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Streszczenie

Uratowanie chorego, ktéry doznal urazu jest wypadkowa wielu czynnikéw. Wsréd nich nalezy wymienié:
organizacje stuzby zdrowia, wypracowanie i przestrzeganie standardéw leczenia (niesienia pomocy), nalezyte
wyposazanie i dostep do nowoczesnych technologii medycznych, kompetentny personel pracujacy w wystarczajagcym
sktadzie oraz analizowanie podjetych czynnosci, polaczone z wyciaganiem wnioskdw, majacych na celu eliminacje
ewentualnych niedociagnigé. Dzigki zmianom organizacyjnym w Wojsku Polskim, wstapieniu Polski do NATO
i dzieki $cistej wspdtpracy z panstwami nalezacymi do NATO (w tym USA) - polska wojskowa stuzba zdrowia
stala sie nowoczesng strukturg, niosacg pomoc cigzko rannym pacjentom. Jej dzialania ulegaja doskonaleniu dzieki
wspolpracy zinnymi panstwami, takze w czasie trwania misji stabilizacyjnych i pokojowych w panistwach objetych
dzialaniami wojennymi (m.in. kraje bylej Jugostawii, Irak, Afganistan). Autorzy przedstawili w pracy zasady udzie-
lania pomocy rannym, przyjmowanym do polskiego szpitala polowego w Ghazni, odnoszac je do ewentualnych
modyfikacji czynnosci podejmowanych w polskich szpitalach (w obrebie szpitalnych oddziatéw ratunkowych, czy
izb przyje¢). Majac $wiadomo$¢ koniecznych zmian w strukturze ich funkcjonowania (aczkolwiek niewielkich) —
mozliwe bedzie zmniejszenie liczby zgonéw mozliwych do unikniecia. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 78-87.

Stowa kluczowe: badanie chorego, zespdt urazowy, e-FAST, przetaczanie ptynéw
Abstract
Saving the patient who sustained trauma is a resultant of numerous factors. They include: healthcare organiza-

tion, development and following treatment standards (providing help), proper equipment and access to modern
medical technology, competent personnel working in a proper composition and analysis of measures taken along
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with proper conclusions aiming at eliminating possible flaws. Due to organizational changes in the Polish Army,
Poland entering the structures of NATO and close cooperation with the NATO member countries (including the
USA) - Polish military healthcare service has become a modern structure providing help to the heavily wounded.
Its actions improve thanks to cooperation with other countries also during stabilization and peace missions in
the countries at war (i.a. former Yugoslavia, Iraq, Afghanistan). In the paper, the authors presented the rules of
providing help to the heavily wounded people admitted to the Polish field hospital in Ghazni, referring them to
possible modifications of procedures undertaken in Polish hospitals (in hospital emergency departments or admis-
sion rooms). Bearing in mind the necessity of changes in the structure of their functioning (albeit small) - in will
be possible to reduce the number of possible deaths. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 78-87.

Keywords: examination of the patient, trauma syndrome, e-FAST, fluid infusion

Naczelng zasadg prowadzenia dzialan ratunko-
wych w warunkach bojowych jest segregacja, pod-
jecie czynnosci ratowania zycia, ewakuacja, leczenie
operacyjne i rehabilitacja. Zatozeniem podjetych
przedsiewziec jest powr6t do stuzby zolnierza, ktory
doznat obrazen, a cywila - do dotychczasowego zycia.
Aby to zapewni¢, leczenie rannych i poszkodowanych
ma charakter etapowy. Wojskowa doktryna medyczna
podzielifa terapie na cztery poziomy.

Zabezpieczenie medyczne I poziomu (integralne
z batalionem), obejmuje czynnosci wykonywane
w rejonie dziatan bojowych. Maja one charakter
samopomocy, pomocy kolezenskiej SABA (Self Aid/
Buddy Aid) oraz czynnosci podejmowanych przez
ratownika pola walki (combat lifesaver), ktéry nie jest
czlonkiem zespotu ratunkowego. Wyzsze kompetencje
w udzielaniu pomocy ma ratownik specjalista (combat
medic), bedacy odpowiednikiem Emergency Medical
Technician-Basic (EMT-B).

