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 تروما و اصول مراقبت از بیمار در اورژانس های تروما                

------------------------------------------------------------------------

 (Traumaتروما )

( که بدنبال برخورد عوامل Injury)ای به هرگونه آسیب یا صدمه 

می  اتروم، ایجاد می شودبافتهای بدن  هفیزیکی یا شیمیایی ب

. این آسیب ها می توانند عوارض زیادی به ارگان های  گویند

اصلی بدن نظیر جمجمه، قفسه سینه، شکم، لگن و اندام های 

فوقانی و تحتانی وارد کنند. بدنبال این آسیب ها تغییرات 

 همودینامیکی و متابولیکی در بدن ایجاد می شود که گاهی بسیار

پیچیده بوده و حتی با وجود رسیدگی زیاد، عوارض و مرگ و میر 

 زیادی را بدنبال دارند.

امروزه تروما به عنوان یکی از عوامل مهم مرگ ومیر و ناتوانی در 

دنیا مطرح بوده  بطوریکه  پس از بیماریهای قلبی و عروقی و 

سرطان، سومین علت عمده مرگ برای تمام رده های سنی و 

ساله می باشد. در سالمندان  44تا  1اصلی مرگ در افراد عامل 

 هم تروما هشتمین عامل مرگ محسوب می شود.

از طرفی دیگر تروما، یکی از پر هزینه ترین معضلات پزشکی 

زیرا هزینه مراقبت اولیه از بیماران ترومایی، و  محسوب می شود،

این همچنین هزینه های توانبخشی و نگهداری مادام العمر در 

بیماران بسیار بالا است. سالیانه میلیاردها تومان خرج این دسته 

از بیماران می شود. این در حالی است که مخارج ناشی از عدم 

حضور در محل کار، مخارج بیمه و ضررهای مالی و مخارج 

 تحمیل شده کارفرمایان هم به این مخارج اضافه می شود. 

  

 مراقبت در برابر تروما 

اورژانس های تروما درصد قابل توجهی از تماس هایی که سرویس 

EMS  جوابگوی آنها هستند را به وجود می آورد. هر چند تعداد

بیماران ناشی از اورژانس های تروما در مقایسه با بیماران ناشی 

از اورژانس های غیر تروما بیشتر بوده، اما شانس زنده ماندن این 

پیش بیمارستانی و بیمارستانی خوب، بیماران در صورت مراقبت 

از سایر بیماران بیشتر است. زیرا بیماران ترومایی در قیاس با 

بیماران غیر ترومایی،  امکان بیشتری برای بهرمند شدن از 

 خدمات تیم درمانی را دارا می باشند.

البته ارائه خدمات درمانی مناسب به بیماران ترومایی نیازمند یک 

شامل؛ تماس گیرندگان، پرسنل مرکز پیام  کار تیمی خوب و

(Dispatch( امدادگران اورژانس ،)EMR  تکنسین های ،)ها

ها(، مراکز درمانی مناسب و مجهز، سرویس های  EMTاورژانس )

خاص مستقر در مراکز درمانی ) جراحی، نروسرجری، اطفال و...( 

 و سرویس های توانبخشی است.      

در اورژانس های تروما به عنوان نقش تکنسین های اورژانس 

آن است که؛ ساختار و  EMSعضوی از تیم سرویس پزشکی یا 

اهداف سیستم مراقبت تروما را درک کنند، پیشگیری از صدمات 

را توسعه دهند، و ارزیابی مناسب، مراقبت دقیق و انتقال سریع 

بیمار ترومایی را به مرکز درمانی مناسب به مرحله اجرا بگذارند. 

ر این صورت است که آنها می توانند با اجرای مدیریت موثر د

نقش مهمی در افزایش طول عمر و کیفیت زندگی بیمان ترومایی 

 ایفا کنند. 

فاز قابل اجرا می باشد. این سه فاز  3مراقبت در برابر تروما در 

 «فاز بعد حادثهو  فاز حین حادثه، فاز قبل از حادثه» شامل

ورژانس در هر کدام از این فازها مسئولیت هستند. تکنسین های ا

  .هایی بر عهده دارند

 (Pre-event phasفاز قبل از حادثه )

فاز قبل از حادثه شامل وقایع ، اوضاع و احوالی است که قبل از  

حادثه وجود دارند و منجر به وقوع حادثه می گردند. از جمله این 

من، بی احتیاطی، موارد می توان به عدم استفاده از تجهیزات ای

استفاده از داروهای مصرفی و مصرف الکل و مواد مخدر، وجود 

بیماریهای زمینه ای حاد و مزمن فرد مصدوم، وضعیت فکری وی 

 و ... اشاره کرد.
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تلاش در این فاز عمدتا معطوف به پیشگیری است. زیرا موثرترین 

 زتاثیری که می تواند مرگ و میر ناشی از آسیب را کاهش دهد ا

 طریق پیشگیری ایجاد می شود. 

به طور کلی هدف پیشگیری از آسیب این است که اطلاعات 

 آگاهی، نگرش و رفتار افراد جامعه را تغییر دهد. 

در این میان تیم حافظان سلامت جامعه شامل پزشکان، پرستاران 

و تکنسین های اورژانس باید علاوه برمراقبت از بیماران ترومایی، 

تن از تعداد قربانیان حوادث را نیز با اجرای اقدامات مسئولیت کاس

 پیشگیرانه بر عهده بگیرند.

سه روش مرسوم در اجرای راهکار معطوف به  پیشگیری از یک 

معروفند شده اند شامل موارد زیر است :   Eحادثه که به سه 

ب(اجرای قانون و مقررات  ، (Educationالف(آموزش )

(Enforcement) ، ( مهندسی)جEngineering) 

   (Educationالف( آموزش )

از طریق راهکارهای آموزشی و اطلاع رسانی به جامعه می توان 

رفتار جامعه را نسبت به پیشگیری از وقوع حوادث و آسیب ها 

تغییر داد. این راهکارها  می توانند در کاستن از وقوع تروما در 

 شد : چهارعرصه زیر اهمیت ویژه ای داشته با

آموزش رفتارها و مهارت های ایمنی به افراد از سنین پایین  -1

)کودکی( به طوریکه در وجود آنها نهادینه شود. به عنوان مثال 

در موارد اورژانسی، بستن کمربند  115آموزش در مورد تماس با 

 ایمنی و ...

آموزش در مورد برخی انواع سوانح و علل آنها برای برخی گرو  -2

نی خاص، آموزش ممکن است تنها استراتژی در ههای س

 دسترس برای این گروه ها قلمداد شود.

تغییر دیدگاه )نگرش( عمومی در رابطه با ریسک و ریسک  -3

قابل قبول به منظور تغییر در نرم ها و روش های اجتمائی. به 

عنوان مثال تغییر در دیدگاه جامعه در خصوص مستی و رانندگی 

طه با بکار گیری کلاه ایمنی به هنگام و همچنین در راب

موتورسواری، دوچرخه سواری، قایق سواری)موتوری(، اسکیت 

 بازی،  و ...   

تشویق و آموزش مردم به استفاده از محصولات با ضریب  -4

 ایمنی بالا 

  (Enforcementاجرای قانون و مقررات ) ب(

کند طوری این راهکار افراد را از طریق اجرای قانون مجبور می 

 رفتار کنند که احتمال آسیب کاهش یابد. مقررات قانونی جنبه

داشته و می تواند بر رفتار فردی، اشیاء و  ممنوعیتو  الزام

شرایط محیطی اعمال گردند. از جمله الزامات قانونی می توان به 

بستن کمربند ایمنی، استفاده از کلاه ایمنی و صندلی مخصوص 

اردهای ایمنی خودروهای موتوری، نصب کودکان، افزایش استاند

علائم هشدار دهنده در اتوبان ها و جاده ها و فنس کشی اطراف 

استخرها و ... اشاره کرد. از جمله ممنوعیت ها هم می توان به 

عدم رانندگی در حالت مستی، رعایت محدوده سرعت و خودداری 

از انجام رفتارهای منجر به خطر، ممنوعیت حمل و نگهداری 

  سلاح های سرد و  گرم و ... اشاره کرد.

 (  Engineeringج(مهندسی )

این راه کارها پیشگیری از بروز حوادث و آسیب ها را از طریق 

کنترل مهندسی بر روی تجهیزات و محیط اعمال می کنند.  

متاسفانه اجرای راهکارهای مهندسی در پیشگیری از وقوع 

کردن یک محصول  حوادث و تروماها پرهزینه است و ایمن

معمولا آن را گرانتر می نماید. اقداماتی نظیر تعبیه کیسه های 

متعدد هوا در اتومبیل ها، افزایش سطح ایمنی جاده ها و غیره از 

جمله راهکارهای مهندسی هستند که سالیانه جان هزاران نفر را 

نجات داده و در همان حال احتیاج به تلاش چندانی از ناحیه 

رند. بطور کلی راه کارهای مهندسی و قانونی قبل از میزبان ندا

 اجرا نیاز به شروع راهکار آموزشی دارند. 

موثرترین اقدامات آنهایی هستند که در برگیرنده اجرای هر سه 

  استراتژی مورد بحث باشند.

 (Event phasفاز حین حادثه )

فاز حین حادثه لحظه وقوع تروما است. اقدامات انجام شده در 

ز قبلی می توانند در نتیجه این فاز تاثیر داشته باشند. مراقبت فا

در فاز حین حادثه معطوف به بررسی آسیب های وارده به بدن 

فرد مصدوم است. در خلال این فاز تکنسین های اورژانس باید 

به جهتی که در آن مبادله انرژی روی می دهد، مقدار انرژی که 
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نیروها بر بدن شخص مصدوم مبادله می شود و تاثیری که این 

دارند، کاملا توجه کرده  و از اطلاعات حاصله به منظور پیش 

بینی آسیب های وارده و مراقبت مناسب از آنها استفاده نمایند. 

فاز حین حادثه معمولا به عنوان برخورد یک جسم در حال 

حرکت با یک جسم دیگر توصیف می شود، که جسم دوم می 

ت بوده و ممکن است انسان یا شئی باشد. به تواند متحرک یا ثاب

عنوان مثال؛ در اغلب تروماهای ناشی از وسیله نقلیه معمولا سه 

(برخورد بین 2(برخورد بین دوجسم، )1برخورد روی می دهد. )

( برخورد بین اندام 3سرنشینان وسیله نقلیه با وسیله نقلیه و )

وسیله  یکه یکهای حیاتی سرنشینان با خود سرنشینان. مثلا وقت

نقلیه با یک مانع نظیر درخت برخورد می کند، اولین برخورد 

اصابت وسیله نقلیه به درخت است. دومین برخورد اصابت 

سرنشین به فرمان یا شیشه جلو خودرو است و سومین برخورد 

اصابت اندام های داخلی مصدوم به قفسه سینه یا شکم می باشد. 

 ع دوم و سوم وجود دارند. در یک سقوط فقط برخورد های نو

این قائده نه تنها بر مصدومان بلکه حتی بر خود ما به عنوان 

تکنسین صادق است. تکنسین های اورژانس چه به عنوان راننده 

خودرو شخصی و چه به عنوان راننده خودرو امدادرسان باید از 

خودشان مراقبت نموده و با الگوی عملی به دیگران آموزش 

افراد باید همواره با احتیاط رانندگی کرده، قوانین بدهند. این 

ترافیک را کاملا اجرا نمایند و از وسایل حفاظتی موجود نظیر 

کمربند ایمنی، چه در کابین راننده و چه در کابین مصدوم یا 

 مسافر استفاده کنند.

 (Postevent phasفاز بعد از حادثه )

در فاز  بعد از حادثه، تکنسین های اورژانس از اطلاعات بدست 

آمده در خلال دو فاز قبلی به منظور مراقبت از مصدوم استفاده 

می کنند. این فاز بلافاصله بعد از جذب انرژی و آسیب دیدن فرد 

شروع می شود.  بروز عواقب مهلک ناشی از تروما ممکن است 

ب می توان جلوگیری کرد یا آن سریع یا کند باشد. از این عواق

ها را به نحو قابل توجهی کاهش داد. بطور کلی فاز بعد از حادثه 

شامل بکارگیری و اجرای روش های مناسب مراقبت و درمان در 

مرحله پیش بیمارستانی و بیمارستانی است تا بتوان از بروز 

عواقب تروما و مرگ و میر ناشی از آن پیشگیری کرد.  از این رو 

،مرگ های ناشی از تروما را بر اساس  Donald Trunkeyدکتر 

معیار زمان به سه گروه تقسیم بندی کرده که در این تقسیم 

بندی به راهکارهای کاهش میزان مرگ ناشی از تروما اشاره شده 

 است.  این سه گروه مرگ ناشی از تروما، شامل موارد زیر است :

مرگ مصدوم  یق اولیه :مرگ ناشی از تروما دردقا گروه اول،

در دقایق اولیه تا حداکثر یک ساعت بعد از حادثه اتفاق می افتد. 

این مرگ ها حتی با بکار گیری بهترین و سریعترین توجهات و 

امکانات پزشکی ممکن است روی دهند. بهترین روش مقابله با 

وقوع این مرگ ها، بکارگیری استراتژی پیشگیری و ایمنی در 

 می باشد.قبال حادثه 

مرگ  گروه دوم، مرگ ناشی از تروما در ساعات اولیه :

مصدوم در چند ساعت بعد از حادثه اتفاق می افتد. از این نوع 

مرگ ها می توان با بکار گیری روش های مناسب مراقبت و 

درمان در مرحله پیش بیمارستانی و بیمارستانی جلوگیری به 

 عمل آورد.

مرگ  تروما در چند روز اولیه :گروه سوم، مرگ ناشی از 

مصدوم معمولا در چند روز تا چند هفته بعد از حادثه اتفاق می 

افتد. این مرگ ها عموما به علت ناکارا شدن چند ارگان بدن روی 

می دهند. برای جلوگیری از وقوع این ناکارایی انجام اقدامات 

فراوانی ضرورت دارند، اما با درمان سریع و صحیح شوک در 

مرحله پیش بیمارستانی می توان از وقوع برخی از این مرگ ها 

  پیشگیری به عمل آورد.

 

 زمان طلایی مراقبت از تروما

، بناینگذار یکی از مراکز تروما در مریلند آمریکا R.Adamsدکتر 

برای اولین بار اصطلاح زمان یا ساعت طلایی را برای مصدومان 

اساس تحقیقات خودش  ترومایی توصیف و تعریف نمود. او بر

معتقد است که شانس زنده ماندن مصدومانی که متعاقب تروما 

تحت مراقبت مناسب و فوری قرار می گیرند در قیاس با آنهایی 

که دیرتر از این مراقبت مناسب بهرمند می شوند، بیشتر است. 

یکی از دلایل این وضعیت آن است که بدن توانایی تولید انرژی 

ارکرد ارگان ها را پیدا می کند. بنابراین وظیفه به منظور حفظ ک

تکنسین های اورژانس در این رابطه آن است که هرچه سریعتر 

راه هوایی مصدوم را حفظ کرده، اکسیژن و مایع )پرفیوژن( مورد 
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نیاز مصدوم را تامین نموده و سریعا او را به یک مرکز درمانی 

 انتقال دهند.

( شهری، متوسط EMSی )برای یک مرکز فوریت های پزشک

زمان پاسخ )از لحظه وقوع حادثه تا رسیدن به محل حادثه( حدود 

دقیقه است. زمان انتقال مصدوم از صحنه به یک مرکز  8تا  6

دقیقه می باشد. در مجموع  10تا  8دارای امکانات نیز حدود 

سحر آمیز صرف « ساعت طلایی » دقیقه از  20تا  15حدود 

ثه و انتقال مصدوم می شود. اگر مراقبت رسیدن به صحنه حاد

پیش بیمارستانی در صحنه حادثه ناکارا بوده و خوب سازماندهی 

دقیقه دیگر در محل حادثه نیز تلف   40تا  30نشده باشد، حدود 

شود، با این حساب قبل از آنکه پزشکی مصدوم را درمان نماید، 

 فرصت ساعت طلایی رو به اتمام گذاشته است.

دی و تهدید کننده حیات در  درصدی از  بیماران صدمات ج

ترومایی یافت می شود. ضرورت دارد که تکنسین های اورژانس 

حین ارزیابی اولیه مصدوم، تفاوت بیماران ترومایی با وضعیت 

( را از بیمارانی که صدمه Criticalبحرانی و تهدید کننده حیات )

مهم با بهره ( تعیین کنند. این non Criticalجدی ندارند )

گیری از دستورالعمل ها و معیارهای مربوط به تریاژ بیماران 

ترومایی دست یافتنی است. این معیارها شامل ملاحضاتی است 

که به مکانیسم آسیب بر اثر تروما و یافته های جسمی یا بالینی 

( Breathing(، تنفس )Air Wayحاکی از صدمه در راه هوایی )

 ( اشاره می کند. Circulationو گردش خون )

به این ترتیب یکی از مهمترین مسئولیت های پرسنل اورژانس 

پیش بیمارستانی آن است که در زمان برخورد با یک مصدوم با 

(، حتی المقدور Criticalوضعیت بحرانی و تهدید کننده حیات )

زمان کمتری را در صحنه حادثه از دست بدهند. پرسنل باید در 

لیه سریعا وضع مصدوم را ارزیابی نموده و اقدام دقایق پر ارزش او

  نجات بخش را انجام داده و مصدوم را برای انتقال آماده نمایند.

 

 Trauma System تروما سیستم   

 Trauma Care تروما سیستم یا سیستم مراقبت  تروما ) 

System  هماهنگ (،  مجموعه ای از سرویس های اختصاصی

 دنباشمنطقه جغرافیایی تعریف شده مییافته در یک  و سازمان

ترومایی ها را برای همه بیماران ای از مراقبتکه طیف گسترده

 که آسیب جدی دیده اند، فراهم می آورند. خصوصا بیمارانی 

در واقع سیستم تروما بر این اصل استوار است که بیماران 

 هکه آسیب جدی دیده اند، باید از لحظخصوصا بیمارانی ترومایی 

مراقبت مراقبت های اولیه و ورود به سیستم تروما جهت انجام 

 مداخلات جراحی( به درستی هدایت شوند. عمدتا نهایی )

ز  ا در سیستم مراقبت  تروما، می توان با اقدامات پیشگیرانه

مراقبت های پیش بیمارستانی و  و همچنین بیماران ترومایی،

  ،(Rehabilitationبیمارستانی دقیق و مراقبت های حمایتی )

 مورتالیتی و موربیدیتی را در آنها به نحو چشمگیری کاهش داد.

 

 اجزا سیستم تروما 

مراقبت از بیماران ترومایی شدیدا آسیب دیده بسیار پیچیده و 

خوب باید از منابع محدود  ترومایپرهزینه  است. یک سیستم 

فاده ستبرای بیشترین مراقبت های مفید و موثر برای بیماران ا

کند. چنین سیستمی از اجزایی تشکیل شده است که می توانند 

در کنار هم بیشترین و مناسبترین مراقبت ها را به مصدومان 

 بدحال ارائه دهند.

 چهار رکن اساسی سیستم مراقبت تروما عبارتند از:

 (: Injury Preventionپیشگیری از آسیب ) -1

ای هاصلی سیستم هدفبرنامه و در آینده  پیشگیری از آسیب

و  اهش مرگتاثیر در کزیرا بیشترین  ،تروما خواهد بودمراقبتی 

 .داشت خواهد رابار مالی و ناتوانی و همچنین کاهش  میر 

یکی از مسئولیت های سیستم تروما این است که عموم جمعیت  

 را در زمینه پیشگیری از آسیب و مراقبت های تروما آموزش دهد. 

 (: Pr-ehospital Careبیمارستانی )پیش هایمراقبت -2

در مهم  یکی از ارکان اساسی وبیمارستانی های پیشمراقبت

باشد و به عنوان شروع هر چه زودتر تروما میمراقبت سیستم 

مراقبت جهت بیماران ترومایی در صحنه حادثه ، تعریف می شود. 

 اورژانس در و گردیده محل وقوع حادثه آغاز ازاین مراقبت ها 

راقبت ترومای پیش بیمارستانی . مخاتمه می یابد بیمارستان
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شامل: ارائه دهندگان مراقبت ترومای پیش بیمارستانی ، سیستم 

های اطلاعاتی تروما ، امکانات انتقال مصدومین و سیستم های 

 ارتباطی می باشد. 

 (:hospital Care) مراقبت های بیمارستانی  -3

در سطوح مختلف اعم از  بیماران ترومایینهایی اصلی و مراقبت 

مانی در مراکز درمراقبت اولیه تا مراقبت بسیار پیچیده تروما یک 

مراقبت در این مراکز بسته به نوع گیرد. صورت می)بیمارستانها( 

 .و سطح مرکز درمانی متفاوت است

 (: Post-hospital Careهای پس بیمارستانی )مراقبت -4

بیمارستان یک گام اساسی در انجام شده در پس  هایمراقبت

 به زندگی و نیز ارتقای کیفیت زندگی وی بیمار تروماییبازگشت 

 می باشد.

برای حمایت یک سیستم  دیگریعلاوه بر این، عناصر مهم  

 باید وجود داشته باشد:تروما مراقبت 

 نیروی انسانی آموزش دیده 

برای افزایش کیفیت مراقبت در سیستم تروما، باید به حد کافی 

افراد آموزش ببینند.  این افراد عبارتند از پزشکان، پرستاران و 

پرسنل پیش بیمارستانی که به اندازه کافی در زمینه تروما، 

 آموزش دیده اند. 

 منابع مالی کافی

های  سیستم های تروما بر سرمایه گذاری دولت ها، بازپرداخت

شرکت های بیمه و هزینه های خود بیمار استوار است. متاسفانه، 

سرمایه گذاری های دولتی جوابگوی هزینه های سیستم تروما 

نمی باشد و هزینه به شرکت های بیمه هدایت شده که این امر 

 منجر به افزایش ضریب اطمینان افراد و شرکت ها می شود. 

 جمع آوری اطلاعات 

ا جهت بهبود و افزایش سطح مراقبت، باید سیستم های تروم

توانایی جمع آوری اطلاعات را برای انجام تحقیقات علمی و 

 پژوهشی داشته باشند.  

 تحقیق 

سیستم های تروما باید در جهت بهبود سطح مراقبت های 

ترومایی موجود تحقیق کرده و پیشنهاداتی در زمینه بهبود آن 

 ارائه دهد. 

 تکنولوژی 

یشرفت های تکنولوژی بسیاری وجود دارد که در ارائه امروزه پ

مراقبت به بیماران در سیستم تروما نقش ایفا می کنند. نمونه ی 

) سیستم موقعیت گذاری عمومی(،  GPSآنها نظیر سیستم 

CAN   احتیاطات وسایل نقلیه( و سیستم های ارتباطی نظیر (

ر یعتبی  سیم است.  این تکنولوژی ها باعث پاسخگویی سر

به بیماران می شود و بیماران سریعتر وارد سیستم  EMSسیستم 

 تروما می شوند.  

 

  Trauma Centerمراکز تروما 

مرکز تروما، مرکز درمانی است که با منابع و تعهدات مخصوص، 

به صورت شبانه روزی و در تمام ایام سال، وظیفه ارائه مراقبت 

های مورد نیاز به بیماران ترومایی را در سطوح مختلف بر عهده 

دارد. این مراکز باید دارای اتاق های عمل فعال و مجهز، بخش 

آموزش دیده به تعداد کافی  های مراقبت های ویژه و پرسنل

باشند تا بتوانند خدمات مراقبتی اولیه تا پیشرفته  را به کلیه 

 بیماران ترومایی ارائه دهند. 

امروزه مراکز تروما در چهار سطح قابلیت ها و تعهدات خود را در 

قبال بیماران ترومایی ارائه می دهند. این چهارسطح شامل موارد 

 زیر است : 

مراکز ترومای سطح اول، بالاترین  دری سطح اول: مراکز تروما

و کاملترین سطح مراقبت مورد نیاز بیماران ترومایی ارائه می 

گردد و طیف وسیعی از وسایل و تجهیزات و کارکنان به صورت 

شبانه روزی در دسترس می باشند. در این سطح مرکز تروما 

ک عبارتست از یک بیمارستان ؛ این بیمارستان معمولا ی

بیمارستان آموزشی دانشگاه است که برای رسیدگی به تمام انواع 

تخصصی تروما مجهز و متعهد شده است. این بیمارستان ها 

ساعت  24متعهد به رسیدگی به تمام انواع تخصصی تروماها در 

روز هفته هستند. این مراکز علاوه بر نقش درمانی  7شبانه روز و 

ی، هدایت و تامین منابع و خود در سطح منطقه، مسئولیت رهبر
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امکانات برای دیگر سطوح سیستم منطقه ای تروما را بر عهده 

دارد. همچنین این مراکز به عنوان مرکز پیشرو در زمینه 

پیشگیری از حوادث و تحقیقات مرتبط با تروما محسوب و در 

واقع به عنوان مرکز آموزشی ، پژوهشی و درمانی شمرده می 

 شود. 

اکم جمعیت اجازه عمل کردن به تعهداتی که سطح هنگامی که تر

یک مرکز تروما بر عهده دارند نمی دهد، سطح دو تروما به عنوان 

 مرکز ترومای منطقه ای وارد عمل می شود.

این سطح از مراکز تروما بر مراکز ترومای سطح دو تروما: 

اساس نیازهای محلی و امکانات موجود منطقه ای شکل گرفته 

نوان جایگزینی برای مراکز سطح اول عمل می کنند. است و به ع

در این سطح نیز متخصصین، سایر منابع انسانی مرتبط و 

تجهیزات ضروری وجود دارند اما لزومی به انجام فعالیت های 

آموزشی و پژوهشی نمی باشد.  این گونه مراکز قادرند که با 

مرکز  ل بهتثبیت وضعیت بیمار، در صورت نیاز آنها را برای انتقا

 سطح یک تروما آماده کنند.

مراکز تروما در این سطح امکانات لازم مراکز ترومای سطح سه: 

برای احیای اورژانس، جراحی و مراقبت های ویژه برای اغلب 

بیماران ترومایی وجود دارد اما دسترسی شبانه روزی به 

متخصصین میسر نیست. این مراکز بیماران به شدت آسیب دیده 

نیازمند مراقبت های پیشرفته هستند را تثبیت کرده و در  را که

صورت لزوم به مراکز بالاتر )سطوح اول و دوم(  تروما انتقال می 

 دهند.

در برخی مناطق با امکانات محدود مراکز ترومای سطح چهار: 

که دسترسی به مراکز سطح سوم وجود ندارد، تدارک یک مرکز 

در این مراکز برای بیماران  ترومایی اضافه تر دیده شده است.

ترومایی ابتدا اقداماتی نظیر ارزیابی اولیه، پایدارسازی یا تثبیت و 

اقدامات تشخیصی اولیه انجام گرفته و سپس در صورت لزوم 

مصدوم طبق توافقات قبلی به مرکز معین سطح بالاتر منتقل می 

گردد. یک پرستار آموزش دیده در زمینه تروما به صورت مقیم 

ر این مرکز حاضر ایت، با ورود مصدوم پزشکان نیز بر بالین او د

حاضر و بر حسب مورد، جراحی های ساده در این مرکز انجام 

 می شود. 

همچنین مراکز پزشکی با عنوان مراکز تخصصی در بعضی مناطق 

در نظر گرفته شده اند که تعهد و توانای ارائه خدمات تخصصی 

ا دارا هستند. این مراکز شامل در سطح وسیع و گسترده تری ر

مراکز سوختگی، اطفال، نورولوژی  ،پیوند اندام های  قطع 

شده)جراحی میکروسکوپی(، سرویس اکسیژن دهی پرفشار 

)هنگام مسمومیت با منوکسید کربن و مشکلات مربوط به 

شیرجه ( هستند. این مراکز تخصصی همچنین متعهد شده اند 

ات و دیگر منابع لازم را که معمولا که پرسنل تعلیم دیده، تجهیز

 در بیمارستان های عمومی و تروما یافت نمی شود را تامین کنند.   

به طور کلی تکنسین های اورژانس پیش بیمارستانی موظفند که 

از سرویس های تخصصی منطقه خود و پروتکل هایی که آنها را 

ماران یتعریف می کند به خوبی آگاهی داشته باشند تا بتوانند ب

 را به درستی به آنها هدایت کنند. 

 

 انواع حوادث منجر به تروما  

حوادث و سوانح یکی از علل اصلی مرگ و میر در دنیا هستند و 

در جرگه پنج علت اصلی مرگ قرار دارند. مرگ ناشی از 

تروماهایی که به دنبال انواع حوادث رخ می دهد یک معضل 

ی قربانی می گیرد. هر چند که جهانی است که روزانه تعداد زیاد

مرگ و میر ناشی از حوادث در بین کشورها مختصری با هم 

متفاوت است، اما تفاوت عمده در آن است که حادثه ای خاص، 

برخی گروه های سنی مخصوص را بیشتر تحت تاثیر قرار می 

دهد. به دلایل اقتصادی، اجتماعی و توسعه یافتگی میزان مرگ 

کشوری به کشور دیگر و حتی در مناطق  ناشی از حوادث از

 مختلف یک کشور خاص متفاوت می باشد.   

درصد معلولیت  16درصد کل مرگ و میر و  9حوادث در مجموع 

میلیون نفر  5ها در جهان را تشکیل می دهند. .بطوریکه سالیانه 

در سطح جهان به دلیل حوادث مختلف قربانی می شوند که 

در راس عوامل ایجاد کننده تروماها ( MVCsحوادث ترافیکی ) 

قرار دارند. این مسئله در کشور هایی با سطح درآمد اقتصادی 

 پایین و متوسط شایعتر است.

 انواع حوادث منجر به تروما عبارتند از : 

 (MVCsتصادف با وسایل نقلیه موتوری ) - 



 

8 
 

( motor vehicle crashتصادف با وسایل نقلیه موتوری)

آسیب های جدی و کشنده در تمام سنین ایجاد شایع ترین علت 

 Road Traffic. در این میان سوانح ترافیک جاده ای ) است

Ingury  شایعترین علت بوده و اکثر تلفات ناشی از آن شامل )

سرنشین خودروها، موتورسواران و  نیز عابران پیاده هستند. 

 فیکمیلیون نفر به علت سوانح ترا 3/1بطوریکه سالیانه حدود 

میلیون نفر مجروح یا ناتوان می  50جاده ای قربانی و حدود 

برابر زنان قربانی می شوند.  3شوند. در این میان معمولا مردان 

حوادث مربوط به سقوط هواپیماو هلیکوپتر و ... هم جز حوادث 

MVCs  .محسوب شده و باعث ایجاد آسیب ها در افراد می شوند 

 Fallsسقوط -

سقوط در سطوح همتراز و غیر همتراز منجر به ایجاد انواع آسیب 

ها می شود. در سقوط از ارتفاع، مصدوم دچار انواع آسیب ها می 

شود که  میزان نیروی وارد شده به بدن و احتمال آسیب به 

عواملی نظیر ارتفاع سقوط،  نوع سطحی که مصدوم روی آن 

بتدا به سطح برخورد می سقوط می کند،  و ناحیه ای از بدن که ا

 کند، بستگی دارد. 

هزار نفر بر اثر تروماهای ناشی از سقوط در  424سالانه حدود  

سال، مخصوصا زنان،  65دنیا قربانی می شوند. سالمندان بالاتر از 

 بیشترین قربانیان سقوط را تشکیل می دهند. 

 Burns سوختگی ها -

، لی نظیر حرارت شدیدضایعاتی است که در اثر تماس بدن با عوام

جریان برق، صاعقه، مواد شیمیایی و ... ایجاد می شوند. در این 

میان سوختگی های ناشی از آتش شایعتر بوده بطوریکه تقریبا 

هزار نفر در اثر سوانح ناشی از آتش در سطح  195سالانه حدود 

سال و سالمندان بیشترین  5جهان قربانی می شوند. کودکان زیر 

 انیان را تشکیل می دهند.درصد قرب

 برق گرفتگی و صاعقه  -

از  نوع خاصی صدمات الکتریکی ناشی از برق گرفتگی و صاعقه

تروما بوده، و وقتی که این انرژی الکتریکی وارد بدن می شود 

باعث ایجاد آسیب های شدید به بدن و حتی در مواردی باعث 

 ود. ایست قلبی و تنفسی شده و منجر به مرگ بیمار می ش

   Drowningغرق شدگی  -

 Submersion» یا« افتادن در آب»اخیرا به تمام حوادث  

incident » غرق شدگی اطلاق می گردد. حوادث ناشی از غرق ،

شدگی که منجر به آسیب می شوند، شایع بوده وسالانه  باعث 

مرگ و میر تعدادی در سراسر جهان می شود. غرق شدگی غیر 

جر به مرگ در تمام گرو ههای سنی عمدی هفتمین علت من

است، اما در کودکان نوعی اپیدمی محسوب می شود، به طوریکه 

سال و پنجمین  14تا  1اولین عامل منجر به مرگ در کودکان 

عامل منجر به مرگ در کودکان زیر یکسال )شیرخواران( است. 

شایعترین محل آسیب در اطفال زیر یکسال در وان حمام و 

 طشت آب است.

   Interpersonal Violenceنزاع بین فردی  -

و ضرب و جرح بین دو یا چند نفر، باعث ایجاد آسیب در نزاع 

 مشکلات و مسائل نظیر متعددی افراد درگیر می شود. عوامل

، اقتصادی، اجتماعی مسائل همچنین و عاطفی و روانی فردی،

 نتایج دارند. تاثیر آن گیری شکل در فرهنگی و جغرافیایی

 لعوام همه از تلفیقی که است آن بیانگر تحقیقات انجام شده

 و کاهش برای که باشند می دخیل امر این در فوق شده بررسی

نترل و رفع این عوامل برنامه ک راستای در باید نزاع از پیشگیری

 .ریزی نمود

هزار نفر در سطح جهان قربانی نزاع های بین  520سالیانه حدود 

درصد آسیب های منجر به  95این میان  فردی می شوند که در

مرگ در کشورهایی با درامد کم و متوسط اتفاق می افتد. 

 15بیشترین موارد نزاع بین فردی در آمریکایی های گروه سنی 

 سال روی می دهند. 29تا 

  Suicideخودکشی  -

. مرگ فرد شودآسیب و عملی عمدی است که باعث  خودکشی 

های و تا حدی به روشبوده فاوت انجام خودکشی متهای روش 

خودکشی های معمول قابل دسترس بستگی دارد. روش

اسلحه گرم و شلیک توسط  ،)دارزدگی( آویز کردنحلق شامل

 استفاده از سلاح سرد، خودسوزی و  برق گرفتگی و ... هستند.

هزار نفر در سطح جهان مرتکب خودکشی  815سالیانه حدود 

درصد موارد خودکشی در کشورهای  86می شوند که از این میان 
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درصد موارد  50با درامد کم و متوسط روی می دهد. بیش از 

 ال روی می دهد.س 44تا  15خودکشی در گروه سنی 

  Poisoningمسمومیت  -

به هر گونه اختلال در عملکرد و یا ساختار ارگانیسم بدن که در 

 سمی اثر انواع مواد سمی ایجاد شود، مسمومیت می گویند. مواد

خوراکی، استنشاقی، پوستی و مخاطی،  طریق از توانندمی

تزریقی، گزیدگی و گزیدگی سمی وارد بدن شده و باعث ایجاد 

انواع مسمومیت ها شوند. همچنین مسمومیت ها می توانند به 

اشکال مختلف هم باعث ایجاد آسیب د فرد مسموم شوند. به 

عنوان مثال مسمومیت با اسید و باز که باعث آسیب و تخریب 

راه هوایی و گوارش می شود و یا  مسمومیت با بافت نرم 

گازهاهای شیمیایی که باعث آسیب به پوست و تخریب آن می 

 شود.  

هزار نفربه علت مسمومیت در سطح جهان  346سالانه حدود 

درصد مسمومیت های مرگبار  94قربانی می شوند که بیش از 

 در کشورهایی با سطح درامد کم یا متوسط روی می دهند.

ارد بروز مسمومیت در میان مردان اروپایی بیش از سه برابر مو

 بروز آن در سایر نقاط جهان در هر دو جنس می باشد. 

 Warجنگ  -

جنگ و عوارض ناشی از آن سالیانه باعث ایجاد مرگ و میر افراد 

 زیادی در اثر ایجاد تروماهای شدید مختلف می شود. 

 حوادث طبیعی )سیل، زولزله(  -

می رود که عواقب ناشی از سوانح )مخصوصا سوانح جاده انتظار 

افزایش  2020ای، نزاع بین فردی، جنگ و خودکشی( تا سال 

 پیدا کند.

طیف انواع مختلف تروما از یک خراش و زخم ساده در پوست تا 

صدمات کشنده و متعدد در ارگان های حیاتی که بر اثر سوانح 

ل اقوخوردگی و... حاصمختلف نظیر تصادفات ترافیکی ،سقوط ،چ

  می گردند، متغیر است.

به طورکلی می توان تروما را از نظر میزان شدت به سه دسته 

تقسیم تروماهای خفیف، ترومای متوسط، وترومای شدید 

 بندی کرد :

تروماهایی هستند که در آنها میزان شدت  تروماهای خفیف :

انرژی و آسیب وارده شده به بدن کم است. مانند آسیب های 

عضلانی بدون شکستگی ها، سوختگی های سطحی  -اسکلتی 

 و...   

تروماهایی هستند که در آنها میزان شدت  ترومای متوسط :

انرژی و آسیب وارده به بدن متوسط است. مانند آسیب های 

عضلانی همراه با شکستگی ها، سوختگی های درجه  –ی اسکلت

 دو، تصادف اتومبیل باسرعت کم و...     

تروماهایی هستند که در آنها شدت انرژی  ترومای شدید : 

وآسیب وارده به بدن زیاد است. مانند تصادفات شدید رانندگی، 

 سقوط ازارتفاعات زیاد، سوختگی های شدید و... 

یش از دو ناحیه یا دو سیستم را در بدن درصورتی که آسیب، ب

 multipleگرفتار کند، به آن ترومای متعدد یا مولتیپل تروما ) 

trauma )  میگویند که میزان عوارض و مرگ و میر ناشی از آن

 .بالاست

 

 ارزیابی بیماران ترومایی 

همانگونه که در مبحث ارزیابی بیمار عنوان شد، ارزیابی یک بیمار 

شامل ارزیابی صحنه حادثه، ارزیابی اولیه بیمار، ارزیابی ترومایی 

ثانویه و ارزیابی مجدد و مداوم بیمار است.  در ارزیابی صحنه 

حادثه، شما باید ابتدا از ایمنی صحنه حادثه برای ورود به صحنه 

مطمئن شوید، زیرا در حوادث احتمال وجود خطراتی نظیر 

ناک و ... وجود دارد. در ترافیک، انفجار، آتش سوزی، مواد خطر

صورتیکه صحنه حادثه برای ورود شما ایمن نبود، از ورود به 

صحنه خودداری کرده و منتظر ورود نیروهای امدادی جهت ایمن 

کردن صحنه بمانید. به علت احتمال وجود خون و سایر ترشحات 

( را به کار بگیرید. PPEبدن، شما باید احتیاط های استاندارد )

وشید، محافظ چشم و صورت، گان یکبار مصرف و دستکش بپ

جلیقه شبرنگ )در صورت لزوم( استفاده کنید. همچنین باید 

بررسی محل و تعداد آسیب دیدگان را مشخص نموده و به 
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   Mechanism  of)مکانیسم حادثه و مکانیسم آسیب

injury   )در صورت نیاز به منابع اضافی دیگر، . بپردازید

ا را  مد نظر داشته باشید. سپس به ارزیابی اولیه هماهنگی با آنه

و ثانویه بیمار آسیب دیده )مصدوم( بپردازید. نحوه  ارزیابی اولیه 

و ثانویه مصدوم در فصل ارزیابی بیمار )فصل پنجم( به طور کامل 

 توضیح داده شده است.   

 

بررسی مکانیسم حادثه و مکانیسم صدمه )کینیتیک 

         Mechanism  of   injuryتروما( :

اولین گام در کسب شرح حال بیمار ترومایی آن است که به 

بررسی وقایع اتفاق افتاده در صحنه حادثه )مکانیسم حادثه( 

پرداخته شود. به عنوان مثال؛ در یک حادثه وسیله نقلیه 

(MVC صحنه حادثه چگونه است؟ وسیله نقلیه به چه جسمی :)

ه است؟ سرعتی وسیله نقلیه در یا  به چه کسی برخورد نمود

زمان برخورد چقدر بوده است؟ وضعیت سرنشینان هنگام برخورد 

چگونه بوده است؟ آیا سرنشینان از کمربند ایمنی استفاده کرده 

اند یا خیر؟ آیا کیسه هوا باز شده است یا خیر؟ آیا کودکان را در 

 صندلی مخصوص خود قرار داده اند یا خیر؟ آیا سرنشینان از

وسیله نقلیه به بیرون پرت شده اند یا خیر؟ آیا سرنشینان با جسم 

یا اجسام دیگری برخورد کرده اند یا خیر؟ اگر قرار است که 

تکنسین های اورژانس به تبادلات انجام گرفته در بین  نیروها پی 

ببرند باید به پاسخ این سوالات و بسیاری از پرسش ها دست پیدا 

صله به منظور پیش بینی آسیب های وارده کرده و از اطلاعات حا

 و مراقبت مناسب از آنها استفاده نمایند. 

پروسه بررسی صحنه حادثه به منظور تعیین آسیب های وارده 

در اثر نیروها و حرکت ناشی از این نیروها را علم کینماتیک 

(Kinematics می گویند. این علم  به پیشگویی نوع و وسعت )

و از این طریق می توان در مورد اولویت  صدمات کمک می کند

های ارزیابی، مراقبت و انتقال مصدومین تصمیم گیری کرد. و 

همچنین در آشکار کردن صدمات احتمالی و پنهانی که در معاینه 

 جسمانی قابل رویت نیستند بسیار کمک کننده است.

از آنجاییکه علم کینماتیک بر اساس اصول فیزیک بنا نهاده شده 

 ، شناخت قوانین فیزیک در این رابطه ضرورت دارد . است

 

 قوانین انرژی و حرکت 

قانون اول نیوتن در مورد حرکت می گوید که یک جسم ساکن 

تا زمانیکه نیرویی آن را از حالت سکون در نیاورد، همچنان ساکن 

خواهد ماند و و یک جسم متحرک تا زمانیکه نیرویی آن را از 

کان  به حرکت خود ادامه خواهد داد. از حرکت باز ندارد، کما

طرفی قانون بقای انرژی می گویدکه انرژی خلق یا نابود نمی 

 شود، بلکه از شکلی به شکل دیگر تبدیل می گردد. 

حرکت وسایل نقلیه نوعی انرژی است که در برخورد با اجسام 

دیگر با خم شدن بدنه و سایر قطعات دیگر پراکنده شده و انرژی 

نده آن نیز به نوعی به سرنشینان و اندام های داخلی و باقیما

 خارجی آنها منتقل می شود.  

به طور کلی میزان شدت انرژی و آسیب وارده به بدن بستگی به  

( دارد و قدرت برخورد نیز وابسته به انرژی Forceقدرت برخورد )

 جنبشی اجسام در حال سکون است. 

ژی جنبشی که باعث ایجاد در مبحث تروما و آسیب به بدن، انر

 آسیب های وارده به بدن است، تحت تاثیر دو عامل قرار دارد :

 جرم )وزن( بدن  -1

 سرعت            -2

انرژی جنبشی حاصل وزن جسم متحرک و سرعت آن است.  

وزن و جرم یک فرد یکسان می باشند. همینطور هم سرعت و 

شتاب نیز یکی قلمداد می شوند. رابطه بین وزن و سرعت در 

 هنگام محاسبه انرژی به قرار زیر است : 

سرعت به توان × انرژی جنبشی مساوی است با نصف مقدار جرم 

 دو یا  

                  (2)KE = ½ MV  

کیلویی  68؛ انرژی جنبشی موجود در یک فرد به عنوان مثال

کیلومتر در ساعت است  48که سرنشین خودرویی با سرعت 

 عبارت خواهد بود از :  

 = KE   34×  48( 2)  =  78500واحد                  
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 کیلو باشد، در این صورت :  72فرض کنید وزن سرنشین 

 = KE   36×  48( 2)  =  83000واحد              

کیلومتر در ساعت افزایش پیدا کند  60اگر سرعت خودرو به 

 بنابراین : 

 = KE   34×  60( 2)  =  120000واحد            

این محاسبات نشان می دهد که چگونه افزایش سرعت در قیاس 

با افزایش جرم، انرژی به مراتب بیشتری تولید می نماید. بنابراین 

تصادف با سرعت بالا در مقایسه با تصادف در سرعت پایین، 

صدمات و خسارات بیشتری هم در سرنشینان و هم در خودرو 

 ایجاد می نماید.  

و جرم خطی است، اما هرگاه بین دو اگر چه سرعت تصاعدی 

جسم اختلاف وزن فراوانی وجود داشته باشد، این موضوع می 

تواند تعیین کننده باشد. در برخورد بین یک خودرو کوچک و 

کامیون تریلردار و یا یک خودرو و عابر پیاده، در هر دو حالت 

 نتیجه به نفع وسیله ای است که وزن بیشتری دارد.

گری در بررسی حادثه عبارت از فاصله توقف می فاکتور مهم دی

باشد. به عنوان مثال خودرویی که با برخورد به یک مانع متوقف 

می شود و یا خودرویی که با ترمز گرفتن متوقف می شود، هر 

دوی آنها میزان مشخصی انرژی را پراکنده می نمایند، اما به 

د خودرو اول شیوه ای متفاوت و در فاصله زمانی متفاوت. در مور

انرژی به علت خمش بدنه خودرو جذب می شود. اما در مورد 

خودرو دوم، گرم شدن ترمز انرژی را جذب می نماید. در مورد 

خودرو اول حرکت رو به جلو سرنشین خودرو )انرژی( موجب 

آسیب دیدگی بافت نرم و استخوان های سرنشین می شود. اما 

وسط ترمز جذب شده و به در مورد خودرو دوم، انرژی باز هم ت

گرما تبدیل می گردد. این اصل در مورد سایر حوادث ترومایی 

 نظیر سقوط نیز صادق است.

 

 تبادل انرژی بین یک شی جامد و بدن انسان

بدن انسان با یک جسم برخورد می کند و یا برعکس،  زمانی که

آن حجم از بافت که تحت تاثیر ضربه قرار می گیرد، میزان تبادل 

نرژی و در نتیجه وسعت آسیب را مشخص می نماید. حجم بافت ا

 و الف(تراکم بافتیتحت تاثیر قرار گرفته نیز تابع دو عامل 

 .]1[می باشدب(سطح موثر جسم  

هر چقد تراکم یک بافت )تعداد ذره در یک  تراکم بافتی : الف(

حجم معین( بیشتر باشد، تعداد ذراتی که در معرض ضربه ناشی 

سم متحرک قرار می گیرند، بیشتر خواهد بود. به عنوان از یک ج

مثال زدن مشت به یک دیوار آجری محکم در مقایسه با زدن 

 مشت روی یک متکای نرم، انرژی بیشتری جذب می کند.

بطور خلاصه، بدن دارای سه دانسیته بافتی است؛ دانسیته هوا 

)بخش اعظم ریه و برخی قسمت های روده ها(، دانسیته آب 

)عضله و بیشتر ارگان های توپر مثل کبد و طحال( و دانسیته 

جامد )استخوان(. بنابراین آسیب وارده تابع نوع تراکم بافت ضربه 

 خورده است.  

هر چقدر سطح ( : frontal areaب(سطح موثر یا کاری  )

کاری یک جسم متحرک)نظیر گلوله( بزرگتر باشد، به تعداد ذرات 

رد. بنابراین مبادله انرژی زیادتری روی بیشتری برخورد خواهد ک

 خواهد داد و حفره ایجاد شده بزرگتر خواهد بود.

اندازه سطح کاری یک جسم متحرک تحت تاثیر سه 

 فاکتور زیر خواهد بود: 

این فاکتور بیانگر اندازه اولیه جسم ( : profile(سطح مقطع )1

عنوان مثال  و اندازه آن در زمان وارد شدن ضربت می باشد. به 

سطح مقطع جلویی یک خودرو یا یک چوب بیس بال و یا یک 

گلوله مثال هایی هستند که می توانند با سطوح مختلف، انرژی 

متفاوتی به بدن انسان وارد کنند. سطح جلویی یک خودرو می 

تواند با بخش بزرگی از بدن مصدوم تماس پیدا کند. چو بیس 

بسیار کمی تماس پیدا می  بال با سطح کمتر و گلوله با سطح

کند. البته مقدار تبادل انرژی منجر به آسیب تابع انرژی جسم 

متحرک، دانسیته بافتی و تغییر شکلی است که آن جسم قبل از 

 تماس با بدن دارد.

این فاکتور بیانگر چرخش یک جسم ( : tumble(چرخش )2

( و )نظیر گلوله( در درون بافت های بدن )بعد از برخورد با آن

زوایای مختلفی است که در قیاس با زاویه ورودی پیدا می کند. 

به عنوان مثال در برخورد گلوله با بدن انسان، زمانیکه گلوله می 

چرخد، کناره های افقی آن نقش پیشبرد حرکت را بر عهده 
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گرفته و در نتیجه در قیاس با زمانی که نوک گلوله نقش پیشبرد 

ری برخورد می کنند. در این حالت حرکت را دارد، با سطح بیشت

انرژی بیشتری مبادله شده و آسیب بافتی وسیع تری ایجاد 

 خواهد شد.   

این فاکتور نشان ( : fragmentation(قطعه قطعه شدن )3

می دهد که ایا یک جسم متحرک بعد از ورود به بدن به چند 

قطعه تبدیل می شود یا خیر؟ اگر یک جسم )نظیرگلوله( به چند 

طعه کوچکتر خوردشود، به سطح وسیع تری برخورد نموده و ق

( بافت بیشتری در معرض برخورد 1منجر به دو نتیجه می شود: 

( اسیب های وارده در سطح 2با اجسام متحرک قرار می گیرد 

گسترده تری از بدن توزیع خواهد شد، زیرا ارگان های بیشتری 

 مورد اصابت قرار می گیرد. 

 

 ویتاسیون( در بدن بر اثر ضربه ایجاد حفره )کا

بر اساس اصل اول حرکتی نیوتن که می گوید؛ بعد از آنکه جسم 

به حرکت درامد، با همان نیرو و سرعت به حرکت خود ادامه می 

دهد تا زمانیکه نیروی خارجی آن را از حرکت باز دارد. زمانیکه 

یک جسم متحرک با بدن انسان اصابت می کند یا بدن در حال 

ساکنی برخورد نماید، جابجایی انرژی اتفاق می   کت به جسمحر

افتد. در اثر این جابجایی انرژی بافت بدن انسان از جایگاه طبیعی 

خود جابجا شده و حفرا تی به وجود می آید. به این روند 

( می گویند. در اثر روند کاویتاسون Cavitationکاویتاسیون )

 جاد می شود.ای حفره دائمیو  حفره موقتدو نوع 

: زمان وارد شدن ضربه به وجود می آید، اما با حفره موقت  

توجه به خاصیت کشسانی بافت بدن ممکن است به حالت اولیه 

برگردد. این حفره زمانیکه تکنسین اورژانس پیش بیمارستانی یا 

بیمارستانی در حال معاینه هستند ممکن است قابل مشاهده 

 ی بافت ها می شود.نباشد. این حفره موجب کشیدگ

این حفره نیز در زمان وارد شدن ضربه به بافت و  حفره دائمی :

به علت بهم فشردگی و پارگی آن ایجاد می شود. این حفره نیز 

بخشی به علت کشیدگی بوجود می آید، اما چون بافت به حالت 

 اولیه خود بر نمی گردد، در معاینه قابل مشاهده است

 

 نافذ تروماهای نافذ و غیر 

تروما را عموما به ترومای نافذ )برنده( و بلانت )غیر نافذ ،کند( 

دسته بندی می کنند. اما تبادل انرژی و آسیب زایی در هر دو 

نوع تروما یکسان می باشد. تنها اختلاف واقعی عبارت از میزان 

نفوذ در پوست است. در تروما های نفوذی، تمام انرژی یک جسم 

ز پوست متمرکز می شود. در این حالت  بر روی سطح کوچکی ا

احتمال دارد که پوست پاره شده، جسم به داخل بدن فرو رفته 

و یک تبادل انرژی متمرکزی ایجاد می شود. این امر باعث می 

 شود تا انرژی مخرب بیشتری به یک ناحیه وارد گردد.  

در تروماهای غیر نفوذی، جسم بزرگی که انرژی اش بر سطح 

پوست پخش می شود، به داخل بدن فرو نمی رود. در وسیعی از 

نتیجه ضربه وارده، گستره زیادی از بدن را در بر می گیرد و نوع 

 آسیب تمرکز کمتری دارد.

 

حاصل تبادل انرژی بین یک جسم  تروماهای غیرنافذ )بلانت(:

و بدن, و بدون نفوذ آن به بدن است. و زمانی ایجاد می شود که 

شدت کم یا زیاد به همدیگر فشرده می شوند.  بافت های بدن با

این تروماها اغلب کشنده تر از صدمات نفوذی هستند زیرا صدمه 

ای که وارد می کنند اغلب قابل مشاهده نیست و همچنین 

تشخیص سریع آن مشکل است. شدت این آسیب ها و ارگان 

( جهت وارد شدن 1هایی که در معرض خطر واقع می شوند تابع 

( میزان آسیب دیدگی 3( میزان صدمه خارجی به خودرو 2ضربه 

داخلی )مثلا فرورفتگی جایگاه سرنشین، خم شدگی دسته 

 فرمان، فرورفتگی داشبورد و..( است.

در تروماهای بلانت )غیر نافذ( دو عامل برش و تراکم در ایجاد 

آسیب دخالت دارند. برش به علت شتاب بیشتر یک اندام یا 

م یا ساختمان دیگر بوجود می آید. تراکم به علت ساختمان از اندا

فشرده شدن یک اندام ی ساختمان در بین اندام ها یا ساختمان 

 های دیگر ایجاد می شود.

عواملی که می توانند صدمات بلانت )غیر نافذ( راایجاد 

 کنند شامل موارد زیر هستند :

 ) اتومبیل یا موتور سیکلت( MCVتصادفات  -
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 خودرو با عابر پیادهبرخورد  -

 سقوط از ارتفاع -

 ضربه های ورزشی  -

 صدمات انفجاری  -

 اصابت جسمی به بدن -

 

تروماهای نافذ، آسیب وقتی ایجاد می شود  درتروماهای نافذ : 

که برخورد جسمی با بدن باعث ایجاد شکاف در پوست گردد. 

ترومای بلانت هم ممکن است به خاطر برخورد جسم با بدن و 

تکه کردن بافت، باعث ایجاد لاسراسیون شود. تفاوت این حالت 

ت فبا ترومای نافذ در این است که شیئ به بافت وارد می شود و با

بدن در راستای حرکت جسم نافذ از همدیگر گسیخته و پراکنده 

 می شوند. 

می توان آسیب های ناشی از یک ترومای نافذ را با طبقه بندی 

اجسام نافذ )بر اساس مقدار انرژی( به سه گروه با انرژی سطح یا 

سرعت پایین، متوسط و زیاد، برآورد کرد. هر چند که ترومای 

یب های ناشی از گلوله تفنگ و چاقو محدود نافذ معمولا به آس

می شود، با این حال تروماهای ناشی از اجسام نوک تیز هم در 

 این مقوله قرار دارند. 

منابعی که می توانند صدمات نافذ را ایجاد کنند شامل 

 موارد زیر هستند :

این گروه شامل منابعی از انرژی  (منابع با سطح انرژی پایین :1

عت پایین نظیر سلاح های سرد )چاقو( و اجسام با سطح و سر

نوک تیز بوده و آسیب رسانی آنها فقط ناشی از نوک تیز آنها 

است. چون این صدمات با سرعت کم ایجاد ی شوند، معمولا 

آسیب ثانویه زیادی به همراه خود ندارند. )یعنی کاویتاسیون 

 کمتری ایجاد می کنند(   

این گروه شامل و زیاد : (منابع با سطح انرژی متوسط 2

منابعی از انرژی با سطح و سرعت پایین نظیر سلاح های گرم 

)اسلحه( و اجسام نوک تیز با اندازه و انرژی بیشتری هستند. این 

گروه از منابع انرژی نه فقط در مسیری که مستقیما به باق=فت 

برخورد می کنند بلکه در هر دو طرف این مسیر نیز موجب آسیب 

می شوند. هر چه اندازه، انرژی و سرعت این منابع بیشتر رسانی 

 باشد، آسیب وارده ناشی از آنها به بدن بیشتر است. 

   

 انواع مکانیسم حادثه :

مکانیسم های مختلفی که می توانند باعث بروز صدمه شوند 

 : ]1[شامل موارد زیر هستند

 (MVCs(  تصادف با وسایل نقلیه موتوری)1

 ( سقوط2

 ب های ناشی از سلاح های سرد وگرم  ( آسی3

 ( آسیب های ناشی ازانفجار4 

 

 ( MVCsتصادف با وسایل نقلیه موتوری)

(  motor vehicle crashتصادف با وسایل نقلیه موتوری) 

خصوصا تصادفات ناشی از موتورسواری، شایعترین و شکننده 

ترین نوع تروماها هستند و می تواند به اشکال مختلفی ایجاد 

، سرنشین خودروها و نیز عابران MVCsشود. اکثر تلفات ناشی از 

ها با  MVCsپیاده، موتورسواران و سایر افراد بودند.

تغییرمسیرهای متعدد در مسیر انرژی همراه بوده، بر همین 

اساس می توانند به شکل های مختلف ایجاد شده وآسیب های 

 مختلفی ومتعددی را هم به همراه داشته باشند.

MVCs  حالت زیر اتفاق می افتند : 5ها معمولا به 

 (Frontal impact( ضربه از روبرو )1

 (Rear impact( ضربه از عقب )2

 (Lateral impact( ضربه از پهلو یا کنا ر )3

 (Rotational impact( ضربه چرخشی )4

 (Rollover( واژگونی  )5
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 (Frontal impact( ضربه از روبرو )1

)یا برخورد شاخ به شاخ(  زمانی رخ می دهد که   آسیب از روبرو

وسیله نقلیه با یک مانع برخورد می کند. در نتیجه به قسمت 

جلوی خودرو خسارت وارد می شود. آسیب وسیله نقلیه به طور 

بالقوه با آسیب وارده به مصدوم مرتبط است. آسیب بیشتر وسیله 

رده به رت وانقلیه یعنی آسیب بیشتر مصدوم.  البته میزان خسا

وسیله نقلیه، حکایت از سرعت تقریبی آن در زمان ضربه دارد. به 

طور کلی شاخ به شاخ شدن وسایل نقلیه با هم،  قدرت آسیب 

 بسیار بالایی دارد و باعث ایجاد تروماهای زیادی می شود. 

در این نوع ضربه، در صورتیکه سرنشین خودرو فاقد کمربند 

ف ناگهانی خوردرو )هنگام برخورد( ایمنی باشد، در هنگام توق

 کماکان به حرکت خود در یکی از دو مسیر زیر ادامه می دهد : 

 الف(الگوی بالا و جلو  

در این الگو، حرکت بدن به طرف جلو موجب برخورد آن به جلو 

 شده و باعث ایجاد آسیب هایی می شود: 

در این حالت سر معمولا    آسیب سر و ستون فقرات گردنی:

ه شیشه جلو یا به چهارچوب و یا سقف برخورد می کند و آسیب ب

می بیند. آسیب ها ممکن است از لاسراسیون جزئی )سطحی( تا 

 starringآسیب های وسیع )شدید(  متغیر است. وجود علامت 

 )ستاره ای( نشان دهنده برخورد سر با شیشه خودرو است. 

و تا زمان جذب  وقتی ناحیه سر از حرکت باز ماند، تنه کماکان

انرژی در امتداد ستون فقرات به حرکت خود ادامه می دهد. در 

این حالت، ستون فقرات گردنی کم حفاظ ترین نقطه ستون 

 فقرات محسوب می شوند و آسیب می بیند.  

: در این حالت و بر اساس موقعیت تنه، آسیب قفسه سینه

رد برخوقفسه سینه یا شکم به میله فرمان برخورد می کنند. 

قفسه سینه به میله فرمان، موجب آسیب دیدگی این قفسه، 

 قلب،ریه و شریان آئورت می گردد. 

برخورد شکم به میله فرمان باعث ایجاد آسیب  آسیب شکم:

هایی به ارگان های توپر شکمی )کلیه ها، کبد، پانکراس و طحال( 

می شود. ارگان های توخالی نیز در معرض خطر قرار دارند. 

نین تداوم حرکت رو به جلو ارگان های شکمی باعث آسیب همچ

و پارگی شریان های بزرگ نظیر شریان آئورت شکمی و شریان 

 های کلیه می شود. 

 

: الگوی بالا و جلو، سر به شیشه جلو و ستون ها برخورد کرده و باعث  6 -1شکل 

ایجاد آسیب سر و ستون فقرات گردنی می شود. همچنین قفسه سینه و شکم 

و شکم به فرمان برخورد کرده و باعث آسیب ارگان های داخلی کمی شوند. 

Source : PHTLS 2015         

 

 ب(الگوی پایین و زیر

حرکت سرنشین به طرف پایین یعنی به طرف  جلو در این الگو، 

و زیر میله فرمان و داشبورد تداوم پیدا کرده و در برخورد با آنها 

دچار آسیب به سر، قفسه سینه ، شکم و اندام های تحتانی می 

 شود. 
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: الگوی پایین و زیر، سرنشین و خودرو هر دو با هم به سمت جلو 6 -2شکل  

و متوقف می شود ، اما سرنشین بدون کمربند ایمنی، تا حرکت می کنند . خودر

 Sourceزمانی که به چیزی برخورد نکند، کماکان به حرکت خود ادامه می دهد.  

: PHTLS 2015          

 

 :آسیب اندام تحتانی در الگوی پایین و زیر

اگر پا روی کف خودرو یا پدال ها قرار گرفته و   آسیب مچ پا:

زانو در حالت مستقیم باشد، وقتی که تنه به حرکت خود ادامه 

می دهد، پا ممکن است زاویه پیدا کرده و در ناحیه مچ دچار 

شکستگی شود. با این حال در اغلب موارد زانو از قبل خم گشته 

 موارد زانو به داشبوردو فشاری بر مچ پا وارد نمی شود. در اینگونه 

 خودرو  برخورد می نماید.

در الگوی پایین و زیر، زانو ممکن است در دو نقطه  آسیب زانو :

استخوان ران و استخوان تیبیا به داشبورد برخورد کند. اگر 

استخوان تیبیا به داشبورد برخورد کرده و متوقف شود، استخوان 

استخوان تیبیا گذر  ران کماکان به حرکت خود ادامه داده و از

می کند. در این حالت مفصل زانو دچار دررفتگی ،و لیگامان ها، 

 تاندون ها و سایر ساختمان های نگهدارنده دچار پارگی می شوند.

این شریان در مجاورت مفصل زانو   آسیب شریان پوپلیتئال:

قرار دارد، در رفتگی زانو معمولا همراه با آسیب دیدگی این 

شد. شریان پوپلیتئال ممکن است دچار  پارگی کامل شریان می با

شود، یا تنها لایه پوششی آن )انتیما( آسیب ببیند. در هر دو 

حالت، یک لخته خون در داخل رگ آسیب دیده تشکیل می شود 

که می تواند جریان خون را در بافت های زیر زانو به طرز قابل 

وق، پرسنل توجهی کاهش دهد. توجه فوری به آسیب احتمال عر

 را متوجه ضرورت ارزیابی این شربان خواهد کرد. 

 

شریان پوپلیتال، این شریان در مجاورت مفصل قرار  زانو  آسیب :  6 -3شکل 

دارد. از بالا به استخوان ران و از پایین به استخوان تیبیا ، محکم چسبیده است. 

شریان می  جدا شدن این دو استخوان موجب کشیدگی، پیچ خوردگی و پارگی

        Source : PHTLS 2015شود. 

 

تشخیص و معالجه زود هنگام آسیب دیدگی شریان پوپلیتئال  

موجب کاهش قابل توجه عواقب ایسکمی در دیستال اندام خواهد 

ساعت مجددا برقرار  6شد. پرفوزیون این بافت باید در عرض 

شود. تاخیر ممکن است به علت عدم آشنایی پرسنل پیش 

ه نقاط توجه ببیمارستانی به کینماتیک آسیب و یا غفلت آنها در 

کلیدی در بررسی مصدوم روی بدهد. هر چند که اغلب این 

مصدومان روی زانوی خود شواهدی دال بر آسیب دیدگی دارند، 

با این حال وجود اثر برخورد زانو بر روی داشبورد، حکایت از 

تمرکز قابل توجه انرژی بر این مفصل و ساختمان های مجاور 

 دارد. 

اگر استخوان ران با داشبورد برخورد کند، در این  آسیب فمور : 

صورت تنه این استخوان انرژی را جذب کرده و امکان دارد که 

 بشکند. 



 

16 
 

 

 

آسیب  استخوان فمور ، وقتی که ضربه با استخوان فمور وارد می  :6 -4شکل 

شود، انرژی در امتداد تنه استخوان جذب گردیده و می تواند منجر به شکستگی 

       Source : PHTLS 2015د. آن شو

 

ادامه حرکت رو به جلو لگن و ماندن استخوان ران در سر جای 

خود، باعث می شود تا لگن از ران گذر کرده و در نتیجه نوع 

 خلفی در رفتگی مفصل استابولوم روی می دهد.  

 

 

: ادامه حرکت لگن روی استخوان فمور باعث می شود تا لگن از مفصل 6 -5شکل 

)سر( این استخوان گذر کرده و در نتیجه مفصل استابولوم دچار دررفتگی خلفی 

       Source : PHTLS 2015شود. 

بعد از توقف حرکت زانوها و ساق پا به جلو، بخش فوقانی بدن به 

مان یا داشبورد برخورد طرف جلو چرخش پیدا کرده و به میله فر

می کند. در نتیجه ممکن است بسیاری از آسیب هایی که در 

 الگوی بالا و جلو به آنها اشاره شد نیز برای سرنشین اتفاق بیفتد.

   

 

:  اثر ضربه روی داشبورد حکایت از مسیر پایین و زیر و نیز جذب 6 -6شکل 

 Source : PHTLSانرژی قابل توجه در امتداد اندام تحتانی دارد. 

2015                   

 

در  ب یا پشتضربه از عق(: Rear impact(ضربه از عقب )2

MVC  زمانی روی می دهند که خودرویی با سرعت زیاد به عقب

خودرو دیگری که ساکن یا متحرک بوده اما سرعت کمتری دارد، 

برخورد می کند. در این حالت و در لحظه برخورد، خودرو جلویی 

طرف جلو شتاب می گیرد و هر آنچه در تماس با آن باشد نیز  به

پشت »به طرف جلو حرکت خواهد کرد. اگر در این خودرو، 

( درست تعبیه نشده باشد ، وقتی head restصندلی )« سری

بدن شتاب می گیرد، سر نیز به عقب بر می گردد و باعث  

ن یمی شود. ا« پشت سری»هایپراکستانسیون شدید گردن روی 

هایپراکستانسیون باعث ایجاد آسیب هایی نظیر پارگی لیگامان 

های گردنی و ساختمان های نگهدارنده قدامی و همچنین آسیب 

جدی بافت نرم نخاع، و ستون مهره ها شده که اصطلاحا ضربات 

 گفته می شود.    Wiplashشلاقی یا 
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اگر پشت سری  : ضربه از عقب موجب حرکت رو به جلو تنه می شود. 6 -7شکل

نامناسب باشد، سر دچار اکستانسیون شدید بر روی پشت سری خودرو خواهد 

                    Source : PHTLS 2015شد.  

 

ه سر به همراه تن، به درستی نصب شده باشد، « پشت سری»اگر 

   حرکت کرده و از آسیب دیدگی گردن جلوگیری می شود.

 

: ضربه از عقب،  اگر پشت سری مناسب باشد، سر به همراه تنه  6 -8شکل

 Source : PHTLSحرکت کرده و از آسیب دیدگی گردن جلوگیری می شود.  

2015         

 

 (Lateral impact( ضربه ازکنا ر یا ضربه های جانبی )3

زمانی روی می دهد که یک خودرو به  MVCضربه جانبی در 

، یا وقتی «(T-bone )»خودرویی دیگر از کنار برخورد نموده 

که خودرویی از مسیر منحرف شده و از کنار به یک مانع نظیر 

ای آسیب هتیر برق یا درخت یا یک مانع دیگر برخورد می نماید. 

ت به سمسرنشین سرنشینان در نتیجه پرتاب شدن وارده  به 

در سمت سمت داخل ر یا به علت فرو رفتن بدنه خودرو کنا

می شوند. اگر شواهد ضربه در همان سمتی که  ایجادسرنشین 

مصدوم نشسته است مشاهده شوند، نشانه آسیب شدید است و 

شامل، اندام های شکسته در سمت آسیب، ترومای بخش جانبی 

قفسه سینه، شکستگی ران است. همچنین سرتمایل دارد که 

بت باشد در حالیکه بدن به طرفین هل داده می شود، در نتیجه ثا

به گردن آسیب وارد می شود. علاوه ممکن است که سرهای دو 

 نفری که کنار هم نشسته اند با هم یا به دیواره ها برخورد کند.

 

: تصادف از پهلو یا کنار، ضربه از پهلو به یک خوردو، موجب می 6 -9شکل      

به سمت سرنشین بدون کمربند ایمنی هل داده شود. سرنشین شود تا خودرو 

         Source : PHTLS 2015خودرو حرکت می نماید.  ادارای کمربند ب
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: تصادف از پهلو یا کنار. تورفتگی پانل های کناری خودرو به سوی 6 -10شکل 

 : Sourceجایگاه مسافر نیز یکی از عوامل آسیب رسان قلمداد می شود. 

PHTLS 2015              

 

در ضربه ازکنار یا ضربه های جانبی،  سه ناحیه بدن در 

 معرض آسیب قرار دارند : 

 الف( ناحیه سر و گردن : 

مرکز ثقل جمجمه در جلو و بالای نقطه اتصال بین گردن : 

جمجمه و ستون فقرات گردنی قرار دارد. در خلال ضربه از پهلو، 

شتاب می گیرد و سریعا از زیر سر گذر می کند، زمانی که تنه 

ناحیه سر به سمت نقطه ضربه، چرخش پیدا می کند. چنین 

حرکتی موجب جدا شدن تنه مهره ا از سمت مخالف ضربه شده 

و آنها را به چرخش در می آورد. حاصل این وضع عبارت از در 

رفتگی مفاصل، پارگی لیگامان ها و شکستگی های کناری نوع 

 رس می باشد. کمپ

 

 

 Source : PHTLS: آسیب به گردن در تصادفات پهلو یا کنار 6 -11شکل       

2015              

 

سر ممکن است به چهارچوب  در صدمات جانبیناحیه سر :  

درب خودرو برخورد نماید. ضربات سمت چپ یا سمت نزدیک 

در قیاس با ضربات سمت راست یا دور موجب صدمات بیشتری 

 می شوند. 

 ب(ناحیه توراکس : 

استخوان کلاویکل یا ترقوه در ضربات از کنار، می کلاویکل : 

 تواند تحت فشار قرار گرفته و دچار شکستگی شود. 
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: آسیب به کلاویکل در تصادفات پهلو یا کنار. فشار شانه روی ترقوه  6 -12شکل 

                 Source : PHTLS 2015موجب شکستگی تنه آن می شود. 

 

ی م فشردگی قفسه سینه بهمدر ضربات جانبی، قفسه سینه :  

تواند منجر به شکستگی دنده ها،کوفتگی ریوی و اسیب تراکمی 

به اندام های توپر داخل قفسه صدری زیر دیافراگم و نیز آسیب 

های ناشی از فشار بیش از حد )از جمله پنوموتراکس( شد. پارگی 

درصد  25شریان آئورت به علت ضربات کناری روی می دهد.)

 ضربه اتفاق می افتد(.  موارد پارگی آئورت به علت این نوع

 

: آسیب به قفسه سینه در تصادفات پهلو یا کنار، فشار روی سمت  6 -13شکل 

 : Sourceکناری قفسه سینه موجب شکستگی دنده ها و آسیب ریه می شود. 

PHTLS 2015                            

  

فرورفتگی درب در ضربات جانبی،  ج( ناحیه شکم و لگن :

خودرو می تواند موجب به هم فشردگی و شکستگی لگن و فشرده 

شدن سر استخوان ران را به داخل حفره استابولوم شود. 

سرنشینان طرف راننده در معرض آسیب دیدگی طحال قرار 

دارند، زیرا این عضو در سمت چپ بدن قرار می باشد، در حالیکه 

آسیب دیدگی کبد  سرنشینان طرف مسافر بیشتر در معرض

 هستند.  

 

: آسیب به شکم و لگن در تصادفات پهلو یا کنار، ضربه از کنار به 6 -14شکل 

استخوان فمور موجب فشار روی سر استخوان در حفره استابولوم یا شکستگی 

                  Source : PHTLS 2015های ناحیه لگن می شود.  

 

 (Rotational impact(ضربه چرخشی     )4

روی می دهد که گوشه ای از  زمانی MVCدر   ضربه چرخشی

جسم غیر متحرکی یا به  به گوشه خودرویی دیگر  یک خودرو

طبق قانون اول نیوتن، این  ه و دچار چرخش شود.دربرخورد ک

گوشه خودرو متوقف می شود اما بقیه قسمت های خودرو 

به حرکت رو به جلو ادامه می دهند، یعنی تا زمانیکه  کماکان

 انرژی آن کاملا تغییر شکل پیدا کند. 

به دلیل چرخش سرنشین همراه با خودرو، ضربه چرخشی در 

ضربات  که در ییسیب هاآمجموعه ای از سرنشین خودرو دچار 

ر چقدر سرنشین به ه. جلو وکنار مشاهده می شود، می گردد

ر باشد، آسیب های وارده به وی شدیدتر نقطه ضربه نزدیکت

 خواهند بود.  
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: ضربه چرخشی، مجموعه ای از آسیب های جلو و کنار در این نوع  6 -15شکل 

           Source : PHTLS 2015ضربه       

 

 (Rollover(واژگونی  )5

به دنبال واژگونی و غلتیدن یک خودرو به روی خود، ممکن است  

از زوایای مختلف به این خودرو ضربه وارد شود. بدن سرنشین و 

اندامهای داخلی او نیز دچار انواع آسیب می شود. در صورتیکه 

سرنشینان کمربند ایمنی خود را نبسته باشند، آنها نیز به دنبال 

تعدد به اطراف خواهند داشت. در حرکات اتومبیل، پرتاب های م

این نوع آسیب ضربات وارد شده به بدن رابه سختی می توان 

 پیش بینی کرد واغلب چند ارگان درگیر می شود. 

همچنین سرنشینان دارای کمربند ایمنی هم هرچند به وسیله 

کمربند ایمنی نگهداری می شوند، اما اندام های داخلی آنها 

امه داده و در نواحی دارای بافت همبند کماکان به حرکت خود اد

 دچار پارگی می شوند. 

 

: تصادف به شکل واژگونی، احتمال هر نوع آسیب و پرتاب شدن 6 -16شکل     

           Source : PHTLS 2015مصدوم بدون کمربند از خودرو وجود دارد.   

 

درتصادفات توجه به پیداکردن مکان نشستن مصدوم، نکته : 

کمربند، خم شدن فرمان، شکستن شیشه جلو و داشبورد، بستن 

 خم شدن پدالها و ساختمانهای درون خودرو اهمیت دارد.

 

 پرتاب شدن از اتومبیل 

در صورتیکه سرنشینان خودرو همزمان با واژگون شدن خودرو از 

آن به بیرون پرت شوند، ممکن است در اثر افتادن خودرو بر روی 

مین دچار آسیب های شدیدی بشوند. اگر آنها و یا برخورد با ز

سرنشینان به جاده پرتاب شوند،در آن صورت ممکن است 

 خودروهای در حال حرکت دیگر نیز با آنها برخورد نمایند.  

به طور کلی و در صورت عدم استفاده ازکمربند ایمنی ,امکان 

پرتاب شدن سرنشینان به بیرون ازشیشه وجود دارد که دراین 

ال بروز همزمان سه آسیب وجود دارد واین وضعیت حالت احتم

 باعث بروز آسیب های شدید ومتعددی می شود: 

 برخورد مصدومین با سطح زمین -

 برخورد مصدومین بااجسام ساکن مانند دیوار ,درختان وجدول  -

برخورد مصدومین بایک جسم درحال حرکت مانند اتومبیل  -

 های دیگر

 

مهارکننده های بکاررفته در اتومبیل آسیب های ناشی از 

: 

کمربند ایمنی مهارکننده های بکاررفته دراتومبیل مانند 

در تصادفات اتومبیل خود باعث ایجاد آسیب وکیسه های هوا ،

 ها وصدماتی می شوند .

 (Seat Beltsکمربند ایمنی   )

در بررسی های انجام شده در ایالات متحده مشخص شده است 

صد سرنشینان خودروهایی که از کمربند ایمنی در 75که حدود 

استفاده نکرده و به بیرون پرتاب شده اند، مرده اند. همچنین از 

نفر پرتاب شده، یک نفر دچار شکستگی ستون فقرات می  13هر 
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شوند. بدن سرنشین بعد از پرتاب شدن از خودرو، در معرض 

ز خارج اضربات ثانوی ناشی از برخورد به زمین )یا جسم دیگر( 

خودرو می باشد. این ضربات ثانویه گاهی اوقات موجب آسیب 

هایی می شوند که حتی از ضربه اولیه شدیدتر می باشند. خطر 

مرگ برای سرنشینی که از خودرو به بیرون پرتاب شده است، 

شش برابر کسانی است که پرتاب نشده اند. بنابراین نقش کمربند 

 گی امر مسلمی است.ایمنی به عنوان نجات دهنده زند

استفاده صحیح از کمربند ایمنی موجب می شود تا نیروی ناشی 

از ضربه به جای انتقال به بدن به کمربند و سیستم حفاظتی 

منتقل شود. با استفاده از این سیستم، یا آسیب وارده مهلک 

نبوده یا اینکه از احتمال وقوع آنها به شدت کاسته می شود. 

ز ته شود نه فقط اچنانچه کمربند ایمنی به شکل ناصحیح بس

بروز آسیب جلوگیری نمی کند بلکه ممکن است خودش نیز 

موجب آسیب شود. کمربند هر گاه شل بسته شود یا اینکه بالاتر 

از برجستگی های قدامی استخوان ایلیاک )کرست ایلیاک( قرار 

گیرد، آسیب های نوع تراکمی در اندام های نرم شکم روی می 

قرار گرفتن اندام های نرم داخل  دهند. این آسیب ها به علت

شکمی )کبد، طحال و پانکراس( مابین کمربند ایمنی و دیواره 

خلفی شکم بوجود می آیند. افزایش فشار داخل شکمی می تواند 

منجر به پارگی دیافراگم و بیرون زدگی )هرنی یا فتق( اندام های 

داخل شکم شود شکستگی های قدامی از نوع کمپرس)تراکمی( 

احیه ستون فقرات کمری نیز ممکن است اتفاق بیافتند. زیرا در ن

و  L1  ،T12بخش های بالا و پایین تنه حول محور مهره های 

L2  که توسط کمربند ثابت شده اند( می چرخند. نباید فقط از(

یک بند کمربند استفاده شود. بسیاری از سرنشینان هنوز هم دو 

دهند و در واقع ناحیه کتف و بند کمر بند را در زیر بازو قرار می 

 شانه را آزاد می گذارند. 

 

: نحوه  بستن صحیح کمربند ایمنی، کمربند ایمنی باید در زیر خار  6 -17شکل

ایلیاک قدامی فوقانی )هر طرف( و بالای استخوان فمور قرار گرفته و به اندازه 

 داخل شکمیکافی در جایگاه محکم شود. شکل کاسه گونه لگن ، اندام های نرم 

              Source : PHTLS 2015 را محافظت می کند .

  

 

 Source : PHTLS: نحوه   بستن ناصحیح کمربند ایمنی.   10 -20شکل

2015                  
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 : Source.: آسیب کمربند وقتی به شکل ناصحیح بسته شود 6 -18شکل

PHTLS 2015                 

 

 (Air Bagکیسه هوا     )

نصب کیسه های هوا جهت به حداکثر رساندن ایمنی خودروها 

ضرورت دارد. این سیستم از طریق جذب تدریجی انرژی موجب 

طولانی شدن زمان توقف بدن شده و در کاهش آسیب های ناشی 

از ضربات جلو و نزدیک به جلو تاثیر فوق العاده ای دارند. از 

به، لافاصله بعد از وارد شدن ضرآنجاییکه بسیاری از این کیسه ها ب

خالی می شوند، بنابراین در ضربه های چند گانه و ضربه از عقب 

تاثیر چندانی ندارند. البته اخیرا بعضی کارخانه های سازنده اقدام 

به ساخت کیسه های هوایی جانبی نیز نموده اند.  کیسه های 

هوایی موقع باز شدن آسیب های کوچک اما غیر قابل چشم 

وشی ایجاد کرده که تکنسین های اورژانس پیش بیمارستانی پ

باید به آنها توجه داشته باشند. این آسیب ها شامل خراشیدگی 

های ناحیه بازو، قفسه سینه و صورت، اجسام خارجی در صورت 

و چشم و اسیب ناشی از شکسته شدن عینک سرنشین می باشند. 

برای مصدوم و کیسه های هوایی که باز نشوند ممکن است هم 

هم برای تکنسین خطرناک باشند. این کیسه ها باید توسط افراد 

آموزش دیده به نحو صحیح و ایمن، غیر فعال شوند. البته این 

کار نباید موجب تاخیر در امدادرسانی یا تخلیه مصدوم بدحال 

 شود. 

معلوم شده است که کیسه های هوایی صندلی جلو برای کودکان 

ز اندام، مخصوصا اگر در صندلی جلو نشسته باشند و بزرگسالان ری

یا اینکه صندلی مخصوص کودک به طرز ناصحیحی نصب شده 

باشد، خطرناک هستند. کودکان همواره باید در صندلی عقب 

 نشسته و از کمربند سایز خود استفاده کنند.

رانندگان و افرادی که در صندلی جلو می نشینند باید به ترتیب 

سانتیمتر از کیسه هوایی فاصله داشته باشند.  45و  25حداقل 

اگر این توصیه رعایت شود، آسیب های ناشی از کیسه هوایی در 

 اغلب مواقع محدود به خراشیدگی های سطحی است.  

 

 

: آسیب ناشی از باز شدن کیسه هوا، خراشیدگی ناحیه ساعد به  6 -19شکل   

علت باز شدن سریع کیسه هوا، زمانیکه دست ها محکم روی میله فرمان قرار 

               Source : PHTLS 2015داشته باشند. 

 

 تصادفات عابر 

تجهیزات ایمنی در برخورد با حفاظ و پیاده به علت نداشتن  عابر

به شدت آسیب پذیر است. شدت آسیب و جراحات  وسایل نقلیه

 به عوامل زیر بستگی دارد :

 سرعت وسیله نقلیه درحال حرکت.  -

 ناحیه ای از بدن که مورد آسیب قرارمی گیرد.  -

 قسمتی از بدن عابرکه در ابتدا به زمین برخورد کرده است.  -

 سطحی که بدن روی آن فرود آمده است. -
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 عابرمیزان پرتاب شدن  -

(، آسیب MVCدر تصادفات عابر پیاده با وسایل نقلیه موتوری )

های وارده به عابر متناسب با قد او متفاوت خواهد بود. نقاط 

تماس یک فرد بزرگسال را با یک کودک که در جلوی یک خودرو 

قرار می گیرند را تصور کنید. از آنجاییکه کودکان کوتاهتر 

در قیاس با بزرگسالان در نقطه  هستند، ضربه اولیه به بدن آنها

 بالاتری وارد می شود.

 

 : نقاط تماس افراد مختلف جلوی یک خودرو 6 -20شکل  

Source : PHTLS 2015                            

 

الگوی برخورد وسیله نقلیه موتوری با عابر پیاده سه فاز دارد. هر 

 کدام از این فاز ها منجر به الگوی آسیب مخصوصی می شوند. 

الگوی برخورد وسیله نقلیه موتوری با عابر پیاده در 

 بزرگسالان :

وقتی که یک خودرو با یک عابر برخورد می کند، ضربه  فاز یک :

اولیه به ساق پا و گاهی اوقات به ناحیه ران و باسن )لگن( وارد 

می شود. در این حالت معمولا سپر خودرو در آغاز به ساق پای 

مصدوم برخورد کرده، استخوان تیبیا و فیبولا را شکانده و باعث 

زیر لگن و تنه در بروند. زمانی می شود تا ساق پاها به اصطلاح از 

که مصدوم به سمت جلو خم می شود، لگن و بخش بالایی 

 استخوان ران نیز به کاپوت خودرو برخورد میکنند.  

 

ضربه اولیه به ساق پا و گاهی اوقات به ناحیه ران و باسن وارد شدن  :6 -21شکل 

                     Source : PHTLS 2015( 1)لگن( )فاز 

 

تنه مصدوم به روی کاپوت خودرو پرت می شود. در  فاز دوم :

این حالت احتمال آسیب به ناحیه صورت، سر، ستون فقرات و 

قفسه سینه و شکم وجود دارد. در این نقطه آسیب دیدگی ناحیه 

سر و صورت تابع توانایی مصدوم برای محافظت از خود با استفاده 

به کاپوت برخورد نماید و  از بازوهایش می باشد. اگر سر مصدوم

یا اگر بدن مصدوم به سمت بالا حرکت نموده طوریکه به شیشه 

جلوی خودرو  برخورد نماید، آنگاه آسیب به ناحیه سر، صورت، 

 و ستون فقرات و شکم و لگن نیز وارد می شود.  
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 : Source .(2تنه مصدوم به ری کاپوت خودرو )فاز پرت شدن  :6 -22شکل 

PHTLS 2015                    

 

مصدوم از روی کاپوت خودرو کنده شده و به زمین  فاز سوم :

برخورد می کند. معمولا در آغاز، ناحیه سر به زمین برخورد کرده 

( وجود دارد. همچنین در این حالت HTو امکان ضربه به سر )

 شت. ظر داباید احتمال آسیب دیدگی ستون فقرات گردنی را مد ن

 

 : Source.(3از روی کاپوت خودرو به زمین )فازافتادن مصدوم  :6 -23شکل 

PHTLS 2015                     

 

الگوی برخورد وسیله نقلیه موتوری با عابر پیاده در 

 کودکان :

از آنجاییکه کودکان کوتاهتر هستند، ضربه اولیه به بدن آنها در 

قیاس با بزرگسالان در نقطه بالاتری وارد می شود. همچنین 

کودکان معمولا هنگام برخورد به سمت اتومبیل برمی گردند و 

به دلیل کوچک بودن جثه و پایین بودن مرکز ثقل بدن، آسیب 

، شکم و فمور در آنها های ترکیبی از صدمات سر، قفسه سینه

شایع است. در برخورد یک اتومبیل با کودک سه وضعیت 

 احتمالی زیر پیش می آید : 

A :  ضربه اول معمولا زمانی روی می دهد که سپر خودرو به ساق

پا )بالاتر از زانو( برخورد می کند و موجب آسیب دیدگی استخوان 

 ران و کمربند لگنی می شود. 

B :  ضربه دوم زمانی روی می دهد که جلوی کاپوت خودرو به

قفسه سینه کودک برخورد می کند. سر و صورت نیز به جلو یا 

 بالای کاپوت برخورد می نماید. 
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C :  ضربه سوم زمانی روی می دهد که مصدوم از خودرو کنده

شده و به زمین برخورد می کند. حتی کودک مصدم بر خلاف 

جثه کوچک و وزن کم ممکن است به زیر  بزرگسالان و به علت

 قسمت جلو خودرو رفته و بر روی زمین کشیده می شود.

   

 

 Source : PHTLS: مراحل برخورد اتومبیل با عابر کودک 6 -24شکل     

2015      

 

اگر کودک به یک طرف سقوط کند، اندام های تحتانی وی  

ممکن است در زیر یکی از چرخ ها جلو قرار گیرد. اگر کودک به 

سمت عقب سقوط کند، ممکن است تمام بدن او به زیر خودرو 

رفته و وقوع هر نوع آسیبی )از جمله کشیده شدن و زیر چرخ 

 قرار گرفتن(امکان پذیر میباشد.

حه پای کودک روی زمین قرار داشته باشد، تبادل اگر هنگام سان

انرژی در نواحی ران، لگن و شکم خواهد بود. این وضع موجب 

آن خواهد شد تا لگن و شکم از نقطه برخورد به کناری پرت 

شوند. بخش فوقانی تنه و خود پا که روی زمین قرار دارد، بعدا 

 خوردحرکت می کنند. در نتیجه، خم شدگی عمیق در نقطه بر

ممکن است به شکستگی ستون فقرات و استخوان  اتفاق افتاده که

 ران شود. 

 تصادفات موتور سیکلت 

 وسوانح ناشی از تصادفات موتورسیکلت سالیانه موجب مرگ 

ان سرنشینزیرا تعداد قابل توجهی از شهروندان می شود. ناتوانی 

تصادفات به  شدت در حفاظ به علت نداشتن موتور سیکلت 

نی نظیر کلاه ایم تجهیزات ایمنیب پذیر هستند، هر چند که آسی

در موجب پیش گیری از آسیب به سر و گردن تا حدود زیادی 

وانین همان ق قوانین فیزیکی حاکم بر این نوع سوانح می شود.آنها 

حاکم بر سانحه ناشی از خودرو می باشند، اما مکانیسم آسیب 

. این اختلاف در هر کدام های وارده قدری با همدیگر فرق دارند

از ضربات مورد بحث یعنی ضربه روبرو )شاخ به شاخ شدن(، ضربه 

 زاویه دار و پرتاب شدن وجود دارد. 

انواع برخورد درتصادفات موتورسیکلت شامل موارد زیر 

 است :

 وقتی:  الف( برخورد یا ضربه از روبرو )شاخ به شاخ شدن(

جسمی دیگر برخورد می کند، موتور سیکلت در ضربه از روبرو، به 

، بدنه موتور سیکلت به جلو خیز در این حالتمی شود. متوقف 

ه به دستگیر به سمت جلو پرتاب شده و برمی دارد و موتور سوار

ها برخورد می کند. بر اساس اینکه کدام بخش از آناتوم بدن )سر، 

شکم یا لگن( موتور سوار به دستگیره ها برخورد کند، آسیب به 

وارد می شود. اگر پا های موتور سوار در رکاب باقی بمانند و  او

ناحیه هر دو ران به دستگیره ها برخورد کنند، در آن صورت 

حرکت رو به جلو توسط تنه استخوان ران جذب می شود و 

 معمولا منجر به شکستگی هر دو استخوان ران می گردد.

سوار هم همچنین آسیب های وارده ناشی از پرتاب شدن موتور 

 ایجاد می شود. 
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: موقعیت راکب موتور هنگام برخورد یا ضربه از روبرو )شاخ به شاخ 6 -25شکل 

 Source : PHTLS ، متورسوار به سمت جلو پرتاب می شود. شدن(

2015                     

 

 

: پرت شدن راکب موتور  به سمت جلو و بالای موتور و برخورد 6 -26شکل  

       Source : PHTLS 2015ناحیه فمور  با دستگیره موتور و آسیب آنها 

 

، برخورد جانبیدر :  (زاویه دار) جانبی ب( برخورد یا ضربه

 موتور سیکلت با زاویه ای به یک جسم دیگر برخورد می کند.

موتور سوار مابین موتور سیکلت و آن این حالت باعث می شود 

نهایت ممکن است در  .جسم گیر کرده و آسیب ببیند

و باعث ایجاد آسیب های  افتدبیروی موتور سوار سیکلت موتور

آسیب به اندام های تحتانی و فوقانی وارد می  شدیدتر هم شود.

آسیب های وارده به اندام های فوقانی و تحتانی منجر به شود. 

ا و صدمات وسیع بافت نرم بدن می شوند. در اثر شکستگی ه

آسیب  مبادله انرژی، ممکن است اندام های حفره شکم نیز دچار

 شوند.
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: اگر موتور به جسمی که در برابرش قرار گرفته برخورد کند، مانند 6 -27شکل 

لبه قیچی حمع شده و در نتیجه اندام تحتانی موتور سوار مابین موتور و جسم 

          Source : PHTLS 2015گیر می کند. 

 

پرت شدن از برخورد یا ضربه ناشی از پرتاب شدن :   ج(

از روی موتور  وتور سوار که مموتور سیکلت زمانی رخ می دهد 

پرتاب شده و تا زمانیکه یکی از اعضاء بدنش )سر، بازوها، قفسه 

سینه، شکم یا ساق پا( به جسم دیگری برخورد نکند، کماکان در 

آسیب دیدگی در نقطه برخورد روی داده و  هوا چرخ می خورد.

پیدا می  سرایتهمزمان با جذب انرژی به سایر نقاط بدن نیز 

حفاظتی مناسب نظیر کلاه اگر موتور سواران از وسایل   کند.

  استفاده نکنند، آسیب های وارده شدیدتر خواهد بود.ایمنی 

 

: موتور سوار برای جلوگیری از به دام افتادن مابین دو جسم فلزی 6 -28شکل 

)موتور و خودرو(موتور را می خواباند و به این ترتیب از تمرکز آسیب ممانعت به 

آورد. این کار اغلب موجب خراشیدگی )راش جاده( روی بدن موتور  عمل می

                            Source : PHTLS 2015سوار می شود. 

 

 

:آسیب موسوم به سوختگی جاده در موتور سواری که دچار سانحه 6 -29شکل 

     Source : PHTLS 2015شده و لباس محافظ به تن نداشته است.  

 

 سقوط 

در سقوط از ارتفاع، مصدوم دچار انواع آسیب ها می شود که  

میزان نیروی وارد شده به بدن و احتمال آسیب به عوامل زیر 

 بستگی دارد : 

 ارتفاع سقوط : -

معمولا مصدومانی که از ارتفاع بلندتری سقوط می کنند، دچار 

آسیب و صدمات بیشتری می شوند، زیرا سرعت سقوط آنها لحظه 

ه زیاد تر می گردد. به طور کلی اگر ارتفاع سقوط بیش از به لحظ

متر بیشتر و در اطفال دو  5تا  3سه برابر قد مصدوم یا بیش از 

متر بیشتر باشد، شدت آسیب های وارده  3برابر قد مصدوم یا 

 شدید خواهند بود.

 نوع سطحی که مصدوم روی آن سقوط می کند. -

ده است نیز از نظر نوع سطحی که مصدوم روی آن سقوط کر

تاثیر در زمان توقف دارای اهمیت می باشد. درجه تراکم پذیری 

یک سطح یعنی توان آن در تغییر شکل دادن به هنگام مبادله 
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انرژی، در این خصوص اهمیت ویژه ای دارد. به طور کلی هرچه 

 سطح سخت تر و محکمتر باشد احتمال آسیب بیشتر است.

 دا به سطح برخورد می کند.ناحیه ای از بدن که ابت -

هرقسمت از بدن که ابتدا به سطح برخورد کند احتمال آسیب 

آن بیشتر است. در سقوط از ارتفاع اگر اول پاها به زمین برخورد 

 Don Junaکنند، به این الگو سندروم دون خوان )

syndrome ،می گویند که شکستگی دو طرفه استخوان پاشنه )

ی مچ پا یا شکستگی های انتهایی )کالکانئوس(، شکستگی ها

استخوان تیبیا و فیبولا از علائم این سندروم قلمداد می شود. بعد 

از آنکه پاها به زمین برخورد نموده و از حرکت باز ایستادند، آنگاه 

نوبت به ساق پا برای جذب انرژی می رسد. شکستگی های زانو، 

تنه  وزن سر و ران و لگن نیز ممکن است اتفاق بیافتند. به دلیل

که هنوز در حال حرکت می باشند، خم شدگی )فلکسیون( در 

بدن ایجاد شده و در نتیجه شکستگی های نوع کمپرس )فشاری( 

در ستون فقرات ناحیه پشت و کمر روی می دهند. فلکسیون 

شکل به وجود  Sشدید در هر کدام از گودی های ستون فقرات 

دگی می گردد. به این آمده و موجب آسیب های ناشی از خم ش

شان دچار شکستگی «  S»دسته از مصدومان اغلب می گویند که 

 شده است.

اگر مصدوم بر روی دست هایش سقوط کند، ممکن است هر دو 

 ( شوند. Colles fractureمچ دست دچار شکستگی )موسوم به 

اگر در اغاز سقوط سر مصدوم به زمین برخورد بنماید، کل وزن 

اشی از حرکت تنه، لگن و پاها بر روی سر و ستون بدن و نیروی ن

فقرات گردنی متمرکز می گردد. در این حالت ستون فقرات 

گردنی می شکند، مانند آنچه در برخورد جلو و بالا در ضربه از 

 روبروی سوانح رانندگی روی می دهد.

به طور کلی اگر مصدوم روی هر عضوی از بدن سقوط کرده باشد، 

رژانس باید آن بخش از بدن را که اول با زمین تکنسین های او

برخورد کرده است را مشخص کنند، سپس الگوی جابجایی انرژی 

 را تشخیص داده و در نتیجه الگوی آسیب وارده را تعیین نمایند.          

اشیایی که قبل ازفرود آمدن درمسیر سقوط قرار می  -

ع و اشیایی . ممکن است مصدوم در مسیر سقوط با موانگیرند

 برخورد نموده و دچار آسیب های ثانویه بیشتری شود.

 

 آسیب های ناشی از سلاح های سرد و گرم 

آسیب های ناشی از سلاح های سرد )نظیر چاقو( و سلاح های 

گرم )نظیر اسلحه( باعث مرگ و میر افراد زیادی خصوصا در زمان 

 جنگ ها و نزاع می شوند.

آسیب های ناشی از این سلاح ها از نوع تروماهای نافذ بوده و  

می توان آسیب های ناشی از  آنها را  با طبقه بندی )بر اساس 

سلاح با سطح  آسیب های ناشی ازمقدار انرژی( به سه گروه، 

ی تقسیم بند زیادو  سلاح با سطح انرژی متوسط، انرژی کم

 کرد.. 

 انرژی کم  آسیب های ناشی از سلاح با سطح

این آسیب ها شامل آسیب ها ناشی از سلاح های سرد و دستی 

نظیر چاقو بوده و آسیب رسانی آنها فقط ناشی از نوک یا لبه 

تیزشان می باشد. چون این صدمات با سرعت کم ایجاد می شوند، 

)یعنی کاویتاسیون  معمولا آسیب ثانویه به همراه خود ندارند.

زان آسیب دیدگی در این دسته از کمتری ایجاد می شود(. می

مصدومان را می توان با تعیین نوع سلاح مورد استفاده، رهگیری 

مسیر سلاح به داخل بدن، تعداد زخم های ایجاد شده، و میزان 

حرکت ان در داخل زخم را بررسی کرد. البته باید توجه داشت 

که در صحنه حادثه نمی توان وسعت آسیب های داخلی را تعیین 

د. ضمنا در این نوع صدمات، ارزیابی مصدوم از نظر وجود کر

 آسیب های همراه نیز اهمیت دارد.
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: سلاح با سطح انرژی کم، وسعت آسیب ناشی از فرو کردن چاقو در 6 -30شکل 

 شکم، تابع میزان حرکت آن در داخل بدن قربانی می باشد.

Source : PHTLS 2015          

 

 آسیب های ناشی از سلاح با سطح انرژی متوسط 

این آسیب ها شامل آسیب ها ناشی از اسلحه هایی با سطح انرژی 

متوسط نظیر سلاح های گرم )اسلحه های کمری و برخی تفنگ 

ها( می باشد. هر چه قدر مقدار باروت در فشنگ بیشتر باشد، 

 . دسرعت گلوله و در نتیجه انرژی جنبشی آن افزایش می یاب

بطور کلی این سلاح ها نه فقط در مسیری که مستقیم به بافت 

برخورد می کنند بلکه در هر دو طرف این مسیر نیز موجب آسیب 

رسانی می شوند. سطح کاری متفاوت این اسلحه ها تعیین کننده 

میزان و جهت آسیب می باشد. فشار وارده بر بافت موجود در 

ت را به کنار زده و بافت مسیر مستقیم حرکت گلوله، این باف

اطراف مسیر را نیز تحت فشار و کشش قرار می دهد. در سلاح 

های با سطح انرژی متوسط یا زیاد همواره یک حفره موقت ایجاد 

می شود. اندازه این حفره معمولا سه تا شش برابر اندازه سطح 

 مقطع گلوله می باشد.

 

ایی هستند که لوله کوتاه : سطح انرژی متوسط، معمولا سلاح ه 6 -31شکل 

           Source : PHTLS 2015داشته و فشنگ کم قدرتی می خورند.

 

 آسیب های ناشی از سلاح با سطح انرژی زیاد 

این آسیب ها شامل آسیب ها ناشی از اسلحه هایی با سطح انرژی 

زیاد نظیر شامل اسلحه های تهاجمی، تفنگ های شکاری و سایر 

که گلوله های با سرعت زیاد شلیک می  جنگ افزارهایی است

کنند. گلوله این اسلحه ها نه فقط یک اثر دائمی بر جای می 

گذارند، بلکه یک حفره موقت به مراتب بزرگتر از حفره ناشی از 

گلوله های دارای سرعت پایین به وجود می آورند. این حفره 

ات صدمموقت بسیار فراتر از محدوده اثر گلوله بوده و اسیب ها و 

ناشی از ان وسیع تر از براوردی است که در مرحله اولیه انجام 

 می شود.

 

          Source : PHTLS 2015: سلاح با سطح انرژی زیاد،  6 -32شکل 

 



 

30 
 

در بررسی آسیب ناشی از گلوله سلاح هایی با سطح انرژی 

 متوسط و زیاد باید به نکات زیر تجه کرد: 

در فاصله ای که اسلحه از آنجا شلیک شده  فاصله شلیک :  -

است، مقاومت هوا از سرعت گلوله می کاهد. در نتیجه هر چقدر 

فاصله شلیک دورتر باشد، سرعت لحظه برخورد کمتر بوده و 

آسیب وارده محدود تر خواهد بود. اکثر شلیک های نزدیک با 

اسلحه کمری انجام شده و در نتیجه احتمال وقوع آسیب 

 بسیار زیاد است.  خطرناک

آسیب های بافتی در محل  زخم های ورودی و خروجی : -

ورود گلوله به بدن، در محل خروج نیز ایجاد می شوند. لبه زخم 

ورودی روی بافت زیرین خود قرار دارد، در حالیکه لبه زخم 

خروجی آزاد است. شکل زخم ورودی بر اساس مسیر ورود گلوله 

یکه زخم خروجی ستاره ای است. از گرد یا بیضوی است، در حال

آنجاییکه گلوله در زمان اصابت به پوست بدن در حال چرخش 

سانتیمتر( که به رنگ  2تا  1می باشد، خراشیدگی کوچکی )

سیاه یا صورتی است ایجاد می کند. خراشیدگی در محل خروج 

 گلوله وجود ندارد.

 

وله به هنگام ورود : محل زخم ورودی و خروجی گلوله، چون گل 6 -33شکل 

دارای چرخش و فشار است، سوراخ حاصله گرد یا بیضی شکل است و سوراخ 

          Source : PHTLS 2015خروجی باز و ستاره ای است.  

 

باید مشخص  تعداد زخم های ایجاد شده ناشی از شلیک : -

شود که زخم های ایجاد شده ناشی از شلیک چند گلوله است، و 

 گلوله در بدن باقی مانده و یا خارج شده است. یا اینکه چند

  

 آسیب های ناشی ازانفجار

انفجار  زمانی رخ می دهدکه یک منبع سوزاننده یاسوخت باعامل 

اکسید کننده در یک لحظه با هم ترکیب شده و مقدار بسیار 

زیادی انرژی به صورت گرما آزاد می کنند. این گرما باعث بروز 

بین ماده منفجره و هوای اطراف شده و به اختلاف فشار زیاد 

بروز آسیب های انفجاری در خلال   ناگهان گسترده می شود.

جنگ ها بسیار زیاد است، اما همگام با شیوع عملیات های 

تروریستی و سوانح ناشی از مواد خطرناک، میزان بروز این حوادث 

در جامعه مدنی نیز در حال افزایش است. احتمال وقوع این 

وادث در کارخانه های سازنده مواد شیمیایی، کارخانجات مواد ح

سازنده مواد آتش زا، کارخانه های مین سازی و کشتی سازی، 

پالایشگاه ها، میادین مین، و... نیز زیاد است. همچنین با به علت 

گستردگی استفاده از سیستم لوله کشی و سیلندر های خانگی 

وقوع انفجار در هر جایی  حاوی گاز )کپسوی های گاز(، امکان

 وجود دارد.  

از و دو ف سومو  دوم، اول مکا نیسم انفجارها در سه فاز  ابتدایی

اتفاق می افتد و در هر مرحله ای الگوی  پنجم وچهارم بعدی 

 خاصی از آسیب را ایجاد می کنند:  

 فاز اول : صدمات ناشی از موج انفجار

ه و در نتیجه گسترش به علت فشردگی هوای مجاور ماده منفجر

سریع آن، موج  انفجار ایجاد می شود. این موج در لحظه برخورد 

با بدن، باعث بروز یک فشردگی، وسپس اتساع سریع می گردد. 

هزار فوت سرعت  10فشار موج انفجاری در هر ثانیه بیش از 

داشته و می تواند موجب آسیب های گوناگونی شود. اغلب آسیب 

اصل بین نسوج با تراکم متفاوت روی داده و های وارده در حد ف

عمدتا ارگان های حاوی هوا از جمله پرده گوش، ریه و روده ها 

را تحت تاثیر قرار می دهند. آسیب های اولیه شامل خونریزی 

های ریوی، پنوموتراکس، آمبولی هوا و پرفوراسیون ارگان ها 

 رگیدستگاه گوارش می باشند. همچنین امواج فشاری موجب پا

و از همگسستگی عروق خونی و دیواره اندام های حاوی هوا 

( CNS)کاویتاسیون( و نیز آسیب دیدگی سیستم عصبی مرکزی)

می شوند. یکی از علائم کلاسیک اینگونه آسیب ها، پارگی پرده 

صماخ در گوش میانی است. این امواج ممکن است بدون ایجاد 

ید و حتی مرگ هیچگونه علائم خارجی موجب آسیب دیدگی شد

شوند. ایست قلبی ریوی و آسیب دیدگی ریوی )موسوم به 

انفجارریه( شایعترین علت مرگ ناشی از فاز اولیه انفجار محسوب 
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می شوند. نمای بالینی ممکن است فورا یا با تاخیر خود را نشان 

دهد. بنابراین تکنسین های اورژانس در برخورد با این دسته از 

 ارد زیر توجه داشته باشند : مصدومان باید به مو

توجه مداوم به بروز دیسترس تنفسی و خروج ترشحات کف   -

 الود از دهان مصدوم  

اندازه گیری دوره ای میزان درجه اشباع اکسیژن خون شریانی  -

)کاهش درجه اشباع اکسیژن در غیاب هر گونه علائم دیگر یکی 

 اد می شود.قلمد« انفجار ریه » از نشانه های اولیه وقوع 

  تجویز مداوم اکسیژن -

 شده فاز دوم: صدمات ناشی ازضایعات پرتاب

مواد منفجره بعد از منفجر شدن به قطعات متعددی خرد می 

شوند و هر کدام از این قطعات به جسم پرتاب شونده ای همچون 

گلوله تبدیل شده که با سرعت بالا به  اطراف پرتاب می شوند و 

بدن موجب آسیب های  قابل مشاهده می شوند. در اثر برخورد با 

این آسیب ها شامل زخم های نافذ، پارگی ها و شکستگی ها می 

باشند. تریاژ این دسته از مصدومان تابع محل و شدت آسیب ها 

می باشد. اغلب به پوست و اندام های تحتانی و فوقانی جراحات 

ه صدری زیادی وارد می شوند، اما آسیب های ناحیه چشم و قفس

با عواقب شدیدتری همراه بوده و بنابراین نیازمند مراقبت 

بیشتری هستند. صدمات چشمی ناشی از پرتاب خورده شیشه 

ها و فلزات یکی از دلایل عمده شدت جراحات در این دسته از 

 آسیب ها محسوب می شود.

 فازسوم : صدمات ناشی ازپرتاب شدن مصدوم 

زمانی اتفاق  پرتاب شدن مصدوم(آسیب های وارده در این فاز )از

می افتند که مصدوم روی جسم دیگری پرتاب می شود یا مصدوم 

با یک جسم یا اجسام بزرگی که موج انفجار به حرکت در می 

آورد برخورد می کند. )آسیب ترجمه ای(. گاهی هم مصدوم  به 

علت فرو ریختن ساختمانی ناشی از باد انفجار )نه فشار ناشی از 

فجار( روی او آسیب می بیند. به  هر حال آسیب در نقطه موج ان

وارد شدن ضربه روی داده و همگام با جذب انرژی در این نقطه، 

نیروی ناشی از انفجار به ارگان های دیگر بدن منتقل می شود.  

اسیب ها در این فاز معمولا واضح می باشند، اما تکنسین ها باید 

ل اسیب های دیگر نیز باشند. بر اساس نوع ضربه وارده به دنبا

آسیب هایی که در این مرحله روی می دهند )مانند شکستگی 

دنده و مهره(، شبیه به آسیب های ناشی از پرتاب شدن از خودرو 

 و سقوط از بلندی است.  

 فاز چهارم : صدمات ناشی از سوختگی 

در این فاز از انفجار، مصدوم دچار سوختگی و یا آسیب های 

 و یا حتی خفگی می شود.  استنشاقی

 فاز پنجم : صدمات ناشی از مواد اضافه شده به انفجار

در این فاز از انفجار مجموعه ای مختلفی از اثرات ناشی از مواد 

اضافه شده به بمب ها از جمله باکتریها، اشعه و مواد شیمیایی 

وجود دارند. در بمب گذاری های انتحاری قطعات ناشی از بدن 

ذار)مثلا قطعات استخوانی( نیز موجب آسیب به فرد بمب گ

دیگران می شوند. آسیب ها در این فاز علاوه بر صدمات جسمانی 

موجب اثرات روانی گسترده و بیماریهای عفونی و... احتمالی می 

 شوند.

