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BeZnym javom u pacientov na jednotke intenzivnej starostlivosti je laboratérna koagulopatia v zmysle prediZzenych
koagulacnych vysetreni, ako je INR a APTT. Metdda tromboelastografie (TEG) a rotacnej tromboelastometrie (ROTEM)
je pouzivana uz od minulého storocia v réznych oblastiach mediciny. Na rozdiel od beznych testov zohladnuje v procese
zrdzania aj funkciu dalsich zloziek krvi, hlavne trombocytov. V nasom ¢lanku chceme poukazat na vyznam TEG/ROTEM
v intenzivne] medicine. Prezentujeme pripady pacientov, kde sa tato metodika ukazala ako spolahlivejSia nez bezné
testy, a to jak predoperacne, pooperacne ¢i v diferenciadlnej diagnostike krvacavych stavov. Pomocou tejto metodiky
sme v tychto, ale aj v mnohych inych pripadoch, boli schopni vyhntt sa zbytocnému podavaniu mrazenych plaziem
a trombocytarnych ndplavov, ktoré by boli pacientovi podané ku korekcii laboratérnej koagulopatie z mnohych doévodov.
Znizili sme tym nielen riziko suvisiace s podanim spominanych transfuznych pripravkov pacientovi, ale usetrili sme aj
znacné financné prostriedky.
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ABSTRACT

Durila M., Lukas P., Pelichovska M., Vymazal T.: The importance of thromboelastography (TEG)

and thrombelastometry (ROTEM) in the intensive care unit

Prolonged coagulation tests (INR and APTT) are a common occurrence in ITU patients. Thromboelastography (TEG)
and rotational tromboelastometry (ROTEM) have been used since the last century in various fields of medicine. Unlike
conventional laboratory tests they assess the function of other blood components especially the platelets. In this
article we highlight the importance of TEG/ROTEM in intensive medicine. We present cases where this methodology
proved to be more reliable than conventional tests both pre-operatively, postoperatively or in the differential dia-
gnosis of bleeding events. Using this methodology in these and many other cases we were able to avoid unnecessary
administration of frozen plasma and platelets, which would otherwise be administered to patients to correct labo-
ratory coagulopathy of various origin. We reduced the risks associated with the administration of blood products to
the patient and saved considerable financial resources.
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uvob

Metdéda tromboelastografie (TEG) a rotacnej
tromboelastometrie (ROTEM) je metdda znama
uz od minulého storocia, avSak az v poslednych
rokoch pribiidajt Studie, ktoré podporuji tito
metodiku nielen v laboratériu, ale aj v klinic-
kej medicine. Velmi tomu napomohol rozvoj
pocitacovej technolégie. Je zname, Ze pacienti
v kritickom zdravotnom stave, maju ¢asto poru-
chu zrazania krvi r6zneho charakteru [1]. Okrem
toho bezné testy casto nekoreluju s vysledkami
TEG [2].

V stucasnosti sa toto vySetrenie objavilo aj
v doporucenych postupoch pre manazment pe-
riopera¢ného krvacania 2013 [3]. AvSak sila dopo-
ruceni je rovnaka ako sila doporuceni pre Stan-
dardné koagulacné testy (protrombinovy ¢as-INR
a APTT), a to 1C. Metoda tromboelastografie je
metdda, ktord meria viskoelastické vlastnosti
koagula v procese jeho tvorby a lyzy, t.j. inicia-
cie, propagacie a fibrinolyzy. MoZnost ziskat
informéacie o primarnej, eventualne sekundar-
nej, fibrinolyze s vzacnou vlastnostou tejto
metodiky, ktora je cenna predovSetkym v ob-
lastiach, kde je riziko pritomnej fibrinolyzy
vysoké, ako napr. traumatické krvacanie, ope-
racie prostaty, neurochirurgie a porodnictvo.
Na rozdiel od beznych koagulacnych testov sa
pri tomto vySetreni pouziva plna krv (obsahuje
trombocyty, erytrocyty), a teda sa zohladnuje aj
uloha ostatnych zloziek krvi v procese zrazania -
hlavne trombocytov. DalSou vyhodou TEG je, Ze
v pripade potreby je mozné nastavit vySetrovaci
kanal na aktualnu teplotu pacienta, a teda zistit
koagulaciu v podmienkach blizkych paciento-
vi [4]. Princip TEG a ROTEM vysetreni je velmi
podobny. Zmena mechanickych vlastnosti krvi
v kyvetke pocas zrdzania sa deteguje a zaznamena
pomocou charakteristickej krivky na obrazovku
pocitaca. Nevyhodou bezne pouzivanej metodiky
je, Ze nedokazZe zaznamenat poruchu primar-
nej hemostazy - kedZe v kyvetke chyba endotel
a ,,shear stress“ pritomny v pradiacej krvi, a rov-
nako nedokaze detegovat poruchu trombocytov
u pacientov na antiagrecnej terapii (existuju vSak
Specialne testy - platelets mapping tests).