Poziom I realizowany jest przez batalionowy punkt
medyczny, w ktérym pracuja lekarze, pielegniarki,
ratownicy medyczniiratownicy. NaI poziomie nie ma
mozliwoéci wykonania operacji i hospitalizacji. Zatem
wszelkie czynnosci ratunkowe zmierzajg do ustabilizo-
wania stanu rannego i ewakuacji na nastepny poziom.

Zabezpieczenie medyczne II poziomu (integralne
z brygada) ma wigksze mozliwosci terapeutyczne.
Stanowi je Grupa Zabezpieczenia Medycznego (GZM,
bedaca odpowiednikiem swego rodzaju szpitala polo-
wego) lub tzw. wysuniety zespot chirurgiczny (forward
surgical team — FST). W strukturach tych mozliwe
jest wykonanie operacji do 72 godz. po urazie (zwykle
jednak kilka-, kilkadziesigt minut po urazie). Operacje
wykonywane sg ze wskazan zyciowych i ratunkowych
w obrebie chirurgii, torakochirurgii, ortopedii, rza-
dziej neurochirurgii. Naczelng zasadg prowadzonych
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czynnosci jest ratowanie zycia, konczyn i wzroku.
Drugi poziom wyposazony jest w 2 stanowiska opera-
cyjne i moze wykona¢ 10 operacji w ciagu doby (a 30
zabiegéw w ciagu 72 godz.). Opieka pooperacyjna
zapewniana jest maksymalnie oémiu rannym przez
maksymalnie 6 godz., w ciggu ktérych muszg by¢ oni
wyewakuowani na wyzszy poziom.

Polski Szpital Polowy w wysunietej bazie ope-
racyjnej (Forward Operating Base - FOB) w Ghazni
w Afganistanie - zakwalifikowany zostal, jako poziom
IT*. Bylo to spowodowane tym, ze w jego strukturze
znajduje si¢ dodatkowo 4 16zkowy oddzial intensywnej
terapii, pracownia mikrobiologiczna, laboratorium
i ambulatorium.

Poziom III stanowig szpitale (szpital), zapewnia-
jace najwyzszy poziom pomocy medycznej w stosunku
do Zolnierzy transportowanych z nizszych pozioméw.
S3 one zlokalizowane jeszcze w panstwie objetym
konfliktem zbrojnym. Zwykle szpital III poziomu dys-
ponuje rowniez mozliwoscig diagnostyki tomografii
komputerowej i rezonansu magnetycznego.

Szpital IV poziomu znajduje si¢ poza strefa wojny
ijego zadaniem jest najczesciej ostateczne zakonczenie
terapii chirurgicznej, najczeéciej w oparciu o wybrane
szpitale w kraju.

Poziomy 111V s3 zazwyczaj poziomami narodo-
wymi. Oznacza to, ze zolnierze danego kraju sg rato-
wani i leczeni przez personel medyczny, posiadajacy
obywatelstwo kraju rannego.

Poziomy od II i III majg charakter narodowy
lub koalicyjny. Moze sie wiec zdarzy¢, ze ranni beda
leczeni przez struktury medyczne, w ktorych pracuja
obywatele panistwa koalicyjnego.

Obrazenia ciata spowodowane urazem powoduja,
ze ranny trafia do Szpitala, znajdujac sie nierzadko
w stanie zagrozenia zycia. Najczestszymi przyczynami
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zgonu u tych chorych sa:

- krwotok z konczyn,

- odma oplucnowa z nadci$nieniem,

- niedrozno$¢ drég oddechowych.

Kolejnos$¢, w ktérej zostaly one wymienione jest
celowa, poniewaz w niemalej cze$ci przypadkéw przy-
czyny te moga by¢ zakwalifikowane jako zgony mozliwe
do unikniecia. I tak: krwotoki z konczyn stanowia 60%
urazéw w odniesieniu do $mierci do unikniecia, odma
oplucnowa z nadci$nieniem - 33%, a niedroznos¢ drég
oddechowych - 6% [1].

