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Blood transfusion strategies for major bleeding in trauma Brunskill, S. J., 

Disegna, A., Wong, H., Fabes, J., Desborough, M. J., Dorée, C., Davenport, R., 

Curry, N., & Stanworth, S. J. (2025). Cochrane Database of Systematic Reviews 

In diesem Cochrane Review untersuchten Brunskill und Kollegen die Auswirkungen 

verschiedener Bluttransfusionsstrategien bei schweren Blutungen nach Trauma.  

Vorab wurde ein Studienprotokoll veröffentlicht (Wong et al., 2017), dessen leichte 

Änderungen im Manuskript transparent berichtet wurden (z.B. Einschlusskriterium: ab 

16 Jahre statt ohne Einschränkung). Folgende Datenbanken und Register wurden am 

20. November 2023 durchsucht: CENTRAL, MEDLINE Ovid, Embase Ovid, PubMed, 

Transfusion Evidence Library, Web of Science, ClinicalTrials.gov und World Health 

Organization International Clinical Trials Registry Platform. Zudem wurden die 

Referenzlisten der eingeschlossenen Studien überprüft. Eingeschlossen wurden 

randomisiert kontrollierte Studien (RCTs), die verschiedene Bluttransfusionsstrategien 

prähospital / im Krankenhaus bei Erwachsenen (ab 16 Jahren) mit schweren 

Blutungen nach Trauma mit Nicht-Blutprodukten verglichen (z.B. Kochsalzlösung oder 

Placebo). Ausgeschlossen wurden Quasi-RCTs, Studien, die Patienten mit isolierten 

Verbrennungen untersuchten sowie Studien, die Bluttransfusionsstrategien, die nur 

rekombinante oder aus Plasma gewonnene Einzel- oder Mehrfach-

Gerinnungsfaktorkonzentrate enthielten, eingeschlossen haben (z.B. Fibrinogen- oder 

Prothrombinkomplexkonzentrat und rekombinanter FVIIa). Primäre Endpunkte waren 

die Mortalität nach 24 Stunden und 30 Tagen. Sekundäre Endpunkte waren u.a. 

Mortalität durch Hämorrhagie innerhalb von 24 Stunden, Zeit bis Hämostase, 

thromboembolische Ereignisse in den ersten 30 Tagen nach Trauma, 

Transfusionsbedarf und Grad der Koagulopathie. Zur Bewertung des 

Verzerrungsrisikos der Studien wurde das Cochrane Risk of Bias Tool 2 (RoB 2.0) 

angewendet (Sterne et al., 2019). Die Gewissheit der Evidenz wurde mittels Grading 

of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) bewertet 

(Zeng et al., 2022). 

Es wurden 18 RCTs mit 5.041 Patienten eingeschlossen. Verglichen wurden u.a. 

Bluttransfusionsstrategien prähospital (n=5) und im Krankenhaus (n=10). Das 

Verzerrungsrisiko wurde größtenteils als gering und vereinzelt als hoch (z.B. bei 

Verblindung von Patienten und Personal) bewertet. Infolge von Unterschieden in den 

Interventionen sowie in der Berichterstattung konnten nur wenige RCTs mittels 

Metaanalyse zusammengefasst werden. Aufgrund des sehr umfangreichen Cochrane 

Reviews werden hier nur die Kernaussagen zusammengefasst. 

Bluttransfusionen prähospital: 

SYSTEMATIC REVIEWS AUS O UND U 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6478065/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31462531/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35934265/


Plasma zeigte im Vergleich zur Standardversorgung keine signifikanten Unterschiede 

hinsichtlich der Mortalität nach 24 Stunden bzw. 30 Tagen und thromboembolischer 

Ereignisse in den ersten 30 Tagen (24 Stunden Mortalität: relatives Risiko (RR) 1,05; 

95% Konfidenzintervall (KI) 0,48 – 2,30; drei Studien mit 279 Patienten; 30 Tage 

Mortalität: RR 0,95; 95% KI 0,78 – 1,17; drei Studien mit 664 Patienten; 

thromboembolische Ereignisse: RR 1,23; 95% KI 0,67 – 2,27; vier Studien mit 586 

Patienten).  

