
  ستون فقرات گردني و پشتي اداره مصدومين تروما به

در اين نوع تروماها  ايم. درصورتيكه يعي است كه امروزه با آن مواجهشاجمله تروماهاي در اثر انواع مختلف ضربات از به ستون فقرات آسيب 

شده و مصدوم به نخاع صحنه حادثه شناسايي نشده و به طرز مناسبي تحت مراقبت قرار نگيرند، مي توانند موجب آسيب هاي برگشت ناپذيري 

  چون سيستم اعصاب مركزي توان ترميمي ندارند.، نخاع آسيب ديده بازساري نمي شود. .گردانند فلجرا براي هميشه 

هم نخاع  ،فاصله بعد از ترومايعني بلا با هم ايجاد مي شوند.م توأ در برخي از مصدومان تروما به ستون فقرات و تروما به طناب نخاعي به صورت 

د. برخي ديگر دچار آسيب ستون فقرات مي شوند، اما فورا نخاع آنها آسيب نمي بيند. در اين دسته از مصدومان، دچار آسيب ديدگي مي شو

آسيب نخاعي بعدا به علت حركت ستون فقرات ايجاد مي شود. عواقب حركت دادن يا حركت كردن نامناسب دچار آسيب ستون فقرات مي 

قرات مصدومي كه علائمي از آسيب ندارد نيز ممكن است عواقبي به همراه داشته باشد و نبايد تواند فاجعه بار باشد. بيحركت نمودن ستون ف

  بدون ملاحظه دقيق اصل منفعت/ضرر اقدام به آن شود. 

كه  ، تروماهاي مستقيم نافذ، آسيب هاي ورزشي و ... از عوامل ايجاد اين نوع ضايعات هستندسقوط از ارتفاع)، MVCs ( تصادفات وسايل نقليه

  مهمترين عامل به حساب مي آيد.  MVCsدر اين ميان 

  آناتومي و فيزيولوژي ستون فقرات 

به توسط مهره ها، سيستم محافظتي است كه با تامين مجراي استخواني . و ساختار پشتيباني مركزي بدن به حساب مي آيد، فقراتستون 

 عضلات مربوطه است. لگن و، دنده ها، محلي براي اتصال ساير اندامها نظيرجمجمه مي پردازد. همچنين  حفاظت از نخاع 

  

تشكيل شده است كه همگي روي هم چيده شده و توسط ليگامان  vertebraاستخوان بااشكال مختلف موسوم به مهره يا  ٣٣ستون فقرات از 

تا  T1. مهره هاي تشكيل مي دهند ستون فقرات گردني را)، C1 – C7(مهره هاي گردني هاي قوي به يگديگر متصل مي شوند. هفت عدد 

T12  سينه اي، مهره هايL1  تاL5  كمري و مهره هايS1   تاS5  خاجي و همچنين مهره هاي ككسي، ساختار ستون فقرات پشتي را تشكيل

ه هركدام از آنها مي تواند باعث آسيب به ) از طناب نخايي محافظت مي كنند و آسيب ب L2مي دهند. كه هركدام از اين مهره ها (تا مهره 

  طناب نخايي و فلج مصدوم شود.

و كوكسي در ناحيه  )S1 – S5در ناحيه فوقاني ستون فقرات و  همچنين مهره هاي به هم چسبيده ساكروم ( C2و  C1به غير از مهره هاي 

  به هم مي باشند.  تحتاني اين ستون،  بقيه مهره ها از نظر شكل، ساختار و حركت تقريبا شبيه 

است. تنه مهره، بخش اعظم وزن ستون فقرات روي خودش را  bodyبزرگترين بخش يك مهره، بخش قدامي آن مي باشد و موسوم به تنه يا 

از به هم پيوستن پديكل و لامين ها تشكيل مي شوند.  neural archesتحمل مي نمايد. دو قوس طرفي موسوم به قوس هاي عصبي يا 

مهره پاييني گردن، اين زائده  ٥است. در  spinous processي يك مهره ساختاري شبيه به دم داشته و موسوم به زايده خاري يا بخش پشت

مستقيما به سمت عقب كشيده شده است، اما جهت گيري اين زائده در مهره هاي ناحيه پشت و كمر، قدري به سمت پايين ( به سمت پاها) 

  مي باشد. 

نيز هستند.  transverse processدر هر طرف و در نزديكي لبه هاي قدامي طرفي خود، داراي برجستگي هايي موسوم به اغلب مهره ها 

زوائد خاري و عرضي تكيه گاهي براي عضلات بوده و بنابراين در حركات نقش اهرم را بازي مي كنند.  از به هم پيوستن قوس هاي عصبي و 



مي باشد. طناب  vertebra foramenحلقوي ايجاد مي شودكه وسط آن موسوم به سوراخ مهره اي يا  بخش خلفي تنه مهره، شكلي تقريبا

نخاعي از اين سوراخ عبور مي كند. نخاع توسط مهره هاي استخواني پيرامون خود تا حدودي محافظت مي شود. هر سوراخ مهره اي با سوراخ 

  ه طناب نخاعي از آن عبور مي كند، را تشكيل مي دهند.  هاي بالا و پايين خود مرتبط بوده و كانال نخاعي، ك

   

         Source : PHTLS 2015:آناتومي مهره ستون فقرات پشتي  ١٦ -١شكل

  

تشكيل مي دهند. اين ساختار امكان حركت در  Sمهره هاي ستون فقرات به صورت منفرد روي هم قرار گرفته و ستون فقرات را به شكل  

  جهات مختلف را در عين حفظ حداكثر استحكام دارا مي باشد. 

 

  :آناتومي مهره هاي ستون فقرات ١٦ -٢شكل         

 Source : PHTLS 2015        



  

  ناحيه مجزا تقسيم مي كنند. اين نواحي از بالا به پايين عبارتند از :  ٥براي سهولت، ستون فقرات را به 

     Cervicalيا گردني هاي مهره   -١ 

) اطلس نام دارد كه مستقيما در زيرجمجمه  C1ستون فقرات گردني راتشكيل مي دهند. مهره اول گردني( )، C1 – C7(مهره هاي گردني 

بنام آدنتوئيد است كه درون سوراخ اطلس  زائده اي (زائده دنداني)) گردني يا آسه داراي   C2دومين مهره ( دارد و حامي سر مي باشد.قرار 

 درجه اي را براي ناحيه سر فراهم مي آورد. ١٨٠مهره آسه امكان حركت تقريبا  .دمحور آن ميچرخ روي اطلس به همراه سر قرار مي گيرد و

بين مهره  همچنين از لمس مي شود. كه درشتر است در قائده گردن مشاهده و C7مهره  قوس گردني را مي سازند و  C6تا   C3مهره هاي 

   .عصب فرنيك يا ديافراگمي عبور مي كند كه آسيب به آن مي تواند منجر به خفگي مصدوم شود  C5پنجم گردني يا تا  C2دوم 

 

         Source : PHTLS 2015 گردني:آناتومي مهره هاي  ١٦ -٣شكل 

 



   Thoracic يا سينه اي هاي مهره   -٢

) بعد از مهره هاي گردني قرار دارند. هر جفت از دنده ها از سمت پشت به يكي از مهره هاي سينه اي متصل T1 – T12مهره ( ١٢به تعداد 

 مي شوند. بر خلاف مهره هاي گردني، مهره هاي سينه اي انعطاف پذيري ناچيزي داشته و بنابراين حركت مختصري دارند. 

       Thoracic  Source : PHTLS 2015ياسينه اي هاي مهره  :١٦ -٤شكل 

  

   Lumbar هاي كمري يا  مهره -٣

) بعد از مهره اي سينه اي قرار دارند و  بزرگترين مهرهاي ستون فقرات قلمداد مي شوند. ناحيه L1 – L5(مهره  ٥مهره هاي كمري به تعداد 

، L5تا مهره  C3كمر نيز انعطاف پذير بوده و امكان حركت ستون بدن را در چند جهت فراهم مي كند. بطور كلي در ستون فقرات از مهره 

رين در قياس با مهره بالايي خود وزن بيشتري را تحمل مي كند. بنابراين بيشترين وزن روي اندازه مهره ها مرتبا بزرگتر مي شود و هر مهره زي

 مهرهاي كمري است. 

  

        Lumbar   Source : PHTLS 2015هاي كمري يا  مهره :١٦ -٥شكل 

  

   Sacrumه هاي خاجي يا  مهر -٤



) تشكيل S1 – S5( مجموعه ساكروم از به هم چسبيدن پنج مهره ساكرال  مهره هاي خاجي يا ساكروم بعد از مهره هاي كمري قرار گرفته اند.

  مي شوند. 

