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به حساب می  ها سایر تروما تصادفات رانندگی و در میر تروماهای سر جزء خطرناکترین آسیب های جسمانی هستند و شایع ترین علت مرگ و

میلیون نفر از  4/1( می شوند. تقریبا Trauma brain injuries)  میلیون مورد دچار ضربه مغزی 7/1آیند. در ایالات متحده سالیانه حدود 

درصد این افراد دچار آسیب های مغزی خفیف می  80( مراجعه میکنند. هر چند که Emerency Departmentاحد اورژانس )آنها به و

هزار نفر از بیماران در بیمارستان بستری می شوند که از  275درصد از آنها  دچار تکان مغزی هستند. تقریبا سالانه حدود  75گردند، اما حدود 

مسئول حدود نصف موارد مرگ و میر ناشی از تروما در سال است. هر ساله حدود یکصد هزار  TBIر نفر فوت می شوند.  هزا 52این تعداد حدود 

درصد  30و  10نفر دچار آسیب های متوسط تا شدید مغزی می شوند. میزان مرگ و میر ناشی از آسیب های متوسط تا شدید نیز به ترتیب 

درصد دچار درجه ای از معلولیت نرولوژیک می شوند. به طورر کلی، برآورد می  99درصد تا  50نند نیز بین است. از میان آنهایی که زنده می ما

 ( می شوند.  TBIنفر دچار آسیب های مغزی ) 200هزار نفر جمعیت حدود  100شود که از هر 

سال و سقوط از بلندی علت مهم آن در سالمندان محسوب  65در افراد زیر   TBI( مهمترین علت  MVCsسوانح ناشی از وسیله نقلیه موتوری )

 می شوند. 

، چالش برانگیزترین دسته مصدومان ترومایی محسوب می شوند. این افراد ممکن است حالت تهاجمی و بیقراری به خود TBIمصدومان دچار 

عضلات آرواره ای و استفراغ، بسیار مشکل است. مسمومیت با مواد مخدر و  گرفته و اقدامات در مانی نظیر اینتوباسیون آنها به علت قفل شدن

نیز، انجام ارزیابی را با مشکل روبرو می سازد. گاهی اوقات، آسیب های شدید داخل جمجمه ای، ممکن است  الکل و وجود شوک به علل دیگر

مارستانی با تمرکز بر برقراری اکسیژن و پرفیوژن کافی مغز و علائم خارجی ناچیزی از خود نشان دهند. مراقبت حاذقانه در محیط پیش بی

شناسایی سریع مصدومان در معرض خطر هرنی و افزایش فشار داخل جمجمه ای انجام می شود. این اقدامات می توانند موجب کاهش مرگ و 

 و نیز کاهش موارد معلولیت های دایمی ناشی نورولوژیک شوند.    TBI میر ناشی از

 ی وفیزیولوژی مغزآناتوم

، ضروررتی مبرم است. اسکالپ خارجیترین لایه پوشاننده سر بوده و دجه ای از محافظت TBIآشنایی با ناحیه سر و مغز برای فهم پاتوفیزیولوژی 

ت لئا دارای اهمیبرای جمجمه و مغز فراهم می آورد. اسکاپ شامل پوست، بافت پیوندی، گالئا آپونورتیکا و پریپوست روی جمجمه می باشد. گا

 فراوانی است. زیرا در حفاظت از اسکالپ نقش مهمی داشته و در یکپارچگی آن نقش کلیدی دارد.   

( و ساقه cerebellumمخچه ) ، (cerebrumمخ )درصد حفره جمجمه را اشغال کرده و به سه ناحیه اصلی :  80مغز حدود  بافت پارانشیم

 تقسیم می شود. (Brain stemمغز )
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 (cerebrumمخ )

مخ یا سربروم شامل دو نیمکره چپ و راست بوده و هر نیمکره نیز دارای چندین لوب است. این دو نیمکره در قسمت پایینی توسط جسم پینه 

زی نظیر تفکر و حافظه است.. قشر مغز از ماده خاکستری ای به یکدیگر متصل شده اند. مخ جایگاه فعالیت های حسی، حرکتی و اعمال مغ

میلیمتر ضخامت دارد که شامل بیلیون نورون یا جسم سلولی است که به آن ظاهری خاکستری رنگ داده  2 - 5تشکیل شده است که درحدود 

ه عصبی راتشکیل می دهند. وظیفه تنه عصبی است. لایه درونی تر ماده سفید است که شامل رشته اعصاب ونوروگلیاها می باشد که راهها یا تن

 برقراری ارتباط میان بخش های مختلف مغز یا یکدیگر وقشر مغز با نواحی پایین تر مغز و طناب نخاعی می باشد. 

 (cerebellumمخچه )

رکات دقیق، تعادل، حس مخچه در حفره خلفی کرانیوم، مابین پایه مغز و مخ قرار گرفته و مسئول هماهنگی حرکات بدن است و کنترل ح

 وضعیت و ایجاد هماهنگی را به عهده دارد.

ساقه مغز طناب نخاعی رابه بقیه بافت مغز متصل می کند و شامل بصل النخاع , پل مغزی و مغز میانی است. بصل النخاع یا مدولا،  :   ساقه مغز

 کنترل می کند. ناحیه ای است که بسیاری از اعمال حیاتی از جمله تنفس و ضربان قلب را 

 ( می باشد که مسئولیت بیداری و هوشیاری بدن را برعهده دارد.RASمغز میانی و پل مغزی فوقانی، در برگیرنده سیستم فعال سازی مشبک )

 را دچار اختلال نموده و منجر به از دست دادن موقت هوشیاری شود.  ARSترومای بلانت )غیر نافذ( می تواند 

( بخشی از دورامتر می باشد که مابین مخ و مخچه قرار گرفته است. این چادر در سطح مغز میانی) tentorium cerebleچادرینه مخچه )

brain mid ( دارای سوراخی موسوم به سوراخ یا شکاف چادرینه ای )tentorial incisura  .است ) 



 آسیب به مغز میانی می تواند به راحتی موجب مرگ شود.

چهار منطقه حفره مانند توخالی در بافت مغز که به وسیله سلولهای تخصص یافته ای بنام شبکه کوروئید ,مایع مغزی ونخائی را بطنهای مغز :

 رتولید وترشح می کنند.این مایع از طریق راههای بین بطنی حرکت کرده ودر فضای زیر عنکبوتیه )فضای بین عنکبوتیه  و نرم شامه ( در سراس

CNS  جریان دارد. 
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 اندام های محافظ مغز 

اندام های محافظ مغز شامل استخوان های جمجمه و پرده های مغز ) مننژها( است. جمجمه یا کرانیوم متشکل از مجموعه ای از استخوان ها 

است که در زمان کودکی بهم جوش خورده و ساختمان واحدی را بوجود می آورند. چند سوراخ کوچک یا فورامین در قائده جمجمه امکان عبور 

اعصاب مغزی را فراهم می آورند. یکی از سوراخ های بزرگ، موسوم به فورامین مگنوم، در بخش خلفی قائده جمجمه قرار گرفته  عروق خونی و

و نقش معبری را اتصال پایه مغز به نخاع بازی می کند. هر چند که اغلب استخوان های تشکیل دهنده جمجمه محکم و قوی هستند، ولی 

چگاهی و اتموئید نازک بوده و بیشتر مستعد شکستگی می باشد. کرانیوم محافظت قابل توجهی را برای مغز جمجمه، مخصوصا در نواحی گی

 ویفراهم می آورد، اما سطح داخلی قائده جمجمه دارای برجستگی بوده و نامنظم است. زمانی که ترومای بلانت )غیر نافذ( وارد می شود، مغز ر

 ر بافت آن کوفتگی یا پارگی ایجاد شود.    این برجستگی ها لغزیده و ممکن است د
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هستند. پرده های مغزی تمامی سیستم مغز  نرم شامهو  عنکبوتیه، سخت شامهسه پرده یا مننژ روی مغز را می پوشانند. این پرده ها شامل 

 را پوشانده اند و از خارج به داخل عبارتند از : 

: پرده ای محکم و ضخیم ،غیر ارتجاعی، فیبروزی و خاکستری رنگ است که زیر استخوان جمجمه قرار   Dura materسخت شامه یا دورا 

یده است. در شرایط عادی فضایی بین دورا و سطح داخلی جمجمه )موسوم به گرفته به طوریکه شبیه به یک ورقه به سطح داخلی جمجمه چسب

( در middle meningeal arteriesفضای اپیدورال( وجود واقعی ندارد، بلکه فضایی بالقوه قلمداد می شود. شریان های مننژیال میانی )

رفته اند. وارد شدن یک ضربه به استخوان نازک تمپورال می شیارهای استخوان های تمپورال دو طرف ناحیه سر و خارج از سخت شامه قرار گ

 تواند منجر به شکستگی این استخوان و آسیب شریان مننژیال میانی شود. )شایعترین علت هماتوم اپیدورال( 

اط مغزی در بعضی از نقبرخلاف فضای اپیدورال )که فضایی بالقوه است(، فضای ساب دورال فضایی واقعی مابین دورا و مغز می باشد. وریدهای 

 الاین فضا را سوراخ کرده و ارتباط عروقی مابین مغز و جمجمه ایجاد می کنند. پارگی تروماتیک این وریدها معمولا موجب هماتوم های سابدور

علت آسیب وارده به این می شود که بر خلاف هماتوم های اپیدورال، از نوع وریدی با فشار کم بوده و اغلب با آسیب مغزی همراه می باشند. به 

 همراه، خطرات و عوارض ناشی از هماتوم های ساب دورال بیشتر است.  TBIوریدهای ارتباطی و نیز 

 : Arachnoidعنکبوتیه یاآراکنوئید 

د. رنگ دارپرده ای فوق العاده نازک و ظریف که تقریبا به تار عنکبوت )اراکنوئید(  شبیه است. چون فاقد ذخایر خونی است ظاهری سفید 

ماده ،  CSFمی باشند.   CSFمی باشد. به علاوه پرزهای عنکبوتیه مسئول جذب  CSFعنکبوتیه حاوی شبکه مشیمی ای است که مسئول تولید 

سی  150تا  125و حدود  CSFسی سی  500می باشد و بزرگسالان به طور طبیعی روزاانه حدود  700/1ای شفاف بدون رنگ با وزن مخصوص 



مغز جریان می یابد و اطراف مغز و نخاع را احاطه نموده است. این مایع نقش یک بالش ضربه گیر را بازی کرده و در فضای ساب سی آن در

 آراکنوئید قرار گرفته است. 

ساب  ریزی در فضایعروق مغزی روی مغز و زیر پرده آراکنوئید قرار دارند. پارگی آنها)معمولا به دنبال تروما یا شکافتگی آنوریسم( منجر به خون

ه به یآراکنوئید می شود. این خون وارد فضای ساب دورال نمی شود، اما زیر لایه آراکنوئید تجمع پیدا می کند. به هنگام جراحی، این هماتوم شب

ساب آراکنوئید  یک لایه نازک خون روی سطح مغز و زیر این پرده شفاف مشاهده می شود. برخلاف هماتوم اپی دورال و ساب دورال، خونریزی

 اثر فشاری روی مغز اعمال نمی کند، اما حکایت از وجود آسیب های جدی دیگر مغز دارد.      

 :   Pia materنرم شامه  

لایه ای نازک و شفاف که کاملا و مستقیما به مغز چسبیده )شبیه به یک ورقه( و به گونه ای گسترش یافته که تمامی چین خوردگی های مغز 

 شاند. نرم شامه آخرین لایه پوشاننده مغز قلمداد می شود. را می پو

نی ق خوبر روی نرم شامه عروق خونی مغز )که از قائده مغز منشا گرفته و بعدا سطح آن را می پوشانند( قرار دارند. پرده آراکنوئید روی این عرو

 قرار داشته و مغز و عروق خونی آن را کاملا می پوشاند.
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 جریان خون مغزی  



خون شریانی مغز از سیستم شریان کاروتید داخلی و شریان مهره ای تامین می شود که با به هم پیوستن دو دسته سرخرگ، حلقه ویلیس 

(Willis circle .را به وجود می آورند ) 

 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 : 

منهای فشار  MAPفشار کافی برای به حرکت در آوردن خون به سمت ناحیه سر است و از طریق محاسبه  ( : CPP( فشار پرفوزیون مغزی) 1

 ICPمیلیمتر جیوه می باشد. و  95تا  85حدود   MAPبدست می آید. محدوده طبیعی   ICPر یا فشار داخل جمجمه ای یا موجود در ناحیه س

 میلیمتر جیوه می باشد.  80تا  70در حالت نرمال حدود  CPPمیلی متر جیوه است. بنابراین  20نیز در حالت عادی کمتر از 

CCP = MAP – ICP                              

( CPP(، هماهنگ با تغییر در فشار پرفوزیون مغزی )CBF مکانیسمی که تنظیم کننده جریان خون مغزی):  CBF( مکانیسم تنظیم خودکار 2

 است. 

ر مقدار فشار برابر است با مقدار جریان ضربدبرای درک مکانیسم خود تنظیمی باید دانست که در هر سیستم در گردشی رایطه زیر برقرار است. 

ق ومقدار مقاومت. این فرمول در سیستم جریان خون مغز به قرار زیر است: فشار پرفوزیون مغزی برابر است با جریان خون مغز ضربدر مقاومت عر

 CBF = CPPرت زیر نیز نوشت:          دارای اهمیت است، می توان این رابطه را به صو CBF( . چون برای مصدوم CPP = CBF  CVRمغزی )

/ CVR  با دقت در این معادله معلوم می شود که مغز چگونه جریان خون خود را در سطح ثابتی را نگه می دارد. این روند تغییر مقاومت .

