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درمان معاونت  معاونت آموزشی  

 

تروما و جراحي سينا  – دانش بالينيواحد مدیریت   

 دانشگاه علوم پزشکي تهران

1395بهمن   

ينيدبيرخانه شورای راهبردی تدوین راهنماهای بال     
 

کا برخورد با بیمارتروما به سر در بزرگسالان ر طبابت بالینیراه  
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 مقدمه:

  است شده موجب جهان در یپزشک علوم گسترش نيز و اخير سده دو در ژهیو به سلامت، یها نظام گسترش و جوامع توسعه

شورها  تمام تقریباً كه ست يس  ،راهکارهاراهنماهای بالينی ) تدوین به خود، محور سلامت  ینيازها شدن  برآورده منظور به ك   ا

 كلان یها است يس  نیتدو نيهمچن و خدمت ارائه یكم و یفيك سطح  ارتقا یراستا  در ، استانداردها و پروتکل های بالينی( ها

  آموختگان دانش اراتياخت ثغور و حدود نييتع ضرورت  ییسو  از. دارند بر گام شواهد  بر ینمبت یپزشک  استقرار  چارچوب در

شک  مختلف حرف ستاندارد  و یپز ضا  ا سنامه    تدوین تا شد  سبب  خدمات ارائه یندهایفرآ و یکیزيف یف  به مرتبط یها شنا

 .  رديگ قرار  متبوع وزارت كار دستور در یبخش اثر نهیهز و یبخش اثر ،یمنیا شیافزا منظور

  تیریمد و تامين عملکردها، زمينه در قضوواوت جامعه، آحاد رضووایت حصووو  و اطمينان جلب برای كيفيت گيری اندازه    

صرف  شد  یم ییهانماراه نيچن تدوین ازمندين محدود، منابع م ستگذاران    به نيهمچن مهم نیا. با  تا نمود خواهد كمك زين سيا

  مراقبت و خدمات ارائه به نسبت كه یاهداف به را آنان ق،یطر نیا از و نموده اقدام خدمات شیپا و توسعه به مند، نظام طور به

سخ  جامعه و مردم یازهاين به شکل  نیبهتر به تا دینما نائل دارند، سلامت  های  بر نظارت ها،نماراه نیتدو بر علاوه. دهند پا

 نظام یور بهره و تيفيك شیافزا و مارانيب یتمندیرضووا شیافزا موجب تواند یم و باشوود یم تياهم حائز زين ها آن   تیرعا

  نینو تیریمد ابعاد نیمهمتر زمره در سلامت،  ماتخد یبرا مناسب  یهانماراه نیتدو و یطراح. گردد سلامت  خدمات ارائه

ست  و وجود به نياز كشورمان،  در اكنون. دیآ یم  شمار  به سلامت،  بخش در   یخوب به سلامت،  بخش در ملی هاینماراه رارقا

 .است شده نیتدو شواهد، نیبهتر بر یمبتن و مند نظام یکردیرو با و شده شناخته

 محترم معاون  ،«یآقاجان   یحاج  محمد  دكتر یآقا  جناب » درمان  محترم معاون  غیدر یب یها  یهمکار  از تا  دارد جا  انی پا  در

ش    طبابت یهانماراه نیتدو تیریمد در ینيبال یراهنماها نیتدو یراهبرد یشورا  و «یجانیلار باقر دكتر یآقا جناب » یآموز

 و ینيبال دانش تیریمد مراكز یعلم ئتيه رممحت اعضاء  مربوطه، یتخصص   یعلم یها انجمن و بورد یها اتيه زين و ،ینيبال

  مهيب یها سازمان و یاجتماع رفاه و تعاون ،كار وزارت ران،یا یاسلام یجمهور یپزشک نظام سازمان موثر یهماهنگ  نيهمچن

 . مینما تشکر و ریتقد یپزشک آموزش و درمان بهداشت، وزارت مختلف یها معاونت در همکاران ریسا و گر

ستاندارد  نیتدو ،یفناور یابیارز دفتر یفن نظارت تحت شده  نیتدو ینيبال طبابت یهانماراه درو یم انتظار   سلامت  تعرفه و ا

 و عملکرد اري مع عنوان به  و گرفته  قرار مخاطب   مراجع و نهادها   یتمام  تی عنا  مورد ،ینيبال  یراهنماها   نیتدو  یفن ته يكم و

 .  شود شناخته سلامت خدمات ارائه نظام در آنان یها تيفعال محك

   .گردد محقق ستهیشا ینحو به ر،يمس نیا در نهادن گام پرتو در كشورمان سلامت نظام یمتعال اهداف است ديام

       

 

 دكتر سيد حسن قاضي زاده هاشمي

 وزیر                                    
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 تدوین كنندگان:

 

  دكتر وفا رحيمي موقر

 دكتر سيد حسن قدسي

 شایان عبداله زادگان
 

 اعضا شركت كننده در اجماع:

 تهرانعلوم پزشکي شگاه دانبيمارستان سينا، گروه جراحي مغز و اعصاب  دكتر عباس اميرجمشيدی، استاد -1

 تهرانعلوم پزشکي شگاه دانبيمارستان شریعتي، جراحي مغز و اعصاب  هدكتر مسعود خدیوی، استادیار گرو -2

 تهران علوم پزشکي شگاهدانبيمارستان شریعتي، گروه جراحي مغز و اعصاب  اراستادیدكتر مرتضي فقيه،  -3

علوم پزشکي شگاه دانبيمارستان امام خميني،گروه جراحي مغز و اعصاب  استادیاردكتر عبدالرضا شيخ رضایي،  -4

  تهران

 دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتيروه جراحي مغز و اعصاب دكتر سيد محمود طباطبایي، استاد گ -5

 دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتيروه جراحي مغز و اعصاب دكتر گيو شریفي، دانشيار گ -6

 اعصاب و متخصص جراحي مغزدكتر جليل عرب خردمند،  -7

 اعصاب و متخصص جراحي مغزدكتر سيد فخرالدین توكلي،  -8

 اعصاب و متخصص جراحي مغز دكتر جلال عباس زاده اهرنجاني، -9

  اعصاب و راحي مغزمتخصص جدكتر یدالله عليمحمدی،  -10

 اعصاب و متخصص جراحي مغز دكتر پرویز محيط، -11

 اعصاب و متخصص جراحي مغزدكتر فرهاد مطلق پيروز،  -12

:اعضای واحد مدیریت دانش راهنماهای باليني پزشك خانواده   

 دكتر رضا مجد زاده، استاد اپيدميولوژی، دبيرخانه تحقيق و توسعه سياستهای دانشگاه -1

 فرد، استادیار پزشکي اجتماعي، دبيرخانه تحقيق و توسعه سياستهای دانشگاهدكتر آزاده سياری  -2

 دكتر لاله قدیریان، متخصص پزشکي اجتماعي، دبيرخانه تحقيق و توسعه سياستهای دانشگاه -3

 ، دبيرخانه تحقيق و توسعه سياستهای دانشگاهMD,MPHدكتر ليلا حق جو،  -4

 رخانه تحقيق و توسعه سياستهای دانشگاهليلا مونسان، كارشناس ارشد اپيدميولوژی، دبي -5

 دكتر فاطمه رجبي، استادیار پزشکي اجتماعي، دبيرخانه تحقيق و توسعه سياستهای دانشگاه -6

 ، دبيرخانه تحقيق و توسعه سياستهای دانشگاهITسمانه عروجي، كارشناس  -7
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 :ت فنی رانظ تحت

 استانداردسازی و تدوین راهنماهای بالينيگروه 

و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور يابیارز دفتر  

 

 دكتر عليرضا اوليایي منش، دكتر مجيد داوری، دكتر آرمان زندی، دكتر آرمين شيرواني، مجيد حسن قمي، دكتر

 عطيه صباغيان پي رو،  دكتر مریم خيری، دكتر بيتا لشکری، مرتضي سلمان ماهيني 
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 پيشگفتار

 

وافزایش   مبتنی بر شوووواهد و اسوووتفاده از راهنماهای بالينی در كشوووور علاوه بر ارتقای كيفيت ارائه خدمات    توجه به طبابت 

بر اسوواي یك شوويوه  باید ف، طبابت اهداموثر خواهد بود. برای رسوويدن به این  نيز، در كاهش هزینه ها رضووایتمندی بيماران

  را ارزیابى شده  انجام اقدامات بتوان استاندارد  ليستهاى  بر اساي چك در سراسر كشور قابل اجرا باشد، تا      استاندارد و كارآمد 

با توجه به جایگاه پزشوووك خانواده به عنوان بازوی مهم گروه ارائه دهندگان خدمات بالينی در نظام سووولامت، توليد                     نمود.

 .رود می شمار به بيماران به بهينهموثر در خدمت رسانی اساسی و راهنماهای بالينی برای این گروه گامی 

شکی و   بنابراین  شت، درمان و آموزش پز ست  پيرو اعلام نياز وزارت بهدا شگاه  درخوا شکی  علوم دان مبنی بر تهيه و تهران  پز

دانشگاه    وابسته به  توليد راهنماهای بالينی بومی و مبتنی بر شواهد برای پزشك خانواده،  مركز تحقيقات تروما و جراحی سينا   

شکی تهران اق  سر نمود. ب     علوم پز ضربه به  سازی راهنمای بالينی  ستند از راهنماهای دام به بومی  معتبر بالينی   رای تهيه این م

شد   ستفاده  ست موجود در دنيا ا ستفاده از  تا ههمچنين تلاش گردید. ه ا یيهای صاحب نظران   ها وراهنما نظرات، توصيه  برای ا

گروه های مختلف ذینفع در سراسر كشور قرار   سر دراختيار به ضربهبالينی  راهنمای اوليه نویسسازی آن، پيشدر جهت بومی

 گيرد.

سانی های            با این حا  معتقدیم كه این شد در به روز ر شش خواهد  شکا  نبوده و كو سر خالی از ا ضربه به  راهنمای بالينی 

 بعدی اشکالات موجود شناسایی و اصلاح گردد.

ست   ست اندرك در اینجا لازم ا سانی كه با ارائه       از زحمات كليه د شاپيش از ك شکر نموده و پي شار این راهنما ت اران توليد و انت

 .پيشنهادات اصلاحی خود ما را در بهبود كيفيت این مجموعه یاری خواهند نمود، سپاسگزاری می نمایيم

 

 

 

 

  

 دكتر سيد محمد قدسی

 سرپرست مركز تحقيقات تروما و جراحی سينا

 دانشگاه علوم پزشکی تهران
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                                                                                                                                              فهرست مطالب   

 فلوچارت(  خلاصه راهنماي باليني( 

 مقدمه 

 تعریف -

 اپيدميولوژی وشيوع -

 اهميت موضوع  -

 سوالات بالينی-

 

 متدولوژي 

 گروه هدف-

 پایگاه های اطلاعاتی مورد جستجو -

 راهنماهای بالينی مورد استفاده-

 ش غربالگری وارزیابی راهنماهای بالينیرو-

 

 واژه نامه 

 راهنماي باليني 

 بررسی اوليه بيمار                                                                                             -

                       ارجاع اوليه به بخش اورژانس بيمارستان                                            -

 تصویر برداری                                                                                                 -

 بستری در بخش بيمارستانی جنرا                                                                        -

 تحت نظر                                                                           /مراقبت بيمار بستری -

 مشاوره با جراح مغز و اعصاب                                                                                -

                                  انتقا  به بخش تخصصی جراحی مغز و اعصاب                          -

 ترخيص                                                                                                          -

    عوارض                                                                                                       -

 پيگيری     -

    

 توصيه هاي باليني به تفكيك موضوع به صورت جدول 

 منابع 

 ضمائم 
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 خلاصه راهنمای باليني

 

 

 

  

مراجعه بیمار به پزشک
خانواده/عمومی

اندیکاسیونهای ارجاع به 
بیمارستان؟

ندارد

م، توضیح علایم خطر و در صورت بروز علای

س تماس با اورژاتس جهت انتقال با آمبولان

دارد

ارجاع به بیمارستان 

بررسی نیاز به سی تی اسکن سر

ردنسی تی اسکن گ/ بررسی نیاز به گرافی

ترخیص از اورژانس در صورت 
عدم وجود اندیکاسیونهای 

ارجاع به متخصص/ بستری
GCSنرمال بودن 

ساعت تحت نظر 6بیمار 
ه  بوده است و در صورتی ک
مراجعه در شب صورت 

صبح 7شب تا 7گیرد از 
تحت نظر بوده

تان  بستری در بخش بیمارس
عمومی بر اساس  

اندیکاسیونهای بستری

تر خیص بیمار با رعایت نکات ترخیص بیماران بستری

بروز اندیکاسیونهای ارجاع به جراح متخصص

ارجاع به مرکز دیگر با امکانات 
نوروسرجری بر اساس اندیکاسیونهای 

ارجاع به جراح متخصص



 

8 

 

 

 تعاریف
 كه عمدتا طبيعت آسيب را نشان می دهد در موارد زیر آمده است: ICD 10بر اساي معيار آسيب ناشی از ضربه به سر 

- S00 آسيب سطحی سر 

- S01 زخم باز در سر 

- S02 شکستگی جمجمه و استخوانهای صورت 

- S03 در رفتگی مفصل فك، غضروف بينی یا دندانها 

- S04 آسيب اعصاب مغزی 

- S05 آسيب چشم و حفره اوربيت 

- S06 آسيب درون جمجمه 

- S07  آسيب ضربه ای به سر(Crushing injury) 

