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Praktisk bruk
av tromboelastografi

Introduksj on viktig for & begrense blodtapet ved store blgdninger,
og flere studier har vist at TEG kan bidra til & redusere
bruken av blodprodukter (5, 6).

TEG har veert i rutinemessig bruk ved Haukeland

Retningslinjer for transfusjonsbehandling baserer seg
hovedsakelig pa sterrelsen av blodtapet, samt en
vurdering av pasientens tilstand (1). Dette betyr at

pasienten ved bladning vil £2 transfundert et pa universitetssykehus siden januar 2008. Vi vil her gi en

presentasjon av metodens muligheter og begrens-

forhand bestemt forhold mellom rgde blodceller, ] o
ninger, samt belyse den med et klinisk eksempel.

plasma og blodplater uavhengig av egne reserver. En
pasient med trombocyttverdi pd 400x10°/1 vil for
eksempel ha mindre behov for transfusjon med
blodplater enn en pasient med trombocyttverdi pa
150x10°/1 for blgdning. Tromboelastografi (TEG) gir
innen 10 til 20 minutter svar pd om en blgdende

Materiale og metode

Gjennomgangen er basert pd sgk i PubMed og egne
data. Ved sgk i PubMed har vi vurdert minst 30
publikasjoner ved hver av sgkeordene

o

pasient har stgrst behov for blodplater, fibrinogen eller
"thromboelastography”,

koagulasjonsfaktorer. TEG er altsa en malemetode som
kan brukes under en pagdende blgdning og som kan gi
en mer malrettet bruk av blodprodukter (2). Dette har
fort til at TEG i gkende grad brukes ved traumer med
stort blodtap og ved elektive operasjoner med stort
forventet blodtap (3, 4). Malrettet transfusjonsterapi er

thrombelastography”,
"thromboelastogram” og "thrombelastogram”. Vi har
ogsa vurdert publikasjoner som det er referert til i de
overnevnte publikasjonene. Artiklene har veert
vurdert ut i fra kvalitet, relevans og publikasjonsar. Vi
har ogsa gjennomgatt referanser som har vaert spesielt

Sammendrag

Sensorpinne

Bakgrunn: Tromboelastografi er en malemetode som gir et grafisk bilde av
koagulasjonsprosessen. Forskjellige koagulopatier gir karakteristiske foran-

Cup =N . . dringer i dette grafiske bildet. Tromboelastografi gir svar innen 10 til 20 minut-
% : _EL 0,36 ml citratblod ter og kan veere et hjelpemiddel for & vurdere bladningsfare pre- og postopera-
Varmeelementog ___| tivt. Tromboelastografi kan ogsé benyttes til & gi individualisert transfusjonster-

sensor api under pagaende bladning. Denne artikkelen har hovedfokus pa TEG uten

spesialoppsett for & male effekten av blodplatehemmere.

Materiale og metode: Artikkelen bygger pa sek i PubMed og utvalgte pub-
likasjoner. Vi har i tillegg tatt med egne data og observasjoner.

Resultater: Det foreligger dokumentasjon pa at tromboelastografi kan gi mer

Figur 1. Prinsipp for TEG. Under analyseringen roteres en
preve med 0,36 ml citrat eller fullblod kontinuerlig for
simulere vengs blodstrem. Nar koagulasjonen starter vil
pinnen mgte gkende motstand, og denne motstanden reg-
istreres av en sensor koblet til en datamaskin. Datamaski-
nen vil presentere denne motstanden grafisk slik som
demonstrert i figur 2.
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malrettet transfusjonsterapi ved &pen hjertekirurgi, multitraumebehandling, lev-
ertransplantasjon og enkelte obstetriske tilstander. Ved flere sykehus har man
na skjermer som viser tromboelastografikurve i sanntid pa operasjonsstuer og
intensivavdelinger. Dette gjor at koagulopatier raskt kan korrigeres og bidrar til
a redusere pasientens blodtap. Tromboelastografi kan ogsa gi informasjon om
hvilke pasienter som har storst risiko for bladning.