Bluttransfusionen im Krankenhaus: 

In die Metaanalyse wurden 2 RCTs inkludiert, welche dieselbe 

Bluttransfusionsstrategie sowie die gleichen Endpunkte berichteten. Es zeigte sich 

kein signifikanter Unterschied zwischen einer Transfusion von Kryopräzipitat + 

Protokoll für massive Blutungen vs. Protokoll für massive Blutungen allein auf die 

Mortalität nach 30 Tagen sowie auf thromboembolische Ereignisse in den ersten 30 

Tagen (30 Tage Mortalität: RR 0,77; 95% KI=0,33 – 1,78; zwei Studien mit 1.572 

Patienten; thromboembolische Ereignisse: RR 0,55; 95% KI=0,88 – 3,72; zwei Studien 

mit 1.645 Patienten). 

Bei den untersuchten Bluttransfusionsstrategien des Cochrane Reviews zeigten sich 

keine Unterschiede hinsichtlich der Mortalität nach 24 Stunden oder nach 30 Tagen 

sowie der sekundären Endpunkte. Die Gewissheit der Evidenz wurde gemäß GRADE 

für die Mortalität nach 24 Stunden als sehr gering, nach 30 Tagen als moderat und für 

thromboembolische Ereignisse in den ersten 30 Tagen als gering eingestuft. 

Der Cochrane Review gibt einen guten Überblick über die Heterogenität in der 

Anwendung verschiedener Bluttransfusionsstrategien. Bedingt durch diese kann nur 

wenig zu den Auswirkungen auf die Mortalität sowie weitere Komplikationen berichtet 

werden. Der Cochrane Review zeigt die Relevanz von lokal etablierten 

Transfusionsprotokollen auf (wie auch in der S3 Leitlinie Polytrauma empfohlen – 

Empfehlung 2.4.11). Die Studie macht darüber hinaus deutlich, dass bisherige 

Forschungsergebnisse nicht aufzeigen können, wie diese sowohl prähospital als auch 

im Krankenhaus inhaltlich gestaltet werden sollten, um zukünftig klare Informationen 

für das Vorgehen bei schweren Blutungen nach Trauma sowie einen zeitnahen Zugang 

zu Blutkomponenten für spezifische Patientengruppen zu ermöglichen. 

PubMed 

Weiterführende Literatur: 
▪ Lin, V. S., Sun, E., Yau, S., Abeyakoon, C., Seamer, G., Bhopal, S., Tucker, H., Doree, C., 

Brunskill, S. J., McQuilten, Z. K., Stanworth, S. J., Wood, E. M., & Green, L. (2023). 
Definitions of massive transfusion in adults with critical bleeding: a systematic review. 
Critical care (London, England), 27(1), 265. https://doi.org/10.1186/s13054-023-04537-z 
PubMed 

▪ Meizoso, J. P., Cotton, B. A., Lawless, R. A., Kodadek, L. M., Lynde, J. M., Russell, N., 
Gaspich, J., Maung, A., Anderson, C., Reynolds, J. M., Haines, K. L., Kasotakis, G., & 
Freeman, J. J. (2024). Whole blood resuscitation for injured patients requiring transfusion: 
A systematic review, meta-analysis, and practice management guideline from the Eastern 
Association for the Surgery of Trauma. The journal of trauma and acute care surgery, 
97(3), 460–470. https://doi.org/10.1097/TA.0000000000004327 
PubMed 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40271704/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37407998/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38531812/


Eingeschlossene Studien aus dem deutschsprachigen Raum: 