- S08 كنده شدن و قطع شدن قسمتهایی از صورت 

- S09 بقيه آسيبهای غير اختصاصی سر 

سکو         ب ساي معيار كمای گلا سر بر ا ضربه ای )تروماتيك( به  سيب  سی آ انجام می  Glasgow Coma Scale  (GCS)رر

 گيرد. بر اساي این معيار شدت ضربات به سر شامل سه نوع زیر می باشد:

 13-15امتياز   (Mild)خفيف  -

 9-12امتياز  (Moderate)متوسط  -

 و كمتر 8امتياز  (Severe)شدید  -

 

 و شيوع یاپيدميولوژ

 
ست.      تعداد زیادی از مراجعات اورژانس سيبهای مرتبط با آن ا سر و آ ضربات  شهر  در  مربوط به   ،تهرانیك مطالعه آماری در 

سر       ضربه به  شی از  سيب مغزی نا ست   100مورد در  295 مدت زندگی،در طو  آ شده ا به از موارد  %19 كه هزار نفر برآورد 

سا    25نيمی از موارد كمتر از  برآورد شده است.   28.7 )± 14.8(سيب در این مطالعه  ميانگين سنی آ . شده است  منجر مرگ 

  آسيب های جاده ای با  از این جمعيت آسيب دیده را مردان تشکيل می دهند.   %80. حدود دارندسا  سن    35كمتر از   %75و 

سهم     647%. شترین  شته  بي شی    (38%) سقوط از ارتفاع  ورا دا سيب های ورز به  1.گرفتنددر رتبه های بعدی قرار  (9.5%) و آ

سو     طور كلی، می توان گفت كه  شایعترین علت مرگ مرتبط با  سر  سنی  ضربات  ست انح جاده ای در تمامی گروه های   3;2 .ا

این ميزان در مورد كشورهای    هزار نفر تخمين زده می شود.  100نفر در  144ميزان بروز سالانه ضربه به سر در تهران حداكثر    

ستراليا و كره حدود      سوئد، آلمان، ا سه،  سویيس، فنلاند و     100در  400تا  200ایتاليا، فران شورهای  هزار نفر و در تحقيقات ك

 هزار نفر است.   100در  200چين كمتر از 
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كشورها بيشتر به تفاوت در متدولوژی  برخیودن آمار ضربه به سر در ایران نسبت به ذكر این نکته حياتی است كه كمتر بالبته 

وشياری شده اند   ضرباتی كه سبب فراموشی یا افت ه    تنهاتحقيقات آماری مربوط می شود. به عنوان نمونه در تحقيقات ایران  

شده و  ست كه در تحقيقات دیگر موارد خيلی خفيف   در آمار لحاظ  ست. این عوامل     این در حالی ا شده ا هم در نظر گرفته 

 1در حالی كه اینگونه نيست. ،كشورهای دیگر بيشتر از ایران به نظر برسدبرخی سبب شده كه شيوع در 

و بيشترین علت    %69. ميزان مردان هزار نفر در سا  است  18ميزان بستری به علت آسيب مغزی در اثر ضربه به سر در كانادا      

  5;4.بوده است %48با  آسيب حوادث جاده ای

سر        ضربه به  ستری بيماران  ستان ميزان ب سا    100مورد در  229در انگل ست. ميزان مردان     2001هزار نفر در  شده ا گزارش 

 6گزارش شده است. %50و اطفا   %80آسيب دیده 

سر از عوامل    شی از            ضربات  شان می دهد كه مرگ نا ست. تحقيقات ن شور ها سياری از ك صلی مرگ و ایجاد ناتوانی در ب ا

سر یك    شود.       -ضربات  شامل می  شی از تروما را  شگيری از بيماری ها    سوم كل مرگ نا سی مركز كنتر  و پي در مطابق برر

هزار نفر از آنها نياز به بستری   275ر می كند كه  ميليون شهروند را درگي  1.7آسيب مغزی ناشی از ضربه به سر سالانه       آمریکا،

محدودیت ناشی از ضربات سر و آسيب های مغزی ناشی از آن به طور       2007در سا    7هزارنفر می ميرند. 52پيدا می كنند و 

كلی برای   در نظام سوولامت آمریکا هزینه 2006 سووا  در 8.ميليون نفر را برای تمام عمر دچار معلوليت كرده اسووت 4ميانگين 

 7.شده است بيليون دلار برآورد 60ضربات سر حدود 

بار بالای اقتصادی بر سيستم سلامت سبب شده كه ضربه به سر و آسيب            به به سر در گروه های پایين سنی و  شيوع بالای ضر  

  7;6;4;1مغزی ناشی از آن از معضلات اصلی سلامت در جوامع مختلف باشد.

 

 اهميت موضوع
علی رغم مراجعه بالا و آسيب های جبران ناپذیر ضربات سر، هيچ گونه راهنمای مدونی برای پزشکان خانواده به عنوان خط       

درمان كشور وجود ندارد. اضافه بر این درصد زیادی از موارد آسيب سر بدون نياز به بستری مرخص می شوند و درمان          او 

عوارض بعدی به عهده پزشکان خانواده است. بنابر این نحوه برخورد با اینگونه بيماران و آشنایی با علایم خطر جهت ارجاع     

 ر زمينه تروماست.به موقع از نيازهای اساسی پزشك خانواده د

 

 سوالات  باليني
 سوالات كليدی موجود در راهنما شامل موارد زیر است:  

 اندیکاسيونهای ارجاع اوليه بيمار به اورژانس بيمارستان عمومی چيست؟ -

 اندیکاسيونهای سی تی اسکن  اورژانس سر چيست؟ -

 اندیکاسيون های رادیوگرافی )در سه نما( فقرات گردنی چيست؟ -

 نهای سی تی اسکن  اورژانس گردن چيست؟  اندیکاسيو -

 اندیکاسيونهای بستری بيمار در بخش بيمارستان عمومی چيست؟ -

 اندیکاسيونهای مشاوره با جراح مغز و اعصاب چيست؟    -

 اندیکاسيونهای ارجاع به بخش جراحی مغز و اعصاب چيست؟    -

 روشهای بررسی نورولوژی چيست؟ -

 دتر شدن حا  بيمار و نياز به بررسی مجدد چيست؟در بيمار با ضربه به سر علایم خطر ب -
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 اندیکاسيونهای ترخيص چيست؟ -

 كداميك از بيماران ضربه سر به پی گيری پس از ترخيص نياز دارند؟ -

یمتدولوژ  

  جمعيت هدف:

 سا ( 1 >شير خواران ) -

 (سا  16 > / سا  1 ≤)اطفا   -

 سا ( 16 ≤)بزرگسالان  -

 تفاده جهت جستجوی راهنماهای باليني و شواهد پشتيبان: فهرست پایگاه های اطلاعاتي مورد اس

 
 

 نشاني اینترنتي منبع راهنما

National Guidelines Clearinghouse 

(NGC) 

http://www.guideline.gov/ 

Guidelines International Network (G-I-

N) 

http://www.g-i-n.net/ 

National Institute for Clinical 

Excellence (NICE) 

http://www.nice.org.uk/page.aspx?o=ourguidance 

Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network (SIGN) 

http://www.sign.ac.uk/guidelines/index.html 

American College of 

Radiology (ACR)  

http://www.acr.org  

Brain Trauma Foundation (BTF) http://www.braintrauma.org/  

 

 راهنماهای باليني مورد استفاده

 

 

 

 

 

 

 

Head injury Triage, assessment, investigation and early management of head injury in infants, 

children and adults National Institute for Clinical Excellence[NICE] 

 

Early management of patients with a head injury A national clinical guideline Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network[SIGN] 

 

Guidelines for the Pre-hospital Management of Traumatic Brain Injury, Second Edition The 

Brain Trauma Foundation[BTF] 

 

http://www.guideline.gov/
http://www.g-i-n.net/
http://www.nice.org.uk/page.aspx?o=ourguidance
http://www.sign.ac.uk/guidelines/index.html
http://www.guideline.gov/disclaimer.aspx?redirect=http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/app_criteria.aspx
http://www.guideline.gov/disclaimer.aspx?redirect=http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/app_criteria.aspx
http://www.acr.org/
http://www.braintrauma.org/
https://www.braintrauma.org/pdf/Prehospital_Guidelines_2nd_Edition.pdf
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 روش غربالگری وارزیابي راهنماهای باليني

 

 

 (agree: ) بااستفاده از فرم ابزار نقد راهنما به روش روش ارزیابي راهنماها

 انجام گردید.  Agreeنقد راهنماهای بالينی بر پایه سيستم امتياز دهی 

بخش طبقه بندی شده اند و هر بخش به یك جنبه از كيفيت راهنما می پردازد. به هر  6معيار در  AGREE 23در ابزار 

 )كاملا موافق( تعلق می گيرد مطابق زیر:7)كاملا مخالف( تا 1بين معيار نمره ای 

 . كاملا مخالف: هرگاه اطمينان دارید معيار مورد نظر اصلا رعات نشده است1

 .موافق 6         .تاحدی موافق5      .نه مخالف نه موافق  4         .تا حدی مخالف3         .مخالف2

 نان دارید معيار مورد نظر كاملا رعایت شده است. كاملا موافق : هر گاه اطمي7

محاسبه نمره هر بخش با جمع نمره داده شده به معيارهای آن بخش و استاندارد كردن نمره كل با توجه به حداكثر نمره قابل 

 كسب در آن بخش به دست می آید.

 

 عنوان راهنما

 ملاک های غربالگری 

نسخه کامل 

گایدلاین در 

 دسترس باشد

پرسشهاي باليني در 

راهنما به طور مشخص 

 بيان شده باشند

در راهنما بين هر توصيه و 

شواهد حمایت کننده آن 

 ارتباط آشكار وجود دارد

Head injury 
Triage, assessment, investigation and  
early management of head injury in  
infants, children and adults 
National Institute for Clinical 

Excellence[NICE] 

+ + + 

Early management of patients  
with a head injury   
A national clinical guideline 
Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network[SIGN] 

+ + + 

Guidelines for the Pre-hospital 

Management of Traumatic Brain 

Injury, Second Edition 
The Brain Trauma Foundation 
[BTF] 

+ + + 

https://www.braintrauma.org/pdf/Prehospital_Guidelines_2nd_Edition.pdf
https://www.braintrauma.org/pdf/Prehospital_Guidelines_2nd_Edition.pdf
https://www.braintrauma.org/pdf/Prehospital_Guidelines_2nd_Edition.pdf
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 ارزیابي راهنماها

 
Head injury Triage, assessment, investigation and early management of head injury in 

infants, children and adults 

National Institute for Clinical Excellence[NICE]  

 
Domain Item  امتیاز

دهنده 

1  

امتیاز 

دهنده 

2 

امتیاز 

دهنده 

3 

 نمره نهایی

 

 

 

SCOPE AND 

PURPOSE 

1-The overall objective(s) of the 

guideline is (are) specifically 

described. 

7 6 7 20 

2-The health question(s) covered by 

the guideline is (are) specifically 

described. 

6 5 7 18 

3-The population (patients, public, 

etc.) to whom the guideline is meant 

to apply is specifically described. 

6 7 7 20 

 

 

STAKEHOLDER 
INVOLVEMENT 

4- from all relevant professional 

groups. 
5 5 7 17 

5-The views and preferences of the 

target population (patients, public, 

etc.) have been sought. 

6 4 7 17 

6-The target users of the guideline are 

clearly defined. 
5 5 5 15 

 

 

 

RIGOUR OF 

DEVELOPMENT 

7-Systematic methods were used to 

search for evidence. 
5 5 7 17 

8-The criteria for selecting the 

evidence are clearly described. 
6 6 7 19 

9-The strengths and limitations of the 

body of evidence are clearly 

described. 

5 6 7 18 

10-The methods for formulating the 

recommendations are clearly 

described. 

5 5 7 17 

11-The health benefits, side effects, 

and risks have been considered in 

formulating the recommendations. 

6 6 6 18 

12-There is an explicit link between 

the recommendations and the 

supporting evidence. 

5 5 6 16 

13-The guideline has been externally 

reviewed by experts prior to its 

publication. 

4 5 7 16 

14-A procedure for updating the 

guideline is provided. 
5 7 7 19 
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Domain Item  امتیاز

دهنده 

1  

امتیاز 

دهنده 

2 

امتیاز 

دهنده 

3 

 نمره نهایی

 

CLARITY OF 

PRESENTATION 

15-The recommendations are specific 

and unambiguous. 
6 5 7 18 

16-The different options for 

management of the condition or 

health issue are clearly presented. 

5 5 7 17 

17-Key recommendations are easily 

identifiable. 
6 5 6 17 

 

 

 

APPLICABILITY 

18-The guideline describes 

facilitators and barriers to its 

application. 

5 4 6 15 

19-The guideline provides advice 

and/or tools on how the 

recommendations can be put into 

practice. 

5 5 7 17 

20-The potential resource 

implications of applying the 

recommendations have been 

considered. 

4 6 6 16 

21-The guideline presents monitoring 

and/or auditing criteria. 
5 5 7 17 

 

EDITORIAL 

INDEPENDENCE 

22-The views of the funding body 

have not influenced the content of the 

guideline. 

6 7 6 19 

23-Competing interests of guideline 

development group members have 

been recorded and addressed. 

