Pavirkning af TEG® og Multiplate® hos patienter i
antitrombotisk behandling.

Tabel 5

Rapilysin®, Streptase®

Medicin TEG | Multiplate | Supplér med
Koagulationshammere
Vit. K antagonister .
(Marevan®, Marcoumar®) R1,al, MA D | Upavirket INR
Heparin (UFH), LMWH R1, o, MA] Ved LMWH supplér
(Fragmin®, Innohep®, Klexane®, P Upévirket | med P-heparin, lav
Waran®) )2) molmasse
Indirekte FXa haemmer P-heparin, lav
(Arixtra®) (Fondaparinux) Rt,al, MA| Upavirket molmasse
Direkte FXa haemmer P-heparin, lav
(Xarelto®, Eliquis®) Rapid TEGACT 1 | Upavirket molmasse
Direkte thrombin heemmer B
(Pradaxa®; Angiox®, Novastan®) RT.al,MA] Upavirket R
Trombocythaemmere
GPlIb/Illa haemmer (ReoPro®, Kun ReoPro® TRAPtest |
Integrilin®, Aggrastat®) 0 M A ADPtest | Trombocyttal
MA|

ASPltest |
ASA, NSAID o
(Hjertemagnyl®, KodimagnyI®) Upavirket ASHItesgl
Dipyri |
(I;glgi’:jriri:(()@) Upavirket Upavirket
ADP receptor heemmer -
(Plavix®, Efient®, Brilique®) Upavirket ADPtest | Trombocyttal
:EFFTSIZ r:(%telT:rlé(Ielg:;:%s)t Upavirket Upavirket Trombocyttal
Fibrinolysemidler

ilyse® ®

Actilyse®, Metalyse Ly30 1 Uit

TEG®: R, reaktionstid; «, angle; MA, maksimum amplitude.
1) Ved stigende grad af koagulationshaemning vil TEG aendres progressivt: Farst R 1, herefter
o | og endelig MA | pavirkes da den nedsatte trombin generering pavirker bade klot opbyg-

nings hastighed (&) samt styrke (MA).

2) Neutraliseres i HeparinaseTEG.
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hospitalernes lokale intranet. Denne folder kan ses pa: http://www.regionh.dk/Blodbanken
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Version 4 - Dec. 2015.

Generelle retningslinier

Behandling med SAGM

Behandling med blod-
komponenter ved blgdning
Region Hovedstaden

Ved LIVSTRUENDE blgdning, skal balanceret transfu-
sion af erytrocytter (SAGM), plasma og trombocyt-
koncentrat (TK) ske fra den tidligste fase.

Ved kontrollabel blgdning anbefales behandling med
plasma og TK vejledt af TEG analyse.

Ved anaemi og mangeltilstande er der sjeeldent
indikation for behandling med plasma og TK. | disse
tilfeelde anbefales det at lade sig vejlede af TEG samt
anbefalinger fra de videnskabelige selskaber.

Kan overvejes pa individuel klinisk vurdering nar:

Hb < 4,3 mmol/I®

Hb < 5,0 mmol/I?9 og samtidig

- Kronisk hjertesygdom.

Hb < 5,6 mmol/l og samtidig;:

- Livstruende blgdning (preeget af kredslgbssvigt)
- Akut Koronar Syndrom (AKS) i iskeemi fase

Far transfusion med SAGM bgr der foreligge en haemoglobin-
maling, der er < 8 timer gammel. Anvend som dosis 1 SAGM.

®Og/eller kliniske symptomer pa anaemi, dvs. brystsmerter, ortostaisk

hypotension eller takykardi, der ikke responderer pa veeske behandling.

Region H’s Blgdningsvagt kan kontaktes hele dggnet
for radgivning pa tif.: 3545 4200

Ved livstruende blgdning, kontakt lokal blodbank



Behandling ved kontrollabel blgdning

Behandling med plasma og TK ved kontrollabel
blgdning anbefales vejledt af TEG analyse

TEG maler koageldannelse i fuldblod, og identificerer
herved kliniske blgdningstilstande mere korrekt end
almindelige koagulationsanalyser.

TEG maler koagulationsfaktorernes, fibrinogens samt
trombocytternes funktionsevne ved koageldannelse
samt koagelnedbrydning (fibrinolyse). Resultatet vises
bade grafisk og numerisk (Fig 1/Tabel 1).

