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Abstract   
Background and Aim: Hemorrhagic shock is the leading cause of preventable death in warfare victims. Early 

resuscitation relies on prompt administration of suitable crystalloid and colloid solutions as well as whole blood 

and blood components. The purpose of this study was to present an effective guideline for use at emergency posts 

near the front lines to prevent death of warfare victims in hemorrhagic shock.  

Methods: In this short overview, our experience with fluid resuscitation in management of hemorrhagic shock 

in wounded combatants during the Iraq-Iran war is presented.  

Results: Dry plasma, whole blood, and blood products to increase the plasma volume were used. Increasing 

intravascular volume targeting a systolic blood pressure of 90 mmHg was deemed optimal for maintaining 

perfusion of vital organs. Hypotensive resuscitation, damage control resuscitation via transfusion of whole blood, 

colloids, and limited volumes of crystalloids were effective in management of shock. 

Conclusion: Early resuscitation using whole blood primarily is recommended for resuscitation of hypotension 

whenever possible. When blood products are not available colloids are preferred and are considered the next best 

option and are preferred over crystalloid solutions for management of shock. 
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 جایگزینی مایعات در شوک هموراژیک در مجروحین جنگی

 
 *9 محمدعلی محققی

 
 دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایراناستاد، مرکز تحقیقات سرطان، انسیتو کانسر،  1

 

 12/11/1937 پذیرش مقاله:     27/12/1931 دریافت مقاله:

   دهکیچ
ترین علت منتهی به مرگ در مجروحین جنگی است و مصدومینی که در زمان انتقال خون دچار اختلالات خونریزی مهم ف:هدزمینه و 

های خونی، بهترین ( و فراوردهWhole bloodپیش آگهی وخیمی خواهند داشت. احیای سریع با استفاده از خون کامل )انعقادی هستند، 

های ترین روش احیاء مجروحین مبتلا به شوک هموراژیک در اورژانسارائه دستورالعملی برای ارائه مناسب دنبال خواهد داشت.نتایج را به

 های نبرد، به استناد تجارب قبلی و شواهد معتبر جاری که در زمان حاضر و آینده کاربرد داشته باشد. میدان نزدیک به خطوط درگیری در

این نوشته کوتاه مروری است بر تجربیات دوران دفاع مقدس و بعد از آن و نیز ادبیات علمی روزآمد، در زمینه جایگزینی  ها:روش

 جنگی.مایعات در شوک هموراژیک در مجروحین 

(، Hetastarchدهنده حجم پلاسما )های طبیعی افزایش(، خون کامل، فرآوردهDried plasma (DP)کاربرد پلاسمای خشک ) ها:یافته

ها( مناسب، احیای هیپوتانسیو، احیای های )سرمکننده آسیب و انتخاب محلول(، احیای کنترلBlood productsهای خونی )فرآورده

های زیاد کریستالوئیدهای که دارای اهمیت و موضوعیت ( و اجتناب از کابرد حجمDamage control resuscitationب )کننده آسیکنترل

  در احیای مجروحین جنگی است.

ترین رویکرد متر جیوه مناسبمیلی 31افزایش محدود در حجم داخل عروقی و رساندن فشار خون سیستولیک به حدود  گیری:نتیجه

ا هپذیر باشد، نسبت به سایر روششود. انتقال خون تازه و کامل هر وقت امکانموجب برقراری جریان خون در اعضای حیاتی میاست که 

های آن در دسترس نیست، پلاسمای لیوفیلیزه، کولوئیدها و مقادیر محدود کریستالوئیدها استفاده ترجیح دارد. در مواردی که خون و فرآورده

  شود.

