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دكتر وفا رحيمى موقر1، دكتر موسى زرگر2، دكتر بهارك ثابت ديوشلى3 
دكتر مژگان كار بخش داوري4 

 سال شانزدهم  ، پاييز و زمستان 1386 ، صفحه40تا 48

1 . استاديار، متخصص جراحى مغز و اعصاب و فلوشيپ نوروتروما-مركز تحقيقات تروما و جراحى سينا، دانشگاه علوم پزشكى تهران ، نويسنده پاسخگو  

2 . استاد، متخصص جراحى عمومى، فوق تخصص جراحى قفسه سينه - رئيس مركز تحقيقات تروما و جراحى سينا، دانشگاه علوم پزشكى تهران    

3 . پزشك پژوهشگر- مركز تحقيقات تروما و جراحى سينا، دانشگاه علوم پزشكى تهران              

4 . استاديار گروه پزشكي اجتماعي - مركز تحقيقات تروما و جراحى سينا، دانشگاه علوم پزشكى تهران  

چكيده

تيم تروما تيمى است كه جهت مراقبت و درمان بيماران ترومايى توسط يك 
اين  مقاله حاضر  هماهنگ مى شوند. هدف  است  پزشك متخصص  كه  رهبر 
است كه تيم تروما، اهميت آن و وظايف اعضاى آنرا معرفى كند و سپس به 
طور خاص به رهبرى تيم تروما پرداخته، با بررسى علمى و بر اساس شواهد 
ارزيابى كند كه چه كسى بهتر است رهبرى تيم تروما را به عهده داشته باشد. 
بررسى مطالعات انجام شده در جوامع مختلف نشان مى دهد بهترين راهكار 
جهت ارتقاء بهينه عاقبت بيماران ترومايى بخصوص بيماران آسيب ديده شديد، 
ارائه خدمات درمانى در غالب يك تيم تخصصى تروما مى باشد. بديهى است 
بهترين  تروما  نام سيستم  به  تيم در غالب يك سيستم منسجم  اين  فعاليت 
پاسخ را دارد. از جمع بندى نظر افراد خبره در مقالات و در كشور و وضعيت 
موجود، مى توان پيشنهاد كرد كه تاسيس مراكز تروماى درجه 1و 2و 3 و 4 و 
تشكيل تيم تروما و رشته فلوشيپ جراحى تروما در كشور ضرورى مى باشد. 
جراح تروما در مراكز تروماى درجه 1و 2 مسئوليت رهبري تيم تروما را به عهده 
خواهد داشت و مراكز تروماى درجه 3 توسط جراح عمومى با بصيرت خوب به 
بيمار تروماى متعدد (Multiple Trauma) اداره شوند لذا توجه خاص به آموزش 
تروما در دوره تخصصى جراحى عمومى ضرورى مى باشد تا بتدريج نيازهاى 

اساسى درمانى تروما در ايران مرتفع شود. 
كليد واژه: تيم تروما، جراحى تروما، رهبرى تيم تروما، مركز تروما

تيم تروما

مقدمه
تروما (Trauma) و مترادف آن Injury آسيب بدنى، در 
يا غيرمستقيم  انرژى خارجى مستقيم  با  اثر مواجهه حاد 
اطلاق  باشد  بيشتر  بدن  فيزيولوژيك  تحمل  آستانه  از  كه 
مى شود. در برخى موارد مانند غرق شدگى، خفگى و يخ 
زدگى اين آسيب در اثر كاهش يكى از عناصر حياتى بدن 
مى باشد (1). آسيب بدنى مى تواند عمدى شامل خشونت 

(Violence) و غيرعمدى شامل تصادفات جاده اى، مسموميت، 
غرق شدگى، سقوط و سوختگى باشد (2).  احياي يك بيمار 
با تروماي شديد، نيازمند همكاري افراد متعددي است. تيم 
تروما تيمى است كه افراد با تواناييهاى متعدد مراقبت كامل 
از بيماران ترومايى را به عهده دارند و هدايت فعاليت هاى 
اين افراد در اتخاذ بهترين تدابير درمانى توسط يك پزشك 
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دكتر وفا رحيمى موقر و همكاران