تورگولارسیون نقش بسیار مهمی ( موسوم به خود تنظیمی یا اتورگولارسیون می باشد اCPP( برای مقابله با تغییر جریان خون مغز)CVRعروقی)

میلیمتر جیوه  70تا  60( باید حداقل CPPدر کارکرد طبیعی مغز بازی می کند. برای اینکه این مکانیسم بطور نرمال کار کند، جریان خون مغز )

 CBFنبوده و در نتیجه  CPPمیلیمتر جیوه سقوط کند، مکانیسم های خود تنظیمی دیگر قادر به جبران کاهش  50به کمتر از  CPPباشد. اگر 

کارایی مغز نیز تقلیل پیدا کرده و خطر آسیب مغزی دایمی ناشی ایسکمی بیشتر می  CBFنیز رو به کاهش می گذارد. همزمان با کاهش مقدار 

 شود. 

سطح بالاتری باشد چون در در  MAPبهترین روش آن است که  ICPدارد. در غیاب مانیتور   ICPنیاز به مانیتور فشار خون و  CPPاندازه گیری 

در اندازه گیری فشار خون می شود، بنابراین در شرایط  SBPاز فشار خون سیستولیک یا  MAPبه جای  TBIاغلب مطالب مرتبط با عواقب 

دومان دچار برای تعیین بنابراین کفایت پرفیوژن مغزی استفاده نمود. شواهد نشان می دهند که در مص SBPمی توان از  ICPفقدان مانیتور 

 میلیمترجیوه باشد.  90بیشتر از  SBPآسیب نورولوژیک، بهتر است که 

       Blood Brain Barrierسد خونی مغزی  

توسط سلول های اندوتلیال میویرگ های مغزی ساخته می شوند ومانعی در برابر نفوذ ماکروملکول ها وبسیاری   BBBسد خونی مغزی یا  

)داروها ،رنگها ،آنتی بیوتیک ها( غیر ممکن   cnsترکیبات دیگر می باشند به طوریکه دسترسی بسیاری از مواد موجود در پلاسمای خون به 

  cnsمغزی باعث تغییر در سد خونی مغزی می شود. این سد دردرمان وانتخاب داروها برای اختلالات است.آسیب دیدگی ،ادم مغزی ،هیپوکسی 

 نقش دارد.

آسیب محتویات حفره کرانیال یا همان بافت پارانشیم مغزی و آسیب استخوان جمجمه  , آسیب پوست سرصدمات  سر در سه قسمت 

 اتفاق می افتد.



 

 آسیب پوست سر یا اسکالپ

ضخیم است که از رگهای خونی فراوانی تشکیل شده و هنگام آسیب و پارگی خونریزی زیادی ایجاد می کند. حتی گاهی هم ممکن  لایه ای 

است  این آسیب ها منجر به خونریزی های شدید و بروز شوک هایپوولومیک خصوصا درکودکان شوند. البته در بعضی موارد هم فاشیای زیرین 

  ایجاد هماتوم می شود. پوست سر پاره شده و یاعث

 

 :آسیب پوست سر 8 -7شکل                         

 

 اقدامات در آسیب پوست سر عبارتند از : 

 ابتدا موهای سر را کنار زده و محل آسیب را بررسی ومشاهده کنید. حتی درصورت نیاز موهای سر را به وسیله ژیلت بتراشید. -

 خاک وجسم خارجی دیگر به وسیله سرم نرمال سالین پوست سررا شستشو دهید.درصورت وجود هرگونه شن ریزه ,  -

درصورت جدا شدن وسیع پوست سر، باید پس از شستشوی ناحیه ،با احتیاط آن را سرجای خود بگذارید.باید مراقب بود که پوست از ناحیه  -

 خود جدا نشود.

 بانداژ و کمپرس سرد استفاده کرد.  محل زخم را پانسمان کنید.درصورت نیاز هم می توانید از -

به منظور کنترل خونریزی می توانید روی لبه زخم فشار وارد کنید. فشردن خود زخم می تواند خطرناک باشد زیرا ممکن است شکستگی  -

اینکه مغز ته باشد یافرورفته پوست سر وجود داشته باشد. حتی در صورتیکه درمحل آسیب قطعات استخوانی یا فرورفتگی استخوانی وجود داش

 نمایان باشد نباید به محل فشار وارد کرد و از پانسمان شل استفاده کنید. 

یب تدر صورت وجود هماتوم زیر پوست ،باید با دست و به نرمی آن را لمس کرده و اندازه آن را به طور تقریبی در نظر بگیرید. زیرا به این تر -

اتوم شد.توجه داشته باشید که هماتوم زیر پوست می تواند باعث ایجاد دفورمیتی شده ،از بد شکلی می توان متوجه افزایش حجم احتمالی هم

 جمجمه به واسطه شکستگی تقلید کند.



در آسیب های شدید پوست سر ،و در صورت وجود خونریزی های شدید، بروز شوک هایپوولومیک و مراقبت های مربوط به آن را مد نظر  نکته :

 همچنین در صورت هوشیاری این مصدومان ،از راه رفتن آنها جلوگیری کنید. داشته باشید.

 

 (  skullآسیب های استخوان جمجه )  

 وجمجمه استخوانی ضخیم و مقاوم است که بافت مغز را در برگرفته و از آن محافظت می کند. از استخوان های فرونتال ,تمپورال ,اکسی پیتال 

توسط مفصل های ثابت به هم وصل شده اند. جمجمه تنها از طریق  یک سوراخ و منفذ به نام سوراخ مگنوم به پاریتال تشکیل شده است که 

 بیرون راه دارد .

 

 انواع آسیب جمجمه 

 آسیب های جمجمه به دو شکل آسیب باز و آسیب بسته ایجاد می شوند. 

 آسیب های باز جمجمه : 

سر (شکسته واسکالپ روی آن هم باز شده باشد.احتمال آسیب به بافت پارانشیم مغز به طورمستقیم هنگامی که استخوان کرانیوم )استخوان کاسه 

 وهمچنین عفونت مغزی وجود دارد.

 آسیب های بسته جمجمه: 

 هنگامی که کرانیوم آسیب دیده باشد ولی باز نشده هرچند که ممکن است اسکالپ باز باشد.

 انواع شکستگی های جمجمه  

 استخوان جمجمه در تروماها سر ،ممکن است به چهار شکل شکستگی ایجاد کنند :آسیب های 

  Linear  f(شکستگی خطی جمجمه :1

شکستگی خطی شایعترین نوع شکستگی جمجمه است واستخوان تمپورال بیشترین شکستگی رادارد.زیرا نسبت به بقیه استخوان های جمجمه 

به درمان اورژانسی ندارد.اما اگرمنجربه آسیب عروق تحت آن شودبه خونریزی اپیدورال می انجامد که نازکتر است. اغلب بدون عوارض بوده ونیاز 

 باید دربیمارستان مورد پیگیری قرار گیرد. 

 Open  f(شکستگی باز جمجمه 2

بافت پارانشیم مغزی است. حتی بدنبال وارد آمدن نیرویی قوی در تروما به سر ایجاد می شودکه معمولا همراه با له شدگی پوست سروهمچنین 

 درآن گاهی محتویات مغز قابل رویت هستند.مرگ ومیر وعوارض ناشی ازآن هم خیلی بالااست.



   Depressed  fشکستگی فرورفته جمجمه (3

یب با له آس این نوع شکستگی بیشتردرلوب های تمپورال وپاریتال اتفاق می افتد واغلب بدنبال برخورد یک جسم کوچک به جمجمه است.این

شدگی پوست سرهمراه بوده ودربسیاری ازموارد هم به ایجاد کوفتگی یاتشکیل هماتوم درمغز می انجامد.وهمچنین بافت پارانشیم مغزی است. 

 حتی درآن گاهی محتویات مغز قابل رویت هستند.مرگ ومیر وعوارض ناشی ازآن هم خیلی بالااست .

 

 Basilar  f(شکستگی قائده جمجمه 4

ستخوان قائده جمجمه ازبه هم پیوستن چندین استخوان ایجاد شده وبه همین دلیل میزان آسیب پذیری وشکستگی آن بالاست .در شکستگی ا

 آن نشت مایع مغزی ونخائی به بیرون وهمچنین بازشدن فضای جمجمه به بیرون واحتمال عفونت بافت پارانشیم مغز وپرده های مغزی بالاست.



 

 :شکستگی استخوان قائده جمجمه 8 -9شکل        

Source : PHTLS 2015                            

 

 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 -

 احساس مزه شور در دهان است. 

 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 :

برسانید ,و یک قطره ازخون را روی آن بریزید. پس ازگذشت یک دقیقه ,زمانی که خون لخته شد, اگر در اطراف لخته های شیری رنگ که 



( گفته می Hollo singنمایانگر مایع مغزی ونخاعی است جمع شد نشان دهنده شکستگی قائده جمجمه است .که به این علامت هالو ساین )

  شود..

 ( در شکستگی استخوان جمجمهHollo singعلامت هالو ساین ) : 8 -10شکل

 

  ( ،این اکیموز نمایانگر شکستگی سینوس اسفنوئید است. Raccoon sign ) چشمیک یا هر دو در اطراف و یا کبودشدگی اکیموز ایجاد  -

 

 در شکستگی استخوان جمجمه Raccoon signعلامت راکون  ) : 8 -11شکل

  ( ،این اکیموز به دلیل آسیب به استخوان تمپورال است.Battle's sign ) در پشت گوش دربالای ماستوئیدو یا کبودشدگی اکیموز ایجاد  -

 

 ( در شکستگی استخوان جمجمهBattle's signعلامت باتل  ) : 8 -12شکل



 استخوان تمپورال ایجاد می شود.( که به دنبال شکستگی  Hemothympanomتجمع خون در پشت پرده تمپال یا هموتیمپانوم ) -

 

 بافت پارانشیم مغز  آسیب های

 اتفاق می افتند.مغزی  آسیب های ثانویه ومغزی اولیه  آسیب های به دو شکل  پارانشیم مغزآسیب های 

 

 مغزیاولیه  آسیب های

تروما مستقیما به مغز و عروق مربوط به آن وارد می شود و بیانگر آسیب دیدگی سلول های مغزی یا نورون ها به ، مغزیاولیه  در آسیب های

علت ضربه اولیه )طرف نظر از مکانیسم ضربه( می باشد. این آسیب شامل لاسراسیون ها و سایر ضربات مکانیکال وارده به مغز، عروق خونی و 

که بافت نورال به خوبی بازسازی نمی شود، احتمال برگشت ساختار و عملکرد بافت آسیب دیده خیلی ناچیز پرده های آن می باشد. از آنجایی

 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  کوفتگی  مغزی -1

می تواند دچار کوفتگی های مغزی شده و اگر آسیب عروق خونی درون مغز را نیز در برگیرد،  یا باز بافت پارانشیم مغزی بدنبال تروماهای بسته و 

درصد آسیب های  30تا  20خونریزی واقعی به داخل ماده مغز یا خئنریزی انتراسربرال اتفاق می افتد. این نوع ضایعات نسبتا شایع بوده و در 

ساعت زمان می  24تا  12سبت کمتری مشاهده می شوند. کانتیوزن های مغزی معمولا شدید مغزی روی می دهند، اما در اسیب متوسط به ن

اسکن اولیه نرمال داشته باشد. تنها علامت یا کلید  CTاسکن ظاهر شوند. بنابراین یک مصدوم دچار کانتیوژن ممکن است  CTبرند تا در نمای 

 باشد.  GCS(، ممکن است افت GCS = 9 – 13متوسط مغزی)  دال بر وجود کانتیوژن در بسیاری از مصدومان دارای آسیب های

 : ICHداخل مغزی وهماتوم خونریزی  -2

سی سی یاشد ویا قطر هماتوم بیش  30است . درصورتیکه حجم خونریزی بیشتراز در داخل بافت پارانشیم مغزویا وجود هماتوم خونریزی  ایجاد

  وافزایش فشار داخل جمجمه ,باعث بروز علائم می شود.ایجاد فشار روی بافت اطراف سانتی منر باشد با 3از



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.

 

 ICHداخل مغزی وهماتوم خونریزی  : 8 -13شکل         

 

 اپیدورال : هماتوم -3

در فضای بالای وتجمع خون خونریزی  ایجادنیاز مند بستری می باشند. هماتوم اپیدورال،  TBIsدرصد کل موارد  2این نوع هماتوم ها مسئول 

ی وبه دنبال شکستگ 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 تشخیص  20شی از هماتوم اپیدورال حدود میزان مرگ و میر ناناشی از فشار می شود . که در این صورت غیر قابل برگشت است . 

اگیر فض« خالص»درصد تقلیل داد. این نتیجه خوب به این دلیل است که هماتوتوم اپیدورال یک ضایعه 2و تخلیه سریع، می توان این میزان را به 

 شکل یک عدسی را به خود می گیرد. اسکن CTبوده و به بافت زیر خود آسیب چندانی وارد نمی نماید. این هماتوم در نمای 

   



          

 اپیدورال حاد هماتوم  : 8 -14شکل            

 

 علائم هماتوم حاد اپیدورال : 

کاهش اولیه سطح هوشیاری )مصدوم ابتدا به مدت کوتاهی هوشیاری خود را از دست داده، بعد هوشیاری برمی گردد و نهایتا دوباره و به  -

 سرعت هوشیاری را از دست می دهد.(  

 اتساع مردمک ها و واکنش کند به نور و یا عدم پاسخ به نور در سمت ضربه )اپسی لترال(    -

 همی پلژی در سمت مقابل ضربه )کونترا لترال(. چون اعصاب حرکتی در طناب نخاعی همدیگر را قطع می کنند.  همی پارزی یا -

 علائم افزایش فشار داخل جمجمه  -

 ساب دورال : حاد هماتوم  -4

ین هماتوم ها شیوع بیشتری درصد آسیب های جدی مغزی قلمداد می شوند. در قیاس با هماتوم های اپیدورال، ا 30این نوع هماتوم ها مسئول 

یر در فضای زوتجمع خون خونریزی ایجاد داشته و از نظر اتیولوژی، موقعیت و پروگن.ز)نتیجه نهایی( یا آنها تفاوت دارند.  هماتوم ساب دورال،  

است. برخلاف هماتوم اپیدورال که منشع خونریزی شریانی دارد، معمولا به علت  دورال یا سخت شامه )فضای بین سخت شامه و عنکبوتیه(

 خونریزی ناشی از پاره شدن ورید ها در اثر ضربه شدید به ناحیه سر ایجاد می شود. 

