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Ostra utrata krwi - co mozemy zrobié
w warunkach przedszpitalnych?
Doswiadczenia pola walki

A massive bleeding — what can we do in prehospital tactical
care? Combat lessons-learned
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Streszczenie. Autorzy przedstawili praktyczne wnioski i zalecenia postepowania w przypadku wystapienia krwotokéw
w warunkach pola walki. Ich stosowanie ma kluczowe znaczenie dla osiggnigcia sukcesu i przezycia rannych

w niesprzyjajacych warunkach srodowiska taktycznego. Do$wiadczenia medycyny wojskowej i praktyczne rozwigzania
w celu zapewnienia skutecznej hemostazy lub zachowania restrykcyjnej ptynoterapii w przypadku krwotokéw
wewnetrznych moga znalezé zastosowanie réwniez w cywilnej opiece przedszpitalne;.
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Abstract. The authors presented the practical conclusions and therapeutic recommendations for the heavily bleeding
patients, managed under combat conditions. Such therapy is vital for the wounded in the hostile tactical environment.
The military medical solutions for assuring the effective hemostasis or applying the restrictive fluid therapy in internal
bleeding cases may be useful also in civilian medicine.
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Masywna utrata krwi jest najczestsza przyczynag zgonu
w warunkach pola walki. Obrazenia konczyn sg obecnie
gtéwnym czynnikiem wystgpienia krwawienia [1]. No-
woczesne indywidualne srodki ochrony taktycznej (ka-
mizelka z wktadami balistycznymi, hetm kewlarowy) do-
brze chronig tutéw i gtowe zotnierza. Konczyny jednak
pozostajg odstoniete i narazone na bezposrednie urazy.
Krwotoki z konczyn, prowadzgce do $mierci rannego, sg
najczestszg potencjalnie odwracalng przyczyng zgonu
na polu walki. Krwawienie takie mozna najczesciej opa-
nowacé poprzez bezposredni ucisk miejsca krwawienia
i zatlozenie opatrunku uciskowego (emergency banda-
ge lub np. OLAES) lub poprzez uzycie stazy taktyczne;j.
Krwawienia wewnetrzne do jam ciata nie poddajg
sie niestety zwyktemu uciskowi. Wymagajg bacznej ob-
serwacji rannego i rozwaznego postgpowania, a przede
wszystkim jak najszybszej ewakuacji w celu podjecia
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leczenia w polowej placowce medycznej poziomu I, go-
towej do udzielenia wtasciwej pomocy chirurgicznej.

Za krwotok [2] przyjmuje sig utrate:

1,5 ml/kg mc./min krwi w ciggu 20 minut,

150 ml/kg mc./min krwi w ciggu 1 godziny.

Podjecie wtasciwych czynnosci terapeutycznych
wptiynie na dynamike i skutki krwawienia. Do dziatan
tych mozna zaliczyé:

rozpoznanie masywnego krwawienia,

procedure postepowania ,bierz i pedz” (scoop and

run) dla krwotokéw wewnetrznych,

procedure postepowania ,zostan i dziataj” (stay and

play) dla krwotokéw zewnetrznych,

wykonanie wifasciwej hemostazy miejscowej (ucisk

bezposredni, staza taktyczna, tamponada rany — pac-

king, hemostatyk miejscowy, klamry uciskowe),
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Tabela 1. Klasyfikacja utraty krwi Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgéw (dotyczy mezczyzny o masie ciata ok. 70 kg)
Table 1. Classification of blood loos by American College of Surgeons (for a 70 kg, male)

| stopien Il stopien 11l stopien IV stopien
utrata krwi (ml) <750 750-1500 1500-2000 >2000
utrata krwi (%) <15 15-30 30-40 >40
czestotliwo$¢ rytmu serca (/min) <100 100-120 120-140 >140
ci$nienie tetnicze prawidtowe obnizone obnizone obnizone

