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مقاله خودآموزی 
 
 

براساس تصویب اداره کل آموزش مداوم جامعه پزشکی وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی به پاسخدهندگان 
پرسشهای مطرح شده در این مقاله 2 امتیاز به پزشکان عمومی تعلق میگیرد 

 
 

تروما ، اولویتها و نکات قابل بحث 
 

دکتر سعید کارگر*  

 
 

اهداف آموزشی  
ــهای  1- تروما یک مشکل بزرگ بهداشتی در هر جامع
ـــاعی  بـا هـر وضعیـت بهداشـتی ، اقتصـادی و اجتم

محسوب می شود. 
2- نحوه ارجاع بیمار و زمان مناسب دستیابی به مرکـز 
درمانی ، در پیش آگهی بیمار نیز اهمیت بسزایی دارد. 
ــای درمـانی در عـاقبت بیمـاران  3- شناخت اولویته

ترومایی نقش اساسی دارد. 
 

مقدمه  
بعد از سال 1967 که بیمار ترومایی به عنوان یــک بیمـاری 
نه به عنوان یک حادثه مورد توجه قرار گرفــت (1) تکـامل زیـادی 
در علم جراحی به وجود آمد و امروزه تروما به عنوان یک مشکل 
بـزرگ بهداشـتی در هـر جامعـه ای بـا هـــر وضعیــت بهداشــتی، 

اقتصادی و اجتماعی محسوب می شود(2) . 
ـــوزادی تــا دهــه چــهارم   ترومـا عـامل اصلـی مـرگ از ن

 
*استادیار گروه جراحی عمومی 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی -درمانی شهید صدوقی یزد 

 
(44-1سال) می باشــد (3) . در سـالهای گذشـته سـعی شـده اسـت 
ـــا ایــن وجــود %50  درمـان بیمـاران ترومـایی اسـتاندارد شـود ، ب
مرگومــیر بیمـاران ترومـایی بـه علـت صدمـه نخـاعی ، پـارگـی 
ــکم اسـت کـه در محـل  آئورت و خونریزی ماسیو داخل حفره ش
ـــان مناســب  حادثـه بـه وجـود مـی آیـد و تـا حـدود زیـادی درم
ــابراین جلـوگـیری ( Prevention) ازترومـا  امکانپذیر نمیباشد بن
ــاران  مورد توجه صاحب نظران قرار گرفته است و این دسته از بیم

در مرحله 1 (stage1) قرار دارند(4) . 
در مرحلـه دوم مراکـز ترومـا و سیسـتمهای ترومـــا شــاید 
بیشترین دخالت را داشته باشــند .30% مـرگ و مـیر ترومـا در ایـن 
ــزی و  دسـته اسـت و عـامل اصلـی مـرگ نـیز صدمـات شـدید مغ
خونریزیهای غیرقابل کنترل است . نشان داده شــده اسـت کـه بـا 
استفاده از سیستمهای تروما و مراکــز ترومـا مـیزان مـرگ ومـیر از 

30% به 9% رسیده است (5) . 
در مرحله سوم که از 1 روز تا یک ماه پس از تروما اســت 
حدود 20-10% مرگ و میرها را به دنبال تروما شامل می شود کـه 
علت اصلی مرگ ومیر در این دسته بالا بودن فشار داخل جمجمه 
ــترل کـردن آن اسـت . در بیمـاران  و عوارض ریوی و غیرقابل کن
ترومایی با مراقبت در بخشهای ویژه امروزه Sepsis با منشــأیی بـه 
غیــر از ریه ، نارسایـی کلیه وازکارافتـادگی ارگانهای مختــلف ،  
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92تروما ، اولویتها و نکات قابل بحث 

کمتر عامل اصلی مرگومیر می باشد(1) . 
ـــایی ،  بنــابراین نکتــه اصلــی در مراقبــت از بیمــار تروم
ــن  زمانبندی مناسب و انتقال بیماران به مراکز مناسب می باشد . ای
در واقع عامل اصلی ایجــاد triage اسـت. لغـت  Triage از یـک 
ایده نظامی در فرانسه بوجود آمده که معنی ساده آن این است که 
بیماران را بر اساس نیاز به درمان و امکانــات درمـانی طبقـه بنـدی 
میکنند. این بررسی وطبقه بندی ممکن است درصحنه تصادف و 
 (TT) Trauma Triage یـا در مراکـز درمـانی انجـام گـیرد . در
نزدیکترین اورژانس ، مناسب ترین محل برای انتقال بیمار به آن 
مرکز نمیباشد(6) در یک مرحله پیچیدهتر ، TT احتیــاج بـه یـک 
ــود آیـد بـه ایـن منظـور کـه از   الگوریتم دارد تا یک تعادل به وج

under triage (کـه احتمـالاً پیـــش آگــهی بدتــری دارد) و یــا 

over triage (که سیستم را پر از بیمار می کند)جلوگیری کند(7). 