Warunkiem uratowania rannego jest szybkie
(czesto réwnolegle) podjecie czynnosci ratunkowych
(w tym operacyjnych) i diagnostycznych, wymagaja-
cych niewielkich nakladéw finansowych, wdrozenia
procedur (standardéw) i ich przestrzegania.

Wtasciwe udzielanie pomocy poszkodowanemu
(rannemu) bezposrednio po przyjeciu do szpitala
zalezy od wlasciwej organizacji miejsca, do ktérego
chory jest przyjmowany. W warunkach polowych
ranny trafia do Trauma Room. Wykorzystujac doswiad-
czenia polskiego szpitala polowego w Ghazni mozna
by odnie$¢ podejmowane tam czynnosci do przysztych
dzialan wdrazanych w szpitalnych oddzialach ratun-
kowych. W Trauma Room mozliwe jest:

- Prowadzenie czynno$ci ratunkowych (medycz-
nych) zgodnie z przyjetymi procedurami (wzoru-
jacymi sie na Joint Theater Trauma System Clinical
Practice Guidelines) [2].

Joint Theater Trauma System Clinical Practice

Guidelines (JTTSCPG) jest zbiorem standardéw

czynnoéci ratunkowych (medycznych) podej-

mowanych przez wojskowa stuzbe zdrowia USA

w rejonie dziatan bojowych (takze misji o charak-

terze pokojowym czy stabilizacyjnym). Wytyczne

zawarte w JTTSCPG zostaly réwniez przyjete
przez Polski Szpital Polowy, dysponujacy identycz-

nym sprzetem, jak amerykanski szpital polowy II

poziomu (FST - forward surgical team).

Informacje zawarte w JTTSCPG dostepne sg row-

niez w formie opisowej w podrecznikach medy-

cyny taktycznej [3,4].

- Wdrozenie zaawansowanych czynnosci ratowania
zycia po urazach (ATLS).

- Podjecie wstepnej diagnostyki rannego.

- Podjecie czynnosci operacyjnych o charakterze
ratunkowym.

- Transfer rannego:

e Do pracowni tomografii komputerowej (TK)
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czy rezonansu magnetycznego (MRI).

W warunkach polowych nie ma mozliwosci
wykonania TK, czy MRI w szpitalu II poziomu.
Mozliwos¢ taka istnieje w szpitalu IIT poziomu,
do ktérego ranni sg transportowani najczesciej
$migtowcami medycznymi, ujetymi w system
MedEvac. W $migtowcach MedEvac (UH-60A
Black-Hawk) (fotografia 1) pracuja kompe-
tentni ludzie (ratownik/lekarz ratunkowy/ ane-
stezjolog), dysponujacy doskonatym sprzetem.
Dzigki temu ryzyko wystapienia obrazen wto-
rych u rannego jest niewielkie.

o Do sali operacyjnej.

o Do konkretnego oddziatu szpitalnego.

Aby mozliwe byto podjecie takowych dziatan
nalezy wydzieli¢ miejsce na Trauma Room, ktérego
powierzchnia zapewni sprawne poruszanie si¢ perso-
nelu wokot rannego, utozonego na stole, w centralnym
punkcie pomieszczenia. Elementami wyposazenia
Trauma Room powinny by¢:

- Lampa operacyjna.

- Stot (wozek) dla poszkodowanego, ktory powi-
nien mie¢ mozliwo$¢ zmiany polozenia (géra-dot;
Trendelenburg-Fowler, boki).

- Panel gazowy (tlen, powietrze, proznia, wyciag).

- Urzadzenie ssace (najlepiej z opcja thoraco, czyli
z mozliwoscig uruchomienia ssaka niskiej prozni).

