HACTAHOBHU 3 LONOMOr NOPAHEHUM
B YMOBAX 6ONOBUX OIA
ana MEOUYHOIo NeEPCOHANY

01 tpasHa 2026

YepBoHUM KONLOPOM BUAINEHUNA TeKCT oHoBNeHHA HactaHos TCCC;
6GNAKUTHUM KONbOPOM BULINEHUN TEKCT, AKWUIA He Byno 3MiHeHOo,
npoTe WOro nepemMicTUAM [0 iHWOro po3giny B Mexkax HactaHos.
OcTaHHiI 3MiHK cToCcytoTbCca 3abe3nedyeHHA MNPOXIAHOCTI ANUXaNnbHUX
WNAXiB Ta HaAaHHSA 4ONOMOrY NPU YepernHO-MO3KOBI TpaBMi

Ha eTani [JJonoMorn B NoNbOBUX YMOBAX.

TACTICAL COMBAT

CASUALTY CARE
GUIDELINES FOR
MEDICAL PERSONNEL

01 May 2026

RED text indicates new text in this
year's update to the TCCC Guidelines;
BLUE text indicates text that did not
change but was relocated within the
guidelines.

Recent changes include airway
managementand traumatic brain injury
management in tactical field care.
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OCHOBHWW NNIAH OIA
HA ETAMNI AOMNOMOTIU
nig BOrHEM/NIQ 3ArPO3010

Peanimauii Ta EKcTpeHoi
MeauyHoi [lonomoru

1. BigkpuinTe BOroHb y BigNOBiAb Ta 3HAWAiITb YKPUTTS.

2. HakaxkiTb abo ouikyWTe Bifg MopaHEHOro NpoaoBX*eHHS
BWKOHaHHA 60MOBOro 3aBAaHHA, AKLLO Le A0oNYyCTUMO.

3. HakaxiTb NnopaHeHOMY pyxaTWUCb B YKPUTTA i HagaTK cobi
[0MNOMOTrYy, SKLLO BiH 30aTHUI Le 3pobunTun; abo, AKLLO Le TaKTUYHO
MO>KNMBO, NePEHECITb ab0 NepeTArHiTb NOPaHEHOrO 40 YKPUTTS.

4. Hamaralitecb He 3aBAaTV MOPaAHEHOMY AO04ATKOBMX TPABM.

5. ButarHite nopaHeHoro 3 aBtoMobing um 6yaisni, aKi ropaTb, Ta
NnepeMicTiTb y BigHOCHO 6e3neyHe Micue. 3pobiTb yce MOXXINBE,
Wob6 NPUAVMHUTY FOPIHHA Ha NOPaHEHOMY.

6. 3YyNUWHITb 3arpo3nunByYy ANSA XKUTTH 30BHILLHIO KPOBOTEYY, AKLLO
[03BOJIAE TaKTUYHA CUTYyaLif:

a) Haka>kiTb NopaHeHOMY CaMOCTIMHO 3YMUHNTU KPOBOTEYY, SIKLLO

Le MOXKN1BO;

6) 3acTocyiTe pekoMeHgoBaHi KoMmitetom TCCC TypHikeTH ons
KIHLIIBOK 3 MeTO0 3yNUHKKN KPOBOTEYI B MicUSX, AKi aHaTOMIYHO
OOCTYMNHI ANa IX BUKOPUCTAHHS;

B) HaknagiTb TYpHIKET N8 KiHLIBOK NOBEPX OAArY, YiTKO
npoKcMManbHille Bif Micusa KpoBOTEeYi. AKLLO Micle 3arpo3nmeoi
ONA XKNTTA KPOBOTEYi He o4eBMAHe, HAaKNa4iTb TYPHIKET
«BMCOKO i TYro» (AKoMora npoKcuMasbHille) Ha NOWKOOXKEHI
KiHLIBLLI Ta NEPEMICTITb MOPAHEHOr0 B YKPUTTS.

7. 3abe3neyeHHs NPOXigHOCTI AMXaNbHUX WAAXIB Y MOPaHEHOro
Kpalle Bigknactun go etany JlonomMory B mosiboOBMX YMOBaXx.

BASIC MANAGEMENT PLAN FOR
CARE UNDER FIRE/THREAT

1. Return fire and take cover.

2. Direct or expect casualty to remain
engaged as a combatant if appropriate.

3. Direct casualty to move to cover and
apply self-aid if able or when tactically
feasible, move or drag casualty to cover.

4. Try to keep the casualty from sustaining
additional wounds.

5. Casualties should be extracted from
burning vehicles or buildings and
moved to places of relative safety. Do
what is necessary to stop the burning
process.

6. Stop life-threatening external
hemorrhage if tactically feasible:

e Direct casualty to control hemorrhage
by self-aid if able.

e Use a CoTCC-recommended limb
tourniquet for hemorrhage that is
anatomically amenable to tourniquet
use.

e Apply the limb tourniquet over the
uniform clearly proximal to the bleeding
site(s). If the site of the life-threatening
bleeding is not readily apparent, place
the tourniquet “high and tight” (as

proximal as possible) on the injured

limb and move the casualty to cover.

7. Airway management is generally best

deferred until the Tactical Field Care

phase.
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% OCHOBHUW NNAH OIN
HA ETAMI A4ONOMOIru
B NONbOBUX YMOBAX

Peatimauii Ta EkcTpeHoi
Meau4toi lonomorn

1. OpraHisyinTe nepmumeTp 6e3neKkn BiaNoBIAHO A0 CTaHOAPTHOI
onepauinHoi NpoLueaypy Baworo Niapo3ainy ta/abo 6onosoi
nigrotoBkn. 3abesneyte KOHTPOSIb TAKTUYHOT CUTYaLl.

2. MpoBeaiTb MeguuyHe COpTyBaHHA NopaHeHux. [us.

pekoMeHpauii woao coptyBaHHa B [oaaTtky A — «CopTyBaHHA B

TCCCn».

3. Massive Hemorrhage. MacusHa KpoBoTeua.

a) OrngaHbTe Ha NpeaMeT HEBUABIEHUX KPOBOTEY Ta 3YMNUHITb iX.
AKLLO uboro we He 6yno 3pobneHo, HakNadiTb PeKOMeHA0BaHUN
KomiteToM TCCC TypHIiKeT anga KiHUiBOK, W06 3yNUHUTM 3arpo3nmBy
ON9 XKNTTHA 30BHILWHIO KPOBOTEYY TaM, Ae Le aHaTOMIYHO MOXX/TNBO,
abo y BuNagKy TpaBMaTUYHOI amnyTauii. Haknagite TypHIiKeT npaMo
Ha WKipy, Ha 5-8 cM BULLE Micua KpoBOTeYi. AKLLO KpoBOTEeYa He
3yNMHWIACa NicNa HakNagaHHS NepLloro TYPHIKeTa, HakNagiTh
OPYruin TypHikeT 6e3nocepenHbo NOpa 3 NepLUnM.

6) Mpun 30BHILWHIN KPOBOTEYI, AKY HE MOXXHA 3YMUHUTK

HaKnagaHHAM TyYpHiKeTa An9a KiHUIBOK Yepe3 aHaToMiYHe

PO3MillleHHA paHK, abo 9K OONOMIXKHUIA 3acib Npu 3HATTI TYpPHiKeTa,

BUKOPUCTOBYNTE reMocTaTuyHy nos asky Combat Gauze, aka

pekoMeHgoBaHa KoMiteTtom TCCC.

AnbTepHaTUBHI reMoOCTaTUYHI 3acobu:

e Celox Gauze abo

e Chito Gauze abo

e XStat™ (HalKpalle BUKOPUCTOBYBATWM MNPW FINOOKUX paHax 3
BY3bKWUM PAHOBWM KaHaNoM, AKi 3HaXoOAaTbCA B Micuax 3'€QHaHHA
KiHLIBOK Ta Ty/ly0a - By3/10BMX 30HaX).

e TClamp (Mo)xe 3acTtocoByBaTUCb OKpemMo abo pasoM i3
reMocTaTM4HKUMK NoB’a3kamMm abo XStat)
° [licha BWKOPUCTAHHA reMocTaTU4YHOI NOB'A3KM  HeobXigHo
3acTocyBaTW NPAMUM TUCK Ha pPaHy NPOTAroM He MeHwe 3 XBWUAMH
(onuinHo npu 3actocyBaHHi XStat™). Yci reMocTtaTWYHi NOB’A3KM
OilOTb  MO-Pi3HOMY, TOMYy, $KLWO KpoBOTeYa He 3yMUHAETbCS,
BUKOPWUCTaHY Map/lo MOXXHa BWUHATW | 3aMIHUTW Ha HOBY - TOro
camoro Tuny abo iHwy. (YBara: XStat™ He Mo»KHa BMAanatM Ha noni
6oto, NpoTe nMoBepx NonepeaHboro A0AATKOBO MOXXHA BMKOPWCTATH
we oanH XStat™, a TakoXK iHLWI KPpOBOCMNKMHHI 3acobu abo NoB’a3Ku).
° AKWo Micue KpoBOoTeYi O03BONAE BUKOPUCTATU BY3OBUM TYPHIKET,
HeraHo Moro HaknaniTb. He 3aTpuMmyliTech - HaknagalTe BY3N0BUM
TYPHIKET, AK TiNbKKM BiH Oyage roTtoBuiA. AKWO BY3/10BUIA TYypHIKET
HemoCTynHWiA  abo TiNbKWM  TOTYETbCA [0 BUKOPUCTAHHA, Chig
3acTOoCyBaTV reMOCTaTMUYHY MOB'A3KY Y MOEQHAHHI 3 NPAMUM TUCKOM
Ha paHy.

B) 019 3yNMHKN 30BHILLHbOI KPOBOTEYI B AiNAHLI ronosu abo wui,
AKLLO Kpal paHW MOXKHA JTIErKO CYMICTUTU, K OCHOBHUA BapiaHT
Moxke BukopuctosysaTuca iTClamp. Nepen 3actocyBaHHAM iTClamp
PEKOMEHA0BAHO BMKOHATK TaMMOHAAy PaHM reMoCTaTUYHO
noB’a3Koto abo, AKLLO Le MoXKnmBo, XStat.

BASIC MANAGEMENT PLAN FOR
TACTICAL FIELD CARE

1. Establish a security perimeter in
accordance with unit tactical standard
operating procedures and/or battle drills.
Maintain tactical situational awareness.

2. Triage casualties as required. See
Triage Recommendations in Supplement
A —Triage in TCCC.

3. Massive Hemorrhage

a. Assess for unrecognized hemorrhage
and control all sources of bleeding. If not
already done, use a CoTCCC-recom-
mended limb tourniquet to control life-
threatening external hemorrhage that is
anatomically

amenable to tourniquet use or for any
traumatic amputation. Apply directly to
the skin 2-3 inches above the bleeding
site. If bleeding is not controlled with the
first tourniquet, apply a second tourniquet
sideby-side with the first.

b. For compressible (external) hemorrhage
not amenable to limb tourniquet use or as
an adjunct to tourniquet removal, use
Combat Gauze as the CoTCCC hemostatic
dressing of choice.

Alternative hemostatic adjuncts:

e Celox Gauze or

e ChitoGauze or

e XStat (best for deep, narrow-tract
junctional wounds)

e iTClamp (may be used alone or in
conjunction with hemostatic dressing or
XStat)

° Hemostatic dressings should be applied
with at least 3 minutes of direct pressure
(optional for XStat). Each dressing works
differently, so if one fails to control
bleeding, it may be removed and a fresh
dressing of the same type or a different
type applied. (Note: XStat is not to be
removed in the field, but additional XStat,
other hemostatic adjuncts, or trauma
dressings may be applied over it.)

° |If the bleeding site is amenable to use
of a junctional tourniquet, immediately
apply a junctional tourniquet. Do not
delay in the application of the junctional
tourniquet once it is ready for use. Apply
hemostatic dressings with direct pressure
if a junctional tourniquet is not available
or while the junctional tourniquet is being
readied for use.

c. For external hemorrhage of the head
and neck where the wound edges can be
easily re-approximated, the iTClamp may




1) iTClamp He noTpebye OOOATKOBOro MPAMOro TUCKY Ha pPaHy: Hi
KOIN  BUKOPUCTOBYETbCA OKPEMO, Hi B MNOEOHAHHI 3 iHWKMNK
reMocTaTM4YH1MmM 3acobamu.

2) Axkwo iTClamp HaknagaeTbca B AiNAHUI WKi, HeobxigHO 4YacTo
NPOBOANTM NEPEOLHKY CTaHy AMXaNbHUX WWNAXIB Ta CNiAKYBaTH WOAO
NOPYLUEHHS X MPOXiAHOCTI BHACNIAOK MOXX/IMBOI FreMaToMMU,

AKa 36iblIYETbCA. 3a HAABHOCTI 03HAK remMaToMu, sika 306iNblYETbCA
(Ta BUKNMKAE OBCTPYKLUID OMXanbHUX LIASAXIB), PO3rnaHbTe BapiaHT
iHTyOauii Tpaxel.

3) HE BACTOCOBYWTE iTClamp Ha oko a6o 6nu13bKo Bif oKa/nosiK (B
pagaiyci 1 cM Big op6iTK).

r) MNpoBeniTb NOYaTKOBMIA OrNA4 HAa NPegMET reMopariyHoro WoKy
(3HMXKEHM piBeHb CBIAOMOCTI 3a BiACYTHOCTI YepenHOo-MO3KOoBOI
TpaBMu Ta/abo cnabkuii abo BiACYTHIM NyNbC Ha NPOMeHeBil apTepil)
Ta PO3rngHbTe HEOOXiAHICTb HEeramHo pPo3noYvaTk HeBIAKNAAHI
3axo4M 3 MeTOIo NiKyBaHHS LLOKY.

4. Airways. lNpoxigHicTb AUXanbHUX WNAXiB:

a) OUiHITb, YN HEMAE NOpPYLUEHHNA NPOXiIAHOCTI AMXaNbHUX LWAAXIB.

0) AKLLO € 0O3HAKKM YM 3arpo3a BUHMKHEHHS HEMNPOXiAHOCTI AUXanbHUX
WNAxiB BHACMiOOK TpaBMM, NiAroTymTeca 4o Toro, Wo, MOXXIuBo, Tpeba
Oyne NpPoBOAUTU XipypriyHe BiAHOBNEHHS X MPOXiAHOCTI.

B) [1lo3BO/IbTE NPUTOMHOMY NOCTPaXKOANOMYy 3aUHATU NONOXKEHHS,
fIKe HalKpalle 3aX1WAE AnxanbHi WNAXK, 30KpeMa, cnaaym abo
CXMNUBLLMCb BNepea,.

r) MoknapiTe HENPUTOMHOIO NOCTPAXKAAN0ro y cTabinbHe 6okoBe
NONOXXEHHS, roNI0Ba 3Nerka po3irHyTa, nigdopiaas nogani Big,
rPYAHOI KNITKN.

r) BukoHaliTe acnipaduito, AKLLO BOHa AOCTYMNHa i AOLiNbHa.

[) AKLWOo nonepeaHi 3aXoan He NPUHEeCN pe3ynbTaTiB, a
HEeNpPOXiAHICTb AMXaNbHMUX WWNAXIB MOCTPAXKAANoro (HanpuKIag,
nepenoMm KicTok 06anyys, npsama TpaBMa AUXanbHUX WNSXIB,
HasABHICTb KpoBi, AedopmMauii abo onikiB) He NiQOAETLCA NiKYBaHHIO,
BMKOHaNTe XipypriyHy KPiKOTUPEOTOMItO, BUKOPUCTOBYOUYM OANH 3
HaCTYMHWUX METOAIB:

1. BinkpuTa XipypridyHa TexHika i3 3acTocyBaHHAM By»ka Ta KaHtonNi 3
haHUEM | MaH>KeToto, 3 30BHILWHIM giaMeTpoM MeHLwe 10 MM,
BHYTPILIHIM AiaMeTpoM 6-7 MM i LOBXXMHOK BHYTPILLHbOTPaxeanbHol
yactuHn 5-8 cm.

2. CTtaHpapTHa BigKpuTa XipypriyHa TexHika 3 BUKOPUCTAHHAM
KaHtoni 3 haHUEM i MaHXKeTolo, 3 30BHILLHIM AiaMeTpoM MeHwe 10
MM, BHYTPILWIHIM giaMeTpoM 6-7 MM i AOBXKMHOIO
BHYTPIiLLHbOTPaxeanbHOI YacTUHM 5-8 cMm.

3. MNepeBipTe NPaBUNbHICTb PO3MILLLEHHA KaHIO/i 33 40MOMOroto
nocTiHoi KanHorpadii EtCO2.

4. 3acTocynTe NigoKaiH, AKLWO0 NOCTPa*KAaNMn y CBIAOMOCTI.

e) PerynapHo ouiHonTe SpO2, EtCO2 Ta npoxigHicTb AnXanbHUX
LUNAXiB, OCKINIbKKM IX CTaH MOXXe 3MIHI0BaTUCA 3 YaCoM.

€) MNocTpaxkganum, aKi MaloTb NMLLE NPOHUKHY TPaBMYy LWNI,
cTabinisauis wWunHoro Bipainy xpebta He NOTPIOHA.

be used as a primary option for hemor-
rhage control. Wounds should be packed
with a hemostatic dressing or XStat, if
appropriate, prior to iTClamp application.

° The iTClamp does not require
additional direct pressure, either when
used alone or in combination with other
hemostatic adjuncts.
°If the iTClamp is applied to the neck,
perform frequent airway monitoring and
evaluate for an expanding hematoma that
may compromise the airway.

° Consider placing a definitive airway if
there is evidence of an expanding
hematoma
e DO NOT APPLY on or near the eye or
eyelid (within 1cm of the orbit).

d. Perform initial assessment for
hemorrhagic shock (altered mental status
in the absence of brain injury and/or weak
or absent radial pulse) and consider
immediate initiation of shock resuscitation
effor ts.

4. Airway Management

a. Assess for unobstructed airway.

b. If there is a traumatic airway obstruc-
tion or impending traumatic obstruction,
prepare for possible direct airway
inter vention.

c. Allow a conscious casualty to
assume any position that best protects
the airway, to include sitting up and/or
leaning forward.

d. Place unconscious casualty in the
recovery position, head tilted back; chin
away from chest.

e. Use suction if available and appropri-
ate.

f. If the previous measures are unsuc-
cessful, and the casualty’s airway
obstruction (e.g. facial fractures, direct
airway injury, blood, deformation or
burns) is unmanageable, perform a
surgical cricothyroidotomy using one of
the following:

1. Bougie-aided open surgical technique
using a flanged and cuffed airway
cannula of less than 10 mm outer
diameter, 6-7 mm internal diameter, and
5-8 cm of intratracheal length.

2. Standard open surgical technique using
a flanged and cuffed airway cannula of
less than 10mm outer diameter, 6-7 mm
internal diameter, and 5-8 cm of intra-tra-
cheal length.

3. Verify placement with continuous
EtCO2 capnography.

4. Use lidocaine if the casualty is
conscious.

g. Frequently reassess SpO?2, EtCO2,
and airway patency as airway status may
change over time.

h. Cervical spine stabilization is not
necessary for casualties who have
sustained only penetrating trauma.




