
ISSN: 2383-3483; Journal of Police Medicine. 2025;14:e17

Journal of Police Medicine

OPEN     ACCESSORIGINAL ARTICLE

Evolution of Hemostatic Resuscitation Strategies: The Role of Whole Blood 
and Strategic Pre-screening in Military and Mass Casualty Operations

ABSTRACT

How to cite this article: *Correspondence: Article History:

Aghdam H., Hashemi Aslani S., Mohajer 
M., Ojaghzadeh Khaliliabad N.. Evolution of 

Hemostatic Resuscitation Strategies: The Role 
of Whole Blood and Strategic Pre-screening in 

Military and Mass Casualty Operations. J Police 
Med. 2025;14:e17.

Address: Karaj, Azimiyeh, before Mehran 
Square, Takht-e Jamshid Hospital, Emergency 

Department, Postal Code: 3155656771.
eMail: hamedaghdam@gmail.com 

Received: 27/07/2024
Accepted: 08/04/2025

ePublished: 25/06/2025

AIMS: Severe hemorrhage remains the leading cause of preventable death on the battlefield. This study aims 
to synthesize localized clinical protocols for blood management, focusing on the operational transition to 
Whole Blood (WB) and the establishment of resilient blood reservoirs.

MATERIALS & METHODS: In this structured narrative review, document selection was guided by the PICO 
framework across PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar, SID, and Magiran databases (January 2000 
to December 2025). Out of 145 initially retrieved sources, 30 localized clinical practice guidelines (CPGs) and 
comprehensive reviews were sampled and analyzed across 5 strategic domains: whole blood transfusion, en 
route care, alternative group A utilization, frozen RBCs, and proactive viral screening. Personnel competency 
was categorized using Benner’s model.

FINDINGS: Whole Blood is the gold standard for hemostatic resuscitation due to its physiological component 
ratios. Based on the 38% to 40% prevalence of group A blood in the Iranian population, utilizing Group A 
whole blood for type-matched casualties in Level 3 facilities enhances logistical resilience in MASCAL by up 
to 40% by reducing the burn rate of critical Group O supplies. Crucially, the safety of “Walking Blood Banks” 
(WBB) depends on pre-screened reservoirs—soldiers with updated negative viral markers (HIV, HBV, HCV). 
Frozen RBCs serve as a 10-year passive defense reserve in austere environments.

CONCLUSION: Hemostatic resuscitation with whole blood, a 40% increase in logistics resilience via the Group 
A strategy, and securing walking blood banks through proactive peacetime viral marker screening are the core 
pillars of localized military medicine that directly guarantee casualty survival.

KEYWORDS: Whole Blood; Hemostatic; Resuscitation; Walking Blood Bank; Viral Screening; Mass 
Casualty Incidents; Operational Resilience.
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INTRODUCTION
The management of massive hemorrhage and 
hemorrhagic shock resulting from penetrating 
and blast injuries remains one of the principal 
challenges in combat medicine and mass-casualty 
incidents (MASCAL) [1]. Available statistics 
indicate that hemorrhage is the leading cause of 
preventable death in wartime crises, with a 
substantial proportion of these fatalities occurring 
during the first minutes after injury—the so-
called golden period [2]. In contemporary military 
medicine, resuscitation has shifted from volume 
replacement with crystalloid solutions toward 
damage-control resuscitation (DCR) and 
hemostatic resuscitation [3]. This paradigm shift 
is based on the recognition that trauma causes 
acute traumatic coagulopathy (ATC), and that 
early administration of blood products is the only 
effective means of counteracting this 
pathophysiological process [4].

Historical developments show that 
whole-blood use is a lesson repeatedly learned 
over the past century and, after a period of decline 
during the 1970s through the 1990s because of 
the widespread adoption of component therapy, 
has returned to the center of combat medicine [5]. 
Although separated blood components were the 
standard of care for many years, logistical 
challenges, the risks of acidosis and hypothermia, 
and preservative-related coagulopathy have re-
established whole blood as a strategic necessity. 
Because it preserves the physiological proportions 
of red blood cells, plasma, and platelets, whole 
blood is considered the most physiological 
product for rapidly restoring oxygen-carrying 
capacity and hemostatic potential at the scene of 
injury [6].

However, implementing these protocols 
in Iranian medical centers—particularly those 
located in border areas, remote terrain, and 
austere environments—requires adaptation to 
local supply and logistical infrastructure [7]. One 
of the major challenges in mass-casualty incidents 
is the limited availability of group O blood, which 
is commonly regarded as the universal donor type. 
A contemporary strategy in this field is to expand 
the donor pool by operationalizing the use of 
group A-specific whole blood. Given the need to 
reduce demand on critical group O reserves [8] 
and the approximately 38%–40% prevalence of 
blood group A in the Iranian population according 
to the Iranian Blood Transfusion Organization 
(IBTO) blood-group frequency atlas [9], using this 
product for group-matched casualties after 
definitive laboratory confirmation not only 
improves the logistical resilience of the emergency 
response system, but also preserves group O 

blood for more urgent and unidentified patients in 
the prehospital phase [8].

Moreover, concepts such as using frozen 
red blood cells as a long-term strategic reserve in 
remote regions and establishing a walking blood 
bank (WBB) are considered core elements of non-
operational defense in healthcare [10]. 
Operationalizing a walking blood bank, however, 
involves more than blood-group determination; it 
requires a proactive approach to periodic 
screening of personnel for infectious markers 
such as HIV, HBV, and HCV so that a reservoir of 
safe, screened, and ready donors is available when 
a crisis occurs [11]. Implementing these 
capabilities and defining the clinical competency 
levels of healthcare personnel require a 
comprehensive approach based on structured 
models such as Benner’s model and the Doctrine, 
Organization, Training, Materiel, Leadership and 
Education, Personnel, Facilities, and Policy 
(DOTMLPF-P) framework, thereby reducing 
potentially fatal ABO-incompatibility errors [12].

Despite the existence of international 
guidelines, a major gap remains regarding how 
these strategies should be adapted locally and 
how the legal and ethical aspects of off-label use 
should be managed within the national health 
system. Such interventions are undertaken solely 
on the basis of the physician’s clinical judgment to 
save life and require an appropriate protective 
framework [13].

In response to this research gap, the 
present article uses a structured narrative-review 
design and the PICO framework to provide a 
comprehensive analysis of locally adapted 
guidance across five strategic domains: (1) clinical 
management of whole blood, (2) prehospital 
blood transfusion, (3) a group A blood-substitution 
strategy, (4) frozen-blood technology, and (5) 
proactive viral monitoring and screening of unit 
donors. The aim is to develop an operational 
model for strengthening the resilience of 
healthcare systems during mass-casualty 
incidents.

MATERIALS & METHODS
This study was designed as a structured, analytical 
narrative review based on strategic documents 
and locally adapted clinical guidelines in military 
crisis management. To maintain scientific 
coherence and improve transparency and 
reproducibility, the processes of identification, 
screening, and data synthesis were designed and 
implemented according to the four key steps 
described below, together with the PICO 
framework (Table 1 and Figure 1).
	 Step 1: Search strategy, screening, and 
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document selection. The primary sources for this 
review included operational documents and 
scientific articles relevant to austere environments 
and mass-casualty incidents. A systematic search 
was conducted in international databases, 
including PubMed, Scopus, Web of Science, and 
Google Scholar, as well as Iranian databases, 
including SID and Magiran, for the period from 
January 2000 through December 2025. The search 
terms consisted of the following combinations of 
Persian and English keywords:

–– Whole blood, combat medicine, law-
enforcement medicine, hemostatic 
resuscitation, walking blood bank, viral 
screening, mass-casualty incidents, and 
Benner’s model.

–– Whole Blood, Combat Casualty Care, Walking 
Blood Bank, Hemostatic Resuscitation, Mass 
Casualty Incidents (MASCAL), Viral Screening, 
Benner’s Hierarchy, Frozen RBC.

–– Whole Blood, Combat Casualty Care, Walking 
Blood Bank, Hemostatic Resuscitation, Mass 
Casualty Incidents (MASCAL), Viral Screening, 
Benner’s Hierarchy, Frozen RBC.

Table 1) Alignment of research indicators based on the 
PICO framework

Indicator Operational definition in this study

Population / 
Problem (P)

Casualties with massive hemorrhagic shock and 
trauma in austere, difficult-to-access, and mass-
casualty combat crisis environments

Intervention 
(I)

Hemostatic resuscitation strategies using whole 
blood (fresh/stored), group A blood, walking blood 
bank, and frozen blood

Comparison 
(C)

Traditional approaches based on fractionated blood 
components or transfusion without pre-donation 
screening of viral markers

Outcome
(O)

Enhancement of logistical resilience, prevention of 
coagulopathy, reduction of response time in crises, 
and prevention of viral infection transmission

The initial search yielded 145 documents 
and articles. After removing duplicates (40 
records), the titles and abstracts of 105 articles 
were assessed by the authors. During the initial 
screening stage, 75 articles were excluded because 
they did not address military or austere 
environments or focused on elective surgery. 
Ultimately, 30 strategic documents, locally 
adapted clinical guidelines, and comprehensive 
review articles were selected, and their content 
was analyzed across the following five key 
domains:

–– Whole-blood transfusion protocols (stored 
and fresh).

–– Prehospital management in ground and air 
readiness configurations.

–– A transformative strategy for using alternative 
blood groups—particularly group A—to 
assess system resilience when group O 

reserves are depleted [8, 9].
–– Blood-freezing and deglycerolization 

technologies for remote areas.
–– Ethical and legal frameworks for life-saving 

off-label interventions [13].

Identification
Records identified from 
information databases:
PubMed, Scopus, Web of 
Science, Google Scholar, SID and 
Magiran

Search results: 2,000 to 2025
(n = 145)

Records excluded after 
screening

ue to lack of relevance 
to the study topic or 

non-compliance with the 
inclusion criteria, including: 

combat medicine, crisis 
management, and elective 

surgery (n = 75)

Duplicate Removal
Records removed as duplicates 

(n=40)

Screeming
Records remaining for title and 

abstract screening (n=105)

Eligibility Assessment
Full texts of the documents 

reviewed for eligibility 
assessment (n = 30)

Included
Documents included in the final 

review (n = 30)

Figure 1) Flow diagram of the process of identification, 
screening, eligibility assessment, and inclusion of 

documents in the present review, based on the PRISMA 
framework.

Step 2: Operational competency 
assessment framework (Benner’s competency 
model). Given the complexity and high sensitivity 
of blood transfusion in the operational setting, 
Patricia Benner’s competency model (Benner’s 
Hierarchy) was used to align the guidelines with 
the skill levels of healthcare personnel. This model 
makes it possible to allocate operational tasks 
according to personnel experience and decision-
making capacity (Table 2). The approach ensures 
that sensitive protocols are implemented in 
proportion to the expertise of the staff present at 
the scene [12].

Accordingly, actions such as activating a 
walking blood bank (WBB), monitoring the donor 
database, and switching from group O to group A 
blood were defined exclusively within the scope of 
practice of personnel classified as competent, 
proficient, or expert.

Step 3: Infrastructure assessment and 
operational readiness (DOTMLPF-P model). To 
ensure field deployability, the extracted guidelines 
were examined through the lens of the military 
and law-enforcement capability-analysis 
framework DOTMLPF-P. The analysis assessed the 
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compatibility of the protocols with the following 
components

–– Doctrine and organization: Clearly defining 
the position and responsibilities of the blood-
safety officer in field hospitals and aid 
stations.

–– Training and equipment: Structuring unit 
training requirements and mandating the use 
of rapid blood-grouping kits and blood-
warming devices with dedicated logistics 
serial numbers.

–– Personnel readiness assessment: 
Reviewing periodic and six-monthly health-
monitoring and viral-screening processes as a 
critical prerequisite for establishing a walking 
blood bank [11].