وریدهای ارتباطی  هماتوم های ساب دورال به دو شکل ظاهر می شوند. در برخی مصدومان که دچار ترومای قابل توجه و شدید شده اند، پارگی

 منجر به تجمع نسبتا سریع خون در فضای ساب دورال و ظهور فوری اثر فشاری می شود. علاوه بر این اثر نامطلوب، پارانشیم مغز زیر هماتوم

ح ش سطساب دورال نیز دچار ضایعه می شود که بخش ناشی از ضربه منتهی به پارگی وریدی می باشد. این گونه مصدومان سریعا دچار کاه

می شوند. اما در برخی افراد، هماتوم ساب دورال به شکلی اتفاق می افتد که از نظر بالینی اشکار نمی باشند. البته به   ICPهوشیاری و افزایش 

مروز زمان و از طریق مکانیسمی که شامل خونریزی های مکرر کوچک به داخل هماتوم حل شده می باشد، هماتوم ساب دورال مزمن گسترش 

پیدا کرده و به تدریج اثر فشاری روی مغز اعمال می کند. چون اثر فشارسی تدریجی است، مصدوم علائم دراملتیک و فوری نظیر آنچه که در 

هماتوم ساب دورال مشاهده می شوند، از خود نشان نداده و بیشتر دچار سردرد، اختلال بینایی، اختلال شخصیتی، مشکلات کلامی )دیس 



پارزی یا همی پلژی تدریجا پیشرفته می شود. این هماتوم ها بیشتر در افراد سالمند و ضعیف،  مخصوصا افرادی که از داروی آرتری( و همی 

 کومادین استفاده می کنند و دچار سقوط های مشخص اما کوچک می شوند، رخ می دهد.       

در هماتوم ساب دورال  سطح هوشیاری فردمتغیر ودرحال نوسان است.در این نوع هماتوم ها سرعت پیشرفت متغیر خواهد بود. به همین دلیل 

البته اگرزود به بیمارستان منتقل شود وتحت عمل چون احتمال ضایعه مغزی همراه بیشتر است پیش آگهی از هماتوم اپی دورال بد تر است. 

 .مغزی استمکانسیم ایجاد هماتوم ساب دورال اینرسی جراحی قرارگیرد امکان نجات وجود دارد.

  

 

 ساب دورال حاد هماتوم :  8 -15شکل             

 

 هماتوم زیر عنکبوتیه ساب آراکنوئید : -5

سیاری از عروق خونی مغزی  .است )در فضای زیر عنکبوتیه یا ساب آراکنوئید  )فضای بین عنکبوتیه  و نرم شامه وتجمع خون خونریزی  ایجاد

در فضای ساب آراکنوئید قرار دارند؛ به طوریکه آسیب وارده به این عروق موجب خونریزی ساب آراکنوئید شده و لایه ای از خون زیر پرده 

 اب آراکنوئید ناشی ازآراکنوئید روی سطح مغز نمایان می شود. این لایه خون نازک بوده و به ندرت اثر فشاری اعمال می کند. خونریزی های س



درصد( بوده  44درصد( و هماتوم ساب دورال )  73تا  63تروما نشان دهنده وجود آسیب های احتمال شدید مغزی دیگر نظیر کانتیوژن مغزی )

 و نهایتا فتق مغزی و مرگ و میر را بالاتر می برد.    ICPو ریسک افزایش 

 علائم هماتوم ساب آراکنوئید : 

 سردرد ناگهانی  -

 درد وسختی پشت گردن  -

 اختلالات بینایی  -

 سرگیجه وهمی پارزی  -

 کاهش سطح هوشیاری  -

  کماومرگ-

 

 ب ( ضایعات منتشره مغزی : 

 : Concution تکان مغزی  -1

تشخیص کانکاژن یا ضربه مختصر مغزی وقتی گذاشته می شود که مصدوم هر گونه تغییری گذرا در عملکرد نورولوژیک از خود نشان می دهد. 

هرچند که اغلب مصدومان دچار کانکاژن هوشیاری خود را از دست می دهند، اما تشخیص آن نیاز به از دست دادن هوشیاری ندارد؛ بلکه 

 روما به عنوان علامت اصلی و مشخه کانکاژن قلمداد می شود. سایر تغییرات نورولوژیک کانکاژن عبارتند از : فراموشی بعد از ت

 ماتی و مبهوتی   -

 اغتشاش ذهنی و ناتوانی در تمرکز  -

 پاسخ های کلامی و حرکتی با تاخیر )کندی در پاسخ به سوالات و اجرای دستورات(  -

 در جهت نادرست، ناآگاه به زمان و مکان(ناتوانی در جهت یابی )حرکت  -

 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( -

 عواطف نامناسب نسبت به محیط )مثلا گریه بدون دلیل واضح(  -

 لی را می پرسند که قبلا به آن پاسخ داده شده است(کم شدن حافظه ) مرتبا سوا -

 ناتوانی در به حافظه سپردن و یادآوری کلمات و اشیا -



سردرد شدید، سرگیجه و تهوع و استفراغ معمولا در این مصدومان دیده می شود.  هرچند که بخش اعظم این یافته ها فقط چند ساعت تا چند  

افراد دچار سندروم بعد از کانکاژن شده و به مدت چند هفته و در ضربات شدیدتر تا چند ماه از سردرد، روز طول می کشند، اما برخی از این 

سرگیجه و عدم تمرکز فکری شکایت دارند. مصدومان دچار کانکاژن دارای علائم )مخصوصا افراد دچار تهوع، استفراغ یا علائم نورولوژیک در 

 ر بررسی بیشتر انتقال داد. ارزیابی ثانویه ( را باید فورا به منظو

 )سی تی اسکن ناحیه سر( نرمال است.  Brain CTدر همه مصدومان دچار کانکاژن،  نکته :

 آسیب منتشر آکسونی : -2

( ایجاد می شود. دراین نوع آسیب زمانیکه مصدوم در هوا سر )چرخش سراینرسی ناشی ازنیروی شدیدترین نوع آسیب مغزی به دنبال ترومای سر 

. بنابراین مهمترین علت بروز این عارضه ,حرکات شدید شلاقی دچار آسیب منتشر آکسونی می شوددرهواپرت شده به علت چرخش سردرهوا 

 ,وچرخشی ایستا هستند . 

تباط آکسونی است . علامت اصلی وفوری این آسیب این آسیب درجسم سفید مغز منتشر می گردد وصدمه اصلی دراین نوع آسیب قطع ار

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 

غزی خونریزی منتشر م, ادم مغزی که به شکل قابل برگشت مغزی هستند.البته عمده ترین علت بیهوشی ومرگ مغزی بعد از تروما به سر است 

 بروز می کند.و ... 

 

 مغزینویه آسیب های ثا

مغزی حکایت از پروسه های آسیب رسان دارد که توسط آسیب های اولیه به حرکت در آمده اند. در زمان آسیب، روند های نویه آسیب های ثا

 یپاتوفیزیولوژیک 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

 شار داخل جمجمه ای و نهایتا فتق مغزی می شوند. یا ف ICPموجب بالا رفتن 

عبارت خواهد بود از شناسایی مصدومان در معرض خطر هرنی ناشی  TBIشرایط پیش بیمارستانی، تمرکز اصلی در مراقبت از مصدومان دچار  در

 های اساسی قلمداد می شود. از فشار روی مغز و انتقال سریع این افراد به بیمارستان دارای امکانات مناسب، که  از اولویت

 مکانسیم هایی وجود دارند که بعد از آسیب های اولیه ناشی از تروما، باعث ایجاد آسیب های ثانویه می شوند. این مکانیسم های آسیب رسان 

 ثانویه عبارتند از :

به هرنی )فتق مغزی( شود. )که در صورت عدم  و جابجایی مکانیکی مغز که می تواند منجر ICPو افزایش بعدی  mass effect(اثر فشاری یا 1

 درمان صدمات و تلفات قابل توجهی به همراه دارد.(

 (هایپوکسی : که ناشی از حمل ناکافی اکسیژن به بافت آسیب دیده مغز به دلیل نارسایی تنفسی و گردش خونی یا اثر فشاری عارض می شود. 2

کم همچنین موجب کاهش حمل مواد تغذیه  CBFموجب کاهش حمل اکسیژن به مغز شود. که می تواند  CBF(هایپوتانسیون و عدم کفایت 3

 ای )مثلا گلوکز( به بافت آسیب دیده مغز شده و منجر به عدم کفایت این مواد می شود. 



« شیخودک»لتهاب، و آبشار (مکانیسم های سلولی: این مکانیسم ها که هنوز محدود به ازمایشگاه های هستند، از جمله نارسایی تولید انرژی، ا4

 (.apoptosisکه می تواند در سطح سلولی شروع شده و منجر به مرگ سلول شود. )پدیده موسوم به آپوپتوزیا 

 

 عوامل ایجاد آسیب های ثانویه مغزی  

د فشار داخل جمجمه ایجا از مدتی و بدنبال تورم مغز, خونریزی و افزایش بعدو  مغزی بدنبال آسیب های اولیه مغزنویه بطور کلی آسیب های ثا

 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

 مغزی عبارتند از :  (عوامل داخل جمجمه ای ایجاد آسیب های ثانویه1

شناخته شده ترین مکانیسم های ثانویه اسیب رسان مربوط به اثر فشاری می باشند. این مکانیسم ها حاصل تداخل الف(اثر فشاری و هرنی : 

قرار می بیان گردیده است. مغز بعد از بسته شدن فونتانل ها در فضای محدود جمجمه  Monro-Kellieپیچیده عواملی است که توسط نظریه 

 گیرد. اگر توده یا حجم دیگری نظیر هماتوم، تورم مغزی یا یک تومور بخشی از فضای درونی جمجمه را اشغال نماید، سایر اجزا ضرورتا باید

 جابجا شوند. 

 

 

و بافت مغز به هنگام وجود یک توده در حال گسترش در مغز  می پردازد. در مرحله  CSFبه جابجایی خون،   Monro-Kellieبخش دوم نظریه 

به طور نرمال در داخل و اطراف نورواگزیس در چرخش  CSFاطراف مغز کاهش پیدا می کند.   CSFاول، در پاسخ به توده در حال گسترش، حجم 

حجم کلی آن کاسته می شود. حجم خون نیز به همین روش تقلیل پیدا  بوده و همزمان با گسترش توده، بخشی ازاز جمجمه خارج شده و از

 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 مرحله   CSFدر نتیجه جابجایی حجم 

و خون به پایان  CSFوژیک باشد، مصدومن می توانند فاقد علائم بالینی باشند. زمانی که توانایی جابجایی اگر توده در حال گسترش تنها پاتول

 برسد، فشار دورن جمجمه ای به سرعت بالا رفته و در نتیجه نوبت به جابجایی خود بافت مغز می رسد.



 

 

 

رگ مگنوم شروع به حرکت می نماید. نتیجه این حرکت مغز به سمت بافت مغز فقط در یک جهت و آن هم در جهت رو به پایین یعنی سوراخ بز

 فورامن ماگنوم منجر به سندروم های گوناگون هرنی یا فتق مغزی می شود.

 انواع هرنی های ایجاد شده به دنبال افزایش فشار داخل جمجمه ای شامل موارد زیر هستند : 

اگر جایگاه توده در حال گسترش در جمجمه در امتداد تحدب مغز باشد)نظیر جایگاه معمولی هماتوم اپی دورال لوب هرنی یا فتق انکال : 

تمپورال( لوب تمپورال قبل از حرکت به سوی سوراخ مگنوم به سمت مرکز مغز جابجا خواهد شد. این جابجایی، بخش میانی لوب تمپورال موسوم 

 در همان طرف جابجا خواهد نمود.  RASناب حرکتی، و ساقه مغز و به آنکوس را به سمت عصب سوم، ط

هرنی انکال موجب اختلال در عملکرد عصب سوم جمجمه ای می شود. هرنی آنکال موجب دیلاته شدن مردمک در سمت هرنی می گردد. این 

بدن در سمت مقابل توده می شود. در  وضع همچنین عملکرد طناب حرکتی همان سمت را مختل گردانده و در نتیجه موجب اختلال حرکت

تحت فشار قرار گرفته و مصدوم به سوی کما خواهد رفت. وقوع کما حکایت از سرنجام ناخوشایدی  RASاخرین مراحل هرنی آنکال، سیستم 

  دارد.



 

 

برخی توده های تحدبی منجر به هرنی سینگولیت )همراه با هرنی آنکال یا بطور انفرادی( می شوند. در هرنی هرنی یا فتق سینگولیت : 

سینگولیت، گیروس سینگولیت  در امتداد سطح داخلی نیمکره های مغز و در زیر داس مغز جابجا خواهند شد. داس مغز لایه ای دورال است 

 ین وضع موجب آسیب رسانی به سطح داخلی نیمکره های مغز و مغزز میانی می شود. که بین دو نیمکره مغز قرار گرفته است. ا

این نوع هرنی زمانی اتفاق می افتد که مغز به سمت سوراخ )فورامین( مگنوم حرکت کرده و در نتیجه مخچه و مدولا تحت هرنی تونسیلار: 

مخچه موسوم به لوزه یا تونسیل و نیز مدولا در مگنوم می شود. در این  فشار قرار می گیرند. این وضع نهایتا منجر به گیر افتادن بخش دمی

وضعیت، مدولا دچار آسیب خواهد شد. آسیب وارده به بخش تحتانی مدولا منجر به ایست قلبی تنفسی )یعنی همان علامت پایانی شایع 

 )مشابه خروج از قیف( می باشد. coningموسوم به  مصدومان دچار هرنی( می شود. روند جابجایی محتویات حفره خلفی به سوراخ ماگنوم



 

جابجایی بافت پارانشیم مغز بسته به محل و نوع آسیب باعث بروز سندروم های بالینی ناشی از ب(سندروم های بالینی ناشی از هرنی : 

عتر شناسایی شود. هرنی وسیع می علائم بالینی سندروم های ناشی از هرنی کمک خواهند کرد تا مصدوم دچار هرنی سری.  هرنی می شود

تواند موجب تخریب ساختمان هایی در مغز موسوم به هسته قرمز یا هسته های وستیبولی شود. این وضع منجر به وضعیت قرار گیری 

ن وضع یدکورتیکه می شود. وضعیت دکورتیکه موجب فلکسیون اندام های فوقانی و سفتی و اکستانسیون اندام های تحتانی می گردد. بدتر

ناشی از این نوع هرنی موسوم به وضعیت قرار گیری دسربره می باشد، که در آن هر چهار اندام دچار اکستانسیون و ستون فقرات دچار 

 خمیدگی می شود. بعد از هرنی، تمام اندام ها شل شده و فعالیت حرکتی از بین می رود. 