5. Respiration / OuxaHHs:

a) OrnaHbTe NOpPaHEHOro Ha NPeaMeT Hanpy»XeHoro
NHEeBMOTOpPaKCy Ta, 3a HEOBXiIAHOCTI, NpoBeaiTh HeobXiaHe
BTPYYaHHSA.

1. MNigo3ptonTe HanNpy»XeHn NHEBMOTOPAKC Ta NPoBeAiTb HeobxigHe
BTPYYaHHS, AKLLO Y NOPaHEHOro BUSIB/IEHA 3HAYHa TpaBMa rpyaHoi
KNITKK abo BiH OTPMMaB NepBUHHE BUOYXOBE YparKeHHs, a TaKoXK
NPUCYTHA oaHa abo Binblie 3 HACTYMHNX 03HaK:

- Bakka abo nporpecytoyda anmxanbHa HeQoCTaTHICTb;

- 3HayHe abo nporpecyoye NiOABULLEHHA YaCTOTU OUXAHHS,

- AyCKynbTaTUBHO: BiACYTHICTb ab0 icTOTHe ocnabneHHsn
OMXanbHUX WYMiB 3 0A4HOro 60Ky;
- 3HUXKEHHA caTypaulii Kposi kncHeM <90% 3a gaHUMKU
My NbCOKCUMETPII;
- Wok;
- TpaBMaTU4YHa 3ynNMHKa cepLs 3a BiACYTHOCTI iHWKX haTanbHUX
NOpPaHEHb.

Mam’aTanTe:
- AKLLO CBOEYACHO He HaZaTM JOMNOMOrY, HaNPY>KeHWM
NHEBMOTOPAKC MOXXe NporpecyBaTu Bif, AMXaNbHOI HEAOCTATHOCTI 40
LWOKY | NPU3BECTM 0 TPaBMaTUYHOI 3YMUHKK CEPLS.

2. HeBigknagHa mornoMora npu nigo3pi Ha Hanpy>KeHui
NHEBMOTOpPAKC:

- AKLWO Y NOCTPar*kaanoro B MicCLLi NOpaHEHHS € OK/I03iMHa

Haninka, cnig abo BiaKNEITM oguH 1i Kpal (BUNyCTUBLLK NoBiTpSa), abo
MOBHICTIO 1l 3HATY;

- 3abe3neyTe NOCTINHUIA MOHITOPUHT caTypaLlil KPOBi KUCHEM

- MNoknagitTb NopaHeHoro Ha cnnHy abo nepeseniTb y cTabinbHe
OOKOBE MOJTOXKEHHS; AKLLO MOPaHEHWI MPUTOMHUN | Ma€e
LenenHo-nMueBy TpaBMy, NOCaAdiTb Moro, Wob TakMM YNHOM
3aXUCTUTU OMXalbHI WAAXWK;
- BukoHanTe pekoMnpecito rpygHoi KNiTku 3 60Ky NOLKOOXKEHHS,
BUKopUMCTOBYtoUM ronky/katetep 14G abo 10G gos»kumHoto 8 cM (3,25
nronmiB).
* [TYHKUINHY OEKOMMPECit0 MOXKHa BUKOHYBaTU 9K Y 5-My
MiXkpebepHOMY NPOMIXKKY Mo NepeaHir NaxBoBil NiHil, Tak iy 2-My
Mi>KpebepHOMY MPOMIXKKY Mo cepeaHbOKUMYHIN NiHiT. AKLWO
BWUKOPUCTOBYETE TOYKY B 2 Mixkpebep'i, He BBOAbTE rofiKy
MefianbHille Bifg cocKa.
* [onka / KaTeTep MaloTb BBOAUTUCL NEPNEHONKYIAPHO A0 NOBEpPXHi
rpyaHoIl KNiTKK, N0 BEPXHbOMY Kpatko HUM»KHbOro pebpa. Beeaitb
ronky/KaTteTep Ha BCIO OOBXMHY (00 MydTn) Ta noTpmMaiiTe Tak 5-10
CeKyHA 04 Toro, uob Binbynaca nekomnpecis.
*[Micna npoBefeHHA OEKOMNPECIT BUMMITb FOMKY, 3a/ULWNBLLN
KaTeTep Ha Micu,.

- AKWoOo Yy NnopaHeHOoro BMaABNEHa 3Ha4YHa TpaBMa rpyaHoil KNiTKK
ab60o BiH OTpMMaB NepBUHHE BUOYXOBE YParKeHHS, Ta MPUCYTHI
03HaKM TPaBMaTUYHOI 3YNUHKK cepusa (BiACYyTHICTb NynbCy, ANXaHHS,
peakuii Ha 6inb abo IHWNX 03HAK >KUTTS), BUKOHATEe ABOCTOPOHHIO
roNKoBY OEKOMMPECIto, NepLW HIXK NPUAMHUTM HagaHHA 4ONOMOrN.

3. [onKoBa aeKoMMpecis BBAaXKAETbCA YCMilLHOW, AKLLO:
- 3MEeHLWYTbCA 0O3HAKN AMXanbHOI HeQOCTaTHOCTI, abo
- Oobpe 4yTn cuYaHHA - 3BYK BUXOAy MOBITPA 3 rpyaHoi

5. Respiration/Breathing

a. Assess for tension pneumothorax and
treat, as necessary.

e Suspect a tension pneumothorax and
treat when a casualty has significant torso
trauma or primary blast injury and one or
more of the following:

- Severe or progressive respiratory
distress

- Severe or progressive tachypnea
- Absent or markedly decreased
breath sounds on one side of the chest
- Hemoglobin oxygen saturation
<90% on pulse oximetry

- Shock
- Traumatic cardiac arrest without
obviously fatal wounds

If not treated promptly, tension
pneumothorax may progress from
respiratory distress to shock and
traumatic cardiac arrest.

Initial treatment of suspected tension
pneumothorax:

— If the casualty has a chest seal in place,
burp or remove the chest seal.

— Establish pulse oximetry monitoring.

— Place the casualty in the supine

or recovery position unless he or she is
conscious and needs to sit up to help keep
the airway clear as a result of maxillofa-
cial trauma.

— Decompress the chest on the side of the
injury with a 14-gauge or a 10-gauge,
3.25- inch needle/catheter unit.

- Either the 5th intercostal space (ICS)
in the anterior axillary line (AAL) or
the2nd ICS in the mid-clavicular line
(MCL) may be used for needle decom-
pression (NDC.) If the anterior (MCL) site
is used, do not insert the needle medial to
the nipple line.

- The needle/catheter unit should be
inserted at an angle perpendicular to
the chest wall and just over the top of
the lower rib at the insertion site. Insert
the needle/catheter unit all the way to
the hub and hold it in place for 5-10
seconds to allow decompression to
occur.

- After the NDC has been performed,
remove the needle and leave the
catheter in place.

- If a casualty has significant torso
trauma or primary blast injury and is in
traumatic cardiac arrest (no pulse, no
respirations, no response to painful
stimuli, no other signs of life), decompress
both sides of the chest before discontinu-
ing treatment.

e The NDC should be considered
successful if:

— Respiratory distress improves, or

— There is an obvious hissing sound as
air escapes from the chest when NDC is
performed (this may be difficult to




NOPOXXHWHM OApa3y NicNa BBeAEHHA rofkM / KateTepa (Moxe 6yTu
BA*KKO OLHUTW Yy pas3i r'y4Horo wyMy HaBKoso), abo

- CaTtypauia 36inbwmnacbk noHag 90% (ue Moxke BinbyTMCA NULLE
yepes Aekinbka XxBUNH, abo HaBiTb He BiAOYTMUCA Ha 3HAYHIN BUCOTI
Hapg piBHEM Mop9), abo

- MNopaHeHuit, Wwo 6yB 6e3 03HaK XNTTH, CTaE NPUTOMHUM Ta/ abo B
HbOIO 3'ABMSETLCA NYNbC HAa NPOMEHEBIN apTepii.

4. AKWwo noyaTKoBa rosikoBa ,D,eKOMI'IpeCi‘F! He cnpuvana aMeHWEHHIKO
B NMOpPaHEHOro 03HaK / cMMNTOMIB HaMnpy>xXeHoro nHeEBMOTOPAKCY:

- BukoHaliTe ppyry ronkoBy AeKoMnpecito Ha Tih caMil CTOPOHI
rpyoHol KNiTkW, e 6yna nposBeneHa nepla cnpoba, ane B iHWIM 3
OBOX TOYOK (3anexkHo Big, Toro, Ae BWMKOHaHa nepwa). Ona gpyroi
cnpobu Bi3bMiTb HOBY ronky/Karterep.

- Po3rnaHbTe, UM NOTPIBHO 3p0OUTN OEKOMMNPECID Ha iHLWIN CTOPOHI
rpyaHol KNITKKM MNOpPaHeHOoro, BMXOOSAYM 3 MeXaHi3My TpaBMM Ta
BUAB/IEHMX CUMMTOMIB.

- MNocTinHo NpoBoAbTEe NEPEOLiHKY CTaHy!

5. AKuwio npoBeaeHa ronkoBa gekoMnpecia cnoyaTtky 6yna
YCRilWHO0, ane NoTiM 03HAKKW HaNPY>KeHOro MHEBMOTOPAKCY
BiAHOBUMNCL:

- BuKoHanTe Wwe ogHy ronkoBy OEKOMMPECitO Y Tilh e Touui. [na
NOBTOPHOI CNPO6M Bi3bMiTb HOBY rofKy/KaTeTep.

- MNocTinHo NpoBoAbTe NEPeoLiHKY CTaHy!

6. Axkwo apyra cnpoba geKkoMnpecii TakoXX BUSIBUNACb HEBOANOLO:
nepexoabTe oo etany “Circulation/KpoBoobir” HacTaHos TCCC.

6) Yci BiAKpUTI paHW rpyAHOI KNiTKK i/abo paHu, Lo BCMOKTYOTb
NOBITPSA, CNiJ HEFAMHO 3aKPUTN OK/IO3INHOK HAMIMKOM 3 K/1anaHoM.
AKLLO HEMAE HaNINKM 3 KNanaHoOM, BUKOPUCTOBYMTE Haninky 6e3
KNnanaHa. YBa*KHO CNigKyNTe 3a MOXKMBUM PO3BUTKOM
Hanpy»XeHoro NHeBMOTOPAaKCY. AKLLO Y NOPAaHEHOro HAPOCTAE
rinoKcisa, AnxanbHa HeQoCTaTHICTb ab0 3HUXKYETLCA apTepianbHN
TUCK, | BU NiO03PIOETE HAaNPY>KEHUN MHEBMOTOPAKC, — CNif, BIAKNEITH
OLVH KpaWl Haninku, BUNyCTUBLUM 3-Nif Hei NoBITPSA, abo NOBHICTHO i
3HATK, A60 XK BMKOHATU FONIKOBY AEKOMMPECItO.

B) 3abe3neuTe NybCOKCMMETPItO. Y BCiX NnopaHeHnx 3 YMT
CcepenHboro i TAXKKOro CTyneHa Ma€ NPOBOAUTNCA MOHITOPUHI
caTtypaduii. JaHi nynbCoOKCUMETPIT MOXKYTb BYTU HETOYHUMU, AKLLO Y
nopaHeHoro wok abo 3Ha4YyHa rinoTepMis.

r) NMopaHeHWM 3 YepenHo-MO3KoBoto TpaBmoto (UMT) cepenHbOro um
TAXKKOI0 CTYNEeHs HeobXiAHO NPN MOXKIMBOCTI AaBaTU KMUCEHb Ta
nigTprMyBaTK caTypauito Kposi = 92 %.

r) AKLLO Yy MOCTpaXkganoro € NOPyLIEHHS BEHTUAALLT Ta rinoKcis, aKa
HE KOPUTYETHLCA, 3i BHMKEHHAM caTypaLii MeHwe 90% (abo HuxKue
92% npwu cepegHbOTAXKKIN/THKKIN YMT), po3rngHbTe BCTAHOB/IEHHS
HasodapMHreanbHOro NOBITPOBOAY BiAMOBIAHOIO PO3Mipy Ta
NpPoBOAbTE BEHTUMALIIO 33 AOMNOMOrol MillKa TUNy amoby (06'eMoM

1000 mn) 3 MacKoto.
n) MNocTinHnii MoHiTopuHr EtCO2 Ta SpO2 € KOPUCHUM MPU OLLIHLL

NPOXiAHOCTI AMXaNbHUX LUNAXIB.

6. Circulation / KpoBoob6ir

a) KpoBoTeua
1. Y BMnagKax Nigo3pu Ha nepenoM KiCTOK Taly HeobxigHO HaknacTu
Ta3o0BUM baHpaxk:

appreciate in high-noise environments), or
— Hemoglobin oxygen saturation
increases to 90% or greater (note that this
may take several minutes and may not
happen at altitude), or

— A casualty with no vital signs has return
of consciousness and/or radial pulse.

e If the initial NDC fails to improve

the casualty’s signs/symptoms from the
suspected tension pneumothorax:

— Perform a second NDC on the same
side of the chest at whichever of the two
recommended sites was not previously
used.

Use a new needle/catheter unit for the
second attempt.

— Consider, based on the mechanism

of injury and physical findings whether
decompression of the opposite side of the
chest may be needed.

— Continue to re-assess!

e [f the initial NDC was successful, but
symptoms later recur:

— Perform another NDC at the same site
that was used previously. Use a new
needle/ catheter unit for the repeat NDC
— Continue to re-assess!

o |f the second NDC is also not success-
ful: continue on to the Circulation section
of the TCCC Guidelines.

b. All open and/or sucking chest
wounds should be treated by immediately
applying a vented chest seal to cover the
defect. If a vented chest seal is not
available, use a nonvented chest seal.
Monitor the casualty for the
potential development of a subsequent
tension pneumothorax. If the casualty
develops increasing hypoxia, respiratory
distress, or hypotension and a tension
pneumothorax is suspected, treat by
burping or removing the dressing or by
needle decompression.

c. Initiate pulse oximetry. All individuals
with moderate/severe TBI should be
monitored with pulse oximetry. Readings
may be misleading in the settings of
shock or marked hypothermia.

d. Casualties with moderate/severe TBI
should be given supplemental oxygen
when available to maintain an oxygen
saturation = 92 %.

e. If the casualty has impaired ventilation
and uncorrectable hypoxia with decreas-
ing oxygen saturation below 90% (or
below 92% with moderate/severe TBI),
consider insertion of a

properly sized Nasopharyngeal Airway,
and ventilate using a 1000ml resuscitator
Bag-Valve- Mask.

f. Use continuous EtCO2 and SpO2
monitoring to help assess airway patency.

6. Circulation

a. Bleeding
1. A pelvic binder should be applied for
cases of suspected pelvic fracture:




Tarkka Tyna abo BubyxoBa TpaBMa, Npu AKili BUABNAETbLCA OOHEe
abo 6inblle 3 nepepaxoBaHOro:

- Binb B ginaHui Tasa;

- NoBHa abo yacTkoBa amMnyTauia 3HAYHOI YAaCTUHWN HOTW (pPiBEHb
KoMiHa i BULE);

- Mpw ornaai BUABNEHI 03HAKM NepenioMy Tasa;

- BigcyTHicTb cBigomocTi;

- Wok.
2. [MNepeouiHiTb nonepegHbO HakNageHn TypHikeT. OrngaHbTe paHy,
3BINbHUBLUN 1T Bifg, 04ArY, | BUPILWITb, YM TYPHIKET We NoTPibHUN.
AKLLO TaK, BUKOHaNTe nepemilleHHs TYPHIKeTa, HakNaaeHoro noBepx
0AAry: HakNaAiTb APy TYPHIKeT 6e3nocepeAHbOo Ha LWKIPY Ha 5-
CM BuULLLe MiCLA KPOBOTEYI, NICAA YOro nocnabTe nepwmni TypHIKeT.
BrnesHiTbCA, WO KpoBOTEYa 3ynnHMIACh. AKLLO HEMAE TPaBMaTUYHOI
amnyTauii, cnig nepesipnTy NnepndepuyHni Nyabe. AKLO KpoBOTeYa
TpuBae abo ANCTanbHUI NYbC We NPUCYTHIR, NoayMainTe Npo
AOAaTKOBE 3aTAryBaHHA NepLIOro TypHikeTa abo HakNagaHHS Apyroro
TypHiKeTa 6e3nocepenHbo NOPAL, 3 NEPLUMM, 3 METOKO 3YMNHKM
KPOBOTEYi Ta 3HUKHEHHA AUCTaNbHOro NyNbCy. AKLLO Nig Yac

NepPeoLiHKM BUABNEHO, LWLO TYPHIKET He NOTPIOHWI, 3HIMITb MOro Ta
NoO3HauyTe Yac, Konu BiH byB 3HATUI, ¥ KapTui nopaHeHoro TCCC.

3. TypHiKeTn ona KiHWIBOK i BY3/10Bi TYPHIKETM MatoTb 6yTWU 3aMiHeHiI
Ha reMocTaTUYHi abo KOMMPECiINHI NOB'I3KM IKOMOra WBMALLE, SKLLLO
HasABHI TPU KpPUTEPIl: Yy NOPaHEHOro BiACYTHIN LLOK; € MOXNMBICTb
MUNBHOMO CNOCTEPEXKEHHA 3@ PAHOIO Ha NpPeaMeT BiAHOB/IEHHS
KpOBOTEUi; TYPHIKET He 6yB BUKOPUCTAHMN ANA 3YNUHKM KpoBOTEYi Y
BMNaaKy amnyTauii. Cnig goknacTy BCix 3ycunb ANA 3aMiHU
TYPHIKETa Y TEPMiH, MEHLIMKA HiXK 2 TOANHU, AKLLO KPOBOTEYY MOXKHa
KOHTPOMOBATU iHWNMM 3acobaMn. He 3HIMaTe TypPHIKET, AKLLO BiH
3HAXOAMTbCA Ha KiHUIBLI 6inblwe 6 rogmH. 3a Taknux o6CTaBUH Le
OONYCTUMO NULLE, AKLWO AOCTYMNHI peTeNlbHU MOHITOPUHT i
MO>X/TMBICTb N1abopaTOPHUX OO0CNIOMKEHD.

Mpumitka: OcoboBoMy cknagy, nigrotosneHoMy 3a Kypcamm TCCC
ASM/CLS, He cnig BUKOHYBaTM KOHBEPCIO TypHiKeTa nicna 2 roauH Bif,
MOMEHTY MOro HaknagaHHA 6e3 BKasiBkM nepcoHany pisHa TCCC
CMC/CPP abo iHworo KBanithikoBaHOro Megu4yHOro nepcoHany. 3a
BIACYTHOCTI Harnsay MeguKiB TypHIKeT 3anuwatoTb Ha Micui Ta
30iMCHIOITb NOdanblUMA MOHITOPUHI A0 €eBaKyalii mopaHeHoro Ha
BULLMIM piIBEHb MEAUYHOI 4OMNOMOrN.