▪ Baksaas-Aasen, K., Gall, L. S., Stensballe, J., Juffermans, N. P., Curry, N., Maegele, M., 
Brooks, A., Rourke, C., Gillespie, S., Murphy, J., Maroni, R., Vulliamy, P., Henriksen, H. 
H., Pedersen, K. H., Kolstadbraaten, K. M., Wirtz, M. R., Kleinveld, D. J. B., Schäfer, N., 
Chinna, S., Davenport, R. A., … Brohi, K. (2021). Viscoelastic haemostatic assay 
augmented protocols for major trauma haemorrhage (ITACTIC): a randomized, controlled 
trial. Intensive care medicine, 47(1), 49–59. https://doi.org/10.1007/s00134-020-06266-1 
PubMed 

Methodische Literatur:  

▪ Zeng, L., Brignardello-Petersen, R., Hultcrantz, M., Mustafa, R. A., Murad, M. H., Iorio, A., 
Traversy, G., Akl, E. A., Mayer, M., Schünemann, H. J., & Guyatt, G. H. (2022). GRADE 
Guidance 34: update on rating imprecision using a minimally contextualized approach. 
Journal of clinical epidemiology, 150, 216–224. 
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2022.07.014 
PubMed 

▪ Sterne, J. A. C., Savović, J., Page, M. J., Elbers, R. G., Blencowe, N. S., Boutron, I., 
Cates, C. J., Cheng, H. Y., Corbett, M. S., Eldridge, S. M., Emberson, J. R., Hernán, M. 
A., Hopewell, S., Hróbjartsson, A., Junqueira, D. R., Jüni, P., Kirkham, J. J., Lasserson, T., 
Li, T., McAleenan, A., … Higgins, J. P. T. (2019). RoB 2: a revised tool for assessing risk 
of bias in randomised trials. BMJ (Clinical research ed.), 366, l4898. 
https://doi.org/10.1136/bmj.l4898 
PubMed 
 

 
 

Standard compared with fracture-specific components in reverse 

shoulder arthroplasty for proximal humerus fractures: a meta-analysis of 

clinical outcomes Apivatgaroon, A., Kongmalai, T., & Kongmalai, P. (2025). 

The bone & joint journal 

Apivatgaroon und Kollegen verglichen in ihrer Studie funktionelle Endpunkte und 

Komplikationsraten nach Implantation von inversen Schulterprothesen (RSA) bei 

proximaler Humerusfraktur unter Verwendung fraktur-spezifischer humeraler 

Komponenten im Vergleich zu Standard-Komponenten. 

Es wurde im Voraus ein Protokoll via PROSPERO registriert (CRD42024578112) und 

die Analyse wurde weitestgehend nach dem Protokoll durchgeführt, jedoch wurden die 

geplanten Subgruppenanalysen nicht durchgeführt. Es wurde nach PRISMA 

Richtlinien berichtet. Die Literatursuche erfolgte via PubMed, Scopus und der 

Cochrane Library bis August 2024. Auch die Literaturangaben eingeschlossener 

Studien und identifizierter Reviews wurden durchsucht. Es wurden Studien jeglichen 

Designs eingeschlossen, die bei erwachsenen Patienten (≥ 18 Jahre) eine RSA mittels 

Standard-Komponenten mit einer RSA mit fraktur-spezifischen humeralen 

Komponenten verglichen und mindestens einen der klinischen Endpunkte berichteten. 

Studien, die nicht auf Englisch verfügbar waren, sowie Reviews, Fallberichte und -

serien wurden ausgeschlossen. Es wurde nicht zwischen primären und sekundären 

Endpunkten unterschieden. Als Endpunkte wurden Schmerzen, der 

Bewegungsumfang, Funktionalität (erhoben mittels American Shoulder and Elbow 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33048195/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35934265/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31462531/
https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/view/CRD42024578112


Surgeons (ASES) score oder Constant score) und die Inzidenzrate von 

Komplikationen (Fehlheilung des tuberculum majus, Scapula-Notching, humeraler 

Lockerung und Dislokation) definiert. Kontinuierliche Endpunkte wurden als 

Mittelwertdifferenz (MD) und dichotome Endpunkte als Risikoverhältnis (RR) berichtet. 