V nasich kazuistikich sa chceme s ¢itatelmi
podelit o poznatky tejto metodiky na nasom
oddeleni a poukazat, ako pomocou tejto meto-
diky sme boli schopni podat pacientovi cielent
lie¢bu koagulopatie v poopera¢nom obdobi, di-
ferencidlne diagnostikovat mechanick pri¢inu
krvacania a zabranit zbyto¢nému podavaniu
mrazenej plazmy pred invazivnymi vykonmi, co
by predstavovalo pre pacienta mnohé rizika [5].

INTENZIVNI MEDICINA

KAZUISTIKY

Kazuistika 1

V prvej kazuistike prezentujeme pripad pa-
cienta, ktory bol prijaty na nase oddelenie z dévodu
tazkého kraniotraumatu. Pacient utrpel pad z vys-
ky 4-5 metrov. Na vstupnom vysSetreni poc¢itacovej
tomografie (CT) boli zistené prekrvacané kontiizne
loziska pravej hemisféry mozgu, mozocku, edém
mozgového kmera s nutnou neurochirurgickou
intervenciou. Na operacnom sile pacient pod-
stapil vykon resekcie kontiznych lozisk a subok-
cipitdlnu kraniektomiu so zavedenim vonkajsej
komorovej drenaze. Po vykonu bol pacient prijaty
k pooperacnej starostlivosti na nase oddelenie.
Laboratérne bola zistend trombocytopénia 64 x
10°/1, hladina hemoglobinu (Hb) 84 g/1, fibrinogen
s hladinou 2 g/1, INR 1,55 a aPTT 31,9 s.

Bola vySetrena zrazanlivost aj pomocou TEG.
Krivka vSak nejavi poruchu v iniciac¢nej faze zraza-
nia, ale sved¢i o pomalej propagacnej faze a o ma-
lej sile koagula - obrazok 1 (krivka a).

Pacientovi boli podané 2 transfiizne jednotky
(TU) trombocytov zo separatoru, 2 TU erytrocytar-
nej masy (EBR). Cerstvd mrazend plazma nebo-
la podand. Komorova drenaz odvadzala ¢iri mok
a vnutrolebecny tlak bol stabilny v rdmci fyziolo-
gickych hodnét.

Po podani spominanej terapie sme znovu rea-
lizovali TEG s nalezom krivky na spodnej hranici
normy - obrazok 1 (krivka b). Pacient medzitym
dostal 1 500 ml koloidov k stabilizacii krvného

2 citrated kaolin
Sarmple time: 1. 12. 2013 04:23:52PM - 05:53:52 PM

10 millimeters }

Obr.1 TEG krivky troch vysetreni

a-krivka je vstupné vysetrenie s hodnotami parametrov na obrdzku,
R - reakény ¢as je v norme (sveddi o iniciacnej faze zrazania);

K parameter a uhol alfa su patologické a svedcia o spomalenej
propagacnej fadze; MA - maximalna amplitida, t.j. sila koagula,
je takisto patologicka a svedci o maximalnej sile koagula

(je vysledkom vzdjomnej interakcie trombocytov a fibrinogenu
Vv zrdzacom procese);

b-krivka je vySetrenie po podani trombocytov a s hematokritom
0,25; R je v norme; K a uhol alfa su v norme; a MA je na dolnej
hranici normy 51 mm;

c-krivka je vysetrenie po zvyseni hematokritu na 0,32; R, K,

alfa st znovu v norme a MA je 59 mm.

2014,25,¢.3  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

217



ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

INTENZIVNI MEDICINA

obehu a 500 ml kryStaloidov. Napriek podanym
2 TU EBR bol hematokrit 0,25. Podali sme dalSie
2TU EBR, ¢im sme dosiahli hematokrit 0,32 a zno-
vu sme urobili vySetrenie TEG, ktoré tento krat bolo
uplne v norme - obrazok 1 (krivka c). Kontrolné
INR bolo vSak mierne horSie, a to 1,67 s poctom
trombocytov 101 x 10%/1 a s normalnou hladinou
fibrinogénu 3,9 g/l. Na kontrolnom CT mozgu
nebolo zaznamenané nové Krvacanie, ale naopak
primerany pooperacny stav.

