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Die europaische Leitlinie fur das Vorgehen bei
schwerer Blutung und Koagulopathie nach Trauma
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European Medical Education Initiative on Advanced Bleeding Care in Trauma (ABC-T)

Key issues in advanced bleeding care in trauma

Management of bleeding following major trauma:
a European guideline?

Management of bleeding following major trauma:
an updated European guideline®

Management of bleeding and coagulopathy following major trauma:
an updated European guideline#

The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following
trauma: fourth edition®

The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following
trauma: fifth edition®

The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following
trauma: sixth edition”

1. Rossaint R, et al. Shock 2006; 26:322-31. 2. Spahn DR, et al. Crit Care 2007; 11:R17. 3. Rossaint R, et al. Crit Care 2010; 14:R52. 4. Spahn DR, et al. Crit
Care 2013, 17(2):R76. 5. Rossaint R, et al. Crit Care 2016; 20:100. 6. Spahn DR, et al. Crit Care 2019; 23:98. 7. Rossaint R, et al. Crit Care 2023;27:80
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Die europaische Leitlinie fur das Vorgehen bei
schwerer Blutung und Koagulopathie nach Trauma
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GRADE hierarchy of evidence

Grade of recommendation

Clarity of risk/benefit

Quality of supporting evidence

Implications

1A: Strong recommendation,
high-quality evidence

1B: Strong recommendation,
moderate-quality evidence

1C: Strong recommendation,
low-quality or very
low-quality evidence

2A: Weak recommendation,
high-quality evidence

2B: Weak recommendation,
moderate-quality evidence

2C: Weak recommendation,
Low-quality or very
low-quality evidence

Benefits clearly outweigh risk and
burdens, or vice versa

Benefits clearly outweigh risk and
burdens, or vice versa

Benefits clearly outweigh risk and
burdens, or vice versa

Benefits closely balanced with risks
and burden

Benefits closely balanced with risks
and burden

Uncertainty in the estimates of benefits,
risks, and burden; benefits, risk, and
burden may be closely balanced

Guyatt G, et al. Chest 2006, 129(1):174-181.

RCTs without important limitations or
overwhelming evidence from
observational studies

RCTs with important limitations (inconsistent
results, methodological flaws, indirect, or
imprecise) or exceptionally strong evidence
from observational studies

Observational studies or case series

RCTs without important limitations or
overwhelming evidence from
observational studies

RCTs with important limitations (inconsistent
results, methodological flaws, indirect, or
imprecise) or exceptionally strong evidence
from observational studies

Observational studies or case series

Strong recommendations, can apply to most
patients in most circumstances
without reservation

Strong recommendations, can apply to most
patients in most circumstances
without reservation

Strong recommendation, but may change
when higher quality evidence
becomes available

Weak recommendation, best action may differ
depending on circumstances or patients’ or
societal values

Weak recommendation, best action may differ
depending on circumstances or patients’ or
societal values

Very weak recommendation; other alternatives
may be equally reasonable



Guideline

Task Force for Advanced Bleeding Care in Trauma

Web-based Web conference
meetings May 2021

Definition of questions (formulated in PICO format)
2
Search, screening and selection of literature

Subcommittee

groups ‘ {

Formulation of recommendations
Virtual consensus T ¥

conferences in May and Conseénsus (wording and grading, by voting)
June 2022 -— v
Final refinement
September/November — - ¥ - —
communication 2022 Approval by professional societies

T

Rossaint R, et al. The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following

trauma: Sixth edition. Critical Care 2023; 27

PICO, Population/Intervention/Comparison/Outcome
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Initial resuscitation &
prevention of further
blegding
A4
~
@ In.
iagnosis & monitoring
of bleeding
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In. 7( o
Tissue oxygenation, Rapid ¢ f Initial management
volume, fluids & bleedi of bleeding &
\ temperature Y, \ A oY, \ coagulopathy )
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VI. Vil
Further goal-directed Managen;ent of Viil.
:12?121“'::2:‘ antithrombotic agents UG T TR
N 9 Y N J \ J

\ 4

IX.
[ Guideline implementation & quality control ]

Rossaint R, et al. Crit Care 2023:27:80



Inzidenz traumainduzierter Kogulopathie

Gerinnungswerte bei Einweisung von Traumapatienten:

Number of ercentage wit Mortality
Definttion of coagulopathy patients coagulopathy ISS normal