TEG FF

TEG Funktionel fibrinogen analysen (FF) maler bidraget
af fibrinogen til koagelstyrken som FF MA, og anvendes
til at skelne mellem fibrinogen og trombocytmangel/
dysfunktion hos patienter med lav MA i den almindelige
TEG.

FF MA bar overvejes som supplement til TEG ved nedsat
MA og samtidig kritisk blgdning.

Abnorm TEG og blgdning

* Ved primeer hyperfibrinolyse (Ly30>4%) skal denne
behandles med TXA (Tranexamsyre), far korrektion af
de gvrige variable.

» Safremt bade R og MA indikerer koagulopati skal R
korrigeres fgrst, dvs. plasma skal altid gives far TK.

* TEG gentages og revurderes safremt klinisk blgd-
ningskontrol ikke opnas.

* Ved klinisk blgdningskontrol er der ikke leengere
behov for TEG.

Patienter, med Multiplate resultat indenfor normal-
omradet for de forskellige tests, har IKKE gget blgd-
ningsrisiko ved invasive indgreb og kirurgi, sdfremt TEG
ogsa er normal. | de tilfeelde er plasma/TK eller prohae-
mostatisk leegemiddel intervention sjeeldent indiceret.

Patienter med Multiplate resultat under den nedre nor-
malgraense for de forskellige tests, se tabel 3, har gget
blgdningsrisiko ved invasive procedurer og kirurgi, isaer
hvis den samtidige TEG ogsa er hypokoagulabel (R>10
min, Angle<52° eller MA<49 mm).

Generelle behandlingsanbefalinger ved blgdning:

* Ved nedsat ADP og/eller ASPI respons skal TXA
indgives efter veegt.

* ASPltest < 40 U: giv tranexamsyre (TXA) 1-2 g IV, evt.
TK ved fortsat blgdning.

e ADPtest < 50 U: giv TXA 1-2 g IV og TK 5 ml/kg

* Hvis TRAP < 92 U anbefales det at kontakte blgd-
ningsvagten.

Ved fortsatte blgdningsproblemer kontaktes Region H’s
Blgdningsvagt.

Der SKAL suppleres med TEG ved vurdering af blgd-
ningsrisiko da Multiplate kun afspejler trombocytaggre-
gation og ikke den samlede koageldannelse.

Region H’s Blgdningsvagt kan kontaktes hele dognet

for radgivning pa tif.: 3545 4200



Normal TEG og blgdning Post-OP

Ved normal TEG og fortsat blgdning bar kirurgisk * Iveerkseet tromboseprofylakse/genoptag eventuelle
arsag til blgdning overvejes, men: antitrombotika i henhold til tabel side 6-7.
 Udeluk hypotermi (temperatur < 35 grader C); ®Region H's Bladningsvagt kan kontaktes hele dagnet pa

tIf.: 3545 4200.

 Udeluk hypocalcaemi (Cat+ < 0,9 mol/I). @Hgj kirurgisk bladningsrisiko, trombocytopeni, flerstof antit
. gj kirurgisk blgdningsrisiko, trombocytopeni, flerstof antitrom-
* Udeluk brug af trombocytheemmende leegemidler eller botika, eeldre > 80 ar eller kropsvaegt < 50 kg ved behandling med

bestil Multiplate Standard 1 analyse. koagulationsheemmere.
¢ Udeluk misteenkt von Willebrand-faktor mangler (f.eks

ureemi) eller mistaenkt trombocytdefekt, eller bestil en . .
Multiplate Standard 2 analyse. Multiplate (trombocytfunktionsanalyse)

Det anbefales, at TEG udfgres lgbende: Maler trombocytaggregation i blod

« P4 patienter med blodtab >30% af blodvolumen Anbefales til blgdende patienter/patienter der skal

(ca. 1,5 liter ved 70 kg). gennemga invasive procedurer/kirurgi ved:
* Hvis administration af plasma og/eller TK overvejes. * Kendt/mistaenkt trombocytheemmende behandling.
* Ved sive-blgdning. * Misteenkt trombocytdefekt/von Willebrand-faktor
e Postoperativt hos patienter med fortsat transfusions- mangel.
Ko
* Komplekse blgdningstilstande (DIC, sepsis, ECMO mm.). Dl R e
Dosering med plasma og TK er angivet i tabel 1. Der kan kres folgende tests: Tabel 3

Malet med plasma og TK behandlingen er at opretholde Navn | Aktivator (agonist) | Effekt

en normal haemostaseevne evalueret ved TEG, indtil Kli-
nisk bladningskontrol. Ved klinisk blgdningskontrol stop-
pes transfusioner og den kliniske tilstand revurderes.

