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Graviditet 6kar risken for venos tromboembolism (VTE) cirka
tioganger, ochincidenseniSverige harrapporteratsvaral,3 per
1 000 graviditeter [1]. Hilften av dessa intraffar under de tolv
forsta veckorna av postpartumperioden.

Venos tromboembolism &r en av de vanligaste orsakerna till
maternell d6d i samband med graviditet i vistvarlden [2]. Ris-
ken for posttrombotiskt syndrom ar fo6rhéjd eftersom djup ven-
trombos (DVT) vid graviditet ofta engagerar proximala vener
och ar utbredda [3]. Det ar darfor bra att identifiera kvinnor
med hogrisk for venos tromboembolism, eftersom férebyggan-
de behandling (trombosprofylax) kan ges. Under graviditet an-
vinds lagmolekylirt heparin (LMH), vilket ges som dagliga
subkutana injektioner av kvinnorna sjdlva. Randomiserade,
prospektiva studier saknas pa gravida. Rekommendationerna
bygger dels pa studier fran icke-gravida, dels pa klinisk erfaren-
het av patienter under graviditet och puerperium. Tidpunkten
vid vilken trombosprofylaxen skall paborjas och vilken dos som
skall anvindas varierar beroende pa hur stor risk for vends
tromboembolism kvinnan uppskattas ha och pa hennes
kroppsvikt.

Under ar 2004 kom de nya nationellariktlinjerna fér profylax,
diagnostik och behandling av venos tromboembolism [4]. Med
bland annat detta som bakgrund utkom rekommendationer av-
seende bedomning av risk for vends tromboembolism samt re-
kommendationer om trombosprofylax i samband med gravidi-
tet och puerperium fran Hem-ARG (Arbets- och referensgrup-
pen for hemostasfragor inom obstetrik och gynekologi, Svensk
forening for obstetrik och gynekologi) [5]. Dessa skiljer sig fran
tidigare rekommendationer genom att helhetsrisken for att
kvinnan skall drabbas avvenos tromboembolism uppskattas via
en poingberikning. Baserat pa riskfaktorer med femfaldigt
Okad risk skapas en riskpoéng, och utifran detta ges riktlinjer for
hur trombosprofylaxen skall ges [1, 6, 7]. I denna artikeln disku-
teras hur de nya riktlinjerna skall tillimpas i praktiken. Ett litet
antal specialfall later sig inte grupperas enligt poingsystemet
utan anses ha»mycket hog risk« ochbehandlas separat. Artikeln
avslutas med en redovisning av effekt av och komplikationer i
samband med trombosprofylax med LMH.

Riskbedomning for trombos i samband med graviditet

For att kunna gora en adekvat bedomning av risken for vends
tromboembolism (VTE) under graviditet och puerperium, re-
kommenderas utredning avseende férekomst av arftlig trom-
bofili hos kvinnor med akut eller tidigare VTE, samt vid uttalad
hereditet fér trombos. Analyser som ar aktuella dr antitrombin,
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protein C, fritt protein S, APC-resistens (dven kallat FV Lei-
den), protrombingenmutation och homocystein. Fritt protein
S och homocystein &r lagre dn normalt under graviditet (for
absoluta nivaer hanvisas till lokalt laboratorium).

Protein C kan varahégre 4n normalt under graviditet, vilket méas-
te beaktas. Antitrombin ar vanligen normalt vid okomplicerad
graviditet. Enstaka ganger kan en férvirvad antitrombin- och/el-
ler protein C-brist ses under graviditet. Risken forvends trombos
i samband med detta ir oklar, men eftersom en hereditar brist
inte kan uteslutas forrin efter graviditet, s skots dessa patienter
individuellt i samrad med koagulationsexpertis. Vid egen venos
tromboembolism hosden gravidakvinnan utreds dessutom fére-
komst av forvirvad trombofili genom bestdmning av lupusanti-
koagulans och kardiolipinantikroppar vid varje graviditet om
inte antifosfolipidantikroppar uteslutits vid tidigare venos trom-
boembolism. Avintresse kan vara att kvinnor med lupusantikoa-
gulans oftast har férlingd APT-tid (APTT), och kvinnor med kar-
diolipinantikroppar kan ha falskt positivt luestest.