Kazuistika 2

V dalSom pripade prezentujeme pripad poly-
morbidného pacienta prijatého v tazkej sepsi-Soku
amultiroganovym zlyhanim. Pacient bol diabetik
II. typu s ischemickou chorobou dolnych koncatin,
ktorému bola urobend amputacia pravej dolnej
koncatiny v stehne, pretoze zdrojom septické-
ho stavu bola tazka gangréna a osteomyelitida.
Pooperacne bol prijaty k dalSej starostlivosti na
nase oddelenie. Pre anurické zlyhanie obli¢iek bola
zahdjend nahrada rendlnych funkcii eliminaénou

metddou, podpora krvného obehu noradrenalinom
bola 0,6 mg/kg/min., pacient bol endotracheilne
intubovany a arteficidlne ventilovany. V inicidlnej
faze sme Kk stabilizacii obehu pocas cca 6 hodin
podali pacientovi asi 2 000 ml kryStaloidov - bez
vyznamnejsej ocakavanej odozvy obehu a 1500 ml
koloidov - s uspokojivou odozvou obehu (tetraspan
6%, 130/0,42, B Braun Melsungen AG, Nemecko).

V prijmovych laboratérnych vysledkoch bolo
predlzené INR 1,54, APTT bolo 30,6 s, Hb 84 g/1,
trombocyty 364 x 10°/1, hladina fibrinogén 5,32 g/1,
antitrombin 65%. Hodnota celkovej bielkoviny
bola 59,9 g/l a albuminu 27 g/1, prokalcitonin
> 100 mg/l, CRP 259,2 mg/l. Urobili sme aj TEG
vySetrenie, ktoré napriek poruche INR neukaza-
lo poruchu v inicia¢nej faze, ba dokonca svedci
o hyperretrakcii koagula, ktort je ale niekedy
tazké odlisit od reaktivnej fibrinolyzy - obrazok
2a. Kedze sme mali podozrenie na zacinajuci
rozvoj diseminovanej intravaskuldrnej koagu-
lopatie (suspektna reaktivna fibrinolyza, pokles
antitrombinu, predlZené INR), aj ked bez zjav-

1 Citrated kaolin
Sample time: 1. 12. 2013 10:59:30 PM - 11:45:10 PM
10 millimeters 1
[ FL A a ]
dfsc mm
00 7, 43,0 54 01 43,0
46K —10,0 0— 3= B

2 Citrated kaolin
Sample time: 12, 1. 2013 05:26:36 AM - 06:56:36 AM

10 millmeters }

Obr.2a  TEG krivka svedciaca o hyperretrakcii koagula,

eventudlne o reaktivnej fibrinolyze

Obr.2b  TEG krivka po podani nizkomolakuldrneho heparinu
a 1000 jednotiek antitrombinu
Len minimalne zlepsenie hyperretrakcie (fibrinolyza bola vylucena

nalezom koagula, ktoré bolo adherované na trn).

2 Citrated kaolin
Sample time: 13. 1. 2013 08:34:42 AM - 09:23:22 AM

10 millimeters 1

1 Kaolin with inase
Sample time: 13. 1. 2013 08:35:32 AM - 09:23:17 &AM

10 millmeters }
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Obr.2c  TEG krivka po podani HAES 1500 ml, vidime

zmiernenie retrakcie
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Obr.2d  TEG krivka s heparinazou vyltgila predizenie R
na obrazku 2c z nedostatku koagulaénych faktorov
Jav sme vysvetlili moZnou pritomnostou endogénnych

heparinoidov.