Konklusjon: Tromboelastografi kan veere et nyttig verktoy for & gi malrettet
transfusjonsterapi ved store bledninger. Analysen ma utferes raskt og behan-
dlende personell ma ha hurtig tilgang til svar for & utnytte metodens potensial.
Ngkkelord: Bledning, blodoverfering, trombose, anestesi, kirurgi
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anbefalt av Par Johansson og medarbeidere ved Rigs-
hospitalet i Kgbenhavn.

TEG som metode
Prinsipp
Ved TEG forsgker man a gjenskape fysiologisk

pa pasientens koagulasjonsprosess. Under analyser-

langsomt for d imitere vengs blodstrgm. En pinne
fores ned i blodprgven og en sensor koblet til en
datamaskin registrerer motstanden pinnen mgter

koagulasjon in vitro og fa et mest mulig realistisk bilde

ingen roteres en prgve med 0,36 ml citrat eller fullblod

Abstract

Thromboelastography in clinical use

Background: Thromboelastography provides a functional evaluation of the
coagulation process. By measuring viscoelastic changes during the haemo-
static process thromboelastography provides a real-time evaluation of the co-
agulation cascade and the interaction of the different elements that participate
in the coagulation process. Thus, thromboelastography has the potential for
individualising transfusion therapy.

Material and methods: This review article is based on selected publications,
search in PubMed and the authors’ own experience.

Results: Thromboelastography has an established role in cardiopulmonary
bypass and liver surgery. There is also expanding evidence for the usefulness
of thromboelastography in the management of trauma-induced coagulopathy
and obstetric medicine. Transfusion guidelines based on thromboelastogra-
phy can reduce the use of allogeneic blood, thus minimising inappropriate
blood product use.

Interpretation: Thromboelastography can be a useful tool for individualising
transfusion therapy. In order to utilise the potential of thromboelastography
the physician treating the patient needs to receive results swiftly, preferentially
in real-time.

Key-words: Bleeding, blood transfusion, thrombosis, anesthesia, surgery

Figur 2. Normal kurve for TEG. Jo storre styrke koagelet har, jo bredere vil kurven bli.

(Figur 1). Nar koagulasjonen starter vil pinnen mgte
stadig sterkere motstand, og datamaskinen registrerer
dette og fremstiller denne motstanden grafisk (Figur 2
og 3). Datamaskinen vil ogsa utgi tallverdier for mot-
standen pinnen meter (beskrevet i neste avsnitt). TEG
registrerer pavirkning fra fibrinogen og hematokrit og
man far et bilde pa samspillet for alle de involverte
komponentene i koagulasjonsprosessen.

Siden flere koagulasjonsfaktorer er labile in vitro, er
det viktig at TEG utfores raskt etter prgvetakning. Ved
Haukeland universitetssykehus krever vi at porteren
bringer proven direkte til laboratoriet etter prgvetak-
ning, og vi starter analyseringen innen 15 minutter.
Prgven kan lagres maksimalt to timer, men ngyaktig-
heten ved analysen er best dersom prgven analyseres
umiddelbart (7).

Tallverdier

Den forste verdien som registreres er tiden fra under-
spkelsen starter til det er registrerbar koagulasjon,
sakalt R-tid (Figur 2). "R-tid” er norsk oversettelse for
"Reaction time”. Ved Haukeland universitetssykehus
er normalomradet for R-tid mellom 2,0 og 9,8 minut-
ter. R-tid forlenges ved nedsatt niva av effektive
koagulasjonsfaktorer, noe som foreligger ved kvanti-
tativ mangel, men ogsa hvis pasienten har fitt heparin,
ettersom heparin effektivt hemmer koagulasjons-
faktorer. Effekten av heparin kan ngytraliseres ved &
tilsette prgven heparinase for TEG-analysen. Hvis man

Bioingenigren er godkjent som vitenskapelig tidsskrift.
Denne artikkelen er fagfellevurdert og godkjent etter
Bioingenigrens retningslinjer.
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Sekundeer fibrinolyse
(DIC)

Hyperkoagulabilitet

Heparineffekt
(med heparinase)

mistenker at pasienten har fatt heparin, kjgres
vanligvis TEG parallelt med og uten heparinase.
Forskjellen mellom de to kurvene gir et mal pa
heparineffekten.