 CO2نفسی و اپنه می شود. در نتیجه هایپوکسی شدید به وجود آمده و سطح خونی در مراحل پایانی، هرنی معمولا موجب اختلال در ریتم ت

 دچار تغییر قابل توجهی می شود. به دنبال ادامه این روند تنفس های مختلفی ایجاد می شود. این تنفس ها شامل موارد زیر است : 

ده و سپس تند و عمیق می گردند. که این سیکل مداوما تکرار : در این نوع ریتم تنفسی،  ابتدا نفس ها کند و سطحی بو تنفس شین استوک

 می گردد و در بین سیکل ها ممکن است آپنه رخ دهد. 

 

 در این نوع ریتم تنفسی، تنفس ها به صورت مداوم، سریع و عمیق هستند.  تنفس هایپرونتیلاسیون مرکزی نوروژنیک: 

 



 .) تنفس بدون نظم( . : نوعی تنفس بدون نظم خاص می باشدتنفس آتاکسیک 

 

   تنفس هایی که به صورت نامنظم، پراکنده قبل از آپنه تنفسی رخ می دهند. و در اثر اختلال در ارگان های مغزی ایجاد می شوند.تنفس بیوت : 

 

 

 تنفس هایی به صورت سریع، عمیق و با تقلای تنفسی است.  تنفس کاسمال : 

 

عملکرد تنفس خودبخودی )نرمال( همزمان با تحت فشار قرار گرفتن مغز میانی متوقف می شود. یعنی همان علامت نهایی که معمولا در هرنی 

 قابل انتظار است. 

 

 ب(ایسکمی و هرنی 

ابسته به فشار داخل جمجمه و  (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 

  آسیب پذیری باز هم بیشتر مغز توسط عوامل دیگری، مانند هایپوتانسیون سیستمیک، فراهم می آورد.

طه اثابت یک آسیب اولیه به مغز  شوند. این تورم ناشی  از پاسخ صدمات شدید مغزی ممکن است باعث ادم یا تورم مغز در نقج(ادم مغزی : 

های التهابی بدن نسبت به صدمه است. با گسترش ادم، آسیب مکانیکال و ایسکمیک روی می دهند که این روند را تشدید نموده و منجر به ادم 



ا همراه با یک هماتوم داخل جمجمه ای، در نتیجه آسیب وارده و آسیب باز هم بیشتری می شود. به طور کلی  ادم مغزی می تواند در نتیجه و ی

 به بافت پارانشیم مغز به شکل کنتیوژن مغزی و یا در نتیجه آسیب گسترده مغز به دلیل هایپوکسی یا هایپوتانسیون به وجود آید 

ه ای ایجاد می شود. هماتوم های داخل در تروما، اثر فشاری به علت تجمع واقعی خون در فضای داخل جمجمد(هماتوم های داخل مغز : 

 جمجمه ای )نظیر اپیدورال، ساب دورال و هماتون داخل مغزی( از علل عمده اثر فشاری قلمداد می شوند. چون اثر فشاری ناشی از این هماتوم

راین علاوه بر برداشتن سریع آنها ها می تواند حلقه معیوب التهاب و آسیب مغزی را بشکند. اغلب این هماتوم ها موجب ادم مغزی شده و بناب

 برای متوقف کردن روند ادم و آسیب، نیاز به اقدامات دیگری نیز هست.

 و(هایپرتانسیون داخل جمجمه ای :

، به TBIمیلیمتر جیوه است. در مصدومان دچار  20میلیمتر جیوه یا به نوعی کمتر از  0 -15( در حالت نرمال ICPفشار داخل جمجمه مغزی ) 

ل آسیب وارده )آسیب های اولیه و ثانویه(، بافت پارانشیم مغزی دچار تورم و ادم شده و منجر به بالا رفتن فشار داخل جمجمه می شود.  دنبا

دچار فشردگی می شود .این فشردگی  به دلیل بسته ومحدود بودن فضای جمجمه , بافت مغزی داخل جمجمه,درصورت تداوم افزایش فشار 

فتق  و به سمت سوراخ مگنوم شیفت می کند غز شده وروی بسیاری از عملکردهای مغز تاثیر می گذارد.ودرنهایت بافت مغزسبب تغییر مکان م

 عبارتند از :  ICPعلائم افزایش  مغزی رخ می دهد.

 کاهش سطح هوشیاری  -

 تهوع و استفراغ -

 تنفس های نامنظم -

 نابرابری مردمک ها در صورت بروز فتق مغزی -

 نهایت بروز تشنج و در -

 علائم دیرس یا تریاد کوشینگ شامل

 افزایش فشار خون سیستولیک

 کاهش نبض و تعداد تنفس

 پهن شدن فشار نبض -

 (عوامل خارج جمجمه ای ایجاد آسیب های ثانویه مغزی2

 90از مدت ها قبل معلوم شده است که در اسیب وارده به ناحیه سر، ایسکمی مغزی شایع می باشد. علائم ایسکمی در هایپوتانسیون :الف( 

می میرند، یافت شده و حتی در بسیاری از جان بدر بردگان نیز این علائم مشاهده می شود. بنابراین اثر  TBIدرصد مصدومامی که به علت 

 TBIمیلیمتر جیوه می تواند منجر به کاهش   90کمتر از  SBPسوس می باشد. در واقع یک دوره گذرا از کاملا مح TBIبر نتیجه  CBFکاهش 

 شده و آسیب های ثانویه مغزی را ایجاد کنند.  



به ، مبتلا به عوارض دیگری از جمله خونریزی و در نتیجه کاهش فشار خون می باشند. تجویز تهاجمی مایعات 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، اثرات  60به کمتر از  PO2هایپوکسی : بر اساس تحقیقات انجام شده مشخص شده است که اگر فشار پارشیال اکسیژن یا  

در صحنه حادثه خواهد گذاشت. بر این اساس، در برقراری راه هوایی و دادن اکسیژن مناسب در شرایط  TBIوجهی بر مصدومان دچار قابل ت

تاکید شده است. البته رساندن اکسیژن کافی به سلول های مغزی جهت پیشگیری از هایپوکسی، مستلزم  TBIپیش بیمارستانی در مصدومان 

  ن،  اکسیژناسیون یا ونتیلاسیون کافی و گردش خون مناسب است.     برقراری راه هوایی مطمئ

اکسیژن رسانی به مغز مستلزم توان حمل اکسیژن توسط خون می باشد. این توان تابع مقدار ب(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.   TBIی می تواند بر نتیجه نهایی ناشی از بیشتری روی انتقل اکسیژن به مغز دارد. به همین دلیل، کم خون

به چند دلیل در معرض خطر تشنج می باشد. هایپوکسی اختلال ناشی از راه هوایی یا در روند تنفس می تواند  TBIمصدومان دچار ج(تشنج : 

 می گردند. بافت اسیب دیده یا دچار ایسکمی مغز می موجب بروز تشنج ژنرالیزه شود. هیپوگلیسمی و اختلالات الکترولیتی نیز منجر ه تشنج

ود جتواند نقش یک کانون تحریک پذیر را به منظور ایجاد تشنج گراندمال یا تشنج مداوم بازی کند. تشنج به نوبت خود نیز هایپوکسی از قبل مو

اکسیژن و گلوکز شده و در نتیجه ایسکمی مغزی را  را تشدید می نماید. علاوه بر این، فعالیت وسیع نورونی ناشی از تشنج موجب مصرف سریع

 بدتر می کند.

 د(هایپو گلایسمی و هایپر گلایسمی : 

ران اتاثیر 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

ی سیستم عصبی به خوبی مشخص شده است. در این حالت نورون ها قادر به ذخیره قند نبودهو برای انجام ایجاد می شود، رو TBIدیابتی دچار 

 متابولیسم سلولی نیاز به تامین مداوم گلوکز دارند. در نبود گلوکز، نورون های دچار ایسکمی، آسیب همیشگی می بینند.  

برای یبافت آسیب  mg/dl 200و احتمالا بیش از  mg/dl 150خون بیش از  از طرفی دیگر مشخص شده است که بالا رفتن طولانی مدت قند

 دیده مغز خطرناک بوده و باید از آن اجتناب شود.

 و(هایپوکاپنه و هایپر کاپنه : 

نی مغز ( خون می توانند آسیب دیدگی مغزی را تشدید کنند. وقتی که عروق خوPaco2( و هم هایپرکاپنه )افزایش Paco2هایپوکاپنه )کاهش 

مختل شده و منجر به کاهش اکسیژن رسانی به مغز می شود. هایپر کاپنه به دلیل  CBF به علت هایپوکاپنه قابل توجه منقبض می شوند، 

نه بالا ایجاد می شود. هایپر کاپ ICPهایپوونتیلاسیون ناشی از مصرف مواد مخدر و الکل و یا یکی از چند الگوی غیر طبیعی ونتیلاسیون ناشی از 

 می شود.  ICPموجب گشاد شدگی عروق مغزی و در نتیجه افزایش 

 

 اقدامات کلی پیش بیمارستانی در مواجهه با مصدوم تروما به سر:

 رارعایت کنید. BSI( احتیاطات مربوط به 1



در بیماران ترومایی به دلیل برخورد با خون و سایر ترشحات ،حتی المکان از دستکش لاتکس بپوشید.. در صورت لزوم و خصوصا هنگام  

 ونیتیلاسون مصدوم از عینک محافظ استفاده کنید. 

 توجه کنید : (  به عمل آورید .در مرحله ارزیابی صحنه به موارد زیرscene assesment(ارزیابی از صحنه حادثه )2

 الف( از ایمنی و امنیت صحنه مطمئن شوید.

ل منباید 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

 دی نظیر پلیس و آتش نشانی و ... حاصل می شود.خطر دیگر در محل حادثه اطمینان حاصل کنید. این شرایط معمولا با حضور عوامل امدا

 ب(مکانیسم صدمه )کینماتیک( تروما به سر بررسی شود.  

شدید، سطح هوشیاری  TBIمانند همه مصدومان ترومایی، ارزیابی باید شامل توجه به مکانیسم سانحه باشد. چون در بسیاری از مصدومان دچار 

ابطه با کینماتیک سانحه را باید از مشاهده صحنه و از شاهدان عینی واقعه بدست آورد. شیشه جلوی تغییر پیدا می کند، داده های مهم در ر

به خود گرفته باشد، که گویای  برخورد سر مصدوم ان است. وجود شئئ خون آلود ممکن است بیانگر « تار عنکبوت» خودرو ممکن است منظره 

عنوان اسلحه استفاده شده باشد. این قبیل اطلاعات را باید به پرسنل مرکز درمانی تحویل  این نکته باشد که از آن شئئ در زمان درگیری به

 گیرنده مصدوم، گزارش نمود زیرا ممکن است در روند تشخیص و درمان مصدوم مفید واقع شود.    

 :هستند تروما به سرزیر مطرح کننده علائم طور کلی درصحنه حادثه  

 لئال یاهمان هماتوم زیراسکالپ یاهماتوم ساب گاکوفتگیها  پارگیها, -

 ( depress fractureشکستگی جمجمه یا (ناحیه نرم یا فرو رفتگی قابل لمس در سریاجمجمه  -

 یاآمنزیا  فراموشی -

 کاهش سطح هوشیاری به صورت  گیجی , خوا ب آلودگی وبیقراری تا کما -

 تهوع واستفراغ  -

 تنفس نامنظم -

 ص مردمکها درواکنش به نورناتوانی ونق -

 اندازه غیر یکسان مردمکها -

 تشنج -

 :  پاسخ مردمکها -

شانه است و یا ن درحال بزرگ شدنویکطرفه به صورت ضایعه داخل جمجمه باشند مطرح کننده یکطرفه گشاد و بدون پاسخ به نوراگر مردمکها 

 بروز تشنج دراین بیماران هم است. مغزی یا فتق از سوراخ مگنوم است. البته نشانه هرنیاسیونبروز



 

 مغزی دراین بیماران است وهمچنین نشان دهنده بروز هیپوکسی شدیدباشند 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.

 یدر صورتیکه احتمال تعداد مصدومین زیاد و عدم ارائه سرویس به آنها ویا احتمال نیاز به عوامل امدادی دیگر جهت رها سازی مصدومین را م 

 دهید، درخواست آمبولانس اضافه و یا عوامل امدادی دیگر نظیرهلال احمر و آتش نشانی کنید.

( supainرزیابی اولیه ،با حفظ و ثبات ستون فقرات  به مصدوم پوزیشن مناسب ) پوزیشن در صورت دسترسی به مصدوم، جهت انجام ا نکته :

 دهید.

 ( ارزیابی اولیه مصدوم را اجراکنید.3

 تعیین کنید. GCSو معیار  AVPUالف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری( مصدوم را بر اساس معیار 

کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( نشان دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که در تشخیص 

 شرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده است.   