    Coccyxدنبالچه يا همهر -٥

  ) تشكيل مي شوند.   Coccygealمهره هاي دنبالچه اي بعد از مهره هاي خاجي قرار گرفته اند و از به هم چسبيدن جهار مهره كوكسيژيال(

  

 اتليگامان هاي نگه دارنده ستون فقر

ده و ليگامان ها و عضلات از قائده جمجمه تا لگن، ستون فقرات را در بر گرفته و مهار مي كنند. اين عضلات و ليگامانها شبكه اي را تشكيل دا

لات قسمت استخواني ستون فقرات را مي پوشانند ؛ طوريكه آن را قائم نگه داشته و امكان حركت را فراهم مي آورد. اگر اين ليگامان ها و عض

پاره شوند، حركت زياد از حد يك مهره در برابر مهره ديگر روي مي دهد. در حضور پارگي ليگامان هاي نخاعي، اين حركت اضافي منجر به 

  جابجايي مهره ها شده و در نتيجه فضاي دروني كانال نخاعي بهم ريخته و نخاع آسيب مي بيند. 

را از جلو و از درون كانال به همديگر متصل مي كنند. ليگامان هاي بين زوايد خاري، از خلفي، اجسام مهره اي  -ليگامان هاي طولي قدامي

  حركات جلو و عقب و ليگامان هاي بين لاميناها از حركات طرفي ستون فقرات محافظت مي كنند. 

       

  Source : PHTLS 2015ليگامان هاي نگه دارنده ستون فقرات  :١٦ -٦شكل 

  

  طناب نخاعي 

نخاعي، بافت عصبي متشكل از سلول هاي عصبي است كه به اندازه ضخامت انگشت كوچك فرد ضخامت دارد. اين بافت عصبي در  طناب

وم امتداد مغز قرار گرفته و از ساقه مغز شروع شده، از سوراخ مگنوم در قائده جمجمه و كانال مهره اي گذر كرده و در نهايت تا سطح مهره د



)، ريشه هاي اعصاب نخاع بدليل شباهتشان به دم اسب به نام الياف دم اسبي L2. در زير فضاي دومين مهره كمري (كمري به پايان مي رسد

  خوانده مي شوند.

ساختمان نخاع شامل ماده سفيد و خاكستري است. در سطح ماده سفيد رشته هاي عصبي بالا رونده قرار دارد كه پيام هاي عصبي را از نخاع 

كنند. و بر عكس رشته هاي عصبي پايين رونده آن، مسئول انتقال ايمپالس هاي حركتي از مغز به اندام هاي بدن بوده و  به مغز هدايت مي

قرار دارد كه  Hحركت عضلات و تون آنها را كنترل مي نمايند. در سطح ماده خاكستري جسم سلول  اعصاب نخاع ساختماني به شكل حرف 

ي عريض تر است و با شاخ قدامي نخاعي مرتبط مي باشد. شاخ قدامي داراي سلول هايي هستند كه نسبت به بخش فوقان Hبخش تحتاني 

رشته هاي آنها ريشه قدامي را براي حركات ارادي و فعاليت هاي رفلكسي عضلاني تشكيل مي دهند .بخش خلفي يا شاخ هاي بالايي شامل 

ي آورند و در مسيرهاي حسي و حركتي نقش ايستگاه تقويت كننده را ايفا مي سلول هايي است كه دسته هاي آنها ريشه حسي را به وجود م

در ماده خاكستري نوعي برامدگي وجود دارد كه شاخ جانبي ناميده مي شود و سلول هايي براي كمك به بالا  Hكنند.در طرفين خط عرضي 

  بردن رشته هاي خودكار بخش سمپاتيك دارد.

 

  Source : PHTLS 2015     :آناتومي نخاع    ١٦ -٧شكل       

 

، كه ايمپالس هاي حسي را از بخش هاي  Ascending nerve tractsرشته هاي عصبي در سطح ماده سفيد شامل رشته هاي بالا رونده 

كدام حسي را (درد، حرارت ، لمس، مختلف بدن و از طريق نخاع به مغز هدايت مي كنند. اين رشته ها به زير دسته هايي تقسيم شده و هر 

 Descending nerveفشار، حركت، لرزش، موقعيت و حس لمس سطحي) به مغز هدايت مي كنند. رشته هاي عصبي پايين رونده يا 

tracts  شته ها در مسئول انتقال ايمپالس هاي حركتي از مغز به اندام هاي بدن بوده و حركت عضلات و تون آنها را كنترل مي نمايند. اين ر

ناحيه نخاع به سمت مقابل نمي روند. بنابراين رشته حركتي سمت راست نخاع، كاركرد حركتي سمت راست بدن را كنترل مي كند. اين رشته 

  هاي حركتي در ساقه مغز به سمت مقابل رفته و بنابراين سمت چپ مغز كاركرد حركتي سمت راست بدن را كنترل مي نمايد و برعكس .



  

                  Source : PHTLS 2015: رشته هاي عصبي نخاع    ١٦ -٨شكل  

  

  سيتم عصبي 

سيستم عصبي شبكه پيچيده اي از نرونها است كه عملكرد كليه ارگانها ي بدن را تحت پوشش خود قرار مي دهند. اين سيستم از سه بخش 

شامل  تشكيل شده است. سيستم اعصاب مركزي سيتم عصبي اتونوميك و )PNS) ، سيتم عصبي محيطي (CNSسيتم عصبي مركزي(

جفت اعصاب  ١٢اعصاب مغزي شامل  مغز و طناب نخائي است كه توسط استخوان هاي جمجمه ومهره ها تحت محافظت قرار مي گيرند.

ا بر عهده دارند.اين اعصاب به ترتيب جمجمه اي مي باشد كه از سطح تحتاني مغز منشا مي گيرند و بيشتر آنها عصب دهي به سر و گردن ر

 ١٢عصب گردني ، ٨جفت عصب نخائي هستند. كه شامل :  ٣١محل نشات گرفتن از مغز شماره گذاري مي شوند. اعصاب محيطي نيز شامل 

شوند. هر عصب خاجي . اعصاب دنبالچه اي مي باشند. اين اعصاب بر اساس محل انشعاب نام گذاري مي  ٥عصب كمري ، ٥عصب سينه اي ،

عصب در هر سمت داراي دو ريشه است. ريشه پشتي يا دورسال مخصوص ايمپالس هاي حسي و ريشه شكمي يا ونترال مخصوص ايمپالس 

هاي حركتي مي باشد. به طوريكه اين اعصاب،  از يك سو ايمپالسهاي حسي را از پوست و ساير ارگانهاي بدن دريافت كرده، از طريق نخاع به 

يت مي كنند, و از سوي ديگر ايمپالس هاي حركتي را از مغز دريافت كرده و به عضلات مي رسانند. اين اعصاب وقتي از نخاع طرف مغز هدا

 intervertebralمنشعب مي گردند، از يك شكافي در سطح تحتاني طرفي مهره ها (در پشت تنه مهره) موسوم به سوراخ ين مهره هاي يا 

foramen   .عبور مي كنند  

تم اعصاب اتونوميك نيز شامل اعصاب سمپاتيك و پاراسمپاتيك است. دو زنجيره گانگليوني سمپاتيك در دو طرف ستون مهره ها قرار سيس

   منشا مي گيرند و از آنجا به بافت ها و ارگانهاي مختلف بدن عصب مي دهند.   T2تا   T1داشته, كه از 



  

  Source : PHTLS 2015                .و اتونوم:سيستم اعصاب مركزي ،محيطي  ١٦ -٩شكل        

  

) اطراف آن را محصور نموده است. اين غلاف مغز را پوشانده و تا CSFطناب نخاعي در غلافي سخت شامه اي قرار گرفته و مايع مغزي نخاعي (

توليد شده توسط  CSFسطح دومين مهره ساكرومي ادامه پيدا مي كند. در اين نقطه كيسه اي ذخيره اي موسوم به سيسترن بزرگ وجود دارد. 

سطح نخاع نيز همان نقشي را بازي مي كند كه در  مغز از اطراف نخاع عبور كرده و در اين سيسترن جذب مي شود. مايع مغزي نخاعي در

  سطح مغز انجام مي دهد. نقش يك بالشتك در برابر ضربه ناشي از حركت سريع و شديد. 

  

  عصب ديافراگمي يا فرنيك 

ب از طناب پرده ديافراگم كه نقش حياتي در باز شدن قفسه سينه و روند دم و بازدم دارد، توسط عصب فرنيك عصب دهي مي شود. اين عص

يا اعصاب فرنيك، قطع شود يا اينكه به دلايل ديگري ايمپالس  C2منشا مي گيرد. اگر نخاع بالاتر از سطح  C5و  C2نخاعي ما بين مهره هاي 

  هاي عصبي دچار اختلال شود، مصدوم توانايي نفس كشيدن خود به خودي را از دست

هاي اورژانس دچار خفگي شود، مگر آنكه رهگذران به وي تنفس مصنوعي  مي دهد. چنين مصدومي ممكن است قبل از رسيدن تكنسين

  بدهند بنابراين چنين مصدومي در خلال انتقال نياز به ونتيلاسيون با فشار مثبت دارد.  