Das Verzerrungsrisiko wurde mittels RoB 2.0 und der Newcastle Ottawa Scale (NOS) 

je nach Studiendesign bewertet.  

Es konnten sechs Studien (eine RCT, fünf retrospektive Kohortenstudien) mit 

insgesamt 436 Patienten eingeschlossen werden, wovon 142 mit Standard-

Komponenten und 294 mit fraktur-spezifischen Komponenten versorgt wurden. Das 

Verzerrungsrisiko wurde für alle Studien als gering eingestuft.  

Die Nachbeobachtungszeit betrug für fünf Studien mehr als 2 Jahre und für eine Studie 

6 Monate. Es zeigte sich zwischen der Gruppe mit den Standard-Komponenten und 

der Gruppe mit den fraktur-spezifischen Komponenten kein signifikanter Unterschied 

in den Schmerzen nach visueller Analogskala (MD 0,2; 95% Konfidenzintervall 

(KI) - 0,2 – 0,64) sowie der Funktionalität mittels ASES score (MD -7,43; 95% KI -14,92 

– 0,05) und Constant score (MD -3,08; 95% KI -7,65 – 1,49). Ebenfalls zeigte sich kein 

signifikanter Unterschied in den Bewegungsumfängen in Innenrotation, Außenrotation, 

Anteversion oder Abduktion und in der Inzidenzrate von Komplikationen. 

Die Autoren schlussfolgern, dass die verfügbare Literatur keinen Beleg für einen 

Vorteil der fraktur-spezifischen humeralen Komponente bei der Verwendung von RSA 

bei proximalen Humerusfrakturen zeigte und geben selbst keine Empfehlung 

hinsichtlich der Implantatwahl. Es wurde keine Analyse der kleinsten detektierbaren 

Effektgröße (minimum detectable effect size, MDES) durchgeführt. Somit bleibt unklar, 

welche Effektgröße die Metaanalyse basierend auf den vorliegenden Studien hätte 

zuverlässig detektieren können. Insgesamt besteht auf Basis der vorliegenden 

Literatur kein Anhalt für Unterschiede zwischen Standard-Komponenten und fraktur-

spezifischen Komponenten hinsichtlich funktioneller Endpunkte oder 

Komplikationsraten bei der Verwendung von RSA bei proximalen Humerusfrakturen. 

PubMed 

Weiterführende Literatur: 
▪ Rossi, L. A., Tanoira, I., Ranalletta, M., Kunze, K. N., Farivar, D., Perry, A., & Chahla, J. 

(2022). Cemented vs. uncemented reverse shoulder arthroplasty for proximal humeral 
fractures: a systematic review and meta-analysis. Journal of shoulder and elbow 
surgery, 31(3), e101–e119. https://doi.org/10.1016/j.jse.2021.10.011  
PubMed 

▪ Holt, K. E., Bindi, V. E., Buchanan, T. R., Reddy, A. R., Tishad, A., Desai, P., Hones, K. 
M., Wright, T. W., Schoch, B. S., King, J. J., & Hao, K. A. (2025). Medialized vs. 
Lateralized Reverse Total Shoulder Arthroplasty for Proximal Humerus Fractures: A 
Systematic Review and Meta-Analysis. JBJS reviews, 13(1), 
10.2106/JBJS.RVW.24.00160. https://doi.org/10.2106/JBJS.RVW.24.00160 
PubMed 
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Eingeschlossene Studien aus dem deutschsprachigen Raum: 

▪ Doll, J., Neide, A., Mick, P., Brunnemer, U., Schmidmaier, G., & Fischer, C. (2023). 
Functional outcome and CEUS-assessed deltoid muscle vitality after fracture-specific 
versus standard prosthetic design in reverse shoulder arthroplasty for trauma. Journal of 
orthopaedic research: official publication of the Orthopaedic Research Society, 41(3), 
489–499. https://doi.org/10.1002/jor.25392 
PubMed 