nych znamok klinicky vyznamného krvacania,
podali sme pacientovi 1000 j Anbinexu-Grifols
(antitrombin) a i napriek laboratérnej koagulopa-
tii a poopera¢nému stavu sme pacientovi podali
0,3 ml fraxiparinu i. v. Kontrolnd hladina anti
Xa bola 0,24. Dalsi TEG (vySetreny stiCasne s anti
Xa) bol bez zmeny v retrakcii, ¢im sme dospeli
k zaveru, Ze tvar ,fibrinolyzy je pravdepodobne
spOsobeny retrakciou a nie fibrinolyzou*“ - obrazok
2b. Po iniciacnej faze stabilizacie obehu sme sa te-
da rozhodli podat dal$ich 1 000 ml tetraspanu 6%
(130/0,42, B Braun Melsungen AG, Nemecko) pre
jeho antiagregacné uc¢inky [6] a na kontrolnom
TEG sme pozorovali zmiernenie retrakcie koagu-
la - obrazok 2c. KedZe bola aj prediZena inicia¢na
faza zrdZzania detegovand prediZzenym R, vySetrili
sme aj TEG s heparinazou k diferenciilnej dia-
gnostike poruchy inicia¢nej fazy. Heparinazova
krivka bola v norme - obrazok 2d, ¢im sa vylacilo
podozrenie na nedostatok zraZacich faktorov a jav
sme vysvetlili moznou pritomnostou endogén-
nych heparinoidov, ktoré sa mohli uvolnit do obe-
hu po zlepSeni perftzie tkaniv [7]. Aj ked musime
pripustit moZnost, Ze predlZené nativne R mohlo
byt sp6sobené chybou pristroja, ktora popisuje
Venema et al. [8] - ¢o je vSak pre velki vychylku
od normy a pre pritomné zmeny aj v ostatnych pa-
rametroch (hyperretrakce) mélo pravdepodobné.

Cerstvd mrazend plazma nebola u tohto pa-
cienta podana, ¢im sa zabranilo zbytocnej tekuti-
novej bilan¢nej pozitivite. Dalsi deri bola hodnota
INR 1,68, aPTT 31,7 s, trombocyty boli 256 x 10°/1
a hladina bielkovin sa vyznamne nezmenila -
celkova bielkovina 57,6 g/l a albumin 24,9 g/1. Bez
klinickych znamok krvacania. V nasledujicich
drioch doslo k postupnej tiprave INR i bez podava-
nia plazmy, k obnoveniu diurézy a k stabilizacii
obehu. U pacienta vSak pretrvava kvantitativna
porucha vedomia bez jednoznacného morfologic-
kého korelatu v. s. na podklade toxicko-metabo-
lickej encefalopatie.

Kazuistika 3

Pacientka so systémovym ochorenim lupus ery-
thematodes a chronickou medikaciou prednizolé-
nu podstupila laparoskopické odstranenie zl¢nika
pre flegmondznu cholecystitidu. V ten isty den po
operacii bola ale nutna reoperacia pacientky pre
hemoperitoneum. Na opera¢nom sile bola celkova
krvna strata asi2 000 ml a zavedenie centralneho
Zilného katétra via v. subclavia 1.dx. pocas vykonu
bolo velmi komplikované. Bezprostredne po prijme
na nase oddelenie je nutna obehova podpora nor-
adrenalinom v davke do 0,2 pg/kg/min a dominuje
porucha v krvnom obraze. Laboratérne vysledky
boli nasledovné: Hb 65 g/1, trombocyty 61 x 10°/1,
INR 1,14, aPTT 34,5 s, fibrinogen 2 g/1.

INTENZIVNI MEDICINA

2 Keolin
Sample: 16. 11, 2012 09:284M-11:00AM

10 millimeters {

Obr.3  TEG krivka bez koagulopatie u krvacajliceho pacienta
Vyvoldva podozrenie na mechanicku pricinu krvacania.

Pacientka nasledne dostava EBR a trombocyty.
Avs$ak pozvolna progreduje obehova nestabilita
a brusny drény derivuje cca 150 ml krvi/hod. Po
chirurgickom konziliu je pacientka indikovana
k dalSej operacii s nalezom difiizneho saknutia
krvi z16Zka po cholecystektomii, kde je ponechana
Mikuliczova tamponada. Po opdtovnom prijati
na oddelenie znovu pokracuje obehova nestabili-
ta a vzhladom na ochorenie lupus erytematodes
a krvacanie z okolia vpichov cievnych vstupov je
konzultovany hematolég, ktory ordinuje bolus
kortikoidov. Laboratérne zistujeme pokles fibri-
nogénu na 1,37g/1, trombocyty 103x10°/1 a robime
vySetrenie TEG. To je vS§ak tiplne v norme - obrazok
3, Co takmer vylucuje podozrenie na koagulopatiu
a robime sonografické vysetrenie hrudnika a bru-
cha s nalezom fluidotoraxu vpravo. Je zavedeny
hrudny drén, ktory odvadza cca 800 ml krvi a pre
pokracujuice krvacanie je pacientka nasledne revi-
dovana na operacnom sale z torakotomie, kde je
zisteny zdroj krvacania z malej vetvy subclavial-
nej artérii v. s. po komplikovanej kanylacii vena
subclavia. Po oSetreni zdroja, dochadza k celkovej
stabilizacii stavu. Pacientka je preloZena na chirur-
gické oddelenie vo velmi dobrom stave a nasledne
prepustend domov bez komplikacii.