lub obnizone
powrdt wiosniczkowy prawidtowy prawidtowy przedtuzony przedtuzony
liczba oddechdw (/min) 14-20 20-30 30-35 >35
diureza (ml/h) >30 15-30 5-15 nieoznaczalna
przytomno$¢ niepokéj niepokéj niepokdj, splatanie splatanie, senno$¢
uzupetnienie ptynéw krystaloidy krystaloidy krystaloidy i krew krystaloidy i krew

wptyw na hemostaze wewnetrzng (kwas traneksa-

mowy),

zapobieganie hipotermii,

hipotensyjng resuscytacje ptynowg (i ptyny, tylko

kiedy potrzebne),

unieruchomienie ztaman,

walke z bélem (ketamina vs opioidy).

Od ratownika pola walki oczekuje sig nie tylko wtasci-
wego zaopatrzenia krwawienia, ale takze przewidywania
mozliwej utraty krwi w zaleznosci od doznanych obrazen.
Ocenia sig, ze cztowiek dorosty moze utracic¢:

1000-1500 ml krwi z uszkodzonego pfuca,

2000 ml krwi z uszkodzonej watroby,

2000 ml krwi z uszkodzonej sledziony,

3000-5000 ml krwi w obrazeniach miednicy,

1500-2000 ml krwi z powodu ztamania uda,

1000 ml krwi po ztamaniu podudzia,

800 ml krwi po ztamaniu ko$ci ramiennej,

400 ml krwi po ztamaniu przedramienia.

Wiedza ta jest potrzebna ratownikowi do zaplanowa-
nia odpowiedniego leczenia, wdrozenia wtasciwej terapii
ptynowej oraz strategii dziatania na miejscu (scoop and
run lub stay and play) [3].

Wstrzgs krwotoczny prowadzi do niedotlenienia tka-
nek i rozwoju kwasicy [4], co przyczynia sie do pogte-
bienia zaburzen metabolicznych i pogorszenia stanu
pacjenta.

Pozytecznym narzedziem jest klasyfikacja objawow
zwigzanych z utratg krwi wedfug Amerykanskiego Towa-
rzystwa Chirurgow (ACS) z 1997 r. (tab. 1.). Na podstawie
objawoéw klinicznych przydziela sie rannego do jednej
z czterech grup, pozwalajgc okresli¢ orientacyjng obje-
tos$¢ utraconej krwi i zaleci¢ wtasciwy rodzaj ptynoterapii.

Opaska zaciskowa (staza, krepulec, tourniquet) zo-
stata uznana w drugiej potowie XX wieku, po analizie
doswiadczen minionych konfliktéw zbrojnych, za nie-
bezpieczne narzedzie tamowania krwawien z powodu
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licznych powiktan po jej zastosowaniu, zwigzanych z nie-
dokrwieniem mieéni i nerwow konczyn, lub czestej nie-
skutecznosci w uzyciu, spowodowanej na ogét nie-
wiasciwymi cechami fizycznymi jej budowy. Swéj re-
nesans staza przezywa dzigki nowoczesnym zmianom
konstrukcyjnym i pozytywnym rekomendacjom jej sto-
sowania podczas walk w Iraku (Operation Iraqgi Free-
dom) i Afganistanie (Operation Enduring Freedom).
Na wspoétczesnym polu walki rekomendowane sg dwa
typy staz taktycznych: CAT (Combat Application Tourni-
quet) oraz SOFTT-W (Special Operation Forces Tactical
Tourniquet-Wide).

W warunkach wymiany ognia (pod ostrzatem) pierw-
szg czynnoscig w tamowaniu krwawien z konczyn jest za-
fozenie opaski zaciskowej (stazy taktycznej) w celu kon-
troli krwawienia zagrazajacego zyciu (ryc. 1.i 2.). W kon-
sekwencji taktycznej opieki nad poszkodowanym, jesli
dotychczasowe czynnosci (ucisk bezposredni, opatru-
nek uciskowy) nie doprowadzity do zatrzymania krwa-
wienia, nalezy utrzyma¢ ucisk stazy do czasu udziele-
nia pomocy chirurgicznej, jednak nie dtuzej niz 2 godzi-
ny [5,6].

