Einflihrung der
Tranexamséaure
im RD SAS in Freiburg

Nicolas Soldati, Freiburg

Noch 2012 verfligte der Ser-
vice Ambulance de la Sarine
(SAS), der Rettungsdienst
des Bezirks Saane in Frei-
burg, weder iber einen Al-
gorithmus noch Uber eine
spezifische Strategie zur Be-
handlung von Blutungen.
Entsprechend hing die Wirk-
samkeit der Betreuung von
der Behandlungspraxis des
jeweiligen Rettungssanita-
ters ab. Es war darum notig,
die Betreuung der Patienten
unter Berticksichtigung der
neusten Empfehlungen der
internationalen Fachliteratur
zu vereinheitlichen.

Die wissenschaftlichen Er-
kenntnisse zeigen, dass das
Patient Blood Management
(PBM) heute dem «Goldstan-
dard» auf diesem Gebiet ent-
spricht.

Das Problem

Beim PBM handelt es sich
um ein multidisziplinares
und multimodales medizini-
sches Fachgebiet, das die
Verbesserung der Uberle-
benschancen des Patienten
sowie den geeigneten Ein-
satz von Blutprodukten zum
Ziel hat. In den letzten Jah-
ren haben zahlreiche Studi-
en daflir gesorgt, dass die-
ses medizinische Konzept
nicht mehr nur auf einzelnen
Erfahrungen fusst, sondern
inzwischen zum Kreis jener
Medizinbereiche gehort, die
auf tatsachlichen Erkennt-
nissen beruhen (1).

Diese Erkenntnisse zeigen,
dass haufig eine praoperati-
ve Anamie auftritt, die die
Morbiditat/Mortalitat erhoht
sowie den Spitalaufenthalt
verlangert (2a, 2b). Eine
schlecht kontrollierte Blu-
tung kann ebenfalls zu solch
unglinstigen Prognosen fiih-
ren. Anamie, Blutverluste
und eine niedrige Transfusi-
onsschwelle sind die Haupt-
griinde fur die Transfusions-
rate (2b, 3). Transfusionen
ihrerseits tragen als weite-
rer, unabhangiger Faktor zu
unglinstigen Prognosen bei,
weshalb sie als «zweiter
Schlag» fur den Patienten
bezeichnet werden (2b, 4).
Die mit Transfusionen in
Verbindung stehenden Er-
gebnisse umfassen eine ho-
here Mortalitatsrate, ischa-
mische Komplikationen,
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Introduction de

"acide tranexamique
au SAS a Fribourg

Nicolas Soldati, Fribourg

En 2012, le Service Ambu-
lance de la Sarine (SAS) a
Fribourg ne disposait pas
encore d’algorithme ni de
stratégie spécifique a la ges-
tion des hémorragies. Dans
un tel contexte, |'efficacité
de la prise en charge était
sujette a variations selon la
pratique d’'un ambulancier a
I"autre. Il était donc néces-
saire de standardiser la
prise en charge de ces pa-
tients, en intégrant les der-
nieres recommandations de
la littérature internationale.
Les évidences scientifiques
montrent que le Patient
Blood Management (PBM)
représente aujourd’hui le
«gold standard» en la matiére.

Cadre de référence
Le PBM est une spécialité
médicale multidisciplinaire

Tranexamsaure: ein Medikament mit grosser Zukunft im praklini-

schen Traumamanagement?

Acide tranexamique: ce médicament a-t-il un grand avenir pour la
gestion préclinique des traumatismes?

et multimodale qui a pour
but d’augmenter la survie
du patient en gérant de ma-
niere appropriée les res-
sources sanguines de celui-
ci. Ces derniéres années, de
nombreuses études ont
élevé cette discipline médi-
cale a partir d’expériences
isolées pour rejoindre la
noble cour de la médecine
basée sur les évidences.

De fait, de nombreuses ob-
servations effectuées par
des coordinateurs sur des
décennies sont aujourd’hui
soutenues par des études
cliniques randomisées (1).