4. MNopnbalTe, WO TypHIKETM 6YNO BUAOHO, | YiTKO MO3HaYTe Ha BCiX
TYpPHiIKeTax 4yac IX HaknagaHHa. 3aQoKyMeHTyTe B KapTui
nopaHeHoro TCCC HasBHICTb TYPHIKETIB Ta Yac ix HaknagaHHSA; Yac
NOBTOPHOrO HaKMafaHHSA; Yac KOHBepPCii (3aMiHKM) TYPHIKeTIB; Yac, Konu
BOHW 6ynu 3HATI. BukopucTtoByiiTe onsg MapKyBaHHSA TYPHIKETIB Ta
3anNnCiB y KapTLi NepMaHeHTHUIA MapKep.

0) MpoBeniTh ornan Ha NPeaMeT reMopPariyHoOro WoKy (3HMXKEHUN
piBEHb CBIAOMOCTI 3a BiACYTHOCTI YepenHO-MO3KoBOiI TpaBMM Ta/abo
cnabkuii abo BigCyTHIN pagianbHUIA NybC).

B) BB/BK moctyn:

1. BHyTpiwHboBeHHUM (BB) abo BHYTpiwHboOKicTKOBUI (BK) noctyn
MOKa3aHi y pasi, AKLL0 NOPaHEHWN 3HAXOQMUTbLCA Y CTaHi
reMopariyHoro WokKy, abo Mae 3HaYHUN PUSNK PO3BUTKY LLOKY (Y
3B’'AA3KY 3 UMM MOXKe 3HaZobuTnCca npoBeaeHHs iHdy3inHOI Tepanii),
abo nopaHeHOMYy HeOOXiAHO BBOAUTU MEAMKAMEHTH, i Le
HEMOXXTNMBO 3p0OUTK NepopanbHO.

- [NepeBara Haga€eTbCA BCTAHOB/EHHIO BEHO3HOro KaTeTepa 18G
(3BMUYaHOro abo 3 NOPTOM-3arnyLKoto);

— Severe blunt force or blast injury with
one or more of the following indications:
e Pelvic pain

e Any major lower limb amputation or
near amputation

e Physical exam findings suggestive of
a pelvic fracture

e Unconsciousness

e Shock

2. Reassess prior tourniquet application.
Expose the wound and determine if a
tourniquet is needed. If it is needed,
reposition any limb tourniquet placed over
the uniform by applying a second one
directly to the skin 2-3 inches above the
bleeding site, then loosening the first
tourniquet. Ensure that bleeding is
stopped. If there is no traumatic
amputation, a distal pulse should be
checked. If bleeding persists or a distal
pulse is still present, consider additional
tightening of the tourniquet or the use of a
second tourniquet side-by-side with the
first to eliminate both bleeding and the
distal pulse. If the reassessment
determines

that the prior tourniquet was not needed,
then remove the tourniquet and note time
of removal on the TCCC Casualty Card.

3. Limb tourniquets and junctional
tourniquets should be converted to
hemostatic or pressure dressings as soon
as possible if three criteria are met: the
casualty is not in shock; it is possible to
monitor the wound closely for bleeding;
and the tourniguet is not being used to
control bleeding from an amputated
extremity. Every effort should be made to
convert tourniquets in less than 2 hours if
bleeding can be controlled with other
means. Do not remove a tourniquet that
has been in place more than 6 hours
unless close monitoring and lab capability
are available.

NOTE: TCCC ASM/CLS trained personnel,
should not attempt tourniquet conversion
beyond 2 hours post-application unless
directed by TCCC CMC/CPP personnel or
other advanced medical personnel. In the
absence of medical oversight, maintain the
tourniquet in place and continue
monitoring until the casualty reaches a
higher level of care.

4. Expose and clearly mark all tourniquets
with the time of tourniquet application.
Note tourniquets applied and time of
application; time of re-application; time of
conversion; and time of removal on the
TCCC Casualty Card. Use a permanent
marker to mark on the tourniquet and the
casualty card.

b. Assess for hemorrhagic shock (altered
mental status in the absence of brain injury
and/or weak or absent radial pulse).
c. IV/IO Access

e Intravenous (IV) or intraosseous (IO)
access is indicated if the casualty is in
hemorrhagic shock or at significant risk
of shock (and may therefore need fluid
resuscitation), or if the casualty needs
medications, but cannot take them by
mouth.

— An 18-gauge IV or saline lock is
preferred.




- AKLL0 HeobXigHO NPOBOAUTHU IHY3INHY Tepanito, MPoTe He BAanoca
weuako oTpmuMmaTtn BB gocTyn, Bukopuctante BK goctyn.

r) TpaHekcaMmoBa kucnota (TXA):
1. AKkWwo NnopaHeHoMy, LWUIBMALLE 33 BCE, 3HAAOOUTLCS NepennBaHHS
3Ha4yHoOro o6’eMy KpoBi (Hanpuknan, € reMopariyHMn WokK, ogHa abo
OBi BeNUKi amnyTauii, NPOHMKHI NopaHeHHs Tynyba abo o3HaKKU
3HaAYHOI KpoBOTEYi):
Abo
2. AKLWO nopaHeHMin Ma€e 03HaKK abo cuMnToMm Taxkkol UMT abo
3HU>KEHWNM piBEHb CBIZOMOCTI, acoLiOBaHMN i3 BUOYXOBOIO abo
TYMO TPaBMOLO:
- Beegitb 2 r TpaHekcamoBoi kncnotn BB abo BK cTpyMMHHO
noBsinbHO AkHanwemawe, ane HE MI3HILLUE 3 roguH 3 MOMeHTY
OTPUMaHHA TpaBMM).

4) IHy3iiHa Tepania (pianHHa pecycunTauis):

1. OUuiHiTb, Y/ € Yy NOpPAHEHOro 03HAKM FeEMOPAriyHOro LWOoKy
(mopyLweHHa cBigOMOCTI 3a BiACYTHOCTI YepenHo-

MO3KOBOI TpaBMMU i/abo cnabkuii UM BiACYTHIN NyNbC HA MPOMEHEBIN
apTepii).

2. IHpy3irHI po34MHM BUBOPY ONA NiIKYBaHHA MOPAaHEHUX 3
remMopariyH1M LLOKOM, Bif, HalbinbLl 00 HalMeHW 6arkaHnx, HaBeaeHi
HMKYE:

(1) OxonomrxeHa uinbHa Kpos O rpynum 3 HU3bKUM TUTPOM aHTUTIN

(2) Ceirka uinbHa KpoB O rpynu 3 HU3bKUM TUTPOM aHTUTIN BIfg,
nonepeaHbo o6CTeeHMX OOHOopPIB

(3) Mnasma, eputpounT i TPOoMbOLMTK B chiBBigHOWeEHHI 1:1:1

(4) Mna3mMa i epuTpounTM y cniBBigHoOLWeHHI 1:1

(5) OkpemMo nnasma abo epUTPOLUTH

MPUMITKA: 3axoan wono nonepemykeHHa rinotepwii (Po3ain 7) cnig,
PO3MN0oYMHATK BXKE Mif Yac NpoBefeHHs iHgY3inHOoI Tepanil.

3. AKLLO NOpaHEHUN HEe MAE LLOKY:

- Hemae HeranHoi noTpebu y BBeAEHHI iIHPY3iMHUX PO3UYNHIB;
- Mo»kHa paBaTy NopaHeHoOMY NUTU, AKLLO BiH Y CBIAOMOCTI i MOXKe
KOBTaTWU.
4. AKWo NopaHeHUn y CTaHi WOKY i € NpenapaTh KpoBi (i ix
BUKOPWUCTaHHA 003BOJIEHO BiANOBIAHUMM NPOTOKONAMM),
nepenMBanTe:
- OxonopgxkeHy uinbHy KpoB O rpynu 3 HU3bKUM TUTPOM aHTUTIN
a60, AKLL0 BOHa He A0CTYMnHa,

- CBixKy UinbHy KpoB O rpynn 3 HU3bKUM TUTPOM aHTUTIN Bif,
nonepeaHbo o6CcTe)eHnx AOHOPIB abo, AKLLO BOHA He O0CTYyMHa,

- MnasMmy, eputpouunT i TPOMBOUMTK Y cniBeBigHoWweHHI 1:1:1 abo,
AKLLO He AOCTYMNHO;

- MnasMy Ta epuTpoumnTK y cniseigHoweHHi 1:1 a6o, AKLWL0 He
OOCTYIMHO;

- OkpeMo BigHOBNEHY niodinizoBaHy NaasMy, CBixKy naasmy abo
PO3MOPOXKEHY MN1a3My, abo OKPEMO ePUTPOLMUTH;

- OujiHloMTe cTaH NopaHeHOoro Nicna BBeAEHHSA KOXKHOT 0anNHNLL
npenapaTy. [NpoaoBKyiTe pecycumTaLito 4o NOABU Big4yTHOro
NynbCy Ha NPOMEHEBIW apTepil, NOKpPaLLEHHS CTaHy CBigoMocTi abo
DOCArHeHHs nokasHunka cuctoniyHoro AT 100 MM pT. cT.

- MpUNUHITL BBEAEHHS PO3UYNHIB, AKLLO OOCATHYTO OOHIEl abo
Ginblle 3 BMLUIEBKa3aHMX O3HaK.

— If vascular access is needed but not
quickly obtainable via the IV route, use
the 10 route.

d. Tranexamic Acid (TXA)

e If a casualty will likely need a blood
transfusion (for example: presents with
hemorrhagic shock, one or more major
amputations, penetrating torso trauma, or
evidence of severe bleeding)

OR

e |f the casualty has signs or symptoms
of significant TBI or has altered metal
status associated with blast injury or
blunt trauma:

— Administer 2 gm of tranexamic acid via
slow IV or IO push as soon as possible
but NOT later than 3 hours after injury.

e. Fluid Resuscitation
e Assess for hemorrhagic shock (altered
mental status in the absence of brain
injury and/or weak or absent radial
pulse.
e The resuscitation fluids of choice for
casualties in hemorrhagic shock, listed
from most to least preferred, are:
(1) Cold stored low titer O whole blood
(2) Pre-screened low titer O fresh whole
blood
(3) Plasma, red blood cells (RBCs) and
platelets in a 1:1:1 ratio
(4) Plasma and RBCs in a 1:1 ratio
(5) Plasma or RBCs alone

NOTE: Hypothermia prevention measures
[Section 7] should be

initiated while fluid resuscitation is

being accomplished.

e [f not in shock:

— No IV fluids are immediately necessary.
— Fluids by mouth are permissible if the
casualty is conscious and can swallow.

e If in shock and blood products are
available under an approved command
or theater blood product administration
protocol:

— Resuscitate with cold stored low titer
O whole blood, or, if not available

— Pre-screened low titer O fresh whole
blood, or, if not available

— Plasma, RBCs, and platelets in a 1:1:1
ratio, or, if not available

— Plasma and RBCs in a 1:1 ratio, or, if
not available

— Reconstituted dried plasma, liquid
plasma or thawed plasma alone or RBCs
alone

— Reassess the casualty after each unit.
Continue resuscitation until a palpable
radial pulse, improved mental status or
systolic BP of 100 mmHg is present.

— Discontinue fluid administration when
one or more of the above end points has
been achieved. If blood products are
transfused, administer one gram of
calcium (30 ml of 10% calcium gluconate
or 10 ml of 10% calcium chloride) IV/IO
after the first transfused product.




AKLLO NPOBOANTLCA NepenmMBaHHA NpenapaTiB KPoBi, BBeAiTb 1 rpam
kanbuito (30 mn 10% rnokoHaTy Kanbuito abo 10 mn 10% xnopuay
kanbuito) BB/BK nicna nepuwoi ogMHMui nepenvtoro npenaparty
KPOBI.

5. BpaxoByoun niaBuULLLEHNM PU3MK NOTEHLINHO NeTanbHOl
reMoniTUYHOI peakuii, nepenmBaHHs CBiXoI LinbHOI Kposi O rpynu
BifL HeOBCTe)KeHMX fOoHOPIB abo OAHOrPYMHOI CBIXOI LiNIbHOT KPOBI
Ma€ NPoOBOAUTUCH NULLE Nif KOHTPOEM KBanidhikoBaHOro MeanyHoro
nepcoHany.

6. [MepenvBaHHA HeOHXiAHO NPOBECTM AKOMOra WwBuaLle nicna

BUABNEHHA 3arpo31MBOI KPOBOTEMI, 06 36epertTv MoPaHEHOMY XKUTTS.

AKLLO Y NOpaHeHoro reMopariyH1i WOK i HEMAE Mif, PyKoto pesyc-
HeraTMBHWX NPenapaTiB KPOBi, CNif4 BBOAUTU pe3yC-NO3UTUBHI
npenapaTu.

7. AKLWLO0 Yy NopaHeHoro 3 NopyLleHoto cBigoMicTio BHacnigok YMT €
cnabkuii abo BiACYTHIM NpoMeHeBMK NyNbc, HEOHXiAHO BBOANTMU
iHQY3iMHI PO3YMHM 00 MOMEHTY MOABM a4eKBaATHOIo NyNbCy Ha
npoMeHeBil apTepii. AKLLO MOXXNKMBO, cniakynTe 3a AT, NiATPUMYyOUN
piBeHb cucToniyHoro AT Buule 100 mMm. pT. cT.

8.4acTo npoBoabTE MOBTOPHY OLHKY CTaHy MOPAHEHOrO WOA0
BiOHOB/IEHHS LLIOKY. AKLLO 3HOBY BUHMKAOTb O3HAKM LLIOKY,
nepesipTe BCi Micud, ae 6ynn 3ynMHEHI 30BHILIHI KpoBOTeui, Ta
BMEeBHITbCA B epeKTUBHOCTI NPOBeAEeHNX paHille 3aX0oaiB; NMoOBTOPITb
PIAVHHY pecycumnTauito, SK 3a3HaYEHO BULLE.

e) PedhpakTepHuin wok

1. AKLLO NOpaHeHN 3HaX0AUTbCA Y CTaHI WOKY Ta BiACYTHA peakKLis
Ha BBELAEHHA PigVH, HEOOXIOHO PO3rNAHYTU Y AKOCTI MOXKNMBOI
NPUYNHK LLOKY HEMiKOBaHMK HanMpy»XeHn NHeBMOTOpaKc. HaaBHicTb
TpaBMU rpyaHOI KNITKK, CTiMKa AnxanbHa HeAOCTaTHICTb, BiACYTHICTb
ONXanbHUX WyMiB 3 60Ky yparkeHHs Ta SpO2 <90% niaTeepoXKytoTb
uern giarHos. Y TakoMy pasi BUKOHaWTe NOBTOPHY Mo/IKOBY
nexkoMnpecito abo nanbLeBy TOPAaKOCTOMIO /BBeOeHHS
naeBpanbHOro gpeHarka B 5-My MixkpebepHOMY NPOMIXKKY No
nepeaHii NaxBoBIl NiHil, 3a/1eXXHO Bif, HAaBMYOK, OCBIAY Ta NiLeH3il
Ha Taki MaHinynauil. MNaM’aTanTe, Wo Nicna BUKOHaHHA NMasbLEeBOl
TOPAKOCTOMIl He 3aB)XaM OTBIP 3a/IMLIAETbCA BIOKPUTUM, i MOXKe
BMHUKHYTK HEOBXigHICTb NOBTOPHOI AeKoMNpecii NanbueM Yepes Ton
caMuit po3pis. PoarnaHbTe HEOBXiIAHICTL AeKoMnpecii Ha iHWOoMY
6oL, BUXOOAYN 3 MEXaHI3MY TPaBMU Ta BUABNEHUX CUMMNTOMIB.

7. Monepep)keHHA rinoTepMii:

a) AAkoMora paHille 1 arpecMBHille BXXMBaWTe 3aX0A4iB Nonepea)KeHHs
noaanbloi BTPaTK Tenna OpraHiaMoM MOpPaHEHOro, i, KoK Le
MO>X/TIMBO, BUKOPUCTOBYMTE 30BHILLHI AXKepena 3irpisaHHa ong
NoOpPaHeHoro 3 TPaBMoto abo TAXKKMMN OMiKaMu.

6) 3BeaiTb 40 MiHIMYMY BN/JIMB XON04HOI NOBEPXHI, BITPY Ta
TeMnepaTypu NoBiTPSA Ha NopaHeHoro. HeobxigHoO sKoMora waeualle
PO3MICTUTM i301AUINHMNIM MaTepian MiXK NOpaHeHUM Ta Byab-9KOH0
XONOOHOI NOBEPXHEID, HAa AKIM BiH NeXXUTb. 3anuLuTe, AKLLO
MOXKNMBO, 3aXUCHE CNOPSAOXKEHHS Ha NOpaHeHOMY abo Mopyy 3 HUM.
B) 3aMiHITb MOKPUIM 0OAT CyXUM, SKLLO Lie MOXX/IMBO, Ta 3aXUCTIiTb
Bif Nnoaanbluol BTpaTK Tenna.

r) HakpuiiTe nopaHeHOro caMoHarpiBHoO KOBAPOO Tak, Wob BoHa
NnoKpunBasa NepeaHio YacTuHy Tyny6a, Ta NigropHiTe KOBAPY Mif
naxeu (o6 He 4oNyCTUTM OMiKIB, HE KNaAiTb »XOQHOIO aKTUBHOIO

e Given increased risk for a potentially

lethal hemolytic reaction, transfusion of
unscreened group O fresh whole blood or
type specific fresh whole blood should only
be performed under appropriate medical
direction by trained personnel.

e Transfusion should occur as soon as
possible after life-threatening hemorrhage in
order to keep the patient alive. If Rh negative
blood products are not

immediately available, Rh positive blood
products should be used in hemorrhagic
shock.

e If a casualty with an altered mental

status due to suspected TBI has a weak

or absent radial pulse, resuscitate as
necessary to restore and maintain a normal
radial pulse. If BP monitoring is available,
maintain a target systolic BP greater than
100 mmHg.

e Reassess the casualty frequently to

check for recurrence of shock. If shock

recurs, re-check all external hemorrhage
control measures to ensure that they are still
effective and repeat the fluid resuscita- tion
as outlined above.

f. Refractory Shock

e If a casualty in shock is not responding

to fluid resuscitation, consider untreated
tension pneumothorax as a possible cause of
refractory shock. Thoracic trauma, persistent
respiratory distress, absent breath sounds,
and hemoglobin oxygen saturation < 90%
support this diagnosis. Treat as indicated
with repeated NDC or finger thoracostomy/
chest tube insertion at the 5th ICS in the
AAL, according to the skills, experience, and
authorizations of the treating medical
provider. Note that if finger thoracostomy is
used, it may not remain patent and finger
decompression through the incision may
have to be repeated. Consider
decompressing the opposite side of the
chest if indicated based on the mechanism of
injury and physical findings.