–– Infrastructure and policy: The need to tier 
medical centers and define the hospital levels 
authorized to administer group A blood [9, 
14].

Table 2) Alignment of blood management tasks in 
combat crisis medicine based on Benner’s levels of 

competency
Compe-

tency 
level

Functional 
characteristics in 

operations
Practical examples in the 

blood transfusion protocol

Novice Reliance on 
rigid rules; lacks 

experience in 
combat trauma

Preparation of the transfusion 
set and monitoring of vital 

signs under direct supervision

Advanced 
beginner

Recognition of 
recurrent cues; 

requires a checklist

Implementation of the 
calcium therapy protocol 
and monitoring of blood 

temperature during casualty 
transfusion

Competent Ability to plan 
and manage 

multiple casualties 
simultaneously

Prioritization and 
management of the database 
of pre-screened unit donors

Proficient Holistic 
understanding; 

anticipation 
of probable 

complexities

Management of acute 
hemolytic reactions and 

switching to group A blood 
based on clinical response

Expert Intuitive and rapid 
decision-making 

under conditions of 
ambiguity and crisis

Activation of the WBB, 
management of emergency 

unscreened products, and off-
label measures

Step 4: Logistics analysis, supply 
requirements, and ethical considerations. At this 
stage, the technical prerequisites for implementing 
each protocol—such as ACP-215 automated 
devices for washing and deglycerolizing frozen 
blood and portable blood warmers for the 
prehospital phase—were matched with logistics 
codes and dedicated serial numbers to ensure 
cold-chain integrity and field feasibility of the 
guidelines [8].

From an ethical perspective and in the 
final synthesis, given the acute and life-critical 
nature of interventions in military crisis 
management, clinical decision criteria were 

developed on the basis of benefit–risk analysis in 
crisis conditions. Ultimately, the findings from the 
document analysis were synthesized into an 
“operational decision-making algorithm and legal-
support framework for physicians in emergency 
conditions” [13].

​FINDINGS
A detailed evaluation of the literature and strategic 
documents organized the findings of this study 
into six key domains that form the foundation of a 
roadmap for blood management in operational 
units.

Prioritization of blood products in 
resuscitation: A review of clinical guidelines and 
field experience indicates a fundamental shift 
from separated blood components toward whole 
blood as the first-line option for controlling 
hemorrhagic shock. Operational assessments 
suggest that the biological effectiveness and 
hemostatic performance of whole blood during 
the golden hour of trauma are not matched by the 
combined use of separate components. The 
practical characteristics and logistical limitations 
of each product are summarized in Table 3.

Table 3) Technical, logistical, and clinical characteris-
tics of blood products in combat crisis medicine in Iran

 Product
type

 Logistical
 and supply
stability

 Hemostatic
efficacy

 Operational
 position

 across combat
 medicine
echelons

 Stored
 whole
blood

 Moderate
 (21–35 days
 within the
cold chain)

 High (during the
 first 14 days of
storage)

 Base product at
 aid posts and
field hospitals

 Fresh
 whole
blood

 Very limited
 (immediate
 use within
 under 24
hours)

 Maximal (full
 preservation of
platelet activity)

 Critical
 option under
 siege, supply
 interruption, or
 mass-casualty
conditions

 Frozen red
blood cells

 Very high
 (stability up
to 10 years)

 Moderate
(requires time-

 consuming
 glycerolization/
 deglycerolization
process)

 Strategic
 reserve for
 remote bases,
 combat vessels,
 and prolonged
crises

Blood-group allocation strategy in 
mass-casualty conditions: The evidence 
reviewed indicates a tactical shift in blood-reserve 
management aimed at preserving the operational 
resilience of units. Based on locally developed 
requirements, the blood-distribution model rests 
on two principles:

Low-titer group O whole blood 
(LTOWB): This product serves as the universal-
donor option at the point of injury and at forward 
border positions. It is the first choice for casualties 
whose identity and blood group are unknown and 
whose clinical urgency does not permit blood-
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group determination [8].
Group-matched group A whole blood: 

According to national blood-transfusion 
epidemiologic data, blood group A accounts for 
approximately 38%–40% of the Iranian 
population [9]. Administering group-matched 
group A whole blood to relevant casualties at level 
3-centers avoids unnecessary consumption of 
scarce group O reserves and aligns supply with 
population distribution, thereby improving the 
treatment system’s operational capacity and 
logistical resilience in high-casualty incidents by 
up to 40% [9].

Transfusion safety and the 
requirement for a proactive health database: 
Assessment of safety indicators in emergency 
transfusions demonstrates that the field 
effectiveness of a unit-based walking blood bank 
is directly linked to establishing and updating a 
proactive health database for personnel. In 
combat-medicine doctrine, the infrastructure 
readiness of a live blood bank rests on two parallel 
and balanced pillars: (1) accurate pre-registration 
of personnel blood groups, representing 50% of 
the technical-readiness cycle; and (2) periodic six-
month screening for common viral markers 
during peacetime, representing the remaining 
50% of the biological-safety cycle [10, 13].

Meeting these proactive requirements 
not only markedly reduces response time in 
clinical crises (Figure 2), but also ensures the 
biological safety of transfusion in complex 
operational scenarios—such as tactical 
encirclement and sudden attacks—to a level 
comparable with the stringent standards of urban 
blood-transfusion centers [11].

Table 4) Operational indicators and key interventions 
in prehospital blood transfusion

Operational 
indicator

Clinical criterion / 
preferred action

Therapeutic goal and 
clinical outcome

Transfusion 
initiation 
criterion

Systolic blood pressure 
below [—] or heart rate 
above [—] (signs of 
shock)

Rapid restoration of 
tissue perfusion and 
prevention of vascular 
collapse

Correction 
of electrolyte 
disturbances

Administration of 1 g 
calcium (chloride or 
gluconate) concurrently 
with the first unit of 
product

Control of 
hypocalcemia induced 
by citrate toxicity 
and preservation of 
myocardial contractility 
[11]

Casualty 
temperature 
management

Use of portable 
warming equipment 
and thermal protective 
covers

Breaking the "lethal 
triad of trauma" chain 
(acidosis, hypothermia, 
and coagulopathy)

Safety and 
compliance 
protocol

Mandatory 
implementation of 
two-user verification at 
the scene

Prevention of human 
errors in identity 
verification and mis-
transfusion

Aligning intervention levels with 
Benner’s competency model in law-
enforcement medicine: Assessment of staff skill 
levels shows that implementing the full blood-
management cycle at the scene of combat is 
multidimensional and highly dependent on 
individual clinical experience. Based on the 
extracted evidence, high-risk decisions outside 
routine guidance (off-label)—such as direct blood 
collection and transfusion of fresh whole blood 
without completing standard screening 
procedures, or the use of frozen products in crisis 
conditions—should be reserved exclusively for 
personnel with proficient or expert clinical 
competence [5].

Ethical Frameworks and Legal 
Protection for Healthcare Personnel: Decision-
making in combat-related crises is invariably 
intertwined with ethical challenges and legal 
responsibilities. Review of clinical and higher-
level policy documents identifies three key 
requirements for protecting healthcare personnel 
legally when they face the consequences of 
emergency interventions:

In acute clinical emergencies, saving the 
injured patient’s life takes precedence over 
routine duties and standard transfusion protocols 
as the governing and preferred principle [13].

Accurate documentation of product 
details, transfusion timing, and the patient’s 
clinical course during resuscitation is the most 
important and defensible instrument available to 
healthcare personnel before judicial and 
disciplinary authorities.

Once the injured patient’s clinical 
condition has stabilized, the treatment team must 
clearly communicate to the patient or the legal 
representative the reasons for using 

Figure 2) Operational model for establishing a safe 
donor pool.

Prehospital intervention and 
transfusion-management protocols: A review 
of emergency combat-medicine procedures 
identifies specific clinical indicators for initiating 
life-saving interventions during the golden hour 
of trauma. Resuscitation and product transfusion 
in the prehospital phase rest on four key domains, 
the requirements of which are summarized in 
Table 4.
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unconventional methods or emergency protocols 
[14].

DISCUSSION
Evaluation and adaptation of the locally tailored 
strategies examined in this study signal a 
fundamental shift in the country’s law-
enforcement medicine doctrine: a critical 
transition from the traditional hospital-centered 
model toward early prehospital hemostatic 
resuscitation. This change is not merely formal; it 
is an unavoidable requirement in response to 
complex trauma patterns, penetrating combat 
injuries, and high-casualty incidents in harsh 
operational settings and border regions.

Physiological basis of resuscitation 
and the hemodynamic superiority of whole 
blood: Clinical-mechanism analysis, consistent 
with reliable international reports and documents 
[3, 8], demonstrates the physiological superiority 
of whole blood over alternative treatments. 
Preserving the natural 1:1:1 ratio of red blood 
cells, plasma, and platelets in whole blood is 
precisely what supports the suppression and 
control of early trauma-induced coagulopathy. By 
contrast, older protocols based on separate 
components or crystalloid fluids produce 
hemodilution and disrupt hemostatic balance, 
thereby making coagulopathy more pronounced 
and more difficult to reverse [4].

Within the country’s combat-medicine 
context, the central challenge in using fresh whole 
blood is to balance the speed of life-saving 
intervention against biological-safety 
requirements. Nevertheless, field evidence and 
clinical experience indicate that when an injured 
patient is on the verge of vascular collapse and 
death from hemorrhagic shock, the therapeutic 
priority and life-saving benefit of fresh whole 
blood clearly outweigh the potential risks of 
infection transmission [9].

Supply-chain resilience and intelligent 
blood-group management: Maintaining a stable 
supply of blood products during crises is not 
merely a clinical issue; it is a logistical challenge in 
combat sustainment and support. One key 
approach in locally adapted procedures is to 
authorize group A whole-blood transfusion for 
group-matched casualties in field hospitals and 
level-3 treatment centers [11]. In light of the 
blood-group distribution atlas for the Iranian 
population [13], exclusive reliance on group O 
reserves during high-casualty incidents inevitably 
causes rapid depletion of strategic reserves and 
collapse of the supply chain. Accordingly, regulated 
use of group A blood is not simply a therapeutic 
intervention; it is a logistics maneuver intended to 

preserve medical-support capacity during 
protracted conflict.

Nevertheless, locally developed 
documents establish a clear operational red line: 
absolute and unconditional prohibition of using 
identity cards, identification tags, or a service 
member’s self-report to determine blood group. 
Administrative errors in cards and identity tags 
substantially increase the risk of acute hemolytic 
reactions and death from ABO incompatibility 
[14]. Therefore, blood-group determination for 
dedicated transfusion requires either rapid 
laboratory assessment at the scene or verification 
against data recorded in the personnel electronic 
health record.

Prehospital intervention: the critical 
focus of resuscitation. Restoring blood circulation 
and implementing the transfusion protocol in the 
prehospital phase—including ground ambulance 
fleets and air-rescue helicopters—constitute the 
backbone of the modern blood-management 
doctrine. Clinical analyses and observations 
clearly show that administration of blood products 
should begin within the first 20 golden minutes 
after trauma. Any delay in replacing lost blood 
volume rapidly drives the injured patient into the 
irreversible cycle of the “trauma lethal triad,” 
comprising metabolic acidosis, severe reduction 
in core temperature (hypothermia), and 
coagulopathy [10].

To interrupt this vicious cycle, adjunctive 
interventions have been incorporated into the 
locally adapted protocols. Because citrate in blood 
bags binds serum calcium and can cause a sudden 
decline in calcium levels, early calcium 
administration to prevent transfusion-associated 
hypocalcemia, together with mandatory use of 
portable blood warmers to stabilize the patient’s 
temperature, are non-negotiable requirements 
emphasized in domestic procedures [11].

Personnel clinical competency and 
non-operational defense requirements: 
Alignment of the study findings with Benner’s 
competency framework clearly demonstrates that 
critical decisions in battlefield blood management 
depend heavily on field experience and deep 
clinical judgment [5]. Intelligent allocation of 
duties according to professional mastery prevents 
irreversible errors in the highly mobile and 
stressful conditions of combat, including mass-
casualty situations.

