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ABSTRACT

Vengs tromboemboli efter oral og maxillofacial
kirurgi er sjeelden, men potentielt alvorlig. Kee-
bekirurger bgr kunne identificere patienter med
forhgjet VTE-risiko og afveje denne mod risikoen
for postoperative blgdningskomplikationer. Ru-
tinemaessig medikamentel tromboseprofylakse
er sjeldent indiceret ved ikke-onkologisk oral og
maxillofacial kirurgi. Profylakse bgr derfor kun an-
vendes i udvalgte tilfaelde, hvor patientens samlede
tromboserisiko vurderes at overstige den patient-/
procedurerelaterede blgdningsrisiko. Ved indika-
tion for tromboseprofylakse anbefales lavmoleky-
lzert heparin, som kan anvendes hos patienter uden
gget blgdningsrisiko og med en Caprini-score pa = 7.

Venous thromboembolism | maxillofacial procedure |
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ET ER VELKENDT, at stgrre kirurgiske ind-
greb gger risikoen for postoperativ dyb ve-
netrombose (DVT) og lungeemboli (LE),
samlet betegnet vengs tromboemboli (VTE).
Komplikationen er sjelden, men potentielt
alvorlig. Risikoen pavirkes béde af indgre-
bets omfang og af patientrelaterede fakto-
rer, herunder hgj alder, tidligere VTE, ma-
lignitet, trombofili, adipositas, hormonbe-
handling, lang operationstid og postoperativ immobilisering.

Ved oral og maxillofacial kirurgi er incidensen af sympto-
matisk postoperativ VTE generelt lav. Den kliniske problem-
stilling er derfor ikke, om alle patienter bgr have trombose-
profylakse (TP), men hvordan man identificerer de patien-
ter, hos hvem gevinsten ved profylakse overstiger risikoen for
blgdningskomplikationer.

Vurdering af VTE-risiko vanskeligggres af, at incidensen i
litteraturen afhanger af diagnostisk metode og opfglgnings-
periode. Studier baseret pa rutinemassig tidlig billeddiag-
nostisk screening rapporterer hgjere forekomst end studier,
der alene registrerer symptomatisk VTE. Denne sondring er
vaesentlig, da asymptomatiske distale tromber ofte er selvli-
miterende og ikke har samme kliniske betydning som symp-
tomgivende DVT eller LE.

Formaélet med denne artikel er at give en klinisk orienteret
gennemgang af VTE-risiko og TP ved oral og maxillofacial ki-
rurgi baseret pa risikovurdering.




ASYMPTOMATISK VERSUS SYMPTOMATISK VTE
Anvendelsen af heparin til forebyggelse af postoperativ VTE
blevintroducereti 1960’erne. Effekten var imidlertid vanskelig
atvurdere, da VTE-diagnosen oftest alene var baseret pa klini-
ske symptomer uden billeddiagnostisk verifikation. I 1970’erne
blev ?*I-fibrinogenscanning og flebografi anvendt til pavisning
af postoperativ DVT. Disse metoder viste hyppigt fibrinlejringer
langs venevaeggen i benenes dybe vener i den forste postopera-
tive uge. Fundene blev registreret som DVT, selv om patienterne
sjeeldent havde symptomer pa trombose. Efter hofte- og knee-
alloplastik er asymptomatiske tromber beskrevet hos 50-70 %
af patienterne, hyppigst lokaliseret til crusvenerne (1). De fleste
distale tromber oplgses spontant som fglge af den endogene fi-
brinolytiske aktivitet. Kun i sjeeldne tilfaelde progredierer disse
tromber og medfgrer vengs obstruktion med kliniske sympto-
mer pd DVT (1,2). Studier har vist, at asymptomatisk DVT ikke
er forbundet med gget risiko for posttrombotisk syndrom eller
andre senfglger (3).

Nér risikoen for VTE efter kirurgiske indgreb vurderes ud
fra litteraturen, er det derfor vigtigt at skelne mellem incidens
baseret pa tidlig postoperativ screening, hvor asymptomatiske
tilfzelde inkluderes, og incidens baseret pa symptomatisk VTE.
I et studie af 133 patienter, der gennemgik oral og maxillofa-
cial onkologisk kirurgi, blev forekomsten af VTE undersggt ved
ultralydsscanning af benene og CT-scanning af thorax to dage
postoperativt. Der blev pavist DVT hos 24 % og LE hos 2,3 %
af patienterne (4). I studier, hvor alene symptomatisk VTE re-
gistreres, er incidensen efter oral og maxillofacial onkologisk
kirurgi betydeligt lavere, oftest < 1 % (5) (Tabel 1).