5 4 7 16 

  123 123 153 399 
 
 

 

 
 

 

Max. P. Score= 7 x 23 x 3 = 483 
Min. P. Score= 1 x 23 x 3= 69 

 

399−69

483−69
 = 

330

414
 = 0.79 
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[SIGN] 

 
Domain Item  امتیاز

دهنده 

1  

امتیاز 

دهنده 

2 

امتیاز 

دهنده 

3 

 نمره نهایی

 

 

 

SCOPE AND 

PURPOSE 

1-The overall objective(s) of the 

guideline is (are) specifically 

described. 

6 6 7 19 

2-The health question(s) covered by 

the guideline is (are) specifically 

described. 

5 6 7 18 

3-The population (patients, public, 

etc.) to whom the guideline is meant 

to apply is specifically described. 

5 7 7 19 

 

 

STAKEHOLDER 

INVOLVEMENT 

4- from all relevant professional 

groups. 
5 5 7 17 

5-The views and preferences of the 

target population (patients, public, 

etc.) have been sought. 

5 4 7 16 

6-The target users of the guideline are 

clearly defined. 
5 5 7 17 

 

 

 

RIGOUR OF 

DEVELOPMENT 

7-Systematic methods were used to 

search for evidence. 
6 6 7 19 

8-The criteria for selecting the 

evidence are clearly described. 
6 6 7 19 

9-The strengths and limitations of the 

body of evidence are clearly 

described. 

6 7 4 17 

10-The methods for formulating the 

recommendations are clearly 

described. 

5 7 5 17 

11-The health benefits, side effects, 

and risks have been considered in 

formulating the recommendations. 

5 5 4 14 

12-There is an explicit link between 

the recommendations and the 

supporting evidence. 

4 6 4 14 

13-The guideline has been externally 

reviewed by experts prior to its 

publication. 

4 6 4 14 

14-A procedure for updating the 

guideline is provided. 
5 7 7 19 

Early management of patients  

with a head injury  A national clinical guideline 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
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Domain Item  امتیاز

دهنده 

1  

امتیاز 

دهنده 

2 

امتیاز 

دهنده 

3 

نهایی نمره  

 

CLARITY OF 

PRESENTATION 

15-The recommendations are specific 

and unambiguous. 
5 6 7 18 

16-The different options for 

management of the condition or 

health issue are clearly presented. 

5 6 6 17 

17-Key recommendations are easily 

identifiable. 
5 7 7 19 

 

 

 

APPLICABILITY 

18-The guideline describes 

facilitators and barriers to its 

application. 

5 5 6 16 

19-The guideline provides advice 

and/or tools on how the 

recommendations can be put into 

practice. 

5 6 7 18 

20-The potential resource 

implications of applying the 

recommendations have been 

considered. 

5 6 5 16 

21-The guideline presents monitoring 

and/or auditing criteria. 
5 6 7 18 

 

EDITORIAL 

INDEPENDENCE 

22-The views of the funding body 

have not influenced the content of the 

guideline. 

6 6 7 19 

23-Competing interests of guideline 

development group members have 

been recorded and addressed. 

5 4 7 16 

  118 135 143 396 
 
 

 

 
 

 

Max. P. Score= 7 x 23 x 3 = 483 
Min. P. Score= 1 x 23 x 3= 69 

 

396−69

483−69
 = 

327

414
 = 0.78 
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Domain Item  امتیاز

دهنده 

1  

امتیاز 

دهنده 

2 

امتیاز 

دهنده 

3 

ه نهایینمر  

 

 

 

SCOPE AND 
PURPOSE 

1-The overall objective(s) of the 

guideline is (are) specifically 

described. 

6 5 7 18 

2-The health question(s) covered by 

the guideline is (are) specifically 

described. 

5 6 7 18 

3-The population (patients, public, 

etc.) to whom the guideline is meant 

to apply is specifically described. 

6 5 7 18 

 

 

STAKEHOLDER 

INVOLVEMENT 

4- from all relevant professional 

groups. 
5 5 6 16 

5-The views and preferences of the 

target population (patients, public, 

etc.) have been sought. 

6 4 7 17 

6-The target users of the guideline are 

clearly defined. 
5 5 7 17 

 

 

 

RIGOUR OF 

DEVELOPMENT 

7-Systematic methods were used to 

search for evidence. 
6 6 7 19 

8-The criteria for selecting the 

evidence are clearly described. 
5 6 7 18 

9-The strengths and limitations of the 

body of evidence are clearly 

described. 

5 6 6 17 

10-The methods for formulating the 

recommendations are clearly 

described. 

4 5 7 16 

11-The health benefits, side effects, 

and risks have been considered in 

formulating the recommendations. 

5 5 6 16 

12-There is an explicit link between 

the recommendations and the 

supporting evidence. 

4 6 6 16 

13-The guideline has been externally 

reviewed by experts prior to its 

publication. 

5 6 7 18 

14-A procedure for updating the 

guideline is provided. 
6 4 4 14 

 

CLARITY OF 

PRESENTATION 

15-The recommendations are specific 

and unambiguous. 
6 5 7 18 

16-The different options for 

management of the condition or 

health issue are clearly presented. 

6 5 7 18 

17-Key recommendations are easily 

identifiable. 
5 5 7 17 

Guidelines for the Pre-hospital Management of Traumatic Brain Injury, Second Edition 

The Brain Trauma Foundation[BTF] 

https://www.braintrauma.org/pdf/Prehospital_Guidelines_2nd_Edition.pdf
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Domain Item  امتیاز

دهنده 

1  

امتیاز 

دهنده 

2 

امتیاز 

دهنده 

3 

 نمره نهایی

 

 

 

APPLICABILITY 

18-The guideline describes 

facilitators and barriers to its 

application. 

6 6 6 18 

19-The guideline provides advice 

and/or tools on how the 

recommendations can be put into 

practice. 

5 5 6 16 

20-The potential resource 

implications of applying the 

recommendations have been 

considered. 

5 5 7 17 

21-The guideline presents monitoring 

and/or auditing criteria. 
6 4 7 17 

 

EDITORIAL 
INDEPENDENCE 

22-The views of the funding body 

have not influenced the content of the 

guideline. 

5 6 1 12 

23-Competing interests of guideline 

development group members have 

been recorded and addressed. 

5 4 1 10 

  122 119 140 381 
 
 

 

 
 

 

Max. P. Score= 7 x 23 x 3 = 483 
Min. P. Score= 1 x 23 x 3= 69 

 

381−69

483−69
 = 

312

414
 = 0.75 
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 بيماربررسي اوليه 
سر    اقدامات اوليه  ضربه به  شود. به همين دليل  ABCDدر قالب  مانند بقيه انواع ترومادر  صه ای از برخورد    انجام می  خلا

وری به صووورت  جهت یادآ ATLS  (Advanced Trauma Life Support)بر اسوواي راهنمای  تروما  با بيمار اوليه

 9در انتهای راهنمای بالينی آورده شده است. 1ضميمه 

بررسی   بيمار ، نياز است تا در ابتدا سطح هوشياری   مغزی در بيمار ضربه سر   بررسی آسيب  جهت  پس از تثبيت وضعيت بيمار 

بيمار كمایی   700با بررسی   محققان موسسه علوم عصبی در شهر گلاسکوی انگلستان،       ، 1974نخستين بار در سا     11;10شود. 

معروف  GCS( Glasgow Coma Scale( كه بعدها به معيار كمای گلاسووکو  12ضووربه به سوور معياری را معرفی كردند 

با ایجاد این معيار، زبان واحدی جهت برآورد وضوعيت هوشوياری بيمار در بين پزشوکان شوکل گرفت و لغاتی كه       15-13شود. 

امتياز دهی در این مقياي، بر اساي بررسی پاسخ  13جهت تشریح حا  بيمار به كار برده می شد، جای خود را به یك عدد داد.

و  15متياز ممکن حداكثر ا 11.باز كردن چشوم، پاسوخ كلامی و پاسوخ حركتی انجام می شوود    بيمار به محرک در سوه قسومت   

   است. 3حداقل

ساي دانش كنونی،   سيب و     بر ا شدت آ سی اوليه  ست  آنپایش این معيار مفيد ترین ابزار جهت برر چرا   18-16 در طو  زمان ا

 . توسط مطالعات متعددی به اثبات رسيده است آن 26-23;11 و اعتبار 22-19 قابليت تکرار پذیریكه 

 شدت ضربه به سر به سه نوع تقسيم می شود: ،GCSبر اساي 

 13-15امتياز   (Mild)خفيف  -

 9-12امتياز  (Moderate)متوسط  -

 و كمتر 8امتياز  (Severe)شدید  -

  GCSجدول امتيازدهي 
 امتياز پاسخ ویژگی

 باز كردن خودبخودی چشم باز كردن چشم

 باز كردن چشم در پاسخ به محرک صدا 

 باز كردن چشم در پاسخ به محرک درد 

 فقدان باز كردن چشم 

4 

3 

2 

1 

 (Orientedبه زمان و مکان ) یآگاه پاسخ كلامی

 پاسخ نا آگاهانه 

 كلمات نامناسب

 صدای نامفهوم

 فاقد صدا

5 

4 

3 

2 

1 

 اطاعت از دستورات بهترین پاسخ حركتی

 درد لوكاليزه كردن محل

 عقب كشيدن اندام )فلکشن نرما (

 فلکشن غير نرما  )وضعيت دكورتيکه(

 اكستنشن )وضعيت دسربره(

 فاقد حركت

6 

5 

4 

3 

2 

1 

 15حداکثر  - 3حداقل  جمع
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 سال 5تغييریافته برای اطفال زیر  GCSجدول امتيازدهي 
 امتياز پاسخ ویژگی

 باز كردن خودبخودی چشم باز كردن چشم

 چشم در پاسخ به محرک صدا باز كردن 

 باز كردن چشم در پاسخ به محرک درد 

 فقدان باز كردن چشم 

4 

3 

2 

1 

شياری     /به زمان و مکان یآگاه پاسخ كلامی شيا/ لبخند زدن/ هو دنبا  كردن ا

 در حد توانایی سنی گفتن كلمات  / و توجه به محيط

 گيجی/ قابل آرام كردن

 ناله كردن /ناسبكلمات نام

 بی قراری/تحریك پذیری /امفهومصدای ن

 فاقد صدا

5 

 

 

4 

3 

2 

1 

 حركات عادی/اطاعت از دستورات بهترین پاسخ حركتی

 عقب كشيدن در پاسخ به لمس /لوكاليزه كردن محل درد

  در پاسخ به درد عقب كشيدن اندام

 در پاسخ به درد فلکشن 

 در پاسخ به درداكستنشن 

 فاقد حركت

6 

5 

4 

3 

2 

1 

 15حداکثر  - 3حداقل  جمع

 
سم حادثه اطلاعات تکميلی مفيدی در       * شرح مکاني معاینه اعصاب مغزی به خصوص مردمك، معاینه نورولوژیك اندام ها و 

  اختيار قرار می دهد.

ستگی فرورفته جمجمه     شک  *(Depressed skull fracture)   ست كه اغلب اوقات در لمس از یافته های مهم در معاینه ا

باید دقت   از استخوان به سمت داخل فرو می رود.   یهایه در این حالت قطع پارگی پوست سر مشهود است.     جمجمه در زیر 

شيم مغز هدایت نشوند. به دليل اینکه وجود    نشود كه این معاینه باید با احتياط صورت گيرد تا تکه های استخوان به درون پارا   

ست و همچنين می توا     شدت حادثه ا شان دهنده  شود، باید از       این یافته ن شنج(  شدن حا  بيمار )عفونت و ت سبب پيچيده  ند 

 لحاظ كلينيکی مورد توجه واقع شود.

 * معاینه اطفا  نيازمند دقت و تجربه بيشتری است و این كار باید توسط افراد مجرب صورت گيرد.

 در پرونده ثبت شود.   از بدو ورود بيمارباید  تمام موارد فوق **
 

تکرار شده اند، به همين دليل در این قسمت مصداق  دستورالعملک آسيب و كودک آزاری در چندین مکانيسم های خطرنا

 های آن آورده می شود.
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 مکانيسم های خطرناک آسيب عبارتند از:

شتر از    - سرعت بالا )بي سایل نقليه      40حوادث جاده ای با  سوار یا و ساعت( در مورد عابر، دوچرخه  كيلومتر بر 

 موتوری

 پله 5متر یا  1از ارتفاع بيشتر از  افتادن -

 پرتاب شدن از وسيله نقليه موتوری -

 آسيب با سرعت بالا در اثر برخورد شیء -

 فشار محوری به سر )برخورد سر به كف استخر هنگام شيرجه( -

 :28;27 )آسيب غير اتفاقی( موارد شك به كودک آزاری

 بغل و سينه كبودی صورت، زیر -

كبودی های مختلف با   ،كبودی های دوطرفه و متقارن ،شووکل خاص در كبودی )مانند جای دسووت یا كمربند( -

 رنگ های متفاوت )زمان بندی مختلف آسيب(

 افزایش غير قابل توجيه دور سر در نوزادان -

اسکار و شکستگی های مختلف با سطوح مختلف بهبودی )چندین آسيب        سوختگی،  آسيب ارگانهای داخلی،   -

   در زمانهای متفاوت(

 شکستگی متافيز، دنده ها، كتف، استرنوم  -

 در چشمخونریزی رتين  -

 عوض شدن شرح حا  یا  یافته های بالينی با شرح حا  داده شدهتناقض  -

 مراجعه دیر هنگام به پزشك -

  بيمارستان به بخش اورژانساوليه ارجاع 
 

مای             به راهن يد  يه می توان های اول عه بيشوووتر در مورد اصوووو  مراقبت طال  ATLS (Advanced Trauma Lifeجهت م

Support)  و در مورد اطفا  به   (Advanced Pediatric Life Support system is recommended) APLS  

جهت مراقبت اوليه در  ATLSخلاصووه ای از  29;9قرار گرفته اند.مراجعه كنيد كه به طور بين المللی مورد پذیرش پزشووکان 

ست.   1ضميمه   ستند.            موجود ا ستان ني سياری از بيماران نيازمند ارجاع به بيمار ست و ب شایع ا سر یافته ای  سيب خفيف به  آ

 شده در گنجانده مهمترین دليلی كه ارجاع بر اساي آن صورت می گيرد خطر آسيب مغزی احتمالی است. دستورالعمل های 

 .ارجاع در آسيبهای ورزشی مطابق همين اندیکاسيونها انجام ميشود 38-30متاآناليز و چندین مطالعه است. 4حاصل  این بخش،
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 سن ذكر شده با توجه به وضعيت سنی در ایران و بر اساي نظر تيم تهيه راهنمای بالينی است. *

بر اساي نظر تخصصی تيم تهيه راهنمای      "بی قراری كودک "و  "بيماری زمينه ای مخاطره آميز"و  "خانم حامله"ارد مو** 

 بالينی اضافه شده است.