Les évidences montrent que
I'anémie pré-opératoire est
fréquente et augmente la
morbidité/mortalité et la
durée de séjour a I’hopital
(2a, 2b). Le saignement mal
contr6lé peut aussi aboutir a
ces pronostics défavorables.
L'anémie, les pertes san-
guines et un seuil transfu-
sionnel libéral sont les prin-
cipaux indicateurs du taux
de transfusion (2b, 3). Les
transfusions sont a leur tour
un facteur additionnel indé-
pendant amenant a un pro-
nostic défavorable, raison
pour laquelle elles ont été
qualifiées de «deuxieme
coup» pour le patient (2b, 4).
Les résultats liés aux trans-
fusions comprennent un
taux plus élevé de mortalité,
de complications isché-
miques, de dysfonctionne-
ment des organes, d’infec-

19



20

star of life 2/2015

Special | Spécial

Organversagen, Infektionen,
Verzogerungen in der
Wundheilung sowie eine
Verlangerung des Spitalauf-
enthalts (2b, 5, 6, 7, 8, 9).

So werden die Aspekte flr
die Blutverwaltung, die bis-
her auf Tradition und Uber-
zeugung basierten, heute in
Frage gestellt. Tatsachlich ist
das PBM keine Alternative
zur allogenen Transfusion,
sondern ein Pflegestandard,
von welchem alle Patienten
profitieren kdnnen sollten.

Koagulopathie: Strategien
praklinischer Behandlung
Es ist leider festzustellen,
dass das PBM trotz der wis-
senschaftlichen Erkenntnis-
se seinen Platz in der
Schweiz noch kaum gefun-
denhat . Wie nachfolgend
dargelegt, handelt es sich
nicht um eine bestimmte
Technik, sondern eher um
eine Sammlung von ver-
schiedenen, einfachen Stra-
tegien, die, kombiniert an-
gewendet, eine koharente
und wirksame Vorgehens-
weise bilden. Obwohl die
Grundsatze des PBM einem
Spitalkonzept zugrunde lie-
gen, kdnnen sie genauso
gut ausserhalb des Spitals
angewendet werden. Zu den
Techniken, die einfach im
Feld angewendet werden
kénnen, gehoren:

Hamostase (Grad 1A) (11):
In Anbetracht der Tatsache,
dass jeder Tropfen Blut
zahlt, hat die Hamostase bei
blutenden Patienten oberste
Prioritat. Es soll deshalb
nicht gezdgert werden, zu
diesem Zweck schnell einen
Druckverband anzulegen,
wenn die Umstande dies er-
fordern (Grad 1B) (11).
Wenn sich eine Hamostase
vor Ort als erfolglos oder
unmaoglich erweist, zum Bei-

spiel bei inneren Blutungen,
hat die notfallmassige Riick-
kehr ins Spital Vorrang, um
eine chirurgische Hamosta-
se vorzunehmen (damage
control surgery). Es ist
ebenfalls ausserst wichtig,
das Zielspital so frith wie
moglich zu ermitteln und zu
kontaktieren, damit die me-
dizinisch-technischen Struk-
turen fir die adaquate Auf-
nahme des Patienten recht-
zeitig vorbereitet werden
kénnen.

Adaquate Oxygenotherapie
(Grad 1C) (11):

Gemass aktuellen Empfeh-
lungen soll bei Traumapati-
enten die Normoventilation
unterstutzt (11) und eine
genugend hohe inspirato-
rische Sauerstofffraktion
sichergestellt werden, um
jeglicher arteriellen Hypo-
xamie vorzubeugen und
gleichzeitig eine Hyperoxie
(12) zu verhindern.

Warmeerhalt (Grad 1C) (11):
Da die Hypothermie zusam-
men mit der Koagulopathie
und der Azidose zur todli-
chen Trias fiir den Trauma-
patienten gehort, ist es
notig, die Wichtigkeit des
Warmeerhalts zu unterstrei-
chen —auch im Sommer. Es
reicht nicht, den Patienten
vor seiner Umgebung zu
schutzen; es ist genau so
entscheidend, dass man ihn
nicht «von innen» abklhlt,
indem man kalte Losungen
injiziert. Beim RD SAS zie-
hen wir in Erwagung, eine
elektronisch regulierte War-
mevorrichtung zu kaufen.