 
 

  .کننده آسیبجایگزینی مایعات، خون کامل گرم، اختلال انعقادی، احیای کنترل -احیا :هاکلیدواژه
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 مقدمه
افذ های نهای فیزیکی در اثر اصابت به بدن موجب زخمپرتابه

م گذار متفاوتی است. اهشوند. صدمات حاصل بر اثر عوامل تأثیرمی
ترکش  -(Bulletاز: نوع پرتابه )گلوله ) این عوامل عبارتند

(Fragmentation munitions) سرعت پرتابه در زمان اصابت به ،
 High( و پرسرعت )Low velocity missilesبدن )کم سرعت )

velocity missiles)های ، محل آناتومیک اصابت، ویژگی
 مصدوم، سرعت و کیفیت قبلیو سلامت  فیزیکی، دموگرافیک

مل احتمالی. در انتقال، دقت و سرعت اقدامات اولیه و سایر عوا
مجروح جنگ تحمیلی،  1111های مطالعه انجام شده در پرونده

درصد در اثر اصابت  9/25درصد جراحات در اثر اصابت گلوله،  1/22
زمان گلوله و ترکش عارض درصد بعلت اصابت هم 1/11ترکش و 
درصد موارد تنها یک آسیب،  92(. در همین مطالعه در 1) شده بود

درصد سه آسیب و تنها در دو  1/15دو آسیب، در درصد  2/91در 
مورد بیش از سه آسیب ایجاد شده بود. این شاخص نیز تحت تأثیر 
عواملی نظیر لباس محافظ، نوع رزم، مکان و زمان درگیری و مانند 

ر رسان دهای آسیبرغم تغییر عوامل و مکانیسمآن قرار دارد. علی
ی های فیزیکاشی از پرتابههای نافذ نهای اخیر، هنوز آسیبجنگ

 .(2رساننده در ترومای جنگی هستند )ترین علت آسیبجنگی رایج
مجروحین شدید جنگی با افزایش ترانسفوزیون ماسیو در 

میر و عوارض همراه است. استفاده زودهنگام و فراوان از ومرگ
های آن در این گروه از بیماران ممکن است اختلال خون و فرآورده

ی را اصلاح و خونریزی را کنترل نماید و نتایج را بهبود بخشد. انعقاد
در ارزیابی اولیه مجروحین مبتلا به شوک هموراژیک تشخیص و 

ترانسفوزیون ماسیو دشوار است. در مطالعه  بینی نیاز بهپیش
McLaughlin  و همکارانش مدلی با استفاده از متغیرهای

ای برای ادهدموگرافیک، تشخیصی و آزمایشگاهی مدل س
 (. 9) ندابینی نیاز به ترانسفوزیون ماسیو ارائه نمودهگوئی و پبشپیش

 

 شوک هموراژیک و علل آن در مجروحین جنگی
و همکاران در گروهی از مجروحین   Eastridgeمطالعهدر 

 9/57، نشان داد که 2111تا  2111جنگی آمریکائی در فاصله 
درصد مرگ و میر در شرایط میدانی جنگ و قبل از انتقال به اولین 

 pre-medical های امدادی مجهز به امکانات پزشکی )پست

treatment facility .القوه موارد مرگ، ب 9/23( اتفاق افتاده است
 3/31( بودند. در این گروه potentially survivable قابل نجات )

درصد، علل مرگ خونریزی بوده است )اولیه یا ثانویه به اختلال 
مجروحین  در های اخیر ثابت شده است که(. در دهه3انعقادی( )

 راه با مقدار صحیح مایعات، میزانجنگی احیای صحیح هم
کننده (. علاوه بر اقدامات کنترل2دهد )کاهش می ارمیر ومرگ

ای نندهکدرمانی اولیه، توزیع آناتومیک ضایعات نقش مهم و تعیین
 بر نیاز به جایگزینی مایعات، نوع، میزان و سرعت تجویز دارد. 

در مجروحین جنگ تحمیلی طبق مطالعه محبی و همکاران 
 ترتیب، اندام تحتانی، لگندیده بدن بهبیشترین مناطق آسیب

ن های لگن و استخوااستخوانی و اندام فوقانی بودند. شکستگی
های دنبال دارند. آسیبهای شدید و وسیعی بهفمور معمولاً خونریزی

صدری نیز موجب تسریع عروق بزرگ و احشاء داخلی شکم و قفسه
شوند. در شوک هموراژیک در مجروحین جنگی می

درصد موارد منتهی به  9/17و همکاران در   Eastridgeمطالعه
( تنه بوده است. خونریزی از Truncalمرگ، محل خونریزی )

-peripheralها )م( و انداjunctionalنواحی جانکشنال )

extremityدرصد علل  2/19درصد و  2/13ب ترتیب موج( به
 (. 3) اندمیر بودهومرگ

 های امدادی واحیای سریع، دقیق و کامل اولیه در اولین پست
های پشت خط و سایر سطوح امداد و انتقال و درمان را اورژانس