 سطح شواهد  اندیکاسيونهای ارجاع اوليه بيمار از مطب/درمانگاه سر پایی به اورژانس بيمارستان در بزرگسالان  

GCS<15 
شت و اگر پس ساعت بيمار را تحت نظر دا 2ناشی از مصرف الکل است می توان به مدت  GCSدر صورتی كه افت  -

 باشد ارجاع داده شود.    GCS<15از این مدت همچنان 

B 

 B افت سطح هوشياری در اثر ضربه

 B تشنج پس از ضربه )ژنراليزه یا فوكا (

 B علایم نورولوژیك فوكا 

، وجود خون (CSF Otorrhea/Rhinorrhea)نشت مایع مغزی نخاعی از بينی یا گوش  [علایم شکستگی قاعده جمجمه 

 ] (Battle’s sign)، كبودی پشت گوش (Raccoon eye)، كبودی دور چشم (Hematotympanum)در گوش ميانی 

B 

 B سردرد حاد و مداوم

 B بار یا بيشتر( 2تکرار شونده )استفراغ 

 B دقيقه 30فراموشی رتروگرید بيشتر از 

 B دقيقه 5فراموشی آنتروگرید بيشتر از 

 B ك بالامکانيسم های حادثه با ریس

 B هر نوع نقص انعقادی ) بيماری انعقادی یا ناشی از مصرف دارو مانند آسپرین، كلوپيدوگر  و ... (

 B مسموميت دارویی یا الکلی

 B سا  و  بالاتر *60سن 

 D **بيماری زمينه ای مخاطره آميز )مانند دیابت، دمانس، سابقه سکته مغزی و ....(

 D **خانم حامله

 سيونهای ارجاع اوليه بيمار از مطب/درمانگاه سر پایی به اورژانس بيمارستانی در كودكاناندیکا  

 B باید ارجاع شود. (Child abuse)علاوه بر همه موارد فوق )اندیکاسيونهای بزرگسالان(، در صورت احتما  كودک آزاری 

 در موارد زیر نيز ارجاع صورت می گيرد:

 **در آغوش مادر است بی قرار است( بی قراری كودک )حتی زمانی كه -

 كودكان با مشکلات خاص )اوتيسم، مشکلات یادگيری، مشکلات متابوليك( -

 عدم توانایی در بررسی كامل بيمار -

 عدم همراهی با یك فرد بالغ مسئو  -

D 
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 نکات ارجاع:

صميم          - شرایط بالينی بيمار در مورد نياز به آمبولانس جهت ارجاع ت ساي  شك باید بر ا سرپایی، پز  در ارجاع اوليه از مطب یا درمانگاه 

 بگيرد.  

 در صورتی كه نيازی به آمبولانس توسط پزشك دیده نشد، بيمار حتما باید همراه با یك بزرگسا  دارای صلاحيت ارجاع شود.  -

صورت عدم وجود تجربه كافی          - صورت گيرد. در  سط افراد مجرب  ست و این كار باید تو شتری ا معاینه اطفا  نيازمند دقت و تجربه بي

 يرد.بهتر است ارجاع صورت گ

 قاعده اصلی در انتقا  بيمار ترومایی این است كه بيمار مورد آسيب بيشتری واقع نشود. -

- ABCDE    پایدار كردن وضعيت بيمار قبل از انتقا  اهميت ویژه ای دارد. دقت شود كه وضعيت راه هوایی، تنفس و تهویه مریض برقرار :

 مراجعه كنيد( 1ده باشد. )جهت اطلاع بيشتر به ضميمه شود و وضعيت همودیناميك و خونریزی مریض تحت كنتر  در آم

 انتقا  باید به نزدیکترین مركز با امکانات مورد نظر انجام شود. -

 باید هماهنگی های لازم با مركزی كه قرار است بيمار به آن ارجاع شود با تلفن صورت گيرد.  -

باید با بی حركتی كامل گردن انتقا  صورت گيرد و تا زمانی كه بررسی در بيمارانی كه هر كدام از شرایط موجود در جدو  زیر را دارند،  -

 كامل )و تصویر برداری در صورت نياز( انجام نگرفته باید این بی حركتی حفظ شود.

 بيماران پر خطر از نظر آسيب گردن 

GCS  در بررسی اوليه 15كمتر از 

 درد یا تندرنس گردن

 نقص نورولوژیك فوكا 

 اندام هاپارستزی در 

 هر شك بالينی مبنی بر آسيب فقرات گردنی

 

 باید از انجام آزمایشات غير ضروری برای بيمار خودداری شود. -

بخش  كنتر  درد )به علت احتما  افزایش فشار درون جمجمه( پيش از انتقا  از اهميت ویژه ای برخوردار است. اگر نياز به داروی آرام   -

 موارد زیر را بررسی كند: باشد قبل از تجویز، پزشك باید

  اطمينان حاصل شود كهABCDE  .به درستی انجام شده 

 .تلاش كند با اطمينان دهی بيمار را آرام كند 

 )درد بيمار را كاهش دهد. )به عنوان مثا  در بيمار با شکستگی از آتل استفاده كند 

 ومای سر بسيار خطرناک است.استفاده از بنزودیازپين، فنتانيل، پروپوفو  و كتامين در بيماران تر 

شت       - صورت عدم همکاری، انتقا  در حالت خوابيده به پ شياری در  سطح هو صورت ميگيرد    (Supine)در بيماران با افت  و در حالی 

 كه مچ دست و پای آنها مهار شده است )بسته است(.
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 در ارجاع اوليه به بخش اورژانس  مشکلات بخشهای روستایي

اره ای از موارد ممکن اسووت در خارا از اورژانس بيمارسووتانی و با امکانات محدود انجام شووود. در این   بررسووی اوليه در پ

شود كه  دصورت   ستگی جمجمه           قت  شک شياری، یافته های نورولوژیك فوكا  و  ست دادن هو شياری، از د سطح هو افت 

این بيماران علی رغم مشکلات زیاد انتقا ،   33;31;5پيش بينی كننده نياز به اتاق عمل و جراحی هستند.  ریسك فاكتورهای قوی 

انتظار می رود هماهنگی   منتقل شووووند. (CT-Scanجهت انجام )به مركزی با تجهيزات كافی در اولين فرصوووت ممکن باید 

  رار است بيمار به آن ارجاع گردد، انجام شود.لازم با مركزی كه ق

شده جهت ارجاع        ،برای بيمار با بقيه علامتها سيونهای ذكر  شك جهت ارجاع اهميت دارد. در غياب اندیکا صميم بالينی پز   ،ت

 احتما  نياز به جراحی بسيار اندک است.

  شد.* در صورتی كه امکان ارجاع وجود ندارد، بيمار باید به دقت تحت نظر با

 

 تصویر برداری

آسيبهای درون جمجمه پيش از اینکه علایم بالينی ایجاد كنند به كمك تصویربرداری قابل تشخيص هستند. از این رو تصویر       

       40;39اخير در درمان پيشگيری كند.تبرداری اوليه می تواند از 

مطالعات متعددی با هدف رسوويدن به قواعد خاص جهت پيش بينی وجود آسوويبهای درون جمجمه و نياز به انجام سووی تی   

شخيص بوده، از این رو              سيب و كمترین ميزان خطا در ت شخيص آ صلی ت شتر موارد، اولویت ا ست. در بي شده ا سکن انجام  ا

ست.       شتر مورد توجه قرار گرفته ا سکن كاناد      در بين این حساسيت تست بي  Canadian) اموارد قوانين تشخيصی سی تی ا

CT head rule) 41;37;5را داشته است.( %49.6)و ویژگی  (%98.4) بيشترین ميزان حساسيت  

كه بيانگر آسيب جدی درون جمجمه ای و نياز به سی تی اسکن است در جدو   Canadian CT head ruleموارد اصلی  

  38پيش بينی ميکنند. %100 نورولوژیك را با حساسيت مورد نخست احتما  نياز به مداخله  5آمده است. 

شتر و تحت نظر گرفتن     در تاخير همچنين  سی بي سکن جهت برر سی تی ا سودمند    15كمتر از  GCSبيمار در موارد با  انجام 

  38;5نبوده است.

 
 

 موارد با ریسك بالا

GCS<15 دثهابرای بيشتر از دو ساعت بعد از ح 

 علایم شکستگی قاعده جمجمه

 (CSF Otorrhea/Rhinorrhea)نشت مایع مغزی نخاعی از بينی یا گوش  -

 (Hematotympanum)وجود خون در گوش ميانی  -

 (Raccoon eye)كبودی دور چشم  -

   (Battle’s sign)كبودی پشت گوش  -

 سا  65سن بيشتر یا مساوی 

 وهله یا بيشتر استفراغ   2

 ( جمجمهDepressedشك به شکستگی باز یا فرورفته )

https://www.google.com/search?hl=en&safe=off&tbo=d&rlz=1C1CHJW_enNL477IR477&biw=1360&bih=653&spell=1&q=Otorrhea&sa=X&ei=7-PAUN6cJojs8wSO9oGQAQ&ved=0CCoQvwUoAA
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 موارد با ریسك متوسط

 دقيقه 30فراموشی رتروگرید بيشتر از 

 مکانيسم های حادثه با ریسك بالا

 برخورد وسيله نقليه موتوری به عابر   -

 پرت شدن به بيرون از وسيله نقليه -

 پله 5یا  متر 1افتادن از ارتفاع بيشتر از  -

 

 

 لازم است.موارد زیر انجام سی تی اسکن و شرایط منطقه ای ایران، در  43;42;37;30 با توجه به مطالعات فوق و مطالعات مشابه

 

 

شياری و           16یك متاآناليز از  سطح هو ستگی جمجمه، علایم فوكا ، افت  شک شان داده كه  مطالعه مختلف در مورد اطفا ، ن

GCS      .جهت تعيين نياز به سوووی تی اسوووکن در اطفا  مطالعات بعدی          32غير نرما  با خونریزی درون جمجمه رابطه دارند

سطططططططح   در بزرگسالان اوليه GCSسر با توجه به ساعت او (  1در )اندیکاسيون های سی تی اسکن  اورژانس 

 شواهد

GCS<13  B 

 GCS=13-14  ساعت پس از حادثه بهبود نداشته باشد 2ساعت او  مراجعه یا در  1در صورتی كه در B 

 علایم شکستگی قاعده جمجمه

 (CSF Otorrhea/Rhinorrhea)نشت مایع مغزی نخاعی از بينی یا گوش  -

 ( Hematotympanum )وجود خون در گوش ميانی  -

 (Raccoon eye)كبودی دور چشم  -

   (Battle’s sign)كبودی پشت گوش  -

B 

GCS=15   وهله( 2با  سردرد حاد و مداوم یا اپيزود های مجزای استفراغ )حداقل B 

 B یا آسيب نافذ depressedشکستگی 

 B تشنج پس از ضربه

 B نقص نورولوژیك فوكا 

 B وهله یا بيشتر( 2اپيزود های مجزای استفراغ )

 B دقيقه 30فراموشی بيشتر از 

 افت هوشياری یا فراموشی )هر ميزان از زمان حادثه( در افراد زیر:

 سابقه مشکلات انعقادی -

 سا  60بالای  -

 مکانيسم خطرناک آسيب -

B 

https://www.google.com/search?hl=en&safe=off&tbo=d&rlz=1C1CHJW_enNL477IR477&biw=1360&bih=653&spell=1&q=Otorrhea&sa=X&ei=7-PAUN6cJojs8wSO9oGQAQ&ved=0CCoQvwUoAA
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شنهاد كردند كه به  الگ  CHALICE ((children’s head injury algorithm for the prediction of وریتمی را پي

important clinical events  87و ویژگی  %98حسوواسوويت برای پيش بينی آسوويب مغزی معروف اسووت. این پروتکل% 

تگی جمجمه به طور شووایع تری نسووبت به در مورد اطفا  باید دقت شووود كه آسوويب های مغزی بدون وجود شووکسوو 31دارد.

    44بزرگسالان دیده می شود. از این رو اهميت معاینه بالينی بسيار زیاد است.
 

