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Definiciok

* Massziv transzfazio: a beteg testméreteihez képest (relative) vagy
abszolut értelemben nagy mennyiségu ver adasa.

* Massziv vérzés:. sulyos, az ¢életfunkciokat érintd, azokat veszelyezteto
mennyisegll €s/vagy sebessegll verzes.

* (Az engedélyezés-megjelenés alatt allo6 magyar iranyelvbdl, Babik
Barna Professzor Ur CngedéIYéVel'Egészségﬁgyi szakmai irAnyelv: Az életveszélyes

perioperativ vérzések kezelésér('il)



Mennyi az annyi?

1-6 Ora alatt transzfundalt >3-5

egyseg,
vagy 1 ora alatt adott >3- vagy >4
? egység RBC adasat,
O esetleg 3 o6ra alatt a vértérfogat

50%-nak transzfuziojat értjuk.
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,lethal triad”




Hemostasis reszsuszcitacio

- Ceél:

1. Vérzeskontrol

2. Megfelel6 szervperfuzio biztositasa

3. Coagulopathia, acidosis és hypothermia megel6zes es kezelés
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ORIGINAL ARTICLE

Damage control resuscitation: lessons learned

M. Glannoud!! - P. Harwood!

Borderline patients Factors with poor outcome
ISS > 40
ISS >20 with AlS thorax >2 Hemodynamic instability
Abdominal / pelvic injury with shock Coagulopathy
Bilateral lung contusion Hyopthermia (<35'C)
Bilateral femoral fracture Acidosis (pH <7.24)
Severe head Injury Massive transfusion (10u)
Raised ICP or rise intra-operatively = Expected Operative time >6h
Initial PAWP >24mmHg Raised inflammatory markers

Rise >6mmHg on nailing




DCR (damage control resuscitation)

* Pre-emptiv, szigoru kritériumok nincsenek

* individualis,dinamikusan valtozik az ellatas soran.

 Anatomiai, elettani és laboratoriumi parameterek hivjak fel a
figyelmet szUkségessegere.

Anatomic Parameters

Estimated ISS >36

Penetrating abdominal injuries
Penetrating chest injuries

Open pelvic fracture

Long bone # with head injury
Long bone # with lung contusion
Truncal haemorrhage &
amputation

Physiologic Parameters

Weak or absent radial pulse
Core body temperature <35'C
Systolic BP <100 mmHg
Heart rate >100

PaO2/FIO2 <250

Urinary output <50mi/hour

Lab Parameters

Lactate >2.5mmol/L
Platelet count < 90.000/mi
Fibrinogen >1g/di

PT> 16 secs

INR >1.5

Hb <11

pH <7.2

Base deficit <6



DCR (damage control resuscitation)

* FO elemei:
1. Permissive hypotensio és restriktiv folyadéek adas
Hemostaticus resuscitatio
Acidosis korrekcid
Melegités
Sebészi és nem sebészi vérzés kontroll

Ok owbd



DCR (damage control resuscitation)

Hemostaticus resuscitatio:

* Ceél: helyreallitas és fenntartas, coagulopathiat
fenntarto/sulyosbitd tényezok korrekcidja.
 Hypothermia, acidosis, elektrolit eltérések korrekcioja

* Formula/célvezérelt vér és vérkészitmény adas:
 Formulavezérelt: 1:1:1 aranyban vvt:FFP:thr
* Ceélvezérelt: viszkoelasztikus tesztek alapjan fibrinogén, PCC, tranexamsay, ...



URRENT
PINIO

Haemostatic resuscitation in trauma: the

TXA (tranexamic acid ) 1 g IV In 8 hours

Goal-directed resuscitation

(TEGD TEMD) o

» Plasma, PLT, Cryo

» Pro-haemostatics (fibrinogen concentrate andTXA)

& alob

» RBC

Dynamic of bleeding
Massive — controllable

Homeostasis - monitor and correct!
temperature, Ca®*, K*, pH, lactate, perfusion etc.