ل دلایدنبال خونریزی درونی و بیرونی، دفع مایعات بدن به به
مختلف پس از تروما، محدودیت یا قطع دریافت مایعات پس از 

نماید. در این حادثه، تأثیر عوامل محیطی و سایر علل ایجاب می
بررسی تلاش شده است جدیدترین تجارب میدانی موجود را با 
تجارب جنگ تحمیلی تلفیق و پروتکلی را ارائه نماید که در شرایط 

 شته باشد. جنگی، در آینده کاربرد دا
 

های مناسب در شوک هموراژیک در انتخاب محلول

 شرایط جنگی
 

 کرستالوئیدها

در خط اول درمان شوک  1:9کریستالوئیدها با نسبت 
 Damage شوند. در راهبرد کنترل آسیب )هموراژیک تجویز می

control resuscitation (DCR) بعلت خطر ادم ریوی ،)
(Pulmonary edema جداشدن ،)های ها از محل آسیبلخته

 Abdominal compartment)عروقی، سندرم کمپارتمان شکمی

syndrome اسیدوز، وخامت ادم مغزی و اختلال انعقادی بعلت ،)
(، کرستالوئیدها نقشی Dilutional coagulopathyشدگی )رقیق

ندارند. کنترل اسیدوز و پیشگیری از هیپوترمی از اهداف اصلی 
ل آسیب است و درمان مستقیم اختلال انعقادی معمولاً راهبرد کنتر
های خونی شامل پلاسمای تازه شوند. تجویز فرآوردهتأکید نمی

های سرخ متراکم شده (، گلبولFresh frozen plasmaمنجمد )
و پلاکت با نسبتی مشابه خون کامل در مراحل اولیه احیا با این 

معتبری موجود است که در (. شواهد 1شود )رویکرد توصیه می
ر را میا مقادیر زیاد کریستالوئید مرگ وشوک هموراژیک احیاء ب

 (. 7) دهدافزایش می
رینگرلاکتات در مقادیر مناسب نسبت به سالین نرمال ترجیح 

 Hyperchloremicدارد، چون موجب اسیدوز هیپرکلرمیک )

acidosisشود. ( نمیPlasmalyte A (neutral ph of 7.4, 

osmolarity of 295 mosm/l and no calciumدر  گر(، ا
دسترس باشد، نسبت به رینگرلاکتات، ترجیح دارد. رینگرلاکتات 
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تر، مختصر هیپوتونیک و حاوی کلسیم است و نسبت به آن اسیدی
 لزمان با ترانسفوزیون خون کامل، یا گلبودر صورت استفاده هم

(. در 5) قاد خون شودانع سرخ متراکم شده، ممکن است موجب
های تروما، سالین هیپرتونیک بعضی مطالعات تجربی در مدل

(Hypertonic saline و سالین دکستران هیپرتونیک )
(Hypertonic saline dextranموجب بهبود پاسخ ) های

همودینامیک و متابولیک، تنظیم پاسخ ایمنی و کاهش ادم مغزی 
نتیجه گرفته است که  در مطالعه خود Cochraneشده است. 

تجویز کریستالوئیدهای هیپرتونیک  یتحارجشواهدی مبنی 
 (. 3) برکریستالوئیدهای نزدیک ایزوتونیک در تروما موجود نیست

 نهای رایج آبکارگیری پروتکلدر دوره جنگ تحمیلی، با به
زمان، در اولین مواجهه با مجروحین جنگی با علائم خونریزی شدید، 

لیتر و با سرعت  1شد. حجم اولیه لاکتات استفاده میاز سرم رینگر
الین سیافت. از سرم نرمالآزاد و در صورت نیاز تا دو لیتر افزایش می

های عمل شد و از کولوئیدها معمولاً در اتاقندرت استفاده میهب
 (. 11شد )استفاده می

 

 کولوئیدها

تارچ اتیل اسها، انواع هیدروکسی ژلاتینکولوئیدهای تزریقی )
و آلبومین(، به نسبت کریستالوئیدها جهت افزایش حجم پلاسما 

تر های بزرگ باحلالیت کممؤثرتر هستند. کولوئیدها حاوی مولکول
هستند و فشار اسموتیک حاصله از تجویز آنها، آب را در فضاهای 