- Aparat do znieczulenia z monitorem czynnosci
zyciowych, respiratorem, mozliwoscig uzycia
dwoch anestetykéw wziewnych (sewofluran/izo-
fluran) oraz niezaleznym przeptywomierzem dla
tlenu.
© Monitor czynnodci zyciowych powinien miec

mozliwo$¢ oceny:

= Elektrokardiogramu (EKG).

s Czestodci pracy serca (HR).

= Wysycenia hemoglobiny tlenem (SpO,).

= Cisénienia tetniczego krwi technika nieinwa-
zyjna (NiBP).

= Cisnienia tetniczego krwi technikg inwazyjna
(BP) z dwoma wyj$ciami pomiarowymi.

= Temperatury ciala - dwa wyjscia.

= Zwiotczenia mie$ni poprzecznie prazkowa-
nych.

» Glebokoéci snu (BIS).

= Stezenia gazéw oddechowych i anestetycz-
nych, zaréwno na ramieniu wdechowym,
jak i wydechowym (tlen, dwutlenek wegla
i anestetyk wziewny).
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= Parametrow wentylacyjnych (czestosé
oddechéw, objetos¢ oddechowa, wentylacja
minutowa, szczytowe ci$nienie wdechowe,
ci$nienie fazy wyréwnania, cisnienie w dro-
gach oddechowych w koncowej fazie wyde-
chu, stosunek wdech do wydechu), wraz
z prezentacja graficzna i cyfrowa.

o Respirator powinien mie¢ mozliwo$¢ ustalenia
nastepujacych technik oddechowych:
= Wentylacja przerywanym ci$nieniem dodat-

nim (CMV).
= Synchronizowana wentylacja przerywanym
ci$nieniem dodatnim (SiMV).
= Wentylacja spontaniczna (Spont).
= Ciagle dodatnie ci$nienie w drogach odde-
chowych (CPAP).
= Wentylacja wspomagana cisnieniem (PSV).
= Dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych
w koncowej fazie wydechu (PEEP).
= Wentylacja ci$nieniowo-zmienna (PSV).
- Respirator do wentylacji szybkiej (jet) lub oscyla-
cyjne;j.
- Bronchofiberoskop:
e Operacyjny — do usuwania cial obcych.
o Intubacyjny.
-  Zestaw do intubacji, zawierajacy:

o Worki oddechowe samorozprezalne (dla doro-
stych i dla noworodkéw) z zestawem masek
twarzowych (w tym o ksztalcie Rendell-Baker-
Soucet) z workami rezerwuarowymi na tlen.

e Laryngoskop z topatkami MacIntosha (jedno-
razowe, o roznych rozmiarach).

e Prowadnice do intubacji standardowej (kazda
intubacja wykonywana w trybie ratunkowym
powinna by¢ wykonywana ,,na prowadnicy”).

o Kleszczyki MacGilla (minimum 2 rozmiary).

o Manometr do kontroli ci$nienia powietrza
w mankiecie rurki intubacyjne;j.

e Rurki nosowo-gardiowe (kilka rozmiaréw).

e Rurki ustno-gardlowe (kilka rozmiaréw).

o Stabilizatory do utrzymywania rurek intuba-
cyjnych.

o Zestaw dla intubacji trudnych, tzw. trudne
drogi oddechowe:
= Zestaw ratunkowy jet.
= Alternatywnie: wideolaryngoskop True-

view, ewentualnie MacGratha.
= Prowadnice Bougie (np. Eschmann) o dtu-
gosci > 60 cm.

» Maskikrtaniowe Fastrach w komplecie z rur-
kami - dla intubacji przez maske krtaniowa.
= Maski krtaniowe (LMA) klasyczne.
» Maski krtaniowe z portem gastrycznym
(LMA Supreme).
= Urzadzenie - $wiattowdd do intubacji bez
uzycia laryngoskopu (Bonfils-Storz; Levitan-
FPS Scope).
- Zestaw do konikopunkgji (np. PCK).
- Zestaw do tracheopunkcji (np. Mini-Trach).
- Zestaw do tracheotomii klasycznej.
- Cieplarka do ptynéw infuzyjnych.
- Zestaw do wykonywania dostepu naczyniowego
centralnego (serwety, narzedzia chirurgiczne,
gaziki, okleiny).

