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Streszczenie

Rany postrzalowe nie sa czgsto spotykane w Polsce. Sytuacje t¢ moze zmieni¢ wzrastajaca w ostatnich latach
liczba broni palnej w rekach obywateli. Znajomo$¢ patofizjologii rany postrzatowej jest istotna dla zapewnienie opieki
medycznej na najwyzszym poziomie. Wiele czynnikOw ma wplyw na obrazenia zadane w wyniku postrzalu. Do
najwazniejszych naleza odleglo$¢ od strzelca, kaliber i rodzaj broni, rodzaj pocisku i pozycja w ktorej znajdowal si¢
poszkodowany w momencie postrzatu. Niniejszy artykut zawiera zasady postepowania w krwotokach, odmach, krwiaku
optucnej, wstrzasie hipowolemicznym i septycznym oraz w walce z bolem. Sa to stany najczesciej powodowane przez
rany postrzatowe.

Slowa kluczowe: rana postrzalowa, postrzal, rana penetrujaca, patofizjologia, uraz

Abstract

Gunshot wounds are not very common in Poland. This state of affair can change, due to an increasing number
of firearms in citizens possession. Understanding of the GSW pathology is crucial in providing high quality medical
treatment. Severity of injuries inflicted by the bullet depends on many factors. The most important are distance from the
shooter, type and caliber of the firearm, type of the bullet, victims body position. This paper presents principles of
conduct in open pneumothorax, tension pneumothorax, hemothorax, hypovolemic shock, septic schock and pain
management. These are the most frequent conditions caused by gunshot wounds.

Key words: Gunshot wound, GSW, penetrating wound, pathophysiology, injury



Wstep

Rany postrzalowe sa zdecydowanie domeng medycyny pola walki i medycyny taktycznej. Nie znaczy to
jednak, ze w warunkach pokoju zesp6t ratownictwa medycznego nie moze si¢ zetkng¢ z takim urazem. W polskich
realiach jest to mato prawdopodobne, ale nie niemozliwe. Rzadko$¢ tego typu sytuacji powoduje, Ze kazda z nich jest
wyzwaniem dla ZRM.

W 2014 roku w Polsce zanotowano 325 przestgpstw i 86 samobdjstw z uzyciem broni palnej. W tym samym
roku funkcjonariusze policji 25 razy byli zmuszeni do uzycia stuzbowej broni palnej. Do 31 grudnia 2015 roku 192 819
0s6b uprawnionych do posiadania broni palnej zarejestrowato 390820 jednostek broni. Do powyzszych statystyk nie
wliczono jednostek broni bedacych na wyposazeniu formacji mundurowych. Co roku wzrasta liczba broni w r¢kach
obywateli, co zadaniem autora, przetozy si¢ na wigkszg liczbe ran postrzalowych. Nie wzrasta jednak czestotliwo$é
poruszania tematyki postrzaldw w toku ksztalcenia i1 doskonalenia zawodowego ratownikdw medycznych.
Organizowane sg kursy poruszajace zagadnienia z medycyny taktycznej, ale udzial w nich jest dobrowolny oraz dosy¢
kosztowny, w zwigzku z tym tylko niewielka ilo$¢ 0sob zainteresowanych w nich uczestniczy.

Rany postrzalowe to bardzo ztozone obrazenia. Juz sam pocisk powoduje rozleglte, jak na swoj rozmiar,
uszkodzenia tkanek. Do tego trzeba bra¢ pod uwage szkody poczynione w trakcie pulsowania kanatu chwilowego rany i
uszkodzenia wtoérne, powodowane przez fragmenty przestrzelonych kosci oraz elementy ubioru i oporzadzenia
poszkodowanego.

Kolejng przyczyna komplikacji jest trajektoria lotu pocisku. O ile jego zachowanie w trakcie lotu jest mniej
wigcej przewidywalne, o tyle po penetracji celu jest nie do przewidzenia. Sama zmiana gestosci osrodka, w ktérym
pocisk si¢ porusza moze znaczaca odchyli¢ tor jego lotu. Uderzenie w ko$¢ zrobi to na pewno.

Lekkie pociski kulowe oraz $ruciny moga natomiast migrowaé w duzych grupach mies$ni, naczyniach
krwiono$nych czy jelitach uszkadzajac je i powodujac zatory oraz niedroznosci.

Wszystko to sprawia, Ze bez odpowiedniego psychicznego i merytorycznego przygotowania, ratownicy moga
narazi¢ zarowno siebie, jak i pacjenta na niepotrzebne i stosunkowo tatwe do uniknigcia zagrozenia.
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Balistyka i patofizjologia rany postrzalowej
Balistyka jest naukg o ruchu pocisku i sktada si¢ z 3 podstawowych dziatow:

e Balistyka wewnetrzna — zajmuje si¢ wszystkimi zjawiskami i problemami dotyczacymi poruszania si¢ pocisku
wewnatrz przewodu lufy oraz badaniem wtasnosci materiatow inicjujacych i miotajacych.

e Balistyka zewngetrzna — zajmuje si¢ wszystkimi zjawiskami zachodzacymi po opuszczeniu lufy przez pocisk az
do uderzenia pocisku w cel.

e Balistyka koncowa (celu) — zajmuje si¢ zjawiskami wystepujacymi po uderzeniu pocisku w cel. Z punktu
widzenia niniejszej pracy najistotniejszymi z nich sa: zdolno$¢ penetracyjna pocisku, przebieg oddawanie
energii w celu oraz proces odksztatcen pocisku.

Jest wiele sposobow klasyfikacji amunicji. Na potrzeby tej pracy autor przytoczy dwa najistotniejsze.

Pociski do broni palnej maja stosunkowo niewielka mase (9x19mm 5.5¢g-13g) w stosunku do masy dorostego
cztowieka. Z ponizszego wzoru wynika wigc, ze energia kinetyczna pocisku zalezy w duzej mierze od jego predkoscei.

Eiinet=1/2 masy x predkos¢?

Zdjecie 1. Od lewej: pociski do nabojow .300 WinMag, 7x54R, 7,62x39, 5.56x45, .223 Rem, 9x19mm HP, 9x19 FMJ, .357 LRN. Moneta dla
poréwnania rozmiaru.

Przyjmujac kryterium prgdkosci, amunicj¢ dzieli si¢ na:
e  Amunicj¢ do duzej predkosci wylotowej (powyzej 700m/s)
e Amunicje o $redniej predkosci wylotowej(400-700m/s)
e Amunicj¢ o malej predkosci wylotowej (do 400m/s)
Im wyzsza jest predkos¢ pocisku, tym wigkszy jest kanat chwilowy rany i zdolno$¢ penetracji.

Klasyfikacja amunicji ze wzgledu na rodzaj broni:

e Pistoletowa — Stosowana w broni krotkiej. Energia kinetyczna pocisku zazwyczaj nie przekracza 1300 J.
Najpopularniejszymi w Polsce kalibrami sg: 9x19mm (Parabellum/Luger), 9x18mm (Makarov), 38 Special,
.357 Magnum.




Zdjecie 2. Od lewej: Naboj petnoptaszczowy .357 Magnum , Nabdj polptaszczowy .44 Remington Magnum , nabdj potptaszczowy .38 Special,
naboj petnoptaszczowy .45 ACP, naboj 9mm Luger HP, nabdj petnoptaszczowy 9mm Makarow. Moneta dla poréwnania rozmiaru.

e Posrednia — Nabdj o energii zazwyczaj mieszczacej si¢ w przedziale 1300-2300 J. W nomenklaturze rusznikars
kiej bron na naboje posrednie nazywa si¢ karabinkiem. Najpopularniejsza amunicja tego typu to 5,56 NATO
(5,56x45mm), 7,62x39 mm, 5,45x39 mm.

