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Streszczenie

Zabezpieczenie obrażeń ciała rannego żołnierza w miejscu zdarzenia jest istotnym elementem zwiększającym 
jego szanse na przeżycie. Umiejętność ta pozwala na skuteczną eliminację czynników prowadzących do nieuchron-
nej śmierci. Jednym z najważniejszych zadań w środowisku taktycznym poza realizacją zadania bojowego oraz 
opanowaniem krwotoku jest wdrożenie czynności mających na celu przywrócenie prawidłowej perfuzji tkankowej. 
Szybkie rozpoznanie i prawidłowe leczenie wstrząsu znacznie podnosi przeżywalność żołnierzy w warunkach 
taktycznych. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 219-226.

Słowa kluczowe: wstrząs, masywny krwotok, resuscytacja płynowa, 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.
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Występujący wstrząs będący skutkiem odniesio-
nych obrażeń przyczynia się do podwyższenia wskaź-
nika śmiertelności. 

Wstrząs 

Wstrząs to nagła reakcja organizmu związana 
z utratą, przemieszczeniem lub mechaniczną prze-
szkodą w przepływie krwi krążącej, to również stan 
niedokrwienia i niedotlenienia ważnych dla życia 
narządów odpowiedzialnych za procesy związane 
z prawidłowym funkcjonowaniem organizmu. Wstrząs 
jest zespołem objawów, kiedy w wyniku nieprawidłowej 
perfuzji dochodzi do m.in. niedostatecznej podaży 
tlenu, elektrolitów, glukozy i płynów do tkanek [4].

Wstrząs innymi słowami to stan nieadekwatnego 
dostarczenia tlenu do komórek [5] lub stan załamania 
krążenia [6]. Prawidłowa perfuzja tkankowa uzależ-
niona jest od czterech czynników oraz zachowanej 
między nimi równowagi: szczelny układ naczyniowy, 
prawidłowa utlenowanie krwi związane z wymianą 
gazową w płucach, odpowiednia objętość i skład krwi 
krążącej a także sprawnie funkcjonujący mięsień 
sercowy. 

Na podstawie przeprowadzonej analizy dwóch 
ostatnich największych operacji wojskowych (w Iraku 
i Afganistanie) wstrząs krwotoczny był przyczyną 12% 
zgonów. Na podstawie badań uznano, że aż 30-40% 
zgonów spowodowanych masywnym krwotokiem 
było do uniknięcia. Postępowanie przedszpitalne 
zakłada ograniczenie obrażeń w trakcie resuscytacji 
płynowej i zatamowanie krwotoku oraz utrzymywa-
nie dopuszczalnego ciśnienia skurczowego pomiędzy 
80-90 mmHg (w przypadku obrażeń głowy lub mózgu 
równie lub większe 80 mmHg). Przetaczanie płynów 
w okolicznościach, kiedy nie zatrzymano krwawienia 
powinno być powolne z zastosowaniem krystaloidów 
jednocześnie zapobiegając hipotermii i kwasicy [7]. 

Tabela I. Tolerancja narządów na niedokrwienie [8-9]
Table I. Tolerance of organ ischemia [8-9]

NARZĄD CZAS
Serce,	mózg,	płuca 4-6 minut
Nerki,	wątroba,	układ	pokarmowy 45-90 minut
Mięsnie,	kości,	skóra 4-6 godzin

Źródło: 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.

Wstęp

Dzisiejsze misje stabilizacyjne należą do operacji 
wojskowych, w których ryzyko odniesienia obrażeń, 
utraty zdrowia lub życia jest szczególnie wysokie. 
Operacje wojskowe są obecnie bardzo wysoko zagro-
żone atakami o charakterze głównie terrorystycznym. 
Pomimo zaawansowania technologicznego wojsk 
biorących udział w działaniach koalicyjnych niemal 
każdego dnia dochodzi do zamachów z użyciem 
improwizowanych ładunków wybuchowych (IED) 
na bazy, patrole czy konwoje wojskowe. Takie aktyw-
ności powodują niejednokrotnie osłabienie zdolności 
bojowej pododdziałów biorących udział w określonych 
zadaniach [1]. Obrażenia wśród żołnierzy można 
podzielić na te o charakterze bojowym oraz urazy 
niebojowe. Do najczęstszych niebojowych obrażeń 
należą obrażenia spowodowane urazami sportowymi 
(skręcenia lub zwichnięcia układu kostno-stawowego 
to aż 82%). 