 سطح شواهد اوليه در كودكان GCSسر با توجه به  ساعت او ( 1)در  اندیکاسيون های سی تی اسکن  اورژانس

GCS<14  در بررسی اوليه اورژانس B 

 B (Tenseیا باز یا فونتانل سفت ) depressedشکستگی 

 B دقيقه 5بيشتر از  مشهود افت هوشياری

 B نقص نورولوژیك فوكا 

 عده جمجمهعلایم شکستگی قا

 (CSF Otorrhea/Rhinorrhea)نشت مایع مغزی نخاعی از بينی یا گوش  -

 (Hematotympanum)ر گوش ميانی وجود خون د -

 (Raccoon eye)كبودی دور چشم  -

   (Battle’s sign)كبودی پشت گوش  -

C 

 B مکانيسم خطرناک آسيب

GCS<15   برای زیر یك سا C 

 C سانتی متر روی سر 5كبودی، تورم یا پارگی بيشتر از 

 C تشنج پس از تروما )بدون شرح حا  صرع یا تشنج رفلکسی به آنوكسی(

 C دقيقه 5فراموشی )از هر نوع( بيشتر از 

 C ( Child abuseشك به ضربه به سر غير اتفاقی )ناشی از كودک آزاری 

 C افتادن )اگر ارتفاع قابل توجه باشد(

 C یا بيشتر اپيزودهای مجزای استفراغ 3

 C خواب آلودگی غير عادی )كندی در پاسخ(

 

  ه سي تي اسکندسترسي ب عدمتصویربرداری در شرایط 
( حسوواسوويت رادیوگرافی جمجمه جهت  GCS 13-15یك مطالعه متاآناليز نشووان داده كه در بيمار با ضووربه به سوور خفيف )

شخيص خونریزی درون جمجمه   ست.  %95با ویژگی  %38ت شان دهد      34ا شکستگی را ن همچنين رادیوگرافی جمجمه ميتواند 

 مه اطلاعات زیادی به دست نمی دهد.جمجولی از وضعيت آسيب درون 

 

 

 

https://www.google.com/search?hl=en&safe=off&tbo=d&rlz=1C1CHJW_enNL477IR477&biw=1360&bih=653&spell=1&q=Otorrhea&sa=X&ei=7-PAUN6cJojs8wSO9oGQAQ&ved=0CCoQvwUoAA
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سووووطووح  نکات مربوط به رادیوگرافی جمجمه

 شواهد

 C در شرایط دسترسی به سی تی اسکن، نيازی به انجام رادیو گرافی جمجمه نيست.

شود كه با ضربه    انجاماسکن، رادیو گرافی جمجمه فقط در بزرگسالانی    در صورت عدم دسترسی به سی تی    

سکن        سی تی ا سيون های انتقا  جهت انجام  ساعت    1در ) اورژانس  سر خفيف مراجعه كرده اند و اندیکا

 را ندارند. او (

C 

ی مانند سووا ( انجام رادیوگرافی جمجمه فقط محدود به اندیکاسوويون مشووخص بالين  16در مورد اطفا  )زیر 

 بررسی اسکلتی در كودک آزاری است.

D 

 

بيماران با افت سطح هوشياری در خطر ناپایداری فيزیولوژیك هستند و انتقا  آنها به بخش دیگر می تواند خطرات زیادی به    

  47-45همراه داشته باشد. از این رو احيای در ست قبل از انتقا  و نظارت و مراقبت كافی هنگام انتقا  نياز است.

 .لازم استجهت انجام سی تی اسکن بيمار در صورت مشاهده شکستگی در رادیوگرافی جمجمه انتقا  
 

 تصویربرداری از فقرات گردني
 

ست.        سر ا ضربه به  سی  سی فقرات گردنی بخش جدایی ناپذیر برر سيب فقرات گردنی در بيماران با چند تروما و  ميزان  برر آ

شياری كمتر از     شود.  14 تا 5 وددر حد 15سطح هو سکن موثرتر از     48% تخمين زده می  سی تی ا در مورد بيماران پرخطر، 

  49 (%52در برابر  %98رادیوگرافی است. )ویژگی 

 سطح شواهد سا فقرات گردنی در بيماران بزرگ( Open mouth، نيم رخ و )در سه نمای رخاندیکاسيون های رادیوگرافی 

 به همراه: تندرنس گردن یا خط وسط

 سا  و بيشتر، یا 60سن  -

 مکانيسم خطرناک آسيب -

A 

 A خطر در بررسی دامنه حركتی گردن

سر به اندازه    سی دامنه حركتی گردن و در عين حا  عدم توانایی بيمار در چرخاندن اكتيو   45عدم وجود خطر در برر

 درجه به چپ و راست

A 

 A تشخيص قطعی و اورژانس آسيب فقرات گردنی )به عنوان مثا  قبل از عمل جراحی( نياز به

 فقرات گردنی در بيماران بزرگسا سکن ااندیکاسيون های سی تی 

 B و اندیکاسيون سی تی اسکن باید فقرات گردنی هم لحاظ شوند. GCS<15در بيماران با 

 هره برد:در موارد زیر نيز ميتوان از سی تی اسکن گردن ب

- GCS<13  در بررسی اوليه 

 پس از لوله گذاری برای بيمار  -

رادیوگرافی از لحاظ تکنيکی كافی نباشد ) گرفتن نماهای رادیولوژیك مورد نياز در دستري نباشد(،     -

 مشکوک باشد، به طور قطع یافته غير طبيعی داشته باشد

 رادیوگرافی نرما  علی رغمشك بالينی قوی  -

 مای نواحی مختلف تحت اسکن قرار گيردبيمار به علت ترو -

D 
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سيب گردن در كودكان زیر      ست. آ سيب تروماتيك فقرات گردنی نادر ا شتر مربوط به مهره های     10در مورد كودكان آ سا  بي

4C-1C        ( سالان شابه بزرگ شتر م ست در حالی كه كودكان بزرگتر بي شوند. 7C-5Cا بهتر  در كل 50( دچار درگيری مهره می 

كودكان با سن پایين بيشتر دچار آسيب   را شامل شود.   (T4)توراسيك   4مهره است سی تی اسکن گردن، از قاعده جمجمه تا    

  51.است MRI صی كه در این موارد بهترین ابزار تشخي می شوند نخاع بدون وجود تغيير در رادیوگرافی

 

سووووطووح  سا  10كودكان زیر تصویربرداری از فقرات گردنی در 

 شواهد

قدامی       مای  با رادیوگرافی در دو ن يه فقرات گردنی  جانبی    (Antero-posterior)خلفی -بررسوووی اول و 

(Lateral) .انجام می شود 

D 

ی  سووا  امکان همکاری كاف 5 <)در اطفا   انجام ميشوووددر صووورت همکاری بيمار  Open mouthنمای 

 وجود دارد(

D 

شدید )      صدمات  سکن گردنی در  ساوی   GCSسی تی ا نرما  یا ناكافی بودن  ( یا در صورت غير 8كمتر یا م

 رادیوگرافی انجام می شود.

D 

 سا  10كودكان بالای تصویربرداری از فقرات گردنی در 

 B از اندیکاسيونهای بزرگسالان استفاده می شود
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 جنرال بستری در بخش بيمارستاني
شدنی و نامطلوب ا    ستری همه بيمارانی كه به اورژانس مراجعه می كنند امری ن سيب درون جمجمه   ب و  ست. احتما  وجود آ

ستری            سر دلایلی جهت ب ضربه به  ساعات آینده و یا بيماری های زمينه ای در مراجعان با  شی از آن در  خطرات احتمالی نا

بيماران با افت هوشياری پایدار یا نقص نورولوژیك به طور قطع نياز به مراقبت دارند. پس از بهبود اوليه بيماران از  52آنهاست.

نگرانی ها بيشتر نسبت به آسيب های ثانویه است و از این رو فواید بستری در بيمارستان در این        ،اثرات ناشی از آسيب مغزی  

نفر  3615نفر در  1در حدود  GCS 15وز خونریزی داخل جمجمه در بيمار با احتما  بر 54;53گروه چندان مشووخص نيسووت.

شتر جهت بيماران پر خطر مفيد         ستانی بي ستری و مطالب فوق، مراقبتهای بيمار ست. با توجه به هزینه بر بودن ب شده ا بر آورد 

 57-54است و مراقبت های در خانه جهت بيماران كم خطر كافی است.

 

 سطح شواهد اندیکاسيون های بستری در بيماران بزرگسا 

 D وجود یافته غيرطبيعی جدید در تصویر برداری

GCS<15      يه همچنان باشووود، فارغ از نتيجه      15كمتر از   GCS)اگر بعد از انجام تصوووویر برداری اول

 تصویربرداری، بيمار بستری می شود(

D 

GCS=15      سيونهای سی تی سکن را دارد  در صورتی كه اندیکا ولی در زمان مناسب قابل انجام نيست    ا

 عدم همکاری بيمار( /دسترسی )عدم 

D 

 D مشکلات پزشکی شدید مثل اختلالات انعقادی

 D ادامه پيدا كردن یافته های نگران كننده مانند استفراغ مداوم یا سردرد طو  كشيده

امکانات مراجعه  عدم وجود /علاقه مند و  جدی ،آگاهتماعی /  عدم وجود یك مراقب بالغ، مشووکلات اج

 فوری در صورت ایجاد مشکلات نورولوژیك جدید

D 

 

 

در كودكان علاوه بر موارد فوق می توان شك به كودک آزاری و عدم توانایی در بررسی كامل اوليه را هم به عنوان اندیکاسيون  

 بستری در نظر داشت.

  تحت نظربستری/ مراقبت بيمار

 
شاهده مد  شکيل می دهد.            م سر را ت ضربه به  سيار مهمی از مراقبت بيماران  سر بخش ب ضربه به  هدف اوم در مورد بيماران 

 و نياز به ارجاع حهت مداخله جراحی دارند.  تشخيص بيمارانی است كه وضع آنها به مرور زمان رو به وخامت است

ات مکانيسووم و نوع حادثه و ثبت تمامی اطلاعات تداوم مشوواهدات از طرف تيم پزشووکی بسوويار اهميت دارد. بررسووی جزیي 

ابزار بسيار كارآمدی است، خصوصا اگر اجزای       GCSنورولوژیك از لحظه ورود بسيار مهم است. در صورت آموزش كافی،    

ست كه  به عبارت دیگر  58;21آن به طور جداگانه مورد پيگيری قرار گيرند. سه جزء باز كردن چشم، گفتار و حركات هر   بهتر ا

كه ارایه امتياز كلی به تنهایی سبب بروز اشتباه می   است ثابت شده ثبت شود.به طور سه امتياز جدا )بجای یك امتياز كلی(  بار 

همچنين دقت و ثبت موارد جزیی نيز می تواند كمك كننده باشد. به عنوان نمونه پاسخ كلامی بيمار می تواند كندتر از   58شود. 
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شد.   GCSقبل ولی در همان سطح   ستفاده  با موارد زیر معاینه كامل، خصوصا   به تنهایی كافی نيست و   GCSبه همين دليل ا

 .نيز باید مدنظر قرار گيرد

 

 د.نثبت شو به دقت و از بدو ورود تمام موارد فوق باید

)با آستانه ، باید زودتر از سایرین سا  به علت مشکلات خاص در بررسی 3در كودكان زیر كه دقت شود  ،ر موارد فوقعلاوه ب

 پایين تری از شك( اقدام به ارجاع و مشاوره كرد.

  ولی توجه به این نکته الزامی است كه ریسك   ،در مورد اینکه زمان بندی بررسی چگونه باشد مطالعات كافی در دست نيست    

-59ساعت او  بالاتر و سرعت آن در این مدت بيشتر است و با گذر زمان این خطر پایين می آید.      6بدتر شدن حا  بيمار در  

62 

ضر  سی   ،تيم تدوین راهنمای بالينی حا سيدن به    برر ساعت تا ر شنهاد می كند. ، GCS=15به مدت هر نيم  پس از  (D) را پي

 می توان از پروتکل زیر استفاده كرد: GCS=15رسيدن بيمار به 

 ساعت 2هر نيم ساعت تا  -

 ساعت 4هر یك ساعت تا  -

 دن حا  بيمار هر چهار ساعت  ساعت و از آن به بعد در صورت بدتر نش 6هر دو ساعت تا  -

 مشاوره با جراح مغز و اعصاب 
سکن با                سی تی ا صاویر  ستادن ت ضوری، تلفنی و یا از طریق فر صورت ح صاب به  شاوره با جراح مغز و اع در موارد زیر م

 . لازم استسيستم الکترونيکی 

 

 

 

 

 

 

سوووووطوووح   GCSدر بيماران ضربه به سر )بزرگسالان و كودكان( علاوه بر رد نياز سایر بررسی های مو

 شواهد

 C سایز و پاسخ مردمك

 C حركات اندام

 C رفتار یا تکلم غير عادی

 C تعداد تنفس و اشباع اكسيژن

 C تعداد ضربان قلب

 C فشار خون
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سووطح   مشاوره با جراح مغز و اعصاب  

 شواهد

 D ون جمجمه جدیدی را نشان می دهدنتایج سی تی اسکن جراحت در

 D وقتی بيمار اندیکاسيون  سی تی اسکن را دارد ولی امکانات در اختيار نباشد

 *( پس از احيای اوليه14كمتر یا مساوی   GCSبيماران با ضربه به سر متوسط )

سيار مهم  صاب نياز ن     این مورد در ! ب صی جراحی مغز و اع ص سی     اگر چه انتقا  فوری به بخش تخ ست ولی برر ي

روزانه توسط جراح مغز و اعصاب نياز است. در صورتی كه امکان بررسی روزانه توسط جراح وجود ندارد ارجاع          

  انجام گيرد.