Den maksimale styrken til koagelet registreres som
Maks amplitude (MA) og males i millimeter. Lav MA er
typisk for redusert nivd av funksjonelle blodplater.
Hgy MA ses ved hyperkoagulabilitet. Vart referanse-
omrade for MA er mellom 51 og 69 mm. Vi er kjent
med at enkelte andre laboratorier bruker litt andre
referanseomrader (7).

Koagulasjonsvinkelen "o er et mal pd hvor raskt
styrken i koagelet gker. Nar koagulasjonen starter er
koagelet relativt svakt. Deretter gker koagelets styrke
gradvis. Denne gradvise gkningen av koagelets styrke
kan kvantifiseres i grader og kalles koagulasjons-
vinkel. Normalomradet for koagulasjonsvinkelen er
mellom 55 og 78 grader. Ved mangel pa fibrinogen vil
koagulasjonsvinkelen veare lav. Koagulasjonsvinkelen
ma vurderes med forsiktighet hvis MA er nedsatt eller
R-tiden er forlenget. Ved isolert mangel pa fibrinogen
vil koagulasjonsvinkelen veere lav, mens MA og R-tid
er normale.

Videre registreres tiden koagelet bestdr, og koagelet
vil raskere miste styrke ved bade primaer og sekundaer
fibrinolyse. Graden av redusert styrke i koagelet 30
minutter etter maksimal styrke rapporteres som LY30
(Lysis after 30 minutes). LY30 gker ved alle former for
fibrinolyse, men gker vanligvis mer ved primzer enn
ved sekundaeer fibrinolyse. Normalomradet for LY30 er
mellom 0 og 8 prosent. Koagulasjonsindeksen (CI) gir
et mal pa koagulasjonsstyrken, hvor man har regnet
med betydningen av fibrinolyse. CI er utregnet hoved-

8 I BIOINGENIGREN 12.2010

Figur 3. Karakteristiske TEG-kurver ved noen ak-
tuelle tilstander. Ved manglede koagulasjonsfaktorer
vil R-tiden bli forlenget, mens Maks amplitude forblir
normal. Ved lavt nivad av fungerende blodplater er
R-tiden normal, mens Maks amplitude blir lav som et
madl pa at det ikke dannes sterk blodplateplugg. Ved
primeaer fibrinolyse vil ofte R-tid og Maks amplitude
vare normal, men koagelet brytes raskt ned. Dis-
seminert intravaskuler koagulasjon gir ofte en rask
og relativ kraftig koageldannelse, men koagelet brytes
raskt ned. Ved hyperkoagulabilitet dannes det raskt et
kraftig koagel. Dette ses som kort R-tid og hay Maks
amplitude. Nederste eksempel er fra en heparinisert
pasient (sort, rett linje). Det er ingen koageldannelse,
noe som er forenlig med kraftig heparinisering. I en
parallellprave er det tilsatt heparinase (grenn kurve).
Ved tilsetning av heparinase normaliseres kurven.
Dette tyder pd at pasienten ikke har noen
tilgrunnliggende koagulopati.

saklig pd bakgrunn av de ovennevnte parametrene
etter formelen:

CI =-0,1227R + 0,0092K + 0,1655MA - 0,0241 X
koagulasjonsvinkel - 5,022 (8).

I denne formelen er verdien K tid i minutter fra start
av koageldannelse til TEG-kurven har fatt en ampli-
tude pd 20 mm. CI benyttes for a skille mellom primaer
og sekundeer fibrinolyse og har normalomrade
mellom -3 og 3 (9).