Mortality
coagulopathy

Brohi, 2003 [6] PT >18s or PTT »60s 1088 24% 20° 11%

MacLeod, 2003 [7] PT >14s or PTT >35s 10790 28% 9° 6% 19%
Maegele, 2007 [8°] Quick test <70% 8724 34% 24° 8% 28%
Brohi, 2007 [9*°] PT >18s or PTT >605° 208 10% 17¢ 8% 62%
Rugeri, 2007 [10°] INR > 1.6 or PTT >60s 88 28% 22° n/a nfa

TIK trat in ~ 25 % auf und war mit 3 bis
4 fach hoherer Mortalitat assoziiert.

Lier et al. Anaesthesist 2009

Brohi et al. Curr Opin Crit Care 13:680-685, 2007



Faktoren, die zur tra
b

[ Vorerkrankung }E:> E[[ Gewebeschadenrbm
( Ater J(  Genetk ) Hamorrhagie

[ Komorbiditaten ] Hypoperfus|on

[ Bestehende Medikation ] v

Sympathoadrenale
Aktivierung

[ AbstoBung der
Glykokalyx

[ Endogene Heparinisierung

Systemische
Endotheliopathie

Hyperfibrinolyse

Entzindung

Thrombozytenaktivierung &
-dysfunktion

Reduzierte
Gerinnungsfaktoraktivitat

S—

Traumaassoziierte Faktoren ] |j‘>

—

Gerinnungsfaktorverlust

—

Gerinnungsfaktorverbrauch )

NL

<::| Resuscitation-assoziierte Faktoren

Gerinnungsfaktorverdiinnung ]
Azidose ]

[
[
L Hypothermie ] [

Traumatische Koagulopathie

ry StensbaIIeJ et al. Curr Opln Crit Care 2017 23:503- 10 5. Caspers
ahead of print].1-9; 6. Rossaint R et al. Crit Care 2016; Spahn D et al C



Fallbericht: 27-ja

Unfall in landlichem Raum:

mannlich, bei Bewusstsein, GCS 15,
Instabile Beckenringfraktur

Offene Femurfraktur links,
Unterarmfraktur links

Schwere diffuse Blutung des rechten Oberschenkels

Was sind wichtige prahospitale MaBnahmen?




Erstversorgung un
Die Aufgaben des p

e
f

~\

R2 R3
R1 " Ventilation
Minimal elapsed time Local bleeding R4
management S Pre-hospital
- 4 Endotracheal intubation or alternative airway management blood duct
Severely injured patients should axn should be performed without delay in the presence of o product use
be transported directly to.an Local compression should be applied airway obstruction, altered consciousness [GCS <8], -
appropriate trauma facility. to open wounds to limit life-threatening hypoventilation or hyppxgemia. Hypoxaemia shou!d be ‘
The time elapsed between bleeding. A tourniquet should be applied || avoided and normoventilation applied. Hyperoxaemia may No recommendation
injury and bleeding control to open extremity injuries as an adjunct be applied in the presence of imminent exsanguination. at this time.
should be minimised. in the pre-surgical setting. Hyperventilation may be applied as a life-saving measure
\ in the presence of signs of cerebral herniation. J

1. Empfehlung: ‘Minimal elapsed time’

= Die Uberlebensrate der Patienten erhoht sich, wenn die
Zeit zwischen traumatischer Verletzung und Aufnahme
in den Operationssaal minimiert wird.

SRS
:/'- “Golden Hour of Shock”

Monitoring der Zeit zwischen Verletzung und Eintritt in den OP!

RossaintR etal. Crit Care 20232780 |




Lokale Blutungsversorgung

Die Aufgaben des prahospitalen Notfallmediziners

Wir empfehlen lokale Kompression um
lebensbedrohliche Blutungen zu stoppen.

Wir empfehlen den zusatzlichen Gebrauch eines
Tourniquets, um lebensbedrohliche Blutungen
offener Extremitatenverletzungen im pra-
operativen Setting zu stoppen.

Rossaint R et al. Crit Care 2023;27:80




Erstversorgung einer Beckenfraktur
Die Aufgaben des prahospitalen Notfallmediziners

Wir empfehlen den zusatzlichen Gebrauch eines
Beckengurtes, um lebensbedrohliche Blutungen bei
Verdacht auf Beckenfraktur im praoperativen
Setting zu stoppen.