TRAP- | Trombinreceptor Maksimal trombocyt-
test aktiverende peptid | aggregation

T plepuels
C piepuers

ADPtest | ADP ADP induceret

Praktisk information trombocytaggregation
Thromboxan Ay

Blodprgve til TEG tages i citratglas (bla prop), alle typer ASPItest | Arachidonsyre induceret trombocyt-

er godkendt. Analysen udfgres dggnet rundt i Blodbanken. aggregation

TEG bestilles i Labka Il. (Sgg i det fulde analyseregister, RISTO- Ristocetin og VWF

skriv "TEG" i kodefelt). test RISTOcetin induceret trombocyt-

4 ° Veelg: TEG eller/og TEGFF. aggregation 9




Praktisk information

Blodprgven tages i et heparinglas (gr@gn prop), alle

: Figur 1
typer er godkendt. Analysen udfgres dggnet rundt i gur
Blodbanken. xinmmg v ot "(L;SD) TEG

. . . ) —® M “i""; 1 MA reference omr. 51-69 mm
Multiplate bestilles i Labka Il (sgg i det fulde analyse- - —IFFT— war
register, skriv "multi” i kodefelt) el '
Vel g: m"f': Zﬁf.‘oﬁ &Z?"“ge"

\*
e TRCS(B)-Multiplate Standard 1 hvis TRAPtest, ADP
test og ASPltest gnskes.
_ _ Behandlingsforslag ved blgdning Tabel 1
¢ TRCS(B)-Multiplate Standard 2 hvis TRAPtest, ADP : :
test, ASPItest og RISTOtest gnskes. TEG parameter | Koagulopati Behandling
. R 10-14 min Koagulations- Plasma 10-20 ml/kg
Analyseresultat kan ses i OPUS under "Blodbank/ faktorer
multiplate” R > 14 min Koagulations- Plasma 20-30 ml/kg
faktorer
Tabel 4 FF MA < 14 mm Fibrinogen ¥ Plasma 20-30 ml/kg eller
Test Normalveerdier | Betydelig gget | Pavirkes af cryopreecipitatpool eller
raske (CI 5- bladnings- fibrinogen koncentrat
95%) risiko MA 45-49 mm Trombocytter |1 TK eller TK 5 mi/kg
TRAP- GPllb/llla heemmere MA < 45 mm Trombocytter 44 |2 TK eller TK 10 mi/kg
test 92-151U <92U (ReoPro, Integrillin)
Ly30 > 4% Primaer TXA (Tranexamsyre) 1-2 g
?Pl?'zsrl?g}eqa?rzzgng?;e hyperfibrinolyse | (bgrn 10-20 mg/kg)
ADPtest | 55-117 U <50U lor) eller G'Pllb/llla Ly30 > 4% og Reaktiv TXA kontraindiceret
haemmere angle og/ell. MAT | hyperfibrinolyse | Kontakt blgdningsvagt
ASA, NSAID (f.eks. TEG R og hep-TEG | Heparinisering | Protamin sulfat 50-100 mg
ASPltest | 79-141 U <40U Ipren) eller GPIIb/Illa R diff. >3 min ell. plasma 10-20 mi/kg
haemmere TEG: R: reaktionstid: a: angle; MA: maksimum amplitude, Ly30: fibrinolyse. hep TEG:
RISTO- VWD, MagnyI/Aspirin, heparinase TEG, FF MA: Funktionel Fibrinogen Maksimum Amplitude
test ~ |0°116U “el ASA, NSAID

Ved trombocyttal < 100mia/L kan der ikke skelnes mellem nedsat respons pga lavt
trombocyttal eller behandling med trombocytheemmere

Region H’s Blgdningsvagt kan kontaktes hele dognet

10 for radgivning pa tif.: 3545 4200




Perioperativ regulering af antitrombotisk behandling - fokus og forenkling
En kort vejledning udfeerdiget jf. PRAB-rapporten?, Dansk Cardiologisk Selskabs vejledninger om antikoagulation? og trombokardiologi3.