7. Hypothermia Prevention

a. Take early and aggressive steps to
prevent further body heat loss and add
external heat when possible for both
trauma and severely burned casualties.
b. Minimize casualty’s exposure to cold
ground, wind and air temperatures. Place
insulation material between the casualty
and any cold surface as soon as possible.
Keep protective gear on or with the
casualty if feasible.

c. Replace wet clothing with dry clothing,
if possible, and protect from further heat
loss.

d. Place an active heating blanket on the
casualty’s anterior torso and under the
arms in the axillae (to prevent burns, do not
place any active heating source directly on
the skin or wrap around the torso).




n»kepena Tenna 6esnocepeHbo Ha WKipy Ta He obropTanTe Moro HaBkono Tynyba).

r') 3aropHiTb NOpPaHeHOro B BOAOHENPOHUKHUIA 30BHILLHIN Yoxon. A) 3a nepLuoi K
MOXK/IMBOCTI MOKPALLiTb 3aXWUCT Bif rinoTepMii, 4oAaBLKM crnasibHUA MilLOK i3
KantoWoHOM abo iHWi AOCTYMNHi TePMOi30MALIHI 3ac00M BCepeanHy nig
BOLOHENPOHUKHWIA 30BHILWWHIA YOX0N/rigpoi30nauiiHy 0600HKY, TaKUM YUHOM
3HAYHO MOKPALUMBLLIN TEPMOI30NAL,I0.

e) MNepen 3amMiHoto 3acobiB 3axUCTy Bif rinoTepMii 6e3
TepMoizonauii Ha cucTeMy 3acobiB 3 rapHOIO TEPMOI30/IALLIEID, OCTaHHI
HeobXigHO NonepefHbO NPOrpiTM 3a AONOMOrOK0 30BHILLHBOrO AXKepena
Tenna; 3a MOXKMBOCTI, HAMaranTecb BAOCKOHaNoBaTK 3acobu 3axXuCTy Bif,
rinoTepwmil.

€) BukopuctoByiTe NpucTpili ANns nNigirpisy pigvH Ha akyMynatopi

nns BB/BK BBegeHHA iHY3iiHUX pianH BiANoBigHO A0 YMHHUX HacTaHos CoTCCC, 3i
wemnakicTio noToky Ao 150 Mn/xB i TeMnepaTypoto Ha Buxoai 38°C.

»K) 3aXMCTITb NOPaHEHOro Bif BN/IMBY BITPY Ta aTMOCHEPHMX ONafiB Ha BCiX
.eBaKyauinHMx 3acobax

8. YepenHo-Mo3koBa TpasMa (UMT):

a. OuiHKy Ta nikyBaHHA nigosptosaHoi nerkoi YMT/cTpycy rofoBHOro MO3Ky 3a3Buyait
[ouinbHo Bigknactu fo etany Tpueanoi gonomoru nopaHeHnm (PCC) abo HacTynHMX
eTanis HagaHHS JONOMOrn.

b. Migo3pa Ha cepegHbOTAKKY abo TAKKY YUMT:

He3paTHICTb BUKOHYBATW NPOCTI IHCTPYKLIT (NOKa3aTu BENUKMIA Naneub, ABa Nanbli abo
MoprHyTh) Yepes 10 xBunnH nicna Tpasmu TA nigo3pa Ha TpaBMy ronosu 6e3
ANbTEPHATUBHOI NPUUYNHU. AKLLO NPUYMHA NATONOTIYHOrO HEBPOMOMIYHOIO CTaTyCy
HeBW3Ha4eHa, cNig Nigo3poBaTK | NiKyBaTK remopariyHuii Wok. EBakytoiiTe nopaHeHoro
AKHANLWBWALLE 0 3aKNaay 3 HENPOXIPYPriYHUMU MOXKINBOCTAMU, OCKINIbKM pe3yibTaTu
Kpalli Npu XipypriyHOMy BTpy4YaHHi NpoTaromM 5 roanH nicng Tpasmu.

1. 3ano6iraiiTe rinokcemii (LinboBa catypauia = 92%) Ta NpoBoAbTE OLHKY 1 YCYHEHHSN
nopyleHb NPOXigHOCTI ANXanbHUX WNAXIB | AUXaHHA BignosigHo ao po3ainis 415
Hactanos TCCC. 3a HasBHOCTI NnofaBaliTe 4OAAaTKOBUN KMCEHb.

2. 3anob6iraiite rinoTeHsii Ta NiATPUMYITE CUCTONIYHUI apTepianbHuii TUCK >100 MM pT.
cT. ABO, K0 HEMAE MOXX/TMBOCTI BUMIPIOBaHHS, OPIEHTYMTECH Ha HAaABHICTb
HOPMasibHOro NyfbCy Ha NPOMeEHEeBIN apTepil.

— AKLL0 04HOYACHO HABHWI reMopariyHUn WOK, MOro NikyBaHHA Ma€ NPiopUTET Ha4,
nikyBaHHam YUMT. MposoabTe iHdY3iliHy Tepanito BB/BK BignosigHo o po3ainy 6
Hactanos TCCC.

— 3a BiACYTHOCTI 03HaK KpoBoTeui BBeAiTb 1-2 oanHuui nnasmu. [nasma He nokasaHa
npu nerkin YMT/cTpyci ronoBHOro MO3Ky.

3. Akwo nauieHT Ha LLUBJT i gocTynHuii MoHiTopuHr CO2 HanpuKiHLi BUAKUXY,
ningTpumyinTe EtCO2 35-45 MM pT. cT. Akwo LLBJ1 npoBoantbca 6e3 MoHiTopuHry EtCO2,
BMKOPWCTOBYITE Manuii AnuxanbHWii 06’eM i3 yactototo 10 Bamxis/xs (1 BoUX KOXHI 6
cekyHa).

C. SHWKEHHA BHYTPILWHbOYEPEnHOro TUCKY:

1. MigHiMiTe ronosy i Tyny6 >30°, AKLLLO nopaHeHnin He B CTaHi WOKY i Lie TaKTUYHO
MO>XNNBO.

2. MocnabTe WUHNI KoMip (3a HAaABHOCTI) Ta YTPUMYITE rON0OBY Y HENTPaNbHOMY
Nono)<eHHi 6e3 NoBopoTIB LWKI.

3. YBa)KHO crnocTepiraiite LWoAo0 po3BUTKY 36yarKeHHAM Ta 3abe3neyte aHanbresito Ta/
abo cepauito BignosigHo go posainy 11 Hacranos TCCC.

d. BuasneHHa Ta NikyBaHHA BKANHEHHSA (acuMeTpUYHi abo ikcoBaHi/po3WwmpeHi 3iHumLi,
MaToNOriyHi No3u):
1. Beepitb 250 Mn 3% abo 5% rineptoHiuHoro posumHy NaCl ABEO 30 mn 23,4%
rineptoHiyHoro po3unHy NaCl BB a6o BK npoTarom woHanmeHwe 10 xBUAMH 3
noAanblMM NPOMUBAHHAM (Pi3i0NOrIYHUM PO3YUHOM.
2. MoBTopiTb Yepe3 20 XBUAMH 3a BiACYTHOCTI edpeKTy (MakcumMyM 2 o3u).
3. KoHTpontoiiTe Micue BB/BK BBegeHHA Ta NPUNMHITL iHY3ito Npu 03HaKax
eKcTpaBasauii.

[l HE 3acTocoByiTe rineptoHiuHuii po3unH NaCl npodinaktnuHo ans 3anobiraHHs
BKMHEHHIO.

[ FinepToHiyHni po3umH NaCl HE € po3unHoM gna pecycumTauii.
e. MpoHnkatoua UMT abo BigKpUTi NepenoMn Yepena He € NPUBOAOM aBTOMAaTUYHOIo
COPTYBaHHA MNOPaHEHOro Ao Kateropii “odikyBanbHi”:
1. Haknagitb noBepxHeBy NOB’A3KY, W06 3anobirti 3abpygHEHHIO paHu.
2. AKLW0 € aKTMBHA KpoBOTEYa 3 paHM abo il KpaiB, HAKNA4iTb FreMOCTaTUYHUIA OUHT Ha
NOBEPXHIO Ta YTPUMYITE NErKUA TUCK.

[] HE TaMnoHyTe NOPOXKHUHY paHW.

[] HE HamaranTecb 3aKkpmnBaTK paHy ckobamu abo weamu.
3. JonycKkaeTbes obeperkHe NPOMMBAHHA 3HAYHOIO 3abpyaHeHHA (isioNnoriyHnm
PO34YMHOM ab0 NUTHOIO BOAOIO MNif HU3bKUM TUCKOM.
4. BBepnitTb aHTMGIOTUKM BignoBsigHo ao po3ainy 12 Hacrtanos TCCC.
f. lMOBTOPHO OUiHIOMTE HEBPONMOFYHNI CTAaTyC KOXKHI 5—10 XBUNUH N BUSBNEHHS
noripweHHs.

e. Enclose the casualty with the

exterior impermeable enclosure bag.

f. As soon as possible, upgrade hypothermia enclosure
system to a wellinsulated enclosure system using a
hooded sleeping bag or other readily available
insulation inside the enclosure bag/external vapor
barrier shell.

g. Pre-stage an insulated hypothermia enclosure
system with external active heating for transition from
the non-insu- lated hypothermia enclosure systems;
seek to improve upon existing enclosure system when
possible.

h. Use a battery-powered warming

device to deliver IV/IO resuscitation fluids, in
accordance with current CoTCCC guidelines, at flow
rate up to 150 mU/min with a 38°C output temperature.
i. Protect the casualty from exposure to wind and
precipitation on any evacuation platform.

8. Traumatic Brain Injury:

a. Evaluation and treatment of suspected mild
TBIl/concussion is generally best deferred to
Prolonged Casualty Care or subsequent phases of
care.

b. Suspected Moderate or Severe Traumatic Brain
Injury: Unable to follow simple instructions (thumbs
up, two fingers or blink) beyond 10 minutes post
injury AND suspected head injury without
alternative cause. If uncertain on the cause of an
abnormal neuro exam, error on the side of treating
hemorrhagic shock. Evacuate the casualty as soon
as possible to neurosurgical capability as outcomes
are improved with surgical intervention within 5
hours of injury.

1. Prevent hypoxemia (goal oxygen saturation =
92%) and provide airway and respiratory
interventions per TCCC Guidelines in Section (4)
and (5). Administer supplemental oxygen if
available.

2. Prevent hypotension and target a systolic blood
pressure greater than 100 mmHg OR, if
measurement capability is absent, target a normal
radial pulse.

- If hemorrhagic shock is also present, resuscitation
for hemorrhagic shock takes precedence over
resuscitation for TBI. Administer IV/IO fluids per the
TCCC Guidelines in Section (6).

- If no evidence of hemorrhage, administer 1-2 units
of plasma. Plasma is not indicated for mild TBI
/concussion.

3. If patient is ventilated and end-tidal CO2
monitoring is available, target an EtCO2 of 35-45
mmHag. If ventilating a patient and EtCO2
monitoring not available, provide low tidal volume
ventilation at 10 breaths per minute (one breath
every 6 seconds).

c. Reduce intracranial pressure:

1. Elevate head and torso greater than 30 degrees
IF casualty not in shock AND tactically feasible.

2. Loosen cervical collar if present and keep head
facing forward without rotation of the neck.

3. Closely monitor for agitation and provide
analgesia and/or sedation per

TCCC Guidelines in Section (11).

d. Identify and treat herniation (asymmetric or
fixed/dilated pupil(s), or posturing):

1. Administer 250ml of 3% or 5% hypertonic saline
OR 30ml of 23.4% hypertonic saline IV/IO over at
least 10 minutes followed by a saline flush.

2. Repeat in 20 minutes if no response (max 2
doses).

3. Monitor IV/IO site and discontinue if signs of
extravasation.

[l Do NOT attempt to use hypertonic saline
prophylactically to prevent herniation.

[l Hypertonic saline is NOT a resuscitative fluid.

e. Penetrating TBI or open skull fractures are not
automatically expectant casualties:

1. Apply surface a dressing which prevents
contaminants from entering the wound.

2. If there is active bleeding from the wound or
wound edges, apply hemostatic gauze to the
surface and hold gentle pressure.

[ DO NOT pack any material into the wound cavity.
[ DO NOT attempt to close the wound with staples
or sutures.

3. Gentle low-pressure irrigation of gross
contamination with saline or potable water is
acceptable.

4. Administer antibiotics per TCCC Guidelines in
Section (12).

f. Reassess neurologic status every 5-10 minutes to
evaluate for worsening status. 9




9. NpoHMKHa TpaBMa OKa:

AKLLO € NPOHMKHA pPaHa OKa YuM Nino3pa Ha Hel:

- [poBeaiTh WBMAKNIA NONBOBWUIA TECT TOCTPOTKN 30pY Ta
3al0KyMEHTYMTe Moro pe3ynbTarT.

- HaKpuiiTe OKO 3aXMCHUM »OpPCTKUM WwmuTkoM (HE HAKNTAOAWTE
NOB’A3KY, AKa TUCHYTUME Ha OKO).

- BBeegitb uedTpiakcon 2 r BB/BM,
nepopanbHO AKHaMWBMALE.

10. CnocreperkeHHn

1. Po3no4HiTh 4OAaTKOBUN €N1EKTPOHHWIA MOHITOPUHT, AKLLO LUe
HeobxiaHO, Ta AKLLO A0CTyNHe obnagHaHHA.

abo uedapgpokcmun 1 r

11. 3HebontoBaHHA

a. MNopaHeHnin Moxke BecTu 6Gilh / 6oe3gaTHU:

1. 3HebonoBaHHA 34iNCHIOETLCA CaMOCTIMHO abo 3a 4ONOMOro
MenunyHoro nepcoHany TCCC.

2. 3 BilicbkoBoro Habopy TabneTok Anga NikyBaHHA paH B
iHouBigyanbHin anteyui (Combat Wound Medication Pack, CWMP):
— AueTtaMiHodgeH (napauetamon) — 1000-1300 Mr (Hanpwknag, osi
Tabnetkn no 500 Mr NposIOHroBaHoI Ail) NepopanbHO KOXHI 8 rogmH
— Menokcnkam — 15 Mr nepopanbHo 1 pa3 Ha noby

— CyzseTtpuna»knH — 100 Mr nepopanbHO ogHopa30oBo (2 TabneTku no
50 wmr), notiM 50 Mr nepopanbHO KOXHi 12 roauH

b. MNopaHeHnn He MoXke NPoaoBXKYBaTK 6ill / He6OE3OATHUN:

1. AKWwo we He NpuiMae, 0aTK BKa3iBKY NPUNHATU 3HeO00BabHE
3 iHAMBIAYaNbHOI anTeYKN.

TA

2. MegnyHuin nepcoHan TCCC:

— Ketamin 100 mr BM

abo

— KetaMiH 50 Mr iHTpaHa3sanbHo (IH)

abo

— KeTtaMiH 25 mr (abo 0,2-0,3 mr/kr) BB a6o BK Bnpogosx 1 xB
abo

— Ecketamin 14 abo 28 mr IH ogHopasoBo

§ MoBTOptoBaTK 003U KOXKHI 30 xB 3a NoTpebun

§ MeTa 3HeboNtoBaHHA: 3MeHLWeHHs 6oto abo nosaBa HicTarmy
(pUTMIYHI pyxun ouen)

c. MNpuMiTKM Wopo aHanbresii Ta cepgauil:

1. Po336poiTi NopaHeHOoro Ta po3rnaHyTH BiaKItoUYeHHA 3acobis
3B’A3KY Y pa3i BBEAEHHS KETaMIHY.

2. MeToto 3Heb6oneHHA Ha Noni 600 € [OCATHEHHSA NEPEHOCUMOTO
piBHA 60110 3i 36eperKeHHAM NPOXiIAHOCTI AMXaNbHUX WNAXIB,
a[leKBAaTHOrO AMXaHHA Ta CBIAOMOCTI, @ He NOBHEe yCyHeHHs 6010 Yn
rnnboka cepauiq.

3. MNepepn BBeAeHHAM KeTaMiHy 3a0KYMeHTyBaT/ CTaH CBiAOMOCTI 33
wkanoto AVPU y kapTui nopaHeHoro DD Form 1380.

4.Y BCiX NOpPaHEHUX, AKMM BBEOEHO MOTY>KHI aHaNbreTuku,
peTenbHO MOHITOPYBATU AMXaNbHi WAAXW, ANXAHHSA Ta KPOBOOOIr.

9. Penetrating Eye Trauma

e If a penetrating eye injury is noted or
suspected:

— Perform a rapid field test of visual acuity and
document findings.

— Cover the eye with a rigid eye shield

(NOT a pressure patch).

— Administer ceftriaxone 2g IV or IM, or
cefadroxil 1g orally as soon as possible.

10. Monitoring

e |nitiate advanced electronic monitoring

if indicated and if monitoring equipment is
available.

11. Analgesia

a. Casualty can stay in the fight/mission
capable:
1. Analgesia is self-administered or co-
administered by TCCC Personnel.
2. TCCC Combat Wound Medication Pack
(CWMP)
— Acetaminophen — 1000mg - 1300mg (e.g.,
two 650mg extended-release caplets) PO
every 8 hours
— Meloxicam — 15 mg PO once a day
— Suzetrigine — 100 mg PO once (2 x 50 mg
tablets) then 50 mg PO every 12 hours
b. Casualty cannot stay in the fight/non-
mission capable:
1. If not already taken, direct casualty to take
TCCC Combat Wound Medication Pack
(CWMP).
AND
2. TCCC Medical Personnel:
— Ketamine 100 mg IM.
or
— Ketamine 50 mg IN.
or
— Ketamine 25 mg (or 0.2 - 0.3 mg/kg)
delivered IV or |O over 1 minute
or
— Esketamine 14 or 28 mg IN x 1.
§ Repeat doses g30 min prn.
§ Endpoints for Analgesia: Reduction of pain
or development of nystagmus (rhythmic eye
movement).
c. Analgesia and sedation notes:
1. Disarm and consider disconnecting
communications equipment for casualties who
are administered Ketamine.
2. The goal of battlefield pain management is
to achieve tolerable pain levels that preserve
airway patency, respiratory drive, and
mentation, rather than pursuing complete pain
elimination or total sedation.

3. Document a mental status exam using the
AVPU method on the DD Form 1380 TCCC
Card prior to administering ketamine.

4. For all casualties given potent analgesics,
monitor airway, breathing, and circulation
closely.
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5. BBegeHHs KeTaMiHy:

— [Npw iHTpaHa3anbHOMY BBEAEHHI BUKOPUCTOBYBATU BULLY
KoHueHTpauito (100 Mr/mn) ona aMeHwWweHHs 06’'eMy

— KeTtamiH BB abo BK BBOAUTK MOBIIbHO NPOTAroM 1 XBUMUHU

— BBoauTtn keTtaMiH nopaHeHoMy, KM paHille oTpuMyBae onioigu,
€ 3aranom 6esnevyHo

— DikcoBaHe O03yBaHHA 06YMOBNEHE 3pyYHICTIo Habopy,
BBEAEHHS, NIOTICTUKOIO Ta MOKpPALLLEHHAM pe3ybTaTiB

6. YepenHo-mo3koBa TpasMa (UMT) Ta/abo TpaBMa oKa He €
NPOTMNOKA3aHHAM A0 3aCTOCYBaHHS KeTaMiHy. 3 obepexkHicTio
3aCTOCOBYBATU YCi cefaTMBHI aHaNbreTukn y nopaHeHnx iz YMT,
OCKINbKW Lie MOXXe YCKNaAHUTN HEBPOJOTiYHY OLIIHKY abo
BUABMIEHHS MOTiPLIEHHS CTaHYy.

7. AKLWo nicng 3acTtocyBaHHA onioigiB abo KeTaMiHy 3MEHLUIYETbCS
YacToTa ANXaHHS, HadalTe NoOPaHEHOMY MOJTOXKEHHS
NPUHIOXyBaHHA (aHrn., “sniffing position”), Wob BiAKPUTU OMXanbHi
WNAXn. AKLLO ue HeedheKTUBHO — 3abe3neyTe BeHTUNALINHY
NiATPUMKY.