Rossaint R et al. Crit Care 2023:27:80



Fallbericht: 27-jahri

Unfall in landlichem Raum:

 mannlich, bei Bewusstsein, GCS 15,

 Instabile Beckenringfraktur. > Beckengurt

o Offene Femurfraktur links,

« Unterarmfraktur links

« Schwere diffuse Blutung des rechten Oberschenkels
- lokale Kompression

- schneller Transport in ein Universitatsklinikum

Was sind die initialen Aufgaben in der notfallmedizinischen Abteilung?




Il. Diaghose & Monitoring der Blutung
Die Aufgaben des Notfallmediziners

R5 \
{ Il. Diagnose & Monitoring } / Ersteinschatzung

der Blutung

Das Ausmalf3 der traumatischen Blutung
sollte unter Einbezug der Physiologie des
Patienten, des anatomischen Verletzungs-

musters, des Verletzungsmechanismus

und des Ansprechens auf die Erstver-
sorgung erfolgen.
Der Schock-Index kann zur Einschéatzung
des hypovolamischen Schocks und

\Transfusionsbedarfs verwendet werden. /

v v
R6 9 R7 N

Unmittelbare Intervention Weitere Untersuchung

Bei Patienten mit einer offensichtlichen Blutungsquelle oder mit
hamorrhagischem Schock “in extremis” und mit einer vermuteten
Blutungsquelle sollten unmittelbar MaBnahmen der
Blutungskontrolle eingeleitet werden.

Patienten, die keine sofortige Blutungskontrolle
bendtigen und eine unbekannte Blutungsquelle
aufweisen, sollten unmittelbar weitere Untersuchungen

k durchlaufen. /
Wir empfehlen, dass bei Patienten mit offensichtlicher Blutungs-

quelle und jenen, die einen hamorrhagischen Schock “in extremis”
mit einer vermuteten Blutungsquelle aufweisen, unmittelbar MaB-
nahmen zur Blutungskontrolle eingeleitet werden.

Rossaint R et al. Crit Care 2023:27:80 ’




Il. Diaghose & Monitoring der Blutung
Die Aufgaben des Notfallmediziners

der Blutung

[

Il. Diagnose & Monitoring

R8
Bildgebung
FAST Ultraschall prahospi-
tal, sofern keine Zeitverz6-
gerung, und intrahospital
bei thora-abdominellen Ver-
letzungen.

Kontrastverstéarkter Ganz-
korper-CT, um
Verletzungstyp und
Blutungsquelle zu detektieren

N

und einzuschatzen.

A4

|

Hamoglobin

*kk

Initial niedrige Hb-Werte
sollten als Indikator flr eine
schwere Blutung betrachtet

werden.

Wiederholte Hb-Messungen
sollten zur Detektion
anhaltender Blutung
durchgefiihrt werden.

R10
Serum Laktat &
Basendefizit
Messungen des Laktats
im Serum und/oder des
Basendefizits sollten
durchgefiihrt werden, um
das Ausmal3 von Blutung
und Schock einzuschatzen
und zu beobachten.

A\ 4

R11
Koagulationsmonitoring
Friihes, wiederholtes
Koagulationsmonitoring,
inklusive Labormessungen
(PT, Thrombozyten,
Fibrinogen) und/oder
viskoelastische Methoden,
sollten durchgefihrt werden.
Es sollte ein Screening nach
Gerinnungshemmern durch

\ 4

R12
Monitoring der
Thombozytenfunktion
Point-of-care
Thrombozytenfunktions-
geréate kbnnen zusatzlich
zum Standardlabor
und/oder zum point-of-care
Koagulationsmonitoring bei
Patienten mit Verdacht auf
Thrombozytendysfunktion

N /

- /

das Labor erfolgen.

verwendet werden.

l

Gewebeoxygenierung,
Volumen, Flissigkeiten &
Temperatur

Iv.
Schnelle Kontrolle der
Blutung

'

V'

Erstversorgung der
Blutung & Koagulopathie

Rossaint R et al. Crit Care 2023:27:80



Fallbericht: 27-jahriger Motorradfahrer

Unfall in landlichem Raum:

mannlich, bei Bewusstsein, GCS 15,
Instabile Beckenringfrakiur > Beckengurt |
Offene Femurfraktur links,
Unterarmfraktur links
Schwere diffuse Blutung des rechten Oberschenkel
- lokale Kompression

