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Uppdaterade rekommendationer
• Utredning
• Läkemedel
• Trombocytopeni och 

koagulationsfaktorbrist
• Njursvikt
• Leversvikt



• Saknas högkvalitativa studier
• Riskvärdering är svårt
• Försiktighet



• Oerfaren inläggare
• Artärpunktion
• Flera stick
• Svår anatomi
• Läkemedel
• Koagulationsrubbningar
• Kombinationer

• Utsättning av:
• Trombocythämning
• Stroke/VTE-profylax

• Korrigering av labvärden
• Cancer
• Hematologisk malignitet
• Främmande material

Inte bara frekvensen av en komplikation!
Vad blir följden av en komplikation för 

patienten?

Blödning Propp



Alberts MJ, Lancet Neurol 2012; 11: 1066–81

Förmaksflimmer	och	
CHA²DS²VASc		=	2	eller	
högre	(ca 4-20%	årlig	
strokerisk)
Erbjuds	behandling	med:
antikoagulantia



Lyman GH, Cancer 2011;117:1334–49.

Cancer
• Hyperkoaguabelt tillstånd
• Förekomst av VTE är ökad hos patienter med cancer och 

hematologiska maligniteter
• VTE är den näst vanligaste dödsorsaken hos cancerpatienter
• CVK-relaterad trombos känd komplikation



• Ingen korrelation mellan grad av 
koagulopati och blödningsrisk.

• Profylaktisk behandling med FFP 
förhindrar inte blödning.

• Korrektion av av trombocyter över 
20x109/l eller PK(INR) <3.0 ej 
nödvändigt.

• FFP associerat med längre ventilatortid 
och fler VAP 



Utredning

Blodprodukter



SSTH, Svenska 
Cardiologföreningen



Extrapolering av data från pacemakerstudier:

• Patienter som genomgår pacemakerinlaggning tolererar 
warfarinbehandling väl ur blödningssynpunkt.

• Blödningsrisken ökar vid överbryggning med heparin.

• Vid dosminskning av warfarin som sänker PK(INR) under 
1,8 ökar risken for tromboemboliska komplikationer.

• Vid PM-inläggning har färre blödningar rapporterats under 
NOAK-behandling jmf warfarinbehandling.







• 10 949 patienter
• 85 blödningskomplikationer varav 2 av Grad 3 (0,018%)
• Koagulopati = pK(INR)>1,8, Trc <50, APTT >1.3xnormal





Slutsats
• Allvarlig blödning vid CVK-inläggning är ovanlig och sällan relaterad till 

bakomliggande koagulationsrubbning.

• Mekaniska komplikationer och bristande teknik är viktigare riskfaktorer. 

• Optimering av koagulationsstatus inför CVK-inläggning skyddar inte mot 
allvarliga blödningskomplikationer. 

• Kateterisering bör vid uttalad hemostasdefekt eller vid påverkan av 
antitrombotiska läkemedel göras inom komprimerbart kärlavsnitt med 
ultraljudsteknik, av erfaren läkare och med noggrann observation 
avseende blödning och artärpunktion.


