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 بسمه تعالی

 (Traumaتروما )

. این می گویند تروما، ایجاد می شودبافتهای بدن  ه( که بدنبال برخورد عوامل فیزیکی یا شیمیایی بInjury)ای به هرگونه آسیب یا صدمه 

وقانی و تحتانی وارد کنند. آسیب ها می توانند عوارض زیادی به ارگان های  اصلی بدن نظیر جمجمه، قفسه سینه، شکم، لگن و اندام های ف

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.

مطرح بوده  بطوریکه  پس از بیماریهای قلبی و عروقی و سرطان، سومین  امروزه تروما به عنوان یکی از عوامل مهم مرگ ومیر و ناتوانی در دنیا

ساله می باشد. در سالمندان هم تروما هشتمین عامل مرگ  44تا  1علت عمده مرگ برای تمام رده های سنی و عامل اصلی مرگ در افراد 

 محسوب می شود.

زیرا هزینه مراقبت اولیه از بیماران ترومایی، و همچنین هزینه  ب می شود،از طرفی دیگر تروما، یکی از پر هزینه ترین معضلات پزشکی محسو

در حالی  های توانبخشی و نگهداری مادام العمر در این بیماران بسیار بالا است. سالیانه میلیاردها تومان خرج این دسته از بیماران می شود. این

و ضررهای مالی و مخارج تحمیل شده کارفرمایان هم به این مخارج اضافه می است که مخارج ناشی از عدم حضور در محل کار، مخارج بیمه 

 شود.  

 مراقبت در برابر تروما 

جوابگوی آنها هستند را به وجود می آورد. هر چند تعداد بیماران  EMSاورژانس های تروما درصد قابل توجهی از تماس هایی که سرویس 

بیماران ناشی از اورژانس های غیر تروما بیشتر بوده، اما شانس زنده ماندن این بیماران در صورت  ناشی از اورژانس های تروما در مقایسه با

ن مراقبت پیش بیمارستانی و بیمارستانی خوب، از سایر بیماران بیشتر است. زیرا بیماران ترومایی در قیاس با بیماران غیر ترومایی،  امکا

 مانی را دارا می باشند.بیشتری برای بهرمند شدن از خدمات تیم در

(، Dispatchالبته ارائه خدمات درمانی مناسب به بیماران ترومایی نیازمند یک کار تیمی خوب و شامل؛ تماس گیرندگان، پرسنل مرکز پیام )

راکز درمانی ها(، مراکز درمانی مناسب و مجهز، سرویس های خاص مستقر در م EMTها(، تکنسین های اورژانس ) EMRامدادگران اورژانس )

 ) جراحی، نروسرجری، اطفال و...( و سرویس های توانبخشی است.      

آن است که؛ ساختار و اهداف سیستم  EMSنقش تکنسین های اورژانس در اورژانس های تروما به عنوان عضوی از تیم سرویس پزشکی یا 

بی مناسب، مراقبت دقیق و انتقال سریع بیمار ترومایی را به مرکز مراقبت تروما را درک کنند، پیشگیری از صدمات را توسعه دهند، و ارزیا

 درمانی مناسب به مرحله اجرا بگذارند. در این صورت است که آنها می توانند با اجرای مدیریت موثر نقش مهمی در افزایش طول عمر و کیفیت

 زندگی بیمان ترومایی ایفا کنند. 

هستند.  «فاز بعد حادثهو  فاز حین حادثه، فاز قبل از حادثه» جرا می باشد. این سه فاز شاملفاز قابل ا 3مراقبت در برابر تروما در 

  .تکنسین های اورژانس در هر کدام از این فازها مسئولیت هایی بر عهده دارند

 (Pre-event phaseفاز قبل از حادثه )

ثه وجود دارند و منجر به وقوع حادثه می گردند. از جمله این موارد می فاز قبل از حادثه شامل وقایع ، اوضاع و احوالی است که قبل از حاد 

د و توان به عدم استفاده از تجهیزات ایمن، بی احتیاطی، استفاده از داروهای مصرفی و مصرف الکل و مواد مخدر، وجود بیماریهای زمینه ای حا

 مزمن فرد مصدوم، وضعیت فکری وی و ... اشاره کرد.
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ز عمدتا معطوف به پیشگیری است. زیرا موثرترین تاثیری که می تواند مرگ و میر ناشی از آسیب را کاهش دهد از طریق تلاش در این فا

 پیشگیری ایجاد می شود. 

 به طور کلی هدف پیشگیری از آسیب این است که اطلاعات آگاهی، نگرش و رفتار افراد جامعه را تغییر دهد. 

امعه شامل پزشکان، پرستاران و تکنسین های اورژانس باید علاوه برمراقبت از بیماران ترومایی، مسئولیت در این میان تیم حافظان سلامت ج

 کاستن از تعداد قربانیان حوادث را نیز با اجرای اقدامات پیشگیرانه بر عهده بگیرند.

الف(آموزش ه اند شامل موارد زیر است :  معروفند شد Eسه روش مرسوم در اجرای راهکار معطوف به  پیشگیری از یک حادثه که به سه 

(Education) ، ( اجرای قانون و مقررات)بEnforcement) ، ( مهندسی)جEngineering) 

   (Educationالف( آموزش )

داد. این از طریق راهکارهای آموزشی و اطلاع رسانی به جامعه می توان رفتار جامعه را نسبت به پیشگیری از وقوع حوادث و آسیب ها تغییر 

 راهکارها  می توانند در کاستن از وقوع تروما در چهارعرصه زیر اهمیت ویژه ای داشته باشد : 

د آموزش رفتارها و مهارت های ایمنی به افراد از سنین پایین )کودکی( به طوریکه در وجود آنها نهادینه شود. به عنوان مثال آموزش در مور -1

 بستن کمربند ایمنی و ... در موارد اورژانسی، 115تماس با 

آموزش در مورد برخی انواع سوانح و علل آنها برای برخی گرو ههای سنی خاص، آموزش ممکن است تنها استراتژی در دسترس برای این  -2

 گروه ها قلمداد شود.

وش های اجتمائی. به عنوان مثال تغییر تغییر دیدگاه )نگرش( عمومی در رابطه با ریسک و ریسک قابل قبول به منظور تغییر در نرم ها و ر -3

در دیدگاه جامعه در خصوص مستی و رانندگی و همچنین در رابطه با بکار گیری کلاه ایمنی به هنگام موتورسواری، دوچرخه سواری، قایق 

 سواری)موتوری(، اسکیت بازی،  و ...   

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

  (Enforcementاجرای قانون و مقررات ) ب(

و  الزام این راهکار افراد را از طریق اجرای قانون مجبور می کند طوری رفتار کنند که احتمال آسیب کاهش یابد. مقررات قانونی جنبه

نی می توان به بستن کمربند ایمنی، داشته و می تواند بر رفتار فردی، اشیاء و شرایط محیطی اعمال گردند. از جمله الزامات قانو ممنوعیت

استفاده از کلاه ایمنی و صندلی مخصوص کودکان، افزایش استانداردهای ایمنی خودروهای موتوری، نصب علائم هشدار دهنده در اتوبان ها و 

لت مستی، رعایت محدوده جاده ها و فنس کشی اطراف استخرها و ... اشاره کرد. از جمله ممنوعیت ها هم می توان به عدم رانندگی در حا

  سرعت و خودداری از انجام رفتارهای منجر به خطر، ممنوعیت حمل و نگهداری سلاح های سرد و  گرم و ... اشاره کرد.

 (  Engineeringج(مهندسی )

ند.  متاسفانه اجرای این راه کارها پیشگیری از بروز حوادث و آسیب ها را از طریق کنترل مهندسی بر روی تجهیزات و محیط اعمال می کن

راهکارهای مهندسی در پیشگیری از وقوع حوادث و تروماها پرهزینه است و ایمن کردن یک محصول معمولا آن را گرانتر می نماید. اقداماتی 

الیانه جان نظیر تعبیه کیسه های متعدد هوا در اتومبیل ها، افزایش سطح ایمنی جاده ها و غیره از جمله راهکارهای مهندسی هستند که س

ز اجرا هزاران نفر را نجات داده و در همان حال احتیاج به تلاش چندانی از ناحیه میزبان ندارند. بطور کلی راه کارهای مهندسی و قانونی قبل ا

 نیاز به شروع راهکار آموزشی دارند. 
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  ند.موثرترین اقدامات آنهایی هستند که در برگیرنده اجرای هر سه استراتژی مورد بحث باش

 (Event phaseفاز حین حادثه )

حین فاز حین حادثه لحظه وقوع تروما است. اقدامات انجام شده در فاز قبلی می توانند در نتیجه این فاز تاثیر داشته باشند. مراقبت در فاز 

اید به جهتی که در آن مبادله حادثه معطوف به بررسی آسیب های وارده به بدن فرد مصدوم است. در خلال این فاز تکنسین های اورژانس ب

انرژی روی می دهد، مقدار انرژی که مبادله می شود و تاثیری که این نیروها بر بدن شخص مصدوم دارند، کاملا توجه کرده  و از اطلاعات 

وان برخورد یک جسم در حاصله به منظور پیش بینی آسیب های وارده و مراقبت مناسب از آنها استفاده نمایند. فاز حین حادثه معمولا به عن

حال حرکت با یک جسم دیگر توصیف می شود، که جسم دوم می تواند متحرک یا ثابت بوده و ممکن است انسان یا شئی باشد. به عنوان 

له (برخورد بین سرنشینان وسی2(برخورد بین دوجسم، )1مثال؛ در اغلب تروماهای ناشی از وسیله نقلیه معمولا سه برخورد روی می دهد. )

( برخورد بین اندام های حیاتی سرنشینان با خود سرنشینان. مثلا وقتیکه یک وسیله نقلیه با یک مانع نظیر درخت 3نقلیه با وسیله نقلیه و )

برخورد می کند، اولین برخورد اصابت وسیله نقلیه به درخت است. دومین برخورد اصابت سرنشین به فرمان یا شیشه جلو خودرو است و 

 رخورد اصابت اندام های داخلی مصدوم به قفسه سینه یا شکم می باشد. در یک سقوط فقط برخورد های نوع دوم و سوم وجود دارند. سومین ب

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 

نده خودرو امدادرسان باید از خودشان مراقبت نموده و با الگوی عملی به دیگران آموزش بدهند. این افراد باید همواره با احتیاط چه به عنوان ران

مصدوم رانندگی کرده، قوانین ترافیک را کاملا اجرا نمایند و از وسایل حفاظتی موجود نظیر کمربند ایمنی، چه در کابین راننده و چه در کابین 

 فر استفاده کنند.یا مسا

 (Post event phaseفاز بعد از حادثه )

ین 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. ا

ناشی از تروما ممکن است سریع یا کند باشد. از این  فاز بلافاصله بعد از جذب انرژی و آسیب دیدن فرد شروع می شود.  بروز عواقب مهلک

عواقب می توان جلوگیری کرد یا آن ها را به نحو قابل توجهی کاهش داد. بطور کلی فاز بعد از حادثه شامل بکارگیری و اجرای روش های 

تروما و مرگ و میر ناشی از آن پیشگیری کرد.  مناسب مراقبت و درمان در مرحله پیش بیمارستانی و بیمارستانی است تا بتوان از بروز عواقب 

،مرگ های ناشی از تروما را بر اساس معیار زمان به سه گروه تقسیم بندی کرده که در این تقسیم بندی  Donald Trunkeyاز این رو دکتر 

 امل موارد زیر است :به راهکارهای کاهش میزان مرگ ناشی از تروما اشاره شده است.  این سه گروه مرگ ناشی از تروما، ش

مرگ مصدوم در دقایق اولیه تا حداکثر یک ساعت بعد از حادثه اتفاق می افتد. این مرگ ها  : مرگ ناشی از تروما دردقایق اولیه گروه اول،

ها، بکارگیری  حتی با بکار گیری بهترین و سریعترین توجهات و امکانات پزشکی ممکن است روی دهند. بهترین روش مقابله با وقوع این مرگ

 استراتژی پیشگیری و ایمنی در قبال حادثه می باشد.

مرگ مصدوم در چند ساعت بعد از حادثه اتفاق می افتد. از این نوع مرگ ها می توان با  : گروه دوم، مرگ ناشی از تروما در ساعات اولیه

 ستانی جلوگیری به عمل آورد.بکار گیری روش های مناسب مراقبت و درمان در مرحله پیش بیمارستانی و بیمار

مرگ مصدوم معمولا در چند روز تا چند هفته بعد از حادثه اتفاق می افتد. این مرگ  : گروه سوم، مرگ ناشی از تروما در چند روز اولیه

انی ضرورت دارند، اما با ها عموما به علت ناکارا شدن چند ارگان بدن روی می دهند. برای جلوگیری از وقوع این ناکارایی انجام اقدامات فراو

  درمان سریع و صحیح شوک در مرحله پیش بیمارستانی می توان از وقوع برخی از این مرگ ها پیشگیری به عمل آورد.
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 زمان طلایی مراقبت از تروما

را برای مصدومان ترومایی  نگذار یکی از مراکز تروما در مریلند آمریکا برای اولین بار اصطلاح زمان یا ساعت طلایی، بنیاR.Adamsدکتر 

توصیف و تعریف نمود. او بر اساس تحقیقات خودش معتقد است که شانس زنده ماندن مصدومانی که متعاقب تروما تحت مراقبت مناسب و 

ت آن است که فوری قرار می گیرند در قیاس با آنهایی که دیرتر از این مراقبت مناسب بهرمند می شوند، بیشتر است. یکی از دلایل این وضعی

 بدن توانایی تولید انرژی به منظور حفظ کارکرد ارگان ها را پیدا می کند. بنابراین وظیفه تکنسین های اورژانس در این رابطه آن است که

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

 انتقال دهند.

دقیقه  8تا  6( شهری، متوسط زمان پاسخ )از لحظه وقوع حادثه تا رسیدن به محل حادثه( حدود EMSبرای یک مرکز فوریت های پزشکی )

» ه از دقیق 20تا  15دقیقه می باشد. در مجموع حدود  10تا  8است. زمان انتقال مصدوم از صحنه به یک مرکز دارای امکانات نیز حدود 

سحر آمیز صرف رسیدن به صحنه حادثه و انتقال مصدوم می شود. اگر مراقبت پیش بیمارستانی در صحنه حادثه ناکارا بوده و « ساعت طلایی 

دقیقه دیگر در محل حادثه نیز تلف  شود، با این حساب قبل از آنکه پزشکی مصدوم را درمان  40تا  30خوب سازماندهی نشده باشد، حدود 

 د، فرصت ساعت طلایی رو به اتمام گذاشته است.نمای

صدمات جدی و تهدید کننده حیات در  درصدی از  بیماران ترومایی یافت می شود. ضرورت دارد که تکنسین های اورژانس حین ارزیابی اولیه 

( non Criticalکه صدمه جدی ندارند )( را از بیمارانی Criticalمصدوم، تفاوت بیماران ترومایی با وضعیت بحرانی و تهدید کننده حیات )

تعیین کنند. این مهم با بهره گیری از دستورالعمل ها و معیارهای مربوط به تریاژ بیماران ترومایی دست یافتنی است. این معیارها شامل 

(، تنفس Air Way) ملاحضاتی است که به مکانیسم آسیب بر اثر تروما و یافته های جسمی یا بالینی حاکی از صدمه در راه هوایی

(Breathing( و گردش خون )Circulation .اشاره می کند ) 

به این ترتیب یکی از مهمترین مسئولیت های پرسنل اورژانس پیش بیمارستانی آن است که در زمان برخورد با یک مصدوم با وضعیت بحرانی 

حادثه از دست بدهند. پرسنل باید در دقایق پر ارزش اولیه سریعا (، حتی المقدور زمان کمتری را در صحنه Criticalو تهدید کننده حیات )

  وضع مصدوم را ارزیابی نموده و اقدام نجات بخش را انجام داده و مصدوم را برای انتقال آماده نمایند.

 Trauma System تروما سیستم   

یافته در  هماهنگ و سازماناز سرویس های اختصاصی (،  مجموعه ای  Trauma Care System تروما سیستم یا سیستم مراقبت  تروما ) 

ترومایی خصوصا بیمارانی که آسیب جدی ها را برای همه بیماران ای از مراقبتکه طیف گسترده دنباشیک منطقه جغرافیایی تعریف شده می

 دیده اند، فراهم می آورند. 

خصوصا بیمارانی که آسیب جدی دیده اند، باید از لحظه ورود به سیستم  در واقع سیستم تروما بر این اصل استوار است که بیماران ترومایی

 مداخلات جراحی( به درستی هدایت شوند. عمدتا مراقبت نهایی )مراقبت های اولیه و تروما جهت انجام 

یمارستانی و بیمارستانی دقیق و مراقبت های پیش ب و همچنین از  بیماران ترومایی، در سیستم مراقبت  تروما، می توان با اقدامات پیشگیرانه

 مورتالیتی و موربیدیتی را در آنها به نحو چشمگیری کاهش داد.  ،(Rehabilitationمراقبت های حمایتی )

 اجزا سیستم تروما

 چهار رکن اساسی سیستم مراقبت تروما عبارتند از:

 (: Injury Preventionپیشگیری از آسیب ) -1
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و ناتوانی و  اهش مرگ و میر تاثیر در کزیرا بیشترین  ،تروما خواهد بودمراقبتی های اصلی سیستم رنامه و هدفبدر آینده  پیشگیری از آسیب

 .داشت خواهد رابار مالی همچنین کاهش 

 یکی از مسئولیت های سیستم تروما این است که عموم جمعیت را در زمینه پیشگیری از آسیب و مراقبت های تروما آموزش دهد.  

 (: Prehospital Careبیمارستانی )های پیشاقبتمر -2

باشد و به عنوان شروع هر چه زودتر مراقبت جهت تروما میمراقبت سیستم در مهم  یکی از ارکان اساسی وبیمارستانی های پیشمراقبت

. خاتمه می یابد بیمارستان اورژانس در و گردیده محل وقوع حادثه آغاز ازاین مراقبت ها بیماران ترومایی در صحنه حادثه ، تعریف می شود. 

راقبت ترومای پیش بیمارستانی شامل: ارائه دهندگان مراقبت ترومای پیش بیمارستانی ، سیستم های اطلاعاتی تروما ، امکانات انتقال م

 مصدومین و سیستم های ارتباطی می باشد. 

 (:hospital Care) مراقبت های بیمارستانی  -3

     در مراکز درمانی  ،مراقبت اولیه تا مراقبت بسیار پیچیده ترومایک در سطوح مختلف اعم از  بیماران تروماییایی نهاصلی و مراقبت 

 .مراقبت در این مراکز بسته به نوع و سطح مرکز درمانی متفاوت استگیرد. صورت میها(  )بیمارستان

 (: Post-hospital Careبیمارستانی ) بعد ازهای مراقبت -4

 به زندگی و نیز ارتقای کیفیت زندگی وی می باشد. بیمار تروماییبیمارستان یک گام اساسی در بازگشت انجام شده بعد از  هایاقبتمر

 باید وجود داشته باشد:تروما برای حمایت یک سیستم مراقبت  دیگریعلاوه بر این، عناصر مهم  

 نیروی انسانی آموزش دیده 

ر سیستم تروما، باید به حد کافی افراد آموزش ببینند.  این افراد عبارتند از پزشکان، پرستاران و پرسنل پیش برای افزایش کیفیت مراقبت د

 بیمارستانی که به اندازه کافی در زمینه تروما، آموزش دیده اند. 

 منابع مالی کافی

های خود بیمار استوار است. متاسفانه، سرمایه گذاری  سیستم های تروما بر سرمایه گذاری دولت ها، بازپرداخت های شرکت های بیمه و هزینه

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 

 راقبت، باید توانایی جمع آوری اطلاعات را برای انجام تحقیقات علمی و پژوهشی داشته باشند.  سیستم های تروما جهت بهبود و افزایش سطح م

 تحقیق 

 سیستم های تروما باید در جهت بهبود سطح مراقبت های ترومایی موجود تحقیق کرده و پیشنهاداتی در زمینه بهبود آن ارائه دهد. 

 تکنولوژی 
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وجود دارد که در ارائه مراقبت به بیماران در سیستم تروما نقش ایفا می کنند. نمونه ی آنها نظیر امروزه پیشرفت های تکنولوژی بسیاری 

) احتیاطات وسایل نقلیه( و سیستم های ارتباطی نظیر بی  سیم است.  این   CAN) سیستم موقعیت گذاری عمومی(،  GPSسیستم 

 می شود و بیماران سریعتر وارد سیستم تروما می شوند.  به بیماران  EMSتکنولوژی ها باعث پاسخگویی سریعتر سیستم 

 انواع حوادث منجر به تروما  

ل 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 دنبا

تعداد زیادی قربانی می گیرد. هر چند که مرگ و میر ناشی از حوادث در بین  انواع حوادث رخ می دهد یک معضل جهانی است که روزانه

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 

از حوادث از کشوری به کشور دیگر و حتی در مناطق مختلف قرار می دهد. به دلایل اقتصادی، اجتماعی و توسعه یافتگی میزان مرگ ناشی 

 یک کشور خاص متفاوت می باشد.   

میلیون نفر در سطح  5درصد معلولیت ها در جهان را تشکیل می دهند. .بطوریکه سالیانه  16درصد کل مرگ و میر و  9حوادث در مجموع 

( در راس عوامل ایجاد کننده تروماها قرار دارند. این مسئله در MVCsکی ) جهان به دلیل حوادث مختلف قربانی می شوند که حوادث ترافی

 کشور هایی با سطح درآمد اقتصادی پایین و متوسط شایعتر است.

 انواع حوادث منجر به تروما عبارتند از : 

 (MVCsتصادف با وسایل نقلیه موتوری ) - 

 Fallsسقوط -

 Burns سوختگی ها -

 برق گرفتگی و صاعقه  -

   Drowningغرق شدگی  -

   Interpersonal Violenceنزاع بین فردی  -

  Suicideخودکشی  -

  Poisoningمسمومیت  -

 Warجنگ  -

 حوادث طبیعی )سیل، زولزله(  -

 تقسیم بندی کرد :تروماهای خفیف، ترومای متوسط، وترومای شدید به طورکلی می توان تروما را از نظر میزان شدت به سه دسته 

عضلانی  -تروماهایی هستند که در آنها میزان شدت انرژی و آسیب وارده شده به بدن کم است. مانند آسیب های اسکلتی  روماهای خفیف :ت

 بدون شکستگی ها، سوختگی های سطحی و...   

عضلانی  –آسیب های اسکلتی تروماهایی هستند که در آنها میزان شدت انرژی و آسیب وارده به بدن متوسط است. مانند  ترومای متوسط :

 همراه با شکستگی ها، سوختگی های درجه دو، تصادف اتومبیل باسرعت کم و...     
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تروماهایی هستند که در آنها شدت انرژی وآسیب وارده به بدن زیاد است. مانند تصادفات شدید رانندگی، سقوط ازارتفاعات   ترومای شدید :

 زیاد، سوختگی های شدید و... 

 ( multiple traumaرتی که آسیب، بیش از دو ناحیه یا دو سیستم را در بدن گرفتار کند، به آن ترومای متعدد یا مولتیپل تروما ) درصو

 .میگویند که میزان عوارض و مرگ و میر ناشی از آن بالاست

 ارزیابی بیماران ترومایی 

ار ترومایی شامل ارزیابی صحنه حادثه، ارزیابی اولیه بیمار، ارزیابی ثانویه و همانگونه که در مبحث ارزیابی بیمار عنوان شد، ارزیابی یک بیم

در  ارزیابی مجدد و مداوم بیمار است.  در ارزیابی صحنه حادثه، شما باید ابتدا از ایمنی صحنه حادثه برای ورود به صحنه مطمئن شوید، زیرا

ی، مواد خطرناک و ... وجود دارد. در صورتیکه صحنه حادثه برای ورود شما ایمن حوادث احتمال وجود خطراتی نظیر ترافیک، انفجار، آتش سوز

نبود، از ورود به صحنه خودداری کرده و منتظر ورود نیروهای امدادی جهت ایمن کردن صحنه بمانید. به علت احتمال وجود خون و سایر 

د. دستکش بپوشید، محافظ چشم و صورت، گان یکبار مصرف و جلیقه ( را به کار بگیریPPEترشحات بدن، شما باید احتیاط های استاندارد )

بررسی مکانیسم حادثه و شبرنگ )در صورت لزوم( استفاده کنید. همچنین باید محل و تعداد آسیب دیدگان را مشخص نموده و به 

هنگی با آنها را  مد نظر داشته باشید. در صورت نیاز به منابع اضافی دیگر، هما. بپردازید(   Mechanism  of   injury)مکانیسم آسیب

پنجم( به سپس به ارزیابی اولیه و ثانویه بیمار آسیب دیده )مصدوم( بپردازید. نحوه  ارزیابی اولیه و ثانویه مصدوم در فصل ارزیابی بیمار )فصل 

 طور کامل توضیح داده شده است.   

    Mechanism  of   injury: بررسی مکانیسم حادثه و مکانیسم صدمه )کینیتیک تروما(

اولین گام در کسب شرح حال بیمار ترومایی آن است که به بررسی وقایع اتفاق افتاده در صحنه حادثه )مکانیسم حادثه( پرداخته شود. به 

نموده است؟  (: صحنه حادثه چگونه است؟ وسیله نقلیه به چه جسمی یا  به چه کسی برخوردMVCعنوان مثال؛ در یک حادثه وسیله نقلیه )

سرعتی وسیله نقلیه در زمان برخورد چقدر بوده است؟ وضعیت سرنشینان هنگام برخورد چگونه بوده است؟ آیا سرنشینان از کمربند ایمنی 

ان از 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 سرنشین

ی 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 ها

ات حاصله اورژانس به تبادلات انجام گرفته در بین  نیروها پی ببرند باید به پاسخ این سوالات و بسیاری از پرسش ها دست پیدا کرده و از اطلاع

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

( Kinematicsپروسه بررسی صحنه حادثه به منظور تعیین آسیب های وارده در اثر نیروها و حرکت ناشی از این نیروها را علم کینماتیک )

ی کند و از این طریق می توان در مورد اولویت های ارزیابی، مراقبت و انتقال می گویند. این علم  به پیشگویی نوع و وسعت صدمات کمک م

مصدومین تصمیم گیری کرد. و همچنین در آشکار کردن صدمات احتمالی و پنهانی که در معاینه جسمانی قابل رویت نیستند بسیار کمک 

 کننده است.

 تروماهای نافذ و غیر نافذ 

)برنده( و بلانت )غیر نافذ ،کند( دسته بندی می کنند. اما تبادل انرژی و آسیب زایی در هر دو نوع تروما یکسان تروما را عموما به ترومای نافذ 

می باشد. تنها اختلاف واقعی عبارت از میزان نفوذ در پوست است. در تروما های نفوذی، تمام انرژی یک جسم بر روی سطح کوچکی از پوست 

حتمال دارد که پوست پاره شده، جسم به داخل بدن فرو رفته و یک تبادل انرژی متمرکزی ایجاد می شود. متمرکز می شود. در این حالت  ا

 این امر باعث می شود تا انرژی مخرب بیشتری به یک ناحیه وارد گردد.  
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رود. در نتیجه ضربه  در تروماهای غیر نفوذی، جسم بزرگی که انرژی اش بر سطح وسیعی از پوست پخش می شود، به داخل بدن فرو نمی

 وارده، گستره زیادی از بدن را در بر می گیرد و نوع آسیب تمرکز کمتری دارد.

حاصل تبادل انرژی بین یک جسم و بدن, و بدون نفوذ آن به بدن است. و زمانی ایجاد می شود که بافت های  تروماهای غیرنافذ )بلانت(:

ند. این تروماها اغلب کشنده تر از صدمات نفوذی هستند زیرا صدمه ای که وارد می کنند بدن با شدت کم یا زیاد به همدیگر فشرده می شو

اغلب قابل مشاهده نیست و همچنین تشخیص سریع آن مشکل است. شدت این آسیب ها و ارگان هایی که در معرض خطر واقع می شوند 

آسیب دیدگی داخلی )مثلا فرورفتگی جایگاه سرنشین، خم شدگی ( میزان 3( میزان صدمه خارجی به خودرو 2( جهت وارد شدن ضربه 1تابع 

 دسته فرمان، فرورفتگی داشبورد و..( است.

م یا در تروماهای بلانت )غیر نافذ( دو عامل برش و تراکم در ایجاد آسیب دخالت دارند. برش به علت شتاب بیشتر یک اندام یا ساختمان از اندا

 به علت فشرده شدن یک اندام ی ساختمان در بین اندام ها یا ساختمان های دیگر ایجاد می شود. ساختمان دیگر بوجود می آید. تراکم

 عواملی که می توانند صدمات بلانت )غیر نافذ( راایجاد کنند شامل موارد زیر هستند :

 ) اتومبیل یا موتور سیکلت( MCVتصادفات  -

 برخورد خودرو با عابر پیاده -

 سقوط از ارتفاع -

 به های ورزشی ضر -

 صدمات انفجاری  -

 اصابت جسمی به بدن -

تروماهای نافذ، آسیب وقتی ایجاد می شود که برخورد جسمی با بدن باعث ایجاد شکاف در پوست گردد. ترومای بلانت  در تروماهای نافذ :

اوت این حالت با ترومای نافذ در این است که هم ممکن است به خاطر برخورد جسم با بدن و تکه کردن بافت، باعث ایجاد لاسراسیون شود. تف

 شیئ به بافت وارد می شود و بافت بدن در راستای حرکت جسم نافذ از همدیگر گسیخته و پراکنده می شوند. 

عت پایین، 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 سر

ی متوسط و زیاد، برآورد کرد. هر چند که ترومای نافذ معمولا به آسیب های ناشی از گلوله تفنگ و چاقو محدود می شود، با این حال تروماها

 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 با سطح و سرعت پایین نظیر سلاح های سرد )چاقو( و اجسام نوک تیز بوده  (منابع با سطح انرژی پایین :1

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 

 . )یعنی کاویتاسیون کمتری ایجاد می کنند(   ندارند

این گروه شامل منابعی از انرژی با سطح و سرعت پایین نظیر سلاح های گرم )اسلحه( و اجسام (منابع با سطح انرژی متوسط و زیاد : 2

باق=فت برخورد می کنند بلکه در هر دو  نوک تیز با اندازه و انرژی بیشتری هستند. این گروه از منابع انرژی نه فقط در مسیری که مستقیما به

طرف این مسیر نیز موجب آسیب رسانی می شوند. هر چه اندازه، انرژی و سرعت این منابع بیشتر باشد، آسیب وارده ناشی از آنها به بدن 

 بیشتر است. 
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 انواع مکانیسم حادثه :

 :زیر هستندمکانیسم های مختلفی که می توانند باعث بروز صدمه شوند شامل موارد 

 (MVCs(  تصادف با وسایل نقلیه موتوری)1

 ( سقوط2

 ( آسیب های ناشی از سلاح های سرد وگرم  3

 ( آسیب های ناشی ازانفجار4 

 :ایجاد کنند(  multiple trauma ) که می توانند آسیبهای جدی متعدد بطور کلی مکانیزم های قابل توجه آسیب در تروماها 

 ن از وسیله نقلیه حین تصادفاتبیرون افتادن مصدوما -

 زیر گرفته شدن توسط وسیله نقلیه -

 تصادف موتور سیکلت -

  برابر قد 3تا  2متر در بزرگسالان و در کودکان  6سقوط از ارتفاع بیش از  -

 تغییرسطح هوشیاری بدنبال تروما -

 ترومای نافذ به سر، قفسه سینه یاشکم -

 ج انفجارقرار گرفتن در معرض انفجار یا مو -

 دقیقه برای رها سازی زمان لازم باشد 20گیر افتادنی که بیشتر از  -

 ( km/h 8) ورسیکلت با سرعت قابل توجهتصادف عابر پیاده با دوچرخه یا موت -

 موتور سوار یا دوچرخه سوار از وسیله اش پرت شدنتصادف موتور سوار یا دوچرخه سوار با سرعت قابل توجه و یا  -

 از سرنشینان همان وسیله نقلیه مرگ یکی -

 (km/h 60تصادف اتومبیل با سرعت قابل توجه ) -

 کاهش سریع سرعت -

 سانتی متر( وسیله نقلیه 45دفورمیته قابل توجه )بیش از  -

 سانتی متر( به داخل قسمتی که مصدوم در آن قرار داشته 30تورفتگی قابل توجه )بیش از  -

 واژگون شدن وسیله نقلیه -
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به  115هدف نهایی تمامی واحدهای درمانی بخصوص واحدهای اورژانس  مدیریت مناسب یک مصدوم ناشی از آسیب،

عنوان نیروهای خط اول درمان، می باشد. لذا جهت رسیدن به این هدف مهم ایجاد یک زبان مشترک علمی بایستی مابین تمامی پرسنل کادر 
 درمان ایجاد گردد. 

 بان مشترک شامل موارد زیر می باشد:این مدیریت مناسب و ز

  هوایی راه مناسب مدیریت – 1

 تنفسی سیستم مناسب مدیریت – 2

  خون گردش سیستم مناسب مدیریت – 3

 موع، بقا فرد مصدوم می باشد.  جیستم عصبی ) مغز و نخاع ( و در ممدیریت مناسب این موارد در مصدومین ترومایی به جهت حفظ س

ن مهم، تمامی تکنسین های فوریت های پزشکی ملزم به رعایت کامل دستورالعمل های ابلاغی بوده و بایستی گزارشات خود برای رسیدن به ای
 را بر اساس همین دستورالعمل به واحد ارتباطات و پزشک تحویل گیرنده مصدوم در بیمارستان اعلام نمایند. 

 رتوجه فرمایید : لطفا قبل از مطالعه و اجرای دستورالعمل ها به نکات زی

 principles , preferences , critical thinking–الف 

 ) قوانین و دانش در علوم پزشکی (  principles– الف – 1

 مواردی که تاکید می شود بایستی بدون قید و شرط اجرا شوند تا بهترین نتیجه برای حفظ  بقای مصدوم بدست آید.       

 یی یک مصدوم بایستی باز و تمیز باشد . خونریزی خارجی بایستی به طور کامل کنترل گردد. به عنوان مثال راه هوا      

 از افت دمای بدن مصدوم بایستی جلوگیری گردد و ....       

 یا هنر انجام کار (  ) روش و preferences– الف – 2

 برترین روش های مورد استفاده برای حفظ بقاء مصدوم کدام است؟ 

 عنوان مثال راه هوایی مصدوم بایستی باز و تمیز باشد اما با چه روشی به این مهم دست خواهید یافت؟ به       

 دستی مانند سر عقبمی توانید از روش های متعددی استفاده کرده تا به این هدف برسید. استفاده از مانورهای  EMTشما به عنوان یک      

نهایت روش های پیشرفته مدیریت راه هوایی و ساکشن و در  NPAو  OPAاز تجهیزات کمکی ساده مانند و چانه بالا و .... و یا استفاده      
    و .... ETTو  LMAمانند 

 روش انتخابی بایستی از ساده ترین روش ها شروع شده و در عین حال روش مناسبی باشد.

 مدیریت راه هوایی همیشه مساوی لوله گذاری راه هوایی نمی باشد.

 ( به موارد زیر بستگی دارد:  preferencesبرای مدیریت یک مصدوم ترومایی )  ی مناسبفاده از روش هااست

 (  شود بحرانی نزدیک آینده در تواند می – باشد نمی بحرانی –وضعیت مصدوم ) بحرانی می باشد  -

 وضعیت موجود در صحنه حادثه ) امنیت (  -
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 تجربه، تبحر و دانش پرسنل  -

 ) تجهیزات و .... ( امکانات موجود -

 ) تفکر در شرایط بحرانی (  critical thinking– الف – 3

 بایستی بدین صورت عمل نماید:  EMTبرای اجرای این مرحله یک       

- assessment : 

 ارزیابی صحنه ) شناسایی وجود هر گونه خطر برای پرسنل عملیاتی، بیمار و افراد حاضر در صحنه (

 وضعیت مصدوم ) بحرانی ، غیر بحرانی و یا پتانسیل بحرانی شدن (                      

 اقدام سریع برای حل مشکلات موجود                      

 (  بیمارستان در – انتقال حین در –تعیین محل انجام اقدامات ) در صحنه                      

 مشخص نمودن تعداد مصدومین 

 خص نمودن تعداد آمبولانس مورد نیاز مش                     

 بررسی نیاز به انتقال سریع مصدوم ) امداد هوایی (                      

 مشخص نمودن مقصد مناسب جهت انتقال مصدوم ودریافت بهترین مراقبت در آن مرکز                      

- Analaysis : 

یل نموده تا بهترین تصمیم گیری برای حفظ حیات مصدوم بدست اطلاعات بدست آمده در مرحله قبل را تجزیه و تحل
 آید. 

- Constraction of a plan  : 

 پس از تجزیه و تحلیل اطلاعات بدست آمده، برنامه مناسبی را طراحی نماید.

- Action  : 

 اشد. این اجرا بایستی بر اساس مقررات و قوانین بوده و قابل اجرا ببرنامه طراحی شده را اجرا نماید. 

- Reassessment : 

 تمام اقدامات قبل ارزیابی شود . آیا وضعیت صحنه تغییر کرده است؟ آیا شرایط بیمار تغییر کرده است؟ ......

- Changes along the way : 

 هر نوع تغییر ایجاد شده را بررسی و در صورت نیاز برنامه را تغییر دهید.  

 

چون وضعیت هر مصدوم در شرایط یکسان نیز کل ها نیستند نکته : تفکر در شرایط بحرانی ادامه پروت

 . تفکر در شرایط بحرانی بایستی سریع، قابل انعطاف و هدفمند باشد.با مصدومین دیگر متفاوت است 
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 ( یک فرایند آموختنی بوده و ذاتی نمی باشد. critical thinkingنکته : تفکر در شرایط بحرانی ) 

 تمرین مداوم و مادام العمر می باشد. بنابر این نیازمند تحصیل و

  kinematics of Traumaمکانیسم آسیب : 

دقیق و سریع مکانیسم آسیب جهت بررسی بهتر مصدومین ناشی از تروما کلید حل و شناسایی مواردی است که می تواند تهدید کننده بررسی 
 ه باشد. حیات در یک مصدوم باشد حتی اگر هنوز مشکل تهدید کننده نمایان نشد

 از آسیب های وارده به مصدوم در زمان حادثه با توجه دقیق و بررسی مکانیسم آسیب و انرژی وارده قابل پیش بینی می باشند .  95بیش از % 

را مواردی که در صحنه حادثه قابل مشاهده نیستند و یا هنوز ظاهر نشده اند  ،شما می توانید با شناخت و توجه مناسب به مکانیسم آسیب
 شناسایی و درمان نمایید. 

و در صورتی که به مکانیسم آسیب و شدت آن توجه نگردد، اقدامات مناسب پیشگیرانه به موقع انجام نشده و می تواند باعث افزایش مرگ و میر 
 یا آسیب های غیر قابل جبران برای مصدومین گردد. 

 قانون اینرسی :  

 2E = ½ mvود بلکه از حالتی به حالت دیگر تبدیل می شود. انرژی نه تولید می شود و نه ازبین می ر

افزایش خواهد یافت.  2با توجه به فرمول، انرژی جنبشی ارتباط مستقیم با جرم و سرعت دارد و هر چه سرعت بیشتر باشد انرژی به توان 
که می تواند باعث آسیب شدید به مصدومین افزایش سرعت و یا کاهش سرعت به صورت ناگهانی با انرژی جنبشی زیادی همراه خواهد بود 

 گردد. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مکانیسم های آسیب قابل توجه
 سقوط :         

 متر ) دو طبقه یک ساختمان (  6بزرگسالان از ارتفاع بیش از                             
 برابر قد  3تا  2فال از ارتفاع  بیش ازاط                                         

در صورتی که مکانیسم قابل توجه نباشد، به سطح برخورد با زمین و اولین قسمتی از بدن که به زمین 
 برخورد کرده است توجه شود

 تصادفات :       
 پرتاب شدن از خودرو بطور کامل و یا ناقص
 فوت یکی از سرنشینان در همان خودرو

 سانتیمتر در محل سر نشین و 30ف در خودرو بیش از فرو رفتگی سق
 سانتیمتر در محل غیر سرنشین 45بیش از 

 کیلومتر در ساعت  32تصادف موتور با سرعت بیش از                             
 کیلومتر در ساعت 32برخورد وسیله نقلیه با عابر پیاده / دوچرخه سوار با سرعت بیش از 

 

 افزایش خواهد یافت سال 55نین بالای در سخطر آسیب  
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 وضعیت صحنهو  ایمنی صحنهدو مرحله کلی می باشد. شامل ارزیابی صحنه : 

 ایمنی بعد از حادثه،  ایمنی حین حادثه،  ایمنی قبل از حادثهبه سه مرحله اصلی تقسیم می شود .  ایمنی صحنه

  شامل تحصیل علم و افزایش دانش کاربردی ایمنی قبل از حادثهEMT  و واکسیناسیون کامل قبل از شروع به کار می
 باشد. 

  ایمنی حین حادثه شامل تمام مواردی می شود که یکEMT  بایستی رعایت کند. این موارد شامل رعایت حفاظت فردی
PPE های خاص و خطرناک می باشد.  و عدم ورود به صحنه 

 ه مربوط به در معرض قرار گرفتن پرسنل با بیماری های واگیر مانند سل ، هپاتیت در اثر نیدلینگ شدن ایمنی بعد از حادث
 خون مصدوم و .... می باشد که بایستی بلافاصله توسط واحد کنترل عفونت پیگیری شود. مواجه شدن باو

 شامل موارد زیر می باشد:  وضعیت صحنه

 مصدوم سازی آزاد تجهیزات به نیاز – درگیر افراد تعداد – آسیب ایجاد علت–بررسی مکانیسم آسیب            

 تریاژ به نیاز –..  و پلیس حضور به نیاز – هوایی امداد درخواست –تعداد آمبولانس کمکی مورد نیاز           

 ..... -همکاری با دیگر واحد های امدادی  - icsاقدام بر اساس مدیریت بحران و جدول           

 

 

 

 

 

 

 

 اختلات آناتومیک نشان دهنده مکانیسم آسیب قابل توجه
 

 تمام آسیب های نفوذی به سر، گردن، تنه و در اندام ها بالاتر از آرنج و زانو
 شکستگی دو استخوان بلند

 قفسه سینه مواج
 قطع اندام و یا در حال قطع شدن بالاتر از مچ دست و مچ پا

 تگی لگنشکس
 له شدگی و آسیب های شدید و بدون نبض بودن اندام ها

 شکستگی باز جمجمه و یا شکستگی جمجمه به صورت فرو رفته

 افزایش خواهد یافت سال 55در سنین بالای خطر آسیب 
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  فیزیولوژی ) بررسی علائم حیاتی و سطح هوشیاری ( 

13 ≥ GCS   پاسخ دهی کاهش یافته ، 

 فشار سیستولیک  < 90

 و یا نیازمند بودن بیمار به تهویه کمکی  10 <تعداد تنفس  > 29

  20در نوزادان تعداد تنفس کمتر از 

 نبض انتهایی ضعیف (  –اندام های خنک  –: خونرسانی پوستی ضعیف ) رنگ پوست اطفال 

 تعداد ضربان قلب :

 در دقیقه  130و بیشتر از  60: کمتر از یک سال در کودکان کمتر از

 در دقیقه  120و بیشتر از 80: کمتر از سال  8تا  1در کودکان 

 آناتومی

 مکانیسم آسیب 

 سقوط 
فوت ( 10فوت ) یک طبقه برابر  02بزرگسالان : ارتفاع بیش از   

برابر قد 3تا  2فوت یا  10اطفال : ارتفاع بیش از   

 تصادفات 

  پرتاب شدن از خودرو  بطور کامل و یا ناقص 

  فوت یکی از سرنشینان در همان خودرو 

  بررسی اطلاعات ثبت شده در خودرو 

  45سانتیمتر در محل سرنشین و  30فرورفتگی سقف در خودرو بیش از 

 انتیمتر در قسمت های دیگر س

  کیلومتر در ساعت (  32مایل در ساعت )  20تصادف موتور با سرعت بیش از 

  مایل در  20برخورد وسیله نقلیه با عابر پیاده / دوچرخه سوار با سرعت بیش از

 ساعت 

  پرت شدن  و یا زیر گرفتن مصدوم توسط خودرو 

 

 

 

 
  سالگی  55افزایش ریسک آسیب یا مرگ بعد از سن 

 110 >  واند نشانه شوک باشد. سال می ت 65فشار سیستول در افراد بالای 

  مکانیسم های آسیب با انرژی کم 

  مثلث ارزیابی کودک ارزیابی کودکان بر اساس ( .انجام می شودPAT ) 

  مصرف داروهای ضد انعقاد ویا وجود بیماری های خونی .این مورد در آسیب های

 مغزی پر خطر بوده و به سرعت مصدوم بدتر خواهد شد. 

  با تروما همراه باشد، به مرکز تروما اعزام شود. سوختگی ها در صورتی که 

  هفته   20حاملگی بیش از 

  قضاوت تکنسین 

 

 

 

 موارد خاص

1 

  سر، گردن، تنه و دراندام ها بالاتر از آرنج و زانوتمام آسیب های نفوذی به 

 قفسه سینه مواج 

 شکستگی در دو استخوان بلند 

 قطع اندام و یا در حال قطع شدن بالاتر ازمچ  پا و مچ دست 

 شکستگی لگن 

 له شدگی و آسیب های شدید وبدون نبض بودن اندام ها 

 شکستگی جمجمه به صورت باز و یا فشرده 

2 

3 

4 

 خیر

 خیر

 خیر

برای پیدا کردن مصدومین با :  2و  1مرحله 

بیشترین آسیب انجام می شود. اولویت انتقال این 

می باشد.  1مصدومین به بیمارستان ترومای سطح   

نیازی به انتقال مصدوم به :  4و  3در مرحله 

وجود ندارد. انتقال به  1مارستان ترومای سطح بی

یک مرکز  تروما و یا بیمارستانی که توانایی 

انجام به موقع و کامل  مدیریت اولیه آسیب 

های جدی را داشته باشد. مشاوره با مرکز 

 پزشکی را در نظر داشته باشید.