  



  آسيب مهره هاي ستون فقرات 

چنين پارگي ليگامانها نگهدارنده همراه است. آسيب به مهره ها همراه با صدمات اوليه  نظيرشكستگي مهره ها، جابجايي قطعات استخواني وهم

دنبال صدمات  بدنبال صدمات اوليه، منطقه آسيب ديده به سرعت دچار خونريزي، التهاب وتورم شده، كه نتيجه آن بروز صدمات ثانويه است. به

  ثانويه، نخاع واعصاب منشعب از آن تحت فشار قرار مي گيرند و عملكردشان مختل مي شود. 

  نشانه هاي آسيب مهره هاي ستون فقرات  علائم و

  احساس درد در ناحيه گردن يا پشت - 

  احساس درد هنگام حركت گردن يا پشت   -

  احساس درد هنگام لمس خلف گردن يا وسط پشت -

  دفورميتي ستون فقرات  -

  وجود گاردينگ يا عدم تحرك در عضلات ناحيه گردن يا پشت -

  يا حس گزگز ،سوزن سوزن شدن و مورمور در اندام هاي فوقاني و تحتاني در هر زماني بعد از حادثه وجود پاراليز، پارزي، بي حسي -

  وجود علائم و نشانه هاي شوك نروژنيك -

  وجود پرياپيسم (در مصدوم مذكر)  -

  

     SCIآسيب هاي طناب نخائي  يا

 spinal cord injury  

مهره ها به نخاع و همچنين تاخير دردرمان و برداشتن فشار از روي نخاع و اعصاب مي صدمات ناشي از جابجايي قطعات شكسته استخواني 

  تواند باعث آسيب دائم و يا مرگ سلول هاي عصبي شوند و عوارض شديدي به مناطق مختلف بدن و در سطوح مختلف ايجاد كنند.

 : نخاعي دو دسته اند به طور كلي صدمات طناب

 معمولآ پايدار هستند. جراحات بروز مينمايد و يجه بروز نخستين صدمات وكه در نت:  صدمات اوليه الف)

ناشي از كوفتگي يا پارگي رشته هاي عصبي با تخريب ميلين و   ادم و خونريزي ،هيپوكسي، ايسكمي، تورم: شامل  صدمات ثانويه  ب)

 وقوع آسيب قابل ترميم ميباشند.ساعت اول پس از  ٤-٦اين صدمات ظرف  آكسون ها باعث بروز صدمات ثانويه ميشود.

  علل شايع آسيب ديدگي نخاعي  در بزرگسالان عبارتند از :

  درصد ٤٨) به ميزان  MVCsتصادفات وسايل نقليه(  -



  درصد ٢١سقوط به ميزان  - 

  درصد ١٥تروماهاي نافذ به ميزان  -

  درصد ١٤تروماي ورزشي به ميزان  -

  درصد ٢ساير علل  -

  در كودكان به ترتيب فراواني عبارتند از:  مهمترين آسيب نخاعي

  برابر قد مصدوم) ٣تا  ٢سقوط از بلندي (معمولا بلندي  -١

  سقوط از سه چرخه و دوچرخه -٢

  برخورد با وسايل نقليه موتوري -٣

  

اين حالت يا نيرو به سر و  وارد شدن ناگهاني شديد به بدن مي تواند موجب حركت دادن ستون فقرات به خارج از محدوده نرمال خود بشود. در

  گردن و يا به تنه وارد مي شود. در ارزيابي اسيب احتمالي بايد به چهار مقوله توجه كرد :

سر مانند توپ بولينگ روي گردن قرار گرفته و معمولا در خلاف جهت تنه حركت مي كند. در نتيجه نيروي زيادي بر گردن (ستون فقرات  -١

  ود. يا طناب نخاعي) وارد مي ش

  اجسام متحرك تمايل به ادامه حركت و اجسام ساكن تمايل به بيحركتي دارند. -٢

حركت ناگهاني يا شديد در ناحيه ران ها، موجب جابجايي لگن شده و در نتيجه قسمت تحتاني فقرات محتمل حركت شديدي مي شود. به  -٣

  ستون فقرات وارد مي گردد. علت وزن و اينرسي سر و تنه، نيرو در جهت مخالف به قسمت فوقاني 

فقدان نقص نرولوژيك به مفهوم فقدان آسيب ديدگي استخوان و ليگامان هاي ستون فقرات نمي باشد. اين وضع همچنين  نفي تحت فشار  -٤

  قرا گرفتن طناب نخاعي در محدوده قابل تحمل قلمداد نمي شود.  

يب ديدگي موقت يا دائمي طناب نخاعي مي گردند. اما برخي ديگر به دليل تروماي برخي مصدومان ترومايي دچار نقص نورولوژيك مبتلا به آس

وارده به يكي از اعصاب محيطي يا آسيب ديدگي يكي از اندام هاي تحتاني يا فوقاني دچار نقص نورولوژيك مي شوند. تكنسين ها بايد هر 

  وم دچار آسيب ديدگي احتمالي نخاعي در نظر داشته باشند : مصدومي را كه دچار يكي از تروماهاي زير شده است را به عنوان مصد

  هر نوع ترومايي كه در آن ضربه اي شديد به ناحيه سر، گردن، تنه و لگن وارد شده باشد. -

  هر نوع حادثه اي كه در آن به طور ناگهاني نيروي شتاب دهنده يا كاهنده شتاب و يا خم كننده به ناحيه گردن يا تنه وارد شود. -

  شكستگي هاي تراكمي در ناحيه ساق يا مفصل هيپ  -

  هر نوع سقوط از بلندي، مخصوصا در سالمندان -



  هر نوع پرت شدن يا سقوط از وسيله نقليه موتوري يا غير موتوري مخصوص حمل و نقل -

  هر نوع تروما در حين شنا در آب هاي كم عمق  -

هركدام از اين مصدومان را بايد تا زمان اتمام ارزيابي وضعيت ستون فقرات در موقعيت خنثي قرار داده و به كمك دست بي حركت كرد (مگر 

  ممنوعيتي وجود داشته باشد)        

  

,عوارضي   عوارض ناشي از صدمات نخائي وابسته به سطح محل صدمه است. وبراساس اينكه كدام محل ازنخاع آسيب ديده است

  ايجاد مي شود: 

  :  C3صدمه به نخاع دربالاي مهره 

  صدمات در اين سطح منجر به فلج كامل عضلات بدن، ازجمله ديافراگم و ايست تنفسي مي شوند.

  : C5تا  C3صدمه به نخاع درسطح مهره 

در اين صدمات كليه عضلات بدن به جز ديافراگم فلج مي شوند. بدين ترتيب تنفس مصدوم همچنان برقرار است اما ديسترس شديد تنفسي  

  وجود دارد (تنفس پارادوكسيكال).

  همچنين مصدوم مستعد شوك نروژنيك است.

  : T1تا  C6صدمه به نخاع درسطح مهره 

، احتمال بروز ديستر C5تا  C3كشد اما به دليل احتمال پيشرفت ادم والتهاب به طرف سطح  در صدمات اين سطح مصدوم معولا نفس مي

  تنفسي و تنفس پارادوكسيكال وجود دارد. همچنين علائم ديگر هم در اين سطح وجود دارد :

  كوادري پلژي وكوادري پارزي  -

  احتباس ادرار ومدفوع  -

  بروزشوك نروژنيك  -

  بروزشوك نخائي -

   : L1تا  T1ه نخاع درسطح مهره صدمه ب

در صدمات اين سطح مصدوم معولا مشكل تنفسي ندارند، اما دچار پاراپلژي و پاراپارزي همراه با اختلالات حسي و حركتي در اندام فوقاني 

  هستند.