8. OHpaHceTpoH 4 Mr - opanbHa po3uymHHa Tabnetka/BB/BK/BM)
KOXKHi 8 roanH 3a noTpebu npu HynoTi abo 61t0BaHHI.

9. KoMmbiHoBaHe 3acTocyBaHHA 6eH304ia3eniHiB i3 KeTaMiHOM abo
eckeTaMiHoM HE pekoMeHayeTbCs.

10. MoninparMasia He pekoMeHOo0BaHa; 6eH3oaiaseniHn HE cnin
3aCTOCOBYBATM Pa30M 3 OMiOIAHMMW aHaNbreTMKaMu.

11. AKwWwo nopaHeHMin nepebyBace y CTaHi YaCTKOBOI Ancouiauii,
6e3neyHille BBECTU A00ATKOBY A03Y KeTaMiHy, HiXK 3aCToCOBYBaTH
LOoOaTKoBO beH3opiazeniH.

12. AHTUGIOTUKMN.

a) AHTNBIOTUKM peKoMeHO0BaHI NP BCiX BiOAKPUTUX BONOBUX
NOpPaHEeHHAX Ta iIHBa3MBHUX NpoLeaypax.

6) AKLLO NopaHEHNN MOXKe NpUIAMaTLK NiK1 NepopasibHO:

- Uedagpokecnn 1 rpam 1 pas Ha aeHb nepopanbHo.

- ABO uedanekcmH 500 Mr KoXKHi 6 rog, nepopasnbHO.
(anbTepHaTUBHMK NpenaparT)

B) AKWO He MoXKe NPUINMaTK NiKK NepopanbHoO (WOoK, BTpaTa
cBinoMocTi):

1. LledbtpiakcoH, 2 r BB/BK/BM 1 pas Ha aeHb.

5. Ketamine administration:

— Use the higher concentration (100 mg/ml)
for IN route to minimize volume.

— IV/IO ketamine should be given slowly over
1 minute.

— Itis generally safe to give ketamine to a
casualty who has previously received an
opioid.

— Fixed dosing is based on ease of draw,
delivery, logistics, and improved

— Outcomes.

6. Traumatic Brain Injury TBI and/or eye injury
does not preclude the use of ketamine. Use
caution with all sedating analgesics in TBI
casualties as this may make it difficult to
perform a neurologic exam or determine if the
casualty is decompensating.

7. If respirations are reduced after using
opioids or ketamine, reposition the casualty’s
airway into a “sniffing position”. If that fails,
provide ventilatory support.

8. Ondansetron, 4 mg Orally Dissolving Tablet
(ODT)/IV/IO/IM, every 8 hours as needed for
nausea or vomiting.

9. Co-administration of benzodiazepines with
Ketamine or Esketamine is NOT
recommended.

10. Polypharmacy is not recommended;
benzodiazepines should NOT be used in
conjunction with opioid analgesia.

11. If a casualty appears to be partially
dissociated, it is safer to administer more
ketamine than to use a benzodiazepine.

12. Antibiotics

a. Antibiotics recommended for all open
combat wounds and invasive procedures.
b. If able to take PO meds:

e Cefadroxil 1 gram PO once a day.

e OR Cephalexin 500mg PO every 6 hours
(Alternative)

c. If unable to take PO meds (shock,
unconsciousness):

e Ceftriaxone 2 gm IV/IO/IM once a day.
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13. OrnaHbTe | HAKNAAITL NOB’A3KU HA BCi BUABAEHI PaHW.

a) OrnsHbTe | HaKNagiTb NOB’A3KM Ha BCi BUABNEHI paHu

6) EBeHTpaLis opraHiB 4epeBHOI MOPOXKHMHU — 3YMUHITb KPOBOTEYY;
NPOMUIATE YNCTOLO (i TENNOLD, AKLLO MOXKNMBO) PiAMHOLO, LWOo6 BUOANUTY
3HaYHe 3abpyaHeHHSs. AKLLO € HE3yNMHEHa KPoBOTeYa - 3aCTOCOBYMTE
Combat Gauze abo pekomeHgoBaHy CoTCCC reMocTaTn4yHy NOB’A3KY.
HakpuiiTe BUnNani 4YacTMHN KULLKIBHMKA BOMOIO0 CTEPU/IbHOIO MOB’A3KOK0
ab0 CTepUNbHMM BOOOHENPOHUKHUM NOKPUTTAM.

1. BnpaBneHHA eBEHTPOBaHUX OPraHiB: He HaMaramTeca BNpPaBUTU BUNasni
OpraHu, AKLLO € O3HAKM PO3PUBY KULIKIBHMKA (LLITYHKOBUN/KULLKOBWNI BMICT
ab0 BUTIK KanoBMX Mac) abo aKTMBHa KpoBoTeya.

2.AKW0 HEMaE 03HaK NOPYLUEHHS LiNiCHOCTI KULWKIBHWKA abo akTUBHOI
KPOBOTEYi, MOXHa 3p0bUTHN 0OHY KOPOTKY cnpoby (<60 cekyHa) BnpasneHHs/
3MEeHLLEeHHS eBeHTpaLl.

3. AKLL0 He BAANocs BNpaBUTU/3MEHLLNTY 06’eM: HakpuinTe

€BeHTPOBaHi OpraHu BOOOHEMNPOHUKHUM HEKNEenKUM MNOoKPUTTAM (6arkaHo
Npo3opuM: Wo6 MaTU 3MOry MOBTOPHO OLHIOBATK paHy WOAO BiAHOBEHHS
KPOBOTEMI) - HanpuWK/ad, MOXXHA BUKOPUCTOBYBATK KasnlonpuiiMad, NnakeTtn 3-
nig iHy3inHNX

pPO34YMHIB, NPO30PY XapyoBy MANIBKY TOWO - MiCAA YOro 3akpiniTb
BOOOHEMNPOHNKHY NOB’A3KY Ha TiNi MaLieHTa 3a 4ONOMOrol KerKoi NoB A3Ku
(Hanp., ioban, oknto3iiHa Haninka aAns rpyaHol KAiTKKY).

4. He HAMATAVTECA CUTOKD 3alUTOBXHYTM €BEHTPOBaHI OpraHv Hasag B
yepeBHY NOPOXKHUHY; HE BMNPaBASNTE BHYTPILWHI OpraHu,

LLLO aKTMBHO KPOBOTOYaTb.

5. MNopaHeHOMy He MOXKHa Hi4Yoro gasaTu nuUTU/icTU/NpuiiMaTM NpenapaTn
(“Hivyoro yepes pot’).

c. HeobxigHa cepauis (TCCC — O6oMoBi napaMenuku): TSXKKi  3HaAYHI
YWKOOXKEHHA, Wo noTpebytloTb gucouiauii ana 6e3neknm nopaHeHoro abo
YyCMilWWHOr0 BUKOHAHHSA 3aBAaHHs, abo Konm nopaHeHoMy NoTpibHa iHBa3MBHa
npouenypa; HeobxigHoO 6yTNU rOTOBMM 3abe3neYnTy MPOXiaHICTb AUXanbHUX
wnaxise:
o KetaMiH 1-2 Mr/kr nosinbHo BB abo BK - noyatkosuin 6ontoc
e KiHLeBa ToYKa: npouenypHa (gucouiaTMBHa) aHecTesin
e Ketamin 300 Mr BM (abo 2-3 mr/kr BM) — noyaTkoBa fo3a
e KiHLeBa ToYKa: npolenypHa (oucouiaTMBHa) aHecTesina
¢ Y pasi BUHUKHEHHSA 36yO)KeHHA po3rnaHbTe BBeAeHHA Migasonamy 0,5-2
mr BB a6o BK.
¢ Akuwo noTpibHa Noganblua cedalis — 3BEpPHITbCA A0 HacTaHoB HactaHoB
o040 3HebOoeHHA Ta cedalii nig Yac TpMBanoi 4ONoOMoru
nopaHeHuM (Prolonged Casualty Care, PCC).

14. MNepeBipTe Ha HAABHICTb IHWKNX NOPAHEHD.

15. Oniku:

a) Ornaparite Ta NikynTe K, HAacaMnepea, TPAaBMOBAHOIo NOPAHEHOrO, AKUIA Ma€E
oniKuW, a He K 0bneyYeHoro NopaHeHoro,

AKMN MAE TPaBMMU.

6) Onikn o06nnyya, ocobnmneo Ti, WO OyNM OTPUMAHI B 3aKPUTUX NPUMILLEHHSX,
MO>XKYTb MOEAHYBATUCH 3 IHFANALIMHUM YPaXKeHHAM AnXanbHUX Wwnaxis. MocTiiHo
OUiHIOWTE CTaH NPOXiAHOCTI

OMXaNbHUX WNAXIB | HACUYEHHA KPOBI KMCHEM (caTypaLlito) y TaKnMx NoOpaHeHux;
pPO3rnsaHbTE pPaHHE XipypriyHe 3abesnedyeHHA MNPOXIAHOCTI AMXANbHUX LWNAXIB
(KpiKOTMPEOTOMID) NP AMXanbHilA HEAOCTAaTHOCTI ab0 3HUXKEHHI caTypalLlil.

B) MopaxyiTe 3aranbHy naouly onikis, BUKOpUCTOBYOUN «[1paBmno aes’aTok», Ta
OKPYFNiTb 8O0 HANBANXKYOro fecaTKa.

r) HakpuinTe onikn cyxot cTepunbHO MNoB’A3Koto. [pu Benukin naouwi onikis
(>20%), po3rnsHbTE BUKOPWUCTAHHS caMoHarpiBHoi KoBgpu Tuny HRS abo
Blizzard Survival Blanket 3 Habopy npu rinoTepMii 3 MeTOO NOKPUTTS 0bneYeHmnx
LiNAHOK Ta nonepea)eHHs rinoTepMii.

r) IHdy3iiHa Tepania («[MpaBuno gecaATok» |HCTUTYTY XipypriyHMX AOCHigXeHb
Apwmii CLLA):

1. Axkwo nnowa onikis 6inbwe 20% Big 3aranbHOI Niowi nosepxHi Tina (3MMT),
HeramHo PO3MOYHITb iHPY3iliHY Tepanito, AK TibKK

6y,u,e BB/BK poctyn. PecycumTauito cnig noYymMHaTh 3 NakTaTy

jonoriyHoro po3umHy abo 6% MEK. Akuio

tccc.org.ua

13. Inspect and dress known wounds.

a. Inspect and dress known wounds.

b. Abdominal evisceration — [Control bleeding];
rinse with clean (and warm

if possible) fluid to reduce gross contamination.
Hemorrhage control — apply combat gauze or
CoTCCC recom- mended hemostatic dressing to
uncon- trolled bleeding. Cover exposed bowel
with a moist, sterile dressing or sterile waterimp
eermReedaubcleti ocno:v edroin gn.ot attempt if
there evidenisce of ruptured bowel (gastric/
intestinal fluid or stool leakage) or active blee
odilnf g.no evidence of bowel leakage and
hemorrhage is visibly controlled, a single brief
attempt (<60 seconds) may be made to
replace/reduce the eviscerat- ed abdominal
contents.

e If unable to reduce; cover the orgaenvsi
swciethra wteadter impermeable non-adhesive
material (transparent preferred to allow ability to
re-assess for ongoing bleeding); examples include
a bowel bag, IV bag, clear food wrap, etc. and
secure the impermeable dressing to the patient
using adhesive dressing (examples: ioban, chest
seal).

e Do NOT FORCE contents back abdomiennto or
actively bleeding

viscera.

e The patient should remain NPO.

c¢. Sedation required (TCCC-Combat
Paramedics/Providers): significant severe injuries
requiring dissociation for casualty safety or
mission success or when a casualty requires an
invasive procedure; must be prepared to secure
the airway:
[] Ketamine 1-2 mg/kg slow IV/IO push initial dose
e Endpoints: procedural (dissociative) anesthesia
[] Ketamine 300 mg IM (or 2-3 mg/kg IM) initial
dose
e Endpoints: procedural (dissociative) anesthesia
[l If an emergence phenomenon occurs, consider
giving 0.5-2 mg IV/IO midazolam.
[] If continued dissociation is required, move to
reference the Prolonged Casualty Care (PCC)
analgesia and sedation guidelines.

14. Check for additional wounds.

15. Burns.
a. Assess and treat as a trauma casualty with
burns and not burn casualty with injuries.

b. Facial burns, especially those that

occur in closed spaces, may be associat-
ed with inhalation injury. Aggressively
monitor airway status and oxygen
saturation in such patients and consider
early surgical airway for respiratory
distress or oxygen desaturation.

c. Estimate total body surface area
(TBSA) burned to the nearest 10% using
the Rule of Nines.

d. Cover the burn area with dry, sterile
dressings. For extensive burns (>20%),
consider placing the casualty in the
Heat-Reflective Shell or Blizzard
Survival Blanket from the Hypothermia
Prevention Kit in order to both cover the
burned areas and prevent hypothermia.

e. Fluid resuscitation (USAISR Rule of

Ten):
e If burns are greater than 20% of TBSA,
fluid resuscitation should be initiated as
soon as IV/IO access is established.
Resuscitation should be initiated with
Lactated Ringer’'s, normal saline, or
Hextend. If Hextend is used, no more than
1000 ml should be given, followed by
Lactated Ringer's or normal saline as
needed.
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3actocoByeTbcsa [EK, To oro cnig BBOAWTM B KiNbKOCTI He Binblue
1000 mn, nicnga Yoro BBoAnTM NnakTaT PiHrepa abo disionoriyHuin
PO34nH (33 HeobXxigHOCTI).

2. MouaTkoBa wWBMAKicTb BBeaeHHA BB/BK pianHn pospaxoByeTbca
aK % 3aranbHoi Nnoui obnevyeHoi nosepxHi Tina x 10 mn/rog ana
nopocnux saroto 40-80 Kr.

3. Ha koxHi 10 kr MOHAL 80 kr Baru nauieHTa, aoganite 100
mn/rog.

4. AKWo y NopaHeHOro TakoXX € reMoparivyHni WoK, iHy3irHa
Tepania reMopariyHoro LWoKy MaeE npioputeT

Hapg iHJY3iMHOK Tepanielo onikoBoro WokKy. BBoabTe po3unHM
BB/BK BignosigHo ao HactanHos TCCC, BuKknageHnx y po3saini 6.

5. Po3rnaHbTe MOXXIKMBICTb NEpOpanbHOI perigpaTtauii, AKWo naowa
onikie cknagae oo 30% sig 3MMT, AKWO NopaHeHUNn NPUTOMHUM i
MO><€ KOBTaTW.

) 3HeboneHHsA Npu onikax MOXXHa NPOBOANTM 3riAHO 3 HaBeOEHUMMU
y po3aini 10 pekoMeHpaLUigaMu.

e) AHTUBIOTUKM Ha AOrocniTanbHOMY eTani BUKIOYHO A9 OniKiB He
rnokasaHi, NpoTe, BIAMNOBIAHO A0 peKOMeHaaLiv, BKa3aHUX y po3aini
11, ix cnig BBOoANTM ANd 3anobiraHHA iIHPEKUiIMHUX YCKNagHEeHb rnpu
MPOHUKHUX MOPaHEHHSAX.

€) Yci BTpy4daHHs BignosigHo o HactaHos TCCC MoxKyTb
BMKOHYBATMUCA Ha obneyeHin ainaHui abo yepes obneyeny LWKipy.
»K) MNauieHTn 3 onikaMu ay»ke CXUbHI 40 NepPeoXonoa KeHHS.
OcobnuBnin akLEHT HEOBXIAHO 3POOUTK Ha Bap’ePHUX MeTodaX
nonepea)eHHsa BTPaTW Ternaa opraHiaMom.

16. BukoHatiTe iMMo6ini3auito (WMHyBaHHA) BCix NnepenomiB Ta
nepeBipTe HAaABHICTb AUCTAaNbHOIO NyNbCy.

17. CepueBo-nereHesa peaHiMauia (CJ1P)

a) PeaHimMauia Ha noni 600 y NopaHeHMX i3 NPOHUKHUMUK abo
BNOYXOBUMU TPaABMaMW, y AKUX HEMAE NY/bCY, ANXAHHA Ta IHLWNX
03HaK XUTT4, byae 6e3ycniwHoto i i He cnig po3noYnHaTK.

0) MNpoTe, NnopaHeHoOMy 3 TpaBMoto Tysly6a abo NoniTpaBMolo, 3
BiACYTHICTIO NYNbCY i ANXaHHSA, Ha eTani [JJonoMorn B nonboBUx
yMOBax cnig BUKOHaTK ABOGIYHY rosiKoBy AEKOMMPECito Ta
BMNEBHUTUCb, L0 Y HbOrO HEMAE HAMpPY>*KeHOro MHEBMOTOPAaKCY
nepea TMM, 9K NPUNUHUTK HagaHHA gonomMoru. MNpoueaypa ronkosoi
OEeKOMMpPECii NpoBOANTLCSA TakK, AK onncaHo Buule (Po3sgin 5a).

18. KomyHikauia

a) Po3moBnanTe 3 nopaHeHnM, AKLWOo MoxknnBo. [linbaabopronTe Ta
3acnokotorTe noro. [NoacHwNTe, Ky gonomMory Bu byneTte HagaBaTu.
6) 3B’axiTbCca AKHaNWBMALWE 3 TAKTUYHMM KOMaHOyBaHHAM Ta
NiATPUMYITE 3B’A30K NPOTArOM BCbOro nepioay HagaHHA 4OMoMorm
nopaHeHoMy. HapaliTe iHpopMaLito KOMaHOyBaHHIO WOO0 CTaHy
NOPaHEeHOro Ta BiANOBIAHNX €BaKyaLMHNX BUMOT 3 METOO
O0MOMOrM B KOOPAMHYBaHHI 3acobiB eBaKyaluii.

B) 3abe3neyTe 3B'A30K i3 cMCTEMOIO eBaKyalii (Hanpuknag, 3
BiQAINOM KOOpAMHALIT eBaKyalil NauieHTiB) Ans opraHisauii
TACEVAC. lNigTpuMmyiTe 3B'930K 3 MegMKaMu eBaKyaLuiiHMUX
nNigpo3ainie, AKLLO Le MOXK/INBO, Ta NepeaanTe iHpopMaLio Wono
MexaHi3My TpaBMU, OTPUMAHMX TPaBM, 03HAK Ta CUMMNTOMIB, @ TaKOXX
obcary HagaHoi gonomoru. Hapalite Bcto HeobXigHy 40OaTKOBY
iHbopMalUito.

e Initial IV/IO fluid rate is calculated as
%TBSA x 10 mU/hr for adults weighing
40- 80 kg.

e For every 10 kg ABOVE 80 kg, increase
initial rate by 100 mU/hr.

e If hemorrhagic shock is also present,
resuscitation for hemorrhagic shock takes
precedence over resuscitation for burn
shock. Administer IV/IO fluids per the
TCCC Guidelines in Section (6).

e Consider oral fluids for burns up to
30% TBSA if casualty is conscious and
able to swallow.

f. Analgesia in accordance with the
TCCC Guidelines in Section (10) may be
administered to treat burn pain.

g. Prehospital antibiotic therapy is not
indicated solely for burns, but antibiotics
should be given per the TCCC guidelines
in Section (11) if indicated to prevent
infection in penetrating wounds.

h. AlL TCCC interventions can be
performed on or through burned skin in a
burn casualty.

i. Burn patients are particularly suscep-
tible to hypothermia. Extra emphasis
should be placed on barrier heat loss
prevention methods.