 بله

 بله

 راهنمای تریاژ در صحنه برای بیماران آسیب دیده
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راه رفتن ؟ توانایی  

 تنفس خود به خود؟

 تعداد تنفس

Minor  

Immediate  باز نمودن راه هوایی 

 تریاژ ثانویه

Expectant  
Immediate 

 گردش خون

 سطح هوشیاری 

Delayed  

Immediate 

Immediate 

EXPECTANT   

د شانس زندگی برای مصدوم به دلیل شدت آسیب ، کمبود امکانات و یا هر دو وجود ندارد. در مواردی ممکن است استفاده از کاهش دهنده های در 

 برای مصدوم در نظر گرفته شود.  
IMMEDIATE   

مداخله سریع و انتقال را دارد. مصدوم  برای زنده ماندن نیازمند مراقبت پزشکی  تا یک ساعت آینده می باشد. این مصدوم شانس زنده ماندن بوسیله 

 . رنگ بیماران دارای مشکلات راه هوایی ، تنفس ، گردش خون و سطح هوشیاری را در بر می گیرد

DELAYED   

این رنگ به آنها تعلق می گیرد می توانند دچار آسیب جدی شده باشند ولی تا چند ساعت  انتقال بیماران می تواند با تاخیر انجام شود. بیمارانی که

 آینده احتمال بدتر شدن آنها نمی باشد
MINOR  

یز بیمار دچار آسیب های جزئی می باشد. این مصدومین احتمال بدتر شدن را در چند روز آینده نیز نخواهند داشت. ممکن است بتوانند از خود ن

  "هر مصدومی که بتواند راه برود  "ت کنند. مراقب

START = Simple Triage AND Rapid Treatment 

 

 بله 

 خیر 

 بله 

< 30 
>30 

 پر شدگی مویرگی

 ثانیه 2کمتر از 

 وجود نبض رادیال و

 نبود خونریزی فعال خارجی

 اطاعت از دستورات ساده 

 نبض رادیال وجود ندارد / خونریزی فعال خارجی 

 ثانیه 2و یا پرشدگی مویرگی بیش از 

 عدم برقراری تنفس

  تنفسبرقراری 

 خود به خود

 بزرگسالان برای START صحنه به روش راهنمای تریاژ در

 

  عدم اطاعت از دستورات ساده  
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 ؟توانایی راه رفتن

 تنفس خود به خود ؟

 تریاژ ثانویه

 تنفس مصنوعی 5انجام 

 نبض قابل احساس ؟

EXPECTAN

T 

 

EXPECTAN

T 

IMMEDIAT

E 

MINOR 

 باز کردن راه هوایی

IMMEDIAT

E 

 عدم برقراری تنفس

IMMEDIAT

E 

 بله
 عدم  تنفس

EXPECTANT   

ت استفاده از کاهش شانس زندگی برای مصدوم به دلیل شدت آسیب ، کمبود امکانات و یا هر دو وجود ندارد. در مواردی ممکن اس 

 دهنده های درد برای مصدوم در نظر گرفته شود.  
IMMEDIATE   

مصدوم شانس زنده ماندن بوسیله مداخله سریع و انتقال را دارد. مصدوم  برای زنده ماندن نیازمند مراقبت پزشکی  تا یک ساعت 

 . می گیرد    ش خون و سطح هوشیاری را در بر آینده می باشد. این رنگ بیماران دارای مشکلات راه هوایی ، تنفس ، گرد

DELAYED  

انتقال بیماران می تواند با تاخیر انجام شود. بیمارانی که این رنگ به آنها تعلق می گیرد می توانند دچار آسیب جدی شده باشند 

 ولی تا چند ساعت آینده احتمال بدتر شدن آنها نمی باشد
MINOR  

ی باشد. این مصدومین احتمال بدتر شدن را در چند روز آینده نیز نخواهند داشت. ممکن است بیمار دچار آسیب های جزئی م

  "هر مصدومی که بتواند راه برود  "بتوانند از خود نیز مراقبت کنند. 

 

ارزیابی سطح هوشیاری 

 AVPUبر اساس 

 تعداد تنفس

  ؟نبض قابل احساس 

DELAYED 

IMMEDIAT

E 

IMMEDIAT

E 

 بله

 خیر

 بله

 بله

   تنفس برقراری  خیر

 خود به خود

 خود به خود    برقراری تنفس 

 خیر

45  -  15 
 < 15> یا  45

 خیر

 ( Pواکنش نا مناسب به تحریک درد ناک  ) 

 ( Uپاسخ )  یا بدون

 (   Pیا واکنش مناسب به تحریک دردناک )  A  ،Vسطح هوشیاری 

 Jump START کودکان به روش تریاژ در راهنمای
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 ارزیابی و مدیریت مصدومین ناشی از تروما :  

 

 باشد.  می مصدوم فعلی وضعیت تعیین ارزیابی از اولیه باشد. هدف می ازمصدوم درمراقبت بسیارمهمی زیربنای ارزیابی

  : از عبارتند گرفت خواهد قرار ارزیابی مورد درابتدا که مواردی

 هوایی راه – 1

 تنفس – 2

 رسانی اکسیژن – 3

 خونریزی کنترل – 4

 خونرسانی – 5

 عملکردعصبی – 6

 ارزیابی اولیه : 

 آنهاست نمودن برطرف و حیات کننده تهدید موارد سریع شناسایی ازوی مراقبت باشد،اولویت می کننده تهدید آسیبهای دارای که مصدوم دریک

 

 به سریع وانتقال اولیه احیای سریع، ارزیابی بر ،یبحران های آسیب با ترومایی بیماران برای

 شود. می تاکید مناسب مرکزدرمانی

 

 ( general impression)   .باشد میز مصدوم کلی ا برداشت ،اولیه درارزیابی اقدام اولین

 در مشاهده قابل خارجی مهم مشکلات شناسایی منظور به عصبی و خون گردش –تنفس  های سیستم از اجمالی بررسی شامل کلی برداشت

در سه وضعیت مشاهده  می باشد. در برداشت کلی، مصدوم.... و مهم های دفورمیتی یا و خونریزی –خون  گردش –رسانی  اکسیژن با ارتباط
 خواهد شد .

 دارد بحرانی وضعیت – 1

 پتانسیل بحرانی شدن را دارد   - 2

  نیست بحرانی – 3

 باشد. می ثانیه 30تا  15مصدوم  از کلی برداشت اجرای برای لازم زمان مدت
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 محتوای ارزیابی اولیه 

 

 استوار می باشد.E–D–C–B– Aارزیابی اولیه هر مصدوم ناشی از تروما بر پایه فرمول 

A  =ir wayA 

B  =reathingB 

C  =Circulation 

D  =isabilityD 

E  =nvironmentExpose / E 

 

 ؟ E–D–C–B–Aارزیابی مصدومین ناشی از تروما بر اساس  چرا

  .وابسته می باشد سلول درآن انرژی کافی تولید به یک سلول مناسب عملکرد

 دائمی دارد. و کافی صورت به اکسیژن بودن سدردستر به بستگی کافی انرژی تولید

 : دارد بستگی زیر موارد به ودائمی کافی صورت به اکسیژن بودن دردسترس

 هوایی راه بازبودن

 ریه مناسب عملکرد

 قلب مناسب عملکرد

 مناسب خون گردش

  .شد خواهد هوازی بی متابولیسم فعالشدن باعث هردلیلی به سلول به اکسیژن درانتقال وقفه

 . شود می سلول مناسب عملکرد جهت کافی انرژی تولید عدم باعث هوازی بی متابولیسم

 خواهد شد.  بیمار مرگ نهایت در و ارگان ومرگ ارگان نامناسب عملکرد سلول، مرگ نتیجه ودر سلول نامناسب عملکرد باعث فرایند این

 

 گردش سیستم در وضعف ریوی های هوایی،آسیب راه در اختلال میتواند آن دلیل که انرژی درتولید اختلال بموقع  تشخیص و شناخت،درک
  .باشد می شوک سریع تشخیص اصلی کلید باشد خون

  .نماید جلوگیری مرگ آبشار ایجاد از تواند می اختلالات این نمودن برطرف برای پزشکی فوریتهای تکنسین توسط سریع مداخله

  ترومایی خواهد شد مصدومیندر بقا میزان رفتن بالا باعث عملکرد این
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 ارگان های حساس به کاهش اکسیژن
 

 دقیقه  6تا  4  : ریه و قلب –حساسیت زیاد : مغز 

 دقیقه  90تا  45 گوارش:  سیستم و کلیه –توسط : کبد حساسیت م

 عت سا 6تا  4  : عضلات و پوست –حساسیت کم : استخوان 

 

 

 

 راه هوایی بسته

 ) هیپوکسی (

 اختلال در گردش خون

 ) هیپوپرفیوژن (

 عملکرد نا مناسب ریه

 ) هیپوکسی (

 متابولیسم بی هوازی

ATP 

 متابولیسم سلولی به روش بی هوازی

 

 متابولیسم سلولی به روش هوازی

 راه هوایی باز و تمیز

 

 عملکرد مناسب ریه

 متابولیسم هوازی

ATP 

گردش خون و 

 خونرسانی مناسب

 مثلث مرگ

 اسیدوز متابولیک 

 اختلال در انعقاد خون  هیپوترمی

 کاهش تولید انرژی
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A  راه هوایی 

 انجام می گردد . look  - listen–feelبررسی راه هوایی با روش 

LOOK  : ابتدا در افراد با کاهش سطح هوشیاری، مطمئن شوید که راه هوایی بیمار باز و تمیز باشد. برای باز نگهداشتن راه هوایی

 مناسب استفاده کنیدازمانورهای دستی 

 استفاده نمایید NPAو یا  OPAفق نبودن از وسایل ساده باز نگهداشتن راه هوایی مانند در صورت مو             

 ات سوپراگلوتیک استفاده نمایید. و یا دیگر تجهیز در صورت نیاز از ایروی های سوپراگلوتیک مانند لارنژیال ماسک، لارنژیال تیوب             

           کریکوتیروتومی و .... خودداری نمایید.مدیریت راه هوایی مانند لوله گذاری راه هوایی و حتی الامکان از روش های پیچیده              

 نکته : 

 برای باز نگهداشتن راه هوایی مصدوم برترین روش ممکن را به کار بگیرید

 

راه هوایی وجود نداشته اد برای تمیز نگهداشتن راه هوایی از ساکشن استفاده نمایید. بررسی نمایید که خطری برای انسد
 باشد. 

 خلاف تا باشد می نخاعی آسیب به مشکوک توجه قابل مکانیسم با ترومایی بیمار هر

 ها با دست مهره ستون از حفاظت هوایی راه بازکردن زمان در گردد. بنابراین ثابت آن

 شود. درنظرگرفته ستییبا

A+Cervical Spine immobilization with hand  

LOOK – LISTEN – FEEL  
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Listen:  جلب نخواهد کرد. در بررسی راه هواییورود و خروج هوا در شرایط طبیعی از راه هوایی فوقانی بدون صدا بوده و توجه کسی را 

 توجه نمایید. مصدومین ناشی از تروما، به غیر طبیعی بودن صدا            

Snoring  اقدام مناسب استفاده از مانورهای ساده و یا استفاده از  به دلیل کاهش سطح هوشیاری مصدوم) خرخر ( نتیجه افتادن زبان به عقب
                     یا بینی حلقی  ایروی های دهانی حلقی

Gurgling اقدام ساکشن نمودن ترشحات  ) قل قل ( نتیجه وجود ترشحات مانند خون در راه هوایی می باشد 

   Stridor اشد.نتیجه وجود التهاب در راه هوایی فوقانی می ب 

Horseness ( .در اثر سوختگی راه هوایی فوقانی ایجاد می گردد ) گرفتگی و خشونت صدا 

 نکته : 

در صورتیکه روش های ساده و ابتدایی باز نگهداشتن راه هوایی با شکست 

مواجه شد، جهت حفظ و مدیریت راه هوایی، مصدوم را به نزدیکترین مرکزی 

ید. در صورتیکه شما ا دشته باشد منتقل نمایکه توانایی لوله گذاری راه هوایی ر

تبحر کافی جهت لوله گذاری راه هوایی را داشته و امکانات دارویی مناسب در 

 .اختیار داشته باشید، لوله گذاری را انجام دهید

Feel :  و سوختگی – شکستگی – آمفیزم –معاینه راه هوایی فوقانی و گردن برای مشخص شدن آسیب های نفوذی .. .  
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B تنفس 

 شود. ارزیابی بایستی ( ventilation ) بیمار تنفس کمیت و کیفیت هوایی راه بازبودن از ناازاطمین پس

 از برقراری تنفس مصدوم مطمئن شوید.  سینه قفسه حرکت مشاهده با – 1

 کنید. آغاز را کمیلیت واکسیژن BVM با تهویه بلافاصله ارزیابی ازادامه قبل ( apneic ) ندارد بیمارتنفس اگر – 2

 کنید. بیماراستفاده بهتر تهویه برای هوایی راه نگهداشتن باز تجهیزات از نیاز درصورت – 3

به استفاده از عضلات فرعی تنفسی و   .کنید حاصل اطمینان مناسب والگوی وعمق کافی تنفس تعداد از دارد، تنفس بیمار که درصورتی – 4
 حرکات پره بینی توجه کنید.

 دیده سینه قفسه روی بر  آسیب از علائمی آیا ؟ باشد می قرینه سینه قفسه سمت دو هر حرکت آیا .کنید توجه سینه قفسه حرکت به – 5
 .... ( و زخم مکنده و ) کوفتگی میشود

 کند؟ ادا نفس تنگی بدون را جمله کد یمیتوان بیمار کنید. آیا بیمارتوجه کردن صحبت نوع به بیمارهوشیاراست اگر – 6

 –) رالز پزشکی بررسی کنید. به هر گونه تغییر صدا توجه کنید.  گوشی از استفاده با را سینه قفسه تنفسی، صداهای کاهش بررسی جهت – 7

 ( صدا بدون – صدا کاهش – رونکای – کراکل

 

  :شود می تقسیم مرحله چند به تنفس تعداد بررسی

1: Apneic - تنفس فاقد بیمار 

2: slow – شود می اطلاق دقیقه در بار  12از  کمتر تنفس تعداد به پنه باشد. برادی مغزمی ایسکمی دهنده نشان کم خیلی تنفس دتعدا.  

3 - normal  :تنفس بزرگسالان در 20تا  12بین  تنفس تعداد  ( نرمالEupnea نامیده ) شرایط در بیمار چه شود. اگر میstable  
 باشید.  داشته نظر رامد کمکی تجویزاکسیژن قراردارد،

4 : Fast – دقیقه در بار 30تا  20بین تنفس تعداد ( tachypnea ) . احتباس باعث تنفس تعداد افزایش CO2 سطح کاهش و 

O2 گردد می شریانی.   

5 – abnormally fast بار 30از  بیش تنفس : تعداد ( دردقیقهsevere tachypnea نشان ) بی متابولیسم هیپوکسی، دهنده 
 . باشد دو هر یا و هوازی

 

 

 

LOOK – LISTEN – FEEL  
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 نکته: 

 هستند این سه اقدام مهم را انجام دهید: نامناسب تنفس دارای همیشه دربیمارانی که    

 سینه قفسه مستقیم مشاهده – 1

 سینه قفسه معاینه – 2

 سینه قفسه سمع – 3

  : از عبارتند شوند می بیمار درتنفس اختلال باعث که اساسی یاه آسیب

 فشاری توراکسپنومو – 1

 نخاعی آسیب – 2

3 – TBI (traumatic brain injury ) 

  .نمایید توجه نیز جاری ( تنفس عمق )حجم به برتعداد نمایید،علاوه می بررسی را دیده بیمارآسیب تنفس که زمانی

 نداشته ها آلوئول به اکسیژن رساندن ایرب کافی حجم اما باردردقیقه ( باشد 16مثال  عنوان نرمال ) به تنفس تعداد دارای تواند می مصدوم
  باشد

 باشد.   زیاد  یا و کم تنفس تعداد ولی داشته مناسب جاری حجم تواند می مصدوم

 آسیب های شایع سیستم تنفسی : 

  باز – فشاری – ساده:  پنوموتوراکس – 1

  هموتوراکس – 2

  شناور سینه قفسه – ساده:  دنده شکستگی – 3

 پنوموتوراکس : 

 .کند پیشرفت فشارنده کساپنوموتور سمت به هوا تجمع با است ممکن ساده نوموتوراکسپ

 .است زندگی کننده تهدید فشارنده پنوموتوراکس

 باشد. ( نیازNeedle decompression) سوزن با فشار رفع است ممکن

 تفاوت پنوموتوراکس ساده و فشاری :  

 ساده - 1

 بلانت ، نافذ آسیب
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 ندارد وجود یا و هش یافتهکا تنفسی صداهای

 متوسط تا خفیف تنفسی زجر

 کند پیشرفت فشاری پنوموتوراکس به است ممکن

 فشاری - 2

 ایجاد شده است.  اختلال همودینامیک فشاری پنوموتوراکس در که جزاین است نیزصادق فشاری پنوموتوراکس مورد در موارد همه

داده شده و نیازمند اقدام سریع درمحل حضور بیمار درصحنه می باشد. این علائم شامل  پنوموتوراکس فشاری بایستی در صحنه حادثه تشخیص
 موارد زیر می باشد: ) تریاد پنوموتوراکس فشاری( 

  سمت یک در تنفسی صدای کاهش – 1

 تنفس  شدن بدتر یا و مصدوم در تنفسی دیسترس وجود – 2

 (  خون فشار فتا)  رادیال نبض بررسی با ضعیف و سریع نبض وجود – 3

 اقدام :

، در خط میدکلاویکل و از روی دنده سوم در سمتی که کاهش صدا وجود دارد، بزرگترین آنژیوکت در دسترس را به  3و  2در فضای دنده ای  
 درون قفسه سینه وارد نمایید. 

 ست. در خط میدآگزیلاری و از روی دنده پنجم قابل اجرا 5و  4همین کار در فضای بین دنده ای 

 

 درمان پنوموتوراکس فشاری را به تاخیر نیندازید زیرا

 تاخیر = مرگ سریع مصدوم
 مشخصات پنوموتوراکس باز عبارتند از  پنوموتوراکس باز :

 باشد که در اثر آسیب نفوذی ایجاد می گردد.  حبابدار یا مکنده سینه قفسه زخم است ممکن

 شدید دیده می شود. تا خفیف تنفسی دیسترس

 باشد. درارتباط هموتوراکس با است کنمم

 طرفه )انسدادی( اقدام درمانی فوری می باشد. 4طرفه یا  3پانسمان 
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 نکته : 

در صورتی که بیمار تهویه مناسب ندارد، از روش مناسب برای رساندن 

اکسیژن تکمیلی به مصدوم استفاده نمایید . این روش ها شامل ماسک 

ی باشد. از تجهیزات کمکی مانند کپنوگرافی و اکسیژن و تهویه با آمبوبگ م

 پالس اکسیمتری در صورت امکان استفاده نمایید.

 

 

 

 

 

Cشوک ( و خونریزی گردش خون (  

 

  

  

 هیپوپرفیوژن بافتی

 هیپوکسی سلولی

بولیسم بی هوازیامت  

 کاهش تولید انرژی

 تولید اسید لاکتیک

 هیپوترمی

 مرگ
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 کاهش پرفیوژن به سه دلیل اتفاق می افتد : 

 (  کاردیوژنیک شوک)  قلب مناسب پمپاژ در اختلال – 1

 (  توزیعی شوک)  عروق مناسب بستر در اختلال– 2

 (شوک هموراژیک کاهش حجم در گردش به دلیل خونریزی ) – 3

 به این روش اقدام نمایید :  Cدر مرحله  ABCDEدر ارزیابی اولیه به روش 

  خارجی خونریزی وجود نظر از مصدوم بررسی ابتدا – 1

 نبض  بررسی – 2

  رطوبت و دما رنگ، شامل پوستی وضعیت بررسی – 3

تعیین وجود خونریزی قابل توجه خارجی می باشد. کاهش حجم خون برابر است با کاهش  ررسی مصدوم جهتخون در ابتدا با ب ارزیابی گردش
 سانی کاهش ظرفیت اکسیژن ر در نتیجه هموگلوبین و

 باشد؟ می شکل نخی و ضعیف –بررسی ضربان قلب از طریق نبض، دومین مرحله مهم از بررسی گردش خون می باشد. آیا ضربان قلب قوی

 کند است؟ آیا ضربان قلب منظم و یا نامنظم است بسیار یا و سریع بسیار – طبیعی قلب ضربان تعداد آیا

 نکته : 

 –در بررسی ضربان قلب از طریق نبض، تعداد ضربان قلب به عدد مورد نظر نمی باشد. بودن و یا نبود نبض       

 ض ) قوی یا ضعیف ( مد نظر می باشد. سرعت نبض ) تند یا کند ( و کیفیت نب      

 ضعیف بودن نبض رادیال یا قابل حس نبون آن می تواند نشانی از هیپوولمی بیمار باشد مخصوصا زمانی که نبض مرکزی ) کاروتید و یا فمورال

 . شد خواهد مشخص بدن کل خون گردش وضعیت باشد تند شدت به و نخی –( ضعیف 

انجام می شود، تغییرات سطح هوشیاری می تواند نتیجه اختلال در اکسیژناسیون مغز به دلیل  Dدر مرحله  اگر چه بررسی وضعیت هوشیاری
 کاهش پرفیوژن باشد. 

 دیگر کنار در مرطوب و سرد و پریده رنگ پوست. باشد می بیمار خون گردش بررسی موارد از دیگر یکی پوست رطوبت و دما –بررسی رنگ 
 . باشد هیپوپرفیوژن نشانگر تواند می علائم

 لکه دار با کاهش پرفیوژن همراه بوده و می تواند سه علت داشته باشد یاپوست رنگ پریده و سیانوتیک 

 (  هیپوولمی دلیل به موارد اغلب)  محیطی عروق انقباض – 1

 (  آنمی)  قرمز گلبول کمبود – 2

 (  عروقی آسیب و ها شکستگی)  بدن از قسمتی به خونرسانی کاهش – 3

پوست رنگ پریده به صورت یک یافته منطقه ای و یا عمومی در بدن می تواند علل متفاوت داشته باشد . افزایش ضربان قلب به همراه پوست 
 رنگ پریده می تواند نشانه ای از شوک هموراژیک باشد . اما نه همیشه 
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     یا با تعریق زیاد چسبنده شد. در کنار این علائم پوست مرطوب و دمای پوست نیز در کنار دیگر نشانه می تواند نشانگر شوک هموراژیک با
 می تواند نشانه ای از شوک باشد. 

 

ین جدول شوک هموراژیک را به چهار کلاس تقسیم نموده و تغییرات همودینامک را در هر مرحله توضیح داده به جدول فوق توجه نمایید . ا
 کیلوگرم محاسبه شده است.  70است. این اعداد برای یک فرد بالغ و حدود 

 بررسی بررسی همان موارد این.  باشد می بیمار تنفس و قلب ضربان –بهترین موارد قابل بررسی در این جدول تغییرات سطح هوشیاری 
 می باشد.  ABCDE اساس بر مصدوم

شوک هیچگونه تغییری ندارد . بنابر  2و  1نکات قابل توجه : فشار خون در بررسی و شناسایی شوک هموراژیک نقشی ندارد . فشار خون در فاز 
 این قابل اعتماد نمی باشد. 

 ایجاد نمی گردد.  توجهی در مصدومشوک تقریبا هیچ تغییر قابل  1در فاز 

 انواع شوکتفاوت های موجود در 

 کاردیوژنیک سپتیک نوروژنیک هیپوولمیک علائم حیاتی

 خنک و مرطوب خنک و مرطوب گرم و خشک خنک و مرطوب دمای پوست

 رنگ پریده / سیانوتیک رنگ پریده / لکه لکه صورتی رنگ پریده / سیانوتیک رنگ پوست

یافتهکاهش  کاهش یافته فشار خون  کاهش یافته کاهش یافته 

 تغییر یافته تغییر یافته بدون تغییر تغییر یافته سطح هوشیاری

 آهسته آهسته طبیعی آهسته زمان پرشدگی مویرگی

4کلاس  3کلاس   2کلاس   1کلاس    
 

2000بیش از   2000 – 1500  1500 – 750 سی سی 750تا    میزان خونریزی ) سی سی ( 

درصد 40بیش از  درصد 40تا  30  درصد 30تا  15  درصد 15تا    
ان خونریزیمیز  

 ) حجم خون در گردش(

140بیش از  140تا  120  120تا  100  100کمتر از   ضربان قلب 

 فشار خون طبیعی طبیعی رو به کاهش رو به کاهش

 فشار نبض ) میلیمتر جیوه ( طبیعی یا افزایش یافته رو به کاهش رو به کاهش رو به کاهش

35بیش از  40تا  30  30تا  20  20تا  14  نفستعداد ت   

15تا  5 ناچیز 30تا  20  سی سی 30بیش از    دفع ادرار) سی سی در ساعت( 

 وضعیت هوشیاری اضطراب جزئی کمی بیقرار و مضطرب گیج و مضطرب گیج و بیحال و سست

 جایگزین نمودن مایعات کریستالوئید کریستالوئید خون و کریستالوئید خون وکریستالوئید
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با توجه جدول فوق، موارد مشترکی بین انواع شوک وجود دارد و تشخیص در صحنه و افتراق بین آنها مشکل می باشد. 

یک شک کنید تا خلاف آن ثابت وم ترومایی که علائمی از شوک دارد همیشه به شوک هموراژبنابر این در یک مصد

 شود.

 اقدامات لازم جهت کنترل خونریزی خارجی : با توجه به شرایط مصدوم 

 در اندام صورت امکان پانسمان فشاری ار مستقیم بر روی محل خونریزی ودرفش برقراری – 1

  بدن نقاط دیگر در خون دهکنن منعقد مواد از استفاده– 2

  تورنیکت – 3

 پس از کنترل موفق خونریزی جهت حفظ دمای بدن مصدوم، وی را گرم نگهدارید

 

 

 شوک هموراژیکدستورالعمل مایع درمانی در 

     که قابل کنترل  retroperitoneal: شک به خونریزی داخل قفسه سینه ، داخل شکم و یا خونریزی خونریزی کنترل نشده - 1

 نمی باشند. 

 (  keep vein openسی سی در ساعت )  30 : باز بودن رگ در حدودKVOمنظور از – 2

 درجه سانتیگراد  39ترجیحأ رینگر لاکتات و گرم در حد تجویز سرم کریستالوئید - 3

 

  
 خونریزی کنترل نشده   

  KVOتجویز سرم کریستالوئید گرم به صورت

شوک 4و  3کلاس  شوک 2و  1کلاس    

تجویز سرم کریستالوئید  گرم به منظور نگهداری 

میلیمتر جیوه 90تا  80فشار خون سیستول در حد   

MAP = 60 – 65 mmHg 
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 تجویز سرم کریستالوئید

 

 میلیمتر جیوه 90هدف نگهداری فشار خون سیستول بیشتر یا مساوی 

 

یب نخاعیشک به آس  

میلیمتر جیوه ، می توان فشار متوسط شریانی در  90: علاوه بر نگهداری فشار سیستول در حد شک به آسیب نخاعی

(  MAPخاعی را در نظر داشت. روش محاسبه فشار متوسط شریانی ) میلی متر جیوه در آسیب به طناب ن 90تا  85حد 

 بدین صورت می باشد

MAP = diastolic pressure + 1/3 pulse pressure 

Pulse pressure = systolic blood pressure – diastolic blood pressure 

 یگراددرجه سانت 39ترجیحأ رینگر لاکتات و گرم در حد  تجویز سرم کریستالوئید

ادامه تجویز مایعات بر اساس نگهداری 

میلیمتر جیوه 90تا  80در حد  فشار خون  

ادامه تجویز مایعات وریدی براساس ثبات 

 علائم حیاتی باشد

شوک 4و  3- 2کلاس   

 2تا  1سرم کریستالوئید گرم به میزان 

 لیتر

ات وریدی ایجاد شده پاسخ سریع به مایع

 است 
پاسخ جزئی ، موقت و یا بدون پاسخ با 

 تجویز مایعات وریدی

 خونریزی کنترل شده

شوک 1کلاس   

 KVOسرم کریستالوئید گرم به صورت 
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 نتیگراد باشد درجه سا 39ترجیحأ رینگر لاکتات و گرم در حد تجویز سرم کریستالوئید

و فشار خون سیستول  120: بازگشت علائم حیاتی در حد نرمال در بیماران ترومایی) ضربان قلب کمتر از پاسخ سریع به تجویز مایعات

 میلی متر جیوه برای بزرگسالان ( 90بیش از 

  : بهتر شدن علائم حیاتی در ابتدا و سپس بدتر شدن علائم      پاسخ موقت به تجویز مایعات

 : تغییری در علائم حیاتی ایجاد نمی شود و یا بسیار اندک است.   پاسخ اندک و یا بدون پاسخ

 

برای مصدومین مشکوک به خونریزی داخلی ) غیر قابل کنترل ( در قفسه سینه ، شکم و لگن از محلول 
مایید. حفظ این میلیمتر جیوه استفاده ن 90تا  80های کریستالوئید برای حفظ فشار خون سیستول در حد 

میزان فشار خون می تواند درنگهداری فعایت مناسب کلیه ها و جلوگیری از بدتر شدن خونریزی داخلی مؤثر 
 باشد.

 شوک بدون علت واضح

زمانی که مصدوم بر اساس مکانیسم آسیب علائمی از شوک را نشان می دهد اما خونریزی واضحی مشاهده نمی شود به خونریزی داخلی شک 
 . این نوع خونریزی می تواند در اثر آسیب به قفسه سینه و شکم و یا لگن بوده و یا مصدوم دچار شکستگی باشد.  کنید

 .دارند نگه خود در را ازخونی زیاد حجم میتوانند وشکم سینه قفسه

 .نیست اینطور اغلب شکم اما است مشاهده قابل تروما از خارجی های نشانه با معمولا سینه قفسه

 .باشند می شکم خونریزی رس دیر خیلی نشانه همه واتساع سفتی، شکم، تحساسی

 .ندارند وجود شکم تروما در همیشه ها نشانه این

 ( لگن و ران ترین برد.)شایعرا نام  امدان در متعد های شکستگی و فمور شکستگی لگن، شکستگی توان می خطرناک موارد از

 .دهد می دست از خون زیادی مقدار بیمار متعدد های شکستگی در : متعدد های شکستگی

 .باشد توجه قابل تواند می ران، استخوان مانند دراز، های استخوان شکستگی از نرم بافت اطراف به خون دادن دست از )ران(: فمور شکستگی

 .نیست یدند قابل که باشدع وسی تواند می لگن شکستگی یک در شکم و لگن فضاهای به خون دادن دست از لگن: شکستگی

 

به هر نوع خونریزی توجه و برای کنترل آن اقدام کنید چون هر گلبول قرمز 

 شمرده می شود.
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 الگوریتم مدیریت شوک هموراژیک

؟خونریزی خارجی  

 خیر  بله

 اعمال فشار مستقیم

 خونریزی کنترل شد؟ 

 بله 
 خیر 

می از شوک وجود دارد ؟ علائ  

 بررسی وضعیت گردش خون 

 بله 

انتقال سریع به نزدیک ترین 

 مرکز درمانی مناسب

 خیر 

تجویز اکسیژن به منظور حفظ اشباع  ارزیابی اولیه را کامل کنید 

درصد 95اکسیژن بالاتر از   

در نظرداشتن شلوار ضد 

 شوک

 اسپلینت شکستگی ها

 بررسی مجدد ارزیابی اولیه

برقراری راه هوایی و تجویز 

ایعاتم  

ثابت سازی ستون مهره ها 

 در صورت نیاز

 حفظ دمای بدن

 تصمیم به انتقال

تجویز مایعات در صورت 

 نیاز

 بستن تورنیکت
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Dمغز و نخاع (ناتوانی و معلولیت ( 

 از: عبارتند باشد داشته خاص توجه اآنه به بایستی پزشکی فوریتهای تکنسین که مصدوم یک هوشیاری سطح کاهش علل ترین اصلی

 هیپوکسی / هیپوپرفیوژن دلیل به مغز به رسانی اکسیژن کاهش – 1

  ( CNS ) مرکزی عصبی سیستم به آسیب – 2

 دارو یا و الکل با مسمومیت – 3

 و ... ( قلبی ایست – تشنج –متابولیک ) دیابت  اختلالات – 4

 

 آسیب های عصبی : 

 می شود .  وارد نخاع یا و مغز به حادثه صحنه در که باشد می هایی بآسی شامل:  اولیه – 1

 دهد. می رخ جمجمه / نخاعی داخل یاعلل سیستمیک مشکلات دلیل به آسیب دهد.این می رخ اولیه ازآسیب پس:  ثانویه های آسیب – 2

 کند جلوگیری ثانویه های ازآسیب تواند می بیمارستانی پیش مرحله در مناسب مدیریت

 آسیب های ثانویه 

 :  سیستمیک علل –الف 

 ( ادم و مغزی های سلول هیپوکسی)افزایش مرگ - 1                        

 مغز( به اکسیژن حمل )اختلال خون فشار افت – 2                        

 مغز( به اکسیژن حمل )اختلال خون دادن دست از و خونی کم – 3                        

 ( مغز رسانی خوندر اختلال و مغزی عروق اتساع یا )انقباض CO2کاهش یا افزایش – 4                        

 است( گلوکز از ثابتی مقدار به ستهب او مغز )کارکرد خون قند کاهش یا افزایش – 5                        

 : درونی علل –ب 

 سلولی ( مرگ و مغزی رسانی اکسیژن کاهش و مغز به رسانی خون در )اختلال جمجمه داخل فشار افزایش  - 1 

 سلولی ( مرگ و رسانی اکسیژن و رسانی خون کاهش عصبی، بافت دادن قرار فشار )تحت هماتوم و ادم – 2  

 مغزی( های سلول به )آسیب تشنج– 3  
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 مغزی آسیبهای پاتوفیزیولوژی

 می شود. ICPافزایشخونی و  های رگ باعث اتساع CO2افزایش - 1

 خواهد شد. ICPافزایش و عروق خونی مغزی و در نتیجه اتساع پرفیوژن فشار باعث کاهشBP کاهش– 2

 ادم و مغز و ایسکمی به خون جریان کاهش و مغزی پرفیوژن شریانی باعث کاهش متوسط فشار به آن شدن نزدیک و ICPافزایش – 3

 مغزی خواهد شد. 

 : اثرات افزایش فشار داخل جمجمه 
 = کاهش سطح هوشیاری  رتیکولار سیستم و مغز قشر بر فشار – 1                      
  استفراغ=  هیپوتالاموس بر فشار – 2                      
 ( کوشینگ تریاد)  نامنظم تنفس و برادیکاردی و خون فشار افزایش=  مغز ساقه شدن فشرده – 3                      

 واکنش مناسب به نور  عدم و نابرابر های مردمک=  3 زوج عصب شدن فشرده – 4                      

 ارزیابی مصدومین با آسیب به سر :

 نخاعی آسیب احتمال گرفتن نظر در و آسیب مکانیسم تعیین
 هوایی راه

 تنفس و تهویه
 رسانی اکسیژن
 خون گردش

 GCSو یا  AVPUبررسی سطح هوشیاری با استفاده از 
 معاینه و بوده 14از  کمتر مصدوم GCSبود. اگر خواهد الزامی ها مردمک بررسی باشد هوشیاری سطح کاهش دچار بیمار که درصورتی

 باشد.   TBIآسیب یک نشانگر تواند مید ده نشان را آنها بودن طبیعی غیر ها مردمک

 متقارن:  حرکات ارزیابی
 .شود ثابت آن خلاف که زمانی تا است طبیعی غیر تقارن عدم

 است. نرمال یافتهیک  تقارن عدم افراد،ی برخ در
 است؟ طبیعی شما برایحالت  این آیا بپرسید: بیمار از همیشه

 ها:  مردمک ارزیابی
 میلیمترمی باشند. 5تا   3و برابر،گرد معمول بطور

 .است مرکزی عصبی سیستم آسیب یا و بیماری دهنده نشان برابر نا های مردمک
 .است میلیمترغیرطبیعی 1از  بیش تفاوت

 است. طبیعی یافته کی آنیزوکوریا افراد از درصد 10تا   5 در

 ها:  چشم حرکت
 .است نورولوژیک نقص دهنده نشان چشم دو هر یا یک درحرکت ناتوانی

 .است مغزی های درآسیب ICP افزایش اولیه های نشانه از جانبی نگاه فلج
 باشد. حدقه چشم کف شکستگی از ناشی است بالاممکن به رو نگاه فلج

 بیمار: حرکتی عملکرد ارزیابی

  .دهد فشار را ما انگشتان گوییم می بیمار وبازوها . به دستها حرکت: فوقانی اندام تست
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 پا . انگشتان دادن تکان : تحتانی اندام تست

 بیمار: حسی عملکرد ارزیابی

 تحتانی و فوقانی های اندام لمس: بیمارهوشیار

 ناخن بستر استرنوم و فشردن تحریک: مارغیرهوشیاربی

 به موارد زیر توجه نمایید: است، نخاعی آسیب به مشکوک که بیماریآسیب  محل تعیین برای
 می باشد. C4 – C5 سطح در آسیب باشد، پایین به ترقوه از پوست سطح بیحسی اگر – 1
 می باشد.  T4 سطح در آسیب باشد، پایین به ها سینه نوک از پوست سطح بیحسی اگر – 2
 می باشد.  T10پایین باشد، آسیب در سطح  به ناف از پوست سطح بیحسی اگر – 3
 می باشد. T12 سطح در آسیب باشد، پایین به لگن از پوست سطح بیحسی اگر – 4
 

 افزایش فشار داخل جمجمه

 : ICPافزایش دهنده هشدار علائم

 نمره 2 از بیش GCS نمره کاهش
 مردمکها واکنش عدم یا دکن واکنش

 پارزی همی یا پلژی همی
 تنفس( الگوی تغییر و خون فشار افزایش-)برادیکاردی کوشینگ پدیده

 بالینی: علائم
 استوکس(-)مثلاشین تنفسی درالگوهای تغییرات –فشارخون  - برادیکاردی

 دسربره –دکورتیکه  :غیرطبیعی های پوزیشن

 و نخاع مرکزی عصبی سیستم های آسیب مدیریت
 باشد. می ثانویه های آسیب درمان و تشخیصا ی و جلوگیری کلی هدف

 برای رسیدن به این هدف مدیریت مناسب راه هوایی و تنفس و گردش خون لازم می باشد. 
  -محدود نمودن مناسب ستون مهره ها 
 انتقال سریع به مرکز درمانی مناسب 

 ارزیابی مداوم 

 رزیابیا به توجه با بیمار سازی ثابت

 .شود می گرفته بیمار سازی بیحرکت برای تصمیم آسیب مکانیسم به توجه با

 لگن یا تنه، گردن، سر، به ضربه تاثیر

 سرعت کاهش ناگهانی، شتاب

 شوند تنه نیم یا گردن خمشدن باعث که جانبی نیروهای

 سقوط

 عمق کم درآب غواصی حوادث
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 ثابت سازی ستون فقرات 

 آسیب های غیر نفوذی

 (GCS < 15تغییرات سطح هوشیاری )  

) 

ثابت سازی انجام شده و 
 مصدوم راسریع منتقل کنید

ستون مهره ها و یا درد در هنگام لمس وجود درد در  

 یا

 اختلال در سیستم عصبی

 یا

 تغییر شکل در وضعیت آناتومی طبیعی ستون مهره ها

 

 

شواهد موجود /مکانیسم آسیب  ثابت سازی انجام شده و مصدوم را منتقل نمایید  

 مصرف الکل یا مواد مخدر ؟
 یا

 آسیب های منحرف کننده ؟
 یا

 ناتوانی دربرقراری ارتباط ؟

 نیازی به ثابت سازی نمی باشد

 ثابت سازی انجام شده و مصدوم را منتقل کنید

 خیر بله  بله

 خیر 

 بله

 خیر بله

 خیر

 انتقال 

شدنیازی به ثابت سازی نمی با  

 انتقال 

 آسیب های نفوذی به سر، گردن یا تنه 

 اختلال در سیستم عصبی
 

ثابت سازی انجام شده و 
 مصدوم راسریع منتقل کنید

 نیازی به ثابت سازی نمی باشد

ل  سریعانتقا  

ثابت سازی ◄با توجه به معاینات کلینیکی ، شک به آسیب ستون فقرات   

 خیر بله
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مراحل انجام ارزیابی به ترتیب 
 اولویت

 مداخلات و یا اقدامات لازم روال انجام ارزیابی

 بررسی صحنه حادثه

Scene 
کمک ازنظر تجهیزاتی درخواست  –حفاظت فردی  –ایمنی صحنه 

 و یا پرسنلی
 

 ... -واژگونی  –سقوط  مکانیسم های قابل توجه و غیر قابل توجه بررسی مکانیسم آسیب

 ( Primary  Survey)  ارزیابی اولیه 

 برداشت کلی از مصدوم

General Impression 
 

 ورد نیازدرخواست کمک بر اساس موارد م شکایت اصلی بیمار –ظاهر مصدوم  –جنس  –سن 

بررسی راه هوایی همزمان با 
حفاظت از ستون مهره ها با 

 دست

Airway / C – spine 

باز و تمیز بودن راه هوایی یا توانایی صحبت کردن مصدوم به 
 کیفیت بیان مصدوم و شنیده شدن صدای استریدور –صورت طبیعی 

 trauma chin  liftو  jaw- thrustاستفاده از مانورهای 

تجهیزات باز نگهداشتن راه  –ساکشن  –لار بستن ک –

 و... LMAو  ETTهوایی مانند ایروی دهانی و یا بینی و 

 

 بررسی تنفس

Breathing 

 Feel  ،Listen  ،Lookبررسی تنفس به روش 

 تعداد ) سریع، کند، طبیعی ( -
 عمق ) طبیعی و سطحی ( -

 کاهش صدا –صدای تنفس ) برابر / نابرابر (  -
 کرپیتوس /تندرنس  -

 

 NRBتجویز اکسیژن با ماسک 

در صورتیکه تنفس کند و یا بصورت غیر  BVMاستفاده از 

 معمول تند باشد

needle cricothyroidotomy 
needle decompression 

 بررسی گردش خون

Circulation 

 خونریزی خارجی -
 ضعیف –قوی  –کند  –آهسته  –نبض : سریع  -

 اروتید بررسی شوددرصورت نبود نبض رادیال، ک
 پوست : رنگ ، رطوبت و دما -

 پر شدگی مویرگی -

 
 کنترل خونریزی با :

 پانسمان فشاری و تورنیکت –فشار مستقیم 

 بررسی ناتوانی های عصبی

Disability 
 AVPU  /GCS  بررسی با استفاده از متد 

 GCS<  15بررسی مردمک ها در 
 آیا نقص عصبی وجود دارد؟ 

 قاط بدنبررسی دیگر ن

Exposure 
 حفظ دمای بدن

 لباس مصدوم را در صورت نیاز خارج کنید .                                            -
 از هیپوترمی جلوگیری کنید.

شکم و اندام  -برای پیداکردن موارد تهدید کننده حیات قفسه سینه  -
 ها را بررسی نمایید.

ر روی تخته   بلند پشتی پشت مصدوم در حین قرار دادن وی ب -
 بررسی شود.

 
 جلوگیری ازکاهش دمای بدن مصدوم

اسپلینت در صورتیکه وضعیت مصدوم خطرناک و حیاتی 
 نباشد

 وضعیت عمومی بیمار خطرناک و حیاتی می باشد / خطرناک و حیاتی نمی باشد

Critical ( life – threatening injury / condition ) or  Non- critical 
Critical کنترل موارد تهدید کننده حیات و  انتقال سریع : 

Non – critical اقدام در محل و انتقال : 

 ( Secondary  Surveyارزیابی ثانویه ) 

 ( reassessmentبررسی مجدد ارزیابی اولیه ) 

 وریدی می باشد.در صورتی که مصدوم در مراحلی از شوک باشد اولین اقدام در ارزیابی ثانویه برقراری راه 

 علائم حیاتی

Vital Signs 
قند -اشباع اکسیژن  –فشار خون  –تعداد تنفس  –بررسی نبض 

 GCSخون و 
 

 SAMPLEشرح حال 
تاریخچه  –داروهای مصرفی  –سابقه حساسیت  –علائم ونشانه ها 

حادثه ای که باعث ایجاد این اتفاق  –آخرین وعده غذایی  –بیماری 
 شده است

 

 فیزیکی سر تا پامعاینه 

معاینه گردن با باز کردن قسمت جلویی  –معاینه سر و مردمک ها 
معاینه لگن ) در  –بررسی شکم  –بررسی قفسه سینه  –کلار 

بررسی اندام تحتانی و فوقانی  –صورتیکه تاکنون انجام نشده باشد( 
بررسی سیستم  –حرکت و حس و نوع آسیب (  –) از نظر نبض 

 و مردمک ها GCSعصبی از نظر 

برقراری راه وریدی و تجویز سرم در  -اسپلینت  –پانسمان 
 اکسیژن و .... –مانیتورینگ قلبی  –حین انتقال 
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 ( oxygenation & ventilation of the trauma patient ) از تروما یناش نیدر مصدوم هیو تهو یرسان ژنیاکس

 گیرد : فرایند اکسیژن رسانی به سلول ها جهت تولید دائم انرژی و در نتیجه بقای سلول در سه فاز انجام می 

1 – external respiration  . به فرایندی گفته می شود که در طی آن اکسیژن از آلوئول ها به جریان خون وارد می شود : 

2 – oxygen delivery  به انتقال اکسیژن از هوا به گلبول های قرمز در طول تهویه و انتقال گلبول های قرمز توسط گردش خون به :

 د. سطح سلولی گفته می شو

3 – internal ( cellular ) respiration  به انتقال اکسیژن از گلبول قرمز به داخل سلول جهت متابولیسم هوازی و تولید انرژی : 

Pathophysiology  

تروما می تواند تاثیر مستقیم و غیر مستقیم بر عملکرد تنفسی مصدوم در امر اکسیژن رسانی و دفع دی اکسید کربن داشته 

 باشد.

1 – Hypoxemia  همان کاهش سطح اکسیژن خون شریانی می باشد. این مهم می تواند در اثر کاهش انتقال اکسیژن :

 از آلوئول ها به جریان خون ایجاد شود. 

2 – Hypoxia .ناکارایی اکسیژن رسانی به بافت بوده و شامل موارد زیر می باشد : 

ش خون نمی رسد . این مهم به دلیل بسته شدن راه هوایی و یا پر شدن اکسیژن به میزان کافی به گرد –الف            

 آلوئول ها از ترشحات می باشد.       

 کاهش خونرسانی به آلوئول ها ) هیپوپرفیوژن ( –ب            

 کاهش خونرسانی به بافت ) هیپوپرفیوژن (  –ج            

3 – Hypoventilation  : 

 ریان هوا از راه هوایی فوقانی به ریه ها کاهش ج –الف           

 تنفس سطحی و عدم باز شدن قفسه سینه در طول دم به دلیل ضربه مستقیم به قفسه سینه و یا ریه ها    –ب           

کاهش فعالیت تنفسی به دلیل اختلال در سیستم عصبی که بطور عمده به دلیل آسیب های مغزی ایجاد می  –ج           

 (  TBI)  گردد.