  : L1صدمه به نخاع درسطح مهره  



  در اندام هاي فوقاني ندارند.در صدمات اين سطح مصدوم دچار پاراپلژي و پاراپارزي هستند اما مشكلي 

  

  :آسيب نخاع در سطوح مختلف ١٦ -١٠شكل

               Source : PHTLS 2015  

  

  عوارض كلي آسيب  طناب نخائي 

  اتفاق مي افتد كه شامل : SCIآسيب به مهره هاي گردن و ستون فقرات وبدنبال آن آسيب به طناب نخاعي يا  اين عوارض بدنبال

   Spinal Shockالف) شوك نخائي 

  به دنبال ضربات شديد به نخاع، كليه رفلكس هاي عصبي در زير منطقه آسيب ديده خاموش مي شوند و علائم زيرايجاد مي شود: 

  بين رفتن حس  از -

  فلج فلاكسيد يا شل  -

  احتباس ادرار  -



  ايلئوس پاراليتيك  -

  اتساع عروقي  -

  عدم تعريق  -

  اختلال در تنظيم درجه حرارت بدن  -

  پرياپيسم يانعوظ دائمي  -

  

   Neorogenic Shockب) شوك نروژنيك 

در صدمات مهره هاي بالاي سطح آسيب، گاهي به دليل اتساع عروق خوني ناشي از فلج عضلات صاف ديواره آنها، فشار خون مصدوم به ميزان 

جيوه مي رسد و به اين ترتيب مصدوم وارد شوك مي شود. درشوك نروژنيك، بر عكس شوك  ميليمتر ٨٠قابل توجهي كاهش يافته و به زير 

هايپوولوميك، نبض طبيعي و يا آهسته (راديكارد) است. به علاوه پوست زير سطح ناحيه آسيب ديده، گرم وخشك است .اين وضعيت به دليل 

  ائي است.اتساع عروق محيطي واختلال در مكانيزم تعريق به دنبال صدمه نخ

  علائم شوك نروژنيك :

  كليه علائم مربوط به شوك نخائي در سطحي وسيعتر -

  هيپوتانسيون شديد با وقوع سريع، به دليل اتساع عروقي و از بين رفتن تون سمپاتيك در سطح وسيعي از بدن -

  براديكاردي به دليل اختلال در هدايت اطلاعات مركز وازوموتور در طناب نخائي  -

  هيپوترمي ناشي از دفع حرارت بدن به واسطه اتساع عروقي در ناحيه وسيعي از بدن و هايپوتانسيون -

 

   Paradoxical Respirationج) تنفس پارادوكسيكال 

باعث بروز اختلالات تنفسي به صورت تنفس هاي تند و سطحي ديافراگم مي  C7تا  C1صدمات طناب نخائي در سطح مهره هاي گردني 

به بالا به دليل قطع عصب  C3ه طوريكه باحركات پارادوكسيمال (متناقض) قفسه سينه مشخص مي شوند. البته در آسيب سطح شوند. ب

  ديافراگمي، مصدوم قادر به نفس كشيدن نيست و بلافاصله نياز به تهويه كمكي دارد. 

هد ولي بايد به منظور ايجاد سيكل هاي تنفسي، در هنگام ، عضله ديافراگمي همچنان به فعاليت خود ادامه مي دC5تا  C3در آسيبهاي سطح 

يجه اين دم احشا شكمي رابه طرف بيرون هل دهد و بر عكس در زمان بازدم آنها را رها كند تا با فشار بر ديافراگم، هوا از ريه ها خارج گردد. نت

  فس كاملا قطع شده و آپنه تنفسي رخ مي دهد.وضعيت، بروز حركات پارادوكسيكال شكم و قفسه سينه است. در بعضي موارد هم تن

  



  انديكاسيون فيكس ستون فقرات 

). هر عاملي كه حس درد مصدوم را تغيير دهيد، مانع از ارزيابي تكنسين در مورد آسيب خواهد ١٥كمتر از  GCS  (تغيير سطح هوشياري -

نظير بيماران  TBIغير از  MASري مختل شده يا ، وضعيت فك TBIشد. اين موارد در وضعيت آسيب ديدگي تروماتيك مغزي يا 

كه مي توانند  ASRsرواني،مبتلايان به آلزايمر و كساني كه تحت تاثير داروهاي مسموم كننده قرارگرفته اند، و واكنش هاي ناشي از استرس 

   حس درد را ماسكه كنند، مي باشد. چون در اين افراد حس درد دچار اختلال مي شود. 

ندرنس ستون فقرات، اين وضعيت شامل درد يا درد هنگام حركت و وجود تندرنس نقطه اي و دفورميتي يا گاردينگ در ناحيه آسيب درد يا ت -

  ديده مي باشد. 

شكايت يا نقص نرولوژيك كه شامل فلج دو طرفه، فلج نسبي، پارزي، بيحسي، حس گزگز و مورمور و وجود شوك نخاعي نوروژنيك در زير  -

ديده مي باشند. در افراد مذكر، اركسيون مداوم آلت تناسلي موسوم به پرياپيسم، يكي ديگر از علائم آسيب ديدگي طناب نخاعي سطح آسيب 

  است.

دفورميتي آناتوميك ستون فقرات. اين وضع شامل هر نوع تغيير شكل ظاهري است كه هنگام معاينه فيزيكي مصدوم قابل مشاهده مي  -

  باشند.  

  زير در مصدومان غير معتبر (غير موثق). مصدوم غير معتبر مصدومي است كه آرام نيست، همكاري ندارد و هوشيار هم نيست. وجود علائم -

مصدوماني كه الكل و داروهاي مخدر مصرف نموده اند را بايد طوري مراقبت و بيحركت نمود كه انگار دچار اسيب ديدگي  مسموميت : -

  زمان آرام شدن مصدوم بايد ادامه پيدا كند.نخاعي شده اند. اين سياست تا 

اين ها آسيب هاي شديدا درناكي هستند كه مانع پاسخ گويي موثق مصدوم در خلال   وجود آسيب هاي دردناك منحرف كننده ذهن: -

  ارزيابي مي باشند. از جمله اين موارد مي توان به شكستگي استخوان فمور يا سوختگي وسيع اشاره كرد.

اين موانع عبارتند از ؛ مشكلات زباني(مصدوم و تكنسين زبان همديگر را نمي فهمند)، كري، مصدومان خردسال و   رتباطي:موانع ا -

 مصدوماني كه به هر دليلي قادر به برقراري ارتباط نمي باشند. 

 

  اقدامات كلي پيش بيمارستاني در مواجهه با مصدوم تروما به گردن و ستون فقرات و صدمات نخائي : 

 رارعايت كنيد. BSI) احتياطات مربوط به ١

در بيماران ترومايي به دليل احتمال برخورد با خون و ساير ترشحات ،حتي المكان  دستكش لاتكس بپوشيد.. در صورت لزوم و خصوصا هنگام  

  ونيتيلاسون مصدوم از عينك محافظ و ماسك استفاده كنيد. 

  موارد زير توجه كنيد : )  به عمل آوريد .در مرحله ارزيابي صحنه بهscene size up)ارزيابي از صحنه حادثه (٢

  الف) از ايمني و امنيت صحنه مطمئن شويد.



مل نبايد ايمني شما و همكارتان در حين انجام ماموريت به خطر بيفتد.بايد از نبود احتمال خطر انفجار و يا احتمال وقوع تصادف مجدد و عوا

  عوامل امدادي نظير پليس و آتش نشاني و ... حاصل مي شود.خطر ديگر در محل حادثه اطمينان حاصل كنيد. اين شرايط معمولا با حضور 

  ب) مكانيسم صدمه (كينماتيك) تروما به ستون فقرات بررسي شود.  

مانند همه مصدومان ترومايي، ارزيابي بايد شامل توجه به مكانيسم سانحه باشد. چون در بعضي از مصدومان دچار تروماي ستون فقرات، سطح 

مي كند، داده هاي مهم در رابطه با كينماتيك سانحه را بايد از مشاهده صحنه و از شاهدان عيني واقعه بدست آورد. البته  هوشياري تغيير پيدا

در ارزيابي مكانيسم آسيب به ستون فقرات، بايد همه مصدومان در ابتدا آسيب به ستون فقرات فرض شوند. زيرا اختلال در فونكسيون حسي و 

ارزيابي اوليه بررسي شود. همچنين وجود  Dآسيب به ستون فقرات است بايد در مصدومان كاملا هوشيار و در مراحل حركتي كه نشان دهنده 

تغيير سطح هوشياري مصدوم، مصرف الكل و مواد مخدر توسط مصدوم قبل از سانحه، مي توانند ادراك درد را مختل كرده و آسيب هاي 

م ممكن است به علت آسيب هاي زجراورتر نظير شكستگي استخوان هاي بلند (فمور)، شكايتي از خطرناك را مخفي كنند. علاوه بر اين مصدو

بنابراين در همه مصدومان لازم است كه  جهت جلوگيري از آسيب به ستون فقرات اقداماتي نظير  .درد ناحيه ستون فقرات نداشته باشد

     بيحركت سازي و فيكس ستون فقرات به عمل آيد.

  منابع و امكانات كافي در اختيار مطمئن شويد. ج)از وجود

ي در صورتيكه احتمال تعداد مصدومين زياد و عدم ارائه سرويس به آنها ويا احتمال نياز به عوامل امدادي ديگر جهت رها سازي مصدومين را م 

  دهيد، درخواست آمبولانس اضافه و يا عوامل امدادي ديگر نظيرهلال احمر و آتش نشاني كنيد.

) supain: در صورت دسترسي به مصدوم، جهت انجام ارزيابي اوليه ،با حفظ و ثبات ستون فقرات  به مصدوم پوزيشن مناسب ( پوزيشن نكته 

   دهيد.