چندین روش درجه بندی قبل از بیمارستان برای کمک بـه 
تصمیم گــیری در TT بـه کـار رفتـه اسـت(8،9) انتظـار مـیرود بـا 
ــه  استفاده از این روش درجه بندی ، 10-5 % بیمارانی که احتیاج ب

مراقبت بیشتری دارند راحتتر شناسایی شوند .  
ــار مـیرود صدمـاتی کـه خطـر  در TTهایی که امروزه بک
جدی مرگ و میر و یا خطر جدی برای یک اندام دارند با استفاده 
ــاتومیک وبرحسـب مکانیسـم ترومـا  از معیارهای فیزیولوژیک، آن
شناسـایی میشـوند (10) . بـه طـور کلـی معیارهـای فـیزیولوژیــک 
ــای  بیشترین بازده و معیارهای آناتومیک بازده حد واسط و معیاره
ــازده کمـتری دارد. بـالاترین معیارهـا شـامل :  مکانیسم از آن دو ب

زمـان طولانـی قبـل از بیمارسـتان، سـرعت وسـیله نقلیـه بیشـــتر از 
km/h 40 ، مــــرگ یکــــی از سرنشــــینان وســــیله نقلیــــــه ،  

فشارخون سیستولیک کمتر از mm Hg 90 و یا تعداد تنفس کمتر 
 (GCS) ــــــا بیشـــــتر از 29 در دقیقـــــه و از 10 در دقیقــــه و ی

 Glasscow Coma Scale کمتر از 13 میباشد. 

 در این سیستمبندیها بیشترین مسئله over triage حـدود 
50% است ، در یک TT که توســط جراحـان «نیوجرسـی» بوجـود 
 Under Triage ــع آمده این میزان به 16/8% رسیده است و در واق

وجود نداشته و فقط 7% انتقــال بیـن مراکـز داشـتهاند (جـدول 1).  
پـایه و اسـاس اقــدامــات احیــا در بیــماران تـرومـایی بـر اسـاس  

ــهای درمـانی مرحلـه دوم اسـت.درایـن مرحلـه  الگوریتمها و روش
ABC ، (ATLS) Advanced Trauma Life Suuport انجـــام 

میشود . در طی مرحله اولیه (Primary Survey ) بررسـی بیمـار 
ترومایی ، ابتدا یک راه هوایی مطمئن برقرار میشــود کـه ایـن راه 

معمــولاً از طریــق ســریع Rapid Sequence ایجــاد میشــــود 
ــافی وجـود  (جدول 2) و اگر لازم باشد مشخص میشود تنفس ک
ــا رد کـردن و یـا درمـان صدمـات قفسـه  دارد یا نه ، تنفس کافی ب
صدری که حیات بیمار را به خطر میاندازد برقرار میشود و برای 
اطمینان از سیرکولاسیون کــافی خونریـزی بیمـار کنـترل میشـود 
(جدول 3). در یک بازنگری جدید در بیماران ترومایی امروزه بــه 
نظر میرسد کنترل سریع خونریــزی از طریـق عمـل جراحـی و یـا 
ــز  بدون آن نسبت به نرمال کردن حجم داخل عروق ازطریق تجوی
مایعات داخل وریدی ارجح باشد . این اقدامات درمــانی بـاید هـم 
ـــس ویــا پایگاههــای  در محیـط قبـل از بیمارسـتان (مرکـز اورژان
ــودن  اورژانس ) و یا درمراکز تروما انجام شود . در حقیقت مؤثر ب
مراقبت درمانی در بیماران ترومایی بدون شک با پی گیری رونــد 
درمان که در اوژانس شروع شده ادامه مییابد که این خود نیاز بـه 
ــاید  هماهنگی، ارتباط و طرح درمان از قبل طراحی شده دارد که ب
ــان کـه ارتبـاط و تداخـل پیگـیر دارنـد از رونـد  این مراحل همچن

منطقی نیز برخوردار باشند. 
 

جدول 1: مراحل لوله گذاری سریع 
 

1- گرفتن تاریخچه کوتاه و ارزشیابی آناتومیک 
2- آماده کردن وسایل و دارو 

 %100 F102 3- اکسیژناسیون با
4- استفاده از داروهای شل کننده عضلانی 

5- سداتیو به دنبال گذاشتن لوله در فــردی کـه هوشـیاری 
ندارد. 