Region Hovedstadens Blgdningsvagt kan kontaktes for radgivning eller visitation til radgivning hele degnet via 3545 4200 Tabel 2
Laegemiddel Pauseringsvarighed (i dage) Pause far Pree-OP . ~Post-OP opstart . Monitorering
opdelt efter kirurgisk neuroaksial | heparin bridging (Nar bladning ikke er et problem ellers sgg rad) (hvis pause ikke holdes
blgdningsrisiko@ blokade eller seerlig blgdnings-
Hgj | Intermedicer | Lav (dage) risiko - sog rad)
Marev%n® JaC, ved hgj trom-
mﬁgrin) 5 3 4¢€ b})je IT'S'kO’ lspE | OP-dggnet, samtidigt med LMWH trombose profylakse INR
(NR<15| (INR<15-| 04 | (INR<1,5 |2CChersein eller bridging
op) |25 oP op for hjeelp til plan: TEG
pree-OP) | 2,5 pree-OF) pree-OP) | pttp://dsth.dk/
o prab/index.html
E Prad_axa® Ved hgj blgdningsrisiko startes 6-12 timer post-OP med 75
£ | (Dabigatran) mg, herefter 75 mg x 2 dgl., og evt. ggning efter 4-5 dage. APTT
ﬁ 3f .’l.,5f 3f Ved lav blgdningsrisiko startes 1-4 timer post-OP med 110
o mg - herefter 110 mg x 1 og evt. ggning efter 2-3 dage. TEG R-tid
.g Justeres yderligere ved nedsat nyrefunktion (sgg rad)
% Xarelto® Ved hgj blgdningsrisiko startes 8-12 timer post-OP (6-10
gﬂ (Rivaroxaban) timer ved lav) med 10 mg, herefter 10 mg x 1 dgl., og evt. .
) @ggning efter 4-5 dage (2-3 dage ved lav blgdningsrisiko). P-heparin,
of of of Justeres yderligere ved nyre-/lever pavirkning (seg rad) lav molmasse
Eliquis® Ved hgj blgdningsrisiko startes 8-12 timer post-OP (6-10 Rapid TEG ACT
(Apixaban) timer ved lav) med 2,5 mg, herefter 2,5 mg x 2 dgl., og evt.
Nej ogning efter 4-5 dage (2-3 dage ved lav blgdningsrisiko).
Justeres yderligere ved nyre-/lever pavirkning (seg rad)
Hjertemag-
o | nyl®, Magnyl®,
g | (Acetylsalicyl- 3 o Ingen
£ | syre)
ﬁ Clopidogrel, Neoste d Multiplate STD 1
E- Plavix® & b b eeste dag Trombocvttal
8 | Efient® 7 5 b 7 rombocytta
E (Prasugrel®) 0
F | Brilique®
(Ticagrelor) 3b 5
LMWH: Lavmolekyleert vaegt heparin; Neuroaksial blok: Spinal eller epidural blok; Prae-OP: Prae-operativ; Post-OP: Post-operativ

a Bladningsrisiko: Hgj: CNS kirurgi, dyb biopsi etc. Intermediaer: Skopi i thorax/abdomen, kirurgi hvor der ofte er behov for transfusion etc. Lav: Overfladiske indgreb, hvor der sjeeldent er
transfusionsbehov etc.

b Pause bgr undgas ved nylig Akut Koronart Syndrom/TCl/Apopleksi indenfor 6 mdr eller kardiel stent (bare metal stent indenfor 6 uger, drug eluting stent < 6 mdr.) eller CNS stent. Sgg rad!