)  را  بر اساس اولويت وضعيت پاسخ دهي به محرك (سطح هوشياري)و   primary assessment) ارزيابي اوليه مصدوم(٣

  .اجراكنيد  AcBCDEاقدامات 

  تعيين كنيد. GCSو معيار  AVPUالف)وضعيت پاسخ دهي به محرك (سطح هوشياري) مصدوم را بر اساس معيار 

كاهش يا عدم پاسخ مصدوم به محرك ها (افت هوشياري) نشان دهنده وجود احتمال بالقوه مشكل تهديد كننده حيات است كه در تشخيص 

   شرايط اضطراري و بحراني مصدوم كمك كننده است.  

  مصدوم را ارزيابي و حفظ كنيد. ABCDEب) 

Airway  راه هوايي مصدوم را از نظر باز بودن ارزيابي كنيد و در صورت هرگونه اختلال درراه هوايي، جهت باز كردن آن اقدام :

  كنيد.

راه هوايي باز (آزاد و تميز) با صحبت كردن (تكلم ) نرمال مصدوم براي مدت چند ثانيه و عدم وجود صداي غير طبيعي ثابت مي شود كه در 

 رفت.      Breathing اين حالت بايد به سرغ ارزيابي وضعيت تنفس يا 



)، غر غره، Snoringير طبيعي در راه هوايي فوقاني نظير خرخر (، صداهاي غتكلم صحبت كردن يا  انسداد راه هوايي ممكن است با ناتواني در

با تكنيك هاي مناسب راه هوايي را باز ابتدا بايد در اين صورت  .خود را نشان دهد صداي استريدور و يا آژيتاسيون و نهايتا ديسترس تنفسي

  . رده و سپس با اقدامات زير، مبادرت به نگهداري و حفظ آن كنيدك

 دن راه هوايي درمصدومان دچار كاهش سطح هوشياري ؛ جهت باز كرjaw thrust   مانور  يا و chin lift .استفاده كنيد  

  : خارج سازي ترشحات و ساير مواد در راه هوايي  

آن را  بايد در صورت وجود خون و ترشحات اقدام به ساكشن كنيد و در صورت وجود ساير موارد نظير اجسام خارجي با حركت جارويي انگشت 

  خارج كرد. درصورتيكه دندان مصنوعي ايجاد انسداد كرده است آن را خارج كنيد و در غير اين صورت آن را در محل خود فيكس كنيد. 

  : حفظ و نگهداري راه هوايي  

از وسايل مي توان در صورت نياز بعد از باز كردن راه هوايي بايد به حفظ و نگهداري راه هوايي باز شده بپردازيد. جهت باز نگه داشتن راه هوايي 

يا  در صورت شكست اين اقدامات در باز كردن و ) استفاده كرد.NPA(حلقي  -بيني)، راه هوايي OPA ( حلقي -راه هوايي دهاني نظيركمكي 

اجتناب ناپذير ) LMA( )، ماسك لارنژيالETTلوله گذاري داخل تراشه ( نظيربازنگه داشتن راه هوايي، ممكن است اداره پيشرفته راه هوايي 

  باشد.

) ؛ كاهش سطح هوشياري مصدوم، عدم توانايي در صحبت كردن (تكلم)، وجود Air way (در ارزيابي وضعيت راه هوايي  مصدوم  نكته :

بوده كه بايد ) در مصدوم Criticalصداهايي غير طبيعي در راه هوايي فوقاني و وجود ديسترس تنفسي  نشان دهنده وضعيت بحراني يا وخيم (

  اقدامات لازم انجام شود.

  

Collar C-  : در مصدومان تروما به ستون فقرات، خصوصا مصدوماني كه كاملا هوشيارند ولي علائم آسيب به ستون فقرات مهره اي دارند و

شته باشيد. ابتدا سر و همچنين كليه مصدوماني كه دچار تغييرسطح هوشياري هستند، بيحركت سازي ستون فقرات مهره اي را مد نظر دا

گردن را با استفاده از دست كاملا بيحركت كنيد. سپس مهره هاي گردني را به وسيله كلار گردني فيكس كرده و تا ثابت سازي ستون فقرات 

  دست ادامه دهيد. پشتي  با استفاده از لانگ بك بورد و فيكس به وسيله هد ايموبلايزر يا پد، همچنان به بيحركت  نگه داشتن سر و گردن با 

Breathing.وضعيت تنفس بيمار را ارزيابي و حفظ كنيد (  

  ) ،جهت حفظ و ارزيابي وضعيت تنفسي مصدوم، اقدامات زير را انجام دهيد : Air wayبه طور كلي بعد از اطمينان از باز بودن راه هوايي (

 ) مشاهده قفسه سينهLOOK:  (  

  وارد زير ارزيابي شوند :در مشاهده  قفسه سينه مصدوم، ، بايد م

در صورتيكه قفسه سينه مصدوم، بالا و پايين نمي شود و بيمارتنفس ندارد (آپنه تنفسي) فورا بايد تهويه بالا و پايين شدن قفسه سينه :   -

    دهيد.) متصل به اكسيژن برقرار كرده و بعد ارزيابي را ادامه BMVكمكي را با استفاده از يك ماسك كيسه اي دريچه دار (



همچنين قفسه سينه مصدوم از نظر وجود زخم نافذ و مكنده، كبودي،حركات متناقض، انحراف تراشه،  برجستگي وريد هاي ژوگولار و... بررسي 

  كنيد.

  تعداد تنفس مصدوم : -

تعداد تنفس مصدوم در دقيقه (بزرگسالان، اطفال و نوزادان ) بايد مشخص شود. در بيماران دچار تروما به قفسه سينه، اگر تنفس به صورت 

 ٣٠تنفس در دقيقه) و يا به صورت خيلي تند (بيش از  ٢٠ -٣٠تنفس در دقيقه) يا به صورت تند يا تاكي پنه( ١٢كند يا برادي پنه ( كمتر از

شروع  BMVر دقيقه) باشد ابتدا اكسيژن كمكي به وسيله ماسك اكسيژن تجويز شده و در صورت عدم اصلاح فورا تهويه با استفاده از تنفس د

  .شود

  عمق تنفس مصدوم : - 

تنفس ها در ارزيابي وضعيت تنفسي مصدوم، عمق تنفس بايد مورد ارزيابي قرار گرفته و مشخص شود كه آيا عمق تنفس بيمار نرمال است يا 

) است. در صورت وجود تنفس سطحي بايد ابتدا اكسيژن كمكي به وسيله ماسك اكسيژن تجويز شده و در Shallowبه صورت سطحي (

  شروع شود. BMVصورت عدم اصلاح فورا تهويه با استفاده از 

 ) سمع كردن قفسه سينهListen : (  

)، و equal / un-equalاهاي تنفسي نرمال و مساوي يا نامساوي بودن (سمع ريه ها  بايد به وسيله گوشي پزشكي و از نظر وجود صد

همچنين وجود صداهاي تنفسي غير طبيعي نظير ويز،رال و...  انجام شود. آسيب هايي كه روند تهويه را با مشكل روبرو كرده و موجب كاهش 

  تراكس، كانتيوژن ريه هستند. صداهاي تنفسي در سمع ريه مي شوند شامل پنوموتراكس، پنوموتراكس فشاري، همو

 ) لمس قفسه سينهfeel (  

د. اگر روند تهويه مصدوم دچار مشكل باشد، بايد فورا قفسه سينه مصدوم را در معرض ديد قرار داده، آنرا تحت نظر داشته باشيد و لمس نمايي

  در لمس قفسه سينه بايد به شرايطي نظير تندرنس، كريپتوس و ... توجه كرد. 

