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Doelgroep

Het protocol is bestemd voor artsen (alle snijdgpekialisten, SEH-artsen, anesthesiologen,
MDL-artsen, radiologen, intensivisten), verpleegtigen, anesthesiemedewerkers, hoofden
en medewerkers van het klinisch chemisch laboratofincl. transfusie-lab) en de apotheek.
De geraadpleegde literatuur en genoemde hoeveeltetiden betrekking op behandeling
van volwassenen patiénten.

Doel

Door de te nemen beslissingen in een hectischatigitalvast in een protocol uit te werken,
wordt een multidisciplinaire, effectieve en waargelijk evidence-basebehandeling van een
complexe situatie bevordert.

Dit protocol is een richtlijn voor de behandelirgnwde massaal bloedende patiént. Te denken
valt aan bloedingen als gevolg van een traumackeuargische ingreep, vaatletsel, gastro-
intestinale of obstetrische bloedingen.

Het protocol heeft als doel de te nemen beslissingée situatie van de massaal bloedende
patiént te vergemakkelijken en multidisciplinaieareenwerking te stroomlijnen.

Inleiding

Massaal bloedverlies is een klinische term. Hetrultken van strikte hoeveelheden
bloedverlies waarbij men kan spreken van massaablokrlies is meestal niet goed mogelijk
en uiteindelijk ook minder relevant dan de insdhgtvan de klinische toestameharbij de
patiént afglijdt naar een levensbedreigende séuwdibr het bloedverlies.

In de CBO richtlijn ‘Bloedtransfusie’ wordt ‘MasdaBloedverlies’ onderverdeeld in een
gecompenseerde en een gedecompenseerde toestand.

Gecompenseerd bloedverlies

De patiént heeft hierbij al veel bloed verlorenamian nog zijn reserves aanspreken. De
behandeling kan bestaan uit vulling, oxygenatist em opwarmen, gestuurd op basis van
laboratoriumwaarden.



Gedecompenseerd bloedverlies

Hierbij raken de reserves van de patiént uitgepeatcirculatie en weefselperfusie raken
bedreigd. Dit uit zich volgens dedeling van de ATLSin een tachycardie, afname van de
bloed- en polsdruk, een tachypnoe en verwardhesdgaand in sufheid. Patiénten kunnen op
basis van extra factoren, zoals leeftijd, cardiopariale comorbiditeiten, hypothermie, koorts
of bepaalde medicaties, eerder in deze toestaadderh.

De behandeling van gedecompenseerd bloedverligs @en snelle pragmatische proactieve
aanpak, op geleide van inschatting van reeds geledeog te verwachten bloedverlies en
minder op geleide van laboratoriumwaarden.

Handelingsbevoegdheid

Het Protocol ‘Massaal Bloedverlies’ kan in werkigesteld worden door een arts en wordt
door (of i.0.m.) een arts gedeactiveerd op het nmmat de bloeding onder controle is. Op
het moment van de-activatie behoort het transfiasidriervan op de hoogte gebracht te
worden.

Werkwijze
Inschatting:Geschat bloedverlies >25% vh circulerend volume

Op enig moment in de behandeling van een patiéntlkelinische inschatting gemaakt
worden, dat er sprake is van een (dreigend) mabkaadverlies. Dit is een klinische
inschatting op basis van het verhaal of de preentan de patiént, met behulp van
symptomen zoals hartfrequentie, bloeddruk, polsdiekoewustzijnstoestand en de mate
waarin de patiént reageert op vulling.

Eerste opvang bloedende patiént

Tegelijkertijd hiermee neemt men de basale madtraghe elke bloedende patiént nodig
heeft en worden meer helpende handen en de e@gtedtische maatregelen getroffen.

all for help: dit is gebruikelijk als een situatie nog niet overzichtelijk is en kan naar inschatting gedaan
worden van de behandelend arts, verpleegkundige of anesthesiemedewerker. Wie er gebeld moet
worden is per casus, locatie of situatie verschillend. Bij trauma-patiénten met een matige RTS score
wordt het traumateam gebeld, gaat het om een aneurysma dan het aneurysmateam. Op de afdelingen
en OK is het een kwestie van logisch verstand gebruiken. Zodra de problematiek bij een bepaald
specialisme thuishoort, wordt de betreffende arts-assistent of specialist en eventuele medewerker
gebeld.