Permissive Hypotension
(Grade 1C) (11):

Leider besteht fur viele Mit-
arbeiter des Pflegedienstes
die Antwort auf Blutungen
noch heute darin, zwei gros-
se Zugange zu legen und so

tions, de retard sur la guéri-
son des plaies (2b, 5, 6, 7, 8,
9). Une application stricte
des critéres de Bradford-Hill
suggeére fortement que le
lien entre transfusion et
mauvais pronostic est cau-
sal et non seulement asso-
ciatif (2b, 7, 10).

Ainsi, les aspects de la ges-
tion du sang qui étaient
jusque la conduites par tra-
dition et croyance sont, de
nos jours, remis en ques-
tion. En effet, le PBM n’est
pas une alternative a la
transfusion allogénique,
c’est un standard de soin
dont devraient pouvoir bé-
néficier tous les patients.

Coagulopathie:

stratégies de prise en
charge pré-hospitaliere
Malgré les évidences scien-
tifiques, nous devons mal-
heureusement constater
que le PBM peine encore a
trouver sa place en Suisse
car il demande une modifi-
cation des habitudes et
I'abandon de certains gestes
enseignés et pratiqués de-
puis des décennies. Comme
vous le verrez, il ne s’agit
pas d’une technique en par-
ticulier, mais plutét d’'une
association de différentes
stratégies simples qui, com-
binées, constituent une ap-
proche cohérente et effi-
cace. Bien gqu’étant a la base
un concept hospitalier, les
principes du PBM sont tout
aussi applicables en extra-
muros.

Parmi les techniques facile-
ment applicables sur le ter-
rain, nous pouvons citer:

Hémostase (Grade 1A) (11):
Etant donné que chaque
goutte de sang compte, I'hé-
mostase est la priorité abso-
lue chez le patient qui
saigne. Dans ce but, nous

n’hésiterons pas a utiliser
rapidement le garrot comme
moyen d’hémostase lorsque
les circonstances le néces-
sitent (Grade 1B) (11).

Dans les situations ol une
hémostase sur site s’avére
infructueuse ou impossible
comme, par exemple, en cas
d’hémorragie interne, il est
capital de privilégier un re-
tour en urgence vers I’'hopi-
tal en vue d’une hémostase
chirurgicale (damage
control surgery). Rappelons
aussi l'importance d'antici-
per et d’appeler le plus t6t
possible I'hépital de desti-
nation afin de préparer a
temps la structure médico-
technique pour accueillir
adéquatement le patient.

Oxygénothérapie adéquate
(Grade 1C) (11):

Les recommandations ac-
tuelles encouragent a nor-
mo-ventiler un patient trau-
matisé (11) et assurer une
fraction inspirée en 02 suffi-
samment élevée, afin de
prévenir toute hypoxémie
artérielle, tout en évitant
I"hyperoxie (12).

Protection thermique (Grade
1C) (11):

L'hypothermie faisant partie
de la triade létale du patient
traumatisé avec la coagulo-
pathie et I'acidose, il est
nécessaire de souligner
I'importance de la protec-
tion thermique; et cela

est valable méme en été.
Rappelons qu'il ne suffit pas
de protéger le patient de
son environnement, il est
tout aussi primordial de
veiller a ne pas le
refroidir«de I'intérieur» en
lui injectant des solutés
froids. Au SAS, nous envisa-
geons d'acquérir un disposi-
tif de chauffage avec gestion
électronique.



Volumen zu geben. Diese
Vorgehensweise ist gefahr-
lich, denn beim Versuch,
beim Patienten den norma-
len Blutdruck beizubehalten,
tragt man dazu bei, die Blu-
tung aufrechtzuerhalten und
die Koagulationsfaktoren
abzuschwachen. Schlimmer
noch: Man riskiert sogar,
das Gerinnsel zu verschie-
ben (pop the clot) und die
Blutung erneut auszulosen.
Ein normaler arterieller
Blutdruck sollte also erst
nach einer definitiven Ha-
mostase wieder hergestellt
werden. Entsprechend wer-
den beim SAS solange LoO-
sungen verabreicht, bis
beim systolischen arteriel-
len Druck der Zielwert von
80 bis 90 mm Hg erreicht ist.