Fotografia 1. Wnetrze $migtowca ratunkowego:
UH-60A Black-Hawk

Interior of the medevac helicopter:

UH-60A Black Hawk

Photo 1.

. B ey

Fotografia 2. Igla srodszpikowa (koé¢ piszczelowa)
dla dzieci i dorostych

Photo 2. Intraosseous infusion needle (tibia) for
children and adults
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Fotografia 3. Urzadzenie FAST I - (mostek), jedynie
dlaludzi > 12 r.z.

FAST I device - (sternum), only for

patients over 12yrs

Photo 3.

- Zestaw do zabezpieczania dostepu $rédszpiko-
wego (FAST - do mostka/igly Raszynskiego - do
kosci piszczelowej) (fotografie: 2 i 3A, 3B).
Dostepnos¢ igiet doszpikowych - zwiekszyta prze-
zywalnos¢ chorych, u ktérych w okresie przedszpi-
talnym istnial problem w zabezpieczeniu dostepu
naczyniowego (z powodu hipotensji). Uzycie FAST
powoduje, ze czas wykonania dostepu dla poda-
nia plynéw infuzyjnych i lekéw (réwnowaznego
naczyniowemu) nie przekracza 30 s.

- Zestaw do tamowania krwotoku:

o Opaski zaciskowe, tzw. stazy taktyczne (combat
application tourniquet - CAT) (fotografia 4).
Stazy taktyczne zrewolucjonizowaly ratowa-
nie zycia. Obrazenia konczyn przebiegajace
z uszkodzeniem naczyn krwionosnych domi-
nujg w warunkach taktycznych i sg nierzadkie
u ofiar wypadkéw w czasie pokoju. Uzycie stazy
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taktycznej jest niezwykle proste i efektywne.
Wigcej.... kazdy Zolnierz ma przy sobie staze tak-
tyczng (w Indywidualnym Pakiecie Medycznym
— IPMed - fotografia 5) oraz uczony jest zaklada-
nia jej jedna i dwoma rekami.

Fotografia 4. Staza taktyczna (CAT - combat
aplication tourniquet)

Photo 4. Combat application tourniquet

Fotografia 5. Indywidualny Pakiet Medyczny
(IPMed)
Photo 5. Individual First Aid Kit (IFAK)
o Opatrunki hemostatyczne:
= Gazy do tamponowania ran penetrujacych

(QuickCloth Combat Gause/Celox Gause)
(Fotografie: 617).
Zmienily si¢ zasady postepowania z ranami
penetrujacymi. Wspodlczesnie za prawidlowe
uznano - wytamponowanie rany penetru-
jacej gaza hemostatyczna (za wyjatkiem
obrazen osrodkowego ukladu nerwowego).
Dopiero po tym zaktadany jest opatrunek
ostaniajacy (takze uciskowy).
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= Proszek hemostatyczny, np. QuickCloth.

Proszek hemostatyczny umozliwia zatrzy-

manie krwotoku z duzego naczynia krwio-

nosnego, w sytuacji kiedy:

- Nie ma mozliwo$ci zalozenia stazy tak-
tycznej (pachwina, pacha).

- Wytamponowanie rany i opatrunek uci-
skowy sa nieefektywne.

- Krwawi duza powierzchnia rany.

Proszek nalezy wysypac na rane i ucisna¢

tamponem gazowym przez 3 min.

Fotografia 6. Gaza hemostatyczna: QuickClot
Photo 6.  QuickClot hemostatic gauze

Fotografia 7. Gaza hemostatyczna: CeloxGause
Photo 7.  CeloxGause hemostatic gauze

e Mankiety ci$nieniowe do workéw z plynami
infuzyjnymi.

o Aparat do szybkiego przetaczania plynéw
i krwi (alternatywnie):
= Level I (fotografia 8).
= Aparat Belmonta (fotografia 9).
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Fotografia 8. Aparat do szybkiego przetaczania
plynéw i krwi: Level I

Rapid fluid and blood infusion device:

Level I

Photo 8.