6- فشار روی کریکویید 
 Selleck 8- مانور

9- لوله گذاری 
10- تعیین محل لوله تراشه با استفاده از Co2 بازدمی 

11- ثابت کردن لوله و تأیید آن با گرافی قفسه صدری 
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جدول 2 : راهنمای تریاژ ترومای نیوجرسی 
 

پله اول: فیریولوژی 
معیار کومای گلاسکو کمتر از 12 

 90mmHg فشار خون سیستولیک کمتر از
نبض کمتر از 60 در دقیقه و یا بیش از 130 در دقیقه 
تنفس کمتر از 10 در دقیقه و یا بیشتر از 29 در دقیقه 

پله دوم : آناتومی 
ترومای نافذ گردن ، ســر ، تنـه ، شـکم و پـا پـروگزیمـال 

اندامها 
قفسه صدری مواج 

شکستگی بیش از دو استخوان بلند 
شکستگی لگن 

فلج و یا علایم صدمه به ستون نخاعی 
آمپوتاسیون بالای مچ دست و یا مچ پا 

سوختگی همراه با صدمات ماژور دیگر 
صدمه الکتریکی با ولتاژ بالا 

پله سوم : مکانیسم صدمه  
بیرون افتادن از وسیله نقلیه 

رهاشدن بیش از 20 دقیقه از موقع صدمه  
افتادن از ارتقاع بیش از 3 متر 

افتادن عابر پیاده و یا دونده و سقوط از موتورسیکلت  

 
جدول 3 : صدمات خطرناک قفسه صدری 

 
صدماتی که فوراً ایجاد خطر میکنند : 

1- انسداد راه هوایی 
2- پنوموتوراکس فشارنده 

3- پنوموتوراکس باز و یا زخم مکنده قفسه صدری  
4- هموتوراکس ماسیو 

5- تامپوناد قلبی  
صدماتی که پتانسیل خطر دارند 

1- صدمه آئورت 
2- پارگی دیافراگم 

3- صدمه تراکئوبرونکیال 
4- له شدگی ریه 
5- صدمه به مری 

6- له شدگی قلب 

ــاز  بررسی اولیه به طور خلاصه بیش از 1 یا 2 دقیقه وقت نی
ندارد. ایده اصلی این بررسی اولیه این است که در صورت وجـود 
ضایعهی جدی که حیات فرد را به خطر اندازد مشــخص و درمـان 
شود (11) . این کار با آنچه که در دانشکدههای پزشکی به صورت 
ــاوت فـاحش وجـود دارد بـه ایـن  آکادمیک تدریس میشود ، تف
ــال  معنی که در آنجا به فراگیران یاد داده میشود که ابتدا شرح ح
ــخیص افـتراقی مطـرح شـود تـا بتـوان  و معاینه فیزیکی انجام و تش
درمان را شروع کرد . در مراحل اولیه ادارهی بیمار ترومایی ، مبنــا 
ــرد اسـت (12) کـه طـرح  بر مکانیزم تروما ومیزان انتقال انرژی به ف
درمـان را مشـخص میکنـد و تسـتهای آزمایشـگاهی و مطالعــاتی 

رادیولوژیک در این مرحله زیاد مورد توجه قرار نمیگیرند. 
بعد از ABC حرف D (Disability) اســت کـه توجـه تیـم 
 GCS درمانی را معطوف بـه کـار سیسـتم عصبـی و انـدازه گـیری
میکند . GCS بـه ایـن منظـور بـه کـار مـیرود کـه تغیـیر سـطح 
هوشیاری (لتارژی ، استپور ، کوما) را قابل اندازهگیری کند(13) .  
امتیـازات در ایـن سیســـتم از راه ارزیــابی بــهترین پاســخ 
ــم بـاز کـردن بـه دسـت میآیـد  حرکتی ، گفتاری و پاسخ به چش
ــابی بـالاترین نمـره را مـیگـیرد بـه  (جدول 3) . بیمار در این ارزی
عبارت دیگر اگر در یک طرف بدن Decordicate باشددر طرف 
دیگر Decerbrate به بالاترین پاسخ حرکتی نمره داده میشود.  