Zdjecie 3. Od lewej: nabdj posredni kalibru 5.56x45mm z pociskiem typu Match(HPBT), naboj posredni kalibru 7,62x39. Moneta dla poréwnania
rozmiaru.

e Karabinowa — Naboj o energii powyzej 2300 J. Najpopularniejsze typy to 7,62 NATO (7,62x51mm); .308
Winchester (wersja cywilna 7,62 NATO); .300 Winchester Magnum; 9,3x62mm; 30-06; 7,62x54R




Zdjecie 4. Od lewej: nabdj karabinowy.300 Winchester Magnum, naboj karabinowy .45-70 Government, nabdj karabinowy 7x57R. Moneta dla
poréwnania rozmiaru.

Gladkolufowa — Amunicja przystosowana do strzelania z broni o gladkiej, niegwintowanej lufie. W jej
nazewnictwie stosuje si¢ okreslenia wagomiarowe ($rednica otowianej kuli odlanej z otowiu np:

10 gauge to bron o kalibrze odpowiadajacym $rednicy kuli odlanej z 1/10 funta otowiu. W Polsce najczgéciej
spotykana w wagomiarze 12 gauge ($rednica przewodu lufy 18.5 mm), uzywana w towiectwie, strzelectwie
sportowym oraz przez stuzby porzadkowe do kontroli thumu. Wystepuje w wariantach kulowych i $rutowych,
zarowno bojowych jak i less lethal. Energia pociskow kulowych wacha si¢ od 25 J do 4500 J.

Zdjgcie 5. Amunicja wysokoenergetyczna do broni gtadko lufowej 12ga. Pocisk w sabocie i kompletny nabdj. Moneta dla poréwnania rozmiaru.

Rana postrzatlowa (fac. vulnus sclopetarium) powstaje wskutek przejscia pocisku przez tkanki. Rana postrzatowa

posiada:

Rang wlotowa — miejsce, w ktorym pocisk przebit powtoki skorne i wnikngt w ciato. Zazwyczaj ma $rednice
odpowiadajgcg $rednicy pocisku. Brzegi rany sg zazwyczaj gtadkie i podwiniete do srodka.

Kanat chwilowy — wytworzony w wyniku przekazywania energii kinetycznej pocisku tkankom znajdujacym
si¢ na jego drodze. Tworzy si¢ tzw. czasowa jama pulsacyjna, ktorej $rednica dochodzi do 30-40 a w
niektorych przypadkach do 100 kalibrow. W trakcie pulsowania dochodzi do uszkodzenia struktur
otaczajacych kanat chwilowy i draznienia zakonczen nerwowych.

Kanat trwaty — powstaje po przejsciu pocisku przez tkanki i po zaniknigciu kanatu chwilowego. Jego $rednica
odpowiada, w zaleznosci od typu, rodzaju i kalibru pocisku, kilku kalibrom. Wypelniony jest strzgpami tkanek,
odziezy i oporzadzenia poszkodowanego. Jego przebieg jest trudny do przewidzenia.

Rang wylotowa — Zazwyczaj znacznie wieksza niz wlotowa. Bardziej nieregularna z postrzepionym brzegami
wywinigtymi na zewnatrz. Zazwyczaj krwawi znacznie bardziej niz rana wlotowa.

Rany postrzatlowe moga mie¢ r6zng budowe. Warunkuja to rézne czynniki. Wyr6znia sig:

Penetrating GSW — rana $lepa - pocisk po spenetrowaniu tkanek pozostaje w ciele. Moze by¢ to spowodowane
niska energia pocisku, specyfika danego typu pocisku lub napotkaniem przez pocisk twardej przeszkody (kosci
moga zatrzymac pocisk albo znaczaco zmienic jego trajektorie)

Perforating GSW — przestrzal na wylot. Postrzat taki posiada rang wlotowa, kanat chwilowy, kanat trwaty i
ran¢ wylotowg.

Graze GSW - rana styczna, drasnigcie — powstaje, gdy pocisk ,,otrze” si¢ o skore, nie zaglebiajac si¢ w niej
catkowicie. Tworzy si¢ w ten sposob otwarty kanat rany. Jak kazda rana postrzalowa wymaga opracowania
chirurgicznego, lecz nie natychmiastowego. Jest trudno gojaca i bardzo bolesna. W przypadku umiejscowienia
na glowie moze by¢ bardzo niebezpieczna. Pocisk nawet w tej sytuacji oddaje duzo energii. Moze to
doprowadzi¢ do wstrzasu mozgu, stluczenia mozgu a nawet krwawienia wewnatrzczaszkowego.

Contact wound — postrzat ,,z przylozenia” — powstaje, gdy lufa jest dociskana do tkanek w momencie oddania
strzatu. Charakteryzuje si¢ osmoleniem i tatuazem prochowym wokoét rany wlotowej oraz odbiciem korony
lufy na tkankach. Duza ilo$¢ gazéw prochowych i niespalonego prochu dostaje si¢ wraz z pociskiem do kanatu
rany oraz miedzy tkanki. Powoduje ich wysklepienie ponad rang wlotowa oraz charakterystyczne trzeszczenie
tkankowe wokot niej. Moze tez doprowadzi¢ do duzej deformacji rany wlotowe;j.



Point blank wound — zadana z bardzo bliska max 4 stopy — tj. okoto 121 cm. Charakteryzuje si¢ tatuazem
prochowym wokot wlotu. Jedli zadana z bardzo bliska, gazy prochowe moga dostaé si¢ pod tkanki. Moze
pojawi¢ si¢ trzeszczenie tkankowe. W zaleznosci od kata migedzy lufg a ciatem moze by¢ niewielka lub duza i
nieregularna.

Na to, jak powazne obrazenia spowoduje pocisk oraz na postgpowanie ratownicze ma wplyw wiele zmiennych.
Najwazniejszymi z tych zmiennych sa:

Okolica postrzalu (postrzaly waznych dla zycia narzadow)
Czy jest to postrzat prosty (jeden pocisk = jedna rana)

Czy jest to postrzat mnogi (kilka postrzatow)

Czy jest to postrzal ztozony (jeden pocisk, kilka okolic ciata)
Energia pocisku

Rodzaj pocisku

Typ pocisku

Czy jest to trafienie bezposrednie czy rykoszety?

Pozycja poszkodowanego w momencie postrzatu.

Rany postrzalowe zawsze traktujemy jak rany zakazone. Wraz z pociskiem do wnetrza organizmu dostaja si¢ fragmenty
ubran i oporzadzenia, tre§¢ narzadow wewnetrznych (np.: sok trzustkowy, zawarto$¢ jelit i zotadka) oraz drobnoustroje.
[6, 10, 11, 12, 13, 17]

Postepowanie ratownicze

W przypadku wezwania do rany postrzalowej najistotniejsze sa dwie rzeczy: powazne podejscie do

bezpieczenstwa wlasnego oraz szybkie, doktadne przeprowadzenie badania wg. ITLS i podjecie prawidtowych decyzji
terapeutycznych.

nia:

Jak w kazdym innym przypadku, dziatania nalezy rozpocza¢ od tak zwanej ,,pierwszej piatki”. Sktadaja si¢ na

Standardowe $rodki bezpieczenstwa - rany postrzalowe nie wymagaja zadnych dodatkowych srodkow ochrony
osobistej, poza standardowo przyjetymi. Zdaniem autora warto natomiast zatozy¢ okulary ochronne i dwie
pary rekawiczek. W przypadku znacznego zabrudzenia r¢kawiczek, mozna po prostu zdjac¢ jedna pare i nie
traci sie czasu na szukanie i ubieranie kolejnej. Co wazniejsze, zmniejsza to prawdopodobienistwo zabrudzenia
odziezy ratownika lub sprzetu medycznego wydzielinami poszkodowanego. Co wigcej, jesli zasztaby potrzeba
podjecia interwencji wewnatrz kanalu rany moze nieznacznie zmniejszy¢ prawdopodobienstwo skaleczenia si¢
ratownika fragmentem pocisku.

