Forebygga VTE
hég risk fér VTE graviditeten
20. Puerperium hos patient med LMH /AVK Forebygga VTE
mycket hog risk for VTE
21. Patient dver 40 &r, operation Férlangd profylax Forhindra utveckling av
fér malignitetet i buken mot VTE efter trombos hos patient med
sjukhusvistelsen mycket hog risk for VTE
22. Patient éver 60 ar, mindre operation,  Profylax mot VTE under Férhindra utveckling av
inga ytterligare riskfaktorer sjukhusvistelsen trombos hos patient med
Patient dver 40 ar, stdrre operation hog risk for VTE
eller ytterligare mindre riskfaktorer
23.  Patient under 40 &r med malignitet Profylax mot VTE under ~ Foérhindra utveckling av
sjukhusvistelsen trombos hos patient med
hég risk fér VTE
24. Patient som opereras med Férlangd profylax mot VTE Férhindra utveckling av

hoftartroplastik

efter sjukhusvistelsen

trombos hos patient med
mycket hog risk for VTE
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Effekt av atgard Evidens for Kostnad Halsoekono-  Rang-
effekt enl SBU per effekt misk evidens  ord-
ning
Minskad mortalitet och morbiditet/ Grad 4 Mattlig Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 4
vol. Il
Minskad morbiditet, méjlighet Grad 1 Lag Skattad 1-2
till poliklinisk behandling/ Kap. 4
viss blédningsrisk vol. Il
Minskad morbiditet/ Grad 2 Lag Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 4
vol. Il
Minskad morbiditet/ Grad 2-3 Mattlig Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 4
vol. Il
Minskad morbiditet, ingen Grad 2-3 Méattlig 3 1-2
monitorering/viss blédningsrisk Kap. 4
vol. Il
Minskad morbiditet/ Grad 3 Mattlig Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 4
vol. Il
Minskad morbiditet/ Grad 3 Lag Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 4
Vol. lll
Minskad morbiditet och mortalitet/ Grad 2-3 Lag Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 5.1
vol. Il
Minskad morbiditet och mortalitet/ Grad 2-3 Lag Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 5.1
vol. Il
Minskad morbiditet Grad 2 Méattlig Skattad 3-5
Kap. 5.2
vol. Il
Minskad morbiditet Grad 1 Mattlig Skattad 3-5
Kap. 4
vol. Il
Minskad morbiditet Grad 2/3 Mattlig Skattad 3-5
Kap. 5
vol. Il
Minskad morbiditet Grad 1 Mattlig Skattad 3-5
Kap. 2.3
vol. |

73



Rad- Sjukdomstillstand Atgard Behov av atgard
nr
25. Patient med annan omfattande Profylax mot VTE under Férhindra utveckling av
skada pa nedre extremiteten med sjukhusvistelsen trombos hos patient med
fraktur, ledskada eller senruptur och hég risk fér VTE
andra riskfaktorer
26. VTE Analys av antitrombin, Pavisa 6kad risk for recidiv
protein C, protein S, vid brist pa AT, PC eller PS
faktor V Leidenmutation  eller homozygoti for F V
Leiden
27. Positiva fynd av antitrombin, Analys av antitrombin, pro- Pavisa risk fér VTE hos
protein C, protein S pa patient tein C, protein S pa alla slaktingar
med VTE forstagradsslaktingar
28. Lungembolism, UFH Normalisera hdmodynamik
Instabil h&modynamik
29.  Vena cavatrombos LMH Forhindra progress,
lungembolism och
posttrombotiskt syndrom
30. Proximal trombos UFH Forhindra progress,
lungembolism och
posttrombotiskt syndrom
31. Distal trombos UFH Férhindra progress
32.  Symtomatisk trombos i muskelven LMH Férhindra progress
33. Symtomatisk trombos i muskelven AVK 6 veckor, Forhindra progress
ej vid graviditet
34.  Symtomatisk trombos i muskelven LMH 6 veckor Forhindra progress
Graviditet som ovan dock
minst 6 veckor post partum
35. Djup ventrombos Kompressions- Forhindra posttrom-
strumpa 2 ar botiskt syndrom
36.  Graviditet hos patient med hog risk Profylax mot VTE med Forebygga VTE

fér VTE eller vid tidigare VTE

LMH senare under
graviditet
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Effekt av atgard Evidens for Kostnad Halsoekono-  Rang-
effekt enl SBU per effekt misk evidens  ord-
ning
Minskad morbiditet Grad 3 Lag Skattad 3-5
Kap. 2.3
vol. |
Reducerad morbiditet pa l&ng sikt. Grad 3 Hég Skattad 3-5
Viss risk for stigmatisering Positiva Kap. 5.4
resultat oftare hos pat under 50 ar vol. 1l
med idiopatisk VTE, mindre ofta hos
pat under 50 &r med VTE och utlds-
ande faktor eller éver 50 ar med recidiv
eller pos hereditet for VTE, sallan hos
dvriga
Reducerad morbiditet pa lang sikt Grad 3 Hoég Skattad 3-5
hos dessa sléktingar. Viss risk for Kap. 5.4
stigmatisering, samt etisk problematik  vol. Il
Minskad mortalitet och morbiditet Grad 3 Méattlig Skattad 3-5
(bestaende pulmonell hypertension) Kap. 4.1
Minskat akut lidande/viss blédningsrisk vol. Il
Minskad mortalitet och morbiditet/ Grad 4 Mattlig Skattad 3-5
viss blédningsrisk Kap. 4.1
vol. Il
Minskad morbiditet/ Grad 1 Mattlig Skattad 3-5
viss blédningsrisk Kap. 4.1
vol. Il
Minskad morbiditet/ Grad 2 Méattlig Skattad 3-5
viss blédningsrisk Kap. 4.1
vol. Il
Minskad morbiditet, ingen Grad 4 Mattlig Skattad 3-5
monitorering/viss blédningsrisk Kap. 4.1
vol. Il
Minskad morbiditet/ Grad 4 Hég Skattad 3-5
viss blédningsrisk Kap. 2
vol. |
Minskad morbiditet, ingen Grad 4 Mattlig Skattad 3-5
monitorering/viss blédningsrisk Kap. 2
vol |
Minskad morbiditet/ Grad 2 Lag Skattad 3-5
ingen blédningsrisk Kap. 6
vol. Il
Minskad morbiditet/ Grad 3-4 Lag Skattad 3-5
viss blédningrisk Kap. 5.1
vol. Il
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Rad- Sjukdomstillstand Atgard Behov av atgard
nr
37. Puerperium hos patient med hég Profylax mot VTE med Férebygga VTE
risk for VTE LMH/AVK
38.  Interkurrent sjukdom, Profylax med LMH minst ~ Férebygga VTE
elektivt sectio en vecka
39. Patient 40-60 ar, mindre operation, Profylax mot VTE under Forhindra utveckling av
inga ytterligare riskfaktorer sjukhusvistelsen trombos hos patient med
Patient &ver 40 ar, mindre operation, mattlig risk fér VTE
tillagg av mindre riskfaktorer
Patient under 40 ar, stérre operation,
inga ytterligare riskfaktorer
40. Patient med lindrig skada pa nedre Profylax mot VTE under Forhindra utveckling av
extremiteten med fraktur, ledskada sjukhusvistelsen trombos hos patient med
eller senruptur utan ytterligare mattlig risk for VTE
riskfaktorer
41. VTE Analys av homocystein, Pavisa okad risk for recidiv
faktor VIII vid forhojd niva
42. VTE Analys av protrombin- Pavisa dkad risk for recidiv
gen-mutation vid homozygoti
43. Patient med VTE och fertila Analys av faktor V Leiden- Pavisa risk fér VTE hos
kvinnliga sléktingar mutation och protrombing- sléktingar
enmutation. Vid positiva
fynd — analys pé fertila
kvinnliga slaktingar
44.  VTE under graviditet Analys av faktor V Leiden Pavisa behov av 6ver-
protrombingenmutation vakning under graviditet
och postpartum
45. VTE under graviditet Analys av homocystein Indikera behov av folsyra
46.  VTE under graviditet Analys av faktor VIIl efter  Pavisa 6kad risk for recidiv
graviditet och amning
47. Vena cavatrombos Trombolys, systemisk Upplésa trombmassa
eller lokal
48.  Vena cavatrombos Endovaskular behandling, Eliminera trombmassa

trombektomi
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Effekt av atgard Evidens for Kostnad Halsoekono-  Rang-
effekt enl SBU per effekt misk evidens  ord-
ning
Minskad morbiditet/ Grad 3-4 Lag Skattad 3-5
viss blédningsrisk Kap. 5.1
vol. Il
Minskad mortalitet och morbiditet/ Grad 4 Lag Skattad 1-2/
viss blédningsrisk Kap. 5.1 3-5
vol. Il
Viss minskad morbiditet Grad 2 Hoég Skattad 6-8
Kap. 2.2
vol. |
Viss minskad morbiditet Grad 3 Méattlig Skattad 6-8
Kap. 2.3
vol |
Reducerad morbiditet pa l&ng sikt, Grad 3 Hég Skattad 6-8
dock osékerhet ang optimal beh Kap. 5.4
Viss risk for stigmatisering vol. 1l
Reducerad morbiditet pa lang sikt, Grad 3 Hoég Skattad 6-8
men mindre chans till positiva analys- Kap. 5.4
resultat Viss risk for stigmatisering vol. 1l
Reducerad morbiditet pa mycket lang Grad 3 Ej bedom- Ej bedom- 6-8
sikt hos den del av dessa slaktingar Kap. 5.4 ningsbar ningsbar
som ocksa har mutationen. Viss risk  vol. Il
for stigmatisering, samt etisk proble-
matik
Minskad morbiditet Grad 3 Lag Skattad 6-8
Kap. 5
vol. Il
Minskad morbiditet Grad 4 Lag Skattad 6-8
Kap. 5
vil 1l
Minskad morbiditet Grad 3 Lag Skattad 6-8
Kap. 5
vol. Il
Minskad mortalitet och morbiditet/ Grad 4 Hég Skattad 6-8
vésentlig blédningsrisk Kap. 4.4
vol. Il
Minskad mortalitet och morbiditet/ Grad 4 Hég Skattad 6-8
viss blédningsrisk Kap. 4.5
vol. Il
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Rad- Sjukdomstillstand Atgard Behov av atgard
nr
49. Proximal trombos Trombolys, systemisk Upplésa trombmassa
eller lokal
50.  Puerperium hos patient med Profylax mot VTE med Férebygga VTE
mattlig risk for VTE LMH vid tidigare VTE eller
andra riskfaktorer
51. Inga riskfaktorer, akut sectio Profylax mot VTE med Férebygga VTE
LMH minst en vecka
52. Patient under 40 ar, mindre Profylax mot VTE under Forhindra utveckling av
operation, inga ytterligare sjukhusvistelsen trombos hos patient med
riskfaktorer lag risk for VTE
583. Patient med skada pa évre Profylax mot VTE under Forhindra utveckling av
extremiteten sjukhusvistelsen trombos hos patient med
lag risk for VTE
54.  VTE, pat 6ver 50 ar med ett Analys av kardiolipinanti-  Pavisa 6kad risk for recidiv
tillfalle av VTE, oavsett orsak kroppar, lupusantikoagu-
lans,antitrombin, protein C,
protein S, fakor V Leiden-
mutation, homocystein och
fakor VIII
55. Lungembolism, LMH Normalisera hAmodynamik
instabil hAmodynamik Forhindra progress
56. Lungembolism, Trombolys Upplésa trombmassa
stabil h&modynamik
57.  Vena cavatrombos Vena cavafilter Reducera risk for
lungembolism
58. Proximal trombos vid flegmasi Trombektomi Eliminera trombmassa
59.  Proximal trombos Vena cavafilter Reducera risk for

lungembolism
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Effekt av atgard Evidens for Kostnad Halsoekono-  Rang-
effekt enl SBU per effekt misk evidens  ord-
ning
Minskat post-trombotiskt Grad 2 Hég Skattad 6-8
syndrom/vasentlig blédningsrisk Kap. 4.4
vol. Il
Minskad morbiditet/ Grad 2-3 Mattlig Skattad 6-8
viss blédningsrisk Kap. 5.1
vol. Il
Minskad morbiditet och mortalitet/ Grad 4 Mattlig Skattad 6-8
viss blédningsrisk Kap. 5.1
vol. Il
Liten paverkan pa morbiditet Grad 4 Hég Skattad 9-10
Kap. 2.2
vol. |
Bristfalligt underlag Grad 4 Hég Skattad 9-10
kap. 2.3
vol. Il
Reducerad morbiditet pa lang sikt Grad 4 Ej bedom- Ej bedom- 9-10
hos ett fatal av dessa. Viss risk for Kap. 5.4 vol lll ningsbar ningsbar
stigmatisering
Minskad mortalitet och morbiditet Grad 4 Mattlig Skattad 9-10
(bestaende pulmonell hypertension) Kap. 4.1
Minskat akut lidande/viss blédningsrisk vol. Il
Minskad morbiditet (minskad pulmonell Grad 3 Hég Skattad 9-10
hypertension)/vasentlig blédningsrisk ~ Kap. 4.1
vol. Il
Ingen mortalitetsvinst visad, féarre Grad 2 Hég Skattad 9-10
lungembolier akut, fler tromboser Kap. 4.6
pa sikt vol. I
Minskad morbiditet/viss blédningsrisk ~ Grad 4 Hég Skattad 9-10
Kap. 4.5
vol. Il
Ingen mortalitetsvinst visad, féarre Grad 4 Hég Skattad 9-10
lungembolier akut, fler tromboser Kap. 4.6
pa sikt vol. I
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Rangordningslista B, profylax, diagnostik och behandling

Profylax kirurgi/urologi/gynekologi

Sjukdomstillstand

Atgard

Behov av atgérd

Patient dver 40 ar, stdrre operation
+ tunga riskfaktorer (ex. malignitetet,
tidigare VTE, hjartsvikt, infektion eller
reoperation under konvalescensen)

Profylax mot VTE under
sjukhusvistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
mycket hog risk for VTE

Patient dver 40 ar, operation for
malignitetet i buken

Férlangd profylax mot
VTE efter sjukhus-
vistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
mycket hog risk for VTE

Patient 6ver 60 ar, mindre operation,
inga ytterligare riskfaktorer

Patient dver 40 ar, storre operation
eller ytterligare mindre riskfaktorer

Foérlangd profylax mot
VTE under
sjukhusvistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
hég risk fér VTE

Patient under40 ar med malignitet

Profylax mot VTE under
sjukhusvistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
hog risk for VTE

Patient 40-60 ar, mindre operation,
inga ytterligare riskfaktorer

Patient under 40 ar, mindre operation,
tillagg av mindre riskfaktorer

Patient under 40 ar, stdrre operation,
inga ytterligare riskfaktorer

Profylax mot VTE under
sjukhusvistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
mattlig risk for VTE

Patient under 40 ar, mindre operation,
inga ytterligare riskfaktorer

Profylax mot VTE under
sjukhusvistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
lag risk for VTE

Profylax ortopedi

Sjukdomstillstand

Atgard

Behov av atgard

Patient med hoft- eller larbensfraktur
Patient som opereras med hoft- eller
kn&artroplastik

Patient med spinal skada och pares

efter trauma

Profylax mot VTE under
sjukhusvistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
mycket hog risk for VTE

Patient som opereras med héftartroplastik

Férlangd profylax mot
VTE efter sjukhus-
vistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
mycket hog risk for VTE

Patient som opereras med knéaartroplastik

Férlangd profylax mot
VTE efter sjukhus-
vistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
mycket hog risk for VTE
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Effekt av atgard Evidens fér effekt Kostnad Halsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Minskad mortalitet Grad 1 Lag Skattad 1-2
och morbiditet Kap. 5
Vol. 11l
Minskad morbiditet Grad 2 Mattlig Skattad 3-5
Kap. 5.2
Vol. 11
Minskad morbiditet Grad 1 Mattlig Skattad 3-5
Kap. 4
Vol. 111
Minskad morbiditet Grad 2/3 Mattlig Skattad 3-5
Kap. 5.2
Vol. 111
Viss minskad Grad 2 Hég Skattad 6-8
morbiditet Kap. 2.2
Vol. 1
Liten paverkan Grad 4 Hég Skattad 9-10
pa morbiditet Kap. 2.2
Vol. |
Effekt av atgard Evidens for effekt Kostnad Hélsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Minskad mortalitet Grad 1 Lag Skattad 1-2
och morbiditet Kap. 2
Vol. 1
Minskad morbiditet Grad 1 Mattlig Skattad 3-5
Kap. 2.2
Vol. |
Minskad morbiditet Grad 3 Mattlig Skattad 6-8
Kap. 2.2
Vol. |
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Profylax ortopedi, forts.

Sjukdomstillstand

Atgard

Behov av atgard

Patient med hoft- eller larbensfraktur

Foérlangd profylax mot
VTE efter sjukhus-
vistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
mycket hog risk for VTE

Patient med annan omfattande skada
pa nedre extremiteten med fraktur, ledskada
eller senruptur och andra riskfaktorer

Profylax mot VTE under
sjukhusvistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
hog risk for VTE

Patient med lindrig skada pa nedre extremi-
teten med fraktur, ledskada eller senruptur
utan ytterligare riskfaktorer

Profylax mot VTE under
sjukhusvistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
mattlig risk for VTE

Patient med skada pa évre extremiteten

Profylax mot VTE under
sjukhusvistelsen

Forhindra utveckling av
trombos hos patient med
lag risk for VTE

Diagnostik av symtomatisk vends tromboembolism

Sjukdomstillstand

Atgard

Behov av atgérd

Misstankt VTE

Att stélla diagnos

Forhindra déd, progress
och postrombotiskt
syndrom

Utredningar avseende trombofili

Sjukdomstillstand

Atgard

Behov av atgard

VTE Analys av cardiolipin- Pavisa okad risk for recidiv
antikroppar och lupus-
antikoagulans

VTE Analys av antitrombin, Pavisa okad risk for

protein C, protein S,
faktor V Leidenmutation

recidiv vid brist pa AT, PC
eller PS eller homozygoti
for F V Leiden
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Effekt av atgard Evidens for effekt Kostnad Hélsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Minskad morbiditet Grad 2 Méattlig Skattad 3-5
Kap. 2.2
Vol. |
Minskad morbiditet Grad 3 Lag Skattad 3-5
Kap. 2.2
Vol. |
Viss minskad Grad 3 Mattlig Skattad 6-8
morbiditet Kap. 2.3
Vol. |
Bristfélligt underlag  Grad 4 Hég Skattad 9-10
Kap. 2.3
Vol. Il
Effekt av atgard Evidens for effekt Kostnad Héalsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Medger méjlighet att  Se resp metod. Lag Skattad 1-2
behandla ratt patien- Kap. 3
ter korrekt Vol. 11
Effekt av atgard Evidens for effekt Kostnad Halsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Reducerad mortalitet Grad 2 Méattlig Kalkylerad 1-2
eller invaliditet pa Kap. 1
lang sikt Vol. |
Reducerad morbiditet Grad 3 Hég Skattad 3-5
pa lang sikt. Viss risk Kap. 5.4
for stigmatisering. Vol. llI

Positiva resultat oftare

hos pat <50 ar med

idiopatisk VTE, mindre

ofta hos pat <50 ar
med VTE och utlés-

ande faktor eller >50

ar med recidiv eller
pos VTE-hereditet,
séllan hos évriga
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Utredningar avseende trombofili, forts.