En riskbedomningsmodell

Ett flertal riskfaktorer kan uppskattas ge en femfaldigt 6kad
risk, eller en multipel dérav, fér trombos under graviditet (Ta-
bell ) [1, 7, 8]: En riskfaktor med fem ganger 6kad risk ges en
poangoch enriskfaktor sominnebar 25 gdnger 6kad risk far tva
poing och sé vidare. Baserad pa denna kunskap har en riskbe-
domningsmodell fér vends tromboembolism framtagits [6].
Kvinnans riskpoing ridknas ut genom att podngen laggs ihop.
En kvinna med tva poiang kan, grovt uppskattat, ha 25 ganger
Okad risk for trombos, och vid tre podng har risken 6kat 125
ganger. Kvinnor med tidigare trombos, eller antifosfolipidsyn-
drom (APS) utan vends tromboembolism, far fyra podng oav-
sett andra riskfaktorer. Aven om riskékningen kan vara myck-
et hogre uppskattas den absoluta risken fér trombos vid fyra
riskpoéngtill cirka tio procent. Kvinnor med tidigare upprepa-
de tromboser, hereditir antitrombinbrist, APS med tidigare

- _______________________________________________|
ESAMMANFATTAT

I denna artikel diskuteras de podng som styr hur trombos-

riktlinjer som utgivits av Hem-
ARG fér bedomning av risk for
vends trombos samt indika-
tion for trombosprofylax i
samband med graviditet och
puerperium.

Ett podangsystem har skapats
kring riskfaktorer som i olika
studier givit en femfaldig 6k-
ning av risken fér vends trom-
bos.

Vid endast en riskfaktor med
ett podng okar risken fem
ganger for vends trombos, vid
en riskfaktor med tvd podng
okar risken 25 ganger etc. Vid
riskbedémningen laggs
podngen samman till en risk-

profylax skall ges. Vid exem-
pelvis endast ett riskpodng
ges inte trombosprofylax och
vid mer &n eller lika med fyra
riskpodng ges alltid trombos-
profylax under graviditeten
och minst sex veckor postpar-
tum.

Den absoluta risken for venos
trombos dr vid fyra riskpodng
cirka tio procent.

En liten grupp kvinnor med
mycket hog risk for vends
trombos passarinte in i syste-
met utan klassificeras att ha
»mycket hog risk«.

Arteriell tromboembolism
hanteras inte i denna artikel.
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TABELL I. Riskbedomning — utrdkning av riskpodng. VTE = venos tromboembolism, APS = fosfolipidantikroppssyndrom.

3p
Mattlig risk

2p

Mattlig risk
Protein S-brist
Protein C-brist
Immobilisering3

ip

Heterozygot FV Leiden

Heterozygot protrombingenmutation
Overvikt!

Kejsarsnitt

Forstagrads hereditet for VTE
Alder»40 ar

Preeklampsi
Hyperhomocysteinemi2

Annan storre riskfaktor

genmutatuion

1 Overvikt = (BMI »28 i tidig graviditet) vid inskrivning p& MVC
2 Referensvardena varierar mellan olika laboratorier

Homozygot FV Leiden
Homozygot protrombin-

24 p*
Hog risk »Mycket hog risk«®
Tidigare VTE Mekaniska hjartklaffar

APS utan VTE®
Lupusantikoagulans6

Kontinuerlig warfarinprofylax
Antitrombinbrist

Upprepade tromboser

APS med VTE®

3 Vid gipsbehandling, strangt sanglage eller dverstimuleringssyndrom bér korttidsprofylax ges.

4 Kvinnor med tidigare VTE eller APS utan VTE fr 4 poéng oberoende av andra riskfaktorer.

5 Kvinnor i denna grupp klassifieras ha »mycket hég risk« oberoende av andra riskfaktorer och skall ha »hégdosprofylax.

6 Kvinnor med APS, lupusantikoagulans eller kardiolipinantikroppar skall ha tilldgg av ldgdos ASA 75mg/d.

venos tromboembolism eller pagdende kontinuerlig warfarin-
behandling fore graviditeten har en mycket hog risk for venos
tromboembolism i samband med graviditet. Detta gar inte att
podngsitta utan klassificeras som »mycket hog risk« och be-
skrivs separat.

Den totala podngsumman i Tabell I utgor riskpoingen och
ligger till grund f6r beddmning av nér och hur trombosprofylax
skall ges. Nivan kan givetvis 14ggas olika, men hir presenteras
arbetsgruppens rekommendationer, som framfor allt bygger pa
klinisk, beprovad erfarenhet (Tabell IT). F6ljs denna handlings-
plan innebér det att cirka 0,5 procent av de gravida kommer att
fa ante- och postpartumprofylax, 0,6 procent kommer att erhal-
la sex veckors profylax post partum samt att cirka 3 procent far
profylax sjudagar post partum. Mindre riskfaktorer, som till ex-
empel den dosberoende riskokningen vid rokning [1], beaktas
inteitrombosriskmodellen eftersom risk6kningen vid rokning
ligger mellan 20 och 40 procent.