 سيژن كمكي و اضافي تجويز اك  

در تمام مصدومان دچار تروماي ستون فقرات خصوصا در صورت اختلال در روند تهويه و ديسترس مصدوم،  ابتدا صرف نظر از ميزان اشباع 

ژن اكسيليتر ١٠ -١٥و با ماسك ذخيره دار  ،ليتر در دقيقه ١٠تا  ٨به ميزان ساده به وسيله ماسك اكسيژن اكسيژن، تجويز اكسيژن را 

 = Spo2دردقيقه براي مصدوم شروع كنيد. با استفاده از پالس اكسيمتر مي تواند درصد اكسيژن را تاييد كرد. حداقل درصد اشباع اكسيژن يا 

درصد يا بيشتر باشد. اين درصد از ميزان اكسيژن مورد نظر در صورتيكه مصدوم تنفس  95باشد. اگر چه درصد مطلوب بهتر است   90 %

  ) فراهم ميشود. non rebreather maskارد با استفاده از ماسك صورت ذخيره دار ( خودبخوي د

) و غير موثر داشت و با استفاده از اكسيژن Shallowدر صورتيكه مصدوم تنفس كند (برادي پنه)، تنفس تند (تاكي پنه) تنفس سطحي ((

) و با BMVد نرسيد، بايد ونتيلاسيون با استفاده از  تهويه كمكي (درص ٨٥به  FIO2رساني به وسيله ماسك، بهبودي پيدا نكرد و غلظت يا 

  .مصدوم را اينتوبه كنيدآمبوبگ ماسك انجام شود. در صورت امكان 



از آنجايي كه هيپوكسمي باعث تشديد نقايص عصبي ناشي ) SCIدر مصدومين تروما به ستون فقرات ،خصوصا همراه با آسيب طناب نخاعي ( -

 .تجويز كنيد.بسته به شرايط بيمار اكسيژن به روش هاي مختلف  ، شرياني در حد مطلوب  Po2جهت حفظ ، نخاعي ميگرداز صدمه طناب 

درصورت آسيب به مهره هاي گردني ممكن است مصدوم به طور ناگهاني و يا تدريجا دچار آپنه ياتنفس پارادوكسيكال شودكه بايد در هردو   -

آمبوبگ انجام شود. توجه داشته باشيد كه لوله گذاري داخل تراشه به دليل نيازبه دادن پوزيشن خميده به  مورد تهويه كمكي بااستفاده از

   گردن دراين مصدومين ممكن است امكان پذير نباشد.

طحي )) ؛ عدم بالا و پايين رفتن قفسه سينه، تعداد تنفس تند و كند، تنفس سBreathing در ارزيابي وضعيت تنفس مصدوم (نكته : 

)Shallow كاهش يا عدو وجود صداهاي تنفسي، سياموز، وجود تندرنس، كريپتاسيون، آمفيزم، زخم مكنده، انحراف تراشه، برجستگي وريد ،(

  ) در مصدوم بوده كه بايد اقدامات لازم انجام شود.   Criticalژوگولار، نشان دهنده وضعيت بحراني يا وخيم (

 

Circulation ردش خون : ارزيابي و حفظ گ  

بعد از ارزيابي وضعيت تنفسي مصدوم و اطمينان از كفايت تنفسي، ارزيابي وجود اختلال يا نارسايي در سيستم گردش خون مرحله بعدي 

ه مراقبت از يك مصدوم  تروماي قفسه سينه است. در ارزيابي اوليه، بايد فورا خونريزي خارجي را شناسايي نموده و كنترل نماييد. همچنين ب

با ارزيابي جود خونريزي هاي داخلي توجه داشته باشيد.  بعد از اين كار، مي توانيد وضعيت عمومي گردش خون و كفايت پرفوزيون بافتي را و

در صورت ناپايدار بودن  سرم درمانيو  ) IV Lineتعبيه را وريدي (همچنين اقداماتي نظير  بدست آورد. نبض و ارزيابي وضعيت پوست

  نجام مي شود.وضعيت بيمار ا

      : كنترل خونريزي خارجي  

 ) كنترل نمايند. Tourniquetو تورنيكه ( Direct pressure( مستقيم ابتدا فورا هر نوع خونريزي خارجي را شناسايي نموده و با فشار

 : ارزيابي نبض  راديال  

ابتدا نبض راديال مصدوم را لمس كنيد. اگر نبض راديال در يك اندام فوقاني بدون آسيب قابل لمس نباشد، احتمالا مصدوم وارد فاز غير  -

  جبراني شوك شده است كه دليلي بر وخامت وضع مصدوم مي باشد. 

رال در مصدومي قابل لمس نباشد، دليل بر آن است كه اگر مصدوم نبض راديال نداشت، نبض كاروتيد را لمس كنيد. اگر نبض كاروتيد و فمو

  دچار است قلبي و ريوي شده است

  درصورتيكه مصدوم نبض راديال داشت، نبض رااز نظر موارد زير ارزيابي كنيد : 

يل بر از : مشخص كنيد كه آيا سرعت نبض مصدوم سريع/نرمال /كند است. وجود نبض سريع در مصدومان ترومايي دل)Rateسرعت نبض ( -

دست دادن حجم خون بدنبال خونريزي هاي داخلي و خارجي و احتمال بروز شوك هموراژيك خواهد بود. وجود نبض كند همراه با علائم 

  آسيب نخاعي نمايانگر بروز شوك نوروژنيك است.      



دومان ترومايي دليل بر بر از مشخص كنيد كه آيا قدرت نبض مصدوم قوي/ضعيف است. نبض ضعيف در مص ) :Volumeقدرت نبض ( -

  داخلي و خارجي و احتمال بروز شوك هموراژيك و نروژنيك خواهد بود.  خونريزي هاي دست دادن حجم خون بدنبال

 ارزيابي وضعيت پوست  

  آن بپردازيد. وضعيت پرشدگي مويرگيو همچنين پوست  درجه حرارت و رطوبت رنگ پوست،در ارزيابي پوست بايد به بررسي 

 رزيابي رنگ پوست : ا -

رنگ پوست مصدوم را ارزيابي كنيد. وجود رنگ پوست صورتي دليل بر پرفوزيون خوب بافتي است. پوست رنگ پريده نشان دهنده كاهش 

  پرفيوژن بافتي و دليل وقوع هموراژيك است. كبود شدن رنگ پوست دليل عدم كفايت اكسيژن رساني مي باشد. 

    ارزيابي درجه حرارت پوست :-

درجه حرارت پوست مصدوم را ارزيابي كنيد. پوست سرد حكايت از كاهش پرفيوژن، به هر علتي دارد. هنگام پوشيدن دستكش بايد با لمس  

  توسط پشت دست، درجه حرارت پوست را مشخص كرد.  

  ارزيابي رطوبت پوست : -

  . پوست مرطوب حكايت از شوك و كاهش پرفيوزن دارد. رطوبت پوست مصدوم را ارزيابي كنيد پوست خشك دليل بر پرفيوزن خوب است

  وجود پوست گرم و خشك در محدود پايين سطح آسيب مهره اي و نخاعي نمايانگر وجود شوك نوروژنيك است. 

  ارزيابي زمان پرشدگي مجدد مويرگي :-

  ثانيه باشد دليل بر آن است كه بسترهاي مويرگي پرفيوژن كافي دريافت نمي كنند.  ٢اگر اين زمان بيش از  

) ؛ وجود خونريزي خارجي، احتمال وجود خونريزي داخلي، وجود نبض راديال Circulationدر ارزيابي وضعيت گردش خون مصدوم ( نكته :

) و پوست كبود يا سيانوزه، پوست سرد و مرطوب و همچنين كاهش مجدد پرشدگي Paleسريع، نبض كند  و ضعيف، رنگ پوست پريده (

  ) در مصدوم بوده كه بايد اقدامات لازم انجام شود.   Criticalبافتي ، نشان دهنده وضعيت بحراني يا وخيم (

  

  مديريت و درمان شوك

ك بود (وجود نبض راديال سريع، نبض كند  و ضعيف، رنگ پوست دچار علائم شو Circulation در صورتيكه مصدوم در پايان ارزيابي مرحله

) و پوست كبود يا سيانوزه، پوست سرد و مرطوب و همچنين كاهش مجدد پرشدگي بافتي)، بايد اقدامات درماني جهت شوك Paleپريده (

  انجام شود.

مطمئن جهت تزريق دارو يا سرم مسير وريدي  دو يك يا بزرگ ( سبز، خاكستري يا آجري) از بيمار به وسيله آنژيوكت )تعبيه راه وريدي :١

  .بگيريد



در صورت وجود علائم شوك، جايگزيني مايعات از دست رفته بدن بايد انجام شود. بهترين محلول :  جايگزين كردن مايعات از دست رفته- )٢

براي جايگزيني مايعات از دست رفته بدن، محلول هاي كريستالوئيدي هستند. در درمان شوك هموراژيك، محلول رينگر لاكتات بهترين 

الين نيز براي جايگزيني حجم از دست رفته استفاده نمود، اما ممكن است جايگزين خون است. مي توان از محلول كريستالوئيدي نرمال س

  موجب هايپركلرمي (افزايش غلضت كلرايد خون) و در نهايت اسيدوز شود.  

ئم در صورت وجود علائم شوك، انفوزيون مايعات ابتدا به ميزان اليتر انجام مي شود، سپس علائم باليني مصدوم ارزيابي شده، درصورتيكه علا

)، انفوزيون مايعات متوقف مي شود. اما در صورتيكه هنوز علائم BP>9شوك تا حدودي برطرف شده بود  ( خصوصا لمس  نبض راديال يا 

  شوك پا برجا بود، مجدد اليتر مايع ديگر انفوزيون مي شود.    