Sjukdomstillstand

Atgard

Behov av atgard

VTE Analys av homocystein,  Pavisa 6kad risk for
faktor VIII recidiv vid férhdjd niva
VTE Analys av protrombin- Pavisa okad risk for

genmutation

recidiv vid homozygoti

VTE, patient 6ver 50 ar med
ett VTE-tillfalle, oavsett orsak

Analys av kardiolipin-
antikroppar, lupus-
antikoagulans,
antitrombin, protein C,
protein S, faktor V
Leidenmutation,

homocystein och faktor VIII

Pavisa 6kad risk for recidiv

Positiva fynd av antitrombin, protein C,
protein S pa patient med VTE

Analys av antitrombin,
protein C, protein S pa
alla férstagradsslaktingar

Pavisa risk for VTE
hos slaktingar

Patient med VTE och fertila kvinnliga
slaktingar

Analys av faktor V Leiden-

mutation och protrombin-
genmutation. Vid positiva
fynd- analys pa fertila
kvinnliga slaktingar

Pavisa risk for VTE
hos slaktingar

Utredningar avseende trombofili under graviditet

Sjukdomstillstand

Atgard

Behov av atgérd

VTE under graviditet

Analys av antitrombin

Pavisa behov av intensi-
vare trombosprofylax vid
partus och kontroll av
barnet

VTE under graviditet

Analys av kardiolipin-
antikroppar Lupus
antikoagulans

Pavisa behov av behand-
ling med tilldgg av ASA
och speciell uppféljning
under graviditet, partus
och puerperium
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Effekt av atgard Evidens for effekt Kostnad Hélsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Reducerad morbiditet Grad 3 Hég Skattad 6-8
pa lang sikt, dock Kap. 5.4
osékerhet ang opti-  Vol. lll
mal beh. Viss risk for
stigmatisering
Reducerad morbiditet Grad 3 Hég Skattad 6-8
pa lang sikt, men Kap. 5.4
mindre chans till Vol. llI
positiva analys-
resultat. Viss risk for
stigmatisering
Reducerad morbiditet Grad 4 Ej bedédmningsbar Ej bedémningsbar 9-10
pa lang sikt hos ett Kap. 5.4
fatal av dessa. Viss  Vol. llI
risk for stigmatisering
Reducerad morbiditet Grad 3 Hég Skattad 3-5
pa lang sikt hos dessa Kap. 5.4
slaktingar. Viss risk for Vol. I
stigmatisering, samt
etisk problematik
Reducerad morbiditet Grad 3 Ej bedémningsbar Ej bedémningsbar 6-8
pa mycket lang sikt  Kap. 5.4
hos den del av dessa Vol. Il
slaktingar som ocksa
har mutationen. Viss
risk for stigmatisering,
samt etisk problematik
Effekt av atgard Evidens fér effekt Kostnad Halsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Minskad morbiditet Grad 3 Lag Skattad 1-2
och mortalitet Kap. 1
Vol I.
Minskad morbiditet Grad 3 Lag Skattad 1-2
och mortalitet Kap. 1
Vol. |
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Utredningar avseende trombofili under graviditet, forts.

Sjukdomstillstand

Atgard

Behov av atgard

VTE under graviditet

Analys av protein C,
protein S

Pavisa behov av utredning
av fadern. Indikera behov
av provtagning och be-
handling av barnet

VTE under graviditet

Analys av faktor V
Leidenmutation,
protrombingenmutation

Pavisa behov av 6ver-
vakning under graviditet
och postpartum

VTE under graviditet

Analys av homocystein

Indikera behov av folsyra

VTE under graviditet

Analys av faktor VIII

Pavisa 6kad risk for recidiv

Behandling vid diagnosticerad lungemboli

Sjukdomstillstand Atgard Behov av atgard
Lungembolism, Trombolys Upplésa trombmassor och
instabil hAmodynamik normalisera hAmodynamik
Lungembolism, UFH Normalisera hdmodynamik
instabil hAmodynamik Forhindra progress
Lungembolism, LMH Normalisera hdmodynamik
instabil hAmodynamik Forhindra progress
Lungembolism, UFH Forhindra progress

stabil h&modynamik
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Effekt av atgard Evidens for effekt Kostnad Hélsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning

Minskad morbiditet Grad 2-3 Lag Skattad 1-2

och mortalitet Kap. 1
Vol. |

Minskad morbiditet Grad 3 Lag Skattad 6-8
Kap. 1
Vol. |

Minskad morbiditet Grad 4 Lag Skattad 6-8
Kap. 5
Vol. Ill

Minskad morbiditet Grad 3 Lag Skattad 6-8
Kap. 5
Vol. llI

Effekt av atgard Evidens for effekt Kostnad Hélsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning

Minskad mortalitet och Grad 3 Lag Skattad 1-2

morbiditet (bestdende Kap. 4

pulmonell hyperten- ~ Vol. lll

sion). Minskat akut

lidande/Vasentlig

blédningsrisk

Minskad mortalitet och Grad 3 Mattlig Skattad 3-5

morbiditet (bestdende Kap. 4.1

pulmonell hyperten- ~ Vol. lll

sion). Minskat akut

lidande/viss blédnings-

risk

Minskad mortalitet och Grad 4 Mattlig Skattad 3-5

morbiditet (bestdende Kap. 4.1

pulmonell hyperten- ~ Vol. lll

sion). Minskat akut

lidande/viss blédnings-

risk

Minskad morbiditet Grad 1 Mattlig Skattad 1-2

(farre nya episoder Kap. 4

av VTE)/viss bléd- Vol. Ill

ningsrisk
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Behandling vid diagnosticerad lungemboli, forts.

Sjukdomstillstand Atgard Behov av atgard

Lungembolism, LMH Férhindra progress

stabil h&modynamik

Lungembolism, Trombolys Upplésa trombmassa

stabil h&modynamik

Vena cavatrombos UFH Forhindra progress,
lungembolism och
posttrombotiskt syndrom

Vena cavatrombos LMH Forhindra progress,

lungembolism och
posttrombotiskt syndrom

Vena cavatrombos

Trombolys, systemisk
eller lokal

Upplésa trombmassa

Vena cavatrombos

Endovaskular behand-
ling, trombektomi

Eliminera trombmassa

Vena cavatrombos

Vena cavafilter

Reducera risk for
lungembolism

Proximal trombos LMH Forhindra progress,
lungembolism och
posttrombotiskt syndrom

Proximal trombos UFH Férhindra progress,

lungembolism och post-
trombotiskt syndrom

Proximal trombos

Trombolys, systemisk
eller lokal

Upplésa trombmassa

Proximal trombos vid flegmasi

Trombektomi

Eliminera trombmassa
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Effekt av atgard Evidens for effekt Kostnad Hélsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Minskad morbiditet Grad 2 Mattlig Skattad 1-2
(farre nya episoder Kap. 4
av VTE)/viss bléd- Vol. Ill
ningsrisk
Minskad morbiditet Grad 3 Hég Skattad 9-10
(minskad pulmonell  Kap. 4
hypertension)/vasen- Vol. lll
tlig blédningsrisk
Minskad mortalitet Grad 4. Mattlig Skattad 1-2
och morbiditet/viss Bygger pa beprévad
blédningsrisk erfarenhet
Kap. 4
Vol. Il
Minskad mortalitet Grad 4 Mattlig Skattad 3-5
och morbiditet/viss Kap. 4.1
blédningsrisk Vol. Ill
Minskad mortalitet Grad 4. Bygger pa Hég Skattad 6-8
och morbiditet/védsen- beprévad erfarenhet
tlig blédningsrisk Kap. 4.4
Vol. Ill
Minskad mortalitet Grad 4 Hoég Skattad 6-8
och morbiditet/viss Kap. 4.5
blédningsrisk Vol. Ill
Ingen mortalitetsvinst Grad 2 Hég Skattad 9-10.
visad, farre lungem-  Kap. 4.6
bolier akut, fler Vol. llI
tromboser pa sikt
Minskad morbiditet,  Grad 1 Lag Skattad 1-2
mdjlighet till poliklinisk Kap. 4
behandling/viss Vol. llI
blédningsrisk
Minskad morbiditet/ ~ Grad 1 Méattlig Skattad 3-5
viss blédningsrisk Kap. 4
Vol. Ill
Minskat post- Grad 2. Hoég Skattad 6-8
trombotiskt syn- Kap. 4.4
drom/vésentlig Vol. llI
blédningsrisk
Minskad morbiditet/  Grad 4. Bygger pa Hég Skattad 9-10

viss blédningsrisk

beprdvad erfarenhet
Kap. 4.5
Vol. llI
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Behandling vid diagnosticerad lungemboli, forts.

Sjukdomstillstand

Atgard

Behov av atgard

Proximal trombos

Vena cavafilter

Reducera risk for
lungembolism

Distal trombos LMH Férhindra progress
Distal trombos UFH Férhindra progress
Sekunddrprofylax

Sjukdomstillstand Atgard Behov av atgérd
Lungembolism, proximal eller distal AVK 6 man, Forhindra recidiv

trombos med kvarstaende riskfaktorer

ej vid graviditet

Lungembolism, proximal, distal trombos
med kvarstaende riskfaktorer

LMH 6 méan, graviditet
som ovan dock minst
6 veckor post partum

Férhindra recidiv

Symtomatisk trombos i muskelven

LMH

Forhindra progress

Symtomatisk trombos i muskelven

AVK 6 veckor,
ej vid graviditet

Forhindra progress

Symtomatisk trombos i muskelven

LMH 6 veckor, graviditet
som ovan dock minst
6 veckor post partum

Forhindra progress

Distal trombos temporara riskfaktorer

AVK, 6 veckor,
ej vid graviditet

Férhindra recidiv

Distal trombos temporéra riskfaktorer

LMH, 6 veckor, vid
graviditet minstt o m
6 veckor post partum

Foérhindra recidiv

Djup ventrombos

Kompressions-
strumpa 2 ar

Forhindra posttrom-
botiskt syndrom
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Effekt av atgard Evidens for effekt Kostnad Hélsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Ingen mortalitetsvinst Grad 4 Hég Skattad 9-10
visad, farre lungem Kap. 4.6
bolier akut, fler trom-  Vol. Ill
boser pa sikt
Minskad morbiditet/ ~ Grad 2 Lag Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 4
Vol. lll
Minskad morbiditet/ ~ Grad 2 Mattlig Skattad 3-5
viss blédningsrisk Kap. 4.1
Vol. Ill
Sekunddrprofylax
Effekt av atgard Evidens fér effekt Kostnad Halsoekono- Rang-
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Minskad morbiditet/  Grad 2—-3 Mattlig Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 4
Vol. Ill
Minskad morbiditet, = Grad 2-3 Mattlig 3 1-2
ingen monitorering/  Kap. 4
viss blédningsrisk Vol. Il
Minskad morbiditet, = Grad 4 Mattlig Skattad 3-5
ingen monitorering/  Kap. 4.1
viss blédningsrisk Vol. Ill
Minskad Grad 4 Hég Skattad 3-5
morbiditet/viss Kap. 2
blédningsrisk Vol. |
Minskad morbiditet, = Grad 4 Mattlig Skattad 3-5
ingen monitorering/  Kap. 2
viss blédningsrisk Vol. |
Minskad morbiditet/ ~ Grad 3 Mattlig Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 4
Vol. lll
Minskad morbiditet/  Grad 3 Lag Skattad 1-2
viss blédningsrisk Kap. 4
Vol. Il
Minskad morbiditet,  Grad 2 Lag Skattad 3-5
ingen risk Kap. 6
Vol. Il
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Trombosprofylax vid graviditet

Sjukdomstillstand Atgard Behov av atgard

Graviditet hos patient med mycket LMH hela graviditeten Férebygga VTE

hég risk fér VTE

Puerperium hos patient med mycket LMH /AVK Forebygga VTE

hog risk for VTE

Graviditet hos patient med hdég risk LMH senare under Foérebygga VTE

for VTE eller vid tidigare VTE graviditet

Puerperium hos patient med hog risk LMH/AVK Forebygga VTE

for VTE

Graviditet hos patient med mattlig risk LMH senare under Férebygga VTE

for VTE vid tidigare VTE och till alla patienter  graviditeten

med ytterligare riskfaktorer

Puerperium hos patient med mattlig risk for LMH Forebygga VTE

VTE vid tidigare VTE eller andra riskfaktorer

Trombosprofylax, sectio

Sjukdomstillstand Atgard Behov av atgérd

Inga riskfaktorer, elektivt sectio Profylax med LMH Foérebygga VTE
minst en vecka

Interkurrent sjukdom, elektivt sectio Profylax med LMH Foérebygga VTE
minst en vecka

Inga riskfaktorer, akut sectio Pofylax med LMH Férebygga VTE
minst en vecka

Interkurrent sjukdom, akut sectio LMH minst en vecka Férebygga VTE
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Effekt av atgard Evidens for effekt Kostnad Hélsoekono- Rang
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Minskad morbiditet Grad 2-3 Lag Skattad 1-2
och mortalitet/viss Kap. 5.1
blédningsrisk Vol. llI
Minskad morbiditet Grad 2-3 Lag Skattad 1-2
och mortalitet/viss Kap. 5.1
blédningsrisk Vol. Ill
Minskad morbiditet/  Grad 3—4 Lag Skattad 3-5
viss blédningrisk Kap. 5.1
Vol. Ill
Minskad morbiditet/  Grad 3—4 Lag Skattad 3-5
viss blédningsrisk Kap. 5.1
Vol. lll
Minskad morbiditet/  Grad 2-3 Mattlig 9-10
viss blédningsrisk Kap. 5.1
Vol. Ill
Minskad morbiditet/  Grad 2-3 Mattlig 6-8
viss blédningsrisk Kap. 5.1
Vol. lll
Effekt av atgard Evidens for effekt Kostnad Héalsoekono- Rang
enligt SBU per effekt misk evidens ordning
Bristfalligt underlag/  Grad 4 Lag-mattlig Skattad 9-10
viss blédningsrisk Kap. 5.1
Vol. Il
Minskad mortalitet Grad 4 Lag Skattad 1-2/3-5
och morbiditet/viss Kap. 5.1
blédningsrisk Vol. llI
Minskad morbiditet Grad 4 Mattlig Skattad 6-8
och mortalitet/viss Kap. 5.1
blédningsrisk Vol. Ill
Minskad mortalitet 4 Lag Skattad 1-2
och morbiditet/viss Kap. 5
blédningsrisk Vol. llI
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Kommentarer till rangordningslistan
Inledning

I det foljande beskrivs de 6verviganden som legat till grund f6r rangord-
ning av olika tillstind, diagnoser och atgirder hos patienter med vends
tromboembolism. Nagra sirskilt kontroversiella eller etiskt problematiska
fragor har inte identifierats. Ett undantag kan anses vara trombofilidia-
gnostik och utredning, som diskuteras nedan.

En generell svarighet i arbetet med prioriteringarna har varit att venos
tromboembolism, odiagnosticerad och/eller obehandlad, i princip dr po-
tentiellt dodlig. Akuta omhédndertaganden har dérfor prioriterats hogt.

Kommentarerna till rangordningen har utformats som generella Gver-
védganden i friga om profylax, diagnostik och behandling.

Trombofilidiagnostik och utredning

Ett centralt etiskt problem i anslutning till utredningar angéende riskfakto-
rer och tillstdnd 4r patientens ritt och krav att fa sa fullstdndig information
som mojligt om orsaken till sitt tillstdnd i relation till eventuell osikerhet i
bedomningen av risker for insjuknande/aterinsjuknande. Dirtill uppkom-
mer fragestillningar om rftlighet, betydelse for sldktingar och primérpro-
fylaktiska atgdrder hos dessa. Om prognosen ér osiker kan man a ena sidan
hdvda att det dr oetiskt att inte fullt ut informera patienten, a andra sidan
att det inte #r etiskt forsvarbart att oroa patienten om riskokningen &r
svarbedomd.

Detta beror trombogena rubbningar, som bara delvis forklarar insjuk-
nandet i vends tromboembolism och som diagnosticeras i sjunkande fre-
kvens med stigande debutalder for vends tromboembolism och som for
flera av rubbningarna inte paverkar den fortsatta behandlingen. Trombo-
gena rubbningar 6kar risken for att insjukna i venos tromboembolism t.ex.
vid graviditet, p-piller- och HRT-medicinering.

For familjemedlemmar utan symtom kan en situation uppsta dér den
trombogena rubbningen, som uppticktes hos sliktingen med vends trom-
boembolism, inte aterfinns. Det betyder dock inte att familjemedlemmen
omedelbart kan frias fran 6kad trombosrisk och t.ex. reckommenderas kom-
binerade p-piller. Den insjuknade sliktingen kan dessutom ha en kombi-
nation av #rftliga riskfaktorer som samverkar och dir det inte dr mojligt att
identifiera den/de 6vriga riskfaktorerna som kan ha drvts av den aktuella
familjemedlemmen och dirmed ge 6kad risk for vends tromboembolism.
I avsaknad av metoder for analys av global trombosrisk, behéver darfor
familjemedlemmen fa informationen att f6rhojd trombosrisk inte kan ute-
slutas, oavsett analysresultat.