متخصص كه رهبرى تيم را به عهده دارد انجام مى شود. 
هر عضو تيم مسئوليت هاى مخصوصى دارد و همه تيم در 
تروما در  تيم  نمايند. وجود  بيمار مشاركت مى  از  مراقبت 
سيستم تروما بهتر معنا مى يابد زيرا تيم تروما بايد بتواند 
برنامه درمانى كه توسط سيستم تعريف ميشود اجرا كند. 
در سه  ترومايى  بيماران  پذيرش  مراكز  تروما  در سيستم 
سطح 1، 2 و 3 و 4 قرار مى گيرند. در يك مركز تروماي 
درجه يك و دو تخصصهاي مختلف همه رشته هاى جراحى 
شامل جراحى عمومى، ارتوپدى، مغز و اعصاب، چشم، گوش 
و حلق و بينى، فك و صورت، دست، كليه و مجارى ادرار، 
خدمات  ارائه  جهت  زايمان  و  زنان  پلاستيك،  قلب،  عروق، 
به بيماران ترومايى وجود دارند. تفاوت بين مركز تروماي 
درجه  يك و دو در اين است كه در اولى آموزش و پژوهش 
تنها  سه،  درجه  تروماي  مركز  در  دارد.  وجود  آن  در  هم 
متخصص  است.  الزامى  عمومى  جراحى  متخصص  وجود 
بيهوشى در همه مراكز سه گانه تروما مشاركت فعال دارد. 

انگلستان  انجمن تروماي  كميته جراحان كالج آمريكا و 
وجود تيم تروما را به عنوان يك فاكتور اساسي در بهبود 
كيفيت درمان بيمار ترومايي در كشورشان مي دانند. در يك 
تيم تروماي سازمان يافته زمان احياي بيماران 54٪ كاهش 
مي يابد(3). در كشور تركيه تأسيس يك تيم تروما مرگ و 
مير بيماران بد حال آسيب ديده را از 33٪ به 23٪ كاهش 
داد. اين مسأله به ويژه در احياي بهتر بيماراني كه در شوك 

بودند و يا مشكلات تنفسي داشتند مشاهده شد(4). 
در بيمارستان هاي كشورهاي پيشرفته هسته اصلى تيم 
تروما از 10 نفر تشكيل شده است (شكل 1)                                                    
ميكند  صادر  را  لازم  دستورات  كه  تيم  رهبر   -1
ترومايى  بيمار  به  مربوط  اطلاعات  مرور  هماهنگي،  وظيفه 
يعنى   Scribe  -2 دارد.  عهده  بر  را  درماني  برنامه ريزي  و 
ايستاده است و  تيم  كنار رهبر  يا پرستارى كه در  پزشك 
درمانى  اقدامات  و  معاينات  حال،  شرح  شامل  داده ها  همه 
بيمار  را ثبت مى كند. 3- متخصص بيهوشى كه بالاى سر 

احيائ  تنفس،  حفظ  و  هوايى  راه  مسئول  ايستاده 
بيهوشى  تكنسين   -4 باشد.  مى  شوك  درمان  و  بيمار 
او  به  ايستاده  بيهوشى  متخصص  كنار  در  (هوشبرى) 
كمك مى كند. 5- جراح عمومى در سمت راست شكم مى 
ايستد 6- يك پرستار در كنار جراح 7- ارتوپد در سمت 
چپ بيمار مى ايستد. 8- يك پرستار در كنار ارتوپد 9- 
مقابل  بيمار و در سمت  پاى چپ  كنار  اورژانس  پزشك 
رهبر تيم مى ايستد. 10- تكنسين راديولوژى (5) در كنار 
پاى راست بيمار مى ايستد و مسئول انجام كليشه هاى 
روش  مى باشد.  لگن  و  سينه  قفسه  گردن،  راديوگرافى 
بالاى  كه  است  ديژيتال  راديولوژى  شدن  مستقر  جديد، 
سر بيمار قرار مى گيرد و حضور راديولوژيست در تيم 
به  ارسال  قابل  تصاوير  و  ندارد  قطعى  تروما ضرورت 
راديولوژيست  استقرار  محل  به  الكترونيك  پست  روش 
مى باشد. يك خدمه خارج اطاق، خون و آزمايشات را به 
آزمايشگاه مى برد. در آزمايشگاه، متخصص بيوشيمى يا 
هماتولوژيست آزمايشهاى ضرورى را انجام مى دهد و 
به اين ترتيب هسته اصلى 10 نفره با خارج ارتباط دارد. 
داده شد كه  استراليا نشان  اى در كشور  در مطالعه 
ارتباط موثر بين اعضاي تيم تروما كه در اثر رهبري تيم 
ايجاد مي شود مهم ترين فاكتور در موفقيت آميز بودن و 
كوتاهتر شدن زمان احياي بيمار ترومايي مي باشد(6). با 
توجه به نقش كليدي رهبر تيم تروما در پيشبرد بر نامه 
هاي درماني، اين مساله را كه چه كسي مي تواند رهبر تيم 
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تروما باشد مورد بحث و بررسي قرار مي دهيم.
در كشور ما و خيلى كشورهاى ديگر در طول دهها سال 
گذشته عملا جراح عمومى نقش رهبرى در درمان بيماران 
ترومايى داشته است. رشته تخصصى يا فوق تخصصى 
يا فلوشيپ جراحى تروما بطور جدى و قطعى در كشور ما 
وجود ندارد و افرادى كه تحت عنوان فوق تخصص تروما 
و عروق تربيت مى شوند در واقع عملا به جراحى عروق 
نتيجه  در  پردازند.  مى  عروق  جراحى  به  و  داشته  تمايل 
كارهاى جراحى در رابطه با تروما توسط تخصص هاى 
متعدد رشته هاى مختلف صورت مى گيرد. از طرف ديگر، 
در سالهاى اخير، رشته تخصصى طب اورژانس ايجاد شده 
و در احياى بيماران ترومايى مشاركت فعال دارد. هدف ما 
در اين مقاله ضمن معرفي تيم تروما، پاسخ به اين سوال 
است كه چه كسى مسئول رهبرى درمان بيمار ترومايى در 