 

 .را ارزیابی و حفظ کنید ABCDEب(ارزیابی اولیه مصدوم را بر اساس  

Airway  راه هوایی مصدوم : 

ن یراه هوایی باز )آزاد و تمیز( با صحبت کردن )تکلم ( نرمال مصدوم برای مدت چند ثانیه و عدم وجود صدای غیر طبیعی ثابت می شود که در ا

 رفت.      Breathing حالت باید به سرغ ارزیابی وضعیت تنفس یا 

(، غر غره، Snoringیر طبیعی در راه هوایی فوقانی نظیر خرخر )، صداهای غتکلم صحبت کردن یا  انسداد راه هوایی ممکن است با ناتوانی در

رده با تکنیک های مناسب راه هوایی را باز کابتدا باید در این صورت  .خود را نشان دهد صدای استریدور و یا آژیتاسیون و نهایتا دیسترس تنفسی

 و سپس با اقدامات زیر، مبادرت به نگهداری و حفظ آن کنید. 

 استفاده کنید. chin lift مانور  یا و   jaw thrustز کردن راه هوایی درمصدومان دچار کاهش سطح هوشیاری ؛ الف(جهت با



 ب(خارج سازی ترشحات و سایر مواد در راه هوایی : 

انگشت آن را  باید در صورت وجود خون و ترشحات اقدام به ساکشن کنید و در صورت وجود سایر موارد نظیر اجسام خارجی با حرکت جارویی 

 خارج کرد. درصورتیکه دندان مصنوعی ایجاد انسداد کرده است آن را خارج کنید و در غیر این صورت آن را در محل خود فیکس کنید. 

 ج( حفظ و نگهداری راه هوایی : 

ایل از وسمی توان در صورت نیاز اه هوایی بعد از باز کردن راه هوایی باید به حفظ و نگهداری راه هوایی باز شده بپردازید. جهت باز نگه داشتن ر

یا  در صورت شکست این اقدامات در باز کردن و ( استفاده کرد.NPA)حلقی  -بینی(، راه هوایی OPA ) حلقی -راه هوایی دهانی نظیرکمکی 

 اجتناب ناپذیر باشد.( LMAلارنژیال ) (، ماسکETTلوله گذاری داخل تراشه ) نظیربازنگه داشتن راه هوایی، ممکن است اداره پیشرفته راه هوایی 

( انتوبه کردن را باید مورد ملاحظه قرار داد. البته هرچند اجرای این اقدام به دلیل حالت GCS<8شدید ) TBIدر کلیه مصدومان دچار  نکته :

 با چالش جدی روبرو می باشد.تهاجمی مصدوم، قفل شدن عضلات چانه)تریسموس(، استفراغ و ضرورت ثابت نگه داشتن ستون فقرات گردنی، 

 در این شرایط  باید:

 اینتوباسیون توسط کسی انجام شود که دارای مهارت کافی باشد.   -

 (، می تواند روند اینتوبه کردن را آسان کند. RSIاستفاده از داروهای بلوک کننده عصب و عضله، به عنوان بخشی از پروتکل اینتوباسیون سریع ) -

 نتوباسیون به روش نازوتراکئال استفاده کرد. اما با وجود ترومای ناحیه صورت، اجرای این روش ممنوعیت نسبی دارد.می توان از ای -

اگر تلاش های اولیه برای انجام اینتوباسیون مصدوم با موفقیت همراه نبود، می توان ونتیلاسیون به کمک یک ایروی دهانی حلقی همراه با  -

BMV شت.را در دستور کار گذا 

)ونتیلاسیون ترانس تراکئال پوستی( یا کریکوتایروتومی  PTVدر مصدومان دچار آسیب های وسیع ناحیه صورت و انسداد راه هوایی نیاز به  -

 جراحی دارند. 

(، نفس ( ؛ کاهش سطح هوشیاری مصدوم، عدم توانایی در صحبت کردن )تکلمAir way در ارزیابی وضعیت راه هوایی  مصدوم ) توجه :     

ی  سهای پر سر و صدا و وجود صداهایی غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی، استفراغ، خونریزی و تورم ناشی از ترومای صورت،  و وجود دیسترس تنف

 ( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم انجام شود.Criticalنشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم )

Collar C-  : در مصدومان تروما به سر، خصوصا مصدومانی که کاملا هوشیارند ولی علائم آسیب به ستون فقرات مهره ای دارند و همچنین کلیه

مصدومانی که دچار تغییرسطح هوشیاری هستند، بیحرکت سازی ستون فقرات مهره ای را مد نظر داشته باشید. ابتدا سر و گردن را با استفاده 

کت کنید. سپس مهره های گردنی را به وسیله کلار گردنی فیکس کرده و تا ثابت سازی ستون فقرات پشتی  با استفاده از از دست کاملا بیحر

 لانگ بک بورد و فیکس به وسیله هد ایموبلایزر یا پد، همچنان به بیحرکت  نگه داشتن سر و گردن با دست ادامه دهید. 

 ICPتن کلار گردنی می تواند منجر به اختلال در درناژ وریدی ناحیه سر و از این راه افزایش برخی شواهد حاکی از آنند که محکم بس توجه :

 شود. تا زمانیکه کفایت بیحرکتی سر و گردن برقرار باشد، بکارگیری کولار گردنی ضرورتی ندارد.

 



Breathing.وضعیت تنفس بیمار را ارزیابی و حفظ کنید ) 

 ( ،جهت حفظ و ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، اقدامات زیر را انجام دهید : Air wayاز بودن راه هوایی )به طور کلی بعد از اطمینان از ب

 (  LOOKالف( مشاهده قفسه سینه )

 در مشاهده  قفسه سینه مصدوم، ، باید موارد زیر ارزیابی شوند :

ویه ین نمی شود و بیمارتنفس ندارد )آپنه تنفسی( فورا باید تهدر صورتیکه قفسه سینه مصدوم، بالا و پای 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 )

وم ی شود. به نوع الگوی تنفسی مصدچندین الگوی مختلف نفس کشید در اثر اسیب دیدگی مغزی نظیر تنفس ....ایجاد مالگوی تنفس :  -

 توجه کنید.

 تعداد تنفس مصدوم : -

ادی رتعداد تنفس مصدوم در دقیقه )بزرگسالان، اطفال و نوزادان ( باید مشخص شود. در بیماران دچار تروما به سر، اگر تنفس به صورت کند یا ب

( تنفس در دقیقه 30تنفس در دقیقه( و یا به صورت خیلی تند )بیش از  20 -30تنفس در دقیقه( یا به صورت تند یا تاکی پنه) 12پنه ) کمتر از

 شروع شود. BMVباشد ابتدا اکسیژن کمکی به وسیله ماسک اکسیژن تجویز شده و در صورت عدم اصلاح فورا تهویه با استفاده از 

 عمق تنفس مصدوم : - 

ه ب 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 صورت Shallowصورت سطحی )

 شروع شود. BMVعدم اصلاح فورا تهویه با استفاده از 

ستگی ورید های ژوگولار و... بررسی همچنین قفسه سینه مصدوم از نظر وجود زخم نافذ و مکنده، کبودی،حرکات متناقض، انحراف تراشه،  برج

 کنید

 ( : Listenب(سمع کردن قفسه سینه ) 

(، و همچنین equal / un-equalسمع ریه ها  باید به وسیله گوشی پزشکی و از نظر وجود صداهای تنفسی نرمال و مساوی یا نامساوی بودن )

وجود صداهای تنفسی غیر طبیعی نظیر ویز،رال و...  انجام شود. آسیب هایی که روند تهویه را با مشکل روبرو کرده و موجب کاهش صداهای 

 تنفسی در سمع ریه می شوند شامل پنوموتراکس، پنوموتراکس فشاری، هموتراکس، کانتیوژن ریه هستند. 

 ( fellج(لمس قفسه سینه )

ند تهویه مصدوم دچار مشکل باشد، باید فورا قفسه سینه مصدوم را در معرض دید قرار داده، آنرا تحت نظر داشته باشید و لمس نمایید. اگر رو

 در لمس قفسه سینه باید به شرایطی نظیر تندرنس، کریپتوس و آمفیزم ... توجه کرد. 

 د( تجویز اکسیژن کمکی و اضافی 



به (، Spo2سر خصوصا در صورت اختلال در روند تهویه و دیسترس،  ابتدا صرف نظر از میزان اشباع اکسیژن ) در تمام مصدومان دچار ترومای

دردقیقه برای مصدوم شروع کنید. با استفاده اکسیژن لیتر 15و با ماسک ذخیره دار لیتر در دقیقه  10تا  8به میزان ساده وسیله ماسک اکسیژن 

 95باشد. اگر چه درصد مطلوب بهتر است  Spo2 = ./. 90اکسیژن را تایید کرد. حداقل درصد اشباع یا از پالس اکسیمتر می تواند درصد 

درصد یا بیشتر باشد. این درصد از میزان اکسیژن مورد نظر در صورتیکه مصدوم تنفس خودبخوی دارد با استفاده از ماسک صورت موسوم به 

nonrebreather  .فراهم میشود 

( و غیر موثر داشت و با استفاده از اکسیژن رسانی Shallowم تنفس کند )برادی پنه(، تنفس تند )تاکی پنه( تنفس سطحی ))در صورتیکه مصدو

( و با آمبوبگ BMVدرصد نرسید، باید ونتیلاسیون با استفاده از  تهویه کمکی ) 85به  FIO2به وسیله ماسک، بهبودی پیدا نکرد و غلظت یا 

درصد اکسیژن را  BMV. همچنین در مصدومان اینتوبه شده باید به کمک دستگاه مصدوم را اینتوبه کنیدرت امکان ماسک انجام شود. در صو

 درصد رساند.  100به 

خصوصا درمصدومان با ترومای متوسط تاشدید ,همراه باکاهش هیپوکسی مغزی وآسیب به سلولهای مغزبطور کلی ونتیلاسیون راجهت جلوگیری از

کمتر نشود.  اگر نتوان درصد اشباع  درصد 90از    spo2شریانی یا وضعیت اشباع اکسیژن باید رهرصورت وع کنید. دسطح هوشیاری شر

درصد رساند، در آنصورت نتایج ناگواری در مصدومان دچار آسیب های مغزی روی خواهند  90را به بیشتر از  Spo2هموگلوبین از اکسیژن یا 

 داد. 

  ICPهمچنین در تروماهای شدید سر همراه با کاهش سطح هوشیاری که علائم فتق مغزی )هرنیاسیون مغزی( وجود دارد,جهت کنترل افزایش 

بار در دقیقه( انجام شود  35بار در دقیقه و شیرخواران  30بار در دقیقه، اطفال  20،باید تهویه اکسیژن به صورت هایپرونتیلاسیون )بزرگسالان 

 صورت برطرف شدن علائم هایپرونتیلاسیون متوقف شود..  و در

 این مصدومان شامل مصدومان : 

 همراه با علائم دسربراسیون GCS< 9آسیب مغزی تروماتیک  -

 همراه با مردمک دیلاته یا بدون پاسخ به نور GCS< 9آسیب مغزی تروماتیک  -

 اره افت کنند.که بعدا دو شم 9پایه کمتر از  GCSآسیب مغزی تروماتیک  -

, موجب   PCO2توجه کنید که درمصدومان بدون علائم فتق مغزی ,هایپرونتیله کردن مصدوم ممکن است خطرناک  باشد. زیرا با کاهش  نکته :

 نانقباض عروق مغزی و در نتیجه کاهش انتقال اکسیژن به مغز می شود. در این صورت ایسکمی مغزی تشدید می شود.  بطور کلی در مصدوما

بار در دقیقه،  10بزرگسالان  -که از تنفس کمکی استفاده می کنند، باید سعی شود تا تعداد تمفس در محدوده طبیعی حفظ شود؛  TBIدچار 

 بار در دقیقه. انجام شود. 25بار در دقیقه و شیرخواران  20کودکان 

رفتن قفسه سینه، تعداد تنفس تند و کند، تنفس سطحی (( ؛ عدم بالا و پایین Breathing در ارزیابی وضعیت تنفس مصدوم ) توجه :

(Shallow کاهش یا عدو وجود صداهای تنفسی، سیاموز، وجود تندرنس، کریپتاسیون، آمفیزم، زخم مکنده، انحراف تراشه، برجستگی ورید ،)

 انجام شود.   ( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم Criticalژوگولار، نشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم )

 



Circulation  ارزیابی و حفظ گردش خون : 

کمتر  SBPاهمیت زیادی دارد. زیرا  TBIمیلی متر جیوه به منظور محدود گردانیدن آسیب ثانویه مغزی در قربانیان  90بالاتر از  SBPنگهداری 

میلیمتر جیوه باعث کاهش پرفیوژن مغزی شده در نتیجه اسیب های ثانویه مغزی تشدید می شوند. بنابراین کنترل خونریزی و پیشگیری  90از 

 از بروز شوک و درمان آن از جمله اقدامات بسیار مهم مراقبتی قلمداد می شود.  

نموده و کنترل نمایند. بعد از این کار، می توانند وضعیت عمومی گردش خون و کفایت  را شناسایی خونریزی خارجیدر ارزیابی اولیه، باید فورا 

ب(ارزیابی نبض رادیال نبض،ج(ارزیابی رنگ پوست، د(ارزیابی درجه حرارت و( رطوبت پوست و نیزه(زمان پرفوزیون بافتی را 

( و سرم درمانی در صورت ناپایدار بودن وضعیت بیمار انجام  IV Lineبدست آورند. همچنین اقداماتی نظیر تعبیه را وریدی ) پرشدگی مویرگی

 می شود. 