Najczęstszą przyczyną urazów bojowych na pod-
stawie analiz operacji Iraqi Freedom oraz Enduring 
Freedom są zasadzki z wykorzystaniem IED, granat-
ników czy broni strzeleckiej (snajperzy) oraz artyle-
ryjskiej [2]. 

W ostatnim 15-leciu, największymi operacjami 
zbrojnymi były misja w Iraku, która rozpoczęła się 
w marcu 2003 roku i trwała do marca 2011 oraz misja 
w Afganistanie, rozpoczęta w październiku 2001 roku. 
Podczas 8 lat trwania Iraqi Freedom zginęło 4757 
żołnierzy sił stabilizacyjnych, z czego 3754 zgony były 
bezpośrednio spowodowane działaniami bojowymi. 
Najczęstszą przyczyną zgonów był atak przeciwnika 
z wykorzystaniem IED (ponad 50%).  W Afganistanie 
natomiast, w okresie: październik 2001 do kwiecień 
2014, zginęło ponad 3400 żołnierzy sił koalicyjnych 
(36% zgonów spowodowane było atakiem z wykorzy-
staniem IED) [1-3]. 

Obrażenia ciała na współczesnym polu walki mają 
często charakter urazów wielonarządowych, w wyniku 
których dochodzi do uszkodzeń ciała. Nie można jed-
nak pominąć wystąpienia wstrząsu hipowolemicznego, 
który wymaga leczenia nawet po zatamowaniu krwo-
toku zewnętrznego. Szczególną uwagę zwrócić należy 
na ocenę poszkodowanego żołnierza w celu eliminacji 
i wykrycia oraz zabezpieczenia obrażeń, opanowania 
krwotoku zewnętrznego, rozpoznania odmy opłuc-
nowej z nadciśnieniem oraz zabezpieczenia drożności 
dróg oddechowych.
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Klasyfikacja wstrząsu i rozpoznanie

W 1972 roku Hinshaw i Cox opublikowali 
„Fundamental of Shock”, w którym podzielili wstrząs 
hipowolemiczny na krwotoczny (widoczny i niewi-
doczny) oraz niekrwotoczny [5]. W warunkach zdarzeń 
urazowych, biorąc pod uwagę przebieg zdarzenia, 
przyczyny oraz charakter urazu należy zawsze brać 
pod uwagę, że wstrząs krwotoczny (hipowolemiczny) 
będzie najczęściej występującym rodzajem wstrząsu. 
O ile nie zostaną potwierdzone inne przyczyny zagro-
żenia życia należy podejrzewać w takich sytuacjach 
zawsze wstrząs krwotoczny. W sytuacjach urazowych 
spodziewając się krwotoku, należy spodziewać się 
masywnej utraty krwi. Masywnym krwotokiem okre-
śla się utratę pełnej objętości krwi w ciągu 24 godzin, 
lub 50% utraty objętości krwi w ciągu 3 godzin lub 
skumulowana utrata krwi wynosząca 150 ml/min 
[10,11]. Krwotok to również utrata 1,5 ml krwi/kg/min 
przez 20 min lub utrata 150 ml krwi/min w ciągu jednej 
godziny [11,12].

Tabela II. Straty krwi (w przybliżeniu) spowodowane 
obrażeniami ciała [9]

Table II. Approximate Internal blood loss [9]

RODZAJ OBRAŻEŃ

UTRATA KRWI 
SPOWODOWANA 
KRWAWIENIEM 

WEWNĘTRZNYM 
(ML)

Płuco	(każda	ze	stron) 1000
Wątroba 2000
Śledziona 2000
Żebro 125
Kość	promieniowa	
lub łokciowa 250-500

Kość	ramienna 500-750
Kość	piszczelowa	
lub strzałkowa 500-1000

Kość	udowa 1000-2000
Miednica > 5000-masywna

Rozpoznanie

W przebiegu wstrząsu dochodzi zwykle do obni-
żenia stanu świadomości. Zmniejszenie przepływu 
mózgowego będzie wpływać na wstąpienie objawów. 
Należy brać pod uwagę, że zmiana stanu świadomo-
ści nastąpiła w wyniku wstrząsu. Okoliczności takie 
obligują do podjęcia odpowiedniego postępowania.  

