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STRESZCZENIE

Przyktady wydarzen z udziatem strzelca-zabdjcy (active shooter) i zamachow terrorystycznych w
krajach catego $wiata wymierzonych w ofiary cywilne wymuszajg zastosowanie specjalistycznych
metod udzielania pomocy medycznej poszkodowanym. Specyfika obrazen u ofiar jest tozsama z
urazami z jakimi majg do czynienia medycy wojskowi. Jednym ze skutecznych sposobdw unikniecia
zgonow wsérdd ofiar potencjalnie mozliwych do uratowania jest zastosowanie sie do wytycznych
powstatego w 2010 roku Komitetu Taktyczno-Ratowniczej Opieki nad Poszkodowanym —Committee
for Tactical Emergency Casualty Care — TECC. W zwigzku z potencjalnym prawdopodobienstwem
wystgpienia takiego zdarzenia w Polsce, wykorzystanie standardéw TECC mogtoby okazaé sie bardzo
korzystne w niesieniu pomocy ofiarom przez personel medyczny zespotéw ratownictwa
medycznego oraz szpitalnych oddziatow ratunkowych.

Stowa kluczowe: cywilne sSrodowisko taktyczne, uraz, TECC

ABSTRACT

Examples of events with the participation of active- shooter and terrorist attacks in countries all
over the world against civilian victims force the use of specialized methods of medical assistance to
victims. The specifics of injuries on victims is the same as the injuries that have to do military medics.
One of the effective ways to avoid deaths among victims of potentially possible to save is to use the
guidelines created in 2010 the Committee for Tactical Emergency Casualty Care - TECC. In view of
the potential likelihood of such events in Poland, the use of standards for the TECC could prove to
be very beneficial in assisting victims by the medical personnel of emergency medical and hospital
emergency departments.
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WSTEP

Przyktady wydarzen z udziatem strzelca-zabojcy (active shooter, AS) i zamachow
terrorystycznych w krajach catego $wiata wymierzonych w ofiary cywilne wymuszajg zastosowanie
specjalistycznych metod udzielania pomocy medycznej poszkodowanym. Specyfika obrazen u ofiar
jest tozsama z urazami z jakimi majg do czynienia medycy wojskowi. Rany postrzalowe oraz
obrazenia powstate w wyniku eksplozji tadunkéw wybuchowych nie réznig sie niczym miedzy
cywilnym Srodowiskiem, w ktérym doszto do zamachu bombowego lub ostrzatu z broni palnej, a
srodowiskiem pola walki. Jednym ze skutecznych sposobdéw unikniecia zgondéw wsrdéd ofiar
potencjalnie mozliwych do uratowania jest zastosowanie sie do wytycznych powstatego w 2010
roku Komitetu Taktyczno-Ratowniczej Opieki nad Poszkodowanym — Committee for Tactical
Emergency Casualty Care — TECC. WSszystkie zalecenia ujete w tych wytycznych zaczerpniete zostaty
z doswiadczen oraz skutecznych sposobdéw reagowania i zaopatrywania poszkodowanych w
Srodowisku dziatan wojskowych zebranych i opisanych przez powstaty w 2001 roku Komitet
Taktyczno-Bojowej Opieki nad Poszkodowanym — Committee for Tactical Combat Casualty Care -
TCCC-TC3.

KONCEPCJA TACTICAL COMBAT CASUALTY CARE (TC3)

W sierpniu 1996 roku Kpt. Frank Butler, Ptk. John Hagman i Chor. George Butler opublikowali
w Military Medicine Journal koncepcje wytycznych TCCC jako zalecenia w postepowaniu z
poszkodowanym na polu walki [1]. Opierajgc sie na analizie danych dotyczgcych przyczyn zgonéw
oraz odniesionych ran i obrazen zaproponowali kilka zalecen w postepowaniu, z ktérych
najistotniejsza byta potrzeba rozréznienia w czasie walki pomiedzy ,dobrag medycyng, a dobrg
taktyka”. Chodzito o to, aby medyk byt Swiadom, ze dobre dla poszkodowanego decyzje mogg sie
okaza¢ ztymi decyzjami taktycznymi, a te moga skutkowac¢ sSmiercig catego oddziatu i nie
ukonczeniem postawionego zadania. Najskuteczniejszg medycyng na polu walki jest odpowiedz
ogniowa i przewaga taktyczna. Stad podziat TCCC na trzy fazy: Care Under Fire (opieka pod
ostrzatem), Tacticial Field Care (polowa opieka nad poszkodowanym) i Tactical Evacuation Care
(taktyczna ewakuacja poszkodowanego). Podstawowym zatozeniem TC3 byto zapobieganie
potencjalnie odwracalnym przyczynom zgondéw na polu walki, czyli: masywnym krwotokom, odmie
preznej i niedroznosci drég oddechowych. Wytyczne TC3 zostaty szybko zaakceptowane i przyjete
przez sity specjalne marynarki oraz wojsk lgdowych USA. Nastepnie staty sie obowigzujagcym
standardem w postepowaniu medycznym z poszkodowanym w warunkach bojowych w catej armii
Standéw Zjednoczonych.