Bei einem begleitenden
schweren Schadelhirntrau-
ma (GCS = 8) versucht man,
einen systolischen arteriel-
len Druck > 100 mm Hg zu
erreichen, um eine geni-
gende Hirndurchblutung
sicherzustellen.

Was kann man nach der Ha-
mostase, einer adaquaten
Oxygenotherapie, dem
Schutz vor Kalte und der
permissiven Hypotension
zusatzlich fir den Patienten
tun? Auf Anregung eines
befreundeten Arztes arbei-
ten wir beim SAS seit Som-
mer 2012 mit einem Medi-
kament, das erstmals in der
Kriegsmedizin und in der
Helikopterrettung in Austra-
lien auftauchte. Es handelt
sich um die Tranexamsaure
(TXA), die bei uns unter
dem Namen Cyklokapron
vertrieben wird.

Wirkungsweise von TXA
Die Koagulierung impliziert
die Bildung eines Gerinn-
sels, bestehend aus Throm-
bozyten, Erythrozyten und

anderen Blutbestandteilen,
die durch eine Art Netz —
das Fibrin — zusammenge-
halten werden. Normaler-
weise ist die Fibrinolyse ein
Prozess, der dafiir sorgt,
dass kleine, sich naturlich
bildende Gerinnsel nicht
grosser werden und die Ge-
fasse verstopfen (13). Bei
einer Hdmorrhagie jedoch
schwacht dieser Prozess
das Gerinnsel und beglins-
tigt die Blutung. Und hier
greift TXA ein. Dieses Mole-
kil besitzt eine antifibrinoly-
tische Wirkung, das heisst,
es schwacht den
Mechanismus, der fiir die
Zerstorung des Gerinnsels
verantwortlich ist, und
starkt so die hamostatische
Wirkung.

Die Auswirkung von TXA
auf die Bildung und Wir-
kung von Plasmin wird 1962
zum ersten Mal beschrieben
(13). Es handelt sich also
nicht um ein grundlegend
neues Medikament. Auch
wird es bereits seit Jahr-
zehnten bei verschiedenen
chirurgischen Eingriffen
eingesetzt, um Blutungen zu
reduzieren. Doch zwei neue
Studien, die CRASH-2-Stu-
die und die MATTERs-Stu-
die, eroffnen ein neues An-
wendungsfeld: die Trauma-
Hamorrhagie.

Die CRASH-2-Studie

Die CRASH-2-Studie ist eine
gross angelegte, multizentri-
sche, prospektiv randomi-
sierte Studie, die in 274 Spi-
talern in 40 Landern durch-
gefiihrt wurde. Sie umfasst
die Analyse von 20211 er-
wachsenen Traumapatien-
ten. Das Protokoll schrieb
vor, innerhalb von 8 Stunden
nach dem Trauma eine Gabe
von 1 g TXA uber 10 Minuten
zu verabreichen, gefolgt von
1 g TXA lber 8 Stunden (14).

Hypotension permissive
(Grade 1C) (11):
Malheureusement, pour
beaucoup de soignants en-
core aujourd’hui, la réponse
a l’'hémorragie consiste a
placer deux voies de gros
calibre et a effectuer un
remplissage. Cette stratégie
est délétere car en essayant
de maintenir le patient nor-
motendu, nous ne faisons
qu’entretenir le saigne-
ment et diluer les facteurs
de coagulation. Pire encore,
nous risquons méme de
déloger le caillot (pop the
clot) et de relancer I’'hémor-
ragie. Une valeur normale
de la tension artérielle ne
doit donc étre réinstaurée
qu’aprés une hémostase
définitive. Par conséquent,
au SAS, les solutés sont
administrés jusqu’a at-
teindre la valeur cible de 80
-90 mm Hg de TA systo-
liqgue. En cas de TCC sévere
concomitant (GCS < 8), une
TA systolique > 100 mm Hg
est recherchée afin de ga-
rantir une perfusion céré-
brale suffisante.Mais apres
avoir pensé a I'hémostase, a
une oxygeénothérapie adé-
quate, a la protection contre
le froid et a I’hypotension
permissive, que pouvons-
nous apporter de plus a
notre patient? Suite a la sug-
gestion d'un ami médecin,
nous travaillons depuis I'été
2012, au SAS, sur un médi-
cament qui faisait alors son
apparition dans la médecine
de guerre et dans le sauve-
tage héliporté en Australie. Il
s’agit de I'acide tranexa-
mique (TXA), commercialisé
chez nous sous le nom de
Cyklokapron.