ه تراوش مایعات ب، و در مقایسه با رینگر داشته نگاهداخل عروقی 
(. 11شود )دهند که موجب بهبود اکسیژناسیون میمیریه را کاهش 

برای ایجاد افزایش حجم در فضای داخل عروقی به حجم کمتری 
ه مزیت باشد، کاز کولوئیدها در مقایسه با کریستالوئیدها نیاز می

ها است. احتمال ایجاد صدمات کلیوی در تجویز منطقی این محلول
لعات صدمات کلیوی را کولوئیدها مورد بحث است، بعضی از مطا

 (.12اند )اند، اما بعضاً این عارضه را گزارش نمودهگزارش نکرده
کارآزمائی  92یک مطالعه متاآنالیز نشان داد که بر اساس نتایج 

بیمار، تجویز کولوئیدها در بیماران بدحال تروما و  11137با تعداد 
زمائی کارآ 3که جراحی، موجب افزایش مرگ و میر نشده در صورتی

نفر افزایش احتمال صدمات حاد کلیوی را نشان  11135با حجم 
های عمومی جاری کاربرد داده است. این متاآنالیز از محدودیت

  (.19) کندهای کولوئیدی حمایت نمیمحلول
 high molecular بعضی کولوئیدهای با وزن مولکولی بالا )

weight HESقادی لال انع( فونکسیون پلاکتی را منع و موجب اخت
شوند. در مجروحین جنگی دچار شوک هموراژیک و ضایعات می
(. در 13زمان مغزی از کولوئیدها برای احیاء نباید استفاده شود )هم

مجموع، در صورت نیاز به تجویز کولوئیدها، با همه ملاحظات، در 
 هر گی از شوک هموراژیک، طی دو نوبت،حین احیاء مجروحین جن

 یتر از محلول منتخب تزریق شود. میلی ل 211بار 
 

 

 های خونیخون و فرآورده
های خونی با خون کامل، فرآورده ترتیباحیاء به

(Component therapy)  و پلاسما به نحو احسن ضوابط کنترل
درجات در نماید، چون ضمن مشارکت بهآسیب را تأمین می

مورد تأثیر گردد. در هموستاز، موجب افزایش حجم داخل عروقی می
 fresh warm whole bloodخون تازه کامل گرم )

(FWWB)( در مقایسه با خون کامل ذخیره شده) Stored 

whole blood در اصلاح اختلالات انعقادی مقداری تردید وجود )
علت دارد. بعضی مؤلفین معتقدند خون کامل تازه و گرم به

ما، پلاکت و پلاس های قرمز تازه و اشباع بودن ازدربرداشتن گلبول
(. در 12) کندشکل مؤثرتری اختلالات انعقادی را اصلاح میبه

ند، مقدار اعلت تروما به انتقال خون حجیم نیاز داشتهبیمارانی که به
ای هطور مستقل با بهبود بقاء در بازههانتقال خون تازه کامل و گرم ب

که مقدار ساعته و سی روزه همراه بوده است، در حالی  35زمانی 
های خون کامل ذخیره شده بطور مستقل با کاهش بقاء در بازه

(. اخیراً مطالعات 11) ساعته و سی روزه همراه بوده است 35زمانی 
 (. 17اند )محدودی کارائی هر دو نوع خون کامل را برابر دانسته

ی های صحرائکاربرد واحد بانک خون سیار در سطح بیمارستان
توانند در همان لوبی است. این واحدها میپشت خط، راهبرد مط

سطوح بحرانی کنترل ترومای جنگی، خون را دریافت، ذخیره و 
های تروما قرار دهند. باید یادآوری نمود برای انتقال در اختیار تیم

های منتقله از طریق انتقال خون تازه کامل گرم، خطر بیماری
( را افزایش Transfusion transmitted diseasesترانسفوزیون )

های کنندگان و خوندهد. این خطر با آزمایشات سریع در اهداءمی
به هر میزان که مقدور   HIVو C، هپاتیت Bاهدائی از نظر هپاتیت 

تی همه های بهداشباشد، قابل پیشگیری است. البته طبق پروتکل
قرار گیرند و  Bپرسنل نظامی باید مورد واکسناسیون هپاتیت 