مراكز تروماى درجه 1، 2 و 3 و 4 مى باشد؟ 

مواد و روش بررسى
  Pubmed الكترونيكى  منبع  سوال،  اين  به  پاسخ  جهت 
تروما،  (تيم  كليدى  كلمات  و  شد  مرور   ،(1965  -2007)
 Mesh term در  تروما)  مركز  تيم،  رهبرى  تروما،  جراحي 
 1386 خرداد  بيستم  تا  ابتدا  از  فوق  منابع  و  شد  وارد 
در  تروما  زمينه  در  افراد صاحبنظر  نظرات  شد.  بررسى 
مقالات Pubmed مورد ارزيابي گرفت، همچنين نظر اساتيد 
داخل كشور كه در زمينه تروما صاحب نظر و خبره بودند 
به روش مصاحبه حضوري و با سؤالات باز جمع آوري 

گرديد.

نتايج
وجود يك تيم تروماي سازمان يافته، نقش به سزايي 
زمان  كاهش  و  ترومايي  بيماران  مير  و  مرگ  كاهش  در 
احيا در اين بيماران دارد(3-5). به عنوان مثال در كشور 
بر  كه  متعدد  خطر  فاكتورهاي  گرفتن  درنظر  با  تركيه، 

از قبيل  اثر مي گذارد  بيماران ترومايي  ميزان مرگ و مير 
ارگان  آناتومي  محل  حادثه،  مكانيسم  آسيب،  شدت  درجه 
كه  زماني  بيمارستان،  به  بيمار  زمان رسيدن  ديده،  آسيب 
بيمار  ارجاع  اورژانس سپري مي شود و همچنين  اتاق  در 
از ساير مراكز درماني، پس از ايجاد تيم تروما ميزان مرگ 
و مير بيماران ترومايي ده درصد كاهش يافت.(4) در مورد 
ضرورت ايجاد تيم تروما، اعضاي تيم از جمله پرستاران و 
خدمه و نحوه ترياژ بيماران اتفاق نظر وجود دارد و نقش 
اهميت  حايز  بسيار  تروما  تيم  كيفيت  ارتقاء  در  تيم  رهبر 
است. در يك بررسي دو ماهه، با مطالعه 50 عمليات احياء 
بيماران ترومايي مشخص شد كه يك رهبر توانمند در كوتاه 
شدن زمان احياء و موفقيت آميز بودن آن تاثير به سزايي 
مناسب  و  مؤثر  ارتباط  برقراري  فاكتور  مهمترين   و  دارد 
تيم  كه رهبر  باره  اين  در  ميباشد(5).  تيم  اعضاي  با ساير 
اينكه  مورد  در  اما  هست  نظر  اتفاق  نيز  باشد  پزشك  بايد 
نظر  اتفاق  باشد  داشته  تخصصى  چه  تروما  تيم  رهبري 
وجود نداشته، هر كشوري با توجه به وضعيت اقتصادي، 
نوع و مكانيسم تروما، سياست ويژه اي اتخاذ نموده است. 
مانند  پايين  درآمد  سطح  با  كشورهاي  در  مثال  عنوان  به 
كنند  برگزار مي  براي پزشكان عمومي آموزشهايي  آفريقا 
و  داده  انجام  اورژانس  جراحي  اعمال  يكسري  بتوانند  كه 
تيم  اعضاي  كشورها  اين  در  دهند.  نجات  را  مريض  جان 

تروما 6 نفر هستند(5). 
آينده  يا يك سو كور، تصادفى،  در بررسى مقالات دو 
نگر و يا حتى گذشته نگر، مقاله اى كه به بررسى اينكه چه 
كسي بهتر است مسؤل رهبري تيم تروما باشد يافت نشد. 
در  آنچه  اساس  بر  مختلف  در كشورهاى  افراد خبره  نظر 
مقالات معتبر چاپ شده به قرار زير است: در ايالات متحده 
آمريكا كه آسيب هاى نافذ تا 40درصد موارد را شامل مى 
شود جراح تروما (Trauma surgeon) نقش رهبرى تيم تروما 
جاده اى  هاى  آسيب  اروپا  در  درحاليكه  دارد؛  عهده  به  را 
كه شايعترين علت تروما مى باشند و معمولا از نوع آسيب 

