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Streszczenie

Zabezpieczenie obrazen ciata rannego zolnierza w miejscu zdarzenia jest istotnym elementem zwigkszajacym
jego szanse na przezycie. Umiejetno$¢ ta pozwala na skuteczng eliminacje czynnikéw prowadzacych do nieuchron-
nej $mierci. Jednym z najwazniejszych zadan w srodowisku taktycznym poza realizacja zadania bojowego oraz
opanowaniem krwotoku jest wdrozenie czynnosci majacych na celu przywrécenie prawidlowej perfuzji tkankowe;.
Szybkie rozpoznanie i prawidlowe leczenie wstrzgsu znacznie podnosi przezywalno$¢ zolnierzy w warunkach
taktycznych. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 219-226.

Stowa kluczowe: wstrzgs, masywny krwotok, resuscytacja ptynowa, badanie taktyczne
Abstract

Protection of injuries of the wounded soldier in the place of the event is a key element that increases the odds
of surviving. This ability enables to eliminate factors driving to inevitable death. One of the most important
tasks in the tactical environment, apart from the realization of the combat mission and bringing bleeding under
control, is implementation of activities that aim to restore the correct tissue perfusion. Quick diagnosis and cor-
rect treatment of the shock are raising the survivability of the wounded soldiers on the battlefield. Anestezjologia
i Ratownictwo 2014; 8: 219-226.

Keywords: shock, massive bleeding, fluids resuscitations, tactical examinations
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Wstep

Dzisiejsze misje stabilizacyjne naleza do operacji
wojskowych, w ktdrych ryzyko odniesienia obrazen,
utraty zdrowia lub zycia jest szczegélnie wysokie.
Operacje wojskowe sg obecnie bardzo wysoko zagro-
zone atakami o charakterze gléwnie terrorystycznym.
Pomimo zaawansowania technologicznego wojsk
bioragcych udzial w dzialaniach koalicyjnych niemal
kazdego dnia dochodzi do zamachéw z uzyciem
improwizowanych tadunkéw wybuchowych (IED)
na bazy, patrole czy konwoje wojskowe. Takie aktyw-
noéci powoduja niejednokrotnie ostabienie zdolnosci
bojowej pododdziatéw bioracych udzial w okreslonych
zadaniach [1]. Obrazenia wéréd Zolnierzy mozna
podzieli¢ na te o charakterze bojowym oraz urazy
niebojowe. Do najczestszych niebojowych obrazen
nalezg obrazenia spowodowane urazami sportowymi
(skrecenia lub zwichnigecia uktadu kostno-stawowego
to az 82%).

Najczestsza przyczyng urazéw bojowych na pod-
stawie analiz operacji Iraqi Freedom oraz Enduring
Freedom sg zasadzki z wykorzystaniem IED, granat-
nikéw czy broni strzeleckiej (snajperzy) oraz artyle-
ryjskiej [2].

W ostatnim 15-leciu, najwigkszymi operacjami
zbrojnymi byly misja w Iraku, ktéra rozpoczeta sie
w marcu 2003 roku i trwata do marca 2011 oraz misja
w Afganistanie, rozpoczeta w pazdzierniku 2001 roku.
Podczas 8 lat trwania Iraqi Freedom zgineto 4757
zolnierzy sil stabilizacyjnych, z czego 3754 zgony byty
bezposrednio spowodowane dziataniami bojowymi.
Najczestsza przyczyng zgondw byl atak przeciwnika
z wykorzystaniem IED (ponad 50%). W Afganistanie
natomiast, w okresie: pazdziernik 2001 do kwiecien
2014, zginelo ponad 3400 zolnierzy sit koalicyjnych
(36% zgonow spowodowane byto atakiem z wykorzy-
staniem IED) [1-3].

