Gerinnungsmanagement bei traumatisch bedingter Massivblutung
Kernaussagen der Empfehlung der Arbeitsgruppe perioperative Gerinnung der OGARI
Gultigkeit: bis Ende 2010

Einleitung

Wahrend Massivblutungen entstehende Trauma induzierte Koagulopathien (TIC) sind in erster Linie
durch Verlust von Gerinnungsfaktoren und Thrombozyten erklarbar. Eine begleitende Hamodilution
und lokalisierter Verbrauch von Gerinnungsfaktoren und Thrombozyten aggravieren bestehende
Defizite. Eine Steigerung der Fibrinolyse und/oder Hypothermie, Azidose und Hypokalzdmie
beeintrachtigen das hamostatische Potential zusétzlich und ausgepragt. Die Haupttodesursache
polytraumatisierter Patienten ist auch heutzutage und bei Behandlung in spezialisierten Zentren neben
dem Schadelhirntrauma das Verbluten. Daher ist eine sofortige und effektive Gerinnungstherapie von
entscheidender Bedeutung. Neue Erkenntnisse zur Pathophysiologie der TIC und der weit verbreitet
Einsatz viskoelastischer Messmethoden haben wéhrend den letzten Jahren zur Entwicklung
alternativer Behandlungskonzepte gefiihrt. Ebenso wie fur die traditionelle Therapie mit Frischplasma
und Thrombozytenkonzentrate sind derzeit auch fir diese alternativen Konzepte keine Daten von
groRen randomisierten Studien verfugbar. Trotzdem wéachst die Evidenz stetig hinsichtlich eines
bevorzugten Einsatzes von Gerinnungsfaktoren-konzentraten, der durch viskoelastische
Messverfahren geleiteten wird.

Volumentherapie:

Um einen ausreichenden Volumeneffekt zu erzielen ist eine Kombination aus kristalloiden
(Ringerlaktat, balancierte Elektrolytlésungen) und kolloidalen Volumenersatzmitteln angezeigt.
Gesamtbeurteilung: ,sollte”

Bezlglich der kolloidalen Volumenersatzmittel kann keine endguiltige Empfehlung formuliert werden,
obwohl einige Daten fur Gelatinelésungen sprechen liegt bislang kein ausreichender Vergleich mit
HES Lo6sungen in Hinblick auf den Blutverlust vor. Es gilt zu bertcksichtigen, dass Gelatineldsungen
kein Tagesdosislimit haben, wahrend fur HES 130/0,4 das Limit von 50 ml/kg/d besteht.

Die einmalige Applikation hyperosmolarer Lésungen (4 mL/kg) scheint die Gerinnselbildung geringer
zu beeintrachtigen, als eine konventionelle Hypovolamiebehandlung mit Kolloiden.

Hyperfibrinolyse und Antifibrinolytika:

Uber die Haufigkeit von Hyperfibrinolysen im Rahmen von massiven Blutverlusten gibt es derzeit
keine ausreichenden Daten. Wird im ROTEM®/TEG® eine Hyperfibrinolyse detektiert, ist eine
antifibrinolytische Therapie angezeigt.

Gesamtbeurteilung: ,soll*

Ist kein ROTEM®/TEG®-Monitoring zum Nachweis einer Hyperfibrinolyse verfiigbar und handelt es
sich um einen traumatisierten Patienten mit mikrovaskulérer Blutungsneigung bei Fibrinogenwerten
<100mg/dIl besteht der dringende Verdacht einer Hyperfibrinolyse, der den empirischen Einsatz eines
Antifibrinolytikum rechtfertigt. Gesamtbeurteilung: ,sollte “

Derzeit ist in Osterreich nur Tranexamsaure fiir den klinischen Einsatz verfugbar. Die empfohlene
Dosierung betragt 15-20 mg/kg; eine wiederholte Gabe kann gegebenenfalls erwogen werden.

Hypothermie und deren Korrektur:

Die Therapie der hypothermiebedingten Koagulopathie besteht in der Vermeidung des weiteren
Auskiihlens sowie im Wiedererwarmen durch friihzeitige Anwendung physikalischer Warmesysteme.
Ein Temperaturmonitoring ist unverzichtbar und Infusionslésungen sollen ausschlie3lich vorgewarmt
verabreicht werden.

Gesamtbeurteilung: ,soll*

Azidose und deren Korrektur:

Wird im Rahmen einer Massivblutung eine prokoagulatorische Substitutionstherapie durchgefihrt, soll
ein pH von >7,2 angestrebt werden, um deren Effektivitat zu gewahrleisten. Dazu ist gegebenenfalls
eine Puffertherapie notwendig.

Gesamtbeurteilung: ,soll”

Calciumsubstitution:

Bei Calciumwerten unter 0,8-0,9 mmol/l sollte Calciumglukonat (10-20ml) oder Calciumchlorid (5ml)
verabreicht werden.

Gesamtbeurteilung: ,sollte”



Anamiekorrektur:

Im Rahmen einer Massivtransfusion mit anhaltender aktiver Blutung sollten niedrige
Transfusionstrigger vermieden und ein Hamoglobinwert von 8-10 g/dl angestrebt werden.
Gesamtbeurteilung: ,sollte”

Thrombozytenkonzentraten:

Laut Datenlage kann fur Thrombozyten kein eindeutiger Transfusionstrigger definiert werden. Nach
Meinung der Autoren sind bei Massivblutung Thrombozytenkonzentrate bei Werten zwischen
50.000/pul  und 100.000/pl indiziert. Neben der Thrombozytenzahl muss eine mogliche
Thrombozytenfunktionsstérung beriicksichtigt werden.