T L The Belmont® Rapid Infuser

Because Your Patient’s Life May Depend On 1l

Fotografia 9. Aparat do szybkiego przetaczania
plynéw: Belmont

Rapid fluid and blood infusion device:

Belmont

Photo 9.

Polski Szpital Polowy dysponuje aparatem
Level 1. Jest to urzadzenie, ktére umozliwia
przetaczanie ptynow infuzyjnych (takze krwi)
w temp. 40°C, z predko$cig zalezng od typu
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specyfikacji zestawu do przetoczenia. I tak
zestaw DL-300 pozwala na przetoczenie z pred-
koscig: 1000 ml/min. W Aparacie Level I ptyny
infuzyjne umieszczane sa w dwoch komorach,
generujacych ci$nienie do 300 mmHg.
Aparat Belmonta wyswietla dodatkowo infor-
macje o objetosci przetoczonych plynow
i ci$nieniu, panujgcym na wlocie do kaniuli
dozylne;j.
- Zestaw oparzeniowy (jatowy, dziatanie: chlodzace,
przeciwbolowe i miejscowo odkazajace).
-  Zestaw porodowy.
-  Zestaw do ratowania dzieci (Broselow Set) (foto-
grafia 10).

PURFPLE
YELLOW
WHITE
BLUE
{ORANGE |
GREEN :
Broselow-Luten Zones

= f"‘.—\,___’,f]

i — o
6 — 4 (&)

MEASURE CHILD TO DETERMINE \
WEIGHT/COLOR ZONES.

Fotografia 10. Zestaw pediatryczny (Broselow)
Photo 10. Pediatric emergency tape (Broselow)

W skiad zestawu wchodzi tasma i réznokolorowe
torby z Cordury, zawierajace sprzet jednorazowy
(maski twarzowe, rurki ustno-gardiowe, rurki
intubacyjne, cewniki do odsysania, kaniule) i leki
przeznaczone do ratowania dzieci w okreslonym
wieku (kazdy kolor odpowiada okreslonej grupie
wiekowej, determinowanej wzrostem dziecka).
Tasma Breslowa jest paskiem z tworzywa sztucz-
nego o dlugosci 100 cm i szerokosci 10 cm. Jej
poczatek nalezy przytozy¢ na wysokosci glowy
dziecka, a koniec w okolicy piet (przy wyprosto-
wanych nogach). Miejsce na pasku przy pietach
ma kolor torby, ktéra nalezy wykorzysta¢ dla rato-
wania zycia dziecka.

- System zewnetrznego ogrzewania chorych (3M,
Ready-Heat).
Koce Ready-Heat (fotografie: 11A i 11B) to koce
z tworzywa sztucznego, ktdre po wyjeciu z opako-
wania nalezy strzasna¢. W wyniku tego dochodzi
do inicjacji reakcji egzotermicznej. Koc w ciagu
kilku minut rozgrzewa si¢ do temp. 52°C, ktdra to
temperature utrzymuje przez ok. 8 godzin.
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Kotnierze/deski ortopedyczne/unieruchomienie
konczyn.

Analizator parametréw krytycznych (z krwi).
Plytki do oznaczenia grupy krwi (fotografia 12).
Oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh w warun-
kach polowych zajmuje ok. 30 s.

Aparat do USG i identyfikacji naczyn i nerwéw
(dla wykonania badania e-FAST).

Cyfrowy aparat rtg (umozliwiajacy wykonania
zdje¢ na ekranie aparatu — bez blony $wiattoczu-
tej); ramie C - na tym etapie nie jest preferowane.

B.
Fotografia 11. Koc termiczny Ready-Heat
Photo 11. The Ready-Heat blanket

Zestaw do odbarczania odmy optucnowe;j:

o Igly do torakopunkcji iglowej odbarczajacej
(fotografia 13).

o Zestaw do drenazu jamy oplucnowej (narze-
dzia, oblozenie, dren, umocowanie, jednora-
zowy zestaw trzybutlowy niskiej prézni).
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Fotografia 12. Zestawy do przytdzkowego oznaczenia
grupy krwi
Photo 12. Kits for blood grouping at the bedside

Fotografia 13. Igta do torakopunkgji iglowe;j
odbarczajacej
Photo 13. Thoracic decompression needle

-  Zestaw do torakotomii i laparotomii ratunkowe;.
- Oftalmoskop.