Erste Einschatzung: keine lebensbedrohliche Blutung
- Ganzkorper-CT mit Kontrastmittel
- wiederholte Hb-, Laktat- und Gerinnungsmessung




Fallbericht: 27-jahriger Motorradfahrer

Unfall in landlichem Raum:

mannlich, bei Bewusstsein, GCS 15, %
Instabile Beckenringfrakiur > Beckengurt
Offene Femurfraktur links,
Unterarmfraktur links
Schwere diffuse Blutung des rechten Oberschenkel
- lokale Kompression

Was sind die Ziele in der praoperativen Phase unter
Berucksichtigung von Hamodynamik und Volumenersatz ?

Vitalparameter: HF: 128/min, Sa02: 93%; RR: 82/58 mmHg




Fallbericht: 27 jahriger Motorradfahrer

Unfall in landlichem-Raum:

« mannlich, bei Bewusstsein, GCS 15,

Instabile Beckenringfraktur-> Beckengurt

Offene Femurfraktur links

Unterarmfraktur links

Schwere diffuse Blutung des rechten Oberschenkels
- lokale Kompression

Vitalparameter: HF: 128/min Sa02: 93%; RR: 82/58 mmHg

Anlage Beckenschlinge -‘

Volumenersatz? Zielblutdruck?




Zeitpunkt der Volumensubstitution

Sofort oder ® Misr ¥
- 7 Sie SiND DEHYDRIERT
verzogert? OND 19 SsseL HAS,
J@® lﬁagﬂwse&mcg%&

WIEDER 2URVLK ...

Liberal oder
Restriktiv?




Traditionnell

= Traditionnelles Volumenmanagment:

Frihe + aggressive FlUssigkeitsgabe, um schnellst moglich
einen normalen RR und.normale DO, zu erreichen

* Probleme:
- Erhohter hydrostatischer Druck in der Wunde
- Losen von Blutgerinnsel
- Dilution von Gerinnungsfaktoren
- Auskuhlen

Fuhrt zuviel Volumen bei einer per se nicht-letale Verletzung
zum Tod?




Sofortige vs. verzogerte Flussigkeitstherapie bei
hypotensiven Patienten mit penetrierenden
Rumpfverletzungen

Methode:

* hypotensive Patienten (<90 mmHg syst. BD) mit Stich-
oder Schusswunde

« Patienten mit todlichen‘Kopfschusswunden wurden
ausgeschlossen

 ‘alternate-day assignment’

Protokoll:

« Gruppe 1, sofortige Flussigkeitstherapie:
Flissigkeitstherapie wurde vor der chirurgischen Intervention im
prahospitalen Setting und im Traumazentrum gegeben

« Gruppe 2, verzogerte Fllssigkeitstherapie:
FlUssigkeitstherapie wurde verzdgert bis zur operativen
Intervention

Bickell WH et al, NEJM 1994



Sofortige vs. verzogerte Flussigkeitstherapie bei
hypotensiven Patienten mit penetrierenden

IMMEDIATE DELAYED
RESUSCITATION RESUSCITATION
CHARACTERISTIC (N = 309) (N = 289)
Age (yr) 31+11 3110
Male sex (% of patients) 88 91
Systolic blood pressure (mm Hg) S8+35 59x34
Injury Seventy Score 20¥13 Z6x14
Revised Trauma Score 5.4x2.1 56x2.1
Probability of survival 69 72
Mechanism of injury (% of patients)
Gunshot wound 65 67
Stab wound _ 29 30
Shotgun-blast wound 6 3

Primary site of surface injury
(% of patients)

Neck 5 3
Chest 33 35
Abdomen 63 62
Patient care times (min)
Response interval 8+5 8+6
Scene interval 9+8 T7+6
Transport interval 1326 12+6
Trauma-center interval 44*65 52+99
Intraoperative interval 114*105 1341017

Bickell WH et al, NEJM 1994



Sofortige vs. verzogerte Flussigkeitstherapie bei
hypotensiven Patienten mit penetrierenden