Wedtug wytycznych taktyczno-bojowej opieki nad
poszkodowanym (tactical combat casualty care — TCCC)
staza taktyczna powinna zostaé natozona:

w fazie opieki pod ostrzatem (care under fire) na mun-
durze, jak najbardziej proksymalnie na zranionej kon-
czynie, przez samego zotnierza lub przez ratownika,
w fazie taktyczno-bojowej opieki nad poszkodowa-
nym (tactical field care), udzielanej w miejscu bez-
piecznym (ukryciu) — 2-3 cale (5-7,5 cm) bezposred-
nio na skérze nad miejscem zranienia, w przypad-
ku krwotokéw niemozliwych do opanowania przez
opatrunki uciskowe lub hemostatyki (tj. pourazowe
amputacje),
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Rycina 1. Staza taktyczna CAT
Figure 1. CAT tourniquet

jesli natozenie opaski nie skutkuje zatrzymaniem krwa-
wienia, nalezy sprawdzi¢ docisnigcie krepulca lub za-
fozyé drugg opaske proksymalnie (nad pierwsza),
w razie niepowodzenia hemostazy zaleca sig zatoze-
nie stazy na ramieniu lub udzie (z jedng kos$cig w osi
konczyny), poniewaz zaci$niecie moze by¢ niesku-
teczne w przypadku zastosowania stazy na przed-
ramieniu lub goleni z powodu ukrycia sie naczynia
w tkankach miekkich pomiedzy ko$émi [5,7].
Zacisniecie krepulcem powinno skutkowaé zatrzyma-
niem przeptywu krwi (brakiem tetna) w konczynie poni-
zej miejsca zatozenia opaski. Nalezy oznaczy¢ fakt za-
fozenia stazy taktycznej na czole lub policzku Zzotnierza
duzg literg ,T" (tourniquet) i wyraznie zaznaczy¢ czas
zaci$niecia opaski (na stazie, na skorze i w dokumenta-
cji). W razie przedtuzajacej sie ewakuaciji trzeba rozwa-
zy¢ po 2 godzinach zwolnienie zacisku, przedtem jednak
uzy¢ combat gauze (QuikClot, Celox) jako miejscowe-
go srodka hemostatycznego z wyboru. Uzycie combat
gauze powinno byé uzupetnione co najmniej 3-minuto-
wym bezposrednim uciskiem tego hemostatyku w ranie,
poprzez zwykta gaze. Zwolnienie krepulca stazy mozna
wykonac jednak tylko wtedy, jesli u rannego wystepuje
wtasciwa reakcja hemodynamiczna na podawane pty-
ny, tj. normalizacja tetha obwodowego i poprawa stanu
$wiadomosci (jesli nie ma towarzyszgcego urazu gtowy).
Innymi stowy, gdyby rannemu dalej zagrazato $miertel-
ne w skutkach krwawienie, priorytetem jest ratowanie
Zycia, a nie préba ocalenia konczyny (to save life before
/imb). Nie oznacza to wcale, ze utrzymanie zacisku po-
wyzej 2 godzin nieuchronnie przyczyni si¢ do amputa-
cji konczyny. Zapewne jednak powiktania spowodowa-
ne niedokrwieniem konczyny i zespotem reperfuzyjnym
bedg czestsze.
Staza taktyczna jest skutecznym $rodkiem tamowa-
nia krwotokéw z konczyn, jednak nalezy jej uzywac tylko

250

Rycina 2. Staza taktyczna SOFTT-W
Figure 2. SOFTT-W tourniquet

wtedy, gdy w ocenie wyszkolonego ratownika inne $rod-
ki nie powstrzymajg krwawienia.