Obrazenia ciata na wspolczesnym polu walki maja
czesto charakter urazéw wielonarzagdowych, w wyniku
ktorych dochodzi do uszkodzen ciala. Nie mozna jed-
nak poming¢ wystapienia wstrzgsu hipowolemicznego,
ktéry wymaga leczenia nawet po zatamowaniu krwo-
toku zewnetrznego. Szczegdélng uwage zwrdcic nalezy
na ocene poszkodowanego zolnierza w celu eliminacji
i wykrycia oraz zabezpieczenia obrazen, opanowania
krwotoku zewnetrznego, rozpoznania odmy opluc-
nowej z nadci$nieniem oraz zabezpieczenia droznosci
drég oddechowych.
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Wystepujacy wstrzas bedacy skutkiem odniesio-
nych obrazen przyczynia sie do podwyzszenia wskaz-
nika $miertelnosci.

Wstrzas

Wstrzgs to nagla reakcja organizmu zwigzana
z utratg, przemieszczeniem lub mechaniczng prze-
szkoda w przeplywie krwi krazacej, to réwniez stan
niedokrwienia i niedotlenienia waznych dla zycia
narzagdéw odpowiedzialnych za procesy zwigzane
z prawidfowym funkcjonowaniem organizmu. Wstrzas
jest zespolem objawdw, kiedy w wyniku nieprawidtowej
perfuzji dochodzi do m.in. niedostatecznej podazy
tlenu, elektrolitow, glukozy i ptynéw do tkanek [4].

Wstrzgs innymi stowami to stan nieadekwatnego
dostarczenia tlenu do komorek [5] lub stan zalamania
krazenia [6]. Prawidlowa perfuzja tkankowa uzalez-
niona jest od czterech czynnikéw oraz zachowanej
miedzy nimi rbwnowagi: szczelny uklad naczyniowy,
prawidlowa utlenowanie krwi zwigzane z wymiang
gazowa w plucach, odpowiednia objeto$¢ i sktad krwi
krazacej a takze sprawnie funkcjonujacy miesien
SErcowy.

Na podstawie przeprowadzonej analizy dwéch
ostatnich najwiekszych operacji wojskowych (w Iraku
i Afganistanie) wstrzas krwotoczny byl przyczyna 12%
zgonow. Na podstawie badan uznano, ze az 30-40%
zgonoéw spowodowanych masywnym krwotokiem
bylo do uniknigcia. Postepowanie przedszpitalne
zaklada ograniczenie obrazen w trakcie resuscytacji
plynowej i zatamowanie krwotoku oraz utrzymywa-
nie dopuszczalnego ci$nienia skurczowego pomiedzy
80-90 mmHg (w przypadku obrazen gtowy lub mézgu
réwnie lub wieksze 80 mmHg). Przetaczanie ptynéw
w okolicznosciach, kiedy nie zatrzymano krwawienia
powinno by¢ powolne z zastosowaniem krystaloidow
jednocze$nie zapobiegajac hipotermii i kwasicy [7].

TabelaI. Tolerancja narzadéw na niedokrwienie [8-9]
TableI.  Tolerance of organ ischemia [8-9]

Serce, mbézg, ptuca 4-6 minut
Nerki, watroba, uktad pokarmowy 45-90 minut
Miesnie, kosci, skéra 4-6 godzin

Zrédto: Salomone J.P, Pons P.T I wsp. National Association of
Emergency Medical Technicians. Prehospital Trauma Life Support:
Military Version. St. Louis: Mosby Elsevier 2007, pp. 501-19.
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Klasyfikacja wstrzasu i rozpoznanie

W 1972 roku Hinshaw i Cox opublikowali
»Fundamental of Shock”, w ktérym podzielili wstrzas
hipowolemiczny na krwotoczny (widoczny i niewi-
doczny) oraz niekrwotoczny [5]. W warunkach zdarzen
urazowych, biorgc pod uwage przebieg zdarzenia,
przyczyny oraz charakter urazu nalezy zawsze bra¢
pod uwage, ze wstrzas krwotoczny (hipowolemiczny)
bedzie najczesciej wystepujacym rodzajem wstrzgsu.
O ile nie zostang potwierdzone inne przyczyny zagro-
zenia Zycia nalezy podejrzewaé w takich sytuacjach
zawsze wstrzas krwotoczny. W sytuacjach urazowych
spodziewajac sie krwotoku, nalezy spodziewac sie
masywnej utraty krwi. Masywnym krwotokiem okre-
§la si¢ utrate pelnej objetosci krwi w ciagu 24 godzin,
lub 50% utraty objetosci krwi w ciagu 3 godzin lub
skumulowana utrata krwi wynoszaca 150 ml/min
[10,11]. Krwotok to réwniez utrata 1,5 ml krwi/kg/min
przez 20 min lub utrata 150 ml krwi/min w ciaggu jednej
godziny [11,12].