 

 

؛ موج ناشی از انفجار به مصدوم 1: صدمات ناشی از موج انفجار، فاز 6 -34شکل 

های ناشی از انفجار تبدیل به پرتابه شده و موجب آسیب ؛ ترکش 2می رسد.فاز

؛ فرد مصدوم خود تبدیل به پرتابه شده و با اجسام دیگر یا زمین 3می شوند. فاز

     Source : PHTLS 2015برخورد می کند.

 

ه ک بطور کلی مکانیزم های قابل توجه آسیب در تروماها 

(  multiple trauma ) می توانند آسیبهای جدی متعدد

 :ایجاد کنند

 بیرون افتادن مصدومان از وسیله نقلیه حین تصادفات -
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 زیر گرفته شدن توسط وسیله نقلیه -

 تصادف موتور سیکلت -

 متر و بیشتر  5تا  3برابر قد مصدوم یا  3سقوط از ارتفاع بیش از  -

 تغییرسطح هوشیاری بدنبال تروما -

 ترومای نافذ به سر، قفسه سینه یاشکم -

 قرار گرفتن در معرض انفجار یا موج انفجار -

دقیقه برای رها سازی زمان لازم  20گیر افتادنی که بیشتر از  -

 باشد

تصادف عابر پیاده با دوچرخه یا موتورسیکلت با سرعت قابل  -

 ( km/h 8توجه        )

تصادف موتور سوار یا دوچرخه سوار با سرعت قابل توجه و یا  -

 سوار یا دوچرخه سوار از وسیله اشجدا افتادن موتور 

 مرگ یکی از سرنشینان همان وسیله نقلیه -

 (km/h 60تصادف اتومبیل با سرعت قابل توجه ) -

 کاهش سریع سرعت -

 سانتی متر( وسیله نقلیه 50دفورمیته قابل توجه )بیش از  -

سانتی متر( به داخل قسمتی  30تورفتگی قابل توجه )بیش از  -

 آن قرار داشتهکه مصدوم در 

 واژگون شدن وسیله نقلیه -

 

اصول مراقبت از مصدومان ترومایی در اورژانس های پیش 

 بیمارستانی :

به طور کلی ارزیابی اورژانس های تروما و اقدامات درمانی 

 در پیش بیمارستان را طبق مراحل  زیر انجام دهید : 

 

 ( رعایت استانداردهای حفاظت فردی 1

 زات حفاظت فردی یا استفاده از تجهیPPE  پوشیدن(

 دستکش، عینک محافظ، ماسک، گان 

  رعایت احتیاط پیشگیری از زخم ناشی از اجسام نوک تیز( 

 در برابر سوزن و سایر اجسام نوک تیز (

  ارزشیابی پس ازبرخورد و پیگیری 

 

 (  scene size up(ارزیابی صحنه حادثه )2

 ( Safetyصحنه )  الف( ایمنی

  از ایمن بودن صحنه قبل از ورود به صحنهاطمینان 

  درخواست کمک از سازمان های امدادی دیگر نظیر پلیس

 و آتش نشانی و ... جهت ایجاد ایمنی و امنیت صحنه 

ب( بررسی مکانیسم صدمه )کینماتیک( منجر به بروز 

 حادثه و آسیب  

 تعیین مکانیسم آسیب درتروماها[ MOI]     

(Mechanism  of   injury ) 

 انواع مکانیسم حادثه  

 (MVCsتصادف با وسایل نقلیه موتوری) -

 سقوط -

 آسیب های ناشی از سلاح های سرد وگرم   -

 آسیب های ناشی ازانفجار - 

ج(ا طمینان از وجود منابع و امکانات کافی در اختیار 

(More Resources/Equipment) 

 برآورد منابع مورد نیاز و تعداد مصدومان 

  درخواست آمبولانس اضافه ALS  

  درخواست کمک اضافی و منابع جهت رها سازی مصدومین

 و یا عوامل امدادی دیگر نظیرهلال احمر و آتش نشانی .
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 (   primary assessment( ارزیابی اولیه مصدوم)3

 ارزیابی اولیه مصدوم را بر اساس اولویت زیر اجرا کنید : 

 هوشیاری( مصدوم الف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )

  وضعیت پاسخ دهی به محرک )هوشیاری( مصدوم  بر اساس

   AVPUمعیار 

  وضعیت پاسخ دهی به محرک )هوشیاری( مصدوم  بر اساس

 GCSمعیار 

  AcBCDEب(ارزیابی اولیه مصدوم  بر اساس  

Airway  ارزیابی ، حفظ و نگهداری راه هوایی : 

 :(  patentارزیابی باز بودن راه هوایی )

  توانایی مصدوم در تکلم نرمال، عدم تکلم نرمال مصدوم

 نشان دهنده اختلال در راه هوایی است.

   صداهای غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی نظیر  وجود

snoring  ،gurgling   ،stridor  ،crowing   نشان

  دهنده اختلال در راه هوایی است.

  ه اختلال وجود آژیتاسیون و بیقراری مصدوم نشان دهند

 در راه هوایی است.

   وجود علائم دیسترس تنفسی مصدوم نشان دهنده اختلال

 در راه هوایی است.

 

 اقدامات جهت باز کردن راه هوایی:

  : استفاده از مانورهای دستی 

   jaw thrustدرمصدومان دچار کاهش سطح هوشیاری از مانور 

 تفاده کنید.جهت باز کردن راه هوایی اس chin lift مانور  یا و

  : خارج سازی ترشحات و سایر مواد در راه هوایی 

 اقدام به ساکشن در صورت وجود خون و ترشحات  -

اقدام به خارج اجسام خارجی نظیر لقمه غذا و دندان مصنوعی  -

 در صورت وجود، با حرکت جارویی انگشت 

صورتیکه دندان مصنوعی ایجاد انسداد کرده است آن را  نکته:

 خارج کنید و در غیر این صورت آن را در محل خود فیکس کنید. 

 حفظ و نگهداری راه هوایی با استفاده از راه هوایی ساده و

 راه هوایی  پیشرفته  :  در صورت شکست

 راه هوایی ساده : 

 (OPA ) حلقی -راه هوایی دهانی - 

 ( استفاده کرد.NPA)حلقی  -بینییی راه هوا -

 : راه هوایی پیشرفته   

 (،ETTلوله گذاری داخل تراشه ) -

 (LMAماسک لارنژیال ) -

 مری   -لوله ترکیبی نای -

 (Needle Cricothyroidotomyکریکوتایروتومی ) -

 

( ؛ Air way )در ارزیابی وضعیت راه هوایی  مصدوم  توجه :

عدم توانایی در صحبت کردن کاهش سطح هوشیاری مصدوم، 

)تکلم(، وجود صداهایی غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی و وجود 

دیسترس تنفسی  نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم 

(Critical.در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم انجام شود ) 

 

C- Spine     : ثابت سازی و فیکس ستون فقرات گردن در

 راستای طبیعی 

  سازی ستون فقرات گردنی با استفاده از دستثابت 

  فیکس ستون فقرات گردنی با کلار گردنCollar C-  

  ادامه  ثابت سازی و فیکس ستون فقرات گردنی باید تا زمان

 استفاده از هد ایموبلایزر یا پد
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Breathingارزیابی و حفظ وضعیت تنفس مصدوم ) 

( Air wayهوایی ) به طور کلی بعد از اطمینان از باز بودن راه

،جهت حفظ و ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، اقدامات زیر را 

 انجام دهید : 

 ( مشاهده قفسه سینهLOOK  ) 

 بالا و پایین شدن قفسه سینه :  -

  در صورت بالا و پایین شدن قفسه سینه: تجویز اکسیژن به

 وسیله ماسک 

  سی(، تنفعدم  بالا و پایین شدن قفسه سینه مصدوم، )آپنه

تهویه کمکی را با استفاده از یک ماسک کیسه ای دریچه 

( متصل به اکسیژن برقرار کرده و بعد ادامه BMVدار )

   ارزیابی 

   ،بررسی قفسه سینه مصدوم از نظر وجود زخم نافذ و مکنده

کبودی،حرکات متناقض، انحراف تراشه،  برجستگی ورید 

تنشن  های ژوگولار و... ، در صورت وجود علائم

 پنوموتراکس، دکمپرس کردن توسط نیدل بزرگ 

 تعداد تنفس مصدوم : -

 12در صورت تنفس به صورت کند یا برادی پنه ) کمتر از 

 تنفس در دقیقه(

 (20 -30در صورت تند یا تاکی پنه  )تنفس در دقیقه 

  تنفس در دقیقه(  30در صورت خیلی تند )بیش از 

ر اکسیژن تجویز شده و دابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک  

 شروع شود. BMVصورت عدم اصلاح فورا تهویه با استفاده از 

 عمق تنفس مصدوم : -

  عمق تنفس نرمال: تجویز اکسیژن کمکی به وسیله ماسک

 اکسیژن

 ( وجود تنفس سطحیShallow ابتدا اکسیژن کمکی به :)

وسیله ماسک اکسیژن تجویز شده و در صورت عدم اصلاح 

 شروع شود. BMVفورا تهویه با استفاده از 

 ( سمع کردن قفسه سینهListen : ) 

  سمع ریه ها  از نظر وجود صداهای تنفسی نرمال 

 ( سمع ریه ها  از نظر مساوی یا نامساوی بودنequal / 

un-equal ،) 

  ها  از نظر وجود صداهای تنفسی غیر طبیعی سمع ریه

 نظیر ویز،رال و...  . 

  مد نظر داشتن آسیب هایی که روند تهویه را با مشکل روبرو

کرده و موجب کاهش صداهای تنفسی در سمع ریه می 

شوند نظیر پنوموتراکس، پنوموتراکس فشاری، هموتراکس، 

 کانتیوژن ریه 

 دکمپرس کردن در تنشن پنوموتراکس 

 ( لمس قفسه سینهfeel ) 

توجه به شرایطی نظیر تندرنس، کریپتوس و ... در لمس قفسه  

 سینه 

 تجویز اکسیژن کمکی و اضافی و تهویه 

 تجویز اکسیژن با استفاده از ماسک :

، صرف نظر لیتر در دقیقه 10تا  8به میزان ساده ماسک اکسیژن 

 از میزان اشباع اکسیژن

در دقیقه، صرف اکسیژن لیتر  10 -15ذخیره دار  کسیژن ماسک

 نظر از میزان اشباع اکسیژن

 :  BMVتهویه با استفاده از  

  تهویه با استفاده ازBMV  در مصدومانی که تنفس کند

 )برادی پنه( دارند. 

  تهویه با استفاده ازBMV  در مصدومانی که تنفس کند

 تنفس تند )تاکی پنه( دارند.
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  تهویه با استفاده ازBMV  در مصدومانی که تنفس سطحی

((Shallow .و غیر موثر دارند ) 

  تعبیهLMA  در مصدومانی که امکان تهویه باBMV  و

 اینتوباسیون را ندارند.

(( ؛ Breathing در ارزیابی وضعیت تنفس مصدوم )توجه : 

عدم بالا و پایین رفتن قفسه سینه، تعداد تنفس تند و کند، تنفس 

یا عدو وجود صداهای تنفسی،  (، کاهشShallowسطحی )

سیاموز، وجود تندرنس، کریپتاسیون، آمفیزم، زخم مکنده، 

انحراف تراشه، برجستگی ورید ژوگولار، نشان دهنده وضعیت 

( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم Criticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.   

 

Circulation  ارزیابی و حفظ گردش خون : 

 (:     External bleedingخونریزی خارجی )الف(کنترل 

 مستقیم فشار (Direct pressure  

 ( تورنیکهTourniquet.کنترل نمایند ) 

   توجه به وجود خونریزی داخلی، انتقال سریع 

 

 ب( ارزیابی وضعیت پرفیوژن 

ی ارزیابرادیال و   ارزیابی نبضارزیابی وضعیت پرفیوژن با 

 امکان پذیر است.  وضعیت پوست

 ( ارزیابی وضعیت نبضPulse) 

  عدم وجود نبض رادیال،  نبض کاروتید را لمس کنید. اگر

نبض کاروتید و فمورال در مصدومی قابل لمس نباشد، دلیل 

 بر آن است که دچار است قلبی و ریوی شده است

  : وجود نبض رادیال، نبض رااز نظر موارد زیر ارزیابی کنید 

   (:Rateسرعت نبض )-

  .سرعت نبض مصدوم نرمال است 

 ( سرعت نبض مصدوم سریعFast.است ) 

وجود نبض سریع در مصدومان ترومایی دلیل بر از دست دادن  

حجم خون بدنبال خونریزی های داخلی و خارجی و احتمال بروز 

 شوک هموراژیک و نروژنیک خواهد بود.

 ( سرعت نبض مصدوم کندSlow .است ) 

ن ترومایی دلیل مراحل انتهایی شوک وجود نبض کند در مصدوما

 و یا بروز آریتمی های قلبی است.

  ( :Volumeقدرت نبض )-

 .قدرت نبض مصدوم قوی است 

 .قدرت نبض مصدوم ضعیف است 

نبض ضعیف در مصدومان ترومایی دلیل بر بر از دست دادن حجم 

خون بدنبال خونریزی های داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک 

 نروژنیک خواهد بود. هموراژیک و 

 ( ارزیابی وضعیت پوستSkin) 

 درجه حرارت و رنگ پوست،ارزیابی وضعیت پوست با بررسی 

آن  وضعیت پرشدگی مویرگیو همچنین پوست  رطوبت

 بپردازید.

 ارزیابی رنگ پوست :  -

  .رنگ پوست صورتی : دلیل بر پرفوزیون خوب بافتی است 

  پوست رنگ پریده نشان دهنده کاهش پرفیوژن بافتی و

 دلیل وقوع هموراژیک است. 

  کبود شدن رنگ پوست دلیل عدم کفایت اکسیژن رسانی

 می باشد. 

 ارزیابی درجه حرارت پوست :  -

  .پوست گرم حکایت از کاهش پرفیوژن نرمال دارد 

  .پوست سرد حکایت از کاهش پرفیوژن، به هر علتی دارد 

 ارزیابی رطوبت پوست : -
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 .پوست خشک دلیل بر پرفیوزن خوب است. پوست 

  پوست مرطوب و خیس حکایت از شوک و کاهش پرفیوزن

 دارد.

 ارزیابی زمان پرشدگی مجدد مویرگی :  -

  ثانیه حکایت از این دارد  2زمان پرشدگی مجدد مویرگی تا

 که که بسترهای مویرگی پرفیوژن کافی دارد.

  ثانیه باشد دلیل بر  2مجدد مویرگی بیش از زمان پرشدگی

آن است که بسترهای مویرگی پرفیوژن کافی دریافت نمی 

 کنند. 

 

ج(آتل گیری اندام های بزرگ نظیر فمور و لگن و 

 پیشگیری از هایپوترمی

 

( Circulationدر ارزیابی وضعیت گردش خون مصدوم )توجه : 

ی داخلی، وجود ؛ وجود خونریزی خارجی، احتمال وجود خونریز

نبض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف، رنگ پوست پریده 

(Pale و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد و مرطوب و )

همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی ، نشان دهنده وضعیت 

( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم Criticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.  

 

 : مدیریت و درمان شوک 

 تعبیه راه وریدی      - 

  تعبیه یک یا دو راه وریدی بزرگ، )سیز، خاکستری یا

 آجری( بر اساس شرایط مصدوم  

 : جایگزین کردن مایعات از دست رفته  -

در صورت وجود علائم شوک، نظیر نبض سریع، نبض ضعیف، 

 (،  BP<9پوست سرد، پوست رنگ پریده، پوست مرطوب، 

 سی سی  1000تالوئیدی به میزان انفوزیون مایعات کریس 

   کنترل علائم بالینی )علائم شوک( مصدوم خصوصا لمس

 (،BP>9نبض رادیال یا 

   سی سی  1000انفوزیون مایعات کریستالوئیدی به میزان

 دیگر درصورتیکه علائم شوک برطرف نشده بود 

بهترین محلول برای جایگزینی مایعات از دست رفته بدن،  

محلول های کریستالوئیدی هستند. در درمان شوک هموراژیک، 

محلول رینگر لاکتات بهترین جایگزین خون است. می توان از 

محلول کریستالوئیدی نرمال سالین نیز برای جایگزینی حجم از 

هایپرکلرمی دست رفته استفاده نمود، اما ممکن است موجب 

 )افزایش غلضت کلراید خون( و در نهایت اسیدوز شود.  

  پیشگیری از هیپوترمی و گرم نگه داشتن مصدوم با استفاده

 از پتو 

  اتل گیری اندام بزرگ نظیر لگن و فمور در صورت نیاز 

  

کردن مصدوم و انتقال مصدوم به   packageفیکس و  -4

 آمبولانس  

ل در راه هوایی و اکسیژن رسانی به بعد از تصحیح موارد اختلا

ریه ها و  همچنین کنترل خونریزی خارجی، مصدوم باید کاملا 

 فیکس و به آمبولانس منتقل شود. را به

 فیکس ستون فقرات گردنی با استفاده از کلار گردن 

 فیکس ستون فقرات پشتی با استفاده از لانگ بک بورد 

 وتی فیکس مصدوم روی تخته با استفاده از عنکب 

  انتقال مصدوم به آمبولانس 

 

تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز درمانی  )بر  -5

 اساس شرایط بحرانی یا غیر بحرانی بودن( 



 

37 
 

 ( مصدوم بحرانیCritical: )  مصدوم دچارکاهش سطح

، انتقال فوری به مرکز درمانی  ABCهوشیاری، اختلال در 

 رکز و ادامه اقدامات را در حین انتقال به م

 ( مصدوم غیر بحرانیnon Critical : ) مصدوم

ندارد، ادامه   ABCومصدومی که اختلال در   هوشیاری

 ارزیابی در صحنه و سپس انتقال به مرکز درمانی

 : با توجه به شرایط مصدوم، نوع  روش انتقال مصدوم

مراکز درمانی، فاصله، منابع و غیره نوع وسیله نقلیه را برای 

شخص می کنیم تا به مناسبترین مرکز انتقال مصدوم م

 درمانی منتقل شود نه به نزدیکترین

  به منظور دستیابی به انتخاب مرکز درمانی مناسب :

بهترین نتیجه ممکن لازم است تا مصدومان دچار اورژانس 

های تروما را مستقیما به مرکز ترومای مخصوص منتقل 

 نمود

 Disability  نرولوژیک )ناتوانی( :  ارزیابی وضعیت 

 الف( ارزیابی سطح هوشیاری : 

  ارزیابی سطح هوشیاری مصدوم  براساس معیارAVPU  

  ارزیابی سطح هوشیاری مصدوم  براساس معیارGCS  

کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( نشان 

دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که 

کمک کننده  اضطراری و بحرانی مصدوم در تشخیص شرایط

 است. 

 ب( ارزیابی وضعیت مردمک ها 

  مردمک نرمال با واکنش به نور : نشان دهنده عملکرد مغزی

 نرمال است. 

  وجود مردمک های نامتساوی در یک مصدوم ترومایی

بیهوش ، احتمال آسیب مغزی به دنبال هیپوکسی یا 

 خونریزی مغزی و یا به دنبال مصرف داروها 

 ج( ارزیابی حس و حرکت اندام ها

 (ارزیابی پالسPulse( حرکت ،)Motor و حس )

Sensivitiاندام فوقانی ) 

 (ارزیابی پالسPulse( حرکت ،)Motor ) و حس

(Sensiviti اندام تحتانی ) 

  

Exposure/Enviroment  ارزیابی آسیب های مخفی :/ 

 محیط بیرونی

 (Undress the patientالف(برهنه کردن مصدوم  )

 با حفظ حریم خصوصی و رعایت نکات   برهنه کردن مصدوم

اخلاقی جهت بررسی آسیب های مخفی تهدید کننده 

 حیات 

 (Prevent hypothermia) ب( پیشگیری از هایپوترمی

  خارج سازی هر نوع لباس خیس مصدوم ،زیرا خیس موجب

 هدر رفتن بیشتر حرارت بدن می شود. 

 پوشاند بدن مصدوم با استفاده از پتو های گرم یا ملافه 

   تجویز اکسیژن گرم و مرطوب در صورت امکان مخصوصا

    در مصدومان اینتوبه شده

 مای د س گرم منتقل کنید.گرم نگه داشتن کابین آمبولان

آمبولانس را در مصدومان با آسیب دیدگی شدید در دمای 

 درجه سانتیگراد نگه دارید 29

ج( مشاهده جهت شناسایی صدمات تهدید کننده حیات 

(Look for life-threatening injurie) 

 معاینه فیزیکی قفسه سینه 

 معاینه فیزیکی شکم 

  معاینه فیزیکی لگن 

 اندام ها معاینه فیزیکی 

 Logلاگرول کردن جهت ارزیابی پشت مصدوم) د( 

rolling 
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  ناحیه پشت باید از نظر وجود هر نوع آسیب مخفی و کشنده

ای مورد ارزیابی قرار گیرد. البته این کار را می توان هنگام 

 غلتاندن مصدوم برای گذاشتن تخته پشتی بلند انجام داد. 

 

( را  Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )6

 اجرا کنید .

 : SAMPLEالف( اخذ شرح حال مجدد بر اساس 

همراهی و یا  اخذ شرح حال مجدد از بیمار را از خود بیمار،

 شاهدین صحنه بر اساس : 

  علائم و نشانه هاSymptoms & sign 

  سابقه حساسیت یاآلرژیAllergies  

  داروهای مصرفیmedications 

  زمینه ایبیماریهای قبلی یاPast history   

  آخرین ماده غذایی خورده شدهLast oral intake  

 وقایع منجر به بیماری یااسیب کنونیEvent  

 (Vital Signs ب(ارزیابی علائم حیاتی بیمار)

 ( ارزیابی تعداد نبض Pulse) 

 ( ارزیابی تعداد تنفس RR ) 

  ( ارزیابی فشار خونBP   ) 

 ارزیابی سطح اشباع هموگلوبین ( از اکسیژن SPO2  ) 

  ارزیابی قند خون در مصدومان دچار کاهش سطح هوشیاری

( BS ) 

  

 (Head-to-toeج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا )

معاینه دقیق سر تا پای بیمار را در این مرحله مجدد از سر تا پا 

به طور دقیق انجام دهید.  تا هیچ نکته غیر طبیعی از دید شما 

 مخفی نگردد. 

(  ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی مصدوم را حین 7

 اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.

 تعبیه راه وریدی  -

 فوقانی و تحتانی کوچکآتل گیری اندام های  -

شستشو و پانسمان زخم هایی که خونریزی خارجی  -

 ندارند. 

 GCSبرای مصدومانی که امتیاز  (BSارزیابی گلوکز خون ) -

( را چک کنید. اگر BSغیر طبیعی دارند، مقدار گلوکز خون )

 50هایپوگلایسمی وجود داشته باشد، می توان محلول دکستروز 

 قند خون به حالت نرمال برگردد.درصد تزریق نمود تا 

- CBR :کردن و آرامش دادن به بیمار 

شود چون هرچه  CBRدر اولین فرصت بیماران بیقرار باید 

فعالیت بدنی بیماربیشترباشد باعث افزایش فعالیت تنفسی  شده 

و نیاز به اکسیژن را بیشترمیکند. همچنین سعی کنید از اضطراب 

 .ار آرامش دهیدو ترس بیمار بکاهید. به بیم

 پوزیشن بیمار:  -

برای مصدومان دچار ترومای ستون فقرات وضعیت خوابیده به 

( مناسبترین و ثابترین وضعیت محسوب شده و Supineپشت )

باید سعی کرد تا هنگام جابجایی و نقل و انتقال، مصدوم در این 

 وضعیت حفظ شود.   

ن درد : در صورت امکان جهت تسکس  تسکین درد مصدوم -

 مصدومان، مسکن تجویز کنید.

 (ارزیابی مجدد مصدوم8

 15دقیقه در مصدومان بحرانی وهر  5حین اعزام باید مکررا هر 

 دقیقه در مصدومان غیر بحرانی موارد زیرراکنترل کنید:

 ارزیابی مجدد سطح هوشیاری مصدوم 
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افت هوشیاری در مصدومان دچار اورژانس های تروما نشان  

  .رفیوژن به مغز و یا آسیب مغزی استدهنده کاهش پ

 (ارزیابی مجدد وضعیت راه هواییAir Wayمصدوم ) 

 (ارزیابی مجدد وضعیت تنفسBreathingمصدوم ) 

 - (ارزیابی مجدد وضعیت گردش خونCirculation )

 مصدوم

 (ارزیابی مجدد وضعیت ناتوانیDisabilityمصدوم ) 

 ( ارزیابی مجدد علائم حیاتیVital Signsمصد )وم 

 

 ( ارتباط با مراکز درمانی مقصد 9

  ارتباط با مراکز درمانی مقصد و گزارش وضعیت مصدوم به

 طور مستقیم 

  ارتباط با مراکز درمانی مقصد و گزارش وضعیت مصدوم به

 طور غیر مستقیم از طریق دیسپتچ 

 

 (مستند سازی 10

  مستند سازی تمامی یافته ها در برگه ماموریت به صورت

 (PCRکتبی )

  مستند سازی تمامی یافته ها صورت شفاهی از طریق تلفن

 یا بیسیم )ضبط مکالمات(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 9فصل                                                        
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 حرکت سازی و حمل بیمار   بی                                  

-----------------------------------------------------------------------

 بیحرکت سازی وفیکس ستون فقرات 

 ،ساختار پشتیبانی مرکزی بدن به حساب می آید، فقراتستون 

سط توسیستم محافظتی است که با تامین مجرای استخوانی و 

 فقراتستون می پردازد. همچنین  به حفاظت از نخاع مهره ها، 

 لگن و، دنده ها، جمجمه نظیر ییمحلی برای اتصال اندامها

 عضلات مربوطه است.

مختلف موسوم به مهره یا استخوان بااشکال  33ستون فقرات از 

vertebra  تشکیل شده است که همگی روی هم چیده شده و

های توسط لیگامان های قوی به یگدیگر متصل می شوند. مهره

(، مهره T12تا  T1(مهره های سینه ای)C 7تا   C 1) گردنی

( و مهره S5تا  S1( و مهره های خاجی)  L5تا  L1های کمری) 

ککسی  هستند که از طناب نخایی محافظت می کنند و آسیب 

به هرکدام از آنها می تواند باعث آسیب به طناب نخایی و فلج 

 مصدوم شود. 

ترین بخش ستون ( ،  متحرکC 7تا   C 1) گردنیهای مهره

باشند، به همین علت شایعترین محل آسیب ستون فقرات می

شد. تصادفات مهمترین دلیل این آسیب مهره ها در تروماها می با

ها متصل بوده و به دنده T10تا  T1های سینه ای هستند. مهره

باشند. دومین محل شایع صدمات حرکت مینسبتاً ثابت و بی

تا  T11های ای، محل اتصال سینه و کمر یعنی بین مهرهمهره

L2 باشد. می 

موجب حرکت وارد شدن ناگهانی نیروی شدید به بدن می تواند 

دادن ستون فقرات به خارج از محدوده نرمال خود شده و آسیب 

 به طناب نخاعی و عوارض ناشی از آن را پدید آورد. 

آسیب به طناب نخاعی در مهره های آسیب  جهت پیشگیری از

دیده، ستون فقرات باید ابتدا توسط پرسنل اورژانس و با استفاده 

گردن یا    ه وسیله کلاراز دست ثابت )بیحرکت( شده و سپس ب

 گردنبند فیکس شود. 

 

     Source : brady 2012: آناتومی ستون فقرات 7 -1شکل

 

 ستون فقرات  اندیکاسیون ثابت سازی و فیکس

به طور کلی ستون فقرات در موارد زیر باید ابتدا به کمک دست 

)توسط پرسنل( بیحرکت شده و سپس به وسیله بزارهایی نظیر 

 کلار گردنی و لانگ بک بورد فیکس شود.  

  ،کلیه مصدومین دچار تروما که هوشیار هستند و در معاینه

علائم و نشانه های آسیب به مهره های ستون فقرات نظیر 

همچنین علائم نقص  تندرنس، تورم، تغییر شکل و درد،

 عصبی حسی و حرکتی در انتهای اندام ها را دارند.
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  کلیه مصدومین دچار تغییر سطح هوشیاری، که ازحالت

هوشیاری کامل خارج شده به طوریکه شرح حال آنها قابل 

اعتماد نباشد. نظیرمصدومین کانفیوز، خواب آلود تا کمای 

 کامل 

 ین که شواهد مسمومیت )شامل تأثیر مواد و کلیه مصدوم

یا داروها( در آنها دیده می شود و مصدوم از حالت هوشیاری 

 خارج شده است و شرح حال وی قابل اعتماد نیست. 

  وجود تروماهای متعدد : هر نیرویی که بتواند نواحی

متعددی از بدن را تحت تاثیر خود قرار دهد، ممکن است 

 رات آسیب برساند.به مهره های ستون فق

  کلیه ی مصدومان ترومایی با شک به آسیب شدید که

ی آن آسیب به ستون فقرات و نهایتا ممکن است نتیجه

 آسیب نخاعی باشد.

  کلیه مصدومین حوادث سوختگی، الکتریکی و انفجارها: در

این حوادث، که معمولا با پرتاب شدن مصدوم همراه است، 

 ن فقرات همراه است.احتمال آسیب به مهره های ستو

  سقوط ها : درسقوط، انتقال نیرو در امتداد ستون مهره ها

عاملی برای خردشدن تنه مهره ها و در هم فرورفتن آنها و 

 ایجاد آسیب است.

  صدمات نفوذی و غیر نفوذی به سر، صورت و گردن ؛ هر

نیرویی که بتواند به نواحی سرشانه به بالا آسیب جدی وارد 

د موجب  بروز صدماتی در سطح ستون فقرات کند، می توان

 )مهره های گردنی( شود.

 

 ثابت سازی وفیکس ستون فقرات گردن 

ستون فقرات گردنی راتشکیل (، C 7تا   C 1)مهره های گردنی

که علاوه بر محافظت از طناب نخائی, محل عبورعصب  ،می دهند

است.   C5بین مهره پنجم گردنی یا فرنیک یا دیافراگمی از 

به آسیب  می تواند منجرهرگونه آسیب به مهره های گردنی 

طناب نخائی و عصب فرنیک و نهایتا فلج یا خفگی مصدوم می 

 شود.

های گردنی همیشه باعث ایجاد صدمات وارد شدن ضربه به مهره

های گردن قابلیت خم شدن شود، زیرا مهرهموضعی در آنها نمی

مت جلو، عقب و طرفین حرکت توانند گردن را به سدارند و می

 دهند. 

شوند. در این صدمات چرخشی نیز در بعضی موارد ایجاد می

صدمات پارگی ساختار داخلی لیگامانها، شکستگی و شکستگی 

افتد. شکستگی چرخشی ها اتفاق میهمراه با جابجایی مهره

 .باشندهای خیلی ناپایدار میهمراه با خم شدگی از شکستگی

 

 

صدمۀ طناب نخاعی به دنبال وارد شدن نیرو به مهره های ستون : 7 -2شکل

 فقرات

 

جهت پیشگیری از آسیب به مهره های گردنی آسیب دیده و 

نهایتا آسیب به طناب نخاعی و عصب فرنیک، باید درکلیه 

مصدومین مشکوک به آسیب مهره های گردنی، گردن ابتدا 

کلار  سیلهتوسط پرسنل اورژانس ثابت )بیحرکت( و سپس به و

 گردن فیکس شود. 
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جهت فیکس کردن گردن شامل موارد زیر است  NEXUSمعیار 

 : 

 حساسیت در لمس ستون مهره های گردنی -

 شواهد مسمومیت )شامل تأثیر مواد ویا داروها( -

 تغییر وضعیت هوشیاری -

 نقص موضعی عصبی -

جود ومسایلی که مانع تمرکز مصدوم به معاینه می شوند. مثلا  -

سایر ضایعات دردناک دیگر نظیر شکستگی فمورو یا مشکلات 

 هیجانی نظیر استرس ناشی از صحنه و غیره

گردن ابتدا باید توسط دودست ثابت نگه داشته شود  توجه :

ونهایتا به وسیله کلار گردن یا گردنبند فیکس می شود. این ثابت 

ه از تفادسازی با استفاده از دست باید تا بیحرکت سازی با اس

 ثابت ساز سر و گردن )هد ایموبلایز( ادامه داشته باشد. 

 

  کلارگردن

Cervical spinal immobilization collar 

وسیله ای برای ثابت سازی مهره های گردنی است که تا حدود 

زیادی از حرکات آن جلوگیری می کند. اما به طور کامل مهار 

 نمی کند. 

 انواع کلار گردن  

لار گردن جهت فیکس کردن مهره های گردنی در پیش دو نوع ک

   بیمارستان موجود است که شامل موارد زیر است :

 Philadelphia collarکلار گردن فیلادلفیا :-1

دو تکه بوده، و دارای دو قسمت خلفی و  کلار گردن فیلادلفیا

قدامی است. بخش خلفی معمولا بدون سوراخ بوده و بخش 

گیری مندیبل برروی آن کاملا واضح  قدامی که محل قرار

ومشخص می باشد ممکن است دارای سوراخ باشد که جهت 

دسترسی به بخش قدامی گردن برای چک نبض کاروتید و 

دسترسی به تراشه استفاده می شود. در سایزهای مختلف و به 

صورت یکبار مصرف وجود دارند. جایگذاری آن ممکن است کمی 

 ود.باعث تکان خوردن گردن ش

 

 Philadelphia collar: کلار گردن فیلادلفیا :7 -3شکل             

 

  Stifneck collarکلار گردن استایفنک )اورژانس(:-2

به صورت یکپارچه بوده و در جلو و عقب  کلار گردن استایفنک

آن، دو سوراخ بزرگ وجود داردکه انگشتان دست به راحتی می 

بررسی گردن مصدوم بپردازند. از توانند از آنها عبورکرده و به 

سوراخ جلو می توان به بررسی عروق گردن، پیشرفت آمفیزم و 

احتمال خونریزی پرداخت و همچنین در صورت لزوم می توان 

روش کریکوتیروتومی سوزنی را برای بازکردن راه هوایی اورژانسی 

اجرا کرد. از سوراخ عقب هم میتوان مکررا  به  بررسی مهره های 

 دنی از نظر تورم و تغییر شکل و... پرداخت.گر

 

 Stifneck collar: کلار گردن استایفنک )اورژانس(:7 -4شکل   

 

 نحوه انتخاب کلار گردنی مناسب  
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در صورتیکه کلار گردنی به شکل نامناسب انتخاب و استفاده 

شود، می تواند موجب عوارضی در مصدوم گردد. انتخاب کلار 

گردن کوچکتر از سایز مناسب، باعث بسته شدن راه هوایی 

مصدوم، و انتخاب کلار گردن بزرگتر از سایز مناسب، باعث عدم 

اده از ین با استفثابت سازی ستون فقرات گردنی می شود. بنابرا

روش زیر، کلار مناسب جهت فیکس ستون فقرات گردنی را برای 

 مصدوم انتخاب و استفاده کنید. 

 روش کار :   

( در حالیکه سر و گردن مصدوم توسط همکار شمادر راستای 1

بدن قرار دارد،)گوش ها وشانه ها دریک راستا وبینی در امتداد 

ز انگشتان دست خود فاصله بین استرنوم قرار دارد( با استفاده ا

 خط فرضی باتوم شانه تا قاعده مندیبل را اندازه بگیرید.

 

 

 : خط فرضی فرضی باتوم شانه تا قاعده مندیبل 7 -5-1شکل      

                                               

 

:  استفاده از انگشتان دست خود برای اندازه گیری  فاصله بین  7 -5 - 2شکل 

 خط فرضی فرضی باتوم شانه تا قاعده مندیبل

       

بین خط فرضی شانه تا زیر چانه و یا  (فاصله اندازه گیری شده2

فک تحتانی را توسط انگشتان دست را روی همان قسمت از 

                                            گردنبند مناسب انتخاب شده، لحاظ کنید.

           

 

: اندازه خط فرضی بین فرضی باتوم شانه تا قاعده مندیبل مصدوم  7 -6-1شکل

 روی کلار انتخاب مصدوم                                                   
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 : کلار گردنی انتخاب شده مصدوم   7-6-2شکل         

 

نحوه بیحرکت سازی سر و گردن به کمک دست قبل از 

 بستن کلار گردن 

هدف از بیحرکت کردن سر و گردن، نگه داشتن ستون فقرات در 

وضعیت خنثی و مستقیم است، )گوش ها وشانه ها دریک راستا 

وبینی در امتداد استرنوم قرار دارد( تا زمانیکه بتوان مصدوم را 

گ بک بورد و پد های سر بیحرکت کاملا به کمک کلار گردن، لان

 و فیکس نمود.

ب(خوابیده و  الف( نشستهممکن است مصدوم در دو حالت 

قرار گرفته باشد. در این صورت باید سر و گردن مصدوم به پشت 

در همان حالت ابتدا توسط دست بیحرکت شده و سپس به وسیله 

 کلار گردنی فیکس شود. 

 الف( نحوه بیحرکت سازی سر و گردن در حالت نشسته :  

جهت ثابت سازی سر و گردن مصدوم در حالت نشسته، ممکن 

است بر حسب شرایط نیاز باشد که از سه جهت اقدام به بیحرکت 

کردن سر و گردن کنید، در هر صورت باید ابتدا سر و گردن را 

ا بخواهید تدر راستای بدن بیحرکت کنید و سپس از همکارتان 

 کلار گردن را برای مصدوم فیکس نماید.

  حالت اول، بیحرکت سازی سر و گردن از پشت :

پشت سر مصدوم قرار بگیرید. بدون آنکه سر وی را حرکت دهید، 

سر وگردن مصدوم را با استفاده از دو دست در راستای تنه وی 

نگه دارید. به طوریکه دست هایتان روی گوش های مصدوم قرار 

بگیرد. انگشتان شصت در ناحیه خلفی جمجمه و انگشتان 

کوچک در زیر زاویه استخوان مندیبل قرار داده شوند. بقیه 

انگشتان نیز در سطوح جانبی ناحیه سر پخش می شوند. فشار 

باید طوری اعمال شود که سر را بیحرکت کند. اگر سر در وضعیت 

ده تا در چنین خنثی نباشد، شما باید به آرامی سر را حرکت دا

موقعیتی قرار بگیرد، مگر آنکه ممنوعیتی وجود داشته باشد. 

همچنین می توانید به منظور حمایت بیشتر سر، بازو های خود 

را به هم نزدیک کرده، آنها را روی صندلی یا پشت سری صندلی 

 خودرو قرار دهید.

 

    Source : PHTLS 2010: بیحرکت سازی سر و گردن از پشت 7 -7شکل

 

 حالت دوم، بیحرکت سازی سر و گردن از کنار

در یک طرف مصدوم قرار بگیرید و از همان سمت بازوی خود را 

به پشت سر مصدوم دراز کرده و با دست، پشت سر او را مهار 

نمایید، البته بطوریکه سر وی حرکت نکند. با استفاده از دست 

م را دودیگر و با کمک انگشت شصت و انگشت اشاره صورت مص

گرفته بطوریکه این دو انگشت در دو طرف استخوان مندیبل یا 

فک تحتانی قرار می گیرند. اگر سر در وضعیت خنثی نباشد، شما 

باید به آرامی سر را حرکت داده تا در چنین موقعیتی قرار بگیرد، 

 مگر آنکه ممنوعیتی وجود داشته باشد. 
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               Source : PHTLS 2010 : بیحرکت سازی سر و گردن از کنار 7 -8شکل 

 بیحرکت سازی سر و گردن از جلو حالت سوم،

در جلو مصدوم قرار بگیرید و دست هایتان را در طرفین سر 

مصدوم بگذارید. انگشتان کوچک در ناحیه خلفی جمجمه 

ندان دمصدوم قرار داده می شوند. انگشتان شصت در شکاف بین 

های فوقانی مصدوم و استخوان ماگزیلا روی گونه های هر طرف 

قرار می گیرد. بقیه انگشتان در سطوح جانبی ناحیه سر پخش 

می شوند. فشار طوری اعمال می شود که سر در موقعیتی ثابت 

قرار گیرد. اگر سر در وضعیتی خنثی نباشد، شما باید با آرامی 

قعیتی قرار بگیرد، مگر آنکه سر را حرکت داده تا در چنین مو

 محدودیتی وجود داشته باشد. 

 

        Source : PHTLS 2010 : بیحرکت سازی سر و گردن از جلو 7 -9شکل

 

ب( نحوه بیحرکت سازی سر و گردن در حالت خوابیده به 

 پشت ) سوپین( 

بالای سر مصدوم قرار بگیرید، زانو بزنید یا به حالت درازکش 

بالای سر مصدوم تثبیت کنید. . بطوریکه آرنج  موقعیت خود را

های شما روی زانوها و یا زمین مهار شود و از هرگونه حرکت 

احتمالی دستهای شما جلوگیری شود. دست های خود را در 

طرفین سر مصدوم قرار دهید به طوریکه کف دست های شما 

روی گوش های مصدوم را بپوشانند. انگشتان طوری پخش می 

بتوانند سر مصدوم را بیحرکت کرده و رو به سمت پاهای  شوند که

مصدوم نگه داشته باشند. آرنج و ساعد دست شما، برای حمایت 

بیشتر، روی زمین قرار می گیرد.  با سرعتی بسیار آهسته سر 

مصدوم را با احتیاط به سمت خط وست حرکت دهید، تا جاییکه  

 .بینی مصدوم در راستای ناف او قرار بگیرد

 

 Source .: بیحرکت سازی سر و گردن خوابیده به پشت ) سوپین( 7 -10شکل

: PHTLS 2010            

 

نحوه فیکس ستون فقرات گردن با استفاده از کلار گردنی 

 درحالت نشسته 

هدف از فیکس ستون فقرات گردن با استفاده از کلار گردنی، 

جلوگیری از جابجایی مهره های گردنی و آسیب به طناب نخاعی 

است. البته فیکس ستون فقرات گردن با استفاده از کلار گردنی 

به تنهایی از جابجایی مهره های گردنی جلوگیری نکرده و تا 

بیحرکت سازی توسط زمان قرار گیری مصدوم روی بک بورد و 

 پد و هد ایموبلایز باید توسط دست بیحرکت شود.  
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 روش کار : 

 ( سروگردن مصدوم را به وسیله دست بیحرکت نمایید.     1

( از همکارتان بخواهید که ترجیحا ابتدا قطعه جلویی و سپس 2

قطعه پشتی را فیکس کند، درحالیکه شما همچنان سر وگردن 

 ت خود نگه داشته اید.مصدوم را با کمک دو دس

 

: بستن کلار گردن درحالت نشسته  درحالیکه سرو گردن به  7 -11 -1شکل

 وسیله دست ثابت شده است                                                  

 

: بستن کلار گردن درحالت نشسته  درحالیکه سرو گردن به 7 -11 -2شکل

 وسیله دست ثابت مانده است              

 

تا زمان قرار گیری مصدوم روی بک بورد و بیحرکت سازی (3

   توسط پد و هد ایموبلایز باید توسط دست بیحرکت باشد.

 

نحوه فیکس ستون فقرات گردن با استفاده از کلار گردنی 

 وابیده به پشت )سوپین(درحالت خ

 روش کار: 

(بالای سر مصدوم قرار بگیرید، زانو بزنید یا به حالت درازکش، 1

 سر و گردن مصدوم را بیحرکت کنید.  

( با سرعتی بسیارآهسته سر مصدوم را با احتیاط به سمت خط 2

وست حرکت دهید، تا جاییکه  بینی مصدوم در راستای ناف او 

گونه دفورمیتی یا تندرنس در گردن بیمار قرار بگیرد. درصورت هر

سر وگردن را درهمان پوزیشنی که قرار دارد تا حد امکان محدود 

 نمایید.

(با احتیاط و به اندازه نیم سانتیمتر و کمتر سر مصدوم را از 3

زمین بلندکنید همکارتان قطعه پشتی گردنبند را با احتیاط و 

عبور داده و فیکس بدون حرکت سر و گردن، از زیر سر مصدوم 

میکند و سپس قطعه جلویی گردنبند را می بندد. در حالیکه شما 

در کلارهایی که به البته  همچنان سر و گردن را نگه داشته اید.

جلویی است همیشه چسب  صورت دو قطعه جداگانه پشتی و

 صحنه های حادثههایی دو قطعه را از یکطرف وصل کنید تا در 

 ر باشد .بستن کلار گردنی راحت

زمانی که کلار را می بندید نه زیاد سفت باشد که باعث  نکته :

 .ناراحتی بیمار شود و نه زیاد شل که گردن بیمار را مهار ننماید

انگشت بین آن و گردن بیمار قرار یک باید به گونه ای باشد که 

 گیرد .

 

 : عبور دادن قطعه پشتی کلار از زیر گردن                                                   7 -12 - 1شکل
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 : بستن قطعه جلویی کلار گردن                                                   7 -12 - 2شکل

 

 به یک نسبت های دو قطعه چسب : بستن7 -12 - 3شکل

                              

خصوصا در مصدومین بیقرار وناآرام به  بستن کلار گردنی نکته : 

 ودلیل بر مهار کامل حرکات گردن مصدوم تنهایی نمی تواند 

مانع ازآسیب به مهره های گردن باشد وبایددراین حالت توسط 

دادن مصدوم روی لانگ  یک پرستار دیگرثابت شود یابعدازقرار

 به طور کامل مهار گردد .  CIDبا

 

 کلاه های ایمنی

فعالیت هایی مانند دوچرخه سواری، موتورسواری و اتومبیلرانی 

به آسانی می توانند منجر به حوادثی شوند که به وسیله مکانیسم 

های ایجاد کننده آسیب ستون فقرات بوجود می آیند. افرادی که 

ا شرکت می کنند اغلب کلاه می پوشند و شما در این فعالیت ه

ممکن است در هنگام ورود به صحنه حادثه با مصدومی روبرو 

 شوید که هنوز کلاه بر سر دارد. 

 انواع کلاه ایمنی

کلاه ایمنی یکی از وسایل حفاظتی دوچرخه سواران، 

موتورسواران و رانندگان در مسابقات اتومبیلرانی و همچنین 

است. این وسیله بیشترین حفاظت را در حوادث مسابقات ورزشی 

ایجاد می کند. رویه خارجی کلاه ایمنی مانند جمجمه محکم و 

محافظت کننده بوده و رویه داخلی آن جذب کننده انرژی است. 

ساختار جمجمه گونه کلاه ایمنی بخش اعظم انرژی ناشی از 

، رتضربه را جذب کرده و از این طریق آسیب وارده به ناحیه صو

جمجمه و مغز را کاهش می دهد. این کلاه در ناحیه گردن 

حداقل حفاظت را داشته، اما موجب آسیب دیدگی آن نیز نمی 

شود. کلاه های ایمنی سر شامل دو نوع اصلی هستند که عبارتند 

 از :

کلاه دوچرخه سواران، موتور سیکلت سواران و اتومبیل رانان  -1

ت را می پوشاند و محافظی است که به صورت کامل تمام صور

دارد که از دسترسی به راه هوایی جلوگیری می کند. البته کلاه 

 ایی هم با پوشش نسبی وجود دارند.

کلاه ورزشی نظیر کلاه هایی که برای مسابقات ورزشی فوتبال  -2

و تکواندو استفاده می شود. این نوع کلاه ها معمولا، منفذی در 

سان تر راه هوایی کمک می کند. ماسک جلو دارند که به ارزیابی آ

های صورت بر روی کلاه فوتبال لیست ها را می توان با بریدن 

گیره هایی که ماسک را به کلاه ،می چسباند یا با شکستن نگاه 

 دارنده ماسک صورت برداشت.

نمونه هایی از انواع کلاه های ایمنی ورزشی و موتور سواری در 

 زیر آورده شده است : 

 کلاه موتورسواری یا اتومبیلرانی با پوشش کامل -

 

 کلاه موتورسواری با پوشش کامل -
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 کلاه موتورسواری یا اتومبیلرانی با پوشش نسبی -

 

 کلاه دوچرخه سواری -

 

 کلاه فوتبال -

 

 

ارزیابی بیمار در هر شرایطی دشوار است ؛ وجود کلاه برسر 

اما برداشتن کلاه نباید مصدوم این وظیفه را دشوارتر می سازد. 

به صورت اقدامی خودسرانه انجام شود. این کار می تواند خطر 

 تشدید آسیب ستون فقرات را به همراه داشته باشد .

( پوشیده اند، full faceمصدومانی که کلاه ایمنی )خصوصا نوع 

باید قبل از ارزیابی، کلاه از سرشان برداشته شود. این کار امکان 

فوری ارزیابی راه هوایی و وضعیت تنفس مصدوم را فراهم می 

آورد. علاوه بر این، خونریزی مخفی به ناحیه خلفی کلاه ایمنی 

را آشکار ساخته و این امکان را برای تکنسین ها فراهم می کند 

ر را از حالت فلکسیون )به علت وزن کلاه( به وضعیت تا ناحیه س

خنثی در آورد. بررسی کامل ناحیه سر و گردن در ارزیابی ثانویه 

و فراهم آوردن امکان بیحرکت سازی ستون فقرات نیز از فواید 

انجام این کار می باشند. تکنسین های اورژانس باید روند انجام 

صدوم اظهار نماید که کار را برای مصدوم بیان کنند. اگر م

تکنسین نباید کلاه ایمنی را بردارد، تکنسین باید بگوید که 

پرسنل کارازموده اقدام به این کار کرده و به نحوی آنرا بر می 

دارند که ستون فقرات مصدوم محفوظ باقی بماند. البته برای 

 انجام این کار نیاز به دو تکنسین می باشد.    

 یمنی ازسر مصدوم آسیب دیده : نحوه خارج کردن کلاه ا

 روش کار :

درحالیکه شما بالای سرمصدوم قرار میگیرید، به کمک کف -1

دست طرفین کلاه ایمنی را گرفته و انگشتان دست را روی لبه 

تحتانی کلاه حلقه نمایید. با این کار کلاه ایمنی، سر و گردن تا 

 بیحرکتآنجاییکه امکان دارد به وضعیت خط وسط آورده شده و 

 می شوند. 

(از همکارتان بخواهید که در کنار مصدوم قرار گرفته، در صورت 2

لزوم شیشه جلوی کلاه را باز نموده یا بردارد و تسمه زیر چانه را 

 باز کرده و یا به وسیله قیچی ببرد. 

 

             : بیحرکت سازی سر و گردن و باز کردن تسمه ها7 -13شکل      

Source : PHTLS 2015               

( از همکارتان بخواهید بعد از اینکه  بند ها و تسمه های چانه 3

را بازکرد، با احتیاط یک دست خود را زیر چانه و فک مصدوم 

قرار داده بطوریکه استخوان مندیبل مصدوم بین انگشت شست 

و دو انگشت اول وی )تکنسین دوم( قرار بگیرد. سپس دست 
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سر مصدوم )پشت گردن( قرار داده تا روند دیگر را در پشت 

 بیحرکت نمودن ناحیه سر را کنترل نماید. 

 

 

: جابجایی در بیحرکت سازی سر و گردن توسط تکنسین اول و دوم 7 -14شکل

Source : PHTLS 2015               

 

( وقتیکه شما از بیحرکت بودن سر و گردن توسط همکارتان 4

مطمئن شدید با احتیاط طرفین کلاه ایمنی را قدری جابجا نموده 

و با حرکات بالا و پایین به آرامی آن را از سر مصدوم به سمت 

بالا بکشید. جابجا کردن کلاه ایمنی باید با آرامش و ظرافت تمام 

را در جهات مختلفی بچر خانید تا  انجام شود. باید کلاه ایمنی

 اولا بینی مصدوم و ثانیا پشت سر وی ظاهر شود. 

 

      : بیحرکت سازی سر و گردن و بیرون آوردن کلاه از سر مصدوم7 -15شکل

Source : PHTLS 2015               

 

( بعد از برداشته شدن کلاه ایمنی، باید به منظور حفظ وضعت 5

خنثی، مجددا شما با استفاده از دو دست اقدام به بیحرکت کردن 

سر و گردن مصدوم نمایید. توجه داشته باشید که در این حالت 

 هیچ زمانی شما و همکارتان با هم دست های خود را جابجا نکنید. 

 

حرکت سازی سر و گردن توسط تکنسین دوم و اول : جابجایی در بی7 -16شکل

Source : PHTLS 2015               

 

(  مجددا شما بعداز بیرون آوردن کلاه، سرو گردن مصدوم 6

بخواهید که برای  رابااستفاده ازدو دست نگه دارید وازهمکارتان

مصدوم کلار گردن ببندد درحالیکه شما همچنان سروگردن 

  نگه داشته اید.مصدوم رااز دوطرف 

 

 بیحرکت سازی و فیکس ستون فقرات پشتی 

شروع شده وعلاوه برتشکیل  T1ستون فقرات پشتی ازمهره های 

کانال نخائی ومحافظت ازطناب نخائی، محل ورود وخروج اعصاب 

محیطی وحیاتی بدن است. هرگونه آسیب به مهره های ستون 

واعصاب فقرات پشتی می تواند منجربه آسیب طناب نخائی 

 محیطی شود.

جهت پیشگیری از آسیب به مهره های ستون فقرات پشتی 

آسیب دیده و نهایتا آسیب به طناب نخائی و اعصاب محیطی، 

باید در کلیه مصدومین مشکوک به آسیب مهره های پشتی، 

ستون فقرات ابتدا باید در یک راستا بیحرکت )ثابت( و سپس به 

 وسیله ابزار مخصوص فیکس شود. 

هت فیکس کردن ستون فقرات می توانید از وسایل ج

 زیراستفاده کنید :

 ( Long Back Boardتخته پشتی بلند )  -1
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 (KEDی )جلیقه مهره ای (کندریک  )سیله خارج سازو -2

  Short Back Boardتخته پشتی کوتاه  -3

 

 (   Long Back- Boardتخته پشتی بلند ) 

بودن، محافظ بسیار خوبی  به دلیل سفت (LBBتخته پشتی بلند )

برای فیکس کردن ستون فقرات است. سطح صاف و سیقلی دارد 

که ستون فقرات مصدوم به راحتی روی آن فیکس می شود. 

سبک و به راحتی قابل حمل است. همچنین درحاشیه خارجی 

آن سوراخ هایی تعبیه شده که هم جای دست برای حمل و هم 

ت کردن مصدوم است. در محل بستن تسمه هایی جهت بی حرک

قسمت فوقانی آن هم ثابت ساز سر و گردن قرار میگیرد که کاملا 

 سر و گردن مصدوم را فیکس و بیحرکت می کند.

 

 

 

( و فیکس کردن LLBنحوه استفاده از تخته پشتی بلند )

 ستون فقرات به وسیله آن :

 روش کار :

و سر  دبزنی)به عنوان لیدر(، زانو  یدریگب( بالای سر مصدوم قرار 1

و گردن مصدوم را وسیله  دو دست در راستای بدن و در وضعیت 

خنثی  نگه دارید. این عمل در تمام مراحل کار باید حفظ شود. 

از همکارتان بخواهید که یک کلار مناسب را انتخاب نموده و سر 

 و گردن مصدوم را فیکس نماید. 

  

 

 داشتن سرو گردن به وسیله دست و بستن کلار گردن                      : ثابت نگه 7 -17شکل

 

تکنسینی که سر وگردن مصدوم را در اختیار دارد درتمام  نکته :

مراحل کار، رهبری انتقال مصدوم را به بکبورد برعهده خواهد 

 داشت.

( از همکارتان )همکار دوم( بخواهیدکه در موازات ناحیه میانی 2 

سینه و همکار سوم در موازات ناحیه مفصل زانوی مصدوم قفسه 

قرار بگیرند. سپس بازوهای مصدوم را راست نموده و به تنه 

بچسبانند. در همان حال اندام ها تحتانی را نیز در وضعیت خنثی 

قرار دهید. از همکار دوم بخواهید که یک دست خود را در ناحیه 

قاط نحیه مفصل لگن  )مفصل سرشانه و دست دیگر خود را در نا

بخواهید  مصدوم قرار دهد و همچنین از همکار سوم (تکیه گاهی

که یک دست را به صورت متقاطع مفصل لگن و دست دیگر را 

در ناحیه زانوها قرار دهد. طوریکه وضعیت خنثی کماکان در اندام 

 های تحتانی برقرار باشد.

دن کردر صورتیکه تکنسین هایی که وظیفه لاگرول نکته: 

مصدوم را برعهده دارند دارای قدرت بدنی مساوی باشند دستهای 

خود را به شکل موازی ودر غیر اینصورت دستهای خود را به 

 شکل متقاطع قرار می دهند
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: نحوه قرار دادن دست ها روی مفاصل بزرگ سرشانه و هیپ و  7 -18شکل

 ت .زانوها در حالیکه همزمان سرو گردن با دست فیکس شده اس

( با شمارش لیدر)یک، دو، سه( که سر و گردن را در اختیار 4

دارید، و همکار دوم که  مفصل و لگن را گرفته و همچنین همکار 

سوم که  لگن و زانو ها را گرفته اند، هر سه و به صورت کاملا 

 90هماهنگ و باسرعت مناسب مصدوم را به وضعیت یک پهلو )

 آورید.درجه ( یا حالت لاگرول در 

دراین حالت تکنسینی که در محازات چست بیمار قرار  نکته :

دارد خیلی آرام ستون مهره ها را ازنظر دفورمیتی،تندرنس 

،خونریزی معاینه می کند. )درصورت امکان بیمار کلاملا اکسپوز 

 گردد(

( را در پشت LBB(بعد از انجام معاینه پشت، تخته پشتی بلند )5

وریکه انتهای پایینی آن در محازات مصدوم قرار دهید به ط

زانوهای مصدوم و انتهای بالایی بکبورد قدری از ناحیه سر 

 مصدوم فراتر قرار گیرد.

در صورتیکه  نفر چهارمی  در صحنه حاضر بود از وی بخواهید  

 که  تخته پشتی را به صورت زاویه دار زیر مصدوم قرار دهد.

. 

 

پشتی بلند در زیر ناحیه ستون فقرات پشتی : نحوه قرار دادن تخته  7 -19شکل

 مصدوم

 

(زمانیکه مصدوم کاملا به حالت وضعیت یک پهلو درآمد و 6 

درجه پشت  90جه( یا زاویه در 45ای )حدود  زاویه با بکبورد

و شمارش لیدر که سر با هماهنگی شد، قرار داده کمر مصدوم 

تخته پشتی بلند  مصدوم را بر رویوگردن را در اختیار دارید، 

(LBB)  برگردانید. مصدوم مجدد روی بکبورد غلتانده شده و آنگاه

 بکبورد و مصدوم روی زمین قرار گیرند.

 supainبه پوزیشن  (مصدوم را به آرامی روی بک بورد7

خوابانده شده و در نواحی شانه ها، لگن و اندامهای فوقانی محکم 

 نگهداری شود.

 

 

 : نحوه قرار دادن دست ها د ر ناحیه سرو گردن، زیر بغل ها و لگن  7 -20شکل

(درجهت طولی به سمت LBB(مصدوم روی تخته پشتی بلند )7  

بالا و کنار حرکت داده شود بدون آنکه کششی به سر و گردن 

 .     داده شود. وضعیت خنثی باید کماکان برقرار باشد
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 شیدن مصدوم به سمت بالا  روی بک بورد      :  نحوه ک7 -21شکل      

             

( قرار داده می LBB( مصدوم کاملا روی تخته پشتی بلند )8

شود، بطوریکه ناحیه سر در بالای بورد و ناحیه تنه در وسط آن 

می باشد. همچنین مصدو به وسیله تسمه یا عنکبوتی کاملا به 

 بکبورد فیکس شود.

برروی  cidچک نمایید که قسمت بیس  درابتدای شیفتنکته:

 (  فیکس باشد LBBتخته پشتی بلند )

 

 

 :نحوه فیکس کردن مصدوم روی بک بورد 7 -22شکل              

 

 : (Logroll)لاگرول کردن یا چرخاندن بیمار 

این پروسیجر معمولا به منظور انجام اقداماتی نظیر معاینه 

فیزیکی ناحیه ستون فقرات پشتی و کمر انجام می گیرد. جهت 

انجام این پروسیجر به سه الی چهار نفر از اعضای تیم اورژانس 

نیاز دارید )تصویر زیر(. تکنسین ارشد تیم بیحرکت سازی سر و 

گیرد. سه عضو دیگر هده میهای گردن را بعگردن و کنترل مهره

اشند. بتیم مسئول گرفتن قفسه سینه، لگن و پاهای بیمار می

باشد. فردیکه تکنسین ارشد مسئول چرخاندن سر بیمار می

باشد باید جهت جلوگیری از باز شدن مسئول چرخاندن پاها می

پاها، قوزک جانبی را در راستای مفصل هیپ قرار دهد. سپس 

 دشوبا هماهنگی این چهار نفر چرخانده می بیمار به آهستگی و

 

نحوۀ  (b)مصدوم ه موقعیت اولیۀ ب (a) مصدوم مراحل چرخاندن :   7 -23شکل

 قرار گرفتن افراد در کنار مصدوم و لاگرول کردن وی 

 

چرخاندن مصدوم از وضعیت نیمه دمر یا دمر به پشت 

(Supain) 

وقتیکه مصدوم در این وضعیت است، روش تثبیت شبیه به همان 

 روش قبلی )وضعیت خوابیده به پشت( می باشد. 

اگر ممکن باشد، باید مصدوم را همواره در خلاف جهت  نکته :

 ی چرخاند که روی اش به آن است. 

 روش کار : 

( بالای سر مصدوم قرار بگیرید )به عنوان لیدر( و زانو بزنید. 1

یه سر مصدوم را در وضعیت خنثی نگه دارید. ازهمکارتان ناح

)تکنسین دوم( بخواهید در برابر ناحیه میانی قفسه سینه مصدوم 

زانو زده و نواحی شانه، مچ دست و لگن سمت مقابل مصدوم را 

در دستان خود بگیرد. همچنین از همکار دیگر )تکنسین سوم( 
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ده و نواحی مچ دست، بخواهید که در برابر زانوی مصدوم زانو ز

 .  لگن و اندام تحتانی سمت مقابل را در دستان خود بگیرد

 

 :نحوه قرارگیری دست ها در نواحی سر و گردن، تنه  7 -24شکل      

 

(تخته پشتی بلند را از قسمت انتهای پایینی و از لبه کناری 2

وارد کرده و در فاصله  بین خودشان )تکنسین دوم و سوم( و 

رار دهد، به طوریکه انتهای پایینی آن در محازات مصدوم ق

زانوهای مصدوم و انتهای بالایی بکبورد قدری از ناحیه سر 

 مصدوم فراتر قرار گیرد.

 

 : نحوه قرا ردادن بک بورد بین مصدوم و تکنسین ها 11 -25شکل         

( با شمارش و هماهنگی شما، مصدوم به سمت پهلو غلتانده 3

شود. باید ناحیه سر در قیاس با ناحیه تنه مصدوم کمتر چرخانده 

شود. با رعایت این توصیه زمانیکه مصدوم روی پهلو قرار می 

 گیرد، سر و تنه او در یک راستا واقع می گردد. 

 

 م روی بک بورد: نحوه چرخاندن مصدو 7 -26شکل              

( روی Supine( زمانیکه مصدوم در وضعیت خوابیده به پشت )4

( قرار گرفت، باید به سمت بالا و مرکز LBBتخته پشتی بلند )

بورد حرکت داده شود. در این وضعیت باید مواظب باشید تا 

کششی به مصدوم وارد نشده و وضعیت خنثی کماکان محفوظ 

به وضع مناسبی روی بکبورد قرار  باقی بماند. بعد از آنکه مصدوم

گرفت، کلار گردنی مناسب گذاشته شده و بعدا روی بکبورد 

 بیحرکت می شود. 

 

 : نحوه کشیدن مصدوم به سمت بالا روی بک بورد  7 -27شکل

 در صورتیکه دو تکنسین درصحنه باشند: 
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 درحالیکه شما سر و گردن مصدوم را از دو طرف نگه داشته اید

و یک دست خود کنار بیمار زانو زده  همکارتان بخواهید که دراز 

 ممصدولگن  و دست دیگر را روی مفصل نهرا روی مفصل سر شا

( LBBداهد. همزمان و در این وضعیت یک تخته پشتی بلند )قرار 

را از انتهای پایینی آن در فاصله بین زانوها و قوزک پا قرار دهید. 

ا ب از ناحیه سر مصدوم فراتر می رود. انتهای بالایی بکبورد قدری 

( LBBمصدوم را روی تخته پشتی بلند )، شما )رهبر(هماهنگی 

( LBBتخته پشتی بلند )مصدوم را بر روی  بغلتانید. به سمت خود

 دهید.قرار 

 

: چرخاندن مصدوم به پشت زمانیکه دو تکنسین در صحنه هستید  7 -28شکل

 . 

 پشتی بلندبیحرکت سازی مصدوم روی تخته 

بیحرکت سازی روی تخته پشتی بلند یا بکبورد زمانی ضرورت 

پیدا می کند که بیحرکت سازی ستون فقرات لازم باشد. هدف 

از این کار بیحرکت نمودن مصدوم در حالت خوابیده به پشت 

(Supine روی بکبورد، در حالیکه سر و گردن کماکان در )

به حداقل رساندن وضعیت خنثی باقی مانده است و  همچنین 

خطر آسیب دیدگی اضافی است. این اقدام را نباید با انتقال ساده 

 مصدوم ترومایی روی بکبورد به اشتباه یکی در نظر گرفت.

بیحرکت سازی مصدوم روی تخته پشتی بلند شامل بیحرکت 

 Head سازی سر و گردن با استفاده از ثابت ساز سرو گردن یا

immobilize .همچنین در صورت عدم وجود یا  انجام می شود

دسترسی به ایموبلایز می توان از پد یا حوله اقدام به بیحرکت 

کردن سر و گردن نمود. همچنین بیحررکت سازی تنه و اندام ها 

انجام می شود. در صورت عدم وجود یا  عنکبوتی با استفاده از

دسترسی عنکبوتی می توان از تسمه ها یا باند هایی جهت فیکس 

 دوم استفاده کرد. مص

 

بیحرکت سازی سر و گردن با استفاده از ثابت ساز سر و 

 (  Head immobilizeگردن )

جهت ثابت سازی کامل سر و گردن از این ابزار استفاده می شود. 

در قسمت فوقانی لانگ نصب می گردد و از دو طرف، سر و گردن 

که از مصدوم را محاصره می کند. همچنین دارای دو تسمه است 

دو قسمت زیر چانه و پیشانی، سر مصدوم را در محل حفظ می 

 کند.

 روش کار :

  CIDاصلی  بکبورد، قسمت  (سرابتدایی )روی قسمت ( ابتدا 1

 و کاملا به وسیله تسمه ها فیکس کنید. .را ببندید

( در حالیکه سرو گردن مصدوم با استفاده از کلار گردنی فیکس 2

را  CID بالشتکهایلا بیحرکت است، شده و به وسیله دست کام

در صورت لزوم و به منظور حفظ  .قرار دهید مصدومدو طرف سر 

 وضعیت خنثی می توان در زیر سر مصدوم پد گذاری انجام شود. 

( دو تسمه )حائل( مخصوص را روی پیشانی و دیگری را روی 3

 چانه مصدوم کاملا فیکس کنید.
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  Head immobilize: ثابت ساز سرو گردن  7 -29شکل            

 

 

  Head immobilize: بیحرکت سازی سرو گردن به وسیله   7 -30شکل

 

در صورت عدم وجود و دسترسی به ثابت ساز ساز سر و گردن، 

می توان جهت بیحرکت سازی ناحیه سر و گردن از پد یا حوله 

جهت  در طرفین ناحیه سر مصدوم استفاده کرد. در این حالت

بیحرکت سازی کامل سر و گردن روی بکبورد، باید تسمه ای 

محکم روی پد های کناری و ناحیه تحتانی پیشانی بسته شود. 

تسمه ای دیگر از روی این پدها و کلار گردنی عبور داده شده و 

 به نحو مناسبی به تخته پشتی بلند بسته می شود.   

 

 سازی سرو گردن به وسیله  پد: بیحرکت 7 -31شکل                 

 

بیحرکت سازی تنه و اندام های مصدوم رو لانک بک بورد 

 با استفاده از عنکبوتی

 روش کار 

ضمن حفظ وضعیت خنثی به کمک دست، ابتدا تسمه ای که ( 1

از تسمه های دیگر به صورت مورب جدا شده است و مربوط به 

ثابت سازی سر شانه هاست را در قسمت فوقانی تخته پشتی بلند 

 ببندید تا قسمت فوقانی تنه مصدوم )سرشانه ها( فیکس شود. 

ه بکبورد ب ( سپس بخش میانی تنه مصدوم )قفسه سینه و شکم(2

بسته می شود. تسمه بعدی در قسمت میانی قفسه سینه و شکم 

 مصدوم فیکس می شود.

دقت کنید که تسمه های مربوط به قفسه سینه وشکم نکته : 

راخیلی محکم نبندید که مانع از تنفس مصدوم شود یابه احشا 

 شکمی مصدوم فشار وارد کند.

سته ه بکبورد ب(سپس بخش تحتانی تنه مصدوم ) ناحیه لگن(ب3

می شود. تنه باید طوری به بکبورد بسته شود که حرکت آن به 

 سمت بالا، پایین و طرفین ممکن نباشد.

( مرحله نهایی بیحرکت سازی مصدوم بر روی تخته پشتی بلند 4

، بستن اندام های تحتانی به بکبورد خواهد بود. که می توان یکی 

ه میانی رانها و تسمه های از تسمه های ناحیه انتهایی را در ناحی

 دیگر را در ناحیه زانو و ناحیه میانی ساق پا فیکس کرد. 
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. 

 

:مصدومی که به وسیله عنکبوتی روی تخته پشتی بلند فیکس  11 -32شکل

 .شده است

در صورت عدم وجود یا دسترسی به عنکبوتی، می توان جهت 

ه این . ببیحرکت سازی تنه از تسمه ها یا باند هایی استفاده کرد

ترتیب که ابتدا بخش فوقانی و بعدا بخش تحتانی تنه مصدوم به 

بکبورد بسته می شود. سپس جهت بیحرکت سازی اندام های 

تحتانی به بکبورد، تسمه ای روی زانوها و تسمه ای دیگر پایین 

تر از آنها بسته می شود. همچنین در فاصله بین ساق های 

 مناسب گذاشته می شود.  مصدوم و در سمت بیرونی آنها پد 

زمانیکه مصدم توسط عنکبوتی کاملا روی لانگ فیکس نکته : 

در مواردی نیاز به تغییر پوزیشن داشته درصورتیکه شده باشد ،

باشد) نظیر استفراغ کردن و جهت جلوگیری ازآسپیراسیون ( می 

به عنوان یک واحد کامل با لانگ به یک طرف  توان وی را 

 بچرخانید.

                                     

 

:چرخاندن و تغییر پوزیشن دادن مصدمی که به وسیله عنکبوتی  11 -33شکل 

 کاملا روی تخته پشتی بلند فیکس شده است.

 

 بیحرکت سازی مصدوم خردسال روی تخته پشتی بلند

هنگام بیحرکت ساختن مصدوم خردسال روی بکبورد، در قیاس 

ید دو تغییر مهم در این پروسه مد نظر باشد. به با بزرگسالان با

علت بزرگ بودن ناحیه سر یک فرد خردسال در قیاس با تنه او، 

لازم است تا پد گذاری در زیر تنه انجام شود. توجه داشته باشید 

که پد گذاریها باید از شانه ها تا لگن و طرفین بکبورد را در 

 برگیرد. 

کبورد بزرگسالان معمولا برای همچنین توجه داشته باشید که ب

خردسالان کوچک، عریض می باشد. برای جلوگیری از حرکت، 

باید پد گذاری بین طرفین مصدوم و طرفین بکبورد انجام شود. 

بکبوردهای ویژه اطفال این تفاوت ها در نظر گرفته و اگر ممکن 

 باشد بهتر است از آن ها استفاده شود. 

 

تخته پشتی بلند مخصوص اطفال و با  ه به وسیله:مصدوم اطفال ک 11 -34شکل

               Source : PHTLS 2015 استفاده از پد فیکس ده است.

بیحرکت سازی و فیکس ستون فقرات در حالت ایستاده 

 )سه نفر تکنسین(

از این روش زمانی استفاده می شود که مصدوم ترومایی قادر به 

راه رفتن می باشد، اما در اثر مکانیسم سانحه ضرورت بیحرکت 

سازی ستون فقرات وجود دارد. گاهی با این مصدومان در وضعیت 

ایستاده یا در حال راه رفتن در اطراف صحنه حادثه برخورد می 

ازه ندهید که این مصدومان کنید. در صورت برخورد ؛ هرگز اج

بنشینند یا پیاده به سمت تخته بروند و روی تخته پشتی بخوابند 

.در این موارد، باید از تکنیک تخته بلند ایستاده برای کمک به 
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تغییر وضعیت مصدوم از حالت ایستاده به وضعیت دراز کشیده 

 استفاده کنید تا مهره ها در یک راستا نگاه داشته شوند. 

کلی هدف از بکار گیری این روش، بیحرکت نمودن مصدوم بطور 

در حالت ایستاده روی تخته پشتی بلند ، در حالیکه سر و گردن 

کماکان در وضعیت خنثی باقی مانده است. و همچنین به حداقل 

 رساندن خطر آسیب دیدگی اضافی است.  

 روش انجام کار این تکنیک به شرح زیر است : 

قرار دارد می توانید از  وضعیت ایستاده درحالیکه مصدوم در( 1

 در وضعیترا با استفاده از دو دست سر ناحیه  پشت سر مصدوم،

 قرار دهید. از همکارتان )تکنسین دوم( بخواهید کهخنثی 

 گردنی برای مصدوم فیکس کند. کلار

 

: نحوه ثابت کردن سروگردن به وسیله دست و کلار گردن و قرار 11 -35شکل

 Source :brady تخته پشتی بلند در پشت مصدوم در حالت ایستادهدادن 

2009          

در حالیکه مصدوم در حالت ایستاده قرار دارد و سر و گردن (2

وی توسط شما بیحرکت شده است، از همکارتان )همکار دوم( 

 بخواهید که تخته پشتی بلند را در پشت مصدوم قرار دهد. 

 

در حالیکه همچنان سر وگردن  پشتی بلند، ردن: نحوه رد ک 11 -36شکل

     Source :brady 2009همچنان به وسیله دست فیکس است. 

 

(در هر طرف مصدوم یک تکنسین قرار گرفته و دست خود را 3

)دست نزدیک به مصدوم( از زیر بغل وی عبور داده و با نزدیک 

ترین دست خود تخته پشتی بلند را بدون حرکت دادن شانه های 

مصدوم، می گیرد. با دست دیگر می توان قسمت بالاتر بکبورد را 

 گرفت. 

 

زوها توسط همکاران شما از زیر بغل مصدوم و : نحوه رد کردن با11 -37شکل

گرفتن شکاف های تخته پشتی بلند ،در حالیکه همچنان سر وگردن همچنان به 

          Source :brady 2009وسیله دست فیکس است. 
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( در حالیکه به کمک دست ناحیه سر را کماکان در وضعیت 3

 که انتهایبا هماهنگی هر سه نفر، در حالیخنثی نگه می دارید، 

دمی تخته پشتی بلند روی زمین قرار دارد، به آرامی با حرکت 

به سمت عقب، زاویه مصدوم و تخته پشتی بلند را با زمین  شما

، مصدوم و بکبورد را پایین آورده و روی زمین قرار می کم کرده

 دهند.

 

:نحوه خواباندن تخته پشتی بلند در حالیکه همچنان سر وگردن  11 -38شکل

          Source :brady 2009به وسیله دست فیکس است. 

( مصدوم روی تخته پشتی بلند قرار گرفته و در وضعیت خنثی 4

کماکان حفظ می شود. نهایتا مصدوم روی بکبورد بلند بسته می 

 .  شود

 

تون فقرات در حالت ایستاده بیحرکت سازی و فیکس س

 )دو نفر تکنسین(

اگر سه یا چند تکنسین در دسترس نباشند، دو تکنسین نیز می 

 توانند اقدام به بیحرکت سازی نمایند. به این ترتیب که : 

قرار دارد می توانید از  وضعیت ایستاده حالیکه مصدوم دردر( 1

ر ددو دست  را با استفاده ازسر ناحیه  جلو یا پشت سر مصدوم،

قرار دهید. از همکارتان )تکنسین دوم( بخواهید وضعیت خنثی 

از لندتخته پشتی بیک  گردنی برای مصدوم فیکس کند وکلار که

 کنار مصدوم و مماس با او در ناحیه پشت مصدوم قرار دهد. 

 

: نحوه ثابت کردن سروگردن به وسیله دست و کلار گردن و قرار 11 -39شکل

 Source :brady پشتی بلند در پشت مصدوم در حالت ایستادهدادن تخته 

2012          

 

( هر تکنسین در یک طرف مصدوم قرار گرفته و قدری به سمت 2

او چرخش پیدا می کند. هر تکنسین دست نزدیک به مصدوم 

خود را از زیر بغل او عبور داده و نزدیکترین دسته تخته پشتی 

 یگر )انگشتان باز( تکنسین ها دربلند را می گیرد. کف دسست د

طرفین ناحه سر مصدوم قرار داده شده و به منظور تداوم وضعیت 

 خنثی به سمت داخل )به سمت همدیگر( فشار داده می شود.

 

: نحوه بیحرکت سازی و فیکس سر و همچنین  رد کردن بازوها  11 -40شکل

چنان سر وگردن توسط شما  و همکارتان از زیر بغل مصدوم، در حالیکه هم

      Source :brady 2012همچنان به وسیله دست فیکس است. 

(مصدوم با تخته پشتی بلند پایین آورده شده و روی زمین قرار 3

می گیرد. در این مرحله دو تکنسین باید هماهنگ عمل نمایند 

تا حداکثر بیحرکتی ناحیه سر به کمک دست برقرار بماند بعد از 
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شتی بلند و مصدوم روی زمین، با حفظ قرار گرفتن تخته پ

وضعیت خنثی، کلار گردنی مناسب گذاشته شده و مصدوم به 

 .تخته پشتی بلند بسته می شود

 

:نحوه خواباندن تخته پشتی بلند در حالیکه همچنان سر وگردن به 11 -41شکل

       Source :brady 2012وسیله دست فیکس است. 

 

 ات در حالت نشستهبیحرکت سازی و فیکس ستون فقر

 (( UnCriticalیا  )مصدومان غیر بحرانی

از این روش زمانی برای بیحرکت سازی ستون فقرات استفاده می 

شود که مصدوم در حالت نشسته قرار گرفته و فاقد آسیب های 

( و گردش Breathing(، تنفس )Air wayمهلک در راه هوایی )

روش بیحرکت ( می باشد. هدف از این Circulationخون )

سازی مصدوم ترومایی بدون صدمات خطرناک قبل از آنکه از 

 وضعیت نشسته حرکت داده شود، است.

بیحرکت سازی و فیکس ستون فقرات در حالت نشسته با استفاده 

از وسیله نجات جلیقه گونه انجام می شود. چندین نوع تجاری از 

ر از نظاین وسیله جلیقه گونه در دسترس می باشند. هر مدلی 

طرح ظاهری با مدل های دیگر متفاوت است. در اینجا استفاده 

توضیح KED (  Kendrick Extrication Device )از مدل 

 داده شده است.

ی که پشت رل یا صندلی مصدومانبرای خارج سازی  از این وسیله

این  .عقب خودرو ودر پوزیشن نشسته قرار دارند استفاده می شود

ده و به راحتی قابل استفاده است. ولی مصدوم ابزار نیمه سخت بو

نیز درون آن احساس ناراحتی نمی کند. از درون آن تسمه های 

آهنی عبور کرده که امکان خم شدن مهره ها را هنگام استفاده 

از آن نمی دهد. در عین حال می تواند به صورت عرضی دور بدن 

 مصدوم را بگیرد.

یک ناحیه گردنی است.  این وسیله دارای یک ناحیه کمری و

همچنین دارای دو یا سه تسمه شکمی و دو تسمه رانی است. به 

علاوه همراه آن، یک بالشتک و دو تسمه برای ثابت سازی چانه 

قبل از استفاده کلیه قطعات آن  و پیشانی وجود دارد. البته باید

نیاز است کلیه کمربندها بصورت جمع شده در  را چک کنید.

 ارداشته باشند.محل مناسب قر

 

 (KEDی )جلیقه مهره ای (کندریک  )سیله خارج ساز: و11 -42شکل

 

علاوه بر استفاده جهت ثابت سازی ستون فقرات از این وسیله 

 .میتوان جهت شکستگی لگن و فمور نیز از آن استفاده نمود

به طور کلی بیحرکت سازی ستون فقرات و خارج کردن مصدوم 

دقیقه(  8تا  4)زمان زیادی با استفاده از روش بکار گیری جلیقه، 

 در موارد زیر قابل استفاده است :بنابراین  . نیاز دارد

(وقتی که صحنه حادثه و وضعیت مصدوم هر دو ثابت بوده و 1

 زمان اهمیت درجه اول را نداشته باشد.

(وقتی که یک موقعیت ویژه نجات از جمله امکانات تکنیکی و 2

فنی ضروری وجود داشته و قبل از آنکه بتوان مصدوم را روی 

بکبورد بطور کامل بیحرکت نمود اجبارا حرکات و جابجایی های 

 قابل توجهی با او وارد می شوند.
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نحوه فیکس کردن مصدوم درحالت نشسته به وسیله 

KED  ا سازی :یا عملیات ره 

 روش کار :

(ابتدا از ایمنی صحنه مطمئن شوید. سپس مکانیسم حادثه و 1

صحنه را بررسی کنید و از آزاد بودن مصدوم و اندامها خصوصا 

اندام تحتانی مطمئن شوید ودر غیراین صورت ازعوامل امدادی 

 نظیرهلال احمروآتش نشانی درخواست کمک کنید.

نزدیک شوید. همچنین از (از روبرو یا جلو مصدوم به وی 2

همکارتان بخواهید که از پشت سر مصدوم وارد شده و گردن وی 

 را از دو طرف بیحرکت کنید. و ثابت نگه دارید.

(وضعیت هوشیاری مصدوم را بررسی کنید. همچنین وضعیت 3

(، و Breathing(، وضعیت تنفس )Air wayراه هوایی )

ارزیابی کنید.  (  مصدوم راCirculationوضعیت گردش خون )

در صورتیکه  هر کدام از موارد بالا، وضعیت تهدید کننده حیات 

( وجود نداشت، با فیکس مهره های Criticalیا وضعیت بحرانی )

 کنید. KEDگردنی اقدام به خارج نمودن مصدوم با استفاده از 

 

: نحوه ثابت کردن سر و گردن به وسیله دست از پشت و بستن کلار  8 -22شکل

          Source :brady 2009 ردنگ

(در حالیکه همکارتان سر و گردن را ثابت نگه داشته است یک 4

 کلار گردن مناسب برای مصدوم فیکس کنید.

همچنان که سر و گردن با استفاده از دست بیحرکت شده و (5

به وسیله کلار فیکس ده و در وضعیت خنثی قرار دارد، مصدوم 

ه قائم قرار داده، بطوریکه فضای کافی را اندکی در وضعیت نشست

را پشت  KEDبین گردن او و صندلی خودرو ایجاد شود. سپس 

 مصدوم قرار دهید.  

قبل از قرار دادن وسیله در پشت مصدوم، دو تسمه بلند  توجه :

روی آن شل شده و در پشت وسیله قرار می گیرد. بعد از قرار 

ه ری وسیله نجات بگرفتن وسیله در پشت مصدوم، فلپ های کنا

دور مصدوم پیچیده شده و آنقدر کشیده می شود تا به زیر بغل 

 وی مماس شوند.   

 

در پشت مصدوم در حالیکه سر و گردن KED : نحوه قرار دادن 8 -23شکل

 Source همچنان به وسیله دست و بستن کلار گردن از پشت فیکس است.

:brady 2009          

( تسمه های تنه در جای خود قرار گرفته و بسته می شوند. 6

ابتدا تسمه ناحیه میانی و بعد تسمه ناحیه تحتانی قفسه سینه 

بسته می شود. سپس هر کدام از تسمه ها محکم می شوند. در 

این زمان، استفاده از تسمه ی فوقانی اختیاری است. اگر از تسمه 

 مطمئن شوید که آنقدر محکمی فوقانی استفاده شده باشد، باید 

نیست که موجب اختلال در روند ونتیلاسیون مصدوم شود. تسمه 

 فوقانی فقط باید کمی قبل از انتقال مصدوم محکم شود. 

تسمه های ناحیه تنه باید در صورت لزوم بررسی و مجددا  توجه :

 تنظیم شوند. 

ه ستنهایتا تسمه های بلند )رانی( در جای خود قرار گرفته و ب 

می شوند. هر کدام از این تسمه ها از زیر ران مصدوم عبور داده 

شده و در همان سمت به جلیقه متصل می شوند. با جلو و عقب 

بردن تسمه از زیر ران و  باسن مصدوم باید کاری کرد که پیچ و 

خم تسمه از بین رفته و از جلو به عقب در شیار بین سرین ها 

ها باید محک شوند. بیضه های مصدوم قرار گیرد. بعدا این تسمه 
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نباید در زیر تسمه ها قرار گیرند، بلکه باید در کنار آن ها واقع 

 شوند.  

 

: نحوه بستن تسمه های در حالیکه سر و گردن همچنان به وسیله  8 -24شکل

          Source :brady 2009 دست و بستن کلار گردن از پشت فیکس است.

 

ناحیه پشت سر مصدوم باید پد گذاری انجام (در صورت لزوم در 7

شود تا بتوان وضعیت خنثی را نگه داشت. جهت پرکردن فاصله 

بین سروگردن مصدوم با ناحیه گردنی جلیقه، فلپ ها یا بالشتک 

را در پشت سر وی قرار دهید. و توسط نوارهای مخصوص سر، 

اید بسر مصدوم را از ناحیه پیشانی به جلیقه کاملا فیکس کنید. 

توجه داشت که استخوان مندیبل مصدوم را تسمه گذاری نکنید، 

 زیرا ممکن است راه هوایی وی را مسدود نماید.

قبل از جابجا کردن مصدوم باید همه تسمه ها مجدد چک  نکته :

شوند اگر تا این لحظه تسمه ناحیه فوقانی قفسه سینه بسته نشده 

 است، باید آن را بست و محکم نمود.  

 

بین فاصله گردن مصدوم با جلیقه KED : نحوه قرار دادن بالشتک  8 -25شکل

و بستن تسمه های چانه و پیشانی در حالیکه همچنان سر و گردن  به وسیله 

          Source :brady 2009 دست کلار گردن از جلو ثابت است.

 

(در صورت امکان باید برانکارد یا تخت آمبولانس را همراه با 8

تخته پشتی بلند به جلو درب ورودی خودرو آورد. تخته پشتی 

بلند را زیر باسن های مصدوم قرار دهید، بطوریکه یک سر آن 

روی صندلی خودرو قرار گرفته و سر دیگر آن روی تخت 

نکه نباشد و یا ایآمبولانس باشد. اگر تخت آمبولانس در دسترس 

وضعیت ناهموار زمین اجازه استفاده از آن را ندهد، بقیه تکنسین 

ها باید تخته پشتی بلند را در زمان چرخاندن و بیرون آوردن 

 مصدوم از خودرو نگه دارند. 

 

: نحوه قرار دادن تخته پشتی زیر مصدوم و چرخاندن وی روی  8 -26شکل

          Source :brady 2009 تختخ پشتی بلند

 

درحالیکه ستون فقرات را در یک امتداد ثابت نگه میدارید، (9

مصدوم راروی تخته پشتی قرار دهید. در حال چرخاندن مصدوم 

باید اندام های تحتانی را از روی صندلی بلند کرد. اگر خودرو 

دارای یک کنسول وسط باشد باید ساق های مصدوم را یکی یکی 

 از روی آن عبور داد. 
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: نحوه قرار دادن مصدوم روی تخته پشتی بلند و خارج سازی وی  8 -29شکل 

Source :brady 2009          

پس از آنکه پشت مصدوم به سمت مرکز تخته پشتی بلند ( 10

چرخانده شد، باید او را به تدریج پایین آورید، اما اندام های 

وی ن مصدوم رتحتانی هنوز بلند نگه داشته شوند. بعد از قرار داد

تخته پشتی بلند ، تسمه های رانی را شل نموده و آنگاه اندام ها 

را نیز پایین می آورید. با حرکت دادن مصدوم، او را به جلیقه اش 

 در روی تخته پشتی بلند مستقر نمایید.  

اکنون و در این زمان می توانید تسمه ناحیه فوقانی قفسه سینه 

 را شل نمایید. 

تقرار روی تخته پشتی بلند ، جلیقه را به منظور (بعد از اس11

تداوم بیحرکتی نواحی سر، گردن و تنه در جای خود نگه دارید. 

مصدوم و جلیقه به تخته پشتی بلند بسته شده و در نهایت بکبورد 

 را نیز به تخت آمبولانس محکم نمایید

 

 (Criticalخارج سازی سریع مصدوم )مصدوم بحرانی یا 

ته دچار جراحات مهلک و در همان حال نیازمند مصدومان نشس

به بیجرکت سازی ستون فقرات را می توان سریعا نجات داد. هر 

چند این روش در مقایسه با روش بیحرکت سازی به کمک یک 

از ثبات کمتری برخوردار است اما به  KEDوسیله موقت نظیر 

زمان کمتری نیاز دارد و همین امر در مصدومانی که دچار یک 

 آسیب مهلک هستند اهمیت پیدا می کند.

بطور کلی در موارد زیر از روش نجات سریع )بیحرکت سازی به 

 کمک دست( استفاده می شود : 

های وقتی که بر اساس ارزیابی اولیه، مصدوم دچار آسیب  -

 ( می باشند.ABCمهلک )اختلال در 

وقتی که صحنه حادثه ناامن بوده و خطر واضح جان تکنسین  -

ها و مصدوم را تهدید می نماید. در چنین وضعی انتقال سریع 

 مصدوم ضرورت دارد. 

وقتی که انتقال سریع مصدوم امری ضروری است، طوریکه  -

 بتوان به مجروحان بدحال دسترسی پیدا کرد. 

روش نجات سریع فقط زمانی انتخاب می شود که آسیب  وجه :ت

های مهلک وجود داشته باشند و انتخابی سلیقه ای قلمداد نمی 

 شود.

 روش کار    

ابتدا از ایمنی صحنه مطمئن شوید. سپس مکانیسم حادثه و (1

صحنه را بررسی کنید و از آزاد بودن مصدوم و اندامها خصوصا 

ید ودر غیراین صورت ازعوامل امدادی اندام تحتانی مطمئن شو

 نظیرهلال احمروآتش نشانی درخواست کمک کنید.

( از روبرو یا جلو مصدوم به وی نزدیک شوید. همچنین از یکی 2

از همکارنتان بخواهید که از پشت سر یا کنار مصدوم وارد شده 

 و گردن وی را از دو طرف بیحرکت کند. و ثابت نگه دارد.

ری مصدوم را بررسی کنید. همچنین وضعیت ( وضعیت هوشیا3

(، و Breathing(، وضعیت تنفس )Air wayراه هوایی )

(  مصدوم را ارزیابی کنید. Circulationوضعیت گردش خون )

در صورتیکه در هر کدام از موارد بالا، وضعیت تهدید کننده حیات 

( وجود داشت ابتدا جهت رفع آن Criticalیا وضعیت بحرانی )

کرده و سپس با استفاده از کلار گردن اقدام به فیکس مهره  اقدام

   های گردنی نمایید.
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: بیحرکت سازی سر و گردن با استفاده از دست و کلار گردن 11 -30شکل 

Source : PHTLS 2015                            

همزمان با تداوم وضعیت بیحرکتی  جهت خارج سازی مصدوم،(4

ناحیه سر و گردن به کمک دست، بخش فوقانی و تحتانی تنه و 

نیز اندام های تحتانی را نیز باید کنترل نمود. مصدوم را باید با 

مجموعه ای از حرکات کوتاه و کنترل شده حرکت داد. تا زمانی 

 ،که امکان تداوم بیحرکتی سر و گردن دیگر وجود نداشته باشد

به آن کار ادامه داده می شود. در این حالت یکی از تکنسین ها 

مسئول بیحرکت سازی و کنترل سر و گردن، تکنسین دیگر 

مسئول بیحرکت سازی و کنترل بخش فوقانی تنه و تکنسین 

سوم مسئول بیحرکت سازی و کنترل بخش تحتانی تنه و اندام 

 های تحتانی می شود. 

 

ی سر و گردن، بخش فوقانی تنه و بخش تحتانی تنه :بیحرکت ساز 11 -31شکل 

       Source : PHTLS 2015و اندام های تحتانی 

( یکی از تکنسین ها می تواند کنترل بیحرکتی به کمک دست 5

را به طور موقت از تکنسینی که سر و گردن مصدوم را از پشت 

ون یردر اختیار داشته، بر عهده بگیرد تا وی آزاد شده، از خودرو ب

 بیاید.  

 

: بیحرکت سازی سر و گردن توسط همکار سوم و جابجا شدن  11 -32شکل 

                 Source : PHTLS 2015 تکنسین دوم

 

(تکنسینی که در پشت سر مصدوم قرار داشت آزاد شده و به 6

بیرون از خودرو می آید، سپس در مقابل درب ورودی خودرو و 

گرفته و مجددا بیحرکت سازی و کنترل کنار تکنسین دیگر قرار 

 سر و گردن را از وی تحویل می گیرد.

 

 Source : بیحرکت سازی مجدد سر و گردن توسط تکنسین دوم 11 -33شکل

: PHTLS 2015                            

 

(چرخش مصدوم هم زمان و به وسیله سه تکنسین و با 7

یک تکنسین باید  هماهنگی هم انجام می شود. در این حالت
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همیشه مسئولیت برقراری بیحرکت کردن سر و گردن، یک 

تکنسین باید مسئول چرخاندن و ثابت نگه داشتن بخش فوقانی 

تنه و یک تکنسین مسئولیت حرکت دادن و کنترل بخش تحتانی 

 تنه، لگن و اندام های تحتانی، را بر عهده داشته باشند.  

 

 : Source ان و به وسیله سه تکنسینچرخش مصدوم هم زم : 11 -34شکل

PHTLS 2015                   

 

اگر تلاش شود تا مصدوم طی یک حرکت پیوسته جابجا  نکته :

شود، امکان تداوم بیحرکتی سر و گردن مصدوم به کمک دست 

از بین می رود. تکنسین ها باید حرکت را محدود نموده، برای 

و خود را برای حرکت بعدی تغییر دادن موقعیت خود توقف کرده 

آماده نمایند. تعجیل بی مورد موجب تاخیر شده و در نهایت 

 منجر به حرکت کردن ستون فقرات می شود. 

(چرخش مصدوم ادامه پیدا می کند تا زمانی که بتوان او را از 8

درب باز خودرو به بیرون هدایت کرده و بر روی تخته پشتی بلند 

 مستقر نمود. 

 

 چرخش مصدوم و هدایت تا روبروی درب باز خودرو ادامه : 11 -35شکل

Source : PHTLS 2015                     

  

( قسمت انتهایی تخته پشتی روی صندلی خودرو و قسمت 9

ابتدایی آن را روی تخت آمبولانس قرار دهید. اگر نتوان تخت 

آمبولانس را در مجاورت درب خودرو قرار داد، سایر تکنسین ها 

 هنگام پایین آوردن مدوم بر روی تخته پشتی باید آنرا نگه دارند.

 

 : Source: قرار دادن قسمت انتهایی بکبورد روی صندلی خودرو11 -36شکل

PHTLS 2015                

 

(زمانی که تنه مصدوم روی تخته پشتی قرار گرفت، همزمان 10

با کنترل لگن و اندام های تحتانی او، باید وزن قفسه سینه مصدوم 

را نیز کنترل نمود. مصدوم به سمت بالا روی تخته پشتی حرکت 

داده می شود. تکنسین مسئول نگهداری سر و گردن باید احتیاط 
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ی بلکه فقط وضعیت بیحرکتکند که بدن مصدوم کشیده نشود، 

 سر و گردن را حفظ نماید.

 

 

 Source : PHTLS مصدوم به سمت بالا روی بکبورد قرار  دادن : 11 -37شکل

2015                     

 

(بعد از استقرار مصدوم روی تخته پشتی ، باید مصدوم را به 10

وقانی فبکبورد و بکبورد را به تخت آمبولانس ببندید. ابتدا بخش 

تنه، بعد بخش تحتانی و ناحیه لگن و آنگاه ناحیه سر به تخته 

پشتی بسته می شوند. اگر صحنه حادثه ناامن باشد، قبل از بستن 

تخته پشتی  به تخت آمبولانس می توان مصدوم را به جای امنی 

 منتقل نمود.

تکنیک نجات سریع به شرطی موثر است که بتوان در طول زمان  

خنثی و بیحرکت نواحی سر، گردن و تنه مصدوم نجات وضعیت 

 را محفوظ نگه داشت.   

  

 خارج سازی اورژانسی مصدوم ازاتومبیل  

             emergency Extrication 

گاهی اوقات خطراتی نظیر انفجار وآتش سوزی، تیراندازی، 

سطوح ناپایدار و غیره که جان مصدوم وامدادگران را تهدید می 

به خارج سازی سریع مصدوم بدون فیکس کردن  کنند، نیاز

است که دراین حالت باید به وسیله دست،  KED توسط کلار و

سروگردن وستون فقرات مصدوم را درراستای بدن نگه داشته و 

 به روش زیر مصدوم راآزاد کنید.

 روش کار :

 ابتدا پاهای مصدوم را از زیر پدال ها آزاد کنید. -1

ز زیر بغل مصدوم عبور داده و چانه و دست راست خود راا -2

 زیرگردن وی را با دست بگیرید وحمایت کنید.

دست چپ خود را از زیر بغل دیگروی عبور داده ومچ دست  -3

 راست وی رابگیرید

در حالیکه کمرخود را صاف نگه داشته اید، زانوهای خود راخم  -4

 کنید تا تقریبا هم سطح مصدوم شوید.

باید به گونه ای باشد که کاملا مستقیم رو وضعیت بدن شما  -5

به خودرو قرار بگیرید و بدن شما نباید به هیچ عنوان نسبت به 

 خودرو حالت مایل داشته باشد.

با یک حرکت سریع، بدن مصدوم رابچرخانید و او را روی  -6

 قفسه سینه و ران خود تکیه دهید.

ار می درحالیکه محکم مصدوم را روی قفسه سینه خود فش -7

دهید، زانوهایتان را صاف کرده و مصدوم را از خودرو خارج کنید 

 و به روش کشیدن تا محل مناسب از خودرو دور کنید.

هنگام گذاشتن مصدوم روی زمین، یک دست خود را به پشت  -8

مهره های گردنی رسانده، او را باحمایت کامل مهره ها روی زمین 

 یا تخته پشتی بلند بخوابانید.

 

 

 : خارج کردن اورژانسی مصدوم ازاتومبیل 11 -38شکل                
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  Short Back Boardتخته پشتی کوتاه 

به صورت یک تخته سفت وغیرقابل انعطاف بوده و برای بی 

حرکت کردن مصدومی که درحالت نشسته و در شرایط غیر 

بحرانی قراردارد، استفاده می شود. البته این ابزار امروزه به دلیل 

 کمتربه کارگرفته می شود. KEDاستفاده بهینه تراز 

روش استفاده ازآن برای بی حرکت کردن مصدوم درحالت 

است. البته باید توجه   KEDنشسته شبیه به روش استفاده از 

داشت که، به محض اینکه از تخته پشتی کوتاه استفاده می شود، 

 مصدوم باید بر روی تخته پشتی بلند قرار گیرد.  

 

  Short Back Boardتخته پشتی کوتاه  : 11 -38شکل               

 بیحرکت سازی و فیکس اندامهای فوقانی وتحتانی 

مراقبت از جراحت های اسکلتی عضلانی شامل بی حرکت سازی 

 و فیکس کردن آن به وسیله انواع آتل ها است. 

آتل گیری یعنی قراردادن اندام آسیب دیده در راستای طبیعی 

 جهتخودش وثابت نگه داشتن آن به وسیله ابزار آتل گیری 

جلوگیری ازآسیب به پوست، عروق، اعصاب و عضلات و همچنین  

کاهش درد، کاهش خونریزی و حفظ جریان خون بافت 

 ایسکمیک با برداشتن فشار است.

 به طور کلی مزایای آتل گیری شامل موارد زیر است  : 

 کاهش درد -

 حفظ جریان خون بافت ایسکمیک با برداشتن فشار -

 ، عضلات، اعصاب و عروق خونیکاهش آسیب به پوست -

کاهش احتمال تبدیل یک شکستگی بسته به شکستگی باز و  -

 خطر بالقوه استئومیلیت.

 موارد استفاده از آتل : 

 درد اندام با یا بدون بدشکلی بدنبال تروما -

 اندام تورم -

 تغییر رنگ اندام -

 بد شکلی )دفورمیتی( اندام -

 (Crepitusه )صدای ساییده شدن دو قطعه شکست -

 عصبی -کاهش عملکرد عروقی -

به طور کلی در صورت هر گونه شک به آسیب اندام، اندام نکته : 

 را آتل گیری نمایید. 

 

  اصول کلی درآتل گیری اندام ها :

رااعمال کنید. حتی المکان از وسایل   BSIمراقبتهای لازم -1

 ( خصوصا دستکش لاتکس استفاده کنید. PPEحفاظت فردی )

اندامی که مشکوک به  آسیب است را بارعایت نکات اخلاقی -2

کاملا لخت یا برهنه  کنید و مورد بررسی قرار دید. حتی المکان 

و درصورت نیاز لباس مصدوم را از روی محل دوخت به وسیله 

 قیچی باز کنید که دوباره قابل استفاده باشد.

اشیا متعاقب  زیورآلات و ساعت مچی مصدوم را درآورید، زیرا این

بروز تورم موجب اختلال در خونرسانی می شوند. می توان از 

لوسیون یا ژل لوبریکانت برای درآوردن حلقه های تنگ استفاده 

 کرد.

در صورت وجود زخم، آنها را باسرم  نرمال سالین شستشو -3

دهید و با پانسمان خشک واستریل کاملا بپوشانید. و در صورت 
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را پانسمان فشاری کنید و جلوی خونریزی وجود خونریزی آنها 

 را بگیرید.

پوزیشن دادن به اندام : بطور کلی اغلب شکستگی ها را در  -4

همان پوزیشنی آتل گیری می کنند که قرار گرفته اند. موارد 

استثنا عبارتند از: مصدومان دچار شکستگی فاقد نبض در اندام 

ر وضعیت غیر ها و مصدومانی که به علت قرارگیری اندام د

معمول، امکان انتقال آنها وجود ندارد. در چنین مواقعی می توانید 

با احتیاط اندام شکسته را صاف کرده و سعی نماید تا آنرا به 

پوزیشن نرمال برگردانید. برگشتن اندام به پوزیشن نرمال، اقدام 

به آتل گذاری را آسان نموده و روند گردش خون را بهبود می 

 بخشد.

 

     Source :brady 2012:نحوه  پوزیشن دادن به اندام  11 -39شکل   

 

اگر مصدوم از درد شدید شکایت داشته باشد یا اگر  توجه :

احساس شود که در برابر حرکت مقاومت وجود دارد، نباید اقدام 

 به راست نمودن اندام کرد. 

همچنین درصورتیکه استخوان دچار شکستگی باز است نباید 

در جای انداختن برآمدگی های استخوانی یا لبه های سعی 

استخوان نمایید. زیرا لبه ها معمولا بعد از بیحرکت کردن 

استخوان شکسته یا توسط اسپاسم عضلانی در جایگاه تقریبا 

طبیعی خود قرار می گیرند. آتل گذاری ناکافی یا دستکاری 

ا ر ناشیانه یک اندام دچار شکستگی ممکن است شکستگی بسته

 به شکستگی نوع باز تبدیل نماید.

قبل و بعد از قرار دادن اندام آسیب دیده در آتل، عملکرد  -5

( اندام آسیب دیده را ارزیابی نمایید. هر  PMSنوروواسکولار) 

چند وقت یکبار نیز این ارزیابی را تکرار کنید. فقدان نبض در 

ه و داشت یک اندام دلالت بر آسیب عروقی یا سندروم کمپارتمان

بر لزوم انتقال سریع مصدوم به یک مرکز درمانی مناسب تاکید 

 دارد.

Pulse .یا نبض انتهایی )دیستال (اندام را چک کنید 

Motor جهت چک کردن : Motor  یا حرکت اندام از مصدوم

 بخواهید که انگشتان دست ویا پای خودرا حرکت دهد 

Sensiviti : جهت چک کردن  Sensiviti  یا حس اندام

بااستفاده ازنوک انگشتان خود یا یک جسم دیگر، از مصدوم وجود 

 حس درانتهای انگشتان دست و پا را سوال کنید. 

 

درصورتیکه اندام پالس یا گردش خون انتهایی نداشت، با نکته : 

احتیاط اندام را صاف کرده و سعی نمایید تا آنرا به پوزیشن نرمال 

دو بار تلاش نتواند گردش خون انتهایی را  برگردانید. اگر یک یا

برگرداند، تلاش های بیشتر احتمالا موفقیتی به همراه نخواهد 

 .داشت.  درصورت عدم موفقیت بیماررا سریعا منتقل کنید

اندام را در داخل آتل مخصوص قرار دهید و اندام را به شکل  -6 

 صحیح آتل گیری وفیکس کنید.

دام در درون آتل، داخل آتل را پد برای جلوگیری از حرکت ان

گذاری کنید یا دور اندام را ویبریل بپیچید. این اقدام هم از شدت 

درد مصدوم می کاهد و هم از بروز زخم های فشاری ممانعت به 

 عمل می آورد. 

برای بیحرکت سازی موثر )آتل گیری( هر کدام از نکته : 

رکت شود. برای استخوان های بلند، لازم است تا کل اندام بیح

انجام این کار، لازم است تا همزمان با بیحرکت سازی مفصل و 

استخوان بالاتر )پروگزیمال( و مفصل و استخوان پایین تر 

 )دیستال(، محل آسیب دیده را به کمک دست حمایت نمود.

(را  PMSبعد از آتل گیری مجدد عملکرد نوروواسکولار)  -7

 چک کنید.
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گذاری و در صورت امکان اندام را بالا بعد از آتل   همچنین-8

(elevate نگه دارید، زیرا تورم و را کاهش می دهد. همچنین )

برای کاهش درد و التهاب می توان یخ و پک های سرد را روی 

اندام آتل گذاری شده و در مجاورت محل مشکوک به شکستگی 

 گذاشت. 

 

 انواع آتل یا اسپلینت  

اندام های فوقانی و تحتانی در آتل هایی که جهت فیکس کردن 

 اورژانس پیش بیمارستانی بکار می روند شامل موارد زیر هستند: 

 ( Rigid( آتل های سخت یا انعطاف ناپذیر )1

 (آتل های نرم یا انعطاف پذیر 2 

 (آتل های بادی 3

 (آتل های خلآ 4

 (آویز و باند پیچی 5

 ( آتل های ابتدایی 6

  آتل های کششی(7

 

 ( :Rigidهای سخت یا انعطاف ناپذیر )( آتل 1

( از چوب، پلاستیک، مقوای نازک Rigid Splintsآتل سخت )

یا فلز تولید می شود. این محصولات ممکن است تخته های صاف 

یا بدون شکل، آلومینیوم شکل گرفته یا پلاستیک طراحی شده 

باشند که برای شکل دادن به یک قسمت خاص از یک اندام 

اشند. این محصولات برای بیحرکت ماندن قسمت مناسب می ب

های آسیب دیده بدن بسیار موثر می باشند. اما برای راحتی و 

جلوگیری از آسیب به بافت های نرم به پدینگ احتیاج دارند. در 

صورتیکه خود آتل لایه پد را ندارد، از رول گاز برای پدینگ 

مختلفی  استفاده کنید. آتل های سخت با اندازه و طول های

وجود دارند. آتل هایی را انتخاب کنید که امکان بیحرکتی صحیح 

را فراهم کنند. اگرآتل های سخت به وسیله رل گاز در محل 

فیکس می شوند، حین این کار اطمینان حاصل کنید که امکان 

عصبی دیستال وجود دارد. آنقدر آتل را محکم  –بررسی عروقی 

 د. نکنید که جریان خون را مختل کن

از مزایای این نوع آتل ها می توان به ارزان و در دسترس بودن 

آنها اشاره کرد. همچنین قابل مشاهده بودن انتهای انگشتان برای 

 کنترل خونرسانی دیستال ،از مزایای دیگر آن است.

از این دسته آتل ها بیشتر برای آتل بندی شکستگی های 

 استخوان های بلند استفاده می شود. 

 

 : آتل سخت  8 -40شکل                             

 

 (آتل های نرم و انعطاف پذیر :2

آتل های نرم یا انعطاف پذیر را می توان به انواع شکل و فرم در 

آورد تا با شکل اندام دچار آسیب متناسب شوند. این نوع آتل ها 

الش ببا استفاده از وسایل نرمی نظیر، وسایل قابل انعطاف، پارچه، 

(pillow)  .و وسایل مخصوص دیگری بکار می روند   

از مزایای این نوع آتل ها می توان به امکان انعطاف پذیری و 

تأثیر بیشتر، زمانی حرکت قابل توجه آنها اشاره کرد. همچنین 

 را دارند. که همراه با یک آتل سخت بکار برده شوند

دست، مچ پا و نیز از این آتل ها برای آتل گذاری ، انگشتان، مچ 

 استخوان های بلند می توان استفاده کرد.



 

69 
 

 

 : آتل های نرم و انعطاف پذیر 11 -41شکل                      

 (آتل های فشاری3

آتل های فشاری به آتل بندی بادی یا هوایی نیز معروفند. این 

آتل ها از مواد انعطاف پذیر مانند وینیل ساخته می شوند. این 

بیه آستین برای اندام ساخته شده یا برای قرار دادن در آتل ها ش

اطراف اندام زیپ دار می باشد. این آتل ها دوجداره بوده و  وقتی 

که باد می شوند، با فیکس کردن اندام از قسمت آسیب دیده 

  محافظت می کنند.  