 در آنها انجام شود.  HIVو C هپاتیت آزمایشات 
نتیجه مطالعه مروری حاکی از آن است که با در نظر گرفتن 

های خون، استفاده از عوارض انتقال خون و محدودیت ذخیره بانک
های جایگزین خون )حاملین مصنوعی اکسیژن نظیر فراورده

HBOCs  وPFBOCs جای پک سل و فاکتورهای انعقادی هب
کارگیری پروتئین به جای پلاکت( و به-یا آ VIIa نوترکیب

تواند به کاهش عوارض منتهی شود دستورالعمل انتقال خون می
(15 .) 
 

 Lyophilized (dried) ) پلاسمای لیوفیلیزه )خشک(

plasma (DP) ) 
انتخاب جذابی برای استفاده در ترومای جنگی است. این 

درجه سانتیگراد( و  92تا  2فراورده در طیف حرارتی وسیعی )از 
سازی است. ماه( قابل نگهداری و ذخیره 23تا  12مدت طولانی )از 

این فراورده هم برای جایگزینی حجم مایعات و هم برای جبران 
(. پلاسمای 13فاکتورهای انعقادی از دست رفته مناسب است )
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درصد حجم اولیه  21طور مطمئن به هلیوفیلیزه با آب استریل ب
شود. با تجارب ترین مایع جایگزین محسوب میبرگشته و به

های مراکز معتبر های اخیر و به استناد مطالعات و حمایتجنگ
 د. شواستفاده از این فراورده در شرایط جنگی کاملاً توصیه می

 

نگی در موارد نیاز به انتقال آگهی مجروحین جپیش

  خون
یاد و شود که میزان خونریزی زانتقال خون وقتی انجام می

توان انتقال خون را معیاری شوک هموراژیک تهدیدکننده است. می
و  McLaughlinبرای وخامت حال مجروحین دانست. مطالعه 

همکارانش نشان داد که ترانسفوزیون ماسیو ترانسفوزیون با شدت 
جراحات و نتایج وخیم همراه است. این گروه از مجروحین قسمت 

 (. 9کنند )صرف میبزرگی از ذخایر بانک خون را م
آگهی، وجود اختلال کننده پیشیکی از عوامل دیگر تعیین

درصد مجروحین  95انعقادی در زمان انتقال خون است. حدود 
ند که اجنگی نیازمند به انتقال خون، نوعی اختلال انعقادی داشته

(. پلاسمای 21،21) دهدبرابر افزایش می ششمرگ و میر را سه تا 
فته، رزمان حجم و فاکتورهای خونی از دستجبران هملیوفیلیزه با 

 گزینه مناسبی در شوک هموراژیک در شرایط جنگی است. 
 

 تجربه دفاع مقدس
سرعت و از همان در زمان جنگ تحمیلی، امکان انتقال خون به

موازات ادامه جنگ توسعه های اول فراهم شد. این مزیت بهماه
( در موارد FWWBه کامل و گرم )یافت. اهدای ایثارگرانه خون تاز

عنوان تنها گزینه نجات جان مجروحین بسیار اضطراری، به
ای است که ابعاد آن ناشناخته و به بررسی نیاز دارد. تجربه
سریع نیز برای انتخاب خون سازگار با ماچ صحرائی، یا فوقکراس

های صحرائی دفاع مقدس ها و بیمارستانمجروحین در اورژانس
نشان داده است، مجروحینی که  غلامیعلویان و بود. مطالعه رایج 

اند، شانس ابتلای بیشتر به خون دریافت داشته 1972سال قبل از 
(. تجارب احیاء و نیز 22) دارند ،C (HCV)هپاتیت ویروسی 

ا در بیهوشی و احی"بیهوشی در جنگ تحمیلی در کتابی با عنوان 
سال دفاع  5زمینه بیهوشی مجروحین جنگ، همراه با تجربیاتی در 

 (. 29) شده است منتشر مقدس
 

مایع درمانی رایج برای کنترل شوک هموراژیک در دوره 

 ساله جنگ تحمیلی 8
ت علمستندات رایج علمی آن زمان در مجروحینی که به طبق

ترومای جنگی در وضعیت شوک هموراژیک قرار داشتند، در اولین 
و  های هوائیداشتن راهرسیدگی و باز نگه پایگاه اورژانس، پس از