Curr Opin Crit Care 2016, 22581 -587
DO1:A0_ 1087/ CC00000 0000 00005 58



A Gorlinger-piramis

rFVila, FXIII
hrombocytaszam
biztositasa
Tovabbi coagulopathia
megszintetése (PCC/FFP)

/ Fibrinogénszint biztositasa

(Fibrinogénkoncentratum)

Hyperfibrinolysis megsziintetése (TXA)

Alvadasgatlo/TAG terapia felfiiggesztése

Homeostasis helyreallitasa/fenntartasa
Homeérseklet>35 °C, pH>7,2, iCa >1 mmol/Il, Hb: 70-90 g/I

Sebészi haemostasis




Rossaint et al. Critical Care (2023) 27:80 Critical Care
https://doi.org/10.1186/513054-023-04327-7

Table 2 American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support (ATLS) classification of blood loss based on initial patient

presentation. Signs and symptoms of haemorrhage by class y \
Parameter Class | Class Il (mild) Class lll (moderate) [ Class IV (severe)

Approximate blood loss < 15% 15-30% 31-40% = 40%

Heart rate > /1 4 +/41

Blood pressure T — /] 1

Pulse pressure > l i) l

Respiratory rate - - </t 1

Urine output - > + N

Glasgow coma scale score > > + l

Base deficit* 0to — 2 mEg/L — 2to — 6mEg/L —6to — 10 mEg/L — 10 mEg/L or less

MNeed for blood products Monitor Possible Yes Massive transfusion protocol
Table reprinted with permission from the American College of Surgeons [53] /

Original data from Mutschler et al. [54]

*Base excess is the quantity of base (HCO; |, in mEg/L) that is above or below the normal range in the body. A negative number is called a base deficit and indicates
metabolic acidosis




Veéralvadas vizsgalat

,<Coagulation monitoring
Recommendation 11

We recommend the early and repeated monitoring of haemostasis,
using either a traditional laboratory determination such as
prothrombin time (PT)/international normalised ratio (INR), Clauss
fbrinogen level and platelet count and/or point-of-care (POC)
PT/INR and/or a viscoelastic method (Grade 1C).”



Rossaint et al. Critical Care

(2023) 27:80
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Fig. 1 Summary of treatment modalities for the bleeding trauma patient included in this guideline. APTT Activated partial thromboplastin time, CT

Computed tomography, FFP Fresh frozen plasma, GCS Glasgow coma scale, Hb Haemoglobin, Hct Haematocrit, INR International normalised ratio,

I LMWH Low molecular weight heparin, MAP Mean arterial pressure, PCC Prothrombin complex concentrate, PT Prothrombin time, pRBC Packed red
blood cells, REBOA Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta, TBI Traumatic brain injury
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Mit mond a magyar ajanlas?

,,/4. Homeostasis”

Ajanlas 11.Massziv vérzés és massziv transzfuzido esetén a beteg
(tovabbi) hilésének megakadalyozasa, és a maghémeérsékletének
emelése, 35 °C folott tartasa ajanlott.

Ajanlas: 1C



Mit mond a magyar ajanlas?

e Ajanlas 12. Massziv vérzés eés massziv transzfuzié esetén a
coagulopathia javitasa, vagy a prokoagulans terapia hatékonysaganak
novelése érdekében az acidozis mérséklése ajanlott a metabolikus és
respiratorikus okok megsziintetésével, és szikség szerint puffer
terapiaval, (célérték: pH > 7,2) kilonosen egyideji hypothermia
esetén.

Ajanlas: 1C



Mit mond a magyar ajanlas?

Ajanlas 13. Massziv vérzés és massziv transzfuzié soran az ionizalt Ca%*
plazma szintjét ajanlott monitorozni, és értékét 10%-os kalcium-klorid
(0,1-0,2 ml/kg; ~5-10 ml), vagy kalcium-glikonikum (10-20 ml) adasaval
0,9-1 mmol/ felett tartani.

Ajanlas: 1C



MTP csomag

Els6 vilaghaboru — nincs reszusztitacio
Masodik vilaghaboru — krisztalloid

Vietnami habora — krisztalloid + teljes vér (1:3)
Moore FA et al Lancet. 2004; 363(9425):1988-96.