0STOP the BLEEDINGParallel aan de basale maatregelen moet de bigpediar
mogelijk zo snel mogelijk tot staan gebracht worehit heeft betrekking op zowel
conservatieve als interventionele maatregelen zdatargische (damage control),
endoscopische of interventie-radiologische hemestas

oEr blijft in de literatuur discussie over de kewp®r kristalloiden en colloidemit is
naar inschatting van de behandelend arts.



oPermissive hypotensioAls de bloeding nog niet tot staan gebrachsiset raadzaam
een systolische bloeddruk van 80-100mmHg (bij AAB@mmHG) te acceper&h

oHoud de patiént warmn acute situaties koelen patiénten snel af. tDkirgg is een
enzymatisch proces dat verslechtert naarmate @npatkoelt. Elke graad daling van
de lichaamstemperatuur vermindert de stolling roés't

oAanvullend onderzoek: lab/echien eerste oriénterend labonderzoek kan zo snel
mogelijk gedaan worden. Doel: trendbewaking, bleedgbepaling en opsporen van
invioeden van anticoagulantia. Als het een patgnde SEH betreft wordt er conform
het protocol van de trauma een echo E-FAST + Agetiaan door de SEH arts of de
radioloog.

Massaal bloedverlies protocol

Op basis van de inschatting kan de behandelerebafserend arts besluiten, dat er sprake is
van (dreigend) massaal bloedverlies en deze zgirbeicol ‘Massaal Bloedverlies’ in
werking.

olnformeer transfusielalStel het transfusielab op de hoogte van de intBogamassaal
bloedverlies. Deze geeft dan een pakket bloedptedugt wat bestaat uit
erythrocytenconcentraat (EC’s), freshfrozen plagafd’s) en thrombocyten in de
verhouding 3:3:1 (zie onder voor toelichting). kexier bij presentatie van de patiént
op de SEH al een traumaoproep gedaan is, zijnrdooun de ‘SEH traumateam
takenkaart analisten KCLal 2 ongekruiste EC’s aanwezig en kan hierop valge
1EC:3FFP:1thrombocyten uitgegeven worden. Het fusiedab maakt op basis van
de bloedgroep-bepalings-status conform ebtocol: Bloedtransfusie van het
WestfriesgasthuigH.4.4), de keuze of er compatibel bloed of ongédt bloed
verstuurd wordt. Ook zorgt het transfusielab vambénodigde spoedtransporten van
bloedproducten vanuit de Bloedbank.

oTraumateam oproeit is bedoeld voor de SEH patiént die niet edsitnapatiént
gepresenteerd is, maar waarbij gezien de inschattassaal bloedverlies alsnog het
traumateam opgeroepen dient te worden.
oWijs 1 codrdinator aarOp de SEH is dit conform bestaande afspraker&de &ts
tenzij de chirurg anders bepaalt. Op de OK is éiadesthesioloog. Als de situatie is
ontstaan op de afdeling kan het voor de duidelikhettig zijn om een cooérdinator
aan te wijzen die het overzicht houdt.
oGeef EC’s + FFP’s + thrombo’s {3:3:1Peze verhouding is gebaseerd op 2 principes.
= Om de coagulopathi@iutional enconsumptivecoagulopathyan een massaal
bloedende patiént te voorkomen is aangetoond,edajdven van FFP’s en
thrombocyten ook in het begin nodig?&°%%111¢8pe verhouding van
EC’s: FFP’s van 1:1 is vrij consistent beschreveda literatuur. De
verhouding van deze bloedproducten ten opzichteéhambocyten wisselt
tussen 1:1:1 en 3:3:1. Het AMC heeft gekozen veovethouding 6:6:2 en
daar is de keuze van 3:3:1 op gebaseerd, dat owened met de CBO
richtlijn>#>*:12 Als er thrombocytenaggregatieremmers in het sjpglkan
het nodig zijn richting 1:1:1 te gaan.
= Praktisch: in het KCL is een zeer beperkte voorraadthrombocyten aanwezig
voor transfusie. Gezien het feit, dat we geen teentrum zijn en dus maar