Ved fraveer af kliniske symptomer pa VTE bgr der som ud-
gangspunkt ikke udfgres billeddiagnostisk screening tidligt
postoperativt. Sddanne undersggelser giver kun et gjebliksbil-
lede af en dynamisk proces, hvor trombedannelse og fibrinolyse
foregér samtidigt. Asymptomatiske tromber er ofte selvlimi-
terende, og fraveer af tromber ved tidlig undersggelse udelukker
ikke senere trombedannelse. I et studie af patienter med normal
flebografi 7-10 dage efter hoftealloplastik kunne der ved for-
nyet flebografi tre uger senere pavises tromber hos 20 % (6).

Udviklingen af symptomatisk DVT er ofte en langsom pro-
ces. Den gennemsnitlige tid fra operation til symptomatisk DVT
er 2-3 uger. Dette er vist efter badde ortopadkirurgiske og pa-
renkymkirurgiske indgreb samt hos akut indlagte medicinske
patienter (7,8). Sammenlignet med baggrundsbefolkningen er
risikoen for VTE ofte forhgjet i 2-3 maneder efter indlaeggelse.
Ved vurdering af studier om postoperativ VTE bgr opfelgnings-
tidens leengde derfor altid fremga.

Darisikoen for postoperativ VTE kan vaere forhgjet i flere uger
efter stgrre kirurgi, har en raekke studier sammenlignet TP givet
alene under indlaeggelsen med forleenget TP i op til 4-6 uger. En
Cochrane-undersggelse af forleenget TP ved hofte- og kneallo-
plastik viste en marginalt lavere incidens af symptomatisk VTE,
men samtidig gget forekomst af mindre blgdninger (9). Generelt
er risikoen for postoperativ VTE faldet gennem de seneste értier
som fglge af fremskridt inden for anastesiologi og kirurgi samt
oget fokus pa tidlig postoperativ mobilisering. I et nordisk regi-
sterstudie var den kumulative incidens af VTE 90 dage efter total
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hoftealloplastik 1,1 % (95 % CI 0,9-1,3 %) efter TPi 1-5 dage
0g 1,0 % (95 % CI10,9-1,1 %) efter TP i mere end 15 dage (10).

Disse forhold har serlig betydning ved vurdering af TP efter
eksempelvis ortognatkirurgi. Indgrebene kan pga. det poten-
tielle blodtab kategoriseres som kirurgi med hgj blgdningsri-
siko, men patienterne er oftest unge, raske og uden vesent-
lige komorbiditeter. De fleste mobiliseres inden for de fgrste
8-12 timer efter operationen. Patientpopulationen adskiller sig
dermed veasentligt fra populationen, der gennemgér oral og
maxillofacial onkologisk kirurgi, stgrre parenkymkirurgi eller
ortopaedkirurgiske hgjrisikoindgreb, hvor hgjere alder, ma- »

Incidens af DVT og LE efter ortognatisk kirurgi,
maxillofacial traumekirurgi og onkologisk
hoved-hals-kirurgi

Artikel Operation DVT LE
[Reference] N (%) | N(%)

Panula2001 (21)  Ortognatisk kirurgi

(o, 00) (0, 00)
Blackburn 2006 S . 2 0
@8) Ortognatisk kirurgi 129 (1.55) (0.00)
Chow 2007 (25) Ortognatisk kirurgi 1294 . Y
& & (0,23)  (0,00)
Forouzanfar 2010 S . 3 2
26) Ortognatisk kirurgi 411 0.73) (0.49)
Verlinden 2014 S . 1 1
@) Ortognatisk kirurgi 4127 0,02 (0,02)
Skorpil 2012 (27) Maxillofacialt traume 479 Y .
P (0,00) (0,21)
. 5 7
Chen 2008 (28) Onkologisk hoved-hals 1591 031) (0,44)
Gavriel 2013 (5)  Onkologisk hoved-hals 450 v L
. (0,000  (0,00)
. 1 1
Lodders 2015 (29) Onkologisk hoved-hals 233 0.43) (0.43)
Ortognatisk kirurgi 6616 ? 3
. ¢ (0,14) (0,05)
Maxillofacial traume 479 Y .
(0,00) (0,21)
Kumuleret
. 6 8
Onkologisk hoved-hals 2274 0.26) (0.35)
15 12
Lzl 9369 (0,16) (0,13)

Tabel 1. Incidens af symptomatisk dyb venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE)
efter oral og maxillofacial kirurgi i studier omfattende mindst 100 patienter og
publiceret efter 2000. Alle studierne er retrospektive.

