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Acute traumatic coagulopathy (ATC)
Present in up to 25% of major trauma patients on 
hospital presentation

Aim
Develop a tool to be able to prospectively select a 
group of trauma patients with a high proportion 
having ATC

The Alfred Hospital, Melbourne, Victoria

Major trauma patients
ISS > 15
Requiring urgent surgery
Requiring Intensive Care Unit (ICU) admission
Death

Endpoint
INR > 1.5 (ref. range 1.0–1.3)
aPTT > 60 s (ref. range 25–38 s)
Mortality
Mechanically ventilated hours
Hospital length of stay

Between 1st Aug. 2006 and 31st Jul. 2008

Validation
All trauma patients presenting to The Alfred 
Emergency & Trauma Centre between Jan. 2009 
and Dec. 2009 and meeting trauma call‐out 
criteria
Measuring the area under a receiver operating 
characteristic (ROC) curve



The COAST score

Cut‐off score of ≥ 3
Sensitivity of 64.2%
Specificity of 94.6%
Accuracy (correctly classified) of 91.6%
An area under the ROC curve of 0.77 (95% CI: 
0.72–0.82)

Assessed on the validation population of 1225 
patients
100 (8.2%) were coagulopathic
ROC analysis with an area under the curve of 0.83



ATC

Tissue trauma
Shock
Haemodilution
Hypothermia
Acidaemia
Inflammation

May present with 
significant localized 
bleeding, without requiring 
a massive BT

MASSIVE BT

Any single measure of 
shock

Entrapment
An independent risk factor for increased mortality 
post trauma

Increases severity of overall tissue injury

Exposes patients to prolonged hypothermia

Exacerbates with dilutional effect of higher volumes 
of pre‐hospital fluids

Hypothermia
Causes significant dysfunction in the enzymatic 
processes of the coagulation cascade

Compromises platelet activation and adhesion

Hypotension (shock)
Associates with a threefold increase in the 
development of coagulopathy

May activate anticoagulant and hyperfibrinolytic
pathways

Tissue injury of different body regions
Severe abdominal injury –massive haemorrhage

Severe chest injury – haemorrhage, neutrophil
and protein C pathway activation

Cut‐off score of ≥ 3
Significantly worse outcomes than other 
coagulopathic patients

Missed patients have significantly better 
outcomes
▪ Associates with a lesser combination of adverse 
variables



May impact the resuscitation process

Requires enhancement from 
laboratory/bedside tests due to its relatively 
low sensitivity

Use INR and aPTT in the diagnosis of ATC
Thrombelastography (TEG) to be a better test

Local epidemiology must be considered

May improve detection of intra‐abdominal 
bleeding

COAST score identified a subgroup of 
patients with ATC, who have a high mortality 
and are likely to benefit from management 
strategies directed at ATC
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32–34 ◦C for 24 h

Improve survival and neurological outcome 
after ROSC from sudden cardiac arrest

Previous studies only included patients with 
primary shockable cardiac rhythms

Retrospective cohort study

All adult patients who were admitted to the 
ED of a tertiary‐care hospital with cardiac 
arrest between Jan. 1992 and Oct. 2009

Endpoint
Best neurological outcome within a 6‐month 
observational period
overall mortality at 6 months



Non‐hypothermia 
(no./total no. (%))

Hypothermia 
(no./total no. (%))

Odds ratio (95% CI) p

Favourable
neurological 
outcome

55/239 (23) 47/135 (35) 1.84 (1.08‐3.13) 0.024

Death 180/239 (75) 82/135 (61) 0.56 (0.34‐0.93) 0.025

Suggest hypothermia as the therapy of choice 
for all comatose cardiac arrest survivors 
irrespective of the first monitored rhythm

Limitations
Selection bias
Final decision was left to attending physician
Excluded all patients died during the first 24 h after 
ROSC
Patients who are not treated with hypothermia had a 
trend towards hyperthermia