های قابل کنترل، دو لیتر سرم رینگرلاکتات یا کنترل خونریزی
مولاً شد. تزریق خون معترین سرعت تزریق میسالین با سریعنرمال

شد که دسترسی به تسهیلات جراحی فوری در مواردی انجام می
های نزدیک به فراهم بود. این تجربه در ادامه جنگ به اورژانس

های کولوئیدی (. استفاده از محلول1،11) مقدم تسری یافت خطوط
ها در شرایطی که امکان انتقال خون چندان رایج نبود، این محلول

فراهم نبود و یا توسط متخصصین بیهوشی و در زمان عمل جراحی 
ها مرهون انتقال سریع به عمده موفقیت شد.استفاده می

های صحرائی مجهز به امکانات اعمال جراحی پیشرفته بیمارستان
  و کوتاه نمودن زمان انتقال بود.

 

احیای شوک هموراژیک در "دستورالعمل پیشنهادی 

 "مجروحین جنگی
 

 سطح اول: پست امدادی متصل به میدان جنگ
 

 الف( ارزیابی اولیه 
  ارزیابی شوک هموراژیک، تغییرات سطح هوشیاری )در

ردی که صدمات مغزی موجود نیست( و ضعف یا نبود موا
های محیطی )رادیال( و ارزیابی بهترین امکاناتی که در نبض

 .آن شرایط موجود است

 ب( اگر شوک موجود نباشد

 مایعات وریدی لازم نیست، 

 تواند بلع نماید، مایعات خوراکی اگر مجروح هوشیار است و می
 .مجاز است

شوک در اثر خونریزی قرار پ( اگر مجروح در حالت 

 دارد
 211 میلی لیتر محلول کولوئیدی تجویز شود، 

  211دقیقه چنانچه همچنان در شوک قرار دارد،  91بعد از 
 ،میلی لیتر دیگر از همان محلول تکرار شود

  لیتر  محلول کولوئیدی تجویز نشودمیلی 1111بیش از، 

  جنگی و احتمال ادامه احیاء با ملاحظات امداد، انتقال و شرایط
 ،گیری شودصدمات بیشتر، تصمیم خطر

 ظنون به اگر در مجروحی وضع هوشیاری مختل است و م
نبض محیطی ضعیف است یا  آسیب تروماتیک مغزی است،

 شود، احیاء تا لمس واضح نبض رادیال ادامه یابد. لمس نمی
 

سطح دوم: احیاء در پست امدادی یا اورژانس پشت 

 خط

 د از نظر شوک هموراژیکارزیابی مجد ت(

  ارزیابی تغییرات سطح هوشیاری )در موارد بدون وجود
 صدمات مغزی( و یا تغییر در خصوصیات نبض

  جیوه نگه داشته  مترمیلی 31تا  51فشار خون سیستولیک بین
 شود

 ث( اگر شوک هموراژیک موجود نیست 
 مایعات وریدی لازم نیست 

 بلع نماید، مایعات خوراکی تواند اگر مجروح هوشیار است و می
 مجاز است



 محققی/  31

 9 ، شماره9 دوره، 9317                                 نشریه بهداری رزمی دفاع مقدس و مقاومت

ج( اگر مجروح در حالت شوک در اثر خونریزی است و 

 های آن در دسترس نیست خون و فراورده
  احیاء با پلاسمای لیوفیلیزه و اگر در دسترس نیست

  ،لیتر یک نوبتمیلی 211های کولوئیدی محلول

  دقیقه وضعیت شوک  91تکرار دستور بالا چنانچه بعد از
 ،همچنان ادامه دارد

 کریستالوئیدها برای حفظ فشارخون ادامه احیاء با کولوئیدها یا 
جیوه یا بهبودی بالینی  مترمیلی 31تا  51سیستولیک بین 

 مجروح

اگر مجروح در حالت شوک در اثر خونریزی است و  چ(

 های آن در دسترس استخون و فراورده
 ازه و گرم احیاء با تزانسفوزین خون کامل، ترجیحاً ت

(FWWB) 

 خون  حسب ضرورت برای حفظ فشارادامه احیاء به
میلی متر جیوه یا بهبودی بالینی  31تا  51سیستولیک بین 