بنابراین در این روش فقــط یـک عـدد گذاشـته میشـود و 
دیگر یک محدوده از اعداد(range) وجود ندارد . اغلــب بیمـاری 
ـــه تراشــه دارد و یــا اینکــه  کـه بـه اورژانـس آورده میشـود لول
تیمدرمانی مجبور شده است که عضــلات بیمـار را فلـج کنـد . در 
ــه عنـوان مـلاک درمـان  این موارد GCS قبل از لولهگذاری باید ب
مدنظر قرار گیرد. راه دیگر آن است که جزء گفتــاری امتیـاز را از 
روی امتیاز حرکتی و بــاز کـردن چشـم تخمیـن بزنیـم کـه از ایـن 

فرمول می توان استفاده کرد(14). 
(0.4233 × امتیاز چشم)+ (0.5713×امتیاز حرکتی)+ 0.376-= امتیاز گفتاری 

ــر ایـن اسـت کـه سیسـتم  در بررسی سیستم عصبی فرض ب
نخـاعی صدمـه دیـده تـا خـلاف آن ثـــابت شــود بنــابراین بــاید 
بیحرکتی ستون فقرات بیمار به دقت مــورد توجـه قـرار گـیرد بـه 
خصوص وقتی که صدمه به سر وجود داشته باشد چون محور ســر 
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94تروما ، اولویتها و نکات قابل بحث 

و گـردن یـک واحـد محسـوب میشـــود (15) . در صورتــی کــه 
ــهی  شـواهدی مبنـی بـر افزایـش فشـار داخـل جمجمـه و یـا ضایع
ــلاً GCS کمـتر از 8  فضاگیر داخل جمجمه وجود داشته باشد ، مث
باشد یا ضایعه لوکال در معاینه اعصاب گرانیال وجود داشته باشــد 
، لازم اسـت در همـان مراحـل اولیـه تصویربـرداری تشـــخیصی و 
 ، ABCD ــد از حـرف مشاوره  جراحی اعصاب صورت گیرد . بع
E نشانه  Exposure است که معاینه کننده تمام لباسهای بیمــار را 

بیرون می آورد تا ارزیابی دقیق از میزان تروما به دست آورد. 
به طور طبیعی بررسی ثانویه بعد از اولیه انجام می شود . در 
ــدف از درمـان  اینجا از فرق سر تا نوک انگشتان معاینه میشود. ه
شـوک در ایـن مرحلـه بیشـترکنترل قطعـی خونریـــزی اســت تــا 
نرمالکردن حجم داخل عروقی حجم از دست رفته خـون از روی 

نبض ، فشارخون و رنگ پوست تخمین زده می شود .  
مانیتورینگ مهاجم(Invasive Manitoring) لازم نیسـت. 
برای ایجاد افت فشارخون بایستی 30-15% از حجم داخل عــروق 
از دست رفته باشد ولی در افراد جوان این علامت افت فشار خون 
دیررس ممکن است باشد چون مکانیسمهای جبرانی در این گروه 
سنی بــه خوبـی عمـل مـی کننـد. عـدم اصـلاح افـت فشـارخون و 
ــتالویید نشـانهی  تاکیکاردی بعد از تزریق 2یا 3 لیتر از مایع کریس
حجم از دســت رفتـهی بیشـتر از 15% و یـا خونریـزی ادامـه یافتـه 
Ongoing Loss می باشد .تزریق خون از گروه هم نوع ویــاگـروه 

خون O در صورتی کــه نـوع گـروه خـون بیمـار مشـخص نباشـد 
موقعی لازم میشود که حجم خون از دست رفتــه بیـش از 1 لیـتر 
ــم داخـل عـروق حفـظ شـود لازم شـود  باشد و یا برای اینکه حج
ــق شـود .گـروه خونـیO مثبـت را در  3لیتر مایع کریستالویید تزری
اغلب بیماران برای اینکه حجم داخــل عـروق حفـظ شـود بـه جـز 

زنان در سنین باروری میتوان تزریق کرد . 
باید توجه داشت که صدمه ثانویه به خصوص در صدمـات 
مغزی با ایجاد افت فشار خون و یا هیپوکســمی ایجـاد نشـود (16) . 
ـــت فشــارخون  شـواهد نشـان مـی دهـد کـه حتـی بـا یـک بـار اف

پیشآگهی بیماران ضربه مغزی بدتر می شود (17) . 
آنتی بیوتیک پروفیلاکسی در بیماران ترومایی با زخم نافذ 
ــی شـود (18،19) . وضعیـت واکسیناسـیون  و یا شکستگی باز داده م

کزاز در بیمار باید بررسی شود . در صورتی که وضعیت مشـخص 
نباشـد و یـا زخـم مسـتعد کزازباشـد عـلاوه بـر توکسـویید کــزاز، 

ایمونوگلوبولین کزاز نیز باید تزریق شود . 
زخم مستعد به کزاز زخمی است که بیشــتر از 6 سـاعت از 
آن گذشـته باشـد ، لهشـدگیهـا Crash ، سـوختگی و صدمـــات 
ــه هـای بـا سـرعت بـالا ،  الکتریکی ، یخ زدگی ، صدمات با گلول
ــا  نسوج مرده در بافت و یا نسوجی که خونگیری مناسب ندارد و ی