Behov for blodprodukter ved avvikende verdier

Ved registrering av TEG har man tre parametre som
kan indikere mangel pa hvert sitt blodprodukt: Lang
R-tid kan tyde pa behov for plasma, lav koagulasjons-
vinkel kan tyde pa behov for fibrinogenkonsentrat og
redusert MA kan tyde pa behov for blodplater. Detaljer
for hvilke blodprodukter som er aktuelle ved spesi-
fikke TEG-verdier er gitt i tabell 1.

TEG ved bruk av blodplatehemmere

TEG har potensial ved vurdering av effekt av blod-
platehemmere som acetylsalisylsyre og clopidogrel.
Dette krever et spesialoppsett og det er usikkert om
dette oppsettet har tilfredsstillende spesifisitet for
rutinemessig bruk (10, 11). Spesialoppsett for a kunne
evaluere effekten av blodplatehemmere som virker pa
ADP-reseptor og GP IIb/IIla-komplekset er kommer-
sielt tilgjenglige under navnet "TEG platelet map-
ping®” fra Haemascope Corporation, Niles, Illinois,
USA. Studier som har analysert "TEG platelet map-
ping®” har vist at teknikken er sensitiv for & registrere
effekten av acetylsalisylsyre og clopidogrel, men at




den er for ungyaktig til & vise fravaer av effekt hos
personer som ikke bruker disse medikamentene. Ved
behandling av store bledninger brukes vanligvis
standard TEG, og denne artikkelen tar for seg TEG
uten spesialoppsett for & male effekten av blodplate-
hemmere.

TEG ved hypotermi

Hypotermi reduserer effektiviteten av koagulasjons-
faktorer og kompliserer behandlingen av blgdninger.
Hos hypoterme pasienter kan TEG-apparatet innstilles
slik at prgven undersgkes ved samme temperatur som
pasienten har. Man vil da vanligvis ogsa kjgre en
parallell prgve som undersgkes ved 37°C. Prgven som
er kjogrt ved 37°C vil gi informasjon om hvordan
koagulasjonsstatus vil veere hos pasienten nar hypo-
termien er opphevet.

Indikasjoner for TEG

Multitraume

Det foreligger god dokumentasjon pa at balansert
transfusjonsterapi med optimal bruk av erytrocytter,
blodplater og plasma bedrer overlevelsen ved multi-
traumebehandling (12, 13, 14). Behandling av multi-
traume er komplisert og utfgres under stort tidspress.
I en retrospektiv dansk studie fant man at det ble gitt
for lite plasma eller blodplater hos mer enn 30 prosent
av multitransfunderte pasienter (12). En av styrkene til
TEG er tidlig detektering av spesifikke mangler som

kan korrigeres ved riktig valg av blodprodukter under
den pagdende blgdningen, og den danske studien
bidro til at traumemottaket ved Rigshospitalet i Kgben-
havn fikk skjermer hvor traumeteamet kunne se TEG-
kurver i sanntid.

Hjertekirurgi

Hjertekirurgi medforer et betydelig behov for blod-
transfusjon og i USA utgjer transfusjon i forbindelse
med hjertekirurgi mellom 15 og 20 prosent av det
totale blodforbruket (15). Ved hjertekirurgi er trans-
fusjon av bade rgde blodceller og blodplater assosiert
med gkt infeksjonstendens og darlig prognose (16).
Det er derfor en prioritert oppgave a unnga
ungdvendige transfusjoner. En amerikansk studie (17)
rapporterer om signifikant reduksjon i bruk av
blodprodukter ved hjertekirurgi etter at TEG ble tatt i
bruk for a individualisere bruken av blodprodukter.
Studien viser dessuten en ikke-signifikant trend mot
lavere mortalitet i gruppen hvor transfusjonsterapien
var styrt ved hjelp av TEG.