In addition, local adaptation and 
expansion of frozen-red-cell storage technology at 
border outposts and strategically important 
Persian Gulf islands could serve as a concrete 
example of non-operational defense in combat 
healthcare. The ability to store these products for 
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up to 10 years provides vital continuity and 
treatment independence for law-enforcement and 
operational units in crisis scenarios, such as 
blocked evacuation routes, interruption of 
logistical support, or prolonged tactical 
encirclement [7, 14].

Securing treatment independence 
through the development of “live blood 
reserves”: A complementary and stabilizing 
element of this operational autonomy is 
implementation of the “live blood reserves” model 
through a walking blood bank. Aligning combat-
medicine requirements with urban healthcare 
standards shows that, unlike conventional 
hospital protocols, mandatory and regular six-
month screening for viral markers, including HIV, 
HBV, and HCV, for all personnel involved during 
peacetime and before deployment is an 
indispensable prerequisite [9].

Adopting this proactive measure not only 
shortens the response time of resuscitation teams 
during high-casualty incidents, but also minimizes 
the ethical and legal deadlocks and uncertainties 
faced by healthcare personnel when emergency 
transfusion risks must be addressed.

Medical ethics in clinical deadlock and 
legal constraint: The legal approach and ethical 
principles governing the use of blood products 
outside established guidelines represent the most 
complex and sensitive layer of decision-making in 
law-enforcement and combat medicine. Analytical 
interpretation of the evidence within the country’s 
health-law framework shows that the “principle of 
saving life” and reliance on the treating physician’s 
clinical judgment in situations of clinical deadlock 
take precedence over rigid routine administrative 
requirements and protocols.

Nevertheless, legal protection and 
immunity for healthcare personnel in judicial and 
military courts depend entirely on 
contemporaneous documentation of treatment 
processes, transparent recording of the reasons 
for deviating from standard procedures, and 
continuous monitoring of quality indicators 
during resuscitation as part of the legal record 
[12].

Study limitations: Although this review 
provides a comprehensive framework for blood-
management strategies in law-enforcement 
medicine, the generalizability and operational 
implementation of its findings face the following 
challenges and limitations:

–– Limitations in field-based and locally 
generated clinical data: Most of the guidelines 
examined in this study rely on international 
experience and adaptation of strategic 
documents, such as the Tactical Combat 

Casualty Care (TCCC) guidelines. The absence 
of locally conducted clinical trials and 
documented evidence from domestic conflict 
settings requires caution when generalizing 
and implementing certain protocols [14].

–– Heterogeneity of logistical infrastructure at 
remote border positions: Full 
operationalization of complex processes such 
as deglycerolization of frozen red blood cells 
or continuous monitoring of the cold chain for 
whole blood at remote outposts and isolated 
bottlenecks requires equipment that is not 
currently distributed uniformly across all 
support echelons [9, 15].

–– Gaps in legal protection and uncertainty for 
healthcare personnel: Although the need for 
off-guideline interventions in clinical 
deadlock has been articulated, judicial and 
disciplinary practice remains unclear when 
an adverse event or death occurs, which may 
lead healthcare personnel to adopt 
unintended conservatism during decisive 
moments of resuscitation [9].

CONCLUSION
Adapting and localizing blood-management 
procedures is more than a clinical requirement; it 
is a strategic pillar of non-operational defense 
within the country’s defense and security 
architecture. Synergy between emerging 
technologies, such as frozen-blood processing and 
storage, and enhancement of healthcare 
personnel’s clinical competencies is the principal 
key to preventing avoidable deaths and improving 
survival after severe combat-related trauma.

To operationalize and consolidate this 
doctrine in the field, the final recommendation of 
this study is to compile the derived checklists and 
implementation algorithms into a “pocket combat-
healthcare manual” and make it available to all 
operational echelons and frontline medical 
responders for rapid use during crises.

Special Application in Commando Operations 
and Border Positions
In combat and law-enforcement medicine 
doctrine, hemorrhage control at the point of injury 
is the vital artery of operational endurance for 
commando teams and border units that are 
separated by considerable distances from level-3 
medical centers. Evidence assessment indicates 
that in border conflicts and remote locations—
where disruption of medical evacuation routes 
and delays in the aid chain are highly plausible—
reliance on a unit-based walking blood bank is an 
irreplaceable strategy for controlling hemorrhagic 
shock [9].
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In these high-pressure settings, 
implementing Benner’s competency model in the 
training of healthcare personnel and combat 
medics is essential, because they must be able to 
strike the right balance during a crisis between 
immediately initiating hemostatic resuscitation 
with available products and rapidly evacuating the 
injured patient. This approach elevates combat 
healthcare from a passive support structure to a 
force multiplier that strengthens the capability 
and morale of commandos on the front lines [16].
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نشریه طب انتظامی

دسترسی آزادمقاله اصیل

تحول در استراتژی‌های احیای هموستاتیک: نقش خون کامل و 
فرآورده‌های نوین در مدیریت حوادث انبوه و عملیات نظامی

چکیده

اهداف: مدیریت‌خونریزی‌های‌وسیع‌ناشی‌از‌ترومای‌نافذ،‌اولویت‌نخست‌در‌کاهش‌مرگ‌ومیر‌قابل‌پیشگیری‌طب‌بحران‌در‌جنگ‌

است.‌این‌مطالعه‌با‌هدف‌تدوین‌یک‌ساختار‌منسجم‌از‌پروتکل‌های‌بومی‌مدیریت‌خون‌با‌تمرکز‌بر‌خون‌کامل‌و‌فراورده‌های‌
نوین‌انجام‌شد.

مواد و روش‌ها: در‌این‌مرور‌روایتی‌ساختاریافته‌(Narrative review)،‌جستجوی‌اسناد‌بر‌اساس‌چارچوب‌‌PICO(جمعیت،‌
مداخله،‌مقایسه،‌پیامد)‌در‌پایگاه‌های‌‌PubMed،‌Scopus،‌Web of Science،‌Google Scholar،‌SIDو‌‌Magiranدر‌بازه‌‌
زمانی‌ژانویه‌‌2000تا‌انتهای‌سال‌‌2025انجام‌شد.‌از‌میان‌‌145سند‌استخراج‌شده‌اولیه،‌در‌نهایت‌‌30دستورالعمل‌بالینی‌بومی‌
و‌مقاله‌مروری‌جامع‌در‌‌5محور‌کلیدی‌(خون‌کامل،‌مراقبت‌پیش‌بیمارستانی،‌گروه‌خونی‌A،‌خون‌منجمد‌و‌غربالگری‌ویروسی‌
پیش‌دستانه)‌انتخاب‌و‌مورد‌تحلیل‌محتوا‌قرار‌گرفتند.‌ارزیابی‌صلاحیت‌عملکردی‌نیز‌بر‌اساس‌مدل‌شایستگی‌«بنر»‌صورت‌

گرفت.

از‌خون‌ استفاده‌ احیای‌هموستاتیک‌است.‌ در‌ انتخاب‌ ارجح‌ترین‌ اجزاء،‌ فیزیولوژیک‌ دلیل‌حفظ‌نسبت‌ به‌ یافته‌ها: خون‌کامل‌
کامل‌گروه‌‌Aبرای‌مصدومان‌هم‌گروه‌در‌مراکز‌درمانی‌سطح‌3،‌بر‌پایه‌شیوع‌‌3۸تا‌‌40درصدی‌این‌گروه‌خونی‌در‌کشور‌ایران،‌
تاب‌آوری‌لجستیک‌را‌در‌حوادث‌انبوه‌تا‌‌40درصد‌افزایش‌می‌دهد.‌همچنین،‌فعال‌سازی‌ایمن‌بانک‌خون‌سیار‌مستلزم‌غربالگری‌
پیش‌دستانه‌و‌دوره‌ای‌مارکرهای‌ویروسی‌(HIV, HBV, HCV)‌در‌پرسنل‌درگیر‌است.‌گلبول‌های‌قرمز‌منجمد‌نیز‌به‌عنوان‌ذخیره‌

استراتژیک‌‌10ساله،‌نقش‌پدافند‌غیرعامل‌را‌ایفا‌می‌کنند.

نتیجه‌گیری: احیای‌هموستاتیک‌با‌خون‌کامل،‌ارتقای‌تاب‌آوری‌آمادی‌(لجستیکی)‌با‌راهبرد‌خون‌گروه‌‌A،‌و‌ایمن‌سازی‌بانک‌
خون‌سیار‌از‌طریق‌غربالگری‌ویروسی‌پیش‌دستانه‌در‌زمان‌صلح،‌ارکان‌اصلی‌دکترین‌بومی‌طب‌بحران‌در‌جنگ‌هستند‌که‌ارتقای‌

نرخ‌بقای‌مصدومان‌را‌تضمین‌می‌کنند.

کلیدواژه‌ها: خون کامل؛‌هموستاتیک؛‌احیا؛‌بانک‌خون‌سیار؛‌غربالگری‌ویروسی؛‌حوادث با مصدومان انبوه؛‌تاب‌آوری‌عملیاتی.
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(مانند‌ عفونی‌ مارکرهای‌ نظر‌ از‌ پرسنل‌ دوره‌ای‌ غربالگری‌ در‌
‌HIV،‌HBVو‌HCV)‌است‌تا‌در‌لحظه‌وقوع‌بحران،‌مخزنی‌از‌
اهداکنندگان‌ایمن،‌پاک‌و‌آماده‌در‌دسترس‌باشد‌[11].‌پیاده‌سازی‌
بالینی‌کادر‌ قابلیت‌های‌حیاتی‌و‌تعیین‌سطوح‌شایستگی‌ این‌
درمان‌مستلزم‌نگاهی‌جامع‌بر‌اساس‌مدل‌های‌ساختاریافته‌نظیر‌
بنر‌(Benner)‌و‌دکترین‌سازمان‌آموزش‌مواد‌رهبری‌و‌آموزش‌
پرسنل‌و‌امکانات‌(DOTMLPF-P)‌است‌تا‌از‌خطاهای‌مرگبار‌

ناشی‌از‌ناسازگاری‌‌ABOجلوگیری‌شود [12].
در‌ بزرگی‌ خلأ‌ بین‌المللی،‌ راهنماهای‌ وجود‌ علیرغم‌ ‌
زمینه‌نحوه‌بومی‌سازی‌این‌استراتژی‌ها‌و‌مدیریت‌حقوقی-اخلاقی‌
نظام‌سلامت‌ در‌ ‌(Off-label) دستور‌ از‌ خارج‌ موارد‌ از‌ استفاده‌
کشور‌وجود‌دارد؛‌اقداماتی‌که‌صرفاً‌بر‌پایه‌قضاوت‌بالینی‌پزشک‌
نیازمند‌چارچوب‌های‌حمایتی‌ انجام‌شده‌و‌ برای‌نجات‌جان‌ و‌

است‌[13].
اتکا‌ با‌ حاضر‌ مقاله‌ پژوهشی،‌ خلاء‌ این‌ به‌ توجه‌ با‌ ‌
تحلیل‌ به‌ ‌،PICO چارچوب‌ و‌ منظم‌ نقلی‌ مرور‌ ساختار‌ یک‌ به‌
جامع‌دستورالعمل‌های‌بومی‌سازی‌شده‌در‌پنج‌محور‌استراتژیک‌
خون‌ انتقال‌ ‌(2 کامل،‌ خون‌ بالینی‌ مدیریت‌ ‌(1 می‌پردازد: 
پیش‌بیمارستانی،‌3)‌راهبرد‌جایگزینی‌خون‌گروه‌‌A، 4)‌فناوری‌
پیش‌دستانه‌ ویروسی‌ غربالگری‌ و‌ پایش‌ ‌(5 و‌ منجمد،‌ خون‌
اهداکنندگان‌یگانی؛‌تا‌از‌این‌طریق،‌الگویی‌عملیاتی‌برای‌ارتقای‌

تاب‌آوری‌سیستم‌های‌درمانی‌در‌حوادث‌انبوه‌ارائه‌دهد.