W oswiadczeniu wydanym przez Defense Health Board z 6 sierpnia 2009 stwierdzono, ze: w
kilku jednostkach specjalnych, w ktérych wszyscy zofnierze zostali przeszkoleni z TC3 nie
odnotowano $miertelnego przypadku spowodowanego potencjalnie odwracalnym urazem
Smiertelnym w czasie wykonywania wszystkich dziatan bojowych. Z innych danych wynika, ze
Smiertelno$¢ wsrdéd zotnierzy amerykanskich podczas dziatann wojennych Wietnamie spadfa z ok.
14% do ok 9,2 % w czasie Operacji Iraqi Freedom i Operacji Enduring Freedom w Afganistanie. Dane
te potwierdzajg wysokg efektywnos¢ procedur TC3, dzieki czemu Defense Health Board
rekomenduje TC3 jako standard postepowania medycznego dla wszystkich rodzajoéw sit zbrojnych
USA i catego personelu medycznego uczestniczagcego w dziataniach bojowych. Komitet TC3 jako



ciato ztozone z ekspertow ma za zadanie utrzymywanie i uaktualnianie procedur, przede wszystkim
dajac gwarancje, ze nowe technologie i aktualne dane naukowe beda wtgczane do wytycznych TC3

[2].

Doswiadczenia zdobyte w czasie interwencji wojennych w Iraku i Afganistanie znajduja
zastosowanie w postepowaniu z pacjentami urazowymi w srodowisku cywilnym. Istniejg jednak
zasadnicze réznice pomiedzy tymi dwoma srodowiskami, ktére nalezato uwzgledni¢ przy
opracowywaniu wytycznych dla policji oraz innych stuzb moggacych sie znalez¢ w sytuacji zagrozenia
wojennego w realiach Srodowiska cywilnego. Zamach w czasie maratonu bostonskiego, w ktérym
uzyto dwdch tadunkéw wybuchowych zdetonowanych w réznym czasie, zamach w bombowy w
Oslo, po ktérym doszto do masakry na wyspie Utoya, czy ostatnie zdarzenie w Czechach gdzie z rak
strzelca zabdjcy zgineto osiem osdb pokazuja, ze zagrozenia wojenne mogg w bardzo przypadkowy
i chaotyczny sposéb dotkngc¢ kazdg spotecznosé. Z tego powodu wytyczne komitetu Tactical
Emergency Casualty Care mogg okazac sie najskuteczniejszym i najodpowiedniejszym sposobem
dziatania stuzb interwencyjno-ratunkowych. Powinny by¢ réwniez rozpowszechnione wsréd oséb
postronnych, ktdre najczesciej jako pierwsze interweniujg i udzielajg pomocy na miejscu zdarzenia.

MODEL TACTICAL EMERGENCY CASUALTIE CARE (TECC)

Opierajac sie na sprawdzonym w warunkach wojennych modelu TC3, procedury Tactical
Emergency Casualty Care podzielono na trzy fazy. Kazda z nich jasno okresla zakres udzielania
pomocy poszkodowanym w zaleznosci od rozwoju sytuacji taktycznej na miejscu zdarzenia.
Podstawowym zatozeniem tych wytycznych jest zapewnienie bezpieczenstwa (nalezy rozumie¢ to
jako eliminacje zagrozenia) stuzbom interweniujgcym, ratownikom oraz poszkodowanym. Fazy te
to: Direct Threat Care (DTC), Indirect Threat Care (ITC) oraz Evacuation (EVAC).

Direct Threat Care (faza bezposredniego zagrozenia) to faza opisujgca zakres udzielania
pomocy poszkodowanym w momencie realnego zagrozenia ze strony strzelca zabdéjcy lub dalszego
realizowania zamachu terrorystycznego. W czasie tej fazy priorytetem jest eliminacja zagrozenia
przed udzielaniem pomocy poszkodowanym, poniewaz to gwarantuje mniejsze straty wsrod
poszkodowanych i kolejnych potencjalnych ofiar oraz wsrdd cztonkdw stuzb interweniujgcych. W
DTC w drugiej kolejnosci nalezy zapewnié¢ poszkodowanemu ostone przed odniesieniem kolejnych
obrazen. Zgodnie z zasady ,we don't treat in the street” eliminujemy w najprostszy sposdéb
zagrozenie dla rannego i ratownika udzielajgcego pomocy.

Kluczowym oraz najwazniejszym elementem ratowania zycia w czasie przebywania w strefie
wysokiego ryzyka jest zatamowanie i kontrola krwotoku. Najskuteczniejszym i najszybszym
sposobem tamowania krwotokdéw z koriczyn jest zatozenie stazy taktycznej (tourniquet, TQ). Inne
sposoby jak opatrunek uciskowy czy , pakowanie” rany opatrunkami hemostatycznymi wymagajg
od 3 — 5 min ciggtego ucisku i sg zalecane w fazie ITC. Niekontrolowane krwotoki z konczyn byty
wiodgcg przyczyna $mierci do unikniecia w Wietnamie (9% wszystkich zgondw) oraz takg pozostaty
w konfliktach w Iraku i Afganistanie (2-3% wszystkich zgondw). Skutecznos$¢ stosowania staz
taktycznych jest bezsprzeczna i wielokrotnie omawiana oraz analizowana w licznych zagranicznych
oraz polskich publikacjach zajmujgcych sie tematyka TC3. Rekomendowanymi stazami przez
komitety TC3 i TECC s3: Combat Application Tourniquet (CAT) oraz Special Operation Tactical
Tourniquet (SOFT-T Wide) [3]. Stazy powinny zosta¢ zatozone i zacisniete najwyzej jak to mozliwe



na ubraniu bgdZ mundurze pamietajac zeby nie uciskaty zadnego przedmiotu schowanego np. w
kieszeni.

Utrzymywanie droznosci drég oddechowych zalecane jest dopiero w fazie ITC jakkolwiek
mozna jesli to mozliwe utozyé poszkodowanego w pozycji bezpiecznej, pamietajgc o ciggtym
zagrozeniu.