Trombosprofylax under graviditet

Indikation fér farmakologisk trombosprofylax bedéms enligt
ovan beskrivna riskpoidngsystem. Vid tidigare vends trombo-
embolism och kvarstaende riskfaktor paboérjas trombosprofy-
lax sa snart graviditet konfirmerats. Vid tidigare egen venos
tromboembolism och franvaro av riskfaktorer kan farmakolo-
gisk trombosprofylax paborjas under senare hélften av gravidi-
teten. Trombosprofylax enbart post partum initieras vanligtvis
cirka fyra timmar efter férlossningen. Vid fynd av hyperhomo-
cysteinemi rekommenderas tilligg av folsyra (5 mg/d) under
hela graviditeten. Vid lupusantikoagulans eller kardiolipinan-
tikroppar rekommenderas tilligg av lagdos acetylsalicylsyra
(ASA) 75 mg/d fran och med tidig graviditet.

Vid IVF-behandling 6kar risken fér trombos, speciellt i de
ovre extremiteternaochivenajugularis [9]. »Korttidsprofylax«
rekommenderas darfor vid 6verstimuleringssyndrom med he-
mokoncentration och sénglége. Kvinnan ges trombosprofylax
tills hemokoncentrationen dr borta och mobilisering skett. Be-
domning av indikation for trombosprofylax vid tidigare venos
trombos i vena brachialis, axillaris eller jugularis handliggs
som andra djupa ventromboser. Vid tidigare sinustrombos ges
individuell behandling. Retinalvenstrombos handliggs till-
sammans med oftalmolog. Porta- och mesenterialvenstrombos
ar mycket séllsynta och skall handléiggas i samrad med koagula-
tionsexpertis och gastroenterolog. Vid dessa bada senare till-
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stand foreligger risk for esofagusvaricer, med 6kad risk for sva-
rablédningar under graviditeten.

Trombosprofylax vid mattlig till hog riskokning

Kvinnor med tidigare venos tromboembolism har sa hég reci-
divrisk att det &r motiverat med bade ante- och postpartumpro-
fylax. Under puerperiet ar det ocksa majligt att identifiera en
grupp kvinnor utan tidigare vends tromboembolism, vilka 16-
pertillrackligt hog risk for vends tromboembolism for att trom-
bosprofylax ocksa hir skall vara motiverad. I samband med par-
tus, okar risken for venos tromboembolism for kvinnor med
preeklampsi och dven efter kejsarsnitt [1]. Det finns dessutom
envanligriskfaktor fér venos tromboembolismivar population
som vi normalt inte har kinnedom om, ndmligen &rftlig APC-
resistens (FV Leiden, cal0 procent av populationen). Eftersom
kinnedom om APC-resistens hos den lilla gruppen med tva
riskpoing fore eller vid férlossningen skulle paverka duratio-
nen av postpartumprofylaxen, har det foreslagits att dessa skul-
le screenas for APC-resistens [6]. Vid selektiv screening av
APC-resistens i denna situation skulle »korttidsprofylaxen«
forlangas till sex veckor hos ytterligare 0,5 procent av kvinnor-
na [6]. Trombosprofylax vid tva till fyra riskpoidng fér venos
tromboembolism kan skétas via specialist pa MVC.

Dosering av LMH vid mattlig till hég risk
Hos kvinnor som viger mellan 50 och 80 kg under den tidiga

TABELL 1. Handlingsplan baserad pa riskpodng.