مواد و روش‌ها
بر‌ نقلی‌ساختاریافته‌و‌تحلیلی‌است‌که‌ این‌مطالعه‌یک‌مرور‌ ‌
بومی‌سازی‌شده‌ بالینی‌ و‌دستورالعمل‌های‌ راهبردی‌ اسناد‌ ایه‌ پ
در‌حوزه‌مدیریت‌بحران‌نظامی‌تدوین‌شده‌است.‌به‌منظور‌حفظ‌
فرآیند‌ تکرارپذیری،‌ قابلیت‌ و‌ شفافیت‌ ارتقای‌ علمی،‌ نسجام‌ ا
اساس‌ بر‌ پژوهش‌ این‌ در‌ داده‌ها‌ ترکیب‌ و‌ غربالگری‌ شناسایی،‌
چهار‌گام‌کلیدی‌ذکر‌شده‌است،‌اصلاح‌شود)‌و‌با‌بهره‌گیری‌از‌

چارچوب‌‌‌PICO(جدول ‌۱و‌شکل 1)‌طراحی‌و‌اجرا‌گردید.

PICOجدول ۱( چیدمان‌شاخص‌های‌پژوهش‌بر‌اساس‌چارچوب‌

تعریف‌عملیاتی‌در‌این‌مطالعهشاخص

جامعه‌/‌
(P)مسئله‌

مصدومــان‌دچــار‌شــوک‌هموراژیــک‌وســیع‌و‌ترومــا‌در‌محیط‌هــای‌
بحــران‌جنگــی،‌ســخت،‌صعب‌العبــور‌و‌حــوادث‌بــا‌تلفــات‌انبــوه‌

(I)اســتراتژی‌های‌احیــای‌هموســتاتیک‌بــا‌خــون‌کامــل‌(تازه/ذخیــره‌مداخله‌
شــده)،‌خــون‌گــروه‌‌A،‌بانــک‌خــون‌ســیار‌‌و‌خــون‌منجمــد

(C)رویکردهــای‌ســنتی‌مبتنــی‌بــر‌اجــزای‌تفکیک‌شــده‌خــون‌یــا‌مقایسه‌
تزریــق‌خــون‌بــدون‌غربالگــری‌پیش‌دســتانه‌مارکرهــا

(O)ــی،‌کاهــش‌پیامد‌ ــاب‌آوری‌لجســتیک،‌پیشــگیری‌از‌کواگولوپات ــای‌ت ارتق
زمــان‌واکنــش‌در‌بحــران‌و‌پیشــگیری‌از‌انتقــال‌عفونت‌هــای‌

ــی ویروس

گام اول: استراتژی جستجو، غربالگری و انتخاب اسناد:  	

منابع‌اصلی‌این‌مرور‌شامل‌اسناد‌عملیاتی‌و‌مقالات‌علمی‌مرتبط‌
است.‌جستجوی‌ انبوه‌ تلفات‌ با‌ حوادث‌ و‌ محیط‌های‌سخت‌ ا‌ ب
 PubMed , شامل‌ بین‌المللی‌ داده‌ پایگاه‌های‌ در‌ ظام‌مند‌ ن
‌‌Scopus, Web of Science, Google Scholarو‌بانک‌های‌
ژانویه‌ زمانی‌ بازه‌ در‌ ‌Magiran و‌ ‌SID اطلاعاتی‌داخلی‌شامل‌

مقدمه
از‌ ناشی‌ هموراژیک‌ شوک‌ و‌ وسیع‌ خونریزی‌های‌ ت‌ ی ر ی د م
تروماهای‌نافذ‌و‌انفجاری،‌همچنان‌به‌عنوان‌اصلی‌ترین‌چالش‌
در‌طب‌رزم‌و‌حوادث‌با‌تلفات‌انبوه‌(MASCAL)‌شناخته‌می‌شود‌
[1].‌آمارها‌نشان‌می‌دهند‌که‌مرگ‌ومیر‌ناشی‌از‌خونریزی،‌اولین‌
و‌ است‌ جنگی‌ بحران‌های‌ در‌ پیشگیری‌ قابل‌ رگ‌های‌ م ت‌ ل ع
بخش‌عمده‌ای‌از‌این‌تلفات‌در‌دقایق‌اولیه‌پس‌از‌آسیب‌(زمان‌
طلایی)‌رخ‌می‌دهد‌[2].‌در‌دکترین‌نوین‌طب‌جنگی،‌رویکرد‌احیا‌
از‌جایگزینی‌حجم‌با‌محلول‌های‌کریستالوئید‌به‌سمت‌«احیای‌
کنترل‌آسیب‌(DCR)»‌و‌«احیای‌هموستاتیک»‌تغییر‌یافته‌است‌
[3].‌این‌تغییر‌پارادایم‌بر‌پایه‌این‌حقیقت‌استوار‌است‌که‌تروما‌
منجر‌به‌اختلال‌انعقادی‌زودرس‌(ATC)‌شده‌و‌مداخله‌سریع‌با‌
فیزیوپاتولوژیک‌ پدیده‌ این‌ با‌ مقابله‌ راه‌ تنها‌ خونی،‌ محصولات‌

است‌[4].
سیر‌تحول‌تاریخی‌نشان‌می‌دهد‌که‌استفاده‌از‌خون‌ ‌
کامل،‌درسی‌است‌که‌در‌طول‌قرن‌گذشته‌بارها‌آموخته‌و‌پس‌
از‌مدتی‌فراموشی‌در‌دهه‌های‌‌70تا‌‌90میلادی‌(به‌دلیل‌رواج‌
درمان‌مبتنی‌بر‌اجزا‌یا‌‌Component Therapy)،‌دوباره‌به‌
متن‌اصلی‌طب‌جنگی‌بازگشته‌است‌[5].‌اگرچه‌استفاده‌از‌اجزای‌
چالش‌های‌ اما‌ بود،‌ درمانی‌ استاندارد‌ سال‌ها‌ خون‌ کیک‌شده‌ ف ت
لجستیک،‌خطر‌اسیدوز،‌هیپوترمی‌و‌اختلالات‌انعقادی‌ناشی‌از‌
مواد‌نگهدارنده،‌بازگشت‌به‌خون‌کامل‌را‌به‌عنوان‌یک‌ضرورت‌
نسبت‌ حفظ‌ دلیل‌ به‌ کامل‌ خون‌ است.‌ کرده‌ مطرح‌ ردی‌ ب ه ا ر
فیزیولوژیک‌ترین‌ پلاکت‌ها،‌ و‌ پلاسما‌ قرمز،‌ گلبول‌های‌ ی‌ ع ی ب ط
پتانسیل‌ و‌ اکسیژن‌ حمل‌ ظرفیت‌ سریع‌ جبران‌ برای‌ ل‌ و ص ح م

هموستاتیک‌در‌صحنه‌آسیب‌محسوب‌می‌شود‌[6].
مراکز‌ در‌ پروتکل‌ها‌ این‌ پیاده‌سازی‌ حال،‌ این‌ ‌ ا ب ‌
درمانی‌ایران‌به‌ویژه‌آنهایی‌که‌در‌مناطق‌مرزی،‌صعب‌العبور‌و‌
محیط‌های‌سخت‌مستقر‌هستند،‌نیازمند‌تطبیق‌با‌زیرساخت‌های‌
آمادی‌و‌لجستیک‌بومی‌است‌[7].‌یکی‌از‌چالش‌های‌بزرگ‌در‌
عمومی)‌ (دهنده‌ ‌O گروه‌ منابع‌خون‌ انبوه،‌محدودیت‌ دث‌ ا حو
است.‌استراتژی‌نوین‌در‌این‌حوزه،‌گسترش‌مخزن‌اهداکنندگان‌
 Aاز‌طریق‌عملیاتی‌کردن‌استفاده‌از‌خون‌کامل‌اختصاصی‌گروه‌
‌[۸] Oاست.‌با‌توجه‌به‌لزوم‌کاهش‌تقاضا‌از‌ذخایر‌حیاتی‌گروه‌
و‌فراوانی‌حدود‌‌3۸تا‌‌40درصدی‌گروه‌خونی‌‌Aدر‌بین‌جمعیت‌
کشور‌بر‌اساس‌داده‌های‌اطلس‌فراوانی‌گروه‌های‌خونی‌سازمان‌
برای‌ فرآورده‌ این‌ از‌ استفاده‌ ‌،[9]  (IBTO) ایران‌ خون‌ ال‌ ق ت ن ا
تنها‌ نه‌ آزمایشگاهی)،‌ تأیید‌قطعی‌ از‌ مصدومان‌هم‌گروه‌(پس‌
تاب‌آوری‌لجستیک‌سیستم‌امداد‌را‌افزایش‌می‌دهد،‌بلکه‌باعث‌
ذخیره‌سازی‌خون‌گروه‌‌Oبرای‌موارد‌اورژانسی‌تر‌و‌مجهول‌الهویه‌

در‌فاز‌پیش‌بیمارستانی‌می‌شود‌[۸]‌
از‌گلبول‌های‌ استفاده‌ نظیر‌ ز‌سوی‌دیگر،‌مفاهیمی‌ ا ‌
مناطق‌ در‌ بلندمدت‌ استراتژیک‌ ذخیره‌ عنوان‌ به‌ منجمد‌ ‌ ز م ر ق
ارکان‌ از‌ ‌،(WBB) سیار‌ خون‌ بانک‌ از‌ بهره‌گیری‌ و‌ فتاده‌ ا ر و د
می‌شوند‌ محسوب‌ درمان‌ و‌ بهداشت‌ حوزه‌ در‌ غیرعامل‌ ند‌ ف ا د پ
10].‌با‌این‌حال،‌عملیاتی‌کردن‌بانک‌خون‌سیار‌تنها‌به‌معنای‌ ]
تعیین‌گروه‌خونی‌نیست؛‌بلکه‌مستلزم‌یک‌رویکرد‌پیش‌دستانه‌
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‌2000تا‌دسامبر‌‌2025(انتهای‌سال‌2025)‌انجام‌شد.‌کلیدواژه‌های‌
مورد‌استفاده‌شامل‌ترکیبات‌متقاطع‌واژگان‌فارسی‌و‌انگلیسی‌

زیر‌بود:
احیای‌هموستاتیک،‌ – انتظامی،‌ رزم،‌طب‌ کامل،‌طب‌ خون‌

بانک‌خون‌سیار،‌غربالگری‌ویروسی،‌حوادث‌انبوه،‌مدل‌بنر.
 – Whole Blood, Combat Casualty Care, Walking 

Blood Bank, Hemostatic Resuscitation, Mass 
Casualty Incidents‌(MASCAL),‌Viral Screening, 
Benner's Hierarchy, Frozen RBC.