16. Splint fractures and re-check pulses.

17. Cardiopulmonary resuscitation
(CPR).

a. Resuscitation on the battlefield for
victims of blast or penetrating trauma
who have no pulse, no ventilations, and
no other signs of life will not be success-
ful and should not be attempted.

b. However, casualties with torso

trauma or polytrauma who have no pulse
or respirations during TFC should have
bilateral needle decompression
performed to ensure they do not have a
tension pneumothorax prior to discontinu-
ation of care. The procedure is the

same as described in section (5a) above.

18. Communication.

a. Communicate with the casualty if
possible. Encourage, reassure and explain
care.

b. Communicate with tactical leadership
as soon as possible and throughout
casualty treatment as needed. Provide
leadership with casualty status and
evacuation requirements to assist with
coordination of evacuation assets.

c. Communicate with the evacuation
system (the Patient Evacuation Coordina-
tion Cell) to arrange for TACEVAC.
Communicate with medical providers on
the evacuation asset if possible and relay
mechanism of injury, injuries sustained,
signs/symptoms, and treatments
rendered. Provide additional

information as appropriate.
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19. [lokyMeHTYyBaHHA HapaHoOI [,ONOMOru.

a) 3anuwWiTb gaHi KNiHIYHOro ornsaay NopaHeHoro, NpoBeaeHe
NiKyBaHHA Ta 3MiHK cTaHy Ao KapTkun nopaHeHoro TCCC (popma DD
1380).

0) MNepenariTe QOKYMEHTALLIO PA30M 3 MOPAHEHWM Ha HACTYMHWUI
eTan gonomoru.

20. MiaproToBKa po eBaKkyauii

a) 3anoBHiTb KapTky nopaHeHoro TCCC (dpopma DD 1380) Ta
MPUKPINITb 1T O NaLuieHTa.

6) 3aKkpiniTb yci BiNbHI KiHLi 6aHAaXKiB Ta NOB’'A30K.

B) 3aKpiniTb KoBAPW / HAKMAKM / peMeHi, aKi 6ynn 3acTocoBaHi gna
nonepea)XeHHs rinoTepmil.

r) 3akpiniTb peMeHi Hol, 9K NnepenbadeHo IHCTPYKLIE A0 1X
3acTocyBaHHA. [logyMalTe Npo A0AaTKOBI NiAKNaaKM B pasi
[OBroTpmMBanoi eBakyaluiil.

r) 3a noTpebun HapgarTe HeobXiaHI IHCTPYKLII MOPAHEHUM, AKI MOXXYTb
XOOUTMW.

o) igroTynTe nopaHeHWx A0 eBaKyalii BiAnoBigHO 40 CTaHOAPTHUX
onepauinHnx Nnpouenyp Baworo nigpo3sainy.

e) JoTpumyinTecb 6e3neKkn B 30Hi eBaKyau,ii BignoBigHO A0
CTaHOAPTHUX oNepauinHMX Npoueayp BalOro Nigpo3ainy.

RULLLLTYPS 2
& “%s

OCHOBHUWM NJIAH A1
HA ETAMI TAKTUYHOI
EBAKYALLJI

Pearimauii Ta ExcTpenoi
Megwutoi [Jonomorun

1. NEPEOAYA NOPAHEHOIO

a) binui nigpo3ainy MaoTb opraHi3yBaTh 6e3neKy B 30Hi eBaKyaL,il
Ta NigroTyBaTy NoOpaHeHUX O eBaKyauil.

6) binui ninpo3ainy abo MeaAnKM MatoTb MaKCMMabHO YiTKO
nepenaTy iHpopMaL,ito NPO NOPaHEeHOoro Ta Moro CTaH eBakKyalilHil
koMaHai TACEVAC. MiHiManbHa iHhopMaLlig NOBUHHA BKOYaTH
TaKi gaHi: nopaHeHn ctabinbHUM abo Hi; BUABNEHI MOpaHeHHS;
HadaHa gonomora.

B) MNepcoHan TACEVAC noBuHeH pO3MiCTUTM NOPAHEHMUX Ha
eBaKyaLlinHoMy 3acobi BignoBigHMM YMHOM.

r) 3achikcyTe nopaHeHNX Ha eBaKyaliiHOMY 3acobi BignoBiaHO A0
CTaHOAPTHUX NpoLleayp Baloro Niapo3ainy, KoHgirypatuii 3acoby Tta
BMMoOTr 6e3neKxmu.

r) Komanga TACEVAC Mae npoBecTy NepeoLiHKy CTaHy NoOpaHeHMX,
MOBTOPHO OIMIIHYTU YCi NOPaHEHHS Ta NepeBipUTU e(PEKTUBHICTb
nonepenHix BTPpyYaHb.

2. Massive Hemorrhage. MacuBHa KpoBoTeua. (aii Taki K, 9K i Ha
eTtani [JJonoMoru B No/IbOBUX YMOBaX)

3. Airways. MNMpoxigHicTb AuXanbHUX WANAXiB.

Po3rnaHbTe NnpoBeaeHHs eHaoTpaxeanbHOI iIHTYbaLil 3aMicTb
KPIKOTUPEOTOMIl, AKLLO € BiAMNOBIAHI HABUYKN.

19. Documentation of Care.

e Document clinical assessments,
treatments rendered, and changes in the
casualty’s status on a TCCC Card (DD Form
1380). Forward this information with the
casualty to the next level of care.

20 . Prepare for Evacuation.
a. Complete and secure the TCCC Card
(DD 1380) to the casualty.

b. Secure all loose ends of bandages and
wraps.

c. Secure hypothermia prevention wraps/
blankets/straps.

d. Secure litter straps as required.
Consider additional padding for long
evacuations.

e. Provide instructions to ambulatory
patients as needed.

f. Stage casualties for evacuation in
accordance with unit standard operating
procedures.

g. Maintain security at the evacuation
point in accordance with unit standard
operating procedures.

PRINCIPLES OF TACTICAL
EVACUATION CARE (TACEVAC)

*The term “Tactical Evacuation” includes
both Casualty Evacuation (CASEVAC) and
Medical Evacuation (MEDEVAC) as defined
in Joint Publication 4-02. Basic Management
Plan for Tactical Evacuation Care

1. Transition of Care

a. Tactical force personnel should estab-
lish evacuation point security and stage
casualties for evacuation.
b. Tactical force personnel or the medic
should communicate patient information and
status to TACEVAC personnel as clearly as
possible. The minimum information commu-
nicated should include stable or unstable,
injuries identified, and treatments rendered.

c. TACEVAC personnel should stage
casualties on evacuation platforms as
required.

d. Secure casualties in the evacuation
platform in accordance with unit policies,
platform configurations and safety require-
ments.

e. TACEVAC medical personnel should
reassess casualties and re-evaluate all
injuries and previous interventions.

2. Massive Hemorrhage (same as
Tactical Field Care)

3. Airway Management Endotracheal
intubation may be considered in lieu of
cricothyroidotomy if trained.
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4. Respiration / luxaHHs.
BinbwicTte NopaHeHUX He NOoTPebyioTb 40OATKOBOIrO KMUCHLO, NpoTe
BiH MO>Ke 3Hag00OUTUCh Y HACTYMHUX BUNAOKax:

- H13bKuMi NokasHMK caTypauil 3a A4aHUMK NyIbCOKCUMETPIT;

- NopaHeHH$A, NoB’A3aHe 3 NOPYLUEHHAM OKCUreHauil;

- NopaHeHn 6e3 cBigoMocTi;

- NopaHeHnt 3 YMT (HeobXigHWI piBeHb caTypauii = 92%);

- NopaHeHn y cTaHi WoKy;

- NopaHeHn 3HaXOANTLCSA BUCOKO Hag, PiIBHEM MOpPS;

- OoBepneHe abo Nigo3ptoBaHe OTPYEHHSA NPOAYKTAaMU FOPIHHS

(BAMXaAHHSA TOKCMYHOIO ANMY).

5. Circulation / KpoBoo®Gir. (gii Taki >, aK i Ha eTani [JlonomMoru B
NosbOBUX YMOBaX)

6. YepenHo-M0O3KOBa TpaBMa cepeaHboro abo TAXKKOro cTyneHa
(aii TaKi XK, 9K i Ha eTani [JJonoMoru B NoNboBUX YyMOBax):

a) MopaHeHuM 3 YMT cepenHboro abo TAXKKOro CTyneHs cnig,
NOCTINHO NPOBOANTU MOHITOPUHT LWOA0:

1. 3HU>KEHHSA PiIBHA CBIAOMOCTI.

2. PoswmnpeHHs 3iHnUb.

3. CuctoniyHoro apTepianbHoro Tmcky >90 MM pT. CT.

4. 5p02 >90%.

5. lNinoTepwmii.

6. EtCO2 (aKkwo gocTtynHa undposa KanHorpadisa, MoKasHUK Mae
6yTn 35-40 MM pT. CT.).

7. HaaBHOI NpOHNKHOT TpaBMK FrON0BU (AKLLO € — BBEAiTb
aHTNBIOTUK).

8. [Nigo3ptonTe HagBHICTb TPaBMU LUMWNHOTO Biaainy xpebTta, NOKN He
00BefeHOo NpoTUNeXxHe.

6) OQHOCTOPOHHE PO3LLMPEHHS 3iHULb, AKE CYNPOBOOXKYETLCA
3HUXKEHHAM PiIBHSA CBIAOMOCTI, MOXXe 03Ha4YaTu HAPOCTaHHSA
BHYTPILWHbOYEPENHOTO TUCKY; AKLLO Le CTaflocs, BUKOHANTE HUXKYe
HaBefeHi Ail N9 3MeHLWeHHs BHYTPILWHbOYEPEnHOro TUCKY:

1. Beegitb BB/BK 6ontocHo 250 Ma 3% abo 5% rinepToHi4YHOro
po3unHy NaCl

2. MigHiMiTb ronosy nopaHeHoro Ha 30 rpaaycis.

3. FinepBeHTUNIOMTE MOPAHEHOTO:

-yactota 20 3a 1 xB.;

- OPIEHTYMNTECh Ha MOKA3HWKW KanHorpada, wob nigTpnumMysaTh
piBEHb BYrneKkmcaoro rasy Ha KiHui suanxy (EtCO2) 30-35 MM pT. cT.;

- 0N rinepBeHTUNALIT Ma€ BUKOPUCTOBYBATUCS MaKCMManbHa
KoHUeHTpauia kucHio (FiO2);

- He rinepBeHTUNIONTE NOpaHeHoro 6e3 03HakK 3arposu
BK/IMHEHHS FOJIOBHOIO MO3KY. [TopaHeHMX MOXXHa
rinepBeHTUNIOBATUN, BUKOPUCTOBYOYN MIlLOK TUMY aMby 3 MacKoto 3
nig’ €egHaHUM KUCHEM.

7. MNonepep)keHHA rinoTepMii. (Oii Taki >, AK i Ha eTani Jonomoru B
NONbOBUX YMOBaX)

8. MpoHnKHe NnopaHeHHA oKa. (aii Taki X, 9Kk i Ha eTani Jonomoru B
NoNbOBUX YMOBaX)

9. MoHiTOpUHT. (4ii TakKi >, 9K i Ha eTani [JJlonoMoru B nonboBmx
yMoBax)

10. 3Heb6ontoBaHHA. (Oil TaKi >, 9K | Ha eTani [JJonoMorn B NnonboBnx
yMoBax)

11. AHTUGIOTUKN. (Oii TaKi XK, 9K i Ha eTani [JonoMory B No/boBUX
yMoBax)

4. Respiration/Breathing
Most combat casualties do not require
supplemental oxygen, but administration of
oxygen may be of benefit for the
following types of casualties:
e Low oxygen saturation by pulse oximetry
e |njuries associated with impaired
oxygenation
e Unconscious casualty
e Casualty with TBI (maintain oxygen
saturation = 92%)
e Casualty in shock
e Casualty at altitude
e Known or suspected smoke inhalation
5. Circulation (same as Tactical Field
Care
6. Moderate or Severe Traumatic Brain
Injury (same as Tactical Field Care)
a. Casualties with moderate/severe TBI
should be monitored for:
e Decreases in level of consciousness
e Pupillary dilation
e SBP should be >90 mmHg
e 02 sat>90
e Hypothermia
e End-tidal CO2 (If capnography is
available, maintain between 35-40 mmHg)
e Penetrating head trauma (if present,
administer antibiotics)
e Assume a spinal (neck) injury until
cleared.

b. Unilateral pupillary dilation
accompanied by a decreased level of
consciousness may signify impending
cerebral herniation; if these signs occur,
take the following actions to decrease
intracranial pressure:

e Administer 250 ml of 3 or 5%
hypertonic saline I\V/IO bolus.

e Elevate the casualty’s head 30 degrees.
e Hyperventilate the casualty.

— Respiratory rate 20

— Capnography should be used to
maintain the end-tidal CO2 between 30-35
mmHag.

— The highest oxygen concentration
(FIO2) possible should be used for

hyper ventilation.

— Do not hyperventilate the casualty
unless signs of impending herniation are
present. Casualties may be hyperventilated
with oxygen using the bag-valve-mask
technique.

7. Hypothermia Prevention (same as
Tactical Field Care)

8. Penetrating Eye Trauma (same as
Tactical Field Care)

9. Monitoring (same as Tactical Field
Care)

10. Analgesia (same as Tactical Field
Care)

11. Antibiotics (same as Tactical Field
Care)
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12. OrnaHbTe | HAKNAAITb NOB’A3KN Ha BCi BUABNEHI paHW. (Oii Taki
K, 9K i Ha eTani JlonoMorun B NonboBUX yMOBaXx)

13. NepeBipTe Ha HAagBHICTb IHWKWX NOPaHEeHb (Aii TakKi X, AK i Ha
eTani [JJonoMoru B N0N1bOBUX YMOBaXx)

14. Onikwn. (nii Taki X, 9K i Ha eTani [JonoMoru B N0/bOBUX YMOBaXx)
15. BukoHawTe iMMo6inisauito (lWMHyBaHHA) BCiX nepenomis Ta
nepeBipTe HaaBHICTb ANUCTANIbHOIrO NYNbCy.

(@it Taki »K, 9K i Ha eTani [lonoMory B NosibOBMX yMOBax)

16. CepueBo-nereHeBa peaHimauia (CJIP) Ha etani TACEVAC.

a) MNopaHeHoMy 3 TpaBMoto Tynyba abo noniTpaBMoto, 3 BiACYTHICTIO
Nynbcy i AMXaHHSA, Ha eTani TakTUYHOI eBaKyalii cnig BUKOHaTU
0BOGIYHY rONKOBY AEKOMMNPECit0 Ta BNEBHUTUCH, LLLO Y HbOro HEMAE
Hanpy>XeHoro NHeBMOTOpaKcy. [pouenypa ronkoBol geKoMnpecii
NPOBOANTBLCA TaK, K onucaHo Buule (Posgin 5a).

6) Ha paHoMy eTani cnig po3noynHaT cepueBo-sereHeBy
peaHiMau,ito, AKLLO Y TPAaBMOBAHOIo HEMA€E 04YEBUAHO CMepPTENbHUX
paH Ta BiH 6yae AocTaBneHnin B NikyBanbHUN 3aKNag 3 MOXKIUBICTIO
HadaHHA XipypriyHol gonoMoru 3a KopoTkuii Yac. CJ1P He noBuMHHa
NPOBOAUTUCH, AKLLO Le WKOANTb 60M0oBOMY 3aBAaHHIO abo 3aBaXkae
HafaBaTW iHWMM NOPAHEHNM EKCTPEHY AOMOMOTY, L0 PATYE XUTTH.
17. KomyHikauis.

a) [oBOpPITb 3 NOpaHeHNM, aKLLO0 MoXNKMBO. llinbagboptoliTe Ta
3acnokKotonTe roro. [NosicHIoMTe BCO AONOMOTY, AKY BM Hafa€Te.

6) 3B’axiTbCca 3 MeAUYHNUM NEePCOHANIOM HACTYMHOro PiBHSA
OOMOMOIM, AKLLO MOXKIMBO, Ta NepeaanTe iHdopMallito Woao
MeXaHi3My Ta XapaKTepy TPaBMU, 03HAKM Ta CUMMTOMM, a@ TaKOXK
HagaHu 06’eM gonomoru. MNepepanTe 6yab-AKY iHWY 0O0OATKOBY
iHbopMaLito, AKLLO NOTRIBHO.

18. lokyMeHTyBaHHA HapaHoi [oNoMoru. (4ii Taki », 9K i Ha eTani
JonoMoru B NoboBMX YMOBaXx)

12. Inspect and dress known wounds
(same as Tactical Field Care)

13. Check for additional wounds. (same
as Tactical Field Care)

14. Burns (same as Tactical Field Care)

15. Splint fractures and re-check pulses

(same as Tactical Field Care)
TCCC Guidelines 2021

16. Cardiopulmonary resuscitation
(CPR) in TACEVAC

a. Casualties with torso trauma

or polytrauma who have no pulse or
respirations during TACEVAC should have
bilateral needle decompression performed
to ensure they do not have a tension
pneumothorax. The procedure is the same
as described in Section (4a) above.

b. CPR may be attempted during this
phase of care if the casualty does not have
obviously fatal wounds and will be arriving
at a facility with a surgical capability within
a short period of time. CPR should not be
done at the expense of compromising the
mission or denying lifesaving care to other
casualties.

17. Communication

a. Communicate with the casualty if
possible. Encourage, reassure and explain
care.

b. Communicate with medical providers at
the next level of care as feasible and relay
mechanism of injury, injuries sustained,
signs/symptoms, and treatments rendered.
Provide additional information as appropri-
ate

18. Documentation of Care (same as
Tactical Field Care)
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	НАСТАНОВИ З ДОПОМОГИ ПОРАНЕНИМ В УМОВАХ БОЙОВИХ ДІЙ ДЛЯ МЕДИЧНОГО ПЕРСОНАЛУ
	01 травня 2026
	Червоним кольором виділений текст оновлення Настанов ТССС; блакитним кольором виділений текст, який не було змінено, проте його перемістили до іншого розділу в межах Настанов. Останні зміни стосуються забезпечення прохідності дихальних шляхів та надання допомоги при черепно-мозковій травмі  на етапі Допомоги в польових умовах.


