KAROLINSKA

Unuversitetssjukhuset
Riktlinje, blodningsrisk vid interventioner pa ultraljud och angiolab

Bakgrund
Blodningsrisk vid minimalinvasiva ingrepp sasom de som gors ultraljudslett eller pa angiolab &r inte
forsumbar och styrs av saval ingrepp som patient och aktuell medicinering.

Overgripande
For alla ingrepp géller:
A. Hansyn tas till ingreppets riskniva, se Tabell 1
B. Vid antikoagulantiabehandling eller trombocythamning se Tabell 2 ang. ev. behov av
reversering.
C. Vid kand blddningsrubbning tex hemofili, von Willebrands sjukdom eller
trombocytfunktionsdefekt kontakta alltid koagulationskonsult (08-51772626 alt. via remiss)
for stallningstagande till hemostatisk behandling i sa god tid som mojligt fore ingreppet.

Tabell 1. Ingreppets Riskniva

Lagriskingrepp Hogriskingrepp

Angiografi Cholecystostomi

Ascitesdran CVK/CDK-inlaggning (tunnelerade)
Ledpunktioner Djup abscessdran

Pleuradran Mellannal- eller grovnélshiopsi, exv lever-,
PleurX njur-, tumorbiopsier

Rotblockad och facettledsblockad Nefrostomi

Skeletthiopsi Perkutan ablation

Suprapubiskateter (okomplicerad) PTC

Transjugulér leverbiopsi TACE

Ytligt abscessdran TIPSS

Finnalspunktion av mjélte och binjure (6vriga
beddms i stort sett riskfria och kréver inga
atgarder)

Lagriskingrepp (se Tabell 1 ovan):

Normalt tas inga koagulationsprover.

Vid antikoagulantiabehandling eller trombocythdamning se tabell 2.

Vid kéand blédningsrubbning se évergripande punkt C, ovan.

Vid levercirros med blédningsanamnes eller levercirros med roda flaggor se nedan, punkt 5b under
hogriskingrepp.

Hogriskingrepp (se Tabell 1 ovan):
1. Blédningsanamnes
2. Koagulationsstatus (generell screening):
- PK(INR) <1.4 (Notera andra nivaer vid Waranbehandling, se tabell 2)
- TPK >70 (10%/1)
- APTT <30s vid positiv blddningsanamnes (annars behdvs provet ej tas)
Vid leversjukdom géller andra riktlinjer vg se punkt 5 nedan.
3. Vid antikoagulantiabehandling eller trombocythamning se tabell 2, inkl. efterstrdvade
malintervall.
4. Vid kéand blédningsrubbning vg se évergripande punkt C, ovan.

5. Vid levercirros/svikt utvecklas ny balans i koagulationssystemet pga sankt niva av bade
koagulationsfaktorer och hammare. Detta innebér tex att ett forhojt INR kompenseras av tex lagt
antitrombin och protein C. Hogre INR kan darfor accepteras utan att det medfor 6kad blédningsrisk i
denna patientgrupp om k-vitaminbrist uteslutits och andra riskfaktorer tagits i beaktande, vg se 5a och
5b nedan.
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5a. Vid levercirros/svikt i franvaro av blodningsanamnes (annat an varixblédning) vid
hogriskingrepp

Gréansvérde for prover Atgérd vid patologiska varden

Fibrinogen > 1,2 Om fibrinogen ar under 1,2 g/L 6vervag fibrinogenkonc Riastap
(dosering enl FASS, 30 mg/kg hojer fibrinogen 0,5 g/L)

Tpk > 50 (10%1) Om tpk ar mindre an 50 (10%L) 6vervag att ge
trombocyttransfusion 1-2 enheter trombocyter

PK(INR) < 2,5 Efter substitution med k-vitamin (Konakion 10 mg iv ges 12 timmar
fore ingreppet) kan detta INR accepteras for denna grupp.
Om INR ar dver 2,5 dvervag Ocplex

5b. Vid levercirros/svikt med blédningsanamnes (annat &n varixblédning) eller levercirros med
roda flaggor* oavsett ingrepp

*Exempel pa roda flaggor: infektion, sepsis, njursvikt, 1dg hematokrit, akut leversvikt, acute-on
chronic leversvikt, tumérmisstanke i levern, hematologisk sjukdom, stamcellstransplanterad, hereditar
blodningsrubbning:

- Vid lagriskingrepp: Koagulationsstatus och behandling enl 5a.

- Vid hogriskingrepp: Koagulationsstatus och behandling enl, punkt 5a samt 6vervdg preop/ha
beredskap for: Cyklokapron, Ocplex och vid njursvikt Octostim. Undvik plasma.

Diskutera i forsta hand med leverspecialist och vid behov med koagulationskonsult. I samrad kan da
utredningen ev kompletteras med ROTEM, vVWF, FVIII, antitrombin.

Ansvarsforhallanden:

Acceptabel alder pa prover styrs av patientens tillstand. Pa en instabil patient (t.ex. med akut
leverpaverkan eller sepsis) behovs dygnsfarska prover (mindre an 24 timmar). For en stabil patient kan
langre tid accepteras (upp till maximalt 5 dagar).