Bezpieczenstwo miejsca zdarzenia - ZRM nigdy nie powinien pojawi¢ si¢ na miejscu zdarzenia nie majgc
pewnosci, ze jest bezpiecznie. Jednak w przypadku zdarzen zwigzanych z bronig palng jest to imperatyw.
Pocisk kalibru 9 mm Parabellum z pistoletu Glock 17 porusza si¢ ze $rednig predkoscig 375m/s. Konstrukcja
pozwala na prowadzenie skutecznego i celnego ognia na dystansie do 50 metréw. Nie zmienia to faktu, ze sam
pocisk jest w stanie przelecie¢ dystans nawet dwu lub trzykrotnie wigkszy. Oznacza to, ze stojac 100 metréw
od strzelca, odglos strzatu ustyszymy w momencie, gdy pocisk nas trafi lub nas minie. Z tego powodu autor
zaleca zatrzymanie si¢ w bezpiecznej odlegtosci, utrzymywanie kontaktu z Policja i dojazd na miejsca dopiero
po otrzymaniu potwierdzenia zabezpieczenia terenu.

Calkowita liczba poszkodowanych - przy ocenie ilosci poszkodowanych nigdy nie powinno si¢ sugerowaé
informacjami od dyspozytora. Wigkszo$¢ pociskéw petnoptaszczowych (a takie sg ze wzgledow finansowych
w Polsce najpopularniejsze) nawet z broni krotkiej ma wystarczajacg energi¢ by z niewielkich odlegtosci
przebi¢ ludzkie cialo na wylot i spowodowaé obrazenia u kolejnych osoéb na swojej drodze. Zglaszajacy moze
sobie nie zdawaé sprawy, ze jeden pocisk spowodowal obrazenia u wigcej niz jednej osoby. Dlatego przed
przyjazdem nalezy porozumie¢ si¢ z zespolem zabezpieczajacym i zaleci¢ zwigkszenie powierzchni terenu
zabezpieczonego.

Niezbedny sprzet i dodatkowe $rodki — biorac pod uwage specyfike ran postrzalowych i zagrozen z nich
wynikajacych, opuszczajac ambulans powinno si¢ zabra¢ ze soba caty mozliwy sprzet. Ilos¢ powiktan i stopien
skomplikowania rany postrzalowej moze wymagac¢ duzej ilosci $rodkéw medycznych. Jezeli dysponent
wyposazyl zesp6t specjalistyczny w zestawy do drenazy oplucnej, warto zabra¢ ich wigcej, gdyz wykonanie
drenazu w warunkach przedszpitalnych jest trudne. Bardzo tatwo o zakazenie drenu czy prowadnicy a przy tak
inwazyjnym zabiegu nie mozna uzy¢ takiego sprzetu.

Mechanizm urazu — w przypadku postrzatu, urazy w postepowaniu przedszpitalnym traktuje sie jak urazy
izolowane. Nie znaczy to jednak, ze sg to urazy proste. W przypadku przestrzalu mamy do zaopatrzenia rang
wlotowa, wylotowg i kanat rany a w przypadku postrzalu np. z amunicji Srutowej mamy wiele ran na
stosunkowo duzej powierzchni. Koniecznie trzeba zwroci¢ uwage na to, czy nie ma jeszcze urazow
spowodowanych w innym mechanizmie. Waznymi czynnikami mogacymi ulatwi¢ postepowanie
przedszpitalne i wczesnoszpitalne sa informacje o rodzaju broni, amunicji, kalibrze, dystansie strzelca do



poszkodowanego, pozycji w ktorej znajdowat si¢ poszkodowany w chwili trafienia, oraz czy bylo to trafienie
bezposrednie czy rykoszet.

Badanie rozpoczyna si¢ od oceny wstepnej, na ktorg sktadaja sig:

e  Wrazenie ogolne — nalezy okreslic wiek, pte¢, mas¢ ciata, pozycje poszkodowanego. Zwroci¢ uwage na
widoczne urazy i krwawienia a w przypadku kobiet dodatkowo na widoczne znamiona ciazy.

e  Ocena stan $wiadomosci — przeprowadzona wg. Skali PGBN (P-przytomny, G-reaguje na glos, B- reaguje na
bol, N-nieprzytomny)

Nastepnie przeprowadzana jest podstawowa kontrola parametrow zyciowych (tzw. badanie ABC), na ktorg sktada sie:

e A —ang. Airway — ocena drozno$ci drog oddechowych. W przypadku, gdy poszkodowany nie mowi lub jest
nieprzytomny, nalezy wykona¢ ktory$ z rekoczynow udrazniajacych drogi oddechowe i stara¢ si¢ ustyszeé i
wyczu¢ ruch powietrza oraz dostrzec ruchy klatki piersiowej. Zwraca si¢ uwage na wszelkie niepokojace
dzwigki takie jak stridor, charczenia, rz¢zenia, bezdechy.

e B - ang. Breathing — ocena oddechu. Bada si¢ ilos¢ i jako$¢ oddechow, tor oddechowy, uzycie dodatkowych
mi¢$ni oddechowych.

e C — ang. Circulation — ocena krazenia. Badamy obecno$¢ tetna na tetnicy szyjnej i promieniowej. Po
stwierdzeniu jego obecno$ci badamy jego czestotliwo$¢, miarowos¢ i napigcie. Nastepnie zwracamy uwage ha
kolor, ucieplenie, wilgotno$¢ powtok skornych. Ostatnim elementem jest badanie czasu nawrotu kapilarnego.

Teraz nalezy podja¢ decyzje, czy przeprowadzone bedzie badanie miejscowe czy szybkie badanie urazowe. W
przypadku postrzalow izolowanych takich jak postrzal podudzia czy przedramienia, zdaniem autora mozna si¢
ograniczy¢ do badanie miejscowego. W przypadku proksymalnych czesci konczyn wszystko zalezy od typu broni i
pocisku oraz od szacunkowego przebiegu kanatu rany. Majac do czynienia z postrzatami klatki piersiowej i brzucha,
lub w przypadku, gdy postrzalowi towarzyszyt inny mechanizm urazu (np. upadek z wysokosci), nalezy przeprowadzic¢
szybkie badanie urazowe.

Szybkie badanie urazowe wedlug wytycznych ITLS (ang. International Trauma Life Support) jest w Polsce
niepisanym standardem postepowania w przypadku urazéw i ma na celu wczesne wykrycie i zidentyfikowanie obrazen
zagrazajacych zyciu. Badanie to nazywane jest potocznie ,,badaniem od gtowy do stép”, co jednoznacznie okresla
kolejnos¢ badanych obszardéw ciata. Nalezy zapamigtac, ze w trakcie badania nalezy zwraca¢ uwage na zglaszane przez
pacjenta dolegliwosci i odczucia zwigzane z czynnos$ciami ratowniczymi.