- Otoskop.

- System przywolawczy (pager/ intercom).

Czynnoéci ratunkowe w odniesieniu do poszko-
dowanego w wypadkach prowadzi zesp6ét medyczny.
Dla potrzeb nomenklaturowych mozna go okresli¢,
jako Trauma Team. Dobrym rozwigzaniem jest wyko-
rzystanie doswiadczen wojskowych, ktore zakladajg ze
w jego sktad wchodza:

1. Team leader — najczesciej chirurg, ew. ortopeda.
2. Head (od glowy poszkodowanego) - pielegniarka
anestezjologiczna.

Right hand (po prawej stronie stotu) - II pielegniarka.
Left hand (po lewej stronie stotu) — ITI pielegniarka.
5. Recorder - ratownik, ktorego jedynym zadaniem

Ll
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jest odnotowywanie informacji podawanych przez
Team leader’a i Head, dotyczacych stanu poszko-
dowanego, podjetych czynnosci i podanych lekow.

W okolicznosciach, w ktérych rozpoznane zostato
NZK, niedrozno$¢ drég oddechowych, czy wstrzas —
uzupelnienie zespolu stanowi
6. Anestezjolog.

Whiesienie rannego do Trauma Room i utozenie
go na stole obliguja do:

- Wykluczenia krwotoku zewnetrznego, ewentual-
nie (jezeli jest rozpoznawany):

o Zalozenia stazy taktycznej, jezeli obrazenia

dotyczg konczyn.

« Wytamponowania ran gaza hemostatyczng
i zalozenia opatrunku uciskowego, jezeli rany
nie dotycza konczyn.

« Uzycia proszku hemostatycznego, jezeli istnieje
krwotok zewnetrzny z miejsc trudno dostep-
nych (okolica szyi, uda, pachy).

« Zabezpieczenia dostepu naczyniowego (z alter-
natywnym dostepem doszpikowym, w okolicz-
nosciach, w ktérych zabezpieczenie dostepu
dozylnego nie jest mozliwe).
= Pobranie krwi do badania:

o Grupa krwi i czynnik Rh.

o Stezenie hemoglobiny.

e Jonogram.

o Glukoza.

o Gazometria - po nakluciu tetnicy
(w péiniejszej fazie prowadzenia czyn-
noéci ratunkowych).

= Rozpoczecie przetaczania ptynéw (cieptych

i pod ci$nieniem, przez aparat Level I).

Uwaga: u rannych z niezabezpieczonym krwawie-
niem wewnetrznym - objetos¢ przetoczonych ptynéw
musi by¢ regulowana w oparciu o $rednie ci$nienie tet-
nicze krwi, ktére nie moze przekroczy¢: 40-50 mmHg.

= Podjecie decyzji o ew. zamdéwieniu krwi

i preparatéw krwiopochodnych.

Zamasywne przetoczenia na tym etapie udzielania
pomocy uznano koniecznos¢ przetoczenia wiecej niz
10 jedn. krwi.

Uznano, ze wyrownanie utraty krwi pelnej
powinno odbywac si¢ przez przetoczenie koncentratu
krwinek czerwonych, osocza §wiezego mrozonego
i koncentratu krwinek ptytkowych w stosunku 1:1:1
oraz z nalezyta dbaloscia:

- O utrzymanie izotermii.
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Fotografia 14. Trauma Form
Photo 14. Trauma Form

O prawidlowe natlenienie (wyréwnywanie hipoksji).

Polegajaca na wyréwnaniu kwasicy.

Odnoszaca sie do wyréwnywania stezenia Ca*'

(hipokalcemii).