Det kan uppsta onskemal eller krav pa generell screening for en trom-
bogen riskfaktor infor kirurgi, graviditet eller forskrivning av preventiv-
medel. For att denna skall bli meningsfull och ekonomisk férsvarbar,
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maste den trombogena rubbningen ha hog prevalens i befolkningen i kom-
bination med hog risk for insjuknande i vends tromboembolism. Detta
giller knappast for ndgon kénd rubbning. Vid screening for den vanliga
faktor V Leiden-mutationen i en kohort av 100 000 unga kvinnor kommer
7 000 att ha mutationen. Dock far endast 15 av 100 000 trombos i samband
med p-piller, och minst 6 985 kvinnor har darfor fatt avsta ”i onddan”.
Dessutom har bara en del av de 15 féormodade fallen av vends tromboem-
bolism eliminerats, eftersom det finns andra kinda och okinda riskfakto-
rer. Slutligen finns det viss risk for oro hos de 7 000 asymtomatiska kvin-
norna som informerats om mutationen och dér majoriteten av dem aldrig
kommer att insjukna i vends tromboembolism.

Vid hog risk for insjuknande i venos tromboembolism, utgor érftlig brist
pa antitrombin ett typiskt exempel. Prevalensen ér 0,02 procent, men vid 26
ars alder har hilften haft minst en episod av vends tromboembolism och
motsvarande siffra dr 85 procent vid 50 ars alder (Svenskt register Gver
patienter med hereditér antitrombinbrist, opubl.). Vid screening av 100 000
kvinnor bor man hitta 20 med brist, och samtliga dessa kan dé avradas fran
ostrogentillforsel, eftersom risken for venos tromboembolism &dr hog, dock
ej 100-procentig. Kostnaden enbart for laboratorieanalysen for att hitta en
kvinna med brist blir 5 000 x 120 kr = 600 000 kr. Det bor dirfor vara mer
kostnadseffektivt att konsekvent driva sliktutredningar sa langt det gar for att
hitta alla asymtomatiska familjemedlemmar till en person med antitrombin-
brist och déarigenom reducera prevalensen av odiagnosticerade personer.

Det fortjanar att dven papeka att i princip inget av de drftliga, trombo-
gena tillstanden tycks paverka den forvintade livsldngden hos birarna.

Det huvudsakliga etiska dilemmat r dock fragan om arftlighet och hur
problemet med information till berorda sldktingar skall hanteras. Har kan en
konflikt uppstd mellan patientens ritt till integritet och sléktingarnas ritt till
information. Det kan givetvis uppsta situationer dér patienten motsitter sig att
informera berorda sliaktingar, pga. meningsskiljaktigheter, dalig/liten kontakt
och krav pa respekt for den egna integriteten. Mot detta star slaktingarnas ritt
att fa information om risken att drabbas av en sjukdom och ddrmed mdjlighet
till vidtagande av atgirder som kan minska risken for insjuknande. Aven hér
finns ett etiskt dilemma relaterat till osékerheten i bedomningen: eftersom det
saknas metoder for analys av ” global trombosrisk™ varfor det besked som kan
ges till sliktingarna ér att risken inte kan uteslutas. Aven hir aktualiseras alltsa
frigan om nir det &r riitt att oroa patienter.

Profylax

Det &r en betydande skillnad i forhallningssittet vad giller behandling for
manifest sjukdom och primira profylaktiska atgiarder. Vid diagnosticerad
sjukdom viljs behandlingsatgérder pa basis av tillgidnglig vetenskaplig
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evidens. Savil den forvintade effekten av behandlingen som de risker som
denna medfor kan i regel berdknas. Vid profylax &r situationen betydligt
mer osdker. I manga fall &r risken med ett tillstand okénd, liksom riskerna
ar med de profylaktiska atgidrderna. Acceptansen dr mycket 1ag for allvar-
liga biverkningar vid profylaktiska atgirder och det fordras en noggrann
avvigning mellan risken for det tillstind som skall forebyggas och de
risker profylaxen tillfor.

Det finns minst fyra principiellt olika forhallningssitt till profylax mot
vends tromboembolism i samband med operation: ingen profylax, generell
profylax till alla som opereras, diagnostik (t.ex. screening) i samband med
operation och behandling endast av dem som verkligen utvecklar venos
tromboembolism eller riktad profylax till dem som har storst risk.

Risken for symtomatisk vends tromboembolism ér vil belagd i hundra-
tals studier och ir i vissa patientgrupper sa stor att den uppgar till 10-tals
procent och &r forenad med hoga mortalitetssiffror. Att aldrig ge profylax
ar darfor etiskt oacceptabelt och dr dven samhillsekonomiskt ofordelaktigt.

Vid generell profylax skulle en betydande mingd patienter dér risken
for vends tromboembolism dr forsumbar utsittas for profylaktiska behand-
lingar dér riskerna for t.ex. blodning uppgar till flera procent. Ej heller
detta forhallningssatt dr darfor etiskt acceptabelt och det &r likasa sam-
hillsekonomiskt of6rdelaktigt. Diaremot dr generell profylax motiverad
vid vissa typer av operationer och skador om risken for vends tromboem-
bolism dr mycket stor.

Att behandla manifesta komplikationer av tromboembolism kan synas
mest rationellt men &r forenat med betydande problem, exempelvis storre
risk for blodningar. Tidigare studier har visat att screening av alla skulle
medfora stora kostnader. Diagnostik vid symtom skulle samtidigt ej fore-
bygga de dodliga fallen av vends tromboembolism (lungembolier) efter-
som dessa ofta upptriader utan foregadende varningar.

Riskfaktorbedomning och riktad profylax dr den metod som i regel
anvinds for att sikerstilla profylax till de grupper dér nyttan &r storre dn
riskerna.

Vid selektion av patienter som skall fa trombosprofylax vid dessa typer
av operationer har man traditionellt anvint sig av en aldersgrins. Oftast
har man satt grinsen vid 40 ar eftersom majoriteten av studier haft denna
grins for inklusion av patienterna. Man vet ocksa att risken for venos
tromboembolism 6kar med stigande alder med en ndrmast parabolisk kur-
va. I vissa studier visar sig emellertid andra riskfaktorer, t.ex. stor/langva-
rig operation, malignitet, hjartsvikt och bensar eller tidigare venos trombo-
embolism ha en minst lika stor eller stdrre prognostisk betydelse for risken
att utveckla postoperativ venos tromboembolism. Det finns darfor skél att
i samband med storre operationer mera ta fasta pa ingreppets omfattning
och de Ovriga tunga riskfaktorerna ovan. Denna grupp av patienter bor
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alltid ha trombosprofylax och hir finns beldgg for att man sidnker savél
morbiditet som mortalitet med profylax. De flesta studierna har anvént
lagmolekylédrt heparin.

Patienter 6ver 60 ar bor erhalla profylax i samband med mindre opera-
tioner, samma giller dven for patienter 6ver 40 ar om de har mindre
riskfaktorer &n de ovan ndmnda, t.ex. aderbrack, 6vervikt. Manga patienter
genomgar idag operationer med laparoskopisk eller annan endoskopisk
teknik vilket medger snabb mobilisering och korta vardtider, risken for
venos tromboembolism &r d& forhallandevis liten och profylax med t.ex.
dextran kan vara tillfyllest.

Patienter som dr under 40 ar och ej skall genomga storre operation eller
har tunga riskfaktorer bor ej rutinmissigt erhalla trombosprofylax efter-
som nyttan sannolikt inte dverviger riskerna.

Vid ortopedisk kirurgi har sannolikt alder inte s& avgorande betydelse
for risken att det dr meningsfullt att sirskilja olika grupper, 4ven om
riskerna for venos tromboembolism okar med stigande alder ocksa vid
ortopediska operationer. Det finns saledes mycket starkt underlag for att
ge generell profylax till alla patienter som genomgar vissa typer av opera-
tioner. Det giller t.ex. alla frakturer och stdrre operationer pa nedre extre-
miteterna och bickenet, liksom vid ryggskador med forlamningar. Aven
gipsbehandling av frakturer och mjukdelsskador pa nedre extremiteterna
medfor en trombosrisk, framfor allt hos patienter med speciella riskfakto-
rer. Ddremot &r risken for vends tromboembolism liten vid skador och
operationer pa Gvre extremiteten.

Vad giller profylaxtidens lingd finns ett flertal studier pa forlingd
profylax efter hoftledsplastik. Dessa visar att profylax i 3 veckor efter
utskrivning forebygger symtomatisk vends tromboembolism efter utskriv-
ning jamfort med profylax enbart under sjukhusvistelsen. Hélsoekono-
miskt forefaller detta ocksa vara kostnadseffektivt under forutsittning att
patienten eller anhoriga kan ge profylaxen utan att sjukvardens resurser
behover utnyttjas. Bevis for att man sénker mortaliteten finns dock inte.

Diagnostik av akut symtomatisk vends tromboembolism

Diagnostiska insatser bor som tidigare framhallits prioriteras som hogst
vid misstanke pa sjukdom eller skada som kan vara livshotande eller
riskerar att leda till varaktig invaliditet eller for tidig dod. Korrekt diagnos-
tik av vends tromboembolism rangordnas darfor pa niva 1-2. En rangord-
ning mellan olika diagnostiska metoder har inte bedomts som meningsfull.
Diagnostiken behandlas ndarmare i kapitlet med de kliniska riktlinjerna.
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Behandling

Akut lungemboli

Instabil himodynamik

Det allvarligaste tillstdndet att behandla vid vents tromboembolism dr
lungemboli med instabil himodynamik dér hogerkammardysfunktion och
hypotension med eller utan chockbild foreligger. Hér dr dodligheten hog
och trombolys kan vara livraddande dven om den medicinska evidensen dr
begrinsad. Tillstindets svarighetsgrad gor att den riskokning i form av
allvarlig blodning som foreligger vid trombolysbehandlingen kan anses
motiverad dd minskad mortalitet och morbiditet (kronisk pulmonell hyper-
tension) kan uppnds. Om trombolys ej kan ges pa grund av kontraindika-
tioner #r heparininfusion att féredra framfor 1agmolekylért heparin efter-
som halveringstiden for ofraktionerat heparin ar ldgre, vilket kan vara av
virde om patienten vid forsdmring kan kriva invasiva atgérder.

Stabil hiimodynamik

I denna grupp finner vi olika typer av patienter med olika grad av hoger-
kammarpéaverkan med eller utan pulmonell hypertension. De flesta patien-
ter i gruppen med stabil himodynamik &r relativt opaverkade men vi kan
dven finna patienter med kraftigt paverkat allméntillstand dér hogerkam-
maren dr dilaterad och hypokinetisk och dér dven pulmonalistrycket kan
vara kraftigt forhojt sé ldnge hoger kammare inte sviktar. Viss evidens
talar for att denna grupp av patienter 16per en simre prognos. Evidensun-
derlaget for dessa tillstand dr dock for begrinsat for att generellt rekom-
mendera trombolys i alla dessa fall och en beddmning i det enskilda fallet
maste avgora om trombolys skall anvindas eller ej. For flertalet patienter
med stabil himodynamik prioriteras lagmolekylért heparin i och med att
det dr enklare att administrera subkutant, att monitoreringskrav inte fore-
ligger och att majlighet till kortare vardtider och poliklinisering foreligger
i utvalda fall. Vid stor blédningsrisk kan heparininfusion intravendst vara
motiverad eftersom halveringstiden 4r kortare.

En annan undergrupp av lungembolier dr de med stabil hamodynamik
men dir anatomiskt stora utbredda, s.k. massiva (ofta centrala), lungem-
bolier foreligger motsvarande ocklusion av minst tva lobartérer eller dir
mer dn 50 procent perfusionsdefekter foreligger vid skintigrafi. Den me-
dicinska evidensen for att ge dessa patienter trombolys &r fortfarande
begrinsad. Vid samtidig pulmonell hypertension och nedsatt hjirt-lungre-
serv kan trombolys vara ett forsta alternativ. I dvriga fall prioriteras 1ag-
molekylart heparin.

Djup ventrombos
Vena cava trombos
Vid dessa mycket utbredda tromboser kan trombolys som enda behandling
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16sa upp trombmassa och minska morbiditet men till priset av en 6kad risk
for allvarlig blodning. Den medicinska evidensen &r begrinsad och bygger
mest pa beprovad erfarenhet. Detsamma giller vare sig trombolys ges som
en generell systemisk infusion eller lokalt via kateter. Savél 6ppen trom-
bektomi som endovaskulidra trombektomier kan eliminera tromber men
evidensen bygger pa ett svagt underlag och mer pa beprévad erfarenhet.
Dir trombolys ej ar aktuell dr heparininfusion sannolikt att foredra initialt
framfor lagmolekylart heparin for att snabbare kunna avbryta behandling-
en om trombolys eller operativa ingrepp blir nodvéndiga.

Proximal djup ventrombos med uttalade symtom fran benet

Fran och med popliteaniva betraktas tromboserna som proximala i sin
utbredning. Vid proximal djup ventrombos har trombolys visat sig kunna
uppl6sa trombosen snabbare dn heparininfusion och kan sannolikt dven
forhindra posttrombotiska besviar men med en 6kad risk for allvarlig blod-
ning. Trombolysbehandling vid djup ventrombos rekommenderas idag
framst till den patientgrupp dir bensvullnad och symtom ifrén benet &r sa
uttalade att den arteriella cirkulationen i benet férsdmrats. Evidensen for
trombolys givet systemiskt eller lokalt har bittre evidens &n trombektomi
och kostnaderna &r visentligt hogre vid trombektomi 4n vid systemisk
trombolys.

Ovriga proximala och distala tromboser

For de flesta 6vriga tromboser dr lagmolekyldrt heparin att foredra efter-
som det mojliggor poliklinisering av behandlingen med stora kostnadsbe-
sparingar som f6ljd och dven bittre mobilisering av patienten. Lagmole-
kyldra hepariner bor vara forstahandspreparat vid tromboser hos patienter
med malign sjukdom eftersom evidensen talar for en mojlig mortalitetsre-
duktion.

Ovriga terapiformer vid akut venos tromboembolism

Permanenta vena cavafilter har ej visat sig kunna reducera dodlighet eller
utveckling av djup ventrombos eller lungembolier pa sikt men i den akuta
situationen kan filter forhindra lungembolisering. Indikationen bor be-
grinsas till tillstind med lungembolisering och samtidig blodning eller
uttalad blodningsrisk eller vid lungembolier trots adekvat antikoagulantia-
behandling.

Sekundéarprofylax

Vid stillningstagande till sekundérprofylaxens ldngd bor man i praktiken ta
hinsyn till ett stort antal faktorer. I forsta hand skall riskfaktorer for pro-
gress eller recidiv av vends tromboembolism bedomas. Héri ingar trom-
bosens utbredning och forekomst av tillfilliga eller okidnda/kvarstdende
bakomliggande faktorer, vilket dr inkluderat i tabellen. Detta skall dock
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kombineras med antalet tidigare insjuknanden i vends tromboembolism
och eventuell information om trombofilirubbningar, vilka ofta medfor en
forlangd behandlingsldngd. Hirefter bor riskfaktorer for blodning bedo-
mas, till vilka riknas tidigare blodningar, aktivt magsar, falltendens, dalig
behandlingsfoljsamhet, alkoholmissbruk, behov av ménga olika mediciner
samtidigt, lever- eller njurinsufficiens och trombocytopeni. Hog alder och
malignitet innebdr bade 6kad risk for recidiv och for blodning. Vid osidker-
het om lamplig behandlingsduration 4r det viktigt att gbra en ny bedom-
ning efter ett antal manader, da data om behandlingens stabilitet och pa-
tientens compliance inhdmtats. En forldngning av sekundérprofylaxen in-
nebér 6kade kostnader for medicin och eventuell monitorering. Mot detta
stills kostnaden for behandling av ett recidiv, vilken inte dr 6vervéldigan-
de for det akuta skedet. Daremot innebir ett recidiv att manga patienter
ordineras sekundérprofylax " tills vidare”, vilket pa sikt innebér betydande
kostnader.

Betriffande val av likemedel for sekundirprofylax dr orala vitamin
K-antagonister (AVK) de i sdrklass vanligaste virlden over, litta att ta for
patienten men kriver monitorering med PK-analyser och upprepade dos-
justeringar. Alternativet dr lagmolekyldrt heparin som visserligen behover
administreras subkutant, vilket de flesta patienter 6nskar undvika, men inte
behover monitoreras eller dosjusteras. I vissa situationer uppvigs den
hogre likemedelskostnaden for 1dgmolekylédrt heparin av minskat antal
laboratorieprover och ldkarbesok. Detta géller exempelvis vid kort be-
handling, dvs. hogst 6 veckor, som hos manga patienter &r den tid det tar
tills stabila PK-virden uppnéas med AVK-behandling. Patienter med aktiv
malign sjukdom, i synnerhet under pagdende cytostatikabehandling, dr
ofta svarinstillda med AVK pa grund av ett stort antal ldkemedelsinterak-
tioner. Sekundérprofylax med lagmolekylirt heparin kan medféra mindre
blodningsrisk.

Graviditet

I prioriteringsarbetet har atgidrderna vid graviditet rangordnats utifran ett
omhindertagande som ger bist effekt och minst risk fér bade moder och
barn. I en situation dir risk for bdde moderns och barnets liv &r i fara
prioriteras modern.

Den vetenskapliga bakgrundsdokumentationen som rangordningen lu-
tar sig mot, bygger framfor allt pa studier med icke-gravida kvinnor. Hin-
syn kan dock tas och riskkalkyler kan goras avseende risk for barnet nir
det giller fosterskadande biverkningar bade nir det géller diagnostik, pro-
fylax och behandling. Hénsyn sdsom ¢kade risker for blodningskomplika-
tioner och osteoporos under graviditet, forlossning och i puerperiet har
ocksa beaktats.
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14. Kliniska riktlinjer

Inledning

For att underlitta anvindningen av riktlinjerna for sjukvardspersonal och
arbetet med att utarbeta regionala och/eller lokala vardprogram har f6ljan-
de kliniska riktlinjer utarbetats. Dessa riktlinjer bygger pa slutsatserna i de
tidigare redovisade rangordningslistorna och den vetenskapliga medicins-
ka dokumentation som dessa baseras pa. Avsikten &r att de kliniska rikt-
linjerna skall kunna tjdna som stod i det dagliga kliniska arbetet f6r berord
sjukvardspersonal.