	TACTICAL COMBAT CASUALTY CARE GUIDELINES FOR MEDICAL PERSONNEL
	01 May 2026

	ОСНОВНИЙ ПЛАН ДІЙ  НА ЕТАПІ ДОПОМОГИ  ПІД ВОГНЕМ/ПІД ЗАГРОЗОЮ
	BASIC MANAGEMENT PLAN FOR CARE UNDER FIRE/THREAT
	1. Відкрийте вогонь у відповідь та знайдіть укриття. 2. Накажіть або очікуйте від пораненого продовження
	виконання бойового завдання, якщо це допустимо.
	3. Накажіть пораненому рухатись в укриття і надати собі
	допомогу, якщо він здатний це зробити; або, якщо це тактично можливо, перенесіть або перетягніть пораненого до укриття.
	4. Намагайтесь не завдати пораненому додаткових травм. 5. Витягніть пораненого з автомобіля чи будівлі, які горять, та
	перемістіть у відносно безпечне місце. Зробіть усе можливе, щоб припинити горіння на пораненому.
	6. Зупиніть загрозливу для життя зовнішню кровотечу, якщо
	дозволяє тактична ситуація:
	а) Накажіть пораненому самостійно зупинити кровотечу, якщо
	це можливо;
	б) Застосуйте рекомендовані Комітетом TCCC турнікети для
	кінцівок з метою зупинки кровотечі в місцях, які анатомічно доступні для їх використання;
	в) Накладіть турнікет для кінцівок поверх одягу, чітко
	проксимальніше від місця кровотечі. Якщо місце загрозливої для життя кровотечі не очевидне, накладіть турнікет  «високо і туго» (якомога проксимальніше) на пошкодженій кінцівці та перемістіть пораненого в укриття.
	7. Забезпечення прохідності дихальних шляхів у пораненого
	краще відкласти до етапу Допомоги в польових умовах.
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	ОСНОВНИЙ ПЛАН ДІЙ НА ЕТАПІ ДОПОМОГИ В ПОЛЬОВИХ УМОВАХ
	BASIC MANAGEMENT PLAN FOR TACTICAL FIELD CARE
	1. Організуйте периметр безпеки відповідно до стандартної
	операційної процедури вашого підрозділу та/або бойової підготовки. Забезпечте контроль тактичної ситуації.
	2. Проведіть медичне сортування поранених. Див. рекомендації щодо сортування в Додатку A — «Сортування в TCCC».
	3. Massive Hemorrhage. Масивна кровотеча.
	а) Огляньте на предмет невиявлених кровотеч та зупиніть їх.
	Якщо цього ще не було зроблено, накладіть рекомендований Комітетом TCCC турнікет для кінцівок, щоб зупинити загрозливу для життя зовнішню кровотечу там, де це анатомічно можливо, або у випадку травматичної ампутації. Накладіть турнікет прямо на шкіру, на 5-8 см вище місця кровотечі. Якщо кровотеча не зупинилася після накладання першого турнікета, накладіть другий турнікет безпосередньо поряд з першим.  б) При зовнішній кровотечі, яку не можна зупинити накладанням турнікета для кінцівок через анатомічне розміщення рани, або як допоміжний засіб при знятті турнікета, використовуйте гемостатичну повʼязку Combat Gauze, яка рекомендована Комітетом TCCC.
	Альтернативні гемостатичні засоби: • Celox Gauze або • Chito Gauze або
	• XStat™ (найкраще використовувати при глибоких ранах з вузьким рановим каналом, які знаходяться в місцях з’єднання кінцівок та тулуба - вузлових зонах).  • iTClamp (може застосовуватись окремо або разом із гемостатичними пов’язками або XStat)
	° Після використання гемостатичної пов’язки необхідно застосувати прямий тиск на рану протягом не менше 3 хвилин (опційно при застосуванні XStat™). Усі гемостатичні пов’язки діють по-різному, тому, якщо кровотеча не зупиняється, використану марлю можна вийняти і замінити на нову - того самого типу або іншу. (Увага: XStat™ не можна видаляти на полі бою, проте поверх попереднього додатково можна використати ще один XStat™, а також інші кровоспинні засоби або пов’язки). ° Якщо місце кровотечі дозволяє використати вузловий турнікет, негайно його накладіть. Не затримуйтесь - накладайте вузловий турнікет, як тільки він буде готовий. Якщо вузловий турнікет недоступний або тільки готується до використання, слід застосувати гемостатичну повʼязку у поєднанні з прямим тиском на рану.
	в) Для зупинки зовнішньої кровотечі в ділянці голови або шиї,
	якщо краї рани можна легко сумістити, як основний варіант  може використовуватися iTClamp. Перед застосуванням iTClamp рекомендовано виконати тампонаду рани гемостатичною пов’язкою або, якщо це можливо, XStat.
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	1) iTClamp не потребує додаткового прямого тиску на рану: ні коли використовується окремо, ні в поєднанні з іншими гемостатичними засобами.  2) Якщо iTClamp накладається в ділянці шиї, необхідно часто проводити переоцінку стану дихальних шляхів та слідкувати щодо порушення їх прохідності внаслідок можливої гематоми,  яка збільшується. За наявності ознак гематоми, яка збільшується (та викликає обструкцію дихальних шляхів), розгляньте варіант інтубації трахеї.  3) НЕ ЗАСТОСОВУЙТЕ iTClamp на око або близько від ока/повік (в радіусі 1 см від орбіти).
	г) Проведіть початковий огляд на предмет геморагічного шоку
	(знижений рівень свідомості за відсутності черепно-мозкової травми та/або слабкий або відсутній пульс на променевій артерії) та розгляньте необхідність негайно розпочати невідкладні  заходи з метою лікування шоку.
	4. Airways. Прохідність дихальних шляхів:  а) Оцініть, чи немає порушення прохідності дихальних шляхів.  б) Якщо є ознаки чи загроза виникнення непрохідності дихальних шляхів внаслідок травми, підготуйтеся до того, що, можливо, треба буде проводити хірургічне відновлення їх прохідності.  в) Дозвольте притомному постраждалому зайняти положення, яке найкраще захищає дихальні шляхи, зокрема, сидячи або схилившись вперед.  г) Покладіть непритомного постраждалого у стабільне бокове положення, голова злегка розігнута, підборіддя подалі від  грудної клітки.  ґ) Виконайте аспірацію, якщо вона доступна і доцільна.  д) Якщо попередні заходи не принесли результатів, а непрохідність дихальних шляхів постраждалого (наприклад, переломи кісток обличчя, пряма травма дихальних шляхів, наявність крові, деформації або опіків) не піддається лікуванню, виконайте хірургічну крікотиреотомію, використовуючи один з наступних методів: 1. Відкрита хірургічна техніка із застосуванням бужа та канюлі з фланцем і манжетою, з зовнішнім діаметром менше 10 мм, внутрішнім діаметром 6-7 мм і довжиною внутрішньотрахеальної частини 5-8 см.  2. Стандартна відкрита хірургічна техніка з використанням  канюлі з фланцем і манжетою, з зовнішнім діаметром менше 10 мм, внутрішнім діаметром 6-7 мм і довжиною внутрішньотрахеальної частини 5-8 см.  3. Перевірте правильність розміщення канюлі за допомогою постійної капнографії EtCO2.  4. Застосуйте лідокаїн, якщо постраждалий у свідомості.
	е) Регулярно оцінюйте SpO2, EtCO2 та прохідність дихальних
	шляхів, оскільки їх стан може змінюватися з часом.
	є) Постраждалим, які мають лише проникну травму шиї,
	стабілізація шийного відділу хребта не потрібна.
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	5. Respiration / Дихання:  а) Огляньте пораненого на предмет напруженого пневмотораксу та, за необхідності, проведіть необхідне втручання.
	1. Підозрюйте напружений пневмоторакс та проведіть необхідне втручання, якщо у пораненого виявлена значна травма грудної клітки або він отримав первинне вибухове ураження, а також присутня одна або більше з наступних ознак:  - Важка або прогресуюча дихальна недостатність;  - Значне або прогресуюче підвищення частоти дихання;
	- Аускультативно: відсутність або істотне ослаблення
	дихальних шумів з одного боку;  - Зниження сатурації крові киснем <90% за даними пульсоксиметрії;  - Шок;  - Травматична зупинка серця за відсутності інших фатальних поранень.

	Пам’ятайте:
	- Якщо своєчасно не надати допомогу, напружений  пневмоторакс може прогресувати від дихальної недостатності до шоку і призвести до травматичної зупинки серця.
	2. Невідкладна допомога при підозрі на напружений пневмоторакс:  - Якщо у постраждалого в місці поранення є оклюзійна  наліпка, слід або відклеїти один її край (випустивши повітря), або повністю її зняти;
	- Забезпечте постійний моніторинг сатурації крові киснем - Покладіть пораненого на спину або переведіть у стабільне
	бокове положення; якщо поранений притомний і має щелепно-лицеву травму, посадіть його, щоб таким чином захистити дихальні шляхи;  - Виконайте декомпресію грудної клітки з боку пошкодження, використовуючи голку/катетер 14G або 10G довжиною 8 см (3,25 дюймів). * Пункційну декомпресію можна виконувати як у 5-му міжреберному проміжку по передній пахвовій лінії, так і у 2-му міжреберному проміжку по середньоключичній лінії. Якщо використовуєте точку в 2 міжребер’ї, не вводьте голку медіальніше від соска. * Голка / катетер мають вводитись перпендикулярно до поверхні грудної клітки, по верхньому краю нижнього ребра. Введіть голку/катетер на всю довжину (до муфти) та потримайте так 5-10 секунд для того, щоб відбулася декомпресія. * Після проведення декомпресії вийміть голку, залишивши катетер на місці.
	- Якщо у пораненого виявлена значна травма грудної клітки
	або він отримав первинне вибухове ураження, та присутні  ознаки травматичної зупинки серця (відсутність пульсу, дихання, реакції на біль або інших ознак життя), виконайте двосторонню голкову декомпресію, перш ніж припинити надання допомоги.
	3. Голкова декомпресія вважається успішною, якщо:  - Зменшуються ознаки дихальної недостатності, або  - Добре чути сичання - звук виходу повітря з грудної
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	порожнини одразу після введення голки / катетера (може бути важко оцінити у разі гучного шуму навколо), або  - Сатурація збільшилась понад 90% (це може відбутися лише через декілька хвилин, або навіть не відбутися на значній висоті над рівнем моря), або  - Поранений, що був без ознак життя, стає притомним та/ або в нього з’являється пульс на променевій артерії.
	4. Якщо початкова голкова декомпресія не сприяла зменшенню  в пораненого ознак / симптомів напруженого пневмотораксу:
	- Виконайте другу голкову декомпресію на тій самій стороні грудної клітки, де була проведена перша спроба, але в іншій з двох точок (залежно від того, де виконана перша). Для другої спроби візьміть нову голку/катетер.  - Розгляньте, чи потрібно зробити декомпресію на іншій стороні грудної клітки пораненого, виходячи з механізму травми та виявлених симптомів.
	- Постійно проводьте переоцінку стану!
	5. Якщо проведена голкова декомпресія спочатку була успішною, але потім ознаки напруженого пневмотораксу відновились:  - Виконайте ще одну голкову декомпресію у тій же точці. Для повторної спроби візьміть нову голку/катетер.
	- Постійно проводьте переоцінку стану!
	6. Якщо друга спроба декомпресії також виявилась невдалою: переходьте до етапу “Circulation/Кровообіг” настанов ТССС.  б) Усі відкриті рани грудної клітки і/або рани, що всмоктують повітря, слід негайно закрити оклюзійною наліпкою з клапаном. Якщо немає наліпки з клапаном, використовуйте наліпку без клапана. Уважно слідкуйте за можливим розвитком  напруженого пневмотораксу. Якщо у пораненого наростає гіпоксія, дихальна недостатність або знижується артеріальний тиск, і ви підозрюєте напружений пневмоторакс, – слід відклеїти один край наліпки, випустивши з-під неї повітря, або повністю її зняти, або ж виконати голкову декомпресію.  в) Забезпечте пульсоксиметрію. У всіх поранених з ЧМТ середнього і тяжкого ступеня має проводитися моніторинг сатурації. Дані пульсоксиметрії можуть бути неточними, якщо у пораненого шок або значна гіпотермія.  г) Пораненим з черепно-мозковою травмою (ЧМТ) середнього чи тяжкого ступеня необхідно при можливості давати кисень та підтримувати сатурацію крові ≥ 92 %.  ґ) Якщо у постраждалого є порушення вентиляції та гіпоксія, яка не коригується, зі зниженням сатурації менше 90% (або нижче 92% при середньотяжкій/тяжкій ЧМТ), розгляньте встановлення назофарингеального повітроводу відповідного розміру та проводьте вентиляцію за допомогою мішка типу амбу (об'ємом 1000 мл) з маскою.
	д) Постійний моніторинг EtCO2 та SpO2 є корисним при оцінці
	прохідності дихальних шляхів. 6. Circulation / Кровообіг
	а) Кровотеча
	1. У випадках підозри на перелом кісток тазу необхідно накласти тазовий бандаж:
	6. Circulation
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	Тяжка тупа або вибухова травма, при якій виявляється одне або більше з перерахованого:
	- Біль в ділянці таза; - Повна або часткова ампутація значної частини ноги (рівень
	коліна і вище);
	- При огляді виявлені ознаки перелому таза; - Відсутність свідомості;
	- Шок. 2. Переоцініть попередньо накладений турнікет. Огляньте рану, звільнивши її від одягу, і вирішіть, чи турнікет ще потрібний.  Якщо так, виконайте переміщення турнікета, накладеного поверх одягу: накладіть другий турнікет безпосередньо на шкіру на 5-8 см вище місця кровотечі, після чого послабте перший турнікет. Впевніться, що кровотеча зупинилась. Якщо немає травматичної ампутації, слід перевірити периферичний пульс. Якщо кровотеча триває або дистальний пульс ще присутній, подумайте про додаткове затягування першого турнікета або накладання другого турнікета безпосередньо поряд з першим, з метою зупинки кровотечі та зникнення дистального пульсу. Якщо під час переоцінки виявлено, що турнікет не потрібний, зніміть його та позначте час, коли він був знятий, у Картці пораненого ТССС.
	3. Турнікети для кінцівок і вузлові турнікети мають бути замінені на гемостатичні або компресійні пов’язки якомога швидше, якщо наявні три критерії: у пораненого відсутній шок; є можливість пильного спостереження за раною на предмет відновлення кровотечі; турнікет не був використаний для зупинки кровотечі у випадку ампутації. Слід докласти всіх зусиль для заміни  турнікета у термін, менший ніж 2 години, якщо кровотечу можна контролювати іншими засобами. Не знімайте турнікет, якщо він знаходиться на кінцівці більше 6 годин. За таких обставин це допустимо лише, якщо доступні ретельний моніторинг і можливість лабораторних досліджень.
	Примітка: Особовому складу, підготовленому за курсами TCCC ASM/CLS, не слід виконувати конверсію турнікета після 2 годин від моменту його накладання без вказівки персоналу рівня TCCC CMC/CPP або іншого кваліфікованого медичного персоналу. За відсутності нагляду медиків турнікет залишають на місці та здійснюють подальший моніторинг до евакуації пораненого на вищий рівень медичної допомоги.
	4. Подбайте, щоб турнікети було видно, і чітко позначте на всіх турнікетах час їх накладання. Задокументуйте в Картці пораненого ТССС наявність турнікетів та час їх накладання; час повторного накладання; час конверсії (заміни) турнікетів; час, коли вони були зняті. Використовуйте для маркування турнікетів та записів у картці перманентний маркер.
	б) Проведіть огляд на предмет геморагічного шоку (знижений рівень свідомості за відсутності черепно-мозкової травми та/або слабкий або відсутній радіальний пульс).
	в) ВВ/ВК доступ:
	1. Внутрішньовенний (ВВ) або внутрішньокістковий (ВК) доступ показані у разі, якщо поранений знаходиться у стані геморагічного шоку, або має значний ризик розвитку шоку (у зв’язку з чим може знадобитися проведення інфузійної терапії), або пораненому необхідно вводити медикаменти, і це неможливо зробити перорально. - Перевага надається встановленню венозного катетера 18G (звичайного або з портом-заглушкою);
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	- Якщо необхідно проводити інфузійну терапію, проте не вдалося швидко отримати ВВ доступ, використайте ВК доступ.
	г) Транексамова кислота (ТХА):
	1. Якщо пораненому, швидше за все, знадобиться переливання значного об’єму крові (наприклад, є геморагічний шок, одна або дві великі ампутації, проникні поранення тулуба або ознаки значної кровотечі): Або 2. Якщо поранений має ознаки або симптоми тяжкої ЧМТ або знижений рівень свідомості, асоційований із вибуховою або  тупою травмою: - Введіть 2 г транексамової кислоти ВВ або ВК струминно  повільно якнайшвидше, але НЕ ПІЗНІШЕ 3 годин з моменту отримання травми).
	д) Інфузійна терапія (рідинна ресусцитація): 1. Оцініть, чи є у пораненого ознаки геморагічного шоку (порушення свідомості за відсутності черепно- мозкової травми і/або слабкий чи відсутній пульс на променевій артерії). 2. Інфузійні розчини вибору для лікування поранених з геморагічним шоком, від найбільш до найменш бажаних, наведені нижче: (1) Охолоджена цільна кров О групи з низьким титром антитіл (2) Свіжа цільна кров О групи з низьким титром антитіл від попередньо обстежених донорів (3) Плазма, еритроцити і тромбоцити в співвідношенні 1:1:1 (4) Плазма і еритроцити у співвідношенні 1:1 (5) Окремо плазма або еритроцити ПРИМІТКА: Заходи щодо попередження гіпотермії (Розділ 7) слід розпочинати вже під час проведення інфузійної терапії. 3. Якщо поранений не має шоку:
	- Немає негайної потреби у введенні інфузійних розчинів;
	- Можна давати пораненому пити, якщо він у свідомості і може ковтати. 4. Якщо поранений у стані шоку і є препарати крові (і їх використання дозволено відповідними протоколами), переливайте:  - Охолоджену цільну кров О групи з низьким титром антитіл або, якщо вона не доступна,
	- Свіжу цільну кров О групи з низьким титром антитіл від попередньо обстежених донорів або, якщо вона не доступна,
	- Плазму, еритроцити і тромбоцити у співвідношенні 1:1:1 або,
	якщо не доступно;
	- Плазму та еритроцити у співвідношенні 1:1 або, якщо не
	доступно;
	- Окремо відновлену ліофілізовану плазму, свіжу плазму або
	розморожену плазму, або окремо еритроцити;
	- Оцінюйте стан пораненого після введення кожної одиниці
	препарату. Продовжуйте ресусцитацію до появи відчутного пульсу на променевій артерії, покращення стану свідомості або досягнення показника систолічного АТ 100 мм рт. ст.
	- Припиніть введення розчинів, якщо досягнуто однієї або
	більше з вищевказаних ознак.
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	Якщо проводиться переливання препаратів крові, введіть 1 грам кальцію (30 мл 10% глюконату кальцію або 10 мл 10% хлориду кальцію) ВВ/ВК після першої одиниці перелитого препарату  крові. 5. Враховуючи підвищений ризик потенційно летальної гемолітичної реакції, переливання свіжої цільної крові О групи  від необстежених донорів або одногрупної свіжої цільної крові  має проводитись лише під контролем кваліфікованого медичного персоналу.  6. Переливання необхідно провести якомога швидше після виявлення загрозливої кровотечі, щоб зберегти пораненому життя. Якщо у пораненого геморагічний шок і немає під рукою резус-негативних препаратів крові, слід вводити резус-позитивні препарати. 7. Якщо у пораненого з порушеною свідомістю внаслідок ЧМТ є слабкий або відсутній променевий пульс, необхідно вводити інфузійні розчини до моменту появи адекватного пульсу на променевій артерії. Якщо можливо, слідкуйте за АТ, підтримуючи рівень систолічного АТ вище 100 мм. рт. ст. 8.Часто проводьте повторну оцінку стану пораненого щодо відновлення шоку. Якщо знову виникають ознаки шоку,  перевірте всі місця, де були зупинені зовнішні кровотечі, та впевніться в ефективності проведених раніше заходів; повторіть рідинну ресусцитацію, як зазначено вище.
	е) Рефрактерний шок  1. Якщо поранений знаходиться у стані шоку та відсутня реакція на введення рідин, необхідно розглянути у якості можливої причини шоку нелікований напружений пневмоторакс. Наявність травми грудної клітки, стійка дихальна недостатність, відсутність дихальних шумів з боку ураження та SpO2 <90% підтверджують цей діагноз. У такому разі виконайте повторну голкову декомпресію або пальцеву торакостомію /введення  плеврального дренажа в 5-му міжреберному проміжку по передній пахвовій лінії, залежно від навичок, досвіду та ліцензії  на такі маніпуляції. Пам’ятайте, що після виконання пальцевої торакостомії не завжди отвір залишається відкритим, і може виникнути необхідність повторної декомпресії пальцем через той самий розріз. Розгляньте необхідність декомпресії на іншому  боці, виходячи з механізму травми та виявлених симптомів.
	7. Попередження гіпотермії:  а) Якомога раніше й агресивніше вживайте заходів попередження подальшої втрати тепла організмом пораненого, і, коли це можливо, використовуйте зовнішні джерела зігрівання для пораненого з травмою або тяжкими опіками.
	б) Зведіть до мінімуму вплив холодної поверхні, вітру та
	температури повітря на пораненого. Необхідно якомога швидше розмістити ізоляційний матеріал між пораненим та будь-якою холодною поверхнею, на якій він лежить. Залиште, якщо можливо, захисне спорядження на пораненому або поруч з ним.  в) Замініть мокрий одяг сухим, якщо це можливо, та захистіть від подальшої втрати тепла.  г) Накрийте пораненого самонагрівною ковдрою так, щоб вона покривала передню частину тулуба, та підгорніть ковдру під пахви (щоб не допустити опіків, не кладіть жодного активного
	7. Hypothermia Prevention
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	джерела тепла безпосередньо на шкіру та не обгортайте його навколо тулуба).  ґ) Загорніть пораненого в водонепроникний зовнішній чохол.  д) За першої ж можливості покращіть захист від гіпотермії, додавши спальний мішок із капюшоном або інші доступні термоізоляційні засоби всередину під водонепроникний зовнішній чохол/гідроізоляційну оболонку, таким чином значно покращивши термоізоляцію.
	е) Перед заміною засобів захисту від гіпотермії без
	термоізоляції на систему засобів з гарною термоізоляцією, останні необхідно попередньо прогріти за допомогою зовнішнього джерела тепла; за можливості, намагайтесь вдосконалювати засоби захисту від гіпотермії.
	є) Використовуйте пристрій для підігріву рідин на акумуляторі
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	e. Enclose the casualty with the exterior impermeable enclosure bag.
	a. Поранений може вести бій / боєздатний:
	b. Поранений не може продовжувати бій / небоєздатний:
	c. Примітки щодо анальгезії та седації:

	5. Введення кетаміну:  − При інтраназальному введенні використовувати вищу концентрацію (100 мг/мл) для зменшення об’єму  − Кетамін ВВ або ВК вводити повільно протягом 1 хвилини  − Вводити кетамін пораненому, який раніше отримував опіоїди, є загалом безпечно  − Фіксоване дозування обумовлене зручністю набору, введення, логістикою та покращенням результатів 6. Черепно-мозкова травма (ЧМТ) та/або травма ока не є протипоказанням до застосування кетаміну. З обережністю застосовувати усі седативні анальгетики у поранених із ЧМТ, оскільки це може ускладнити неврологічну оцінку або виявлення погіршення стану. 7. Якщо після застосування опіоїдів або кетаміну зменшується частота дихання, надайте пораненому положення принюхування (англ., “sniffing position”), щоб відкрити дихальні шляхи. Якщо це неефективно — забезпечте вентиляційну підтримку. 8. Ондансетрон 4 мг - оральна розчинна таблетка/ВВ/ВК/ВМ) кожні 8 годин за потреби при нудоті або блюванні. 9. Комбіноване застосування бензодіазепінів із кетаміном або ескетаміном НЕ рекомендується. 10. Поліпрагмазія не рекомендована; бензодіазепіни НЕ слід застосовувати разом з опіоїдними анальгетиками. 11. Якщо поранений перебуває у стані часткової дисоціації, безпечніше ввести додаткову дозу кетаміну, ніж застосовувати додатково бензодіазепін.
	12. Антибіотики. а) Антибіотики рекомендовані при всіх відкритих бойових пораненнях та інвазивних процедурах. б) Якщо поранений може приймати ліки перорально:  - Цефадроксил 1 грам 1 раз на день перорально.   - АБО цефалексин 500 мг кожні 6 год перорально. (альтернативний препарат) в) Якщо не може приймати ліки перорально (шок, втрата свідомості):  1. Цефтріаксон, 2 г ВВ/ВК/ВМ 1 раз на день.
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	13. Огляньте і накладіть пов’язки на всі виявлені рани. а) Огляньте і накладіть пов’язки на всі виявлені рани б) Евентрація органів черевної порожнини – Зупиніть кровотечу; промийте чистою (і теплою, якщо можливо) рідиною, щоб видалити значне забруднення. Якщо є незупинена кровотеча - застосовуйте Combat Gauze або рекомендовану CoTCCC гемостатичну пов’язку. Накрийте випалі частини кишківника вологою стерильною пов’язкою або стерильним водонепроникним покриттям. 1. Вправлення евентрованих органів: не намагайтеся вправити випалі органи, якщо є ознаки розриву кишківника (шлунковий/кишковий вміст або витік калових мас) або активна кровотеча. 2.Якщо немає ознак порушення цілісності кишківника або активної кровотечі, можна зробити одну коротку спробу (<60 секунд) вправлення/зменшення евентрації.
	3. Якщо не вдалося вправити/зменшити об’єм: накрийте
	евентровані органи водонепроникним неклейким покриттям (бажано прозорим: щоб мати змогу повторно оцінювати рану щодо відновлення кровотечі) - наприклад, можна використовувати калоприймач, пакети з-під інфузійних  розчинів, прозору харчову плівку тощо - після чого закріпіть водонепроникну пов’язку на тілі пацієнта за допомогою клейкої пов’язки (напр., ioban, оклюзійна наліпка для грудної клітки).  4. Не НАМАГАЙТЕСЯ СИЛОЮ заштовхнути евентровані органи назад в черевну порожнину; не вправляйте внутрішні органи,  що активно кровоточать. 5. Пораненому не можна нічого давати пити/їсти/приймати препарати (“нічого через рот”).
	c. Необхідна седація (TCCC — бойові парамедики): тяжкі значні ушкодження, що потребують дисоціації для безпеки пораненого або успішного виконання завдання, або коли пораненому потрібна інвазивна процедура; необхідно бути готовим забезпечити прохідність дихальних шляхів:
	Кетамін 1–2 мг/кг повільно ВВ або ВК - початковий болюс
	• Кінцева точка: процедурна (дисоціативна) анестезія
	Кетамін 300 мг ВМ (або 2–3 мг/кг ВМ) — початкова доза
	• Кінцева точка: процедурна (дисоціативна) анестезія 🔹 У разі виникнення збудження розгляньте введення мідазоламу 0,5–2 мг ВВ або ВК. 🔹 Якщо потрібна подальша седація — зверніться до настанов Настанов щодо знеболення та седації під час тривалої допомоги  пораненим (Prolonged Casualty Care, PCC).
	14. Перевірте на наявність інших поранень.
	15. Опіки: а) Оглядайте та лікуйте як, насамперед, травмованого пораненого, який має опіки, а не як обпеченого пораненого,  який має травми. б) Опіки обличчя, особливо ті, що були отримані в закритих приміщеннях, можуть поєднуватись з інгаляційним ураженням дихальних шляхів. Постійно оцінюйте стан прохідності  дихальних шляхів і насичення крові киснем (сатурацію) у таких поранених; розгляньте раннє хірургічне забезпечення прохідності дихальних шляхів (крікотиреотомію) при дихальній недостатності або зниженні сатурації. в) Порахуйте загальну площу опіків, використовуючи «Правило дев’яток», та округліть до найближчого десятка. г) Накрийте опіки сухою стерильною пов’язкою. При великій площі опіків (>20%), розгляньте використання самонагрівної ковдри типу HRS або Blizzard Survival Blanket з набору при гіпотермії з метою покриття обпечених ділянок та попередження гіпотермії. ґ) Інфузійна терапія («Правило десяток» Інституту хірургічних досліджень Армії США): 1. Якщо площа опіків більше 20% від загальної площі поверхні тіла (ЗППТ), негайно розпочніть інфузійну терапію, як тільки  буде ВВ/ВК доступ. Ресусцитацію слід починати з лактату  Рінгера, фізіологічного розчину або 6% ГЕК. Якщо
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	b. Facial burns, especially those that
	occur in closed spaces, may be associat- ed with inhalation injury. Aggressively monitor airway status and oxygen saturation in such patients and consider early surgical airway for respiratory distress or oxygen desaturation.  c. Estimate total body surface area (TBSA) burned to the nearest 10% using the Rule of Nines.  d. Cover the burn area with dry, sterile dressings. For extensive burns (>20%), consider placing the casualty in the Heat-Reﬂective Shell or Blizzard  Survival Blanket from the Hypothermia Prevention Kit in order to both cover the burned areas and prevent hypothermia.
	e. Fluid resuscitation (USAISR Rule of
	Ten): • If burns are greater than 20% of TBSA, ﬂuid resuscitation should be initiated as soon as IV/IO access is established. Resuscitation should be initiated with Lactated Ringer’s, normal saline, or Hextend. If Hextend is used, no more than 1000 ml should be given, followed by Lactated Ringer’s or normal saline as needed.
	застосовується ГЕК, то його слід вводити в кількості не більше 1000 мл, після чого вводити лактат Рінгера або фізіологічний розчин (за необхідності). 2. Початкова швидкість введення ВВ/ВК рідини розраховується як % загальної площі обпеченої поверхні тіла × 10 мл/год для дорослих вагою 40-80 кг. 3. На кожні 10 кг ПОНАД 80 кг ваги пацієнта, додайте 100  мл/год. 4. Якщо у пораненого також є геморагічний шок, інфузійна терапія геморагічного шоку має пріоритет над інфузійною терапією опікового шоку. Вводьте розчини  ВВ/ВК відповідно до Настанов ТССС, викладених у розділі 6. 5. Розгляньте можливість пероральної регідратації, якщо площа опіків складає до 30% від ЗППТ, якщо поранений притомний і може ковтати. д) Знеболення при опіках можна проводити згідно з наведеними у розділі 10 рекомендаціями. е) Антибіотики на догоспітальному етапі виключно для опіків не показані, проте, відповідно до рекомендацій, вказаних у розділі 11, їх слід вводити для запобігання інфекційних ускладнень при проникних пораненнях. є) Усі втручання відповідно до Настанов TCCC можуть виконуватися на обпеченій ділянці або через обпечену шкіру. ж) Пацієнти з опіками дуже схильні до переохолодження. Особливий акцент необхідно зробити на бар’єрних методах попередження втрати тепла організмом.

	16. Виконайте іммобілізацію (шинування) всіх переломів та перевірте наявність дистального пульсу.
	17. Серцево-легенева реанімація (СЛР) а) Реанімація на полі бою у поранених із проникними або вибуховими травмами, у яких немає пульсу, дихання та інших ознак життя, буде безуспішною і її не слід розпочинати.  б) Проте, пораненому з травмою тулуба або політравмою, з відсутністю пульсу і дихання, на етапі Допомоги в польових умовах слід виконати двобічну голкову декомпресію та впевнитись, що у нього немає напруженого пневмотораксу  перед тим, як припинити надання допомоги. Процедура голкової декомпресії проводиться так, як описано вище (Розділ 5а).
	18. Комунікація а) Розмовляйте з пораненим, якщо можливо. Підбадьорюйте та заспокоюйте його. Пояснюйте, яку допомогу ви будете надавати. б) Зв’яжіться якнайшвидше з тактичним командуванням та підтримуйте зв’язок протягом всього періоду надання допомоги пораненому. Надайте інформацію командуванню щодо стану пораненого та відповідних евакуаційних вимог з метою  допомоги в координуванні засобів евакуації.  в) Забезпечте зв’язок із системою евакуації (наприклад, з відділом координації евакуації пацієнтів) для організації TACEVAC. Підтримуйте зв’язок з медиками евакуаційних підрозділів, якщо це можливо, та передайте інформацію щодо механізму травми, отриманих травм, ознак та симптомів, а також обсягу наданої допомоги. Надайте всю необхідну додаткову інформацію.
	16. Splint fractures and re-check pulses.
	17. Cardiopulmonary resuscitation (CPR).
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	19. Документування наданої допомоги. а) Запишіть дані клінічного огляду пораненого, проведене лікування та зміни стану до Картки пораненого TCCC (форма DD 1380).  б) Передайте документацію разом з пораненим на наступний  етап допомоги.
	20. Підготовка до евакуації а) Заповніть Картку пораненого TCCC (форма DD 1380) та прикріпіть її до пацієнта.  б) Закріпіть усі вільні кінці бандажів та пов’язок.  в) Закріпіть ковдри / накидки / ремені, які були застосовані для попередження гіпотермії.  г) Закріпіть ремені нош, як передбачено інструкцією до їх застосування. Подумайте про додаткові підкладки в разі довготривалої евакуації.  ґ) За потреби надайте необхідні інструкції пораненим, які можуть ходити.  д) Підготуйте поранених до евакуації відповідно до стандартних операційних процедур вашого підрозділу.  е) Дотримуйтесь безпеки в зоні евакуації відповідно до стандартних операційних процедур вашого підрозділу.

	ОСНОВНИЙ ПЛАН ДIЙ НА ЕТАПІ ТАКТИЧНОЇ ЕВАКУАЦІЇ
	1. ПЕРЕДАЧА ПОРАНЕНОГО  а) Бійці підрозділу мають організувати безпеку в зоні евакуації  та підготувати поранених для евакуації.  б) Бійці підрозділу або медики мають максимально чітко передати інформацію про пораненого та його стан евакуаційній команді TACEVAC. Мінімальна інформація повинна включати  такі дані: поранений стабільний або ні; виявлені поранення; надана допомога.  в) Персонал TACEVAC повинен розмістити поранених на евакуаційному засобі відповідним чином.  г) Зафіксуйте поранених на евакуаційному засобі відповідно до стандартних процедур вашого підрозділу, конфігурації засобу та вимог безпеки.  ґ) Команда TACEVAC має провести переоцінку стану поранених, повторно оглянути усі поранення та перевірити ефективність попередніх втручань.
	2. Massive Hemorrhage. Масивна кровотеча. (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах)  3. Airways. Прохідність дихальних шляхів.  Розгляньте проведення ендотрахеальної інтубації замість крікотиреотомії, якщо є відповідні навички.
	PRINCIPLES OF TACTICAL EVACUATION CARE (TACEVAC)
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	4. Respiration / Дихання. Більшість поранених не потребують додаткового кисню, проте він може знадобитись у наступних випадках:
	- Низький показник сатурації за даними пульсоксиметрії;  - Поранення, пов’язане з порушенням оксигенації;  - Поранений без свідомості;  - Поранений з ЧМТ (необхідний рівень сатурації ≥ 92%);  - Поранений у стані шоку;  - Поранений знаходиться високо над рівнем моря;  - Доведене або підозрюване отруєння продуктами горіння
	(вдихання токсичного диму). 5. Circulation / Кровообіг. (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах) 6. Черепно-мозкова травма середнього або тяжкого ступеня (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах):  а) Пораненим з ЧМТ середнього або тяжкого ступеня слід постійно проводити моніторинг щодо:  1. Зниження рівня свідомості.  2. Розширення зіниць.  3. Систолічного артеріального тиску >90 мм рт. ст.  4. SpO2 >90%.  5. Гіпотермії.  6. EtСО2 (якщо доступна цифрова капнографія, показник має бути 35-40 мм рт. ст.).  7. Наявної проникної травми голови (якщо є – введіть антибіотик).  8. Підозрюйте наявність травми шийного відділу хребта, поки не доведено протилежне.  б) Одностороннє розширення зіниць, яке супроводжується зниженням рівня свідомості, може означати наростання внутрішньочерепного тиску; якщо це сталося, виконайте нижче наведені дії для зменшення внутрішньочерепного тиску:  1. Введіть ВВ/ВК болюсно 250 мл 3% або 5% гіпертонічного розчину NaCl.  2. Підніміть голову пораненого на 30 градусів.  3. Гіпервентилюйте пораненого:
	- частота 20 за 1 хв.;  - орієнтуйтесь на показники капнографа, щоб підтримувати
	рівень вуглекислого газу на кінці видиху (EtCO2) 30-35 мм рт. ст.;
	- для гіпервентиляції має використовуватися максимальна
	концентрація кисню (FiO2);
	- не гіпервентилюйте пораненого без ознак загрози
	вклинення головного мозку. Поранених можна гіпервентилювати, використовуючи мішок типу амбу з маскою з під’єднаним киснем. 7. Попередження гіпотермії. (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах) 8. Проникне поранення ока. (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах)  9. Моніторинг. (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах)  10. Знеболювання. (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах)  11. Антибіотики. (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах)
	4. Respiration/Breathing
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	12. Огляньте і накладіть пов’язки на всі виявлені рани. (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах)  13. Перевірте на наявність інших поранень (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах)  14. Опіки. (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах) 15. Виконайте іммобілізацію (шинування) всіх переломів та перевірте наявність дистального пульсу.  (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах)  16. Серцево-легенева реанімація (СЛР) на етапі TACEVAC. а) Пораненому з травмою тулуба або політравмою, з відсутністю пульсу і дихання, на етапі Тактичної евакуації слід виконати двобічну голкову декомпресію та впевнитись, що у нього немає напруженого пневмотораксу. Процедура голкової декомпресії проводиться так, як описано вище (Розділ 5а).  б) На даному етапі слід розпочинати серцево-легеневу реанімацію, якщо у травмованого немає очевидно смертельних ран та він буде доставлений в лікувальний заклад з можливістю надання хірургічної допомоги за короткий час. СЛР не повинна проводитись, якщо це шкодить бойовому завданню або заважає надавати іншим пораненим екстрену допомогу, що рятує життя. 17. Комунікація.  а) Говоріть з пораненим, якщо можливо. Підбадьорюйте та заспокоюйте його. Пояснюйте всю допомогу, яку ви надаєте.  б) Зв’яжіться з медичним персоналом наступного рівня  допомоги, якщо можливо, та передайте інформацію щодо механізму та характеру травми, ознаки та симптоми, а також наданий об’єм допомоги. Передайте будь-яку іншу додаткову інформацію, якщо потрібно.  18. Документування наданої допомоги. (дії такі ж, як і на етапі Допомоги в польових умовах)
	15. Splint fractures and re-check pulses
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