Table 1. Incidence of symptomatic deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary
embolism (PE) after oral and maxillofacial surgery in studies involving at least
100 patients and published after 2000. All studies are retrospective.
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Patientspgrgeskema til beregning af Caprini-score

TIL PATIENTEN: Inden den planlagte operation beder vi dig udfylde nedenstiende skema,
sa vi kan vurdere din risiko for at udvikle blodpropper i vener eller lunger efter operationen.

Navn cpr-nr dato
Efter en operation kan det ske, at der dannes blodpropper i benenes dybe vener, hvorfra blodpropperne kan Igsne sig og ende som
blodpropper i lungerne. Risikoen for blodpropper afhaenger af en lang raekke kendte faktorer. Ved at udfylde nedenstaende skema
giver du lzegen god mulighed for at vurdere, om du bgr have blodpropforebyggende behandling i forbindelse med operationen. Du
bedes medbringe det udfyldte skema ved undersggelse inden operationen, sa laegen kan gennemga skemaet sammen med dig.

@ Afkryds din aldersklasse og skriv antallet af point nederst til hgjre i dette afsnit
[0 Alder 0-40 ar (0 point)
O Alder 41-60 ar (1 point)
OO Alder 61-744r (2 point)
[0 Alder 75 &r eller hgjere (3 point)
Antal point i afsnit @: __

@ Giv 1 point for hver af de gaeldende udsagn og skriv det samlede antal point nederst til hgjre i dette afsnit
Jeg har inden for sidste maned faet foretaget bedgvelse og st@rre kirurgi, der varede over 45 minutter

Jeg har inden for sidste maned haft eller har stadig synlige areknuder pa benene

Jeg har inden for sidste maned haft eller har stadig haevede ben

Jeg har inden for sidste maned haft eller har stadig en alvorlig infektion, f.eks. lungebetaendelse

Jeg har inden for sidste maned haft eller har stadig hjertesygdom med nedsat pumpekraft

Jeg har inden for sidste maned haft blodprop i hjertet

Jeg har kronisk lungesygdom, f.eks. KOL, emfysem, lungefibrose (ikke astma)

Inflammatorisk tarmsygdom nu eller tidligere (Crohns sygdom eller colitis ulcerosa)

oooooooo

Antal point i afsnit @:

@ KUN FOR KVINDER. Giv 1 point for hver af de geldende udsagn og skriv antallet af point nederst til hgjre i dette afsnit
O Jeganvender gstrogenholdige P-piller eller far gstrogen for klimakterieproblemer
O Jeg er gravid eller har fgdt inden for den seneste maned
[0 Jeg har haft 3 eller flere tilfelde af spontane aborter eller bgrn med lav fgdselsvaegt
Antal pointiafsnit®: __

@ Giv 2 point for hver af de gaeldende udsagn og skriv det samlede antal point nederst til hgjre i dette afsnit
O Jeg har faet pavist cancer, leukeemi, lymfeknudekreeft eller modermaerkekreeft
O 1den sidste maned har jeg haft bandage pa benet, sa jeg ikke kunne g normalt p4 dette ben.
[0 Jeg har inden for sidste maned haft eller har stadig et centralt venekateter til indgift af medicin eller blod
Antal point i afsnit @: __

® Giv 3 point for hver af de geeldende udsagn og skriv det samlede antal point nederst til hgjre i dette afsnit
[0 Jeg har haft en blodprop i mine ben, arme, mave eller lunger
[0 Har nogen i din familie (sgskende, foreeldre, foraeldres sgskende, bedsteforaeldre) haft blodpropper?
O Har nogen i din familie faet taget blodprgver, der har vist gget risiko for blodpropper?
Antal point i afsnit ®:

® Giv point for gaeldende udsagn og skriv antallet point nederst til hgjre i dette afsnit
[0 Jeg har den seneste tid vaeret sengeliggende i mindre end 3 dage og gaet mindre end 10 meter ad gangen (1 point)
[0 Jeg har den seneste tid vaeret sengeliggende i 3 dage eller mere og gaet mindre end 10 meter ad gangen (2 point)
Antal point i afsnit ®: ___