hooguit een aantal keer per jaar te maken hebb&émassaal bloedende
patiénten, wordt er gekozen voor het in eerstair& geven van de helft van
het bloedproductenpakket zoals gebruikt in het ANME kan uiteraard
herhaald worden zolang dit noodzakelijk is.

0 Geef tranexaminezuuf ranexaminezuur werkt als antifibrinolyticum.da literatuur
is het nut van het vroeg en empirisch geven vamuitiel bij massaal bloedverlies
aangetoontf*’. Een contra-indicatie is: macroscopische hemagrmie
subarachnoidale bloediHg® Het middel moet langzaam i.v. gegeven worden
(Iml/min) om hypotensie te voorkomen.

o Geef fibrinogeenFibrinogeen is een belangrijke lichaamseigenditoferbruikt
wordt bij het stollingsproces en deze daalt vroehst proces Deze stof zit in
FFP’s, maar is ook als los medicament verkrijgh@ade apotheek en kan van nut
zijn als de FFP’s een te hoge vullingsbelastingeegwbrengei. Het nut van het
streven naar een voldoende hoge concentratie dipeien in het bloed (>1.5g/l) is in
de literatuur aangetoort®'Bij bloedverlies peripartum wordt een streefwaarde
>2g/l geadviseerd'*> Contra-indicaties zijn thrombo-embolieen of mymitafarct
behalve bij grote bloedingen. Als er sprake is ‘digseminatedintravascular
coagulation’ zou er een contra-indicatie kunneridzas

oGeef calciumMet name bij gebruik van veel colloiden en blaedpcten daalt het
calcium, een elektrolyt die belangrijk bijdraaghate stolling en aan de
contractiliteit van het hart®

oDesmopressine = DDAVP (=Minrin® of Octostim®&grnstige) trombopathied,3
pa/kg, in 50 ml NaCl 0,9 % in 30 min i.v.), niet kiguut coronairsyndroom of pre-
terminale nierinsufficiéntieCave:hypotensie. DDAVP kan na 12 uur éénmaal
worden herhaald (daarna geen effect meer).

oAnticoagulantia.

= Bij gebruik van vit. K antagonisten (acenocoumanahrcoumar) kan het geven
vanprotrombine complex concentratee stolling verbeteréh'® In het
Westfriesgasthuis is hiervoor Cofact® het middel earste keuze. Als bekend
is, dat een patiént vit. K antagonisten gebrui&t klind 40 ml Cofact®
gegeven worden en vervolgens (liefst) op geleicdedaINR herhaald worden
met 40 ml Cofact®. Als de situatie het toelaahas beter de INR een uur na
de Cofact®-gift te meten.

= Bij gebruik van throbocytenaggregatieremmers (aseabasalaatcalcium,
clopidogrel, dipyridamolepoprostenol, eptifibatide, tirofiban), kan
afhankelijk van de benodigde effectiviteit gekor@rden voor transfusie van
thrombocyten (snel effect) of het geven van desessiné.

= Bij gebruik van NOAC's (dabigatran, rivaroxaban)
* Lab:

= Hb, Ht, trombocyten, kruisbloed, kreatinine, Na, ARTT, INR. Ad
APTT: De hoogte van de APTT uitslag geeft
een wierspiegeling van de mate van antistollingyepruik van
dabigatran. Een normale APTT geeft aan dat er geen
anticoagulerend effect van dabigatran aanwezigig(j dabigatran
< 2 uur daarvoor is ingenomen!).Ad INR: De hoogte de INR
uitslag geeft geen weerspiegeling van de mate mastalling bij
gebruik van rivaroxaban. Een normale INR geeftdatrer
(vrijwel) geen anticoagulernd effect van rivaroxalaanwezig is