Obstetrikk

Graviditet er fysiologisk en protrombotisk tilstand
hvor det samtidig foreligger hemodilusjon. TEG gir et
totalbilde av koagulasjonsevnen og er sarlig egnet i
situasjoner hvor koagulasjonssystemet er under
spesiell pavirkning som kompliserer blgdningsstatus
(18). TEG kan brukes til & forutsi bledningsrisikoen ved
forskjellige inngrep og ved lokalanestesi i forbindelse

Tabell 1 Behandlingsalgoritme for transfusjonsterapi basert pa patologiske verdier ved trombelastografi.
Behandlingsalgoritmen er utviklet ved Rigshospitalet i Kgbenhavn. Klinikk og gvrige prgvesvar ma ogsa vektlegges

ved valg av terapi.

Parameter og funn

Sannsynlig koagulopati

Anbefalt behandling

R-tid 11-14 minutter Nedsatt mengde effektive Plasma, 3 enheter
koagulasjonsfaktorer
R-tid >14 minutter Sterkt nedsatt mengde Plasma, 6 enheter

effektive koagulasjonsfaktorer

Maks Amplitude 41-50 mm Nedsatt blodplatefunksjon Blodplater, 1 enhet
Maks Amplitude <40 mm Sterkt nedsatt blodplatefunksjon Blodplater, 2 enheter
Koagulasjonsvinkel <520 Nedsatt fibrinogen SD-cryo* eller plasma

LY30 >7,5%, Cl <1,0

Primaer fibrinolyse

Vurder antifibrinolytika

LY30 >7,5%, Cl >3,0

Sekundeer fibrinolyse

Primaert behandle grunntilstand,
eventuelt vurdere antikoagulantia

*SD-cryo (Solvent/Detergent treated Cryoglobulin) leveres fra Legemiddelverket etter soknad. 1 enhet SD-cryo inneholder

350 mg fibrinogen. Navnet "Solvent/Detergent treated Cryoglobulin” (SD-cryo) henspeiler pd metoden som brukes for &

fremstille produktet fra plasma.
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med fodsel (18). Dermed kan TEG bidra til 3 begrense
ungdvendige transfusjoner hos denne pasientgruppen
(19). Det foreligger videre en del forskning pa bruk av
TEG for a kunne forutsi spontanaborter og pree-
klampsi (20, 21). Det er observert at kvinner med
hyppige spontanaborter har hgyere MA tidlig under
graviditeten (20), men TEGs rolle til & forutsi svanger-
skapskomplikasjoner er ikke klarlagt.

Figur 4 viser et praktisk eksempel hvor TEG gav
nyttig informasjon ved blgdning etter fodsel. Gverst er
pasientens TEG-kurve ved innkomst til Rigshospitalet i
Kgbenhavn. Pasienten hadde da fatt 32 enheter rgde
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Figur 4. Klinisk eksempel, pasient med livstruende blgdning etter fodsel. Dverst er pasientens TEG-kurve ved inn-
komst. Pasienten hadde da fdtt 32 enheter rade blodceller, 22 enheter plasma og én enhet blodplater pa lokalsykehus.
Maks amplitude er sterkt nedsatt, noe som er forenlig med nedsatt funksjon eller redusert antall av blodplater.
Nederst er pasientens TEG-kurve etter transfusjon av ytterligere fem enheter rade blodceller, fem enheter plasma og to
enheter blodplater. Maks amplitude er nd naermest normalisert.

blodceller, 22 enheter plasma og én enhet blodplater
pa lokalsykehus. Det mest pafallende funnet var at
Maks amplitude var sterkt nedsatt, noe som er forenlig
med nedsatt funksjon eller redusert antall av blod-
plater. Nederst er pasientens TEG-kurve etter trans-
fusjon av ytterligere fem enheter rgde blodceller, fem
enheter plasma og to enheter blodplater. Maks ampli-
tude er nd naermest normalisert. Det ble senere gitt
ytterlige to enheter blodplater og TEG-kurven ble da
helt normalisert.