Riskpoédng
1 Ingen atgard
2 Korttidsprofylax i samband med tillféllig

riskfaktor under graviditet samt korttids-
profylax post partum (7 dagar)’
3 6 veckors profylax post partuml
24 Antepartumprofylax samt minst 6 veckors
postpartumprofylax2
Hogdos antepartumprofylax samt minst 12
veckors postpartumprofylax
1nitieras cirka fyra timmar post partum

»Mycket hog risk«

2 Vid tidigare VTE med bestdende riskfaktorer pabérjas profylax i tidig graviditet. Utan
bestaende riskfaktorer pdbdrjas profylax i mitten av graviditeten (vecka 20).
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graviditeten kan »normaldosprofylax« ges hela graviditeten
utan monitorering av antikoagulantiaeffekt (Tabell III). Vid
kroppsvikt mindre &n 50 kg eller mer an 80 kg rekommenderas
efter cirka tva till tre veckor efter start av trombosprofylax en
kontroll av anti-FXa-aktivitet tre timmar efter injektion. Det
forekommer en viss ackumulation under de forsta veckorna av
behandling eller profylax med LMH [10]. Anti-FXa-aktivitet
motsvarande 0,20-0,45 IE/ml efterstrivas. Denna antikoagu-
lantiaeffekt har tidigare anvénts vid savil heparin- som LMH-
profylax under graviditet [11, 12]. Vid behov av justering av do-
sen minskas eller 6kasdennamed en halv»normaldosprofylax«
per dygn (Tabell III). Vid dygnsbehov mer dn en och en halv
ganger »normaldosprofylax« férdelas dosen pa tva injektioner.
Ny kontroll av anti-FXa-aktivitet efter dosiandring utfors efter
tva veckor. Vid adekvat anti-FXa-aktivitet initialt beh6évs inga
ytterligare kontroller, om inte en onormal viktokning eller obs-
tetriska komplikationer tillstoter.

Fore insidttande av trombosprofylax samt vid ankomst till
forlossningen kontrolleras APTT, PK-INR och trombocytantal
(TPK). Initialt gors eventuellt &ven en komplettering av trom-
bofiliutredning. TPK kontrolleras dessutom tva veckor efter
startavtrombosprofylax samtigraviditetsvecka 34. Kontroll av
TPK ar sarskilt viktigt under graviditeten eftersom obstetriska
komplikationer kan ge trombocytopeni som forsta tecken. Ris-
ken for heparininducerad trombocytopeni har dock bedomts
som mycket 14g i samband med graviditet [13]. Vid ankomst till
forlossningen antecknas tidpunkt for senaste injektion av
LMH. Smértlindring kan ges vid partus under trombosprofylax
med »normaldos« pa sedvanligt sitt forutom vissa restriktio-
ner for epidural- eller spinalanalgesi. Limpligen dokumente-
ras onskemal om detta i kvinnans journal fére forlossningen,
och planeringen farindividualiseras. Mojlighet till epidural- el-
ler spinalanalgesi beror pa hur trombosprofylax ges under gra-
viditeten. I samarbete med Svensk férening for anestesi och in-
tensivvard (SFAI) rekommenderas att kvinnor som vill ha méj-
lighet att fa epiduralbedévning ges normaldosprofylax med
lampligen ett tvadosschema under aktivt virkarbete, med en
halv »normaldosprofylax« var tolfte timme. Ett alternativ for
kvinnor som har sagt ifran att de inte vill ha epiduralbedévning
ar att fortsidtta med injektioner normal tid. Om de &r i aktivt
virkarbete vid denna tid avvaktas med trombosprofylax till fyra
timmar efter férlossningen.

Vid planerad induktion ges en halv »normaldosprofylax« pa
morgon induktionsdagen. Vid elektivt sectio kan trombospro-
fylax ges med LMH tolv timmar fore operation eller fyra tim-
mar efter operation. Dextran bor undvikas da det finns tva stu-
dier som visar 6kad risk for stor blédning vid partus vid dex-
tranbehandling efter 1angtidsbehandling med LMH [3, 14].

Epidural- eller spinalanestesi kan ldggas/tas bort vid »nor-
maldosprofylax« ndr APTT, INR och TPK dr normala och minst
tio timmar har forflutit fran injektion med »normaldosprofy-
lax« LMH, eller att antiFXa-aktiviteten 4&r mindre 4n 0,05 enhe-
ter/ml plasma. Motsvarande tid vid en halv »normaldosprofy-
lax« dr minst sex timmar. Paféljande profylaxdos ges tidigast
tva timmar efter anldggning av epidural-/spinalanestesi eller
borttagande av kateter. All handliggning av regionalanestesi
forankras lokalt hos ansvarig anestesiolog vid respektive sjuk-
husigod tid fore forlossningen.