Forsta delen av kapitlet beskriver trombofiliutredning och diagnostik.
Den diagnostiska delen av kapitlet beskriver dels principerna for tillimp-
ningsordningen av de olika diagnostiska metoderna och den finns ocksa
uppstilld i en tabell. Dessutom finns de diagnostiska rutinerna beskrivna
bade som text och som flodesscheman. I de nistfljande delarna beskrivs
profylax och profylaxmetoder vid olika sjukdomstillstand sdsom allmén-
kirurgi, gynekologi, urologisk kirurgi och ortopedisk kirurgi, och direfter
foljer behandling och sekundérprofylax. Slutligen finns en del som beskri-
ver atgérder vid graviditet.

Trombofiliutredning

Prover for trombofiliutredning kan i princip tas pa alla stillen dér det finns
tillgang till centrifug och mojligheter att frysa plasma. De flesta proverna
behover skickas till laboratorium for klinisk kemi med specialintresse for
koagulation. For bedomning av patologiska resultat bér kontakt tas med
likare med specialkunskaper inom koagulation da det ofta foreligger tolk-
ningssvarigheter betraffande sévil resultaten som implikationerna for fort-
satt behandling. En nagorlunda komplett trombofiliutredning kostar nér-
mare 2 000 kronor, vilket innebir cirka 20 miljoner kronor per &r om alla
skulle utredas. Det finns inga hélsoekonomiska studier som stdder rutin-
missig utredning av detta slag. I vissa fall dr det uppenbart att sadan
utredning dr meningslos for patienten med vends tromboembolism, fram-
for allt om denne under alla omstindigheter bedoms vara i behov av
sekundérprofylax tills vidare. Om sannolikheten att hitta ndgon rubbning
dr 1ag minskar uppenbarligen kostnadseffektiviteten. Hos unga individer
med venos tromboembolism dr sannolikheten stor att finna nagon rubb-
ning, och angeldgenheten att utreda dessa okar didrmed. Det giller dven
kvinnor som insjuknat i vends tromboembolism i samband med anvénd-
ning av orala kombinerade antikonceptionsmedel eller vid graviditet.
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Indikation: Patient under 50 ar eller med recidiverande djup ventrom-
bos/lungembolism, alternativt med hereditet for djup ventrombos/lungem-
bolism. Det dr hos dessa chansen ir storst att finna nagot patologiskt.

Utredningspaket: Antitrombin, protein C (ej under warfarinbehand-
ling), protein S (ej under warfarinbehandling), kardiolipinantikroppar av
IgG-typ, lupusantikoagulans (ej under heparinbehandling) och faktor V-
mutation. Eventuellt homocystein i plasma, protrombingenmutation och
faktor VIII i ett foljande steg.

Slaktutredningar kombinerat med adekvat information till upptickta
birare dr kostnadseffektivt, framfor allt for kvinnliga sldktingar.

Diagnostik av akut venos tromboembolism

Nedan beskrivna tillimpningsordning tar fasta pa vad som bedoms vara
den bista metoden efter en klinisk sannolikhetsbedomning. I den kliniska
situationen kan emellertid avsteg behova goras av olika skil. Exempel pa
sadana dr:

o Tillgidnglig metodik, expertis och logistik, vilket ocksé kan variera 6ver
dygnet.

e Geografi; ndrhet till diagnostisk enhet.

e Risk for komplikationer av jodhaltiga kontrastmedel; nedsatt njurfunktion,
thyroideapaverkan, pseudoallergiska kontrastmedelsreaktioner (datorto-
mografi, flebografi, angiografi).

e Andra sjukdomstillstdand som kan paverka utfallet av metoden.

Principer for tillimpningsordningen har varit foljande:
Vid rangordningen av de diagnostiska metoderna har:

a) hinsyn inte tagits till vilka metoder som finns etablerade vid enskilda
sjukhus

b) det forutsatts att den diagnostiska metoden &r etablerad och utfors av
operator som behérskar densamma

¢) hinsyn tagits till foljande faktorer:

Behov, det vill sdga om det priméra behovet har varit att utesluta eller
pavisa vends tromboembolism baserat pa en initial bedomning av
klinisk sannolikhet. I vetenskapliga studier har man vanligtvis indelat
den kliniska sannolikheten i tre nivaer; lag (<10% prevalens), mattlig
(=30%) och hog (60—80%). For de flesta ssmmanhang rekommende-
ras tva nivéer, lag och icke-lag — det vill sdga mattlig-h6g — sannolikhet
for att om mojligt forenkla bedomningen i den kliniska situationen.

Diagnostisk sikerhet av de individuella metoderna baserat pa positivt
respektive negativt prediktionsvidrde. Hog diagnostisk sidkerhet inne-
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bér i princip mer dn 90 procents sannolikhet att pavisa eller utesluta
venos tromboembolism.

Komplikationsrisk. Vid ultraljudsundersokning av nedre extremiteter-
nas vener finns enstaka rapporter om lungembolisering i samband med
kompression av akuta tromboser. Komplikationer vid lungskintigrafi
har forekommit vid tillforsel av mycket stora partikelméngder i form av
sdnkt syrgasmittnad och till och med dodsfall. Vid hdger-vénstershunt
och pulmonell hypertension bor minsta mdjliga mingd anvindas.
Komplikationer vid flebografi, datortomografi och lungangiografi ar
kontrastmedelsrelaterade och omfattar nefropati (vid redan nedsatt
njurfunktion, speciellt diabetiker), pseudoallergiska reaktioner och
thyroideapaverkan. Vid lungangiografi forekommer ocksa komplika-
tioner relaterade till katetermanipulationer men frekvensen allvarliga
komplikationer understiger en procent med moderna kontrastmedel.
Lungskintigrafi och rontgenundersokningar innebir ocksa en popula-
tionsmissig stralbelastning med risk for induktion av enstaka cancer-
fall. Extra forsiktighet anbefalles for att undvika direktbestrdlning av
foster. Modern datortomografiteknik kombinerad med en individuellt
anpassad dosreduktion ger ingen okad stralbelastning jamfort med
lungskintigrafi.

Evidens @r baserad pa slutsatserna i SBU-rapport 158/2002. Styrke-
graden av slutsatserna har i vissa fall fordndrats beroende av publice-
rade vetenskapliga studier efter SBU-rapportens publicering. Dia-
gnostisk evidens vid graviditet saknas i princip och har for lungembo-
lism grundats pa den evidens som foreligger for icke-gravida. Evidens
for diagnostik av djup ventrombos hos icke-gravida kan ddremot inte
direkt overforas till gravida, speciellt under graviditetens senare del,
da en forstorad uterus kan skymma och komprimera biackenvenerna
och dessutom fororsaka stas av vener distalt dirom.
Tillimpningsordning av de olika metoderna har bestdmts efter en
samlad vdrdering av ovanstaende faktorer och beskrivs i foljande text.
Direfter redovisas tillimpningsordningen i tabellform.

D-dimer

Mitning av D-dimer bidrar enbart till att utesluta vends tromboembolism.
Ett negativt test talar alltsd emot vends tromboembolism medan ett positivt
test 4r ospecifikt da det kan forekomma vid en rad sjukdomar férutom
vends tromboembolism.

Vid val av D-dimermetod bér man vara fortrogen med metodens pre-

standa och att den dr dokumenterad pa den population man avser.

En negativ D-dimer kombinerad med 14g klinisk sannolikhet for venos

tromboembolism hos polikliniska patienter utan andra komplicerande sjuk-
domar eller graviditet utesluter med hog sidkerhet behandlingskriavande
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venos tromboembolism. En negativ D-dimer kan ocksa kombineras med
en negativ proximal ultraljudsundersokning (se nedan) for att utesluta djup
ventrombos. Inforandet av dessa enkla metoder kan bespara samhillet
betydande kostnader och manga patienter tidskrivande utredningar med
bland annat kontrastmedelskridvande bildgivande metoder. D-dimer dr inte
anvindbar pa patienter med komplicerande sjukdomar och graviditet pa
grund av alltfor hog andel positiva test, vilket anda leder till ytterligare
utredning med bilddiagnostiska metoder.

Bilddiagnostik av akut djup ventrombos
Ultraljud

Diagnostik av djup ventrombos med ultraljud bor ersitta flebografi som
forstahandsmetod eftersom den inte kriver venpunktion, injektion av po-
tentiellt toxiska kontrastmedel och i storre utstrickning kan bidra med
differentialdiagnostik. En ultraljudsundersokning som dven omfattar un-
derbenets vener kriver dock omfattande utbildningsinsatser for att bli
generellt tillgidnglig. En forenklad ultraljudsundersokning, som endast om-
fattar proximala vener (v femoralis och poplitea), dr i princip generellt
tillgénglig redan idag och kan med fordel tillimpas i kombination med
klinisk sannolikhet, D-dimer eller seriell ultraljudsundersokning.

Bilddiagnostik av akut lungembolism

Diagnostik av lungembolism med datortomografi har ett positivt och ne-
gativt prediktionsvirde jaimforbart med skintigrafi men betydligt firre
icke-konklusiva undersokningar och finns tillgénglig alla dygnets timmar
pa praktiskt taget alla landets akutsjukhus och har dirfor givits en hog
rangordning. Datortomografi medger ocksa diagnostik av ett flertal sjuk-
domar med liknande symtom som lungembolism. Lungangiografi 4r en
invasiv metod och behirskas endast pa ett fatal sjukhus. Robust teknik och
tillginglighet saknas dnnu for magnetresonanstomografi. Venstudier av
nedre extremiteterna kan vara ett utmirkt komplement for att pavisa/ute-
sluta forekomst av vends tromboembolism nir t.ex. ovanstdende metoder
ej resulterar i konklusiv diagnos.

Ultraljud av nedre extremiteternas vener

Om det samtidigt med symtom pa lungemboli foreligger symtom/tecken
pa djup ventrombos kan ultraljud anvindas som forstahands- och enda
metod for att diagnosticera sjukdomen. Ultraljud &r ocksa ett vardefullt
komplement till icke-konklusiva lungskintigrafier.

Patienter med sviktande cirkulation av oklar natur och dér lungembo-
lism ingér i differentialdiagnostiken undersoks inte séllan primért med
ekokardiografi. Ekokardiografi har 1ag sensitivitet for att direkt visualisera
lungembolier. Diagnostik, logistik och kostnadseffektivitet torde emeller-
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tid pa ett enkelt sétt kunna forbittras om undersdkaren utnyttjar mojlighe-
ten av ”ekovenografi” i samma seans genom att ocksa undersoka nedre
extremiteternas vener i forhoppning att dir kunna pavisa sjukdomen.

Datortomografi

En negativ datortomografi utesluter med hog sdkerhet lungembolism savi-
da inte en hog klinisk misstanke kvarstar. Dessa patienter bor vidareutre-
das enligt forslag i diagnostisk algoritm. Patienter med begrinsad hjért-
lungfunktionsreserv bor rutinmissigt genomga venundersokning om
datortomografin dr negativ avseende lungembolism, for att i mojligaste
maén utesluta kvarvarande potentiellt fatala lungembolikéllor. Rutinmissig
datortomografi-venografi (utan extra kontrastmedelstillforsel) i samma se-
ans som datortomografi av lungartirerna kan vara en effektiv diagnostisk
algoritm hos denna patientgrupp liksom hos de med klinisk hog misstanke.
Detta kriver dock att uppgifterna finns angivna pa rontgenremissen. Da-
tortomografi-venografi bor ocksa rutinmassigt utféras hos patienter med
risk for kontrastmedelsinducerad nefropati for att extrahera maximal in-
formation av redan givet kontrastmedel.

Nackdelen med metoden é&r att den kréver tillférsel av kontrastmedel
med sedvanliga restriktioner for vissa riskgrupper.

Lungskintigrafi

Lungskintigrafi kriver en strukturerad bedomning tillsammans med en
farsk lungrontgen och kategorisering i sannolikhetsgrader (lag, mattlig och
hog) enligt vetenskapligt evaluerade kriterier som PIOPED. Direfter sker
en sammanldggning av den kliniska sannolikheten for en slutgiltig bedom-
ning. Hog sannolikhet fér lungembolism kridver minst 2 segmentella per-
fusionsdefekter med normal ventilation kombinerad med en maéttlig eller
hog klinisk sannolikhet.

Tillgidnglig lungskintigrafisk kapacitet bor utnyttjas med tanke pa den
allminna belastningen pa landets datortomografer. Lungskintigrafi 4r en
utomordentlig forstahandsmetod hos patientkategorier dar man kan for-
vénta sig ett 1agt antal icke-konklusiva undersokningar. Det géller exem-
pelvis visentligen hjart-lungfriska individer med lag klinisk sannolikhet
for lungembolism didr man huvudsakligen vill utesluta sjukdomen med
skintigrafikategorierna normal och 1ag sannolikhet. Datortomografi bor
ocksa ersittas med lungskintigrafi da det foreligger pétaglig risk for kon-
trastmedelsutlosta komplikationer.

Nackdelen med skintigrafi 4r att den kan vara belastad med relativt hog
andel inkonklusiva undersokningar. Det géller till exempel patienter med
vissa hjért-lungsjukdomar sasom mitralvitium, inkompensation och kro-
nisk obstruktiv lungsjukdom, vid utbredda fortdtningar synliga pa lung-
rontgen och andra sjukdomar i lungorna som drabbar lungkérlen (t.ex.
kronisk lungembolism, postradiologisk och andra orsaker till lungfibros,
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intravenost drogmissbruk, vaskuliter, kongenitala kérlsjukdomar och kom-
pression/overvéxt av lungtumorer). Lungskintigrafi finns dessutom sillan
tillgdnglig utanfor kontorstid eller pa landets 1dnsdelssjukhus.

Kritiskt sjuka patienter

Val av diagnostisk metod hos patienter med paverkat allméntillstand och/eller
instabil himodynamik utgor ett dilemma med tanke péa krav pa snabb tillgéing-
lighet och diagnostisk sdkerhet samtidigt som komplikationsrisken kan vara
hog. Tillgingligheten torde generellt sett vara bist for datortomografi, men
kontrastmedelstillférseln innebér risk for njurskador hos patienter med insta-
bil himodynamik. Med kontrastmedelsdosering relativt kroppsvikt, multi-
snittsteknik och automatisk start, nér kontrastbolusen anlénder till lungarti-
rerna, kan doserna reduceras till hilften eller mer jamfort med vad som varit
vanligt med konventionell spiralteknik med enkelsnitt. Lungskintigrafi kan
overvigas om den kan utforas utan fordrojning. Ekokardiografi i kombination
med ” ekovenografi” av nedre extremiteterna utnyttjar inga nefrotoxiska kon-
trastmedel men har 1ag sensitivitet.
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Denna sida har med avsikt lidmnats blank



Lungembolism;
Lag klinisk sannolikhet (negativt prediktionsvdrde)

Diagnost/tillstand Diagnostisk metod Behov av atgard

Polikliniska patienter utan D-dimer (ELISA, automatise- Utesluta LE

andra komplicerande sjuk- rade kvantitativa latexmetoder

domar eller graviditet eller helblodsmetod)

Véasentligen hjart-lungfriska Lungskintigrafi Utesluta LE

individer

Inga kontraindikationer Datortomografi Utesluta LE

Inga kontraindikationer Pulmonalisangiografi Utesluta | LE d& "icke-invasiva”

metoder ej ar konklusiva

Lungembolism,
mattlig/hog klinisk sannolikhet (positivt prediktions-virde)

Diagnost/tillstand Diagnostisk metod Behov av atgard

Inga kontraindikationer Datortomografi Péavisa LE

Vésentligen hjart-lungfriska Lungskintigrafi Pévisa LE

individer

Inga kontraindikationer Pulmonalisangiografi Pavisa LE da "icke-invasiva”

metoder ej ar konklusiva

Djup ventrombos;
Lag klinisk sannolikhet (negativt prediktionsvdrde)

Diagnosttillstand Diagnostisk metod Behov av atgard
Polikliniska patienter utan D-dimer (ELISA, automatise- Utesluta DVT
andra komplicerande sjuk- rade kvantitativa latexmetoder

domar eller graviditet eller helblodsmetod)

Ingen selektion Ultraljud, proximala Utesluta DVT

och distala vener

Ingen selektion Ultraljud, proximala vener Utesluta DVT
(v femoralis & poplitea)

Inga kontraindikationer Flebografi Utesluta DVT dé& 6vriga
metoder ej ar konklusiva
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Diagnostisk sékerhet Komplikationsrisk Evidens enl Tillampning-
SBU Volym 2  ordning

Hég Ingen 1 A

Hog (for kategorierna normal Minimal 2 B
och Iag skintigrafisk sannolikhet)

Hog Ringa 2 C
(undantag: njurinsufficiens)

Hog Lag (undantag: njurinsufficiens 1 D
och kateterrelaterade)

Diagnostisk sékerhet Komplikationsrisk Evidens enl Tillampning-
SBU Volym 2  ordning

Hég Ringa 1 A
Hég (fér kategorin hog Minimal 1 B
skintigrafisk sannolikhet)
Hég Lag Referens- C
metod
Diagnostisk sékerhet Komplikationsrisk Evidens enl Tilldmpning-

SBU Volym 2  ordning

Hoég Ingen 1 A
Hég Minimal 1 B
Hég Minimal 1 C
Hég Ringa 3 D

(undantag: njurinsufficiens)
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Djup ventrombos;
mattlig/hog klinisk sannolikhet (positivt prediktionsvdrde)

Diagnost/tillstand Diagnostisk metod Behov av atgard

Ingen selektion Ultraljud, proximala Pavisa DVT
och distala vener

Ingen selektion Ultraljud, proximala vener Pavisa DVT

Inga kontraindikationer Flebografi Pavisa DVT vid inkon-
klusivt ultraljud eller negativt
proximalt ultraljud

Tillimpningsordning diagnostiska metoder graviditet

Lungembolism;
lag klinisk sannolikhet (negativt prediktionsvdrde)