TXA: mode d’action

La coagulation implique la
formation d’un caillot com-
posé de thrombocytes,
d’érythrocytes et d’autres
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composants du sang, tenus
ensembles par une sorte de
filet: la fibrine. En temps nor-
mal, la fibrinolyse est un pro-
cessus qui permet de préve-
nir que les petits caillots se
formant naturellement, ne
grandissent et obstruent les
vaisseaux (13). Cependant,
lors d’'une hémorragie, ce
processus va fragiliser le
caillot et favoriser le saigne-
ment. C'est la qu’intervient le
TXA. Cette molécule a un
effet antifibrinolytique, c’est
adire qu’elle va inhiber le
mécanisme responsable de
la dégradation du caillot,
renforgant ainsi son action
hémostatique.

L'effet du TXA sur la forma-
tion et I'action de la plas-
mine est reporté pour la
premiére fois en 1962 (13).
Ce n’est donc pas un médi-
cament fondamentalement
nouveau. Il est d’ailleurs
utilisé depuis des décennies
pour réduire les saigne-
ments lors de diverses
chirurgies. Cependant, deux
études récentes, I'étude
CRASH-2 et I'étude MAT-
TERs, ouvrent le champ a un
nouveau domaine d’applica-
tion: celui de I'hémorragie
traumatique.

L'étude CRASH-2

CRASH-2 est une étude
prospective randomisée
multicentrique de grande
envergure, réalisée dans
274 hopitaux répartis dans
40 pays. Elle porte sur I'ana-
lyse de 20211 patients
adultes traumatisés. Le pro-
tocole consistait a adminis-
trer dans les 8 heures qui
suivent le traumatisme, une
dose de charge de 1 g de
TXA en 10 minutes suivie de
1g TXA sur 8 heures (14).

Les résultats montrent avec
une forte évidence que I'ef-

21



Ambulanzfahrzeuge

i ‘ﬁ ‘% Uberzeugend mit Qualitiit und Leistung
ol -' = e kompetente Beratung

e |angjahrige Erfahrung
''''' e nachhaltige Betreuung und Service

mahler

E. Mahler GmbH
Neu Sumpfstrasse 32 6300 Zug

Tel. 044 760 26 66  Fax 044 760 26 48
info@mahlergmbh.ch




Nach dusserst umfangreichen
Abklarungen wird TXA seit
einigen Monaten im West-
schweizer Rettungsdienst

Service d'ambulance de la Sarine
in Freiburg angewendet.

Bilder: Nicolas Soldati

Apres des vérifications particulie-
rement prolongées, le TXA est
utilisé depuis quelques mois dans
le Service d'ambulance de la
Sarine a Fribourg.

Photos: Nicolas Soldati

Die Ergebnisse zeigen deut-
lich, dass der Einfluss von
TXA auf die Sterblichkeit als
Folge der Blutung je nach
zeitlichem Abstand zwi-
schen dem Trauma und der
Medikamentengabe variier-
te. Eine 2011 im The Lancet
veroffentlichte neue Aus-
wertung der CRASH-2-Stu-
die berichtet von einer Re-
duktion der Mortalitat als
Folge der Hamorrhagie um
32 Prozent, wenn TXA inner-
halb der ersten Stunde nach
dem Trauma verabreicht
wird (15). Wenn die Behand-
lung innerhalb von einer bis
drei Stunden erfolgt, sinkt
TXA das Sterblichkeitsrisiko
ebenfalls, aber weniger be-
deutend. Wenn TXA hinge-
gen mehr als drei Stunden
nach dem Trauma verab-
reicht wird, scheint die Be-
handlung das Sterblichkeits-
risiko im Zusammenhang
mit der Hdmorrhagie zu er-
hohen; ein Grund, weshalb
die Verfasser der Studie bei
Traumapatienten die friihest-
mogliche Verabreichung von
TXA empfehlen (15).