این نوع آتل ها باید در محل مناسب اندام آسیب دیده بسته شده 

فقط توسط دهان تا جاییکه امکان ایجاد فرورفتگی  و به باد کردن

 با فشار ملایم انگشت وجود داشته باشد، بکار روند.

 توجه داشته باشید که حداکثر فشار در این نوع آتل ها باید  

mm Hg 15  باشد و از بستن این آتل هر روی لباس خودداری

 5ساعت بمدت  5/1کنید. همچنین خالی کردن باد آتل هر 

دقیقه در صورت طولانی بودن مسیر انجام شود. زیرا امکان ایجاد 

زخمهای فشاری در بافت متورم و آسیب پذیر توسط چین 

 وچروک لباسهایی که در زیر آتل قرار گرفته وجود دارد.

 

 از مزایای آتل ها بادی می توان به موارد زیر اشاره کرد: 

 راحتی -

 سهولت استفاده -

 شفافیت -

-Radiolucent  

 امکان پر شدن بعضی از انواع با یک ماده خنک کننده -

 تامپون کردن خونریزی با فشار کم -

 معایب آتل های بادی شامل موارد زیر است : 

 ای بازو و راننامناسب برای شکستگی استخوانه -

 بیحرکت سازی ناکافی آرنج و زانو -

 حساسیت به تغییرات فشار و دمای هوا  -

 احتمال تئوریک ایجاد سندرم کمپارتمان -

 عدم امکان کنترل نبض دیستال پس از باد کردن آتل -

طراحی شده مطابق با شکل آناتومیک اندام و عدم امکان  -

 شدهاستفاده  برای شکستگیهای زاویه دار 

 

 

      Source :brady 2005 : آتل بادی 11 -42شکل            

 

 (آتل های خلآ 4

آتل های خلآ از مواد انعطاف پذیر ساخته شده اند که در زمان 

استفاده، با مکش هوا به بیرون آتل کلاپس شده و مطابق با شکل 

اندام محکم و ثابت می شود. یک پمپ برای مکش هوا به بیرون، 

 در اتل مورد استفاده قرار می گیرد. 
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     Source :brady 2012 : آتل وکیوم11 -43شکل                   

 

 ( and swathe  sling(آویز و باند پیچی  )5

( انواعی از آتل های نرم  swatheو  slingآویز و باند پیچی ) 

هستند که به عنوان تنها آتل برای بیحرکت سازی و فیکس  شانه 

،ترقوه  یا به عنوان یک کمک برای حمایت از بازو، آرنج ، ساعد 

یا دست آتل بندی شده، مورد استفاده قرار می گیرد. این آتل 

بندی یک روش مورد استفاده برای بیحرکت کردن بازو یا شانه 

 دیده می باشد. آسیب

( یا به صورت تجاری در دسترس می باشند، یا با Slingآویزها ) 

یک باند مثلثی یا به صورت ابتدایی از یک تیکه لباس به شکل 

مشابه به دست می آیند.آویزها با آویز کردن بازو ازشانه، از شانه 

 ها حمایت می کنند. 

بسته شدن ( یک باند یا نوار است که با Swatheباند پیچی ) 

در اطراف تنه بیمار، بازو را محکم نگه می دارد. آویز و باند پیچی 

 حرکت بازو و شانه را کاهش می دهند. 

روش مناسب برای استفااده از آویز و پاند پیچی به شکل 

 زیر است: 

( یک باند سه گوش )مثلثی( با استفاده از تا کردن یک لباس 1

یز های تجاری آماده استفاده به شکل مثلث آماده کنید. یا از آو

 کنید. 

( آویز با باند را مطابق شکل زیر، در زیر اندام آسیب دیده و 2

 روی قفسه سینه قرار دهید. 

در صورتیکه مصدوم نمی تواند بازویش را نگه دارد، یک  نکته :

 نفر به وی کمک کند تا باند را عبور دهید.. 

 

یر اندام آسیب دیده و روی قفسه سینه : قرار دادن آویز در ز 11 -44شکل     

 قرار

 

( از مثلث را بالاتر از شانه مخالف نگه دارد. نقطه A( نقطه )3

( را بگیرید و تا بالای بازوی مصدوم و سپس تا بالای Bپایینی )

( را به Bو  Aشانه آسیب دیده بکشید.  دو نقطه ی آویز )نقطه 

هم گره بزنید و مطمئن شوید که گره به پشت گردن مصدوم 

فشار وارد نمی کند. )در صورت امکان در آسیب ستون فقرات، 

انتهای باند را با سنجاق محکم کنید و آن را دور گردن گره نزنید(. 

( را به جلو تا کرده و در جلوی آویز Cسر دیگر مثلث )نقطه 

سترسی به سنجاق، پارچه اضافی سنجاق بزنید. در صورت عدم 

 را بیشتر بپیچید و گره بزنید. 

 

 ( Bو  A: گره زدن دو نقطه ی آویز )نقطه 11 -45شکل        
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( اندام را بررسی کنید. در صورت PMS( عملکرد نوروواسکولار )5

، آویز را باز کنید و این کار را تکرار و سپس PMSاختلال در 

 مجددا بررسی کنید. 

نوار باریک تهیه کنید و اطراف قفسه سینه و بازوی آسیب یک (6

دیده را گره بزنید. توجه کنید که این باند را روی بازوی سالم رد 

 نکند. 

 

 : بستن باند به اطراف قفسه سینه و بازوی آسیب دیده 11 -46شکل     

 

 ( آتل های ابتدایی 6

زمانیکه یک آتل تجاری در دسترس نباشد ممکن است به یک 

آتل ابتدایی از مواد موجود احتیاج داشت. یک آتل ابتدایی به هر 

شیئ یا مواد مورد استفاده برای بیحرکت کردن یک اندام آسیب 

دیده گفته می شود. چوب، حوله، جعبه های مقوایی، بالش یا 

 شوند.   یک مجله تا شده آتل ابتدایی محسوب می

  

 : آتل های ابتدایی، استفاده از تخته  11 -47شکل     

 

 ( Traction Splints) آتل های کششی(7

آتل های کششی طوری طراحی شده اند تا بتوان از آنها در جهت 

کشش مکانیکی و قرار دادن استخوان شکسته در امتداد مناسب 

ی شکستگاستفاده کرد. این آتل ها عموما برای بیحرکت سازی 

تنه استخوان فمور کاربرد دارند. شکستگی استخوان فمور به 

دلیل خونریزی وسیعی که به همراه دارد جزء شکستگی های 

عارضه دار محسوب می شود. غالبا درد ناشی از شکستگی موجب 

اسپاسم عضلانی می شود و با وجود توده عضلانی بزرگ در 

انند انتهای استخوان فمور، عضلات منقبض شده ران می تو

شکسته استخوان را جابجا کنند و این موضوع شکستگی فمور را 

خطرناکتر می کند. زیرا این عمل سبب می شود تا قطر ران 

افزایش یافته و در نتیجه خونریزی بیشتری درون آن اتفاق 

 بیافتد.   

این نوع آتل ها علاوه بر بیحرکتی، در کشش اندام برای غلبه بر 

های قدرتمند فمور مورد استفاده قرار می گیرد اسپاسم ماهیچه 

که می تواند با شکستگی های استخوان فمور همراه باشد. 

 بازگرداندن این عضلات به حالت اولیه، فواید متعددی دارد. 

 فواید استفاده از آتل کششی شامل موارد زیر است : 

آتل کششی قطر ران را کاهش داده و حجم فضای موجود برای  -

خون از رگ های خونی بزرگ فمور و مقدار کلی خونریزی  تجمع

 را کاهش می دهد.

آتل کششی استخوان فمور شکسته را در امتداد مناسب قرار  -

داده و با بیحرکت کردن انتهای ران موجب کاهش درد و عوارض 

عروقی و عصبی در ناحیه فمور می شود. )در صورت جایجایی 

یب به شریان و عصب فمورال استخوان شکسته فمور، احتمال آس

 وجود دارد.( 

آتل کششی به کمک عضلات کشیده ران، شکستگی را پایدار  -

 می سازد. 

آتل های کششی شامل قابی است که در مقابل یک نقطه ثابت 

اسکلت مانند نظیر  برجستگی ایسکیال لگن ثابت می شود. قاب 
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قرار می در مقابل نقطه دومی مانند مچ پا برای اعمال کشش 

 گیرد.

        

موارد منع استفاده از این نوع آتل ها شامل موارد زیر است 

 : 

 شکستگی یا دررفتگی لگن، هیپ، زانو یا ساق پا -

 فیبولا -شکستگی مچ پا یا دیستال تیبیا -

 شکستگی باز استخوان ران -

 

 دو نوع آتل کششی وجود دارد که شامل موارد زیر است : 

 ( :bipolar) آتل کششی دوقطبی

 . قاب دو قطبی آتل کششی شامل دو ریل آهن می باشد

و توماس  Hareاز نوع دارای چارچوب دو قطبی می توان به آتل 

 نام برد. 

 روش کاربرد آتل های کششی به شرح زیر است: 

 ( دیستال را ارزیابی کنید.  PMSعصبی ) –(عملکرد عروقی 1

 

( قبل از آتل گیری PMSعصبی ) –:بررسی  عملکرد عروقی  11 -48شکل        

Source : PHTLS 2015                          

 (اندام آسیب دیده را با تراکشن دستی پایدار سازید.2

 

 : source: قرار دادن اندام در وضعیت طبیعی و پایدار سازی  11 -49شکل 

PHTLS 2015              

 

را برای سایز مناسب اندام تنظیم کنید، از اندام سالم به (آتل 3

 عنوان راهنما کمک بگیرید.

 

 تنظیم آتل متناسب با سایز اندام : 11 -50شکل                         

 Source : PHTLS 2015                            

 نید و  ببندید.بند و قلاب مچ پا راآماده ک( 4
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 Source : PHTLSمچ پا به بند و قلاب : بستن  11 -51شکل                              

2015                     

 

 ( تسمه های محاظ را باز کنید.5

 

 : باز کردن تسمه های محاظ  11 -52شکل                    

Source : PHTLS 2015                            

زیر پای مصدوم قرار آتل را آسیب دیده را بالا بگیرید و اندام ( 6

دهید، بطوریکه انتهای آتل در مقابل برجستگی استخوانی باسن 

 قرار گیرد. 

 

 : قرار دادن اندام در محل آتل  11 -53شکل                  

Source : PHTLS 2015                            

محکم نمایید. مطمئن شوید که بند ( بند ایسکیال را روی ران 5

ایسکیال بسته شده باشد ولی نه به اندازه ای که جریان خون 

 دیستال را مختل نماید.

 

 : بستن بند ایسکیال روی ران 11 -54شکل                     

Source : PHTLS 2015                            

 ستفاده کنید. ( قلاب را به حلقه وصل و از کشش مکانیکی ا8

 

 Source: وصل کردن قلاب به حلقه و ایجاد کشش مکانیکی  11 -55شکل      

: PHTLS 2015                

(اندام را به آرامی تحت کشش قرار دهید.کشش کامل زمانی به 9

دست می آید که کشش مکانیکی مساوی با کشش دستی باشد 

مصدوم بدون پاسخ و درد و گرفتگی ماهیچه کاهش یابد. در یک 

 کشش پای آسیب دیده را تا طول مشابه پای سالم تنظیم کنید.
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 : قرار دادن اندام تحت کشش  11 -56شکل                      

Source : PHTLS 2015                            

بندهای مچ پا، زیر زانو، بالای زانو  را در محل مناسب قرار ( 10

ان از محکم بسته شدن، بند ایسکیال و مچ پا برای اطمین د.یده

 را مجدد بررسی کنید.

 

 : Source.بندهای مچ پا، زیر زانو، بالای زانو  : بستن  11 -57شکل                 

PHTLS 2015               

( دیستال را مجددآ ارزیابی PMSعصبی ) –(عملکرد عروقی 11

 کنید. 

 

(  بعداز آتل PMSعصبی ) –:بررسی  عملکرد عروقی  11 -58شکل 

                   Source : PHTLS 2015گیری

( مصدوم را روی تخته قرار دهید و با بند محکم کنید. بین 12

 آتل و پای سالم لایی بگذارید. آتل را محکم به تخته ببندید. 

 

 (: unipolarآتل کششی تک قطبی )

 یک قاب تک قطبی آتل کششی شامل یک ریل آهن می باشد. 

نام  Sagerاز نوع دارای چارچوب تک قطبی می توان به آتل 

 برد. 

 روش کاربرد آتل های تک قطبی به شرح زیر است: 

 ( دیستال را ارزیابی کنید. PMSعصبی ) –( عملکرد عروقی 1  

 4د و حدود (آتل را در امتداد داخلی پای آسیب دیده قرار دهی2

 اینچ پایین تر از پاشنه پا تنظیم کنید.  

 (بند را محکم به ران ببندید.3

 (از مچ پا استفاده کنید و آن را به آتل وصل کنید. 4

درصد  10(از کشش برای گسترش آتل استفاده کنید. آتل را با 5

 وزن بدن مصدوم تنظیم کنید. 

 (از بند برای محکم کردن پا به آتل استفاده کنید. 6

( دیستال را مجددآ ارزیابی PMSعصبی ) –( عملکرد عروقی 7

 کنید.

هم ببندید و (مصدوم را روی بکبورد قرار دهید . مچ ها را به 8

 روی تخته محکم

 

 

 

 

 

 و جابجایی  بیمار   حمل

------------------------------------- 

 اورژانس تقریباً در همه مأموریت های بیمارانو جابجایی   حمل

به جرات بتوان گفت یکی از اقدامات هم شاید انجام می شود. 

مهم اورژانس پیش بیمارستانی که همه روزه توسط شاغلین در 

 حمل و انتقال بیمار و مصدومان میباشد. ،این حوزه انجام میشود

که  این استاورژانس  هایتکنسین یکی از وظایف از این رو، 

 د.نبیماران را به صورتی بی خطر و موثر بلند کرده و حرکت بده
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نونی ک باید این کار را بدون تشدید وضعیت ها تکنسینالبته 

گاهی باید آآنها بیمار یا ایجاد آسیب بیشتر انجام بدهد. همچنین 

کاملی از روشهای بلند کردن و حرکت دادن بیماران بدون ایجاد 

 ان داشته باشد.شخود در آسیبی

 اهمیت انتقال صحیح بیماران

توجه به اینکه شرایط و نوع بیماران متفاوت بوده و نادیده  با

گرفتن فیزیک بدنی پرسنل شاغل در بدو ورود به اورژانس پیش 

بیمارستانی باعث شده که یکی از مهم ترین مشکلاتی که به مرور 

زمان باعث فرسوده شدن و ایجاد مشکلات جسمی و اسیب های 

از این رو در . مایدبروز نمختلف بدنی برای پرسنل اورژانس 

صورتی که این افراد قادر باشند از روش های صحیح و علمی در 

جابجایی و حمل بیمار استفاده نمایند میتوان جلوی بسیاری از 

پیامد های منفی برای پرسنل و بیماران را گرفت و کلیه  امور را 

 .ای پرسنل و بیمار به انجام رساندسیب جسمی برآبا حداقل 

 خود: مکانیک بدنمحافظت از 

مکانیک بدن عبارت از استفاده مناسب از بدن برای تسهیل در 

بلند کردن ایمن به مکانیک بلند کردن وحرکت دادن اشیاء است. 

)وضعیت( بدنی صحیح و دنبال کردن دستورات ساده نیاز دارد. 

قدرت عضلانی نکته کلیدی در بلند کردن ایمن است و قدرت 

بازوها، عضلات شکم و عضلات پشت  عضلات بزرگ ران، عضلات

باید در شرایط مناسبی باشند. وزن طبیعی بدن، ورزش و تغذیه 

 مناسب برای سلامت عضلانی ضروری است.  

ه را در چند نکتباید بلند کردن بیمار یا هر شیئی  قبل ازالبته 

 :گرفت نظر 

  وزن آن شئ  چقدر است ؟ آیا ما به کمک کسی برای بلند

 نیاز داریم ؟کردن آن شئ 

 شخصات فیزیکی من چیست؟ آیا من یا همکار من دارای م

محدودیت های فیزیکی خاصی هستیم که بلند کردن شی 

 را برای ما مشکل کند ؟

با همکار خودتان در مورد برنامه خود برای بلند کردن و حمل 

کل فرآیند جابجایی بیمار، این  کردن بیمار مشورت کنید. در

 بدهید.مشورت را ادامه 

هر زمان که بیماری را حمل یا منتقل می کنید؛ اصول اصلی 

مکانیک بدن را به کار ببرید تا ایمنی خود را تامین کنید. 

اصول مکانیک به  و انتقال بیمارحمل مراحل در تمام همچنین 

که در زیر به مواردی از  مربوط به حمل ایمن بیمارنکات بدن و 

 :دکنیتوجه آن اشاره شده است، 

با منقبض کردن عضلات شکمی و باسن، پشت بدن را صاف و  -

سفت نگه دارید.  از باسن خم شوید نه از کمر، و سر خود را در 

 وضعیت طبیعی نگه دارید، نه به صورت خمیده به جلو یا عقب

 از عضلات)پشت(  همیشه بجای استفاده از عضلات ناحیه کمر -

و  ند کردن ایمن عضلات باسن برای بل لگن وها، پاشکمی، 

 . استفاده نماییدقدرتمند 

در زمان ایستادن و نشستن در وضعیت مناسب قرار بگیرید،  -

 گوش ها، شانه ها و لگن در راستای عمودی قرار گیرند. 

زمانی که جسمی را حمل می کنید، شانه، لگن، و پاها را در  -

 یک امتداد نگاه دارید.

از قاعده محکم بلند کردن  بلند کردنسعی نمایید در هنگام  -

(power-lift( و محکم گرفتن )power-grift به عنوان )

 بهترین دفاع در برابر آسیب استفاده کنید. 

جهت اجتناب از آسیب پشت تا حد امکان شئی را نزدیک به  -

 بدن خود بلند کنید.

یا مسافتی که شئی را در آن تا جایی که امکان دارد ارتفاع  -

جابجا می کنید را کاهش دهید. در صورت لزوم جسم را در چند 

 مرحله بلند کنید. 

 از چرخش ناگهانی به بدن در حین حمل خودداری نمایید. -

 همیشه هل دادن بر کشیدن ارجحیت دارد. -

 همیشه سعی نمایید بیمار را در راستای طولی جا به جا کنید. -

بین تکنسین ها از اهمیت ویزه ای برخوردار است.  هماهنگی -

در هر فرصتی سعی نمایید روش های مختلف حمل را تمرین 

 کنید .
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سعی شود تکنسین هایی که دارای وضعیت فیزیکی و جسمانی  -

یکسان هستند با هم شیفت باشند . ضعیف بودن یک نفر و قوی 

 بودن نفر دیگر در حمل برای هر دو نفر ضرر دارد .

داشتن بدن ورزیده و دارای امادگی جسمانی در کاهش اسیب -

های ناشی از حمل تاثیر بسزایی دارد. سعی نمایید در هر فرصتی 

 امادگی جسمانی خود را در سطح مطلوبی قرار دهید.

همیشه تکنسینی که در کنار سر بیمار قرار دارد را به عنوان  -

مراحل  1,2,3رش رهبر قرار دهید و همیشه دستورات را با شما

 حمل را انجام دهید .

معمولا اکثر وزن بیمار مربوط به نیم تنه فوقانی بیمار میباشد  -

بنابراین سعی نمایید که تکنسین دارای امادگی جسمانی مطلوبتر 

 بر بالای سر بیمار قرار گیرد .

هرچقدر تعداد افراد جهت حمل بیشتر باشد میزان فشاری که  -

شود کمتر خواهد بود . بنابراین سعی نمایید به تکنسین وارد می

و اتش نشانی امدادی دیگر نظیر در طی مراحل حمل از عوامل 

 با هماهنگی کمک بگیرید .غیره 

بیشترین فشاری که به تکنسین ها وارد میشود در زمان قرار   -

دادن و خارج سازی بیمار بر روی سینی برانکارد در امبولانس 

ین مهم بهتر است تکنسین دوم در طی جهت کاهش ا ،می باشد

 مراحل بصورت فعال مشارکت داشته باشد .

پوشیدن کفشها و لباس های مناسب در انجام موثر مراحل  -

 حمل بسیار کمک کننده است.

 

 تکنیک بلند کردن صحیح 

پا های خود را و د یگیربروی یک سطح صاف و سفت قرار  (1

 بطور مناسب قرار بدهید : 

اگر فرد دارای توان و قدرت مساوی در هر دوپا می باشد، از  -

استفاده می کند. به  power liftingروش بلند کردن قدرتی یا 

در جهت مناسب قرار گیرد و پاها را به اندازه  این ترتیب که :

و کف عرض شانه ها باز کرده کمی به سمت خارج بچرخاند 

 پاهایتان را روی زمین بگذارید.

رد در یکی از پاهای خود دارای قدرت کمتری باشد از اگر ف -

استفاده می کند. به  squat liftروش بلند کردن چمباتمه ای 

این ترتیب که :  پای ضعیف تر کمی جلوتر و هنگام بلند کردن 

 سعی میشود که وزن بر روی پای قویتر قرار بگیرد .

ا نکارد ربرازنید و ببه جای خم شدن در ناحیه کمر، چمباتمه ( 2

به کمک دو دست خود  (Power-grip) به صورت محکم 

  بگیرید. 

 

 

محکم در دست گرفتن  زدن جهت بلند کردن و چمباتمه  : 11 -59شکل 

(Power-grip) 

 

(: یک روش اصولی برای Power-gripمحکم در دست گرفتن )

 گرفتن اجسام با دست است . 

هایتان را با تا می توانید سطح تماس انگشتان و کف دست 

جسمی که بلند میکنید، بیشتر نمائید.  تمام انگشتان شما باید 

با زاویه یکسان خم شوند. دستان شما در صورت امکان باید 

کف دست ها رو  .نتی متر از هم فاصله داشته باشندسا25حداقل 

 به بالا قرار بگیرد.
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 (Power-gripمحکم در دست گرفتن ):  11 -58شکل 

 

را روی کف پاهایتان  کنید که وزن خودسعی  ،بلند کردن(برای 3

قفل کنید. اول قسمت  رایا درست عقب آن بیاندازید. کمر خود 

بلند کنید و سپس هیپ یا مفصل ران خود را بلند  ابالا تنه خود ر

 .نمائید 

 اجتناب کنید از به کار بردن ماهیچه های پشت جهت بلند کردن

 پاها ، لگن، و ماهیچه های باسن علاوه بر عضلات شکمی، ازو 

 برای بلند کردن مصدوم کمک بگیرید.

 

 

 شکم و  پاها ، لگن، و ماهیچه های نحوه بلند شدن و استفاده از:  11 -60شکل 

 برای بلند کردن باسن

 

مصدوم را بلند کرده و کاملا بایستید. وقتی به وضعیت ایستاده  (3

برگشتید، مطمئن شوید پشت تان قفل است و نیم تنه فوقانی 

 قبل از لگن بلند می شود.  

 

 بلند کردن اجسام : ایستادن کامل بعد از  11 -61شکل                

 

 نید. مل کوقتی بیمار را می خواهید پائین بیاورید، برعکس فوق ع

 

 (  Transport Patients)بیماران  انتقال

جابجایی و حمل بیمار از یک محیط یا مکان ناامن بیمار،  انتقال

به محیط امن و یا از محیط حادثه به یک محیط یا مکان درمانی 

 است.

انتخاب روش حمل بیمار بر اساس آسیب های وارده به بیمار، 

شرایط وی نظیر سطح هوشیاری، و خطراتی که وی را تهدید می 

 کند، انجام می گیرد. 

به طور کلی بهترین روش برای انتقال در هر شرایطی، ساده ترین 

 روشی است که باعث آسیب به وی یا خود شما نشود، می باشد.

 ال بیمارانواع روش انتق 
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سه روش جهت انتقال بیماران و مصدومان وجود دارد که باید دو 

قائده کلی را در هنگام استفاده از هر کدام از این روش ها مورد 

 توجه قرار داد :

 کنترل هر گونه مشکل تهدید کننده حیات •

 ثابت نگه داشتن ستون مهره های مصدوم •

 سه روش انتقال عبارتند از : 

وقتی خطر فوری برای :  emergency اورژانسیانتقال  -1

 مصدوم یا امدادگر وجود داشته باشد.

وقتی مصدوم در معرض خطر :  urgent انتقال اضطراری -2

 تهدید کننده حیات قرار داشته باشد.

وقتی هیچ نوع تهدید : no urgent انتقال غیر اضطراری -3

 فوری حیاتی وجود ندارد.

 

 (Emergency )فوریخیلی  ،انتقال اورژانسی

زمانی انجام می شود که خطر فوری برای بیمار  انتقال اورژانسی

و پرسنل اورژانس وجود دارد. یعنی جان یکی یا هر دوی آنها در 

زیر انتقال بیمار به صورت اورژانسی را مد  موارددر خطر است. 

 نظر داشته باشید : 

نترل افیک کانفجار، تر ،آتش سوزینظیر فوری  رخطزمانیکه الف(

نشده، مواد خطرناک و غیره جان بیمار و پرسنل را تهدید می 

 کند.

جهت حفظ حیات خود  ی کهبیماریابی به تدسزمانیکه برای ب( 

یماران ب سایر، مجبور به انتقال اورژانسی دارد نیاز به مراقبت فوری

  با آسیب متوسط هستیم.  

محل و وضعیت بیمار به گونه ای است که امکان انجام زمانیکه ج( 

حفظ حیات وی وجود ندارد. مراقبت های لازم و اورژانسی برای 

به عنوان مثال، گاهی جهت کنترل خونریزی و یا دفیبریله کردن 

کردن بیمار نیاز به تغییر وضعیت یا انتقال اورژانسی  CPRو یا 

 وی وجود دارد. 

 ال های فوریخطر آسیب نخاعی درانتق

بزرگترین خطر برای بیماری که او را با روش خیلی فوری جابجا 

می کنید، احتمال شدید آسیب نخاعی در او است، چون این نوع 

 ،ا زندگی فرد نجات پیدا کندجابجایی باید سریعاً انجام شود ت

 . تیاط کامل نخایی امکان پذیر نیستبنابراین انجام اح

ب نخاعی مشکوک شدید، برای کاستن اگر در این شرایط به آسی

خطر شدید آسیب ها، بیمار را در صورت امکان در جهت محور 

 طولی بدن جابجا کنید. 

محور طولی بدن عبارت از خطی است که از مرکز بدن از قله سر 

 و در محور مهره ها عبور می کند . 

 

 انواع  روش انتقال اورژانسی

 :مصدوم  وش کشیدنربه  انتقال اورژانسی  (1 

 لباسکشیدن الف(

 کشیدن زیر بغل با ساعد ب( 

 کشیدن با پتوج(

 : امدادگران به کمک انتقال اورژانسی  (2

 یک نفرهاورژانس  انتقالهای الف(روش 

 حمل  سینه خیز  -

 ایحمل گهواره  -

 کول کردن -

 نفره دواورژانس  انتقالروش های (ب

 نفره  حمل بیمار به روش کمک دو -

 حمل مصدوم از عقب و جلو  -

 حمل با صندلی  -

 مچبه وسیله حمل  -
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به طور کامل شرح  انواع  روش انتقال اورژانسیدر اینجا 

 داده شده است : 

 مصدوم وش کشیدنانتقال اورژانسی  به ر( 1

ارد )اورژانسی( د خیلی فوری جابجایینیاز به  بیمار شرایط کهدر 

و از طرفی مشکوک به آسیب ستون فقرات مهره ای است )اختلال 

هوشیاری یا علائم آسیب مهره ای(، از روش های کشیدن مصدوم 

بیمار توسط لباسهایش روی زمین استفاده می شود. در این روش 

هر چند در ، پاها ، شانه ها یا پتو روی زمین کشیده می شود. 

 یامهره ستون فقرات ا محافظت زیادی از هاین نوع جابجایی 

در محور طولی بدن از ناحیه شانه مصدوم کشیدن ، ولی نمی شود

ها باعث می شود که بقیه بدن در موضع آناتومیک خود باقی 

 در نتیجه مهره ها و کل اندامها در یک خط باشند. بماند و

 رتصویر کنید که کشش را از یک طرف بدن انجام بدهید . این کا

 باعث خم شدن بدن و تشدید ضایعات مهره ای بیمار می شود . 

 انواعی از روش های کشیدن مصدوم روی زمین

 کشیدن از زیر بغل و ساعدالف(

 روش کار : 

ی خود را از دست هابالای سر مصدوم قرار گیرید. با احتیاط (1

عبور دهید به طوریکه سر و گردن  زیر بغل مصدوم و پشتناحیه 

 مصدوم روی ساعد های دست شما حمایت شوند.

خود و ساعد  با دست راست را چپ مصدومیا مچ دست (ساعد 2

 .بگیریدخود  با دست چپرا راست مصدوم  یا مچ دست

 بدن بکشید. درجهت محور طولیمصدوم را (4

 

 کشیدن مصدوم از زیر بغل و ساعد  ، جابجایی ها ی خیلی فوری : 11 -63شکل  

 

 کشیدن توسط لباسب(

 روش کار : 

بالای سر مصدوم قرار گیرید. با احتیاط سر و گردن مصدوم  (1

 را در یک راستا قرار دهید. 

( لباس مصدوم را در ناحیه سرشانه به کمک دو دست خود 2

 به طوریکه سر مصدوم روی مشت های شما تکیه کند ،بگیرید

) نیروی کشش  مصدوم را درجهت محور طولی بدن بکشید. (3

  باید به زیر بغل وارد شود ، نه گردن(

 

 

 ، کشیدن بیمارتوسط پیراهنجابجایی ها ی خیلی فوری:  11 -64شکل 

 



 

80 
 

 کشیدن با کمک پتوج(

 روش کار :

 (پتو را به درازا کنار مصدوم پهن کرده، آن را از نیمه جمع کنید.1

 (مصدوم را به یک پهلو بغلتانید و تا جای امکان پتو را 2

 بدن اوجمع کنید. زیر

پتو را صاف کرده دور مصدوم  (مصدوم را به حالت اول بغلتانید3

 بپیچید.

را از قسمت سر به طرف  پتوبالای سر مصدوم قرار بگیرید و (4

 خود بکشید بطوریکه مصدوم در محور طولی بدن کشیده شود.

 

 ، کشیدن بیمار با کمک پتوجابجایی ها ی خیلی فوری : 11 -65ل شک    

 

 انتقال اورژانسی به کمک امدادگران :( 2

 اورژانس یک نفره  انتقالهای الف(روش 

ارد )اورژانسی( د جابجایی خیلی فوریشرایط که بیمار نیاز به در 

 نیستو از طرفی مشکوک به آسیب ستون فقرات مهره ای 

انتقال (، از روش های ندارد علائم آسیب مهره ای هوشیار است و)

 استفاده می شود. توسط امدادگرانصدوم م

بازوی بیمار را دورگردن خود قرار دهید کمک یک نفری : -

 ودست او را با دست خود بگیرید. بازوی دیگر خود را دور کمر

  .بیمار قرار بدهید. بیمار را کمک کنید که به آرامی راه برود

 

 کمک یک نفری، جابجایی ها ی خیلی فوری : 11 -68شکل             

 

، کمی مطابق شکل زیر: ای(حمل گهواره ) آغوشیحمل  -

بیمار قرار دهید بطوریکه  تنه یک بازوی خود را پشتخم شوید، 

. بازوی دیگر تان را زیر بغل وی قرار بگیردیک دست شما زیر 

راحت بلند کنید. اگر بیمار  قرار داده و بیمار رابیمار های زانوی 

هوشیاراست از او بخواهید که آن بازوی خود که نزدیک شما است 

 . را روی شانه شما بگذارد

توجه کنید که این روش حمل، فشار زیادی را برروی کمر شما 

وارد می کند . این کار را فقط برای بیماران سبک وزن انجام 

 .بدهید

 

 حمل کردن بیمار با دست ها ، لی فوریجابجایی ها ی خی : 11 -68شکل 

 

از بیمار بخواهید :  )کول کردن( حمل کردن بیمار با پشت-

 از اوو کمی خم شوید. ستد. پشت خود را به او بکنید یکه با

بخواهید بازوهایش را روی شانه های شما گذاشته، بطوریکه 
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بازوهای او را تا حد  دست ها ی او جلوی سینه شما قرار بگیرند.

امکان صاف کنید بطوریکه آرنج های او روی شانه شما قرار 

در حالیکه بیمار روی پشت شما خم شده است، بشینید بگیرند. 

و دست های خود را از پشت دور پاهای بیمار حلقه کنید. سپس 

  .بلند شده و بیمار را از زمین بلند )کول( کنید

 

 )کول کردن(حمل بیمار با پشت ، جابجایی ها ی خیلی فوری : 11 -70شکل 

 

با حالت خم شده( کول کردن )حمل کردن بیمار با پشت  -

ستد. پشت خود را به او بکنید و از او یاز بیمار بخواهید که با :

بخواهید بازوهایش را روی شانه های شما گذاشته، بطوریکه 

بگیرند.بازوهای او را تا حد دست ها ی او جلوی سینه شما قرار 

امکان صاف کنید بطوریکه آرنج های او روی شانه شما قرار 

بگیرند. مچ دست او را گرفته، خم کنید و بکشید، بطوریکه بیمار 

  درست روی پشت شما قرار گیرد .

 

)کول کردن حمل کردن بیمار با پشت ، جابجایی ها ی خیلی فوری : 11 -70شکل 

 :با حالت خم شده( 

 

ابق مطروش پرسنل آتش نشانی :  به با پشت حمل بیمار-

اهای خود را در مقابل بیمار بگذارید و بیمار را به شکل زیر، پ

کتر ی نزدیناحیه کمر خم شوید و زانو سپس ازطرف خود بکشید. 

بطوریکه سر شما را هم خم کنید. سر خود را پائین آورده  خود

در همین زمان یک مچ دست او را در  .قرار گیردزیر بغل مصدوم 

دست بگیرید . بازوی آزاد خود را از بین پاهای او رد کرده و ران 

او را بگیرید. وزن بیمار روی شانه های شما می افتد . بلند شوید. 

ت، بیاورید. با آن دس بازویی که با آن ران بیمار را گرفته اید را جلو

 مچ دست بیمار را محکم بگیرید.

 

 حمل بیمار روش پرسنل آتش نشانی ، جابجایی ها ی خیلی فوری : 11 -71 شکل

این روش در محیط هایی با سقف کوتاه، پر : حمل سینه خیز-

دود، گودال ها و کانال ها و محیط های پر خطر استفاده می شود.   

ه را ب ،دست هایشمچ  ید وخوابانزمین ب روی بیمار را روی پشت

را از وسط  خود سرو  را از هم باز کنید هم ببندید. دست های او

رد کنید و تنه خود را بلند کنید.  روی  ویدست های بسته 

حرکت کرده و مصدوم را نیز با خود دست ها و زانوهای خود 

 حرکت دهید. 

 

سینه با روش روی زمین کشیدن ، جابجایی ها ی خیلی فوری : 11 -66شکل 

 خیز
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 نفره دواورژانس  انتقالروش های ب(

بازوهای بیمار روی شانه کمک دونفره : حمل بیمار به روش  -

های هردو کمک قرار میگیرد. هر کدام از کمک ها ، یک دست 

را گرفته و بازوی آزاد خود را دور کمر بیمار قرار میدهند و سپس 

 به بیمار کمک میکنند که راه برود .

 

 کمک دونفره، تکنسین دو جابجایی ها ی خیلی فوری توسط : 11 -72شکل        

 

 از عقب و جلو بیمار حمل-

سر و گردن و تنه یک از امدادگران از عقب، مطابق شکل زیر، 

، به طوریکه دست های خود را از زیر بیمار را حمایت می کند

 قرار دارد.بغل بیمار عبور داده و سر گردن بیمار روی شانه وی 

اندام های تحتانی بیمار را روی شانه های نیز از جلو، امدادگر دوم 

 خود قرار می دهد. 

 

 

  با صندلیبیمار حمل -

مطابق شکل زیر، مصدوم روی صندلی قرار داده شده و توسط دو  

 پرسنل حمل می شود. 

 

 حمل با صندلیحمل بیمار روش ، جابجایی ها ی خیلی فوری : 11 -71شکل 

 

 : دست مچبیمار با استفاده از حمل -
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مطابق شکل زیر، پرسنل مچ دست ها را به یکدیگر متصل کرده 

 و مصدوم را حمل می کنند. 

 

 

 مچ دستحمل بیمار روش ، جابجایی ها ی خیلی فوری : 11 -71شکل 

 

 (Urgent)انتقال اضطراری

بیمار در معرض که  لازم می شوند زمانیاین نوع جابجایی ها  

تنفس ناکافی یا درمان )انسداد راه هوایی، تهدید فوری حیات 

ن بزرگتری ولی برخلاف جابجایی ها ی خیلی فوری، است. (شوک

خطری که بیماران را تهدید میکند احتمال آسیب ستون فقرات 

میباشد و شما باید به این نکته توجه داشته باشید که بیمار در 

سر و گردن و ستون فقرات در یک راستا راستاحرکت کند و یک 

  .باشد

 انتقال اضطراری و ابزارهای خارج سازی سریع 

 ستون فقراتجهت انتقال اضطراری باید از ابزارهایی جهت حفظ 

بیمار استفاده کرد. جهت حفظ ستون فقرات گردنی از کلار گردن 

بک یا  و حفظ ستون فقرات پشتی از تخته پشتی بلند

 استفاده می شود.  ( Back boardبورد)

( یک Back board حرکت دادن بیمار به روی تخته بک بورد

حرکت فوری است که درموارد وجود خطر جانی برای بیمارو 

احتمال وجود آسیب مهره ای بطور همزمان استفاده می شود . 

البته باید قبل از آن ستون فقرات گردنی توسط دست بیحرکت 

 و سپس توسط کلار گردنی فیکس شده باشد. 

ل لاگ رو با استفاده از مانوراگر بیمار از پشت روی زمین افتاده 

(Logroll ) پس بک برد را س داده و به یک طرف حرکت او را

 .زیر او گذاشته و  او را به حالت اول برمی گردانیم 

وقتی بیمار روی بک بورد قرار گرفت و ثابت شد ، بک بورد و 

بیمار با هم بلند شده ، روی برانکارد گذاشته می شوند و سوار 

  آمبولانس می گردند .

 

 : انتقال اضطراری و استفاده از ابزارهای خارج سازی سریع 11 -74شکل

 

 انتقال اضطراری و روش خارج سازی سریع 

در مواردی می توان اقدام به خارج سازی سریع مصدوم کرد که 

( می باشند. ABCمصدوم دچار آسیب های مهلک )اختلال در 

 در این حالت انتقال سریع مصدوم ضرورت دارد.

یک نفر باید سر مصدوم را در راستای طبیعی قرار داده و  -1

 حفظ کند.
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 دوم ببندد .نفر دوم باید گردنبند محافظ را دور گردن مص -2

نفردوم باید مراقب قفسه سینه بوده،و نفر سوم پاهای مصدوم  -3

 را آزاد کند.

هر سه با حرکات هماهنگ و کوتاه ،مصدوم را به روی تخته  -4

 سر می دهند:

 نفر اول ....حفظ سر و گردن - 

 نفر دوم ....حفظ قفسه سینه -

 نفر سوم....حفظ پاها -

 

 

  انتقال اضطراری و روش خارج سازی سریع   : 11 -75شکل                  

Source : PHTLS 2015                  

 

 (No Urgent )انتقال غیر اضطراری 

را تهدید نمی کند، بیمار باید پس از  جان بیمار یاگر خطر

در  آمادگی کامل جابجا شود. ارزیابی بیمار در محل حادثه و

 زمانهای لازم مثل ثابت کردن شکستگی ها باید ابتدا انجام شوند. 

فوری باید به صورتی انجام اضطراری یا غیر جابجایی های غیر 

شوند که مانع آسیب یا صدمات بیشتر به بیمارشده و از ایجاد 

 .ناراحتی و درد جلوگیری کنند

 اولیه در یک جابجایی غیر فوری، بیمار از محل درمان و ارزیابی

)مثلاً روی تخت خواب ، مبل و یا کف زمین (به محل دیگری 

 جابجا می شود .

در این نوع انتقال، زمان برای انتخاب بهترین تجهیزات وجود 

 “دارد.

 شامل موارد زیر است : جابجایی غیر فوری

 به صورت مستقیم از زمین بیماربلند کردن الف(

د، فاده از تخته پشتی بلنبلند کردن بیمار از زمین معمولا با است

ایمن تر و از نظر مکانیکی هم موثرتر است. هر زمانی که جهت 

بلند کردن بیمار از زمین نتوان از تخته پشتی بلند استفاده کرد، 

 انجام داد. می توان این کار را به روش مستقیم 

توجه داشته باشید که روش بلند کردن بیمار از زمین به شکل 

 مستقیم در بیماران با وزن سنگین توصیه نمی شود. 

 وجود دارد:وع بلند کردن نیاز  به دو یا سه تکنسین در این ن

 روش کار : 

 در یک سمت بیمار قرار می گیرند.  دو یا سه تکنسین -1  

)ترجیحا یک  ،زانوی خودهر کدام از تکنسین ها باید روی  -2

 زانو( زانو بزنند. 

تکنسین دوم باید در صورت امکان بازوهای بیمار را بر روی  -3

 قفسه سینه قرار دهد. 

سپس تکنسین اول باید سر بیمار را با قرار دادن یک بازو در  -4

زیر گردن و شانه وی حفظ کند. سپس باید بازوی دیگرش را زیر 

 قسمت پایینی پشت بیمار قرار دهد. 

تکنسین دوم باید یک بازو را زیر زانوهای بیمار و بازوی دیگر  -5

 را بالای باسن وی قرار دهد. 

وجود دارد، باید هر دو بازو را زیر کمر اگر تکنسین سومی  -6

بیمار قرار دهد، بنابراین دو تکنسین دیگر باید بازوهای خود را 

به شکل مناسب یا به سمت بالا و وسط پشت بیمار یا به سمت 

 پایین و باسن وی سر دهند. 



 

85 
 

با علامت تکنسین اول، تکنسین ها باید بیمار را بر روی  -7

و وی را به سمت قفسه سینه خود زانوهای خودد بلند کرده 

 بغلتانند. 

با علامت تکنسین اول، تکنسین ها ایستاده و بیمار را به  -8

 برانکارد یا سایر وسایل حمل انتقال می دهند. 

برای پایین گذاشتن بیمار، مراحل به صورت عکس انجام می  -9

 شود. 

 

 

 

 

 

 مستقیم مصدوم از زمینبلند کردن ، جابجایی غیر فوری:  11 -77شکل    

 

 بلند کردن اندام هاب(

جهت انتقال بیمار از زمین به روی برانکارد می توان از روش بلند 

کردن اندام استفاده کرد. این روش بیماران مشکوک به آسیب 

 ستون فقران مهرهای ممنوع است. 

 روش کار : 

پس س .و زانو بزند قرار گرفته بیماراول بالای سر تکنسین ( 1

دست های خود را از زیر بغل بیمار عبور داده و مچ های دست 

 وی را با دستان خودش بگیرد. 

ک طرف دیگر بیمار نزدیک زانوهای وی یتکنسین دوم هم در (2

سپس دست های خود را دور زانوهای بیمار حلقه  زانو می زند.

  کرده و زانوهای بیمار را می گیرد.  

علامت تکنسین اول، به طور همزمان  هر دو تکنسین باید با (3

رکت یا به ح منتقل میکنند، وبیمار را بلند کرده و روی برانکارد 

 .در می آیند

 

 بلند کردن اندام ها، جابجایی غیر فوری:  11 -78شکل               

 

 بیمار روش حمل مستقیمج(

در وضعیت خوابیده از بیمار یکی از راه های جابجایی  این روش 

 یا از یک برانکارد به برانکارد دیگر است.  به برانکار تخت

 روش کار : 

 (برانکار چرخ دار را عمود بر تخت قرار دهید.1

بیمار سر داده و دست زیر گردن خود را اول یک بازو تکنسین (2

ود خبازوی دیگر را سپس و خود را دور شانه بیمار حلقه می کند. 

 قرار می دهد. بیمار را به پشت

ا ر بازوی دیگر ، وبیمار زیر کمرخود را دوم یک بازو  تکنسین (3

 قرار می دهد.و ساق پای بیمار زیر باسن 



 

86 
 

به لبه تخت سر داده، او را بیمار  همزمان و با هماهنگ با هم (4

چرخانده، و به آرامی قفسه سینه خود سمت بلند کرده و به را 

 روی برانکارد قرار دهید. 

 

 

روش حمل مستقیم مصدوم از تخت به روی ، جابجایی غیر فوری:  11 -78شکل

 برانکار

 

 روش کشیدن مصدوم با ملافهد(

این روش  یکی از راه های جابجایی بیمار در وضعیت خوابیده از 

 تخت به برانکار یا از یک برانکارد به برانکارد دیگر است. 

 روش کار : 

 آن را میزان کنید.(برنکار را در کنار تخت قرار داده ارتفاع 1

 (انتهای ملافه تخت را شل کنید.2

را از ناحیه قفسه سینه و بالای  بیمار ملافه زیرتکنسین اول  (2

 از ناحیه زیر کمر و زانوها محکم می گیرد. دومتکنسین کمر، و 

 (بیمار را به آرامی به سمت برانکار بکشید.3

 

 با ملافه روش کشیدن مصدوم، جابجایی غیر فوری:  11 -79شکل

 

 جابجائی بیماره حمل و ژتجهیزات وی

عبارت از یک سری وسایل  ،وسایل جابجایی بیمارو  تجهیزات

که بر اساس شرایط بیمار،  جهت حمل بیمار  مکانیکی هستند

مورد استفاده قرار می گیرند. این وسایل و تجهیزات می توانند 

چرخ دار صندلی  ،برانکارد قابل حمل ،چرخ دار برانکارد شامل

یا هر وسیله دیگری برانکارد اسکوپ )قاشقی(، ، مخصوص پله ها

 مراکز درمانیباشد که برای حمل بیماران به آمبولانس و یا 

 استفاده می گردد. 

از این وسایل و تجهیزات را همه تکنسین ها باید نحوه استفاده 

طبق اصولی که سازنده آن از این وسایل تماً آنها باید ح بدانند.

 .دناستفاده کن ،عیین کرده استت

ه باستفاده از این وسایل ممکن است باعث آسیب در اشتباه  

و یا بیمار گردد . بطور مثال اگر برانکاردی در محل  تکنسین ها

خود قفل نشده باشد، خطر افتادن دارد. برانکاردهایی که خوب 

مواظبت نشوند ممکن است یک دفعه بدون هیچ حرکتی جابجا 
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شوند. این حوادث ممکن است باعث آسیب بیمار شود و از شما 

 به دادگاه شکایت گردد. 

وسایل جابجایی بیمار باید بطور مرتب بازدید و نگه داری شوند. 

شما باید همه وسایل جابجایی را خوب بشناسید و بدانید هر کدام 

از این وسایل چه مقدار وزن را حمل می کنند تا اگر بیمار خیلی 

ه و بگین باشد و یا خیلی بزرگ باشد، بتوانید وسایل مشاسن

 .مناسب تر را جایگزین نمائید

 ه حمل تجهیزات ویژانواع وسایل و 

 برانکارد چرخدار

می گویند. این « برانکارد»و معمول این وسیله را بطور ساده 

ر پشت نیز نامیده شده و د    gurneyبه عنوان تخت یاوسیله 

معمولا از این وسیله  اورژانسپرسنل هر آمبولانس وجود دارد. 

 برانکارد چرخداربرای حمل و جابجایی بیمار استفاده می کنند. 

بی خطرترین و راحت ترین وسیله برای انتقال بیمار محسوب می 

 شود. 

هدف همه آنها که دارند  وجودها انواع مختلی از این برانکارد

شتر . بیبیمار از یک محل به محل دیگر استانتقال بی خطریک 

ند که با وزن بالا و تا انواع این برانکاردها طوری طراحی شده ا

گرم تطابق پیدا کرده و با هر نوع وضعیت بیمار تطبیق کیلو 180

هر برانکارد چرخدار از جنس آلومینیوم ساخته شده و  می یابند.

 کیلوگرم وزن دارد.   30حدود 

همیشه متوجه مکانیک  اده از برانکارد چرخدار، در هنگام استف

سوار یا پیاده کردن بلند کردن و یا صحیح بدن خود در زمان 

آمبولانس باشید. همچنین مکانیسم  داخل یا خارجبرانکارد به 

بدن شما نکته مهمی در زمان جابجا کردن برانکارد از جایی به 

 جای دیگر است. 

 دو نوع اصلی برانکارد چرخدار موجود است؛ 

 (برانکارد چرخ دار )تخت( مخصوص بلند کردنالف

تخت مخصوص بلند کردن در هنگام گذاشتن به داخل  

آمبولانس و خارج کردن آن به حضور دو نفر، هر کدام در هر 

  طرف، نیاز دارد.

 

 

کردن در دادن برانکارد چرخدار مخصوص بلندقرار نحوه 

  : امبولانس

برانکارد را روی چرخهای خود تا نزدیک به محل آمبولانس ( 1

 حرکت دهید. 

طرف برانکارد قرار گرفته و با  هر کدام از تکنسین ها در دو(2

استفاده از اصول مکانیک بدن برای بلند کردن برانکارد آماده می 

 شوند. 

ت ی(طبق اصول مکانیک بدن برانکارد را بلند کرده و در وضع3

 ایستاده قرار می گیرند. 

(سپس برانکارد را به داخل آمبولانس و در محل خود به سمت 4

 جلو و به طرف بخش محافظ حرکت می دهند. 

(بعد از قرارگیری برانکارد در محل خود، بخش پشتی برانکارد 5

 را در محل محافظ خود قرار می دهند. 

( در نهایت از محکم بودن دستگیره های جلو و عقب برانکارد 6

 مطمئن شده تا برانکارد به خوبی محافظت شود. 

 

 (برانکارد چرخدار )تخت( مخصوص حرکت. ب

تخت مخصوص حرکت دارای چرخ های مخصوص در قسمت سر 

است که فرایند گذاشتن آن به داخل آمبولانس و خارج کردن 

 آن را تسهیل می کند. 

 برانکارد نوع برانکاردها وجود دارد و شامل این دو مدل اصلی 

 برانکارد  است.( meber) مدل مبر برانکارد  و  مدل کاوالیه

ه یفا  و  بولنتی استفادژ ،مدل کاوالیه در امبولانسهای مدل فست
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موبی تکنو استفاده  هم  در مدل مدل مبر برانکارد میشود و 

 میشود.

 برانکارد مدل کاوالیه

این برانکارد دارای خصوصیاتی مثل سبک بودن، قابلیت صندلی 

شد، روی زمین قرار گرفتن، قرار دادن بیمار در وضعیت نشسته، 

 و خصوصیات مثبت دیگر دارد. 

 قابلیت های مورد استفاده در برانکارد چرخدار مدل کاوالیه : 

مار یدر زمانی که بیمار بر روی برانکارد قرار دارد و نیاز است ب -

پوزیشن نشسته و نیمه نشسته داشته باشد با دستگیره ای که 

 پشت بیمار قرار دارد وضعیت مناسب را برای بیمار انتخاب کنید.

در صورتی که قصد دارید برانکارد را روی زمین قرار دهید  عقب  -

برانکارد را آنقدر بالا بیاورید تا چرخهای کوچک جلوی برانکارد 

. حالا با گرفتن اهرم جمع شدن چرخ ها را روی زمین قرار گیرد

 نگهدارید. برانکارد به آسانی روی زمین قرار میگیرد.

جهت صندلی و ویلچر نمودن برانکارد کاوالیه کافیست  -

دستگیره مخصوص جلوی برانکارد را پایین نگه دارید و برانکارد 

ر ارا به صندلی تبدیل نمایید. به این نکته توجه نمایید که چه بیم

بر روی برانکارد باشد یا نباشد امکان صندلی نمودن آن وجود 

 دارد فقط قبل از آن به بیمار توضیح دهید.

زمانی که برانکارد در سطح ناصاف و ناهموار قرار دارد و امکان  -

حرکت چرخ ها وجود ندارد میتوانید برانکارد را روی زمین قرار 

 ود قرار دهیدداده و ضامن باز شدن چرخ ها را در جای خ

 

  :در امبولانسحرکت نحوه قرار دادن برانکارد چرخدار مخصوص 

برانکارد را روی چرخهای خود تا نزدیک به محل آمبولانس   (1

 حرکت دهید.

 .(قسمت جلوی برانکارد را به داخل آمبولانس حرکت دهید2

هنگامی که برانکارد را داخل امبولانس قرار میدهید سعی نمایید 

کوچک و قسمت بالای برانکارد دقیقا روی سینی کف چرخهای 

 .امبولانس قرارگیرد تا برانکارد به راحتی جایگذاری شود

 پایه های برانکارد را به سمت داخل آمبولانس حرکت دهید تا (3

 کند. در این زمان جلوی برانکارد به سپر عقب آمبولانس برخورد

ید( در حالیکه اهرم جمع کردن پایه ها را نگه دارید )جمع کن

 برانکار را به سمت جلو و داخل حرکت دهید. 

سپر عقب آمبولانس ها و سینی که برانکارد بر روی آن قرار  

میگیرد به گونه ای طراحی شده است که وقتی پایه های جلوی 

برانکارد به سپر عقب آمبولانس برخورد کرد اگر اهرم جمع کردن 

جمع شده و لاستیک های جلو پایه ها را نگه دارید پایه های جلو 

برانکارد بر روی سینی قرار میگیرند. بنابراین حتما به این نکته 

توجه داشته باشید که تا زمانی که پایه های جلوی برانکارد به 

سپر آمبولانس نچسپیده است از گرفتن اهرم خودداری نمایید و 

در صورتی که پایه های جلو جمع نمیشوند از ضربه زدن و فشار 

 نابجا خود داری کرده و مشکل را بررسی نمایید.

(وقتیکه پایه های جلویی برانکارد جمع شد، با بالا گرفتن 4

برانکارد )همسطح آمبولانس(، برانکارد را به سمت جلو و داخل 

 حرکت دهید تا کاملا در محل خود جای بگیرد. 

 دبعد از جایگذاری برانکارد در آمبولانس به طور کامل برانکار(5

را به جلو هدایت نمایید که در انتهای سینی کف آمبولانس مهار 

شود و حتما دستگیره نگهدارنده انتهای آمبولانس را در جای 

 خود قرار دهید.

 

 مدل کاوالیه برانکارد چرخدار : 11 -80شکل                

 (meberبرانکارد مدل مبر ) 
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تر  کاوالیه سنگین گر چه این برانکارد ها نسبت به برانکارد های

و بزرگتر هستند اما در صورت استفاده صحیح از آنها در زمان 

قرار دادن و بیرون آوردن آنها از آمبولانس فشار کمتری به 

 تکنسین وارد میشود.

یک جک روغن قرار دارد که در meberدر عقب برانکارد های 

 30صورتی که ضامن ان را به داخل نگه دارید پاهای بیمار حدود 

  .ک قرار میگیردوزیشن شودرجه بالا می اید  و پاهای بیمار در پ

 برانکارد مدل مبر توانایی تبدیل شدن به صندلی یا ویلچر را ندارد. 

شاید بیشترین مشکل این برانکارد ها شکستن محل اتصال اهرم 

بالا آورنده سر بیمار به برانکارد است. جهت جلوگیری از این 

اتصال مذکور را با یک ورق فلزی ساپورت  مشکل بهتر است محل

 نمایند.

جهت قرار دادن برانکارد در آمبولانس پس از اتصال پایه های 

جلو به سپر عقب آمبولانس اهرم مخصوص جمع کننده پایه های 

جلو را گرفته و بدون بالا آوردن برانکارد در حالی که هنوز برانکارد 

ر برانکارد را داخل آمبولانس بر روی پایه های عقب قرار دارد اینقد

هل دهید تا پایه های عقب نیز به سپر عقب آمبولانس برخورد 

نمایند و سپس با جمع کردن اهرم مخصوص جمع کننده پایه 

های عقب برانکارد را به طور کامل در آمبولانس قرار دهید و 

 ضامن مخصوص فیکس کامل برانکارد را در جای خود قرار دهید.

آوردن برانکارد نیز برعکس همین موارد عمل کنید برای بیرون 

یعنی ابتدا پایه های عقب را روی زمین قرار دهید و بدون اینکه 

برانکارد را بالا نگه دارید برانکارد را روی آنها به عقب بکشید تا 

 پایه های جلو نیز به طور کامل باز شود.

 

 مدل مبر برانکارد چرخدار : 11 -80شکل                         

 

 نکاتی که در هر دو مدل برانکارد باید مد نظر قرار دهید :

بایست امبولانس و برانکارد در یک سطح  در زمان  استفاده می-1

 قرار گیرند .

تمام  قسمتهایی که حالت لولا داشته و بر روی هم باز و بسته  -2

 میشود را مرتبا گریسکاری نمایید.

مان قرار گیری بیمار روی برانکارد نرده های کنار همیشه در ز-3

تخت را باز و در تمام مدتی که بیمار روی ان قرار دارد حتما 

 بسته نگه دارید .

در زمانی که بیمار روی برانکارد قرار دارد هرگز او را تنها رها -4

نکنید امکان سقوط وی وجود دارد ودر صورتی که زیر سر بیمار  

 ید احتمال سقوط بسیار بیشتر است.را بالا اورده ا

زمانی که بیمار همرا ه با برانکارد داخل امبولانس میگذارید  -5

و یا وی را خارج مینمایید یکی از تکنسین ها ضمن کمک و 

 همراهی همکار خود از سقوط ناگهانی برانکارد جلوگیری میکند.

ارد  در زمان خارج سازی برانکارد تاجایی که امکان دارد برانک-6

 را نزدیک بدن خود قرار دهید تا حداقل فشار به شما وارد شود.

در زمان  خارج ساختن برانکارد نیاز به گرفتن هیچ اهرمی  -7

 نمیباشد.

در صورتی که برانکارد حین انجام ماموریت به خون یا  -8

 ترشحات بیمار آلوده شد حتما شست و شو و ضد عفونی گردد.

باید نسبت به کلی مواد نفوذ ناپذیر باشد تشک روی برانکارد  -9

 و در صورت هرگونه پارگی میبایست روکش آن تعویض شود.

در صورت بروز هرگونه مشکل از تعمیر و نگهداری خودسرانه  -10

برانکارد خود داری نمایید و مشکل را با مسئول مربوطه در میان 

ارد کبگذارید. گاهی اوقات دستکاری خودسرانه باعث سقوط بران

 حین انجام ماموریت میشود.

بوربرینگ های چرخ ها را درمدت  زمان معین روغن کاری -11

 نمایید.
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برانکاردهای موجود از عقب هدایت میشوند بنابر این فشار  -12

ناگهانی به سایر قسمت های برانکارد امکان سقوط آنها را بوجود 

 می آورد.

 

 (Portable strecherبرانکارد قابل حمل )

وسیله ای مرسوم و استاندارد جهت حمل برانکارد قابل حمل 

بیمار است. استفاده از این برانکارد زمانی مفید است که بیمار 

باید از فضایی بسیار تنگ یا باریک جابجا شده و بر روی برانکارد 

 چرخ دار قرار گیرد. همچنین این نوع برانکارد در حوادثی با

 بیمار نیاز به انتقال دارند، نیزکه بیش از یک  زیادمصدومین 

استفاده می شود. این برانکارد ها ممکن است از جنس برزنت، 

آلومینیم یا پلاستیک سنگین باشند و معمولاً قابل تا کردن یا 

این برانکاردها دارای نوارهایی برای محافظت  بسته شدن هستند.

نس مبولابیمار نیز می باشند. این برانکاردها به راحتی در داخل آ

 به عنوان برانکارد کمکی قرار داده می شوند.

 

 قابل حمل برانکارد  : 11 -80شکل                  

 

 (Stair chairصندلی مخصوص پله ها )

، نوعی برانکارد است که به منظور حمل صندلی مخصوص پله ها

بیمار به عنوان صندلی  برانکارد طراحی شده است.  البته از این 

 نوع وسیله می توان به عنوان برانکار قابل حمل هم استفاده کرد. 

این صندلی مزایای زیادی در جابجایی بیماران از صحنه حادثه 

 ید است که برانکارداین نوع برانکارد زمانی مفتا برانکارد دارد. 

چرخ دار نمی تواند از راهروهای باریک و ورودی های درها، 

 .آسانسورهای کوچک، و مسیر های پلکانی عبور کند

این صندلیها دارای چرخ هستند که می توان با انها نیز همچنین 

صندلی را روی زمین صاف حرکت داد و در نتیجه فشار و خستگی 

مدل های جدیدتر ریل هایی  کرد.کمتری را به تکنسین تحمیل 

دارند و در نتیجه هنگام پایین آمدن از پله ها نیازی به حمل آن 

 نیست. 

دچار تغییر وضعیت نباید در بیمارانی که  نوع برانکارداین 

که ترومایی بیمارانی و همچنین روانی هستند، هوشیاری و 

ستون فقرات یا آسیب اندم های تحتانی آسیب مشکوک به 

چون این بیماران باید به صورت خوابیده  ،استفاده شود د،هستن

به پشت روی یک بک بورد بی حرکت شوند تا آسیب بیشتری 

  .متوجه آنها نشود

 

 (Stair chairصندلی مخصوص پله ها ) : 11 -83شکل     

 

 اصول کار با صندلی مخصوص پله 

مار باید ابتدا مراحل انتقال بی (هنگام استفاده از صندلی برانکارد،1

 به سمت بالا یا پایین پله ها برای بیمار توضیح داده شود. 

تمام نوارها و بندهای برانکارد بیمار را روی برانکارد قرار داده و ( 2

 را کنترل نموده تا از محکم بودن آنها اطمینان حاصل کنید. 

 (یکی از تکنسین ها باید پشت صندلی در قسمت سر، و3

تکنسین دیگر باید در قسمت پا و روبروی بیمار بایستد. در صورت 

وجود و امکان، تکنسین سوم، باید در پشت سر تکنسینی که به 
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عقب حرکت می کند )به سمت بالا یا پایین پلکان(، به عنوان 

فرد هدایت کننده  بایستد و همچنین از تکنسینی که به سمت 

 عقب حرکت می کند حمایت کند.  

ر حالی که صندلی به وسیله تکنسینی که در قسمت سر قرار (د4

گرفته به سمت عقب کج می شود، تکنسینی که در قسمت پا 

 ایستاده باید صندلی را به وسیله پاهای خود محکم بگیرد. 

مار بی(هر دو تکنسین باید به صورت همزمان بلند شده و حمل 5

ماس د با پله ها ترا شروع کنند. اگر صندلی چرخ داشته باشد، نبای

 پیدا کند. 

(در حالی که تکنسین ها همرا با بیمار به سمت پایین پله ها 6

)یا بالای پله ها( می آیند، تکنسین سوم باید پله ها را بشمارد و 

 شرایط موجود را تعیین کند. 

 

 

 

 ( Basket Strecher برانکارد سبدی )

رای ببرانکادر سبدی، شکلی شبیه به یک سبد بلند دارد و 

. ستفاده شوداو خشن در مسیرهای  ناهموار جابجائی بیمار 

همچنین جهت امداد رسانی بر روی آب می تواند بر روی یراق 

به دو شکل اصلی ساخته می این نوع برانکارد شناور سوار شود. 

شده ای است  شود. نوع اول دارای چهار چوب فلزی جوشکاری

که با یک رشته سیم احاطه شده است. نوع دیگر چهار چوب لوله 

ای آلومینیومی دارد که به بدنه پلی اتیلنی قالبی میخ پرچ شده 

لند ب یا تخته پشتی اسکوپ واست. این نوع برانکارد، با برانکارد 

بر روی برانکارد های  این برانکاردتطبیق می یابد.  (نوع اوهایو)

جای گرفته و می توانند در هر وسیله نقلیه ای که با  چرخ دار

 اندازه آنها تطابق داشته باشد قرار گیرند. 

نوع پلی اتیلنی همچنین سبک با حفاظت بیمار در برابر شاخه 

ها و ترکه ها به سادگی و با ملایمت بر روی برف و زمین ناهموار 

دی کارد سبلیز می خورد. توجه داشته باشید که؛ بیمار درون بران

را با طناب یا نردبان انتقال ندهید مگر اینکه آموزش ویژه آن را 

 گذرانده باشید. 

هنگام استفاده از برانکارد سبدی حتما از پتو یا تشک برانکارد 

چرخدار استفاده کنید تا بیمار احساس راحتی بیشتری داشته 

 باشد. در مسیر های انتقال ناهموار، بیمار را فیکس کنید. 

 

 

 (Basketبرانکارد سبدی ) : 11 -84شکل                     
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 (Scoopبرانکارد ارتوپدی یا اسکوپ )

ابل قکه  اسکوپ یا برانکارد ارتوپدی ویا قاشقی وسیله ای است

زیر  هر تکه از این برانکارد ،تکه جدا از هم است تبدیل به دو

تکه به هم  بیمار قرار گرفته و بدون حرکت دادن بیمار، این دو

  .تبدیل به برانکارد می شودمجدد وصل شده و 

برانکارد اسکوپ مناسبترین وسیله  برای بلند کردن و نه حمل 

معمولا در بیماران دارای این وسیله بیمار/مصدوم است. 

ر د فمور که جابجایی بیمار سخت و ،شکستگی وسیع مثل لگن

 . عین حال دردناک است استفاده میشود

باعث حمایت مستقیم  آن، دلیل وجود انحنا در وسطبه  اسکوپ

تون آسیب سو برای بیمارانی که مشکوک به  هدستون فقرات نش

 این دسته از مصدومان را البته .توصیه نمی گردد ،هستندفقرات 

لند روی تخته پشتی ب بر بلند کرده واسکوپ می توان به وسیله 

(LBB )حین انتقال مصدوم توسط اسکوپ روی تخته  .قرار داد

کل ستون مهره ها )کلار  لزوم محدود سازی حرکات پشتی بلند،

گردنی،  بیحرکت سازهای جانبی سر و گردن و بندهای محکم 

 کننده تنه( ضروری  است. 

سنگینی وگرفتن دمای محیط  از معایب دیگر برانکارد اسکوپ، 

  است.به خود 

 

 

 (Scoopبرانکارد ارتوپدی یا اسکوپ ) : 11 -81شکل               

 

 اصول کار با برانکارد اسکوپ 

برای استفاده از برانکارد اسکوپ یا قاشقی به شکل مناسب، باید 

از همه جهات به بیمار دسترسی داشته باشید. حداقل دو تکنسین 

مورد نیاز هستند. یکی برای آماده کردن و قرار دادن برانکارد و 

 برای جابجا کردن بیمار.  دیگری

 روش کار : 

 روگردن بیمار در وضعیتس جهت استفاده از ان ابتدا میبایست (1

برای وی کلارگردنی را  پسس داشت ونگه  در یک راستا خنثی و

 .فیکس نمود

وضامن های دو طرف  اسکوپ را در یکطرف بیمار قرار داده (2

 ضامن ،شدن باقد بیمارمناسب  از قد زدن و بعد ان را باز نموده و

 . اییدقفل نممجددا را  ها

 

زیر  ن راآطرف  هردو نموده و( دو نیمه برانکارد را از هم جدا 3

 .بیمار قرار دهید

 

 (به ملایمت و آرامی نیمی از برانکارد را به زیر بیمار سر دهید. 4
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( با نگاه داشتن ستون فقرات بیمار در یک راستا، به آرامی بیمار 5

ه زیر بکاملا به روی یک پهلویش بغلتانید. نیمی از برانکارد را  را

 بیمار سر بدهید. 

 

 ، روی نیمه( سپس بیمار را روی برانکارد به وضعیت خوابیده6

 برگردانید.  برانکارد

اگر پیش از این قادر به معاینه پشت بیمار نبوده اید، در   نکته :

این حالت که بیمار در حالت خوابیده به پهلو قرار دارد، می توانید 

 این کار ار انجام دهید. 

 (انتهای سر برانکارد را نصب کنید. 7

( بدن بیمار را به سمت دیگر بغلتانید. نیمه دیگر برانکارد را به 8

هد تا به نیمه قبلی متصل شود )نصب شود(. زیر بیمار سر بد

 سپس انتهای پای برانکارد را قفل کنید. 

 

حین قفل کردن دو قطعه اسکوپ مواظب باشید بدن بیمار نکته : 

 بین دو قطعه گیر نکند.

در قسمت سر بیمار  ،چون اسکوپ وسیله فلزی و خشن است( 9

ده تا شو هر برجستگی استخوانی دیگر، از بالشتک یا ملافه 

 استفاده کنید.

(بیمار ار حداقل با سه نوار که بدن را می پوشانند محک نگه 10

 داید. 

 از هر دو انتها بلند کنید. با احتیاط (برانکارد را 11

 

اسکوپ وسیله انتقال نمیباشد و احتمال توجه داشته باشید که 

پس تاجایی که  ،ن و سقوط بیمار وجود داردآباز شدن ضامن 

ار را نزدیک برده و بیمیا تخته پشتی بلند را ارد برانکارد امکان د

 .ن قرار دهیدآروی 
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 10فصل                                                      

 خونریزی و شوک                                              

------------------------------------------------------------------------ 

از دست دادن خون از سیستم بسته گردش خون به خونریزی 

دلیل صدمه ای که به عروق خونی وارد می شود را خونریزی می 

 گویند. 

خونریزی بر حسب نوع رگی که دچار آسیب شده و در حال 

 خونریزی است، به سه نوع تقسیم می شود :

عمدتا نشت کردن خون از زخم )مثلا (خونریزی مویرگی : 1

دارای جریانی آهسته بوده، به راحتی قابل  یک خراش(است.

 کنترل است و معمولا خودبخود با تشکیل لخته متوقف می شود.

: دارای جریانی یکنواخت و بدون جهش و (خونریزی وریدی 2

فشار بوده، و براساس اینکه رگ چقدر بزرگ باشد، ممکن است 

دقیقه متوقف شود. اما درآسیب های وریدهای  5تا  3بعد از 

رگتر خطر تداوم خونریزی همیشه وجود دارد. در این نوع بز

خونریزی، رنگ خون قرمز تیره است. زیرا قبلا حین عبور از بستر 

 مویرگی اکسیژن خود را از دست داده است.

به دلیل سرعت زیاد جریان خون، ( خونریزی شریانی : 3

خونریزی به صورت جهنده و با فشارزیاد بوده، فوران خون مطابق 

ا انقباض قلب رخ می دهد. این نوع خونریزی به آسانی مهار نمی ب

شود. فقط در موارد قطع عضو کامل به دلیل واکنش به ضربه 

ممکن است شریان به طور کامل و شدید منقبض شده و 

خونریزی قطع گردد. این خون کاملا اکسیژن دار است و حین 

 خروج از زخم به رنگ قرمز روشن است.

 

  Source : PHTLS 2015 انواع خونریزی مویرگی، وریدی و شریانی: 12-1شکل 

               لخته شدن خون

پاسخ بدن به خونریزی موضعی شامل مجموعه ای سه مرحله 

 نام دارد. لخته شدنایست که 

مراحل مختلف فرایند تشکیل لخته در سه مرحله انجام می شود 

 که شامل مراحل زیر است : 

و  هنگامی که یک رگ خونی پاره شدهمرحله رگی :  -1

خونریزی آغاز می شود، عضلات صاف جدار آن منقبض می 

 جریان خون شوند.در نتیجه مجرای آن تنگتر شده و حجم و فشار

 کم می شود. این مرحله را مرحله رگی می گویند.

همزمان با پاره شدن یک رگ خونی و آغاز  مرحله پلاکتی :-2

، پوشش نازک داخل رگ )انتیما( که از هم گسیخته خونریزی

شده است، جریان خون را به صورت توربولان در می آورد. جریان 

خون بر هم خورده با سطح پلاکت اصطکاک می یابد و موجب به 

هم چسبیدن آنها می شود. سپس پلاکت ها به کلاژن )بخشی از 

وجودند( و فیبرهای بافت همبند که در دیواره اسیب دیده رگ م

سایر بافت های آسیب دیده در آن ناحیه می چسبد.دیواره رگ 

خونی نیز حالت چسبناک پیدا می کند و اگر قطر رگ خیلی 

کوچک باشد )مثل مویرگ ها( دو دیواره به هم چسبیده و جلوی 

خونریزی بیشتر گرفته می شود. با چسبیدن پلاکت ها به جدار 

جمع می شوند. این مرحله، رگ، پلاکت های دیگر هم دور آنها 

 نامیده می شود. مرحله پلاکتی

: با گذشت زمان، سومین و آخرین مرحله از مرحله انعقاد -3

مراحل لخته شدن خون، یعنی مرحله انعقاد آغاز می شود. در 

این مرحله، آنزیم ها در گردش خون آزاد شده و مراحل پیچیده 

خونی آسیب دیده و ای را آغاز میکنند. این آنزیم ها از عروق 

بافت های اطراف )مسیر خارجی انعقاد( یا از پلاکت های آسیب 
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دیده )مسیر داخلی انعقاد( یا هر دو آزاد می شوند.آزاد سازی 

آنزیم ها آغاز گر مجموعه ای از واکنش های شیمیایی است که 

به تشکیل رشته هالی مستحکم پروتئینی )فیبرین ( می انجامد. 

ل های قرمز خون را به دام انداخته و یک لخته این رشته ها سلو

مستحکم تر و با دوام تر ایجاد می کنند.این تجمع بیشتر سلول 

ها ،نه همه اما اکثر خونریزی ها شدید را بند می آورد. انعقاد به 

دقیقه طول می کشد .با گذشت زمان سلول  10تا  7طور طبیعی 

ی ده اند، به آرامهایی که درون شبکه پروتئینی لخته گیر افتا

منتقبض می شوند و در پی آن، زخم و عروق آسیب دیده در هم 

 کشیده می شوند. 

 

 عوامل موثر بر فرایند تشکیل لخته خون :

عوامل متعددی وجود دارند که فرایند تشکیل لخته را تسهیل یا 

 مانع از آن می شوند .این عوامل شامل موارد زیر است : 

حرکت دادن مناطق جانبی زخم،  حرکت کردن محل زخم : -

نظیر دستکاری یک شکستگی، موجب از هم گسیختگی لخته و 

اشکال در تشکیل طناب های فیبربینی می شود. به همین دلیل 

است که بی حرکت کردن سریع محل زخم )کاربرد آتل و 

 اسپلینت( سودمند است.

مایع درمانی زیاد که خصوصا در مایع درمانی زیاد :  -

یهای شدید انجام می شود، باعث افزایش فشار خون شده خونریز

و به نوبه خود فشار وارده بر لخته در حال تشکیل را افزایش می 

دهد. به علاوه آب و نمکی که در مایع درمانی به کار می رود، 

فاکتورهای انعقادی، پلاکت ها و سلول های خونی را رقیق خواهد 

 را بیشتر مهار می کند. کرد که این نیز فرایند تشکیل لخته 

با افت دمای بدن و رفتن به شوک، فرایند دمای پایین بدن :  -

تشکیل لخته هم کاهش می یابد و به سرعت و کارایی هنگامی 

درجه است نخواهد بود. بنابراین لازم است  37که دمای بدن 

بیماری را که دچار خونریزی های متعدد شده است، گرم نگه 

 دارید. 

 اروهایی نظیر آسپرین، هپارین و وارفارین : مصرف د -

ها ،موجب تغییر  NSAIDمصرف داروهایی نظیر آسپرین و سایر 

در توازن آنزیم های سطحی پلاکت که در تجمع آنها پس از وقوع 

آسیب نقش دارند ،می گردد. مصرف داروهایی نظیر هپارین و 

ه ک وارفارین )کومادین( از تولید طبیعی فیبرهای پروتئینی

 موجب ثبات لخته می شوند ،ممانعت می کنند.

 

 خونریزی خارجی 

خونریزی خارجی با تراوش، جاری شدن و بیرون جهیدن خون 

از زخم مشخص می شود. ممانعت از خونریزی مویرگی و وریدی 

به دلیل پایین تر بودن فشار خون آنها آسان است. معمولا به وارد 

راحتی قابل کنترل هستند. کردن فشار مستقیم به زخم، به 

خونریزی های شریانی از زخم به دلیل فشار بالای رگ خونریزی 

دهنده شدیدتر است. مکانیسم های طبیعی کنترل و تشکیل 

لخته به کاهش خونریزی کمک می کنند اما در صورتیکه رگ 

 آسیب دیده بزرگ باشد، نمی توانند آن را متوقف کنند.

طبق یک الگوی مرحله بندی  خونریزی های خارجی را باید

 شده کنترل نمود:

 روی محل خونریزی : ( فشارمستقیم1

به محض پیدا شدن محل خونریزی باید از فشار مستقیم بر روی 

آن جهت کنترل خونریزی استفاده نمود. این روش به ویژه در 

خونریزیهای وریدی بسیار موثراست. بااستفاده از گاز استریل، 

دست به طور مستقیم روی موضع فشار وارد  نوک انگشتان یا کف

کنید تا خونریزی متوقف شود. این روش اولین تکنیک برای 

 کنترل خونریزی خارجی است.
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 : Source .: ایجاد فشار مستقیم با استفاده از گاز استریل 12-2عکس       

PHTLS 2015                     

 

مستقیما تابع اندازه سوراخ در عروق آسیب دیده، مقدار خونریزی 

مورال )اختلاف فشار در درون  موجود در رگ خونی و فشار ترانس

و بیرون رگ( می باشد. این رابطه برای اولین بار توسط 

Bernolli  .ریاضیدان سوئیسی( در قلب یک تساوی بیان شد(

آنچه مهم است درک این اصل اساسی می باشد؛ هر چه اندازه 

رانس مورال بیشتر باشد، کنترل خونریزی سوراخ رگ و فشار ت

 نیاز به فشار مستقیم بیشتری دارد.

فشار مستقیم از دو طریق می تواند خونریزی خارجی را کاهش 

(فشار مستقیم روی محل خونریزی، موجب 1داده یا متوقف کند؛ 

افزایش فشار خارج عروقی و بنابراین کاهش فشار ترانسمورال 

( فشار مستقیم روی 2ا متوقف می کند. شده و خونریزی را کند ی

محل خونریزی، با کمپرس کردن کناره های رگ پاره شده، اندازه 

سوراخ را کوچک نموده و در نتیجه مقدار خونریزی را باز هم 

بیشتر کاهش می دهد. حتی اگر خونریزی از محل بریدگی کاملا 

قطع نشود، ممکن است به حدی کاهش پیدا کند که سیستم 

دی بتواند آنرا قطع نماید. به این دلیل است که فشار مستقیم انعقا

 .تقریبا همواره خونریزی را متوقف می کند

درصورتیکه برای انجام کارهای دیگر نیاز به دست باشد و دیگر 

نتوان فشار مستقیم را با کمک دست اعمال کرد، در آن صورت 

 استریل ومی توان از پانسمان فشاری با استفاده از پدهای گاز 

یک بانداژ حلقوی الاستیک یا کاف باد کرده دستگاه فشار خون 

برای کنترل خونریزی بهره گرفت. این پانسمان را می توان 

 مستقیما روی محل خونریزی قرار داد.

 

 Source : PHTLS.: ایجاد پانسمان فشاری با استفاده از بانداژ12-3عکس       

2015                    

 

کنترل خونریزی زخم های خونریزی دهنده ناشی از فرو جهت 

رفتن یک شیئ ، باید فشار روی دو طرف آن شیئ و نه موضع 

خونریزی اعمال گردد. نگه داشتن شیئ در محل خود می تواند 

موجب تامپوناد کردن خونریزی شده و بیرون آوردن شیئ می 

 تواند منجر به خونریزی غیر قابل کنترل شود.

در صورتیکه اعمال فشار مستقیم نتواند ه از تورنیکه : (استفاد2

خونریزی خارجی از یک اندام را کنترل نماید، استفاده از تورنیکه 

 گام منطقی بعدی قلمداد می شود. 

تورنیکه های تجاری مختلفی وجود دارند که در صورت دسترسی 

می توان استفاده کرد. در صورت عدم دسترسی به تورنیکه ها، 

وان از کاف فشارسنج و یا از یک بانداژ سه گوش گره خورده می ت

 )مثلثی( استفاده کرد.

 انواعی از تورنیکه های تجاری 

 

 

    A : A CAT Tourniquet: 12-4عکس 

Source : PHTLS 2015                  
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    B : An EMT Tourniquet:  12-5عکس 

Source : PHTLS 2015                   

 

 

     C : A SOFT T- Tourniquet:  12-6عکس 

Source : PHTLS 2015                     

 

 مراحل بستن تورنیکه : 

(اگر اعمال فشار مستقیم و پانسمان فشاری نتوانسته باشند 1

 خونریزی را کنترل نمایند،  استفاده از تورنیکه را انتخاب کنید. 

(تورنیکه یا کاف فشارسنج  یا باند سه گوش را بالاتر و در انتهای 2

مجاور زخم و تا حد امکان نزدیک به آن قرار دهید. 

 

 : قرا دادن تورنیکه بالاتر از مفصل 12-7عکس 

Source : PHTLS 2015                    

 

( تورنیکه را در محل تعیین شده ببندید به طوریکه روی محل 3

قرار نگیرد. زمانی که زخم در کنار یک مفصل قرار دارد، آسیب 

تورنیکه را بر روی مفصل مانند آرنج یا زانو قرار ندهید بلکه 

تورنیکه را بالاتر از مفصل قرار دهید. تورنیکه معمولا پایین تر از 

زانو و آرنج بسته نمی شود، زیرا خطر آسیب رسانی به عروق و 

 اعصاب سطحی به همراه دارد. 

 

 : بستن تورنیکه بالاتر از مفصل  12-8عکس 

Source : PHTLS 2015                
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(تورنیکه را تا جایی ببندید تا جریان خون شریانی را قطع کند. 4

) تورنیکه ای که فقط جریان خون وریدی را قطع نماید، در 

حقیقت موجب افزایش خونریزی خواهد شد. رابطه ای مستقیم 

فشار وارده و قطر اندام خونریزی دهنده وجود دارد. بین میزان 

بنابراین کنترل خونریزی از ساق پا در قیاس با کنترل خونریزی 

از بازو نیاز به تورنیکه محکمتری دارد. در صورت استفاده از کاف 

میلیمتر جیوه بیشتر از فشار  30تا  20فشارسنج، کاف  را 

 آید. سیستول مصدوم باد کنید تا خونریزی بند

 

 : بستن  تورنیکه  تا قطع خون شریانی  12-9عکس 

 Source : PHTLS 2015                   

 

 ( تورنیکه را محکم کنید تا باز نشود.5

 

 : Source .: محکم کردن تورنیکه جهت جلوگیری از باز شدن12-10عکس 

PHTLS 2015            

 

مکان را بپوشانید تا ا(زمانیکه تورنیکه بسته شد، نباید روی آن6

 مانیتور آن برای خونریزی مجدد وجود داشته باشد.

 

 : Source .: عدم پوشش روی تورنیکه و مانیتور کردن مداوم آن12-11عکس 

PHTLS 2015                    

 

( زمان استفاده از تورنیکه را روی آن بنویسید و بر روی تورنیکه 6

بچسبانید. زمان استفاده از تورنیکه را به صورت زیر یادداشت 

)برای نشان  14:23)برای نشان دادن تورنیکه( و زمان  TKکنید : 

 دادن اینکه در این ساعت بسته شده است(

 

          Source : PHTLS 2015: زمان بستن تورنیکه  12-12عکس 

 

(تسکین درد را در مصدومان هوشیار مد نظر قرار دهید، مگر 7

 باشد.  4و  3آنکه مصدوم دچار شوک طبقه 

 (تورنیکه را تا زمان رسیدن به مرکز درمانی مناسب حفظ کنید. 8
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(مصدوم را باید ترجیحا به مرکزی انتقال دهید که دارای 9

 امکانات جراحی باشد.

 

 

 نحوه بستن گارو به وسیله کاف فشار سنج 12-13شکل         

 

 داروهای موضعی هموستاتیک 

در صورت در دسترس بودن پانسمان های بند آورنده خون می 

توانید طبق دستورالعمل آنها، در جهت بند آوری خونریزی 

 استفاده کنید.

، FDAانواعی از پانسمان های بند آورنده خون که سازمان 

ده از آنها را مجاز دانسته و  باید طبق دستور العمل کارخانه استفا

 سازنده )روی جلد( از آنها استفاده کنید، شامل موارد زیر است: 

  HemConپانسمان موسوم به  -

   Quik Clotپودرلخته ساز سریع  -

  TraumaDexماده موسوم به  -

 

 خونریزی های داخلی 

خونریزی داخلی تقریبا با تمامی تروماهای نافذ و غیر نافذ جدی 

و شدید همراه هستند. خونریزی داخلی می توانند مویرگی، 

وریدی و یا شریانی باشند. خون می تواند در خود بافت جمع 

شود و یک کوفتگی قابل رویت تشکیل دهد. یا با فشار، بین فاشیا 

هماتوم تشکیل دهد. اکثر  حرکت کند و توده ای از خون به نام

این موارد به دلیل افزایش فشار در بافت یا فاشیا، خونریزی کنترل 

می شود. هر چند کوفتگی های وسیع صدمات گسترده بافت نرم 

و هماتوم های بزرگ به خصوص آنها که توده های بزرگ عضلانی 

را تحت تاثیر قرا رمی دهند)مانند عضلات ران یا باسن( می توانند 

ه از دست دادن متوسط خون یا مایعات بدن منجر شوند. در ب

حفرات بدن نظیر قفسه سینه، شکم و لگن و فضای خلف صفاق 

 هم، مقاومتی در برابر تداوم خونریزی ایجاد نخواهد شد.

به طور کلی محل و میزان خونریزی مخفی در اندام ها وحفرات 

 رند :   بدن به صورت زیر است که باید مورد توجه قرار گی

 :  خونریزی مخفیحل های م

 داخل شکم -

 داخل قفسه سینه -

 شکستگی لگن -

 شکستگی استخوانهای دراز -

  زیر پوست سر و داخل جمجمه )کودکان( -

 

 بدن : خونریزی در جاهای مختلفمیزان 

  میلی لیتر1000 -1500هموتوراکس:  -

 میلی لیتر 1000: فمورشکستگی  -

  میلی لیتر 500 -1000شکستگی ساق:  -

 میلی لیتر 250 -500رادیوس یا اولنا: -

 لیترمیلی 1000لگن:  -

  میلی لیتر 500لخته باندازه مشت بسته:  -

 

 علائم و نشانه های خونریزی داخلی 

 علائم زودرس 

درد ،حساسیت ،تورم یا تغییر رنگ محل مشکوک به آسیب  -

 داخلی 
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 دیگر سوراخ های بدنخونریزی از دهان ،راست روده ،واژن یا  -

 استفراغ  خون قرمز روشن -

 شکم حساس ،سفت یا متسع -

 علائم دیررس 

اضطراب ،بیقراری ،پرخاشگری یا گیجی و تغییر وضعیت  -

 هوشیاری 

 استفراغ خونی با رنگ زمینه ای قهوه ای تیره ،ملنا  -

 تنفس سطحی و تند  -

 نبض ضعیف و تند  -

 افت فشار خون  -

 پوست رنگ پریده ،سرد و مرطوب  -

ثانیه )در شیرخواران و  2پرشدگی مویرگی طی مدت بیش از  -

 سال قابل اعتمادتر است( 6کودکان زیر 

 مردمک های متسع که به تحریک نوری پاسخ کندی می دهند. -

 تهوع و استفراغ -

 

 شوک 

پرفیوژون بافتی ناشی از گردش سرتاسری شوک؛ به کاهش 

که در هش حجم خون در گردش اطلاق میشود و کا ناکافی خون

آن انتقال اکسیژن به سلول ها در حدی نیست که بتواند نیازهای 

 متابولیکی را پاسخ بدهد.

در پرفیوژون یا خونرسانی، حمل اکسیژن و سایر مواد غذایی به 

سلول های بدن و حذف موثر دی اکسید کربن و سایر مواد زائد 

فی و دائمی خون در مویرگ ها است، که نتیجه گردش خون کا

 انجام می شود. 

متعاقب تروما، در برخورد با بیمار دچار شوک خصوصا شوک 

تشخیص سریع، احیا و درمان قطعی آن، همگی در نتیجه کار 

اگر افراد دچار شوک پایدار به خوبی  نقش اساسی بازی می کنند.

می شوند. تحت درمان قرار نگرفته باشند، دچار عوارض متعددی 

بهمین دلیل در پیش بیمارستان تشخیص فوری و مقابله سریع 

با شوک از اهمیت اساسی برخوردار است. کیفیت مراقبت ارائه 

شده در برخورد با شوک در محیط پیش بیمارستان می تواند 

 سرنوشت و نتیجه نهایی مصدوم را در بیمارستان تعیین کند.  

 

 

 زیادی خون )شوک(: از دست دادن حجم  12-14عکس 

 Source : PHTLS 2015                     

 

 فیزیولوژی شوک 

در فرایند متابولیکی )متابولیسم(سلول های بدن جهت ادامه  

( از طریق متابولیسم ATPحیات، بیشترین روش تولید انرژی )

هوازی است. در متابولیسم هوازی سلولها،  اکسیژن به همراه 

فرایندهای پیچیده ای )گلیکولیز( متابولیزه شده گلوکز خون طی 

و تولید انرژی می کند. در اثر این تولید انرژی به دنبال فرایند، 

 دی اکسید کربن و آب تولید می شود.

عملکرد طبیعی سلول های بدن بدنبال تنفس هوازی، وابسته به 

ارتباط و تعامل بین سیستم های بدن است. راه هوایی مصدوم 

ز باشد، تنفس مصدوم باید حجم، سرعت  و عمق کافی باید با

داشته باشد، همچنین سیستم گردش خون باید سلول های قرمز 

(RBCs کافی جهت رساند اکسیژن به سلول های بدن را داشته )

 باشد.  
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در شوک، کاهش پرفیوژون بافتی و نهایتا کاهش اکسیژن رسانی 

وازی سلول ها مطلوب به سلول های بدن، منجر به تنفس بی ه

می شود. تنفس بی هوازی سلول ها، نوعی پشتیبانی از سیستم 

های بدن است که با استفاده از چربی های ذخیره شده تولید 

انرژی می کند. بدنبال این سوخت و ساز و تولید انرژی، اسید 

 . لاکتیک تولید شده که منجر به اسیدوز می گردد

یسم بی هوازی در مدت زمان متاسفانه، سلول های بدن با متابول  

 کوتاهی قادر به تولید انرژی کمی هستند.

از طرفی، اگر مصدوم دچار هیپوترمی یا کاهش دمای بدن 

کم   ATP)کاهش درجه حرارت بدن( هم شود، در حضور تولید 

و کاهش انرژی، لرز  ایجاد می گردد. با ایجاد لرز، تولید اسید 

 لاکتیک در بدن بیشتر می شود. 

هیپوترمی همچنین باعث ایجاد اختلال در سیستم انعقادی 

(Coagulopaty می شود. این وضع ممکن است به دلیل )

هیپوترمی )کاهش درجه حرارت بدن(، کاهش تولید انرژی در 

در تلاش برای مقابله با خونریزی  سلول ها یا مصرف مواد انعقادی

ل ولید مولکوت ایجاد شود. در حضور هیپوترمی آنزیم هایی که در

های فیبرین نقش دارند و در درجه حرارت طبیعی بدن فعالیت 

می کنند، دچار اختلال شده و بدین ترتیب سیستم انعقادی بدن 

    از کار افتاده و بدن مستعد خونریزی بیشتر می شود.

   

اگر متابولیسم بی هوازی سریعا اصلاح نشود، سلول های بدن 

طبیعی خود نبوده و ادامه این روند منجر قادر به انجام عملکرد  

به مرگ سلول ها می شود. مرگ تعدادی از سلول ها در یک 

ارگان حیاتی منجر به مرگ آن ارگان شده و نهایتا مرگ ارگان 

های حیاتی بدن منجر به مرگ مصدوم می گردد. بعضی ارگانهای 

بدن نسبت به کمبود اکسیژن حساستر بوده و زودتر دچار آسیب 

دقیقه متابولیسم بی هوازی  6تا  4مرگ می شوند. بطوریکه اگر  و

ادامه داشته باشد می تواند باعث آسیب هبه ارگان های حیاتی 

بزرگ نظیر مغز، قلب و ریه ها شود. پوست و بافت های عضلانی 

 .مقاوم تر بوده و در مراحل بعدی دچار آسیب می شوند

 

 عوامل دخیل در شوک

 پرفیوژن سلولی شامل موادر زیر است :  ی دخیل درعوامل اصل

 برایپمپاژ خون به سرتاسر بدن است. قلب : وظیفه  قلب -1

عمل پمپاژ خون را انجام دهد باید  آنکه قلب بتواند به طرز موثری

 Cardiac)، باشد.  برون ده قلبی ده کافیدارای برون 

Output) مقدار خونی که در مدت یک دقیقه به داخل  ، به

اطلاق می گردد که از گردش خون پمپ می شود،  سیستم

حاصلظرب؛ مقدار خون پمپ شده با هر انقباض بطن به سیستم 

 Strokeجریان خون از طریق آئورت )حجم ضربه ای یا 

Volume( در تعداد ضربان قلب )PR در دقیقه است. فرمول )

 محاسبه برون ده قلبی به قرار زیر است :     

 تعداد نبض )دقیقه( = برون ده قلبی × ججم  ضربه ای 

( گزارش می شود. LPMبرون ده قلبی با واحد لیتر در دقیقه )

برون ده قلبی را در شرایط پیش بیمارستانی اندازه گیری نمی 

کنند، اما آشنایی با برون ده قلبی و رابطه آن با حجم ضربه ای 

 در فهم مراقبت شوک اهمیت زیادی دارد.

رای آنکه قلب بتواند به طرز موثری کار کند، مقدار کافی خون ب

باید در ورید های اجوف و ورید های ریوی، وجود داشته باشد تا 

قلب مفهومی مهم در بیان  starlingبطن ها را پر نماید. قانون 

چگونگی کارکرد این رابطه می باشد: هر چقدر بطن ها بیشتر پر 

 تر است و این فشار )پیش بار یاشوند، قدرت انقباضی قلب بیش

Preload که قلب را پر می کند، موجب کشیده شدن فیبرهای ،)

عضلانی قلبی می شود. خونریزی قابل توجه یا هایپوولومی نسبی، 

پیش بار قلب را کاهش داده و در نتیجه مقدار خون موجود در 

 قلب تقلیل پیدا کرده و فیبرهای عضله قلب به اندازه کافی کشیده

نمی شوند و حجم ضربه ای کاهش می یابد. اگر فشار پر شدگی 

قلب خیلی زیاد باشد، فیبرهای عضله قلب بیش از حد کشیده 

شده و قادر به تامین حجم ضربه ای رضایت بخشی نمی باشند. 

( معمولا چنین وضعی پیش می CHFدر نارسایی احتقانی قلب )

 آید.

باید برای پمپاژ خون مقاومت در برابر جریان خون که بطن چپ 

به داخل سیستم شریانی به آن فایق آید موسوم به پس بار 

(afterload است. پس بار حاصل مقاومت عروقی سیستمیک )

(SVA می باشد. هر چقدر انقباض شریان های محیطی )

بیشترشود، قلب ناچار است برای پمپاژ خون به داخل سیستم 
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ودیلاتاسیون گسترده شریانی زور بیشتری بزند. اما اگر واز

  محیطی روی دهد، پس بار کاهش می یابد.

 

 

 عروق خونی -2

عروق خونی لوله های باریکی هستند که حاوی خون بوده و آنرا 

به نواحی مختلف و سلول های سراسر بدن انتقال می دهند. این 

عروق لنفاوی است.  وعروق شامل شریان ها، وریدها، مویرگ ها

باشد می اکسیژن مواد غذایی و که حاوی خون پمپ شده از قلب

شوند. شریانها پس از انشعاب به توسط شریانها در بدن توزیع می

 ها نیزآورند و شریانچهها را بوجود میباریک، شریانچه هایشاخه

پس از مبادله . شوندنام مویرگ ختم می به انشعابات باریکتری به

مویرگها، خون  و محیط خارج سلولی، در سطح خون مواد بین

وریدهای متوسط و  ها،مویرگی به ترتیب از طریق وریدچه

هر گونه تغییر در ساختار  .گرددمنتقل میقلب  وریدهای بزرگ به

 عروق خونی می تواند باعث اختلال در پرفیوزن بافتی شود. 

 )خون( عروق در گردش  حجم مایع -3

ها و بافت خون مایعی است که کار اصلی آن رساندن اکسیژن  به

سلول های بدن و همچنین دفع مواد زائد نظیر دی اکسید کربن 

خون حاوی سلول های قرمز خون  .است آن هاو اسید لاکتیک از 

( RBC ،)سلول های سفید خون ( WBC و )پلاکت ها ( PLT )

ل انتقال اکسیژن به سلول های بدن عماست. گلبول های قرمز 

ومت بدن در برابر اسفید در مقرا بر عهده دارند. گلبول های 

عامل اساسی در روند انعقاد و پلاکت ها نقش دارند عفونت ها 

همچنین پروتئین های لازم برای ساخت و ساز  خون هستند.

بدن، مواد مغذی در قالب گلوکز و سایر مواد ضروری برای 

 خون در گردشحجم در خون وجود دارند. متابولیسم و حیات 

با ظرفیت عروق خونی باشد تا بتواند در حد عروقی باید مساوی 

ستم هر تغییری در اندازه سی. پرفیوژن بافتی را برقرار کندکفایت 

عروقی در مقایسه با مقدار خون در آن بر جریان خون تاثیر می 

 گذارد. 

دهد و در درصد وزن بدن را خون تشکیل می 8الی  7در حدود 

بدن را خون تشکیل لیتر از حجم  5انسان بالغ بطور متوسط 

 دهد.می

در ، در حال گردش استسیستم عروقی خون که در علاوه بر 

فضاهای دیگری نظیر فضای میان بافتی و داخل سلول های بدن 

نیز مایعات وجود دارند که در سیستم گردش خون موثر هستند. 

 (حرکت1: حرکت این مایعات نیز به دو شکل انجام می گیرد

میان  فضایز .  حرکت مایع امیان بافتیفضای بین پلاسما و مایع 

زان می بافتی و پلاسما از طریق دیواره مویرگ ها صورت می گیرد.

اختلاف فشار  ؛حرکت مایع از طریق مویرگ ها تابع

هیدروستاتیک درون مویرگ ها و بیرون مویرگ ها، اختلاف فشار 

آنکوتیک درون و بیرون مویرگ ها ناشی از وجود پروتئین های 

ار فشدرون و بیرون مویرگ ها، و نفوذپذیری مویرگ ها می باشد.  

نفوذپذیری مویرگی همه تحت و  فشار آنکوتیک،  هیدروستاتیک

تاثیر شوک و نیز نوع و حجم مایع تزریق شده قرار می گیرند. 

حجم خون در گردش، همودینامیک و ادم بافتی و ریوی حاصل 

 تغییرات در این عوامل می باشد. 

 .میان بافتیفضای داخل سلولی و  فضای( حرکت مایع بین 2

یق از طرفضای داخل سلولی حرکت مایع از فضای میان بافتی و 

عمدتا تابع اثرات این حرکت  صورت می گیرد. دیواره سلول ها

آب از سمت دارای غلظت  طبق پدیده اسمز، اسموتیک است. 

بیشتر آن به سمت دارای غلظت کحلول در آب ماده  یککمتر 

حرکت نموده و تعادل اسموتیک را در دو سمت پرده نیمه تراوا 

 حفظ می نماید. 

اگر مایع بین بافتی کم باشد، دیواره سلولی و دیواره مویرگی در 

می هم مجاورت هم قرار گرفته و اکسیژن و دی اکسید کربن 

 توانند به آسانی از طریق پدیده انتشار بین آنها مبادله شوند. 

 سیستم عصبی   -4

سیستم عصبی خودکار که از دو بخش سیستم سپاتیک و 

پاراسمپاتیک تشکیل شده است، فعالیت های غیر ارادی بدن 

رکز منظیر کارکرد قلبی و عروقی، تنفسی بدن را کنترل می کند. 

کنترل فعالیت سیتم قلب و عروق در مرکز وازوموتور در بصل 

کاهش گذرا در مقدار فشار  نبالبد .النخاع یا مدولا مغز قرار دارد

خون، گیرنده های موجود در سینوس کاروتید و قوس آئورت 
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تحریک شده و باعث تحریک سیستم سمپاتیک در مدولا مغز می 

شوند. در نتیجه تحریک سیستم سمپاتیک، مقاومت عروق 

محیطی و برون ده قلبی افزایش پیدا می کنند. افزایش تون 

را بیشتر می نماید. خون از اندام  وریدی، حجم خون در گردش

های محیطی، دستگاه گوارش و کلیه ها به اندام های حیاتی نظیر 

 قلب و مغز تغییر جهت می دهد.

 انواع شوک 

بر اساس اجزای تشکیل دهنده پرفیوژن، شوک را می توان به 

 ترتیب زیر دسته بندی نمود : 

از  مربوط است به این نوع شوکشوک هایپوولومیک :  -1

دست رفتن حجم مایع در گردش. در واقع، این شوک به دنبال 

دهیدراتاسیون و سوختگی )از دست رفتن پلاسما(، و یا خونریزی 

ها( که منجر به کاهش حجم  RBC)از دست رفتن پلاسما و 

عروقی می گردد، ایجاد می شود. شوک در مصدوم ترومایی عمدتا 

از نوع هایپوولومیک )هموراژیک( است و این نوع شوک شایعترین 

 نوع در مصدومان ترومایی می باشد.

مربوط است  (: این نوع شوکشوک توزیعی ) یا وازوژنیک -2

علت گوناگون. در این نوع  به اختلال در تون عروقی ناشی از چند

شوک، حجم خون طبیعی است ولی به دلیل افزایش ظرفیت 

عروقی در بدن توزیع نمی شود. علل ایجاد این نوع شوک عبارتند 

از آنافیلاکسی، سپسیس و کاهش مکانیسم تنظیمی اعصاب 

 سمپاتیک در انقباض عروقی.   

این نوع شوک در نتیجه اختلال شوک کاردیوژنیک:  -3

ملکرد پمپاژ قلب ایجاد می شود. عواملی که باعث ایجاد اختلال ع

در پمپاژ فلب می شوند عبارتند از : ضایعات قلبی نظیر مرگ 

عضله قلب به دنبال سکته حاد قلبی )مرگ مساوی یا بیشتر از 

درصد در صورت درگیری بطن چپ(، نارسایی قلبی یا ضریان  40

 ن ده قلبی می گردد.  قلبی غیر طبیعی که منجر به کاهش برو

این نوع شوک به دلیل انسداد مکانیکی شوک انسدادی :  -4

در برابر جریان خون ناشی از آمبولی ریه، پنوموتراکس فشارنده 

یا تامپوناد قلبی رخ داده که منجر به کاهش وریدی به قلب )پره 

 لود( می گردد. 

شایعترین علت شوک در مصدوم ترومایی، شوک هموراژی یا 

ونریزی دهنده بوده و در برخورد با یک مصدوم ترومایی دچار خ

شوک همواره باید آن را نوع هموراژیک فرض نموده مگر آنکه 

 خلافش ثابت شود.      

بطور کلی علائم و نشانه های عمومی شوک شامل موارد 

 زیر است: 

به دنبال شوک یا پرفوزیون ناکافی بافتی، سریعا سیستم هایی از 

ر می شود. این سیستم ها عبارتند از سیستم مغز، بدن درگی

سیستم های قلبی و عروقی، سیستم تنفسی، پوست و کلیه ها 

هستند. بنابراین علائم هایپوپرفیوزن می توانند شامل علائم و 

 نشانه های زیر باشند: 

تغییر سطح هوشیاری، اضطراب، اغتشاش سیستم مغزی :  -

 بذهنی، تهاجم و رفتار عجیب و غری

مصدوم دچار شوک به دلیل ایسکمی مغزی و عدم اکسیژن  

رسانی کافی به مغز، دچار اضطراب، بیقراری، و پرخاشگری می 

بوده و احساس می کند که نیاز « گرسنه هوا »باشد. این مصدوم 

به ونتیلاسیون بیشتری دارد. وجود ماسک روی بینی و دهان از 

س وی محسوب می نظر این مصدوم به منزله مانعی برای تنف

شود. این اقدام حکایت از نرسیدن اکسیژن کافی و هیپوکسی می 

باشد. تشخیص کاهش درجه اکسیژن به کمک دستگاه پالس 

اکسیمتری این شک را بیشتر می گرداند. درجه اشباع کمتر از 

درصد خطرناک قلمداد گردیده و جستجوی علت شوک  95

 الزامی می نماید.    

تاکیکاردی(، ) افزایش ضربات قلبوق : سیستم قلب و عر -

 کاهش فشار خون سیستولیک و فشار نبض.

توجه : در شوک نروژنیک، ضربان قلب کمتر از نرمال  

 )برادیکاردی( است. 

وقتی که حجم در گردش به دلیل از دست رفتن مایع و یا شرایط 

دیگر کم شده و کاهش پرفویون بافتی یا شوک اتفاق بیافتد، قلب 

ظور افزایش برون ده خود تحریک می شود. این تحریک که به من

ناشی از آزاد شدن اپی نفرین از غدد آدرنال می باشد موجب 

افزایش تعداد و قدرت انقباضات قلبی می گردد. سیستم اعصاب 

سمپاتیک نیز نوراپی نفرین آزاد کرده و موجب انقباض عروق 
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ی مویرگ ها خونی می شوند. انقباض عروقی منجر به بسته شدن

محیطی شده و در سطح سلولی متابولیسم از نوع هوازی به غیر 

هوازی تبدیل می شود. این مکانیسم های جبرانی تا نقطه ای با 

هم دیگر به خوبی کار می کنند. وقتی که مکانیسم های دفاعی 

دیگر نتوانند بر کاهش حجم حجم خون در گردش فائق ایند ، 

ابد. کاهش فشار خون حکایت از فشار خون بیمار تقلیل می ی

تبدیل شدن شوک از نوع جبرانی به غیر جبرانی دارد که علامت 

 مرگ قریب الوقوع است. 

یر متابولیسم غ:  تنفس سطحی و سریعسیستم تنفسی :  -

هوازی ناشی از کاهش اکسیژن رسانی سلولی موجب افزایش 

 زتولید اسید لاکتیک می شود. یون هیدروژن ناشی از اسیدو

هیپوکسی موجب تحریک مرکز تنفسی شده و تعداد و عمق 

ونتیلاسیون را افزایش می دهد. بنابراین تاکی پنه معمولا یکی از 

اولین علائم شوک می شود. در ارزیابی اولیه فرصت برای شمردن 

تعداد تنفس وجود ندارد. بجای آن می توان گفت که تعداد تنفس 

. تعداد تنفس کم به همراه کم، عادی، زیاد یا خیلی زیاد است

شوک حکایت از آن دارد که  مصدوم در شوک عمیق بوده و 

فاصله چندانی با ایست قلبی ندارد. هر نوع تعداد تنفس زیاد، 

مایه نگرانی بوده و عامل فشاری برای جستجوی علت شوک 

 .قلمداد می شود

پوست سرد، رنگ پریده و مرطوب، عرق کرده و حتی پوست :  -

  .به همراه افزایش زمان پر شدگی مویرگی سیانوز

رنگ پوست نشان دهنده عملکرد ارگانهایی نظیر قلب و ریه ها 

است که اکسیژن را به سمت سلول های بدن میفرستند. در 

صورت اختلال در رنگ پوست می توان به اختلال عملکرد قلب 

 و ریه پی برد. در صورت پرفیوژن کافی، رنگ پوست صورتی است. 

تی که خون از ناحیه ای دور می شود، پوست رنگ پریده می وق

؛ می تواند به دنبال کاهش حجم   paleگردد. رنگ پریدگی یا

 در گردش و یا شوک ایجاد شود.

خاکستری به دنبال کاهش اکسیژن  -رنگ پوست سیانوز یا آبی

رسانی به بافتها ناشی از کاهش حجم در گردش یا شوک ایجاد 

 می شود.

پوست خشک دلیل بر پرفیوزن خوب است. پوست مرطوب 

حکایت از شوک و کاهش پرفیوزن دارد. این کاهش در پرفیوزن 

ناشی از شیفت شدن خون به ارگان های مرکزی بدن در اثر 

 منقبض شدن عروقی محیطی می باشد.

توجه : در شوک نروژنیک،  پوست گرم و خشک خصوصا در زیر 

 ناحیه اسیب دیده. 

سرد و مرطوب نمایانگر فعالیت جبرانی سیستم پوست 

سمپایتیک بوده و در کاهش پرفوزیون بافتی یا شوک دیده می 

 شود. 

زمان پر شدگی مویرگی اخیرا به  زمان پر شدگی مویرگی : تست

عنوان تستی ضعیف در تشخیص شوک برآورد گردیده است. با 

رگی یاین حال، این تست بیشتر تست کفایت پرفوزیون بستر مو

و کمتر تست تشخیص شوک می باشد. به هر حال یکی از علل 

طولانی شدن زمان پرشدگی مویرگی عبارت از کاهش برون ده 

قلبی به دلیل هایپوولومی می باشد. این تست در علامت 

تشخیصی مفیدی در شوک هایپوولومیک همراه با سایر علائم 

ات بررسی اقدامدیگر بوده و می تواند تکنسین های اورژانس را در 

 مراقبتی و نجات مصدوم کمک نماید. 

 

 عوامل موثر در بروز علائم شوک 

سن، حاملگی، بیماریهای زمینه ای ، بعضی عوامل نظیر 

می توانند در بروز علائم و  مصرف داروها و وضعیت ورزشی

نشانه های شوک تاثیر گذار باشند و در روند ارزیابی مصدوم 

 اختلال ایجاد کنند. 

مصدومانی که در دو انتهای خط زندگی قرار دارند یعنی سن  : 

نوزادان و سالمندان در برابر خونریزی حاد وشوک، توان دفاعی 

کمی دارند. بنابراین یک آسیب دیدگی کوچک در این افراد 

ممکن است موجب شوک غیر جبرانی شود. از طرف دیگر، 

ن جبرانی بسیار کودکان و نوجوانان در برابر خونریزی دارای توا

زیاد بوده و ممکن است در نگاه اول نسبتا نرمال به نظر برسند. 