Hyperventilation  با دفع دی اکسید کربن باعث انقباظ عروق مغزی شده و می تواند در مدیریت مصدوم ناشی از :

TBI  .مورد استفاده قرار گیرد 

Hypoventilation  باعث کاهش حجم دقیقه ای شده و در صورت عدم درمان باعث افزایش دی اکسید کربن خون و :

 وز و مرگ زود هنگام مصدوم خواهد شد. ) یک ضلع مثلت مرگ = اسیدوز ( در نتیجه ایجاد اسید

 عملکرد نامناسب سیستم عصبی :

 کاهش حجم دقیقه ای در تنفس می تواند به دو دلیل کلینیکی وایسته به کاهش فعالیت مغزی ایجاد گردد:

 انسداد مکانیکی راه هوایی فوقانی  – 1

 کاهش سطح هوشیاری  – 2
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ت کاهش حجم دقیقه ای در تنفس، انسداد مکانیکی راه هوایی فوقانی می باشد. این مهم می تواند به دلیل شایعترین عل

تاثیرات نورولوژیک و یا صرفا مکانیکی ایجاد شود. به دلیل کاهش سطح هوشیاری ، افتادن زبان به عقب شایعترین علت 

شامل دندان مصنوعی و دندان شکسته و استفراغ و .... می  بسته شدن راه هوایی می باشد. دیگر علل بسته شدن راه هوایی

 باشند. 

 بیشترین علت بسته شدن راه هوایی در مصدومی که دچار آسیب صورت می باشد خون و استفراغ می باشد. 

 د.آسیب مستقیم به ناحیه جلو گردن می تواند باعث پارگی تراشه گردد و با علائم خلط خونی و آمفیزم خود را نشان ده

کاهش سطح هوشیاری به دلیل ضربه سر و یا مصرف الکل و مواد مخدر می تواند بر عملکرد تنفسی مؤثر بوده و می 

 تواند بر تعداد تنفس، عمق تنفس و یا هر دو تاثیر گذار باشد. 

 مدیریت راه هوایی و تنفس         

گاها به  EMSمی باشد. بررسی راه هوایی توسط  مدیرت مناسب راه هوایی و تنفس بسیار مهم بوده و در عین حال ساده

 صورت خودکار انجام می گیرد. بیماری که آگاه و هوشیار بوده و با شما صحبت می کند، راه هوایی باز و تمیز دارد. 

اما زمانی که بیمار دچار کاهش سطح هوشیاری می باشد، بررسی و مدیریت راه هوایی کاملا ضروری بوده و بایستی 

 لوگیری از آسیب های احتمالی بطور کامل انجام شود. برای ج

 زمانی که در ارزیابی اولیه راه هوایی را بررسی می کنید به موارد زیر توجه نمایید: 

 وضعیت قرارگیری بیمار و پوزیشن راه هوایی :  – 1

ی را به همراه داشته باشد. بیمار در شرایط خوابیده به پشت با کاهش سطح هوشیاری می تواند خطر بسته شدن راه هوای

به خاطر داشته باشید که : راه هوایی بنابر این برای باز نگهداشتن راه هوایی ممکن است از وسایل کمکی استفاده گردد. 

بیمار باید باز و تمیز باشد و این کار می تواند به روش های متفاوت انجام شود . این روش ها بسته به مشکل بیمار 

روش انتخابی باشد. در باز نگهداشتن راه هوایی به ثابت سازی ستون فقرات گردنی با دست نیز توجه بایستی بهترین 

  داشته باشید.

 بررسی هر نوع صدای غیر طبیعی که از راه هوایی فوقانی شنیده شود:  – 2

که از راه هوایی ورود و خروج هوا در شرایط عادی بدون صدا بوده و توجه کسی را جلب نمی کند. به هر نوع صدا 

فوقانی چه در دم و چه در بازدم خارج می شود، توجه نمایید. در زمانی که به بیمار نزدیک می شوید این صداهای غیر 

عادی را خواهید شنید. این صداها به دلیل بسته شدن نسبی راه هوایی به وسیله زبان، خون، جسم خارجی و یا التهاب و ... 

 ایجاد می شوند. 

 نه راه هوایی از نظر وجود جسم خارجی: معای -3

 راه هوایی و دهان را از نظر وجود اجسام خارجی و یا اختلالات آناتومیک بررسی نموده و آنها را برطرف نمایید. 

 حرکت قفسه سینه:  – 4

د. استفاده از در برداشت کلی از مصدوم، محدودیت حرکت در قفسه سینه می تواند نشانه ای از انسداد در راه هوایی باش

 عضلات فرعی تنفسی و افزایش تقلای تنفسی در ظاهر بیمار نیز نشان دهنده انسداد و اختلال در راه هوایی می باشد. 

Airway Control   : 
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اطمینان از باز بودن راه هوایی اولین اولویت مدیریت و احیاء مصدومین ناشی از تروما می باشد. بدون راه هوایی  – 1

 اقدام دیگری مؤثر نخواهد بود.  مناسب هیچ

 در زمان بررسی راه هوایی در صورتی که مکانیسم آسیب قابل توجه باشد، مراقب ستون مهره ها باشید.  – 2

در بیشتر مصدومین باز نگهداشتن راه هوایی در ابتدا با مانورهای دستی و تجهیزات ساده توصیه می شود. حتی  – 3

تفاده از روش های پیشرفته مدیریت راه هوایی را آموخته اند، استفاده از مانورهای ساده که آموزش اس EMSبرای پرسنل 

 و قابل دسترس برای مدیریت راه هوایی توصیه می گردد. 

 روش ها و تجهیزات باز نگهداری راه هوایی :       

و در بیشتر آسان ترین راه بوده  روش های استفاده از دست : روش های باز نگهداشتن راه هوایی با دست بهترین و – 1

 می شوند. در روش های دستی نیازی به استفاده از تجهیزات نمی باشد. موارد توصیه 

 نیز باشد می توان استفاده نمود.  gagاز این روش ها در صورتی که مصدوم دارای رفلکس  – 2

 می باشد.  trauma chin liftو  trauma jaw thrustنمونه هایی از این روش ها استفاده از مانورهای  – 3

 

 

 

استفاده از تجهیزات ساده : این وسایل جزء ساده ترین وسایل بوده و استفاده از آنها نیازمند تمرینات بسیار زیاد  – 4

نخواهد بود. استفاده از این وسایل کمترین آسیب احتمالی را برای مصدوم خواهد داشت و منفعت استفاده از این وسایل 

 می باشند.  NPAو  OPAبه ضرر احتمالی بسیار بیشتر می باشد. این تجهیزات شامل  نسبت
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د. در ز می باشاستفاده از روش های ترکیبی : برای استفاده از این روش ها و تجهیزات، آموزش و تمرین بیشتری نیا – 5

ای روش ه د. روش های ترکیبی نیز ازاین روش ها، تجهیزات بیشتر و در عین حال امکانات دارویی مورد نیاز می باش

در این  ی شود.مساده تر شروع شده و به روش های پیچیده تر مانند لوله گذاری راه هوایی و کریکوتیروتومی و .... ختم 

 انتهی بازدمی برای مدیریت بهتر توصیه می گردد.  CO2روش ها استفاده دائم از پالس اکسیمتر و نشانگر 
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 ساکشن : 

ترشحات و ... تمیز نگهدارد، این کار  –استفراغ  –در صورتی که مصدوم  نتواند بطور مؤثر راه هوایی خود را از خون 

مهمترین مشکل ایجاد شده در زمان ساکشن نمودن مصدوم، استفاده بایستی بلافاصله با استفاده از ساکشن صورت گیرد. 

ه مدت طولانی بوده که باعث ایجاد هیپوکسمی می گردد. این کار باعث تاثیرات زیان آور مهم در سطح بافت از ساکشن ب

بیشترین مشکل ایجاد شده به دلیل هیپوکسی در اثر ساکشن طولانی، اختلال در فعالیت  ها در تمامی ارگان ها خواهد شد.

از اقدام به ساکشن، به مصدوم با روش مناسب اکسیژن بدهید. در  قلبی می باشد. ) تاکیکاردی و یا آریتمی ( بنابراین قبل

صورتی که ساکشن نمودن مصدوم در ناحیه زیر لارنگس باشد ) مانند زمانی که ساکشن از طریق لوله تراشه انجام می 

 شود( عصب واگ تحریک شده و ممکن است برادی کاردی و افت فشار خون حادث گردد. 

 ه را ساکشن می کنید، از روش های استریل استفاده نمایید. زمانی که بیمار اینتوب

 درصد بدهید  100قبل از اقدام به ساکشن به بیمار اکسیژن  – 1

 تجهیزات لازم را بصورت استریل آماده نمایید. – 2

کنید. همزمان با از کتتر مناسب و نرم استفاده نمایید. کتتر را بدون ساکشن نمودن بیمار به درون لوله تراشه هدایت  – 3

 ثانیه به طول انجامد.  10خارج نمودن کتتر بیمار را ساکشن نمایید. این فرایند نباید بیش از 

 تنفس و با اکسیژن تکمیلی انجام بدهید.  5پس از ساکشن به بیمار اکسیژن برسانید. این کار را با آمبو به تعداد  – 4

 ه هوایی وجود دارد: فاکتورهایی که برای اتنخاب تجهیزات مدیریت را

 تمرین مناسب و کافی برای استفاده از روش ها  – 1

 روش های جایگزین موجود  – 2

 مدت زمان انتقال مصدوم  – 3

 درک و شناسایی مشکلات موجود  – 4

 توانایی نگهداری راه هوایی بیمار با تجهیزات ساده  – 5
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 2016 چا  PHTLSالگوریتم مدیریت راه هوایی بر اساس دستورالعمل کتاب 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

  

 خیر

 آیا مدیریت راه هوایی لازم است ؟

 قرار دادن ستون مهره های گردن در یک راستا با دست 

 استفاده از مهارت های ساده

 تمیز نمودن راه هوایی با دست و ساکشن
 و  trauma jaw thrustاستفاده از مانور های دستی : 

trauma chin lift 
  NPA و OPAاستفاده از تجهیزات ساده : 

 

 نیازمند استفاده از مهارت های پیشرفته هستید؟

 انتقال سریع مصدوم

 روش های در دسترس

  استفاده از روش های ساده – 1

  استفاده از سوپراگلوتیک ها – 2

  استفاده از لارنژیال ماسک – 3

4 – retrograde intubation  

5 – digital intubation 

 

از وسایل باز نگهداری 

راه هوایی سوپراگلوتیک 

 استفاده نمایید

منفعت لوله گذاری برای مصدوم نسبت 

 به خطرات آن بیشتر باشد

در صورت نیاز به جای سوپراگلوتیک 

از لوله گذاری راه هوایی به روش 

Orotracheal و  Nasotracheal 

 استفاده کنید.

 آیا لوله گذاری موفقیت آمیز بود ؟

 ارزیابی اولیه را تکمیل کنید

 آیا مصدوم تهویه می شود؟

از لارنژیال ماسک و یا دیگر 

 سوپراگلوتیک ها استفاده نمایید

 استفاده از تهویه کمکی با اکسیژن تکمیلی

 آیا با روش لوله گذاری راه هوایی آشنایی و مهارت کافی دارید؟ 

توانایی تهویه بیمار با کمک 

تجهیزات ساده و با استفاده از 

BVMامکان پذیر است؟  

 خیر

 خیر

 بله

 بله

 بله

 خیر

 خیر

 بله

 بله

استفاده از تهویه کمکی با 

 اکسیژن تکمیلی

ارزیابی اولیه را تکمیل 

 کنید

 انتقال سریع مصدوم

 استفاده از تهویه کمکی با اکسیژن تکمیلی

 ارزیابی اولیه را تکمیل کنید

 انتقال سریع مصدوم

 انتقال سریع مصدوم

 ارزیابی اولیه را تکمیل کنید

 استفاده از تهویه کمکی با اکسیژن تکمیلی 

 انتقال سریع مصدوم

 ارزیابی اولیه را تکمیل کنید

 استفاده از تهویه کمکی با اکسیژن تکمیلی
PTV 
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( یکی از روش های لوله گذاری در شرایط سخت می  face-to-face intubationلوله گذاری چهره به چهره )  – 1

باشد. برای اجرای این روش بایستی پرسنل انجام دهنده این کار از دانش و تبحر کافی برخوردار بوده و تجهیزات کافی 

 در اختیار داشته باشد. 

( زمانی استفاده می گردد که  blind Nasotracheal intubationلوله گذاری کورکورانه از طریق بینی )  – 2

مصدوم تنفس خود به خود داشته باشد. برای اجرای این روش بایستی پرسنل انجام دهنده این کار از دانش و تبحر کافی 

 برخوردار بوده و تجهیزات کافی در اختیار داشته باشد.

) آمبو و ماسک (  BVMه هوایی و اولویت تهویه مصدوم، استفاده ترکیبی از روش های ساده باز نگهداشتن را - 3

 می باشد. 

4 – retrograde intubation  .فقط بایستی توسط افراد دوره دیده انجام شود. این روش تخصصی و تهاجمی می باشد 

5 – digital intubation  استفاده از انگشتان دست به جای لارنگوسکوپ( فقط زمانی انجام می شود که مصدوم (

 قد تنفس باشد. این روش نیز بایستی توسط افراد دوره دیده انجام شود. بیهوش بوده و فا

6 – PTV  (percutaneous transtracheal catheter ventilation  یک روش تهاجمی برای تهویه مصدوم )

دیده انجام  با استفاده از وارد نمودن سوزن در غشاء کریکوتیروئید بوده و این روش نیز بایستی توسط افراد ماهر و دوره

 شود. 

7 – OPA  (Oropharyngeal airway  ):  حلقی  –ایروی دهانی 

9 – NPA  (Nasopharyngeal airway  ایروی بینی : )–  حلقی 

  لارنژیال تیوب و ... می باشد.   –کامبی تیوب  –سوپراگلوتیک ایروی شامل : لارنژیال ماسک  – 10
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 مین ناشی از تروماراهنمای مدیریت شوک در مصدو

 فیزیولوژی شوک 

در سلول تولید، ذخیره و در  ATPبرای اینکه سلول بتواند فرایند متابولیک طبیعی داشته و به زندگی ادامه دهد، بایستی انرژی کافی به صورت 

ین فرایند اکسیژن کافی بایستی از نهایت مورد مصرف قرارگیرد. این فرایند تحت عنوان متابولیسم هوازی صورت می گیرد و برای انجام شدن ا

طریق گردش خون مناسب در اختیار سلول قرار گرفته و سپس دی اکسید کربن تولید شده از این فرایند از طریق همین گردش خون کافی و 

 تهویه مناسب از بدن دفع شود.

رسانی و یا هر دو، برای تامین انرژی به آن روی متابولیسم بی هوازی روشی است که در آن سلول به دلیل کاهش اکسیژن رسانی، کاهش خون

فظ آورده و نتیجه آن تولید اسید لاکتیک می باشد. متابولیسم بی هوازی برای مدت کوتاه و با تولید انرژی ناکافی می تواند بقای سلول را ح

 د. کند و در صورت ادامه دار شدن این فرایند، مرگ سلول و در نهایت مرگ بیمار حتمی خواهد بو

( اطلاق                             ischemiaحساسیت سلول های بدن به کاهش خونرسانی و هیپوکسی متفاوت می باشد. به این حساسیت ایسکمی ) میزان 

 می گردد. در این بین مغز، قلب و ریه حساس ترین ارگان های بدن به هیپوکسی و هیپوپرفیوژن می باشند. 

 بنابراین حفظ فعالیت طبیعی ارگان ها بستگی به میزان حساسیت آن ارگان و وابستگی

 آنها به هم دارد . در این میان قلب، مغز و ریه برای حفظ فعالیت طبیعی خود

 وابستگی را دارا بوده و همچنین برای بقای فرد بسیار حیاتی و مهم یشترین ب

 باشند. می 

 بایستی راه هوایی باز و تمیز داشته باشد. بیمار 

 تنفس بیمار باید تعداد و عمق کافی داشته باشد. 

 باید توانایی پمپاژ خون را به اندازه کافی و مؤثر داشته باشد. قلب 

 یستی برای انتقال اکسیژن به سلول دارای گلبول قرمز کافی باشد. تا در نهایت سلول بتواند انرژی کافی را تولید نماید. گردش خون باسیستم 

             فوریت های پزشکی بایستی بتواند این فرایند را مدیریت کرده و از هیپوکسی سلولی و هیپوپرفیوژن جلوگیری نماید.                      تکنسین 

 ) جلوگیری و یا برطرف نمودن متابولیسم بی هوازی ( 

  این منظور تکنسین فوریت های پزشکی بایستی بتواند :برای 

 هوایی مصدوم را با روش مناسب باز نگهدارد.  راه – 1

 روش های مناسب کمکی، اکسیژن را به بیمار خود برساند .  با – 2

 انجام شود. حفظ گردش خون با روش های مناسب بایستی  – 3

Organ tolerance to 
ischemia 

 دقیقه 6تا  4 ریه –قلب  –مغز 

 دقیقه 90تا  45 گوارش –کلیه  –کبد 

 ساعت 6تا  4 پوست –استخوان  –عضله 
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 تعریف شوک : 

 آیا شوک همان افت فشار خون است؟ آیا شوک همان افزایش ضربان قلب است؟ آیا شوک با پوست سرد و مرطوب مشخص می شود؟ 

اختلال در خونرسانی ) کاهش  عبارت است از: شوک فقط نشانه هایی از یک فرایند پاتولوژیک هستند . درست ترین تعریف برایاینها 

رسانی( در سطح سلولی که باعث ایجاد فرایند متابولیسم بی هوازی در سلول شده که در نتیجه کاهش تولید انرژی  اکسیژن

 مناسب برای ادامه حیات را در پی خواهد داشت. 

در بخش مراقبت  شوک می تواند باعث مرگ افراد در صحنه حادثه، در حین انتقال به بیمارستان، در اتفاقات بیمارستان، در اتاق عمل و حتی

های ویژه گردد. اگر چه مرگ بیماران در اثر شوک می تواند ساعت ها و حتی روزها به طول انجامد اما علت اصلی مرگ عدم احیای به موقع 

 مصدومین می باشد.) احیا به موقع و صحیح تنفس و گردش خون بیمار ( 

               لخته شدن خون

 نام دارد. لخته شدنمل مجموعه ای سه مرحله ایست که پاسخ بدن به خونریزی موضعی شا

 مراحل مختلف فرایند تشکیل لخته در سه مرحله انجام می شود که شامل مراحل زیر است : 

و خونریزی آغاز می شود، عضلات صاف جدار آن منقبض می شوند.در نتیجه مجرای  هنگامی که یک رگ خونی پاره شدهمرحله رگی :  -1

 جریان خون کم می شود. این مرحله را مرحله رگی می گویند. و حجم و فشار آن تنگتر شده

همزمان با پاره شدن یک رگ خونی و آغاز خونریزی، پوشش نازک داخل رگ )انتیما( که از هم گسیخته شده است،  مرحله پلاکتی :-2

کت اصطکاک می یابد و موجب به هم چسبیدن آنها می جریان خون را به صورت توربولان در می آورد. جریان خون بر هم خورده با سطح پلا

شود. سپس پلاکت ها به کلاژن )بخشی از فیبرهای بافت همبند که در دیواره اسیب دیده رگ موجودند( و سایر بافت های آسیب دیده در آن 

ثل مویرگ ها( دو دیواره به هم ناحیه می چسبد.دیواره رگ خونی نیز حالت چسبناک پیدا می کند و اگر قطر رگ خیلی کوچک باشد )م

چسبیده و جلوی خونریزی بیشتر گرفته می شود. با چسبیدن پلاکت ها به جدار رگ، پلاکت های دیگر هم دور آنها جمع می شوند. این 

 نامیده می شود. مرحله پلاکتیمرحله، 

عنی مرحله انعقاد آغاز می شود. در این مرحله، آنزیم : با گذشت زمان، سومین و آخرین مرحله از مراحل لخته شدن خون، یمرحله انعقاد -3

ها در گردش خون آزاد شده و مراحل پیچیده ای را آغاز میکنند. این آنزیم ها از عروق خونی آسیب دیده و بافت های اطراف )مسیر خارجی 

زی آنزیم ها آغاز گر مجموعه ای از واکنش های انعقاد( یا از پلاکت های آسیب دیده )مسیر داخلی انعقاد( یا هر دو آزاد می شوند.آزاد سا

شیمیایی است که به تشکیل رشته هالی مستحکم پروتئینی )فیبرین ( می انجامد. این رشته ها سلول های قرمز خون را به دام انداخته و یک 

ها شدید را بند می آورد. انعقاد به طور  لخته مستحکم تر و با دوام تر ایجاد می کنند.این تجمع بیشتر سلول ها ،نه همه اما اکثر خونریزی

دقیقه طول می کشد .با گذشت زمان سلول هایی که درون شبکه پروتئینی لخته گیر افتاده اند، به آرامی منتقبض می شوند و  10تا  7طبیعی 

 در پی آن، زخم و عروق آسیب دیده در هم کشیده می شوند. 
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 عوامل موثر بر فرایند تشکیل لخته خون :

 وامل متعددی وجود دارند که فرایند تشکیل لخته را تسهیل یا مانع از آن می شوند .این عوامل شامل موارد زیر است : ع

حرکت دادن مناطق جانبی زخم، نظیر دستکاری یک شکستگی، موجب از هم گسیختگی لخته و اشکال در :  حرکت کردن محل زخم -

 دلیل است که بی حرکت کردن سریع محل زخم )کاربرد آتل و اسپلینت( سودمند است.تشکیل طناب های فیبربینی می شود. به همین 

مایع درمانی زیاد که خصوصا در خونریزیهای شدید انجام می شود، باعث افزایش فشار خون شده و به نوبه خود فشار :  مایع درمانی زیاد -

نمکی که در مایع درمانی به کار می رود، فاکتورهای انعقادی، پلاکت ها و وارده بر لخته در حال تشکیل را افزایش می دهد. به علاوه آب و 

 سلول های خونی را رقیق خواهد کرد که این نیز فرایند تشکیل لخته را بیشتر مهار می کند. 

نگامی که دمای بدن با افت دمای بدن و رفتن به شوک، فرایند تشکیل لخته هم کاهش می یابد و به سرعت و کارایی ه:  دمای پایین بدن -

 درجه است نخواهد بود. بنابراین لازم است بیماری را که دچار خونریزی های متعدد شده است، گرم نگه دارید.  37

  مصرف داروهایی نظیر آسپرین، هپارین و وارفارین : -

ه در تجمع آنها پس از وقوع آسیب نقش ها ،موجب تغییر در توازن آنزیم های سطحی پلاکت ک NSAIDمصرف داروهایی نظیر آسپرین و سایر 

دارند ،می گردد. مصرف داروهایی نظیر هپارین و وارفارین )کومادین( از تولید طبیعی فیبرهای پروتئینی که موجب ثبات لخته می شوند 

 ،ممانعت می کنند.

 بندی انواع شوک ناشی از تروما         طبقه 

ب بافتی عبارتند از : قلب به عنوان یک موتور پمپاژ کننده، حجم در گردش ) خون (، عروق خونی اولین فاکتورهای تعیین کننده پرفیوژن مناس

 همانند یک سیستم لوله کشی و در نهایت سلول های بدن می باشند. 

 این اساس شوک های ناشی از تروما به سه دسته تقسیم می شوند: بر 

  شوک کاردیوژنیک – 3(       vasogenicشوک توزیعی )  – 2ک     هیپوولمی شوک – 1                                

 هیپوولمیکشوک 

ترین  شدید حجم خون به دلیل خونریزی باعث ایجاد عدم تعادل بین بستر عروقی و حجم درگردش می گردد. شوک هیپوولمیک شایعکاهش 

 اران و مصدومین ناشی از تروما می باشند. نوع شوک در شرایط پیش بیمارستانی و کاهش خون شایعترین علت شوک در بیم
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که خون به هر دلیل از گردش خارج شود) خونریزی ( ، ضربان و قدرت انقباض قلب برای جبران این مشکل و همچنین حفظ برون ده زمانی 

د. در همین زمان  سیستم عصبی قلبی افزایش خواهد یافت. این فعالیت قلبی در نتیجه آزادسازی اپی نفرین از غده فوق کلیوی ایجاد می گرد

 سمپاتیک باعث ترشح نوراپی نفرین شده تا با انقباض عروق باعث ایجاد تعادل بین بستر عروقی و حجم در گردش خون گردد. 

 انقباض عروقی باعث بسته شدن مویرگهای محیطی ، کاهش خونرسانی و در نتیجه کاهش تولید انرژی به دلیل کاهش اکسیژن رسانی دراین 

 سطح سلول خواهد شد. ) متابولیسم بی هوازی ( 

 مکانیسم دفاعی جبرانی باعث حفظ علائم حیاتی بیمار برای مدت کوتاهی خواهد شد. این 

به فاز شوک وارد  "که دارای علائمی از مکانیسم های جبرانی مانند تاکیکاردی باشد، همیشه در وضعیت شوک قرار دارد نه اینکه بیماری 

 .  "خواهد شد

زمانی که مکانیسم های جبرانی نتوانند میزان خونریزی را کاهش داده و فشار خون را در حد قابل قبول حفظ کنند، فشار خون بیمار کاهش 

خواهد یافت و بیمار به مرحله ای وارد خواهد شد که معروف به شوک جبران نشده می باشد. در این فاز میزان مرگ و میر بیماران بسیار 

 واهد یافت مگر اینکه به سرعت و بطور مناسب احیا گردد. افزایش خ

 هموراژیک        شوک 

 لیتر می باشد. بر اساس میزان خونریزی، شوک هموراژیک به چهار مرحله تقسیم می گردد.  5کیلوگرمی معادل  70حجم در گردش یک فرد 

سی  750از حجم در گردش خود را از دست داده است. ) کمتر از درصد  15( بیمار کمتر از  class Iمرحله اول شوک خونریزی )  در – 1

سی ( این مرحله کمترین تظاهرات کلینیکی را در بر خواهد داشت. ضربان قلب کمی افزایش خواهد یافت. دیگر علائم حیاتی بیمار از جمله 

اندازه بستر عروقی را با میزان حجم در گردش جهت فشار خون ، فشار نبض و تعداد تنفس تغییری نخواهند داشت. مکانیسم های جبرانی بدن 

 حفظ فشار خون تنظیم خواهد نمود . 

سی سی ( کاهش یافته است. در این  1500تا  750درصد حجم خون ) معادل  30تا  15(  class IIمرحله دوم شوک خونریزی )  در – 2

تا فشار خون را ثابت نگهدارد. یافته های کلینیکی شامل  مرحله برای جبران کاهش حجم در گردش، سیستم عصبی سمپاتیک فعال شده

افزایش ضربان قلب و کاهش فشار نبض خواهد بود. در این مرحله با توجه به افزایش ضربان قلب و تعداد تنفس، فشار  –افزایش تعداد تنفس 

نترل شده باشد،مایعات کریستالوئید جایگزین مناسبی خون ثابت و جبران شده است ، اما بیمار در شوک قرار دارد. در این فاز اگر خونریزی ک

برای کاهش حجم در شرایط پیش بیمارستانی خواهند بود. در این مرحله تغییراتی در سطح هوشیاری بیمار به صورت اضطراب ایجاد خواهد 

 شد. 
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گردش خواهد بود. این میزان معادل درصد حجم در 40تا  30( میزان خونریزی در حد  class IIIدر مرحله سوم شوک خونریزی )  – 3

سی سی از حجم درگردش می باشد. در این مرحله بیشتر بیماران توانایی جبران میزان خونریزی را نداشته و در نهایت فشار  2000تا  1500

تا  30ایش تعداد تنفس به بار در دقیقه، افز 120خون کاهش خواهد یافت. نشانه های کلاسیک این مرحله شامل افزایش ضربان قلب بالاتر از 

بار در دقیقه و تغییرات شدید سطح هوشیاری می باشد. در این مرحله بیمار نیازمند تزریق خون و در مان قطعی در اتاق عمل جهت  40

 کنترل خونریزی خواهد بود. 

درصد حجم در گردش می باشد. این مرحله معادل بیش از  40ان خونریزی بیش از ( میز class IVمرحله چهارم شوک خونریزی )  در – 4

بار در دقیقه افزایش خواهد یافت. تعداد تنفس بیش  140سی سی کاهش حجم می باشد. در این مرحله تعداد ضربان قلب به بیش از  2000

میلیمتر جیوه و کمتر حادث  60فت شدید فشار خون تا حد بار در دقیقه و سطحی بوده و همچنین کاهش سطح هوشیاری و همچنین ا 35از 

خواهد شد. بیمارانی که در این مرحله از شوک قرار می گیرند تا دقایقی بعد خواهند مرد مگر اینکه به سرعت به اتاق عمل منتقل شده ، 

 خونریزی کنترل و جایگزینی حجم با خون و همچنین کاهش مایعات کریستالوئید صورت گیرد.  

 

سرعت پیشرفت شوک در یک مصدوم به شدت خونریزی بستگی دارد. بنابراین کنترل و یا محدود نمودن میزان خونریزی در جلوگیری از ورود 

مصدوم به مراحل چهارگانه شوک بسیار با اهمیت می باشد. در صورتی که خون از دست رفته زیاد باشد، بهترین مایع جایگزین، همان خون 

شرایط پیش بیمارستانی تهیه و تزریق خون غیر ممکن می باشد. بنابراین تکنسین فوریت های پزشکی زمانی که با یک مصدوم  می باشد اما در

ترومایی که دچار خونریزی می باشد، مواجه می گردد بایستی ابتدا اقدام به کنترل خونریز خارجی نموده، حداقل مایعات وریدی را جایگزین 

 را به بیمارستان جهت اقدامات درمانی تکمیلی منتقل نماید. کرده و به سرعت مصدوم 

تحقیقات نشان داده است که تجویز محدود وریدی مایعات و محلول های دارای الکترولیت قبل از تجویز خون یک رویکرد مناسب در شرایط 

 پیش بیمارستانی می باشد. 

 مراحل شوک هموراژیک

 IVکلاس  IIIکلاس  IIکلاس  Iکلاس  

 2000بیش از  1500 – 2000 750 – 1500 750کمتر از  ( mlمیزان خونریزی ) 

 40بیش از %  30  - 40%  15  -  30%  % 15کمتر از  میزان خونریزی ) %(

 140بیش از  120 – 140 100 – 120 100کمتر از  تعداد ضربان قلب

 و سطحی 35بیش از  30 – 40 20 – 30 14 – 20 تعداد تنفس

 کاهش کاهش طبیعی طبیعی فشار خون

 کاهش یافته کاهش یافته کاهش یافته طبیعی / افزایش یافته ( Hg mmض ) فشار نب

 بی قرار و سست بی قرار و گیج کمی اضطراب کمی بی قرار وضعیت هوشیاری

 خون و کریستالوئید خون و کریستالوئید کریستالوئید کریستالوئید مایعات جایگزین
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( خواهد شد . ادم ایجاد شده باعث  edemaیعات بین سلولی و در نتیجه ادم ) زیاد مایعات کریستالویید داخل وریدی باعث افزایش ماتجویز 

 اختلال در اکسیژن رسانی به سلول و بافت خواهد گردید. 

نهایت، هدف از تجویز مایعات وریدی بالا بردن فشار خون در حد طبیعی نیست بلکه میزان تجویز مایعات بایستی در حدی باشد که گردش در 

ای مغز، قلب و ریه ها برقرار باشد. بالا بردن فشار خون در محدوده طبیعی یا بیشتر باعث رقیق شدن فاکتورهای انعقادی، از بین خون کافی بر

 رفتن لخته های ایجاد شده و افزایش خونریزی می گردد. 

یز یکی دیگر از انواع کریستالوئید هاست که مایع جایگزین در شرایط پیش بیمارستانی سرم رینگر لاکتات می باشد. سرم نرمال سالین نبهترین 

 مورد استفاده قرار می گیرد. 

صورتی که بیمار ترومایی علائم شوک را نشان می دهد اما هیچ مدرکی دال بر خونریزی مشاهده نگردد به دیگر موارد ایجاد کننده شوک در 

 توجه نمایید.

  ( Distributive shockوازوژنیک ) شوک  – 1

یک زمانی ایجاد می شود که بستر عروقی نسبت به حجم درگردش افزایش یابد. ) به هر دلیل عروق گشاد شده بدون اینکه حجم شوک وازوژن

درگردش کاهش یافته باشد( . در تروما این اتفاق در آسیب به طناب نخاعی دیده می شود. نوروژنیک شوک ) در تروما به عنوان نورژنیک 

مانی ایجاد می گردد که مسیر سیستم عصبی سمپاتیک در آسیب به طناب نخاعی دچار اختلال گردد. به دلیل هیپوتنشن عنوان شده است( ز

اختلال در عملکرد سیستم سمپاتیک و عدم کنترل بر سیستم عروقی، عضلات صاف عروق محیطی عملکرد انقباضی خود را در پائین محل 

می شود. به دلیل گشاد شدن عروق، علیرغم حجم کافی در گردش، علائم هیپوولمی آسیب از دست داده و بنابراین باعث گشاد شدن عروق 

 ایجاد خواهد شد. 

در نوروژنیک شوک، اگر چه افت فشار خون نسبی وجود خواهد داشت اما اکسیژن رسانی به بافت بطور معمول کافی بوده و جریان خون 

 سلول به شکل کامل انجام می شود.  بصورت طبیعی برقرار می باشد و در نهایت تولید انرژی در

فشار خون هم درهیپوولمیک شوک افت اگر چه علائم و نشانه های کلینیکی شوک نوروژنیک و هیپوولمیک با یکدیگر متفاوت می باشند، 

 جبران نشده و هم در شوک نوروژنیک ایجاد می شود.  
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 نیکعلائم کلینیکی و مقایسه شوک هیپوولیمک، نوروژنیک و کاردیوژ

 کاردیوژنیک نوروژنیک هیپوولمیک علائم حیاتی

 خنک ، مرطوب گرم ، خشک خنک ، مرطوب دما / کیفیت پوست

 رنگ پریده ، سیانوتیک صورتی رنگ پریده ، سیانوتیک رنگ پوست

 کاهش یافته کاهش یافته کاهش یافته فشار خون

 تغییر یافته بدون تغییر تغییر یافته سطح هوشیاری

 کند طبیعی کند شدگی مویرگی زمان پر

 

از مشخصات شوک هیپوولمیک کاهش فشار سیستول و دیاستول به همراه  کاهش فشار نبض ) اختلاف فشار سیستول و دیاستول ( بوده در 

 صورتی که در شوک نوروژنیک با وجود افت فشار سیستول و دیاستول، فشار نبض به صورت طبیعی باقی می ماند. 

هیپوولمیک به صورت سرد و مرطوب و رنگ پریده / سیانوتیک بوده در صورتی که پوست در شوک نوروژنیک مخصوصا در  پوست در شوک  

 زیر محل آسیب گرم و خشک می باشد. 

کیفیت نبض در شوک هیپوولمیک به صورت سریع، ضعیف و نخی شکل بوده و در شوک نوروژنیک به دلیل فعال بودن سیستم عصبی 

 برادی کاردی ایجاد خواهد شد اما کیفیت نبض ممکن است ضعیف باشد. پاراسمپاتیک، 

در شوک هیپوولمیک اختلال رفتاری و تغییرات سطح هوشیاری ایجاد خواهد شد در صورتی که در شوک نوروژنیک و در غیاب آسیب مغزی، 

 معمولا تغییراتی در سطح هوشیاری ایجاد نخواهد شد. 

شوک نوروژنیک شده باشد، ممکن است دچار آسیب های متعدد دیگری نیز باشد بنابراین همیشه           مصدومی که به نظر می رسد دچار

 شوک،  هیپوولمیک است تا خلاف آن ثابت گردد.

 شوک کاردیوژنیک   – 2

 لبی شوک کاردیوژنیک ) اختلال در عملکرد پمپاژ قلب ( به دو دلیل ایجاد می گردد . آسیب به عضله قلب و علل غیر ق

هر نوع تروما که به عضله قلب آسیب برساند می تواند بر برون ده قلب تأثیر گذار باشد. کوفتگی قلب یکی از مواردی آسیب به عضله قلب : 

 است که به دلیل آسیب های غیر نفوذی به قفسه سینه می تواند ایجاد شود. 
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نی قفسه سینه و شکم ایجاد گردد. آسیب به دریچه ها باعث برگشت خون به دریچه های قلب نیز می تواند به دلیل فشرده شدن ناگهاآسیب 

 به بطن ها و درنتیجه کاهش برون ده قلب خواهد شد 

 از علل غیر قلبی می توان به تامپوناد و پنموتوراکس فشاری اشاره نمود. علل غیر قلبی : 

استول می شود. در تروما  به قفسه سینه، خون در فضای پریکارد مایعات بین قلب و پریکارد باعث کاهش پرشدگی بطن در زمان دیافزایش 

قرار گرفته و به دلیل افزایش فشار بر روی قلب باعث اختلال در پرشدگی بطن می گردد. این اختلال در نهایت باعث کاهش برون ده قلب 

 خواهد شد. تامپوناد می تواند به سرعت باعث شوک و مرگ مصدوم گردد. 

اری : زمانی که یک سمت قفسه سینه از هوا پر شده و راهی برای خروج نداشته باشد باعث افزایش فشار بر روی قلب شده و نموتوراکس فشپ

 4باعث اختلال در عملکرد پمپاژ قلب می گردد. افزایش فشار در قفسه سینه باعث کلاپس ریه خواهد شد. این فرایند حداقل باعث ایجاد 

 مشکل خواهد شد. 

 ری در هر تنفس کاهش خواهد یافت حجم جا – 1

 با کلاپس شدن آلوئول ها انتقال اکسیژن به گلبول های قرمز کاهش خواهد یافت .  – 2

 افزایش فشار در قفسه سینه، کلاپس عروق ریوی ایجاد شده و جریان خون به سمت قلب و ریه محدود خواهد شد با – 3

 با قدرت بیشتری فعالیت نماید ) افزایش فشار خون ریوی ( برای عبور خون از عروق ریوی ، قلب بایستی  – 4

صورتی که فشار داخل قفسه سینه ی آسیب دیده افزایش پیدا کند، مدیاستن به سمت مخالف جابجا شده و ریه سمت مخالف تحت فشار در 

قلب کاهش یافته و باعث کاهش برون ده قلب قرار گرفته و باعث بسته شده ورید اجوف فوقانی و تحتانی می گردد. در نتیجه بازگشت خون به 

 می شود. این مورد در صورت عدم تشخیص و درمان بموقع باعث مرگ زود هنگام مصدوم خواهد شد. 
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<<<<<<<<<<< ASSESSMENT >>>>>>>>>>> 

تولید انرژی در سلول زمانی که بدن فرایند  همانگونه که بیان گردید شوک در اثر هیپوکسی، هیپوپرفیوژن و یا هر دو ایجاد می گردد. کاهش

 تولید انرژی را از هوازی به بی هوازی تغییر می دهد، شروع می گردد. زمانی که مراحل شوک پیشرفت می نماید، پاسخ های فیزیولوژیک برای

 

خواهد یافت. و به همین دلیل پوست سرد جلوگیری از این مراحل آغاز می گردد. خونرسانی به ارگان های غیر حیاتی مانند پوست و ... کاهش 

و رنگ پریده خواهد شد. افزایش تعداد تنفس و ضربان قلب نیز در راستای همین پاسخ فیزیولوژیک برای جبران کاهش خونرسانی انجام می 

 گردد. ) شوک جبران شده ( 

ترومای می باشد. برای این منظور در شرایط پیش دقیق به علائم و نشانه های شوک کلید اصلی تشخیص این فرایند در یک بیمار توجه 

بیمارستانی بررسی ارگان ها و سیستم هایی که  به شوک واکنش نشان داده و قابل دسترسی باشند، برای تشخیص شوک کمک کننده می 

 باشند. 

 ها و کلیه ها می باشند. اندام  –پوست  –قلب و سیستم قلبی عروقی  –ارگان ها عبارتند از : مغز و سیستم عصبی مرکزی این 

 و نشانه های کاهش خونرسانی و عدم تولید انرژی کافی و پاسخ اولیه بدن برای برطرف نمودن مشکل ایجاد شده عبارتند از : علائم 

 سطح هوشیاری، تغییرات سطح هوشیاری، بیقراری، پرخاشگری و تغییرات رفتاری ) اختلال در سیستم عصبی( ش کاه – 1

 دی، کاهش فشار سیستولیک و کاهش فشار نبض ) قلب و سیستم قلبی و عروقی ( تاکیکار – 2

 های سریع و سطحی ) سیستم تنفسی (  تنفس – 3

 رنگ پریده، سرد، چسبناک با تعریق زیاد و یا پوست سیانوتیک با کاهش پرشدگی مویرگی ) پوست و اندام (  پوست – 4

مورد در شرایط پیش بیمارستانی تاخیری بوده و ممکن است امکان بررسی آن وجود نداشته  خروجی ادرار ) کلیه ها (، که این کاهش – 5

 باشد. 

دلیل اینکه خونریزی شایعترین علت شوک در تروما محسوب می شود، تمام شواهد وجود شوک در تروما از نوع به 

 خونریزی بوده تا خلاف آن ثابت شود .

کنترل خونریزی خارجی می باشد. اگر شواهدی دال بر خونریزی خارجی وجود ندارد اما بیمار علائم  بنابراین اولین اولویت در مدیریت شوک،

شوک را از خود نشان می دهد به خونریزی داخلی شک کنید. اگر چه مدیریت مناسبی در کنترل خونریزی داخلی در شرایط پیش بیمارستانی 
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که بیمار به سرعت به بیمارستان منتقل شده و اقدامات تکمیلی برای وی انجام گیرد. وجود ندارد اما شک به خونریزی داخلی باعث می شود 

قفسه سینه، شکم، لگن و رتروپریتوئن مناطق شایع خونریزی داخلی در اثر تروماهای نفوذی و غیر نفوذی می باشند. وجود علائمی همچون 

اکیموز اطراف پرینه و مشاهده خون در مجرای ادراری می  –پایداری لگن تندرنس و نا –درد در هنگام معاینه لگن  –اتساع شکم  –اکیموز 

 تواند نشان دهنده خونریزی داخلی باشد. 

 ارزیابی اولیه :       

 همانگونه که در ارزیابی بیماران ترومایی عنوان شد، بررسی اولیه وضعیت بیمار به صورت کیفی می باشد. 

 زیر می تواند نشاندهنده وضعیت بحرانی مصدوم باشد.شناسایی و تشخیص علائم و نشانه های 

 احساس نگرانی و اضطراب که به سمت گیجی و تغییرات سطح هوشیاری پیشرفت نماید. – 1

 نسبی تعداد تنفس که به سمت تنفس های تند و سطحی و سخت پیشرفت نماید. افزایش – 2

 ر پیشرفت نماید. نسبی ضربان قلب که به سمت تاکیکاردی علامت دا افزایش – 3

 رادیال ضعیف که به سمت عدم حس نبض پیشرفت کند  نبض – 4

 رنگ پریده و یا سیانوتیک  پوست – 5

 زمان پرشدگی مویرگی  افزایش – 6

 نبض در اندام ها  فقدان – 7

  هیپوترمی – 8

تنفس و یا گردش خون بایستی قبل از هر  –اختلال یا نارسایی در راه هوایی هرگونه 

 می مدیریت گردد.اقدا

Airway : 

ه تمام بیماران اولین اقدام بررسی و ارزیابی راه هوایی می باشد. راه هوایی باز و تمیز اولین موضوعی است که برای رسیدن اکسیژن کافی بدر 

 سلول نیازمند بررسی کامل می باشد. 
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بار در دقیقه  20بیماری که تعداد تنفس بیش از  –راه هوایی دارد زمانی که بیمار بطور واضح اختلالی در  –که بیمار فاقد تنفس است زمانی 

 بیماری که دارای تنفس صدا دار می باشد، در این صورت راه هوایی بیمار را بررسی نمایید.  –دارد 

Breathing : 

ای متابولیسم بی هوازی حتی قبل از بار در دقیقه( یکی از اولین علائم و نشانه ه 20در اغلب موارد تاکی پنه ) افزایش تنفس به بیش از 

ه افزایش ضربان قلب می باشد. در ارزیابی اولیه، فرصت کافی برای شمردن تعداد تنفس وجود ندارد. بنابراین تعداد تنفس بر اساس تخمین و ب

تنفس کند باشد، تا دقایقی  گزارش می شود. زمانی که مصدوم در حال شوک، دارای "طبیعی  "و یا  "خیلی تند "و  "تند  "و  "کند "شکل 

 دیگر مرگ مصدوم حتمی خواهد بود. 

که ماسک اکسیژن را تحمل نکرده و سعی می کند ماسک را از صورت خود بردارد و رفتار پرخاشگرنه و تهاجمی از خود نشان دهد بیمارانی 

 می تواند دچار ایسکمی مغزی باشد. 

 ریا ( می تواند نشان دهنده هیپوکسی باشد. درصد ) در سطح د 95پالس اکسیمتری کمتر از عدد 

ه در صورتی که بیمار دارای راه هوایی پیشرفته باشد و در صورت امکان از کپنوگرافی چهت تعیین میزان دی اکسید کربن انتهای بازدم استفاد

 کنید 

یندازید حتی اگر پالس اگر بیمار شما علائمی از هیپوکسی نشان میدهد، درمان مشکل ایجاد شده را به تاخیر ناما 

 اکسیمتری و یا کپنوگراف خلاف آن را نشان دهد.

Circulation : 

 دو جزء اساسی در ارزیابی گردش خون عبارتند از : 

 و میزان کاهش خون  خونریزی – 1

 خون مناسب با اکسیژن گیری کامل  گردش – 2

 روع می شود. گردش خون با بررسی سریع خونریزی های قابل توجه خارجی شارزیابی 
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حجم خون به معنی کاهش گلبول قرمز و آن نیز به معنی کاهش ظرفیت حمل اکسیژن می باشد. همچنین بیماری که به دلیل کاهش 

خونریزی مقداری از گلبول قرمز خود را ازدست داده باشد، می تواند دارای اشباع اکسیژن کافی باشد . اما در حقیقت بیمار دچار کمبود 

 دلیل کاهش حجم در گردش شده است. اکسیژن به 

مورد بسیار مهم در ارزیابی گردش خون بررسی نبض رادیال بوده و همچنین اولین موردی که در ارتباط با نبض بررسی     می شود، دومین 

 قابل لمس بودن نبض است. 