T e
HIEKTIHSLOSING
500 mg | 5 ml
TRANEXAMEALAE

Diese Empfehlung wird in
den neuen europaischen
Richtlinien zur Versorgung
polytraumatisierter Patien-
ten veroffentlicht (11). In
dieser von zahlreichen euro-
paischen Organisationen
anerkannten Veroffentli-
chung wird empfohlen, dass
TXA bei Traumapatienten
mit einer erwiesenen oder
vermuteten, bedeutenden
Hamorrhagie (Grad 1A) fri-
hestmaoglich verabreicht
wird, innerhalb von drei
Stunden nach dem Trauma
(Grad 1B), und dass die
erste Gabe wenn maglich
auf dem Weg ins Spital er-
folgt (Grad 2C). Es wird
ebenfalls erlautert, dass fir
eine grossere Wirksamkeit
die Ablaufe Gberarbeitet
werden missten, damit alle
blutenden Patienten mitein-
geschlossen wiirden und
nicht mehr nur jene mit
einer massiven Blutung.

Sicherheit von TXA

TXA wird im Allgemeinen
gut vertragen. Selten weisen
die Patienten Ubelkeit und
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fet du TXA sur la mortalité
due au saignement variait
en fonction du temps qui
séparait le traumatisme de
I'administration du médica-
ment. Une révision de
I’étude CRASH-2 publié en
2011 dans «The Lancet»
reporte une diminution de
32 % de la mortalité consé-
cutive a I’lhémorragie
lorsque le TXA est adminis-
tré dans I'heure qui suit le
traumatisme (15).

Lorsque le traitement est
donné entre 1 heure et 3
heures, le TXA réduit aussi le
risque de mortalité mais de
maniére moins significative.
Par contre, lorsque le TXA
est donné plus de 3 heures
aprés I'événement trauma-
tique, le traitement semble
augmenter le risque de mor-
talité lié a I'hnémorragie; rai-
son pour laquelle les auteurs
de I'étude préconisent I'ad-
ministration du TXA aussi tot
que possible chez le patient
traumatisé (15).

Cette recommandation est
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relayée dans les nouvelles
directives européennes de
prise en charge du patient
polytraumatisé (11). Dans
cette publication reconnue
par de nombreux orga-
nismes européens, il est
recommandé que le TXA
soit administré le plus tot
possible chez le patient trau-
matisé avec une hémorragie
significative avérée ou sus-
pectée (Grade 1A), dans les
3 heures qui suivent le trau-
matisme (Grade 1B), et, si
possible, donner la premiéere
dose en route vers I'hopital
(Grade 2C). lls précisent
également que pour avoir
un plus large impact, les
protocoles devraient étre
revus afin d’inclure tous les
patients qui saignent et plus
uniquement ceux présentant
une hémorragie massive.

Sécurité du TXA

et expertise médicale

Le TXA est généralement
bien toléré. Rarement, des
patients peuvent présenter
des nausées et vomisse-
ments ainsi que des réac-
tions orthostatiques. Des
cas de convulsions ont été
reportés, spécialement lors
de traitements a hautes
concentrations (11). Une
réaction peu fréquente au
TXA se manifeste par un
trouble de la vision des cou-
leurs. Afin de prévenir une
hypotension induite par le
médicament, I'injection in-
traveineuse doit se faire
lentement, n‘excédant pas
100 mg/min (5).

Etant donné son action anti-
fibrinolytique, les complica-
tions thromboemboliques
liées a I'utilisation du TXA
sont certainement les

effets secondaires les plus
redoutés. Cette crainte
meéne souvent a une cer-
taine résistance voire a une
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Erbrechen sowie orthostati-
sche Reaktionen auf. Falle
von Krampfen wurden ge-
meldet, vor allem bei hoch-
dosierten Behandlungen
(11). Eine seltene Reaktion
auf TXA sind Farbsehstorun-
gen. Um eine durch das Me-
dikament herbeigefiihrte
Hypotension zu verhindern,
muss die intravenose Injek-
tion langsam erfolgen, ohne
100 mg/min zu Uberschrei-
ten (5).