(tenzij rivaroxaban < 2 uur daarvoor is ingenomen!)
* Hemostase:
= Lokale hemostase d.m.v. mechanische compressreygische of
endoscopische hemostase.
» Medicatie:
= Cofact®: 20 ml (250-500 IE) in maximaal 2 ml/miw.i.
= Tranexaminezuur: dit overwegen bij slijmvliesblaggkn (bv. blaas-,
prostaat-, cervix-, uterus-, darm-, KNO-bloedingehjraumata.
Dosering 3 d.d. 1 gram i.v./p.o. (als i.v. dan dangrin 50 ml NacCl
in 10 min.).
Cave: stolselvorming bij forse hematurie. Cave:
doseringsaanpassing bij nierfunctiestoornissen.
= Orale actieve kool: dit overwegen als de NOAC mirdhkn 2 uur
daarvoor is ingenomen.
= Overweeg recombinant factor Vlla (Novoseven®) bolas 90ug/kg.
= Bij rivaroxaban: geactiveerd protrombinecomplexearicaat
(FEIBA®): theoretisch valt gebruik te overwegenhier niet
voorradig in WFG. Overleg dd. apotheker.
* Transfusie:
= Erytrocytentransfusie
* FFP na elke Berytrocytentransfusie
= Trombocytentransfusie bij trombocytopenie (< 5009/1) of
plaatjesremming
* Overig:
= Overweeqg bij dabigatran hemodialyse (voor klariagidatran)
= Overweeg dat maagspoeling een optie kan zijn iniBpke gevallen
als dabigatran minder dan 2 uur daarvoor is ingemom

Aanhoudend groot bloedverlies

o Herhaal labhierbij wordt een uitgebreider lab gedaan omreed van disregulatie
van verschillende stoffen te bewaken. Meting vastdding m.b.v. trombo-
elastografie (TEG® of ROTEM®) wordt in traumacemirgedaan, maar is vanwege
een kosten/baten-aspect vooralsnog niet aanwemig ziekenhuis.

o Recombinant factor Vlla (Novoseven®e literatuur beschrijft een afname van de
benodigde hoeveelheid bloedproducten en totaatiisrées, echter geen verbetering
van de overleving. In een rug-tegen-de-muur situatie kan ervoor gekavorden dit
middel te geveh'® Voor toediening van het middel moet het volgebeleandeld zijn:
hypothermie, acidose, laag Hb, thrombocyten eimnitgeen. Risico: trombo-
embolische processen. Zie DIEptacog alfa High care (Novoseven® High Care)
voor de wijze van toedienen.

Streefwaarden

o Normothermie Streef boven de 35°C. Hoger mag, maar
het is onduidelijk, bij welke patiént
daarmee winst te boekert'is

o Normo-pH?®* Streef naar pH 7,35-7,45



o Maximale
oxygenatié®

o Syst RR 80-
100mmHd®

o Fibrinogeen>1,5¢/I Zie boven bij fibrinogeen.

o Hb5-6 mmol/l Streef Hb, afhankelijk van snethei
bloeding****
o APTT <45 sec

o PT-INR<1.8

o Thrombo’s 50- Afhankelijk van controle vh
100*10/1 bloedverlies en aanwezigheid
intracerebrale bloedint*®
o Vrij calcium>0,9
mmotf*®

Flowchart



Westfriesgasthuis
FLOWCHART MASSAAL BLOEDVERLIES

Streefwaarden:
* Normothermie (>35°C)

* Normo-pH [7.35-7.45)

® Maximale oxygenatie (FiO2 = 2004]

® Syst RR B0-100mmHEg

* Fibrinogeen > 15 g/l (peripartum > 2 g/1)

# Hbk 5 - émmol/l

» APTT < 45sec, FT-INR < 1.8

#* Thrombo's 50-100%107/1 (~trauma-gootte)
® Vrij calcium > 0,%mmal /1

Verwijzingen
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