Den lakare som skriver remiss for intervention pa ultraljud eller angiolab ansvarar for att riktlinjer enl
ovan foljts och att ev. hemostatisk behandling givits innan patienten kommer for intervention.
Interventionist forsakrar sig om att detta &r genomfort. Vid tveksamheter eller urakuta fall dar riktlinjer
ar svara att folja uppmanas dialog mellan inremitterande lékare, interventionist och vid behov
koagulationskonsult (08-517 726 26).

Intervention pa transplanterade organ ar ett exempel da det ofta ar svart att folja riktlinjen och
ingreppet gors i samrad med remittenten.
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Tabell 2. Utsattning av antikoagulantia.
Obs! Det foreligger hog risk for allvarlig trombos i samband med uppehall av antikoagulantia
och/eller trombocythammare 1-3 manader efter ablation, TIA, stroke, vends trombos och lungemboli.
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Lakemedel

Ingreppets
Riskniva

Uppehall

Kommentar

Innohep, Fragmin, Klexane

Arixtra

Lag och hogrisk

Om lagdos/profylaxdos (motsv
5000IE Fragmin eller mindre);
10 timmar infér ingrepp, Annars
24 timmar infor ingrepp

36 timmar infor ingrepp

Aterinséttning tidigast 6
timmar efter ingrepp.
Riktlinjer for uppehall
forutsatter eGFR >30
ml/min, kontakta annars
koagulationskonsult
(sérskilt for Arixtra)

Intravendst Heparin

Lag- och hogrisk

4 timmar, normal APTT

Waran, Warfarin

Lag- och hogrisk

3-5 dagar (dosberoende),

INR <1,7 vid lagriskingrepp
INR <1,6 vid hogriskingrepp,
undantag vid binjurebiopsi <1,2
och a femoralis angiografi <2,0

Diskussionsfall vid
dubbelbehandling (&ven
vid lagriskingrepp). Kan

Trombyl (lagdos ASA) Hogrisk 3 dygn ibland behallas under
forutsattning att det andra
preparatet utsatts

Clopidogrel, Plavix, Haogrisk, och vid 5 dygn Vid dubbelbehandling

Cloriocard, Grepid,

dubbelbehandling
aven lagrisk

Brilique, Efient, Prasugrel

Lag och hogrisk

5 dygn vid lagriskingrepp

(aven vid lagriskingrepp):
diskussion mellan
utférande och remitterande

7 dygn vid hogriskingrepp lékare, ev koagulationsjour
Eliquis, Xarelto, Lixiana Lagrisk, eGFR >30 1 dygn
Lagrisk, eGFR <30 | 2 dygn
Hogrisk, eGFR >30 | 2 dygn Aterinsattning tidigast
Hogrisk eGFR <30 | 3 dygn 6-8 timmar efter ingrepp
Pradaxa Lagrisk eGFR >50 1 dygn géller samtliga DOAK i
Lagrisk eGFR <50 2 dygn franvaro av blodning
Hogrisk eGFR >50 | 3 dygn
Hogrisk eGFR <50 | 4 dygn
NSAID (Exempelvis: Ipren,
Voltaren, Diklofenak, Eeze,
Arthrotec, Naproxen, 2-3 dygn
Alproxen, Pronaxen, Hogrisk
Orudis)
Brexidol >2 veckor
Aspirin, Bamyl, Treo 5 dygn

Referenser

Kortversion Kliniska rdd NOAK (DOAK), Svensk férening for Anestesi och Intensivvard (SFAI),

Kliniska r&d vid kirurgi och blédning under behandling med peroralatrombocythdammare, SLL
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Lankar till ovanstaende referenser finns pa Koagulations hemsida pa INUTI:
http://inuti.karolinska.se/Inuti/\Verksamheter/Teman/Tema-cancer/Tema-Cancer-verksamheter/PO-

Hematologi/Patientfloden/Patientomrade-Koagulation/Koagulationskonsultl/

Concepts and Controversies in Haemostasis and Thrombosis Associated with Liver Disease:
Proceedings of the 7th International Coagulation in Liver Disease Conference. Intagliata NM et al.
Thromb Haemost Aug 2018.
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Exempel pa tolkningar:
1.

Ovrigt:

Lagriskingrepp; pleura- eller ascitestappning, Waran, inget annat:
PK(INR) ska vara under 1,8. Inga andra prover behovs.

Lagriskingrepp; pleura- eller ascitestappning, Plavix och Trombyl, inget annat: Plavix
utséttes fem dygn + diskussion med remittent. Inga prover behovs.

Lagriskingrepp; pleura- eller ascitestappning, Eliquis, GFR under 30 ml/min, inget annat:
Eliquis utséttes 2 dygn. Inga prover behdvs.

Lagriskingrepp; pleura- eller ascitestappning, levercirros, njursvikt och sepsis (tva réda
flaggor): PK(INR) under 2,5, TPK dver 50 och fibrinogen 6ver 1,2 annars ok.

Hogriskingrepp; leverbiopsi, ej Waran, ej blédningsanamnes, men cirros: PK(INR) under
2,5, TPK 6ver 50 och Fibrinogen dver 1,2

Hogriskingrepp; TACE pa patient som ej star pa Waran, ej blédninganamnes, men cirros
och infektion: PK(INR) under eller lika med 2,5, TPK &ver eller lika med 50, Fibrinogen
over 1,2 samt beredskap for Cyklokapron, Ocplex eller Octostim samt diskussion med
leverspecialist/remittent.
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