Gesamtbeurteilung: ,kann*

Fibrinogenkonzentrat:

Hohe Fibrinogenspiegel haben eine protektive Wirkung bezlglich Ausmafd des Blutverlustes. Beim
polytraumatisierten Patienten ist eine friihzeitige effektive Korrektur einer beeintrachtigten
Fibrinpolymerisation durch Gabe von Fibrinogenkonzetrat vorrangig. Die Messung der
Fibrinpolymerisation mittels ROTEM®/TEG® zur  Abschéatzung einer notwendigen
Substitutionstherapie ist der Plasmaspiegelmessung aus Grinden der zeitlichen Verzégerung und
Ungenauigkeit vorzuziehen. Unterschreitet der FIBTEM-Test 10-12 mm in der MCF bzw. 7 mm in der
A10, wird die Gabe von 50 mg/kg Fibrinogenkonzentrat empfohlen. Ist kein ROTEM®/TEG®-
Monitoring mdglich, sollte ein Fibrinogenwert von mindestens 150 — 200 mg/dl aufrecht erhalten
werden.

Steht kein Fibrinogenkonzentrat zur Verfugung, missen Frischplasma (mindestens 30 ml/kg)
transfundiert werden.

Gesamtbeurteilung ,soll

PPSB Konzentrat:

Besteht nach ausreichender Fibrinogensubstitution weiterhin eine erhthte Blutungsneigung und CT
Verlangerung wird die Gabe von PPSB (20 - 30 LE./kg KG) empfohlen. Alternativ k®énnen
Frischplasma (mindestens 30ml/kg) transfundiert werden.

Gesamtbeurteilung: ,sollte”

Als Sonderfall sind polytraumatisierte Patienten unter oraler AK-Therapie zu sehen. In diesen Fallen
wird die Gabe von PPSB und Vitamin K an erster Stelle notwendig sein.

Gesamtbeurteilung: ,soll*

Faktor XIll und Faktor Xlll-Konzentrat:

Bleibt die Clotfestigkeit unter anhaltender und ausreichender Fibrinogengabe bei suffizienter
Thrombinbildung unzureichend, liegt der Schluss nahe, dass spezifisch die Faktor XIlII Aktivitat kritisch
vermindert ist. In solchen Féllen wird die empirische Gabe von Faktor Xlll-Konzentrat (30 IE/kg)
empfohlen. Alternativ kann die Transfusion von Frischplasma durchgeftihrt werden.

Auf einen FXIII Mangel kann auch geschlossen werden wenn die Aktivitat der Prokoagulatoren <30%
ist, da ein paralleler Verlust von FXIII wahrscheinlich ist.

Gesamtbeurteilung: ,kdnnte*

revila:

Die Verwendung von rFVlla erfolgt fur die hier angesprochene Indikation ,off-label“. Nach Meinung der
Autoren kann rFVlla bei Blutungen, die konventionell, chirurgisch oder interventionell radiologisch
nicht sanierbar sind und/oder bei Versagen einer umfassend durchgefihrten Gerinnungstherapie
(inklusive Gabe von Antifibrinolytika und Puffertherapie) in Erwagung gezogen werden. Fir eine
erfolgreiche Therapie mit rFVIla muss genug Substrat, insbesondere Fibrinogen und Thrombozyten
vorhanden sein, der pH Wert >7,2 und die Kérpertemperatur >34°C sein. Die Einzeldosis sollte bei 90-
120 pg/kg liegen und kann wiederholt werden.

Gesamtbeurteilung: ,sollte”

Frischplasma (FFP):

Die Gabe von FFP zur Therapie relevanter Gerinnungsstérungen beruht auf historisch begriindeten
Gepflogenheiten. Die von anderen Fachgesellschaften empfohlene Dosis von 10 - 15 ml/kg FFP ist
fur diese Indikation als unzureichend anzusehen. Ob mit einer héheren Dosierung von FFP (30 ml/kg)
eine Verlust- und Dilutionskoagulopathie im Rahmen einer Massivtransfusion verhindert oder deren
Ausmald verringert werden kann, ist derzeit unklar. Ebenso besteht keine Einigkeit bezlglich der



Sinnhaftigkeit eines fixen Verhéltnisses von transfundierten FFP zu Erythrozytenkonzentraten
und/oder Thrombozytenkonzentraten. Besteht eine relevante Gerinnungsstérung mit begleitender
erhohter Blutungsneigung sollen nach Meinung der Autoren zumindest initial Faktorenkonzentrate
angewendet werden, da diese eine rasche und effektive Korrektur relevanter Defizite erlauben.
Besteht aber ein Mangel an Faktor V, so kann dieser derzeit ausschlieBlich mittels Gabe von FFP
ausgeglichen werden, da kein entsprechendes Faktorenkonzentrat zur Verfligung steht.
Gesamtbeurteilung: ,soll*

Desmopressin/DDAVP:

Polytraumatisierte Patienten mit schweren angeborenen oder erworbenen Blutungsleiden bedurfen
einer gezielten interdiszplinér geplanten Substitution bzw. Therapie.

Desmopressin kann bei Erwachsenen zur Abschwachung der Wirkung von Clopidogrel und
Azetylsalizylsaure verabreicht werden.

Gesamtbeurteilung: (,kann®)

Hamostyptische Wundverbande:

QuickClot®, Combat-Gauze® und HemCon® scheinen dem Ublichen Gaze-Druckverband Uberlegen
Zu sein. Ist eine definitive lokale Blutstillung an einer Wunde an der Kérperoberflache nicht zu
erreichen (z.B. in Praklinik, Schockraum), so sollte die Anwendung dieser lokalen Hamostyptika
erwogen werden.

Gesamtbeurteilung: (,sollte “)
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