Tabela II. Straty krwi (w przyblizeniu) spowodowane

obrazeniami ciata [9]

Approximate Internal blood loss [9]
UTRATA KRWI

Table II.

. SPOWODOWANA
RODZAJ OBRAZEN KRWAWIENIEM
WEWNETRZNYM
(ML)
Ptuco (kazda ze stron) 1000
Watroba 2000
Sledziona 2000
Zebro 125
e
Kos$¢ ramienna 500-750
(RS
Kos$¢ udowa 1000-2000
Miednica > 5000-masywna
Rozpoznanie

W przebiegu wstrzasu dochodzi zwykle do obni-
zenia stanu $wiadomosci. Zmniejszenie przeptywu
mozgowego bedzie wplywaé na wstapienie objawow.
Nalezy bra¢ pod uwage, ze zmiana stanu $wiadomo-
$ci nastapita w wyniku wstrzasu. Okolicznoéci takie
obliguja do podjecia odpowiedniego postepowania.
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Najczestsze objawy wstrzasu:

obnizenie stanu $wiadomosci: poszkodowany

moze manifestowa¢ zaburzenia od niepokoju, po

pobudzenie psychoruchowe, zaburzenia orientacji

i pamieci, az do ciezkich zaburzen $wiadomosci,

z utratg przytomnosci wlacznie); w skali AVPU

poszkodowany moze prezentowa¢ kazdy z poszcze-

golnych pozioméw od A do U (Alert - przytomny

skupia uwage spontanicznie, Voice — reaguje na

glos, Pain - reaguje na bol, Unresponsive — niere-

agujacy, nieprzytomny);

Szybki i ptytki oddech, wraz uczuciem zmeczenia

(przyspieszenie i splycenie oddechu (wiecej niz

30/min), duszno$é;

zauwazalne krwotoki i odczuwalny bol w miejscu

obrazen (postrzal, amputacja), blada i chtodna

skéra, wzmozona wilgotno$¢ (poniewaz skora

jest chlodna, pot nie paruje, zauwazalna bedzie

»mokra, zimna, lepka skora”);

uczucie zimna i spadek temperatury ciafa

(z powodu zaburzenia krgzenia organizm nie

potrafi utrzymac prawidtowej temperatury);

objawy centralizacji krazenia - potwierdzone

przez udzielajacego pomocy

- przyspieszenie i splycenie oddechu (wiecej
niz 30/min)

- przyspieszone tetno na tetnicy szyjnej

- oslabienie lub zupelny brak tetna na tetnicy
promieniowej,

- wydluzony czas nawrotu wlosniczkowego

(CR)

- skora - kolor (blada), temperatura (zimna),
wilgotnos¢ (mokra, lepka)
- obnizenie cié$nienia tetniczego krwi ponizej

90 mmHg.

Wymienione objawy klasycznie przypisywane
sg wstrzagsowi hipowolemicznemu (czyli zwigzanym
z utratg plynéw), ale moga wystapi¢ w kazdym rodzaju
wstrzasu [4-9].

Rozpoznanie wstrzasu w warunkach taktycznych
bedzie ograniczone do podstawowej oceny parame-
tréw w przeciwienistwie do rozpoznania w warunkach
cywilnych. W warunkach $rodowiska taktycznego
podstawowym wyznacznikiem rozpoznania wstrzasu
sa okresowa ocena $wiadomosci (wystepujace zabu-
rzenia) oraz okresowa ocena tetna na tetnicy szyjnej
i promieniowej, a niepokojacym objawem jest brak
tetna na tetnicy promieniowej przy wspolistniejacym
ograniczeniu $wiadomosci.

a)

b)

<)

d)

e)
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Tabela III. Poréwnanie rozpoznania wstrzasu w zaleznosci od $rodowiska
Table ITII. Comparison shock recognition depending on the environment