Najczęstsze objawy wstrząsu: 
a) obniżenie stanu świadomości: poszkodowany 

może manifestować zaburzenia od niepokoju, po 
pobudzenie psychoruchowe, zaburzenia orientacji 
i pamięci, aż do ciężkich zaburzeń świadomości, 
z utratą przytomności włącznie); w skali AVPU 
poszkodowany może prezentować każdy z poszcze-
gólnych poziomów od A do U (Alert – przytomny 
skupia uwagę spontanicznie, Voice – reaguje na 
głos, Pain – reaguje na ból, Unresponsive – niere-
agujący, nieprzytomny);

b) Szybki i płytki oddech, wraz uczuciem zmęczenia 
(przyspieszenie i spłycenie oddechu (więcej niż 
30/min), duszność;

c) zauważalne krwotoki i odczuwalny ból w miejscu 
obrażeń (postrzał, amputacja), blada i chłodna 
skóra, wzmożona wilgotność (ponieważ skóra 
jest chłodna, pot nie paruje, zauważalna będzie 
„mokra, zimna, lepka skóra”);

d) uczucie zimna i spadek temperatury ciała 
(z powodu zaburzenia krążenia organizm nie 
potrafi utrzymać prawidłowej temperatury);

e) objawy centralizacji krążenia – potwierdzone 
przez udzielającego pomocy
- przyspieszenie i spłycenie oddechu (więcej 

niż 30/min)
- przyspieszone tętno na tętnicy szyjnej
- osłabienie lub zupełny brak tętna na tętnicy 

promieniowej,
- wydłużony czas nawrotu włośniczkowego 

(CR)
- skóra – kolor (blada), temperatura (zimna), 

wilgotność (mokra, lepka)
- obniżenie ciśnienia tętniczego krwi poniżej 

90 mmHg.
Wymienione objawy klasycznie przypisywane 

są wstrząsowi hipowolemicznemu (czyli związanym 
z utratą płynów), ale mogą wystąpić w każdym rodzaju 
wstrząsu [4-9]. 

Rozpoznanie wstrząsu w warunkach taktycznych 
będzie ograniczone do podstawowej oceny parame-
trów w przeciwieństwie do rozpoznania w warunkach 
cywilnych. W warunkach środowiska taktycznego 
podstawowym wyznacznikiem rozpoznania wstrząsu 
są okresowa ocena świadomości (występujące zabu-
rzenia) oraz okresowa ocena tętna na tętnicy szyjnej 
i promieniowej, a niepokojącym objawem jest brak 
tętna na tętnicy promieniowej przy współistniejącym 
ograniczeniu świadomości. 
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Tabela III. Porównanie rozpoznania wstrząsu w zależności od środowiska
Table III. Comparison shock recognition depending on the environment

OCENA I ROZPOZNANIE WSTRZĄSU 
– ograniczenia i możliwości podczas badania 

PARAMETR RATOWNICTWO 
CYWILNE RATOWNICTWO TAKTYCZNE

Oddech	(RR) Możliwość	oceny
W	większości	przypadków	jednak	poszkodowany	
będzie	zmęczony	z	przyspieszonym	oddechem	
w początkowej	ocenie	–	wysiłek	podczas	działań

Saturacja	(Sp02) Tak istnieje	możliwość
Blady	(skin) Tak trudność	w	ocenie	-	umundurowanie
Spocony	(skin) Tak Spocony	–	z	powodu	wysiłku	i	prowadzenia	działań	
Tętno	na	tętnicy	
promieniowej	(radial	pulse) Tak Najlepszy czynnik do oceny 

Ciśnienie	tętnicze	krwi	(BP) Tak Brak	możliwości	lub	ograniczenia	

Ekspozycja Rozebranie 
poszkodowanego Ekspozycja	na	tyle	ile	pozwala	środowisko

Tabela IV. Objawy towarzyszące różnym rodzajom wstrząsu [5,8-9]
Table IV. Signs of shock associated with different types of shock [5,8-9]

GŁÓWNE OBJAWY HIPOWOLEMICZNY NEUROGENNY SEPTYCZNY KARDIOGENNY

Temperatura	skóry chłodna,	wilgotna ciepła,	sucha chłodna,	wilgotna chłodna,	wilgotna

Kolor	skóry blada,	sina różowa blada,	pokryta	
plamami blada,	sina

Ciśnienie	krwi spada spada spada spada
Poziom	świadomości zmieniony świadomy zmieniony zmieniony
Czas	napełniania	naczyń	
włosowatych spowolniony normalny spowolniony spowolniony