Diagnost/tillstand Diagnostisk metod Behov av atgard

Véasentligen hjart-lungfriska Lungskintigrafi Utesluta LE

individer

Inga kontraindikationer Datortomografi Utesluta LE

Inga kontraindikationer Pulmonalisangiografi Utesluta LE d& "icke-invasiva”

metoder ej ar konklusiva

Lungembolism;
Mattlig/hog klinisk sannolikhet (positivt prediktionsvdirde)

Diagnost/tillstand Diagnostisk metod Behov av atgard
Véasentligen hjart-lungfriska Lungskintigrafi Pavisa LE

individer

Inga kontraindikationer Datortomografi Péavisa LE

Inga kontraindikationer Pulmonalisangiografi Pavisa LE d& "icke-invasiva

metoder” ej ar konklusiva
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Diagnostisk sékerhet Komplikationsrisk Evidens enl Tillampning-
SBU Volym 2  ordning
Hég Minimal 1 A
Hég i v femoralis och poplitea Minimal 2 B
Hég Ringa Referens- C
metod
Diagnostisk sékerhet Komplikationsrisk Evidens enl Tillampning-
SBU Volym 2  ordning
Hog (for kategorierna normal Minimal 2 A
och lag skintigrafisk sannolikhet)
Hoég Ringa (undantag: njurinsufficiens, 2 A
thyroideapaverkan pa moder och
foster kan férekomma)
Hog Lag (undantag: njurinsufficiens 1 C
och kateterrelaterade)
Diagnostisk sékerhet Komplikationsrisk Evidens enl Tillampning-
SBU Volym 2  ordning
Hog (for kategorin hog Minimal 1 A
skintigrafisk sannolikhet)
Hég Ringa 1 A
Hég Lag Referensmetod C
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Djup ventrombos;

lag klinisk sannolikhet (negativt prediktionsvdrde)

Diagnost/tillstand

Diagnostisk metod

Behov av atgard

Ingen selektion

Ultraljud, proximala
och distala vener

Utesluta DVT

Ingen selektion

Ultraljud, proximala vener
(v femoralis och poplitea)

Utesluta DVT

Inga kontraindikationer Flebografi Utesluta distal DVT om distalt
ultraljud ej ar utfort eller ej ar
konklusivt

Inga kontraindikationer Magnetresonans- Utesluta DVT avseende

tomografi béckenvener/v cava inferior

Djup ventrombos;

mattlig/hog klinisk sannolikhet (positivt prediktionsvdrde)

Diagnost/tillstand

Diagnostisk metod

Behov av atgard

Ingen selektion Ultraljud, proximala Pavisa DVT
och distala vener
Ingen selektion Ultraljud, proximala vener Pavisa DVT

Inga kontraindikationer Flebografi Pavisa DVT vid inkonklusivt
ultraljud eller negativt proximalt
ultraljud

Inga kontraindikationer Magnetresonans- Pavisa avseende backenvener/v

tomografi cava inferior

* Diagnostisk evidens vid graviditet saknas. For lungembolism grundas evidensen pa den som foreligger for icke-gravida. Evidens
for diagnostik av djup ventrombos hos icke-gravida kan daremot inte direkt dverforas till gravida da forstoringen av uterus,
kompression av backenvener och stasade vener distalt darom forsvarar diagnostiken.
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Diagnostisk sékerhet Komplikationsrisk Evidens enl Tillampning-
SBU Volym 2  ordning
Hég kdnnedom lig inguinale Minimal 4 A
Hég kdnnedom lig inguinale Minimal 4 B
Hég Ringa 4 C
(undantag: njurinsufficiens)
Hog Minimal (kontrastmedel 4 C
bér om méjligt undvikas)
Diagnostisk sékerhet Komplikationsrisk Evidens enl Tillampning-
SBU Volym 2  ordning
Hég kdnnedom lig. inguinale Minimal 4 A
Hég i v femoralis och poplitea Minimal 4 B
Hoég Ringa Referensmetod C
Hog Ringa (kontrastmedel 4 C

bér om méjligt undvikas)
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Diagnostisk rutin vid vends tromboembolism

Foljande beskriver i korthet den rekommenderade diagnostiska rutinen vid
akut vends tromboembolism. Direfter foljer flodesscheman (algoritmer)
for de diagnostiska rutinerna. De diagnostiska rutinerna/algoritmerna vid
DVT avser enbart forstagangstrombos i nedre extremiteterna.

1. Initialt utfors en klinisk sannolikhetsbedomning indelat i kategorierna
lag eller mattlig—hog sannolikhet baserad pa empiri och/eller ett podng-
baserat poédngsystem (se nedan).

2. Ett D-dimertest av typ ELISA, automatiserade kvantitativa latexmeto-
der eller helblodsmetoder utfors pa patienter med lag klinisk sannolik-
het utan andra komplicerande sjukdomar eller graviditet.

3. Kombinationen lag klinisk sannolikhet och negativt D-dimertest ute-
sluter behandlingskridvande vends tromboembolism varfor utredning-
en kan avslutas.

4. Patienter med méttlig-hog klinisk sannolikhet for VTE eller ett posi-
tivt D-dimertest samt gravida gar vidare till bilddiagnostik, huvudsak-
ligen ultraljud, datortomografi eller lungskintigrafi.

5. For korrekt val av bilddiagnostisk metod bor det pa remissen anges
klinisk sannolikhetsgrad, resultat av D-dimertest, och njurfunktion
(vid tinkt jodkontrastundersokning hos potentiella riskpatienter). Vid
misstanke pa lungembolism bor det ocksa framgéd om det foreligger
symtom/tecken pa DVT samt uppgift om hjart-lungfunktion.

6. Behandlingskridvande djup ventrombos kan uteslutas efter en normal
ultraljudsundersokning omfattande hela benet eller om undersékning-
en endast avser proximala vener och kombineras med endera:

a) negativt D-dimertest
b) lag klinisk sannolikhet
¢) upprepad normal proximal ultraljudsundersokning efter 1 vecka.

7. Normal ultraljudsundersokning av proximala vener kombinerad med
mattlig-hdg klinisk sannolikhet kriver vidare utredning med flebo-
grafi alternativt upprepad ultraljudsundersokning efter en vecka.

8. Behandlingskridvande lungembolism kan i regel uteslutas efter en
negativ datortomografi, men ytterligare utredning (bilateral undersok-
ning av nedre extremiteternas vener, skintigrafi, lungangiografi) krivs
i foljande situationer:

a) kvarstaende hog klinisk sannolikhet
b) patient med begrinsad kvarvarande hjart-lungfunktion.

9. Datortomografisk diagnos lungembolism skall vara grundad pa otve-
tydiga tecken.

10. Behandlingskridvande lungembolism kan uteslutas efter en lungskinti-
grafi om den dr bedomd som:
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a) normal savida inte den kliniska misstanken &r MYCKET hog
b) 1ag sannolikhet och kombinerad med 1ag klinisk sannolikhet.

11. Skintigrafiskt diagnosticerad lungembolism kriver kombinationen hog
skintigrafisk och mattlig-hog klinisk sannolikhet.

12. Ovriga kombinationer av skintigrafisk och klinisk sannolikhet kriver
vidare utredning med bilateral undersokning av nedre extremiteternas
vener, datortomografi eller lungangiografi.

13. Enbart diagnostik av djup ventrombos hos patienter med symtom pa
lungembolism (speciellt vid samtidiga symtom pa djup ventrombos)
réicker ofta som underlag for behandlingsbeslut om inga sérskilda skl
foreligger, t.ex. dd man dvervéger trombolys eller poliklinisk lungem-
bolibehandling.

Retrombos

Diagnostiken av retrombos dr vansklig oavsett metod. I forsta hand rekom-
menderas att man anviander samma metod som vid foregaende tillfdlle da
jamforelse mellan likartade undersokningar kan underlétta upptickt av
nytillkomna forindringar tydande pa retrombos. Ofta kan undersokning
med bade ultraljud och flebografi bidra med information som kan vara
vigledande. D-dimertest med negativt utfall torde vara ett virdefullt kom-
plement for att utesluta retrombos.

Klinisk sannolikhetsbedomning
— tre exempel pa poidngbaserade system

Akut djup ventrombos (enligt Wells et al. 1997)

e Cancerbehandling inom 6 manader eller palliation

e Paralys, pares, gipsbehandling

e Immobilisering > 3 dagar eller kirurgi inom 4 veckor

e Omhet/smirta lings de djupa venernas utbredning

—_— = =

e Vadsvullnad > 3 cm jimfort med kontralaterala benet
(maétt 10 cm nedom tuberositas tibiae)

e Pitting 6dem kraftigare @n i kontralaterala benet 1
e Ytliga kollateralvener (ej varicer) 1

e Alternativ diagnos lika eller mer trolig 4n trombos -2
Lag sannolikhet < 0 poing
Mattlig sannolikhet 1-2 poing
Hog sannolikhet > 3 podng
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Akut djup ventrombos (enligt Wells et al. 2003
Aktiv cancer (erhallit cancerbehandling inom senaste 6 manaderna

eller erhaller palliativ behandling) 1
Paralys, pares eller nyligen gipsbehandling av nedre extremitet 1
Immobilisering > 3 dagar eller kirurgi inom 4 veckor

som krévt narkos eller regional anestesi 1
Omhet/smiirta lings de djupa venernas utbredning 1
Helbenssvullnad 1

Vadsvullnad > 3 cm jamfort med kontralaterala benet
(maétt 10 cm nedom tuberositas tibiae)

1
Pitting 6dem i det symtomatiska benet 1
Ytliga kollateralvener (ej varicer) 1
Tidigare diagnostiserad DVT 1

Alternativ diagnos minst lika sannolik som trombos -2
Lag sannolikhet < 2 podng
Hog sannolikhet > 2 poiang

Akut lungembolism (enligt Wells et al. 2001)

e Tecken pd DVT (svullnad+dmhet) +3
e Puls> 100 +1,5
e Immobilsering > 2 dagar eller nyligen +1.5
genomgangen kirurgi (< 4 veckor)
e Tidigare objektivt verifierad VTE +1,5
e Hemoptys +1
e Malignitet +1
e LE lika eller mer sannolik 4n andra diagnoser +3
lag sannolikhet < 2 podng

medelhog sannolikhet ~ 2—6 poing
hog sannolikhet > 6 podng
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Lag klinisk sannolikhet ’ Mattlig- hog Klinisk sannolikhet

D-dimer
(om utfort)

Negativ Positiv ’ Negativ ‘ ’ Positiv ‘

\ [ N

’ Proximalt ultraljud ‘ ’ Proximalt ultraljud ‘

Om negativt

- utvidgat ultraljud,

- flebografi eller

- upprepat proximalt
ultraljud efter 1 vecka

Negativ Positiv

Figur 2. Diagnostik av akut djup ventrombos (ej recidiv).
Baserat pa klinisk sannolikhetsbedomning, D-dimertest och bilddiagnostik.

D-dimertest forutsétter polikliniska patienter, avsaknad av vissa samtidiga sjukdomartillstand (t.ex. malig-
nitet, infektiosa/inflammatoriska tillstand, trauma, kirurgi, hdg alder, graviditet eller symtom >1 v) och &r till
storst nytta vid 1ag klinisk sannolikhet.

Nedsatt njurfunktion

Normal njurfunktion

Ultraljud

Flebografi

Negativ

A 4
Ej konklusiv Positiv ‘ ‘ Negativ ‘ ‘ Positiv ‘ ‘ Negativ

A

Proximalt ultraljud
(v femoralis-ponlitea)

Positiv Hela benet

v
Ej konklusiv
v ) Flebografi av underbenet (innebr

Riktat ultraliud reducerad kontrastmedelsdos)
Upprepat proximalt ultraljud
efter en vecka (tidigare om symtomen
progredierar eller symtom pa
lungembolism).

Upprepat ultraljud
Riktad flebografi

Figur 3. Bilddiagnostik av akut djup ventrombos (ej recidiv).
Algoritm for ultraljud och flebografi i avsaknad av klinisk sannolikhets-
bedomning och D-dimertest.
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Lag Kklinisk sannolikhet

Proximalt ultraljud

‘ Negativ ‘

‘ Positiv ‘

h 4

Ifragasitt ultraljudssvaret
Otvetydig trombos?

A 4

Mattlig/hog klinisk sannolikhet

Proximalt ultraljud

Negativ

A 4

Missad trombos?
Alternativ diagnos?

v

Flebografi i tveksamma fall

Om ingen alternativ diagnos:

1)
2)
3)

Utvidgad ultraljudsundersokning,
Flebografi eller

Upprepat proximalt ultraljud efter 1
vecka (tidigare om progress av symtom
eller tecken pa lungembolism)

Figur 4. Bilddiagnostik av akut djup ventrombos (ej recidiv).

Algoritm for ultraljud av proximala vener kombinerad med klinisk sanno-

likhetsbedomning.

118

Positiv




Lag Klinisk sannolikhet ’ Mattlig-hog Klinisk sannolikhet

Y D-dimer
(om utfért)
Negativ Positiv Negativ Positiv
\ /L |
DTLA eller 1) DTLA och DT-venografi
skintigrafialgoritm (eller bilateralt proximalt ultraljud
(skintigrafi foretriidesvis pa hjirt- om negativ DTLA)
lungfriska individer) 2) Skintigrafialgoritm
foretridesvis pa hjirt-lung friska
pa hy g
individer)

Negativ Positiv

Figur 5. Diagnostik av akut lungembolism.

Stabil hamodynamik och adekvat njurfuntion baserat pa klinisk sannolik-
hetsbedomning, D-dimertest och bilddiagnostik.

D-dimer forutsatter polikliniska patienter, avsaknad av vissa samtidiga sjukdomar/tillstand (t.ex. malignitet,

infektidsa/inflammatoriska tillstdnd, trauma, kirurgi, hdg alder, graviditet eller symtom >1 v) och &r till storst
nytta vid lag klinisk sannolikhet.

‘ Samtidiga tecken/symtom pa DVT ‘ J Inga samtidiga tecken/symtom pa DVT ‘

Hjirt-lungsjukdom*
Utbredda lungréntgenfortitningar

‘ DTLA ‘ ‘ VIQ ‘ ‘ DTLA & bilateral venstudie®*

v

Positiv Negativ Se algoritm . L
\—‘ & for V%Q Negativ Positiv
A 4

A 4

Ej konklusiv Ej konklusiv
Kvarstaende hog

1) Bilateral venstudie®* Klinisk misstanke 1) Upprepad DTLA

2) Upprepad DTLA 2) Riktad venstudie

3) VIQ 3) Pulmonalisangiografi

4) Pulmonalisangiografi Val av metod beroende av tillgiinglig
N L expertis, metod och orsak till ej

Val av metod beroende av tillginglig Konklusiv undersokning

expertis, metod och orsak till ej : A g

konklusiv underskning.

Figur 6. Bilddiagnostik av akut lungembolism.
Stabil himodynamik och adekvat njurfuntion. Algoritm i avsaknad av

klinisk sannolikhetsbedomning och D-dimertest.

* Inkluderar sjukdomar som kan resultera i en hdg andel inkonklusiva skintigrafifynd (t.ex. hjéartinkom-
pensation, kronisk obstruktiv lungsjukdom).

** Ultraljud, flebografi eller datortomografi-venografi i samma seans som DTLA (utan extra kontrast-
medelsinjektion).
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‘ Skintigrafisk sannolikhet ‘

‘ Samstimmig klinisk sannolikhet ‘

‘ Motstridig klinisk sannolikhet

v
‘ Hog ‘ ‘ Maittlig (oklar) ‘ ‘ Hog ‘ Lag Normal
A v v v
Ingen behandling ‘ Behandla Vidareutredning
1) DTLA

2) Venstudie
3) Pulmonalisangiografi

Val av metod beroende av tillginglig expertis,
metod och redan utforda i

Figur 7. Lungskintigrafisk diagnostik av akut lungembolism.
Klinisk sannolikhetsbedomning (symtom, status, riskfaktorer, blodgasana-

lys, Ekg, lungrontgen).

‘ Samtidiga tecken/symtom pa DVT ‘

Ultraljud

‘ Positiv ‘ ‘ Negativ ‘

A4

Om V/Q saknas

/ Lungskintigrafi

‘ Inga samtidiga tecken/symtom pa DVT ‘

‘ Ultraljud (om v/Q ¢j tillgingligt)

A 4

Se algoritm
for V/IQ
Hydrera fore och efter undersokningen

p Reducera

DTLA & om méjligt DT-venografi*

A4

Negativ Ej konklusiv Positiv
1) V/Q (dagtid/annat sjukhus)

2) Riktad ultraljudsundersokning

3) F i iografi: rikiad us med begrinsad kontrastmedels

Figur 8. Bilddiagnostik av akut lungembolism vid ej adekvat njurfunk-

tion.

Algoritm i avsaknad av klinisk sannolikhetsbedomning och D-dimertest.
* For att extrahera maximal diagnostisk information om DTLA skulle vara negativ (DT-venografi utfors i

samma seans utan ytterligare kontrastmedel).
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Ekokardiografi & -venografi DTLA & DT-venografi* Lungskintigrafi

Ingen annan metod tillgénglig Begrinsa kontrastmedelsdosen om snabbt tillginglig och
Vid risk for allvarlig kontrastmedels- forvintat konklusivt fynd
inducerad nefropati

Yy v v v 4 A

‘ Negativ ‘ Positiv ‘ ‘ Positiv ‘ ‘ Negativ ‘ Positiv Normal

A 4

k. v Ej konklusiv
Ovriga Behandling Ekokardiograﬁ se skintigrafischema
metoder Bedomning av hogerkammar-

belastning infor stillnings-
tagande till trombolys

Figur 9. Bilddiagnostik av akut lungembolism.
Paverkat allméntillstand, instabil hamodynamik och/eller grav hypoxi.

Andra tillstand som hjartinfarkt, blédning, tamponad, septisk chock och aortadissektion bor uteslutas.
Diagnostiska alternativ beroende av tillganglighet och patientens tillstand inklusive njurpaverkan.

* For att extrahera maximal diagnostisk information om DTLA skulle vara negativ (DT-venografi utféres i
samma seans utan ytterligare kontrastmedel).