Indirect Threat Care (faza posredniego zagrozenia) opisuje zakres udzielania pomocy w
sytuacji zapewnienia poszkodowanemu i ratownikowi wzglednego bezpieczeistwa (np. w
zamknietym pomieszczeniu pod ostong). Ocene stanu poszkodowanego i leczenie w tej fazie
prowadzimy na podstawie akronimu: M.A.R.C.H.E. - Major Hemmorhage, Airway,
Respirations/breathing, Circulation, Head&heat injuries and Everything Else. Przebywanie w strefie
teoretycznie bezpiecznej pozwala na dokfadniejszg ocene stanu i wiekszg mozliwos¢ udzielenia
pomocy poszkodowanemu. Pamietac nalezy zawsze, ze sytuacja taktyczna na miejscu zdarzenia to
proces dynamiczny, w ktdrym bezpieczenistwo miejsca zdarzenia moze ulec bardzo gwattownej
zmianie. Majac to na uwadze ratownik taktyczny musi ciggle rozwaza¢ zmiane postepowania - np.
szybka ewakuacja rannego jest korzystniejsza niz préba zatozenia wktucia dozylnego /
doszpikowego.

Bardzo istotne jest, aby wyeliminowac¢ zagrozenie ze strony samego poszkodowanego.
Jezeli dla przyktadu policjant wykazuje oznaki zaburzonego stanu S$wiadomosci nalezy go
niezwtocznie rozbroié. Natomiast jesli ratownikiem udzielajgcym pomocy jest uzbrojony
funkcjonariusz to musi on pamietad o zabezpieczeniu broni osobistej, sSrodkéw pirotechnicznych (np.
granaty ogtuszajace) i innych potencjalnie niebezpiecznych czesci swojego wyposazenia (np. néz)
przed przypadkowym uzyciem przez poszkodowanego bedacego w szoku (np. ogtuszony po
wybuchu).

Masywne krwotoki sg podstawowym zagrozeniem dla Zycia u pacjentéw urazowych w
warunkach taktycznych. Ich natychmiastowe zatamowanie jest priorytetem i zawsze powinno by¢
wykonywane w pierwszej kolejnosci. Bezposredni ucisk na widoczng krwawigcg rane jest skutecznag
i pozgdang metoda jej tamowania. Jesli jednak ratownik nie moze bezposrednio uciskac rany przez
dtuzszy czas, powinny by¢ zastosowane inne sposoby tamowania krwotokéw. Tak jak omdwiono
wczesniej stazy taktyczne sg najszybszg i najskuteczniejszg metodg tamowania krwotokéw z
koriczyn. Jesli TQ zostata zatozona w fazie DTC nalezy ocenié efektywnosc¢ i zasadnos¢ jej zatozenia.
TQ zatozona bezposrednio na mundur lub niezacisnieta do oporu moze nieskutecznie wywierac
nacisk na tetnice powodujgc powolng dalszg utrate krwi. Jezeli TQ zostata zatozona w pospiechu w
fazie DTC bez witasciwej oceny krwawienia ratownik moze uzna¢, ze wystarczy zastosowac zwykty
opatrunek uciskowy. Nalezy powoli poluzowa¢ TQ i oceni¢ powrdt krgzenia w konczynie zwracajgc
jednoczes$nie uwage na ewentualne krwawienie z rany. W przypadku wykrycia krwotoku z innej
koiczyny nalezy w tej fazie staze zatozyé jak najwyzej i najciasniej bezposrednio na skére. Rany
krwotoczne uniemozliwiajgce zatozenie TQ w okolicach takich jak: szyja, pacha, pachwina, brzuch
czy miednica nalezy , pakowaé” opatrunkami hemostatycznymi. Komitet TC3 rekomenduje w
pierwszej kolejnosci Combat Gauze, a nastepnie dopuszcza Chitogauze i Celox Gauze [4]. Pozostate
rany w obrebie brzucha, miednicy pach lub pachwin nie dajgce sie zatamowaé w/w sposobami
mozliwe sg do zatamowania poprzez mechaniczne urzadzenie wywierajgce ucisk na aorte brzuszna.



Drugg wiodacg odwracalng przyczyng zgonow wsréd poszkodowanych wskutek dziatan
wojennych i w czasie interwencji policyjnych z uzyciem broni jest odma prezna. Rane wlotowgq i
wylotowa klatki piersiowe] nalezy zabezpieczy¢ opatrunkiem okluzyjnym i odbarczyé [5].

Rekomendowanym sposobem utrzymania droznosci drég oddechowym (niedroznos¢ to
trzecia odwracalna przyczyna $Smierci) jest zatozenie rurki nosowo-gardtowej u poszkodowanego
przytomnego. W razie utarty Swiadomosci nalezy rozwazy¢ uzycie maski krtaniowej, rurki krtaniowe;j
lub intubacji dotchawiczej. W skrajnych przypadkach pourazowej niedroznosci (rana postrzatowa
twarzoczaszki, oparzenia goérnych drég oddechowych) wykwalifikowany ratownik powinien
wykonac¢ konikopunkcje.

Dostep dozylny/doszpikowy jest kluczowy w celu prowadzenia ptynoterapii i farmakoterapii.
Nalezy go uzyskaé jak najszybciej po zaopatrzeniu smiertelnych obrazen.

Urazy cieplne takie jak oparzenia w wyniku wybuchu, a przede wszystkim walka z hipotermia
sg istotnymi elementami opieki nad poszkodowanym w fazie ITC.

Faza ewakuacji to etap transportu poszkodowanego do szpitala przez cywilne stuzby
ratownicze.