شناسایی
رکوردهای‌شناسایی‌شده‌از‌پایگاه‌های‌

اطلاعاتی:
PubMed, Scopus, Web of 
Science, Google Scholar

بازه‌جستجو‌از‌يانویه‌‌2000تا‌دسامیر‌
(n=145)‌2025

رکوردهای حذف‌شده پس از 

غربالگری

بدلیل‌عدم‌ارتباط‌با‌موضوع‌مطالعه‌
یا‌عدم‌انطباق‌با‌معیارهای‌ورود،‌
از‌جمله:‌طب‌رزم،‌مدیریت‌بحران‌و‌

(n=75)جراحی‌انتخابی‌

حذف موارد تکراری
(n=40)رکوردهای‌حذف‌شده‌

غربالگری
رکوردهای‌باقی‌مانده‌برای‌غربالگری‌

(n=40)عنوان‌و‌چکیده‌

ارزیابی واجد شرایط بودن
متن‌کامل‌اسناد‌بررسی‌شده‌برای‌
(n=30)ارزیابی‌واجد‌شرایط‌بودن‌

گنجانده شدن
(n=30)اسناد‌واردشده‌در‌مرور‌نهایی‌

شکل ۱( نمودار‌جریان‌فرایند‌شناسایی،‌غربالگری،‌ارزیابی‌واجد‌شرایط‌بودن‌

PRISMAو‌گنجاندن‌اسناد‌در‌مرور‌حاضر،‌بر‌اساس‌چارچوب‌‌

در‌جستجوی‌اولیه،‌تعداد‌‌145سند‌و‌مقاله‌استخراج‌ ‌
گردید.‌پس‌از‌حذف‌موارد‌تکراری‌(‌40مورد)،‌عناوین‌و‌چکیده‌
‌105مقاله‌توسط‌نویسندگان‌مورد‌ارزیابی‌قرار‌گرفت.‌در‌مرحله‌
محیط‌های‌ با‌ انطباق‌ عدم‌ دلیل‌ به‌ مقاله‌ ‌75 اولیه،‌ غربالگری‌
در‌ شدند.‌ حذف‌ الکتیو‌ جراحی‌های‌ بر‌ تمرکز‌ یا‌ نظامی/سخت‌
نهایت،‌‌30سند‌استراتژیک،‌دستورالعمل‌بالینی‌بومی‌سازی‌شده‌
و‌مقاله‌مروری‌جامع‌انتخاب‌شدند‌و‌محتوای‌آن‌ها‌در‌پنج‌محور‌

کلیدی‌زیر‌مورد‌تحلیل‌قرار‌گرفت:
پروتکل‌های‌تزریق‌خون‌کامل‌(ذخیره‌شده‌و‌تازه). –
و‌ – زمینی‌ آمادگی‌ کدهای‌ در‌ پیش‌بیمارستانی‌ مدیریت‌

هوایی.
جایگزین‌ – خونی‌ گروه‌های‌ از‌ استفاده‌ تحولی‌ استراتژی‌

(به‌ویژه‌گروه‌‌A)‌جهت‌ارزیابی‌تاب‌آوری‌سیستم‌در‌صورت‌
.[9‌،۸] Oاتمام‌ذخایر‌گروه‌

مناطق‌ – در‌ خون‌ گلیسرول‌زدایی‌ و‌ انجماد‌ فناوری‌های‌
دورافتاده.

چارچوب‌های‌اخلاقی‌و‌حقوقی‌اقدامات‌نجات‌بخشِ‌خارج‌ –

از‌دستور‌[13].
)مدل  عملیاتی  صلاحیت  ارزیابی  چارچوب  دوم:  گام  	

شایستگی  Benner(:‌با‌توجه‌به‌پیچیدگی‌و‌حساسیت‌بالای‌

بنر‌ پاتریشیا‌ شایستگی‌ مدل‌ از‌ عملیات،‌ صحنه‌ در‌ خون‌ تزریق‌
(Benner's Hierarchy)‌برای‌تطبیق‌دستورالعمل‌ها‌با‌سطوح‌
امکان‌ مدل‌ این‌ شد.‌ استفاده‌ درمان‌ و‌ بهداشت‌ کادر‌ مهارتی‌
تفکیک‌وظایف‌عملیاتی‌را‌بر‌اساس‌تجربه‌و‌قدرت‌تصمیم‌گیری‌
نیروها‌فراهم‌می‌سازد‌(جدول ۲).‌این‌رویکرد‌تضمین‌می‌کند‌که‌
اجرای‌پروتکل‌های‌حساس‌متناسب‌با‌سطح‌تخصص‌کادر‌حاضر‌

در‌صحنه‌باشد‌[12].

جدول ۲(‌انطباق‌وظایف‌مدیریت‌خون‌در‌طب‌بحران‌جنگی‌بر‌اساس‌سطوح‌

Bennerشایستگی‌
سطح‌

شایستگی
ویژگی‌های‌عملکردی‌

در‌عملیات
مصادیق‌اجرایی‌در‌پروتکل‌انتقال‌

خون

اتکا‌به‌قوانین‌سفت‌و‌مبتدی
سخت؛‌فاقد‌تجربه‌در‌

ترومای‌جنگی

آماده‌سازی‌ست‌تزریق‌و‌پایش‌علائم‌
حیاتی‌تحت‌نظارت‌مستقیم

مبتدی‌
پیشرفته

تشخیص‌نشانه‌های‌
تکرارشونده؛‌نیاز‌به‌

چک‌لیست

اجرای‌پروتکل‌کلسیم‌درمانی‌و‌
پایش‌دمای‌خون‌حین‌انتقال‌

مصدوم

توانایی‌برنامه‌ریزی‌ذی‌صلاح
و‌مدیریت‌همزمان‌
چندین‌مصدوم

اولویت‌بندی‌و‌مدیریت‌بانک‌
اطلاعاتی‌اهداکنندگان‌پیش‌غربالگری‌

شده‌یگان

درک‌کل‌نگر؛‌پیش‌بینی‌ماهر
پیچیدگی‌های‌احتمالی

مدیریت‌واکنش‌های‌حاد‌همولیتیک‌
و‌سوئیچ‌به‌خون‌‌Aبر‌پایه‌پاسخ‌

بالینی

تصمیم‌گیری‌غریزی‌و‌متخصص
سریع‌در‌شرایط‌ابهام‌

و‌بحران

فعال‌سازی‌‌WBB،‌مدیریت‌
فرآورده‌های‌بدون‌غربالگری‌اضطراری‌

Off-labelو‌اقدامات‌‌

خون‌ بانک‌ فعال‌سازی‌ نظیر‌ اقداماتی‌ راستا،‌ این‌ در‌ ‌
سیار‌(WBB)،‌نظارت‌بر‌پایگاه‌داده‌اهداکنندگان‌یا‌سوئیچ‌کردن‌
از‌خون‌‌Oبه‌A،‌منحصراً‌در‌حیطه‌صلاحیت‌سطوح‌«ذی‌صلاح»،‌

«ماهر»‌و‌«متخصص»‌تعریف‌گردید.
عملیاتی  آمادگی  و  زیرساختی  ارزیابی  سوم:  گام   
)مدل DOTMLPF-P(: برای‌تضمین‌«قابلیت‌اجرای‌میدانی»،‌

دستورالعمل‌های‌استخراج‌شده‌از‌منظر‌مدل‌تحلیل‌توانمندی‌های‌
نظامی‌و‌انتظامی‌(DOTMLPF-P)‌‌مورد‌واکاوی‌قرار‌گرفتند.‌
این‌تحلیل‌شامل‌بررسی‌انطباق‌پروتکل‌ها‌با‌مؤلفه‌های‌زیر‌بود:‌

دکترین و سازماندهی: ‌تبیین‌دقیق‌جایگاه‌و‌وظایف‌افسر‌ –

ایمنی‌خون‌در‌بیمارستان‌های‌صحرایی‌و‌پست‌های‌امداد.
آموزش و تجهیزات:ساختاردهی‌به‌نیازهای‌آموزشی‌یگان‌ها،‌ –

و‌ سریع‌ خونی‌ گروه‌ تعیین‌ کیت‌های‌ به‌کارگیری‌ الزام‌
آمادی‌ سریال‌های‌ شماره‌ با‌ خون‌ گرم‌کننده‌ دستگاه‌های‌

اختصاصی.
و‌ – سلامت‌ پایش‌ فرآیند‌ بررسی‌ پرسنل:  آمادگی  ارزیابی 

عنوان‌ به‌ نیروها‌ شش‌ماهه‌ و‌ دوره‌ای‌ ویروسی‌ غربالگری‌
پیش‌نیاز‌حیاتی‌تشکیل‌بانک‌خون‌سیار‌[11].

زیرساخت و سیاست‌گذاری:  لزوم‌سطح‌بندی‌مراکز‌درمانی‌ –

گروه‌ خون‌ تزریق‌ برای‌ مجاز‌ بیمارستانی‌ تعیین‌سطوح‌ و‌
.[14‌،9] A
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و  آمادی  الزامات  لجستیک،  تحلیل  چهارم:  گام   
ملاحظات اخلاقی:‌در‌این‌گام،‌پیش‌نیازهای‌فنی‌برای‌اجرای‌هر‌

برای‌شستشو‌ ‌ACP-215 اتوماتیک‌ پروتکل‌(مانند‌دستگاه‌های‌
 Blood سیار‌ دستگاه‌های‌ و‌ منجمد‌ خون‌ گلیسرول‌زدایی‌ و‌
‌Warmersبرای‌فاز‌پیش‌بیمارستانی)‌با‌کدهای‌آمادی‌و‌شماره‌
سریال‌های‌اختصاصی‌تطبیق‌داده‌شد‌تا‌پایداری‌زنجیره‌سرما‌و‌

قابلیت‌اجرای‌میدانی‌این‌راهنماها‌تضمین‌گردد‌[۸].
از‌منظر‌ملاحظات‌اخلاقی‌و‌سنتز‌نهایی،‌با‌توجه‌به‌ ‌
نظامی،‌ بحران‌های‌ مدیریت‌ در‌ اقدامات‌ حیاتی‌ و‌ حاد‌ ماهیت‌
ضرر‌ به‌ سود‌ تحلیل‌ اساس‌ بر‌ بالینی‌ تصمیم‌گیری‌ معیارهای‌
در‌ شد.‌ تدوین‌ بحران‌ شرایط‌ در‌ ‌(Benefit-to-Risk Ratio)
نهایت،‌یافته‌های‌حاصل‌از‌تحلیل‌اسناد‌در‌قالب‌یک‌«الگوریتم‌
تصمیم‌گیری‌عملیاتی‌و‌چارچوب‌حمایت‌حقوقی‌از‌پزشکان‌در‌

شرایط‌اضطراری»‌سنتز‌گردید‌[13].

​یافته‌ها
ارزیابی‌عمیق‌متون‌و‌اسناد‌استراتژیک،‌داده‌های‌این‌پژوهش‌را‌
در‌شش‌محور‌کلیدی‌سامان‌داد؛‌محورهایی‌که‌شالوده‌نقشه‌راه‌

مدیریت‌خون‌در‌یگان‌های‌عملیاتی‌را‌شکل‌می‌دهند.
اولویت‌بندی محصولات خونی در الگوی احیا:‌بررسی‌  
چرخش‌ یک‌ از‌ حاکی‌ میدانی،‌ تجربیات‌ و‌ بالینی‌ اهنماهای‌ ر
به‌ کامل»‌ «خون‌ سمت‌ به‌ خون‌ تفکیک‌شده‌ اجزای‌ از‌ نیادی‌ ب
عنوان‌گزینه‌نخست‌در‌مهار‌شوک‌هموراژیک‌است.‌ارزیابی‌های‌
بازده‌هموستاتیک‌ و‌ زیستی‌ کارایی‌ که‌ نشان‌می‌دهد‌ عملیاتی‌
خون‌کامل‌در‌ساعت‌طلایی‌تروما،‌قابل‌مقایسه‌با‌ترکیب‌اجزای‌
هر‌ آمادی‌ محدودیت‌های‌ و‌ کاربردی‌ ویژگی‌های‌ نیست.‌ جزا‌ م

فرآورده‌در‌جدول ‌3خلاصه‌شده‌است.