Aufgrund der antifibrinolyti-
schen Wirkung sind throm-
boembolische Komplikatio-
nen infolge Verwendung
von TXA sicherlich die am
meisten geflirchtete Neben-
wirkung. Diese Furcht fihrt
oft zu einem gewissen Wi-
derstand, ja sogar zu Ableh-
nung, was die Umsetzung
des Projektes in unserem
Dienst betrachtlich verzo-
gert hat. Jedoch zeigen die
Ergebnisse der gross ange-
legten Studien, dass sich
diese Beflirchtungen in der
Praxis als unbegrindet er-
weisen.

Tatsachlich unterscheidet
sich in der CRASH-2-Studie
die Anzahl Gefassverschlis-
se zwischen Personen, die
TXA erhalten haben (1,7
Prozent) und der Kontroll-
gruppe (2,0 Prozent) nicht
wesentlich (14). Obwohl es
dafiir keine Erklarung gibt,
stellt man sogar eine bedeu-
tende Verringerung der
Herzinfarkte in der TXA-
Gruppe fest.

Bei der Ausarbeitung unse-
res Projektes haben wir
nicht weniger als acht Ex-
perten in Europa kontaktiert,
darunter drei Professoren
von Weltruf. lhre unentbehr-
liche Unterstitzung hat un-
serem Anliegen Anerken-
nung verliehen und uns er-

mutigt, unser Unterfangen
weiter voranzutreiben. Wir
haben auch die Ergebnisse
einer retrospektiven ameri-
kanischen Studie erhalten,
die 510 Spitaler in den USA
mit insgesamt 872'416 Pati-
enten umfasst (16). Die For-
scher kommen zum Schluss,
dass dank TXA die Anzahl
Transfusionen wesentlich
gesenkt werden konnte,
ohne dass sich dabei die
Komplikationsrisiken, ein-
schliesslich thromboemboli-
scher Zwischenfalle und Nie-
renversagen, erhoht haben.
Der Professor, der uns diese
Studie Ubermittelte, regte
uns mit folgender Frage zum
Nachdenken an: « Warum
sollte ein Verkehrsunfallop-
fer anders reagieren?»

Man kann also festhalten,
dass die Beflirchtungen hin-
sichtlich des theoretischen
Anstiegs thromboemboli-
scher Zwischenfalle durch
die grossangelegten Studi-
en nicht bestatigt wurden.
Interessant ist auch, dass
die Expertenkommission
der Weltgesundheitsorgani-
sation TXA im Marz 2011 in
die Liste der unentbehrli-
chen Medikamente aufge-
nommen hat (17). Die Exper-
ten waren entsprechend
zum Schluss gekommen,
dass es gentigend Nachwei-
se daflir gab, dass die Auf-
nahme von TXA auf diese
Liste dazu beitragen konnte,
die Anzahl Todesfalle im Zu-
sammenhang mit traumati-
schen Blutungen zu senken,
einschliesslich bei Verkehrs-
unfallopfern (18).

Fazit

Bei der Behandlung von Blu-
tungen missen unmittelbar

jene Massnahmen ergriffen

werden, die darauf abzielen,
den Blutverlust kleinstmog-

lich zu halten. Die Grundsat-

opposition, ce qui a consi-
dérablement retardé la mise
en place du projet dans
notre service. Cependant,
les résultats des études a
grande échelle montrent
que ces craintes s’averent
infondées dans la pratique.
En effet, dans I'étude
CRASH-2 les événements
vasculaires occlusifs ne dif-
ferent pas significativement
entre les personnes ayant
recu le TXA (1,7 %) et les
personnes du groupe
controle (2,0 %) (14).

Lors de I"élaboration de
notre projet, nous avons
contacté pas moins de huit
experts en Europe dont trois
Professeurs de renommeée
mondiale. Leur aide indis-
pensable a apporté du crédit
a notre dossier et nous a
encouragés a continuer
dans notre démarche.