Opisane nizej procedury zostaty stworzone z uwzglednieniem realidw amerykanskich
oddziatow policji. Sg to jednostki doskonale wyposazone, a operatorzy w nich stuzgcy majg najlepsze
mozliwosci szkolenia, w tym medycznego. Zakres udzielania pomocy poszkodowanym stworzony
zostat dla wysoce wykwalifikowanych medykéw tych oddziatéw. Realia taktyczne uniemozliwiaja
bezpieczne wejscie i udzielanie pomocy przez cywilnych ratownikdw w strefie ciggtego zagrozenia.
W kazdym momencie dziatan stuzb interweniujgcych, prace medykdéw warunkuje dynamicznie
zmieniajgca sie sytuacja taktyczna, w ktdrej priorytetem nie jest pomoc rannym lecz eliminacja
zagrozenia.

ALGORYTM POSTEPOWANIA WEDLUG WYTYCZNYCH TECC [6]
Faza Direct Threat Care (faza niebezpieczna):

Cele:

1. Dokoricz zadanie minimalizujgc dalsze straty.
2. Chron rannych przed kolejnymi obrazeniami.
3. Kontynuuj dziatanie stuzb w celu wyeliminowania zagrozenia.

4. Zapewnij bezpieczenstwo publiczne.

Zasady:

1. Zapewnij przewage taktyczng i nie udzielaj zaawansowanej pomocy medycznej
poszkodowanym jesli zagrozenie nie zostato wyeliminowane.



Ograniczona pomoc medyczna minimalizuje ryzyko dla poszkodowanych oraz stuzb
interweniujgcych. Dotyczy to rowniez technik i narzedzi stuzgcych do ewakuacji.

3. Triage powinien zosta¢ odroczony do kolejnej fazy udzielania pomocy. Ewakuacja
poszkodowanych ze strefy niebezpiecznej jest priorytetem i jest uzalezniona od dostepnych
srodkow oraz sytuacji taktyczne;.

4. Nalezy udzieli¢ podstawowej pomocy w zastanych urazach.

5. Rozwaz tamowanie krwotokdéw:

a. zatozenie stazy taktycznej jest najwazniejsza interwencjg jaka nalezy rozwazy¢ w tej
fazie

b. poinstruuj poszkodowanego do zastosowania bezposredniego ucisku na rane jesli
staza taktyczna jest niedostepna lub jesli jest niemozliwa do zatozenia.

6. Rozwaz ufozenie poszkodowanego w pozycji bezpiecznej aby zapewni¢ droznos¢ drog
oddechowych.

Wytyczne:

1. Unikaj zagrozenia i poszukaj bezpiecznego miejsca.

2. Jesli poszkodowany jest cztonkiem stuzb interweniujgcych i jest to mozliwe niech pozostanie
zaangazowany taktycznie.

3. Poinstruuj poszkodowanego aby przemiescit sie w bezpieczne miejsce i udzielit sobie
samopomocy jesli to mozliwe (staza, bezposredni ucisk)

4. Przemieszczenie poszkodowanego w bezpieczne miejsce:

a. jesli poszkodowany moze sie przemiesci¢ w bezpieczne miejsce niech to zrobi

b. jesli poszkodowany jest nieprzytomny dowddca powinien rozwazyé zagrozenia i
korzysci ptynace z préby przemieszczenia poszkodowanego w bezpieczne miejsce.

c. jesli poszkodowany jest przytomny, ale nie moze sie porusza¢ samodzielnie, nalezy
sprébowaé¢ mu w tym pomac.

d. pamietaj, ze zagrozenie jest bezposrednie i moze ulega¢ gwattownym oraz
dynamicznym zmianom, jego ciagte rozpoznawanie i analizowanie jest kluczowe.

5. Tamowanie zagrazajgcych zyciu krwotokdw z konczyn jesli to taktycznie mozliwe:

a. poinstruuj poszkodowanego do samopomocy
b. zatdz staze taktyczng na ubranie na konczynie najwyzej jak to mozliwe

c. zaciénij, az krwotok ustanie i przemie$¢ poszkodowanego w bezpieczne miejsce.
Rozwaz wczesniejsze przemieszczenie i zatozenie stazy w drugiej kolejnosci.



d. dla cztonkéw stuzb interweniujgcych staza powinna by¢ tak umieszczona, aby byta
dostepna lewg i prawa reka (np. Srédpiersie kamizelki taktycznej)

e. rozwaz poinstruowanie poszkodowanego do ucisku krwotoku jesli staza jest
niedostepna lub jej zatozenie jest nie mozliwe

f. rozwaz utozenie poszkodowanego w pozycji bezpiecznej aby zapewnic¢ droznos¢
drég oddechowych

FAZA Indirect Thrat Care (wzglednie bezpieczna):

Cele:
1. Cele 1-4 pozostajg jak w fazie DTC
2. Udzielenie pomocy medycznej poszkodowanemu i przygotowanie do ewakuacji
Zasady:
1. Utrzymuj przewage taktyczng i kontynuuj zadanie eliminacji zagrozenia.
2. Zapewnij bezpieczenstwo zarowno poszkodowanemu jak i ratownikowi poprzez
zabezpieczenie broni oraz pozostatego wyposazenia taktycznego (np. granaty, gaz)
3. Zbadaj i postepuj z poszkodowanym wedtug wytycznych TECC. Nie opdzniaj ewakuacji
poszkodowanego z powodu obrazen nie zagrazajacych zyciu.
4. Rozwaz organizacje punktu zbidrki jesli liczba poszkodowanych jest znaczaca.
5. Triage w tej fazie powinien zostaé ograniczony do:
a. brak obrazen i/lub poszkodowany chodzacy
b. zmarty/wysokie prawdopodobienstwo smierci
c. wszyscy pozostali poszkodowani
6. Zapewnij tacznos$é z dowddztwem w celu rozpoczecia ewakuacji poszkodowanych oraz
przekazanie informacji dotyczacych stanu zdrowia stuzbom medycznym.
7. Przygotuj poszkodowanych wraz z dokumentacjg medyczng do ewakuacji.
Wytyczne:
1. Poszkodowani cztonkowie stuzb interweniujgcych muszg zostaé rozbrojeni jesli zagrozenie
zostato wyeliminowane lub majg zaburzenia $wiadomosci.
2. Krwotoki:



a. szukaj poprzez badanie palpacyjne (metoda ,grabek”) potencjalnych krwotokdw na
catym ciele.