تيم تروما
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غيرنافذ هستند . اكثر اين بيماران توسط همكاران متخصص 
طب اورژانس يا ارتوپدى بررسى و درمان مى شوند. اگر 
عمومى  جراح  مشاوره  باشد  داشته  نافذ  تروماى  بيمار 
مى شود. بيمار با ضربه غيرنافذ شكمى سى تى اسكن شكم 
با  جراحى،  اقدام  جهت  باشد  داشته  ضايعه  اگر  شود.  مى 
باشد  نداشته  ضايعه  اگر  مى شود.  مشاوره  عمومى  جراح 
درمان طبى توسط متخصص اورژانس انجام مى شود (7). 
متاسفانه، بسياري از مراكز تروما به علت مسائل اقتصادي 
نمي توانند به تعداد كافي متخصص جراحي مغز و اعصاب 
و ارتوپدي و ساير متخصصين را استخدام كنند. ضمنا يك 
جراح عمومي كه به خوبي آموزش ديده باشد مي تواند بيش 
از 90٪ از اعمال جراحي مورد نياز در 24 ساعت اول بعد 
در  كه  باورند  اين  بر  ها  انگليسى  دهد.  انجام  را  حادثه  از 
جايي مانند انگلستان كه تروماهاي ارتوپديك بيش از ساير 
تروماها مى باشد مي توان يك ارتوپد را آموزش داد تا بتواند 
ساير آسيبها را نيز جراحي كند، و ايده ال آن است كه بتواند 
خونريزي هاي داخل شكمي را كه تهديد كننده حيات هستند 
نيز تحت پوشش قرار دهد. از آنجاييكه در بيماران تروماى 
متعدد آسيب هاى چند گانه شامل شكستگى هاى استخوانى، 
آسيب قفسه سينه و شكم، مغز و نخاع ديده مى شود بهتر 

است جراح تروما داشته باشيم.
بيشتر  اروپايى  كشورهاى  بيشتر  برخلاف  آلمان  در 
3000جراح  توسط  ترومايى  بيماران  به  مربوط  كارهاى 

تروما انجام مى- شود.
رهبرى  نقش  بر  آمريكا  جراحان  كالج  تروماى  كميته 
جراح تروما در سيستم تروما تاكيد كرده است. جراح تروما 
بيمار آسيب ديده  از  مسئول نهايى هماهنگى جهت مراقبت 
مى باشد. اگرچه درمان بيمارى كه آسيب شديد ديده است 
نيازمند كوشش تيمى و تبحر چند رشته مى باشد ولى جراح 
تروما دانش كافى در همه مراحل درمان بيمار ترومايى را 
كه جراح  كرده  تاييد  آمريكا  تروماى  انجمن جراحان  دارد. 
طور  به   -1 باشد:  بايد  و  هست  زير  موارد  مسئول  تروما 

بيماران  درمان  و  بيمارستانى  قبل  ترياژ  روند  در  فعال 
ترومايى درگير باشد. 2- اقدامات تشخيصى و درمانى در 
بخش اورژانس را به طور كامل بداند و بتواند آنها را در 
مناسب ترين و موثرترين روش با در نظر گرفتن هزينه 
هاى آن به كار بندد. 3- بتواند تقدم و تاخر و هماهنگى 
احيا و درمان بيماران با ضربه شديد متعدد را با هماهنگى 
دهد.  انجام  ها  فوق تخصص  و  متعدد  بين سرويس هاى 
تهديد  هاى  آسيب  غيرجراحى  و  جراحى  درمان  در   -4
كننده زندگى و تهديد كننده اندام خبره باشد. 5- مسئول 
درمان جامع بيمار آسيب ديده در واحد مراقبت هاى ويژه 
باشد و اين درمان شامل وضعيت هموديناميك، تنفسى با 
دستگاه ونتيلاتور، تغذيه، و عوارض بعد تروما است. 6- 
بدون كم و كسر در نوتوانى بيمار ترومايى درگير باشد. 
7- مسئول آگاهى از عاقبت بيمار و شناسايى و اصلاح 
نقايص درمانى باشد. 8- در آموزش، تحقيق و پيشگيرى 
بهينه  از درمان  باشد. 9-  فعال درگير  به طور  از آسيب 