Kragh i wsp. [6] wykazali, ze uzycie stazy taktycznej
miato bezposredni wptyw na przezycie u 87% badanych
(p <0,001) i zapobiegto wystgpieniu wstrzgsu krwotoczne-
go u 90% poszkodowanych (p <0,001). Wykazali réwniez
wiekszg $miertelno$é w przypadku opdznienia zastoso-
wania stazy (11% w warunkach przedszpitalnych i az 24%
po przyjeciu do szpitala, p = 0,05). Nie przezyto 5 pacjen-
tow, u ktérych mimo wskazan do uzycia opaski zacisko-
wej zastosowano inne — nieskuteczne — metody tamowa-
nia krwawienia.

Kragh i wsp. [8] wykazali réwniez, ze zastosowanie
428 opasek zaciskowych u 232 pacjentéw (na 309 zranio-
nych konczynach) nie wptyneto na wigkszg $miertelnosé
poszkodowanych (brak zaleznosci) ani nie byto przyczy-
ng amputacji spowodowanych ich uzyciem. Powiktania
pod postacig przetrwatych parestezji wystgpity jedynie
u 4 pacjentéw (1,7%). Odsetek wykonanych fasciotomii
u pacjentéw z czasem zatozenia opaski <2 godzin wyniost
28% (75 z 272 poszkodowanych), a >2 godzin ucisku opa-
ski wyniost 36% (9 z 25 poszkodowanych, p = 0,4).

Mimo to Amerykanskie Towarzystwo Chirurgéw do-
puszcza w $rodowisku cywilnym (ATLS) uzycie opaski
zaciskowej tylko jako srodka ostatecznego, gdy zawie-
dzie ucisk bezposredni, akceptujac jg jako srodek z wy-
boru w przypadku amputacji pourazowej [9]. Zaleca tez
stosowanie ucisku pneumatycznego w warunkach szpi-
talnych. W badaniu Swana [10] na 10 zdrowych ochotni-
kach poréwnywano skutecznos$¢ zatozenia opasek zaci-
skowych w stosunku do bezposredniego ucisku naczyn
w zalecanych tzw. punktach ucisku (pressure point con-
trol), nauczanych szeroko w ramach pierwszej pomocy.
Punktem koncowym badania byt zanik sygnatu przepty-
wu dystalnego krwi w naczyniu badany aparatem do-
plerowskim. Wynik badania wykazat petng efektywnos$é
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Rycina 3. Gaza hemostatyczna QuikClot
Figure 3. QuikClot Combat Gauze

stosowania krepulca i nieskuteczno$é wykorzystywania
~punktéow ucisku” w kontroli krwawienia.

Kluczowym aspektem jest agresywny i funkcjonal-
ny trening personelu medycznego oraz operatoréw pola
walki w zakresie prawidtfowego stosowania stazy taktycz-
nej do kontroli krwotokéw z konczyn, w celu zminimali-
zowania odsetka tzw. $mierci do unikniecia (preventable
death) z powodu masywnych krwotokdéw zewnetrznych
na polu walki.

Hemostatyki pola walki

Aktualnie wykorzystuje sie dwie substancje:

kaolin — zeolit (QuikClot),

chitosan (Celox, HemCon, WoundStat, ChitoGauze,

ChitoFlex).

Kaolin jest obojetnym mineratem, skatg wulkanicznag,
biatym krzemowo-gliniastym materiatem, impregnowa-
nym w znang postaé gazy (combat gauze [ryc. 3.]). Jest
nietoksyczny, nie wywotuje alergii. Stosowana obecnie
trzecia generacja opatrunkéw zawierajgca kaolin jest po-
zbawiona niekorzystnych reakcji egzotermicznych wywo-
tujgcych oparzenia tkanek. Mechanizm dziatania hemo-
statycznego oparty jest na aktywacji wewnetrznej kaska-
dy krzepnigcia. Kaolin pochtania wodeg z otoczenia, akty-
wuje czynnik Xll i ptytki krwi, utatwia formowanie fibryny.
W zwigzku z tym, ze nie ulega biodegradacji i wymagat
ktopotliwego usuwania z rany (wczesniej byt uzywany
w postaci samego granulatu), obecnie stosowany jest je-
dynie w postaci gazy rolowanej — gazy-Z (QuikClot com-
bat gauze [ryc. 3.]) oraz saszetek z granulatem (QuikClot
ACS+) [11,12].