 اشد. کلی نبود نبض رادیال نشان دهنده کاهش شدید حجم و یا آسیب عروقی در بازو می ببطور 

که نبض مرکزی مانند کاروتید به صورت ضعیف، نخی و بسیار تند حس می شود نشان دهنده وخامت در سیستم گردش خون کل بدن زمانی 

 می باشد

 که نبض رادیال قابل لمس باشد بایستی به موارد زیر توجه شود: زمانی 

 نبض قوی، ضعیف و یا نخی شکل می باشد ؟ آیا 

 بسیار کند و یا بسیار تند است؟  ضربان قلب طبیعی،آیا 

 ضربان قلب منظم و یا نامنظم است؟ آیا 

 در ارزیابی اولیه وقت خود را برای تعیین میزان فشار خون مصدوم تلف نکنید   

ا برای با استفاده از اطلاعات مناسب بدست آمده از وضعیت کیفی نبض می توان به وضعیت گردش خون بیمار پی برد. بنابراین وقت خود ر

 بررسی فشار خون تلف نکنید. 

 برابر بیشتر از افرادی است که نبض نرمال دارند.  15بیماران ترومایی، احتمال مرگ افرادی که دارای نبض ضعیف می باشند در 

Level of Consciousness  ( :LOC  ) 

 انجام می گیرد.  ABCDEو از روش  Dسطح هوشیاری و تغییرات آن در مرحله 

ییرات سطح هوشیاری می تواند به دلیل ایسکمی مغزی ناشی از کاهش خونرسانی به مغز باشد. بنابراین هر نوع تغییر و اختلال در سطح تغاما 

 هوشیاری بیمار ترومایی ابتدا به دلیل هیپوکسی و هیپوپرفیوژن بوده تا خلاف آن ثابت گردد. 
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به سر اختلال در وضعیت هوشیاری بیمار به دلیل آسیب  نوع هر

نخواهد بود. ابتدا از مناسب بودن وضعیت اکسیژن رسانی و گردش 

 خون بیمار مطمئن شوید.

Skin Color  : 

 پوست لکه لکه ، رنگ پریده و یا سیانوتیک نشانگر گردش خون ناکافی بوده و معمولا به سه دلیل ایجاد می گردد:

 دش ایجاد می گردد( انقباض عروق محیطی ) که اغلب به دلیل کاهش حجم در گر – 1

 میزان گلبول قرمز ) آنمی شدید (  کاهش – 2

 در گردش خون به دلیل آسیب عروقی و یا شکستگی ها  اختلال – 3

Skin Temperature  : 

 به هر دلیل گردش خون پوست کاهش یافته و یا قطع شود، دمای پوست کاهش خواهد یافت. اگر 

نشان دهنده انقباض عروق پوستی و کاهش پرفیوژن و در نتیجه کاهش تولید انرژی و شوک که در لمس، پوست سرد احساس شود زمانی 

 خواهد بود. 

Skin Quality : 

بر رنگ و دما، پوست از نظر خشک ومرطوب بودن نیز مورد بررسی قرار می گیرد. بیمار ترومایی که در وضعیت شوک هیپوولمیک قرار علاوه 

 و یا با تعریق زیاد خواهد بود.  دارد دارای پوست مرطوب، چسبناک

Capillary Refilling Time  : 

ثانیه در  2بررسی زمان پرشدگی مویرگی نیز می تواند وضعیت گردش خون بیمار ترومایی را مشخص کند. زمان پرشدگی مویرگی بیش از 

 ند توصیف کننده شوک باشد. کنار دیگر علائم می تواند نشان دهنده شوک در بیمار باشد. اگر چه به تنهایی نمی توا
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زمان پرشدگی مویرگی در اندام می تواند به دلیل آسیب اختصاصی در همان اندام به دلیل آسیب به عروق باشد. بنابراین پرشدگی افزایش 

 مویرگی به تنهایی نمی تواند تایید کننده شوک باشد. 

Disability  : 

 ند در صحنه حادثه بررسی شود. وضعیت مغزی بیمار یکی از مواردی است که می توا

 مورد می تواند باعث تغییرات سطح هوشیاری گردد.  5حداقل 

 هیپوکسی  – 1

 شوک با اختلا در گردش خون مغزی  – 2

 (  TBIمغزی )  ضربه – 3

 با دارو و یا الکل  مسمومیت – 4

 متابولیک مانند دیابت و تشنج و اکلمپشی و ...  مشکلات – 5

 ق هیپوکسی همانطور که به راحتی قابل درمان می باشد، می تواند در صورت عدم درمان کشنده باشد. در بین موارد فو

 به مغز نیز می تواند به دلیل آسیب اولیه و یا ثانویه به هیپوکسی، هیپوپرفیوژن، ادم و ... ایجاد گردد. آسیب 

Expose/Environment  : 

رجی و کنترل آن  و شک به خونریزی داخلی انجام می گردد. برهنه سازی بیمار بهتر است سازی بیمار جهت مشخص شدن خونریزی خابرهنه 

 در کابین عقب آمبولانس انجام گیرد. 

 <<<<<<<<<<<<<<<ی ثانویه ارزیاب >>>>>>>>>>>>>>>

 ه و در حین انتقال می باشد. بررسی دقیق علائم حیاتی اولین قدم در ارزیابی ثانویه و یا بعد از ارزیابی مجدد اولی علائم حیاتی : 

بار در دقیقه  30تنفس در دقیقه می باشد . افزایش تعداد تنفس به بیش از  20تا  12تعداد تنفس طبیعی در بزرگسالان  تعداد تنفس :

 نشانگر کاهش حجم جاری بوده و باعث هیپوکسی می گردد. تهویه با فشار مثبت از اقدامات این مورد می باشد. 
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ضربه در دقیقه می باشد. کاهش ضربان قلب به جز در ورزشکاران حرفه ای  100تا  60تعداد ضربان قلب طبیعی در بزرگسالان  : قلبضربان 

 ، در بیماران مبتلا به نارسایی قلبی و شرایط پاتولوژیک مانند بلوک کامل قلبی بایستی در نظر گرفته شود. 

 می تواند نشان دهنده ورود بیمار به فاز های شوک باشد.  بار در دقیقه 120تا  100قلب در محدوده ضربان 

بار در دقیقه نشان دهنده  140در غیاب درد و یا ترس می تواند نشان دهنده شوک باشد. و ضربان قلب بالاتر از  120قلب بالاتر از ضربان 

 وضعیت بحرانی بیمار و مرگ قریب الوقوع وی خواهد بود.  

 فشار خون : 

در یک مصدوم ناشی از تروما نشان دهنده این است که بیمار دیگر توانایی جبران خونریزی را ندارد. فشار خون یکی از علائم  فشار خونافت 

حیاتی است که در مصدومین ترومایی تا زمانی که بدن جبران کند، ثابت باقی می ماند. زمانی که فشار خون بیمار کاهش یابد، وضعیت بسیار 

 وجود خواهد داشت و مداخلات سریع مورد نیاز خواهد بود.  بحرانی برای بیمار

( و گردش  cardiac outputاگر فشار خون در حد قابل قبول می باشد در نتیجه خروجی قلب )  "از اشتباهات شایع این است که یکی 

وک کاهش خواهد یافت در صورتی که تا این ش 3همانطور که قبلا عنوان شد، فشار خون بیمار ترومایی در فاز  "خون بافتی برقرار می باشد.

 درصد از حجم خون در گردش کاهش یافته است . 30لحظه حدود 

درمان شوک و مدیریت آن بایستی قبل از شروع فاز جبران نشده آغاز گردد. علائم و نشانه های شوک جبران شده و جبران نشده در براین بنا

 جدول زیر نشان داده شده است.

 ران شده و جبران نشده در شوک هیپوولمیک بر اساس علائم حیاتیعلائم شوک جب

 فاز جبران نشده فاز جبران شده علائم حیاتی

 به شدت افزایش یافته / به سمت برادیکاردی پیشرفت می کند افزایش یافته / تاکی کاردیا ضربان قلب

 رنگ پریده، سرد و چسبناک رنگ پریده، خنک و مرطوب وضعیت پوست

 کاهش یافته طبیعی ت فشار خونوضعی

 تغییر یافته از مرحله گیجی تا کما بدون تغییر وضعیت سطح هوشیاری
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 آسیب های اسکلتی : 

داخلی قابل توجه می تواند به دلیل شکستگی ها ایجاد شود. از بین آسیب های اسکلتی، شکستگی ران و لگن به دلیل خونریزی خونریزی 

سی سی خونریزی داشته باشد(  2000تا  1000ناک باشد. ) شکستگی ساده یک استخوان ران می تواند به میزان وسیع می تواند بسیار خطر 

 درصد حجم خون درگردش در یک فرد بزرگسال را کاهش دهد.  40تا  30یک شکستگی استخوان ران می تواند به تنهایی 

ران و هر دو استخوان تی بیا  –کنید که یک مصدوم با شکستگی بازو جدول زیر میزان خونریزی در شکستگی ها مشخص شده است. توجه در 

 سی سی خونریزی داشته باشد.  5500تا  3000می تواند بین 

 

 دیگر فاکتورهای مؤثر در میزان خونریزی و شوک :      

 ر باشند. این فاکتورها عبارتند از : فاکتورهای متعددی وجود دارند که می توانند در ارزیابی مصدوم ناشی از تروما تأثیر گذا

 : نوزادان و کودکان و همچنین افراد مسن به دلیل شرایط خاص خود از نظر فیزیولوژی و آناتومی با دیگر افراد متفاوت هستند  سن – 1

انی که در یک ورزشکار ضربه در دقیقه می باشد. زم 50تا  40: ضربان قلب ورزشکاران حرفه ای در حالت استراحت بین  ورزشکاران – 2

 بار در دقیقه داشته باشد و یا افت فشار خون، زنگ خطری برای وی خواهد بود 110تا  100آسیب دیده با شرایط نرمال، ضربان قلب 

فت. درصد افزایش خواهد یافت. ضربان قلب و خروجی قلب افزایش خواهد یا 50تا  45: در زمان بارداری میزان حجم خون بین  بارداری – 3

 درصد حجم خون خود را از دست داده باشد، نشان خواهد داد.  35تا  30بنابراین یک خانم باردار علائم شوک را زمانی که 

بیماری انسدادی مزمن  –نارسایی حاد قلبی  –های زمینه ای : افراد با بیماری های زمینه ای مهم مانند بیماری عروق کرونر  بیماری – 4

 وانایی جبران شوک در اثر تروما را ندارند. ریوی به طور واضح ت

مهار کننده های گیرنده های بتا و کانال کلسیم و  – NSAIDداروهای مصرفی : به داروهای مصرفی بیماران توجه کنید. داروهای  – 5

 داروهای ضد انعقاد می تواند در پیشرفت فرایند شوک مؤثر باشند. 

 میزان تقریبی خونریزی داخلی با توجه به نوع آسیب اسکلتی

 سی سی 125 دنده

 سی سی 500تا  250 دو استخوان ساعد

 سی سی 750تا  500 بازو

 ونریزی داخلی با توجه به نوع آسیب اسکلتیمیزان تقریبی خ

 سی سی 1000تا  500 دو استخوان ساق 

 سی سی 2000تا  1000 ران

 سی سی و شدید 1000 لگن
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دقیقه (، زمان رسیدن بر بالین بیمار و انتقال سریع حتی  10ه کردن زمان حضور در صحنه ) کمتر از بین آسیب و درمان : با کوتا زمان – 6

 بیماران با آسیب های نافذ به آئورت و ... نیز می توانند با فشار خون نرمان به بیمارستان منتقل شوند. 

 خونریزی های داخلی 

ر نافذ جدی و شدید همراه هستند. خونریزی داخلی می توانند مویرگی، وریدی و یا شریانی خونریزی داخلی تقریبا با تمامی تروماهای نافذ و غی

باشند. خون می تواند در خود بافت جمع شود و یک کوفتگی قابل رویت تشکیل دهد. یا با فشار، بین فاشیا حرکت کند و توده ای از خون به 

فشار در بافت یا فاشیا، خونریزی کنترل می شود. هر چند کوفتگی های وسیع صدمات  نام هماتوم تشکیل دهد. اکثر این موارد به دلیل افزایش

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 

در حفرات بدن نظیر قفسه سینه، شکم و لگن و فضای خلف صفاق هم،  توانند به از دست دادن متوسط خون یا مایعات بدن منجر شوند.

 مقاومتی در برابر تداوم خونریزی ایجاد نخواهد شد.

 به طور کلی محل و میزان خونریزی مخفی در اندام ها وحفرات بدن به صورت زیر است که باید مورد توجه قرار گیرند :   

 :  خونریزی مخفیحل های م

 داخل شکم -

 خل قفسه سینهدا -

 شکستگی لگن -

 شکستگی استخوانهای دراز -

  زیر پوست سر و داخل جمجمه )کودکان( -

 علائم و نشانه های خونریزی داخلی 

 علائم زودرس 

 درد ،حساسیت ،تورم یا تغییر رنگ محل مشکوک به آسیب داخلی  -

 خونریزی از دهان ،راست روده ،واژن یا دیگر سوراخ های بدن -

 اغ  خون قرمز روشناستفر -

 شکم حساس ،سفت یا متسع -

 علائم دیررس 

 اضطراب ،بیقراری ،پرخاشگری یا گیجی و تغییر وضعیت هوشیاری  -
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 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  -

 سال قابل اعتمادتر است( 6ثانیه )در شیرخواران و کودکان زیر  2ی مویرگی طی مدت بیش از پرشدگ -

 مردمک های متسع که به تحریک نوری پاسخ کندی می دهند. -

 تهوع و استفراغ -

 عوارض شوک 

مین دلیل در پیش بیمارستان اگر افراد دچار شوک پایدار به خوبی تحت درمان قرار نگرفته باشند، دچار عوارض متعددی می شوند. به

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.  

 د زیر است: عوارض شوک در سیستم های مختلف بدن شامل موار

اختلال در گردش خون کلیوی ناشی از شوک می تواند به نارسایی موقت یا دائمی کلیه ها منجر شود.   (:ARFنارسایی حادکلیوی ) -

 60تا  45سلول هایی که توبول های کلیوی را تشکیل می دهند، حساسیت بیشتری به ایسکمی داشته و اگر اکسیژن رسانی آنها به مدت 

( می تواند موجب نارسا شدن کلیه ها شود. چون کلیه ها دیگر کار نمی ATNاختلال شود، از بین می روند. این نکروز حاد توبولی )دقیقه دچار 

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 

ولیت ها نیز از بین می رود و این وضع منجر به اسیدوز متابولیک و هیپرکالمی )افزایش پتاسیم خون( می گردد. این افراد متابولیک و الکتر

شده اند، در نهایت کارایی کلیوی خود را  ATNمعمولا به مدت چند هفته یا چند ماه نیاز به دیالیز دارند. اغلب کسانی که به علت شوک دچار 

 وط به آنکه اقدامات مراقبتی برای نجات آنها به خوبی انجام شود(باز می یابند )مشر

حاصل آسیب دیدگی دیواره مویرگ ها در ریه  ARDSسندروم دیسترس حاد تنفسی یا :  (ARDSسندروم دیسترس حاد تنفسی ) -

ژن از دیواره های آلووئلی به داخل مویرگ می باشد که منجر به نشت مایع به فضای بین بافتی و آلوئل های ریه می شوند. این وضع، عبور اکسی

بیانگر ادم ریوی با منشا غیر قلبی بوده و معمولا به داروهای دیوروتیک  ARDSها را با مشکل روبرو می سازد. در واقع،  RBCها و اتصال آن به 

شوک، تزریق فراوان خون، آسپیراسیون و دخیل دانسته شده اند که می توان به  ARDSپاسخ چندانی نمی دهد. فاکتورهای متعددی در ایجاد 

 عفونت شدید اشاره کرد. 
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هایپوترمی )کاهش درجه حرارت بدن( و کاهش تولید انرژی در سلول ها یا مصرف مواد انعقادی در تلاش برای :  نارسایی هماتولوژیک -

آبشار نرمال انعقادی خون شامل  عقادی خون می شود.مقابله با خونریزی در شوک، باعث ایجاد کواگولوپاتی یا اختلال در توانایی نرمال ان

ها را بدام   RBCچندین آنزیم می باشد که در نهایت منجر به ایجاد مولکول های فیبرین می شوند. فیبرین به عنوان یک تور پلاکت ها و 

از درجه حرارت به بهترین وجه فعالت می کنند. انداخته و در دیواره رگ پاره شده توده ای را تشکیل می دهد. این انزیم ها در محدده باریکی 

)یعنی در درجه حرارت معمولی بدن(. زمانیکه درجه حرارت مرکزی بدن کاهش پیدا می کند، این امر به طرز خارق العاده ای خاصیت انعقادی 

ی تشکیل لخته های خونی و کنترل خود را دچار اختلال کرده و منجر به تداوم خونریزی میشود. فاکتور های انعقادی خون در تلاش برا

ها . این امر فرد دچار  WBCخونریزی مصرف می شوند. یکی دیگر از تظاهرات نارسایی همولیتیک عبارت است از کاهش شدید در تعداد 

و درجه  شوک را مستعد عفونت می نماید. کاهش درجه حرارت بدن مشکلات انعقادی را بدتر می گرداند. در نتیجه خونریزی بیشتر شده

 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 طولانی مدت، یافته غیر شایعی است اما روی می دهد. نارسایی کبدی خود را به :  نارسایی کبدی -

ز لاکتیک مداوم و یرقان نشان می دهد. چون کبد بسیاری از فاکتورهای انعقادی لازم برای هموستاز صورت هیپوگلیسمی مداوم، اسیدو

(Hemostasis .را تولید می کند، کواگولوپاتی نیز ممکن است همراه نارسایی کبدی ایجاد شود ) 

 40عقاد خون یا کبد( میزان مرگ و میر حدود نارسایی یک سیستم مهم بدن )نظیر ریه ها، کلیه ها، و آبشار ان:  نارسایی چند ارگان -

درصد به همراه دارد. زمانی که یک سیستم دچار نارسایی می شود، وضعیت شوک بدتر می گردد. زمانیکه چهار سیستم دچار نارسایی می 

ک بندرت بهبود پیدا می درصد می رسد. نارسایی قلبی و عروقی، در قالب شوک کاردیوژنیک و شوک سپتی 100شوند، میزان مرگ و میر به 

 کند. 

«««««««««« Management »»»»»»»»»» 

اطمینان از اکسیژن رسانی کافی : مدیریت مناسب راه هوایی و رساندن اکسیژن تکمیلی به روش مناسب برای حفظ اشباع اکسیژن بالای  – 1

 درصد.  95

 ی خارجی و داخلی هرچه سریعتر و با روش مناسب . هر نوع خونریزی و اقدام برای کنترل آن : کنترل خونریز شناسایی – 2

 ."هر گلبول قرمز شمرده می شود"

 سریع به مرکز مناسب درمانی  انتقال – 3

 مایعات در مسیر به شکل مناسب  تجویز – 4

 دمای بدن و جلوگیری از هیپوترمی  حفظ – 5
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 خونریزی : کنترل 

 نمایید:  ی کنترل خونریزی خارجی به روش های زیر عملبرا

 مستقیم و مناسب با دست  فشار – 1

 فشاری  پانسمان – 2

 از باند کشی  استفاده – 3

 ) برای اندام ها (  تورنیکت – 4

 منعقد کننده خون ) برای تنه (  مواد – 5

 تورنیکت : 

 اگر خونریزی خارجی اندام با روش های جاری قابل کنترل نبود، از تورنیکت استفاده نمایید. 

بایستی به شکلی استفاده گردد که گردش خون شریانی را متوقف کرده و خونریزی کاملأ کنترل شود. در صورتی که بستن تورنیکت رنیکت تو

 فقط باعث بسته شدن جریان خون وریدی گردد باعث افزایش خونریزی خواهد شد.

بدون آسیب به عصب و عروق انجام می گردد. بنابراین در  دقیقه در شرایط اطاق عمل 150تا  120نمودن شریان برای مدت زمان تورنیکت 

 شرایط پیش بیمارستانی مشکلی برای بستن تورنیکت وجود ندارد. 

 دقیقه یکبار(  15تا  10) هر  .به صورت دوره ای اقدام نکنیدپس از بسته شدن تورنیکت، به باز کردن آن 

رض دید قرار دهید. زمان بستن تورنیکت را به عنوان مثال به شکل                                         که تورنیکت بسته شد، اندام آسیب دیده را در معزمانی 

" 45  :21  TK "   .ثبت کنید 

 صورتی که با بستن تورنیکت خونریزی کنترل نشد و همچنان ادامه دارد از تورنیکت دوم بالای تورنیکت اول استفاده نمایید. در 

 یری بیمار در حین انتقال : قرار گوضعیت 

قرار گرفته و در صورت نیاز و با وسیله مناسب  supineبطور کلی تمام بیماران ترومایی که در وضعیت شوک قرار دارند بایستی در وضعیت 

 مانند تخته بلند پشتی منتقل شود. 
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   تجویز مایعات وریدی : 

به صورت تجربی انجام می شود اما تحقیقات نقش تجویز مایعات در شرایط پیش اگر چه تجویز مایعات در بیمار ترومایی در حال شوک  

بیمارستانی برای مصدومین در حال شوک را تایید ننموده است. در حقیقت ، در یک مدل فیزیولوژیک کامپیوتری ، تجویز مایعات وریدی زمانی 

 برای بیمار مناسب است که سه وضعیت وجود داشته باشد: 

 سی سی در دقیقه باشد. )غیر قابل اندازه گیری در شرایط پیش بیمارستانی ( 100تا  25ونریزی بیمار خ میزان – 1

 میزان تجویز مایعات وریدی با میزان خونریزی برابر باشد. )غیر قابل اندازه گیری در شرایط پیش بیمارستانی ( – 2

 اشد. دقیقه ب 30زمان حضور در صحنه و انتقال بیمار بیش از  مدت – 3

 : در شرایط پیش بیمارستانی بنابراین 

 بیمار ترومایی نباید به دلیل برقراری راه وریدی و تجویز مایعات به تاخیر بیفتدانتقال 

 همچنین تحقیقات نشان داده است که تجویز مایعات قبل از کنترل خونریزی هیچ نفعی برای بیمار نداشته است. 

 راه وریدی بزرگ تعبیه نمایید.  2یا  1ت و زمان به شما اجازه می دهد برای بیمار ترومایی صورتی که خونریزی کنترل شده اسدر 

 گروه از مایعات قابل استفاده عبارتند از : خون و مایعات وریدی دو 

 گلبول های قرمز  –پلاسما  –شامل : خون کامل خون 

درصد و محلول  3درصد و  7مایعات هیپرتونیک مانند سالین  –مال سالین رینگر و نر –شامل : کریستالوئید ها مانند رینگر لاکتات مایعات 

 های کلوئید

درجه سانتیگراد )  39نوع مایعات وریدی که برای بیمار در حال شوک تجویز می شود بایستی گرم باشد. دمای مناسب برای مایعات وریدی هر 

 درجه فارنهایت ( می باشد.  102

 یزی کنترل شده :میزان مایعات وریدی در خونر

لیتر سرم  2تا  1شوک قرار دارند بایستی  IVویا  II  ،IIIبیماران ترومایی که خونریزی خارجی آنها کنترل شده است در صورتی که در کلاس 

این میزان می باشد وهمانطور که عنوان شد  kg  /cc 20کریستالوئید و ترجیحأ رینگر لاکتات گرم دریافت نمایند.این میزان برای کودکان 
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سرم بایستی در صورت امکان و در حین انتقال تجویز شود. ضربان قلب و تعداد تنفس و در صورت امکان فشار خون مصدوم بررسی شود تا 

 میزان پاسخ بیمار به مایعات تجویزی مشخص گردد. 

 پاسخی که از اولین بولوس تجویز مایعات به دست می آید به سه شکل دیده می شود: 

سریع : عالئم حیاتی به حالت نرمال برگشته و در همان حالت باقی می ماند . برای این بیماران می توان مایع درمانی را ادامه داد تا  سخپا – 1

 علائم حیاتی به حد نرمال رسیده و تمام علائم کلینیکی شوک بر طرف گردد 

و فشار خون ) افزایش( قابل قبول خواهد بود اما در طول ارزیابی وضعیت موقت : علائم حیاتی اولیه شامل ضربان قلب ) آهسته تر (  پاسخ – 2

 بیمار بدتر می شود

 لیتر مایعات هیچ تغییری در بیمار مشاهده نمی شود . 2تا  1پاسخ و یا بدون پاسخ : پس از تجویز  کمترین – 3

یستی به اندازه ای باشد که فشار خون سیستولیک بیمار در حد ) پاسخ موقت و بدون پاسخ ( میزان تجویز مایعات با 3و  2برای بیماران گروه 

 میلی متر جیوه (  65تا  60میلی متر جیوه باقی بماند .) فشار متوسط شریانی  90تا  80

 

 انتقال مصدوم در مدت زمان طولانی : 

تی می باشد. راه هوایی بایستی باز و به طور در طول انتقال یک بیمار ترومایی در حال شوک، مهمترین اقدام حفظ گردش خون ارگان های حیا

 مناسب در انتقال طولانی مدت محافظت گردد. در این مورد می توان لوله گذاری راه هوایی را در نظر داشت و به انجام آن

خون و دی اکسید کربن  اقدام کرد. تهویه بیمار بایستی بطور مناسب انجام شده و با تعداد و عمق مناسب مدیریت شود. میزان اشباع اکسیژن

می تواند نشان دهنده اختلال در تنفس، گردش خون و  ETCO2و  SpO2انتهای بازدمی در طول مسیر بطور دائم بررسی گردد . اختلال در 

 یا هر دو باشد. 

تی با پانسمان فشاری و یا مستقیم برای کنترل خونریزی در انتقال طولانی مدت امکان پذیر نمی باشد. بنابراین کنترل خونریزی بایسفشار 

 تورنیکت در خونریزی های اندام انجام شود. 

 

ساعت خواهد بود، بعد از اقدام به کنترل خونریزی با روش های  4در مواردی که برای مصدوم تورنیکت بسته شده است و زمان انتقال بیش از 

د. محل خونریزی و پانسمان انجام شده تحت نظر باشد. اگر محل آسیب ممکن، تورنیکت را باز کنید. باز نمودن تورنیکت بایستی به آرامی باش

 دچار خونریزی نشد، تورنیکت را کاملا آزاد نموده ولی در محل باقی بگذارید تا در صورت نیاز مجددا بسته شود.  

 در شرایط زیر باز نمود :  را نباید تونیکت

 شوک باشد      4و  3در فاز  مصدوم – 1

 م به صورت کامل قطع اندا – 2
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 عدم توانایی در مراقبت از بیمار در مورد شروع مجدد خونریزی  – 3

 ساعت بسته شده است.  6بیش از  تورنیکت – 4

 تمام آسیب های اسکلتی منجر به خونریزی داخلی ، اسپلینت نمودن اندام باعث کنترل خونریزی می گردد. برای 

 دوم حائز اهمیت می باشد. به هر طریق ممکن از اتلاف دمای بدن مصدوم جلوگیری نمایید. انتقال طولانی مدت ، حفظ دمای بدن مصدر 

 راه وریدی بزرگ تعبیه گردد.  2درجه( . برای مصدوم  39مایعات داخل وریدی بایستی گرم باشد. ) 

 –تعداد ضربان قلب  –ت انجام گیرد. تعداد تنفس مداوم علائم حیاتی بیمار جهت ارزیابی اقدامات انجام شده و پاسخ بیمار به این اقدامابررسی 

 به صورت دوره ای بررسی گردد.   CRT – GCS – SpO2 – ETCO2 –رنگ و دمای پوست  –فشار خون 

و در اطفال  0.5cc/kg/hصوت امکان میزان خروجی ادرار مصدوم در حال انتقال طولانی بررسی گردد. میزان ادرار طبیعی در بزرگسالاندر 

1cc/kg/h  2سال به میزان  1و در کودکان زیرcc/kg/h  .می باشد 

صورت امکان و در شرایطی که پروتکل های محلی به شما اجازه می دهد و در صورتی که زمان کافی در اختیار داشته باشید برای مصدوم از در 

NG  و یاOG قابل توجیه و دیس ریتمی مخصوصا در اطفال شود.  استفاده نمایید. اتساع معده در مصدوم می تواند باعث افت فشار خون غیر

 تخلیه معده خطر آسیپیراسیون را نیز کاهش می دهد.  

 شوک وازوواگال یا سایکوژنیک 

شوک وازوواگال یا سایکوژنیک معمولا به علت دخالت سیستم عصبی پاراسمپاتیک ایجاد می شود. تحریک عصب واگ )عصب دهم جمجمه 

ی شود. فعالیت افزایش یافته پاراسمپاتیک منجر به وازودیلاسیون موقت محیطی و هایپوتانسیون می گردد. اگر ای( موجب برادیکاردی م

برادیکاردی و وازودیلاسیون شدید باشند، برون ده قلبی کاهش قابل توجهی پیدا کرده و جریان خون مغزی دچار بی کفایتی می شود. 

که بیمار هوشیاری خود را از دست می دهد. این وازودیلاسیون و برادیکاردی در شوک  سینکوپ وازوواگال )غش( وقتی اتفاق می افتد

سایکوژنیک محدود به چند دقیقه است و اگر بیمار در وضعیت افقی قرار داده شود، فشار خون طبیعی سریع بازمی گردد. چون حمله وازوواگال 

از آنکه اختلال سیستمیک در روند پرفوزیون روی بدهد، بدن سریعا به وضع  منتهی نشده و قبل« شوک»خود محدود شونده است، احتمالا به 

 عادی باز می گردد.  

 شوک سپتیک 

شوک سپتیک یا شوک عفونی در مبتلایان به عفونت های شدید و خطرناک دیده می شود، در این حالت؛  سیتوکین ها، که هورمون های 

پاسخ به عفونت ها تولید می شوند، به دیواره عروق خونی آسیب می زنند و در نتیجه موضعی فعالی بوده و توسط گلبول های سفید در 

وازودیلاسیون محیطی و نشت مایع از مویرگ ها به فضای میان بافتی می گردند. به این ترتیب، در این نوع شوک هم خصوصیات شوک 

سیون و از دست رفتن مایع کاهش پیدا کرده و وقتی قلب دیگر قادر توزیعی و هم شوک هایپوولومیک وجود دارد. پیش بار قلبی بعلت وازودیلا

 به جبران نباشد، هایپوتانسیون نیز روی می دهد. 

شوک سپتیک بطور واقعی هیچگاه در عرض چند دقیقه عارض نمی شود، اما تکنسین های پیش بیمارستانی ممکن است مسئولیت مراقبت از 

ماموریت های انتقال بین مراکز بر عهده بگیرند. مصدومان دچار ترومای لوله گوارش که تحت  مصدوم ترومایی دچار شوک سپتیک را در

 مراقبت فوری پزشکی قرار نگرفته اند نیز دچار شوک سپتیک می شوند.  
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 شوک انسدادی  

رخ داده که  تامپوناد قلبیا ی پنوموتراکس فشارنده، آمبولی ریهاین نوع شوک به دلیل انسداد مکانیکی در برابر جریان خون ناشی از 

 منجر به کاهش وریدی به قلب )پره لود( می گردد. 

علائم و نشانه ها در شوک انسدادی ممکن است ناگهانی بوده و شامل تنگی نفس شدید، تغییر سطح هوشیاری، افت فشار خون، تاکیکاردی و 

 اتساع وریدهای ژوگولار باشد.

ک آمبولی )لخته خون در سیستم شریان ریوی( بزرگ می شود، خون نمی تواند از نقطه آمبولی از طریق زمانی که ریه دچار ی:  آمبولی ریه -

جریان خون عروق ریوی فراتر رود. هر چقدر انسداد به قب راست نزدیکتر باشد، شریان بزرگتری درگیر بوده و گردش خون ریوی بیشتر درگیر 

 شریانی نیز می تواند تاثیر مشابهی داشته باشد.  می شود. همچنین درگیری متعدد شاخه های مختلف

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 

د شریانی بگذرد، و گردش خون ریوی انجام شود، نتیجه هیپوکسی و هایپرکاربی ایجاد می شود و دوم؛ به این خاطر که خون نمی تواند از انسدا

 خون به بطن چپ بر نخواهد گشت. در نتیجه این دو اتفاق، برون ده قلبی کاهش پیدا خواهد کرد. 

وجود مایع اضافی در کیسه پریکاردی می تواند مانع از پر شدن کامل قلب در فاز دیاستولیک شده و برون ده قلبی را :  تامپوناد قلبی -

ش دهد. بر اساس قانون استارلینگ، پر شدن ناکامل منجر به کاهش قدرت انقباضی قلب می شود. در تروماهای نافذ قلبی ، با هر انقباض کاه

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 

 . ل داردرا به دنبا

بدنبال ایجاد پنوموتراکس فشاری، مدیاستن از ناحیه آسیب دیده به سمت مقابل جابجا می شود. کمپرسیون و پیچ :  پنوموتراکس فشاری -

خوردگی ورید های اجوف فوقانی و تحتانی و نیز افزایش مقاومت عروق ریوی بعلت افزایش داخل توراسیک، موجب اختلال جدی در بازگشت 

ه قلب و در نتیجه کاهش قابل توجهی در پیش بار قلبی می شوند. بعلت اختلال در پر شدن، قلب کارائی موثر خود را بعنوان یک وریدی ب

 پمپپ از دست داده و شوک کاردیوژنیک سریعا عارض می شود.

 

 

 

 

 

 

 



 

69 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 PHTLSک در شرایط پیش بیمارستانی بر اساس دستورالعمل مدیریت تجویز مایعات در بیماران مبتلا به شو

 خونریزی کنترل نشده   

     KVOتجویز سرم کریستالوئید گرم به صورت 

شوک 4و  3کلاس  شوک 2و  1کلاس    

تجویز سرم کریستالوئید  گرم به منظور نگهداری 

متر  میلی 90تا  80فشار خون سیستول در حد 

 جیوه

 تجویز سرم کریستالوئید

میلیمتر جیوه 90هدف نگهداری فشار خون سیستول بیشتر یا مساوی   

 

 شک به آسیب نخاعی

شوک 4و  3- 2کلاس   

لیتر 2تا  1سرم کریستالوئید گرم به میزان   

 خونریزی کنترل شده

شوک 1کلاس   

 KVOسرم کریستالوئید گرم به صورت 

ادامه تجویز مایعات بر اساس نگهداری 

میلیمتر  90تا  80در حد  فشار خون

 جیوه

ادامه تجویز مایعات وریدی 

 براساس ثبات علائم حیاتی باشد

پاسخ سریع به مایعات وریدی 

 ایجاد شده است 

ی ، موقت و یا بدون پاسخ با ئزپاسخ ج

 تجویز مایعات وریدی
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که قابل  retroperitonealه خونریزی داخل قفسه سینه ، داخل شکم و یا خونریزی : شک ب خونریزی کنترل نشده - 1

 کنترل نمی باشند. 

 

 (  keep vein openسی سی در ساعت )  30: باز بودن رگ با سرم و در حد  KVOمنظور از  – 2

 

وان فشار متوسط شریانی در حد میلی متر جیوه ، می ت 90: علاوه بر نگهداری فشار سیستول در حد  شک به آسیب نخاعی– 3

( بدین صورت  MAPمیلی متر جیوه در آسیب به طناب نخاعی را در نظر داشت. روش محاسبه فشار متوسط شریانی) 90تا  85

 می باشد

MAP = diastolic pressure + 1/3 pulse pressure 

Pulse pressure = systolic blood pressure – diastolic blood pressure 

 

: خونریزی خارجی کنترل شده بوسیله فشار مستقیم و پانسمان فشاری در محل آسیب ، استفاده از  خونریزی کنترل شده – 4 

 مواد بند آورنده خون و یا تورنیکت می باشد

 

 درجه سانتیگراد باشد  39ترجیحأ رینگر لاکتات و در صورت امکان گرم در حد  تجویز سرم کریستالوئید – 5

 

و فشار  120: بازگشت علائم حیاتی در حد نرمال در بیماران ترومایی) ضربان قلب کمتر از  خ سریع به تجویز مایعاتپاس – 6

 میلی متر جیوه برای بزرگسالان ( 90خون سیستول بیش از 

 

 : بهتر شدن علائم حیاتی در ابتدا و سپس بدتر شدن علائم     پاسخ موقت به تجویز مایعات – 7

    

 : تغییری در علائم حیاتی ایجاد نمی شود و یا بسیار اندک است.     خ اندک و یا بدون پاسخپاس – 8

) غیر قابل کنترل ( در قفسه سینه ، شکم و لگن از محلول های کریستالوئید برای حفظ  برای مصدومین مشکوک به خونریزی داخلی - 9

مایید. حفظ این میزان فشار خون می تواند درنگهداری فعایت مناسب کلیه ها و میلیمتر جیوه استفاده ن 90تا  80فشار خون سیستول در حد 

 جلوگیری از بدتر شدن خونریزی داخلی مؤثر باشد.
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 الگوریتم مدیریت شوک هموراژیک

 خونریزی خارجی

 بله

 اعمال فشار مستقیم

 خونریزی کنترل شد؟ 

 خیر  بله 

 بستن تورنیکت

 خیر 

 علائمی از شوک وجود دارد ؟ 

 بررسی وضعیت گردش خون 

 خیر  بله 

تجویز اکسیژن به منظور حفظ اشباع  ارزیابی اولیه را کامل کنید 

درصد 95اکسیژن بالاتر از   

در نظرداشتن شلوار ضد 

 شوک

ثابت سازی ستون مهره ها 

 در صورت نیاز

 حفظ دمای بدن

انتقال سریع به نزدیک ترین 

 مرکز درمانی مناسب

و تجویز  وریدیبرقراری راه 

 مایعات

 اسپلینت شکستگی ها

اولیه بررسی مجدد ارزیابی   

 تصمیم به انتقال

تجویز مایعات در صورت 

 نیاز
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 اداره مصدومین تروما به  سر و ستون فقرات

سایر  تصادفات رانندگی و در میر آسیب های جسمانی هستند و شایع ترین علت مرگ و ( جزء خطرناکترینHead Traumaتروماهای سر )

( متوسط تا شدید Trauma brain injuriesبه حساب می آیند. میزان مرگ و میر ناشی از تروماهایی که به صورت ضربه مغزی ) ها تروما

درصد دچار درجه ای از معلولیت  99درصد تا  50می مانند نیز بین % است. از میان آنهایی که زنده 30% و 10ایجاد می شوند، به ترتیب 

سال و سقوط از بلندی علت مهم آن  65در افراد زیر   TBI( مهمترین علت  MVCsنرولوژیک می شوند. سوانح ناشی از وسیله نقلیه موتوری )

 در سالمندان محسوب می شوند. 

.  با آن روبه رو می شویم در شرایط اورژانس شرایطی است که و چالش برانگیزترین ی ترین جدبرخورد با مصدومان دچار تروما به سر، یکی از 

 این افراد ممکن است حالت تهاجمی و بیقراری به خود گرفته و اقدامات درمانی نظیر اینتوباسیون آنها به علت قفل شدن عضلات آرواره ای و

نیز، انجام ارزیابی را با مشکل روبرو می سازد. از طرفی  الکل و وجود شوک به علل دیگراستفراغ، بسیار مشکل است. مسمومیت با مواد مخدر و 

هم آسیب های شدید داخل جمجمه ای ممکن است علائم خارجی ناچیزی از خود نشان دهند. مراقبت حاذقانه در محیط پیش بیمارستانی با 

(  ICPمصدومان در معرض خطر هرنی و افزایش فشار داخل جمجمه ای ) تمرکز بر برقراری اکسیژن و پرفیوژن کافی مغز و شناسایی سریع

  و نیز کاهش موارد معلولیت های دایمی ناشی نورولوژیک شوند. TBI انجام می شود. این اقدامات می توانند موجب کاهش مرگ و میر ناشی از

 خلاصه ای ازآناتومی وفیزیولوژی مغز

( و cerebellumمخچه ) ، (cerebrumمخ )جمجمه را اشغال کرده و به سه ناحیه اصلی : درصد حفره  80مغز حدود  بافت پارانشیم

 تقسیم می شود. (Brain stemساقه مغز )

 .می باشند یپس سرو  گیچگاهی، آهیانه، لوب های پیشانینیمکره های مغز شامل 

 (Frontal lobeلوب پیشانی )

بزرگترین لوب مغزی می باشد. لوب پیشانی یک ناحیه مهم حرکتی است. منطقه بروکا که  در ناحیه قدامی جمجمه قرار گرفته و  لوب پیشانی

 مسئول کنترل فعالیتهای حرکتی وگفتاری است نیز دراین ناحیه قرار دارد. این لوب جایگاه اعمالی چون هیجان، تمرکز، حافظه و ذخیره سازی

 درت قضاوت و شخصیت و باز دارنده بعضی اعمال در انسان است. اطلاعات، تفکر انتزائی، عملکردهای حرکتی، عواطف فردی، ق

آسیب به لوب فرونتال باعث فلج ناقص یا یک طرفه بدن، آتاکسی، بی نظمی حرکات عضلانی، اشکال درحرکات چشم، اختلال در حافظه، 

 هوش، قضاوت، شخصیت و ناپایداری خلق می شود.
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  (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 درک حسی 

است. شناسایی ویژگی فیزیکی اشیاء، آگاهی از وضعیت بدن، و قضاوت از اعمال این لوب است. اختلال در این لوب موجب آپراکسی 

(Apraxiaیعنی از دس ).ت دادن مهارت در انجام کارهای از پیش آموخته شده بدون فلج اندام مربوطه می شود 

 (Temporal lobeلوب گیچگاهی )

مراکز درک حس شنوایی وناحیه ورنیکه در این لوب می باشد که آسیب به آن آفازی حسی یا ورنیکه  مرکز درک شنوایی است. لوب گیچگاهی

 .لی کلمات شنیده شده را درک نمی کندمی دهد. فرد می تواند صحبت کند و

 (Occipital lobeلوب پس سری )

 -لوب پس سری مسئول درک وتفسیر پیامهای بینایی است. این لوب عقب ترین بخش نیمکره مغز است و قسمت کوچکی از سطح پشتی

 جانبی آن را تشکیل می دهد.

 اندام های محافظ مغز

جمجمه و پرده های مغز ) مننژها( است. جمجمه یا کرانیوم متشکل از مجموعه ای از استخوان ها اندام های محافظ مغز شامل استخوان های 

است که در زمان کودکی بهم جوش خورده و ساختمان واحدی را بوجود می آورند. چند سوراخ کوچک یا فورامین در قائده جمجمه امکان 

سوراخ های بزرگ، موسوم به فورامین مگنوم، در بخش خلفی قائده جمجمه قرار  عبور عروق خونی و اعصاب مغزی را فراهم می آورند. یکی از

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 

مستعد شکستگی می باشد. کرانیوم محافظت قابل توجهی را هستند، ولی جمجمه، مخصوصا در نواحی گیچگاهی و اتموئید نازک بوده و بیشتر 

برای مغز فراهم می آورد، اما سطح داخلی قائده جمجمه دارای برجستگی بوده و نامنظم است. زمانی که ترومای بلانت )غیر نافذ( وارد می 

 د.    شود، مغز روی این برجستگی ها لغزیده و ممکن است در بافت آن کوفتگی یا پارگی ایجاد شو

هستند. پرده های مغزی تمامی سیستم  نرم شامهو  عنکبوتیه، سخت شامهسه پرده یا مننژ روی مغز را می پوشانند. این پرده ها شامل 

 مغز را پوشانده اند و از خارج به داخل عبارتند از : 

 :  (  Dura materسخت شامه یا دورا )

خاکستری رنگ است که زیر استخوان جمجمه قرار گرفته به طوریکه شبیه به یک ورقه به پرده ای محکم و ضخیم ،غیر ارتجاعی، فیبروزی و 

سطح داخلی جمجمه چسبیده است. در شرایط عادی فضایی بین دورا و سطح داخلی جمجمه )موسوم به فضای اپیدورال( وجود واقعی ندارد، 

( در شیارهای استخوان های تمپورال دو middle meningeal arteriesبلکه فضایی بالقوه قلمداد می شود. شریان های مننژیال میانی )

طرف ناحیه سر و خارج از سخت شامه قرار گرفته اند. وارد شدن یک ضربه به استخوان نازک تمپورال می تواند منجر به شکستگی این 

 استخوان و آسیب شریان مننژیال میانی شود. )شایعترین علت هماتوم اپیدورال( 

ای اپیدورال )که فضایی بالقوه است(، فضای ساب دورال فضایی واقعی مابین دورا و مغز می باشد. وریدهای مغزی در بعضی از نقاط برخلاف فض

این فضا را سوراخ کرده و ارتباط عروقی مابین مغز و جمجمه ایجاد می کنند. پارگی تروماتیک این وریدها معمولا موجب هماتوم های 
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ر خلاف هماتوم های اپیدورال، از نوع وریدی با فشار کم بوده و اغلب با آسیب مغزی همراه می باشند. به علت آسیب سابدورال می شود که ب

 همراه، خطرات و عوارض ناشی از هماتوم های ساب دورال بیشتر است.  TBIوارده به این وریدهای ارتباطی و نیز 

 : Arachnoidعنکبوتیه یاآراکنوئید 

ه نازک و ظریف که تقریبا به تار عنکبوت )اراکنوئید(  شبیه است. چون فاقد ذخایر خونی است ظاهری سفید رنگ دارد. پرده ای فوق العاد

،  CSFمی باشند.   CSFمی باشد. به علاوه پرزهای عنکبوتیه مسئول جذب  CSFعنکبوتیه حاوی شبکه مشیمی ای است که مسئول تولید 

تا  125و حدود  CSFسی سی  500می باشد. در بزرگسالان به طور طبیعی روزاانه حدود  700/1 ماده ای شفاف بدون رنگ با وزن مخصوص

سی سی آن 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  150

 فضای ساب آراکنوئید قرار گرفته است. 

و زیر پرده آراکنوئید قرار دارند. پارگی آنها)معمولا به دنبال تروما یا شکافتگی آنوریسم( منجر به خونریزی در فضای ساب  عروق مغزی روی مغز

یه آراکنوئید می شود. این خون وارد فضای ساب دورال نمی شود، اما زیر لایه آراکنوئید تجمع پیدا می کند. به هنگام جراحی، این هماتوم شب

زک خون روی سطح مغز و زیر این پرده شفاف مشاهده می شود. برخلاف هماتوم اپی دورال و ساب دورال، خونریزی ساب به یک لایه نا

 آراکنوئید اثر فشاری روی مغز اعمال نمی کند، اما حکایت از وجود آسیب های جدی دیگر مغز دارد.      

 :   Pia materنرم شامه  

قیما به مغز چسبیده )شبیه به یک ورقه( و به گونه ای گسترش یافته که تمامی چین خوردگی های مغز لایه ای نازک و شفاف که کاملا و مست

 را می پوشاند. نرم شامه آخرین لایه پوشاننده مغز قلمداد می شود. 

آراکنوئید روی این عروق خونی  بر روی نرم شامه عروق خونی مغز )که از قائده مغز منشا گرفته و بعدا سطح آن را می پوشانند( قرار دارند. پرده

 قرار داشته و مغز و عروق خونی آن را کاملا می پوشاند.