OCENA | ROZPOZNANIE WSTRZASU
— ograniczenia i mozliwosci podczas badania

RATOWNICTWO
PARAMETR CYWILNE RATOWNICTWO TAKTYCZNE

W wiekszosci przypadkow jednak poszkodowany

Oddech (RR) Mozliwos¢ oceny bedzie zmeczony z przyspieszonym oddechem
w poczatkowej ocenie — wysitek podczas dziatan

Saturacja (Sp02) Tak istnieje mozliwos¢
Blady (skin) Tak trudnos¢ w ocenie - umundurowanie
Spocony (skin) Tak Spocony — z powodu wysitku i prowadzenia dziatan
;?ér;rﬁ;rﬁ;\?vtgjl((?adial pulse) Tak Najlepszy czynnik do oceny
Cisnienie tetnicze krwi (BP) Tak Brak mozliwosci lub ograniczenia

Rozebranie

Ekspozycja Ekspozycja na tyle ile pozwala srodowisko

poszkodowanego

Tabela IV. Objawy towarzyszace réznym rodzajom wstrzasu [5,8-9]
Table IV. Signs of shock associated with different types of shock [5,8-9]

GLOWNE OBJAWY HIPOWOLEMICZNY NEUROGENNY SEPTYCZNY KARDIOGENNY

Temperatura skory chtodna, wilgotna ciepta, sucha | chtodna, wilgotna | chtodna, wilgotna
. . - blada, pokryta ;
Kolor skory blada, sina rézowa plamami blada, sina
Cisnienie krwi spada spada spada spada
Poziom swiadomosci zmieniony sSwiadomy zmieniony zmieniony
Czas napetniania naczyn 8 . .
wiosowatych spowolniony normalny spowolniony spowolniony

Tabela V. Klasyfikacja wstrzasu krwotocznego [9]
Table V.  Classification of hemorrhagic shock [9]

STOPIEN I STOPIEN Il STOPIEN Il STOPIEN IV
CZ?;;ngei’fgf/’,;%ca 60-100 > 100 > 120 > 140
”‘?ggzeoc%’/‘j;’,?,?)w 12-20 20-30 30-40 > 35
Skurczov(vn(ir?‘iﬁréi)enie krwi normalne normalne obnizone znacznie obnizone
nawrot wtosniczkowy < 2 sekundy 2-3 sekundy > 3 sekund > 5 sekund

Tabela VI. Ocena wstrzasu w przypadku wyréwnanego i niewyréwnanego wstrzasu hipowolemicznego [9]
Table VI. Shock assessment in the case of aligned and misaligned hypovolemic shock [9]
OBJAWY CZYNNOSCI

ZYCIOWYCH WYROWNANY NIEWYROWNANY

znacznie podwyzszone; wyrazna

Tetno podwyzszone; tachykardia tachykardia, ktéra moze zmieni¢ sie
w bradykardie

Skoéra jasna, chtodna, wilgotna jasna, chtodna, woskowa

Wartos¢ cisnienia tetniczego normalna obnizona

. .. . . " zmieniony, od dezorientacji po
Poziom swiadomosci niezmieniony Spiaczke
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Patofizjologia wstrzasu pozwala okresli¢ 3
jego etapy:
1. etap skompensowania,
2. dekompensacji,
3. nieodwracalny [13].

Tabela VII. Podstawowy algorytm postepowania we
wstrzasie [8]
Table VII. The basic algorithm of proceeding in shock
(8]

NACZELNE ZASADY POSTEPOWANIA

1. Rozpoznaj krwotok
2. Zatamuj wyptyw krwi — opanuj krwotok
3. LECZ WSTRZAS

Strategia postepowania w tamowaniu
krwotoku i leczenie pourazowego
wstrzasu hipowolemicznego