e zatéz staze na konczynie najwyzej jak to mozliwe lub jesli rana zostata
wyeksponowana bezposrednio na skére 3-5 cm ponad nig (nie na stawie)

e dla jakiejkolwiek czesciowej lub petnej amputacji staza powinna zostac zatozona
niezaleznie od matego lub braku krwawienia

b. srodki hemostatyczne: jesli krwotok jest mozliwy do zatamowania poprzez opatrunek
uciskowy lub nie ma mozliwosci zatozenia stazy nalezy uzy¢ gazy hemostatycznej
(zapakowac rane) oraz bandazu uciskowego.

c. krwotoki z pachwin: jesli krwotoku nie mozna zatamowac staza, S$rodkiem

.....

urzadzenia stuzgcego do tamowania takich krwotokdéw — tzw. stazy pachwinowe;j.

d. Skontroluj wszystkie stazy wczedniej zatozone. Rozwaz wyeksponowanie rany i okres|
czy staza jest zasadna.

e stazy zatozone w fazie DTC sprawdz pod katem zasadnos$ci oraz skutecznosci.

o jedli jest nie skuteczna lub jesli wystepuje opdznienie w ewakuacji rana powinna
zosta¢ wyeksponowana. Nowa staze nalezy zatozy¢ 3-5 cm powyzej a stara zdjgc

e jesli staza nie jest zasadna zastosuj inne sposoby tamowania krwotokow

e. Jedli jest czas i pozwala na to sytuacja taktyczna powinien zostaé zbadany puls na
kazdej konczynie, na ktdrej zatozona jest staza. Jezeli jest wyczuwalny nalezy staze
dokreci¢ lub dotozyé kolejng powyzej pierwsze;.

f. Uwidocznij i opisz godzine zatozenia na kazdej stazie
3. Droznos¢ drég oddechowych
a. Nieprzytomny poszkodowany bez niedroznosci:
e odchylenie gtowy lub wysuniecie zuchwy
e rurka nosowo-gardfowa
e utozenie w pozycji bezpiecznej
b. Poszkodowany z petng lub postepujaca niedroznoscia:
e odchylenie gtowy lub wysuniecie zuchwy
e rurka nosowo-gardfowa

e pozwdl poszkodowanemu na przyjecie dla niego najkorzystniejszej pozycji
utatwiajgcej oddychanie

e utozenie w pozycji bezpiecznej jezeli nieprzytomny



c. jesli poprzednie metody okazaty sie nie skuteczne:
e rurka/maska krtaniowa
e intubacja dotchawicza
e konikopunkcja

d. rozwaz uzycie tlenu

. Oddychanie:

a. wszystkie rany klatki piersiowej powinny zosta¢ zabezpieczone opatrunkiem
okluzyjnym

b. obserwuj poszkodowanego pod katem rozwoju odmy preinej (postepujgca
niewydolnos¢ oddechowa, hipoksja i/lub hipotensja)

c. jesli odma prezna wystepuje lub sie rozwija odbarcz po stronie urazu:

e wdrugiej przestrzeni miedzyzebrowej w linii Srodkowo-obojczykowej nad trzecim
zebrem pod katem 90 stopni wzgledem powierzchni klatki piersiowej

e 4-5 przestrzen miedzyzebrowa w linii srodkowo-pachowej pod katem 90 stopni
wzgledem powierzchni naktucia

e czesto wymagane jest drugie odbarczenie — wykonuje sie je w tej samej przestrzeni
troszke dalej w stosunku do pierwszego

Dostep dozylny:
e wktucie obwodowe o duzym przeptywie lub:
e dostep doszpikowy

Kwas traneksamowy:

a. Jedli poszkodowany wymaga transfuzji krwi (wstrzas hipowolemiczny, amputacja,
uraz przenikajacy klatki piersiowej, lub widoczna duza utrata krwi) mozna rozwazy¢
podanie jednego grama TXA w 100 ml NaCl lub Solutio Ringeri najszybciej jak to
mozliwe do trzech godzin od urazu

Resuscytacja ptynowa:
a. rozpoznaj wstrzgs hipowolemiczny

e obnizony stan swiadomosci (przy braku urazu gtowy) oraz staby/brak pulsu
obwodowego to objawy za pomocg ktdrych mozna najszybciej i najtatwiej
rozpoznaé wstrzags hipowolemiczny w warunkach taktycznych

b. brak objawdéw wstrzgsu:

e resuscytacja ptynowa dozylnie niewskazana



e mozna podawac ptyny doustnie jesli: przytomny, moze potykac, nie ma obrazen
wymagajgcych interwencji chirurgicznej oraz jesli ewakuacja jest odroczona w
czasie

c. wystepuje wstrzgs hipowolemiczny:

e podaj 500ml NaCl / Solutio Ringeri, jesli oznaki wstrzgsu sie utrzymujg powtérz po
30 min bolus ptynowy

e jesli sg dostepne ptyny krwiopochodne rozwaz podanie osocza $wiezo mrozonego
(FFP) i koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) w stosunku 1:1

o jesli poszkodowany ma obnizony stan $wiadomosci oraz podejrzenie urazu
czaszkowo-médzgowego z nieoznaczalnym lub stabym tetnem, utrzymuj cisnienie
skurczowe na poziomie co najmniej 90mmHg