معاینه دقیقتر این افراد می تواند علائم شوک نظیر تاکیکاردی و 

تاکی پنه خفیف، رنگ پریدگی پوست، تاخیر در زمان پر شدگی 

مویرگی و اضطراب در آنها را نشان می دهد. کودکان و نوجوانان 

نیسم های جبرانی قدرتمندشان، اگر دز  فاز غیر به علت مکا

جبرانی قرار بگیرند در واقع در یک وضعیت اورژانسی مهلک قرار 
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گرفته اند. افراد سالمند در برابر برخی عواقب شوک طولانی مدت 

 (حساسیت بیشتری دارند.    ARFنظیر نارسایی حاد کلیوی )

درصد  50ا در زنان باردار ممکن است حجم خون تحاملگی : 

افزایش پیدا کند. ضربان قلب و برون ده قلبی هم افزایش می 

یابد. به همین دلیل، در زمان بارداری ممکن است یک زن باردار 

درصد حجم خون خود را از دست نداده  35تا  30تا زمانیکه 

 باشد، علائم شوک را نشان ندهد. 

اجوف همچنین در سه ماهه سوم بارداری، رحم می تواند ورید 

تحتانی را تحت فشار قرار داده، بازگشت وریدی به قلب را کم 

کند و موجب هایپوتانسیون شود. با بلند کردن سمت راست 

مصدوم، بعد از آنکه روی بکبورد بیحرکت شود، می توان با این 

وضعیت مقابله نمود. اگر هایپوتانسیون با اجرای این مانور کماکان 

 خونریزی خطرناک دارد.    ادامه داشت باشد، حکایت از

مصدومانی که دچار بیماریهای زمینه ای بیماریهای زمینه ای : 

نظیر بیماری شریان کرونر و بیماری انسدادی مزمن ریه 

(COPD هستند، معمولا در برابر خونریزی و شوک توان جبرانی )

کمتری دارند. این افراد ممکن است به علت افزایش ضربان قلب، 

صدری شوند. مصدومانی که دارای ضربان ساز دچار آنژین 

مصنوعی می باشند، قادر به ایجاد تاکیکاردی جبرانی که لازمه 

 برقراری فشار خون است، نمی باشد.  

مصرف بعضی داروها موجب اختلال در مکانیسم مصرف داروها : 

های جبرانی بدن می شوند. داروهای بتا بلوکر و کلسیم بلوکر، 

شار خون بالا مورد استفاده قرار می گیرند، از که برای درمان ف

ایجاد تاکیکاردی جبرانی به منظور حفظ فشار خون ممانعت به 

(، NSAIDعمل می آورند. داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی )

که برای درمان آرتریت و دردهای اسکلتی عضلانی بکار گرفته 

 شدن خونمی شوند، می توانند فعالیت پلاکت ها و روند لخته 

 را با اختلال روبرو نموده و منجر به افزایش خونریزی شوند.  

ورزشکاران حرفه ای معمولا توان جبرانی وضعیت ورزش : 

بالایی دارند. ضربان قلب بسیاری از آنها در حالت استراحت حدود 

 100ضربه در دقیقه است. بنابراین وجود ضربان قلب  50تا  40

هایپوتانسیون در یک ورزشکار حرفه ضربه در دقیقه یا  110تا 

 ای حکایت از خونریزی قابل توجه در این فرد دارد.

 

 عوارض شوک 

اگر افراد دچار شوک پایدار به خوبی تحت درمان قرار نگرفته 

باشند، دچار عوارض متعددی می شوند. بهمین دلیل در پیش 

بیمارستان تشخیص فوری و مقابله سریع با شوک از اهمیت 

برخوردار است. کیفیت مراقبت ارائه شده در برخورد با اساسی 

شوک در محیط پیش بیمارستان می تواند سرنوشت و نتیجه 

 نهایی مصدوم را در بیمارستان تعیین کند.  

 عوارض شوک در سیستم های مختلف بدن شامل موارد زیر است: 

اختلال در گردش خون کلیوی (:  ARFنارسایی حادکلیوی ) -

وک می تواند به نارسایی موقت یا دائمی کلیه ها منجر ناشی از ش

شود. سلول هایی که توبول های کلیوی را تشکیل می دهند، 

حساسیت بیشتری به ایسکمی داشته و اگر اکسیژن رسانی آنها 

دقیقه دچار اختلال شود، از بین می روند. این  60تا  45به مدت 

ا شدن کلیه ها ( می تواند موجب نارسATNنکروز حاد توبولی )

شود. چون کلیه ها دیگر کار نمی کنند، تجویز مایعات بیشتر از 

طریق انها دفع نشده و منجر به تجمع بیش از حد مایع در بدن 

می شود. توان کلیه ها برای دفع اسید های متابولیک و الکترولیت 

ها نیز از بین می رود و این وضع منجر به اسیدوز متابولیک و 

افزایش پتاسیم خون( می گردد. این افراد معمولا به هیپرکالمی )

مدت چند هفته یا چند ماه نیاز به دیالیز دارند. اغلب کسانی که 

شده اند، در نهایت کارایی کلیوی خود  ATNبه علت شوک دچار 

را باز می یابند )مشروط به آنکه اقدامات مراقبتی برای نجات آنها 

 به خوبی انجام شود(

سندروم ( : ARDSترس حاد تنفسی )سندروم دیس -

حاصل آسیب دیدگی دیواره  ARDSدیسترس حاد تنفسی یا 

مویرگ ها در ریه می باشد که منجر به نشت مایع به فضای بین 

بافتی و آلوئل های ریه می شوند. این وضع، عبور اکسیژن از 

ها  RBCدیواره های آلووئلی به داخل مویرگ ها و اتصال آن به 

بیانگر ادم ریوی با  ARDSروبرو می سازد. در واقع،  را با مشکل

منشا غیر قلبی بوده و معمولا به داروهای دیوروتیک پاسخ 

دخیل  ARDSچندانی نمی دهد. فاکتورهای متعددی در ایجاد 

دانسته شده اند که می توان به شوک، تزریق فراوان خون، 

 آسپیراسیون و عفونت شدید اشاره کرد. 
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هایپوترمی )کاهش درجه حرارت ولوژیک : نارسایی همات -

بدن( و کاهش تولید انرژی در سلول ها یا مصرف مواد انعقادی 

در تلاش برای مقابله با خونریزی در شوک، باعث ایجاد 

 کواگولوپاتی یا اختلال در توانایی نرمال انعقادی خون می شود.

آبشار نرمال انعقادی خون شامل چندین آنزیم می باشد که در 

نهایت منجر به ایجاد مولکول های فیبرین می شوند. فیبرین به 

ها را بدام انداخته و در دیواره   RBCعنوان یک تور پلاکت ها و 

رگ پاره شده توده ای را تشکیل می دهد. این انزیم ها در محدده 

باریکی از درجه حرارت به بهترین وجه فعالت می کنند. )یعنی 

در درجه حرارت معمولی بدن(. زمانیکه درجه حرارت مرکزی 

 بدن کاهش پیدا می کند، این امر به طرز خارق العاده ای خاصیت

انعقادی خود را دچار اختلال کرده و منجر به تداوم خونریزی 

میشود. فاکتور های انعقادی خون در تلاش برای تشکیل لخته 

های خونی و کنترل خونریزی مصرف می شوند. یکی دیگر از 

تظاهرات نارسایی همولیتیک عبارت است از کاهش شدید در 

د عفونت می ها . این امر فرد دچار شوک را مستع WBCتعداد 

نماید. کاهش درجه حرارت بدن مشکلات انعقادی را بدتر می 

گرداند. در نتیجه خونریزی بیشتر شده و درجه حرارت باز هم 

پایین می آید. این روند در صورت عدم انجام اقدامات سریع 

 مراقبتی می تواند باز هم بدتر شود. 

آسیب های شدید کبدی به علت شوک نارسایی کبدی :  -

ولانی مدت، یافته غیر شایعی است اما روی می دهد. نارسایی ط

کبدی خود را به صورت هیپوگلیسمی مداوم، اسیدوز لاکتیک 

مداوم و یرقان نشان می دهد. چون کبد بسیاری از فاکتورهای 

( را تولید می کند، Hemostasisانعقادی لازم برای هموستاز )

 کبدی ایجاد شود.  کواگولوپاتی نیز ممکن است همراه نارسایی

نارسایی یک سیستم مهم بدن )نظیر نارسایی چند ارگان :  -

ریه ها، کلیه ها، و آبشار انعقاد خون یا کبد( میزان مرگ و میر 

درصد به همراه دارد. زمانی که یک سیستم دچار  40حدود 

نارسایی می شود، وضعیت شوک بدتر می گردد. زمانیکه چهار 

درصد  100شوند، میزان مرگ و میر به  سیستم دچار نارسایی می

می رسد. نارسایی قلبی و عروقی، در قالب شوک کاردیوژنیک و 

 شوک سپتیک بندرت بهبود پیدا می کند. 

 

 (Shock hypovolemicشوک هایپوولومیک   ) 

وضعیتی است که درآن به علل مختلف، حجم مایع درگردش 

اکافی در سطح کاهش می یابد. به طوریکه منجر به پرفیوژن ن

بافتی می گردد. سپس این پرفیوژن ناکافی باعث کاهش 

اکسیژناسیون در سطح سلولی شده، موجب متابولیسم بی هوازی 

سلولی و تجمع مواد مضر در بافت می گردد و در صورتیکه تحت 

درمان به موقع قرار نگیرد، مرگ سلول ها و ارگان ها رخ می 

 دهد.

علت دهیدراسیون) از دست دادن وقتیکه حجم خون ناگهانی به 

( RBCsپلاسما( یا به علت خونریزی) از دست رفتن پلاسما و 

کاهش پیدا می کند، رابطه بین حجم مایع و اندازه ظرفیت عروق 

دچار عدم تعادل می شود. اندازه ظرفیت عروق  کماکان طبیعی 

است اما حجم مایع کاهش پیدا کرده است. شوک هیپوولومیک 

وع شوک در شرایط پیش بیمارستانی بوده و خونریزی شایعترین ن

 شایعترین علت آن در مصدومان ترومایی می باشد.

وقتیکه خون از جریان گردش خون خارج می شود، قلب به منظور 

افزایش برون ده خود تحریک می شود. این تحریک که ناشی از 

 دآزاد شدن اپی نفرین از غده آدرنال می باشد موجب افزایش تعدا

و قدرت انقباضی قلبی می گردد. سیستم اعصاب سمپاتیک نیز 

نوراپی نفرین آزاد کرده و موجب انقباض عروق خونی می شوند. 

در نتیجه اندازه ظرفیت عروقی تا حدودی کاهش می یافته و با 

مقدار مایع باقیمانده تناسب پیدا می کند. انقباض عروقی منجر 

و در سطح سلولی  به بسته شدن مویرگ های محیطی شده

 متابوایسم از نوع هوازی به بی هوازی تبدیل می شود. 

این مکانیسم های جبرانی تا نقطه ای با هم دیگر به خوبی کار 

می کنند. وقتی که مکانیسم های دفاعی دیگر نتوانند بر کاهش 

حجم خون فایق آیند، فشار خون فرد مصدوم تقلیل می یابد. 

تبدیل شدن شوک از نوع جبرانی کاهش فشار خون حکایت از 

به نوع غیر جبرانی دارد که علائم مرگ قریبالوقوع است. مصدومی 

که علائم جبران نشان می دهد، قبل در وضعیت شوک قرار داشته 

نیست. مگر آنکه اقدامات « در آستانه رفتن به طرف شوک»و 

نجات بخش فوری انجام شوند، در غیر این صورت مصدوم وارد 

 -گمر -شوک غیر جبرانی فقط یک گام تا سقف نهاییشده به 

 فاصله دارد.
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 مراحل شوک هیپوولومیک

 شوک جبران شده :  -1

مرحله آغازین شوک است که طی آن بدن هنوز قادر است 

نیازهای متابولیکی اساسی خود را با تکیه بر مجموعه ای از 

عملکردهای جبرانی تامین کند. این فرایند های جبرانی 

نده موجب بروز مجموعه ای از علائم و نشانه ها می شوند پیشرو

 که شامل موارد زیر است :

 سرعت نبض افزایش می یابد. -

 قدرت نبض کاهش می یابد. -

 پوست سرد و خمیری می شود. -

 اضطراب ،بیقراری و پرخاشگری بیشتر می شود. -

 تشنگی ،خستگی و گرسنگی هوا رخ می دهد. -

 شوک جبران نشده -2

نگامی شروع می شود که مکانیسم های جبرانی نمی توانند ه

بیش از این پاسخگوی خون از دست رفته و یا حفظ پیش بار 

باشند .مکانیسم هایی که در ابتدا خون از دست رفته را جبران 

کردند ،الان از کار افتاده اند و بدن سریعا به طرف کلاپس کامل 

ا علائم زیر مشخص پیش می رود. ورود به شوک جبران نشده ب

 می شود : 

 نبض غیر قابل لمس می شود. -

 فشار خون با شیب زیادی افت می کند. -

 هوشیاری بیمار از دست می رود. -

 تنفس ها کند یا متوقف می شود. -

 شوک غیر قابل برگشت -3

هنگامی رخ می دهد که سلول های بدن در حدی آسیب دیده و 

م وظایف طبیعی خود نیستند. هر مرده اند که اعضاء قادر به انجا

چند احیاء خوب می تواند فشار خون و نبض را برقرار کند، اما 

نارسایی اعضاء سرانجام به مرگ ارگانیسم خواهد انجامید. 

شناسایی عبور به مرحله غیر قابل برگشت شوک در صحنه بسیار 

مشکل است. آنچه واضح است که هر چه بیمار مدت بیشتری در 

جبران نشده باقی بماند، احتمال ورودش به مرحله  مرحله شوک

 شوک غیر قابل برگشت بیشتر است.

 

 شوک هموراژیک 

لیتر خون  5کیلوگرمی، تقریبا  70به طور متوسط یک فرد بالغ 

در سیستم گردش خون خود دارد. در شوک هموراژیک )شوک 

هایپوولومیک ناشی از خونریزی( را می توان بر اساس شدت و 

خونریزی به چهار دسته پیشرونده طبقه بندی کرد. این مقدار 

دسته بندی با حجم خون از دست رفته در خونریزی حاد و علائم 

و نشانه های مربوط به آن ارتباط دارند. باید توجه داشت که 

پاسخ هر فرد به از دست دادن خون بر حسب سرعت و پیشرفت 

 ها به پرسنل بیماری متغیر است . استفاده از این دسته بندی

اورژانس در تعیین شدت نسبی خون از دست رفته و نیاز به 

 مداخله فوری کمک می کند.

 Iخونریزی دسته 

سی سی ( از خون بدن  750<درصد )  15ازدست رفتن حدود   

در بزرگسالان  که در آن مکانیسم جبرانی بدن بوسیله انقباض 

 عروقی انجام میگیرد. در این حالت علائم : 

بیمار هوشیار است و ممکن است کمی یت هوشیاری : وضع

 مضطرب باشد.

 نبض های محیطی کاملا قابل لمس است. نبض : 

 ممکن است کمی افزایش می یابد. ضربان قلب :

 طبیعی است.فشارخون سیستولیک : 

 طبیعی است. ریت یا تعداد تنفس:

 :طبیعی است. وضعیت پوست

 

 :IIخونریزی دسته  
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سی سی( از  750 -1000درصد ) 15 – 30ازدست رفتن حدود 

خون بدن که در آن مکانیسم جبرانی بدن بوسیله انقباض عروقی 

دچار مشکل می شود و انحراف جریان خون به سمت ارگانهای 

 حیاتی ایجاد می شود. در این حالت:

اضطراب و آشفتگی، همزمان باافزایش وضعیت هوشیاری : 

 هیپوکسی مغزی

 . احتمالا ضعیف استرادیال :  نبض

به دنبال پاسخ سمپاتیک، تاکیکارد و معمولا بالای ضربان قلب : 

 .بار در دقیقه است 100

کاهش یا افزایش فشار سیستولیک فشارخون سیستولیک : 

اتفاق می افتد. ممکن است کاهش فشارخون سیستولیک به 

یجاد ا دنبال تغییر فشارخون دیاستولیک اتفاق بیفتد که موجب

 فشار نبض باریک می شود.

به دنبال تحریک سمپاتیک سرعت تنفس ریت یا تعداد تنفس: 

 افزایش می یابد وبیمار تاکی پنه است.

 رنگ پریده، سرد و مرطوب است. وستوضعیت پوست :پ

 : IIIدسته  خونریزی

سی سی(  1500 -2000درصد ) 30 -40ازدست رفتن حدود 

های جبرانی)انقباض عروقی( خون بدن که در آن مکانیسم 

کاهش می یابد وتحمل نمی کند. برون ده قلبی  کاهش می یابد 

 وتهدید کننده حیات است. در این حالت:

بیمار کانفیوز و خواب آلود و شاید هم بدون وضعیت هوشیاری : 

 واکنش باشد.

 نبض های محیطی از بین می روند.نبض : 

الای تاکیکارد و معمولا ببه دنبال پاسخ سمپاتیک، ضربان قلب : 

 بار در دقیقه است. 120

 90کاهش فشار سیستولیک به زیر فشارخون سیستولیک : 

 . میلیمتر جیوه اتفاق می افتد

به دنبال تحریک سمپاتیک سرعت تنفس ریت یا تعداد تنفس: 

  افزایش می یابد.

 :رنگ خاکستری و کاملا سرد و مرطوب است.وضعیت پوست 

خونریزی، علائم شوک هیپوولومیک دیده  IIIدر کلاس نکته : 

 می شود.

 :IV دسته خونریزی

سی سی( از خون بدن تلف  2000درصد )بیش از  40بیش از  

شده است. انقباض جبرانی خودش دچار مشکل شده است و باعث 

تخریب بیشتر خونرسانی به بافت ها و اکسیژن رسانی است  و در 

ج است و دچار کاهش سطح آن بیمار خواب آلود، بی حال و گی

هوشیاری شده است. علایم واضح شوک دیده می شود. در این 

 حالت:

 بیمار بیهوش است.وضعیت هوشیاری : 

 لمس نبض های مرکزی کاروتید وفمورال هم مشکل است.نبض : 

 . پیشرفت به سمت برادیکاردی شدید داردضربان قلب : 

 .دارد افت شدید فشار خون وجودفشارخون سیستولیک : 

تنفس سریع، سطحی و کم عمق و ریت یا تعداد تنفس: 

 غیرموثر است.

 پوست لکه لکه می شود.وضعیت پوست : 

خونریزی، علائم شوک  IVتوجه داشته باشید که  در کلاس 

 هیپوولومیک به وضوح دیده می شود.

است.  ml/kg  80 – 75حجم خون درگردش کودکان نکته : 

و از آنجاییکه حجم خون کودکان از بالغین بسیار کمتر است، 

اتلاف مقدار کمی خون ممکن است از نظر اثرات همودینامیکی 

چشمگیر باشد. در کودکان مبتلا به شوک، ابتدا برون قلبی و 

فشار خون از طریق مکانیسم های جبرانی مثل انقباض عروقی، 

ضی قلب، در حد طبیعی حفظ تاکیکاردی و افزایش قدرت انقبا

می شود. در واقع در کودکان دچار تروما تا وقتی که حجم خونی 

درصد از حجم  25 -30که به طور حاد از دست رفته به حدود 

خون درگردش نرسیده است، هایپوتانسیون دیده نمی شود. 
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بنابراین، وجود فشار خون طبیعی، وجود شوک را رد نمی کند. 

نشانه وضعیت وخیمی است و نشان می دهد  بروز هایپوتانسیون

که عدم جبران قلبی و عروقی اتفاق افتاده و ایست قلبی و عروقی 

 در شرف وقوع است.

 

 شوک توزیعی یا وازوژنیک 

در شوک توزیعی یا وازوژنیک بر خلاف شوک هایپوولومیک با 

هایپوولومی  ناشی از خونریزی، استفراغ یا اسهال روبرو نمی 

باشیم، بلکه در این نوع شوک، مقاومت در برابر جریان خون 

کاهش پیدا می کند، زیرا به دلایل مختلفی اندازه عروق خونی 

هش فشار خون بیشتر می شود. این کاهش مقاومت موجب کا

دیاستولیک می شود. اگر این کاهش مقاومت با کاهش پیش بار 

قلب همراه شود، برون ده قلبی هم تقلیل پیدا کرده و نتیجه 

 نهایی سقوط فشار خون سیستولیک و دیاستولیک خواهد شد. 

شوک توزیعی می تواند به علت از دست رفتن کنترل سیستم 

ود در دیواره عروق اعصاب اتونومیک روی عضلات صاف موج

خونی و نیز آزاد شدن مواد شیمیایی که موجب وازودیلاسیون 

می شوند، ایجاد شوند. این عدم کنترل می تواند به علت ترومای 

)شوک عفونت شدید )شوک نروژنیک(،وارده به طناب نخاعی

تی و یا ح )شوک آنافیلاکسی(واکنش های آلرژیک سپتیک(، 

فاق ات )شوک وازوواگال(،اتیک در اثر تحریک سیستم پاراسمپ

بی افتد.  مقابله با این نوع شوک عبارت است از بهبود بخشیدن 

به اکسیژناسیون خون و تداوم استقرار جریان خون به مغز و ارگان 

 های حیاتی است.   

    

 شوک نوروژنیک  

شوک نوروژنیک به دنبال آسیب به طناب نخاعی و قطع اثر 

افتد. در طناب نخاعی، این اسیب  سیستم سمپاتیک اتفاق می

کمری( مربوط می شود. -معمولا به ناحیه توراکولومبار )سینه ای

بعلت از بین رفتن کنترل سمپاتیک روی عضلات موجود در 

دیواره عروق محیطی، عروق واقع در زیر ناحیه آسیب دیده دچار 

وازودیلاسیون می شوند. همچنین به علت عدم مقابله با فعالیت 

اسمپاتیک روی قلب، به جای تاکیکاردی معمولا برادیکاردی پار

وجود دارد. این کاهش شدید مقاومت عروقی و وازودیلاسیون 

 Relativeمحیطی منجر به هایپوولومی نسبی )

hypovolemia و نهایتا افت فشار خون می گردند. قابل ذکر )

است که این وازودیلاسیون محیطی و برادیکاردی می توانند تا 

 چند روز ادامه داشته باشند.    

 علائم شوک نوروژنیک 

 کاهش فشار خون سیستولیک و دیاستولیک  -

 فشار نبض طبیعی است. -

 معمولا کاهش ضربان قلب یا برادیکاردی  -

 کیفیت نبض ممکن است ضعیف باشد. -

 پوست گرم و خشک خصوصا در زیر ناحیه اسیب دیده.  -

اگر ضربه مغزی تروماتیک نداشته مصدوم هوشیار است، البته  -

 باشد.

   از بین رفتن رفلکس های حسی و حرکتی. -

توجه داشته باشید که مصدومان دچار شوک نوروژنیک  توجه :

ممکن است دچار آسیب های خونریزی دهنده دیگری، نیز باشند. 

بنابراین، افراد دچار شوک نوروژنیک دارای علائم هایپوولومی، 

 باید به نحو مناسبی تحت درمان قرار بگیرند.  نظیر تاکیکاردی،

 

 شوک وازوواگال یا سایکوژنیک 

شوک وازوواگال یا سایکوژنیک معمولا به علت دخالت سیستم 

عصبی پاراسمپاتیک ایجاد می شود. تحریک عصب واگ )عصب 

دهم جمجمه ای( موجب برادیکاردی می شود. فعالیت افزایش 

یافته پاراسمپاتیک منجر به وازودیلاسیون موقت محیطی و 

دید ون شهایپوتانسیون می گردد. اگر برادیکاردی و وازودیلاسی

باشند، برون ده قلبی کاهش قابل توجهی پیدا کرده و جریان 

خون مغزی دچار بی کفایتی می شود. سینکوپ وازوواگال )غش( 

وقتی اتفاق می افتد که بیمار هوشیاری خود را از دست می دهد. 

این وازودیلاسیون و برادیکاردی در شوک سایکوژنیک محدود به 

در وضعیت افقی قرار داده شود، چند دقیقه است و اگر بیمار 
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فشار خون طبیعی سریع بازمی گردد. چون حمله وازوواگال خود 

منتهی نشده و قبل از « شوک»محدود شونده است، احتمالا به 

آنکه اختلال سیستمیک در روند پرفوزیون روی بدهد، بدن سریعا 

 به وضع عادی باز می گردد.  

 

 شوک سپتیک 

در مبتلایان به عفونت های شدید  شوک سپتیک یا شوک عفونی

و خطرناک دیده می شود، در این حالت؛  سیتوکین ها، که 

هورمون های موضعی فعالی بوده و توسط گلبول های سفید در 

پاسخ به عفونت ها تولید می شوند، به دیواره عروق خونی آسیب 

می زنند و در نتیجه وازودیلاسیون محیطی و نشت مایع از 

فضای میان بافتی می گردند. به این ترتیب، در این مویرگ ها به 

نوع شوک هم خصوصیات شوک توزیعی و هم شوک 

هایپوولومیک وجود دارد. پیش بار قلبی بعلت وازودیلاسیون و از 

دست رفتن مایع کاهش پیدا کرده و وقتی قلب دیگر قادر به 

 جبران نباشد، هایپوتانسیون نیز روی می دهد. 

واقعی هیچگاه در عرض چند دقیقه عارض شوک سپتیک بطور 

نمی شود، اما تکنسین های پیش بیمارستانی ممکن است 

مسئولیت مراقبت از مصدوم ترومایی دچار شوک سپتیک را در 

ماموریت های انتقال بین مراکز بر عهده بگیرند. مصدومان دچار 

ترومای لوله گوارش که تحت مراقبت فوری پزشکی قرار نگرفته 

 دچار شوک سپتیک می شوند.   اند نیز

 

 شوک کاردیوژنیک 

شوک کاردیوژنیک به علت عدم کفایت قلب در پمپاژ خون ایجاد 

می شود. توانایی قلب برای تامین خروجی مناسب به دو عامل 

 ( CO = HRx SVضربان و قدرت انقباض آن بستگی دارد )

( AMIآسیب های فیزیکی قلبی نظیر سکته های حاد میوکارد )

(، می توانند توانایی قلب را برای ورود و CHFنارسایی قلبی ) و

خروج مقدار خون کافی در هر انقباض کاهش دهند. پاسخ های 

جبرانی طبیعی بدن )افزایش مقاومت عروق محیطی و افزایش 

ضربان قلب( هر دو باعث افزایش فشار بر روی قلب آسیب دیده 

 می شوند. 

ست در اثر عملکرد غیر شوک کاردیوژنیک همچنین ممکن ا

طبیعی سیستم هدایت الکتریکی قلب اتفاق بی افتد. برادی 

کاردی )ضربان خیلی پایین قلب( می تواند علت کاهش فشار 

خون باشد، چرا که قلب قادر نیست تا فشار نرمال را در سیستم 

عروقی حفظ کند. افت فشار خون زمانی روی می دهد که تعداد 

در دقیقه می رسد. با رسیدن ضربان  ضربه 60ضربان قلب به 

ضربه در دقیقه، احتمال افت فشار خون  50قلب به کمتر از 

بیشتر می شود. زمانی که برادی کاردی به دلیل تحریک سیستم 

عصبی پاراسمپاتیک ناشی از تحریک عصب واگ رخ می دهد، 

اتساع عروق ایجاد شده، خونرسانی را بیشتر مختل می کند. 

کیکاردی ) ضربات قلب بسیار تند( تعداد ضربان همچنین در تا

است و زمان کافی برای پر شدن  150قلب در هر دقیقه بالای 

بطن بین دو انقباض وجود ندارد. افزایش بیشتر ضربان قلب باعث 

کاهش برون ده قلبی می شود. به این خاطر که عروق خونی 

 هکرونر تنها در دیاستول بطن چپ خونرسانی می شوند، عضل

قلب در زمان انجام وظیفه دچار کم خونی می شود، بنابراین نیاز 

 به اکسیژن بیشتری خواهد داشت.      

به طور کلی شوک کاردیوژنیک در اثر عوامل داخلی )ناشی از 

آسیب دیدگی عضله قلب،  بی آسیب دیدگی قلب( نظیر 

و عوامل نظمی های قلبی، آسیب های دریچه ای قلب 

  شوک انسدادیخارجی )ناشی از مشکل خارج قلبی( یا همان 

 ایجاد می شود.

 علل داخلی شوک کاردیوِنیک عبارتند از : 

هر عاملی که بر عملکرد یا  آسیب دیدگی عضله قلب : -

خونرسانی عضله قلب )میوکارد( تاثیر بگذارد و باعث تضعیف آن 

ه و موجب شوک شود می تواند برون ده قلبی را کاهش داد

کاردیوژنیک گردد.  این عوامل ممکن است ناشی از قطع ناگهانی 

(، یا MIخونرسانی به عضله ی قلب نظیر انفارکتوس میوکارد )

ناشی از ضربه مستقیم به عضله میوکارد نظیر ترومای بلانت عضله 

درصد در صورت  40قلب باشند. )مرگ مساوی یا بیشتر از 

 اد شوک کاردیوِنیک می شود(درگیری بطن چپ باعث ایج
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آریتمی ها یا به نوعی بی نظمی های بی نظمی های قلبی :  -

قلبی می توانند کارایی انقباظات قلبی را تحت تاثیر قرار داده و 

منجر به اختلال در برون ده قلبی و شوک کاردیوزنیک شوند. 

چون برون ده قلبی حاصل تعداد ضربان قلب در دقیقه ضربدر 

( است، هر نوع بی نظمی CO =PR X SVای ایست ) حجم ضربه

که منجر به کاهش تعداد ضربانات یا کوتاه شدن زمان پر شدگی 

بطنی )که موجب کاهش حجم ضربه ای می شود( شود، موجب 

اختلال در برون ده قلبی می گردد. هایپوکسی و ترومای بلانت 

 یبه قلب از جمله شایعترین عواملی هستند که باعث ایجاد ب

نظمی های قلبی و ایجاد آریتمی هایی نظیر انقباض زودرس 

  ( و تاکیکاردی می شوند.PVCبطنی )

آسیب های فشارنده و قوی به آسیب های دریچه ای قلب : -

ناحیه قفسه سینه می توانند باعث آسیب و پارگی در یچه های 

قلبی شوند. این آسیب دیدگی های دریچه ای ممکن است منجر 

اسیون حاد شود. در این حالت مقدار قابل توجهی خون به رگورژیت

به داخل حفره ای که از آن پمپاژ شده است بازگشت پیدا می 

( شده و به CHFکند. این حالت منجر به نارسایی احتقانی قلبی )

صورت شوک کاردیوژنیک و ادم ریه نمایان می شود.  در واقع، 

انایی پمپاژ خون ، عضله قلب )بطن چپ( توCHFدر بیماران دچار 

را به درون آئورت ندارد، در این حالت عملکرد قلب دچار اختلال 

شده و افت فشار خون روی می دهد. از طرفی، هنگامی که بطن 

چپ از کار می افتد، نمی تواند حجم خونی را که از عروق ریوی 

به سمت قلب باز گشته است را بپذیرد. عروق ریوی در نتیجه پر 

مایع دچار افزایش حجم شده و در نتیجه بیمار خونی و تراکم 

 دچار ادم ریه می شود.  

 

 شوک انسدادی  

این نوع شوک به دلیل انسداد مکانیکی در برابر جریان خون ناشی 

خ ر تامپوناد قلبییا  پنوموتراکس فشارنده، آمبولی ریهاز 

 داده که منجر به کاهش وریدی به قلب )پره لود( می گردد. 

شانه ها در شوک انسدادی ممکن است ناگهانی بوده و علائم و ن

شامل تنگی نفس شدید، تغییر سطح هوشیاری، افت فشار خون، 

 تاکیکاردی و اتساع وریدهای ژوگولار باشد.

زمانی که ریه دچار یک آمبولی )لخته خون در آمبولی ریه :  -

سیستم شریان ریوی( بزرگ می شود، خون نمی تواند از نقطه 

از طریق جریان خون عروق ریوی فراتر رود. هر چقدر آمبولی 

انسداد به قب راست نزدیکتر باشد، شریان بزرگتری درگیر بوده 

و گردش خون ریوی بیشتر درگیر می شود. همچنین درگیری 

متعدد شاخه های مختلف شریانی نیز می تواند تاثیر مشابهی 

 داشته باشد. 

عدم توانایی گذر خون از ناحیه مسدود شده دو پیامد فوری به 

همراه دارد: اول؛ به علت آسیب در ریه تبادل اکسیژن صورت 

نمی گیرد که در نتیجه هیپوکسی و هایپرکاربی ایجاد می شود 

و دوم؛ به این خاطر که خون نمی تواند از انسداد شریانی بگذرد، 

به بطن چپ بر نخواهد و گردش خون ریوی انجام شود، خون 

گشت. در نتیجه این دو اتفاق، برون ده قلبی کاهش پیدا خواهد 

 کرد. 

وجود مایع اضافی در کیسه پریکاردی می تامپوناد قلبی :  -

تواند مانع از پر شدن کامل قلب در فاز دیاستولیک شده و برون 

ده قلبی را کاهش دهد. بر اساس قانون استارلینگ، پر شدن 

نجر به کاهش قدرت انقباضی قلب می شود. در ناکامل م

تروماهای نافذ قلبی ، با هر انقباض خون بیشتری وارد کیسه 

پریکاردی شده و برون ده قلبی را با اختلال بیشتری روبرو می 

نماید. ادامه این وضع شوک کاردیوژنیک شدید و مرگ را به دنبال 

 . دارد

وتراکس فشاری، بدنبال ایجاد پنومپنوموتراکس فشاری :  -

مدیاستن از ناحیه آسیب دیده به سمت مقابل جابجا می شود. 

کمپرسیون و پیچ خوردگی ورید های اجوف فوقانی و تحتانی و 

نیز افزایش مقاومت عروق ریوی بعلت افزایش داخل توراسیک، 

موجب اختلال جدی در بازگشت وریدی به قلب و در نتیجه 

ی می شوند. بعلت اختلال در کاهش قابل توجهی در پیش بار قلب

پر شدن، قلب کارائی موثر خود را بعنوان یک پمپپ از دست داده 

 و شوک کاردیوژنیک سریعا عارض می شود.

 

اقدامات کلی پیش بیمارستانی در مواجهه با مصدوم دچار 

 شوک :
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 رارعایت کنید. BSI( احتیاطات مربوط به 1

رد با خون و سایر در بیماران ترومایی به دلیل احتمال برخو 

ترشحات، حتی المکان  دستکش لاتکس بپوشید.. در صورت لزوم 

و خصوصا هنگام ونیتیلاسون مصدوم از عینک محافظ و ماسک 

 . استفاده کنید

(  به عمل scene size up(ارزیابی از صحنه حادثه )2

 آورید .در مرحله ارزیابی صحنه به موارد زیر توجه کنید :

 امنیت صحنه مطمئن شوید.الف( از ایمنی و 

نباید ایمنی شما و همکارتان در حین انجام ماموریت به خطر 

بیفتد. باید از نبود احتمال خطر انفجار و یا احتمال وقوع تصادف 

مجدد و عوامل خطر دیگر در محل حادثه اطمینان حاصل کنید. 

این شرایط معمولا با حضور عوامل امدادی نظیر پلیس و آتش 

 .. حاصل می شود.نشانی و .

ب( مکانیسم صدمه )کینماتیک( منجر به بروز شوک  را 

 بررسی کنید.  

مانند سایر انواع تروما، آشنایی با مکانیسم آسیب نقش مهمی در 

شک به وجود صدمات وارده با اندام های منجر به شوک نظیر 

شکم،  لگن، چست، ستون فقرات و ...  دارد. ترومای نافذ و 

فذ( می توانند منجر به آسیب دیدگی این اندام ها بلانت)غیر نا

شوند. زخم گلوله و چاقو، نزاع، سقوط از ارتفاع، تصادف با وسایل 

نقلیه موتوری، حوادث صنعتی و برقی چند نمونه از اتفاق هایی 

هستند که که باعث بالا رفتن احتمال بروز شوک می شوند. حتی 

قبل از اعزام می تواند به قبل از رسیدن به صحنه، اطلاعات اولیه 

 شما در پیش بینی آسیب وارده به مصدوم کمک کند.  

در شرایط طبی، می توانید با توجه به نحوه شروع بیماری و 

شواهدی که از همراهان بیمار دریافت می کنید وضعیت را پیش 

بینی کنید. ممکن است نشانه های خونریزی گوارشی را مشاهده 

و خانواده وی در اولین ملاقات یک سابقه کلی یا بو کنید یا بیمار 

از بیمار به شما ارائه دهند. سابقه نارسایی قلبی، تنگی نفس 

ناگهانی و دیگر اطلاعات اخذ شده می توانند به شما در تشخیص 

سریع علت شوک کمک کند. خونریزی قابل مشاهده و آشکار، 

 پوست رنگ پریده، کاهش سطح هوشیاری، و تنگی نفس همگی

 نشانه های کلی از بیمار مبتلا به شوک است. 

 ج(از وجود منابع و امکانات کافی در اختیار مطمئن شوید.

به محض رسیدن به صحنه و مشاهده آسیب های وارد شده، شما 

باید منابع مورد نیاز و تعداد مصدومان را برآورد کرده و مکانیسم 

اد حتمال تعدآسیب وارد شده را شناسایی نمایید. در صورتیکه ا

مصدومین زیاد و عدم ارائه سرویس به آنها ویا احتمال نیاز به 

عوامل امدادی دیگر جهت رها سازی مصدومین را می دهید، 

درخواست آمبولانس اضافه و یا عوامل امدادی دیگر نظیرهلال 

 احمر و آتش نشانی کنید.

در صورت دسترسی به مصدوم، جهت انجام ارزیابی اولیه  نکته :

با حفظ و ثبات ستون فقرات  به مصدوم پوزیشن مناسب ) ،

  ( دهید.supainپوزیشن 

(  را  بر  primary assessment( ارزیابی اولیه مصدوم)3

اساس اولویت وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح 

 اجراکنید.  AcBCDEهوشیاری(و  اقدامات 

الف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری( 

تعیین  GCSو معیار  AVPUمصدوم را بر اساس معیار 

 کنید.

کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( نشان 

دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که 

در تشخیص شرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده 

 .  است

 مصدوم را ارزیابی و حفظ کنید. AcBCDEب(  

Airway  راه هوایی مصدوم را از نظر باز بودن ارزیابی :

کنید و در صورت هرگونه اختلال درراه هوایی، جهت باز 

 کردن آن اقدام کنید.

راه هوایی باز )آزاد و تمیز( با صحبت کردن )تکلم ( نرمال مصدوم 

ی غیر طبیعی ثابت می برای مدت چند ثانیه و عدم وجود صدا

 شود که در این حالت باید به سرغ ارزیابی وضعیت تنفس یا 

Breathing      .رفت 

، کلمت صحبت کردن یا  انسداد راه هوایی ممکن است با ناتوانی در

صداهای غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی نظیر خرخر 
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(Snoringغر غره، صدای استریدور و یا آژیتاسیون و نهایت ،)ا 

ا بابتدا باید در این صورت  .خود را نشان دهد دیسترس تنفسی

رده و سپس با اقدامات تکنیک های مناسب راه هوایی را باز ک

 زیر، مبادرت به نگهداری و حفظ آن کنید. 

  جهت باز کردن راه هوایی درمصدومان دچار کاهش

 chin lift مانور  یا و   jaw thrustسطح هوشیاری ؛ 

 .استفاده کنید

  : خارج سازی ترشحات و سایر مواد در راه هوایی 

باید در صورت وجود خون و ترشحات اقدام به ساکشن کنید و  

در صورت وجود سایر موارد نظیر اجسام خارجی با حرکت 

جارویی انگشت آن را خارج کرد. درصورتیکه دندان مصنوعی 

ت ایجاد انسداد کرده است آن را خارج کنید و در غیر این صور

 آن را در محل خود فیکس کنید. 

  : حفظ و نگهداری راه هوایی 

بعد از باز کردن راه هوایی باید به حفظ و نگهداری راه هوایی باز 

ی مدر صورت نیاز شده بپردازید. جهت باز نگه داشتن راه هوایی 

(، OPA ) حلقی -راه هوایی دهانی نظیراز وسایل کمکی توان 

در صورت شکست  ( استفاده کرد.NPA)حلقی  -بینیراه هوایی 

یا بازنگه داشتن راه هوایی، ممکن  این اقدامات در باز کردن و

لوله گذاری داخل تراشه  نظیراست اداره پیشرفته راه هوایی 

(ETT( ماسک لارنژیال ،)LMA )اجتناب ناپذیر باشد. 

( ؛ Air way در ارزیابی وضعیت راه هوایی  مصدوم )نکته : 

شیاری مصدوم، عدم توانایی در صحبت کردن کاهش سطح هو

)تکلم(، وجود صداهایی غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی و وجود 

دیسترس تنفسی  نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم 

(Critical.در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم انجام شود ) 

Collar C-  : در مصدومان دچار تروما، خصوصا مصدومانی که

 هوشیارند ولی علائم آسیب به ستون فقرات مهره ای دارند کاملا

و همچنین کلیه مصدومانی که دچار تغییرسطح هوشیاری 

هستند، بیحرکت سازی ستون فقرات مهره ای را مد نظر داشته 

باشید. ابتدا سر و گردن را با استفاده از دست کاملا بیحرکت 

 ردنی فیکسکنید. سپس مهره های گردنی را به وسیله کلار گ

کرده و تا ثابت سازی ستون فقرات پشتی  با استفاده از لانگ بک 

بورد و فیکس به وسیله هد ایموبلایزر یا پد، همچنان به بیحرکت  

  نگه داشتن سر و گردن با دست ادامه دهید.

Breathing.وضعیت تنفس بیمار را ارزیابی و حفظ کنید ) 

 Airن راه هوایی )به طور کلی بعد از اطمینان از باز بود

way ،جهت حفظ و ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، )

 اقدامات زیر را انجام دهید : 

 ( مشاهده قفسه سینهLOOK  ) 

در مشاهده  قفسه سینه مصدوم، ، باید موارد زیر ارزیابی 

 شوند :

ه در صورتیکه قفسه سینبالا و پایین شدن قفسه سینه :   -

و بیمارتنفس ندارد )آپنه تنفسی( مصدوم، بالا و پایین نمی شود 

فورا باید تهویه کمکی را با استفاده از یک ماسک کیسه ای دریچه 

( متصل به اکسیژن برقرار کرده و بعد ارزیابی را ادامه BMVدار )

   دهید.

همچنین قفسه سینه مصدوم از نظر وجود زخم نافذ و مکنده، 

رید های کبودی،حرکات متناقض، انحراف تراشه،  برجستگی و

 ژوگولار و... بررسی کنید.

 تعداد تنفس مصدوم : -

متابولیسم غیر هوازی ناشی از کاهش اکسیژن رسانی سلولی 

موجب افزایش تولید اسید لاکتیک می شود. یون هیدروژن ناشی 

از اسیدوز و هیپوکسی، موجب تحریک مرکزتنفسی شده و تعداد 

لا ین تاکی پنه معموو عمق ونتیلاسیون را افزایش می دهد. بنابرا

یکی از اولین علائم شوک قلمداد می شود. تعداد تنفس مصدوم 

در دقیقه )بزرگسالان، اطفال و نوزادان ( باید مشخص شود. در 

بیماران دچار شوک، اگر تنفس به صورت کند یا برادی پنه ) 

 -30تنفس در دقیقه( یا به صورت تند یا تاکی پنه) 12کمتر از

تنفس  30ه( و یا به صورت خیلی تند )بیش از تنفس در دقیق 20

در دقیقه( باشد ابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک اکسیژن 

تجویز شده و در صورت عدم اصلاح فورا تهویه با استفاده از 

BMV .شروع شود 

 عمق تنفس مصدوم : -
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در ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، عمق تنفس باید مورد ارزیابی 

ص شود که آیا عمق تنفس بیمار نرمال است قرار گرفته و مشخ

( است. در صورت Shallowیا تنفس ها به صورت سطحی )

وجود تنفس سطحی باید ابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک 

اکسیژن تجویز شده و در صورت عدم اصلاح فورا تهویه با استفاده 

 شروع شود. BMVاز 

 ( سمع کردن قفسه سینهListen : ) 

باید به وسیله گوشی پزشکی و از نظر وجود صداهای سمع ریه ها  

-equal / unتنفسی نرمال و مساوی یا نامساوی بودن )

equal و همچنین وجود صداهای تنفسی غیر طبیعی نظیر ،)

ویز،رال و...  انجام شود. آسیب هایی که روند تهویه را با مشکل 

روبرو کرده و موجب کاهش صداهای تنفسی در سمع ریه می 

ند شامل پنوموتراکس، پنوموتراکس فشاری، هموتراکس، شو

 کانتیوژن ریه هستند. 

 ( لمس قفسه سینهfeel ) 

اگر روند تهویه مصدوم دچار مشکل باشد، باید فورا قفسه سینه 

مصدوم را در معرض دید قرار داده، آنرا تحت نظر داشته باشید و 

ندرنس، تلمس نمایید. در لمس قفسه سینه باید به شرایطی نظیر 

 . کریپتوس و ... توجه کرد

  تجویز اکسیژن کمکی و اضافی 

در تمام مصدومان دچار شوک،  ابتدا صرف نظر از میزان اشباع 

ه بساده به وسیله ماسک اکسیژن اکسیژن، تجویز اکسیژن را 

 10 -15و با ماسک ذخیره دار  ،لیتر در دقیقه 10تا  8میزان 

در دقیقه برای مصدوم شروع کنید. با استفاده از اکسیژن لیتر 

پالس اکسیمتر می تواند درصد اکسیژن را تایید کرد. حداقل 

باشد. اگر چه درصد   Spo2 = % 90درصد اشباع اکسیژن یا 

درصد یا بیشتر باشد. این درصد از میزان  95مطلوب بهتر است 

با  داکسیژن مورد نظر در صورتیکه مصدوم تنفس خودبخوی دار

 non rebreatherاستفاده از ماسک صورت ذخیره دار ) 

mask .فراهم میشود ) 

در صورتیکه مصدوم تنفس کند )برادی پنه(، تنفس تند )تاکی  

( و غیر موثر داشت و با استفاده Shallowپنه( تنفس سطحی ))

از اکسیژن رسانی به وسیله ماسک، بهبودی پیدا نکرد و غلظت 

نرسید، باید ونتیلاسیون با استفاده از   درصد 85به  FIO2یا 

آمبوبگ ماسک انجام شود. در صورت  ( و باBMVتهویه کمکی )

 .مصدوم را اینتوبه کنیدامکان 

هنگام دادن تنفس کمکی (مخصوصا به مصدوم دچار  نکته :

شوک هایپوولومیک( باید مواظب بود که دچار هایپر ونتیلاسیون 

سریع موجب حالت آلکالوز در  نشود. ونتیلاسیون خیلی عمیق و

مصدوم می شود. آلکالوز نیز منحنی اوکسی هموگلوبین را به 

سمت راست سوق داده و در نتیجه تمایل هموگلوبین به اکسیژن 

را بیشتر می نماید. در اثر این وضع، حمل اکسیژن به بافت ها 

 کاهش پیدا می کند.  

(( ؛ Breathing در ارزیابی وضعیت تنفس مصدوم )توجه : 

عدم بالا و پایین رفتن قفسه سینه، تعداد تنفس تند و کند، تنفس 

(، کاهش یا عدو وجود صداهای تنفسی، Shallowسطحی )

سیاموز، وجود تندرنس، کریپتاسیون، آمفیزم، زخم مکنده، 

انحراف تراشه، برجستگی ورید ژوگولار، نشان دهنده وضعیت 

وده که باید اقدامات لازم ( در مصدوم بCriticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.   

Circulation  ارزیابی و حفظ گردش خون : 

بعد از ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم و اطمینان از کفایت 

تنفسی، ارزیابی وجود اختلال یا نارسایی در سیستم گردش خون 

مرحله بعدی مراقبت از یک مصدوم  دچار شوک است. در ارزیابی 

ا خونریزی خارجی را شناسایی نموده و کنترل اولیه، باید فور

نمایند. همچنین به وجود خونریزی های داخلی هم توجه داشت. 

بعد از این کار، می توانید وضعیت عمومی گردش خون و کفایت 

پرفوزیون بافتی را با ارزیابی نبض، ارزیابی وضعیت پوست بدست 

( و سرم  IV Lineآورد. همچنین اقداماتی نظیر تعبیه را وریدی )

 درمانی در صورت ناپایدار بودن وضعیت بیمار انجام می شود. 

      : کنترل خونریزی خارجی 

ابتدا فورا هر نوع خونریزی خارجی را شناسایی نموده و ابتدا با 

و سپس با استفاده تورنیکه  Direct pressure) مستقیم فشار

(Tourniquet .کنترل نمایند ) 

ی مشکوک هستید باید فورا ناحیه شکم اگر به خونریزی داخل

مصدوم را برای علائم آسیب دیدگی معاینه کرد. همچنین لازم 
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است تا ناحیه لگن و فمور ها نیز معاینه شود زیرا لگن و فمور 

های شکسته یکی از منابع مهم خونریزی داخلی هستند. از 

شکستگی های ناحیه لگن و فمور می توان با فیکس لگن) به 

و ملحفه( و فیکس فمور)به وسیله آتل سخت(،     KEDوسیله 

انتقال فوری مصدوم، و همچنین جایگزینی سریع مایع داخل 

 وریدی گرم مراقبت نمود .

البته توجه داشته باشید که بسیاری از علل خونریزی را نمی توان 

به آسانی در محیط خارج از بیمارستان کنترل نمود. مراقبت پیش 

ن موارد عبارت است از انتقال فوری مصدوم به بیمارستان در ای

مرکز ترومایی که مجهز به امکانات و پرسنل کنترل فوری 

 خونریزی در اطاق عمل باشد.  

 : ارزیابی نبض  رادیال 

ابتدا نبض رادیال مصدوم را لمس کنید. اگر نبض رادیال در  -

یک اندام فوقانی بدون آسیب قابل لمس نباشد، احتمالا مصدوم 

وارد فاز غیر جبرانی شوک شده است که دلیلی بر وخامت وضع 

 مصدوم می باشد. 

اگر مصدوم نبض رادیال نداشت، نبض کاروتید را لمس کنید. اگر 

رال در مصدومی قابل لمس نباشد، دلیل بر نبض کاروتید و فمو

 آن است که دچار است قلبی و ریوی شده است

درصورتیکه مصدوم نبض رادیال داشت، نبض رااز نظر موارد زیر 

 ارزیابی کنید : 

مشخص کنید که آیا سرعت نبض  (:Rateسرعت نبض )

مصدوم سریع/نرمال /کند است. وجود نبض سریع در مصدومان 

بر از دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های  ترومایی دلیل

 داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک خواهد بود. 

مشخص کنید که آیا قدرت نبض  ( :Volumeقدرت نبض )-

مصدوم قوی/ضعیف است. نبض ضعیف در مصدومان ترومایی 

دلیل بر از دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های داخلی 

 شوک خصوصا هموراژیک خواهد بود.  و خارجی و احتمال بروز

  وضعیت پوست : ارزیابی 

 درجه حرارت و رنگ پوست،در ارزیابی پوست باید به بررسی 

آن  وضعیت پرشدگی مویرگیو همچنین پوست  رطوبت

 بپردازید.

رنگ پوست مصدوم را ارزیابی کنید. ارزیابی رنگ پوست :  -

ت. افتی اسوجود رنگ پوست صورتی دلیل بر پرفوزیون خوب ب

پوست رنگ پریده نشان دهنده کاهش پرفیوژن بافتی و دلیل 

وقوع شوک است. کبود شدن رنگ پوست دلیل عدم کفایت 

 اکسیژن رسانی می باشد. 

درجه حرارت پوست مصدوم ارزیابی درجه حرارت پوست :   -

را ارزیابی کنید. پوست سرد حکایت از کاهش پرفیوژن، و بروز 

وشیدن دستکش باید با لمس توسط پشت شوک دارد. هنگام پ

 دست، درجه حرارت پوست را مشخص کرد.  

رطوبت پوست مصدوم را ارزیابی ارزیابی رطوبت پوست : -

کنید پوست خشک دلیل بر پرفیوزن خوب است. پوست مرطوب 

 .حکایت از شوک و کاهش پرفیوزن دارد

اگر این زمان بیش ارزیابی زمان پرشدگی مجدد مویرگی :  -

ثانیه باشد دلیل بر آن است که بسترهای مویرگی پرفیوژن  2از 

 کافی دریافت نمی کنند. 

( Circulationدر ارزیابی وضعیت گردش خون مصدوم )نکته : 

؛ وجود خونریزی خارجی، احتمال وجود خونریزی داخلی، وجود 

نبض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف، رنگ پوست پریده 

(Paleو پوست کبود ی ) ا سیانوزه، پوست سرد و مرطوب و

همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی ، نشان دهنده وضعیت 

( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم Criticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.   

 مدیریت و درمان شوک

دچار  Circulation در صورتیکه مصدوم در پایان ارزیابی مرحله

علائم شوک بود )وجود نبض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف، 

( و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد Paleرنگ پوست پریده )

و مرطوب و همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی(، باید اقدامات 

 درمانی جهت شوک انجام شود.
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 بزرگ ) سبز،از بیمار به وسیله آنژیوکت (تعبیه راه وریدی :1

مطمئن جهت مسیر وریدی  دو یک یا خاکستری یا آجری( 

 .تزریق دارو یا سرم بگیرید

در مصدومان دچار :  جایگزین کردن مایعات از دست رفته- (2

دهیدراسیون نیاز به جایگزینی مایعات با آب و نمک دارند، در 

حالیکه مصدوم دچار تروما که خون از دست داده است،  نیازمند 

یگزین کردن خون است. چون در شرایط پیش بیمارستانی، جا

امکان جایگزین کردن خون در دسترس نمی باشد، در مصدومان 

ترومای دچار خونریزی باید یک محلول الکترولیتی داخل وریدی 

 تزریق کرد.   

بهترین محلول برای جایگزینی مایعات از دست رفته بدن، محلول 

درمان شوک هموراژیک، محلول های کریستالوئیدی هستند. در 

رینگر لاکتات بهترین جایگزین خون است. می توان از محلول 

کریستالوئیدی نرمال سالین نیز برای جایگزینی حجم از دست 

رفته استفاده نمود، اما ممکن است موجب هایپرکلرمی )افزایش 

 غلضت کلراید خون( و در نهایت اسیدوز شود.  

انفوزیون مایعات ابتدا به میزان الیتر در صورت وجود علائم شوک، 

انجام می شود، سپس علائم بالینی مصدوم ارزیابی شده، 

درصورتیکه علائم شوک تا حدودی برطرف شده بود  ) خصوصا 

(، انفوزیون مایعات متوقف می شود. BP>9لمس  نبض رادیال یا 

اما در صورتیکه هنوز علائم شوک پا برجا بود، مجدد الیتر مایع 

 گر انفوزیون می شود.    دی

تجویز بی احتیاطانه مایعات وریدی در مصدوم دچار  توجه :

خونریزی غیر قابل کنترل )داخلی( می تواند با بالابردن فشارخون 

و حرکت دادن لخته سست تازه تشکیل شده، باعث تشدید 

  .خونریزی و مرگ مصدوم شود

پتو روی ( پیشگیری از هایپوترمی را از مصدوم با کشیدن 3

 مصدوم انجام دهید.

(در صورت نیاز، شکستگی های بزرگ نظیر فمور و لگن را 4

 فیکس کنید. 

(در صورت امکان و نیاز تزریق خون و محصولات خونی نظیر 5

پکسل را در موارد شوک هایپوولومیک انجام دهید. )فعلا در پیش 

 بیمارستان امکان تزریق خون وجود ندارد(

از لحاظ هموتراکس  FASTجام سونوگرافی (در صورت امکان ان6

،هموپریتوئن و تامپوناد باید انجام شود. )فعلا در پیش بیمارستان 

 وجود ندارد(. FASTامکان سونوگرافی 

 

 فیکس کردن و انتقال مصدوم به آمبولانس   -4

بعد از تصحیح موارد اختلال در راه هوایی و اکسیژن رسانی به    

ل خونریزی خارجی، مصدوم را به وسیله ریه ها و  همچنین کنتر

تخته پشتی بلند و عنکبوتی فیکس کرده و به آمبولانس منتقل 

 کنید. 

تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز درمانی  )بر  (5

 اساس شرایط بحرانی یا غیر بحرانی بودن( 

در بیماران دچار اورژانس های شوک، به دلیل اینکه مصدوم دچار 

( است، ABCشرایط بحرانی )کاهش سطح هوشیاری، اختلال در 

 باید فورا شرایط انتقال به مرکز درمانی مناسب را فراهم کرد. 

دو نیاز مبرم مصدوم دچار شوک شدید هموراژیک عبارتند از :  

شک جراح با دسترسی به ترانسفوزیون خون و همچنین  یک پز

اتاق عمل. چون به طور روتین هیچکدام از این دو شرایط در 

پیش بیمارستان وجود ندارد، انتقال سریع مصدوم به مرکز 

درمانی که امکانات مراقبت از مصدوم را داشته باشد، از اهمیت 

فوق العاده ای برخوردار است. اگر چنین مرکزی در دسترس 

ل هوایی از صحنه حادثه به یک مرکز مناسب نباشد می توان انتقا

را مورد ملاحظه قرار داد.  در این مرحله بر اساس شرایط موجود 

،مقصد مناسب برای انتقال بیمار را انتخاب کنید دقت داشته 

باشید که بیمار باید به مناسب ترین مرکز منتقل شود نه لزوما 

 نزدیکترین مرکز.

ک به مفهوم بی توجهی و غفلت انتقال سریع در اورژانس های شو

از اجرای اقدامات مهم مراقبتی برای مصدوم نمی باشد، بلکه 

تکنسین ها باید فورا اقدامات اساسی و نجات بخش، مانند باز 

نمودن راه هوایی، برقراری تنفس و کنترل خونریزی، را به اجرا 

بگذارند. نباید وقت را روش های ارزایابی نامناسب و مانورهای 

حرکت سازی غیر لازم به هدر داد. وقتی که قرار است از یک بی

مصدوم شدیدا بدحال مراقبت شود، بسیاری از اقدامات مراقبتی، 
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نظیر گرم نمودن مصدوم، گرفتن رگ و حتی ارزیابی ثانویه، را 

 می توان در آمبولانس و در حین انتقال مصدوم انجام داد. 

 

Disability عیت نرولوژیک )ناتوانی( :  ارزیابی وض 

(، GCSارزیابی عملکرد مغزی از طریق ارزیابی سطح هوشیاری )

ارزیابی مردمک ها و ارزیابی حسی و حرکتی در همه مصدومان 

ترومایی بخشی از ارزیابی روتین بعد از بررسی وضع گردش خون 

قلمداد می شود. این ارزیابی در مصدومان دچارترومای قفسه 

   .و تریاژ آنها نقش بسیار مهمی داردسینه در مراقبت، انتقال 

در این مرحله از ارزیابی مصدوم، با انجام اقدامات زیر به ارزیابی 

 وضعیت نرولوژیکی مصدوم بپردازید.

  : ارزیابی سطح هوشیاری 

 GCSو یا معیار  AVPUسطح هوشیاری مصدوم را براساس معیار 

 . مشخص کنید

فت هوشیاری( نشان کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )ا

دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که 

کمک کننده  اضطراری و بحرانی مصدوم در تشخیص شرایط

 (، مصدومLOCاست. همچنین کاهش سطح هوشیاری )

پرخاشگر، مهاجم و ناهمکار را به عنوان مصدوم دچار هایپوکسی 

  د.در نظر گرفت تا زمانیکه خلاف آن ثابت شو

  ارزیابی وضعیت مردمک ها 

مردمک های مصدوم مصدوم ناهوشیار، غیر اورینته و ناتوان از 

اجرای دستورات باشد، را از نظر سایز و اندازه و همچنین از نظر 

واکنش )رفلکس ( به نور و قرینگی کنترل کنید.وجود مردمک 

های نامتساوی در یک مصدوم ترومایی بیهوش ممکن است 

فشار عصب سوم مغزی)مسئول انقباض و انبساط  دلیلی بر 

( به دنبال ICPمردمکها( به علت افزایش یافته داخل جمجمه ای)

ادم مغز یا هماتوم در حال گسترش داخل جمجمه ای می باشد. 

همچنین ممکن است اتساع مردمک ها به دنبال هیپوکسی شدید 

 بافت مغز و گاهی مصرف بعضی داروها اتفاق بیافتد. 

 یابی حس و حرکت اندام هاارز 

در این مرحله بر اساس تست های تشخیصی جهت ارزیابی حس 

را مشخص کرده  cnsو حرکت می توان نواحی آسیب دیده در 

و  از این نواحی که احتیاج به بررسی بیشتر دارند مراقبت کرد. 

در این مرحله فیکس ستون فقرات گردنی و ستون فقرات پشتی 

 نظر داشته باشید.را به شکل صحیح مد 

  

Exposure/Enviroment  ارزیابی آسیب های مخفی :/ 

 محیط بیرونی

در این مرحله به ارزیابی آسیب های مخفی مصدوم پرداخته می 

شود. مصدومان دچار شوک می توانند گرفتار آسیب دیدگی های 

دیگری نیز باشند که ممکن است حیات مصدوم را تهدید نمایند. 

بنابراین لازم است تمام بدن آنها برای اسیب های بالقوه کشنده 

 شامل مراحل زیر است :  مورد معاینه قرار گیرد. این مرحله

 (  برهنه کردن مصدومUndress the patient) 

با حفظ حریم خصوصی مصدوم و رعایت نکات اخلاقی، با برهنه 

کردن مصدوم در صورت نیاز به بررسی آسیب های مخفی تهدید 

 کننده حیات در مصدومان دچار شوک بپردازید.

 پیشگیری از هیپوترمی 

عد از آنکه هیپوترمی اایجاد شد، در شرایط پیش بیمارستان، ب

افزایش درجه حرارت مرکزی بدن کار مشکلی است، بنابراین تمام 

اقدامات لازم برای حفظ درجه حرارت بدن را باید در صحنه 

حادثه بکار گرفت. جهت جلوگیری از هیپوترمی مصدوم باید 

  اقدامات زیر انجام گیرد:

شته به خون، را هر نوع لباس خیس، از جمله لباس های آغ -

باید از تن مصدوم در آورد، زیرا لباس های خیس موجب هدر 

 رفتن بیشتر حرارت بدن می شود. 

بدن مصدوم را باید با استفاده از پتو های گرم پوشاند. یا می  -

توان از ملافه های پلاستیکی استفاده کرد. این ملافه ها یکبار 

شوند و ابزار موثری مصرف و ارزان بوده، به راحتی نگهداری می 

 برای حفظ حرارت بدن می باشند. 
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در صورت امکان استفاده از اکسیژن گرم و مرطوب، می تواند  -

به حفظ درجه حرارت بدن، مخصوصا در مصدومان اینتوبه شده، 

 .   کمک کند

دمای  مصدومان را در کابین آمبولانس گرم منتقل کنید. - 

 29یدگی شدید در دمای آمبولانس را در مصدومان با آسیب د

درجه سانتیگراد نگه دارید. میزان دفع حرارت بدن یک مصدوم 

در یک جایگاه سرد بسیار بالاست. شرایط برای مصدومان و نه 

تکنسین ها، باید ایده آل باشد، زیرا در هر وضعیت اورژانسی 

 .مهمترین فرد مصدوم می باشد

  معاینه و مشاهده کامل قسمتهای مشکوک بدن

 وممصد

در یک ارزیابی اولیه قابل قبول باید کلیه آسیب های خطر ناک 

شناسایی شده و اقدامات لازم جهت بروز عوارض ثانویه در آنها 

انجام گیرد. جهت انجام این هدف مهم باید تمام قسمت های 

 بدن مورد ارزیابی و معاینه بالینی قرار گیرد

 قفسه سینه -

 شکم  -

 لگن  -

 اندام ها -

 جهت بررسی پشت مصدوم  کردن Logroll د( 

ناحیه پشت باید از نظر وجود هر نوع آسیب مخفی و کشنده ای  

مورد ارزیابی قرار گیرد. البته این کار را می توان هنگام غلتاندن 

 مصدوم برای گذاشتن تخته پشتی بلند انجام داد. 

 

( را  Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )6

 . اجرا کنید

بعد از انجام ارزیابی اولیه ازبیمار, به منظور شناسایی و درمان 

شرایط تهدید کننده حیاتی که سطح هوشیاری ، راه هوایی 

,تنفس و گردش خون را درگیر می سازند ,قدم بعدی انجام 

ارزیابی ثانویه و بدنبال آن اقدامات مراقبتی ودرمانی دیگر است 

ی به تصمیم گیری شما درانجام .البته محل وزمان انجام آن بستگ

انتقال فوری ویا ادامه اقدامات درصحنه دارد. ارزیابی ثانویه بیمار 

 شامل بررسی و اجرای موارد زیر است :  

شرح حال :  SAMPLEالف( اخذ شرح حال مجدد بر اساس 

مجدد از بیمار را از خود بیمار ،همراهی و یا شاهدین صحنه اخذ 

 سوال کنید.  SAMPLEکنید و در مورد اجزای 

 ب( کنترل علائم حیاتی بیمار

و  PR ،BP  ،RR  ،SPO2کنترل علائم حیاتی مصدوم شامل 

 را کنترل و ثبت کنید. BSحتی در صورت نیاز 

 ج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا

معاینه دقیق سر تا پای بیمار را در این مرحله مجدد از سر تا پا 

به طور دقیق انجام دهید.  تا هیچ نکته غیر طبیعی از دید شما 

 مخفی نگردد. 

(  ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی مصدوم را حین 7

 اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.

دارند، مقدار گلوکز غیر طبیعی  GCSبرای مصدومانی که امتیاز  -

( را چک کنید. اگر هایپوگلایسمی وجود داشته باشد، BSخون )

درصد تزریق نمود تا قند خون به  50می توان محلول دکستروز 

 حالت نرمال برگردد.

 آتل گیری اندام ها در صورت نیاز:  -

آتل گیری اندام های فوقانی و تحتانی کوچک نظیر تبیا و فیبولا  

 انجام شود. در صورت نیاز 

شستشو و پانسمان زخم هایی شستشو و پانسمان زخم ها:   -

   که خونریزی خارجی ندارند را انجام دهید.

- CBR :کردن و آرامش دادن به بیمار 

شود چون هرچه  CBRدر اولین فرصت بیماران بیقرار باید 

فعالیت بدنی بیماربیشترباشد باعث افزایش فعالیت تنفسی  شده 

و نیاز به اکسیژن را بیشترمیکند. همچنین سعی کنید از اضطراب 

 .و ترس بیمار بکاهید. به بیمار آرامش دهید
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 پوزیشن بیمار:  -

( Supineبرای مصدومان دچار شوک وضعیت خوابیده به پشت )

ین وضعیت محسوب شده و باید سعی کرد تا مناسبترین و ثابتر

هنگام جابجایی و نقل و انتقال، مصدوم در این وضعیت حفظ 

 شود.    

تسکین درد مصدوم  : در صورت امکان جهت تسکسن درد  -

 مصدومان، مسکن تجویز کنید.

استفاده از شلوار ( :  PASGاستفاده از شلوار ضد شوک )  -

طور موقت در مقابله با شوک می تواند به  PASGضد شوک یا  

هموراژیک شدید، مفید باشد. این وسیله مقاومت عروقی را 

افزایش و حجم ظرف را کاهش می دهد و در همان حال موجب 

تامپوناد کردن خونریزی شکمی و لگنی می شود. مهمترین 

در کنترل خونریزی داخل شکمی و لگنی در  PASGاستفاده از 

میلیمتر جیوه دارند. البته  60یر افرادی است که فشار خون ز

فشار خون مصدوم را افزایش می دهد، خونریزی  PASGچون  

 از جاهاییکه در محدوده این وسیله قرار ندارد، بیشتر می شود. 

 (ارزیابی مجدد مصدوم8

وضعیت بیماران دچار اورژانس شوک ممکن است هر لحظه به 

و  ی تنفسیسمت بدتر شدن و یا کاهش سطح هوشیاری ونارسای

سپس ایست تنفسی پیش برود. بنابراین لازم است که در 

 مصدومان به طور مکرر ارزیابی را انجام دهید.  

 حین اعزام باید مکررا  موارد زیرراکنترل کنید: -

افت هوشیاری در مصدومان دچار :  سطح هوشیاری مصدوم -

اورژانس های شوک نشان دهنده کاهش پرفیوژن به مغز و یا 

 GCSمصدومانی  که در خلال انتقال امتیاز . ب مغزی استآسی

پایه از دست بدهند، در معرض خطر آسیب  GCSرا  نسبت به 

در جریان قرار دارند. این مصدومان نیاز به انتقال سریع به مرکز 

درمانی مناسب دارند. همچنین این تغییر هوشیاری را باید به 

پاسخ های مصدوم به مرکز درمانی تحویل گیرنده گزارش داد. 

 اقدامات مراقبتی و درمانی را نیز باید گزارش کرد. 

 وضعیت تنفس ازنظر افزایش ,کاهش ونامنظم بودن ریت آن -

 وضعیت نبض ازنظر تعداد کاهش آن  -

وضعیت فشارخون ازنظرافزایش فشار سیستولیک وپهن شدن  -

 فشار نبض 

زنظر در صورت کاهش سطح هوشیاری وضعیت مردمک ها ا -

 دیلاته شدن وواکنش به نور

 ( ارتباط با مراکز درمانی مقصد 9

طی ارتباط مستقیم با مرکز درمانی مقصد و یا از طریق دیسپتچ، 

مرکز تحویل گیرنده را باید هر چه زودتر در جریان قرار داد، 

طوریکه آنها بتوانند آمادگی های لازم را تا زمان رسیدن مصدوم 

ط و گزارش می تواند از طریق رادیویی )بی پیدا کنند. این ارتبا

سیم( یا از طریق تلفنی انجام شود و باید در  بر گیرنده مکانیسم 

و علائم حیاتی اولیه، هر گونه تغییر وضع در زمان  GCSحادثه، 

انتقال ، وجود علائم موضعی )مثل عدم تقارن حرکتی، دیلاته 

های خطیر و شدن یکطرفه یا دو طرفه مردمک ها(، سایر آسیب 

 . پاسخ مصدوم به اقدامات مراقبتی اولیه باشد

 (مستند سازی 10

ضمن مستند سازی تمامی یافته ها در برگه ماموریت به صورت 

کتبی، باید  با اورژانس مقصد به طور مستقیم یا از طریق دیسپتچ 

ارتباط برقرار نموده و خلاصه وضعیت بیمار را به مقصد اعلام 

 کنید)شفاهی(
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 11فصل                                                                

 اداره مصدومین تروما به  صورت و سر                              

------------------------------------------------------------------------ 

جزء خطرناکترین آسیب های ( Head Trauma) سر تروماهای

تصادفات  در میر جسمانی هستند و شایع ترین علت مرگ و

میزان مرگ و میر به حساب می آیند.  ها سایر تروما رانندگی و

 Trauma brain)تروماهایی که به صورت ضربه مغزی ناشی از 

injuries)  و  %10، به ترتیب ایجاد می شوندمتوسط تا شدید

درصد  50از میان آنهایی که زنده می مانند نیز بین است.  30%

درصد دچار درجه ای از معلولیت نرولوژیک می شوند.  99تا 

( مهمترین علت  MVCsناشی از وسیله نقلیه موتوری )سوانح 

TBI   سال و سقوط از بلندی علت مهم آن در  65در افراد زیر

 ]1[سالمندان محسوب می شوند. 

و جدی ترین  یکی از ،تروما به سرمصدومان دچار برخورد با 

ا آن ب در شرایط اورژانس شرایطی است که چالش برانگیزترین 

این افراد ممکن است حالت تهاجمی و  . روبه رو می شویم

بیقراری به خود گرفته و اقدامات درمانی نظیر اینتوباسیون آنها 

به علت قفل شدن عضلات آرواره ای و استفراغ، بسیار مشکل 

 است. مسمومیت با مواد مخدر و الکل و وجود شوک به علل دیگر

ب هم آسیاز طرفی نیز، انجام ارزیابی را با مشکل روبرو می سازد. 

ممکن است علائم خارجی ناچیزی  های شدید داخل جمجمه ای

از خود نشان دهند. مراقبت حاذقانه در محیط پیش بیمارستانی 

با تمرکز بر برقراری اکسیژن و پرفیوژن کافی مغز و شناسایی 

سریع مصدومان در معرض خطر هرنی و افزایش فشار داخل 

دامات می توانند موجب انجام می شود. این اق ( ICP) جمجمه ای

و نیز کاهش موارد معلولیت های  TBI کاهش مرگ و میر ناشی از

  دایمی ناشی نورولوژیک شوند.

 آناتومی وفیزیولوژی مغز

، TBIآشنایی با ناحیه سر و مغز برای فهم پاتوفیزیولوژی 

ترین لایه پوشاننده سر  ضروررتی مبرم است. اسکالپ خارجی

بوده و درجه ای از محافظت برای جمجمه و مغز فراهم می آورد. 

اسکالپ شامل پوست، بافت پیوندی، گالئا آپونورتیکا و پریپوست 

روی جمجمه می باشد. گالئا دارای اهمیت فراوانی است. زیرا در 

حفاظت از اسکالپ نقش مهمی داشته و در یکپارچگی آن نقش 

 د.   کلیدی دار

درصد حفره جمجمه را اشغال کرده  80مغز حدود  بافت پارانشیم

مخچه ) ، (cerebrumمخ )و به سه ناحیه اصلی : 

cerebellum( و ساقه مغز )Brain stem) .تقسیم می شود 
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          Source :brady 2009:آناتومی بافت پارانشیم مغز13 -1شکل  

 ( cerebrumمخ )

 دو نیمکره )راست و چپ(،است و از مخ بزرگترین بخش مغز 

تشکیل شده  عقده های قائده ایو  هیپوتالاموس تالاموس،

است، دو نیمکره راست و چپ از طریق یک شیار طولی از هم 

جدا شده اند. همچنین این دو نیمکره از قسمت  پایینی توسط 

توده ی ضخیمی از رشته های عصبی بنام جسم پینه ای به هم 

متصل می شوند. جسم پینه ای مسئول انتقال اطلاعات از یک 

. سطح خارجی نیمکره ها نیمکره به نیمکره دیگر در مغز است

چروکیده می باشد که در نتیجه وجود لایه های چین خورده  به 

( است. این لایه های چین خورده موجب افزایش gyriنام ژیری )

 سطح مغز می شود. 

قشر مغز از ماده خاکستری تشکیل شده است که شامل نورون 

ها با جسم سلولی زیادی است که به آن ظاهری خاکستری رنگ 

داده است. لایه درونی تر ماده سفید است که شامل رشته اعصاب 

ونوروگلیاها می باشد که راهها یا تنه عصبی راتشکیل می 

دهند.وظیفه تنه عصبی برقراری ارتباط میان بخش های مختلف 

مغز یا یکدیگر وقشر مغز با نواحی پایینتر مغز وطناب نخاعی می 

، آهیانه، پیشانیلوب های باشد. نیمکره های مغز شامل 

 . می باشند پس سرسو  گیچگاهی

 (Frontal lobeلوب پیشانی )

 بزرگترین در ناحیه قدامی جمجمه قرار گرفته و  لوب پیشانی

لوب مغزی می باشد. لوب پیشانی یک ناحیه مهم حرکتی است. 

منطقه بروکا که مسئول کنترل فعالیتهای حرکتی وگفتاری است 

رد. این لوب جایگاه اعمالی چون هیجان، نیز دراین ناحیه قرار دا

تمرکز، حافظه و ذخیره سازی اطلاعات، تفکر انتزائی، 

عملکردهای حرکتی، عواطف فردی، قدرت قضاوت و شخصیت و 

 باز دارنده بعضی اعمال در انسان است. 

آسیب به لوب فرونتال باعث فلج ناقص یا یک طرفه بدن، آتاکسی، 

ال درحرکات چشم، اختلال در بی نظمی حرکات عضلانی، اشک

 حافظه، هوش، قضاوت، شخصیت و ناپایداری خلق می شود.

 ( Parietal lobeلوب آهیانه ای )

لوب آهیانه ای بخش بالایی وسط نیمکره مغز است که بین لوب 

پیشانی و لوب پس سری و بالای لوب گیچگاهی قرار دارد. منطقه 

ء، آگاهی از درک حسی است. شناسایی ویژگی فیزیکی اشیا

وضعیت بدن، و قضاوت از اعمال این لوب است. اختلال در این 

( یعنی از دست دادن مهارت Apraxiaلوب موجب آپراکسی )

در انجام کارهای از پیش آموخته شده بدون فلج اندام مربوطه 

 می شود.

 (Temporal lobeلوب گیچگاهی )

مراکز درک حس  مرکز درک شنوایی است. لوب گیچگاهی

نوایی وناحیه ورنیکه در این لوب می باشد که آسیب به آن ش

آفازی حسی یا ورنیکه می دهد. فرد می تواند صحبت کند ولی 

 .کلمات شنیده شده را درک نمی کند

 (Occipital lobeلوب پس سری )

لوب پس سری مسئول درک وتفسیر پیامهای بینایی است. این 

قسمت کوچکی از لوب عقب ترین بخش نیمکره مغز است و 

 جانبی آن را تشکیل می دهد. -سطح پشتی
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 : لوب های مغز   20-2شکل                              

 

 (thalamusتالاموس )

تالاموس به تقویت پیام های حسی می پردازد و آنها را به قشر 

 مخ می فرستد. 

 (hypothalamusهیپوتالاموس )

هیپوتالاموس در زیر تالاموس قرار گرفته و کنترل ثبات محیط 

داخلی بدن را بر عهده دارد. هیپوتالاموس مرکز تنظیم اعمال 

مختلفی از جمله گرسنگی، تشنگی، خواب و بیداری و همچنین 

 تنظیم دمای بدن است. 

 (Pituitary glandغده هیپوفیز )

ی زین ترک ستخوانغده ریز و گردی است که درون ا غده هیپوفیز

و در قسمت قائده ای مغز قرار گرفته و به هیپو تالاموس متصل 

 و میانی هیپوفیز ،هیپوفیز خلفیاست. از سه قسمت 

تشکیل شده است واعمال مختلفی در بدن هیپوفیز قدامی 

 انجام می دهد.

 نقش هیپوفیز میانی در انسان مشخص نیست. 

(، هورمون محرک GAهیپوفیز خلفی ترشح هورمون های  رشد )

(، هورمون ACTH(، هورمون آدرنوکورتیکوئید )TSHتیروئید )

و هورمون پرولاکتین را بر عهده  (LHو  FSHهای گنادوتروپین )

 دارد. 

هیپوفیز خلفی ترشح هورمون های وازوپرسین 

(Vasopressin( و اکسی توسین )Oxytocin را بر عهده )

 دارد. 

 (Basal gagliaعقده های قائده ای )

 قائده ای نیز خوانده می شوند، عقده های قائده ای که هسته های

توده هایی از هسته سلولی در بخش عمقی نیمکره های مغز 

هستند و  نقش مهمی در کنترل فعالیتهای حرکتی مربوط به 

 حرکات ظریف بدن را بر عهده دارند.

 

 ( Cerebellumمخچه )

خچه پیام های حرکتی را مخچه در پشت و زیر مخ قرار دارد. م

قبل از اینکه به اندام ها بروند تقویت می کند. در نتیجه حرکات 

نرم تری از بدن سر می زند.  حفظ تعادل بدن نیز بر عهده مخچه 

 است.

 (   Brain stemساقه مغز )

ساقه مغز در قسمت پایینی مغز قرار دارد و متشکل از بخش 

ت مغز متصل می کند. و هایی که طناب نخاعی را به بقیه باف

 است.   پل مغزیو  مغز میانی، بصل النخاعشامل 

یا مدولا قشر مغز را به نخاع متصل  بصل النخاع بصل النخاع:

می کند. بسیاری از مراکز حیاتی نظیر مرکز تنفس در مدولا قرار 

 دارند و و قطع آن باعث مرگ انسان می شود. .  

ی بخش فوقانی ساقه مغزی : مغز میان(  midbrainمغز میانی )

است و پل مغزی و مخچه را به نیمکره های مغز مرتبط می سازد. 

مغز میانی دارای مجرایی بنام مجرای سیلویوس است که بطن 

 های سوم و چهارم مغز را به هم متصل می کند. 

( : پل مغزی،  زیر مغز میانی، جلوی مخچه و ponsپل مغزی)

است. پل مغزی دارای راههای  بالای بصل النخاع قرار گرفته
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حرکتی است و بخش هایی از آن نیز در کنترل فعالیت -حسی 

 قلب ،تنفس و فشار خون دخالت دارند.

 .آسیب به مغز میانی می تواند به راحتی موجب مرگ شود

چهار منطقه حفره مانند توخالی در بافت مغز که بطنهای مغز :

به وسیله سلولهای تخصص یافته ای بنام شبکه کوروئید، مایع 

مغزی و نخائی را تولید و ترشح می کنند. این مایع از طریق 

راههای بین بطنی حرکت کرده و در فضای زیر عنکبوتیه )فضای 

 دارد.جریان   CNSبین عنکبوتیه  و نرم شامه ( در سراسر 

 اندام های محافظ مغز 

اندام های محافظ مغز شامل استخوان های جمجمه و پرده های 

مغز ) مننژها( است. جمجمه یا کرانیوم متشکل از مجموعه ای 

از استخوان ها است که در زمان کودکی بهم جوش خورده و 

ساختمان واحدی را بوجود می آورند. چند سوراخ کوچک یا 

مجمه امکان عبور عروق خونی و اعصاب فورامین در قائده ج

مغزی را فراهم می آورند. یکی از سوراخ های بزرگ، موسوم به 

فورامین مگنوم، در بخش خلفی قائده جمجمه قرار گرفته و نقش 

معبری را در اتصال پایه مغز به نخاع بازی می کند. هر چند که 

اغلب استخوان های تشکیل دهنده جمجمه محکم و قوی 

ولی جمجمه، مخصوصا در نواحی گیچگاهی و اتموئید  هستند،

نازک بوده و بیشتر مستعد شکستگی می باشد. کرانیوم محافظت 

قابل توجهی را برای مغز فراهم می آورد، اما سطح داخلی قائده 

جمجمه دارای برجستگی بوده و نامنظم است. زمانی که ترومای 

 برجستگی ها لغزیدهبلانت )غیر نافذ( وارد می شود، مغز روی این 

 و ممکن است در بافت آن کوفتگی یا پارگی ایجاد شود.    

 

 Source : PHTLS.: نمای داخلی استخوان قائده جمجمه 13 -3شکل             

2015                      

 

سه پرده یا مننژ روی مغز را می پوشانند. این پرده ها شامل 

هستند. پرده های مغزی  نرم شامهو  عنکبوتیه، سخت شامه

تمامی سیستم مغز را پوشانده اند و از خارج به داخل عبارتند از 

 : 

: پرده ای محکم و (   Dura materسخت شامه یا دورا )

ضخیم ،غیر ارتجاعی، فیبروزی و خاکستری رنگ است که زیر 

استخوان جمجمه قرار گرفته به طوریکه شبیه به یک ورقه به 

چسبیده است. در شرایط عادی فضایی بین سطح داخلی جمجمه 

دورا و سطح داخلی جمجمه )موسوم به فضای اپیدورال( وجود 

واقعی ندارد، بلکه فضایی بالقوه قلمداد می شود. شریان های 

( در middle meningeal arteriesمننژیال میانی )

شیارهای استخوان های تمپورال دو طرف ناحیه سر و خارج از 

ر گرفته اند. وارد شدن یک ضربه به استخوان سخت شامه قرا

نازک تمپورال می تواند منجر به شکستگی این استخوان و آسیب 

 شریان مننژیال میانی شود. )شایعترین علت هماتوم اپیدورال( 

برخلاف فضای اپیدورال )که فضایی بالقوه است(، فضای ساب 

ای مغزی دورال فضایی واقعی مابین دورا و مغز می باشد. وریده

در بعضی از نقاط این فضا را سوراخ کرده و ارتباط عروقی مابین 

مغز و جمجمه ایجاد می کنند. پارگی تروماتیک این وریدها 

معمولا موجب هماتوم های سابدورال می شود که بر خلاف 
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هماتوم های اپیدورال، از نوع وریدی با فشار کم بوده و اغلب با 

به علت آسیب وارده به این آسیب مغزی همراه می باشند. 

همراه، خطرات و عوارض ناشی از  TBIوریدهای ارتباطی و نیز 

 هماتوم های ساب دورال بیشتر است. 

 : Arachnoidعنکبوتیه یاآراکنوئید 

پرده ای فوق العاده نازک و ظریف که تقریبا به تار عنکبوت 

)اراکنوئید(  شبیه است. چون فاقد ذخایر خونی است ظاهری 

ید رنگ دارد. عنکبوتیه حاوی شبکه مشیمی ای است که سف

می باشد. به علاوه پرزهای عنکبوتیه مسئول  CSFمسئول تولید 

ماده ای شفاف بدون رنگ با وزن ،  CSFمی باشند.   CSFجذب 

می باشد. در بزرگسالان به طور طبیعی روزاانه  700/1مخصوص 

آن سی سی  150تا  125و حدود  CSFسی سی  500حدود 

درمغز جریان می یابد و اطراف مغز و نخاع را احاطه نموده است. 

این مایع نقش یک بالش ضربه گیر را بازی کرده و در فضای ساب 

 آراکنوئید قرار گرفته است. 

عروق مغزی روی مغز و زیر پرده آراکنوئید قرار دارند. پارگی 

 هآنها)معمولا به دنبال تروما یا شکافتگی آنوریسم( منجر ب

خونریزی در فضای ساب آراکنوئید می شود. این خون وارد فضای 

ساب دورال نمی شود، اما زیر لایه آراکنوئید تجمع پیدا می کند. 

به هنگام جراحی، این هماتوم شبیه به یک لایه نازک خون روی 

سطح مغز و زیر این پرده شفاف مشاهده می شود. برخلاف 

نریزی ساب آراکنوئید اثر هماتوم اپی دورال و ساب دورال، خو

فشاری روی مغز اعمال نمی کند، اما حکایت از وجود آسیب های 

 جدی دیگر مغز دارد.      

 :   Pia materنرم شامه  

لایه ای نازک و شفاف که کاملا و مستقیما به مغز چسبیده )شبیه 

به یک ورقه( و به گونه ای گسترش یافته که تمامی چین 

می پوشاند. نرم شامه آخرین لایه پوشاننده خوردگی های مغز را 

 مغز قلمداد می شود. 

بر روی نرم شامه عروق خونی مغز )که از قائده مغز منشا گرفته 

و بعدا سطح آن را می پوشانند( قرار دارند. پرده آراکنوئید روی 

این عروق خونی قرار داشته و مغز و عروق خونی آن را کاملا می 

 پوشاند.

 

         Source : PHTLS 2015: اندام های محافظ مغز  13 -4شکل          

  

 )  [CBF] جریان خون مغزی 

خون شریانی مغز از سیستم شریان کاروتید داخلی و شریان مهره 

ای تامین می شود که با به هم پیوستن دو دسته سرخرگ، حلقه 

 ( را به وجود می آورند. Willis circleویلیس )

ور کلی نورون ها یا سلول های مغزی باید مقدار خون ثابتی به ط

دریافت کنند. این مقدار ثابت خون توسط عوامل زیر تامین می 

 شود : 

 Cerebral Perfusion) [CPP] ( فشار پرفوزیون مغزی1

Pressure: )  فشار کافی برای به حرکت در آوردن خون به

های فشار من MAPسمت ناحیه سر است و از طریق محاسبه 

بدست   ICPموجود در ناحیه سر یا فشار داخل جمجمه ای یا 

میلیمتر جیوه  95تا  85حدود   MAPمی آید. محدوده طبیعی 

میلی متر جیوه  20نیز در حالت عادی کمتر از  ICPمی باشد. و 

میلیمتر  80تا  70در حالت نرمال حدود  CPPاست. بنابراین 

 جیوه می باشد. 

CCP = MAP – ICP                              
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( : CBF ( مکانیسم تنظیم خودکار جریان خون مغزی)2

(است  CBF مکانیسمی که تنظیم کننده جریان خون مغزی)

 ( عمل می کند. CPPهماهنگ با تغییر در فشار پرفوزیون مغزی )

برای درک مکانیسم خود تنظیمی باید دانست که در هر سیستم 

ردشی رابطه زیر برقرار است. مقدار فشار برابر است با مقدار در گ

جریان ضربدر مقدار مقاومت. این فرمول در سیستم جریان خون 

مغز به قرار زیر است: فشار پرفوزیون مغزی برابر است با جریان 

( . CPP = CBF x CVRخون مغز ضربدر مقاومت عروق مغزی )

، می توان این رابطه دارای اهمیت است CBFچون برای مصدوم 

( . با دقت در  CBF = CPP / CVRرا به صورت زیر نیز نوشت: )

این معادله معلوم می شود که مغز چگونه جریان خون خود را در 

( CVRسطح ثابتی نگه می دارد. این روند تغییر مقاومت عروقی)

( موسوم به خود CPPبرای مقابله با تغییر جریان خون مغز)

گولارسیون می باشد. اتورگولارسیون نقش بسیار تنظیمی یا اتور

مهمی در کارکرد طبیعی مغز بازی می کند. برای اینکه این 

( باید CPPمکانیسم بطور نرمال کار کند، جریان خون مغز )

 50به کمتر از  CPPمیلیمتر جیوه باشد. اگر  70تا  60حداقل 

ادر قمیلیمتر جیوه سقوط کند، مکانیسم های خود تنظیمی دیگر 

نیز رو به کاهش  CBFنبوده و در نتیجه  CPPبه جبران کاهش 

کارایی مغز نیز تقلیل  CBFمی گذارد. همزمان با کاهش مقدار 

پیدا کرده و خطر آسیب مغزی دایمی ناشی ایسکمی بیشتر می 

 شود. 

دارد. در   ICPنیاز به مانیتور فشار خون و  CPPاندازه گیری 

در سطح  MAPروش آن است که  ،  بهترینICPغیاب مانیتور 

به جای  TBIبالاتری باشد، چون در اغلب مطالب مرتبط با عواقب 

MAP  از فشار خون سیستولیک یاSBP  در اندازه گیری فشار

 ICPخون استفاده می شود، بنابراین در شرایط فقدان مانیتور 

برای تعیین بنابراین کفایت پرفیوژن مغزی  SBPمی توان از 

ود. شواهد نشان می دهند که در مصدومان دچار استفاده نم

میلیمترجیوه  90بیشتر از  SBPآسیب نورولوژیک، بهتر است که 

 باشد. 

 

 (   Blood Brain Barrierسد خونی مغزی ) 

توسط سلول های اندوتلیال میویرگ   BBBسد خونی مغزی یا  

های مغزی ساخته می شوند ومانعی در برابر نفوذ ماکروملکول ها 

وبسیاری ترکیبات دیگر می باشند به طوریکه دسترسی بسیاری 

)داروها ،رنگها ،آنتی   cnsاز مواد موجود در پلاسمای خون به 

بیوتیک ها( غیر ممکن است.آسیب دیدگی ،ادم مغزی ،هیپوکسی 

مغزی باعث تغییر در سد خونی مغزی می شود. این سد دردرمان 

 نقش دارد.  cnsوانتخاب داروها برای اختلالات 

 

 (   Head Traumaصدمات سر )

آسیب  , آسیب پوست سرصدمات  سر در سه قسمت 

آسیب محتویات حفره کرانیال یا همان و استخوان جمجمه 

 اتفاق می افتد.بافت پارانشیم مغزی 

 

 (Scalpپوست سر یا اسکالپ ) آسیب

لایه ای ضخیم است که از رگهای خونی فراوانی تشکیل شده و  

هنگام آسیب و پارگی خونریزی زیادی ایجاد می کند. حتی گاهی 

هم ممکن است  این آسیب ها منجر به خونریزی های شدید و 

بروز شوک هایپوولومیک خصوصا درکودکان شوند. البته در بعضی 

اشیای زیرین پوست سر پاره شده و یاعث ایجاد موارد هم ف

 Subgalealهماتوم یا خونریزی ساب گالئال)  هماتوم می شود.

hemorrhage خونریزی در فضای ما بین استخوان جمجمه ،)

 و پوست سر است.  
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           Source : brady 2012:آسیب پوست سر 13-5شکل            

 

 اقدامات در آسیب پوست سر عبارتند از : 

ابتدا موهای سر را کنار زده و محل آسیب را بررسی ومشاهده  -

 کنید. حتی درصورت نیاز موهای سر را به وسیله ژیلت بتراشید.

درصورت وجود هرگونه شن ریزه، خاک وجسم خارجی دیگر  -

در 0به وسیله سرم نرمال سالین پوست سر را شستشو دهید. 

 رت امکان و عدم خونریزی خارجی(صو

درصورت جدا شدن وسیع پوست سر، باید پس از شستشوی  -

ناحیه، با احتیاط آن را سرجای خود بگذارید. باید مراقب بود که 

 پوست از ناحیه خود جدا نشود.

محل زخم را پانسمان کنید. درصورت نیاز هم می توانید از  -

 بانداژ و کمپرس سرد استفاده کرد. 

به منظور کنترل خونریزی می توانید روی لبه زخم فشار وارد  -

کنید. فشردن خود زخم می تواند خطرناک باشد زیرا ممکن است 

شکستگی فرورفته جمجمه سر وجود داشته باشد. حتی در 

صورتیکه در محل آسیب قطعات استخوانی یا فرورفتگی 

د به نبایاستخوانی وجود داشته باشد یا اینکه مغز نمایان باشد 

 محل فشار وارد کرد و از پانسمان شل استفاده کنید. 

در صورت وجود هماتوم زیر پوست، باید با دست و به نرمی آن  -

را لمس کرده و اندازه آن را به طور تقریبی در نظر بگیرید. زیرا 

به این ترتیب می توان متوجه افزایش حجم احتمالی هماتوم شد. 

توم زیر پوست می تواند باعث ایجاد توجه داشته باشید که هما

دفورمیتی شده، و از بد شکلی جمجمه به واسطه شکستگی تقلید 

 کند.

در آسیب های شدید پوست سر ،و در صورت وجود  توجه :

خونریزی های شدید، بروز شوک هایپوولومیک و مراقبت های 

مربوط به آن را مد نظر داشته باشید. همچنین در صورت 

 صدومان، از راه رفتن آنها جلوگیری کنید. هوشیاری این م

 

 (  skullآسیب های استخوان جمجه )  

جمجمه استخوانی ضخیم و مقاوم است که بافت مغز را در 

برگرفته و از آن محافظت می کند. از استخوان های فرونتال 

,تمپورال ,اکسی پیتال و پاریتال تشکیل شده است که توسط 

شده اند. جمجمه تنها از طریق  مفصل های ثابت به هم وصل 

 یک سوراخ و منفذ به نام سوراخ مگنوم به بیرون راه دارد .

 

 انواع آسیب جمجمه 

آسیب های جمجمه به دو شکل آسیب باز و آسیب بسته ایجاد 

 می شوند. 

 آسیب های باز جمجمه : 

هنگامی که استخوان کرانیوم )استخوان کاسه سر (شکسته 

از شده باشد. احتمال آسیب به بافت واسکالپ روی آن هم ب

 پارانشیم مغز به طورمستقیم وهمچنین عفونت مغزی وجود دارد.

 آسیب های بسته جمجمه: 

هنگامی که کرانیوم آسیب دیده باشد ولی باز نشده هرچند که 

 ممکن است اسکالپ باز باشد.

 ( Skull Fractureانواع شکستگی های جمجمه ) 

در تروماها سر ،ممکن است به  آسیب های استخوان جمجمه

 چهار شکل شکستگی ایجاد کنند :
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 (: Linear  Fracture(شکستگی خطی جمجمه)1

شکستگی خطی شایعترین نوع شکستگی جمجمه است و 

استخوان تمپورال بیشترین شکستگی را دارد. زیرا نسبت به بقیه 

استخوان های جمجمه نازکتر است. این نوع شکستگی اغلب 

ض بوده و نیاز به درمان اورژانسی ندارد. اما اگر منجر بدون عوار

به آسیب عروق تحت آن شود به خونریزی اپیدورال می انجامد 

 که باید در بیمارستان مورد پیگیری قرار گیرد. 

 ( : Open  Fracture(شکستگی باز جمجمه)2

این نوع شکستگی بدنبال وارد آمدن نیرویی قوی در تروما به سر 

شودکه معمولا همراه با له شدگی پوست سر و همچنین ایجاد می 

بافت پارانشیم مغزی است. حتی در آن گاهی محتویات مغز قابل 

رویت هستند. مرگ و میر و عوارض ناشی ازآن هم خیلی بالا 

 است.

 (: Depressed ractureشکستگی فرورفته جمجمه) (3

اق می فاین نوع شکستگی بیشتردرلوب های تمپورال و پاریتال ات

افتد و اغلب بدنبال برخورد یک جسم کوچک به جمجمه است. 

این آسیب با له شدگی پوست سرهمراه بوده و در بسیاری از 

موارد هم به ایجاد کوفتگی یا تشکیل هماتوم در مغز می انجامد. 

حتی درآن گاهی محتویات مغز قابل رویت هستند.مرگ ومیر 

 وعوارض ناشی ازآن هم خیلی بالااست .

 

           Source : PHTLS 2015: شکستگی فرورفته جمجمه13 -6شکل

 

 (:  Basilar  Fracture(شکستگی قائده جمجمه)4

استخوان قائده جمجمه از به هم پیوستن چندین استخوان ایجاد 

شده و به همین دلیل میزان آسیب پذیری وشکستگی آن بالاست 

بیرون وهمچنین .در شکستگی آن نشت مایع مغزی ونخائی به 

بازشدن فضای جمجمه به بیرون واحتمال عفونت بافت پارانشیم 

 مغز وپرده های مغزی بالاست.

 

 : شکستگی استخوان قائده جمجمه13 -7شکل        

Source : PHTLS 2015                            

 

 علائم شکستگی قائده جمجمه :

 ،از زخم اسکالپصورتی  روشن وبه رنگ   csfترشحات خروج -

هی البته گاو  گوشاز اتورهو به صورت بینی به صورت رینوره  از 

 هم به صورت احساس مزه شور در دهان است. 

خونریزی  و اژیاتورصورت  بهدرکانال گوش ریزی وجود خون  -

 اژیرینوربه صورت بینی از 

یا اتوره می توانید   csfجهت بررسی خونریزی همراه با   نکته :

که گاز یا پارچه یا کاغذ سفید را به نزدیکترین محل یک تی



 

128 
 

خونریزی از گوش برسانید، و یک قطره از خون را روی آن بریزید. 

پس ازگذشت یک دقیقه، زمانی که خون لخته شد، اگر در اطراف 

لخته های شیری رنگ که نمایانگر مایع مغزی ونخاعی است جمع 

.که به این شد، نشان دهنده شکستگی قائده جمجمه است 

 ( گفته می شود..Hollo singعلامت هالو ساین )

 

 ( در شکستگی استخوان جمجمهHollo singعلامت هالو ساین ) :13 - 8شکل

Source : PHTLS 2015                            

 

 ) چشمیک یا هر دو در اطراف و یا کبودشدگی اکیموز ایجاد  -

Raccoon sign  نمایانگر شکستگی سینوس ( ،این اکیموز

  اسفنوئید است.

 

 در شکستگی استخوان جمجمه Raccoon signعلامت راکون  ) :13 -9شکل

Source : PHTLS 2015                            

 

 در پشت گوش دربالای ماستوئیدو یا کبودشدگی اکیموز ایجاد  -

( Battle's sign این اکیموز به دلیل آسیب به، ) استخوان

  تمپورال است.

 

 ( در شکستگی استخوان جمجمهBattle's signعلامت باتل  ) :13 -11شکل

Source : PHTLS 2015                            

 

تجمع خون در پشت پرده تمپال یا هموتیمپانوم  -

(Hemothympanom  که به دنبال شکستگی استخوان )

 تمپورال ایجاد می شود.

 

 Trauma Brain)[TBI] بافت پارانشیم مغز آسیب های

Injury ) 

 مغزیاولیه  آسیب های به دو شکل  پارانشیم مغزآسیب های 

 اتفاق می افتند.مغزی  آسیب های ثانویه و

 ( Primary  Brain Injury) مغزیاولیه  آسیب های

تروما مستقیما به مغز و عروق مربوط ، مغزیاولیه  در آسیب های

به آن وارد می شود و بیانگر آسیب دیدگی سلول های مغزی یا 

نورون ها به علت ضربه اولیه )صرف نظر از مکانیسم ضربه( می 

باشد. این آسیب شامل لاسراسیون ها و سایر ضربات مکانیکال 

که وارده به مغز، عروق خونی و پرده های آن می باشد. از آنجایی

بافت نورال به خوبی بازسازی نمی شود، احتمال برگشت ساختار 

و عملکرد بافت آسیب دیده خیلی ناچیز است. احتمال ترمیم نیز 

 بسیار کم می باشد. 

 مغزی نیز به دودسته تقسیم می شوند: اولیه  آسیب های 

 الف ( ضایعات فوکال مغزی 

 ب ( ضایعات منتشره مغزی  
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 انواع ضایعات فوکال مغزی : 

 ( Contision Cerebral  )کوفتگی  مغزی  -1

واند می ت یا باز بافت پارانشیم مغزی بدنبال تروماهای بسته و 

دچار کوفتگی های مغزی شده و اگر آسیب عروق خونی درون 

مغز را نیز در برگیرد، خونریزی واقعی به داخل ماده مغز یا 

اتفاق می افتد. این نوع ضایعات ( ICHخونریزی اینتراسربرال )

درصد آسیب های شدید مغزی  30تا  20نسبتا شایع بوده و در 

روی می دهند، اما در اسیب متوسط به نسبت کمتری مشاهده 

ساعت زمان  24تا  12می شوند. کانتیوزن های مغزی معمولا 

اسکن ظاهر شوند. بنابراین یک مصدوم  CTمی برند تا در نمای 

اسکن اولیه نرمال داشته باشد.  CTنتیوژن ممکن است دچار کا

تنها علامت یا کلید دال بر وجود کانتیوژن در بسیاری از 

(، GCS = 9 – 13مصدومان دارای آسیب های متوسط مغزی) 

 باشد.  GCSممکن است افت 

 Intra) [ICH]داخل مغزیوهماتوم خونریزی  -2

Cerebral Hematomas ) 

در داخل بافت پارانشیم ویا وجود هماتوم خونریزی  ایجاد

سی سی یاشد  30است . در صورتیکه حجم خونریزی بیشتراز مغز

ایجاد فشار روی سانتی متر باشد با  3و یا قطر هماتوم بیش از

و افزایش فشار داخل جمجمه، باعث بروز علائم می بافت اطراف 

  شود.

می شود  ایجاد بطن های مغزیالبته گاهی هم خونریزی داخل 

ایجاد می کند وباعث ایجاد  IVHخونریزی داخل بطن  که به

 افزایش فشار داخل جمجمه می شود.

 

 ICHداخل مغزی وهماتوم خونریزی  : 13-12شکل         

Source : PHTLS 2015                            

 

 :(Epidural Hematoma)اپیدورال  هماتوم -3

نیاز مند  TBIsدرصد کل موارد  2این نوع هماتوم ها مسئول 

 وتجمع خونخونریزی  ایجادبستری می باشند. هماتوم اپیدورال، 

فضای بین سخت ,یعنی در فضای بالای دورال یاسخت شامه 

است که ازنوع شریانی بوده ) شریان  شامه و استخوان جمجمه

ی رال ایجاد موبه دنبال شکستگی استخوان تمپو مننژمیانی (

سرعت پیشرفت آن طی چند دقیقه تا چند ساعت است .   .شود

بیمار دچار فتق مغزی ناشی از فشار می باگذشت زمان وپیشرفت 

میزان مرگ و شود . که در این صورت غیر قابل برگشت است . 

درصد ، اما با تشخیص و  20میر ناشی از هماتوم اپیدورال حدود 

درصد تقلیل داد. این  2تخلیه سریع، می توان این میزان را به 

نتیجه خوب به این دلیل است که هماتوتوم اپیدورال یک 

فضاگیر بوده و به بافت زیر خود آسیب چندانی « خالص»ضایعه

اسکن شکل یک عدسی  CTوم در نمای وارد نمی نماید. این همات

 را به خود می گیرد.
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             Source : PHTLS 2015اپیدورال حاد هماتوم  :13 -13شکل    

 

 علائم هماتوم حاد اپیدورال : 

کاهش اولیه سطح هوشیاری )مصدوم ابتدا به مدت کوتاهی  -

هوشیاری خود را از دست داده، بعد هوشیاری برمی گردد و نهایتا 

 دوباره و به سرعت هوشیاری را از دست می دهد.(  

اتساع مردمک ها و واکنش کند به نور و یا عدم پاسخ به نور در  -

 سمت ضربه )اپسی لترال(   

همی پلژی در سمت مقابل ضربه )کونترا لترال(.  همی پارزی یا -

 چون اعصاب حرکتی در طناب نخاعی همدیگر را قطع می کنند. 

 علائم افزایش فشار داخل جمجمه  -

 

 :  (Subdural Hematoma) ساب دورالحاد هماتوم -4

درصد آسیب های جدی مغزی  30این نوع هماتوم ها مسئول 

قلمداد می شوند. در قیاس با هماتوم های اپیدورال، این هماتوم 

ها شیوع بیشتری داشته و از نظر اتیولوژی، موقعیت و 

پروگن.ز)نتیجه نهایی( یا آنها تفاوت دارند.  هماتوم ساب دورال،  

دورال یا سخت شامه در فضای زیر وتجمع خون خونریزی ایجاد 

است. برخلاف هماتوم  )فضای بین سخت شامه و عنکبوتیه(

اپیدورال که منشع خونریزی شریانی دارد، معمولا به علت 

خونریزی ناشی از پاره شدن ورید ها در اثر ضربه شدید به ناحیه 

 سر ایجاد می شود. 

هماتوم های ساب دورال به دو شکل ظاهر می شوند. در برخی 

ن که دچار ترومای قابل توجه و شدید شده اند، پارگی مصدوما

وریدهای ارتباطی منجر به تجمع نسبتا سریع خون در فضای 

ساب دورال و ظهور فوری اثر فشاری می شود. علاوه بر این اثر 

نامطلوب، پارانشیم مغز زیر هماتوم ساب دورال نیز دچار ضایعه 

ی وریدی می می شود که بخش ناشی از ضربه منتهی به پارگ

باشد. این گونه مصدومان سریعا دچار کاهش سطح هوشیاری و 

می شوند. اما در برخی افراد، هماتوم ساب دورال   ICPافزایش 

به شکلی اتفاق می افتد که از نظر بالینی اشکار نمی باشند. البته 

به مروز زمان و از طریق مکانیسمی که شامل خونریزی های مکرر 

توم حل شده می باشد، هماتوم ساب دورال کوچک به داخل هما

مزمن گسترش پیدا کرده و به تدریج اثر فشاری روی مغز اعمال 

می کند. چون اثر فشارسی تدریجی است، مصدوم علائم 

دراملتیک و فوری نظیر آنچه که در هماتوم ساب دورال مشاهده 

می شوند، از خود نشان نداده و بیشتر دچار سردرد، اختلال 

، اختلال شخصیتی، مشکلات کلامی )دیس آرتری( و همی بینایی

پارزی یا همی پلژی تدریجا پیشرفته می شود. این هماتوم ها 

بیشتر در افراد سالمند و ضعیف،  مخصوصا افرادی که از داروی 

کومادین استفاده می کنند و دچار سقوط های مشخص اما 

 کوچک می شوند، رخ می دهد.       

وم ها سرعت پیشرفت متغیر خواهد بود. به همین در این نوع همات

در هماتوم  دلیل سطح هوشیاری فردمتغیر ودرحال نوسان است.

ساب دورال چون احتمال ضایعه مغزی همراه بیشتر است پیش 

البته اگرزود به بیمارستان آگهی از هماتوم اپی دورال بد تر است. 

وجود منتقل شود وتحت عمل جراحی قرارگیرد امکان نجات 

 .مکانسیم ایجاد هماتوم ساب دورال اینرسی مغزی استدارد.
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 Source : PHTLSساب دورال حاد هماتوم : 13-14شکل             

2015                            

 

)  [SAH] هماتوم زیر عنکبوتیه ساب آراکنوئید -5

Subarachnoid Hemorrhage): 

در فضای زیر عنکبوتیه یا ساب وتجمع خون خونریزی  ایجاد

سیاری از  .است )آراکنوئید  )فضای بین عنکبوتیه  و نرم شامه 

عروق خونی مغزی در فضای ساب آراکنوئید قرار دارند؛ به 

طوریکه آسیب وارده به این عروق موجب خونریزی ساب 

آراکنوئید شده و لایه ای از خون زیر پرده آراکنوئید روی سطح 

مغز نمایان می شود. این لایه خون نازک بوده و به ندرت اثر 

اب آراکنوئید ناشی از فشاری اعمال می کند. خونریزی های س

تروما نشان دهنده وجود آسیب های احتمال شدید مغزی دیگر 

درصد( و هماتوم ساب دورال )  73تا  63نظیر کانتیوژن مغزی )

و نهایتا فتق مغزی و مرگ  ICPدرصد( بوده و ریسک افزایش  44

 و میر را بالاتر می برد.   