Rumpfverletzungen
Volumengabe
IMMEDIATE DELAYED
RESUSCITATION RESUSCITATION
VARIABLE (N = 309) (N = 289) P VALUE
Before arrival at the hospital
Ringer’s acetate (ml) 870+ 667 92+309 <0.001
Trauma center
Ringer’s acetate (ml) 1608+ 1201 2831722 <0.001
Packed red cells (ml) 133+393 1188 <0.001
Operating roomT
Ringer’s acetate (ml) 67724688  6529*+4863 0.31
Packed red cells (ml) 1942+2322 1713%2313 0.07
Fresh-frozen plasma or platelet 357+1002 3072704 0.45
packs (ml)
Autologous-transfusion volume 95+486 111690 0.76
(ml)
Hetastarch (ml) 499717 542+696 0.41
Rate of intraoperative fluid 117126 9188 0.008

administration (ml/min)

Bickell WH et al, NEJM 1994




Sofortige vs. verzogerte Flussigkeitstherapie bei
hypotensiven Patienten mit penetrierenden
Rumpfverletzungen

Outcome Parameter

IMMEDIATE DELAYED
VARIABLE RESUSCITATION REsusciTaATION P VALUE

tients/total patients (%)
Estimated intraoperative blood loss  3127x4937 25553546 0.11

‘Survival to discharge — no. of 193/309 (62)* 203/289 (70)t  0.04 ‘

— mli
|Length of hospital stay — days$ 14%24 11=19 0.006 |
Length of ICU stay — days§ 8+ 16 7x11 0.30

Schlussfolgerung:

FUr hypotensive Patienten mit penetrierenden‘Rumpfverletzungen
verbessert die Verzogerung einer aggressiven
Flissigkeitstherapie bis zur operativen Intervention den Outcome.

Bickell WH et al, NEJM 1994




Hypotensive Therapie bei Traumapatienten
Ergebnisse klinischer Studien

Bickell et al. RCT Sofortige VS. verzogerte Therapie bei
1994 n=598 penetrierendem Trauma
Ergebnis: Vorteil nachgewiesen
Sampalis et al. | Beobachtungs- | Vor-Ort Therapie vs. nicht-vor-Ort Therapie bei
1997 studie mit stumpfem und penetrierendem Trauma
gematchten Ergebnis: Vorteil nhachgewiesen in Kombination

Paaren n=434

mit kurzen Zeitintervallen zum Unfallort

Turner et al. Klinische Direkte vs. verzogerte Therapie bei stumpfem
2000 Studie Trauma
n=1309 Ergebnis: kein< Vorteil, schwache Protokoll-
Compliance
Dutton et al. RCT Hypotensive Therapie wahrend aktiver Blutung bei
n=110 stumpfem und penetrierendem Trauma

Ergebnis: kein Vorteil, jedoch Blutdruck-Zielwert
nicht erreicht




iy Prospektive Studien  RR®%Ch W ()

n=798

Bickell , et al. 1994 -.- 1.26 (1.00, 1.58) 86.21
Dutton . et al. 2002 — 1.00 (0.26, 3.80) 3.8
Morrison, et al. 2011 - 1.24 (0.61, 2.54) 9.92
Overall (-squared = 0.0% ) @ 1.25 (1.01, 1.56) 100.00

T 2 T T

5 1 2 5

Favor liberal fluid strategy Favor restricted fluid strategy

Wang et al: CCM 2014; 42:954-961



Einfluss der

FI

Outcome
2
Study Retrospektive Studien OR (95% CT) Weight (%)
~. n=13687
Sampalis , et al. 1997 1-'-- 233(1.02,530) 334
Dula, et al. 2002 —-a:— 098(038 251) 255
Talving, et al. 2005 - ; 0.20(0.02,237) 037
Ley, etal. 2011 ,-i-l— 1.60 (1.00,2.86) 8.13
Ley. et al. 2011 f 1.10(0.48,2.51) 3.34
Hufmann, et al. 2011 1.09 (091, 1.30) 71.06
Duke , et al, 2012 | 145 (0.93,227) 1121
loverail (-squared = 26 3% ) 1.19 (102, 1.38) _ 100.00 |
512 5
Favor liberal fluid strategy Favor restricted fid strategy

Wang et al: CCM 2014; 42:954-961



Prahospitale

Ko

Ergebnisse des deutschen Traumaregisters (n=17.200 Patienten)

100%

90% -
80%
70%{

50% -

Patients with coagulopathy (%)
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40%{ -
30%{ -
SOME L s e
10%1. .. &