cEL; b4 GAUZE
T-_L""-*C‘P‘m
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Rycina 4. Gaza hemostatyczna Celox
Figure 4. Celox Gauze

Chitosan jest produkowany z pancerzy morskich skoru-
piakow. Stosowany jest w postaci granulatu i jest pochod-
ng polisacharydéw. Mechanizm hemostatyczny oparty
jest na powstaniu pseudoskrzepu poprzez oddziatywanie
fadunkéw elektrycznych pomiedzy substancjg a erytrocy-
tami i wytworzeniu zelowego opatrunku. Chitosan jest ma-
teriatem biodegradowalnym. Pod wptywem lizozymu ule-
ga przemianie do glukozaminy. Stosowany jest w posta-
ci samego granulatu (Celox D), dozownika z granulatem
do ran penetrujagcych (Celox A), gazy impregnowanej sub-
stancjg czynng (Celox Gauze [ryc. 4.]) lub opatrunku ad-
hezyjnego (HemCon). Wérdéd jego zalet wymienia sie sku-
tecznos$é srodka przy tamowaniu krwawien u pacjentéw
leczonych pochodnymi warfaryny lub heparyng oraz fakt,
ze dziata na krew zhibernowang do 13-18°C u pacjentéw
bedacych w hipotermii [11,12].

Miejscowe hemostatyki przeznaczone sg do uzycia
w miejscach, w ktérych nie mozna zatozy¢ stazy taktycz-
nej (na tutowiu), i w przypadku krwawienia w strefach
przejsciowych (junctional hemorrhage): szyi, dole pa-
chowym, pachwinie. Poza tym stanowig lepszg niz sta-
za alternatywe do tamowania miejscowego krwotokéw
z konczyn, chociaz nie zawsze moga jg zastgpicé.

Aplikacja srodka hemostatycznego musi by¢ uzupet-
niona nieprzerwanym uciskiem trwajacym co najmniej
3-5 minut.

Hemostatykami zalecanymi przez armig amerykan-
ska sg obecnie QuikCloti HemCon [7,11]. W wyposazeniu
indywidualnym zotnierzy polskich kontyngentéw woj-
skowych sg natomiast QuikClot (combat gauze) i Celox
(gauze), w indywidualnym pakiecie medycznym (IPMed).
Operatorzy taktyczni i medycy pola walki sg szkoleni, ja-
kiego srodka i w jakiej postaci uzy¢ do skutecznego wy-
woftania hemostazy.
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Rycina 5. Combat Ready Clamp (CRoC)

Rycina 6. Junctional Emergency Treatment Tool (JETT)

Rycina 7. Abdominal Aortic & Junctional Tourniquet (AAJT)

Klamry uciskowe

Ocenia sig, ze przyczyna okoto 25% krwotokoéw jest uszko-

dzenie duzych naczyn miednicy. Krwawienie z pni naczy-

niowych wymaga zastosowania ucisku bezposredniego

[1,13,14]. W celu efektywnego dziatania i uwolnienia rak ra-

townika wykonujgcego nieprzerwany ucisk wykorzystu-

je sie obecnie gtownie 3 systemy tamowania krwawien:
Combat Ready Clamp (CRoC [ryc. 5.]),
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Rycina 8. Opatrunek izraelski
Figure 8. Israeli emergency bandage

Junctional Emergency Treatment Tool (JETT [ryc. 6.]),
Abdominal Aortic & Junctional Tourniquet (AAJT
[ryc. 7.]).