,,Bloody lethal trias’: hipothermia, acidozis, koagulopathia
Shapiro MB et al J Trauma. 2000; 49(5):969-78.

1970-1980: teljes vér — komponens terapia — VVT konc. és FFP megjelenése

2003: ,,a proactive, rather than reactive approach”
Hirshberg A et al J Trauma. 2003; 54(3):454-63.

2007: ,,Damage control resuscitation” — FFP/VVT 1:1

Holcomb JB et al J Trauma. 2007; 62(2):307-10.




Idofaktor!

Riskin et al.: J Am Coll Surg 2009(209).2,198-205

Stanford School of Medicine — Level | Trauma Center
2005 jalius 1) MTP — hatékonyabb kommunikacio ill. rendszer

4 ¢éves retrospektiv analizis (2 €év eldtte — 2 utana)

>10 E vvt/24 6ra - 40 ill. 37 beteg

az elso valasztott ver kézhez vételehez sziikséges 1do
(4 E csoportazonos vvt konc. elérheto a siirgdsségin)

Table 4. Mortality Rates Between Cohorts

Variable Pre-MTP Post-MTP p Value
Patients, n 40) 37

Deaths, n 18 7

Mortality, % 45 19 0.02*
*Statistically significant; p = 0.05.

M:]], I'I1.i.'i'.-5i'-'li‘ :rnn&;:’uxicm ]'JFI.'!-TIZIII..'(III..

,, 1 he improved efficiency of process
resulting in decreased time to transfusion,
in turn leading to rapid correction of
coagulopathy...”

30
Survivors
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25 <
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10 4

Year 1 Year 2 T Year 3 Year 4
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Figure 2. Patient survival by year. MTP, massive transfusion
protocol.
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Mit mond a magyar ajanlas?



Massziv vérzés

TXA 10-15 mg/tikg bolus,
majd 1-5 mg/ttkg'ora, és
mintavétel Clauss/FIB-test-re

Homeostasis,

keringes koros

Korabbi
antithrombatikus th.

Aspecifikus / spa-[:il'll-:us th.

Multipl. ASA, ADP test

SLKT dg. POC dg. Terapias lépés
Sebaszi lerapia
Klinikai dg. vl::
Invaziv radiobogiai th,
—»  Acidozist csokkenteni
s Hypothermiat rendezni
Igen klinikai dg. - Folyadék terapia
—»  Transzflzits terapia
Anamnézis, —
ClotPro ECA, RW-test | | Optimalis vérmyomés




L

Aspecifikus / specifikus th.

- . ~ Clauss modszer: FIB-test A5: 5-8-12 mm Fibrinogen 3-4 g indulasi
Koros fibringeneracio <1529, | (12-16 mm PPH-ban) | dozis,
<PPH 2-3 g/l EX-test AS: <35 mm hiamyaban FFP 30 mikg
]

. ! ~ PCC 12,5-25-50 NE/ttkg

Kéros thrombi 4 Pl,aPTI>15x - T> '

os thrombingeneracio a EX-lest CT>80s L hidnyaban FFP 30 mikg
Thrombocyta EX-test A5<35 mm és

szam <50 000/l | | FIBestAS=9mm, | Thrombocyta

KIR sériiles: EX-test A10<35 mm és szuszpenzio 1 EM0 itkg

<100 000/l FIB-test A10=12 mm

Ismélelni a laborvizsgalatokat, kizte FVIII l Mearlegelni rFVIla, FXIII,

i o)
Difiiz verzes tovabbra ls > hianytis (IN / HI / RVV-test) FVIIl adasét (utabbi FFP)

Vérzés megall



Osszefoglalas

 Barmilyen eredetl massziv vérzesrol is van szo a mielObbi
diagnosztika, lehetdseg szerinti vérzesforras megszuntetés és a
véralvadas helyreallitasa a cél.

* Afolyamat dinamikus kovetése segiti a beteg allapotahoz igazodo
individualizal terapiat.

* Helyi szakmai protokoll és nemzetkozi/hazai szakmai iranyelvek
hasznalata segiti, az eredmeényes es hatekony betegellatast.



K&szonodm a figyelmet!
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