Profylax

Profylax mot postoperativ venos tromboembolism vid
allmdankirurgi, gynekologisk och urologisk kirurgi

Patienter som bor erhalla profylax:

1. Alla patienter 6ver 40 ar som skall genomga laparotomi eller ingrepp
av jamforlig storlek.

2. Alla patienter som reopereras inom det postoperativa forloppet (inom
30 dagar), oavsett alder.

3. Patienter, oavsett alder, ddr anamnes eller andra forhéallanden gor att
en Okad trombosrisk bedoms foreligga. Som exempel kan ndmnas:

Tidigare tromboembolisk sjukdom eller kiind trombofili

Maligna sjukdomar lokaliserade till buken eller thorax

Overvikt (BMI > 30)

Utbredda varicer (kliniskt symtomatiska)

Léang operationstid (> 90 minuter)

P-piller eller behandling med 6strogen

Graviditet.

Vid vilka operationer beh6ver man ej rutinméssigt ge profylax?

Mindre, okomplicerade ingrepp utan riskfaktorer, t.ex. appendectomi,
ljumskbrack, de flesta laparoskopiska operationer pa yngre patienter, can-
cer mammae, strumaoperation, TUR-P och TUR-B. Dagkirurgiska in-

grepp.

121



Profylaxmetoder

1. LMH. Patienten ges den hogre rekommenderade dosen LMH subku-
tant en gang dagligen i 5-10 dagar med start pa kvdllen fore operatio-
nen eller med start 4-8 timmar postoperativt. Angaende epidural- och
spinalanestesi till LMH-patienter hénvisas till SFAI:s riktlinjer for
intervall mellan LMH och stick/manipulation/uttagande av kateter.

2. Dextran + LMH. Dextran ges peroperativt (féreganget av 20 ml.
Promiten) i dos som anpassas till volymsbehovet pa grund av regional
anestesi, blodforlust och patientens cardiella status, i regel 500—1 000
ml. Postoperativt ges LMH.

3. Enbart dextran. Patienten ges 500 ml. dextran 6 procent i NaCl
(foreganget av 20 ml. Promiten) under operationen, eventuellt ytterli-
gare 500 ml. postoperativt operationsdagen samt 500 ml. forsta post-
operativa dagen. Om patienten av kardiella skil ej tolererar denna
mingd plasmaexpander bor dosen reduceras eller alternativ metod
overvagas.

Nir skall man anvianda LMH och nir dextran?

LMH bor vara forstahandsmedlet vid elektiva ingrepp pa grund av storre
effektivitet, dextran kan lampligen anvéndas vid akuta operationer och vid
lag risk, t.ex. dagkirurgi. Patienter med manifest eller hotande hjirtsvikt
bor ej ges dextran. Nir storre peroperativ blodforlust kan forvéntas har
dextran fordelen att samtidig volymserséttning erhélles.

Nir skall man sluta med profylax?

LMH-profylax enligt alternativ 1 och 2 bor pagé cirka en vecka om patien-
ten kunnat mobiliseras tillfredsstillande. Dextranbehandling enligt alter-
nativ 3 ges endast perioperativt.

Forldangd profylax med LMH i ytterligare 3 veckor kan vara indicerad
efter abdominell cancerkirurgi, i synnerhet om andra riskfaktorer ocksé
foreligger.

Nir skall man inte ge trombosprofylax pa rutinméssigt sétt?

1. Patienter med kind blodarsjuka eller annan missténkt 6kad blodnings-
bendgenhet. Fore operation av sddan patient bor koagulationslaborato-
rium konsulteras.

2. Waranbehandling. Blodningsrisken vid operation och indikationen for
Waranbehandlingen avgor hur man bést forfar. Patienter med meka-
nisk hjartklaffsprotes bor stdllas dver pa subkutant LMH nidr PK
INR-virdet sjunker under 1,9. LMH-behandlingen kan sedan léttare
styras vid operation. Vid mindre risk for blodning kan ofta Waranbe-
handlingen bibehallas med mindre intensitet och operationen goras
under pagadende Waranbehandling. Betraffande kombinationen Waran-
behandling och spinal/epidural anestesi hinvisas till SFAIL:s riktlinjer.
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Forsiktighet bor iakttas om behandling med acetylsalicylsyra (ASA)
eller langverkande NSAID pagar.

Forsiktighet med LMH och fondaparinux vid nedsatt njurfunktion.

Karlkirurgi. De flesta patienter far heparinpreparat vid operationen
och manga dven dextran. De star dessutom ofta pa trombocythdmman-
de behandling preoperativt.

Profylax mot postoperativ venos tromboembolism
vid ortopedisk kirurgi

Patienter som bor erhalla profylax:

1.

Patienter som behandlas inneliggande for storre frakturer pa backen
eller nedre extremiteten eller annat tillstind med jamforlig risk, t.ex.
stora mjukdelsskador, amputationer, parapareser.

Alla patienter som genomgar artroplastikoperationer pa nedre extremi-
teten eller andra operationer av jamforlig storlek.

Profylax bor overvigas dven vid mindre ingrepp/trauma pa nedre
extremiteten, t.ex. fotledsfraktur eller hilseneruptur, om en 6kad trom-
bosrisk bedoms foreligga. Som exempel kan ndmnas:

e Tidigare vends tromboembolism eller kiind trombofili

P-piller eller behandling med dstrogen

Graviditet

Uttalad 6demtendens eller pares i nedre extremiteter

Reoperation eller infektion inom cirka 1 méanad postoperativt

Hog alder, fetma, malignitet, immobilisering.

Vid vilka operationer beh6ver man ej rutinméissigt ge profylax?
Mindre, okomplicerade ingrepp pa patienter utan riskfaktorer, t.ex. td- och
fotoperation, frakturer pa 6vre extremiteten. Diagnostiska artroskopier pa
patienter som inte har speciella riskfaktorer.

Profylaxmetoder

1.

LMH. Patienten ges den hogre rekommenderade dosen LMH subku-
tant en gang dagligen i cirka en vecka med start pa kvdllen fore
operationen eller med start 4-8 timmar postoperativt. Angaende epi-
dural- och spinalanestesi till LMH-patienter hédnvisas till SFAI:s rikt-
linjer for intervall mellan LMH och stick/manipulation/uttagande av
kateter.

Dextran. Patienten ges 500 ml. dextran 6 procent i NaCl (foreganget
av 20 ml. Promiten) under operationen, eventuellt ytterligare 500 ml.
postoperativt operationsdagen samt 500 ml. forsta postoperativa da-
gen. Om patienten av kardiella skil ej tolererar denna méngd plasma-
expander bor dosen reduceras eller alternativ metod dvervigas.
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3. Fondaparinux 2,5 mg. subkutant en gang dagligen kan ges till patien-
ter som opereras med hoft- eller knéartroplastik samt patienter med
hoftfraktur. Profylax kan starta 8 timmar efter operation. Speciella
forsiktighetsatgirder géller om fondaparinux kombineras med epidu-
ralanestesi, speciellt om kvarliggande epiduralkateter anvinds. Man
bor vinta 36 timmar efter senaste injektionen av fondaparinux innan
epiduralkatetern kan dras och niistfoljande spruta kan ges 8—12 timmar
efter borttagande av epiduralkatetern.

4. Melagatran/Ximelagatran (3 mg/24 mg x 2 s.c. respektive peroralt)
med start 4-8 timmar postoperativt kan ges till patienter som genom-
gér elektiv stor ortopedisk kirurgi, huvudsakligen kni- och hoftledsart-
roplastik.

Nir skall man anvianda LMH och nir dextran?

LMH bor vara forstahandsmedlet vid elektiva ingrepp genom dess storre
effektivitet, dextran kan lampligen anvindas vid akuta operationer och vid
lag risk, t.ex. dagkirurgi. Patienter med manifest eller hotande hjartsvikt
bor ej ges dextran.

Nir skall man borja med profylax?

Vid elektiva operationer, profylaxstart enligt vad som anges ovan for re-
spektive metod. Frakturpatienter bor erhalla profylax genast nér diagnosen
stillts, savida inte spinal- eller epiduralanestesi planeras inom 12 timmar.
Ytterligare profylax far ges med hinsyn till nir operation planeras ske.

Nir skall man sluta med profylax?

Profylax enligt alternativ 1 och 3 bor paga minst en vecka om patienten
kunnat mobiliseras tillfredsstéillande. For patienter som ej alls kan mobili-
seras, t.ex. straickbehandlade, kan Waranbehandling Gvervégas.

Forldngd profylax med LMH utdver sjukhusvistelsen minskar risken
for symtomatisk vends tromboembolism efter elektiv hoftkirurgi och det
finns visst stod for att detta ocksé géller om fondaparinux anvindes under
fyra veckor efter hoftfraktur.

Nir skall man inte ge trombosprofylax pa rutinméssigt sétt?

1. Patienter med kind blodarsjuka eller annan misstiankt 6kad blodnings-
bendgenhet. Fore operationen av sadan patient bor koagulationslabo-
ratorium konsulteras.

2. Waranbehandling. Blodningsrisken vid operation och indikationen for
Waranbehandlingen avgor hur man bést forfar. Patienter med meka-
nisk hjdrtklaffsprotes bor stdllas dver pa subkutant LMH nidr PK
INR-virdet sjunker under 1,9. LMH-behandlingen kan sedan léttare
styras vid operation. Vid mindre risk for blodning kan ofta Waranbe-
handlingen bibehallas med mindre intensitet och operation goras under
pagaende Waranbehandling. Betridffande kombinationen Waranbe-
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handling och spinal/epiduralanestesi hinvisas till SFAL:s riktlinjer.

3. Forsiktighet om behandling med acetylsalicylsyra (ASA) eller lang-
verkande NSAID pégar eftersom trombocytfunktionen paverkas.

4. Forsiktighet med LMH och fondaparinux vid nedsatt njurfunktion.

Profylax vid medicinska sjukdomar
Rutinmaéssig profylax mot VTE #r inte indicerad vid stroke, hjartinfarkt
eller andra medicinska sjukdomar (for bakgrund se kapitel 4).

Profylax i samband med ldngresor

Att vends tromboembolism kan uppkomma i samband med langresor torde
vara stillt utom allt tvivel. Daremot rader det osidkerhet om hur stor risken
ar och nér den intrdffar. Bra studier saknas. Vid resor over 6 timmar tycks
risken 6ka. De flesta rapporter kommer fran flygresor dir ju mojligheterna
att rora pa sig dr sma. Tills ytterligare studier presenteras kan foljande gilla
vid langresor:

e Regelbundna rorelser med anvidndning av vadmuskulaturen — géirna
smapromenader.

e Rikligt intag av vitska — ej alkohol.

e Vid tendens till svullnad anvindning av stodstrumpor eller fotpedal.

Vid riskfaktorer for tromboembolism diskussion med ldkare om indikation
for farmakologisk profylax.

Behandling
Tromboflebiter

Tromboflebitbehandling uteslots ur SBU-rapporten pa grund av bristfil-
ligt vetenskapligt underlag men tas med hér for den kliniska fullstindighe-
tens skull. Oftast inom v saphena parva och magna.

OBS! Tromboflebit vid avsaknad av varicer bor inge misstanke pa djup
ventrombos.

Distal:

Hirudoid/Orudis (ketobrufen) salva och eventuellt stodstrumpa, s.k. ” akut-
strumpa”

Proximal:

Lagmolekylart heparin

Halverad full behandlingsdos i 5-6 dagar

Terapisvikt eller recidiverande tromboflebiter

Fulldos LMH i cirka en vecka och halverad dos enligt ovan i 20 dagar. Fore
fulldosbehandling bor ultraljud/flebografi goras. Vid uttalad sméirta, kom-

125



binera eventuellt med kortverkande NSAID eller Orudis salva nagra dagar.
Vid migrerande tromboflebit upp mot ljumsken kan hog underbindning
och stripping 6vervigas.

Djup ventrombos i ben, arm och ovriga djupa ventromboser

Djup ventrombos omfattar distala (nedom v politea) och proximala (v pop-
litea eller hogre) ventromboser samt trombos i armven, levervener, v porta,
mesenterialven, njurven och v cava.

LMH subkutant i fulldos (se punkt 9) i forsta hand tills 6nskat malvirde
for PK-INR, dock minst 5 dagar. Vid 6kad blodningsrisk eller om trombo-
lys (se dito) planeras ges initialt heparininfusion (se dito). Trombolys kan
overvigas hos yngre patient med liten forvintad blodningsrisk, utbredda
tromboser med uttalade symtom (ex.flegmasi) och didr symtomdurationen
dr kort (< cirka 7 dagar).

I enstaka fall kan kirurgi eller lokal trombolys/stent anvindas vid fleg-
masi eller vid uttalad smirtsam svullnad och iliacatrombos.

Mobilisering och kompressionsbehandling vid djup ventrombos

Sanglige endast vid uttalade symtom eller himodynamiskt paverkad patient.
Rorlighet befrimjar vadmuskelpump och kroppsegen fibrinolys. Hoglige
av trombosben. Stodstrumpa, typ akutstrumpa i akutskedet. Kompressions-
strumpa grad II snarast efter viss regress av bensvullnad. Kompressionsbe-
handling minst 6-12 ménader eller tills symtomfrihet. I allménhet ricker
knilang strumpa.

Poliklinisk trombosbehandling

Poliklinisk trombosbehandling 4r idag rutin pa de flesta sjukhus och cirka
80 procent av patienterna klarar sjilv injektioner eller far hjélp av anhori-
ga. I forsta hand utviljes patienter med trombosutbredning nedom v cava.

Fall diir slutenvard dr indicerad:

Uttalat lokalstatus, bristande compliance, aktiv blodning eller risk for blod-
ningskomplikation, annan sjukdom som kriver utredning eller behandling
inneliggande, graviditet, aktivt ulcus inom 4 v, grav leversjukdom, dialys-
beroende njurinsufficiens, trombocytopeni eller heparininducerad trombo-
cytopeni, intrakraniell blodning <2 mén, okontrollerad hypertoni (>200/
110) respektive skada/operation i CNS, dga, 6ra <14 dagar sedan.

Lungemboli med stabil himodynamik

A. Icke massiv lungembolism (ej central embolus eller < 50 procent
perfusionsdefekt eller < tva lobartirer emboliserade). Dessa lungem-
bolier behandlas med LMH pa samma sétt som vid djup ventrombos.

B. Massiv lungembolism (central embolus eller > 50 procent perfusions-
defekter eller > 2 lobartidrer emboliserade). Dessa patienter har ofta en
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nedsatt hogerkammarfunktion vilket kan bekréftas med ekokardiogra-
fi. De har oftare EKG-foriandringar och eventuell TNT- (Troponin T-)
forhojning. Om nedsatt hogerkammarfunktion och eventuellt hypoki-
netisk kammare kan trombolys Overvégas i form av 100 mg rt-PA
(Actilyse) iv/2 tim.

Om beslut om trombolys ej kan tas direkt ges 1dmpligen heparininfusion i
avvaktan pa beslut. Gor uppehall med heparininfusion under trombolys och
borja igen 60 min. efter avslutad Actilyse-infusion men utan heparinbolus.

Lungemboli med instabil himodynamik

Om differentialdiagnos kan uteslutas startas heparininfusion, syrgas och
eventuellt inotropt stod. Infor stidllningstagande till eventuell trombolys dr
heparininfusion en praktisk fordel tack vare den korta halveringstiden.
Intensivvardspatient. Ge 50 mg Actilyse iv under 30 min. och darefter 50
mg iv pa 90 min.

I kritisk situation 0.6 mg Actilyse/kg iv under 5 min. (max 50 mg).
Direfter eventuellt ytterligare 50 mg pa 90 min. Gor uppehéll med hepari-
ninfusion under trombolys. Heparininfusion utan bolus startas 60 min.
efter avslutad Actilyseinfusion.

Mobilisering vid lungemboli

Singldage endast vid uttalade symtom eller himodynamiskt paverkad pa-
tient. I ovrigt fri mobilisering. Sénglédge minskar inte risken for nya embo-
lier. Immobilisering kan i stillet 6ka risken for djup ventrombos-progress.
Nir patienten inte dr syrgaskrdvande och kan gé i sjukhuskorridor (even-
tuellt s.k. POX-promenad for métning av syreméttnad, puls, blodtryck och
andningsfrekvens vid fysisk anstringning) med obetydligt 6kad andfadd-
het kan patienten polikliniseras. Helt polikliniserad lungembolibehandling
dr idag mindre vanligt i klinisk praxis men kan forvintas bli vanligare i
framtiden i selekterade fall.

Trombolysbehandling vid djup ventrombos

Om trombolysbehandling vid djup ventrombos anses aktuell véljes i forsta
hand systemisk streptokinasinfusion eftersom rt-PA dr mindre vl dokumen-
terad vid djup ventrombos. Vid lokal trombolys har dock rt-PA anvints.

Akutbehandling med LMH

Fragmin (dalteparin)

Fulldos: 200E/kg x 1 subkutant vid djup ventrombos och lungembolism.
Vid massiv lungembolism kan hogre dos ges, t.e.x. 120E/kg x 2 subkutant.

Innohep (tinzaparin)
Fulldos: 175E/kg x 1 subkutant vid djup ventrombos och lungembolism.

127



Klexane (enoxaparin)
Fulldos: 1.5mg/kg x 1 subkutant vid djup ventrombos och lungembolism.
Vid massiv lungembolism kan hogre dos ges tex 1mg/kg x 2 subkutant.

Heparininfusion

Vid heparinbehandling dr det viktigt att patienten sa snabbt som mojligt
uppnar optimal APTT-niva for att undvika senare recidiv. Det foreligger
stora skillnader beroende pa reagens- kontrollera med kemlab.

Bolusdos:

Djup ventrombos: 80E/kg eller 5000E iv vid < 85 kg resp 7500E iv vid
> 85 kg.

Lungemboli: 7500E iv. Vid massiv djup ventrombos eller lungembolism
ges storre bolusdoser (100E/kg) iv.

Vid 6kad blodningsrisk ges 2500E iv (undantag massiv lungemboli/djup
ventrombos).

Vid misstédnkt lungemboli ges bolus och heparininfusion alternativt LMH
i vdntan pa diagnos.

LMH och njurinsufficiens

Ingen dosjustering av LMH vid kreatinin upp till 200 micromol per liter.
For kreatinin 200400 micromol per liter reduceras dosen med 25 procent
och antiXa-nivan mits efter 2-3 dagar. Vid svarare njurinsufficiens maste
behandlingen individualiseras.