Levertransplantasjon

Transfusjonsbehovet ved levertransplantasjon er
varierende, men massivt blodtap forekommer og
kompliseres ofte av hyperfibrinolyse, samt mangel pa
koagulasjonsfaktorer og blodplater (22). Ved lever-
transplantasjon kan det derfor foreligge komplisert
koagulopati som gjgr transfusjonsterapien krevende.
Koagulopati ved levertransplantasjon kan forekomme
bade pa grunn av inngrepet og som en fglge av nedsatt
leverfunksjon. En gruppe forskere fant at bruk av TEG
ved levertransplantasjon reduserte forbruket av hemo-
statiske produkter som blodplater og plasma med

33 prosent uten at dette gav gkt bledningsvolum (23).

Hematologiske tilstander

TEG kan brukes til & identifisere pasienter med hyper-
koagulabilitet som vil ha spesielt stor risiko for trom-
bose (24). Et mulig bruksomrade er preoperativ screen-
ing, spesielt hvis det foreligger tilleggsrisiko for trom-
bose i form av graviditet eller kreftsykdom. En ameri-
kansk studie med 240 operasjonspasienter fant at
risikoen for trombose var korrelert med hey MA.
Spesielt MA-verdier over 68 var forbundet med gkt
risiko for trombose (25). Hoy MA viste seg dessuten &
vare en uavhengig predikator for gkt risiko for perio-
perativ kardiell ischemi.

TEG er ikke spesielt sensitiv i diagnostikken av
isolerte koagulasjonsdefekter som for eksempel
hemofili A og B, og for disse tilstandene er kvanti-
tering av relevante koagulasjonsfaktor nyttigere for
diagnostikken. TEG gir et totalbilde av effekten av
koagulasjonsfaktorer, og ved tilstander med isolerte

Antall analyser

mangler gir det mer ngyaktig informasjon a male den
aktuelle koagulasjonsfaktoren. Det foreligger likevel to
studier som har vist nytte av TEG for 3 male effekten av
behandlingen ved disse tilstandene (26, 27).
Konklusjonen er at TEG ikke er ngyaktig nok til a
diagnostisere hemofili A og B, men at metoden kan gi
nyttig informasjon om at den iverksatte behandlingen
gir gnsket effekt hos blgdere med kjent diagnose.

Til tross for enkelte publikasjoner med lovende
resultater har TEG til nd ikke fitt noen plass i standard
utredning eller oppfelgning av kronisk trombofili eller
blgdningstendens (27).

Begrensninger ved TEG

Analysering av TEG bgr starte innen 15 minutter etter
provetakning siden flere koagulasjonsfaktorer er labile
i fullblod og citratblod. Dette gjor at TEG krever rask
og god logistikk for & gi optimalt utbytte. Som nevnt er
TEG uten spesialoppsett ikke sensitiv for blodplate-
hemmere og eventuelle problemer med plateadhesjon
mot karvegg vil ikke bli registret. En av de fremste
bruksomradene for TEG er ved hjertekirurgi, og dette
er en pasientgruppe som ofte bruker blodfortynnende
i form av blodplatehemmere. Hos denne pasientgrup-
pen er TEG sin manglende ngyaktighet til & kunne
kvantifisere effekten av eventuelle blodplatehemmere,
en viktig begrensning (28). Den terapeutiske gevinsten
ved bedret overvakning av perorale antikoagulantia vil
vare betydelig hvis sensitivitet og spesifisitet for TEG
med spesialoppsett kan bedres hos pasienter som star
pa blodplatehemmere (29).
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TEG ved Haukeland
universitetssykehus

Ved utgangen av 2009 hadde TEG veert i rutinemessig
brukito ar og det har i denne perioden veert en gkende
bruk av analysen. I 2009 ble TEG utfort 351 ganger og
mer enn 70 prosent av analysene ble rekvirert av
intensivavdeling, postoperativ thoraxseksjon og hjerte-
kirurgisk avdeling. Detaljer om hvilke avdelinger som
rekvirerte TEG i 2009 fremgar av figur 5.