 [CBF] جریان خون مغزی 

 به طور کلی نورون ها یا سلول های مغزی باید مقدار خون ثابتی دریافت کنند. این مقدار ثابت خون توسط عوامل زیر تامین می شود : 

فشار کافی برای به حرکت در آوردن خون به سمت ناحیه سر  ( :Cerebral Perfusion Pressure) [CPP] ( فشار پرفوزیون مغزی1

  MAPبدست می آید. محدوده طبیعی   ICPمنهای فشار موجود در ناحیه سر یا فشار داخل جمجمه ای یا  MAPاست و از طریق محاسبه 

 70در حالت نرمال حدود  CPPمیلی متر جیوه است. بنابراین  20تر از نیز در حالت عادی کم ICPمیلیمتر جیوه می باشد. و  95تا  85حدود 

 میلیمتر جیوه می باشد.  80تا 

CCP = MAP – ICP 

(است  هماهنگ با تغییر در CBF مکانیسمی که تنظیم کننده جریان خون مغزی)( : CBF ( مکانیسم تنظیم خودکار جریان خون مغزی)2

 ند. ( عمل می کCPPفشار پرفوزیون مغزی )
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ر برای درک مکانیسم خود تنظیمی باید دانست که در هر سیستم در گردشی رابطه زیر برقرار است. مقدار فشار برابر است با مقدار جریان ضربد

مقدار مقاومت. این فرمول در سیستم جریان خون مغز به قرار زیر است: فشار پرفوزیون مغزی برابر است با جریان خون مغز ضربدر مقاومت 

 = CBFدارای اهمیت است، می توان این رابطه را به صورت زیر نیز نوشت: ) CBF( . چون برای مصدوم CPP = CBF x CVRروق مغزی )ع

CPP / CVR  با دقت در این معادله معلوم می شود که مغز چگونه جریان خون خود را در سطح ثابتی نگه می دارد. این روند تغییر مقاومت . )

( موسوم به خود تنظیمی یا اتورگولارسیون می باشد. اتورگولارسیون نقش بسیار CPPمقابله با تغییر جریان خون مغز) ( برایCVRعروقی)

 70تا  60( باید حداقل CPPمهمی در کارکرد طبیعی مغز بازی می کند. برای اینکه این مکانیسم بطور نرمال کار کند، جریان خون مغز )

نبوده و  CPPمیلیمتر جیوه سقوط کند، مکانیسم های خود تنظیمی دیگر قادر به جبران کاهش  50کمتر از  به CPPمیلیمتر جیوه باشد. اگر 

کارایی مغز نیز تقلیل پیدا کرده و خطر آسیب مغزی دایمی ناشی  CBFنیز رو به کاهش می گذارد. همزمان با کاهش مقدار  CBFدر نتیجه 

 ایسکمی بیشتر می شود. 

در سطح بالاتری باشد،  MAP،  بهترین روش آن است که ICPدارد. در غیاب مانیتور   ICPز به مانیتور فشار خون و نیا CPPاندازه گیری 

در اندازه گیری فشار خون استفاده می شود،  SBPاز فشار خون سیستولیک یا  MAPبه جای  TBIچون در اغلب مطالب مرتبط با عواقب 

برای تعیین بنابراین کفایت پرفیوژن مغزی استفاده نمود. شواهد نشان می دهند که در  SBPی توان از م ICPبنابراین در شرایط فقدان مانیتور 

 میلیمترجیوه باشد.  90بیشتر از  SBPمصدومان دچار آسیب نورولوژیک، بهتر است که 

 (  Head Traumaصدمات سر )

حتویات حفره کرانیال یا همان بافت پارانشیم آسیب مو آسیب استخوان جمجمه  , آسیب پوست سرصدمات  سر در سه قسمت 

 اتفاق می افتد.مغزی 

 (:  Basilar  Fractureشکستگی قائده جمجمه)

استخوان قائده جمجمه از به هم پیوستن چندین استخوان ایجاد شده و به همین دلیل میزان آسیب پذیری وشکستگی آن بالاست .در 

وهمچنین بازشدن فضای جمجمه به بیرون واحتمال عفونت بافت پارانشیم مغز وپرده های  شکستگی آن نشت مایع مغزی ونخائی به بیرون

 مغزی بالاست.

 علائم شکستگی قائده جمجمه :

البته گاهی هم به صورت و  گوشاز اتورهو به صورت بینی به صورت رینوره  از  ،صورتی از زخم اسکالپ روشن وبه رنگ   csfترشحات خروج -

 ر دهان است. احساس مزه شور د

 اژیرینوربه صورت بینی خونریزی از  و اژیاتورصورت  بهدرکانال گوش ریزی وجود خون  -

یا اتوره می توانید یک تیکه گاز یا پارچه یا کاغذ سفید را به نزدیکترین محل خونریزی از گوش   csfجهت بررسی خونریزی همراه با   نکته :

بریزید. پس ازگذشت یک دقیقه، زمانی که خون لخته شد، اگر در اطراف لخته های شیری رنگ که برسانید، و یک قطره از خون را روی آن 

( گفته می Hollo singنمایانگر مایع مغزی ونخاعی است جمع شد، نشان دهنده شکستگی قائده جمجمه است .که به این علامت هالو ساین )

 شود

  ( ،این اکیموز نمایانگر شکستگی سینوس اسفنوئید است. Raccoon sign ) چشمو یک یا هر ددر اطراف و یا کبودشدگی اکیموز ایجاد  -
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  ( ،این اکیموز به دلیل آسیب به استخوان تمپورال است.Battle's sign ) در پشت گوش دربالای ماستوئیدو یا کبودشدگی اکیموز ایجاد  -

 (Trauma Brain Injury)[TBI] بافت پارانشیم مغز آسیب های

 اتفاق می افتند.مغزی  آسیب های ثانویه ومغزی اولیه  آسیب های به دو شکل  پارانشیم مغزآسیب های 

 ( Primary  Brain Injury) مغزیاولیه  آسیب های

ی یا نورون ها به تروما مستقیما به مغز و عروق مربوط به آن وارد می شود و بیانگر آسیب دیدگی سلول های مغز، مغزیاولیه  در آسیب های

علت ضربه اولیه )صرف نظر از مکانیسم ضربه( می باشد. این آسیب شامل لاسراسیون ها و سایر ضربات مکانیکال وارده به مغز، عروق خونی و 

یلی ناچیز پرده های آن می باشد. از آنجاییکه بافت نورال به خوبی بازسازی نمی شود، احتمال برگشت ساختار و عملکرد بافت آسیب دیده خ

 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  

 انواع ضایعات فوکال مغزی : 

 ( Contision Cerebral  )کوفتگی  مغزی  -1

می تواند دچار کوفتگی های مغزی شده و اگر آسیب عروق خونی درون مغز را نیز در  یا باز سته وبافت پارانشیم مغزی بدنبال تروماهای ب 

 30تا  20اتفاق می افتد. این نوع ضایعات نسبتا شایع بوده و در ( ICHبرگیرد، خونریزی واقعی به داخل ماده مغز یا خونریزی اینتراسربرال )

تا  12 در اسیب متوسط به نسبت کمتری مشاهده می شوند. کانتیوزن های مغزی معمولا درصد آسیب های شدید مغزی روی می دهند، اما

اسکن اولیه نرمال داشته باشد.  CTاسکن ظاهر شوند. بنابراین یک مصدوم دچار کانتیوژن ممکن است  CTساعت زمان می برند تا در نمای  24

 GCS(، ممکن است افت GCS = 9 – 13ومان دارای آسیب های متوسط مغزی) تنها علامت یا کلید دال بر وجود کانتیوژن در بسیاری از مصد

 باشد.

 ICH[ (Intra Cerebral Hematomas )[داخل مغزیوهماتوم خونریزی  -2
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سی سی یاشد و یا قطر هماتوم  30است . در صورتیکه حجم خونریزی بیشتراز در داخل بافت پارانشیم مغزویا وجود هماتوم خونریزی  ایجاد

  و افزایش فشار داخل جمجمه، باعث بروز علائم می شود.ایجاد فشار روی بافت اطراف سانتی متر باشد با  3ش ازبی

ایجاد می کند وباعث ایجاد افزایش فشار داخل  IVHخونریزی داخل بطن  ایجاد می شود که به بطن های مغزیالبته گاهی هم خونریزی داخل 

 جمجمه می شود.

 :(Epidural Hematoma)اپیدورال  هماتوم -3

در فضای بالای وتجمع خون خونریزی  ایجادنیاز مند بستری می باشند. هماتوم اپیدورال،  TBIsدرصد کل موارد  2این نوع هماتوم ها مسئول 

ل شکستگی وبه دنبا است که ازنوع شریانی بوده ) شریان مننژمیانی ( فضای بین سخت شامه و استخوان جمجمه,یعنی دورال یاسخت شامه 

بیمار دچار فتق مغزی سرعت پیشرفت آن طی چند دقیقه تا چند ساعت است . باگذشت زمان وپیشرفت   .استخوان تمپورال ایجاد می شود

درصد ، اما با  20میزان مرگ و میر ناشی از هماتوم اپیدورال حدود ناشی از فشار می شود . که در این صورت غیر قابل برگشت است . 

درصد تقلیل داد. این نتیجه خوب به این دلیل است که هماتوتوم اپیدورال یک  2لیه سریع، می توان این میزان را به تشخیص و تخ

اسکن شکل یک عدسی را به خود می  CTفضاگیر بوده و به بافت زیر خود آسیب چندانی وارد نمی نماید. این هماتوم در نمای « خالص»ضایعه

 گیرد.

 رال : علائم هماتوم حاد اپیدو

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(    -

 ارزی یا همی پلژی در سمت مقابل ضربه )کونترا لترال(. چون اعصاب حرکتی در طناب نخاعی همدیگر را قطع می کنند. همی پ -

 علائم افزایش فشار داخل جمجمه  -

 :  (Subdural Hematoma) ساب دورالحاد هماتوم -4

با هماتوم های اپیدورال، این هماتوم ها شیوع  درصد آسیب های جدی مغزی قلمداد می شوند. در قیاس 30این نوع هماتوم ها مسئول 

در وتجمع خون خونریزی ایجاد بیشتری داشته و از نظر اتیولوژی، موقعیت و پروگن.ز)نتیجه نهایی( یا آنها تفاوت دارند.  هماتوم ساب دورال،  

رال که منشع خونریزی شریانی دارد، معمولا است. برخلاف هماتوم اپیدو فضای زیر دورال یا سخت شامه )فضای بین سخت شامه و عنکبوتیه(

 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 مصدومان که دچار ترومای قابل توجه و شدید شده اند، پارگی وریدهای 

تجمع نسبتا سریع خون در فضای ساب دورال و ظهور فوری اثر فشاری می شود. علاوه بر این اثر نامطلوب، پارانشیم مغز زیر ارتباطی منجر به 

هماتوم ساب دورال نیز دچار ضایعه می شود که بخش ناشی از ضربه منتهی به پارگی وریدی می باشد. این گونه مصدومان سریعا دچار کاهش 

می شوند. اما در برخی افراد، هماتوم ساب دورال به شکلی اتفاق می افتد که از نظر بالینی اشکار نمی باشند.   ICPسطح هوشیاری و افزایش 

البته به مروز زمان و از طریق مکانیسمی که شامل خونریزی های مکرر کوچک به داخل هماتوم حل شده می باشد، هماتوم ساب دورال مزمن 
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فشاری روی مغز اعمال می کند. چون اثر فشارسی تدریجی است، مصدوم علائم دراملتیک و فوری نظیر گسترش پیدا کرده و به تدریج اثر 

آنچه که در هماتوم ساب دورال مشاهده می شوند، از خود نشان نداده و بیشتر دچار سردرد، اختلال بینایی، اختلال شخصیتی، مشکلات 

پیشرفته می شود. این هماتوم ها بیشتر در افراد سالمند و ضعیف،  مخصوصا افرادی کلامی )دیس آرتری( و همی پارزی یا همی پلژی تدریجا 

 که از داروی کومادین استفاده می کنند و دچار سقوط های مشخص اما کوچک می شوند، رخ می دهد.       

در هماتوم ساب دورال  ال نوسان است.در این نوع هماتوم ها سرعت پیشرفت متغیر خواهد بود. به همین دلیل سطح هوشیاری فردمتغیر ودرح

البته اگرزود به بیمارستان منتقل شود وتحت عمل چون احتمال ضایعه مغزی همراه بیشتر است پیش آگهی از هماتوم اپی دورال بد تر است. 

 .مکانسیم ایجاد هماتوم ساب دورال اینرسی مغزی استجراحی قرارگیرد امکان نجات وجود دارد.

 :SAH[  (Subarachnoid Hemorrhage)[ نکبوتیه ساب آراکنوئیدهماتوم زیر ع -5

سیاری از عروق خونی مغزی  .است )در فضای زیر عنکبوتیه یا ساب آراکنوئید  )فضای بین عنکبوتیه  و نرم شامه وتجمع خون خونریزی  ایجاد

ریزی ساب آراکنوئید شده و لایه ای از خون زیر پرده در فضای ساب آراکنوئید قرار دارند؛ به طوریکه آسیب وارده به این عروق موجب خون

آراکنوئید روی سطح مغز نمایان می شود. این لایه خون نازک بوده و به ندرت اثر فشاری اعمال می کند. خونریزی های ساب آراکنوئید ناشی 

درصد(  44درصد( و هماتوم ساب دورال )  73تا  63از تروما نشان دهنده وجود آسیب های احتمال شدید مغزی دیگر نظیر کانتیوژن مغزی )

 و نهایتا فتق مغزی و مرگ و میر را بالاتر می برد.    ICPبوده و ریسک افزایش 

 علائم هماتوم ساب آراکنوئید : 

 سردرد ناگهانی  -

 درد وسختی پشت گردن  -

 اختلالات بینایی  -

 سرگیجه وهمی پارزی  -

 کاهش سطح هوشیاری  -

 کما و مرگ-

 

 واع ضایعات منتشره مغزی :ان

 : (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. 

خیص آن نیاز به از دست دادن هوشیاری ندارد؛ بلکه هرچند که اغلب مصدومان دچار کانکاژن هوشیاری خود را از دست می دهند، اما تش

 فراموشی بعد از تروما به عنوان علامت اصلی و مشخه کانکاژن قلمداد می شود. سایر تغییرات نورولوژیک کانکاژن عبارتند از : 
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 ماتی و مبهوتی   -

 اغتشاش ذهنی و ناتوانی در تمرکز  -

 ر پاسخ به سوالات و اجرای دستورات( پاسخ های کلامی و حرکتی با تاخیر )کندی د -

 ناتوانی در جهت یابی )حرکت در جهت نادرست، ناآگاه به زمان و مکان( -

 لکنت زبان یا صحبت های بی ربط )بیان جملات ناهماهنگ و غیر قابل فهم(  -

 فقدان هماهنگی حرکتی )سکندری خوردن، ناتوانی در حرکت روی خط راست( -

 به محیط )مثلا گریه بدون دلیل واضح(  عواطف نامناسب نسبت -

 کم شدن حافظه ) مرتبا سوالی را می پرسند که قبلا به آن پاسخ داده شده است( -

 ناتوانی در به حافظه سپردن و یادآوری کلمات و اشیا -

یافته ها فقط چند ساعت تا  سردرد شدید، سرگیجه و تهوع و استفراغ معمولا در این مصدومان دیده می شود.  هرچند که بخش اعظم این 

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 

راغ یا علائم سردرد، سرگیجه و عدم تمرکز فکری شکایت دارند. مصدومان دچار کانکاژن دارای علائم )مخصوصا افراد دچار تهوع، استف

 نورولوژیک در ارزیابی ثانویه ( را باید فورا به منظور بررسی بیشتر انتقال داد. 

 )سی تی اسکن ناحیه سر( نرمال است.  Brain CTدر همه مصدومان دچار کانکاژن،  نکته :

 : ( diffuse axonal injury) آسیب منتشر آکسونی -2

( ایجاد می شود. دراین نوع آسیب زمانیکه در هوا سر )چرخش سراینرسی ناشی ازنیروی سر شدیدترین نوع آسیب مغزی به دنبال ترومای 

. بنابراین مهمترین علت بروز این عارضه ,حرکات شدید دچار آسیب منتشر آکسونی می شودمصدوم درهواپرت شده به علت چرخش سردرهوا 

 شلاقی ,وچرخشی ایستا هستند . 

می گردد وصدمه اصلی دراین نوع آسیب قطع ارتباط آکسونی است . علامت اصلی وفوری این آسیب  این آسیب درجسم سفید مغز منتشر

درصد افراد به هوش نمی ایند و آن دسته که درنهایت به هوش می آیند دچار صدمات شدید وغیر  90بیهوشی ورفتن مصدوم به کما است که 

خونریزی منتشر , که به شکل ادم مغزی رگ مغزی بعد از تروما به سر است قابل برگشت مغزی هستند.البته عمده ترین علت بیهوشی وم

 بروز می کند.مغزی و ... 
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 (Secondary  Brain Injuryمغزی )نویه آسیب های ثا

د های مغزی حکایت از پروسه های آسیب رسان دارد که توسط آسیب های اولیه به حرکت در آمده اند. در زمان آسیب، روننویه آسیب های ثا

ی پاتوفیزیولوژیک آسیب رسان ساعت ها، روزها و هفته ها بعد از آسیب کماکان به آسیب رسانی خود ادامه داده و با اثر فشاری داخل جمجمه ا

 یا فشار داخل جمجمه ای و نهایتا فتق مغزی می شوند.  ICPموجب بالا رفتن 

عبارت خواهد بود از شناسایی مصدومان در معرض خطر هرنی  TBIان دچار شرایط پیش بیمارستانی، تمرکز اصلی در مراقبت از مصدوم در

 ناشی از فشار روی مغز و انتقال سریع این افراد به بیمارستان دارای امکانات مناسب، که  از اولویت های اساسی قلمداد می شود.

 مکانیسم های ایجاد آسیب های ثانویه مغزی

سیب های اولیه ناشی از تروما، باعث ایجاد آسیب های ثانویه می شوند. این مکانیسم های آسیب رسان مکانسیم هایی وجود دارند که بعد از آ

 ثانویه عبارتند از :

و جابجایی مکانیکی مغز که می تواند منجر به هرنی )فتق مغزی( شود.  ICPو افزایش بعدی  اثر فشاری:  mass effect(اثر فشاری یا 1

 ات و تلفات قابل توجهی به همراه دارد.()که در صورت عدم درمان صدم

هایپوکسی ناشی از حمل ناکافی اکسیژن به بافت آسیب دیده مغز به دلیل نارسایی تنفسی و گردش خونی یا اثر فشاری  (هایپوکسی :2

 عارض می شود.

کم  CBFاکسیژن به مغز شود. که می تواند موجب کاهش حمل  CBF: هایپوتانسیون و عدم کفایت  CBF(هایپوتانسیون و عدم کفایت 3

 همچنین موجب کاهش حمل مواد تغذیه ای )مثلا گلوکز( به بافت آسیب دیده مغز شده و منجر به عدم کفایت این مواد می شود.

این مکانیسم ها که هنوز محدود به ازمایشگاه های هستند، از جمله نارسایی تولید انرژی، التهاب، و آبشار  (مکانیسم های سلولی:4

 (.apoptosisکه می تواند در سطح سلولی شروع شده و منجر به مرگ سلول شود. )پدیده موسوم به آپوپتوزیا « خودکشی»

 عوامل ایجاد آسیب های ثانویه مغزی  

جمجمه فشار داخل  از مدتی و بدنبال تورم مغز، خونریزی و افزایش بعدو  مغزی بدنبال آسیب های اولیه مغزنویه بطور کلی آسیب های ثا

 ایجاد می شوند.

عوامل خارج (2و  عوامل داخل جمجمه ای(1عواملی که باعث ایجاد این عوارض شده و آسیب های ثانویه مغزی را به دنبال دارند، شامل 

 هستند.   جمجمه ای

 عوامل داخل جمجمه ای ایجاد آسیب های ثانویه مغزی عبارتند از : 

انیسم های ثانویه اسیب رسان مربوط به اثر فشاری می باشند. این مکانیسم ها حاصل تداخل شناخته شده ترین مکاثر فشاری و هرنی : 

بیان گردیده است. مغز بعد از بسته شدن فونتانل ها در فضای محدود جمجمه قرار  Monro-Kellieپیچیده عواملی است که توسط نظریه 
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یک تومور بخشی از فضای درونی جمجمه را اشغال نماید، سایر اجزا ضرورتا  می گیرد. اگر توده یا حجم دیگری نظیر هماتوم، تورم مغزی یا

 باید جابجا شوند. 

و بافت مغز به هنگام وجود یک توده در حال گسترش در مغز  می پردازد. در  CSFبه جابجایی خون،   Monro-Kellieبخش دوم نظریه 

به طور نرمال در داخل و اطراف نورواگزیس  CSFمغز کاهش پیدا می کند.   اطراف CSFمرحله اول، در پاسخ به توده در حال گسترش، حجم 

در چرخش بوده و همزمان با گسترش توده، بخشی ازاز جمجمه خارج شده و از حجم کلی آن کاسته می شود. حجم خون نیز به همین روش 

 تقلیل پیدا می کند که عمدتا مربوط به خون وریدی است.

و خون، در مراحل اولیه گسترش توده های مغزی،فشار داخل جمجمه ای افزایش نمی یابد. در خلال این   CSFدر نتیجه جابجایی حجم 

و خون به  CSFمرحله اگر توده در حال گسترش تنها پاتولوژیک باشد، مصدومن می توانند فاقد علائم بالینی باشند. زمانی که توانایی جابجایی 

 سرعت بالا رفته و در نتیجه نوبت به جابجایی خود بافت مغز می رسد. پایان برسد، فشار دورن جمجمه ای به

 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 جمجمه، مغز تحت 

فت مغز فقط در یک جهت و آن هم در جهت رو به پایین یعنی سوراخ بزرگ مگنوم شروع فشار قرار گیرد، جایگاه فراری برای آن وجود ندارد. با

 به حرکت می نماید. نتیجه این حرکت مغز به سمت فورامن ماگنوم منجر به سندروم های گوناگون هرنی یا فتق مغزی می شود.

و نوع آسیب باعث بروز سندروم های بالینی ناشی از هرنی جابجایی بافت پارانشیم مغز بسته به محل :  سندروم های بالینی ناشی از هرنی

علائم بالینی سندروم های ناشی از هرنی کمک خواهند کرد تا مصدوم دچار هرنی سریعتر شناسایی شود. هرنی وسیع می تواند .  می شود

نجر به وضعیت قرار گیری دکورتیکه می موجب تخریب ساختمان هایی در مغز موسوم به هسته قرمز یا هسته های وستیبولی شود. این وضع م

شود. وضعیت دکورتیکه موجب فلکسیون اندام های فوقانی و سفتی و اکستانسیون اندام های تحتانی می گردد. بدترین وضع ناشی از این نوع 

دچار خمیدگی می شود. بعد هرنی موسوم به وضعیت قرار گیری دسربره می باشد، که در آن هر چهار اندام دچار اکستانسیون و ستون فقرات 

 از هرنی، تمام اندام ها شل شده و فعالیت حرکتی از بین می رود. 

 CO2در مراحل پایانی، هرنی معمولا موجب اختلال در ریتم تنفسی و اپنه می شود. در نتیجه هایپوکسی شدید به وجود آمده و سطح خونی 

 وند تنفس های مختلفی ایجاد می شود. این تنفس ها شامل موارد زیر است : دچار تغییر قابل توجهی می شود. به دنبال ادامه این ر

 انواع تنفس در مراحل پایانی هرنی مغز :

: در این نوع ریتم تنفسی،  ابتدا نفس ها کند و سطحی بوده و سپس تند و عمیق می گردند. که این سیکل مداوما  تنفس شین استوک -

 مکن است آپنه رخ دهد. تکرار می گردد و در بین سیکل ها م

 در این نوع ریتم تنفسی، تنفس ها به صورت مداوم، سریع و عمیق هستند.  تنفس هایپرونتیلاسیون مرکزی نوروژنیک:  -

 : نوعی تنفس بدون نظم خاص می باشد.) تنفس بدون نظم( . تنفس آتاکسیک -
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ه تنفسی رخ می دهند. و در اثر اختلال در ارگان های مغزی ایجاد می تنفس هایی که به صورت نامنظم، پراکنده قبل از آپنتنفس بیوت :  -

   شوند.

 تنفس هایی به صورت سریع، عمیق و با تقلای تنفسی است.  تنفس کاسمال :  -

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

که معمولا در هرنی  عملکرد تنفس خودبخودی )نرمال( همزمان با تحت فشار قرار گرفتن مغز میانی متوقف می شود. یعنی همان علامت نهایی

 قابل انتظار است. 

 ایسکمی و هرنی 

وابسته به فشار داخل جمجمه   (CPPاکسیژن از طریق جریان خون مغزی در اختیار سلول های بافت مغزی قرار میگیرد. فشار پرفیوژن مغزی)

 است . یعنی به عبارتی :   MAPو فشار متوسط شریانی یا   ICPیا 

CPP = MAP – ICP          

 ICP( کاهش می یابد. بنابراین افزایش CCP(, فشار لازم برای حرکت خون به سمت مغز )ICPبر این اساس، با افزایش فشار داخل جمجمه)

می شود. علاوه بر آسیب مکانیکال وارده به مغز، ورم مغز موجب آسیب ایسکمیک آن هم می شود که زمینه را برای  CBFموجب اختلال در 

  ز هم بیشتر مغز توسط عوامل دیگری، مانند هایپوتانسیون سیستمیک، فراهم می آورد.آسیب پذیری با

 : ادم مغزی
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صدمات شدید مغزی ممکن است باعث ادم یا تورم مغز در نقطه اثابت یک آسیب اولیه به مغز  شوند. این تورم ناشی  از پاسخ های التهابی  

نیکال و ایسکمیک روی می دهند که این روند را تشدید نموده و منجر به ادم و آسیب باز بدن نسبت به صدمه است. با گسترش ادم، آسیب مکا

هم بیشتری می شود. به طور کلی  ادم مغزی می تواند در نتیجه و یا همراه با یک هماتوم داخل جمجمه ای، در نتیجه آسیب وارده به بافت 

 گسترده مغز به دلیل هایپوکسی یا هایپوتانسیون به وجود آید. پارانشیم مغز به شکل کنتیوژن مغزی و یا در نتیجه آسیب 

 :  هماتوم های داخل مغز

در تروما، اثر فشاری به علت تجمع واقعی خون در فضای داخل جمجمه ای ایجاد می شود. هماتوم های داخل جمجمه ای )نظیر اپیدورال، 

اد می شوند. چون اثر فشاری ناشی از این هماتوم ها می تواند حلقه معیوب ساب دورال و هماتون داخل مغزی( از علل عمده اثر فشاری قلمد

ادم التهاب و آسیب مغزی را بشکند. اغلب این هماتوم ها موجب ادم مغزی شده و بنابراین علاوه بر برداشتن سریع آنها برای متوقف کردن روند 

 و آسیب، نیاز به اقدامات دیگری نیز هست.

 جمه ای :هایپرتانسیون داخل جم

، TBIمیلیمتر جیوه است. در مصدومان دچار  20میلیمتر جیوه یا به نوعی کمتر از  0 -15( در حالت نرمال ICPفشار داخل جمجمه مغزی ) 

شود.  به دنبال آسیب وارده )آسیب های اولیه و ثانویه(، بافت پارانشیم مغزی دچار تورم و ادم شده و منجر به بالا رفتن فشار داخل جمجمه می 

دچار فشردگی می شود .این فشردگی  به دلیل بسته ومحدود بودن فضای جمجمه , بافت مغزی داخل جمجمه,درصورت تداوم افزایش فشار 

و فتق  به سمت سوراخ مگنوم شیفت می کند سبب تغییر مکان مغز شده وروی بسیاری از عملکردهای مغز تاثیر می گذارد.ودرنهایت بافت مغز

 هد.مغزی رخ می د

 عبارتند از :  ICPعلائم افزایش  

 نابرابری مردمک ها در صورت بروز فتق مغزی -کاهش سطح هوشیاری  -

 و در نهایت بروز تشنج - تنفس های نامنظم -تهوع و استفراغ  -

 علائم دیررس یا تریاد کوشینگ شامل

 سکاهش نبض و تعداد تنف - پهن شدن فشار نبض - افزایش فشار خون سیستولیک -
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 عوامل خارج جمجمه ای ایجاد آسیب های ثانویه مغزی

 90از مدت ها قبل معلوم شده است که در اسیب وارده به ناحیه سر، ایسکمی مغزی شایع می باشد. علائم ایسکمی در : هایپوتانسیونالف( 

دگان نیز این علائم مشاهده می شود. بنابراین اثر می میرند، یافت شده و حتی در بسیاری از جان بدر بر TBIدرصد مصدومامی که به علت 

 TBIمیلیمتر جیوه می تواند منجر به کاهش   90کمتر از  SBPکاملا محسوس می باشد. در واقع یک دوره گذرا از  TBIبر نتیجه  CBFکاهش 

 شده و آسیب های ثانویه مغزی را ایجاد کنند.  

دیگری از جمله خونریزی و در نتیجه کاهش فشار خون می باشند. تجویز تهاجمی مایعات به ، مبتلا به عوارض TBIبسیاری از مصدومان دچار 

 میلیمتر جیوه نقش مهم و اساسی در محدود گرداندن آسیب های ثانویه به مغز دارد. 90به بالاتر از  SBPاین مصدومان به منظور رساندن 

میلیمتر جیوه برسد،  60به کمتر از  PO2که اگر فشار پارشیال اکسیژن یا بر اساس تحقیقات انجام شده مشخص شده است  : هایپوکسی ب(

در صحنه حادثه خواهد گذاشت. بر این اساس، در برقراری راه هوایی و دادن اکسیژن مناسب در  TBIاثرات قابل توجهی بر مصدومان دچار 

ژن کافی به سلول های مغزی جهت پیشگیری از هایپوکسی، تاکید شده است. البته رساندن اکسی TBIشرایط پیش بیمارستانی در مصدومان 

  مستلزم برقراری راه هوایی مطمئن،  اکسیژناسیون یا ونتیلاسیون کافی و گردش خون مناسب است.     

ر اکسیژن رسانی به مغز مستلزم توان حمل اکسیژن توسط خون می باشد. این توان تابع مقدا:  ج(آنمی یا کم خونی به علت خونریزی

خون، تاثیر بسیار  PO2درصد در مقدار  50درصد در مقدار هموگلوبین خون در قیاس با کاهش  50هموگلوبین موجود در خون است. کاهش 

 اثر داشته باشد.   TBIبیشتری روی انتقل اکسیژن به مغز دارد. به همین دلیل، کم خونی می تواند بر نتیجه نهایی ناشی از 

به چند دلیل در معرض خطر تشنج می باشد. هایپوکسی اختلال ناشی از راه هوایی یا در روند تنفس می تواند  TBIمصدومان دچار :  د(تشنج

موجب بروز تشنج ژنرالیزه شود. هیپوگلیسمی و اختلالات الکترولیتی نیز منجر ه تشنج می گردند. بافت اسیب دیده یا دچار ایسکمی مغز می 

ا به منظور ایجاد تشنج گراندمال یا تشنج مداوم بازی کند. تشنج به نوبت خود نیز هایپوکسی از قبل تواند نقش یک کانون تحریک پذیر ر

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 را بدتر می کند.

 ر گلایسمی : هایپو گلایسمی و هایپ

اران تاثیر هایپوگلایسمی که در اثر بروز هایپوتانسیون و نرسیدن گلوکز و سایر متابولیت های ضروری به مغز و یا در اثر افت قند خون در بیم

برای  ایجاد می شود، روی سیستم عصبی به خوبی مشخص شده است. در این حالت نورون ها قادر به ذخیره قند نبوده و TBIدیابتی دچار 

 انجام متابولیسم سلولی نیاز به تامین مداوم گلوکز دارند. در نبود گلوکز، نورون های دچار ایسکمی، آسیب همیشگی می بینند.  

برای بافت  mg/dl 200و احتمالا بیش از  mg/dl 150از طرفی دیگر مشخص شده است که بالا رفتن طولانی مدت قند خون بیش از 

 بوده و باید از آن اجتناب شود.آسیب دیده مغز خطرناک 

 هایپوکاپنه و هایپر کاپنه : 

( خون می توانند آسیب دیدگی مغزی را تشدید کنند. وقتی که عروق خونی Paco2( و هم هایپرکاپنه )افزایش Paco2هایپوکاپنه )کاهش 

مختل شده و منجر به کاهش اکسیژن رسانی به مغز می شود. هایپر کاپنه به دلیل  CBF مغز به علت هایپوکاپنه قابل توجه منقبض می شوند، 
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بالا ایجاد می شود. هایپر  ICPهایپوونتیلاسیون ناشی از مصرف مواد مخدر و الکل و یا یکی از چند الگوی غیر طبیعی ونتیلاسیون ناشی از 

 ود. می ش ICPکاپنه موجب گشاد شدگی عروق مغزی و در نتیجه افزایش 

 اداره مصدومین تروما به ستون فقرات گردنی و پشتی

ایم. درصورتیکه این نوع تروماها در  شایعی است که امروزه با آن مواجهجمله تروماهای در اثر انواع مختلف ضربات از به ستون فقرات آسیب 

ب آسیب های برگشت ناپذیری به نخاع شده و مصدوم صحنه حادثه شناسایی نشده و به طرز مناسبی تحت مراقبت قرار نگیرند، می توانند موج

 را برای همیشه فلج گردانند. چون سیستم اعصاب مرکزی توان ترمیمی ندارند.، نخاع آسیب دیده بازساری نمی شود.

بعد از تروما، نخاع هم  با هم ایجاد می شوند. یعنی بلافاصلهتوأم  در برخی از مصدومان تروما به ستون فقرات و تروما به طناب نخاعی به صورت 

دچار آسیب دیدگی می شود. برخی دیگر دچار آسیب ستون فقرات می شوند، اما فورا نخاع آنها آسیب نمی بیند. در این دسته از مصدومان، 

می آسیب نخاعی بعدا به علت حرکت ستون فقرات ایجاد می شود. عواقب حرکت دادن یا حرکت کردن نامناسب دچار آسیب ستون فقرات 

تواند فاجعه بار باشد. بیحرکت نمودن ستون فقرات مصدومی که علائمی از آسیب ندارد نیز ممکن است عواقبی به همراه داشته باشد و نباید 

 بدون ملاحظه دقیق اصل منفعت/ضرر اقدام به آن شود. 

شی و ... از عوامل ایجاد این نوع ضایعات هستند که ، تروماهای مستقیم نافذ، آسیب های ورزسقوط از ارتفاع(، MVCs ) تصادفات وسایل نقلیه

 مهمترین عامل به حساب می آید.  MVCsدر این میان 

 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 عصب از طناب 

یا اعصاب فرنیک، قطع شود یا اینکه به دلایل دیگری ایمپالس  C2منشا می گیرد. اگر نخاع بالاتر از سطح  C5و  C2های نخاعی ما بین مهره 

 های عصبی دچار اختلال شود، مصدوم توانایی نفس کشیدن خود به خودی را از دست

مگر آنکه رهگذران به وی تنفس مصنوعی می دهد. چنین مصدومی ممکن است قبل از رسیدن تکنسین های اورژانس دچار خفگی شود، 

 بدهند بنابراین چنین مصدومی در خلال انتقال نیاز به ونتیلاسیون با فشار مثبت دارد.  

 آسیب مهره های ستون فقرات 

ه همراه است. آسیب به مهره ها همراه با صدمات اولیه  نظیرشکستگی مهره ها، جابجایی قطعات استخوانی وهمچنین پارگی لیگامانها نگهدارند

دنبال صدمات  بدنبال صدمات اولیه، منطقه آسیب دیده به سرعت دچار خونریزی، التهاب وتورم شده، که نتیجه آن بروز صدمات ثانویه است. به

 ثانویه، نخاع واعصاب منشعب از آن تحت فشار قرار می گیرند و عملکردشان مختل می شود. 

 فقرات  علائم و نشانه های آسیب مهره های ستون

 احساس درد در ناحیه گردن یا پشت - 

 احساس درد هنگام حرکت گردن یا پشت   -

 احساس درد هنگام لمس خلف گردن یا وسط پشت -
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 دفورمیتی ستون فقرات  -

 وجود گاردینگ یا عدم تحرک در عضلات ناحیه گردن یا پشت -

 مورمور در اندام های فوقانی و تحتانی در هر زمانی بعد از حادثهوجود پارالیز، پارزی، بی حسی یا حس گزگز ،سوزن سوزن شدن و  -

 وجود علائم و نشانه های شوک نروژنیک -

 وجود پریاپیسم )در مصدوم مذکر(  -

 : نخاعی دو دسته اند به طور کلی صدمات طناب

 دار هستند.معمولآ پای جراحات بروز مینماید و که در نتیجه بروز نخستین صدمات و:  صدمات اولیه الف(

ناشی از کوفتگی یا پارگی رشته های عصبی با تخریب میلین و   ادم و خونریزی ،هیپوکسی، ایسکمی، تورم: شامل  صدمات ثانویه  ب(

 ساعت اول پس از وقوع آسیب قابل ترمیم میباشند. 4-6این صدمات ظرف  آکسون ها باعث بروز صدمات ثانویه میشود.

 در بزرگسالان عبارتند از : علل شایع آسیب دیدگی نخاعی 

 درصد 48( به میزان  MVCsتصادفات وسایل نقلیه)  -

 درصد 21سقوط به میزان  - 

 درصد 15تروماهای نافذ به میزان  -

 درصد 14ترومای ورزشی به میزان  -

 درصد 2سایر علل  -

 مهمترین آسیب نخاعی در کودکان به ترتیب فراوانی عبارتند از: 

 برابر قد مصدوم( 3تا  2ی )معمولا بلندی سقوط از بلند -1

 سقوط از سه چرخه و دوچرخه -2

 برخورد با وسایل نقلیه موتوری -3

 وارد شدن ناگهانی شدید به بدن می تواند موجب حرکت دادن ستون فقرات به خارج از محدوده نرمال خود بشود. در این حالت یا نیرو به سر و

 ر ارزیابی اسیب احتمالی باید به چهار مقوله توجه کرد :گردن و یا به تنه وارد می شود. د

سر مانند توپ بولینگ روی گردن قرار گرفته و معمولا در خلاف جهت تنه حرکت می کند. در نتیجه نیروی زیادی بر گردن )ستون فقرات  -1

 یا طناب نخاعی( وارد می شود. 
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 ل به بیحرکتی دارند.اجسام متحرک تمایل به ادامه حرکت و اجسام ساکن تمای -2

حرکت ناگهانی یا شدید در ناحیه ران ها، موجب جابجایی لگن شده و در نتیجه قسمت تحتانی فقرات محتمل حرکت شدیدی می شود. به  -3

 علت وزن و اینرسی سر و تنه، نیرو در جهت مخالف به قسمت فوقانی ستون فقرات وارد می گردد. 

فقدان آسیب دیدگی استخوان و لیگامان های ستون فقرات نمی باشد. این وضع همچنین  نفی تحت فشار فقدان نقص نرولوژیک به مفهوم  -4

 قرا گرفتن طناب نخاعی در محدوده قابل تحمل قلمداد نمی شود.  

به دلیل ترومای  برخی مصدومان ترومایی دچار نقص نورولوژیک مبتلا به آسیب دیدگی موقت یا دائمی طناب نخاعی می گردند. اما برخی دیگر

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 زیر شده است را به عنوان مصدوم دچار آسیب دیدگی احتمالی 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  -

 قوط از بلندی، مخصوصا در سالمندانهر نوع س -

 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  -

دست بی حرکت کرد )مگر  هرکدام از این مصدومان را باید تا زمان اتمام ارزیابی وضعیت ستون فقرات در موقعیت خنثی قرار داده و به کمک

 ممنوعیتی وجود داشته باشد(        

عوارض ناشی از صدمات نخائی وابسته به سطح محل صدمه است. وبراساس اینکه کدام محل ازنخاع آسیب دیده است ,عوارضی  

 ایجاد می شود: 

 :  C3صدمه به نخاع دربالای مهره 

 زجمله دیافراگم و ایست تنفسی می شوند.صدمات در این سطح منجر به فلج کامل عضلات بدن، ا

 : 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 
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، احتمال بروز دیستر C5تا  C3در صدمات این سطح مصدوم معولا نفس می کشد اما به دلیل احتمال پیشرفت ادم والتهاب به طرف سطح 

 تنفسی و تنفس پارادوکسیکال وجود دارد. همچنین علائم دیگر هم در این سطح وجود دارد :

 پارزی  کوادری پلژی وکوادری -

 احتباس ادرار ومدفوع  -

 بروزشوک نروژنیک  -

 بروزشوک نخائی -

  : L1تا  T1صدمه به نخاع درسطح مهره 

در صدمات این سطح مصدوم معولا مشکل تنفسی ندارند، اما دچار پاراپلژی و پاراپارزی همراه با اختلالات حسی و حرکتی در اندام فوقانی 

 هستند.

 : L1ه صدمه به نخاع درسطح مهر 

 در صدمات این سطح مصدوم دچار پاراپلژی و پاراپارزی هستند اما مشکلی در اندام های فوقانی ندارند.
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 عوارض کلی آسیب  طناب نخائی 

 اتفاق می افتد که شامل : SCIآسیب به مهره های گردن و ستون فقرات وبدنبال آن آسیب به طناب نخاعی یا  این عوارض بدنبال

  Spinal Shockشوک 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  -

 دن اختلال در تنظیم درجه حرارت ب -

 نعوظ دائمی  پریاپیسم یا -

  Neorogenic Shockشوک نوروژنیک 

در صدمات مهره های بالای سطح آسیب، گاهی به دلیل اتساع عروق خونی ناشی از فلج عضلات صاف دیواره آنها، فشار خون مصدوم به میزان 

م وارد شوک می شود. درشوک نروژنیک، بر عکس شوک میلیمتر جیوه می رسد و به این ترتیب مصدو 80قابل توجهی کاهش یافته و به زیر 

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 محیطی واختلال در مکانیزم تعریق به دنبال صدمه نخائی است.

 روژنیک :وعلائم شوک ن

 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  -

 اسطه اتساع عروقی در ناحیه وسیعی از بدن و هایپوتانسیونهیپوترمی ناشی از دفع حرارت بدن به و -
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  Paradoxical Respirationتنفس پارادوکسیکال 

باعث بروز اختلالات تنفسی به صورت تنفس های تند و سطحی دیافراگم می  C7تا  C1صدمات طناب نخائی در سطح مهره های گردنی 

به بالا به دلیل قطع عصب  C3قفسه سینه مشخص می شوند. البته در آسیب سطح  شوند. به طوریکه باحرکات پارادوکسیمال )متناقض(

 دیافراگمی، مصدوم قادر به نفس کشیدن نیست و بلافاصله نیاز به تهویه کمکی دارد. 

فسی، در هنگام ، عضله دیافراگمی همچنان به فعالیت خود ادامه می دهد ولی باید به منظور ایجاد سیکل های تنC5تا  C3در آسیبهای سطح 

یجه این 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. نت

 د.وضعیت، بروز حرکات پارادوکسیکال شکم و قفسه سینه است. در بعضی موارد هم تنفس کاملا قطع شده و آپنه تنفسی رخ می ده

 اندیکاسیون فیکس ستون فقرات

(. هر عاملی که حس درد مصدوم را تغییر دهید، مانع از ارزیابی تکنسین در مورد آسیب خواهد 15کمتر از  GCS  (تغییر سطح هوشیاری -

ان نظیر بیمار TBIغیر از  MAS، وضعیت فکری مختل شده یا  TBIشد. این موارد در وضعیت آسیب دیدگی تروماتیک مغزی یا 

که می توانند  ASRsروانی،مبتلایان به آلزایمر و کسانی که تحت تاثیر داروهای مسموم کننده قرارگرفته اند، و واکنش های ناشی از استرس 

  حس درد را ماسکه کنند، می باشد. چون در این افراد حس درد دچار اختلال می شود. 

درد هنگام حرکت و وجود تندرنس نقطه ای و دفورمیتی یا گاردینگ در ناحیه آسیب درد یا تندرنس ستون فقرات، این وضعیت شامل درد یا  -

 دیده می باشد. 

شکایت یا نقص نرولوژیک که شامل فلج دو طرفه، فلج نسبی، پارزی، بیحسی، حس گزگز و مورمور و وجود شوک نخاعی نوروژنیک در زیر  -

اوم آلت تناسلی موسوم به پریاپیسم، یکی دیگر از علائم آسیب دیدگی طناب نخاعی سطح آسیب دیده می باشند. در افراد مذکر، ارکسیون مد

 است.

دفورمیتی آناتومیک ستون فقرات. این وضع شامل هر نوع تغییر شکل ظاهری است که هنگام معاینه فیزیکی مصدوم قابل مشاهده می  -

 باشند.  

 دوم غیر معتبر مصدومی است که آرام نیست، همکاری ندارد و هوشیار هم نیست.وجود علائم زیر در مصدومان غیر معتبر )غیر موثق(. مص -

مصدومانی که الکل و داروهای مخدر مصرف نموده اند را باید طوری مراقبت و بیحرکت نمود که انگار دچار اسیب دیدگی  مسمومیت : -

 نخاعی شده اند. این سیاست تا زمان آرام شدن مصدوم باید ادامه پیدا کند.

این ها آسیب های شدیدا درناکی هستند که مانع پاسخ گویی موثق مصدوم در خلال   وجود آسیب های دردناک منحرف کننده ذهن: -

 ارزیابی می باشند. از جمله این موارد می توان به شکستگی استخوان فمور یا سوختگی وسیع اشاره کرد.

بانی)مصدوم و تکنسین زبان همدیگر را نمی فهمند(، کری، مصدومان خردسال و این موانع عبارتند از ؛ مشکلات ز  موانع ارتباطی: -

 مصدومانی که به هر دلیلی قادر به برقراری ارتباط نمی باشند. 
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 ثابت سازی ستون فقرات 

 آسیب های غیر نفوذی

 (GCS < 15تغییرات سطح هوشیاری )  

) 

ثابت سازی انجام شده و 
 مصدوم راسریع منتقل کنید

 وجود درد در ستون مهره ها و یا درد در هنگام لمس

 یا

در سیستم عصبی اختلال  

 یا

 تغییر شکل در وضعیت آناتومی طبیعی ستون مهره ها

 

 

ی انجام شده و مصدوم را منتقل نماییدثابت ساز شواهد موجود /مکانیسم آسیب    

 مصرف الکل یا مواد مخدر ؟
 یا

 آسیب های منحرف کننده ؟
 یا

 ناتوانی دربرقراری ارتباط ؟

 نیازی به ثابت سازی نمی باشد

 ثابت سازی انجام شده و مصدوم را منتقل کنید

 خیر بله  بله

 خیر 

 بله

 خیر بله

 خیر

 انتقال 

 نیازی به ثابت سازی نمی باشد

 انتقال 

 آسیب های نفوذی به سر، گردن یا تنه 

 اختلال در سیستم عصبی
 

ثابت سازی انجام شده و 
 مصدوم راسریع منتقل کنید

 نیازی به ثابت سازی نمی باشد

 انتقال  سریع

 خیر بله
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ا آسیب به طناب نخاعی و عصب فرنیک، باید درکلیه مصدومین جهت پیشگیری از آسیب به مهره های گردنی آسیب دیده و نهایت

ثابت )بیحرکت( و سپس به وسیله کلار گردن  با دست مشکوک به آسیب مهره های گردنی، گردن ابتدا توسط پرسنل اورژانس

 فیکس شود. 