Sekundirprofylax efter venos tromboembolism

1. Initiering: Samtidigt som akutbehandlingen.
Startdos warfarin 15 mg/dag tills INR >1,8 ger snabbare instéllning
men forutsitter daglig PK-kontroll. Nér sé ej dr mojligt dr startdosen
10 mg. Vid 6kad blodningsrisk (postoperativt, efter trauma etc.) sidnks
startdosen till 5-7,5 mg.

2. Terapeutiskt intervall: INR 2,0-3,0. Forsta 1-2 manaderna efter in-
sjuknandet bor INR gidrna ligga pa 2,5-3,0.
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3. Behandlingsduration:

Tillstand, trombofilidefekt ej kédnd/pavisad

Forsta djup ventrombos, distal, tillfallig riskfaktor

Foérsta djup ventrombos — distal med oké&nd/permanent
riskfaktor eller proximal; Férsta lungembolism

Som ovan men 6kad blédningsrisk

Forsta insjuknande, livshotande

Fdrsta insjuknande, aktiv cancer

Andra insjukandet, kontralateral djup ventrombos

Andra insjuknandet, ipsilateral djup ventrombos eller
lungembolism

Tredje (eller mer) insjuknandet
Trombofilidefekt kand, s. 101-102
Antitrombin-brist

Homozygoti fér trombofilidefekt*

Dubbel heterozygoti fér defekter
Livshotande insjuknande med nagon defekt
Protein C- eller protein S-brist
Kardiolipinantikroppar/Lupusantikoagulans
Forhojd niva faktor VIII (> 2,3 IE/mL)
Hyperhomocysteinemi ***

Heterozygoti for faktor V Leiden mutation
Heterozygoti fér protrombinmutation

* Mgjligen med undantag fér protrombingenmutationen.
**Vid tva negativa test i rad kan utsattning 6vervagas.
*** Dessa bor aven behandlas med B-vitaminer.

Rekommenderad
behandlingslangd

6 veckor
6 manader

3 manader

12 manader

Tills cancern é&r borta

Som forsta djup ventrombos
> 12 manader

Tills vidare

Tills vidare

> 12 manader
Flera ar

> 6 manader
Som utan defekt

4. Sekundirprofylax med ldgmolekylirt heparin i stillet for warfarin.

A. Cancerpatienter — i synnerhet vid samtidig cytostatikabehandling.

Fordelar:

e Ingen interaktion med cytostatika och andra mediciner.

e Inget avbrott vid krikningar.

e Ingen ytterligare pafrestning pa perifera vener med PK-provtagning.

e Mindre problem med reversering vid invasiva ingrepp.

Sa kort sekundérprofylax att warfarinbehandlingen knappt hinner bli
riktigt stabilt instilld, dvs. vid stor tromboflebit eller distal djup ven-
trombos med tillfallig riskfaktor, t.ex. postoperativ underbenstrombos.

C. Patienter som dr mycket svara att stilla in pa warfarin pa grund av

uttalade svingningar i PK.
D. Patienter under geriatrisk vard.
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Rekommenderad dos:

A. Dalteparin 10 000 IE/dag eller enoxaparin 80 mg/dag. 75 procent av full
behandlingsdos.

B-D. Dalteparin 7 500 IE/dag eller enoxaparin 60 mg/dag. 50 procent av
full behandlingsdos.

5. Utséttning av warfarinbehandling.
Vid planerat avslutande av behandling — kan goras tvirt.

Reversering: INR 4,0 utan blodning — Konakion 1 mg peroralt och hoppa
over en dos. 0.1 ml av injektionslosning droppas pa en sockerbit.

Allvarlig blédning: Protrombinkomplexkoncentrat bor ges. Rikna om ak-
tuellt och onskat PK-virde fran INR till gamla procentenheter. Dos (IE) =
(6nskat vdrde i %— aktuellt virde i %) kroppsvikt (kg).

6. For jamnare PK-resultat rekommenderas:
Ordination med datorstod eller med nomogram.
Jamn fordelning av veckodosen 6ver 7 dagar.

aw >

Overvig sjilvtestning och ordination. Kriver dock strukturerad utbild-
ning av patienten.

Graviditet
Riskbedomning

Trombosprofylax &r indicerat under graviditet vid tidigare genomgangen
VTE med eller utan kvarstdende riskfaktorer. sisom hereditir eller och
utan egen tidigare trombos samt andra trombofilier utan tidigare VTE men
med ytterligare riskfaktorer. Foljande riskfaktorer 6kar risken for lungem-
bolism/djup ventrombos under graviditet och vid sectio och obstetriska
komplikationer; Varicer, BMI 6ver 28 vid inskrivning pd MVC, preek-
lampsi, trombofili, &lder, paritet och rokning. Ju fler riskfaktorer desto
storre risk for VTE och nytta av trombosprofylax (for nirmare riskbeddm-
ning hénvisas till SFOGs ARG-rapport ” Hemostasrubbningar inom obste-
trik och gynekologi™).

Trombofiliutredning under graviditet

VTE ér ovanligt under fertil alder, men medfodd eller forvirvad trombos-
bendgenhet dr vanligare vid VTE fore 50 ars alder. I samband med gravi-
ditet kan trombofilier vara anledning till speciellt hinsynstagande avseen-
de kvinnan och/eller fostret varfor utredning rekommenderas fore behand-
ling av VTE under graviditet och fore eller tidigt under graviditet vid
tidigare VTE.
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Antitrombinbrist

Modern behandlas med antitrombinkoncentrat vid partus och vid kompli-
kationer dir det foreligger behov av att minska antikoagulantiabehandling
(kontakta koagulationsexpert). Antitrombin bestimmes hos den nyfodda
for planering av behandling med antitrombinkoncentrat eller plasma.

Protein C- och S-brist

Vid homozygot form av protein C- och S-brist kan ett livshotande tillstand
uppsta hos barnet, purpura fulminans. Kontroll av faderns protein C och S
overvéges. Vid risk for homozygoti analyseras protein C och S hos barnet
vid fodelsen. Behandling kan ges med protein C-koncentrat och plasma
(kontakta koagulationsexpert). Vid misstanke pa protein C- och protein
S-brist behover detta verifieras efter avslutad graviditet och amning efter-
som protein C stiger och protein S dr markant sidnkt under graviditet.

APC-resistens och protrombingen mutation

Dessa trombofilier férekommer oftare i samband med obstetriska kompli-
kationer sasom preeklampsi, tillvixthamning och for tidig avlossning av
placenta och extra kontroll under graviditeten dr indicerad.

Forvarvad trombofili i form av fosfolipid antikroppar

Behandling ges med acetylsalicylsyra (ASA) 75 mg. dagligen. Vid tidigare
VTE ges ockséa profylax med LMH. Behandling med LMH G&verviges
dven vid franvaro av tidigare VTE eftersom bittre obstetriskt resultat har
rapporterats vid kombinationsbehandling. Midngden antikroppar avgor ris-
ken f6r komplikationer.

Hyperhomocysteinemi
Homocysteinbehandling vid hyperhomocysteinemi bestar av tillforsel med
extra folsyra och vid behov vitamin B12 och B6. Viktigt utesluta B12-
brist.

Forekomst av flera trombofilier hos en individ okar risken for VTE
respektive obstetriska komplikationer.

Utredning vid VTE under graviditet

e antitrombin, protein C och S, kardiolipinantikroppar, lupusantikoagu-
lans

e APC-resistens och protrombingen mutation
e homocystein

e Utredning avseende faktorVIII, som &r forhojd under graviditet, och av
protein C och fritt protein S vid misstanke om brist, kontrolleras efter
graviditet, dock tidigast tre manader post partum och efter avslutad
amning.
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Bilddiagnostik av akut venos tromboembolism hos gravida

Djup ventrombos

For att undvika effekter av joniserande stralning och kontrastmedel bor
utredning borja med ultraljudsundersokning. Proximalt ultraljud bor kun-
na kompletteras med serieundersokning under en vecka eller med flebo-
grafi av underbenets vener. Komplettering med flebografi méste ske med
beaktande av potentiellt negativa effekter av kontrastmedel hos vissa risk-
grupper (njurfunktion, thyroideafunktion hos moder och foster samt tidi-
gare allvarlig pseudoallergisk reaktion). Flebografi av bickenvener och
v cava inferior kan ersittas av magnetisk resonanstomografi om metodik
och expertis finns tillgidnglig for att undvika direktbestralning av fostret.

Ultraljud*

Trombos Ingen trombos inkl.
underbenets vener.

v
Ej konklusiv undersokning avseende t.ex.:
1) underbenets vener
2) bickenvener

A 4

g{l‘l\?z?[%:fsfsiom riktad Seriellt proximalt ultraljud Magnetresonanstomografi
undersskning med ledning av under en vecka avseende progress Speciellt avseende bickenvener;
ultraljud e e av eventuell underbenstrombos bor i forsta hand utforas med sekvenser

Undvik dircktbestralning av som ej kriver kontrastmedel.

fostret; om oundvikligt vidta
dtgérder for att minimera
straldosen.

Figur 10. Bilddiagnostik av symtomatisk akut djup ventrombos hos gra-

vida.
* | graviditetens senare del kan undersdékning i hdger och vanster sidoldge underlatta beddémningen av
backenvenerna. Stas av venerna distalt om ligamentum inguinale kan ockséa forsvara diagnostiken.

Lungembolism

Béde lungskintigrafi och datortomografi rangordnas hogst och rekommen-
deras som forstahandsmetoder sévida inte modern har komplicerande sjuk-
domar med risk for ett icke-konklusivt skintigrafiskt utfall. Skintigrafi ut-
nyttjar inga jodhaltiga kontrastmedel som kan paverka moderns och fost-
rets thyroideafunktion. Straldosen till fostret vid skintigrafi 4r dock nagot
hogre jamfort med datortomografi forutsatt att stralfiltets nedre kant ligger
10 cm eller mer fran fostret. Vid lungskintigrafi dr det viktigt med god
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Inga samtidiga tecken/symtom pa DVT ‘ ‘ Samtidiga tecken/symtom pa DVT ‘

‘ Ultraljud av nedre extremiteternas vener* ’—’-

DTLA & DT-venografi (nedom ligamentum

Lungskintigrafi inguinale och om ultraljud ej utforts)

Se algoritm
for VIQ

[Negativ | [mbonkiusiv | [ posiciv |

1) V/Q (dagtid/annat sjukhus)

2) NyDTLA

3) Bilateral eller riktad ultraljudsundersokning
4) P isangiografi (helst frin arm-/hals

Val av metod beroende av tillgiinglig expertis, metod, orsak till
¢j konklusiv o och redan utforda i

Figur 11. Bilddiagnostik av akut symtomatisk lungembolism hos gravida.

Stabil himodynamik och adekvat njurfuntion.

* Avsikten med att borja utredningen med ultraljud (speciellt vid samtidiga tecken/symtom pa DVT) &r att
begransa belastningen pa fostret sekundart till joniserande stralning och kontrastmedel. Diagnostiserad
DVT ér i de flesta fall tillrécklig fér behandlingsbeslut om inga sarskilda andra skél féreligger.

diures sa att isotoper inte samlas i urinblasan. Straldoserna ér dock mycket
sma vid bada undersdkningarna. Vid pulmonalisangiografi kan stréldosen
minskas genom att inféra katetrar via armvenen.

Ett alternativ &r att diagnosticera venos tromboembolism genom att pavisa
djup ventrombos med ultraljudsundersokning av nedre extremiteternas
vener, speciellt hos patienter med samtidiga symtom/tecken pa djup ven-
trombos. Hiarigenom kan man i ménga fall helt komma ifran bekymret med
kontrastmedel och joniserande strélning.

Ultraljud av nedre extremiteter skall alltid goras vid negativ undersok-
ning avseende lungemboli. Detta gores eftersom bade lungskintigrafi och
DTLA kan missa mindre perifera lungembolier.

Aven vid misstanke pa ovanliga tromboser, ex armvenstrombos, porta-
mesenterika eller ovarialvenstromboser, anvéindes i forsta hand ultraljud
och om detta inte resulterar i sdker diagnos anvinds MR. Cerebrala trom-
boser diagnostiseras med datortomografi eller MR.

Thyreoideafunktion f6ljes pa kvinnan och det nyfodda barnet efter
tillforsel av jodhaltigt kontrastmedel.

Trombosprofylax
Under graviditet
Start av trombosprofylax

Trombosprofylax startas om kvinnan haft tidigare trombos och har kvar-
stdende riskfaktorer sa snart graviditeten #r kind. Vid tidigare trombos
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utan kvarstdende riskfaktorer kan trombosprofylax startas senare under
graviditeten, dock senast i samband med forlossning. Dérefter ges trom-
bosprofylax under puerperiet alltid i minst 6 veckor.

Kompressionsstrumpor

Alla gravida med okad risk for VTE ges kompressionsstrumpor sa snart
graviditeten konstaterats.

Medikamentell behandling

Heparin och LMH passerar inte 6ver till fostret. Warfarin passerar over till
fostret och medfor 6kad blodningsrisk hos fostret, har teratogen effekt, och
kan medftra intrauterin dod, mental retardation och optikusatrofi, dven
senare neurologisk paverkan har rapporterats.

Trombosprofylax ges med lagmolekylirt heparin (LMH) injicerat av
kvinnan sjalv.

Dalteparin och enoxaparin dr de mest dokumenterade, men andra LMH,
ex. tinzaparin, kan ocksa anvéndas. Det dr viktigt att observera de olika
LMH-preparatens nagot olika effekter och dosering.

Hogdosprofylax

Vid mycket hog risk tor VTE (se ovan) ges trombosprofylax med hogdos, det
vill sdga LMH tva génger dagligen med bibehéllen antikoagulantiaeffekt
dygnet runt. Effekten mites med anti-faktor Xa aktivitet och kontrolleras fore
injektion. En effekt motsvarande 0.1-0.2 IU/ml plasma efterstrdvas omedel-
bart fore injektion. Viss ackumulering av LMH sker under de forsta veckorna.
Forsta kontroll rekommenderas efter 1-2 veckor och dérefter var fjarde
vecka. Vid dosjustering utfores ny kontroll tidigast efter 1 vecka.

Normaldosprofylax

Vid mattlig-hog risk for VTE (se ovan) ges trombosprofylax med LMH
subkutant en gang per dygn. LMH ges i en dos motsvarande den hogre
dosen som ges vid postoperativ trombosprofylax. Vid en kroppsvikt pa
mellan 50-80 kg vid inskrivning pd MVC behovs inte monitorering for-
utom vid kraftig viktokning under graviditeten och vid komplikationer.
Vid lag eller hog vikt rekommenderas monitorering med anti-faktor Xa-
aktivitet. En aktivitet motsvarande 0.2-0.45 IU/ml efterstrivas 3 timmar
efter injektion. Avseende ackumulation och kontroll se ovan.

Vid forlossningen kontrolleras alltid APTT, PK (INR) och trombocy-
tantal for bedomning av blodningsbendgenhet. LMH-dosen halveras vid
normaldosprofylax och ges var 12:e timme.

Vid hogdosprofylax ges samma dos som vid normaldosprofylax men
2-3 ganger per dygn. Ett alternativ till LMH dr behandling med Promiten
och dextran. Den totala midngden dextran under forlossningsdygnet bor
vara 500 ml initialt samt ytterligare 500 ml 12 timmar senare. Postpartum
kan vid dextranprofylax overgang ske till LMH enligt ovan med start pa
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kvillen forsta dagen efter forlossningen. Dextranbehandling efter ldngre
tids behandling med LMH kan dock ge 6kad blodningsbenidgenhet vid
partus jamfort med om enbart LMH ges.

Vid trombosprofylax vid sectio kan, om inte tidigare trombosprofylax
givits tidigare under graviditeten, forsta injektion ges inom 2—-6 timmar
efter operation. LMH ges som vid normaldosprofylax i minst 7 dagar. Vid
kvarstaende riskfaktorer ges trombosprofylax 6 veckor post partum.

I puerperiet
Vid normaldosprofylax ges samma dos av LMH, som under graviditeten,
i minst 6 veckor.

Vid hdogdosprofylax under graviditeten kan dosen eventuellt sidnkas
nagot i forhallande till under graviditet. Trombosprofylax ges minst 6—12
veckor.

Vid planerad antikoagulantiabehandling under lidngre tid och vid 6ns-
kemal om peroral behandling kan i franvaro av blddningskomplikationer
overgang ske till warfarin under forsta—andra dygnet post partum. LMH
behélles da i minst 5 dygn och tills INR &r 2-3 i minst 2 dygn. Det ir viktigt
med tidta kontroller under forsta méanaden. Vid 1agt INR rekommenderas
tillfalligt tilligg av LMH .

Behandling med warfarin stor modern och barnet mer én LMH, som
inte kriver lika mycket kontroller. D& erfarenheterna av LMH avseende
osteoporos och kotfrakturer har visat liten risk for komplikationer kan
trombosprofylax fortsédtta med LMH i puerperiet.

Amning kan ske vid bade LMH- och warfarinprofylax.

EDA/spinal anestesi

Vid normdaldosprofylax kan epidural/spinalanestesi ges 12 timmar efter
sista LMH-injektion. Katetern far inte tas bort forrin motsvarande tid har
gatt efter injektion. Ny injektion av LMH kan ges tidigast 2 timmar efter
anldggande av EDA alternativt spinalpunktion.

Vid hogdosprofylax under graviditet kan en forlangd halveringstid for
LMH forvéntas. Dessa patienter ges EDA/spinalanestesi tidigast 24 tim-
mar efter sista injektion av LMH fore partus om inte anti-faktor Xa-akti-
vitet dr kdnd.

Ett alternativ dr behandling med promitem-dextran (se ovan).

Behandling
Venos trombos och lungemboli behandlas med ofraktionerat heparin och
LMH. Erfarenheterna av LMH &r begridnsade och det behovs ofta hogre
dos av LMH for att erhalla samma antikoagulantiaeffekt som hos icke-gra-
vida. Behandling med LMH maste alltid monitoreras med hjilp av anti-
faktor Xa aktivitet.