Najpierw badana jest glowy i szyja. Nalezy je obejrze¢ i zbadaé palpacyjnie w poszukiwaniu zmian urazowych.
Szczegdlng uwage trzeba zwroci¢ na wypetnienie zyt szyjnych i czy tchawica jest w osi szyi. Jes$li stwierdzono
nieprawidtowosci lub mechanizm urazu wskazuje na mozliwos¢ uszkodzenia szyjnego odcinka kregostupa nalezy
zatozy¢ kotnierz unieruchamiajacy (np: Schantza, Wizz-Lock).

Klatke piersiowa nalezy odstoni¢ i obejrze¢. Zwroci¢ uwagg na wszelkie asymetrie, zasinienia, rany, niestabilno$ci
czy trzeszczenia podskorne, zbadaé palpacyjnie oraz ostuchac. Jesli ustyszy si¢ jakie$ anomalie, nalezy réwniez klatke
opukaé. Dwie ostatnie czynno$ci mogg by¢ utrudnione ze wzgledu na dzwigki otoczenia. Nie zmienia to faktu, ze sg to
czynnosci bardzo wazne i nalezy je wykona¢ z najwyzsza starannoscia.

Badanie brzucha rowniez zaczyna si¢ od jego odstonigcia i obejrzenia. Szuka¢ nalezy przede wszystkim ran,
zasinien, otar¢, wytrzewienia oraz obserwowaé pod katem wzrostu objetosci. Bada si¢ palpacyjnie wszystkie 4
kwadraty i porownuje pod katem anomalii. Nastgpnie bada si¢ stabilno$¢ miednicy. Zdaniem autora, kazda rang
postrzatowa brzucha i okolic miednicy nalezy traktowa¢ jakby byta rowniez rana klatki piersiowej i odwrotnie. Wynika
to z tego, ze gwaltowne przejsScie pocisku ze Srodowiska o niskiej gestosci (powietrza) do $srodowiska o wyzszej
gestosci (ludzkie tkanki) moze doprowadzi¢ do zmiany jego trajektorii. Pocisk napotykajacy na swojej drodze kos$¢
réwniez moze zmieni¢ kierunek w ktorym si¢ porusza, a moze to mie¢ miejsce wielokrotnie, zanim wytraci on
catkowicie swoja energie.

W nastepnej kolejnosci bada si¢ konczyny dolne i gorne. W przypadku wykrycia rany postrzatowej ktorejkolwiek z
konczyn, nalezy bezwzglednie zbada¢ PMS (Puls, Motoryka, Sensoryka) dystalnie do miejsca urazu. Duzo uwagi
powinno si¢ poswiegci¢ szczegolnie konczynom dolnym ze wzgledu na przebiegajace tam duze naczynia krwionosne
(tetnica udowa, tetnica gleboka uda, zyla udowa, zyla odpiszczelowa), ktoére moga zosta¢ uszkodzone zardwno przez
pocisk jak i w wyniku obrazen wtornych.

Na wszelkie anomalie wykryte w czasie badania reagujemy niezwlocznie. Po zakonczeniu badania, nalezy podjac
decyzj¢ o szybkim transporcie (pacjent Load and go) lub o odroczeniu transportu. Istotne jest, by zminimalizowaé
poruszanie poszkodowanego. Pocisk tkwiacy w tkankach moze w trakcie ruchu poglebia¢ obrazenia. Moze tez si¢
przemiesci¢, co utrudni dalsza oceng stanu poszkodowanego i postgpowanie. Ponizej zostang omdwione najczgstsze
stany, ktore mozna spotkac u pacjenta z rang postrzatowsg [1, 2, 4, 16].



Krwotok

Krwotok to najczgstsza odwracalna przyczyna zatrzymani krazenia w warunkach pola walki. W ratownictwie
cywilnym tez jest bardzo czgsto spotykany. Definiuje si¢ go jako niekontrolowany wyptyw krwi z naczyn
krwionoénych. Inng definicja jest utrata co najmniej 1,5ml krwi/kg mc./min w ciagu 20 minut. W organizmie dorostego
cztowiek znajduje si¢ okoto 70 mililitrow krwi na kilogram masy ciata. Utrata juz 15% krwi krazacej moze
doprowadzi¢ do rozwoju wstrzasu hipowolemicznego. Dlatego wlasnie tamowanie krwotokow jest zadaniem bardzo
waznym.

W przypadku krwotoku z konczyn w pierwszej kolejnosci nalezy zastosowaé ucisk kolanem na duze naczynia
powyzej rany, tam gdzie zwykle zaklada si¢ staze taktyczna (na kosciach pojedynczych, w rzucie przebiegu duzych
naczyn). Sposob ten pozwala na chwilowe zmniejszenie wyptywu krwi 1 daje ratownikowi mozliwos¢ lepszego
obejrzenia i zbadania rany. Nastgpnie nalezy zastosowac ucisk bezposredni na rang i zatozy¢ opatrunek uciskowy
obtozony materiatami chtonnymi. W sytuacji, gdy powyzsze dziatania nie doprowadza do zatrzymania krwotoku nalezy
zatozy¢ staze taktyczng. Wytyczne TCCC zalecaja zalozenie stazy najwyzej jak to jest mozliwe, powyzej stawu
kolanowego i powyzej stawu tokciowego, na odziez poszkodowanego. W dziataniach cywilnych zaleca si¢ zaktadanie
pierwszej stazy na odstonigta skore 5-7 cm powyzej rany lub bezposrednio nad stawem kolanowym lub tokciowym. Po
jej zatozeniu, nalezy kreci¢ krgpulcem do momentu az krew przestanie wyplywaé z rany a tetno dystalnie od niej nie
zaniknie. Jesli nie przyniesie to zamierzonego efektu, mozna sprobowaé zatozy¢ druga stazg powyzej pierwszej lub
zastosowa¢ $rodki hemostatyczne. W tym drugim przypadku nalezy pamigtac, ze po ich aplikacji trzeba zastosowac
staty, mocny ucisk na rang¢ trwajacy minimum 3 minuty.

W przypadku krwotokéw z okolic w ktorych nie da sie zastosowac opasek i opatrunkéw uciskowych (takich
jak doty pachowe i pachwinowe, szyja), nalezy zastosowa¢ paking rany. Postgpowanie to polega na wizualnym
zlokalizowaniu zrodta najwickszego krwawienia w ranie i rozpoczecia upakowywania rany jalowymi materiatami
opatrunkowymi lub srodkami hemostatycznymi, przy jednoczasowym uciskaniu miejsca najwigkszego krwawienia. Na
tak zaopatrzong rane nalezy zastosowaé staly ucisk przez co najmniej 3 minuty i nastepnie zaopatrzy¢ opatrunkiem
ostonowym. W przypadku zespotu specjalistycznego zaleca si¢ podanie kwasu tranexemowego (Exacylu) w dawce 1 g
w 100ml 0.9%NaCl. Srodek ten, jesli podany do 3 godzin od wystgpienia urazu, znaczaco zwigksza szanse na
opanowanie krwawienia.[1, 6, 12]

Wstrzas

Wstrzas jest stanem zagrozenia zycia wynikajacym z krytycznego zmniejszenia przeptywu tkankowego,
powodujacego zmniejszenie dostaw tlenu i substancji energetycznych, a konsekwencji poczatkowo odwracalne, a
nastepnie nieodwracalne uszkodzenia komoérek. W przypadku ran postrzalowych najczgéciej ma si¢ do czynienia z
wstrzasem hipowolemicznym oraz wstrzasem dystrybucyjnym — septycznym

e  Wstrzas hipowolemiczny

Wstrzas hipowolemiczny jest wynikiem wyraznej dysproporcji miedzy iloscia plynu wewnatrz tozyska
naczyniowego w stosunku do jego pojemnosci i wynikajacym z tego naglym lub szybko nast¢pujacym pogorszeniem
si¢ mikrokrazenia. Przyczyna tego stanu rzeczy moze byc¢:

- utrata krwi pelnej
- utrata osocza
- utrata wody ustrojowej i elektrolitow

Objawy wstrzasu wystepuja po kolei, tak jak wyczerpuja si¢ mozliwosci kompensacyjne ludzkiego organizmu.
Najpierw mamy do czynienia ze wstrzasem skompensowanym objawiajacym si¢ kolejno:

Ostabieniem i zawrotami glowy
Wzmozonym pragnieniem

Bladoscig powtok skornych
Tachykardig

Zimna, spocong skora

Przyspieszonym oddechem (tachypnog)
Zmniejszong diureza

Ostabieniem tgtna na tetnicach
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Po wyczerpaniu powyzszych mechanizmoéw kompensacyjnych wstrzas skompensowany przechodzi W
zrekompensowany, ktory objawia sie:

» Hipotonig
» Zaburzeniami $wiadomosci
»  Zatrzymaniem krazenia

Leczenie wstrzasu nalezy rozpocza¢ od zaopatrzenia gtéwnej jego przyczyny, czyli krwotoku oraz zapewnieniu
drozno$ci drog oddechowych. W przypadku poszkodowanego zaréwno ptytko jak i gleboko nieprzytomnego autor
preferuje rurki NG. W przypadku postrzalu w okolice twarzoczaszki i szyi jedynym calkowicie pewnym sposobem
zabezpieczenia droznosci drog oddechowych jest intubacja dotchawicza w protokole RSI (Rapid Sequence Intubation).
W takich przypadkach niedrozno$¢ spowodowana jest zazwyczaj przez krew oraz uszkodzenie tkanek wynikajace z
postrzatu. Niestety, obecne regulacje prawne nie zezwalaja ratownikom medycznym na intubacje pacjenta z
zachowanym krazeniem. W takim przypadku nalezy zastosowa¢ dostgpne nagtosniowe przyrzady udrazniajace takie jak
maski LMA czy rurki krtaniowe. Ratownik odpowiadajacy za wentylacje powinien zwraca¢ uwagg na ewentualny
wzrost oporéw w drogach oddechowych i symetryczna prace klatki piersiowej.

Nastepnym etapem zwalczania wstrzasu jest uzyskanie co najmniej dwoch duzych dostgpéw donaczyniowych.
Kaniule nalezy zaktadaé¢ na konczyny, ktére nie doznaly urazu. ATLS zaleca zastosowanie dwoch doj$¢ na zytach
obwodowych, TCCC zaleca, by co najmniej jedna kaniula byta zatozona do zyly szyjnej zewnetrznej. Teoretycznie, na
proby uzyskania dostepu dozylnego nalezy przeznaczy¢ nie wigeej niz 90 sekund. Po tym czasie nalezy zabezpieczy¢
dojscia doszpikowe. W Polsce ratownicy cywilni mogg korzysta¢ urzadzen BIG (dojscie w guzowatosci kosci
piszczelowej) oraz EZ 10 (guzowatos$¢ kosci piszczelowej lub glowa kosci ramiennej). Nalezy zapamigtaé, ze droga
doszpikowa wolno przetacza¢ koloidy jak i krystaloidy oraz wazopresyne, lidokaing, atroping, nalokson, epinefryne,
amiodaron (akronim WLANAE). Nie wolno podawaé pltynow z zestawdéw do szybkich przetoczen czy urzadzen do
szybkiego toczenia ptynéw (np.: Level One Infuser). Nastepnie nalezy rozpocza¢ ptynoterapie, podajac bolusy ptynowe
po 20ml 0.9% NaCl/kg mc do uzyskania tetna na tetnicy promieniowej (CTK okoto 90mmHg). Nie zaleca si¢ forsownej
plynoterapii. Moze ona powodowa¢ nasilenie krwotoku oraz koagulopatie, co utrudni prace zespolowi chirurgicznemu.
Priorytetem jest dostarczenie poszkodowanego we wstrzagsie do centrum urazowego lub najblizszego SOR w celu
zaopatrzenia chirurgicznego jego obrazen zwalczenia wstrzasu. Tam nalezy podjac¢ decyzje czy poszerzy¢ diagnostyke,
czy jak najszybciej skierowac poszkodowanego do leczenia interwencyjnego.[3, 4, 5,12]

e  Wstrzas septyczny

Wstrzas dystrybucyjny rozwija si¢ w wyniku zaburzen gry naczyniowej. Uktad wspoétczulny utrzymuje naczynia
krwiono$ne w stanie niewielkiego, permanentnego skurczu. Ma to zapewni¢ prawidtowa perfuzje serca i mozgu.
Poniewaz pojemno$¢ lozyska naczyniowego jest wigksza od objetosci krwi krazacej, nagly rozkurcz Scian naczyn
krwiono$nych moze doprowadzi¢ do gwaltownego spadku ci$nienia krwi i zaburzen perfuzji. Jezeli czynnikiem
wyzwalajacym takg reakcje jest zakazenie, wtedy taki wstrzas nazywa si¢ wstrzasem septycznym. Dzieli si¢ ona na
dwie fazy:

» Fazg ciepla (hiperdynamiczng) — mediatorami tej fazy sa tlenek azotu, bradykinina i histamina.
Charakteryzuje si¢ spadkiem oporu naczyn systemowych, rozszerzeniem komor, hiperdynamika krazenia,
wzrostem pojemno$ci minutowej, objetosci koncowo rozkurczowej i koncowo skurzczowej serca.

» Fazg zimng (hipodynamiczng) — zalezng jest od czynnika martwicy nowotworu (ang. Tumor Necrosis
Factor- TNF), cytokiny IL-1, tlenku azotu i kwasicy mleczanowej. Ta faza charakteryzuje si¢
zmniejszeniem pojemno$Ci minutowej serca, sekwestracja i przepuszczanie ptynéw w mikrokrazeniu oraz
pogorszenie perfuzji tkankowej.

Zanim rozwinie si¢ wstrzas septyczny, rozwija sie tzw. SIRS (ang. Systemic Inflammatory Response Syndrome — zespdt
ogolnoustrojowej reakcji zapalnej). Jest to bardzo gwattowna, uogdlniona reakcja na ograniczone zakazenie o bardzo
wysokim stopniu smiertelnosci (ponad 50%). Rozpoznaje si¢ ja na podstawie minimum dwoch z czterech ponizszych
symptomow:

temperatura glteboka powyzej 38°C lub ponizej 36°C

tachykardia powyzej 90 uderzen na minutg

tachypno€ powyzej 20 oddechéw na minutg lub PaCO, ponizej 32 mmHg
leukocytoza powyzej 12000/ul lub leukopenia powyzej 4000/ul

YV VYV

Wstrzas septyczny w warunkach przedszpitalnych mozna jedynie podejrzewaé. Nie rozwinie si¢ on takze u osoby
postrzelonej na tyle szybko, zeby musial sobie z nim radzi¢ ZRM. W warunkach SOR podstawg do rozpoznania sa
badania poziomu biatka C-reaktywnego, D-dimerdw, prokalcytoniny, cytokin i CD64. Walke ze wstrzasem septycznym
prowadzi si¢ poprzez:

» Antybiotykoterapi¢ o szerokim spektrum dziatania
» Tlenoterapi¢
» Plynoterapig



» Podaz amin presyjnych, glikokortykosteroidow oraz rekombinowanego Iudzkiego aktywowanego biatka C
[5, 3]