 الف( کنترل خونریزی خارجی :      

( کنترل نمایند. در Tourniquetو تورنیکه ) Direct pressure) مستقیم ابتدا فورا هر نوع خونریزی خارجی را شناسایی نموده و با فشار

ی از محل زخم ها در پوست سر یا اسکالپ شایع است. در صورت خونریزی های شدید ،این کار در اولویت مصدومان تروما به سر، ایجاد خونریز

به کمک چند عدد گاز و یک بانداژ الاستیک )پانسمان فشاری( می توان خونریزی را کنترل نمود. اگر این کار . اول حفظ گردش خون قرار دارد

ال فشار مستقیم روی لبه های زخم آنرا کنترل کرد. اما در شکستگی های جمجمه ای نوع دپرس موجب کنترل خونریزی نشود، می توان با اعم

   و نوع باز نباید از روش پانسمان فشاری استفاده کرد.)مگر آنکه خونریزی وسیع باشد(

 ب(ارزیابی نبض  رادیال :

انی رابتدا نبض رادیال مصدوم را لمس کنید. اگر نبض رادیال در یک اندام فوقانی بدون آسیب قابل لمس نباشد، احتمالا مصدوم وارد فاز غیر جب -

 شوک شده است که دلیلی بر وخامت وضع مصدوم می باشد. 

رال در مصدومی قابل لمس نباشد، دلیل بر آن است که اگر مصدوم نبض رادیال نداشت، نبض کاروتید را لمس کنید. اگر نبض کاروتید و فمو

 دچار است قلبی و ریوی شده است

 درصورتیکه مصدوم نبض رادیال داشت، نبض رااز نظر موارد زیر ارزیابی کنید : 

از  یل برمشخص کنید که آیا سرعت نبض مصدوم سریع/نرمال /کند است. وجود نبض سریع در مصدومان ترومایی دل (:Rateسرعت نبض ) -

 دست دادن حجم خون بدنبال خونریزی های داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک هموراژیک خواهد بود. وجود نبض کند دلیلی بر     

مشخص کنید که آیا قدرت نبض مصدوم قوی/ضعیف است. نبض ضعیف در مصدومان ترومایی دلیل بر بر از دست  ( :Volumeقدرت نبض ) -

 دادن حجم خون بدنبال خونریزی های داخلی و خارجی و احتمال بروز شوک هموراژیک خواهد بود. 

 نبض همچنین اطلاعاتی در مورد فشار خون سیستولی بدست می دهد. 

رنگ پوست مصدوم را ارزیابی کنید. وجود رنگ پوست صورتی دلیل بر پرفوزیون خوب بافتی است. پوست رنگ پریده  : ج( ارزیابی رنگ پوست

 نشان دهنده کاهش پرفیوژن بافتی و دلیل وقوع هموراژیک است. کبود شدن رنگ پوست دلیل عدم کفایت اکسیژن رسانی می باشد. 



وست مصدوم را ارزیابی کنید. پوست سرد حکایت از کاهش پرفیوژن، به هر علتی دارد. درجه حرارت پ   د(ارزیابی درجه حرارت پوست :

 هنگام پوشیدن دستکش باید با لمس توسط پشت دست، درجه حرارت پوست را مشخص کرد.  

وک و ت از شرطوبت پوست مصدوم را ارزیابی کنید وست خشک دلیل بر پرفیوزن خوب است. پوست مرطوب حکای و(ارزیابی رطوبت پوست :

 کاهش پرفیوزن دارد..

ثانیه باشد دلیل بر آن است که بسترهای مویرگی پرفیوژن کافی دریافت  2اگر این زمان بیش از  ه(ارزیابی زمان پرشدگی مجدد مویرگی :

 نمی کنند. 

زی داخلی، وجود نبض رادیال ( ؛ وجود خونریزی خارجی، احتمال وجود خونریCirculationدر ارزیابی وضعیت گردش خون مصدوم ) توجه :

( و پوست کبود یا سیانوزه، پوست سرد و مرطوب و همچنین کاهش مجدد پرشدگی بافتی، Paleسریع، نبض کند  و ضعیف، رنگ پوست پریده )

 ( در مصدوم بوده که باید اقدامات لازم انجام شود.   Criticalنشان دهنده وضعیت بحرانی یا وخیم )

 ال مصدوم به آمبولانس  ( فیکس کردن و انتق4

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. 

 بیمار را جهت اعزام به مرکز درمانی آماده کنید. توجه :

را در صحنه حادثه انجام دهید و پس از آن   Circulation(، تا پایان مرحله Criticalمصدومان دچار ترومای سر خصوصا مصدومان بدحال) در

 برای ادامه کار و مراحل بعد، فورا بیمار را به سمت مرکز درمانی انتقال دهید. و ادامه کار و اقدامات را در مسیر انجام دهید.

Disability وانی( :  ارزیابی وضعیت نرولوژیک )نات 

(، ارزیابی مردمک ها و ارزیابی حسی و حرکتی در همه مصدومان ترومایی بخشی GCSارزیابی عملکرد مغزی از طریق ارزیابی سطح هوشیاری )

ورد وضعیت عمومی آنها و نیز از ارزیابی روتین بعد از بررسی وضع گردش خون قلمداد می شود. این ارزیابی در مصدومان دچارترومای سر در برا

 تصمیم در مورد انتقال و تریاژ آنها کارایی دارد.  

 در این مرحله از ارزیابی مصدوم ، اقدامات زیر را انجام دهید: 

 مشخص کنید.  GCSو یا معیار  AVPUسطح هوشیاری مصدوم را براساس معیار  الف( ارزیابی سطح هوشیاری :

محرک ها )افت هوشیاری( نشان دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات است که در تشخیص کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به 

(، مصدوم پرخاشگر، مهاجم و ناهمکار را به عنوان LOCشرایط اضطراری و بحرانی مصدوم کمک کننده است. همچنین کاهش سطح هوشیاری )

 آن ثابت شود. مصدوم دچار هایپوکسی در نظر گرفت تا زمانیکه خلاف 

 ب( ارزیابی وضعیت مردمک ها  



 ر. مردمک های مصدوم را از نظر سایز و اندازه و همچنین از نظر واکنش )رفلکس ( به نور و قرینگی کنترل کنید.وجود مردمک های نامتساوی د

ها( به علت افزایش یافته داخل یک مصدوم ترومایی بیهوش ممکن است دلیلی بر فشار عصب سوم مغزی)مسئول انقباض و انبساط  مردمک

( به دنبال ادم مغز یا هماتوم در حال گسترش داخل جمجمه ای می باشد. زیرا در این صورت با افزایش فشار داخل جمجمه ICPجمجمه ای)

 ( وارد شده و باعث ایجاد فشار روی عصب سوم کرانیال می شود.Brain Steemای، فشار به ساقه مغز) 

 رکت اندام هاج( ارزیابی حس و ح

را مشخص کرده و  از این نواحی  cnsدر این مرحله بر اساس تست های تشخیصی جهت ارزیابی حس و حرکت می توان نواحی اسیب دیده در 

  که احتیاج به بررسی بیشتر دارند مراقبت کرد.

Exposure/Enviroment  محیط بیرونی /: ارزیابی آسیب های مخفی 

آسیب های مخفی مصدوم پرداخته می شود. مصدومان دچار ترومای سر اغلب گرفتار آسیب دیدگی های دیگری نیز  در این مرحله به ارزیابی

های  بهستند که می توانند حیات و اندام های فوقانی و تحتانی و نیز مغز مصدوم را تهدید نمایند. بنابراین لازم است تمام بدن آنها برای اسی

 ر گیرد. این مرحله شامل مراحل زیر است : بالقوه کشنده مورد معاینه قرا

 (Undress the patientالف(برهنه کردن مصدوم  )

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 هیپوترمیب( پیشگیری 

در مصدوم ترومایی خصوصا بعد  از برهنه کردن مصدوم،  هیپوترمی مشکلی جدی در روند مراقبت از مصدومان ترومایی قلمداد می شود. فقط 

زم کار معاینه کامل مصدوم به پایان رسید، لا EMSقسمتی که ضرورت دارد باید در تماس با محیط بیرون باشد. زمانی که در داخل واحد گرم 

 است سریعا او را دوباره پوشاند تا از هیپوترمی وی جلوگیری شود. 

 ج( معاینه و مشاهده کامل قسمتهای مشکوک بدن مصدوم

هت ج 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.

 مهم باید تمام قسمت های بدن مورد ارزیابی و معاینه بالینی قرار گیرد انجام این هدف

 قفسه سینه -

 شکم  -

 لگن  -

 اندام ها -

 جهت بررسی پشت مصدوم  کردن Logroll د( 



ای رناحیه 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. 

 (انتقال مصدوم  5

ط تا شدید را مستقیما به مرکز ترومایی منتقل نمود که لازم است تا مصدومان دچار ترومای متوس ٰ  به منظور دستیابی به بهترین نتیجه ممکن

مجهز به امکانات سی تی اسکن و انجام فوری جراحی مغز توسط نروسرجر باشد. اگر چنین مرکزی در دسترس نباشد می توان انتقال هوایی از 

وجود ،مقصد مناسب برای انتقال بیمار را انتخاب صحنه حادثه به یک مرکز مناسب را مورد ملاحظه قرار داد.  در این مرحله بر اساس شرایط م

 کنید دقت داشته باشید که بیمار باید به مناسب ترین مرکز منتقل شود نه لزوما نزدیکترین مرکز. 

 

 ( را اجرا کنید . Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )6

ان شرایط تهدید کننده حیاتی که سطح هوشیاری ، راه هوایی ,تنفس و گردش خون بعد از انجام ارزیابی اولیه ازبیمار, به منظور شناسایی و درم

ه تصمیم ب را درگیر می سازند ,قدم بعدی انجام ارزیابی ثانویه و بدنبال آن اقدامات مراقبتی ودرمانی دیگر است .البته محل وزمان انجام آن بستگی

 حنه دارد. ارزیابی ثانویه بیمار شامل بررسی و اجرای موارد زیر است :  گیری شما درانجام انتقال فوری ویا ادامه اقدامات درص

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 

 ج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا

رد وبعد از آنکه آسیب های بالقوه کشنده شناسایی شده و مورد مراقبت قرار گرفتند، اگر زمان اجازه بدهد، باید بدن مصدوم را به طور کامل م

اینه 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، مع

با انجام تست آن، انجام شود. اندازه و پاسخ به نور مردمک ها مجدد چک شود. در مصدومی  CSFفرورفتگی هاو کریپتوس و همچنین وجود مایع 

اری می کند، یک معاینه کامل نرولوژیک از جمله ارزیابی کارکرد حسی و حرکتی در هر چهار اندام باید انجام شود. نقایص نرولوژیک که همک

 TBIمانند همی پارزی)ضعف( یا همی پلژی)فلج( ممکن است فقط در یک سمت بدن وجود داشته باشد. این علائم لاترالیزه بیشتر دلالت بر 

 دارند 

 ی مداوم و ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی مصدوم را حین اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.( ارزیاب7

 تعبیه راه وریدی :  -

 مطمئن جهت تزریق دارو یا سرم بگیرید.مسیر وریدی  دو یک یا بزرگ ) سبز، خاکستری یا آجری( از بیمار به وسیله آنژیوکت 



 رمایع درمانی در مصدومان تروما به س

میلیمتر جیوه ،تعریق و پوست سرد بودند, باید انفوزیون سرم  80در صورتیکه  مصدومان دچار علائم  شوک نظیر افت فشار خون کمتر از 

تا  90کریستالوئیدی نظیر نرمال سالین را شروع کنید. برای برقراری پرفوزیون مغزی باید کاری کرد که فشار خون سیستولیک حداقل در حدود 

ت ریمتر جیوه باقی بماند. جهت رسیدن به این مهم ابتدا سرم نرمال سالین را به میزان الیترانفوزیون کرده، علائم را ارزیابی کنید. در صومیل 100

 عدم وجود بهبودی در علائم گردش خون مجدد یک لیتر دیگر انفوزیون کنید.

نرمال داشته و مشکوک به آسیب دیدگی های دیگری نیستند، تزریق  که علائم حیاتی TBIتوجه داشته باشید که برای مصدومان بالغ دچار 

 نباشد.  mm/hr 125داخل وریدی مایعات بیشتر از 

 : از تجویز مایعات اضافی جهت پیشگیری از ادم مغزی خودداری کنید. نکته

هایپوگلایسمی وجود داشته باشد، می توان ( را چک کنید. اگر BSغیر طبیعی دارند، مقدار گلوکز خون ) GCSبرای مصدومانی که امتیاز  -

 .درصد تزریق نمود تا قند خون به حالت نرمال برگردد 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  -

 .  ج شده ولی از ایجاد عفونت )مننژیت و آنسفالیت( جلوگیری شودبه طوریکه خون و ترشحات از گوش خار

- 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 

 راب و ترس بیمار بکاهید. به بیمار آرامش دهید.بیشترمیکند. همچنین سعی کنید از اضط

 پوزیشن بیمار:  -

را، به دلیل وجود سایز  TBIبحث در مورد بهترین وضعیت قرار گیری مصدوم دچار ترومای سر کماکان ادامه دارد. بطور کلی، مصدومان دچار 

بالا قرار دادن سر برانکارد درون آمبولانس یا بکبورد بلند )وضعیت آسیب ها، باید در وضعیت سوژاین یا خوابیده به پشت منتقل نمود. هر چند که 

 30را کاهش دهد، ولی از طرف دیگر نیز می تواند روند پرفوزیون مغزی را )مخصوصا اگر سر بیش از  ICPترندلنبرگ معکوس( ممکن است 

 درجه بالا آمده باشد( با اختلال روبرو کند.  

 مکان جهت تسکسن درد مصدومان، مسکن تجویز کنید.: در صورت اتسکین درد مصدوم   -

 مصدوم زیر نظر پزشک مرکزکردن  sedateآرام یا -. 

از داروهای ارامبخش  بیقراری شدید مصدوم درتروماهای متوسط تا شدید ,طبق دستور پزشک مرکز,جهت آرام کردن مصدوم بیقراردرصورت  

 که درآمبولانس موجود است استفاده کنید.