Initialt rekommenderas intravends behandling med kontinuerlig tillfor-
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sel av ofraktionerat heparin minst 24 timmar. Dosering styrs av APTT
(lokalt laboratorium kontaktas for optimal niva).

Fortsatt behandling ges med subkutan injektion av LMH 2 ganger per
dygn. En anti-faktor Xa aktivitet motsvarande 0.6—1.0 IU/ml efterstrévas
3 timmar efter injektion. Denna behandling ges minst 1 manad till dess
symtom forsvunnit och klar forbéttring skett.

Direfter ges sekunddr profylax med LMH som vid hdgdosprofylax
under resten av graviditeten och minst 6 veckor post partum (se ovan). Post
partum kan behandling ges med AVK om ldngre tids behandling planeras,
se ovan.

Total behandlingslingd rekommenderas motsvara den som ges vid
trombos hos icke gravida, se sida 129. Behandlingen respektive sekundér
profylax maste dock pagéd minst till och med 6 veckor post partum. Vid stor
lungemboli eller kvarstdende symtom Gvervigs behandling minst 1 ar.

Trombolys ir indicerat vid massiv livshotande lungemboli. Denna be-
handling kan ges med streptokinas, urokinas och t-PA. Fostret paverkas
inte, men risken for blédningskomplikationer &r stor, framfor allt omkring
forlossning och i puerperiet.

Trombektomi kan vara indicerat vid utbredd trombotisering med arte-
riell cirkulationsstorning. Denna operation kan utféras med bibehallen
graviditet och senare vaginal forlossning. Vid trombektomi ges antikoagu-
lantiabehandling med ldgre dos av ofraktionerat heparin initialt foljt av
LMH enligt ovan.

Vena cava-filter kan vara indicerat vid utbredd béickentrombos eller
cava trombos alldeles fore partus om kontraindikationer foreligger for
antikoagulantiabehandling. Temporirt filter rekommenderas. Erfarenhe-
terna dr dock mycket begridnsade. Tromben stabiliseras inom 2 veckor.

Kompressionsstrumpor

Kompressionsstrumpor ges till alla gravida kvinnor med trombos. Ofta
ricker knédstrumpa, men vid bickentrombos ges initialt hog strumpa.
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15. Ekonomiska konsekvenser
av riktlinjerna

I foljande avsnitt redovisas en bedomning av vilka fordndringar i praxis
som kan forvéantas som en foljd av riktlinjerna samt berikningar rérande
de ekonomiska konsekvenserna av dessa fordandringar.

Under den tid som forflutit under arbetet med SBU-rapporten och So-
cialstyrelsens prioriteringsdokument — nirmare fem ar — har sjdlvfallet
forskjutningar i praxis forekommit och en del av de fordndringar som
forefaller rimliga kan redan ha genomforts — om &n inte generellt. De mest
angeldgna fordndringarna har diskuterats ovan med hinsyn till ekonomis-
ka konsekvenser.

En praxisundersokning genomfordes 1999 inom ramen fér SBUs pro-
jekt. 77 procent av de berorda klinikerna besvarade den utsinda enkiten.
Vid de medverkande enheterna behandlades ar 1998 cirka 6 200 patienter
med djup ventrombos och 3 200 patienter med lungemboli. Detta kan med
stod av tillgidngliga studier antas motsvara cirka 40 respektive 25 procent
av antalet bedomda patienter i dessa grupper, vilket innebér att totalantalet
patienter kan uppskattas till 16 000 respektive 13 000.

Av undersokningen framgick sammanfattningsvis att:

e Flebografi dominerar som diagnostisk metod vid fragestillningen djup
ventrombos, dven om ultraljud tminstone dagtid anvénds néstan lika ofta.

e Lungembolism diagnosticeras oftast med spiraldatortomografi av lung-
artarerna,

e Behandling initieras vanligen med lagmolekylért heparin varefter foljer
warfarin under varierande tid,

e Profylaxmedvetenheten dr hog inom opererande specialiteter. Ladgmo-
lekylért heparin dominerar,

Foreslagna riktlinjer kan forutses leda till foljande foridndringar i jamforel-
se med nuvarande praxis:

a) Strukturerad klinisk bedomning, samt D-dimer hos polikliniska pa-
tienter

b) Okad anviindning av proximalt ultraljud for trombosdiagnostik
¢) Okad anvindning av datortomografi fér lungembolidiagnostik
d) Forliangd profylax med lagmolekylirt heparin vid elektiv hoftkirurgi,

e) Okad poliklinisering av trombosbehandling med inférande av 14gmo-
lekylédrt heparin utan monitorering.
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De ekonomiska konsekvenserna av dessa forandringar kan uppskattas en-
ligt foljande rikneexempel a)—e).

Kostnaderna for de olika diagnostiska metoderna skiljer sig kraftigt at
mellan olika sjukhus. I nedanstaende tabell anges den kostnad som ligger
till grund f6r berdkningarna, samt variationsvidden i de kostnadsuppgifter
som inhdmtats fran olika sjukhus i landet.

Tabell 2. Kostnad for olika diagnostiska metoder vid djup ventrombos
respektive lungemboli.

Metod Kostnad, kr Variationsvidd
D-dimer 150 114-150
Ultraljud, proximalt 700 589-730
Flebografi 2 500 2 025-3 138
Datortomografi 3000 2119-3 520
Lungskintigrafi 2400 2 0604 523
Pulmonalisangiografi 6 000 4 696-7 300

Kallor: Kostnadsuppgifter har inhamtats fran Lunds Universitetssjukhus, Malmé Universitetssjukhus, Skara-
borgssjukhuset, Huddinge Universitetssjukhus, Sédersjukhuset och Norrlands Universitetssjukhus.

a) Strukturerad klinisk bedomning, samt D-dimer hos polikliniska
patienter

Detta forvintas minska behovet av ytterligare diagnostik hos patienter med
negativt testresultat av D-dimer. Testet har hog sensitivitet och antas med-
fora att 80 procent av de patienter som kliniskt bedomts ha 14g sannolikhet
for trombos kan frias. Darmed kan ett stort antal ultraljudsundersékningar
och flebografier undvikas. P4 motsvarande sitt kan anvéindning av D-
dimer vid misstanke om lungemboli medfora att ett betydande antal dator-
tomografier, lungskintigrafier och pulmonalisangiografier kan undvikas.

Trombos (figur om praxisforindring aterfinns i bilaga 1)

Hilften av de cirka 16 000 patienterna bedoms ha 1dg sannolikhet for
trombos. Dessa 8 000 testas med D-dimer (till en kostnad av 8 000x150
kronor = 1,2 miljoner kronor). 6 400 patienter (80 procent) frias. Av dvriga
1 600 undersoks 1 120 (70 procent) med proximalt ultraljud och 480 (30
procent) med flebografi (vilket kostar 1 120x700 kronor + 480x2 500
kronor = 2,0 miljoner kronor). Av de 1 120 patienter som undersoks med
proximalt ultraljud antas 1 008 (90 procent) ga vidare till flebografi (till en
kostnad av 1 008x2 500 kronor = 2,5 miljoner kronor). Totalkostnaden for
denna grupp blir dirmed 5,7 miljoner kronor (nedre grenen i triadet avse-
ende ”ny praxis”). P4 motsvarande sitt kan kostnaden for den grupp som
initialt bedoms ha mattlig eller hog sannolikhet for trombos (6vre grenen)
beriknas till 15,5 miljoner kronor.
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Den sammanlagda kostnaden for ”ny praxis” uppgar darmed till 21,2
miljoner kronor. Detta skall jaimforas med kostnaden for ™ tidigare praxis”,
innebérande att alla patienter med misstidnkt trombos undersoks med proxi-
malt ultraljud alternativt flebografi, som beréknats till sammanlagt 39,6 mil-
joner kronor. Rakneexemplet visar alltsa pa en ” besparingspotential” genom
fordndrad praxis om cirka 18,4 miljoner kronor (46 procent). I den mén
”tidigare praxis” innebér att ultraljudsundersokning gors av hela benet bort-
faller ett stort antal uppfoljande flebografier. Denna praxis dr dock sannolikt
dnnu dyrare eftersom ultraljudsundersokning av hela benet kostar visentligt
mer dn proximalt ultraljud (1 800 kronor respektive 700 kronor).

Om man i stédllet antar att endast 35 procent av patienterna initalt be-
doms ha lag sannolikhet for trombos, s& kommer firre patienter att initialt
testas med D-dimer. Detta alternativ innebér under i dvrigt oférindrade
forutsittningar att ” besparingspotentialen” krymper till cirka 7,4 miljoner
kronor (23 procent).

Lungemboli (figur om praxisforindring aterfinns i bilaga 1)

Motsvarande kalkyl betridffande lungemboli visar pa en sammanlagd kost-
nad for " ny praxis” pa 27,6 miljoner kronor, att jamforas med 44,1 miljo-
ner kronor for ”tidigare praxis”. Detta ger en ” besparingspotential” om
cirka 16,5 miljoner kronor (37 procent).

b) Okad anviindning av proximalt ultraljud for trombosdiagnostik
En proximal ultraljudsundersékning kostar avsevirt mindre @n en flebo-
grafi, 700 kronor jamfort med 2 500 kronor. Kostnadsskillnaden &r alltsé
1 800 kronor per undersokning.

Om man antar att ultraljud genomgaende anvinds som forstahandsal-
ternativ i stéllet for flebografi, sa kan man med i 6vrigt of6réndrade forut-
sdttningar berdkna en ytterligare  besparingspotential” om cirka 1,7 mil-
joner kronor vid alternativet ”ny praxis”. Motsvarande siffra med ut-
gangspunkt fran ”tidigare praxis” &r 11,6 miljoner kronor.

c) Okad anvindning av datortomografi for lungembolidiagnostik
Datortomografi var enligt SBUs praxisundersokning den vanligaste forsta
undersokningen for lungembolidiagnostik under savél dagtid (39 procent)
som jourtid (55 procent). Andelen datortomografi torde ha tkat under
senare ar och kan antas uppga till i genomsnitt 60 procent idag. En dator-
tomografi kostar cirka 3 000 kronor jamfort med 2 400 kronor for lungs-
kintigrafi.

Om man antar att datortomografi genomgaende ersatter lungskintigrafi
kommer antalet datortomografi att 6ka med cirka 1 400 (ny praxis). Detta
innebir i sig en merkostnad. Samtidigt minskar dock antalet uppfoljande
undersokningar, vilket innebir att denna praxisfordandring i stort sett dr
kostnadsneutral. Med utgangspunkt fran ”tidigare praxis” skulle antalet
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datortomografier 6ka med cirka 3 600. I detta fall innebdr Gvergang till
datortomografi en potentiell beparing pa 1,2 miljoner kronor.

Det minskade antalet uppfoljande undersokningar efter datortomografi
jamfort med skintigrafi kan dessutom innebira indirekta besparingar i
form av forkortade vardtider och féarre komplikationer till f6ljd av 6verbe-
handling med antikoagulantia tills man sidkert uteslutit lungembolism. Pa-
tienter pa sjukhus utan skintigrafi (>50 procent av landets sjukhus) kan
utredas pd hemortslasarett (med omedelbart insatt ritt behandling) i stillet
for att transporteras till storre sjukhus med utrustning for skintigrafi. Sam-
manfattningsvis torde alltsd 6kad anviandning av datortomografi leda till
ritt diagnos snabbare, firre varddygn (manga patienter kan ga hem direkt),
ritt behandling med mindre risk for komplikationer samt snabbare inrikt-
ning pa andra diagnoser och behandling om datortomografi 4r negativ.

d) Forlingd profylax med lagmolekyldrt heparin vid elektiv
hoftkirurgi

Alla patienter som genomgar elektiv hoftkirurgi ges trombosprofylax. For-
langning av behandlingsperioden fran en vecka till en manad forvintas
medfora en minskad frekvens av kliniskt venos tromboembolism fran 4,5
procent till 1,2 procent.

Kostnaden for lagmolekylirt heparin uppgar till 28—44 kronor per dygn,
beroende pa preparat och forpackningsstorlek (FASS). Kostnadsokningen
per patient vid forldngd profylax enligt ovan kan beriknas till ndrmare 900
kronor (tva forp. 10x0,2 ml a 438:50). Totalt sett medfor de olika ldgmo-
lekyldra heparinerna ingen storre kostnadsskillnad. Om man ridknar med
15 000 operationer per ar blir den sammanlagda kostnadsokningen drygt
13 miljoner kronor. Detta skall stillas mot den forvéntade lidgre komplika-
tionsfrekvensen (en minskning med 495 fall). Om komplikationerna leder
till genomsnittliga merkostnader 6verstigande 2627 000 kronor sa inne-
bir den forldngda profylaxen — férutom humanitéra och livskvalitetsmis-
siga vinster — dven en nettobesparing.

e) Okad poliklinisering av trombosbehandling med inforande av
ldgmolekyldrt heparin utan monitorering

Enligt tidigare praxis” gavs patienter med diagnosticerad ventrombos
heparin intravenost under 5-6 dagar medan de stannade kvar pa sjukhuset
for monitorering. Samtidigt inleddes behandling med warfarin, som sedan
fortsatte under cirka tre manader. Enligt foreslagen ny praxis”, som
troligen redan genomforts pa de flesta hall, skickas patienten hem direkt
och fér sjidlv — eventuellt med stod av primédrvarden — ansvara for subkutan
injektion av lagmolekylirt heparin under forsta veckan. Parallellt med
detta inleds warfarinbehandling. Utdver denna praxisforidndring har disku-
terats en forldngning av sekundérprofylaxen fran tre till sex manader for
att forbattra skyddet mot recidiv.
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Kostnaden for intravendost heparin pa sjukhuset kan beriknas till cirka
200 kronor per patient vilket utgér en mycket liten del av hela kostnaden
for sjukhusvistelsen. Kostnaden for 1dgmolekylért heparin under motsva-
rande tid uppgér till cirka 500 kronor. Dessutom kan patienten eventuellt
behova viss hjidlp med injektionerna av distriktsskoterska eller motsvaran-
de. Kostnaden for warfarinbehandling uppgar till i genomsnitt 90—100
kronor per patient och treméanadersperiod (baserat pa ett genomsnittligt
intag av tva Waran-tabletter a 2,5 mg per dag).

Poliklinisering av trombosbehandlingen innebir frigbrande av ett bety-
dande antal varddagar pa sjukhus. Réknat per patient torde ” besparingen”
till f6ljd av denna férdndring kunna uppskattas till 15-20 000 kronor (mot-
svarande fem varddagar minus merkostnader for primérvarden). Merkost-
naden for forlingning av waranbehandlingen fran tre till sex manader blir
dels likemedelskostnaden (90-100 kronor), dels kostnader for forldngd
uppf6ljning inom primérvarden (i genomsnitt cirka fyra likarbesok).

Sammanfattande bedomning
av de ekonomiska konsekvenserna

Redovisade rikneexempel, vars slutsatser sammanfattas i nedanstdende
tabell, tyder pa att om foreslagna riktlinjer leder till forutsedda forandring-
ar i praxis, sa finns en betydande potential for ” besparingar” i hela vard-
kedjan f6r venos tromboembolism. Det bor dock observeras att da vi i detta
sammanhang talar om ”besparing” avses egentligen ”effektivisering”.
Att man minskar antalet undersokningar av ett visst slag innebér ndmligen
inte att man omedelbart gor nagon reell besparing. Personalen finns kvar
men utfor andra och mera kostnadseffektiva undersokningar i stillet, vil-
ket alltsd innebdr att man far mer nytta for pengarna dven om kostnaderna
totalt sett inte minskar — i varje fall pa kort sikt.

”Ny praxis” Ekonomiska konsekvenser ’ny praxis”
jamfért med tidigare praxis”

a) Strukturerad klinisk bedémning, Stor effektiviseringspotential
samt D-dimer hos polikliniska patienter

b) Okad anvéndning av proximalt ultraljud Viss effektiviseringspotential
for trombosdiagnostik

c) Okad anvandning av datortomografi Viss effektiviseringspotential
fér lungembolidiagnostik

d) Forlangd profylax med lagmolekylart Svarbeddmt
heparin vid elektiv hoftkirurgi

e) Okad poliklinisering av trombosbehandling ~ Effektiviseringspotentialen troligen till stor
med inférande av lagmolekylart heparin utan  del redan realiserad
monitorering
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Bilaga 1
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Figur 1. Praxisforidndring till f6ljd av anvindning av D-dimer vid trom-
bosdiagnostik kombinerat med 6kad andel proximala ultraljudsundersok-
ningar relativt flebografi. (DVT=djup ventrombos, pUS=proximalt ultra-
ljud, F=flebografi, p=sannolikhet).
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Figur 2. Praxisfordndring till foljd av anvindning av D-dimer vid lung-
embolidiagnostik kombinerad med ¢kad anvidndning av datortomografi
relativt skintigrafi. (LE=lungembolism, DTLA=datortomografi, SK=skinti-
grafi, PA=pulmonalisangiografi, pUS=proximalt ultraljud, p=sannolikhet).
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Bilaga 2

Sokning efter evidens och evidensgradering
Systematiska kunskapssammanstdllningar
Socialstyrelsens riktlinjer bor sa langt som mojligt baseras pa redan befint-
liga systematiska kunskapssammanstéllningar. I forsta hand undersoks om
systematiska kunskapssammanstéllningar publicerats av SBU eller i Coch-
ranebiblioteket. Kompletterande sokning efter systematiska sammanstéll-
ningar skall i forsta hand ske i Medline.

Systematiska sammanstédllningar bor kvalitetsgranskas enligt féljande
principer:
e En tydligt angiven sokstrategi.
e Angivande av kriterier for inklusion.

e Kiritisk granskning och bevisvérdering av studier som uppfyller uppsat-
ta minimikriterier.

e Faktaextraktion och syntes av alla godkénda studier med hénsyn till
deras bevisvirde.

Evidensgradering

Endast slutsatser som redovisats i systematiska kunskapssammanstéllning-
ar som utifran ovanstaende kriterier haller en god kvalitet kan siffergraderas
enligt det evidensgraderingssystem som overenskommits mellan SBU, Li-
kemedelsverket och Socialstyrelsen.

Det vetenskapliga underlaget i riktlinjerna for profylax, diagnostik och
behandling av vends tromboembolism bygger pa SBUs systematiska kun-
skapssammanstéllning 158/2002.
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