عصب ندارد و یا آلودگی با مدفوع و کثافت دارند(20). 
در موقع ارجاع بیمار توجه به این نکته که انتقال عفونت به 
ــــیار اهمیـــت دارد . مطالعـــات  تیــم درمــانی کنــترل شــود بس
اپیدمیولوژیک نشان داده است که 16- 1% بیماران ترومایی آلوده 
ــافذ بـالاتر  به HIV می باشند (21،22) . میزان آلودگی در صدمات ن
ــالاتر اسـت ولـی بـا  است . شیوع و ریسک هپاتیت  B از این هم ب
این وجود به نظر میرسد با استفاده از اصل توجـه همگـانی و ایـن 

ــــد نتـــایج امیدوارکننـــدهای   اصــل کــه همــه بیمــاران آلودهان
ــه صدمـات مشـخص  نداشته باشد(22) . در طی مرحله بررسی ثانوی
ـــاک کــه بــا حیــات مغــایر اســت و  میشـوند، ضایعـات خطرن
ناتوانیهای وی مشخص و یک طرح درمان و اولویت بندی ارایــه 
میشود . یک اصــل مـهم درمـانی در بیمـاران ترومـایی ، بررسـی 
ــده  مـداوم و مکـرر اسـت . برخـی معتقدنـد ضایعـات فرامـوش ش
 tertiary ــرا برخـی بررسـی ثالثیـه (missed) ، 15-5%  است که آن
می نامند  (23) گرچه برخی از این ضایعات با حیات فرد و یا عضو 
او مغایرت ندارد، ولی بعضــی از آنـها جـدی مـی باشـند. یکـی از 
نکات مهم در درمان فرد مصدوم این اســت کـه رهـبر تیـم بتوانـد 
میزان توانایی افراد تیم را ارزیابی کند و در صورت لزوم بیمــار را 
ــا امکانـات  به مرکز مناسب انتقال دهد . انتقال به مرکز مجهزتر و ب
بیشتر باید از طریق ارتباط پزشک با پزشک باشــد کـه زمـانبندی 

آن و نحـوه انتقـال بیمـار قبـلاً توسـط ایـــن دو پزشــک بررســی  
شده باشد. 

 
نکات قابل بحث 

ــرد مصـدوم  تمام تصمیمات  وطرح های درمان در مورد  ف
با این پارادیمparadim مناسب نمی باشــد . بحـث اینکـه در محـل 
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ــام شـود(stay & play ) و یـا  تروما (field)  اقدامات تا آخر انج
ـــدو در مرکــز درمــانی ادامــه  اینکـه شـروع در محـل ترومـا باش
یابد(scorp & run ) هنوز مورد بحــث اسـت (24) بـه همیـن دلیـل 

امروزه در تصادفات شهری از هلیکوپتر استفاده میشود (25). 
استفاده از جورابهای آنتیشوک که از دهه 1980 به کار 
میرود امروزه زیادی طرفدار ندارد. ولی درمورد این کــه بـهترین 
روش برای جبران حجم داخل عــروق کـدام اسـت بحـث وجـود 
دارد Mabbox (26) از Huston نشان داد که تجویز مایعات داخــل 
عروق باید محدود شود (حتی در حضور افت فشارخون) و درمان 
ــافذ بودنـد  در مرکز درمانی ادامه یابد(27) . در مطالعه او ضایعات ن

و فرد مصدوم از طریق سرویسهای اورژانس انتخاب میشد.  
ــه بـا انتقـال سـریع بیمـار و کـاهش  Bachman نشان داد ک

ــه  III وIV را  زمان احیا ، میزان زنده ماندن بیماران با شوک درج
15%بهبود بخشیده استFeero (28) نشان داد کــه بـا کـاهش زمـان 
احیا در مرکز تصادفات (کمــتر از 10 دقیقـه) در بیمـاران بـا افـت 
فشارخون میزان صدمــه(Injury Severity Score) بـالاتر از15 ، 
میزان زنده ماندن 5% بهبود یافتـه اسـت (29). بـه همیـن روش نـیز ، 

ـــت شــکم تغیــیر   روش برخـورد بـا فـرد دارای کـه ترومـای بلان
کرده است (30) . 