بيماران ترومايى در جامعه حمايت كند(8). 
جراح  كليدي  نقش  بر  مبني  بالا  نظريه  از  انتقاد  در 
تروما در رهبري سيستم تروما مواردي عنوان شده كه 
تروما  جراح  عنوان  با  تخصصي  شاخه  زير  از:  عبارتند 
اينكه  در بعضى كشورها وجود ندارد و يك جراح براي 
خود را جراح تروما بنامد لزومي ندارد كه هيچ آموزش 
خاصي را بگذارند هرچند در بعضى كشورها نظير آلمان، 
آموزش جراح تروما به طور كامل وجود دارد. امروزه به 
گسترش تخصص طب اورژانس اهميت داده مي شود كه 
بورد جراحي آمريكا نيز رشته هاي فوق تخصص (بورد 
تخصصي) در اين زمينه برگزار مي كند. هر چند كه ممكن 
است يك فرد بورد تخصصي جراحي با مـهارت درمان 
(در  آمريكا  بـورد جراحي  ولي  باشـد  داشته  را   ICU در 
زمينه اطفال، بي هوشي و داروها) استانداردهاي بالاترى  
براي مراقبت ويژه در نظر مي گيرد. به جز در موارد نادر، 
بازتواني يك بيمار ترومايي به درمان ارتوپديك، درمانهاي 
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فيزيكي و شغلي، نوروسايكولوژي و شناختي نياز دارد و 
به نظر نمي رسد كه يك جراح تروما در تمامي اين زمينه ها 
تبحر داشته باشد. به عبارتي اگرچه وجود يك جراح تروما 

ضروري به نظر مي رسد ولي كافي نيست(9).
برخي از مراكز يك تيم چند تخصصي را براي احياي 
بيماران مي پذيرند و شكي نيست كه چنين تيمي مي تواند 
ولي  بخشد،  بهبود  را  ديده  آسيب  بيمار  احياي  وضعيت 
شايد بتوان تيمي متشكل از جراح تروما و ارتوپد آموزش 
داد كه علاوه بر تبحر در رشته اختصاصي خود تمامي 
اقدامات لازم براي حفظ حيات بيمار در تمامي ارگانهاي 
با تغيير آموزش در زمينه جراحي  انجام داده و  بدن را 
بهبود  ترومايي  بيماران  در  را  از آسيب  آگهي پس  پيش 

بخشد(10).
و  مرگ  آمار  بودن  بالا  علت  به  نيز   ما  كشور  در 
ترومايي،  اثر حوادث  ايجاد شده در  ناتواني هاي  مير و 
محدوديت هاي اقتصادي در به كار گيري انواع رشته هاي 
تخصصي و نوپا بودن مراكز تروماي در حال تاسيس، 
افراد خبره كميته كشورى تروماى ايران در جلسه دوازده 
خرداد 1386 مجدد توصيه نمودند كه در مراكز استانهاى 
استانها،  بزرگ، مركز تروماي درجه 1، در ساير مراكز 
مركز تروماي درجه 2 و در تعداد زيادى از شهرستانهاى 
كوچك كشور ما مركز تروماي درجه 3 تاسيس شود و 
راه اندازى رشته فلوشيپ جراحى تروما كه بتواند رهبرى 
اقدامات لازم جهت حفظ حيات بيمار ترومايي را انجام دهد ، يك 

رويكرد منطقي به نظرمي رسد.
در مورد تمام وقت و نيمه وقت بودن جراح تروما در 
مطالعه اى در يك مركز تروماي درجه 1 ايالات متحده آمريكا 
ميزان مرگ و مير بيماران در دو گروه مورد ارزيابي قرار 
گرفت، گروه اول توسط جراح تمام وقت كه مريض ترومايي 
دوم  گروه  و  نمود  را در اسرع وقت معاينه و درمان مي 
به وسيله يك جراح نيمه وقت كه ساير جراحي ها مانند 
پانكراتيت، كبد و كيسه صفرا، پيوند عروقي را نيز انجام 

مي داد و در صورت تماس تلفني به سراغ بيمار ترومايي 
مي آمد. مرگ و مير بيماراني كه ضربه به سر داشتند در 
در  بود.  كمتر  دوم  گروه  به  نسبت  وقت  تمام  جراح  گروه 
مورد بيماران با تروماي شديد (ISS>15) نيز پس از همسان 
سازي دو گروه از نظر سن و جنس، ميزان مرگ و مير در 
گروهي كه جراح نيمه وقت داشتند 50٪ بيش از گروه اول 
به صورت  كه  بيماراني  در  مير  و  مرگ  ميزان  يعنى  بود. 
قرار  اوليه توسط جراح تروما ويزيت شده و تحت درمان 

مي گيرند به طور معني داري كمتر مي باشد(11).
جهـت بررسي نظريه نياز به مداخله جراحي در تروماهاي 
اطفال در مطالعه  اى در واشنگتن، 30٪ پذيرش هاي تروما به 
مداخله جراحي نياز داشتند كه 57٪ از آنها نياز به جراحي 
اورژانس پيدا كردند يعني درصد قابل توجهي از اطفال در 
معرض خطر مرگ قرار داشتند. فاكتورهايي كه با افزايش 
نياز به جراحي همراه بودند عبارتند از تروماى نافذ، وجود 
شوك يا اغما و افزايش سن، كه نتايج اين مطالعه مويد نياز 
آسيب  اطفال  اوليه  درمان  و  ارزيابي  در  عمومي  جراح  به 
فلوريدا صورت گرفت  ديده است(12). مطالعه مشابهي در 
و يافته هاي اين مطالعه نيز مويد اين مطلب بود كه مداخلات 
جراحي به ويژه در كودكان در معرض خطر، در زمان حادثه 