Odma prezna (ang. tension pneumothorax)

Odma prezna jest stanem zagrozenia zycia. W ITLS wraz z krwiakiem oplucnej jest czesdcig tzw. ,,Smiertelnej
dwunastki” a wg TCCC jest druga najczgstsza przyczyna zgonéw do uniknigcia na polu walki. (33%){modus operandi}
Powstaje najcze$ciej, jako nastepstwo tepego lub przenikajacego urazu klatki piersiowej. W wyniku przerwania
ciggtosci tkanek klatki piersiowej powietrze przedostaje si¢ do jamy optucnowej. Powoduje to wzrost ci$nienia w klatce
piersiowej, zapadanie si¢ pluca po stronie urazu, przesunigcie §rodpiersia na strone ,,zdrowa” oraz zagigcie zyt glownej
gornej i dolnej. Do objawow klinicznych odmy preznej zaliczamy:

e Silng dusznos¢

e  Tachypnoé

e BOl w klatce piersiowej

e Poszerzenie zyt szyjnych (u pacjentéw z hipowolemia ten objaw moze nie wystgpowac)
e Jednostronny lub obustronny brak szmeréw oddechowych

e  Wypuk bebenkowy

e Hipotonia

e Sinica

e Przesuniccie tchawicy na strone przeciwng do urazu

Nalezy pamietaé, ze ratunkowe odbarczenie odmy jest obarczone pewnym ryzykiem i nie jest wcale tatwym
zabiegiem. To Kierownik musi podja¢ decyzje¢, co bedzie lepsze dla dobra pacjenta, odbarczenie odmy czy jak
najszybszy transport do szpitala. Wskazaniem do ratunkowego odbarczenia odmy jest wystapienie minimum dwoch z
ponizszych objawow:

e Niewydolno$¢ oddechowa
e  Zanik tetna na tetnicy promieniowej
e Pogarszajacy si¢ stan Swiadomosci

Zabieg ten przeprowadza si¢ w drugiej lub trzeciej przestrzeni migdzyzebrowej, w linii $rodkowo
obojczykowej. W sytuacji, gdy wykorzystanie tego miejsca jest niemozliwe, na przyktad z powodu rozlegtych obrazen
przedniej $ciany Klatki piersiowej, mozna skorzysta¢ z dostepu alternatywnego. Znajduje si¢ on w tak zwanym trojkacie
bezpieczenstwa, w IV lub V przestrzeni migdzyzebrowej w linii pachowej $srodkowej. Obecnie ratownik medyczny
musi uzyska¢ zgode koordynatora, by moc odbarczy¢ odme prezng. Najpierw nalezy zdezynfekowaé miejsce wkiucia,
przygotowaé igle z zestawu do torakopunkcji lub duzy wenflon (14G-16G). Zdja¢ zatyczke i wprowadzi¢ igle
prostopadle do $ciany klatki piersiowej, nad dolnym zebrem. Gdy igla znajdzie si¢ w oplucnej, a calg procedure
przeprowadzono prawidtowo, bedzie mozna ustysze¢ syk uciekajacego z oplucnej powietrza. Wtedy nalezy wsunaé
kaniule jednoczesnie wysuwajac mandryn z klatki piersiowej. Jesli nie udato si¢ obarczy¢ odmy, lub nie ma pewnosci,
nalezy pozostawi¢ kaniulg w klatce piersiowej i sprobowac jeszcze raz obok, lub z innego dostgpu. Jesli procedura si¢
powiodta nalezy zabezpieczy¢ kaniul¢ plastrem a nastgpnie opatrunkiem trojstronnym lub innym do tego
przystosowanym (np. Asherman Chest Seal, HyFin Vent). Osoby mtode i w dobrym stanie ogélnym czasem moga
tolerowac¢ cewnik obarczajacy bez zastawki. [1,2,4]

Odma ssaca (ang. open pneumothorax)

W sytuacji, gdy $ciana klatki piersiowej zostanie przerwana powstaje rana ssaca. Gdy jej przekrdj jest
porownywalny ze $rednica tchawicy, wtedy powietrze przedostaje si¢ do klatki piersiowej wlasnie przez nig a nie przez
drogi oddechowe. Pluco po stronie urazu zaczyna si¢ zapada¢, poniewaz w optucnej gromadza si¢ gazy oddechowe.
Pluco po stronie przeciwnej jest wentylowane powietrzem z drog oddechowych oraz uboga w tlen mieszanka z ptuca
zapadnigtego. Doprowadza to do powaznych zaburzen wentylacji.

Objawy sa podobne do objawow odmy preznej ale sag mniej nasilone. Duszno$¢, przyspieszony oddech,
ciszone szmery oddechowe, bebenkowy odglos opukowy, hipotonia i sinica moge tez pojawié si¢ znacznie pozniej.
Obecnie, w postgpowaniu ratowniczym zaleca si¢ zamknigcie ubytku w S$cianie klatki piersiowej opatrunkiem
zastawkowym (Bolin Chest Seal Ashermann Chest Seal). Mozna tez zastosowaé opatrunki okluzyjne. Odchodzi si¢
natomiast od zabezpieczania ran ssacych r¢cznie wykonywanymi opatrunkami trojstronnymi. Doswiadczenia bojowe
ostatnich lat dowiodly, ze jest to metoda czasochtonna i mato skuteczna. Zazwyczaj po zaopatrzeniu takiej rany odma
otwarta przeksztalca si¢ w prgzng. Nalezy obserwowaé pacjenta pod katem wystgpienia wskazan do przedszpitalnego
jej odbarczenia. Moze tez doj§¢ do powstania krwiaka oplucnej. Tego niestety nie da si¢ zaopatrzy¢é w ramach ZRM.
Rozpoznanie odmy otwartej kwalifikuje pacjenta do kategorii ,,load and go” w zwiazku z tym, nie nalezy opdzniaé
transportu do SOR lub CU.[1,2,4].



Krwotok do oplucnej (ang. hemothorax)

Krwotok do jamy optucnej powstaje, gdy w wyniku urazu uszkodzone zostaje ptuco, serce, ktore§ z duzych
naczyn krwiono$nych lub S$ciana klatki piersiowej. Prowadzi to do wzrostu cisnienia w klatce piersiowej i
bezposredniego ucisku wolnego ptynu na ptuco. W optucnej moze zmieécié si¢ nawet do 3000 ml ptynu, po 1500ml z
kazdej strony, wigc ucisk ten jest znaczny. W skrajnych przypadkach moze doprowadzi¢ do przesunigcia §rodpiersia, co
spowoduje zagiecie zyt gldwnej gornej i dolnej, aorty oraz ucisk na serce i zdrowe ptuco. Obecnie zespoty ratownictwa
moga jedynie podejrzewal wystapienie tego typu sytuacji. Bez mozliwosci przeprowadzenia chociazby badania
ultrasonograficznego (USG w protokole FAST) nie mozna z catkowita pewnos$cig potwierdzi¢ badz wykluczy¢ takiego
rozpoznania. Jednak objawy takie jak zapadnigte zyly szyjne, ostabione szmery oddechowe i stlumienie odgtosu
opukowego po stronie urazu, chtodna, wilgotna, blada skora moga je sugerowa¢. Objawy krwiaka optucnej wynikaja
zaréwno z przyczyn oddechowych jak i postepujacej hipowolemii. Réznicowaniu krwiaka oplucnej i odmy preznej
obrazuje ponizsza tabela.