جدول ۳(‌مشخصات‌فنی،‌لجستیک‌و‌بالینی‌محصولات‌خونی‌در‌طب‌بحران‌

جنگی‌ایران

پایداری‌نوع‌فرآورده
لجستیک‌و‌

آمادی

کارآمدی‌
هموستاتیک

جایگاه‌عملیاتی‌در‌
رده‌های‌طب‌رزم

خون‌کامل‌
ذخیره‌شده‌

متوسط‌(21 
تا‌‌35روز‌در‌
زنجیره‌سرما)

بالا‌(طی‌‌14روز‌
نخست‌نگهداری)

فرآورده‌پایه‌در‌پست‌های‌
امداد‌و‌بیمارستان‌های‌

صحرایی

خون‌کامل‌
تازه‌

بسیار‌محدود‌
(مصرف‌بلافاصله‌
تا‌زیر‌‌24ساعت)

حداکثری‌(حفظ‌
کامل‌فعالیت‌

پلاکت‌ها)

گزینه‌حیاتی‌در‌شرایط‌
محاصره،‌قطع‌پشتیبانی‌

یا‌تلفات‌انبوه‌‌

گلبول‌قرمز‌
منجمد‌

بسیار‌بالا‌
(پایداری‌تا‌10 

سال)

متوسط‌(نیازمند‌
فرآیند‌زمان‌بر‌
گلیسرول‌زدایی)

ذخیره‌استراتژیک‌برای‌
پایگاه‌های‌دورافتاده،‌
شناورهای‌رزمی‌و‌
بحران‌های‌طولانی

راهبرد تخصیص گروه‌های خونی در شرایط تلفات انبوه:  	

ارزیابی‌شواهد‌مندرج‌در‌متون،‌حاکی‌از‌یک‌چرخش‌تاکتیکی‌در‌
مدیریت‌ذخایر‌خونی‌جهت‌حفظ‌تاب‌آوری‌عملیاتی‌یگان‌هاست.‌
بر‌پایه‌الزامات‌بومی‌تدوین‌شده،‌الگوی‌توزیع‌گروه‌های‌خونی‌بر‌

دو‌اصل‌استوار‌است:
این‌ ‌:)LTOWB( پایین  تیتر  با   O گروه  کامل  خون   
فرآورده‌به‌عنوان‌«دهنده‌عمومی»‌در‌نقطه‌آسیب‌و‌نقاط‌صفر‌

انتخاب‌نخست‌برای‌مصدومانی‌است‌که‌هویت‌و‌گروه‌ مرزی،‌
خونی‌آنان‌نامشخص‌بوده‌و‌فوریت‌بالینی‌اجازه‌تعیین‌گروه‌را‌

نمی‌دهد‌[۸].
داده‌های‌ اساس‌ بر‌  :A کامل  خون  هم‌گروه  تزریق   
تا‌ ‌3۸ حدود‌ ‌A خونی‌ گروه‌ کشور،‌ خون‌ انتقال‌ پیدمیولوژیک‌ ا
‌40درصد‌از‌جمعیت‌ایران‌را‌تشکیل‌می‌دهد‌[9].‌تزریق‌هم‌گروه‌
از‌طریق‌ به‌مجروحان‌مربوطه‌در‌مراکز‌سطح‌3،‌ ‌A خون‌کامل‌
الگوی‌فراوانی‌ با‌ انطباق‌ ‌Oو‌ نایاب‌ عدم‌مصرف‌بی‌رویه‌ذخایر‌
جمعیت،‌توان‌عملیاتی‌و‌تاب‌آوری‌لجستیک‌سیستم‌درمانی‌را‌

در‌حوادث‌پرتلفات‌تا‌40٪‌ارتقا‌می‌دهد‌[9].
داده  »پایگاه  تشکیل  به  الزام  و  ترانسفوزیون  ایمنی  	

تزریق‌های‌ در‌ ایمنی‌ ارزیابی‌شاخص‌های‌ سلامت پیش‌دستانه«: 

اضطراری‌مبرهن‌می‌سازد‌که‌کارآمدی‌میدانی‌«بانک‌خون‌سیار‌
داده‌ «پایگاه‌ به‌ روزرسانی‌ و‌ ایجاد‌ با‌ مستقیمی‌ ارتباط‌ گانی»،‌ ی
سلامت‌پیش‌دستانه»‌در‌نیروها‌دارد.‌در‌دکترین‌طب‌رزم،‌آمادگی‌
استوار‌ متوازن‌ و‌ موازی‌ پایه‌ دو‌ بر‌ زنده‌ خون‌ بانک‌ یرساختی‌ ز
است:‌تعیین‌دقیق‌و‌ثبت‌پیشاپیش‌گروه‌خونی‌پرسنل‌(مفهوم‌
ماهه‌ ‌6 و‌ دوره‌ای‌ غربالگری‌ ‌(2 و‌ فنی)‌ آمادگی‌ چرخه‌ از‌ ‌٪5 0
مارکرهای‌ویروسی‌شایع‌در‌زمان‌صلح‌(50٪‌مابقی‌چرخه‌ایمنی‌

بیولوژیک)‌[13‌،10].
کاهش‌ بر‌ علاوه‌ پیش‌دستانه،‌ الزامات‌ این‌ تحقق‌ ‌
بحران‌های‌ در‌ ‌(Response Time) پاسخ‌دهی‌ زمان‌ چشمگیر‌
بالینی‌(شکل 2)،‌ایمنی‌بیولوژیک‌تزریق‌را‌در‌سناریوهای‌پیچیده‌
تا‌ ‌- ناگهانی‌ تک‌های‌ و‌ تاکتیکی‌ محاصره‌های‌ نظیر‌ ‌- ملیاتی‌ ع
شهری‌ خون‌ انتقال‌ مراکز‌ سخت‌گیرانه‌ استانداردهای‌ طح‌ س

تضمین‌می‌نماید‌[11].

شکل 2(‌الگوی‌عملیاتی‌تشکیل‌مخزن‌اهداکنندگان‌ایمن

مدیریت  و  پیش‌بیمارستانی  مداخله  پروتکل‌های   
شاخص‌های‌ رزم،‌ طب‌ فوریت‌های‌ شیوه‌نامه‌های‌ مرور‌ نتقال:‌ ا

«ساعت‌ در‌ حیاتی‌ مداخلات‌ شروع‌ برای‌ را‌ مشخصی‌ الینی‌ ب
طلایی»‌تروما‌مشخص‌می‌کند.‌اجرای‌فرآیند‌احیا‌و‌تزریق‌فرآورده‌
در‌مرحله‌پیش‌بیمارستانی‌بر‌چهار‌محور‌کلیدی‌استوار‌است‌که‌

الزامات‌آن‌در‌جدول ‌4خلاصه‌شده‌است.
بنر  شایستگی  الگوی  با  مداخلات  سطح  تطبیق  	

درمان‌ کادر‌ مهارت‌ ارزیابی‌سطح‌ انتظامی:‌ در طب   )Benner (

صحنه‌ در‌ خون‌ مدیریت‌ چرخه‌ کامل‌ اجرای‌ که‌ می‌دهد‌ شان‌ ن
افراد‌ بالینی‌ تجربه‌ به‌ وابسته‌ کاملاً‌ و‌ چندوجهی‌ قابلیتی‌ برد،‌ ن
است.‌بر‌مبنای‌داده‌های‌استخراج‌شده،‌اتخاذ‌تصمیمات‌حساس‌
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و‌پرریسک‌خارج‌از‌دستورالعمل‌های‌روزمره‌(Off-label)‌-‌نظیر‌
کامل‌ طی‌ بدون‌ تازه‌ کامل‌ خون‌ تزریق‌ و‌ مستقیم‌ ن‌گیری‌ خو
در‌ منجمد‌ محصولات‌ به‌کارگیری‌ یا‌ غربالگری،‌ رایج‌ آیندهای‌ فر
شرایط‌بحرانی‌-‌صرفاً‌در‌حیطه‌صلاحیت‌بالینی‌نیروهای‌مستقر‌

در‌سطوح‌«ماهر»‌و‌«متخصص»‌تعریف‌می‌شود‌[5].
چارچوب‌های اخلاقی و صیانت حقوقی از کادر درمان:   
چرخه‌تصمیم‌گیری‌در‌شرایط‌بحرانی‌رزم‌همواره‌با‌چالش‌های‌
اسناد‌ مرور‌ است.‌ خورده‌ گره‌ حقوقی‌ مسئولیت‌های‌ و‌ اخلاقی‌
بالینی‌و‌بالادستی،‌سه‌الزام‌کلیدی‌را‌برای‌پوشش‌قانونی‌کادر‌
درمان‌در‌مواجهه‌با‌تبعات‌مداخلات‌اضطراری‌تبیین‌می‌کند:

بر‌ – مجروح‌ جان‌ نجات‌ تقدم‌ حاد،‌ بالینی‌ فوریت‌های‌ در‌
اجرای‌تکالیف‌روتین‌و‌پروتکل‌های‌معمول‌تزریق‌به‌عنوان‌
اصل‌حاکم‌و‌ترجیحی‌به‌رسمیت‌شناخته‌می‌شود‌[13].

سیر‌ – و‌ تزریق‌ زمان‌بندی‌ فرآورده،‌ مشخصات‌ دقیق‌ ثبت‌
تغییرات‌بالینی‌بیمار‌در‌حین‌احیا،‌مهم‌ترین‌و‌مستندترین‌
ابزار‌دفاعی‌کادر‌درمان‌در‌مراجع‌قضایی‌و‌انتظامی‌به‌شمار‌

می‌رود.
درمان‌ – تیم‌ مجروح،‌ بالینی‌ شرایط‌ شدن‌ پایدار‌ متعاقب‌

یا‌ غیرمعمول‌ روش‌های‌ به‌ تمسک‌ علل‌ است‌ موظف‌
پروتکل‌های‌اضطراری‌را‌به‌روشنی‌به‌وی‌یا‌اولیای‌قانونی‌

او‌منعکس‌کند‌[14].

جدول 4(‌شاخص‌های‌عملیاتی‌و‌مداخلات‌کلیدی‌در‌انتقال‌خون‌

پیش‌بیمارستانی

شاخص‌
عملیاتی

هدف‌درمانی‌و‌پیامد‌بالینیمعیار‌بالینی‌/‌اقدام‌ترجیحی

معیار‌آغاز‌
تزریق

فشار‌خون‌سیستولیک‌کمتر‌از‌‌یا‌
ضربان‌قلب‌بیش‌از‌‌(نشانه‌های‌

شوک)

جبران‌سریع‌پرفیوژن‌بافتی‌
و‌پیشگیری‌از‌کلاپس‌

عروقی

اصلاح‌
اختلالات‌
الکترولیتی

تجویز‌‌1گرم‌کلسیم‌(کلراید‌یا‌
گلوکونات)‌هم‌زمان‌با‌نخستین‌

واحد‌فرآورده

مهار‌هیپوکلسمی‌ناشی‌
از‌سمیت‌سیترات‌و‌حفظ‌
انقباض‌پذیری‌میوکارد‌[11]

مدیریت‌
دمایی‌
مجروح

به‌کارگیری‌تجهیزات‌گرم‌کننده‌
پرتابل‌و‌پوشش‌های‌محافظ‌

حرارتی

شکستن‌زنجیره‌«تریاد‌
مرگبار‌تروما»‌(اسیدوز،‌
هیپوترمی‌و‌اختلال‌

انعقادی)

پروتکل‌
ایمنی‌و‌
انطباق

اجرای‌الزام‌آور‌کنترل‌دو‌کاربره‌
در‌صحنه

پیشگیری‌از‌خطاهای‌
انسانی‌در‌هویت‌سنجی‌و‌

تزریق‌اشتباه

بحث 
پژوهش،‌ این‌ در‌ بومی‌سازی‌شده‌ راهبردهای‌ تطبیق‌ و‌ ارزیابی‌
خبر‌ کشور‌ انتظامی‌ طب‌ دکترین‌ در‌ بنیادی‌ چرخش‌ یک‌ از‌
می‌دهد؛‌گذاری‌حیاتی‌از‌الگوی‌سنتی‌بیمارستان‌محور‌به‌سمت‌
«احیای‌هموستاتیک‌پیش‌بیمارستانی‌و‌زودهنگام».‌این‌تغییر‌
اجتناب‌ناپذیر‌ الزامی‌ بلکه‌ صوری،‌ تصمیم‌ یک‌ نه‌ جهت‌گیری،‌
و‌ رزمی‌ نافذ‌ آسیب‌های‌ پیچیده،‌ تروماهای‌ الگوی‌ به‌ پاسخ‌ در‌
حوادث‌پرتلفات‌در‌جغرافیای‌عملیاتی‌خشن‌و‌مناطق‌مرزی‌به‌