Kazuistika 4

V dalSom pripade prezentujeme tilohu ROTEM
pred zavedenim perkutannej endoskopickej gas-
trostomie (PEG) u pacienta s laboratérnou ko-
agulopatiou. Pacient bol prijaty na oddelenie
neurochirurgie pre progredujicu bolest v tem-
poromandibularnej oblasti s rozvojom trizmu
a s poruchou kvality vedomia a pravostrannou
hemiparézou. Bolo urobené CT mozgu a magne-
ticka rezonancia s nalezom vyrazného mozgo-
vého abscesu temporalne vlavo. Bol indikovany
neurochirurgicky vykon a pacient bol pooperacne
prijaty na nase oddelenie. Na sile bola urobena
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2013-05-14 0901 | 2: 510401286

2: 445220082

cr: s3s CFT: 408 a 82 CFT: &8s a 760

A10:  7emm A20:  78mm MCF:  78mm Al0:  65mm #20:  70mm MCF:  7lmm

Obr.4a,b  Hodnoty nameranych parametrov st v norme
az hyperkoagula¢né napriek laboratérnej
koagulopatii
CT (clotting time, ako R pri TEG) s normalnym rozmedzim 38-79 s;
CFT (clot formation time, ako K pri TEG) s normdlnym rozmedzim
34-159 s); ahol alfa s normalnym rozmedzim 63-83 s; MCF
(maximum clot formation, ako MA pri TEG) s normalnym
rozmedzim 50-71s.

evakudacia abscesu a dekompresna kraniektomia.
Pacient bol ¢asne pooperacne extubovany, ale
pre pretrvavajucu kvalitativnu poruchu vedomia
bola nutna reintubdcia. U pacienta bola po urci-
tom case planovana vymena cievnych katétrov,
zavedenie PEG a realizicia tracheostomie. V denl
planovanych vykonov sa vSak zistila laboratér-
na koagulopatia v zmysle INR 1,39, Urobili sme
vySetrenie ROTEM (obr. 4a), ktoré nepotvrdilo
koagulopatiu. Pacientovi nebola podand mrazena
plazma a vykony boli realizované bez krvacavych
komplikacii.

Kazuistika 5

Aj v poslednom pripade chceme poukazat na
vyznam ROTEM pred invazivnym vykonom, ako
je planovana tracheostomia u pacientky s labo-
ratérnou koagulopatiou. Pacientka bola prijata
na nase oddelenie od RLP, ktord pacientku pre
nahle vzniknutt poruchu vedomia endotrachedl-
ne zaintubovala a arteficidlne ventilovala. Na
vstupnom vySetreni CT hlavy a hrudniku bol
zisteny edém pravej mozgovej hemisféry a ob-
rovska lava predsienl s trombom, s pracovnou
diagnoézou ischemickej cievnej mozgovej prihody
kardioembolizacnej etiologie. Trombolyza bola
v tom case kontraindikovana pri warfariniza-
cii pacientky pre chronicku fibrilaciu predsieni
a kedze pacientka bola po implantacii mitralnej
chlopne. INR v ¢ase prijmu bolo 2,5. Bola nasa-
dend antikoagulacna terapia LMWH. Po vysadeni
analgosedacie pretrvava porucha vedomia a je
indikovany vykon tracheostomie pre predpoklad
potreby dlhodobej umelej pltcnej ventilacie.
Avsak protrombinovy ¢as - INR je znac¢ne predl-
Zeny 1,52. Robime vySetrenie ROTEM (obr. 4b),
ktoré ale nejavi poruchu koagulacie a vykon je
realizovany bez krvacavych komplikacii i bez
podania mrazenej plazmy.
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DISKUSIA