(داخلي) مي تواند با بالابردن فشارخون و حركت دادن تجويز بي احتياطانه مايعات وريدي در مصدوم دچار خونريزي غير قابل كنترل  توجه :

  .لخته سست تازه تشكيل شده، باعث تشديد خونريزي و مرگ مصدوم شد

  ) پيشگيري از هايپوترمي را از مصدوم با كشيدن پتو روي مصدوم انجام دهيد.٣ 

  )در صورت نياز، شكستگي هاي بزرگ نظير فمور و لگن را فيكس كنيد.٤

  

  و انتقال مصدوم به آمبولانس  )فيكس كردن ٤

بعد از تصحيح موارد اختلال در راه هوايي و اكسيژن رساني به ريه ها و  همچنين كنترل خونريزي خارجي، مصدوم را به وسيله تخته پشتي  

با دقت و حساسيت  بلند و عنكبوتي فيكس كرده و به آمبولانس منتقل كنيد. در مصدومان مشكوك به آسيب به ستون فقرات، بايد اين كار

  بيشتري انجام شده و همچنين مصدوم به صورت كاملا يكپارچه روي بكبورد فيكس و منتقل شود.  

  تصميم گيري جهت انتقال بيمار به مركز درماني  (بر اساس شرايط بحراني يا غير بحراني بودن)  )٥

) باشد، بايد فورا ABCدر بيماران دچار تروماي ستون فقرات، در صورتيكه  بيمار دچار شرايط بحراني (كاهش سطح هوشياري، اختلال در 

  شرايط انتقال به مركز درماني مناسب را فراهم كرد. در اين صورت بايد ادامه اقدامات را در حين انتقال به مركز درماني انجام داد.

ابي به بهترين نتيجه ممكن لازم است تا مصدومان دچار تروماي ستون فقرات را مستقيما به مركز ترومايي منتقل نمود كه به منظور دستي

مجهز به امكانات و انجام فوري جراحي ستون فقرات توسط جراح مغز و اعصاب (نروسرجر) باشد. اگر چنين مركزي در دسترس نباشد مي توان 

  ه به يك مركز مناسب را مورد ملاحظه قرار داد.انتقال هوايي از صحنه حادث

  

Disability  (ناتواني) :  ارزيابي وضعيت نرولوژيك  

)، ارزيابي مردمك ها و ارزيابي حسي و حركتي در همه مصدومان ترومايي بخشي GCSارزيابي عملكرد مغزي از طريق ارزيابي سطح هوشياري (

ن قلمداد مي شود. اين ارزيابي در مصدومان دچارتروماي ستون فقرات در مراقبت، انتقال و ترياژ از ارزيابي روتين بعد از بررسي وضع گردش خو

  .  آنها نقش بسيار مهمي دارد



  در اين مرحله از ارزيابي مصدوم، با انجام اقدامات به ارزيابي وضعيت نرولوژيكي مصدوم بپردازيد.

  ارزيابي سطح هوشياري: 

  مشخص كنيد.  GCSو يا معيار  AVPUس معيار سطح هوشياري مصدوم را براسا 

كاهش يا عدم پاسخ مصدوم به محرك ها (افت هوشياري) نشان دهنده وجود احتمال بالقوه مشكل تهديد كننده حيات است كه در تشخيص 

همكار را به )، مصدوم پرخاشگر، مهاجم و ناLOCشرايط اضطراري و بحراني مصدوم كمك كننده است. همچنين كاهش سطح هوشياري (

  عنوان مصدوم دچار هايپوكسي در نظر گرفت تا زمانيكه خلاف آن ثابت شود. 

 : ارزيابي وضعيت مردمك ها  

لكس مردمك هاي مصدوم مصدوم ناهوشيار، غير اورينته و ناتوان از اجراي دستورات باشد، را از نظر سايز و اندازه و همچنين از نظر واكنش (رف

ل كنيد.وجود مردمك هاي نامتساوي در يك مصدوم ترومايي بيهوش ممكن است دليلي بر فشار عصب سوم ) به نور و قرينگي كنتر

) به دنبال ادم مغز يا هماتوم در حال گسترش داخل ICPمغزي(مسئول انقباض و انبساط  مردمكها) به علت افزايش يافته داخل جمجمه اي(

  ا به دنبال هيپوكسي شديد بافت مغز و گاهي مصرف بعضي داروها اتفاق بيافتد. جمجمه اي مي باشد. همچنين ممكن است اتساع مردمك ه

 :ارزيابي حس و حركت اندام ها  

را مشخص كرده و  از اين  cnsدر اين مرحله بر اساس تست هاي تشخيصي جهت ارزيابي حس و حركت مي توان نواحي اسيب ديده در 

  كرد.نواحي كه احتياج به بررسي بيشتر دارند مراقبت 

 : نحوه ارزيابي حركتي  

  از مصدوم هوشيار بخواهيد تا بازوها، دست ها و پاهاي خود را حركت داده و هر نوع ناتواني در اين حركات مورد توجه قرار مي گيرد.

  : نحوه ارزيابي حسي  

تا پاها ادامه پيدا مي كند. هر نوع كاهش يا مصدوم از نظر وجود يا فقدان حس مورد ارزيابي قرار مي گيرد. اين تست از شانه ها شروع شده و  

  .فقدان حس  در اين مرحله مورد توجه قرار مي گيرد

مراقبت از يك مصدوم دچار آسيب به ستون فقرات عبارت از بيحركت نمودن كامل او در وضعيت سوپاين روي يك بكبورد و در حالت خنثي 

يب است. ناحيه سر، گردن، تنه و لگن را بايد جداگانه در حالت خنثي بيحركت نمود تا حركات اضافي ستون فقرات ناپايدار نتوانند منجر به آس

  نخاعي شوند.  ديدگي طناب

همچنين بايد در اين مرحله بازو ها و دست ها و پاهاي و لگن مصدوم كاملا فيكس شده و به بكبورد بسته شود. زيرا فلكسيون و اكستانسيون 

هره متوسط بازوها موجب حركت قابل توجه كمربند شانه اي مي شود. هر نوع حركت و زاويه دار شدن ناحيه لگن منجر به حركت ساكروم و م

هاي متصل به آن مي گردد. مثلا حركت لاترال هر دو ساق پا مي تواند موجب زاويه دار شدن لگن و در نتيجه خم شدن لاترال ستون فقرات 

  شود.



  

Exposure/Enviroment  محيط بيروني /: ارزيابي آسيب هاي مخفي  

ن دچار تروماي ستون فقرات  مي توانند گرفتار آسيب ديدگي در اين مرحله به ارزيابي آسيب هاي مخفي مصدوم پرداخته مي شود. مصدوما

هاي ديگري نيز باشند كه ممكن است حيات مصدوم را تهديد نمايند. بنابراين لازم است تمام بدن آنها براي اسيب هاي بالقوه كشنده مورد 

 معاينه قرار گيرد. اين مرحله شامل مراحل زير است : 

 )  برهنه كردن مصدومUndress the patient:(  

با حفظ حريم خصوصي مصدوم و رعايت نكات اخلاقي، با برهنه كردن مصدوم در صورت نياز به بررسي آسيب هاي مخفي تهديد كننده حيات 

  در مصدومان دچار تروماي قفسه سينه بپردازيد.

 :پيشگيري از هيپوترمي 

كلي جدي در روند مراقبت از مصدومان ترومايي قلمداد مي شود. زيرا در مصدوم ترومايي خصوصا بعد  از برهنه كردن مصدوم،  هيپوترمي مش

 در شرايط پيش بيمارستان، بعد از آنكه هيپوترمي اايجاد شد، افزايش درجه حرارت مركزي بدن كار مشكلي است، بنابراين تمام اقدامات لازم

  از هيپوترمي مصدوم بايد اقدامات زير انجام گيرد: براي حفظ درجه حرارت بدن را بايد در صحنه حادثه بكار گرفت. جهت جلوگيري

  فقط قسمتي كه ضرورت دارد بايد در تماس با محيط بيرون باشد. -

هر نوع لباس خيس، از جمله لباس هاي آغشته به خون، را بايد از تن مصدوم در آورد، زيرا لباس هاي خيس موجب هدر رفتن بيشتر حرارت  -

  بدن مي شود. 

را بايد با استفاده از پتو هاي گرم پوشاند. يا مي توان از ملافه هاي پلاستيكي استفاده كرد. اين ملافه ها يكبار مصرف و ارزان بدن مصدوم  -

  بوده، به راحتي نگهداري مي شوند و ابزار موثري براي حفظ حرارت بدن مي باشند. 