8. Zapobieganie hipotermii:

a. minimalizuj kontakt poszkodowanego z otoczeniem. Pozostaw ubranie jesli to
mozliwe

b. jesli to mozliwe zamien mokre ubranie na suche. Odizoluj poszkodowanego od
podtoza.

c. okryj poszkodowanego czymkolwiek co trzyma ciepto
d. w miare mozliwosci preferowane sg ogrzewanie ptyny dozylnie lub doszpikowo
9. Penetrujacy uraz oczu:

a. jesli podejrzewasz uraz oka lub jest on widoczny chroin oko przed bodZcami
zewnetrznymi. Ustabilizuj widoczny wbity przedmiot przed transportem

10. Ponowne badanie i ocena poszkodowanego:

a. wykonaj badanie w poszukiwaniu innych urazéw. Ocen i zabezpiecz pozostate
obrazenia, ktére wczesniej zostaty odroczone.

b. rozwaz unieruchomienie ztaman kosci oraz miednicy
11. walka z bélem:
a. zapewnij odpowiednig terapie przeciwbdlowa
e zawsze miej przygotowany Naloxone kiedy podajesz opiaty

e obserwuj pacjenta pod kagtem niewydolnosci oddechowej oraz spadku cisnienia
tetniczego

b. terapia przeciwbdlowa dla personelu stuzb interweniujgcych:

e jesli jest zdolny do kontynuowania zadania: rozwaz podanie doustne
nienarkotycznych lekéw (np. tylenol), unikaj NLPZ-6w (dziatanie moze skutkowac



m.in.: uposledzeniem krzepliwosci krwi)

e jesli jest niezdolny do kontynuowania zadania: rozwaz uzycie nienarkotycznych
lekéw dla bdlow o matym-$rednim natezeniu lub narkotycznych dla srednich i
nasilonych bdéléw (fentanyl, ketamina)

12. Terapia antybiotykowa:

a. rozwaz podanie antybiotykdw poszkodowanym z otwartymi ranami i urazem
penetrujgcym oka kiedy ewakuacja do szpitala jest znaczgco odroczona lub
niewykonalna.

13. Oparzenia:

a. Oparzeniom twarzy (szczegdlnie w zamknietym pomieszczeniu) mogg towarzyszyc
oparzenia drég oddechowych. Obserwuj droznosé drég oddechowych oraz saturacje
krwi i badz przygotowany na przyrzagdowe udroznianie drég oddechowych oraz
tlenoterapie.

b. Inhalacja dymu moze prowadzi¢ do zatrucia tlenkiem wegla i cyjankami.
Poszkodowanych z taki objawami nalezy leczy¢ tlenem w duzym przeptywie oraz
stosowac odtrutki na cyjanki.

c. Ocen powierzchnie ciafa jaka zostata poparzona

d. Okryj oparzenia suchym i sterylnym opatrunkiem i zapobiegaj wychtodzeniu
organizmu

e. Jesli poparzonych jest wiecej niz 20% powierzchni rozpocznij ptynoterapie. Walka ze
wstrzgsem hipowolemicznym ma pierwszenstwo.

f. Nalezy stosowac leki p/bélowe zgodnie z wytycznymi
g. Chron poszkodowanego przed utratg ciepta
14. Obserwacja i monitorowanie pacjenta:

a. Jezeli sg dostepne uzywaj urzadzen diagnostycznych oraz monitorujgcych parametry
zyciowe. Zapisuj je w dokumentacji medyczne;j.

15. Przygotowanie poszkodowanego do transportu:
a. miej na uwadze uwarunkowania terenowe oraz Srodowiskowe
b. przygotuj poszkodowanego i sprzet przeznaczony do transportu

c. jesli transport wymaga uzycia technik alpinistycznych dobrze sprawdz i przygotuj
sprzet oraz stanowiska asekuracyjne

16. Komunikacja z poszkodowanym:

a. pocieszaj, upewniaj i ttumacz co robisz i jaki ma to cel



17. Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa:

a. RKO w realiach taktycznych ofiar wybuchéw lub ran penetrujgcych ktére nie majg
tetna ani oddechu oraz nie wykazujg innych oznak zycia nie bedzie skuteczna i nie
powinno sie jej podejmowac.

e jakkolwiek rozwazy¢ mozna odbarczenie odmy preznej u oséb z urazem klatki
piersiowej lub urazu wielomiejscowego aby upewnic sie ze nie jest ona przyczyna
NZK.

e w pewnych sytuacjach takich jak: porazenie prgdem, utoniecie, nieurazowe NZK,
hipotermia, RKO mozna rozwazy¢ ale pod katem strat i zyskow wynikajgcych z
sytuacji taktycznej.

18. Dokumentacja medyczna:

a. dokumentacje obrazen i leczenia poszkodowanego nalezy koniecznie przekazac wraz
znim

b. stuzby interweniujgce powinny rozwazy¢ wprowadzenie karty zgodnie z wytycznymi

TC3
FAZA EVAC
Cele:
1. Kontroluj i kontynuuj wszystkie zyciowo istotne interwencje przeprowadzone w fazach DTC
i ITC.
2. Zapewnij szybki i bezpieczni transport do wtasciwej placdwki medycznej.
3. Unikaj dodatkowych potencjalnie mozliwych do unikniecia przyczyn $miercig
Zasady:
1. Ciggta ocena stanu zdrowia poszkodowanych
2. Dokonaj triage w celu okreslenie kolejnosci ewakuacji do placowki medycznej
3. Wykorzystuj dodatkowe S$rodki i zasoby ludzkie do jak najlepszej opieki nad
poszkodowanymi.
4. Unikaj hipotermii.
5. Komunikacja jest kluczowa na tym etapie, szczegdlnie pomiedzy medykami stuzb
interweniujgcych a zespotami ratownictwa medycznego.
6. Utrzymuj ciggtg gotowosé — w sytuacjach taktycznych nie ma strefy w petni bezpiecznej.