لاواژ DPL (Diagnostic Peritoneal Lavage) از دهـــه 
1970 زیاد به کار می رفته است و از حساسیت 97% و اختصــاصی 
ــای بلانـت شـکمی برخـوردار اسـت (31) بـه  بودن 99% برای تروم
ــاراتومی  همین دلیل در دهه اخیر روش درمان ترومای شکم از لاپ
 DPL جـای خـود را بـه(Therapeutic Laparatomy) تشخیصی
داده است (32) . هرچند بیشــتر عـوارض در لاپـاراتومی تشـخیصی 
مربوط به عوارض خارج شکم است مثــل آتلکتـازی ، فشـارخون 
ـــداد روده بــاریک و  بـالا، عفونـت ادراری و حـدود 4-2/5% انس

لاپاروتومی تشخیصی در شکم عارضه جدی ندارد(33) . 
ــایی  روش استفاده DPL از تجربه درمان طبی بیماران تروم
با آسیب طحالی بــه دسـت آمـده اسـت(34) . در بیمـاران ترومـایی 

پایدار ، استفاده ازسیتیاسکن کاربرد بیشتری پیدا کرده است.  
فواید استفاده از سیتیاسکن در ترومای شکم عبــارتند از: 
ــاق و توانـایی  نشان دادن آناتومی احشای توپر ، احشای خلف صف

 CT ــه بـافت(35) بـا اسـتفاده از درجهبندی و نشاندادن مقدار صدم
می تــوان از روش هـای غـیرعمل جراحـی(Non-Operative) در 
درمان ضایعات ارگانهای توپر شکم استفاده کرد . از مضــرات آن 
انتقـال بیمـار از اورژانـس بـه بخـش رادیولـوژی اســـت.از دیگــر 
مضرات آن احتمال بروز عوارضی مانند آلرژی ، اختلال کارکلیــه 
، و افزایش مسمومیت با ماده حاجب میباشد. علاوه بر ایــن نشـان 
ــه بنـدی صدمـات احشـای  داده شده است که درجه بندی و مرحل
توپر فقط براساس CT با یافتههای آناتومیک همبســتگی نداشـته و 
علایم حیــاتی بیمـار از جملـه بررسـی همودینـامیک مثـل نبـض و 

فشارخون نیز باید مورد توجه قرار گیرد(36) . 
بر اساس تجربیات جراحان اروپایی بــه خصـوص جراحـان 

  DPL ـــی جــای آلمـانی مثـل ،Rozycki , Ochsner سـونوگراف
  FAST . (37) ــــــاپـــــایدار گرفتـــــه اســـــت را در بیمــــاران ن

ــــریع و  (Focused Abdominal Sonogram for Trauma)  س

ــه فـرد انجـام دهنـده دارد و مثـل  فوری انجام می شود. وابستگی ب
  CTحساسیت قوی دارد ولی اختصاصی نیســت. بـر خـلاف DPL

نمیتواند ضایعات پنوموتوراکس له شدگی ریه و هماتوم احشــای 
توپر را نشان دهد (38) بنابراین در بیماران پایدار و در بررسی لگــن 
از CT ارزش کمــتری دارد. لاپاراســکوپــی هــم در تشــــخیص 
ضایعـات داخـل شـکم مؤثـر نیسـت لاپارسـکوپـی تنـها در مــورد 
ضایعات ناحیه فلانک و پشت که احتیاج به بررسی دیافراگم باشد 
ـــد  بسـیار کمککننـده اسـت زیـرا DPL و CT و FAST نمیتوان
کمک کند(39) . هدف ازدرمان  صدمات مغزی به دنبال ترومـا در 
صورتی که ضایعه فضاگیر نباشــد ، کـاهش ادم مغـزی اسـت. هـر 
چند انجمنهای نورولوژی وجراحــی اعصـاب سـعی در اسـتاندارد 
کردن درمان داشتهاند. تنها درمانی که در همه آنها توصیه میشود 
ــتفاده از اسـترویید در درمـان صدمـات مغـزی  کنتراندیکاسیون اس
تروماتیک است(40) . توصیه میشود برای بیماران بــا GCS کمـتر 
از 8 فشـار داخـل جمجمـه کنـترل شـود کـــه بــه نظــر میرســد 
ســوراخکردن ونــتریکول ازپــروب گذاشــتن درفضــای ســـاب 
آراکنوییـد مؤثرتـر باشـد (41) . از نکـات قـابل بحـث اســـتفاده از 
ــده شـده در  استرویید در صدمات نخاع ستون فقرات است (42) دی

ـــیزولون mg/kg 30 در 3 ســاعت اول و   صورتـی کـه متیـلپردن
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4.5mg/kg در 24 ساعت اول داده شود میزان سطح حسی و پاسخ 

حرکتی در 6 ماه بعد از تروما بهتر از گروه کنترل بوده اســت . در 
ایـن دسـته از بیمـاران مـیزان عـوارض ریـوی و پنومونـی و مــیزان 