Enbart postpartumprofylax
Vid indikation for enbart postpartumprofylax efter sectio eller
efter vaginal férlossning ges forsta injektionen cirka fyra tim-
mar efter férlossningen. Korttidsprofylax ges under sju dagar
(vid tva riskpoéng) och vid tre riskpoing eller hégre ges profy-
lax normalt sex veckor post partum. Vid indikation for trom-
bosprofylax post partum lingre tid &n sex veckor rekommende-
ras overgang till warfarin. LMH ges till dess PK-INR ir 2,0-3,0
iminst tva dagar och warfarin givits i minst fem dagar. Vid pro-
tein C- och protein S-brist bibehalls LMH minst en vecka, och
warfarin insétts langsammare eftersom protein C och S liksom
vitamin K-beroende koagulationsfaktorer minskar vid warfa-
rinbehandling. Dessa kvinnor skots i samrad med koagula-
tionsexpertis. Behovet av warfarin ir storre i puerperiet 4n hos
icke-gravida for att erhalla samma antikoagulantiaeffekt, och
det tar léngre tid att na en stabil PK-INR-niva [3]. Tata kontrol-
ler rekommenderas under forsta manaden.

Korttidsprofylax och enbart sex veckors postpartumprofylax
indicerar inte monitorering av anti-FXa-aktivitet eller TPK.

Profylax vid mycket hog risk for trombos

Den lilla grupp kvinnor med mycket hog risk for trombos (mer
n tio procents risk); upprepade tromboser, antifosfolipidsyn-
drom med tidigare vends tromboembolism, antitrombinbrist
eller antikoagulantiabehandling med warfarin fore gravidite-
ten, skall ha»hogdosprofylax« med LMH. Fér narmare beskriv-
ning av hur gravida med mycket hog risk skall behandlas, re-
kommenderas Hem-ARG-rapporten [5]. Vid mycket hog risk
for venos tromboembolism behandlas kvinnorna alltid i sam-
rad med koagulationskunnig obstetriker eller koagulationsex-
pert. Trombosprofylax insétts sa snart graviditet konstaterats,
ibland redan fore graviditeten.

Mitbar aktivitet av anti-FXa hela dygnet

Vid »hogdosprofylax« med LMH skall det finnas métbar anti-
FXa-aktivitetiblodetunder hela dygnet. Darfér doseras den tva
ganger per dag. En niva pa 0,1-0,2 E/ml efterstravas fore injek-

TABELL Ill. Dosering av lagmolekylart heparin vid trombosprofylax.

Riskspodng 2 till 24 Kroppsvikt', kg Dalteparin, IE/24 h
Normaldosprofylax <50 2 5002
50-80 5000
>80 7 5002
»Mycket hog risk« for trombos?
Hogdosprofylax <50 2500 x 2°
50-80 5000 x 2
>80 7 500 x 27

Behandlingsdos
1 Inskrivningsvikt pa médravarden

2 Initialdoser
3 Skall ha mitbar anti FXa-aktivitet under hela dygnet, dvs =0,1 E/ml fore nésta dos
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100-120 IE/kg x 2

Enoxaparin, mg/24 h
20

40 75 IE/kg
60

Tinzaparin, IE/24 h

20 x 2
40 x 2
60 x 2
1 mg/kg x 2

175 IE/kg

175 IE/kg
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tion. Kontroll av anti-FXa-aktivitet gors efter en veckas profy-
lax. Kvinnor som behandlas med warfarin skalli tidig graviditet,
senast vecka fem, i stiillet ges h6gdosprofylax med LMH.

Vid spontant virkarbete reduceras dosen till en halv »nor-
maldosprofylax«, var attonde till var tolfte timme. Kvinnor som
far lagdos ASA fortsitter med detta under férutsittning att be-
handlingen inte givit paverkan pa blédningstiden. Vid induk-
tion och elektivt sectio ges sista pre-partala LMH-dosen tolv
timmar fore induktionen eller kejsarsnittet. Vid akut sectio och
samtidig hogdosprofylax kan tillférsel av protaminsulfat (ett
antiheparin) beho6vas vid blédningskomplikation. Det dr dock
bist att om majligt vinta pa minskad effekt av antikoagulantia.
Kvinnor med antitrombinbrist substitueras vid férlossningen
med antitrombinkoncentrat.

Epidural- eller spinalanestesi kontraindicerat

Vid hégdosprofylax ar det kontraindicerat med epidural- eller
spinalanestesi. Anledningen till restriktioner vid epidural- el-
ler spinalbeddvning &r en strdvan att minimera risken for blod-
ning i epiduralrummet. All handldggning av regionalanestesi
forankras lokalt hos ansvarig anestesiolog vid respektive sjuk-
husigodtid fore férlossningen.