از اهميت به سزايي  برخوردار است(13).
جريان  در  مختلف  پزشكان  نقش  ديگر  مطالعه اي  در 
اقدامات تروريستي مورد ارزيابي قرار گرفت و مشخص شد 
كه ترياژ اوليه بيماران معمولاً به وسيله يك جراح عمومي 
خبره در زمينه تروما صورت مي گيرد و متخصصان تروما 
عهده  بر  بيماران  از  مراقبت  در  را  پزشكان  ساير  رهبري 

دارند(14).
پس ازآنكه دكتر استينر (Styner) همسرش را در تصادف 
از دست داد و خود و چهار فرزندش آسيب جدي ديدند تصميم 
گرفت تا روش استانداردي را براي درمان فرد ترومايي در 
به  منجر  اين  كه  كند  ايجاد  حادثه  از  پس  اول  ساعت  طي 
ايجاد كميته حفظ پيشرفته زندگي فرد ترومايي (ATLS) در 
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سال 1979 در آمريكا شد و كانادا، مكزيك، امريكاي جنوبي، 
انگلستان، ايرلند، ايتاليا، آلمان، سوئد، هلند، پرتقال، دانمارك، 
سوئيس و اسپانيا نيز به اين برنامه پيوستند. اساس سيستم 
ATLS بر پايه حفظ جان بيمار با درمان جراحات تهديد كننده 

حيات وي است و بر اساس معيارهاي ATLS وجود جراح از 
الزامات سيستم تروما براي حفظ جان بيماران مي باشد . 
در ضمن فقدان تشخيص قطعي بيماري نبايد مانع از شروع 
جزئيات  اينكه  نهايت  در  و  شود  مناسب  درماني  اقدامات 
شرح حال اگر چه حائز اهميت است ولي پيش نياز درمان و 
ارزيابي بيمار نيست. برنامه ATLS كه براي تمامي بيماران 
ترومايي اجرا مي شود شامل سه بخش است: احياي اوليه 

بيمار، ارزيابي ثانويه و درمان اختصاصي.
در يك مطالعه گذشته نگر در انگلستان مشخص شد كه 
20٪ از مرگها پس از پذيرش در بيمارستان قابل پيشگيري 
خونريزي،  توقف  تاخير  علت  به  مرگها  اين  كه  هستند 
هيپوكسي قابل پيشگيري و تاخير يا عدم جراحي به موقع 
ايجاد مي شوند. براي فراهم كردن موارد اساسي كه براي 
حفظ جان بيماران ضروري است يك پزشك بايد مهارتهاي 
زير را داشته باشد: 1- دسترسي به بيمار ترومايي در اسرع 
حياتي  علائم  كردن  پايدار  و  احيا  اقدامات  ايجاد   -2 وقت. 
بيمار. 3- اگر بيمار به امكانات بيمارستان ديگر نياز دارد، 
اين مساله مورد توجه و دقت قرار گيرد. 4- در صورت نياز 
انتقال بيمار به صورت مناسب و به روش بي خطر صورت 
پذيرد. 5- اطمينان از اينكه اقدامات درماني كامل براي بيمار 

انجام خواهد شد.
جراحان  توسط  سيستم  اين   ،ATLS تاريخچه  لحاظ  از 
جراحان  كميته  وسيله  به  و  شده  خلق  جراحان  براي  و 
ولي  است.  (ACS) سازماندهي شده  تروما  در  آمريكا  كالج 
مانند  تخصص ها  ساير  كميته  اين  بين المللي  گسترش  با 
برنامه  اين  در  هم  اورژانس  طب  و  بي هوشي  متخصصان 
بر  كه  آمريكا  در  بر خلاف سياستهاي حاكم  سهيم شدند. 
نقش رهبري جراح تروما در پيشبرد سيستم تروما اهميت 

برنامه  بين المللي  شاخه هاي  ساير  در  هستند  قايل  ويژه 
ATLS حداقل در اروپا به استثناء آلمان، بر مشاركت ساير 

رشته هاي غير جراحي مانند طب اورژانس و بي هوشي در 
پيشبرد برنامه هاي ATLS تاكيد دارند.(15)