=0 |55 1-15

- | S5 16-24
—r= |55 25-45
== |55 50-75

- -

------

=<1

000 1000+

2000+ 3000+ 4000+

i.v. fluids administered pre-clinically (ml)

Maegele et al. Injury 2007




Zielgericht

pr

n=1200
|ISS>15
PH SBP590 o
u.m
PH SBP<90 — =~
T - ~< 7
01 0.3 1.0 3.2

Hazard ratio of HIGH crystalloid
for 30 day mortality

Brown et al: J Trauma Acute Care Surg. 2013:74: 1207-1214




Empfehlung zu Volumenmanagement und
Zielblutdruck

Wir empfehlen in der initialen Phase nach Trauma ohne
Hirnschaden eine permissive Hypotension mit einem
Zielwert fur den Blutdruck von 80-90 mmHg (MAD 50-60
mmHg) bis die schwere Blutung gestoppt wird. (Grad 1B)

Bei Patienten mit schwerem SHT (GCS =< 8) empfehlen wir
die Aufrechterhaltung eines MAD von 2 80 mmHg. (Grad 1C)

Roosaint R et al. Crit Care 2023;27:80



Fallbericht: 27-jahri

Unfall in landlichem Raum:

mannlich, bei Bewusstsein, GCS 15,
Instabile Beckenringfrakiur - Beckengurt
Offene Femurfraktur links

Unterarmfraktur links

Schwere diffuse Blutung des rechten Oberschenkel
- lokale Kompression

Vitalparameter: HF: 128/min, Sa02: 93%:; RR: 82/58 mmHg

restriktive Volumentherapie bis zur
chirugisch operativen Blutstillung




Die europaische Leitlinie fur das Vorgehen bei
schwerer Blutung und Koagulopathie nach Trauma
Arten von Fllssigkeiten

Wir empfehlen die Einleitung der Flussigkeitstherapie mit
balanzierter isotonischen Krystalloidlosung oder mit 0,9%
NaCl bei hypotensiven blutenden Traumapatienten.
(Grad 1B)

Wir empfehlen die Vermeidung von hypotonen Losungen wie
Ringer-Laktat-Losung bei Patienten mit schwerem Kopftrauma.
(Grad 1B)

Wir schlagen vor, dass der Gebrauch von Kolloiden aufgrund
der Nebenwirkungen auf die Hamostase eingeschrankt wird.
(Grade 1C)

Rossaint R et al. Crit Care; 2023; 27:80 ’



Fallbericht: 27 jahriger Motorradfahrer

Unfall in landlichem’Raum:

mannlich, bei Bewusstsein, GCS 15,
Instabile Beckenringfraktur - Beckengurt P#
Offene Femurfraktur links,
Unterarmfraktur links
Schwere diffuse Blutung des rechten Oberschenkel
- lokale Kompression

Vitalparameter bei Ankunft in der Notaufnahme:
HF: 138/min, Sa02: 93%; RR: 65/38 mmHg trotz 700 ml balanz. Kristalloide
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Fallbericht: 27 jahriger Motorradfahrer

Unfall in landlichem Raum:

 mannlich, bei Bewusstsein, GCS 15, ,

 Instabile Beckenringfraktur - Beckengurt

« Offene Femurfraktur links;

« Unterarmfraktur links

« Schwere diffuse Blutung des rechten Oberschenkel
- lokale Kompression

Vitalparameter bei Ankunft in der Notaufnahme:
HF: 138/min, Sa02: 93%; RR: 65/38 mmHg trotz 700 ml balanz. Kristalloide

= Mehr Kristalloide oder Kolloide keine gute Option




Die europaische Leitlinie fur das Vorgehen bei
schwerer Blutung und Koagulopathie nach Trauma
6. Version

Bei lebensbedrohlicher Hypotension empfehlen wir
zusatzlich zu Flussigkeiten die vorubergehende Anwendung
von Vasopressoren um den arteriellen Zielwert zu erhalten.
(Grad 1C)

Wir empfehlen Dobutamine bei Auftreten
einer myokardialen Dysfunktion.
(Grad 1C)

Rossaint R et al. Crit Care; 2023; 27:80



Fallbericht: 27 jahriger Motorradfahrer

Unfall in landlichem Raum:
 mannlich, bei Bewusstsein, GCS 15,
 Instabile Beckenringfraktur,

« Offene Femurfraktur links,
 Unterarmfraktur links

« Schwere diffuse Blutung des rechten Oberschenkels

Vitalparameter bei Ankunft in der Notaufnahme:
HF: 138/min, Sa02: 93%; RR: 65/38 mmHg trotz 700 ml balanz. Kristalloide

=) Noradrenalin
memmm—) RR: 78/48 mmHg
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Gruen RL, Jurkovich GJ, Mcintyre L, Foy H, Maier R.