Ich dziatanie opiera sig na zewngtrznej mechanicznej
kompresji tkanek pachwiny i tetnicy biodrowej wspélne;j,
jedno- (CRoC) lub dwustronnie (JETT), albo na pneuma-
tycznym ucisku do wzmozenia tfoczni brzusznej w celu ucis-
nigcia aorty brzusznej i tetnic biodrowych (AAJT).

Wytyczne TCCC zalecajg niezwtoczne zastosowa-
nie klamry uciskowej lub miejscowa aplikacje srodka
hemostatycznego pofgczong z bezposrednim uciskiem
pachwiny, gdy urzadzenie jest niedostepne lub gdy jest
przygotowywane do uzycia [5].

Opatrunki uciskowe

Krwawienie zewnegtrzne jest czgstym efektem urazu, zaréw-
no na polu walki, jak i w srodowisku cywilnym. Na szcze-
$cie nie kazde krwawienie jest obfite, nie kazde wigc wyma-
ga stosowania tak agresywnego postepowania, jak aplika-
cja opaski zaciskowej lub miejscowego hemostatyku.

Uznanym srodkiem tamowania zewnetrznych krwa-
wien jest emergency bandage (Israeli emergency ban-
dage), zwany popularnie opatrunkiem izraelskim (ryc. 8.).
Produkowany jest dla wojska w 4 rozmiarach (w tym
do zaopatrywania ran brzucha), jest elastyczny, za-
wiera podscidtke gazowa (jedna lub dwie) oraz klamre
na grzbiecie podsciofki, stuzgcg do wywotania ucisku
kierunkowego.

Innym praktycznym w zastosowaniu $rodkiem jest
OLAES Modular Bandage (ryc. 9.), zaprojektowany
do uzycia jako $rodek uciskowy , 3 w 1”. Elastyczna tasma
bandaza posiada plastikowg pelote uciskowg oraz gaze
do tamponowania wnetrza rany. Opatrunek jest zabezpie-
czony przed przypadkowym samorozwinigciem poprzez
odcinkowo wszyte tasmy czepne, tzw. rzepy (Velcro®).
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Rycina 9. Opatrunek OLAES
Figure 9. OLAES Modular Bandage

Tamponada gazowa (packing rany)

Pojawiajg sie niekiedy opinie, ze kluczowym elementem
zatamowania krwotoku jest bardziej jego ucisk bezpo-
$redni i wiasciwe tamponowanie rany gaza, niz wptyw
zastosowanego miejscowo hemostatyku [12,15]. Dlatego
podczas taktycznego szkolenia ratowniczego duzg wage
przywigzuje sig do rozwoju i doskonalenia manualnych
czynnosci wtasciwego upakowania rany gaza (tampo-
nowania/packingu) bez uzycia srodka hemostatyczne-
go w opatrywaniu krwawienia z ran lub z jego uzyciem.

Kwas traneksamowy (TXA)

Substancja czynna znana od wielu lat, obecnie przezywa
swoj wielki powrot dzieki rekomendacjom Komitetu Rady
Naukowej TCCC. Nalezy do srodkéw hamujagcych fibryno-
lize (rozpuszczanie skrzepéw), powstrzymujac przeksztat-
cenie plazminogenu w plazmine. Wskazaniami do zasto-
sowania na polu walki sg: objawy wstrzasu krwotoczne-
go, jedna lub wigcej cigzkich amputacji oraz penetruja-
ce rany tutowia lub liczne zrédta krwawienia. Wytyczne
TCCC zalecajg podanie 1 g kwasu traneksamowego (Exa-
cyl®) w 100 ml fizjologicznego roztworu NaCl lub mlecza-
nu Ringera jak najszybciej po urazie, jednak nie pdzniej niz
3 godziny od momentu jego wystgpienia. Drugg dawke,
1g TXA, nalezy podaé po przetoczeniu Hextendu (HAES,
koloid) lub po alternatywnej ptynoterapii [5]. Podawany
jest przez ratownikow na polu walki.