D 

صورت  سيونهای يکه در  سمت بعدی مراجعه       انتقا  به بخش تخصصی مغز و اعصاب     اندیکا شد )به ق شته با وجود دا

 كنيد(

 D 

 يت ارایه خدمات در ایران و بر اساي نظر تيم تهيه راهنمای بالينی است.مورد فوق با توجه به وضع *

 

 انتقال به بخش تخصصي مغز و اعصاب 
ست          شد. از این رو احيای در شته با شياری به بخش دیگر می تواند خطرات زیادی به همراه دا سطح هو انتقا  بيماران با افت 

نياز اسووت. مطالعات نشووان می دهد كه ادامه مراقبت در بخش ویژه مغز و   قبل از انتقا  و نظارت و مراقبت كافی حين انتقا 

در  (Intracerebral) مغزیا خونریزی درون  (8كمتر یا مساوی   GCS) اعصاب در مورد برخی بيماران مانند ترومای شدید  

، باید از انتقا  باید دقت شووود كه به علت خطرات زیاد 64;63خش های عمومی با نتایج بهتری همراه بوده اسووت. بمقایسووه با 

  یاورژانس به ارجاع  نياز خودداری شود. درصورت   صرفا جهت تصویربرداری   به بخش تخصصی مغز و اعصاب    انتقا  بيماران

 است. لازم، همراهی یك پزشك آموزش دیده جراحی مغز و اعصاب تخصصیبخش به با علایم مغزی  بيمار

صی جراحی مغز و             ص ست برقراری ارتباط كافی با بخش تخ صی مقدور ني ص صورتی كه امکان انتقا  بيمار به بخش تخ در 

پيش تعيين شده ای جهت ارجاع می تواند روند انتقا  را تسهيل     اعصاب جهت مدیریت شرایط بيمار انجام شود. فرم های از   

 كند. 

 ارایه جزیيات مراقبتهای تخصصی جراحی مغز و اعصاب  فراتر از اهداف راهنمای بالينی حاضر است.  

 سطح شواهد انتقا  به بخش تخصصی جراحی مغز و اعصاب 

 D از احيای اوليه ( پس8كمتر یا مساوی   GCS) بيماران با ضربه به سر شدید

 D *ساعت 2ن غيرقابل توجيه بيشتر از ژوكانفي

 D بعد از بستری  GCSبدتر شدن 

 D )ضعف دست و پا، تغيير اندازه مردمك، ميدریاز یکطرفه و ...( علایم نورولوژیك فوكا  پيشرونده

 D تشنج بدون ریکاوری كامل

 D جراحت نافذ )قطعی یا مشکوک(

 D (compound depressed skull fracture)كب شکستگی فرورفته مر

 D  علایم شکستگی قاعده جمجمه

 

 .در ایران و بر اساس نظر تیم تهیه راهنمای بالینی است ارایه خدماتذکر شده با توجه به وضعیت  زمان*
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 اورژانس ترخيص اوليه بيماران از مطب/
عدم وجود  در صووورت ز بخش اورژانس مرخص می شوووند )آسوويب خفيف بيماران بدون بسووتری ا در بسووياری از موارد با

ستری(. در این صورت ادامه مراقبت ها در منز  صورت می گيرد. این حالت بيشتر در مورد بيماران كاملا         اندیکاسيون های ب

 65;56مواردی كه از فراموشی كوتاه مدت پس از حادثه بهبودی یافته اند مفيد است. و  هوشيار و اورینته

 با توجه به مطالب فوق و وضعيت منطقه ای موارد زیر را در ترخيص بيماران و ادامه درمان در منز  مد نظر داشته باشيد.

سوووووطوووح     نبزرگسالانکات ترخيص از اورژانس در 

 شواهد

  *(است تحت نظردر این مدت بيمار ) ساعت 6به مدت  (=15GCSهوشياری كامل)

 صبح تحت نظر باشد 7شب تا  7گيرد از در صورتی كه در شب مراجعه انجام 

C 

 هنگام ترخيص موارد زیر نيز باید موجود باشد:

 ساعت موجود باشد 24یك بزرگسا  در دستري و مشتاق از مراقبت فرد حداقل برای  -

شرایط        - شده جهت تحت نظر گرفتن بيمار و طریقه برخورد با  ستورالعمل گفتاری و نوشته  د

 (2)رجوع شود به متن و ضميمه  گذاشته شوداحتمالی با همراه در ميان 

 دسترسی آسان به تلفن وجود داشته باشد -

 بيمار دسترسی معقو  به مراقبت بهداشتی در صورت بروز مشکل داشته باشد -

 انتقا  به منز  امکان پذیر باشد -

D 

 

 (Dای بالينی است. )زمان ذكر شده با توجه به وضعيت ارایه خدمات در ایران و بر اساي نظر تيم تهيه راهنم*

با توجه به  در مورد اطفا  نيز در صوووورت وجود موارد فوق و نبود ریسوووك فاكتورهای دیگر می توان اقدام به ترخيص كرد.

ها و اطلاع بيمار هنگام ترخيص و یکسان نبودن آن در سراسر كشور، وجود بروشور         نبود مطالعه كافی در زمينه دستورالعمل 

شوری حاو  سوی تيم تدوین این راهنمای بالينی   های هماهنگ ك ی اطلاعات كليدی برای بيمار و همراهان هنگام ترخيص از 

شود.   شنهاد می  شنهادی از دستورالعل ترخيص در غالب برگه هشدار مغزی به صورت ضميمه در انتهای راهنمای         نمونه پي پي

گام ترخيص از جانب پزشووك با توجه به شوورایط  بر این دادن اطلاعات كافی هن علاوه. (2)ضووميمه  بالينی آورده شووده اسووت

( همچنين بيماران و همراهان باید جهت برقراری تماي یا مراجعه مجدد در صورت بروز  Dمختلف بيماران توصيه می شود. )

 (  Dهرگونه علایم نگران كننده پس از ترخيص تشویق شوند. )

دی همراه باشد. به عنوان نمونه در یك مطالعه در زمينه آسيب   مراجعه مجدد بيمار پس از ترخيص می تواند با شرایط واقعا ج 

سکن قرار گرفته اند و كه         سی تی ا شتند تحت  سانی كه مراجعه مجدد دا سر حدود نيمی از ك از آنهایی كه تحت  %27خفيف 

 66يدا كردند. از مراجعان به مداخله جراحی نياز پ %5سی تی اسکن قرار گرفتند تغييرات جدید درون جمجمه مشاهده شد. 
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شود در این موارد   شتر هم بيمار را ویزیت نماید و در صورتيکه پزشك      ، یكتوصيه می  كم تجربه تنها فرد  همکار با تجربه بي

 (D) شرح حا  و معاینه دقيق ویزیت نماید.حاضر در مركز باشد بيمار را دو بار با فاصله حداقل یك ساعت و با 

 ترخيص بيماران بستری

ست  نياز به مراقبت خانگی در بيمارانی كه ست از همراهان  .تحت نظر بوده اند كمتر از موارد ترخيص اورژانس ا   بيمار درخوا

ست.        سب ني شخص معمولا منا صل م شود كه در مراقبت      بيمار اهانراز هم  67;56جهت بيدار كردن بيمار در فوا سته می  خوا

شند     شته با سن كه خطر بيماری های همراه و افتادن در      )های معمو  بيمار همکاری دا صا در مورد افراد م صو شتر   آخ نها بي

از  در قسوومت قبل )ترخيص اوليه بيماران لاوه بر موارد ذكر شوودهبوده اند ع بسووتری ی كه. در مورد ترخيص بيماران( اسووت

 موجود باشد: بایدموارد زیر نيز  ،مطب/اورژانس(

 توان خوردن و نوشيدن بيمار  -

 عدم وجود استفراغ -

 بهبود علایم نورولوژیك یا خفيف شدن و رو به بهبود بودن آنها -

 بررسی تصویربرداری كافی و عدم نياز به بررسی های بيشتر -

 توان بيمار در حركت دادن و مراقبت از خود    -

 (مثلا لسراسيون اسکالپ ترميم یا رد شده باشد) آسيبهای خارا جمجمه ای رمانو د بررسی -

 

 عوارض
شوند.     سر می توانند دچار عوارض زیادی  ضربه  شود.     68بيماران  شدن حا  بيمار می  شامل عدم بهبود یا بدتر  در  این موارد 

ست.   این حالت معاینه  اگرچه گمان بالينی با  مجدد جهت تایيد عوارض، انجام بررسی های لازم و نهایتا مداخله جراحی نياز ا

ناپایداری راه  )خارا جمجمه  ،وجود تغييرات نورولوژیك  بيشوتر به سومت آسويب مغزی می رود ولی در بيشوتر موارد علت    

مصرف مواد یا الکل می توانند دلایلی جهت پایداری افت سطح هوشياری باشند ولی      9است.  (هوایی ، اكسيژن رسانی ناكافی  

   71-69ساعت( هستند. 4باید دقت شود كه این عوامل كوتاه اثر )كمتر از 

 

سوووووطوووح  علایمی كه با خطر بدتر شدن حا  بيمار و نياز به بررسی مجدد همراه هستند

 شواهد 

 D رفتار غير عادی و آشفتگی

 D نمره به مدت نيم ساعت )خصوصا بخش حركتی( 1حداقل  GCSافت 

 D نمره یا بيشتر در  بخش حركتی 2نمره یا بيشتر در باز كردن چشم و پاسخ كلامی یا  GCS 3افت 

 D يشرفت یا ایجاد سردرد شدید یا استفراغ مقاومپ

 D پيشرفت یا ایجاد علایم عصبی مانند تغييرات مردمك، عدم تقارن اندام یا حركات صورت

 

، احتما  بروز شوک، مصرف وضعيت اكسيژن رسانی ،بررسی مجدد راه هوایی اقدامات مقدماتیدر صورت وجود موارد فوق، 

 (ATLS 9راهنمای  )رجوع شود به بيمار است. می درمواد یا الکل و هایپوگليس



 

34 

 

 برخورد با عوارض رفتاری
علاوه بر ضربه مستقيم به سر      72آشفتگی، بی قراری و پرخاشگری از عوارض شایع در احيای اوليه بيماران ضربه به سر است.      

در این  عوامل متعددی مانند هایپوكسی، درد، تشنج، الکل، مواد و حتی احتباي ادراری هم می تواند سبب آشفتگی بيمار شود.

شووواهد كافی از مفيد بودن درمان های غير دارویی در  73شوورایط، بيمار برای خود، همراهان و تيم پزشووکی خطرآفرین اسووت.

درمانهای دارویی متعددی در این زمينه وجود دارد كه ارایه آنها در دستور كار راهنمای بالينی   چنين شرایطی در دست نيست.    

ضر قرار ندارد ولی   ست.     حا سيار مهم ا ضه ب شان می دهد  ی شواهد دقت در بکار بردن دارویی با كمترین عار وجود دارد كه ن

  75;74;72هستند.بيمار جهت كنتر  آشفتگی در این شرایط بهتر از بقيه داروها  بتابلوكرها

ستانه معلوم ج           سر پروتکل مناسب كشوری با آ شفتگی بيماران ضربه  شود كه جهت كنتر  آ شنهاد می  ستفاده دارو در  پي هت ا

 .كنتر  عوارض رفتاری بيمار تهيه شود

 

 پيگيری
فراموشی كمتر از  با  بيشتر بيماران  .در مورد اثرات پيگيری در سير بهبود بيماران ضربه سر هنوز شواهد كافی در دست نيست       

شناختی دارند.   24 شده اند )ترخيص از اورژانس(    80-76ساعت بهبود خوبی از نظر  ستری ن شواهدی از  در مورد بيمارانی كه ب

نياز بيمار به توان بخشی و   ( 8كمتر یا مساوی   GCS)وجود آسيب شدید مغزی   در صورت   موثر بودن پيگيری وجود ندارد.

سيب     شی از آ شود.    عوارض نا سی  شتری برر صد        باید با دقت بي شناختی و عاطفی در سمی، عوارض  شکلات ج علاوه بر م

 86-81;76زیادی از مشکلات این گروه را تشکيل می دهد.

 
 سطح شواهد مربوط به پيگيری دستورالعمل های

صر و معمو       GCS=13-15 با در بيمارانی كه شده اند، از پيگيری مخت ستری  به همراه اطمينان بخشی  ب

 حضوری نيز استفاده كرد.  سود می برند. در این گروه می توان ازروشهای غير و دادن اطلاعات مورد نياز 

B 

جهت   دبای سوواعت 72و بسووتری بيشووتر از  (8كمتر یا مسوواوی  GCS) بيماران با آسوويب شوودید مغزی

 بررسی شوند. اختصاصیتوانبخشی 

A 

 D كودكان با آسيب متوسط تا شدید باید توسط تيم متخصص اطفا  مورد پيگيری قرار گيرند.