  .   ظ درجه حرارت بدن، مخصوصا در مصدومان اينتوبه شده، كمك كنددر صورت امكان استفاده از اكسيژن گرم و مرطوب، مي تواند به حف -

درجه سانتيگراد نگه  ٢٩دماي آمبولانس را در مصدومان با آسيب ديدگي شديد در دماي  مصدومان را در كابين آمبولانس گرم منتقل كنيد. -  

يط براي مصدومان و نه تكنسين ها، بايد ايده آل باشد، زيرا داريد. ميزان دفع حرارت بدن يك مصدوم در يك جايگاه سرد بسيار بالاست. شرا

  .در هر وضعيت اورژانسي مهمترين فرد مصدوم مي باشد

 :معاينه و مشاهده كامل قسمتهاي مشكوك بدن مصدوم  

در آنها انجام گيرد. در يك ارزيابي اوليه قابل قبول بايد كليه آسيب هاي خطر ناك شناسايي شده و اقدامات لازم جهت بروز عوارض ثانويه 

  جهت انجام اين هدف مهم بايد تمام قسمت هاي بدن مورد ارزيابي و معاينه باليني قرار گيرد

  قفسه سينه -

  شكم  -



  لگن  -

 اندام ها -

  ) لاگرول Logroll (جهت بررسي پشت مصدوم  كردن: 

قرار گيرد. البته اين كار را مي توان هنگام غلتاندن مصدوم براي ناحيه پشت بايد از نظر وجود هر نوع آسيب مخفي و كشنده اي مورد ارزيابي  

  . گذاشتن تخته پشتي بلند انجام داد

  ) را اجرا كنيد . Secondary assessment)ارزيابي ثانويه بيمار (٦

، راه هوايي ,تنفس و گردش خون  بعد از انجام ارزيابي اوليه ازبيمار, به منظور شناسايي و درمان شرايط تهديد كننده حياتي كه سطح هوشياري

به  را درگير مي سازند ,قدم بعدي انجام ارزيابي ثانويه و بدنبال آن اقدامات مراقبتي ودرماني ديگر است .البته محل وزمان انجام آن بستگي

  :   و اجراي موارد زير است تصميم گيري شما درانجام انتقال فوري ويا ادامه اقدامات درصحنه دارد. ارزيابي ثانويه بيمار شامل بررسي

:  شرح حال مجدد از بيمار را از خود بيمار ،همراهي و يا شاهدين صحنه اخذ كنيد و در SAMPLEالف) اخذ شرح حال مجدد بر اساس 

  . سوال كنيد SAMPLEمورد اجزاي 

  ب) كنترل علائم حياتي بيمار

  را كنترل و ثبت كنيد. BSو حتي در صورت نياز  PR ،BP  ،RR  ،SPO2كنترل علائم حياتي مصدوم شامل 

  ج) انجام معاينات دقيق از سر تا پا

 گردد. معاينه دقيق سر تا پاي بيمار را در اين مرحله مجدد از سر تا پا به طور دقيق انجام دهيد.  تا هيچ نكته غير طبيعي از ديد شما مخفي ن

  ين اعزام  به مركز درماني انجام دهيد.) ادامه مراقبت هاي درماني و حمايتي مصدوم را ح٧

  آتل گيري اندام ها در صورت نياز:  -

  آتل گيري اندام هاي فوقاني و تحتاني كوچك نظير تبيا و فيبولا در صورت نياز انجام شود.  

    شستشو و پانسمان زخم هايي كه خونريزي خارجي ندارند را انجام دهيد.شستشو و پانسمان زخم ها:   -

) را چك كنيد. اگر هايپوگلايسمي وجود داشته باشد، مي توان BSغير طبيعي دارند، مقدار گلوكز خون ( GCSمصدوماني كه امتياز  براي -

  .درصد تزريق نمود تا قند خون به حالت نرمال برگردد ٥٠محلول دكستروز 

- CBR :كردن و آرامش دادن به بيمار 

شود چون هرچه فعاليت بدني بيماربيشترباشد باعث افزايش فعاليت تنفسي  شده و نياز به اكسيژن را  CBRدر اولين فرصت بيماران بيقرار بايد 

  بيشترميكند. همچنين سعي كنيد از اضطراب و ترس بيمار بكاهيد. به بيمار آرامش دهيد.



  پوزيشن بيمار:  -

سبترين و ثابترين وضعيت محسوب شده و بايد سعي كرد ) مناSupineبراي مصدومان دچار تروماي ستون فقرات وضعيت خوابيده به پشت (

  تا هنگام جابجايي و نقل و انتقال، مصدوم در اين وضعيت حفظ شود.   

  : در صورت امكان جهت تسكسن درد مصدومان، مسكن تجويز كنيد.تسكين درد مصدوم   -

  )ارزيابي مجدد :٨

ه سمت بدتر شدن و يا كاهش سطح هوشياري ونارسايي تنفسي و سپس ايست وضعيت بيماران تروما به ستون فقرات ممكن است هر لحظه ب

  تنفسي پيش برود. بنابراين لازم است كه در مصدومان به طور مكرر ارزيابي را انجام دهيد.  

  حين اعزام بايد مكررا دقيقه  موارد زيرراكنترل كنيد: -

نس هاي تروما به  ستون فقرات نشان دهنده كاهش پرفيوژن به مغز و يا افت هوشياري در مصدومان دچار اورژا:  سطح هوشياري مصدوم -

پايه از دست بدهند، در معرض خطر آسيب در جريان قرار  GCSرا  نسبت به  GCSمصدوماني  كه در خلال انتقال امتياز . آسيب مغزي است

ن اين تغيير هوشياري را بايد به مركز درماني تحويل گيرنده دارند. اين مصدومان نياز به انتقال سريع به مركز درماني مناسب دارند. همچني

  گزارش داد. پاسخ هاي مصدوم به اقدامات مراقبتي و درماني را نيز بايد گزارش كرد. 

  وضعيت تنفس ازنظر افزايش ,كاهش ونامنظم بودن ريت آن -

  وضعيت نبض ازنظر تعداد كاهش آن  -

  وليك وپهن شدن فشار نبض وضعيت فشارخون ازنظرافزايش فشار سيست -

  در صورت كاهش سطح هوشياري وضعيت مردمك ها ازنظر ديلاته شدن وواكنش به نور -

  ) ارتباط با مراكز درماني مقصد ٩

ا طي ارتباط مستقيم با مركز درماني مقصد و يا از طريق ديسپتچ، مركز تحويل گيرنده را بايد هر چه زودتر در جريان قرار داد، طوريكه آنه

ني بتوانند آمادگي هاي لازم را تا زمان رسيدن مصدوم پيدا كنند. اين ارتباط و گزارش مي تواند از طريق راديويي (بي سيم) يا از طريق تلف

و علائم حياتي اوليه، هر گونه تغيير وضع در زمان انتقال ، وجود علائم موضعي (مثل  GCSانجام شود و بايد در  بر گيرنده مكانيسم حادثه، 

  عدم تقارن حركتي، ديلاته شدن يكطرفه يا دو طرفه مردمك ها)، ساير آسيب هاي خطير و پاسخ مصدوم به اقدامات مراقبتي اوليه باشد.

  )مستند سازي١٠

برقرار ضمن مستند سازي تمامي يافته ها در برگه ماموريت به صورت كتبي، بايد  با اورژانس مقصد به طور مستقيم يا از طريق ديسپتچ ارتباط 

  نموده و خلاصه وضعيت بيمار را به مقصد اعلام كنيد(شفاهي)

 



  ادامه اقدامات درماني در مركز درماني :

در بسياري از كشور ها از دوز هاي بالاي كورتيكواستروئيد خصوصآ متيل پردنيزولون به عنوان درمان استاندارد استفاده : درمان دارويي-

 ميشود.

شرياني در حد   Po2جهت حفظ ,كه هيپوكسمي باعث تشديد نقايص عصبي ناشي از صدمه طناب نخاعي ميگردداز آنجايي  :درمان تنفسي-

 بسته به شرايط بيمار اكسيژن به روش هاي مختلف ممكن است استعمال شود. ,مطلوب

 .به وسيله تنظيم كننده ديافراگم باعث تحريك ديافراگم و كمك به تنفس بيمار ميگردد تحريك الكتريكي عصب فرنيك -

در موارد زير جهت كاهش شكستگي ها و دررفتگي هاي نخاع و رفع فشردگي نخاع از طريق جراحي استخوان ها جا  :مداخلات جراحي -

 انداخته ميشوند و اعمال كشش صورت ميگيرد:

 نخاعي.محرز شدن فشردگي طناب  -

 شكستگي مركب مهره و عدم ثبات اجسام مهره اي. -

 آسيب نافذ نخاع. -

 ورود قطعات استخوان هاي شكسته به كانال نخاعي. -

  وخيم تر شدن وضعيت عصبي بيمار -

ثابت سازي و  ثابت سازي و فيكس گردن به وسيله كلار گردني و همچنين ثابت سازي و فيكس ستون فقرات پشتي و اندام ها در فصلتوجه : 

  فيكس (فصل ششم) به طور كامل توضيح داده شده است

  

  

 