Gléwnym celem opanowania i leczenia wstrzasu
hipowolemicznego jest zatamowanie krwotoku,
przywrdcenie i utrzymanie prawidlowej objetosci
wewnatrznaczyniowej, a przez to prawidtowego
procesu dostarczania tlenu do tkanek i narzadéw,
utrzymanie prawidlowej objetosci wewnatrznaczynio-
wej oraz podjecie decyzji co do operacji, jak réwniez
wyréwnywanie istniejacych zaburzen (np. krzepnie-
cia) [14]. Cele postepowania zawsze bedg zwrdcone
na kontrolowanie i zatrzymanie krwotoku (staza
taktyczna = opaska zaciskowa), nastepnie na uzycie
stabilizatoréw miednicy (uzycie sam pelvic sling oraz
$rodkéw hemostatycznych, jesli konieczne). Nastepnie
zaraz po przetransportowaniu rannego do szpitala
nalezy rozpoczaé¢ diagnostyke ukierunkowang na
leczenie chirurgiczne. Pomimo podjecia prawidfowego
leczenia istniejg czynniki, ktdre nasilajg krwawienie.
Nalezg do nich hipotermia, kwasica oraz koagulopa-
tia. Wyréwnujac wspolistniejace zaburzenia nalezy
wyréwnywac utracong objeto$¢ wewnatrznaczyniows,
utrzymujac skurczowe cisnienie tetnicze krwi w gra-
nicach 70-80 mmHg (damage control resuscitation),
a $rednie ci$nienie tetnicze: 40-50 mmHg. Czynnosci
te powinny by¢ wdrozone po opanowaniu krwawienia,
jako, ze za blad krytyczny nalezy uzna¢ nie opano-
wanie krwotoku, a podjecie czynnosci zmierzajacych
do podwyzszenia ci$nienia tetniczego krwi przez
przetaczanie ptynéw [15]. Nadrzednym celem poste-
powania w poszczegdlnych strefach jest zatrzymanie
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krwawienia, zgodnie z zasadg PHTLS (Prehospital
Trauma Life Support) - kazda krwinka sie liczy [9].
Nieprzewidywalno$¢ sytuacji podczas dzialan ratow-
niczych moze prowadzi¢ do przesuniecia kolejnosci
wykonywania poszczegélnych procedur. Dotyczy to
gléwnie postepowania w Care Under Fire (CUF), gdzie
czasi$rodowisko zmuszaja czesto do tamowania krwo-
toku (uzycie stazy taktycznej) po szybkiej lokalizacji
ran, bez doktadnej oceny i odpowiednich procedur
uzycia sprzetu [16].

Waznym aspektem leczenia jest wczesne podanie
krwi rannemu Zolnierzowi zastosowanie $rodkéw
hemostatycznych oraz jednoczasowe podanie 1 grama
kwasu traneksamowego (TXA) w 100 ml 0,9% soli
fizjologicznej (NaCl) lub Ringera, nie pdzniej niz
3 godziny od momentu wystapienia urazu [17].
W poréwnaniu wynikow w trakcie leczenia wstrzasu
hipowolemicznego uzycie koloidéw czy krystaloidéw
nie wplywalo na przezywalnos¢ w ciggu pierwszych
28 dni od wypadku. Natomiast przezywalnos¢ po 90
dniach od wypadku jest mniejsza u pacjentéw, ktérzy
mieli zastosowane koloidy [18], dlatego tak waznym
czynnikiem bylo podanie krwi petnej, lub jej prepa-
ratow [19,20].

Rekomendacje dla leczenia wstrzasu wg
TC3 oraz wg ATLS, ITLS, PHTLS

Srodowisko bezpieczne:

W warunkach cywilnych zaleca si¢ zastosowanie
plynoterapii zbilansowanej we wstrzasie polegajacej
na podazy na poczatku pierwszego bolusa plynéw
o objetosci - 20 ml/kg mc 0,9% NaCl. Nastepnie po
ocenie parametréow zyciowych, jezeli stan poszko-
dowanego nie ulega zmianie nalezy powtdrzy¢ bolus
pamietajac o tym, aby podaz ptynéw nie opdzniata
transportu poszkodowanego zakwalifikowanego do
grupy pacjentéw krytycznych do szpitala (stan nie-
stabilny - znaczne odchylenie parametréw od war-
to$ci prawidlowej: zaburzenia §wiadomosci, problem
w utrzymaniu droznosci drég oddechowych, apnoe
lub liczba oddechéw mniejsza niz 10 lub wyzsza niz
30 na minute, tachykardia oraz niewyczuwalne tetno
na obwodzie, powro6t wlosniczkowy (capilary refill
time — CRT) powyzej 2 sekund, blada i spocona skéra).
W razie znacznej utraty krwi, najwazniejszym czynni-
kiem leczenia bedzie interwencja chirurgiczna, jezeli
pacjent tego wymaga oraz wczesne podanie produktow
krwiopochodnych lub pelnej krwi [4,8-10].



Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 219-226

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

Srodowisko taktyczne:

Jezeli ranny jest przytomny, ma wyczuwalne tetno
na tetnicy promieniowej i nie ma znamion krwawienia
nalezy zabezpieczy¢ dostep do naczyniowy IV i pod-
taczy¢ NaCl z predkoscig 250 ml/godzine i obserwo-
wa¢é (mozna rozwazy¢ przy duzych stratach ludzkich
a malej objetosci ptynéw przypadajacej na rannych
zolnierzy podazy wody do picia w celu wypelnienia
deficytu). Jezeli widoczne sg krwawigce rany lub ranny
jest nieprzytomny i nie jest wyczuwalne tetno na
obwodzie (tetnica promieniowa), pierwszym krokiem
zawsze bedzie prawidlowe zatamowanie krwotoku
(ucisk, rekomendowana staza taktyczna: CAT/SOFTT,
$rodki hemostatyczne, sprzet dedykowany do tamowa-
nia typu CRoC - Combat Ready Clamp) - podlaczenie
6% HAES - 500 ml a nastepnie ocena poszkodowanego
ijak najszybsza kwalifikacja do transportu (wezwanie
Medevac). Jezeli tetno na obwodzie pojawi si¢ oraz
polepszy si¢ stan ogélny rannego nalezy przerwaé
wlew HAES, zastapi¢ go wlewem NaCl i obserwowac.
Natomiast jezeli w ciagu 30 min stan poszkodowanego
nie ulega poprawie zaleca sie przetoczy¢ kolejne 500 ml
HEAS 6% [16,19-24].

Resuscytacja ptynowa w $rodowisku taktycznym
zwyboru obrata stosowanie roztworéw HES (hydrok-
syetylowanej skrobii) po mimo braku jednoznacznych
dowodéw na korzystne dziatanie preparatéow HES
w oddziatach intensywnej terapii [25]. Za stosowa-
niem pochodnych HEAS przemawia ich mata objetos¢
koniecznych do przetoczenia plynéw i skutek polega-
jacy na zwiekszaniu objeto$ci wewnatrznaczyniowej
(HAES jest roztworem zwiekszajacym objetos¢ oso-
cza). Poréwnujac - zastosowanie 1000 ml mleczanu
Ringera zwigksza objeto$¢ wewnatrznaczyniowg
0250 ml (w czasie 1 godz.) a tym samym zastosowanie
500 ml 6% HAES zwieksza objeto$¢ wewnatrzna-
czyniowa o 800 ml (w czasie 1 godz.) na co najmniej
6 godz. [11,19,20]

Tabela VIII.
Tabela VIII.

= Resuscytacja plynowa - zalecenia wytycznych
TCCC

1. Jezeli u rannego nie wystepujg objawy wstrzasu — nie
ma potrzeby podawania ptynéw dozylnie, natomiast
dopuszczalne jest podawanie plynéw doustnie, jesli
poszkodowany jest przytomny i potrafi przetykaé;

2. Jezeliurannego wystepujg objawy wstrzasu - podaj
500 ml HAESu, dozylnie w bolusie (iv); powtorz
aplikacje raz - po 30 minutach - jeli u poszko-
dowanego nadal wystepuja objawy wstrzasu; - nie
podawacd wiecej niz 1000 ml Hextend,

3. kontynuowanie resuscytacji plynowej musi by¢
przemyslane pod katem posiadanych logistycz-
nych i taktycznych mozliwosci tak, aby nie ryzy-
kowac¢ wzrostu liczby poszkodowanych;

4. jezeli poszkodowany doznal urazu czaszkowo-
-moézgowego, jest nieprzytomny i nie ma tetna
obwodowego - prowadzi¢ resuscytacje ptynowa
nalezy do momentu powrotu tetna.