بستری شدن بیماران کمتر بوده است . نقش اصلی اســترویید مـهار 
ــای اسیدآراشـیروییک  پرهاکسیداسیون چربی و کاهش متابولیته

است(42).  
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سؤالات مقاله خودآموزی تروما ، اولویتها و نکات قابل بحث  

 
 

1-50% مرگ و میر بیماران ترومایی در محل حادثه بوجود می آیــد کـه 

به علت صدمه نخاعی ، پارگی آئورت و یا خونریزی ماسیو حفره شــکمی 

است . کدام راه درمان در این دسته از بیماران مؤثر نیست؟ 

الف- استفاده از air bag در اتوموبیل 

ب- استفاده از کمربند ایمنی seat belt موقع رانندگی 
ج- شروع اقدامات احیاء در حداقل زمان ممکن 

د- رعایت حداکثر سرعت مجاز 
2-با استفاده از مراکز تروما و سیستمهای تروما میزان مرگ و میر بــه چـه 

میزان کاهش یافته است؟ 

ب- از 15% به %10  الف- از 50% به %30

د- از 30% به %20  ج- از 30% به %9
3-هدف اصلی در ایجاد Trauma triage چیست؟ 

الف- طبقه بندی بیماران براساس نیاز درمانی و امکانات درمانی 

ب- پیداکردن نزدیک ترین مرکز اورژانس به محل حادثه 
ج- انتقال هرچه سریعتر بیمار به نزدیک ترین مرکز تروما 

د- شروع اقدامات احیاء در محل تروما 
4-برای طبقه بندی بیماران ترومایی کدام معیار بیشترین بازده را دارد؟ 

ب- فیزیولوژیک  الف- آناتومیک
د-پاتولوژیک  ج- مکانیسم

ــک از جمـلات  5- در مورد اقدامات درمانی در بیماران ترومایی کدام ی

صحیح نمی باشد؟ 

ــه منجـر بـه افزایـش مـرگومـیر در بیمـاران  الف- بهترین معیار ک

ترومایی می شود زمان طولانی قبل از بیمارستان است. 
ب-کنـترل سـریع خونریـزی بـــردادن مایعــات فــراوان در موقــع 

خونریزی ارجح است. 
ــی در فـرد ترومـایی بـاید شـرح حـال و  ج- قبل از انجام هر اقدام

معاینه فیزیکی و تستهای آزمایشگاهی کافی در دست داشت. 
د- برای بررسی اولیه Primary Survey 1 تـا 2 دقیقـه زمـان لازم 

است. 

 

 

6- در کـدام بیمـار ترومـایی احتیـاج بـه مشـاورۀ جراحـــی اعصــاب و 

تصویربرداری از سیستم عصبی لازم  نمیباشد؟ 

الف- بیمار افت فشارخون پیدا کند 

ب- GCS کمتر از 8 
ج- علایم افزایش فشار داخل جمجمه 

د- ضایعه لوکال در معاینه اعصاب کرانیال 
7-در درمـان شـــوک (هیپوولمــی) بیمــار ترومــایی کــدام جملــه  

صحیح نمیباشد ؟ 

ــه بیـش از  الف- در صورتیکه حجم مایع داخل عروق از دست رفت

15% باشد افت فشارخون بوجود می آید. 
ب- با تزریق 2 تا 3 لیتر مــایع کریسـتالوئید در صورتیکـه حجـم از 
ــاکی کـاردی اصـلاح  دست رفته بیش از 15% نباشد فشارخون و ت

می شود. 
ـــا  ج- در صورتیکـه بـا دادن مـایع افـت فشـارخون ادامـه یـابد و ی

خونریزی ادامه یابنده باشد ، باید خون پک سل تزریق شود. 
د-بـرای تزریـق خـون حتمـاً بـاید خـون تزریقـی ایـــزوگــروپ و 

کراسماچ شده باشد. 
8- کدام زخم کمتر مستعد به کزاز می باشد؟ 

الف- زخمی که بیشتر از 6 ساعت طول کشیده باشد 

ب- صدمات با گلوله با سرعت بالا 
ج- شکستگی باز 

د- سوختگی 
ــایی کـه دارای افـت فشـارخون اسـت کـدام یـک از  9- در بیمار تروم

روشهای تشخیصی زیرکمتر مناسب می باشد؟ 

الف- لاپاراسکوپی شکم 

 DPL -ب
ج- CT اسکن شکم 

 Fast -د
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10- در مورد صدمات نرولوژیک کدام جمله صحیح نمی باشد؟ 

ــد در صدمـات ترومـاتیک مغـزی ممنـوع  الف- استفاده از استرویی

است. 
ب- در GCS کمتر از 8 باید فشار داخل جمجمه مانیتور شود. 