 
 

Intramedullary nailing with and without cerclage in subtrochanteric 

fractures: an updated systematic review and meta-analysis Oun, A., 

Abdelaziz, O., Elhois, I. S., Al-Badaineh, M., Zinhom, K., Jabrieh, G., Al-Himyari, 

H. S., & Nada, A. A. (2025). BMC musculoskeletal disorders 

Oun und Kollegen verglichen die klinischen und radiologischen Ergebnisse der 

intramedullären Nagelosteosynthese (IMN) mit und ohne Cerclage bei der Behandlung 

von subtrochantären Femurfrakturen. 

Vorab wurde kein Protokoll veröffentlicht. Die Suche wurde in folgenden Datenbanken 

durchgeführt: MEDLINE via PubMed, Scopus, Google Scholar und Web of Science. 

Google Scholar ist aufgrund der fehlenden Reproduzierbarkeit sowie Transparenz 

nicht für eine systematische Literatursuche geeignet, und zusätzlich keine 

Literaturdatenbank, sondern eine Suchmaschine, die auf wissenschaftliche Literatur 

spezialisiert ist (Gusenbauer et al., 2020). Eingeschlossen wurden RCTs und 

vergleichende Beobachtungsstudien mit erwachsenen Patienten (>18 Jahre), bei 

denen die IMN mit und ohne Cerclage zur Behandlung von subtrochantären 

Femurfrakturen verglichen wurde. Ausgeschlossen wurden Patienten mit 

pathologischen Frakturen und nicht-englischsprachige Artikel, Übersichtsartikel, 

Fallberichte, Briefe oder Konferenzzusammenfassungen. Die untersuchten Endpunkte 

umfassten u.a. Operationsdauer, Blutverlust, Funktionalität (gemessen mittels Harris 

Hip Score (HHS)), Qualität der Reposition nach Baumgärtner et al. (1995), Zeit bis zur 

Frakturheilung, Pseudoarthrose, Infektionen und Mortalität. Die methodische 

Umsetzung wurde mit der NOS (Wells et al., 2020) überprüft. 

Es wurden elf retrospektive Kohortenstudien mit Kontrollgruppe mit insgesamt 658 

Patienten (260 mit / 398 ohne Cerclage) mit subtrochantärer Femurfraktur (Alter im 

Median 36,3-75,5 Jahre) eingeschlossen. Die methodische Umsetzung der Studien 

wurde als hoch (NOS Skala zwischen 7 - 9) bewertet, vereinzelt fehlte die Bewertung 

von Endpunkten und / oder Kontrollgruppe. 

Bei Patienten mit IMN mit Cerclage zeigte sich eine signifikant längere 

Operationsdauer (standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) -1,30 Min.; 95% 

Konfidenzintervall (KI) -1,97 – -0,63; I² = 89,91%), ein erhöhter Blutverlust (SMD -1,37 

ml; 95% KI -2,62 − -0,12; I² = 95,97%), aber auch eine Verbesserung der Qualität der 

Reposition (Odds Ratio (OR) 3,92; 95% KI 1,94 – 7,91; I² = 37,26%) sowie eine 

schnellere Frakturheilung (OR 0,674 Monate; 95% KI 0,08 –1,27; I² = 87,03%). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35662238/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31614060/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7608228/
https://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp


Allerdings zeigte sich bei den Endpunkten Operationsdauer, Blutverlust und Zeit bis 

zur Frakturheilung eine hohe statistische Heterogenität, wodurch die Aussagekraft der 

erreichten Resultate stark eingeschränkt ist. Patienten mit IMN mit Cerclage zeigten 

eine signifikant bessere Funktionalität nach HHS (SMD -0,47; 95% KI -0,83 − -0,10; I² 

= 51,10%). Es ist jedoch fraglich, ob ein Unterschied von 0,47 auch klinisch relevant 

ist (Rice et al. 2024). Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen IMN 

mit und ohne Cerclage hinsichtlich Pseudoarthrose, Infektions- oder Mortalitätsraten. 