Patterns of errors contributing to trauma mortality:
Lessons learned from 2594 deaths.

“unduly long initial operative procedures”
7.8 % of deaths

Annals of Surgery 244(3)371-380,2000



Schnelle Kontrolle der Blutungsquelle

schwer verletzte Patienten

+ ausgepragten Schockzustand

+ Zeichen einer anhaltenden Blutung
+ Koagulopathie

— damage control surgery

Weitere Triggetr:

- Hypothermie

- Azidose

- nicht zugangliche groBe Verletzungen

- zeitaufwendige operative Vorgehensweisen

- weitere ausgedehnte Verletzungen auBBerhalb des
Abdomens (Grad 1C)

Rotondo MF et al: J Trauma 1993, 35:375-82; discussion 382-3 Carrillo EH, et al: J Trauma 1998, 44:1024-9
Smith WR et al:J Trauma 2005, 59:1510-4.
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Was

Der gute Chirurg verdient
einen guten Anasthesisten,

der schlechte Chirurg brauch
einen guten Anasthesisten!




Basistherapie der Blutung

= Koagulopathie‘als Hauptursache der Letalitat

- Verbrauch
- Verdiinnung Normothermie anstreben
- Hypothermie pH Normwert anstreben
- Azidose
. lonisiertes Ca++ in Normbereich
- Hypokalzamie
- Medikation Friihe Diagnose & Therapie

(Marcumar, ASS, NOAC...)
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Europaische Leitlinie zum Management von
Koagulopathie und Blutung nach schweren Traumen

Initiales Gerinnungsmanagement:
Tranhexamic acid: R 23

Wir empfehlen, dass Tranexamsaure beim blutenden Traumapatienten
so fruh wie moglich — wenn machbar schon wahrend des Transports —
und innerhalb von 3 h nach dem Unfallereignis appliziert wird.
Die Initialdosis betragt 1 g, gefolgt von 1 g uber 8 h. (Grad 1A)

Wir empfehlen, nicht das Ergebnis von viscoelastischen Tests
abzuwarten. (Grade 1B)

“Rossaint R et al. Crit Care; 2023: 27:80



RCT zum Effekt von

Trauma

20211 randomised

v

10096 allocated to

tranexamic acid

1 g over 10 min followed by 1 g over 8h

3 consent
withdrawn

h 4

10093 had baseline data

9995 received allocated
loading dose

9490 received allocated

maintenance dose

v

10115 allocated to
placebo

1 consent
—

withdrawn

h 4

10114 had baseline data
0989 received allocated
loading dose
9475 received allocated

33 no follow-up j—

h 4

maintenance dose

10060 analysed

—p 47 no follow-up

Y

10067 analysed

Clinical Randomisation of&&

Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage &

CRASH-2 trial collaborators Lancet 2010



RCT zum Effekt von Tranexamsaure beim blutenden

Traumapatienten (CRASH-2)

Clinical Randomisation ofM

Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage &

Tranexamic acid (n=10 060) Placebo (n=10067) RR (95% CI) p value (two-sided)
Any cause of death 1463 (14-5%) 1613 (16-0%) 0-91 (0-85-0-97) 0-0035
Bleeding 489 (4-9%) 574 (57%) 0-85 (0-76-0-96) 0-0077
Vascular occlusion*® 33 (0-3%) 8 (0-5%) 0-69 (0-44-1-07) 0-096
Multiorgan failure 209 (2-1%) 233 (2 3%) 0-90 (0-75-1-08 0-25
Head injury 603 (6-0%) 621 (6:2%) 0-60
Other causes 129 (1-3%) 137 (1:4%) 0-94 (0-74-1-20 0-63

Data are number (%), unless otherwise indicated. RR=relative risk. *Includes myocardial infarction, stroke, and pulmonary embolism.

Table 2: Death by cause

Fazit:

Tranexamsaure reduziert die Sterblichkeit beim Traumapatienten.