Wytyczne postepowania z pacjentem w fazie ewakuacji pozostajg analogiczne do fazy ITC.

Ciggte monitorowanie stanu pacjenta oraz dokoriczenie petnego zabezpieczenia medycznego s3



priorytetem. Strefa dziatania jest na tym etapie uznawana za wzglednie bezpieczng. Poszkodowani
powinni zostaé przekazani cywilnym stuzbom ratowniczym i jak najszybciej trafi¢ do szpitala.

Najczestszymi rodzajami $miertelnych obrazen w warunkach cywilnych dziatan taktycznych
sg rany powstate w wyniku postrzatdw i wybuchdéw. Obrazenia te skutkujg utratg krwi, ktéra moze
prowadzi¢ do wstrzgsu hipowolemicznego i w efekcie do $mierci. Tamowanie krwotokéw jest
kluczowym elementem walki o zycie poszkodowanych. Wedtug standardéw TECC krwotoki z
koriczyn tamowane sg za pomocg staz taktycznych. W przypadku catkowitej amputacji konczyny
staza taktyczna nie ma zastosowania.

Krwotoki wewnetrzne w obrebie miednicy i jamy brzusznej sg réwnie trudne do
opanowania. Sprawdzonym urzadzeniem, w warunkach bojowych oraz cywilnych, za pomocg
ktorego mozna skutecznie tamowac takie krwotoki jest AAJT — Abdominal Aortic & Junctional
Tourniquet - opaska uciskowa aorty brzusznej i pni naczyin (rowniez tetnica podobojczykowa).
Amerykanska agencja Food and Drug Administration (FDA) zezwolita na stosowanie AAJT w 2011
roku jako sposobu tamowania trudnych do opanowania krwotokéw wewnetrznych w obrebie
brzucha, miednicy, tetnic udowych oraz podobojczykowych [7].

Wskazania do uzycia AAJT:

e AAJT stosowana jest w przypadku trudnych do opanowania krwotokéw w obrebie miednicy
i jamy brzusznej oraz okolicy pachwinowej i pachowej.

e Stosowana w przypadku wystgpienia potencjalnie Smiertelnego krwotoku, wszedzie tam nie
mozna zatozy¢ standardowej stazy taktycznej (brzuch, pacha, pachwina)

e Brak przeciwskazan do stosowania w ranach penetracyjnych brzucha - AAJT moze ograniczac
obfite krwawienia zwigzane z ranami penetrujgcymi brzucha

e stabilizacja przy ztamaniach miednicy

Zasada dziatania AAJT:

e jestzaktadana a nastepnie nadmuchiwana wokoét brzucha, podobnie jak mankiet do pomiaru
cisnienia, do momentu kiedy tetnica (aorta) brzuszna staje niedrozna i tym samym nastepuje
spowolnienie wykrwawiania sie, dzieki czemu mamy wiecej czasu na transport do punktu
opieki medycznej a dalej do chirurgicznego zatamowania krwotoku.

e moze by¢ stosowana do 4 godzin.

e wywiera w potowie brzucha, ci$nienie ktére powoduje odciecie przeptywu krwi do koriczyn
dolnych a tym samym zatrzymuje krwotok w obrebie miednicy, pachwiny lub pachy.

e skutecznie blokuje przeptyw przez tetnice biodrowe i pachwinowe oraz przez tetnice
podobojczykowg w przypadku umieszczenia w okolicy pachy.

e Szybka aplikacja w ciggu okoto 45 sekund.

e Jest skuteczny przy mniejszym wywieranym cisnieniu tkankowym niz inne podobne
urzgdzenia (Combat Ready Clamp CRoC, Junctional Emergency Treatment Tool JETT), co przy
duzej powierzchni wywierajgcej ucisk na tkanki, zmniejsza ryzyko uszkodzenia tkanek i

nerwow.



e Duza powierzchnia ucisku AAJT powoduje ze jest ona duzo lepiej tolerowana przez
poszkodowanych niz inne podobne urzgdzenia.

e Badania kliniczne udowodnity bezpieczenstwo oraz skutecznosé (94-100% skutecznosci w
zatrzymywaniu przeptywu krwi do miednicy i koriczyn dolnych).

e AAIT jest jedynym urzadzeniem ktérego skutecznos$¢ i bezpieczenstwo udowodniono w
badaniach na ludziach

e pierwsze udokumentowane, skuteczne uzycie w warunkach bojowych — kwiecier 2013 [8]

e pierwsze udokumentowane skuteczne uzycie w ratownictwie cywilnym - czerwiec 2013 [9]

e od czerwca 2012 w uzyciu w Afganistanie przez amerykanskie Sity Specjalne [10]

Badanie przeprowadzone przez UK Royal Army Medical Corps, na 16 ochotnikach,
potwierdzito 94% skutecznosci petnego zatrzymania udowego przeptywu krwi tj. zatrzymania
przeptywu u 15 z 16 wolontariuszy [11].