Orientacyjnego badania wg schematu ABC:

« z podjeciem czynnosci resuscytacyjnych, jezeli
istniejg wskazania;

« zpodjeciem oddechu zastepczego, jezeli wyste-
puja objawy niewydolnosci oddechowej;

 wykluczenie niedroznosci drég oddechowych
z podjeciem kazdego sposobu dla jej przywro-
cenia, uwzgledniajagcym wykonanie koniko-
punkcji/konikotomii/tracheopunkeji/trache-
otomii — wlgcznie.

Wykluczenia odmy optucnowej z nadci$nieniem

z obligatoryjng igtowa torakopunkcja odbarcza-

jaca, jezeli istnieje jej podejrzenie (odmy optucno-

wej).

Torakopunkcja odbarczajgca iglowa — musi by¢

wykonana kaniulg 14Ga, w II-gim miedzyzebrzu

w linii $rodkowo-obojczykowe;j.

Podjecia tlenoterapii, a jezeli zaszta konieczno$¢

intubacji - podtaczenia chorego do respiratora.

Przeprowadzenia badania klinicznego, oceniaja-

cego m.in. OBLIGATORY]NIE:

« stan przytomnosci;

e czynnosci zyciowe, monitorowane przyrza-
dowo (EKG, HR, SpO,, NiBP, temp. ciala, diu-
reza);
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o dno oczu (oftalmoskopia - dla rozpoznania
podwyzszonego cisnienia wewnatrzczaszko-

wego);

« stan przewodéw stuchowych i blon bebenko-
wych (otoskopia);

o E-FAST; ultrasonograficzna ocena: jamy

brzusznej, plynu w worku osierdziowym
i katow pluc;

« sile miesniowa i jej symetrie;

+ obecno$¢ objawow oponowych i ogniskowych
oraz stan Zrenic;

« ciaglo$¢ ostatniego odcinka przewodu pokar-
mowego (per rectum).

Ustalenia wskazan do:

« cewnikowania pecherza moczowego;

 wykonania badan dodatkowych:
= EKG,
= RTG - w obrebie SOR (IP), aparatem przy-

tézkowym - bez uzycia kliszy rtg),

= badan krwi,
= badania mikrobiologicznego;

« antybiotykoterapii empirycznej (obligatoryjnej
przy obrazeniach otwartych);

 podania anatoksyny przeciwtezcowej - TYT;

« posilkowania si¢ konsultacjami innych specja-
listow.

Skierowania chorego do miejsca hospitalizacji lub

do sali operacyjne;.

Udzielanie pomocy poszkodowanemu powinno
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by¢ udokumentowane na Karcie Udzielania Pomocy,
bedacej odpowiednikiem Trauma Form (Fotografie:
14A, 14B, 14C). Karte wypelniang przez ,recordera”
powinien zweryfikowac i podpisaé Team Leader.

Medycyna pola walki, nazywana niekiedy medy-
cyng taktyczng w ciggu ostatnich kilku lat dokonata
ogromnego postepu, przenoszac nowinki medyczne
do praktyki. Dzigki temu udalo si¢ uratowa¢ niematg
grupe rannych - tak zolnierzy, jak i cywiléw - w tym
dzieci. Ogromng strata bytoby niewykorzystanie
doswiadczen wojskowych w codziennej pracy, w pan-
stwie nie ogarnietym wojna.
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szkota analgezji regionalnej

Szkota Analgezji Regionalnej dziatajaca przy Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu zaprasza na nastepujace wydarzenia:

= Poznanskie Dni Znieczulenia Obwodowego (czerwiec 2013)
- Cykl kurséw analgezji regionalnej (1-30.06.2013)
- ,Dzialamy na nerwy” - seminarium o USG w znieczuleniu obwodowym (08.06.2013)
Szczegotowe informacje na www.analgezja-regionalna.pl
= Sympozjum : ,, Znieczulenie i Intensywna Terapia Chorych z Obrazeniami Mézgowia” (3-5.10.2013)
Szczegbdlowe informacje na www.anestezjologia2013.pl
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