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• BACKGROUND: 
 TEXAS TECH UNIVERSITY HEALTH SCIENCES CENTER

o ACS verified Level 1 Trauma and Regional Burn Center
o 250 mile radius
o Nearly 200,000 mi2

• Dallas

• Houston
• San Antonio

• Austin

LUBBOCK
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 Dr. R. Adams Cowley (Baltimore “Shock” Trauma) is credited with “golden hour”

 Significant improvements  better patient outcomes

 Speed to hospital

 Prehospital: Stop The Bleed (tourniquets, packing)

 Resuscitation (temperature, use of blood products instead of crystalloid)

 Correction of coagulopathy (Viscoelastic testing: TEG or ROTEM – quantitatively 
measures the ability of whole blood to form a clot 

 Decreasing time to definitive surgical care (Fly‐By Protocol)

 “Trajectory Begets Injury”

 CASES
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 Dr, Baker et al. and Dr. Trunkey first advanced the trimodal distribution of 
death in trauma in 1980
 Baker CC, Oppenheimer L, Stephens B, Lewis FR, Trunkey DD. Epidemiology of trauma deaths. Am J Surg. 1980;140(1):144–150.

 In spite of the regionalized trauma systems developed by Dr. Cowley at 
Baltimore, proportion of deaths remained stable between 50% ‐ 60%
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Correction of Coagulopathy

PENETRATING TRAUMA: WHEN SECONDS COUNT

Correction of Coagulopathy
ThromboElastoGram (TEG) and 
ROtational ThromboElastoMetry (ROTEM)

Viscoelastic tests of clotting
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Three distinct phenotypes of fibrinolysis after severe injury (TEG data):

1. Hyperfibrinolysis (18%): uninhibited tPA
  need for RBCs, plasma (Massive Transfusion)

 Death early and due to blood loss

 May benefit from TXA

2. Physiologic fibrinolysis (18%):

3. Fibrinolysis shutdown (64%):  resistance to tPA
 Occurs in severely injured patients within 3 hours of insult
 Delayed mortality due to multisystem organ failure
 No benefit from early blockade of fibrinolysis
 May be HARMED by administration of TXA
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 Massive Transfusion
 > 10units PRBCs in first 24hrs
 1.7% ‐ 5% of trauma patients

o MTP IMPROVES OUTCOMES
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 Patients who will require a massive transfusion will have improved outcomes the 
earlier that this is identified and the earlier that damage control hematology is 
instituted. 
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In

 The Joint Theater Trauma Registry database, begun early in Operation Iraqi Freedom and 
Operation Enduring Freedom, created a comprehensive repository of information that 
facilitated research efforts and produced rapid changes in clinical care. 

 INCREASED PLASMA AND PLATELET USE MORTALITY IMPROVEMENT
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 In the civilian setting, aggressive use of FFP and platelets drastically reduces 24‐
hour mortality and early coagulopathy in patients with trauma. 
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 Plasma to PRBC ratio in 3 groups:
 1 : 8 Low ratio group
 1 : 2.5 Medium ratio group
 1 : 1.4 High ratio group

 High plasma to PRBC ratio (1:1.4) resulted in improved survival by decreasing death from 
hemorrhage
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 + abdominal FAST
 HR > 120
 SBP < 90
 Penetrating Injury Mechanism

 Any 2 of these 4…
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 Delay to the operating room of more than 10 minutes increases the risk of mortality 
by almost threefold in hypotensive patients with GSW. 

 Protocols should be designed to shorten time in the emergency department.

 Patients who arrived to the operating room in 10 minutes or less had 20% overall 
mortality. After 10 minutes, overall mortality peaked at 45% in patients arriving to 
the operating room between 11 and 20 minutes. 

J Trauma Acute Care Surg. 2016;81: 685–691. 
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TEXAS TECH “FLY‐BY” PROTOCOL: 
 Collaboration

o Trauma Surgeons
o EMS
o Anesthesiologists
o ED physicians and staff
o Radiologists and staff
o Technicians 
o Pharmacists

• Table top meetings  1st draft
o List anticipated barriers (general and unique to hospital)

• Individual meetings with stakeholders  barriers decreased
• Test protocol with real‐time simulation

o All stakeholders analyzed and contributed to refined 
protocol

• Actual use in real trauma activations
o Qualitative and quantitative feedback

• Consensus protocol
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TEXAS TECH “FLY‐BY” PROTOCOL: 
 Results

o Time to OR:  5 minutes
o Involved 18 distinct healthcare provider groups
o Eliminated 12 separate steps of handover process
o No compromise in safety
o Increased efficiency
o Reduced unnecessary clinician workload
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TEXAS TECH “FLY‐BY” PROTOCOL: 
 Ensuring patient safety and optimal outcomes

o Adding “Fly‐By” to trauma activation page
o Use of code stroke patient registration protocol
o Assigning CRNA to organize OR while 

Anesthesiologist traveled to ED
o Employing EMS for direct transport to OR
o Implementation of “trauma pharmacy kit” in Pyxis 

medical dispensing machine

• Brief EMS report, radiological studies, changing of EMS monitors all occurred in OR
• Strict noise discipline and concise communication emphasized and performed

Conclusion: 
“FLY‐BY” PROTOCOL DRASTICALLY REDUCES TIME‐TO‐OR FOR UNSTABLE PENETRATING 
TRAUMA PATIENTS AND OPTIMIZES TEAM EFFICIENCY IN HANDOVER PROCESS
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 Multi‐center study from 1992 – 2009 (n=123 EDTs)
 51% inappropriate EDTs

No survivors, no organ donors
3 cut injuries to healthcare workers
335 units of blood products consumed

 Inappropriate use resulted in substantial costs and waste of resources, exposure of health 
care workers to blood borne infections, and offered no survival benefit

WTA Statistics
Survival shock + penetrating cardiac injury: 35%
Survival penetrating: 15%
Survival blunt in shock: 2%
Survival blunt with no vital signs: < 1% 
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CASES

ECMO in Trauma Patients
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 Trajectory Begets Injury
 When the Surgery Resident looks like this in the Trauma Bay, it’s about to get 

real…
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