W celu zwiekszenia szansy na przezycie poszkodowanego TECC zaleca podanie kwasu
traneksamowego (TXA). Ten antyfibrynolityk jest znany i stosowany od dawna (np. operacje serca,
hemofilia, krwawienie z macicy). Jego dziatanie polega blokowaniu przemiany plazminogenu w
plazmine poprzez kompetycyjne hamowanie. W efekcie tego procesu fibryna pozostaje w czopie
hemostatycznym zwiekszajac jego stabilizacje. Nowe badania kliniczne nad TXA udowodnity jego
skutecznos¢ w walce z krwotokami [12]. Badania CRASH-2 — The Clinical Randomization of an
Antifibrinolityc in Significant Hemmorhage objety ponad 20.000 dorostych pacjentéw urazowych w
247 szpitalach w 40 krajach. Pacjenci objeci badaniem zostali zakwalifikowani jako powaznie
krwawiacy lub z podejrzeniem krwawienia zagrazajgcemu zyciu. Za takie krwawienie uznano
pacjenta z tachykardig powyzej 110/min i/lub z ci$nieniem skurczowym mniejszym lub réwnym 90
mmHg. Podzieleni zostali na grupe otrzymujgcg TXA i grupe otrzymujgca placebo. Grupa aktywna
dostawata TXA 1g dozylnie po 10 minutach, a kolejng dawke po osmiu godzinach. Badanie zostato
analizowanie na podstawie trzech punktow koricowych: 1. Smierci w szpitalu do 4 tygodni od urazu,
2. zatorowosci zylnej, 3. potrzeby transfuzji krwi lub operacji. Przypadkéw smiertelnych byto 16% w
grupie placebo oraz 14,5% w grupie TXA. Analizujagc przypadki Smierci spowodowane
wykrwawianiem rdznica byta jeszcze bardziej znaczaca z 5,7% w grupie placebo vs 4,9% w grupie
otrzymujgcej TXA. Podanie TXA nie miato natomiast zadnego wptywu na potrzebe transfuzji krwi czy
operacji. Dodatkowo stwierdzono, ze TXA nie ma wptywu na powstawanie ,ztych skrzepéw”
powodujgcych OZW, udar mézgu, zakrzepice zyt, zatorowos¢ ptucng. Teoretycznie istnieje takie
ryzyko ale poréwnujac grupe placebo z TXA nie stwierdzono takiej zaleznosci [13].

MATTERs (Millitary Application of Tranexamic Acid in Trauma Emergency Resuscitation
Study) to drugie duze badanie potwierdzajgce skutecznos¢ TXA opublikowanie w 2012 roku w
,Archives od Surgery”. Przeprowadzili je brytyjczycy w Afganistanie na grupie 900 zotnierzy i cywili
rannych w czasie dziatan bojowych. Réznica w metodologii polegata na podawaniu powoli 1g TXA i
powtdrzeniu dawki jezeli pierwsza nie odniosta skutku terapeutycznego. Pacjenci zostali podzieleni
na dwie grupy z ktérych pierwsza otrzymata co najmniej jedng jednostke koncentratu krwinek
czerwonych (KKCz), a w drugiej byto konieczne podanie co najmniej dziesieciu jednostek KKCz lub
innych ptynéw krwiozastepczych. Badanie analizowano na podstawie trzech zmiennych: 1.



docelowej ilosci podania produktéw krwiozastepczych, 2. powiktan zakrzepowo-zatorowych, 3.
$miertelnosci w ciggu 24h, 48h i 30 dni. Smiertelno$¢ w grupie placebo wyniosta 23,9%, a w grupie
TXA 17,4% w grupie ktdra otrzymata co najmniej jedng jednostke KKCz. Natomiast w grupie ktéra
otrzymata co najmniej dziesie¢ jednostek KKCz $miertelnos¢ wyniosta dla placebo 28,1% a dla TXA
14,4% [14].

National Center for Biotechnology Information opublikowato wyniki badan
przeprowadzonych przez AME (Air Medical Evacuation) bedgcego czescia amerykanskeigo systemu
ratunkowego. TXA przez cztery miesigce podano 13 razy i nie zaobserwowano zadnych skutkéw
ubocznych [15].

Poniewaz wyniki badarn CRASH-2 | MATTER's sg obiecujgce, TXA jest rekomendowany dla
wojska przez komitet TC3.

WNIOSKI
Whioski wynikajgce z doswiadczen amerykanskich dla polskich stuzb mogg by¢ nastepujgce:

e \Wprowadzenie szkolen dla policji oraz strazy miejskiej na wypadek sytuacji active
shooter/mass killing powinny by¢é obowigzkowym elementem szkolenia.

e Ponadto we wszystkich skupiskach ludzkich takich jak galerie handlowe, dworce czy uczelnie
wyzsze, stuzby ochrony réwniez powinny by¢ przeszkolone z zakresu TECC.

e Na poziomie podstawowym (pierwsza pomoc) reakcja uczestnikdw takiego zdarzenia oraz
stuzb, ktére znajdg sie pierwsze na miejscu zdarzenia powinny byé ograniczone do
postepowania zgodnie z zasadg T.H.R.E.A.T (threat suppresion, hemmorhage control, rapid
extraction to safety, assessment by medical providers, transport to definitive care).

e Swiadomo$é postepowania zgodnie z tymi zasadami to najskuteczniejsze sposoby
postepowania na wypadek sytuacji z udziatem strzelca-zabdjcy i zamachdéw terrorystycznych.

Prawdopodobienstwo wystgpienia takiego zdarzenia w Polsce jest teoretycznie dosé
wysokie, w zwigzku z czym personel medyczny zespotéw ratownictwa medycznego oraz szpitalnych
oddziatéw ratunkowych powinien by¢ otwarty i gotowy na przyjecie poszkodowanych
zabezpieczonych zgodnie ze standardem TECC.
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