Hipotensyjna resuscytacja ptynowa

Najbardziej uzyteczne dla ratownika taktycznego w celu
obserwacji rozwijajacego sie wstrzgsu u poszkodowane-
go sg: ocena stanu $wiadomosci oraz ocena obecnosci
i czestotliwosci tetna na tetnicy promieniowej. Pomocne,

Ostra utrata krwi — co mozemy zrobi¢ w warunkach przedszpitalnych? Do$wiadczenia pola walki

lecz niewymagane, do oceny rannego we wstrzgsie sg tak-
ze: ci$nienie tetnicze, liczba oddechéw, powrdt wtosnicz-
kowy, niepokdj i poczucie $miertelnego zagrozenia [3,7].

W opozycji do zalecen ACS (tj. podawania krystalo-
idéw) stojg restrykcyjne zalecenia prowadzenia ptynote-
rapii na polu walki (bez ptynéw dozylnie lub przetacza-
nie matych objetosci koloidéw).

Wytyczne TCCC i procedury US Army w postepo-
waniu przedszpitalnym wobec rannych z rozpoznaniem
krwawienia nakazuja:

gdy zatamowany krwotok, bez objawdéw wstrzgsu —

nie przetacza¢ ptynow,

gdy zatamowany krwotok, z objawami wstrzasu —

podaé¢ Hextend (HAES) 500 ml bolus i.v., powtdrzyé

po 30 min, jesli dalej wystepujg objawy wstrzgsu (nie
wiecej niz 1000 ml Hextendu),

gdy niekontrolowane krwawienie wewnetrzne (brzuch,

klatka piersiowa) — nie przetaczaé ptynéw [5,7].

Hipotensyjna resuscytacja ptynowa zaktada utrzy-
mywanie okoto 75% wartosci prawidfowego ci$nienia
tetniczego, tak by ci$nienie skurczowe nie przekracza-
fo 90 mm Hg, a $rednie ci$nienie tetnicze (MAP) wyno-
sito 40-50 mm Hg.

Ograniczenia podawania ptynéw dozylnie zapobie-
gaja takze wystapieniu koagulopatii z rozciehczenia [3,7].

U hipotensyjnych pacjentéw z obrazeniami penetru-
jacymi tutowia i ciezkimi obrazeniami gtowy zaleca sig
takze w resuscytacji ptynowej hipertoniczne roztwory
NaCl w hydroksyetylowanej skrobi (HyperHAES) [16,17].

~Normalne” zasady resuscytacji ptynowej i krystalo-
idy (patrz: tab. 1.) nalezy stosowac:

u hemodynamicznie stabilnych pacjentow,

po zatamowaniu izolowanych krwotokéw zewnetrz-

nych, poddajgcych sie kompres;ji,

w ciezkich urazach gtowy (utrzymywa¢ cisnienie

skurczowe <110 mm Hg),

w oparzeniach,

w przypadku zespotow zmiazdzeniowych (crush

syndrome).

Hipotermia

Obnizenie temperatury ciata o 1°C wigze sie z 10% utratg
zdolnosci do wytworzenia skrzepu. Hipotermia, obok ko-
agulopatii i kwasicy, jest jedng z gtéwnych sktadowych
patomechanizmow przyczyniajgcych sig do $mierci ran-
nego w wyniku krwawienia. Na polu walki, ze wzgledu
na niedostepnos$é¢ ogrzewanych ptynéw, stosuje sie ze-
wnetrzne $rodki termoaktywne w postaci kocéw grzew-
czych (Ready Heat Blanket) i transportowych opako-
wan ochronnych: Blizzard Survival Blanket i Hypother-
mia Prevention and Management Kit (HPMK), ogrzewa-
jacych zabezpieczajgcych rannego przed utrata ciepfa.
Zapobieganie hipotermii jest kluczowym czynnikiem
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przeciwdziatania wystgpieniu ogoélnoustrojowych zabu-
rzen krzepnigcia i $miertelnych skutkéw skazy krwotocz-
nej [18].