Meto6da tromboelastografie a rotac¢nej trombo-
elastometrie sa v sicasnosti prvykrat dostali do
doporucenych postupov manazmentu periope-
racného krvacania [3]. AvSak sila doporuceni TEG/
ROTEM je rovnaka ako sila beznych laboratérnych
vySetreni, ako je INRa aPTT, a to1C. Myslimessi, Ze
toto vySetrenie si zaslizi v budicnosti lepSie hod-
notenie a difame Ze tieto kazuistiky poslizia v pro-
cese prehodnotenia tejto metodiky v budicnosti.
V nasich pripadoch opisujeme roézne situacie prace
TEG/ROTEM v klinickych podmienkach u pacien-
ta. Potvrdzujeme funkénost a spolahlivost tychto
metdd jak u pacientov septickych, tak aj u nesep-
tickych pacientov. TotiZto aj ked je nedostatok zra-
Zacich faktorov z réznych dévodov (prediZené INR),
trombocyty byvaju ¢asto hyperfunkéné, a rovnako
moZe byt aj dostatok funkéného fibrinogenu. Ich
vzajomna spolupraca vykompenzuje prvotny nedo-
statok faktorov vonkajSej a vniitornej cesty.

V prvom pripade sme ukazali, Ze TEG lep-
§ie koreluje s klinickym stavom ako INR, kedZe
mozkomies$ny mok bol ¢iri a CT bez znamok no-
vého krvacania. Dévodom, preco sme podavali
transfizne pripravky bolo, Ze aj ked pacient oci-
vidne nekrvaca, to neznamena, ze sa v organizme
takyto stav nemoze kazdu chvilu vyvinut. Z toho
dévodu je TEG vhodny k monitorovaniu koagulac-
ného stavu a pornaha nam aj v procese prevencie
rozvoja krvacania. Aj ked niektoré prace hovoria,
Ze s poklesom hematoKkritu sa zlep$i zraZzanie krvi
[9], v naSom pripade sme skor potvrdili zistenie
inych autorov, ktori vyzdvihuju vplyv erytrocytov
na tvorbu trombinu [10]. ZvySenie hematokritu sa
prejavilo zlepSenim parametrov propagacnej fazy
ako aj sily koagula. MozZnost, Zeby zmena spo-
minanych parametrov bola spésobena zvySenim
poctov trombocytov, sme vylucili tym, Ze medzi
jednotlivymi vySetreniami boli pacientovi podané
len 2 jednotky erytrocytarnej masy. Vdaka TEG
sme boli schopni podat pacientovi cielent lie¢bu
koagulopatie v pooperac¢nom obdobi.

Aj vdruhom pripade vySetrenie TEG tiez lepSie
korelovalo s klinickym stavom pacienta v porovna-
ni s INR, a to aj pri hodnotach INR vacsich ako je
1,5. V neistych pripadoch kedy potrebujeme odlisit
retrakciu koagula od skutocnej fibrinolyzy nam
moze pomdct makroskopické vySetrenie koagula
v kyvetke. V pripade skutocnej fibrinolyzy tam
nenajdeme Ziadne koagulum - to znamena, ze krv
najdeme v tekutom stave aj po dlhSom case [11].

Treti pripad vyzdvihuje ilohu TEG aj pri di-
ferencidlnej diagnostike pri¢iny krvacania, a to
aj pri menej ¢astych ochoreniach, ako je lupus
erytematodes, kedze koagula¢na porucha u pa-
cientov s tymto ochorenim méze mat mnoho
pri¢in - trombocytopenia, endotelidlne posko-



denie, konzumpcia faktorov, ziskany deficit von
Wilebrandova faktoru [12].

V poslednych dvoch pripadoch poukazujeme na
to, Ze aj ROTEM vysetrenie lepSie koreluje s Klinic-
kym stavom pacienta oproti beznym testom a Ze je
spolahlivejsie v predikcii krvacavych komplikacii
pred invazivnymi vykonmi, ako je tracheostomia,
zavedenie PEG ¢i vymena cievnych katétrov.

Zaverom by sme chceli zhrnit, Ze TEG a ROTEM
pomahaju v procese diferencidlnej diagnostiky
krvacavych stavov, ako aj v predikcii krvacavych
komplikacii pred planovanymi vykonmi a tym
poskytovat cielenejsiu liecbu. Tym sa nam dari zni-
Zit podavanie transfiznych pripravkov, ktoré by
sme na zaklade vysledkov beznych laboratérnych
vySetreni urcite podali. S tym stvisi aj minimalizo-
vanie rizik stivisiacich s podavanim transfiznych
pripravku pre pacienta.
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