 D ت ناشی از عوارض احتمالی باید با والدین صحبت كرد.در مورد آسيبهای احتمالی طولانی مد

 

شك       شود پز شنهاد می  ضعيت بيمار در روز بعد از ترخيص مطلع   خانوادهپي ساعت    48و بيمار در  گرددبا تلفن یا نامه از و

در صورت    د ومی شو سير تغييرات علایم بيمار و حا  عمومی توسط پزشك بررسی     . به این ترتيب، آینده به وی مراجعه كند

 تماي روزانه با بيمار آنقدر تکرار می شود تا بيمار كاملا بدون علامت شود.  گيرد. می یافته مهم اقدامات لازم انجام 

 جزیيات درمان عوارض و توان بخشی بيماران ضربه سر در راهنمای بالينی حاضر موجود نمی باشد.
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 چکيده پاسخهای استاندارد 

 ارجاع اوليه

 ندیکاسيونهای ارجاع اوليه بيمار از مطب/ درمانگاه سر پایی به اورژانس بيمارستان در بزرگسالان با ضربه به سر چيست؟   ا - 1سوال 

 پاسخ:

- GCS<15  

 افت سطح هوشياری در اثر ضربه -

 تشنج پس از ضربه -

 علایم نورولوژیك فوكا  -

 علایم شکستگی جمجمه -

 سردرد حاد و مداوم -

 یا بيشتر( بار 2استفراغ تکرار شونده ) -

 دقيقه 30فراموشی رتروگرید بيشتر از  -

 دقيقه 5فراموشی آنتروگرید بيشتر از  -

 مکانيسم های حادثه با ریسك بالا -

 هر نوع نقص انعقادی  -

 مسموميت دارویی یا الکلی -

 سا  و  بالاتر 60سن  -

 بيماری زمينه ای مخاطره آميز )مانند دیابت، دمانس، سابقه سکته مغزی و ....( -

 ملهخانم حا -

 تصویر برداری

  در بيماران بزرگسا  با ضربه به سر چيست؟      اوليه GCSاندیکاسيون های سی تی اسکن  اورژانس سر با توجه به  -2سوال 

 پاسخ:

- GCS<13  
- GCS=13-14    ساعت پس از حادثه بهبود نداشته باشد 2ساعت او  مراجعه یا در  1در صورتی كه در 

 هعلایم شکستگی قاعده جمجم -

- GCS=15  وهله( 2با  سردرد حاد و مداوم یا اپيزود های مجزای استفراغ )حداقل 

 یا آسيب نافذ depressedشکستگی  -

 تشنج پس از ضربه -

 نقص نورولوژیك فوكا   -

 وهله یا بيشتر( 2اپيزود های مجزای استفراغ ) -

 دقيقه 30فراموشی بيشتر از  -

 ( در افراد زیر:افت هوشياری یا فراموشی )هر ميزان از زمان حادثه -

 سابقه مشکلات انعقادی 

  سا  60بالای 

  مکانيسم خطرناک آسيب 
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سيون های رادیوگرافی   - 3سوال   سه نمای رخ  اندیکا ضربه به     ( فقرات گردنیOpen mouth، نيم رخ و )در  سا  با  در بيماران بزرگ

 سر چيست؟   

 پاسخ:

 تندرنس گردن در خط وسط به همراه:   -

  یا سا  و بيشتر، 60سن 

 مکانيسم خطرناک آسيب 

 خطر در بررسی دامنه حركتی گردن -

 درجه به چپ و راست 45عدم توانایی بيمار در چرخاندن اكتيو سر به اندازه  -

 نياز به تشخيص قطعی و اورژانس آسيب فقرات گردنی )به عنوان مثا  قبل از عمل جراحی( -

 ماران بزرگسا  با ضربه به سر چيست؟   اندیکاسيون های سی تی اسکن فقرات گردنی در بي  - 4سوال 

 پاسخ:

 و اندیکاسيون سی تی اسکن باید فقرات گردنی هم لحاظ شوند. GCS<15در بيماران با  -

- GCS<13  در بررسی اوليه 

 پس از لوله گذاری برای بيمار  -

ستري نبا    - شد ) گرفتن نماهای رادیولوژیك مورد نياز در د شد، به      رادیوگرافی از لحاظ تکنيکی كافی نبا شکوک با شد(، م

 طور قطع یافته غير طبيعی داشته باشد

 شك بالينی قوی علی رغم رادیوگرافی نرما  -

 بيمار به علت ترومای نواحی مختلف تحت اسکن قرار گيرد -

 بستری در بخش بيمارستان عمومی، مشاوره و ارجاع به متخصص

 ه به سر چيست؟   اندیکاسيون های بستری در بيماران بزرگسا  با ضرب - 5سوال 

 پاسخ:

 وجود یافته غيرطبيعی جدید در تصویر برداری -

- GCS<15 اگر بعد از انجام تصووویر برداری اوليه همچنان(GCS   باشوود، فارغ از نتيجه تصووویربرداری، بيمار    15كمتر از

 بستری می شود(

- GCS=15        سکن را دارد ولی در زمان مناسب قا سيونهای سی تی ا بل انجام نيست )عدم دسترسی/      در صورتی كه اندیکا

 عدم همکاری بيمار(

 مشکلات پزشکی شدید مثل اختلالات انعقادی -

 ادامه پيدا كردن یافته های نگران كننده مانند استفراغ مداوم یا سردرد طو  كشيده -

در صورت  مشکلات اجتماعی /  عدم وجود یك مراقب بالغ، آگاه، جدی و علاقه مند / عدم وجود امکانات مراجعه فوری  -

 ایجاد مشکلات نورولوژیك جدید
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 اندیکاسيونهای مشاوره با جراح مغز و اعصاب در بيماران بزرگسا  با ضربه به سر چيست؟    -6سوال 

 پاسخ:

 نتایج سی تی اسکن جراحت درون جمجمه جدیدی را نشان می دهد -

 شدوقتی بيمار اندیکاسيون  سی تی اسکن را دارد ولی امکانات در اختيار نبا -

 ( پس از احيای اوليه 14كمتر یا مساوی   GCSبيماران با ضربه به سر متوسط ) -

سيار مهم! : در این مورد اگر چه انتقا  فوری به بخش تخصصی جراحی مغز و اعصاب نياز نيست ولی بررسی روزانه         }ب

 دارد ارجاع انجام گيرد.{ توسط جراح مغز و اعصاب نياز است. در صورتی كه امکان بررسی روزانه توسط جراح وجود ن

 در صورتی كه اندیکاسيونهای انتقا  به بخش تخصصی مغز و اعصاب وجود داشته باشد )به قسمت بعدی مراجعه كنيد( -

 اندیکاسيونهای ارجاع به بخش تخصصی جراح مغز و اعصاب در بيماران بزرگسا  با ضربه به سر چيست؟    - 7 سوال

 پاسخ:

 ( پس از احيای اوليه 8یا مساوی  كمتر GCSشدید ) بيماران با ضربه به سر  -

 ساعت 2كانفيوژن غيرقابل توجيه بيشتر از  -

 در زمان تحت نظر گرفتن  GCSبدتر شدن  -

 علایم نورولوژیك فوكا  پيشرونده )ضعف دست و پا، تغيير اندازه مردمك، ميدریاز یکطرفه و ...( -

 تشنج بدون ریکاوری كامل -

 وک(جراحت نافذ )قطعی یا مشک -

 (compound depressed skull fracture)شکستگی فرورفته مركب  -

 علایم شکستگی قاعده جمجمه  -

 مراقبت، ترخيص و پيگيری

 در بيماران بزرگسا  با ضربه به سر چيست؟   روشهای بررسی نورولوژیك و زمان بندی آن  -8سوال 

 پاسخ:

- Glasgow  Coma  Scale (GCS) 

 سایز و پاسخ مردمك -

 اندامهاحركات  -

 رفتار یا تکلم غير عادی -

 تعداد تنفس و اشباع اكسيژن -

 تعداد ضربان قلب و فشار خون -

 سپس بر اساي پروتکل زیر: GCS=15هر نيم ساعت تا رسيدن به تناوب زمانی:  

 ساعت 2هر نيم ساعت تا  -

 ساعت 4هر یك ساعت تا  -

 مار هر چهار ساعت ساعت و از آن به بعد در صورت بدتر نشدن حا  بي 6هر دو ساعت تا  -
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 در بيمار با ضربه به سر علایم خطر بدتر شدن حا  بيمار و نياز به بررسی مجدد چيست؟ - 9سوال 

 پاسخ:

 رفتار غير عادی و آشفتگی -

 نمره به مدت نيم ساعت )خصوصا بخش حركتی( 1حداقل  GCSافت  -

 یا بيشتر در  بخش حركتینمره  2نمره یا بيشتر در باز كردن چشم و پاسخ كلامی یا  GCS 3افت  -

 پيشرفت یا ایجاد سردرد شدید یا استفراغ مقاوم -

 پيشرفت یا ایجاد علایم عصبی مانند تغييرات مردمك، عدم تقارن اندام یا حركات صورت -

 اندیکاسيونهای ترخيص بيماران بزرگسا  از اورژانس چيست؟  -10سوال 

   پاسخ:

صبح تحت نظر   7شب تا   7صورتی كه در شب مراجعه انجام گيرد از    ساعت )در  6( به مدت GCS=15هوشياری كامل )  -

 باشد(

 ساعت موجود باشد 24یك بزرگسا  در دستري و مشتاق از مراقبت فرد حداقل برای  -

دسووتورالعمل گفتاری و نوشووته شووده جهت تحت نظر گرفتن بيمار و طریقه برخورد با شوورایط احتمالی با همراه در ميان    -

 گذاشته شود

 سی آسان به تلفن وجود داشته باشددستر -

 بيمار دسترسی معقو  به مراقبت بهداشتی در صورت بروز مشکل داشته باشد -

 انتقا  به منز  امکان پذیر باشد -

 اندیکاسيونهای ترخيص بيماران بستری )بزرگسالان( چيست؟  -11سوال 

 د:علاوه بر اندیکاسيونهای ترخيص از اورژانس موارد زیر نيز موجود باش

 توان خوردن و نوشيدن بيمار -

 عدم وجود استفراغ -

 بهبود علایم نورولوژیك یا خفيف شدن و رو به بهبود بودن آنها -

 بررسی تصویربرداری كافی و عدم نياز به بررسی های بيشتر -

 توان بيمار در حركت دادن و مراقبت از خود   -

 بررسی و درمان آسيبهای خارا جمجمه ای -

 بيماران ضربه سر به پی گيری پس از ترخيص نياز دارند؟كداميك از   -12سوال 

 پاسخ:

 بيماران زیر باید در مدت یك هفته پس از ترخيص جهت پيگيری به پزشك مراجعه كنند:

 بيمارانی كه بستری شده اند -

 بيماران با آسيب شدید مغزی  -

 شهای غير حضوری نيز استفاده كرد.پيگيری مختصر و معمو  كافی است، می توان از رو  GCS=13-15در بيماران با  -
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 كودكان

 اندیکاسيونهای ارجاع اوليه بيمار از مطب/درمانگاه سر پایی به اورژانس در كودكان با ضربه به سر چيست؟      -13سوال 

 پاسخ:

 موارد زیر علاوه بر اندیکاسيون های بالغين: 

 شك به ضربه به سر غير اتفاقی )كودک آزاری( -

 )حتی زمانی كه در آغوش مادر است بی قرار است(بی قراری كودک  -

 كودكان با مشکلات خاص )اوتيسم، مشکلات یادگيری، مشکلات متابوليك( -

 عدم توانایی در بررسی كامل بيمار -

 عدم همراهی با یك فرد بالغ مسئو  -

 ه به سر چيست؟     در كودكان با ضرب اوليه GCSاندیکاسيون های سی تی اسکن  اورژانس سر با توجه به  -14سوال 

   پاسخ:

- GCS<14  

 دقيقه 5افت هوشياری مشهود بيشتر از  -

 جمجمه یا فونتانل سفت depressedشك به شکستگی باز یا  -

 نقص نورولوژیك فوكا  -

 هر گونه علامت شکستگی قاعده جمجمه -

 مکانيسم خطرناک آسيب -

- GCS<15   برای زیر یك سا 

 تر روی سرسانتی م 5كبودی، تورم یا پارگی بيشتر از  -

 تشنج پس از تروما )بدون شرح حا  صرع یا تشنج رفلکسی به آنوكسی( -

 دقيقه 5فراموشی )از هر نوع( بيشتر از  -

 ( Child abuseشك به ضربه به سر غير اتفاقی )ناشی از كودک آزاری  -

 افتادن )اگر ارتفاع قابل توجه باشد( -

 یا بيشتر( 3)  اپيزودهای مجزای استفراغ -

 ير عادی )كندی در پاسخ(خواب آلودگی غ -

 اندیکاسيون های سی تی اسکن فقرات گردنی در  كودكان با ضربه به سر چيست؟    -15سوال 

 پاسخ:

   سا  مشابه بزرگسالان 10بالای   -

شدید )     10زیر  - صدمات  ساوی   GCSسا   در  صورت غير 8كمتر یا م نرما  یا ناكافی بودن رادیوگرافی انجام می  ( یا در 

 شود.
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 اندیکاسيونهای بستری كودكان با ضربه به سر چيست؟      -16 سوال

 پاسخ:

 رجوع به اندیکاسيون بزرگسالان -

 اندیکاسيونهای ارجاع به بخش جراحی مغز و اعصاب در كودكان با ضربه به سر چيست؟      -17سوال 

 پاسخ:

 رجوع به اندیکاسيون بزرگسالان -
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 1ضميمه 

 ATLS ارزیابي و مدیریت اوليه بيمار ترومایي بر اساس راهنمای باليني

(Advanced Trauma Life Support) 
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 ATLS 1 باليني راهنمای بر اساسترومایي  ارزیابي و مدیریت اوليه بيمار

 ثانيه او  سریعترین راه استفاده از روش زیر است: 10بررسی بيمار در جهت 

 خود را به بيمار معرفی كنيد.  .1

 اسم بيمار را بپرسيد. .2

 شرح حادثه را از بيمار بپرسيد. .3

 پاسخ مناسب بيمار به سوالات نشان می دهد: 

A- است. راه هوایی سالم 

B-  ریه وجود دارد كه اجازه صحبت كردن را می دهد.هوای باقی مانده كافی در 

C- .خون كافی در بافتها وارد می شود كه اجازه تفکر را می دهد 

D- .مركز احساي درست عمل می كند 

 (Primary Survey)بررسي اوليه بيمار 

 عبارتست از: 

A- (Airway)  گردنی راه هوایی: اطمينان از باز بودن مجاری هوایی بيمار و حفاظت از ستون فقرات 

B- (Breathing)  تنفس: اكسيژن رسانی كافی 

C- (Circulation)  گردش خون: كنتر  خونریزی 

D- (Disability) ناتوانی : 

E- (Exposure / Environment) :   ر ددر چه مکانی دچار حادثه شده است و همه اندام های بيمار جهت معاینه

 معرض دید قرار گيرد.