@ Giv 5 point for hver af de gaeldende udsagn og skriv det samlede antal point nederst til hgjre i dette afsnit

Inden for den sidste méaned har jeg faet foretaget operation med indsattelse af hofte- eller knaeprotese

Inden for den sidste méaned har jeg haft brud pa hofte, bakken eller ben

Inden for den sidste maned har jeg vaeret udsat for sveer tilskadekomst med flere knoglebrud efter fald eller anden ulykke
Inden for den sidste maned har jeg haft slagtilfeelde (hjerneblgdning eller forbigadende eller vedvarende blodprop i hjernen)
Inden for den sidste méaned har jeg haft rygmarvsskade med lammelse i benene

ooooo

Antal point i afsnit @:

® Giv point for geeldende udsagn og skriv antallet point nederst til hgjre i dette afsnit
O Der er planlagt en operation under bedgvelse med en varighed pa mindre end 45 minutter (1 point)
O Der er planlagt en operation under bedgvelse med en varighed p& mere end 45 minutter (2 point)
Antal pointiafsnit ®: __

Samlet score: Summen af point fra afsnit @ til afsnit ®:

Tabel 2. Spgrgeskema til patienter, der skal have beregnet Caprini score.
Table 2. Questionnaire for patients to calculate the Caprini score
___________________________________________________________________________________________________________________________________________|



lignitet, stgrre komorbiditet, leengere indleggelse og leengere-
varende immobilisering oftere bidrager til en hgjere VTE-risi-
ko. VTE-risikoen i disse kirurgiske patientgrupper kan derfor
ikke uden videre overfgres til ortognatkirurgiske patienter. Hos
denne patientgruppe bgr den lave tromboserisiko afvejes ngje
mod den procedurerelaterede blgdningsrisiko.

INCIDENS AF VTE EFTER ORAL OG MAXILLOFACIAL KIRURGI
Mens der findes omfattende litteratur om TP ved hofte- og knee-
alloplastik og stgrre cancerkirurgi, er dokumentationen ved ikke-
onkologisk oral og maxillofacial kirurgi begraenset. Dette skyldes
formentlig, at risikoen for symptomatisk postoperativ VTE ge-
nerelt er lav inden for omrédet. Der findes kasuistikker og min-
dre serier med patienter, som uventet har udviklet postoperativ
VTE, men i stgrre retrospektive studier er incidensen beskeden.

Tabel 1 viser incidensen af symptomatisk VTE efter for-
skellige former for oral og maxillofacial kirurgi i retrospektive
studier publiceret efter 2000. Tabellen omfatter studier med
mindst 100 patienter, hvor ingen patienter fik medikamentel
TP. Patienter med b&de DVT og LE er registreret som LE.

Som det fremgar af Tabel 1, forekommer VTE ca. tre gange
hyppigere efter onkologisk hoved-hals-kirurgi (0,62 %) end
efter ortognatisk kirurgi (0,18 %) (OR 3,4; 95 % CI 1,6-7,4)
og maxillofacialt traume (0,21 %) (OR 3,0; 95 % C1 0,4-22,6),
hvor sidstnzevnte forskel dog ikke er statistisk signifikant.

For alle tre grupper geelder det, at risikoen for VTE er sé lav,
at rutinemeessig TP til alle patienter ikke er indiceret. Ved en
gennemsnitlig VTE-risiko pé 0,3 % skal 333 patienter behand-
les for at forebygge ét tilfeelde af VTE, mens nogle patienter
samtidig vil blive udsat for risiko for blgdningskomplikationer,
serligt ved ortognatisk kirurgi (11).

En nettogevinst ved TP kan kun opnaés, hvis det er muligt at
udpege en gruppe patienter, hvor VTE-risikoen er s hgj, at TP
reducerer VTE-risikoen i hgjere grad, end risikoen for alvorlige
blgdningskomplikationer stiger. En positiv nettogevinst skgn-
nes at kunne opnas, hvis man ved brug af et scoringssystem kan
udpege patienter med en VTE-risiko > 1,5 % og uden kendt
pget blgdningsrisiko (12).

HVEM SKAL HAVE TP?