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

STOPIEŃ I STOPIEŃ II STOPIEŃ III STOPIEŃ IV

częstość akcji serca
(uderzenia/min) 60-100 > 100 > 120 > 140

liczba oddechów 
(oddechy/min) 12-20 20-30 30-40 > 35

Skurczowe	ciśnienie	krwi
(mmHg) normalne normalne obniżone znacznie	obniżone

nawrót włośniczkowy < 2 sekundy 2-3 sekundy > 3 sekund > 5 sekund

Tabela VI. Ocena wstrząsu w przypadku wyrównanego i niewyrównanego wstrząsu hipowolemicznego [9]
Table VI. Shock assessment in the case of aligned and misaligned hypovolemic shock [9]

OBJAWY CZYNNOŚCI 
ŻYCIOWYCH WYRÓWNANY NIEWYRÓWNANY

Tętno podwyższone;	tachykardia
znacznie	podwyższone;	wyraźna	
tachykardia,	która	może	zmienić	się	
w	bradykardię

Skóra jasna,	chłodna,	wilgotna jasna,	chłodna,	woskowa
Wartość	ciśnienia	tętniczego normalna obniżona

Poziom	świadomości niezmieniony zmieniony,	od	dezorientacji	po	
śpiączkę
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Patofizjologia wstrząsu pozwala określić 3 
jego etapy:
1. etap skompensowania,
2. dekompensacji,
3. nieodwracalny  [13]. 

Tabela VII. Podstawowy algorytm postępowania we 
wstrząsie [8]

Table VII. The basic algorithm of proceeding in shock 
[8]

NACZELNE ZASADY POSTĘPOWANIA

1. Rozpoznaj krwotok
2. Zatamuj	wypływ	krwi	–	opanuj	krwotok
3. LECZ	WSTRZĄS

Strategia postępowania w tamowaniu 
krwotoku i leczenie pourazowego 
wstrząsu hipowolemicznego 

Głównym celem opanowania i leczenia wstrząsu 
hipowolemicznego jest zatamowanie krwotoku, 
przywrócenie i utrzymanie prawidłowej objętości 
wewnątrznaczyniowej, a przez to prawidłowego 
procesu dostarczania tlenu do tkanek i narządów, 
utrzymanie prawidłowej objętości wewnątrznaczynio-
wej oraz podjęcie decyzji co do operacji, jak również 
wyrównywanie istniejących zaburzeń (np. krzepnię-
cia) [14]. Cele postępowania zawsze będą zwrócone 
na kontrolowanie i zatrzymanie krwotoku (staza 
taktyczna = opaska zaciskowa), następnie na użycie 
stabilizatorów miednicy (użycie sam pelvic sling oraz 
środków hemostatycznych, jeśli konieczne).  Następnie 
zaraz po przetransportowaniu rannego do szpitala 
należy rozpocząć diagnostykę ukierunkowaną na 
leczenie chirurgiczne. Pomimo podjęcia prawidłowego 
leczenia istnieją czynniki, które nasilają krwawienie. 
Należą do nich hipotermia, kwasica oraz koagulopa-
tia. Wyrównując współistniejące zaburzenia należy 
wyrównywać utraconą objętość wewnątrznaczyniową, 
utrzymując skurczowe ciśnienie tętnicze krwi w gra-
nicach 70-80 mmHg (damage control resuscitation), 
a średnie ciśnienie tętnicze: 40-50 mmHg. Czynności 
te powinny być wdrożone po opanowaniu krwawienia, 
jako, że za błąd krytyczny należy uznać nie opano-
wanie krwotoku, a podjęcie czynności zmierzających 
do podwyższenia ciśnienia tętniczego krwi przez 
przetaczanie płynów [15]. Nadrzędnym celem postę-
powania w poszczególnych strefach jest zatrzymanie 

krwawienia, zgodnie z zasadą PHTLS (Prehospital 
Trauma Life Support) – każda krwinka się liczy [9]. 
Nieprzewidywalność sytuacji podczas działań ratow-
niczych może prowadzić do przesunięcia kolejności 
wykonywania poszczególnych procedur. Dotyczy to 
głównie postępowania w Care Under Fire (CUF), gdzie 
czas i środowisko zmuszają często do tamowania krwo-
toku (użycie stazy taktycznej) po szybkiej lokalizacji 
ran, bez dokładnej oceny i odpowiednich procedur 
użycia sprzętu [16].