CRASH-2 trial collaborators Lancet 2010




Europaische Leitlinie zum Management von
Koagulopathie und Blutung nach schweren Traumen

Initiales Gerinnungsmanagement: R 24

Wir empfehlen, dass ein Gerinnungsmonitoring
(konventionell und/oder mit ROTEM) sowie MaBnahmen
zur Optimierung der Gerinnung sofort nach
Krankenhausaufnahme initiiert werden.

(Grade 1B)

“Rossaint R et al. Crit Care; 2023: 27:80



Europaische Leitlinie zum Management von
Koagulopathie und Blutung nach schweren Traumen

Initial.coagulation resuscitation: R 25

Fur das initiale Management von Patienten mit

erwarteter massiver Blutung empfehlen wir eine der

beiden folgenden Strategien:

* FFP mit einem FFP-EK-Verhaltnis von zumindest 1:2.
(Grad 1C)

« Fibrinogenkonzentrat und EK nach Hb. (Grad 1C)

‘ Rossaint R et al. Crit Care; 2023; 27:80
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Modellierung der

Cryo und

Fib level graph
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Collins et al BJA 2014
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Europaische Leitlinie zum Management von
Koagulopathie und Blutung nach schweren Traumen

Weiteres Management: Ziel-gerichtete Therapie: R26

Wir empfehlen, dass die weitere Therapie der
Gerinnungsstorung und der Blutung zielgerichtet
durchgefuhrt wird und an konventionellen
Standardlaborparametern und/oder Ergebnissen
viscoelastischen Tests orientiert wird. (Grade 1B)

“Rossaint R et al. Crit Care; 2023: 27:80



Effekt zweier Transfusionsstrategie:
1:1:1 vs Laborwert-gesteuertes Transfusionregime
bei Patienten mit schwerem Trauma

gy +
o)
©
3 - :
£
T 0.47 PRT (n'= 78)
'S 28-Tage Uberleben in der ITT
’5 _ — Fixed-ratio group Gruppe
» 0.2 - - - Control grou
group 68% (1:1:1) vs:.86% (control)
. RR 2.27 (C1 0.98 - 9.63)
0 100 200 300 400 500 600

Time to ARDS or death, h

“Nascimento B. et al. CMAJ (2013) doi:10.1503/cmaj. 121986




Europaische Leitlinie zum Management von
Koagulopathie und Blutung nach schweren Traumen

Weiteres Management: FFP: R27

Wenn eine FFP-basierte Gerinnungsoptimierung
gewahlt wird, empfehlen wir, dass FFP mit dem Ziel
appliziert wird, die PT und APTT <1.5-mal dem
Normalwert zu halten. (Grad 1C)

Wir empfehlen, dass FFP-Gabe zur Korrektur einer
Hypofibrinogenamie vermieden wird, falls
Fibrinogenkonzentrat und/oder Kryprazipitate zur
Verfugung stehen. (Grad 1C)

‘ Rossaint R et al. Crit Care; 2023; 27:80



Europaische Leitlinie zum Management von
Koagulopathie und Blutung nach schweren Traumen

Weitere MaBBnahmen: Fibrinogen, PPSB 6 FXIIl: R28

Falls eine Konzentrat-basierte Strategie genutzt wird,
so empfehlen wir Faktorenkonzentrate, falls eine sig-
hifikante Blutung mit viscoelastischen Zeichen eines
funktionellen Faktorenmangels vorliegt. (Grad 1C)

Liegt der Fibrinogenspiegel im Normbereich und zeigt
sich nach VEM eine verzogerte Gerinnungsinitiierung,
so schlagen wir die Gabe von PPSB vor. (Grad 2C)

Wir schlagen vor, FXIIl zu monitoren und beim
blutenden Patienten zu substituieren, falls ein
funktioneller FXIIl-Mangel (<30-60%) vorliegt. (Grad 2C)

“Rossaint R et al. Crit Care; 2023: 27:80
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- S earch for patients at risk of bleeding / coagulopathy

Discover all major bleeding sources fast, screen for coagulopathy, assess trauma load

T reat bleeding / coagulopathy as soon as it develops

Operate relevant bleeding sources, treat coagulopathy

- O bserve response to interventions

Reevaluate continuously

n P revent secondary bleeding / coagulopathy

Damage control approach, rewarming, resuscitation, no delay

Rossaint et al. Crifical Care 2013, 1160