W warunkach srodowiska taktycznego ratownicy
moga napotkad problemy zwigzane z uzyskaniem
dostepu do fozyska naczyniowego. Zgodnie z zale-
ceniami nalezy uwaza¢ zawsze na ranne konczyny.
Zlozenie wklucia w ranng konczyne jest bezwzglednie
przeciwskazane. Zalecania $rodowiska TCCC wskazuja
na dostep do naczyniowy z pomocg jednej kaniuli
o rozmiarze 18 G. Dostep do lozyska naczyniowego
w warunkach cywilnych natomiast zaleca rozmiary 16
lub 14 G, ale proponuje by uzyska¢ dostep dwumiej-
scowy [4,8,9,16,19-24].

Zasady kaniulacji naczyn (w odniesieniu do
splywu naczyniowego):

1. Nie na konczynach, ktére doznaty obrazen.

2. Rana powyzej przepony - min. jedna kaniula
w splywie zyly gléwnej dolnej.

3. Rana ponizej przepony - min. jedna kaniula
w splywie zyly gléwnej gorne;j.

4. Rana obu okolic - kaniule w splywach obu zyt
gléwnych.

Strategia plynoterapii [16,19,20,22-24,26,27]
Strategy of fluid resuscitation [16,19,20,22-24,26,27]

PLYNOTERAPIA - STRATEGIA

1. HYPERHAES
2. MLECZAN RINGERA

PAMIETAJMY:

1. NA POCZATKU ZAWSZE STAZA, POZNIEJ TAMPONOWANIE RANY

2. SRODKI HEMOSTATYCZNE
3. 0,9% NaCl 3. NA KONCU RESUSCYTACJA PLYNOWA

4. JESLI STAN SWIADOMOSCI JEST PRAWIDLOWY | TETNO NA TETNICY
PROMIENIOWEJ OBECNE — WTEDY NACL
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Tabela IX. Zalecenia plynoterapii w warunkach TCCC [11,19,20,26,27]
Table IX. Recommendations of fluid resuscitation therapy in TCCC environments [11,19,20,26,27]

STAN POSZKODOWANEGO
PO ZABEZPIECZENIU

Zatamowany krwotok bez objawéw wstrzgsu
Zatamowany krwotok z objawami wstrzasu
Niekontrolowane krwawienie wewnetrzne

ZALECENIA — PLYNOTERAPIA

Nie przetaczac¢ ptynéow
HAES (HESPAN) — 1000 ml

Nie przetaczac¢ ptynéw

obejmujgce brzuch lub/i klatke piersiowg

5. Nie zaleca si¢ rutynowej kaniulacji zyly szyjnej
wewnetrznej oraz podobojczykowe;.

6. Jezeli zachodzi potrzeba kaniulacji zyly szyjnej
wewnetrznej oraz podobojczykowej — stosuje sie
kaniulacje po stronie wigkszych obrazen ciala
(rany jednostronne) [11].

Prawidlowa ocena oraz szybkie wdrozenie leczenia
we wstrzasie zwigksza szanse na przezycie rannego
zolnierza podczas dziatan w trakcie operacji wojsko-
wych. Znajomos¢ procedur postepowania zgodna
ze standardami TCCC oraz umiejetne prowadzenie
resuscytacji ptynowej odpowiednio przygotowanym
zestawem plyndéw przynosi dodatkowe korzysci
zwigzane z poglebianiem wstrzgsu. Pamieta¢ nalezy
o mozliwosciach udzielanej pomocy zgodnie ze stre-
fami dziatan i zakresem czynnos$ci poszczegdlnych
stref takich jak Care Under Fire (CUF), Tactical Field
Care (TFC) czy Tactical Evacuation Care (TACEVAC).

Pomimo znajomosci zasad leczenia wstrzgsu i prowa-
dzenia ptynoterapii, najwazniejszym elementem, o kt6-
rym ratownikowi nie wolno zapomnie¢ to skuteczne
zaopatrzenie krwotoku przed podjeciem resuscytacji
plynowe;j.
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