 علائم هماتوم ساب آراکنوئید : 

 نی سردرد ناگها -

 درد وسختی پشت گردن  -

 اختلالات بینایی  -

 سرگیجه وهمی پارزی  -

 کاهش سطح هوشیاری  -

  کماومرگ-

 

 انواع ضایعات منتشره مغزی : 

 : (Cerebral Concution   )تکان مغزی -1

تشخیص کانکاژن یا ضربه مختصر مغزی وقتی گذاشته می شود 

که مصدوم هر گونه تغییری گذرا در عملکرد نورولوژیک از خود 

نشان می دهد. هرچند که اغلب مصدومان دچار کانکاژن 

هوشیاری خود را از دست می دهند، اما تشخیص آن نیاز به از 

 روما به عنواندست دادن هوشیاری ندارد؛ بلکه فراموشی بعد از ت

علامت اصلی و مشخه کانکاژن قلمداد می شود. سایر تغییرات 

 نورولوژیک کانکاژن عبارتند از : 

 ماتی و مبهوتی   -

 اغتشاش ذهنی و ناتوانی در تمرکز  -

پاسخ های کلامی و حرکتی با تاخیر )کندی در پاسخ به سوالات  -

 و اجرای دستورات( 

در جهت نادرست، ناآگاه به زمان ناتوانی در جهت یابی )حرکت  -

 و مکان(

لکنت زبان یا صحبت های بی ربط )بیان جملات ناهماهنگ و  -

 غیر قابل فهم( 
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فقدان هماهنگی حرکتی )سکندری خوردن، ناتوانی در حرکت  -

 روی خط راست(

 عواطف نامناسب نسبت به محیط )مثلا گریه بدون دلیل واضح(  -

لی را می پرسند که قبلا به آن کم شدن حافظه ) مرتبا سوا -

 پاسخ داده شده است(

 ناتوانی در به حافظه سپردن و یادآوری کلمات و اشیا -

سردرد شدید، سرگیجه و تهوع و استفراغ معمولا در این  

مصدومان دیده می شود.  هرچند که بخش اعظم این یافته ها 

فقط چند ساعت تا چند روز طول می کشند، اما برخی از این 

افراد دچار سندروم بعد از کانکاژن شده و به مدت چند هفته و 

در ضربات شدیدتر تا چند ماه از سردرد، سرگیجه و عدم تمرکز 

فکری شکایت دارند. مصدومان دچار کانکاژن دارای علائم 

)مخصوصا افراد دچار تهوع، استفراغ یا علائم نورولوژیک در 

 . ر بررسی بیشتر انتقال دادارزیابی ثانویه ( را باید فورا به منظو

)سی تی  Brain CTدر همه مصدومان دچار کانکاژن،  نکته :

 اسکن ناحیه سر( نرمال است. 

 : ( diffuse axonal injury) آسیب منتشر آکسونی -2

وی ناشی ازنیرشدیدترین نوع آسیب مغزی به دنبال ترومای سر 

( ایجاد می شود. دراین نوع آسیب در هوا سر )چرخش سراینرسی 

دچار زمانیکه مصدوم درهواپرت شده به علت چرخش سردرهوا 

. بنابراین مهمترین علت بروز این آسیب منتشر آکسونی می شود

 عارضه ,حرکات شدید شلاقی ,وچرخشی ایستا هستند . 

این آسیب درجسم سفید مغز منتشر می گردد وصدمه اصلی 

تباط آکسونی است . علامت اصلی وفوری دراین نوع آسیب قطع ار

درصد  90این آسیب بیهوشی ورفتن مصدوم به کما است که 

افراد به هوش نمی ایند و آن دسته که درنهایت به هوش می 

آیند دچار صدمات شدید وغیر قابل برگشت مغزی هستند.البته 

 عمده ترین علت بیهوشی ومرگ مغزی بعد از تروما به سر است 

 بروز می کند.خونریزی منتشر مغزی و ... , ادم مغزی که به شکل

 ( Secondary  Brain Injuryمغزی )نویه آسیب های ثا

مغزی حکایت از پروسه های آسیب رسان دارد نویه آسیب های ثا

که توسط آسیب های اولیه به حرکت در آمده اند. در زمان آسیب، 

روند های پاتوفیزیولوژیک آسیب رسان ساعت ها، روزها و هفته 

ها بعد از آسیب کماکان به آسیب رسانی خود ادامه داده و با اثر 

شار داخل یا ف ICPفشاری داخل جمجمه ای موجب بالا رفتن 

 جمجمه ای و نهایتا فتق مغزی می شوند. 

شرایط پیش بیمارستانی، تمرکز اصلی در مراقبت از مصدومان  در

عبارت خواهد بود از شناسایی مصدومان در معرض  TBIدچار 

خطر هرنی ناشی از فشار روی مغز و انتقال سریع این افراد به 

های اساسی  بیمارستان دارای امکانات مناسب، که  از اولویت

 قلمداد می شود.

 

 مکانیسم های ایجاد آسیب های ثانویه مغزی 

مکانسیم هایی وجود دارند که بعد از آسیب های اولیه ناشی از  

تروما، باعث ایجاد آسیب های ثانویه می شوند. این مکانیسم های 

 آسیب رسان ثانویه عبارتند از :

و افزایش بعدی  اثر فشاری:  mass effect(اثر فشاری یا 1

ICP  و جابجایی مکانیکی مغز که می تواند منجر به هرنی )فتق

مغزی( شود. )که در صورت عدم درمان صدمات و تلفات قابل 

 توجهی به همراه دارد.(

هایپوکسی ناشی از حمل ناکافی اکسیژن به  (هایپوکسی :2

بافت آسیب دیده مغز به دلیل نارسایی تنفسی و گردش خونی یا 

 فشاری عارض می شود. اثر 

: هایپوتانسیون و عدم  CBF(هایپوتانسیون و عدم کفایت 3

که می تواند موجب کاهش حمل اکسیژن به مغز  CBFکفایت 

کم همچنین موجب کاهش حمل مواد تغذیه ای  CBFشود. 

)مثلا گلوکز( به بافت آسیب دیده مغز شده و منجر به عدم کفایت 

 این مواد می شود. 

این مکانیسم ها که هنوز محدود به  های سلولی:(مکانیسم 4

ازمایشگاه های هستند، از جمله نارسایی تولید انرژی، التهاب، و 

که می تواند در سطح سلولی شروع شده و « خودکشی»آبشار 
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منجر به مرگ سلول شود. )پدیده موسوم به آپوپتوزیا 

apoptosis.) 

 عوامل ایجاد آسیب های ثانویه مغزی  

 مغزی بدنبال آسیب های اولیه مغزنویه ی آسیب های ثابطور کل

ل فشار داخ از مدتی و بدنبال تورم مغز، خونریزی و افزایش بعدو 

 جمجمه ایجاد می شوند.

عواملی که باعث ایجاد این عوارض شده و آسیب های ثانویه 

و  عوامل داخل جمجمه ای(1مغزی را به دنبال دارند، شامل 

 هستند.   ایعوامل خارج جمجمه (2

(عوامل داخل جمجمه ای ایجاد آسیب های ثانویه مغزی 1

 عبارتند از : 

شناخته شده ترین مکانیسم های الف(اثر فشاری و هرنی : 

ثانویه اسیب رسان مربوط به اثر فشاری می باشند. این مکانیسم 

ها حاصل تداخل پیچیده عواملی است که توسط نظریه 

Monro-Kellie ست. مغز بعد از بسته شدن بیان گردیده ا

فونتانل ها در فضای محدود جمجمه قرار می گیرد. اگر توده یا 

حجم دیگری نظیر هماتوم، تورم مغزی یا یک تومور بخشی از 

فضای درونی جمجمه را اشغال نماید، سایر اجزا ضرورتا باید 

 جابجا شوند. 

 

کیلی: خاصیت جبرانی داخل  –:  اثر فشاری و هرنی، نظریه مونرو  13 -15شکل

جمجمه ای در برابر توده در حال گسترش حجم محتویات داخل جمجمه ای در 

حالت عادی ثابت باقی می ماند. اگر وجود یک توده مانند هماتوم موجب خارج 

( ICPو خون وریدی بشود، فشارداخل جمجمه ای ) CSFشدن حجمی برابر از 

کانیسم جبرانی با شکست مواجه شود، در کماکان در حد نرمال است. اگر این م

 ICPآن صورت حتی افزایش اندکی در حجم هماتوم موجب افزایش تصاعدی 

    Source : PHTLS 2015می شود. 

                         

و  CSFبه جابجایی خون،   Monro-Kellieبخش دوم نظریه 

 میبافت مغز به هنگام وجود یک توده در حال گسترش در مغز  

پردازد. در مرحله اول، در پاسخ به توده در حال گسترش، حجم 

CSF   .اطراف مغز کاهش پیدا می کندCSF  به طور نرمال در

داخل و اطراف نورواگزیس در چرخش بوده و همزمان با گسترش 

توده، بخشی ازاز جمجمه خارج شده و از حجم کلی آن کاسته 

پیدا می کند که  می شود. حجم خون نیز به همین روش تقلیل

 عمدتا مربوط به خون وریدی است.

و خون، در مراحل اولیه گسترش   CSFدر نتیجه جابجایی حجم 

توده های مغزی،فشار داخل جمجمه ای افزایش نمی یابد. در 

خلال این مرحله اگر توده در حال گسترش تنها پاتولوژیک باشد، 

ایی نی که توانمصدومن می توانند فاقد علائم بالینی باشند. زما

و خون به پایان برسد، فشار دورن جمجمه ای به  CSFجابجایی 

سرعت بالا رفته و در نتیجه نوبت به جابجایی خود بافت مغز می 

 رسد.

 

(: ICP: رابطه حجم داخل جمجمه ای و فشار داخل جمجمه ای )13 -16شکل

و بافت پارانشیم مغز(  افزایش  CSFهرچه حجم داخل جمجمه ای )خون، مایع 

 ( نیز افزایش می یابد.   ICPیابد، فشار داخل جمجمه )

Source : PHTLS 2015    

 هرنی یا فتق مغزی 

جمجمه ساختمانی بزرگ و استخوانی است که مغز در درون آن 

قرار گرفته است. اگر به علت ادم فزاینده یا خونریزی درون 
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یرد، جایگاه فراری برای آن وجود جمجمه، مغز تحت فشار قرار گ

ندارد. بافت مغز فقط در یک جهت و آن هم در جهت رو به پایین 

یعنی سوراخ بزرگ مگنوم شروع به حرکت می نماید. نتیجه این 

حرکت مغز به سمت فورامن ماگنوم منجر به سندروم های 

 گوناگون هرنی یا فتق مغزی می شود.

 

اخ مگنوم  به دنبال ادم مغزی ناشی از ایجاد : فتق مغز به سمت سور13 -16شکل

   Source : PHTLS 2015هماتوم داخل جمجمه 

 

 انواع هرنی یا فتق مغزی 

انواع هرنی های ایجاد شده به دنبال افزایش فشار داخل جمجمه 

 ای شامل موارد زیر هستند : 

اگر جایگاه توده در حال گسترش در هرنی یا فتق انکال :  -

تداد تحدب مغز باشد)نظیر جایگاه معمولی هماتوم جمجمه در ام

اپی دورال لوب تمپورال( لوب تمپورال قبل از حرکت به سوی 

سوراخ مگنوم به سمت مرکز مغز جابجا خواهد شد. این جابجایی، 

بخش میانی لوب تمپورال موسوم به آنکوس را به سمت عصب 

جا در همان طرف جاب RASسوم، طناب حرکتی، و ساقه مغز و 

 خواهد نمود. 

هرنی انکال موجب اختلال در عملکرد عصب سوم جمجمه ای 

می شود. هرنی آنکال موجب دیلاته شدن مردمک در سمت هرنی 

می گردد. این وضع همچنین عملکرد طناب حرکتی همان سمت 

را مختل گردانده و در نتیجه موجب اختلال حرکت بدن در سمت 

 RASحل هرنی آنکال، سیستم مقابل توده می شود. در اخرین مرا

تحت فشار قرار گرفته و مصدوم به سوی کما خواهد رفت. وقوع 

  کما حکایت از سرنجام ناخوشایدی دارد.

 

 دیلاته شدن مردمک در سمت هرنی : 13 -17شکل    

Source : PHTLS 2015       

 

برخی توده های تحدبی منجر به هرنی یا فتق سینگولیت :  -

سینگولیت )همراه با هرنی آنکال یا بطور انفرادی( می هرنی 

ر سینگولیت  د )چین مغز( شوند. در هرنی سینگولیت، گیروس

امتداد سطح داخلی نیمکره های مغز و در زیر داس مغز جابجا 

خواهند شد. داس مغز لایه ای دورال است که بین دو نیمکره 

به سطح مغز قرار گرفته است. این وضع موجب آسیب رسانی 

 داخلی نیمکره های مغز و مغزز میانی می شود. 

این نوع هرنی زمانی اتفاق می افتد که مغز هرنی تونسیلار:  -

به سمت سوراخ )فورامین( مگنوم حرکت کرده و در نتیجه مخچه 

و مدولا تحت فشار قرار می گیرند. این وضع نهایتا منجر به گیر 

افتادن بخش دمی مخچه موسوم به لوزه یا تونسیل و نیز مدولا 

خواهد  در مگنوم می شود. در این وضعیت، مدولا دچار آسیب

شد. آسیب وارده به بخش تحتانی مدولا منجر به ایست قلبی 

تنفسی )یعنی همان علامت پایانی شایع مصدومان دچار هرنی( 

می شود. روند جابجایی محتویات حفره خلفی به سوراخ ماگنوم 

 )مشابه خروج از قیف( می باشد. coningموسوم به 
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( 3(هرنی مرکزی.)2( هرنی سینوگلیت.)1: انواع هرنی یا فتق: )13 -18شکل

    Source : PHTLS 2015( هرنی تونسیلار 4هرنی آنکال.)

 

جابجایی بافت ب(سندروم های بالینی ناشی از هرنی : 

پارانشیم مغز بسته به محل و نوع آسیب باعث بروز سندروم های 

ئم بالینی سندروم های ناشی علا.  بالینی ناشی از هرنی می شود

از هرنی کمک خواهند کرد تا مصدوم دچار هرنی سریعتر 

شناسایی شود. هرنی وسیع می تواند موجب تخریب ساختمان 

هایی در مغز موسوم به هسته قرمز یا هسته های وستیبولی شود. 

این وضع منجر به وضعیت قرار گیری دکورتیکه می شود. وضعیت 

یون اندام های فوقانی و سفتی و دکورتیکه موجب فلکس

اکستانسیون اندام های تحتانی می گردد. بدترین وضع ناشی از 

این نوع هرنی موسوم به وضعیت قرار گیری دسربره می باشد، 

که در آن هر چهار اندام دچار اکستانسیون و ستون فقرات دچار 

خمیدگی می شود. بعد از هرنی، تمام اندام ها شل شده و فعالیت 

 رکتی از بین می رود. ح

در مراحل پایانی، هرنی معمولا موجب اختلال در ریتم تنفسی و 

اپنه می شود. در نتیجه هایپوکسی شدید به وجود آمده و سطح 

دچار تغییر قابل توجهی می شود. به دنبال ادامه  CO2خونی 

این روند تنفس های مختلفی ایجاد می شود. این تنفس ها شامل 

 :  موارد زیر است

 انواع تنفس در مراحل پایانی هرنی مغز : 

: در این نوع ریتم تنفسی،  ابتدا نفس  تنفس شین استوک -

ها کند و سطحی بوده و سپس تند و عمیق می گردند. که این 

سیکل مداوما تکرار می گردد و در بین سیکل ها ممکن است 

 آپنه رخ دهد. 

 

وع در این ن تنفس هایپرونتیلاسیون مرکزی نوروژنیک:  -

 ریتم تنفسی، تنفس ها به صورت مداوم، سریع و عمیق هستند. 

 

: نوعی تنفس بدون نظم خاص می باشد.) تنفس آتاکسیک -

 تنفس بدون نظم( . 

 

تنفس هایی که به صورت نامنظم، پراکنده قبل تنفس بیوت :  -

از آپنه تنفسی رخ می دهند. و در اثر اختلال در ارگان های مغزی 

   اد می شوند.ایج

 

 

تنفس هایی به صورت سریع، عمیق و با تنفس کاسمال :  -

 تقلای تنفسی است.  

 



 

136 
 

عملکرد تنفس خودبخودی )نرمال( همزمان با تحت فشار قرار 

گرفتن مغز میانی متوقف می شود. یعنی همان علامت نهایی که 

 معمولا در هرنی قابل انتظار است. 

 

 ج(ایسکمی و هرنی 

طریق جریان خون مغزی در اختیار سلول های بافت  اکسیژن از

وابسته به فشار   (CPPمغزی قرار میگیرد. فشار پرفیوژن مغزی)

است .   MAPو فشار متوسط شریانی یا   ICPداخل جمجمه یا 

 یعنی به عبارتی : 

CPP = MAP – ICP          

(, فشار لازم ICPبر این اساس، با افزایش فشار داخل جمجمه)

( کاهش می یابد. بنابراین CCPبرای حرکت خون به سمت مغز )

می شود. علاوه بر آسیب  CBFموجب اختلال در  ICPافزایش 

مکانیکال وارده به مغز، ورم مغز موجب آسیب ایسکمیک آن هم 

می شود که زمینه را برای آسیب پذیری باز هم بیشتر مغز توسط 

  .ک، فراهم می آوردعوامل دیگری، مانند هایپوتانسیون سیستمی

صدمات شدید مغزی ممکن است باعث ادم یا د(ادم مغزی : 

تورم مغز در نقطه اثابت یک آسیب اولیه به مغز  شوند. این تورم 

ناشی  از پاسخ های التهابی بدن نسبت به صدمه است. با گسترش 

ادم، آسیب مکانیکال و ایسکمیک روی می دهند که این روند را 

منجر به ادم و آسیب باز هم بیشتری می شود. تشدید نموده و 

به طور کلی  ادم مغزی می تواند در نتیجه و یا همراه با یک 

هماتوم داخل جمجمه ای، در نتیجه آسیب وارده به بافت 

پارانشیم مغز به شکل کنتیوژن مغزی و یا در نتیجه آسیب 

 گسترده مغز به دلیل هایپوکسی یا هایپوتانسیون به وجود آید. 

در تروما، اثر فشاری به علت تجمع و(هماتوم های داخل مغز : 

واقعی خون در فضای داخل جمجمه ای ایجاد می شود. هماتوم 

های داخل جمجمه ای )نظیر اپیدورال، ساب دورال و هماتون 

داخل مغزی( از علل عمده اثر فشاری قلمداد می شوند. چون اثر 

حلقه معیوب التهاب و  فشاری ناشی از این هماتوم ها می تواند

آسیب مغزی را بشکند. اغلب این هماتوم ها موجب ادم مغزی 

شده و بنابراین علاوه بر برداشتن سریع آنها برای متوقف کردن 

 روند ادم و آسیب، نیاز به اقدامات دیگری نیز هست.

 ه(هایپرتانسیون داخل جمجمه ای :

 0 -15( در حالت نرمال ICPفشار داخل جمجمه مغزی ) 

میلیمتر جیوه است. در  20میلیمتر جیوه یا به نوعی کمتر از 

، به دنبال آسیب وارده )آسیب های اولیه و TBIمصدومان دچار 

ثانویه(، بافت پارانشیم مغزی دچار تورم و ادم شده و منجر به بالا 

رفتن فشار داخل جمجمه می شود.  درصورت تداوم افزایش فشار 

ه ومحدود بودن فضای جمجمه , به دلیل بست داخل جمجمه,

دچار فشردگی می شود .این فشردگی سبب تغییر  بافت مغزی

مکان مغز شده وروی بسیاری از عملکردهای مغز تاثیر می 

 به سمت سوراخ مگنوم شیفت می کند گذارد.ودرنهایت بافت مغز

 و فتق مغزی رخ می دهد.

 عبارتند از :  ICPعلائم افزایش  

 کاهش سطح هوشیاری  -

 تهوع و استفراغ -

 تنفس های نامنظم -

 نابرابری مردمک ها در صورت بروز فتق مغزی -

 و در نهایت بروز تشنج -

 علائم دیرس یا تریاد کوشینگ شامل

 افزایش فشار خون سیستولیک -

 کاهش نبض و تعداد تنفس -

 پهن شدن فشار نبض -

 

 های ثانویه مغزی(عوامل خارج جمجمه ای ایجاد آسیب 2

از مدت ها قبل معلوم شده است که در هایپوتانسیون :الف( 

اسیب وارده به ناحیه سر، ایسکمی مغزی شایع می باشد. علائم 

می میرند،  TBIدرصد مصدومامی که به علت  90ایسکمی در 

یافت شده و حتی در بسیاری از جان بدر بردگان نیز این علائم 

کاملا  TBIبر نتیجه  CBFاثر کاهش  مشاهده می شود. بنابراین

 90کمتر از  SBPمحسوس می باشد. در واقع یک دوره گذرا از 
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شده و آسیب های  TBIمیلیمتر جیوه می تواند منجر به کاهش  

 ثانویه مغزی را ایجاد کنند.  

، مبتلا به عوارض دیگری از جمله TBIبسیاری از مصدومان دچار 

خون می باشند. تجویز  خونریزی و در نتیجه کاهش فشار

به بالاتر  SBPتهاجمی مایعات به این مصدومان به منظور رساندن 

میلیمتر جیوه نقش مهم و اساسی در محدود گرداندن  90از 

 آسیب های ثانویه به مغز دارد.

بر اساس تحقیقات انجام شده مشخص شده  هایپوکسی : ب(

 60از به کمتر  PO2است که اگر فشار پارشیال اکسیژن یا 

 TBIمیلیمتر جیوه برسد، اثرات قابل توجهی بر مصدومان دچار 

در صحنه حادثه خواهد گذاشت. بر این اساس، در برقراری راه 

هوایی و دادن اکسیژن مناسب در شرایط پیش بیمارستانی در 

تاکید شده است. البته رساندن اکسیژن کافی به  TBIمصدومان 

سلول های مغزی جهت پیشگیری از هایپوکسی، مستلزم برقراری 

راه هوایی مطمئن،  اکسیژناسیون یا ونتیلاسیون کافی و گردش 

  خون مناسب است.     

اکسیژن رسانی به ج(آنمی یا کم خونی به علت خونریزی : 

ط خون می باشد. این توان مغز مستلزم توان حمل اکسیژن توس

درصد  50تابع مقدار هموگلوبین موجود در خون است. کاهش 

درصد در مقدار  50در مقدار هموگلوبین خون در قیاس با کاهش 

PO2  .خون، تاثیر بسیار بیشتری روی انتقل اکسیژن به مغز دارد

 TBIبه همین دلیل، کم خونی می تواند بر نتیجه نهایی ناشی از 

 ه باشد.  اثر داشت

به چند دلیل در معرض خطر  TBIمصدومان دچار د(تشنج : 

تشنج می باشد. هایپوکسی اختلال ناشی از راه هوایی یا در روند 

تنفس می تواند موجب بروز تشنج ژنرالیزه شود. هیپوگلیسمی و 

اختلالات الکترولیتی نیز منجر ه تشنج می گردند. بافت اسیب 

ی تواند نقش یک کانون تحریک دیده یا دچار ایسکمی مغز م

پذیر را به منظور ایجاد تشنج گراندمال یا تشنج مداوم بازی کند. 

تشنج به نوبت خود نیز هایپوکسی از قبل موجود را تشدید می 

نماید. علاوه بر این، فعالیت وسیع نورونی ناشی از تشنج موجب 

مصرف سریع اکسیژن و گلوکز شده و در نتیجه ایسکمی مغزی 

 بدتر می کند.را 

 د(هایپو گلایسمی و هایپر گلایسمی : 

تاثیر هایپوگلایسمی که در اثر بروز هایپوتانسیون و نرسیدن 

گلوکز و سایر متابولیت های ضروری به مغز و یا در اثر افت قند 

ایجاد می شود، روی سیستم  TBIخون در بیماران دیابتی دچار 

نورون ها قادر  عصبی به خوبی مشخص شده است. در این حالت

به ذخیره قند نبوده و برای انجام متابولیسم سلولی نیاز به تامین 

مداوم گلوکز دارند. در نبود گلوکز، نورون های دچار ایسکمی، 

 آسیب همیشگی می بینند.  

از طرفی دیگر مشخص شده است که بالا رفتن طولانی مدت قند 

برای  mg/dl 200و احتمالا بیش از  mg/dl 150خون بیش از 

 بافت آسیب دیده مغز خطرناک بوده و باید از آن اجتناب شود.

 و(هایپوکاپنه و هایپر کاپنه : 

( Paco2( و هم هایپرکاپنه )افزایش Paco2هایپوکاپنه )کاهش 

خون می توانند آسیب دیدگی مغزی را تشدید کنند. وقتی که 

عروق خونی مغز به علت هایپوکاپنه قابل توجه منقبض می 

مختل شده و منجر به کاهش اکسیژن رسانی به  CBF ند، شو

مغز می شود. هایپر کاپنه به دلیل هایپوونتیلاسیون ناشی از 

مصرف مواد مخدر و الکل و یا یکی از چند الگوی غیر طبیعی 

بالا ایجاد می شود. هایپر کاپنه موجب  ICPونتیلاسیون ناشی از 

 می شود.  ICPگشاد شدگی عروق مغزی و در نتیجه افزایش 

 

 اقدامات کلی پیش بیمارستانی در مواجهه با مصدوم تروما به سر:

 رارعایت کنید. BSI( احتیاطات مربوط به 1

در بیماران ترومایی به دلیل برخورد با خون و سایر ترشحات،  

حتی الامکان دستکش لاتکس بپوشید.. در صورت لزوم و خصوصا 

هنگام ونیتیلاسون مصدوم از عینک محافظو ماسک استفاده 

 کنید. 

(  به عمل scene assesment(ارزیابی از صحنه حادثه )2

 زیر توجه کنید: آورید .در مرحله ارزیابی صحنه به موارد

 الف( از ایمنی و امنیت صحنه مطمئن شوید.

نباید ایمنی شما و همکارتان در حین انجام ماموریت به خطر 

بیفتد.باید از نبود احتمال خطر انفجار و یا احتمال وقوع تصادف 
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مجدد و عوامل خطر دیگر در محل حادثه اطمینان حاصل کنید. 

امدادی نظیر پلیس و آتش این شرایط معمولا با حضور عوامل 

 نشانی و ... حاصل می شود.

 ب(مکانیسم صدمه )کینماتیک( تروما به سر بررسی شود.  

مانند همه مصدومان ترومایی، ارزیابی باید شامل توجه به 

 TBIمکانیسم سانحه باشد. چون در بسیاری از مصدومان دچار 

در شدید، سطح هوشیاری تغییر پیدا می کند، داده های مهم 

رابطه با کینماتیک سانحه را باید از مشاهده صحنه و از شاهدان 

عینی واقعه بدست آورد. شیشه جلوی خودرو ممکن است منظره 

به خود گرفته باشد، که گویای  برخورد سر « تار عنکبوت» 

مصدوم ان است. این قبیل اطلاعات را باید به پرسنل مرکز 

ود زیرا ممکن است در درمانی تحویل گیرنده مصدوم، گزارش نم

 روند تشخیص و درمان مصدوم مفید واقع شود.    

تروما به زیر مطرح کننده علائم طور کلی درصحنه حادثه  

 :هستند سر

کوفتگیها یاهماتوم ساب گالئال یاهمان هماتوم  ،پارگیها -

 زیراسکالپ

شکستگی (ناحیه نرم یا فرو رفتگی قابل لمس در سریاجمجمه  -

 ( depress fractureجمجمه یا 

 یاآمنزیا  فراموشی -

 خوا ب آلودگی و ،سطح هوشیاری به صورت  گیجیتغییر  -

 بیقراری تا کما

 تهوع واستفراغ  -

 تنفس نامنظم -

 نقص مردمکها درواکنش به نور ناتوانی و -

 اندازه غیر یکسان مردمکها -

 تشنج -

 :  پاسخ مردمکها -

باشند مطرح پاسخ به نوریکطرفه گشاد و بدون اگر مردمکها 

درحال بزرگ ویکطرفه به صورت ضایعه داخل جمجمه کننده 

مغزی یا فتق از سوراخ  هرنیاسیوناست و یا نشانه بروز شدن

 مگنوم است..

باشند مطرح دو طرفه گشاد و بدون پاسخ به نوراگر مردمکها 

مغزی دراین بیماران است وهمچنین  هیپوکسی شدیدکننده 

فت دمای مرکزی دراین بیماران وگاهی ا تشنج زنشان دهنده برو

 است. بدن

 ج(از وجود منابع و امکانات کافی در اختیار مطمئن شوید.

در صورتیکه احتمال تعداد مصدومین زیاد و عدم ارائه سرویس  

به آنها ویا احتمال نیاز به عوامل امدادی دیگر جهت رها سازی 

( و یا ALSمصدومین را می دهید، درخواست آمبولانس اضافه )

 عوامل امدادی دیگر نظیرهلال احمر و آتش نشانی کنید.

جام ارزیابی اولیه در صورت دسترسی به مصدوم، جهت ان نکته :

،با حفظ و ثبات ستون فقرات  به مصدوم پوزیشن مناسب ) 

  ( دهید.supainپوزیشن 

(  را  بر  primary assessment( ارزیابی اولیه مصدوم)3

اساس اولویت وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح 

 اجراکنید.  AcBCDEهوشیاری(و  اقدامات 

اری( الف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشی

تعیین  GCSو معیار  AVPUمصدوم را بر اساس معیار 

 کنید.

کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( نشان 

دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که 

در تشخیص شرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده 

 است.   

 .مصدوم را ارزیابی و حفظ کنید ABCDEب( 

Airway  راه هوایی مصدوم : 

راه هوایی باز )آزاد و تمیز( با صحبت کردن )تکلم ( نرمال مصدوم 

برای مدت چند ثانیه و عدم وجود صدای غیر طبیعی ثابت می 
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 شود که در این حالت باید به سرغ ارزیابی وضعیت تنفس یا 

Breathing      .رفت 

، کلمت صحبت کردن یا  انسداد راه هوایی ممکن است با ناتوانی در

صداهای غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی نظیر خرخر 

(Snoring غر غره، صدای استریدور و یا آژیتاسیون و نهایتا ،)

ا بابتدا باید در این صورت  .خود را نشان دهد دیسترس تنفسی

رده و سپس با اقدامات تکنیک های مناسب راه هوایی را باز ک

 ی و حفظ آن کنید. زیر، مبادرت به نگهدار

  جهت باز کردن راه هوایی درمصدومان دچار کاهش

 chin lift مانور  یا و   jaw thrustسطح هوشیاری ؛ 

 استفاده کنید.

  : خارج سازی ترشحات و سایر مواد در راه هوایی 

باید در صورت وجود خون و ترشحات اقدام به ساکشن کنید و  

در صورت وجود سایر موارد نظیر اجسام خارجی با حرکت 

جارویی انگشت آن را خارج کرد. درصورتیکه دندان مصنوعی 

ایجاد انسداد کرده است آن را خارج کنید و در غیر این صورت 

 آن را در محل خود فیکس کنید. 

 ه هوایی : حفظ و نگهداری را 

بعد از باز کردن راه هوایی باید به حفظ و نگهداری راه هوایی باز 

ی مدر صورت نیاز شده بپردازید. جهت باز نگه داشتن راه هوایی 

(، OPA ) حلقی -راه هوایی دهانی نظیراز وسایل کمکی توان 

در صورت شکست  ( استفاده کرد.NPA)حلقی  -بینیراه هوایی 

یا بازنگه داشتن راه هوایی، ممکن  کردن و این اقدامات در باز

لوله گذاری داخل تراشه  نظیراست اداره پیشرفته راه هوایی 

(ETT( ماسک لارنژیال ،)LMA ).اجتناب ناپذیر باشد 

( انتوبه GCS<8شدید ) TBIدر کلیه مصدومان دچار  نکته :

 کردن را باید مورد ملاحظه قرار داد. البته هرچند اجرای این اقدام

به دلیل حالت تهاجمی مصدوم، قفل شدن عضلات 

چانه)تریسموس(، استفراغ و ضرورت ثابت نگه داشتن ستون 

فقرات گردنی، با چالش جدی روبرو می باشد. در این شرایط  

 باید:

اینتوباسیون توسط کسی انجام شود که دارای مهارت کافی  -

 باشد.  

ی ، به عنوان بخشاستفاده از داروهای بلوک کننده عصب و عضله -

(، می تواند روند اینتوبه کردن RSIاز پروتکل اینتوباسیون سریع )

 را آسان گرداند. 

می توان از اینتوباسیون به روش نازوتراکئال استفاده کرد. اما  -

با وجود ترومای ناحیه صورت، اجرای این روش ممنوعیت نسبی 

 دارد.

ت ون مصدوم با موفقیاگر تلاش های اولیه برای انجام اینتوباسی -

همراه نبود، می توان ونتیلاسیون به کمک یک ایروی دهانی 

 را در دستور کار گذاشت. BMVحلقی همراه با 

در مصدومان دچار آسیب های وسیع ناحیه صورت و انسداد  -

)ونتیلاسیون ترانس تراکئال پوستی( یا  PTVراه هوایی، نیاز به 

 کریکوتایروتومی جراحی دارند. 

( ؛ Air way در ارزیابی وضعیت راه هوایی  مصدوم )ه : نکت

کاهش سطح هوشیاری مصدوم، عدم توانایی در صحبت کردن 

)تکلم(، وجود صداهایی غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی و وجود 

دیسترس تنفسی  نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم 

(Critical در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم انجام )شود 

 

Collar C-  : در مصدومان تروما به سر، خصوصا مصدومانی که

کاملا هوشیارند ولی علائم آسیب به ستون فقرات مهره ای دارند 

و همچنین کلیه مصدومانی که دچار تغییرسطح هوشیاری 

هستند، بیحرکت سازی ستون فقرات مهره ای را مد نظر داشته 

از دست کاملا بیحرکت باشید. ابتدا سر و گردن را با استفاده 

کنید. سپس مهره های گردنی را به وسیله کلار گردنی فیکس 

کرده و تا ثابت سازی ستون فقرات پشتی  با استفاده از لانگ بک 

بورد و فیکس به وسیله هد ایموبلایزر یا پد، همچنان به بیحرکت  

 نگه داشتن سر و گردن با دست ادامه دهید. 

ز آنند که محکم بستن کلار گردنی برخی شواهد حاکی ا توجه :

می تواند منجر به اختلال در درناژ وریدی ناحیه سر و از این راه 
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شود. تا زمانیکه کفایت بیحرکتی سر و گردن برقرار  ICPافزایش 

 باشد، بکارگیری کولار گردنی به صورت محکم ضرورتی ندارد.

 

Breathing.وضعیت تنفس بیمار را ارزیابی و حفظ کنید ) 

( Air wayبه طور کلی بعد از اطمینان از باز بودن راه هوایی )

،جهت حفظ و ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، اقدامات زیر را 

 انجام دهید : 

 ( مشاهده قفسه سینهLOOK  ) 

 در مشاهده  قفسه سینه مصدوم، ، باید موارد زیر ارزیابی شوند :

ینه سه سدر صورتیکه قف بالا و پایین شدن قفسه سینه :  -

مصدوم، بالا و پایین نمی شود و بیمارتنفس ندارد )آپنه تنفسی( 

فورا باید تهویه کمکی را با استفاده از یک ماسک کیسه ای دریچه 

( متصل به اکسیژن برقرار کرده و بعد ارزیابی را ادامه BMVدار )

 دهید.  

چندین الگوی مختلف نفس کشیدن در اثر الگوی تنفس :  -

مغزی نظیر تنفس ....ایجاد می شود. به نوع الگوی آسیب دیدگی 

 تنفسی مصدوم توجه کنید.

 تعداد تنفس مصدوم : -

تعداد تنفس مصدوم در دقیقه )بزرگسالان، اطفال و نوزادان ( 

باید مشخص شود. در بیماران دچار تروما به سر، اگر تنفس به 

تنفس در دقیقه( یا به  12صورت کند یا برادی پنه ) کمتر از

تنفس در دقیقه( و یا به صورت  20 -30صورت تند یا تاکی پنه)

( باشد ابتدا اکسیژن تنفس در دقیقه 30خیلی تند )بیش از 

کمکی به وسیله ماسک اکسیژن تجویز شده و در صورت عدم 

 شروع شود. BMVاصلاح فورا تهویه با استفاده از 

 عمق تنفس مصدوم : - 

در ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، عمق تنفس باید مورد ارزیابی 

قرار گرفته و مشخص شود که آیا عمق تنفس بیمار نرمال است 

( است. در صورت Shallowبه صورت سطحی ) یا تنفس ها

وجود تنفس سطحی باید ابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک 

اکسیژن تجویز شده و در صورت عدم اصلاح فورا تهویه با استفاده 

 شروع شود. BMVاز 

همچنین قفسه سینه مصدوم از نظر وجود زخم نافذ و مکنده، 

ستگی ورید های کبودی،حرکات متناقض، انحراف تراشه،  برج

 ژوگولار و... بررسی کنید

 ( سمع کردن قفسه سینهListen: ) 

سمع ریه ها  باید به وسیله گوشی پزشکی و از نظر وجود صداهای 

-equal / unتنفسی نرمال و مساوی یا نامساوی بودن )

equal و همچنین وجود صداهای تنفسی غیر طبیعی نظیر ،)

یی که روند تهویه را با مشکل ویز،رال و...  انجام شود. آسیب ها

روبرو کرده و موجب کاهش صداهای تنفسی در سمع ریه می 

شوند شامل پنوموتراکس، پنوموتراکس فشاری، هموتراکس، 

 کانتیوژن ریه هستند.

 ( لمس قفسه سینهfeel) 

اگر روند تهویه مصدوم دچار مشکل باشد، باید فورا قفسه سینه 

، آنرا تحت نظر داشته باشید و مصدوم را در معرض دید قرار داده

لمس نمایید. در لمس قفسه سینه باید به شرایطی نظیر تندرنس، 

 کریپتوس و آمفیزم ... توجه کرد.

 تجویز اکسیژن کمکی و اضافی 

در تمام مصدومان دچار ترومای سر خصوصا در صورت اختلال 

در روند تهویه و دیسترس،  ابتدا صرف نظر از میزان اشباع 

تا  8به میزان ساده به وسیله ماسک اکسیژن (، Spo2)اکسیژن 

دردقیقه اکسیژن لیتر 15و با ماسک ذخیره دار لیتر در دقیقه  10

برای مصدوم شروع کنید. با استفاده از پالس اکسیمتر می تواند 

درصد اکسیژن را تایید کرد. حداقل درصد اشباع اکسیژن یا 

Spo2 = % 90  95هتر است باشد. اگر چه درصد مطلوب ب 

درصد یا بیشتر باشد. این درصد از میزان اکسیژن مورد نظر در 

صورتیکه مصدوم تنفس خودبخوی دارد با استفاده از ماسک 

 ( فراهم میشود. non rebreather maskصورت ذخیره دار ) 

در صورتیکه مصدوم تنفس کند )برادی پنه(، تنفس تند )تاکی 

موثر داشت و با استفاده  ( و غیرShallowپنه( تنفس سطحی ))

از اکسیژن رسانی به وسیله ماسک، بهبودی پیدا نکرد و غلظت 
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درصد نرسید، باید ونتیلاسیون با استفاده از   85به  FIO2یا 

( و با آمبوبگ ماسک انجام شود. در صورت BMVتهویه کمکی )

. همچنین در مصدومان اینتوبه شده مصدوم را اینتوبه کنیدامکان 

درصد 100درصد اکسیژن را به  BMVکمک دستگاه باید به 

 رساند.

هیپوکسی مغزی بطور کلی ونتیلاسیون راجهت جلوگیری از

خصوصا درمصدومان با ترومای متوسط وآسیب به سلولهای مغز

رهرصورت تاشدید، همراه باکاهش سطح هوشیاری شروع کنید. د

کمتر  درصد 90از    spo2شریانی یا وضعیت اشباع اکسیژن باید 

 Spo2نشود.  اگر نتوان درصد اشباع هموگلوبین از اکسیژن یا 

درصد رساند، در آنصورت نتایج ناگواری در  90را به بیشتر از 

 مصدومان دچار آسیب های مغزی روی خواهند داد.

همچنین در تروماهای شدید سر همراه با کاهش سطح هوشیاری 

ارد، جهت که علائم فتق مغزی )هرنیاسیون مغزی( وجود د

، باید تهویه اکسیژن به صورت  ICPکنترل افزایش 

بار در  30بار در دقیقه، اطفال  20هایپرونتیلاسیون )بزرگسالان 

بار در دقیقه( انجام شود و در صورت  35دقیقه و شیرخواران 

 برطرف شدن علائم هایپرونتیلاسیون متوقف شود..

وند پرونتیله شمصدومانی که علائم فتق مغزی داشته و باید های

 شامل : 

 همراه با علائم دسربراسیون GCS< 9آسیب مغزی تروماتیک  -

همراه با مردمک دیلاته یا  GCS< 9آسیب مغزی تروماتیک  -

 بدون پاسخ به نور

که بعدا دو شماره  9پایه کمتر از  GCSآسیب مغزی تروماتیک  -

 افت کنند.

ق مغزی توجه کنید که درمصدومان بدون علائم فت نکته :

,هایپرونتیله کردن مصدوم ممکن است خطرناک  باشد. زیرا  

, موجب انقباض عروق مغزی و در نتیجه کاهش   PCO2کاهش 

انتقال اکسیژن به مغز می شود. در این صورت ایسکمی مغزی 

که از تنفس  TBIتشدید می شود.  بطور کلی در مصدومان دچار 

تعداد تنفس در  کمکی استفاده می کنند، باید سعی شود تا

بار در دقیقه،  10بزرگسالان  -محدوده طبیعی حفظ شود؛ 

بار در دقیقه. انجام  25بار در دقیقه و شیرخواران  20کودکان 

 شود.

(( ؛ Breathing در ارزیابی وضعیت تنفس مصدوم ) توجه :

عدم بالا و پایین رفتن قفسه سینه، تعداد تنفس تند و کند، تنفس 

کاهش یا عدو وجود صداهای تنفسی، (، Shallowسطحی )

سیاموز، وجود تندرنس، کریپتاسیون، آمفیزم، زخم مکنده، 

انحراف تراشه، برجستگی ورید ژوگولار، نشان دهنده وضعیت 

( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم Criticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.  

  

Circulation  ارزیابی و حفظ گردش خون : 

ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم و اطمینان از کفایت  بعد از

تنفسی، ارزیابی وجود اختلال یا نارسایی در سیستم گردش خون 

مرحله بعدی مراقبت از یک مصدوم  دچار تروما به سر است. در 

ارزیابی اولیه، باید فورا خونریزی خارجی را شناسایی نموده و 

داخلی هم توجه  کنترل نمایند. همچنین به وجود خونریزی های

داشت. بعد از این کار، می توانید وضعیت عمومی گردش خون و 

کفایت پرفوزیون بافتی را با ارزیابی نبض، ارزیابی وضعیت پوست 

 IV Lineبدست آورد. همچنین اقداماتی نظیر تعبیه را وریدی )

( و سرم درمانی در صورت ناپایدار بودن وضعیت بیمار انجام می 

 شود. 

 ونریزی خارجی :     کنترل خ 

 ابتدا فورا هر نوع خونریزی خارجی را شناسایی نموده و با فشار

( Tourniquetو تورنیکه ) Direct pressure) مستقیم

کنترل نمایند. در مصدومان تروما به سر، ایجاد خونریزی از محل 

زخم ها در پوست سر یا اسکالپ شایع است. در صورت خونریزی 

. در اولویت اول حفظ گردش خون قرار دارد های شدید ،این کار

به کمک چند عدد گاز و یک بانداژ الاستیک )پانسمان فشاری( 

می توان خونریزی را کنترل نمود. اگر این کار موجب کنترل 

خونریزی نشود، می توان با اعمال فشار مستقیم روی لبه های 

زخم آنرا کنترل کرد. اما در شکستگی های جمجمه ای نوع 

رس و نوع باز نباید از روش پانسمان فشاری استفاده کرد.)مگر دپ

   آنکه خونریزی وسیع باشد(
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 : ارزیابی نبض  رادیال 

ابتدا نبض رادیال مصدوم را لمس کنید. اگر نبض رادیال در  -

یک اندام فوقانی بدون آسیب قابل لمس نباشد، احتمالا مصدوم 

ی بر وخامت وضع وارد فاز غیر جبرانی شوک شده است که دلیل

 مصدوم می باشد. 

اگر مصدوم نبض رادیال نداشت، نبض کاروتید را لمس کنید. اگر 

نبض کاروتید و فمورال در مصدومی قابل لمس نباشد، دلیل بر 

 آن است که دچار است قلبی و ریوی شده است

درصورتیکه مصدوم نبض رادیال داشت، نبض رااز نظر موارد زیر 

 ارزیابی کنید : 

مشخص کنید که آیا سرعت نبض  (:Rateسرعت نبض ) -

مصدوم سریع/نرمال /کند است. وجود نبض سریع در مصدومان 

ترومایی دلیل بر از دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های 

 داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک هموراژیک خواهد بود.      

مشخص کنید که آیا قدرت نبض  ( :Volumeقدرت نبض ) -

مصدوم قوی/ضعیف است. نبض ضعیف در مصدومان ترومایی 

دلیل بر بر از دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های داخلی 

 و خارجی و احتمال بروز شوک هموراژیک خواهد بود. 

 ارزیابی وضعیت پوست 

 درجه حرارت و رنگ پوست،در ارزیابی پوست باید به بررسی 

آن  مویرگی وضعیت پرشدگیو همچنین پوست  رطوبت

 بپردازید.

رنگ پوست مصدوم را ارزیابی کنید.  ارزیابی رنگ پوست : -

وجود رنگ پوست صورتی دلیل بر پرفوزیون خوب بافتی است. 

پوست رنگ پریده نشان دهنده کاهش پرفیوژن بافتی و دلیل 

وقوع هموراژیک است. کبود شدن رنگ پوست دلیل عدم کفایت 

 اکسیژن رسانی می باشد. 

درجه حرارت پوست مصدوم    زیابی درجه حرارت پوست :ار-

را ارزیابی کنید. پوست سرد حکایت از کاهش پرفیوژن، به هر 

علتی دارد. هنگام پوشیدن دستکش باید با لمس توسط پشت 

 دست، درجه حرارت پوست را مشخص کرد.  

رطوبت پوست مصدوم را ارزیابی  ارزیابی رطوبت پوست :-

یل بر پرفیوزن خوب است. پوست مرطوب کنید پوست خشک دل

 حکایت از شوک و کاهش پرفیوژن دارد..

اگر این زمان بیش  ارزیابی زمان پرشدگی مجدد مویرگی :-

ثانیه باشد دلیل بر آن است که بسترهای مویرگی پرفیوژن  2از 

 کافی دریافت نمی کنند. 

( Circulationدر ارزیابی وضعیت گردش خون مصدوم ) نکته :

وجود خونریزی خارجی، احتمال وجود خونریزی داخلی، وجود ؛ 

نبض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف، رنگ پوست پریده 

(Pale و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد و مرطوب و )

همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی ، نشان دهنده وضعیت 

لازم ( در مصدوم بوده که باید اقدامات Criticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.  

  

 مدیریت و درمان شوک

دچار  Circulation در صورتیکه مصدوم در پایان ارزیابی مرحله

علائم شوک بود )وجود نبض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف، 

( و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد Paleرنگ پوست پریده )

ات مو مرطوب و همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی(، باید اقدا

 درمانی جهت شوک انجام شود.

 بزرگ ) سبز،از بیمار به وسیله آنژیوکت (تعبیه راه وریدی :1

مطمئن جهت مسیر وریدی  دو یک یا خاکستری یا آجری( 

 .تزریق دارو یا سرم بگیرید

 :  جایگزین کردن مایعات از دست رفته- (2

میلی متر جیوه به منظور محدود  90بالاتر از  SBPنگهداری 

اهمیت زیادی  TBIدانیدن آسیب ثانویه مغزی در قربانیان گر

میلیمتر جیوه باعث کاهش پرفیوژن  90کمتر از  SBPدارد. زیرا 

مغزی شده در نتیجه آسیب های ثانویه مغزی تشدید می شوند.  

برای برقراری پرفوزیون مغزی باید کاری کرد که فشار خون 

ر جیوه باقی میلیمت 100تا  90سیستولیک حداقل در حدود 

بماند. جهت رسیدن به این مهم ابتدا باید انفوزیون سرم 

کریستالوئیدی نظیر نرمال سالین را شروع کنید. سرم نرمال 
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سالین را به میزان الیترانفوزیون کرده، علائم را ارزیابی کنید. در 

صورت عدم وجود بهبودی در علائم گردش خون مجدد یک لیتر 

 دیگر انفوزیون کنید.

که علائم  TBIجه داشته باشید که برای مصدومان بالغ دچار تو

حیاتی نرمال داشته و مشکوک به آسیب دیدگی های دیگری 

 mm/hr 125نیستند، تزریق داخل وریدی مایعات بیشتر از 

 نباشد.

تجویز بی احتیاطانه مایعات وریدی در مصدوم دچار  توجه :

خون ا بالابردن فشارخونریزی غیر قابل کنترل )داخلی( می تواند ب

و حرکت دادن لخته سست تازه تشکیل شده، باعث تشدید 

. همچنین از تجویز مایعات اضافی خونریزی و مرگ مصدوم شود

 جهت پیشگیری از ادم مغزی خودداری کنید.

( پیشگیری از هایپوترمی را از مصدوم با کشیدن پتو روی 3

 مصدوم انجام دهید.

(در صورت نیاز، شکستگی های بزرگ نظیر فمور و لگن را 4

 فیکس کنید. 

 

 (فیکس کردن و انتقال مصدوم به آمبولانس  4

بعد از تصحیح موارد اختلال در راه هوایی و اکسیژن رسانی به  

ریه ها و  همچنین کنترل خونریزی خارجی، مصدوم را به وسیله 

منتقل  به آمبولانستخته پشتی بلند و عنکبوتی فیکس کرده و 

کنید. در مصدومان مشکوک به آسیب به ستون فقرات، باید این 

کار با دقت و حساسیت بیشتری انجام شده و همچنین مصدوم 

 به صورت کاملا یکپارچه روی بکبورد فیکس و منتقل شود.  

تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز درمانی  )بر  (5

 رانی بودن( اساس شرایط بحرانی یا غیر بح

در بیماران دچار اورژانس های تروما به سر، در صورتیکه  بیمار 

( ABCدچار شرایط بحرانی )کاهش سطح هوشیاری، اختلال در 

باشد، باید فورا شرایط انتقال به مرکز درمانی مناسب را فراهم 

کرد. در این صورت باید ادامه اقدامات را در حین انتقال به مرکز 

 داد.درمانی انجام 

به منظور دستیابی به بهترین نتیجه ممکن لازم است تا مصدومان 

دچار ترومای متوسط تا شدید را مستقیما به مرکز ترومایی 

منتقل نمود که مجهز به امکانات سی تی اسکن و انجام فوری 

جراحی مغز توسط نروسرجر باشد. اگر چنین مرکزی در دسترس 

ه حادثه به یک مرکز مناسب نباشد می توان انتقال هوایی از صحن

را مورد ملاحظه قرار داد.  در این مرحله بر اساس شرایط موجود 

،مقصد مناسب برای انتقال بیمار را انتخاب کنید دقت داشته 

باشید که بیمار باید به مناسب ترین مرکز منتقل شود نه لزوما 

 نزدیکترین مرکز.

 

Disability  ناتوانی( :  ارزیابی وضعیت نرولوژیک( 

(، GCSارزیابی عملکرد مغزی از طریق ارزیابی سطح هوشیاری )

ارزیابی مردمک ها و ارزیابی حسی و حرکتی در همه مصدومان 

ترومایی بخشی از ارزیابی روتین بعد از بررسی وضع گردش خون 

ر قلمداد می شود. این ارزیابی در مصدومان دچارترومای سر د

براورد وضعیت عمومی آنها و نیز تصمیم در مورد انتقال و تریاژ 

 آنها کارایی دارد.  

در این مرحله از ارزیابی مصدوم، با انجام اقدامات زیر به ارزیابی 

 وضعیت نرولوژیکی مصدوم بپردازید.

 : سطح هوشیاری مصدوم را  ارزیابی سطح هوشیاری

 کنید.  مشخص GCSو یا معیار  AVPUبراساس معیار 

کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( نشان 

دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که 

در تشخیص شرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده 

(، مصدوم LOCاست. همچنین کاهش سطح هوشیاری )

پوکسی پرخاشگر، مهاجم و ناهمکار را به عنوان مصدوم دچار های

 در نظر گرفت تا زمانیکه خلاف آن ثابت شود. 

  ارزیابی وضعیت مردمک ها 

مردمک های مصدوم را از نظر سایز و اندازه و همچنین از نظر 

واکنش )رفلکس ( به نور و قرینگی کنترل کنید.وجود مردمک 

های نامتساوی در یک مصدوم ترومایی بیهوش ممکن است 

مسئول انقباض و انبساط  دلیلی بر فشار عصب سوم مغزی)
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( به دنبال ICPمردمکها( به علت افزایش یافته داخل جمجمه ای)

ادم مغز یا هماتوم در حال گسترش داخل جمجمه ای باشد. زیرا 

در این صورت با افزایش فشار داخل جمجمه ای، فشار به ساقه 

( وارد شده و باعث ایجاد فشار روی عصب Brain Steemمغز) 

 می شود.سوم کرانیال 

 ارزیابی حس و حرکت اندام ها 

در این مرحله بر اساس تست های تشخیصی جهت ارزیابی حس 

را مشخص کرده  cnsو حرکت می توان نواحی آسیب دیده در 

و  از این نواحی که احتیاج به بررسی بیشتر دارند مراقبت کرد. 

در این مرحله فیکس ستون فقرات گردنی و ستون فقرات پشتی 

 کل صحیح مد نظر داشته باشید.را به ش

Exposure/Enviroment  ارزیابی آسیب های مخفی :/ 

 محیط بیرونی

در این مرحله به ارزیابی آسیب های مخفی مصدوم پرداخته می 

شود. مصدومان دچار ترومای سر اغلب گرفتار آسیب دیدگی های 

دیگری نیز هستند که می توانند حیات مصدوم را تهدید نمایند. 

براین لازم است تمام بدن آنها برای اسیب های بالقوه کشنده بنا

 مورد معاینه قرار گیرد. این مرحله شامل مراحل زیر است : 

 (  برهنه کردن مصدومUndress the patient) 

با حفظ حریم خصوصی مصدوم و رعایت نکات اخلاقی، با برهنه 

 دکردن مصدوم در صورت نیاز به بررسی آسیب های مخفی تهدی

 کننده حیات در مصدومان دچار ترومای سر بپردازید.

 :پیشگیری از هیپوترمی 

در مصدوم ترومایی خصوصا بعد  از برهنه کردن مصدوم،  

هیپوترمی مشکلی جدی در روند مراقبت از مصدومان ترومایی 

قلمداد می شود. زیرا در شرایط پیش بیمارستان، بعد از آنکه 

درجه حرارت مرکزی بدن کار هیپوترمی اایجاد شد، افزایش 

مشکلی است، بنابراین تمام اقدامات لازم برای حفظ درجه 

حرارت بدن را باید در صحنه حادثه بکار گرفت. جهت جلوگیری 

  از هیپوترمی مصدوم باید اقدامات زیر انجام گیرد:

فقط قسمتی که ضرورت دارد باید در تماس با محیط بیرون  -

 باشد.

، از جمله لباس های آغشته به خون، را هر نوع لباس خیس -

باید از تن مصدوم در آورد، زیرا لباس های خیس موجب هدر 

 رفتن بیشتر حرارت بدن می شود. 

بدن مصدوم را باید با استفاده از پتو های گرم پوشاند. یا می  -

توان از ملافه های پلاستیکی استفاده کرد. این ملافه ها یکبار 

به راحتی نگهداری می شوند و ابزار موثری  مصرف و ارزان بوده،

 برای حفظ حرارت بدن می باشند. 

در صورت امکان استفاده از اکسیژن گرم و مرطوب، می تواند  -

به حفظ درجه حرارت بدن، مخصوصا در مصدومان اینتوبه شده، 

 .   کمک کند

دمای  مصدومان را در کابین آمبولانس گرم منتقل کنید. - 

 29در مصدومان با آسیب دیدگی شدید در دمای  آمبولانس را

درجه سانتیگراد نگه دارید. میزان دفع حرارت بدن یک مصدوم 

 در یک جایگاه سرد بسیار بالاست. 

  معاینه و مشاهده کامل قسمتهای مشکوک بدن

 مصدوم

در یک ارزیابی اولیه قابل قبول باید کلیه آسیب های خطر ناک 

م جهت بروز عوارض ثانویه در آنها شناسایی شده و اقدامات لاز

انجام گیرد. جهت انجام این هدف مهم باید تمام قسمت های 

 بدن مورد ارزیابی و معاینه بالینی قرار گیرد

 سر و گردن -

 قفسه سینه -

 شکم  -

 لگن  -

 اندام ها -

 ( لاگرولLogroll )جهت بررسی پشت مصدوم  کردن 

ناحیه پشت باید از نظر وجود هر نوع آسیب مخفی و کشنده ای  

مورد ارزیابی قرار گیرد. البته این کار را می توان هنگام غلتاندن 

 مصدوم برای گذاشتن تخته پشتی بلند انجام داد. 
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( را  Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )6

 اجرا کنید .

بیمار، به منظور شناسایی و درمان بعد از انجام ارزیابی اولیه از

شرایط تهدید کننده حیاتی که سطح هوشیاری، راه هوایی، 

تنفس و گردش خون را درگیر می سازند، قدم بعدی انجام ارزیابی 

ثانویه و بدنبال آن اقدامات مراقبتی ودرمانی دیگر است. البته 

محل و زمان انجام آن بستگی به تصمیم گیری شما در انجام 

قال فوری و یا ادامه اقدامات درصحنه دارد. ارزیابی ثانویه بیمار انت

 شامل بررسی و اجرای موارد زیر است :  

شرح حال   :SAMPLEالف( اخذ شرح حال مجدد بر اساس 

مجدد از بیمار را از خود بیمار ،همراهی و یا شاهدین صحنه اخذ 

 سوال کنید.  SAMPLEکنید و در مورد اجزای 

 ئم حیاتی بیمارب( کنترل علا

و  PR ،BP  ،RR  ،SPO2کنترل علائم حیاتی مصدوم شامل 

 را کنترل و ثبت کنید. BSحتی در صورت نیاز 

 ج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا

بعد از آنکه آسیب های بالقوه کشنده شناسایی شده و مورد 

مراقبت قرار گرفتند، اگر زمان اجازه بدهد، باید بدن مصدوم را 

طور کامل مورد معاینه دقیق سر تا پای قرار داد.  تا هیچ نکته به 

غیر طبیعی از دید شما مخفی نگردد. خصوصا معاینه ناحیه سر 

و صورت از نظر وجود زخم ها، فرورفتگی هاو کریپتوس و 

با انجام تست آن، انجام شود. اندازه و  CSFهمچنین وجود مایع 

در مصدومی که پاسخ به نور مردمک ها مجدد چک شود. 

همکاری می کند، یک معاینه کامل نرولوژیک از جمله ارزیابی 

کارکرد حسی و حرکتی در هر چهار اندام باید انجام شود. نقایص 

نرولوژیک مانند همی پارزی)ضعف( یا همی پلژی)فلج( ممکن 

است فقط در یک سمت بدن وجود داشته باشد. این علائم 

 دارند TBIلاترالیزه بیشتر دلالت بر 

( ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی مصدوم را حین 7

 اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.

 آتل گیری اندام ها در صورت نیاز:  -

آتل گیری اندام های فوقانی و تحتانی کوچک نظیر تبیا و فیبولا  

 در صورت نیاز انجام شود. 

ی هایشستشو و پانسمان زخم شستشو و پانسمان زخم ها:   -

 که خونریزی خارجی ندارند را انجام دهید.

غیر طبیعی دارند، مقدار گلوکز  GCSبرای مصدومانی که امتیاز  -

( را چک کنید. اگر هایپوگلایسمی وجود داشته باشد، BSخون )

درصد تزریق نمود تا قند خون به  50می توان محلول دکستروز 

 .حالت نرمال برگردد

نخاعی از گوش  و بینی در  –در صورت نشت مایع مغزی  -

شکستگی قائده جمجمه ،یک لایه گاز استریل را روی محل 

خروج خون قرار دهید به طوریکه خون و ترشحات از گوش خارج 

 .شده ولی از ایجاد عفونت )مننژیت و آنسفالیت( جلوگیری شود

- CBR :کردن و آرامش دادن به بیمار 

شود چون هرچه  CBRدر اولین فرصت بیماران بیقرار باید 

فعالیت بدنی بیماربیشترباشد باعث افزایش فعالیت تنفسی  شده 

و نیاز به اکسیژن را بیشترمیکند. همچنین سعی کنید از اضطراب 

 و ترس بیمار بکاهید. به بیمار آرامش دهید.

 پوزیشن بیمار: -

بحث در مورد بهترین وضعیت قرار گیری مصدوم دچار ترومای 

را، به  TBIدارد. بطور کلی، مصدومان دچار سر کماکان ادامه 

دلیل وجود سایز آسیب ها، باید در وضعیت سوپاین یا خوابیده 

به پشت منتقل نمود. هر چند که بالا قرار دادن سر برانکارد درون 

آمبولانس یا بکبورد بلند )وضعیت ترندلنبرگ معکوس( ممکن 

اند روند را کاهش دهد، ولی از طرف دیگر نیز می تو ICPاست 

درجه بالا آمده  30پرفوزیون مغزی را )مخصوصا اگر سر بیش از 

 باشد( با اختلال روبرو کند.

: در صورت امکان جهت تسکسن درد تسکین درد مصدوم   -

 مصدومان، مسکن تجویز کنید.

 مصدوم زیر نظر پزشک مرکزکردن  sedateآرام یا -. 

متوسط تا شدید، بیقراری شدید مصدوم درتروماهای درصورت 

از  طبق دستور پزشک مرکز، جهت آرام کردن مصدوم بیقرار
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که درآمبولانس موجود است، طبق یا سداتیو رامبخش آداروهای 

 دستور پزشک استفاده کنید.

 داروهای قابل استفاده :

 هالوپریدول+ آمپول بای پریدین

 دیازپام 

 میدازولام

درتروما به سر زیر نظر پزشک  پروفیلاکسی ازتشنج -

 مرکز

در  . پیشگیری کرد باید از بروز تشنج درمصدومان ترومابه سر

مصدومان تروما به سر که شرایط زیر را دارند باید از آمپول فنی 

 توئین به منظور پیشگیری از تشنج استفاده کرد : 

 شکستگی فرورفته جمجمه -

 قه قبلی تشنجتشنج در زمان آسیب یا پس از آن یا ساب -

 آسیب نافذ جمجمه -

 (GCS < 9آسیب شدید سر ) -

هرگونه هماتوم داخل جمجمه )اپی دورال، ساب دورال، داخل  -

 پارانشیم، داخل بطنی یا زیر عنکبوتیه(

 mg/kgدوز بارگیری وریدی آمپول فنی ئوئین در تروما به سر  

است .این دوز قابل تکرار درصورت نیاز )فقط در  18 -20

 است. mg/kg 10- 5زرگسالان( با دوز ب

 حداکثر سرعت تجویز آمپول فنی ئوئین : 

و در  اطفال با سرعت  Mg/min 50در صرع پایدار با سرعت  -

mg/kg/min 0.5 .تجویز می شود 

 عروقی با سرعت  -در سایر موارد بویژه بیماران قلبی -

Mg/min 25  و در اطفال با سرعتmg/kg/min 0.05  

 تجویز می شود.

درطول انفوزیون باید مصدوم مانیتورینگ شود و درصورت بروز 

عوارضی نظیر افت فشار خون و برادیکاردی سرعت انفوزیون کم 

و یا نهایتا قطع شده و به جای آن انفوزیون محلول کریستالوئیدی 

 و درمان های دیگر آغاز شود.

توان با  های طولانی و گراندمال میه محض وقوع تشنج ب  -

تزریق داخل وریدی یک ماده بنزو دیازپینی مانند دیازپام، 

 باید آمپول دیازپام با دوز لورازپام یا میدازولام ، کنترل کرد. 

mg/ kg   1 ./ بصورتIV.درحین تزریق  مستقیم تزریق شود

دیازپام به صورت وریدی باید به فشارخون مصدوم و وضعیت 

 تنفس وی توجه کرد.

بروز تهوع و استفراغ شدید و خطر اسپیراسیون می در صورت  -

توان از داروهای ضد تهوع و استفراغ نظیر اندانسترون استفاده 

 کرد. 

 ( ارزیابی مجدد : 8

وضعیت بیماران تروما به سر، ممکن است هر لحظه به سمت بدتر 

شدن و یا کاهش سطح هوشیاری ونارسایی تنفسی و سپس 

ایست تنفسی پیش برود. بنابراین لازم است که در مصدومان به 

 طور مکرر ارزیابی را انجام دهید.  

، موارد ICPدقیقه به منظور بررسی علائم  5حین اعزام باید هر  -

 راکنترل کنید:زیر

سطح هوشیاری مصدوم : درصدی از مصدومان دچار آسیب  -

( ممکن است مبتلا به اختلال GCS = 14 – 15خفیف مغزی )

هوشیاری پیش بینی نشده بشوند. مصدومانی که در خلال انتقال 

پایه از دست بدهند،   GCSرا نسبت به  GCSامتیاز  2بیش از 

دارند. این مصدومان نیاز در معرض خطر آسیب در جریان قرار 

به انتقال سریع به مرکز درمانی مناسب دارند. همچنین این تغییر 

هوشیاری را باید به مرکز درمانی تحویل گیرنده گزارش داد. پاسخ 

 های مصدوم به اقدامات مراقبتی و درمانی را نیز باید گزارش کرد. 

 نوضعیت تنفس ازنظر افزایش ,کاهش ونامنظم بودن ریت آ -

 وضعیت نبض ازنظر تعداد کاهش آن  -

وضعیت فشارخون ازنظرافزایش فشار سیستولیک وپهن شدن  -

 فشار نبض 
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در صورت کاهش سطح هوشیاری وضعیت مردمک ها ازنظر  -

 دیلاته شدن وواکنش به نور

 ( ارتباط با مراکز درمانی مقصد 10

طی ارتباط مستقیم با مرکز درمانی مقصد و یا از طریق دیسپتچ، 

مرکز تحویل گیرنده را باید هر چه زودتر در جریان قرار داد، 

طوریکه آنها بتوانند آمادگی های لازم را تا زمان رسیدن مصدوم 

پیدا کنند. این ارتباط و گزارش می تواند از طریق رادیویی )بی 

نجام شود و باید در  بر گیرنده مکانیسم سیم( یا از طریق تلفنی ا

و علائم حیاتی اولیه، هر گونه تغییر وضع در زمان  GCSحادثه، 

انتقال ، وجود علائم موضعی )مثل عدم تقارن حرکتی، دیلاته 

شدن یکطرفه یا دو طرفه مردمک ها(، سایر آسیب های خطیر و 

 پاسخ مصدوم به اقدامات مراقبتی اولیه باشد. 

 سازی  (مستند11

ضمن مستند سازی تمامی یافته ها در برگه ماموریت به صورت 

کتبی، باید  با اورژانس مقصد به طور مستقیم یا از طریق دیسپتچ 

ارتباط برقرار نموده و خلاصه وضعیت بیمار را به مقصد اعلام 

 کنید )شفاهی(. 

 

اداره مصدومین ترومای صورت و ناحیه قدامی 

 گردن

------------------------------------- 

قرار گرفته است و از سیزده قطعه حد فاصل ابرو و چانه صورت 

یک استخوان متحرک تشکیل شده است که  استخوانی ثابت و

آسیب پذیری بالایی برخوردار هستند.  مقابل تروماها از در

استخوان های ثابت شامل استخوان حدقه چشم )اوربیت(، 

گونه )زیگوما(، استخوان فک بالا استخوان های بینی، استخوان 

)ماگزیلا(، استخوان بازیلار )قائده جمجمه( هستند. استخوان 

 متحرک آن نیز استخوان فک تحتانی )مندیبل ( است.

باوجودی که آسیب های صورت ممکن است بسیارساده باشند، 

اما به دلیل به مخاطره انداختن راه هوایی، در ردیف آسیب های 

ات به حساب می آیند. همچنین در تروماهای تهدید کننده حی

شدید صورت باید به آسیب مهره های گردنی مشکوک بود. به 

 همین دلیل باید معاینه سریع صورت انجام شود.

 

        Source : Brady 2012: استخوان های صورت 13 -20شکل       

 

 انواع آسیب های صورت 

آسیب های صورت که به دنبال  آنواع تروما ها اتفاق می افتند  

 ، چشمها سیب بافت نرم صورت، آسیبمی توانند شامل آ

استخوان اوربیت ،آسیب گوش ،آسیب بینی ،آسیب آسیب 

 باشند.دندان،آسیب های استخوان های صورت 

 

 آسیب بافت نرم صورت

رت افت نرم صودر تروماهای وارده به صورت، بیشترین آسیب به ب

وارد می شود. این آسیب ها شامل خراشیدگی، کبودی، له 

شدگی، پارگی و تورم است. همچنین بافت نرم صورت دارای 

عروق خونی فراوانی است، به طوریکه صدمات مربوط به این 

بافتها، باعث خونریزیهای شدید شده که حتی می توانند منجر به 

شوند که تحدید کننده  بسته شدن راه هوایی و یا بروز شوک

 حیات فرد هستند.

 درصورت وجود آسیب به بافت نرم صورت :
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خونریزی ( مصدوم را باز کنید، سپس  Air wayراه هوایی ) ابتدا

نها و آ کنترل کنیدبا فشار ملایم و مستقیم روی زخم  خارجی را

به خاطرداشته باشید که لخته های روی صورت  را پانسمان کنید.

 را تا قبل از رسیدن به بیمارستان دستکاری یا پاک نکنید.

 خونریزی های شدید داخل حفره دهان 

این خونریزی ها می توانند مربوط به بریدگی های زبان، پارگی 

لثه و یا کنده شدن دندان ها باشند. که بدنبال آن تورم شدید و 

 ه هوایی ممکن است اتفاق بیفتد.یا انسداد را

 

        Source : Brady 2012: حفره دهان  13-1شکل              

اگر محل خونریزی درداخل حفره دهان مشخص است درصورت  -

 امکان، می توان از بالشتکهای گازی کوچک دردهان استفاده کرد. 

درصورت تورم شدید وانسداد راه هوایی سعی کنید قبل  -

نسداد ودرصورت امکان یک راه هوایی پیشرفته برای مصدوم ازا

 تعبیه کنید.  

در صورت نیاز ساکشن ترشحات دهان و حلق هم بسیار مهم و  -

 کمک کننده است.

 

 چشمها  آسیب

کره چشم داخل استخوان اوربیت)حدقه چشم( قرار گرفته و به 

وسیله آن محافظت می شود. پوشش خارجی سختی بنام صلبیه 

)اسکلرا( چشم را می پوشاند. بخش قدامی و شفاف آن قرنیه 

است که بسیارحساس بوده، و با هرگونه خراش   Corneaیا

سطحی یا ورود جسم خارجی، دچاردرد شدید، قرمزی و اشک 

 ریزش می شود.

است و در مرکز آن مردمک چشم   irisبخش رنگی چشم عنبیه یا

قرار دارد. نور پس از عبور از مردمک، از میان عدسی رد شده، 

 متمرکز می شود.  Retinaروی شبکیه چشم یا

بخش داخلی چشم شامل اتاقک قدامی و اتاقک خلفی است. 

اتاقک قدامی جلوی عدسی قرار داشته و توسط مایع آبکی به نام 

فی نیز در پشت عدسی قرار داشته زلالیه پر می شود .اتاقک خل

 با ماده ژله مانند شفافی به نام زجاجیه پر می شود.

سطح داخلی پلکها و بخشی از اسکلرا که در معرض هوا  قرار 

  Conjunctivaدارند، به وسیله پوشش نازکی بنام ملتحمه یا 

 پوشیده شده است.

 

             Source : Brady 2012: آناتومی چشم 13 -1شکل        

 

آسیب کره ، آسیب پلک هاآسیب های چشم در تروماها شامل 

جسم خارجی فرو ، وجود جسم خارجی در چشم، چشم

 است. رفته در چشم

 علائم آسیب به چشم :

 وجوعلائمی نظیرخونریزی ,له شدگی , تورم و... -

 درد شدید چشم وا شک ریزش -

 اختلال یا کاهش بینایی -
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 ازمیدان دیدازبین رفتن بخشی  -

 نابینایی -

 

 پلکهاآسیب 

. دشونخون مردگی و... بررسی  پارگی، از نظر تورم، باید پلک ها

 رد .و پلکها به دلیل عروق خونی زیاد مستعد خونریزی هستند

گاز استریل آغشته به نرمال  با  وه داد را شستشو صورت نیاز آنها

 ملایم پانسمان کنید. رفشا با سالین و

 

       Source : Brady 2012: آسیب پلک چشم 13 -1شکل          

 

جهت باز کردن چشمها به پلک فشار نیاورید مگر اینکه  نکته :

 .ناچار به باز کردن آنها جهت شستشو باشید

 

 کره چشمآسیب 

ی بیرون زدگ له شدگی، پارگی، از نظر خونریزی،باید   کره چشم

، به هیچ عنوان به آن وجود آسیبدر صورت . د شوو ... بررسی 

فشار وارد نکنید. درصورت بیرون زدگی سعی نکنید که آن را به 

یک پانسمان استریل مرطوب در بوسیله محل خود برگردانید. 

 زیر و سپس چند لایه گاز خشک آن را بپوشانید.

هردوچشم مصدوم باید باهم پانسمان شوند زیرا حرکات  نکته :

 کات چشم آسیب دیده می شود.چشم سالم منجربه حر

 

 Source : Brady: آسیب کره چشم 13 -1شکل           

2012          

 

 وجود جسم خارجی درچشم

،قطعات ریز  ،شنریز در صورت وجود جسم خارجی نظیر ذرات 

درملتحمه چشم ؛  ابتدا به وسیله سرم نرمال سالین یا اب و ...

 نید.و جسم را خارج ک هچشم را شستشو دادتمیز،  
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 : انواع روش های شستشوی چشم13 -1شکل          

Source : Brady 2012                           

جاز م در صورت خارج نشدن جسم توسط شستشو و یا زمانیکه  -

ن را در حالیکه پلک پایی ،می توانیدبه شستشوی چشم نیستید 

به سمت پایین می کشید بیمار به سمت بالا نگاه می کند یا پلک 

ه ای شئی را بوسیله تک،بالا را به سمت بالا می کشید و بر عکس 

 خارج کنید.،اپلیکاتور و یا به وسیله آب از گاز استریل 

 

رتیکه : نحوه خارج کردن جسم از چشم به وسیله اپلیکاتور در صو13 -2شکل

  مجاز به شستشوی چشم نیستید.

 

 

 تکه ای از گاز استریل: نحوه خارج کردن جسم از چشم به وسیله 13 -2شکل

  در صورتیکه مجاز به شستشوی چشم نیستید.

 

 رفته در چشمو جسم خارجی فر

در صورتیکه اجسام خارجی در چشم فرورفته باشد ،به هیچ عنوان 

 یا  shieldکه یک ، سعی کنید نکنید  جسم خارجی را خارج

هر دو چشم . قرار دهیدمصدوم یک لیوان روی چشم آسیب دیده 

 وآسیب بیشتر پانسمان کنید  را جهت پیشگیری از حرکت و

 را فورا انتقال دهید. مصدوم

 



 

151 
 

 

 

: نحوه پانسمان کردن چشم به وسیله شیلد یا لیوان زمانیکه جسم 13 -3شکل

                  Source : Brady 2012فرو رفته وجود دارد 

 

   خارج کردن لنز های تماسی ازچشم

خارج سازی لنز ها از چشم فقط زمانی که مصدوم بیهوش است 

و کره چشم هم آسیب ندیده باشند باید خارج شود. درصورتیکه 

کره چشم آسیب دیده باشد ،خارج کردن لنز همراه با دستکاری 

 چشم و آسیب به قرنیه است.

نوع  لنز  نرم و لنز سخت وجود دارد که با تاباندن نور چراغ دو 

قوه درچشم مشخص می شوند. درصورت وجود لنز نرم سایه ای 

در بخش خارجی عنبیه تشکیل می شود درحالی که لنز های 

 سخت سایه ای روی عنبیه ایجاد می کنند.

 

 نحوه خارج کردن لنز نرم ازچشم 

ی لنز بریزید، بعد پلک فوقانی را ابتدا چند قطره نرمال سالین رو

بالا برده، لنز را با دو انگشت شصت و اشاره گرفته ,از چشم خارج 

 کنید.

 نحوه خارج کردن لنز سخت ازچشم 

دو انگشت شصت خود را به آرامی در بالا و پایین پلک ها قرار 

داده، کاملا پلک ها را از هم جدا کنید .سپس به آرامی پلک ها 

پایین  و جلو روی لبه های لنز فشار دهید. پلک را به سمت 

پایینی راکمی بیشتر بفشارید و به زیر لبه لنز ببرید. دراخر پلک 

ها را به سمت یکدیگرحرکت داده، لنز را خارج کنید. از پوار 

مخصوص نیز می توانید برای خارج کردن لنز سخت استفاده 

  کنید.

 

 آسیب گوش 

گوش خارجی، گوش داخلی و  گوش در انسان شامل سه قسمت؛

گوش میانی است. گوش خارجی از لاله گوش و مجرای شنوایی 

تشکیل شده است. لاله گوش کار هدایت امواج را به کانال گوش 

بر عهده دارد. کانال گوش با ماده ای بنام سرومن پوشیده شده 

است که از ورود اشیاء خارجی کوچک و عوامل بیماریزا به درون 

ی می کند. پرده صماخ یا پرده گوش، مجرای گوش گوش جلوگیر

خارجی را از گوش داخلی جدا می کند. گوش میانی با هوا پر 

شده است و با نازوفارنکس از طریق شیپور استاش یا لوله شنوایی 

ارتباط مستقیم دارد. شیپور استاش، برابری بین گوش میانی و 

 جو را فراهم می آورد. 

ن کوچک بنام استخوان مالئوس، گوش میانی از سه استخوا

استخوان سندانی و استخوان رکابی تشکیل شده است. مالئوس 

به غشای پرده گوش متصل است و زنجیره ای با استخوان سندانی 

و استخوان رکابی را تشکیل می دهد. استخوان رکابی به پنجره 

بیضی گونه متصل است که گوش میانی را از گوش داخلی جدا 

نی که امواج صدا باعث حرکت پرده صماخ می شوند، می کند. زما

این جنبش به استخوانچه ها منتقل می شود، در نتیجه صدا را 

به سیگمال های مکانیکی تبدیل می کند. این جنبش پس از آن 

به غشای پنجره بیضی شکل انتقال می یابد. حرکت پنجره بیضی 

ر پیچ و پشکل به مایعی منتقل شده است که لابیرینت )ساختار 

 خم گوش داخلی( استخوان حلزونی گوش داخلی را پر می کند. 

گوش داخلی شامل لابرینت استخوانی است که در اطراف 

لابرینت غشایی در استخوان تمپورال است. لابرینت درونی با مایع 
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پر شده است. پوشش غشایی آن متشکل از گیرنده ای مکانیکی 

د. دو بخش اول لابرینت، خاص به نام سلول های مژک دار هستن

کانال دهلیزی و کانال نیم دایره ای، شامل گیرنده ایی است که 

به تغییرات حرکتی پاسخ می دهند. آن بخش ها مسئول تفسیر 

موقعیت سر هستند. هنگامی که سر به سرعت حرکت کند، 

سرگیجه می تواند رخ دهد. آخرین بخش، حلزون گوش، حاوی 

رکت مایع درون گوش داخلی پاسخ گیرنده هایی است که به ح

می دهند. هنگامی که صداها پرده گوش را ارتعاش می دهند، 

استخوانچه ها حرکت می کنند و مایع درون حلزون گوش را 

حرکت می دهند. هنگامی که سلول های مژک دار در گوش 

داخلی توسط حرکت تحریک شوند، آنها انتقال دهنده ای عصبی 

عث تحریک انتهای اعصاب می گردد. را ترشح می کنند که با

)عصب شنوایی( به سیستم  VIIIتکان های عصبی توسط راه 

 عصبی مرکز ی منتقل می شوند. 

 

 : آناتومی گوش خارجی، میانی و داخلی 13 -3شکل

Source : Brady 2012                           

 

شکل آسیب به گوش آسیب وارده به گوش در تروماها به دو 

 دیده می شوند.  آسیب به گوش داخلیو  خارجی

 آسیب گوش خارجی 

, له شدگی و کنده گییدرآسیب ها درگوش خارجی به شکل ب

 است.گوش  لاله شدگی

 

            Source : Brady 2012: آسیب گوش خارجی 13 -3شکل    

 

 در صورت وجود آسیب به گوش خارجی یا لاله گوش :

از بخش خارجی گوش ,می توانید از  در صورت وجود خونریزی -

 پانسمان و فشار مستقیم بر ناحیه استفاده کنید.

وحین پانسمان  بخشی از  پانسمان کنید راخارجی گوش  -

 پانسمان را بین گوش و سطح جانبی سر قرار دهید

غشته به آحالیکه درگاز  در رالاله گوش شده  تیکه های جدا -

 مارستان منتقل کنید.نرمال سالین نگه میدارید به بی

 

 Source : Brady : نحوه پانسمان آسیب گوش خارجی13 -3شکل   

2012                           

 آسیب گوش داخلی 

آسیب های وارده به گوش داخلی به دنبال تروماها شامل ؛ پارگی 

پرده تمپان ,نفوذ جسم خارجی به گوش و خونریزی از داخل 

 گوش است.

 وارده به گوش داخلی :در آسیب های 
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خونریزی از داخل گوش چیزی وارد  هرگز جهت جلوگیری از -

 مایع سفید حتی از خونریزی داخل گوش همراه با ن نکنید وآ

رنگ که به احتمال زیاد بیان کننده شکستگی قائده جمجمه 

فقط یک پانسمان استریل شل جهت . است جلوگیری نکنید

تا خون به سمت قرار دهید ترشح روی سوراخ گوش  جذب خون و

 بیرون جریان داشته باشد.

یا اتوره می توانید یک   csfجهت بررسی خونریزی همراه با  -

تیکه گاز یا پارچه یا کاغذ سفید را به نزدیکترین محل خونریزی 

از گوش برسانید، و یک قطره از خون را روی آن بریزید. پس از 

اگر در اطراف لخته  گذشت یک دقیقه، زمانی که خون لخته شد،

های شیری رنگ که نمایانگر مایع مغزی و نخاعی است جمع شد 

نشان دهنده شکستگی قائده جمجمه است .که به این علامت 

 هالو ساین گفته می شود..

 

 بینی آسیب  

بینی به عنوان بخشی از راه هوایی فوقانی محسوب شده و در 

حین ورود هوا به سیستم تنفسی، وظیفه گرم کردن، رطوبت 

دهی و فیلتر کردن هوا را برعهده دارد. همچنین اندام های بویایی 

در عمق حفره بینی هستند که عمل بویایی را انجام می دهند. 

و بافت استخوانی در بینی از دو قسمت بافت غضروفی در جلو 

قسمت استخوانی آن شامل استخوان عقب تشکیل شده است.  

های بینی ، زائده ی پیشانی ماگزیلا و قسمتی از استخوان پیشانی 

قسمت غضروفی آن شامل غضروف های دیوار میانی و . است

 . طرفی بینی است . این غضروفها از نوع هیالن هستند

ی است که توسط سپتوم بینسمت دیگر بینی حفره های بینی ق

 post nasal دهانه پشتی یا  از هم جدا شده و در عقب از طریق

aperture   به حلق راه دارند و از یک قسمت استخوانی تشکیل

شده که در ساختمان آن استخوان های اتموئید ، ماگزیلا ، 

ضای ف . پالاتین ، اسفنوئید و استخوان های بینی شرکت دارند

ط شاخک های بینی به سه مئاتوس تقسیم می داخلی آن توس

 . شود . دستگاه بویائی در مئاتوس فوقانی است

 

 : آناتومی بینی  13 -3شکل                             

 

خونریزی از بینی  آسیب های وارده به بینی در تروماها شامل

 است.)اپیستاکسی( ،آسیب استخوان بینی 

 بینی )اپیستاکسی(  خونریزی از

 خونریزی های بینی به دو دسته تقسیم می شوند: 

این نوع خونریزی از بینی شایعتر است. الف( خونریزی قدامی :

و از شبکه شریانی دیواره قدامی بینی یا شبکه کیسل باخ 

(Kesselbach منشا می شود. معمولا خون از سوراخ های )

 بینی خارج می شود و مقدار آن کم است.

خونریزی خلفی بینی وضعیت وخیم تری  ب( خونریزی خلفی :

است، زیرا خون از طریق پشت بینی وارد حلق می شود، معمولا 

دیر بند می آید ،و کنترل آن نیز مشکل است. این نوع خونریزی 

 از شبکه شریانی در پشت حفره بینی منشا می گیرد.

 

 اقدامات در خونریزی از بینی : 

 صدوم را دروضعیت نشسته قرار دهیددرصورت امکان م -

 آن راشستشو داده و، در صورت وجود آسیب بافت نرم بینی -

 پانسمان کنید.

 سرمصدوم راکمی به سمت جلوخم کنید تاخون خارج شود. -

درخونریزی های قدامی بینی می توانید برقسمت غضروفی  -

 دقیقه فشار وارد کنید تاخونریزی مهار شود 5بینی به مدت 
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 فشار برقسمت غضروفی بینی در خونریزی های قدامی بینی  : 13 -3شکل

Source : Brady 2012                           

 

درخونریزی های خلفی می توانید به طور مرتب ته حلق را  -

ساکشن کنید تا از آسپیراسیون خون جلوگیری کنید. همچنین 

ت نبلعد زیرا باعتوصیه کنید که مصدوم هوشیار خون ته حلق را 

 تحریک و ایجاد استفراغ می شود.

درصورت وجود رینوراژی و شک به شکستگی استخوان قائده  -

 جمجمه به هیچ عنوان جلوی خونریزی رانگیرید.

 بینی  آسیب استخوان

شایعترین صدمه به استخوان صورت است  بینی آسیب استخوان

و به صورت صدمه به استخوان یا غضروف بینی ایجاد می شود. 

غه منجر به شکستگی تی بینی درصدمات شدید ،آسیب استخوان

 بینی می شود.

 علائم شکستگی تیغه بینی :

 درد -

 تورم وکبودی  -

 خونریزی از بینی )اپیستاکسی( -

 ناتوانی در نفس کشیدن ازبینی  -

 بدشکلی و تغییر ظاهر بینی  -

 اقدامات درشکستگی بینی :

 کنترل خونریزی بینی درصورت امکان  -

 استفاده کنید. کمپرس یخ جهت کاهش تورمحتی المکان از -

 پانسمان بینی درصورت نیاز -

 

  دندانآسیب  

ان ها به در آسیب های صورت ناشی از تروماها ،آسیب به دند

صورت شکستگی دندان ها، کنده شدن دندان ها، لق شدن دندان 

 ها ایجاد می شوند.

 

 

 Source : Brady 2012: آناتومی دندان  13 -3شکل                           
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 اقدامات مربوط به آسیب دندان ها شامل موارد زیر است :    

دیده را دستکاری آسیب  دنداندر صورت لق شدن دندان ها ,  -

و سعی کنید دندان را سر جای خود فیکس کنید. البته  نکنید

توجه داشته باشید که دندان لق شده ممکن است جدا شده و 

 باعث انسداد راه هوایی شود.

در گاز ها ،دندان کنده شده را  دنداندر صورت کنده شدن  -

 و یا بزاق دهان و یا شیر و Hankمرطوب و آغشته به محلول 

 30نهایتا سرم نرمال سالین پوشانده و در مدت زمان طلایی 

 1دقیقه آن را جهت کاشت مجدد انتقال دهید.به طور معمول 

درصد کاهش شانس موفقیت برای جایگذاری و کاشت مجدد 

دندان کنده شده برای هر دقیقه ای که دندان بیرون افتاده وجود 

 دارد. 

 

 Source : Brady 2012 دندانآسیبهای :  13 -4شکل                         

 

 Source : Brady 2012: کاشت مجدد دندان کنده شده 13 -5شکل    

در مواقعی هم که شرایط جایگذاری دندان وجود دارد می  -

توانید ابتدا دندان را شستشو داده ،آن را در جای خود قرار دهید. 

  مجاور ،بچسبانید.به وسیله چسب ،دندان را به همراه دو دندان 

 

:جایگذاری مجدد دندان کنده شده و فیکس کردن آن به وسیله 13 -6شکل

 چسب

 

 آسیب های استخوان های صورت 

در تروماهای شدید به صورت ،احتمال آسیب به استخوان های 

 استخوان کاسهصورت وجود دارد.این آسیب ها شامل آسیب به 

،و سایر استخوان های اسکلتی صورت نظیر  چشم )اوربیت(

 است. زیگوما و مندیبل، ماگزیلا

 استخوان اوربیت آسیب 

معمولابه دنبال ترومای مستقیم به چشم ایجاد می شود و در 

تروماهای شدید شکستگی ایجاد میکند .در اثر شکستگی ممکن 

است بافت نرم چشم به خارج از حدقه چشم رانده شود و حتی 

 قطعه های شکسته گیر بیفتد.میان 

 :شکستگی استخوان اوربیت شامل موارد زیر است  علایم

 درد، تورم و تندرنس در لمس  -

 دوبینی -
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 کاهش بینایی -

 از دست دادن حس بالای ابرو،روی گونه یا در لب بالایی -

 خروج ترشحات بینی و ... -

البته به علت وارد شدن نیروی زیادی که باعث شکستگی 

ستون فقرات به سیب آاحتمال تخوان اوربیت شده است ،اس

یک  در ستون فقرات رادر صورت لزوم پس  گردنی وجود دارد

ون ستبه  آسیبی درصورتیکهاده و فیکس کنید. راستا قرار د

درحالت نشسته اعزام کنید در غیر ا فقرات وارد نشده مصدوم ر

 دهید.این صورت مصدوم رابه حالت خوابیده به پشت انتقال 

درصورت بیرون زدگی بافت چشم , یک لایه پانسمان استریل 

آغشته به نرمال ساین روی بافت بیرون زده بگذارید.سپس چند 

لایه پانسمان خشک پانسمان کنید. درصورت هوشیاری مصدوم 

 چشم مقابل را پانسمان کنید. 

 

 آسیب استخوان های اسکلتی صورت 

استخوان های در ، صورتآسیبهای اسکلتی  در صورت وجود  

 همراه  با علائمی نظیرو زیگوما که معمولا مندیبل  ,ماگزیلا 

شکل، درد،  کریپتاسیون ، محدودیت حرکت فک، باز  تغییر

ماندن دهان، آبریزش دهان همراه با خون،صحبت کردن دردناک 

یا دشوار و ....نیاز به اقدام خاصی نیست و فقط به حفظ راه هوایی 

 . دبپردازی

 شکستگی استخوان ماندیبل یا آرواره پایین 

بعد از شکستگی استخوان های بینی، شایعه ترین شکستگی های 

 50ناحیه صورت، شکستگی استخوان ماندیبل می باشد. در 

درصد موارد، ماندیبل در بیش از یک نقطه دچار شکستگی می 

شود. شایعترین شکایت مصدوم دچار شکستگی ماندیبل عبارت 

مال اکلوژن دندان ها، یعنی اینکه داندان های بالایی با  است از

دندان های پایینی طبق معمول با همدیگر جفت نمی شوند. در 

و کریپتاس قابل  Step-offمعاینه یک دفورمیتی موسوم به 

 لمس می باشند. 

به طور کلی شکستگی های ناحیه میانی صورت را می توان به 

 قرار زیر دسته بندی نمود : 

 کستگی نوع شI Le Fort  :  عبارت است از جدا شدن

افقی استخوان ماگزیلا یا آرواره بالا از کف بینی. هر چند 

که معبر هوا در سوراخ های بینی دچار اختلال نمی شود، 

اما ناحیه اروفارنکس ممکن است توسط لخته خونی یا ادم 

 کام نرم مسدود می شود. 

 

 I Le Fort      Source : PHTLS 2015: شکستگی نوع  13 -4شکل       

  شکستگی نوعII Le Fort   : موسوم به شکستگی هرمی

یا پیرامیدال شامل ماگزیلای راست و چپ، بخش داخلی 

کف اوربیت و استخوان های بینی می باشد. از آنجاییکه 

سینوس ها پر عروق هستند، خونریزی حاصل از این 

 نماید.  شکستگی می تواند راه هوایی را مسدود
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 II  Le Fort     Source : PHTLS 2015: شکستگی نوع 13 -4شکل

  شکستگی نوعIII  Le Fort  : شامل شکستگی استخوان

های صورت، و جدا شدن آنها از جمجمه )از هم جدا شدن 

جمجمه و صورت( می باشد. به علت شدت ضربات وارده، 

ع وقو این شکستگی ممکن است همراه با انسداد راه هوایی،

TBI ،آسیب دیدگی مجاری اشک، مال اوکلوژن دندان ها ،

 از سوراخ هایی بینی  باشد.  CSFنشت مایع 

 

 III Le Fort      Source : PHTLS 2015: شکستگی نوع  13 -4شکل

در مصدومان دچار شکستگی ناحیه میانی صورت عموما تقارن  

طبیعی صورت از بین می رود. صورت تخت به نظر رسیده و 

مصدوم قادر به بستن آرواره ها و دندان های خود نمی باشد. اگر 

مصدوم هوشیار باشد از درد و بیحسی در ناحیه صورت شکایت 

 دارند.   دارد. در معاینه، نواحی دچار شکستگی کریپتوس

 

 

 

 

 

 

 

 

 اداره مصدومین تروما به ناحیه قدام گردن 

گردن به دلیل وجود اعضا حیاتی و مهم در آن، در تروماها بسیار  

مهم و حساس است و آسیب های وارده به آن می توانند تهدید 

 کننده حیات باشند .

شامل موارد زیر است  قسمت قدامی گردناعضا حیاتی در

: 

از قسمتهای اصلی راه هوایی تحتانی است و  تراشه یا نای :

حنجره رابه مجاری هوایی اصلی ریه ها )برونش ها ( وصل می 

شکل ) از جلو( تشکیل شده است.  Cکند . ازحلقه های  غضروفی 

 پشت نای مری قرار گرفته است.

چپ که خونرسانی به  شریان راست و دو شریان های کاروتید :

در محل گودی بین تراشه  ن شریان هاایانجام می دهند.  مغز را

در  نبض های کاروتید .رنداد عضله استرنوکلیدو ماستوئید  قرار و

 حنجره قابل لمس هستند.  سانتیمتری خارجی  5/1تا   1فاصله 

داخلی  وریدهای ژوگولر : خارجیداخلی و ژوگولر دهای وری

 لمس که قابل مشاهده وی کاروتید قرار دارند مجاورت شریانها در

 .قرار دارددرکنار آنها چند عصب مهم هم همچنین نیستند. 

چپ که  ورید ژوگولر راست و دو:  خارجیوریدهای ژوگولر

این وریدها در  خون وریدی مغز را به سیستم وریدی می رسانند.

 سطح قدام گردن قابل مشاهده و دسترسی هستند.

ایده ز عضله کشیده که از : دو عضلات استرنوکلیدوماستوئید

 به لبه داخلی هر کدام از ماستوئید جمجمه منشع می گیرند و

جناغ سینه در قائده گردن مفصل می  استخوان های ترقوه و

 شوند که امکان حرکت سر را فراهم می کنند.

قسمت فوقانی آن همان سیب آدم است که  غضروف تیروئید:

به صورت برجستگی قابل لمسی درقسمت قدامی گردن قابل 

 مشاهده است. ولمس 

ز تر ا : تیغه سخت غضروفی که پایین غضروف کریکوئید

بین آن دو غشای کریکوئید قرار  غضروف تیروئید قرار دارد و

 گرفته است.
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 Source : Brady 2012 قسمت قدامی گردناعضا حیاتی در :13 -1شکل   

 

 انواع آسیب های گردنی

آسیب لارنگس ،  آسیب عروق گردنصدمات گردنی شامل ؛

آسیب های ناشی از خفه کردن و یا حنجره، آسیب تراشه  

 ، هستند. و دارزدن

به طور کلی علائم و نشانه های آسیب گردن شامل موارد زیر 

 است : 

 تورم یا خونمردگی واضح  -

 دشواری در صحبت کردن  -

 کاهش صدا  -

 د )انسداد راه هوایی که آشکارا از سایر منابع منشا نمی گیر -

 این انسداد ممکن است به دلیل تورم گلو ایجاد شود( 

کریپتاسیون که در حین صحبت کردن یا تنفس به دلیل فرار  -

 هوا از حنجره اسیب دیده شنیده می شود. 

جابجا شدن تراشه به یک طرف ) همچنین نشانه ای از آسیب  -

 احتنالی قفسه سینه( 

 خونریزی از ناحیه گردن  -

 

 آسیب وارده  به عروقی گردن 

عروق گردن شامل شریان های کاروتید ،شریان ورتبرال )مهره 

ای( ،شریان ساب کلاوین ،شریان پستانی داخلی ، ورید های 

ژوگولار و ساب کلاوین هستند. شریان کاروتید و ورید های 

ژوگولر در دو سمت تراشه در ناحیه گردن قدامی عبو می کنند. 

خون بخش اعظم مغز را تامین نموده و ورید های  شریان کاروتید

ژوگولر خون این ناحیه را تخلیه می کنند.. این عروق آسیب 

انها آسیب به شریپذیرترین اعضاء در گردن هستند .به طور کلی ،

فعال داخلی پارگی آنها , همراه باخونریزی های  و وریدها و

ننده حیات بوده وتهدید ک شدیدوخارجی همراه است که معمولا 

است. خطر دیگر آسیب دیدگی ورید ژوگولر، آمبولیسم هوا 

خواهد بود. اگر مصدوم بایستد یا سر مصدوم بالا گرفته شود، در 

خلال دم فشار وریدی کمتر از فشار اتمسفر شده و امکان ورود 

هوا به داخل خون وریدی فراهم می شود. یک آمبولی بزرگ هوا 

هم کار قلب و هم پرفیوژن مغزی را  می تواند کشنده باشد، زیرا

 مختل می نماید. 

عواملی که باعث آسیب به عروق گردن می شوند شامل موارد زیر 

 است : 

 پارگی مستقیم عروق به وسیله اجسام نظیر چاقو ,گلوله و... -

 چرخش شدید گردن که منجربه پارگی عروق می شود. -

کشیدگی  خمیدگی بیش از حد مهره های گردنی که باعث -

 وپارگی شریان ها ووریدهای ورتبرال می شوند.

شکستگی قائده جمجمه که باعث پارگی شریان کاروتید می  -

 شود.

در تروما به گردن و آسیب به عروق گردن، علائم زیرمشهود است 

: 

 خونریزی فعال وگاهی نبض دار از محل زخم گردنی  -

توانند باعث  ایجاد هماتوم پیش رونده وگاهی نبض دارکه می -

     انسداد راه هوایی وایجاد فشارروی عرق خونی مغز شوند
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 اقدامات در آسیب به عروق گردن 

(ستون فقرات مصدوم را در یک راستا قرار داده و ثابت نگه 1

 دارید.

(راه هوایی مصدوم را باز نگاه دارید. ساکشن ترشحات را به طور 2

 مداوم انجام دهید. 

با فشار بالا و با استفاده از ماسک اکسیژن به (تجویز اکسیژن را 3

لیتر در دقیقه برقرار کنید. در صورت نیاز تهویه  15تا  10میزان 

همراه با اکسیژن مکمل  BMVرا با فشار مثبت و با استفاده از 

 مد انجام دهید. 

 (برای کنترل خونریزی از عروق پاره گردن: 4

م قرار دهید. تنها الف( دستکش پوشیده و دست خود را روی زخ

در زمانی که کنترل خونریزی ضروری است بر روی شریان 

کاروتید فشار بیاورید. هرگز به صورت همزمان به دو طرف گردن 

 فشار وارد نیاورید. 

 

 Source : Brady 2012:  فشار مستقیم در آسیب عروق گردن  13 -3شکل

ب(از پانسمان بسته استفاده کنید که باید بیش از لبه های زخم 

امتداد پیدا کند تا از کشیده شدن ان به داخل زخم جلوگیری 

شود. پانسمان بسته را با پانسمان معمول بپوشانید. برای کنترل 

 خونریزی تنها به میزان کافی فشار وارد کنید. 

 

 Source : Brady 2012 :  پانسمان  در آسیب عروق گردن 13 -3شکل

ج( به محض اینکه خونریزی کنترل شد، از پانسمان فشاری 

استفاده کنید. بانداژ را به شکل عدد هشت بر روی پانسمان، در 

عرض شانه ، در عرض پشت، زیر بغل مخالف، بپیچید و آن را در 

 شانه ببندید.

 

 Source : Brady 2012: بانداژ در آسیب عروق گردن   13 -3شکل

( اگر به اسیب ستون فقرات مشکوک نیستید، مصدوم را بر روی 4

پهلوی چپ بخوابانید و سر وی را به پایین کج کنید. )اگر به 

آسیب ستون فقرات مشکوک هستید و مصدوم روی تخته پشتی 

بلند فیکس شده است، تخته و مصدوم می تواند به صورت یک 

 واحد برگردانده شوند(.

( شوک را درمان کنید و مصدوم را فورا به مرکز درمانی مناسب 5

 انتقال دهید.  

 

 آسیب وارده به لارنکس یا حنجره 

شکستگی های حنجره مشخصا به علت ضربه بلانت به ناحیه 

قدامی گردن یا برخورد گردن به یک جسم روی می دهند. 
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ر مصدوم از تغییر صدا )معمولا تون بم صدا( شکایت دارد. د

معاینه، کوفتگی ناحیه گردن و فقدان برجستگی غضروف تیروئید 

)سیب آدم( دیده می شود. شکستگی حنجره می تواند منجر به 

امفیزم زیر پوستی در ناحیه گردن شود که در معاینه هم قابل 

لمس می باشد. گذاشتن لوله تراشه در چنین مصدومانی معمولا 

ای قطعات شکسته ممنوع است، زیرا ممکن است موجب جابج

شود. اگر مصدوم مشکوک به این نوع شکستگی دچار انسداد راه 

هوایی شود، انجام روش کریکوتایروتومی برای او نجات بخش 

 خواهد بود.  

 

 آسیب وارده  به تراشه 

تراشه یا نای از اجزای اصلی راه هوایی فوقانی بوده و از حلقه های 

ا کاریناکه محل شکل تشکیل شده و ازحنجره ت Cغضروفی 

دوشاخه شدن نای به برونش های اصلی چپ وراست است کشیده 

شده است. حنجره یا جعبه صوتی هم در زیر اپی گلوت و بالای 

نای قرار دارد که شامل طنابهای صوتی و ایجاد صدا است. 

همچنین حنجره محل شایعی ازنظرانسدادراه هوایی 

 دربزرگسالان,اطفال وشیرخواران است.

ت وارده به ناحیه قدامی گردن می توانند باعث له شدگی صدما

تراشه, به ویژه درسطح حلقه کریکوئید و ازوفاژ شوند. همچنین 

ایستا به دلیل افزایش ناگهانی فشار داخل  –درحرکات شتابی 

 تراشه در مقابل گلوت ,می تواند منجر به صدمه به تراشه شوند.

 :  تراشه علایم ونشانه های آسیب به

علائمی نظیر خونریزی , پارگی ,له شدگی ,درد وتندرنس در  -

 تراشه و حنجره

 وجود زخم مکنده در گردن که صدای سوت می دهد. -

 دیسترس تنفسی  -

 استریدور  -

 تغییرات واضح در صدا به صورت صدای اسب  -

 وجود خون در بزاق ودهان  -

 وجود آمفیزم زیر جلدی  -

 دشواری در صحبت کردن -

 اهش صدا درراه هواییک -

کریپتاسیون که در حین صحبت کردن یا تنفس به دلیل فرار  -

 هوا از حنجره آسیب دیده کشیده می شود.

 اقدامات در آسیب تراشه 

(ستون فقرات مصدوم را در یک راستا قرار داده و ثابت نگه 1

 دارید.

 (راه هوایی مصدوم را باز نگاه دارید. 2

شار بالا و با استفاده از ماسک اکسیژن به (تجویز اکسیژن را با ف3

لیتر در دقیقه برقرار کنید. در صورت نیاز تهویه  15تا  10میزان 

همراه با اکسیژن مکمل  BMVرا با فشار مثبت و با استفاده از 

 مد انجام دهید. 

(در صورت نیاز به درمان های راه هوایی پیشرفته نظیر 4

را مد نظر   ALSکمک از انتوباسیون داخل تراشه، درخواست 

 داشته باشید.  

 ( مصدوم را فورا به یک مرکز درمانی مناسب منتقل کنید.   5

 

 آسیب های ناشی از خفه کردن و دارزدن  

آسیب های ناشی از خفه کردن و دارزدن معمولا به دنبال اقدامات 

خودکشی و دگرکشی به وجود می آیند که در آن عوارض و 

 آسیب های زیر مشهود است : 

 انسداد شریان های کاروتید وعدم خونرسانی به مغز  -

 انسداد راه هوایی وخفگی  -

لق ح شکستگی مهره های گردن که درصورتیکه مصدوم پس از -

سانتیمتر به طرف پایین سقوط کند  120آویز شدن ,حدود 

 وسپس با یستد.
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 12فصل                                                       

 اداره مصدومین تروما به قفسه سینه                                  

------------------------------------------------------------------------

 تهدید کننده حیات بدنبالآسیب های قفسه سینه یکی از عوامل 

تروماها وارده به بدن هستند و بعد از تروما به سر، دومین علت 

تروماهای بلانت  مرگ ناشی از تروما ها به حساب می آیند..

 ات سنگین به قفسه سینه، ضربارتفاع ، سقوط ازMVCسوانح )

میله  ،گلولهچاقو، زخم های ناشی از )تروماهای نفوذی  ( و...و

 می توانند موجب آسیب به قفسه سینه و (و .. های تیز فلزی

  .شوندآناتومی و فیزیولوژی نرمال قفسه سینه اختلال در 

 سریعا شناسایی نشده و تحت اگر آسیب های وارده به قفسه سینه

ناسب قرار نگیرند منجر به عوارض قابل توجهی نظیر مراقبت م

و شوک خون(، اسیدوز  CO2افزایش  هایپرکاربی ) ،هیپوکسی

می شوند. وجود این عوارض به نوبه خود باعث ایجاد عواقب 

که خود مسئول  شودمی نارسایی چند سیستم  دیررس نظیر 

اشی از تروما به قفسه سیه هستند. درصد مرگ و میر های ن 25

را با مداخلات و ناحیه قفسه سینه اغلب آسیب دیدگی های 

یژن رسانی، تنفس کمکی، تجویز اقدامات ساده ای همچون اکس

مسکن ها و در صورت نیاز گذاشتن چست تیوب می توان مراقبت 

نیاز هم  درصد کل آسیب های این ناحیه 20تا  15حدود . نمود

ه ودن قفسعمل توراکوتومی )باز نممداخلات جراحی باز نظیر  به

 سینه با عمل جراحی( دارند. 

 

 آناتومی و فیزیولوژی قفسه سینه     

قفسه سینه یا توراکس، حفره ای استوانه ای شکل است که ناحیه 

( در وسط این حفره mediastinumای موسوم به مدیاستن )

واقع شده و ریه ها اطراف آن را فرا گرفته اند. در داخل مدیاستن، 

ارگان ها و ساختمان های قفسه سینه نظیر قلب، شریان ها و 

اصلی و مری قرار دارند. این وریدهای  بزرگ، تراشه، برونش های 

 12مهره سینه ای و استخوان کتف از پشت،  12حفره  به وسیله 

دنده متصل به آنها و استخوان جناغ سینه از جلو، استخوان 

 کلاویکل از بالا، و پرده دیافراگم از پایین ایجاد شده است.

 

این حفره در :آناتومی حفره  قفسه سینه )فضای توراکس(،  14-1شکل            

برگیرنده دنده ها، عضلات تنفسی و محافظ، دیافراگم، مدیاستن، ریه ها، قلب، 

 عروق بزرگ، برونش ها، تراشه و مری است.  
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Source : PHTLS 2015                            

 دنده ها 

دنده که از پشت با زوائد دنده ای مهره های سینه ای  12شامل 

پنج دنده اولی به صورت مستقیم به  مفصل می شوند. در جلو

استخوان جناغ مفصل می شوند. دنده های ششم تا دهم به وسیله 

یک قوس دنده ای )پل غضروفی( به استخوان جناغ مفصل می 

شوند ودنده های یازدهم و دوازدهم دنده های شناور نامیده می 

شوند، چون به جناغ متصل نیستند و مرز بین لبه تحتانی قفسه 

ه وحد  فوقانی شکم را تشکیل می دهند. در زیر لبه تحتانی سین

هر دنده یک عصب، یک شریان و یک ورید قرار گرفته اند که 

خون و حس عضلات بین دنده ای را تامین می نمایند.  این قفسه 

استخوانی حفظ مطلوبی را برای ارگان های داخلی موجود در آن 

انی حفاظی برای ارگان فراهم می آورد. در واقع، دنده های تحت

 های داخلی شکم خصوصا طحال و کبد محسوب  می شوند.

یک استخوان محکم و سخت در خط وسط استخوان جناغ : 

قفسه سینه است که از سه جز مانبریوم , تنه و زائده گزیفوئید 

تشکیل شده است. ربع فوقانی آن مانبریوم است و تنه بقیه آن را 

هم محل اتصال دنده دوم به جناغ است می سازد. زائده گزیفوئید 

 که نشانه ثابت و قابل اعتمادی بر روی جداره قفسه سینه است. 

 عضلات قفسه سینه 

 و عضلات محافظعضلات در ناحیه قفسه سینه شامل دو گروه 

هستند. عضلات محافظ شامل عضلات بین  عضلات تنفسی

آن  ار گرفته ودنده ای یا اینرا کوستال بوده که در بین دنده ها قر

ها را به همدیگر پیوند می دهند. همچنین تعدادی از گروه های 

عضلانی که اندام فوقانی را به حرکت در می آوردند، بخشی از 

دیواره قفسه سینه محسوب می شوند. از جمله این عضلات می 

توان به عضلات سینه ای )پکتورال( بزرگ و کوچک، عضلات 

خلفی، عضلات ماهیچه ای پهن دنده ای )سراتوس( قدامی و 

پشتی )لاتیموس دورسی( و بسیاری از عضلات دیگر  ناحیه پشت 

به آن معنی است « حفاظت»اشاره کرد. به طور کلی این همه 

که آسیب رسانی به ارگان های داخل قفسه سینه نیاز به نیروی 

 قابل توجهی دارد.   