 جهت فیکس کردن گردن شامل موارد زیر است : NEXUSمعیار 

 نیحساسیت در لمس ستون مهره های گرد -

 شواهد مسمومیت )شامل تأثیر مواد ویا داروها( -

 تغییر وضعیت هوشیاری -

 نقص موضعی عصبی -

مسایلی که مانع تمرکز مصدوم به معاینه می شوند. مثلا وجود سایر ضایعات دردناک دیگر نظیر شکستگی فمورو یا مشکلات هیجانی نظیر  -

 استرس ناشی از صحنه و غیره

د توسط دودست ثابت نگه داشته شود ونهایتا به وسیله کلار گردن یا گردنبند فیکس می شود. این ثابت سازی با استفاده گردن ابتدا بای توجه :

 از دست باید تا بیحرکت سازی با استفاده از ثابت ساز سر و گردن )هد ایموبلایز( ادامه داشته باشد. 

 سر و نخاع اقدامات کلی پیش بیمارستانی در مواجهه با مصدوم تروما به

 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 آورید .در مرحله ارزیابی صحنه به موارد زیر توجه کنید:scene assesment(ارزیابی از صحنه حادثه )2

 الف( از ایمنی و امنیت صحنه مطمئن شوید.

مل 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 عوا

 طمینان حاصل کنید. این شرایط معمولا با حضور عوامل امدادی نظیر پلیس و آتش نشانی و ... حاصل می شود.خطر دیگر در محل حادثه ا

 ب(مکانیسم صدمه )کینماتیک( تروما به سر بررسی شود.  

دید، سطح ش TBIمانند همه مصدومان ترومایی، ارزیابی باید شامل توجه به مکانیسم سانحه باشد. چون در بسیاری از مصدومان دچار 

هوشیاری تغییر پیدا می کند، داده های مهم در رابطه با کینماتیک سانحه را باید از مشاهده صحنه و از شاهدان عینی واقعه بدست آورد. 

به خود گرفته باشد، که گویای  برخورد سر مصدوم ان است. این قبیل اطلاعات را باید « تار عنکبوت» شیشه جلوی خودرو ممکن است منظره 

 به پرسنل مرکز درمانی تحویل گیرنده مصدوم، گزارش نمود زیرا ممکن است در روند تشخیص و درمان مصدوم مفید واقع شود.    
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 :هستند تروما به سرزیر مطرح کننده علائم طور کلی درصحنه حادثه  

 کوفتگیها یاهماتوم ساب گالئال یاهمان هماتوم زیراسکالپ ،پارگیها -

 ( depress fractureشکستگی جمجمه یا (و رفتگی قابل لمس در سریاجمجمه ناحیه نرم یا فر -

 یاآمنزیا  فراموشی -

 بیقراری تا کما خوا ب آلودگی و ،سطح هوشیاری به صورت  گیجیتغییر  -

 تهوع واستفراغ  -

 تنفس نامنظم -

 نقص مردمکها درواکنش به نور ناتوانی و -

 اندازه غیر یکسان مردمکها -

 تشنج -

 :  پاسخ مردمکها -

است و یا نشانه  درحال بزرگ شدنویکطرفه به صورت ضایعه داخل جمجمه باشند مطرح کننده یکطرفه گشاد و بدون پاسخ به نوراگر مردمکها 

 مغزی یا فتق از سوراخ مگنوم است.. هرنیاسیونبروز

 مغزی دراین بیماران است وهمچنین نشان دهنده بروز یدهیپوکسی شدباشند مطرح کننده دو طرفه گشاد و بدون پاسخ به نوراگر مردمکها 

 است. فت دمای مرکزی بدندراین بیماران وگاهی ا تشنج

 ج(از وجود منابع و امکانات کافی در اختیار مطمئن شوید.

رها سازی مصدومین را می  در صورتیکه احتمال تعداد مصدومین زیاد و عدم ارائه سرویس به آنها ویا احتمال نیاز به عوامل امدادی دیگر جهت 

 ( و یا عوامل امدادی دیگر نظیرهلال احمر و آتش نشانی کنید.ALSدهید، درخواست آمبولانس اضافه )

( supainدر صورت دسترسی به مصدوم، جهت انجام ارزیابی اولیه ،با حفظ و ثبات ستون فقرات  به مصدوم پوزیشن مناسب ) پوزیشن  نکته :

  دهید.

(  را  بر اساس اولویت وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری(و   primary assessmentلیه مصدوم)( ارزیابی او3

 اجراکنید.  AcBCDEاقدامات 

 تعیین کنید. GCSو معیار  AVPUالف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری( مصدوم را بر اساس معیار 
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نشان دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که در تشخیص  کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری(

 شرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده است.   

 مصدوم را ارزیابی و حفظ کنید. ABCDEب( 

Airway  راه هوایی مصدوم : 

نیه و عدم وجود صدای غیر طبیعی ثابت می شود که در راه هوایی باز )آزاد و تمیز( با صحبت کردن )تکلم ( نرمال مصدوم برای مدت چند ثا

 رفت.      Breathing این حالت باید به سرغ ارزیابی وضعیت تنفس یا 

(، غر غره، Snoring، صداهای غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی نظیر خرخر )تکلم صحبت کردن یا  انسداد راه هوایی ممکن است با ناتوانی در

با تکنیک های مناسب راه هوایی را باز ابتدا باید در این صورت  .خود را نشان دهد آژیتاسیون و نهایتا دیسترس تنفسی صدای استریدور و یا

 رده و سپس با اقدامات زیر، مبادرت به نگهداری و حفظ آن کنید. ک

  جهت باز کردن راه هوایی درمصدومان دچار کاهش سطح هوشیاری ؛jaw thrust   مانور  یا و chin lift .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  

 د و در غیر این صورت آن را در محل خود فیکس کنید. خارج کرد. درصورتیکه دندان مصنوعی ایجاد انسداد کرده است آن را خارج کنی

  : حفظ و نگهداری راه هوایی 

از وسایل می توان در صورت نیاز بعد از باز کردن راه هوایی باید به حفظ و نگهداری راه هوایی باز شده بپردازید. جهت باز نگه داشتن راه هوایی 

یا  در صورت شکست این اقدامات در باز کردن و ( استفاده کرد.NPA)حلقی  -بینیایی (، راه هوOPA ) حلقی -راه هوایی دهانی نظیرکمکی 

اجتناب ناپذیر ( LMA(، ماسک لارنژیال )ETTلوله گذاری داخل تراشه ) نظیربازنگه داشتن راه هوایی، ممکن است اداره پیشرفته راه هوایی 

 باشد.

به کردن را باید مورد ملاحظه قرار داد. البته هرچند اجرای این اقدام به دلیل حالت ( انتوGCS<8شدید ) TBIدر کلیه مصدومان دچار  نکته :

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:

 رای مهارت کافی باشد.  اینتوباسیون توسط کسی انجام شود که دا -

(، می تواند روند اینتوبه کردن را آسان RSIاستفاده از داروهای بلوک کننده عصب و عضله، به عنوان بخشی از پروتکل اینتوباسیون سریع ) -

 گرداند. 

 روش ممنوعیت نسبی دارد. می توان از اینتوباسیون به روش نازوتراکئال استفاده کرد. اما با وجود ترومای ناحیه صورت، اجرای این -
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اگر تلاش های اولیه برای انجام اینتوباسیون مصدوم با موفقیت همراه نبود، می توان ونتیلاسیون به کمک یک ایروی دهانی حلقی همراه با  -

BMV .را در دستور کار گذاشت 

تیلاسیون ترانس تراکئال پوستی( یا کریکوتایروتومی )ون PTVدر مصدومان دچار آسیب های وسیع ناحیه صورت و انسداد راه هوایی، نیاز به  -

 جراحی دارند. 

( ؛ کاهش سطح هوشیاری مصدوم، عدم توانایی در صحبت کردن )تکلم(، وجود Air way در ارزیابی وضعیت راه هوایی  مصدوم )نکته : 

( در مصدوم بوده که باید Criticalرانی یا وخیم )صداهایی غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی و وجود دیسترس تنفسی  نشان دهنده وضعیت بح

 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

ات مهره ای را مد نظر داشته باشید. ابتدا سر و گردن را با کلیه مصدومانی که دچار تغییرسطح هوشیاری هستند، بیحرکت سازی ستون فقر

استفاده از دست کاملا بیحرکت کنید. سپس مهره های گردنی را به وسیله کلار گردنی فیکس کرده و تا ثابت سازی ستون فقرات پشتی  با 

 نگه داشتن سر و گردن با دست ادامه دهید. استفاده از لانگ بک بورد و فیکس به وسیله هد ایموبلایزر یا پد، همچنان به بیحرکت  

 ICPبرخی شواهد حاکی از آنند که محکم بستن کلار گردنی می تواند منجر به اختلال در درناژ وریدی ناحیه سر و از این راه افزایش  توجه :

 ورتی ندارد.شود. تا زمانیکه کفایت بیحرکتی سر و گردن برقرار باشد، بکارگیری کولار گردنی به صورت محکم ضر

Breathing.وضعیت تنفس بیمار را ارزیابی و حفظ کنید ) 

 ( ،جهت حفظ و ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، اقدامات زیر را انجام دهید : Air wayبه طور کلی بعد از اطمینان از باز بودن راه هوایی )

 ( مشاهده قفسه سینهLOOK  ) 

 یر ارزیابی شوند :در مشاهده  قفسه سینه مصدوم، ، باید موارد ز

در صورتیکه قفسه سینه مصدوم، بالا و پایین نمی شود و بیمارتنفس ندارد )آپنه تنفسی( فورا باید تهویه  بالا و پایین شدن قفسه سینه :  -

  ( متصل به اکسیژن برقرار کرده و بعد ارزیابی را ادامه دهید. BMVکمکی را با استفاده از یک ماسک کیسه ای دریچه دار )

چندین الگوی مختلف نفس کشیدن در اثر آسیب دیدگی مغزی نظیر تنفس ....ایجاد می شود. به نوع الگوی تنفسی مصدوم الگوی تنفس :  -

 توجه کنید.

 تعداد تنفس مصدوم : -

تنفس به صورت کند یا  تعداد تنفس مصدوم در دقیقه )بزرگسالان، اطفال و نوزادان ( باید مشخص شود. در بیماران دچار تروما به سر، اگر

تنفس  30تنفس در دقیقه( و یا به صورت خیلی تند )بیش از  20 -30تنفس در دقیقه( یا به صورت تند یا تاکی پنه) 12برادی پنه ) کمتر از

 شروع شود. BMVدر دقیقه( باشد ابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک اکسیژن تجویز شده و در صورت عدم اصلاح فورا تهویه با استفاده از 

 عمق تنفس مصدوم : - 
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در ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، عمق تنفس باید مورد ارزیابی قرار گرفته و مشخص شود که آیا عمق تنفس بیمار نرمال است یا تنفس ها 

ده و در ( است. در صورت وجود تنفس سطحی باید ابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک اکسیژن تجویز شShallowبه صورت سطحی )

 شروع شود. BMVصورت عدم اصلاح فورا تهویه با استفاده از 

همچنین قفسه سینه مصدوم از نظر وجود زخم نافذ و مکنده، کبودی،حرکات متناقض، انحراف تراشه،  برجستگی ورید های ژوگولار و... بررسی 

 کنید

 ( سمع کردن قفسه سینهListen: ) 

(، و equal / un-equalی و از نظر وجود صداهای تنفسی نرمال و مساوی یا نامساوی بودن )سمع ریه ها  باید به وسیله گوشی پزشک

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 

 موتراکس فشاری، هموتراکس، کانتیوژن ریه هستند.صداهای تنفسی در سمع ریه می شوند شامل پنوموتراکس، پنو

 ( لمس قفسه سینهfeel) 

د. 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 نمایی

 ... توجه کرد.در لمس قفسه سینه باید به شرایطی نظیر تندرنس، کریپتوس و آمفیزم 

 تجویز اکسیژن کمکی و اضافی 

به (، Spo2در تمام مصدومان دچار ترومای سر خصوصا در صورت اختلال در روند تهویه و دیسترس،  ابتدا صرف نظر از میزان اشباع اکسیژن )

یقه برای مصدوم شروع کنید. با دردقاکسیژن لیتر 15و با ماسک ذخیره دار لیتر در دقیقه  10تا  8به میزان ساده وسیله ماسک اکسیژن 

باشد. اگر چه درصد مطلوب   Spo2 = % 90استفاده از پالس اکسیمتر می تواند درصد اکسیژن را تایید کرد. حداقل درصد اشباع اکسیژن یا 

استفاده از ماسک درصد یا بیشتر باشد. این درصد از میزان اکسیژن مورد نظر در صورتیکه مصدوم تنفس خودبخوی دارد با  95بهتر است 

 ( فراهم میشود. non rebreather maskصورت ذخیره دار ) 

( و غیر موثر داشت و با استفاده از اکسیژن Shallowدر صورتیکه مصدوم تنفس کند )برادی پنه(، تنفس تند )تاکی پنه( تنفس سطحی ))

( و با BMV، باید ونتیلاسیون با استفاده از  تهویه کمکی )درصد نرسید 85به  FIO2رسانی به وسیله ماسک، بهبودی پیدا نکرد و غلظت یا 

درصد  BMV. همچنین در مصدومان اینتوبه شده باید به کمک دستگاه مصدوم را اینتوبه کنیدآمبوبگ ماسک انجام شود. در صورت امکان 

 درصد رساند.100اکسیژن را به 

خصوصا درمصدومان با ترومای متوسط تاشدید، همراه به سلولهای مغزهیپوکسی مغزی وآسیب بطور کلی ونتیلاسیون راجهت جلوگیری از

کمتر نشود.  اگر نتوان درصد  درصد 90از    spo2شریانی یا وضعیت اشباع اکسیژن باید رهرصورت باکاهش سطح هوشیاری شروع کنید. د

ج ناگواری در مصدومان دچار آسیب های مغزی روی درصد رساند، در آنصورت نتای 90را به بیشتر از  Spo2اشباع هموگلوبین از اکسیژن یا 

 خواهند داد.

همچنین در تروماهای شدید سر همراه با کاهش سطح هوشیاری که علائم فتق مغزی )هرنیاسیون مغزی( وجود دارد، جهت کنترل افزایش 

ICP  بار در دقیقه(  35بار در دقیقه و شیرخواران  30بار در دقیقه، اطفال  20، باید تهویه اکسیژن به صورت هایپرونتیلاسیون )بزرگسالان

 انجام شود و در صورت برطرف شدن علائم هایپرونتیلاسیون متوقف شود..
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 مصدومانی که علائم فتق مغزی داشته و باید هایپرونتیله شوند شامل : 

 همراه با علائم دسربراسیون GCS< 9آسیب مغزی تروماتیک  -

 راه با مردمک دیلاته یا بدون پاسخ به نورهم GCS< 9آسیب مغزی تروماتیک  -

 که بعدا دو شماره افت کنند. 9پایه کمتر از  GCSآسیب مغزی تروماتیک  -

,   PCO2توجه کنید که درمصدومان بدون علائم فتق مغزی ,هایپرونتیله کردن مصدوم ممکن است خطرناک  باشد. زیرا  کاهش  نکته :

کاهش انتقال اکسیژن به مغز می شود. در این صورت ایسکمی مغزی تشدید می شود.  بطور کلی در موجب انقباض عروق مغزی و در نتیجه 

بار  10بزرگسالان  -که از تنفس کمکی استفاده می کنند، باید سعی شود تا تعداد تنفس در محدوده طبیعی حفظ شود؛  TBIمصدومان دچار 

 ر در دقیقه. انجام شود.با 25بار در دقیقه و شیرخواران  20در دقیقه، کودکان 

(( ؛ عدم بالا و پایین رفتن قفسه سینه، تعداد تنفس تند و کند، تنفس سطحی Breathing در ارزیابی وضعیت تنفس مصدوم ) توجه :

(Shallowکاهش یا عدو وجود صداهای تنفسی، سیاموز، وجود تندرنس، کریپتاسیون، آمفیزم، زخم مکنده، انحراف تراشه، برجستگی و ،) رید

 ( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم انجام شود.  Criticalژوگولار، نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم )

Circulation  ارزیابی و حفظ گردش خون : 

بعدی بعد از ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم و اطمینان از کفایت تنفسی، ارزیابی وجود اختلال یا نارسایی در سیستم گردش خون مرحله 

ه مراقبت از یک مصدوم  دچار تروما به سر است. در ارزیابی اولیه، باید فورا خونریزی خارجی را شناسایی نموده و کنترل نمایند. همچنین ب

وجود خونریزی های داخلی هم توجه داشت. بعد از این کار، می توانید وضعیت عمومی گردش خون و کفایت پرفوزیون بافتی را با ارزیابی 

( و سرم درمانی در صورت ناپایدار بودن وضعیت  IV Line، ارزیابی وضعیت پوست بدست آورد. همچنین اقداماتی نظیر تعبیه را وریدی )نبض

 بیمار انجام می شود. 

      : کنترل خونریزی خارجی 

( کنترل نمایند. در Tourniquetنیکه )و تور Direct pressure) مستقیم ابتدا فورا هر نوع خونریزی خارجی را شناسایی نموده و با فشار

مصدومان تروما به سر، ایجاد خونریزی از محل زخم ها در پوست سر یا اسکالپ شایع است. در صورت خونریزی های شدید ،این کار در اولویت 

ی را کنترل نمود. اگر این کار به کمک چند عدد گاز و یک بانداژ الاستیک )پانسمان فشاری( می توان خونریز. اول حفظ گردش خون قرار دارد

موجب کنترل خونریزی نشود، می توان با اعمال فشار مستقیم روی لبه های زخم آنرا کنترل کرد. اما در شکستگی های جمجمه ای نوع 

   دپرس و نوع باز نباید از روش پانسمان فشاری استفاده کرد.)مگر آنکه خونریزی وسیع باشد(

 : ارزیابی نبض  رادیال 

بتدا نبض رادیال مصدوم را لمس کنید. اگر نبض رادیال در یک اندام فوقانی بدون آسیب قابل لمس نباشد، احتمالا مصدوم وارد فاز غیر ا -

 جبرانی شوک شده است که دلیلی بر وخامت وضع مصدوم می باشد. 
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در مصدومی قابل لمس نباشد، دلیل بر آن است که  اگر مصدوم نبض رادیال نداشت، نبض کاروتید را لمس کنید. اگر نبض کاروتید و فمورال

 دچار است قلبی و ریوی شده است

 درصورتیکه مصدوم نبض رادیال داشت، نبض رااز نظر موارد زیر ارزیابی کنید : 

بر از مشخص کنید که آیا سرعت نبض مصدوم سریع/نرمال /کند است. وجود نبض سریع در مصدومان ترومایی دلیل  (:Rateسرعت نبض ) -

 دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک هموراژیک خواهد بود.      

مشخص کنید که آیا قدرت نبض مصدوم قوی/ضعیف است. نبض ضعیف در مصدومان ترومایی دلیل بر بر از  ( :Volumeقدرت نبض ) -

 رجی و احتمال بروز شوک هموراژیک خواهد بود. دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های داخلی و خا

 ارزیابی وضعیت پوست 

 آن بپردازید. وضعیت پرشدگی مویرگیو همچنین پوست  درجه حرارت و رطوبت رنگ پوست،در ارزیابی پوست باید به بررسی 

ون خوب بافتی است. پوست رنگ رنگ پوست مصدوم را ارزیابی کنید. وجود رنگ پوست صورتی دلیل بر پرفوزی ارزیابی رنگ پوست : -

 پریده نشان دهنده کاهش پرفیوژن بافتی و دلیل وقوع هموراژیک است. کبود شدن رنگ پوست دلیل عدم کفایت اکسیژن رسانی می باشد. 

دارد. درجه حرارت پوست مصدوم را ارزیابی کنید. پوست سرد حکایت از کاهش پرفیوژن، به هر علتی    ارزیابی درجه حرارت پوست :-

 هنگام پوشیدن دستکش باید با لمس توسط پشت دست، درجه حرارت پوست را مشخص کرد.  

رطوبت پوست مصدوم را ارزیابی کنید پوست خشک دلیل بر پرفیوزن خوب است. پوست مرطوب حکایت از شوک  ارزیابی رطوبت پوست :-

 و کاهش پرفیوژن دارد..

ثانیه باشد دلیل بر آن است که بسترهای مویرگی پرفیوژن کافی دریافت  2این زمان بیش از اگر  ارزیابی زمان پرشدگی مجدد مویرگی :-

 نمی کنند. 

( ؛ وجود خونریزی خارجی، احتمال وجود خونریزی داخلی، وجود نبض رادیال Circulationدر ارزیابی وضعیت گردش خون مصدوم ) نکته :

و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد و مرطوب و همچنین کاهش مجدد پرشدگی ( Paleسریع، نبض کند  و ضعیف، رنگ پوست پریده )

 ( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم انجام شود.  Criticalبافتی ، نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم )

یع، نبض کند  و ضعیف، رنگ پوست دچار علائم شوک بود )وجود نبض رادیال سر Circulation در صورتیکه مصدوم در پایان ارزیابی مرحله

( و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد و مرطوب و همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی(، باید اقدامات درمانی جهت شوک Paleپریده )

 انجام شود.

ن جهت تزریق دارو یا سرم مطمئمسیر وریدی  دو یک یا بزرگ ) سبز، خاکستری یا آجری( از بیمار به وسیله آنژیوکت (تعبیه راه وریدی :1

 .بگیرید

 :  جایگزین کردن مایعات از دست رفته- (2



 

100 
 

 SBPاهمیت زیادی دارد. زیرا  TBIمیلی متر جیوه به منظور محدود گردانیدن آسیب ثانویه مغزی در قربانیان  90بالاتر از  SBPنگهداری 

یب های ثانویه مغزی تشدید می شوند.  برای برقراری پرفوزیون میلیمتر جیوه باعث کاهش پرفیوژن مغزی شده در نتیجه آس 90کمتر از 

میلیمتر جیوه باقی بماند. جهت رسیدن به این مهم ابتدا باید  100تا  90مغزی باید کاری کرد که فشار خون سیستولیک حداقل در حدود 

میزان الیترانفوزیون کرده، علائم را ارزیابی کنید. در  انفوزیون سرم کریستالوئیدی نظیر نرمال سالین را شروع کنید. سرم نرمال سالین را به

 صورت عدم وجود بهبودی در علائم گردش خون مجدد یک لیتر دیگر انفوزیون کنید.

که علائم حیاتی نرمال داشته و مشکوک به آسیب دیدگی های دیگری نیستند، تزریق  TBIتوجه داشته باشید که برای مصدومان بالغ دچار 

 نباشد. mm/hr 125مایعات بیشتر از داخل وریدی 

تجویز بی احتیاطانه مایعات وریدی در مصدوم دچار خونریزی غیر قابل کنترل )داخلی( می تواند با بالابردن فشارخون و حرکت دادن  توجه :

یری از ادم مغزی . همچنین از تجویز مایعات اضافی جهت پیشگلخته سست تازه تشکیل شده، باعث تشدید خونریزی و مرگ مصدوم شود

 خودداری کنید.

 ( پیشگیری از هایپوترمی را از مصدوم با کشیدن پتو روی مصدوم انجام دهید.3

 (در صورت نیاز، شکستگی های بزرگ نظیر فمور و لگن را فیکس کنید. 4

 (فیکس کردن و انتقال مصدوم به آمبولانس  4

انی به ریه ها و  همچنین کنترل خونریزی خارجی، مصدوم را به وسیله تخته پشتی بعد از تصحیح موارد اختلال در راه هوایی و اکسیژن رس 

بلند و عنکبوتی فیکس کرده و به آمبولانس منتقل کنید. در مصدومان مشکوک به آسیب به ستون فقرات، باید این کار با دقت و حساسیت 

 د فیکس و منتقل شود.  بیشتری انجام شده و همچنین مصدوم به صورت کاملا یکپارچه روی بکبور

 تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز درمانی  )بر اساس شرایط بحرانی یا غیر بحرانی بودن(  (5

( باشد، باید فورا ABCدر بیماران دچار اورژانس های تروما به سر، در صورتیکه  بیمار دچار شرایط بحرانی )کاهش سطح هوشیاری، اختلال در 

 رکز درمانی مناسب را فراهم کرد. در این صورت باید ادامه اقدامات را در حین انتقال به مرکز درمانی انجام داد.شرایط انتقال به م

به منظور دستیابی به بهترین نتیجه ممکن لازم است تا مصدومان دچار ترومای متوسط تا شدید را مستقیما به مرکز ترومایی منتقل نمود که 

و انجام فوری جراحی مغز توسط نروسرجر باشد. اگر چنین مرکزی در دسترس نباشد می توان انتقال هوایی از  مجهز به امکانات سی تی اسکن

ب صحنه حادثه به یک مرکز مناسب را مورد ملاحظه قرار داد.  در این مرحله بر اساس شرایط موجود ،مقصد مناسب برای انتقال بیمار را انتخا

 ید به مناسب ترین مرکز منتقل شود نه لزوما نزدیکترین مرکز.کنید دقت داشته باشید که بیمار با

Disability  ناتوانی( :  ارزیابی وضعیت نرولوژیک( 

(، ارزیابی مردمک ها و ارزیابی حسی و حرکتی در همه مصدومان ترومایی بخشی GCSارزیابی عملکرد مغزی از طریق ارزیابی سطح هوشیاری )

وضع گردش خون قلمداد می شود. این ارزیابی در مصدومان دچارترومای سر در براورد وضعیت عمومی آنها و  از ارزیابی روتین بعد از بررسی

 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.
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 سطح هوشیاری مصدوم را براساس معیار  وشیاری :ارزیابی سطح هAVPU  و یا معیارGCS  .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 

(، مصدوم پرخاشگر، مهاجم و ناهمکار را به LOCری )شرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده است. همچنین کاهش سطح هوشیا

 عنوان مصدوم دچار هایپوکسی در نظر گرفت تا زمانیکه خلاف آن ثابت شود. 

  ارزیابی وضعیت مردمک ها 

ساوی در مردمک های مصدوم را از نظر سایز و اندازه و همچنین از نظر واکنش )رفلکس ( به نور و قرینگی کنترل کنید.وجود مردمک های نامت

یک مصدوم ترومایی بیهوش ممکن است دلیلی بر فشار عصب سوم مغزی)مسئول انقباض و انبساط  مردمکها( به علت افزایش یافته داخل 

( به دنبال ادم مغز یا هماتوم در حال گسترش داخل جمجمه ای باشد. زیرا در این صورت با افزایش فشار داخل جمجمه ای، ICPجمجمه ای)

 ( وارد شده و باعث ایجاد فشار روی عصب سوم کرانیال می شود.Brain Steemه مغز) فشار به ساق

 ارزیابی حس و حرکت اندام ها 

را مشخص کرده و  از این  cnsدر این مرحله بر اساس تست های تشخیصی جهت ارزیابی حس و حرکت می توان نواحی آسیب دیده در 

ت کرد. در این مرحله فیکس ستون فقرات گردنی و ستون فقرات پشتی را به شکل صحیح مد نواحی که احتیاج به بررسی بیشتر دارند مراقب

 نظر داشته باشید.

Exposure/Enviroment  محیط بیرونی /: ارزیابی آسیب های مخفی 

گی های دیگری نیز در این مرحله به ارزیابی آسیب های مخفی مصدوم پرداخته می شود. مصدومان دچار ترومای سر اغلب گرفتار آسیب دید

رد. هستند که می توانند حیات مصدوم را تهدید نمایند. بنابراین لازم است تمام بدن آنها برای اسیب های بالقوه کشنده مورد معاینه قرار گی

 این مرحله شامل مراحل زیر است : 

 (  برهنه کردن مصدومUndress the patient) 

خلاقی، با برهنه کردن مصدوم در صورت نیاز به بررسی آسیب های مخفی تهدید کننده حیات با حفظ حریم خصوصی مصدوم و رعایت نکات ا

 در مصدومان دچار ترومای سر بپردازید.

 :پیشگیری از هیپوترمی 

یرا در مصدوم ترومایی خصوصا بعد  از برهنه کردن مصدوم،  هیپوترمی مشکلی جدی در روند مراقبت از مصدومان ترومایی قلمداد می شود. ز

 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:

 تی که ضرورت دارد باید در تماس با محیط بیرون باشد.فقط قسم -

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. 
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فه های پلاستیکی استفاده کرد. این ملافه ها یکبار مصرف و ارزان بدن مصدوم را باید با استفاده از پتو های گرم پوشاند. یا می توان از ملا -

 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 -

درجه سانتیگراد نگه  29دمای آمبولانس را در مصدومان با آسیب دیدگی شدید در دمای  مصدومان را در کابین آمبولانس گرم منتقل کنید. - 

 دارید. میزان دفع حرارت بدن یک مصدوم در یک جایگاه سرد بسیار بالاست. 

 معاینه و مشاهده کامل قسمتهای مشکوک بدن مصدوم 

ولیه قابل قبول باید کلیه آسیب های خطر ناک شناسایی شده و اقدامات لازم جهت بروز عوارض ثانویه در آنها انجام گیرد. در یک ارزیابی ا

 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 

رای 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 ب 

 گذاشتن تخته پشتی بلند انجام داد. 

 ( را اجرا کنید . Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )6

ون بعد از انجام ارزیابی اولیه ازبیمار، به منظور شناسایی و درمان شرایط تهدید کننده حیاتی که سطح هوشیاری، راه هوایی، تنفس و گردش خ

به ی را درگیر می سازند، قدم بعدی انجام ارزیابی ثانویه و بدنبال آن اقدامات مراقبتی ودرمانی دیگر است. البته محل و زمان انجام آن بستگ

 تصمیم گیری شما در انجام انتقال فوری و یا ادامه اقدامات درصحنه دارد. ارزیابی ثانویه بیمار شامل بررسی و اجرای موارد زیر است :  

شرح حال مجدد از بیمار را از خود بیمار ،همراهی و یا شاهدین صحنه اخذ کنید و در   :SAMPLEالف( اخذ شرح حال مجدد بر اساس 

 سوال کنید.  SAMPLEمورد اجزای 

 ب( کنترل علائم حیاتی بیمار

 را کنترل و ثبت کنید. BSو حتی در صورت نیاز  PR ،BP  ،RR  ،SPO2کنترل علائم حیاتی مصدوم شامل 
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 ج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا

زه بدهد، باید بدن مصدوم را به طور کامل مورد بعد از آنکه آسیب های بالقوه کشنده شناسایی شده و مورد مراقبت قرار گرفتند، اگر زمان اجا

، معاینه دقیق سر تا پای قرار داد.  تا هیچ نکته غیر طبیعی از دید شما مخفی نگردد. خصوصا معاینه ناحیه سر و صورت از نظر وجود زخم ها

به نور مردمک ها مجدد چک شود. در  با انجام تست آن، انجام شود. اندازه و پاسخ CSFفرورفتگی هاو کریپتوس و همچنین وجود مایع 

مصدومی که همکاری می کند، یک معاینه کامل نرولوژیک از جمله ارزیابی کارکرد حسی و حرکتی در هر چهار اندام باید انجام شود. نقایص 

لاترالیزه بیشتر دلالت  نرولوژیک مانند همی پارزی)ضعف( یا همی پلژی)فلج( ممکن است فقط در یک سمت بدن وجود داشته باشد. این علائم

 دارند TBIبر 

 ( ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی مصدوم را حین اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.7

 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 که خونریزی خارجی ندارند را انجام دهید.زخم ها:   شستشو و پانسمان -

( را چک کنید. اگر هایپوگلایسمی وجود داشته باشد، می توان BSغیر طبیعی دارند، مقدار گلوکز خون ) GCSبرای مصدومانی که امتیاز  -

 .گردددرصد تزریق نمود تا قند خون به حالت نرمال بر 50محلول دکستروز 

نخاعی از گوش  و بینی در شکستگی قائده جمجمه ،یک لایه گاز استریل را روی محل خروج خون قرار دهید  –در صورت نشت مایع مغزی  -

 .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 فعالیت بدنی بیماربیشترباشد باعث افزایش فعالیت تنفسی  شده و نیاز به اکسیژن را  CBRین فرصت بیماران بیقرار باید در اول

 بیشترمیکند. همچنین سعی کنید از اضطراب و ترس بیمار بکاهید. به بیمار آرامش دهید.

 پوزیشن بیمار: -

را، به دلیل وجود سایز  TBIم دچار ترومای سر کماکان ادامه دارد. بطور کلی، مصدومان دچار بحث در مورد بهترین وضعیت قرار گیری مصدو

 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

دهد، ولی از طرف دیگر نیز می تواند روند پرفوزیون مغزی را )مخصوصا اگر سر بیش را کاهش  ICP)وضعیت ترندلنبرگ معکوس( ممکن است 

 درجه بالا آمده باشد( با اختلال روبرو کند. 30از 

 : در صورت امکان جهت تسکسن درد مصدومان، مسکن تجویز کنید.تسکین درد مصدوم   -

 مصدوم زیر نظر پزشک مرکزکردن  sedateآرام یا -. 
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رامبخش آاز داروهای  اری شدید مصدوم درتروماهای متوسط تا شدید، طبق دستور پزشک مرکز، جهت آرام کردن مصدوم بیقراربیقردرصورت 

 یا سداتیو که درآمبولانس موجود است، طبق دستور پزشک استفاده کنید.

 داروهای قابل استفاده :

 هالوپریدول+ آمپول بای پریدین

 دیازپام 

 میدازولام

 درتروما به سر زیر نظر پزشک مرکز ازتشنجپروفیلاکسی  -

در مصدومان تروما به سر که شرایط زیر را دارند باید از آمپول فنی توئین به منظور  . پیشگیری کرد باید از بروز تشنج درمصدومان ترومابه سر

 پیشگیری از تشنج استفاده کرد : 

 شکستگی فرورفته جمجمه -

 یا سابقه قبلی تشنجتشنج در زمان آسیب یا پس از آن  -

 آسیب نافذ جمجمه -

 (GCS < 9آسیب شدید سر ) -

 هرگونه هماتوم داخل جمجمه )اپی دورال، ساب دورال، داخل پارانشیم، داخل بطنی یا زیر عنکبوتیه( -

ط در بزرگسالان( با دوز است .این دوز قابل تکرار درصورت نیاز )فق mg/kg 20- 18دوز بارگیری وریدی آمپول فنی ئوئین در تروما به سر  

mg/kg 10- 5 .است 

 حداکثر سرعت تجویز آمپول فنی ئوئین : 

 تجویز می شود. mg/kg/min 0.5و در  اطفال با سرعت  mg/min 50در صرع پایدار با سرعت  -

 جویز می شود.ت  mg/kg/min 0.05و در اطفال با سرعت  mg/min 25 عروقی با سرعت  -در سایر موارد بویژه بیماران قلبی -

 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.

مانند دیازپام، لورازپام یا میدازولام ،  داخل وریدی یک داروی بنزو دیازپینوان با تزریق های طولانی و گراندمال می ته محض وقوع تشنج ب  -

درحین تزریق دیازپام به صورت وریدی باید به فشارخون  مستقیم تزریق شود. IVبصورت  mg/ kg 0.1 باید آمپول دیازپام با دوز کنترل کرد. 

 مصدوم و وضعیت تنفس وی توجه کرد.
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 ز تهوع و استفراغ شدید و خطر اسپیراسیون می توان از داروهای ضد تهوع و استفراغ نظیر اندانسترون استفاده کرد. در صورت برو -

 ( 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 

 ن لازم است که در مصدومان به طور مکرر ارزیابی را انجام دهید.  پیش برود. بنابرای

 ، موارد زیرراکنترل کنید:ICPدقیقه به منظور بررسی علائم  5حین اعزام باید هر  -

( ممکن است مبتلا به اختلال هوشیاری پیش GCS = 14 – 15سطح هوشیاری مصدوم : درصدی از مصدومان دچار آسیب خفیف مغزی ) -

پایه از دست بدهند، در معرض خطر آسیب در   GCSرا نسبت به  GCSامتیاز  2نشده بشوند. مصدومانی که در خلال انتقال بیش از بینی 

تحویل  جریان قرار دارند. این مصدومان نیاز به انتقال سریع به مرکز درمانی مناسب دارند. همچنین این تغییر هوشیاری را باید به مرکز درمانی

 رش داد. پاسخ های مصدوم به اقدامات مراقبتی و درمانی را نیز باید گزارش کرد. گیرنده گزا

 وضعیت تنفس ازنظر افزایش ,کاهش ونامنظم بودن ریت آن -

 وضعیت نبض ازنظر تعداد کاهش آن  -

 وضعیت فشارخون ازنظرافزایش فشار سیستولیک وپهن شدن فشار نبض  -

 دمک ها ازنظر دیلاته شدن وواکنش به نوردر صورت کاهش سطح هوشیاری وضعیت مر -

افت هوشیاری در مصدومان دچار اورژانس های تروما به  ستون فقرات نشان دهنده کاهش پرفیوژن به مغز و یا :  سطح هوشیاری مصدوم -

ر آسیب در جریان قرار پایه از دست بدهند، در معرض خط GCSرا  نسبت به  GCSمصدومانی  که در خلال انتقال امتیاز . آسیب مغزی است

ده دارند. این مصدومان نیاز به انتقال سریع به مرکز درمانی مناسب دارند. همچنین این تغییر هوشیاری را باید به مرکز درمانی تحویل گیرن

 گزارش داد. پاسخ های مصدوم به اقدامات مراقبتی و درمانی را نیز باید گزارش کرد. 

 هش ونامنظم بودن ریت آنوضعیت تنفس ازنظر افزایش ,کا -

 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 10

قصد و یا از طریق دیسپتچ، مرکز تحویل گیرنده را باید هر چه زودتر در جریان قرار داد، طوریکه آنها طی ارتباط مستقیم با مرکز درمانی م

نی 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 تلف

و علائم حیاتی اولیه، هر گونه تغییر وضع در زمان انتقال ، وجود علائم موضعی )مثل  GCSنیسم حادثه، انجام شود و باید در  بر گیرنده مکا

 عدم تقارن حرکتی، دیلاته شدن یکطرفه یا دو طرفه مردمک ها(، سایر آسیب های خطیر و پاسخ مصدوم به اقدامات مراقبتی اولیه باشد. 
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 (مستند سازی 11

ها در برگه ماموریت به صورت کتبی، باید  با اورژانس مقصد به طور مستقیم یا از طریق دیسپتچ ارتباط برقرار  ضمن مستند سازی تمامی یافته

 نموده و خلاصه وضعیت بیمار را به مقصد اعلام کنید )شفاهی(. 

 

 مصدومین تروما به قفسه سینه مدیریت

ها وارده به بدن هستند و بعد از تروما به سر، دومین علت مرگ ناشی از آسیب های قفسه سینه یکی از عوامل تهدید کننده حیات بدنبال تروما

، سقوط از ارتفاع، ضربات سنگین به قفسه سینه و...( و تروماهای نفوذی )زخم های MVCتروما ها به حساب می آیند.. تروماهای بلانت )سوانح 

ب به قفسه سینه و اختلال در آناتومی و فیزیولوژی نرمال قفسه سینه ناشی از چاقو، گلوله، میله های تیز فلزی و ..( می توانند موجب آسی

 شوند. 

اگر آسیب های وارده به قفسه سینه سریعا شناسایی نشده و تحت مراقبت مناسب قرار نگیرند منجر به عوارض قابل توجهی نظیر هیپوکسی، 

ض به نوبه خود باعث ایجاد عواقب دیررس نظیر  نارسایی چند خون(، اسیدوز و شوک می شوند. وجود این عوار CO2هایپرکاربی )افزایش  

درصد مرگ و میر های ناشی از تروما به قفسه سیه هستند. اغلب آسیب دیدگی های ناحیه قفسه سینه  25سیستم می شود که خود مسئول 

رت نیاز گذاشتن چست تیوب می توان را با مداخلات و اقدامات ساده ای همچون اکسیژن رسانی، تنفس کمکی، تجویز مسکن ها و در صو

درصد کل آسیب های این ناحیه هم نیاز به مداخلات جراحی باز نظیر عمل توراکوتومی )باز نمودن قفسه سینه  20تا  15مراقبت نمود. حدود 

 با عمل جراحی( دارند. 

 انواع آسیب های قفسه سینه 

 صورت مستقیم یا غیر مستقیم ایجاد می شوند شامل :آسیب های قفسه سینه که بدنیال تروما به قفسه سینه به 

 آسیب های استخوانی قفسه سینه (1

  (آسیب های فضای پلور2

 آسیب های بافت پارانشیم ریه(3

 ( آسیب های قلب وعروق 4

 پارگی دیافراگم ( 5
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 آسیب های استخوانی قفسه سینه

 ( Rib fracturesالف( شکستگی دنده ها )

دنده فوقانی ضخیم تر و پهن تر بوده و به خوبی توسط کمربند استخوانی ترقوه وکتف محافظت می شوند، شکستگی این دنده از آنجا که چهار  

ها خصوصا دنده های اول ودوم، نشان دهنده آسیبها بسیار شدید است. به علاوه اغلب شکستگی این دنده ها با شکستگی کلاویکل همراه است 

یب می شود. و از آنجاییکه عروق و اعصاب ساب کلاوین از زیر استخوان کلاویکل عبور می کنند، در این نوع وگاه اسکاپولا نیز دچار آس

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 آئورت و ... شوند. 

ه 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 محل شایع شکستگی دند

 عضلانی کمتری برخوردارند. 

همچنین شکستگی یک دنده می تواند موجب  در موارد دیگر؛ شکستگی دنده های تحتانی می تواند باعث آسیب به طحال، کبد وکلیه ها شود. 

گی سطح ریه و در نتیجه ایجاد پنوموتوراکس, پنوموتوراکس کششی، هموتوراکس، و ... شود. در شکستگی خلفی دنده ها نیز، شایعترین پار

  دنده های آسیب دیده، دنده های پنجم تا نهم هستند.

ند، اعضا و ساختارهای زیر آنها بیشتر از آنجا که دنده ها و استخوان جناغ در کودکان انعطاف پذیری بیشتری نسبت به بالغین دارنکته : 

 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 -

 سرفه به دلیل درد مقاومت در برابر تنفس های عمیق و -

 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 صورتیکه مانعی نظیر کاهش سطح هوشیاری و آسیب ستون فقرات وجود 2

 ته باشد.نداش
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( تسکین درد مصدوم : تسکسن درد هدف اساسی در مراقبت اولیه از مصدومان دچار شکستگی دنده قلمداد می شود. با اطمینان خاطر دادن 3

می توان به  Sling and swathبه مصدوم، با به حداقل رساندن حرکات به کمک پد گذاری مناسب و با جایگذاری صحیح بازوها به کمک 

 ست پیدا کرد.این هدف د

 درشکستگی دنده های یک و دو، به منظور برداشتن فشار از روی عصب و عروق ساب کلاوین حتی المکان انجام دهید.  8(  بانداژ4

( کنترل پیشرفت عوارض احتمالی نظیر پنوموتوراکس، هموتوراکس و آمفیزم زیر جلدی وآسیب عروقی هر نیم ساعت تا تثبیت وضعیت 5

 مصدوم 

 ز مسکن در صورت امکان( تجوی6

( تشویق مصدوم هوشیار به کشیدن نفس های عمیق و سرفه کردن. زیرا این کار مانع از کولاپس آلوئل ها)آتلکتازی( و پنومونی و سایر 7

 عوارض می شود. 

تازی و پنومونی فراهم می ( خودداری از بیحرکت کردن دنده های شکسته به کمک چسب یا تسمه، زیرا چنین کاری زمینه را برای بروز آتلک8

 کند. 

 ( کنترل علائم حیاتی هر نیم ساعت تا تثبیت وضعیت مصدوم 9

 ( انتقال مصدوم به مرکز درمانی مناسب10

 (Flail chestب( قفسه سینه شناور )

، قفسه سینه شناور ایجاد زمانیکه بدنبال تروماهای بسته به قفسه سینه، دو یا چند دنده ی مجاور در بیش از یک نقطه دچار شکستگی شوند

می شود. در این حالت قطعه شکسته فاقد اتصال استخوانی بوده و فقط اتصال عضلانی دارد و از حرکت قفسه سینه تبعیت نمی کند. چون 

که  بخش جدا شده یا فلایل چست دیگر ارتباطی با اطراف خود ندارد، به هنگام تنفس حرکت متناقض )پارادوکس( پیدا می کند. زمانی

عضلات تنفسی منقبض می 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 

دچار شکستگی به سمت خارج حرکت می کند.. این حرکات پارادوکس فلایل چست روند تنفس را ناکارامد می نماید. درجه کند و بخش 

 ناراکایی متناسب با اندازه فلایل چست می باشد. 

ده روند تنفس را از طرفی نیروی لازم برای ایجاد چنین آسیبی قطعا موجب کوفتگی ریوی نیز خواهد شد که بدنبال آن آلوئل های آسیب دی

 تر خواهند کرد.  ناکارامد

 علائم قفسه سینه شناور :

 درد شدید دنده ها و قفسه سینه  -

 دفورمیتی دنده ها -
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 تندرنس و کریپتاسیون  قابل سمع در هنگام لمس  -

گشته و فلایل چست را در  حرکت متناقض یا پارادوکسیمال  قفسه سینه حین تنفس، در مراحل اول، عضلات بین دنده ای دچار اسپاسم -

 جای خود تثبیت می گردانند. زمانیکه این عضلات دچار خستگی شدند، حرکات پارادکس نمایان می شود.   

 دیسترس شدید تنفسی همراه با افزایش تعداد تنفس و کاهش عمق تنفس -

وراکس ,پنوموتوراکس ,آمفیزم زیر جلدی واختلال معمولا قفسه سینه شناور با آسیب های خطرناک دیگری نظیرکوفتگی ریه ,هموت نکته :

 تنفسی حاد همراه است .