 مجروح

ح( اگر مجروح در وضع اختلال هوشیاری به علت آسیب 

های محیطی تروماتیک مغزی مختل است و نبض

 شود ضعیف یا لمس نمی
  شریان رادیالادامه احیاء تا لمس واضح نبض 

  اگر امکان مانیتورینگ فشار خون وجود دارد، فشارخون
 لیترجیوه حفظ شود میلی 31سیستولیک در حداقل 

 

سطح سوم: احیاء در اولین مرکز جراحی منطقه جنگی 

(Field Surgical Centreمانند بیمارستان صحرائی ) 
 

خ( ارزیابی مجدد شوک هموراژیک و اقدامات سطوح 

 :ادامه احیاء با ملاحظات زیرقبلی و 

  ترین تا منتخب برای احیاء شوک هموراژیک از مرجحمایعات
 ترتیب عبارتند از: خون کاملهترین ترجیح در این سطح بکم

 RBCs -پلاسما"، ) (FWWB)با ترجیح تازه و گرم بودن 

 1:1به نسبت  "RBCs -پلاسما"، "1:1:1به نسبت "پلاکت –
به تنهائی، کولوئیدها، کریستالوئیدها  RBCsیا  پلاسما، 

 نرمال( )رینگر لاکتات یا سالین

ارزیابی مجدد شوک هموراژیک )تغییر وضع  (د

 ا/یهوشیاری در مجروحینی که صدمات مغری ندارند و 

 نبض ضعیف یا عدم لمس نبض شریان رادیال(

  اگر شوک موجود نیست، تزریق مایعات وریدی فوری لازم
 ،نیست

 تواند بلع نماید، مایعات خوراکی هوشیار است و می اگر مجروح
 .مجاز است

های ذ( اگر وضعیت شوک برقرار است و خون و فراورده

آن در دسترس است و امکانات انتقال خون با پروتکل 

 Approved blood product administration استاندارد )

protocolفراهم است ) 

  پلاسما" دسترسی،خون کامل و در فرض عدم احیاء با- 

RBCs – و در فرض در دسترس  "1:1:1به نسبت  "پلاکت
و در صورت  1:1به نسبت  " RBCs -پلاسما "نبودن 

 RBCsلیوفیلیزه، پلاسمای مایع، یا  دسترس نبودن، پلاسمای
 ،به تنهائی

 ارزیابی مجدد مجروح بعد از انتقال هر واحد، 

  ،بهبودی وضع ادامه احیاء تا لمس واضح شریان رادیال
 .متر جیوهمیلی 31تا  51خون سیستولیک  هوشیاری و یا فشار

های ر( اگر وضعیت شوک برقرار است و خون و فراورده

امکانات انتقال خون با پروتکل ) آن در دسترس نیست

 استاندارد فراهم نیست(

 لاکتات یا احیاء با کولوئیدها و اگر فراهم نیست رینگر
 ،نرمالسالین

  میلی لیتر 211مجدد وضع مجروح بعد از تزریق هر ارزیابی، 

 ریان رادیال، بهبودی وضع ادامه احیاء تا لمس واضح ش
 31تا  51و یا رسیدن به فشارخون سیستولیک  هوشیاری

 متر جیوهمیلی

  قطع تجویز مایعات وقتی یک یا بیشتر از معیارهای بالا فراهم
 شد 

کننده کنترلموازات انجام جراحی  ز( ادامه احیاء به

 آسیب

 

 گیریتیجهن
در مجروحین جنگی با شوک هموراژیک، راهبردهای احیاء و 
نجات، مستلزم پیشگیری از ادامه خونریزی، جبران حجم از دست 

ل ترتیب اولویت خون کامهرفته با مؤثرترین مایعات جایگزین )ب
لیوفیلیزه، کولوئیدها و ترجیحاً تازه و گرم، پلاسما، پلاسمای 

 هایداری راهکریستالوئیدها( و بهترین روش محافظت و بازنگه
کاهش زمان انتقال از صحنه نبرد به محلی که امکان  هوائی است.

از سمداخله جراحی موجود باشد نیز شاخصی حیاتی و سرنوشت
 است.

 
 مقاله حاضر هیچ تضاد منافعی ندارد. ع:تضاد مناف
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