لات عضعضلات تنفسی در روند تنفس نقش اساسی دارند. این 

شامل عضلات بین دنده ای، عضله گنبدی شکل دیافراگم که در 

بخش تحتانی قفسه سینه قرار گرفته، و عضلات ناحیه گردن که 

 به دنده های فوقانی اتصال دارند.

عضوی حیاتی وعضلانی است که ازه سه لایه خارجی و قلب : 

ه یمحافظ بنام پریکارد، لایه  میانی وعضلانی بنام میوکارد و لا

داخلی و پوششی بنام اندوکارد تشکیل شده است. مایع آبشامه 

در فضای بین پریکارد و میوکارد قرار دارد که باعث تسهیل کار 

قلب می شود. همچنین قلب ازچهار حفره ) دودهلیز و دو بطن 

( تشکیل شده است که توسط عروق بزرگی خون به قلب برگشته 

 و مجدد به سراسر بدن پمپ می شود.

عضله گنبدی شکلی که جز عضلات اصلی تنفس یافراگم : د

است وهمراه با انقباض عضلات قفسه سینه، در کشیدن هوا به 

درون ریه ها نقش دارد.از قسمت جلو به قوس دندهای واز قسمت 

 پشت به مهره های کمری متصل می شود.

بافت پارانشیمی ریه ها طرفین قفسه سینه را اشغال ریه  ها : 

که جز اصلی تنفس هستند و با انجام  دم و بازدم، عمل  می کنند

تهویه را ممکن می سازند. ریه راست از سه لوب و ریه چپ از 

چهار لوب تشکیل شده است. ساختمان داخلی آنها شامل برونش 

 ها، برونشیولها و آلووئل هاست.

پرده ای سیروزی که از یک طرف به سطح پرده و فضای پلور : 

ا و از طرف دیگر به بافت پارانشیم ریه ها چسبیده داخلی دنده ه

است و فضایی را بنام فضای پلور تشکیل داده که با ایجاد فشار 

منفی در عمل تهویه وتنفس نقش اساسی دارد. همچنین مایع 

 .پلور در این فضا باعث سهولت کار ریه ها می شود

 

 انواع آسیب های قفسه سینه 

ت ال تروما به قفسه سینه به صورآسیب های قفسه سینه که بدنی

 مستقیم یا غیر مستقیم ایجاد می شوند شامل :

 آسیب های استخوانی قفسه سینه (1

  (آسیب های فضای پلور2

 آسیب های بافت پارانشیم ریه(3
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 ( آسیب های قلب وعروق 4

 پارگی دیافراگم ( 5

 

 آسیب های استخوانی قفسه سینه

 ( Rib fracturesالف( شکستگی دنده ها )

از آنجا که چهار دنده فوقانی ضخیم تر و پهن تر بوده و به خوبی  

توسط کمربند استخوانی ترقوه وکتف محافظت می شوند، 

شکستگی این دنده ها خصوصا دنده های اول ودوم، نشان دهنده 

آسیبها بسیار شدید است. به علاوه اغلب شکستگی این دنده ها 

است وگاه اسکاپولا نیز دچار آسیب با شکستگی کلاویکل همراه 

می شود. و از آنجاییکه عروق و اعصاب ساب کلاوین از زیر 

استخوان کلاوین عبور می کنند، در این نوع شکستگی احتمال 

آسیب های عروقی وعصبی وجود دارد. همچنین می تواند منجر 

به آسیب به قله ریه ها، آسیب درخت نای و برونشی و پارگی 

 . شوند. آئورت و ..

محل شایع شکستگی دنده ها معمولا در سمت جانبی دنده ای 

چهار تا هشت اتفاق می افتد، زیرا این دنده ها هم نازک تر بوده 

 و هم از پوشش عضلانی کمتری برخوردارند. 

در موارد دیگر؛ شکستگی دنده های تحتانی می تواند باعث  

گی یک همچنین شکست آسیب به طحال، کبد وکلیه ها شود.

دنده می تواند موجب پارگی سطح ریه و در نتیجه ایجاد 

پنوموتوراکس, پنوموتوراکس کششی، هموتوراکس، و ... شود. در 

شکستگی خلفی دنده ها نیز، شایعترین دنده های آسیب دیده، 

  دنده های پنجم تا نهم هستند.

از آنجا که دنده ها و استخوان جناغ در کودکان انعطاف نکته : 

ری بیشتری نسبت به بالغین دارند، اعضا و ساختارهای زیر پذی

آنها بیشتر مستعد آسیب هستند. و در بزرگسالان شکستگی ساده 

 دنده ها به ندرت خطرناک است.

 علائم شکستگی دنده ها :

درد موضعی دنده ها که در هنگام تنفس و بیشتر درحین دم  -

 تشدید می شود.

 حساسیت موضعی دنده ها -

 ومت در برابر تنفس های عمیق و سرفه به دلیل دردمقا -

 دفورمیتی دنده ها -

 کریپتاسیون روی محل شکستگی -

  :اقدامات درمانی اورژانس در شکستگی دنده ها

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

( به مصدوم پوزیشن نشسته و یا نیمه نشسته بدهید، البته در 2

و آسیب ستون  صورتیکه مانعی نظیر کاهش سطح هوشیاری

 فقرات وجود نداشته باشد.

( تسکین درد مصدوم : تسکسن درد هدف اساسی در مراقبت 3

اولیه از مصدومان دچار شکستگی دنده قلمداد می شود. با 

اطمینان خاطر دادن به مصدوم، با به حداقل رساندن حرکات به 

کمک پد گذاری مناسب و با جایگذاری صحیح بازوها به کمک 

Sling and swath .می توان به این هدف دست پیدا کرد 

درشکستگی دنده های یک و دو، به منظور برداشتن   8(  بانداژ4

 فشار از روی عصب و عروق ساب کلاوین حتی المکان انجام دهید.

( کنترل پیشرفت عوارض احتمالی نظیر پنوموتوراکس، 5

هموتوراکس و آمفیزم زیر جلدی وآسیب عروقی هر نیم ساعت 

 تا تثبیت وضعیت مصدوم 

 ( تجویز مسکن در صورت امکان6

( تشویق مصدوم هوشیار به کشیدن نفس های عمیق و سرفه 7

کردن. زیرا این کار مانع از کولاپس آلوئل ها)آتلکتازی( و پنومونی 

 و سایر عوارض می شود. 

( خودداری از بیحرکت کردن دنده های شکسته به کمک چسب 8

یا تسمه، زیرا چنین کاری زمینه را برای بروز آتلکتازی و پنومونی 

 می کند. فراهم 

 ( کنترل علائم حیاتی هر نیم ساعت تا تثبیت وضعیت مصدوم 9

 ( انتقال مصدوم به مرکز درمانی مناسب10

. 
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 (Flail chestب( قفسه سینه شناور )

زمانیکه بدنبال تروماهای بسته به قفسه سینه، دو یا چند دنده 

ی مجاور در بیش از یک نقطه دچار شکستگی شوند، قفسه سینه 

یجاد می شود. در این حالت قطعه شکسته فاقد اتصال شناور ا

استخوانی بوده و فقط اتصال عضلانی دارد و از حرکت قفسه سینه 

تبعیت نمی کند. چون بخش جدا شده یا فلایل چست دیگر 

ارتباطی با اطراف خود ندارد، به هنگام تنفس حرکت متناقض 

می  بض)پارادوکس( پیدا می کند. زمانی که عضلات تنفسی منق

شوند تا دنده ها به سمت بالا و خارج و دیافراگم به سمت پایین 

حرکت نماید، فلایل چست در پاسخ به فشار منفی موجود در 

حفره توراسیک بر خلاف انتظار به سمت داخل حرکت می نماید. 

و برعکس، در خلال بازدم فشار داخل توراکس افزایش پیدا می 

خارج حرکت می کند.. کند و بخش دچار شکستگی به سمت 

این حرکات پارادوکس فلایل چست روند تنفس را ناکارامد می 

 نماید. درجه ناراکایی متناسب با اندازه فلایل چست می باشد. 

از طرفی نیروی لازم برای ایجاد چنین آسیبی قطعا موجب 

کوفتگی ریوی نیز خواهد شد که بدنبال آن آلوئل های آسیب 

 ارامدتر خواهند کرد. دیده روند تنفس را ناک

 

 

: قفسه سینه شناور، در خلال دم فشار داخل توراکس کاهش پیدا 14 -2شکل

می کند، فشار هوای خارج موجب می شود تا بخش دچار شکستگی به سمت 

داخل حرکت کند. وقتی که در خلال بازدم فشار داخل توراکس افزایش پیدا می 

 : Sourceمی کند.        کند، بخش دچار شکستگی به سمت خارج حرکت

PHTLS 2015 

 

 علائم قفسه سینه شناور :

 درد شدید دنده ها و قفسه سینه  -

 دفورمیتی دنده ها -

 تندرنس و کریپتاسیون  قابل سمع در هنگام لمس  -

حرکت متناقض یا پارادوکسیمال  قفسه سینه حین تنفس، در  -

مراحل اول، عضلات بین دنده ای دچار اسپاسم گشته و فلایل 

چست را در جای خود تثبیت می گردانند. زمانیکه این عضلات 

 دچار خستگی شدند، حرکات پارادکس نمایان می شود.   

اهش س و کدیسترس شدید تنفسی همراه با افزایش تعداد تنف -

 عمق تنفس

معمولا قفسه سینه شناور با آسیب های خطرناک دیگری  نکته :

نظیرکوفتگی ریه ,هموتوراکس ,پنوموتوراکس ,آمفیزم زیر جلدی 

 واختلال تنفسی حاد همراه است .

 اقدامات درمانی اورژانس در قفسه سینه شناور :

1 ) )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way : وم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید.راه هوایی مصد 

Collar :  .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید 

Breathing :  تنفس کمکی به وسیله ماسک اکسیژن و در

انجام شود.  BMVصورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

 در صورت نیاز مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation : ماده مقابله با آن باشید، در صورت بروز شوک ا

پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه راه وریدی بزرگ و سرم درمانی 

 را مد نظر داشته باشید.

, خواباندن فرد روی سمت بیحرکت کردن قطعه شناور ( از2

درگیر, قرار دادن کیسه شن روی قطعه درگیر و استفاده از چسب 

 خودداری کنید.
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ناشی از صدمات همراه از قبیل (مصدوم رااز جهت نشانه های 3

 هموتوراکس پنوموتوراکس و آمفیزم  مداوم پایش کنید.

 (تجویز مسکن در صورت امکان انجام گیرد.4

 .( مصدوم را سریعا به مرکز درمانی منتقل کنید5

 

 ج( شکستگی جناغ سینه 

فشردگی و شکستگی جناغ معمولا در تروما های مستقیم به 

با فرمان یا داشبورد اتفاق می افتد. قفسه سینه نظیر برخورد 

وارتباط زیادی با آسیب میوکارد وریه دارد .به طور کلی جناغ 

استخوان سخت و محکمی است و شکستگی جناغ نشان دهنده 

وارد شدن نیروی زیاد وشدت آسیب بالا است ومعمولا آسیب 

 قلبی یا میوکارد یا آسیب به بافت ریه را به همراه دارد.

 

 ستگی جناغ سینه :علائم شک

 دردوتندرنس جناغ سینه  -

 کریپتاسیون در لمس -

 تاکی پنه  -

 اگر با کوفتگی میوکاردهمراه باشد ECGتعغیرات  -

 تاکیکاردی مداوم -

   Tومعکوس شدن قطعه   STبالا رفتن قطعه  -

 فلوتریا فیبریلاسیون دهلیزی -

   PVCانقباضات بطنی زودرس -

 

 اورژانسی در شکستگی جناغ سینه :اقدامات درمانی 

1 ) )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way : .راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید 

Breathing :  تنفس کمکی به وسیله ماسکاکسیژن و در صورت

انجام شود. در صورت  BMVعدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

 نیاز مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation :  ،در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید

پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه راه وریدی بزرگ و سرم درمانی 

 را در صورت بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

( آسیب های وارد به قلب نظیر کوفتگی میوکارد و آئورت را مد 2

دامات لازم را انجام نظر داشته باشید. ودرصورت وجود و نیاز اق

 دهید.

( آسیب های وارد به ریه نظیر پنوموتوراکس و هموتوراکس و 3

همچنین کوفتگی ریه را مد نظر داشته باشید. ودرصورت وجود 

 و نیاز اقدامات لازم را انجام دهید.

 ( مانیتورینگ قلبی مصدوم جهت پایش ریتم قلبی4

 بی (اقدامات لازم در صورت ایجاد آریتمی های قل5

 (تجویز مسکن در صورت امکان انجام گیرد.6

 .(مصدوم را سریعا به مرکز درمانی منتقل کنید7

 آسیب های فضای پلور  

 ( Pneumothoraxالف( پنوموتوراکس )

پنوموتوراکس، ورود هوا به فضای جنب است که بدنبال ترومای 

نفوذی یا بلانت به قفسه سینه ایجاد می شود. با ورود و تجمع 

هوا در داخل فضای جنب و با افزایش فشار داخل آن, درکارکرد 

 ریه اختلال ایجاد شده و باعث ایجاد تنفس ناکارامد می شود. 

سیب های شدید ناحیه درصد آ 20پنوموتوراکس در بیش از 

قفسه سینه روی می دهد. سه نوع پنوموتراکس با توجه به شدت 

، پنوموتراکس باز و پنوموتوراکس سادهوخامت وجود دارد : 

 پنوموتوراکس فشارنده )تنشن پنوموتوراکس(

 

 پنوموتوراکس ساده )بسته( 
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وجود هوا در داخل فضای جنب از داخل  در پنوموتوراکس ساده

فاق می افتد. این نوع پنوموتوراکس بر اثر تروماهای خود ریه ات

بلانت و یا به صورت خودبخودی )در بعضی افراد به دلیل ضعیف 

 بودن نواحی از ریه از زمان بدو تولد( ایجاد می شود.

هر چقدر هوای موجود در داخل این فضا بیشتر باشد، ریه سمت 

تنفس  گرفتار بیشتر روی هم می خوابد. در نتیجه کارامدی

 کاهش یافته و دیسترس تنفسی بیشتر می شود.

 

 علائم پنوموتوراکس بسته )ساده( :

 علائم ترومای بلانت به قفسه سینه -

 درد تیز و پلورتیک قفسه سینه  به هنگام دم  -

درجاتی از علائم و نشانه های ناکارایی تنفسی به صورت تنگی  -

 نفس، کوتاهی تنفس، تاکی پنه، کاهش حجم جاری

 کاهش صداهای تنفسی سمت گرفتار در سمع قفسه سینه -

 صدای طبل گونه به هنگام دق در دق قفسه سینه -

 

: پنوموتوراکس بسته )ساده(، هوای موجود در فضای پلور موجب 14 -3شکل

فشار بر ریه ها، کاهش حجم ونتیله شده و بنابراین کاهش روند اکسیژن رسانی 

         Source : PHTLS 2015 می شود.

 

 اقدامات درمانی اورژانس در پنوموتوراکس ساده :

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way : .راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید 

Collar :  .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید 

Breathing : ورت در ص تنفس کمکی به وسیله ماسکاکسیژن و

انجام شود. در صورت  BMVعدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

 نیاز مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation :  ،در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید

پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه راه وریدی بزرگ و سرم درمانی 

 را در صورت بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

قرار دادن مصدوم درپوزیشن نیمه نشسته اگرمانعی نظیر ( 2

کاهش سطح هوشیاری و آسیب به ستون فقرات وجود نداشته 

 باشد.

( مصدوم را از نظر پیشرفت پنوموتراکس و تبدیل شدن به 3

 پنوموتراکس فشارنده پایش کنید.  

(جهت تعبیه چست تیوب فورا بیمار را به مرکز درمانی منتقل 4

 کنید .

 

 (Open Pneumothoraxپنوموتوراکس باز)

در پنوموتوراکس باز، در اثر ایجاد یک زخم نفوذی دو طرفه در 

دیواره قفسه سینه، ورود هوا به داخل فضای جنب اتفاق می افتد. 

بدین صورت که حین دم, هوا از خلال قفسه سینه وارد فضای 

پلور شده، و در زمان بازدم مجددا خارج می شود. در چنین 

هش می یابد و موجب وضعیتی فشار منفی داخل قفسه سینه کا

اختلال در تهویه و تنفس می شود. البته گاهی در برخی 

مصدومان هنگام دم هوا وارد فضای جنب می شود، اما به هنگام 

بازدم از ان خارج نمی گردد. در نتیجه دریچه ای یکطرفه ایجاد 

 شده و مقدمات پنوموتراکس فشاری فراهم می شود. 

نوموتوراکس باز می شوند شامل مکانیسم هایی که باعث ایجاد پ 

 موارد زیر است :
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تروماهای نفوذی نظیر چاقو خوردگی تیرخوردگی, ترکش های  -

 ناشی از انفجار، فرورفتن اشیا نوک تیز به قفیه سینه

 شکستگی دنده ها -

 تروماهای بلانت در بعضی موارد -

 

ه اسیب به ری: پنوموتوراکس باز، آسیب دیواره قفسه سینه موجب  14 -4شکل   

 : Sourceها هم می شود، بنابراین نشت هوا از ریه ها هم امکان پذیر است. 

PHTLS 2015            

 

 علائم پنوموتوراکس باز:

 علائم ترومای نافذ به قفسه سینه -

وجود ضایعه )زخم ( که صدای مکش )مکنده( در زمان دم، و  -

 صدای قلقل در زمان بازدم دارد. 

 درد تیز ناگهانی قفسه سینه خصوصا به هنگام دم  -

علائم و نشانه های نارکارامدی تنفس به صورت دیسترس  -

 تنفسی واضح و شدید، تاکی پنه و بیقراری 

 کاهش صداهای تنفسی قسمت مبتلا - 

 

 اقدامات درمانی درپنوموتوراکس باز :

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way : وم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید.راه هوایی مصد 

Collar :  .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید 

Breathing :  تنفس کمکی به وسیله ماسکاکسیژن و در صورت

انجام شود. در صورت  BMVعدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

 نیاز مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation : اده مقابله با آن باشید، در صورت بروز شوک ام

پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه راه وریدی بزرگ و سرم درمانی 

 را در صورت بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

( قرار دادن مصدوم درپوزیشن نیمه نشسته اگرمانعی نظیر 2

کاهش سطح هوشیاری و آسیب به ستون فقرات وجود نداشته 

 باشد.

ز با استفاده از  یک پوشش غیر قابل نفوذ ( در پنوموتوراکس با3

نظیر پانسمان شفاف و یا یک تیکه نایلون وچسب زدن به   به هوا

صورت سه طرفه ، اقدام به تعبیه یک دریچه یک طرفه هوا کنید. 

به طوریکه این دریچه فلوتر یکطرفه، هنگام دم مانع از ورود هوا 

هوا وجود داشته  به فضای پلور شود، اما در بازدم امکان تخلیه

 باشد

 پوشاندن محل زخم قفسه سینه با استفاده از روش های دیگر:-

استفاده از درپوش آشرمن : یک پوشش نایلونی بزرگ است که  -

به راحتی روی سطح بدن ودرمحل زخم می چسبد ودارای یک 

دریچه یکطرفه قرار دارد که درهنگام دم ,به هم فشرده می شود 

 فضای پلور را نمی دهد.واجازه ورود هوابه 

استفاده از درپوش بولین :  این درپوش هم به مانند درپوش  -

واشرمن عمل می کند. بااین تفاوت که دارای سه دریچه است که 

 از خلال آن هوا و خون می توانند خارج شوند.

تاکنون هیچ گونه اطلاعاتی در مورد برتری این وسایل بر  نکته :

منتشر نشده است. بنابراین هزینه اضافی  پانسمان پوشاننده ساده

 ( PHTLS 2010برای تهیه آن قابل توجیه نمی باشد )

( در پنوموتوراکس باز احتمال تبدیل شدن به پنوموتوراکس 4

بویژه در مصدومین تحت تهویه کمکی وآمفیزم زیر جلدی  فشاری
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وجود دارد پس باید مصدوم را به طور مرتب از نظر  با فشار مثبت

 پنوموتراکس فشارنده بررسی کنید.

در صورتیکه با انجام اقدام اولیه ذکر شده، )تهویه مناسب  نکته :

و پانسمان سه طرفه( علائمی دال بر افزایش دیسترس تنفسی 

ظاهر شوند، لازم است تا پانسمان پوشاننده را برداشت. این اقدام 

ب رفع فشار خواهد شد. اگر این اقدام هم موثر نبود، می موج

توان از دکمپرسیون سوزنی و نهایتا تهویه با فشار مثبت و 

 اینتوباسیون استفاده کرد.)در صورتیکه قبلا استفاده نشده باشد(  

(جهت تعبیه چست تیوب فورا بیمار را به مرکز درمانی منتقل 5

 کنید .

 

 : Source.: عملکرد پانسمان سه طرفه در حین عمل دو و بازدم 14 -5شکل

PHTLS 2015                     

 

: در پنوموتوراکس باز، از وارد کردن گاز به داخل زخم  نکته 

پرهیز کنید زیرا احتمال کشیده شدن گاز به داخل قفسه سینه 

 توسط فشار منفی ناشی از دم وجود دارد.

 

 پنوموتوراکس فشارنده

پنوموتوراکس فشارنده وضعیتی است که در آن هوا وارد فضای 

جنب می شود ولی از آن خارج نمی گردد. به این ترتیب فشار 

داخل فضای توراسیک بالا رفته و  موجب ایجاد دو وضعیت کاملا 

 خطرناک زیر می شود : 

 ( اختلال تنفسی1

فزایش فشار داخل آن ورود و تجمع هوا به فضای جنب باعث ا

شده، در نتیجه ریه سمت گرفتار روی هم خوابیده و در روند 

مبادله گازهای تنفسی مشارکت چندانی ندارد. از طرفی، با 

افزایش فشار و جابجایی مدیاستن به سمت مقابل، ریه سالم 

بیشتر تحت فشار قرار گرفته و پر شدن آن از هوا نیاز به تلاش 

صل نهایی این وضع، هایپوکسی و نارسایی فراوان تری دارد. حا

 آشکار تنفسی است. 

 ( ایجاد شوک2

در اثر افزایش فشار در سمت آسیب دیده, ساختمان های 

مدیاستن به سمت مقابل شیفت پیدا کرده و موجب ایجاد فشار 

روی قلب و عروق بزرگ نظیر ورید های اجوف فوقانی و تحتانی 

خون وریدی به دهلیز راست  می شوند. این وضعیت مانع بازگشت

شده و بدین ترتیب برون ده قلبی را کاهش می دهد. ادامه این 

روند شوک غیر جبرانی را در پی داشته که نهایتا می تواند منجر 

 به مرگ مصدوم شود. 
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: پنوموتوراکس فشارنده، تجمع هوا لحظه به لحظه افزایش یافته، 14 -7شکل

مت گرفتار، مدیاستن نیز به طرف مقابل رانده علاوه بر رویهم خوابیدن ریه س

می شود. در نتیجه ریه سمت مقابل نیز روی هم خوابیده و فشار داخل توراکس 

بالا می رود. این وضع موجب کاهش جریان خون مویرگی و پیچ خوردگی 

          Source : PHTLS 2015  وریدهای اجوف می شود.  

 

دیدگی ناحیه توراکس در به طور کلی هر مصدوم دچار آسیب 

معرض خطر پنوموتراکس فشاری قرار دارد. این دسته از 

مصدومان را باید از نزدیک تحت مراقبت قرار داده و فورا آنها را 

به مرکز دارای امکانات مناسب منتقل نمود.مصدومانی که بیشتر 

 در معرض خطر هستند عبارتند از : 

تمالی هستند. مثلا مصدومانی که دچار یک پنوموتراکس اح -

 مصدوم دچار شکستگی دنده

مصدومانی که دچار پنوموتراکس آشکار می باشد )مثلا مصدوم  -

 دچار ضایعه نافذ در دیواره قفسه سینه(  

مصدومانی که به علت آسیب دیدگی تحت تنفس با فشار مثبت  -

 قرار دارند.

 : علائم پنوموتوراکس فشارنده

علائم و نشانه ها در پنوموتوراکس فشارنده تابع مقدار فشار 

موجود در فضای جنب می باشد. مصدومان در مرحله اول دچار 

بیقراری و سراسیمگی می باشند. این افراد عموما از درد قفسه 

سینه و تنگی نفس شکایت دارند. با بالا رفتن میزان فشار درجه 

ر شود. در موارد شدیدتبیقراری و دیسترس تنفسی بیشتر می 

ممکن است سیانوز و آپنه تنفسی همراه با علائم شوک هم ظاهر 

 شود. 

 بطور کلی علائم و نشانه های پنووتراکس شامل موارد زیر است: 

 علائم ترومای نفوذی و بلانت به قفسه سینه -

 دریچه یکطرفه ورود هوا -

 حرکت متناقص قفسه سینه )حرکت الاکلنگی( -

 صداهای تنفسی درسمت مبتلاکاهش  -

 روزنانس بیش ازحد -

 اتساع قابل توجه وریدهای ژوگولار -

 آمفیزم زیرجلدی -

 برامدگی عضلات بین دندهای -

شیفت مدیاستن و تراشه به سمت مخالف قفسه سینه که  -

 آسیب ندیده

 دیسترس شدید تنفسسی همراه باسیانوز -

ی همراه با باریک افت فشارخون ناشی از کاهش برون ده قلب -

 شدن فشار نبض 

 تاکیکاردی و نبض ضغیف  -

 پوست سرد، مرطوب وخاکستری -

 (LOCعلامت پیشرفته کاهش سطح هوشیاری) -

 احتمال پیشرفت آمفیزم زیر جلدی  -

 شوک و احتمال ایست قلبی  -

 با تریاد تاکیکاردی )و نهپنوموتوراکس فشارنده معمولا  نکته :

تگی وریدهای گردنی و فقدان یا کاهش هیپوتانسیون(، برجس

صداهای تنفسی در سمت درگیر تعریف می شود. هیپوتانسیون 

معمولاً در مراحل انتهایی رخ می دهد و بنابراین شرط لازم برای 

تریاد نیست. از طرفی پنوموتوراکس فشاری بایستی با کوچکترین 

 شکی مطرح شود چرا که تریاد ممکن است بعلت هیپوولمی ناشی
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از خونریزی از جاهای دیگر بدن )شامل هموتوراکس( مانع 

)آمفیزم  COPDو یا بدلیل  ،برجستگی وریدهای گردنی شود

( barrel chestغالب( و یا افرادی که قفسه سینه بشکه ای )

دارند و یا در کودکان که با استوسکوپ بزرگسالان معاینه می 

درگیر شوند، صداهای تنفسی همی توراکس مقابل در سمت 

شنیده شود. بنابراین در صورت شک به پنوموتوراکس فشاری 

سوزنی است  نتزبدون نیاز به اثبات آن، درمان که با توراکس

  بایستی بدون تأخیر صورت گیرد.

  اقدامات درمانی اورژانسی درپنوموتوراکس فشارنده :

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way : .راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید 

Collar :  .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید 

Breathing :  تنفس کمکی به وسیله ماس کاکسیژن و در

انجام شود.  BMVصورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

 در صورت نیاز مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation : ورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید، در ص

پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه راه وریدی بزرگ و سرم درمانی 

 را در صورت بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

( قرار دادن مصدوم در پوزیشن نیمه نشسته اگر مانعی نظیر 2

کاهش سطح هوشیاری و آسیب به ستون فقرات وجود نداشته 

 باشد.

اقدام به توراکوسنتز و دکمپرس کردن فشار از روی ریه ها ( 3

( در 16یا  14کنید. این کار را با وارد کردن سر سوزن بزرگ )

فضای بین دنده ای دوم و سوم روی خط میدکلاویکولار ) وسط 

ترقوه ای( سمت مبتلا  انجام می شود تا فشا ر روی ریه، مدیاستن 

 و چهارم بین دندهای و قلب تخلیه شود. این عمل در فضای

 پنجم میدکلاویکولار نیز قابل انجام است

 

: محل توراکوسنتز در فضای بین دنده ای دوم و سوم روی خط 14 -9شکل

                 Source : PHTLS 2015میدکلاویکولار 

 

( کنترل مداوم مصدوم از نظر بهبودی یا تشدید علائم دیسترس 4

 دهید. تنفسی و علائم شوک را انجام

( دکمپرس کردن مکرر و گذاشتن لوله تراشه ممکن است در 5

صورت عدم بهبودی و افزایش دیسترس تنفسی و علائم دیگر 

 ضرورت پیدا کند.

( مصدوم را از نظر وجود علائم آمفیزم زیر جلدی پایش کرده و 6

 در صورت وجود اقدام کنید..

ل درمانی منتق( جهت تعبیه چست تیوب فورا بیمار را به مرکز 7

 کنید .

سوزنی درپنوموتوراکس  طریقه توراکوسنتز

    Needle Decompressionفشارنده

 (طبق هماهنگی با پزشک مرکز، کسب دستور کنید.1

 (وسایل مورد نیاز را آماده و سرهم کنید. 2

در  16و  14کاتترداخل وریدی بزرگ, ترجیحا شماره های  -

سانتیمتر.  5ه طول حداقل در اطفال ب 18بزرگسالان و شماره 

 4,24زیرا قطرمتوسط دیواره قفسه سینه در انسان ,حدود 

 سانتیمتراست.

 سی سی 10سرنگ  -
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یک وسیله جهت ایجاد دریچه فلوتر یکطرفه نظیر وسیله تجاری  -

یا استفاده از یک انگششت دستکش پزشکی به عنوان جایگزین 

 )در صورت تصمیم به استفاده از این روش(

 دوکائین جهت بی حس کدن موضعی محللی -

 نوارچسب جهت فیکس کردن کاتتر -

 الکل یابتادین جهت ضدعفونی کردن محل -

 در صورت (به مصدوم پوزیشن مناسب خوابیده به پشت دهید.3

 تا ببرید سر بالای به رو سمتی مصدوم را به دستهاامکان 

و  خوابیده حالت در شوند، زیرا نازکتر و تر کشیده محل بافتهای

 بافت مقدارباشند  شده جمع بدن کنار زمانیکه دست ها در

 و بودن ناموفق امکان و ددار وجود سینه قسمت در بیشتری

  وجود دارد. سوزن نگرفتن قرار درست

 : (محل مناسب را جهت انجام توراکوسنتز تعیین کنید4

فضای بین دنده ای دوم یا سوم در خط میدکلا و یکولار )خط  -

وسط ترقوه ای( در سمت گرفتار انجام می شود. این ناحیه از آن 

جهت انتخاب می شود که دسترسی تکنسین ها به آن اسان بوده 

و بازوهای مصدوم مانع کار نیستند. )آنطور که مانع از گذاشتن 

 شود(. چست تیوپ در خط میدآگزیلاری می 

زمانیکه کاتتر )سوزن( در این ناحیه گذاشته شود، احتمال کمی 

دارد که جابجا شود. ریه سمت گرفتار روی هم خوابیده و به 

سمت مقابل تغییر مکان داده است. بنابراین احتمال آسیبی به 

 بافت آن وارد نمی شود.  

 جناغ بالای نیداتو می بین دنده ای  دوم فضای کردن پیدا برای

 دنده به تصلجناغ سینه، م برامده قسمت، کنید لمسرا  سینه

خط د. قراردار دنده همین زیر هم دوم فضای پس هست، دوم

)نوک نیپل ازمیدکلاویکولار هم در مردان خط فرضی است که 

 ترسیم می شود.  ترقوه به پستان( 

از آنجاییکه عروق و اعصاب بین دنده ای از ناودان زیر  نکته :

دنده عبور می کنند، به منظور اجتناب از وارد آوردن آسیب به 

آنها، باید سوزن را از روی دنده سوم )فضای بین دنده ای دوم و 

 سوم( و یا چهارم )فضای بین دنده ای چهارم و پنجم( عبور دهید.

 

جهت انجام توراکوسنتز )دومین فضای بین : تعیین محل مناسب 14 -10شکل

دنده ای در خط مید کلا و یکولار)خط وسط ترقوه ( در سمت درگیر .روی دنده 

                 Source : PHTLS 2015سوم(

 

(محل مناسب انتخاب شده را به وسیله بتادین یا الکل ضد 5

 عفونی کنید.

 

 Source : PHTLSضدعفونی کردن محل توراکوسنتز :14 -11شکل 

2015                            

 

(کاتتر را بازکرده ولاک یا دربند انتهایی آن راجدا کنید. سپس 6

 سی سی وصل نمایید.   10انتهای آن را به یک سرنگ 

درجه و به صورت عمود از فضای بین  90( سوزن را با زاویه 7

ر خط وسط دنده ای دوم یا سوم، از روی دنده سوم یا چهارم د

میدکلاویکول  وارد کنید. سوزن را فشار دهید تا جایی که صدای 

POP  را احساس کنید. هنگامی که شما وارد فضای جنب

ی شوید. پیستون سرنگ به کمک فشار هوای موجود در قفسهمی

 شود.سینه به طرف عقب کشیده می
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ازفضای بین درجه به صورت عمود  90:   وارد کردن سوزن زاویه  14 -12شکل

 دنده ای دوم و ازروی دنده سوم درخط وسط میدکلاویکول  

Source : PHTLS 2015                            

 

(زمانیکه کاتتر وارد فضای مورد نظر شد، می توان شروع به 8

آسپیره کردن هوا نمود. وجود هوا در پیستون سرنگ نشان دهنده 

 قرار گیری نوک کاتتر در فضای جنب است. 

 

         Source : PHTLS 2015آسپیره کردن هوا :14 -13شکل

 

ست پو کاتتر را از طریق سوزن پیش ببرید تا اینکه آن همتراز

 شود. سپس سوزن را بردارید.

در برخی موارد، این اقدام مراقبتی ممکن است موثر واقع نشود، 

سانتیمتر(  5احتمالا به این دلیل که طول سوزن کوتاه )کمتر از 

بوده و به اندازه کافی در دیواره قفسه سینه فرو نرفته است؛ یا به 

و مانع  چ خوردهاین دلیل که کاتتر بعد از بیرون کشیدن سوزن پی

از خروج هوا شده است. نوعی از این کاتتر/سوزن سایز بزرگ 

فرانسوی( به بازار آمده که دارای سیم تقویت کننده  5/8)شماره 

کاتتر بوده و بنابراین احتمال پیچ خوردگی کاتتر را به حداقل می 

رساند. کاتتر یا سوزن باید آنقدر فرو برده شود که هوا با سرعت 

 د. خارج شو

(در صورت اطمینان از قرارگیری کاتتر در محل مناسب خود 9 

و خروج هوا و بدنبال آن کاهش علائم, کاتتر را با کمک چسب و 

به روش فیکس کردن جسم باقیمانده، درجای خود به قفسه 

سینه فیکس کنید تا مانع از جابجایی آن شود. در صورتیکه کاتتر 

ی توان آن را تا رسیدن در محل مناسب خود فیکس شده باشد م

مرکز درمانی حفظ کرد. قرارگیری نامناسب )از نظر عمق( ممکن 

 است منجر به آسیب رسانی به ریه ها، قلب یا عروق بزرگ شود.

 

 Source : PHTLS: فیکس کردن کاتتر درجای خود 14-14شکل    

2015                            

  ذاری دقیق کاتتر،گاهی ممکن است با وجود جایگ نکته :

پیشرفت خوبی در بهبود علائم بالینی حاصل نشده باشد. زیرا 

کافی جهت خروج هوا را ندارد.   کفایتکاتتر اول  ممکن است که

کاتتر  کناردر این صورت می توان با استفاده از یک کاتتر دیگر 

   ، در روند بهبود علائم تسریع ایجاد کرد.قبلی

 

مجدد علائم پنوموتراکس فشاری پایش  (مصدوم را ازنظر عود10

کنید ودر صورت لزوم باید به طور مکرر این کار تارسیدن به 

  بیمارستان انجام شود.

به عنوان یک قانون کلی، بروز پنوموتوراکس فشاری دو توجه : 

طرفه در مصدومانی که اینتوبه نشده و با مکانیسم فشار مثبت 

ست. در ارزیابی افراد دچار تهویه نمی شوند، امر بسیار نادری ا

این وضعیت )پنوموتوراکس فشاری دوطرفه(، باید با احتیاط 

فراوان اقدام به دکمپرس کردن سوزنی دو طرفه نمود. اگر ارزیابی 

تکنسین اشتباه باشد، انجام توراکسنتز دو طرفه می تواند منجر 
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به دیسترس تنفسی شدید شود. در صورتیکه مصدوم اینتوبه 

ولین گام در ارزیابی آن است که از مکان مناسب لوله بوده،  ا

تراشه اطمینان حاصل کرد. باید معلوم شود که پیچ و خمی در 

لوله ایجاد نشده و اشتباها در یکی از برونش های اصلی قرار 

 نگرفته باشد.

در صورتیکه تصمیم به استفاد از ایجاد دریچه یکطرفه دارید، 

تکش عبور دهید. و به این ترتیب آنژیوکت را از میان انگشت دس

دریچه یکطرفه ( یا  flutter  valveیک دریچه متحرک یا )

(Heimlich valve ) .بسازید 

در صورت دسترسی می توان ازکاندوم مخصوص یا وسیله تجاری 

 شخصی سلیقه به افراد یضبعالبته گاهی  آماده دیگراستفاده کرد. 

 دمیکنن استفاده کاتتر انتهای در مقطر اب با سرنگ یک از خود

 از لوله دیده شود. حبابها خروج تا

باز گذاشتن نوک  مورد دردر بعضی رفرنس ها و مراجع  نکته :

نیدل و یا ایجاد دریچه در نوک آن اختلاف نظر وجود دارد. بعضی 

 ایناولا  اینکه بدلیل ند،ندید کار این برای لزومی معتبر مراجع زا

 ،ثانیا دکن ایجاد تنفس برای لیمشک که نیست حدی در سوراخ

سیار بدتر و خطرناکتر ب دوباره فشارنده پنوموتوراکس ایجاد خطر

 است. سینه قفسه در کوچک سوراخ از یک

 

 ب( هموتوراکس 

هموتوراکس عبارت از تجمع خون در فضای پلور است. از 

لیتر خون  3000تا  2500آنجاییکه این در فضای جنب حدود 

یابد، این فضا منبع مهمی برای خونریزی و ایجاد می تواند تجمع 

شوک قلمداد می شود. این خونریزی ناشی از خونریزی بافت 

پارانشیم ریه و همچنین ناشی از خونریزی دیواره قفسه سینه، 

عروق بین دنده ای, عروق ریوی و یا عروق بزرگ داخل قفسه 

 سینه است.

کس تجمع پیدا در هموتوراکس، مقدار خونی که در حفره تورا

می کند، می تواند موجب هایپوولومی شده و در قیاس با کولاپس 

ریوی ناشی از آن، خطر بیشتری برای مصدوم به همراه داشته 

باشد. زیرا به ندرت آنقدر خون تجمع پیدا می کند که موجب 

شود. البته ممکن است که پنوموتوراکس « هموتوراکس فشاری»

ه باشد. در چنین وضعی احتمال همراه هموتوراکس وجود داشت

 مختل شدن کار قلب و ریه بیشتر می شود.  

 

: هموتوراکس، تجمع خون در فضای پلور علاوه بر ایجاد اختلال 14 -15شکل     

 Source : PHTLSدر کسیژن رسانی، موجب هایپوولومی هم می شود.

2015               

 علائم هموتوراکس :

 وبلانت به قفسه سینهعلائم تروما ی نفوذی  -

 شکایت مصدوم از تنگی نفس  -

 کاهش صداهای تنفسی سمت گرفتار در سمع قفسه سینه -

 ( سمت گرفتار در دق قفسه سینهdullکندی صدا ) -

 افت فشارخون -

 تاکیکاردی و نبض ضعیف  -

 نبض پارادوکس -

 پوست سرد ,مرطوب ورنگ پریده  -

 شوک واحتمال ایست قلبی -

 

  اقدامات درمانی اورژانسی درهموتراکس  :اقدامات 

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way : .راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید 
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Collar :  .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید 

Breathing :  تنفس کمکی به وسیله ماس کاکسیژن و در

انجام شود.  BMVصورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

 در صورت نیاز مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation :  ،در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید

پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه دو راه وریدی بزرگ و سرم 

 وز علائم شوک مد نظر داشته باشید.درمانی را در صورت بر

( قرار دادن مصدوم در پوزیشن نیمه نشسته اگر مانعی نظیر 2

کاهش سطح هوشیاری و آسیب به ستون فقرات وجود نداشته 

 باشد..

( مصدوم را به طور مکرر از نظر پیشرفت علائم پنوموتراکس 3

 فشارنده )هموپنوموتراکس( پایش کنید.

فورا بیمار را به بیمارستان منتقل  ( جهت تعبیه چست تیوب4

 کنید .

 

 آسیب های بافت پارانشیم ریه 

 (Pulmonary Contusionالف(کانتیوژن ریه )

کانتیوژن یا کوفتگی ریه زمانی ایجاد می شود که به علت ترومای 

نافذ یا بلانت، بافت پارانشیم ریه دچار پارگی شده و خونریزی 

تفاق بیافتد. عدم مبادله گازهای داخل نسج ریه و فضاهای الوئلی ا

تنفسی به علت عدم ورود هوا به داخل این آلوئل ها، اساس 

اختلال در روند تنفس است.  همچنین وجود خون و مایع در 

بافت ما بین آلوئل ها نیز مانع از مبادله گازها در الوئل های دارای 

 هوا شده و مشکل را دوچندان می کند. 

ید ناحیه توراکس خصوصا در حضور در آسیب دیدگی های شد

فلایل چست، گوفتگی ریوی عارضه ای شایع و بالقوه کشنده 

ساعت بعد و به تدریج به دنبال آنوکسی و تغییر  24است. طی 

در نفوذ پذیری بافتی, خون و مایعات در فضای میان بافتی و بین 

آلووئل ها جمع شده, موجب بروز نارسایی واضح تنفسی یا به 

 می شود  ARDSنوعی 

 علائم کانتیوژن ریه 

یافته های کوفتگی ریوی تابع شدت کوفتگی )درصد گرفتاری 

ریه( می باشند. ارزیابی اولیه ممکن است مشکل تنفسی چندانی 

نشان ندهد. باید شک فراوان  به وجود این عارضه خصوصا با 

 .حضور فلایل چست کرد

فسه مای شدید به قعلائم و نشانه های کوفتگی ریوی به دنبال ترو

 سینه شامل موارد زیر است : 

 علائم تروما ی نفوذی و بلانت به قفسه سینه -

 درد شدید قفسه سینه -

 دیسپنه و تاکی پنه شدید -

 علائم نارسایی حاد تنفسی  -

 سیانوز -

 هموپتزی یاخلط خونی  -

 

  اقدامات درمانی اورژانسی در کانتیوژن ریه :

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way : .راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید 

Collar :  .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید 

Breathing :  تنفس کمکی به وسیله ماس کاکسیژن و در

انجام شود.  BMVصورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

 وبه گردد.  در صورت نیاز مصدوم اینت

Circulation :  ،در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید

پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه دو راه وریدی بزرگ و سرم 

 درمانی را در صورت بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

نکته : در غیاب اختلال همودینامیک، تجویز مایعات باید محدود 

اشد، زیرا دادن مایع اضافی ادم موجود ب KVOبه باز کردن رگ یا 

(ARDS .را بیشتر نموده و اکسیژناسیون را مختل می نماید ) 
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( قرار دادن مصدوم در پوزیشن نیمه نشسته اگر مانعی نظیر 2

کاهش سطح هوشیاری و آسیب به ستون فقرات وجود نداشته 

 باشد..

ی ادر کانتیوژن ریه وجود سایر آسیب ها به بافت ریه وفض (3 

پلور نظیر پنوموتوراکس ،هموتوراکس و همچنین بروز شوک را 

 مد نظر داشته باشید.

(جهت تعبیه چست تیوب فورا بیمار را به مرکز درمانی منتقل 4

 کنید.

 

 ب(خفگی )آسفیکسی( تروماتیک 

خفگی یا آسفیکسی تروماتیک معمولا به دنبال بالا رفتن ناگهانی 

ه دلیل ضربه وارده به تنه و قابل توجه فشار داخل توراکس ب

اتفاق می افتد.  مصدوم )مثلا افتادن خودرو روی سینه مصدوم (

این وضعیت باعث می شود تا خون داخل قلب به علت فشار وارده، 

به وریدهای ناحیه سر و گردن برگشت پیدا می کند. بالا بودن 

فشار وریدی به سطح پوست منتقل شده ,منجر به پارگی مویرگ 

ک و ونول ها و نهایتا خونریزی های خفیف زیر جلد های کوچ

می گردد. این گونه خونریزی باعث می شود که  پوست نواحی 

گردن, صورت و شانه های مصدوم به سمت آبی بنفش تغییر 

رنگ پیدا کند. در اثر این وضع  عملکرد مغز و چشم ممکن است 

لائم عدچار اختلال شوند. آسفیکسی تروماتیک می تواند یکی از 

 دال بر پارگی قلب در اثر ترومای بلانت باشد.

 علائم خفگی تروماتیک 

تغییر رنگ پوست نواحی صورت, گردن و شانه ها به سمت  -

( به دنبال  plethoraبنفش متمایل به آبی )کبود شدگی یا 

 پارگی عروق کوچک زیر پوست

 آبی شدن و تورم لبها و زبان  -

 اتساع ورید های گردنی  -

 ونریزی داخل اسکلرای چشم خ -

 دیسترس شدید تنفسی  -

 شوک شدید به دلیل فشار بر قلب  -

 

 اقدامات درمانی اورژانسی در خفگی تروماتیک

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way .راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید : 

Collar  .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید : 

Breathing :  تنفس کمکی به وسیله ماس کاکسیژن و در

انجام شود.  BMVصورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

 در صورت نیاز مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation :  ،در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید

پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه دو راه وریدی بزرگ و سرم 

 درمانی را مد نظر داشته باشید.

 .مصدوم را سریعا به مرکز درمانی مناسب منتقل کنید( 2

 

 آسیب های قلب وعروق 

آسیب های قلبی اغلب به دنبال تروماهای وارده به بخش قدامی 

نوع ضربه از جلو( ایجاد می  MVCفسه سینه )خصوصا در یک ق

شوند. به عنوان مثال در یک تصادف خودرو از جلو، فرمان 

اتومبیل به قفسه سینه راننده برخورد می نماید. در چنین وضعی 

قلب ما بین استخوان جناغ از جلو و ستون فقرات از عقب تحت 

ی، فشار داخل بطن ها فشار قرار می گیرد. در اثر این بهم فشردگ

ناگهان چند برابر افزایش پیدا کرده و منجر به کوفتگی قلب، 

 آسیب دریچه ای و بندرت نیز پارگی قلب می شود. 
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:مکانیسم آسیب های قلب وعروق،  قلب ما بین استخوان استرنوم 14 -16شکل

 Source : PHTLSو دیواره خلفی قفسه سینه تحت فشار قرار می گیرد.   

2015      

آسیب های قلب و عروق در تروماهای وارده به قفسه سینه شامل 

 موارد زیر است :   

 

 الف(کوفتگی میوکارد 

در کوفتگی میوکارد سلول های عضله ی قلب در اثر تروماهای 

وارده به قلب دچار درجاتی از آسیب می شوند. این آسیب دیدگی 

ای غیر طبیعی در قلب نظیر معمولا باعث ایجاد ریتم ه

تاکیکاردی سینوسی می گردد. ریتم های ناشایع اما خطرناک 

نیز ممکن است عارض شوند. اگر آسیب  VFو  PVC   ،VTنظیر 

اختلالات هدایتی  ECGدر ناحیه سپتوم قلب باشد، نوار قلب یا 

را نشان می دهد. اگر  RBBBبطنی مانند بلوک شاخه راست یا 

سیع باشد، توان انقباضی عضله قلب دچار آسیب میوکارد و

اختلال شده، برون ده قلبی کاهش یافته و در نهایت شوک 

کاردیوژنیک عارض می گردد. بر خلاف سایر انواع شوک که 

معمولا در تروما دیده می شوند، این نوع شوک با مایع درمانی 

بهبود پیدا نکرده و حتی ممکن است بدتر هم بشود.    کوفتگی 

 ارد شایعترین عارضه تروما به قلب است. میوک

بدنبال کوفتگی میوکارد ممکن است آسیب به دریچه های قلبی 

نیز وارد شود. در این حالت دریچه های قلب و یا ساختمان های 

نگه دارنده آنها ممکن است دچار اسیب یا پارگی شده که ناکارا 

 اعث میشدن این دریچه را به دنبال خواهد داشت. این وضعیت ب

شود که مصدوم دچار درجاتی از شوک همراه با علائم و نشانه 

( مانند تاکی پنه، رال های CHFهای نارسایی احتقانی قلب )

 ریوی و سوفل قلبی شود. 

گاهی نیز ممکن است به دنبال تروماهای وارده به قلب، پارگی 

بافت قلب نیز رخ دهد. پارگی قلب عارضه ای نادر بوده و در حدود 

درصد مصدومان دچار ترومای بلانت ناحیه قفسه سینه اتفاق  10

می افتد. اغلب این مصدومان به علت خونریزی وسیع و تامپوناد 

کشنده قلبی بلافاصله در صحنه حادثه خواهند مرد. مصدومان 

 زنده نیز دچار تامپوناد قلبی خواهند شد. 

 علائم کوفتگی میوکارد  

سینه نظیر درد، تندرنس و کبودی علائم بالینی ترومای قفسه  -

و همچنین علائم کینماتیک تروما به قفسه سینه نظیر خم 

 شدگی فرمان اتومبیل 

علائم آسیب به استخوان جناغ )استرنوم( نظیر کبود شدگی  -

روی استرنوم، کریپتاسیون استرنوم و ناپایداری این استخوان. با 

ای طرفین آن شناور شدن استرنوم )فلایل استرنوم(، دنده ه

شکسته شده و استرنوم همزمان با تنفس دچار حرکات پارادوکس 

 می شود.   

 تنگی نفس به دنبال تروما به قفسه سینه مانند سایر آسیب ها     -

 وجود نبض نامنظم  -

 بروز اختلالات هدایتی قلب  -

، و گاهی بروز  PVCsبروز آریتمی هایی نظیر تاکیکاردی،  -

و گاهی هم بالا رفتن قطعه   VFو  VTه مانند آریتمی های کشند

ST 

در صورت آسیب و پارگی دریچه های قلبی علائمی نظیر سوفل  -

خشن قلبی در ناحیه پره کورد و همچنین علائم نارسایی احتقانی 

قلبی ادم ریوی نظیر هیپوتانسیون، دیستانسیون ورید های 

 ژوگولار و رال ریوی 

 

 میوکارد :اقدامات درمانی در کوفتگی 

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 
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Air way  :.راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید 

Collar  .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید : 

Breathing  : تنفس کمکی به وسیله ماسک اکسیژن و در

انجام شود.  BMVصورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

 در صورت نیاز مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation  : ،در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید

پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه دو راه وریدی بزرگ و سرم 

 درمانی را در صورت بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

ی نارسایی قلبتجویز مایعات باید با توجه به وضعیت نکته : 

 صورت گیرد

قرار دادن مصدوم در پوزیشن نیمه نشسته اگر مانعی نظیر ( 2

کاهش سطح هوشیاری و آسیب به ستون فقرات وجود نداشته 

 باشد..

قلبی نگ مانیتوری ( مصدوم مبتلا به کوفتگی میوکارد باید تحت 3

لید  12مداوم باشد.همچنین حتی المکان الکتروکاردیوگرام از 

 انجام شود.،باید 

(درصورت بروز دیس ریتمی های کشنده ،اقدامات وعملیات 4

 را شروع کنید. CPRدر صورت ایست قلبی احیا فورا شروع شود و 

در کوفتگی میوکارد وجود سایر آسیب ها و همچنین بروز (5

شوک را مد نظر داشته باشید.همچنین صداهای قلبی ازنظر سمع 

 .گالوپ یا سوفل مرتبا کنترل شوند

 .( مصدوم را سریعا به مرکز درمانی مجهز و مناسب منتقل کنید6

 

  (Cardiac tamponade)تامپوناد قلبی ب(

تامپوناد قلبی معمولا حاصل ترومای نافذ )مانند ضربه چاقو، 

تیرخوردگی، اصابت اشیا نوک تیز به قلب( است. در چنین وضعی 

خمی به یا سوراخی در یکی از حفرات قلب ایجاد شده و یا ز

میوکارد وارد می شود. در هر دو حالت، خونریزی ایجاد شده و 

مایع در فضای موجود مابین قلب و کیسه پریکاردی تجمع می 

یابد. افزایش درون کیسه پریکارد منجر به تامپوناد قلبی می 

گردد. کیسه پریکاردی از یک بافت غیر الاستیک فیبروز تشکیل 

میلی لیتر مایع در این  300شده است. در حالت عادی حدود 

کیسه وجود دارد. افزایش این مایع در اثر تروماها به قلب می 

تواند فشار درون این کیسه را سریعا بالا ببرد. این بالا رفتن فشار، 

برگشت خون وریدی را با مشکل روبرو کرده و منجر به کاهش 

برون ده قلبی و فشار خون می شود. با هر انقباض قلبی، مایع 

بیشتری در کیسه تجمع پیدا کرده و از توانایی قلب برای پمپاژ 

بعدی می کاهد. این وضع آنقدر ادامه پیدا می کند تا منجر به 

وضعیت  PEAشود.  PEAفعالیت الکتریک بدون نبض قلبی یا 

خطرناکی است که نیاز به اقدامات مراقبتی تمامی سطوح درمانی 

 دارد.  

در هر مصدوم دچار ترومای نافذ وارده به ناحیه توراسیک باید 

احتمال تامپوناد قلبی را در نظر داشت. اگر ترومای نافذ به 

محدوده مستطیلی موسوم به قاب قلب اصابت کرده باشد، باید 

فرض را بر آن گذاشت که تامپوناد قلبی وجود دارد مگر آنکه 

ستطیل به موازات خلافش ثابت گردد. یک ضلع افقی این م

استخوان های کلاویکل، دو نوک عمود آن از نوک سینه ها تا مرز 

تحتانی دنده ها و ضلع افقی دیگر آن در تقاطع بین اضلاع عمومی 

و مرز دنده ها قرار گرفته اند. وجود آسیب در این محدوده را باید 

 فورا به مرکز تحویل گیرنده مصدوم اطلاع داد. 

 

ده قاب قلب، در صورت وجود تروما در  این محدوده باید محدو :14 -16شکل

 فرض را بر آن گذاشت که تامپوناد قلبی وجود دارد مگر آنکه خلافش ثابت گردد

 

 علائم تامپوناد قلبی 
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 وجود علائم تروما به قفسه سینه خصوصا در ناحیه قاب قلب  -

 که مجموعه چند یافته است که دلالت بر تامبوناد BEKتریاد  -

 قلبی داشته و شامل : 

(صداهای قلبی ضعیف : مایع اطراف قلب سمع صدای بسته 1

 شدن دریچه های قلب را با مشکل روبرو می نماید.

(اتساع ورید ژوگولار : ناشی از پس زدن خون به داخل ورید 2

 های گردنی به علت بالا رفتن فشار در ساک پریکاردی است.

 (کاهش فشار خون3

: در زمان دم، فشار خون سیستولیک قدری نبض پارادوکس  -

کاهش پیدا می کند. در تامپوناد قلبی شدت این کاهش بیشتر 

می شود. زمانیکه ریه ها متسع می شوند، سمت راست قلب به 

هزینه سمت چپ آن راحت تر پر و خالی می شود. در نتیجه 

فشار خون محیطی کاهش می یابدو این کاهش معمولا کمتر از 

میلیمتر جیوه می باشد. کاهش بیش از این مقدار  15تا  10

 موجب نب پارادوکس می شود.  

در صورت بروز افت فشار خون شدید بروز علائم شوک نظیر  -

 پوست سرد ومرطوب تاکیکاردی و نبض ضعیف، 

 در صورت ادامه شوک احتمال ایست قلبی -

یابد؛ مىهاى کاهش هاى اندامولتاژ اشتقاق ECG تغییرا ت  -

افیوژن حجیم ممکن است سبب تغییرات الکتریکى شود. 

 (علت حرکت نوسانى قلببا اندازه متغیر به QRS )کمپلکس

شناسایی برخی علائم تامپوناد قلبی نظیر ضعیف شدن  نکته :

صداهای قلبی و نبض پارادوکس در صحنه حادثه کار آسانی 

سیب اساس محل آنیست. بنابراین، تکنسین های اورژانس باید بر 

و وجود هایپوتانسیون به تامپوناد شک کرده و اقدامات درمانی 

 مناسب را در دستور کار قرار دهند.  

 

: تامپوناد قلبی، تجمع مایع در فضای پریکارد موجب می شود تا 14 -17شکل  

اتساع بطن محدود گردد. در نتیجه بطن نمی تواند به خوبی پر شود. هر چقدر 

در فضای پریکارد تجمع پیدا کند، فضای درون بطنی و نهایتا برون  خون بیشتری

       Source : PHTLS 2015ده قلبی کاهش یبیشتری می یابد.  

 

  تامپوناد قلبیاقدامات درمانی اورژانس در  

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way  :.راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید 

Collar  .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید : 

Breathing  : تنفس کمکی به وسیله ماسک اکسیژن و در

انجام شود.  BMVصورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

 در صورت نیاز مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation  : ،در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید

ترمی، تعبیه دو راه وریدی بزرگ و سرم پیش گیری از هایپو

 درمانی را در صورت بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

تجویز و احیای مایعات را تا حدی که فشار خون مصدوم   نکته :

میلیمتر جیوه حفظ شود را انجام دهید. این  5/8 – 9در حد 

د می واقدام فشار وریدی را بالا برده و موقتا پرشدگی قلبی را بهب

 بخشد.

در تامپوناد قلبی مانیتورینگ مداوم علائم حیاتی  و همچنین  -

 بروز شوک را مد نظر داشته باشید.

 ستپو راه از پریکاردیوسنتز  موقتیدرمان :  پریکاردیوسنتز -

درناژ کردن یا بیرون آوردن مقداری از مایع پریکاردی به  .است

ه فاداست با روش این کمک این روش موقتا کارساز خواهد بود. در
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از سوزنهای مخصوص مقداری از مایع تجمع یافته در اطراف قلب 

 د. ورا خارج کرده و بدین صورت فشار از روی قلب برداشته میش

درمان قطعی شامل رفع تامپوناد با ترمیم جراحی محل آسیب  -

 می باشد. 

مصدوم را سریعا جهت انجام پریکاردیوسنتز و درمانی نهایی به  -

 مرکز درمانی مناسب اعزام کنید.

 

 ج(پارگی تروماتیک شریان آئورت 

پاگی شریان آئورت به علت کاهش یا افزایش قابل توجه شتاب 

و سقوط از بلندی دو نمونه  MVCروی می دهد. ضربه از جلو در 

از این تغییر سریع شتاب می باشند. شریان آئورت از بخش فوقانی 

. قلب و قوس آئورت در داخل قلب در مدیاستن شروع می شود

قفسه سینه تقریبا متحرک می باشند. زمانیکه قوس آئورت تبدیل 

به آئورت نزولی می شود، به ستون مهره ها چسبیده و از دامنه 

حرکت آن به تدریج کاسته می شود. وقتی که شتابی کاهش 

یابنده ناگهانی به بدن وارد می شود، مانند آنچه که زمان ضربه 

پر سرعت روی می دهد، قلب و قوس آئورت در  MVCدر از جلو 

قیاس با بخش ثابت آئورت )آئورت نزولی( کماکان به حرکت رو 

به جلوی خود ادامه می دهند. در اثر این وضع نیروی به دیواره 

آئورت در حد فاصل دو بخش وارد می شود. این نیروی کششی 

صال تقویت به علت وجود لیگامان آرتریوزوم در همین نقطه ات

هم می گردد. در نتیجه مقدار کشیدگی بیشتر شده و احتمال 

شکافته شدن آئورت بالا می رود. این نیروی برشی به درجات 

مختلفی موجب پارگی در آئورت می شود. هرگاه پارگی تمام 

ضخامت آئورت را درنوردد، مصدوم دچار خونریزی فاحعه باری 

از دیواره آئورت را در بر خواهد شد. اما اگر پارگی فقط بخشی 

بگیرد، لایه خارجی آن سالم مانده و مصدوم برای مدتی زنده 

خواهند ماند. در نتیجه امکان تشخیص و درمان برای او فراهم 

 می گردد. 

 

 علائم پارگی تروماتیک آئورت    

وجود شواهدی از احتمال کاهش یا افزایش سریع سرعت در  -

 ارزیابی کینماتیک تروما

ه : در صورت وجود آسیب ناشی از کاهش یا افزایش سریع نکت

تروما و ایجاد چنین ضربه مهلکی، اثر خارجی چندانی روی قفسه 

 سینه مشاهده نمی شود.

 احساس سوزش درقفسه سینه یا شانه ها -

تفاوت کیفیت نبض ما بین دو اندام فوقانی یا اندام های فوقانی  -

 پارگی آئورت قلمداد می شود.و تحتانی که شاهد خوبی بر وجود 

 افت ناگهانی فشار خون و افزایش ناگهانی نبض  -

 افت سریع سطح هوشیاری  -

 دراکثر موارد مرگ فوری -

ارزیابی پارگی تروماتیک آئورت متکی بر شک به وجود  نکته :

آن است. در سوانحی که احتمال کاهش یا افزایش سریع شتاب 

    وجود دارد باید به آن شک کرد.

تشخیص قطعی نیاز به مطالعات رادیولوژیک در بیمارستان دارد. 

عریض شدن مدیاستن قابل اعتماد ترین علامت قلمداد می شود. 

آئورتوگرافی، سی تی اسکن قفسه سینه و اکوکاردیوگرافی ترانس 

 ایزوفاژیال تشخیص را قطعی می نماید. 
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ولی محکم به مهره های ناحیه : پارگی تروماتیک آئورت، آتورت نز14 - 18شکل

پشت فیکس شده است. قوس آئورت و قلب به مهره ها نچسبیده اند. گسیختگی 

ناشی از نیروی برشی معمولا در حد فاصله قوس آئورت و آئورت نزولی روی می 

       Source : PHTLS 2015دهد.    

 

 اقدامات درمانی اورژانسی در پارگی تروماتیک آئورت   

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way  :.راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید 

Collar  :.اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید  

Breathing  : تنفس کمکی به وسیله ماسک اکسیژن و در

انجام شود.  BMVصورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

   در صورت نیاز مصدوم اینتوبه گردد.

Circulation  : ،در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید

پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه دو راه وریدی بزرگ و سرم 

 درمانی را در صورت بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

صدوم در تجویز و احیای مایعات را تا حدی که فشار خون م -

 میلیمتر جیوه حفظ شود را انجام دهید. 8حد 

مانیتورینگ مداوم علائم حیاتی     (در پارگی تروماتیک آئورت3

 و همچنین بروز شوک را مد نظر داشته باشید.

کنترل دقیق فشار خون در نتیجه نهایی این آسیب تاثیر  نکته :

 به سزایی دارد.

 مجهز منتقل کنید.(  مصدوم را فورا به یک مرکز درمانی 4

 

 آسیب های ناشی از پارگی دیافراگم 

پارگی دیافراگم به دنبال تروماهای بلانت و نفوذی ایجاد می شود. 

تروماهای بلانت زمانی اتفاق می افتد که شدت ترومای وارده به 

شکم به قدری باشد که فشار داخل شکمی را بطور ناگهانی و حاد 

ین تروماها معمولا بزرگ بوده و بالا ببرد. اسیب های ناشی از ا

موجب فتق فوری اندام های شکمی به حفره توراسیک می شوند. 

اصابت ترومای نافذ نظیر چاقوخوردگی به ناحیه توراکوآبدومینال 

شکم(می تواند موجب آسیب و پارگی های کوچک  -)قفسه سینه

 در دیافراگم شود. چون دیافراگم به هنگام تنفس بالا آمده و پایین

می رود، هر نوع ترومای نافذ وارده به زیر ناحیه نوک پستان ها 

در جلو و نوک استخوان اسکاپولا در عقب، خطر اصابت به 

دیافراگم را به همراه دارد. این پارگی های کوچک عموما موجب 

مشکلات فوری نخواهند شد، اما باید ترمیم شوند زیرا در آینده 

داخل حفره توراسیک و  خطر بروز فتق اندام های شکمی به

اختناق آنها را به همراه دارند.این آسیب های ظاهرا ناچیز می 

توانند همراه با آسیب دیدگی های قابل توجه اندام های توراسیک 

 و شکمی باشند.    

 علائم پارگی دیافراگم 
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وجود علائم تروما به قفسه سینه یا شکم )خصوصا ناحیه توراکو  -

نه قفسه سینه کوفتگی ها، کریپتاسیون آبدومینال(. در معای

 استخوانی و آمفیزم زیر جلدی ممکن است دیده شوند.

دیسترس تنفسی حاد : بدنبال نفوذ بخشی از احشا شکمی به   -

فضای توراکس و مدیاستن , مصدوم دچار علائمی نظیر تنگی 

 نفس و تاکی پنه است. 

داهای کاهش صداهای تنفسی در سمت درگیر و امکان سمع ص -

 شکمی در ناحیه قفسه سینه 

احتمال وجود علائم شوک در صورت بروز آسیب های همراه به -

 ناحیه شکم یا قفسه سینه نظیر افت فشار خون، تاکیکاردی 

 احتمال بروز پنوموتوراکس وهموتوراکس   -

 احتمال آسیب به شریان آئورت شکمی وسینه ای -

 

احشاء شکمی به درون حفره : پارگی دیافراگم و ورود 14 -19شکل 

             Source : PHTLS 2015.توراکس

 

 اقدامات درمانی اورژانسی در پارگی دیافراگم :

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way  :.راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید 

Collar  : .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید 

Breathing  : تنفس کمکی به وسیله ماسک اکسیژن و در

انجام شود.  BMVصورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یک 

   در صورت نیاز مصدوم اینتوبه گردد.

Circulation  : ،در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید

پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه دو راه وریدی بزرگ و سرم 

 بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.درمانی را در صورت 

تجویز و احیای مایعات را تا حدی که فشار خون مصدوم در  -

 میلیمتر جیوه حفظ شود را انجام دهید. 8حد 

مانیتورینگ مداوم علائم حیاتی   ( در پارگی پارگی دیافراگم2

،کنترل پنوموتوراکس وهموتوراکس و همچنین بروز شوک را مد 

 .نظر داشته باشید

 (کنترل مکرر و  دقیق علائم حیاتی را انجام دهید.3

معده جهت کاهش فشار احشا  -( برای مصدوم ، لوله بینی 4

 تعبیه کنید.

(مصدوم را فورا به یک مرکز درمانی مجهز و مناسب منتقل 5

 کنید.

 

اقدامات کلی پیش بیمارستانی در مواجه با مصدومین 

 تروما به قفسه سینه 

 رارعایت کنید. BSIوط به ( احتیاطات مرب1

در بیماران ترومایی به دلیل برخورد با خون و سایر ترشحات،  

حتی االمکان از دستکش لاتکس بپوشید.. در صورت لزوم و 

خصوصا هنگام ونیتیلاسون مصدوم از عینک محافظ و ماسک 

 استفاده کنید. 

( به عمل scene assesment(ارزیابی از صحنه حادثه )2

 مرحله ارزیابی صحنه به موارد زیر توجه کنید :آورید .در 

 الف( از ایمنی و امنیت صحنه مطمئن شوید.

نباید ایمنی شما و همکارتان در حین انجام ماموریت به خطر 

بیفتد.باید از نبود احتمال خطر انفجار و یا احتمال وقوع تصادف 



 

182 
 

مجدد و عوامل خطر دیگر در محل حادثه اطمینان حاصل کنید. 

شرایط معمولا با حضور عوامل امدادی نظیر پلیس و آتش این 

 نشانی و ... حاصل می شود.

ب(مکانیسم صدمه )کینماتیک( تروما به قفسه سینه 

 بررسی شود.  

مانند همه مصدومان ترومایی، ارزیابی باید شامل توجه به 

مکانیسم سانحه باشد. چون در بعضی از مصدومان دچار ترومای 

هوشیاری تغییر پیدا می کند، داده های مهم قفسه سینه، سطح 

در رابطه با کینماتیک سانحه را باید از مشاهده صحنه و از 

شاهدان عینی واقعه بدست آورد. فرمان تومبیل خم شده که 

گویای  برخورد قفسه سینه  مصدوم به آن است. وجود شیئ 

خون آلود ممکن است بیانگر این نکته باشد که از آن شئئ در 

ن درگیری به عنوان اسلحه استفاده شده باشد. این قبیل زما

اطلاعات را باید به پرسنل مرکز درمانی تحویل گیرنده مصدوم، 

گزارش نمود زیرا ممکن است در روند تشخیص و درمان مصدوم 

 مفید واقع شود.    

 ج(از وجود منابع و امکانات کافی در اختیار مطمئن شوید.

د مصدومین زیاد و عدم ارائه سرویس در صورتیکه احتمال تعدا 

به آنها ویا احتمال نیاز به عوامل امدادی دیگر جهت رها سازی 

مصدومین را می دهید، درخواست آمبولانس اضافه و یا عوامل 

 امدادی دیگر نظیرهلال احمر و آتش نشانی کنید.

در صورت دسترسی به مصدوم، جهت انجام ارزیابی اولیه  نکته :

بات ستون فقرات  به مصدوم پوزیشن مناسب ) ،با حفظ و ث

 ( دهید.supainپوزیشن 

 

(  را  بر  primary assessment( ارزیابی اولیه مصدوم)3

اساس اولویت وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح 

 اجراکنید.  AcBCDEهوشیاری(و  اقدامات 

الف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری( 

 تعیین کنید. AVPUمصدوم را بر اساس معیار 

کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( نشان 

دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که 

در تشخیص شرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده 

 است.   

 مصدوم را ارزیابی و حفظ کنید.. AcBCDEب( 

Airway  :از بودن ارزیابی کنید و راه هوایی مصدوم را از نظر ب

در صورت هرگونه اختلال درراه هوایی، جهت باز کردن آن اقدام 

 کنید.

راه هوایی باز )آزاد و تمیز( با صحبت کردن )تکلم ( نرمال مصدوم 

برای مدت چند ثانیه و عدم وجود صدای غیر طبیعی ثابت می 

 شود که در این حالت باید به سرغ ارزیابی وضعیت تنفس یا 

Breathing      .رفت 

، کلمت صحبت کردن یا  انسداد راه هوایی ممکن است با ناتوانی در

صداهای غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی نظیر خرخر 

(Snoring غر غره، صدای استریدور و یا آژیتاسیون و نهایتا ،)

ا بابتدا باید در این صورت  .خود را نشان دهد دیسترس تنفسی

رده و سپس با اقدامات ه هوایی را باز کتکنیک های مناسب را

 زیر، مبادرت به نگهداری و حفظ آن کنید. 

  جهت باز کردن راه هوایی درمصدومان دچار کاهش

 chin lift مانور  یا و   jaw thrustسطح هوشیاری ؛ 

 استفاده کنید.

  : خارج سازی ترشحات و سایر مواد در راه هوایی 

باید در صورت وجود خون و ترشحات اقدام به ساکشن کنید و  

در صورت وجود سایر موارد نظیر اجسام خارجی با حرکت 

جارویی انگشت آن را خارج کرد. درصورتیکه دندان مصنوعی 

ایجاد انسداد کرده است آن را خارج کنید و در غیر این صورت 

 آن را در محل خود فیکس کنید. 

 هوایی :  حفظ و نگهداری راه 

بعد از باز کردن راه هوایی باید به حفظ و نگهداری راه هوایی باز 

ی مدر صورت نیاز شده بپردازید. جهت باز نگه داشتن راه هوایی 

(، OPA ) حلقی -راه هوایی دهانی نظیراز وسایل کمکی توان 

در صورت شکست  ( استفاده کرد.NPA)حلقی  -بینیراه هوایی 
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یا بازنگه داشتن راه هوایی، ممکن  کردن واین اقدامات در باز 

لوله گذاری داخل تراشه  نظیراست اداره پیشرفته راه هوایی 

(ETT( ماسک لارنژیال ،)LMA ).اجتناب ناپذیر باشد 

( ؛ Air way )در ارزیابی وضعیت راه هوایی  مصدوم  نکته :

کاهش سطح هوشیاری مصدوم، عدم توانایی در صحبت کردن 

صداهایی غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی و وجود  )تکلم(، وجود

دیسترس تنفسی  نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم 

(Critical.در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم انجام شود ) 

 

Collar C-  : در مصدومان تروما به قفسه سینه، خصوصا

مصدومانی که کاملا هوشیارند ولی علائم آسیب به ستون فقرات 

هره ای دارند و همچنین کلیه مصدومانی که دچار تغییرسطح م

هوشیاری هستند، بیحرکت سازی ستون فقرات مهره ای را مد 

نظر داشته باشید. ابتدا سر و گردن را با استفاده از دست کاملا 

بیحرکت کنید. سپس مهره های گردنی را به وسیله کلار گردنی 

ه از پشتی  با استفادفیکس کرده و تا ثابت سازی ستون فقرات 

لانگ بک بورد و فیکس به وسیله هد ایموبلایزر یا پد، همچنان 

 به بیحرکت  نگه داشتن سر و گردن با دست ادامه دهید. 

Breathing.وضعیت تنفس بیمار را ارزیابی و حفظ کنید ) 

باید در  پس از اطمینان از باز بودن راه هوایی یا باز کردن آن،

ا به ریه های مصدوم رساند تا به روند درجه اول اکسیژن ر

متابولیسم سوخت رسانی شود. هایپوکسی حاصل تهویه ناکافی 

ریه ها بوده و منجر به عدم اکسیژن رسانی به بافت های مصدوم 

 می شود. 

 Airبه طور کلی بعد از اطمینان از باز بودن راه هوایی )

way ،جهت حفظ و ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، )

 ات زیر را انجام دهید : اقدام

 ( مشاهده قفسه سینهLOOK  ) 

 ، باید موارد زیر ارزیابی شوند :، مصدوم در مشاهده  قفسه سینه

ه : در صورتیکه قفسه سین بالا و پایین شدن قفسه سینه  -

بالا و پایین نمی شود و بیمارتنفس ندارد )آپنه تنفسی(  ،مصدوم

ه از یک ماسک کیسه ای دریچ فورا باید تهویه کمکی را با استفاده

( متصل به اکسیژن برقرار کرده و بعد ارزیابی را ادامه BMVدار )

   دهید.

همچنین قفسه سینه مصدوم از نظر وجود زخم نافذ و مکنده، 

کبودی،حرکات متناقض، انحراف تراشه،  برجستگی ورید های 

 .ژوگولار و... بررسی کنید

 مصدوم : تعداد تنفس -

مصدوم در دقیقه )بزرگسالان، اطفال و نوزادان ( تعداد تنفس 

باید مشخص شود. در بیماران دچار تروما به قفسه سینه، اگر 

تنفس در دقیقه(  12تنفس به صورت کند یا برادی پنه ) کمتر از

تنفس در دقیقه( و یا به  20 -30یا به صورت تند یا تاکی پنه)

شد ابتدا تنفس در دقیقه( با 30صورت خیلی تند )بیش از 

اکسیژن کمکی به وسیله ماسک اکسیژن تجویز شده و در صورت 

 شروع شود. BMVعدم اصلاح فورا تهویه با استفاده از 

 عمق تنفس مصدوم : - 

در ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، عمق تنفس باید مورد ارزیابی 

قرار گرفته و مشخص شود که آیا عمق تنفس بیمار نرمال است 

( است. در صورت Shallowصورت سطحی )یا تنفس ها به 

وجود تنفس سطحی باید ابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک 

اکسیژن تجویز شده و در صورت عدم اصلاح فورا تهویه با استفاده 

 .شروع شود BMVاز 

 ( سمع کردن قفسه سینهListen : ) 

سمع ریه ها  باید به وسیله گوشی پزشکی و از نظر وجود صداهای 

-equal / unنرمال و مساوی یا نامساوی بودن )تنفسی 

equal و همچنین وجود صداهای تنفسی غیر طبیعی نظیر ،)

ویز،رال و...  انجام شود. آسیب هایی که روند تهویه را با مشکل 

روبرو کرده و موجب کاهش صداهای تنفسی در سمع ریه می 

شوند شامل پنوموتوراکس، پنوموتوراکس فشاری، هموتوراکس، 

 انتیوژن ریه هستند. ک

 ( لمس قفسه سینهfeel ) 

اگر روند تهویه مصدوم دچار مشکل باشد، باید فورا قفسه سینه 

مصدوم را در معرض دید قرار داده، آنرا تحت نظر داشته باشید و 
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لمس نمایید. در لمس قفسه سینه باید به شرایطی نظیر تندرنس، 

 کریپتوس و ... توجه کرد. 

 ی و اضافی تجویز اکسیژن کمک 

در تمام مصدومان دچار ترومای قفسه سینه خصوصا در صورت 

اختلال در روند تهویه و دیسترس مصدوم،  ابتدا صرف نظر از 

ژن به وسیله ماسک اکسیمیزان اشباع اکسیژن، تجویز اکسیژن را 

 -15و با ماسک ذخیره دار  ،لیتر در دقیقه 10تا  8به میزان ساده 

دردقیقه برای مصدوم شروع کنید با استفاده از اکسیژن لیتر 10

پالس اکسیمتر می تواند درصد اکسیژن را تایید کرد. حداقل 

باشد. اگر چه درصد   Spo2 = % 90درصد اشباع اکسیژن یا 

درصد یا بیشتر باشد. این درصد از میزان  95مطلوب بهتر است 

ا باکسیژن مورد نظر در صورتیکه مصدوم تنفس خودبخوی دارد 

 non rebreatherاستفاده از ماسک صورت ذخیره دار ) 

mask .فراهم میشود ) 

در صورتیکه مصدوم تنفس کند )برادی پنه(، تنفس تند )تاکی 

( و غیر موثر داشت و با استفاده Shallowپنه( تنفس سطحی ))

از اکسیژن رسانی به وسیله ماسک، بهبودی پیدا نکرد و غلظت 

سید، باید ونتیلاسیون با استفاده از  درصد نر 85به  FIO2یا 

( و با آمبوبگ ماسک انجام شود. در صورت BMVتهویه کمکی )

 .مصدوم را اینتوبه کنیدامکان 

در مواجهه با انتقال های طولانی مدت بیماران تروما به توجه : 

چست، باید گذاشتن لوله تراشه را هر چه زودتر مورد ملاحظه 

وله تراشه عبارتند از : دیسترس تنفسی قرار داد. موارد گذاشتن ل

فزاینده یا نارسایی تنفسی در شرف وقوع ) بعد از رد کردن یا 

معالجه نمودن پنوموتوراکس فشاری(، فلایل چست، 

 پنوموتوراکس باز و شکستگی های چند گانه دنده ها 

به طور کلی هر مصدوم دچار ترومای قابل توجه ناحیه قفسه 

وموتوراکس فشاری بوده و بنابراین سینه در معرض خطر پن

ارزیابی مکرر در حین انتقال به منظور تشخیص علائم آن ضرورت 

دارد. با وجود کاهش یا فقدان صداهای تنفسی، بدتر شدن 

دیسترس تنفسی و هیپوتانسیون، انجام توراکوسنتز سوزنی 

الزامی می شود. قرار دادن چست تیوب یا توراکوسنتز با استفاده 

ه توسط پرسنل مجرب )مخصوصا تکنسین های عرصه امداد از لول

هوایی( برای مصدومی که نیازمند توراکوسنتز سوزنی بوده یا 

 دچار پنوموتوراکس باز است، ضرورت دارد.  

در پنوموتراکس باز با استفاده از  یک پوشش غیر قابل نفوذ به  -

 هنظیر پانسمان شفاف و یا یک تیکه نایلون وچسب زدن ب  هوا

صورت سه طرفه ، اقدام به تعبیه یک دریچه یک طرفه هوا کنید. 

به طوریکه این دریچه فلوتر یکطرفه، هنگام دم مانع از ورود هوا 

به فضای پلور شود، اما در بازدم امکان تخلیه هوا وجود داشته 

 باشد.

در پنوموتراکس فشارنده اقدام به توراکوسنتز و دکمپرس کردن  -

ها کنید. این کار را با وارد کردن سر سوزن  فشار از روی ریه

( در فضای دوم و سوم  بین دنده ای ،روی دنده 16یا  14بزرگ )

سوم و درخط میدکلائویکول)وسط استخوان ترقوه(  سمت مبتلا 

 انجام دهید تا فشار از روی ریه ،مدیاستن و قلب تخلیه شود.

( ؛ عدم (Breathing )در ارزیابی وضعیت تنفس مصدوم  نکته :

بالا و پایین رفتن قفسه سینه، تعداد تنفس تند و کند، تنفس 

(، کاهش یا عدو وجود صداهای تنفسی، Shallowسطحی )

سیاموز، وجود تندرنس، کریپتاسیون، آمفیزم، زخم مکنده، 

انحراف تراشه، برجستگی ورید ژوگولار، نشان دهنده وضعیت 

که باید اقدامات لازم ( در مصدوم بوده Criticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.   

Circulation  ارزیابی و حفظ گردش خون : 

بعد از ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم و اطمینان از کفایت 

تنفسی، ارزیابی وجود اختلال یا نارسایی در سیستم گردش خون 

مرحله بعدی مراقبت از یک مصدوم  ترومای قفسه سینه است. 

فورا خونریزی خارجی را شناسایی نموده و  در ارزیابی اولیه، باید

کنترل نمایید. همچنین به وجود خونریزی های داخلی توجه 

داشته باشید.  بعد از این کار، می توانید وضعیت عمومی گردش 

با ارزیابی نبض و ارزیابی خون و کفایت پرفوزیون بافتی را 

را  تعبیههمچنین اقداماتی نظیر  بدست آورد. وضعیت پوست

در صورت ناپایدار بودن  سرم درمانیو  ( IV Lineریدی )و

 وضعیت بیمار انجام می شود. 

      : کنترل خونریزی خارجی 
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 با فشارابتدا فورا هر نوع خونریزی خارجی را شناسایی نموده و 

( Tourniquetتورنیکه )و  Direct pressure) مستقیم

 کنترل نمایند. کنترل خونریزی یک اولویت است

 :  ارزیابی نبض 

ابتدا نبض رادیال مصدوم را لمس کنید. اگر نبض رادیال در  -

یک اندام فوقانی بدون آسیب قابل لمس نباشد، احتمالا مصدوم 

وارد فاز غیر جبرانی شوک شده است که دلیلی بر وخامت وضع 

 مصدوم می باشد. 

اگر مصدوم نبض رادیال نداشت، نبض کاروتید را لمس کنید. اگر 

ض کاروتید و فمورال در مصدومی قابل لمس نباشد، دلیل بر نب

 آن است که دچار است قلبی و ریوی شده است

درصورتیکه مصدوم نبض رادیال داشت، نبض رااز نظر موارد زیر 

 ارزیابی کنید : 

: مشخص کنید که آیا سرعت نبض (Rateسرعت نبض ) -

ومان مصدوم سریع/نرمال /کند است. وجود نبض سریع در مصد

ترومایی دلیل بر از دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های 

داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک خصوصا هموراژیک خواهد 

 بود. 

( : مشخص کنید که آیا قدرت Volumeقدرت نبض ) -

. نبض ضعیف در مصدومان نبض مصدوم قوی/ضعیف است

ریزی ترومایی دلیل بر بر از دست دادن حجم خون بدنبال خون

های داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک خصوصا هموراژیک 

 خواهد بود. 

 ارزیابی وضعیت پوست 

 درجه حرارت و رنگ پوست،در ارزیابی پوست باید به بررسی 

آن  وضعیت پرشدگی مویرگیو همچنین پوست  رطوبت

 بپردازید.

رنگ پوست مصدوم را ارزیابی کنید. ارزیابی رنگ پوست :  -

پوست صورتی دلیل بر پرفوزیون خوب بافتی است. رنگ  وجود

پوست رنگ پریده نشان دهنده کاهش پرفیوژن بافتی و دلیل 

وقوع هموراژیک است. کبود شدن رنگ پوست دلیل عدم کفایت 

 اکسیژن رسانی می باشد. 

درجه حرارت پوست مصدوم  ارزیابی درجه حرارت پوست :  -

کاهش پرفیوژن، به هر را ارزیابی کنید. پوست سرد حکایت از 

هنگام پوشیدن دستکش باید با لمس توسط پشت . علتی دارد

 دست، درجه حرارت پوست را مشخص کرد.  

پوست مصدوم را ارزیابی  رطوبتارزیابی رطوبت پوست : -

کنید وست خشک دلیل بر پرفیوزن خوب است. پوست مرطوب 

 حکایت از شوک و کاهش پرفیوزن دارد..

اگر این زمان بیش ارزیابی زمان پرشدگی مجدد مویرگی : -

ثانیه باشد دلیل بر آن است که بسترهای مویرگی پرفیوژن  2از 

 کافی دریافت نمی کنند. 

در مصدومان تروما به قفسه سینه در صورت بروز علائم  توجه :

شوک شوک، علاوه بر مد نظر داشتن شوک هموراژیک، بروز 

پنوموتراکس و تامپوناد قلبی را نیز مد  تنشن نظیر انسدادی 

 نظر داشته باشید و اقدامات لازم را اجرا نمایید.

( Circulationدر ارزیابی وضعیت گردش خون مصدوم ) نکته :

؛ وجود خونریزی خارجی، احتمال وجود خونریزی داخلی، وجود 

نبض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف، رنگ پوست پریده 

(Pale و پوست ) کبود یا سیانوزه، پوست سرد و مرطوب و

همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی، نشان دهنده وضعیت 

( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم Criticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.   

 مدیریت و درمان شوک

دچار  Circulation در صورتیکه مصدوم در پایان ارزیابی مرحله

بض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف، علائم شوک بود )وجود ن

( و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد Paleرنگ پوست پریده )

و مرطوب و همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی(، باید اقدامات 

 درمانی جهت شوک انجام شود.

 بزرگ ) سبز،از بیمار به وسیله آنژیوکت (تعبیه راه وریدی :1

مطمئن جهت ر وریدی مسی دو یک یا خاکستری یا آجری( 

 .تزریق دارو یا سرم بگیرید
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در صورت وجود علائم :  جایگزین کردن مایعات از دست رفته (2

شوک، جایگزینی مایعات از دست رفته بدن باید انجام شود. 

بهترین محلول برای جایگزینی مایعات از دست رفته بدن، محلول 

محلول  های کریستالوئیدی هستند. در درمان شوک هموراژیک،

رینگر لاکتات بهترین جایگزین خون است. می توان از محلول 

کریستالوئیدی نرمال سالین نیز برای جایگزینی حجم از دست 

رفته استفاده نمود، اما ممکن است موجب هایپرکلرمی )افزایش 

 غلضت کلراید خون( و در نهایت اسیدوز شود.  

تر دا به میزان الیدر صورت وجود علائم شوک، انفوزیون مایعات ابت

انجام می شود، سپس علائم بالینی مصدوم ارزیابی شده، 

درصورتیکه علائم شوک تا حدودی برطرف شده بود  ) خصوصا 

(، انفوزیون مایعات متوقف می شود. BP>9لمس  نبض رادیال یا 

اما در صورتیکه هنوز علائم شوک پا برجا بود، مجدد الیتر مایع 

     دیگر انفوزیون می شود.

تجویز بی احتیاطانه مایعات وریدی در مصدوم دچار  توجه :

خونریزی غیر قابل کنترل )داخلی( می تواند با بالابردن فشارخون 

و حرکت دادن لخته سست تازه تشکیل شده، باعث تشدید 

 .خونریزی و مرگ مصدوم شد

: مایع درمانی بیش از  می تواند کوفتگی ریوی را وخیم نکته  

و منجر به خونریزی مجدد داخلی می شود. همچنین  تر گرداند

در کوفتگی میوکارد تجویز مایعات باید با توجه به وضعیت 

 نارسایی قلبی صورت گیرد.

( پیشگیری از هایپوترمی را از مصدوم با کشیدن پتو روی 3

 مصدوم انجام دهید.

(در صورت نیاز، شکستگی های بزرگ نظیر فمور و لگن را 4

 فیکس کنید. 

 

 ( فیکس کردن و انتقال مصدوم به آمبولانس  4

بعد از تصحیح موارد اختلال در راه هوایی و اکسیژن رسانی به 

ریه ها و  همچنین کنترل خونریزی خارجی، مصدوم را به وسیله 

تخته پشتی بلند و عنکبوتی فیکس کرده و به آمبولانس منتقل 

 کنید. 

درمانی  تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز (5

 مناسب )بر اساس شرایط بحرانی یا غیر بحرانی بودن( 

در بیماران دچار ترومای قفسه سینه، در صورتیکه  بیمار دچار 

( باشد، ABCشرایط بحرانی )کاهش سطح هوشیاری، اختلال در 

باید فورا شرایط انتقال به مرکز درمانی مناسب را فراهم کرد. در 

را در حین انتقال به مرکز درمانی این صورت باید ادامه اقدامات 

 انجام داد.

به منظور دستیابی به بهترین نتیجه ممکن لازم است تا مصدومان 

دچار ترومای قفسه سینه را مستقیما به مرکز ترومایی منتقل 

نمود که مجهز به امکانات و انجام فوری تعبیه چست تیوپ توسط 

ال توان انتق جراح باشد. اگر چنین مرکزی در دسترس نباشد می

هوایی از صحنه حادثه به یک مرکز مناسب را مورد ملاحظه قرار 

 داد.

 

Disability  ناتوانی( :  ارزیابی وضعیت نرولوژیک( 

(، GCSارزیابی عملکرد مغزی از طریق ارزیابی سطح هوشیاری )

ارزیابی مردمک ها و ارزیابی حسی و حرکتی در همه مصدومان 

روتین بعد از بررسی وضع گردش خون  ترومایی بخشی از ارزیابی

قلمداد می شود. این ارزیابی در مصدومان دچارترومای قفسه 

در   .سینه در مراقبت، انتقال و تریاژ آنها نقش بسیار مهمی دارد

این مرحله از ارزیابی مصدوم، با انجام اقدامات به ارزیابی وضعیت 

 نرولوژیکی مصدوم بپردازید.

 سطح هوشیاری ارزیابی : 

و یا معیار  AVPUسطح هوشیاری مصدوم را براساس معیار  

GCS ( مشخص کنید. کاهش سطح هوشیاریLOC مصدوم  و )

همچنین مصدوم پرخاشگر، مهاجم و ناهمکار را به عنوان مصدوم 

 دچار هایپوکسی در نظر گرفت تا زمانیکه خلاف آن ثابت شود. 

 وضعیت مردمک ها ارزیابی  

م ناهوشیار، غیر اورینته و ناتوان از مردمک های مصدوم مصدو

اجرای دستورات باشد، را از نظر سایز و اندازه و همچنین از نظر 

واکنش )رفلکس ( به نور و قرینگی کنترل کنید. وجود مردمک 

های نامتساوی در یک مصدوم ترومایی بیهوش ممکن است 
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دلیلی بر فشار عصب سوم مغزی)مسئول انقباض و انبساط  

( به دنبال ICPبه علت افزایش یافته داخل جمجمه ای) مردمکها(

ادم مغز یا هماتوم در حال گسترش داخل جمجمه ای می باشد. 

همچنین ممکن است اتساع مردمک ها به دنبال هیپوکسی شدید 

 بافت مغز و گاهی مصرف بعضی داروها اتفاق بیافتد. 

 ارزیابی حس و حرکت اندام ها 

در این مرحله بر اساس تست های تشخیصی جهت ارزیابی حس 

را مشخص کرده  cnsو حرکت می توان نواحی آسیب دیده در 

و  از این نواحی که احتیاج به بررسی بیشتر دارند مراقبت کرد. 

در این مرحله فیکس ستون فقرات گردنی و ستون فقرات پشتی 

 را به شکل صحیح مد نظر داشته باشید.

 

Exposure/Enviroment  ارزیابی آسیب های مخفی :/ 

 محیط بیرونی

در این مرحله به ارزیابی آسیب های مخفی مصدوم پرداخته می 

شود. مصدومان دچار ترومای قفسه سینه  می توانند گرفتار 

آسیب دیدگی های دیگری نیز باشند که ممکن است حیات 

مام بدن آنها برای مصدوم را تهدید نمایند. بنابراین لازم است ت

اسیب های بالقوه کشنده مورد معاینه قرار گیرد. این مرحله شامل 

 مراحل زیر است :

 (  برهنه کردن مصدومUndress the patient) 

با حفظ حریم خصوصی مصدوم و رعایت نکات اخلاقی، با برهنه 

کردن مصدوم در صورت نیاز به بررسی آسیب های مخفی تهدید 

 صدومان دچار ترومای قفسه سینه بپردازید.کننده حیات در م

 پیشگیری از هیپوترمی 

در شرایط پیش بیمارستان، بعد از آنکه هیپوترمی اایجاد شد، 

افزایش درجه حرارت مرکزی بدن کار مشکلی است، بنابراین تمام 

اقدامات لازم برای حفظ درجه حرارت بدن را باید در صحنه 

هیپوترمی مصدوم باید  حادثه بکار گرفت. جهت جلوگیری از

  اقدامات زیر انجام گیرد:

هر نوع لباس خیس، از جمله لباس های آغشته به خون، را  -

باید از تن مصدوم در آورد، زیرا لباس های خیس موجب هدر 

 رفتن بیشتر حرارت بدن می شود. 

بدن مصدوم را باید با استفاده از پتو های گرم پوشاند. یا می  -

های پلاستیکی استفاده کرد. این ملافه ها یکبار توان از ملافه 

مصرف و ارزان بوده، به راحتی نگهداری می شوند و ابزار موثری 

 برای حفظ حرارت بدن می باشند. 

در صورت امکان استفاده از اکسیژن گرم و مرطوب، می تواند  -

به حفظ درجه حرارت بدن، مخصوصا در مصدومان اینتوبه شده، 

 .   کمک کند

دمای  مصدومان را در کابین آمبولانس گرم منتقل کنید. - 

 29آمبولانس را در مصدومان با آسیب دیدگی شدید در دمای 

درجه سانتیگراد نگه دارید. میزان دفع حرارت بدن یک مصدوم 

در یک جایگاه سرد بسیار بالاست. شرایط برای مصدومان و نه 

وضعیت اورژانسی تکنسین ها، باید ایده آل باشد، زیرا در هر 

 .مهمترین فرد مصدوم می باشد

  معاینه و مشاهده کامل قسمتهای مشکوک بدن

 مصدوم

در یک ارزیابی اولیه قابل قبول باید کلیه آسیب های خطر ناک 

شناسایی شده و اقدامات لازم جهت بروز عوارض ثانویه در آنها 

انجام گیرد. جهت انجام این هدف مهم باید تمام قسمت های 

 ن مورد ارزیابی و معاینه بالینی قرار گیردبد

 قفسه سینه -

 شکم  -

 لگن  -

 اندام ها -

 Logroll جهت بررسی پشت مصدوم  کردن 

ناحیه پشت باید از نظر وجود هر نوع آسیب مخفی و کشنده ای  

مورد ارزیابی قرار گیرد. البته این کار را می توان هنگام غلتاندن 

 مصدوم برای گذاشتن تخته پشتی بلند انجام داد. 
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( را  Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )6

 اجرا کنید .

بیمار, به منظور شناسایی و درمان بعد از انجام ارزیابی اولیه از

شرایط تهدید کننده حیاتی که سطح هوشیاری ، راه هوایی، 

تنفس و گردش خون را درگیر می سازند، قدم بعدی انجام ارزیابی 

ثانویه و بدنبال آن اقدامات مراقبتی ودرمانی دیگر است. البته 

محل و زمان انجام آن بستگی به تصمیم گیری شما در انجام 

تقال فوری و یا ادامه اقدامات درصحنه دارد. ارزیابی ثانویه بیمار ان

 شامل بررسی و اجرای موارد زیر است :  

شرح حال  : SAMPLEالف( اخذ شرح حال مجدد بر اساس 

مجدد از بیمار را از خود بیمار ،همراهی و یا شاهدین صحنه اخذ 

 . سوال کنید SAMPLEکنید و در مورد اجزای 

 لائم حیاتی بیمارب( کنترل ع

و  PR ،BP  ،RR  ،SPO2کنترل علائم حیاتی مصدوم شامل 

 را کنترل و ثبت کنید. BSحتی در صورت نیاز 

 ج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا

معاینه دقیق سر تا پای بیمار را در این مرحله مجدد از سر تا پا 

ما ش به طور دقیق انجام دهید.  تا هیچ نکته غیر طبیعی از دید

 مخفی نگردد. 

ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی مصدوم را حین ( 7

 اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.

 آتل گیری اندام ها در صورت نیاز:  -

آتل گیری اندام های فوقانی و تحتانی کوچک نظیر تبیا و فیبولا  

 در صورت نیاز انجام شود. 

پانسمان زخم هایی شستشو و شستشو و پانسمان زخم ها:   -

   که خونریزی خارجی ندارند را انجام دهید.

غیر طبیعی دارند، مقدار گلوکز  GCSبرای مصدومانی که امتیاز  -

( را چک کنید. اگر هایپوگلایسمی وجود داشته باشد، BSخون )

درصد تزریق نمود تا قند خون به  50می توان محلول دکستروز 

 .حالت نرمال برگردد

- CBR :کردن و آرامش دادن به بیمار 

شود چون هرچه  CBRدر اولین فرصت بیماران بیقرار باید 

فعالیت بدنی بیماربیشترباشد باعث افزایش فعالیت تنفسی  شده 

و نیاز به اکسیژن را بیشترمیکند. همچنین سعی کنید از اضطراب 

 و ترس بیمار بکاهید. به بیمار آرامش دهید.

 پوزیشن بیمار:  -

ی مصدومان دچار ترومای قفسه سینه وضعیت خوابیده به برا

( مناسبترین و ثابترین وضعیت محسوب شده و Supineپشت )

باید سعی کرد تا هنگام جابجایی و نقل و انتقال، مصدوم در این 

 وضعیت حفظ شود. 

به مصدومان هوشیار که علائم آسیب به ستون فقرات را ندارند  

ر مل یا نیمه نشسته بدهید تا راحتتمی تواند پوزیشن نشسته کا

 نفس بکشند.

: در صورت امکان جهت تسکسن درد تسکین درد مصدوم   -

 مصدومان، مسکن تجویز کنید.

 

 (ارزیابی مجدد 8

وضعیت بیماران تروما به فقسه سینه ممکن است هر لحظه به 

سمت بدتر شدن و یا کاهش سطح هوشیاری ونارسایی تنفسی و 

پیش برود. بنابراین لازم است که در سپس ایست تنفسی 

 مصدومان به طور مکرر ارزیابی را انجام دهید.  

 حین اعزام باید مکررا دقیقه  موارد زیرراکنترل کنید: -

سطح هوشیاری مصدوم : افت هوشیاری در مصدومان دچار  -

اورژانس های تروما به قفسه سینه نشان دهنده کاهش پرفیوژن 

زی است. مصدومانی  که در خلال انتقال به مغز و یا آسیب مغ

پایه از دست بدهند، در معرض  GCSرا  نسبت به  GCSامتیاز 

خطر آسیب در جریان قرار دارند. این مصدومان نیاز به انتقال 

سریع به مرکز درمانی مناسب دارند. همچنین این تغییر 



 

189 
 

 هوشیاری را باید به مرکز درمانی تحویل گیرنده گزارش داد. پاسخ

 های مصدوم به اقدامات مراقبتی و درمانی را نیز باید گزارش کرد. 

 وضعیت تنفس ازنظر افزایش ,کاهش ونامنظم بودن ریت آن -

 وضعیت نبض ازنظر تعداد کاهش آن  -

وضعیت فشارخون ازنظرافزایش فشار سیستولیک وپهن شدن  -

 فشار نبض 

 در صورت کاهش سطح هوشیاری وضعیت مردمک ها ازنظر -

 دیلاته شدن وواکنش به نور

 ( ارتباط با مراکز درمانی مقصد 9

طی ارتباط مستقیم با مرکز درمانی مقصد و یا از طریق دیسپتچ، 

مرکز تحویل گیرنده را باید هر چه زودتر در جریان قرار داد، 

طوریکه آنها بتوانند آمادگی های لازم را تا زمان رسیدن مصدوم 

گزارش می تواند از طریق رادیویی )بی پیدا کنند. این ارتباط و 

سیم( یا از طریق تلفنی انجام شود و باید در  بر گیرنده مکانیسم 

و علائم حیاتی اولیه، هر گونه تغییر وضع در زمان  GCSحادثه، 

انتقال ، وجود علائم موضعی )مثل عدم تقارن حرکتی، دیلاته 

خطیر و شدن یکطرفه یا دو طرفه مردمک ها(، سایر آسیب های 

 پاسخ مصدوم به اقدامات مراقبتی اولیه باشد. 

 (مستند سازی 10

ضمن مستند سازی تمامی یافته ها در برگه ماموریت به صورت 

کتبی، باید  با اورژانس مقصد به طور مستقیم یا از طریق دیسپتچ 

ارتباط برقرار نموده و خلاصه وضعیت بیمار را به مقصد اعلام 

 کنید)شفاهی(
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 اداره مصدومین تروما به شکم و لگن                                   

------------------------------------------------------------------------

  به  شکمآسیب 

یکی از مهمترین علل مرگ در  وارده به شکمآسیب های 

ب آسیدر برخورد با این نوع گاهی  مصدومان ترومایی می باشند.

آسیب شکمی وجود  موضعیهیچ گونه علامت که  ها ممکن است

. در این ی آسیب عمده داخل شکمی رخ داده باشدول داشتهن

ممکن است به علت خونریزی داخلی رخ  مرگ زود هنگامحالت 

به علت محدودیت در ارزیابی پیش بیمارستانی، روش . دهد

رین به نزدیکت مصدومنتقال فوری از این بیماران، اصحیح مراقبت 

البته در  ، می باشد. مرکز درمانی که دارای امکانات لازم است

بیماران مشکوک به ترومای شکم خصوصا همه مواجه با 

مصدومانی که دچار کاهش سطح هوشیاری هستند، توجه به 

ر د درجه شککینماتیک سانحه و  همچنین علائم واضح بالینی 

ونریزی داخلی را بالا مورد احتمال وجود آسیب های شکمی و خ

 می برد.

 آناتومی و پاتوفیزیولوژی شکم       

حفره شکمی لگنی زیر دیافراگم قرار گرفته  و حدود آن به قرار 

؛ دیواره قدامی شکم، استخوان های لگن، ستون فقرات و عضلات 

شکم و پهلوها است. این حفره حاوی ارگانهای متعددی از جمله 

 گ، غدد، و سیستم تناسلی ادرای است. دستگاه گوارش، عروق بزر

 ازنظرترومایی .شکم رابه سه منطقه تقسیم می کنند :

بخش قابل توجهی از شکم در توراکس  (شکم توراسیک :1

تحتانی قرار دارد. این بخش فوقانی شکم، از جلو و در امتداد 

پهلوها توسط دنده ها و از پشت توسط ستون فقرات محافظت 

ه در برگیرنده کبد، کیسه صفرا، طحال، معده می شود. این ناحی

و دیافراگم می باشد. هر چند که هر کدام از این ارگان ها ممکن 

است در اثر شکستگی دنده، دچارآسیب شوند، اما در این رابطه 

 کبد و طحال بیشتر از همه در معرض خطر هستند. 

 

   Source : PHTLS 2015 .: شکم توراسیک 15-1شکل             

 

یا فضای حفره شکمی واقعی،  ناحیه پریتونئال( شکم واقعی : 2

در حد فاصل دنده ها تا حفره لگن قرار دارد و توسط عضلات 

شکمی و سایر بافت های نرم قدامی و لترال محافظت می شوند. 

محافظت از سمت پشت، توسط ستون مهره ها و عضلات محکم 

 س ایجاد می شود. پاراسپینال و پسوا

این ناحیه در برگیرنده طحال، کبد، کیسه صفرا، معده، بخش 

هایی از روده بزرگ )کولون عرضی و سیگموئید(، روده کوچک 

)عمدتا ژژنوم و ایلئوم( است. همچنین بخش اعظم ناحیه تحتانی 

شکم که از کلیه جهات توسط لگن محافظت می شود، در این 

یرنده رکتوم، بخشی از روده کوچک ناحیه قرار دارد و در برگ

)مخصوصا وقتی که فرد ایستاده است( ، مثانه و حالب ها و ارگان 

 های تولید مثلی زنانه )رحم و تخمدان ها( است.

صدمات این سطح معمولا به صورت خونریزی شدید علامت دار  

بوده و با اتساع، حساسیت، گاردینگ و سفتی شکم همراه است. 

 معمولا صدمات این ناحیه زودتر تشخیص داده می شوند.
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  Source : PHTLS 2015 .: شکم واقعی یا پریتونئال15-2شکل 

 

 توراسیک واین ناحیه پشت شکم ( شکم پشت صفاقی : 3 

شکم واقعی قرار دارد و شامل کلیه ها،حالب ها، پانکراس، دئودنوم 

خلفی، کولون صعودی و نزولی، آئورت شکمی و ورید اجوف 

تحتانی، مثانه، اندام های تولید مثلی مردانه )آلت تناسلی، بیضه 

ها و پروستات(است که در زیر حفره صفاقی قرار گرفته اند. این 

جم زیادی از خون را با کمترین علائم خارجی ناحیه می تواند ح

)به جز شوک( در خود جمع کند. بنابراین صدمات این  ناحیه 

باعث خونریزی شدید مخفی با علائم دیررس شده، اغلب منجر 

 به مرگ و میر می گردند.

خونریزی پشت صفاق ناشی از شکستگی لگن، خطری عمده در 

  این بخش از حفره شکمی قلمداد می شود.

 

 

 Source : PHTLS 2015 .شکم پشت صفاقی 15-3شکل      

 

برای ارزیابی مصدوم، به صورت فرضی سطح شکم به چهار   

ناحیه تقسیم می شود. این چهار ناحیه با کشیدن دو خط ایجاد 

می گردد. یکی از نوک زائده گزیفوئید استخوان استرنوم به 

سمفیز پوبیس )ارتفاع عانه( و دیگری، عمود بر خط اولی در ناحیه 

ارک های آناتومیک دارای ناف کشیده می شوند. آشنایی با لاند م

اهمیت است، زیرا  رابطه نزدیکی بین موقعیت یک ارگان و پاسخ 

به درد در این نواحی وجود دارد. به صورت فرضی حفره شکم به 

چهار ربع تقسیم می شود که ارگانهای مختلف شکم در این چهار 

ربع قرار می گیرند وبه شما کمک میکند که براساس علائم 

های آسیب دیده یا بیماری که نیاز به اقدام فوری وشواهد ارگان

 دارد را تا حدودی مشخص کنید.

کبد، کیسه صفرا، بخشی از  ( :  RUQدرربع فوقانی راست )

 کولون وروده کوچک 

 طحال، معده، پانکراس :  (  LUQدرربع فوقانی چپ  )

بخشی از کولون وروده  ( :  RLQدرربع تحتانی  راست )

 ندیس، کلیه راست و تخمدان راست درخانم هاکوچک، زائده آپا

بخشی از کولون وروده کوچک،  : (  LLQدرربع تحتانی چپ  )

 کلیه چپ  و تخمدان چپ درخانم ها
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درخط وسط شکم هم عروق بزرگ شکمی نظیر آئورت شکمی، 

ورید اجوف یا ورید پورت، و همچنین مثانه در سطحی پایین تر 

 ولی در حفره لگنی قرار دارند.

 

 Source : PHTLS 2015 .: تقسیم بندی شکم به چهار قسمت 15-4شکل   

 

 پاتوفیزیولوژی آسیب شکم 

تقسیم ارگانهای شکم به ارگان های توخالی، توپر و عروقی در 

تشخیص علائم ناشی از آسیب وارده به این ارگان ها کمک کننده 

است. وقتی که ارگان های توپر و عروقی )کبد، طحال، آئورت، 

ورید اجوف( آسیب می بینند، خونریزی می نمایند. خونریزی به 

آن( می تواند منجر به داخل حفره شکمی )قطع نظر از منشا 

 شوک هایپوولومیک شود.  

آسیب دیدگی ارگان های توخالی )روده، کیسه صفرا، مثانه(  

موجب ریخته شدن محتویات آن ها به فضای صفاقی یا پشت 

صفاق می شود. اگر از طریق مداخله جراحی با آزاد شدن اسیدها، 

 خل حفرهآنزیم های هضم کننده و باکتریها از لوله گوارش به دا

صفاقی مقابله نشود، این وضع می تواند منجر به پریتونیت 

)التهاب پرده صفاق( و نهایتا سپسیس )عفونت شدید خون( شود. 

پارگی روده ها در قیاس با پارگی مثانه وکیسه صفرا که محتویات 

آنها )ادرار و صفرا(  استریل هستند، زودر باعث ایجاد پریتونیت 

ی روده ها معمولا خونریزی چندان قابل می شود. ضمنا در پارگ

توجه نیست مگر اینکه عروق خونی بزرگتر موجود در ناحیه 

 مزانتر آسیب دیده باشند.  

 

 انواع صدمات شکمی 

آسیب دیدیگی های ناحیه شکم می توانند به علت وارد شدن 

 ایجاد شوند.  بلانت ) غیر نافذ(یا  ترومای نافذ

 صدمات نافذ شکم

شکم در اثر عوامل با شتاب پایین ) مانند چاقو،  صدمات نافذ

اد به شکم ایج اجسام نوک تیز( و عوامل شتاب بالا )مانند گلوله(

می شوند. این نوع صدمات در قیاس با صدمات غیر نافذ )بلانت(، 

آسانتر تشخیص داده می شوند.  ولی احتمال آسیب دیدگی چند 

چند که این احتمال  ارگان در این نوع تروماها بیشتر است. هر

در اصابت گلوله بیشتر از چاقوخوردگی است. تصور ذهنی از مسیر 

حرکت پرتاب )گلوله یا نوک چاقو یا خنجر( در داخل شکم نیز 

 به شناسایی ارگان های آسیب دیده کمک می نماید. 