Odma prezna Masywne krwawienie do oplucnej
Ocena miejsca pasy bezpieczenstwa? kierownica? czy jest bezpiecznie? uraz tgpy? uraz
Zdarzenia przenikajacy?
Stan zaburzenia §wiadomosci zaburzenia $wiadomosci
Swiadomosci
Oddech szybki, ptytki, wysitkowy szybki, ptytki, wysitkowy
Tetno stabe, nitkowate, brak na tetnicy stabe, nitkowate, brak na t¢tnicy promieniowej
promieniowej
Skéra chtodna, wilgotna/spocona, z sinicg chtodna, wilgotna/spocona, blada, popielata
Szyja zyty szyjne nadmiernie wypetnione, zyty szyjne zapadnigte, tchawica w linii
rzadko przesunigcie tchawicy na zdrowa srodkowej
strong
Szmery ostabione lub brak po stronie urazu, ostabione lub brak po stronie urazu, opukowo
oddechowe opukowo — odgtos bebenkowy po stronie — odglos sttumiony po stronie urazu
urazu

Masywne krwawienie do oplucnej kwalifikuje poszkodowanego do kategorii ,,zataduj i jedz”. Priorytetem w
tej sytuacji jest jak najszybszy transport do SOR lub CU.W ramach ZRM mozna jedynie dziata¢ objawowo. Nalezy
dba¢ o drozno$¢ drog oddechowych i w razie potrzeby wdrozy¢ tlenoterapig, pod kontrolg pulsoksymetru. W przypadku
rozwinigcia si¢ krwiaka optucnej z odma pr¢zng (tac. hemopneumothorax) odme nalezy odbarczy¢. Nalezy tez od razu
rozpocza¢ dziatania majace na celu zapobiezenie lub zwalczenie wstrzasu hipowolemicznego. Nie zaleca sig¢
agresywne] plynoterapii, poniewaz moze ona zwigkszy¢ dynamike krwawienia i doprowadzi¢ do dalszego wzrostu
ilosci krwi w optucnej, co tylko pogorszy stan poszkodowanego.[1, 4, 14]

Bol

B4l jest to nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek albo opisywane w kategoriach takiego uszkodzenia. Na potrzeby niniejszej pracy,
autor przyjal dwa kryteria klasyfikacji bolu: mianowicie kryterium patomechanizmu powstawania oraz kryterium czasu
trwania.

Kryterium patomechanizmu -

e BOol nocyceptywny (receptorowy) — jest wynikiem termicznego, mechanicznego lub chemicznego draznienia
receptoréw bélowych (nocyceptoréw)
1. BO6l somatyczny — odczuwany w wyniku uszkodzenia tkanek migkkich i uktadu kostno-
szkieletowego. Charakteryzuje si¢ fatwos$cia lokalizacji i opisu
2. BOl trzewny — od narzadow wewnetrznych, wynika z ich nieprawidlowej pracy, trudny do
zlokalizowania, rozlany, rzutujacy najcz¢sciej do powtok skornych.
e B0l niereceptorowy — Najczegsciej ma charakter przewlekly a powoduje go uszkodzenie w obrebie
obwodowego i/lub osrodkowego uktadu nerwowego.Wyroznia si¢ dwa rodzaje tego bolu:
1. neuropatyczny- pojawia si¢ gdy dochodzi do uszkodzenia obwodowego lub osrodkowego uktadu
nerwowego. Dzieli si¢ na
= obwodowy — spowodowany uszkodzeniami nerwow, splotow nerwowych lub uciskiem na
nerwy, sploty mig§niowe np.: przez nowotwory



= os$rodkowy — spowodowany np: przez przerzuty nowotworowe do rdzenia kregowego lub
moézgu
2. Psychogenny - Ten rodzaj bolu jest zwigzany z psychika i osobowoscig pacjenta. Nie jest generowany
przez uraz tkanek czy ucisk nerwow.

Dzielac bdl ze wzgledu na czas trwania wyr6zniamy:

e Bl ostry — trwa do miesigca
e  BOl przewlekly - powyzej 3 miesiecy

Bol w urazach nie jest moze czynnikiem bezposrednio zagrazajacym zyciu, ale ma duzy wpltyw na stan og6lny
pacjenta. Moze powodowaé przyspieszenie akcji serca, wzrost ciSnienia krwi, pogarsza¢ stan psychiczny
poszkodowanego. W przypadku postrzatlow w klatke piersiowa, bol z ophlucnej i uszkodzonych migéni moze
powodowac¢ sptycenie oddechu przez poszkodowanego, co nasili dusznos¢. Poszkodowany moze utrudniaé prace
ratownikom, chcac oszczedzi¢ sobie dodatkowych doznan bélowych, co bedzie powodowato dodatkowg stratg czasu i
opoznienie transportu lub wdrozenia zabiegdéw ratujacych zycie. Walke z bolem powinno si¢ rozpoczaé w momencie,
gdy zacznie on by¢ dotkliwy dla poszkodowanego. Niesteroidowe leki przeciwzapalne zaczynajg dziata¢ zbyt pdzno jak
na warunki przedszpitalne. W przypadku bolu urazowego zaleca si¢ podawanie morfiny w dawce 5 mg i.v. Tak jak w
przypadku kazdego innego opioidu nalezy dawk¢ miareczkowaé. W przypadku nieustgpienie dolegliwosci bolowych,
dawke mozna powtorzy¢ po 10 minutach. Pamigtajac o hipotensyjnym dziataniu morfiny nie nalezy jej podawac gdy
wartos¢ CTK jest ponizej 90 mmHg. Jesli u poszkodowanego nie ma mozliwosci zabezpieczenia dostepu
donaczyniowego, morfing mozna poda¢ droga domigéniowa pamigtajgc, iz zacznie ona dziata¢ dopiero po okoto 20
minutach. W przypadku zespotu specjalistycznego, mozna poda¢ zamiast morfiny Fentanyl. Dawke oblicza si¢ wg
masy ciata 0,5mcg — 2mcg/kg mc. Po podaniu opioidéw moze wystgpi¢ depresja oddechowa. Dr hab. n.med Waldemar
Machata twierdzi, ze w przypadku jej wystapienia, powinno si¢ poglebi¢ sedacj¢ 1 wdrozyé wentylacj¢ zastepcza, niz
poda¢ nalokson. Motywuje to tym, iz podanie antagonistow opiatow moze spowodowaé powrdt dolegliwosci bolowych,
ktoérych nie bedzie mozna wyciszy¢é lekami opioidowymi. W przypadku urazu konczyn istotnym dziataniem
przeciwbolowym jest ich unieruchomienie. Dodatkowo mozna wczesniej oblozy¢ je kocami lub czym$ migkkim, co
obnizy ich podatno$¢ na wstrzasy. [4,5, 6,12]

Postepowanie wczesnoszpitalne

Z zatozenia postgpowaniec wczesnoszpitalne powinno by¢ kontynuacja dziatan zespotu ratownictwa
medycznego. Autor jest jak najdalszy od wchodzenia w kompetencje lekarzy z SOR lub CU. Osoby tam zatrudnione z
pewno$cia maja wiedz¢ i umiejetnosci potrzebne do wykonywania swoich zadan. Niemniej jednak tematyka ran
postrzatowych jest rzadko poruszana takze w toku ksztalcenia lekarzy w naszym kraju. Z podobnym problemem
borykaja si¢ nawet Amerykanie. W badaniach przeprowadzonych w USA w roku 1999 i w 2015 wykazano, iz z
powodu duzej ilosci mitéw, ktore narosty wokot ran postrzatowych, niespodziewanie czesto podejmowane sg blgdne
decyzje terapeutyczne. Nalezy pamietac, ze tylko w 2010 roku (jedyne kompletne statystyki CDC, do jakich udato si¢
dotrze¢ autorowi), od broni palnej w Stanach zgingto 31076 0séb a 73505 bylo hospitalizowanych. Statystycznie to 85
0s6b dziennie.