Unieruchomienie ztaman

Stabilizacja zewngtrzna ztaman (mozliwie z uzyciem trak-
cji ztamanych konczyn lub kompresji w ztamaniach mied-
nicy) w znaczgcy sposob ogranicza krwawienie i zmniej-
sza zapotrzebowanie na leki przeciwbdélowe. Powinna
by¢ jedng z pierwszych czynnosci, po doktadnym zbada-
niu rannego i wykonaniu procedur ratunkowych (tamo-
wanie krwotokow, udroznienie drég oddechowych, od-
barczenie odmy preznej).

Leczenie bolu na polu walki

Najnowsze wytyczne TCCC nie zalecajg stosowania
opioidéw u pacjentéw z objawami rozwinigtego wstrzg-
su, gdyz moze to spowodowa¢ rozregulowanie natural-
nych mechanizméw kompensacyjnych i pogorszenie
stanu pacjenta [19].

W przypadku bdlu sredniego lub silnego, jesli ranny
nie znajduje sie w stanie wstrzgsu ani stan taki mu nie
zagraza, nalezy uzy¢ lizaka z fentanylem - oral transmu-
cosal fentanyl citrate (OTFC) 800 mg.

Jednakze w przypadku sredniego lub silnego bdlu
u pacjenta z objawami wstrzasu krwotocznego lub w sta-
nie zagrazajgcym wystgpieniu tych objawdw nie nalezy
podawaé opioidéw, tylko ketamine w dawce 50 mg do-
migsniowo (lub w autostrzykawce) albo 20 mg powoli
dozylnie lub doszpikowo. Dawke domigéniowg mozna
powtdrzyé po 30 minutach, dawke dozylng — po uptywie
20 minut. Punktem koncowym takiej terapii jest usémie-
rzenie bolu lub wystgpienie u pacjenta nystagmoidal-
nych ruchéw gatek ocznych [5].

Podsumowanie

Szybka utrata krwi prowadzi do dekompensacji i niewy-
dolnosci uktadu krazenia, pomimo wdrozenia terapii pty-
nowej, przy opdznieniu interwencyjnych zabiegéw ta-
mowania krwawienia. Dlatego wedfug wytycznych tak-
tyczno-bojowej opieki nad poszkodowanym zahamowa-
nie krwawienia z konczyn lub stref przejsciowych (szyja,
pachy, pachwiny) stanowi priorytet i powinno byé wy-
konane nawet przed udroznieniem drog oddechowych.
Wynika to z zatozenia, ze organizm tatwiej zniesie krot-
kotrwate niedotlenienie niz skutki wywotane wstrzg-
sem krwotocznym, w konteks$cie ztozonych ograniczen
srodowiska taktycznego, opdznienia w ewakuacji oraz
ograniczonego dostepu do preparatéw krwi. Podczas
szkolen medycznych zotnierzy duzy nacisk ktadzie sie
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na umiejetno$é prawidtowego zaktadania opaski zaci-
skowej (stazy taktycznej), umiejetno$¢ tamponowania
(packingu) rany oraz uzycie nowoczesnych srodkéw he-
mostatycznych, bedgacych na osobistym wyposazeniu
zotfnierza.

Krwawienie wewnetrzne do jam ciata wymaga nato-
miast niezwfocznej ewakuacji pacjenta w celu podjecia
chirurgicznych dziatan kontroli krwawienia. Polowa opie-
ka nad rannym wymaga rozwaznego stosowania ptyno-
terapii, przeciwdziatania wystgpieniu hipotermii i wiasci-
wego leczenia przeciwbolowego.
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