شمار‌می‌رود.
خون  همودینامیک  برتری  و  احیا  فیزیولوژیک  تبیین   
و‌ گزارش‌ها‌ با‌ هم‌راستا‌ بالینی،‌ مکانیسم‌های‌ بررسی‌ کامل:‌

را‌ فیزیولوژیک‌خون‌کامل‌ [۸‌،3]،‌غلبه‌ بین‌المللی‌ اسناد‌معتبر‌

بر‌درمان‌های‌جایگزین‌به‌اثبات‌می‌رساند.‌حفظ‌نسبت‌طبیعی‌
و‌‌1:1:1گلبول‌قرمز،‌پلاسما‌و‌پلاکت‌در‌خون‌کامل،‌دقیقاً‌همان‌
از‌ عنصری‌است‌که‌از‌مهار‌و‌کنترل‌کوآگولوپاتی‌زودرس‌ناشی‌
تروما‌پشتیبانی‌می‌کند.‌در‌مقابل،‌پروتکل‌های‌قدیمی‌مبتنی‌بر‌
تزریق‌اجزای‌تفکیک‌شده‌یا‌مایعات‌کریستالوئیدی،‌با‌ایجاد‌«رقت‌
هموستاتیک،‌ تعادل‌ در‌ اختلال‌ و‌ ‌«(Hemodilution) خونی‌

آسیب‌های‌انعقادی‌را‌فاصله‌دارتر‌و‌عمیق‌تر‌می‌سازند‌[4].
در‌ اصلی‌ چالش‌ کشور،‌ رزم‌ طب‌ بومی‌ چیدمان‌ در‌ ‌
سرعت‌ میان‌ تعادل‌ نقطه‌ ایجاد‌ تازه،‌ کامل‌ خون‌ به‌کارگیری‌
مداخله‌حیات‌بخش‌و‌الزامات‌ایمنی‌بیولوژیک‌است.‌با‌این‌حال،‌
شواهد‌میدانی‌و‌تجربیات‌بالینی‌نشان‌می‌دهند‌زمانی‌که‌مجروح‌
در‌آستانه‌کلاپس‌عروقی‌و‌مرگ‌ناشی‌از‌شوک‌هموراژیک‌قرار‌
دارد،‌اولویت‌درمانی‌خون‌کامل‌تازه‌و‌اثر‌نجات‌بخش‌آن‌به‌طور‌

کامل‌بر‌ریسک‌های‌احتمالی‌انتقال‌عفونت‌چربش‌دارد‌[9].
هوشمند  مدیریت  الگوی  و  تامین  زنجیره  تاب‌آوری   
گروه‌های خونی:‌تأمین‌پایدار‌فرآورده‌های‌خونی‌در‌شرایط‌بحران،‌

بیش‌از‌آنکه‌یک‌مسئله‌محض‌بالینی‌باشد،‌چالش‌منطقی‌در‌
حوزه‌آماد‌و‌پشتیبانی‌رزمی‌است.‌یکی‌از‌راهکارهای‌کلیدی‌در‌
شیوه‌نامه‌های‌بومی،‌مجاز‌شمردن‌تزریق‌خون‌کامل‌گروه‌‌Aبه‌
درمانی‌ مراکز‌ و‌ صحرایی‌ بیمارستان‌های‌ در‌ هم‌گروه‌ مجروحان‌
سطح‌‌3است‌[11].‌با‌در‌نظر‌گرفتن‌اطلس‌توزیع‌گروه‌های‌خونی‌
در‌ ‌O گروه‌ ذخایر‌ به‌ انحصاری‌ اتکای‌ ‌،[13] ایران‌ جمعیت‌ در‌
حوادث‌پرتلفات،‌ناگزیر‌به‌تهی‌شدن‌سریع‌ذخایر‌استراتژیک‌و‌
کلاپس‌زنجیره‌تأمین‌می‌انجامد.‌از‌این‌رو،‌به‌کارگیری‌ضابطه‌مند‌
گروه‌خونی‌‌Aنه‌یک‌مداخله‌درمانی‌ساده،‌بلکه‌مانوری‌آمادی‌
جهت‌حفظ‌توان‌پشتیبانی‌بهداری‌در‌درگیری‌های‌فرسایشی‌به‌

شمار‌می‌رود.
عملیاتی‌ قرمز‌ بر‌یک‌خط‌ بومی‌ اسناد‌ این‌وجود،‌ با‌ ‌
پلاک  به  استناد  بی‌قیدوشرط  و  مطلق  منع  می‌گذارند:‌ دست‌
هویت، مدارک شناسایی یا خوداظهاری رزمنده برای تعیین گروه 

هویت،‌ پلاک‌های‌ و‌ کارت‌ها‌ در‌ اداری‌ ثبت‌ خطاهای‌ خونی.‌

از‌ ناشی‌ مرگ‌ و‌ همولیتیک‌ حاد‌ واکنش‌های‌ بروز‌ مخاطره‌
تعیین‌ بنابراین،‌ ‌.[14] می‌برد‌ بالا‌ شدت‌ به‌ را‌ ‌ABO ناسازگاری‌
گروه‌خونی‌برای‌تزریق‌های‌اختصاصی،‌منحصراً‌مستلزم‌ارزیابی‌
در‌ داده‌های‌ثبت‌شده‌ با‌ انطباق‌ یا‌ آزمایشگاهی‌در‌صحنه‌ سریع‌

پرونده‌سلامت‌الکترونیک‌پرسنل‌است.
احیای‌ احیا.  حیاتی  کانون  پیش‌بیمارستانی:  مداخله   
خون‌رسانی‌و‌اجرای‌پروتکل‌تزریق‌در‌فاز‌پیش‌بیمارستانی‌(اعم‌
در‌ هوایی)،‌ امداد‌ بالگردهای‌ و‌ زمینی‌ آمبولانس‌های‌ ناوگان‌ از‌
نوین‌مدیریت‌خون‌است.‌تحلیل‌ها‌ فقرات‌دکترین‌ واقع‌ستون‌
تزریق‌ آغاز‌ که‌ می‌دهند‌ نشان‌ وضوح‌ به‌ بالینی‌ مشاهدات‌ و‌
نخست‌ طلایی»‌ دقیقه‌ ‌20» همان‌ در‌ باید‌ خونی‌ فرآورده‌های‌
پس‌از‌تروما‌صورت‌پذیرد.‌هرگونه‌تعلل‌در‌جبران‌حجم‌خون‌از‌
دست‌رفته،‌مجروح‌را‌به‌سرعت‌وارد‌چرخه‌برگشت‌ناپذیر‌«تریاد‌
مرگبار‌تروما»‌-‌شامل‌اسیدوز‌متابولیک،‌افت‌شدید‌دمای‌مرکزی‌
(هیپوترمی)‌و‌نارسایی‌انعقادی‌(کوآگولوپاتی)‌-‌خواهد‌کرد‌[10].
مداخلات‌ معیوب،‌ چرخه‌ این‌ کردن‌ مسدود‌ برای‌ ‌
جانبی‌در‌پروتکل‌های‌بومی‌گنجانده‌شده‌اند.‌از‌آنجا‌که‌سیترات‌
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موجود‌در‌کیسه‌های‌خون‌موجب‌اتصال‌به‌کلسیم‌سرم‌و‌افت‌
ناگهانی‌آن‌می‌شود،‌تجویز‌زودهنگام‌کلسیم‌(به‌منظور‌پیشگیری‌
از‌هیپوکلسمی‌ناشی‌از‌ترانسفوزیون)‌و‌همچنین‌استفاده‌اجباری‌
از‌وارمرها‌(تجهیزات‌گرم‌کننده‌پرتابل‌خون)‌جهت‌تثبیت‌دمایی‌
شیوه‌نامه‌های‌ که‌ هستند‌ غیرقابل‌چشم‌پوشی‌ الزاماتی‌ بیمار،‌

داخلی‌تأکید‌ویژه ای‌بر‌آن‌ها‌دارند‌[11].
شایستگی بالینی نیروها و ملزومات پدافند غیرعامل:   
انطباق‌تحلیل‌های‌این‌پژوهش‌با‌چارچوب‌شایستگی‌بنر‌مبرهن‌
در‌ مدیریت‌خون‌ در‌حوزه‌ تصمیمات‌حیاتی‌ اتخاذ‌ که‌ می‌سازد‌
بینش‌ و‌ میدانی‌ تجارب‌ بر‌ متکی‌ به‌شدت‌ قابلیتی‌ نبرد،‌ صحنه‌
مبنای‌ بر‌ وظایف‌ هوشمندانه‌ تفکیک‌ ‌.[5] است‌ عمیق‌ بالینی‌
تسلط‌حرفه‌ای‌کادر‌درمان،‌مانع‌از‌بروز‌خطاهای‌جبران‌ناپذیر‌در‌
شرایط‌پرتحرک‌و‌آکنده‌از‌استرس‌نبرد‌(مانند‌مواجهه‌با‌تلفات‌

انبوه)‌می‌شود.
از‌سوی‌دیگر،‌بومی‌سازی‌و‌توسعه‌فناوری‌ذخیره‌سازی‌ ‌
جزایر‌حساس‌ و‌ مرزی‌ پاسگاه‌های‌ در‌ ‌ منجمد‌ قرمز‌ گلبول‌های‌
خلیج‌فارس،‌می‌تواند‌نمونه‌ای‌عینی‌از‌راهبرد‌پدافند‌غیرعامل‌در‌
بهداری‌رزمی‌به‌شمار‌‌رود.‌قابلیت‌نگهداری‌‌10ساله‌این‌فرآورده‌ها،‌
پایداری‌حیاتی‌و‌استقلال‌درمانی‌یگان‌های‌انتظامی‌و‌عملیاتی‌را‌
ـ‌نظیر‌مسدود‌شدن‌شریان‌های‌مواصلاتی،‌ در‌سناریوهای‌بحرانی‌ـ
ـ‌تضمین‌ قطع‌پشتیبانی‌آمادی‌یا‌محاصره‌طولانی‌مدت‌تاکتیکی‌ـ

می‌نماید‌[14‌،7].
تثبیت استقلال درمانی با توسعه »مخازن زنده خون«:  	

عنصر‌مکمل‌و‌تثبیت‌کننده‌این‌خودمختاری‌عملیاتی،‌پیاده‌سازی‌
الگوی‌«مخازن‌زنده‌خون‌(Live Blood Reserves)»‌در‌قالب‌
با‌ رزم‌ طب‌ مقتضیات‌ تطبیق‌ است.‌ سیار‌ خون‌ بانک‌ ساختار‌
الزامات‌محیط‌های‌شهری‌نشان‌می‌دهد‌که‌بر‌خلاف‌پروتکل‌های‌
ماهه‌ ‌6 غربالگری‌ منظم‌ و‌ الزام‌آور‌ اجرای‌ بیمارستانی،‌ متداول‌
کلیه‌ برای‌ ‌(HCV و‌ ‌HIV،‌ HBV (شامل‌ ویروسی‌ مارکرهای‌
پرسنل‌درگیر‌در‌زمان‌صلح‌و‌فاز‌پیش‌‌از‌استقرار،‌یک‌پیش‌شرط‌

غیرقابل‌تغییر‌به‌شمار‌می‌رود‌[9].
زمان‌ انقباض‌ بر‌ تدبیر‌پیش‌دستانه،‌علاوه‌ این‌ اتخاذ‌ ‌
واکنش‌تیم‌های‌احیا‌در‌حوادث‌پرتلفات،‌بن‌بست‌ها‌و‌تردیدهای‌
تزریق‌های‌ خطرات‌ با‌ مواجهه‌ در‌ را‌ درمان‌ کادر‌ اخلاقی-حقوقی‌