 اقدامات درمانی اورژانس در قفسه سینه شناور :

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 صورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یکBMV  انجام شود. در صورت 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 مد نظر

 اشته باشید.د

 , خواباندن فرد روی سمت درگیر, قرار دادن کیسه شن روی قطعه درگیر و استفاده از چسب خودداری کنید.بیحرکت کردن قطعه شناور ( از2

 (مصدوم رااز جهت نشانه های ناشی از صدمات همراه از قبیل هموتوراکس پنوموتوراکس و آمفیزم  مداوم پایش کنید.3

 رت امکان انجام گیرد.(تجویز مسکن در صو4

 .( مصدوم را سریعا به مرکز درمانی منتقل کنید5

 ج( شکستگی جناغ سینه 

فشردگی و شکستگی جناغ معمولا در تروما های مستقیم به قفسه سینه نظیر برخورد با فرمان یا داشبورد اتفاق می افتد. وارتباط زیادی با 

وان سخت و محکمی است و شکستگی جناغ نشان دهنده وارد شدن نیروی زیاد وشدت آسیب میوکارد وریه دارد .به طور کلی جناغ استخ

 آسیب بالا است ومعمولا آسیب قلبی یا میوکارد یا آسیب به بافت ریه را به همراه دارد.

 علائم شکستگی جناغ سینه :

 دردوتندرنس جناغ سینه  -
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 کریپتاسیون در لمس -

 تاکی پنه  -

 فتگی میوکاردهمراه باشداگر با کو ECGتعغیرات  -

 تاکیکاردی مداوم -

   Tومعکوس شدن قطعه   STبالا رفتن قطعه  -

 فلوتریا فیبریلاسیون دهلیزی -

   PVCانقباضات بطنی زودرس -

 اقدامات درمانی اورژانسی در شکستگی جناغ سینه :

1 ) )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way :  باز و حفظ کنید.راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم 

Breathing :  تنفس کمکی به وسیله ماسکاکسیژن و در صورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یکBMV  انجام شود. در صورت نیاز

 مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation : رم درمانی را در صورت در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید، پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه راه وریدی بزرگ و س

 بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

 ( آسیب های وارد به قلب نظیر کوفتگی میوکارد و آئورت را مد نظر داشته باشید. ودرصورت وجود و نیاز اقدامات لازم را انجام دهید.2

د نظر داشته باشید. ودرصورت وجود و نیاز اقدامات ( آسیب های وارد به ریه نظیر پنوموتوراکس و هموتوراکس و همچنین کوفتگی ریه را م3

 لازم را انجام دهید.

 ( مانیتورینگ قلبی مصدوم جهت پایش ریتم قلبی4

 (اقدامات لازم در صورت ایجاد آریتمی های قلبی 5

 (تجویز مسکن در صورت امکان انجام گیرد.6

 .(مصدوم را سریعا به مرکز درمانی منتقل کنید7

 ورآسیب های فضای پل

 ( Pneumothoraxالف( پنوموتوراکس )
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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 

 ود. فضای جنب و با افزایش فشار داخل آن, درکارکرد ریه اختلال ایجاد شده و باعث ایجاد تنفس ناکارامد می ش

درصد آسیب های شدید ناحیه قفسه سینه روی می دهد. سه نوع پنوموتراکس با توجه به شدت وخامت وجود  20پنوموتوراکس در بیش از 

 پنوموتوراکس فشارنده )تنشن پنوموتوراکس(، پنوموتراکس باز و پنوموتوراکس سادهدارد : 

 پنوموتوراکس ساده )بسته( 

در داخل فضای جنب از داخل خود ریه اتفاق می افتد. این نوع پنوموتوراکس بر اثر تروماهای بلانت و یا به وجود هوا  در پنوموتوراکس ساده

 صورت خودبخودی )در بعضی افراد به دلیل ضعیف بودن نواحی از ریه از زمان بدو تولد( ایجاد می شود.

ر روی هم می خوابد. در نتیجه کارامدی تنفس کاهش یافته و هر چقدر هوای موجود در داخل این فضا بیشتر باشد، ریه سمت گرفتار بیشت

 دیسترس تنفسی بیشتر می شود.

 علائم پنوموتوراکس بسته )ساده( :

 علائم ترومای بلانت به قفسه سینه -

 درد تیز و پلورتیک قفسه سینه  به هنگام دم  -

 تاهی تنفس، تاکی پنه، کاهش حجم جاریدرجاتی از علائم و نشانه های ناکارایی تنفسی به صورت تنگی نفس، کو -

 کاهش صداهای تنفسی سمت گرفتار در سمع قفسه سینه -

 صدای طبل گونه به هنگام دق در دق قفسه سینه -

 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 :  تنفس کمکی به وسیله ماسکاکسیژن و در صورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یکBMV  انجام شود. در صورت نیاز

 مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation :  از هایپوترمی، تعبیه راه وریدی بزرگ و سرم درمانی را در صورت در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید، پیش گیری

 بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

 ( قرار دادن مصدوم درپوزیشن نیمه نشسته اگرمانعی نظیر کاهش سطح هوشیاری و آسیب به ستون فقرات وجود نداشته باشد.2
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 نوموتراکس فشارنده پایش کنید.  ( مصدوم را از نظر پیشرفت پنوموتراکس و تبدیل شدن به پ3

 (جهت تعبیه چست تیوب فورا بیمار را به مرکز درمانی منتقل کنید .4

 (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

ه حین دم, هوا از خلال قفسه سینه وارد فضای پلور شده، و در زمان بازدم مجددا خارج می شود. در چنین وضعیتی فشار منفی داخل قفسه ک

سینه کاهش می یابد و موجب اختلال در تهویه و تنفس می شود. البته گاهی در برخی مصدومان هنگام دم هوا وارد فضای جنب می شود، اما 

 دم از ان خارج نمی گردد. در نتیجه دریچه ای یکطرفه ایجاد شده و مقدمات پنوموتراکس فشاری فراهم می شود. به هنگام باز

 مکانیسم هایی که باعث ایجاد پنوموتوراکس باز می شوند شامل موارد زیر است : 

 نوک تیز به قفیه سینه تروماهای نفوذی نظیر چاقو خوردگی تیرخوردگی, ترکش های ناشی از انفجار، فرورفتن اشیا -

 شکستگی دنده ها -

 تروماهای بلانت در بعضی موارد -

 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 : .راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید 

Collar : قدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید. ا 

Breathing :  تنفس کمکی به وسیله ماسکاکسیژن و در صورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یکBMV  انجام شود. در صورت نیاز

 مصدوم اینتوبه گردد.  
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Circulation : تعبیه راه وریدی بزرگ و سرم درمانی را در صورت در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید، پیش گیری از هایپوترمی ،

 بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

 ( قرار دادن مصدوم درپوزیشن نیمه نشسته اگرمانعی نظیر کاهش سطح هوشیاری و آسیب به ستون فقرات وجود نداشته باشد.2

نظیر پانسمان شفاف و یا یک تیکه نایلون وچسب زدن به صورت سه   ( در پنوموتوراکس باز با استفاده از  یک پوشش غیر قابل نفوذ به هوا3

، اما 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

 در بازدم امکان تخلیه هوا وجود داشته باشد

 نه با استفاده از روش های دیگر:پوشاندن محل زخم قفسه سی-

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 واجازه ورود هوابه فضای پلور را نمی دهد.

ن :  این درپوش هم به مانند درپوش واشرمن عمل می کند. بااین تفاوت که دارای سه دریچه است که از خلال آن هوا استفاده از درپوش بولی -

 و خون می توانند خارج شوند.

یه آن تاکنون هیچ گونه اطلاعاتی در مورد برتری این وسایل بر پانسمان پوشاننده ساده منتشر نشده است. بنابراین هزینه اضافی برای ته نکته :

 ( PHTLS 2010قابل توجیه نمی باشد )

 بویژه در مصدومین تحت تهویه کمکی با فشار مثبتوآمفیزم زیر جلدی  ( در پنوموتوراکس باز احتمال تبدیل شدن به پنوموتوراکس فشاری4

 وجود دارد پس باید مصدوم را به طور مرتب از نظر پنوموتراکس فشارنده بررسی کنید.

با انجام اقدام اولیه ذکر شده، )تهویه مناسب و پانسمان سه طرفه( علائمی دال بر افزایش دیسترس تنفسی ظاهر شوند،  در صورتیکه نکته :

زنی و لازم است تا پانسمان پوشاننده را برداشت. این اقدام موجب رفع فشار خواهد شد. اگر این اقدام هم موثر نبود، می توان از دکمپرسیون سو

 شار مثبت و اینتوباسیون استفاده کرد.)در صورتیکه قبلا استفاده نشده باشد(  نهایتا تهویه با ف

 (جهت تعبیه چست تیوب فورا بیمار را به مرکز درمانی منتقل کنید .5

ر منفی : در پنوموتوراکس باز، از وارد کردن گاز به داخل زخم  پرهیز کنید زیرا احتمال کشیده شدن گاز به داخل قفسه سینه توسط فشانکته 

 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
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و تجمع هوا به فضای جنب باعث افزایش فشار داخل آن شده، در نتیجه ریه سمت گرفتار روی هم خوابیده و در روند مبادله گازهای ورود 

ن تنفسی مشارکت چندانی ندارد. از طرفی، با افزایش فشار و جابجایی مدیاستن به سمت مقابل، ریه سالم بیشتر تحت فشار قرار گرفته و پر شد

 ز به تلاش فراوان تری دارد. حاصل نهایی این وضع، هایپوکسی و نارسایی آشکار تنفسی است. آن از هوا نیا

 ( 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 

ی شوند. این وضعیت مانع بازگشت خون وریدی به دهلیز راست شده و بدین ترتیب برون ده بزرگ نظیر ورید های اجوف فوقانی و تحتانی م

 قلبی را کاهش می دهد. ادامه این روند شوک غیر جبرانی را در پی داشته که نهایتا می تواند منجر به مرگ مصدوم شود. 

اکس فشاری قرار دارد. این دسته از مصدومان را باید از به طور کلی هر مصدوم دچار آسیب دیدگی ناحیه توراکس در معرض خطر پنوموتر

  ازنزدیک تحت مراقبت قرار داده و فورا آنها را به مرکز دارای امکانات مناسب منتقل نمود.مصدومانی که بیشتر در معرض خطر هستند عبارتند 

 مصدومانی که دچار یک پنوموتراکس احتمالی هستند. مثلا 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

ضای جنب می باشد. مصدومان در مرحله اول دچار بیقراری و علائم و نشانه ها در پنوموتوراکس فشارنده تابع مقدار فشار موجود در ف

سراسیمگی می باشند. این افراد عموما از درد قفسه سینه و تنگی نفس شکایت دارند. با بالا رفتن میزان فشار درجه بیقراری و دیسترس 

 وک هم ظاهر شود. تنفسی بیشتر می شود. در موارد شدیدتر ممکن است سیانوز و آپنه تنفسی همراه با علائم ش

 بطور کلی علائم و نشانه های پنووتراکس شامل موارد زیر است: 

 حرکت متناقص قفسه سینه )حرکت الاکلنگی( - علائم ترومای نفوذی و بلانت به قفسه سینه -

 ی ژوگولاراتساع قابل توجه وریدها - روزنانس بیش ازحد - کاهش صداهای تنفسی درسمت مبتلا - دریچه یکطرفه ورود هوا -

 شیفت مدیاستن و تراشه به سمت مخالف قفسه سینه که آسیب ندیده -  برامدگی عضلات بین دندهای - آمفیزم زیرجلدی -

 افت فشارخون ناشی از کاهش برون ده قلبی همراه با باریک شدن فشار نبض  - دیسترس شدید تنفسسی همراه باسیانوز -

 رطوب وخاکستریپوست سرد، م -تاکیکاردی و نبض ضغیف  -
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 (LOCعلامت پیشرفته کاهش سطح هوشیاری) -

 احتمال پیشرفت آمفیزم زیر جلدی  -

 شوک و احتمال ایست قلبی  -

 

 

 

 

با تریاد تاکیکاردی )و نه هیپوتانسیون(، برجستگی وریدهای گردنی و فقدان یا کاهش صداهای تنفسی در پنوموتوراکس فشارنده معمولا  نکته :

درگیر تعریف می شود. هیپوتانسیون معمولاً در مراحل انتهایی رخ می دهد و بنابراین شرط لازم برای تریاد نیست. از طرفی سمت 

پنوموتوراکس فشاری بایستی با کوچکترین شکی مطرح شود چرا که تریاد ممکن است بعلت هیپوولمی ناشی از خونریزی از جاهای دیگر بدن 

 barrel)آمفیزم غالب( و یا افرادی که قفسه سینه بشکه ای ) COPDو یا بدلیل  ،جستگی وریدهای گردنی شود)شامل هموتوراکس( مانع بر

chest دارند و یا در کودکان که با استوسکوپ بزرگسالان معاینه می شوند، صداهای تنفسی همی توراکس مقابل در سمت درگیر شنیده )

سوزنی است بایستی بدون تأخیر صورت  نتزاری بدون نیاز به اثبات آن، درمان که با توراکسشود. بنابراین در صورت شک به پنوموتوراکس فش

  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 : های گردنی نمایید.  اقدام به ثابت سازی مهره 

Breathing :  تنفس کمکی به وسیله ماس کاکسیژن و در صورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یکBMV  انجام شود. در صورت نیاز

 مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation : گ و سرم درمانی را در صورت در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید، پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه راه وریدی بزر

 بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

 ( قرار دادن مصدوم در پوزیشن نیمه نشسته اگر مانعی نظیر کاهش سطح هوشیاری و آسیب به ستون فقرات وجود نداشته باشد.2

در صورت وجود این سه علامت در مصدوم دچار آسیب 

به قفسه سینه ، پنموتوراکس فشاری قطعی بوده و فورا 

 اقدام به برداشتن فشار از قفسه سینه با سوزن نمایید: 

 تنفسی رو به پیشرفتدیسترس  – 1

 

 کاهش یا قطع صدای تنفسی یک طرفه با سمع ریه ها  -2

 

 سریع و ضعیف نبض  – 3
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( در فضای بین دنده ای 16یا  14ن سوزن بزرگ )( اقدام به توراکوسنتز و دکمپرس کردن فشار از روی ریه ها کنید. این کار را با وارد کرد3

انجام می شود تا فشا ر روی ریه، مدیاستن و قلب تخلیه  و از روی دنده سومدوم و سوم روی خط میدکلاویکولار ) وسط ترقوه ای( سمت مبتلا 

 .م استنیز قابل انجا آگزیلاریمید از روی دنده پنجم پنجم و چهارم شود. این عمل در فضای بین دندهای

 ( کنترل مداوم مصدوم از نظر بهبودی یا تشدید علائم دیسترس تنفسی و علائم شوک را انجام دهید.4

 ( دکمپرس کردن مکرر و گذاشتن لوله تراشه ممکن است در صورت عدم بهبودی و افزایش دیسترس تنفسی و علائم دیگر ضرورت پیدا کند.5

 جلدی پایش کرده و در صورت وجود اقدام کنید.. ( مصدوم را از نظر وجود علائم آمفیزم زیر6

 ( جهت تعبیه چست تیوب فورا بیمار را به مرکز درمانی منتقل کنید .7

 خفگی )آسفیکسی( تروماتیک 

لا خفگی یا آسفیکسی تروماتیک معمولا به دنبال بالا رفتن ناگهانی و قابل توجه فشار داخل توراکس به دلیل ضربه وارده به تنه مصدوم )مث

اتفاق می افتد. این وضعیت باعث می شود تا خون داخل قلب به علت فشار وارده، به وریدهای ناحیه سر و  افتادن خودرو روی سینه مصدوم (

گردن برگشت پیدا می کند. بالا بودن فشار وریدی به سطح پوست منتقل شده ,منجر به پارگی مویرگ های کوچک و ونول ها و نهایتا 

فیف زیر جلد می گردد. این گونه خونریزی باعث می شود که  پوست نواحی گردن, صورت و شانه های مصدوم به سمت آبی خونریزی های خ

بنفش تغییر رنگ پیدا کند. در اثر این وضع  عملکرد مغز و چشم ممکن است دچار اختلال شوند. آسفیکسی تروماتیک می تواند یکی از علائم 

 ای بلانت باشد.دال بر پارگی قلب در اثر تروم

 علائم خفگی تروماتیک 

( به دنبال پارگی عروق کوچک  plethoraتغییر رنگ پوست نواحی صورت, گردن و شانه ها به سمت بنفش متمایل به آبی )کبود شدگی یا  -

 زیر پوست

 آبی شدن و تورم لبها و زبان  -

 اتساع ورید های گردنی  -

 خونریزی داخل اسکلرای چشم  -

 شدید تنفسی دیسترس  -

 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 : 
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Collar  .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید : 

Breathing : س کاکسیژن و در صورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یک تنفس کمکی به وسیله ماBMV  انجام شود. 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.

 .سریعا به مرکز درمانی مناسب منتقل کنیدمصدوم را ( 2

 آسیب های قلب وعروق

نوع ضربه از جلو( ایجاد می شوند. به  MVCآسیب های قلبی اغلب به دنبال تروماهای وارده به بخش قدامی قفسه سینه )خصوصا در یک 

نماید. در چنین وضعی قلب ما بین استخوان جناغ  عنوان مثال در یک تصادف خودرو از جلو، فرمان اتومبیل به قفسه سینه راننده برخورد می

 از جلو و ستون فقرات از عقب تحت فشار قرار می گیرد. در اثر این بهم فشردگی، فشار داخل بطن ها ناگهان چند برابر افزایش پیدا کرده و

 منجر به کوفتگی قلب، آسیب دریچه ای و بندرت نیز پارگی قلب می شود. 

 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 معمولا باعث 

نیز ممکن  VFو  PVC   ،VTایجاد ریتم های غیر طبیعی در قلب نظیر تاکیکاردی سینوسی می گردد. ریتم های ناشایع اما خطرناک نظیر 

را نشان  RBBBاختلالات هدایتی بطنی مانند بلوک شاخه راست یا  ECGاگر آسیب در ناحیه سپتوم قلب باشد، نوار قلب یا  است عارض شوند.

می دهد. اگر آسیب میوکارد وسیع باشد، توان انقباضی عضله قلب دچار اختلال شده، برون ده قلبی کاهش یافته و در نهایت شوک 

و  سایر انواع شوک که معمولا در تروما دیده می شوند، این نوع شوک با مایع درمانی بهبود پیدا نکردهکاردیوژنیک عارض می گردد. بر خلاف 

 کوفتگی میوکارد شایعترین عارضه تروما به قلب است.  حتی ممکن است بدتر هم بشود.

های قلب و یا ساختمان های نگه دارنده بدنبال کوفتگی میوکارد ممکن است آسیب به دریچه های قلبی نیز وارد شود. در این حالت دریچه 

آنها ممکن است دچار اسیب یا پارگی شده که ناکارا شدن این دریچه را به دنبال خواهد داشت. این وضعیت باعث می شود که مصدوم دچار 

 وفل قلبی شود. ( مانند تاکی پنه، رال های ریوی و سCHFدرجاتی از شوک همراه با علائم و نشانه های نارسایی احتقانی قلب )

درصد  10گاهی نیز ممکن است به دنبال تروماهای وارده به قلب، پارگی بافت قلب نیز رخ دهد. پارگی قلب عارضه ای نادر بوده و در حدود 

لافاصله در مصدومان دچار ترومای بلانت ناحیه قفسه سینه اتفاق می افتد. اغلب این مصدومان به علت خونریزی وسیع و تامپوناد کشنده قلبی ب

 صحنه حادثه خواهند مرد. مصدومان زنده نیز دچار تامپوناد قلبی خواهند شد. 

 علائم کوفتگی میوکارد  

علائم بالینی ترومای قفسه سینه نظیر درد، تندرنس و کبودی و همچنین علائم کینماتیک تروما به قفسه سینه نظیر خم شدگی فرمان  -

 اتومبیل 
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جناغ )استرنوم( نظیر کبود شدگی روی استرنوم، کریپتاسیون استرنوم و ناپایداری این استخوان. با شناور شدن  علائم آسیب به استخوان -

 استرنوم )فلایل استرنوم(، دنده های طرفین آن شکسته شده و استرنوم همزمان با تنفس دچار حرکات پارادوکس می شود.   

 ایر آسیب ها    تنگی نفس به دنبال تروما به قفسه سینه مانند س -

 وجود نبض نامنظم  -

 بروز اختلالات هدایتی قلب  -

 STو گاهی هم بالا رفتن قطعه   VFو  VT، و گاهی بروز آریتمی های کشنده مانند  PVCsبروز آریتمی هایی نظیر تاکیکاردی،  -

رد و همچنین علائم نارسایی احتقانی قلبی ادم در صورت آسیب و پارگی دریچه های قلبی علائمی نظیر سوفل خشن قلبی در ناحیه پره کو -

 ریوی نظیر هیپوتانسیون، دیستانسیون ورید های ژوگولار و رال ریوی 

 

 اقدامات درمانی در کوفتگی میوکارد :

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way  :.راه هوایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید 

Collar  مهره های گردنی نمایید. : اقدام به ثابت سازی 

Breathing  : تنفس کمکی به وسیله ماسک اکسیژن و در صورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یکBMV  انجام شود. در صورت نیاز

 مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation  :یدی بزرگ و سرم درمانی را در در صورت بروز شوک اماده مقابله با آن باشید، پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه دو راه ور

 صورت بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

 تجویز مایعات باید با توجه به وضعیت نارسایی قلبی صورت گیردنکته : 

 قرار دادن مصدوم در پوزیشن نیمه نشسته اگر مانعی نظیر کاهش سطح هوشیاری و آسیب به ستون فقرات وجود نداشته باشد..( 2

لید ،باید انجام  12قلبی مداوم باشد.همچنین حتی المکان الکتروکاردیوگرام از مانیتورینگ  تلا به کوفتگی میوکارد باید تحت ( مصدوم مب3

 شود.

 را شروع کنید. CPRدر صورت ایست قلبی (درصورت بروز دیس ریتمی های کشنده ،اقدامات وعملیات احیا فورا شروع شود و 4

یر آسیب ها و همچنین بروز شوک را مد نظر داشته باشید.همچنین صداهای قلبی ازنظر سمع گالوپ یا سوفل در کوفتگی میوکارد وجود سا(5

 مرتبا کنترل شوند.
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 .( مصدوم را سریعا به مرکز درمانی مجهز و مناسب منتقل کنید6

  (Cardiac tamponade)تامپوناد قلبی ب(

چاقو، تیرخوردگی، اصابت اشیا نوک تیز به قلب( است. در چنین وضعی یا سوراخی در  تامپوناد قلبی معمولا حاصل ترومای نافذ )مانند ضربه

و یکی از حفرات قلب ایجاد شده و یا زخمی به میوکارد وارد می شود. در هر دو حالت، خونریزی ایجاد شده و مایع در فضای موجود مابین قلب 

منجر به تامپوناد قلبی می گردد. کیسه پریکاردی از یک بافت غیر الاستیک کیسه پریکاردی تجمع می یابد. افزایش درون کیسه پریکارد 

میلی لیتر مایع در این کیسه وجود دارد. افزایش این مایع در اثر تروماها به قلب می  300فیبروز تشکیل شده است. در حالت عادی حدود 

برگشت خون وریدی را با مشکل روبرو کرده و منجر به کاهش برون ده قلبی تواند فشار درون این کیسه را سریعا بالا ببرد. این بالا رفتن فشار، 

قدر 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 آن

وضعیت خطرناکی است که نیاز به اقدامات مراقبتی تمامی  PEAشود.  PEAادامه پیدا می کند تا منجر به فعالیت الکتریک بدون نبض قلبی یا 

 سطوح درمانی دارد.  

لی در هر مصدوم دچار ترومای نافذ وارده به ناحیه توراسیک باید احتمال تامپوناد قلبی را در نظر داشت. اگر ترومای نافذ به محدوده مستطی

ا بر آن گذاشت که تامپوناد قلبی وجود دارد مگر آنکه خلافش ثابت گردد. یک ضلع افقی این موسوم به قاب قلب اصابت کرده باشد، باید فرض ر

مستطیل به موازات استخوان های کلاویکل، دو نوک عمود آن از نوک سینه ها تا مرز تحتانی دنده ها و ضلع افقی دیگر آن در تقاطع بین 

 در این محدوده را باید فورا به مرکز تحویل گیرنده مصدوم اطلاع داد.  اضلاع عمومی و مرز دنده ها قرار گرفته اند. وجود آسیب

 

 محدوده قاب قلب، در صورت وجود تروما در  این محدوده باید فرض را بر آن گذاشت که تامپوناد قلبی وجود دارد مگر آنکه خلافش ثابت گردد

 علائم تامپوناد قلبی 

 ر ناحیه قاب قلب وجود علائم تروما به قفسه سینه خصوصا د -

 که مجموعه چند یافته است که دلالت بر تامبوناد قلبی داشته و شامل :  BEKتریاد  -

 (صداهای قلبی ضعیف : مایع اطراف قلب سمع صدای بسته شدن دریچه های قلب را با مشکل روبرو می نماید.1

 ه علت بالا رفتن فشار در ساک پریکاردی است.(اتساع ورید ژوگولار : ناشی از پس زدن خون به داخل ورید های گردنی ب2

 (کاهش فشار خون3
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نبض پارادوکس : در زمان دم، فشار خون سیستولیک قدری کاهش پیدا می کند. در تامپوناد قلبی شدت این کاهش بیشتر می شود. زمانیکه  -

د. در نتیجه فشار خون محیطی کاهش می یابدو ریه ها متسع می شوند، سمت راست قلب به هزینه سمت چپ آن راحت تر پر و خالی می شو

 میلیمتر جیوه می باشد. کاهش بیش از این مقدار موجب نب پارادوکس می شود.   15تا  10این کاهش معمولا کمتر از 

 پوست سرد ومرطوب در صورت بروز افت فشار خون شدید بروز علائم شوک نظیر تاکیکاردی و نبض ضعیف،  -

 احتمال ایست قلبی در صورت ادامه شوک -

با  QRS یابد؛ افیوژن حجیم ممکن است سبب تغییرات الکتریکى شود. )کمپلکسهاى کاهش مىهاى اندامولتاژ اشتقاق ECG تغییرا ت  -

 (علت حرکت نوسانى قلباندازه متغیر به

ر صحنه حادثه کار آسانی نیست. بنابراین، شناسایی برخی علائم تامپوناد قلبی نظیر ضعیف شدن صداهای قلبی و نبض پارادوکس د نکته :

تکنسین های اورژانس باید بر اساس محل آسیب و وجود هایپوتانسیون به تامپوناد شک کرده و اقدامات درمانی مناسب را در دستور کار قرار 

 دهند.  

  تامپوناد قلبیاقدامات درمانی اورژانس در 

1 )ABC   .مصدوم را حفظ کنید 

Air way  :وایی مصدوم را در صورت لزوم باز و حفظ کنید.راه ه 

Collar  .اقدام به ثابت سازی مهره های گردنی نمایید : 

Breathing  : تنفس کمکی به وسیله ماسک اکسیژن و در صورت عدم بهبودی تهویه با استفاده از یکBMV  انجام شود. در صورت نیاز

 مصدوم اینتوبه گردد.  

Circulation  :وز شوک اماده مقابله با آن باشید، پیش گیری از هایپوترمی، تعبیه دو راه وریدی بزرگ و سرم درمانی را در در صورت بر

 صورت بروز علائم شوک مد نظر داشته باشید.

فشار میلیمتر جیوه حفظ شود را انجام دهید. این اقدام  5/8 – 9تجویز و احیای مایعات را تا حدی که فشار خون مصدوم در حد   نکته :

 وریدی را بالا برده و موقتا پرشدگی قلبی را بهبود می بخشد.

 در تامپوناد قلبی مانیتورینگ مداوم علائم حیاتی  و همچنین بروز شوک را مد نظر داشته باشید. -

ریکاردی به کمک این روش درناژ کردن یا بیرون آوردن مقداری از مایع پ .است پوست راه از پریکاردیوسنتز  موقتیدرمان :  پریکاردیوسنتز -

فاده از سوزنهای مخصوص مقداری از مایع تجمع یافته در اطراف قلب را خارج کرده و بدین صورت است با روش این موقتا کارساز خواهد بود. در

 ود. فشار از روی قلب برداشته میش

 درمان قطعی شامل رفع تامپوناد با ترمیم جراحی محل آسیب می باشد.  -

 ا سریعا جهت انجام پریکاردیوسنتز و درمانی نهایی به مرکز درمانی مناسب اعزام کنید.مصدوم ر -
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 اقدامات کلی پیش بیمارستانی در مواجه با مصدومین تروما به قفسه سینه

 رارعایت کنید. BSI( احتیاطات مربوط به 1

دستکش لاتکس بپوشید.. در صورت لزوم و خصوصا هنگام  در بیماران ترومایی به دلیل برخورد با خون و سایر ترشحات، حتی االمکان از 

 ونیتیلاسون مصدوم از عینک محافظ و ماسک استفاده کنید. 

 ( به عمل آورید .در مرحله ارزیابی صحنه به موارد زیر توجه کنید :scene assesment(ارزیابی از صحنه حادثه )2

 الف( از ایمنی و امنیت صحنه مطمئن شوید.

شما و همکارتان در حین انجام ماموریت به خطر بیفتد.باید از نبود احتمال خطر انفجار و یا احتمال وقوع تصادف مجدد و عوامل نباید ایمنی 

 خطر دیگر در محل حادثه اطمینان حاصل کنید. این شرایط معمولا با حضور عوامل امدادی نظیر پلیس و آتش نشانی و ... حاصل می شود.

 اتیک( تروما به قفسه سینه بررسی شود.  ب(مکانیسم صدمه )کینم

مانند همه مصدومان ترومایی، ارزیابی باید شامل توجه به مکانیسم سانحه باشد. چون در بعضی از مصدومان دچار ترومای قفسه سینه، سطح 

شاهدان عینی واقعه بدست آورد. هوشیاری تغییر پیدا می کند، داده های مهم در رابطه با کینماتیک سانحه را باید از مشاهده صحنه و از 

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 

یرنده مصدوم، گزارش شئئ در زمان درگیری به عنوان اسلحه استفاده شده باشد. این قبیل اطلاعات را باید به پرسنل مرکز درمانی تحویل گ

 نمود زیرا ممکن است در روند تشخیص و درمان مصدوم مفید واقع شود.    

 ج(از وجود منابع و امکانات کافی در اختیار مطمئن شوید.

مین را می در صورتیکه احتمال تعداد مصدومین زیاد و عدم ارائه سرویس به آنها ویا احتمال نیاز به عوامل امدادی دیگر جهت رها سازی مصدو 

 دهید، درخواست آمبولانس اضافه و یا عوامل امدادی دیگر نظیرهلال احمر و آتش نشانی کنید.

( supainدر صورت دسترسی به مصدوم، جهت انجام ارزیابی اولیه ،با حفظ و ثبات ستون فقرات  به مصدوم پوزیشن مناسب ) پوزیشن  نکته :

 دهید.

 

(  را  بر اساس اولویت وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری(و   primary assessment( ارزیابی اولیه مصدوم)3

 اجراکنید.  AcBCDEاقدامات 

 تعیین کنید. AVPUالف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری( مصدوم را بر اساس معیار 

شکل تهدید کننده حیات است که در تشخیص کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( نشان دهنده وجود احتمال بالقوه م

 شرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده است.   
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 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 

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 راه هوایی 

 رفت.      Breathing این حالت باید به سرغ ارزیابی وضعیت تنفس یا 

(، غر غره، Snoringر راه هوایی فوقانی نظیر خرخر )، صداهای غیر طبیعی دتکلم صحبت کردن یا  انسداد راه هوایی ممکن است با ناتوانی در

با تکنیک های مناسب راه هوایی را باز ابتدا باید در این صورت  .خود را نشان دهد صدای استریدور و یا آژیتاسیون و نهایتا دیسترس تنفسی

 رده و سپس با اقدامات زیر، مبادرت به نگهداری و حفظ آن کنید. ک

 یی درمصدومان دچار کاهش سطح هوشیاری ؛ جهت باز کردن راه هواjaw thrust   مانور  یا و chin lift .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  

 ج کرد. درصورتیکه دندان مصنوعی ایجاد انسداد کرده است آن را خارج کنید و در غیر این صورت آن را در محل خود فیکس کنید. خار

  : حفظ و نگهداری راه هوایی 

از وسایل می توان از در صورت نیبعد از باز کردن راه هوایی باید به حفظ و نگهداری راه هوایی باز شده بپردازید. جهت باز نگه داشتن راه هوایی 

یا  در صورت شکست این اقدامات در باز کردن و ( استفاده کرد.NPA)حلقی  -بینی(، راه هوایی OPA ) حلقی -راه هوایی دهانی نظیرکمکی 

ناب ناپذیر اجت( LMA(، ماسک لارنژیال )ETTلوله گذاری داخل تراشه ) نظیربازنگه داشتن راه هوایی، ممکن است اداره پیشرفته راه هوایی 

 باشد.

( ؛ کاهش سطح هوشیاری مصدوم، عدم توانایی در صحبت کردن )تکلم(، وجود Air way )در ارزیابی وضعیت راه هوایی  مصدوم  نکته :

 ( در مصدوم بوده که بایدCriticalصداهایی غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی و وجود دیسترس تنفسی  نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم )

 اقدامات لازم انجام شود.

 

Collar C-  : در مصدومان تروما به قفسه سینه، خصوصا مصدومانی که کاملا هوشیارند ولی علائم آسیب به ستون فقرات مهره ای دارند و

تدا سر و همچنین کلیه مصدومانی که دچار تغییرسطح هوشیاری هستند، بیحرکت سازی ستون فقرات مهره ای را مد نظر داشته باشید. اب

گردن را با استفاده از دست کاملا بیحرکت کنید. سپس مهره های گردنی را به وسیله کلار گردنی فیکس کرده و تا ثابت سازی ستون فقرات 

 د. 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 دهی

Breathing.وضعیت تنفس بیمار را ارزیابی و حفظ کنید ) 

باید در درجه اول اکسیژن را به ریه های مصدوم رساند تا به روند متابولیسم سوخت  پس از اطمینان از باز بودن راه هوایی یا باز کردن آن،

 انی به بافت های مصدوم می شود. رسانی شود. هایپوکسی حاصل تهویه ناکافی ریه ها بوده و منجر به عدم اکسیژن رس
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( ،جهت حفظ و ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، اقدامات زیر را انجام Air wayبه طور کلی بعد از اطمینان از باز بودن راه هوایی )

 دهید : 

 ( مشاهده قفسه سینهLOOK  ) 

 ، باید موارد زیر ارزیابی شوند :، مصدوم در مشاهده  قفسه سینه

بالا و پایین نمی شود و بیمارتنفس ندارد )آپنه تنفسی( فورا باید تهویه  ،: در صورتیکه قفسه سینه مصدوم ن شدن قفسه سینهبالا و پایی  -

   ( متصل به اکسیژن برقرار کرده و بعد ارزیابی را ادامه دهید.BMVکمکی را با استفاده از یک ماسک کیسه ای دریچه دار )

وجود زخم نافذ و مکنده، کبودی،حرکات متناقض، انحراف تراشه،  برجستگی ورید های ژوگولار و... بررسی همچنین قفسه سینه مصدوم از نظر 

 .کنید

 مصدوم : تعداد تنفس -

تعداد تنفس مصدوم در دقیقه )بزرگسالان، اطفال و نوزادان ( باید مشخص شود. در بیماران دچار تروما به قفسه سینه، اگر تنفس به صورت 

 30تنفس در دقیقه( و یا به صورت خیلی تند )بیش از  20 -30تنفس در دقیقه( یا به صورت تند یا تاکی پنه) 12ی پنه ) کمتر ازکند یا براد

شروع  BMVتنفس در دقیقه( باشد ابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک اکسیژن تجویز شده و در صورت عدم اصلاح فورا تهویه با استفاده از 

 شود.

 صدوم :عمق تنفس م - 

در ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، عمق تنفس باید مورد ارزیابی قرار گرفته و مشخص شود که آیا عمق تنفس بیمار نرمال است یا تنفس ها 

( است. در صورت وجود تنفس سطحی باید ابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک اکسیژن تجویز شده و در Shallowبه صورت سطحی )

 .شروع شود BMVرا تهویه با استفاده از صورت عدم اصلاح فو

 ( سمع کردن قفسه سینهListen : ) 

(، و equal / un-equalسمع ریه ها  باید به وسیله گوشی پزشکی و از نظر وجود صداهای تنفسی نرمال و مساوی یا نامساوی بودن )

یی که روند تهویه را با مشکل روبرو کرده و موجب کاهش همچنین وجود صداهای تنفسی غیر طبیعی نظیر ویز،رال و...  انجام شود. آسیب ها

 صداهای تنفسی در سمع ریه می شوند شامل پنوموتوراکس، پنوموتوراکس فشاری، هموتوراکس، کانتیوژن ریه هستند. 

 ( لمس قفسه سینهfeel ) 

داده، آنرا تحت نظر داشته باشید و لمس نمایید.  اگر روند تهویه مصدوم دچار مشکل باشد، باید فورا قفسه سینه مصدوم را در معرض دید قرار

 در لمس قفسه سینه باید به شرایطی نظیر تندرنس، کریپتوس و ... توجه کرد. 

  تجویز اکسیژن کمکی و اضافی 
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اشباع در تمام مصدومان دچار ترومای قفسه سینه خصوصا در صورت اختلال در روند تهویه و دیسترس مصدوم،  ابتدا صرف نظر از میزان 

اکسیژن لیتر 10 -15و با ماسک ذخیره دار  ،لیتر در دقیقه 10تا  8به میزان ساده به وسیله ماسک اکسیژن اکسیژن، تجویز اکسیژن را 

 = Spo2دردقیقه برای مصدوم شروع کنید با استفاده از پالس اکسیمتر می تواند درصد اکسیژن را تایید کرد. حداقل درصد اشباع اکسیژن یا 

درصد یا بیشتر باشد. این درصد از میزان اکسیژن مورد نظر در صورتیکه مصدوم تنفس  95باشد. اگر چه درصد مطلوب بهتر است   90 %

 ( فراهم میشود. non rebreather maskخودبخوی دارد با استفاده از ماسک صورت ذخیره دار ) 

( و غیر موثر داشت و با استفاده از اکسیژن Shallowتنفس سطحی ))در صورتیکه مصدوم تنفس کند )برادی پنه(، تنفس تند )تاکی پنه( 

( و با BMVدرصد نرسید، باید ونتیلاسیون با استفاده از  تهویه کمکی ) 85به  FIO2رسانی به وسیله ماسک، بهبودی پیدا نکرد و غلظت یا 

 .مصدوم را اینتوبه کنیدآمبوبگ ماسک انجام شود. در صورت امکان 

اجهه با انتقال های طولانی مدت بیماران تروما به چست، باید گذاشتن لوله تراشه را هر چه زودتر مورد ملاحظه قرار داد. موارد در موتوجه : 

 گذاشتن لوله تراشه عبارتند از : دیسترس تنفسی فزاینده یا نارسایی تنفسی در شرف وقوع ) بعد از رد کردن یا معالجه نمودن پنوموتوراکس

 ل چست، پنوموتوراکس باز و شکستگی های چند گانه دنده ها فشاری(، فلای

به طور کلی هر مصدوم دچار ترومای قابل توجه ناحیه قفسه سینه در معرض خطر پنوموتوراکس فشاری بوده و بنابراین ارزیابی مکرر در حین 

بدتر شدن دیسترس تنفسی و هیپوتانسیون، انجام  انتقال به منظور تشخیص علائم آن ضرورت دارد. با وجود کاهش یا فقدان صداهای تنفسی،

توراکوسنتز سوزنی الزامی می شود. قرار دادن چست تیوب یا توراکوسنتز با استفاده از لوله توسط پرسنل مجرب )مخصوصا تکنسین های عرصه 

 رورت دارد.  امداد هوایی( برای مصدومی که نیازمند توراکوسنتز سوزنی بوده یا دچار پنوموتوراکس باز است، ض

نظیر پانسمان شفاف و یا یک تیکه نایلون وچسب زدن به صورت سه   در پنوموتراکس باز با استفاده از  یک پوشش غیر قابل نفوذ به هوا -

 پانسمان زخم نمایید ، اقدام بهو یا چهار طرفه طرفه 

یا  14ریه ها کنید. این کار را با وارد کردن سر سوزن بزرگ )در پنوموتراکس فشارنده اقدام به توراکوسنتز و دکمپرس کردن فشار از روی  -

فشار از روی ویکول)وسط استخوان ترقوه(  سمت مبتلا انجام دهید تا ای ،روی دنده سوم و درخط میدکلا ( در فضای دوم و سوم  بین دنده16

 شود. ریه ،مدیاستن و قلب برداشته

( ؛ عدم بالا و پایین رفتن قفسه سینه، تعداد تنفس تند و کند، تنفس سطحی (Breathing )در ارزیابی وضعیت تنفس مصدوم  نکته :

(Shallow کاهش یا عدو وجود صداهای تنفسی، سیاموز، وجود تندرنس، کریپتاسیون، آمفیزم، زخم مکنده، انحراف تراشه، برجستگی ورید ،)

 وده که باید اقدامات لازم انجام شود.   ( در مصدوم بCriticalژوگولار، نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم )

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 

باید فورا خونریزی خارجی را شناسایی نموده و کنترل نمایید. همچنین به مراقبت از یک مصدوم  ترومای قفسه سینه است. در ارزیابی اولیه، 

با ارزیابی وجود خونریزی های داخلی توجه داشته باشید.  بعد از این کار، می توانید وضعیت عمومی گردش خون و کفایت پرفوزیون بافتی را 

در صورت ناپایدار بودن  سرم درمانیو  ( IV Lineرا وریدی )تعبیه همچنین اقداماتی نظیر  بدست آورد. نبض و ارزیابی وضعیت پوست

 وضعیت بیمار انجام می شود. 
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      : کنترل خونریزی خارجی 

کنترل نمایند. ( Tourniquetتورنیکه )و  Direct pressure) مستقیم با فشارابتدا فورا هر نوع خونریزی خارجی را شناسایی نموده و 

 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. 

بض کاروتید و فمورال در مصدومی قابل لمس نباشد، دلیل بر آن است که اگر مصدوم نبض رادیال نداشت، نبض کاروتید را لمس کنید. اگر ن

 دچار است قلبی و ریوی شده است

 درصورتیکه مصدوم نبض رادیال داشت، نبض رااز نظر موارد زیر ارزیابی کنید : 

دومان ترومایی دلیل بر از : مشخص کنید که آیا سرعت نبض مصدوم سریع/نرمال /کند است. وجود نبض سریع در مص(Rateسرعت نبض ) -

 دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک خصوصا هموراژیک خواهد بود. 

. نبض ضعیف در مصدومان ترومایی دلیل بر بر ( : مشخص کنید که آیا قدرت نبض مصدوم قوی/ضعیف استVolumeقدرت نبض ) -

 نریزی های داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک خصوصا هموراژیک خواهد بود. از دست دادن حجم خون بدنبال خو

 ارزیابی وضعیت پوست 

 آن بپردازید. وضعیت پرشدگی مویرگیو همچنین پوست  درجه حرارت و رطوبت رنگ پوست،در ارزیابی پوست باید به بررسی 

پوست صورتی دلیل بر پرفوزیون خوب بافتی است. پوست رنگ  رنگ رنگ پوست مصدوم را ارزیابی کنید. وجودارزیابی رنگ پوست :  -

 پریده نشان دهنده کاهش پرفیوژن بافتی و دلیل وقوع هموراژیک است. کبود شدن رنگ پوست دلیل عدم کفایت اکسیژن رسانی می باشد. 

. کاهش پرفیوژن، به هر علتی دارد درجه حرارت پوست مصدوم را ارزیابی کنید. پوست سرد حکایت از ارزیابی درجه حرارت پوست :  -

 هنگام پوشیدن دستکش باید با لمس توسط پشت دست، درجه حرارت پوست را مشخص کرد.  

پوست مصدوم را ارزیابی کنید وست خشک دلیل بر پرفیوزن خوب است. پوست مرطوب حکایت از شوک و  رطوبتارزیابی رطوبت پوست : -

 کاهش پرفیوزن دارد..

ثانیه باشد دلیل بر آن است که بسترهای مویرگی پرفیوژن کافی دریافت  2اگر این زمان بیش از پرشدگی مجدد مویرگی : ارزیابی زمان -

 نمی کنند. 

 نظیر شوک انسدادی در مصدومان تروما به قفسه سینه در صورت بروز علائم شوک، علاوه بر مد نظر داشتن شوک هموراژیک، بروز  توجه :

 تامپوناد قلبی را نیز مد نظر داشته باشید و اقدامات لازم را اجرا نمایید.تنشن پنوموتراکس و 
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( ؛ وجود خونریزی خارجی، احتمال وجود خونریزی داخلی، وجود نبض رادیال Circulationدر ارزیابی وضعیت گردش خون مصدوم ) نکته :

، پوست سرد و مرطوب و همچنین کاهش مجدد پرشدگی ( و پوست کبود یا سیانوزهPaleسریع، نبض کند  و ضعیف، رنگ پوست پریده )

 ( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم انجام شود.   Criticalبافتی، نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم )

 مدیریت و درمان شوک

نبض کند  و ضعیف، رنگ پوست  دچار علائم شوک بود )وجود نبض رادیال سریع، Circulation در صورتیکه مصدوم در پایان ارزیابی مرحله

( و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد و مرطوب و همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی(، باید اقدامات درمانی جهت شوک Paleپریده )

 انجام شود.

هت تزریق دارو یا سرم مطمئن جمسیر وریدی  دو یک یا بزرگ ) سبز، خاکستری یا آجری( از بیمار به وسیله آنژیوکت (تعبیه راه وریدی :1

 .بگیرید

در صورت وجود علائم شوک، جایگزینی مایعات از دست رفته بدن باید انجام شود. بهترین محلول :  جایگزین کردن مایعات از دست رفته (2

کتات بهترین برای جایگزینی مایعات از دست رفته بدن، محلول های کریستالوئیدی هستند. در درمان شوک هموراژیک، محلول رینگر لا

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 انجام می شود، سپس علائم بالینی مصدوم ارزیابی شده، درصورتیکه علائم در صورت وجود علائم شوک، انفوزیون مایعات ابتدا به میزان الی

(، انفوزیون مایعات متوقف می شود. اما در صورتیکه هنوز علائم BP>9شوک تا حدودی برطرف شده بود  ) خصوصا لمس  نبض رادیال یا 

 شوک پا برجا بود، مجدد الیتر مایع دیگر انفوزیون می شود.    