On nous a aussi transmis les
références d’'une analyse
rétrospective américaine
impliquant 510 hopitaux aux
USA, soit un collectif de
872'416 patients (16). Les
chercheurs arrivent a la
conclusion que le TXA a
permis de réduire efficace-
ment le nombre de transfu-
sions sans augmentation
des risques de complica-
tions, y compris les événe-
ments thromboemboliques
et les défaillances rénales.
Le Professeur qui nous a
transmis I'étude suscite
notre réflexion en nous po-
sant cette question: «Pour-
quoi un accidenté de la
route devrait réagir diffé-
remment?».

On remarque donc que l'in-
quiétude sur I"'augmentation
théorique des événements
thromboemboliques n’a pas
été confirmée par des
études a grande échelle. Il

est intéressant de remar-
quer qu’en mars 2011, le
comité d’'experts de I'orga-
nisation mondiale de la
santé a ajouté le TXA ala
liste modele de I'OMS des
meédicaments essentiels
(17). Les experts étaient
alors arrivés a la conclusion
qu’il y avait suffisamment
d’évidences pour que l'ajout
du TXA a cette liste puisse
contribuer a diminuer le
nombre de déces liés aux
hémorragies traumatiques,
y compris pour les acciden-
tés de la route (18).

Conclusion

Le traitement de I'hémorra-
gie nécessite de mettre en
route immédiatement les
mesures visant a réduire au
maximum les pertes san-
guines. Les principes du
PBM sont simples, peu oné-
reux et facilement appli-
cables sur le terrain.

Encore méconnu en 2012
dans le domaine pré-hospi-
talier, le TXA fait aujourd’hui
sa timide apparition dans
différents services d’ambu-
lances dans le monde. Asso-
ciée aux autres mesures
d’épargne sanguine, cette
molécule a montré son uti-
lité dans la réduction de la
mortalité liée aux hémorra-
gies a condition qu’elle soit
administrée dans les trois
heures qui suivent le trau-
matisme et qu’elle ne re-
tarde pas l'arrivée du patient
a I'hopital.

Se lancer dans une telle ini-
tiative n’a pas été facile.
Nous tenons donc a remer-
cier nos experts, qui, en plus
de leur haute qualification
dans le domaine, se sont
avérés trés disponibles et
coopératifs. Nous avons
aussi bénéficié du soutien
du nouveau médecin conseil



ze des PBM sind einfach,
wenig kostspielig und im
Feld leicht anzuwenden.

Wahrend TXA im praklini-
schen Bereich 2012 noch
verkannt war, taucht es
heute allmahlich in ver-
schiedenen Rettungsdiens-
ten der Welt auf. Dieses Mo-
lekll hat gezeigt, dass es,
kombiniert mit anderen
blutsparenden Massnah-
men, die Mortalitat im Zu-
sammenhang mit Himor-
rhagien senken kann, vor-
ausgesetzt, es wird
innerhalb von drei Stunden
nach dem Trauma verab-
reicht und verzogert die An-
kunft des Patienten im Spital
nicht. Es war nicht einfach,
sich auf so ein Unterfangen
einzulassen. Deshalb liegt
uns viel daran, unseren Ex-
perten zu danken, die nicht
nur eine hohe Qualifikation
auf diesem Gebiet aufwei-
sen, sondern sich auch als
verfligbar und dusserst
hilfsbereit erwiesen haben.
Wir haben zudem von der
Unterstlitzung des neuen
Vertrauensarztes beim SAS
profitiert, der diesem Projekt
schnell zugestimmt hat.

Vorlaufig haben wir nur
wenig Ricklauf aus dem
Feld, weil TXA beim SAS
seit seiner Einflihrung im
vergangenen Oktober nur
bei wenigen Gelegenheiten
eingesetzt wurde. Aber
unser Kontakt mit einem
Rettungsdienst in England,
der einen Bevolkerungsan-
teil von tber 5,3 Millionen
Bewohnern betreut, ist viel-
versprechend. Es ist anzu-
merken, dass bis heute kei-
nerlei Nebenwirkung im Zu-
sammenhang mit der
Verwendung von TXA durch
die Rettungssanitater ver-
meldet wurde, und dies
nach Hunderten von Einsat-
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zen. Sie betrachten es sogar
als eines der sichersten Me-
dikamente in ihrem Besitz.
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