 موارد زیر به ملاحظات خاص نياز دارند:

 افراد مسن .1

 كودكان .2

 زنان باردار .3

 برای تمامی بيماران حتی موارد فوق ثابت است.    (ABCDE)ولی ترتيب اولویت های ذكر شده 

 

A- راه هوایی 

                                                 
1 Advanced Trauma Life Support for doctors. Student course manual (ATLS). 8th ed. American College of 

Surgeons Committee on Trauma, 2008. 
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صورت، فك، نای و حنجره باید مورد            ستگی های  شک سم خارجی و  شانه های گرفتگی راه هوایی از جمله وجود ج ن

جهت باز كردن راه     (Jaw thrust)و باز كردن فك    (Chin lift)بردن چانه    ارزیابی قرار گيرد. انجام مانور های بالا     

صورتی ك     شود. در  صيه می  سی مکرر راه           ههوای تو ست ولی برر سيار بعيد ا سيب راه هوایی ب صحبت می كند آ بيمار 

ست از حرك         سی راه هوایی لازم ا شود. در هنگام برر صل  ست تا از باز بودن آن اطمينان حا ت دادن بيش از هوایی نياز ا

صوص جهت بی حركت كردن گردن مانند         سایل مخ سيله و شود حفاظت از مهره های گردنی به و اندازه گردن اجتناب 

سيله           سيب گردن بو ست. تا زمانی كه آ سمتهای ارزیابی اوليه ا شود. این كار یکی از مهمترین ق گردن بند طبی انجام می 

بند طبی باز نشووود. در بيمار با ترومای متعدد همواره فرض بر این اسووت كه  رادیولوژی )نه معاینه تنها( رد نشووود گردن 

 آسيب گردنی وجود دارد.

 اشتباهات شایع:

 پ بدون نور ونقص در وسایل و ابزار نظير لارنگوسک -1

 عدم توانایی در انتوبه كردن بيمار به علت فلج عضلات  -2

 آسيب های پنهان به راه هوایی مانند شکستگی نامعلوم نای  -3

 آسيب ناكامل نای كه در طو  زمان به قطع كامل آن بيانجامد  -4

 

B- تنفس 

شته باشید که صرف این امر درست بودن ت       هویه اکسیژن  میزان کافی اکسیژن را برای مریض تامین کنید ولی به خاطر دا

ن ریه )به وسیله سمع   کند. برای این کار می توان تعداد تنفس، حرکات قفسه سینه، ورود هوا به درو  در ریه را تضمین نمی 

 یا دق( و اشباع اکسیژن خون را بررسی کرد.

 

C- گردش خون 

از دست دادن خون یا افت فشار خون باید از طریق بررسی سطح هوشياری، رنگ پوست، درجه حرارت، تعداد و ویژگی  

شانه نرما  بودن حجم خون    شود. نبض محيطی پر، آرام و منظم معمولا )نه به طور قطعی( ن ست. نبض تند   نبض چك  ا

 بيانگر افت حجم و نبض نا منظم نشانه درگيری قلبی است.  

شود. به هيچ      ستقيم بر روی محل زخم مهار می  شار م وجه نباید از تورنيکه برای قطع خونریزی   خونریزی خارجی با ف

 م می شود.استفاده كرد )مگر در موارد قطع تروماتيك اندام( زیرا باعث آسيب بافتی و ایسکمی دیستا  اندا

 حجم از دست داده شده را بوسيله سرم جبران كنيد و بيمار را مجدد مورد ارزیابی قرار دهيد.

 خ نرما  ندارند:موارد زیر در پاسخ به كاهش حجم پاس

سخ          -1 ضربان قلب كه از اولين پا سخ دهی كمی به كاهش حجم دارند به همين دليل افزایش  سن توان پا افراد م

 ط است در آنها دیده نمی شود.های بدن در این شرای

 اطفا  به علت ذخيره فيزیولوژیك بالا نشانه های اندكی از افت حجم را نشان می دهند. -2

ستند و به تاكی كاردی افراد معمولی       -3 سبی برادیکارد ه شکاران حرفه ای به دليل توان بالای قلب به طور ن ورز

 نمی رسند.
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 جم خون می شوند.برخی دارو ها هم سبب مخفی كردن علایم افت ح -4

 

D- ناتوانی و از كار افتادگی 

، GCS (Glasgow Coma Scale score)  یك معاینه نورولوژیك سووریع می تواند سووطح هوشووياری بيمار از طریق

 و آسيب نخاع را نمایان كند. لتراليزهسایز و پاسخ مردمك، علایم 

 اشتباهات شایع:

مورد ارزیابی مکرر قرار گيرند. به عنوان نمونه در هماتوم       بيماران با آسووويب سووور از جهت زوا  نورولوژیك باید         -1

حا  بيمار خوب می شووود ولی در مدت كوتاهی بيمار    Lucid intervalاپيدورا  در یك دوره زمانی كوتاه به نام 

 می ميرد.  

 

E- در معرض قرارگيری تمام بدن / محيط 

نه آسووان شووود. پس از پایان معاینه جهت جلوگيری از  لباسووهای بيمار باید به طور كامل خارا شووود تا بررسووی و معای 

 هيپوترمی و افت دما باید بيمار با پتوی گرم پوشيده شود. در طو  معاینه دقت شود كه دمای اتاق گرم نگه داشته شود.

 دقت: دمای بدن بيمار مهم است نه راحتی تيم پزشکی. 

 اشتباهات شایع:

دن بيمار می شوووود بنابر این دمای مایعات تزریقی و جلوگيری از       تزریق حجم زیاد مایعات سوووبب افت دمای ب          -1

ستالویيد تا     ست. به همين دليل گرم كردن مایعات كری سانتيگراد    39خونریزی از اهميت ویژه ای برخوردار ا درجه 

 توصيه می شود. در مورد فرآورده های خونی گرم كردن نباید انجام شود.

 

 ملحقات بررسی اوليه: 

1- ECG (Electrocardiographic monitoring) .نوار قلب جهت بررسی درگيری های قلبی : 

 كاتتر ادراری: برون ده ادراری نشانگر حساسی از حجم خون بيمار و عملکرد كليه است. -2

( قرار دادن كاتتر ادراری ممنوع اسووت. در این حالت قبل از راهپيشوواب، Urethraدر صووورت وجود آسوويب ميزراه )

از سوولامت ميزراه مطمئن  (Retrograde Urethrogram)اید به وسوويله رتروگرید یورتروگرام گذاشووتن كاتتر ب

 شوید. در صورت مواجهه با موارد زیر به آسيب ميزراه مشکوک شوید: 

 )خون در مئاتوي )مجرای ادراری 

 اكيموز )كبودی( پرینه 

 خون در اسکروتوم 

 پروستات غير قابل لمس یا بالا رفته 

 شکستگی لگن 
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کته: ممکن است قرار دادن كاتتر به علت اشکالات آناتوميك مشکل باشد. در اینصورت از دستکاری بيش        * ن

 از حد پرهيز كرده و با اورولوژیست مشورت كنيد.  

صفر نمی           -3 سيون را كاهش می دهد ولی  سپيرا شده و خطر آ شار در معده  صورت نياز باعث كاهش ف لوله معده: در 

صفحه       ستگی  شک صورت  صورت      كند. در  شك به آن، بجای قرار دادن تيوب از طریق بينی باید به  كریبری فرم یا 

 دهانی لوله را وارد معده نمود.

شن باید         ساك شود، به همين دليل ابزار  سيون  سپيرا * نکته: قرار دهی لوله معده می تواند خود باعث ایجاد تهوع و آ

 موجود باشد.

4- ABG (Arterial blood gas):  خون جهت ارزیابی كفایت تنفس مورد استفاده قرار می گيرد.  بررسی گازهای 

* نکته: در مورد بيماران تروماتيك حاصوول از نزاع دقت كنيد كه امکان خارا كردن لوله توسووط خود بيمار وجود   

 دارد.

5- Pulse Oximetry:   جهت بررسووی كفایت تهویه اكسوويژن مورد اسووتفاده قرار می گيرد. این ابزار كوچك بر روی

 گشت قرار می گيرد و ميزان اشباع اكسيژن در هموگلوبين را اندازه گيری می كند.ان

شده           سنج باد  شار  سنج قرار گيرد. به عبارت دیگر در دستی كه كاف ف شار  ستا  به كاف ف * نکته: این ابزار نباید دی

 قرار دارد نتایج حاصل از اكسی متری می تواند متناقض و اشتباه باشد.

 فشار خون بيمار باید به طور مرتب اندازه گيری شود.علایم حياتی:  -6

 

 ابزارهای تشخيصی:

1- :X-ray     گرافی ها باید به جا در خواسووت شووود تا سووبب تاخير در احيای بيمار نشووود. رادیوگرافی قدامی خلفی

(Antero-posterior)  AP     شد. عکس نيم سينه در تروما های غير نافذ می تواند كمك كننده با رخ  لگن و قفسه 

گردن می تواند آسيب را نشان دهد هرچند كه نبود آسيب در آن رد كننده نيست. عکس های فوق می تواند توسط        

یك دسووتگاه پرتابل در هنگام احيا گرفته شووود ولی نباید با عمليات احيا تداخل ایجاد كند. در غير اینصووورت بهتر   

 است در قسمت بررسی های ثانویه انجام گيرد.

2- DPL (Deep peritoneal lavage): .جهت بررسی سریع خونریزی داخلی مورد استفاده قرار می گيرد 

 سونوگرافی شکم: جهت بررسی سریع خونریزی داخلی مورد استفاده قرار می گيرد. -3
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 2ضميمه 

 برگه هشدار مغزی
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 برگه هشدار مغزي

 * این برگه باید در اختيار همراه واجد شرایط قرار داده شود.

علامت حادی بيمارتان در شرایط مناسب جهت ترخيص قرار دارد. بنابر این وقتی به خانه رسيدید نباید  بيمار ر حا  حاضرد

بخش درمانی در صورتی كه با هركدام از علایم زیر مواجه شدید باید سریعا به بيمارستان مراجعه كنيد و یا با  داشته باشد.

  تماي بگيرید. ________________: به شماره تلفن خود )مركز ارایه دهنده خدمت درمانی(

 

 

 دقت كنيد كه بيمار را در خانه تنها نگذارید و مطمئن شوید كه به تلفن دسترسی دارید.

}* در صورتی كه این علایم  نگران نباشيد زیرا پس از دو هفته از بين می روند:ی كه در زیر ليست شده در مورد علایماما 

 مه داشت به پزشك مراجعه كنيد.{پس از دو هفته ادا

 سردرد خيلی خفيف -

 مشکلات حافظه -

 افت تمركز -

 تحریك پذیر شدن )عصبانيت زودري( -

 یا مشکلات خواب خستگی -

 :بيماربرای  توصيه های تکميلی

 )استراحت مطلق( پرهيز كنيد. استراحت بيش از اندازه از  -

 موقعيت های پر استري و پر سر و صدا دوری كنيد.از  -

مشورت  ا پزشكب)در مورد داروهای مصرفی  رف قرص های خواب آور یا آرام بخش پرهيز كنيد.از مص -

 كنيد(

 از انجام ورزشهایی كه برخورد فيزیکی دارند پرهيز كنيد. )مانند فوتبا ، واليبا ، بسکتبا  و ...( -

 مهم مت هایعلا
 د شدید یا افزایش میزان سردرد )در مورد کودکان سردرد مقاوم و پایدار هم مهم است(سردر -

 استفراغ مجدد -

 کاهش سطح هوشیاری )بیهوش شدن بیمار(  -

 گیجی به طوری که بیمار نداند کجاست -

 دطوری که تمام مدت احساس خواب آلودگی شدید کند یا به سختی از خواب بیدار شوحد ب خواب آلودگی بیش از  -

 خروج مایع از بینی یا گوش  -

 بروز اشکال در بینایی بیمار )به خوبی حالت عادی/حالت قبل از حادثه نیست( -

 تغییر در اندازه یکی از دو مردمک چشم -

 در یک یا تعدادی از اندامها )دستها/پاها( حساختلال یا  ضعفایجاد  -

 بروز تشنج -

 هرگونه اختلال عصبی -

 ودکان(وضعیت تنفسی غیرعادی )در مورد ک -
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 از مصرف الکل پرهيز كنيد. -

بيدار كردنش، وضعيت تنفس و  بدونساعت  2خوابيده هر  ساعت او  پس از ترخيص، اگر كودک 24در در مورد كودكان: 

و در وضعيت بدن در حالت خوابيده را چك كنيد. اگر به نظرتان وضعيت خواب كودک عادی نيست وی را بيدار كرده 

  ك مراجعه كنيد. شحالت بيداری وضعيتش را چك كنيد. در صورت بروز هرگونه وضعيت غير عادی به پز