Zusammenfassend berichten die Autoren, dass eine IMN mit Cerclage bei Patienten 

mit subtrochantären Femurfrakturen zu einer schnelleren Frakturheilung sowie 

verbesserten Funktionalität und Qualität der Reposition führen kann, jedoch auch eine 

verlängerte Operationszeit sowie einen höheren Blutverlust bedingen können. Bei den 

erreichten Resultaten sollte beachtet werden, dass Patienten mit Cerclage in den 

Primärstudien höhere Inzidenzraten von komplexen Frakturen aufwiesen 

(Seinsheimer III–V, AO 32B/C), als solche ohne Cerclage. Daher bleibt unklar, 

inwiefern die Resultate durch die Intervention oder durch Frakturcharakteristika 

bedingt sind. Des Weiteren sollten die Limitationen des methodischen Vorgehens 

kritisch berücksichtigt werden (z.B. kein Protokoll und Metaanalyse trotz hoher 

Heterogenität). Des Weiteren ist die Berichterstattung unvollständig und oft unklar. 

Grafiken wurden teilweise irreführend beschriftet, sodass die Ergebnisse nur 

eingeschränkt nachvollziehbar sind. 

PubMed OpenAccess 

Weiterführende Literatur: 

▪ Hoskins, W., McDonald, L., Spelman, T., & Bingham, R. (2022). Subtrochanteric Femur 
Fractures Treated With Femoral Nail: The Effect of Cerclage Wire Augmentation on 
Complications, Fracture Union, and Reduction: A Systematic Review and Meta-Analysis 
of Comparative Studies. Journal of orthopaedic trauma, 36(4), e142–e151. 

https://doi.org/10.1097/BOT.0000000000002266 

PubMed 
▪ Hantouly, A. T., Salameh, M., Toubasi, A. A., Salman, L. A., Alzobi, O., Ahmed, A. F., & 

Ahmed, G. (2023). The role of cerclage wiring in the management of subtrochanteric and 
reverse oblique intertrochanteric fractures: a meta-analysis of comparative studies. 
European journal of orthopaedic surgery & traumatology : orthopedie traumatologie, 

33(4), 739–749. https://doi.org/10.1007/s00590-022-03240-z 

PubMed 

Methodische Literatur:  

▪ Baumgaertner, M. R., Curtin, S. L., Lindskog, D. M., & Keggi, J. M. (1995). The value of 
the tip-apex distance in predicting failure of fixation of peritrochanteric fractures of the hip. 
The Journal of bone and joint surgery. American volume, 77(7), 1058–1064. 
https://doi.org/10.2106/00004623-199507000-00012 
PubMed 

▪ Wells, G. A., Shea, B., O’Connell, D. A., Peterson, J., Welch, V., Losos, M., & Tugwell, P. 
(2021). The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of nonrandomised 
studies in meta-analyses 
Link  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39070207/
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35377073/
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https://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp


 
 
 
 
 

Rückblick 

 

 

Auch in diesem Jahr durften wir vier spannende Kongresstage beim DKOU mit 

interessanten Vorträgen und tollen Gesprächen verbringen. 

Bei der Traumacouch meets TraumaEvidence Session der Sektion Notfall-, 

Intensivmedizin und Schwerverletztenversorgung präsentierte TraumaEvidence die 

Evidenz zum diskutierten Fall, der in diesem Jahr aus der BG Unfallklinik Murnau kam 

und von Dr. Christoph Erichsen präsentiert wurde. Moderiert wurde die Session von 

PD Dr. Mila Paul. 

TraumaEvidence war darüber hinaus auch in Sitzungen des 

Wissenschaftsausschusses, der Sektion für Becken- und Acetabulumsverletzungen 

und unserer eigenen Projektsitzung aktiv vertreten. 

Insbesondere freuen wir uns, dass Dr. Anne Neubert in den Nichtständigen Beirat der 

DGOU gewählt wurde!  
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