ZRM w trakcie podjecia decyzji o transporcie do danej placéwki powinien poinformowac o tym dyspozytora
oraz placowke. Te informacje pozwola oceni¢ zmiang stanu pacjenta, jaka mogta zaj$¢ w trakcie transportu. Podstawa
prawidtowego dziatania jest dobry wywiad. Poza standardowymi informacjami pracownicy szpitala powinni doktadnie
wypyta¢ 0 okolicznoséci zdarzenia (odlegtos¢ od strzelca, kaliber i typ broni, podejrzenia lub informacje o rodzaju
amunicji, pozycja poszkodowanego w momencie postrzatu). Wazne jest, zeby w dalszym ciagu jak najmniej poruszac¢
pacjentem, by nie poglebia¢ obrazen wtornych powodowanych przez fragmenty pocisku lub pociski wtorne (ang.
secondary projectiles — odlamki kostne, twarde elementy odziezy, oporzadzenia lub zastony, za ktorg stat
poszkodowany, ktore w wyniku uderzenia przez pocisk przejety cze$¢ jego energii kinetycznej i wytworzyty wilasne
kanaty trwate i chwilowe).

Priorytetem wciaz pozostaje bezpieczenstwo personelu medycznego. O przypadku postrzatu powinna zostaé
powiadomiona Policja a jej funkcjonariusze powinni zabezpieczy¢ zarowno miejsce zdarzenia jak i miejsce, do ktorego
poszkodowany trafi. Podczas ogledzin i badania rany nalezy zachowaé daleko idaca ostrozno$é. W okolicy rany
wlotowej jak i w samym kanale moga znajdowac si¢ fragmenty kosci, pocisku lub inne ostre drobiny, ktore w trakcie
badania moga poglebia¢ obrazenia a nawet pokaleczy¢ personel. Szczegélnie rewolwerowe pociski grzybkujace o
oznaczenia HP (Hollow Point — pocisk z wglebieniem wierzchotkowym) oraz SP (ang. Soft Point — pocisk
polptaszczowy z migkkim wierzchotkiem), po grzybkowaniu tworzg bardzo ostre krawedzie mogace bez trudu przeciaé
nitrylowg rekawiczke i skore. Badanie kanatu rany powinno si¢ odbywaé pod kontrolg wzroku. Po wstgpnym badaniu
lekarz prowadzacy musi zadecydowaé czy skierowaé poszkodowanego na badania obrazowe czy bezposrednio do
leczenie interwencyjnego.

W przypadku podjecia decyzji o poszerzeniu diagnostyki o badania obrazowe, badanie rezonansem
magnetycznym niesie pewne ryzyko. Wigkszo$¢ amunicji do broni palnej, dopuszczony do obrotu w Europie, ze
wzgledow bezpieczenstwa posiadaj domieszke drobin ferromagnetycznych. Ma to uniemozliwi¢ przemycenie amunicji



z metali niemagnetycznych przez wykrywacz metalu na przyktad na poktad samolotu. Silne pole magnetyczne moze
spowodowac rotacje lub nieznaczne przemieszczenie si¢ pocisku. W sytuacji, gdy ostre fragmenty pocisku utknetyby w
okolicy duzego naczynia, efekt moglby si¢ okazac tragiczny.

Po ustabilizowaniu pacjenta i zaopatrzeniu rany nalezy przeciwdziata¢ péznym zagrozeniom wynikajacym z
postrzatu. Najczestszymi i najniebezpieczniejszymi sg wstrzas septyczny i zatrucie metalami cigzkimi.

Z rang postrzalowa wigze si¢ dostarczenie obcej flory bakteryjnej do tkanek glebokich. Sposoby
przechowywania amunicji maja zapewni¢ jej niezawodno$¢ a nie sterylno$¢. Na elementach broni, $rodkach
smarujacych i konserwujacych takze moga rozwija¢ si¢ chorobotworcze drobnoustroje. Wytyczne TCCC zalecaja
absolutnie kazda rang¢ postrzalowg traktowaé jako powaznie zakazona i zalecaja jak najwczes$niejsze wdrozenie
antybiotykoterapii, nawet jeszcze na polu walki. Autorowi nie udato si¢ trafi¢ na badania poruszajacy temat zakazen u
postrzelonych w warunkach cywilnych, natomiast wyniki badan z zakresu medycyny pola walki dajg jednoznaczne
rekomendacje. Co ciekawe, nawet w Stanach zjednoczonych wielu cywilnych lekarzy nie podaje rutynowo
antybiotykow w takiej sytuacji.

Nalezy pamicta¢, ze w trakcie penetracji tkanek pocisk moze ulec uszkodzeniu, odksztalceniu lub
fragmentacji. W wigkszosci pociskow otowiany rdzen pokryty jest mosieznym ptaszczem. W przypadku rozerwania
ptaszcza dochodzi do kontaktu mickkiego otowiu z tkankami. W przypadku nieusunigcia calego pocisku z organizmu,
moze doj$¢ do zatrucia otowiem. Nalezy nadmienié, ze na pocisku znajduja si¢ pozostatosci srodkow konserwujacych
bron, w ktorych sktad réwniez wchodza metale cigzkie. U pacjenta z zaopatrzong juz rang postrzalowa powinno si¢
zleci¢ badania poziomu metali cigzkich. Takie badanie powinno zosta¢ przeprowadzone po zaopatrzeniu pacjenta a
nastepnie powtorzone kilka dni pdzniej. [7, 8,9, 10, 14]

Podsumowanie

Rzadko$¢ wystepowania ran postrzalowych w Polsce, powoduje pomijanie tego zagadnienia w trakcie
ksztalcenia pracownikow systemu ochrony zdrowia. Znajomo$¢ mechanizmu powstawania rany postrzalowej oraz jej
patofizjologii pozwala na wdrozenie prawidlowego postepowania. Wraz ze wzrastajaca iloscig broni palnej w rekach
obywateli, zwigksza si¢ prawdopodobienstwo zetknigcia si¢ ZRM z takim przypadkiem.

Przed przystgpieniem do badania poszkodowanego nalezy upewnic¢ si¢ czy miejsce zdarzenia jest bezpieczne.
Zapoznanie si¢ z okoliczno$ciami towarzyszacymi wystapieniu urazu pozwoliC moze réwniez ulatwi¢ rozpoznanie
zagrozenia zdrowia poszkodowanego oraz przygotowac si¢ zawczasu do wdrozenia odpowiednich procedur
medycznych.

Badanie urazowe powinno by¢ przeprowadzone doktadnie, od gtowy do stdop. Powinno si¢ zwrdci¢ uwage na
wszelkie odstepstwa od normy, rowniez w okolicach ciala pozornie niezwigzanych z postrzatem. Przerwanie badania
dopuszczone jest tylko w sytuacji wystgpienia zagrozenia dla zespotu ratownictwa medycznego, zatrzymania oddechu
lub krazenia u poszkodowanego.

Istotne z punktu widzenia postepowania ratowniczego, a szczegdlnie wczesnoszpitalnego i szpitalnego, sa
informacje dotyczace rodzaju broni, jej kalibru, rodzaju uzytej amunicji, dystansu od strzelca oraz pozycji
poszkodowanego w momencie postrzatu. W trakcie udzielania poszkodowanemu pomocy, powinno si¢ zgromadzi¢ te
informacje i przekaza¢ je razem z pacjentem do SOR lub CU.
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