بحث
تيم  يك  ايجاد  كه  داد  نشان  مختلف  مقالات  بررسي 
به  مقرون  روش  يك  تواند  مي  يافته  سازمان  تروماي 
باشد.  ديده  آسيب  بيمار  جان  نجات  تسريع  در  صرفه 
اقدام ديگر،  بر هر  بيمار  اوليه  احياي  اولويت  به  با توجه 
نبايد  را  اى  لحظه  ندارد،  تنفس  كه  بيمارى  با  در مواجهه 
تلف كرد. در صورت وجود تيم تروما و مشخص بودن 
تيم  اعضاي  بين  تيم و هماهنگي  افراد  از  وظايف هر يك 
كه توسط رهبر تيم صورت ميگيرد زمان احياي بيمار به 
حداقل رسيده و احتمال نجات جان بيمار افزايش مييابد. 
بحث در پاسخ به اين سوال است كه رهبر تيم تروما چه 
كسي بايد باشد، متخصص طب اورژانس، متخصص بي 
هوشي يا جراح تروما. همانطور كه ذكر شد در كشورهاي 
تيم فقط كار هماهنگي بين  بالا، رهبر  اقتصادي  با درآمد 
بيمار  درماني  بهترين روش  برنامه ريزي  و  تيم  اعضاي 
متخصصين  وجود  علت  به  و  دارد  عهده  بر  را  ترومايي 
ديگر در تيم ، لزومي به مداخله مستقيم رهبر در درمان 
بيمار ترومايي وجود ندارد، شايد در اين كشورها انتخاب 
تيم  رهبري  براي  اورژانس  طب  يا  بيهوشي  متخصص 
گزينه مناسبي باشد مانند برخي از كشورهاي اروپايي از 
جمله انگلستان، هرچند كه تمامي كشورهاي ثروتمند نيز 
براين مساله اتفاق نظر نداشته و با توجه به تواناييهايي كه 
براي جراح تروما قيد ميكنند و با توجه به نوع و مكانيسم 
تيم  به عنوان رهبر  را  تروما در كشورشان جراح تروما 
فقير پزشك عمومي يك  اند. در كشورهاي  انتخاب كرده 
احياي  و  اورژانس  جراحيهاي  براي  آموزشهايي  دوره 
در  و  شود  تيم  مسؤول  پزشك  تا  ميكند  سپري  بيماران 
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صورت لزوم جان فرد حادثه ديده را نجات دهد. اما شرايط 
اثر  در  نافذ  تروماى  ايران  در  است؟  چگونه  ما  كشور  در 
گلوله كم يا ناچيز است، اما جراح تروما براى جراحى موارد 
تروماى ترافيكى كه منجر به خونريزى هاى داخل بدن مى 
از  پس  تروما  ما  كشور  در  زيرا  مى باشد  ضرورى  شود 
بيماريهاي قلبي عروقي، دومين علت اصلي كاهش سالهاي 
عمر جامعه است و از نظر سالهاي عمري كه از جامعه كم 
ميكند بعلاوه سالهاي طي شده با ناتواني رتبه اول را دارد. در 
كشور ما به علت بالا بودن موارد مرگ و مير ناشي از تروما، 
ترافيكي  حوادث  در  ويژه  به  تروما  دهنده شدت  نشان  كه 
است وجود يك جراح تروماي تمام وقت كه مسؤليت رهبري 
تيم تروما را به عهده بگيرد ضروري به نظر مي رسد. در 
اين صورت متخصص طب اورژانس كه مقيم اورژانس نيز 
مى باشد ضمن احياى اوليه بيمار نقش هماهنگ كننده بين 
پزشكان ديگر را به عهده مى گيرد و با متخصص بيهوشى 
نياز درخواست  و جراحان رشته هاى مختلف در صورت 
مشاوره مى نمايد. اگر متخصص اورژانس به عنوان رهبر 
تيم در مراكز درجه 1 و 2 تروما تعيين شود مزيتش در اين 
است كه نياز به مداخله مستقيم جراحى رهبر تيم در درمان 
اشتغالشان  عدم  علت  به  اين متخصصان  و  نميباشد  بيمار 
در مراكز خصوصي ميتوانند به صورت تمام وقت حضور 
داشته، هماهنگي لازم را بين افراد تيم تروما انجام دهند. ولي 
پذيرش  مقبوليت  تخصصي،  رشته  اين  بودن  نوپا  علت  به 
رهبري آنها در تيم تروما از سوي متخصصين ساير رشته 
ها به ويژه جراحان پايين بوده و اين امر ميتواند منجر به بي 
نظمي در تيم شود. بهتر است متخصص اورژانس در كنار 
جراح تروما در تشخيص به ويژه درمان اورژانس هاى غير 
جراحى همكارى جدى داشته باشد كه اين دو نفر مى توانند 
نظر  از  چه  ديده  حادثه  بيماران  درمان  در  يكديگر  مكمل 
جراحى و چه از نظر داخلى باشند. ضمنا اشكالات قانونى 
اورژانس  اقدامات كمكى تشخيصى درمانى متخصص طب 
در  و تشكيل محكمه  تا در صورت شكايت  رفع شود  بايد 