 قابل استفاده : داروهای

 هالوپریدول+ آمپول بای پریدین  



 دیازپام 

 میدازولام

 درتروما به سر زیر نظر پزشک مرکز پروفیلاکسی ازتشنج -

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

 از تشنج استفاده کرد :  پیشگیری

 شکستگی فرورفته جمجمه -

 تشنج در زمان آسیب یا پس از آن یا سابقه قبلی تشنج -

 آسیب نافذ جمجمه -

 (GCS < 9آسیب شدید سر ) -

 هرگونه هماتوم داخل جمجمه )اپی دورال، ساب دورال، داخل پارانشیم، داخل بطنی یا زیر عنکبوتیه( -

است .این دوز قابل تکرار درصورت نیاز )فقط در بزرگسالان( با دوز  mg/kg 20- 18دوز بارگیری وریدی آمپول فنی ئوئین در تروما به سر  

mg/kg 10- 5 .است 

 

 حداکثر سرعت تجویز آمپول فنی ئوئین : 

 ی شود./ . تجویز مmg/kg/min 1و در  اطفال با سرعت  Mg/min 50در صرع پایدار با سرعت  -

 ./ . تجویز می شود. mg/kg/min 5و 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

 آن انفوزیون محلول کریستالوئیدی و درمان های دیگر آغاز شود. شده و به جای

های طولانی و گراندمال می توان با تزریق داخل وریدی یک ماده بنزو دیازپینی مانند دیازپام، لورازپام یا میدازولام ، ه محض وقوع تشنج ب  -

درحین تزریق دیازپام به صورت وریدی باید به فشارخون  تزریق شود.مستقیم IVبصورت /. mg/ kg   1 باید آمپول دیازپام با دوز کنترل کرد. 

 مصدوم و وضعیت تنفس وی توجه کرد.

 در صورت بروز تهوع و استفراغ شدید و خطر اسپیراسیون می توان از داروهای ضد تهوع و استفراغ نظیر اندانسترون استفاده کرد.  -

 ,موارد زیرراکنترل کنید:  ICPلائم دقیقه به منظور بررسی ع 5حین اعزام باید هر  -

( ممکن است مبتلا به اختلال هوشیاری GCS = 14 – 15درصد مصدومان دچار آسیب خفیف مغزی ) 3سطح هوشیاری مصدوم : حدود  -

را از دست بدهند، در معرض خطر آسیب در جریان قرار دارند. این  GCSامتیاز  2پیش بینی نشده بشوند. مصدومانی که در خلال انتقال بیش از 



. دمصدومان نیاز به انتقال سریع به مرکز درمانی مناسب دارند. همچنین این تغییر هوشیاری را باید به مرکز درمانی تحویل گیرنده گزارش دا

 پاسخ های مصدوم به اقدامات مراقبتی و درمانی را نیز باید گزارش کرد. 

 وضعیت تنفس ازنظر افزایش ,کاهش ونامنظم بودن ریت آن -

 وضعیت نبض ازنظر تعداد کاهش آن  -

 وضعیت فشارخون ازنظرافزایش فشار سیستولیک وپهن شدن فشار نبض  -

 در صورت کاهش سطح هوشیاری وضعیت مردمک ها ازنظر دیلاته شدن وواکنش به نور -

 ( ارتباط با مراکز درمانی مقصد 8

ند نباط مستقیم با مرکز درمانی مقصد و یا از طریق دیسپتچ، مرکز تحویل گیرنده را باید هر چه زودتر در جریان قرار داد، طوریکه آنها بتواطی ارت

ود و ش آمادگی های لازم را تا زمان رسیدن مصدوم پیدا کنند. این ارتباط و گزارش می تواند از طریق رادیویی )بی سیم( یا از طریق تلفنی انجام

و علائم حیاتی اولیه، هر گونه تغییر وضع در زمان انتقال ، وجود علائم موضعی )مثل عدم تقارن حرکتی،  GCSباید در  بر گیرنده مکانیسم حادثه، 

 دیلاته شدن یکطرفه یا دو طرفه مردمک ها(، سایر آسیب های خطیر و پاسخ مصدوم به اقدامات مراقبتی اولیه باشد. 

 (مستند سازی 9

ر اضمن 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(. 

 

 

 

 اداره مصدومین ترومای صورت 

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

مقابل تروماها  یک استخوان متحرک تشکیل شده است که در قرار گرفته است و از سیزده قطعه استخوانی ثابت وحد فاصل ابرو و چانه رت صو

آسیب پذیری بالایی برخوردار هستند. استخوان های ثابت شامل استخوان حدقه چشم )اوربیت( ,استخوان های بینی ,استخوان گونه )زیگوما(  از

 فک بالا)ماگزیلا(,استخوان بازیلار )قائده جمجمه( هستند. استخوان متحرک آن نیز استخوان فک تحتانی )مندیبل ( است.,استخوان 

باوجودی که آسیب های صورت ممکن است بسیارساده باشند ,اما به دلیل به مخاطره انداختن راه هوایی ,در ردیف آسیب های تهدید کننده 

ن در تروماهای شدید صورت باید به آسیب مهره های گردنی مشکوک بود. به همین دلیل باید معاینه سریع حیات به حساب می آیند. همچنی

 صورت انجام شود.

 : استخوان های صورت  8 -1شکل                  



 

 انواع آسیب های صورت 

خوان استآسیب ،  چشمها بافت نرم صورت، آسیبسیب آسیب های صورت که به دنبال  آنواع تروما ها اتفاق می افتند می توانند شامل آ 

 باشند.اوربیت ،آسیب گوش ،آسیب بینی ،آسیب دندان،آسیب های استخوان های صورت 

 آسیب بافت نرم صورت

در تروماهای وارده به صورت ،بیشترین آسیب به بافت نرم صورت وارد می شود. این آسیب ها شامل خراشیدگی ،کبودی ،له شدگی ،پارگی و 

رم است. همچنین بافت نرم صورت دارای عروق خونی فراوانی است, به طوریکه صدمات مربوط به این بافتها,باعث خونریزیهای شدید شده که تو

 حتی می توانندمنجربه بسته شدن راه هوایی ویا بروز شوک شوند که تحدید کننده حیات فرد هستند.

 درصورت وجود آسیب به بافت نرم صورت :

و آنها را پانسمان  کنترل کنیدبا فشار ملایم و مستقیم روی زخم  خونریزی خارجی را( مصدوم را باز کنید ,سپس  Air wayهوایی ) ,راهابتدا 

 به خاطرداشته باشید که لخته های روی صورت را تا قبل از رسیدن به بیمارستان دستکاری یا پاک نکنید.کنید.

 خونریزی های شدید داخل حفره دهان 

 خونریزی ها می توانند مربوط به بریدگی های زبان, پارگی لثه و یا کنده شدن دندان ها باشند. که بدنبال آن تورم شدید و یا انسداد راهاین 

 هوایی ممکن است اتفاق بیفتد.

 ه کرد. اگر محل خونریزی درداخل حفره دهان مشخص است درصورت امکان ,می توان از بالشتکهای گازی کوچک دردهان استفاد -

 درصورت تورم شدید وانسداد راه هوایی سعی کنید قبل ازانسداد ودرصورت امکان یک راه هوایی پیشرفته برای مصدوم تعبیه کنید.   -

 در صورت نیاز ساکشن ترشحات دهان و حلق هم بسیار مهم و کمک کننده است. -

 چشمها  آسیب

و به وسیله آن محافظت می شود. پوشش خارجی سختی بنام صلبیه )اسکلرا( چشم  کره چشم داخل استخوان اوربیت)حدقه چشم( قرار گرفته

است که بسیارحساس بوده ,و با هرگونه خراش سطحی یا ورود جسم خارجی ,دچاردرد   Corneaرا می پوشاند. بخش قدامی و شفاف آن قرنیه یا

 شدید ,قرمزی واشک ریزش می شود.

ر مرکز آن مردمک چشم قرار دارد. نور پس از عبور از مردمک ,از میان عدسی رد شده ,روی شبکیه است و د  irisبخش رنگی چشم عنبیه یا

 متمرکز می شود.  Retinaچشم یا

بخش داخلی چشم شامل اتاقک قدامی و اتاقک خلفی است .اتاقک قدامی جلوی عدسی قرار داشته و توسط مایع آبکی به نام زلالیه پر می شود 

 ر پشت عدسی قرار داشته با ماده ژله مانند شفافی به نام زجاجیه پر می شود..اتاقک خلفی نیز د



 پوشیده شده است.  Cinjunctivaسطح داخلی پلکها و بخشی از اسکلرا که در معرض هوا  قرار دارند ,به وسیله پوشش نازکی بنام ملتحمه یا 

 

 : آناتومی چشم 8 -1شکل                

 

 جسم خارجی فرو رفته در چشم، وجود جسم خارجی در چشم، آسیب کره چشم، آسیب پلک هاآسیب های چشم در تروماها شامل 

 است.

 علائم آسیب به چشم :

 وجوعلائمی نظیرخونریزی ,له شدگی , تورم و... -

 درد شدید چشم وا شک ریزش -

 اختلال یا کاهش بینایی -

 ازبین رفتن بخشی ازمیدان دید -

 نابینایی -

 پلکهاآسیب 

را  آنها صورت نیاز در .و پلکها به دلیل عروق خونی زیاد مستعد خونریزی هستند. دشونخون مردگی و... بررسی  پارگی، از نظر تورم، باید پلک ها

 ملایم پانسمان کنید. رفشا با گاز استریل آغشته به نرمال سالین و با  وه داد شستشو

 .جهت باز کردن چشمها به پلک فشار نیاورید مگر اینکه ناچار به باز کردن آنها جهت شستشو باشید نکته :

 کره چشمآسیب 



,به هیچ عنوان به آن فشار وارد نکنید. در صورت وجود آسیب . د شوبیرون زدگی و ... بررسی  له شدگی، پارگی، از نظر خونریزی،باید   کره چشم

یک پانسمان استریل مرطوب در زیر و سپس چند لایه گاز خشک بوسیله درصورت بیرون زدگی سعی نکنید که آن را به محل خود برگردانید. 

 آن را بپوشانید.

 یب دیده می شود.هردوچشم مصدوم باید باهم پانسمان شوند زیرا حرکات چشم سالم منجربه حرکات چشم آس نکته :

 وجود جسم خارجی درچشم

 درملتحمه چشم :،قطعات ریز و ... ،شنریز در صورت وجود جسم خارجی نظیر ذرات 

 نید.و جسم را خارج ک هچشم را شستشو دادابتدا به وسیله سرم نرمال سالین  -

 

 : نحوه شستشوی چشم 8 -1شکل                    

پایین  در حالیکه پلک پایین را به سمت ،می توانیدمجاز به شستشوی چشم نیستید  در صورت خارج نشدن جسم توسط شستشو و یا زمانیکه  -

اپلیکاتور و یا ،شئی را بوسیله تکه ای از گاز استریل ،می کشید بیمار به سمت بالا نگاه می کند یا پلک بالا را به سمت بالا می کشید و بر عکس 

 خارج کنید.به وسیله آب 

  

 : نحوه خارج کردن جسم از چشم به وسیله اپلیکاتور در صورتیکه مجاز به شستشوی چشم نیستید. 8 -2شکل

 



  : رفته در چشمو جسم خارجی فر

یک لیوان روی  یا  shieldکه یک ،سعی کنید نکنید   جسم خارجی را خارجدر صورتیکه اجسام خارجی در چشم فرورفته باشد ،به هیچ عنوان 

 را فورا انتقال دهید. و مصدومآسیب بیشتر پانسمان کنید  هر دو چشم را جهت پیشگیری از حرکت و. قرار دهیدمصدوم چشم آسیب دیده 

 

 

 : نحوه پانسمان کردن چشم به وسیله شیلد یا لیوان زمانیکه جسم فرو رفته وجود دارد  8 -3شکل

   خارج کردن لنز های تماسی ازچشم

خارج سازی لنز ها از چشم فقط زمانی که مصدوم بیهوش است و کره چشم هم آسیب ندیده باشند باید خارج شود. درصورتیکه کره چشم آسیب 

 دیده باشد ،خارج کردن لنز همراه با دستکاری چشم و آسیب به قرنیه است.

رچشم مشخص می شوند. درصورت وجود لنز نرم سایه ای در بخش خارجی دو نوع  لنز  نرم و لنز سخت وجود دارد که با تاباندن نور چراغ قوه د

 عنبیه تشکیل می شود درحالی که لنز های سخت سایه ای روی عنبیه ایجاد می کنند.

 

 نحوه خارج کردن لنز نرم ازچشم :

 شصت و اشاره گرفته ,از چشم خارج کنید.ابتدا چند قطره نرمال سالین روی لنز بریزید ,بعدپلک فوقانی را بالا برده ,لنز را با دو انگشت 

 : نحوه خارج کردن لنز نرم ازچشم 8 -4شکل

 نحوه خارج کردن لنز سخت ازچشم : 



 و  دوانگشت شصت خود را به آرامی دربالا وپایین پلک ها قرار داده ,کاملا پلک ها را از هم جدا کنید .سپس به آرامی پلک هارابه سمت پایین

فشار دهید.پلک پایینی راکمی بیشتر بفشارید و به زیر لبه لنز ببرید. دراخر پلک ها را به سمت یکدیگرحرکت داده, لنز  جلو روی لبه های لنز

  راخارج کنید .ازپ وار مخصوص نیز می توانید برای خارج کردن لنز سخت استفاده کنید.

 : نحوه خارج کردن لنز سخت ازچشم 8 -5شکل

 آسیب گوش 

 دیده می شوند.  آسیب به گوش داخلیو  شکل آسیب به گوش خارجیدر تروماها به دو آسیب وارده به گوش 

 آسیب گوش خارجی 

 است.گوش  لاله , له شدگی و کنده شدگیگییدرآسیب ها درگوش خارجی به شکل ب

 در صورت وجود آسیب به گوش خارجی یا لاله گوش : 

  از پانسمان و فشار مستقیم بر ناحیه استفاده کنید.در صورت وجود خونریزی از بخش خارجی گوش ,می توانید  -

 وحین پانسمان  بخشی از پانسمان را بین گوش و سطح جانبی سر قرار دهید پانسمان کنید راخارجی گوش  -

 غشته به نرمال سالین نگه میدارید به بیمارستان منتقل کنید.آحالیکه درگاز  در رالاله گوش شده  تیکه های جدا -

 آسیب گوش داخلی 

 آسیب های وارده به گوش داخلی به دنبال تروماها شامل ؛ پارگی پرده تمپان ,نفوذ جسم خارجی به گوش و خونریزی از داخل گوش است.