Ważnym aspektem leczenia jest wczesne podanie 
krwi rannemu żołnierzowi zastosowanie środków 
hemostatycznych oraz jednoczasowe podanie 1 grama 
kwasu traneksamowego (TXA) w 100 ml 0,9% soli 
fizjologicznej (NaCl) lub Ringera, nie później niż 
3 godziny od momentu wystąpienia urazu [17]. 
W porównaniu wyników w trakcie leczenia wstrząsu 
hipowolemicznego użycie koloidów czy krystaloidów 
nie wpływało na przeżywalność w ciągu pierwszych 
28 dni od wypadku. Natomiast przeżywalność po 90 
dniach od wypadku jest mniejsza u pacjentów, którzy 
mieli zastosowane koloidy [18], dlatego tak ważnym 
czynnikiem było podanie krwi pełnej, lub jej prepa-
ratów [19,20]. 

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

Środowisko bezpieczne: 
W warunkach cywilnych zaleca się zastosowanie 

płynoterapii zbilansowanej we wstrząsie polegającej 
na podaży na początku pierwszego bolusa płynów 
o objętości - 20 ml/kg mc 0,9% NaCl. Następnie po 
ocenie parametrów życiowych, jeżeli stan poszko-
dowanego nie ulega zmianie należy powtórzyć bolus 
pamiętając o tym, aby podaż płynów nie opóźniała 
transportu poszkodowanego zakwalifikowanego do 
grupy pacjentów krytycznych do szpitala (stan nie-
stabilny – znaczne odchylenie parametrów od war-
tości prawidłowej: zaburzenia świadomości, problem 
w utrzymaniu drożności dróg oddechowych, apnoe 
lub liczba oddechów mniejsza niż 10 lub wyższa niż 
30 na minutę, tachykardia oraz niewyczuwalne tętno 
na obwodzie, powrót włośniczkowy (capilary refill 
time – CRT) powyżej 2 sekund, blada i spocona skóra). 
W razie znacznej utraty krwi, najważniejszym czynni-
kiem leczenia będzie interwencja chirurgiczna, jeżeli 
pacjent tego wymaga oraz wczesne podanie produktów 
krwiopochodnych lub pełnej krwi [4,8-10].
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Środowisko taktyczne: 
Jeżeli ranny jest przytomny, ma wyczuwalne tętno 

na tętnicy promieniowej i nie ma znamion krwawienia 
należy zabezpieczyć dostęp do naczyniowy IV i pod-
łączyć NaCl z prędkością 250 ml/godzinę i obserwo-
wać (można rozważyć przy dużych stratach ludzkich 
a małej objętości płynów przypadającej na rannych 
żołnierzy podaży wody do picia w celu wypełnienia 
deficytu). Jeżeli widoczne są krwawiące rany lub ranny 
jest nieprzytomny i nie jest wyczuwalne tętno na 
obwodzie (tętnica promieniowa), pierwszym krokiem 
zawsze będzie prawidłowe zatamowanie krwotoku 
(ucisk, rekomendowana staza taktyczna: CAT/SOFTT, 
środki hemostatyczne, sprzęt dedykowany do tamowa-
nia typu CRoC - Combat Ready Clamp) – podłączenie 
6% HAES – 500 ml a następnie ocena poszkodowanego 
i jak najszybsza kwalifikacja do transportu (wezwanie 
Medevac). Jeżeli tętno na obwodzie pojawi się oraz 
polepszy się stan ogólny rannego należy przerwać 
wlew HAES, zastąpić go wlewem NaCl i obserwować. 
Natomiast jeżeli w ciągu 30 min stan poszkodowanego 
nie ulega poprawie zaleca się przetoczyć kolejne 500 ml 
HEAS 6% [16,19-24].

Resuscytacja płynowa w środowisku taktycznym 
z wyboru obrała stosowanie roztworów HES (hydrok-
syetylowanej skrobii) po mimo braku jednoznacznych 
dowodów na korzystne działanie preparatów HES 
w oddziałach intensywnej terapii [25]. Za stosowa-
niem pochodnych HEAS przemawia ich mała objętość 
koniecznych do przetoczenia płynów i skutek polega-
jący na zwiększaniu objętości wewnątrznaczyniowej 
(HAES jest roztworem zwiększającym objętość oso-
cza). Porównując - zastosowanie 1000 ml mleczanu 
Ringera zwiększa objętość wewnątrznaczyniową 
o 250 ml (w czasie 1 godz.) a tym samym zastosowanie 
500 ml 6% HAES zwiększa objętość wewnątrzna-
czyniową o 800 ml (w czasie 1 godz.) na co najmniej 
6 godz. [11,19,20]