Efter partus

Trombosprofylax ges i puerperiet under minst tolv veckor.
Kvinnor som fore graviditeten fick warfarinbehandling ater-
upptar denna vanligen pa forsta eller andra dagen efter partus.
Behandling med LMH fortgar tills terapeutisk niva av INR &r
uppnadd under tva dagar och behandling med warfarin har
skett minst 5 dygn. NSAID-preparat skall inte ges som smart-
stillande post partum till kvinnor som far hégdosprofylax, pa
grund av 6kad blédningsrisk.

Effekt och komplikationer med LMH

Tidigare anvindes ofraktionerat heparin som trombosprofylax.
Jamfort med ofraktionerat heparin har LMH béttre biotillgéng-
lighet och ger en minst lika bra trombosforebyggande effekt.
Denna behandling ger dessutom farre blédningskomplikatio-
ner samt minskar risken fér heparininducerad trombocytopeni
[3]. Blédningskomplikationer ar ovanliga fransett mindre blod-
ningar sdsom hematom vid injektionsstélle, som férekommer
hostvatill tre procent[3]. Vid komplikationer kontrolleras TPK,
APTT, PK-INR, antitrombin och anti-FXa-aktivitet. Att helt sat-
taut trombosprofylax kan innebéra en stor risk for recidivav ve-
nos tromboembolism, &ven om blodning foreligger. Det &r vik-
tigt att i detta ldge minimera men dnda behélla tillracklig effekt
avLMH. Vid enstaka tillfdllen kan en 6vergang till intravends in-
fusion av ofraktionerat heparin med en APTT-férlangning pa
5-10 sekunder vara att foredra, eftersom denna behandling
snabbt kan justeras vid behov.

Forstahandsval

Risken for osteoporos och kotfraktur érbetydligtldgre vid LMH-
profylax [3] 4n vid behandling med ofraktionerat heparin, dir
tva till tre procent drabbades av urkalkning av skelettet med
kotfrakturer vid lang heparinbehandling under graviditet [12].
Heparin/LMH passerar inte 6ver placentabarrifiren eller till
modersmjoélken och kan darfér anvindas under bade graviditet
och amning [3]. Av dessa anledningar &r LMH ett férstahands-
preparat for farmakologisk trombosprofylax. Vid uttalad osteo-
peni eller kotfrakturer 6vervégs fortsatt trombosprofylax med
warfarin. Adekvat kalciumtillférsel under graviditeten ar viktig.

Allergi eller trombocytopeni
Allergiskareaktionerbestar vanligenilokal irritation vid injek-
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tionsstéllet. Ett byte av LMH-preparat kan provas, men det
hjalper inte alltid. Vid utebliven forbéattring och vid allvarligare
allergier mot heparin/LMH kan danaparoid (Orgaran) 6verva-
gas [3]. Vid misstanke om heparininducerad trombocytopeni
(HIT) analyseras forekomst av antikroppar mot heparin. Vid
stark misstanke om eller sékerstélld HIT skall heparin/LMH
utsittas omedelbart. Dettalivshotande tillstand innebér en an-
tikroppsmedierad trombocytkonsumtion med utbredd para-
doxal trombotisering [15]. Behandling ges initialt med danapa-
roid och post partum dven med warfarin.

Kompressionsstrumpor

Farmakologisk profylax kombineras alltid med kompressions-
strumpor, kompressionsklass 1 racker vanligtvis. Kompres-
sionsstrumpor skall anvindas sa tidigt som mojligt under gra-
viditeten, till och med tolv veckor post partum. Vid posttrom-
botiskt syndrom anvinds kompressionsstrumpa, kompres-
sionsklass 2-3. Aven kvinnor med trombofili utan egen venés
tromboembolism kan liberalt rekommenderas kompressions-
strumpor under graviditet.

B Potentiella bindningar eller jivsférhdllanden, Margareta Hell-
gren: Har tidigare erhallit arvode som prévare fran Pharmacia-Up-
Jjohn. Har konsulterats i fragor om tromboembolism och graviditet av
Organon, LEO Pharma samt Pfizer. Specialistkonsult och deltagande
i expertgrupp for AstraZeneca. Foreldsararvode har givits fran Pfizer
och LEO Pharma. Forskarstod har erhdllits fran Pfizer avseende stu-
dium av behandling av trombos samt tromboprofylax av gravida kvin-
nor. Potentiella bindningar eller javsforhdllanden, évriga forfattare:
Inga uppgivna.
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