یز بی احتیاطانه مایعات وریدی در مصدوم دچار خونریزی غیر قابل کنترل )داخلی( می تواند با بالابردن فشارخون و حرکت دادن تجو توجه :

 .لخته سست تازه تشکیل شده، باعث تشدید خونریزی و مرگ مصدوم شد

یزی مجدد داخلی می شود. همچنین در کوفتگی : مایع درمانی بیش از  می تواند کوفتگی ریوی را وخیم تر گرداند و منجر به خونرنکته  

 میوکارد تجویز مایعات باید با توجه به وضعیت نارسایی قلبی صورت گیرد.

 ( پیشگیری از هایپوترمی را از مصدوم با کشیدن پتو روی مصدوم انجام دهید.3

 (در صورت نیاز، شکستگی های بزرگ نظیر فمور و لگن را فیکس کنید. 4

 

 انتقال مصدوم به آمبولانس   ( فیکس کردن و4

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. 

 بر اساس شرایط بحرانی یا غیر بحرانی بودن( تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز درمانی مناسب ) (5
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( باشد، باید فورا شرایط ABCدر بیماران دچار ترومای قفسه سینه، در صورتیکه  بیمار دچار شرایط بحرانی )کاهش سطح هوشیاری، اختلال در 

 ل به مرکز درمانی انجام داد.انتقال به مرکز درمانی مناسب را فراهم کرد. در این صورت باید ادامه اقدامات را در حین انتقا

 به منظور دستیابی به بهترین نتیجه ممکن لازم است تا مصدومان دچار ترومای قفسه سینه را مستقیما به مرکز ترومایی منتقل نمود که مجهز

ایی از صحنه حادثه به به امکانات و انجام فوری تعبیه چست تیوپ توسط جراح باشد. اگر چنین مرکزی در دسترس نباشد می توان انتقال هو

 یک مرکز مناسب را مورد ملاحظه قرار داد.

 

Disability  ناتوانی( :  ارزیابی وضعیت نرولوژیک( 

(، ارزیابی مردمک ها و ارزیابی حسی و حرکتی در همه مصدومان ترومایی بخشی GCSارزیابی عملکرد مغزی از طریق ارزیابی سطح هوشیاری )

ررسی وضع گردش خون قلمداد می شود. این ارزیابی در مصدومان دچارترومای قفسه سینه در مراقبت، انتقال و تریاژ از ارزیابی روتین بعد از ب

 در این مرحله از ارزیابی مصدوم، با انجام اقدامات به ارزیابی وضعیت نرولوژیکی مصدوم بپردازید..  آنها نقش بسیار مهمی دارد

 سطح هوشیاری ارزیابی : 

( مصدوم  و همچنین مصدوم LOCمشخص کنید. کاهش سطح هوشیاری ) GCSو یا معیار  AVPUمصدوم را براساس معیار سطح هوشیاری  

 پرخاشگر، مهاجم و ناهمکار را به عنوان مصدوم دچار هایپوکسی در نظر گرفت تا زمانیکه خلاف آن ثابت شود. 

 وضعیت مردمک ها ارزیابی  

اورینته و ناتوان از اجرای دستورات باشد، را از نظر سایز و اندازه و همچنین از نظر واکنش )رفلکس  مردمک های مصدوم مصدوم ناهوشیار، غیر

( به نور و قرینگی کنترل کنید. وجود مردمک های نامتساوی در یک مصدوم ترومایی بیهوش ممکن است دلیلی بر فشار عصب سوم 

( به دنبال ادم مغز یا هماتوم در حال گسترش داخل ICPیافته داخل جمجمه ای)مغزی)مسئول انقباض و انبساط  مردمکها( به علت افزایش 

 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 

را مشخص کرده و  از این  cnsارزیابی حس و حرکت می توان نواحی آسیب دیده در در این مرحله بر اساس تست های تشخیصی جهت 

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  حیط بیرونیم /: ارزیابی آسیب های مخفی 

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 مصدوم را تهدید نمایند. بنابراین لازم است تمام بدن آنها برای اسیب های بالقوه کشنده مورد 

 اینه قرار گیرد. این مرحله شامل مراحل زیر است :مع

 (  برهنه کردن مصدومUndress the patient) 
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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.

  از هیپوترمیپیشگیری 

 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:

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. 

رف و ارزان بدن مصدوم را باید با استفاده از پتو های گرم پوشاند. یا می توان از ملافه های پلاستیکی استفاده کرد. این ملافه ها یکبار مص -

 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 -

درجه سانتیگراد نگه  29دمای آمبولانس را در مصدومان با آسیب دیدگی شدید در دمای  مصدومان را در کابین آمبولانس گرم منتقل کنید. - 

 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

 ه و مشاهده کامل قسمتهای مشکوک بدن مصدوممعاین 

 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

 اندام ها - لگن  - شکم  - سینه قفسه -

 Logroll جهت بررسی پشت مصدوم  کردن 

رای 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 ب 

 گذاشتن تخته پشتی بلند انجام داد. 

 ( را اجرا کنید . Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )6

خون بعد از انجام ارزیابی اولیه ازبیمار, به منظور شناسایی و درمان شرایط تهدید کننده حیاتی که سطح هوشیاری ، راه هوایی، تنفس و گردش 

ت. البته محل و زمان انجام آن بستگی به را درگیر می سازند، قدم بعدی انجام ارزیابی ثانویه و بدنبال آن اقدامات مراقبتی ودرمانی دیگر اس

 تصمیم گیری شما در انجام انتقال فوری و یا ادامه اقدامات درصحنه دارد. ارزیابی ثانویه بیمار شامل بررسی و اجرای موارد زیر است :  

هدین صحنه اخذ کنید و در شرح حال مجدد از بیمار را از خود بیمار ،همراهی و یا شا : SAMPLEالف( اخذ شرح حال مجدد بر اساس 

 . سوال کنید SAMPLEمورد اجزای 
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 ب( کنترل علائم حیاتی بیمار

 را کنترل و ثبت کنید. BSو حتی در صورت نیاز  PR ،BP  ،RR  ،SPO2کنترل علائم حیاتی مصدوم شامل 

 ج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا

 ز سر تا پا به طور دقیق انجام دهید.  تا هیچ نکته غیر طبیعی از دید شما مخفی نگردد. معاینه دقیق سر تا پای بیمار را در این مرحله مجدد ا

 ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی مصدوم را حین اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.( 7

 آتل گیری اندام ها در صورت نیاز:  -

 ولا در صورت نیاز انجام شود. آتل گیری اندام های فوقانی و تحتانی کوچک نظیر تبیا و فیب 

   شستشو و پانسمان زخم هایی که خونریزی خارجی ندارند را انجام دهید.شستشو و پانسمان زخم ها:   -

( را چک کنید. اگر هایپوگلایسمی وجود داشته باشد، می توان BSغیر طبیعی دارند، مقدار گلوکز خون ) GCSبرای مصدومانی که امتیاز  -

 .درصد تزریق نمود تا قند خون به حالت نرمال برگردد 50ز محلول دکسترو

- CBR :کردن و آرامش دادن به بیمار 

شود چون هرچه فعالیت بدنی بیماربیشترباشد باعث افزایش فعالیت تنفسی  شده و نیاز به اکسیژن را  CBRدر اولین فرصت بیماران بیقرار باید 

 ترس بیمار بکاهید. به بیمار آرامش دهید.بیشترمیکند. همچنین سعی کنید از اضطراب و 

 پوزیشن بیمار:  -

( مناسبترین و ثابترین وضعیت محسوب شده و باید سعی کرد تا Supineبرای مصدومان دچار ترومای قفسه سینه وضعیت خوابیده به پشت )

 هنگام جابجایی و نقل و انتقال، مصدوم در این وضعیت حفظ شود. 

 علائم آسیب به ستون فقرات را ندارند می تواند پوزیشن نشسته کامل یا نیمه نشسته بدهید تا راحتتر نفس بکشند.به مصدومان هوشیار که  

 : در صورت امکان جهت تسکسن درد مصدومان، مسکن تجویز کنید.تسکین درد مصدوم   -

 (ارزیابی مجدد 8

شدن و یا کاهش سطح هوشیاری ونارسایی تنفسی و سپس ایست وضعیت بیماران تروما به فقسه سینه ممکن است هر لحظه به سمت بدتر 

 تنفسی پیش برود. بنابراین لازم است که در مصدومان به طور مکرر ارزیابی را انجام دهید.  

 حین اعزام باید مکررا دقیقه  موارد زیرراکنترل کنید: -

ا به قفسه سینه نشان دهنده کاهش پرفیوژن به مغز و یا آسیب سطح هوشیاری مصدوم : افت هوشیاری در مصدومان دچار اورژانس های تروم -

پایه از دست بدهند، در معرض خطر آسیب در جریان قرار دارند.  GCSرا  نسبت به  GCSمغزی است. مصدومانی  که در خلال انتقال امتیاز 
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وشیاری را باید به مرکز درمانی تحویل گیرنده گزارش این مصدومان نیاز به انتقال سریع به مرکز درمانی مناسب دارند. همچنین این تغییر ه

 داد. پاسخ های مصدوم به اقدامات مراقبتی و درمانی را نیز باید گزارش کرد. 

 نامنظم بودن  و تعداد تنفس وضعیت تنفس ازنظر افزایش ,کاهش -

 وضعیت نبض ازنظر تعداد کاهش آن  -

 هن شدن فشار نبض وضعیت فشارخون ازنظرافزایش فشار سیستولیک وپ -

 در صورت کاهش سطح هوشیاری وضعیت مردمک ها ازنظر دیلاته شدن وواکنش به نور -

 ( ارتباط با مراکز درمانی مقصد 9

چ، مرکز تحویل گیرنده را باید هر چه زودتر در جریان قرار داد، طوریکه آنها ز درمانی مقصد و یا از طریق دیسپطی ارتباط مستقیم با مرک

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 بتوانند 

و علائم حیاتی اولیه، هر گونه تغییر وضع در زمان انتقال ، وجود علائم موضعی )مثل  GCSانجام شود و باید در  بر گیرنده مکانیسم حادثه، 

 ن حرکتی، دیلاته شدن یکطرفه یا دو طرفه مردمک ها(، سایر آسیب های خطیر و پاسخ مصدوم به اقدامات مراقبتی اولیه باشد. عدم تقار

 (مستند سازی 10

ار ضمن مستند سازی تمامی یافته ها در برگه ماموریت به صورت کتبی، باید  با اورژانس مقصد به طور مستقیم یا از طریق دیسپتچ ارتباط برقر

 نموده و خلاصه وضعیت بیمار را به مقصد اعلام کنید)شفاهی(

 

اسکلتی –اداره مصدومین تروما به  سیستم عضلانی   

 

های بالقوه خطرناک های وارده به سیستم اسکلتی عضلانی در تروماهای مختلف عمومیت فراوانی دارد، اما به ندرت موجب آسیبهر چند آسیب

 ریزی به داخل خود اندام شوند. نریزی شدید خارجی یا خون خطرناک هستند که موجب خو ها زمانیشود. این نوع آسیبمی

 های فوقانی و تحتانی، باید؛ های اندامدیدگیهای اورژِانس در ارزیابی و مراقبت از یک مصدوم بدحال همراه با آسیبتکنسین

ها را از اسکلتی توجه آن -های ترسناک اما غیر مهلک عضلانیباشند تا آسیب( را مد نظر داشته و آگاه ABCDE) های ارزیابی اولیهاولویت - 1 

 ها منحرف ننمایند. این اولویت

 ریزی شدید را تشخیص داده و اقدامات لازم را انجام دهند.های لگن و فمور توأم با خونهای عضلانی مهلک نظیر شکستگیآسیب - 2 

 یب های جدی بر اساس شدت آسیب توجه کند.به مکانیسم آسیب و احتمال بروز آس -  3

های مهلک و طور کلی در ارزیابی و مراقبت هر مصدوم ترومایی بد حال مشکوک به شکستگی، بعد از انجام ارزیابی اولیه و رفع تمام آسیب به

ر داد. این وضعیت تا حد امکان قرا تهدید کننده حیات، باید مصدوم را به کمک لانگ بک بورد فیکس نموده و در وضعیت خوابیده به پشت
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( گفته anatomic splintingنماید. به این وضعیت آتل گذاری آناتومیک ) آناتومیک بوده و اجازه عملیات احیا را برای مصدوم فراهم می

اگر این کار به روش  ها و مفاصل بدن را در جای خود محفوظ نگه دارد.تواند کلیه استخوانبورد میبک  شود. بستن مصدوم به یک لانگمی

های مختلف اسکلتی های خطرناک منحرف نخواهد کرد. وظیفه تکنسین آن نیست که در میان آسیبصحیح انجام شود، توجه را از وضعیت

های گیدیدهای خطرناک را شناسایی و مراقبت نموده و اگر وقت اجازه بدهد، آسیبعضلانی افتراق قائل شود، بلکه وظیفه او آن است تا آسیب

 حرکت سازد.  اندامی را شناسایی و بی

 

 

 

 

 

آسیب هایی که رد تصاویر بالا دیده می شوند اگر چه ظاهری خوشایند ندارند اما به ندرت باعث مرگ مصدوم در صحنه حادثه می گردند . 

 مصدوم مطمئن شوید.  ABCDEبنابراین در ابتدا از وضعیت 

  .اسکلتی -های عضلانیانواع آسیب

رفتگی، پیچ  های ناپایدار )شکستگی، درآسیب- .م کمپارتمانسندر -  .شدگیم لهسندر - .ریزیخون - .های بافت نرمآسیب -

 (.خوردگی و کشیدگی

 آسیب های اسکلتی به سه دسته اصلی تقسیم می شوند: توجه : 

خونریزی داخلی به دلیل شکستگی ران و لگن ایجاد  ای ، به دلیل ایجاد خونریزی خارجی، وآسیب های اسکلتی تهدید کننده حیات  – 1

 می شود

 ، اما به دلیل آسیب ایجاد شده توسط استخوان می توانند تهدید کننده حیات باشند.  آسیب های اسکلتی غیر تهدید کننده حیات – 2

 آسیب های اسکلتی که به هیچ عنوان تهدید کننده حیات نیستند.  – 3
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 ریزیخون

کند تا مصدوم بر اثر ریزی وسیع یا ناچیز شوند. آنچه که تعیین میتوانند باعث ایجاد خونهای فوقانی و تحتانی میای وارده به اندامهآسیب

ریزی چه به صورت نشتی یا ریزی است. خونها به سمت جبران برود یا وارد شوک گردد، مقدار خون از دست رفته و شدت خونریزیاین خون

یک خراشیدگی بزرگ، چه به صورت خون قرمز تیره از یک پارگی سطحی و چه به صورت خون قرمز روشن از یک پارگی شریانی  اوزینگ از

 تواند منجر به از دست رفتن قابل توجه خون شود. ریزی کوچک در صورت تداوم و بی توجهی به آن میباشد.  حتی یک خون

 ایجاد شوند.   ریزی داخلیخونو  ریزی خارجیخونتوانند به صورت ریزی میخون

 هااندام ریزی خارجیخون

های تیره و کلفت پنهان ای است. اما اگر خون در زیر مصدوم یا زیر لباسخارجی شریانی در مرحله ارزیابی اولیه کار ساده ریزیمشاهده خون 

که افراد کم تجربه معمولاً مقدار  ه مشکلی است. در حالیالعادریزی خارجی کار فوقشود. تخمین مقدار خونبماند، ارزیابی آن مشکل می

ریزی زنند، احتمال تخمین کمتر از مقدار واقعی نیز وجود دارد، زیرا علائم این نوع خونریزی خارجی را بیش از مقدار واقعی تخمین میخون

های تیره رنگ او پنهان شود. علاوه بر این، ر زیر لباسبجا شده باشد یا خون د همیشه پا بر جا نیستند. مصدوم ممکن است از محل سانحه جا

 خون دفع شده ممکن است جذب سطحی شود که مصدوم روی آن افتاده است یا با آب و باران شسته شود. 

آشکار باید ریزی زمان با برقراری راه هوایی و تنفس، خوندر حالت ایده ال و در صورتی نیروی کمکی به اندازه کافی وجود داشته باشد هم

های او کنترل توان آن را در زمان تشخیص، به هنگام ارزیابی وضع گردش خون مصدوم یا برداشتن لباسکنترل شود. در غیر این صورت می

فاده ریزی با فشار مستقیم نشد، لازم است که تورنیکه استشود. اگر خونریزی در مرحله اول از طریق فشار مستقیم انجام مینمود. کنترل خون

ها را فقط شود. در این رابطه استفاده از ترکیبات هموستاتیک تجاری در شرایط اورژانس شهری چندان مورد توافق نبوده و باید استفاده از آن

 های طولانی مدت کنار گذاشت.برای انتقال

تم عضلانی اسکلتی، این کار ممکن است وضعیت ریزی را کاهش نداده و حتی در مورد ترومای وارد به سیسضمناً بالا گرفتن اندام روند خون

 تر گرداند.    آسیب را وخیم

 ها ریزی داخلی اندامخون

ها معمولاً عروق ریزیمنبع این خون. ریزی داخلی قابل توجهی باشندتوانند همراه با خونها میها خصوصاً شکستگیآسیب های وارده به اندام

های شکسته هستند. تورم اندام، سرد شدن اندام، رنگ پریدگی و فقدان نبض در یک اندام استخوانبزرگ خونی، عضلات پاره شده و مغز 

ریزی های اورژانس باید هم خونها یا وریدها بوده و مصدوم را مستعد شوک کند. بنابراین تکنسینریزی داخلی از شریانتواند دلیلی بر خونمی

ها کمک خواهد نمود تا کاهش پرفوزیون و بروز شوک را پیش د نظر داشته باشند. این کار به آنریزی خارجی را ماحتمالی داخلی و هم خون

 .تر شدن وضع و مداخله برای به حداقل رساندن احتمال وقوع آن آماده کنندبینی کرده و خود را برای وخیم
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 :fractureشکستگی یا 

ها شکل، شکستگی نظر از بین رفته باشد. ن استخوان یا فرم طبیعی آن ازشود که تمامیت آیک استخوان شکستگی ایجاد می زمانی در

ها از همدیگر قطعات متعدد باشند. اما افتراق این نوع شکستگی ای وبادرهم فرورفته، ترکه مارپیچی، ناقص، مایل، توانند به صورت عرضی،می

 ها از نظرگذارد. همچنین شکستگیها در صحنه حادثه تأثیری نمیشکستگیبدون تهیه گرافی امکان پذیر نبوده و در واقع بر نحوه مراقبت از 

 بستهو  بازخیر به دو دسته  محل خود راه پیداکرده اند یا دیدگی پاره شده یا خیر و یا اینکه به فضای بیرون ازاینکه پوست محل آسیب

 شوند.تقسیم می

های شکسته پوست را از داخل سوراخ نموده یا اینکه پارگی هند که لبه استخواندمعمولاً زمانی روی می: ( open fractureشکستگی باز )

 باشد. در این حالت سر استخوان آسیب دیده به فضایی بیرون ازشدگی پوست حاصل برخورد جسمی دیگر به هنگام وارد شدن آسیب میو له

 کند. فضای خودراه پیدا می

خود همراه است و خطر  اعصاب مجاور عروق و همچنین آسیب به بافت نرم، شدگی استخوانی وله یا معمولا با خرد شدگی و های بازشکستگی

 ریزی داخلی و عفونت استخوان )استئومیلیت( را به دنبال دارند.خون ریزی خارجی،خون

ریزی از مغز استخوان یا د، اما خونریزی چندان قابل توجهی ندارتوجه داشته باشید که هر چند زخم جلدی ناشی از شکستگی باز معمولاً خون

های اورژانس باید هر زخم باز نزدیک به محل شکستگی را به از هماتوم موجود در عمق بافت ممکن است تداوم پیدا کند. بنابراین تکنسین

 عنوان شکستگی باز در نظر گرفته و بر این اساس از آن مراقبت نمایند. 

 ( :  Closed fractureشکستگی بسته )

شکستگی بسته آن نوع از شکستگی است که استخوان دچار شکستگی شده است؛ اما پوست روی آن هنوز تمامیت خود را حفظ نموده است. 

بجایی باشد.  زاویه ویا حتی بدون جا تغییر بجایی و تواند همراه با جااین حالت سر استخوان شکسته با بیرون هیچ ارتباطی ندارد ولی می در

 زخم شود ولی زخم ایجاد شده به محل شکستگی راه ندارد. یا ت پوست خراشیده وحتی ممکن اس

ریزی عفونت وجود ندارد ولی احتمال ایجاد خون ریزی خارجی وهای بسته به دلیل بسته بودن فضای محل استخوان، خونشکستگی در

 است. تشکیل هماتوم زیاد داخلی،
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 : علائم شکستگی

 .درد -

 ترین نشان شکستگی است.                      ای در لمس، که قطعیحساسیت نقطه اتندرنس ی -

          .مقایسه با اندام مقابل زاویه دار شدن اندام در چرخیدن، تغییر شکل به صورت کوتاه شدن، گاهی دفورمیتی یا -

 .قسمتی از اندام که مفصل وجود ندارد در غیر طبیعی عضو حرکت نابجا و -

 .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 -

انون همیشه صادق نیست که چون تواند منجر به شکستگی باز شود. این قدرخواست از مصدوم برای حرکت دادن اندام شکسته می نکته :

کند که در مصدوم قادر است اندام را حرکت دهد پس شکستگی ندارد. آدرنالین ناشی از سانحه ترومایی مصدوم را قادر به انجام کارهایی می

 العاده بالایی دارند.ها را انجام دهد. علاوه بر این، برخی مصدومان تحمل درد فوقتواند آنحالت عادی نمی

 ها :دامات درمانی در شکستگیاق

و مداوای شوک. اعمال فشار مستقیم و گذاشتن پانسمان فشاری تقریباً هر  ریزیها عبارتند از کنترل خوناولین اقدامات درمانی در شکستگی

م شکسته کنترل حرکت سازی انداریزی داخلی عموماً توسط روش بیریزی خارجی در صحنه حادثه را کنترل خواهند کرد. خوننوع خون

 کاهد. شود. این کار از شدت درد نیز میمی

 ها عبارتند از: به طور کلی اقدامات در شکستگی

 .ریزی خارجیکنترل هرگونه خون - 

 .عضو مبتلا کفش از جوراب و ساعت، خارج کردن کلیه زیورآلات، -

  .حل شکستگی به وسیله انواع آتل پایین م حرکت سازی و فیکس استخوان شکسته همراه با مفاصل بالا وبی -

  .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 -

  .ن و آمبولی چربیتوجه به عوارض نظیر سندروم کمپارتما -
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 آسیب لگن 

لگن یک حلقه استخوانی است که به وسیله استخوانهای ساکروم )خاجی( و کوکسی )دنبالچه ای( و استخوان های لگنی شکل گرفته است. 

جوش استخوان لگنی در دو  طرف قرار دارند. هر استخوان لگنی شامل سه استخوان به هم  استخوان ساکروم و کوکسی در قسمت پشت و

اعضا تولید  خورده ایلیوم، ایسکیوم و پوبیس است. حفره لگن محافظی است برای روده ها وجایگاهی است که ارگان هایی نظیر مثانه، رحم و

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 

آن را تهدید کند. سرخرگ ها و سیاهرگ های کوچک متعددی در اطراف لگن قرار گرفته و ممکن است توسط انتهای شکسته  کند و زندگی

 استخوان ها یا مفاصل ساکروایلیاک دچار پارگی شوند. دستکاری ناشیانه و تهاجمی لگن دچار ناپایداری ناشی از شکستگی می توانند منجر به

برای ارزیابی لگن، لمس آرام قابل قبول است اما فقط یکبار باید انجام شود. فشار دستی آرام از جلو به عقب و از  خونریزی قابل توجهی بشوند.

قلمداد می شود، زیرا می تواند گسترش پیدا کرده « فضایی بالقوه»طرفین می تواند کریپتوس یا ناپایداری را تشخیص دهد. ناحیه اطراف لگن، 

در خود نگه دارد. به همین دلیل خونریزی در این فضا ممکن است علائم خارجی چندانی از خود نشان ندهد.  و مقادیر فراوانی خون را

می شکستگی های باز لگن اغلب به هنگام برخورد خودرو به عابر پیاده یا به بیرون پرت شدن سرنشین خودرو ها اتفاق افتاده و معمولا مرگبار 

ی خارجی بیشتر از خونریی داخلی بوده و انتهای استخوان شکسته موجب پارگی رکتوم و واژن شده که باشند. در چنین سوانحی خونریزی ها

 در نهایت موجب عفونت شدید در ناحیه لگن می شود. 

 شکستگی استخوان لگن 

ا خونریزی داخلی و شکستگی های لگنی دامنه وسیعی داشته و می توانند از شکستگی کوچک و کم اهمیت تا شکستگی های پیچیده توام ب

در موارد منجر به مرگ و  50درصد موارد و شکستگی های باز در  60خارجی نوسان داشته باشند. در مجموع شکستگی های حلقه لگنی در 

و نارسایی چند ارگان می  TBIمیر می شوند. خونریزی علت اصلی مرگ در شکستگی های لگن محسوب می گردد. در بقیه موارد مرگ به علت 

اشد. از آنجاییکه لگن استخوانی محکم بوده و براحتی شکسته نمی شود، مصدومان دچار شکستگی لگنی معمولا گرفتار آسیب های دیگری از ب

درصد(، پارگی مجرای خروج ادراردر  20درصد(، آسیب های توراسیک )48درصد(، شکستگی های استخوان های بلند ) 51) TBIجمله 

 درصد( نیز می شوند. 7درصد( و ترومای کبد و کلیه )10ال )درصد(، ترومای طح15مردان)
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 انواع شکستگی های لگنی

شکستگی منفرد راموس های تحتانی و فوقانی کوچک بوده و نیاز به مداخله جراحی ندارد. افرادی که با ضربت روی شکستگی راموس ها : 

(. این شکستگی ها معمولا Straddle”injuryراموس شوند ) ناحیه پرینه خود سقوط می کنند، ممکن است دچار شکستگی هر چهار

 خونریزی داخلی چندانی به همراه ندارند. 

این شکستگی ها زمانی روی می دهند که سر استخوان فمور با ضربت به دیواره استابولوم برخورد می نماید. شکستگی حفره استابولوم :   

طبیعی مفصل هیپ ضرورت دارد. این شکستگی می تواند موجب خونریزی داخلی قابل  مداخله جراحی معمولا به منظور بازسازی عملکرد

 توجهی بشوند. 

: این نوع شکستگی ها را معمولا در سه دسته قرار می دهند. خونریزی مهلک در شکستگی نوع عمودی احتمالا  شکستگی حلقه لگنی

رد. تکنسین ها می توانند کریپتوس را لمس نموده و متوجه ناپایداری شایعتر می باشد، اما احتمال آن در هر سه نوع شکستگی وجود دا

 استخوانی در هر کدام از این سه نوع شکستگی بشوند.

 انواع شکستگی های حلقه ای لگن شامل مواردزیر است : 

. این نوع شکستگی این نوع شکستگی ها بیشترین موارد شکستگی های حلقه لگنی را تشکیل می دهند (شکستگی های متراکم طرفی،1

 ها زمانی اتفاق می افتد که ترومای شدید از دو طرف به لگن وارد شود. )مثلا برخورد ماشین با عابر پیاده( 

درصد موارد شکستگی های حلقه لگنی را تشکیل می دهند. این نوع  15این نوع شکستگی ها حدود  (شکستگی متراکم قدامی خلفی :2

که تروما در جهت قدامی خلفی به بدن وارد شود. )مثلا شخص در بین خودرو و دیوار گیر می کند(. به این نوع  شکستگی زمانی اتفاق می افتد

 نیز می گویند، زیرا معمولا ارتفاع عانه از هم جدا شده و حجم لگن بیشتر شده است.« کتاب باز»شکستگی 

ای حلقه لگنی را تشکیل می دهند اما بیشترین تلفات را به : این نوع شکستگی ها کمترین موارد شکستگی ه (شکستگی عمودی لگن3

ک پا(. 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 ی

 منجر به خونریزی داخلی شدیدی می گردند.  چون نیمه ای از لگن از بخش دیگر جدا می شود، عروق خونی معمولا پاره شده و
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 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 

( 2( فشار دادن کرست های ایلیاک به سمت عقب، 1تندرنس با احتیاط به آرامی لمس شود. این کار را در سه مرحله می توان انجام داد : 

( فشار دادن ناحیه ارتفاع عانه یا سمفیز پوبیس به سمت عقب. اگر ناپایداری تشخیص داده 3فشار دادن کرست های ایلیاک به سمت داخل و 

 ال علائمی زیر باشید:شود، دیگر نباید فشار بیشتری به ناحیه لگن وارد شود. به آرامی ناحیه لگن را لمس کنید وبه دنب

 درد لگن خصوصا هنگام لمس  -

 حساسیت روی پوبیس  -

 ایلیاک      حساسیت مفصل ساکرو اسپاسم و -

 عدم ثبات استخوان های لگن  کریپتوس و -

 ایستادن مصدوم که اغلب به حالت خوابیده به پشت قرار دارد.  عدم توانایی نشستن و -

 یده قرار دارد.چرخش به خارج پا درسمت صدمه د -

 وجود اکیموز روی لگن  -

 احساس فشار غیر قابل توجیه در مثانه  -

 

 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  -

 های تناسلی  احتمال آسیب به ارگان -

 احتمال آسیب به روده بزرگ  -

 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 مقابله با آن بسیار 

در کنترل خونریزی دلالت دارند. از این وسیله فقط باید زمانی استفاده شود که  PASGبودن استفاده از سخت است. برخی اطلاعات بر مفید 

می توان از یک ملافه استفاده کرد و آن را به  PASGمصدوم دچار شوک جبران نشده ) کلاس سه و چهار ( باشد. در صورت دسترس نبودن  

اندام های تحتانی را باید به هم نزدیک کرده و آنها را به سمت داخل چرخاند و در همان  دور ناحیه تحتانی لگن پیچاند و محکم گره زد.

به منظور تثبیت برخی شکستگی های آن طراحی شده اند. تا کنون هیچ دلیل قانع کننده ای « بایندر لگنی»پوزیشن محکم نمود. چندین نوع 

 دچار شکستگی لگنی از صحنه حادثه به مرکز تروما یا بیمارستان منتشر نشده است. در مورد استفاده از این بایندرها در زمان انتقال مصدوم

مشکل دوم آن است که چنین مصدمی را به زحمت بتوان حرکت داد. حتی غلتاندن ساده ممکن است موجب جابجایی قطعات استخوانی شده 

می  Scoopشکستگی ناپایدار لگنی استفاده از  برانکارد نوع و منجر به خونریزی بیشتر شود. بهترین روش برای حرکت دادن مصدوم دچار 

ا باشد. اگر این نوع برانکارد در دسترس نباشد در چنین وضعی به کمک روش غلتاندن به اندازه ای مصدوم را می چرخانند که بتوان بک بورد ر

 از زیر او عبور داد. این اقدام باید خیلی سریع انجام شود. 
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 .فصل هیپآسیب م

 آورد.به وجود می مفصل هیپ را استخوان فموردرحفره استابولوم لگن قرار گرفته و سر

 کاسه مفصل یا حفره استابولوم خارج شود. استخوان فمور از افتد که سردررفتگی مفصل هیپ زمانی اتفاق می

 شود : صورت دیده می این صدمه به دو

 دررفتگی خلفی مفصل هیپ  - الف

نیروی وارده بر  شود،بدن وی به طرف جلو پرتاب می زمانیکه زانوی مصدوم توسط داشبورد متوقف شده و (،MVCحوادث ) درمعمولاً 

 گردد این نوع دررفتگی شایعتر است. استخوان فمور باعث دررفتن سر استخوان به طرف خلف مفصل می

 علائم دررفتگی خلفی مفصل هیپ :

  .خدچرپای مصدوم به سمت داخل می -

 شود.زانو خم می و خمیدگی استخوان ران مشهود است -

دلیل درگیری عصب سیاتیک  یا فاقد حس در اندام تحتانی باشد که به حرکت دهد و انگشتان پا را مصدوم ممکن است قادر نباشد که پا و -

 .است

 حرکتی در باعث اختلالات حسی و ار قرار داده،تحت فش کند،پشت مفصل هیپ عبور می که درست از عصب سیاتیک را این صدمه می تواند

 پای طرف مبتلا گردد.

  .دررفتگی قدامی مفصل هیپ -ب 

که سر استخوان فمور از  شود. به طوریوبا نیروی زیاد ایجاد می به دنبال دور شدن دو پا از یکدیگر که کمتر هم شایع است، دررفتگی قدامی

 وع دررفتگی بیشتر در اثر سقوط از بلندی ایجاد می شود. شود.این نقسمت قدامی مفصل هیپ خارج می

 علائم دررفتگی قدامی :

  .چرخدپای مصدوم به سمت خارج می -

 استخوان فمور تا حدودی صاف است. -

 اندام مبتلا کمی کوتاهتر از اندام مقابل به نظر می رسد. -
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 آسیب استخوان فمور  

 دهد وتشکیل می حفره استابولم با استخوان لگن مفصل شده و مفصل هیپ را . قسمت پروگزیمال آن دربلندترین استخوان اندام تحتانی است

سازند. استخوان فمور توسط عروق بزرگ و عضلات غنی از خون احاطه شده های تیبیا وفیبولا، مفصل زانو را میاستخوان قسمت دیستال آن با

تواند سریعاً به شوک هایپوولومیک بینجامد. همچنین تنه می قادیر زیادی خون همراه بوده واتلاف م است. بنابراین آسیب به آن همیشه با

 بروز آمبولی چربی وجود دارد. شکستگی آن احتمال ورود قطرات چربی به داخل جریان خون و استخوان فموردارای بافت چربی بوده وبا

 . است .کستگی تنه استخوان فمورشکستگی گردن استخوان فمور، شآسیب های استخوان فمور شامل 

  .شکستگی گردن استخوان فمور

 شود. چرخش روی پا ایجاد می دنبال سقوط همراه با ونیز به سالمندان، این نوع شکستگی در

  .شکستگی گردن استخوان فمور علائم

درد بسیار شدیدی  مفصل هیپ ایجاد حرکتی در نوع البته هر هم انتشار یابد. ناحیه هیپ که گاهی ممکن است به ناحیه زانو درد شدید در -

 کند. می

 .تورم قابل توجه در ناحیه صدمه دیده -

 .چرخش پای آسیب دیده به سمت خارج -

  .کوتاه شدن اندام نسبت به اندام مقابل -

 

  .شکستگی تنه استخوان فمور

نماید. . ایش عضلات نیرومند ناحیه ران به انقباض نیز مقاومت میاستخوان فمور علاوه بر داشتن نقش کلیدی در نگهداری اندام تحتانی، با گر

رود. در نتیجه، عضلات منقبض گردیده و دو انتهای شود، این مقاومت در برابر انقباض از بین میکه ناحیه تنه فمور دچار شکستگی میوقتی

این . دهدشده و مصدوم را به سمت شکستگی باز سوق میریزی داخلی و تشدی درد تیز استخوان شکسته عضلات را پاره کرده، موجب خون

گردد. شکستگی این استخوان همیشه به منزله از دست رفتن نوع شکستگی اغلب به دنبال وارد آمدن نیروی بزرگی به استخوان فمور ایجاد می

های ربی هم بالاست. در غیاب وضعیتخطر شوک هم همیشه وجود دارد. هرچند احتمال خطر آمبولی چ حداقل یک لیتر خون مصدوم است و

های تنه فمور از آتل کششی یا تراکشن استفاده شود. گذاشتن تراکشن )چه دستی و چه به کمک مهلک، لازم است تا برای تثبیت شکستگی

 کاهد.ریزی داخلی و شدت درد مصدوم میوسیله مکانیکی( از خطر بروز خون

درصد مصدومان یا آسیبی داشتند که استفاده از آتل  40شنی در شرایط پیش بیمارستان نشان داد که های تراکای روی استفاده از آتلمطالعه

 نمود یا دارای شرط ممنوعیت استفاده از آن بودند. موارد ممنوعیت گذاشتن آتل تراکشن به قرار زیر است: را دشوار می

  .شک به شکستگی لگنی -

 (.شک به شکستگی گردن فمور )شکستگی هیپ -

  .شدگی یا آمپوتاسیون مچ پا و پا جدا -
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 توان از آتل تراکشن استفاده کرد اما نباید کشش داده شود. در چنین موقعیتی می شک به شکستگی مجاور مفصل زانو. -

شن تلف نمود. هرگاه در مصدومی علاوه بر شکستگی تنه فمور، وضعیت مهلکی نیز وجود داشته باشد، نباید وقت را برای گذاشتن آتل تراک

های اندام تحتانی بورد بلند، شکستگی حرکت سازی مصدوم روی یک بکبجای این اقدام، باید توجه را بر آن وضعیت خطیر متمرکز نمود. با بی

 اشد.   بدر شوک غیر جبرانی دسته سه و چهار نیز قادر به تثبیت شکستگی فمور می PASGشوند. استفاده از نیز به اندازه کافی تثبیت می

  .شکستگی تنه استخوان فمور علائم

 .تورم شدید فمور در ناحیه آسیب دیده درد و -

  .دفورمیتی قابل ملاحظه در محل شکستگی -

 .های بازریزی در شکستگیاستخوان شکسته شده و خون مشاهده سر -

 بجا کند. جا را تواند اندام تحتانی خودوقتی مصدوم به پشت خوابیده است نمی -

 انتهای استخوان نتیجه لغزش دو در دلیل انقباض عضلات ران و رسد که این بهاستخوان فمور شکسته کوتاه تر از استخوان مجاور به نظر می -

 است. روی یکدیگر

 ت داخلنادر ممکن است به سم . البته گاهی هم در موارد External Rotation .چرخدپا در اندام آسیب دیده معمولابه سمت خارج می -

 بچرخد.

    Crush Syndromeشدگی سندرم له

های شدید دیدگی(، واقعیتی بالینی است که متعاقب آسیبTraumatic rhabdomylysisشدگی یا رابدومیولیز ناشی از تروما )سندروم له

شدگی عضلات، مولکولی موسوم به علت له افتد که بهشود. این شرایط وقتی اتفاق میوجود آمده و منجر به نارسایی کلیه و مرگ می عضلات به

کند. با این وصف شود. میوگلوبین پروتئینی است که در بافت عضله نقش انبار داخل سلولی برای ذخیره اکسیژن را بازی میمیوگلوبین آزاد می

شود. ضمناً رنگ قرمز می ARFاد کلیه یا ها و در نهایت نارسایی حشود، موجب صدمه به کلیهزمانی که میوگلوبین از عضله آسیب دیده آزاد می

 گوشت قرمز هم ناشی از وجود میوگلوبین است.

 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 میزان مرگ و

درصد رسید، اما بعد از اختراع همودیالیز میزان  84خلال جنگ کره این میزان به درصد بود. در  90شدگی بیش از میر در مصدومان دچار له

درصد باقی ماند. البته اهمیت این سندروم را نباید محدود  50درصد کاهش پیدا کرد. در جنگ ویتنام این میزان در سطح  53مرگ و میر به 

شوند. همچنین شدگی میصد نجات یافتگان از زمین لرزه دچار سندروم لهدر 20 – 30که تقریباً  به مسائل تاریخی یا نظامی دانست. طوری

 شوند.   ها نیز دچار این سندروم میدرصد از نجات یافتگان گیر افتاده در ساختمان 40حدود 

 باشند :های زیر میشدگی دارای ویژگیمصدومان دچار سندروم له

  .گیر افتادگی طولانی مدت -

  .ده به عضلاتآسیب تروماتیک وار -

  .اختلال در گردش خون ناحیه آسیب دیده -

شوند. ( هم میK=3.5 - 5 meq/lآسیب تروماتیک وارد به عضلات نه فقط موجب آزاد شدن میوگلوبین بلکه موجب آزاد شدن یون پتاسیم )

خون قدیمی مملو از میوگلوبین و پتاسیم در  های آسیب دیده مجدد برقرار گشته وشود، جریان خون در اندامزمانی که مصدوم نجات داده می
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شود. پتاسیم افزایش یافته در خون )هایپر کالمی( منجر به بروز آریتمی های قلبی خطرناک و ناحیه آسیب دیده به نواحی دیگر بدن رانده می

 .ددگرمیوگلوبین آزاد نیز موجب تغییر رنگ ادرار )رنگ چای یا قهوه( و در نهایت نارسایی کلیوی می

    .شدگی اقدامات درمانی اختصاصی در سندرم له

 .( مایع درمانی فوری و تهاجمی با سرم نرمال سالین1

شدگی عبارت است از مایع درمانی فوری و تهاجمی. هنگام قرار گرفتن در شرایط این سندروم، اقدام درمانی کلیدی در مبتلایان به سندروم له

کنند. به محض آزاد شدن اندام گرفتار این سموم وارد جریان خون مرکزی دام گرفتار تجمع پیدا میسموم )میوگلوبین و پتاسیم( در ان

شوند. )گویی به داخل خون یک سم تزریق شده است(. بنابراین، رمز موفقیت در آن خواهد بود که بتوان اثرات سمی ناشی از میوگلوبین و می

سی سی در  1500م، با مایع درمانی کافی به حداقل رساند. در مایع درمانی باید از نرمال سالین تا پتاسیم تجمع یافته را قبل از آزاد کردن اندا

 ساعت استفاده کرد. نباید از محلول رینگر لاکتات استفاده شود چون دارای پتاسیم است.  

درصد خواهد  100ساعته این میزان را به  12درصد مصدومان خواهد شد. تأخیر  50تأخیر در شروع مایع درمانی منجر به نارسایی کلیوی در 

 رساند. مصدومی که مایع درمانی کافی دریافت نکرده باشد، در خلال پروسه نجات ممکن است دچار ایست قلبی شود.

  .(آلکالیزاسیون ادرار2

معطوف به مقابله با هایپر کالمی و  بعد از آنکه مایع درمانی به اندازه کافی انجام گرفت و وضعیت حجمی به حالت عادی برگشت، باید توجه

ها به ارمغان خواهد آورد. اضافه کردن یک آمپول ای از حفاظت را برای کلیهاثرات سمی میوگلوبین سرم شود. آلکالیزاسیون ادرار درجه

ند موارد بروز نارسایی کلیوی را تواگرم مانیتول به هر لیتر مایع دریافتی در طول پروسه نجات می 10میلی اکی والان( و  50بیکربنات سدیم )

را با سرم قندی سی سی در ساعت تقلیل داده و آن 500توان به کاهش دهد. زمانیکه مصدوم گرفتار نجات داده شد، مایع نرمال سالین را می

 درصد به اضافه یک آمپول بیکربنات سدیم در هر لیتر جایگزین کرد.  5

 .سندرم کمپارتمان  

رسانی به آن اندام به علت افزایش فشار درونی اندام دچار اختلال وضعیتی مخاطره آمیز برای یک اندام است که در آن خونسندروم کمپارتمان 

ها اند. این فاشیا فضاها یا کمپارتمان های متعددی در اندامها در درون بافت پیوندی محکمی موسوم به فاشیا قرار گرفتهشود. عضلات انداممی

باشند. اند. ناحیه ساعد دارای سه کمپارتمان و ناحیه ساق پا دارای چهار کمپارتمان میها واقع شدهرند که عضلات در درون آنآوبه وجود می

تواند منجر به سندروم کمپارتمان ترین قدرت کشش بوده و هر نیرویی که فشار درون کمپارتمان را افزایش دهد میفاشیای عضلات دارای کم

 شود. 

 :  سندروم کمپارتمان شامل موارد زیر است علل ایجاد

ها باعث ایجاد افزایش فشار درون ناشی از شکستگی اندام، آسیب عروقی و آسیب به عضله و پارگی آن هایریزیخونریزی اندام : (خون1

 شود. کمپارتمان شده و نهایتاً منجر به سندروم کمپارتمان می
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شود. این فضا متعاقب باعث افزایش فشار در کمپارتمان شده و نهایتاً منجر به سندروم کمپارتمان میتشکیل ادم در فضای سوم :  (ادم اندام2

 شود. ای از کاهش یا فقدان جریان خون به بافت عضلانی ایجاد میدوره

تواند باعث کاهش می که آتل گیری یا گچ گیری اندام به شکل خیلی محکم انجام شده باشد در صورتی(آتل گیری یا گچ گیری اندام : 3

 جریان خون شده و منجر به ایجاد سندروم کمپارتمان شود.  

شود. در نتیجه بافت میلی متر جیوه( بیشتر گردد، جریان خون مویرگی مختل می 30زمانیکه فشار درون کمپارتمان از فشار مویرگی )حدود 

ان ممکن است آنقدر بالا برود که جریان خون شریانی نیز دچار اختلال گیر از این عروق دچار ایسکمی خواهد شد. فشار درون کمپارتم خون

 گردد.

  :.م کمپارتمان شامل موارد زیر است علائم سندر

- Pain : شود. این درد حتی با حرکت یک انگشت دست یا پا معمولاً بیش از حد انتظار در آسیب وارده حس می و شود؛درد در ابتدا ظاهر می

 علامت زودرس () کند. ای پیدا میالعادهشدت فوق

- Paresthesias ای داشته و هر نوع رسانی حساسیت ویژهشود. چون اعصاب نسبت به خون: اختلال حس زودتر از بقیه علائم دیگر ظاهر می

 ) علامت زودرس (دهد. اختلال در جریان خون خود را به شکل پارستزی نشان می

- Pulselessness  علائم دیر هنگام سندروم کمپارتمان بوده و دلالت بر سندروم کمپارتمان آشکار و به مخاطره افتادن :فقدان نبض از

 عضلات اندام گرفتار دارد.

- Pallor شود. این علامت بر سندروم رسانی اندام ایجاد می: رنگ پریدگی از علائم دیر هنگام سندروم کمپارتمان بوده و به دنبال کاهش خون

 .شکار و به مخاطره افتادن عضلات اندام گرفتار داردکمپارتمان آ

- Paralysis شود. این : فلج اندام نیز از علائم دیر هنگام سندروم کمپارتمان بوده و به دنبال افزایش فشار زیاد بر اعصاب اندام ایجاد می

 علامت بر سندروم کمپارتمان آشکار و به مخاطره افتادن عضلات اندام گرفتار دارد.

  .م کمپارتمانمانی در سندرقدامات درا

 تواند ادم و در نتیجه خطر بروز سندروم کمپارتمان را کاهش دهد. ( بالا قرار دادن اندام مشکوک به سندروم کمپارتمان. این اقدام می1

  .برداشتن هر نوع آتل، گچ یا پانسمان محکم در اندام درگیر (2

 حس و حرکت. معاینات مکرر در تشخیص زودهنگام سندروم کمپارتمان نقش اساسی دارد.( ارزیابی و معاینات مکرر جریان خون، 3

شود. مداخله جراحی )فاشیاتومی( درمان قطعی آن است. در این روش برشی به درمان قطعی سندروم کمپارتمان در بیمارستان انجام می (4

 شود تا به کمپارتمان مربوطه برسند.  پوست داده می

 

 