Ved Haukeland universitetssykehus er det na instal-
lert forbindelse fra laboratoriet til intensivavdelingen,
postoperativ thorax og operasjonsstuene som benyttes
til hjerte- og gastrokirurgi. Slik kan TEG-kurver og
verdier vises i sanntid der. Forskjellige tilstander gir
karakteristiske TEG-kurver (Figur 3), og var erfaring er
at anestesipersonalet raskt kjenner igjen endringer i
TEG-kurver og bare unntaksvis kontakter spesialist i
koagulasjon for a fa hjelp med tolkningen.

Diskusjon og konklusjon

TEG gir raskt et totalbilde av koagulasjonsprosessen og
resultatet presenteres pa en oversiktlig mate. I tillegg
til & gi et estimat for effektiv mengde fibrinogen,
blodplater og koagulasjonsfaktorer, gir TEG et bilde av
samspillet mellom disse faktorene. Videre gir TEG
informasjon utover det konvensjonelle blodprever gir,
for eksempel grad av fibrinolyse og hyperkoagula-
bilitet. TEG kan ogsa gi nyttig informasjon om koa-
gulasjonsstatus hos hypoterme pasienter ved at
analysen utfgres ved pasientens kroppstemperatur.

TEG kan veere nyttig for a identifisere pasienter som
har stor blgdningsrisiko (30, 31) og gir mulighet for &
forebygge i stedet for a erstatte blodtap. TEG legger
sdledes til rette for individualisert transfusjonsterapi,
og gjer at man i noen tilfeller kan spare blodprodukter
uten at bledningsrisikoen stiger (17, 23). Et eksempel
pa individualisert transfusjonsterapi er a la vaere a gi
blodplater hvis TEG viser god MA, til tross for at
pasienten har mistet et blodvolum som vanligvis ville
resultert i transfusjon med blodplater. Mer malrettet
transfusjonsterapi kan bidra til & bedre forsynings-
situasjonen for blodprodukter og spare pasientene for
ungdig risiko forbundet med blodtransfusjoner.

Bruk av TEG for a individualisere transfusjonsterapi
har blitt kartlagt i en rekke studier (5, 32, 33, 34). De
konkluderer med at TEG reduserer bruk av blodpro-
dukter som rgde blodceller, blodplater og plasma,
mens forbruket av visse spesialprodukter kan gke. Vi
har i var praksis registrert gkt forbruk av fibrinogen-
holdige produkter, som SD-cryo, etter at vi tok i bruk
TEG. Fibrinogenholdige produkter som SD-cryo er
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kostbare, men malrettet bruk av slike hemostatiske
produkter bidrar til & redusere blgdningsvolumet.
Det finnes flere publikasjoner som tyder pd at TEG
totalt sett bidrar til reduserte utgifter til
transfusjonsterapi (35, 36, 37).

Det kan oppsummeres at fordelene med TEG er at
teknikken er relativt rimelig og at dataene presen-
teres pa en intuitiv og lett tolkbar mate. Videre gir
TEG raskt svar og kan derfor gjentas flere ganger i for-
bindelse med en operasjon eller et blgdningsforlgp.
Ulempene med TEG er at analysen ma utferes raskt,
ettersom flere koagulasjonsfaktorer er labile in vitro.
TEG er heller ikke spesielt sensitiv for & detektere
isolerte mangler av koagulasjonsfaktorer, og informa-
sjon fra TEG ma tolkes med omhu hos pasienter som
star pa blodplatehemmere.

Hovedstyrken for TEG er at metoden raskt gir et
totalbilde av koagulasjonsevnen under pavirkninger
som kan forstyrre tradisjonelle parametere for a
vurdere koagulasjon.

Konklusjonen er at TEG er et nyttig instrument for
overvakning av koagulasjonsstatus og at metoden
bidrar til en bedre transfusjonspraksis.

TAKK
til Par Johansson ved Rigshospitalet i Kebenhavn for
tillatelse til & bruke figur 4.
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