پزشكى قانونى ايراد به رشته تخصصى طبيب معالج گرفته 
نشود. با توجه به نظر مخالف جراحان، به نظر مى رسد كه 
آينده  در  بود و  قانونى فوق طولانى خواهد  انجام مراحل 

نزديك ميسر نمى شود.
در شهرهاى كوچك با جمعيت در حدود 100000 نفر 
كه در بعضى نقاط 400 كيلومتر از هم فاصله دارند رهبر 
داشته  كننده  هماهنگ  و  نظارتى  نقش  تنها  تواند  نمى  تيم 
باشد و بايد توانايي جراحي اورژانس بيماران را دارا بوده 
عمومى  جراحى  نظير  تروما  مشكلات  خيلى  عهده  از  و 
اوليه  اقدامات  و  ها  تشخيص  و  اورولوژى  و  ارتوپدى  و 
تروما  تر  آموزش جدى  نتيجه  در  برآيد.  اعصاب  جراحى 
رهبرى  و  است  ضرورى  عمومى  جراحى  دستياران  به 
درجه  تروماي  مركز  در  عمومى  جراح  توسط  تروما  تيم 
3 منطقي به نظر ميرسد.  رهبرى، نظارت و هماهنگى تيم 
تروما در مراكز تروماي درجه 1 و 2 به عهده جراح تروما 
مى باشد. براى تربيت نيروى متخصص مورد نياز كافى، 
مى  نظر  به  ضرورى  تروما  جراحى  فلوشيپ  اندازى  راه 
رسد. سوال ديگرى كه مطرح است اين كه اگر جراح عمومى 
در اين مركز تروماى درجه 3 با بيمار بحرانى جراحى مغز 
و اعصاب روبرو شد چه كند؟ شايد بهترين جواب اين باشد 
آماده  با  يا 2 و  با هماهنگى مركز تروماى درجه 1 و  كه 
بودن Double set شامل جراح مغز و اعصاب و اطاق عمل 
و متخصص بيهوشى و ثبت علايم حياتى و نورولوژيك و 
تجويز مانيتول بيمار را به همراه تكنسين يا پرستار آزموده 
مركز  به  برداشته  تنفسى سريع  قلبى  احياى  در  متبحر  و 
درجه 1 يا 2 منتقل كند. اين استراتژى  scoop and run مى 
باشد كه به معنى بيمار را "بردار و بدو" است. يك رويكرد 
خوب ديگر اين است كه جراح تروماى آموزش ديده حتى 
در مركز تروماى درجه 3 مستقر شود و بتواند در مورد 
تمامي ارگانها اقدامات حفظ جان بيماران را انجام دهد. مثلا 
بتواند درن خارج بطني در  يا  هماتوم مغز را تخليه كرده 
مغز بگذارد و پس از اينكه بيمار در واحد مراقبتهاي ويژه 

تيم تروما
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جانش حفظ شد و از لحاظ علايم حياتي پايدار شد به يك 
واحد جراحي مغز و اعصاب منتقل شود.

از جمع بندى وضعيت موجود در كشورهاى مختلف دنيا 
شامل ايران و نظر افراد خبره و ثبت ناكامل داده ها احتمالا 
مى توان به سه نتيجه رسيد: 1- در زمان حال، همه افراد 
سعى خود را در جهت پر كردن خلا هاى درمانى، آموزشى 
و تحقيقاتى مصروف نمايند و با مشاركت همديگر به ضعف 
اختصاصى  رشته    -2 دهند.  سامان  و  سر  موجود  هاى 
جراحى تروما در كشور راه اندازى شده بتدريج نيازهاى 
اساسى تروماى كشور را رفع نمايد. 3- در دوره تخصصى 
جراحى عمومى آموزش مبحث تروما جدى تر از گذشته در 

همه مراكز دستيارى برگزار شود.

نتيجه گيري
و  تروما  مراكز  تاسيس  و  تروما  اندازى سيستم  راه 
تيم تروما در كشور ضرورى مى باشد.  مراكز  تشكيل 
بوده  تروما  نيازمند رهبرى جراح   2 تروماى درجه 1 و 
فلوشيپ  اندازى دوره  راه  نيازمند  تروما  تربيت جراح  و 
در كشور ما مى باشد. مراكز تروماى درجه  3  نيازمند 
رهبرى جراح عمومى با بصيرت خوب به بيمار تروماى 
دوره  در  تروما  به  خاص  توجه  نتيجه  در  دارد،  متعدد 

تخصصى جراحى عمومى ضرورى مى باشد. 

تشكر و قدردانى
از همكار محقق، جناب آقاى دكتر محمدرضا زارعى 
ويراستاريشان  و  فرمودند  كه  ارزشمندى  نكات  جهت 

متشكريم.

دكتر وفا رحيمى موقر و همكاران
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