 

ج- در صدمات نخاعی استفاده از پردنــیزولون عـوارض ریـوی را 
زیاد میکند. 

د- در صدمه نخاعی استرویید ممنوع است.  
 
 
 
 
 

شرایط دریافت گواهی شرکت در برنامه 
خودآموزی 

1ـ پاسخ صحیح به حداقل 80 درصد از سؤالات مربوطه  

2ـ تکمیل فرم ثبت نام به طور کامل و خوانا 

3ـ به ازای هر 2 امتیاز خودآمــوزی مبلـغ 10000 ریـال بـرای 

پزشکان عمومی و 20000 ریــال بـرای متخصصیـن در نظـر 

گرفته شده است که پاسخ دهندگان می بایست مبلغ فوق را به 

حساب جاری90092 بانک ملی شعبه بلوار شهید صدوقی یــزد 

ــه  واریز نموده و فیش آنرا به همراه پاسخنامه و فرم ثبت نام ب

دفتر آموزش مداوم ارسال نمایند.  

*ضمنـاً خواهشـمند اسـت پاسـخنامه را بـه همـــراه فــرم  

ـــام حداکــثر تــا تــاریخ 1383/8/30 بــه آدرس:   ثبـت ن

یزد : میدان شــهید بـاهنر ـ سـاختمان شـماره 2 دانشـگاه ـ 

معاونت آموزشی ـ دفتر آموزش مداوم  ارسال فرمایید. 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

پاسخنامه 
       الف       ب       ج        د         الف      ب      ج      د  

2ـ   1      1      1      1   1ـ   1      1      1      1  
4ـ   1     1      1      1   3ـ   1     1      1       1  
6ـ   1    1      1       1   5ـ   1    1      1       1 
8ـ  1    1      1       1    7ـ   1   1      1       1  
10ـ 1    1    1       1    9ـ  1   1       1       1 

12ـ 1    1    1       1     11ـ 1    1    1       1  
14ـ 1    1    1       1    13ـ 1    1    1       1   
16ـ 1    1    1       1    15ـ 1    1    1       1  

 
 

محل مهر نظام پزشکی متقاضی 
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بسمه تعالی 

جمهوری اسلامی ایران 
وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی 

معاونت آموزشی – اداره کل آموزش مداوم جامعه پزشکی 
درخواست ثبت نام 

 
عنوان خودآموزي: تروما ، الویتها و نکات قابل بحث 

سازمان برگزار كننده : مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي يزد ـ بهار ١٣٨٣ 
 

١٠ـ سال دريافت آخرين مدرك تحصيلي  ٢ـ  نام: ١ـ نام خانوادگي: 
١١ـ  محل فعاليت: 

الف) استان محل فعاليت: 
ب) شهر محل فعاليت 

٣ـ شماره شناسنامه: 
  ? ٥ـ جنس:         مرد 

٦ـ تاريخ تولد: 
٧ـ شماره نظام پزشكي 

٤ـ صادره از: 
 ?                        زن 

 ? ?             بخش ?            روستا  ج) محل فعاليت:          شهر
  ? ١٢ـ نوع فعاليت: الف) هئيت علمي 

 ? ?            ه) قراردادي                    ب) آزاد           

 ? ?             و) طرح                         ج) رسمي          

 ? ?             ز) پيام آور                    د) پيماني           

 
١٣ـ آدرس پستي 

ــه ترتيـب تكميـل  لطفاً كليه ي مدارك تحصيلي و سال اخذ آن را ب
نماييد. 

٨ـ مدرك تحصيلي:                                        ٩ـ سال اخذ: 
الف) ليسانس در رشته: 

ب) فوق ليسانس در رشته: 
ج) دكترا در رشته: 

د) تخصص در رشته: 
ه) فوق تخصص در رشته: 

و) دكترا (Ph.D) در رشته: 
ز)  ساير مدارك:  

 
         كدپستي: 

١٤ـ شماره تلفن: ١٥ـ امضاء متقاضي 
١٨ـ امضاء مسئول و مْهر محل برگزاري: ١٦- تاريخ:                                                 ١٧ـ مْهر 

  
  
 

لطفاً در اين قسمت چيزي ننويسيد 
              كد سازمان برگزار كننده              ٤      ٢     ٦       ١     ١   كد برنامه                    ٢      ٥      ٣      ٠     ٠     ١         ٥  

 امتياز                       ٢                    تاريخ شروع 
شماره گواهينامه: 

               تاريخ خاتمه 
               تاريخ صدور 

توجه مهم: خواهشمند است متقاضيان محترم فرم را به دقت و با خط خوانا تكميل نمايند و حتما از مْهر استفاده نمايند. 
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