Hgj alder, tidligere VTE, cancer, langvarig operation, det kirur-
giske traumes omfang og langvarig immobilitet er kendte risi-
kofaktorer for postoperativ VTE, men der findes talrige andre
risikofaktorer, som der bgr tages hensyn til. Der er i tidens lgb
udviklet mange scoringssystemer til kvantitering af patienters
VTE-risiko. Inden for de kirurgiske specialer er Caprini-sco-
re blandt de hyppigst anvendte. Scoringssystemet er gradvist
blevet udbygget, siden det blev preesenteret i 1991 (13).Iet
nyligt retrospektivt studie omfattende 9.036 otolaryngologi-
ske patienter, hvor 174 (1,9 %) fik VTE, gav en Caprini-score
pa 6 en negativ pradiktiv vaerdi (NPV) pa 0,992 og en positiv
pradiktiv veerdi (PPV) pa 0,065 samt korrekt klassificering af
80 % af patienterne i henholdsvis VTE- og ikke-VTE-gruppe
(14). Patienterne fik ikke TP, men hvis man valgte at indfgre
TP, ville brug af Caprini-score, trods den lave PPV, betyde, at
kun et mindretal af patienterne skulle have TP.
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klinisk perspektiv

Efter operationer er der en gget risiko for blodpropsygdom-
me. Ved tand-, mund- og kaebekirurgi er risikoen meget lav,
men ikke fravaerende. Nogle patienter bgr have blodprop-
forebyggende medicin efter operationen. Da behandlingen
kan medfgre gget risiko for blgdning efter indgrebet, bestar
den kliniske udfordring i at vurdere, om blodproprisikoen
ved indgrebet er hgjere end risikoen for blgdningskompli-
kationer. Szerligt tidligere blodprop, cancer, hgj alder, lang
operationstid og manglende mobilitet efter indgrebet bgr
indga i vurderingen. Der er udviklet scoringssystemer til ng-
jere vurdering af blodproprisikoen. Caprini-score er det hyp-
pigst anvendte scoringssystem, og det foreslas ogsa anvendt
inden for tand-, mund- og kaebekirurgi.

Da Caprini-score er baseret pa et stort antal risikofaktorer,
har man mange steder valgt at uddele et spgrgeskema til pa-
tienterne omhandlende de fleste risikofaktorer (Tabel 2). Det
udfyldte skema medbringes ved forundersggelsen, hvor sund-
hedspersonale gennemgér skemaet, besvarer resterende spgrgs-
maél og beregner den samlede score (Tabel 3). Alternativt kan
man anvende onlineversionen: https://capriniriskscore.org/
assessment-for-healthcare-professionals/, som automatisk be-
regner den samlede score.

Nogle har en kritisk indstilling til Caprini-score, bl.a. fordi
scoringssystemet er teenkt som alment anvendeligt og ikke ta-
ger hensyn til de ofte markante forskelle i VTE-risiko inden
for de kirurgiske specialer (15). I et lavrisikospeciale som oral
og maxillofacial kirurgi kan dette impdegas ved at anvende en
hgjere Caprini-score som taerskel for TP, eksempelvis > 7 frem
for den tidligere anbefalede score pé 5.

En metaanalyse, hvor Caprini-score blev anvendt til vurde-
ring af VTE-risiko ved forskellige former for kirurgi, viste, at TP
kun havde gavnlig effekt hos patienter med en Caprini-score pa
> 7 (17). Mere avancerede scoringssystemer baseret pa ma-
chine learning er pa vej (16). Der vil dog formentlig g& nogle
ar, for disse er tilstraekkeligt validerede.

Med Caprini-score fir man et omfattende skgn over den pa-
tientrelaterede VTE-risiko og et mindre omfattende skgn over
den procedurerelaterede VTE-risiko, men ingen vurdering af
den perioperative blgdningsrisiko. Blgdningsrisikoen omfat-
ter patientrelaterede faktorer, herunder medfgdt og erhver-
vet blgdningstendens, og procedurerelaterede faktorer, som
oftest er baseret pd empirisk grundlag. En arbejdsgruppe un-
der The International Society on Thrombosis and Haemostasis
har for nylig publiceret guidelines med skgn over blgdnings-
risikoen ved forskellige kirurgiske indgreb (18). Bladningsri-
sikoen ved et indgreb kan i nogle tilfaelde vurderes at veere sa
hgj, at man ber afsté fra TP, selv om TP synes indiceret ud fra
Caprini-score. I disse tilfeelde anbefales mekanisk TP i form af
intermitterende pneumatisk kompression (IPC) af benene el-
ler TED-strgmper (12). >
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Spgrgeskema til sundhedspersonale til beregning af Caprini-score