 در آسیب های وارده به گوش داخلی :

رنگ که به احتمال  مایع سفید مراه باحتی از خونریزی داخل گوش ه ن نکنید وآخونریزی از داخل گوش چیزی وارد  هرگز جهت جلوگیری از -

قرار  ترشح روی سوراخ گوش فقط یک پانسمان استریل شل جهت جذب خون و. زیاد بیان کننده شکستگی قائده جمجمه است جلوگیری نکنید

 تا خون به سمت بیرون جریان داشته باشد.دهید 

گاز یا پارچه یا کاغذ سفید را به نزدیکترین محل خونریزی از گوش برسانید یا اتوره می توانید یک تیکه   csfجهت بررسی خونریزی همراه با  -

,و یک قطره ازخون را روی آن بریزید. پس ازگذشت یک دقیقه ,زمانی که خون لخته شد, اگر در اطراف لخته های شیری رنگ که نمایانگر مایع 

 ه این علامت هالو ساین گفته می شود..مغزی ونخاعی است جمع شد نشان دهنده شکستگی قائده جمجمه است .که ب

 

 بینی آسیب  

 است.خونریزی از بینی )اپیستاکسی( ،آسیب استخوان بینی  آسیب های وارده به بینی در تروماها شامل



 بینی )اپیستاکسی(  خونریزی از

 خونریزی های بینی به دودسته تقسیم می شوند 

( منشا Kesselbachشایعتر است. و از شبکه شریانی دیواره قدامی بینی یا شبکه کیسل باخ )این نوع خونریزی از بینی الف( خونریزی قدامی :

 می شود. معمولا خون از سوراخ های بینی خارج می شود و مقدار آن کم است.

 : خونریزی قدامی 8 -4شکل

وارد حلق می شود، معمولا دیر بند می  خونریزی خلفی بینی وضعیت وخیم تری است , زیرا خون از طریق پشت بینی ب( خونریزی خلفی :

 آید ،و کنترل آن نیز مشکل است. این نوع خونریزی از شبکه شریانی در پشت حفره بینی منشا می گیرد.

 : خونریزی خلفی 8 -4شکل

 

 اقدامات در خونریزی از بینی : 

 درصورت امکان مصدوم را دروضعیت نشسته قرار دهید -

 نرم بینی ,آن راشستشو داده وپانسمان کنید.در صورت وجود آسیب بافت  -

 سرمصدوم راکمی به سمت جلوخم کنید تاخون خارج شود. -

 دقیقه فشار وارد کنیدتاخونریزی مهار شود 5درخونریزی های قدامی بینی می توانید برقسمت غضروفی بینی به مدت  -

دتااز آسپیراسیون خون جلوگیری کنید. همچنین توصیه کنید که مصدوم درخونریزی های خلفی می توانید به طور مرتب ته حلق راساکشن کنی -

 هوشیار خون ته حلق رانبلعد زیرا باعت تحریک وایجاد استفراغ می شود.

 درصورت وجود اتوراژی وشک به شکستگی استخوان قائده جمجمه به هیچ عنوان جلوی خونریزی رانگیرید -

 

 بینی  آسیب استخوان

شایعترین صدمه به استخوان صورت است و به صورت صدمه به استخوان یا غضروف بینی ایجاد می شود. درصدمات شدید  بینی آسیب استخوان

 منجر به شکستگی تیغه بینی می شود. بینی ،آسیب استخوان

 علائم شکستگی تیغه بینی :

 درد -

 تورم وکبودی  -



 خونریزی از بینی  -

 ناتوانی در نفس کشیدن ازبینی  -

 لی و تغییر ظاهر بینی بدشک -

 

 : شکستگی تیغه بینی 8 -4شکل

 اقدامات درشکستگی بینی :

 کنترل خونریزی بینی درصورت امکان  -

 استفاده کنید. کمپرس یخ جهت کاهش تورمحتی المکان از -

 پانسمان بینی درصورت نیاز -

 : دندانآسیب  

صورت شکستگی دندان ها ،کنده شدن دندان ها ،لق شدن دندان ها ایجاد می در آسیب های صورت ناشی از تروماها ،آسیب به دندان ها به 

 شوند. اقدامات مربوط به آسیب دندان ها شامل موارد زیر است :   

و سعی کنید دندان را سر جای خود فیکس کنید. البته توجه داشته باشید  آسیب دیده را دستکاری نکنید دنداندر صورت لق شدن دندان ها ,  -

 که دندان لق شده ممکن است جدا شده و باعث انسداد راه هوایی شود.

و یا بزاق دهان و یا شیر و نهایتا سرم نرمال  Hankمرطوب و آغشته به محلول در گاز ها ،دندان کنده شده را  دنداندر صورت کنده شدن  -

درصد کاهش شانس موفقیت برای  1دقیقه آن را جهت کاشت مجدد انتقال دهید.به طور معمول  30ین پوشانده و در مدت زمان طلایی سال

 جایگذاری و کاشت مجدد دندان کنده شده برای هر دقیقه ای که دندان بیرون افتاده وجود دارد. 

 

 

 دندانآسیبهای :  8 -4شکل                         



 

 : کاشت مجدد دندان کنده شده  8 -5شکل          

در مواقعی هم که شرایط جایگذاری دندان وجود دارد می توانید ابتدا دندان را شستشو داده ،آن را در جای خود قرار دهید. به وسیله چسب  -

  ،دندان را به همراه دو دندان مجاور ،بچسبانید.

 

 ده و فیکس کردن آن به وسیله چسب:جایگذاری مجدد دندان کنده ش 8 -6شکل

 

 آسیب های استخوان های صورت 

 چشم )اوربیت( استخوان کاسهدر تروماهای شدید به صورت ،احتمال آسیب به استخوان های صورت وجود دارد.این آسیب ها شامل آسیب به 

 است. زیگوما و مندیبل، ماگزیلا،و سایر استخوان های اسکلتی صورت نظیر 

 استخوان اوربیت آسیب 



معمولابه دنبال ترومای مستقیم به چشم ایجاد می شود و در تروماهای شدید شکستگی ایجاد میکند .در اثر شکستگی ممکن است بافت نرم 

 چشم به خارج از حدقه چشم رانده شود و حتی میان قطعه های شکسته گیر بیفتد.

 :شکستگی استخوان اوربیت شامل موارد زیر است  علایم

 درد، تورم و تندرنس در لمس  -

 دوبینی -

 کاهش بینایی -

 از دست دادن حس بالای ابرو،روی گونه یا در لب بالایی -

 خروج ترشحات بینی و ... -

در س پ ستون فقرات گردنی وجود داردبه سیب آاحتمال البته به علت وارد شدن نیروی زیادی که باعث شکستگی استخوان اوربیت شده است ،

ته اعزام درحالت نشسا ستون فقرات وارد نشده مصدوم ربه  آسیبی درصورتیکهاده و فیکس کنید. یک راستا قرار د در ستون فقرات رالزوم صورت 

 کنید در غیر این صورت مصدوم رابه حالت خوابیده به پشت انتقال دهید.

درصورت بیرون زدگی بافت چشم , یک لایه پانسمان استریل آغشته به نرمال ساین روی بافت بیرون زده بگذارید.سپس چند لایه پانسمان 

 خشک پانسمان کنید. درصورت هوشیاری مصدوم چشم مقابل را پانسمان کنید. 

،  شکل، درد تغییر همراه  با علائمی نظیرزیگوما که معمولا و مندیبل  ,ماگزیلا استخوان های در ، آسیبهای اسکلتی صورت در صورت وجود 

 تکریپتاسیون ، محدودیت حرکت فک، باز ماندن دهان، آبریزش دهان همراه با خون،صحبت کردن دردناک یا دشوار و ....نیاز به اقدام خاصی نیس

  دو فقط به حفظ راه هوایی بپردازی

 

 اداره مصدومین تروما به ناحیه قدام گردن 

گردن به دلیل وجود اعضا حیاتی و مهم در آن ,در تروماها بسیار مهم و حساس است و آسیب های وارده به آن می توانند تهدید کننده حیات  

 باشند .

 : قسمت قدامی گردناعضا حیاتی در

از قسمتهای اصلی راه هوایی تحتانی است و حنجره رابه مجاری هوایی اصلی ریه ها )برونش ها ( وصل می کند . ازحلقه های   تراشه یا نای :

 شکل ) از جلو( تشکیل شده است. پشت نای مری قرار گرفته است. Cغضروفی 

عضله  در محل گودی بین تراشه و ن شریان هاایانجام می دهند.  چپ که خونرسانی به مغز را شریان راست و دو شریان های کاروتید :

 حنجره قابل لمس هستند.  سانتیمتری خارجی  5/1تا   1نبض های کاروتید در فاصله  .رنداد استرنوکلیدو ماستوئید  قرار



لمس نیستند.  که قابل مشاهده وی کاروتید قرار دارند مجاورت شریانها درداخلی  وریدهای ژوگولر : خارجیداخلی و ژوگولر دهای وری

 .قرار دارددرکنار آنها چند عصب مهم هم همچنین 

این وریدها در سطح قدام گردن  چپ که خون وریدی مغز را به سیستم وریدی می رسانند. ورید ژوگولر راست و دو:  خارجیوریدهای ژوگولر

 قابل مشاهده و دسترسی هستند.

ان های استخو به لبه داخلی هر کدام از زایده ماستوئید جمجمه منشع می گیرند و عضله کشیده که از : دو عضلات استرنوکلیدوماستوئید

 جناغ سینه در قائده گردن مفصل می شوند که امکان حرکت سر را فراهم می کنند. ترقوه و

اهده مش وقسمت فوقانی آن همان سیب آدم است که به صورت برجستگی قابل لمسی درقسمت قدامی گردن قابل لمس  غضروف تیروئید:

 است.

 بین آن دو غشای کریکوئید قرار گرفته است. تر از غضروف تیروئید قرار دارد و : تیغه سخت غضروفی که پایین غضروف کریکوئید

 

 : آناتومی گردن  9 -1شکل              

 

 انواع آسیب های گردنی

 ی از خفه کردن و دارزدن ، هستند.صدمات گردنی شامل ؛آسیب عروق گردن ، آسیب تراشه و حنجره ،آسیب های ناش

 آسیب عروقی گردن 

عروق گردن شامل شریان های کاروتید ،شریان ورتبرال )مهره ای( ،شریان ساب کلاوین ،شریان پستانی داخلی ، ورید های ژوگولار و ساب 

ی پارگی آنها , همراه باخونریزی ها و وریدها وآسیب به شریانها کلاوین هستند. این عروق آسیب پذیرترین اعضاء در گردن هستند .به طور کلی ،

 :علائم زیرمشهود است که دراین حالت بوده وتهدید کننده حیات است  شدیدفعال داخلی وخارجی همراه است که معمولا 

 خونریزی فعال وگاهی نبض دار از محل زخم گردنی  -

     اد راه هوایی وایجاد فشارروی عرق خونی مغز شوندایجاد هماتوم پیش رونده وگاهی نبض دارکه می توانند باعث انسد -

 عواملی که باعث آسیب به عروق گردن می شوند شامل موارد زیر است : 

 پارگی مستقیم عروق به وسیله اجسام نظیر چاقو ,گلوله و... -

 چرخش شدید گردن که منجربه پارگی عروق می شود. -

 باعث کشیدگی وپارگی شریان ها ووریدهای ورتبرال می شوند.خمیدگی بیش از حد مهره های گردنی که  -



 شکستگی قائده جمجمه که باعث پارگی شریان کاروتید می شود. -

 

 آسیب تراشه وحنجره 

شکل تشکیل شده و ازحنجره تا کاریناکه محل دوشاخه شدن  Cتراشه یا نای فاز اجزای اصلی راه هوایی فوقانی بوده و از حلقه های غضروفی 

ای به برونش های اصلی چپ وراست است کشیده شده است. حنجره یا جعبه صوتی هم در زیر اپی گلوت و بالای نای قرار دارد که شامل ن

 طنابهای صوتی و ایجاد صدا است. همچنین حنجره محل شایعی ازنظرانسدادراه هوایی دربزرگسالان,اطفال وشیرخواران است.

می توانند باعث له شدگی تراشه, به ویژه درسطح حلقه کریکوئید و ازوفاژ شوند. همچنین درحرکات شتابی  صدمات وارده به ناحیه قدامی گردن

 ایستا به دلیل افزایش ناگهانی فشار داخل تراشه در مقابل گلوت ,می تواند منجر به صدمه به تراشه شوند. –

 :  تراشه علایم ونشانه های آسیب به

 ی ,له شدگی ,درد وتندرنس در تراشه و حنجرهعلائمی نظیر خونریزی , پارگ -

 وجود زخم مکنده در گردن که صدای سوت می دهد. -

 دیسترس تنفسی  -

 استریدور  -

 تغییرات واضح در صدا به صورت صدای اسب  -

 وجود خون در بزاق ودهان  -

 وجود آمفیزم زیر جلدی  -

 دشواری در صحبت کردن -

 کاهش صدا درراه هوایی -

 کریپتاسیون که در حین صحبت کردن یا تنفس به دلیل فرار هوا از حنجره آسیب دیده کشیده می شود. -

 

 آسیب های ناشی از خفه کردن و دارزدن 

آسیب های ناشی از خفه کردن و دارزدن معمولا به دنبال اقدامات خودکشی و دگرکشی به وجود می آیند که در آن عوارض و آسیب های زیر 

 :  مشهود است

 انسداد شریان های کاروتید وعدم خونرسانی به مغز  -



 انسداد راه هوایی وخفگی  -

 سانتیمتر به طرف پایین سقوط کند وسپس با یستد. 120شکستگی مهره های گردن که درصورتیکه مصدوم پس از حلق آویز شدن ,حدود  -

 

 

 

 

 