■ Resuscytacja płynowa – zalecenia wytycznych 
TCCC

1. Jeżeli u rannego nie występują objawy wstrząsu – nie 
ma potrzeby podawania płynów dożylnie, natomiast 
dopuszczalne jest podawanie płynów doustnie, jeśli 
poszkodowany jest przytomny i potrafi przełykać;

2. Jeżeli u rannego występują objawy wstrząsu – podaj 
500 ml HAESu, dożylnie w bolusie (iv); powtórz 
aplikację raz – po 30 minutach – jeśli u poszko-
dowanego nadal występują objawy wstrząsu; - nie 
podawać więcej niż 1000 ml Hextend;

3. kontynuowanie resuscytacji płynowej musi być 
przemyślane pod kątem posiadanych logistycz-
nych i taktycznych możliwości tak, aby nie ryzy-
kować wzrostu liczby poszkodowanych;

4.  jeżeli poszkodowany doznał urazu czaszkowo-
-mózgowego, jest nieprzytomny i nie ma tętna 
obwodowego – prowadzić resuscytację płynową 
należy do momentu powrotu tętna.
W warunkach środowiska taktycznego ratownicy 

mogą napotkać problemy związane z uzyskaniem 
dostępu do łożyska naczyniowego. Zgodnie z zale-
ceniami należy uważać zawsze na ranne kończyny. 
Złożenie wkłucia w ranną kończynę jest bezwzględnie 
przeciwskazane. Zalecania środowiska TCCC wskazują 
na dostęp do naczyniowy z pomocą jednej kaniuli 
o rozmiarze 18 G. Dostęp do łożyska naczyniowego 
w warunkach cywilnych natomiast zaleca rozmiary 16 
lub 14 G, ale proponuje by uzyskać dostęp dwumiej-
scowy [4,8,9,16,19-24].

Zasady kaniulacji naczyń (w odniesieniu do 
spływu naczyniowego):
1. Nie na kończynach, które doznały obrażeń.
2. Rana powyżej przepony – min. jedna kaniula 

w spływie żyły głównej dolnej.
3. Rana poniżej przepony – min. jedna kaniula 

w spływie żyły głównej górnej.
4. Rana obu okolic – kaniule w spływach obu żył 

głównych.

Tabela VIII. Strategia płynoterapii [16,19,20,22-24,26,27]
Tabela VIII. Strategy of fluid resuscitation [16,19,20,22-24,26,27]

PŁYNOTERAPIA -  STRATEGIA

1. HYPERHAES PAMIĘTAJMY:
1.	NA	POCZĄTKU	ZAWSZE	STAZA,	PÓŹNIEJ	TAMPONOWANIE	RANY
2. ŚRODKI	HEMOSTATYCZNE
3.	NA	KOŃCU	RESUSCYTACJA	PŁYNOWA
4.	JEŚLI	STAN	ŚWIADOMOŚCI	JEST	PRAWIDŁOWY	I	TĘTNO	NA	TĘTNICY	

PROMIENIOWEJ	OBECNE	–	WTEDY	NACL

2. MLECZAN	RINGERA
3.	0,9%	NaCl
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5. Nie zaleca się rutynowej kaniulacji żyły szyjnej 
wewnętrznej oraz podobojczykowej.

6. Jeżeli zachodzi potrzeba kaniulacji żyły szyjnej 
wewnętrznej oraz podobojczykowej – stosuje się 
kaniulację po stronie większych obrażeń ciała 
(rany jednostronne) [11].
Prawidłowa ocena oraz szybkie wdrożenie leczenia 

we wstrząsie zwiększa szanse na przeżycie rannego 
żołnierza podczas działań w trakcie operacji wojsko-
wych. Znajomość procedur postępowania zgodna 
ze standardami TCCC oraz umiejętne prowadzenie 
resuscytacji płynowej odpowiednio przygotowanym 
zestawem płynów przynosi dodatkowe korzyści 
związane z pogłębianiem wstrząsu. Pamiętać należy 
o możliwościach udzielanej pomocy zgodnie ze stre-
fami działań i zakresem czynności poszczególnych 
stref takich jak Care Under Fire (CUF), Tactical Field 
Care (TFC) czy Tactical Evacuation Care (TACEVAC). 

Pomimo znajomości zasad leczenia wstrząsu i prowa-
dzenia płynoterapii, najważniejszym elementem, o któ-
rym ratownikowi nie wolno zapomnieć to skuteczne 
zaopatrzenie krwotoku przed podjęciem resuscytacji 
płynowej. 
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