Udfyldes af sundhedspersonalet

Overvaegt (BMI > 25)

Morbid fedme (BMI > 40)

Rygning

Insulinkraevende diabetes
Kemoterapi

Blodtransfusion

Human immundefektvirus (HIV)
Operationslaengde pa over 2 timer

0 S [ O 3 | I O O B

@ Giv 1 point for hver udtalelse, der geelder patientens BMI og for hver yderligere risikofaktor:

Antal point i afsnit @:

@ Genvurder fplgende med patienten og juster scoren efter behov:

00 Vurder patienten for haevelse i benet. Inkluderer pittinggdem af enhver art.

0  Gennemga obstetrisk historie med kvindelig patient

ad Gennemga familiens historie med trombose. Inkluderer fgrste-, anden- og
tredjegradsslaegtninge. Omfatter bade overfladisk og dyb venetrombose

Justering af point (+/-):

Total score (sum af @ - @):

Tabel 3. Spgrgeskema til sundhedspersonale til beregning af Caprini score.
Table 3. Questionnaire for healthcare professionals to calculate the Caprini score.

Ortognatisk kirurgi kan vaere forbundet med sa stort blod-
tab, at nogle anbefaler, at der gives preeoperativ tranexamsyre
(TXA) 1 geller 10-20 mg/kg i.v. En metaanalyse af 11 studier
om profylaktisk brug af TXA ved ortognatisk kirurgi viste, at TXA
medforte signifikant reduktion af blodtab, transfusionsbehov og
operationstid (19). En anden metaanalyse omfattende 191 ran-
domiserede studier med 40.621 patienter har vist, at periopera-
tiv brug af TXA er forbundet med en halvering af transfusionsbe-
hovet uden signifikant stigning i incidensen af tromboser (20).

VTE-risikoen ved ortognatisk kirurgi er lav, bl.a. fordi pa-
tienterne oftest er unge, raske og uden vasentlig komorbiditet.
Da ortognatkirurgiske indgreb samtidig kan vere forbundet
med betydelig blgdningsrisiko, bgr TP kun anvendes i udvalg-

te tilfeelde, hvor patientens samlede VTE-risiko overstiger den
forventede blgdningsrisiko (21,22).

UDF@RELSE AF TROMBOSEPROFYLAKSE

Til medikamentel TP anvendes almindeligvis lavmolekylaert
heparin (LMH), som administreres subkutant én gang dag-
ligt. Ved oral og maxillofacial kirurgi bgr behandlingen som
udgangspunkt pabegyndes 6-12 timer postoperativt, nar suf-
ficient heemostase er opnéet. Der er ikke dokumentation for,
at preeoperativ opstart har stgrre tromboseprofylaktisk effekt
(23). Derimod er opstart mindre end 12 timer praeoperativt
eller mindre end seks timer postoperativt forbundet med gget
blgdningsrisiko (23).



I Danmark anvendes tre LMH-praeparater, som vurderes li-
geverdige til TP: dalteparin 5.000 IE, enoxaparin 40 mg og
tinzaparin 4.500 IE subkutant én gang dagligt. Behandlingen
gives som hovedregel under indleeggelsen og seponeres, nar
patienten er sufficient mobiliseret, medmindre der foreligger
serlige risikofaktorer.

De direkte orale antikoagulantia, rivaroxaban, apixaban og
dabigatran er godkendt til TP ved hofte- og kneealloplastik. De
anbefales imidlertid ikke som rutinemaessig TP ved oral og ma-
xillofacial kirurgi, da evidensgrundlaget er utilstreekkeligt, og
da de i andre sammenhaenge har veeret forbundet med hgjere
blgdningsrisiko end LMH.

LMH kan reducere risikoen for tidlig symptomatisk VTE med
50-70 %, men den absolutte gevinst afheenger af patientens
baseline-risiko (12). Ved lav VTE-risiko vil den forventede ge-
vinst derfor veere beskeden og skal altid afvejes mod risikoen
for blgdningskomplikationer.

LOKALE DANSKE INSTRUKSER FOR
TROMBOSEPROFYLAKSE

Der foreligger ikke en national dansk retningslinje specifikt
for TP ved oral og maxillofacial kirurgi. Lokale danske kebe-
kirurgiske instrukser er blevet gennemgéet. Gennemgangen
viser betydelig variation i bade risikovurdering, teerskel for
medikamentel TP, dosering, timing og anvendelse af meka-
nisk profylakse.