درصد مصدومان دچار زخم ناشی  15به ط.ور کلی، تقریبا حدود 

یاز به مداخله جراحی پیدا می کنند. این از چاقو در ناحیه شکم، ن

درصد براورد می شود. در  85رقم برای افراد گلوله خورده حدود 

قیاس با اصابت گلوله تفنگ، زخم های ناشی از چاقو کمتر به 

حفره صفاق می رسند. زخم چاقو حتی اگر به حفره صفاق هم 

ه ب برخورد نماید، در قیاس با زخم ناشی از گلوله آسیب کمتری

 همراه دارد، زیرا از انرژی کمتری برخوردار می باشد.  

دیافراگم هم در زمان بازدم عمیق، از سمت جلو تا سطح 

چهارمین فضای بین دنده ای، از طرفین تا سطح ششمین فضای 

بین دنده ایو از سمت پشت تا سطح هشتمین فضای بین دنده 

ای بالا می آید. مصدومانی که در زیر این سطوح دچار آسیب 

ی یدگدیدگی ناحیه قفسه سینه شوند، ممکن ات دچار آسیب د

 شکمی نیز بگردند. 
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 Source : PHTLS .:آسیب دیدگی دیافراگم در صدمات نافذ شکم15-5شکل 

2015  

تروماهای نافذ وارده به ناحیه پهلوها و باسن نیز ممکن است 

موجب آسیب شکمی بشوند. این نوع تروماهای نافذ می توانند 

ی گموجب خونریزی از یک رگ عمده یا ارگان توپر شکمی یا پار

 بخشی از روده شوند.  

:عضلات شکم درکودکان نارستر هستند واعضا جامد نکته 

وعروقی مانند طحال وکبد را کمتر محافظت می کنند واز طرف 

 یم بیشتری دیگر همین اعضا در کودکان، بزرگتر ودارای عروق

باشند. به علاوه، اعضا داخل شکم، به یکدیگر نزدیک تر هستند. 

دکان در برابر تروماها نسبت به بالغین مستعد به همین دلیل، کو

آسیب های کبدی و طحالی هستند و آسیب های چند عضوی 

 در آنها شایعتر است. 

 صدمات غیر نافذ )بلانت(  شکم 

آسیب های شکمی ناشی از ترومای غیر نافذ )بلانت( در قیاس با 

 تروما های نافذ معمولا خطرات بیشتری به همراه دارند، زیرا به

آسانی تشخیص داده نمی شوند. در این نوع تروماها آسیب های 

حاصل الف(فشار وارده به ارگان های شکمی معمولا 

 است.    ب(چرخشو  )کمپرسیون(

ن یا در کمپرسیوالف(فشار )کمپرسیون( مستقیم بر شکم : 

فشار، ممکن است ارگان های شکمی بین دو جسم سخت نظیر 

فقرات، قرار گرفته و تحت فشار واقع فرمان اتومبیل و ستون 

می تواند باعث پاره شدن ارگانهای توپر نظیر  شوند. این حالت

کبد و طحال و همچنین ترکیدن ارگانهای توخالی نظیرروده ها 

در اثر فشار بر شکم شود. همچنین افزایش فشار داخل شکمی 

 دبه علت کمپرسیون می تواند موجب پارگی دیافراگم و نهایتا ورو

ارگان های شکمی به داخل حفره توراکس شود. البته متعاقب 

ورود محتویات داخل شکمی به حفره توراکس، خاصیت انبساط 

پذیری ریه دچار اختلال شده و عملکرد تنفسی و قلبی تحت 

تاثیر قرار می گیرد. هرچند که احتمال هر دو نیمه دیافراگم به 

ی موارد پارگی یک نسبت دچار پارگی می شوند، اما شناسای

 سمت چپ بیشتر است. 

 

به علت ایجاد   : ورود ارگلن های شکمی به داخل حفره توراکس 15-6شکل 

 Source : PHTLS 2015 .فشار  به حفره شکم  

در چرخش )پرت شدن، نیروهای متوقف کننده(  ب(چرخش : 

پارگی ارگان های توپر یا عروق خونی اتفاق می افتد، زیرا فشار 

مان های نگهدارنده آنها اعمال می گردد. کبد و طحال به لیگا

بیشتر تحت این نوع فشار قرار گرفته و به آسانی خونریزی وسیع 

  می نماید.

 

 علائم و نشانه های آسیب به شکم در معاینه  :

( علائم صدمات غیرنافذ )بلانت( یا صدمات نافذ هنگام 1

کم، باید به در صورت مشاهده آسیب به بافت نرم شمشاهده  : 

 آسیب های داخل شکمی نیز مشکوک شد. صدماتی نظیر

کوفتگی، خراشیدگی، کبودی، خونمردگی، زخم های ناشی از 

چاقو و گلوله، خونریزی واضح و یافته های غیر معمول مانند 

بیرون زدگی امعاء و احشاء شکمی، فرورفتگی اشیاء نوک تیز در 
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  .است مشهود باشد شکم یا اثر لاستیک خودرو روی شکم ممکن

یا خونمردگی ناحیه پهلو و علامت  Grey-Turnerعلامت 

Cullen  یا خونمردگی اطراف ناف دلالت بر خونریزی در ناحیه

پشت صفاق دارد. البته هرچند که این دو علامت در چند ساعت 

 اول بعد از تروما مشاهده نمی شوند.

 

 :علائم آسیب بلانت به شکم 15-7شکل                     

 

 : علائم آسیب نفوذی به شکم15-8شکل               

وجود درد و :  ( درد و تندرنس هنگام لمس و معاینه2

ه باید البت تندرنس شکم هنگام لمس، دلالت بر آسیب شکم دارد.

آنجا ابراز توجه کرد که، لمس شکم را از نقطه ای که مصدوم در 

درد نمی کند شروع کنید. هر کدام از چهار کوادرانت شکمی باید 

 از نظر درد و تندرنس لمس شوند.  

هر چند که وجود تندرنس دلیلی مهم بر وجود آسیب داخل 

شکمی قلمداد می شود، با این حال چند فاکتور ممکن است 

هش اارزیابی تندرنس را با مشکل روبرو نمایند. مصدومان دچار ک

یا افرادی که تحت تاثیر  TBIسطح هوشیاری )مثلا افراددچار

الکل و مواد مخدر قرار دارند( در معاینه قابل اعتماد نمی باشند، 

زیرا مصدوم ممکن است تندرنس را گزارش نکرده یا حتی با 

وجود آسیب های داخلی قابل توجه پاسخی به لمس شکمی 

 ندهد. 

یل پاسخ های مختل در برابر کودکان و سالمندان مصدوم به دل

درد ممکن است در معاینه شکمی قابل اعتماد نباشند. بر عکس، 

مصدومان دچار شکستگی دنده های تحتانی یا شکستگی لگن 

ممکن است تندرنس دوگانه ای داشته باشند. )تندرنس ناشی از 

شکستگی ها و تندرنس ناشی از آسیب های داخلی(. اگر مصدوم 

شی از آسیب های دیگری داشته باشد، ممکن دردهای شدیدی نا

 است در هنگام لمس درد شکمی را چندان مورد توجه قرار ندهد.    

وجود گاردینگ یا ( گاردینگ و سفتی شکم هنگام لمس : 3

سفتی شکم در هنگام لمس، دلالت بر وجود ترومای شکم دارد. 

 گاردینگ به دو شکل ارادی و غیر اردای در مصدومان یافت می

شود. در گاردینگ ارادی باید توجه کرد که مصدوم حین لمس 

شکم، عضلات شکمی خود را در آن ناحیه جمع می کند یا خیر؟ 

این واکنش، که موسوم به گاردینگ ارادی است، برای محافظت 

در برابر درد ناشی از لمس انجام می شود. گاردینگ غیر ارادی 

جود م در واکنش به وبیانگر سفتی یا اسپاسم عضلات دیواره شک

پریتونیت است.  برخلاف گاردینگ ارادی، گاردینگ غیر ارادی 

در هر صورت حتی هنگامی که توجه مصدوم منحرف شود )مثلا 

 با گفتگو( یا شکم ناخوداگاه لمس شود، کماکان برقرار است. 

د در ارزیابی بای( اتساع )دیستانسیون( و برآمدگی شکم : 4

ت بودن و وجود دیستانسیون توجه کرد. به فرم شکم از نظر تخ

دیستانسیون شکم می تواند دال بر خونریزی شدید باشد، اما 

حفره صفاقی افراد بالغ قبل از نشان دادن هر گونه علائم دال بر 

لیتر مایع می باشد.  5/1دیستانسیون قادر به نگهداری بیش از 

دیستانسیون شکمی ممکن است ناشی از پر شدن معده توسط 

 (. BMVهوا نیز باشد )هنگام ونتیلاسیون با 

لمس عمیق یا تهاجمی در شکمی که دچار آسیب دیدگی  توجه :

واضح می باشد ممنوع است، زیرا این کار ممکن است لخته های 

خون را جابجا نموده و خونریزی را تشدید گردانده و یا اینکه در 

صورت سوراخ شدگی روده ها موجب افزایش خطر آلودگی به 
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رو رفتن علت پخش شدن محتویات آنها شود. همچنین هنگام ف

 شیئ نوک تیز به شکم باید کاملا با احتیاط لمس انجام شود. 

وجود یا عدم وجود صداهای شکمی در سمع شکم و نکته : 

همچنین وجود صداهای طبل گونه در دق شکم، هیچ تغییری 

در برنامه مراقبت از مصدوم ترومایی ایجاد نخواهد کرد. پس 

 وقت را جهت تعیینبنابراین در مراقبت های پیش بیمارستانی 

 صداهای شکمی و دق شکم تلف نکنید. 

 (  Impaled Objects(فرورفتن اشیاء نوک تیز درشکم)5

در صورت وجود جسم خارجی فرو رفته درشکم, هیچگونه تلاشی 

جهت خارج کردن آن انجام ندهید زیرا منجر به خونریزی های 

نوک  شدید و وخیم خواهد شد. از آنجایکه بیرون آوردن اشیاء

تیز فرو رفته در شکم ممکن است وسعت ترومای وارده را را بیشتر 

نموده و از آنجاییکه انتهای دیستال این اشیاء ممکن است خودش 

کنترل کننده خونریزی باشد، درآوردن این اشیاء در محیط پیش 

بیمارستان ممنوع است. این اشیاء معمولا در اتاق عمل و در 

بعد از انجام گرافی های لازم بیرون حضور تیم جراحی و خون و 

 آورده می شوند.  

اقدامات پیش بیمارستانی لازم در برخورد با اشیاء فرو رفته در 

 شکم :  

هرگز زانوهای مصدوم را خم نکنید. زیرا  باعث حرکت جسم  -

 خارجی در بدن می شود.

از حرکت دادن و چرخاندن مصدوم حتی المکان خودداری  -

 باعث حرکت جسم خارجی در بدن می شود.کنید زیرا 

به منظور جلوگیری از تکان خوردن اضافی این اشیاء در صحنه  -

و در خلال انتقال مصدوم، آن ها را به کمک دست یا وسایل 

مکانیکی ثایت و بیحرکت نمایید . همچنین می توان اطراف جسم 

 خارجی را با مقدار زیادی گاز پر کنید، بطوریکه فقط سر جسم

 خارجی قابل رویت باشد. 

جهت جلوگیری از وارد آمدن ضربه به جسم خارجی، می توانید  -

با استفاده از یک پوشش نظیر لیوان یاجسم مشابه دیگر، روی 

 جسم خارجی را بپوشانید.

اگر خونریزی در اطراف شیئ فرو رفته اتفاق بیفتد، باید به  -

 وارد کرد.  کمک کف دست به کناره های زخم مستقیما فشار 

جسم خارجی را درحالیکه بااستفاده از پانسمان و پوشش کاملا  -

پوشانده اید را، با استفاده از چسب کاملا فیکس کنید که 

 بیحرکت باشد.

 پس از اتمام کار مجدد به بررسی بروز علائم شوک بپردازید. -

حمایت روانی از مصدوم، مخصوصا اگر شیئ فرو رفته در معرض  -

 باشد، اهمیت فوق العاده ای دارد.  دید او 

 

 Source .: نحوه پوشش کامل جسم خارجی و فیکس کردن15-9شکل شکل  

: PHTLS 2015 

 

 ( :   evisceration(بیرون زدگی احشا شکمی ) 6

در صورت ایجاد زخم های نفوذی به خصوص در اطراف و 

همچنین پارگی شکم، ممکن است ارگان های شکمی خصوصا 

روده ها و بافت چربی به خارج از شکم رانده شوند. بافتی که 

معمولا مشاهده می شود، امنتوم چربی است که روی روده ها را 

 پوشانده است.  
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 کمی: بیرون زدگی احشا ش 15-10شکل   

 

درصورت بیرون ریختن احشا، مطلقا احشا رادستکاری نکنید  

وآنها را حرکت ندهید. همچنین از بازگردان احشا به داخل شکم 

 خودداری کنید واقدامات زیر راانجام دهید:

ابتدا و در صورت امکان, کمی زانوهای مصدوم را خم کنید تا  -

 فشار عضلات شکم بر احشا کاهش یابد.

ان استریل) به وسیله پدها(  کاملا خیس شده توسط یک پانسم -

نرمال سالین راروی احشا بیرون ریخته بیندازید، به طوریکه 

احشاء خارج شده را به طور کامل بپوشانید. اگر روده یا برخی از 

 ارگان های شکمی خشک شوند، مرگ سلول ها روی خواهد داد. 

جلوگیری از سپس با استفاده از پانسمان خشک، به منظور  -

خشک و گرم نگه داشتن مصدوم، سطح پانسمان مرطوب را 

 بپوشانید.

گاهی در صورت امکان و برای حفظ رطوبت پانسمان می توانید  -

بااستفاده از یک پوشش نایلونی سطح پانسمان خشک را هم 

 بپوشانید.

پانسمان انجام شده را با استفاده از چسب پهن یاشکم بند روی  -

 ید.شکم ثابت کن

 پس از اتمام کار مجدد به بررسی بروز علائم شوک بپردازید. -

هر اقدامی که موجب بالا رفتن فشار داخل شکمی شود )مانند  -

گریه کردن، جیغ کشیدن، سرفه کردن( موجب بیرون زدگی 

 بیشتر ارگان ها می شود.

حمایت روحی از مصدومان دچار این وضعیت، اهمیت فوق  -

 العاده ای داشته و باید سعی شود آنها را آرام نگه داشت. 

 

 : قرار دادن پانسمان خیس استریل روی احشا شکمی بیرون ریخته   15-10شکل

 

 آسیب به لگن 

لگن یک حلقه استخوانی است که به وسیله استخوانهای ساکروم 

)خاجی( و کوکسی )دنبالچه ای( و استخوان های لگنی شکل 

گرفته است. استخوان ساکروم و کوکسی در قسمت پشت 

واستخوان لگنی در دو  طرف قرار دارند. هر استخوان لگنی شامل 

ت. وبیس اسسه استخوان به هم جوش خورده ایلیوم، ایسکیوم و پ

حفره لگن محافظی است برای روده ها وجایگاهی است که ارگان 

هایی نظیر مثانه، رحم واعضا تولید مثلی داخلی را درخود جای 

می دهد. همچنین در آسیب وشکستگی ها می تواند خون زیادی 

را در خود جای داده و مصدوم را مستعد شوک کند و زندگی آن 

یاهرگ های کوچک متعددی در را تهدید کند. سرخرگ ها و س

اطراف لگن قرار گرفته و ممکن است توسط انتهای شکسته 

استخوان ها یا مفاصل ساکروایلیاک دچار پارگی شوند. دستکاری 

ناشیانه و تهاجمی لگن دچار ناپایداری ناشی از شکستگی می 

توانند منجر به خونریزی قابل توجهی بشوند. برای ارزیابی لگن، 

بل قبول است اما فقط یکبار باید انجام شود. فشار لمس آرام قا

دستی آرام از جلو به عقب و از طرفین می تواند کریپتوس یا 

 «فضایی بالقوه»ناپایداری را تشخیص دهد. ناحیه اطراف لگن، 

قلمداد می شود، زیرا می تواند گسترش پیدا کرده و مقادیر 

خونریزی در  فراوانی خون را در خود نگه دارد. به همین دلیل

این فضا ممکن است علائم خارجی چندانی از خود نشان ندهد. 

شکستگی های باز لگن اغلب به هنگام برخورد خودرو به عابر 

پیاده یا به بیرون پرت شدن سرنشین خودرو ها اتفاق افتاده و 



 

197 
 

معمولا مرگبار می باشند. در چنین سوانحی خونریزی های 

بوده و انتهای استخوان شکسته خارجی بیشتر از خونریی داخلی 

موجب پارگی رکتوم و واژن شده که در نهایت موجب عفونت 

 شدید در ناحیه لگن می شود. 

 

 

 Source : PHTLS 2015 .: آناتومی لگن15-11شکل         

 

 شکستگی استخوان لگن 

شکستگی های لگنی دامنه وسیعی داشته و می توانند از 

شکستگی کوچک و کم اهمیت تا شکستگی های پیچیده توام با 

خونریزی داخلی و خارجی نوسان داشته باشند. در مجموع 

درصد موارد و شکستگی های  60شکستگی های حلقه لگنی در 

علت در موارد منجر به مرگ و میر می شوند. خونریزی  50باز در 

اصلی مرگ در شکستگی های لگن محسوب می گردد. در بقیه 

و نارسایی چند ارگان می باشد. از  TBIموارد مرگ به علت 

آنجاییکه لگن استخوانی محکم بوده و براحتی شکسته نمی شود، 

مصدومان دچار شکستگی لگنی معمولا گرفتار آسیب های 

ان های درصد(، شکستگی های استخو 51) TBIدیگری از جمله 

درصد(، پارگی  20درصد(، آسیب های توراسیک )48بلند )

درصد(، ترومای طحال 15مجرای خروج ادراردر مردان)

 درصد( نیز می شوند. 7درصد( و ترومای کبد و کلیه )10)

 انواع شکستگی های لگنی

شکستگی منفرد راموس های تحتانی و شکستگی راموس ها : 

له جراحی ندارد. افرادی که با فوقانی کوچک بوده و نیاز به مداخ

ضربت روی ناحیه پرینه خود سقوط می کنند، ممکن است دچار 

(. این Straddle”injuryشکستگی هر چهار راموس شوند )

 شکستگی ها معمولا خونریزی داخلی چندانی به همراه ندارند. 

این شکستگی ها زمانی روی شکستگی حفره استابولوم :   

ان فمور با ضربت به دیواره استابولوم می دهند که سر استخو

برخورد می نماید. مداخله جراحی معمولا به منظور بازسازی 

عملکرد طبیعی مفصل هیپ ضرورت دارد. این شکستگی می 

 تواند موجب خونریزی داخلی قابل توجهی بشوند. 

: این نوع شکستگی ها را معمولا در سه  شکستگی حلقه لگنی

نریزی مهلک در شکستگی نوع عمودی دسته قرار می دهند. خو

احتمالا شایعتر می باشد، اما احتمال آن در هر سه نوع شکستگی 

وجود دارد. تکنسین ها می توانند کریپتوس را لمس نموده و 

متوجه ناپایداری استخوانی در هر کدام از این سه نوع شکستگی 

 بشوند.

 انواع شکستگی های حلقه ای لگن شامل مواردزیر است : 

این نوع شکستگی ها  (شکستگی های متراکم طرفی،1

بیشترین موارد شکستگی های حلقه لگنی را تشکیل می دهند. 

این نوع شکستگی ها زمانی اتفاق می افتد که ترومای شدید از 

 دو طرف به لگن وارد شود. )مثلا برخورد ماشین با عابر پیاده( 

  
 Source : PHTLS 2015 .: شکستگی های متراکم طرفی لگن 15-12شکل

 

این نوع شکستگی ها  (شکستگی متراکم قدامی خلفی :2

درصد موارد شکستگی های حلقه لگنی را تشکیل می  15حدود 
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دهند. این نوع شکستگی زمانی اتفاق می افتد که تروما در جهت 

قدامی خلفی به بدن وارد شود. )مثلا شخص در بین خودرو و 

ز می نی« کتاب باز»نوع شکستگی  دیوار گیر می کند(. به این

گویند، زیرا معمولا ارتفاع عانه از هم جدا شده و حجم لگن بیشتر 

 شده است.

  Source : PHTLS 2015 .: شکستگی متراکم قدامی خلفی لگن15-13شکل

 

: این نوع شکستگی ها کمترین  (شکستگی عمودی لگن3

شترین بی موارد شکستگی های حلقه لگنی را تشکیل می دهند اما

تلفات را به همراه دارند. این نوع شکستگی زمانی اتفاق می افتد 

که تروما به نیمه ای از لگن وارد می شود )مثلا سقوط از بلندی 

و قرار گرفتن روی یک پا(. چون نیمه ای از لگن از بخش دیگر 

جدا می شود، عروق خونی معمولا پاره شده و منجر به خونریزی 

 ردند. داخلی شدیدی می گ

 

 Source : PHTLS 2015 .: شکستگی عمودی لگن15-14شکل  

 علائم آسیب لگن 

در تروماهای وارده به ناحیه شکم و لگن خصوصا مصدومان همراه 

باکاهش سطح هوشیاری, باید ناحیه لگن به منظور تشخیص 

ناپایداری و تندرنس با احتیاط به آرامی لمس شود. این کار را در 

( فشار دادن کرست های ایلیاک 1توان انجام داد : سه مرحله می 

( فشار دادن کرست های ایلیاک به سمت داخل 2به سمت عقب، 

( فشار دادن ناحیه ارتفاع عانه یا سمفیز پوبیس به سمت 3و 

عقب. اگر ناپایداری تشخیص داده شود، دیگر نباید فشار بیشتری 

لمس کنید وبه  به ناحیه لگن وارد شود. به آرامی ناحیه لگن را

 دنبال علائمی زیر باشید:

 درد لگن خصوصا هنگام لمس  -

 حساسیت روی پوبیس  -

 اسپاسم وحساسیت مفصل ساکروایلیاک      -

 کریپتوس وعدم ثبات استخوان های لگن  -

عدم توانایی نشستن وایستادن مصدوم که اغلب به حالت  -

 خوابیده به پشت قرار دارد. 

 پادرسمت صدمه دیده قرار دارد.چرخش به خارج  -

 وجود اکیموز روی لگن  -

درصورت وجود علائم وشواهد ترومای به لگن .احتمال  

 بروزآسیب های زیررا مد نظرداشته باشید :

 احتمال آسیب به عروق خونی بزرگ  -

 احتمال آسیب به مثانه ومجاری ادراری  -

 احتمال آسیب به ارگان های تناسلی  -

 یب به روده بزرگ احتمال آس -

 احتمال آسیب به مهره های کمری -

 

 بیحرکت سازی و فیکس استخوان لگن 

شکستگی های خطرناک لگنی پرسنل اورژانس را در برابر دو 

مشکل قرار می دهند. مشکل اساسی خونریزی داخلی است که 
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مقابله با آن بسیار سخت است. برخی اطلاعات بر مفید بودن 

کنترل خونریزی دلالت دارند. از این وسیله  در PASGاستفاده از 

فقط باید زمانی استفاده شود که مصدوم دچار شوک غیر جبرانی 

می  PASGدسته سه و چهار باشد. در صورت دسترس نبودن  

توان از یک ملافه استفاده کرد و آن را به دور ناحیه تحتانی لگن 

ه هم نزدیک پیچاند و محکم گره زد. اندام های تحتانی را باید ب

کرده و آنها را به سمت داخل چرخاند و در همان پوزیشن محکم 

به منظور تثبیت برخی « بایندر لگنی»نمود. چندین نوع 

شکستگی های آن طراحی شده اند. تا کنون هیچ دلیل قانع 

کننده ای در مورد استفاده از این بایندرها در زمان انتقال مصدوم 

 ادثه به مرکز تروما یا بیمارستاندچار شکستگی لگنی از صحنه ح

 منتشر نشده است.

مشکل دوم آن است که چنین مصدمی را به زحمت بتوان حرکت 

داد. حتی غلتاندن ساده ممکن است موجب جابجایی قطعات 

استخوانی شده و منجر به خونریزی بیشتر شود. بهترین روش 

 هبرای حرکت دادن مصدوم دچار شکستگی ناپایدار لگنی استفاد

می باشد. اگر این نوع برانکارد در  Scoopاز یک برانکارد نوع 

دسترس نباشد در چنین وضعی به کمک روش غلتاندن به اندازه 

ای مصدوم را می چرخانند که بتوان بکبورد بلند را از زیر او عبور 

 داد. این اقدام باید خیلی سریع انجام شود. 

 روش های بیحرکت سازی و فیکس لگن

گیری از حرکت استخوان های آسیب دیده و بی ثبات جهت جلو

لگن، لگن باید کاملا فیکس شود. روش های فیکس کردن لگن 

 عبارتد از :

یا روش قنداق کردن   الف (فیکس لگن با استفاده ازملافه

: 

 روش کار:

 یک ملافه را از روی تخته پشتی )محدوده لگن( قرار دهید.   -1

دادن مصدوم نبودید ،ملافه یا باند  در صورتیکه قادر به تکان -2

سه گوش را روی تخته بلند پشتی پهن کرده ،مصدوم را توسط 

اسکوپ بلند کنید وروی تخته پشتی قرار دهید.سپس اسکوپ را 

 برداشته ،باند سه گوش یا ملافه را دور لگن محکم ببندید.

همچنین برای ثابت کردن اندام های تحتانی هم سه الی چهار  -3

پارچه ای را زیر پای مصدوم رد کنید. و پتوی تا شده ای  نوار

 رابین ران ،زانو وساق پای مصدوم قرار دهید.

هر دو پا را توسط نوارها از نواحی بالای ران ،بالای زانو وزیر  -4

 زانو ومچ ،به وصل کنید.

 8سپس با استفاده از نوار پارچه ای چهارم ،به صورت بانداز  -5 

مچ پا وپا را با هم ثابت کنید به طوری که کف پا از ناحیه مچ 

 افت پیدا نکند.

در انتها وضعیت نورو واسکولار اندام تحتانی را مجددا بررسی  -6

 کنید.
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 : فیکس کردن لگن15-15شکل                               

 

 

 : فیکس کردن لگن15-15شکل                               

 

  KED ب ( فیکس کردن لگن بااستفاده از 

 روش کار:

قبل ازثابت سازی لگن ابتدا وضعیت نوروواسکولار اندام  -1

 تحتانی را بررسی کنید.

2- KED .را وسط تخته پشتی بلند قرار دهید 

. مصدوم را توسط اسکوپ بلند کنید وروی تخته پشتی قرار -3

 قرار گیرد. KEDدهید .به طوریکه ناحیه لگن مصدوم روی 

را بین ران  KEDسپس اسکوپ را برداشته ،بالشتک همراه  -4

 ،زانو وساق پا قرار دهید.پاهها را نیز به هم ببندید. 

 ا مجددا بررسیدر انتها وضعیت نورو واسکولار اندام تحتانی ر -5

 کنید.

 

 فیکس کردن لگن بااستفاده ازتسمه های تجاری 

 روش کار:

قبل ازثابت سازی لگن ابتدا وضعیت نوروواسکولار اندام  -1

 تحتانی را بررسی کنید.

تسمه سام را از زیر لگن مصدوم عبور داده و روی لگن سفت  -2

 کنید.

صدوم قرار پتوی تا شده ای را بین ران ،زانو و ساق پای م -3

 دهید.

 پا های مصدوم را به هم ببندید. -4

. مصدوم را توسط اسکوپ بلند کنید وروی تخته پشتی قرار -5

 دهید . سپس اسکوپ را بردارید.

در انتها وضعیت نورو واسکولار اندام تحتانی را مجددا بررسی  -6

 کنید.

               

 

 : Source .ی لگنی تجاری: فیکس کردن لگن استفاد از تسمه ها15-16شکل

PHTLS 2015 

 

اقدامات کلی پیش بیمارستانی در مواجهه با مصدوم تروما به 

 شکم و لگن :

 رارعایت کنید. BSI( احتیاطات مربوط به 1
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در بیماران ترومایی به دلیل احتمال برخورد با خون و سایر  

ترشحات ،حتی المکان  دستکش لاتکس بپوشید.. در صورت لزوم 

و خصوصا هنگام ونیتیلاسون مصدوم از عینک محافظ و ماسک 

 . استفاده کنید

(  به عمل scene size up(ارزیابی از صحنه حادثه )2

 موارد زیر توجه کنید : آورید .در مرحله ارزیابی صحنه به

 الف( از ایمنی و امنیت صحنه مطمئن شوید.

نباید ایمنی شما و همکارتان در حین انجام ماموریت به خطر 

بیفتد.باید از نبود احتمال خطر انفجار و یا احتمال وقوع تصادف 

مجدد و عوامل خطر دیگر در محل حادثه اطمینان حاصل کنید. 

عوامل امدادی نظیر پلیس و آتش این شرایط معمولا با حضور 

 نشانی و ... حاصل می شود.

ب( مکانیسم صدمه )کینماتیک( تروما به شکم و لگن 

 بررسی شود.  

مانند همه مصدومان ترومایی، ارزیابی باید شامل توجه به 

مکانیسم سانحه باشد. چون در بعضی از مصدومان دچار ترومای 

ی کند، داده های مهم قفسه سینه، سطح هوشیاری تغییر پیدا م

در رابطه با کینماتیک سانحه را باید از مشاهده صحنه و از 

شاهدان عینی واقعه بدست آورد. چندین نوع تروما از جمله 

ترومای نافذ و بلانت)غیر نافذ( می توانند منجر به آسیب دیدگی 

شکمی شوند. مکانیسم متعددی منجر به کمپرسیون و چرخش 

گی ارگان های شکمی می شوند. هر شده و موجب آسیب دید

چند که این ارگان ها اغلب در اثر سوانح دارای انرژی قابل توجه 

نظیر کاهش سریع شتاب یا کمپرسیون شدید صدمه می بینند، 

اما با این وصف، مکانیسم های به ظاهر کوچک نظیر ضرب و 

جرح،سقوط از پله و ضربات ورزشی )مانند تگل زدن در فوتبال( 

کن است موجب آسیب شکمی شوند. هر فردی که دچار نیز مم

یا سقوط از بلندی قابل توجه شود در معرض  MVCسوانح 

کاهش شتاب و کمپرسیون قابل ملاحظه ای قرار می گیرد. در 

ارزیابی باید به وسایل و امکانات محافظتی که توسط مصدوم مورد 

نی و ایم استفاده قرار گرفته اند نیز توجه شود )از جمله کمربند

 بالشتک های ورزشی(  

آسیب به لگن معمولا بدنبال ترومای مستقیم همراه بافشردگی 

لگن ایجاد می شوند.گاهی هم تروماهای غیرمستقیم می توانند 

عامل ایجاد آن باشند. در مکانیسم هایی نظیر برخورد ماشین با 

عابر، گیر افتادن مصدوم بین ماشین و متنعی مانند دیوار، سقوط 

از بلندی و قرار گرفتن روی یک پا و ... باید ترمای خیف تا شدید 

 لگن را مد نظر داشته باشید.

 ج(از وجود منابع و امکانات کافی در اختیار مطمئن شوید.

در صورتیکه احتمال تعداد مصدومین زیاد و عدم ارائه سرویس  

به آنها ویا احتمال نیاز به عوامل امدادی دیگر جهت رها سازی 

( و یا ALSمصدومین را می دهید، درخواست آمبولانس اضافه )

 عوامل امدادی دیگر نظیرهلال احمر و آتش نشانی کنید.

در صورت دسترسی به مصدوم، جهت انجام ارزیابی اولیه  نکته :

،با حفظ و ثبات ستون فقرات  به مصدوم پوزیشن مناسب ) 

 ( دهید.supainپوزیشن 

(  را  بر  primary assessment( ارزیابی اولیه مصدوم)3

اساس اولویت وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح 

 اجراکنید.  AcBCDEهوشیاری(و  اقدامات 

الف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری( 

تعیین  GCSو معیار  AVPUمصدوم را بر اساس معیار 

 کنید.

کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( نشان 

وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که  دهنده

در تشخیص شرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده 

 است.   

 مصدوم را ارزیابی و حفظ کنید. AcBCDEب( 

Airway  راه هوایی مصدوم را از نظر باز بودن ارزیابی :

کنید و در صورت هرگونه اختلال درراه هوایی، جهت باز 

 دام کنید.کردن آن اق

هوایی باز )آزاد و تمیز( با صحبت کردن )تکلم ( نرمال مصدوم راه 

برای مدت چند ثانیه و عدم وجود صدای غیر طبیعی ثابت می 
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 شود که در این حالت باید به سرغ ارزیابی وضعیت تنفس یا 

Breathing      .رفت 

، کلمت صحبت کردن یا  انسداد راه هوایی ممکن است با ناتوانی در

صداهای غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی نظیر خرخر 

(Snoring غر غره، صدای استریدور و یا آژیتاسیون و نهایتا ،)

ا بابتدا باید در این صورت  .خود را نشان دهد دیسترس تنفسی

رده و سپس با اقدامات تکنیک های مناسب راه هوایی را باز ک

 زیر، مبادرت به نگهداری و حفظ آن کنید. 

  جهت باز کردن راه هوایی درمصدومان دچار کاهش

 chin lift مانور  یا و   jaw thrustسطح هوشیاری ؛ 

 استفاده کنید.

  : خارج سازی ترشحات و سایر مواد در راه هوایی 

باید در صورت وجود خون و ترشحات اقدام به ساکشن کنید و  

در صورت وجود سایر موارد نظیر اجسام خارجی با حرکت 

جارویی انگشت آن را خارج کرد. درصورتیکه دندان مصنوعی 

ایجاد انسداد کرده است آن را خارج کنید و در غیر این صورت 

 آن را در محل خود فیکس کنید. 

 ه هوایی : حفظ و نگهداری را 

بعد از باز کردن راه هوایی باید به حفظ و نگهداری راه هوایی باز 

ی مدر صورت نیاز شده بپردازید. جهت باز نگه داشتن راه هوایی 

(، OPA ) حلقی -راه هوایی دهانی نظیراز وسایل کمکی توان 

در صورت شکست  ( استفاده کرد.NPA)حلقی  -بینیراه هوایی 

یا بازنگه داشتن راه هوایی، ممکن  کردن و این اقدامات در باز

لوله گذاری داخل تراشه  نظیراست اداره پیشرفته راه هوایی 

(ETT( ماسک لارنژیال ،)LMA )اجتناب ناپذیر باشد. 

( ؛ Air way در ارزیابی وضعیت راه هوایی  مصدوم )نکته : 

کاهش سطح هوشیاری مصدوم، عدم توانایی در صحبت کردن 

د صداهایی غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی و وجود )تکلم(، وجو

دیسترس تنفسی  نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم 

(Critical.در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم انجام شود ) 

 

Collar C-  : در مصدومان تروما به ستون فقرات، خصوصا

 مصدومانی که کاملا هوشیارند ولی علائم آسیب به ستون فقرات

مهره ای دارند و همچنین کلیه مصدومانی که دچار تغییرسطح 

هوشیاری هستند، بیحرکت سازی ستون فقرات مهره ای را مد 

نظر داشته باشید. ابتدا سر و گردن را با استفاده از دست کاملا 

بیحرکت کنید. سپس مهره های گردنی را به وسیله کلار گردنی 

از  ت پشتی  با استفادهفیکس کرده و تا ثابت سازی ستون فقرا

لانگ بک بورد و فیکس به وسیله هد ایموبلایزر یا پد، همچنان 

  به بیحرکت  نگه داشتن سر و گردن با دست ادامه دهید.

Breathing.وضعیت تنفس بیمار را ارزیابی و حفظ کنید ) 

 Airبه طور کلی بعد از اطمینان از باز بودن راه هوایی )

wayی وضعیت تنفسی مصدوم، ( ،جهت حفظ و ارزیاب

 اقدامات زیر را انجام دهید : 

 ( مشاهده قفسه سینهLOOK  ) 

در مشاهده  قفسه سینه مصدوم، ، باید موارد زیر ارزیابی 

 شوند :

ه در صورتیکه قفسه سینبالا و پایین شدن قفسه سینه :   -

مصدوم، بالا و پایین نمی شود و بیمارتنفس ندارد )آپنه تنفسی( 

د تهویه کمکی را با استفاده از یک ماسک کیسه ای دریچه فورا بای

( متصل به اکسیژن برقرار کرده و بعد ارزیابی را ادامه BMVدار )

   دهید.

همچنین قفسه سینه مصدوم از نظر وجود زخم نافذ و مکنده، 

کبودی،حرکات متناقض، انحراف تراشه،  برجستگی ورید های 

 ژوگولار و... بررسی کنید.

 د تنفس مصدوم :تعدا -

تعداد تنفس مصدوم در دقیقه )بزرگسالان، اطفال و نوزادان ( 

باید مشخص شود. در بیماران دچار تروما به قفسه سینه، اگر 

تنفس در دقیقه(  12تنفس به صورت کند یا برادی پنه ) کمتر از

تنفس در دقیقه( و یا به  20 -30یا به صورت تند یا تاکی پنه)

تنفس در دقیقه( باشد ابتدا  30یش از صورت خیلی تند )ب

اکسیژن کمکی به وسیله ماسک اکسیژن تجویز شده و در صورت 

 شروع شود. BMVعدم اصلاح فورا تهویه با استفاده از 
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 عمق تنفس مصدوم : - 

در ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، عمق تنفس باید مورد ارزیابی 

 ر نرمال استقرار گرفته و مشخص شود که آیا عمق تنفس بیما

( است. در صورت Shallowیا تنفس ها به صورت سطحی )

وجود تنفس سطحی باید ابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک 

اکسیژن تجویز شده و در صورت عدم اصلاح فورا تهویه با استفاده 

 شروع شود. BMVاز 

 ( سمع کردن قفسه سینهListen : ) 

ی از نظر وجود صداها سمع ریه ها  باید به وسیله گوشی پزشکی و

-equal / unتنفسی نرمال و مساوی یا نامساوی بودن )

equal و همچنین وجود صداهای تنفسی غیر طبیعی نظیر ،)

ویز،رال و...  انجام شود. آسیب هایی که روند تهویه را با مشکل 

روبرو کرده و موجب کاهش صداهای تنفسی در سمع ریه می 

راکس فشاری، هموتراکس، شوند شامل پنوموتراکس، پنوموت

 کانتیوژن ریه هستند. 

 ( لمس قفسه سینهfeel: ) 

اگر روند تهویه مصدوم دچار مشکل باشد، باید فورا قفسه سینه 

مصدوم را در معرض دید قرار داده، آنرا تحت نظر داشته باشید و 

لمس نمایید. در لمس قفسه سینه باید به شرایطی نظیر تندرنس، 

 . ه کردکریپتوس و ... توج

 : تجویز اکسیژن کمکی و اضافی 

در تمام مصدومان دچار ترومای شکم و لگن خصوصا در صورت 

اختلال در روند تهویه و دیسترس مصدوم،  ابتدا صرف نظر از 

ژن به وسیله ماسک اکسیمیزان اشباع اکسیژن، تجویز اکسیژن را 

 -15 و با ماسک ذخیره دار ،لیتر در دقیقه 10تا  8به میزان ساده 

دردقیقه برای مصدوم شروع کنید. با استفاده از اکسیژن لیتر 10

پالس اکسیمتر می تواند درصد اکسیژن را تایید کرد. حداقل 

باشد. اگر چه درصد   Spo2 = % 90درصد اشباع اکسیژن یا 

درصد یا بیشتر باشد. این درصد از میزان  95مطلوب بهتر است 

م تنفس خودبخوی دارد با اکسیژن مورد نظر در صورتیکه مصدو

 non rebreatherاستفاده از ماسک صورت ذخیره دار ) 

mask .فراهم میشود ) 

در صورتیکه مصدوم تنفس کند )برادی پنه(، تنفس تند )تاکی 

( و غیر موثر داشت و با استفاده Shallowپنه( تنفس سطحی ))

از اکسیژن رسانی به وسیله ماسک، بهبودی پیدا نکرد و غلظت 

درصد نرسید، باید ونتیلاسیون با استفاده از   85به  FIO2ا ی

آمبوبگ ماسک انجام شود. در صورت  ( و باBMVتهویه کمکی )

 .مصدوم را اینتوبه کنیدامکان 

( ؛ عدم (Breathing )در ارزیابی وضعیت تنفس مصدوم  نکته :

بالا و پایین رفتن قفسه سینه، تعداد تنفس تند و کند، تنفس 

(، کاهش یا عدو وجود صداهای تنفسی، Shallowسطحی )

سیاموز، وجود تندرنس، کریپتاسیون، آمفیزم، زخم مکنده، 

انحراف تراشه، برجستگی ورید ژوگولار، نشان دهنده وضعیت 

( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم Criticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.   

 

Circulation ن : ارزیابی و حفظ گردش خو 

بعد از ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم و اطمینان از کفایت 

تنفسی، ارزیابی وجود اختلال یا نارسایی در سیستم گردش خون 

مرحله بعدی مراقبت از یک مصدوم  ترومای قفسه سینه است. 

در ارزیابی اولیه، باید فورا خونریزی خارجی را شناسایی نموده و 

نریزی های داخلی توجه کنترل نمایید. همچنین به وجود خو

داشته باشید.  بعد از این کار، می توانید وضعیت عمومی گردش 

با ارزیابی نبض و ارزیابی خون و کفایت پرفوزیون بافتی را 

را  تعبیههمچنین اقداماتی نظیر  بدست آورد. وضعیت پوست

در صورت ناپایدار بودن  سرم درمانیو  ( IV Lineوریدی )

 ی شود. وضعیت بیمار انجام م

      : کنترل خونریزی خارجی 

 ابتدا فورا هر نوع خونریزی خارجی را شناسایی نموده و با فشار

( Tourniquetو تورنیکه ) Direct pressure) مستقیم

 کنترل نمایند. 

 : ارزیابی نبض  رادیال 

ابتدا نبض رادیال مصدوم را لمس کنید. اگر نبض رادیال در یک  

اندام فوقانی بدون آسیب قابل لمس نباشد، احتمالا مصدوم وارد 
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فاز غیر جبرانی شوک شده است که دلیلی بر وخامت وضع 

 مصدوم می باشد. 

اگر مصدوم نبض رادیال نداشت، نبض کاروتید را لمس کنید. اگر 

فمورال در مصدومی قابل لمس نباشد، دلیل بر نبض کاروتید و 

 آن است که دچار است قلبی و ریوی شده است

درصورتیکه مصدوم نبض رادیال داشت، نبض رااز نظر موارد زیر 

 ارزیابی کنید : 

مشخص کنید که آیا سرعت نبض  (:Rateسرعت نبض ) -

مصدوم سریع/نرمال /کند است. وجود نبض سریع در مصدومان 

دلیل بر از دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های  ترومایی

 داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک هموراژیک خواهد بود. 

مشخص کنید که آیا قدرت نبض  ( :Volumeقدرت نبض ) -

مصدوم قوی/ضعیف است. نبض ضعیف در مصدومان ترومایی 

دلیل بر بر از دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های داخلی 

 ارجی و احتمال بروز شوک هموراژیک خواهد بود. و خ

 ارزیابی وضعیت پوست 

درجه حرارت و  در ارزیابی پوست باید به بررسی رنگ پوست،

 رطوبت پوست و همچنین وضعیت پرشدگی مویرگی آن بپردازید.

 ارزیابی رنگ پوست : -

رنگ پوست مصدوم را ارزیابی کنید. وجود رنگ پوست صورتی 

یون خوب بافتی است. پوست رنگ پریده نشان دلیل بر پرفوز

دهنده کاهش پرفیوژن بافتی و دلیل وقوع هموراژیک است. کبود 

 شدن رنگ پوست دلیل عدم کفایت اکسیژن رسانی می باشد. 

 ارزیابی درجه حرارت پوست :  -

درجه حرارت پوست مصدوم را ارزیابی کنید. پوست سرد حکایت  

ی دارد. هنگام پوشیدن دستکش از کاهش پرفیوژن، به هر علت

باید با لمس توسط پشت دست، درجه حرارت پوست را مشخص 

 کرد.  

 ارزیابی رطوبت پوست :-

رطوبت پوست مصدوم را ارزیابی کنید وست خشک دلیل بر  

پرفیوزن خوب است. پوست مرطوب حکایت از شوک و کاهش 

 پرفیوزن دارد..

 ارزیابی زمان پرشدگی مجدد مویرگی : -

ثانیه باشد دلیل بر آن است که بسترهای  2گر این زمان بیش از ا

 مویرگی پرفیوژن کافی دریافت نمی کنند. 

( Circulationدر ارزیابی وضعیت گردش خون مصدوم ) نکته :

؛ وجود خونریزی خارجی، احتمال وجود خونریزی داخلی، وجود 

نبض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف، رنگ پوست پریده 

(Pale و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد و مرطوب و )

همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی ، نشان دهنده وضعیت 

( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم Criticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.   

 مدیریت و درمان شوک

دچار  Circulation در صورتیکه مصدوم در پایان ارزیابی مرحله

وک بود )وجود نبض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف، علائم ش

( و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد Paleرنگ پوست پریده )

و مرطوب و همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی(، باید اقدامات 

 درمانی جهت شوک انجام شود.

 بزرگ ) سبز،از بیمار به وسیله آنژیوکت (تعبیه راه وریدی :1

مطمئن جهت مسیر وریدی  دو یک یا  خاکستری یا آجری(

 .تزریق دارو یا سرم بگیرید

در صورت وجود علائم :  جایگزین کردن مایعات از دست رفته- (2

شوک، جایگزینی مایعات از دست رفته بدن باید انجام شود. 

بهترین محلول برای جایگزینی مایعات از دست رفته بدن، محلول 

ن شوک هموراژیک، محلول های کریستالوئیدی هستند. در درما

رینگر لاکتات بهترین جایگزین خون است. می توان از محلول 

کریستالوئیدی نرمال سالین نیز برای جایگزینی حجم از دست 

رفته استفاده نمود، اما ممکن است موجب هایپرکلرمی )افزایش 

 غلضت کلراید خون( و در نهایت اسیدوز شود.  

زیون مایعات ابتدا به میزان الیتر در صورت وجود علائم شوک، انفو

انجام می شود، سپس علائم بالینی مصدوم ارزیابی شده، 
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درصورتیکه علائم شوک تا حدودی برطرف شده بود  ) خصوصا 

(، انفوزیون مایعات متوقف می شود. BP>9لمس  نبض رادیال یا 

اما در صورتیکه هنوز علائم شوک پا برجا بود، مجدد الیتر مایع 

 نفوزیون می شود.    دیگر ا

تجویز بی احتیاطانه مایعات وریدی در مصدوم دچار  توجه :

خونریزی غیر قابل کنترل )داخلی( می تواند با بالابردن فشارخون 

و حرکت دادن لخته سست تازه تشکیل شده، باعث تشدید 

 .خونریزی و مرگ مصدوم شد

 ی( پیشگیری از هایپوترمی را از مصدوم با کشیدن پتو رو3

 مصدوم انجام دهید.

(در صورت نیاز، شکستگی های بزرگ نظیر فمور و لگن را 4

 فیکس کنید. 

(در صورت امکان و نیاز تزریق خون و محصولات خونی نظیر 5

پکسل را در موارد شوک هایپوولومیک انجام دهید. )فعلا در پیش 

 بیمارستان امکان تزریق خون وجود ندارد(

از لحاظ هموتراکس  FASTونوگرافی ( در صورت امکان انجام س6

،هموپریتوئن و تامپوناد باید انجام شود. )فعلا در پیش بیمارستان 

 وجود ندارد(. FASTامکان سونوگرافی 

 

 (فیکس کردن و انتقال مصدوم به آمبولانس  4

بعد از تصحیح موارد اختلال در راه هوایی و اکسیژن رسانی به  

ریه ها و  همچنین کنترل خونریزی خارجی، مصدوم را به وسیله 

تخته پشتی بلند و عنکبوتی فیکس کرده و به آمبولانس منتقل 

کنید. در مصدومان مشکوک به آسیب به ستون فقرات، باید این 

شده و همچنین مصدوم  کار با دقت و حساسیت بیشتری انجام

 به صورت کاملا یکپارچه روی بکبورد فیکس و منتقل شود.  

تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز درمانی  (5

 مناسب )بر اساس شرایط بحرانی یا غیر بحرانی بودن( 

در بیماران دچار اورژانس های شکم و لگن، در صورتیکه  بیمار 

( ABCدچار شرایط بحرانی )کاهش سطح هوشیاری، اختلال در 

باشد، باید فورا شرایط انتقال به مرکز درمانی مناسب را فراهم 

کرد. در این صورت باید ادامه اقدامات را در حین انتقال به مرکز 

 درمانی انجام داد.

دستیابی به بهترین نتیجه ممکن لازم است تا مصدومان به منظور 

دچار ترومای شکم و لگن را مستقیما به مرکز ترومایی منتقل 

نمود که مجهز به امکانات و انجام فوری جراحی توسط جراح 

باشد. اگر چنین مرکزی در دسترس نباشد می توان انتقال هوایی 

 حظه قرار داد.از صحنه حادثه به یک مرکز مناسب را مورد ملا

 

 Disability  ناتوانی( :  ارزیابی وضعیت نرولوژیک( 

(، GCSارزیابی عملکرد مغزی از طریق ارزیابی سطح هوشیاری )

ارزیابی مردمک ها و ارزیابی حسی و حرکتی در همه مصدومان 

ترومایی بخشی از ارزیابی روتین بعد از بررسی وضع گردش خون 

در مصدومان دچارترومای ستون قلمداد می شود. این ارزیابی 

 فقرات در مراقبت، انتقال و تریاژ آنها نقش بسیار مهمی دارد.  

 در این مرحله از ارزیابی مصدوم ، اقدامات زیر را انجام دهید: 

  : ارزیابی سطح هوشیاری 

 GCSو یا معیار  AVPUسطح هوشیاری مصدوم را براساس معیار 

 . مشخص کنید

وم به محرک ها )افت هوشیاری( نشان کاهش یا عدم پاسخ مصد

دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که 

کمک کننده  اضطراری و بحرانی مصدوم در تشخیص شرایط

 (، مصدومLOCاست. همچنین کاهش سطح هوشیاری )

پرخاشگر، مهاجم و ناهمکار را به عنوان مصدوم دچار هایپوکسی 

  خلاف آن ثابت شود. در نظر گرفت تا زمانیکه

 : ارزیابی وضعیت مردمک ها 

مردمک های مصدوم مصدوم ناهوشیار، غیر اورینته و ناتوان از 

اجرای دستورات باشد، را از نظر سایز و اندازه و همچنین از نظر 

واکنش )رفلکس ( به نور و قرینگی کنترل کنید.وجود مردمک 

ن است های نامتساوی در یک مصدوم ترومایی بیهوش ممک

دلیلی بر فشار عصب سوم مغزی)مسئول انقباض و انبساط  

( به دنبال ICPمردمکها( به علت افزایش یافته داخل جمجمه ای)
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ادم مغز یا هماتوم در حال گسترش داخل جمجمه ای می باشد. 

همچنین ممکن است اتساع مردمک ها به دنبال هیپوکسی شدید 

 اق بیافتد. بافت مغز و گاهی مصرف بعضی داروها اتف

 :ارزیابی حس و حرکت اندام ها 

در این مرحله بر اساس تست های تشخیصی جهت ارزیابی حس 

را مشخص کرده  cnsو حرکت می توان نواحی آسیب دیده در 

و  از این نواحی که احتیاج به بررسی بیشتر دارند مراقبت کرد. 

در این مرحله فیکس ستون فقرات گردنی و ستون فقرات پشتی 

 را به شکل صحیح مد نظر داشته باشید.

 

Exposure/Enviroment  ارزیابی آسیب های مخفی :/ 

 محیط بیرونی

ی مصدوم پرداخته می در این مرحله به ارزیابی آسیب های مخف

شود. مصدومان دچار ترومای شکم و لگن می توانند گرفتار آسیب 

دیدگی های دیگری نیز باشند که ممکن است حیات مصدوم را 

تهدید نمایند. بنابراین لازم است تمام بدن آنها برای اسیب های 

بالقوه کشنده مورد معاینه قرار گیرد. این مرحله شامل مراحل 

 زیر است : 

 (  برهنه کردن مصدومUndress the patient:) 

با حفظ حریم خصوصی مصدوم و رعایت نکات اخلاقی، با برهنه 

کردن مصدوم در صورت نیاز به بررسی آسیب های مخفی تهدید 

 کننده حیات در مصدومان دچار ترومای قفسه سینه بپردازید.

 :پیشگیری از هیپوترمی 

هنه کردن مصدوم،  در مصدوم ترومایی خصوصا بعد  از بر

هیپوترمی مشکلی جدی در روند مراقبت از مصدومان ترومایی 

قلمداد می شود. زیرا در شرایط پیش بیمارستان، بعد از آنکه 

هیپوترمی اایجاد شد، افزایش درجه حرارت مرکزی بدن کار 

مشکلی است، بنابراین تمام اقدامات لازم برای حفظ درجه 

حادثه بکار گرفت. جهت جلوگیری حرارت بدن را باید در صحنه 

  از هیپوترمی مصدوم باید اقدامات زیر انجام گیرد:

فقط قسمتی که ضرورت دارد باید در تماس با محیط بیرون  -

 باشد.

هر نوع لباس خیس، از جمله لباس های آغشته به خون، را  -

باید از تن مصدوم در آورد، زیرا لباس های خیس موجب هدر 

 رت بدن می شود. رفتن بیشتر حرا

بدن مصدوم را باید با استفاده از پتو های گرم پوشاند. یا می  -

توان از ملافه های پلاستیکی استفاده کرد. این ملافه ها یکبار 

مصرف و ارزان بوده، به راحتی نگهداری می شوند و ابزار موثری 

 برای حفظ حرارت بدن می باشند. 

گرم و مرطوب، می تواند  در صورت امکان استفاده از اکسیژن -

به حفظ درجه حرارت بدن، مخصوصا در مصدومان اینتوبه شده، 

 .   کمک کند

دمای  مصدومان را در کابین آمبولانس گرم منتقل کنید. - 

 29آمبولانس را در مصدومان با آسیب دیدگی شدید در دمای 

درجه سانتیگراد نگه دارید. میزان دفع حرارت بدن یک مصدوم 

جایگاه سرد بسیار بالاست. شرایط برای مصدومان و نه در یک 

تکنسین ها، باید ایده آل باشد، زیرا در هر وضعیت اورژانسی 

 .مهمترین فرد مصدوم می باشد

  معاینه و مشاهده کامل قسمتهای مشکوک بدن

 مصدوم:

در یک ارزیابی اولیه قابل قبول باید کلیه آسیب های خطر ناک 

لازم جهت بروز عوارض ثانویه در آنها  شناسایی شده و اقدامات

انجام گیرد. جهت انجام این هدف مهم باید تمام قسمت های 

 بدن مورد ارزیابی و معاینه بالینی قرار گیرد

 قفسه سینه -

 شکم  -

 لگن  -

 اندام ها -

  ( لاگرول Logroll )جهت بررسی  مصدوم  کردن

 :پشت
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ناحیه پشت باید از نظر وجود هر نوع آسیب مخفی و کشنده ای  

مورد ارزیابی قرار گیرد. البته این کار را می توان هنگام غلتاندن 

 مصدوم برای گذاشتن تخته پشتی بلند انجام داد. 

 

( را  Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )6

 اجرا کنید .

بیمار, به منظور شناسایی و درمان بعد از انجام ارزیابی اولیه از

شرایط تهدید کننده حیاتی که سطح هوشیاری ، راه هوایی 

,تنفس و گردش خون را درگیر می سازند ,قدم بعدی انجام 

ارزیابی ثانویه و بدنبال آن اقدامات مراقبتی ودرمانی دیگر است 

.البته محل وزمان انجام آن بستگی به تصمیم گیری شما درانجام 

ال فوری ویا ادامه اقدامات درصحنه دارد. ارزیابی ثانویه بیمار انتق

 شامل بررسی و اجرای موارد زیر است :  

شرح حال :  SAMPLEالف( اخذ شرح حال مجدد بر اساس 

مجدد از بیمار را از خود بیمار ،همراهی و یا شاهدین صحنه اخذ 

 سوال کنید.  SAMPLEکنید و در مورد اجزای 

 م حیاتی بیمارب( کنترل علائ

و  PR ،BP  ،RR  ،SPO2کنترل علائم حیاتی مصدوم شامل 

 را کنترل و ثبت کنید. BSحتی در صورت نیاز 

 ج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا

معاینه دقیق سر تا پای بیمار را در این مرحله مجدد از سر تا پا 

 ابه طور دقیق انجام دهید.  تا هیچ نکته غیر طبیعی از دید شم

 مخفی نگردد. 

(  ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی مصدوم را حین 7

 اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.

 آتل گیری اندام ها در صورت نیاز:  -

آتل گیری اندام های فوقانی و تحتانی کوچک نظیر تبیا و فیبولا  

 در صورت نیاز انجام شود. 

نسمان زخم هایی شستشو و پاشستشو و پانسمان زخم ها:   -

 که خونریزی خارجی ندارند را انجام دهید.  

غیر طبیعی دارند، مقدار گلوکز  GCSبرای مصدومانی که امتیاز  -

( را چک کنید. اگر هایپوگلایسمی وجود داشته باشد، BSخون )

درصد تزریق نمود تا قند خون به  50می توان محلول دکستروز 

 حالت نرمال برگردد.

- CBR :کردن و آرامش دادن به بیمار 

شود چون هرچه  CBRدر اولین فرصت بیماران بیقرار باید 

فعالیت بدنی بیماربیشترباشد باعث افزایش فعالیت تنفسی  شده 

و نیاز به اکسیژن را بیشترمیکند. همچنین سعی کنید از اضطراب 

 .و ترس بیمار بکاهید. به بیمار آرامش دهید

 پوزیشن بیمار:  -

برای مصدومان دچار ترومای ستون فقرات وضعیت خوابیده به 

( مناسبترین و ثابترین وضعیت محسوب شده و Supineپشت )

باید سعی کرد تا هنگام جابجایی و نقل و انتقال، مصدوم در این 

 وضعیت حفظ شود.   

تسکین درد مصدوم  : در صورت امکان جهت تسکسن درد  -

 مصدومان، مسکن تجویز کنید.

 (ارزیابی مجدد 8

وضعیت بیماران تروما به شکم و لگن ممکن است هر لحظه به 

سمت بدتر شدن و یا کاهش سطح هوشیاری ونارسایی تنفسی و 

سپس ایست تنفسی پیش برود. بنابراین لازم است که در 

 مصدومان به طور مکرر ارزیابی را انجام دهید.  

 کنترل کنید:حین اعزام باید مکررا دقیقه  موارد زیررا -

افت هوشیاری در مصدومان دچار :  سطح هوشیاری مصدوم -

اورژانس های تروما به قفسه سینه نشان دهنده کاهش پرفیوژن 

مصدومانی  که در خلال انتقال . به مغز و یا آسیب مغزی است

پایه از دست بدهند، در معرض  GCSرا  نسبت به  GCSامتیاز 

این مصدومان نیاز به انتقال خطر آسیب در جریان قرار دارند. 

سریع به مرکز درمانی مناسب دارند. همچنین این تغییر 

هوشیاری را باید به مرکز درمانی تحویل گیرنده گزارش داد. پاسخ 

 های مصدوم به اقدامات مراقبتی و درمانی را نیز باید گزارش کرد. 

 وضعیت تنفس ازنظر افزایش ,کاهش ونامنظم بودن ریت آن -
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 یت نبض ازنظر تعداد کاهش آن وضع -

وضعیت فشارخون ازنظرافزایش فشار سیستولیک وپهن شدن  -

 فشار نبض 

در صورت کاهش سطح هوشیاری وضعیت مردمک ها ازنظر  -

 دیلاته شدن وواکنش به نور

 ( ارتباط با مراکز درمانی مقصد :9

طی ارتباط مستقیم با مرکز درمانی مقصد و یا از طریق دیسپتچ، 

ز تحویل گیرنده را باید هر چه زودتر در جریان قرار داد، مرک

طوریکه آنها بتوانند آمادگی های لازم را تا زمان رسیدن مصدوم 

پیدا کنند. این ارتباط و گزارش می تواند از طریق رادیویی )بی 

سیم( یا از طریق تلفنی انجام شود و باید در  بر گیرنده مکانیسم 

ی اولیه، هر گونه تغییر وضع در زمان و علائم حیات GCSحادثه، 

انتقال ، وجود علائم موضعی )مثل عدم تقارن حرکتی، دیلاته 

شدن یکطرفه یا دو طرفه مردمک ها(، سایر آسیب های خطیر و 

 . پاسخ مصدوم به اقدامات مراقبتی اولیه باشد

 (مستند سازی 10

ضمن مستند سازی تمامی یافته ها در برگه ماموریت به صورت 

کتبی، باید  با اورژانس مقصد به طور مستقیم یا از طریق دیسپتچ 

ارتباط برقرار نموده و خلاصه وضعیت بیمار را به مقصد اعلام 

 کنید)شفاهی(

 

 FASTسونوگرافی در تروما یا 

Focused Assessment whit Sonography for 

Trauma  

اولتراسوند یا سونوگرافی وسیله ای جهت ارزیابی مصدومان 

ترومایی دچار خونریزی داخل شکمی است که امروزه در اورژانس 

های بیمارستانی در دسترسی است. ارزیابی متمرکز مصدوم 

عبارت است از سه نما از  FASTترومایی به کمک سونوگرافی یا 

منظور تشخیص حفره صفاقی )از چهار نمای برداشت شده( به 

 وجود مایع، فرضا خون، در آن حفره. 

در این روش، چهار پنجره )نمای( اکوستیک، سه عدد از آن ها 

 حفره صفاقی را بررسی می کنند : 

 پری کاردیال یا قلبی  -1

 پری هپاتیک یا کبدی  -2

 پری اسپلینینگ یا طحالی   -3

 پلویک یا لگنی  -4

 وگرافی سیاه( می باشد. مایع تجمعی فاقد اکو )از نظر سون 

 

  وجود خون در یک یا چند ناحیه دال بر اسکن مثبت می

 باشد. 

 از مزایای این روش می توان به موارد زیر اشاره کرد : 

 به سرعت انجام می شود   -

 در کنار مصدوم انجام می شود.  -

 با عملیات احیا تداخلی ایجاد نمی کند.  -

 تهاجمی نیست.  -

 اسکن ارزانتر است.  CTاز 

 

 از معایب آن هم می توان به موارد زیر اشاره کرد : 

در مصدومان چاق، افرادی که آمفیزم زیر جلدی دارند و افرادی  -

که قبلا تحت عمل جراحی قرار گرفته اند، نتایج خوبی بدست 

 نمی دهد. 

 مهارت تصویر برداری متکی به اپراتور است.  -

 

ده و پیشرفت تکنولوژی سونوگرافی، اکنون به علت سهولت استفا 

برخی از مراکز امداد طب هوایی و نظامی سرگرم به کار گیری 

در شرایط پیش بیمارستانی می باشند.  FASTروش سونوگرافی 

استفاده از این روش در صحنه حادثه امکان پذیر می باشد اما تا 
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کنون هیچ اطلاعات مکتوبی در رابطه با تاثیر مثبت آن آن روی 

مصدوم دچار ترومی شکمی منتشر نشده است. بنابراین استفاده 

 در مراقبت پیش بیمارستانی روتین توصیه نمی شود.     FASTاز 

 

 

 FAST: چهار نمای تشکیل دهنده  12 -17شکل                 

 

 نمای نرمال هپاتورنال نشان دهنده ارگان ها :  12 -17شکل             

 

  RUQ: نمای نرمال در  12 -17شکل                            

 

 که نشان دهنده مایع )خون(  RUQ: نمای غیر طبیعی در  12 -17شکل 

 

 

 LUQ: نمای نرمال در  12 -17شکل                               
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 که نشان دهنده مایع )خون(  LUQ: نمای غیر طبیعی در  12 -17شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 14فصل                                                     

 ستون فقرات گردنی و پشتی اداره مصدومین تروما به                  

------------------------------------------------------------------------
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جمله در اثر انواع مختلف ضربات از به ستون فقرات آسیب 

 ایم. درصورتیکه یعی است که امروزه با آن مواجهشاتروماهای 

در صحنه حادثه شناسایی نشده و به طرز این نوع تروماها 

مناسبی تحت مراقبت قرار نگیرند، می توانند موجب آسیب های 

 فلجشده و مصدوم را برای همیشه به نخاع برگشت ناپذیری 

چون سیستم اعصاب مرکزی توان ترمیمی ندارند.، نخاع  .گردانند

 آسیب دیده بازساری نمی شود.

در برخی از مصدومان تروما به ستون فقرات و تروما به طناب 

عد فاصله بیعنی بلا با هم ایجاد می شوند.م توأ نخاعی به صورت 

د. برخی دیگر دچار هم دچار آسیب دیدگی می شونخاع  ،از تروما

آسیب ستون فقرات می شوند، اما فورا نخاع آنها آسیب نمی بیند. 

در این دسته از مصدومان، آسیب نخاعی بعدا به علت حرکت 

ستون فقرات ایجاد می شود. عواقب حرکت دادن یا حرکت کردن 

نامناسب دچار آسیب ستون فقرات می تواند فاجعه بار باشد. 

قرات مصدومی که علائمی از آسیب بیحرکت نمودن ستون ف

ندارد نیز ممکن است عواقبی به همراه داشته باشد و نباید بدون 

 ملاحظه دقیق اصل منفعت/ضرر اقدام به آن شود. 

، تروماهای سقوط از ارتفاع(، MVCs ) تصادفات وسایل نقلیه

مستقیم نافذ، آسیب های ورزشی و ... از عوامل ایجاد این نوع 

مهمترین عامل به  MVCsکه در این میان  ضایعات هستند

 حساب می آید. 

 آناتومی و فیزیولوژی ستون فقرات 

 .ساختار پشتیبانی مرکزی بدن به حساب می آید، فقراتستون 

سط توسیستم محافظتی است که با تامین مجرای استخوانی و 

محلی برای می پردازد. همچنین  به حفاظت از نخاع مهره ها، 

عضلات مربوطه  لگن و، دنده ها، اتصال سایر اندامها نظیرجمجمه 

 است.

 

استخوان بااشکال مختلف موسوم به مهره یا  33ستون فقرات از 

vertebra  تشکیل شده است که همگی روی هم چیده شده و

توسط لیگامان های قوی به یگدیگر متصل می شوند. هفت عدد 

تشکیل  ستون فقرات گردنی را(، C1 – C7)مهره های گردنی 

 L5تا  L1سینه ای، مهره های  T12تا  T1. مهره های می دهند

خاجی و همچنین مهره های  S5تا   S1کمری و مهره های 

ککسی، ساختار ستون فقرات پشتی را تشکیل می دهند. که 

( از طناب نخایی محافظت  L2هرکدام از این مهره ها )تا مهره 

ه هرکدام از آنها می تواند باعث آسیب به می کنند و آسیب ب

 طناب نخایی و فلج مصدوم شود.

در ناحیه فوقانی ستون فقرات و   C2و  C1به غیر از مهره های 

و  (S1 – S5همچنین مهره های به هم چسبیده ساکروم )

کوکسی در ناحیه تحتانی این ستون،  بقیه مهره ها از نظر شکل، 

 به هم می باشند.  ساختار و حرکت تقریبا شبیه 

بزرگترین بخش یک مهره، بخش قدامی آن می باشد و موسوم 

است. تنه مهره، بخش اعظم وزن ستون فقرات  bodyبه تنه یا 

روی خودش را تحمل می نماید. دو قوس طرفی موسوم به قوس 

از به هم پیوستن پدیکل و  neural archesهای عصبی یا 

ی یک مهره ساختاری لامین ها تشکیل می شوند. بخش پشت

 spinousشبیه به دم داشته و موسوم به زایده خاری یا 

process  مهره پایینی گردن، این زائده مستقیما به  5است. در

سمت عقب کشیده شده است، اما جهت گیری این زائده در مهره 

های ناحیه پشت و کمر، قدری به سمت پایین ) به سمت پاها( 

 می باشد. 

در هر طرف و در نزدیکی لبه های قدامی طرفی اغلب مهره ها 

 transverse processخود، دارای برجستگی هایی موسوم به 

نیز هستند. زوائد خاری و عرضی تکیه گاهی برای عضلات بوده 

و بنابراین در حرکات نقش اهرم را بازی می کنند.  از به هم 

 پیوستن قوس های عصبی و بخش خلفی تنه مهره، شکلی تقریبا

حلقوی ایجاد می شودکه وسط آن موسوم به سوراخ مهره ای یا 

vertebra foramen  می باشد. طناب نخاعی از این سوراخ

عبور می کند. نخاع توسط مهره های استخوانی پیرامون خود تا 

حدودی محافظت می شود. هر سوراخ مهره ای با سوراخ های بالا 

ه طناب نخاعی از آن و پایین خود مرتبط بوده و کانال نخاعی، ک

 عبور می کند، را تشکیل می دهند.  
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        Source : PHTLS 2015:آناتومی مهره ستون فقرات پشتی  16 -1شکل

 

مهره های ستون فقرات به صورت منفرد روی هم قرار گرفته و  

تشکیل می دهند. این ساختار امکان  Sستون فقرات را به شکل 

حرکت در جهات مختلف را در عین حفظ حداکثر استحکام دارا 

 می باشد. 

 

 :آناتومی مهره های ستون فقرات 16 -2شکل         

 Source : PHTLS 2015        

 

ناحیه مجزا تقسیم می کنند.  5برای سهولت، ستون فقرات را به 

 این نواحی از بالا به پایین عبارتند از : 

    Cervicalیا گردنی های مهره   -1 

ستون فقرات گردنی راتشکیل می (، C1 – C7)مهره های گردنی 

( اطلس نام دارد که مستقیما در  C1دهند. مهره اول گردنی) 

(   C2دومین مهره ) دارد و حامی سر می باشد.زیرجمجمه قرار 

بنام آدنتوئید است  زائده ای )زائده دندانی(گردنی یا آسه دارای 

 روی اطلس به همراه سر که درون سوراخ اطلس قرار می گیرد و

درجه ای  180مهره آسه امکان حرکت تقریبا  .دمحور آن میچرخ

قوس   C6تا   C3مهره های  را برای ناحیه سر فراهم می آورد.

که درشتر است در قائده گردن  C7مهره  گردنی را می سازند و

پنجم تا  C2دوم بین مهره  همچنین از لمس می شود. مشاهده و

عصب فرنیک یا دیافراگمی عبور می کند که آسیب   C5گردنی یا 

  .به آن می تواند منجر به خفگی مصدوم شود

 

 
        Source : PHTLS 2015 گردنی:آناتومی مهره های  16 -3شکل

 



 

213 
 

  Thoracic یا سینه ای های مهره   -2

( بعد از مهره های گردنی قرار T1 – T12مهره ) 12به تعداد 

دارند. هر جفت از دنده ها از سمت پشت به یکی از مهره های 

سینه ای متصل می شوند. بر خلاف مهره های گردنی، مهره های 

سینه ای انعطاف پذیری ناچیزی داشته و بنابراین حرکت 

 مختصری دارند. 

 
      Thoracic  Source : PHTLS 2015یاسینه ای های مهره  :16 -4شکل

 

  Lumbar های کمری یا  مهره -3

( بعد از مهره ای L1 – L5)مهره  5مهره های کمری به تعداد 

سینه ای قرار دارند و  بزرگترین مهرهای ستون فقرات قلمداد 

می شوند. ناحیه کمر نیز انعطاف پذیر بوده و امکان حرکت ستون 

بدن را در چند جهت فراهم می کند. بطور کلی در ستون فقرات 

، اندازه مهره ها مرتبا بزرگتر می شود و L5تا مهره  C3از مهره 

رین در قیاس با مهره بالایی خود وزن بیشتری را هر مهره زی

 تحمل می کند. بنابراین بیشترین وزن روی مهرهای کمری است. 

 

       Lumbar   Source : PHTLS 2015های کمری یا  مهره :16 -5شکل 

 

  Sacrumه های خاجی یا  مهر -4

مهره های خاجی یا ساکروم بعد از مهره های کمری قرار گرفته 

 S1) مجموعه ساکروم از به هم چسبیدن پنج مهره ساکرال  اند.

– S5 .تشکیل می شوند ) 

   Coccyxدنبالچه یا همهر -5

مهره های دنبالچه ای بعد از مهره های خاجی قرار گرفته اند و 

(   Coccygealاز به هم چسبیدن جهار مهره کوکسیژیال)

 تشکیل می شوند. 

 

 اتلیگامان های نگه دارنده ستون فقر

لیگامان ها و عضلات از قائده جمجمه تا لگن، ستون فقرات را در 

بر گرفته و مهار می کنند. این عضلات و لیگامانها شبکه ای را 

تشکیل داده و قسمت استخوانی ستون فقرات را می پوشانند ؛ 

طوریکه آن را قائم نگه داشته و امکان حرکت را فراهم می آورد. 

لات پاره شوند، حرکت زیاد از حد یک اگر این لیگامان ها و عض

مهره در برابر مهره دیگر روی می دهد. در حضور پارگی لیگامان 

های نخاعی، این حرکت اضافی منجر به جابجایی مهره ها شده 

و در نتیجه فضای درونی کانال نخاعی بهم ریخته و نخاع آسیب 

 می بیند. 

را از جلو و از خلفی، اجسام مهره ای  -لیگامان های طولی قدامی

درون کانال به همدیگر متصل می کنند. لیگامان های بین زواید 

خاری، از حرکات جلو و عقب و لیگامان های بین لامیناها از 

 حرکات طرفی ستون فقرات محافظت می کنند. 
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 Source : PHTLS 2015لیگامان های نگه دارنده ستون فقرات  :16 -6شکل 

 

 طناب نخاعی 

نخاعی، بافت عصبی متشکل از سلول های عصبی است که  طناب

به اندازه ضخامت انگشت کوچک فرد ضخامت دارد. این بافت 

عصبی در امتداد مغز قرار گرفته و از ساقه مغز شروع شده، از 

سوراخ مگنوم در قائده جمجمه و کانال مهره ای گذر کرده و در 

. در زیر فضای نهایت تا سطح مهره دوم کمری به پایان می رسد

(، ریشه های اعصاب نخاع بدلیل L2دومین مهره کمری )

 شباهتشان به دم اسب به نام الیاف دم اسبی خوانده می شوند.

ساختمان نخاع شامل ماده سفید و خاکستری است. در سطح 

ماده سفید رشته های عصبی بالا رونده قرار دارد که پیام های 

کنند. و بر عکس رشته های  عصبی را از نخاع به مغز هدایت می

عصبی پایین رونده آن، مسئول انتقال ایمپالس های حرکتی از 

مغز به اندام های بدن بوده و حرکت عضلات و تون آنها را کنترل 

می نمایند. در سطح ماده خاکستری جسم سلول  اعصاب نخاع 

نسبت  Hقرار دارد که بخش تحتانی  Hساختمانی به شکل حرف 

ی عریض تر است و با شاخ قدامی نخاعی مرتبط به بخش فوقان

می باشد. شاخ قدامی دارای سلول هایی هستند که رشته های 

آنها ریشه قدامی را برای حرکات ارادی و فعالیت های رفلکسی 

عضلانی تشکیل می دهند .بخش خلفی یا شاخ های بالایی شامل 

 یسلول هایی است که دسته های آنها ریشه حسی را به وجود م

آورند و در مسیرهای حسی و حرکتی نقش ایستگاه تقویت کننده 

در ماده خاکستری  Hرا ایفا می کنند.در طرفین خط عرضی 

نوعی برامدگی وجود دارد که شاخ جانبی نامیده می شود و سلول 

هایی برای کمک به بالا بردن رشته های خودکار بخش سمپاتیک 

 دارد.

 

       
 Source : PHTLS 2015     :آناتومی نخاع    16 -7شکل

 

رشته های عصبی در سطح ماده سفید شامل رشته های بالا رونده 

Ascending nerve tracts  که ایمپالس های حسی را از ،

بخش های مختلف بدن و از طریق نخاع به مغز هدایت می کنند. 

کدام حسی را این رشته ها به زیر دسته هایی تقسیم شده و هر 

)درد، حرارت ، لمس، فشار، حرکت، لرزش، موقعیت و حس لمس 

سطحی( به مغز هدایت می کنند. رشته های عصبی پایین رونده 

مسئول انتقال ایمپالس های   Descending nerve tractsیا 

حرکتی از مغز به اندام های بدن بوده و حرکت عضلات و تون 

شته ها در ناحیه نخاع به سمت آنها را کنترل می نمایند. این ر

مقابل نمی روند. بنابراین رشته حرکتی سمت راست نخاع، 

کارکرد حرکتی سمت راست بدن را کنترل می کند. این رشته 

های حرکتی در ساقه مغز به سمت مقابل رفته و بنابراین سمت 

چپ مغز کارکرد حرکتی سمت راست بدن را کنترل می نماید و 

 برعکس .
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                 Source : PHTLS 2015: رشته های عصبی نخاع    16 -8شکل  

 

 سیتم عصبی 

سیستم عصبی شبکه پیچیده ای از نرونها است که عملکرد کلیه 

ارگانها ی بدن را تحت پوشش خود قرار می دهند. این سیستم 

( ، سیتم عصبی CNSسیتم عصبی مرکزی)از سه بخش 

. تشکیل شده است سیتم عصبی اتونومیک و (PNSمحیطی )

شامل مغز و طناب نخائی است که توسط  سیستم اعصاب مرکزی

 استخوان های جمجمه ومهره ها تحت محافظت قرار می گیرند.

جفت اعصاب جمجمه ای می باشد که  12اعصاب مغزی شامل 

از سطح تحتانی مغز منشا می گیرند و بیشتر آنها عصب دهی به 

ا بر عهده دارند.این اعصاب به ترتیب محل نشات سر و گردن ر

گرفتن از مغز شماره گذاری می شوند. اعصاب محیطی نیز شامل 

 12عصب گردنی ، 8جفت عصب نخائی هستند. که شامل :  31

عصب خاجی . اعصاب دنبالچه  5عصب کمری ، 5عصب سینه ای ،

ای می باشند. این اعصاب بر اساس محل انشعاب نام گذاری می 

شوند. هر عصب در هر سمت دارای دو ریشه است. ریشه پشتی 

یا دورسال مخصوص ایمپالس های حسی و ریشه شکمی یا 

ونترال مخصوص ایمپالس های حرکتی می باشد. به طوریکه این 

اعصاب،  از یک سو ایمپالسهای حسی را از پوست و سایر ارگانهای 

یت می کنند, بدن دریافت کرده، از طریق نخاع به طرف مغز هدا

و از سوی دیگر ایمپالس های حرکتی را از مغز دریافت کرده و 

به عضلات می رسانند. این اعصاب وقتی از نخاع منشعب می 

گردند، از یک شکافی در سطح تحتانی طرفی مهره ها )در پشت 

 intervertebralتنه مهره( موسوم به سوراخ ین مهره های یا 

foramen   .عبور می کنند 

تم اعصاب اتونومیک نیز شامل اعصاب سمپاتیک و سیس

پاراسمپاتیک است. دو زنجیره گانگلیونی سمپاتیک در دو طرف 

منشا می گیرند و   T2تا   T1ستون مهره ها قرار داشته, که از 

  از آنجا به بافت ها و ارگانهای مختلف بدن عصب می دهند. 

 

 Source                .و اتونوم:سیستم اعصاب مرکزی ،محیطی  16 -9شکل        

: PHTLS 2015 

 

طناب نخاعی در غلافی سخت شامه ای قرار گرفته و مایع مغزی 

( اطراف آن را محصور نموده است. این غلاف مغز CSFنخاعی )

را پوشانده و تا سطح دومین مهره ساکرومی ادامه پیدا می کند. 

در این نقطه کیسه ای ذخیره ای موسوم به سیسترن بزرگ وجود 

تولید شده توسط مغز از اطراف نخاع عبور کرده و در  CSFدارد. 

سطح نخاع  این سیسترن جذب می شود. مایع مغزی نخاعی در

نیز همان نقشی را بازی می کند که در سطح مغز انجام می دهد. 

 نقش یک بالشتک در برابر ضربه ناشی از حرکت سریع و شدید. 
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 عصب دیافراگمی یا فرنیک 

پرده دیافراگم که نقش حیاتی در باز شدن قفسه سینه و روند 

دم و بازدم دارد، توسط عصب فرنیک عصب دهی می شود. این 

منشا می  C5و  C2ب از طناب نخاعی ما بین مهره های عص

یا اعصاب فرنیک، قطع شود یا  C2گیرد. اگر نخاع بالاتر از سطح 

اینکه به دلایل دیگری ایمپالس های عصبی دچار اختلال شود، 

 مصدوم توانایی نفس کشیدن خود به خودی را از دست

 می دهد. چنین مصدومی ممکن است قبل از رسیدن تکنسین

های اورژانس دچار خفگی شود، مگر آنکه رهگذران به وی تنفس 

مصنوعی بدهند بنابراین چنین مصدومی در خلال انتقال نیاز به 

 ونتیلاسیون با فشار مثبت دارد.  

 

 آسیب مهره های ستون فقرات 

آسیب به مهره ها همراه با صدمات اولیه  نظیرشکستگی مهره ها، 

چنین پارگی لیگامانها نگهدارنده جابجایی قطعات استخوانی وهم

همراه است. بدنبال صدمات اولیه، منطقه آسیب دیده به سرعت 

دچار خونریزی، التهاب وتورم شده، که نتیجه آن بروز صدمات 

دنبال صدمات ثانویه، نخاع واعصاب منشعب از آن  ثانویه است. به

 تحت فشار قرار می گیرند و عملکردشان مختل می شود. 

 نشانه های آسیب مهره های ستون فقرات  علائم و

 احساس درد در ناحیه گردن یا پشت - 

 احساس درد هنگام حرکت گردن یا پشت   -

 احساس درد هنگام لمس خلف گردن یا وسط پشت -

 دفورمیتی ستون فقرات  -

 وجود گاردینگ یا عدم تحرک در عضلات ناحیه گردن یا پشت -

یا حس گزگز ،سوزن سوزن  وجود پارالیز، پارزی، بی حسی -

شدن و مورمور در اندام های فوقانی و تحتانی در هر زمانی بعد 

 از حادثه

 وجود علائم و نشانه های شوک نروژنیک -

 وجود پریاپیسم )در مصدوم مذکر(  -

 

    SCIآسیب های طناب نخائی  یا

 spinal cord injury 

ه مهره ها بصدمات ناشی از جابجایی قطعات شکسته استخوانی 

نخاع و همچنین تاخیر دردرمان و برداشتن فشار از روی نخاع و 

اعصاب می تواند باعث آسیب دائم و یا مرگ سلول های عصبی 

شوند و عوارض شدیدی به مناطق مختلف بدن و در سطوح 

 مختلف ایجاد کنند.

 : نخاعی دو دسته اند به طور کلی صدمات طناب

 یجه بروز نخستین صدمات وکه در نت:  صدمات اولیه الف(

 معمولآ پایدار هستند. جراحات بروز مینماید و

ادم و  ،هیپوکسی، ایسکمی، تورم: شامل  صدمات ثانویه  ب(

ناشی از کوفتگی یا پارگی رشته های عصبی با تخریب   خونریزی

ات این صدم میلین و آکسون ها باعث بروز صدمات ثانویه میشود.

 وقوع آسیب قابل ترمیم میباشند.ساعت اول پس از  4-6ظرف 

علل شایع آسیب دیدگی نخاعی  در بزرگسالان عبارتند 

 از :

 درصد 48( به میزان  MVCsتصادفات وسایل نقلیه)  -

 درصد 21سقوط به میزان  - 

 درصد 15تروماهای نافذ به میزان  -

 درصد 14ترومای ورزشی به میزان  -

 درصد 2سایر علل  -

 در کودکان به ترتیب فراوانی عبارتند از:  مهمترین آسیب نخاعی

 برابر قد مصدوم( 3تا  2سقوط از بلندی )معمولا بلندی  -1

 سقوط از سه چرخه و دوچرخه -2

 برخورد با وسایل نقلیه موتوری -3



 

217 
 

 

وارد شدن ناگهانی شدید به بدن می تواند موجب حرکت دادن 

این حالت  ستون فقرات به خارج از محدوده نرمال خود بشود. در

یا نیرو به سر و گردن و یا به تنه وارد می شود. در ارزیابی اسیب 

 احتمالی باید به چهار مقوله توجه کرد :

سر مانند توپ بولینگ روی گردن قرار گرفته و معمولا در  -1

خلاف جهت تنه حرکت می کند. در نتیجه نیروی زیادی بر گردن 

 ود. )ستون فقرات یا طناب نخاعی( وارد می ش

اجسام متحرک تمایل به ادامه حرکت و اجسام ساکن تمایل  -2

 به بیحرکتی دارند.

حرکت ناگهانی یا شدید در ناحیه ران ها، موجب جابجایی  -3

لگن شده و در نتیجه قسمت تحتانی فقرات محتمل حرکت 

شدیدی می شود. به علت وزن و اینرسی سر و تنه، نیرو در جهت 

 ستون فقرات وارد می گردد. مخالف به قسمت فوقانی 

فقدان نقص نرولوژیک به مفهوم فقدان آسیب دیدگی  -4

استخوان و لیگامان های ستون فقرات نمی باشد. این وضع 

همچنین  نفی تحت فشار قرا گرفتن طناب نخاعی در محدوده 

 قابل تحمل قلمداد نمی شود.  

ب یبرخی مصدومان ترومایی دچار نقص نورولوژیک مبتلا به آس

دیدگی موقت یا دائمی طناب نخاعی می گردند. اما برخی دیگر 

به دلیل ترومای وارده به یکی از اعصاب محیطی یا آسیب دیدگی 

یکی از اندام های تحتانی یا فوقانی دچار نقص نورولوژیک می 

شوند. تکنسین ها باید هر مصدومی را که دچار یکی از تروماهای 

وم دچار آسیب دیدگی احتمالی زیر شده است را به عنوان مصد

 نخاعی در نظر داشته باشند : 

هر نوع ترومایی که در آن ضربه ای شدید به ناحیه سر، گردن،  -

 تنه و لگن وارد شده باشد.

هر نوع حادثه ای که در آن به طور ناگهانی نیروی شتاب دهنده  -

 یا کاهنده شتاب و یا خم کننده به ناحیه گردن یا تنه وارد شود.

 شکستگی های تراکمی در ناحیه ساق یا مفصل هیپ  -

 هر نوع سقوط از بلندی، مخصوصا در سالمندان -

هر نوع پرت شدن یا سقوط از وسیله نقلیه موتوری یا غیر  -

 موتوری مخصوص حمل و نقل

 هر نوع تروما در حین شنا در آب های کم عمق  -

هرکدام از این مصدومان را باید تا زمان اتمام ارزیابی وضعیت 

ستون فقرات در موقعیت خنثی قرار داده و به کمک دست بی 

 حرکت کرد )مگر ممنوعیتی وجود داشته باشد(        

 

عوارض ناشی از صدمات نخائی وابسته به سطح محل 

صدمه است. وبراساس اینکه کدام محل ازنخاع آسیب 

 .عوارضی  ایجاد می شود:  دیده است

 :  C3صدمه به نخاع دربالای مهره 

صدمات در این سطح منجر به فلج کامل عضلات بدن، ازجمله 

 دیافراگم و ایست تنفسی می شوند.

 : C5تا  C3صدمه به نخاع درسطح مهره 

در این صدمات کلیه عضلات بدن به جز دیافراگم فلج می شوند.  

بدین ترتیب تنفس مصدوم همچنان برقرار است اما دیسترس 

 شدید تنفسی وجود دارد )تنفس پارادوکسیکال(.

 همچنین مصدوم مستعد شوک نروژنیک است.

 : T1تا  C6صدمه به نخاع درسطح مهره 

کشد اما به دلیل  در صدمات این سطح مصدوم معولا نفس می

، احتمال C5تا  C3احتمال پیشرفت ادم والتهاب به طرف سطح 

بروز دیستر تنفسی و تنفس پارادوکسیکال وجود دارد. همچنین 

 علائم دیگر هم در این سطح وجود دارد :

 کوادری پلژی وکوادری پارزی  -

 احتباس ادرار ومدفوع  -

 بروزشوک نروژنیک  -

 بروزشوک نخائی -

  : L1تا  T1ه نخاع درسطح مهره صدمه ب
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در صدمات این سطح مصدوم معولا مشکل تنفسی ندارند، اما 

دچار پاراپلژی و پاراپارزی همراه با اختلالات حسی و حرکتی در 

 اندام فوقانی هستند.

 : L1صدمه به نخاع درسطح مهره  

در صدمات این سطح مصدوم دچار پاراپلژی و پاراپارزی هستند 

 در اندام های فوقانی ندارند.اما مشکلی 

 

 :آسیب نخاع در سطوح مختلف 16 -10شکل

               Source : PHTLS 2015 

 

 عوارض کلی آسیب  طناب نخائی 

آسیب به مهره های گردن و ستون فقرات  این عوارض بدنبال

اتفاق می افتد که  SCIوبدنبال آن آسیب به طناب نخاعی یا 

 شامل :

  Spinal Shockالف( شوک نخائی 

به دنبال ضربات شدید به نخاع، کلیه رفلکس های عصبی در زیر 

 منطقه آسیب دیده خاموش می شوند و علائم زیرایجاد می شود: 

 بین رفتن حس  از -

 فلج فلاکسید یا شل  -

 احتباس ادرار  -

 ایلئوس پارالیتیک  -

 اتساع عروقی  -

 عدم تعریق  -

 اختلال در تنظیم درجه حرارت بدن  -

 پریاپیسم یانعوظ دائمی  -

 

  Neorogenic Shockب( شوک نروژنیک 

در صدمات مهره های بالای سطح آسیب، گاهی به دلیل اتساع 

عروق خونی ناشی از فلج عضلات صاف دیواره آنها، فشار خون 

 میلیمتر 80مصدوم به میزان قابل توجهی کاهش یافته و به زیر 

جیوه می رسد و به این ترتیب مصدوم وارد شوک می شود. 

درشوک نروژنیک، بر عکس شوک هایپوولومیک، نبض طبیعی و 

یا آهسته )رادیکارد( است. به علاوه پوست زیر سطح ناحیه آسیب 

دیده، گرم وخشک است .این وضعیت به دلیل اتساع عروق 

 ت.ائی اسمحیطی واختلال در مکانیزم تعریق به دنبال صدمه نخ

 علائم شوک نروژنیک :

 کلیه علائم مربوط به شوک نخائی در سطحی وسیعتر -

هیپوتانسیون شدید با وقوع سریع، به دلیل اتساع عروقی و از  -

 بین رفتن تون سمپاتیک در سطح وسیعی از بدن

برادیکاردی به دلیل اختلال در هدایت اطلاعات مرکز وازوموتور  -

 در طناب نخائی 

هیپوترمی ناشی از دفع حرارت بدن به واسطه اتساع عروقی در  -

 ناحیه وسیعی از بدن و هایپوتانسیون
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  Paradoxical Respirationج( تنفس پارادوکسیکال 

باعث  C7تا  C1صدمات طناب نخائی در سطح مهره های گردنی 

بروز اختلالات تنفسی به صورت تنفس های تند و سطحی 

ه طوریکه باحرکات پارادوکسیمال )متناقض( دیافراگم می شوند. ب

به بالا  C3قفسه سینه مشخص می شوند. البته در آسیب سطح 

به دلیل قطع عصب دیافراگمی، مصدوم قادر به نفس کشیدن 

 نیست و بلافاصله نیاز به تهویه کمکی دارد. 

، عضله دیافراگمی همچنان به C5تا  C3در آسیبهای سطح 

هد ولی باید به منظور ایجاد سیکل های فعالیت خود ادامه می د

تنفسی، در هنگام دم احشا شکمی رابه طرف بیرون هل دهد و 

بر عکس در زمان بازدم آنها را رها کند تا با فشار بر دیافراگم، هوا 

از ریه ها خارج گردد. نتیجه این وضعیت، بروز حرکات 

پارادوکسیکال شکم و قفسه سینه است. در بعضی موارد هم 

 فس کاملا قطع شده و آپنه تنفسی رخ می دهد.تن

 

 اندیکاسیون فیکس ستون فقرات 

(. هر عاملی که حس 15کمتر از  GCS  (تغییر سطح هوشیاری -

درد مصدوم را تغییر دهید، مانع از ارزیابی تکنسین در مورد 

آسیب خواهد شد. این موارد در وضعیت آسیب دیدگی تروماتیک 

 TBIغیر از  MASری مختل شده یا ، وضعیت فک TBIمغزی یا 

نظیر بیماران روانی،مبتلایان به آلزایمر و کسانی که تحت تاثیر 

داروهای مسموم کننده قرارگرفته اند، و واکنش های ناشی از 

که می توانند حس درد را ماسکه کنند، می باشد.  ASRsاسترس 

  چون در این افراد حس درد دچار اختلال می شود. 

ندرنس ستون فقرات، این وضعیت شامل درد یا درد درد یا ت -

هنگام حرکت و وجود تندرنس نقطه ای و دفورمیتی یا گاردینگ 

 در ناحیه آسیب دیده می باشد. 

شکایت یا نقص نرولوژیک که شامل فلج دو طرفه، فلج نسبی،  -

پارزی، بیحسی، حس گزگز و مورمور و وجود شوک نخاعی 

دیده می باشند. در افراد مذکر، نوروژنیک در زیر سطح آسیب 

ارکسیون مداوم آلت تناسلی موسوم به پریاپیسم، یکی دیگر از 

 علائم آسیب دیدگی طناب نخاعی است.

دفورمیتی آناتومیک ستون فقرات. این وضع شامل هر نوع تغییر  -

شکل ظاهری است که هنگام معاینه فیزیکی مصدوم قابل 

 مشاهده می باشند.  

زیر در مصدومان غیر معتبر )غیر موثق(. مصدوم  وجود علائم -

غیر معتبر مصدومی است که آرام نیست، همکاری ندارد و هوشیار 

 هم نیست.

مصدومانی که الکل و داروهای مخدر مصرف  مسمومیت : -

نموده اند را باید طوری مراقبت و بیحرکت نمود که انگار دچار 

زمان آرام شدن اسیب دیدگی نخاعی شده اند. این سیاست تا 

 مصدوم باید ادامه پیدا کند.

این ها   وجود آسیب های دردناک منحرف کننده ذهن: -

آسیب های شدیدا درناکی هستند که مانع پاسخ گویی موثق 

مصدوم در خلال ارزیابی می باشند. از جمله این موارد می توان 

 به شکستگی استخوان فمور یا سوختگی وسیع اشاره کرد.

این موانع عبارتند از ؛ مشکلات زبانی)مصدوم   رتباطی:موانع ا -

و تکنسین زبان همدیگر را نمی فهمند(، کری، مصدومان 

خردسال و مصدومانی که به هر دلیلی قادر به برقراری ارتباط 

 نمی باشند. 

 

اقدامات کلی پیش بیمارستانی در مواجهه با مصدوم تروما به  

 گردن و ستون فقرات و صدمات نخائی :

 رارعایت کنید. BSI( احتیاطات مربوط به 1

در بیماران ترومایی به دلیل احتمال برخورد با خون و سایر  

ترشحات ،حتی المکان  دستکش لاتکس بپوشید.. در صورت لزوم 

و خصوصا هنگام ونیتیلاسون مصدوم از عینک محافظ و ماسک 

 استفاده کنید. 

(  به عمل scene size up(ارزیابی از صحنه حادثه )2

 موارد زیر توجه کنید : آورید .در مرحله ارزیابی صحنه به

 الف( از ایمنی و امنیت صحنه مطمئن شوید.

نباید ایمنی شما و همکارتان در حین انجام ماموریت به خطر 

بیفتد.باید از نبود احتمال خطر انفجار و یا احتمال وقوع تصادف 
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مجدد و عوامل خطر دیگر در محل حادثه اطمینان حاصل کنید. 

عوامل امدادی نظیر پلیس و آتش این شرایط معمولا با حضور 

 نشانی و ... حاصل می شود.

ب( مکانیسم صدمه )کینماتیک( تروما به ستون فقرات 

 بررسی شود.  

مانند همه مصدومان ترومایی، ارزیابی باید شامل توجه به 

مکانیسم سانحه باشد. چون در بعضی از مصدومان دچار ترومای 

می کند، داده های مهم  ستون فقرات، سطح هوشیاری تغییر پیدا

در رابطه با کینماتیک سانحه را باید از مشاهده صحنه و از 

شاهدان عینی واقعه بدست آورد. البته در ارزیابی مکانیسم آسیب 

به ستون فقرات، باید همه مصدومان در ابتدا آسیب به ستون 

فقرات فرض شوند. زیرا اختلال در فونکسیون حسی و حرکتی 

آسیب به ستون فقرات است باید در مصدومان که نشان دهنده 

ارزیابی اولیه بررسی شود. همچنین  Dکاملا هوشیار و در مراحل 

وجود تغییر سطح هوشیاری مصدوم، مصرف الکل و مواد مخدر 

توسط مصدوم قبل از سانحه، می توانند ادراک درد را مختل کرده 

م و آسیب های خطرناک را مخفی کنند. علاوه بر این مصدو

ممکن است به علت آسیب های زجراورتر نظیر شکستگی 

استخوان های بلند )فمور(، شکایتی از درد ناحیه ستون فقرات 

بنابراین در همه مصدومان لازم است که  جهت  .نداشته باشد

جلوگیری از آسیب به ستون فقرات اقداماتی نظیر بیحرکت سازی 

    و فیکس ستون فقرات به عمل آید.

 منابع و امکانات کافی در اختیار مطمئن شوید. ج(از وجود

در صورتیکه احتمال تعداد مصدومین زیاد و عدم ارائه سرویس  

به آنها ویا احتمال نیاز به عوامل امدادی دیگر جهت رها سازی 

مصدومین را می دهید، درخواست آمبولانس اضافه و یا عوامل 

 امدادی دیگر نظیرهلال احمر و آتش نشانی کنید.

: در صورت دسترسی به مصدوم، جهت انجام ارزیابی اولیه نکته 

،با حفظ و ثبات ستون فقرات  به مصدوم پوزیشن مناسب ) 

  ( دهید.supainپوزیشن 

(  را  بر  primary assessment( ارزیابی اولیه مصدوم)3

اساس اولویت وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح 

 .اجراکنید  AcBCDEهوشیاری(و  اقدامات 

الف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری( 

تعیین  GCSو معیار  AVPUمصدوم را بر اساس معیار 

 کنید.

کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( نشان 

دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که 

در تشخیص شرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده 

  است.  

 مصدوم را ارزیابی و حفظ کنید. ABCDEب( 

Airway  راه هوایی مصدوم را از نظر باز بودن ارزیابی :

کنید و در صورت هرگونه اختلال درراه هوایی، جهت باز 

 کردن آن اقدام کنید.

راه هوایی باز )آزاد و تمیز( با صحبت کردن )تکلم ( نرمال مصدوم 

برای مدت چند ثانیه و عدم وجود صدای غیر طبیعی ثابت می 

 شود که در این حالت باید به سرغ ارزیابی وضعیت تنفس یا 

Breathing      .رفت 

، کلمت صحبت کردن یا  انسداد راه هوایی ممکن است با ناتوانی در

یر طبیعی در راه هوایی فوقانی نظیر خرخر صداهای غ

(Snoring غر غره، صدای استریدور و یا آژیتاسیون و نهایتا ،)

ا بابتدا باید در این صورت  .خود را نشان دهد دیسترس تنفسی

رده و سپس با اقدامات تکنیک های مناسب راه هوایی را باز ک

 . زیر، مبادرت به نگهداری و حفظ آن کنید

 دن راه هوایی درمصدومان دچار کاهش جهت باز کر

 chin lift مانور  یا و   jaw thrustسطح هوشیاری ؛ 

 استفاده کنید.

  : خارج سازی ترشحات و سایر مواد در راه هوایی 

باید در صورت وجود خون و ترشحات اقدام به ساکشن کنید و  

در صورت وجود سایر موارد نظیر اجسام خارجی با حرکت 

آن را خارج کرد. درصورتیکه دندان مصنوعی  جارویی انگشت

ایجاد انسداد کرده است آن را خارج کنید و در غیر این صورت 

 آن را در محل خود فیکس کنید. 

  : حفظ و نگهداری راه هوایی 
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بعد از باز کردن راه هوایی باید به حفظ و نگهداری راه هوایی باز 

ی مدر صورت نیاز شده بپردازید. جهت باز نگه داشتن راه هوایی 

(، OPA ) حلقی -راه هوایی دهانی نظیراز وسایل کمکی توان 

در صورت شکست  ( استفاده کرد.NPA)حلقی  -بینیراه هوایی 

یا بازنگه داشتن راه هوایی، ممکن  این اقدامات در باز کردن و

لوله گذاری داخل تراشه  نظیراست اداره پیشرفته راه هوایی 

(ETTماسک لارنژیال ،) (LMA ).اجتناب ناپذیر باشد 

( ؛ Air way )در ارزیابی وضعیت راه هوایی  مصدوم  نکته :

کاهش سطح هوشیاری مصدوم، عدم توانایی در صحبت کردن 

)تکلم(، وجود صداهایی غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی و وجود 

دیسترس تنفسی  نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم 

(Critical در مصدوم ).بوده که باید اقدامات لازم انجام شود 

 

Collar C-  : در مصدومان تروما به ستون فقرات، خصوصا

مصدومانی که کاملا هوشیارند ولی علائم آسیب به ستون فقرات 

مهره ای دارند و همچنین کلیه مصدومانی که دچار تغییرسطح 

هوشیاری هستند، بیحرکت سازی ستون فقرات مهره ای را مد 

شته باشید. ابتدا سر و گردن را با استفاده از دست کاملا نظر دا

بیحرکت کنید. سپس مهره های گردنی را به وسیله کلار گردنی 

فیکس کرده و تا ثابت سازی ستون فقرات پشتی  با استفاده از 

لانگ بک بورد و فیکس به وسیله هد ایموبلایزر یا پد، همچنان 

 دست ادامه دهید. به بیحرکت  نگه داشتن سر و گردن با 

Breathing.وضعیت تنفس بیمار را ارزیابی و حفظ کنید ) 

( Air wayبه طور کلی بعد از اطمینان از باز بودن راه هوایی )

،جهت حفظ و ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، اقدامات زیر را 

 انجام دهید : 

 ( مشاهده قفسه سینهLOOK:  ) 

 وارد زیر ارزیابی شوند :در مشاهده  قفسه سینه مصدوم، ، باید م

ه در صورتیکه قفسه سینبالا و پایین شدن قفسه سینه :   -

مصدوم، بالا و پایین نمی شود و بیمارتنفس ندارد )آپنه تنفسی( 

فورا باید تهویه کمکی را با استفاده از یک ماسک کیسه ای دریچه 

( متصل به اکسیژن برقرار کرده و بعد ارزیابی را ادامه BMVدار )

   دهید.

همچنین قفسه سینه مصدوم از نظر وجود زخم نافذ و مکنده، 

کبودی،حرکات متناقض، انحراف تراشه،  برجستگی ورید های 

 ژوگولار و... بررسی کنید.

 تعداد تنفس مصدوم : -

تعداد تنفس مصدوم در دقیقه )بزرگسالان، اطفال و نوزادان ( 

باید مشخص شود. در بیماران دچار تروما به قفسه سینه، اگر 

تنفس در دقیقه(  12تنفس به صورت کند یا برادی پنه ) کمتر از

تنفس در دقیقه( و یا به  20 -30یا به صورت تند یا تاکی پنه)

ر دقیقه( باشد ابتدا تنفس د 30صورت خیلی تند )بیش از 

اکسیژن کمکی به وسیله ماسک اکسیژن تجویز شده و در صورت 

 .شروع شود BMVعدم اصلاح فورا تهویه با استفاده از 

 عمق تنفس مصدوم : - 

در ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، عمق تنفس باید مورد ارزیابی 

قرار گرفته و مشخص شود که آیا عمق تنفس بیمار نرمال است 

( است. در صورت Shallowتنفس ها به صورت سطحی )یا 

وجود تنفس سطحی باید ابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک 

اکسیژن تجویز شده و در صورت عدم اصلاح فورا تهویه با استفاده 

 شروع شود. BMVاز 

 ( سمع کردن قفسه سینهListen : ) 

های اسمع ریه ها  باید به وسیله گوشی پزشکی و از نظر وجود صد

-equal / unتنفسی نرمال و مساوی یا نامساوی بودن )

equal و همچنین وجود صداهای تنفسی غیر طبیعی نظیر ،)

ویز،رال و...  انجام شود. آسیب هایی که روند تهویه را با مشکل 

روبرو کرده و موجب کاهش صداهای تنفسی در سمع ریه می 

تراکس، شوند شامل پنوموتراکس، پنوموتراکس فشاری، همو

 کانتیوژن ریه هستند. 

 ( لمس قفسه سینهfeel ) 

اگر روند تهویه مصدوم دچار مشکل باشد، باید فورا قفسه سینه 

مصدوم را در معرض دید قرار داده، آنرا تحت نظر داشته باشید و 
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لمس نمایید. در لمس قفسه سینه باید به شرایطی نظیر تندرنس، 

 کریپتوس و ... توجه کرد. 

 سیژن کمکی و اضافی تجویز اک 

در تمام مصدومان دچار ترومای ستون فقرات خصوصا در صورت 

اختلال در روند تهویه و دیسترس مصدوم،  ابتدا صرف نظر از 

ژن به وسیله ماسک اکسیمیزان اشباع اکسیژن، تجویز اکسیژن را 

 -15و با ماسک ذخیره دار  ،لیتر در دقیقه 10تا  8به میزان ساده 

دردقیقه برای مصدوم شروع کنید. با استفاده از ژن اکسیلیتر 10

پالس اکسیمتر می تواند درصد اکسیژن را تایید کرد. حداقل 

باشد. اگر چه درصد   Spo2 = % 90درصد اشباع اکسیژن یا 

درصد یا بیشتر باشد. این درصد از میزان  95مطلوب بهتر است 

با  ارداکسیژن مورد نظر در صورتیکه مصدوم تنفس خودبخوی د

 non rebreatherاستفاده از ماسک صورت ذخیره دار ) 

mask .فراهم میشود ) 

در صورتیکه مصدوم تنفس کند )برادی پنه(، تنفس تند )تاکی 

( و غیر موثر داشت و با استفاده Shallowپنه( تنفس سطحی ))

از اکسیژن رسانی به وسیله ماسک، بهبودی پیدا نکرد و غلظت 

د نرسید، باید ونتیلاسیون با استفاده از  درص 85به  FIO2یا 

( و با آمبوبگ ماسک انجام شود. در صورت BMVتهویه کمکی )

 .مصدوم را اینتوبه کنیدامکان 

در مصدومین تروما به ستون فقرات ،خصوصا همراه با آسیب  -

از آنجایی که هیپوکسمی باعث تشدید ( SCIطناب نخاعی )

جهت حفظ ، نخاعی میگردنقایص عصبی ناشی از صدمه طناب 

Po2  بسته به شرایط بیمار اکسیژن به  ، شریانی در حد مطلوب

 .تجویز کنید.روش های مختلف 

درصورت آسیب به مهره های گردنی ممکن است مصدوم به   -

طور ناگهانی و یا تدریجا دچار آپنه یاتنفس پارادوکسیکال شودکه 

آمبوبگ انجام شود.  باید در هردو مورد تهویه کمکی بااستفاده از

توجه داشته باشید که لوله گذاری داخل تراشه به دلیل نیازبه 

دادن پوزیشن خمیده به گردن دراین مصدومین ممکن است 

  امکان پذیر نباشد.

(( ؛ عدم Breathing در ارزیابی وضعیت تنفس مصدوم )نکته : 

بالا و پایین رفتن قفسه سینه، تعداد تنفس تند و کند، تنفس 

(، کاهش یا عدو وجود صداهای تنفسی، Shallowطحی )س

سیاموز، وجود تندرنس، کریپتاسیون، آمفیزم، زخم مکنده، 

انحراف تراشه، برجستگی ورید ژوگولار، نشان دهنده وضعیت 

( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم Criticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.   

 

Circulation ردش خون : ارزیابی و حفظ گ 

بعد از ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم و اطمینان از کفایت 

تنفسی، ارزیابی وجود اختلال یا نارسایی در سیستم گردش خون 

مرحله بعدی مراقبت از یک مصدوم  ترومای قفسه سینه است. 

در ارزیابی اولیه، باید فورا خونریزی خارجی را شناسایی نموده و 

جود خونریزی های داخلی توجه کنترل نمایید. همچنین به و

داشته باشید.  بعد از این کار، می توانید وضعیت عمومی گردش 

با ارزیابی نبض و ارزیابی خون و کفایت پرفوزیون بافتی را 

را  تعبیههمچنین اقداماتی نظیر  بدست آورد. وضعیت پوست

در صورت ناپایدار بودن  سرم درمانیو  ( IV Lineوریدی )

 نجام می شود.وضعیت بیمار ا

      : کنترل خونریزی خارجی 

 ابتدا فورا هر نوع خونریزی خارجی را شناسایی نموده و با فشار

( Tourniquetو تورنیکه ) Direct pressure) مستقیم

 کنترل نمایند. 

 : ارزیابی نبض  رادیال 

ابتدا نبض رادیال مصدوم را لمس کنید. اگر نبض رادیال در  -

یک اندام فوقانی بدون آسیب قابل لمس نباشد، احتمالا مصدوم 

وارد فاز غیر جبرانی شوک شده است که دلیلی بر وخامت وضع 

 مصدوم می باشد. 