€ Heparin bridging fx 3 dage fgr innohep 100 IE/kg x 2 subcutant (S.C.) med sidste dosis 24 timer fgr indgreb.

d Post-OP opstart: Til patienter med lav/intermediaer trombose risiko gives fx innohep 4500 IE S.C. 6-12 timer efter OP og denne dosis fortsaettes dgl. indtil INR i niveau. Til patienter med hgj
trombose risiko gives fx innohep 4500 IE S.C. 6-12 timer efter OP, neeste dag gives fx innohep 100 IE/kg x 1 S.C. og dagen efter fortseettes med fx innohep 100 IE/kg x 2 S.C. indtil INR i niveau.

e Hvis PRA-OP heparin bridging opstartet da husk pause LMWH i 24 timer far indgreb. )

f Ved nyre/lever-pavirkning monitores med blodpraver (se kolonne til hgjre), forleeng pause 1-2 dage eller sgg rad! Ovenstaende principper er ogsa gaeidenfig

1. http://www.dsth.dk/pdf/Rapporter_retningslinjer/02_PRAB.pdf 2. http://nbv.cardio.dk/ak#afs14_2_8 for born og unge. Vedr. dosering sgges ra 6.7

3. http://cardio.dk/component/docman/doc_download/326-antitrombotisk-behandling-vd-kardiovaskulaere-sygdomme-trombokardiologi?ltemid=118 via B|¢dningsvagt ’



Perioperativ blodmanagement ved elektiv kirurgi

Analysesvar kan ses pa TEG Analytical programmet,
Formal: At optimere patientens transfusionsmedicinske som kan installeres pa alle PC-er via Softwareshop-

behandling far, under og efter operation med tiltag, som pen og kan ogsa ses i OPUS under "blodbank/TEG”
minimerer blagdning og risiko for transfusion.

Prae-OP Behandling ved livstruende blgdning
Bl¢d|?ingsgnamnese _ _ LIVSTRUENDE blgdning kendetegnet ved haemo-
* Hvis patienten har: Tendens til hudblgdning, blgd- dynamisk instabilitet (preeges af kredslgbssvigt)

ningstendens i familien eller blgdningsproblemer ved Vok

tidligere kirurgi, anbefales supplerende blodprgver oksne:

(TEG, Multiplate standard 2, APTT, INR, Fibrinogen og AKUT TRANSFUSIONSPAKKE (4 SAGM, 4 plasma,

1 TK).@@

X ; . » P& hospitaler uden lager af akutpakker, startes
Pause af Antitrombotika (koagulations- og/eller behandlingen med indgift af O RhD neg SAGM fra

trombocyt-haemmere) - se tabel side 6-7 hospitalets blodudlevering. Bestil straks akut
* Hvis den angivne pause ikke holdes eller i tilfaelde transfusionspakke fra lokal blodbank.
med seerlig blgdningsrisiko/kompleks kirurgi,®
anbefales supplerende blodpraver (se tabel side 6-7)
samt at sgge rad!®

Trombocyttal) samt at sgge rad!@

Born < 15 ar:
e SAGM 20 ml/kg, plasma 20 ml/kg, TK 10 ml/kg.

Intra-OP ®Indgift af de 3 blodkomponenter skal foregd PARALLELT og med hg-
jere hastighed end blgdningsraten. Indgift under TRYK, ogsa pa TK,

Anzstesi & kirurgi kan veere ngdvendigt. Labende monitorering hver % time med TEG,

* Tranexamsyre 1-2 g IV, anbefales til alle voksne pa- trombocyttal og heematokrit.
tienter med forventet kirurgisk blgdning over 500 ml. ®I seerlige tilfeelde udleveres kryopreecipitatpool, i stedet for plasma,
Undtaget herfra er patienter med tromboser indenfor som en del af akut transfusionspakke og i sa fald gives volumen
6 mdr. (apopleksi, hjerteinfakt, DVT, lungeemboli). op til 1L krystalloid (bgrn 10-20 ml/kg krystaloid) i ventetiden pa
Kan gentages ved fortsat blgdning. plasma.

¢ Restriktiv transfusionspraksis (se denne folder) Ved FORTSAT LIVSTRUENDE blgdning

e Monitorer haemostasen med TEG ved blgdning og: )
- blodtab > 30% af blodvol. (ca. 1,5 | ved 70 kg) * Skal Bledningsvagten kontaktes

- hvis administration af plasma og/eller TK overvejes

- sive-bladning. ) i Region H’s Blgdningsvagt kan kontaktes hele degnet
suppler med Multiplate Standard ved behandling med for radgivning pa tif.: 3545 4200

8 trombocytheemmere. Ved livstruende blgdning, kontakt lokal blodbank