Nogle instrukser anvender Caprini Risk Assessment Model
eller modificerede versioner heraf, mens andre anvender en
mere enkel inddeling i lav, moderat og hgj risiko. Feelles for in-
strukserne er, at der anbefales individuel risikovurdering, men
metoden til denne vurdering varierer betydeligt.

Taersklen for medikamentel TP er ligeledes forskellig. Inogle
instrukser anbefales lavmolekylert heparin forst ved hej risi-
koscore, mens andre anbefaler behandling ved moderat risiko.
Ogséide Caprini-baserede instrukser varierer taersklen for be-
handling, og i nogle instrukser gives der ingen TP ved lav eller
moderat score.

Der er ogsa forskel pd de anbefalede behandlingsregimer.
Dalteparin anvendes hyppigt som lavmolekylaert heparin, men
dosis varierer fra 2.500 IE til 5.000 IE én gang dagligt, og en-

kelte instrukser anbefaler intensiveret dosering ved hgj risiko.
Tidspunktet for fgrste dosis varierer fra pracoperativ admini-
stration i udvalgte tilfeelde til postoperativ opstart 6-12 timer
efter indgrebet. Mekanisk profylakse i form af TED-strgmper
indgér i flere instrukser enten som supplement til TP eller som
selvstaendigt tiltag ved lavere risikoniveauer.

Denne heterogenitet afspejler, at evidensgrundlaget for TP
ved oral og maxillofacial kirurgi er begrenset, og at lokale in-
strukser i varierende grad bygger pé ekstrapolation fra generel-
le kirurgiske eller @NH-kirurgiske anbefalinger. Variationerne
understreger behovet for en mere ensartet national tilgang,
hvor den lave baseline-risiko for symptomatisk VTE afvejes mod
den procedurerelaterede blgdningsrisiko.

Indtil bedre specialespecifik dokumentation foreligger, sy-
nes en pragmatisk tilgang at veere systematisk risikovurdering,
dokumenteret stillingtagen til blgdningsrisiko, tidlig mobilise-
ring og selektiv anvendelse af medikamentel TP hos patienter
med tydeligt forhgjet VTE-risiko.

KONKLUSION

Operative indgreb er forbundet med risiko for postoperativ
VTE, og der findes inden for forskellige kirurgiske specialer
internationale og nationale retningslinjer for brug af medika-
mentel og mekanisk TP. Inden for oral og maxillofacial kirurgi
er der forskellige holdninger til TP pga. mangel pé klare ret-
ningslinjer. Risikoen for VTE efter oral og maxillofacial kirurgi
er generelt lav, men ikke fraveerende, og TP bgr derfor gives i
udvalgte tilfeelde. Pga. den lave incidens af postoperativ VTE
ber TP ikke gives til alle, da det vil medfere flere blednings-
komplikationer end forebyggede VTE-tilfaelde. Ved brug af
scoringssystemer til vurdering af patientens VTE-risiko kan
TP mélrettes en gruppe patienter, der forventes at have en net-
togevinst af behandlingen. Caprini-score er aktuelt det bedst
validerede scoringssystem til vurdering af VTE-risikoen hos
kirurgiske patienter. Ved anvendelse i keebekirurgiske afde-
linger vurderes en score pa > 7 at vaere det optimale skel for
ivaerksettelse af TP. I fremtiden vil Al-baserede beslutnings-
stgttesystemer sandsynligvis kunne bidrage til vurderingen,
men forelgbig synes Caprini-score at vaere det bedst valide-
rede vaerktgj. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

THROMBOPROPHYLAXIS IN ORAL AND
MAXILLOFACIAL SURGERY

Venous thromboembolism following oral and maxillofa-
cial surgery is uncommon but potentially serious. Oral and
maxillofacial surgeons should be able to identify patients
at increased risk of venous thromboembolism and balance
this risk against the risk of postoperative bleeding compli-
cations. Routine pharmacological thromboprophylaxis is
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rarely indicated in non-oncological oral and maxillofacial
surgery. Prophylaxis should therefore be reserved for se-
lected cases in which the patient’s overall thrombotic risk is
considered to outweigh the patient- and procedure-related
risk of bleeding. When thromboprophylaxis is indicated, low-
molecular-weight heparin is recommended and may be used
in patients without an increased risk of bleeding and with a
Caprini score of =7.
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