اگر مصدوم نبض رادیال نداشت، نبض کاروتید را لمس کنید. اگر 

رال در مصدومی قابل لمس نباشد، دلیل بر نبض کاروتید و فمو

 آن است که دچار است قلبی و ریوی شده است

درصورتیکه مصدوم نبض رادیال داشت، نبض رااز نظر موارد زیر 

 ارزیابی کنید : 
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: مشخص کنید که آیا سرعت نبض (Rateسرعت نبض ) -

مصدوم سریع/نرمال /کند است. وجود نبض سریع در مصدومان 

یل بر از دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های ترومایی دل

داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک هموراژیک خواهد بود. 

وجود نبض کند همراه با علائم آسیب نخاعی نمایانگر بروز شوک 

 نوروژنیک است.      

مشخص کنید که آیا قدرت نبض  ( :Volumeقدرت نبض ) -

دومان ترومایی مصدوم قوی/ضعیف است. نبض ضعیف در مص

 داخلی خونریزی های دلیل بر بر از دست دادن حجم خون بدنبال

 و خارجی و احتمال بروز شوک هموراژیک و نروژنیک خواهد بود. 

 ارزیابی وضعیت پوست 

 درجه حرارت و رنگ پوست،در ارزیابی پوست باید به بررسی 

آن  وضعیت پرشدگی مویرگیو همچنین پوست  رطوبت

 بپردازید.

 رزیابی رنگ پوست : ا -

رنگ پوست مصدوم را ارزیابی کنید. وجود رنگ پوست صورتی 

دلیل بر پرفوزیون خوب بافتی است. پوست رنگ پریده نشان 

دهنده کاهش پرفیوژن بافتی و دلیل وقوع هموراژیک است. کبود 

 شدن رنگ پوست دلیل عدم کفایت اکسیژن رسانی می باشد. 

   ارزیابی درجه حرارت پوست :-

درجه حرارت پوست مصدوم را ارزیابی کنید. پوست سرد حکایت  

از کاهش پرفیوژن، به هر علتی دارد. هنگام پوشیدن دستکش 

باید با لمس توسط پشت دست، درجه حرارت پوست را مشخص 

 کرد.  

 ارزیابی رطوبت پوست : -

رطوبت پوست مصدوم را ارزیابی کنید پوست خشک دلیل بر 

. پوست مرطوب حکایت از شوک و کاهش پرفیوزن خوب است

 پرفیوزن دارد. 

وجود پوست گرم و خشک در محدود پایین سطح آسیب مهره 

 ای و نخاعی نمایانگر وجود شوک نوروژنیک است. 

 ارزیابی زمان پرشدگی مجدد مویرگی :-

ثانیه باشد دلیل بر آن است که بسترهای  2اگر این زمان بیش از  

 مویرگی پرفیوژن کافی دریافت نمی کنند. 

( Circulationدر ارزیابی وضعیت گردش خون مصدوم ) نکته :

؛ وجود خونریزی خارجی، احتمال وجود خونریزی داخلی، وجود 

نبض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف، رنگ پوست پریده 

(Pale و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد و مرطوب و )

همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی ، نشان دهنده وضعیت 

( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم Criticalبحرانی یا وخیم )

 انجام شود.   

 

 مدیریت و درمان شوک

دچار  Circulation در صورتیکه مصدوم در پایان ارزیابی مرحله

ک بود )وجود نبض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف، علائم شو

( و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد Paleرنگ پوست پریده )

و مرطوب و همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی(، باید اقدامات 

 درمانی جهت شوک انجام شود.

 بزرگ ) سبز،از بیمار به وسیله آنژیوکت (تعبیه راه وریدی :1

مطمئن جهت مسیر وریدی  دو یک یا خاکستری یا آجری( 

 .تزریق دارو یا سرم بگیرید

در صورت وجود علائم :  جایگزین کردن مایعات از دست رفته- (2

شوک، جایگزینی مایعات از دست رفته بدن باید انجام شود. 

بهترین محلول برای جایگزینی مایعات از دست رفته بدن، محلول 

های کریستالوئیدی هستند. در درمان شوک هموراژیک، محلول 

رینگر لاکتات بهترین جایگزین خون است. می توان از محلول 

الین نیز برای جایگزینی حجم از دست کریستالوئیدی نرمال س

رفته استفاده نمود، اما ممکن است موجب هایپرکلرمی )افزایش 

 غلضت کلراید خون( و در نهایت اسیدوز شود.  

در صورت وجود علائم شوک، انفوزیون مایعات ابتدا به میزان الیتر 

انجام می شود، سپس علائم بالینی مصدوم ارزیابی شده، 

ئم شوک تا حدودی برطرف شده بود  ) خصوصا درصورتیکه علا

(، انفوزیون مایعات متوقف می شود. BP>9لمس  نبض رادیال یا 
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اما در صورتیکه هنوز علائم شوک پا برجا بود، مجدد الیتر مایع 

 دیگر انفوزیون می شود.    

تجویز بی احتیاطانه مایعات وریدی در مصدوم دچار  توجه :

)داخلی( می تواند با بالابردن فشارخون خونریزی غیر قابل کنترل 

و حرکت دادن لخته سست تازه تشکیل شده، باعث تشدید 

 .خونریزی و مرگ مصدوم شد

( پیشگیری از هایپوترمی را از مصدوم با کشیدن پتو روی 3 

 مصدوم انجام دهید.

(در صورت نیاز، شکستگی های بزرگ نظیر فمور و لگن را 4

 فیکس کنید.

 

 و انتقال مصدوم به آمبولانس  (فیکس کردن 4

بعد از تصحیح موارد اختلال در راه هوایی و اکسیژن رسانی به  

ریه ها و  همچنین کنترل خونریزی خارجی، مصدوم را به وسیله 

تخته پشتی بلند و عنکبوتی فیکس کرده و به آمبولانس منتقل 

کنید. در مصدومان مشکوک به آسیب به ستون فقرات، باید این 

با دقت و حساسیت بیشتری انجام شده و همچنین مصدوم  کار

 به صورت کاملا یکپارچه روی بکبورد فیکس و منتقل شود.  

تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز درمانی  )بر  (5

 اساس شرایط بحرانی یا غیر بحرانی بودن( 

در بیماران دچار ترومای ستون فقرات، در صورتیکه  بیمار دچار 

( باشد، ABCشرایط بحرانی )کاهش سطح هوشیاری، اختلال در 

باید فورا شرایط انتقال به مرکز درمانی مناسب را فراهم کرد. در 

این صورت باید ادامه اقدامات را در حین انتقال به مرکز درمانی 

 انجام داد.

ابی به بهترین نتیجه ممکن لازم است تا مصدومان به منظور دستی

دچار ترومای ستون فقرات را مستقیما به مرکز ترومایی منتقل 

نمود که مجهز به امکانات و انجام فوری جراحی ستون فقرات 

توسط جراح مغز و اعصاب )نروسرجر( باشد. اگر چنین مرکزی 

ک ه به یدر دسترس نباشد می توان انتقال هوایی از صحنه حادث

 مرکز مناسب را مورد ملاحظه قرار داد.

 

Disability  ناتوانی( :  ارزیابی وضعیت نرولوژیک( 

(، GCSارزیابی عملکرد مغزی از طریق ارزیابی سطح هوشیاری )

ارزیابی مردمک ها و ارزیابی حسی و حرکتی در همه مصدومان 

 نترومایی بخشی از ارزیابی روتین بعد از بررسی وضع گردش خو

قلمداد می شود. این ارزیابی در مصدومان دچارترومای ستون 

   .فقرات در مراقبت، انتقال و تریاژ آنها نقش بسیار مهمی دارد

در این مرحله از ارزیابی مصدوم، با انجام اقدامات به ارزیابی 

 وضعیت نرولوژیکی مصدوم بپردازید.

  ارزیابی سطح هوشیاری: 

و یا معیار  AVPUس معیار سطح هوشیاری مصدوم را براسا 

GCS  .مشخص کنید 

کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( نشان 

دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که 

در تشخیص شرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده 

(، مصدوم LOCاست. همچنین کاهش سطح هوشیاری )

همکار را به عنوان مصدوم دچار هایپوکسی پرخاشگر، مهاجم و نا

 در نظر گرفت تا زمانیکه خلاف آن ثابت شود. 

 : ارزیابی وضعیت مردمک ها 

مردمک های مصدوم مصدوم ناهوشیار، غیر اورینته و ناتوان از 

اجرای دستورات باشد، را از نظر سایز و اندازه و همچنین از نظر 

ل کنید.وجود مردمک واکنش )رفلکس ( به نور و قرینگی کنتر

های نامتساوی در یک مصدوم ترومایی بیهوش ممکن است 

دلیلی بر فشار عصب سوم مغزی)مسئول انقباض و انبساط  

( به دنبال ICPمردمکها( به علت افزایش یافته داخل جمجمه ای)

ادم مغز یا هماتوم در حال گسترش داخل جمجمه ای می باشد. 

ا به دنبال هیپوکسی شدید همچنین ممکن است اتساع مردمک ه

 بافت مغز و گاهی مصرف بعضی داروها اتفاق بیافتد. 

 :ارزیابی حس و حرکت اندام ها 
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در این مرحله بر اساس تست های تشخیصی جهت ارزیابی حس 

را مشخص کرده و   cnsو حرکت می توان نواحی اسیب دیده در 

 رد.کاز این نواحی که احتیاج به بررسی بیشتر دارند مراقبت 

 : نحوه ارزیابی حرکتی 

از مصدوم هوشیار بخواهید تا بازوها، دست ها و پاهای خود را 

حرکت داده و هر نوع ناتوانی در این حرکات مورد توجه قرار می 

 گیرد.

  : نحوه ارزیابی حسی 

مصدوم از نظر وجود یا فقدان حس مورد ارزیابی قرار می گیرد.  

تا پاها ادامه پیدا می کند. هر این تست از شانه ها شروع شده و 

نوع کاهش یا فقدان حس  در این مرحله مورد توجه قرار می 

 .گیرد

مراقبت از یک مصدوم دچار آسیب به ستون فقرات عبارت از 

بیحرکت نمودن کامل او در وضعیت سوپاین روی یک بکبورد و 

در حالت خنثی است. ناحیه سر، گردن، تنه و لگن را باید جداگانه 

در حالت خنثی بیحرکت نمود تا حرکات اضافی ستون فقرات 

 نخاعی شوند.  ناپایدار نتوانند منجر به آسیب دیدگی طناب

همچنین باید در این مرحله بازو ها و دست ها و پاهای و لگن 

مصدوم کاملا فیکس شده و به بکبورد بسته شود. زیرا فلکسیون 

و اکستانسیون متوسط بازوها موجب حرکت قابل توجه کمربند 

شانه ای می شود. هر نوع حرکت و زاویه دار شدن ناحیه لگن 

هره های متصل به آن می گردد. مثلا منجر به حرکت ساکروم و م

حرکت لاترال هر دو ساق پا می تواند موجب زاویه دار شدن لگن 

 و در نتیجه خم شدن لاترال ستون فقرات شود.

 

Exposure/Enviroment  ارزیابی آسیب های مخفی :/ 

 محیط بیرونی

در این مرحله به ارزیابی آسیب های مخفی مصدوم پرداخته می 

ن دچار ترومای ستون فقرات  می توانند گرفتار شود. مصدوما

آسیب دیدگی های دیگری نیز باشند که ممکن است حیات 

مصدوم را تهدید نمایند. بنابراین لازم است تمام بدن آنها برای 

اسیب های بالقوه کشنده مورد معاینه قرار گیرد. این مرحله شامل 

 مراحل زیر است : 

 (  برهنه کردن مصدومUndress the patient:) 

با حفظ حریم خصوصی مصدوم و رعایت نکات اخلاقی، با برهنه 

کردن مصدوم در صورت نیاز به بررسی آسیب های مخفی تهدید 

 کننده حیات در مصدومان دچار ترومای قفسه سینه بپردازید.

 :پیشگیری از هیپوترمی 

در مصدوم ترومایی خصوصا بعد  از برهنه کردن مصدوم،  

کلی جدی در روند مراقبت از مصدومان ترومایی هیپوترمی مش

قلمداد می شود. زیرا در شرایط پیش بیمارستان، بعد از آنکه 

هیپوترمی اایجاد شد، افزایش درجه حرارت مرکزی بدن کار 

مشکلی است، بنابراین تمام اقدامات لازم برای حفظ درجه 

 حرارت بدن را باید در صحنه حادثه بکار گرفت. جهت جلوگیری

  از هیپوترمی مصدوم باید اقدامات زیر انجام گیرد:

فقط قسمتی که ضرورت دارد باید در تماس با محیط بیرون  -

 باشد.

هر نوع لباس خیس، از جمله لباس های آغشته به خون، را  -

باید از تن مصدوم در آورد، زیرا لباس های خیس موجب هدر 

 رفتن بیشتر حرارت بدن می شود. 

را باید با استفاده از پتو های گرم پوشاند. یا می بدن مصدوم  -

توان از ملافه های پلاستیکی استفاده کرد. این ملافه ها یکبار 

مصرف و ارزان بوده، به راحتی نگهداری می شوند و ابزار موثری 

 برای حفظ حرارت بدن می باشند. 

در صورت امکان استفاده از اکسیژن گرم و مرطوب، می تواند  -

ظ درجه حرارت بدن، مخصوصا در مصدومان اینتوبه شده، به حف

 .   کمک کند

دمای  مصدومان را در کابین آمبولانس گرم منتقل کنید. - 

 29آمبولانس را در مصدومان با آسیب دیدگی شدید در دمای 

درجه سانتیگراد نگه دارید. میزان دفع حرارت بدن یک مصدوم 

یط برای مصدومان و نه در یک جایگاه سرد بسیار بالاست. شرا

تکنسین ها، باید ایده آل باشد، زیرا در هر وضعیت اورژانسی 

 .مهمترین فرد مصدوم می باشد
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  معاینه و مشاهده کامل قسمتهای مشکوک بدن

 مصدوم:

در یک ارزیابی اولیه قابل قبول باید کلیه آسیب های خطر ناک 

در آنها شناسایی شده و اقدامات لازم جهت بروز عوارض ثانویه 

انجام گیرد. جهت انجام این هدف مهم باید تمام قسمت های 

 بدن مورد ارزیابی و معاینه بالینی قرار گیرد

 قفسه سینه -

 شکم  -

 لگن  -

 اندام ها -

  ( لاگرول Logroll )جهت بررسی  مصدوم  کردن

 :پشت

ناحیه پشت باید از نظر وجود هر نوع آسیب مخفی و کشنده ای  

قرار گیرد. البته این کار را می توان هنگام غلتاندن مورد ارزیابی 

 . مصدوم برای گذاشتن تخته پشتی بلند انجام داد

( را  Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )6

 اجرا کنید .

بعد از انجام ارزیابی اولیه ازبیمار, به منظور شناسایی و درمان 

، راه هوایی  شرایط تهدید کننده حیاتی که سطح هوشیاری

,تنفس و گردش خون را درگیر می سازند ,قدم بعدی انجام 

ارزیابی ثانویه و بدنبال آن اقدامات مراقبتی ودرمانی دیگر است 

.البته محل وزمان انجام آن بستگی به تصمیم گیری شما درانجام 

انتقال فوری ویا ادامه اقدامات درصحنه دارد. ارزیابی ثانویه بیمار 

 :   و اجرای موارد زیر است شامل بررسی

:  شرح حال SAMPLEالف( اخذ شرح حال مجدد بر اساس 

مجدد از بیمار را از خود بیمار ،همراهی و یا شاهدین صحنه اخذ 

 . سوال کنید SAMPLEکنید و در مورد اجزای 

 ب( کنترل علائم حیاتی بیمار

و  PR ،BP  ،RR  ،SPO2کنترل علائم حیاتی مصدوم شامل 

 را کنترل و ثبت کنید. BSحتی در صورت نیاز 

 ج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا

معاینه دقیق سر تا پای بیمار را در این مرحله مجدد از سر تا پا 

به طور دقیق انجام دهید.  تا هیچ نکته غیر طبیعی از دید شما 

 مخفی نگردد. 

ین ( ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی مصدوم را ح7

 اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.

 آتل گیری اندام ها در صورت نیاز:  -

آتل گیری اندام های فوقانی و تحتانی کوچک نظیر تبیا و فیبولا  

 در صورت نیاز انجام شود. 

شستشو و پانسمان زخم هایی شستشو و پانسمان زخم ها:   -

   که خونریزی خارجی ندارند را انجام دهید.

غیر طبیعی دارند، مقدار گلوکز  GCSمصدومانی که امتیاز  برای -

( را چک کنید. اگر هایپوگلایسمی وجود داشته باشد، BSخون )

درصد تزریق نمود تا قند خون به  50می توان محلول دکستروز 

 .حالت نرمال برگردد

- CBR :کردن و آرامش دادن به بیمار 

شود چون هرچه  CBRدر اولین فرصت بیماران بیقرار باید 

فعالیت بدنی بیماربیشترباشد باعث افزایش فعالیت تنفسی  شده 

و نیاز به اکسیژن را بیشترمیکند. همچنین سعی کنید از اضطراب 

 و ترس بیمار بکاهید. به بیمار آرامش دهید.

 پوزیشن بیمار:  -

برای مصدومان دچار ترومای ستون فقرات وضعیت خوابیده به 

سبترین و ثابترین وضعیت محسوب شده و ( مناSupineپشت )

باید سعی کرد تا هنگام جابجایی و نقل و انتقال، مصدوم در این 

 وضعیت حفظ شود.   

: در صورت امکان جهت تسکسن درد تسکین درد مصدوم   -

 مصدومان، مسکن تجویز کنید.
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 (ارزیابی مجدد :8

 هوضعیت بیماران تروما به ستون فقرات ممکن است هر لحظه ب

سمت بدتر شدن و یا کاهش سطح هوشیاری ونارسایی تنفسی و 

سپس ایست تنفسی پیش برود. بنابراین لازم است که در 

 مصدومان به طور مکرر ارزیابی را انجام دهید.  

 حین اعزام باید مکررا دقیقه  موارد زیرراکنترل کنید: -

افت هوشیاری در مصدومان دچار :  سطح هوشیاری مصدوم -

نس های تروما به  ستون فقرات نشان دهنده کاهش پرفیوژن اورژا

مصدومانی  که در خلال انتقال . به مغز و یا آسیب مغزی است

پایه از دست بدهند، در معرض  GCSرا  نسبت به  GCSامتیاز 

خطر آسیب در جریان قرار دارند. این مصدومان نیاز به انتقال 

ن این تغییر سریع به مرکز درمانی مناسب دارند. همچنی

هوشیاری را باید به مرکز درمانی تحویل گیرنده گزارش داد. پاسخ 

 های مصدوم به اقدامات مراقبتی و درمانی را نیز باید گزارش کرد. 

 وضعیت تنفس ازنظر افزایش ,کاهش ونامنظم بودن ریت آن -

 وضعیت نبض ازنظر تعداد کاهش آن  -

ن ولیک وپهن شدوضعیت فشارخون ازنظرافزایش فشار سیست -

 فشار نبض 

در صورت کاهش سطح هوشیاری وضعیت مردمک ها ازنظر  -

 دیلاته شدن وواکنش به نور

 ( ارتباط با مراکز درمانی مقصد 9

طی ارتباط مستقیم با مرکز درمانی مقصد و یا از طریق دیسپتچ، 

مرکز تحویل گیرنده را باید هر چه زودتر در جریان قرار داد، 

بتوانند آمادگی های لازم را تا زمان رسیدن مصدوم طوریکه آنها 

پیدا کنند. این ارتباط و گزارش می تواند از طریق رادیویی )بی 

سیم( یا از طریق تلفنی انجام شود و باید در  بر گیرنده مکانیسم 

و علائم حیاتی اولیه، هر گونه تغییر وضع در زمان  GCSحادثه، 

عدم تقارن حرکتی، دیلاته انتقال ، وجود علائم موضعی )مثل 

شدن یکطرفه یا دو طرفه مردمک ها(، سایر آسیب های خطیر و 

 پاسخ مصدوم به اقدامات مراقبتی اولیه باشد.

 (مستند سازی10

ضمن مستند سازی تمامی یافته ها در برگه ماموریت به صورت 

کتبی، باید  با اورژانس مقصد به طور مستقیم یا از طریق دیسپتچ 

برقرار نموده و خلاصه وضعیت بیمار را به مقصد اعلام ارتباط 

 کنید)شفاهی(

 

 ادامه اقدامات درمانی در مرکز درمانی :

در بسیاری از کشور ها از دوز های بالای : درمان دارویی-

کورتیکواستروئید خصوصآ متیل پردنیزولون به عنوان درمان 

 استاندارد استفاده میشود.

که هیپوکسمی باعث تشدید نقایص از آنجایی  :درمان تنفسی-

  Po2جهت حفظ ,عصبی ناشی از صدمه طناب نخاعی میگردد

بسته به شرایط بیمار اکسیژن به روش  ,شریانی در حد مطلوب

 های مختلف ممکن است استعمال شود.

ده به وسیله تنظیم کنن تحریک الکتریکی عصب فرنیک -

 .دیافراگم باعث تحریک دیافراگم و کمک به تنفس بیمار میگردد

در موارد زیر جهت کاهش شکستگی ها و  :مداخلات جراحی -

دررفتگی های نخاع و رفع فشردگی نخاع از طریق جراحی 

 استخوان ها جا انداخته میشوند و اعمال کشش صورت میگیرد:

 نخاعی.محرز شدن فشردگی طناب  -

 شکستگی مرکب مهره و عدم ثبات اجسام مهره ای. -

 آسیب نافذ نخاع. -

 ورود قطعات استخوان های شکسته به کانال نخاعی. -

 وخیم تر شدن وضعیت عصبی بیمار -

ثابت سازی و فیکس گردن به وسیله کلار گردنی و توجه : 

همچنین ثابت سازی و فیکس ستون فقرات پشتی و اندام ها در 

ثابت سازی و فیکس )فصل ششم( به طور کامل توضیح  فصل

 داده شده است
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 15فصل                                                         

 اسکلتی –اداره مصدومین تروما به  سیستم عضلانی                          

------------------------------------------------------------------------

سیستم اسکلتی عضلانی در  های وارده بههر چند آسیب

تروماهای مختلف عمومیت فراوانی دارد، اما به ندرت موجب 

ها زمانی شود. این نوع آسیبهای بالقوه خطرناک میآسیب

نریزی شدید خارجی یا  خطرناک هستند که موجب خو

 ریزی به داخل خود اندام شوند. خون

های اورژِانس در ارزیابی و مراقبت از یک مصدوم بدحال تکنسین

، ولاًاهای فوقانی و تحتانی، باید؛ های اندامدیدگیهمراه با آسیب

( را مد نظر داشته و آگاه ABCDE) های ارزیابی اولیهاولویت

ی اسکلت -های ترسناک اما غیر مهلک عضلانیباشند تا آسیب

 هایآسیب ثانیاً،ها منحرف ننمایند. یتها را از این اولوتوجه آن

ریزی های لگن و فمور توأم با خونعضلانی مهلک نظیر شکستگی

 شدید را تشخیص داده و اقدامات لازم را انجام دهند.

طور کلی در ارزیابی و مراقبت هر مصدوم ترومایی بد حال  به

مشکوک به شکستگی، بعد از انجام ارزیابی اولیه و رفع تمام 

های مهلک و تهدید کننده حیات، باید مصدوم را به کمک بآسی

ا ی لانگ بک بورد فیکس نموده و در وضعیت خوابیده به پشت

سوپاین قرار داد. این وضعیت تا حد امکان آناتومیک بوده و اجازه 

نماید. به این وضعیت آتل عملیات احیا را برای مصدوم فراهم می
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شود. ( گفته میanatomic splintingگذاری آناتومیک ) 

مفاصل  ها وتواند کلیه استخوانبستن مصدوم به یک لانگبورد می

بدن را در جای خود محفوظ نگه دارد. اگر این کار به روش صحیح 

های خطرناک منحرف نخواهد کرد. انجام شود، توجه را از وضعیت

لتی های مختلف اسکوظیفه تکنسین آن نیست که در میان آسیب

های تراق قائل شود، بلکه وظیفه او آن است تا آسیبعضلانی اف

خطرناک را شناسایی و مراقبت نموده و اگر وقت اجازه بدهد، 

 حرکت سازد.  های اندامی را شناسایی و بیدیدگیآسیب

 .عضلانی بدن –ساختمان اسکلتی   

 ،مفاصل، هااستخوانعضلانی بدن از  _ساختمان اسکلتی  

تشکیل شده است. علاوه  عضلات مچنینو ه لیگامان و تاندون

 های دیگری نظیرعضلانی از بافت _براین، سیستم اسکلتی 

حرکتی و  اعصاب حسی و لنفاتیک، ها،مویرگ وریدها، ها،شریان

همبند و پوست تشکیل شده است که در صدمات  نیز بافت چربی،

 .ها نیز ممکن است دچار آسیب شونداین بافت استخوانی،

 

 Source : brady 2009.عضلانی بدن –: ساختمان اسکلتی 17 -1شکل    

 

 هااستخوان

تشکیل شده  ی استخوانیقطعه 206بدن انسان بالغ از حدود 

( Cell boneهای استخوانی )است. بافت استخوان از سلول

ها را ماده بین سلولی بنام ماتریکس تشکیل شده اندکه بین آن

(Matrix .پرکرده است )  بافت استخوانی متشکل از ماتریکس از

فیبرهای کلاژنی است که با مواد معدنی مثل کلسیم و فسفر 

 شود.العاده آن میساخته شده و باعث استحکام فوق

(  Cell boneهای استخوانی)در بافت استخوانی چند نوع سلول

ها باعث تغییر در بافت استخوان و وجود دارد که عملکرد آن

شود. این ها( میستخوان )مثلاً در شکستگیساخت مجدد ا

 ها عبارتند از : سلول

های استئوبلاست ها سلول ( :Osteoblastاستئوبلاست )

ای هستند که ماده پروتئینی از جنس کلاژن را چند هسته

گویند. سپس مواد ( میOsteoid) سازند که به آن استئوئیدمی

 سازد. کس را میمعدنی بر روی استئوئید سوار شده و ماتری

های استئوکلاست ها سلول ( : Osteoclastاستئوکلاست )

ها ای اند که مسئول جذب استخوان هستند. اینچند هسته

ها ماتریکس را جذب های استخوان خوار هستند. این سلولسلول

کنند، سپس استخوان جدید توسط استئوبلاست جایگزین می

 شود.  می

های استئوسیت ها از سلول ( : Osteocyteاستئوسیت )

استئوبالاست درست شده و مسئول حفظ و نگهداری بافت 

 استخوانی هستند. 

ها از طریق مجراهای کوچکی بنام کانال های استخوانسلول

(که عروق خونی و اعصاب داخل  Haversian canal) هاورس

و شکستگی  شوند. آسیبکنند تغذیه میها عبور میآن

ریزی واند باعث پاره شدن این عروق و ایجاد خونتها میاستخوان

 یا تشکیل هماتوم شود.

 

 Source : brady 2009: ساختمان استخوان 17 -2شکل  
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های بدن بر اساس شکل به انواع بلند، کوتاه، تخت، استخوان

. شوندسوچوری و سزاموئید )کنجدی( تقسیم بندی می

هومروس، رادیوس، های بلند شامل؛ استخوان فمور، استخوان

 هایهای کوتاه شامل؛ استخوانتیبیا و فیبولا است. استخوان

ت های تخباشند. استخوانمتاکارپ ها، متاتارس ها و انگشتان می

ها و استخوان اسکاپولا یا کتف مانند؛ استخوان استرنوم، دنده

های سوچور دار است که معمولاً نازک و متراکم هستند. استخوان

های مجمه بوده و در بین مفاصل و برخی استخوانبخشی از ج

( هم sesamoidای قرار دارند. سزاموئید ها )جمجمه

هایی هستند که در بین تاندون ها قرار دارند. استخوان استخوان

ترین استخوان سزاموئید بدن محسوب پاتلا یا کشکک بزرگ

 شود.  می

ی مغز هستند. های مرکزی حاوها دارای حفرهانواعی از استخوان

مغز زرد حاوی مقدار زیادی چربی است در حالی که مغز قرمز 

های خونی را تولید های بنیادی است که سلولحاوی سلول

 کنند. می

سیستم استخوانی عملکردهایی مهمی در بدن را بر عهده دارند 

 که شامل :

 شود.حرکت بدن که به کمک عضلات انجام می -

 .حفاظت بدن -

 .ایمنی بدن -

 .ذخیره کلسیم و فسفر -

    .های خونیتولید سلول -

 

 

 

 Source : PHTLS 2015های بدن    : استخوان17 -3شکل             

 مفاصل

ل شوند که دو استخوان به یکدیگر متصمفاصل به نقاطی گفته می

 د :شونشوند. مفاصل از لحاظ کارکرد به سه نوع تقسیم میمی

دو استخوان تشکیل  در این نوع مفاصل، مفاصل متحرک : -

انند کنند. مدهنده مفصل کاملاً آزادانه در کنار یکدیگر حرکت می

 مچ دست، و ...  مفاصل زانو،

های استخوان در این نوع مفاصل، مفاصل نیمه متحرک : -

د به توانناند و نمیتشکیل دهنده مفصل به یکدیگر چسبیده

های ند. مانند مفاصل بین مهرهخوبی نسبت به یکدیگر حرکت کن

   .کمری

نه هیچ گو در این نوع مفاصلمفاصل بدون حرکت یا ثابت :  -

ها در محل مفصل وجود ندارد زیرا دو سر حرکتی بین استخوان

ها توسط غضروف یا لیگامان به هم متصل شده و استخوان

حرکتی بین دو استخوان وجود ندارد. مانند مفاصل لگن و 

 جمجمه. 
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ای پوشانیده است که در بالا و ور تا دور مفاصل را پرده یا کیسهد

شود، محکم به استخوان تمام می پایین در محلی که غضروف

چسبد. این پرده یا کیسه، کپسول مفصلی نام دارد که یکی از می

هایی است که موجب نگه داشته شدن دو سر استخوان ساختمان

 شود.در محل مفصل در کنار هم می

طح داخلی کپسول مفصلی را هم یک لایه سلولی ظریف س

 synovialپوشاند که وظیفه آن ترشح مایع سینوویال )می

fluidای دارد در بین لزج و لغزنده ( است. این مایع که ماهیت

ا هسطوح مفصلی قرار گرفته و موجب روان شدن لغزش غضروف

 غضروفهمچنین مایع سینوویال کار تغذیه  شود.بر روی هم می

 مفصلی را بر عهده دارد.

 

  .لیگامان و تاندون

توسط یک بافت پیوندی فیبری  هاها در محل مفصلاستخوان 

ا، بافت شوند. تاندون هبه نام لیگامان یا رباط به یکدیگر متصل می

ن ها را به عضلات بدپیوندی فیبری دیگری هستند که استخوان

اوی مایع هستند های کوچکی حکیسه Bursaکنند. متصل می

ها و تاندون ها های نرم رباطکه محیطی نرم را در اطراف بافت

تر برای محافظت اند. بعضی از مفاصل، اجزایی اضافهفراهم کرده

انتهای استخوان دارند. به عنوان مثال مفصل زانو دارای پدهای 

 شوند و باعث بهبود ضربه گیریغضروفی که مینیسک نامیده می

ها را بافت چنین روی سطح مفصلی استخوانشوند. هممی

ها موجب روان پوشاند. غضروفپیوندی سختی بنام غضروف می

 شوند.شدن حرکت دو استخوان نسبت به یکدیگر می

  .عضلات

های ای از سلولعضله اسکلتی در بدن از مجموعه 600بیش از 

 لتیعضلات اسک ... اندای یا فیبرهای عضلانی تشکیل شدهماهیچه

های بدن توانند ساختمانکه جز عضلات ارادی بدن هستند، می

 را با اراده به حرکت در آورند. 

 ای بهای عصبی ماهیچه نده های اسکلتی در پیوحرکت ماهیچه

. وقتی شودوسیله انتقال دهنده عصبی استیل کولین کنترل می

شود، نتیجه آن آزاد کردن به یک سلول عصبی دستور داده می

عضلانی است. این ماده  –های عصبی استیل کولین در اتصال

کند های عضلانی را تنظیم میتغییرات حرکتی در غشای سلول

های فیبری عضلانی به حداکثر خود نقش و در کوتاه شدن رشته

های گیرنده متصل شده باقی دارد. اگر استیل کولین به ماهیچه

شود. آنزیم استیل کولین بماند باعث ادامه انقباض ماهیچه می

وباره تواند دکند و میاستراز، مولکول استیل کولین را تجزیه می

 توسط نورون ها بازیابی شود. 

ی حاوی میوگلوبین که پروتئینی شبیه اهای ماهیچهسلول

هموگلوبین است، هستند. میوگلوبین به آهن و از این طریق به 

شود. میوگلوبین )با تأمین یک منبع اضافی اکسیژن متصل می

شود که سلول ها بیشتر از زمانی که فقط به اکسیژن( باعث می

 فعالیت کنند. وقتی اکسیژن هموگلوبین خون دسترسی دارند،

ای به داخل خون های ماهیچهگلوبین در اثر پاره شدن سلولمیو

 و باعث تواند برای نفرون های کلیه سمی باشدشود میوارد می

ای حاوی پتاسیم و های ماهیچهها شود. سلولناکارامدی کلیه

شود آزاد مواد دیگری هستند که وقتی یک سلول پاره می

( CPKفوکیناز )شوند. بعضی از این مواد مثل کراتین فسمی

ای در خون های ماهیچهتواند به عنوان معیاری از آسیب سلولمی

 اندازه گیری شود.   

به طور کلی سه نوع عضله در بین وجود دارد که شامل موارد زیر 

 است : 

 ( عضلات مخطط یا اردای1

 ( عضلات صاف یا غیر اردادی2

    ( عضلات قلبی )میوکارد(3
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: انواع عضله، عضلات مخطط یا اردای، عضلات صاف یا غیر 17 -3شکل      

 Source : brady 2009اردادی، عضلات قلبی )میوکارد(   

 

 در بدن انسان عملکرد زیادی دارند که شامل :  عضلات اسکلتی

  .توانایی حرکت -

 .نگه داری حالت و موقعیت فرد -

 .محافظت از بافت نرم -

  .بدن از طریق تولید حرارتتنظیم دمای  -

 .ایجاد شکل و محافظت بدن -

 

   
 Source : PHTLS 2015: عضلات بدن      17 -4شکل 

 

  .اسکلتی -های عضلانیانواع آسیب

هایی توانند باعث ایجاد آسیبتروماها با شدت خفیف تا شدید می

در سیستم عضلانی اسکلتی بدن شوند. بسته به نوع و شدت 

های زیر ایجاد های فوقانی و تحتانی انواع آسیبتروما، در اندام

های خفیف ها ممکن است از آسیبشوند. این آسیبمی

ش ه در شرایط پیهای شدید اتفاق بیفتند ک)سطحی( تا آسیب

 بیمارستان نیاز به مراقبت دارند.  

  .های بافت نرمآسیب -

 .ریزیخون -

  .شدگیسندروم له -

 .سندروم کمپارتمان -

های ناپایدار )شکستگی، دررفتگی، پیچ خوردگی آسیب-

 (.و کشیدگی
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 .هاهای بافت نرم اندامآسیب

ت ر محافظترین اندام بدن است و اعمال حیاتی نظیپوست بزرگ

های محیطی، تنظیم درجه حرارت بدن، از بدن در برابر آسیب

حفظ مایعات بدن، و... را بر عهده دارد. پوست دارای سه لایه 

ترین قسمت پوست است و به عنوان است. اپیدرم، در واقع بیرونی

کند. در زیر این لایه یک لایه مانعی بین بدن و محیط عمل می

وست میانی )درم( قرار دارد. این لایه حاوی ضخیم از بافت به نام پ

های مو و اعصاب های چربی و عرق، غدههای خونی، غدهرگ

ترین لایه پوست، لایه زیر پوستی یا )ساب حسی است. داخلی

های چربی است که به تنظیم کوتانئوس( نام دارد و شامل بافت

 کند. دمای بدن کمک می

 گذارند وی تأثیر میهای بافت نرم بر سیستم پوستآسیب

ترین ارگان بدن یعنی پوست را به یکپارچگی و عملکرد بزرگ

اندازند. پوستی که سلامت آن به خطر افتاده است باعث خطر می

شود تا بیمار در معرض خطر عفونت قرار گیرد. زمانی که می

گیرند، بیماران های زیادی از پوست تحت تأثیر قرار میبخش

یادی از مایعات بدنشان را از دست بدهند و ممکن است مقدار ز

 بیند. های تنظیم دمای بدنشان آسیب میمکانیسم

های نرم تهدید جدی برای اگرچه بیشتر جراحات مربوط به بافت

توانند باعث حیات فرد نیستند، اما در بعضی از موارد حتی می

تهدید حیات فرد هم شوند. این جراحات اغلب به صورت ایزوله 

های مصدومی باشند که توانند بخشی از جراحتند اما میهست

ارد ترین موباشد. یکی از رایجهای چند سیستمی میدارای آسیب

تهدید کننده حیات در مورد جراحات بافت نرم مربوط به 

ریزی است. دانستن نحوه اقدامات صحیح در برابر مصدومانی خون

اعث کاهش شدت تواند بباشند میکه دارای جراحات شدید می

جراحت شود و مرگ و زندگی فرد بیمار را تغییر دهد. کنترل 

تواند زندگی ریزی شدید یک مهارت مهم است که میخون

مصدوم را نجات دهد. همچنین مصدومان دارای جراحات بافت 

نرم اغلب نگران جای زخم و بد شکل شدن بدن بعد از 

ین اورژانس دیدگی هستند. در اینجا نیز مهارت تکنسآسیب

اهمیت زیادی دارد تا به مصدوم اطمینان دهد که با استفاده از 

ها را توان بسیاری از آسیبهای ترمیمی و زیباسازی میروش

 بازسازی کرد.  

های زیر آن های پوست و بافتبافت نرم شامل آسیب هایآسیب

ا، هها، لیگامانها، وریدها، شریانغضروف تاندون ها، نظیر عضلات،

 های بسته و بازجراحتو اعصاب است. این صدمات به صورت 

وع دیدگی که باعث وقهای آسیبشوند. مکانیزمتقسیم بندی می

 هایتوانند باعث ایجاد آسیبشوند میهای بافت نرم میجراحت

جدی بیشتری شوند. باید همیشه فراتر از ظاهر جراحت را در 

احت بافت نرم را ارزیابی های همراه با جرنظر گرفت تا سایر آسیب

نمود. برای مثال، یک کوفتگی، خراشیدگی و پارگی در سر نشان 

 باشد. دهنده شکستگی یا جراحت شدید مغزی می

 

  .های بسته بافت نرمجراحت 

های بسته بافت نرم پوست بدون تغییر است. این نوع در جراحت

های بلانت و خرد )له( شدن جراحت ممکن است در اثر آسیب

های بسته بافت نرم باید احتمال ها ایجاد شود. در جراحتبافت

های زیرین جراحت را در نظر گرفت و به دقت دیدگی اندامآسیب

 ف را مورد ارزیابی قرار داد. های زیرین و اطرامحل آسیب و اندام

 .های بسته بافت نرمانواع جراحت

 های بسته بافت نرم شامل موارد زیر است : جراحت

 (. Contusionکوفتگی ) الف

به صورت کبودی روی سطح خارجی  ای است که معمولاًضایعه

لایه اپیدرم سالم است اما  شود.دنبال ترومای دیده می ها بهاندام

خون داخل  و لایه درمیس صدمه دیده عروق خونی درسلولهاو 

کند. اگر چه کوفتگی ها باعث تغییر رنگ نسوج نشت می بافت و

 شوند اما به تدریج با از بین رفتنپوست به قرمز و سیاه و آبی می

ای شدن رنگ خون جمع شده در زیر پوست باعث سبز و قهوه

 تا کوفتگیکشد شود. اگر چه چندین ساعت طول میپوست می

اصلی در پوست تشکیل شود، اما از درد و تندرنس مصدوم در 

 توان به این مسئله پی برد.ناحیه و قرمز شدن آن می

د نشانه تواننکنند اما میکوفتگی ها کمتر زندگی فرد را تهدید می

های زیرین باشند. به همین ها و ارگان ها و اندامجراحت بافت

 این کوفتگی ها را با دقت بررسی کرد. های زیر دلیل باید اندام
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        Source : brady 2009 .: کوفتگی 17 -5شکل                         

 اقدامات : 

 .های زیرین قسمت کبودیارگان های وبررسی بافت -

 

 (. Swellingتورم )  ب

دنبال تجمع خون )هماتوم( و مایعات در  ای است که بهضایعه

شود. در زیر به مقدار زیاد ایجاد می در داخل نسوجزیر پوست یا 

 ناحیه تورم احتمال آسیب نسوج وجود دارد.

ریزی درون بافت زیاد است شود که خونهماتوم، زمانی ایجاد می

شود. اندازه هماتوم به میزان و در یک ناحیه باعث تورم می

ریزی درون پوست بستگی دارد و به صورت تغییر رنگ و خون

شود. در این حالت باید احتمال پوست مشخص می تورم

 ها و استخوان را به خاطر داشت.   های جانبی در اندامآسیب

 اقدامات :

  .های زیرین قسمت تورمارگان های وبررسی بافت- 

 .کمپرس یخ جهت کاهش تورم -

    

 

      Swelling Source : brady 2009 : تورم یا  17 -6 شکل      

 

  (. Contusion)  شدگی له ج 

 نیروهای غیر نفوذی یا ای است که براثر تروماهای شدیدضایعه

عروق خونی، عضلات  آن پوست، که در خردکننده ایجادمی شوند.

عارضه شدید شده  ها ممکن است دچارحتی استخوان اعصاب و و

 احتمال وجود خونگاهی به صورت باز است که در آن  باشند.

گاهی هم به  های خارجی، عفونت وترمیم وجود  دارد وریزی

سطح  بدن ممکن است از نیروی وارد شده بر صورت بسته،

 به نسوج داخلی بدن صدمه وارد کند و خارجی بدن گذشته و

دچار عارضه کند. که در این حالت احتمال وجود  آنها را

 های داخلی زیاد است.ریزیخون

 اقدامات : 

 .ریزی خارجیکنترل خون -

 .ریزی داخلیتوجه به خون -

 سرم نرمال سالین در صورت امکان شستشوی محل آسیب با -

 .پانسمان -

 

 (.Tendernes) د( تندرنس 

تندرنس به صورت حساسیت در هنگام لمس کردن اندام ایجاد 

محل زیر  التهاب، عفونت و... در نشان دهنده آسیب، و می شود

 ناحیه تندرنس است.
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 Tendernes    Source : brady 2009 : تندرنس یا 17 -7 شکل     

 

 .های باز بافت نرمجراحت

کند، یک جراحت زمانیکه یک جراحت سطح پوست را پاره می

های نافذ یا بلانت های باز به دلیل آسیبباز نام دارد. جراحت

ادر و پوست ق باشد شوند. زمانیکه فشار بر پوست زیادایجاد می

شود. این نیرو باعث پارگی پوست می به تحمل آن نباشد

ریزی و عفونت های باز، مصدوم را در معرض خطر خونجراحت

دهند. مانند جراحات بسته در اینجا نیز باید احتمال قرار می

گرفت که  های زیرین جراحت باز را در نظردیدگی اندامآسیب

های خونی، ای شکسته، آسیب رگهممکن است شامل استخوان

 ها باشد.    دیدگی اندامآسیب به اعصاب یا آسیب

 

  .های باز بافت نرمانواع جراحت 

 های بافت نرم شامل موارد زیر هستند :جراحت

  (. Abrasionخراشیدگی )  الف

خراشیدگی در واقع یک جراحت باز است که به دلیل اصطکاک، 

در بیشتر موارد خراشیدگی فقط بر شود. پوست از بدن جدا می

های تر لایه های شدیدگذارد. در جراحتروی پوست تأثیر می

 بینند. درونی پوست و حتی عضلات هم آسیب می

ها آهسته و معمولاً از نوع مویرگی ریزی از محل خراشیدگیخون

مستقیم قابل کنترل است یا خود به خود  است و حتی با فشار

دلیل بی پوشش ماندن  آید. ولی بهبند می بعد از چند دقیقه

احتمال عفونت  سوزش شدید دارد و درد و انتهای آزاد اعصاب،

 آن بالاست.

 

 Abrasion     Source : brady 2009 : خراشیدگی یا 17 -8 شکل  

 اقدامات : 

 سرم نرمال سالین . شستشوی محل خراشیدگی با -

سپس گاز خشک استریل پانسمان  گاز وازلین و با استفاده از -

 کنید. 

 

  (. Laceration) پارگی  ب(

های باز در پوست و در بعضی موارد ها در واقع جراحتپارگی

. این شوندهای زیرین هستند که باعث بریده شدن بافت میبافت

ای و ( و ستارهLinearها به دو دسته خطی و منظم )پارگی

شوند. یک پارگی خطی که شکاف می( تقسیم Stellateنامنظم )

شود یک جراحت است که در آن برش یا بریدگی نیز نامیده می

ها به صورت مستقیم است، مانند برش چاقو. عبارت پارگی بافت

هاست. این نوع پارگی معمولاً ای یک برش ناهموار در بافتستاره

های های بلانت است که پوست و بخش و بخشدر اثر آسیب

یر ای یا غگیرد، که باعث یک پارگی ستارهآن را در بر میزیرین 

پارگی  با عمق متفاوت ایجاد . شودخطی از داخل به بیرون می

 شوند و حتی گاهی هم ممکن است عمقی باشند و احتمال ومی

 های خارجی و عفونت ایجاد کنند.ریزی خون جود
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 Laceration      Source : brady 2009: بریدگی یا   14 -10شکل     

 اقدامات :

 .ریزی خارجیکنترل خون -

سرم نرمال سالین در صورت  شستشوی محل خراشیدگی با -

 امکان

 .پانسمان -

 

  (. Avulsion)  کندگی ج

دهد که یک قسمت از پوست شدن زمانی رخ می کندگی یا جدا

 ی(اهای زیر آن مانند عضلات، به طور ناقص )تکهو احتمالاً بافت

ریزی ناشی شود. خونیا به طور کامل )جدا شدن کامل( جدا می

از این جدا شدن به عمق جراحت بستگی دارد. اگر این جدا شدن 

ها هم آسیب ای باشد که عروق بزرگ خصوصاً شریانبه اندازه

تر بوده و زندگی مصدوم را تهدید  ریزی نیز شدیدببینند، خون

های خارجی ریزیه بر خونکنند. البته در کندگی ها علاومی

تهدید کننده حیات، احتمال عفونت و مشکلات ترمیم بافت وجود 

 دارد. 

 

 Avulsion    Source : brady 2009 : کندگی یا17  -11 شکل   

 اقدامات : 

 .ریزی خارجیکنترل خون -

 سرم نرمال سالین در صورت امکان شستشوی محل آسیب با -

 .پانسمان -

 

  (. Puncture) (سوراخ شدگی  د

ای است که معمولاً به وسیله اجسام نوک تیز ایجاد ضایعه

 احتمال کند.ها را درگیر میاندام نسوج و معمولاً پوست، شود.می

 داخلی زیاد است و ریزی خارجی وخون ها،آسیب به اندام

 بالاست.  همچنین احتمال آلودگی توسط جسم نوک تیز

 کنند : نوع زخم ایجاد می واجسام نوک تیز د

 جسم نوک تیزمانند چاقو وارد این نوع زخم، درزخم نفوذی : 

 این در شود.ها میاندام نسوج و ها،باعث آسیب بافت بدن شده و

جسم باقی مانده در بدن تکان نخورد یا بیرون کشیده  صورت اگر

 بدن، ریزی کم است. اما با خروج جسم ازمعمولاً خون نشود،

های شدید به ویژه داخلی و در نهایت مرگ ریزیاحتمال خون

 پس باید جسم درجای خود فیکس شود. مصدوم بسیار بالاست.

یک طرف  از جسم نوک تیز این نوع زخم، درزخم دوطرفه : 

مانند زخم ناشی . شودطرف مقابل خارج می از وارد بدن شده و

 .از گلوله در بدن

 

  Puncture Source : brady 2009 یا : سوراخ شدگی17 -12 شکل  
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 اقدامات :

 .ریزی خارجیکنترل خون -

 .ریزی داخلیتوجه به خون -

 .هاتوجه به آسیب اندام -

سرم نرمال سالین در صورت  شستشوی محل خراشیدگی با -

 امکان

 .پانسمان -

 .فیکس کردن جسم واردشده به بدن درجای خود -

 

 باقی مانده در بدن:نحوه فیکس کردن جسم خارجی 

 .کاملاً برهنه کنید را گیر اندام در -

ارتفاع جسم وارد شده به بدن  لایه گاز به اندازه ضخامت و چند -

 دهید. طرف جسم قرار را در دو دارد بدن قرار که بیرون از

فیکس  انداخته و میان گازها گیر در کاملا جسم خارجی را -

 .کنید

 کاملا دور جسم فیکس کنید. را گازها باند کشی، استفاده از با -

قرار نگیرد و درمعرض  باند زیر جسم خارجی در دقت کنید که سر

 دید باشد.

بجایی سر جسم خارجی  جا صورت امکان جهت جلوگیری از در -

 و ظرف مناسب دیگر بپوشانید هر به وسیله یک لیوان یا را آن

 کنید. نیز بانداژ آن را

 

   (.قطع عضو )آمپوتاسیون

دهد که یک بخش از بدن )اندام فوقانی قطع عضو زمانی رخ می

تواند به صورت و تحتانی( جدا شود. قطع عضو یا جداشدگی می

 نسبی یا کامل صورت گیرد. 

خصوص زمانیکه یک  قطع عضو یک جراحت وحشتناک است؛ به

شود. پرسنل اورژانس نباید تحت تأثیر عضو به طور کامل قطع می

رار گیرند. اگر در قطع شدگی عضو، پرسنل شدت جراحت ق

اورژانس تحت تأثیر شدت جراحت قرار بگیرند ممکن است 

نتوانند یک مسئله تهدید کننده حیات را شناسایی کنند که این 

 ریزیشود. البته کنترل خونامر منجر به آسیب به مصدوم می

 خارجی در صورت نیاز یک اقدام حیاتی در جداشدگی عضو است. 

قطع عضو نسبی یا ناکامل، یک بخش از بدن به طور کامل از  در

در این حالت قسمت باقی مانده از عضو . بدن جدا نشده است

ن شود. هرگز نباید ایتوسط تکه کوچکی از بافت نگه داشته می

قسمت باقی مانده را جدا کرد، حتی الامکان و تا جای ممکن باید 

 از آن محافظت کرد. آن را ثابت نگه داشت و طبق دستورات 

یک بخش از بدن به طور کامل از بدن جدا  کامل، در قطع عضو

ریزی چندان شدید نباشد زیرا بلافاصله شود. ممکن است خونمی

بعد از قطع عضو، عروق خونی به حالت انقباض درمی آیند. اما 

 ریزی معمولاً بسیار شدید است.در قطع شدگی ناقص، خون

 

              Source : PHTLS 2015 .عضو کامل: قطع 17 -13 شکل

 

تواند کامل که می یانسبی،  صورت بهبرخورد با آمپوتاسیون  در

 انجام دهید : اقدامات زیرا د،حیات فرد را به مخاطره بینداز

ریزی های خارجی را با استفاده از روش  ترخون سریعچه هر -

 فشار مستقیم و تورنیکه کنترل کنید.

 عه را با سرم نرمال سالین سرد شستشو دهید و ازمحل ضای -

های واضح پاک کنید. در صورت وجود احتمال و شدت آلودگی

 ریزی، از شستشوی محل ضایعه خودداری کنید. خون
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 پانسمانبا اعمال فشار ملایم محل ضایعه را با گاز استریل و  -

 کنید.

کاهش احتمال ریزی و همچنین خون زجهت پیشگیری ا -

کاری، بستن، چسب زدن، کلامپ کردن  دست ازفقیت پیوند مو

 محل ضایعه خودداری کنید. در یا ایجاد ترومای بیشتر

 کنید. تجویز صورت امکان ضد درد در -

 .شده های آمپوتهنگهداری قسمت اقدامات جهت حفظ و

تشو شس را با سرم نرمال سالین استریل آمپوته شده هایقسمت -

از ضد عفونی  و های واضح پاک کنید؛آلودگی دهید و از

 های موضعی برای شستشو استفاده نکنید. کننده

عضو قطع شده را با پوشش استریل بپوشانید. بعضی از  -

ها های خیس را توصیه و سایر سیستمها استفاده از پارچهسیستم

کنند. اگر قسمت جدا شده آنقدر های خشک را توصیه میپارچه

توان آن را پوشاند )مانند کل بازو یا پا(، که نمیبزرگ است 

قسمت باز عضو را تمیز کنید و بر اساس دستورالعمل آن را 

  .بپوشانید

محفظه یا ظرف پلاستیکی قرار یک عضو قطع شده را داخل  -

)ترجیحاً دو سه کیسه برای  دهید و یا آن را در پلاستیک

 .ببندیدمحکم  راکیسه  دهید وپیشگیری از نفوذ( قرار 

 بافت یاعضو که  بگذارید به طورییخ  ظرف داخل کیسه را -

 تماس مستقیم با یخ قرار گیرد. آمپوته شده به هیچ عنوان در

با خود به بیمارستان بیاورید  های آمپوته شده راتمام قسمت -

تصمیم گیری در مورد قابل پیوند بودن یا نبودن قسمت  زیرا

 .ح ترمیمی استآمپوته شده فقط با جرا

هر چقدر زمان بدون اکسیژن ماندن یک عضو آمپوته شده 

طولانی تر باشد، احتمال اینکه بتوان با موفقیت آنرا مجدد پیوند 

زد کمتر می شود. سرد کردن عضو آمپوته شده )بدون فریز کردن 

آن( موجب میزان کاهش متابولیسم و در نتیجه طولانی شدن 

 ند مجدد خواهد شد. زمان برای اجرای موفق پیو

انتقال مصدوم را نباید ه خاطر پیدا کردن عضو آمپوته به تاخیر 

انداخت. اگر عضو آمپوته به راحتی پیدا نشود، مامورین اجرای 

قانون یا سایر افراد امداد رسان باید در محل حادثه باقی مانده و 

عضو آمپوته را جستجو نمایند. زمانی عضو آمپوته در خودروی 

از خودرو مصدوم انتقال داده می شود. تکنسین ها باید  جدای

مطوئن شود که منتقل کنندگان عضو آمپوته به خوبی می دانند 

که مصدوم به کجا انتقال داده شده و می دانند که زمان پیدا 

کردن عضو آمپوته چگونه آنرا نگهداری و آماده انتقال نمایند. به 

شدن عضو آمپوته را اطلاع مرکز تحویل گیرنده باید فورا پیدا 

 داده و هر چه سریعتر آنرا منتقل کرد. 

در موارد نادر، اندام مصدومی آنچنان گیر می افتد که غیر از 

آمپوتاسیون در صحنه حادثه چاره منطقی دیگری وجود ندارد. 

بطور کلی، بسیاری از اندام های گرفتار را می توان با درایت خاص 

ومی در یک خودرو گرفتار شده باشد، نجات داد. ارگ اندام مصد

معمولا مهندس تعمیر کار ان خودرو می تواند اندام گرفتار را 

نجات دهد. این فرد دانش فنی لازم برای از هم باز کردن سریع 

قطعات خودرو را دارا بوده و روند نجات اندام را تسریع می نماید. 

جراح  که یکاگر آمپوتاسیون بناچار ضرورت پیدا کند، بهتر است 

آنرا انجام دهد. قبل از اقدام به این کار تجویز داروهای ارامبخش 

 به قدر کافی ضرورت دارد.  

 

  .ریزیخون

توانند باعث های فوقانی و تحتانی میهای وارده به اندامآسیب

د تا کنریزی وسیع یا ناچیز شوند. آنچه که تعیین میایجاد خون

ها به سمت جبران برود یا وارد شوک ریزیمصدوم بر اثر این خون

ریزی است. گردد، مقدار خون از دست رفته و شدت خون

ینگ از یک خراشیدگی ریزی چه به صورت نشتی یا اوزخون

بزرگ، چه به صورت خون قرمز تیره از یک پارگی سطحی و چه 

به صورت خون قرمز روشن از یک پارگی شریانی باشد.  حتی 

ریزی کوچک در صورت تداوم و بی توجهی به آن یک خون

 تواند منجر به از دست رفتن قابل توجه خون شود. می

ریزی خونو  خارجی ریزیخونتوانند به صورت ریزی میخون

 ایجاد شوند.   داخلی

  .هااندام ریزی خارجیخون
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خارجی شریانی در مرحله ارزیابی اولیه کار  ریزیمشاهده خون 

های تیره ای است. اما اگر خون در زیر مصدوم یا زیر لباسساده

شود. تخمین مقدار و کلفت پنهان بماند، ارزیابی آن مشکل می

که افراد  العاده مشکلی است. در حالیفوقریزی خارجی کار خون

ریزی خارجی را بیش از مقدار واقعی کم تجربه معمولاً مقدار خون

زنند، احتمال تخمین کمتر از مقدار واقعی نیز وجود تخمین می

ریزی همیشه پا بر جا نیستند. دارد، زیرا علائم این نوع خون

یا خون در  بجا شده باشد مصدوم ممکن است از محل سانحه جا

های تیره رنگ او پنهان شود. علاوه بر این، خون دفع زیر لباس

شده ممکن است جذب سطحی شود که مصدوم روی آن افتاده 

 است یا با آب و باران شسته شود. 

در حالت ایده ال و در صورتی نیروی کمکی به اندازه کافی وجود 

ریزی خونزمان با برقراری راه هوایی و تنفس، داشته باشد هم

توان آن را در زمان آشکار باید کنترل شود. در غیر این صورت می

تشخیص، به هنگام ارزیابی وضع گردش خون مصدوم یا برداشتن 

ریزی در مرحله اول از های او کنترل نمود. کنترل خونلباس

ریزی با فشار شود. اگر خونطریق فشار مستقیم انجام می

رنیکه استفاده شود. در این رابطه مستقیم نشد، لازم است که تو

استفاده از ترکیبات هموستاتیک تجاری در شرایط اورژانس 

ها را فقط شهری چندان مورد توافق نبوده و باید استفاده از آن

 های طولانی مدت کنار گذاشت.برای انتقال

ریزی را کاهش نداده و حتی در ضمناً بالا گرفتن اندام روند خون

رد به سیستم عضلانی اسکلتی، این کار ممکن مورد ترومای وا

 تر گرداند.    است وضعیت آسیب را وخیم

  .هاریزی داخلی اندامخون

توانند همراه ها میها خصوصاً شکستگیآسیب های وارده به اندام

ها ریزیمنبع این خون. ریزی داخلی قابل توجهی باشندبا خون

های شده و مغز استخوانمعمولاً عروق بزرگ خونی، عضلات پاره 

شکسته هستند. تورم اندام، سرد شدن اندام، رنگ پریدگی و 

 ریزی داخلی ازتواند دلیلی بر خونفقدان نبض در یک اندام می

ها یا وریدها بوده و مصدوم را مستعد شوک کند. بنابراین شریان

ریزی احتمالی داخلی و هم های اورژانس باید هم خونتکنسین

 ها کمکخارجی را مد نظر داشته باشند. این کار به آنریزی خون

خواهد نمود تا کاهش پرفوزیون و بروز شوک را پیش بینی کرده 

تر شدن وضع و مداخله برای به حداقل و خود را برای وخیم

 .رساندن احتمال وقوع آن آماده کنند

 

    Crush Syndromeشدگی سندروم له

 Traumaticناشی از تروما ) شدگی یا رابدومیولیزسندروم له

rhabdomylysis واقعیتی بالینی است که متعاقب ،)

وجود آمده و منجر به  های شدید عضلات بهدیدگیآسیب

تد که افشود. این شرایط وقتی اتفاق مینارسایی کلیه و مرگ می

شدگی عضلات، مولکولی موسوم به میوگلوبین آزاد به علت له

 ینی است که در بافت عضله نقش انبارشود. میوگلوبین پروتئمی

کند. با این وصف داخل سلولی برای ذخیره اکسیژن را بازی می

شود، موجب زمانی که میوگلوبین از عضله آسیب دیده آزاد می

شود. می ARFها و در نهایت نارسایی حاد کلیه یا صدمه به کلیه

 ت.سضمناً رنگ قرمز گوشت قرمز هم ناشی از وجود میوگلوبین ا

این سندروم برای اولین بار در جنگ جهانی اول در سربازان 

آلمانی و بعداً در جنگ جهانی دوم نیز شرح داده شد. در آن زمان 

درصد  90شدگی بیش از میزان مرگ و میر در مصدومان دچار له

درصد رسید، اما بعد  84بود. در خلال جنگ کره این میزان به 

درصد کاهش پیدا  53رگ و میر به از اختراع همودیالیز میزان م

درصد باقی ماند.  50کرد. در جنگ ویتنام این میزان در سطح 

البته اهمیت این سندروم را نباید محدود به مسائل تاریخی یا 

درصد نجات یافتگان  20 – 30که تقریباً  نظامی دانست. طوری

شوند. همچنین حدود شدگی میاز زمین لرزه دچار سندروم له

ها نیز دچار درصد از نجات یافتگان گیر افتاده در ساختمان 40

 شوند.   این سندروم می

 باشندهای زیر میشدگی دارای ویژگیمصدومان دچار سندروم له

: 

  .گیر افتادگی طولانی مدت -

  .یک وارده به عضلاتآسیب ترومات -

  .اختلال در گردش خون ناحیه آسیب دیده -

آسیب تروماتیک وارد به عضلات نه فقط موجب آزاد شدن 

 K=3.5 - 5میوگلوبین بلکه موجب آزاد شدن یون پتاسیم )
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meq/lشود، شوند. زمانی که مصدوم نجات داده می( هم می

گشته و خون های آسیب دیده مجدد برقرار جریان خون در اندام

قدیمی مملو از میوگلوبین و پتاسیم در ناحیه آسیب دیده به 

شود. پتاسیم افزایش یافته در خون نواحی دیگر بدن رانده می

)هایپر کالمی( منجر به بروز آریتمی های قلبی خطرناک و 

میوگلوبین آزاد نیز موجب تغییر رنگ ادرار )رنگ چای یا قهوه( 

 .گرددمی و در نهایت نارسایی کلیوی

    .شدگیاقدامات درمانی اختصاصی در سندروم له

 .( مایع درمانی فوری و تهاجمی با سرم نرمال سالین1

شدگی عبارت اقدام درمانی کلیدی در مبتلایان به سندروم له

است از مایع درمانی فوری و تهاجمی. هنگام قرار گرفتن در 

رفتار در اندام گ شرایط این سندروم، سموم )میوگلوبین و پتاسیم(

کنند. به محض آزاد شدن اندام گرفتار این سموم تجمع پیدا می

شوند. )گویی به داخل خون یک سم وارد جریان خون مرکزی می

تزریق شده است(. بنابراین، رمز موفقیت در آن خواهد بود که 

بتوان اثرات سمی ناشی از میوگلوبین و پتاسیم تجمع یافته را 

ن اندام، با مایع درمانی کافی به حداقل رساند. در قبل از آزاد کرد

سی سی در ساعت  1500مایع درمانی باید از نرمال سالین تا 

استفاده کرد. نباید از محلول رینگر لاکتات استفاده شود چون 

 دارای پتاسیم است.  

 50تأخیر در شروع مایع درمانی منجر به نارسایی کلیوی در 

ساعته این میزان را به  12تأخیر درصد مصدومان خواهد شد. 

درصد خواهد رساند. مصدومی که مایع درمانی کافی  100

دریافت نکرده باشد، در خلال پروسه نجات ممکن است دچار 

 ایست قلبی شود.

  .(آلکالیزاسیون ادرار2

بعد از آنکه مایع درمانی به اندازه کافی انجام گرفت و وضعیت 

د توجه معطوف به مقابله با حجمی به حالت عادی برگشت، بای

هایپر کالمی و اثرات سمی میوگلوبین سرم شود. آلکالیزاسیون 

ها به ارمغان خواهد آورد. ای از حفاظت را برای کلیهادرار درجه

میلی اکی والان( و  50اضافه کردن یک آمپول بیکربنات سدیم )

گرم مانیتول به هر لیتر مایع دریافتی در طول پروسه نجات  10

تواند موارد بروز نارسایی کلیوی را کاهش دهد. زمانیکه می

توان به مصدوم گرفتار نجات داده شد، مایع نرمال سالین را می

درصد  5را با سرم قندی سی سی در ساعت تقلیل داده و آن 500

 به اضافه یک آمپول بیکربنات سدیم در هر لیتر جایگزین کرد. 

 .سندروم کمپارتمان  

سندروم کمپارتمان وضعیتی مخاطره آمیز برای یک اندام است 

رسانی به آن اندام به علت افزایش فشار درونی که در آن خون

ها در درون بافت پیوندی شود. عضلات انداماندام دچار اختلال می

اند. این فاشیا فضاها یا محکمی موسوم به فاشیا قرار گرفته

آورند که عضلات ها به وجود میکمپارتمان های متعددی در اندام

اند. ناحیه ساعد دارای سه کمپارتمان و ها واقع شدهدر درون آن

باشند. فاشیای عضلات ناحیه ساق پا دارای چهار کمپارتمان می

ترین قدرت کشش بوده و هر نیرویی که فشار درون دارای کم

 نتواند منجر به سندروم کمپارتماکمپارتمان را افزایش دهد می

 شود. 

 :  علل ایجاد سندروم کمپارتمان شامل موارد زیر است

ناشی از شکستگی اندام،  هایریزیخونریزی اندام : (خون1

 ها باعث ایجاد افزایشآسیب عروقی و آسیب به عضله و پارگی آن

فشار درون کمپارتمان شده و نهایتاً منجر به سندروم کمپارتمان 

 شود. می

تشکیل ادم در فضای سوم باعث افزایش فشار در :  (ادم اندام2

. شودکمپارتمان شده و نهایتاً منجر به سندروم کمپارتمان می

ای از کاهش یا فقدان جریان خون به بافت این فضا متعاقب دوره

 شود. عضلانی ایجاد می

ا که آتل گیری ی در صورتی(آتل گیری یا گچ گیری اندام : 3

واند تلی محکم انجام شده باشد میگچ گیری اندام به شکل خی

باعث کاهش جریان خون شده و منجر به ایجاد سندروم 

 کمپارتمان شود.  

میلی  30زمانیکه فشار درون کمپارتمان از فشار مویرگی )حدود 

ر شود. دمتر جیوه( بیشتر گردد، جریان خون مویرگی مختل می

شد.  گیر از این عروق دچار ایسکمی خواهد نتیجه بافت خون

فشار درون کمپارتمان ممکن است آنقدر بالا برود که جریان خون 

 شریانی نیز دچار اختلال گردد.
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  :.علائم سندروم کمپارتمان شامل موارد زیر است 

- Pain معمولاً بیش از حد انتظار  و شود؛: درد در ابتدا ظاهر می

شود. این درد حتی با حرکت پاسیو یک در آسیب وارده حس می

 کند. ای پیدا میالعادهگشت دست یا پا شدت فوقان

- Paresthesias  اختلال حس زودتر از بقیه علائم دیگر ظاهر :

ای رسانی حساسیت ویژهشود. چون اعصاب نسبت به خونمی

داشته و هر نوع اختلال در جریان خون خود را به شکل پارستزی 

 دهد. نشان می

- Pulselessness لائم دیر هنگام سندروم :فقدان نبض از ع

کمپارتمان بوده و دلالت بر سندروم کمپارتمان آشکار و به 

 مخاطره افتادن عضلات اندام گرفتار دارد.

- Pallor  رنگ پریدگی از علائم دیر هنگام سندروم کمپارتمان :

شود. این رسانی اندام ایجاد میبوده و به دنبال کاهش خون

کار و به مخاطره افتادن عضلات علامت بر سندروم کمپارتمان آش

 .اندام گرفتار دارد

- Paralysis  فلج اندام نیز از علائم دیر هنگام سندروم :

کمپارتمان بوده و به دنبال افزایش فشار زیاد بر اعصاب اندام 

شود. این علامت بر سندروم کمپارتمان آشکار و به ایجاد می

 مخاطره افتادن عضلات اندام گرفتار دارد.

  .دامات درمانی در سندروم کمپارتماناق

( بالا قرار دادن اندام مشکوک به سندروم کمپارتمان. این اقدام 1

تواند ادم و در نتیجه خطر بروز سندروم کمپارتمان را کاهش می

 دهد. 

  .(برداشتن هر نوع آتل، گچ یا پانسمان محکم در اندام درگیر2

حس و حرکت. معاینات ( ارزیابی و معاینات مکرر جریان خون، 3

مکرر در تشخیص زودهنگام سندروم کمپارتمان نقش اساسی 

 دارد.

د. شودرمان قطعی سندروم کمپارتمان در بیمارستان انجام می 4

مداخله جراحی )فاشیاتومی( درمان قطعی آن است. در این روش 

 شود تا به کمپارتمان مربوطه برسند.  برشی به پوست داده می

ایدار )شکستگی، دررفتگی، پیچ خوردگی و های ناپآسیب

 (.کشیدگی

 

 frac tureشکستگی یا 

شود که تمامیت آن یک استخوان شکستگی ایجاد می زمانی در

 شکل، نظر از بین رفته باشد. استخوان یا فرم طبیعی آن از

 ،مارپیچی، ناقص مایل، توانند به صورت عرضی،ها میشکستگی

طعات متعدد باشند. اما افتراق این ق ای وبادرهم فرورفته، ترکه

ها از همدیگر بدون تهیه گرافی امکان پذیر نبوده نوع شکستگی

ها در صحنه حادثه تأثیری و در واقع بر نحوه مراقبت از شکستگی

اینکه پوست محل  ها از نظرگذارد. همچنین شکستگینمی

ل حم دیدگی پاره شده یا خیر و یا اینکه به فضای بیرون ازآسیب

م تقسی بستهو  بازخیر به دو دسته  خود راه پیداکرده اند یا

 شوند.می

معمولاً زمانی روی : ( open fractureشکستگی باز )

های شکسته پوست را از داخل سوراخ دهند که لبه استخوانمی

شدگی پوست حاصل برخورد جسمی نموده یا اینکه پارگی و له

باشد. در این حالت سر میدیگر به هنگام وارد شدن آسیب 

فضای خودراه پیدا  استخوان آسیب دیده به فضایی بیرون از

 کند. می

ی شدگی استخوانیا له معمولا با خرد شدگی و های بازشکستگی

خود همراه  اعصاب مجاور عروق و همچنین آسیب به بافت نرم، و

ریزی داخلی و عفونت خون ریزی خارجی،است و خطر خون

 استئومیلیت( را به دنبال دارند.استخوان )

توجه داشته باشید که هر چند زخم جلدی ناشی از شکستگی 

ریزی از ریزی چندان قابل توجهی ندارد، اما خونباز معمولاً خون

مغز استخوان یا از هماتوم موجود در عمق بافت ممکن است تداوم 

دیک زهای اورژانس باید هر زخم باز نپیدا کند. بنابراین تکنسین

به محل شکستگی را به عنوان شکستگی باز در نظر گرفته و بر 

 این اساس از آن مراقبت نمایند. 
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           Source : PHTLS 2015 .: شکستگی باز17 -14 شکل

 

 ( :  Closed fractureشکستگی بسته )

شکستگی بسته آن نوع از شکستگی است که استخوان دچار 

روی آن هنوز تمامیت خود را شکستگی شده است؛ اما پوست 

این حالت سر استخوان شکسته با بیرون  حفظ نموده است. در

اویه ز تغییر بجایی و تواند همراه با جاهیچ ارتباطی ندارد ولی می

بجایی باشد. حتی ممکن است پوست خراشیده  ویا حتی بدون جا

 زخم شود ولی زخم ایجاد شده به محل شکستگی راه ندارد. یا و

های بسته به دلیل بسته بودن فضای محل استخوان، کستگیش در

عفونت وجود ندارد ولی احتمال ایجاد  ریزی خارجی وخون

 است. تشکیل هماتوم زیاد ریزی داخلی،خون

 

        Source : PHTLS 2015 .: شکستگی بسته17 -15 شکل    

 

 : علائم شکستگی

 .درد -

 ترین نشانای در لمس، که قطعیحساسیت نقطه تندرنس یا -

 شکستگی است.                      

 تغییر شکل به صورت کوتاه شدن، گاهی دفورمیتی یا -

          .مقایسه با اندام مقابل زاویه دار شدن اندام در چرخیدن،

قسمتی از اندام که مفصل  در غیر طبیعی عضو حرکت نابجا و -

 .وجود ندارد

 .تورم -

 .های شکسته روی همصدای سایش استخوان کریپتاسیون یا -

  .تغییر رنگ پوست به سمت آبی بنفش -

 .اکیموز اطراف بافت نرم -

 .سطح پوست گاهی مشاهده سر استخوان شکسته شده در -
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درخواست از مصدوم برای حرکت دادن اندام شکسته  نکته :

نون همیشه صادق تواند منجر به شکستگی باز شود. این قامی

نیست که چون مصدوم قادر است اندام را حرکت دهد پس 

شکستگی ندارد. آدرنالین ناشی از سانحه ترومایی مصدوم را قادر 

ها را تواند آنکند که در حالت عادی نمیبه انجام کارهایی می

العاده انجام دهد. علاوه بر این، برخی مصدومان تحمل درد فوق

 بالایی دارند.

 

 ها :دامات درمانی در شکستگیاق

ها عبارتند از کنترل اولین اقدامات درمانی در شکستگی

و مداوای شوک. اعمال فشار مستقیم و گذاشتن  ریزیخون

ریزی خارجی در صحنه پانسمان فشاری تقریباً هر نوع خون

ریزی داخلی عموماً توسط حادثه را کنترل خواهند کرد. خون

شود. این کار از م شکسته کنترل میحرکت سازی انداروش بی

 کاهد. شدت درد نیز می

 ها عبارتند از: به طور کلی اقدامات در شکستگی

 .ریزی خارجیکنترل هرگونه خون - 

عضو  کفش از جوراب و ساعت، خارج کردن کلیه زیورآلات، -

 .مبتلا

حرکت سازی و فیکس استخوان شکسته همراه با مفاصل بی -

  .حل شکستگی به وسیله انواع آتل پایین م بالا و

  .کنترل علائم حیاتی اندام آسیب دیده هر پنج تا پانزده دقیقه -

  .عدم انتقال وزن بدن روی اندام مبتلا -

  .سطح قلب بالا نگه داشتن اندام از -

  .استفاده از کمپرس سرد روی محل -

 .مسکن استفاده از -

  .کمپارتمان و آمبولی چربیتوجه به عوارض نظیر سندروم  -

 

  (. dislocation)  دررفتگی

زمانی که مفاصل به واسطه یک حرکت سریع یا نیروی وارده 

شود. دررفتگی ایجاد می شوند،محل خود خارج می از زیاد،

لیگامانها مفاصل را در کنار همدیگر نگه داشته و تاندون ها 

حرکت یک اندام نمایند. ها را به عضلات متصل میاستخوان

باشد. این کاهش طول، حاصل انقباض )کوتاه شدگی( عضلات می

تاندون های متصل به استخوان را کشیده و موجب حرکت اندام 

شود. دررفتگی عبارت است از جدا شدن دو در مفصل می

استخوان در نقطه مفصل که حاصل پارگی قابل توجه لیگامان 

راق دررفتگی از شکستگی کار باشد. افتها میهای نگه دارنده آن

 -آسانی نبوده و ممکن است توأم با شکستگی باشد )شکستگی

تری اند، زمینه بیشدررفتگی(. افرادی که قبلاً دچار دررفتگی شده

ا با ههای مکرر شوند، مگر آنکه مشکل آندارند تا دچار دررفتگی

تکنیک جراحی رفع شده باشد. بر خلاف افرادی که برای اولین 

شوند، این افراد معمولاً به شکل واقف بوده ر دچار دررفتگی میبا

و خودشان در ارزیابی و بی حرکت نمودن عضو کمک خواهند 

گاهی دررفتگی همراه با صدمات بافت نرم داخل کپسول . کرد

 ها،صدمه احتمالی شریان ادم شدید و لیگامانهای اطراف، مفصلی،

 اعصاب همراه است. وریدها و

 

 dislocation  Source : brady 2009: دررفتگی 17 -16 شکل    

 

 علائم دررفتگی :

 .تغییر شکل قابل ملاحظه و اشکار مفصل -

 تشدید برای حرکت، تلاشی شدید که باهر حساسیت و د در -

                 .شودمی

 .(واقعی حرکت طبیعی مفصل )مفصل قفل شده فقدان کامل و -

 .دادن عضوناتوانی در حرکت  -



 

244 
 

   .کبودی تورم شدی و -

  .گردش خون مختل اندام گاهی بی حسی یا -

     

 اقدامات درمانی در دررفتگی :

حرکت سازی و ثابت نگه داشتن مفصل در همان وضعیت بی -

 (.یافت شده. )قانون کلی

  .آتل گیری مفصل در همان وضعیت یافت شده -

( قبل و بعد از PMS) ارزیابی وضعیت فونکسیون نوروواسکولار -

اگر نبض دیستال قابل لمس نبود، . حرکت سازی و آتل گیریبی

کاری نماید تا جریان تواند قدری مفصل را دستتکنسین می

خون بازگشت پیدا کند. اگر زمان انتقال به بیمارستان کوتاه 

کاری مقدمات انتقال فراهم آورد. باشد، بهتر است که بجای دست

وجب درد شدیدی خواهد شد. بنابراین قبل از کاری ماین دست

 هر نوع حرکت دادن اندام باید مصدوم را آماده انتقال نمود. 

کند که اگر زمان انتقال توصیه می EMSجامعه ملی پزشکان 

 هاطولانی است، بهتر است دررفتگی جا اندازی شود. منطق آن

بر این توصیه آن است که اگر مفصل برای مدت طولانی در 

ر تموقعیت دررفتگی باقی بماند، امکان جا انداختن آن مشکل

در  های پیش بیمارستانیخواهد بود. بنابراین بهتر است تکنسین

صحنه حادثه اقدام به جا اندازی بنمایند. قبل از اقدام به این کار، 

های مناسب جا انداختن آموزش داده ها تکنیکباید به تکنسین

ی مفاصل فقط زمانی مجاز است که شود. تلاش برای جا انداز

اجازه مکتوب داده شده باشد یا تحت نظارت و کنترل پزشکان 

 های جا اندازی مفاصل باید به خوبی ثبت شوند.باشد. ضمناً روش

  .عدم انتقال وزن بدن روی اندام مبتلا -

  .استفاده از کمپرس سرد روی محل -

 .مسکن استفاده از -

  .اندام آسیب دیده هر پنج تا پانزده دقیقهکنترل علائم حیاتی  -

 

  (.strain)  کشیدگی

نی اندام هارا گرفتار  تاندو –آسیبی است که قسمت عضلانی 

یا  تاندون و حد عضله و به عبارتی کشیده شدن بیش از. کندمی

 دنبال هر است به باشد. کشیدگی ممکنها میسست شدن آن

 ی ایجاد شود.پرش ساده تا پیچیده و از نوع حرکت،

 علائم کشیدگی :

حساسیت موضعی و  کشیدگی خفیف مصدوم دارای درد و در

 های شدید مصدوم دچارکشیدگی در .اسپاسم خفیف عضله است

ناتوانی در  ادم تغییر رنگ ناحیه و درد وحساسیت موضعی،

 شود.استفاده طولانی مدت از عضو درگیر می

 اقدامات درمانی در کشیدگی :

  .انتقال وزن بدن روی اندام مبتلاعدم  -

  .سطح قلب بالا نگه داشتن اندام از -

  .بانداژ ناحیه توسط باند کشی -

  .استفاده از کمپرس سرد روی محل -

 .استفاده از مسکن -

  

  (.sprain)  پیچ خوردگی 

ود که شپیچ خوردگی به کشیدگی و پارگی لیگامان ها گفته می

 شود. لیگامانها بافتهای همبندیدیده میآسیب مفاصل  بیشتر در

استخوان  سر طریق اتصال به دو از که مفاصل را هستند

 یک دامنه حرکتی، حرکت مفصل در تا همپوشانی می کنند

افتند که ها زمانی اتفاق میپایدار ثابت بماند. پیچ خوردگی

کنند. پیچ خود حرکت می محدوده طبیعی مفاصل، خارج از

 شوند.  شانه ایجاد می مچ پا و ب در ناحیه زانو،ها اغلخوردگی

 علائم پیچ خوردگی : 

 .روی لیگامانهای صدمه دیده لمس بر حساسیت در تندرنس یا -

ها روی لیگامانهای پاره کبودی به علت پاره شدن رگ تورم و -

 .شده

  .درد زیاد -
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  .لدلیل آسیب مفص افزایش میزان حرکت وبی ثباتی مفصل به -

  .مبتلا عضو استفاده از ناتوانی در -

 اقدامات درمانی در پیچ خوردگی :

  .عدم انتقال وزن بدن روی اندام مبتلا -

  .سطح قلب بالا نگه داشتن اندام از -

  .استفاده از کمپرس سرد روی محل -

 .مسکن استفاده از -

 .گچ گیری اندام مبتلا آتل بندی یا -

 

  .های اندام فوقانیآسیب

های ناشی از تروما ها در اندام فوقانی شامل موارد زیر است آسیب

 : 

 آسیب استخوان ترقوه یا کلاویکل -

 آسیب سرشانه -

 آسیب تنه استخوان بازو -

 آسیب ناحیه مفصل آرنج -

 های رادیال و اولنارآسیب استخوان -

های دست )استخوان مچ دست یا آسیب استخوان -

 های کف دست یا متا کارپال (استخوانکارپال و آسیب 

  

    Clavicelآسیب استخوان ترقوه 

طرف بریدگی  شکلی است که به راحتی در دو  Sترقوه استخوان

های داخلی قسمت پروگزیمال با بافت از شود.ژوگولار لمس می

قسمت  از شده واستخوان جناغ سینه )مانوبریوم( مفصل می

 شود.تخوان کتف مفصل میاس دیستال با زائده آکرومین

انه ش روی بازوی باز، شکستگی ترقوه معمولاً به دنبال سقوط بر

 شود.و یا ترومای مستقیم از پهلو به شانه ایجاد می

  .علائم شکستگی ترقوه

  .ای روی محل آسیب دیدهحساسیت نقطه تورم و درد، -

قابل مدفورمیتی استخوان ترقوه که با مقایسه با استخوان ترقوه  -

 به راحتی قابل تشخیص است.

 .انحراف شانه به سمت جلو -

به  ااش رشانه افتادگی شانه شده و دچار وقتی که بیمار نکته :

نزدیک قفسه سینه نگه داشته است، معمولا نشانه  کمک دست،

 شکستگی ترقوه است.

 

  .: شکستگی ترقوه17 -16 شکل                              

 

 .شکستگی ترقوه درمانی اورژانسی دراقدامات 

استفاده از بانداژ ایت انجام  فیکس کردن استخوان کتف با -

 & Sling روش فیکس کردن توانید ازشود. همچنین میمی

Swath .استفاده کنید 

 

 آسیب سرشانه

 باشد : های زیر میآسیب سرشانه شامل آسیب

   Scapulaالف( آسیب استخوان کتف  
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ای را کمربند شانه استخوان ترقوه یا کلاویکل، با استخوان کتف

در  ایتوسط عضلات قدرتمند کمربند شانه دهند وتشکیل می

 چسبد.می ترقوه به تنه و (محل زائده آکرومیون )نوک شانه

 به آسیب کتف شود. تواند منجریک ترومای شدید به پشت می

 قلب ه وری قفسه سینه، ها،که ممکن است همراه با آسیب مهره

 باشد.

  .ب( دررفتگی مفصل شانه

ه نشان استخوان بازو در جلوی مفصل شانه حرکت کند، سر اگر

ستگی شک البته این مساله در دررفتگی قدامی مفصل شانه است.

معمولاً به دلیل سقوط روی بازوی دور  شود.هم دیده می بازو

ار افتد. مصدوم دچشده از بدن همراه با چرخش خارجی اتفاق می

 ناحیه آسیب بوده و حساسیت شدید ودفورمیتی واضح در درد و

این نوع آسیب نیز  قادر به حرکت دادن بازوی خود نیست. در

 مهره های توراسیک وجود دارد. ها واحتمال صدمات دنده

 

 .: دررفتگی مفصل شانه17 -16 شکل                              

 .هومروسج (شکستگی ناحیه پروکسیمال 

 شکستگی این ناحیه معمولاً با دررفتگی مفصل شانه همراه است. 

  .اقدامات درآسیب سرشانه

 ثابت سازی شانه ابتدا وضعیت نوروواسکولار اندام را پیش از -

 بررسی کنید.

بانداژ ولپو انجام  استفاده از فیکس کردن استخوان کتف با -

 & Sling کردنروش فیکس  توانید ازشود. همچنین میمی

Swath .استفاده کنید 

 ثابت سازی شانه مجدداً وضعیت نوروواسکولار اندام را بعد از -

 بررسی کنید.

 در وضعیت نشسته قرار دهید تا صورت امکان مصدوم را در -

  ها بالاتر قرار گیرند.شانه

 

 

   Sling & Swath : روش فیکس کردن 17-19 شکل 

 

 Humerusآسیب تنه استخوان بازو 

ترین استخوان اندام فوقانی است. قسمت بزرگ استخوان بازو،

ل استخوان کتف مفص آن در حفره گلنوئید با شانه یا پروگزیمال

های رادیال و اولنار شود و قسمت دیستال آن با استخوانمی

 مفصل آرنج رامی سازد.

شکستگی آن معمولاً به دنبال ترومای مستقیم به بازو ایجاد 

خصوصاً دفورمیتی واضح  علائم عمومی شکستگی، د وشومی

 وجود دارد.

ها همیشه خطر آسیب به عصب رادیال که این نوع شکستگی در

چنین وضعیتی دست  در کردن دست است وجود دارد. مسئول باز

به منظور بررسی  گیرند.انگشتان حالت خمیده به خود می و

انگشت شست خود مصدوم بخواهید که  آسیب به عصب رادیال از

آنگاه چهار انگشت دیگر  خارج حرکت دهد. به طرف داخل و را

 هم باز کند. از را خود
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 (Humerus: تنه استخوان بازو)  17-19 شکل                   

 

 .اقدامات درآسیب تنه بازو

 ثابت سازی بازو ابتدا وضعیت نوروواسکولار اندام را پیش از -

 بررسی کنید.

های مخصوص توانید از آتلهای تنه استخوان بازو میآسیبدر  -

 90زاویه  دست آسیب دیده را از آرنج با و دست استفاده کنید؛

 درجه فیکس کنید.

   روش فیکس کردن توانید ازاستخوان بازو می های سردر آسیب

Sling & Swath .استفاده کنید 

 ولار اندام راثابت سازی شانه مجدداً وضعیت نوروواسک بعد از -

 بررسی کنید.

 در وضعیت نشسته قرار دهید تا صورت امکان مصدوم را در -

 ها بالاتر قرار گیرند.شانه

 

 .آرنج آسیب ناحیه مفصل

رنج شکستگی مفصل آ آسیب ناحیه مفصل آرنج شامل دررفتگی و

 .شکستگی دیستال هومروس است و

انتهای انتهای تحتانی هومروس به همراه  مفصل آرنج از

نیروی وارده به  پروگزیمال رادیوس و اولنا تشکیل شده است.

های هومروس و رادیال باعث خارج شدن انتهای استخوان

آرنج  محل مفصل خود در ابتدای استخوان رادیال از رادیوس و

 شکستگی مفصل آرنج را به وجود می اورند. یا شده دررفتگی و

ل توانند منجر به قفشکستگی مفصل آرنج هردو می یا رفتگی و

تورم شدید شوند. .عوارض شدید هم  ایجاد درد و شدن مفصل،

 نظیر پارگی شریان براکیال، صدمه اعصاب مدیال ورادیال،

 ایجاد کنند. را Volkmanوایسکمی انقباضی ولکمن 

ئم علا اعصاب بوده، ایسکمی ولکمن ناشی ازایسکمی عضلات و

درد شدید عضلات  تان،حرکت دادن انگش در آن شامل ناتوانی

 سردی اندام، ادم، ضعیف بودن نبض رادیال، خم کننده ساعد،

 کاهش حس است. سیانوز و

دیده  کودکان شکستگی ناحیه دیستال هومروس هم که بیشتر در

تواند به می بجایی استخوان همراه است و شود، اغلب با جامی

ه بنابراین توجاعصاب ناحیه شود.  سادگی باعث صدمه به عروق و

آرنج می تواند منجر به  داشته باشید که هرگونه خمیدگی در

آسیب  و حرکت قطعه شکسته شده به طرف جلو چرخش و

 نوروواسکولارگردد.

 

 .اقدامات دراسیب مفصل آرنج

 آرنج ابتدا وضعیت نوروواسکولار اندام را ثابت سازی پیش از -

 بررسی کنید.

 تغییر که زاویه آن را بدون ان و آرنج را درهمان حالت خم شده -

 زیر در آتل یا تخته سخت پوشیده شده را دو. دهید نگه دارید

اعد پایین س از ناحیه بالای بازو سپس آتل را بازو وساعدقرار دهید.

 حرکت کنید.بی دست ببندید و

 آویز به گردن مصدوم آویزان کنید. توسط باند و آتل را -

 مجدداً وضعیت نوروواسکولار اندام راثابت سازی شانه  بعد از -

 بررسی کنید.

 در وضعیت نشسته قرار دهید تا صورت امکان مصدوم را در -

 ها بالاتر قرار گیرند.شانه
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 .:روش فیکس کردن مفصل آرنج با استفاده از دو آتل سخت 17 -20 شکل

 

 Radius and ulnaآسیب استخوان رادیال و اولنا 

 استخوان بازو در با استخوان رادیال و اولنا قسمت پروگزیمال

قسمت دیستال  دهند وآرنج مفصل آرنج را تشکیل می ناحیه

 شود.های مچ دست مفصل میها با استخوانان

قیم دنبال ضربه مست ناحیه ساعد به شکستگی استخوان رادیال در

 بسیاری از دست است. البته در افتادن به روی بازوی باز و یا و

شکستگی  استخوان اولنار ورادیال )دوبل( با هم دچار دو هر موارد

دفورمیتی واضحی هم  علائم عمومی شکستگی، علاوه بر شده و

 کنندایجاد می

. 

 استخوان رادیال و اولنا:  17 -21 شکل                   

 

شکستگی انتهای استخوان رادیوس است شکستگی کالیس : 

که از شایعترین شکستگی های اندام فوقانی است. ارتباط بسیار 

نزدیکی بین این شکستگی و پوکی استخوان وجود دارد و در 

 افراد مسن و خصوصا خانها شایعتر است. 

 

 : شکستگی کالیس 17 -21 شکل                   

 

و آسیب  های دست ) مچ دستآسیب استخوان

 های کف دست(استخوان

تواند ناحیه دیستال رادیوس های دست میآسیب استخوان

های کف ، استخوان های مچ دست )کارپال(استخوان واولنار،

های انگشتان دست هم همچنین استخوان و دست )متا کارپال(

 باشد.

 Carpal استخوان مچ دست

های استخوان های رادیال واستخوان هشت استخوان منظم که با

 شوند.کف دست مفصل می

شکستگی استخوان ناوی یا اسکافوئید شایعترین آسیب مچ دست 

به دنبال تروما است. مکانیسم این ایجاد این شکستگی افتادن بر 

 روی کف دست حین زمین خوردن است. 

 Metacarpalاستخوان کف دست 

انتها  استخوان فالانژ یا بند انگشتان بوده و در شامل چهارده

 سازنده انگشتان دست هستند.

 

 .های اندام تحتانیآسیب

های ناشی از تروما ها در اندام تحتانی شامل موارد زیر آسیب

 است: 

 آسیب مفصل هیپ -

 آسیب استخوان فمور -

 آسیب مفصل زانو-
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 های تیبیا و فیبولاآسیب استخوان -

های پا )مچ پا یا تارس ها و آسیب آسیب استخوان 

 های کف پا یا متا تارس ها(واناستخ

 

 .آسیب مفصل هیپ

ل مفص استخوان فموردرحفره استابولوم لگن قرار گرفته و سر

 آورد.به وجود می هیپ را

مور استخوان ف افتد که سردررفتگی مفصل هیپ زمانی اتفاق می

 کاسه مفصل یا حفره استابولوم خارج شود. از

 شود : صورت دیده می این صدمه به دو

 الف دررفتگی خلفی مفصل هیپ 

زمانیکه زانوی مصدوم توسط  (،MVCحوادث ) معمولاً در

 شود،بدن وی به طرف جلو پرتاب می داشبورد متوقف شده و

نیروی وارده بر استخوان فمور باعث دررفتن سر استخوان به طرف 

 این نوع دررفتگی شایعتر است.  گرددخلف مفصل می

 هیپ :علائم دررفتگی خلفی مفصل 

  .چرخدپای مصدوم به سمت داخل می -

 شود.زانو خم می و خمیدگی استخوان ران مشهود است -

 حرکت انگشتان پا را مصدوم ممکن است قادر نباشد که پا و -

دلیل درگیری  یا فاقد حس در اندام تحتانی باشد که به دهد و

 .عصب سیاتیک است

 پشت مفصل ازکه درست  این صدمه می تواندعصب سیاتیک را

باعث اختلالات حسی  تحت فشار قرار داده، کند،هیپ عبور می

 پای طرف مبتلا گردد. حرکتی در و

 

  .: دررفتگی خلفی مفصل هیپ 17 -21 شکل    

 

  .ب (دررفتگی قدامی مفصل هیپ

به دنبال دور شدن دو  که کمتر هم شایع است، دررفتگی قدامی

که سر  شود. به طوریایجاد میوبا نیروی زیاد  پا از یکدیگر

این شود.استخوان فمور از قسمت قدامی مفصل هیپ خارج می

 نوع دررفتگی بیشتر در اثر سقوط از بلندی ایجاد می شود. 

 علائم دررفتگی قدامی :

  .چرخدپای مصدوم به سمت خارج می -

 صاف است. تا حدودی استخوان فمور -

 م مقابل به نظر می رسد.اندام مبتلا کمی کوتاهتر از اندا -
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     .: دررفتگی قدامی مفصل هیپ 17 -21 شکل   

 

 : اقدامات جهت فیکس کردن دررفتگی هیپ

پیش از ثابت کردن مفصل هیپ ابتدا وضعیت نوروواسکولار  -

 اندام تحتانی را بررسی کنید.

ند احتیاط بل سعی کنید مصدوم را توسط اسکوپ به آرامی وبا -

 صورت عدم تخته پشتی بلند )لانگ( قرار دهید. درروی  کرده و

توانید مفصل را روی اسکوپ هم آسیب به ستون فقرات می

 فیکس کنید.

به  قرار دارد، درهمان حالتی که یافت شده و مفصل هیپ را -

رس دست جسم دیگری که در یا هر و ملحفه پتو، وسیله بالشت،

 حرکت کنید.است بی

نوروواسکولار اندام تحتانی را مجدداً بررسی انتها وضعیت  در -

 کنید.

  femurآسیب استخوان فمور 

 بلندترین استخوان اندام تحتانی است. قسمت پروگزیمال آن در

 حفره استابولم با استخوان لگن مفصل شده و مفصل هیپ را

های تیبیا استخوان قسمت دیستال آن با دهد وتشکیل می

سازند. استخوان فمور توسط عروق وفیبولا، مفصل زانو را می

بزرگ و عضلات غنی از خون احاطه شده است. بنابراین آسیب 

تواند می اتلاف مقادیر زیادی خون همراه بوده و به آن همیشه با

سریعاً به شوک هایپوولومیک بینجامد. همچنین تنه استخوان 

شکستگی آن احتمال ورود قطرات  فموردارای بافت چربی بوده وبا

 بروز آمبولی چربی وجود دارد. ربی به داخل جریان خون وچ

شکستگی گردن استخوان آسیب های استخوان فمور شامل 

 . است .فمور، شکستگی تنه استخوان فمور

 

  .شکستگی گردن استخوان فمور

 دنبال سقوط همراه با ونیز به سالمندان، این نوع شکستگی در

 شود. چرخش روی پا ایجاد می

  .شکستگی گردن استخوان فمور علائم

 ناحیه هیپ که گاهی ممکن است به ناحیه زانو درد شدید در -

رد د مفصل هیپ ایجاد نوع حرکتی در البته هر هم انتشار یابد.

 کند. بسیار شدیدی می

 .تورم قابل توجه در ناحیه صدمه دیده -

 .چرخش پای آسیب دیده به سمت خارج -

  .اندام مقابل کوتاه شدن اندام نسبت به -

 

 : شکستگی گردن استخوان فمور 17 -21 شکل

 

 .اقدامات در شکستگی گردن استخوان فمور

پیش از ثابت کردن گردن فمورابتدا وضعیت نوروواسکولار اندام  -

 تحتانی را بررسی کنید.

ند احتیاط بل سعی کنید مصدوم را توسط اسکوپ به آرامی وبا -

 صورت عدم )لانگ( قرار دهید. درروی تخته پشتی بلند  کرده و
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توانید فمور را روی اسکوپ هم فیکس آسیب به ستون فقرات می

 کنید.

 به کمک یک دست زیر استخوان فمور را گرفته وبا دست دیگر -

 استخوان فمور ایجاد کنید. در کشش ملایمی را ساق پارا بگیرید

ندام ا درحالیکه استخوان فموردرحالت کشش ملایم قرار دارد، -

از مفصل هیپ تا انگشتان پا اتل  داخل آتل سخت گذاشته و را

 KEDک یا بالشت یا ملافه تاشده و پتو یا به روش دیگر، بگیرید و

اندام مصدوم  دو و ساق پای مصدوم قرار دهید. زانو و را بین ران،

 حرکت کنید.بی  KEDاستفاده از  با را

تحتانی را مجدداً بررسی انتها وضعیت نوروواسکولار اندام  در -

 کنید.

 

  .شکستگی تنه استخوان فمور

استخوان فمور علاوه بر داشتن نقش کلیدی در نگهداری اندام 

تحتانی، با گرایش عضلات نیرومند ناحیه ران به انقباض نیز 

که ناحیه تنه فمور دچار شکستگی نماید. . وقتیمقاومت می

رود. در نتیجه، ز بین میشود، این مقاومت در برابر انقباض امی

عضلات منقبض گردیده و دو انتهای تیز استخوان شکسته 

ریزی داخلی و تشدی درد شده عضلات را پاره کرده، موجب خون

این نوع . دهدو مصدوم را به سمت شکستگی باز سوق می

شکستگی اغلب به دنبال وارد آمدن نیروی بزرگی به استخوان 

ی این استخوان همیشه به منزله از گردد. شکستگفمور ایجاد می

خطر شوک هم  دست رفتن حداقل یک لیتر خون مصدوم است و

همیشه وجود دارد. هرچند احتمال خطر آمبولی چربی هم 

های مهلک، لازم است تا برای تثبیت بالاست. در غیاب وضعیت

های تنه فمور از آتل کششی یا تراکشن استفاده شود. شکستگی

چه دستی و چه به کمک وسیله مکانیکی( از گذاشتن تراکشن )

 کاهد.ریزی داخلی و شدت درد مصدوم میخطر بروز خون

های تراکشنی در شرایط پیش ای روی استفاده از آتلمطالعه

درصد مصدومان یا آسیبی داشتند  40بیمارستان نشان داد که 

نمود یا دارای شرط ممنوعیت که استفاده از آتل را دشوار می

ده از آن بودند. موارد ممنوعیت گذاشتن آتل تراکشن به استفا

 قرار زیر است: 

  .شک به شکستگی لگنی -

 (.شک به شکستگی گردن فمور )شکستگی هیپ -

  .جداشدگی یا آمپوتاسیون مچ پا و پا -

در چنین موقعیتی  شک به شکستگی مجاور مفصل زانو. -

 توان از آتل تراکشن استفاده کرد اما نباید کشش داده شود. می

هرگاه در مصدومی علاوه بر شکستگی تنه فمور، وضعیت مهلکی 

نیز وجود داشته باشد، نباید وقت را برای گذاشتن آتل تراکشن 

تلف نمود. بجای این اقدام، باید توجه را بر آن وضعیت خطیر 

ند، بورد بل حرکت سازی مصدوم روی یک بکا بیمتمرکز نمود. ب

شوند. های اندام تحتانی نیز به اندازه کافی تثبیت میشکستگی

در شوک غیر جبرانی دسته سه و چهار نیز  PASGاستفاده از 

 باشد.   قادر به تثبیت شکستگی فمور می

  .شکستگی تنه استخوان فمور علائم

 .آسیب دیدهتورم شدید فمور در ناحیه  درد و -

  .دفورمیتی قابل ملاحظه در محل شکستگی -

ریزی در استخوان شکسته شده و خون مشاهده سر -

 .های بازشکستگی

تواند اندام تحتانی وقتی مصدوم به پشت خوابیده است نمی -

 بجا کند. جا را خود

استخوان فمور شکسته کوتاه تر از استخوان مجاور به نظر  -

نتیجه لغزش  در لیل انقباض عضلات ران ود رسد که این بهمی

 است. روی یکدیگر انتهای استخوان دو

 .چرخدپا در اندام آسیب دیده معمولابه سمت خارج می -

External Rotation نادر ممکن  . البته گاهی هم در موارد

 بچرخد. است به سمت داخل

 

 .اقدامات در شکستگی تنه استخوان فمور

فمور ابتدا وضعیت نوروواسکولار اندام (پیش از ثابت کردن 1

 تحتانی را بررسی کنید.
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احتیاط  (سعی کنید مصدوم را توسط اسکوپ به آرامی و با 2

ورت ص روی تخته پشتی بلند )لانگ( قرار دهید. در بلند کرده و

توانید فمور را روی اسکوپ هم عدم آسیب به ستون فقرات می

 فیکس کنید.

مان پانس صورت نیاز شستشودهید و در و برهنه کنید اندام را ( 3

 بگیرید. ریزی راهمچنین جلوی خون کنید و

( در صورت عدم وجود ممنوعیت استفاده از آتل کششی، اندام 4

را با استفاده از آتل کششی فیکس کرده و در حالت تراکشن قرار 

 دهید. 

 اندام را ( در صورت وجود ممنوعیت استفاده از آتل کششی،5

ابتدا به وسیله دست بیحرکت نموده و سپس اندام را با استفاده 

 از آتل سخت، فیکس کنید. 

انتها وضعیت نوروواسکولار اندام تحتانی را مجدداً بررسی  ( در6

 کنید.

 

  .آسیب مفصل زانو

زانو محلی است که قسمت دیستال استخوان فمور با قسمت 

یا  تخوان کشککاس پروگزیمال استخوان تیبیا مفصل می شود و

پاتلا در جلوی آن قرار دارد. زمانیکه به استخوان تیبیا نیرویی 

 عقب براند، یا نسبت به استخوان فمور جلو شود آن راوارد می

 افتد.بجایی زانو اتفاق می جا آسیب و

 تواند شریان پوپلیته آل راکه جابجایی مفصل زانو می آنجا از

 قطع کند، را های تحتانی پارسانی انتتحت فشار قرار دهد خون

 بجایی آن نیاز به اقدامات سریع دارد. جا و آسیب به مفصل زانو

  .شکل اتفاق بیفتد های زانو ممکن است به دوآسیب

 .محل استخوان پاتلا در الف شکستگی زانو

 ی ازناش شکستگی استخوان پاتلا به دنبال ترومای مستقیم

 ای جسم سنگین روی زانو وافتادن  یا داشبورد اتومبیل، سقوط،

به دنبال تروماهای غیر مستقیم نظیر کشیدگی شدید عضلانی 

شکستگی  گاهی هم ممکن است با این آسیب شود.ایجاد می

این صورت احتمال آسیب به  که در دیستال فمور همراه باشد.

اعصاب ناحیه بسیار بالاست. چنین صدمه حتی  عروق خونی و

 شود.اندام هم می گاهی منجر به آمپوتاسیون

  .علائم آسیب و شکستگی پاتلا

 .تورم شدید زانو درد و -

 لمس یا قطعه قطعه شدن استخوان پاتلا که در دفورمیتی و -

 یا کریپتوس دارد. قابل احساس است و

  .انتهای پاتلا ایجاد فاصله بین دو -

  .های اطراف پاتلاشدگی بافتله -

 اقدامات در آسیب پاتلا : 

ابتدا وضعیت  حرکت کردن مفصل زانو بی پیش از - 

 نوروواسکولار اندام تحتانی را بررسی کنید.

نباید به هیچ عنوان صاف شود زیرا احتمال آسیب  مفصل زانو -

 یابد.عروق افزایش می به اعصاب و

یک پتو یا ملافه زیر زانوی  در همان حالت فیکس کنید و را زانو -

 مصدوم قرار دهید.

تها وضعیت نوروواسکولار اندام تحتانی را مجدداً بررسی ان در -

 کنید.

 به بروز علائم شوک هایپوولومیک توجه کنید. -

 

 .ب دررفتگی مفصل زانو

باعث  می تواند دررفتگی مفصل زانو یک آسیب جدی است و

که اطراف این مفصل  پارگی یا آسیب لیگامانهایی شود

ناحیه نیز ممکن است عروق  اند. همچنین اعصاب وقرارگرفته

 صدمه قرار گیرند. تحت فشار و

 علائم دررفتگی زانو :

 .حساسیت در لمس زانو درد و -

  .تورم آشکار -
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  .تغییرشکل واضح دفورمیتی یا -

 .محدودیت حرکتی -

 

 .: دررفتگی مفصل زانو 17 -21 شکل                 

 

 .اقدامات در دررفتگی مفصل زانو

کردن مفصل زانو ابتدا وضعیت نوروواسکولار اندام پیش از ثابت  -

 تحتانی را بررسی کنید.

زانو نباشید. سعی  پی تصحیح وضعیت پا و به هیچ عنوان در -

را درهمان حالتی که یافت شده بی حرکت  کنید که مفصل زانو

 کنید.

 جهت فیکس کردن مفصل زانو توسط آتل :  -

 تغییر که زاویه آن را انبدون  زانو را در همان حالت خم شده و

 در دو آتل یا تخته سخت پوشیده شده را دو. دهید نگه دارید

 به طوری خارج استخوان فمور و ساق پا قرار دهید، طرف داخل و

 که زانو به همان حالت خمیده حفظ شود.

 مچ پا باهم بانداژ کنید. ساق و دو ناحیه بالای ران و ها را درآتل -

 یا پتو پر کنید. ستفاده ازبالش یا ملافه وا با را زیر زانو -

 15تا  10انتها وضعیت نوروواسکولار اندام تحتانی را هر  در -

 دقیقه بررسی کنید.

توسط دو  که لمس انتهای اندام لمس نشد، صورتی در  توجه :

کنترل نبض تیبیال  زمان با دست خود کشش ملایمی راهم

 ار عضو برگشت نبض،صورت عدم  در زانو وارد کنید. خلفی بر

 به وضعیت اولیه خود برگردانید. مجدد

 

 : Tibia and fibula های تیبیا و فیبولاآسیب استخوان

 تیبیا )درشت نی( با استخوان فمور، استخوان قسمت پروگزیمال

قسمت دیستال آن با  دهند ومفصل زانو را تشکیل می

 نی که درشوند. فیبولا یا نازک مفصل می های مچ پااستخوان

 به طور مستقیم با استخوان فمور پشت استخوان تیبیا قرار دارد و

سر درشت نی ایجاد مفصل  کند، اما در عوض بامفصل ایجاد نمی

 کند.می

شار ف آسیب و شکستگی تیبیا معمولاً به دنبال ضربه مستقیم و

شود. شکستگی تیبیا ممکن است به زیاد بر استخوان ایجاد می

روماها در ت (همراه با استخوان فیبولا )شکستگی دوبلتنهایی یا 

آنجایی که استخوان درشت نی دقیقاً زیر پوست  از و اتفاق بیفتد.

 .های باز آن کاملاً شایع استقرار دارد، شکستگی

 

     Tibia    Source : brady 2009های تیبیا: آسیب استخوان 14 -18 شکل  

 

 .بیا و فیبولا اقدامات در شکستگی استخوان تی

(پیش از ثابت کردن اندام، ابتدا وضعیت نوروواسکولار اندام 1

 تحتانی را بررسی کنید.

مان پانس صورت نیاز شستشودهید و در برهنه کنید و اندام را ( 2

 بگیرید. ریزی راهمچنین جلوی خون کنید و

ابتدا به وسیله دست بیحرکت نموده و سپس اندام را  ( اندام را3

 با استفاده از آتل سخت، فیکس کنید. 

انتها وضعیت نوروواسکولار اندام تحتانی را مجدداً بررسی  ( در4

 کنید.
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های پا )مچ پا یا تارس ها و آسیب آسیب استخوان

 های کف پا یا متا تارس ها(استخوان

 ناحیه دیستال استخوان تیبیا، تواندهای پا میآسیب استخوان

های کف پا (، استخوانTarsalsهای مچ پا )استخوان

(Metatarsals) های انگشتان پا همچنین استخوان و

(Phalanges.هم باشد ) 

   Tarsalهای مچ پا استخوان

های کالکانئوس یا پاشنه که در موقعیت دو استخوان به نام

تالوس است. این  تحتانی و خارجی قرارگرفته استخوان

های کف پا مفصل استخوان و استخوان تیبیا ها بااستخوان

 شوند.می

ترین صدمه در مچ پا پیچ خوردگی به دلیل حرکت چرخشی شایع

که نیروی وارد شده به حد  صورتی در نامناسب روی پا است.

ا هم شکستگی مچ پ تواند باعث دررفتگی یاکافی قوی باشد می

دچار  به تحمل وزن خود نبوده، مصدوم قادر این حالت شود. در

 صورت دررفتگی، ناحیه مچ پا است. در تورم شدید در درد و

 دفورمیتی اندام نیز مشهود است.

   Metatarsalهای کف پا استخوان

انتها  استخوان فالانژ یا بند انگشتان بوده و در شامل چهارده

 سازنده انگشتان پا هستند.

همچنین انگشتان پا هم معمولاً  های کف پا وآسیب به استخوان

سقوط روی پا ایجاد می شود و علائمی  به دنبال ضربه مستقیم یا

ناتوانی در تحمل وزن را دارد نظیر درد و تورم شدید و

 

 

 

 