اضطراری‌به‌حداقل‌ممکن‌کاهش‌می‌دهد.
تنگناهای  بالینی و  اخلاق پزشکی در شرایط بن‌بست   
به‌کارگیری‌ بر‌ حاکم‌ اخلاقی‌ موازین‌ و‌ حقوقی‌ رویکرد‌ حقوقی:‌

و‌ پیچیده‌ترین‌ دستورالعمل،‌ از‌ خارج‌ خونی‌ فرآورده‌های‌
حساس‌ترین‌لایه‌تصمیم‌گیری‌در‌طب‌انتظامی‌و‌رزم‌محسوب‌
می‌شود.‌خوانش‌تحلیلی‌شواهد‌در‌چارچوب‌حقوق‌پزشکی‌نظام‌
حیات»‌ نجات‌ ضرورت‌ «اصل‌ که‌ می‌سازد‌ آشکار‌ کشور‌ سلامت‌
شرایط‌ با‌ مواجهه‌ در‌ معالج»‌ پزشک‌ بالینی‌ قضاوت‌ به‌ «اتکا‌ و‌
تقدم‌ اداری‌ روتین‌ و‌ صلب‌ پروتکل‌های‌ و‌ الزامات‌ بر‌ بن‌بست،‌

دارد.
با‌این‌وجود،‌صیانت‌حقوقی‌و‌مصونیت‌کادر‌درمان‌ ‌
لحظه‌به‌لحظه‌ ثبت‌ به‌ منوط‌ تماماً‌ نظامی،‌ و‌ قضایی‌ محاکم‌ در‌
از‌ انحراف‌ علل‌ شفاف‌ مستندسازی‌ درمانی،‌ فرآیندهای‌
شیوه‌نامه‌های‌رایج‌و‌پایش‌مداوم‌شاخص‌های‌کیفی‌حین‌احیا‌

به‌عنوان‌مستندات‌قانونی‌پرونده‌است‌[12].
محدودیت‌های پژوهش: اگرچه‌این‌مرور‌توانسته‌است‌  
چارچوبی‌جامع‌برای‌راهبردهای‌مدیریت‌خون‌در‌طب‌انتظامی‌
با‌ آن‌ یافته‌های‌ عملیاتی‌ اجرای‌ و‌ تعمیم‌پذیری‌ اما‌ دهد،‌ ارائه‌

چالش‌ها‌و‌محدودیت‌های‌زیر‌مواجه‌است:
محدودیت در داده‌های بالینی میدانی و بومی:‌غالب‌  
بر‌تجربیات‌ این‌پژوهش‌متکی‌ بررسی‌شده‌در‌ دستورالعمل‌های‌
دستورالعمل‌های‌ (نظیر‌ استراتژیک‌ اسناد‌ انطباق‌ و‌ بین‌المللی‌
‌((TCCC)راهنمای‌تاکتیکی‌مراقبت‌از‌مجروحان‌در‌میدان‌نبرد‌
هستند.‌فقدان‌کارآزمایی‌های‌بالینی‌بومی‌و‌مستندات‌ثبت‌شده‌
در‌صحنه‌درگیری‌های‌داخلی،‌احتیاط‌در‌تعمیم‌و‌اجرای‌برخی‌

پروتکل‌ها‌را‌ایجاب‌می‌کند‌[14].
مرزی:  نقاط صفر  آمادی  زیرساخت‌های  در  ناهمگونی   
مانند‌گلیسرول‌زدایی‌ فرآیندهای‌پیچیده‌ای‌ عملیاتی‌سازی‌کامل‌
از‌گلبول‌های‌قرمز‌منجمد‌یا‌پایش‌مداوم‌زنجیره‌سرما‌برای‌خون‌
کامل‌در‌پاسگاه‌ها‌و‌گلوگاه‌های‌دورافتاده،‌نیازمند‌تجهیزاتی‌است‌
که‌در‌حال‌حاضر‌توزیع‌یکنواختی‌در‌تمامی‌رده‌های‌پشتیبانی‌

ندارند‌[15‌،9].‌
درمان:   کادر  حقوقی  ابهامات  و  صیانتی  خلاءهای   
در‌ دستورالعمل»‌ از‌ «خارج‌ مداخلات‌ ضرورت‌ تبیین‌ وجود‌ با‌
بن‌بست‌های‌بالینی،‌رویه‌حاکم‌بر‌محاکم‌قضایی‌و‌انتظامی‌در‌
شفاف‌ همچنان‌ مجروح‌ مرگ‌ یا‌ ناخواسته‌ عوارض‌ بروز‌ صورت‌
نیست؛‌امری‌که‌می‌تواند‌به‌محافظه‌کاری‌ناخواسته‌کادر‌درمان‌

در‌لحظات‌سرنوشت‌ساز‌احیا‌بیانجامد‌[9].

نتیجه‌گیری
یک‌ از‌ فراتر‌ خون،‌ مدیریت‌ شیوه‌نامه‌های‌ بومی‌سازی‌ و‌ انطباق‌
الزام‌بالینی،‌رکنی‌استراتژیک‌از‌پدافند‌غیرعامل‌در‌ساختار‌دفاعی‌
به‌کارگیری‌ میان‌ هم‌افزایی‌ می‌شود.‌ محسوب‌ کشور‌ امنیتی‌ و‌
فناوری‌های‌نوظهور‌(نظیر‌فرآوری‌و‌ذخیره‌سازی‌خون‌منجمد)‌و‌
ارتقای‌شایستگی‌های‌بالینی‌کادر‌درمان،‌کلید‌اصلی‌پیشگیری‌از‌
مرگ‌های‌قابل‌اجتناب‌و‌ارتقای‌شاخص‌بقا‌در‌تروماهای‌وسیع‌

ناشی‌از‌رزم‌است.
در‌ دکترین‌ این‌ تثبیت‌ و‌ کاربردی‌سازی‌ راستای‌ در‌ ‌
صحنه‌عملیات،‌پیشنهاد‌نهایی‌این‌پژوهش‌تدوین‌چک‌لیست‌ها‌
و‌الگوریتم‌های‌اجرایی‌استخراج‌شده‌در‌قالب‌«دستورالعمل‌جیبی‌
بهداری‌رزمی»‌است‌جهت‌بهره‌برداری‌سریع‌در‌شرایط‌بحران،‌در‌
اختیار‌تمامی‌رده‌های‌عملیاتی‌و‌نیروهای‌امدادی‌خطوط‌مقدم‌

قرار‌گیرد.

کاربرد ویژه در عملیات‌های تکاوری و مواضع مرزی

در‌دکترین‌طب‌رزم‌و‌انتظامی،‌مهار‌خونریزی‌در‌«نقطه‌آسیب»‌
زمانی‌ فواصل‌ که‌ مرزبانی‌ یگان‌های‌ و‌ تکاوری‌ تیم‌های‌ برای‌
حفظ‌ حیاتی‌ شریان‌ دارند،‌ ‌3 سطح‌ درمانی‌ مراکز‌ با‌ معتنابهی‌
نبردهای‌ در‌ می‌دهد‌ نشان‌ شواهد‌ ارزیابی‌ است.‌ عملیاتی‌ توان‌
مسیرهای  قطع‌ نظیر‌ سناریوهایی‌ که‌ دورافتاده‌ نقاط‌ و‌ مرزی‌
تخلیه‌پزشکی‌‌و‌تأخیر‌در‌زنجیره‌امداد‌بسیار‌محتمل‌است،‌اتکا‌
به‌«بانک‌خون‌سیار‌یگانی»‌راهکاری‌غیرقابل‌جایگزین‌برای‌مهار‌
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شوک‌هموراژیک‌به‌شمار‌می‌رود‌[9].
بنر  شایستگی‌ الگوی‌ پیاده‌سازی‌ پرفشار،‌ موقعیت‌های‌ این‌ در‌
باید‌ آنان‌ زیرا‌ در‌آموزش‌کادر‌درمان‌و‌رزمی‌یاران‌حیاتی‌است؛‌
بتوانند‌در‌شرایط‌بحران،‌موازنه‌درستی‌میان‌«شروع‌فوری‌احیای‌
سریع‌ تخلیه‌ به‌ «الزام‌ و‌ موجود»‌ فرآورده‌های‌ با‌ هموستاتیک‌
را‌ رزمی‌ بهداری‌ جایگاه‌ رویکردی،‌ چنین‌ کنند.‌ ایجاد‌ مجروح»‌
ارتقای‌ و‌ توانمندسازی‌ بال‌ به‌ از‌یک‌ساختار‌منفعل‌پشتیبانی،‌

روحیه‌تکاوران‌در‌خطوط‌مقدم‌ارتقا‌می‌دهد‌[16].
همکاران‌ از‌ می‌دانند‌ لازم‌ خود‌ بر‌ نویسندگان‌ قدردانی:‌ و  تشکر 

تخت‌ بیمارستان‌ جراحی‌ و‌ بیهوشی‌ اورژانس،‌ بخش‌ محترم‌
جمشید‌کرج‌که‌در‌فرآیند‌دسترسی‌به‌اسناد‌و‌تسهیل‌انجام‌این‌
پژوهش‌همکاری‌نموده‌اند،‌کمال‌تشکر‌و‌قدردانی‌را‌ابراز‌نمایند.‌
اقدم؛‌ حامد‌ ایده:‌ ارائه‌ و‌ مطالعه‌ طراحی‌ نویسندگان:‌ نقش 

جمع‌آوری‌داده‌ها‌و‌جستجوی‌اسناد:‌حامد‌اقدم،‌سعید‌هاشمی‌
با‌ انطباق‌ و‌ داده‌ها‌ تجزیه‌وتحلیل‌ مهاجر؛‌ مسعود‌ و‌ اصلانی‌

الگوریتم‌های‌بالینی:‌حامد‌اقدم،‌سعید‌هاشمی‌اصلانی‌و‌ناهید‌
اوجاقزاده‌خلیل‌آباد؛‌نگارش‌نسخه‌اولیه،‌بازنگری‌انتقادی،‌ویرایش‌
و‌تأیید‌نهایی:‌حامد‌اقدم،‌سعید‌هاشمی‌اصلانی،‌مسعود‌مهاجر‌
و‌ناهید‌اوجاقزاده‌خلیل‌آباد.‌تمامی‌نویسندگان‌مسئولیت‌دقت،‌
صحت‌و‌اصالت‌محتوای‌علمی‌مندرج‌در‌مطالعه‌را‌می‌پذیرند.‌
بیانیه شفاف‌سازی استفاده از ابزارهای هوش مصنوعی:‌نویسندگان‌

تصریح‌می‌نمایند‌که‌در‌نگارش‌و‌بازنگری‌این‌مقاله،‌از‌دستیار‌
ویرایش‌ منظور‌ به‌ صرفاً‌ ‌(Google Gemini) مصنوعی‌ هوش‌
زبانی،‌بهینه‌سازی‌ساختار‌جملات‌و‌ارتقای‌روانی‌متن‌استفاده‌
منابع،‌ گردآوری‌ داده‌ها،‌ تحلیل‌ فرآیندهای‌ تمامی‌ است.‌ شده‌
استنتاج‌های‌بالینی‌و‌مسئولیت‌کامل‌صحت‌علمی‌محتوای‌ارائه‌

شده‌منحصراً‌بر‌عهده‌نویسندگان‌مقاله‌است.
تعارض منافع:‌بدین‌وسیله‌نویسندگان‌مقاله‌تصریح‌می‌نمایند‌که‌

هیچ‌گونه‌تعارض‌منافعی‌در‌قبال‌مطالعه‌حاضر‌وجو‌ندارد.
حمایت مالی:‌پژوهش‌حاضر‌هیچ‌گونه‌حمایت‌مالی‌نداشته‌است.‌
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